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Nazal Kavite ve Paranazal Sintsler

Asiye Merve Erdogan’

Ozet

Paranazal siniisler ve burun, yiiziin ortasindaki bir ¢ikintinin ardindaki iki
bosluktan ¢ok daha fazlasidir. Burun bosglugu havay alir ve solunum yolunun
diger bolgelerine iletilen havay: diizenler. Paranazal siniisler, mukoza zar1 ile
kapll pnomatik bogluklardir ve dogrudan burun boslugu ile iletigim kurar.
Paranazal siniisler frontal siniis, etmoid hiicreler, maksiller siniis ve sfenoid
siniistiir. Anatomi ve fizyoloji etkilesim i¢inde dinamik bir sistem olusturur.
Anatomi, hava akigi, burun direnci, tiirbiilansi, burun déngiisii - burnu
kaplayan konkalarin veya yastiklarin alternatif olarak bir yandan diger yana
sistigi ve tikandig1 bir siireg, ilaglarin burundan verilmesini potansiyel olarak
etkileyebilir. Bu faktorlerin yani sira, mukus reolojisi ve mukosiliyer klirens,
buruna iletilen maddelerin uzaklastirilmasini etkiler. Burnun sagligi ve solunan
maddelere (kirletici maddeler, alerjenler, ilaglar veya agilar) kars1 immiinolojik
yamtimin  timiiniin  dikkate ahinmasi gerekir. Viicut icin biiylileyici bir
sensordiir, sadece duman gibi potansiyel olarak zararli maddeleri algilamakla
kalmaz, ayn1 zamanda psikoseksiiel yonlerinin genis kapsaml etkileri vardir
ve koku alma yolu, ilaglarin verilmesi igin bir yol olma potansiyeline sahiptir.

Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Embriyolojisi

Paranazal siniislerin gelisimi, lateral nazal duvarda erken fetal hayatta baglar
(1). “Ethmotiirbinalis” denen lateral nazal duvar ¢ikintilar1 paranazal siniis
(PNS) gelisiminin baglangici olarak kabul edilmistir (2). Fetal hayatin 8.
haftasinda 5-6 ¢ikint1 olarak gelisen bu yapuilar, flizyon ve regresyon sonucu
3 veya 4 cikinti olarak kalr. Tk ethmotiirbinal regresyonla bu olusumun
¢ikan kismi agger nazi’yi, inen kismi unsinat proges’i meydana getirir. Orta
konkay1 ikinci ethmotiirbinal, stiperior konkay1 tiglincii ethmotiirbinal, “sup-
reme” konkay1 ise dordiincii ve besinci ethmotiirbinaller birlegerek olugturur.
Ethmotiirbinal kaynakli bu olugumlarin hepsinin embriyolojik olarak etmo-
id kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Bu olugumlarin inferiorundan koken
alan maksilloturbinal ¢ikinti ise alt konkay1 olugturur ve embriyolojik olarak
etmoid kaynakli olmadig1 diisiiniilmektedir. Etmoidoturbinaller arasinda
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uzanan primer oluk ise nazal meatus ve resesleri meydana getirir. Birinci ve
ikinci etmotiirbinaller arasinda yer alan ilk primer olugun inen kolu etmo-
idal infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatusu olustururken ¢ikan
boliimii de frontal resesin olusumuna katkida bulunur. Primordial maksiller
siniis ise etmoid infundibulumun inferior boliimiinden gelisir. Tkinci primer
oluk siiperior meatusu, liglincli primer oluk ise suprem meatusu meydana
getirir (3).

Etmotiirbinaller, gelisim siirecinde etmoid yapilarla beraber, orbitanin
lamina papriseas: ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlar1 meydana ge-
tirirler. Oluklar ise prosesler ve reseslere doniigerek etmoid kemigin karmagik
pnomatizasyonunu olugtururlar. Bu degisim siirecinde maksilla ve etmotiir-
binaller arasindan, lateral nazalduvardan sekonder girinti ve ¢ikintilar belir-
meye baslar. Cikintilar; sekonder konka ya da orta nazal meatusun aksesuar
konkasi, girintiler ise sekonder oluk, aksesuar veya orta nazal meatus olarak
adlandirlirlar. Primordial etmoid bullanin, sekonder lateral nazal duvar ¢1-
kintisindan ve primordial supra ve retrobullar reseslerin ise etmoid bullanin
iist-arkasinda olugan sekonder oluktan meydana geldigi goriisii kabul gor-
mektedir (3).

