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GİRİŞ 

Fonksiyonel ESC sinüs enfeksiyonlan başta olmak üzere paranazal sinüslerin 

değişik hastalıklannda son 20 yılda giderek artan hızda ve güvenirlilikte kullarnın alanı 

bulmuştur 1975'te Wigand, 1978'de Messerklinger'in endoskopi alamndaki kapsamlı 

çalışmalar1m yayınlamaları ile hız alarak bir çığ gibi büyümüş, bugün yüzlercemizin 

ilgilendiği bir tedavi yöntemi olmuştur Sonuçlannın yayınlaııması, deneyimlerin 

artması, paranazal sinüs anatomisinin ve varyasyonlannın iyi öğrenilmesi, cerrahi 

tekniğin oturması ve komplikasyonlan ile karşılaşılıp ders alınması, endoskopik 

aletlerdeki yenilikler-gelişmeler, görüntüleme yöntemlerinin mükemmelleşmesi 

ESC'nin daha güvenle ve geniş kitlelere ulaşmasını rinologlara suruna fırsatı tammıştır 

Bu cerrahinin amacı sinüslerin bozulan mukosiliyer fonksiyonlarının 

düzelmesini ve havalanmasını sağlamaktır. Bu sebeple problemli anatomik yapılar ve 

patolojik oluşumlar eksize edilerek fonksiyonel anatomik yapı oluşturulur, böylece 

müdahale edilmediğinde irreversibl mukoza! değişikliklere yol açan krsır döngü 

kınlır (1) 

Kliniğimizde ESC uygulanan hastalann büyük çoğunluğunun problemini nazal 

polipozis teşkil etmektedir. Nazal polipozis etiyolojisinde günümüzde infeksiyon ve 

allerji teorileri üzerinde durulmakla birlikte nazal mukozamn vasküler bozuklukları, 

travma, metabolik bozukluklar, otoimmunite değişiklikleri ( emosyonel stres, mantar 

infeksiyonlar1) muhtemel etyolojik faktörlerin arasında sayılabilir.(2,3) 
\ 

Eğer anatomik varyasyonlar paranazal sinüs enfeksiyonlarına neden olmuşsa, bu 

patolojileri ortadan kaldırmalda mükemmel sonuçlar alınmasına rağmen E SC nazal 

polipozis tedavisinde nihai sonuç değil, belki de tedavinin sadece bir basamağıdır 

Endoskopik Sinüs Cerrahisi sonuçlarının değerlendirilmesinde bugün bile ortak 

kıiterler oluşturulamamıştır Bu amaçla çalışmamızda operasyon sonuçlar1nın 

değerlendirilmesi için objektif ve subjektif kriterler baz alınmış, hastalıklar 

tiplendirilerek değerlendirilme kriterleri birbirleri ile karşılaştmlmıştıı 
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FONKSiYONEL ENDOSKOPİK SİNÜS CERRAHİSİ TARİHÇESİ 

Tıp tarihi; vücudun içindeki kapalı boşluklan araştııma ya ve onların sıı lar ıru 

çözmeye kendini adamış birçok bilim insarunın inanılmaz araştıımaianna sahne 

olmuştur 3700 yıllık Mısır mumyasımn paranazal sinüslerinin tornagrafik 

incelemesinde, eski Mısıılıların paranazal sinüslere yönelik giıişimlerinin bulunduğu 

ve sinüslerin anatomisi hakkında bilgiye sahip oldukları anlaşılmaktadır ( 4) 

ı O. yy' da yaşayan İbn-i Sina, nazal pelipleri kızgın demirle dağiayarak nazal 

polipektominin ilk uygulayıcılarından olmuştur 

1 6 .. yy İtalyan anatornist ve cerrahiarı par anazal sinüslerin cerrahi arıatoınisini 

ortaya koymuşlardır Versalius; sfenoid, maksiller ve frontal sinüsleri tarumlayarak 

içierinin hava ile dolu olduğunu belirtmiştir 18. yy' da Morgagni; maksiller sinüs 

hipoplazilerinden bahsetmiştir 

Endoskopik enstrümanlar ile ilgili buluşlar özellikle 19 yy' da 

gerçekleştirilmiştir İlk kez Philip Bozzini, gayet basitçe tasarladığı ışıklı bir aygıt icat 

ederek insan vücudundaki internal kaviteleri araştırmaya başlamış ve 1806 yılında 

yayımladığı makalesiyle bunu dünyaya duyurmuştur 19. yy boyunca tasarlanan tüm 

aletler endoskopinin atası sayılabiliı 

I üm bu buluşlar sırasında birçok zorluk yaşanmıştıı Örneğin ışık kaynağı 

olarak önceleri sadece güneş ışığı kullamlmasına karşın; soruaları mumlar, kerosen ve 

yağ lambaları, petrol ve gaz lambaları, hatta patlarnalara yol açan oksihidrqjen alevi 

gibi birçok alternatif denenmiştir. 
1 

Endoskopideki ikinci aşama; Nitze-Leiter'ın 1879'da icat ettiği sistoskoptur 

Platin kablo ışığı ile aydınlarran ve soğuması için su kullanılan bu aleti Leiter modifiye 

etmiş ve bir yıl sonra Zaufal, östaki tüp orifisinin muayenesinde kullanmıştır 19 yy 

sonuna doğru par·anazal sinüslerin anatomisi artık oldukça iyi biliniyordu. 1882'de 

Zuckerkandl'ın "Burun ve Onun Pnömatik Ataşmanlannın Anatomisi" adı altında 

yayımladığı makale tüm dünyada kabul edildi ve bu alanda standart bir referans haline 

geldi 1909'da Flatau ve 1910'da Hays birbirlerinden habersiz olarak tasarladıkları 

endoskoplannda elektrikli ışık kaynağı kullamnışlar ve 1909 yılındaki Laryngoscope 

Dergisi'nde bunun bir devrim olduğu belirtilmiştir 

20 yy' ın başlannda Hirchmann, V alentin, Sargnon gibi isimler endoskoplarla 

sinüsterin içine giriyorlar, I ovölgyi trekarı icat ediyor ve İkinci Dünya Savaşı ile 
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birlikte Dennis ve Mullen, Slobodnik ve Lüdecke gibi birçok isim endoskopik 

cerrahiye adım atıyordu. Hopkins 1956 yılında tasarladığı endoskop ile; ayn bir ışık 

kaynağı olması, yüksek kontrastta mükemmel rezolüsyon yapması, geniş açılı vizyonu 

ve renk kalitesiyle optik endoskopinin yaratıcısı sayılmaktadır(S} 1970'lere kadar en 

geniş ve patolojilerden en fazla etkilenen sinüs olan maksiller sinüsle ilgilenilmiş, 

ancak bu yıllardan sonıa diğer paranazal sinüslere de girişimler yapılmaya 

başlanmıştır (6) Yamashita'ıun bükülebilir fiberoptik skopu birçok anatomik zorlukları 

aşmayı sağlaınıştır Son dekadiara gelindiğinde Messerklinger, Stanımberger, 

Hellmich, Herberholdt, Draf, Berci ve Buiter, Wigand, Ashikawa, Y amashita ve 

Onishi gibi birçok bilim insaıu mikroskoplar, fiberoptik cihazlar, değişik cerrahi 

teknikler, bükülebilir endoskoplar kullanarak endoskopik sinüs cerrahisinde çığır 

açmışlardır 

Endoskop bir "son" değildir Günümüzde lensler ve küçük video kameralar 

kullanılarak; hem diagnostik hem terapötik manipulasyonlar direkt olarak 

yapılabilmektedir. Mikrodebrideıler ile mukozalar daha kolay kaldınlmakta, daha 

temiz görüntü alınmakta, operasyon zamanı kısaltılmakta, daha az travmatik cenahi ve 

daha hızlı iyileşme sağlanmaktadır Endonazal lazer cerrahisi ile kanama, postoperarif 

ödem ve yakınmalar· daha az olmakta ve hastanede kalış sfuesi azaltılmaktadır 

Bilgisayar eşliğİndeki kompüterize endoskopik sinüs cerrahisi ise; endoskopik cerrahi 

sırasında ceıraha hem aksiyel hem sagittal hem de koronal plaııları birebir hareketli 

görüntüleyerek hastayı güvenle izleme olanağı sağlar 21 yy'a adım attığımız şu 

günlerde teknolojik alandaki bu firtına; endoskopik sinüs cerrahisini de hızla 

sürüklemektedir ve anlaşılan odur 'ki; Mısır piramitlerinde başlayan bu serüven henüz 

bir son bulmamıştır 
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PARANAZAL SİNUS ANATOMİSİ VE 

EMBRİYOLOJİSİ 

MAKSİLLER SİNÜS 

Paranazal sinüslerin gelişimi; gestasyonun 65 gününde nazal kapsülün etmoid 

bölümünün inferolateral yüzeyi boyunca tomurcuk!anması ile yani; maksiller sinüsün 

oluşumu ile başlar 

Doğumda sadece maksiller ve ön etmoid hücrelerde bir miktar havalanma 

mevcuttur ve ön maksiller sinüsün hacmi; 6-8 cm3'tür Maksiller sinüs, bifazik büyüme 

evresi geçirir İlk büyüme evresi 3 yaşına kadar devam eder İkinci evre 7-12 yaşları 

arasında olmaktadır 4 yaşına kadar infraorbital kanala, 8-9 yaşlarında sert damağa, 

yetişkinde ise burun tabanından 4-5 mm daha aşağıya iner 

l inferior konka 
2.Nazal septımı 
3. Orta konka 
4.Üslkonka 
5.Etrnoid hücreler 
&.Sol frontal sinüs 
7.0ıbita 
B.Sol maksiller sinüs 

Sol orta maanın ve maksiller sinüsün doğal ostiumunun koronal kes,itteki 
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Erişkinde maksiller sinüs, tabanı anteriorda olan piramit şeklindedir; ortalama 

~tiitiişliJğl zsrnm, derinliği 34mm ve yüksekliği 33mm kadardu.. Sinüs septalarla ayn 

.•.. ~~tiiilnl«~re ayrılabilir ve bu durum enfeksiyona zemin hazırlar·. Doğal ostiumu sinüs 

duvarının süperiorunda, nazolakrimal duktusun 1 3 ila ll 5 mm arkasında yer 
necmu 

Genişliği ı ila 20 mm arasında değişir ve etmoid infundibuluma drene olur 

iM:aksillı~r sinüste %10-40 oranında da aksesuar ostium (fontaneıe yerleşimli) bulunur 

CSiı~üs tavanı orbita ile komşudur. Tabamnı malesillanın alveoler çıkıntrsı ve sert damale 

'y:apall".. Ön duvar1 fossa kanina ile bağlantılıdır Arka duvar, infratemporal ve 

ptıerig:orrıak:sıHer· fossa ile komşudur (7,8,9,10) 

ETMOİD SİNÜS 

İlk ortaya çıkışı lateral nazal duvarm evajinasyonu ile 3. ve 4 .. fetal ayda başlar 

:;'Infu.ndibıılumcıan gelişir. Doğumda ön etmoid sinüs 2x2x5 mm boyutlarmdadır 8-12 

.yaşına kadar pnömatizasyonu devam eder Gelişimi medialden laterale ve önden arkaya 

yetişkinde etmoid sinüsler; tabarn posterimda olan bir piramit şeklindedir 

'; 1<\Jıt:erc>pc>stıeriıar uzunluğu 4-5 cm, yüksekliği 2,5cm ve genişliği anterimda 0,5cm, 

posteriorda 1,5cm'dir Etmoid hücre sayısı; 4-17 arasında değişir, ortalama olarak 

sayılan 9'dur. Etmoid tavamna; "Fovea Etmoidalis" denir ve anterior kıanial fossanın 

tabamın oluşturur. Lateralde etmoid sinüs ile orbita arasında lamina papirasea bulunur 

Orta konkaYJ lamina papiraseaya bağlayan bazal !amelia, etmoid hücreleri ön ve arka 

olmak üzere ikiye aymr Etmoid sinüsün ayrıntılı anatomisi lateral nazal duvar 
' anatomisi bölümünde anlatılmıştu .(7,8,9, 1 O) 

FRONT AL SİNÜS 

F mntal sinüs; frontal reses bölgesinde nazal kapsül ün ön bölümünden ve 

genellikle anterior etmoid hücrelerden 4 gestasyon ayı civarmda gelişmeye başlar 

Doğumda mevcut değildir. 7-8 yaş civarında orbita tavanına ulaşır, 12 yaşında 

pnömatizasyonu belirginleşir ve 20 yaş civarında gelişimi tamamlanır 

Frontal sinüs ortalama olarak 28mm yüksekliğinde, 2 ?mm genişliğinde ve 20mm 

derinliğindedir Sinüs bir septa ile ikiye ayrılır ve her sinüs, tabanının 

posteromedialindeki nazofrontal bağlantı ile burna açılır Buma açılma yeri; %60-80 

oranında frontal reses, daha ender olarak da ön etmoid hücrelerdir .. Frontal reses gerçek 
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duktus olmayıp ön etmoid hücreler arasında yer alan ve fiontal sinüse bir ostium ile 

bir çeşit boşluktur Frontal reses; medialde orta konka ön lateral yüzü, 

,~J~ıteıakle lamina papirasea, önde ise agger nazi ile komşuluk yapar 

SFENOİD SİNÜS 

Sfenoid sinüs 3 fetal ayda sfenoetmoidal resesteki mukozanın evajinasyonu ile 

; öluşıır. 3 yaşından sonra büyümeye başlar 7 yaşa kadar hızlı bir büyüme evresi gösteıir 

adölesan dönemde erişkin boyutlanna ulaşır.. Erişkin boyutları ortalama olarak 20 

yüksekliğinde, 23 mm derinliğinde ve 17 mm genişliğindediL Sinüs genişledikçe 

:lııteral duvarda optik sinir ve internal karotid arter kabarıldığı beliıginleşir. Karotid arter 

'xıı,zer·indle %22 oranında kemik defekti vardır %8 oranında optik sinirde ve %7 orarıında 

>widi(m sinirinde açıklık olduğu gözlenmiştir 

6 

1 Sol sfenoid sinüs ostiumu 
2Üstkonka 
3. Orta konkılnın posterior 

bölümü 
4 inferior konkıl 
5T oru s bıbBriusJBringeal 

orifis 
G Koene 
7. Nıızal septum 



Slfen<oid sinüs, sfenoetmoidal resese bir ostium ile drene olur Ostiumun çapı 2-3 

sinüs tabanından 10-15 mm yukarıda, nazal septumun 4-5 mm lateralinde 

~ıaktadır. Kribriform plateden uzaklığı 8 ının'dir ve bumun tabanından 30 derece 

duvarı; önde ön kafa çukuru ve arkada sella tursica ile 

gösterir ve duvarı incedir Alt duvarı; önde burun boşluklannın tavanı, arkada 

ofuırip1ts tavanı ile, ön duvarı; ortada nazal septuın, yanlarda arka etmoidler ile, arka 

klivus ve bulbus ile komşuluk yapar. Yan duvarlan ise; foramen optikum 

optikum; optik sinir ve oftalmik arteri içerir.) ve fissura orbitalis süperior ile 

ven sinüsleri ile, maksiller ve vidien sinirleriyle komşudur (7,8,9,10) 

Solgöz 

. . . 

Paranazal Sinüslerin Gelişimi 
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'>,'JEn•doisk<Jpık: sinüs cerrahisinde Iateral nazal duvar karınaşık yapısı, komşuluklan 

ile özellik arz etmektedir Burun Iateral duvarmda; üst, orta ve alt 

bunların infere lateralinde yer alan üç meatus mevcuttur.. U st meatusa; 

sinüs ve posterior etmoid hücreler, orta meatusa; frontal sinüs, maksiller sinüs 

etmoid hücreler, alt meatusa; nazolalaimal kanal drene olur 

Sinüslerin drenaj bölgesi olması ve bu bölgedeki mukoza! yüzeylerin birbirine 

ostiomeatal kompleksi ve onun patolojileıinin bilinmesini gerekli kılar 

rstiıımııatııl kompleks; iki bölümde incelenir: 

ı. Anteri or OMK; fiontal sinüs ostiumu, fiontal reses, maksiller sinüs ostiumu, 

etmoid infundibulum, unsinat pmses, hiatus semilunaris, etmoid bulla ve orta 

meatustan oluşur 

2. Posterior OMK; sfenoid sinüs ostiumu, sfenoetmoidal reses ve üst meatustan 

oluşur. (ll) 

Orta konkamn medial lameliası ·önde kafa kaidesine tutunmuştur Lateral 

!llvardaki. ön üst yapışma yeri maksillanın krista etmoidalisine komşudur, üst yapışma 

posteriarda lamina papirasea'yadır Burası arka sınırını oluşturur ve bazal (ground) 

l!lll,ell~ıya tekalJül eder .. Orta konkamn hemen altında unsinat çıkıntı ve bulla etmoidalis 

alır.Aynca ekspirasyondaki rolü, nazal kavitenin 1/3 üst kısmındaki koku bölgesiyle 

yakınlığı ve dış etkenlerden sinüsleri koruması nedeniyle de önem arz eder 

Orta konka mediale ve yukarı doğru kaldırılacak olursa unsinat çıkıntı ile 

Unsinat çıkıntı önden arkaya doğru oblik olarak uzanan sagittal yerleşimli 

bir kemik yaprak şeklindedir .. 2-4 mm genişliğinde, 12-24 mm uzunluğundadır Ön 

lakrimal kemiğe uzanıı. Üst sınırını Iateral nazal duvar oluşturur 

Unsinat çıkıntının serbest üst kenan ile bulla etruoidalis ruedial duvarı arasında 

saı~itt;ıl planda yerleşim gösteren geçite "hiatus semilunaris" denir 1-2 mm genişliğinde 

bu geçit etmoid infundibuluma giriş bölgesidir. Unsinat proses kaldırıldığında 

etınoid infundibuluma ulaşılır 

Etmoid infundibulumun medial duvarını prosesus unsinatus, Iateral duvannı ise 

papirasea yapar Ustte fiontal reses ile birleşir Ancak frontal reses ile 

ourıe~ımc~vin lamina papiraseaya bağlanıısa infundibulum "resesus terrninalis" denen kör 

uç ile SOnlanu Bu durumda fiontal reses infundibulumun merlialine drene olur 
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Bulla (Orta Etmoid Hücre): İnfundibulumun arkasında ince duvarlı 

hü.cre:ler yer alır ön etmoidlerin en büyük hücresidiı. Lateral de lamina papirasea, 

ise ön etmoidlerin çatısına kadar uzanır Etmoid bullanın arka üst lateralinde 

... ııorırP.sıos (lateral sinüs) bulunur 

Haller hücresi orbita alt merlialinin pnömatizasyonu sonucu oluşur Maksiller 

stiutmtına yakın yerleşimlidir ve sinüs drenajını bozabilir 

Fr,ontal reses grubu hücreler ön etmoid hücrelerin en ön grubudur Orbita üst 

pnömatize olursa; "Supraorbital Etmoid Hücre" adını alıdaı 

hücre grubunun arkasında infundibuler hücreler bulunur Orta konka 

lateral duvarında yerleşimlidirler 

·•· .ı..<ueraı kemiği pnömatize edenlere; "Agger Nazi Hücresi" denir Agger nazı 

posteıomedialinden fiontal sinüs drene olur Frontal sinüs ostiumunu 

için agger nazi hücresinin postemmedial ve süperioı duvaılannı açmak 

sinüs ostiumu fiontal resesin anteıosüperioıunda bulunur Fıontal reses , 

~~ ııini1siitn burun lateral duvarına açıldığı yerdir Ön duvaıını unsinat çıkıntı ve 

hücreleri, ar ka duvannı etmoid bulla, lateral duvarını lamina papııasea, 
orta konka lateral yüzü yapar 
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ıaınella (ground !amelia) ön ve arka etmoidleri birbirinden ayırır ve doğal 

':n.n•r~>vı yapar, Orta konkayı etmoid kemiğe ve lamina papiraseaya bağlar. Bazal 

istlperiorcta horizontal başlar, arka alta doğru oblik seyir izleyip yatay pozisyona 

konkaınn esas yapısal desteğini oluşturur Etmoidektomi esnasında bu husus 

sinüs osriumu unsinektomi uygulandıktan soma infundibulumun 

Ostium nazolakıimal duktusun L3 mm ile 1 15 mm 

yp~~sh~ricır etmoid hücreler, bazal lamella arkasında bulunurlar Sayıları I -5 

değişir. Üst meaya drene olurlar Bazen posterior etmoid hücreler aşırı gelişme 

sfien<ııct kemikte pnomatizasyona neden olabilir Bunlara "Onodi Hücresi" veya 

Hücre" denir.. Onodi hücresinin lateralinde optik sinir veya internal 

arterin bulunabileceği unutulmamalıdır Onodi hücresine %12 or arnnda 

Sfenoid sinüse cerrahi uygulanacak ise; emniyet açısından sinüse ön duvarının 

inferiorundan girmek ger·ekir 

.
1
Etml)id sinüs tavanını fovea etmoidalis yapar F ovea etmoidalis; kribıiform 

mm üzerinde yer alır Etmiod çatı medialden laterale doğru gittikçe 

. Lateral mediate göre 10 kat kalındır Dolayısıyla anterior etmoidal aıterin 

let:mcıidıılise girdiği alan kemiğin en ince bölümüdür .. E tmo id fovea ile kribriform 

dik açı yaparak birleştiği durumlarda, foveanirı medialinden ön kafa 

girilebilir Burada dura kemiğe sıkı bir şekilde yapışık olduğundan BüS 

Lamina kribrosada perforasyondan kaçınmak için orta konkarım 
1 

(fovea etmoidalis ile kribrifoım laıninayi ayıran sırur) lateralinde 

manipulasyon gerekli ise; sinüs tavanının arkaya doğru 

unutmamak, etmoid fovea ile kribriform larninayı ayıran sınırın orta 

kafa kaidesine yapışma yeri olduğunu iyice beliemek ve öncelikle ön kafa 

l~siıninbaşlangıcı olan anterior· etmoidal aıteri demonstre etmek gerekir. Etmoid çatı 

plate ilişkisi Keros Sınıflaması'na göre 3'e ayrılır: 

ı. 

