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OZET

CT GORUNTULERINDE LAMINA PAPYRACEA’NIN YAPISI
VE VARYASYONLARININ ARASTIRILMASI
Selen AKDOGAN

Diizce Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Anatomi Anabilim Dal1
Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Prof. Dr. Serdar COLAKOGLU

12 Temmuz 2024, 105 sayfa

Lamina papyracea(LP), os ethmoidale’nin orbitaya bakan yiiziinde yer alan ve orbitanin
medial duvarinin olugsmasina katki saglayan ince bir kemik yapidir. Endoskopik sinus
cerrahisi(ESC)’nde LP iyatrojenik olarak kirilip orbitaya girilebilir ve ciddi
komplikasyonlar olusabilir. Muhtemel komplikasyonlar1 6nlemek i¢in LP’nin yapisini ve
varyasyonlarini bilmek énemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda BT goriintiileri kullanilarak
LP’nin yapisi ve varyasyonlar1 incelenmistir. Calismaya, Diizce Universite’si Arastirma
ve Uygulama Hastanesi’nde eyliil 2021- haziran 2022 tarihleri arasinda yiiz, cranium,
sinus paranasales BT ¢ekilen hastalar dahil edilmistir. Rastgele segilen 101 kadin ve 102
erkek hastada LP’nin sag ve sol taraf olmak iizere tiplerinin tanimlamasi ve dl¢iimii
yapildi. Veriler SPSS programi (version 23.0) ile analiz edildi. Calismaya dahil ettigimiz
203 hasta igerisinde 3 kiside LP dehissansi oldugu goriildii. Dehissans olan hastalar
Ol¢time dahil edilmedi. 200 hastada sag ve sol taraf olmak iizere toplam 400 LP’de 6l¢iim
yapildi. LP’de en fazla Tip I’in, daha sonra sirasiyla Tip Ila, Tip IIb, Tip Illa ve Tip
[IIb’nin oldugu goriildii. Sol LP tiplerinin goriilme oraninin cinsiyete bagli olarak
degistigi (p<0,05) ancak sag LP tiplerinin goriilme oraninin cinsiyete bagli olarak
degismedigi goriildii (p>0,05). Sol LP tipleri ile sag LP tipleri karsilastirildi ve LP
tiplerinin goriilme oraninin sag veya sol tarafta bulunma durumuna gore degismedigi
goriildii (p>0,05). LP tiplerinin tamamina bakildiginda yasa bagl olarak tipin degistigi
gorildi (p<0,05). Sag LP tipinde yasa bagli degisme goriilmezken (p>0,05), sol LP
tipinde yasa bagli degisme goriilmektedir (p<0,05). Calismamizda buldugumuz LP
tiplerinin goriilme oraninin literatiirde bildirilen oranlarla uyumlu oldugu goriildi.
Calismamizdaki LP dehissans oraninin literatiirde bildirilen dehissans oranlariyla uyumlu
oldugu goriildii. LP dehissansinin cinsiyet, yas ve taraf se¢ip segmedigine dair istatistiksel
degerlendirme veriler yetersiz oldugu i¢in yapilamamistir. Caligmamiz, LP’nin yapisinin
daha iyi bilinmesiyle ESC’de olusabilecek ciddi komplikasyonlarin 6niine gegmeye
yardimci olacaktir.

Anahtar sozciikler: Endoskopik sinus cerrahisi, Lamina papyracea, Orbita, Os
ethmoidale, Sinus paranasales.
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ABSTRACT
INVESTIGATION OF THE STRUCTURE AND VARIATIONS
OF LAMINA PAPYRACEA ON CT IMAGES
Selen AKDOGAN

Diizce University
Graduate School, Departmant of Anatomy
Master of Science

Supervisor: Prof. Dr. Serdar COLAKOGLU
12 July 2024, 105 pages

Lamina papyracea(LP) is a thin bone structure located on the face of os ethmoidale that
faces the orbit and contributes to the formation of the medial wall of the orbital wall. In
endoscopic sinus surgery (ESS), the LP can be broken iatrogenically and entered into the
orbit and serious complications can occur. It is important to know the structure and
variations of LP in order to prevent possible complications. For this reason, in our study,
the structure and variations of the LP were examined using CT images. Patients who
underwent face, cranium, sinus paranasales CT between September 2021 and June 2022
at Diizce University Research and Application Hospital were included in the study. The
101 randomly selected female and 102 male patients were identified and measured for
the right and left side of LP. Data were analyzed with SPSS program (version 23.0).
Among the 203 patients we included in the study, 3 individuals were found to have LP
dehiscence. Patients with dehiscence were not included in the measurements. A total of
400 LPs, including the right and left sides, were measured in 200 patients. It was observed
that Type I was the most common in LP, followed by Type Ila, Type IIb, Type Illa and
Type IlIb, respectively. The incidence of left LP types varied depending on gender
(p<0.05), but the incidence of right LP types did not change depending on gender
(p>0.05). The left LP types were compared with the right LP types, and the incidence of
LP types did not change based on the presence on the right or left side (p>0,05). When
all types of LP were examined, it was seen that the type changed depending on age
(p<0.05). While there is no age-related change in the right LP type (p>0.05), there is an
age-related change in the left LP type (p<0.05). The incidence of the types of LP we found
in our study was consistent with the rates reported in the literature. The rate of LP
dehiscence in our study was found to be compatible with the rates of dehiscence reported
in the literature. Statistical evaluation of whether LP dehiscence chooses gender, age and
parties could not be done because the data were insufficient. Our study will help to avoid
serious complications that may occur in ESS with better knowledge of the structure of
LP.

Key words: Endoscopic sinus surgery, Lamina papyracea, Orbita, Os ethmoidale, Sinus
paranasales.
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1. GIRIS

Lamina papyracea (LP), os ethmoidale’nin orbitaya bakan yiiziinde yer alan ve orbitanin
medial duvariin olugsmasina katkida bulunan ince bir kemik yapidir. Kagit inceliginde
olan yapisindan dolay1r ismini Misir’da kullanilan papiriis kagidindan almistir. Bu
inceliginden dolay1r LP hasar gérmeye miisaittir. Lamina orbitalis olarak da adlandirilir.
Insandan insana farkliliklar gdsterir. Hatta ayn1 insanda sag ve sol olmak iizere iki tarafin
LP boyu veya kalmligimmin ayni olmadig1 goriilebilmektedir. LP dehissans(yoklugu,

eksikligi) durumlarinin goriildiigii vakalar da yapilan arastirmalarda yer almaktadir.

Operasyon gecirecek hastalarda preop goriintiileme degerlendirmesi yapilmadigi, orbita
cevresi ve komsu yapilarin 6zellikleri bilinmedigi ve varyasyon durumlari belirlenmedigi
takdirde, ciddi komplikasyonlar olusabilmektedir. Endoskopik sinus cerrahisi (ESC)
esnasinda, sinus paranasales etrafinda bulunan yapilar ihlal edilip; zarar
verilebilmektedir. LP ile komsulugu bulunan sinus ethmoidalis’e veya diger adiyla
cellulae ethmoidales’e yapilan bir miidahale sonucunda LP iyatrojenik olarak kirilip
orbitaya girilebilir. Bu durumda istenmeyen yapilar zarar goriir. Baz1 yapilarin hasar1 geri
dontissiizdiir. ESC gerektiren hastaligin boyutu, operasyon oOncesinde yapilmis olan
gorlintiileme  yOntemleri ve operasyonu gerceklestirecek cerrahin  tecriibesi

komplikasyonu etkileyen en 6nemli unsurlardir. [1]

Orbita hem igerisinde hem de ¢evresinde 6nemli yapilar1 barindirmaktadir. Bu yapilarin
bilinmesi operasyon yapacak cerrahlar i¢in olusabilecek komplikasyonlarin oniine
geemek icin oldukgca Onemlidir. Basis cranii ve orbita cerrahisini giivenli sekilde
gerceklestirmek ve en uygun cerrahi miidahale yontemini se¢gmek icin orbita ve
cevresinde bulunan yapilarin iyi bilinmesi gerekmektedir. Sinus paranasales ve
cevresindeki yapilarla iliskisini, fissura orbitalis’ler, canalis opticus, sinus cavernosus,

orbita kemikleri, orbita kaslar1 ve ndrovaskiiler yapilarin anatomisi iyi bilinmelidir.

Lamina papyracea varyasyonlari ile ilgili yapilan ¢alismalar olduk¢a sinirlidir. LP’nin
komsu ve yakin ¢evresinde bulunan yapilarin bilinmesi konuyla ilgili cerrahlar agisindan
oldukca 6nemlidir. Bu ¢alisma LP yapist ve varyasyonlarinin bilinmesinde 6nemli bir

kaynak olusturacak ve var olan literatiir eksikligine katki saglayacaktir.
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1.1. TEZiN KONUSU, AMACI, ONEMi VE OZGUNLUGU
1.1.1. Tezin Konusu

Calismanin ana konusu lamina papyracea’nin yapisi ve varyasyonlarinin arastirilmasidir.
Cranium ve sinus paranasales CT goriintiileri ¢cekilmis hastalarin goriintiileri retrospektif
olarak incelenmistir. Her hastada ¢ift tarafli lamina papyracea’nin kalinlig1 ve konumu
incelenmis ve varyasyon olup olmadigina bakilmistir. Calismamizin lamina
papyracea’nin yapisinin daha iyi anlasilmasi ve endoskopik sinus cerrahisi esnasinda
iyatrojenik olarak olusabilecek orbita hasarlarinin oniine gecilmesinde yol gosterici

olacagini diistinmekteyiz.

1.1.2. Tezin Amaclar:

Lamina papyracea’nin yapisi ve varyasyonlari ¢alismanin ana amacini olusturmaktadir.

Yapilan caligmanin diger amagclari ise;

1. Lamina papyracea dehissansi bulunan bireylerin incelenmesi

2. Lamina papyracea’nin bireyde ¢ift tarafli dlglimlerinin yapilmasi sonucunda
tiplerinin belirlenmesi

3. Lamina papyracea’nin kalinliginin 6lgiilmesi

4. Lamina papyracea’nin kalinlik ve tiplerinin, cinsiyet ve yasa gore degiskenlik

gosterip gostermediginin incelenmesi

1.1.3. Tezin Onemi

Endoskopik sinus cerrahisi uygulanan hastalarda operasyon oncesi radyolojik
incelemelerin yapilmas1 ve varsa anatomik varyasyonlarin bilinmesi, operasyon
esnasinda olusabilecek komplikasyonlarin 6niine ge¢ilmesi agisindan oldukg¢a dnemlidir.
Lamina papyracea’da bulunan bir varyasyon veya bu kemik yapimin tipinin yani
konumunun bilinmemesi kazayla orbita i¢erisine girilmesine ve burada bulunan dokulara
zarar verilmesine neden olabilmektedir. Bu zarar gecici olabilecegi gibi kalict ciddi
sonuclarda dogurabilmektedir. Yapilan tez calismasi lamina papyracea ve olusabilecek
komplikasyonlar hakkinda hem bu konuda ¢alisacak cerrahlara hem de yapilacak gelecek

caligmalara 6nemli bir kaynak olacagini diisiinmekteyiz.



1.1.4. Tezin Ozgiin Degeri

Radyolojik goriintiiler {izerinde retrospektif olarak yapilan lamina papyracea’nin yapisi
ve varyasyonlarinin incelenmesi literatiirde yer alan diger calismalardan ayrilmakta ve bu

konuda yeni bilgiler sunmaktadir.

1.2. HIPOTEZLER

Yapilan tez calismasinda varsayimlar su sekildedir;

1. Lamina papyracea kalinlig1 yasa ve cinsiyete gore dogru orantili olarak farkliliklar
gostermektedir.

2. Lamina papyracea tipi yasa ve cinsiyete gore dogru orantili olarak farkliliklar
gostermektedir.

3. Lamina papyracea tipi ve kalinligt aym kiside ¢ift tarafli farkliliklar
gostermektedir.

4. Lamina papyracea varyasyonlari ile yas arasinda iligki bulunmaktadir.

5. Lamina papyracea varyasyonlari ile cinsiyet arasinda iliski bulunmaktadir.

6. Endoskopik sinus cerrahisinde lamina papyracea yapisindan faydalanildigi

gortlir.

1.3. LITERATUR TARAMASI

Tez konusu ile alakali yapilmis olan yurt i¢i ve yurt dis1 makale, bildiri, kitap, tez vb.
kaynaklar; lamina papyracea, lamina orbitalis, os ethmoidale, orbita, sinus paranasales,
bilgisayarli tomografi anahtar kelimeleri kullanilarak detayli bir sekilde incelenmistir.

Litaretlir taramas1 1897-2022 yillar1 arasinda yapilmigtir.

1.4. GENEL BiLGILER

1.4.1. Orbita’nin Genel Yapisi

Orbita, sinus paranasales ve fossa cranii media ile yakindan iliskilidir ve buralarda olusan
bir hastalik orbita’ya yayilabilir. Aym1 zamanda orbita’daki bir hastalikta bu yapilara
yayilabilir. Orbita anatomisini iyi bilmek yapilabilecek cerrahi miidahale agisindan hayati

Onem tagimaktadir. [2]



Orbita’nin dort duvarini; ¢ati, lateral duvar, zemin ve medial duvar olarak ele alirsak
tabani1 orbita’nin girisidir ve dikddtgene benzeyen 4 cm genisliginde 3.5 cm
ylksekliginde bir piramidi andirir. [3] Orbita’y1 bir piramide benzettigimiz zaman tepe
noktas1 44-50 mm arkada bulunur. Burada c¢ok kiiclik bir alana sikismis Onemli
norovaskiiler yapilar bulunmaktadir. Her iki orbita’nin medial duvar birbirine paralel
olarak bulunur, aralarindaki mesafe 2,5 cm kadardir ve cellulae ethmoidales ile ayrilir.
Orbita’nin hacmi cinsiyet ve irka gore farklilik gostermekle birlikte ortalama 30 ml’ dir.
Orbita igerisi goz kiiresi (yaklasik alan1 7 cm?), kaslar, damarlar, sinirler ve intraorbital
yag tabakasinin bulundugu ortalama 30 cm?® alanina sikismis kompleks bir yapidir. [4]
Orbita’nin girig agikligina orbital rim adi verilir ve yiiksekligi ortalama 35 mm, genisligi
ortalama 45 mm olarak Olgiilmiistiir. Orbita tabani en zayif duvardir ve blow-out
fraktiirleri genellikle bu duvarda goriliir. Tabanin en zayif noktasi ise anteromedial
kismidir. Burada canalis infraorbitalis bulunur. Orbita’'nin medial duvari, kagit
inceliginde olan os etmoidale’nin LP’si nedeniyle ¢ok zayiftir ve bu duvar kiiciik

travmalarda, inflamatuar ile neoplastik durumlarda kolaylikla hasar gorebilir. [2], [4], [5]

Martin’s Rhoton orbita yapilari i¢in 7’ler kuralini tarif etmistir (7 kemik, 7 kas, orbita ici
7 sinir). [6]

1.4.2. Orbita Anatomisi

GOz kiiresi ile ¢evre yapilar igeren ve koruma gorevi goren yapiya orbita adi verilir.
Orbita’nin inferior duvarina aditus orbitae adi verilmektedir. Kenar1 margo orbitalis
olarak adlandirilir ve margo orbitalis’in list kismina margo supraobitalis, altina ise margo
infraorbitalis denilmektedir. Margo lateralis dis kenar1, margo medialis ise i¢ kenaridir.
Orbita; ¢atis1 os frontale’nin pars orbitalis’i ve os sphenoidale’nin ala minorii, tabani os
maxilla, os zygomaticus ve os palatinum’un pars orbitalis’i, medial duvari os maxilla’nin
processus (proc.) frontalis’i, os lacrimale ve os ethmoidale’nin lamina papyracea bolimdi,
lateral duvari ise os sphenoidale’nin ala major’u, os zygomaticus ve os frontale’nin proc.
zygomaticus’u olmak iizere toplam 8 kemik tarafindan olusturulan piramit sekline
benzeyen bir bosluktur. Kemiklerin yan1 sira ekstraokiiler kaslar, nervus (n) opticus, n.
oculomotorius ve n. trigeminus cranial sinirleri, n. trigeminus ve n. abducens cranial
sinirlerin ilk boéliimleri olan n. opthtalmicus (V1), arteria (a) ophtalmica, vena (v)

ophtalmica superior, v. ophtalmica inferior, orbital yag dokusu, lacrimal sistem ve septum



orbitalis orbitanin genel yapisin1 olusturur. [7] Orbita’nin duvarlart Sekil 1.1°de

gosterilmektedir.

Sekil 1.1. Sol orbita’da orbita’nin medial, lateral, ¢at1 ve taban duvarlari.

1.4.2.1. Medial duvar

Saccus lacrimalis ile orbitanin apeksi arasinda uzanan, On tarafi 6n ve arka lacrimal
tepelerle sinirlanmig dikdortgen benzeri bir duvardir. Medial duvari biiyiik oranda lamina
papyracea(LP) olusturur. LP, cellulae ethmoidales’i orter ve etmoid siniizit goriilen
hastalarda subperiostal apse veya orbital seliilit ile enfeksiyon, bu kagit inceligindeki
kemikten orbita’ya dogru yayilabilir. LP, sinus ethmoidalis cerrahisinde yanliglikla

kirilabilir ve kiint orbital travmaya neden olabilir. [2], [8]

Medial duvarin en arka kismini os sphenoidalis’in ala major’ii olusturur ve burasi canalis
opticus ile bitisik konumdadir. Medial duvar, sutura frontoethmoidalis’te ¢at1 ile eklem
yapar. Medial duvar dekompresyonu (basincin herhangi bir bi¢imde ortadan kalkmasi)
sirasinda sutura frontoethmoidalis tizerindeki kemigin ¢ikarilmasi, lobus frontalis’in
durasini agiga ¢ikarir ve beyin omurilik s1visi sizinti riski ortaya ¢ikar. A. v. n. ethmoidalis
anterior ve posteriorlar sutura frontoethmoidalis’te yer alan ilgili foramenlerden orbita’y1
terk ederler. Medial duvar diseksiyonunda onemlidirler ve dikkat edilmesi gerekir.
Medial duvarin sutura ethmoidomaxillaris’teki zemin ile eklemi vardir ve bu durum

orbita’y1 destekler. Orbita’ya medial yaklagim uygulanirsa burada bulunan ligamentum
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palpebrale mediale net olarak kesilmelidir. Diizgiin olarak ag¢ilan bu kesi cerrahi

operasyon bittiginde ligamentin uygun bir sekilde kapatilmasini saglayacaktir. [2], [9]
1.4.2.2. Taban

Os zygomaticus ve os palatinum katkisiyla olusur. Medial duvarla birlesimi
farkedilmeyecek derecededir. Yukari dogru egimli seyreder ve iicgen seklindedir.
orbita’nin tabani ayn1 zamanda sinus maxillaris’in ¢atisin1 olusturmaktadir. Dolayisiyla
sinus maxillaris ile iligkilidir. Taban, n. trigeminus’un n. maxillaris (V2) dalinin orbita’ya
girdigi yer olan fissura orbitalis inferior (FOI) ile lateral duvardan ayrilir. Burasi tabanin
posterolateral {igte ikilik boliimiidiir. Burada bulunan sinir, cerrahi islem sirasinda
yaralanmaya yatkindir. N. infraorbitalis’in medialinde bulunan orbital taban incedir ve
kirilmaya meyillidir. A. maxillaris’in infraorbital dali, v. ophtalmica inferior ve ganglion
pterygopalatina’nin otonomik dallar1 FOI’den gegen diger yapilar arasinda bulunur. Sinus
maxillaris, orbita tabani ile iligkisi nedeniyle orbitaya cerrahi olarak bir koridor girisi
saglar. Sinus maxillaris, sinus paranasales arasinda en biiylik olanidir. Piramit seklindedir
ve maxillanin govdesinde yer alir. Orbita’ya fissura infraorbitalis araciliiyla giris yapan
ve maxilla’nin 6n tarafinda bulunan foramen infraorbitalis’ten ¢ikis yapan n.
infraorbitalis, bazen orbita tabanindan bagka yerden ¢ikis yapabilir. Insanlarin %10’un da
bu anatomik varyant bulunabilir. [10] Bu durum ESC sirasinda kazayla sinirin

yaralanmasina yol acar. [2]

1.4.2.3. Lateral duvar

Lateral duvar orbita’nin en kalin duvaridir. Arkasinda os sphenoidalis’in ala major’u,
Oniinde ise os zygomaticus bulunur. Tabandan FOI, catidan ise fissura orbitalis superior
(FOS) ve sutura frontosphenoidalis ile ayrilir. A. ophtalmica’nin meningeal dallar1 sutura
frontosphenoidalis yoluyla orbita’dan ¢ikar ve a. meningea media ile anastomoz yapar.
Lateral orbitotomi ameliyati sirasinda kemik kesisi fossa cranii media’ya yakin olan

sutura frontozygomaticus lizerinden yapilir. [2], [11]

1.4.2.4. Can

Orbita tepesi veya orbita apeksi olarakta adlandirilir. Orbita ¢atisinin tamami neredeyse
os frontalis’ten olusur. Arka tarafta os sphenoidalis’in ala minor’unun ufakta olsa bir
katkis1 vardir. Fossa cranii anterior’un tabanini olusturur. Digbiikey bir yapiya sahip olan
orbita ¢atis1 giicliidiir ve kirilmasi ¢ok nadir goriiliir. Sinus frontalis, ¢at1 iizerinde degisen

pndmatizasyonlar yapmaktadir. FOS ve foramen opticus araciliiyla intracranial bosluk
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ve orbita arasinda bir baglanti saglar. FOI arka boliimii ve ganglion ptrygopalatina
baglantilar1 orbita’nin ¢atist ile ilgilidir. Burada bulunan 6nemli nérovaskiiler yapilarda
inflamasyon ya da tiimor olmasi, gormede azalma, goz kapag: diisiikliigii, gozde hareket
kisitliligi, bir goziin digerinden daha biiyiik goriinmesi gibi belirtilerin olabildigi orbital
apeks sendromuna yol agar. [2], [12]

Catinin anteromedial yiizlinde kii¢iik bir ¢okiintli bulunur ki buraya trochlea yerlesmistir.
Catinin ekstraperiostal diseksiyonu sirasinda trochlea giivenli olarak fossadan ayrilabilir.
Cerrahi islem sirasinda troclea’ya zarar vermek Brown sendromuna neden olabilecegi
icin dikkat edilmesi gerekir. Orbita catisinin anterolateral tarafinda bulunan fossada

glandula lacrimalis yerlesmistir. [12]

Duranin periosteal tabakasi, FOS ve canalis opticus araciligiyla periorbitaya kadar uzanir.
[13] Anulus tendineus communis, n. opticus’un dural kilifina yapisiktir. Os
sphenoidalis’in ala major’iinde foramen cranioorbitalis bulunmaktadir. Meningoorbital
foramen olarakta adlandirilir. Cogunlukla FOS’un lateral kisminda yer alir. Bilinen
vakalarin %55’inde goriilen bu foramen, vakalarin %15 inde ise ¢oklu agiklik seklinde
goriilmektedir. [14] Cerrahlarin bu forameni gdzden kagirmamalar1 gerekmektedir. Zira
derin orbita diseksiyonu sirasinda kanama meydana gelebilir ve bu durum ameliyati

zorlastirabilir. [15]

1.4.2.5. Orbita’min Inferomedial Tarafi

Oncelikle orbita’nin medial iligkilerine bakmaliyiz. Orbita’nin medial tarafinda kagit
inceliginde LP kemigi bulunmaktadir. Orbital lezyonlarda LP araciligiyla endoskopik
yaklasimin bir¢ok avantaj sagladigi goriilmiistiir. LP’nin cerrahi sirasinda cellulae
ethmoidales ile kanstirilmast yanhshkla kirllarak  6nemli derecede orbital

komplikasyonlara yol agilmasina neden olabilir. [16], [17]

Arteria ethmoidalis anterior ve posterior kemik icerisinde ilerleyebilir. Bu arterler
labirynthus ethmoidalis’te kemik disarisinda da bulunabilir ki bu durum cerrahi sirasinda

yaralanma riskini dogurur. [18]

Concha nasalis media’nin lamina basalis’leri, cellulae ethmoidales anteriores ve

posteriores arasinda kesin bir ayrim yapar. Bu durum cerrahi agidan énemlidir. [19]

Bir hastaya unsinektomi yapilirsa bulla etmoidalise ve concha nasalis media lamina

basalis’ine ve os ethmoidale’nin arka kismina ulasilir. Buradan da lateral olarak orbitaya



cerrahi bir yol olusur. Os ethmoidale, orbita’nin medial duvarina destek olur. Aym
zamanda septum nasi ve cavitas nasalis’in ¢atisin1 destekler. Labyrinthus ethmoidalis’te,
kagit inceliginde bal petegine benzeyen ¢ok sayida etmoid hava hiicreleri bulunur.
Labyrinthus ethmoidalis’in lateral yiizii orbitanin medial duvarinda bulunan LP’yi
olusturur. [13] Labyrinthus ethmoidalis ¢atisina fovea etmoidalis adi verilir. Lamina
lateralis araciligiyla lamina cribrosa ile birlesir. [19] Fovea etmoidalis’in, lamina cribrosa

ve lamina lateralis ile farkli varyasyon durumlari olabilir. [20]

Canalis opticus, canalis ethmoidalis’in yaklasik 7mm arkasinda bulunur. Cellulae
ethmoidales posteriores ise canalis opticus oniinde bulunur. [6] Yan duvarlarla yakin
iligkide olan nervus opticus’un cerrahi operasyon esnasinda Ozellikle posterior

etmoidektomi yapilirken yaralanma riski vardir. [19]

1.4.2.6. Orbita’nin Posterior Tarafi

Fissura orbitalis superior, fissura orbitalis inferior ve canalis opticus orbita’y1 intracranial
ve ekstracranial bosluklara baglar. FOS, posterior taraftan sinus cavernosus ile
baglantilidir. Canalis opticus, intradural bosluga agilmaktadir. Son olarak FOI fossa

temporalis, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina’ya acilmaktadir. [20]

1.4.2.7. Orbitanin Anterior Tarafi

Palpebra bolgesinde derinin hemen altinda musculus (m) orbicularis oculi bulunur.
Cember seklinde olan bu kas palpebra’dan sakak ve yanaklara uzanir. Pars orbitalis, pars
palpebralis ve pars lacrimalis olmak {izere ii¢ kisma ayrilmaktadir. Orbital bir lezyona
ulasabilmek i¢in supraorbital kenar ¢ikarilmali ya da lateral orbitomi yapilmalidir. Bu
sebeple n. facialis’in temporal dallari ile n. trigeminus’un anterior dallarinin iyi bilinmesi
olast bir kazay1 onlemek agisindan Onemlidir. Nervus frontalis, anulus tendineus
communis’in disindan FOS’un lateral tarafindan geger. Orbita igerisinde supratrochlear
ve supraorbital dallara ayrilir. N. supratrochlearis ve n. supraorbitalis ayni isimlerdeki
arterler ile beraber foramen supraorbitalis’ten orbita disina ¢ikarlar. Bu sinirlerin cerrahi
operasyon esnasinda kaza ile yaralanmasi sinciput ve scalp’ta duyu hasarina neden olur.
[20] Nervus facialis’in ramus frontalis’i ¢cogu zaman temporoparietal fasya iizerinde
uzanir. Bazen de interfacial yag yastigina girer. Tekrar yiizeyele gelir ve m. frontalis’e

girer. [21], [22]

