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GIRIS

Fonksiyonel ESC siniis enfeksiyonlar1 bagta olmak fizere paranazal siniislerin

degisik hastaliklarinda son 20 yilda giderek artan hizda ve giivenirlilikte kullanim alam
bulmustur. 1975°te Wigand, 1978°de Messerklinger’in endoskopi alammndaki kapsamit
¢alismalarini yayinlamalar: ile hiz alarak bir g1 gibi bayumis, bugiin yiizlercemizin
ilgilendigi bir tedavi yéntemi olmustur Sonuglarimin yaymlanmasi, deneyimlerin
artmasi, paranazal siniis anatomisinin ve varyasyonlarinm iyi ogrenilmesi, cerrahi
teknifin oturmasi ve komplikasyonlani ile karsilagilip ders alinmasi, endoskopik
aletlerdeki  yenilikler-geligmeler, goériintileme  yontemlerinin - mikemmellesmesi
ESC’nin daha gvenle ve genis kitlelere ulagmasim rinologlara sunma firsat! tanimgtir.

Bu cerrahinin amaci sinislerin bozulan mukosiliyer fonksiyonlarinmn
duzelmesini ve havalanmasin saglamaktr. Bu sebeple problemli anatomik yapilar ve
patolojik olusumlar eksize edilerek fonksiyonel anatomik yapt olusturulur, boylece
mildahale edilmediginde irreversibl mui-cozal degisikliklere yol agan kisir dongi
kartir (1)

Klinigimizde ESC uygulanan hastalarin biiyitk ¢ogunlugunun problemini nazal
polipozis teskil etmektedir. Nazal polipozis etiyolojisinde ginimiizde infeksiyon ve
allerji teorileri izerinde durulmakla birlikte nazal mukozamn vaskiiler bozuklukian,
travma, metabolik bozukluklar, otoimmunite degisiklikleri (emosyonel stres, mantar
infeksiyonlar) muhtemel etyolojik fz‘lktt')rlexin arasinda sayilabilir (2,3)

Eger anatomik varyasyonlar paranazal siniis enfeksiyonlarina neden olmussa, bu
patolojileri ortadan kaldirmakla mikemmel sonuclar alinmasina ragmen ESC nazal
polipozis tedavisinde nihai sonug degil, belki de tedavinin sadece bir basamag:dir.

Endoskopik Siniis Cerrahisi sonuglarimin degerlendirilmesinde bugiin bile ortak
kriterler olusturulamanustr  Bu amagla calismamzda operasyon sonuclarinin
degerlendirilmesi igin objektif ve subjektif  kriterler baz alinmig, hastaliklar

tiplendirilerek degerlendirilme kriterleri birbirleri ile karsilagtimimistir




FONKSIYONEL ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI TARTHCESI

Tip tarihi; viicudun igindeki kapali bosluklart aragtirmaya ve onlarin sirlarini
cozmeye kendini adamug birgok bilim insaminin inanilmaz aragtirmalarina sahne
olmustur. 3700 willik Misit mumyasimn paranazal sinislerinin  tomografik
incelemesinde, eski Masirlilarin paranazal siniislere yonelik girigimlerinin bulundugu
ve siniislerin anatomisi hakkinda bilgiye sahip olduklan anlagiimaktadir (4)

10.yy’da yasayan Ibn-i Sina, nazal polipleri kizgin demiile daglayarak nazal
polipektominin ilk uygulayicilanindan olmustur.

16.yy Italyan anatomist ve cerrahlari paranazal siniislerin cerrahi anatomisini
ortaya koymuslardir Versalius; sfenoid, maksiller ve frontal sintsleri tammlayarak
iglerinin hava ile dolu oldugunu belirtmistir 18. yy’da Morgagni; maksiller sinis
hipoplazilerinden bahsetmigtir

Endoskopik  enstrimaniar ile ilgili buluslar ozellikle 19 yy'da
gerceklestirilmistir. Ilk kez Philip Bozzini, gayet basitge tasarladigt 1g1kl1 bir aygit icat
ederek insan wiicudundaki internal kavit-eleri arastrmaya baslamug ve 1806 yilinda
yayimladig makalesiyle bunu diinyaya duyurmustur 19. yy boyunca tasarlanan tiim
aletler endoskopinin atast sayilabilir

Tim bu buluglar sirasinda birgok zorluk yasanmustir. Omegin g1k kaynag
olarak dnceleri sadece giines 1:131 kullanilmasina karsin; sonralari mumlar, kerosen ve
yag lambalan, petrol ve gaz lambalan, hatta patlamalara yol agan oksihidrojen alevi
gibi birgok alternatif denenmistir. ‘

Endoskopideki ikinci asama; Nitze-Leiter’in 1879°da icat ettifi sistoskoptur
Platin kablo 15151 ile aydinlanan ve sofumasi igin su kullanilan bu aleti Leiter modifiye
etmis ve bir yil sonra Zaufal, ostaki tiip orifisinin muayenesinde kullanmigtir 19 yy
sonuna dogru paranazal sinislerin anatomisi artik oldukga iyi biliniyordu 1882°de
Zuckerkandl’in “Burun ve Onun Pnomatik Atagmanlarinim Anatomisi” adi altinda
yayimladig: makale tim diinyada kabul edildi ve bu alanda standart bir referans haline
geldi 1909°da Flatau ve 1910°da Hays birbirlerinden habersiz olarak tasarladikiar:
endoskoplarinda elektrikli 151k kaynag: kullanmuglar \‘re 1909 yihndaki Laryngoscope
Dergisi’nde bunun bir devrim oldugu belirtilomstir.

20 yy’in baslaninda Hirchmann, Valentin, Sargnon gibi isimler endoskoplaria

sinfislerin i¢ine giriyoriar, Tovolgyi trokan icat ediyor ve Ikinci Diinya Savasi ile




irlikte Dennis ve Mullen, Slobodnik ve Lidecke gibi birgok isim endoskopik
orrahiye adim atryordu. Hopkins 1956 yilinda tasarladifs endoskop ile; ayri bir 1k
“kayna@i olmas), yuksek kontrastta mitkemmel rezoliisyon yapmasi, genis agili vizyonu
“ve renk kalitesiyle optik endoskopinin yaraticis: sayilmaktadir(5). 1970lere kadar en
” enis ve patolojilerden en fazla etkilenen siniis olan maksiller siniisle ilgilenilmis,
'Tfancak bu yillardan sonra diger paranazal sinislere de girisimler yapilmaya
“paglanmistir (6) Yamashita’nin biikiilebilir fiberoptik skopu birgok anatomik zorluklar
:"asmayt saglamistir.  Son dekadlara gelindiginde Messerklinger, Stammberger,
;: Hellmich, Herberholdt, Draf, Berci ve Buiter, Wigand, Ashikawa, Yamashita ve
Onishi gibi birgok bilim insam mikroskoplar, fiberoptik cihazlar, degisik cerrahi
teknikler, bikiilebilir endoskoplar kullanarak endoskopik siniis cerrahisinde ¢igir
agruglardir.
Endoskop bir “son” degildir. Giiniimiizde lensler ve kiigitk video kameralar
kullamlarak; hem diagnostik hem terapotik manipulasyonlar direkt olarak
yapilabilmektedir Mikrodebriderler ile mukozalar daha kolay kaldirilmakta, daha
.';_: temiz goriintli alinmakta, operasyon zamam kisaltilmakta, daha az travmatik cerrahi ve
daha hizli iyilesme saglanmaktadw. Endonazal lazer cerrahisi ile kanama, postoperatif
0dem ve yakinmalar daha az olmakta ve hastanede kaliy siiresi azaltilmaktadir
Bilgisayar egligindeki kompiiterize endoskopik siniis cerrahisi ise; endoskopik cerrahi
sirasinda cerraha hem aksiyel hem sagittal hem de koronal planiar birebir hareketli
goruntileyerek hastayr giivenle izleme olanag: saglar 21 yy’a adim attifimz su
ginlerde teknolojik alandaki bu firtina; endoskopik sinils cerrahisini de hizla

stiriklemektedir ve anlagtlan odur ki; Mistr piramitlerinde baslayan bu seriiven heniiz

bir son bulmamustir




 PARANAZAL SINUS ANATOMISi VE
EMBRIYOLOJIiSI

MAKSILLER SINUS

- Paranazal siniislerin gelisimi; gestasyonun 65 giininde nazal kapsiiliin etmoid

Sol orta meanin ve maksiller siniisiin dodal ostiumunun koronal kesitteki figiiri
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_ ;lle sxnuste 9, 10-40 oraninda da aksesuar ostium (fontanele yerlesimli) bulunur

bita ile komsudur. Tabanini maksillanin alveoler ¢ikintisi ve sert damak

tavant of
On duvart fossa kanina ile baglantihdir Arka duvar, infratemporal ve

.ﬁgorﬁ;ksiller fossa ile komsudur (7,8,9,10)

ETMOID SINUS
ik ortaya ¢ikist lateral nazal duvarin evajinasyonu tle 3. ve 4. fetal ayda baglar.

ndi i;lumdan gelisir. Dogumda 6n etmoid siniis 2x2x5 mm boyutlarindadir 8-12

. n‘é kﬁdar pnomatizasyonu devam eder. Gelisimi medialden laterale ve &nden arkaya

Yéﬁskinde etmoid sinisler; tabani posteriorda olan bir piramit seklindedit

té'rdﬁosterior uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2.5cm ve genislii anteriorda 0,5cm,

_steﬁ'drda 1,5cm’dir. Etmoid hiicre sayisi;, 4-17 arasinda degisir, ortalama olarak

nlart 9°dur. Etmoid tavamna; “Fovea Etmoidalis” denir ve anterior kranial fossanin
abanini olusturur. Lateralde etmoid sinis ile orbita arasinda lamina papirasea bulunur

n‘g konkay: lamina papiraseaya baglayan bazal lamella, etmoid hiicreleri 6n ve arka

'lmak lizere ikiye aymr Etmmd sinGistin aynntii anatomisi lateral nazal duvar

_.._anétomlsz boliimiinde anlatilmistir. (7 8,9,10)

FRONTAL SINUS

Frontal siniis, frontal reses bolgesinde nazal kapsiilin én béliimiinden ve

enellikle anterior etmoid hiicrelerden 4 gestasyon ayi civarinda geligmeye baslar

dogumda meveut degildir 7-8 yas civarnda orbita tavamina ulasir, 12 yasinda

ndmatizasyonu belirginlesir ve 20 yas civannda gelisimi tamamlanir.

Frontal sinis ortalama olarak 28mm yﬁksekligiﬁde, 27mm genigliginde ve 20mm
derinligindedir

Posteromedialindeki nazofrontal baglant: ile burna agilir Burna agilma yeri; %60-80

Siniais  bir septa ile ikiye aynlr ve her sinils, tabanmnn

Oranunda frontal reses, daha ender olarak da 6n etmoid hiicrelerdir. Frontal reses gergek




SFENOID SINUS
Sfenoxd siniis 3. fetal ayda sfenoetmoidal resesteki mukozanin evajinasyonu ile

1 5ol sfenoid sinis ostiumu
2 Ustkonka

3.0rta konkarnm posterior
. bidliimii

4 inferior kanka
-h. Torus mbarius faringe sl
onfis

b Koana
-¥.Nazal septum
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n ile, on duvart; ortada nazal septum, yanlarda arka etmoidler ile, arka

tikqu optik sinir ve oftalmik arteri igerir ) ve fissura orbitalis siiperior ile

en simisleri ile, maksiller ve vidien sinirleriyle komsudur (7,8,9,10)
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nc;o_skc.).p'ik siniis cerrahisinde lateral nazal duvar karmasik yapisi, komsuluklan

klarl jle ozellik arz etmektedir. Burun lateral duvarinda; iist, orta ve alt

e bunlann inferolateralinde yer alan ii¢c meatus mevcuttur. Ust meatusa,

id siniis ve posterior etmoid hiicreler, orta meatusa; frontal siniis, maksiller siniis

"'oi'(i hiicreler, alt meatusa; nazolakrimal kanal drene olur

1nuslef1n drenaj bdlgesi olmasi ve bu bolgedeki mukozal yiizeylerin birbirine

'stlomeatal kompleksi ve onun patolojilerinin bilinmesini gerekli kilar

meatal komp}eks iki boliimde incelenir:

Anteﬁor OMK; frontal siniis ostiumu, frontal reses, maksiller siniis ostiumu,

etrn()ld infundibulum, unsinat proses, hiatus semilunaris, etmoid bulla ve orta

meatustan olusur.

Posterlor OMK; sfenoid siniis ostiumu, sfenoetmoidal reses ve tist meatustan




: &:.Bulla (Orta Etmoid Hiicre): Infundibulumun arkasinda ince duvarh

alir. On etmoidlerin en buyiik hiicresidir. Lateralde lamina papirasea,

ior eieoid b 14 Anerior stmaoidal artetin ardeior lsteral razal dak
IiSlgmehnuddme 15 Asderior shmeidal s isieral nazal i
8 st tiipiniin Farigeal orfist 16 Anterior etmoidal Hiicreler

'Ont_ai hiicre grubunun arkasinda infundibuler hiicreler bulunur Orta konka
run lateral duvarinda yerlesimlidirier

eral kemiZi pnomatize edenlere; “Agger Nazi Hiicresi denir Agger nazi
_O_steromedialinden frontal siniis drene olur Frontal siniis ostiumunu

icin agger nazi hiicresinin posteromedial ve stiperior duvarlarmi agmak

‘rontal siniis ostiumu frontal resesin anterostipericrunda bulunur Frontal reses,
IUsin burun lateral duvanna agildift yerdir On duvanm unsinat ¢ikinti ve
licreleri, arka duvarm etmoid bulla, lateral duvarim lamina papirasea,

il'\_fan?; orta konka lateral yiizii yapar
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'l'la:iflella (ground lamella) 6n ve arka etmoidleri birbirinden ayinr ve dogal

fovi yépaf Orta konkay1 etmoid kemiZe ve lamina papiraseaya baglar. Bazal
upéﬁérda horizontal basglar, arka alta dofru oblik seyir izleyip yatay pozisyona

onkanin esas yapisal destegini olugturur. Etmoidektomi esnasinda bu husus

cariimamalidir.

siller: siniis ostiumu unsinektomi uygulandiktan sonra infundibulumun

5t nor etmoid hiicreler, bazal lamella arkasinda bulunuriar Sayilart 1-5

-degi"sif.‘- Ust meaya drene olurlar Bazen posterior etmoid hiicreler agin gelisme

fenoid kemikte pnomatizasyona neden olabilir Bunlara “Onodi Hiicresi” veya

moid Hicre” denir. Onodi hiicresinin lateralinde optik sinir veya internal

enn bulunabilecegi wunutulmamahdir Onodi hiicresine %12 oraninda

fenoid siniise cerrahi uygulanacak ise; emniyet acisindan siniise n duvarinin

inferiorundan girmek gerekir

tmoid siniis tavanini fovea etmoidalis yapar Fovea etmoidalis; kribriform

mm Uzerinde yer ahr. Etmiod ¢at1 medialden laterale dogru gittikge

ateral mediale gore 10 kat kalindir Dolayisiyla anterior etmoidal arterin

moidalise girdigi alan kemigin en ince bolimidiir. Etmoid fovea ile kribriform

dik agt yaparak birlestigi durumlarda, foveanin medialinden 6n kafa

e girilebilir Burada dura kemige siki bir sekilde yapigik oldugundan BOS

lusabilir. Lamina kribrosada perforasyondan kaginmak icin orta konkanin
L y

yerinin (fovea etmoidalis ile kribriform laminayi aywan sir) lateralinde
ak gerekir

tmoid tavanda manipulasyon gerekli ise; simils tavammnin arkaya dogru

N1 unutmamak, etmoid fovea ile kribriform laminay:r aywran simrin orta

.-_kétfa kaidesine yapigsma yeri oldugunu iyice bellemek ve éncelikle on kafa

' baslangict olan anterior etmoidal arteri demonstre etmek gerekir. Etmoid ¢at:
form plate iligkisi Keros Siniflamasi’na gore 3’e aynlir:

Tip: K Plate ve etmoid gat1 esit seviyededrir. %612 oraninda gériiliir

Tip: Etmoid ¢ati, k. plate’in tizerindedir %70 oraminda gériliir

Tip: Krista galli etmoid gatinin oldukea altindadir. %18 oramnda goriiliir.




MUKOSILIYER TRANSPORT VE
SINUZITLERIN FiZYOPATOLOJiSI

en son dekatta nazal endoskoplarm

Rinolojideki en énemli geligmeler; ozellikle

-'ve. kompiiterize tomografinin  kullammiyla meydana gelmigtir. Burun ve paranazal

slerin daha detaylt gorintiilenmesi ve gozlenmest, klinisyenleri nazal ve sinis

orasyondaki oneminden haberdar

“mukozasimin Ve ozellikle mukosilier klirensin rest

etmistir. Mukosilier klirens mekanizmasi, diSer nazal defanslarla birlikte — burnun

aerodinamik gekli ve lokal immiin sistem gibi — saglikl1 yagamin yapi taslarindan biridir.