2. 

3. 

Tip: K Plate ve etmoid çatı eşit seviyededir. %12 oranında görülür 

Tip: Etmoid çatı, k. plate'in üzerindedir %70 orarunda görülür 

Tip: Krista galli etmoid çatının oldukça altındadır %18 oraınnda görülür. 

En riskli tiptir (7,8,9, 10,1 i) 
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MUKOSİLİYER TRANSPORT VE 

SİNÜZİTLERİN FiZYOPATOLOJiSi 

Rinolojideki en önemli gelişmeler; özellikle en son dekatta nazal endoskoplann 

ve kompüterize tomografinin kullanımıyla meydana gelmiştir. Burun ve paranazal 

sinüslerin daha detaylı görüntülenmesi ve gözlenmesi; klinisyenleri nazal ve sinüs 

mukozasının ve özellikle mukosilier klirensin restorasyondaki öneminden haberdaı 

etmiştir Mukosilier klirens mekanizması; diğer nazal defanslarla birlikte - burnun 

aerodinamik şekli ve lokal immün sistem gibi- sağlıklı yaşamın yapı taşlarından biridir. 

Mukosiliyer sistem başlıca; nazal ve sinüs epitelyunıu, mukus tabakası ve mukus 

üreten bezlerden oluşmaktadır: 

Nazal ve Sinüs Epite(yumu.: Nazal ve sinüs mukozası başlıca 4 tip hücreden 

oluşmuştur; sil i yer k olumnar hücreler, nonsiliyer kolumnar hücreler, goblet hücreleri ve 

bazal hücreler 

I. Siliyer Koluronar Epiteliyal Hücreler: Siliyer epiteliyat hücrelerin luminal 

yüzeylerinde hem mikrovilluslar hem de siliyalar bulunur.. (ll) Her hücrede ortalama 

olarak 300-400 mikrevilli ve 50-200 siliya vardır Siliyalar ortalama 6 mikrometre 

boyunda ve O 2 mikrometre çapındadır .. Her siliyumda iki santral mikrotübül ve dokuz 

peıiferal duble (ınikrotübül A ve mikrotübül B) bulunur .. Buna klasik "doknz artı iki 

dizilimi" denir Dinein (DYNE: güç, IN: protein) kolları bir periferal A 

mikrotübülünden komşu dubledeki B mikrotübülüne uzanır Radyal olarak da santral 

mikrotübülüse uzarnın mevcuttur. Dinein kollarında bullurran adenozin trifosfataz 

(ATPaz) enzimi ile ATP yıkıma uğrayarak ADP'ye dönmekte, oluşan enerji ile siliyer 

hareket sağlanmaktadır Dinein kollarının bulunmanıası Kaıtegener Sedromu (sinüzit, 

bıonşiektazi, situs inversus) veya İmmobil Siliya Sendromu gibi hastalıklara neden 

olmaktadır ( 13) 

Siliyer hücrelerin aııa fonksiyonu; koordineli dalga hareketleriyle mukusu 

fiııinkse doğru taşımaktu· Siliyaların hareketleri, senkronize ( transvers) ve metakronize 

(longitudinal) olmak üzere iki fazlıdır. Dinein kollarında oluşan enerji ile periferik 9 çift 
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birbiri üzerinden kayarak siliyanın hareket etmesini sağlamaktadır 

'tvriilwJtübüll!erın kayması esnasında si li yalar gerginleşip düzleşerek üst ucu mukusun jel 

içine girmektedir. Siliyanin kırbaç hareketi; itici bir darbe şeklindedir ve 

''J~eltakıronize" veya "Longitudinal Hareket" şeklinde tariflenir. Daha soma siliya, 

:,,re•zistansı nedeniyle gerginliği kaybolarak kıvnlır ve vizköz jel tabakadan çıkarak daha 

lcıvamlı sol tabakası içinde geriye dönüş hareketini (transvers) yapar. Siliyanin yavaş 

·dönüş hareketine "Senkronize" veya "Transvers Hareket" denir (12) 

·o' 
~.· 

o 
A B c D 

Nazal epiel hii:releri. A!l:S~ koluınnar epitel. 
C: Bazal hücre. D:Goblellilcıeleri ie ııdwo ı;,anihıi 
E:Nonsiyer kok.rmaı tü:ıeler 

-'.{ 

2. Nonsiliyer Kolumnar· Eı;ıiteliyal Hücreler: Kolurunar hücrelerin apikal 

yüzeylerinde 300-400 civarında mikrovilli bulunur. (12) Mikrovilluslar, tipik olarak O 1 

mikrometre çapında ve 2 mikrometre uzunluğundadırlar. Nonsiliyer hücreler; fazla 

sayıda mitokondrileri ve agranüler endoplazmik retikulumları ile yüksek metabolik 

aktiviteye sahiptirler Yine de mikıovilluslar, siliyalann prekürsörleri değildir 

Mikrovilluslar, epiteliyal hücrelerdeki yüzey alanını artırır ve burundaki sıvı balansının 

devamını sağlar Mikrovilluslar· sayesinde normal mukosiliyer akış için gerekli olan 

ince, sulu, perisiliyer sıvı oluşur 

3 Goblet Hücreleri: Goblet hücrelerinin ana fonksiyonu; kalın jel mukus 

tabakasını oluşturan kompleks karbonhidratlardan zengin bir sekresyonu üretmektir 

Sitoplazmasında birçok PAS+ sekretuvar granül, iyi gelişmiş go lgi kompleksi, granül er 
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endoplazmik retikulum ve mitokondri bulunur Tüm bu komponentler, goblet 

hücrelerinde yüksek metabolik aktivite bulunduğunun kanıtıdır.(12) 

4 .. Bazal Hücreler: Sayı ve boyut açısından çeşitlilik gösterirler .. Kısa va üçgen 

tipte olabilecekleri gibi, uzun ve silindirik şekilli de olabilirler. Diğer hücrelere 

değişebilen bir çeşit kök hücre formundadırlar 

Mukus Tabakası. Nazal mukoza, submukozal glandlar ve goblet hücreleri 

tarafından üretilen mukus ile örtülmüştür .. Mukusun iki komponenti vardır: 

1 İnce-Sol Tabaka: Hücre gövdelerinin yanında, siliyalarm alt kısımlannda 

bulunduğundan "Perisiliyer Sıvı" olar·ak da adlandııılan, siliyaların senkronize 

(transvers; iyileşme fazı) hareketlerini yaptıkları, mikrovilluslar tarafından 

balansı sağlanan, düşük vizkoziteli, ince, sulu bir SIVldır 

2 Kalın-Jel Tabaka: Peıisiliyeı sıvının üzerini aralıksız bir battaniye gibi 

kaplayan, submukozal gland ve goblet hücreleri tarafından ür·etilen, siliyalaıın 

metakronize (longitudinal) kamçı hareketi ile ittirdikleri kalın, vizköz bir 

tabakadır 

Mukusun gel ve soı tabakası. Silianuı 
m~takroniıc (longltudinal) 'le senkroniZe ilransvws) 
hareketi. 
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M'ukıllsun %96'sını su oluşturmakta, geri kalan içeriğini ise inorganik tuzlar, 

<loı·ott~ııııta, mukopolisakkaıitler, lg A, lg G, bakteriolitik etkili lizozim enzimi, 

enzimler, antiviral madde ve interferonlar oluşturmaktadır. 24 saatte 

lıJa:naıı mukılls miktarı ortalama I litrediL Burun içindeki mukılls örtüsü her 10-20 

sinüsler içindeki mukılls örtüsü ise her 10-15 dakikada bir yenilenmektedir. 
jJ(li.Oıı, 

ve radyoaktif madde ile yapılan çalışmalaıda mukosiliyer hareketi göstermek 

jtUKlııı olmuştur ( 14, 15, 16) 

Muko.siliyer Transport: 

Mukosiliyer transportun başlıca özellikleri şöyledir: 

ı. Yüzeysel partikül transportu için mukıLisun varlığına ihtiyaç duyulur 

2 Mukılls transport oranı, mukıLisun akışkanlık özelliğinden etkilenir 

3 MukıLisun kalınlığı ve perisiliyer sıvı seviyesi, mukus transportunu etkiler 

4. Taşınan partikülün ağırlığının minimal etkisi vardır Hayvan deneylerinde 

toz paıçacığıyla civa damlasının ağırlıklarının farklılığına rağmen neredeyse 

aynı hızda taşındığı gözlenmiştir -

5. Perisiliyer transport oram hala kesin belirlenmemiştir Jel tabakasına yakın 

kısım ona yakın hızda, en alttaki kısım ise neredeyse çok az hareket 

etmektedir 

Paranazal sinüsler içinde mukosiliyer transport doğal ostiuma doğrudur. Frontal 

içindeki mukosiliyer transport ise direkt olarak doğal ostiuma olmamakta, sinüs 

birkaç kez sirkulasyon yaptıktan sonra ostium ve frontal resese doğru 

Lateral nazal duvarda başlıca iki mukosiliyer transport yolu bulunmaktadır(5) 

1 Birinci yol; frontal, maksiller ve ön etmoid sinüslerden gelip etmoidal 

infundibulum, unsinat proses ve orta konka medial yüzünden nazofaıinkse 

giderek östaki orifisinin anterior ve inferiorundan geçip nazofarinksteki 

skıllamöz epitel sınırında sona ermektedir 

2 İkinci yol ise; arka etmoid sinüsler ve sfenoid sinüsten gelen sekresyonlaıın 

birleşmesi ile sfenoetmoidal resesten östaki orifisinin posteıior ve 

süperiorundan geçerek birinci yoldan gelen sekresyon ile birleşmektedir 

Skllamöz epitel sınınnda biriken mukus, yerçekiminin etkisi ve yutma 

hareketinin yardımı ile mideye inmektedir. 
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'fran:sp<JITU Etkileyen Faktörler: 

'L-'-'"'~·-
VE FiZiKSEL FAKTÖRLER: 

Yaş, Pozisyon 

:NJ.ıli.KC>U')·JrtT; FAKTÖRLER: 

.Topik:.al Merlikasyon Aplikasyonu: 

a) Topilcal Dekonjestanlar 

b) Topikal Nazal Steroidler 

c) Kromolin Sodyum 

d) Topikal Anestetik Ajanlar 

e) Topikal Antibiyotikler 

~ı:steınil< Medikasyon 

a) Antikolineıjik Ajanlar 

b) Narkotikler 

c) Eti! Alkol 

d) Beta Adrenerjik Agonistler 

e) Kolinerjik Ajanlar ve Metilksantin 

t) Antimikrobiyal Ajanlar 

g) Mukolitik Ajanlar 
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ENFEKSiYON, ALLERJİ VE CERRAHİ GİRİŞİMLER: 

L Viral Enfeksiyonlar 

2. Bakteriyel Enfeksiyonlar 

3. Nazal Allerji 

4 Cerrahi Girişimler 

KONJENİT AL VE MEKANİK FAKTÖRLER: 

1. Primer S ili er Diskinezi (PCD) 

2. Kistik Fibrozis 

3. Allerji 

4 Kronik Rinit 

5 Hipogammaglobülinemi 

6. Anatomik obstrüksiyonlar 

7 Sinüs İçine Ani Travma 

8 Yabancı C isimler 

9 Nazal Polipler 

Mukosiliyer tıanspoıtu etkileyen tüm faktörler çeşitli deneyleıle gerek in vivo 

gerekse in vitıo çalışmalarla araştınlmışlardır. Cinsiyet, yaş ve vücut pozisyonunun 

mukosiliyer aktiviteyi anlamlı şekilde etkilemediği görülmüştür.. 20 dakikadan fazla 

yapılan eksersiz sonucunda mukosiliy(jf Idirensin azaldığım gösteren çalışmalar olduğu 

gibi, eksersizle Idirens arasında anlamlı bir bağlantı bulunmadığını anlatan çalışmalar da 

vardır.. Sirkadien ritme dikkat edildiğinde aksam vakitlerinde transport hızında azalma 

olduğu belirlenmiştir Siliyalarin hareketini azaltan diğer bir faktoı oksijen azlığıdıı 

Yapılan çalışmalaıda oksijenizasyonu artıırnak suretiyle siliyalann hareketinin %30-50 

oranında hızlandığı saptanmıştır Hipoksinin mukosiliyer transportu bozması özellikle 

süpüratİf sinüzitte daha da önem kazanmaktadır Sinüs ostiumunda obstrüksiyon varsa 

sinüs içindeki oksijen, vaskülaritesi artmış mukoza taıafıı~dan sürekli emilerek hipoksi 

daha da artmaktadır. Hipoksinin artması ve pH'nın düşmesi ile siliyer hareket 

bozulmakta, bakteriler için uygun ortarn hazırlanmaktadır· Böylece oluşan kısır döngü 

içinde siliyer disfonksiyon, hipoksi ve bakteri proliferasyonu süreklilik kazanmaktadır. 

İzotonik tuzlu solusyonlar mukosiliyer transport için çok uygun bir ortarn 
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%5'in ÜZerinde ve %0.2'nin altındaki yoğunlukta olan tuzlu 

.;;.tıanıJ<eıııı dunnasma yani siliyer paralizi ye neden olmaktadR 

,;.,rlaJO nernli hava, siliyer hareketi olumsuz etkilememekte, fakat %50 

rtıııkctsiliye:r transportu 8-1 O dakikada ve %30 oranındaki nem ise 3-5 

yani nazal mukozadaki kuruluk siliyer hareketi bozan en 

birisidir Direkt hava akımı; nazal respiratuvar epitelde skuamöz 

olarak siliyer transpoıtu bozar Bu yüzden septal deviasyonlar gibi 

direkt hava akımına bağlı olarak bozulan epitel örtüsü sonucu 
1klıllO<ill1a, 

lretimı olmamakta hem de mukosiliyer aktivite oluşmamakta ve sonuçta 

enfeksiyonlarma ortam hazırlanmaktadır Sigara dumanının mukoza! 

ve siliyaların sayısını azaltarak mukosiliyer transport süresinin 

olduğu saptanmıştır (17, 18) 

dekonjestanlarm, siliyalara ciddi hasar verdiği ve epitelde ödematöz 

sebep olduğu görülmüştür Topikal nazal steroidlerden flunisolidin 

akışı azalttığı, öte yandan beklometazonun mukosiliyer transportu ve 

yapıyı etkilemediği anlıişılmıştır En az bir çalışmada %4'lük 

:•nclvnm nazal spreyi kullanan hastalada plasebo spr·ey kullananlar arasında 

açısından anlamlı bir fark bulunmadığı gösterilmiştir Topikal 

lidokainin siliyer vuruş frekansını süpresse ettiği ama transit zamanını 

anlaşılırken, tetıakainin ise hem CBF 'i hem de transport zamanını 

"""',.."''"çıkmıştır (19,20) 

kavitenin en sık karşılaşılan enfeksiyonlan viraldir Elektıon ınikroskopik 
1 

viral enfeksiyonların dismorfik siliyer formlar ve mikrotübüler 

~yoı~laı·a yani birçok siliyer anormalitelere sebep olduğu ortaya çıkmıştır Viral 

!lYlııuıır immünolojik sistemi etkileyerek goblet hücre yapımını hızla indükler. 

nazal mukus viskozitesi aıtarak siliya kaybı ortaya çıkar. Ödem, yüzeyel 

silinmesini sağlar Kalınlaşan sekresyon klirensi bozar Ancak bu kötü tablo 

erufek~ıivcm sonrası hızla iyileşir Mukus transportu 72 saat içinde düzelir, normal 

• organizasyonu ve normal si li yer ultrastrüktür 2-1 O haftada sağlanır. (21) 

Farklı bakteriler, mukosiliyer aktiviteyi Hu:klı yÖnlerde etkilerler Hemofılus 

siliyostazis ve siliyalarda diskinetik hareketlere sebep olarak CBF'i belirgin 

azaltır Bu organizma tarafından üretilen olası bir endotoksinin mukoza! 

progresif dejenerasyon ve eksfoliyasyon oluşturduğu gözlenmiştir. 
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aeroginosa ve Stafilokokkus epidermidis CBF 'i azaltrrken, Moraksella 

!UTBJı:;, Streptokokkus pnömonia ve Stafilokokların CBF'i etkilemediği anlaşılmıştıı 

~eırilenn yanı sıra inflamasyon ürünleri de mukosiliyer aktiviteyi durdurarak yüzeyel 

destrüksiyonuna sebep olurlar.. İnsan nötrofillerinde bulunan en az iki enzimin 

ve nötıal proteaz) mukosiliyer aktiviteyi depresse ettiği bilinmektedir ( 22,23) 