Frontal siniis ve frontal resesin gelisimi kigiler aras1 farklihk gosterir ve
oldukga karmagiktir. Frontal siniisiin; bir ya da daha ¢ok etmoid hiicreden,
frontal resesten veya bazen de etmoid infundibulumunun anterior siiperior
kismindan bir uzanti halinde gelisebilecegi 6ne siiriilmiigtiir. Stammberger
ise frontal siniisiin, resesin frontal kemik igine pndmatizasyonundan meyda-
na geldigini savunmaktadir (2). Schaeffer, embriyolojik gelisimin erken do-
nemlerinde orta meatusun ventral ve kaudal kismindan ortaya ¢ikan sekon-
der kivrim ve oluklardan frontal resesin gelistigini ileri siirmiistiir. Sonugta,
frontal siniisiin gelisimi frontal resesin bir etmoid hiicreden kaynaklanip bir
biitlin halinde frontal kemigin i¢inde uzanmasi ya da nadiren etmoid infun-
dibulumun ventral uzanimu ile olusmus olabilir (3).

Bununla beraber nazal kaviteyi gevreleyen kartilajindz bir kapsiil de sino-
nazal gelisimde 6nemli yer tutar. Sekizinci haftada ortaya ¢ikan 3 yumugak
doku ¢untist olan preturbinate; ilerleyen donemlerde alt, orta ve iist konka-
lara doniigtir. Geligen preturbinatlarin igerisinde 9. ve 10.haftalarda, 2 adet
kartilaj ¢ikint1 olusur. Bu haftalarda, altinda bir kartilajindz niive ile birlikte
gelecegin unsinat progesi meydana gelir. 13-14. haftalarda uncinat proge-
sin lateralinde bir bogluk gelisir ve bu etmoidal infundibuluma déniisiir. In-
fundibulumun inferiorundan 16. haftaya kadar gelecegin maksiller siniisii
olusmaya baglar. Geligim siirecinde kartilajindz yapilar resorbe veya ossifiye
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olurlar (3). Wang ve ark. yaptiklar1 bir galiymalarinda dort paranazal siniis
ciftinin de kartilajindz nazal kapsiilden gelistigini 6ne stirmektedirler (4).

Fetal hayatin 3. ayinda, kartilajin6z nazal kapsiiliin posterior kismina na-
zal mukoza invajine olur ve kartilajindz kupolar reses olarak isimlendirilen
cep benzeri bir olusum meydana getirir. Bu kartilaji gevreleyen duvar, ileriki
donemlerde ossifiye olup ossiculum Bertini olarak isimlendirilir. 2. ve 3. yas-
larda aradaki kartilaj resorbe olur, ossiculum Bertini sfenoid kemik govde-
lerine tutunur ve olusan kavite de sfenoid siniise doniigiir. Pnomatizasyon;
lateral, posterior ve inferiora dogru ilerleyip yaklagik 6-7. yillarda Vidian
sinire (pterigoid kanal sinirine) ulagir. Anterior klinoid ve pterigoid progese
kadar pnomatize olabilir. Siniislerin pnoématizasyonu, genellikle 9-12 yaglar
arasinda tamamlanur (3, 5).

Nazal Kavite Lateral Duvar Ve Paranasal Siniis Anatomisi

Nazal kavite ve PNS’lerin embriyolojik gelisim siirecinde ilk agamada,
embriyonun bag1 iki ayr1 nazal akviteden olugan bir yapiya doniigiirken;
ikindi agamada ise lateral nazal duvarlar karmagik konka yapisini olugturan
katlantilar1 ve siniislerin geligecegi bosluklar1 olugturmak tizere invajinasyon
gosterirler. Lateral nazal duvarda bulunan birgok anahtar olusum bazal la-
melladan koken alir ve kafa tabanindan posteroinferiora uzanir (6).