Mukosiliyer sistem bashica; nazal ve siniis epitelyumu, mukus tabakast ve mukus

ireten bezlerden olugmaktadir:

as1 baslica 4 tip hiicreden

Nazal ve Siniis Epitelyumu: Nazal ve siniis mukoz

* olugmustur; siliyer kolumnar hiicreler, nonsiliyer kolumnar hiicreler, goblet hiicreleri ve

" bazal hiicreler

1. Siliyer Kolumnar Fpiteliyal Hicreler: Siliyer epiteliyal hiicrelerin luminal

:' yiizeylerinde hem mikrovilluslar hem de siliyalar bulunur. (11) Her hiicrede ortalama

olarak 300-400 mikrovilli ve 50-200 siliya vardir. Siliyalar ortalama 6 mikrometre
boyunda ve 0 2 mikrometre capmdadir. Her siliyumda iki santral mikrotibil ve dokuz
periferal duble (mikrotibiil A ve mikrotibil B) bulunur. Buna klasik “dokuz art1 iki

Dinein (DYNE: gig, IN: protein) kollann  bir periferal A
yal olarak da santral

dizilimi” denir.
mikrotiibiilinden komsu dubledeki B mikrotiibiiine uzamr. Rad
Dinein kollarinda bullunan adenozin trifosfataz

enerji ile siliyer

mikrotibilliise uzamm mevcuttur

(ATPaz) enzimi ile ATP yikima ugrayarak ADP’ye donmekte, olugan

hareket saglanmaktadir Dinein kollarinin bulunmamast Kartegener Sedromu (sintizit,

bronsiektazi, situs inversus) veya fmmobil Siliya Sendromu gibi hastaliklara neden

olmaktadir (13)

Siliyer hiicrelerin ana fonksiyonu, koordineli dalga hareketleriyle mukusu

farinkse dogru tagimakur Siliyalann hareketleri, senkronize (transvers) ve metakronize

(longitudinal) olmak iizere iki fazlidir. Dinein kollarinda olusan enerji ile periferik 9 ¢ift




otﬁbﬁ} birbiri iizerinden kayarak siliyanin hareket etmesini saglamaktadir.

otibiillerin kaymasi esnasinda siliyalar gerginlesip dizleserek iist ucu mukusun jel '

akas igine girmektedir. Siliyanin kubag hareketi; itici bir darbe geklindedir ve

otakronize” veya “Longitudinal Hareket” seklinde tariflenir. Daha sonra siliya,

istanst nedeniyle gerginligi kaybolarak kivrilir ve vizkoz jel tabakadan ¢ikarak daha

kmimh sol tabakas: iginde geriye doniig hateketini (transvers) yapar. Siliyanin yévas,;

gert dém’is hareketine “Senkronize” veya “Transvers Hareket” denir. (12)

MNazal epiel hiicrelerl A-B:Sipak kolumnar epitel
C: Bazal hixre. D:Goblet hiicreleri #e mukus granidlen
E-Monsiiper kolumnar hiicreler

2. Nonsiliyer Kolumnar Epiteliyal Hiicreler: Kolumnar hicrelerin apikal

' .. yiizeylerinde 300-400 civarinda mikrovilli bulunur (12) Mikrovilluslar, tipik olarak 0.1

mikrometre ¢apinda ve 2 mikrometre uzunlugundadirlar. Nonsiliyer hicreler; fazla

sayida mitokondrileri ve agraniiler endoplazmik retikulumlan ile yiiksek metabolik

aktiviteye sahiptirler Yine de mikrovilluslar, siliyalarin prekiirsorleri degildir

Mikrovilluslar, epiteliyal hiicrelerdeki yiizey alamini artirir ve burundaki sivi balansimin

devamini saglar Mikrovilluslar sayesinde normal mukosiliyer akis i¢in gerekli olan

ince, sulu, perisiliyer sivi olusur

3 Goblet Hiicreleri: Goblet hiicrelerinin ana fonksiyonu, kalin jel mukus

tabakasim olusturan kompleks karbonhidratlardan zengin bir sekresyonu uretmektir

Sitoplazmasinda bircok PAS+ sekretuvar graniil, iyl gelismis golgi kompieksi, grantiler




‘endoplazmik retikulum ve mitokondri bulunur Tim bu komponentler, goblet

niicrelerinde yiiksek metabolik aktivite bulundugunun kanstidir. (12)

4. Bazal Hiicreler: Say1 ve boyut agisindan ¢esitlilik gosterirler. Kisa va tiggen
tipte olabilecekleri gibi, wzun ve silindirik sekilli de ofabilirler. Diger hiicrelere

degigebilen bir ¢esit kok hiicre formundadirlar.

Mukus Tabakast Nazal mukoza, submukozal glandlar ve goblet hiicreleri

tarafindan tiretilen mukus ile ortilmiigtiir. Mukusun iki komponenti vardir:

1 Ince-Sol Tabaka: Hiicre gévdelerinin yamnda, siliyalarin alt kisimlarmda
bulundugundan “Perisiliyer Siv1” olarak da adlandinilan, siliyalarin senkronize
(transvers; iyilesme fazi) hareketlerini yaptiklan, mikrovilluslar tarafindan
balans: saglanan, diisiik vizkoziteli, ince, sulu bir sividir

2. Kalin-Jel Tabaka: Perisiliyer sivimin iizerini araliksiz bir battaniye gibi
kaplayan, submukozal gland ve goblet hiicreleri tarafindan tretilen, siliyalarin
metakronize (longitudinal) kame¢t hareketi ile ittirdikleri kalin, vizkdz bir
tabakadir

Mukusun gel ve sof labakast, Silianmn
- metakronize {longitudinal) ve senkronize (Iransvers)
hareketi.




Mukusun 9%96’sim su olusturmakta, geri kalan igerigini ise inorganik tuzlar,
protéinlers mukopolisakkaritler, Ig A, Ig G, bakteriolitik etkili lizozim enzimi,
4ik enzimler, antiviral madde ve interferonlar olusturmaktadir. 24 saatte
anan mukus miktar ortalama 1 litredir. Burun igindeki mukus ortisii her 10-20
da, siniisler icindeki mukus ortiisii ise her 10-15 dakikada bir yenilenmektedir.
ve radyoaktif madde ile yapilan galigmatarda mukosiliyer hareketi gostermek

n:';'olmustur. (14,15,16)

Mukosiliver Transport:

Mukosiliyer transportun baghica 6zellikleri soyledir:

1 Yiizeysel partikiil transportu igin mukusun varhifna ihtiyag duyulur.

Mukus transport oram, mukusun akigkanlik 6zelliginden etkilenir.

Mukusun kalinlig1 ve perisiliyer sivi seviyesi, mukus transportunu etkiler
Tagman partikilin agirh@inin minimal etkisi vardir Hayvan deneylerinde
toz pargaciftyla civa damiastmun aguhiklarmin farklilifina ragmen neredeyse
aynt hizda tagmdig gézlenmigtir. ”

Perisiliver transport orami hala kesin belirlenmemigtir. Jel tabakasina yakin
kissm ona yakin hizda, en alttaki kisim ise neredeyse g¢ok az hareket

ctmektedir.

Paranazal sintsler i¢inde mukosiliyer transport dogal ostiuma dogrudur. Frontal
nii .igindeki mukosiliyer transport ise direkt olarak dogal ostiuma olmamakta, siniis
rglhde birka¢ kez sirkulasyon vyaptiktan sonra ostium ve frontal resese dogru
yonelmektedir

Lateral nazal duvarda baglica iki mukosiliyer transport yolu bulunmaktadur.(5)

1 Birinci yol; frontal, maksiller ve 6n etmoid siniisterden gelip etmoidal
infundibulum, unsinat proses ve orta konka medial yiiziinden nazofarinkse
giderek o6staki orifisinin anterior ve inferiorundan gegip nazofarinksteki
skuaméz epitel sinirnda sona ermektedir.

Ikinci yol ise; arka etmoid siniisler ve sfenoid siniisten gelen sekresyonlarin
birlesmesi ile sfenoetmoidal resesten 6staki orifisinin  posterior ve
siperiorundan gegerek birinci yoldan gelen sekresyon ile birlesmektedir.
Skuaméz epitel smirinda biriken mukus, yergekiminin etkisi ve yutma

hareketinin yardimt ile mideye inmektedir.
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- Topikal Dekonjestanlar
'Topikal Nazal Steroidler
- Kromolin Sodyum
Topikal Anestetik Ajanlar
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' Narkotikler
Etil Alkol
" Beta Adrenerjik Agonistler
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~ Antimikrobiyal Ajanlar
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D NEFEKSIYON, ALLER]] VE CERRAHI GIRISIMLER:
Vira! Enfeksiyonlar

Bakteriyel Enfeksiyonlar

Nazal Allerji

Cerrahi Girigimler

y KONJENITAL VE MEKANIK FAKTORLER:
Primer Silier Diskinezi (PCD) b
Kistik Fibrozis

Allerj

Kronik Rinit

Hipogammaglobiilinemi

Anatomik obstriksiyonlar

Siniis I¢ine Ani Travma

Yabanci Cisimler

Nazal Polipler
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Mukosiliyer transportu etkileyen tiim faktorler gesitli deneylerle gerek in vivo

elfekse in vitro ¢aligmalarla arastinlmuslardir. Cinsiyet, yag ve viicut pozisyonunun

:mi.ikosiliyer aktiviteyi anlamhi sekilde etkilemedigi goralmustir 20 dakikadan fazla

apilan eksersiz sonucunda mukosiliyer klirensin azaldifint gosteren ¢ahgmalar oldugu
gibi, eksersizle klirens arasinda anlamli bir baglant1 bulunmadigim anlatan aligmalar da
vardir. Sirkadien ritme dikkat edildiginde aksam vakitlerinde transport hizinda azalma ';;E;ffj

.;ié,s:

__oldugu belirlenmistir Siliyalarin hareketini azaltan diger bir faktor oksijen azlifidir
: f_Yapllan calismalarda oksijenizasyonu artirmak suretiyle siliyalarin hareketinin %30-50
‘oraminda hizlandig saptanmistir Hipoksinin mukosiliyer transportu bozmasi ozellikle
* siipiiratif sintizitte daha da énem kazanmaktadir Siniis ostiumunda obstriksiyon varsa
siniis igindeki oksijen, vaskiilaritesi artmis mukoza tarafindan surekli emilerek hipoksi

daha da artmaktadr, Hipoksinin artmasi ve pH’'mn diismesi ile siliyer hareket

bozulmakta, bakteriler i¢in uygun ortam hazirlanmaktadir. Boylece olugan kisi déngi
iginde siliyer disfonksiyon, hipoksi ve bakteri proliferasyonu siireklilik kazanmaktadir.

Izotonik tuzlu solisyonlar mukosiliyer transport ig¢in g¢ok uygun bir ortam

et Y i




_ o/5’in iizerinde ve %0.2nin aitindaki yogunlukta olan tuzlu
etln Jurmasina yani siliyer paraliziye neden olmaktadir.
i hava, siliyer bareketi olumsuz etkilememekte, fakat %50

tu 8-10 dakikada ve %30 oranindaki nem ise 3-5

s1llyf3f {ranspot
yani nazal mukozadaki kuruluk siliyer hareketi bozan en

'blnsld‘r Direkt hava akimy; nazal respiratuvar epitelde skuamdz

jarak siliyer transportu bozar. Bu yiizden septal deviasyonlar gibi

Kl arda, direkt hava akimina bagh olarak bozulan epitel ortitsii sonucu

i olmamakia he
yonlarna ortam hazirlanmaktadir. Sigara dumanimn mukozal

m m de mukosiliver aktivite olusmamakta ve sonucta

.enfekSI

i1 azaltarak mukosiliyer transport siiresini
ugu ve siliyalarn sayisinl a siliyer transport siiresinin

oldugu saptanmzstlr (17,18)

dékonjestaﬂlanm siliyalara ciddi hasar verdigi ve epitelde ddematdz

bep oldupu gorilmistur
ote yandan beklometazonun mukosiliyer transportu ve

Topikal mnazal steroidierden flunisolidin

azalttigi,

siteliyal yapiyl etkilemedigi anlagiimstr En az bir ¢ahismada %4’lik

yurh nazal spreyi kullanan hastalarla plasebo sprey kuHananlar arasinda

ens : agisindan anlamlt bir fark bulunmadid gosterilmigtir Topikal

den lidokainin siliyer vuruj frekansint siipresse ettigi ama transit zamanint
“anlagilrken, tetrakainin ise hem CBF’i hem de transport zamanni
gi ortaya grkustir (19,20)

Nazal kavitenin en sik kaxsﬂasﬂan enfeksiyonlar1 viraldir Elektron mikroskopik
-_arda viral enfek

nlara yani birgok siliyer anormt
jik sistem etkileyerek goblet hiicre yapimimi hizla indikler

siyonlarin dlsmorﬁk siliyer formlar ve mikrotibiler

alitelere sebep oldugu ortaya ¢ikmustir Viral

ar imminolo

nazal mukus viskozites
ini saglar. Kalinlasan sekresyon klirensi bozar Ancak bu kot tablo

i artarak siliya kaybi ortaya gikar Odem, vyiizeyel

1 silinmes
a jyilesir. Mukus transportu 72 saat iginde diwzelir, normal

ultrastriiktiir 2-10 haftada saglanir. (21)

eksiyon sonrast hizl

OTgaInzasyonu ve normal siliyer

arkly bakteriler, mukosiliyer aktiviteyi farkh yonlerde etkilerler. Hemofilus

eﬂza siliyostazis ve siliyalar
Bu organizma tarafindan tretilen olasi bir endotoksinin mukozal

da diskinetik hareketlere sebep olarak CBF’i belirgin

d 'azaltn:

elerde progresif dejenerasyon Ve eksfoliyasyon olusturdugu  gozlenmustir.
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monas aeroginosa ve Stafilokokkus epidermidis CBF’i azaltirken, Moraksella

s, :_'streptokokkus pndmonia ve Stafilokoklarin CBF’i etkilemedigi anlagilmstir

nlér‘in yan: sira inflamasyon driinleri de mukosiliyer aktiviteyi durdurarak yiizeyel

s i

ste "hastallklannda (allerji, kistik fibrozis, kronik rinit, hipogammaglobiilinemi gibi)

_oramnda siliyer ultrastritktiir anormalliklerine rastlanmigtir:

‘Sadece kret gibi minimal anatomik bozukiuklar ancak allerji, inflamasyon gibi

éer'- faktorler de varsa ve mukozamin mukoza ile temasi durumunda 6nem

; "ir'n:'aktadlr‘_ Septum deviasyonlarinin siniizite neden olmasi, sadece mekanik olarak

mukosiliyer transportun bozulmasina neden olmas: ile degil, burundan gecen hava

imint bozmast ile de agtklanmaktadir Sinils mukozasina yoénelik ani travmalarda

refleks olarak siliyalarin  senkronize - hareketinin durmasi sonucu mukosiliyer

_Spormn kayboldugu tespit edilmigtir. Ostiumlarn éniinde obstriiksiyona neden olan

bityiik bulla, konka biilloza, lateralize unsinat proses, deviasyon kret gibi anatomik

sozukluklarm yamsira retansiyon kisti, mukosel veya poliplerin de tedavi edilmesi
erekmektedir (14,15)

?

