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GIRIS

Fonksiyonel ESC siniis enfeksiyonlar1 basta olmak iizere paranazal siniislerin
degisik hastahiklarinda son 20 yilda giderek artan hizda ve gilivenirlilikte kullamm alam
bulmustur  1975’te Wigand, 1978°de Messerklinger’in endoskopi alamndaki kapsamh
caligmalarin: yaymlamalar: ile hiz alarak bir ¢ig gibi biyumis, bugiin ylizlercemizin
ilgilendigi bir tedavi yontemi olmustur Sonuclarimin yaymlanmasi, deneyimlerin
artmasi, paranazal sinis anatomisimn ve varyasyonlarinm iyi Ogrenilmesi, cerrahi
tekmgin oturmasi ve komplikasyonlar: ile karsilasilip ders alinmasi, endoskopik
aletlerdeki yenilikler-gelismeler, goéruntileme yontemlerinin - mitkemmellesmesi
ESC’nin daha glivenle ve genis kitlelere ulagsmasim rinologlara sunma firsat: tanimistir.

Bu cerrahinin amaci siniislerin  bozulan mukosiliver fonksiyonlarinin
diizelmesini ve havalanmasim saglamaktir Bu sebeple problemli anatomik yapilar ve
patolojik olusumlar eksize edilerek fonksiyonel anatomik yapt olusturulur, bodylece
mildahale edilmediginde irreversibl mui-cozal degisikliklere yol agan kasir dongi
kartir (1)

Klinigimizde ESC uygulanan hastalann buyiik ¢ogunlufunun problemini nazal
polipozis teskil etmektedir Nazal polipozis etiyolojisinde giinimiizde infeksiyon ve
allerji teorileri izerinde durulmakla birlikte nazal mukozamn vaskiller bozukluklar,
travma, metabolik bozukluklar, otoimmunite degisiklikleri (emosyonel stres, mantar
infeksiyonlar1) muhtemel etyolojik fz‘lkté')rlerin arasinda sayilabilir (2,3)

Eger anatomik varyasyonlar paranazal siniis enfeksiyonlarina neden olmugsa, bu
patolojileri ortadan kaldirmakia milkemmel sonuglar alinmasma ragmen ESC nazal
poiipozis tedavisinde nihai sonug degil, belki de tedavinin sadece bir basamagidir.

Endoskopik Siniis Cerrahisi sonuglarinin degerlendirilmesinde bugiin bile ortak
kriterler olugturulamamigtir Bu amagla ¢aligmamizda operasyon sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in objektif ve subjektif  kriterler baz alinmug, hastalklar

tiplendirilerek degerlendirilme kriterleri birbirleri ile karsilastirilmistir



FONKSIYONEL ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISi TARTHCESI

Tip tarihi; viicudun i¢indeki kapali bogluklan arastirmaya ve onlarin sularim
cozmeye kendini adamg birgok bilim insaninin inanilmaz aragtirmalarina sahne
olmustur. 3700 willikk Misir mumyasimn paranazal siniislerinin  tomografik
incelemesinde, eski Misitlilanin paranazal siniislere yonelik girisimlerinin bulundugu
ve siniislerin anatomisi hakkinda bilgive sahip olduklan anlagilmaktadir (4)

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

16.yy Italyan anatomist ve cerrahlar paranazal siniislerin cerrahi anatomisini
ortaya koymuslardir Versalius; sfenoid, maksiller ve frontal sintisleri tanimlayarak
iglerinin hava ile dolu oldugunu belirtmistir 18 yy’da Morgagni; maksiller sinis
hipoplazilerinden bahsetmistir

Endoskopik  enstrimanlar ile ilgili  buluglar ozellikle 19 yy'da
gerceklestirilmistir. {lk kez Philip Bozzini, gayet basitce tasarladigi 1g1ikl1 bir aygit icat
ederek insan viicudundaki internal kaviteleri aragtimaya basglarmug ve 1806 yilinda
yayimladig: makalesiyle bunu diinyaya duyurmustur 19. yy boyunca tasarlanan tiim
aletler endoskopinin atasi sayilabilir

Tim bu buluslar sirasinda birgok zorluk yasanmistir. Omnegin 1s1k kaynag
olarak onceleri sadece giines 1518 kullanilmasina karsin; sonralar1 mumlar, kerosen ve
yag lambalan, petrol ve gaz lambalari, hatta patlamalara yol acan oksihidrojen alevi
gibi birgok alternatif denenmistir. ‘

Endoskopideki ikinci asama, Nitze-Leiter’in 1879°da icat ettifi sistoskoptur.
Platin kablo 15181 ile aydinlanan ve sogumast igin su kullanilan bu aleti Leiter modifiye
etmis ve bir yil sonra Zaufal, ostaki tiip orifisinin muayenesinde kullanmistir 19 yy
sonuna dogru paranazal sinislerin anatomisi artik oldukga iy1 biliniyordu 1882°de
Zuckerkandl’in “Burun ve Onun Pnomatik Atasmanlarinin Anatomisi” adi altinda
yayimladig: makale tiim diinyada kabul edildi ve bu alanda standart bir referans haline
geldi 1909°da Flatau ve 1910°da Hays birbirlerinden habersiz olarak tasarladiklar:
endoskoplarinda elektrikli 151k kaynad: kullanmlg;la? \..re 1909 yihindaki Laryngoscope
Dergisi’nde bunun bir devrim oldugu belirtilmistir.

20 yy’m baslarinda Hirchmann, Valentin, Sargnon gibi isimler endoskoplarla

siniislerin icine giriyorlar, Tovolgyi trokan icat ediyor ve Ikinci Diinya Savag ile



birlikte Dennis ve Mullen, Slobodmk wve Liidecke gibi birgok isim endoskopik
"".':clerrahjye adim atiyordu. Hopkins 1956 yilinda tasarladifn endoskop ile; ayri bir 1gik
;’gaynagl olmasi, yitksek kontrastta mitkemmel rezoliisyon yapmast, genis agili vizyonu
ve renk kalitesiyle optik endoskopinin yaraticist sayilmaktadir(5). 1970°lere kadar en
geniy ve patolojilerden en fazla etkilenen siniis olan maksiller sinisle ilgilenilmis,
ancak bu yillardan sonra difer paranazal sintslere de girisimler yapilmaya
_-'baslannustu'.(6) Yamashita’nin bitkillebilir fiberoptik skopu bircok anatomik zorluklar
: agmayr saglamgtir.  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, bukiilebilir endoskoplar kullanarak endoskopik siniis cerrahisinde ¢igir
:' agmuglardir.

Endoskop bir “son” degildir. Giiniimiizde lensler ve kiigitk video kameralar
. kullamlarak; hem diagnosttk hem terapétik manipulasyonlar direkt olarak
- yapilabilmektedir Mikrodebriderler ile mukozalar daha kolay kaldirilmakta, daha
temiz goriintii alinmakta, operasyon zamam kisaltilmakta, daha az travmatik cerrahi ve
daha hizli iyilesme saglanmaktadir. Endonazal lazer cerrahisi ile kanama, postoperatif
. o6dem ve yakinmalar daha az olmakta ve hastanede kahs siiresi azaltilmaktadu
Bilgisayar esliindeki kompiiterize endoskopik siniis cerrahisi ise; endoskopik cerrahi
sirasinda cerraha hem aksiyel hem sagittal hem de koronal planian birebir hareketli
gorintiileyerek hastay: giivenle izleme olanag! saglar 21 yy’a adum attifimiz su
ginlerde teknolojik alandaki bu firtina; endoskopik sinis cerrahisini de hizla
siriklemektedir ve anlagilan odur ki, Misir piramitlerinde baslayan bu seriiven heniiz

bir son bulmamustir




_:__PARANAZAL SINUS ANATOMISI VE
| EMBRIYOLOJiSi

| MAKSILLER SINUS

Péranazal siniislerin geligimi; gestasyonun 65 giininde nazal kapsiiliin etmoid

oluniﬁﬁﬁn inferolateral yiizeyi boyunca tomurcuklanmas: ile yani;, maksiller siniisiin

olugumu ile baglar

: ‘Dogumda sadece maksiller ve 6n etmoid hucrelerde bir miktar havalanma
m"e{rbﬁtfur ve On maksiller sinisin hacmi; 6-8 cm*‘tir. Maksiller sints, bifazik biiyiime
év'r:_;sii gegirir Ilk biyiime evresi 3 yagina kadar devam eder Ikinci evre 7-12 yaslan
arasmda olmaktadir. 4 vasina kadar infraorbital kanala, 8-9 yaglarinda sert damaga,

: -yét_iskinde ise burun tabanindan 4-5 mm daha agagiya iner.

1. Inferior korka

2 Nazal septum
3.0nta konka

4 1) korka
5.Etmoid hucreler
6.Sol frontal siniss
7.Orbita

8.5 ol maksiller sintis

Sol orta meanin ve maksiller sintisin dogal ostiumunun koronal kesitteki figir




ng.kmde maksiller siniis, tabam anteriorda olan piramit seklindedir; ortalama

-25'mm derinligi 34mm ve yiksekligi 33mm kadardir. Siniis septalarla ayn

mief aynlablhr ve bu durum enfeksiyona zemin hazirfar Dogal ostiumu siniis

uvarmlﬂ sitperiorunda, nazolakrimal duktusun 1.3 ila 11.5 mm arkasinda yer
Geni$1181 1 ila 20 mm arasinda degisir ve etmoid infundibuluma drene olur
zllél' sintiste %10-40 oraninda da aksesuar ostium (fontanele yerlesimli) bulunur
: :"avanl orbita ile komsudur. Tabanim1 maksillanin alveoler ¢ikintisi ve sert damak
-'-'On duvart fossa kanina ile baglantihdir Arka duvar, infratemporal ve
gofnaks:ller fossa ile komsudur (7,8,9,10)

:ﬁmom SINUS

_fng:-ortaya cikigi lateral nazal duvarin evajinasyonu ile 3. ve 4. fetal ayda baglar
_ndlzsi:l.lumdan gelisir. Dogumda 6n etmoid siniis 2x2x5 mm boyutlarindadir 8-12

makadar pnomatizasyonu devam eder. Gelisimi medialden laterale ve &nden arkaya

Yetlskmde etmoid siniisler; tabami posteriorda olan bir piramit seklindedir
Anteropostenor uzunlugu 4-5 cm, yiksekligi 2,5cm ve genisligi anteriorda 0,5cm,
os_tenorda 1,5cm’dir. Etmoid hiicre sayisi;, 4-17 arasinda degisir, ortalama olarak
ayilan 9°dur. Etmoid tavamna, “Fovea Etmoidalis” denir ve anterior kranial fossanin
tabamm olusturur. Lateralde etmoid sinis ile orbita arasinda lamina papirasea bulunur
Orta .k'onkayx lamina papiraseaya baglayan bazal lamella, etmoid hiicreleri 6n ve arka
'lmak iizere ikiye ayuir Etmmd sintisin ayrnnith anatomisi lateral nazal duvar

at0m151 boliimiinde anlatilmigtir. (7 8,9,10)

FRONTAL SINUS

- Frontal siniis; frontal reses bolgesinde nazal kapsiiliin 6n boliiminden ve
geﬁellikle anterior etmoid hiicrelerden 4 gestasyon ayi civarinda gelismeye baslar
I?.déurnda mevcut defildir 7-8 yas civarinda orbita tavanina ulastr, 12 yasinda
p’_né‘imatizasyonu belirginlesir ve 20 yas civarinda gelisimi tamamlamr.

Frontal sinis ortalama olarak 28mm vyiiksekliginde, 27mm genisliginde ve 20mm
derinligindedir ~ Siniis  bir septa ile ikiye aynlr ve her siniis, tabanmin
Qt)'steromedialindeki nazofrontal baglant: ile burna agiir Burna agilma yeri; %60-30

Qanda frontal reses, daha ender olarak da on etmoid hiicrelerdir. Frontal reses gergek




l'm'g{ylp &n etmoid hiicreler arasinda yer alan ve frontal siniise bir ostium ile
birl._."g:;e'sit bosluktur Frontal reses, medialde orta konka on lateral yiizii,

lde amma papirasea, onde ise agger nazi ile komsuluk yapar.

| SFENOID SINUS
. Sfeﬁoid siniis 3 fetal ayda sfenoetmoidal resesteki mukozanin evajinasyonu ile
:yasmdan sonra bilylimeye baslar 7 yasa kadar hizh bir biylime evresi gosterir

ado Iesan ‘dénemde erigkin boyutlarina ulasir. Erigkin boyutlar: ortalama olarak 20

mm:yuksekhgmde 23 mm derinliginde ve 17 mm genigligindedir. Siniis genigledik¢e

eral.‘duvarda optik sinir ve internal karotid arter kabarikhg: belirginlesir Karotid arter

e-_%22 oraminda kemik defekti vardir. %8 oraninda optik sinirde ve %7 oraminda

inirinde agiklik oldugu gozlenmistir

1 50! sfenoid siniis ostiumu
2 Ustkanka

~3.0rta konkamn posterior

- biliEmii

-4 Inferior kanka

"5.Torus ubarius feringesd

© onfis

b Koane

7 Nazal septum



Sfenoetmmdal resese bir ostium ile drene olur. Ostiumun ¢api 2-3

sleri ile, maksiller ve vidien sinirleriyle komsudur (7,8,9,10)

. Paranazal Siniislefin Geligimi




dmarklarl ile ozellik arz etmektedir. Burun lateral duvarmda, ast, orta ve alt

vé.."fiﬁu:nlann inferolateraiinde yer alan ii¢ meatus mevcuttur. Ust meatusa;

id siniis ve posterior etmoid hilcreler, orta meatusa; frontal sinfis, maksiller siniis
oid hiicreler, alt meatusa; nazolakrimal kanal drene olur.

inii'"s.'".lérin drenaj bolgesi olmasi ve bu bélgedeki mukozal yiizeylerin birbirine

_llgi .c').'.'s't'idmeatal kompleksi ve onun patolojilerinin bilinmesini gerekli kilar
eatal.k.ompleks iki béliimde incelenir:

‘Anterior OMK; frontal siniis ostiumu, frontal reses, maksiller siniis ostiumu,
ei:m01d infundibulum, unsinat proses, hiatus semilunaris, etmoid bulla ve orta
meatustan olusur

_?oéférior' OMK; sfenoid siniis ostiumu, sfenoetmoidal reses ve tist meatustan

olusur.(11)

Orta konka.mn medial lamellas: -6nde kafa kaidesine tutunmugtur Lateral
uvardakl on st yapisma yeri maksillanin krista etmoidalisine komsudur, st yapigma

:.-pos___t(;:norda lamina papirasea’yadir. Burasi arka sinirint olugturur ve bazal (ground)

ameliayatekabul eder. Orta konkanin hemen altinda unsinat ¢ikint: ve bulla etmoidalis
1rAyr1ca ekspirasyondaki rolii, nazal kavitenin 1/3 tst kismindaki koku bélgesiyle
: yakmhgx ve dis etkenlerden siniisleri korumast nedeniyle de nem arz eder.

Orta konka mediale ve yukar:1 dogru kaldinlacak olursa unsinat cikinti ile
!.a'glhr.. Unsinat ¢ikints 6nden arkaya dogru oblik olarak uzanan sagittal yerlesimlii
bir kemik vaprak seklindedir. 2-4 mm genisliginde, 12-24 mm uzunlugundadir On

alzc:;*imal kemige uzanir. Ust simrim lateral nazal duvar olusturur.