Musculus temporalis’in  diseke edilmesi burada bulunan sinirler ig¢in risk

barindirmaktadir. Supraorbital yaklasim esnasinda ramus frontalis’e ayrica dikkat
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edilmeli ve hasardan kaginilmalidir. Orbita’nin medial duvarinin ¢ikarilmasi ile
yapilabilen endoskopik endonasal yaklagimlarda, ¢ogunlukla ¢ikarilan bdlgeye yeni bir
yap1 konulmasma gerek yoktur. Operasyon sonrasi ethmoidal bolgeye bir tampon
konulabilir. Bu yontem bazi1 komplikasyonlar1 onleyebilir. Ancak orbita’nin inferior
duvarinin ¢ikarilmasi sonucunda orbital yag sinus maxillaris’e herniasyon yapabilir. Bu

durumda rekonstriiksiyon yapilmasi gerekmektedir. [23]

Transkonjonktival yaklasim ile alt g6z kapagi konjonktivasindan orbita’ya ulagilabilir.
Bu yaklasimda cilt insizyonu olmamasi bir avantaj iken ulasilabilecek alanin smirl
olmasi bir dezavantajdir. Boyle bir durumda cerrahi koridoru arttirmak icin farkl
yaklasimlara ihtiya¢ duyulur. Orbitanin cerrahi operasyonu sonrasinda en sik goriilen
komplikasyonlardan biri gecici diplopidir. Hastada, kas hasar1 olmadig1 takdirde bu

durum genellikle bir ay igerisinde diizelmektedir. [24]

1.4.3. Orbita’yr Olusturan Kemikler
1.4.3.1. Os frontale

Al bolgesini olusturan bu kemik, embriyolojik déonemde iki par¢a olarak olugmaktadir.
Ortalama 6 yasia gelindigi zaman kaynasarak tek kemik haline gelir. Kaynasmaz ise
sutura frontalis metopica olusumu goriiliir. Sinus frontalis, os frontalis igerisinde yer alir.
Os frontalis arkada os parietalis’ler, lateralde os sphenoidalis ve os zygomaticus’lar ile
eklem yapar. Alt ve orta i¢ tarafta maxilla, orta alt tarafinda os lacrimale ve os ethmoidale,
On tarafin orta kisminda os nasale ile eklem yapar. Os frontalis’in {i¢ pargasi

bulunmaktadir. [25], [26]

Pars squamosa: Bu parcanin iki tarafinda bulunan ¢ikintili yapiya tuber frontale veya
eminentia frontalis ad1 verilir. Bunun hemen altinda kaslarin konumunda bulunan arcus
superciliaris yer alir. Arcus superciliaris’lerin ortasinda glabella denilen diiz bir alan
bulunur. Orbita cukurunun yukarisinda margo supraorbitalis bulunur. Keskin kenarli bu
yapinin lizerinde igerisinden vena, arteria ve nervus supraorbitalis gecen foramen
supraorbitale vardir. Proc. zygomaticus, os zygomaticus’un proc. frontalis’i ile
eklemlesir. Pars squamosa’nin i¢ tarafinda sulcus sinus sagittalis superior yer alir. Buraya

dura mater’in falx cerebri’sinin tutundugu goriiliir. [26]

Pars nasalis: Glabella’nin alt kisminda bulunan ve os nasale ile eklem yapan pargasina

pars nasalis denir. Bu eklem noktas1 nasion olarak adlandirilir. [26]



Pars orbitalis: Orbita’nin tavanini olusturur. Horizontal olarak arka tarafa dogru uzanir.
Iki pars orbitalis arasinda os ethmoidale nin lamina cribrosa’s1 ile eklem yapan incisura
orbitalis bulunur. Incicura ethmoidalis kenarinda fovea ethmoidales adi verilen
cukurcuklar bulunur. Os ehmoidale’de de yer alan bu ¢ukurcuklar bir araya gelerek
cellulae ethmoidales’i olustururlar. [25] Orbita’nin superolateral tarafinda fossa
lacrimalis bulunur ve buraya glandula lacrimalis yerlesmistir. Orbita’nin medial tarafinda
bir ¢ukur yer alir. Buraya fovea trochlearis denir. Bazen fovea trochlearis’te spina
trochlearis denilen bir ¢ikint1 gézlenebilir. Pars orbitalis; os zygomaticus, os lacrimale ve
os sphenoidalis ile eklem yapmaktadir. Pars orbitalis’in facies interna’sinda, impressio
gyrorum ve juga cerebri goriilmektedir. Bu yapilar beyin gyrus ve sulcus’larinin girinti

¢ikintilarina uymaktadir. [26]

1.4.3.2. Os sphenoidale

Cranium’un tam ortasmna konumlanmistir. Cevre kemiklerin birbirine baglanmasini

saglar. [26] Uce ayrilir;

Corpus osis sphenoidalis: Sinus sphenoidalis, corpus’un igerisinde bulunur. Anterior
tarafi cavitas nasi’ye doniiktiir. Bu yiiziin ortasinda crista sphenoidalis yer alir ve her iki
tarafinda apertura sinus sphenoidalis bulunur. Corpus’un {izerinde bulunan fossa
hypophysialis, hipofiz bezinin yerlesim yeridir. Fossa hypophysialis etrafinda bulunan
tuberculum sellae, proc. clinoideus medius, proc. clinoideus anterior, proc. clinoideus
posterior ve dorsum sellae yapilar biitiin olarak sella turcica (Tiirk eyeri) ismini alir.
Corpus’tan asagiya dogru uzanan, lamina lateralis ve lamina medialis olarak iki

laminadan olusan yapiya proc. pterygoideus denilir. [26]

Ala major osis sphenoidalis: Corpus’un her iki yaninda adeta bir kus kanadina benzeyen
ala major’ler, facies orbitalis, facies maxillaris, facies cerebralis ve facies temporalis
olmak tiizere dort adet yiize sahiptir. Ayrica margo frontalis, margo squamosa, margo
zygomaticus ve margo parietalis olarak adlandirilan dort adet kenara sahiptir. Facies
orbitalis, orbita’min lateral duvarmmin arka tarafini, facies maxillaris fossa
infratemporalis’in tavaninin olusmasini saglar. Facies cerebralis’in yiizli fossa cranii
media’ya doniiktiir. Uzerinde foramen rotundum, foramen spinosum ve foramen ovale
gibi igerisinden 6nemli yapilarin gectigi delikler bulunur. Facies temporalis ise fossa

temporalis ve fossa infratemporalis’e bakan iki kisma sahiptir. [26]
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Ala minor osis sphenoidalis: Corpus’un her iki yaninda, anterior tarafta bulunan ve kanat
sekline benzeyen bu yapi, ala major’e gore daha kiigiiktiir ve horizontal sekilde uzanir.
Onemli bir kanal olan canalis opticus, corpus ve ala minor’un birlesme noktasinda
bulunur. Os sphenoidale’nin ii¢ parcasi olan corpus sphenoidale, ala major ve ala minor
arasinda FOS adi verilen bir agiklik bulunur ve buradan birgok dnemli yapi orbitaya girer.

[26] On kenar1 os frontalis’in lamina orbitalis’i ile birlesir. [25]

1.4.3.3. Os ethmoidale

Os frontale’nin incisura ethmoidalis’inde bulunan os ethmoidale olduk¢a kirillgan bir
yapiya sahiptir. Cavitas nasalis’in iist ve arka kisminda bulunan os ethmoidale, basis
cranii’nin On tarafim1 olusturan kemiklerin arasinda yer alir. Os frontalis’in incisura

ethmoidalis béliimiine yerlesmistir. Iki laminas1 bulunmaktadir. [25]

Lamina perpendicularis: Septum nasi olusumuna katilarak cavitas nasi’yi ikiye bdlen bu
laminanin en ist ¢ikintisina crista galli denilmektedir. Yani crista galli bu laminanin

devami seklindedir. [25]

Lamina cribrosa: Bu lamina incisura ethmoidalis’i doldurur. Os frontalis’in pars
orbitalis’leri arasinda bulunur ve cavitas nasi’nin tavanini olusturan kemikler arasindadir.
Bu laminalar disinda os ethmoidale’nin pars lateralis veya labyrinthus ethmoidalis olmak
iizere iki yan parcas1 bulunmaktadir. igerisinde cellulae ethmoidales yer alir. Labyrinthus
ethmoidalis’te concha nasalis superior ve concha nasalis media olarak adlandirilan
cikintilar bulunur. Concha nasalis media’nin hemen altinda proc. uncinatus ile cellulae
ethmoidalis media’nin kabartis1 olan bulla ethmoidalis yer almaktadir. Os frontale ile
birlesen os ethmoidale’nin medial duvarinda v.a.n ethmoidalis anterior ve posterior’larin
gectigi ve ayni zamanda cavitas nasi’yi orbitaya baglayan foramen ethmoidalis anterior

ve posterior’lar bulunur. [26]

1.4.3.4. Os lacrimale

Viscerocranium kemikleri igerisinde en ufak boyutta ve en kirillgan yapida olan os
lacrimale, orbitanin medial duvarinin 6n bdliimiinde yer alir. Orbitaya bakan tarafinda
bulunan crista lacrimalis’in arkasinda sulcus lacrimalis bulunur. Sulcus lacrimalis
posterior ise fossa sacci lacrimalis’i olusturan yapilar arasinda yer alir. Os lacrimale’nin
i¢ yiizlinde bir oluk yer alir ve bu oluk 6n taraftan meatus nasii medius’a agilir. Geri kalan

boliimii, os ethmoidale ile birleserek cellulae ethmoidales anteriores olugmasini saglar.
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[25] Os lacrimale, os maxilla, os frontale, os ethmoidalis ve concha nasalis inferior ile

eklemlesir. [26]

1.4.3.5. Os zygomaticum

Oldukga saglam olan bu kemik yap1, yiiz ve basis crani arasinda destek gorevini iistlenir.
Os frontale, os sphenoidale, os temporale, os maxilla ile eklem yapan os zygomaticum,
orbitanin lateral ve inferior duvarinin yapisina katilir. Proc. temporalis boliimii ile os
temporale’nin proc. zygomaticus ile birlesmesi sonucu arcus zygomaticus olusur. Os
zygomaticus’un os frontale’ye ¢ikint1 yapan kismina proc. frontalis denir. Os maxilla’ya

dogru ¢ikint1 yapan kismina ise proc. maxillaris denilmektedir. [26]

1.4.3.6. Os palatinum

Cavitas oris tavani ve cavitas nasi tabanini olusturur. Lamina horizontalis ve lamina
verticalis (perpendicularis) adinda iki laminasi bulundugu goriilmektedir. Lamina
perpendicularis’in proc. orbitalis ve proc. sphenoidalis olmak iizere iki adet ¢ikintisi
bulunmaktadir. Proc. orbitalis, orbitanin medial duvarinin inferior-posterior bdliimiiniin
kiigiik bir kismi1 olusturur. [24] Tek basina L harfini andiran os palatinum’larin ikisi bir
araya geldiginde ise U harfine benzer. Os sphenoidale, os maxilla, os ethmoidale, vomer,

concha nasalis inferior ve diger tarafta bulunan os palatinum ile eklemlesir. [26]

1.4.3.7. Os maxilla

Cavitas nasi inferior duvarini, list ¢eneyi, cavitas oris tavanini ve orbita dosemesinin
onemli boliimiinli olusturan os maxilla, dokuz farkli kemikle eklem yapar. Bunlar; os
frontale, os nasale, os lacrimale, os ethmoidale, os palatinum, os zygomaticum, vomer,
concha nasalis inferior ve diger tarafin os maxilla’sidir. Facies nasalis, facies orbitalis,
facies infratemporalis ve facies anterior olarak adlandirilan dort yilize sahiptir. Bunlarin

yani sira dort adet ¢ikintis1 vardir. [26] Bu ¢ikintilar;

Corpus: Hiatus maxillaris araciligiyla cavitas nasi’ye ag¢ilan sinus maxillaris, bu yapinin

icinde bulunur. Cavitas nasi’nin dis yapisini olusturan kemikler igerisinde yer alir. [26]

Facies anterior: Maxilla’nin anterolateral yiizii olan facies anterior, apertura piriformis’in
olusumuna katilir. Medialinde incisura nasalis yer alir. On yiizde v.a.n. infraorbitalis’lerin

gectigi foramen infraorbitale bulunur. Bu delik orbitanin alt tarafinda yer alir. [26]
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Facies nasalis: Maxilla’nin i¢ tarafi olan bu yiiziin arka {ist tarafinda hiatus maxillaris’i
ve bunun hemen Oniinde de sulcus lacrimalis’i goriiriiz. Os ethmoidale’nin facies

nasalis’e katilmasiyla canalis nasolacrimalis olusmaktadir. [26]

Facies infratemporalis: Fossa infratemporalis tarafinda olan bu yiiziin alt kisminda tuber

maxilla ve buradaki foramina alveolaria goriilmektedir. [26]

Facies orbitalis: Orbita’nin 6n kenar1 olan margo infraorbitalis, medialde crista lacrimalis
anterior olarak devam etmektedir. Lateralde ise proc. zygomaticus olarak devam eder.
Arka tarafta fissura infraorbitalis’in 6n kenarinin olusumuna katilir. Orbitanin inferior
duvarinda sulcus infraorbitalis ile canalis infraorbitalis yer almaktadir. Canalis
infraorbitalis, os maxilla’nin facies anterior’unda bulunan foramen infraorbitale’ye

acilmaktadir. [26]

Os maxilla’nin diger kemiklere dogru verdigi uzantilar vardir. Os zygomaticus’a uzanan
proc. zygomaticus, dislere dogru uzanan proc. alveolaris ve cavitas nasi alt duvar ile
cavitas oris tavaninin olusumuna katilan proc. palatinus’tur. Bunlarin yani1 sira os
frontalis’e uzanan proc. frontalis de bulunmaktadir. Bu uzanti margo infraorbitalis’i

olusturur. Orbita’nin yapisina katilan kemikler Sekil 1.2°de gosterilmektedir. [26]

% frontale ———— @

s nasale
Lamina papyracea
s lacrimale

s sphenoidale ala minir
s sphenvidabe ala major
Maxilla facies wrivitalis
(s eygomaticum
Foramen infraorbitale

Maxilla

Sekil 1.2. Orbita’nin yapisina katilan kemikler.
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1.4.4. Goz Kaslan

GOz kaslari, goziin orbita icerisinde hareket etmesini saglar. Goz kiiresinin diginda
bulunan kaslara extrinsic kaslar, géz kiiresinin i¢inde bulunan kaslara ise intrensek kaslar
denilmektedir. Ekstrensek kaslarin igerisinde diiz kaslar grubuna giren kaslar da yer

almaktadir. [26] GOz kaslar1 li¢ grupta incelenir.

1.4.4.1. Goziin ¢izgili kaslart

- Musculus levator palpebrae superioris: Musculus orbicularis oculi’nin
antagonistidir. Os sphenoidale’nin ala minor’unden ve canalis opticus’un iist-6n
kismindan baslayarak, iist g6z kapag1 derisi ve tarsus superior’da sonlanir. Nervus
oculomotorius’un ramus superior’u tarafindan innerve edilir. Ust gdz kapagini
kaldirmakla gorevlidir. [26]

- Musculus rectus superior, m. rectus inferior, m. rectus medialis, m. rectus
lateralis: Anulus tendineus communis’ten baglayan bu kaslar goziin sclera
tabakasinda sonlanir. M. rectus lateralis, nervus abducens tarafindan inerve
edilirken diger ii¢ kasin tamami nervus oculomotorius tarafindan inerve
edilmektedir. Bu dort kas islevsel olarak goz kiiresini bulunduklari tarafa
cevirmekle gorevlidir. [26]

- Musculus obliquus superior: Orbitanin posterior duvarindan ve o0s
sphenoidale’nin ala minor’iinden baslar, ilk olarak anterior tarafa dogru seyreder.
Trochlea’dan geger ve geriye doniis yapar. Son olarak goz kiiresinin ekvator
kisminin arkasinda sonlanir. Nervus trochlearis tarafindan inerve edilir. Tek
basina ¢alistiginda goz kiiresini asagiya ve disa ¢evirir. Bu kas ayn1 zamanda m.
rectus inferior’a destek olarak birlikte goz kiiresinin asagi-ige hareket etmesini
saglar. Nervus trochlearis kontrolii klinik agidan bu durumda Snemlidir. G6z
kiiresi adduksiyona doniik oldugunda kisi de ¢ift gorme durumu olusuyor ise n.
trochlearis hasarindan bahsedilir. [26]

- Musculus obliquus inferior: Os maxilla’nin facies orbitalis’inden baslar ve goziin
sclera tabakasinin lateral kisminda sonlanir. N. oculomotorius tarafindan inerve

edilir. G6z kiiresinin yukari-disa hareketini saglar. [26]
1.4.4.2. Goziin ekstrensek diiz kaslart
- Musculus tarsalis superior: Ust gdz kapaginda m. levator palpebrae superioris

aponevrozunun altindan baslar ve yine iist géz kapaginda sonlanir. Ganglion
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cervicale superius’tan gelen sempatik sinirler tarafindan innerve edilir. Islevsel
olarak iist goz kapagin1 yukariya dogru kaldirmada gorev alir ve uzun siire agik
kalmasin1 saglar. M. tarsalis superior hasarinda goéz pseudoptosis yani goz
kapaginda hafif diisme goriiliir. [26]

Musculus tarsalis inferior: Alt gdz kapaginda bulunur. Yani origo ve insertio’su
alt goz kapagidir. Ganglion cervicale superius’tan gelen sempatik sinirler
tarafindan innerve edilir. Islevsel olarak alt gdz kapaginin asagiya dogru
¢ekilmesinde rol oynar. [26]

Musculus orbitalis: Periorbita’nin yapisinda bulunur yani origosu burasidir.
Insertio’su ise FOI'yi kapatir. Ganglion cervicale superius’tan gelen sempatik
sinirler tarafindan innerve edilir. Bu kas kasildiginda bulbis oculi 6ne dogru itilir.
Dolayisiyla m. orbitalis hasarinda goziin ice ¢dkme durumu olan enoftalmus

goriiliir. [26]

1.4.4.3. Goziin intrensek diiz kaslart

Musculus sphincter pupilla (musculus constructor pupilla): Iris’te baslar ve
pupilla’nin ¢evresinde dairesel olarak donerek sonlanir. N. Oculomotorius
tarafindan innerve edilir. Miosis olarak adlandirilan pupilla’nin daralmasinda
gorevlidir. [26]

Musculus dilatator pupilla: Iris’ten baslar ve pupilla kenarlarma dikey sekilde
tutunarak sonlanir. Ganglion cervicale superius’tan n. nasociliaris ve buradan
sempatik sinirler ¢ikar. Bu sinirler nn. ciliares longi ve breves araciligiyla kasa
gelerek  inervasyonunu saglar. Midriasis olarak adlandirilan  pupilla
genislemesinde rol almaktadir. [26]

Musculus ciliaris: Seyrine gore fibrae meridionales (Briicke kasi) ve fibrae
circulares (Miiller kasi) olarak ikiye ayrilmaktadir. Bu kas corpus ciliare’den
baslayarak lens’te sonlanmaktadir. N. oculomotorius igerisinde seyreden
parasempatik lifler ganglion ciliare’ye geldiginde sinaps yaparlar. Daha sonra n.
ciliaris brevis’ler araciliiyla kasa giderek innervasyonunu saglarlar. M. ciliaris
kasilarak lens kalinligini arttirir. Bu durum sonucunda 151k daha fazla kirilarak

retina’ya diiser ve akodomasyon saglanir. [26]
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1.4.4.4. Ekstraoculer Kaslar ve Sinir Beslenmesi

Anulus tendineus communis’ten ¢ikan rectus kaslari, limbustan 5-8 mm uzakta bulunan
Tillaux spirali iizerinde orbital yag boyunca ilerler. M. rectus medialis digerlerine gore
limbusa daha yakindir. Limbusa en uzak olan ise m. rectus superior’dur. Musculus rectus
medialis, orbitanin medial duvarinda bulunan LP ile yakin iligkilidir. Medial duvar
kiriklarinda bu kas sikisabilir. Bu sikisma sonucunda da abdiiksiyon hareket kisitliliginin
goriildigli Psddo-Duanes Sendromu olusur. [27] Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi
(FESC) sirasinda bu kas iyatrojenik olarak hasar gorebilir, hatta medial duvar kiriklar1 ve

orbita icerisine girisler olabilir. [8]

Musculus rectus inferior, orbita taban kisminin yakininda bulunur. Kasin 6niinde yag
dokusu bulunur. Orbita taban kiriklarinda bu kas, yag dokusu ile birlikte kiriga dogru
prolapsus yapabilir. Boyle bir durumda orbitanin sinirli yiikselmesi ve ¢okmesi durumu
goriilebilir. Musculus rectus lateralis, orbitanin lateral duvarina yakin olarak bulunur.
Orbita duvan ile arasinda yag dokusu vardir. Kasin posterior boliimii ile n. opticus
arasinda ganglion ciliare bulunur. Kasin terminal kisminin iizerinde glandula lacrimalis
bulunmaktadir. Glandula lacrimalis lizerinde ise a. lacrimalis ve n. lacrimalis bulunur.
Musculus levator palpebrae superioris, foramen opticus iistiinden ve os sphenodale’nin
ala minor’iinden ¢ikar. M. levator palpebra superioris’e baglanan kas ayni embriyolojik
mezensimden dogmaktadir. Daha sonra kiirenin ekvator kisminda birbirlerinden
ayrilirlar. Buradan Whitnall’s ligament bolgesinde aponevroz yapar ve list goz kapagi
derisine dogru ilerler. Ust goz kapagmin yukariya dogru kalkmasina yardim eder. Hasar
gormesi durumunda pitozis (goz kapagi diistikligi) gorilir. M. levator palpebra
superioris kasinin superior kismi a. supraorbitalis, n. lacrimalis ve n. frontalis ile
iliskilidir. Musculus obliquus superior, Anulus tendineus communis’ten superomedial
olarak c¢ikar. Sutura frontoethmoidalis iizerinde periorbitaya yakin konumda seyreder.
Trochlea’dan gecer. Trochlea’ya kadar kas, trochlea’dan gectikten sonra tendondur. M.
rectus superior’un altindan lateral, inferior ve posterior olarak ¢ikar. Musculus obliquus
inferior, canalis nasolacrimalis’ten baslar. Inferomedial orbitanin periorbitas
kaynaklidir. M. rectus inferior’un altindan lateral ve posterior olarak ¢ikar ve devam eder.
Musculus rectus lateralis’i n. abducens (VI), m. obliquus superior’u n. trochlearis(VI),
diger ekstraokiiler kaslarin hepsini ise (m. obliquus infeior, m. rectus medialis, m. rectus
inferior, m. rectus posterior) n. oculomotorius (III) innerve eder. Okulomotor sinir ayni

zamanda m. levator palpebrae superioris ve m. sphincter pupillae’y1 da innerve eder. N.
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oculomotorius, anulus tendineus communis igerisinde superior ve inferior olmak {izere
boliimlere ayrilir ve ilgili kaslara dogru seyreder. Nervus trochlearis, sinus cavernosus’un
lateralinde ve n. oculomotorius’un iist kisminda seyreder. Anulus tendineus communis’in
disindan orbitaya giris yapar. Nervus abducens, orbitaya girdikten sonra m. rectus
lateralis’in medial yiiziinde seyreder. Kasin 6n iicte ikilik kismindan kas1 deler. Musculus
obliquus inferior disindaki biitlin ekstraokiiler kaslar Anulus tendineus communis’ten

cikar. M. obliquus inferior ise orbitanin nazal duvarindan baglar. [27]

1.4.5. Orbita ile ilgili Diger Onemli Yapilar
1.4.5.1. Canalis opticus

Os sphenoidale’nin ala minor’iin de bulunan, giris yeri olan foramen opticus’un orbitanin
en Ust ve medial noktasini kapsadigi canalis opticus, medial, lateral ve ¢ati1 olmak {izere
tic kemik duvara sahiptir. Canalis opticus’un medial duvar1 os sphenoidale’nin
corpus’undadir. Medial duvar farklilik gosterebilir. Bilinen vakalarin %42’sinde canalis
opticus medial duvarimi cellulae ethmoidales posteriores (onodi hiicreleri) meydana

getirir. [28], [29]

Canalis opticus ¢atis1 os sphenoidale’nin ala minor’{iniin kokii tarafindan olusturulur. Yan
duvart ise os sfenoidale corpus’u ile proc. clinoideus anterior arasindaki kemik
aracilifiyla olusur. Canalis opticus’un uzunlugu yaklasik 8-10 mm kadardir. Orbitaya
acilan boliimiine foramen opticus denir, ¢ap1 yaklasik 6 mm kadardir ve a. ophtalmica
buradan gecip orbitaya giris yapar. Canalis opticus’un sekli huniye benzer. Orbita’ya

dogru olan tarafi daha dardir. [30]
1.4.5.2. Nervus opticus

GOz kiiresi arkasindan apex orbita’ya dogru uzanan infraorbital n. opticus, ortalama 25
mm uzunlugundadir. Intrakanalikiiler boliimii canalis opticus’a girer. Canalis opticus
etrafinda, os sphenoidale, lobus frontalis, cellulae ethmidales posteriores ve sinus

sphenoidalis bulunur. [1]

1.4.5.3. Lakrimal Drenaj Sistem

Canaliculi lacrimalis superior ve canaliculi lacrimalis inferior’a baglanan, punctum
lacrimale superior ve punctum lacrimale inferior’da baslar. Vakalarin %98’inde iki
canaliculi’n ductus lacrimalis’e girmeden Once yan duvarinda birlestigi goriilmektedir.

