T.C.
iNONU UNIVERSITESi TIP FAKULTESI
CERRAHI TIP BILIMLERi BOLUMU

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

138657

Baskan: Prof.Dr.Orhan OZTURAN
Tez Danigmani: Yrd.Do¢.Dr.M.Cem Miman

NAZAL POLIPOZIiS VE KRONIK SINUZITTE
ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISININ
YASAM KALITESiI UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi

.1'386 $9

Dr.Mustafa AKARCAY
Malatya-2002




Onséz:

Kronik rinosiniizit, toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Bu galismamizda kronik
rinosiniizit tamsiyla endoskopik siniis cerrahisi yaptigimiz hastalarin sonuclarini ve
yasam kalitelerinde ne kadar bir iyilesme sagladigimizi arastirdik. “Yasam Kalitesi”
kavrami son yillarda biiyiik ilgi toplamaktadir. Bu noktadan hareketle yasam kalitesi
degerlendirme araglaninin  kronik rinosiniizit hastalan (izerindeki uygulamalarim
inceledik.

Pek ¢ok konuda oldugu gibi endoskopik siniis cerrahisi konusunda da iyi bir
donanim ve tecriibeye sahip olan klinigimizde bana, “Nazal polipozis ve kronik sinzitte
endoskopik siniis cerrahisinin yasam kalitesi tizerine etkisi" nin degerlendirilmesi gibi
snemli bir konuda galisma olanagl saglayan, uzmanlk egitimim boyunca bilgi ve
deneyimlerinden yararlandigim degerli hocalanm  Prof.Dr.Orhan OZTURAN'a,
Dog.Dr.Yasar GOKKESER'e, Yrd.Dog.DrAhmet Kizilay'a, Yrd.Dog.Dr.M.Cem
MIMAN'a, Yrd.Dog.Dr. Tamer ERDEM'e, Yrd.Dog.Dr.Tayyar KALCIOGLU'na; ayrica
kisa siire 6nce klinigimizden ayrimis olan ve egitimim boyunca degerli katkilann
gordiigiim Prof.Dr.Semih ONCEL'e ve Prof Dr.Davut AKTAS'a en igten tesekkirlerimi
bir borg bilirim.

Tezimin her asamasinda benden destegini esirgemeyen asistan arkadaglanm ve

tiim klinik personeline tesekkir ederim.
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Giris:

Rinosintizit, toplumun biyik bir kismini  etkileyen ve sik kargilasilan
hastaliklardan biri olmasina ragmen diinyada ve ozellikle Ulkemizde hastalarin yagam
kalitelerine olan etkileri hakkinda yaymlanmis cok az calisma vardir. Rinosiniizitle ilgili
tedavi hizmetleri saglik harcamalan iginde bilyiik bir paya sahiptir ve hastalann is
verimliligini bozarak énemli miktarda is giicii kaybina neden olur, Rinosinizitin hastanin
kendisinde algiladigi iyilik halini nasil etkiledigi konusuna ilgi, son zamanlarda artmistir.
Bu konudaki ilk girisimler kiinik veya radyolojik evrelemeler ile fazla kabul gormemis
genel saglk degerlendirme anketleri etrafinda yogunlagmistir. Klinik ve radyolojik
evreleme sistemleri, arastirmacinin medikal veya cerrahi tedaviye aldigi yaniti
degerlendirebilmesi igin degerli araglardir. Aynca anketler, hastaliklanin sebeplerinin ve
hastalikla ilgili diger faktérlerin belirlenmesinde iyi birer yol gostericidir.

Endoskopik siniis cerrahisi (ESC), son yillarda medikal tedaviye cevap vermeyen
kronik siniis hastaliklarinin en iyi tedavi segenegi olmustur. Birgok caligmada ESC
sonras! klinik basar rapor edilmistir fakat standart bir degerlendirme kriteri olmamasi
nedeniyle bu sonuglarin karsilastinimasi sorun olmaktadir (7). Rice (2) iki yl takip ettigi
100 hastanin % 93'Unde semptomlarin ya tam, ya da kismen dizeldigini bildirmistir.
Fakat kullandigi degerlendirme kriterleri rinosiniizite ozellestiriimis kriterler degildir.
Levine (3), 1990 yilinda yayinladidi bir makalede kronik rinosiniizit nedeniyle ESC
yapilan 250 hastanin %84'inde semptomlann diizeldigini bildirmis fakat o da Rice (2)
gibi kronik rinosiniizite 6zellestirlmemis sonug degerlendirme kriterleri kullanmighr.
Kennedy (4), ESC yapilan hastalarin tomografilerini toplayip endoskopik bulgulanni
prospektif olarak kaydetmistir. Objektif takipte detayh endoskopik muayeneler ve
subjektif takipte ise anketler kullanmis, basanl bir sonug kriteri olarak da burun ve
siniislerin endoskopik muayenesinin normal olmasini almistir. Kennedy, bu galisma
sonucunda %95 basar bildirerek hasta semptomlarindaki iyilesmelerle ameliyat sonrasi
endoskopik siniis muayene bulgularinin kerele olmadigini gérmustar. Lund ve ark. (5),
sonug degerlendirme konusunda standardize edilmis kriterlere ihtiyag oldugu
diistincesiyle bir dizi fizyolojik testler ve subjektif sintis semptom skorlan kullanmiglardir.
Ug aylik takip sonunda belirgin diizeyde artmis silier vuru frekansi rapor elmisler ve
ESC sonrasi en belirgin diizelme gésteren semptomlarin burun tikanikhigr, bas agrisi ve
yliz agnsi oldugunu bulmuslardir.  Siniis semptomlarinda hastanin algiladig
dizelmelerin basar kriteri olarak kabul edildigi bir galismada Hoffman (6), hastanin
kendi kendine uygulayabilecedi bir anket kullanarak ESC sonrasindaki duzelmeleri