Unsinat cikmtinin serbest st kenari ile bulla etmoidalis medial duvarr arasinda
g‘tmplanda yerlesim gosteren gecite “hiatus semilunaris™ denir 1-2 mm genisliginde
iaz_“_':ﬁ‘:’l:"gegit etmoid infundibuluma giris boigesidir Unsinat proses kaldinldiginda
.H}Oi&'inﬁ.mdibuluma ulagilir

Etmoid infundibulumun medial duvarini prosesus unsinatus, lateral duvanm ise

mlna Papirasea yapar. Ustte frontal reses ile birlesir Ancak frontal reses ile
__ﬁfsr_neym lamina papiraseaya baglanirsa infundibulum “resesus terminalis™ denen kér

T ug .ile sonlamir Bu durumda frontal reses infundibulumun medialine drene olur.



t‘m‘(ﬁ &."'Bulla (Orta Etmoid Hicre): Infundibulumun arkasmda ince duvarh

ler yer alir. On etmoidlerin en buytik hiicresidir Lateralde lamina papirasea,

Etmoid bullanin arka iist lateralinde

AGreat palatin sing
10154 makslles smils
11 Etmord bedls

13 Hazolaksmal kanal

14 Arketior etmodal artaiin anterior laberl razal sk
15 Aréerior elmoidal siriin iaferal nazal dog

16 Aniesior etmoida! hiicisles

Hazy -hﬁéreleri, arka duvanm etmoid bulla, lateral duvarimi lamina papirasea,

varn orty konka lateral yiizii yapar



azal Iamella (ground lamella) 6n ve arka etmoidleri birbirinden aymrir ve dogal

srevi yapar Orta konkay1 etmoid kemige ve lamina papiraseaya baglar, Bazal

peﬁorda horizontal baslar, arka alta dogru oblik seyir izleyip yatay pozisyona

konkamn esas yapisal destegini olusturur. Ftmoidektomi esnasinda bu husus

kanlmamahdlr :
Miiler giniis ostiumu unsinektoml uygulandiktan sowmra infundibulumun

.afﬁa'_}/3’ﬁnde gorilebilir. Ostium nazolakrimal duktusun 1.3 mmile 11 5 mm

:_osférior etmoid hiicreler, bazal lamella arkasinda bulunurlar Sayilan 1-5
" eglglr Ust meaya drene olurlar Bazen posterior etmoid hiicreler agin gelisme
enold kemikte pnomatizasyona neden olabilir Bunlara “Onodi Hiicresi” veya

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

_éﬁh_ bulunabilecegi unutulmamahdir Onodi hicresine %12 oramnda

- Sfenoid siniise cerrahi uygulanacak ise; emniyet agisindan siniise én duvarinin

al ve inferiorundan girmek gerekir

) 01d siniis tavanini fovea etmoidalis yapar Fovea etmoidalis; kribriform
2'-'3:'- mm fzerinde yer alir. Etmiod ¢ati medialden laterale dogru gittikge
ir Lateral mediale gore 10 kat kalindir. Dolayistyla anterior etmoidal arterin
__l_‘_Il_O_'..IdahSC girdigi alan kemigin en ince bolimiidiir. Etmoid fovea ile kribriform
ndlk ag1 yaparak birlestigi durumlarda, foveanin medialinden 6n kafa
ne--gifilebiiir Burada dura kemige siki bir sekilde yapigik oldugundan BOS
‘olusablhr Lamina knbrosada perforasyondan kaginmak igin orta konkanin

m :-yénmn (fovea etmmdahs ile kribriform laminayi ayman smir) lateralinde

Etl__r_loid tavanda manipulasyon gerekli ise;, sinils tavamnin arkaya dogru

1§1ﬂ1 unutmamak, etmoid fovea ile kribriform laminay: aywan simirin orta
n kafa kaidesine yapisma yeri oldugunu iyice bellemek ve oncelikle on kafa
"ﬁ.iil'..baslanglm olan anterior etmoidal arteri demonstre etmek gerekir. Etmoid gat:
form plate iliskisi Keros Simiflamasi’na gore 3’e aynlu‘

: Tip: K. Plate ve etmoid ¢at1 esit sev1yeded1r %12 oraninda goriiliir

= Tip: Etmoid cat, k. plate’in iizerindedir %70 oramnda goriliir

3 - Tip: Krista galli etmoid ¢atinin olduk¢a altindadir %18 oramnda goriiliir.
En riski; tiptir (7,8,9,10,11)

10



MUKOSILIYER TRANSPORT VE
SINUZITLERIN FIZYOPATOLOJISI

- Rinolojideki en 6nemli geligmeler; 6zellikle en son dekatta nazal endoskoplarin
ve_'kompiiterize tomografinin  kullammiyla meydana gelinistir. Burun ve paranazal
Siﬁﬁslerin daha detayli goriintiilenmesi ve gézlenmesi; klinisyenleri nazal ve siniis
mukozasimn ve Ozellikle mukosilier klirensin restorasyondaki 6neminden haberdar
etmigtic Mukosilier klirens mekanizmasi; diger nazal defanslarla birlikte — burnun

aerodinamik sekli ve lokal immiin sistem gibi - saglikli yagsamun yap1 taglarindan biridir.

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

Greten bezlerden olugmaktadir:

Nazal ve Simiis Epitelyumu: Nazal ve sinis mukozas: baslica 4 tip hiicreden
olusmustur; siliyer kolumnar hiicreler, nonsiliyer kolumnar hicreler, goblet hicreleri ve

" bazal hilcreler

1. Siliyer Kolumnar Epiteliyal Hiicreler: Siliyer epiteliyal hicrelerin luminal
ylizeylerinde hem mikrovilluslar hem de siliyalar bulunur. (11) Her hitcrede ortalama
olarak 300-400 mikrovilli ve 50-200 siliya vardur. Siliyalar ortalama 6 mikrometre
boyunda ve 0 2 mikrometre gapindadir. Her siliyumda iki santral mikrotibil ve dokuz
periferal duble (mikrotiibiill A ve mikrotiibil B) bulunur. Buna klasik “dokuz art: iki
dizilimi” denir Dinein (DYNE: gii¢, IN: protein) kollar1 bir periferal A
mikronibiilinden komsu dubledeki B mikrotiibiiline uzamir. Radyal olarak da santral
mikrotiibiiliise uzanim mevcuttur. Dinein kollannda bullunan adenozin trifosfataz
(ATPaz) enzimi ile ATP yikima ugrayarak ADP’ye donmekte, olusan enesi ile siliyer
hareket saglanmaktadir Dinein kollannin bulunmamas: Kartegener Sedromu (sintizit,
brongiektazi, situs inversus) veya immobil Siliya Sendromu gibi hastaliklara neden
olmaktadir (13)

Siliyer hiicrelerin ana fonksiyonu; koordineli dalga hareketleriyle mukusu

farinkse dogru tasimaktir Siliyalarin hareketleri, senkronize (transvers) ve metakronize

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

11



'g;téibiii birbiri lizerinden kayarak siliyanin hareket etmesini saglamaktadir.
I_ofﬁbﬁilerin kaymasi esnasinda siliyalar gerginlesip dizleserek iist ucu mukusun jel
:":5:15; icine girmektedir. Siliyanin kubag bareketi; itici bir darbe geklindedir ve
Z-"'e;ék_f()ﬂize,, veya “Longitudinal Hareket” seklinde tariflenir. Daha sonra siliya,
}'anSI nedeniyle gerginliZi kaybolarak kivrilir ve vizkoz jel tabakadan ¢ikarak daha
__'iglvz(mll sol tabakasi i¢inde geriye doniig hareketini (transvers) yapar. Siliyanin yavas

ééri doniis hareketine “Senkronize” veya “Transvers Hareket” denir. (12)

MNazal epiel hiicrelerl A-B:Sipak kolumnar epitel.
C: Bazal hixcre. D:Goblet hiicrelen de ks granidlen
E-Monstiver kolumnar hiicreler

_ 2. Nonsiliyer Kolumnar Epiteliyal Hiicreler: Kolumnar hicrelerin apikal
- yuzeylerinde 300-400 civarinda mikrovilli bulunur.(12) Mikrovilluslar, tipik olarak 0.1
mikrometre ¢apinda ve 2 mikrometre uzunlugundadular. Nonsiliyer hiicreler; fazla
sayida mitokondrileri ve agramiler endoplazmik retikulumlan ile yiiksek metabolik
aktiviteye sahiptirler Yine de mikrovilluslar, siliyalarin prekiirsorleri  degildir
Mikrovilluslar, epiteliyal hicrelerdeki viizey alamnt artirir ve burundaki sivi balansimn
devamin saglar Mikrovilluslar sayesinde normal mukosiliyer akis i¢in gerekli olan

ince, sulu, perisiliyer sivi olugur

3 Goblet Hiicreleri: Goblet hiicrelerinin ana fonksiyonu; kalin jel mukus
tabakasim olusturan kompleks karbonhidratlardan zengin bir sekresyonu iiretmektir

Sitoplazmasinda bircok PAS+ sekretuvar graniil, iy1 gelismis golgi kompleksi, grantiler

12




“endoplazmik retikulum ve mitokondri bulunur Tim bu komponentler, goblet

: _.:hﬁcrelerinde yiiksek metabolik aktivite bulundugunun kanitidir (12)

4. Bazal Hiicreler: Sayi ve boyut agisindan ¢esitlilik gosterirler. Kisa va iiggen
-_ .tipte olabilecekleni gibi, uzun ve silindirik sekilli de olabilirler. Diger hiicrelere

 degisebilen bir gesit kok hiicre formundadurlar

Mukus Tabakas:: Nazal mukoza, submukozal glandlar ve goblet hiicreleri

I_ tarafindan tretilen mukus ile drtiilmilstiir. Mukusun iki komponenti vardir:

1 Ince-Sol Tabaka: Hiicre govdelerinin yaninda, siliyalarin alt kisimlarinda
bulundugundan “Perisiliyer Sivi™ olarak da adlandirilan, siliyalarin senkronize
(transvers; iyilesme fazi) hareketlerini yaptiklan, mikrovilluslar tarafindan
balanst saglanan, diisiik vizkoziteli, ince, sulu bir srvidir

2. Kalin-Jel Tabaka: Perisiliyer sivinin t(izerini arahksiz bir battaniye gibi
kaplayan, submukozal gland ve goblet hiicreleri tarafindan itiretilen, siliyalarin
metakronize (longitudinal) kamegi hareketi ile ittirdikleri kahn, vizkoz bir
tabakadir

i

i s
b L e v S

Mukusurn gel ve sol labakas, Silisnin
metakroniz¢ {longltudinal) ve senkronize {fransvers)
hareketi,
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akusun %96’sint su olusturmakta, geri kalan igerigini ise inorganik tuzlar,
rotemler mukopolisakkaritler, Ig A, Ig G, bakteriolitik etkili lizozim enzimi,
htlk enzimler, antiviral madde ve interferonlar olusturmaktadir 24 saatte
a n"an mukus miktant ortalama 1 litredir. Burun igindeki mukus ortisi her 10-20
a; sinisler igindeki mukus ortiist ise her 10-15 dakikada bir yenilenmektedir.
+ ve radyoaktif madde ile yapilan calismalarda mukosiliyer hareketi gostermek

- _'-_..ﬁ olmustur (14,15,16)

:MukOS'iliyer‘ Transport:

3'Muk05111yer transportun baglica 6zellikleri goyledir:

. Yiizeysel partikiil transportu igin mukusun varligina ihtiya¢ duyulur

Mukus transport orant, mukusun akigkanlik 6zelliginden etkilenir

Mukusun kalinhig1 ve perisiliyer sivi seviyesi, mukus transportunu etkiler
Tagman partikéiliin aguliginin minimal etkisi vardir Hayvan deneylerinde
toz pargacigtyla civa damlasinm agirliklarinin farkliligina ragmen neredeyse
aynt lizda tagindi gézlenmistir. ©

Perisiliyer transpott oram hala kesin belirlenmemistir Jel tabakasina yakin
kisitm ona vyakin hizda, en alttaki kisim ise neredeyse ¢ok az hareket

etmektedir

~ Paranazal sintsler i¢inde mukosiliyer transport dogal ostiuma dogrudur. Frontal

5 us icindeki mukosiliyer transport ise direkt olarak dogal ostiuma olmamakta, siniis

mde birka¢ kez sirkulasyon yaptiktan sonra ostium ve frontal resese dogru

né[mektedir.

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

1 Birinci yol; frontal, maksiller ve 6n etmoid sintslerden gelip etmoidal
infundibulum, unsinat proses ve orta konka medial yizinden nazofarinkse
giderek Ostaki orifisinin anterior ve inferiorundan geg¢ip nazofarinksteki
skuamdz epitel simirinda sona ermektedir.

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

hareketinin yardim ile mideye inmektedir.

14



gﬁoftu Etkileyen Faktorler:
OJiK VE FIZIKSEL FAKTORLER:

Yas, Pozisyon

AKOLOJIK FAKTORLER:

opikal Medikasyon Aplikasyonu:
) ';'_'.Topikal Dekonjestanlar
Topikal Nazal Steroidler
Kromolin Sodyum
‘Topikal Anestetik Ajanlar
- Topikal Antibiyotikler

) Antikolinerjik Ajanlar

) Narkotikler

- Etil Alkol

Beta Adrenerjik Agonistler
Kolinerjik Ajanlar ve Metilksantin
Antimikrobiyal Ajanlar
Mukolitik Ajanlar
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y. ENFEKS'IYON, ALLERJi VE CERRAHI GIRISIMLER:
1. Viral Enfeksiyonlar

; Bakteriyel Enfeksiyonlar

3. Nazal Allerji

Cerrahi Girisimler

y: KONJENITAL VE MEKANIK FAKTORLER:
. Primer Silier Diskinezi (PCD)

Kistik Fibrozis

Allerji

Kronik Rinit

Hipogammaglobiilinemi

Anatomik obstritksiyoniar

Siniis Igine Ani Travma

Yabanci Cisimler

Nazal Polipler

LB A AR e

Mukosiliyer transportu etkileyen tiim faktorler gesitli deneylerle gerek in vivo
gerekse in vitro gahigmalarla aragtimlmiglardir Cinsiyet, yas ve viicut pozisyonunun

mukosiliyer aktiviteyi anlamh sekilde etkilemedigi goralmistar 20 dakikadan fazla

. __s?apllan eksersiz sonucunda mukosiliyer klirensin azaldifim gosteren ¢alismalar oldugu

gibi, eksersizie klirens arasinda anlamli bir baglant! bulunmadigim anlatan aligmalar da
vardir Sirkadien ritme dikkat edildiginde aksam vakitlerinde transport hizinda azalma
oldugu belirlenmigtir Siliyalarin hareketini azaltan diger bir faktor oksijen azhiidir
Yapilan galismalarda oksijenizasyonu artirmak suretiyle siliyalarin hareketinin %30-50
oraninda hizlandig: saptanmigtir Hipoksinin mukosiliyer transportu bozmasi 6zellikle
supuratif sinizitte daha da 6nem kazanmaktadir Siniis ostiumunda obstritkksiyon varsa
- siniis igindeki oksijen, vaskiilaritesi artmig mukoza tarafindan sirekli emilerek hipoksi
‘ daha da artmaktadir Hipoksinin artmasi ve pH’'min dagmesi ile siliyer hareket
bozulmakta, bakteriler i¢in uygun ortam hazirlanmaktadir. Béylece olusan kisir dongi
icinde siliyer disfonksiyon, hipoksi ve bakteri proliferasyonu siireklilik kazanmaktadir.

Izotonik tuzlu solisyonlar mukosiliyer transport igin ¢ok uygun bir ortam
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cak 9,5°in fizerinde ve %0.2’nin altindaki yogunlukta olan tuzlu

-areketin
aki pemli hava, siliyer hareketi olumsuz etkilememekte, fakat %50

durmasina yani siliyer paraliziye neden olmaktadir.
iliyer transportu 8-10 dakikada ve %630 oranindaki nem ise 3-5

: aktadir

-n"biﬂ51 dir. Direkt hava akimi; nazal respiratuvar epitelde skuamoz

yani nazal mukozadaki kuruluk siliyer hareketi bozan en

arak siliyer transportu bozar. Bu ylizden septal deviasyonlar gibi

uklarda, direkt hava akimina bagh olarak bozulan epitel értiisii sonucu

timi olmamakta hem de mukosiliyer aktivite olugmamakta ve sonugta

enfeksiyonlarina ortam hazirlanmaktadir. Sigara dumammn mukozal

gﬁ yve siliyalarn sayisinl azaltarak mukosiliyer transport siiresinin
oidugu saptanmigtir (17,18)

ckonjestanlarin, siliyalara ciddi hasar verdigi ve epitelde odematoz

bep oldugu goriilmistir. Topikal nazal steroidlerden flunisolidin

akist azalttigl, ste yandan beklometazonun mukosiliyer transportu ve

eliyal yapiy! etkilemedigi anlagiimistir Fn az bir caliymada %4’lik
dyﬁm nazal spreyi kullanan hastalarla plasebo sprey kullananlar arasinda
ens agisindan anlamlt bir fark bulunmadign gosteriimistir  Topikal
n fidokainin siliyer vurug frekansini siipresse ettigi ama transit zamanim
i énlasﬂuken, tetrakainin ise hem CBF’i hem de transport zamammi
rtaya grkmistir (19,20)

al kavitenin en sik karsllasﬂ?n enfeksiyonlar1 viraldir Elektron mikroskopik
a viral enfeksiyonlarn  dismorfik  siliyer formlar ve mikrotithiler
1_afa yani birgok siliyer anormalitelere sebep oldugu ortaya ¢ikmustir. Viral
":Oﬁiar immunolojik sistemi etkileyerek goblet hiicre yapimin: hzla indikler.
fiazal mukus viskozitesi artarak siliya kaybi ortaya gikar Odem, yizeyel
arin silinmesini saglar. Kalnlasan sekresyon klirensi bozar Ancak bu kotii tablo
enfei;siyon sonrast hizla iyilesir Mukus transportu 72 saat iginde diizelir, normal
o anizasyonu ve normal siliyer ultrastriktiir 2-10 haftada saglamir. (21)

3 arkl; bakteriler, mukosiliyer aktiviteyi farkl yonlerde etkilerler Hemofilus
nza siliyostazis ve siliyalarda diskinetik hareketlere sebep olarak CBF’i belirgin
Ide ‘azajtr Bu orgamizma tarafindan Uretilen olasi bir endotoksinin mukozal

_lérde progresif dejenerasyon ve eksfoliyasyon olusturdugu gézlenmigtir.
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onas aeroginosa ve Stafilokokkus epidermidis CBF’i azaltwken, Morakselia
' 1s, Su-eptokokkus pnomonia ve Stafilokoklarm CBE’1 etkilemedig: anlagilmastir.

Jerin yam sira inflamasyon Griinleri de mukosiliyer aktiviteyi durdurarak yiizeyel

desfriiksiyonuna sebep olurlar. Insan notrofillerinde bulunan en az iki enzimin

a7 Qe notral proteaz) mukosiliyer aktiviteyi depresse ettigi bilinmektedir ( 22,23)

Mukosiliyer transportu bozan konjenital bozukluklar arasinda primer siliyer
‘ne.z.i, translokasyon defektler: ve kistik fibrozis sayilabilir Kronik @st respiratuvar
;ﬁ'hastaliklannda (alleri, kistik fibrozis, kronik rinit, hipogammaglobiilinemi gibi)
(;raﬁ;nda siliyer ultrastriiktr anormalliklerine rastlanmsgtir.