Mukosiliyer tıansportu bozan konjenital bozukluklar arasında primer siliyer 

iskine:zı, translokasyon defektieri ve kistik fibrozis sayılabilir. Kronik üst respiıatuvaı 

hastalıklarında ( alleıji, kistik fibrozis, kronik rinit, hipogammaglobülinemi gibi) 

oranında siliyer ultrastrüktüı anoımalliklerine rastlanmıştıı· 

Sadece kret gibi minimal anatomik bozukluklar ancak allerji, inflamasyon gibi 

faktörler de varsa ve mukozanın mukoza ile teması durumunda önem 

Septuru deviasyonlarının sinüzite neden olması, sadece mekanik olarak 

lJ}t mukosiiliy'er tıansportun bozulmasına neden olması ile değil, burundan geçen hava 

bozması ile de açıklanmaktadır Sinüs mukozasına yönelik ani travmalarda 

olarak siliyalaıın senhanize .. hareketinin durması sonucu mukosiliyer 

trarısportun kaybolduğu tespit edilmiştir. Ostiumlaıın önünde obstrüksiyona neden olan 

büyük bulla, konka bülloza, lateralize unsinat proses, deviasyon het gibi anatomik 

bozuklukların yarusıra retansİyon kisti, mukosel veya poliplerin de tedavi edilmesi 

gerekmektedir ( 14, 15 ) 

Sinüzitlerin Fizyopatolojisi.: 

Sinüzitlerin etyolojisinde Siliyer aktiviteyi bozan yukarıda açıkladığımız 

faktörlerden başka ender de olsa maksiller sinüsler için apikal dental enfeksiyon, travma 

ve tümörleri ayrıca çocuklaıda adenoid hipertrofisi ve adenoiditi sayabiliriz. Yukarıda 

ayrıntılı olarak bahsedilen tüm etyolojik faktörler patogenezde kilit noktayı oluşturarı 

ostiomeatal kompleksin tıkaruklığına sebep olurlar. Buna bağlı olarak sinüs drenajı ve 

ventilasyonu azalır. Sinüs içinde sehesyon birikıneye başlar; sekresyonların kıvamı 

artar .. Ventilasyon bozulduğu için mukoza! gaz metabolizması değişir; oksijen basıncı 

azalır, karbondioksid basıncı artar Siliyer hareket yavaşlaı.. Tıkanıklık devam ettikçe 

kısır döngüye girilir Drenaj ve ventilasyon azalır. Sinüs içi parsiyel oksijen basıncı 

düşer, karbondioksit miktarı daha da artar Ostium tıkanıklığı devam ederse sinüs içinde 

bakteri çoğalması hızla artar Granülositler bölgeye gelir Parsiyel oksijen basıncı daha 

çok düşer. Oksijen azalması; granülositlerin bakterisidal etkisini azaltır Sekonder 

18 



olarak anaerob mikroorganizmalar çoğalır. Yerel inflamasyon ve mukus viskozitesi 

Siliyer aktivite daha da yavaşlar. Mukoza! kalıniaşma tıkanıklığı daha çok artırır 

Enfeksiyon tedavi edilmezse değişiklikler kalıcı olur (24) 

Son yıllarda AIDS 'li hastalarm artması nedeniyle inatçı sinüzitli hastalarda 

AIDS faktörü unutulmamalıdır AIDS'li hastalarm yaklaşık %80'inde sinüzit 

bulunmaktadır 

Histolojik olarak kr-onik sinüzitleıdeki ortak özellik, sadece epitel hiperplazisi 

değildir. Epitel hücrelerinin salgrlarmdaki değişme aynı zamanda sellüler 

inflamasyonda da rol oynamaktadır Epitel hücreleri; IL-8, IL-6, IL-ll, Granülosit­

Makrofaj Koloni Stimülasyon Faktörü (GM-CSF) gibi sitokinler salgılamaktadır Bu 

sitokinlerin salgılanmasının azalması inflamatör lökositlerin aktivasyonunu da 

etkilemektedir Yapılan çalışmalarda kronik no nallerjik sinüzitli hasta grupları veya 

kontrol gruplarıyla karşılaştırıldığında; nonallerjik nazal polipozisli veya allerjik rinitli 

hastalarm nazal sekresyonlannda IL-5 ve IgE konsantrasyonlannın anlamlı şekilde 

yükseldiği tespit edilmiştir. Alleri ik rinitli veya n onallerjik nazal polipozisli hastalar 

arasında ise fark yoktur. Kronik nonallerjik sinüzitli hasta grupları veya kontrol 

gruplarıyla karşılaştırıldığında; Eozinofılik Katyonik Protein (ECP) 

konsantrasyonlarının allerjik rinitli hastalarda belirgin şekilde arttığı saptanmıştır 

Nonallerjik nazal polipozisli hastalarda ise ECP konsantrasyonu iki katına çıkınıştır 

Nazal sekresyonlarında solübl Intersellüler Adhezyon Molekülü-1 (siCAM-ı) 

konsantrasyonunun arttığı tek grup kronik nonallerjik sinüzitli hastalardır ve nazal 

sehesyonlarmda artan siC AM- ı konsantrasyonları serum düzeylerindeki artış ile 
\ . . 

koreledir. (25,26) 

Aynı şekilde epitelden salgılanan Nitrik Oksit (NO), sİnıisierin antibakteriyel 

korumasını sağlamakta ve bakteriyel proliferasyona engel olmaktadır NO salgriama 

kapasitesi olan hücreler; makrofajlar, nötrofiller, mast hücreleri, nonadıenerjik 

nonkolinerjik inhibitör nörönlar, fıbroblastlar, vasküler düz kas hücreleri, endoteliyal ve 

epiteli ya! hücrelerdir I üm bu hücre tipleri arasında insan maksiller sinüsündeki sil i yer 

epiteliyal hücrelerin NO prodüksiyonunun majör kaynağı olduğu anlaşılmıştır Yapılan 

çalışmalarda mukosiliyer transport esnasında, nazal epiteliyal hücrelerden yüksek 

seviyelerde NO salgılandığı gösterilmiştir NO'nun en iyi bilinen özelliği; siliyer 

aktiviteyi regüle etmesinden başka bakteriyostatik ve antiviral etkisi ayrıca 

vazodilatasyon yapmasıdır· Burundan çıkan NO miktan rinitte artmakta, eksersiz 
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ve sinüzitte azalmaktarlu Sinüzitteki azalmanın ostium obstıüksiyonu 

olduğu düşünülmektedir çünkü ostiumun açılması ile NO miktan da 

aırtıııtaktadır NO'nun polipleıdeki etkisinin ne olduğu ise henüz anlaşılamamıştrr Ancak 

ileriki yıllarda NO' nun hem tanı hem tedavi amacı ile kullanılabileceğinitahmin etmek 

güç değildir Primer siliyer diskinezili ve kistik fibıozisli kronik sinüzitli çocuklaıda NO 

se·vıy·esı· oldukça düşük bulunmuştur Bu da erken tam için bir kriter olarak kabul 

NO'nun burundan alt solunum yollarına inhalasyonu ile akciğer 

ventilasyonunun ve oksijenizasyonunun da arttığı saptanmıştır. (27) 
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SİNÜS ENFEKSİYONLARI 

Sinüzit paranazal sinüslerin mukozasının enfeksiyonu veya allerjik nedenlerle 

enflamasyonudur En sık rastlanan patojenler; Stıeptokokkus pnömonia, Hemofilus 

influenza, Moraksella katarralis, Stafilokoklar, gram negatif bakteriler, anaeroblar ve 

aspeıjillus, mukoı~ candida gibi mantar yanısıra virüsler dir.. Rinit ise burun mukozasının 

enflamasyonudur Her sinüzit ıinite eşlik ettiğinden dolayı "Rinosinüzit" terimi 

kullanılabilir 

Rinosinüzit Smiflandzrma.sı 

ı Akut Rinosinüzit: Rinosinüzit 3 aydan kısa sürede tamamen 

iyileşir 

2 Subakut Rinosinüzit: 3 aydan fazla sürmemiş fakat kliniğin kronik ıinosinüzit 

ile uyumlu olduğu durumdur. Reversibldir; medikal tedavi ile kliniğin 

düzelmesi mümkündür 

3 Kronik Rinosinüzit: klinik bulgular 3 aydan daha uzun süre devam eder 

4. Rekünen Akut Rinosinüzit: Ataklar arasında belirti ve bulgular tamamıyla 

düzelir Fakat sık sık tekrarlar. 

5. Kronik Rinosinüzitin Akut Alevlenmesi: Ataklar arasında tam bir düzelme 

gerçekleşmeden akut belirti ve bulgular tekrarlar (28) 

Sinüzit Semptomları. 

Sinüzit belirtileri; enflamasyonun etyopatogenezine, enfekte sinüsün 

lokalizasyonuna, akut veya kronik olmasına göre değişmektedir Ağrı, akut sinüzitİn en 

sık karşılaşılan belirtisiyken, burun tıkanıklığı ise, kronik sinüzitİn en sık kar·şılaşılan 

semptomudur Sinüzit yakınmaları aşağıdaki tabloda kısaca özetlenmiştir: (29) 

ı Burun tıkanıklığı 

2 Geniz akıntısı 

3. Burun akınıısı 

4 Yüzde basınç hissi 

5 Ağrı 

6 Ateş 

7 Halsizli~ letaıji 
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8.. Burun kaşıntısı 

9.... Pareksisınai hapşınk 

ı O .. Diş ağrısı 

Il .. işitme azlığı 

12 Ses k:ısıklığı 

13 .... Epifora 

Ateş, ağrı, halsizlik ve letarji akut sinüziti düşündürmelidir.. Paroksismal 

burun kaşıntısı, allerji mevsiminde sinüzit öyküsü ve duru akıcı burun ak:ıntısı 

,nırvı.· koyu burun ak:ıntısı, ateş, öksürük ve diş ağrısı enfeksiyonu akla getirmelidir 

işlevinin bozulması, işitme kaybı, seröz otit, retraksiyon cebi vb gelişimine yol 

. Ses kısıklığı; kronik PNA'ya akıntıya bağlı reaktifhiperemi sonucu gelişir 

Tanı; anamnez ve fizik muayeneyle konur Düz grafiler taruya yardımcıdır 

şüphesi varsa, sinüzit komplikasyonlannda, rekünen veya kronik sinüzitlerde 

veya MR'a başvurulabilir 

Sinüzit Tedavisi: 

Akut süpüre sinüzitte temel tedavi antibiyotik ve dekonjestarı tedavisidir 

14 gün süreyle verilmelidir Sistemik veya lokal dekonjestanlar 

Etyolojide allerji düşünülüyorsa tedaviye antihistarninikler eklenebilir 

.. Mııkolitik ajanlar·, süpüratİf sinüzitte koyulaşmış nazal sekresyonu inceiterek etkili olur, 

"·""'J'·~ veya vazomotor rinitte kullarulmazlar· Mekanik temizlik için fizyolojik tuzlu su 
1 

uygulanabilir fopikal steroidler antibiyotik kullammını takiben 10-14 

Günlerde verilebilir Ayrıca allerjik rinosinüzitlerde de steroid verilir Sinüs drenajı 

immünsüpresse kişilerde veya subakut ve kronik maksiller sinüzitte uygulanabilir 

Siniizit Komplika~}·onlarz 

A Orbital komplikasyonlar: 

1.. Grup: Periorbital sellülit 

2.. Grup: Orbital sellülit 

3 Grup: Subperiostal abse 

4.. Grup: Orbital abse 

5 Grup: Kavernöz sinüs trombozu 
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B. intrakranial Komplikasyonlar: 

Serebral abse 

Epidural abse 

Subdural abse 

Meninjit 

Venöz sinüs tıomboflebiti 

C. Nazofarinks Komplikasyonları: 

Farenjit-Tonsillit 

Otitis media 

Laringotrakeit 

D Pulmoner Komplikasyonlar: 

Bronş it 

Astma 

Kistik fibrozis 

E. Diğer Komplikasyonlar: 

Mukosel 

Osteomiyelit 

Dakriosistit 

Süperior orbital fissür sendromu 

Sinüs enfeksiyonları direkt yolla, venöz yolla, lenfatik yayılım ile ve perinöral 

yolla yayılır 

Orbital komplikasyonlar en sık etmoıd sinüzirten oluşur (%75). Sırasıyla 

sfenoid, frontal ve maksiller sinüzit takip eder .. 

İntrakranial komplikasyonlarda en sık kaynak frontal sinüzittir, bunu etmoıd ve 

sfenoid sinüzit takip eder 

Subperiostal abse cerrahi tedavi için rölatif endikasyon oluştururken, oıbital abse 

acil drenaj gerektirir Kaveınöz sinüs trombozunda görme kaybı oluştuysa orbital 

dekorupresyon uygulanır 
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~z.AL pOLİPOZİS 

polipler; paranazal sinüs mukozasından kaynaklanıp nazal kaviteye sarkan 

r,Wze;yıı, saplı, ödematöz oluşumlardır Polip (polypous) eski yunancadan köken 

ayaklı (POL Y: çok, POUS: ayak) anlamında kullanılan bir kelimedir 

polipler mukozanın enflamatuar hastalığıdır Mukoza! ödem yer çekiminin 

aşağı doğru sarkar ve balonlaşu· .. Nazal polipin görülme sıklığı popülasyonda 

Erkeklerde kadınlardan 2-3 kat fazla görülür Yaş ilerledikçe 

sıldığı artar 2 yaş altında görüldüğünde konjenital anomaliler ( dermoid kist, 

ensefalosel), 2 yaş üstü çocuklarda görüldüğünde ise kistik fibrozis 

"Nıa.zıı.l polip ile solunum sisteminin kronik hastalıkları arasında bağlantı vardır 

polip; lokal bir hastalık olmaktan çok sistemik inflamatuvar bir hastalığın lokal 

ı.ısuuu··· (30) 

sEMPTOMLAR: 

Bütün hastalarda sıklıkla çift taraflı burun tıkanıkiğı şikayeti vardır Hastaların 

yar1sı hapşınk ve burun akıntısındarı şikayet eder. Koku ve tad alma bozukluğu 

mevcuttur Mukus salgısı PNA'ya neden olur Bumnda ve yüzde basınç 

ı:zırıaabaş ağrısı olabilir. Hastalar'da hiponazal bir konuşma var"du. 

BULGULAR: 
1 

Polipler nazal kavitede yarı saydam, ödemli kitleler olarak gözlenir Kaviteden 

~ijfd.ışan sarkabilir Polipler konkalardan daha hareketlidir ve zayıf inervasyonlan nedeni 

karşı ağrısızdır.. Çocuklarda yüz kemiklerinde deformasyona neden 

il': 0,ıabilir ancak nadiren kemik erozyonu oluşturur Cerral.ıi düşünülen hastalarda koronal 

aksiyel CT ile hastalığın yaygınlığr araştırılmalıdır Beraberinde sistemik hastalıklar 

düşünülüyorsa onlara yönelik tetkikler yapılmalıdır 

HİSTOLOJİ: 

Poliplerin yüzeyi sağlam respiratuvar mukoza ile örtülüdür Epitel içinde goblet 

hücre sayısı artmıştır Solunum epiteli ödematöz submukozayı kaplayan kalın bir bazal 

membran tabakası üzerinde oturuı ilerlemiş vakalarda siliyalı epitelde yer yer skuamöz 
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mı~taıpıazı gelişebilir Genellikle eosinofil, lenfosit, plazma hücresi ve doku mast hücresi 

inftitrasyonu gözlenir. Eosinofil %90'ın üzerinde gözlenir. Enfeksiyon yoksa nötıofili 

belirgin değildir Submukozada az sayıda kapiller mevcuttur. Poliplerde çok az sayıda 

sinir dokusu bulunmaktadır 

PATOGENEZ: 

Polip oluşumunda herhangi bir neden önce ödem ve inflamasyona yol açar 

inflamasyon oluşumunda inflamatuar hücreler ve sitokinler ml oynar Sitokinler (İL-5, 

iL-6, İL-8, GM-CSF) epitel hücreleri ve fibroblastlardan salgılarur .. Sitokinler eosinofil 

ve mast hücrelerini aktive etme yeteneğine sahiptir Polip dokusundaki inflamatuvar· 

hücreler de sitakin salgılarlar. İL-5 eosinofilik polip patofizyolojisinde önemli rol 

oynamaktadır İL-5 en fiı.zla eosinofiller tarafindan üretilir.. Eosinofiller, sitakin 

salgıtayıp aynı zamanda sitokinlere yanıt verir. Sitokinler, polip dokusundaki 

eosinofilleri aktive eder, yaşam süresini uzatıp inflamatuvar· etkilerini artırır (25) 

Elektrolit transportu da inflamasyonda önemli rol oynar. Kistik fıbroziste 7 

kromozomda kodlanan CFTR (Cystic Fibrosiı; Transmembran Regülatör) protein gen 

defektine bağlı olarak epitelin apikal bölümüne göç edemez ve iyon transportu bozulur 

Na emilimi artar, Cl salınımı azalu ve anyanun interstisyel mesafeye hareketi nedeni ile 

mukus dehidrate olur. Diğer polip olgularmda da Na emilirni artar , Cl salınımı azalır. 

Kronik inflamasyona bağlı olarak CF IR proteininin apikal hücre membramndaki 

görevini gerçekleştiremeyebileceği hipotezi; nazal polipoziste görülen anormal sodyum 

emitimini açıklayabiliı 

Erken evrelerde polipler ostiodıeatal komplekste oluşurlar Ostiomeatal 

komplekste inflamasyon oluşumu veya diğer sebepleıle mukoza! temas oluşursa; silier 

aktivite bozulabilir, sinüs ostiumunda drenaj ve ventilasyon bozulur .. Nazal hava akımı 

da orta konkaya doğru olduğundan bu bölge patolojilerinde mukus ile taşınan ekzojen 

partiküller ve patojenler biıikir .. Ostiomeatal kompleksin daı· olması; bakteriel, viral, 

toksik, allerjik, enzimatik, anatomik varyasyonlarda temasın kolay olması ve nazal hava 

akımının çabuk bozulmasına yol açmaktadır Bu da polibin öncelikle orta meada 

görülmesini açık:layabiliı. (31) 
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Nazal Poliplerin Klinik Özelliklerine Göre Sınıflandırılması: 

ı. Antrakoanal Po/ip: Maksiller sinüs mukozasından köken alıı Kistik ve solid 

kısımlardan oluşur, kistik kısmı maksiller sinüs içerisindedir, solid kısmı nazal kaviteye 

büyük oranda arka fontanel aracılığı ile ulaşıı Tedavi cerrahidir ve kistik kısmı nüksü 

önlemek için tamamıyla çıkartılmalıdıı 

2.İzole Polipler.: Ön etmoidlerdeki temas bölgelerinden kaynaklanan izole büyük 

poliplerdir Nadiren sfi:moetmoidal resesten kaynaklanır.. Tedavi cerrahidir 

3.Kronik Rinosinüzite Eşlik Eden Polipler.: Ostiomeatal kompleksteki temas 

alanlarmdan gelişir Sıklıkla bilateraldir Öncelikle anterior etmoidlerde, takiben 

maksiller ve frontal sinüslerde polip olıışur Medikal tedaviye yanıt alınamaclığında 

cerrahi tedavi uygulanır 

4..Eozinofilik Yaygın N aza[ Polipozis.: Histolojik olarak polip dokusunda ve nazal 

mukozada yaygın eozinofilik infiltrasyon vardır E ozinofillerden salgılanan 

mediyatörler hastalığın seyrinde ve alt solunum yollannın hipeneaktivitesinde rol 

oynar. Sıklıkla bronşiyal hiperreaktivite ve astma eşlik eder Massif ve komplike 

olgularda medikal tedaviyi takiben cenahi uygulanır 

Samter triadz (asprin intoleransı ile birlikte görülen astma ve polipozis) ve fungal 

al/erjik rinosinüzit; klinik bulguları, eozinofilik hücre yoğunluğu ve alt solunum yolları 

hiperreaktivitesi göz önüne alındığında bu gruba sokulur Allerjik fungal sinüzitte 

genellikle atopi ya da Ig-E'ye bağlı hipersensitivite reaksiyonu bulunur Patogenezi tam 

bilinmemektedir Histopatolojik olarak sinüs lümeninde doku invazyonu olmaksızın 

fungal hiflerin bulunması ile karekterizedir Miçetoma ve allerjik fungal sinüzit olarak 
\ 

izlenebilir Miçetoma da tek taraflı, ağnlı, tedaviye cevap vermeyen sinüzit izlenir 