Maksiller siniis; maksiller kemik iginde yer alir. En biiylik paranazal si-
niistiir (6). Piramide benzer sekliyle maksiller siniisler tabanda premolar ve
molar digler ile komguluk halindedir. Maksiller sintis iginde yer alan birinci ve
ikinci molar dig koklerine (%2 siklik) yonelik ¢ekim islemi sonrasinda fistiil
riski mevcuttur (8). Inferiorda sert damak, alveoller ve maksillalarin dental
boliimii; superiorda orbita tabani; lateralde zigomatik proges; posteriorda
infratemporal ve pterigopalatin fossa ve medialde de alt konka, unsinat pro-
ges ve fontanellerle komgudur. Siniisiin ¢atis1 veya iist duvar tabana gore iki
kat genigtir ve orta kisminda bu kemik duvarin i¢inde uzanan bir oluktan
infraorbital sinir geger. Maksiller siniis dogal ostiumu etmoid infinduluma
drene olur (6). %15-40 oraninda mevcut olan aksesuar ostium, alt konka
yapigma yerinin superiorunda ve unsinat progesin posteriorunda konumlanir

(6).
Maksiler siniis bolgesinde en sik goriilen anatomik varyasyon olan inf-
raorbital etmoid hiicre veya “Haller hiicres:”, %88 anterior, %12 oraninda

da posterior etmoid hiicrelerden kaynaklanir ve maksiler siniisiin etmoidal
tavani igine ve etmoid bullanin inferolateraline dogru pnomatize olur (3).
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Etmoid siniis, karmagiklik anatomik yapis1 ve kisiler arasi farkliliklar gos-
termesi sebebiyle “labirent” olarak da isimlendirilir. 8-15 etmoidal haval
hiicreden meydana gelir. Etmoid siniislerin lateralinde orbita mediali (lami-
na paprisea), superiorunda kafa tabani, posteriorunda ise sfenoid kemik yer
alir. Etmoid hiicreler gelisimleri sirasinda beg kemik lamella ile sinirlanmugtir.
Bu kemik lameller 6nden arkaya; unsinat proces, etmoid bulla, bazal lamella,
superior konka ve suprem konkadir. Infundibulum siiperior béliimiinden
veya frontal reses bolgesinden kaynaklanan anterior etmoid hiicrelere “ag-
ger nasi hiicreleri” denir (2). Siiperiorda frontal siniis/reses, anteriorda mak-
sillanin frontal progesi ve inferolateralde ise lakrimal kemikle sinirlanmistir.
Unsinat process, L seklinde yapisiyla, anterosuperiordan posteroinferiora
uzanir. Genisligi 3-4 mm ve uzunlugu 1,5-2 cm’dir. Posterior ve anteriorda
orta konka ve agger nazinin lateral tutunma yerinin hemen altinda maksilla
etmoid krestine (christa ethmoidalis) tutunur. Bu noktanin hemen altinda
ise lakrimal kemik posterioru ile birlegir. Posterior ve inferiorda alt konka
kemiginin etmoidal progesine tutunur. Posterior ve siiperior sinirlarinda pa-
latin kemiginin lamina perpendikiilarisine tutunmak igin kiigiik kemik ¢ikin-
tilar olugturur. Inferior ve anteriorda unsinat progesin herhangi bir tutunma
yeri yoktur (2). Nazal kavite lateral duvari, kemikle ince bir bag dokusu
tabakas1 olan orta mea ve siniis mukozasindan meydana gelir. Bu alanlara
anterior ve posterior “fontaneller” denmektedir. Maksiller aksesuar ostium
siklikla posterior fontanelde goriiliir (3). Unsinat proges, orta konkanin
tutundugu yerin posterior ve siiperioruna uzanir ve genellikle laterale do-
nerek orbitanin lamina papriseasina yapisir. Unsinatin bu kisminin inferior
ve lateralinde, infundibular boglugun siiperior kismi olan resesus terminalis;
stiperior ve medialinde ise genellikle frontal resesin tabani yer alir. Bazen
de unsinat, medialde cribriform plate insersiyonunun yakininda, konkanin
vertikal lamelinin stiperioruna veya dogrudan kafa tabanina tutunur (2,3).