- Sadece kret gibi minimal anatomik bozukiuklar ancak allerji, inflamasyon gibi
f’_'_'.'faktt')rler de varsa ve mukozamin mukoza ile temasi durumunda Onem

jmaktadir. Septum deviasyonlarinin siniizite neden olmas:, sadece mekanik olarak

:ko:siliyer transportun bozulmasina neden olmasi ile degil, burundan gegen hava
a_igur_mm bozmas: ile de acgiklanmaktadir Sinils mukozasina yonelik ant travmalarda
eleléks olarak siliyalarin senkronize - hareketinin durmast sonucu mukosiliyer
t__rdﬁ'spormn kayboldugu tespit edilmigtir. Ostiumlarin éniinde obstritksiyvona neden olan
buyuk bulla, konka billoza, lateralize unsinat proses, deviasyon kret gibi anatomik
bozukluklarin vamsira retansiyon kisti, mukosel veya poliplerin de tedavi edilmesi
g;erekmektedir: (14,15)
Siniizitlerin Fizyopatolojisi:
Siniizitlerin etyolojisinde siliyer aktiviteyi bozan yukanda agikladigimiz
- faktorlerden baska ender de olsa maksiller sinisler igin apikal dental enfeksiyon, travma
ve tiimorleri ayrica gocuklarda adenoid hipertrofisi ve adenoiditi sayabiliriz. Yukanida
ayrintili olarak bahsedilen tiim etyolojik faktérler patogenezde kilit noktayr olusturan
- ostiomeatal kompleksin tikanikligina sebep olurlar. Buna bagl olarak siniis drenaji ve
ventilasyonu azalir Sings i¢inde sekresyon birikmeye baglar; sekresyonlarin kivami
artar. Ventilasyon bozuldugu igin mukozal gaz metabolizmas: degisir; oksijen basinci
azalir, karbondioksid basinci artar Siliyer hareket yavaglar. Tikamklik devam ettikge
kisir dongiiye girilir Drenaj ve ventilasyon azabr. Sinils i¢i parsiyel oksijen basinci
diiger, karbondioksit miktari daha da artar. Ostium tikamikligi devam ederse siniis i¢inde
bakteri gogalmas: hizla artar. Gram'ilositler bolgeye gelir. Parsiyel oksijen basinci daha

¢ok diger. Oksijen azalmasi; graniilositlerin bakterisidal etkisini azaltir Sekonder
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iarak anaerob mikroorganizmalar ¢ogalir Yerel inflamasyon ve mukus viskozitesi

artar. Siliyer aktivite daha da yavaslar. Mukozal kalinlagma tikamkhig1 daha gok artursr.
nfeksiyon tedavi edilmezse degigiklikler kalici olur. (24)

: Son yillarda AIDS’li hastalarn artmasi nedeniyle inatgt siniizitli hastalarda
A]DS faktori unutulmamahidir. AIDS’li hastalarin - yaklagtk  %80°inde  simiizit
ulunmaktadir

o Histolojik olarak kronik siniizitlerdeki ortak ozellik, sadece epitel hiperplazisi
égildir: Epitel hiicrelerinin  salgilarindaki  degisme aym zamanda selliller
‘inflamasyonda da rol oynamaktadir Epitel hiicreleri; TL-8, IL-6, IL-11, Graniilosit-
.:._:Makrofaj Koloni Stimiilasyon Faktoru {(GM-CSF) gibi sitokinler salgilamaktadir. Bu

-sitokinlerin salgilanmasinin azalmas: inflamator lokositlerin aktivasyonunu da
fkilemektedir. Yapilan ¢aligmalarda kronik nonallerjik siniizithi hasta gruplari veya
ontrol gruplanyla kargilagtinnidiginda; nonallerjik nazal polipozisli veya allerjik rinitli
. 'ﬁastalarm nazal sekresyonlarinda IL-5 ve IgE konsantrasyonlarinin anlaml: sekilde
&ﬁkseldiéi tespit edilmistir. Allerjik rinitli veya nonallerjik nazal polipozisli hastalar

:'_.."'.arasmda ise fark yoktur. Kronik nonallerjik siniizit!li hasta gruplarnn veya kontrol

gruplartyla  kargilagtinldiginda; Eoznofilik Katyonik  Protein (ECP)
:_ :'-_ konsantrasyonlannm allerjik rinitli hastalarda belirgin gekilde arttifi saptanmistir
Nonallerjik nazal polipozisli hastalarda ise ECP konsantrasyonu iki katina ¢ikmugtir.
_~ Nazal sekresyonlarinda soliibl Interselliler Adhezyon Molekiilii-1 (sSICAM-1)
konsantrasyonunun arttig1 tek grup kronik nonallerjik sintizitli hastalardir ve nazal
sekresyonlarinda artan sICAM-1 kon‘santrasyonlan serum diizeylerindeki artig ile
koreledir (25,26)

Aym 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 miktarn rinitte artmakta, eksersiz

19



”smda ve siniizitte azalmaktadir Siniizitteki azalmamin ostium obstritksiyonu
nedenlyie oldugu dusinilmektedir ¢linkii ostiumun agllmam ile NO miktan da
amaktadlr NO’nun poliplerdeki etkisinin ne oldugu ise heniiz anlagilamamustir Ancak
1Iér1k1 yillarda NO’nun hem tam hem tedavi amac ile kullamlabilecegini tahmin etmek
degﬂdu. Primer siliyer diskinezili ve kistik fibrozisli kronik siniizitli cocuklarda NO
sev1y851 oldukca digik bulunmustur. Bu da erken tam i¢in bir kriter olarak kabul
ifebilir NO’nun burundan alt solunum yollarina inhalasyonu ile akeiger

nﬁlasyonunun ve oksijenizasyonunun da arttig saptanmugtir. (27)
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SINUS ENFEKSIYONLARI

Sinizit paranazal sinislerin mukozasimin enfeksiyonu veya allerjik nedenlerle

I{f]g;r'nz,lsj,ronudur. En stk rastlanan patojenler; Streptokokkus pndOmonia, Hemofilus

fluenza, Moraksella katarralis, Stafilokoklar, gram negatif bakteriler, anaeroblar ve
éfj'ilius, mukor, candida gibi mantar yamsira viriislerdir. Rinit ise burun mukozasinin
nﬂémasyonudur: Her siniizit rinite eglik ettiginden dolayr “Rinosinizit” terimi

'l'l.aml abilir

| Rinosiniizit Smiflandirmasi:

1. Akut Rinosinizit: Rinosintizit 3 aydan kisa siirede tamamen
tyilesir

2. Subakut Rinosinuzt: 3 aydan fazla siirmemis fakat klinigin kronik rinosintizit
ile uyumlu oldugu durumdur. Reversibldir; medikal tedavi ile klinigin
diizelmesi miimkiindiir
Kronik Rinosiniizit: klinik bulgular 3 aydan daha uzun siire devam eder

4. Rekurren Akut Rinosiniizit: Ataklar arasinda beliri ve bulgular tamamiyla
diizelir. Fakat sik stk tekrarlar.

5. Kronik Rinosiniizitin Akut Alevlenmesi: Ataklar arasinda tam bir diizelme

gerceklegmeden akut belirti ve bulgular tekrarlar (28)

Siniizit Semptomlart: '

Siniizit  belirtileri; enflamasyonun  etyopatogenezine, enfekte  siniisiin
lokalizasyonuna, akut veya kronik olmasina gore degismektedir Agri, akut siniizitin en
stk kargilagilan belirtisiyken, burun tikamikhig: ise, kronik siniizitin en sik karsilagilan

semptomudur. Sintizit yakinmalar1 asagidaki tabloda kisaca 6zetlenmistir: (29)

1. Burun tikanmklig
Geniz akintisi
Buryn akintist

Agri

2

3

4 Yuzde basing hissi
5

6. Ates

7

Halsizlik, letani
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Burun kagintisi
Paroksismal hapgink
. Dig agnst
. Isitme azlig:
. Ses kisiklig
. Epifora

agn, halsizlik ve letarji akut sintiziti diisindirmelidir. Paroksismal

Sindizit Tedavisi:

Akut siipire siniizitte temel tedavi antibiyotik ve dekonjestan tedavisidir
it fi'yotik 14 gin siireyle verilmelidir Sistemik veya lokal dekonjestanlar
amlabilir, Etyolojide allerji diiginiilityorsa tedaviye antihistaminikler eklenebilir.
u_i&__dlitik ajanlar, siipiiratif siniizitte koyulasmg nazal sekresyonu incelterek etkili olur,
alléfjik veya vazomotor rinitte kuilanflmazlar Mekanik temizlik i¢in fizyolojik tuzlu su

véjim uygulanabilir Topikal steroidler antibiyotik kullammini takiben 10-14

Gii_lﬂerde verilebilir Ayrica allerjik rinosinizitlerde de steroid verilir Sinis drenajs

imminsiipresse kisilerde veya subakut ve kronik maksiller sintizitte uygulanabilir

Siniizit Komplikasyonlar:
A.  Orbital komplikasyoniar:
1. Grup: Periorbital sellitlit
Grup: Orbital selliilit
Grup: Subperiostal abse
Grup: Orbital abse

TNV

Grup: Kavernoz sintis trombozu
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B. Intrakranial Komplikasyonlar:

Serebral abse

Epidural abse

Subdural abse

Meninjit

. Vendz siniis tromboflebiti
C Nazofarinks Komplikasyonlar1:
Farenjit-Tonsillit

Otitis media

: Laringotrakeit

- D. Pulmoner Komplikasyonlar:
Bronsit

Astma

Kistik fibrozis

E. Diger Komplikasyonlar:
Mukosel

Osteomiyelit

Dakiosistit

Siiperior orbital fissiir sendromu

. Sinis enfeksiyonlan direkt yolla, ven6z yolla, lenfatik yayilim ile ve perindral
ydlla yayilir, )

Orbital komplikasyonlar en sik etmoid sindziften olusur (%675). Sirasiyla
sfénoid, frontal ve maksiller siniizit takip eder.

Intrakranial komplikasyonlarda en stk kaynak frontal sinizittir, bunu etmoid ve
sfenoid sindzit takip eder

' Subperiostal abse cerrahi tedavi i¢in rolatif endikasyon olustururken, orbital abse
acil drenaj gerektirir Kaverndz sinils trombozunda gérme kaybi olustuysa orbital

- dekompresyon uygulanir

23

i
13
[



7z AL POLIPOZIS

= éoﬁpler; paranazal siniis mukozasindan kaynaklanip nazal kaviteye sarkan
: eﬁyﬁ, sapll, 6dematoz olusumlardir Polip (polypous) eski yunancadan kéken
k ayaklt (POLY: ¢ok, POUS: ayak) anlaminda kullanilan bir kelimedir

ﬂfpoﬁpler mukozann enflamatuar hastalifidic Mukozal 6dem yer ¢ekiminin

a’gag1 dogru sarkar ve balonlasir. Nazal polipin gérilme sikligi popiilasyonda
arindadir Erkeklerde kadinlardan 2-3 kat fazla goriikir Yas ilerledikge
Slkhgl artar. 2 yag altinda gorildigunde konjenital anomaliler (dermoid kist,
c-,-sg_,l, ensefalosel), 2 vyag ustii ¢ocuklarda goruldugiinde ise kistik fibrozis
melidir

azal polip ile solunum sisteminin kronik hastaliklan arasinda baglanti vardir

yolip; lokal bir hastahik olmaktan ¢ok sistemik inflamatuvar bir hastahigin lokal

sudur. (30)

SEMPTOMLAR:
Bﬁtun hastalarda siklikla ¢ift tarafli burun tikamklg sikayeti vardir Hastalarmn
1k yarist hapsirik ve burun akintisindan sikayet eder. Koku ve tad alma bozuklugu
gﬁ ande mevcuttur. Mukus salgisit PNA’ya neden olur Burunda ve yiizde basing
Ilda bas agrist olabilir. Hastalarda hiponazal bir konugma vardir.

'BULGULAR:
: ]
Polipler nazal kavitede yar1 saydam, 6demli kitleler olarak goézlenir Kaviteden

art sarkabilir. Polipler konkalardan daha hareketlidir ve zayif inervasyonlan nedeni

- dokunmaya karst agnisizdir. Cocuklarda yiz kemiklerinde deformasyona neden
abilir ancak nadiren kemik erozyonu olusturur. Cerrahi diisiiniilen hastalarda koronal
__;'aksiyel CT ile hastahigin yayginlig: arastinilmalidir Beraberinde sistemik hastaliklar

'ﬁiiisﬁniilﬁyorsa onlara yonelik tetkikler yapiimahdir

HISTOLOJL:
Poliplerin yiizeyi saglam respiratuvar mukoza ile ortilidir Epitel i¢inde goblet
‘hilcre sayis1 artrmistir: Solunum epiteli 6dematéz submukozay:r kaplayan kalin bir bazal

‘membran tabakasi iizerinde oturur. Tlerlemis vakalarda siliyali epitelde yer yer skuamoz
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taplazi geligebilir. Genellikle eosinofil, lenfosit, plazma hiicresi ve doku mast hiicresi
filtrasyonu gozlenir. Eosinofil %90°in izerinde gézlenir. Enfeksiyon yoksa nétrofili
.li'rgin degildir Submukozada az sayida kapiller meveuttur. Poliplerde ¢ok az sayida
nir dokusu bulunmaktadar.

PATOGENEZ:

Polip olugumunda herhangi bir neden 6nce 6dem ve inflamasyona yol agar
_;_Iﬁﬂamasyon olusumunda inflamatuar hiicreler ve sitokinler rol oynar Sitokinler (IL-5,
1L-6, IL-8, GM-CSF) epitel hicreleri ve fibroblastlardan salgtlanir. Sitokinler eosinofil
_-yé' mast hiicrelerini aktive etme yetenegine sahiptir Polip dokusundaki inflamatuvar
hiicreler de sitokin salgilarlar. IL-5 eosinofilik polip patofizyolojisinde 6nemli rol
"o.ynamaktadui IL-5 en fazla eosinofiller tarafindan iretilir. Eosinofiller, sitokin
_;algllaym aym zamanda sitokinlere yamt wverir. Sitokinler, polip dokusundaki
'.':e'osinoﬁlleri aktive eder, yasam stiresini uzatip inflamatuvar etkilerini artuir (25)

| Elektrolit transportu da inflamasyonda onemli rol oynar. Kistik fibroziste 7
kromozomda kodlanan CFTR (Cystic Fibrosis Transmembran Regiilator) protein gen
:':defektine bagli olarak epitelin apikal béliimiine gé¢ edemez ve iyon transportu bozulur
Na emilimi artar , Cl saltmmu azalir ve anyonun interstisyel mesafeye hareketi nedeni ile
mukus dehidrate olur. Diger polip olgularnda da Na emilimi artar , Cl saltmimi azahr,
- Kronik inflamasyona bagh olarak CFIR proteininin apikal hiicre membranindaki
o gorevini gerceklestiremeyebilecegi hipotezi; nazal polipoziste gériilen anormal sodyum
~ emilimini agiklayabilir

EFrken evrelerde polipler ostiomeatal komplekste olugurlar Ostiomeatal

komplekste inflamasyon olusumu veya diger sebeplerle mukozal temas olugursa; silier
aktivite bozulabilir, siniis ostiumunda drenaj ve ventilasyon bozulur. Nazal hava akimi
da orta konkaya dogru oldugundan bu bélge patolojilerinde mukus ile tagiman ekzojen
partikiiller ve patojenler birikir. Ostiomeatal kompleksin dar olmasi; bakteriel, viral,
toksik, allerjik, enzimatik, anatomik varyasyonlarda temasin kolay olmas: ve nazal hava
akiminin ¢abuk bozulmasina yol agmaktadir Bu da polibin éncelikle orta meada

goriiimesint agiklayabilir (31)
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Nazal Poliplerin Klinik Ozelliklerine Gére Siniflandirilmast:

1. Antrakoanal Polip: Maksiller siniis mukozasindan koken alir Kistik ve solid
_kisimlardan olusur, kistik kismi maksiller siniis igerisindedir, solid kismi nazal kaviteye
_If::bayﬁk oranda arka fontanel aracilig: ile ulasir Tedavi cerrahidir ve kistik kismi niiksii
- 5nlemek igin tamamiyla ¢ikartidmalidir

2.Izole Polipler: On etmoidlerdeki temas bolgelerinden kaynaklanan izole buyik
_poliplerdir Nadiren sfenoetmoidal resesten kaynaklanir. Tedavi cerrahidir

| 3.Kronik Rinosiniizite Eslik Eden Polipler: Ostiomeatal kompleksteki temas
_'.alanlarmdan geligir  Siklikla bilateraldir  Oncelikle anterior etmoidlerde, takiben
“maksiller ve frontal siniislerde polip olusur Medikal tedaviye yanit alinamadiginda
'::"cerrahi tedavi uygulanir

| 4 Eozindfilik Yaygin Nazal Polipozis: Histolojik olarak polip dokusunda ve nazal
- mukozada yaygin eozinofilik infiltrasyon vardir.  Eozinofillerden salgilanan
mediyatorler hastalifin seyrinde ve alt solunum yollanmin hiperreaktivitesinde rol
.' oynar, Siklikla brongiyal hiperreaktivite ve astma eslik eder Massif ve komplike
olgularda medikal tedaviyi takiben cerrahi-uygulamr

Samter triad: (asprin intoleranst ile birlikte gérulen astma ve polipozis) ve fungal
 allerjik rinosimizit; klinik bulgulari, eozinofilik hiicre yogunlugu ve alt solunum yollar
f‘-:;. hiperreaktivitesi goz Oniine alindifinda bu gruba sokulur. Allerjik fungal siniizitte
genellikle atopt ya da Ig-E’ye bagl: hipersensitivite reaksiyonu bulunur Patogenezi tam
bilinmemektedir Histopatolojik olarak siniis limeninde doku invazyonu olmaksizin
fungal hiflerin bulunmasi ile karekt?rizedir& Migetoma ve allerjik fungal siniizit olarak

izlenebilir Migetoma da tek tarafl, agrh, tedaviye cevap vermeyen siniizit izlenir

. CT’de yiksek ve disik yogunluklu alanlannin yanisira kalsiyum birikimleri gézlenir.