CT'de yüksek ve düşük yoğunluklu alanlarının yanısıra kalsiyum birikimleri gözlenir 

Tedavide infeksiyon odağının temizlenmesi ve ventilasyonun sağlanmasına yönelik 

cerTahi ile beraber topikal/sistemik steroidler verilir 

5 .. Spesijik Hastalıklarla Birlikte Görülen Po/ip/er.:· Kistik fibroziste yaygın 

polipozis ve mukopiyosel görülebilir. Cerrahi ve medikal tedavi semptomları düzehir 

Nadiren noninvaziv, nonallerjik fungal sinüzi tl erde polip görülebilir I edavi; 

miçetomanın çıkartılması ve ventilasyonun sağlanınası ile olur Paranasal sinüslerin 

habis lezyonlannda da polip görülebilir. Estezionöroblastorn, meningoensefiılosel ve 

inverted papillom; polip ile karışabilir. (32) 
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benzerliği, doku eosinofilisi degranüle mast hücrelerinin 

bistanıin olması nazal polip etyolojisinde allerjiyi 

polipli hastalarda yapılan a1lerjik cilt testlerinde pozitiflik 

.,.n.,. la değildir ancak bu hastalarda cilt testi ile saptanamayan 
daha<~ · 
bağlı allerj i söz konusu olabilir Polip dokusunda lo kal antikor ve 

:deı:ıivlle allerjik inflamasyon gelişebileceği düşünülmektedir 

;iı>~ozırs TEDAvisi: :iı" ' 
ekllenen sonuç; yüksek yarar sağlanması ve semptomların düzeltilip 

cııı ı~"'" getirilmesidir (32) 

temizlenmesi ya da yok edilmesi 

yolu açıklığı ve nazal solunurnun sağlanması 

ıpt,omlarının iyileştirilmesi 

mıının sağlanması 

patol~jilerinin düzeltilip drenaj ve ventilasyonun sağlanınası 

!lipozi.s patofizyolojisinde kronik enflamasyonun temel faktöı olması 

ba:sarnaj~ın medikal tedavi olmasını gerekli kılar. 

sitoplazmik glukokortikoid reseptöılere bağlanarak antiinflammatuvar· 

inflamasyonun başlamasında en önemli rolü olan mediatörlerdir 

ise T -Lenfositlerdeki sit o kin sentezini inhibe ederek inflamasya nun 

steroidler toplam eozinofil sayısını ve nazal polip dokusunda aktive 

hücre sayısını azaltıdar Ayrıca topikal steroidler mediatör ve 

inhibe ettikleri için indirekt yo11a mikrovasküler sızıntıyı 
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geriletilmesinde, poliplerin küçültülmesinde, koku alma 

ve sinüs patolojilerinde etkilidir. Preoperatif sistemik 

operasyona yardımcı olur ve kolaylaştınr. 

tanısal şüpheyi ortadan kaldırmak için, malign hastalık 

ik fungal sinüzitte, steroid tedavisinine yeterli yanıt alınamayan 

internal eksternal ve kombine ceırahi tedavi olarak 

endoskopik sinüs cerrahisi son yıllarda paranazal sinüslerin 

hastalıklarıncıa yaygın olarak kullanılan başarılı bir tekniktir 

antagonistleri, adezyon molekülü antagonistleri, sitokin reseptör 

topikal nitroprussid, metotreksat ve siklosporin gibi antiinflammatuvarlar 

tvg;uJıınrna:sı olası yöntemler arasında sayılabilir 
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PARANAZAL 

RA DYOLOJİK 

SİNÜSLERİN 

İNCELEME Sİ 

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

sfenoid sinüs, Caldwell (oksipito-frontal) grafisi ile; frontal ve etmoid sinüsler, 

grafiyle ise frontal sinüslerin derinliği hakkında bilgiler edinilebilir Direkt 

hava sıvı seviyesi ve yumuşak doku dansiteleri iyi görüntülenebilmekle 

kronik değişiklikler, ostiomeatal kompleks, sfenoid ve etmoid sinüsler net 

değerlendirilemez 

CT Görüntüleme 

Günümüzde nazal kavite ve paranazal sinüslerdeki mukosilier aktivite ve 

'tıatofizyol<)jik olayiann daha iyi anlaşılması kronik ve/veya rekünen sinüzitin cerrahi 

te<ia.,'isınd:e bir devıim oluşturmuştur .. Bu Bölgenin en küçük anatomik yapılarının dahi 

··.cradv<ıgrafik olarak görüntülenebilmesi ve endoskopik gelişmeler morfolojik ve patolojik 

preoperatif bilgiye ulaşılmasını sağlar Bu bilgi endoskopik cerrahi 

birlikte değerlendirildiğinde dramatik olarak hastalarda morbititeyi 

Ostiomeatal komplekse posterior etmoıdlere ve sfenoıd sinüse direkt ve 

noninvazif endoskopik yaklaşımda bulunabilmek zordur Bu tüzden CT bu bölge 
\ 

hastalıklarının tanınmasında önemli yer tutar Bu bölgelere yapılacak endoskopik 

girişimlerde komplikasyonlardan kaçınmak için CT eşliğinde cerrahi uygulanmalıdır 

Kronik rekürren sinüzitin akut alevlenmesinde yanlış pozitif sonuç verebileceğinden 

CT görüntülemesi; medikal tedavi sonrasına ertelenmelidir (34) 

Koronal plan; ostiomeatal kompleksi en iyi gösteren görüntüleme planıdır Hasta 

prone pozisyona getirilemiyorsa aksiyel planda CI çekilmelidir Koronal CI'de 

sinüslerin ön ve arka duvarları iyi değerlendirilemez. Bu eksiklik aksiyal CI tetkikleri 

ile tarnamlanabilir. Aksiyel CI ile sinüslerin ön ve arka duvarlan ve etmoid hücreler iyi 

değerlendirilir 
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Nazal Endoskopi 

Rutin anterior rinoskopi sadece burun önü hakkında sınırlı bilgi sağlarken, nazal 

endoskopi orta meatusun ve ostiomeatal kompleksin detaylı gözlenınesini sağlar 

Enflamasyon ve patolojik drenaj bölgeleri izlenebilir İnferior maksiller antrotomiyle 

veya kanin fossaclan maksiller sinüse girilerek sinüs içi gözlenebilir Orta meatustaki 

anatomik varyasyonlar kolaylıkla tanınabilir·. Nazal endoskopiyle etmoidal sinüslere, 

daralmış orta mea hastalıklarında ostiomeatal komplekse, etmoid bulla, posterior 

etmoidal sinüsler ve sfenoid sinüse ulaşılamaz 

Antibiyotik tedavisiyle kontrol altına alınmış rekürren sinüzit ve kronik 

sinüzitlerde altta yatan sebeb in bulunmasına C I yardımcı olur. Koronal C I kesitleri 

maksillofiısiyal bölgede yer alan aşağıdaki yapılarm sistemik olarak tanımlanması ve 

değerlendirilmesini sağlar; frontal sinüs, fiontal reses, unsinat proses, infundibulum, 

maksiller sinüs ve maksiller sinüs doğal ostiumu, etmoid bulla, sinüs lateral is, orta mea, 

posterior etmoidler, sfenoetmoidal reses ve sfenoid sinüs Fonksiyonel endoskopik sinüs 

cerrahisite sagittal CT yapılar arası uzaklık ve açıyı gösterdiğinden dolayı iyi bir yol 

göstericidir Yapılan CI çalışmalarında enflamasyonda en çok rol oynayan alan %72 ile 

orta meadır %65 maksiller sinüs mukoperiosteal hastalıklaıı, %39 fiontal sinüs 

mukoperiosteal hastalıklaıı görülmüş ve bunlarda orta meadan uzanan enflamatuvaı 

kitleyle frontal resesin kapandığı gözlenmiştir %7 hastada maksiller sinüste hastalık 

olmaksızın ostiomeatal hastalık mevcuttur. 

TABLO: Kronik Sinüziıli Rastalaıda Par'anazal Sinüs Patolojileri 

Lokalizasyon Yüzde(%} 

Anterior etmoid 72 

Maksiller sinüs 65 

Frontal sinüs 34 

Posterior etmoid 40 

Sfenoid sinüs 29 

Patoloji gözlenmeyenler 7 
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MR Görüntüleme 

Enflamatuvar ve neoplastik olayların kafa içi yumuşak dokulara uzammını 

göstarmede ayııca kemik ili ği değişikliklerinde MR; CT 'ye üstündür. MR; mantar 

enfeksiyonlarının tarusında da çok yararlıdır 

Dezavantajı ise kemik yapıların net olarak gösteıilememesidiı 

Uç Boyutlu CT 

I ümöral kitlelerde kitlenin yerinin tam olarak belidenebilmesi ve komşu dokular 

ile olan ilişkinin ortaya kanabilmesi açısından fayda sağlar 

PerioperatifCT 

Üç boyutlu intraopeıatif CI özellikle landmarklann olmadığı veya 

destrüksiyona uğradığı olgularda fonksiyonel endoskopik sinüs cenahisi boyunca 

anatomik yapılar hakkında en çok bilgi veren görüntüleme yöntemidir (35,36,37) 
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FONKSiYONEL ENDOSKOPİK 

SiNÜS CERRAHiSi 

'Mukozanın büyük bir rejenerasyon kabiliyeti vardır; enfeksiyonla, zedelenmeyle, 

veya cerrahiyle hasara uğrasa bile " 

RITTER 

Fonksiyonel Endoskopik Sinüs Cerrahisi Endikasyon/an 

Medikal tedaviye rağmen tekrarlayan ve ostiomeatal komplekste stenoza neden 

olan rekürr·en sinüzider 

Obstrüktif nazal polipozisli kronik hiperplastik sinüzit 

Mukosel formasyonu olan kronik sinüzit Laterale yerleşimli frontal sinüs 

mukoselleri bu grubun dışındadır 

Fungal sinüziti olan diabetli veya immünsüpresse hastalar 

5. Medikal tedaviye cevap vermeyen orbit~l sellülit veya ab se 

RölatifEndi kasyonlar ı· 

ı. BOS kaçağının onarımı 

2 Seçilmiş nazofrontal reses veya frontal sinüs mukoselleri 

3. Bilateral ekzoftalmuslu hastalarda orbital dekorupresyon amaçlı 

4. Sinüs kaynaklı sefalji 

Ayrıca; anosm~ dakriyosistit, ıbeningoenasefalosel, kafa tabanı ceıralıisi, östaki 

tüpü problemleri, yabancı cisim çikarılması, ıeküıren farenjit, septal kret, allerjide 

adjuvan tedavi olarak, sinobronşiyal sendrom, bazı horlama vakaları da rölatif 

endikasyonlar arasında sayılabilir (38,39) 

Diagnostik Endoskopi: 

Fonksiyonel endoskopik sinüs cenahisine karaı verilirken hastadan iyi bir 

arıamnez alınmalı, C I ile ostiomeatal kompleks, anatoll!ik varyasyonlar, etmoid çatı, 

posterior etmoid bölge, medial orbital duvar, sfenoid sinüs, frontal sinüs ve frontal 

resese dikkat edilerek preopeıatif nazal endoskopi uygulanmalıdır C I' de istenen kesit 

genellikle koronaldir I aınamlayıcı aksi ya! kesitler istenebilir Diagnostik amaçlı 

endoskopide 4 mm veya 2 7 mm çaplı 30 derece endoskop, 2. 7 mm çaplı 70 derece 

endoskop ve 4 mm çaplı O derece endoskoplar kullamlabilir Anterior ıinoskopide O 
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endoskoplar kullanılır Nazal vestibül ve burun tabanı incelenip 

bakılır Alt meadan girilip nazolakrirnal kanal izlenir Ostiomeatal 

patolqj ik anatomik varyasyonlar not edilir. Sfenoetrnoidal r.eses O 

frontal reses 70 derece endoskop ile daha kolay izlenir Maksiller 

~.aıı.aıı veya fossa kaninadan trekar ile girilerek sinoskopi yapılır 

ve 

endoskopik sinüs cerrahisi; anteıior etrnoid sinüzilin predispozan 

bunu izleyen maksiller ve/veya fmntal sinüzilin bulguları üzerine 

cerrahi yöntemdir Eğer yeterli drenaj ve ventilasyon tekrar sağlanabilirse 

fonksiyonlar restore edilmiş olur Sinüs obstrüksiyonunun cerrahi 

sinüs drenajını ve ventilasyonunu sağlar Mukosilier oluşum ve 

,111Jas)rOIJLUıJu.ıu bozulmasına yol açarı medikal problemleri bulunan hastalardaki 

endoskopik sinüs ceiiahisi· limitli bir sinıis cenahisi olarak , 

Foııksiyonel endoskopik sinüs cerrahisinin amacL; nonnal paranazal sinüs 

fonksiyonunu tekrar oluştuırnaktır Eski, konvansiyonel sinüs cerrahisi 

enfeksiyonlarm girişini önleyen bir alan oluşturmalanna rağmen birçok 

iskaltns dokusuyla dolu, mukosilier aktiviteden yoksun sinüs kaYitesi oluşturur. 

Minimal İnvaziv Cerrahi Prensipleri: 

.Cıerr:ahltravmayı en aza indirmek, 
1 

Doğal anatomiyi korumaya maksimum dikkat etmek, 

Ventilasyonu tekrar sağlamak, 

Mukozayı olabildiğince çok korumaktır. 

s. Cerralıinin ana kaynağı CI göıüntüleme olmalı,endoskopik değerlendirme ona 

olmalıdır En az semptomun olduğu period süresince çekilen CI 

üntüle•m(~ye dayalı cerrahi basamaklar önceden planlanmalıdır 

Cenalü esnasında, düşünülenden daha büyük problemlerle 

iŞıliısılırs;ı,öırıce•den planlalan cerrahi prosedüre sadık kalınmalıdır 

Cerrahiyi takip eden süre içerisinde normal fizyolojik prosese geri dönülmesi 

zaman tarnnmalı, ikinci bir girişim düşünülmemelidir Cerrahi hastanın mümkünse 

tamamiyle arındığı dönemde gerçekleştirilmelidir Semptomatik 

one•mcle yapılan cerralıi, dalıa iııvaziv girişimiere yol açabilir ( 40) 
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6. Bayonet penset 

7. Trokar 

8. Back-bite foıseps 

9 .. Well-Blakesley forsepsi 

10. Konka makası 

15 derece ters trendelenbmg pozisyonunda ve supin olarak masaya alınır 

hastanın başucuna, cenahın karşısına alınır. Cerrah hastamn sağında durur 

hemşire pozisyonlan değişebilir 

?fl:asnıya premedikasyon yapılır.. Operasyon; genel veya lokal anestezi altında 

. Starnmberger, Kennedy gibi endoskopi cerrahiarı daha az kanama olduğu ve 

oeriorbit<il bölgeyi hissedebildiği için komplikasyonları azaltmak amacıyla lokal 

tercih etmişlerdir Daha az ağrı, kontrollü ventilasyon -özellikle astma 

açısından-, aspirasyonu önlemesi, irrigasyonun daha rahat uygulanabilmesi 

anest,ezryı· tercih sebepleridir Ancak genel anesteziyle daha fazla kanama oluşur, 

ılik:as~ron orarn artabilir 

Lokal veya genel anestezi öncesi burna dekonjestanlı damlalar uygulanır 

rasıında paotokain (%2'lik) ile epinefrin (1/lOOOOO'lik) emdirilmiş pamuklar orta 

yerleştirilir 5-1 O dakika sonra tamponlar alınarak, %1 'lik lidokain + 

lOOOOI~'lik epinefrin içeren infiltrasyon anestezisi dental iğneyle orta konkarım üst 

yerine, unsinat prosesteki insizyon yerlerine ve nazal septuma uyguların 

esnasında o/o4'lük kokain solüsyonu pamuğa emdirilerek operasyon 

Septal deviasyon cerrahiye engel oluyorsa önce açık tarafta fonksiyonel 

illd<)Sk,opik sinüs cerrahisi uygulanır, sonra septoplasti yapılıp diğer kaviteye geçilir 

operasyon ikinci seansa bırakılabilir 
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-~· (41 42,43,44,45) 
'f'e~ııı . , 

~nosterıut 
Yaklaşım (lvfesserklinger Tekniği) .. 

ası orak bistüri kullanılarak unsinat prosesın burun lateral 
sorır 

"'ı;tıw yer 
den ve orta konkarun hemen altından başlanarak ön-üst, arka-alt 

çizecek şekilde insizyon yapılır İnsizyon öncesi unsinat proses 

yaYı değerlendirilir Orbitaya girmernek için bıçak lateral duvara 
ı:ı:ıır arı 

s .. 
1 

ile unsinat proses mediale yönlendirilir ve yukarı aşağı doğru 
:Blevato 

yardımıyla alınır Unsinat proses yeterli genişlikte alınmalı, alt 

. edilerek çıkartılmalıdır. 
ekSıze 

n drenaj problemlerine yol açtığı durumlarda ve etmoid bulla 
bullanı 

bullektomi uygulanır. Bul!aya ön alt kısmınciarı forseps veya 

. kuvvet uygularımadan girilir Ön duvarı alınır Etmoid bullanın 
cuıfla aşırı 

larda buller çıkıntının arkasındaki orbita kabarıklığı bulla sarularak 
durum 

.. 1·r. Bu durum orbital yağ dokusu zedelenmediği sürece ciddi bir 
iita.va gırı ı 

yol açmaz Bulla alındıktarı sonra lateralinde lamina papirasea, tavanda 

d 
bazal lamella, medial duvarında orta konkabulunur 

arka a 
büyükse veya konka bülloza mevcutsa ve bu durum çalışmaya engel 

K OllA~ 

.kcınk:a bülloza lateral duvarı, konka hipertıofi.sinde ise konkamu ön-alt kısmı 

li endoskopik görüş sağlamnalıdır 
m-.--ır yeter 
.Jnı;inc~kt:orıro· uygularıdıktarı sonra burun Iateral duvarında fontarıel bölgesine 

ak 
maksiller sinüs doğal ostiumundan kabarcıkların çıktığını görmek 

yapılar 
. görülemiyorsa unsinat proses kalıntısı tarafından veya enfekte 

ostıum 

. 
1 

olabilir Ostium açıksa dokunulmaz. Açık değilse back-bite 
ıle kap ı 

.. d - u dÜZ forsepslerle arkaya doğru genişletilebilir Eğer fontarıelde 
one ogr , 

. arsa bu; doğal ostiumla birleştirilir Ostiumu ı 5-2 cm kadar 
ostıum v 

ki
. . Ostium anteriara doğru genişletilirken nazolakıimal kanalı 

gere r 
ı1Il,emeye dikket edilmelidir Maksiller sinüs içinde kist veya polipler varsa açılı 

-~ 1 bilir arıcak sinüs içi yoğun polip veya kitlelerle kaplıysa fossa 
lsle,rle çıkı:u uıa . 