Bulla etmoidalis diger adiyla ikinci lamella, ¢ogunlukla en biiyiik anterior
etmoid hiicreyi meydana getirir. Stiperiorda, etmoid bullanin anterior duvari
frontal resesin posterior sinirini olugturur ve kafa tabanina uzanir. Hiatus se-
milunaris, etmoid bullanin anterior duvari ile unsinat progesin posterior ser-
best kenar arasinda uzanan yarimay geklinde bir yariktir. Hiatus semilunaris
aracilig ile orta meatusla unsinat proses lateralinde yer alan bosluk bir yapi
olan etmoid infundibulum birbirine baglanir (3). Maksiller ve frontal siniisle
anterior etmoid hiicreler infindibulum igine ya da yakinina drene olurlar (6).
Etmoid infundibulum, hiatus semilunaris araciligs ile orta meatusla baglant1
halindedir. Siniis lateralis; etmoid bullanin postero siiperiorunda yer alan,
kisiden kigiye degisiklik gosteren ve suprabullar ve retrobullar resesler olarak
da isimlendirilen bir hava boglugudur. Anterior ve posterior etmoid siniis
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hiicrelerini birbirinden bazal lamella ya da diger adiyla grand lamella denen
yapi ayirir. Posterior etmoid hiicreler genellikle anterior etmoid hiicrelerden
daha biiyiik ve sayica daha azdir. En arkadaki etmoid hiicre ileri derecede
pnomatize olup sfenoid siniisiin anterior duvarimnin igine uzandiginda sfeno-
id siniisiin lateral ve siiperioru ile komsu olan optik sinir, posterior etmoid
hiicreye bitigik hale gelir. “Onodi hiicresi” olarak adlandirilan (“sfenoetmoidnl
hiicre”) bu anatomik varyasyon nedeniyle posterior etmoid hiicrelerin disek-
siyonunda optik sinir travmasi ve korliik gelisme riski ortaya ¢ikabilir (12).
“Osteometal kompleks” orta konka, lamina paprisea ve bazal lamella ara-
sinda kalan bolgeye verilen isimdir (6). Etmoid siniis lamellalar1 dort reses
tarafindan ayrilir. Bunlar; infundibulum, frontal reses, siniis lateralis ve sfe-
no-etmoidal resestir. Frontal siniis, ¢esitli anatomik varyasyonlar mevcut olsa
da genellikle frontal resese drene olur. Posterior etmoid hiicreler superior ve
suprem meatusa, sfenoid siniis ise sfenoetmoid resese drene olmaktadir (7).

Frontal siniisler, birbirlerinden kemik septumla ayrilan ve frontal kemik
iginde yer alan bir cift siniistiir. Her iki frontal siniis infindubulum yoluy-
la orta meatusa drene olur (8). Frontal siniislerin biiytikliikleri, havalanma
durumuna gore degigim gosterebilir ve %5 oraninda frontal siniis aplazik
goriilebilir. Siniis tabaninin posteromedialinde yer alan ostium, drenajin en
dar noktasini olugturur. %88’inde drenaj yolu, orta meatusa unsinat procesin
medialinden agilirken %12’sinde lateralden agilir (6). Frontal siniise ostium
ile baglanan bir bogluk olan frontal reses, etmoid hiicreler arasinda yer alr.
Frontal reses; medialde orta konka, lateralde lamina paprisea, anteriorda
agger nazi hiicrelerinin (eger mevcutsa) siiperior duvar1 ve posteriorda da
etmoid bullanin postero anterior duvart ile sinirlandirilmigtir. Agger nazi
hiicresi agir1 pnomatize oldugunda frontal resesi daraltabilir (9).