- Tedavide infeksiyon odagimin temizlenmesi ve ventilasyonun saglanmasma yonelik
cerrahi ile beraber topikal/sistemik steroidler verilir.

5.8pesifik Hastaliklarla Birlikte Goriilen Polipler: Kistik fibroziste yaygin
Nadiren noninvaziv, nonallerjik fungal sinizitlerde polip gorilebilir Tedavi;
migetomamn ¢ikartilmasi ve ventilasyonun saglanma§1 ile olur Paranasal sinuslerin
habis lezyonlarinda da polip gorilebilir Estezionoroblastom, meningoensefalosel ve

inverted papillom; polip ile karisabilir. (32)
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';ﬁléﬁmn geriletilmesinde, poliplerin kii¢ltilmesinde, koku alma

..:Iﬂlmesinde ve sinis patolojilerinde etkilidir. Preoperatif sistemik

Lerasyona yardimci olur ve kolaylastuir,

internal eksternal ve kombine cerrahi tedavi olarak

‘--topikal nitroprussid, metotreksat ve siklosporin gibi antiinflammatuvarlar

gu}énmaﬁ olas: yontemler arasinda sayilabilir
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PARANAZAL SINUSLERIN
RADYOLOIJIK INCELEMESI

Standart sinis grafilerinden Waters (oksipito-mental) grafisi ile maksiller, frontal

1 grafiyle ise frontal siniislerin derinligi hakkinda bilgiler edinilebilir Direkt
aﬁférde hava sivi seviyesi ve yumusak doku dansiteleri iyi gorintiilenebilmekle
gl.li(:té kronik degisiklikler, ostiomeatal kompleks, sfenoid ve etmoid sinusler net
I;r;k-'degerlendirilemez

CT Goriintiileme:

Guiniimiizde nazal kavite ve paranazal siniislerdeki mukosilier aktivite ve
ﬁ@ﬁzyelqjik olaylarin daha iyi anlagilmasi kionik ve/veya rekiirren siniizitin cerrahi
_dﬁ;}isinde bir devrim olusturmustur. Bu boigenin en kiigitk anatomik yapilannin dahi
édjibgraﬁk olarak gorintilenebilmesi ve endoskopik gelismeler morfolojik ve patolojik
et'a:yll preoperatif bilgiye ulasilmasini saglar Bu bilgi endoskopik cerrahi

_f_OQ_ediirleriyle birlikte deferlendirildiginde dramatik olarak hastalarda morbititeyi

Ostiomeatal komplekse posterior etmoidlere ve sfenoid sinmiise direkt ve
oninvazif endoskopik yaklasimda bulunabilmek zordur Bu tizden CT bu bolge
_;héstalﬂdarlnin tanmmasinda Gnemli yver tutar Bu bolgelere yapilacak endoskopik
irisimlerde komplikasyonlardan kaginmak igin CT egliginde cerrahi uygulanmahidir
_ﬁqnik rekiirren siniizitin akut alevlenmesinde yanlis pozitif sonug verebileceginden

CT goruntilemesi; medikal tedavi sonrasina ertelenmelidir (34)

Koronal plan; ostiomeatal kompleksi en iyi gosteren gériintileme plamdir Hasta
'15I_'0ne pozisyona getirilemiyorsa aksiyel planda CT c¢ekilmelidir. Koronal CI’de
ﬂ_sihﬁslerin On ve arka duvarlan iyi degerlendirilemez. Bu eksikiik aksiyal CT tetkikleri
ile tamamianabilir; Aksiyel CT ile sinuslerin 6n ve arka duvarlart ve etmoid hilcreler iyi

- degerlendirilir
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Nazal Endoskopi:

Rutin anterior rinoskopi sadece burun &nii hakkinda smurli bilgi saglarken, nazal

ndoskopl orta meatusun ve ostiomeatal kompleksin detayl gézlenmesini saglar
“Enflamasyon ve patolojik drenaj béigeleri izlenebilir inferior maksiller antrotomiyle
“veya kanin fossadan maksiller sintise girilerek sinis i¢i gézlenebilir. Orta meatustaki
_'_-'é,natomik varyasyonlar kolaylikla tamnabilir. Nazal endoskopiyle etmotdal siniislere,
aralmis orta mea hastaliklaninda ostiomeatal komplekse, etmoid bulla, posterior
etmoidal siniisler ve sfenoid siniise ulagilamaz.

' Antibiyotik tedavisiyle kontrol altina alinmig rekiirren siniizit ve kronik
* siniizitlerde altta yatan sebebin bulunmasina CT yardimer olur. Koronal CT kesitleri
- maksillofasiyal bolgede yer alan asagidaki yapilann sistemik olarak tantmlanmas: ve
= degerlendirilmesin: saglar, frontal sinis, 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 sinils
cerrahisite sagittal CT yapilar aras1 uzaklik ve agiy1 gosterdifinden dolayi iyi bir yol
gostericidir. Yapilan CI ¢aligmalarinda enflamasyonda en ¢ok rol oynayan alan %472 ile
orta meadir. %65 maksiller sinis mukoperiosteal hastaliklari, %39 frontal sinis
mukoperiosteal hastaliklar1 gorilmils ve bunlarda orta meadan uzanan enflamatuvar
kitleyle frontal resesin kapandif gozlenmigtir. %7 hastada maksiller siniiste hastalik

olmaksizin ostiomeatal hastalik mevcuttur.

TABLO: Kronik Sinuzitli Hastalarda Paranazal Sinus Patolojileri

Lokalizasvon Yiizde (%)
Anterior etmotid 72
Maksiller simis 65
Frontal siniis 34
Posterior etmoid 40
Sfenoid siniis 29
Patoloji gozlenmeyenler 7
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MR Goriintiilleme:

Enflamatuvar ve neoplastik olaylarn kafa i¢i yumusak dokulara uzanimini
gostarmede ayrnica kemik iligi degisikliklerinde MR; CT’ye Gstindur. MR; mantar
- enfeksiyonlarinin tamsinda da ¢ok yararlidir

- Dezavantajt ise kemik yapilarin net olarak gosterilememesidir.

Us Boyuthi CT.
Tiiméral kitlelerde kitlenin yerinin tam olarak belirlenebilmesi ve komsu dokular

ile olan iligkinin ortaya konabilmesi agisindan fayda saglar.

Perioperatif CT:
U¢ boyutlu intraoperatif CT ozellikle landmarklarin olmadifi veya
destritksiyona ugradifi olgularda fonksiyonel endoskopik siniis cerrahist boyunca

anatomik yapilar hakkinda en ¢ok bilgi veren gériintilleme yontemidir. (35,36,37)
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FONKSIYONEL ENDOSKOPIK
SINUS CERRAHISI

«“Mukozanin bilytk bir rejenerasyon kabiliyeti vardir; enfeksiyonla, zedelenmeyle,
yasallarla veya cerrahiyle hasara ugrasa bile
' RITTER

Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi Endikasyonlart.
Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan ve ostiomeatal komplekste stenoza neden
olan rekiirren siniizitler
Obstriktif nazal polipozisli kronik hiperplastik siniizit
Mukosel formasyonu olan kronik sinizit. Laterale yerlesimli frontal sinis
 mukoselleri bu grubun digindadir.
| Fungal siniiziti olan diabetli veya immuinstipresse hastalar

Medikal tedaviye ce\;ap vermeyen otbital sellilit veya abse

Rolatif Endikasyonlart.
BOS kagagmin onarimi
Secilmis nazofrontal reses veya frontal siniis mukoselleri
Bilateral ekzoftalmuslu hastalarda orbital dekompresyon amagh

Siniis kaynakh sefalji

Ayrica; anosmi, dakriyosistit, fneningoenasefalosel, kafa tabant cerrahisi, ostaki
tipi problemleri, yabanci cisim ¢ikanlmasi, rekirren farenjit, septal kret, allerjide
adjuvan tedavi olarak, sinobrongiyal sendrom, bazi horlama wakalart da rolatif

endikasyonlar arasinda sayilabilir (38,39)

Diagnostik Fndoskopi:

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisine karar verilitken hastadan iyi bir
anamnez alinmal, CT ile ostiomeatal kompleks, anatomik varyasyonlar, etmoid ¢ati,
posterior etmoid bolge, medial orbital duvar, sfenoid siniis, frontal siniis ve frontal
resese dikkat edilerek preoperatif nazal endoskopi uygulanmalidir CT’de istenen kesit
genellikle koronaldir Tamamlayic1 aksiyal kesitler istenebilir Diagnostik amagh
endoskopide 4 mm veya 2 7 mm ¢apli 30 derece endoskop, 2.7 mm gaplt 70 derece

endoskop ve 4 mm ¢aplt 0 derece endoskoplar kullanilabilir Anterior rinoskopide 0
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adoskoplar kullamlir Nazal vestibiil ve burun tabani incelenip
ok ‘pakalir. Alt meadan girilip nazolakrimal kanal izlenir Ostiomeatal
ép patolojik anatomik varyasyonlar not edilir. Sfenoetmoidal reses 0
frontal reses 70 derece endoskop ile daha kolay izlenir. Maksiller

skOP’
aveya fossa kaninadan trokar ile girilerek sinoskopi yapilir

' y el endoskopik siniis cerrahisi; anterior etmoid siniizitin predispozan
gu-;_ve punu izleyen maksiller ve/veya frontal siniizitin bulgular1 tizerine
s c .errahi yontemdir. EZer yeterli drenaj ve ventilasyon tekrar sa§lanabilirse
ot ve fonksiyonlar restore edilmig olur. Siniis obstrikksiyonunun cerrahi
tﬂmeSl siniis drenajim ve ventilasyonunu saglar Mukosilier olusum ve
Jsyonunun bozulmasina yol agan medikal problemleri bulunan hastalardaki
it tedavisinde bu konsept 6nem tagir

ﬁkéiyonel endoskopik siniis cerrahisi; limitli bir sinus cerrahisi olarak
}f'(;ﬁksiyoflel endoskopik siniis cerrahisinin amaci; normal paranazal siniis
- fonksiyonunu tekrar olusturmaktir. Eski, konvansiyonel siniis cerrahisi
eﬁfekSlYonlarm girisini  Gnleyen bir alan olusturmalarma ragmen birgok

skatns dokusuyla dolu, mukosilier aktiviteden yoksun siniis kavitesi olugturur.

Minimal Invaziv Cerrahi Prensipleri:

errahi travmay1 en aza indirmek,

Dogal anatomiyi korumaya maksimum dikkat etmek,

:Véntilasyonu tekrar saglamak,

Mukozay: olabildigince ¢ok korumaktir.

.errahinin ana kaynagt CT gérintileme olmali,endoskopik degerlendirme ona

met- olmalidir. En az semptomun oldugu period siresince ¢ekilen CIT

tilemeye dayali cerrahi basamaklar 6nceden planlanmahdir

- Cerrahi esnasinda,  diginilenden  daha  biyik  problemlerle
silirsa,onceden planialan cerrahi prosediire sadik kalmmalidir

7. Cerrahiyi takip eden sire icerisinde normal ﬁzyolqjik prosese geri doniilmesi
7aman tamnmaly, ikinci bir girisim disinilmemelidir Cerrahi hastamin miimkiinse
p.bmlanndan tamamiyle anndigi dénemde gerceklestirilmelidir Semptomatik

emde yapilan cerrahi, daha invaziv girigimlere yol agabilir (40)
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. ;lan Aletler:
ove 70° (derece ) endoskoplar 6. Bayonet penset

7. Trokar

8. Back-bite forseps
ruglart 9. Well-Blakesley forsepsi
10. Konka makasi

astanzn Pozisyoni.

15 derece ters trendelenburg pozisyonunda ve supin olarak masaya alinir
astanln basucuna, cerrahin kargisina alinir. Cerrah hastanin safinda durur.

sire pozisyonlan degigebilir

aétaya premedﬂ{asyon yapilir. Operasyon; genel veya lokal anestezi altinda
ii‘.” Sta.mmbeI ger, Kennedy gibi endoskopi cerrahlar daha az kanama oldugu ve
norbital bolgeyi hissedebildigi igin komplikasyonlar: azaltmak amaciyla lokal
: 1"' tercih etmiglerdir. Daha az afn, kontrollii ventilasyon -ozellikle astma
art ~acisindan-, aspirasyonu oOnlemesi, irrigasyonun daha rahat uygulanabilmesi

Jesteziyi tercih sebepleridir. Ancak genel anesteziyle daha fazla kanama olusur,
I;asyon oram artabilir.

Lokal veya genel anestezi oncesi burna dekonjestanl: damlalar uygulamr
asinda pantokain (%62°1ik) ile epinefrin (1/100000°1ik) emdirilmis pamuklar orta
yerlestirilir. 5-10 dakika somra tamponlar alinarak, %I’lik lidokain +
OOO’Iik epinefrin igeren infiltrasyon anestezisi dental igneyle orta konkamn tst
1§ma yerine, unsinat prosesteki insizyon yerlerine ve nazal septuma uygulanir.
yon esnasinda %4 ’lik kokain solisyonu pamuga emdirilerek operasyon

anlannda kullamlabilir.

.Septal deviasyon cerrahiye engel oluyorsa oOnce agik tarafta fonksiyonel

doskopik siniis cerrahisi uygulanir, sonra septoplasti yapilip diger kaviteye gegilir

va operasyon ikinci seansa birakilabilir




enik (41,42,43,44,45)
e
ior Yeakiasmt (Messerklinger Teknidi)

sonf351 orak bistiiri kullanilarak unsinat prosesin burun lateral

yerden v
Ay © Izecek sekilde insizyon yapilir Insizyon ¢ncesi unsinat proses

e orta konkanmin hemen altindan baslanarak On-ist, arka-alt

--Siﬂirl art degerlendlrﬂlr Orbitaya girmemek i¢in bicak lateral duvara
Elevator ile unsinat proses mediale yonlendirilir ve yukar asagi dogm
yal'dlmlyla alimir  Unsinat proses yeterli geniglikte alinmals, alt
edilerek gikartiimalidir.

uﬂanlﬂ drenaj problemlerine yol a¢tifi durumlarda ve etmoid bulla
bullektoml uygulanir. Bullaya ¢n alt kismuindan forseps veya
. uvvet uygulanmadan girilir On duvart almir. Etmoid bullanin
ller ¢ikintimin arkasindaki orbita kabanklig: bulla samlarak
.rilir. Bu durum orbital yag dokusu zedelenmedi3i sturece ciddi bir
az. Bulla alindiktan sonra lateralinde lamina papirasea, tavanda
mella, medial duvarinda orta konka bulunur.

buyukse veya konka biilloza mevcutsa ve bu durum caligmaya engel
a lateral duvart, konka hipertrofisinde ise konkanin on-alt kismi
yet erli endoskop:k goris saglanmalidir.

mi uygulandxktan sonra burun lateral duvarinda fontanel bolgesine
aksiller sinis dogal ostiumundan kabarciklann giktigini gdrmek
qp - Ostium gorulemlyorsa unsinat proses kalintisi tarafindan veya enfekte
' olabilir. Ostium aciksa dokunulmaz. Agk degilse back-bite
sru, diz forsepsierle arkaya dogru genigletilebilir. Eger fontanelde
'-'.'ostium varsa by, dogal ostiumla birlestirilir  Ostiumu 1 5-2 cm kadar
gerekir. Ostium antetiora dogru genisletilirken nazolakrimal kanal

emeye dikket
r;,ikartl]abﬂu ancak sinis i¢1 yogun pohp veya kitlelerle kapliysa fossa

edilmelidit Maksiller siniis iginde kist veya polipler varsa agihi

erle
an trokar ile girilir Hem dogal ostiumdan hem de fossa kaninadan bimanuel

ak kitleler temizlenil
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. Posterior Etmoidektomi:
. Eger arka etmoidlerde patoloji mevcutsa 6n ve arka etmoid hiicreleri birbirinden
qiran bazal (ground) lamelladan diiz ince forseps veya aspiratdr ile girilerek arka
oidlere ulagiir. Girigim swrasinda hava kabarciklarina raslanmas: siniisierde
dugumuzu gosterir. Bazal lamella tamamen alinmamalidir Orta konka destabilize
1abilir, Bazal lamellanmn ist kisminda kesinlikle galistlmamalidir ¢tinkii etmoid gat:
;)éférior'a gittikce asag dogru algalir Posterior etmoidlerde lezyon yoksa daha fazla
erlye gidilmemelidir. Posterior etmoid hiicrelerin lateral sinirinda lamina papirasea ¢ok
cedu Anterior etmoidlerde orta konka alt kismina paralel ilerlenerek sfenoid siniis 6n
._y@ne ulasihr Bu asamada %10 olasilikla onodi hiicresi ile karsilagilabilir. Anterior

tmmd hiicreler sfenoid siniis lateraline uzamr, medialden laterale dogru anteropostertor