Sintizitlerin Fizyopatolojisi:

Siniizitlerin etyolojisinde siliyer aktiviteyi bozan yukanda agikladifimiz

faktorlerden baska ender de olsa maksiller siniisler icin apikal dental enfeksiyon, travma

ve tiimorleri aynica gocuklarda adenoid hipertrofisi ve adenoiditi sayabiliriz. Yukanida

ayrintily olarak bahsedilen tim etyolojik faktorler patogenezde kilit noktayr olusturan

ostiomeatal kompleksin tikaikligina sebep olurlar Buna bagli olarak siniis drenaji ve

ventilasyonu azalir Sinds iginde sekresyon birikmeye basglar; sekresyonlann kivam:

artar. Ventilasyon bozuldugu igin mukozal gaz metabolizmas: degisir; oksijen basinct

azalir, karbondioksid basiner artar Siliyer hareket yavaslar. Tikaniklik devam ettikge

kisir dongiiye girilir Drenaj ve ventilasyon azahir Siniis ict parsiyel oksijen basinct

diiser, karbondioksit miktar1 daha da artar Ostium tikamklig1 devam ederse siniis iginde

bakteri gogalmas: hizla artar Graniilositler bolgeye gelir. Parsiyel oksijen basinci daha

¢ok diiser. Oksijen azalmasi, graniilositlerin bakterisidal etkisini azaltir Sekonder




arak anaerob mikroorganizmalar gogalir Yerel inflamasyon ve mukus viskozitesi
at Siliyer aktivite daha da yavaglar. Mukozal kalinlagma tikamkhg: daha gok arturr.
ksiyon tedavi edilmezse degisiklikler kalici olur (24)

Son yillarda AIDS’li hastalarm artmast nedeniyle inatqi siniizitli hastalarda
A]DS faktori unutulmamalidir.  AIDS’li hastalanin  yaklagik %80°inde sintizit
iﬁnmaktadn:

Histolojik olarak kronik siniizitlerdeki ortak ozellik, sadece epitel hiperplazisi
deg.ildirz Epitel hiicrelerinin  salgilanindaki degisme aym zamanda selliiler
4 1... flamasyonda da rol oynamaktadir Epitel hucreleri; IL-8, IL-6, IL-11, Graniilosit-
_-:.Makrofaj Koloni Stimiilasyon Faktoru {(GM-CSF) gibi sitokinler salgilamaktadir. Bu
.. sitokinlerin  salgilanmasinin  azalmas: inflamatér lokositlerin  aktivasyonunu da
etkilemektedir. Yapilan ¢aligmalarda kronik nonallerjik siniizithi hasta gruplar veya
':':Iébntrol gruplanyla karsilagtinidiginda; nonallerjik nazal polipozisli veya allerjik rinitli
ﬁastalann nazal sekresyonlarinda I1-5 ve IgE konsantrasyonlarinin anlamli sekilde
-:yﬁkseldigi tespit edilmigtir. Allerjik rinitli veya nonallerjik nazal polipozisli hastalar
. arasinda ise fark yoktur. Kronik nonallerjiic siniizitli hasta gruplann veya kontrol
‘gruplartyla  kargilagtinldiginda; Eozinofilik Katyontk  Protein (ECP)
~ konsantrasyonlarninin allerjik rinitli hastalarda belirgin sekilde arttig1 saptanmigtir
" Nonallerjik nazal polipozisli hastalarda ise ECP konsantrasyonu iki katina gtkmigtir.
" Nazal sekresyonlarinda soliibl Interselliiler Adhezyon Molekili-1 (sSICAM-1)
: konsantrasyonunun arttii tek grup kronik nonallerjik sintzitli hastalardir ve nazal
sekresyonlarinda artan sICAM-1 kon‘santrasyonlan serum diizeylerindeki artig ile
koreledir (25,26)

Ayn: sekilde epitelden salgilanan Nitrik Oksit (NO), siniislerin antibakteriyel
korumasini saglamakta ve bakteriyel proliferasyona engel olmaktadir NO salgilama
kapasitesi olan hiicreler; makrofajlar, nétrofiller, mast hiicreleri, nonadrenerjik
nonkolinerjik inhibitér néronlar, fibrobiastlar, vaskiller diiz kas hiicreleri, endoteliyal ve
epiteliyal hiicrelerdir Tiim bu hiicre tiplert arasinda insan maksiller sinasiindeki siliyer
epiteliyal hicrelerin NO prodiiksiyonunun major kaynag oldugu anlasiimistir. Yapilan
caligmalarda mukosiliyer transport esnasinda, nazal epiteliyal hiicrelerden yiiksek
seviyelerde NO salgilandigi gosterilmistir NO’nun en iyi bilinen ozelligi; siliyer
aktiviteyi regille etmesinden baska bakteriyostatik ve antiviral etkisi aynca

vazodilatasyon yapmasidir. Burundan gikan NO miktar rinitte artmakta, eksersiz
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sinda  ve siniizitte azalmakiadur. Sinizitteki azalmanin ostium obstriiksiyonu
; éﬁiyle oldugu disiniimektedir ¢iinkii ostiumun ac;1imas1 ile NO miktan da
. adir. NO'nun poliplerdeki etkisinin ne oldugu ise heniiz anlagilamamgtir Ancak
eriki Y1llarda NO’nun hem tam hem tedavi amac: ile kullamlabilecegini tahmin etmek

degildir. Primer siliyer diskinezili ve kistik fibrozishi kronik siniizitli cocuklarda NO

cnfiiasyonunun ve oksijenizasyonunun da arttif saptanmistir. (27)
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SINUS ENFEKSIiYONLARI

Siniizit paranazal sintislerin mukozasimin enfeksiyonu veya allerjik nedenlerle

asyonudur. En sk rastlanan patojenler; Streptokokkus pnomonia, Hemofilus
fluenza, Moraksella katarralis, Stafilokoklar, gram negatif bakteriler, anaerobiar ve
e .illus, mukor, candida gibi mantar yamsira viriislerdir. Rinit ise burun mukozasmm

enﬂéinasyonudur" Her siniizit rinite eglik ettiginden dolay:r “Rinosiniizit” terimi

Rinosimizit Smiflandirmast:

1. Akut Rinosiniizit: Rinosiniizit 3 aydan kisa siirede tamamen

iyilegir

Subakut Rinosiniizit: 3 aydan fazla siirmemis fakat klinigin kronik rinosiniizit
ile uyumlu oldugu durumdur Reversibldir; medikal tedavi ile klinigin
diizelmesi miimkiindiir -

Kronik Rinosiniizit: klinik bulgular 3 aydan daha uzun siire devam eder
Rekiirren Akut Rinosiniizit: Ataklar arasinda belirti ve bulgular tamamiyla
duizelir. Fakat sik sik tekrarlar

Kronik Rinosiniizitin Akut Alevlenmesi: Ataklar arasinda tam bir diizelme

gergeklesmeden akut belirti ve bulgular tekrarlar (28)

Sirttizit Semptomlari; '

Sintizit  belirtileri;  enflamasyonun etyopatogenezine, enfekte  siniisiin
lokalizasyonuna, akut veya kronik olmasina gore degismektedir. Agr1, akut siniizitin en
sik kargilasilan belirtisiyken, burun tikamklig: ise, kronik siniizitin en sik kargilasilan

semptomudur. Siniizit yakinmalar asagidaki tabloda kisaca ozetlenmistir: (29)
1. Burun tikaniklig

2 Geniz akintis1

3. Burun akintist

4 Yizde basing hissi
5 Agn

6. Ates

7

Halsizlik, letarji
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Burun kagintis:

9 Paroksismal hapgirik
IO Dis agrist

'11. Isitme azlig1

_ 12 Ses kisiklig

5 13 Epifora

agn, halsizlik ve letarji akut sintiziti disindirmelidir Paroksismal

a islevinin bozulmasi, isitme kaybi, seroz otit, retraksiyon cebi vb gelisimine yol

ir. Ses kistkligy; kronik PNA’ya akintiya bagl reaktif hiperemi sonucu gelisir

Tam anamnez ve fizik muayeneyle konur. Diz grafiler tamya yardimcidir

yr: siphesi varsa, siniizit komplikasyonlarinda, rekiitren veya kronik siniizitlerde

eya MR ’a bagvurulabilir

Sindizit Tedavisi:

Akut supire siniizitte temel tedavi antibiyotik ve dekonjestan tedavisidir

ibiyotik 14 gin sireyle verilmelidir Sistemik veya lokal dekonjestanlar

ilamlabilir. Etyolojide allerji diiginiilityorsa tedaviye antihistaminikler eklenebilir.

Mukolitik ajanlar, siipiratif siniizitte koyulagmyg nazal sekresyonu incelterek etkili olur,

all r_|1k veya vazomotor rinitte kullamlmazlar Mekanik temizlik i¢in fizyolojik tuzlu su
: Y

lavajlant  uygulanabilir  Topikal steroidler antibiyotik kullammum takiben 10-14

_G_ur_ilerde verilebilir. Ayrica allerjik rinosiniizitlerde de steroid verilir Siniis drenaji

"'r#ﬁnsupresse kisilerde veya subakut ve kronik maksiller siniizitte uygulanabilir

Simizit Komplikasyonlari:

A.  Orbital komplikasyonlar:

1. Grup: Periorbital selliilit
Grup: Orbital sellalit
Grup: Subperiostal abse
Grup: Orbital abse

VI

Grup: Kavernoz siniis trombozu




_B intrakranial Komplikasyonlar:

Serebral abse
Epidural abse
Subdural abse
Meninjit

Venoz siniis tromboflebiti

C Nazofarinks Komplikasyonlari:

Farenjit-Tonsillit

Otitis media

Laringotrakeit
Pulmoner Komplikasyonlar:
Brongit

Astma

Kistik fibrozis

Diger Komplikasyonlar:
Mukosel

Osteomiyelit
Dakriosistit

Siiperior orbital fissir sendromu

Siniis enfeksiyonlar direkt yolla, venoz yolla, lenfatik yayilim ile ve perinoral
-yolla yayulir. !
: Orbital komplikasyonlar en sik etmoid siniizitten olusur (%75) Sirasiyla
sfenoid, frontal ve maksiller siniizit takip eder.
_ intrakranial komplikasyonlarda en sik kaynak fronta! siniizittir, bunu etmoid ve
sfenmd siniizit takip eder
| Subperiostal abse cerrahi tedavi icin rolatif endikasyon olustururken, orbital abse
acil drenaj gerektirir Kavernoz sinis trombozunda gérme kaybi olugtuysa orbital

dekompresyon uygulamr




‘7z AL POLIPOZIS

polipler; paranazal sinils mukozasindan kaynaklamup nazal kaviteye sarkan
- éyli, sapli, ddematoz olusumlardir Polip (polypous) eski yunancadan koken
1 ayakli (POLY: ¢ok, POUS: ayak) anlaminda kullanilan bir kelimedir.

2:ﬂ.j_-poﬁpler mukozanin enflamatuar hastaligidir Mukozal édem yer gekiminin
aség dogru sarkar ve balonlasir. Nazal polipin goriilme sikli1 popiilasyonda
arindadir Erkeklerde kadinlardan 2-3 kat fazla gorilar  Yag ilerledikee
'ikligl artar. 2 yag altinda goraldiginde konjenital anomaliler (dermoid kist,
ensefalosel), 2 yag ustu gocuklarda gorildigunde ise kistik fibrozis

ile solunum sisteminin kronik hastaliklan arasinda baglanti vardir

.ﬁp; lokal bir hastalik olmaktan cok sistemik inflamatuvar bir hastaligin lokal

:_SEM’_PTONHJAR:
iitin hastalarda siklikla ¢ift tarafli burun tikaniklfn sikayeti vardir Hastalarm

g1k yarist hapsirik ve burun akintisindan sikayet eder. Koku ve tad alma bozuklugu
inde mevcuttur. Mukus salgist PNA’ya neden olur Burunda ve yiizde basing
_ .ﬂ‘ia bas agris: olabilir. Hastalarda hiponazal bir konugma vardir.

BULGULAR:
)
Polipler nazal kavitede yar1 saydam, &demii kitleler olarak gozlenir Kaviteden

ari sarkabilir. Polipler konkalardan daha hareketlidir ve zayif inervasyonian nedeni
kargt agrisizdir. Cocuklarda yiiz kemiklerinde deformasyona neden

ilir ancak nadiren kemik erozyonu olusturur Cerrahi dilgiiniilen hastalarda koronal
ﬁsﬁnﬁlﬁyorsa onlara yonelik tetkikler yapiimalidir

HISTOLOJL:
Poliplerin yizeyi saflam respiratuvar mukoza ile ortiliidiir Epitel iginde goblet

iicre sayist artmigtir. Solunum epiteli ddematoz submukozayl kaplayan kalin bir bazal

;'ﬁlembran tabakas: iizerinde oturur. Ilerlemis vakalarda siliyah epitelde yer yer skuamoz
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etaplaZI gelisebilir. Genellikle eosinofil, lenfosit, plazma hiicresi ve doku mast hiicresi

afiltrasyonu gozlenir. Eosinofil %90°m {izerinde gozlenir. Enfeksiyon yoksa notrofill

'elirgln degildir Submukozada az sayida kapiller mevcuttur. Poliplerde cok az sayida

ir dokusu bulunmaktadir

PATOGENEZ:
Polip olusumunda herhangi bir neden once odem ve inflamasyona yol agar

Inﬂamasyon olusumunda inflamatuar hiicreler ve sitokinler rol oynar. Sitokinler (IL-5,

]1,—6 L-8, GM-CSF) epitel hiicreleri ve fibroblastlardan salgilanir. Sitokinler eosinofil

ve mast hitcrelerini aktive etme yetenefine sahiptir Polip dokusundaki inflamatuvar

hiicreler de sitokin salgilarlar, il.-5 eosinofilik polip patofizyolojisinde onemli rol
f1-5 en fazla eosinofiller tarafindan retilir. Eosinofiller, sitokin
polip dokusundaki

oynamaktadir
salgilayrp aym zamanda sitokinlere yamt verir. Sitokinler,
eosinofilleri aktive eder, yagam siiresini uzatip inflamatuvar etkilerini artuir (25)
Elektrolit transportu da inflamasyonda onemli rol oynar. Kistik fibroziste 7
kromozomda kodlanan CETR (Cystic Fibrosis Transmembran Regiilator) protein gen
::defektine bagh olarak epitelin apikal bolimiine gog edemez ve iyon transportu bozulur
Na emilimi artar , Cl salinimi azalir ve anyonun interstisyel mesafeye hareketi nedent ile
"mukus dehidrate olur. Diger polip olgulannda da Na emilimi artar , Cl salinimu azahr,
Kronik inflamasyona bagli olarak CFTR proteininin apikal hiicre membranindaki
gorevini gerceklestiremeyebilecegi hipotezi; nazal polipoziste goriilen anormal sodyum
. emilimini aciklayabilir

Erken evrelerde polipler ostiomeatal komplekste olusurlar.  Ostiomeatal
komplekste inflamasyon olusumu veya diger sebeplerie mukozal temas olusursa; silier
aktivite bozulabilir, siniis ostiumunda drenaj ve ventilasyon bozulur. Nazal hava akimi
da orta konkaya dogru oldugundan bu bolge patolojilerinde mukus ile taginan ekzojen
partikiiller ve patojenler birikir. Ostiomeatal kompleksin dar olmasi; bakteriel, viral,
toksik, allerjik, enzimatik, anatomik varyasyonlarda temasin kolay olmas: ve nazal hava

akiminin gabuk bozulmasina yol agmaktadir Bu da polibin 6ncelikle orta meada

goritimesini agiklayabilir (31)
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Nazal Poliplerin Klinik Ozelliklerine Gire Simflandirilmas:
1. Antrakoanal Polip: Maksiller siniis mukozasindan koéken alir Kistik ve solid
kisimlardan olusur, kistik kismi maksiller siniis igerisindedir, solid kism nazal kaviteye
biryilk oranda arka fontanel araciligi ile ulasir Tedavi cerrahidir ve kistik kismu niiksi
snlemek igin tamamiyla ¢ikartiimalidir
: 2.Izole Polipler: On etmoidlerdeki temas bolgelerinden kaynaklanan izole biiyitk
:poliplerdir. Nadiren sfenoetmoidal resesten kaynaklanir. Tedavi cerrahidir
3.Kronik Rinosiniizite Eslilk Eden Polipler: Ostiomeatal kompleksteki temas
alanlarindan geligir  Siklikla bilateraldir Oncelikle anterior etmoidlerde, takiben
maksiller ve frontal siniislerde polip olusur Medikal tedaviye yanit alinamadidinda
cerrahi tedavi uygulanir
4. Eozinofilik Yaygin Nazal Polipozis: Histolojik olarak polip dokusunda ve nazal
‘mukozada yaygm eozinofilik infiltrasyon vardir.  Eozinofillerden salgilanan
- mediyatérler hastahfin seyrinde ve alt solunum yollarmin hiperreaktivitesinde rol
ﬁ:.- oynar. Siklikla bronsiyal hiperreaktivite ve astma eslik eder Massif ve komplike
. olgularda medikal tedaviyi takiben cerrahi-uygulamr
Samter riadi (asprin intoleransi ile birlikte gérilen astma ve polipozis) ve fungal
allerjik rinosinizit; klinik bulgulan, eozinofilik hiicre yogunlugu ve alt solunum yollar:
~ hiperreaktivitesi géz oniine alindiginda bu gruba sokulur Allerjik fungal siniizitte
- genellikle atopi ya da Ig-E’ye baglt hipersensitivite reaksiyonu bulunur. Patogenezi tam
bilinmemektedir. Histopatolojik olarak siniis liimeninde doku invazyonu olmaksizin
- fungal hiflerin bulunmas: ile karekterizedir Migetoma ve allerjik fungal siniizit olarak
izlenebilir Migetoma da tek tar‘aﬂ;, agrih, tedaviye cevap vermeyen siniizit izlenir.
CT’de yiksek ve disiik yogunluklu alanlarmin yanisira kalsiyum birikimleri gozlenir.
Tedavide infeksiyon odagimn temizlenmesi ve ventilasyonun saglanmasina yonelik
cerrahi ile beraber topikal/sistemik steroidler verilir

5.8pesifik Hastaliklarla Birlikte Garilen Polipler: Kistik fibroziste yaygin
polipozis ve mukopiyosel gériilebilir Cerrahi ve medikal tedavi semptomlan dizeltir
Nadiren noninvaziv, nonallerjik fungal siniizitlerde polip gorilebilir. Tedavi;
migetomanin ¢ikartilmasi ve ventilasyonun saglanma§1 ile olur Paranasal sinuslerin
habis lezyonlarinda da polip gériilebilir Estezionéroblastom, meningoensefalosel ve

inverted papillom; polip ile karisabilir. (32)
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ALLERIL
o benzerllol

hlStamln olmasi
hastalarda yapilan allerjik cilt testlerinde pozitiflik

doku eosinofilisi degraniile mast hiicrelerinin

nazal polip etyolojisinde allerjiyi

s1dir ancak bu hastalarda cilt testi ile saptanamayan

"a"'fazla desi
bé,gll allerji soz konusi olabilir Polip dokusunda lokal antikor ve
terjik inflamasyoi geligsebilecegi diistiniilmektedir