Sfenoid siniisler; birbirlerinden septumla iki asimetrik bogluga ayrilan,
optik sinir ve internal karotid arterle yakindan iliski halindeki siniislerdir.
Siniis ostiumunun biiytikliigii degiskendir ve koananin 1 cm yukarisina agi-
lir. Ostium, %83 stiperior konkanin medialinde, %17 lateralindedir (10).
Sfenoid siniisler sfenoetmoid resese agilir (6). Sfenoid siniisiin ostiumunun
yeri tabandan 10-15 mm yukarida oldugu igin siniisiin drenaji, mukosilier
aktivite ile olmaktadir. Sfenoid siniis havalanmasi 3 tiptir; konkal, presel-
lar ve postsellar tip. Konkal tipte, havalanan kisim ¢ok az ve sella tursika
oniinde olup aralarinda kalin bir kemik mevcuttur. Presellar tipte, sellanin
siniis i¢inde higbir kabarikligi yoktur. Postsellar tipte ise beyin sapi ile siniis
arasindaki kemik oldukga incedir. Konkal tip havalanmanin %5, presellar tip
havalanmanin %23, postsellar tip havalanmanin ise %67 oraninda goriildi-

gii bildirilmistir (10).
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Nazal Kavite Lateral Duvar Ve Paranasal Siniis Histolojisi

Nazal kavite histolojik olarak; vestibiil, atrium, olfaktor bolge ve respira-
tor bolge olmak iizere dort farkli bolgede degerlendirilir. Vestibiil harig bii-
tiin burun boglugu ve PN§’ler, mukus ile kapli mukoza ile ortiiliidiir. Muko-
za tabakasi fiziksel ve immiinolojik yonden koruyucu bir engel olugturdugu
gibi, giren havanin wsitilmasinda da biiyiik rol oynar. Mukozay1 olugturan en
onemli tabaka, psodostratifiye silyali kolumnar epiteldir.

Vestibiil; Nazal kavitenin ilk 1-2 cm’lik boliimiinii olusturur. Keratinize
ok katli yass1 epitelle ortiiliidiir. Kl folikiilleri, ter ve yag bezleri igerir. Atri-
um; Vestibiil ile orta konka anterior kenar arasinda kalan bolgedir. Vestibii-
liin gok katli yass1 epiteli burada transizyonel epitele dontisiir. Olfaktor Bolge;
Her iki nazal kavitenin tist arka kisminda siiperior konkanin tist boliimii ile
septum tavanina yerlesmis, I cv’lik bir bolgedir. Siliasiz psddostratifiye ko-
lumnar epiteli ile bipolar olfaktor sinir hiicrelerini ve destek hiicrelerini igerir.
Olfaktor epitel lamina propria tizerine yerlesmistir, submukozasi bulunmaz.
Solunan havanin yaklagik %151 buradan geger. Respiratir Bolge; Olfaktor
bolge ile atrium arasinda uzanir. 100 ile 200 cm2 arasinda bir yiizey kap-
lar. Respirator mukoza psodostratifiye siliali kolumnar epitel ile doselidir.
Burada bulunan dort tip hiicre ; siliali kiibik hiicreler, siliasiz kiibik hiicre-
ler, goblet hiicreleri ve bazal hiicrelerdir. Epitel igindeki goblet hiicreleri ve
submukozal seromiikoz bezler, epiteli 6rten mukus tabakasini yaparlar. Na-
zal mukus tabakast 10-15 mikrometre kalinligindadir ve silialar tarafindan 6
mm/dakika hizla devamli hareket halindedir (11).

Burun Ve Paranasal Siniislerin Fizyolojisi

Burun solunum sisteminin baglangict oldugu gibi, koku duyusunun da
perifer organidir. Solunum, fizyolojik sartlarda burun yolu ile olur. Burna
giren hava nemlendirilip, 1sitilip, filtre edilerek alt solunum yollarina iletilir.
Koku duyusunun perifer organi, nazal kavitenin iist kisminda yer alan olfak-
tor bolgedir. Bu bolgede gelisen bir patoloji, burun hava akimini aksatma-
dan koku duyusunu azaltabilir (12). Burun ve PNS fonksiyonlan su sekilde
siralanabilir (13):