=-.;1_uz1e:mdc=: keskin bir a¢i yaparak sfenoid sinis laterahneluzamr Bu yizden anterior
-:éf;noidlerin lateral yani en derin kismindan sfenoid siniise girmeye Qélismak optik sinir
:yaralanmasma yol agabilir Onodi hiicresi varliginda sfenoid sintis 6n duvari
Eulunamazsa sfenoid siniis ostiumu bulunarak gemisletilir. Sfenoid sinils 6n duvar nazal
spinden yaklagk 5,5 - 7 cm uzakliktadir Posterior etmoidlerden sfenoid siniise
girilecekse inferomedial bolimden ¢aligilmalidir. Siniistin 6n duvari dnce perfore edilir,
- sonra forseps ile inferomediale dogru genigletilir Sfenoid siniis icinde gahsilirken
 lateral duvarmda internal karotis arterin ve optik sinirin bulundufu ve dehisans
bulunabilecegi unutulmamalidir. Optik sinir kabankligr sfenoid ¢atimn altinda ve
lateralindedir Onun altinda ise karotis kabariklifi bulunur. Sfenoid siniis septumu
mevcutsa, septumun karotis duvarina yapigik olabilecegi diigiiniilerek alinmamahidir
Frontal sinuste patoloji yoksa1fronta1 resese dokunulmaz, eger frontal resese
miidahale edilecekse reses tamamen temizlenmelidir Frontal resesi; agger nazi hiicresi,
unsinat proses veya etmoid bulla kapatabilir Bu hiicrelerin rezeksiyonu frontal resesi
goriinir klar Frontal resesi agmak igin orta konka {st birlesme yerinin altindan
posterosiiperiora, ostiumu igin anterosiiperiora dogru c¢alismak gerekir Etmoid
infundibulum, terminal reseste sonlamyorsa ostiumu bulmak gii¢ olabilir Bu durumda
daha medialden ¢caliymak gerekir. Ancak burast anterior etmoidal arterin ¢ikis yerine
gok yakindir Frontal siniis ostiumu anterior etmoidal arterin 8 mm kadar istiindedir
Yukar1 bakan forseps ve kirik kiiretlerie varsa frontel resesteki polipler veya diger
patolojiler temizlenir Frontal reses agildiktan sonra genellikle siniis ostiumuna yénelik

girisime gerek kalmadan sorun ¢ozilir Frontal sinis ostiumunun mukozasinin
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tamamiyle temizlenmesi iyilesme sonrasi skar ve stenoza yol agarak tekrarlayan

'sinﬁzitlere zemin hazilayabilir. Bu boélgede calisitken kribriform plate’in lateral

Jamellas ve etmoid catiya dikkat edilmelidir

I,

kohka

R oA Aot LT

9-konka biilloza 10-paradoksal orta

11-frontal sinus ostiumu 12-nazal polip
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rerior Yaklasim (Wigand Teknigi):

olipozis. daha Onceki cerrahi girigimler nedeniyle landmarklarin

i durumlarda ve total sfenoetmoidektomi yapmak gerektiginde

konka alt kismu rezeke edilerek endoskopi esliginde sfenoid siniis 6n

not
a¢111f9 daha sonra frontal reses ve maksiller siniis ostiumuna miidahale

yondan hemen sonra burun ve nazofarinksteki kan ve pihtilar temizlenir.

tampon konmayabilir. Orta konka ile lateral nazal duvardaki sinegiyi
génellikle bu bolgeye yani konkayla lateral nazal duvar arasina merosel
Tampon postop birinci giinde alinir Burun lavaji yapilir ancak
Ar olmamas i¢in kurutlan almamak gerekir Kurutlar 7-10, giinde ahinir
c bﬁrunda mukoid sekresyon varsg aspire edilir Yaklasik iki hafta boyunca
verilir. Postop birinci giinden itibaren serum fizyolojik ile burun lavajt
.;ﬁitlar temizlendikten sonraki donemde topikal kortikosteroidler dzellikle
gl..polipozisli hastalarda kullanlir Ayrica polipli hastalarda deltakortil 60
let verilir, her ¢ giinde bir 10 mg azaltilarak kesilir Postop birinci ayda
'dém kaybolur, yaklagik ikinci ayda epitelizasyon tamamlamr. Bazen
yonun tamamlanmas: daha uzun zaman alabilir Postop kontrol CT"leri; 6-8
\ce cekilmemelidir, )
aplian operasyonun tamimlanmasi her defasinda zorluk ve zaman kaybi
agi i¢in sinflandirilma yoluna gidilmistir. Bunun igin biz, Anand ve Panje’n

1daki siniflandirma kriterini kullamyoruz:

nazi hucre egzenirasyonuyla birlikte veya birlikte olmaksizin nazal

skopi+unsinektomi

le ostiomeatal mikoz membran kalinlagmasi,
fundibiler hastalik,
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nils ostiumu; maksiller-sinis mukozal kalinlagmast ve/veya kisti

gulanmis inferior antrotomi sonras: enfeksiyonun niiks etmesi,
‘e septoplasti veya adenotomi yapilmasina ragmen semptomiann

rﬂlksmde dakriosistit veya eritem gibi bir anterior-aggernazi hiicre

gnsinektomiye ilaveten; bulla etmoidektomi sinis lateralisin
1yh |mast veya frontal reses / frontal sinis agiimast.

al mukozal kalinlagma,
m obstriksiyonunu iceren anterior etmoid siniis opafikasyonuna ait bir

frontal sinus opafikasyonu,
sarisiz inferior maksiller siniis antrotomisi ve/veya irrigasyonlu antrotomi,

$
__ l'asﬁ/ Adenotomlye ragmen devam eden siniizit semptomiar1

isiller sinUs dogal ostiumu (MSDO) genisletilmesi.

Y

s etmoidal ve mukozal siniis hastalig ile birlikte olan nazal polipozis,
b - tedaviye ragmen diizelmeyen rekiirren siniizit, nazal polipozis,



en ve sinus hastalifinin progresyon gosterdigi onceki

yer meY

s dogal ostium tikaniklig

-Méksiller' sini

siniis ve internal karotid arter fistiihii, intrakranial kanama,

k’ai(_éméz
'ey'in abseleri, malign hipertermi, dis ve yiz agnsi da ender
arasindadir.

nedenleri; mukozal ve ateriyeldir.  Hafif kanamalarda

yrlin tamponlaria kanama durdurulur. Artef kanamalarindan posterior

r kanamasi, tampone ©
kesi gorulip koternize edilerek kanama durdurulur, ancak ant. etmoid arter

sa intraorbital hematom meydana gelir Bu durum

dilerek durdurulabilir Anterior etmoid arter

icine retrakte olur

Mpresyon gerekiIrir.
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erden sfenoid siniise kadar tavamin her yerinden duraya

1111','151
tmoidal
as1, kurutulmus dura, perikondrium, yag ya da kas dokusu

arterin kafa kaidesine girig yeri duraya en ¢ok girilen

kas fasy
: fekt onariminda kullamlabilir
J— jamina papiraseanin zedelenmesi sonucu olugur. Lamina
fb tal Venﬁller veya ant veya post. etmoid arterler kanayabilir. Etmoid
aﬁnd pelirtiler heme

gikar Hematom, optik sinirde basiya bagh iskemiye yol acabilir.

inde bosaltﬂmam gerekir

n ortaya ¢ikar. Veniil kanamalarinda belirtiler daha

Saat 191
olusursa gormenin geriye dénmesi mimkiin degildir

511‘111' kesisinde steroid kullanilabilir.

okuSU prolabe olursa ciddi bir sorun yaratmaz Orbital yag dokusu,

ygulamisa lamina papiraseadaki hasardan yag dokularinin

edial rektus kasimn hasanina veya bukasin sinir veya damarsal
bOlelmaSln

ciiler 5iniis dogal ostiumu genisletilirken nazolakrimal kanal hasara

esi en qik gorilen komplikasyondur %10-20 oraninda gorilliir Postoperatif

i yapilmast sinesiyi azaltir
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RIK FONKSIYONEL
SINUS CERRAHISI

skopxk siniis cerrahisinin pediatrik yas grubunda uygulanma

anilan cerrahi enstrimanlarimn boyutu dogal

erck artmaktadir. Kull
ikrodebriderler gocuklara

daha kiigiik olmahidu. Ayrnica mi
ocuklarda fonksiyonel endoskopik

mm’lik endoskoplar kullamilir. C
tam saglanamamakta fakat semptomlardaki azalma,

1 '1'y 'esme
ar dogurmaktadir  Erigkin

'akalanma gibi olumlu sonugl

siniis cerrahisindekine benzer komplikasyonlar %1 oraninda

esi gereken nokta gocuklarda yiz gelisiminde farkliliklar

idikasyonlar:

_ lrllkte sistemil hastaliklarin gorilmes

y ;‘agmen 6 ay devam eden kronik veya rekirren siniizitler

nel Endoskopik Siniis Cerrahist:
: 99k§iY0nel endoskopik sinis cerrahisinde konservatif teknikler
__lkkatﬂ_édilmelidir Bu yiizden uygulanan cerrahiye « Minimal Invaziv
_smuz1te neden olan ostiomeatal kompleksteki patolojileri

Lokal anestezide %l’lik lidokain +

.ne_l. ‘anestezi altinda yapilir.
epinefrin kullamir
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duvar1 ahmr Unsinat prosesin alt yansi

pr. Maksiller siniis dogal ostiumu gozlenir
 Aksesuvar ostium varsa sekresyonlarin sirkiiler ve
stium ile birlestirilir. Bu agsamaya kadarki

-oniemek igin dogal ©
s cerrahisi denir. (51) Eger gerekiyorsa daha

nel endoskoplk sinth
veya rekurren fronta
nik Y 1 siniizitte, frontal siniizit

gecilir. Kro
a1 siniizitte uysHt tedaviye ragmen 48-72 saatte

akut front
yon gelisimini beklemeden cerrahi girisim

da komplikas

madlgm
ﬁznlerde en§k1nlerde oldugu gibi sfenoid siniise ulagmak igin

'snazal ostial yontemlef kullamiir
onra orta meaya t
anir ve stent ¢ikarihr

eflon veya jel film konur Kugitk ¢ocuklarda

ansuman uyglﬂ

Nonpﬁrﬁlan ) Genetik bozukluklara
| sekonder
Kistik fibrozis

' \ Mukosel
\ Polipler

8

Primer siliyer diskinezi

Sonucu obstrikiif sinizit olugur

3
Konkoplasti veya Ostiomeatal kompleks | Tota . .
Orta tiirbinoplasti rekonstritksiyonu 1 etmoidektomi
Septoplasti Caldwell-Luc

Ostiomeatal kompleks’e | Osti

_ stiomeatal kompleks
zaral VeI meden rekonstriksiyon:r;p
Soliplerin gikartiimasy

i l{w



eSI -'.Tlp Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigind
. e 19
asy! _.Onu uYgulanmaktadir Bugine kadar toplam 280 hast -
> bu phastalardan 8071 retrospektif, 227si prospektif "
ol
arina gore simflandinildy, allerjik cilt testi so aiak
nuglar

O_hasta tanil
e gorulen siniGs hastalhiklan kaydedildi. Retro spektif
i
anan EndOSk(’p’k Siniis Cerrahisi  tipi ile prospeks e

ektif’ (nazal

grubunda en sik uygulanan Endosko
pik Sinus Ce
rrahisi

spektlf olarak incelendi“Hastalamn pre-o
P. POst-op si .
sikayetleri

larak degerlendm1d1
An‘and ve Panje’in simiflama kriterlerine gore degerlendi
endirilerek

: len ¢ kartﬂdl

nus ‘cerrahisi uzun yillardan beri basan ile uygulandidi hal

smus patolo;xlenm siniflandirmada hele cerrahinin sonyc] .

ygin | kabul gormuis kriterler heniiz olusmamstir. ESCrnin Em
. U _nédEnle operasyonun basarisint tek istatistiki veri ile behrllrg()k
3a.d_1___1'-'- - Sinonazal patolo_]xlerdekl farkhiik  ve  degeri ::m -

esxthhgm operasyon Sncesinde Ve operasyon sonrast Soen e

cerraha  zorluk yaratmasi ortak simflama, ortak r:::—:lali

i

Al kilmaktadir. Sinas patolojilerini degerlendirmed
ede CT’nin

:kabul gormigse de herkes tarafindan benimsenen b
_ bl

1? zbu amacia prospeknf olarak inceledigimiz ikinci hasta ir kriter
] und ve McKey’in (5 2) sxmiflandirma kriterlerine % grubunda
re pua-nlamp’

degerlendlrdxk ve ftim sonu
clarimizi birbirleri
ile kargsila
stirarak

cerrahisi sonuglarini degerlendirmed ir
e ortak bir deger ;
gerlendirme kriter
erl

gayret gosterdik.




aubj ektif sonuglarimizi degerlendirirken hastalann preoperatif semptomlan

ﬂdirﬂdi-- Sikayetleri 0°dan 3°e kadar puaniandi. Buna gore;

opuan: Sikayeti yok

1 puan: Cok hafif

n puan Hafif

3 puan: Siddetli, olarak kaydedildi

“fler hastaya semptomlarin varlif1 ve siddeti teker teker sorularak aldifit puanlar

al.. post-operatif hasta gikayetleri operasyondan 2 ile 8 ay sonra (ortalama 4 ay)
Olusturulan skalada pre-operatif, post-operatif sonuglar kargilagtiniiarak

anlarinin istatistiki olarak anlam!i olup olmadi degerlendirildi

Objektif degerlendirme ise; pre-op, post-op CT ve endoskopi sonuglan ile

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

endirildi. CT tiim hastalarda koronal planda gekildi.

érl

Sol Sag

Wl kopieks

Bu degetlendirmeye gore;
O puan: Anomali yok

1 puan : Parsiyel opafikasyon

2 puan : Total opafikasyon
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élg.e patolojileri ise;
arak degerlendirildi

bbj ektif deger olan endoskopide ise preoperatif degerlendirmede Malm L.
: azal Klasifikasyonu baz alindi(53) |
na 207

é-’.s' 1 : Orta konkadan daha kii¢iik olan ve orta meatusta bulunan polip.

5 - Orta konkadan bityiik alt konkadan kiigiik (gerisinde) nazal polip
3 Alt konkadan biiyiik (agmig) nazal polip.

er ikl nazal kavitedeki poliplere ayr1 ayri puanlar verildi ve puanlama;
- Polip yok
- Klas 1
: Klas 2

- Klas 3 seklinde diizenlenerek skalalar olusturuldu

P_ost-opefatif endoskopi 2-8 aylar arasi yapildi ve post-operatif sonuglar aym
e degerlendirildi‘ Aynca mukozal hipertrofi, polipoid dejenerasyon, sinegi ve
‘ sintis ostiumunda daralma gibi niikse delalet eden veya nilkse zemin
van durumlann biri vaya birkacg1 ile karsilagildiginda “1 puan”™ verildi Pre-
f post—Opetailf puanlar karsilastlrﬂarak iyilesme sonuglarinin istatistiki olarak
mi1 olup olmadigy degerlendiriidi
{statistik, nonparametrik testlerden “Wilcoxon Signed Ranks Test” ve “Paired
ples Test” kullanitarak olusturuidu.
Subjektif ve objektif kriterlerin pre-operatif ve post-operatif iyilesme ylizdeleri
yzden gegirilerek sonuglar birbirleri ile karsilastiildl Hasta takibinde hangi
erlerden faydalanabilece§imiz ~ konusunda  ¢aligmalartmizin  sonuglart,
ieyimlerimiz ve literatir taramalan yapilarak hasta takip-sonug protokolu
ét’urulmaya galisiidi
Allerji oykilsii olan hastalara preoperatif topikal steroid tedavisi ve diffuz nazal
olipozisli hastalara 15 gin evvelden (1mg/kg (gin) oral steroid (Deltacortil tb.)

edavisi verildi. Tedavi sonrasi sikayetleri diizelmeyen hastalara operasyon planlandi.
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Rinosiniizit tanist alan hastalara pre-operatit 3 hafta boyunca antibiyotik, topikal

ekonjestan, mukolitik ve allerjik zeminde rinosinuzit dilgiinilen hastalara topikal
steroid tedavisi verildi Rinosiniizitinde diizelme olmayan hastalar operasyon
: programina alind:

Hastalar en az 1 giin evvelden hospitalize edildi

Operasyon genel veya lokal anestezi altinda uygulandi. Genel anestezi sistemik
- problemleri olan, kalici akciger hastalig: bulunan, daha evvelden bir burun operasyonu
gecirmis olan, diffiiz sinonazal polipozisli ve lokal anesteziyl tolere edemeyecegi
- diiglinitlen hastalara uygulandi. Topikal anestezide; 1/10 000 epinefrin, 1/100 000 lik
atropin soliisyonu kullamild:i Ayrica vazokonstriksiyon amagh %4°hik 160cc kokain
pamuga veya pede emdirilerek orta meaya yerlestirildi

Septum deviasyonu veya maksiller kreti olan hastalara, operasyona engel ise,
preoperatif septoplasti uyguland1

Operasyona engel teskil etmeyen kretler mevcut ise pasaji rahatlatmak ve
sinesilere engel olmak igin postoperatif yara iyilesimini takiben operasyon uyguland:
Operasyonda Karl-Storz’un 4mm’lik 0°, 30° ve 70°, 2. 7mm’lik 70° endoskoplari
kullanild:

Hastalar Messerklinger’in anterostiperior teknigi ile opere edildi Operasyon
sonunda kanamasi olmayan hastalara anterior tampon konulmad:, gerekii ise 2 saat
sonra ¢ikartilmak ilizere dekonjestan emdirilmis pamuklar kaviteya yerlestirildi Orta
konka ile lateral nazal duvar arasma merosel tampon yerlestirildi ve 1 giin sonra
tampona dekonjestan sikilmasini takiben alindi. 1 gun, 1. hafta, 15 gin hasta
kontrollere ¢agnlip kavitenin duru;nuna gore pansuman uyguland: Krutlar tekrar
kanamaya neden olmayacak sekilde alinmaya ¢alisildi Post-operatif 2-8 aylar arasinda
nazal endoskopi uyguland: ve gerekiyorsa pansuman yapildi, varsa sinesiler alindt
Hastalara post-operatif proflaktik amagli antibiyotik (15 giin siire ile) verildi. 5 giin siire
ile topikal dekonjastan, mukoid veya piiriillan sekresyon mevcutsa mukolitik verildi.
Allerji oykusti 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 komplikasyonlar ile karsilagtirtldr

L"L'h

i
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dilen 80 hastamn 36°s1 kadin (%045), 44°u erkekti (%55).

aahil ©
. 4, en puyugli 73 yasinda idi Yag ortalamasi 41 9 olarak bulundu
i nonazal p011p021s 7 sinde antrokoanal polip mevcuttu Polipli
jnazit de meveuttu. 9 hastaya da siniizit tamst ile ESC uygulandi 4

nedeni ile bas agnsi- burun tikamklii sikayetleri mevcutiu

_-bﬁlloza
: al turbinektoml operasyonu uygulandt.