. neh' SOTUS; yitksek yarar saglanmas! ve semptomlann diizeltilip

(32)

getu'llmemdlr

mesi ya da yok edilmesi

1bm:temlzlen
‘acikhigl ve nazal
t1r11me51

solunumun saglanmasi

omlariun iyiles

qzeltilip drenaj ve ventilasyonun saglanmast

Zis"'patOﬁZYOIOjiSinde kronik enflamasyonun temel faktér olmasi

avi olmasi gerekli kilar.

irin baS'aiﬂagln medikal ted

Sterozdler

plazmlk glukokor‘akmd reseptorlere baglanarak antiinflammatuvar

n baslamasinda en onemli rolu olan mediatorlerdir.

n sentezini inhibe ederek inflamasyonun

dler ise T-Lenfositlerdeki sitoki

ermdler toplam cozinofil sayisim ve nazal polip dokusunda aktive

ofilik hiicre say1sint azaltirlar  Ayrica topikal steroidler mediator ve

i¢in indirekt yolla mikrovaskiiler sizintiy:

$um1ar1m inhibe ettikler1




idler:
fﬁiaﬁmn geriletilmesinde, poliplerin kiigtltiilmesinde, koku alma
_:lﬂliﬁesinde ve siniis patolojilerinde etkilidir. Preoperatif sistemik

. o p'erasyona yardimci olur ve kolaylastirir,

tamsal slpheyi ortadan kaldirmak igin, malign hastahk

cerrahi, Internal eksternal ve kombine cerrahi tedavi olarak
hr.
. nel endoskopik siniis cerrahisi son willarda paranazal sinislerin
i hiklarinda yaygin olarak kullanilan bagarih bir tekniktir
?ntagonistleﬁ, adezyon molekilii antagonistleri, sitokin reseptor
pikal nitroprussid, metotreksat ve siklosporin gibi antiinflammatuvarlar

gulanmas olast yontemler arastnda sayilabilir
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PARANAZAL SINUSLERIN
RADYOLOJIK INCELEMESI

Standart siniis grafilerinden Waters (oksipito-mental) grafisi ile maksiller, frontal
fenoid siniis, Caldwell (oksipito-frontal) grafisi ile; frontal ve etmoid sintsler,
rai grafiyle ise frontal sinislerin derinligi hakkmda bilgiler edinilebilir Direkt

aﬁ}erde hava swvi seviyesi ve yumusak doku dansiteleri iyi gornintilenebilmekie

likte kronik degisiklikler, ostiomeatal kompleks, sfenoid ve etmoid sindsler net

arak degerlendirilemez

CT Gériintiilleme:

" Giiniimiizde nazal kavite ve paranazal sinuslerdeki mukosilier aktivite ve

pe _ﬁzyolo;lk olaylarm daha iyi anlagilmast kionik ve/veya rekiirren siniizitin cerrahi
avisinde bir devrim olugturmustur. Bu Bélgenin en kigitk anatomik yapilaninin dahi
dyografik olarak goriintilenebilmesi ve endoskopik gelismeler morfolojik ve patolojik
preoperatif bilgiye ulagilmasini saglar  Bu bilgi endoskopik cerrahi

sediirleriyle birlikte degerlendirildiginde dramatik olarak hastalarda morbititeyi

© Ostiomeatal komplekse posterior etmoidlere ve sfenoid siniise direkt ve
;'goﬁinvazif endoskopik yaklagimda bulunabilmek zordur Bu tiizden CT bu bolge
_;hz_i_stalﬂclanmn tamnmasinda snemli yer tutar Bu bolgelere yapilacak endoskopik
_:giﬁsimler'de komplikasyonlardan kaginmak igin CT esliginde cerrahi uygulanmalidir
K_'ij":nik rekiirren siniizitin akut alevlenmesinde yanhs pozitif sonug verebileceginden
goriintillemesi; medikal tedavi sonrasina ertelenmelidir (34)

. Koronal plan; ostiomeatal kompleksi en iyi gosteren goruntileme plamidir Hasta
one pozisyona getirilemiyorsa aksiyel planda CI cekilmelidir. Koronal CT’de
t's:i.hiislerin on ve arka duvarlari iyi degerlendirilemez Bu eksiklik aksiyal CIT tetkikler
ile tamamlanabilir. Aksiyel CT ile siniislerin én ve arka duvarlar1 ve etmoid hiicreler 1yi

-degerlendirilir
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Nazal Endoskopi:

Rutin anterior rinoskopi sadece burun ¢nit hakkinda sinieli bilgi saglarken, nazal

endoskopi orta meatusun ve ostiomeatal kompleksin detayh gozlenmesini saglar

‘Enflamasyon ve patolojik drenaj bélgeleri izlenebilir Inferior maksiller antrotomiyle

‘veya kanin fossadan maksiller sinise girilerek siniis i¢i gozlenebilir Orta meatustaki

_-'é,natomik varyasyonlar kolaylikla taninabilir. Nazal endoskopiyle etmoidal siniislere,

‘daralmis orta mea hastahiklarinda ostiomeatal komplekse, etmoid bulla, posterios

‘etmoidal sintisler ve sfenoid siniise ulagilamaz.

Antibtyotik tedavisiyle kontrol altina alinmis rekiirren sintizit ve kronik

sinizitlerde altta yatan sebebin bulunmasina CT yardimea olur Koronal CT kesitleri

maksillofasiyal bolgede yer alan asagidaki yapilarin sistemik olarak tamimlanmas: ve

‘degerlendirilmesini saglar; frontal siniis, frontal reses, unsinat proses, infundibulum,

maksiller siniis ve maksiller siniis dogal ostiumu, etmoid bulla, siniis lateralis, orta mea,

posterior etmoidler, sfenoetmoidal reses ve sfenoid siniis Fonksiyonel endoskopik siniis

cerrahisite sagittal CT yapilar arasi uzaklik ve agiy1 gosterdiginden dolay: iyi bir yol

gostericidir. Yapilan CT caligmalaninda enflamasyonda en ¢ok rol oynayan alan %72 ile

orta meadir. %65 maksiller sinis mukoperiosteal hastaliklarn, %39 frontal siniis

mukoperiosteal hastaliklar1 goriilmiiy ve bunlarda orta meadan uzanan enflamatuvar

kitleyle frontal resesin kapandig gézlenmistir. %7 hastada maksiller sindiste hastalik

olmaksizin ostiomeatal hastalik meveuttur.

TABLO: Kronik Sinuzitli Hastalarda Paranazal Siniis Patolojileri

Lokalizasyon Yiizde (%)
Anterior etmoid 72
Maksiller siniis 65
Frontal siniis 34
Posterior etmoid 40

Sfenoid siniis 29

Patoloji gozlenmeyenler 7




MR Goriintiilleme.:

Enflamatuvar ve neoplastik olaylarin kafa igi yumusak dokulara uzammini

gostarmede ayrica kemik iligi degisikliklerinde MR, CT’ye tstindir MR, mantar
© enfeksiyonlarimn tamsinda da ¢ok yararlidir

" Dezavantajt ise kemik yapilarin net olarak gosteritememesidir.

Ug Boyutlu CT:

Tiimaral kitlelerde kitlenin yerinin tam olarak belirlenebilmesi ve komsu dokular

ile olan iliskinin ortaya konabilmesi agisindan fayda saglar.

Perioperatif CT:
U¢ boyutlu intraoperatif CT ozellikle landmarklann olmadigi veya
destriiksiyona ugradii olgularda fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi boyunca

anatomik yapilar hakkinda en gok bilgi veren gorintiileme yontemidir. (35,36,37)




FONKSIYONEL ENDOSKOPIK
SINUS CERRAHISI

“Mukozanin biyik bir rejenerasyon kabiliyeti vardir; enfeksiyonla, zedelenmeyle,

(14

yasallarla veya cerrahiyle hasara ugrasa bile
RITTER

Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi Endikasyonlari.

- Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan ve ostiomeatal komplekste stenoza neden

olan rekiirren simiizitler

| Obstriiktif nazal polipozisli kronik hiperplastik siniizit

Mukosel formasyonu olan kronik sinizit Laterale yerlesimli frontal sints
- mukoselleri bu grubun digindadir.

Fungal sintiziti olan diabetli veya immiinsipresse hastalar

p

Medikal tedaviye ce\;ap vermeyen orbital sellilit veya abse

Rolatif Endikasyonlart:
BOS kaga@mnin onanmt

Segilmis nazofiontal reses veya frontal simis mukoselleri

Bilateral ekzoftalmuslu hastalarda orbital dekompresyon amagl

Siniis kaynak!i sefalji

Avyrica; anosmi, dakriyosistit, fneningoenasefalosel, kafa tabam1 cerrahisi, ostaki

tiipii problemleri, yabana cisim ¢ikarmlmasi, rekiirren farenjit, septal kret, allerjide
adjuvan tedavi olarak, sinobrongiyval sendrom, bazi horlama wvakalarn da rolatif

endikasyonlar arasinda sayilabilir. (38,39)

Diagnostik Endoskopi:

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisine karar verilitken hastadan iyi bir

anamnez ahnmah, CT ile ostiomeatal kompleks, anatomik varyasyonlar, etmoid cati,

posterior etmoid bolge, medial orbital duvar, sfencid siniis, frontal siniis ve frontal

resese dikkat edilerek preoperatif nazal endoskopi uyguianmalidir CT’de istenen kesit
genellikle koronaldir Tamamlayict aksiyal kesitler istenebilir Diagnostik amagh
endoskopide 4 mm veya 2 7 mm ¢apli 30 derece endoskop, 2.7 mm ¢aph 70 derece

endoskop ve 4 mm capli 0 derece endoskoplar kullamlabilir Anterior rinoskopide 0




endoskoplar kullanilir Nazal vestibiil ve burun tabami incelenip

ék*ba_klllr.. Alt meadan girilip nazolakrimal kanal izlenir Ostiomeatal

patolojik anatomik varyasyonlar not edilir Sfenoetmoidal reses 0
. frontal reses 70 derece endoskop ile daha kolay izlenir. Maksiller

eya fossa kaninadan trokar ile girilerek sinoskopi yapilir

1 endoskopik siniis cerrahisi; anterior etmoid siniizitin predispozan

gﬁ ye bunu izleyen maksiller ve/veya frontal siniizitin bulgular tzerine B
Eiks:{"i]:@,-
|

us"cerrahl yontemdlr EZer yeterli drenaj ve ventilasyon tekrar salanabilirse

ve fonksiyonlar restore edilmis olur. Siniis obstrilksiyonunun cerrahi

'it1lme51 siniis drenajini ve ventilasyonunu saglar Mukosilier olusum ve

Javisinde bu konsept 6nem tagir

Fb sljoﬁei endoskoplk siniis cerrahisi; limitli bir sinus cerrahisi olarak

. . %,
Dogal anatomiyi korumaya maksimum dikkat etmek,
Ventilasyonu tekrar saglamak,

Mukozay: olabildigince ¢ok korumaktir.

Cerrahinin ana kaynag: CT goriintileme olmali,endoskopik degerlendirme ona

- olmahidir.  En az semptomun oldugu period siiresince ¢ekilen CT

tu..l.emeye dayah cerrahi basamaklar énceden planlanmahdir

Cerrahi esnasinda,  digiinilenden daha  biyik  problemlerie

sﬂé,gihrsa,énceden planlalan cerrahi prosediire sadik kalmmalidir

_ Cerrahiyi takip eden siire igerisinde normal fizyolojik prosese geri donalmesi

zaman taninmali, ikinct bir girigim digintilmemelidir. Cerrahi hastanin miimkiinse

itomlanndan tamamiyle anndifi donemde gerceklestirilmelidir  Semptomatik

nemde yapilan cerrahi, daha invaziv girisimlere yol agabilir (40)
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6. Bayonet penset

7. Trokar

8. Back-bite forseps

ratéf uclart 9. Well-Blakesley forsepsi
_ kanﬁl 10. Konka makas:

iir. Stammberger, Kennedy gibi endoskopi cerrahlari daha az kanama oldugu ve
- orbital bolgeyi hissedebildigi i¢in komplikasyonlar azaltmak amacryla lokal
i tercih etmiglerdir. Daha az agri, kontrollii ventilasyon -ozellikle astma
ar1 acisindan-, aspirasyonu Onlemesi, irrigasyonun daha rahat uygulanabilmesi
nesteziyi tercih sebepleridir. Ancak genel anesteziyle daha fazla kanama olusur,
hl;égyon orant artabilir.

Lokal veya genel anestezi oncesi burna dekonjestanli damlalar uygulanir
asinda pantokain (%62°1ik) ile epinefiin (1/100000°lik) emdirilmis pamuklar orta
va yerlegtirilit 5-10 dakika sotra tamponlar alimarak, %1’lik lidokain -+
0000°lik epinefrin igeren infiltrasyon anestezisi dental igneyle orta konkamn st
m"é yerine, unsinat prosesteki insizyon yerlerine ve nazal septuma uygulamr,
éijon esnasinda %e4°lik kokain solisyonu pamuga emdirilerek operasyon
:;rmda kullanilabilir.

Septal deviasyon cerrahiye engel oluyorsa once agik tarafta fonksiyonel
joskopik siniis cerrahisi uygulanu, sonra septoplasti yapilip diger kaviteye gegilir

eya operasyon ikinci seansa brrakilabilir
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 enik: (41,42:43,44,45)
€

'gteﬂor vaklasm (Messerkiinger Teknigi) .

. gonrasl orak bistiiri kullanilarak unsinat prosesin burun lateral
o yerden ve orta konkanin hemen altindan baglanarak én-tist, arka-alt
“ a v qizect'?k sekilde insizyon yapilir insizyon Oncesi unsinat proses
- ;'laf'i degerlendirilit.  Orbitaya girmemek i¢in bicak lateral duvara
or ile unsinat proses mediale yonlendirilir ve yukar asagi dogru
; ré epS Yardlrmyla alimr Unsinat proses yeterli genislikte ahnmali, alt
ize edilerek gikartilmalidir

anin drenaj problemlerine yol actig: durumlarda ve etmoid bulia
arl nda pullektomi uygulanir. Bullaya 6n alt kismindan forseps veya
qurt kuvvet uygulanmadan girilir On duvan almr Etmoid bullamn
urumlarda puller ¢ikintinm arkasindaki orbita kabarklig1 bulla samlarak
y girilir Bu durum orbital yag dokusu zedelenmedigi siirece ciddi bir
'yol agmaz- Bulla alindiktan sonra lateralinde lamina papirasea, tavanda
arkada pazal lamella, medial duvarinda orta konka bulunur.

| .oﬁka piyukse veya konka biiloza mevcutsa ve bu durum ¢aligmaya engel

k yeterli endoskopik goris saglanmalidsr.

arak makslllel sinils dogal ostiumundan kabarciklarn giktigimi gormek

- ostium varsa bu; dogal ostiumla bu’iestuﬂu Ostiumu 1.5-2 cm kadar
| Ostium anteriora dogru  genisletilitken nazolakrimal kanall
meye dikket edilmelidir Maksiller sinus iginde kist veya polipler varsa agih
rle gikartilabilir ancak sinds i¢i yogun pollp veya Kkitlelerle kapliysa fossa

lan trokar ile girilir Hem dogal ostiumdan hem de fossa kaninadan bimanuel

lafﬁk kitleler temizlenit
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2-orak bistiiri

4-etmoid bulla

6-uncinat process
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Posterior Etmoidektomi:

: Eger arka etmoidlerde patoloji mevcutsa on ve arka etmoid hiicreleri birbirinden
qiran pbazal (ground) lamelladan diiz ince forseps veya aspiratdr ile girilerek arka
cndlere ulagiir. Girigim swasmda hava kabarciklarina raslanmas: siniisierde
{dugumuzu gosterir. Bazal lamella tamamen alinmamalidir Orta konka destabilize
a 1111 Bazal lamellamn iist kisminda kesinlikle ¢abgtimamalidir giinkii etmoid ¢ati
'-stenora gittikce agaf dogru algalir Posterior etmoidlerde lezyon yoksa daha fazla
geriye gidilmemelidir. Posterior etmoid hiicrelerin lateral sinmrinda lamina papirasea gok
m odir. Anterior etmoidlerde orta konka alt kismina paralel ilerlenerek sfenoid siniis 6n
yuzune ulasilir Bu asamada %10 olasilikla onodi hiicresi ile karsilagiabilir. Anterior
e’ttnmd niicreler sfenoid siniis lateraline uzanir, medialden laterale dogru anteroposterior
dﬁzlemde keskin bir ag1 yaparak sfenoid sinis laterahne uzamr Bu yiizden anterior
etmmdlerm lateral yani en derin kismindan sfenoid sintise girmeye Qahsmak optik sinir
yaxalanmasma yol agabilir Onodi hiicresi varlhiginda sfenoid sinis 6n duvar
bulunamazsa sfenoid sinis ostiumu bulunarak genigletilir. Sfenoid sins 6n duvari nazal
spinden yaklagk 5,5 - 7 cm uzakliktadir Posterior etmoidlerden sfenoid siniise
- girilecekse inferomedial bolimden caligiimalidir. Siniisin 6n duvar: 6nce perfore edilir,
" sonra forseps ile inferomediale dogru genisletilir Sfenoid siniis i¢inde galigihirken
lateral duvarmda internal karotis arterin ve optik sinirin bulundugu ve dehisans
bulunabilecesi unutulmamalidir. Optik sinir kabarikligi sfenoid ¢atimn altinda ve
lateralindedir Onun altinda ise karotis kabarikhifi bulunur. Sfenoid siniis septumu
mevcutsa, septumun karotis duvarina yapigik olabilecegi diistiniilerek alinmamalidir
Frontal siniiste patoloj yoksa‘frontal resese dokunulmaz, efer frontal resese
miidahale edilecekse reses tamamen temizienmelidir Frontal resesi; agger nazi hilcresi,
unsinat proses veya etmoid bulla kapatabilir. Bu hiicrelerin rezeksiyonu frontal resesi
goriinir kilar Frontal resesi agmak icin orta konka st birlesme yerinin altindan
posterosiiperiora, ostiumu igin anterosiiperiora dogru caligmak gerekir. Etmoid
infundibulum, terminal reseste sonlaniyorsa ostiumu bulmak gii¢ olabilir Bu durumda
daha medialden caliymak gerekir. Ancak butasi anterior etmoidal arterin gikig yerine
¢ok yakindir. Frontal siniis ostiumu anterior etmoidal arterin 8 mm kadar istiindedir
Yukar bakan forseps ve kirk kiiretlerle varsa frontel resesteki polipler veya diger
patolojiler temizlenir Frontal reses agtldiktan sonra genellikle siniis ostiumuna yonelik

girisime gerek kalmadan sorun g¢ozulir Frontal siniis ostiumunun mukozasimn
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tamamiyle temizlenmesi iyilesme sonrasi skar ve stenoza yol acarak tekrariayan-

sinizitlere zemin hazirlayabilir Bu bolgede calisirken kribriform plate’in lateral
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9-konka biilloza 10-paradoksal o

11-frontal sinus ostiumu 12-nazal polip




rorior Yaklasmim (Wigand Teknigi):

ipOZisa daha &nceki cerrahi girigimler nedeniyle landmarklarn

b. durumlarda ve total sfenoetmoidektomi yapmak gerektiginde

kanka alt kismu rezeke edilerek endoskopi esliginde sfenoid siniis 6n

d sinis ostiumu bulunur. Sfenoidotomi yapildiktan sonra arka ve on

aélllfa daha sonra frontal reses ve maksiller siniis ostiumuna miidahale

1 Bakam:
D . . R . ‘5’4']}4?
aSYOHdan hemen sonra burun ve nazofarinksteki kan ve pthtilar temizlenir. o

tampon konmayabilir. Orta konka ile lateral nazal duvardaki sinesiyi
génellikle bu bolgeye yani konkayla lateral nazal duvar arasina merosel

r; Tampon postop birinci giinde alimir Burun lavaj yapilir ancak

'elc'réf olmamas: i¢in kurutlan almamak gerekir. Kurutlar 7-10. giinde alimir

burunda mukoid sekresyon varsg aspire edilir. Yaklagik iki hafta boyunca

erilir. Postop birinci giinden itibaren serum fizyolojik ile burun lavaji

_tﬁar' temizlendikten sonraki donemde topikal kortikosteroidler dzellikle

nazal polipozisli hastalarda kullanihir Aynica polipli hastalarda deltakortil 60

let verilir, her ii¢ giinde bir 10 mg azaltilarak kesilir Postop birinci ayda

dem kaybolur, yaklagik ikinci ayda epitelizasyon tamamlamr. Bazen

ybhun tamamlanmas: daha uzun zaman alabilir Postop kontrol CT’leri; 6-8

snce gekilmemelidir. ,

Yapilan operasyonun tammlanmasi her defasinda zorluk ve zaman kaybi
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ostiumu; m
1S aksiller-siniis mukozal kalinlagmas: ve/veya kisti

anmus inferior antr i
gul S ior antrotomi sonras: enfeksiyonun nitks etmesi,

a’si
o . inde d 1 1<l :
| for piksin akriosistit veya eritem gibi bir anterior-aggernazi hii
ticre

asinektomiye | ; i
g ye ilaveten; bulla etmoidektomi siniis lateralisin

skop!-
masl veya frontal reses / frontal siniis agilmas:

al mukozal kalinlagma,

' n

obstriksiyonunt igeren anterior etmoid siniis opafikasyonuna ait bi
it DI

ontal SINUS opafikasyonu,
inferior maksil
A iller siniis antrotomisi ve/veya irrigasyonlu antroto
mi,

a$al’151
./Adenotomiye ragmen devam eden siniizit semptomiar.

er sinls dogal ostiumu (MSDO) genigletilmesi.

Y

ste mukozal kalinlagma ve/veya opafikasyon,

er sinil

aksiller siniis ostiumu

tik veya pdemli m

let posterior etmoidektomi

komp
onlan

al etmoid sinizit.
idal ve mukozal siniis hastalig: ile birlikte olan nazal polipozis,

s. etmo
1bbi tedaviye ragm

n ‘
en diizelmeyen rekiirren siniizit, nazal polipozis
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.-'meyen ve siniis hastalifinin progresyon gosterdigi oneeki

_131&'111331 kanal hasarn

gal ostium tikamklig

averndz sinis Ve internal karotid arter
_ er fistili, intrakrani
. anial kanama,

malign hipertermi, dis ve yiz afnsi da ender

eyin abselerd,

arasindadar.

nedenleri; mukozal ve ateriyeldir.  Hafif kanamalard
alarda

orti tamponlaria kan

ma i ‘ [
a durdurulur. Arter kanamalanindan posterior

edilerek durdurulabilir  Anterior etmoid arte
r

esi gorulup koter
akte olursa intraorbital hematom meydana gelir. Bu d
< - Bu durum

ta i¢ine retr




n sfenoid sinil
uslefde id sinitse kadar tavamn her yerinden d
‘ uraya

. etmoldal arterin kafa kaidesine
. girig yeri duraya en
cok girilen

was fasyast, kurutulmus dura, perikondrium, yag ya da kas doku
as dokusu

_ gofekt onariminda kullanilabilir,

Jamina papiraseanin zede
aiomu 7 papir: lenmesi sonucu olusur. Lami
I. ina

gller veya ant

ital ven ; Y veya post. etmoid arterler kanayabilir Etmoid
d behrtllet emen ortaya ¢ikar. Veniil kanamalannda. belirtil 1
: elirtiler daha
taya gikar. fematom, optik sinirde basiya bagh iskemiye

-saat u;mde bogaltﬂmam gerelqr ye ol ssabilt

r kesisinde steroid kullanilabilir

tik Sll‘ll
Jap dokusu prolabe olursa ciddi bir sorun
yaratmaz Orbital yag
g dokusu,

<ze maSaJ uyguiaﬂﬁ sa lamina papiraseadaki hasardan yag d kul
okularinin

medial rektus kasin hasar
asarina veya bukasin sinir veya damarsal
arsa

masina baghdir.

zal ostiu
mu genisletilirken nazolakrimal kanal h
asara

gorilen komplikasyondur %
10-20 oraninda goriili
goriilir Postoperatif

dizenli yapiimast sinesiyi azaltir




TRIK FONKSIYONEL

PiK SINUS CERRAHISIH

oskoplk siniis cerrahisinin pediatrik yas grubunda uygulanma
¢ Kullantlan cerrahi enstrimanlarun boyutu dogal

- artmaktadt
ikrodebriderler ¢ocuklara

ha kiiciik olmahidu.  Ayrica m

m’lik ‘endoskoplar kullamlir. Cocuklarda fonksiyonel endoskopik

anamamakta fakat semptomlardaki azalma,

v l'é'sme tam sag}
. olumlu sonuglar dogurmaktadir  Erigkin

r komplikasyonlar %1 oraninda

alanma gibi

pik smus cerrahisindekine benze

. gereken nokta gocuklarda Yuz gelisiminde farkliliklar

1r11kte sistemil hastaliklarin goralmesi

gmen 6 ay devam eden kronik veya rekurren sintizitler

ital selliilit gibi komplikasyonlan

lkkODka bulloza

- siniizite neden olan ostiomeatal kompleksteki patolojileri

'.'Enes"em altinda yapilir. Lokal anestezide %U’lik lidokain +

L 8
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Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde 1994
nﬁ ay gulanmaktadif Bugune kadar toplam 280 hastaya ESC
b ‘hastalardan 80°1 retrospektif, 227si prospektif olarak
. tantlarina goTe siruflandinilda, allerjik cilt testi sonuglari
' s hastahklann kaydedildi. Retrospektif hasta

kte' gorulen Slﬂu

i Endoskoplk Siniis Cerrahisi  tipi ile prospektif (nazal
_ n hasta grubunda en sik uygulanan Endoskopik Siniis Cerrahisi

kﬁf olarak incelendi.Hastalarin pre-op, post-op sikayetleri

ktlf_-olarak degerlendm1d1
-3d ve Panje’1n simiflama kriterlerine gore degerlendirilerek

é'n'"gkartﬂdl.
5' ‘cerrahisi uzun yillardan beri basart ile uygulandigi halde
"patoloplenm simiflandirmada hele cerrahinin sonug¢lanm
aygin kabul gormus kriterler henuz olusmamustir. ESC’nin birgok
: n edenle operasyonun basarisim tek istatistiki veri ile belirlemek
_ patolo_]ﬂerdekl farklilitk  ve degerlendirme
operasyon dncesinde Ve operasyon sonrast sonuglarn
&e'. cerraha zorluk yaratmasi ortak smmflama, ortak bir dil
yrunlu - kilmaktadar. Siniis patolojilerini  degerlendirmede CT’nin
kabul gormilgse de herkes tarafindan benimsenen bir kriter
12 bu amacla prospektlf olarak inceledifimiz ikinei hasta grubunda
Lund ve McKey’in (52) smuflandirma kriterlerine gére puanlanip,
sub ktaf (hasta semptomlarn), pre-op. post-op objektif (endoskopi ve
qlanmlzl (asagida anlattigrmiz skalalar ile sonuca varmaya ¢alisarak)
ak d erlendirdik ve tam sonuglartmizi birbirleri ile kargilagtirarak

nits cerrahisi sonuglarini degerlendmede ortak bir degerlendirme kriteri

ot gosterdik.‘
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S ubi ektif sonuglanmizi degerlendirirken hastalarin preoperatif semptomlan
e'ﬂdlrlidx Sikayetleri 0°dan 3’e kadar puaniand:. Buna gore;

o puan: Sikayeti yok
--1 puaﬂ - Cok hafif

puan Hafif

puan Siddetli, olarak kaydedildi

er hastaya semptomlarin varlign ve giddeti teker teker sorularak aldig: puanlar
post—operanf hasta sikayetleri operasyondan 2 ile 8 ay sonra (ortalama 4 ay)
. de 4ildi Olusturulan skalada pre-operatif, post-operatif sonuglar kargilagtirilarak
e oranlarinin istatistiki olarak anlamli olup olmadig degerlendirildi

objekuf deperlendirme ise; pre-op, post-op CT ve endoskopi sonuglan ile

idt. post-operatif CT 2-8 aylar arasi (ortalama 4 2 ay) e¢ekildi Post-operatif

kopiler
oﬁey,in radyolojik smmflandirma kriterlerine gore pre-operatif, post-operatif

adirilerek istatistiki olarak iyilesme oranlarmin anlamh  olup olmadif1

ise 2-8 aylar arast (ortalama 42 ay) yapildi. CT skorlars Lund ve

ger le

gerlendmldl CT tiim hastalarda koronal planda gekildi.

und ve McKey’e Gére Degerlendirme
- : Sol Sag

“Ostiomeatal kopleks

Bu degerlendirmeye gore;
O puan: Anomali yok

1 puan: Parsiye! opafikasyon
2 puan Total opafikasyon
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J1ge patolojileri ise;

ol arak degerlendirildi
obi ektif deger olan endoskopide ise preoperatif degerlendirmede Malm L.
Jazal Klasifikasyonu baz alindi(53)

. - Orta konkadan daha kiigiik olan ve orta meatusta bulunan polip.
~ . Orta konkadan bityiik alt konkadan kigik (gerisinde) nazal polip.
3 - Alt konkadan buiyik (agmis) nazal polip

- Klas 1
- Klas 2

- Klas 3 seklinde diizenlenerek skalalar olusturuldu

yan durumlarnin biri vaya birkac ile karsilagildiginda “1 puan” verildi Pre-
a:tlf post—opetailf puaniar karsilastlrﬂaxak iyilesme sonuglarinin istatistiki olarak
mh‘ olup olmad:g: degerlendirildi

{statistik, nonparametrik testlerden “Wilcoxon Signed Ranks Test” ve “Paired
es Test” kullanilarak olusturuldu.

: Subjektif ve objektif kriterlerin pre-operatif ve post-operatif iyilesme yiizdeleri
den gegirilerek sonuglar birbirleri ile karsilagtinidi Hasta takibinde hangi
rlerden faydalanabilecegimiz ~ konusunda  caligmalanmizin  sonuglari,
ey1mler1m1z ve literatir taramalar1 vyapilarak hasta takip-sonug protokoli
$turu1maya calisiidy

Allerji oykist olan hastalara preoperatif topikal steroid tedavisi ve diffiiz nazal
lipozisli hastalara 15 giin evvelden (1mg/kg (giin) oral steroid (Deltacortil tb.)

: f_iavisi verildi Tedavi sonrasi sikayetleri diizelmeyen hastalara operasyon planlandt.




Rinosiniizit tanis1 alan hastalara pre-operatit 3 hafla boyunca antibiyotik, topikal

konjestan, mukolitik ve allerjik zeminde rinosinuzit diisiniilen hastalara topikal

steroid tedavisi wverildi Rinosiniizitinde diizelme olmayan hastalar operasyon
?rogranuna alind

Hastalar en az 1 giin evvelden hospitalize edildi

Operasyon genel veya lokal anestezi altinda uygulandi. Genel anestezi sistemik
problemleri olan, kalict akciger hastaligi bulunan, daha evvelden bir burun operasyonu
gegirmis olan, diffiiz sinonazal polipozisli ve lokal anesteziyl tolere edemeyecegi
diigiiniilen hastalara uygulandi. Topikal anestezide; 1/10 000 epinefrin, 1/100.000 lik
atropin soliisyonu kullamldi. Ayrica vazokonstritksiyon amagh %4°lik 160ce kokain
- pamuga veya pede emdirilerek orta meaya yerlestirildi

Septum deviasyonu veya maksiller kreti olan hastalara, operasyona engel ise,
preoperatif septoplasti uygulandi.

Operasyona engel teskil etmeyen kretler mevcut ise pasaji rahatlatmak ve
sinesilere engel olmak i¢in postoperatif yara iyilesimini takiben operasyon uygulandt
Operasyonda Kari-Storz’un 4mm’lik 0°, 30° ve 70°, 2 7mm’lik 70° endoskoplari
kullan:idy

Hastalar Messerklinger’in anterosiiperior teknigi ile opere edildi Operasyon
sonunda kanamas: olmayan hastalara anterior tampon konulmadi, gerekli ise 2 saat
sonra gikartiimak iizere dekonjestan emdirilmis pamuklar kaviteya yerlestirildi Orta
konka ile lateral nazal duvar arasma merosel tampon yerlestirildi ve 1 giin sonra
tampona dekonjestan sikilmasim takiben alimdi 1 giin, 1. hafta, 15 giin hasta
kontrollere c¢agrilip kavitenin duru;nuna gore pansuman uygulandi Krutlar tekrar
kanamaya neden olmayacak sekilde alinmaya ¢ahigild. Post-operatif 2-8 aylar arasinda
nazal endoskopi uyguland: ve gerekiyorsa pansuman yapildi, varsa sinesiler alindy
Hastalara post-operatif proflaktik amach antibiyotik (15 giin stre ile) verildi. 5 giin siire
ile topikal dekonjastan, mukoid veya piirillan sekresyon mevcutsa mukolitik verildi
Allerji oykiisii olan veya diffiiz nazal polipozisli hastalara topikal steroid tedavisi
verildi. 30mg /giin Deltacortyl tablet tedavisi verildi Deltacortyl haftada bir 10 mg
azaltilarak 3 haftada kesildi |
Perioperatif ve postoperatif erken ve ge¢ cerrahi komplikasyonlanmiz

kaydedilerek yayinlanmis diger ESC komplikasyonlan ile kargilagtiriidy
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na dahil edilen 80 hastanin 36°st kadin (%45), 44’1 erkekti (%655)
st 7 i |
g 73 yasinda idi Yag ortalamast 41 9 olarak bulundu

e buayd
450 4, en yu - .
sinoﬂazal polipozis 7 sinde antrokoanal polip mevcuttu Polipli

i
de mevouttu. 9 hastaya da siniizit tamst ile ESC uyguland: 4

sinﬂzit
edeni ile bas agnsi- burun tikanikhig sikayetleri mevcuttu

. nektomi operasyonu uyguland:.