1. Hava yolunu olusturmak,
2. Koku alma,

3. Mukosilier aktiviteyle yabanci mikroorganizma ve partikiilleri uzak-
lagtirmak,

4. Solunum havasinin nemlendirmek (%85 e kadar) ve 1sitmak (37°C),
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5. Kafatasinin agirhginin azaltilmak,

6. Travma sirasinda olugan gokun absorbsiyonu ile 6nemli yapilari koru-

mak (orbita, beyin gibi),
7. Yiz gelisiminde rol almak,
8. Konugma fonksiyonuna yardimci olmak.

Burun iginden gegen hava basinct 10-15 mm-su, akim hizi ise 0-140 ml/
dakika civarindadir, inspirasyonda burun igi basinct diigtiigii i¢in PNS’ler
igcindeki hava nazal kaviteye yonlenir. Ekspiriumda ise bunun tersi olur. Bu-
run, total hava yolu rezistansinin yaklagik yarisindan sorumludur. Bu rezis-
tansta; burun i¢i anatomik yapilar, vestibuliim, nazal valv rol alir. Burnun en
dar yeri nazal valv bolgesidir. Nazal valy, tist lateral kartilajin kaudal ucu ile
septum arasindaki agidir.

Hava akimui ve nazal rezistans mukozal degigikliklerden etkilenir. Bu de-
gisiklikler, 6zellikle burnun psédoerektil dokusunun venlerince yapilan vas-
kiiler hareketlerle saglanir. Popiilasyonun %380’inde nazal kavitenin her iki
taraf1 nazal siklus gosterir. Bu dongiide bir tarafta konjesyon mevcut iken di-
ger tarafta dekonjesyon olur ve konjesyon ve dekonjesyon siireleri 30 dakika
ile 3 saat arasinda degiskenlik gosterir. Dekonjeste taraf, hava yolu gorevini
daha fazla tstlenir.

Burnun 6nemli gorevlerinden biri de koku almay1 saglamaktir. Nazal
kavite mukozasinin iist 1/3 kismi bu fonksiyon ile gorevlidir. Koku almay1
saglayan olfaktor mukozada; olfaktor hiicreler, bazal hiicreler, mikrovillus
hiicreler ve destek hiicrelerini i¢eren dort ¢esit hiicre bulunur. Koku duyusu-
nu almakla gorevli olfaktor hiicre aksonlari, nervus olfaktoriusu olugturarak
koku duyusunun koku merkezlerine taginmasini saglar (14).

Respiratuar nazal kavite mukozast ve PNS’lerin mukozasi, yalanci ¢ok
katl silial silendirik epiteldir. Siliali epitel; mukus, hapsolmus inhale par-
tikiil ve bakterilerin transpotunda oldukga etkindir. Silialar, senkronize
(transvers) ve metakronize (longitudinal) olmak tizere iki farkl
tazda hareket eden olusumlardir (15).