Hasta Say1st Yiizde (%)
44 55
36 45
80 100
-El-miasta Sayst
EY Gzde (%)

iller iniizit tanistile endoskopik Caldwel-Luc + bx uyguland:. 2

Ya'.'rﬁuk ormukOZlS sn tamsi ile naza! endoskopi + bx uyguland, patoloji bizi
1 hastada nazal kavite lateral duvaninda malign melanom mevcuttu
yonu uygulandt.

iymor eksiZ
geciren 4 yagindaki en kuguk hastamiza bimaksiller

yal travma

eni ile endoskopi eslifinde 6n meadan antrostomi uygulanip drenaj

polip nedeni ile 7 hastaya ESC uygulandi Nazal kaviteden
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n kistik ve polip kisimlari tamam ile ¢ikarildi

Hasta Sayist | Yizde (%)

kl-:jﬁ-en siniizit + Nazal polipozis 20 25
no’nazal polipozis 33 42
‘il.-lokoanal polip 7 ) i
10 13
4 5
aksiller sinds timori 2 )
2 2
lign melanom 1 1
sillofasiyal travma 1 1
80 100

Tanilara gére Hasta Dagiim

B Rekdrren sinizit + Nazal polipozis  gj Sinonazal polipozis

1 Antrokoanal polip {3 Sinizt
M Konka biilloza Bt Maksiller sintis {iimarh
B Mukormukozis Malig melanom

W Maksillofasial travma
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| po iipOziSi olan ve allerji testi yapilabilen 30 hastadan 10’unda allerjiye
1 rrﬂal p(,pl;lat33)r{)ncl'¢1 bu oran %20-30(2) kadardir. Yapilan galismalarda
t1n1n genel popiilasyondan daha fazla olmadig: saptanmigtir

- '1 polipli 60 hastanin 6’sinda {%10) aspirin intolerans: saptandi. Aspirin
o astamolt olanlarin %36-72’sinde nazal polip saptanirken, polipli hastalarin
U gendrom gorilmektedir. Yine 60 hastanin 12’sinde (%20) astim hastalig

ilan arastirmalarda nazal polipli hastalann %20-40"inda astim gorilmigtir.
;;Sl astim
ada pron
lmektedir ve daha ¢ok ilerlemis olgularda gorilin(2,3,53).
5C esnaslnd

ept oplasti uygulandi Daha evvelden 15 hastaya nazal polipektomi, 7 hastaya

| hastaya KP ve 1 hastaya AT uygulanmistir. Sinonazal polipozis ve siniiziti

sikayetlerinin azaldif1 goriilmilgtir. Ayrica 2 hastada kistik fibrozis
siektazi tespit edildi Kistik fibrozisli hastalarin yaklagk %10’unda

a 11 hastanin septum deviasyonu operasyonu zorlastirdifz igin, bu

’: hastadan 77sine antrokoanal polip nedeni ile Caldwel-Luc + nazal polipektomi

o 0¥

jendirildl. Tiplendirme; asagidaki tabloda gosterimistir

gulandl.‘ Geriye kalan 63 hasta Anand ve Panje’in siniflandirma kriterlerine

Tipin Tamml Hasta Sayis1 | Yiizde %
Unsinektomi + A.g. egzentrasyonu 12 19
Tipl + Bulla etmoidektomi = fr, f s agimas: 16 253
Tipll + MSDO genigletilmesi 18 785
Tipll + komplet posterior‘ etmoidektomi 10 15.8
TipIV + sfenocidektomi 7 11
R

ntal reses

3__ﬁ'ontal sinus
DO maksiller sinis dogal ostiumu
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En sik vapilan ameliyatlar TipIll ve Tipll olarak goziikmekte ESC uygulamas:
esnasinda midmkiin oldugunca anatomive saygt gosterilmeli ve sinGziie zemin
~hazirlayacak yeni kaviteler olusturmadan fonksiyonel mikroinvaziv cerrahi
uygulanmaya calisiimalidn Amag tiim siniisleri tek bir kavite haline getirmek degil;
drenaji, siniislerin havalanmasim saglamak V<; patolojiye yonelmek olmalidir

Prospektif olarak izlenen ikinci hasta grubunda 22 hasta ¢alismaya dahil edildi
Bunlarin 137 erkek (%59 09), 9°u kadindi (%40 91) Bu hastalann vyaglan 17 ile 60
arasinda degigiyordu Yas ortalamasi 427 idi Hastalarn 2’sine uniletaral 20°sine
bilateral, toplam 42 ESC uyguland1 Allerji ovykusii olan hastalara allerji testi uyguland:
Allerjisi olan hastalarin en ¢ok ev tozlarina ve polenlere karsi duyarl olduklari saptandi
Hastalardan 5°i daha evvel septoplasti, 2’si nazal polipektomi, 1’1 konkapiasti
operasyonu gecirmigti Biz hastalanmizdan 2’sine preoperatif, 1’ine postoperatif
septoplasti operasyonu uyguladik
Hastalarin preoperatif en stk gorilen gikaveti burun tikamkhigr (%86.5) idi.

Preoperatif ve postoperatif semptomlar agagidaki tabloda gosterilmistir.
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SEMPTOMLAR | reepertif sikhify v Posmperiisz Bevematie
g8 n % n % n % n %
s yrun tikemikhgt 19 83| 17 772 2 9
a5 agrist 12 s45] 9 409 2 9 1 45
ostnazal akintt 10 454 6 272 3 136 1 45
urun akntist 7 318 6 272 1 45
Hapginik 7 318 6 272 t 45
|Burun kasmntist 5 227 4 181 1 45 W
Koku alamama 4 18.1 2 9 2 i)
Horlama 4 8.1 2 9 2
Kulak tikamkli hissi 2 9 2 9
Goz yasarmast 1 45 1 4.5
Burun kanamast 1 45 1 45
Bogaz agnisi-kuruluk 1 45 1 45

Bunu bag agrisi ve post-nazal akinti-gikayetleni takip etmekteydi. Postoperatif

sikayetler hastalarin aldif) medikal tedaviler tamamiandiinda ve opersyondan en az 2
" ay gectikten sonra alindi Buna gore preoperatif koku alamama ve horlama sikayetleri
olan 4 hastanin 2’sinde (%50) bu sikayetler azalmakla birlikte devam ediyordu. Burun
kagintis1 hapsirtk ve burun akintist sikayeti sadece 1 hastada azalmakia birlikte devam
ediyordu. Maj6r semptomlar olarak degerlendirilen burun tikamkligi, bag agrist ve post-
nazal akint1 sirasi ile % 863, %54.5, %45 4 oramnda kaybolmustur. Burun tikamklig:
olan 19 hastamn 2’sinde (%9), sikayetleri oldukga azalmistir. Bag agrisi 2 hastada (%9)
postnazal akint1 3 hastada (% 13 6) devam etmekle birlikte oldukc¢a azalmist:. 1 hastamn
bag agnsi, 1 hastamn da postnazal akmti sikayetleri ameliyat &ncesi sikhi@inda ve
siddetinde devam ediyordu.

Hastalarin pre-operatif, post-operatif semptomlart viziiel analog sistemine gére
0’dan 3’e kadar puanlanarak sonuglar degerlendirildi ve asagidaki tablo olusturuldu

Yapilan nonparametrik testlerden “”Wilcoxon Signed Ranks Test’’in sonucuna
gore ortalama =+ standart sapma 8.0455 £ 21039 iken 0,9091 + 1.0193’¢ digmugtir
(p<0,001). Bu da istatistiki olarak anlamlidir. Yapilan Paired Samples Test sonucunda
da (p<0,001) den kiigiiktir.
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cekilen postoperatif' 2-8 (ortalama 4.2 ay) aylarindaki paranazal siniis
n .
: 'oper atif CTleri ile kargilagtirildi. Derecelendirme Lund ve McKey’in
re

A naﬁ-ma kriterine gore objektif olarak degerlendirildi.

v ) é- gore degferlendirme

Preoperatif Postoperatif Iyilesme
Patoloji Puani Patoloji Puan: % a
50 42 16
71 26 63.4
67 26 61.2
40 31 225
33 15 546
72 18 75
52.6

B
= = a © g ©
, o
s o T = b= S5 w2
2 2 8 © e o6 00O
B o0 2
© 2 E8 u s @ gg_
= » g S &
[72) [~
O

.

[ Preoperatif Patoloji Puant & Postoperatif Patolofi Puani
0 lyilegme %
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Buna gore preoparatif CT degerlendirmesinde sintislerden en fazla etmoid ve
33;maksiller siniis patolojisine rastiamirken postoperatif en fazla frontal ve maksiller siniis
:E-§atoiojilerine (azalmakla birlikte) rastlandi Ostiomeatal kompleks en fazla patolojiyi
‘panindirmaktayken postoperatif en iyt sonuglar bu bdlgede gozlendi Postoperatif
__."(;T’lerde yaygin polipozise rastlanmamakla birlikte mukozal 6dem, enfeksiyon ve
 polipoid olugumlar ile sik karsilagilds

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

Maksiller siniis patolojileri i¢in ortalama + standart sapma 2.2727 + 0.7673 iken
post-operatif 1.8636 + 0313 e diigtii (p<0.05)

On etmoidlerde ortalama + standart sapma 32273 + 08125 iken 11818 *
0.7950%ye diistii (p<0.001)

Arka etmoidlerde ortalama :+ standart sapma 3.0455 & 0 7854 iken 1 1818 +
0 6645°e ditstii (p<0 001)

Frontal siniiste ortalama = standart sapma 1.8182 £ 1.0527 iken post-operatif
1.4091 = 0.7341’e disti (p<0.001).

Sfenoid siniiste ortalama + standart sapma 15000 £ 1.1019 iken 0.6818 +
71627 ye diigtii (p<0 01),

Ostiomeatal komplekste ortalama + standart sapma 3.2727 0 6311 iken post-
operatif 0 8182+ 0 58857¢ diigtil (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-FS2Z (p<001), SS1-8$2 (p<0.01), OMKI1-OMK2
(p<0.001) sonuglan elde edildi.

Buna gore en iyi iyilegme ostiomeatal kompleks ve etmoid sintislerde idi

Anand ve Panje’in simiflandirmasina gére 13 hastaya Tip V ESC (%59.09), 7
hastaya Tip IV ESC (%31 5) uygulandi. 2 hastaya da tek tarafl: polipoid kitleleri oldugu
i¢in antrokoanal polip olabilecegi diisiiniilerek polipektomi, maksiller siniis igerisindeki
kistik kismin ¢ikartilmas: igin Caldwel-Luc operasyonu uyguland: Kitle total olarak
¢ikartildi ve kitlelerin patoloji sonuglan antrokoanal polip olarak geldi
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Ameliyat Sonras: Skor
MS {OES|AES| FS | SS |OMK

OMK: Ostiomeatal kompleks

FS: Frontal sinils
SS: Sfenoid siniis

Ameliyat Oncesi Skor

4

L‘I

Siguiar | MS [OESTAES| FS | $8 [OMK

19
20
21

22

AES: On etmoid sintsler
AES: Arka etmoid sindsler

MS: Mz_aksiller siniis
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talarm postoperatif patoloji sonuglarina gore degerlendirilmesi

o olojik Tant Hasta Sayisi Yiizde

erjik nazal polip 11 30

Jamatuvar polip 9 409

Allerjik
inflamatuv nazal polip

ar polip %50
%41

Hastalara postoperatif ilk giinden itibaren 30 mg Deltacortyl 7 gun wverildi,
- haftada 10mg azaltilarak 3 haftada kesildi Siniiziti olan hastalara 3 hafta boyunca
~ antibioterapi uygulandi Topikal stervide postopreratif 2 ay boyunca devam edildi
Postoperatif pansumanlarins takiben 2 aydan itibaren nazal endoskopi uyguland:
Yapilan post operatif 2 ay endoskopisine gore 4 hastada (%18.1) sinegiye
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 (%613 6) ve 2 hastada mukopiiriilan sekresyona (%9.09) rastlandi 1 hastada

kabuklanma mevcutiu
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Preoperatif tomografisi (Olgu 1) Postoperatif 3. ay tomografisi (Olgu 1)

Preoperatif tomografisi (Olgu 2) ) Postoperatif 8 ay tomografisi (Olgu 2)
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Postoperatif Endoskopi Sonuglar

Bulgular Hasta Sayis1 (n) | Yiizde (%)

Hiperplastik mukoza 6 27,2
Sinest 4 18,1
- |Mukozal 6dem 10 454
Maksiller siniis ostiumunda stenoz 3 13,6
Mukopiiriilan sekresyon 2 9,09
Kabuklanma 1 4,5
Polipoid degisiklikler 4 18,1

Postoperatif 2. ay endoskopisi esnasinda sinesiler agildi, maksiller sinis dogal
ostiumundaki stenozlar genigletildi, Krutlar temizlendi; mini revizyon cerrahisi
uygulandi. Enfeksiyonu olan hastalara 1 kir daha medikal tedavi verildi. Polipoid
dejenerasyonda ve yaygin mukozal 6demli hastalarda 1 kiir daha sistemik steroid
tedavisi verildi

Tedavi sonrasi kontrol endoskopiler fekrarlandi ve en uzunu 8 ay olmak tzere
(ortalama 4 ay) endoskopi tekran yapild:. Sonuglar objektif olarak degerlendiriidi
Malm L ’nin endoskopik klasifikasyonuna gére yapilan puanlamaya gore

Preoperatif, posroperatif sonuglar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Malm L Skalasma Gére Endoskopik Puaniama

Hasta Preend. Postend. Ends.iyilesm e
1 5 2 66,6
2 6 0, 100
3 5 2 80
4 6 2 66 .6
5 8§ 2 66,6
6 3 0 100
7 6 0 100
8 5 0 100
g 5 2 80
10 & 0 100
11 5 0 100
12 5 4] 100
13 8 0 100
14 4 2 50
15 3 1 86,5
16 4 0 100
17 3 o 100
18 4 g 100
18 2 4] 100
20 2 0 100
21 3 0 100
22 4 0 100




g-erlendifﬂdiginde stras1 ile; pre-endoskopik ortalama + standart sapma 4 6818 :!':lﬁ. |
934 iken post operatif 0 5509 + 0 9081’e dustii (p<0001) Paired Samples Test’e
r e de (p<0. 001) olarak bulundu. Sonuglar istatistiki olarak anlamli bulundu

22 hastanin higbirinde major komplikasyon olugmadi 4 hastada sinesi, 3 hastada

méksillef sintis dogal ostiumunda darlik, | hastada periorbital cilt amfizemi, 1 hastada

p.o-stoperatif' kanama olustu. Sinesiler kontrol endoskopisi esnasinda agilarak araya
;'n'erosel tampon konuldu Maksiller siniis ostiumundaki darbk yine endoskopi
ésnaslﬂda genigletildi. Periorbital subkutan6z amfizem lamina papirasea zedelenmesine
baglt olarak gelisti ve spontan rezorbe oldu Post-operatif kanama tampon cekildikten

sonra mukozadan olustu ve anterior tampon konularak sorun giderildi

Komplikasyonlar:

TMajor Minor n: 22 %
T o bilateral 1 OK-LND arasi 1
Sinesi _ OK-LND arasi 2 18,1
unilaterat 2 OK-SEPTUM 7
Yok Maksiller sinds ostiumunda stenoz 2 9,05
Pericrbital amfizem 1 45
Postoperatif kanama 1 45

OK:Orta konka
LND: Lateral nazal duvar

Komplikasyonlar

pHasta S
A Yiizdesi

Sinesgi Maksiler  Periorbital  Postoperatif
sinls amfizem kenama
ostiumunda
stenoz
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TARTISMA

Fonksiyonel ESC’nin amaci tim paranazal siniisleri birlestiren genis bir kavite
olusturmak degil, obstriiksiyona neden olan anatomik varyasyonlart diizeltip orta
meatustaki patolojik dokuyu kaldirarak siniislerin ventilasyonunu ve drenajim
saglamaktir Mukoza mimkin oldugunca korunmal: mukozay: soyarak olusacak
kanama ve kemik ag¢ikliklan ile komplikasyon riski artirilmamalidie. ESC kanser
~ cerrahisi degildir ve tim dokulan temiziemek gerekmemektedir.