Yiizde (%)

55

45

El Hasta Says!
EY tzde (%)

Toplam

1 hastad
u uygulandy

or ekSizyon
sival (ravma gegiren 4 yasindaki en kﬁqiik hastarmza bimaksill
siller

ndoskopi eslifinde 6n meadan antrostomi uygulamp drenaj
. aj

deni ile €
polip nedeni ile 7 hastaya ESC uygulandi Nazal kaviteden




tara (GOre Hasta Dagilim

siller siniis dogal ostiumuna ve fossa kaninadan siniis igerisine girilerek antrokoanal

-plerin kistik ve polip kisimlari tamamu ile ¢ikarildr.

Hasta Sayis1 | Yizde (%)
jiarren siniizit + Nazal polipozis 20 25
onazal polipozis 13 42
7 9
10 13
4 5
2 2
2 2
.1 I
1 1
80 100

Tanilara gére Hasta Dagilim

B Rekimen sintzt + Nazal polipozs
01 Antrokoanal polip

M Konka billoza

B Mukormukozs

M Maks#lofasial trav ma

B3 Sinonazat polipozis

3 Sinazit

B Maksiller sintis {imarl
Malig melanom
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jipozisi olan ve allerji testi yapilabilen 30 hastadan 10’unda allerjiye
popﬁlasyonda bu oran %20-30(2) kadardir. Yapilan calismalarda
nel popitlasyondan daba fazla olmadi1 saptanmigtir.

60 hastamin 6’sinda (%10) aspirin intolerans saptandt. Aspirin

sstini® ge
. polipll
;ml1 olanlarin 9436-72sinde nazal polip saptamken, polipli hastalarin
gorilmektedir. Yine 60 hastanin 12°sinde (%20) astim hastahi§

a ar.a&tumalaz'da nazal polipli hastalann %20-40’inda astim gOrilmistir.

P! f1m 5ikayetlerinin azaldign gorilmiigtir Ayrica 2 hastada kistik fibrozis

ast 25 e e -
da brong,iektazi tespit edildi. Kistik fibrozisli hastalann yaklagik %10’unda
a

l-mektedir
SIC esnasmda 11 bastamn septum deviasyonu operasyonu zorlagtirdif igin, bu
ES
eplto

1 hastay
uyguiandl" Geriye kalan 63 hasta Anand ve Panje’in smiflandirma kriterlerine
ru -

dirme; asagidaki tabloda gosterimigtir.

ve daha ¢ok ilerlemis olgularda goriiliir(2,3,53).

plasti uyguland1 Daha evvelden 15 hastaya nazal polipektomi, 7 hastaya

2 KP ve 1 hastaya AT uygulanmugtir. Sinonazal polipozis ve siniziti

e antrokoanal polip nedeni ile Caldwel-Luc + nazal polipektomi

Tipin Tanmi Hasta Sayis1 | Yiizde %

Unsinektomi + A g egzentrasyonu 12 19

Tipl + Bulla etmoidektomi  fr, f's agiimasi 16 253

Tipll + MSDO genigletilmesi 18 285

Tipll + komplet posterior" etmoidektomi 10 158

TiplV + sfenoidektomi 7 Il
aggernazl
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En sik yapilan ameliyatlar Tipill ve Tipll olarak goziikmekte ESC uygulamasi

esnasinda miimkin oldugunca anatomiye saygl gosterilmeli ve sinuzite zemin
hazirlayacak yeni kaviteler olugturmadan  fonksiyonel mikroinvaziv  cerrahi
uygulanmaya caligtimabidir Amag tum siniisleri tek bir kavite haline getirmek degil;
drenajy, siniislerin havalanmasint saglamak V<; patolojiye yonelmek olmalidir
Prospektif olarak izlenen ikinci hasta grubunda 22 hasta caligmaya dahil edildi
Bunlarm 13°0 erkek (%59 09), 9’u kadind1 (%40.91). Bu hastalarin yaglan 17 ile 60
arasmda degigiyordu Yag ortalamasi 427 idi Hastalarin 2°sine uniletaral 207sine
bilateral, toplam 42 ESC uygulandt. Allerji 6ykusii olan hastalara allerji testi uygulandt
Alletjisi olan hastalarn en gok ev tozlarina ve polenlere karst duyarl: olduklari saptand
Hastalardan 5°i daha evvel septopl‘asti, 2°si nazal polipektomi, 1’i konkaplasti
operasyonu gegirmigti Biz hastalanimizdan 2°sine preoperatif, 1’ine postoperatif
septoplasti operasyonu uyguladik

Hastalarin preoperatif en sik gorillen gikayeti burun tikamiklig1 (%%686.5) idi.

Preoperatif ve postoperatif semptomlat asagidaki tabloda gosterilmigtir.

52
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SEMPTOMLAR Preoperatif sichgn . Postoperini:]ilf _—

n % n % n % n %
16 86.3 17 772 2 9
12 545 g 409 2 9 1 45
10 454 6 272 3 1386 1 4.5
7 3.8 6 272 1 4.5
7 31.8 6 272 1 45
5 227 4 18.1 1 45
4 18.1 2 9 2
4 8.1 2 9 2

Kulak trkamklig hissi 2 9 2 9

(Goz yasarmast 1 45 1 45

Burun kanamasi 1 45 1 45

Bogaz agrist-kuruluk 1 45 1 45

Bunu bas agns: ve post-nazal akint:-sikayetleri takip etmekteydi. Postoperatif
sikayetler hastalarin aldif1 medikal tedaviler tamamiandiginda ve opersyondan en az 2
ay gectikten sonra alindi Buna gore preoperatif koku alamama ve horlama sikayetleri
olan 4 hastamn 2’sinde (%50) bu sikayetler azalmakla birlikte devam ediyordu. Burun
kagintist hapsirik ve burun akimtist sikayeti sadece 1 hastada azalmakla birlikte devam
ediyordu. Major semptomlar olarak degerlendirilen burun tikamkligi, bag agrist ve post-
nazal akinti sirasi ile % 863, %54.5, %45.4 oraninda kaybolmugtur. Burun tikaniklig
olan 19 hastanin 27sinde (%9), sikayetleri oldukga azalmistir. Bag agrisi 2 hastada (%9)
postnazal akint1 3 hastada (% 13 6) devam etmekle birlikte olduk¢a azalmigti 1 hastanin
bag agnsi, 1 hastamin da postnazal akint1 sikayetleri ameliyat oncesi sikhiginda ve
siddetinde devam ediyordu.

Hastalarin pre-operatif, post-operatif semptomlan viziiel analog sistemine gore
0’dan 3’e kadar puantanarak sonuglar degerlendirildi ve asagidaki tablo olusturuldu

Yapilan nonparametrik testlerden <”Wilcoxon Signed Ranks Test”’in sonucuna
gore ortalama + standart sapma 8 0455 + 2.1039 iken 0,9091 + 1.0193°¢ dusmistir
(p<0,001). Bu da istatistiki olarak anlamlidir. Yapilan Paired Samples Test sonucunda
da (p<0,001) den kigiiktir
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.n cekilen
j aﬂdlfma krit

e gore degerlendirme

postoperatif 2-8 (ortalama 4.2 ay) aylarindaki paranazal siniis
CTleri ile karsilagtirildi. Derecelendirme Lund ve McKey’in

erine gore objektif olarak degerlendirildi.

Preoperatif Postoperatif Iyilesme
Patoloji Puani Patoloji Puani 7
50 42 16
71 26 63,4
67 26 61,2
40 31 22,5
33 15 54,6
72 18 75
52.6

"

s =
singson [~ —

sins
Etmoid

Maksiller
sin(is arka

siniis

Sfenoid
sinus
Ostiomeatal

N

kompleks

=2 Preoperatif Patoloji Puant
0 lyilegme %

gl Postoperatif Patoloji Puani
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Buna gore preoparatif CT degerlendirmesinde siniislerden en fazla etmoid ve
inaksiller siniis patolojisine rastlamrken postoperatif en fazla frontal ve maksiller siniis
patolojilerine (azalmakla birlikte) rastlandi Ostiomeatal kompleks en fazla patolojiyi
panndirmaktayken postoperatif en iyi sonuglar bu bolgede gozlendi Postoperatif
.'CT’lerde yaygm polipozise rastlanmamakla birlikte mukozal 6dem, enfeksiyon ve
:pokipoid olusumlar ile sik karsilagild:.

Pre-operatif, post-operatif CT sonuglan her hasta i¢in ayn ayn
degerlendirildiginde (Lund ve McKey’e gore) ise agagidaki tablo olustu. Sonuglar
istatistiki olarak her siniis grubu i¢in ayn ayn degerlendirildiginde Wilcoxon Signed
Ranks Test’e gore;

Maksiller siniis patolojileri igin ortalama + standart sapma 2 2727 + 0.7673 tken
post-operatif 1.8636 + 0313’ diistis (p<0.05)

On etmoidlerde ortalama + standart sapma 32273 = 08125 iken 1.1818 =
0.7950%ye diigti (p<0.001)

Arka etmoidlerde ortalama =+ standart sapma 3.0455 = 0 7854 iken 1 1818 £
0 66457e diigtii (p<0 001).

Frontal siniiste ortalama 3= standart sapma 1.8182 * 10527 iken post-operatif
1.4091 £ 0.7341%e dusti: (p<0.001).

Sfenoid siniiste ortalama =+ standart sapma 15000 £+ 1.1019 iken 0.6818 +
7162’ye diistii (p<0 01),

Ostiomeatal komplekste ortalama + standart sapma 3.2727 +0 6311 iken post-
operatif 0 8182+ 0.5885%¢ diigtii (p<0.001)

Pair Samplest Test’te de sirast ile MS1-MS2 (p<0 05), OES1-OES2 (p<0.001),
AES1-AES2 (p<0001), FSI-FS2 (p<001), 8S1-882 (p<0.01), OMKI-OMK2
(p<0.001) sonuglan elde edildi

Buna gére en iyi iyilesme ostiomeatal kompleks ve etmoid sintslerde idi

Anand ve Panje’in sintflandirmasina gore 13 hastaya Tip V ESC (%59 09), 7
hastaya Tip IV ESC (%31 5) uygulandi. 2 hastaya da tek tarafl: polipoid kitleleri oldugu
igin antrokoanal polip olabilecegi digiintilerek polipektomi, maksiller siniis igerisindeki
kistik kismmn cikartilmas: i¢in Caldwel-Luc operasyonu uygulandi. Kitle total olarak
¢ikartild: ve kitlelerin patoloji sonuglar antrokoanal polip olarak geldi
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Ameliyat Sonras: Skor
MS [OES|AES| FS | SS |OMK

OMK: Ostiomeatal kompleks

FS: Frontal siniis
SS: Sfenoid siniis

Ameliyat Oncesi Skor

L

—Siguiar | MS |OES[AES| S | S5 |OMK

10

11

12

13
14
15
16
17
18
19
20

21

22

MS: Maksiller sinis
SES: On etmoid sindisler
AES: Arka etmoid sinusler
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salarin postoperatif patoloji sonuglarina gore degerlendirilmesi

Slojik Tant Hasta Sayist Yiizde

rjik nazal polip 11 50

o atuvar polip 9 0.9

—koanal polip 2 9

Allerjik

inflamatuv \ nazal polip
ar polip %50
% 41

Hastalara postoperatif ilk giinden itibaren 30 mg Deltacortyl 7 giin verildi,
- haftada 10mg azaltilarak 3 haftada kesildi Siniiziti olan hastalara 3 hafta boyunca
| antibioterapi uygulandi Topikal sterdide postopreratif 2 ay boyunca devam edildi
Postoperatif pansumanlarins takiben 2. aydan itibaren nazal endoskopi uyguland:.

Yapilan post operatif 2. ay endoskopisine gére 4 hastada (%18 1) sinesive
rastlandi. Sinesi 1 hastada bilateral, 2 hastada orta konka ile septum arasinda ve 3
hastada orta konka ile lateral nazal duvar arasinda idi 10 hastada mukozal 6dem
(%45 4}, 4 hastada polipoid degisiklikler (%18 1), 3 hastada maksiller siniis ostiumunda
stenoz (%13 6) ve 2 hastada mukoptriilan sekresyona (%9 09) rastlandi 1 hastada

kabuklanma meveutiu
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Preoperatif tomografisi (Olgu 2) ) Postoperatif 8 ay tomografisi (Olgu 2)




Postoperatif Endoskopi Sonuglart

.rﬁﬁgmaf Hasta Say1si (n) | Yiizde (%)
Hiperplastik mukoza 6 272

Sinesi 4 18,1
Mukozal édem i0 454

Makstller siniis ostiumunda stenoz 3 13,6
Mukopiiriilan sekresyon 2 8,09
Kabuklanma 1 4,5

Polipoid degisiklikler 4 18,1

Postoperatif 2. ay endoskopisi esnasinda sinesiler agildi, maksiller siniis dogal
~ostiumundaki  stenozlar genisletildi, Krutlar -temizlendi; mini revizyon cerrahisi
uygulandi. Enfeksiyonu olan hastalara 1 kar daha medikal tedavi verildi. Polipoid
dejenerasyonda ve yaygin mukozal Sdemli hastalarda 1 kir daha sistemik steroid
tedavisi verildi

Tedavi sonras: kontrol endoskopiler fekrarlandi ve en uzunu 8 ay olmak iizere
(ortalama 4 ay) endoskopi tekran yapildi. Sonuglar objektif olarak degerlendirildi.
Malm L ’nin endoskopik klasifikasyonuna gore yapilan puanlamaya ggre
Preoperatif, posroperatif sonuglar asagidaki tabloda gésterilmistir

Malm L. Skalasina Gére Endoskopik Puanlama

Hasta Preend. Postend. Ends.iyvilesm e
66 .6
100
80
66 .8
66,6
100
100
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istatist

3; de (p<0 001) olarak bulundu. Sonuglar istatistiki olarak anlamli bulundu.

22 hastann higbirinde major komplikasyon olusmadi 4 hastada sinesi, 3 hastada
ﬁi'aksiner siniis dogal ostiumunda darlik, 1 hastada periorbital cilt amfizemi, 1 hastada
ostoperatif kana
."erosel tampon

nda genigletildi.

ma olustu. Sinesiler kontrol endoskopisi esnasinda agilarak araya
konuldu Maksiller siniis ostiumundaki darik yine endoskopi
snast Periorbital subkutandz amfizem lamina papirasea zedelenmesine
pagh olarak gelisti ve spontan rezorbe oldu Post-

sonra mukozad

operatif kanama tampon ¢ekildikten

an olustu ve anterior {ampon konularak sorun giderildi

Komplikasyonlar::

Major Minor n: 22 %
o bilateral 1 OK-LND arasi 1
Sinesi _ OK-LND arasi 2 18.1
unilateral 2 OK.SEPTUM 1 d
Yok Maksiller sinds ostiumunda stenoz 2 9,05
Periorbital amfizem 1 4.5
- Postoperatif kanama 4 45
OK:Orta konka
LND: Lateral nazal duvar
y
Komplikasyonlar
20
15
piHasta S.
10 B Yiizdesi
5 -
0 & .
Sinegi Maksiller Periorbital  Postoperatif
sinls anfizem kanama
ostiuminda
stenoz
&1

N el iy K

iki sonuglar Wilcoxon Signet Ranks Test ve Paired Samples Teét’e gﬁl;;. _
girildiginde sirast ile; pre-endoskopik ortalama £ standart sapma 4 6818 +

934 iken post operatif 05509 + 0 0081°¢ distii (p<0.001). Paired Samples Test’e L




TARTISMA

Fonksiyonel ESC’nin amaci tiim paranazal siniisleri birlestiren genis bir kavite
olusturmak degil, obstriksiyona neden olan anatomik varyasyonlar1 diizeltip orta
meatustaki patolojik dokuyu kaldirarak siniislerin ventilasyonunu ve drenajmi
saglamaktir Mukoza miimkiin oldugunca korunmals mukozayr soyarak olusacak
kanama ve kemik agikliklan ile komplikasyon riski artrilmamalidir. ESC kanser
cerrahisi degildir ve tiim dokular temizlemek gerekmemektedir.

ESC’den en fazla fayda goren hasta grubu ostiomeatal bolgede obstriiksiyona
peden olan anatomik varyasyonlarin diizeltildigi gruptur En az fayda gorenler ise diffiz
polipozisli hastalardir. Polipozisli hastalarm yaklagik %20’sinde kisa siirede polipler
niiks etmektedir. Diffiiz polipozis titm Gist solunum yolu mukozasinin bir hastaligy olarak
kabul edilmekte ve etyolojisi heniiz tam olarak saptanamadigindan, kesin tedavisi
giiniimiizde yapilamamaktadir(54,55).