·ıe girilir Hem doğal ostiumdan hem de fossa karıinadan birnanuel 
-·~u·~ .. trokar ı 

·!laı:ak kitleler temizlenir 
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2-orak bistüri 

4-etmoid bulla 

5-basallamella 6-uncinat process 
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Posterior Etmoidektomi: 

Eğer arka etmoidlerde patoloji mevcutsa ön ve arka etmoid hücreleri birbirinden 

.ayıran bazal (ground) lamelladan düz ince forseps veya aspiratör ile girilerek arka 

ulaşılır Girişim sırasında hava kabarcıklarma rasianınası sinüslerde 

· ·.olduğumuzu gösterir.. Bazal lamella tamamen alınmamalıdır Orta konka destabiiize 

Bazal lamellanın üst kısmında kesinlikle çalışılınamalıdır çünkü etmoid çatı 

posteriara gittikçe aşağı doğru alçalır Posterior etmoidlerde lezyon yoksa daha fazla 

geriye gidilmemelidir Posterior etmoid hücrelerin lateral sırunnda lamina papirasea çok 

incedir Anterior etmoidlerde orta konka alt kısmına paralel iledenerek sfimoid sinüs ön 

yüzüne ulaşılır Bu aşamada %1 O olasılıkla onodi hücresi ile karşılaşılabilir. Anterior 

etmoid hücreler sfenoid sinüs lateraline uzarur, medialden laterale doğru anteroposterior 

düzlemde keskin bir açı yaparak sfenoid sinüs lateraline uzarur Bu yüzden anterior 

etmoidlerin lateral yani en derin kısmından sfenoid sinüse girmeye çalışmak optik sinir 

yaralanmasına yol açabilir Onodi hücresi varlığında sfenoid sinüs ön duvarı 

bulunarnazsa sfenoid sinüs ostiumu bulunarak genişletilir Sfenoid sinüs ön duvarı nazal 

spinden yaklaşık 5,5 - 7 cm uzaklıktadır Posterior etmoidlerden sfenoid sinüse 

girilecekse infemmedial bölümden çalışılmalıdır Sinüsün ön duvarı önce perfore edilir, 

sonra forseps ile inferomediale doğru genişletilir Sfenoid sinüs içinde çalışılırken 

lateral duvarında internal karotis arterin ve optik sinirin bulunduğu ve dehisans 

bulunabileceği unutulmamalıdır. Optik sinir kabarıklığı sfenoid çatırun altında ve 

lateralindedir Onun altında ise karotis kabarıklığı bulunur.. Sfenoid sinüs septumu 

mevcutsa, septumun karotis duvarma yapışık olabileceği düşünülerek alınmamalıdır 
' Frontal sinüste patoloji yoksa frontal resese dokunulmaz, eğer frontal resese 

müdahale edilecekse reses tanıarnen temizlenmelidir Frontal resesi; agger nazi hücresi, 

unsinat proses veya etmoid bulla kapatabilir. Bu hücrelerin rezeksiyonu fiontal resesi 

görünür kılar. Frontal resesi açmak için orta konka üst birleşme yerinin altından 

posterosüperiora, ostiumu için anterosüperiora doğru çalışmak gerekir Etmoid 

infundibulum, terminal reseste sonlanıyorsa ostiumu bulmak güç olabilir Bu durumda 

dalıa medialden çalışmak gerekir. Ancak burası anterior· etmoidal arterin çıkış yerine 

çok yakındır. Frontal sinüs ostiumu anterior etmoidal arterin 8 mm kadar üstündedir 

Yukarı bakan forseps ve kırık küretlerle varsa frontel resesteki polipler veya diğer 

patolojiler temizlenir Frontal reses açıldıktan sonra genellikle sinüs ostiumuna yönelik 

girişime gerek kalmadan sorun çözülür Frontal sinüs ostiumunun mukozasının 
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taınamiyle temizlenmesi iyileşme soruası skar ve stenoza yol açarak tekrarlayan 

sinüzidere zemin hazırlayabilir Bu bölgede çalışırken kribriform plate'in lateral 

lameliası ve etmoid çatıya dikkat edilmelidir 

7 -sfenoid sin us 8-pnömatize uncinate process 

9-konka bülloza 1 O-paradoksal orta konka 

11-frontal sinus ostiumu 12-nazal polip 
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.·.~ •• ,arıior Yaklaşım (Wigand Tekniği). 

polipozis, daha önceki cerrahi girişimler nedeniyle landmarklann 

durumlarda ve total sfenoetmoidektoıni yapmak gerektiğinde 

lconka alt kısmı rezeke edilerek endoskopi eşliğinde sfenoid sinüs ön 

sinüs ostiumu bulunur. Sfenoidotomi yapıldıktan soma arka ve ön 

açılır·, daha soma ftontal reses ve maksiller sinüs ostiumuna müdahale 

1,42,43,44,45) 

·iıs·vo:ndan hemen sonra burun ve nazofarinksteki kan ve pıhtılar temizlenir 

tampon konmayabilir Orta konka ile lateral nazal duvardaki sineşiyi 

genellikle bu bölgeye yani konkayla lateral nazal duvar arasına merosel 

Tampon postop birinci günde alınır Burun lavajı yapılır ancak 

•·~Irro>r olmaması için kurutlan almamak gerekir. Kuıutlaı 7-1 O. günde alınır 

bumnda mukoid sekresyon vars;;ı aspire edilir Yaklaşık iki hafta boyunca 

verilir Postop birinci günden itibaren serum fizyolojik ile burun lavajı 

r .. rnthır temizlendikten sonraki dönemde topikal koıtikosteıoidler özellikle 

: .. n""''" polipozisli hastalarda kullanılır Ayrıca polipli hastalarda deltakortil 60 

verilir, her üç günde bir 1 O mg azaltılarak kesilir Postop birinci ayda 

ödem kaybolur, yaklaşık ikinci ayda epitelizasyon tamamlanır Bazen 

!lsv•ontın tamamlanması daha uzun zamarı alabilir Postop kontrol CT'leri; 6-8 

~ uım.;~ çekilmemelidir 

tanımlanması her defasında zorluk ve zaman kaybı 

için sınflandınlma yoluna gidilmiştir Bunun için biz, Anand ve Panje'ın 

t;ığıtdalki sınıflandırma kriterini kullanıyoruz: 

nazı hücre egzentrasyonuyla birlikte veya birlikte olmaksızın nazal 

ostiomeatal müköz membrarı kalınlaşması, 

nfurıdibüler hastalık, 
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ostiumu; maksiller-sinüs mukoza! kahnlaşması ve/veya kisti 

onlanmış inferior aııtrotomi sonrası enfeksiyonun nüks etmes~ 
uYe-
ile septoplasti veya adenotoınİ yapılmasına rağmen semptomların 

fornilesinde dakıiosistit veya eritem gibi bir anteıior-aggernazi hücre 

unsinektomiye ilaveten; bulla etmoidektonıi sinüs lateralisin 

veya frontal reses 1 frontal sinüs açılması. 
_,.,,-, llll'u~· 

ınukozal kalınlaşma, 

obstriksiyonunu içeren anterioı etmoid sinüs opafıkasyonuna ait bii 
inullurn 

sinüs doğal ostiumu (MSDO) genişletilmesi. 

ilaveten, 
kSilller· sinüste rnukozal katınlaşma ve/veya opafikasyon, 

0 
.. dernli maksiller sinüs ostiumu 

veya 

+ komplet posterior etmoidektorni 

etınoid sinÜZİI, 
etmoidal ve mukoza! sinüs hastalığı ile birlikte olan nazal polipozis, 

tedaviye rağmen dÜZelrneyen rekürren sinüzit, nazal polipozis, 
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vermeyen ve sinüs hastalığının progresyon gösterdiği önceki 

(46,47,48) 

ve diplopi 

az<>lallcrim~Ll kanal hasan 

Maksiller sinüs doğal ostium tıkanıklığı 
kavemöz sinüs ve intemal kamtid arter fistülü, intrakranial kanama, 

abseleri, malign hipertermi, diş ve yüz ağrısı da ender 

nedenleri; 
mukoza! ve arteriyeldir Hafif kanamalarda 

tamponlada kanama durdurulur Arter kanamalaıından posterior 

kanaması, tanıpone edilerek durduıulabilir. Anteıior etmoid aıter 

kesi görulüp koterize edilerek kanama durdurulur, aııcak ant etmoid aıter 

retıakte olursa intraorbital hematom meydana gelir Bu durum 
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iı:ıasıerden sfenoid sinüse kadar tavanın her yerinden duraya 
5 rnoidal arterin kafa kaidesine giriş yeri duraya en çok girilen 

ııı:ıt et . . -
Jça5 fasyası, kurutulmuş dura, perikondrium, yag ya da kas dokusu 

fj kt 0nar1mında kullanılabilir 
"kC)Z'" de e ıarnina papiraseanın zedelenmesi sonucu oluşur Lamina 

venuller veya ant veya post etmoid arterler kanayabilir Etmoid 
;..,-bitaı 

belirtiler hemen ortaya çıkar V enül kanarnalarmda belirtiler daha 
;,.-ın o·<> 

.:.r.rtaY"- çıkar Bematom, optik sinilde basıya bağlı iskemiye yol açabilir 

. ·nde boşaltılması gerekir saat ıçı 
. -

1
. kesisi oluşursa görmenin geriye dönmesi mümkün değildir 

sım · 
. . kesisinde steruid kullanılabilir 

sıı:ıır 
_ d )rusu prolabe olursa ciddi bir sorun yaratmaz Orbital yağ dokusu, 

yag o . 
göze rnasaj uygulanusa larnma papiraseadaki hasardan yağ dokularının 

. rnedial rektus kasının hasarı~a veya bukasın sınıı veya damarsal 

lmasına bağlıdır boZU 
sinüs doğal ostiumu genişletilirken nazolakrimal kanal hasara 

k görülen komplikasyondur %10-20 oranında görülür Postoperarif 
en sı 

ı . apılması sineşiyi azaltır 
düZen ı Y 
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iA TRİK 

PİK 

FONKSiYONEL 

SİNÜS CERRAHİSİ 

sinüs cerrahisinin pediatrik yaş grubunda uygulanma 

artmaktadır Kullanılan cenahi enstıümanlamn boyutu doğal 
daha küçük olmalıdır Aynca mikrodebrideıler çocuklara 

·"-'~~'ı;>ır endoskoplar kullanılır Çocuklaıda fonksiyonel endoskopik 

iyileşme tam sağlanamamakta fakat semptomlardaki azalma, 

yakalanma gibi olumlu sonuçlar doğurmaktadıı Erişkin 
sinüs cenahisindekine benzer komplikasyonlar %1 oranında 

gereken nokta çocuklarda yüz gelişiminde farklılıklar 

ile birlikte sisternil hastalıklarm görülmesi 

ditvive rağmen 6 ay devam eden kronik veya rekünen sinüzitler 

sellülit gibi komplikasyonlan 

konka bülloza 

>nksiyo.rıe/Endoskopik Sinüs Cerrahisi: 

fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisinde konservatif teknikler 

edilmelidir Bu yüzden uygulanan cenahiye " Minimal İnvaziv 
[Ft<~<: " denir 

amacı sinüzite 

anestezi altında 

lC: ep·inellii"in kullanılır 

Genel 

neden olan ostiomeatal kompleksteki patolojileri 

yapılır Lo kal anestezide %1 'lik lidokain + 
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d ar-ı alınır 
varsa lateral uv 

Unsinat prosesin alt yansı 

sinüs doğal ostiumu gözlenir sınınna kadar çıkarılır Maksiller 
ost<ıınıyapılınıız Aksesuvar ostium varsa sekıesyonlarin sirküleı ve 

önlemek için doğal ostiurn ile birleştirilir Bu aşamaya kadarki 

endoskopik sinüs cerrahisi denir.. ( 51) E ğer gerekiyorsa daha 

geçilir Kronik veya rekünen frontal sinüzitte, frontal sinüzit 

akut frontal sinÜZitte uygun tedaviye rağmen 48-72 saatte 

ıanrıa<lığıtn<la konıplikasyon gelişimini beklemeden cenalıi girişim 
sinüzitlerde erişkinlerde olduğu gibi sfenoid sinuse ulaşma!< için 

ransna.zal ostial yöntemler kullanılır 
sonra orta meaya teflon veya jel film konur Küçük çocuklarda 

parısuman uygulanır ve stent çıkarılır 

l SinÜZit 

Polipler 

Sonucu 

l CERRAl:fİTEDAVİ 
' 

bozukluklara 
sekonder 
Kistik fibrozis 

· siliyer diskinezi 

Total 

Ostiomeatal kompleks' e 
zarar vermeden rekonstriksiyonu 
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Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Kliniğinde 1994 

gulanmaktadır Bugüne kadar toplam 280 hastaya ESC uy . 
bu hastalardan 80,i retrospektif~ 22,si prospektif olarak 

haSta tanılaıuıa göre sınıflandırıldı, allerjik cilt testi sonuçlan 

görülen sinüs hastalıklan kaydedildi Retrospektif hasta 

Endoskopik Sinüs Cerrahisi tipi ile prospektif (nazal 

hasta grubunda en sık uygulanan Endoskopik Sinüs Cerrahisi 

nrı>soektif olarak incelendi Hastaların pre-op, post-op şikayetleri 

olarak değerlendirildi 
Anand ve Panje,ın sınıflama kriterlerine göre değerlendirilerek 

çıkartıldı 
cerrahisi uzun yıllar·dan beri başaıı ile uygulandığı halde 

sinüs patolojilerini sınıflandu·mada hele cerrahinin sonuçlarını 

kabul görrnüş kriterler henüz oluşmarnıştu ESC'nin birçok 

. Bu nedenle operasyonun başansını tek istatistiki veri ile belirlemek 

Sinonazal patolojilerdeki farklılık ve değerlendirme 

operasyon öncesinde ve operasyon soruası sonuçlann 

cerraha zorluk yaratması ortak sımflama, oıtak bir dil 

kılmaktadır. Sinüs patolojilerini değerlendirmede CT'nin 

kabul görrnüşse de herkes tarafından benimsenen bir kriter 

. Biz bu amaçla prospektif" olarak incelediğimiz ikinci hasta grubunda 

· Lund ve McKey,in (52) sınıflandırma kriterlerine göre puanlarup, 

subjektif (hasta semptomları), pre-op, post-op objektif (endoskopi ve 

(;ın~tçlanmtızı (aşağıda anlattığımız skalalaı ile sonuca vaımaya çalışarak) 

değerlendirdik ve tüm sonuçlanmızı birbirleri ile karşılaştırarak 

cerrahisi sonuçlarını değerlendirmede oıtak bir değerlendirme kriteri 

lga~vret gösterdik 
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sı.ıbjektif sonuçlarımızı değerlendirirken hastaların preoperatif semptomları 

Şikayetleri O'dan 3'e kadar puanlandı. Buna göre; 

0 ptlan : Şikayeti yok 

1 ptlan : Çok hafif 

z ptlan : Hafif 

3 ptlan : Şiddetli, olarak kaydedildi 

f{er hastaya semptomlann varlığı ve şiddeti teker teker sorularak aldığı puanlar· 

post-operatif hasta şikayetleri operasyondan 2 ile 8 ay sonra (ortalama 4 ay) 
1>1.11101 .. 

Oluşturulan skalada pre-operatif, post-operatif sonuçlar karşılaştırılarak 

iP.Sill'-' 
oranlannın istatistiki olarak arılamlı olup olmadığı değerlendirildi 

Objektif değerlendirme ise; pre-op, post-op CT ve endoskopi sonuçları ile 

CT 2-8 aylar arası (ortalama 4 2 ay) çekildi Post-operatif 

ise 2-8 aylar arası (ortalama 4 2 ay) yapıldı. CT skorları Lund ve 

radyolojik sınıflandırma kriterlerine göre pre-operatif; post-operatif 

istatistiki olarak iyileşme oranlarının anlamlı olup olmadığı 

CT tüm hastalarda koronal planda çekildi 

Bu değerlendirmeye göre; 

o ptlan : Anamali yok 

ı puan : Parsiyel opafikasyon 

2 puan : T ota! opafikasyon 
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oıarak değerlendirildi 

0~jektif değer olan endoskopide ise preoperatif değerlendirmede Malın L 

ı-ıazal Klasifikasyonu baz alındı(53) 

göre; 

1 : Orta konkadan daha küçük olan ve orta meatusta bulunan polip 

2 : Orta konkadan büyük alt konkadan küçük (gerisinde) nazal polip 

3 : Alt konkadan büyük (aşmış) nazal polip 

iki nazal kavitedeki poliplere ayrı ayrı puanlar verildi ve puanlama; 

puan : Polip yok 

puan: Klas 1 

puan: Klas 2 

puan : Klas 3 şeklinde düzenlenerek skalalar oluşturuldu 

Post-operatif endoskopi 2-8 aylar arası yapıldı ve post-operatif sonuçlar ayru 

değedendirildi Aynca mukoza! hipertrofi, polipoid dejenerasyon, sineşi ve 

sinüs ostiumunda daıalma gibi nükse delalet eden veya nükse zemin 

durumların biri vaya birkaçı ile karşılaşıldığında "1 puan" verildi. Pre­

post-operatif puanlar kaışııaŞtınlaı·ak iyileşme sonuçlaımın istatistiki olarak 

olup olmadığı değerlendirildi 

istatistik, nonparametrik testlerden "Wilcoxon Signed Ranks Test" ve "Paired 

mpıtesTest" kullanılarak oluşturuldu 

Subjektif ve objektif kriterlerin pre-operatif ve post-operatif iyileşme yüzdeleri 

geçirilerek sonuçlar birbirleri ile karşılaştırıldı Hasta takibinde hangi 

faydalanabileceğimiz konusunda çalışmalaıımızın sonuçları, 

ve literatur tararnaları yapılarak hasta takip-sonuç protokolü 

Allerji öyküsü olan hastalara preoperatif topikal steroid tedavisi ve diffuz nazal 

hastalara 15 gün evvelden ( 1 mg/kg (gün) oral steroid (Deltacortil tb ) 

Len~v'~'- verildi Tedavi sonrası şikayetleri düzelmeyen hastalara operasyon planiandı 
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Rinosinüzit tanısı alan hastalara pre-operatit 3 hafta boyunca antibiyotik, topilmi 

dekonjestan, mukolitik ve alterjik zeminde rinosinuzit düşünülen hastalara topikal 

steroid tedavisi verildi Rinosinüzitinde düzelme olmayan hastalar operasyon 

programına alındı 

Hastalar en az 1 gün evvelden hospitalize edildi 

Operasyon genel veya lokal anestezi altında uygulandı. Genel anestezi sistemik 

problemleri olan, kalıcı akciğer hastalığı bulunan, daha evvelden bir burun operasyonu 

geçirmiş olan, diffiiz sinonazat polipozisli ve lokal anesteziyi tolere ederneyeceği 

düşünülen hastalara uygulandı. Topikal anestezi de; 1110 000 epinefiin, lll 00. 000' lik 

atmpin solüsyonu kullanıldı. Ayııca vazokonstrüksiyon amaçlı %4 'lük 160cc kokain 

pamuğa veya pede emdirilerek orta meaya yerleştirildi 

Septuru de\;'iasyonu veya maksiller kıeti olan hastalara, operasyona engel ise, 

preoperatif septoplasti uygulandı 

Operasyona engel teşkil etmeyen kıetler mevcut ise pasajı rahatlatmak ve 

sineşiiere engel olmak için postoperatif yara iyileşimini takiben operasyon uygulandı 