retrospektif olarak degerlendirmis ve siniis semptomlarinda %91 diizelme rapor etmistir.
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Glichlich ve Metson (7.8), Medical Outcomes Study (MOS) Kisa-form 36 maddelik
saglk incelemesi SF-36'yi kliniklerine rinosinuzit nedeniyle basvuran hastalara
uygulamis ve rinosinizitin genel fonksiyonlarla kisinin iyilik haline nasil etki yaptigini
arastirmislardir. Calisma sonunda kronik rinosinizitin hastanin yasam kalitesine belirgin
derecede ters etki yaptigi belirlenmistir. Ayrica ESC sonrasinda sonug degerlendirilirken
sinils semptomlan kadar genel saghk durumunun da incelenmesi gerektiginin altini
gizmiglerdir.

Biz, bu galismada, genel saglik durumunu SF-12 anketi ile, sinlizite 6zel saghk
durumunu Chronic Sinusitis Survey (CSS) anketi ile; bilgisayarli tomografi skorlamasini
da Lund-Mackay yontemiyle dederlendirerek endoskopik siniis cerrahisinin hastalann

yagam kalitesini nasil etkiledigini arastirdik.



TEMEL BILGILER
PARANAZAL SiNUS ANATOMISI
EMBRIYOLOJI: (9.10,11,12)
Paranazal sinuslerin gelisimi Gginc fetal ayda baglar.
a- Burun: Embriyonel hayatin Gglincli haftasinda, prosesus frontalisin her iki tarafinda
nazal plakod ad verilen yapilar olusur. Bu yapilar arkaya dogru gukurlagmaya baslariar.
Bu gukurlagsmanin yaninda lateral ve medial proses bulunur. Nazal plakodlarda gérilen
gukurlagma arkaya dogdru devam eder ve farinkse agilir. Bu dénemde nazal kaviteyi oral
kaviteden ayiran yapiya "bukkonazal membran” denir. Bu membran yirtildiktan sonra
arada sadece primer damak bulunur. Prosesus frontalisten agagiya dogru geligen yapi
septumu olustururken maksiller prosesten orta hatta dogru geligen yapilar da sekonder
damag olusturur. Primer damakla sekonder damak arasindaki sinir erigkinde foramen
insisivum’dur. Bazi memelilerde fonksiyon gdren ancak insanlarda dejenere olan
“vomeronazal organ (Jacopson organi)” denilen yapi bazen septumda kor gukurcuk
olarak kalabilir.
b- Maksiller sinas: Nazal kavitenin lateral duvarinda bir girinti olarak baglar. Maksiller
sinis igine dogru ilerleyen bu girinti, dogumda ancak 6-8 cc hacmindedir ve igi sivi dolu
oldugu igin radyografide gorulmesi 4-5 aylikken mumkan olur. Dojumdan sonra vertikal
planda yilda 2 mm, én-arka planda ise yilda 3 mm genigler. 3 yagina kadar hizl
biiyilyen maksiller siniis daha sonra yavasglar. Maksiller sinds tabani, doumda burun
tabanindan 4 cm yukaridadir; 11-12 yasinda burun tabani hizasinda; erigkinde ise
burun tabanindan 6-10 mm agagidadir (Sekil-1).