Histolojik olarak polipler massif ¢dem, eosinofili ve mast hiicresi akiimiilasyonu
ile karakterize inflamatuvar olusumlardir Nazal poliplerdeki inflamasyonun
olusumunda inflamatuar hicreler ve gesitli sitokinlerin etkisi vardir. Sitokinler polip
dokusundaki eosinofilleri aktive eder ve yasam siiresini uzatirlar. Kistik fibroziste
solunum yolu mukozasindaki elektrolit transportu bozulur; Na emilimi artar, Ci salinimt
azalir; suyun intertisyel mesafeye har‘eketi nedeni ile mukus dehidrate olur. Diger polip
olgularinda da Na emiliminde artig, Cl salmminda artig gozlenmigtir. Ostiomeatal
bolgedeki dar alanlarda inflamasyon sonucu ya da bagka sebeplerie mukozal temas
olusursa siliyer aktivite bozulur, ventilasyon ve drenaj problemleri geligir. Ayrica nazal
hava akimu da bozularak eksojen partikiiller ve patolojilerin bu bélgede birtkimine
sebebiyet verecektir Polip patogenezinde allerjinin yeri tartismahdir. Son yillarda polip
patogenezinde mantarlarm rol oynadigi gérasi ileri sirilmigtir Bugin icin nazal
polipozis tedavisinin amaci (medikal veya cerrahi) semptomlarn dizeltilip nazal
fonksiyonun yeniden saglanmasi olmalidir. Rinit semptomiarimn dizeltilmesi, koku

almanin saglanmasi ve niiksiin onlenmesi de tedavinin amaglari olmahdir(30,32)

(=8




Endoskopik siniis cerrahisinin kesin sonucunu verebilecek objektif bir parametre
[madif1 igin basariy: standardize etmek kolay olmamaktadir Endoskopik siniis
(rahisinde birgok endikasyon oldugu igin, basari oramm verirken tek istatistiki veri,
sknigin genelde basanist hakkinda saglikh bilgi vermemektedir. Semptomlarin
;zelmesi hastanmn subjektif degerlendirilmesi sonucu belirlenmekte, objektif sonuglar
;in endoskopik bak: ve kontrol CT’ler degerlendirilmektedir Kaldi ki ¢ofu zaman CT
onuglart  subjektif sonuglar ile ¢elismektedir Siniis patolojisi olan hastalatin
..émptomlannm farkli olmasi ve degigik hastaliklardan elde edilen sonuglarmn farkls
a.egerlendirﬂmesi, bugiine kadar yapiimis degerlendirme kriterlerinin modifiye edilerek
- drtak siniflamaya gidilmesi ve bagar1 kriterlerinin saptanmasim énemli kilmaktadir
' Biz de bu amagla Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
_. Hastahklan Kliniginde 1994 yilindan beri FESC uygulanan 280 hastanin 80’ini
etrospektif olarak inceleyerek, tanilartna gore ve yapilan ameliyatlar1 da Anand ve
Panje’in simflandirma kriterlerine gore degerlendirdik. Buna gére 80 hastanin 60’mdan
nazal polipozis, 9’unda siniizit , 20°sinde sinonazal polipozis+ sinlizit tespit edilip,
FESC operasyonu uygulandi Birgok calisnfada da ESC endikasyonlar: arasinda nazal
polipozis ve siniizit birinci suay almaktadir(56,57,58) Anand ve Panje’in simflamasina
gore 63 hastanin 18’ine Tip IIT (%28 .5), 16”sma Tip II (%25 3), 12’sine Tip I (%19),
©107una Tip IV (%15.8) ve 7’sine Tip V (%11) FESC operasyonu uygulanmistir En sik
.' uygulanan operasyonlar Tip III ve Tip II grubuna girmektedir. Posterior etmoidlere 17
::' hastada, sfenoid siniise 7 hastada miidahale edilmistir. Anand ve Panje'da 1640 serilik
_. caligmalarinda en sik Tip I ve TipIH FESC uyguladiklarimi bildirmiglerdir(42).
Prospektif olarak izlenen ikinci hasta' grubunda sadece sinonazal polipozisli hastalar
mevcuttu. Bu grupta ise 13 hastaya Tip V (%59 09), 7 hastaya Tip IV (%31.5) FESC
operasyonu uygulandi Sinonazal polipozisli hastalarimizda uyguladigimiz endoskopik
girisimlerin daha invaziv oldugunu gozledik. Retrospektif grupta uyguladigimiz Tip IV
ve Tip V FESC ile prospektif grupta uyguladigimiz Tip IV, Tip V FESC yiizdeleri
asagrdaki grafikte gosteritmigtir
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retros pektif

prospektif

ESC esnasinda fonksiyonel anatomiye sayg1 gostermek ve mikroinvaziv cerrahi
uygulamak amag olmalidir Bu amag frontal, maksiller ve etmoid siniislerin mukosiliyer
akimmin birlestiZi orta meatustaki tikamikiigr, darligi ve patolojik dokuyu ortadan
kaldirarak paranazal siniislerin bozulan dr'en;_lj ve havalanmasinin yeniden normale
donmesini ve bu siniislerdeki sekonder tabiatlt enfeksiyonun iyilegmesini saglamaktir
Klinigimizde uygulanan ESC’de fonksiyonel anatomiye saygr 6n planda tutulmustur

Nazal polipozisi olan ve allerjik cilt testi uygulanan 30 hastamn 10°unda
(%633 3) allerjiye rastlandi Nazal polipozisli hastalarda allerji gorillme insidensi %10-50
kadardir Normal populasyonda bu oran %20-30 kadardir Yapilan galigmalar pozitif cilt
testinin genel populasyondan daha fazla olmadiimi saptanustr Nazal polipli 60
hastanin 6’sinda (%10) aspirin intolerans: saptandi  Aspirin intolerans1 ve astimli
olanlanin %36-72’sinde nazal polip saptanirken polipli hastalarin %8-10’unda bu
sendrom mevcuttu(59,60)

Yine 60 hastamn 12’sinde astm hastahp1 vardi (%20). Drake-Lee’nin
(59,60)yaptigt calismalarda nazal polipli hastalarin %20-40"inda, Sylvester Valentine
Fernandes’in galismalarinda (61)%28 9 oraminda astima rastlanmigtir ESC sonrasi astim
sikayetlerinin azaldifi gozlenmigtir. Ayrica 2 hastada kistik fibrozis, 1 hastada
brongiektazi tesbit edildi  Kistik finrozisli hastalarin ~ %10°unda  polip
goriilmektedir (33,55).

Kistik fibroziste tedavi tamam ile semptomlara yéneliktir, antibiyotik ve steroid

verilebilir Medikal tedavi ile yeterli sonug alinamazsa ESC uygun tedavi yontemidir

(12)

64




ESC’de post-operatif bakim heniiz standardize edilememistir. Stammberger(62)
. cerrahiden 2 ila 4 giin sonra ve sonraki 10 giin boyunca her 3 ile 5 giinde bir kavitenin
- yikanmasim Snerir. Kennedy(63) operasyondan 1/3 ve 4 gin sonra kavite temizligi
_. yapip dahasonra kavitenin normal epitelizasyonu tamamlanincaya kadar temizlemeye
haftada bir devam eder. Smith ve arkadaslari(64) operasyondan 2 ve 4 giin sonra kavite
 temizlifi yaptp 4 ile 6 hafta boyunca haftada bit endoskopik temizlemeye devam
* ederler. Wigand (65)cerrahiden sonraki 1 hafta boyunca her gin kavite ytkamasim yapar
Lund ve Mckey (66)cerrahiden 5 ile 10 giin sorra kavite temizliine baglayip bakima 1
ile 2 haftalik araliklarla devam ederler. Antibiyotikler ve steroidler tiimii tarafindan rutin

i

olarak kullanifir. Biz hastalarimiza post-operatif 1.giin, 1 hafta ve 10 veya 15 ginler

arast kavite temizlifi uyguladik Sik krutlanmasi olan hastalarda protokol digina
cikilarak daha sik araliklarla ve daha uzun strelerde temiziik yaptik ve rutinde
antibiyotik, polipli hastalarda veya allerji dykiisii olanlarda steroid tedavisi verdik.
Prospektif olarak izlenen 2 hasta grubuna 2’si tek tarafli 20°si ¢ift tarafhi olmak
iizere toplam 42 ESC uygulandt Hastalara hazirlamis oldugumuz ESC anamnez

formunda sikayetler teker teker sorulmustur. Sikayetlerini kendileri sdyleyen hastalar
koku alma bozuklupu ve horlama bagta olmak iizere bazi  sikayertlerini
dnemsememektedirler.

Slyvester Valentine Fernandes’in(61) yaptii bir caliymada hastalardan
sikayetleri soruldugunda, major semptomlardan sirast ile nazal obstriksiyon %62.2
PNA %51 1, bas agnsi %35 6, ayrica horlamadan %40 oraninda sikayet etmiglerdir
Ozel olarak soruldugunda ise nazal obsrikksiyon %100, post-nazal akint1 %97 8, bas
agrisi %62 2 ve horlamadan %71.1 oraninda sikayet¢i olduklarim bildirmislerdir. Bizim
calisma grubumuzdaki hastalann 6zellikle sorularak alinan anamnezlerinde burun ‘
tikamkligina (%81.5), bas agnisina (%54.5) ve post-nazal akintiya (%045.4) oraninda
rastlanildi. Yapilan birgok caligmada preoperatif semptomlann gorilme yiizdeleri
degismekle beraber burun tikamikligi, bas agrisi ve geniz akmtist en sik goriilen
sikayetlerdir

ESC sonuclanmizi degerlendirmek igin hasta semptomian (pre-op, post-op)
subjektif olarak, post operatif nazal endoskopi sonuglar ve preoperatif, postoperatif

koronal CT sonuglan objektif olarak degerlendirildi. Hastalanmzin takip stresi

maksimum 8 ay olmak iizere ortalama 4 2 aydir.




Hastalarm operasyon oncesi sikayetlerinden sadece 2’si onceki siddetinde ve

sikiginda devam ediyordu (%2 7). Hastalann %19.2°sinde pre-operatif sikayetler

operasyofl sonras donemde onemli dlgiide azalmigti. Sikayeti olmayan hastalar ve
gikayeti onemli olgide azalan hastalar “sifa grubu™ ad altinda toplandi. Bu toplamin
0497 37iinii olugturuyordu. Hastalanmizin subjektif sonuglari mitkemmel olarak
degerlendirildi
Ancak subjektif sonuglanmizin daha anlamli hale gelmesi igin uygulanan viziiel
analog sisteminde hastalarin pre-operatif semptom skalasi ile post-operatif semptom
skalast kargilastinidiginda (177/18) %89 9 oraminda iyilegme gozlendi Istatistiki olarak mlhm
da (p<0 001) sonuglarimuz anlamh bulundu ve viziiel analog sistemine gore subjektif

sifa “’gok iyi” olarak degerlendirildi

Objektif sonuglanimizdan nazal endeskopide sinegi varhig, rekirren polipler,
siniis ostiumlarinda stenoz ve hiperplastik mukoza dikkate alind1. 2 aydan 8.aya kadar
yapilan (ortalama 4 ay) nazal endoskopide 4 hastada sinesi (%18.1), 4 hastada polipoid
degisiklikler (%18 1), 3 hastada maksiller sinis ostiumunda stenoz (%13.6), 6 hastada
hiperplastik mukoza (%27.2) ile kargilagildi. Birden cok patolojiye ayn: hastada siklikla
rastland:. Toplam 22 hastamn 7’sinde (%31.8) basta hiperplastik mukoza olmak iizere
patolojilerle kargilagildr. Pre-operatif, post-operatif endoskopik puaniama kriterine gore
objektif sifa (102/13) %87.3 oramnda bulundu. (p<0.001) Endoskopik objektif sifa
“cok iyi”” olarak degerlendirildi. Hastalarin post-operatif ortalama 4.2 aylarinda gekilen
kontrol tomografileri ile pre-operatif tomografilert karsilastiridiginda Lund ve McKey
skalasina gore pre-operatif patolojiler 333 puan aldi. Patolojinin en sik goruldigi
bolgeler sirast ile; ostiometal kompleks,‘ on etmoidler, igiincii sirada ise posterior
etmoidlerdi Aym skalaya gore post-operatif ortalama 4.2 aydaki CT patolojileri 158
puan ald1. Post-operatif CT degerlerine gore iyilesmenin en az oldugu siniisler maksiller g
sintis (%16) ve frontal siniisler (%22.5) idi Ostiomeatal bdige patolojilerine en fazla
rastlamldig halde post-operatif en iyi sonuglar (%75) yine bu bolgede gozlendi. CT
degerlerine gore ise "sifa grubu" hastaligin (%52 5) ini olusturuyordu.

Bizim ¢aligmalanmizdaki hasta grubunun taminii polipl ve bunlaninda biyiik
bir kismimt (%454) diffiz sinonazal polipozisli hastalar olusturmaktaydi.
Hastalarimzda subjektif gifa %89 9 oramnda gorida. Objektif sifa ise endoskopi
sonuglart baz alindiginda %87 3, post-operatif CT sonuglant baz alindiginda %52.5

olarak bulundu Calismalanimuzda subjektif sifa sonuglan ok iyi olmasina ragmen

66




objektif sifa sonuclarimizdan endoskopik objektif iyilesme %87 3 “cok iyi”, tomografik
objektif iyilegme %52.5, “iyi” olarak degerlendirildi

Vleming ve deVrien(67) 10 aylk izlem siiresi sonunda yaymladiklar
sonuglarinda polipli hastalarda subjektif sifaya %90 oraninda, polipli olmayan hastalarda
9476 oraminda rastlanmiglardir Yine Vleming ve arkadaslanimin(68) yaptigt bagka bir
calisma grubunda ise polipli hastalarda subjektif sifaya %90, kronik veya rekiirren
siniizitli hastalarda subjektif sifaya %85 oraninda rastlamiglardir

Yine aym ¢aligmalarda endoskopik degerlendirmede 1 grupta gok kétii sonuglar
alinmustir. 2 grupta ise 24 ayhk izlem sonunda objektif gifa %65 olarak bildirilmustir.
Rekiirren veya kronik siniizitte ise objektif sifa sonuglar: %77 oramnda bulunmugtur.

Kennedy’nin(69) subjektif sifaya yonelik yaptigi ve ortalama 7.8 yil siiren
calismasinda hastalanin gogunda cerrahiden 18 ay sonra subjektif iyilesme oldugu
gozlenmisti. Ancak cerrahiden ortalama 78 wyil sonra hastalarm %98.4’lnde
semptomatik niiksler gozlenmistir Hastalanmn %18’inde revizyon cerrahisi
uygulanmistir ve revizyon cerrahisi uygulanan hastlarinin tiimi sigara igicisidir

Aragtrmalar polipli hastalarda uzun dénem izlemin gerekli oldufunu ¢iinkii
semptomatik gifa saglandiktan sonra bile mukozal anomalitenin devam ettigini
gostermigtir.

Sonug olarak siniis kavitesindeki bu mukozal degisimlerin sik tekrarlanmasi
muhtemelen rekiirren kronik siniizitin etyolojisiyle de alakalidir.