Operasyonda Kaıl-Stoız'un 4mm'lik 0°,-300 ve 70°, 2 7mm'lik 70° endoskopları 

kullamldı 

Hastalar Messerklinger'in anterosüperior tekniği ile opere edildi. Operasyon 

sonunda kanaması olmayan hastalara anterior tampon konulmadı, gerekli ise 2 saat 

sonra çıkartılmak üzere dekonjestan emdirilmiş pamuklar kaviteya yerleştirildi Orta 

konka ile lateral nazal duvar arasına merasel tampon yerleştirildi ve ı gün soıııa 

tampona dekonjestan sıkılmasını takiben alındı 1 gün, ı hafta, 15 gün hasta 
\ 

kontrollere çağrıtıp kavitenin durumuna göre pansurnan uygulandı. Krutlar tekrar 

kanamaya neden olmayacak şekilde alınmaya çalışıldı. Post-operatif 2-8 aylar arasında 

nazal endoskopi uygulandı ve gerekiyorsa pansurnan yapıldı, varsa sineşiler alındı 

Hastalara post-operatif proftaktik amaçlı antibiyotik (15 gün süre ile) verildi. 5 gün süre 

ile topikal dekonjastan, mukoid veya pürülan sekıesyon mevcutsa mukolitik verildi 

Alleıji öyküsü olan veya diffüz nazal polipozisli hastalara topikal steroid tedavisi 

verildi 30mg /gün Deltacortyl tablet tedavisi verildi Deltacortyl haftada bir ı O mg 

azaltılarak 3 haftada kesildi 

Perioperatif ve postoperatif erken ve geç cerrahi komplikasyonlarımız 

kaydedilerek yayınlanmış diğer ESC komplikasyonlaı1 ile kaı·şılaştınldı 
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dabil edilen 80 hastanın 36'sı kadın (%45), 44'ü erkekti (%55) 

.;.,b,tJll'"' 
4 

en büyüğü 73 yaşında idi. Yaş ortalaması 41 9 olarak bulundu 
, 

. a.zal polipozis 7 sinde antıokoanal polip mevcuttu Polipli 
sı non 
. uzit de nıevcuttu 9 hastaya da sinüzit tanısı ile ESC uygulandı. 4 

.,.,,o.._ sın nedeni ile baş ağrısı- burun tıkanıklığı şikayetleri mevcuttu 
büııo:ı:a 

b
. ektonıi operasyonu uygulandı 

• c~.~nu ttJI' ın 

f{asta Sayısı 

44 

36 

80 

Yüzde(%) 

55 

45 

100 

· J-lasta Sayısı 

ll Yüzde(%) 

aksiller sinüzit tanısı ile endoskopik Caldwel-Luc + bx uygulandı 2 
2 hastaya m 

ko:ı:is ön tanısı ile nazal endoskopi + bx uygulandı, patoloji bizi 
mukorrnu . 

d 
nazal kavıte lateral duvarmda malign melanom mevcuttu 

ı hasta a 
.. k izyonu uygulandı 

ô.sk:opitk wrnor e s · . ., . yal travma geçiren 4 yaşındaki en küçük hastamıza birnaksiller 
Maksillo-~ası 

. 1·ıe endoskopi eşliğinde ön meadan antıostomi uygulanıp drenaj 
nede nı 

~"al polip nedeni ile 7 hastaya ESC uygulandı Nazal kaviteden 
Antrokoa..u 
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sinüs doğal ostiumuna ve fossa kaninadan sinüs içerisine girilerek antrokoanal 

kistik ve polip kısımlan tamamı ile çıkanldı 

Göre Hasta Dağılımı 

Hasta Sayısı Yüzde(%) 

sinüzit +N aza! polipozis 20 25 

33 42 

7 9 

lO 13 

4 5 

· sinüs tümörü 2 2 

2 2 

ı ı 

ı ı 

80 ıoo 

Tanılara göre Hasta Dağılım 

El Rekürren sinOztt + Nazal polipozis IISinonazal polipozis 

[]Antrokoanal polip [lSinüzit 

• Konka blllloza Iili Maksiller sinüs tümörü 

ll Mukormukozis [1 Ma lig melanom 

• Maksillofasiaf travma 
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ı . pozisi olan ve allerji testi yapılabilen 30 hastadan 1 O'unda allerjiye 
pO ı 

popülasyonda bu oran %20-30(2) kadardır.. Yapılan çalışmalaıda 

. ·rı gerıel popülasyondan daha fazla olmadığı saptanmıştu 
5tırıı 

te polipli 60 hastanın 6' sında (% 1 O) aspirin intoleransı saptandı.. Aspirin 

turılı olaniann %36-72'sinde nazal polip saptarıııken, polipli hastaların 
ve as 

dr-oın görülmektedir Yine 60 hastanın 12'sinde (%20) astım hastalığı 
serı 

araŞtumalarda nazal polipli hastaların %20-40'ında astım görülmüştür 

astım şikayetlerinin azaldığı görülmüştür Ayrıca 2 hastada kistik fibrozis 

brorışiektazi tespit edildi. Kistik fibrozisli hastaların yaklaşık %10'unda 
«~:alD"" 
r..;ilil'leJçl:e:ali ve daha çok ilerlemiş olgularda görülür(2,3,53} 

esnasında ll hastanın septum deviasyonu operasyonu zorlaştudığı için, bu 
~.~~'-" 

sept o Pıasti uygulandı Daha evvelden 15 hastaya nazal polipektom~ 7 hastaya 

1 
hastaya KP ve 1 hastaya AT uygulanmıştır Sinonazal polipozis ve sinüziti 

ıas:u, 

dan 7' sine antrokoanal polip nedeni ile Caldwel-Luc + nazal polipektomi 
hasta 

uygulandı Geriye kalan 63 hasta Anand ve Panje'ın sınıflanduma kriterlerine 

· .. Tiplendirme; aşağıdaki tablôda gösterimiştir 

Hasta Yüzde% 

±A.g. egzentr asyonu 12 19 

± f r, . s açılması 16 25 3 

18 28.5 

Tiplll + posterior etmoidektomi ı .8 

TipiV+ 7 ll 

frorıtal sinüs 

:sıX>: maksiller sinüs doğal ostiumu 
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En sık yapılan ameliyatlar Tipiii ve Tip ll olarak gözükmekte. ESC uygulaması 

esnasında mümkün olduğunca anatomiye saygı gösterilmeli ve sinüzite zemin 

hazırlayacak yenı kaviteler oluşturmadan fonksiyonel mikroinvaziv cerrahi 

uygulanmaya çalışılmalıdır Amaç tüm sinüsleri tek bir kavite haline getirmek değil; 

drenaj ı, sinüslerin havalanmasını sağlamak ve patolojiye yönelmek olmalıdır 

Pıospektif olarak izlenen ikinci hasta grubunda 22 hasta çalışmaya dahil edildi 

Bunların 13'ü erkek (%59 09), 9'u kadındı (%40.91) Bu hastaların yaşlan 17 ile 60 

arasında değişiyordu Yaş ortalaması 42 7 idi Hastaların 2'sine uniletaral 20'sine 

bilateral, toplam 42 ESC uygulandı Allerji öyküsü olan hastalara allerji testi uygulandı 

Allerjisi olan hastaların en çok ev tozlarına ve polenler e karşı duyarlı olduklan saptandı 

Hastalardan 5'i daha evvel septoplasti, 2'si nazal polipektomi, 1 'i konkaplasti 
\ 

operasyonu geçirmişti Biz hastalarımızdan 2'sine preoperatif, 1 'ine postoperatif 

septoplasti operasyonu uyguladık 

Hastaların preoperatif en sık görülen şikayeti burun tıkanıklığı (%86 5) idi 

Preoperatifve postoperatifsemptomlar aşağıdaki tabloda gösterilmiştir.. 
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sEMPTOMLAR 
Preoııeratif sıklığı Postoperalif sıklığı 

Yok A7.alrna var Devamedivoc 

n o/o n o/o n o/o n % 

tıkamklığı 19 86 .. 3 17 772 2 9 

12 54.5 9 40 9 2 9 1 4 .. 5 

10 45 .. 4 6 27..2 3 13 .. 6 1 4.5 

akıntısı 7 31..8 6 27.2 1 4 .. 5 

7 31 .. 8 6 27..2 1 4 .. 5 

5 22 . .7 4 18.1 1 4.5 

4 18 .. 1 2 9 2 

4 8 .. 1 2 9 2 

hkanıklığı hissi 2 9 2 9 

1 4 .. 5 1 4 .. 5 

kanaması 1 4 .. 5 1 4.5 

ağıısı-kuruluk 1 4.5 1 45 

Bunu baş ağrısı ve post-nazal akıntr-şikayetleri takip etmekteydi. Postopeıatif 

şikayetler hastaların aldığı medikal tedaviler tamamlandığında ve opersyondan en az 2 

ay geçtikten soma alındı Buna göre preoperatif koku alarnama ve horlama şikayetleri 

olan 4 hastanın 2'sinde (%50) bu şikayetler azalmakla birlikte devam ediyordu. Burun 

kaşıntısı hapşınk ve burun akıntısı şikayeti sadece ı hastada azalmakla birlikte devam 

ediyordu. Majör semptomlar olarak değerlendirilen burun tıkanıklığı, baş ağrısı ve post­

nazal akıntı sırası ile % 86 3, %54.5, o/o454 oranında kaybolmuştur .. Burun tıkarnldığı 

olan ı9 hastanın 2'sinde (%9), şikayetleri oldukça azalmıştır .. Baş ağıısı 2 hastada (%9) 

postnazal akıntı 3 hastada (% 13 6) devam etmekle birlikte oldukça azaımıştı 1 hastanın 

baş ağrısı, ı hastanın da postnazal akıntı şikayetleri ameliyat öncesi sıklığında ve 

şiddetinde devam ediyordu 

Hastaların pre-opeıatif, post -operatif semptomları vizüel analog sistemine göre 

O' dan 3 'e kadar puanlanarak sonuçlar değerlendirildi ve aşağıdaki tablo oluşturuldu 

Yapılan nonparametıik testlerden "Wilcoxon Signed Ranks T est"in sonucuna 

göre ortalama± standart sapma 8 0455 ± 2.1039 iken 0,909ı ± LOı93'e düşmüştür 

(p<O,OOl) .. Bu da istatistiki olarak anlamlıdır Yapılan Paired Samples Test sonucunda 

da (p<O,OOl) den küçüktür 
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\Hasta Buru~" Baş Ağnsı PNı\ Burun \<.aşi. \ \Zollu: -\<.ula\\ ıu~UI\ 
) CUI Ull Ml\1111101 '·~y· 

. ,_,, 
'#-~\\'#-

Pre·op Post-o p Pre.Qp ıPost-op i Pre-op Post-op ı Pre·op Post·op : Pre-op Tast-op ı Pre-op [POst:op ı Pre·op [Post-oıı [Pie:op ~OSt·Op 1Pre·op ~ost-op \Pıe-op uı , Pıe·op ,Pıe-op •o•uı 

1 3 o 3 o 1 o 2 o 2 o 3 1 

2 3 o 2 2 

3 3 o 2 o 2 1 3 o 
4 3 1 2 o 2 o 3 o 

5 3 1 2 o 3 o 
6 3 o 2 o 
7 3 o 2 o 3 1 

8 3 o 3 1 

9 3 o 3 1 2 1 2 o 
10 3 o 3 o 
11 3 o 1 o 2 -0 

"' 3 o 2 o 3 o 
13 3 o 3 o 3 2 
14 3 o 2 1 2 o 2 o 
15 3 o 2 o 2 o 

' 

16 3 o 1 o 2 o 2 o 
17 2 -o 2 0- 2 o 1 o 

18 2 o 3 o 2 o 
19 2 o 2 o 2 1 3 1 1 o 
20 3 6 3 o 
21 3 f 2 -6 2 If 2 o 
22 3 3 3 o 2 1 
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çekilen postoperatif2-8 (ortalama 4..2 ay) aylanndaki paıanazal sinüs 

'nr·eo,pe:ra:tit. CT'leri ile karşılaştınldı Derecelendirme Lund ve McKey'in 

:uflantcııırnı<> kriterine göre objektif olarak değerlendirildi 

'e göre değerlendirme 

Preoperatif Postoperatif 

Patoloji Puanı Patoloji Puanı % 

50 42 16 

71 26 63,4 

67 26 61,2 

40 31 22,5 

33 15 54,6 

72 18 75 

333 158 52,6 

~ ro Cl) ro 
Q) -o -o - Cl) - Cl) 

en i5 ı:: ·::ı ·::ı ro -'< 
·c;; o::> E 

en i5 e ı:: ı:: Q) Q) 

-"" c o :::ı E en "Ci) "U) E Ci 
co "(i) ~ c ~ •=> u. 
:2 

UJ "(i) UJ ı:: 
o E 

"Ci) 
'+=i o Cl) -'< o 

ll 
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Buna göre preopararif CT değerlendirmesinde sinüslerden en fazla etmoid ve 

maksiller sinüs patolojisine rastlamrken postoperarif en fazla frontal ve maksiller sinüs 

patolojilerine (azalmakla birlikte) rastlandı Ostiomeatal kompleks en fazla patolojiyi 

banndumaktayken postaperatİf en iyi sonuçlar bu bölgede gözlendi Postoperarif 

CT'lerde yaygın polipozise rastlanmamakla birlikte mukoza! ödem, enfeksiyon ve 

polipoid oluşumlar ile sık karşılaşıldı 

Pre-opeıatif, post -operatif CT 

değerlendirildiğinde (Lund ve McKey' e 

sonuçlan her hasta ıçın ayn ayrı 

göre) ise aşağıdaki tablo oluştu .. Sonuçlar 

istatistiki olarak her sinüs grubu için ayrı ayrı değerlendirildiğinde Wilcoxon Signed 

Ranks Test'e göre; 

Maksiller sinüs patolojileri için ortalama ± standart sapma 2.2727 ± O 7673 iken 

post-operatif 1.8636 ± 0313 'e düştü (p<0.05) 

Ön etmoidleıde ortalama ± standaıt sapma 32273 ± 08125 iken 1 1818 ± 

0.7950'ye düştü (p<O.OOI) 

Arka etmoidlerde ortalama ± standait sapma 30455 ± O 7854 iken 1 1818 ± 

O 6645'e düştü (p<O 001) 

Frontal sinüste ortalama ± standart sapma 1. 8182 ± I. 0527 iken post-·opeıatif 

1.409ı ± 0 .. 7341 'e düştü (p<O.OOı). 

Sfenoid sinüste ortalama ± standart sapma 1 5000 ± ı 1 O ı9 iken O. 6818 ± 

7162'ye düştü (p<O Ol) 

Ostiomeatal komplekste ortalama ± standaıt sapma 3 . .2727 ±O 6311 iken post­
' operatifO 8182 ± 0.5885'e düştü (p<O. 001) 

Pair Samplest Test'te de sırası ile MS1-MS2 (p<O 05), ÖES1-ÖES2 (p<O.OOI), 

AES1-AES2 (p<OOOI), FS!-FS2 (p<O Ol), SSI-SS2 (p<O.Ol), OMK1-0MK2 

(p<O 00 ı) sonuçları elde edildi 

Buna göre en iyi iyileşme ostiomeatal kompleks ve etmoid sinüslerde idi 

Anand ve Panje'ın sınıftandumasına göre 13 hastaya Tip V ESC (%59 09), 7 

hastaya Tip IV ESC (%31 5) uygulandı. 2 hastaya da tek taraflı polipoid kitleleri olduğu 

için antrokoanal polip olabileceği düşünülerek polipektorni, maksiller sinüs içerisindeki 

kistik kısmın çıkartılması için Caldwel-Luc operasyonu uygulandı Kitle total olarak 

çıkartıldı ve kitlelerin patoloji sonuçlan antrokoanal polip olarak geldi 
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Ameliyat Oneesi Skor 

()lgular MS ÖES AES 

1- 1 4 4 3 

2 4 2 2 

3 3 4 4 

4 2 4 3 

5 2 3 3 

6 2 3 3 

7 3 4 4 

8 3 4 4 

9 2 2 2 

10 3 3 3 

11 2 2 2 

12 2 4 4 

13 2 3 3 

14 1 4 4 

15 2 3 2 

16 2 4 4 

17 2 2 2 

18 2 4 3 

19 2 3 3 

20 2 3 3 

21 2 4 4 

22 1 2 2 
... 

MS: Maksıller sınus 
öES: ön etrnoid sinüsler 
AES: Arka etmoid sinüsler 

FS ss 
2 2 

o o 
2 2 

2 2 

3 2 

o o 
o o 
1 o 
2 2 

3 2 

4 4 

2 2 

1 1 

1 o 
2 2 

3 o 
1 1 

2 2, 

2 2 

2 2 

3 3 

2 2 

OMK 

4 

3 

4 

4 

3 

4 

3 

3 

3 

2 

3. 

4 

3 

3 

4 

3 

3 

4 

3 

2 

3 

4 
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Ameliyat Sonrası Skor 

MS ÖES AES 

2 2 1 

2 o 1 

2 2 2 

2 1 2 

2 1 1 

2 2 1 

2 2 2 

2 2 2 

2 o 1 

2 1 1 

2 1 1 

2 o 2 

1 2 1 

2 2 2 

2 1 o 
2 1 1 

2 o o 
2 2 1 

2 1 1 

1 1 1 

2 2 2 

1 o o 
.. 

FS. Frontal sınus 
SS: Sfenoid sinüs 

FS ss 
2 1 

o o 
1 1 

2 2 

2 o 
o o 
o o 
1 o 
2 1 

2 o 
2 2 

2 1 
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postoperatif patol~ji sonuçlanna göre değeılendirilmesi 

Hasta Sayısı Yüzde 

ll 50 

polip 9 40.9 

polip 2 9 

Hastalara postoperatir ilk günden itibaren 30 mg Deltacoıtyl 7 gün verildi, 

haftada ı Omg azaltılarak 3 haftada kesildi. Sinüziti olan hastalara 3 hafta boyunca 

antibioterapi uygulandı Topikal sterbide postopreratif 2 ay boyunca devam edildi 

Postoperatifpansumanlannı takiben 2. aydan itibaren nazal endoskopi uygulandı 

Yapılan post operatif 2. ay endoskopisine göre 4 hastada (%18 i) sineşiye 

rastlandı Sineşi ı hastada bilateral, 2 hastada orta konka ile septum arasında ve 3 

hastada orta konka ile lateral nazal duvar arasında idi 10 hastada mukoza! ödem 

(%45 4), 4 hastada polipoid değişiklikler (%18 1), 3 hastada maksiller sinüs ostiumunda 

stenoz (%13 6) ve 2 hastada mukopürülan sekresyona (%9. 09) rastlandı 1 hastada 

kabukianma mevcuttu 
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Preoperatiftomografisi (Olgu 1) Postoperatif3 .. ay tomografisi (Olgu 1) 

Preoperatiftomografisi (Olgu 2) Postoperatif 8 ay tomografi si (Olgu 2) 
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PostoperatifEndoskopi Sonuçlan 

Bulgular Hasta Sayısı (n) Yüzde(%) 

Hiperplastik mukoza 6 27,2 

Sineşi 4 ı8,ı 

Mukoza! ödem ı o 45,4 

Maksiller sinüs ostiumunda stenoz 3 13,6 

Mukopürülan sekresyon 2 9,09 

Kabuklaruna ı 4,5 

Polipoid değişiklikler 4 ı8,1 

Postoperatif 2. ay endoskopisi esnasında sineşiler açıldı, maksiller sinüs doğal 

ostiumundaki stenozlar genişletildi, Krutlar temizlendi; mini revizyon cerrahisi 

uygulandı. Enfeksiyonu olan hastalara ı kür daha medikal tedavi verildi. Polipoid 

dejenerasyonda ve yaygın mukoza! ödemli hastalarda ı kür daha sistemik steroid 

tedavisi verildi 

Tedavi soruası kontrol endoskopiler tekrarlandı ve en uzunu 8 ay olmak üzere 

(ortalama 4 ay) endoskopi tekran yapıldı. Sonuçlar objektif olarak değerlendirildi. 