Ductus lacrimalis, lig. palpebrae mediale 6n ve arka kisminda yer alir ve canalis
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nasolacrimalis buradan uzanarak meatus nasi inferior’a acilir. Kanalin 6n-arka uzunlugu
4.1 mm ile 10.1 mm arasindadir. Genisligi ise 3 mm ile 7.4 mm arasindadir. Burun
acikligimin ortalama 2 cm arkasinda, meatus nasi inferior’a acgilan canalis

nasolacrimalis’ten asagiya dogru akan ductus lacrimalis bulunur. [20]
1.4.5.4. Fissura Orbitalis Superior

Os sphenoidale’nin ala major ve ala minor’ii arasinda yer alan FOS, ¢ogunlukla os
temporale’nin {list kisminda daralir ve medial kisimda canalis opticus’un alt kisminda
genisler. Orbita apeks’inin yanina kadar uzanir. Igerisinde dnemli nérovaskiiler yapilar
bulunur. FOS’un hemen alt tarafinda FOI yer alir. Musculus rectus superior, inferior,
medialis ve lateralis anulus tendineus communis’ten ¢ikmaktadir. M. rectus superior ve
medialis, anulus tendineus communis’in os sfenoidale corpus’una bagli foramen
opticus’a komsu boliimiinden ¢ikar. Anulus tendineus communis’in os sphenoidale
corpus’undan ala major’e uzanan bolimiinden m. rectus inferior ve son olarak FOS’un
lateral sinirindan ala major’iin gévdesine buradan FOS ve n. opticus’un lateralinden ala
major’den ala minor’e dogru uzanan bdliimden m. rectus lateralis ¢ikar. Nervus
trigeminus’un n. ophtalmicus dali1 (V1); n. lacrimalis, n. frontalis ve n. nasociliaris olmak
tizere li¢ dala ayrilir. N. lacrimalis ve n. frontalis, FOS iizerinde yer almaktadir ki bu bolge
anulus tendineus communis’in diginda bulunur. Bu yapilarin hemen altinda v.

ophtalmicus bulunur. [2], [31]

Anulus tendineus communis (zinn halkasi), canalis opticus ve FOS’un medial kisminin
altina oturur. Icerisinden; n. opticus, n. oculomotorius, n. nasosiliaris, n. abducens, a.
ophtalmica ve sempatik sinir lifleri gecer. V. ophtalmica anulus tendineus communis’in

icerisinden gecebilecegi gibi bazen disindan da gecebilir. [2], [31]
1.4.5.5. Fissura Orbitalis Inferior

Icerisinden a. maxillaris, n. zygomaticus, n. infraorbialis ve v. ophtalmica inferior geger.
Orbita’nin lateral duvari ile tabani arasinda yer alir. On ve arka kenarlar1 uzun, medial ve
lateral uclar1 dardir. Fissura orbitalis inferior’un medial tarafi orbita’yi, fossa
infratemporalis’e baglar. Posteromedial tarafi ise fossa pterygopalatina ve bu yolla

cavitas nasalis’e baglanir. [31], [6]
1.4.5.6. Fissura Orbitalis Superior ve Sinus Cavernosus Iliskisi

Fissura orbitalis superior’un 6niinde apex orbita ve arkasinda sinus cavernosus bulunur.

Orbital lezyonlarin sinus cavernosus ve orta cranial lezyonlarin yayilim yolunu olusturur.
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I, IV, VI cranial sinirleri ve V. cranial sinirin ilk kism1 FOS’a dogru ilerlerken sinus
cavernosus’tan gecerler. VI. cranial sinir tamamen sinus cavernosus’un igerisinde yer alir.

[32], [33]
1.4.5.7. Foramen Supraorbitalis

Nervus trigeminus’un ramus supraorbitalis’inin geg¢is yaptigr foramen supraorbitalis,

orbitanin {ist duvarinin 3’te 1’lik i¢ boliimiinde yer almaktadir. [34]
1.4.5.8. Foramen Ethmoidalis Anterior

Os frontale ve os ethmoidale’nin birlesim yerinde goriilen bu foramende, a. ethmoidalis

anterior ve n. ethmoidalis anterior bulunur. [34]
1.4.5.9. Foramen Ethmoidalis Posterior

Orbitanin medial duvari ile ¢atisinin kesisiminde yer alan bu foramen, os frontalis’te yer

alir. Igerisinden a. ethmoidalis posterior ve n. ethmoidalis posterior geger. [34]
1.4.5.10. Anulus Tendineus Communis (Zinn Halkast)

Fissura orbitalis superior’un inferior kisminin i¢ tarafin1 ve canalis opticus’un superior,
inferior, medial kenarlarini saran anulus tendineus communis fibroz bir yapiya sahiptir.
Igerisinden n. opticus, n. oculomotorius, a. ophthalmica, n. abducens ve n. nasociliaris
gibi ¢ok Onemli yapilar gegmektedir. Nervus opticus ve FOS’u ¢evresine alan anulus
tendineus communis tendon yapisina sahiptir. Dort adet rectus kast buradan kdken alir.
M. obliquus superior, anulus tendineus communis’in medial tarafinda os maxillaris’in
periostundan koken alir. M. obliquus inferior ise fossa sacci lacrimalis arkasindan kdken

almaktadir. [4], [6]

Anulus tendineus communis (zinn halkasi), Sekil 1.3’te gosterilmektedir.
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Sekil 1.3. Anulus tendineus communis (zinn halkas1), i¢erisindeki ve etrafindaki 6nemli

yapilar. (Sol orbita) (NL: nervus lacrimalis, NF: nervus frontalis, MLPS: musculus
levator palpebrae superioris, MOS: musculus obliquus superior, NO: nervus opticus,
MRM: musculus rectus medialis, MRS: musculus rectus superior, MRL: musculus

rectus lateralis, MRI: musculus rectus inferior, NN: nervus nasociliaris, VOS: vena

ophtalmica superior, III(sup): nervus oculomotorius divisio superior, III(inf): nervus

oculomotorius divisio inferior).

1.4.6. Orbita’nin Arteriyel Beslenmesi

Orbitanin ana arteri, a. ophtalmica’dir. Buna a. carotis externa’nin a. maxillaris ve a.
meningea media dallar1 katilarak orbitanin beslenmesine yardimci olur. Arteria
ophtalmica sinus cavernosus’tan ¢ikar ve ardindan a. carotis interna’dan dogar. Daha
sonra n. opticus’un inferolateral tarafindan ilerleyerek canalis opticus’u gecer. Ve
orbitaya girer. Orbitanin apex kismina yakin bir yerde a. centralis retinae dalin1 verir. N.
opticus’a ventral taraftan giris yapar. A. lacrimalis, m. rectus lateralis’in iist tarafindan
ilerler. A. meningea media ile birlikte anastomozlar yapar. A. etmoidalis anterior ve
posterior ilgili foramenlere giris yaparlar ve bu arterlerin kas dallar1 ekstraokiiler kaslarin
beslenmesini saglar. A. infraorbitalis, a. maxillaris’in terminal dallarindan biridir. A.
infraorbitalis, FOI’dan sulcus infraorbitalis’e gecer. Orbital yag dokusu, m. rectus inferior

ve m. obliquus inferior ‘a dallar verir. Orbitay1 besleyen ana arter a.ophtalmica’dir ve
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genellikle a. carotis interna’nin dalidir. Bazen sinus cavernosus da ortaya c¢ikan a.
ophtalmica, a. meningea media’nin dali olabilir. [2], [6], [35] Operasyon Oncesi
goriintiileme ile hastalarda boyle bir vasyasyonun olup olmadigima dikkat edilmelidir.
Endoskopik endonasal cerrahi esnasinda ve operasyon sonrast BOS sizintisinin 6niine
gecebilmek icin intracranial miidahaleler esnasinda bu tiir bir anatomik varyasyon goz

oniinde bulundurulmalidir. Orbita’nin arteriyel beslenmesi Sekil 1.4’te gosterilmektedir.

LS

Sekil 1.4. Orbita’nin arteriyel beslenmesi. (Sol orbita) (AO: a.ophthalmica, CR: a.
centralis retinae, CP: a. ciliaris posterior, Lac: a. lacrimalis, PL: a. palpebralis lateralis,
IO: a. infraorbitalis, ZT: a. zygomaticotemporalis, ZF: a. zygomaticofacialis, Ang: a.
angularis, PM: a. palpebralis media, DN: a. dorsalis nasi, ST: a. supratrochlearis, SO: a.

supraorbitalis, EA: a. ethmoidalis anterior, EP: a. ethmoidalis posterior).

1.4.7. Orbita’nin Venoz Drenaji

Venoz drenaj, v. ophtalmica superior ve inferior araciligiyla olur. Venler orbitanin bag
dokusu septasinin i¢inde bulunmaktadir ve bu 6zelligiyle arterlerden ayrilir. On tarafta v.
angularis ile baglanti halinde olan v. ophtalmica superior, v. supraorbitalis ve v.
supratrochlearis birlesmesi ile trochlea yakininda olusur. A. ophtalmica’nin aksine

canalis opticus igerisinde seyretmez. Seyri ii¢ kisma ayrilir. M. rectus superior’un medial
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tarafindan gecis, posterolateral olarak m. rectus superior’un alt kismindan gegis ve anulus
tendineus communis’in diginda m. rectus superior’un lateral kismindan FOS’a giris
olmak iizere ii¢ kisma ayrilir. Son olarak sinus cavernosus’a drene olur. Genel olarak
inferomedial orbital yag i¢erisinde anterior bolgede pleksus yapar. M. rectus inferior’un
posterior kismi boyunca seyreder. Cogunlukla v. ophtalmica superior’a drene olur. V.
ophtalmica superior, v. angularis ile anastomoz yaptigindan dolay1 yiiz bolgesinde olusan

bir enfeksiyon orbita’ya yayilim gosterebilmektedir. [2]

1.4.8. Orbita I¢erisinde Bulunan Sinir Yapisi

Orbita igerisinde dnemli sinir yapilar1 bulunmaktadir. Bu sinir yapilariin ve seyirlerinin
bilinmesi kazayla olusacak bir hasara ve gérme kaybinin 6niline gegmede 6nemlidir. [2]

Orbita icerisinde yer alan sinirler ve seyirleri Sekil 1.5°de gosterilmektedir.

Sekil 1.5. Orbita igerisinde yer alan 6nemli sinirler ve seyirleri. (Sol orbita) (ST: n.
supratrochlearis, SO: n. supraorbitalis, F: n. frontalis, L: n. lacrimalis, ZT: n.
zygomaticotemporalis, ZF: n. zygomaticofacialis, IO: n. infraorbitalis, NC: n.
nasociliaris, EA: n. ethmoidalis anterior, EP: n. ethmoidalis posterior, IT: n.

infratrochlearis, glandula lacrimalis (turuncu tarali alan)).
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1.4.9. Orbita Yag: ve Periorbita

Orbitanin etrafi, orbitay1 ve orbitada bulunan yapilar1 destekleyen ayni zamanda hareket
etmelerini kolaylastiran yaglar ile cevrelenmistir. Kornneef, orbital bag dokusunu
inceledikten sonra boliimlere ayirmistir. Orbita septumu birbiri {izerinde kayar. Bu kayma
orbitanin hareketini kolay bir sekilde yapmasini saglar. Orbital septa herhangi bir travma
veya inflamasyon durumundan sonra skarlagirsa harekette kisitlilik olur. Orbitanin 6n

kisminda yag dokusu yogundur. Posterior orbital septa’da ise yag yogunlugu azdir. [2]

Periorbita, orbitay1 ¢epecevre kavrayan siirekli lifli bir zardir. Orbitay1 meydana getiren
kemiklerin periosteumu tarafindan olusturulur. Orbitanin kenar kisimlarinda yogun bir
yapidadir. Periorbita, kemikle baglantisi olan noktalarda oldukca giiclii bir yapisiklik
gosterir. Periorbita diger bolgelerde nispeten daha gevsek yapidadir. Bu da diseksiyon

sirasinda subperiostal bosluga girmeyi kolaylastirir. [2]

Innervasyonunu n. frontalis, n. zygomaticus, n. infraorbitalis, n. lacrimalis ve n.
ethmoidalis saglar. [36] Orbita icerisinde ¢esitli yapilar yer almaktadir ve aralarinda yag
tabakasi ile bag dokusu bulunmaktadir. Bu yag ve bag dokularina genel olarak corpus
adiposum orbitae ad1 verilir. Baz1 hastaliklar veya travmalar sonucunda corpus adiposum
orbitae’da hipertrofi meydana gelebilir. Bu durum goz kiiresinin 6ne dogru c¢ikmasi

anlamina gelen exophtalmus’a neden olmaktadir. [2]

1.4.10. Sinus Paranasales

Icerisinde bulunan kemiklerin ismini alan hava dolu bosluklardir. Sinus paranasales,
cavitas nasalis duvarlarinin disariya dogru biliyiimesi ile olusur. Bunun yani sira
divertikiillerden gelisirler. Paranasal sinuslerden bazilar1 ge¢ fetal hayatta gelismeye
baslar. Bazilar1 ise dogumdan sonra gelisir. Embriyoda, burun mukozasi kemikler
igerisine gomiiliir ve bunun sonucunda da sinus paranasales olusur. Sinus paranasales i¢
ylizeyini burun boslugu mukozasi orter. Salgilar1 cavitas nasi’ye akan sinus
paranasales’te herhangi bir enfeksiyon olusmast siniizit olarak adlandirilir. Islevleri tam
anlamiyla bilinmemekle birlikte paranasal sinuslerin bilinen ¢esitli gorevleri vardir.
Bunlar; beyin 1s1sin1 dengede tutmak, travmalara kars1 beyni korumak, dengeyi saglamak,
ses rezonansina katkida bulunmak ve birden yiikselen sicaklik durumlarina karsin hassas
yapilar1 korumak gibi. Insanda bulunan bu dort farkli paranasal sinuslerin hacimlerinin
tamami yaklagik olarak 80 cm?®’tiir. Paranazal sinuslerde gelisim sirasi ilk olarak sinus

ethmoidalis ile baslar, sinus maxillaris, sinus sphenoidalis ve son olarak sinus frontalis
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ile tamamlanir. Ergenlik donemi bittiginde ve dis olusumu tam olarak ger¢eklestiginde

paranazal sinusler son sekline ulagmis olur. [25]

Sinus paranasales’in yliziin 6n tarafindan goriintimii Sekil 1.6’da gosterilmektedir.

. Sinus Frontalis . Cellulag ethmoidales anteriores

. Sinus Maxillaris . Cellulae ethmoidales posteriores

. Sinus sphenoidalis

Sekil 1.6. Sinus paranasales’in yiiziin 6n tarafindan goériinlimii.

1.4.10.1. Sinus maxillaris (Cavitas Higmori)

Os maxilla i¢inde, orbita tabaninin hemen altinda yer alir. Paranasal sinusler igerisinde
en bliylik olanidir. Yeni doganda goriilen iki sinusten biridir. Baslarda bezelye tanesi
boyutlarinda ve ig¢i siv1 ile dolu olan sinus maxillaris, ii¢ yagindan 12-17 yaslarina kadar

itibaren gelisir. Yetiskinde yaklasik 34 mm uzunlugunda, 33 mm genisliginde ve 23 mm
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yiiksekligindedir. Hacmi yaklasik olarak 15-30 ml kadardir. Medial duvarinda ostium
sinus maxillaris yer alir. Bu delik, sinusiin drene olmasina olanak saglar. Kemik dokuda

daha biiyiik boyutlarda gézlemlenmektedir. Bu nedenle hiatus maxillaris adin1 alir. [26]

Processus uncinatus, bulla ethmoidalis ve lamina perpendicularis, ostium sinus
maxillaris’i daraltabilir. Yine concha nasalis inferior’un, os palatinum’un ve os

lacrimale’nin proc. maxillaris’leri bu deligin daralmasina neden olabilir. [26]

Sinus maxillaris, hiatus semilunaris vasitasiyla meatus nasi medius’a drene olmaktadir.
Hiatus maxillaris, sinus tabanindan daha yukarida bulundugu i¢in bas dik konumda iken
drenaj tam olarak saglanamamaktadir. Bunun sonucunda sinus maxillaris’te diger

sinuslere gore daha fazla enfeksiyon olustugu goriiliir. [26]

Arteria facialis’in a. labialis superior dali ile a. maxillaris’in a. infraorbitalis, a. palatina
major ve ramus alveolaris dallar1 sayesinde kanlanan sinus maxillaris’in innervasyonu n.

maxillaris’in n. alveolaris superior dali sayesinde olmaktadir. [26]

Primer sinus maxillaris hipoplazisi, proc. uncinatus ve meatus nasi medius antrostomisi
yapilirken orbital komplikasyon riskini arttirmaktadir. Proc. uncinatus, lamina papyracea
ve bulla ethmoidalis yapilarinin varyasyon gdstermesi de orbital komplikasyon riskini

arttiran durumlardir. [26]
1.4.10.2. Sinus sphenoidalis

Os sphenoidale corpus’unun igerisinde bulunan sinus sphenoidalis, kemik bir septum ile
iki farkli pargaya ayrilmaktadir. Septum intersinuale sphenoidale yenidoganda
bulunmamaktadir ancak {i¢ yasina gelindiginde gelismeye baglar. Yedi yasma
gelindiginde olmasi gereken tam boyuta ulagmis olur ve paranasal sinusler igerisinde
gelisimini ilk 6nce tamamlayan sinus olma 6zelligine sahiptir. Yaklasik olarak uzunlugu
22 mm, genisligi 20 mm, yiiksekligi 22 mm ve hacmi 7-15 ml’dir. Sinus sphenoidalis’in
anterior duvarinda apertura sinus sphenoidalis’ler yer almaktadir. Bunlar araciligiyla

recessus sphenoethmoidalis’lere agilmaktadir. [26]

Sinus sphenoidalis’in {ist tarafinda nervus opticus ve hipofiz yer almaktadir. Posterior
tarafinda pons ile komsudur. Lateral taraflarda sinus cavernosus, a. carotis interna, n.
oculomotorius, n. ophthalmicus, n. abducens, n. maxillaris, n. trochlearis ile komsuluklari
bulunmaktadir. Sinus sphenoidalis duvarlar1 asir1 derecede ince yapidadir. Bu nedenle bu
sinuste olusabilecek iltihabi bir durum, son derece 6nemli olan bu komsu yapilar ciddi
derecede etkileyebilir. [26]
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Arteria maxillaris’in ramus pharyngeus’u ve a. ophthalmica’nin a. ethmoidalis
posterior’u sayesinde kanlanir. N. ethmoidalis posterior ise innervasyonunu

saglamaktadir. [26]
1.4.10.3. Sinus frontalis

Os frontale’nin igerisinde yer alir. Konum olarak burun tavanindadir. Yeni doganda
bulunmaz, iki yaslarinda gelismeye baslar, 6-8 yaslarinda goriilmeye baslar, on iki
yaslarinda ise pndmatizasyonu belirgin bir hal alir. Yetiskin bir insanda yaklasik olarak
uzunlugu 20 mm, genisligi 24 mm, yiiksekligi 28 mm ve hacmi 7-20 ml’dir. Apertura
sinus frontalis ile hiatus semilunaris vasitasiyla meatus nasi medius’a drene olmaktadir.

[26]

Arteria ophthalmica’nin a. supraorbitalis ve a. ethmoidalis anterior dallari, sinus
frontalis’in kanlanmasinda gorev almaktadir. Innervasyonu ise n. supraorbitalis

aracilifiyla olmaktadir. [26]
1.4.10.4. Cellulae ethmoidales (sinus ethmoidalis)

Tek bir sinus’tan ¢ok irili ufakli cok sayida hava hiicresinden olusur. Os ethmoidale’nin
icerisinde yer alir. Tam olarak orbita ile cavitas nasi arasinda bulunmaktadir. Sinus
ethmoidalis’in tabani arkadadir ve bir piramide benzer. Yapisi ve komsuluk yaptig
anatomik yapilarm dlgiimleri degiskenlik gosterir. Ince duvarlara sahip kiiciik bosluklar
olarak goriiliirler. Biiylik bir kismi labyrinthus ethmoidalis igerisinde yer alir. Yeni
doganda goriilen iki sinusten biridir. ilk olarak igerisi sivi dolu olarak gozlemlenir.
Ortalama 6-8 yaslarinda gelisim gosteren sinus ethmoidalis’in biiyiime hiz1 puberteden
sonra artig gosterir. Yaklasik olarak uzunlugu 22 mm, genisligi 20 mm, ytiksekligi 10 mm

ve hacmi 5-6 ml’dir. [26]

Sinus ethmoidalis li¢ gruba ayrilir; cellulaec ethmoidales anteriores (2-7 adet), cellulae
ethmoidales media (1-3 adet), cellulae ethmoidales posteriores (1-8 adet). Her ii¢ grubun
drene oldugu yer farklidir. Anterior grup meatus nasi medius’a, medial grup bulla
ethmoidalis iistline, posterior grup ise meatus nasi superior’a agilmaktadir. Meatus nasi

suprema varliginda buraya agilan bir sinus oldugu da goériilmektedir. [26]

Cellulac ethmoidales anteriores’in en biiylik hiicresine bulla ethmoidalis denir.
Pnomatizasyonu cerrahi olarak biiyiilk 6nem arz eden cellulae ethmoidales posteriores
lateral duvarimi bu bdlgede cok ince yapida olan LP olusturmaktadir. LP’nin ince bir

yapida olmasi bu bolgede ayrilma (dehissans) olusmasina neden olabilir ve bunun
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sonucunda orbital yag dokusu prolapsusu goriilebilir. Orbita’nin medial duvari ile komsu
olan cellulae ethmoidales (sinus ethmoidalis)’ te herhangi bir enfeksiyon olmasi
durumunda, orbitaya yayilim olmasi goriilen durumlardan biridir. Riskleri agisindan
dikkatli olunmasi gerekmektedir. Lamina cribrosa’nin 6niinden ve arkasindan arter, ven
ve sinirler gegmektedir. Proc. uncinatus bazen 4 mm kadar daha medial tarafta olabilir.
Cellulae ethmoidales anteriores %39 oraninda os nasale’ye dogru pndmatize olmustur.
Bulla ethmoidalis yaklagik 18 mm uzunlugunda, 5 mm yiiksekligindedir ve vakalarin
%70’inde pnomatizedir. Ostium bulla ethmoidalis 6n-list tarafta yer alir. Kanlanmas1 a.
ophthalmica’nin a. ethmoidalis anterior ve posterior dallar1 ile a. maxillaris’in a.
sphenopalatina dali araciligryla olmaktadir. N. ethmoidalis anterior ve posterior ise
innervasyonunu saglamaktadir. Vena facialis, v. ophthalmica ve v. sphenopalatina biitiin

paranasal sinuslerin vendz drenajinda yer almaktadir. [26]

Labyrinthus ethmoidalis, lamina basalis, bulla ethmoidalis, cellulae ethmoidales mediae

yapilar1 ve lamina papyracea ile yakin olan iliskileri Sekil 1.7°de gosterilmektedir.

Lamina Cribrosa
Crista Galli

i Processus Uncinatus

Lamina Perpendicularis Vomer

Selend

" Concha Nasalis Inferior N

Sekil 1.7. Labyrinthus ethmoidalis, lamina basalis, bulla ethmoidalis, cellulae

ethmoidales media yapilar1 ve lamina papyracea ile yakin olan iligkileri.
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Lamina basalis: Cellulae ethmoidales’ler arasinda uzanan ve bal petegini andiran kemik
bdolmelerdir. Nazal lateral duvardan orbitaya dogru uzantilar gdstermektedir. Concha
nasalis media’nin orta 1/3” likk kismi frontal diizlem boyunca ilerleyen lamina basalis
araciligiyla LP’ye, arka 1/3’°liik kism1 ise horizontal diizlem boyunca ilerleyen lamina
basalis araciligiyla LP ve/veya sinus maxillaris’in medial duvarina yapisir. Processus
uncinatus’un devami ilk lamina basalis’i olugturmakta, ikinci lamina basalis ise bulla
ethmoidalis’ten baslamaktadir. Concha nasalis media’y1 nazal lateral duvar ile birlestiren
iclincli lamina basalis, cellulae ethmoidales’i anterior ve posterior olmak iizere ikiye
ayirmaktadir. Ugiincii lamina basalis LP’ye kadar uzanmaktadir. Bu durum iigiincii
lamina basalis’i ESC esnasinda 6nemli bir konuma sokmaktadir ve ground lamella olarak
0zel bir isimle anilmaktadir. Concha nasalis superior’un yapigmasi ile dordiincii lamina
basalis olugsmaktadir. Nadir olarak goriilen concha nasalis suprema’nin yapismasi ile
besinci lamina basalis olugsmaktadir. [37] Lamina basalis’in BT goriintiisii Sekil 1.8’de

gosterilmektedir.

sppune Lamina basalis

Recessus frontalis

------- Concha nasalis media

------- Concha nasalis mferior

Sekil 1.8. Sagittal diizlemde ¢ekilen BT goriintiisiinde, lamina basalis gosterilmektedir.

1.4.11. Burun Anatomisi

Burunda bulunan yapilarin bazilarinin orbita ile yakin iligkisi bulunmaktadir. Bazilari ise
LP ile yakin iligkilidir. Nasus veya rhinos olarak adlandirilan burun, yiiziin tam ortasina
yerlesmis, piramide benzeyen, kemik ve kikirdak yapilardan olusmus solunumun iletici
organidir. Nares araciligiyla dis ortama, choanae ile de nasopharynx’e baglant1 saglanir.
Koku alma, solunum yapma ve filtrasyon gorevlerini goren burun ayni zamanda gozyasi
kesesi ve sinus paranasales’ten gelen salgilarin agilma yeridir. Burunun iki boliimii vardir.

[26]
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1.4.11.1. Nasus externus (dis burun)

Ortalama 4-5 cm uzunlugunda ve 3-3,5 cm genisligindedir. Bu boyutlar kisiden kisiye
degiskenlik gosterir. Burun deliklerine nares, nares’i ¢evreleyen kisma alae nasi, burun
kokiine radix nasi, u¢ kismina apex nasi ve sirtina ise dorsum nasi denilmektedir. Burnun
kemik iskeletinin On tarafta olusturdugu agikliga apertura piriformis denir. Burnun kemik
iskeleti os nasale, pars nasalis ossis frontalis, proc. frontalis maxilla ve proc. palatinus
maxilla’nin spina nasalis anterior’u tarafindan olusturulur. Burnun kikirdak kismini
cartilago septi nasi ve cartilago alaris major olusturur. Cartilago alaris major, burnun 6n-
alt boliimiinii olusturan kikirdak yapidir. Crus laterale’leri burun kanadinin sinirlarim
olusturur. Crus mediale ise nares’in i¢ sinirin1 yapar. Cartilagines alares minores, burun
kanatlarinin 6n kenarlarinda konumlanmis kii¢tik yapidaki kikirdaklardir. [26] Sayis1 3-4
adettir. [25] Os ethmoidalis’in lamina perpendicularis’i ve vomer’in cartilago septi

nasi’ye katilmasi ile septum nasi meydana gelir. [26]
1.4.11.2. Cavitas nasi (burun boslugu)

Septum nasi, cavitas nasi’yi iki yarima béler. Her yarimin dort duvar1 bulunmaktadir. Ust
duvarini; os ethmoidale’nin lamina cribrosa’si (burada bulunan foramenlerden n.
olfactorius gecer), os nasale, os sphenoidale’nin corpus’u ve os frontale olusturur. Alt
duvarini, os platinum’un lamina cribrosa’si ile os maxilla’nin proc. palatinus’u olusturur.
Lateral duvarini, concha nasalis superior, media ve inferior olusturur. Os sphenoidalis, os
palatinum, os maxilla ve os lacrimale kemiklerinin bazi yapilar1 da bu duvarin olusumuna
katilmaktadir. Medial duvarini, os vomer, os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’i ve

cartilago septi nasi olusturur. [26]

Burun boslugu, vestibulum nasi, regio respiratoria ve regio olfactoria olmak iizere ii¢

boliime ayrilir.