Respiratuar epitel tizerindeki mukus tabakasi, mikroorganizma ve yaban-
a1 partikiillerin tutulup etkisiz hale getirildigi ilk bariyerdir. Silialar yalnizca
sivt ortam igerisinde canlilik gosterirler. Bu nedenle solunum yolundaki ytize-
yel s1v1 tabakasi, mukosilier transport sisteminin vazgegilmez bir pargasidir.
Mukus, iki tabakali heterojen bir sividir. Digta; hava ile temas eden, yapigkan
ve hareketli, epitel i¢indeki goblet hiicrelerinden salgilandig: kabul edilen jel
tabakas1 ile bu tabakanin altinda submukozal bezler tarafindan salgilanan
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ince, akici ve su kivamindaki sol tabakasi yer alir. Silier hareket, mukusun
genellikle yukarida yerlesmis ostiuma dogru hareketini saglar. Mukus; girinti
ve ¢itkintilarin, kii¢iik mukozal defektlerin ve lezyonlarin iizerinden veya gev-
resinden dogal ostiuma dogru taginir. Nazal kavitedeki mukus ortiisii 10-20
dakikada bir, siniislerin igindeki ise her 10-15 dakikada bir yenilenmektedir
(16). Sekresyonun taginma yolu geligigiizel ya da rastlantisal degildir. Her
sinis i¢in olasilikla genetik olarak diizenlenmis bir bogalma yolu vardir. Mak-
siller siniiste, sekresyon transportu siniis tabanindan baglar. Mukus siniis me-
dial duvart boyunca tagmarak dogal ostiuma dogru yonlendirilir ve etmoid
infiindibuluma drene olur. Daha sonra alt konkanin medial duvart iizerinden
nazofarinkse ulagir (16). Frontal siniisteki mukus transportu ise biraz farkli-
lik gosterir. Aktif olarak igeriye mukus transportu olan tek sintistiir. Mukus
medial duvar boyunca vukariya, tist duvarda laterale yonlenir. Daha sonra
da lateral 6n ve arka duvarlar iizerinden ostiuma dogru iner ve resesus fron-
talis araciligt ile etmoid infundibuluma agilir. Frontal siniisten kaynaklanan
sekresyonlar, maksiller siniisten drene olan sekresyonlar ile birlesir ve nazo-
tarinkse taginurlar. Frontal reses ayn1 zamanda lateral siniis, agger nazi, konka
biilloza ve 6ndeki etmoid hiicrelerin sekresyonlarini da toplamaktadir. On
etmoid hiicrelerin ostiumlar: tabanda ise, sekresyon dogrudan ostiuma dog-
rudur. Ostium tavana yakinsa, akim spiral yaparak yonelir. Biitiin 6n etmoid
hiicreler bazal lamelin 6niinde alta yakin agilirlar. Arka etmoid hiicreler ise
bazal lamelin arkasinda ve tistiinde sfenoetmoidal resese bosalmaktadir (16).

Mukus burun i¢inden iki yolla taginir. Birinci yol, maksiller ve 6n etmo-
id hiicrelerden gelen sekresyonlarin tagindigr yoldur. Bu siniislerden gelen
mukus,prosesus unsinatus boyunca alt konka {ist yiiziine gelir. Buradan tuba
oOstaki orifisinin 6n ve altindan agag1 dogru geger ve nazofarinkse dokiiliir.
Aktif transport, nazofarinksteki siliali skuamoz epitelin sinirina kadar de-
vam eder. Bu noktadan sonra sekresyonlar, yergekimi etkisiyle ve yutkunma
mekanizmasina yardimer olurlar (17). Tkinci yol, arka etmoid hiicreler ve
sfenoid siniisten gelen sekresyonlarin tagindigr yoldur. Bu iki siniisten gelen
sekresyonlar resesus sfenoetmoidaliste birlesir ve daha sonra tuba 6staki ori-
fisinin arka iist duvari iistiinden transport edilerek nazofarinkse drene olur
(17).

Siniislerin ventilasyonu ve drenaji, normal fonksyonlarini siirdiirebilme-
leri igin gereklidir. Maksiller ve frontal siniislerin ventilasyonu ve drenaj,
serbest orta meatusa erigmeden Once ¢ok dar ve komplike yariklardan olu-
san anahtar sahaya baghdir. Zaten var olan bu alanlar1 tikayan, maksiller
ya da frontal siniis ostiumunda parsiyel obstriiksyon olugturan enfeksiyon,
allerji, travma, tiimor ve anatomik varyasyonlar; yalnizca burun tikanikhigy,
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bag agris1 veya postnazal akint1 gibi problemlere neden olmakla kalmaz ayni
zamanda rekiirren akut veya kronik rinosiniizite neden olurlar. Ayrica bu
anahtar alanlarda olugan mukozal temas noktalar1 poliplerin de orijin bolge-
sidir (17).