Hastalanmizin post-operatif subjektif sonu¢lart mitkemmel olmasina ragmen
objektif endoskopi sonuglartmiz gok iyi olarak degerlendirilebilir Vieming ve
arkadaslarinin endoskopik objektif sifa sc;nuf;lan 24 aylik siireye ragmen %65 olarak
bulundugu halde bizim galigmalanmizda ortalama 4.2 aylik siireye ragmen sifa %87.3
dir Bu sonuglarin kisa vadede daha iyiye gidecegi fakat uzun takip stirelerinde objektif
ve subjektif sikayetlerin artacag: muhakkaktir

Takip siremiz yeterince uzun olmadig: halde endoskopik degerlendirmede
Vieming’in calisma grubunda 3 kriter baz alindigs halde bizim ¢alismamzda 4 kriterin
degerlendirilmesi objektif sifa sonucumuzu kot etkileyen sebeplerden birisidir. Post-
operatif uyguladigimiz mini revizyon cerrahisi sinesileri diizelterek ve daralan siniis
ostiumlarin drenajmi yeniden saglayarak operasyon sonuglarmizin kisa vadede
iyilesmesini saglayacaktir. Ancak objektif sifada mini ESC sonuglan g6z Oniine

alinmamigtir
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Yapilan galigmalar pre-operatif CT siniflamasinda daha genig patoloji saptanan
hastalarda niiksiin daha hizl arttifim gostermigtir

Calismarmmzdaki 2. objektif kriter post-operatif CT sonuglaridir. CT; endoskopik
sifaya ve subjektif sifaya gore daha koti sonuglar vermigtit. Yaptu@imiz literatiir
taramasinda da post-operatif CT sonuglarimn oldukca koti oldugu sdylenmesine ragmen
istatistiki sonuglar verilmemistir. Ancak dzellikle polipli hastalarda post-operatif kontrol
CT’lerde gozlenen patolojiler, nitksler, enfeksiyonlar bize gére uzun vadeli sonuglarmn
kotii olacaginin erken habercisidir
Vleming ve Kennedy yukarida bahsettigimiz ¢aligmalannda Endoskopik Siniis

Cerrahisi uygulanan olgularda pre-operatif degerlendirmede endoskopi ve CI’nin

yararlarmdan bahsetmigler ancak, operasyon sonuglarinin degerlendiriimesinde subjekiif

(hasta semptomlar1) kriterler ile objektif’ kriterlerden endoskopinin hasta takibinde ve
operasyon sonuglarim gozlemlemede anlamli oldugunu ifade etmiglerdir. Ancak, post-
operatif tomografinin hasta takibinde ve sonuglarin degerlendirilmesinde pek fayda
saglamacdigini bildirmislerdir Bizim yaptifimiz calismanmn sonuglarma gore ise hem
pre-operatif hem de post-operatif donemde hasta takibinde wve sonuglarn
degerlendirilmesinde ii¢ yéntem de énem arz etmektedir Tomografi sonuglarinin bizim
calismamizda da hasta semptomlarindaki iyilesme ve endoskopik iyilesmeye gore daha
kotii olmas1 (semptomatik iyilesme %899, endoskopik iyilesme %87.3, tomografik
iyilesme %52 5) tomografinin post-operatif hasta degerlendirilmesinde gozardi
edilmesini gerektirmez. Endoskopik baki nazal kaviteyi, ostiomeatal bélgeyi ve sinis

ostiumlanim degertendirmede mitkemmel sonuglar vermesine ramen siniislerin igerisini

ve siniis patolojilerini degeriendirmede tomografinin istin oldugu fikrindeyiz. Subjetkif

ve endoskopik sonuglarin birbirleri ile korelasyon gosterip tomografinin bu sonuglar ile
celismesi semptomatik ve endoskopik sgifa saglandiktan sonra bile mukozal
anormalliklerin  devam ettiginin bulgusudur.  Siniis kavitesindeki bu mukozal
degisimlerin sik tekrarlamasi muhbtemelen rekiirren siniizitin ve polipozisin etiolojisi ile
alakalidir Cerrahi girigimler esnasinda bozulan respiratuvar epitel, 6nce skuaméz veya
metaplastik epitele sonra da tipik psddostrafiye siliyer yapiya 4-16 haftada reepitelize
olmaktadir Bu yiizden post-operatif tomografinin 4. ayda ¢ekilmesinin dogru olacag
kanaatindeyiz. Post-operatif tomografide sadece ostiomeatal bolge gozéniine alinirsa
tomografik iyilesme oram %75’lere gitkmaktadir. Endoskopik iyilesme ile arasindaki

%12’lik fark o an nazal kavitede var olan sekresyona veya enflamasyona baght olabilir
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cak tiim siniisler degerlendirildiginde (6zellikle maksiller-tytlesme %16- ve frontal-
ilesme 9422 5- siniisler) iyilesme oranlar diigmektedir. Bizim kanaatimize gore
‘dan endoskopik ve subjektif iyilesme sonuglan ile tomografik iyilegme sonuglarimn
clesyon gostermedifi anlami ¢ikmaz; ostiomeatal bolgenin tomografik iyilesmede
erlendirilmesi  gerekir. Dogru endikasyonda, dogru cerrahiden sonra dahi
nﬁsler deki iyilesme yiizdelerinin disiik ¢tkmasimin yapilan operasyonun kotii sonuglar
érd1g1 anlamim tagimamas: gerekir Ozellikle sinonazal polipoziste olmak iizere
ekurren patolojilerin devamt etiyoloji ile alakalidir ve cerrahi sonrasi etiyolojiye
6ﬁelik tedaviler devam ettirilmelidir Tomografiler reepitelizasyon tamamlandiktan
onra ¢ekildigi halde (ortalama 4.ay) patolojiler, nitksler goézleniyorsa tomografi
6ﬁuglarm1n anlamsizliginin aksine endoskopik ve subjektif iyilesme sonuglannin orta-
' zun vadede kotiileseceginin erken ve mutlak habercisidir.

. Bu nedenle de sinonazal polipoziste (polip olusumunun patofizyolojisi-
tiyolojisi agikliga kavugmadigi, dolayisi ile tedavisinin kesin olarak yapilamadig:
_ﬁrec_e) invaziv girigimlerden kaginarak ventilasyonu ve drenaji saglayic: midahaleler
uygulanmali ve yakin gelecekte hastamn revizyon cerrahisine ihtiyag duyabilecegi

akilda tutularak cerrahi landmarklar ortadan kaldiriimamahdir
Ayrica aktif sigara igicilerinde post-operatif niikslere yiizde yiize yakin oranlarda
rastlanilmistir. Bizim hasta grubumuzda aktif sigara igicilerinin (8kisi) oram %36.3’tir

ve nitkslerin %577si bu hastalarda gorilmiistiir (7 hastanin 47ii sigara igicisidir )

Sigara Igen ve Igmeyen Hastalardaki Nuks Oranlari (Ortalama 4 Aylik Gozlem)
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Allerji niiksleri kolaylagtirict  potansiyel faktorlerden birisidir  Caliyma
g,-ubumuzdaki hastalartn 11%inin (%50) patolojisi allerjik nazal polipozis olarak
 kaydedilmistir.

Akdeniz Bélgesinde yasiyor olmamiz bolgesel risk faktorlerinden birisidir.
Bilindigi gibi nem orammn %70’in iizerinde olmas: ve 1s1un 37 dereceyi agmast (45°nin
‘gstinde  siliyer hareketler azalmaktadir) mukosiliyer transportu olumsuz yonde
“etkileyerek sinonazal patolojilere zemin hazirlayabilmektedir

Polipler 3 yila kadar niiks edebilmektedir(70) Nazal polip etyolojisinde hangi
. faktorlerin rol oynadidi heniiz tam bir agikliga kavusmamustir. Poliplerin sadece cerrahi
teknikle c¢ikartilmast hangi teknik ile yapiliyorsa yapilsin yetersiz olmakta ancak,
medikal tedavi ile kombine edilirse rekiirrensler “bir olgiide” azalmaktadir.

Bu nedenlerie polip olgularindaki distik sayilamayacak niiks oram FESC’nin
polip tedavisinde asil endikasyonu olusturmadifmi gostermekte, ancak mikemmel
subjektif diizelme ve diisitk morbidite orant seckin tedavinin (dogru endikasyonda) ESC

oldugunu dogrulamaktadir

Komplikasyonlar.

* Bir hastay1 dldirmenin en kolay yolu etmoid operasyonu yapmaktir™

Mosher 1929

3

ESC’de onemli konulardan biride preoperatif veya postoperatif donemde
karsilagilan komplikasyonlardir. Ciddi komplikasyonlart olan bu cerrahi tekmkte
uygulamaya iyi bir teorik ve pratik ¢aligsmadan sonra baglanmalidir. Literattirde ESC
igin %2-34 oramnda komplikasyon orami belirtilmektedir Komplikasyon oranlan
revizyon cerrahisinde ve yaygin polipozisli hastalarda artmaktadir(43,71,72,73)

Bizim ESC uyguladiinmz 22 sinonazal polipozisli hastamin higbirinde major
komplikasyon olusmadi Mindr komplikasyon orammiz %36.3°tiir  Bunlardan
periorbital amfizem primer cerrahi esnasinda olusmams kontrol endoskopiler esnasinda
mini revizyon cerrahisi uygulanan bir hastada meydana gelmigtir ve spontan olarak 6

giin i¢inde rezorbe olmustur. Bu komplikasyonumuz haricinde primer cerrahi esnasmda
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_ sOm-asmda meydana gelen komplikasyoniarimz %313 oranindadir. En sik goriilen
©

i anl
ompP
_,e'riorbital amfizem %4 5 ve postoperatif kanama %4.5 takip etmektedir Agagidaki

ikasyon ise %18 1 ile sinesidir. Bunu maksiller sinils ostiumunda stenoz %9 05

loda bazi otorlerin  yayinlanmig caligmalann  ile bizim galigmalarimizdaki

| mplikasyon oranlar1 kargilagtirtlmgtir

KOMPLIKASYON

stankiewicz ¥ (1987) %S %29 %34
grankiewicz 7 (1989) %3 %15 5 %18 5
gchaefer ve ark ©¥ (1989) - 914 %14
Stamberger' ve Pasawetz ©7 (1990) %0 2 9%5 945
jevine 73 (1990) %0 7 %83 %8 4
_Wigand veHosemann ' (1991) %22 - 042 2
Lazal" ve arkadaslari 77 (1992) - %452 %5 2
/leming ve arkadaslan 78 (1992) %1 2 %6.4 %7 6
:’Ramadan ve Allen “7 (1994) %1 5 %15.1 %16.6
‘Ramadan ve Allen (1994)Polipli hastalarda - 2625 9425
Kinsella ve arkadaglan 7 (1995) - %22 9422
. Gross ve arkadaglars % (1997) - 9514 %414
Gross ve arkadaslan (1997)Polipli hastalarda - %25 %25

Agirdir ve Kandemir (2000) Polipli hastalarda %31.3 %313

Y

Polipli Hastalarn Kargitagtinimas:

Ramadan ve Allen (1994)Polipi hastalarda
8 Gross ve arkadaslari (1997)Polipli hastalarda
O Agrdr ve Kandemir (2000) Polipli hastalarda
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Ramadan ve Allen ve Gross ve arkadaglariun yapti ¢alismalarda da gorildagi

azal polipli hastalarda komplikasyon oranian onemli dlgiide artmaktadir Bunun
--be'plefi arasinda nazal polipozisin anatomik yapiyr ve land-marklari bozmasi, post-
' atif donemde nazal polipozisli hastalarda mukozal 6demin fazla olmasmna bagh

silerin, stenozlann geligmesi ve yaygin polipoziste genel anastezinin stk tercih

iiinesi sayilabilir.
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SONUCLAR

Klinigimizde 1994 yihndan beri ESC’si uygulanmaktadir Bu hastalardan 807
retrospektif olarak incelenmiy ve yapilan operasyonlar endikasyonlarina gore
gruplandirimigtur. Buna gore hastalarimizin bityik bir kismint sinonazal polipozisli ve
rinosiniizitli (toplam %89) grup olugturmaktadir

Polipli hastalarmuzin %33’ iinde allerjiye rastlanmistir. Normal popiilasyonda bu
oran %20-30 kadardir

Polipli hastalarmizin %10’unda aspirin intoleransina rastlanmustir Literatiirde
bu oran %8-10 oraminda degigmektedir. Yine 60 polipli hastamizin 12’sinde (%209
astim hastalifi vardir Yapilan arastirmalarda nazal polipli hastalarin %20-40"mda astim
gOrilmugtir

Tum hastalarimiza pre-operatif koronal CT ve diagnostik endoskopi uygulanmig
ve post-operatif 2.8 aylar arasi bu islemler tekrarlanmigtir. Ayrica pre-operatif ve post-
operatif semptom skalalari olusturularak sonuglarimiz degerlendirilmisgtir

Hastalarda tiim sinobrongiyal bolgeyi ilgilendiren semptomlara rastlamlabildigi
halde en sik (major semptomlar) burun ttamklg (%86 3), bas agrisi(%54.5) ve
postnazal akintrya (%45.4) oraminda rastland:

Anand ve Panje’in simflandirma kriterlerine gore retrospektif olarak izlenen
basta grubuna en sik tip IT (%25.3) ve tip IIT (%28 5), prospektif olarak izlenen hasta
grubuna ise en sik tip IV (%31.5) ve tip V‘(%59.09) operasyonlari uygulanmistir Bu da
gosteriyor ki sinonazalpolipozisli olgularda daha invaziv girisimler uygulanmaktadir
Literatiir taramalarinda da polipli hastalarda daha invaziv girisimler uygulandif
gorillmuistiir

ESC sonuglarim yorumlamak iizere subjektif (hasta semptomlari) ve objektif
(endoskopi ve CT) krterler degerlendirildi Pre-operatif, post-operatif semptom
skalalar1 olusturularak sonuglar birbirleri ile karsilastinldi. Polipli hastalardan olusan
calisma grubunda subjektif iyilesme (%89 9} “cok ty1” (p<0.001), CT sonuglarina gore
(%52.5) “iyt” {maksiller sintiste (p<<0.05),6n etmoidlerde (p<0.001), arka etmoidlerde
{(p<0.001), frontal siniiste (p<0 001),sfenoid siniiste (p<0 01)} olarak degerlendirildi ve

hasta takibinde hasta semptomlan, endoskopi sonuglari kadar tomografinin de 6nemli

Y




o': g ssterici oldugu ayrica uzun siireli takipte olusacak nitkslerde tomografinin
bﬁigﬂ verdigi sonucuna vanld. Ancak galigmamiz 2-8 aylik siireyi kapsadigindan
'ié_l_’ de daha uzun sireli takipler gerektigi ve calisma siiremizin kisa oldugu da
Nazal polipozis bir hastalik olmaktan ¢ok altta yatan mukozal bir bozuklugun
_cﬁ::olarak ortaya ¢ikar. Olus sebebi heniiz tamami ile anlagifamamustir. Olusan
bm tedavisinde cerrahi en o6nemli kisimdir ama farmakalojik tedavi (topikal
ler, sistemik steroidler) rekiirrenslerin  stiresini  uzatmak ig¢in mutlaka
'il-aﬁzlmalldlr_.
| Post-operatif dénemde yapilan pansumanlar biiyik énem arz eder Biz
alarimiza 1. gun, 1 hafta, 10 veya 15, ginler arast kavite temizligi uyguladik ve
;ektlgx durumlarda pansumanlanmizi daha sik araliklarla ve uzun siirelerde yineledik
Hastalarimmzin  hi¢  birinde  major  komplikasyon olugmad:.  Minor
wplikasyonlarimiz ise %31 3 oramindadir En sik gorilen komplikasyonumuz sinesi
0-18 1) dir. Bunu maksiller sinils ostiumunda stenoz (%9 05) ve post-operatif kanama
_ 5) takip etti. Calisma grubumuzdaki hastalarmn  timiinin  polipli olmasi

complikasyon oranimizi arttiran en onemli sebeptir
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OZET

ESC’nin amac1 siniislerin bozulan mukosiliyer fonksiyonunun diizelmesini ve
havalanmasim saglamaktir Bu sebeple problemli anatomik yapilar ve patolojiler eksize
edilerek fonksiyonel anatomik yap: olugturulur.

Fonksiyonel anatomik yapinin korunmasina dikkat edilmeli, hedef mini invaziv
cerrahi girigim olmalidir

Patolojilerin en sik goriildigi siniisler etmoid ve maksiller sintislerdir. Bunda
ostiomeatal bolge patolojileri dnemli rol oynar.

Hastalardaki major semptomlar burun tikarnuklifs, bag agnsi ve post nazal
akintidw Bununla birlikte tim sino-brongial bolgeyi ilgilendiren semptomlar ile
karsilagilabilir.

ESC en sik rinosiniizit, nazal polipozis nedeniyle yapilir. Deneyimlerin artmasi
ve teknolojinin gelismesi ile birlikte bu cerrahi teknik hemen tiim sinonazal patolojilerin
cerrahi tedavisinde kullanilir hale gelmigtir

Hastahklarin tiplendirilmesi ile ilgili ¢esitli kriterler olusturuldugu halde ortak
kabul goren bir smniflfandirma kriteri yoktur. Buna ragmen tiplendirmenin cerrahlara

sundugu biyiik kolayhklar vardir
Cerrahi sonuglart degerlendirmede zorluklarla karsilagilmaktadu Genel kabul

oormils  kriterler  olmamasina ragmen hastalifin  pre-operatif, post-operatif

semptomlanimn  subjektif degerlendirilmesi en sik bagvurulan yontemdir Objektif

degerler ise; post-operatif nazal endoskopi ve pre-operatif post-operatif cekilen
paranazal siniis tomografileri ile olusturulur.

Geg donemde basarisizhiga yol acan baslica neden rekiirren polipozistir. Polipler
3 yila kadar tekrar edebilmektedir Basansizlik uzun sireli refrakter siniizitte, post-
operatif sinesi formasyonu gosteren olgularda, kistik fibrozis ve immotil siliya
sendromu gibi sitemik hastalig olanlarda, ASA triadinda ve sigara igenlerde artig
gosterir

Mukozadaki 6dematoz degisikliklerin ne zaman polibe doniistiigu ve etyolojide

hangi faktorierin rol oynadigi heniiz tam agikliga kavugmamigtir Nazal poliplerin

| |



éum mekanizmas: ile ilgili bircok teori olmasina ragmen bu teorilerin higbiri
esinlige kavusmanustir.

Endoskopik siniis cerrahisinin ciddi komplikasyonlan vardir. En stk gozlenen
:o"mplikasyon sinesidir ve rekiirren siniizite yol agtiindan revizyon cerrahisi gerektirir.
gitim veren hastanelerde ve FSC’ne yeni baslayan cerrahlarin komplikasyonlarla sik
.;a",rg;ﬂasmamalan icin, endoskopik enstriimanlara agina olmalari, kadavia
iseksiyonlarina katiimalari, baglangig tecriibelerini minimal anterior hastalif olan ve

aha once intranazal operasyon gegirmemis hastalarda uygulamalan onerilir
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