- Vestibulum nasi: Nares ve limen nasi arasinda kalan bolgedir. Deri ile kaplhdir.
Vibrissae olarak adlandirilan ve filtrasyon gorevi goren killar bulunmaktadir. [26]
- Regio respiratoria: Vestibulum nasi’den sonra gelmektedir. Ince bir mukozaya
sahiptir. Burada bulunan damarlar ylizeye yakin oldugundan dolay1r rengi
kirmiziya benzer. Regio respiratoria, havay1 1sitma ve temizleme gorevini yerine

getirmektedir. [26]
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- Regio olfactoria: Sartya yakin bir renge sahip olan bu bolge septum nasi’nin 1/3
tist kismidir. Concha nasalis superior’u igerisine alir. Fila olfactoria’nin gectigi

lamina cribrosa bu bdlgenin iistiinde bulunur. [26]

1.4.11.3. Concha ve meatus

Cavitas nasi’nin lateral duvarinda bulunan kemik uzantilara concha nasalis denilmektedir.
Her concha’nin altinda araliklar vardir. Bu araliklara meatus ad1 verilmektedir. Burunda
bulunan bu concha’lar yiizey alanin arttirirlar. Sonug olarak hem daha fazla hava alinir
hem de hava cavitas nasi’de daha fazla kalarak 1sitma, filtrasyon, nemlendirme islevleri

daha ¢ok yerine getirilir. Concha ve meatus’lar tiger tanedir. [25]
1.4.11.3.1. Concha nasalis superior

En iistte bulunan bu concha os ethmoidale’ye aittir. En kii¢lik concha’dir. Hemen altinda
meatus nasi superior yer alir. Sinus sphenoidalis, recessus sphenoidalis araciligiyla
buraya agilir. Ayrica cellulae ethmoidales posteriores’de meatus nasi superior’a agilir.
Concha nasalis superior’un iistiinde bazen concha nasalis suprema olarak adlandirilan

dordiincii bir concha bulunabilir. [25]

1.4.11.3.2. Concha nasalis media

Concha nasalis superior’un altinda bulunur ve os ethmoidale’ye aittir. Hemen altinda
meatus nasi medius bunun altinda ise cellulae ethmoidales medius’un olusturdugu bulla
ethmoidalis yer alir. Bulla ethmoidalis’in altinda proc. uncinatus bulunur. ikisinin
arasinda yer alan yarimay seklindeki hiatus semilunaris adli agiklik yer alir. Hiatus
semilunaris, infundibulum ethmoidale adi verilen bir cep seklinde devam eder.
Infundibulum ethmoidale’nin dip tarafinda hiatus maxillaris goriiliir. Bu delik sinus
maxillaris’in concha’ya agildig1 deliktir. Hiatus maxillaris, baz1 insanlarda ¢ift delik
seklinde goriiliir. [25] On tarafinda bir kabarint1 bulunur. Bu kabarint1 agger nasi’dir ve
concha nasalis media ile arasinda bulunan atrium meatus medii ¢ukurlugu goriiliir.
Cellulae ethmoidales anteriores, sinus frontalis ve sinus maxillaris, meatus nasi medius’a
acilirlar. Concha nasalis media, nazal duvarin lateraline bir lamina basalis ile tutunur.
Arka tarafinda yer alan ve lateral kismin agagisina dogru kivrilan lamina basalis (ground
lamella), orbitanin medial duvarini olusturan LP’ye baglanir. Bu lamina basalis cellulae
ethmoidales’leri anterior ve posterior olmak iizere ikiye ayirir. Lamina basalis ve bulla
ethmoidalis arasinda kalan kisma ise sinus lateralis denir. Recessus suprabullaris olarak

da adlandirilabilir. [7]
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1.4.11.3.3. Concha nasalis inferior

En biiylik concha’dir. Hemen altinda meatus nasi inferior bulunur. Diger concha’lardan

ayr1 bir kemiktir. Ductus nasolacrimalis, meatus nasi inferior’a agilir. [25]
1.4.11.4. Cavum Nasi (Cavitas Nasi)

Etmoid kemigin lamina perpendicularis ve vomer birlesimi ile olusan septum nasi, cavitas
nasi’yi ikiye boler. Her iki tarafta concha nasalis superior, concha nasalis media ve concha
nasalis inferior bulunur. Proc. uncinatus, concha nasalis medianin lateral tarafinda
bulunur. Sinus maxillaris’in medial duvarinin bir kismini olusturur. Proc. uncinatus’un

list boliimii cogu vakada LP lateral tarafina yapisik olarak goriiliir. [25]

Concha ve meatus’lar Sekil 1.9°da gosterilmektedir.

Siniis Frontalis

Siniis Sphenoidalis

Concha Nasalis Media

Meatus Nasi Medius

Concha Nasalis Superior

Meatus Nasi Superior

Vestibulum Nasi

Concha Nasalis Inferior Meatus Nasi Inferior

Sekil 1.9. Burun yapisi, concha ve meatus’lar.

1.4.12. Embriyolojik Gelisim
1.4.12.1. Cranium’un geligimi

Beynin etrafinda bulunan mezenkimden cranium gelisir ve neurocranium ile
visserocranium olmak {izere iki kismi vardir. Kondorocranium, ndrocranium’un
cartilagindz halidir. Daha sonra endokondral kemiklesme ile taban kemikleri olugsmaya
baglar. Parakordal kikirdak geliserek os occipitale’nin basisine katilir ve foramen

magnum’un kenarlarini olusturur. [38]
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Mezengimin intramembrandz kemiklesmesinden dolay1 calvaria (kafatas1 kubbesi) olusur
ve kemikleri birbirine fibroz membran ile baglidir. Bu fibroz eklemlere siitur, siiturlarin
birlestigi fibroz alanlara ise fontanel denilmektedir. Cranial kemiklerin yapisinin
yumusak olmasi ve birbiri arasinda gevsek bir tutunma olmasi dogum esnasinda fetiis
basinin annenin pelvis’ine rahat girmesini saglar ve dogumu kolaylastirir. Fetal cranium,
birinci ve ikinci faringeal arcus tarafindan olusturulur. Visserocranium’un
intramembrandz kemiklesmesi birinci faringeal arcus’un maxillar ¢ikintisindan olusur.
Once os temporale sonra os maxilla daha sonra da os zygomaticus olusur. Sinus
paranasales’in tam olarak gelismemis olmasi, yiiz kemiklerinin az gelismis olmasi
nedeniyle hem fetliste hem de yeni doganda yiiz, calvaria’ya gore kiigiiktiir. Kafatasi

kemikleri neurocranium ve visserocranium’u olusturur. [38]
1.4.12.1.1. Neurocranium

Norocranium’un 2 pargasi vardir. Birincisi membrandz pargadir. Beynin gevresini saran
yassi kemiklerden olusur. Crista neuralis hiicreleri ve paraksiyel mezodermden gelisir.
Mezensim hiicrelerinin beyni sarmasi sonucunda membrandz ossifikasyon kemiklesmesi
goriiliir. ikinci parcas1 kondrocranium’dur. Kikirdak nérocranium’da denir. Ilk basta
birbirinden ayr1 bir¢ok kikirdak olarak goriiliir. Crista neuralis hiicrelerinden kdken alarak

prekordal kondrocranium’u meydana getirirler. [38]

Os occipitale tabaninin anterior tarafinda daha sonra kaynasarak os sphenoidale ve os
ethmoidale’nin corpuslarini meydana getirecek olan hipofiziyel kikirdaklar bulunur.
Sonug olarak kikirdak plak nasal bolgeden foramen magnum’un 6n tarafina dogru uzanir.
Uzanan bu median plagin anterior’un da os sphenoidale’nin ala minor’u olusur. Buraya
ala orbitalis’ de denilir. Posterior’da ise os sphenoidale’nin ala major’u olusur. Buraya

ala temporalis’te denilir. [38]

Terracol ve Ardouin, os ethmoidalis ve LP’nin embriyolojik olarak aymi kdkenden
geldigini belirtmislerdir. Bu duruma ise hiperaerasyonlu etmoidin sebep oldugu

tahmininde bulunmuslardir. [39]

1.4.12.1.2. Visserocranium

Yiiz kemiklerine verilen isimdir. Birinci ve ikinci faringeal arcus’tan gelisir. Birinci
arcus’un dorsal par¢asindan os maxilla, os zygomaticus ve os temporale’nin bir par¢asini
olusturacak olan maxillar ¢ikinti olusur. Ventral parcasindan ise mandibulay1 olusturacak

olan mandibular ¢ikint1 olusur. [40]
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1.4.12.2. Cranium 'un postnatal biiyiimesi

Calvaria’nin biiyiimesi en fazla dogumdan sonra ilk iki yilda goriiliir. Bu biiylime on alt1
yasina kadar devam eder. Calvaria’da oldugu gibi yiiz kemikleri de biiylime gosterir.

Sinus paranasales biiyiimesi ile paralel olarak ylizde genislemeler goriiliir. [38]
1.4.12.3. Bas kaslari

Bagin tiim istemli kaslari, paraksiyal mezodermden koken alarak olusur. Bunlar
icerisinde; dil kaslar1, faringeal arcus kaslar1 ve iris hari¢ gdz kaslar1 yer alir. Iris, optik

kadeh ektoderminden koken alir. [38]
1.4.12.4. Yiiziin gelisimi

Embriyolojik hayatin 4. haftasinin baslarina gelindiginde stomodeum etrafinda yiiz
taslaklarinin olusmaya baslar ve bes yliz kabartisi1 goriiliir. Bunlar; tek frontonasal kabarti,
cift maxillar kabarti, ¢ift mandibular kabartidir. I. faringeal arcus’tan koken alan maxillar
ve mandibular kabartilar, dordiincli hafta boyunca noral krest hiicre toplulugunun
biiyliylip belirginlesmesi sonucu olusur ve bu hiicreler yiiz-agiz bolgesindeki kikirdak,

kemik ve ligament yapilarinin kaynagidir. [38]

Frontonasal kabarti, dnbeynin ventrolateral kismini c¢evreler. Burada optik vezikiiller
olusur ve ileriki donemlerde g6z cukuru gelisir. Yiiz gelisimi 4 — 8 hafta arasinda
olmaktadir ve embriyonik siirenin bitiminde tam anlamiyla insan yiizli gériiniimii olusur.
Gelisimi ise fetal hayat siiresince devam eder. Nasal plaklar dordiincii haftanin sonunda
olusur. lkel burun epiteli ise frontonasal kabart1’nin inferolateral tarafindan gelisir. Nasal
plaklar daha sonra nasal kabartilara doniisiir ve orta kisimlar1 ¢okerek nares ile cavitas

nasalis’in taslaklar1 olan nasal ¢ukurlari olusturur. [38]

Frontonasal kabarti; alin, apex nasi ve radix nasi’yi, lateral nasal kabartilar; ala nasi’yi,
medial nasal kabartilar; septum nasi, os etmoidale ve lamina cribrosa’y1, maxillar
kabartilar, yanagin iist bolgesi ve labium superius’u, mandibular kabartilar, os
mandibulare, labium inferius ve yanagin alt bdlgesini olustururlar. Beynin gelismesi
kafatasinin bilateral olarak genislemesine neden olur. Bu sayede lateralde konumlanmis

olan orbitalar yliziin 6n bolgesine dogru yerlesir. [38]
1.4.12.5. Orbita

Embriyo 22 giinliikken prosensefalon’un her iki lateral tarafinda oluklar olusur. Bunlar

gdziin ilk halidir. Noral tiipiin kapanmasiyla daha sonra ylizey ektodermine temas ederek
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lensi olusturacak optik vezikiilleri olustururlar. Ilerleyen giinlerde optik vezikiiller, optik

kadehleri olustururlar. Yedinci hafta civarlarinda pupilla’nin ilk hali olusur. [38]

On beyin noroektodermi, basin yiizey ektodermi, bunlar arasinda bulunan mezoderm ve
noral krest hiicreleri kaynaklarindan goziin gelisimi gergeklesir. Dordiincii hafta baginda
belli olmaya baslayan gz gelisiminde g6z ¢ukurlari goriilmeye baslar. Yiizey ektodermin
kalinlagmasi ile lens plagi olusmaya baslar. Yenidogan bir bireyin gérme duyusu iyi
degildir. Ancak 151k degisimlerine cevap verir. [38] Embriyoda optik oluklarin gelisimi
Sekil 1.10°da gosterilmektedir.

: (e

Duavar . .
Ektoder SelenA

Fmvagine (Han
It 1 [ opeis vesitit Optk Verikil

Sekil 1.10. Embriyoda optik oluklarin geligimi.

A. Embriyo 22 giinliik iken, dnbeyin transvers kesitinde gortilmekte olan optik
oluklar.
B. Embriyo 4 haftalik iken, 6nbeyin transvers kesitinde goriilmekte olan yiizey
ektodermi ile temas halinde bulunan optik vezikiil.
C. Embriyonun boyutu 5 milimetraye ulastiginda invajine olarak goriilen optik

vezikil.

Embriyo 6 haftalik oldugu zaman optik kadeh ve optik sapin gelisim diizeyi Sekil 1.11°de

gosterilmektedir.
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Sekil 1.11. Embriyo 6 haftalik iken optik kadeh ve optik sap.
A. Embriyo 6 haftalik iken ventrolateral pozisyonda, optik kadeh ve optik sap.
B. Embriyo 6 haftalik iken, optik sap ve lens vezikiilii.
Embriyo 7 haftalik oldugunda gdziin goriinimii Sekil 1.12°de gdsterilmektedir.

Pigment Tahalkas /—._7

Miral Tabaka

Anterior Lens Epiteli] =+ |+
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Sekil 1.12. Embriyo 7 haftalik iken g6z kesitinin gériniimii.

1.4.12.6. Glandula lacrimalis gelisimi

GOz kiiresinin anteromedial tarafinda yiizey ektoderminin olusturdugu tomurcuklari
dallanarak ductus lacrimalis ve saccus lacrimalis’t olusturur. Bu sayede glandula

lacrimalis gelisir. Dogumda ¢ok kiigiiktiirler ve altinci haftaya kadar islevleri yoktur.

35



Yenidoganlar aglarken gozyasi akmamasinin nedeni budur. 1-3 aylik olduklarinda ise

glandula lacrimalis’in islevselligi oldugu i¢in gézyas1 goriiniir. [38]
1.4.12.7. Goz kaslart

Goziin ekstrinsik kaslarinin kokeni kesin olarak bilinmemekle birlikte kdkeninin
prekordal plak ¢evresindeki mezensimal hiicreler oldugu diisiiniilmektedir. Varsayilana
gore burada bulunan mezodermin {i¢ preotik miyotomu olusturur. Bunlardan koken alan
mezensimal hiicreler miyoblastlara doniislir. Bu miyoblastlar goziin ekstrinsik kaslarini

olusturur. [38] Embriyonun 41. giinde ki kas sistemi Sekil 1.13’te gosterilmektedir.

Gz Kaslar Faringeal Arcus Kaslar

Omeiil Oceipital Miyotomlar

YT Ust Elstremite Kaslan
----------- Cervieal Mivobomlar

---------- Yicut Duvar Kaslan

*  Lumbal Miyotomlar

Alt Ekstremite Kaslan

Sekil 1.13. Embriyonun 41. giinde ki kas sistemi.

1.4.12.8. Cavitas nasalis gelisimi

Nasal plaklarin ¢okmesi ile olusan ilkel burun delikleri olusur. 12. haftaya gelindigi
zaman burun boslugunun lateral duvarinda, cocha nasalis superior, media ve inferior’un
duvar yiikseltileri olarak gelistigi goriiliir. [38] Embriyoda altinci, yedinci ve dokuzuncu

haftalarda nazal bosluk yapis1 Sekil 1.14°de gosterilmektedir.
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Sekil 1.14. Embriyoda nasal bosluk yapisi.

A. Embriyo 6 haftalik iken, sagittal kesitten goriilen nazal ¢ikint1 ve medial nazal
cikint.
B. Sagittal kesitte yirtilmis olarak goriilen oronazal membran.
C. Embriyo 7 haftalik iken, primitif coananin agiz boslugu ile birlestigi
goriilmektedir.
D. Embriyo 9 haftalik iken, primitif coananin maxilla ve sekonder damak ile

birlikte ag1z boslugunda ayrildig: sagittal kesitte goriilmektedir.

Lamina papyracea normal yapida ve pozisyonda olabilecegi gibi farkli varyasyonlarda
gosterebilmektedir. Dogustan LP dehissansi olan hastalarinda bulundugu c¢esitli
caligmalarda kanitlanmistir. Lamina papyracea konumunun ve varyasyonlarinin
bilinmemesi ESC esnasinda bu yapinin iyatrojenik olarak hasar gérmesine hatta
kirilmasina yol acabilmektedir. Bunun sonucunda orbita yapilarinda gegici veya kalici
hasarlar meydana gelebilmektedir. Cerrahi oparasyon Oncesi hastalar radyolojik
goriintiileme teknikleri ile incelenmeli ve varyasyon durumlarma dikkat edilmelidir.
Biitiin bunlarin yani sira travmalar, travmalar sonucu olusan kiriklar, inflamatuar
sinonasal hastaliklar, mukoseller, sinonasal neoplaziler gibi etkenler sonucunda LP’de

yapisal degisiklikler olusabilir.
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1.4.13. Bas ve Boyun Travmalar

Facial travmasi olan vakalarin degerlendirilmesi eskiden diiz radyografiler ile yapilirken
simdilerde tiim yiiz BT kesitleri 6nemli bir yere sahiptir. Aksiyal, coronal ve sagittal
olarak c¢ekilen BT goriintiileri kirik olan hastalarin cerrahi olarak degerlendirilmesinde

daha yiiksek oranda duyarliliga sahiptir. [7]

Travmasi olan hastanin ilk olarak cilt ve yumusak dokular1 daha sonra yiizeyel ve derin
kemik yapilar1 degerlendirilir. Orbitanin basisi, apeksi, ductus nasolacrimalis ve LP
yapilarinda olusabilecek bir kirik, kolaylikla gézden kacabileceginden bu yapilarin da

degerlendirilmesi 6nemlidir. [7]

1.4.13.1. Nazo-orbito-ethmoidal kiriklar

Os nasale, sinus ethmoidalis ve orbitanin medial duvarimin birlikte yer aldig1 bu tip
kiriklarda, os nasale’nin anterior bolgede bulunan yapilari posteriora dogru yer degisikligi
yaparken, orbitanin medial duvar laterale dogru yer degistirir. Sonug olarak maxillanin
medial ve superior kistmlarmin birbiri ile olan devamlilig1r bozulur. Bu tip hastalarda
goriilen en 6nemli bulgu propitozis (goz kiiresinin 6ne ve asagiya dogru diistikliigii) tir.

[7]
1.4.13.2. Zigomaticomaksiller kompleks kiriklar:

Os zygomaticum orbitanin lateral duvari ve taban kisminin olusumunda yer alir. Orbita
hacminin olugmasini saglayan bu kemigin maxilla ile beraber kirilmasinda dort kirik
birden goriiliir. Arcus zygomaticus, sinus maxillaris’in anterior veya posterior duvari,

orbitanin lateral duvari ve orbitanin tabani kirilir. [7]

1.4.13.3. Midfacial kiriklar ve le fort siniflamasi

Rene Le Fort kadavra kafataslarina tahta sopa ile vurarak yaptigi deneyinde 3 ¢esit kirik
paterni ortaya ¢ikarmistir. Kiriklarin siniflandirilmasinda en fazla kabul edilen Le Fort
sistemi, yumruk dovisleri, spor aktivite kazalar1 ve trafik kazasi gibi yiiksek hizli

yaralanmalar1 net bir sekilde agiklamaktadir. [7]

- Le fort I: Palatofacial (damak ve maxilla) ayrilmasidir ve maxillaya dogrundan
darbe alinmasi sonucunda olusur. Sinus maxillaris ve os pterygoideus inferior
hatt1 boyunca bir kirik uzantisi olarak goriiliir. [7]

- Le Fort II: Midfacial ayrilmadir. Yiiziin orta hattina alinan direk bir darbe

sonucunda orbitanin tabaninda kirik olugmasidir. Kirigin seyri nasion, os
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lacrimale, orbitanin medial duvari, orbitanin inferior duvari, os maxillanin
anterolateral duvari ve os pterygoideus olarak uzanti gostermektedir. [7]

- Le FortIll: Craniofacial ayrilmadir. Orbitanin lateral duvari ile arcus zygomaticus
kingiin gorildiigi kirik hattinin horizontal olarak orbitanin medial ve lateral

duvarina uzandig tiptir. [7]

Bu ti¢ kirik ¢esidi ayr ayr goriilebildigi gibi birlikte goriildiigli durumlarda olabilir. Bu
nedenle biitiin kiriklar dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. [7]

1.4.13.4. Cocuklarda os frontale ve orbital ¢cati kiriklar

Cocuklarda os frontalis’in ¢ikintis1 net bir sekilde goriiliir. Bu sebeple kemigin kirilmasi
sik goriilen bir durumdur. Sinus frontalis pndmatizasyonu yedi yasindan sonra olur. Buna
bagli olarak yedi yagindan dnce goriilen os frontalis kiriklarinda kirik ¢ok yiiksek oranda

orbita tabanina uzanir. [7]
1.4.13.5. Cocuklarda orbital halka ve taban kiriklar:

Cocuklarda orbital taban kiriklarmin goriilme siklig1 ¢ok azdir ve bu kirklarda genellikle
blow-out kirig1 olarak karsimiza ¢ikar. Kapakl kirik olarakta adlandirilan kirikta, orbita
taban1 yar1 kirik-catlak seklindedir. Kirik olan kemik parcasi genellikle orbitanin medial
duvarina tutunur. Kolaylikla gézden kagabilecek kiriklardir. Orbita tabaninin hemen
altinda bulunan sinus maxillaris’in pndmatizasyonu ile bu tip kiriklarin goriilme siklig

yasla orantili olarak artar. [7]

Cellulae ethmoidales puberteye kadar eriskin boyuta ulagsmadigi i¢in ¢alismamiza 16 yas
alt1 cocuklar dahil edilmemistir. Bu nedenle ¢ocuklarda orbita kiriklariyla ilgili herhangi
bir sonu¢ sunmamaktayiz. Ancak bu tip durumlarda degerlendirme yapilirken dikkat

edilmesi gerekmektedir.
1.4.13.6. Orbital kariklar
1.4.13.6.1. Inferior blow-out Kirig

Orbitadan daha biiyiik bir nesne orbitaya darbe uygulayip kirilmaya neden olur ise bu tip
kiriklara blow-out kiriklar1 denilmektedir. Inferior blow-out kirig1 orbita tabaninin orta
1/3’lik kisminin kirilmasidir. Orbitanin inferior duvarinin biitiinliigli bozulursa orbita yag

dokusu, m. rectus inferior veya m. obliqus inferior’a dogru herniasyon gosterebilir. [7]
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1.4.13.6.2. Medial blow-out kirigi

Orbitanin medial duvarinda bulunan LP kiriginin taninmasi olduk¢a zordur. Orbitanin
inferior duvarinda net bir sekilde kirik gériinmiiyor ancak hastada orbital amfizem varsa
bu durum orbitanin medial duvarinin kirildiginin gostergesidir. Kirik olan yerlerde
orbital yag tabakasinin ve m. rectus medialis’in herniasyonu goriilebilir. Baz1 durumlarda
kirik sonucunda posterior orbital ¢ikinti kaybi olusabilir. Bunun sonucunda orbitanin
medial duvarinin hacminde artis olur ve enoftalmus (goz kiiresinin orbita i¢ine ¢okiik

olmast durumu) olusur. [7]
1.4.13.6.3. Orbita tavani ve blow-in kiriklar

Orbitanin tavaninda olusan kirik sonucunda kirik parcalarinin orbita yumusak dokusuna
yer degistirmesine blow-in kirig1 denilmektedir. En fazla ¢ocuklarda goriilen bu kirik
yetigkinlerde de goriilebilir. Bu tip kiriklar dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Zira
n. opticus ve bu bolgede bulunan damarlarin zarar gérmesi durumunda ¢ok ciddi

komplikasyonlar olusabilir. [7]
1.4.13.6.4. Orbital apeks kariklar

Goriilme sikligi ¢cok azdir. Bu tip kiriklarda n. opticus sikigsmasi olabilir veya c¢ok kiiciik

bir kemik parcasi bile n. opticus’ta hasara neden olabilir. [7]

1.4.14. inflamatuar Sinonasal Hastalhklar
1.4.14.1. Akut inflamasyon ve komplikasyonlari

Bakteriyel, fungal veya alerjik etkenler sonucunda sinuslerde akut inflamasyon olusabilir.
Sinuslerde s1v1 seviyesi olmasi, kopiiklii sekresyon bulunmasi veya kalinlasmis mukoza
olmas1 akut siniiziti isaret edebilen belirtilerdir. Sinus frontalis ve sinus sphenoidalis’in
akut inflamasyonu hayati risk tastyan komplikasyonlara neden olabileceginden dikkat
edilmelidir. Komplikasyonlar sonucunda orbita yapilar1 ve cavitas cranialis yapilar
etkilenebilir. Cogunlukla sinus ethmoidalis enfeksiyonlarinda, LP’nin kemik yapisinin
inceligi nedeniyle kotii bir bariyer olmasindan dolayr orbita etkilenir. V. ethmoidalis
anterior ve posterior’da valf olmayist enfeksiyonun orbitaya yayilimini kolaylastiran

nedenlerden biridir. [7]

Orbita komplikasyonlar1 sonucu goriilen belirtiler bes evre seklinde siralanabilir. Evre I’
de preseptal seliilit sonucu BT goriintiisiinde palpebra’da yumusak doku kalinlagsmasi

goriiliir. Bu duruma 6demin de sebep olabilecegi unutulmamalidir. Evre I de septum
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orbitalis, enfesiyonun posterior tarafa gegmesini engellemektedir. Evre II, orbital seliilit
goriiliir. BT’ de aki yogunlugunun kademeli olarak kayboldugu goriiliir. Eger LP’ de veya
os frontalis’in orbitaya komsuluk yapan tarafinda bulunan periorbita ile sinirh
periferlerde yogunlagsmis lentiform sekilli yapilar goriiliir ise bu Evre III olarak
adlandirilan subperiostal abse oldugu anlamina gelir. Evre IV’ te orbital abse gortiliir. Bu
evrede birikimin orbita icerisine yerlesmesi durumu vardir. Evre IV iin tedavi edilmedigi
durumlarda Evre V olarak adlandirilan, ophtalmica superior ve inferior tromboflebiti ve

daha sonra baglantili oldugu sinus cavernosus tromboflebiti goriiliir. [7]
1.4.14.2. Fungal siniizit

Fungal siniizit sinus duvarlarinda genisleme, mineral kaybi1 ve erozyona neden olur.
Enfeksiyon orbita ve cavitas cranialis’e yayilim gosterebilir. Akut invazif fungal siniizit,
cogunlukla immiin yetmezligi olan hastalarda goriiliir ve sinus duvarlarini asindirabilir.