Enflamatuar siniis hastaliginin gelisiminde anterior etmoidal hiicreler ve
orta meatal alan 6nemli role sahiptir. Olgularin ¢ogunda anterior etmoidal
alan ve orta meatal bolgeden yayilan enfeksiyonun maksiller ve frontal si-
niisleri sekonder olarak etkiledigi Messerklinger tarafindan gosterilmistir.
Bu olgularda etmoidal hastalik eradike edildiginde ve mukosilier klirens ve
ventilasyon normale dondiigli zaman, frontal ve maksiller siniislerdeki cid-
di mukozal hastaliklar genellikle gerilemektedir. Endoskopik siniis cerrahisi
konsepti; Hilding, Proctor ve Messerklinger tarafindan siniis mukozasinin
korunmasi ve drenajin 6neminin saptanmast iizerine, paranazal siniislerde-
ki hava akimi ve mukosilier klirens tizerindeki ¢aligmalariyla gelistirilmistir.
Kronik stimulasyon ile respiratuar epitelyum metaplazisi siktir. Bu, siklikla
son derece viskoz mukus yapiminin artigi ile birlikte goblet hiicrelerinin ¢o-
galmasiyla sonuglanir.

Kronik siniizitli olgularda, ayni zamanda gesitli evrelerde skuaméz hiicre
metaplazisi bulunmugtur. Bu degisim, mukus transportunu engellemektedir
(18). 1985’te Kennedy, 1986°da Stammberger ve 1987 ‘de Zinreich miiste-
rek olarak sunlart ileri stirmiiglerdir;

a. Paranazal siniis enfeksiyonlar1 genellikle burundaki orta meatustan
baslar ve frontal reses yoluyla yayilir. Anterior etmoid ve infundibu-
lumdan, frontal siniis ve maksiller antruma yayilmaktadir. Anatomik
varyasyonlar, orta meatusta stenoz ve obstriiksiyon olusturarak en-
teksiyona zemin hazirlamaktadir.

b. Endoskopik cerrahi ile hastaligin baglica sebebi sayilan, ostiomeatal
kompleks obstriiksiyonun bertaraf edilmesi ve daha biiyiik sintisler-
deki sekonder enfeksiyonun gerilemesi amaglanmaktadir. Stammber-
ger 1990°da hastalikli etmoid kompartmanlara yapilan genellikle gok
sinirli operasyonla stenotik yariklarin genisletilmesi sonucu frontal
ve maksiller siniislerdeki hastaligin diizeldigini bildirmistir.

c. Bu hastalar igin preoperatif teshiste, lateral nazal duvar endoskopisi
ile koronal kesit paranazal siniis (PNS) bilgisayarli tomografi (BT)
birlikte kullanilmahdir (18).

1967 yilinda Messerklinger frontal siniis drenaji ile ilgili ¢aligmasinda,
enfeksiyonun baglangicinda mukosilier aktivitenin frontal resesten siniis ka-
vitesine dogru oldugunu teghis etti. Keza 1978’de ayn1 otOr orta meatustan
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maksiller antrum igine dogru benzer bir retrograd akim oldugunu gostermis-
tir. Bu temel aragtima tizerine Messerklinger siniis enfeksiyonlar1 tedavisinde
endoskopik cerrahiyi tasarladi. Onun metodu 1985°te Kennedy tarafindan
tonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) olarak tarif edildi (18).

Rinologlar tarafindan son zamanlarda, siniis hastaliklarinin ¢ogunun ri-
nojenik kaynakli oldugu ve ostiometal kompleksten sekonder yayilim sonu-
cu gelistigi belirtilmektedir. Nazal mukozadaki minor patolojik degisiklikler
sonucu ostiomeatal kompleks yoluyla komsu dokulardaki mukosilier klirens
ve paranazal siniislerin havalanmasi zarar gormektedir.

FESC nin prensip olarak temeli, siniis mukozasinin normale dondiiriilerek
yeterli drenajin saglanabilmesidir. FESC, siniis hastaliklarinin patogenezin-
de ostiomeatal kompleksin anahtar bolge oldugu inanigina dayanmaktadir.
Ostiomeatal kompleks etrafinda mukozadaki minor patolojik degisiklikler
bu bolgeye drene olan etmoid siniisler, maksiller siniis ve frontal siniislerin
mukosilier klirensine veya ventilasyonuna engel olabilmektedir (19).
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