Sekil 1- Maksiller siniis gelisimi

¢~ Etmoid siniis: Embriyonel hayatin Gglncl ayinda 6n ve orta etmoid hicreler orta
meadan gelismeye baglar. Kisa bir sire sonra da arka etmoid hicreler, superior
meatusta girinti seklinde olugmaya basglar. Etmoid hicreler maksiller sinusle birlikte
dogumda var olan sintslerdir. Dogumdan sonra gelisme devam ederek 12 yas civarinda
erigkin boyutlara ulagirlar. Radyolojik olarak dogumda etmoid hicreleri belirlemek
zordur. Ancak (i¢ yagindan sonra standart grafide gorularler.

d- Frontal sinis: Nazal kavitenin 6n-Gst kisminda frontal reses adi verilen bir girinti
seklinde baslar. Dogumda 6n etmoid hicrelerden ayirdedilemez. Dogumdan sonraki



gelisimi yavastir. 12 yas civarinda olduk¢a genislemis olmasina ragmen asil boyutuna
erken eriskin dénemde ulagir. 7 yaginda radyografide gorulecek kadar havalanir (Sekil-2).

Sekil 2- Frontal siniis geligimi

e- Sfenoid siniis: Nazal kavitenin arka kisminda sfenoetmoid reses denilen girinti
seklinde baglar. Dojumda arka etmoid hicrelerden ayirdedilemez. Geligimi 5 yagindan
itibaren hizlanir ve 7 yasinda sella tursika hizasina kadar uzanir. Erken erigkin
déneminde asil boyutuna ulagir (Sekil-3).

Sekil 3- Sfenoid siniis gelisimi

HISTOLOJI: (9.10.11,12)
Nazal vestibilii 6rten mukoza cilt yapisindadir: Kil ve glandiar intiva eder. Bu

glandlar sebase ve ter glandlanidir. Vestibulin superior sinini Gst lateral kikirdagin
Kkaudal kenari olan limen nazidir. Burnun mukozasi yalanci gok katli silial kolumnar
epitelden olusur. Bumun 1/3 arka Gst kismindaki koku alma bolgesi, orta konka
{izerinde yer alir ve siliasiz kolumnar epitel igerir. Soluk-sari renktedir, bu nedenle
“Lokus luteus” adi verilir. Seréz Bowman bezleri, bipolar koku hiicreleri ve destek
hiicreleri igerir. Bowman bezleri ser6z salgilariyla olfaktor mukozayi temizieyerek yeni
gelen kokularin algilanmasina yardimci olur. Bu mukoza altindaki perikondurium ve
periosteum sikica yapigiktir. Lateral nazal duvardaki mukoza kalindir ve lamina propria
tabakasi vendz pleksusa sahiptir.

Paranazal sinusler yalanci gokkatl siliali kolumnar epitelle (solunum epiteli)
doselidir ($ekil-4). Bazal membran Gzerine oturmug goblet hiicreleri de vardir. QOrtalama
her bes siliali hiicreye bir goblet hiicresi dger. Goblet hiicreleri, en gok anterior etmoid
hilcrelerde vardir, posterior etmoid hiicrelerde ise hig yoktur. Bazal membran altinda,
submukozada seromitkéz bezler vardir; bunlar gok az sayidadiriar ve ostiuma yakin
yerlesirler. Mukoza, altindaki periosta cok siki bagldir. Bu nedenle mukoperiost adi
verilir. Mukoperiost, frontal ve sfenoid sinuste yaklagik 5 mm; maksiller ve etmoid
sintste ise yaklagik 6 mm'dir.
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{i 0 Sekil 4- Solunum epiteli elektron mikroskopik gorinam

FizYoLOJi: (9.10.11.12)

Burun, solunum havasinin alt solunum yollanina ulagmasini saglayan bir pasajdir.

Inspirasyonda hava, burun deliklerinden girer, yavas nefes alma sirasinda yukar
yonelir, burun tavanindan asagi dénerek koanaya ulasir, Inspiryumda siniisler bosalir;
ekspiryumda hava ile dolarlar. Normal solunum sirasinda hava en gok orta konka
hizasindan geger. Alt konkanin 6n ucu, hava pasajini ayarlamada gok dnemlidir. Hava
yolu rezistansimin %50'si nazal valv, alt konka ve diger nazal yapilar tarafindan
olusturulur. Nazal siklus 0.5-3 saatlik periodlarla gergeklesir; sag ve sol taraftaki
konkalarda sirasiyla konjesyon ve dekonjesyon olur. Olfaksiyon disindaki fonksiyonlar
vaskiiler sisteme, bu sistem de otonom sinir sistemine baghdir.