Orbita ve intracranial kompartmana yayilim gosterebilir. [7]
1.4.14.3. Kronik rinosiniizit

Mukosel olusumu travma sonrasi veya cerrahi operasyonlardan sonra goriilebildigi gibi
kronik rinosiniizitte, paranasal sinuslerin ostiumlarinda mukosel olusumuna neden
olabilir. Ozellikle ostium sinus ethmoidalis anterior ve ostium sinus frontalis boyutlarinin
kiigiik olmas1 mukosel olusma ihtimalini arttirmaktadir. Frontal ve ethmoid mukoseller
intraorbita’ya yayilabilir, ayrica nadir goriilen sphenoid mukoselde orbita apeksine

yayilim gosterebilir. [7]

1.4.15. AKkut Siniizit ve Orbita Komplikasyonlar iliskisi

Akut rinosiniizit, orbitaya ve intracranial yapilara yayilma gibi durumlar

gosterebilmektedir.

Chandler (1970), akut siniizit sonucunda goriilen orbital komplikasyonlar1 bes sinifa

ayirmistir. [41]

1. Orbita seliiliti
Orbita apsesi
Subperiostal apse

Inflamatuar 6dem

“wok w

Sinus cavernosus trombozu
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Orbita’nin medial ve inferior duvarina miidahaledeki basarida intranasal endoskoplarin

geligmesi etkili olmugtur.

1.4.16. Sinus Paranasales Mukoselleri ve Orbita Komplikasyonlari

Paranasal sinuslerin bosluklarinda goriilen kistik lezyonlar mukosel olarak adlandirilirlar.
Sinus mukozast ile kapli olan bu lezyonlar, sinus ostiumlarinin bir sekilde tikanmasi
sonucunda olusurlar. Tikanmis olan ostium nedeniyle drenaj saglayamayan paranasal
sinuslerde mukus birikmesi sonucu biiyliyen mukoseller ¢evre kemiklerde erozyona
neden olmaktadir. Bunun sonucunda ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
durum; tikaniklik, travma, nasal polipozis, kronik siniizit, osteom, fibréz displazi ve ESC

sonrast yapisiklik sonucunda olusabilir. [42]

Mukosel olusumu en fazla orbita tavani ile komsu olan sinus frontalis’te goriiliir. Daha
sonra goriilme siklig1 sirasiyla orbita’nin medial duvari ile komsu olan sinus ethmoidalis,
orbita’nin inferior duvari ile komsu olan sinus maxillaris ve n. opticus iliskisi olan sinus
sphenoidalis’te goriiliir. [43] Goriildiigl lizere orbita etrafinda bulunan ve yakin iligkisi
olan bu paranasal sinuslerde goriilen mukosellerin biiyiikliik oranlarinin artmasi oftalmik

komplikasyonlarin olugsmasini neredeyse kaginilmaz kilmaktadir. [44] [45]

Erken donemde farkedilen mukoseller’in cerrahi olarak tedavi edilmesi kolay iken geg

donemde farkedilen mukoseller kalict komplikasyonlara neden olabilir.

1.4.17. Sinonazal Neoplaziler
1.4.17.1. Malign neoplaziler

Tlimoriin superior kismini rten kistlere esteziondroblastom denilir. Ve ti¢ farkli evresi
aciklanmistir. Evre A’da tlimor sadece nazal kavitededir. Evre B’de paranazal sinuslere

yayilim gostermistir. Evre C’de ise orbita ve intracranial yapilara yayilimi vardir. [7]

En fazla goriilen tipi skuamoz hiicreli karsinomdur ve bir dizi evreleme sistemi
yapilmistir. Sinus maxillaris’in evrelerinde invaze edebildigi yapilar arasinda; orbitanin
medial duvari, orbita tabani, sinus ethmoidalis, orbitanin anterior yapilari, sinus
sphenoidalis, sinus ethmoidalis, orbita apeksi ve intracranial yapilar bulunmaktadir.
Cavitas nasalis ve sinus ethmoidalis’in invaze ettigi yapilar arasinda; orbitanin medial
duvari, orbita tabani sinus maxillaris, orbitanin anterior yapilari, sinus sphenoidalis, sinus

frontalis, orbita apeksi ve intracranial yapilar yer almaktadir. [7]
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Tiimdriin ¢evre dokulara yayilim gdsterip gostermedigini anlayabilmek i¢in en iyi yontem
BT ve MRG’nin kombine kullanimidir. Fovea ethmoidalis, lamina cribrosa ve LP hasar1
en iyi BT ile tespit edilebilirken, orbita, kafa tabani ve perindral yayilimlar MRG ile
goriintiilenmektedir. [7]

1.4.17.2. Bening neoplaziler

En fazla goriilen gesitleri osteom, fibroossed6z lezyon, inverted papillom ve juvenil
anjiofibrom’dur ve BT de iyi siirl lezyonlar olarak goriiliirler. Sinus ethmoidalis ve

sinus maxillaris’e dogru yayilim gosterebilirler. [7]

1.4.18. Paranasal Sinus Hastaliklarinda Radyolojik inceleme Yéntemleri
1.4.18.1. Direkt grafiler

Direk grafiler 12 yas altindaki hasta goriintiilerinde ciddi oranda yanlis sonuglar
vermektedir. [46]-[48] Tekrarlayan siniiziti olan hastalarda, sinus ethmoidalis’te bulunan
inflamasyonun iyi bir sekilde goriintiilenmesinden son derece uzaktir. [49] Rontgen

cihaz1 Gorsel 1°de gosterilmektedir.

Gorsel 1. Rontgen cihazi.
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1.4.18.2. Konvansiyonel tomografi

Radyasyon oran1 BT’ye gore fazladir. Kontrast ve rezoliisyon agisindan daha diisiik

kalitededir. [37]
1.4.18.3. Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)

Yumusak dokularda daha 1iyi gorlintii alinmasimi saglarken, kemik dokudaki
varyasyonlar1 gostermede yeterli degildir. Ancak siniizitin intracranial ve intraorbital
komplikasyonlarinin gézlemlenmesinde son derece etkilidir. [37] MRG cihazi Gorsel

2’de gosterilmektedir.

Gorsel 2. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) cihazi.

1.4.18.4. Bilgisayarl tomografi (BT) — Computed Tomografi (CT)

Paranasal sinuslerin goriintiilenmesi i¢in yaygin olarak BT goriintiileme yontemi
kullanilmaktadir. BT cihazi Gorsel 3’te gosterilmektedir. En iyi goriintli coronal planda

saglanmaktadir. Coronal planin tercih edilme nedenleri;
-Sinus hastaliklarinin tespit edilmesini en iyi sekilde saglar.

-Anatomik varyasyonlarin en iyi sekilde goriintiilenmesini saglar.

44



-Cerrahi operasyon dncesinde cerraha yol gostericidir.

-Paranasal sinuslere komsulugu bulunan intraorbital ve intracranial yapilarin iyi bir

sekilde gozlemlenmesini ve varyasyonlarinin ortaya ¢ikarilmasini saglar. [37]

Gorsel 3. Bilgisayarli tomografi (BT) cihazi.

Hastada orbita travma ihtimali varsa, siniizit bir sekilde orbitada enfeksiyona neden
olmusgsa veya orbitada herhangi bir kitlesel durum var ise bilgisayarli tomografi (BT)
yontemi ile goriintiileme tercih edilmektedir. BT kemik dokuyu MRG yo6ntemine gore
daha iyi gostermektedir. Fakat BT esnasinda lens dogrudan radyasyona maruz

kalmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda ve genglerde sinirli bir kullanima sahiptir. [37]

BT’de coronal plan ile yapilan ¢ekimlerde ostium sinus maxillaris, proc. uncinatus, bulla
ethmoidalis, infundibulum, orbitanin duvar yapilar1 net bir sekilde belli olmaktadir.
Cekim esnasinda hastanin bas1 hiperekstensiyon konumuna getirilerek, palatum durum’a
dik sekilde gelecek kesitlerin alinmasi sonucunda coronal goriintii olugsmaktadir. Hasta
ylizlistii yatirilarak ve basina destek konularak hiperekstensiyon pozisyonunu alabilecegi
gibi, sirtlistii yatip omuzlarinin altina destek konularak da hiperektensiyon pozisyonunu

alabilir. [37]
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Gilinlimiizde BT, paranasal sinuslerin goriintiilenmesi icin temel yontem olarak
kullanilmaktadir ve sinuslerin yani sira ¢evre yapilarla (basis cranii, LP, arteria carotis
interna, nervus opticus gibi) olan baglantilarin1 incelenmesine imkan saglamaktadir.
BT’de genis ve dar pencere ayarlar1 ile kemik ve yumusak dokunun net olarak
goriintiilenmesi saglanir. Coronal ve aksiyal olarak ESC’den Once taramalar yapilir.
Ancak coronal gériintii aksiyal goriintiiye gore daha avantajlidir. Oncelikle operasyon
esnasinda cerrah, anterior’dan posterior’a olacak sekilde ilerleme gergeklestirirken
coronal eksen bu ilerleme ile aynidir. LP ve basis cranii yapilarinin komsuluk iligkilerini
net bir sekilde ortaya cikarir ve LP’nin konumu varsa varyasyonlarini en iyi sekilde
gormemizi saglar. BT ¢ekimi sirasinda hasta, basi hiperektension konumda olacak sekilde
yliziistli yatar. Sinus frontalis’ten sinus sphenoidalis’e kadar olan kisim eger BT tam
coronal kesit olarak cekiliyorsa 3 mm araliklarla taranir. BT goriintiileri; paranasal
sinuslerin pndmatizasyonunu, sinus hastaliklarinin ne diizeyde oldugunu, proc. uncinatus,
bulla ethmoidalis, concha nasalis’ler, meatus nasi’ler, LP, fovea ethmoidalis, basis cranii,
n. opticus, cellulae ethmoidales, arteria carotis interna gibi O6nemli yapilarin
gorilintiilenmesini en 1yi sekilde yapmaktadir. Os ethmoidalis’in gatis1 sert ve dayanikli
bir yapiya sahiptir ancak orbitanin medial duvarinda bulunan kismi i¢in ayni seyi
sOylemek miimkiin degildir. Orbitanin medial duvarinda bulunan LP, cerrahi operasyon
esnasinda goriis alaninda tutulmalidir. Cikarilan biitiin yapilar suya batirilir. Bunun
nedeni yag dokusunun kontrol edilmesiyle LP’ye zarar verilip verilmedigi ve orbitaya
iyatrojenik olarak ihlal yapilip yapilmadigimi goézlemlemektir. Sinus sphenoidalis’e
ulagilmak istenen bir operasyon yapiliyor ise buraya en iyi orbita’nin medial ve inferior
tarafindan girilerek ulasilir. Ostium sinus maxillaris, orbita’nin inferior duvar ile yakin
bir iligki i¢erisindedir. LP’de bir dehissans olup olmadig1 mutlaka incelenmelidir. LP ile

ostium sinus maxilaris normal konumu ayni1 sagittal diizlemdedir. [50]

Endoskopik sinus cerrahisinden dnce ¢ekilen BT goriintiilerinin coronal kesitinde dikkat

edilmesi gereken yapilar sunlardir;

- Os ethmoidale’nin yiikseklik ve kalinlik degerleri ve dehissanslari
- Processus uncinatus yerlesim yeri

- Infundibulum &lgiileri

- LP yapis1 ve dehissanslari

- Cellulae ethmoidales yapisi

- Sinus maxillaris yapisi
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- Yapilarin genel anatomik varyasyonlari [37]

1.4.19. Kullanilan Cerrahi Yontemler
1.4.19.1. Endoskopik transsphenoidal yaklagim

[k defa 1897 yilida Giordiano tarafindan tarif edilen transsphenoidal yaklasim, intrasellar
timorler ve hipofiz adenom’larinda kullanilan temel cerrahi yontem 6zelligini
tasimaktadir. [51] Giordiano’nun yumusak doku ve osseoz rezeksiyon yapilan tekniginin
yani sira; Schloffers [52], Kanavel [53], Hirsch [54] tarafindan tarif edilmis olan

modifiye sellar bolge yaklasim teknikleri de bulunmaktadir.

Endoskopik transsphenoidal yaklasim, diger cerrahi tekniklere oranla daha az invazivdir.
Bolgenin daha iyi gorilintiilenmesini saglar, sella turcica ve g¢evre yapilarin daha iyi
degerlendirilesine olanak verir. Bunlarin yan1 sira komplikasyon orani, ameliyat ve
hastanede yatis siiresi az, basar1 oran1 yiiksektir. Tiim bunlar endoskopik transsphenoidal
yaklasim’in yaygin olarak tercih edilme nedenleri arasindadir. Bu teknikte sella
turcica’nin 6n tarafinda bulunan kemik yap1 forceps ile kaldirilir. Kalan kemik pargalari
elevator araciligryla uzaklastirilir. Boylece sella turcica’nin biitiin sinirlar1 géz oniine

serilmis olur. [55], [56]

Gilintimiizde sellar bolgeye yaklasimda yaygin bir kullanima sahip olan transsphenoidal
yaklagim teknigi, Guiot [57] ve Hardy [58] tarafindan gelistirilmistir. Ve mortalite
oraninin %0-1 bir arasinda degiskenlik gosterdigi arastirmalarda yer almaktadir. [59],

[60]

Transsphenoidal cerrahi teknigi giivenli bir yontemdir ancak rinore, anterior hipofizer

yetersizlik ve diabetes insipidus gibi komplikasyonlarla sik sik karsilagilmaktadir. [61]
1.4.19.2. Transorbital yaklasim

Transorbital yaklasim, mikrocerrahi ve endoskopi yontemlerinin gelismesi ve katkisi ile
basis cranii’nin anterior ve medial kisimlarina, regio infratemporalis’e ve vaskiiler
yapilara ulasmak amactyla kullanilmakta ve bu yapilara ulagsmak icin orbita bir gecis yolu

olarak kullanilmaktadir. [62]-[67]

Transorbital yaklasim, diger cerrahi yontemlere gore cok giivenilir bir uygulama olarak
kabul edilmesine ragmen ¢ok kiigiik ve fazlasiyla dar olan alanlar giris ve gecis bolgesi
olarak kullanildig1 i¢in uygulamay1 yapan cerrahin dikkatli olmas1 ve anatomik yapilari

¢ok iyi bilmesi gerekmektedir. Intraorbital alanda tiimor olmast, vaskiiler pataloji olmasi,
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n. opticus gliomasi, osteoma, varikoz, menenjiomalar gibi klinik tablolarda genellikle

mikrocerrahi veya endoskopik olarak iki farkli cerrahi yaklasimlar uygulanir. [68]

Iki yontemde birbirine ¢cok benzer. Fakat endoskopik yaklasimda invaziv bolge ¢ok daha
kiiciiktiir. Buna karsin cerrahin inceledigi bolgeyi gézlemlemesi i¢in daha genis bir bakis

acist saglar. [69], [70]

Transorbital yaklagim, intraorbital bolge ve ¢evre yapilara miidahalede kullanilir. Hatta
bu yapilarin arasindan gecilerek intracranial bolgeye girilip buradaki bir alana miidahale

edilmesini saglar. [71]

Transorbital yaklagimda endoskop kullanimi 6nemli bir yere sahiptir ve 6zellikle yakin

zamanda kullanim1 6n plana ¢ikmaya baslamistir. [72]
1.4.19.3. Endoskopik Yaklasimlar

Inferolateral endoskopi, transcranial endoskopi, endonasal medial endoskopi olmak iizere
tic tip orbital endoskopik yaklasimin son zamanlarda yaygin olarak kullanildigi
goriilmektedir. Inferolateral endoskopi’de orbita’nin lateral duvar yapilar1 ve n. opticus,
net bir sekilde gozlemlenebilir. Medial orbital endoskopi’de orbita’nin medial ve
inferomedial yapilarina rahatlikla ulasilir. Goriintii kolayligr i¢cin m. rectus medialis
kaldirilir ve bunun sonucunda m. obliquus superior, m. rectus inferior ve n. opticus gibi
onemli yapilar net bir sekilde goriintiilenir. Transcranial endoskopi’de ise periorbita’ya
ulasilir ve burasi agilarak m. levator palpebra superioris, m. rectus superior, glandula
lacrimalis, a. lacrimalis, v. lacrimalis, n. lacrimalis, m. rectus lateralis goriiliir. Bu

yaklasimda ayn1 zamanda supraorbital retrobulbar bolgeyi de gérme imkanimiz vardir.

[69]

1.4.20. Endoskopik Sinus Cerrahisi
1.4.20.1. Endoskopik sinus cerrahisinin tarihgesi

Sinus patofizyolojilerinin daha iyi bir sekilde anlasilmasi1 sonucunda ilk defa 1899 yilinda
meatus nasi medius atrostomisi (MNMA) terimi Siebenmann tarafindan kullanildi. Bu
prosediir vakanin paranasal sinuslerinin zamanla kaybetmis oldugu irrigasyon 6zelligini
yeniden kazandirmay1 hedefliyordu. 1893 yilinda Caldwell paranasal sinus hastaliklarinin
as1l odak noktasinin cellulae ethmoidales anteriores oldugunu belirtmistir. 1900 yilinda
Killian, ostium sinus maxillaris’in genisletilmesi ile proc. uncinatus’un ¢ikarilmasi

prosediiriinii uygulamaistir. [37]
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Ik olarak 1901 yilinda Hirschman, sistoskop’un degistirilmis sekli ile burun ve sinus
endoskopisini gerceklestirmistir. 1925 yilinda Maltz sinoskop ve maksiller sinus
endoskopisinin tanimin1  yapmis, 1951°den 1956’ya kadar yapilan c¢alismalara
bakildiginda ise bugiin kullanilan Hopkins rijid endoskoplarmin gelistirildigi

goriilmiistiir. [37]
1.4.20.2. Endoskopik sinus cerrahisinin tanimi

Nadir olarak anterior ve posterior etmoidektomi, ¢ogu zaman ise bir anterior
etmoidektominin yapildigi, ostium sinus maxillaris’in genisletilmesi ve recussus
frontalis’in acilmasi iglemi fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi (FESC) olarak
adlandirilmaktadir. FESC’de varolan patolojik olusumlar temizlenmektedir. Bunun

disindaki saglam dokuya dokunulmamaktadir. [37]
1.4.20.3. Endoskopik sinus cerrahisinin gerekgesi

Paranazal sinus enfeksiyonlar1 genellikle sinus ethmoidalis’te goriiliir. Patoloji en fazla
sinus ethmoidalis anterior’da bulunmaktadir. Sinus ethmoidalis anterior, sinus frontalis
ve sinus maxillaris osteomeatal kompleks araciligiyla meatus nasi medius’a agilirlar.
Mukozadaki degisimler ostiumlarin daralmasi veya kapanmasina yol agabilir ve bunun
sonucunda da paranazal sinuslerin temizlenme mekanizmasi ve havalanmasi
engellenerek bakterilerin ¢ogaldigi goriiliir. Bunun sonucunda ilgili sinuslerde hastalik
durumu meydana gelir. Boyle bir durumda bazen sinus sphenoidalis’in de etkilenebildigi

goriilmiistir. [37]

Klasik intranazal ethmoidektomi uygulamasinda lezyon sinirli bir yapiya sahip olsa bile
total ethmoidektomi yapilmaktadir. Ancak FESC’de yalnizca lezyon olan bdlge hedef
alinmaktadir. Hastalarda uygulanan bu sinirli ethmoidektomi ve daralan veya kapanan
ostiumlarin genisletilmesi islemi sonucunda temizlenme ve havalanma islevi yavas yavas
diizelmeye baslayan ilgili paranazal sinuslerin mukozalarinin normallestigi gorilmiistir.

[37]
1.4.20.4. Endoskopik sinus cerrahisinin cerrahi anatomisi

Endoskopik sinus cerrahisinde nazal lateral duvar anatomisinin iyi bilinmesi
gerekmektedir ve bu amagcla yapilmis olan anatomik diseksiyonlar bulunmaktadir. Nazal
lateral duvarda concha nasalis superior, concha nasalis media ve concha nasalis inferior

bulunmaktadir. Nadirde olsa en {istte concha nasalis suprema bulunabilir. [37]
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Yarim ay seklinde embriyolojik bir concha kalintist olan proc. uncinatus, FESC i¢in kilit
bolge olan osteomeatal kompleksi 6n taraftan smirlar. On tarafta os lacrimale’nin
posterior kenarina, asagida concha nasalis inferior’un superior kenarina, yukarida ise

LP’ye, etmoid tavana veya concha nasalis media’ya yapisiktir. [37]

Processus uncinatus’un yukarida yapisik oldugu yap1 LP ise recessus terminalis isimli list
kism1 kapali olan bir kanalin olustugu goriilmektedir. Boyle bir durumda recessus
frontalis, infundibulum’un medialinden direkt olarak meatus nasi medius’a agilmaktadir.
Proc. uncinatus rezeksiyonu LP’nin kazayla zarar gormesine neden olabileceginden
dikkat edilmesi gerekmektedir. LP ile arasindaki mesafe 1-1,5 mm kadar yakin olan proc.
uncinatus, septum deviasyon ve konka biilloza gibi anatomik varyasyon olan durumlarda

birbirlerine bu mesafeden ¢ok daha yakin olabilmektedir. [37]

Infundibulum’un &n tarafinda proc. uncinatus, arka tarafinda bulla ethmoidalis, 6n ve
lateral tarafinda ise LP ile cevrili bir yapidir. Medialde agik olan kismina hiatus
semilunaris denilmektedir. Uzunlugu 4 cm ‘e ulasabilen infundibulumun derinligi 12 mm

genisligi ise 5-6 mm olarak hesaplanmaistir. [73]

Medialde concha nasalis media, lateralde LP, superior ve posteriorda lamina basalis’in

siirlandirdigi alan osteomeatal kompleks olarak adlandiriimaktadir. [37]
1.4.20.5. Cerrahide Dikkat Edilmesi Gereken Anatomik Uyarilar

Ostium sinus maxillaris’in  bulla ethmoidalis’ten ©Once genisletilmesi yapilarin
bulunmasini kolaylastiracagindan daha uygun bir yontemdir. Eger operasyonlar
korlemesine yapilirsa LP’nin kazayla yaralanma riski bulunmaktadir. Arteria ethmoidalis

anterior yaralanmasi yogun kanamaya yol agabileceginden ¢ok dikkat edilmelidir. [37]

Concha nasalis media’nin vertikal lameli genellikle lamina cribrosa’ya yapisik
oldugundan dolay1 bu noktadaki bir zedelenme sonrasi beyin omurilik sivis1 (BOS)

sizintis1 goriliir. [37]

Cellulae ethmoidales anteriores’in gelismedigi durumlarda proc. uncinatus direk olarak
LP’ye yapisik olabilir ve bu durum nedeniyle proc. uncinatus insizyonu yapilrken

orbitaya kazayla girilebilir. [37]

Baz1 vakalarda nadirde olsa proc. uncinatus’un hipoplastik oldugu goriilmiistiir. Bu
durumda cerrahi operasyonlarda karsimiza direk olarak LP ¢ikacagindan dolayr proc.

uncinatus yerine yanliglikla insizyon yapmamaya dikkat edilmesi gerekmektedir. [37]
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Agger nasi ya da recessus frontalis ile ilgili bir ¢aligma yapilacak ise dnce ostium sinus
maxillaris’in genisletilmesi sinus frontalis i¢in iyi bir derinlik duyusu yaratacak ve LP

yaralanmasi riskini en aza indirecektir. [37]

Rezeksiyon yapilmadan oOnce bulla ethmoidalis’in tam olarak tespit edilmesi LP

yaralanmasinin oniine gegecektir. [37]
1.4.20.6. Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinin avantajlari
-Hastaliga neden olan etkeni hedef alir.

-Sinus drenajin1 saglayarak ve havalandirilmasini diizelterek sinusiin normal

fonksiyonuna donmesini saglar.
-Lokal anestezi yontemi kullanilarak hastanede yatis olmadan yapilabilir.
-Maaliyeti fazla olmayan bir yontemdir.

-Operasyon sirasinda endoskopi’nin kullanilmasi cerraha ¢ok iyi bir goriis acis1 saglar.

[74]
1.4.20.7. Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinin dezavantajlari
-Elde edilecek sonucun iyi olmasi i¢in ¢ok dikkatli olunmalidir.

-Kullanilan endoskoplarin ag¢ili olmasi cerrahin adaptasyonunu olumsuz etkileyebilir ve

komplikasyon riskini dogurur.

-Endoskopi ile elde edilen goriintii mikroskobik oldugu i¢in odak noktasi olan alanin

disina ¢ikilma riski vardir. [74]

Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinde olusan komplikasyonlarin her zaman 6nemli
bir yeri vardir. Cilinkii intraorbital ve intracranial yaralanmalar risklidir, morbiditeye yol
acabilir. FESC’de en 6nemli komplikasyon kanamadir ki bu durum cerrahin goriisiinii
engelleyebilir. Kanama durumu a. ethmoidalis anterior, a. ethmoidalis posterior ve a.
sphenopalatina yaralanmasi sonucunda olusabilecegi gibi mukozal sizint1 seklinde de
goriilebilir. LP’nin operasyon sirasinda veya yapisal olarak ayrilmasi periorbital ekimoza

neden olabilir. [74]

Operasyon esnasinda labyrinthus ethmoidalis’e miidahale edilirken orbita’nin iyatrojenik
olarak zarar gormesi ciddi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. LP’ye ufak
oranda zarar verilmesi tek basina ciddi sonuglar dogurmamakla birlikte, zarar goren

bolgeden orbital yagin disartya dogru herniasyonu ciddi bir durumdur. Bu durum géze
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disaridan uygulanan hafif basi ile ayni anda endoskopi ile siiphe duyulan bolgenin
gozlemlenmesi ile ortaya ¢ikar. Eger basi esnasinda orbital yag cavitas nasi’ye dogru
yoneliyorsa LP hasar1 var denilmektedir. Basi yerine kullanilan diger kontrol yontemi ise
hastadan ¢ikarilan yapilarin suya konularak kontrol edilmesidir. LP hasarina dikkat
edilmedigi takdirde kalic1 korliik olusan ciddi vakalar rapor edilmistir. N. opticus hasari

dikkat edilmesi gereken ciddi bir komplikasyondur ve geri doniisii olmamaktadir. [74]

Orbital komplikasyon olusma ihtimalinin  operasyon esnasinda kolayca
degerlendirilebilmesi i¢in hastanin gozleri operasyon bitimine kadar acik tutulur. Goz
hareketleri ve pupilla degisiklikleri kontrol edilen hastada ekimoz, propitozis, goz
kapaklarinda 6dem olmas1 gibi durumlar orbita ihlali yapildig1 anlamina gelmektedir.
Lamina papyracea yaralanmalarindan kac¢inmak i¢in cerrahin ¢ok dikkatli olmasi
gerekmektedir. Yeni baslayan cerrahlar i¢in ise prosediirii terk etmek bir secenektir.
Operasyondan sonra hasta uyandiginda goziinde siddetli agri oldugunu soylilyorsa ve
propitozis’i varsa goz i¢i basing artist ve kanamadan siiphelenilmeli, gormenin tehlikeye
girmemesi i¢in gereken islemler acil olarak yapilmalidir. Valsalva manevrasi sonucunda
LP’ye hava girisi olabilir ve bunun sonucunda da gegici bir durum olan subcutan orbital
amfizem goriliir. Hastanin 6nceden gecirmis oldugu cerrahi operasyonlar LP’de defekt
olugmasina veya incelmeye neden olmus olabilir. Coklu nasal polipler yine LP

dehissans’ina yol acabilmektedir. [74]

1981 yilinda Ohinishi, ESC esnasinda olusabilecek komplikasyonlarin bes temel alanini

aciklamigtir. Bunlar;

-Sinus ethmoidalis’in medial duvari.