Malın L'nin endoskopik klasifikasyonuna göre yapılan puarı.lamaya göre 

Preoperatif, posroperatif sonuçlar aşağıdaki tabloda gösterilmiştir 

Malın L Skalasına Göre Endoskopik Puarı.lama 

H a s ta p re e n d. Postend. E n d s .iyileşme 
1 6 2 6 6 ,6 
2 6 o-·' 1 o o 
3 5 2 8 o 
4 6 2 6 6 • 6 
5 6 2 6 6 • 6 
6 5 o 1 o o 
7 6 o 1 o o 
8 6 o 1 o o 
9 5 2 8 o 

1 o 6 o 1 o o 
1 1 5 o 1 o o 
1 2 5 o 1 o o 
1 3 6 o 1 o o 
1 4 4 2 5 o 
1 5 3 1 6 6 ,6 
1 6 4 o 1 o o 
1 7 3 o 1 o o 
1 8 4 o 1 o o 
1 9 2 o 1 o o 
2 o 2 o 1 o o 
2 1 3 o 1 o o 
2 2 4 .o 1 o o 
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istatistiki sonuçlar Wilcoxon Signet Ranks Test ve Paired Samples Test'e göre 

sırası ile; pre-endoskopik ortalama ± standaıt sapma 4 6818 ± 

4 iken post operatif 05509 ±O 9081 'e düştü (p<O 001} Paired Samples Test' e 

de (p<O 001) olarak bulundu. Sonuçlar istatistiki olarak anlamlı bulundu 

22 hastanın hiçbirinde majör kamplikasyon oluşmadı. 4 hastada sineşi, 3 hastada 

sinüs doğal ostiumunda daı lık, 1 hastada periorbital cilt amfızemi, ı hastada 

.oos1toı,eı·atıır· kanama oluştu. Sineşiler kontml endoskopisi esnasında açılarak araya 

ırıerosel tampon konuldu Maksiller sinüs ostiumundaki daılık yine endoskopi 

esnasında genişletildi Peıioıbital subkutanöz amfizem lamina papiı asea zedelenmesine 

bağlı olarak gelişti ve spantan rezoıbe oldu Post-opeıatif kanama tampon çekildikten 

sonra mukozadan oluştu ve anteri or tampon konularak sorun giderildi 

Komplikasyonlar. 

Majör Minör 
bilateral 1 OK-LND arası 

Sineşi OK-LND arası 
unilateral 2 OK-SEPTUM 

Yok Maksiller sinüs ostiumunda stenoz 

Periorbital amfizem 

Postoperatil kanama 

OK: Orta konka 

LND: Lateral nazal duvar 

20 

15 

10 

o 

Korrplikasyonlar 

n:22 
1 
2 
1 
2 
1 
1 

Sineşi rıtaksiUer Feriorıı;tal R:ıstopera\if 

sinüs anf:izem l<aıarra 

osliurrunda 
stenoz 
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TARTIŞMA 

Fonksiyonel ESC'nin amacı tüm paranazal sinüsleri birleştiren geniş bir kavite 

oluşturmak değil, obstrüksiyona neden olan anatomik varyasyonları düzeltip orta 

meatustaki patolojik dokuyu kaldırarak sinüslerin ventilasyonunu ve drenajını 

sağlamaktrr· Mukoza mümkün olduğunca korunmalı mukozayı soyarak oluşacak 

kanama ve kemik açıklıklaıı ile kamplikasyon riski aıtuılmamalıdrr. ESC kanser 

cerralıisi değildir ve tüm dokulaıı temizlemek gerekmemektedir 

ESC'den en fazla fayda gören hasta grubu ostiomeatal bölgede obstrüksiyona 

neden olan anatomik varyasyonların düzeltildiği gruptur En az fayda görenler ise diffüz 

polipozisli hastalardır Polipozisli hastaların yaklaşık %20'sinde kısa sürede polipler 

nüks etmektedir.. Diffüz polipozis tüm üst solunum yolu mukozasının bir hastalığı olarak 

kabul edilmekte ve etyolojisi henüz tam· olarak saptanamadığından, kesin tedavisi 

günümüzde yapılamamaktadu(54,55) 

Histolojik olaı·ak polipler massif ödem, eosinofili ve mast hücresi akümülasyonu 

ile karakterize inflamatuvaı· oluşumlar"drr· Nazal poliplerdeki inflamasyonun 

oluşumunda inflamatuaı hücreler ve çeşitli sitokinlerin etkisi vardu. Sitokinler polip 

dokusundaki eosinofilleri aktive eder ve yaşam süresini uzatnlar Kistik fibroziste 

solunum yolu mukozasındaki elektrolit transportu bozulur; Na emilimi artar, Cl salınımı 
\ 

azalır; suyun intertisyel mesafeye hareketi nedeni ile mukus dehidrate olur Diğer polip 

olgularında da Na emiliminde artış, Cl salınımında artış gözlenmiştir Ostiomeatal 

bölgedeki dar alanlaıda inflamasyon sonucu ya da başka sebeplerle mukoza! temas 

oluşursa siliyer aktivite bozulur; ventilasyon ve drenaj problemleri gelişir. Aynca nazal 

hava akımı da bozularak eksojen partiküller ve patolojilerin bu bölgede birikimine 

sebebiyet verecektir Polip patogenezinde allerjinin yeri taıtışmalıdır. Son yıllarda polip 

patogenezinde mantaılaıın rol oynadığı görüşü ileri sürülmüştür Bugün için nazal 

polipozis tedavisinin amacı (medikal veya cerrahi) 'semptomların düzeltilip nazal 

fonksiyonun yeniden sağlanması olmalıdrr·. Rinit semptomlarının düzeltilmesi, koku 

almanın sağlanması ve nüksün önlenmesi de tedavinin amaçları olmalıdır{30,32) 
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Endoskopik sinüs cerrahisinin kesin sonucunu verebilecek objektif bir parametre 

için başarıyı standardize etmek kolay olmamaktadır Endoskopik sinüs 

,eıraıu:.ıcuu.~ birçok endikasyon olduğu için, başarı oranını verirken tek istatistiki veri, 

genelde başarısı hakkında sağlıklı bilgi veımemektedir. Semptomların 

düZelmesi hastanın subjektif değerlendirilmesi sonucu belirlenmekte, objektif sonuçlar 

için endoskopik bakı ve kontml CT' ler değeılendirilmektedir. Kaldı ki çoğu zaman CT 

sonuçları subjektif sonuçlar ile çelişmektedir. Sinüs patolojisi olan hastaların 

senıptomlannın farklı olması ve değişik hastalıklardan elde edilen sonuçların farklı 

değerlendirilmesi, bugüne kadar yapılmış değerlendirme kriterlerinin modifiye edilerek 

ortak sımflamaya gidilmesi ve başarı kriterlerinin sapıanmasını önemli kılmaktadır 

Biz de bu amaçla Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıklan Kliniğinde 1994 yılından beri FESC uygulanan 280 hastanın 80'ini 

retrospektif olarak inceleyerek, tarulaıma göre ve yapılan ameliyatlan da Anand ve 

Panje'ın sınıflandırma kriterlerine göre değerlendirdik Buna göre 80 hastanın 60'ından 

nazal polipozis, 9'unda sinüzit , 20'sinde sinonazal polipozis+ sinüzit tespit edilip, 

FESC operasyonu uygulandı. Birçok çalışmada da ESC endikasyonlan arasında nazal 

polipozis ve sinüzit birinci su ayı almaktadır(56,57,58) Anand ve Parıje'ın sınıflamasına 

göre 63 hastarım 18'ine fip III (%28.5), 16'sına Tip II (%25 3), 12'sine Tip I (%19), 

10'una Tip IV (%15.8) ve 7'sine Tip V (%11) FESC operasyonu uygulanmıştu En sık 

uygularıarı operasyonlar Tip III ve Tip ll grubuna girmektedir .. Posterior etmoidlere 17 

hastada, sfenoid sinüse 7 hastada müdalıale edilmiştir Anand ve Parıje'da 1640 serilik 

çalışmalannda en sık Tip II ve Tipill FESC uyguladıklannı bildirrnişlerdir(42) 

Pıospektif 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 uygulandı Sinonazal polipozisli hastalarımızda uyguladığımız endoskopik 

girişimlerin daha invaziv olduğunu gözledik Retıospektif grupta uyguladığımız Tip IV 

ve Tip V FESC ile prospektif grupta uyguladığımız Tip IV, Tip V FESC yüzdeleri 

aşağıdaki grafikte gösterilmiştir 
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retrospektif 

prospektif 

5,8 

B Tip V 

Ei Tip W 

ESC esnasında fonksiyonel anatomiye saygı göstermek ve mikroinvaziv cerrahi 

uygulamak amaç olmalıdır Bu amaç frontal, maksiller ve etmoid sinüslerin mukosiliyeı 

akımının birleştiği orta meatustaki tıkanıklığı, darlığı ve patolojik dokuyu ortadan 

kalduarak paranazal sinüslerin bozulan drenaj ve havalanmasının yeniden normale 

dönmesini ve bu sinüsleıdeki sekonder tabiatlı enfeksiyonun iyileşmesini sağlamaktır 

Kliniğimizde uygulanan ESC'de fonksiyonel anatomiye saygı ön planda tutulmuştur 

Nazal polipozisi olan ve allerjik cilt testi uygulanan 30 hastanın IO'unda 

(%33 3) allerjiye rastlandı Nazal polipozisli hastalarda allerji görülme insidensi %10-50 

kadardır Normal populasyonda bu oran %20-30 kadardır Yapılan çalışmalar pozitif cilt 

testinin genel populasyondan daha fazla olmadığını saptamıştıı Nazal polipli 60 

hastanın 6'sında (%10) aspirin intolerBflsı saptandı Aspirin intoleransı ve astımlı 

olanların %36-72'sinde nazal polip saptanırken polipli hastalarm %8-lO'unda bu 

sendrom mevcuttu(59,60) 

Yine 60 hastanın 12'sinde astım hastalığı vardı (%20) Drake-Lee'nin 

(59,60)yaptığı çalışmalaıda nazal polipli hastaların %20-40'ında, Sylvester Valentine 

Fernandes'in çalışmalannda (61)%28.9 oranında astıma rastlanmıştır ESC soruası astım 

şikayetlerinin azaldığı gözlenmiştir Ayrıca 2 hastada kistik fibrozis, 1 hastada 

bıonşiektazi tesbit edildi Kistik fımozisli hastaların %10'unda polip 

görülmektedir (33,55) 

Kistik fıbroziste tedavi tamamı ile semptomlara yöneliktir, antibiyotik ve steroid 

verilebilir Medikal tedavi ile yeterli sonuç alınamazsa ESC uygun tedavi yöntemidir 

(12) 
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ESC'de post-operatif bakım henüz standardize edilememiştir. Stammberger(62) 

cerrahiden 2 ila 4 gün sonra ve sonraki ı O gün boyunca her 3 ile 5 günde bir kavitenin 

yıkanmasını önerir. Kennedy( 63) operasyondan 1/3 ve 4 gün sonra kavite temizliği 

yapıp dahasonra kavitenin normal epitelizasyonu tamamlanıncaya kadar temizlerneye 

haftada bir devam eder. Smith ve arkadaşları(64) operasyondan 2 ve 4 gün sonra kavite 

temizliği yapıp 4 ile 6 hafta boyunca haftada bir endoskopik temizlerneye devam 

ederler Wigand (65)cerrahiden sonraki ı hafta boyunca her gün kavite yıkamasım yapar 

Lund ve Mckey ( 66)cerrahiden 5 ile 1 O gün sonra kavite temizliğine başlayıp bakıma ı 

ile 2 haftalık aralıklarla devam ederler. Antibiyotikler ve steroidler tümü tarafindan rutin 

olarak kullanılır. Biz hastalarımıza post-operatif Lgün, !.hafta ve ıo veya 15 .. günler 

arası kavite temizliği uyguladık Sık krutlanması olan hastalarda protokol dışına 

çıkılarak dalıa sık aralıklarla ve daha uzun sürelerde ternizlik yaptık ve rutinde 

antibiyotik, polipli hastalarda veya allerji öyküsü olanlaıda steroid tedavisi verdik 

Pıospektif olarak izlenen 2. hasta grubuna 2'si tek taraflı 20'si çift taraflı olmak 

üzere toplam 42 ESC uygulandı Hastalara hazırlamış olduğumuz ESC anamnez 

formunda şikayetler teker teker sorulmuştur Şikayetlerini kendileri söyleyen hastalar 

koku alma bozukluğu ve horlama başta olmak üzere bazı şikayertlerini 

önemsernem ektedirler 

Slyvester Valentine Feınandes'in(61) yaptığı bir çalışmada hastalardan 

şikayetleri sorulduğunda, major semptomlardan sırası ile nazal obstrüksiyon %62.2 

PNA %51.1, baş ağıısı %35. 6, ayrıca horlamadan %40 oranında şikayet etmişlerdir 

Özel olarak sorulduğunda ise nazal obsrüksiyon %ı 00, post-nazal akıntı %97 8, baş 

ağrısı %62.2 ve horlamadan %7ı ı orarnılda şikayetçi olduklarını bildirmişlerdir. Bizim 

çalışma grubumuzdaki hastaların özellikle sorularak alınan anamnezlerinde burun 

tıkanıklığına (%8 LS), baş ağrısına (%54 5) ve post-nazal akıntıya (o/o454) oranında 

rastlanıldL Yapılan birçok çalışmada preoperatif semptomların görülme yüzdeleri 

değişmekle beraber burun tıkanıklığı, baş ağıısı ve geniz akıntısı en sık görülen 

şikayetlerdir 

ESC sonuçlanmızı değerlendirmek için hasta semptomları (pre-op, post-op) 

subjektif olarak, post operatif nazal endoskopi sonuçları ve preoperatif; postoperalif 

koronal C1 sonuçlan objektif olarak değerlendirildi · Hastalarımızın takip süresi 

maksimum 8 ay olmak üzere ortalama 4 2 aydır. 

65 



Hastaların operasyon öncesi şikayetlerinden sadece 2'si önceki şiddetinde ve 

sıklığında devarn ediyordu (%2 7). Hastaların % 19..2'sinde pre-operatif şikayetler 

operasyon sonrası dönemde önemli ölçüde azalınıştı.. Şikayeti olmayan hastalar ve 

şikayeti önemli ölçüde azalan hastalar "şifa grubu" adı altında toplandı. Bu toplarnın 

%97 3'ünü oluştuıuyordu Hastalanmızın subjektif sonuçları mükemmel olarak 

değerlendirildi 

Ancak subjektif sonuçlanmızın daha anlamlı hale gelmesi için uygulanarı vizüel 

analog sisteminde hastaların pre-operatif semptom skalası ile post-operarif semptom 

skalası karşılaştmldığında (177/18) %89 9 oranında iyileşme gözlendi. İstatistiki olarak 

da (p<O 001) sonuçlarımız anlamlı bulundu ve vizüel analog sistemine göre subjektif 

şifa "çok iyi" olarak değerlendirildi 

Objektif sonuçlarımızdan nazal endeskopide sineşi varlığı, rekünen polipler, 

sinüs ostiuınlarında stenoz ve hiperplastik mukoza dikkate alındı. 2. aydan 8.aya kadar 

yapılan (ortalama 4 ay) nazal endoskopide 4 hastada sineşi (%18. 1), 4 hastada polipoid 

değişiklikler (%18 1), 3 hastada maksiller sinüs ostiumunda stenoz (%136), 6 hastada 

hiperplastik mukoza (%27.2) ile karşılaşıldı. Birden çok patolojiye aynı hastada sıklıkla 

rastlandı. Toplam 22 hastarım Tsinde (%3 L8) başta hiperplastik mukoza olmak üzere 

patolojilerle karşılaşıldı.. Pre-operatif, post-operatif endoskopik puanlama kriterine göre 

objektif şifa (102/13) %87.3 oranında bulundu. (p<0.001). Endoskopik objektif şifa 

"çok iyi" olarak değerlendirildi. Hastaların post-operatif ortalama 4..2 aylarında çekilen 

kontrol tomografileri ile pre-operatif tomografileri karşılaştınldığında Lund ve McKey 

skalasına göre pre-operatif patolojiler 333 puarı aldı.. Patolojinin en sık görüldüğü 
1 

bölgeler sırası ile; ostiometal kompleks, ön etmoidler, üçüncü sııada ise posterior 

etmoidlerdi Aynı skalaya göre post-operatif ortalama 4.2 aydaki CT patolojileri 158 

puan aldı. Post-operatif CT değerlerine göre iyileşmenin en az olduğu sinüsler maksiller 

sinüs (%16) ve frontal sinüsler (%22.5) idi Ostiomeatal bölge patolojilerine en fazla 

rastlanıldığı halde post-operatif en iyi sonuçlar (%75) yine bu bölgede gözlendi. CT 

değerlerine göre ise "şifa grubu" hastalığın (%52 5)' ini oluşturuyordır 

Bizim çalışmalarımızdaki hasta grubunun tümünü polipli ve bunlarında büyük 

bir kısmını (%45 4) diffiiz sinonazat polipozisli hastalar oluşturmaktaydı 

Hastalarımızda subjektif şifa %89.9 oranında görüldü.. Objektif şifa ise endoskopi 

sonuçları baz alındığında %873, post-operatif CT sonuçlan baz alındığında %52 . .5 

olarak bulundu Çalışmalarımrzda subjektif şifa sonuçları çok iyi olmasına rağmen 
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objektif şifa sonuçlaıımızdan endoskopik objektif iyileşme %87.3 "çok iyi", to mo grafik 

objektif iyileşme %52 . .5, "iyi" olarak değerlendirildi 

Vleming ve deVrien(67) 10 aylık izlem süresi sonunda yayınladıkları 

sonuçlarında polipli hastalarda subjektif şifaya %90 orarunda, polipli olmayan hastalarda 

%76 oranında rastlanmışlardır. Yine Vleming ve arkadaşlannın(68) yaptığı başka bir 

çalışma grubunda ise polipli hastalarda subjektif şifaya %90, kronik veya rekürren 

sinüzitli hastalarda subjektif şifaya %85 oranında rastlamışlardır 

Yine aynı çalışmalarda endoskopik değerlendirmede 1 grupta çok kötü sonuçlar 

alınmıştır .. 2 grupta ise 24 aylık izlem sonunda objektif şifa %65 olarak bildirilmiştir 

Reküıren veya kronik sinüzitte ise objektif şifa sonuçlan %77 oranında bulunmuştur. 

Kennedy' nin( 69) subjektif şifaya yönelik yaptığı ve ortalama 7. 8 yıl süren 

çalışmasında hastalarm çoğunda cerrahiden 18 ay sonra subjektif iyileşme olduğu 

gözlenmiştir Ancak cerrahiden ortalama 7. 8 yıl sonra hastalarm %98.4'ünde 

semptomatik nüksler gözlenmiştir Hastalarının %18'inde revizyon cerralıisi 

uygulanmıştır ve revizyon cerrahisi uygulanan hasdarının tümü sigara içicisidiı 

Araştırmalar polipli hastalarda uzun dönem izlemin gerekli olduğunu çünkü 

semptomatik şifa sağlandıktan sonıa bile mukoza! arıorualitenin devam ettiğini 

göstermiştir 

Sonuç olarak sinüs kaYitesindeki bu mukoza! değişimierin sık tekrarlarıması 

muhtemelen rekürren kronik sinüzitİn etyolojisiyle de alakalıdır. 