ESC’den en fazla fayda goren hasta grubu ostiomeatal bolgede obstriksiyona
peden olan anatomik varyasyonlarin diizeltildigi gruptur En az fayda gorenler ise diffiiz
. polipozisli hastalardir. Polipozisli hastalarin yaklasik %20’sinde kisa siirede polipler
nitks etmektedir. Diffiiz polipozis tiim Gist solunum yolu mukozasimn bir hastalig: olarak
kabul edilmekte ve etyolojisi heniiz tam’ olarak saptanamadigindan, kesin tedavisi
ginimiizde yapilamamaktadir(54,55).

Histolojik olarak polipler massif 6dem, eosinofili ve mast hiicresi akiimiilasyonu
ile karakterize inflamatuvar olusumlardir Nazal poliplerdeki inflamasyonun
olusumunda inflamatuar hiicreler ve ¢esitli sitokinlerin etkisi vardir. Sitokinler polip
dokusundaki eosinofilleri aktive eder ve yagsam siresini uzatirlar. Kistik fibroziste
solunum yolu mukozasindaki elektrolit transportu bozulur, Na emilimi artar, CI salinim:
azahir; suyun intertisyel mesafeye har‘eketi nedeni ile mukus dehidrate olur. Diger polip
olgularinda da Na emiliminde artis, Cl salmiminda artig gozlenmigtir. Ostiomeatal
bolgedeki dar alanlarda inflamasyon sonucu ya da bagka sebeplerle mukozal temas
olusursa siliyer aktivite bozulur; ventilasyon ve drenaj problemleri gelisir. Ayrica nazal
hava akimu da bozularak eksojen partikiiller ve patolojilerin bu bélgede birikimine
sebebiyet verecektir Polip patogenezinde allerjinin yeri tartismalidir. Son yillarda polip
patogenezinde mantarlarm rol oynadigi goériigii ilert siréilmistir Bugln igin nazal
polipozis tedavisinin amact (medikal veya cerrahi) semptomlarin duzeltilip nazal
fonksiyonun yeniden saglanmasi olmalidir Rinit semptomiarimin diizeltiimesi, koku

almanin saglanmasi ve niiksiin 6nlenmesi de tedavinin amaclar olmahdir(30,32)
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Endoskopik siniis cerrahisinin kesin sonucunu verebilecek objektif bir parametre

olmadifil igin basanyr standardize etmek kolay olmamaktadnr ¥Endoskopik siniis

é'érrahjsinde bir¢ok endikasyon oldugu igin, basari oramn verirken tek istatistiki veri,
oknigin genelde basansi hakkinda saZlikli bilgi vermemektedir. Semptomlarn
diizelmesi hastanmin subjektif degerlendirilmesi sonucu belirlenmekte, objektif sonuglar
¢in endoskopik bak: ve kontrol CT’ler degerlendirilmektedir Kald: ki ¢ogu zaman CT

onuclart subjektif sonuglar ile celismektedir. Siniis patolojisi olan hastalarin

w0

semptomiarinin farkli olmast ve degisik hastaliklardan elde edilen sonuglarm farkls
a.egerlendirﬂmesi, bugiine kadar yapilmis degerlendirme kriterlerinin modifiye edilerek
értak siniflamaya gidilmesi ve basar1 kriterlerinin saptanmasim 6nemli kilmaktadir

' Biz de bu amagla Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastahklan Kliniginde 1994 yilindan beri FESC uygulanan 280 hastamn 80ini
retrospektif olarak inceleyerek, tanilarina gére ve yapilan ameliyatlar: da Anand ve
. Panje’in smmflandirma kriterlerine gore degerlendirdik Buna gére 80 hastanin 60’indan
nazal polipozis, 9’unda siniizit , 20°sinde sinonazal polipozist+ sinhzit tespit edilip,
- .FESC operasyonu uyguland: Birgok ¢alisnfada da ESC endikasyonlar: arasinda nazal
polipozis ve sintzit birinci siay1 almaktadir(56,57,58). Anand ve Panje’in siniflamasina
gore 63 hastamin 18’ine Tip III (%28.5), 16’smna Tip I (%25 3), 12°sine Tip I (%19),
© 10°una Tip IV (%15.8) ve T’sine Tip V (%%11) FESC operasyonu uygulanmigtir En sik
- uygulanan operasyonlar Tip III ve Tip IT grubuna girmektedir. Posterior etmoidlere 17
. hastada, sfenoid siniise 7 hastada miidahale edilmistir Anand ve Panje'da 1640 serilik
calismalarinda en sik Tip 0 ve TipHIl FESC uyguladiklarmi bildirmislerdir(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 yiizdeleni
asagrdaki grafikte gosteritmigtir
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retros pektif

prospektif

ESC esnasinda fonksiyonel anatomiye saygi géstermek ve mikroinvaziv cerrahi
uygulamak amag olmalidr Bu amag frontal, maksiller ve etmoid sinislerin mukosiliyer
akimunin birlesti3i orta meatustaki tikamikiigi, darligi ve patolojik dokuyu ortadan
kaldirarak paranazal siniislerin bozulan drenaj ve havalanmasinin yeniden normale
donmesini ve bu siniislerdeki sekonder tabiatl: enfeksiyonun iyilegmesini saglamaktir
Klinigimizde uygulanan ESC’de fonksiyonel anatomiye sayg1 6n planda tutulmugtur

Nazal polipozisi olan ve allerjik cilt testi uygulanan 30 hastamn 10’unda
(%33 3) allerjiye rastland1 Nazal polipozisli hastalarda allerji gorilme insidensi %610-50
kadardir Normal populasyonda bu oran %20-30 kadardir. Yapilan ¢alismalar pozitif cilt
testinin genel populasyondan daha fazla olmadigim1 saptamigtr Nazal polipli 60
hastanin 6’sinda (%10) aspirin intoleranst saptandi Aspirin intoleransi ve astimlt
olanlarin %36-72°sinde nazal polip saptamrken polipli hastalarin %8-10"unda bu
sendrom meveuttu(59,60)

Yine 60 hastaun 12°sinde astim hastalign vard: (%20) Drake-Lee’nin
{59,60)yaptig caligmalarda nazal polipli hastalarin %20-40"mda, Sylvester Valentine
Fernandes’in galigmalarmda (61)%28 9 oraninda astima rastlanmigtir ESC sonras: astim
sikayetlerinin azaldigi goézlenmistir.  Ayrica 2 hastada kistik fibrozis, 1 hastada
brongiektazi tesbit edildi  Kistik finrozisli  hastalarin = %10°unda  polip
goriilmektedir (33,55)

Kistik fibroziste tedavi tamami ile semptomlara yoneliktir, antibiyotik ve steroid

verilebilir Medikal tedavi ile yeterli sonu¢ alinamazsa ESC uygun tedavi yontemidir.

(12)
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ESC’de post-operatif bakim heniiz standardize edilememigtir. Stammberger(62)
cerrahiden 2 ila 4 giin sonra ve sonraki 10 giin boyunca her 3 ile 5 ginde bir kavitenin
yikanmasim onerir. Kennedy(63) operasyondan 1/3 ve 4 gin sonra kavite temizli§i
yapip dahasonra kavitenin normal epitelizasyonu tamamlanincaya kadar temizlemeye
haftada bir devam eder. Smith ve arkadaglari{64) operasyondan 2 ve 4 giin sonra kavite

temizligi yapip 4 ile 6 hafta boyunca haftada bir endoskopik temizlemeye devam

ederler. Wigand (65)cerrahiden sonraki 1 hafta boyunca her giin kavite yikamasin: yapar
Lund ve Mckey (66)cerrahiden 5 ile 10 giin sonra kavite temizligine baglay:p bakima 1
ile 2 haftalik araliklaria devam ederler Antibiyotikler ve steroidler tiimi tarafindan rutin
olarak kullanilir. Biz hastalarimiza post-operatif 1 giin, 1 hafta ve 10 veya 15 ginler
arast kavite temizlifi uyguladik Sik krutlanmasi olan hastalarda protokol digina
gikilarak daha sik araliklarla ve daha uzun stirelerde temizlik yaptik ve rutinde
antibiyotik, polipli hastalarda veya allerji Gykiisit olanlarda steroid tedavisi verdik
Prospektif olarak izlenen 2 hasta grubuna 2’si tek tarafli 20°si ¢ift tarafli olmak

lizere toplam 42 ESC uygulandi Hastalara hazirlamis oldugumuz ESC anamnez

formunda sikayetler teker teker sorulmugtur. Sikayetlerini kendileri séyleyen hastalar
koku alma bozuklugu ve horlama basta olmak iizere bazi  gikayertlerini
onemsememektedirler.

Slyvester Valentine Fernandes’in(61) yaptig:t bir calijmada hastalardan
sikayetleri soruldugunda, major semptomiardan sirasi ile nazal obstritksiyon %622
PNA %511, bas agnsi %35 6, ayrica horlamadan %40 oraninda sikayet etmislerdir
Ozel olarak soruldugunda ise nazal obsriiksiyon %100, post-nazal akint1 %97 8, bas
agris1 %62.2 ve horlamadan %71 1 oramnda sikayetci olduklarim bildirmisterdir. Bizim
galisma grubumuzdaki hastalarin ozellikle sorularak alinan anamnezlerinde burun
tikamkhigina (%81.5), bas agnsina (%54.5) ve post-nazal akintiya (%45 .4) oramnda
rastlanildi. Yapilan birgok ¢alismada preoperatif semptomlarin goriilme yiizdeleri
degismekle beraber burun tikamklifi, bas agrisi ve geniz akintist en sik gorilen
sikayetlerdir

ESC sonuglanimizi degerlendirmek igin hasta semptomlan (pre-op, post-op)
subjektif olarak, post operatif nazal endoskopi sonuglan ve preoperatif, postoperatif
koronal CT sonuglan objektif olarak degerlendirildi Hastalanmizin takip siiresi

maksimum 8 ay olmak {izere ortalama 4 2 aydir.
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Hastalarin operasyon oncesi gikayetlerinden sadece 2’si onceki siddetinde ve

gkliginda devam ediyordu (%2 7). Hastalann %19.2°sinde pre-operatif gikayetler
operasyon sonrasi donemde Onemli Olglide azalmugti. Sikayeti olmayan hastalar ve
sikayeti onemli olglide azalan hastalar “sifa grubu™ adi altinda toplandi. Bu toplamin
- 9497.3’tndl olusturuyordu. Hastalanimizin - subjektif sonuglari mitkemmel olarak
 doerlendirildi

| Ancak subjektif sonuglarimizin daha anlaml: hale gelmesi i¢in uygulanan viziiel
 analog sisteminde hastalarin pre-operatif semptom skalas: ile post-operatif semptom
 skalas1 kargilagtinidiginda (177/18) %89 9 oramnda iyilesme gozlendi Istatistiki olarak
:_:: da (p<0 001) sonuglarmmz anlamli bulundu ve vizitel analog sistemine gére subjektif
© gifa “¢ok lyi”” olarak degerlendirildi

Objektif sonuglarimizdan nazal endeskopide sinegi varligy, rekiirren polipler,
~ sinis ostiumlannda stenoz ve hiperplastik mukoza dikkate alindi. 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 siniis ostiumunda stenoz (%13.6), 6 hastada
hiperplastik mukoza (%%27.2) ile karsilasildi Birden ¢ok patolojiye aym hastada siklikla
rastland1. Toplam 22 hastamn 7’sinde (%31.8) bagta hiperplastik mukoza olmak iizere
patolojilerle kargilapldr. Pre-operatif, post-operatif endoskopik puanlama kriterine gore
objektif sifa (102/13) %87.3 oraminda bulundu (p<0.001). Endoskopik objektif sifa
“¢ok iyi’’ olarak degerlendirildi. Hastalarin post-operatif ortalama 4 2 aylarmda ¢ekilen
kontrol tomografileri ile pre-operatif tomografilert kargilastiridifinda Lund ve McKey
skalasina gore pre-operatif patolojiler 333 puan aldi. Patolojinin en sik goraldagii
bolgeler suasi ile; ostiometal kompleks,‘ on etmoidler, Ugilincii swrada ise posterior
etmoidlerdi Aym skalaya gore post-operatif ortalama 4.2 aydaki CT patolojileri 158
puan aldi. Post-operatif CT degerlerine gore iyilesmenin en az oldugu sintsler maksiller
sints (%16) ve frontal simiisler (%22.5) idi Ostiomeatal bolge patolojilerine en fazla
rastlanildigi halde post-operatif en 1yl sonuglar (%75) yine bu bodlgede gozlendi. CT
degerlerine gore ise "gifa grubu” hastaligin (%52 5)” ini olusturuyordu.

Bizim ¢aligmalarimizdaki hasta grubunun timuni polipli ve bunlaninda biiyiik
bir kismint (%454) diffiiz sinonazal polipozisli hastalar olusturmaktaydi
Hastalarimizda subjektif sifa %89.9 oraminda gérildia. Objektif sifa ise endoskopi
sonuglar1 baz alindiginda %873, post-operatif CT sonuglan baz alindifinda %525

olarak bulundu Caligmalarimizda subjektif sifa sonuglan ¢ok iyi olmasina ragmen
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- objektif gifa sonuclarimizdan endoskopik objektif iyilesme %87 3 “gok iyi”, tomografik

objektif iyilegsme %52.5, “iyi” olarak degerlendirildi

Vleming ve deVren(67) 10 ayhk izlem siiresi sonunda yaymnladiklan
sonuglarinda polipli hastalarda subjektif gifaya %90 oraninda, polipli olmayan hastalarda
%76 oraninda rastlanmiglardir. Yine Vleming ve arkadaglannin{68) yaptigt bagka bir
caliyma grubunda ise polipli hastalarda subjektif sifaya %90, kronik veya rekiirren
siniizitli hastalarda subjektif sifaya %85 oraninda rastlamiglardir

Yine ayn: ¢aligmalarda endoskopik degerlendirmede 1 grupta ¢ok kétii sonuglar
almmgtir. 2 grupta ise 24 ayhk izlem sonunda objektif sifa %65 olarak bildirilmisgtir.
Rekiirren veya kronik siniizitte ise objektif sifa sonuglar1 %77 oranmnda bulunmustur.

Kennedy’nin{69) subjektif sifaya yoénelik yaptig: ve ortalama 7.8 yil siiren
caligmasinda hastalarin ¢ogunda cerrahiden 18 ay sonra subjektif iyilesme oldugu
gozlenmigtir  Ancak cerrahiden ortalama 78 wyil sonra hastalarin %98 4’(inde
semptomatik nitksler gozlenmistir Hastalanmin  %18%inde  revizyon cerrahisi

Aragtirmalar polipli hastalarda uzun déhem izlemin gerekli oldugunu ciinki
semptomatik gifa saglandiktan sonra bile mukozal anomalitenin devam ettigini
gostermigtir

Sonug olarak sinis kavitesindeki bu mukozal degisimlerin sik tekrarlanmasi
muhtemelen rekiirren kronik sinizitin etyolojisiyle de alakalidir.