-Arteria ethmoidalis anterior.

-Arteria ethmoidalis posterior.

-Concha nasalis media.

-Sinus ethmoidalis’in superior duvarinin anterolateral tarafi. [75]
1.4.20.8. Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinde yiiksek riskli alanlar

Stankeiwicz 1989°da, 1979°da Freedman ve Kern [76], 1989°da Maniglia [77] operasyon
sirasinda orbita ve kafa tabani ihlalleri sonucunda olusan ciddi komplikasyonlar oldugunu
bildirmislerdir. Yiiksek risk tasiyan bolgelerin bilinmesi o bdlgelerde daha dikkatli

olunmasina ve komplikasyon riskinin azalmasina imkan saglamaktadir. [74]
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- Lamina papyracea: Sinus ethmoidalis’in lateral duvarini orbitanin medial
duvarini olusturur. Sinus i¢ine dogru digbiikey ¢ikint1 yapar goriiniimdedir. Sinus
ethmoidalis operasyonu sirasinda en sik hasar goren yapilardan biridir. LP
yaralanmasi oldugunda sadece orbital yag prolapsusu goriilebilecegi gibi m.
rectus medialis yaralanmasi ile birlikte de goriilebilir. Bunun sonucunda diplopi,
intraorbital yaralanmalar, gecici veya kalic1 korliik durumlart olusabilir. LP’nin
iyatrojenik olarak kirilma bolgesi apekse dogru olursa bunu izleyen hat {izerinde
n. opticus bulundugundan dolayi, intraorbital hematom’un n. opticus veya a.
centralis retinae basist olacagindan c¢ok daha ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. [74]

- Sinus ethmoidalis ¢atisi: Arteria ethmoidalis anterior ve n. ethmoidalis anterior
cogu zaman birlikte sinus ethmoidalis catis1 altindan gegmektedir. Kemik ¢atinin
lateral duvarinin yaralanmasi orbital hematom, medial duvarinin yaralanmast ise
BOS s1zintis1 hatta intracranial enfeksiyona yol acabilir. [74]

- Lamina cribrosa: Bir takim penetrasyonlar nedeniyle cellulae ethmoidales
anteriores’in medial duvarinda hasar ve kemik ayrilmasi olmasi durumunda
intracranial enfeksiyonlar goriilebilir. [74]

- Arteria ethmoidalis posterior yakinindaki ethmoid c¢ati: Sinus catisinin {ist
kisminda seyreden a. ethmoidalis posterior bazen alt kisimdan da seyredebilir.
Arterin hasar gérmesi sonucu ciddi kanamalarla karsilasilir. [74]

- Sinus sphenoidalis ve sinus ethmoidalis posterior arasinda bulunan sinir bolgesi:
Bu bdlgede canalis opticus’un nerede oldugu bilinmezse sinir hasart meydana
gelebilir. Yine bu bolgedeki onodi hiicrelerine dikkat edilmesi gerektigi

unutulmamalidir. [74]

1.4.20.9. Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinde kullanilan CLOSE anmmsaticist

Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinde preoparatif donemde yapilan goriintiilemeden
faydalanmay1 arttiran ve cerrahi komplikasyon riskini azaltan ‘CLOSE’ animsaticisi

kullanilmaktadir.

C: lamina cribrosa

L: lamina papyrasea

O: onodi hiicresi

S: sinus sphenoidalis pndmatizasyonu
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E: arteria ethmoidalis [78]

Lamina cribrosa: Lamina cribrosa olarak adlandirilan cribriform plaka, cavitas nasalis’in

catisini olusturur. En iyi goriintiileme ve degerlendirmesi coronal planda yapilir. [78]

Lamina papyracea: En iyi goriintiileme ve degerlendirme coronal ve aksiyal planda
yapilir. LP bazen sinus ethmoidalis’e dogru deviasyon yapar. Bu durum ethmoidektomi
yapilirken LP ve orbital icerigin intraorbital penetrasyon riskini dogurmaktadir. Proc.
uncinatus’a miidahale edilirken manipiilasyonun fazla yapilmasi LP’ye zarar verilmesine
neden olabilir. Cellulae ethmoidales anteriores ve posteriores’i birbirinden ayiran lamina
basalis’in manipiilasyonuda LP’ye zarar verilmesine neden olabilir. LP’de penetrasyon
olmasi siniizit’in orbitaya yayilmasina neden olabilir. Bunun sonucu orbital amfizem ve

seliilit goriilmesidir. [78]

Onodi  hiicresi:  Sphenoethmoidal hava hiicresi olarak da adlandirilir. Sinus
sphenoidalis’in superior ve lateral tarafindan posterior’a dogru uzanan bu varyasyon
hiicresi, celluae ethoidales posteriores’in  bir hiicredir. Goriintiilenmesi  ve
degerlendirilmesi coronal planda yapilir. N. opticus, onodi hiicresinin i¢erisinden gegiyor

ise posterior ethmoidektomi esnasinda dikkatli olunmalidir. [78]

Sphenoid sinus: Gorlintiilemesi ve degerlendirmesi coronal ve axial diizlemde yapilir.
Sinus sphenoidalis pndmatizasyonunun proc. clinoideus anterior ve basis cranii’ye dogru

olmasi, FESC yapilirken n. opticus ve a. carotis interna yaralanmasina neden olabilir. [ 78]

Arteria ethmoidalis anterior: Arteria ophtalamica’nin dali olan a. ethmoidalis anterior,
coronal planda cellulae etmoidales anteriores seviyesinde goriiliir. [79]-[81] Cellulae
ethmoidales supraorbital pndmatizasyonu, arterin FESC’de yaralanmasina neden olabilir.

[82].[83]
1.4.20.10. Endoskopik sinus cerrahisinin ophtalmic komplikasyonlari ve yonetimi

ESC giivenli bir prosediir olarak kabul edilir. Ancak minor ve major koplikasyonlar
barindirir. [84] Postoperatif skar olusumu, adhezyon veya tekrarlayan sinus sikayetleri
goriilebilir. [85] Kafa tabani hasarlar1 daha ciddi sonuglar dogurabilir. Bu durumda, BOS
sizintis1, subaraknoid kanama, intracranial kanama, pndmosefali, menejit, beyin absesi,

anevrizma meydana gelebilecek komplikasyonlar arasindadir. [86]

Sinus sphenoidalis cerrahisinde a. carotis interna yaralanmasi olabilir. Bu durum hayati

tehlike olusturan bir kanama olusmasina neden olur. [87]
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Endoskopik sinus cerrahisinin ophtalmik komplikasyonlar1 doérde ayrilir. Orbita, n.

opticus, ekstraokiiler kaslar ve lacrimal drenaj sistemi. [1]
1.4.20.10.1. Orbita

Endoskopik sinus cerrahisi sonrasinda c¢esitli orbital komplikasyonlar goriilebilir.
Bildirilenler arasinda enoftalmi, amfizem [88],[89], lipograniilom olusumu [90] ve
intraorbital yabanci cisim reaksiyonu bulunmaktadir. [88], [89] Endoskopik sinus
cerrahsinin en sik goriilen ve en ciddi olabilen oftalmik komplikasyonu ise orbital

kanamadir. Teshisinde ve tedavisinde ge¢ kalinir ise korliige yol agabilir. [89]

Endoskopik sinus cerrahisi esnasinda yapilan etmoidektomi kisminda LP bozulmasi

sonucu iyatrojenik olarak orbita’ya girildigi gortilmustiir. [91]

Orbital komplikasyonlarin olusmasina neden olan bazi durumlar vardir. Bunlar; medial
duvarin anatomik varyasyonu, daha Once gecirilen operasyon sonucu skar dokusu

olusumu, intraoperatif kanamadir. [7]

Stankiewicz ve Chow, ESC esnasinda olusan orbital kanamalar1 a. ethmoidalis anterior
ve posterior kaynakli arteriyel kanama ile, LP yoluyla orbita’ya iyatrojenik giris sonucu
orbital venlerin yaralanmasi sonucu olusan venoz kanama olmak iizere ikiye ayirmistir.
[89] Arteriyel kanamada klinik belirtiler hizli bir sekilde goriiliirken ven6z kanamada
daha yavastir. [92], [93]

Operasyon Oncesi hastay1 degerlendirme, intraoperatif gorsel kullaniminin iyi olmasi ve
yliksek risk tagiyan yapilarin oldugu bolgelerde ekstra 6zen gosterilmesi ile cerrah orbital

komplikasyonlarin 6niine gecebilmektedir. [1]
1.4.20.10.2. Nervus opticus

Endoskopik sinus cerrahisi esnasinda n. opticus’tan biri veya ikisinin birden yaralanmasi
kalic1 koriiliige neden olur. Nadir olarak chiasma opticum’un da yaralandigi goriilmiistiir.

[94]

Dolayli yoldan n. opticus yaralanmasi genellikle orbital kanama sonucu goriilmektedir.
Dogrudan n. opticus yaralanma vakalar1 nadir olarak bildirilmistir. Her iki durum ig¢inde
kanitlanmig bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. N. opticus hasarin1 gérmek i¢in BT

veya MRG kullanilabilir. [8]
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Nervus opticus, sinus sphenoidalis duvari ile dogrudan temas edebildigi gibi sinuse dogru
cikint1 da yapabilir. Bu durumlar n. opticus’u sinus sphenoidalis i¢erisinde yaralanmalara

kars1 hassas bir hale getirir. [95]
1.4.20.10.3. Ekstraokiiler kaslar

Ekstraokiiler kaslarin yaralanmasini onlemek i¢in uygun muayene ve goriintiileme
teknikleri kullanilmaktadir. ESC sonrasinda ekstraokiiler kaslarin iglev degerlendirmesi
yapilmali, hasar oldugu diisiiniilen hastalara ise BT veya MRG taramasi yapilmalidir.
ESC esnasinda ekstraokiiler kasin dogrudan hasar gérmesi, hareket yetenegi ve giiciiniin
azalmasinin en sik nedenidir. LP yaninda bulunan m. rectus medialis, en fazla yaralanan
ekstraokiiler kastir. Daha az ihtimalle m. obliquus superior ve m. rectus inferior da hasar
gorebilir. ESC sonrasi hastada okiiler kaslarda olusan gii¢ ve islev kaybinin tedavisi zor
olmakla birlikte bireysel degerlendirilmeli ve basar1 elde etmek i¢in hasarin yeri tam

olarak tespit edilmelidir. [1]

Orbita fraktiirii olan hastalarda ekstraokiiler kaslarin histolojik caligmasi yapilmis ve
sonug¢ olarak inflamasyon ve fibrozis’in orbita yiizeyinde belirgin olarak goriildigi

belirtilmistir. [96]
1.4.20.10.4. Lakrimal drenaj sistemi
Endoskopik sinus cerrahisi sonrasi bazi vakalarda anormal derecede gozyasi salgilanmasi

goriilebilir. Epifora olarak adlandirilan bu durum ciddi bir komplikasyon degildir ve

gbrmeyi tehdit etmez. Vakalarin %0,3-1,7" sinde goriildiigii rapor edilmistir. [97]
Os maxilla ve os lacrimale bir kanal olusturur. Bu kanala giren canalis nasolacrimalis
unsinektomi yapilirken hasara ugrayabilir. [98]

1.4.20.11. Endoskopik sinus cerrahisinde intraoperatif 6nlemler

Lokal anestezi yapilan hasta ile isbirligi yapilmali ve LP, kafa tabani komplikasyon
belirtileri anlatilan hasta operasyon sirasinda cerraha bilgi vermelidir. Meatus nasi medius
antrostomisi yapilan hastada insizyonun proc. uncinatus alt kismina kadar uzanmasi
operasyonu kolaylastiracaktir. Proc. uncinatus’un st kismi ¢ikarilirken dikkat

edilmedilir ¢iinkii bu kisim bazi hastalarda LP’ye kadar uzanmaktadir. [50]
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1.4.21. Orbita Hastaliklar1 ve Fonksiyonel Endoskopik Sinus Cerrahisinde
Cerrahin Genel Bakis Acisi

Bu tip durumlarda en 6nemli nokta fizik muayenedir. Enfeksiyon nedeniyle orbitada
patalojik durumlar goriilebilir. Alinan bir travma intracranial bolgeden anteromedial
cranial fossaya dogru bir etki yapabilir ve bu durum sonucunda orbita travmadan
etkilenebilir. Orbitaya komsu olan paranazal sinusler tarafindan da alinan travma yine
orbitay1 etkileyebilir. Komsu dokularda olusan tiimdrler orbita ve orbita bilesenlerine
yayilim gosterebilir. Orbita patolojilerinin tanisinda ultrasonografi, anjiyografi ve
venografi teknikleri kullanilabilir. Ancak en 6nemli goriintiileme yontemleri BT ve MRG

olarak kabul edilmektedir. [7]

Asil tedavisi medikal olan akut ve kronik siniizitlerde FESC planlaniyor ise giivenli ve
etkili bir cerrahi yapilmasi ve en iyi sonucu elde etmek icin anatomik goriintiileme
tekniklerinden mutlaka yararlanilmalidir. Cerrahide ilgili sinuslerin drenaj yollar1 agilir

ve enfeksiyonun azaltilmas1 saglanir. [7]

Cerrahi operasyon dncesinde kafa tabani anatomisinin de BT ile goriintiilenmesi ve ¢evre
anatomik yapilarin 1yi bilinmesi komplikasyon riskini azaltacaktir. Lamina cribrosa ve
fovea ethmoidalis arasindaki vertikal ytikseklik degiskenlik gosterir. Bu yiiksekligin
artmasi1 kafa taban1 yaralanmalarini artttirir. Concha nasalis media’nin kafa tabaninin iist
noktasina yapistig1 yer iyi bir sekilde tespit edilmeli ve LP‘de defekt olup olmadig:
dikkatlice incelenmelidir. Ethmoidektomi yapilacak olan vakalarda bulla ethmoidalis’in
LP ve kafa tabaninin 6n tarafi ile iliskisi de dikkatlice incelenmelidir. A. carotis interna,
n. opticus, a. ethmoidalis anterior ve posterior, a. sphenopalatina yine dikkat edilmesi

geren Onemli yapilar arasindadir. [7]

1.4.22. Klinik Onemi Bulunan Anatomik Varyasyonlar

Nazal septum deviasyonu goriilme oran1 %25-30’dur ve bu durum tekrarlayan sinonazal
enfeksiyonlarinin temelini olusturabilir. Proc. uncinatus’un serbest kenarinin LP’ye
tutunmasina atelektatik unsinat denilmektedir. Lamina papyracea’da sonlanan atelektatik
processus uncinatus Sekil 1.15’de gosterilmektedir. Atelektatik unsinat’ta ostium sinus
maxillaris’in kronik obstriikksiyonu ve orbitanin inferior duvarinin ¢ékmesinin birlikte
goriildiigli sinus maxillaris hipoplazisi olusabilir. Bu duruma sessiz sinus sendromu
denilmektedir. Cerrahi operasyon oncesi taramalarda bu durum gozden kagar ise sinus

maxillaris’in ¢okmiis olan tavanina iyatrojenik olarak girilebilir. [7]
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Sekil 1.15. Lamina papyracea’da sonlanan atelektatik processus uncinatus. (kirmizi
cizgi).
Cellulae ethmoidales’in en anterior’da ki hiicresi agger nasi, en posterior’da ki hiicresi ise

onodi hiicreleridir. Sinus sphenoidalis tek bir septum ile sagittal olarak ikiye boliintir.

Bazi insanarda birden fazla septuma da rastlandig1 goriilmiistiir. [7]

Sinonazal enflamasyon hastaliklarinin  incelenmesi en iyi sekilde BT ile
yapilabilmektedir. Inflamasyonun cavitas sinonazalis disina, orbitaya veya diger komsu

dokulara yayilip yayilmadigini tespit etmek i¢cin BT de kontrast gerekmektedir. [7]
1.4.23. Lamina Papyracea ile Ilgili Diger Onemli Yapilar

1.4.23.1. Recessus frontalis

Medialde concha nasalis media, lateralde LP, basisi os frontale’nin etmoidal tavam
olusturan kismi1 ve anterior superior tarafinda ostium sinus frontalis bulunur. Processus
uncinatus’un bitis kismi1 LP ise, recessus frontalis’in lateral duvarinin olusumuna katkida

bulunur. [37]
1.4.23.2. Sinus lateralis (recessus retrobullaris ve recessus suprabullaris)

Bulla ethmoidalis’in arkasinda ve iistiinde yeralan bosluktur. Lateral kismini LP, superior
kismini ethmoid tavan, posterior kismini1 lamina basalis, anterior ve inferior kismini ise

bulla ethmoidalis olusturur. Bulla ethmoidalis, sinus lateralis’e agilmaktadir. [37]
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1.4.23.3. Infundibulum ethmoidale

Medial duvarini proc. uncinatus, lateral duvarini LP, lateral duvar iist kismini os
maxilla’nin proc. frontalis’i, diisiik bir ihtimalle anterior superior kismini os lacrimale’nin
olusturdugu nazal lateral duvarin anterior ethmoid bolgesinde bulunan {i¢ boyutlu agikliga

infundibulum ethmoidale denilmektedir. [37]
1.4.23.4. Haller hiicreleri ve cerrahi énemi

Orbita’nin inferior duvarindan geliserek ortaya c¢ikar ve ostium sinus maxillaris’i
daraltabilir. Infundibulum daralmasma da neden olabilir ve sinus maxillaris’in
enfeksiyonuna yol agabilir. Infundibulumun lateral tarafin1 olusturan yapilardan biridir.
Sinus maxillaris’in tavanina yapisiktir. LP’nin en alt boliimiinde bulunur. Haller hiicreleri
cerrahi operasyon sirasinda cellulae ethmoidales anteriores ve sinus maxillaris’e girisi
zorlastirabilir. Maksiller sinoskopi ile goriilmesi olast olan haller hiicresi,
infundibulum’un lateralinde bulundugu i¢in nazal endoskopide goriilmez ancak kesin tani

radyolojik olarak konulur. [37]
1.4.23.5. Bulla ethmoidalis

Cellulae ethmoidalis anteriores’in en biiyiik hiicresi olan bulla ethmoidalis, lateral tarafta
LP’ye yapisik oldugundan dolayr cerrahi operasyon esnasinda lateral kismina
dokunulmamalidir. Bu anatomik varyasyon enfeksiyonlara yol agabilir, genislemesi
durumunda lamina basalis ve LP’ye kadar uzanabilir. Hiatus semilunaris’i daraltabilir ve
meatus nasi medius’a kadar uzanabilir. Enfeksiyonu olan hastalarda bulla ethmoidalis’in

biiyiik olarak goriilmesi oran1 %35 iken icerisinde mukosel ya da polip gelisebilir. [99]
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2. MATERYAL ve YONTEM

2.1. ARASTIRMA MODELI

Lamina papyracea’nin tipi, kalinlig1 ve varyasyonlarmi inceledigimiz bu calismada,
Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz (KBB)
poliklinigine, Eyliil 2021 ile Haziran 2022 tarihleri arasinda basvuran hastalara yiiz,
cranium ve paranasal sinus goriintiilerinin tamamini igceren CT ile ¢ekilen radyolojik
goriintiiler lizerinden elde edilen coronal kesitlerden 3D MPR uygulamasi kullanilarak

retrospektif bir caligma yapildi.

Anatomik varyasyonlarin, sinus paranasales komsulugu olan intraorbital ve intracranial
yapilarin goriintiilenmesi en 1yi CT ile elde edilmektedir. Ayn1 zamanda bu goriintiiler
ameliyat oncesinde cerraha yol gostermektedir. CT de bu yapilar en iyi coronal diizlemde
goriintiilenmektedir. Ayrica 3D MPR uygulamasi sayesinde de en iyi goriintiilleme ve en

dogru 6l¢iim yapilabilmektedir.

2.2. EVREN ve ORNEKLEM

Orneklem genisligini, Diizce Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi KBB
poliklinigine Eyliil 2021 ile Haziran 2022 tarihleri arasinda bagvuran 1000 hastanin
Hastane Goriintiileme Arsivleme Sistemi (PACS) lizerinden paranasal sinus ve cranium’a
ait cekim yapildig1 belirlendi. Bu ¢ekimler {izerinde yapilacak ¢alismada (Evren: 1000,
Giivenirlik seviyesi: % 95 ve hata payr % 5 dikkate alinarak) orneklem genisligi
hesaplamasi yapildi. Buna gore 200 hastada sag ve sol olmak {izere her iki taraf olmak
tizere toplam 400 taraftaki lamina papyracea lizerinde c¢aligma yapmak gerektigi
belirlendi. Calismaya dahil edilen 200 hastanin yas1 16 ile 96 arasinda degismekte olup
ortalama yas degeri 47,07 dir. Hastalardan 100 tanesi erkek ve yas ortalamalar1 44,43 tiir.
Diger 100 hasta kadin ve yas ortalamalar1 49,72’dir.

2.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calismamiz Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz
(KBB) poliklinigine, Eyliil 2021 ile Haziran 2022 tarihleri arasinda bagvuran hastalara ait

CT goriintiileri iizerinde yapildi. Yiiz, cranium ve paranasal sinus goriintiilerinin

60



tamamin1 igeren CT ile g¢ekilen radyolojik goriintiiler lizerinden elde edilen coronal
kesitlerden 3D MPR uygulamasi sayesinde lamina papyracea’nin tipi, kalinlig1 ve

varyasyonlarinin retrospektif olarak incelenmesi seklinde gergeklestirildi.

Hasta goriintiilerinin tamaminda, Siemens (model Somatom Definition AS) 128 kesitli
BT cihazi kullanildi. Tarama yapilan deger; kV (kilovoltaj): 100, mAs (miliampersaniye):
49, tarama zamani (scan time): 2sn, FOV (goriis alan1): 163 mm ve kesit kalinlig1 0,6 mm

olarak hesaplanmustir.

Cekimde palatum durum’a dik gelecek kesitler ile coronal goriintiiler alinmis ve bu
sayede orbita ve komsu yapilarin goriintiisii en iyi sekilde elde edilmistir. Radyoloji

arsivinde yer alan goriintiiler Sectra IDS7 sistemi araciliiyla yorumlanmaistir.

Paranasal ve cranium CT gorintiileri ¢ekilen hastalar igerisinde; 16 yas alti ¢gocuklar
(cellulae ethmoidales puberteye kadar eriskin boyuta ulagmadigi icin), sinonasal
neoplazisi olan, inflamatuar sinonasal hastalifi olan, sinus paranasales’te mukosel
bulunan, bag travmasi almis veya travma sonucu kirik olusmus olan ( nasal orbital veya
ethmoid kirik, zygomaticomaksiller kirik, midfacial kirik, orbital blow-out kiriklar1) ve

daha 6nce ESC gecirmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda LP iizerinde yapilan 6lgiimlerde Islam R. Harzellah tarafindan olusturulan
Ol¢tim sekli baz alinarak yapilmistir. Islam R. Harzellah, LP’yi bulundugu konuma gore
3 ana tip olarak smiflandirmistir. LP konumu belirlemede temel nokta olarak 6ncellikle
meatus nasi medius antrostomisinin (MNMA) alt sinir1 anterior olarak belirlenmistir.
MNMA’nin belirlenen bu alt sinirindan gegen vertikal ¢izgiye gére LP’nin konumuna

bakilmustir. [100]

Meatus nasi medius antrostomisi alt sinirinin CT goriintiisiindeki konumu Sekil 2.1°de

gosterilmektedir.
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Sekil 2.1. Coronal diizlemde ¢ekilen CT goriintiisiinde ostium sinus maxillarisin, nasal

&

e

duvarin lateral boliimii ile olan baglantis1 ve meatus nasi medius antrostomisi (MNMA)

alt sinir1. (ok ile gosterilen yer)

Lamina papyracea, dogal pozisyonda iken ostium sinus maxillaris’in lizerinde ve ayni

hizada yer almaktadir. LP’nin normal goriiniisii arka tarafinda bulunan intraorbital yag

dokusundan dolay1 sar1 renktir. [37]

Islam R. Harzellah’in LP’yi siniflandirdig: {i¢ tipi ve bu tiplerin tanimi1 Cizelge 2.1°de

gosterilmektedir.
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Cizelge 2.1. Islam R. Harzellah’a gore BT goriintiisiinde LP tiplerinin tanimu.

LP TiPi TANIMI

Tip 1 LP, MNMA'dan dikey olarak ¢izilen ¢izginin lizerinde veya medial ve

laterlde 2mm igeridedir.

Tip 11 LP, MNMA'dan dikey olarak cizilen ¢izginin 2mm iizerinde medialde
ise;
Ila: 2-4 mm
IIb: > 4 mm

Tip 11 LP, MNMA'dan dikey olarak ¢izilen ¢izginin 2mm {izerinde lateralde
1se;
IMa: 2-4 mm
[IIb: > 4 mm

Coronal diizlemde ¢ekilen CT goriintiisiinde LP’nin bulunabilecegi konumlar ve tipleri

Sekil 2.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 2.2. Meatus nasi medius antrostomisinden (MNMA) siirekli dikey bir ¢izgi

cekilerek LP’nin konumunun ve tipinin belirlenmesi.

Coronal diizlemde g¢ekilen CT goriintiisiinde, ostium sinus maxillaris, infundibulum,
processus uncinatus, hiatus semilunaris, concha nasalis media ve meatus nasi medius

Sekil 2.3°de gosterilmektedir.
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------- Hiatus semilunaris

------- Processus uncinatus
------- Infundibulum
"""" Ostum sinus maxillaris

v Meatus nasi medius

"« Concha nasalis media

& b

Sekil 2.3. Coronal diizlemde ¢ekilen CT goriintiisiinde, ostium sinus maxillaris,
infundibulum, processus uncinatus, hiatus semilunaris, concha nasalis media ve meatus

nasi medius.
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Sekil 2.4. LP kalinliginin 6l¢iimii.

CT goriintiilerinde palatum durum’a dik gelecek kesitler ile elde edilen coronal kesitlerde
3-D MPR goriintiisii sayesinde 6l¢iim yapilabilecek en uygun coronal plan elde edildi. Bu
kesitlerde ostium sinus maxillaris’in goriildigii diizlem belirlendi. Concha nasalis
infeior’un lateral nasal duvar yani sinus maxillaris’in medial duvar ile birlesimi
belirlendi. Bu noktanin dnemi MNMA alt sinir1 olmasidir. Bu yapilarin gorildiigii kesitte

ayni zamanda proc. uncinatus’un, concha nasalis inferior’un iist tarafina yapistig1 gortiliir.