HastalarımıZin post-operatif subjektif sonuçlan mükemmel olmasına rağmen 

objektif endoskopi sonuçlarımız çok iyi olarak değerlendirilebilir Vlemirıg ve 

arkadaşlannın endoskopik objektif şifa s~nuçları 24 aylık süreye rağmen %65 olarak 

bulunduğu halde bizim çalışmalarımızda ortalama 4.2 aylık süreye rağmen şifa %873 

dir Bu sonuçlarm kısa vadede dalıa İyiye gideceği fukat uzıın takip sütelerinde objektif 

ve subjektif şikayetlerin artacağı muhakkaktır 

I akip süremiz yeterince uzun olmadığı halde endoskopik değerlendirmede 

Vleming'in çalışma grubunda 3 kriter baz alındığı halde bizim çalışmamızda 4 kriterin 

değerlendirilmesi objektif şifa sonucumuzu kötü etkileyen sebeplerden birisidir. Post­

operatif uyguladığımız mini revizyon cerrahisi sineşileri düzelterek ve daralan sinüs 

ostiumlannın drenajını yeniden sağlayarak operasyon sonuçlarımızın kısa vadede 

iyileşmesini sağlayacaktır. Ancak objektif şitada mini ESC sonuçları göz önüne 

alınmamıştır 
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Yapılan çalışmalar pre-operatif CT sınıflamasında daha geniş patoloji saptanan 

hastalarda nüksün daha hızlı aıttığını göstermiştir 

Çalışmamızdaki 2 objektifkriter post-operatifCI sonuçlaı1dır CT; endoskopik 

şifaya ve subjektif şifaya göre daha kötü sonuçlar verlniştir. Yaptığımız literatür 

taranıasında da post-operatifCT sonuçlanmn oldukça kötü olduğu söylenmesine rağmen 

istatistiki sonuçlar verilmemiştir. Ancak özellikle polipli hastalarda post-operalif kontrol 

CT'lerde gözlenen patolojiler, nüksler, enfeksiyonlaı bize göre uzun vadeli sonuçlaım 

kötü olacağının erken habercisidir 

Vleming ve Kennedy yukarıda bahsettiğimiz çalışmalarında Endoskopik Sinüs 

Cerrahisi uygulanan olgularda pre-operatif değerlendirmede endoskopi ve CI'nin 

yararlaımdan bahsetmişler ancak, operasyon sonuçlannın değerlendirilmesinde subjektif 

(hasta semptomlar1) kriterler ile objektif kriterlerden endoskopinin hasta takibinde ve 

operasyon sonuçlar1nı gözlemlernede anlamlı olduğunu ifade etmişlerdir .. Ancak, post­

operalif tomografinin hasta takibinde ve sonuçlann değer lendiıilmesinde pek fayda 

sağlanıadığını bildirmişlerdir Bizim yaptığımız çalışmanın sonuçlanna göre ise hem 

pre-operatif hem de post -operatif dönemde hasta takibinde ve sonuçlaıın 

değerlendirilmesinde üç yöntem de önem arz etmektedir Tomografi sonuçlannın bizim 

çalışmamızda da hasta semptomlaımdaki iyileşme ve endoskopik iyileşmeye göre daha 

kötü olması (semptomatik iyileşme %89 . .9, endoskopik iyileşme %873, tornagrafik 

iyileşme %52. S) tomografinin post-operarif hasta değerlendirilmesinde gözardı 

edilmesini gerektirmez Endoskopik bakı nazal kaviteyi, ostiomeatal bölgeyi ve sinüs 

ostiumlaımı değerlendirmede mükemmel sonuçlar vermesine rağmen sinüslerin içerisini 

ve sinüs patolojileıini değerlendirmede toriıografinin üstün olduğu fikrindeyiz .. Subjetkif 

ve endoskopik sonuçlann birbirleri ile korelasyon gösterip tomografinin bu sonuçlar ile 

çelişınesi semptomatik ve endoskopik şifa sağlandıktan sonra bile mukoza! 

anormalliklerin devam ettiğinin bulgusudur Sinüs kaYitesindeki bu mukoza! 

değişimierin sık tektarlaması muhtemelen rekürren sinüzitİn ve polipozisin etiolojisi ile 

alakalıdır Cerrahi girişimler esnasında bozulan respiratuvar epitel, önce skuamöz veya 

metaplastik epitele soma da tipik psödostrafiye siliyer yapıya 4-16 haftada reepitelize 

olmaktadır Bu yüzden post-operatif tomoğrafinin 4. ayda Çekilmesinin doğru olacağı 

kanaatindeyiz.. Post-operalif tomografide sadece ostiomeatal bölge gözönüne alınırsa 

tomografik iyileşme oranı %75'1ere çıkmaktadır .. Endoskopik iyileşme ile arasındaki 

% 12'lik fark o an nazal kavitede var olan sekresyona veya enflamasyona bağlı olabilir 
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~cak tüm sinüsler değerlendirildiğinde (özellikle maksiller-iyileşme %16- ve frontal­

iyileşme %22 5- sinüsler) iyileşme oranlan düşmektedir Bizim kanaatimize göre 

~undan endoskopik ve subjektif iyileşme sonuçlan ile tomogıafık iyileşme sonuçlannın 

'korelesyon göstermediği anlanu çıkmaz; ostiomeatal bölgenin tomogıafık iyileşmede 

üeğerlendirilmesi gerekir Doğru endikasyonda, doğru cerrahiden sonra dahi 

sinüslerdeki iyileşme yüzdelerinin düşük çıkmasının yapılan operasyonun kötü sonuçlar 

verdiği anlamını taşımaması gerekir Özellikle sinonazal polipoziste olmak üzere 

.rekürren patolojilerin devamı etiyoloji ile alakalıdır ve ceırahi soruası etiyolojiye 

'yönelik tedaviler devam ettirilmelidir Tomografiler reepitelizasyon tamamlandıktan 

sonra çekildiği halde (ortalama 4.ay) patolojiler, nüksler gözleniyorsa tomografi 

sonuçlannın anlamsızlığının aksine endoskopik ve subjektif iyileşme sonuçlarının orta­

uzun vadede kötüleşeceğinin erken ve mutlak habercisidir. 

Bu nedenle de sinonazal polipoziste (polip oluşumunun patofizyolojisi­

etiyolcıjisi açıklığa kavuşmadığı, dolayısı ile tedavisinin kesin olarak yapılamadığı 

sürece) invaziv girişimlerden kaçınar ak ventilasyonu ve drenaj ı sağlayıcı müdahaleler 

· uygulanmalı ve yakın gelecekte hastaıun revizyon cerrahisine ihtiyaç duyabileceği 

akılda tutularak cerrahi landmaıklar ortadan kaldmlmamalıdıı 

Ayrıca aktif sigara içicilerinde post-operatif nükslere yüzde yüze yakın oranlaıda 

rastlanılmıştır. Bizim hasta grubumuzda aktif sigara içicilerinin (S kişi) oranı %36 3 'tür 

ve nükslerin %57'si bu hastalarda görülmüştür (7 hastanın 4'ü sigara içicisidir) 

. . \ 
Sigara Içen ve Içmeyen Hastalardaki Nüks Oranları (Ortalama 4 Aylık Gözlem) 
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Allerji 

gıubumuzdaki 

kaydedilmiştir 

nüksleıi kolaylaştıncı potansiyel faktörlerden birisidir Çalışma 

hastaların ll 'inin (%50) patolojisi allerjik nazal polipozis olarak 

Akdeniz Bölgesinde yaşıyor olmamız bölgesel risk faktörlerinden birisidir 

Bilindiği gibi nem oranının %70'in üzerinde olması ve ısının 37 dereceyi aşması (45°nin 

üstünde siliyer hareketler azalmaktadır) mukosiliyer tıansportu olumsuz yönde 

etkileyerek sinonazal patolojilere zemin hazırlayabilmektedir 

Polipler 3 yıla kadar nüks edebilmektedir(70) Nazal polip etyolojisinde hangi 

faktörlerin rol oynadığı henüz tam bir açıklığa kavuşmamıştıı Poliplerin sadece cerrahi 

teknikle çıkartılması hangi teknik ile yapılıyorsa yapılsın yetersiz olmakta ancak, 

medikal tedavi ile kombine edilirse rekürrensler "bir ölçüde" azalmaktacia 

Bu nedenlerle polip olgularındaki düşük sayılamayacak nüks oranı FESC'nin 

polip tedavisinde asıl endikasyonu oluşturmadığını göstermekte, ancak mükemmel 

subjektif düzelme ve düşük morbidite oraıu seçkin tedavinin (doğru endikasyonda) ESC 

olduğunu doğrulamaktadıı 

Komp/ika.~yonlar.• 

" Bir hastayı öldürmenin en kolay yolu etmoid operasyonu yapmaktır" 

Mosher 1929 

ESC' de önemli konulardan biride preoperatif veya postaperatİf dönemde 

karşılaşılan komplikasyonlardıı Ciddi komplikasyonları olan bu cerrahi teknikte 

uygulamaya iyi bir teorik ve pratik çalışmadan sonra başlanmalıdır Literatürde ESC 

için %2-34 oranında kamplikasyon oranı belirtilmektedir. Kamplikasyon oranları 

revizyon cerrahisinde ve yaygın polipozisli hastalarda artmaktadır( 43, 71, 72,73) 

Bizim E SC uyguladığımız 22 sinonazal polipozisli hastaıun hiçbirinde majoı 

komplikasyon oluşmadı Minör kamplikasyon oranıriıız %36..3 'tür Bunlardan 

perioıbital amfizem primer cerrahi esnasında oluşmamış kontrol endoskopiler esnasında 

mini revizyon cerrahisi uygulanan bir hastada meydana gelmiştir ve spantan olarak 6 

gün içinde r·ezorbe olmuştur. Bu komplikasyonumuz haricinde primer cerrahi esnasında 
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50ıırasında meydana gelen komplikasyonlanmız %31 3 oranındadır. En sık görülen 

iz.c,ırıptıKı~:s)'V" ise %18 1 ile sineşidir. Bunu maksiller sinüs ostiumunda stenoz %9 05 

-~ıric1rt:•ınu amfizem %4.5 ve postoperalif kanama %4.5 takip etmektedir Aşağıdaki 

bazı otöıleıin yayınlanmış çalışmalan ile bizim çalışmalarımızdaki 

ltıroı[llf>lillca~;ycın oranları karşılaştırılmıştır 

KOMPLİKASYON 

sıarıkiewicz (74
) (1987) 

sıarıkiewicz (4l) (ı989) 

schaefer ve ark (5
6) (1989) 

sıarnberger ve Pasawetz <
57

) (1990) 

Levine (75) (ı 990) 

Wigand veHosemann <
76

) (1991) 

Lazar ve arkadaşları <
77

) (ı 992) 

vıeming ve arkadaşlan (7
8

) (1992) 

Ramadan ve Alien (47) (1994) 

Ramadan ve Alien (1994)Polipli hastalarda 
(72) :Kinsella ve arkadaşlan (1995) 

Qross ve arkadaşları <73
) (ı 997) 

Majör 

%5 

%3 

%02 

%07 

%2 . .2 

!Vol 2 

%15 

Qross ve arkadaşlan ( 199 7)Polipli hastalarda 

Ağırdır ve Kandemir (2000) Polipli hastalarda -
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%29 

%15 5 

%14 

%5 

%8.3 

%5.2 

%6.4 

%15 ı 

%25 

%22 

%ı4 

%25 

%3ı 3 

Polipli Hastaların Karşılaştırılması 

m Ramadan ve Alien (1994)Polipli hastalarda 

11 Gross ve arkadaşları (1997)Polipli hastalarda 

o Ağ~dr ve Kandemir (2000) Polipli hastalarda 
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Ramadan ve Alien ve Gross ve arkadaşlanmn yaptığı çalışmalarda da görüldüğü 

ı:ıazal polipli hastalarda koroplikasyon oranları önemli ölçüde artmaktadır Bunun 

arasında nazal polipozisin anatomik yapıyı ve land-markları bozması, post­

-'~·.-""u'", dönemde nazal polipozisli hastalarda mukoza! ödemin fazla olmasına bağlı 

stenozların gelişmesi ve yaygın polipoziste genel anastezinin sık tercih 

;,di:lırıe~;;ı sayılabilir 

72 

... 



SONUÇLAR 

Kliniğimizde ı994 yılından beri ESC'si uygulanmaktadır. Bu hastalardan 80'i 

retrospektif olarak incelenmiş ve yapılan operasyonlar endikasyonlaıına göre 

gruplandınlmıştır.. Buna göre hastalarımızın büyük bir kısmını sinonazat polipozisli ve 

rinosinüzitli (toplam %89) grup oluşturmaktadır 

Polipli hastalarımızın %33 'ünde allerjiye rastlanmıştır Normal popülasyonda bu 

oran %20-30 kadardır 

Polipli hastalarımızın %ı O'unda aspirin intoleıansına rastlanmıştır Literatürde 

bu orarı %8-10 oranında değişmektedir Yine 60 polipli hastamızın ı2'sinde (%209 

astım hastalığı vardır Yapılan araştırmalarda nazal polipli hastaların %20-40'ında astım 

görülmüştür 

I üm hastalarımıza pre-operatif koronal CT ve diagnostik endoskopi uygulanmış 

ve post-operatif2.8 aylaı aıası bu işlemler tekraİ1anmıştır Aynca pre-operatifve post­

operalif semptom skalaları oluşturularak sonuçlarımız değerlendirilmiştir 

Hastalarda tüm sinobronşiyal bölgeyi ilgilendiren semptomlara rastlanılabildiği 

halde en sık (majör semptomlar) burun tıtanıklığı (%86 3), baş ağnsı(%54 5) ve 

postnazal akıntıya (%454) oraıunda rastlandı 

Anand ve Panje'ın sınıflandırma kriterlerine göre retrospektif olarak izlenen 

hasta grubuna en sık tip II (%25.3) ve tip III (%28. 5), prospektif olarak izlenen hasta 
\ 

grubuna ise en sık tip IV (%3 ı 5) ve tip V (%59 09) operasyonları uygulanmıştır Bu da 

gösteriyor ki sinonazalpolipozisli olgularda daha invaziv girişimler uygulanmaktadır 

Literatür tararnalarmda da polip li hastalar da daha invaziv girişimler uygulandığı 

görülmüştür 

ESC sonuçlarını yorumlamak üzere subjektif (hasta semptomları) ve objektif 

(endoskopi ve CT) kriterler değerlendirildi Pıe-opeıatif; post-operatif semptom 

skalalan oluşturularak sonuçlar birbirleri ile karşılaştırıldı. Polipli hastalardan oluşan 

çalışma grubunda subjektif iyileşme (%89 9) "çok iyi" (p<O 00 ı), C I sonuçlarına göre 

(%52. S) "iyi" { maksiller sinüste (p<O. OS), ön etmoidlerde (p<O .00 ı), arka etmoidlerde 

(p<O. 00 ı), frontal sinüste (p<O 00 ı ),sfenoid sinüste (p<O O 1)} olarak değerlendirildi ve 

hasta takibinde hasta semptomları, endoskopi sonuçlaıı kadar tomografinin de önemli 
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gösterici olduğu ayrıca umn süreli takipte oluşacak nükslerde tomografinin 

bulgu verdiği sonucuna vanldı. Ancak çalışmamız 2-8 aylık süreyi kapsadığından 

daha uzun süreli takipler gerektiği ve çalışma süreınİzin kısa olduğu da 

polipozis bir hastalık olmaktan çok altta yatan mukoza! bir bozukluğun 

olarak ortaya çıkar. Oluş sebebi henüz tamamı ile aniaşılamamıştır Oluşan 

tedavisinde cerrahi en önemli kısımdır ama farmakalejik tedavi (topikal 

sistemik stemidler) rekürrenslerin süresini uzatmak ıçın mutlaka 

Post-operatif dönemde yapılan pansumanlar büyük önem arz eder Biz 

:ert:ıuıı;s• 

L gün, 1 hafta, 1 O veya 15 .. günler arası kavite temizliği uyguladık ve 

durumlarda pansumanlanmızı daha sık aralıklarla ve umn sürelerde yineledik 

Hastaları.mızın hiç birinde majör kamplikasyon oluşmadı Minöı 

tornplikas:yoniar·ınıız ise %31 3 orarundadır En sık görülen komplikasyonumuz sineşi 

Bunu maksiller sinüs ostiumunda stenoz (%9. 05) ve post-operatif kanama 

takip etti Çalışma grubumuzdaki hastalarm tümünün polipli olması 

~dcoınplik:asycın oranımızı arttıran en önemli sebeptir 
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ÖZET 

ESC'nin amacı sinüslerin bozulan mukosiliyer fonksiyonunun düzelmesini ve 

havalanmasını sağlamaktır. Bu sebeple problemli anatomik yapılar ve patolojiler eksize 

edilerek fonksiyonel anatomik yapı oluşturulur 

Fonksiyonel anatomik yapının korunmasına dikkat edilmeli, hedef mini invaziv 

cerrahi girişim olmalıdıı 

Patolojilerin en sık görüldüğü sinüsler etmoid ve maksiller sinüslerdir. Bunda 

ostiomeatal bölge patolojileri önemli rol oynar 

Hastalardaki majör semptomlar burun tıkanıklığı, baş ağrısı ve post nazal 

akıntıdır Bununla birlikte tüm sino-bronşial bölgeyi ilgilendiren semptomlar ile 

karşılaşılabilir 

E SC en sık rinosinüzit, nazal polipozi& nedeniyle yapılır Deneyimlerin artması 

ve teknolojinin gelişmesi ile birlikte bu cerrahi teknik hemen tüm sinonazal patolojilerin 

cerrahi tedavisinde kullanılır hale gelmiştir 

Hastalıkların tipiendirilmesi ile ilgili çeşitli kriterler oluşturulduğu halde ortak 

kabul gören bir sınıflandırma kriteri yoktur. Buna rağmen tiplendirmenin cerrahiara 

sunduğu büyük kolay lıklar vardır 

Cerrahi sonuçları değerlendirmede zorluklarla kar·şılaşılmaktadır Genel kabul 

görmüş kriterler olmamasına rağmen hastalığın pre-operatif, post -operatif 

semptomlarının subjektif değerlendirilmesi en sık başvurulan yöntemdir Objektif 

değerler ise; post-operatif nazal endoskopi ve pre-operatif post-operatif çekilen 

paranazal sinüs tomografileri ile oluşturulur 

Geç dönemde başarısızlığa yol açan başlıca neden rekürren polipozistir. Polipler 

3 yıla kadar tekrar edebilmektedir. Başarısızlık uzun süreli refrakter sinüzitte, post­

aperatİf sineşi formasyonu gösteren olgularda, kistik fibrozis ve immatil siliya 

sendromu gibi sitemik hastalığı olanlarda, ASA triadında ve sigara içenlerde artış 

gösterir 

Mukozadaki ödematöz değişikliklerin ne zaman polibe dönüştuğü ve etyolojide 

hangi faktörlerin rol oynadığr henüz tam açıklığa kavuşmamıştır Nazal poliplerin 
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oluşum mekanizması ile ilgili birçok teori olmasına rağmen bu teorilerin hiçbiri 

ke:sıııtllg,., kavuşmamıştır 

Endoskopik sinüs cerrahisinin ciddi komplikasyonlan vardır En sık gözlenen 

koroplikasyon sineşidir ve rekürren sinüzite yol açtığından revizyon cerrahisi gerektirir 

Eğitim veren hastanelerde ve ESC'ne yeni başlayan cerrahiann komplikasyonlarla sık 

karşılaşmamaları ıçın; endoskopik enstrümaniara aşına olmalan, kadavıa 

diseksiyonlarma katılmaları, başlangıç tecrübelerini minimal anteıior hastalığı olan ve 

daha önce intranazal operasyon geçirmemiş hastalarda uygulamalan önerilir 
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