Hastalarimzin post-operatif subjektif sonuglart miikemmel olmasma ragmen
objektif endoskopi sonuglarimiz ¢ok iyi olarak degerlendirilebilir Vleming wve
arkadaslarinin endoskopik objektif sifa sdnug:lan 24 aylik siireye ragmen %65 olarak
bulundugu halde bizim ¢aligmalanmizda ortalama 4.2 aylik stireye ragmen sifa %87.3
dir. Bu sonuglarin kisa vadede daha iyiye gidecegi fakat uzun takip siirelerinde objektif
ve subjektif sikayetlerin artacagi muhakkaktir

Takip siiremiz yeterince uzun olmadif: halde endoskopik degerlendirmede
Vleming’in ¢alisma grubunda 3 kriter baz alindigs halde bizim ¢alismamizda 4 kriterin
degerlendirilmesi objektif sifa sonucumuzu kéta etkileyen sebeplerden birisidir. Post-
operatif uyguladifimiz mini revizyon cerrahisi sinegileri dizelterek ve daralan siniis
ostiumlarimin  drenajin1 yeniden saglayarak operasyon sonuglarmmzin kisa vadede
iyllesmesini saglayacaktir. Ancak objektif sifada mini ESC sonuclan goéz Oniine

alimmamuigtir.
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Yapilan ¢aligmalar pre-operatif CT siniflamasinda daha genis patoloji saptanan
hastalarda niiksiin daha hizli arthBin1 gostermigtir

Caligmamnzdaki 2. objektif kriter post-operatif CT sonuclanidir. CT; endoskopik
sifaya ve subjektif sifaya goére daha kotii soouglar vermigtir. Yaptifimuz literatiir

- taramasinda da post-operatif CT sonuglarimn oldukca kotii oldugu séylenmesine ragmen

istatistiki sonuglar verilmemistir. Ancak 6zellikle polipli hastalarda post-operatif kontrol

CT’lerde gdzlenen patolojiler, niiksler, enfeksiyonlar bize gére uzun vadeli sonuglarm
kotii olacagmin erken habercisidir

Vleming ve Kennedy yukarida bahsettigimiz ¢ahigmalarinda Endoskopik Siniis
Cerrahisi uygulanan olgularda pre-operatif degerlendirmede endoskopi ve CTI’min
yararlarindan bahsetmisler ancak, operasyon sonuglannin degerlendinlmesinde subjektif
(hasta semptomlar1) kriterler ile objektif kriterlerden endoskopinin hasta takibinde ve
operasyon sonuglarm gozlemlemede anlamli oldugunu ifade etmiglerdir. Ancak, post-
operatif tomografinin hasta takibinde ve sonuglarin degerlendirilmesinde pek fayda
saglamadigim1 bildirmisterdir Bizim yaptifimiz calismann sonuglarma gore ise hem
pre-operatif hem de post-operatif doénemde hasta takibinde wve sonuglarin
degerlendirilmesinde ii¢ yontem de dnem arz etmektedir. Tomografi sonuglarinin bizim
calismamizda da hasta semptomlarindaki iyilesme ve endoskopik iyilesmeye gore daha
kotii olmasi (semptomatik iyilesme %899, endoskopik iyilesme %873, tomografik
iyilesme %52 5) tomografinin post-operatif hasta degerlendirilmesinde gozards
edilmesini gerektirmez Endoskopik baki nazal kaviteyi, ostiomeatal bolgeyi ve siniis
ostiumlarini degerlendirmede mikemmel sonuglar vermesine ragmen siniislerin igerisini
ve sintis patolojilerini degerlendirmede torﬁograﬁnin tstiin oldugu fikrindeyiz. Subjetkif
ve endoskopik sonuglarn birbirleri ile korelasyon gosterip tomografinin bu sonuglar ile
celismesi semptomatik ve endoskopik sifa saglandiktan sonra  bile mukozal
anormailiklerin devam ettifinin bulgusudur  Siniis kavitesindeki bu mukozal
degisimlerin sik tekrarlamasi muhtemelen rekiirren siniizitin ve polipozisin etiolojisi ile
alakalidir Cerrahi girigimler esnasinda bozulan respiratuvar epitel, 6nce skuaméoz veya
metaplastik epitele sonra da tipik psodostrafiye siliyer yaptya 4-16 haftada reepitelize
olmaktadir. Bu yiizden post-operatif tomografinin 4 ayda ¢ekilmesinin dogru olacag
kanaatindeyiz. Post-operatif tomografide sadece ostiomeatal bélge gozéniine alinirsa
tomografik 1yilesme oram %75’lere ¢ikmaktadir. Endoskopik iyilesme ile arasindaki

%12’lik fark o an nazal kavitede var olan sekresyona veya enflamasyona bagh olabilir
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cak tam siniisler degerlendirildiginde (6zellikle maksiller-iyilesme %16- ve frontal-

lesme 9622 .5- sinusler) iyilesme oranlan digmektedir Bizim kanaatimize goére

andan endoskopik ve subjektif ivilesme sonuglan ile tomografik iyilesme sonuglarimn
orelesyon gOstermedigi anlanu ¢ikmaz; ostiomeatal bolgenin tomografik iyilesmede
égér'lendir'ilmesi gerekir Dogru endikasyonda, dogru cerrahiden sonra dahi
iislerdeki iyilesme yiizdelerinin diigiik ¢ikmasimin yapilan operasyonun kotii sonuglar
:aigi anlamim tasimamasi gerekir Ozellikle sinonazal polipoziste olmak iizere
kurren patolojilerin devam etiyoloji ile alakalhidir ve cerrahi sonrasi etiyolojiye
flelik tedaviler devam ettinlmelidir Tomografiler reepitelizasyon tamamlandiktan
onra ¢ekildigi halde (ortalama 4ay) patolojiler, niksler gozleniyorsa tomografi
Qﬁuglar'lnln anlamsizliginin aksine endoskopik ve subjektif ivilesme sonuglarnnin orta-
zun vadede kotileseceginin erken ve mutlak habercisidir,

- Bu nedenle de¢ sinonazal polipoziste (polip olusumunun patofizyolojisi-
_fiyolqjisi acikhiga kavugmadigi, dolayisi ile tedavisinin kesin olarak yapilamadig
ﬁrecc) invaziv girigimlerden kaginarak ventilasyonu ve drenajt saglayict miidahaleler

ygulanmah ve yakin gelecekte hastamn revizyon cerrahisine ihtiyag duyabilecegi

‘.:"z'ikilda tutularak cerrahi landmarklar ortadan kaldiriimamalidir

Avyrica aktif sigara igicilerinde post-operatif nitkslere yiizde yiize yakin oranlarda
_rastlantlmistir. Bizim hasta grubumuzda aktif sigara igicilerinin (8kisi) oram %36 3 tiir

__{Ie nitkslerin %657’si bu hastalarda gortlmiistiir (7 hastanin 4’ii sigara igicisidir )

Sigara Igen ve Igmeyen Hastalardaki Niiks Oranlan (Ortalama 4 Aylik Gozlem)
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Allerji niiksleri kolaylagtirict potansiyel faktorlerden birisidir  Calisma
érubumuzdaki hastalarin 11’inin (%50) patolojisi allerjik nazal polipozis olarak
kxaydedilmistir.

Akdeniz Bolgesinde yasiyor olmamuz bolgesel risk faktorlerinden birisidir.
Bilindigi gibi nem oraninin %70’in Gizerinde olmas: ve 1smin 37 dereceyi agmast (45°nin
gstinde siliyer hareketler azalmaktadir) mukosiliyer transportu olumsuz yénde
etkileyerek sinonazal patolojilere zemin hazirfayabilmektedir.

Polipler 3 yila kadar nitkks edebilmektedir(70) Nazal polip etyolojisinde hangi
faktorlerin rol oynadig heniiz tam bir agiklifa kavugsmamgtir. Poliplerin sadece cerrahi
teknikle ¢ikartilmasi bangi teknik ile yapiliyorsa yapilsin yetersiz olmakta ancak,
. medikal tedavi ile kombine edilirse rekiirrensler “bir dlgiide” azalmaktadir

Bu nedenierle polip olgularindaki diisitk sayilamayacak nitks oram FESC’nin
polip tedavisinde asil endikasyonu olusturmadifini gostermekte, ancak mikemmel
subjektif dilzelme ve diigitk morbidite oram seckin tedavinin {(dogru endikasyonda) ESC

oldugunu dogrulamaktadu.

Komplikasyonlar.

“* Bir hastay: 6ldiirmenin en kolay yolu etmoid operasyonu yapmaktir’”

Mosher 1929

3

ESC’de onemli konulardan biride preoperatif veya postoperatif dénemde
kargilagilan komplikasyonlardu. Ciddi komplikasyonlant olan bu cerrahi teknikte
uygulamaya iyi bir teorik ve pratik ¢alismadan sonra baslanmalidir. Literatiirde ESC
igin %2-34 oraninda komplikasyon oram belirtilmektedir. Komplikasyon oranlan
revizyon cerrahisinde ve yaygin polipozisli hastalarda artmaktadir(43,71,72,73)

Bizim ESC uyguladifimiz 22 sinonazal polipozisli hastanin higbirinde major
komplikasyon olugmadi Minér komplikasyon orammiz %36.37tiir Bunlardan
periorbital amfizem primer cerrahi esnasinda olusmanus kontrol endoskopiler esnasinda
mini revizyon cerrahisi uygulanan bir hastada meydana gelmistir ve spontan olarak 6

giin iginde rezorbe olmugtur Bu komplikasyonumuz haricinde primer cerrahi esnasinda
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onfasmda meydana gelen komplikasyoniatimuz %313 oranindadir. En sik gériilen

phkasyon ise %18 1 ile sinesidir Bunu maksiller siniis ostiumunda stenoz %9 .05
éﬁofbltal amfizem %4.5 ve postoperatif kanama %4 5 takip etmektedir Asagidaki
:51}10
| plikasyon oraniar kargilagtirilmgtir

da bazi otorlerin  yayinlanmis ¢aligmalann  ile bizim galigmalarimizdaki

KOMPLIKASYON
Majér Minor Ioplam
 ankiewicz " (1987) %5 %29 %34
. ankiewicz " (1989) %3 %15 5 %18 5
.chaef'er ve ark ©9(1989) - %14 9,14
gramberger ve Pasawetz ©” (1990) %02 %5 %5
jevine 7 (1990) %07 %83 %8 4
wigand veHosemann 79 (1991) 042 2 . %0 2
razar ve arkadaglars 0 (1992) - %5 2 %5 2
yleming ve arkadaslars “® (1992) %1.2 %6.4 %7 6
_ Ramadan ve Allen ®? (1994) %15 %15 1 %16 6
Ramadan ve Allen (1994)Polipli hastalarda - %25 %025
Kinsella ve arkadaglar: ' (1995) - %22 0422
Gross ve arkadaglar: ™ (1997) - %14 %14
Gross ve arkadaglan (1997)Polipli hastalarda - %25 %25

%313 %313

Agirdir ve Kandemir (2000) Polipli hastalarda

Y

Polipli Hastalann Karsilagtirimas:

Ramadan ve Allen (1894)Polipli hastalarda
B Gross ve arkadaslar| {1997)Polipli hastalarda
O Adrde ve Kandemir (2000) Polipli hastalarda
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Rramadan ve Allen ve Gross ve arkadaglarinn yaptift caligmalarda da gorildigi
nazal polipli hastalarda komplikasyon oranian onemli 6lgiide artmaktadir Bunun
--éplel’i arasinda nazal polipozisin anatomik yapiyt ve land-marklan bozmasi, post-

oratif donemde nazal polipozisli hastalarda mukozal 6demin fazla olmasma bagh

.é$iler'in, stenozlarin geligmesi ve yaygin polipoziste genel anastezinin sik tercih

{iimesi saytlabilir.
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SONUCLAR

Klinigimizde 1994 yilhndan beri ESC’si uygulanmaktadir. Bu hastalardan 80°i
retrospektif olarak incelenmis ve vyapilan operasyonlar endikasyonlarma gére
gruplandmilmistir. Buna gore hastalarimizin biyik bir kismmn: sinonazal polipozisli ve
rinosinizith (toplam %89) grup olusturmaktadir

Polipli hastalarimizin %33 nde allerjiye rastlanmistir. Normal popiilasyonda bu
oran %20-30 kadardnr

Polipli hastalarimizin %10’unda aspirin intoleransina rastlanmugtir Literatiirde
bu oran %8-10 oraninda degigmektedir. Yine 60 polipli hastamizin 12’sinde (%6209
astim hastalifi vardir Yapilan aragtirmalarda nazal polipli hastalarin %620-40"1nda astim
gOrilmuistir

Tim hastalarimza pre-operatif koronal CT ve diagnostik endoskopi uygulanmisg
ve post-operatif 2 8 aylar arasi bu islemler tekrarlanmistir Ayrica pre-operatif ve post-
operatif semptom skalalart olusturularak sonuclarimiz degerlendirilmigtir

Hastalarda tiim sinobronsiyal bolgeyi ilgilendiren semptomlara rastlanilabildigi
halde en sik (majér semptomlar) burun titamkhg (%686 3), bas agnsy %54 5) ve
postnazal akintiya (%45 4) oraninda rastland:

Anand ve Panje’in simflandirma kriterlerine gore retrospektif olarak izlenen
hasta grubuna en sik tip IT (%25.3) ve tip I (%28 5), prospektif olarak izlenen hasta
grubuna ise en sik tip IV (%31.5) ve tip V\(%59.09) operasyonlan: uygulanmstir Bu da
gosteriyor ki sinonazalpolipozisli olgularda daha invaziv girigimler uygulanmaktadir
Literatiir taramalarnda da polipli hastalarda daha invaziv girisimler uygulandigt
gorilmuigtir

ESC sonuglarim yorumlamak {tizere subjektif (hasta semptomlari) ve objektif
(endoskopt ve CT) kriterler degerlendirildi Pre-operatif, post-operatif semptom
skalalar1 olusturularak sonuglar birbirleri ile karsilagtinldi. Polipli hastalardan olusan
¢aligma grubunda subjekiif iyilesme (%89 9) “cok iyi” (p<0.001), CT sonuglarina gore
(%52.5) “iyt” {maksiller siniste (p<0.05),6n etmoidlerde (p<0.001), arka etmoidlerde
{p<0.001), frontal siniste (p<0.001),sfenoid siniiste (p<0 01)} olarak degerlendirildi ve

hasta takibinde hasta semptomlari, endoskopi sonuglan kadar tomografinin de énemli
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gf)steriCi oldugu ayrica uzun siireli takipte olusacak nitkslerde tomografinin
"ulgu verdigi sonucuna vanld. Ancak ¢ahigmamiz 2-8 aylik siireyi kapsadigindan
jerde daha uzun siireli takipler gerektigi ve caliyma siremizin kisa oldugu da
':-ianmalldll .

Nazal polipozis bir hastalik olmaktan ¢ok altta yatan mukozal bir bozuklugun
cu olarak ortaya ¢ikar. Olus sebebi heniiz tamamu ile anlasilamamistir Olusan
n tedavisinde cerrahi en onemli kisimdir ama farmakalojik tedavi (topikal
sdter, sistemik steroidler) rekiirrenslerin  siiresini  uzatmak igin mutlaka
::‘_amlmalldll'

' " post-operatif donemde yapilan pansumanlar biyik énem arz eder Biz
alanmlza 1. gtin, 1 hafia, 10 veya 15 gunler aras1 kavite temizligi uyguladik ve
_;{tigi durumlarda pansumanlarmizi daha sik araliklarla ve uzun siirelerde yineledik
| Hastalarimzin  hi¢  birinde  majér  komplikasyon olugmadi.  Minor
:'ijiikasyonlanmm ise %31 3 oramndadir. En sik gériilen komplikasyonumuz sinesi
18, 1) dir. Bunu maksiller siniis ostitmunda stenoz (%9 05) ve post-operatif kanama
045) takip etti. Cahsma grubumuzdaki hastalarn timinin polipli olmasi

mplikasyon oranimizi arttiran en Snemli sebeptir
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OZET

ESC’nin amac1 sintslerin bozulan mukosiliyer fonksiyonunun diizelmesini ve
havalanmasint saglamaktir Bu sebeple problemli anatomik vapilar ve patolojiler eksize
edilerek fonkstyonel anatomik yapi olugturulur.

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

Patolojilerin en sik gorildiga sinisler etmoid ve maksiller siniislerdir. Bunda
ostiomeatal bolge patolojileri dnemli rol oynar.

Hastalardaki maj6ér semptomlar burun tikaniklifi, basg agrsi ve post nazal
akintidir  Bununla birlikte tim sino-brongial bolgeyi ilgilendiren semptomlar ile
karsilagilabilir.

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

Hastaliklarin tiplendirilmesi ile ilgili ¢esitli kriterler olusturuldugu halde ortak
kabul goéren bir siniflandirma kriteri yoktur. Buna ragmen tiplendirmenin cerrahlara
sundugu biyik kolayhklar vardir

Cerrahi sonuglan degerlendirmede zorluklarla karsifagilmaktade Genel kabul
gormis  kriterler olmamasina ragmen  hastalifin  pre-operatif, post-operatif
semptomlarimn  subjektif degerlendirilmesi en sik bagvurulan yontemdir Objektif
degerler ise; post-operatif nazal endoskopi ve pre-operatif post-operatif cekilen
paranazal sinis tomografileri ile olusturulur

Geg dénemde bagarisizhga yol agan baslica neden rekiirren polipozistir. Polipler
3 yila kadar tekrar edebilmektedir Basanisizlik uzun siireli refrakter siniizitte, post-
operatif sinegi formasyomu gosteren olgularda, kistik fibrozis ve immotil siliya
sendromu gibi sitemik hastaligy olanlarda, ASA triadinda ve sigara igenlerde artis
gosterir

Mukozadaki ddematdz degisikliklerin ne zaman polibe donistiigii ve etyolojide

hangt faktdrlerin rol oynadigr heniiz tam agikhia kavugmamstir Nazal poliplerin

5]



Iusum mekanizmas: ile ilgili birgok teori olmasina ragmen bu teorilerin hicbiri

esinlige kavusmamgtir.

~ Endoskopik siniis cerrahisinin ciddi komplikasyonlan vardir. En sik gézlenen
éﬁaplikaSyon sinesidir ve rekiirren siniizite yol agtifindan revizyon cerrahisi gerektirir.
"':g';itim veren hastanelerde ve ESC’ne yeni baslayan cerrahlarin komplikasyonlarla sik
é,rsllasmamalm1 icin, endoskopik enstriimanlara asina  olmalar, kadavra
'igeksiyonlar1na katilmalari, baglangi¢ tecriibelerini minimal anterior hastaligt olan ve

aha once intranazal operasyon gegirmemis hastalarda uygulamalan énerilir
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