Coronal goriintiide belirlenen MNMA ya ait dikey ¢izgiye gére LP pozisyonu belirlendi
ve incelendi. LP yapisal olarak digbiikey goriinlimde yer alan bir kemik yapidir. Bu
nedenle MNMA c¢izgisinden LP orta noktasina kadar olan mesafe hesaplandi. Bu bize
LP’nin rahat bir sekilde tanimlanmasin1 ve en dogru Olgiimiin yapilmasini sagladi.
Lamina papyracea tipi belirlendikten sonra kalinligi Olciildii. Hastalarda yas ve
cinsiyetlerine bakilarak LP tipleri ve kalinliklart degerlendirildi. Ayrica hastalarin

Olclimlerinin sag ve sol taraf olarak karsilastirmasi yapildi.
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2.4. VERILERIN TOPLANMASI

Eylil 2021 ile Haziran 2022 tarihleri arasinda elde edilen radyolojik goriintiiler
tizerindeki o6lgiimler, Selen AKDOGAN tarafindan retrospektif olarak yapilmistir.
Hastalarda lamina papyracea tipi, kalinlig1 ve varyasyonlar1 aragtirilmistir. Helsinki
Bildirisi dogrultusunda etik ilkelere bagli kalindi. Calismaya dahil edilen hastalarin
kisisel bilgileri (ad-soyad ve yas) paylasilmayarak gizlilik esas alindu.

2.5. VERILERIN ANALIZI

Aragtirmamizdaki verilerin analizinde, SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences)
V23 paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken one-way ANOVA,
independent samples t-test ve ki-kare kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR ve TARTISMA

Calismamizda 203 hastanin paranasal sinus ve cranium CT goriintiileri incelendi. 3
hastada LP dehissans1 oldugu tespit edildi. Dehissans olan hastalar yapilan 6l¢iimlere
dahil edilmedi. Lamina papyracea (LP) varyasyonu bulunmayan, herhangi bir patolojik
Oykiisii olmayan, kafa travmasi almamis, endoskopik sinus cerrahisi (ESC) oykiisii

bulunmayan, 16 yasin iizerindeki toplam 200 hastada ise 6l¢iim yapildi.

200 hastada sag ve sol olmak iizere ¢ift tarafli (toplam 400 taraf) 6l¢iim yapildi. 100 tanesi
kadin (% 50), 100 tanesi erkek (% 50) hastadan olusmaktadir. Hastalarin yasi, 16 ile 96
arasinda degismekte ve ortalama yas degeri 47,07°dir. Hastalardan 100 tanesi erkek ve

yas ortalamalar1 44,43 tiir. Diger 100 hasta kadin ve yas ortalamalar1 49,72 dir.

Calismamizda LP tiplerini smiflandirirken, Islam R. Harzella’nin tanimladigi LP
siniflamast esas alindi. [99] Olgiimler sonucunda 5 farkli LP tipi tanimladik.

Caligmamizdaki LP tiplerinin cinsiyete gore dagilim bulgulari Cizelge 3.1°de verilmistir.

Cizelge 3.1. Lamina papyracea tiplerinin cinsiyete gore dagilimi.

LP Tipi
(Tamam) Cinsiyet (N%) Toplam (N%) P
Erkek Kadin 0,078

Tip I 134 taraf (%67) 134 taraf (%67) 268 taraf (%67)

Tip Ila 44 taraf (%22) 52 taraf (%26) 96 taraf (%24)

Tip 1Ib 8 taraf (%4) 11 taraf (%5,5) 19 taraf (%4,8)

Tip Illa 13 taraf (%6,5) 3 taraf (%1,5) 16 taraf (%4)

Tip IlIb 1 taraf (9%0,5) 0 taraf (%0) 1 taraf (9%0,3)

*( ki-kare)
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Cinsiyete gore LP tiplerine baktigimizda Tip I her iki cinsiyette esit sayida gortiliirken
(134 taraf), Tip IIIb sadece erkekte goriilmiistiir (1 taraf). Bulgularimiz sonucunda LP
tipinin cinsiyete bagli olarak degismedigi goriildi. (p>0,05)

Lamina papyracea tiplerini cinsiyete gore sag taraf (Cizelge 3.2) ve cinsiyete gore sol

taraf (Cizelge 3.3) olmak iizere ayr1 ayri olarak inceledik.

Cizelge 3.2. Cinsiyete gore sag LP tiplerinin dagilimi.

Toplam
Sag LP Tipi Cinsiyet (N%) (N%) P
Erkek Kadin 0,743
Tip 1 69 (%69) 65 (%65) 134 (%67)
Tip lla 21 (%21) 26 (%26) 47 (%3.5)
Tip 1Ib 5 (%5) 6 (%6) 11 (%5.5)
Tip Illa 5 (%5) 3 (%3) 8 (%4)
*( ki-kare)
Cizelge 3.3. Cinsiyete gore sol LP tiplerinin dagilimi.
Sol LP Tipi Cinsiyet (N%) Toplam (N%) P
Erkek Kadin 0,044
Tip I 65 (%65) 69 (%69) 134 (%67)
Tip lla 23 (%23) 26 (%26) 49 (%24.5)
Tip IIb 3 (%3) 5 (%5) 8 (%4)
Tip Illa 8 (%8) 0 (%0) 8 (%4)
Tip I1Ib 1 (%1) 0 (%0) 1 (%0,5)
*( ki-kare)

PR

Sol LP tiplerinin goriilme oraninin cinsiyete bagli olarak degistigi (p<0,05) ancak sag LP

tiplerinin goriilme oraninin cinsiyete bagl olarak degismedigi goriildii (p>0,05).

Lamina papyracea kalinliginin cinsiyete gore sag-sol taraf ve toplam oranlar1 ¢izelge

3.4’te gosterilmistir.
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Cizelge 3.4. Cinsiyete gore LP kalinliginin sag-sol taraf ve toplam oranlari.

Cinsiyet N Ortalama+SS P
Erkek 100 1,160+0,255
Sag LP Kalinlig Kadin 100 1,096+0,240 0,070
Erkek 100 1,147+0,256
Sol LP Kalinlig: Kadin 100 1,103+0,253 0,224
Erkek 200 1,153+0,255
Toplam LP Kalinlig Kadin 200 1,100+£0,246 0,032

*(independent samples -test)

Sag LP kalinliginin cinsiyete bagh olarak degismedigi goriildii (p>0,05). Ayni sekilde sol
LP kalinliginin cinsiyete bagh olarak degismedigi goriildii (p>0,05). Ancak toplam LP

PR

kalinligina bakildiginda LP kalinligimin cinsiyete bagl olarak degistigi goriildii (p<0,05).

Sag ve sol tarafa gore LP tiplerinin oran1 Cizelge 3.5’te gosterilmistir.

Cizelge 3.5. Taraflara gore LP tiplerinin orani.

LP Tipi LP Tarafi (N%) Toplam (N%) P
Sag Sol 0,824

Tip 1 134 (%67) 134 (%67) 268 (%67)

Tip lla 47 (%23,5) 49 (%24.,5) 96 (%24)

Tip IIb 11 (%35,5) 8 (%4) 19 (%4,8)

Tip Illa 8 (%4) 8 (%4) 16 (%4)

Tip IIb 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,3)

*(ki-kare)

LP tiplerinin tarafa (sag-sol) bagli olarak degismedigi goriildi (p>0,05).

Sag ve sol taraf LP kalinliginin oranlar1 Cizelge 3.6’da gosterilmektedir.

Cizelge 3.6. Tarafa gére LP kaliliginin degerleri.

LP Kalinh@ Ortalama+SS P
Sag Taraf 1,128+0,249
Sol Taraf 1,125+0,255 0,905

*(independent samples -test)
LP kalinliginin tarafa (sag-sol) bagli olarak degismedigi gorildii (p>0,05).

70



Hastalarimiz1 16-35, 36-56, 57-96 olmak iizere {i¢ farkli yas grubuna ayirdik. Bu ii¢ yas

grubunda LP tiplerinin oranlar1 Cizelge 3.7°de gdsterilmistir.

Cizelge 3.7. Yas gruplarina gore LP tiplerinin orani.

Toplam
LP Tipi (Tamami) Yas Gruplar1 (N%) (N%) P
16-35Yas 36-56 Yas 57-96 Yas 0,004
Tip 1 97 (%72,4) 97 (%69,3) 74 (%58,7) 268 (%67)
Tip lla 28 (%20,9) 33 (%23,6) 35(%27,8) 96 (%24)
Tip IIb 2 (%1,5) 3(%2,1) 14 (%I11,1) 19 (%4,8)
Tip Illa 6 (%4,5) 7 (%5) 3 (%2,4) 16 (%4)
Tip IIb 1 (0,7) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,3)

*(ki-kare)

LP tiplerinin tamamina bakildiginda yasa bagli olarak tipin degistigi goriildii (p<0,05).
Ug yas grubunun kendi icerisinde sag ve sol taraf olmak iizere LP tipleri acisindan

farklilik gosterip gostermedigini de inceledik. (Cizelge 3.8)

Cizelge 3.8. Yas gruplarinda LP tiplerinin tarafa gore oranlari.

LP Toplam
Tarafi Yas Grubu (N%) (N%) P
16-35Yas 36-56 Yas 57-96 Yas
Sag 49 (%73,1) 46 (%65,7) 39 (%61,9) 134 (%67) 0,088
Tip 1 Sol 48 (%71,6) 51 (%72,9) 35 (%55,6) 134 (%67) 0,035
Sag 13 (%19,4) 17 (%24,3) 17 (%27,0) 47 (%23,5) 0,088
Tip Ila Sol 15 (%22,4) 16 (%22,9) 18 (%28,6) 49 (%24.,5) 0,035

Sag 2(%3)  2(%2.9) 7(%lL1) 11(%55) 0,088
Tip ITb Sol 0(%0) 1 (%l4) 7(%lL1) 8 (%d4) 0,035
Sag 3(%4,5)  5(%7,1)  0(%0) 8 (%4) 0,088
TipIlla  Sol 3(%4,5)  2(%2.9) 3 (%4.8) 8 (%4) 0,035
Sag 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0,088

TipIllb  Sol 1(%1,5)  0(%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 0,035

*(ki-kare)
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Sag LP tipinde yasa bagl degisme goriilmezken (p>0,05), sol LP tipinde yasa bagl
degisme goriilmektedir (p<0,05).

Ug farkli yas grubu arasinda LP kalmliginin oranlar1 ve farklilik gosterip gdstermedigi

Cizelge 3.9°da gosterilmisir.

Cizelge 3.9. Yas gruplarina gore LP kalinligt oranu.

Yas Grubu LP Kalinh@ P
Min. Max. Ortalama=SS
16-35 Yas 0,6 1.8 1,081+0,211
36-56 Yas 02 1,7 1,074+0,215
57-96 Yas 0,8 23 1,234+0,294
Toplam 0,2 2,3 1,126+0,252 0,000

* (one-way ANOVA)

PR

LP kalinligmmin yasa bagli olarak degistigi one-way ANOVA testinde goriilmiistiir
(p<0,05). Hangi yas grubu ile hangi yas gruplari arasinda anlamli fark olup olmadigini
gormek icin Post-Hoc test yapildi. Testin sonucunda 57-96 yas grubu ile 16-35 yas
arasinda anlamli fark goriilmektedir (p<0,05). Yine 57-96 yas grubu ile 36-56 yas grubu
arasinda anlamli fark goriilmektedir (p<0,05). 16-35 yas ile 36-56 yas grubu arasinda LP
kalinlig1 agisindan bir fark goriilmedi (p>0,05). Sonug olarak LP kalinliginin, 57-96 yas
grubunda diger yas gruplarina gore daha kalin oldugu goriildii.Yas gruplarina gére LP
kalinliginin sag ve sol taraf olarak karsilastirmasi da yapildi. (Cizelge 3.10)

Cizelge 3.10. Yas gruplan arasinda tarafa gore LP kalinliginin oranlari.

Yas
Grubu LP Kalinhg: P
Min. Max. Ortalama+SS
16-35Yas 0,6 1,7 1,099+0,216
36-56 Yas 0,3 1,7 1,056+0,196
Sag LP Kalinhgi 57-96 Yas 0,8 23 1,240+0,296 0,000
16-35Yas 0,6 1,8 1,063+0,206
36-56 Yas 0,2 1,7 1,091+2,232
Sol LP Kalinhg: 57-96 Yas 0,8 2 1,229+0,294 0,001

* (one-way ANOVA)
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P

Sag LP kalinligimin yasa bagli olarak degistigi goriildii (p<0,05). Ayni sekilde sol LP
kalinliginin yasa bagli olarak degistigi goriildii (p<0,05). Hangi yas grubu ile hangi yas
gruplar1 arasinda anlamli fark olup olmadigin1 gérmek i¢in Post-Hoc test yapildi. Testin
sonucunda her iki taraf i¢in 57-96 yas grubu ile 16-35 yas arasinda anlamli fark
goriilmektedir (p<0,05). Yine her iki taraf i¢in 57-96 yas grubu ile 36-56 yas grubu
arasinda anlaml fark goriilmektedir (p<0,05). 16-35 yas ile 36-56 yas grubu arasinda her
iki taraf i¢cin LP kalinlig1 acisindan bir fark goriilmedi (p>0,05). Sonug olarak hem sag
LP kalinliginin hem de sol LP kalinliginin, 57-96 yas grubunda diger yas gruplarina gére

daha kalin oldugu gorildii.

Calismamizda 203 hastanin 3 tanesinde LP dehissans varyasyonu tespit ettik. LP

dehissansi goriilen hastalar Cizelge 3.11°de gosterilmektedir.

Cizelge 3.11. Calismamizda LP dehissansi goriilen hastalar.

LP Dehissans1 Olan Hastalar Yas  Cinsiyet Taraf
Hasta-1 45 Erkek Sag
Hasta-2 54 Kadmn Sag
Hasta-3 80 Erkek Bilateral

Lamina papyracea dehissansi olan hastalarin sag ve sol tarafa gore oranlar1 Cizelge

3.12’de gosterilmektedir.

Cizelge 3.12. Calismamizda LP dehissansi olan hastalarin tarafa gére oranlart.

Toplam
Dehissans LP Tarafi (N%) (N%) P
Sag Sol
Yok 200 (%98,5) 202 (%99,5) 402 (%99)
Var 3 (%L,5) 1 (%0,5) 4 (%1) 0,315

* (ki-kare)
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Lamina papyracea dehissansinin tarafa bagli olarak degiskenlik gdstermedigi goriildi
(p>0,05). Yas gruplarina gore LP dehissansi oranlar1 Cizelge 3.13’te ve cinsiyete gore LP

dehissans oranlar1 Cizelge 3.14’te gosterilmektedir.

Cizelge 3.13. Yas gruplarina gore LP dehissansi oranlari.

Dehissans Yas Gruplan Toplam P
16-35Yas 36-56 Yas 57-96 Yas 0,366
Yok 134 (%100) 142 (%98,6) 126 (%98,4) 402 (%99)
Var 0 (%0) 2 (%1,4) 2 (%1,6) 4 (%1)
* (ki-kare)

Lamina papyracea dehissansinin yasa bagli olarak degiskenlik gostermedigi goriildi

(p>0,05).

Cizelge 3.14. Cinsiyete gore LP dehissans oranlari.

Dehissans Cinsiyet Toplam P
Erkek Kadin 0,567
Yok 100 (%98) 100 (%98) 200 (%98,5)
Var 2 (%2) 1 (%1) 3 (%L,5)
* (ki-kare)

Lamina papyracea dehissansinin cinsiyete bagli olarak degiskenlik gostermedigi goriildi

(p>0,05).
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Gorsel 4. Lamina papyracea dehissansi goriilen 45 yasindaki erkek hasta. (Hasta 1)

Lamina papyracea dehissansi bulunan hasta 1, 45 yasinda olan erkek hasta idi. Hastanin
Gorsel 4’te yer alan CT goriintiisiinde, sag orbita medial duvarinda LP dehissansi ve
bununla uyumlu orbital yag dokusunun cellulae ethmoidales’e dogru yer degistirdigi
goriilmektedir. Dehissans orbita tabanina kadar uzandigi i¢in orbital yag dokusunun sinus

maxillaris’e dogru yer degistirdigi de goriilmektedir.
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Gorsel 5. Lamina papyracea dehissanst goriilen 54 yasindaki kadin hasta. (Hasta 2)

Lamina papyracea dehissansi goriilen hasta 2, 54 yasinda olan kadin hastadir. Daha 6nce
travma gecirmemis, herhangi bir hastaligi bulunmayan ve acil servis poliklinigine
basvuran 54 yasindaki kadin hastaya, genel tibbi muayane nedeniyle BT ¢ekilmistir.
Cekilen goriintiide sag LP’de dehissans goriilmektedir. Hastanin CT goriintiisii Gorsel

5’te gosterilmektedir.
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Gorsel 6. Lamina papyracea dehissansi goriilen 80 yasindaki erkek hasta. (Hasta 3)

Lamina papyracea dehissansi goriilen hasta 3, 80 yasinda olan erkek hastadir. Hastanin
Gorsel 6’da yer alan CT goriintiistinde, her iki taraf LP’sinde dehissans goriilmektedir.
Septum nasi’nin sol tarafa deviasyonu goriilmektedir. Bilateral sinus maxillaris’te
polipoid mukozal hipertrofi ve ossedz duvar kalinlasmasi bulunmaktadir. Bu durum

kronik siniizitis ile uyumludur.
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Gorsel 7. Lamina papyracea’da sonlanan proccessus uncinatus.

Inceledigimiz hastalar ierisinde 1 hastada (40 yasinda, erkek) sag proc. uncinatus LP’de
sonlanmaktadir. Ayrica sol proc. uncinatus haller hiicresi nedeniyle medialize olup fovea
ethmoidalis’te sonlanmaktadir. Hastanin CT goriintiisii Gorsel 7°de yer almaktadir. Bu
tip hastalarda ESC sirasinda olasi bir LP yaralanmasi ve orbita’ya giristen kaginmak i¢in

dikkat edilmelidir.

3.2. TARTISMA

Lamina Papyracea’nin kemik yapisinin ince olmasi, zamanla incelmesi ya da dehissansi
orbita duvari ve orbital igerigin yaralanma riskini arttirmaktadir. Proc. uncinatus’un LP
ile yakin iligkisi de orbita yaralanma riskini ortaya ¢ikarmaktadir. [101]-[103]
Endoskopik sinus cerrahisi uygulanan hastalarda kazayla LP penetrasyonunun olmasinda
cogunlukla, bulla ethmoidalis ¢ikarilirken ya da MNMA yapilirken meydana geldigi
goriilmektedir. [104] Lamina papyracea, deneyimli cerrahlar tarafindan kolay bir sekilde
belirlenen kemik yapi olmasina ragmen, prospektif ve retrospektif olarak yapilan
calismalarda ESC’ye bagli LP yaralanmalarinin %5 oldugu belirtilmistir. [105],[106]

Iyatrojenik olarak LP penetrasyonu FESC esnasinda en sik goriilen komplikasyon olma
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ozelligi tagimaktadir. [99] Bu nedenle MNMA {izerinde konumlanmis olan LP’yi
belirleme, medial orbital yaralanmalarin oniline gegilmesi i¢in dnemlidir. [86], [107]
Hyrti, Zuckerkandl, Sieur ve Jacop’un [109] yapmis oldugu kafatasi diseksiyonunda

toplam 200 kafatasinin 5 tanesinde LP ayrilma anomalisini gozlemlenmistir. [108],[109]

Chandler ve ark. sunmus oldugu vakada, 10 yasindaki erkek hastanin sol gdziinde sislik,
ekimoz, agr1 ve irritasyon sikayeti bulunmaktadir. Cekilen rontgende sinus frontalis ve
sinus ehmoidalis’te bulaniklik goriilmiis ve subperiostal apse tespit edilmistir. Hastaya
external ethmoidektomi yapilmis ve yedi giin i¢cinde iyilesme gozlemlenmistir. Bu vakada

subperiostal apsenin yayilim gostermesinin nedeni hastada LP dehissansi olmasidir. [41]

Dalziel K. ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada polipozis olan hastalarin yaklasik

%5’inde ESC esnasinda LP penetrasyonu oldugu raporlanmistir. [106]

Deneyimi daha az olan geng cerrahlar veya asistanlar tarafindan yapilan ESC sonucunda
LP yaralanma oraninin daha fazla oldugunu 6ngérmemek miimkiin degildir. LP’nin
degisik pozisyonlardaki konumunun bilinmesi yapilan cerrahi girisimin daha giivenli
olmasina olanak saglamaktadir. LP konumunun operasyon 6ncesinde BT goriintiileri ile
belirlenmesi, operasyon sirasinda cerrahin LP ile hangi noktada karsilasacagin1 dnceden
bilmesini saglamaktadir. LP tipleri ile ilgili literatiirde yer alan c¢alismalar ile
calismamizda buldugumuz LP tiplerinin say1 ve oranlarinin karsilagtirmasi Cizelge 3.8’de

verilmistir.

Cizelge 3.15. Literatiirde yer alan bazi ¢calismalarda bildirilen LP tiplerinin ve

calismamizdaki LP tiplerinin say1 ve oranlari.

LP Tipi
Taraf Tip [layada  Tip Illa ya da Tip
Sayisi Tip I Tip 1Ib I1Ib
N N (%) N (%) N (%)

Harzella ve
ark. 221 154 (%69,68) 55 (% 24,88) 12 (% 5,42)
Fawzy ve
ark. 100 43 (% 43) 38 (% 38) 19 (% 19)
Cahismamiz 400 268 (% 67) 115 (% 28,75) 17 (% 4,25)
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Harzellah ve ark., 207 yetiskin hastanin paranasal sinus BT goriintiilerinin incelendigi
retrospektif bir ¢alisma bildirmislerdir. Yapmis olduklar1 ¢alismada incelenen normal
gruptaki hastalardan olusan 221 tarafin 154’1 tip I, 55°1 tip Ila ya da tip IIb, 12’si ise tip
II1a ya da tip I1Ib olarak bulunmustur. LP konumunun sag ve sol taraf 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Ayni sekilde erkek ve kadin
Olciimleri arasinda da anlamli bir fark bulamamislardir. Bu ¢alismada LP yaralanma
riskinin tip I’de %0.8, tip II’de %S5.1, tip 1II’te ise %7.7 oldugu belirtilmistir. Yani tip 11
ve tip III” te risk, tip I’e kiyasla daha ytiksektir. [100]

Fawzy ve ark., yaslar1 20 ile 57 arasinda degisen ve nasal polip tanisi konulmus olan
toplam 50 hastanin BT goriintiisii iizerinden LP pozisyonunu incelemistir. LP’de 43
tarafta tip I, 38 tarafta tip I, 19 tarafta ise tip III bulunmustur. LP konumunun nasal polip
derecesine gore degiskenligini de inceleyen Fawzy ve ark., kesin olarak bdyle bir iligki
olmadigini da belirtmistir. Polip biiylikligii arttikca ESC sirasinda gelisen komplikasyon
riski de ayn1 oranda artmaktadir. [110]

Calismamizda LP’de en fazla tip I’in daha sonra tip II’nin ve en az tip III’iin oldugunu
bulduk. Harzellah ve ark. ile Fawzy ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada LP tiplerinin
goriilme orani ile kendi ¢alismamizda buldugumuz LP tiplerinin gdriilme oran1 benzerlik

gostermektedir.

Lamina papyracea dehissansi orbitanin medial duvarinda goriilen anomalidir. Yapilan
caligmalarda LP dehissansinin insidansi, BT’de % 0.76 ile % 6.5, diseksiyonlarda ise
% 1.18 ile % 10 olarak belirlenmistir. [108] Bu oransal farklilik bize, BT goriintiilerinde
tespit edilenin yan1 sira LP dehissansi riskinin daha fazla olabilecegini gostermektedir.
Yapilan caligmalarda, LP dehissansinin, BT goriintiilerinde orbitanin medial duvarinin

kirilmasiyla ayni goriintime sahip oldugu bildirilmistir. [108], [111]

Orbita’nin medial duvarinda bulunan LP’de, bazi1 konjenital ayrilmalar ve kronik
hastaliga bagli olarak zayiflamalar olabilir. LP yapisinin ince olmasi, dogustan bir
ayrilma bulunmasi veya sonradan bir ayrilma olmasi kolay kirilmasma yol agan
nedenlerdir. LP’nin medial tarafinda bulunan cellulae ethmoidales’in pndmatizasyon

durumu kemige destek saglayan bir unsurdur. [112]

Lamina papyracea dehissansi ile ilgili literatiirde yer alan ¢aligmalar ve ¢aligmamizin say1

ve oranlarinin karsilastirmasi Cizelge 3.9’da verilmistir.
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Cizelge 3.16. Literatiirde yer alan LP dehissans1 ve ¢alisgmamizdaki LP dehissansi

olgularinin cinsiyet ve taraflara gére dagilima.

Olgu LP  Dehissans | Dehissans Tarafi
Sayisi Sayisi
Sag Sol Bilateral
N N (%) N (%) N (%) N (%)
Kitaguchi ve | 315 6 (%1,90)
ark.
Kadin 3 (%0,95)
Erkek 3 (%0,95)
Chao 1024 7 (%0,68)
Moulin ve ark. | 783 6 (%0,76) 4 (%,0,51) | 2 (%0,25)
Xiaoying 686 12 (% 1,74) 8 (%1,16) | 3(%0,43) |1
(%0,14)
Kadin 3 (%0,43)
Erkek 9 (% 1,31)
Calismamiz 203 3 (%1,47) 2 (%0,98) 1
(%0,49)
Kadin 1 (%0,49)
Erkek 2 (%0,98)

Kitaguchi ve ark. travma Oykiisli olmayan 315 hastanin orbital ve endoskopik endonazal
ameliyat oncesi BT goriintiilerini incelemis ve LP ayrilmasimi degerlendirmistir.
Ayrilmalarin tamaminin cellulae ethmoidales anteriores ile sinirli oldugu ve orbital yag
prolapsusu oldugu goriilmistiir. 6 hastada LP ayrilmasi tespit edilmis olup sadece 1
hastada orbita tabanina uzanmis olarak bulunmustur. Orbital travma 0ykiisli olmamasina
ragmen sinus ethmoidalis’e dogru orbital yag prolapsusu olmasi LP ayrilmasi olarak
degerlendirilmistir. BT goriintiisiinde LP ayrilmasi gozlemlenen 6 hastanin hepsinde

orbital yag prolapsusu ve enoftalmi oldugu, higbirinde diplopi olmadigi, sadece 2 hastada
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ise proptozis oldugu belirtilmistir. [113] Orbital yag prolapsusu genellikle
asemptomatiktir. Nadir vakalarda epifora goriliir. [114] Prolapsus genis bir alana
yayilmis ise lokal sislik goriilebilir. Prolapsus arka alana dogru olursa n. opticus sikigsmasi
belirtileri goriilebilir. [115] Bizim ¢alismamizda da LP dehissansi bulunan hastalarda
orbital yag prolapsusu goriildii. LP dehissans1 bulunan 3 hastadan 1 tanesinde ise

dehissans orbita tabanina kadar uzanmaktadir.

Lamina papyracea ayrilma anomalisi, ¢ogunlukla cellulaec ethmoidales posteriores’i
tutmasina ragmen, Kitaguchi ve ark. yaptig1 calismada cellulae ethmoidales anteriores ile
siirliydi. Ayrica sinus ethmoidalis’te opaklik nadir olarak goriiliirken 1 hastada opaklik
oldugunu bildirmislerdir. [113] Yas ilerledik¢e kemik yapilarda kiigiik bosluklar olusmasi
nedeniyle LP ayrilmalari yas ile dogru orantili olarak artmaktadir. [116] Kitaguchi ve ark.
yaptig1 calismada da LP ayrilmasi olan hastalarin hepsi ileri yas hastalardir. [113] Bu

yoniiyle calismamiz benzerlik gostermektedir.

Chao’nun yayinlamis oldugu raporda 1024 hasta incelenmistir. Orbital igerigin sinus
ethmoidalis’e dogru prolapsusu ve bununla beraber LP dehissanst 1 ve 3 arasinda
derecelendirilmistir. Bu derecelendirme ayrilmanin siddetine gore ve alanin {icte birden
az, lcte ikiden az veya daha fazla olma durumuna gore yapilmaktadir. Bu hastalarin
7’sinde 3. derece ayrilma goriilmiis ve hastalarin yaslar1 40-59 arasindadir. Buna gore yas
artttkca LP’nin ayrilma insidansinda artis oldugu sonucuna varilmistir. Bu yoniiyle
calismamiz benzerlik gostermektedir. Chao’nun inceledigi hastalardan birinde ciddi
oranda LP ayrilmasi tespit edilmistir. Gen¢ olan hastanin orbital igerigi sinus
ethmoidalis’in tamamin1 kaplamis ve ethmoiditis’i taklit etmistir. Bu hastaya FESC
uygulanmig, on aylik hasta takibinin sonucunda hastanin herhangi bir sikayetinin

olmadig1 goriilmustiir. [117]

Moulin ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, bir yilda cekilen toplam 783 BT
goriintiisii taramasinda tesadiif eseri bulduklar1 6 LP ayrilmasina yer verilmistir. LP
ayrilmasi tespit edilen bu hastalarin hi¢biri daha 6nce ESC gegirmemis ve travma dykiisii
bulunmamaktadir. 6 hastanin 4 tanesinde dehissansin sagda digerlerinin solda oldugu
goriilmiistlir. Sadece bir hastada sinus ethmoidalis ve cavitas nasi’de polipler bulunmus,
geri kalan 5 tanesinde herhangi bir anomali gézlenmemistir. Ayrilma olan taraftaki LP’de
bulunan bosluga orbital yag prolapsus yapmis ve bu yag orbita yagiyla devamlilik i¢inde
gorlintiilenmistir. 6 hastanin tamaminda m. rectus medialis’te herhangi bir anomali tespit

edilmedigi bildirilmistir. Moulin ve ark.’na goére LP ayrilmasindaki temel tanilar
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goriintiilerde kemik duvarda bosluk olmasi ve yag varliginin saptanmasidir. [108]
Calismamizda LP dehissanst 2 hastada sag tarafta, 1 hastada ise bilateral olarak
bulunmustur. Hem ¢alismamizda hem de Moulin ve arkadaslarinin yapmis oldugu

caligmada LP dehissansi sag tarafta daha fazla goriilmiistiir.

Xiaoying ve ark., kronik nasosiniizit veya septum nasi deviasyonu olan ancak travma ve
cerrahi operasyon Oykiisii olmayan 686 hastada retrospektif calisma yapmistir. LP
dehissansi olan 12 hasta tespit etmislerdir. Dehissansi sagda 8, solda 3, bilateral 1 hastada
bulmuglardir. Hem calismamizda hem de Xiaoying ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada LP dehissansi sag tarafta daha fazla goriilmiistiir. Travma Oykiisii olmayan
hastalarda LP dehissans1 var ise FESC yapilirken cellulae ethmoidales’in biitiin hiicreleri
ayr ayr1 agilmalidir. Orbital yag dokusunun herniasyonu var ise zarar vermemek adina

dikkatli olunmalidir. [118]

Han ve ark., BT goriintiisiinde LP dehissans insidansinin ileri yaglarda daha ytiksek
oldugunu bildirmistir. [116] Orbital cerrahi ve endoskopik endonasal cerrahide LP
dehissansi diisiik oranda goriilmektedir. Ancak LP anomalisine ve pozisyonuna dikkat

etmek cerrahi komplikasyon riskini azaltmaktadir. [113]

Baz1 hastalarda LP’nin yiikseltilmesi veya rezeksiyonu gerekebilir. LP’nin rezeke edilme
diizeyi tartigmalidir. Eviatar ve ark., ESC’de genis LP rezeksiyonu yapilmasi nerisinde
bulunmustur. [119] Froehlich ve ark. ise ESC’de LP’nin smirli rezeksiyonunu
onermislerdir. [120] Mann ve ark., ise LP rezeksiyon diizeyinin yetersiz kalmasi
sonrasinda orbita komplikasyonlari olusabilecegini belirtmistir. [121] Genis LP
rezeksiyonunda orbita ve orbita i¢i diger Onemli yapilarin yaralanmasi riski

bulunmaktadir.

Lamina papyracea’nin iyatrojenik olarak kirilmasi ve bunun sonucunda da orbita’ya
girilmesi ciddi orbita komplikasyonlarina neden olabilmektedir. Unsinektomi, MNMA
ve bulla etmoidalis’in ¢ikarilmast islemleri yapilirken LP’nin iyatrojenik olarak

yaralandig1 bildirilmistir. [122]

FESC’den 6nce preoperatif degerlendirme i¢in BT ¢ekilmesi, degiskenlik gdsteren sinus
paranasales tespiti ve orbito-oculer komplikasyonlarin oniine geg¢ilmesi agisindan
Oonemlidir. Sinus paranasales igerisinde sinus ethmoidalis islevsel olarak daha 6nemli bir

konuma sahiptir ve boyutlart FESC i¢in 6nemlidir. [123], [124]
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Diger sinuslerin duvar yapilari sinus ethmoidalis’e gore daha sert ve saglam iken sinus
ethmoidalis’in lamina basalis ile ayrilmas1 onu diger sinuslerden farkli kilmaktadir. Sinus
ethmoidalis’te bir hiicrenin biiylimesi diger hiicreleri baska yone ilerletir. [125] Sinus
ethmoidales LP ile komsudur. Ugiincii lamina basalis LP’nin orta noktasina yapisiktir ve
LP’yi desteklemektedir. Sinus ethmoidales hiicrelerinde biiyiime olmasi diger hiicrelerde

yer degisikligi yapacagindan bu durum LP’nin konumunu direkt olarak etkiler.

Wahyuni ve ark. paranazal sinus BT goriintiillemesi yapilan 103 hastanin LP alan1 ve
etmoid sinus hacmini yas ve cinsiyete gore hesaplamiglardir. LP alan1 ve sinus ehmoidalis
hacmi erkeklerde kadinlara gore daha biiylikken, yasla ilgili herhangi bir korelasyon

bulunamamastir. [126]

Orbital kemik defektlerinin cerrahi olarak kombine onariminda foramen ethmoidalis
anterior ve posterior énemli anatomik isaretlerdendir. Orbita’nin medial duvarinin
anatomik o6zelliklerinin BT taramasinda bilinmesi, cerrahin tan1 koymasinda ve en uygun
yaklasima karar vermesinde etkili oldugu gibi cerrahi miidahalede basarisin1 da

arttirmaktadir. [127]

Acgar ve ark. LP varyasyonlarmi ve morfometrik 6zelliklerini BT taramalar1 {izerinde
arastirmiglardir. Yaptiklart calismada hastalar1 yaslarina gore li¢ gruba ayirmiglar.
Gruplar; 18-39 yas aras1 94 orbita, 40-59 yas aras1 78 orbita ve 60-90 yas aras1 28
orbita’dir. Hastalarin ¢ift tarafli 6l¢iimlerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak yas
ve cinsiyete gore anlamli fark bulmuslardir. Orbita’nin ortalama hacmini 19,29 + 1,61

cm3, LP uzunlugunu 33.3 + 2.9 mm ve alanim 4.51 + 0.81 cm? olarak bulmuslardir.
[5]

Makariou ve arkadaslar1 BT goriintiileri aksine MRG yontemi ile bir vaka sunumu
yapmislardir. Bulanik gorme, bas agrisi, diplopi sikayetleriyle saglik kurulusuna
basvuran 40 yasinda erkek hastanin sikayetlerinin bagirma ve esneme sonrasi oldugu,
oncesinde bir travma veya ameliyat gecirmedigi belirtilmistir. MRG incelendiginde sag
orbita medial duvarinda LP, m. rectus medialis ve orbital yag etmoid kompleks igine
dogru yer degistirmistir. Sag taraftaki m. rectus medialis’in orta kismi 6l¢iildiigiinde
kalinligr 7mm ¢ikmistir. (oysa normal kalinlig1 4.1 £ 0.5 mm olmas1 beklenirdi) [128]
Lamina papyracea ayrilmasinda m. rectus medialis ve orbital yagin prolapsusu medial
tarafa dogru olabilecegi gibi, n. opticus veya orbitanin i¢ine dogru da olabilir. [108] MRG

goriintiisiinde orbitanin medial duvarinda deformite ve LP’nin medial tarafa dogru yer
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degisikligi kisaca herni durumu goriilmiistiir. M. rectus medialis’te anormallik tespit
edilmistir. Bu ¢aligmada, hastada gérme sorunu varsa (¢ift gérme, bulanik gérme gibi)
MRG goriintiisiinde orbitanin medial bolgesinde yer degistirme ve m. rectus medialis
kalinlagsma var ise LP de ayrilma olup olmadiginin arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir.
[128] FESC uygulanacak hastada LP de ayrilma olup olmadiginin degerlendirilmesi

cerrahisi komplikasyon riskini azaltma acisindan oldukca 6nemlidir.

Orbita ve periorbital dokularda hava varlig1 orbital amfizem olarak tanimlanir. Cok az
sayida da olsa siddetli stimkiirme ve hapsirma sonrasi bildirilen orbital amfizem vakalari
da bulunmaktadir. [129] Siddetli siimkiirme, hapsirma veya kusma sonucunda
olusabilecek bir defekt orbitaya hava girmesine neden olacaktir. Orbital amfizem
cogunlukla sinus paranasales kiriklar ile alakalidir. [130] Siddeli stimkiirme, hapsirma

veya kusma sonucunda LP kirig1 olusabilir. Bunun sonucunda da orbital amfizem goriiliir.

Chan ve ark. yapmis oldugu olgu sunumunda, siirekli hapsirmadan 2 saat sonra baglayan
sag goz ¢evresinde sislik ve goz kapagi diisiikligii sikayetiyle saglik kurulusuna bagvuran
70 yasinda erkek hastada sag orbita bolgesinde agri, travma, enfeksiyon, gérme
bozuklugu ya da yakin zamanda gézlenen ates sikayetleri olmadig: bildirilmistir. BT
goriintiisii ¢ekilen hastanin fossa infratemporalis, sag orbital ve periorbital kavitesinde
amfizematoz degisiklikler gézlemlenmistir. Hastada spontan orbital subkutan amfizem,
canalis lacrimalis tikanikligini taklit etmis ancak hastada daha sonradan sag bolgede sislik
ve kizariklik olmasi siipheleri LP kirigina ¢ekmistir. Goz ici basinci normal olan ve BT de
LP kirig: tespit edilen hasta uygun tedavi recete edilerek taburcu edilmistir. Siddetli
hapsirmadan dolayr LP kirig1 oldugu disiiniilen hasta orbital subcutan amfizem
siiphesiyle Onerilerde bulunup gozlemlenmis ve birka¢ hafta igerisinde sikayetleri

diizelmistir. [131]

Ali ve ark.’nin sunmus oldugu vakada, stimkiirme sonrasi hareket ile artan sol gozde agr1
sikayetiyle hastaneye bagvuran 30 yasinda kadin hasta bulunmaktadir. Hastada gérme ile
ilgili herhangi bir bozukluk olmadigi, yabanci cisim hissinin bulunmadigi, travmasinin
olmadig1 ve daha 6nce oftalmolojik bir 6ykiisiiniin olmadigi belirtilmistir. Hastanin goz
muayenesi normal ve goz i¢i basinci ise normalin iistlinde 50 mmHg OS ve 29 mmHg
OD olarak dl¢iilmiistiir. (normal basing 10-21 mmHg) Ust basamaga sevk edilen hastanin
7 saat sonra yapilan yeniden degerlendirmesinde g6z i¢i basinct normale donmiis, sol
gozde deri alti amfizemi haricinde genel muayenesi normal ¢ikmistir. Hastaya yapilan

BT goriintiilemesi sonucunda LP ayrilmasi tespit edilmistir. Bunun disinda orbita saglam
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olarak belirtilmistir. Hastaya sitimkiirmemesi, agir kaldirmamasi, yatak bagsin
yiikseltmesi, valsalva manevrasindan kacinmasi gibi genel Oneriler verilmistir. Sonug
olarak hasta herhangi bir acil miidahaleye ya da ameliyata gerek kalmadan taburcu

edilmistir. [132]

Orbital amfizem, ekimoz, diplopi, gecici veya kalic1 korliik endoskopik ESC sonrasi
goriilebilecek komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. [133] Bunun yani sira orbita’nin
ve sinus paranasales’in anatomik varyasyonlari bireyler arasinda farkliliklar
gosterebilecegi gibi bireyin sag ve sol olmak iizere her iki tarafinda da farkliliklar

gosterebilir. [134]

Akbari ve arkadaslar iki vaka sunmuslardir. Birinci vaka burun tikanikligi ve goérme
sorunu olmayan, burun akintisi ile alerjik rinit sikayetiyle hastaneye basvuru yapan 41
yasinda erkek hastadir. Hasta travma gecirmemis ve daha once sinonazal herhangi bir
cerrahi operasyon olmamistir. BT goriintiisiinde hastanin sol tarafinda bulla ethmoidalis
ayrilmasi gézlenmis. MNMA hattiyla orbita’nin medial duvari arasindaki mesafe 12-13.4
mm olarak 6l¢iilmiis. Bunun yani1 sira m. rectus medialis saglam olarak tespit edilmistir.
Ikinci vakada post nasal akinti, burun tikaniklig1 ve kronik oksiiriik sikayeti olan 60
yasinda erkek hasta ile ilgilidir. Hastada gorme ile ilgili herhangi bir sikayet
bulunmamaktadir ve daha 6nce sinonasal cerrahi gecirmemistir. BT goriintiisiinde sol LP’
de ayrilma tespit edilmistir. MNMA ile orbitanin medial duvar1 arasindaki mesafe 10.8-
13 mm olarak ol¢iilmiistiir. Bunun yani sira m. rectus medialis saglam olarak tespit

edilmistir. [135]

Lee ve ark., 54 hastanin BT goriintiilerini inceleyerek medial ve inferior orbita kiriklarinin
morfolojik analizini yapmiglardir. Hastalar1 kingin oldugu duvara gore iki gruba
ayirmiglardir. Gruplarda, LP 6n-arka uzunlugu, lamina basalis sayis1 ve inferior orbital
duvar kalinlig1 arasinda kesin bir fark bulamamislardir. Fakat medial duvar kirig1 olan

grupta, LP on-arka yiiksekligi, alani, lamina basalis say1st daha fazla bulunmustur. [136]

Orbita’da meydana gelen kirilmalarin tipi sadece travmanin 6zelliklerine degil orbita’nin
ve duvart destekleyen yapilarin da 6zelliklerine baglidir. Orbita’nin en ince bolgeleri
medial duvar ve tabandir. Patlama kiriklar1 da genellikle bu duvarlarda goriiliir. [112]
Orbita duvarinin sertligi ve orbita’y1 destekleyen yapilarin 6zellikleri, olusan kiriklarla

dogru orantilidir. [137], [138]
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Sinus ehmoidalis’te bulunan lamina basalis’in orbita’nin medial duvarini destekleyen ana
etmen oldugu diigiiniilmektedir. Bu durum klinik olarak dogrulanmamustir. Song ve ark.,
kirig1 olmayan 118 kisi, medial kirigi olan 70 kisi ve taban kirig1 olan 37 kisi iizerinde
medial duvarin yapisin1 aragtirmiglardir. Sadece hasta sayilarina bakarak medial duvar
kiriklarinin, taban duvar kiriklarina gore oransal olarak iki kat1 oldugu bildirilmistir.
Hastalarin tamaminda iki taraf arasinda fark bulunmadig: bildirilmistir. Song ve ark.,
hastalar1 ii¢ gruba ayirmiglardir. Bunlar; orbitanin herhangi bir duvarinda kirik
olmayanlar, alt duvarda kirik olanlar ve medial duvarda kirik olanlardir. Kirik olmayan
hastalarda iki tarafli, kirik olan hastalarda ise hemoraji ve 6dem nedeniyle yapilarin
goriintiilenmesi zor oldugu i¢in karsi taraftaki lamina basalis sayis1 ve LP uzunluk-
ylkseklik oranlarini 6lgmiislerdir. Kirik olan her iki grupta da LP alaninda bir farklilik
gozlemlenmezken, inferior duvar kirig1 olan hastalarda lamina basalis sayisinin énemli
derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Her bir lamina basalis’in destekledigi LP alani,

medial duvar kirig1 olan hastalarda daha fazla bulunmustur. [139]

Orbita’nin medial duvar1 ¢ok ince bir yapiya sahiptir. Kafanin yan tarafina alinan bir
darbe, orbital icerigin medial tarafa dogru yer degistirmesine neden olur. Bunun
sonucunda medial duvarin kirildigi diistiniilmektedir. Orbita’nin medial duvar direkt
olarak kirilmayip, orbita tabaninin kirilmasi sonucu etkilenerek kirigin devami olarak

ayrilabilir. [140]

Medial duvar kirig ile ilgili sadece vakalar lizerinde degil kadavra {lizerinde de yapilan
caligmalar vardir. Kadavra iizerinde yapilan bir deneyde g6z kiiresine, kiire yirtilmayacak
derecede temporal bolgeden bir ¢eki¢le vurulmus ve yedi kadavranin altisinda orbital
amfizem olusmustur. [141] Olusan orbital amfizemin nedeni darbenin etkisiyle orbita
veya komsu yapilarda defekt olugsmasi ve bunun sonucunda orbitaya hava girmesidir.
Kadavra tizerinde yapilan bu ¢alisma gosteriyor ki, yasayan bir insan orbita etrafina bir
darbe aldiginda disaridan goriilen bir belirti olmasa bile mutlaka orbital amfizem

acisindan degerlendirilmelidir.

Orbita medial duvar1 kiriklarinda m. rectus medialis sikismasi nadir olarak goriliir.
Ancak var olan durumlarda tan1 ge¢ konulursa Duane Retraksiyon Sendromu (gozde
abducsion veya adducsion kisitlanmasi, m. rectus medialis ve lateralis
hiperfonksiyonu)’na neden olabileceginden BT goriintiilemesinde mutlaka dikkat

edilmelidir. [142], [143]
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Medial duvarin kirilmasi sadece travma ile degil, siddetli burun stimkiirme sonrasinda da
kirilabilir. [144] Travmatik olaylar disinda ki lamina papyracea ayrilmasi, siniizit ve akut

enfeksiyoz siireclerle iligkilidir. [2]

Sinus ethmoidalis i¢erisinde bulunan lamina basalis LP’yi destekleyen 6nemli yapilardir
ve bu yapilarin yoklugu LP’nin konumunu korumasina engel olabilir ve sonugta medial
tarafa dogru egrilik gdstermesine neden olabilmektedir. Ornegin Cunnane ve ark.
operasyon gec¢irmis olan hastalar {izerinde LP yapisini inceleyen bir ¢alisma yapmislardir.
Endoskopik ethmoidektomi yapilan postop donemde LP’de medial egriligi olan yaglar1 7
ile 71 arasinda degisen 5 hasta belirlemislerdir. Cekilen BT goriintiilerinde LP’nin
ethmoidektomi yapilan bolgeye dogru egrilik yaptigi goriilmiistiir. LP konumunda
meydana gelen degisiklikler hastalara yeniden cerrahi operasyon yapilacak ise bilinmesi

Oonemli bir konudur. [145]

Sinus paranasales ve orbita’nin anatomik varyasyonlarinin BT ile preop donemde
incelenip tespit edilmesi ESC esnasinda olasi bir iyatrojenik yaralanma riskini
azaltmaktadir. Bu varyasyonlar insandan insana degisebilecegi gibi ayni kiside ¢ift tarafl
olarak da farkliliklar gosterebilir. LP’nin pozisyonu ve MNMA ile olan iligkisi operasyon

sirasinda orbita ve orbita i¢i yapilarin yaralanma riski agisindan 6nemlidir. [118]

Caligmamizda 6l¢iim yaptigimiz hastalar igerisine dahil etmedigimiz, sinonasal hastalig1

bulunan hastalarda da LP dehissansinin incelendigi calismalar bulunmaktadir.

El-Anwar ve ark., nazal polip olan 47 hastanin (94 taraf) LP pozisyonlarin1 BT goriintiileri
tizerinden degerlendirmislerdir. Aragtirmanin sonucuna gore biiylik polipler beklenenin
aksine LP’nin lateral degil medial tarafinda yerlesim gdstermistir. Biiylik alerjik polipler
LP’yi itmeyip burun bosluguna dogru biiyiime gostermistir. [ 146] Lateral taraftan medial
tarafa bir bas1 LP ayrilmasina neden olabilecekken, medial taraftan lateral tarafa basi
sorun olusturmamaktadir. Ciinkii orbita icerigi ve LP’nin sekli lateral tarafa izin

vermemektedir.

Lamina papyracea’dan kdken alan osteomlar ¢ok nadirdir. [147] Torun ve ark., bu konuda
az goriilen bir vaka sunmuslardir. Torun ve ark, sunmus olduklar1 vakada 65 yasindaki
kadin hastanin sag LP’sinden kdken alan, cellulae ethmoidales posteriores, coana ve
recessus frontalis’e kadar uzanan osteomun varligin1 BT goriintiisii ile tespit etmiglerdir.
LP korunarak gerceklestirilen ameliyattan sonra yapilan kontrolde LP’nin saglam oldugu

goriilmiistir. [148]

88



Tikaniklik ve inflamasyonun sonucunda mukoselin olustugu varsayilmaktadir. Fronto-
etmoid mukosel ise iyi huylu olmasinin yani sira ¢evredeki yapilari istila ederek yapilarda
yer degisikligine, kemik erozyonuna, kemiklerde genislemeye, basinca neden olabilir ve
belirtileri mukosel ile oftalmik semptomlar1 kapsayabilir. Mukosel, sinusii tamamiyla
dolduran, gitgide genisleyebilen, epitel astar1 olan ve c¢ogunlukla igerisi mukus ile

tikanmuis sinusle ¢elisen bir gesit kesedir. [149], [150]

Mukosel olusumunda ostium tikanmasi olursa, sinus igerisinde mukus orani arttikca
basing olusur ve bunun sonucunda sinus boslugu giderek genislemeye baglar. Devaminda
kemigin erozyonu, yer degistirmesi ve sinusiin incelmesi goriiliir. Boylece genisleme, n.
opticus, n. oculomotorius, ekstra okiiler kaslar ve ¢evresinde olan olusumlara yayilmaya
baglar. [150], [151] Mukosel genelde en az direncli olan yoldan orbita’ya dogru ilerler bu

da genellikle LP de olusan ayrilma ile supraorbital bolgeye dogru olur.

Sasindran ve arkadaslar1 akut fronto-etmoido-orbital mukosel ile ilgili bir vaka
sunmuglardir. Sunmus olduklar1 vaka, li¢ glindiir proptozis, frontal bolgenin sag tarafinda
bas agris1 ve yine sag taraftaki goz ¢evresinde agr1 sikayeti ile hastaneye bagvuru yapan
49 yasinda kadin hastay1 anlatmaktadir. Hastanin 6 yil 6nce geg¢irmis oldugu FESC
Oykiisli ve ameliyattan sonra herhangi bir sikintis1 olmadigi belirtilmis. Hastaya yapilan
BT taramasi sonucunda sag orbitanin medial duvar ve orbita ¢atisinda lezyonlar goriilmiis
ve bu lezyonlarin sinus frontalis ve sinus ethmoidalis’e yayilimi tespit edilmistir. Bunlarin
yani sira LP’de asinma, a. ethmoidalis anterior’da ayrilma goriilmistir. MRG
goriintiilemesi yapilan hastada yiiksek oranda mukosel oldugu teshis edilmistir. LP ve a.
ethmoidalis anterior’da ayrilma sonucu olusan kanama koter ile durdurulmustur.
Ameliyat sonrasinda hastada tam diizelme gézlemlemislerdir. [152] Sinus paranasales’te
olusan mukosel bu vakada goriildiigii gibi LP’de asinmaya neden olabilir. Bunun

sonucunda da LP’de dehissans olusabilir.
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4. SONUC ve ONERILER

Calismamizda orbitanin medial duvarini olusturan ve os ethmoidale’nin bir pargasi olan
lamina papyracea’nin yapisini ve varyasyon durumlarini inceledik. Endoskopik siniis
cerrahisi Oncesinde lamina papyracea’nin morfolojisinin bilinmesi olusabilecek

komplikasyonlar1 6nlemek agisindan son derece 6nemlidir.

Lamina papyracea’da en az risk Tip I’de goriilmektedir. Lamina papyracea konumu tip
ITa ise unsinektomi yapilirken cerrahin daha fazla dikkat etmesi gerekmektedir. Tip IIb
ise LP yaralanma riskinin arttig1 anlamina gelmektedir. LP’nin tip Illa veya tip IIb

olmasi, LP’yi iten bir yap1 (nazal polip genislemesi gibi) olabilecegini diislindiirmelidir.

Calismamizda sadece LP tiplerini incelemekle kalmayip LP kalinligimi da inceledik.
LP’nin iyarojenik olarak hasar gérmesinde sadece tipinin degil kalinliginin da etkili
oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan calismalarda fronto-etmoid mukoselin ¢evrede
bulunan yapilar istila ederek LP’de kemik erozyonuna neden oldugu goriilmiistiir.
Cogunlukla sinus ethmoidalis enfeksiyonlarinda, LP’nin kemik yapisinin inceligi
nedeniyle kotii bir bariyer olmasindan dolay1 orbita etkilenir. Tiim bu ¢alismalar goz
onlinden bulunduruldugunda LP’nin ince bir yapida olmasi fungal kalintilar gibi

nedenleri bize diislindiirmelidir.

Calismamizdaki LP dehissans oraninin literatiirde bildirilen dehissans oranlariyla uyumlu
oldugu goriildii. LP dehissansinin cinsiyet, yas ve taraf se¢ip segmedigine dair istatistiksel

degerlendirme veriler yetersiz oldugu icin yapilamamastir.

Calismamizin hem literatiirde yer alan bilgilere katki saglayacagini, hemde daha 6nce
yapilmamis Olgiimler ve karsilastirmalar ile yapilacak yeni caligmalara 151k tutacagini

diistinmekteyiz.
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