Burnun hava pasaj disinda akcigerleri koruma fonksiyonu da vardir. Solunum
havasimi 1sitir, nemlendirir, siizer. Burun mukozasi damardan oldukga zengindir.
Ozellikle alt konkalardaki pleksuslar radyatér sistemi gibi solunum havasini isitir. Burun
-5 ile +55°C arasindaki 1sida olan havay farinkse gidene kadar 31-37°C’ye gevirebilme
dzelligine sahiptir. Aynca, epitelin sivi transudasyonu, miikdz bezlerin ve goblet
hiicrelerinin sekresyonu sayesinde solunum havasi %100 oraninda nemlenir. Burun
deligi civarindaki killar ve burun mukozasindaki mitkéz ortii tarafindan yabanci kaba
partikiiller (15 mikrona kadar) tutulur ve silier titresim hareketleriyle nazofarenkse;
oradan da mideye ginderilir. Aynica mukustaki lizozim ve immunglobulinler (IgG, 1gA),
bakteriolitik etkiye sahiptir. Akut viral enfeksiyon sirasinda nazal sekresyonlarda
interferon da tespit edilebilir, Kuru hava, asin soguk veya sicak, asidite (en uygun pH,
7'dir), hiper veya hipotonik soliisyonlar sillerin hareketlerini ve dolayisiyla burun
fonksiyonlarini bozar,

Burun koku almada da onemlidir. Burun iist kismindaki bipolar hiicrelerin
uyariimasi sonucu n.olfaktoryus yoluyla koku duyusu saglanir. Koku duymama haline
anozmi, butin kokulann fena duyulmasina kakozmi, kokunun degisik hissedilmesine
parozmi, kokunun asin hissedilmesine hiperozmi, koku duyusunun azalmasina hipozmi
denir. Tim bu durumlar gesitli burun ve siniis hastaliklarinda, intrakranial patolojilerde

ve emosyonel bozukluklarda ortaya gikabilir.



Burun ve paranazal sinusler fonasyonda da rol alir ve sesin rezonansini saglar.
Nazal obstriksiyon mevcutsa rezonans bozulur ve "him him konusma (rinolali)" gérildr.

Paranazal sinusler, iclerindeki hava nedeniyle basin hafiflemesini saglayarak
dengeye yardimci olurlar. Sintsler, travma halinde kollabe olabilmeleri nedeniyle basa
uygulanan soklari absorbe ederek travmanin intrakranial yapilara zarar vermesini
engellerier. Beyin dokusu igin termal yalitim saglarlar. Burun igi basing regilasyonuna
yardimet olurlar. Olfaktor alani genigletirler. Ayrica yuz gelisimine de katilirlar. Solunum
havasinin isitiima ve nemlendiriimesinde yardimei olurlar. Sinis mukozasindaki silier
hareket sinasleri temizler. Burunda oldugu gibi asir soguk, kuruluk, pH degisiklikleri,
enfeksiyon ve eksudasyon durumunda ise sinislerdeki sil hareketleri bozulur.

Mukosilier sistem, seromikéz salgilar ve silialardan olusur, sinis direnajinda aktif
rol vardir. Silial epitelde her hiicre yaklasik 50-100 adet silia igerir. Silialar dakikada
800-1000 vurug yaparlar. Silialar Uzerindeki mukus &rtast 3-35 mm/dakika hizla ilerler.
Mukus 6rtist saatte 2-3 kez yenilenir. Mukus salinimini parasempatik uyarilar
arttinrken sempatik uyari mukusu viskoz hale gefirir. Normal mukus ortist Gstte gel
(viskoz); altta da sol (serdz) olmak Gzere iki tabakadan olugur (Sekil-5).

Olumden sonra mukosilier aktivite 24-48 saat strer. Sinds iginde mukosilier
hareket her zaman dogal ostiuma dogrudur ve ortalama 1 mm/dakika hizla ilerler (Sekil-

Sekil 5- Mukus Tabakalan Sekil 6- Paranazal sintslerin mukosilier klirens patemlen
Mukosilier transportun bozuldugu durumiarda sinizite yatkinlik s6z konusudur.

Karsilikli mukozalarin direkt kontakt halinde oldugu yerlerde mukosilier klirens
bozuldugunu ve bu noktanin gerisinde mukus stazi olustugunu géstermigtir. Boylece
siniis ostiumlari agik olsa dahi enfeksiyon olugabilmektedir. Anatomik olarak bu durum
en cok 6n etmoid hicrelerde gérilur. Daha sonra ostiomeatal kompleks araciliyiyla
dider sinisler de olaya katilirlar. Mukosilier frontal sintis medial duvarinda, frontal reses
bélgesinden superiora, oradan da laterale retrograd mukosilier akim oldugunu
belirlemistir. Bu dolagim yolu nedeniyle enfeksiyona yatkinlik s6z konusu olabilir.



ANATOMI: (9.10,11.12.13)
Nazal iskelet:

Nazal iskeletin tst kismini nazal kemikler olusturur. Bu kemikler yukarida
daralarak frontal kemikle eklem yaparlar. Asagida ise kikirdakla birlesme yerlerinde
genisler ve incelirler. Nazal kemikler aynica birbirleri ve maksilla ile eklem yaparlar.
Birbirleri ile birlestikleri yerde ayrnica etmoid kemigin perpandikiller laminasi ve nazal
septum ile de eklem yaparlar. Nazal gatimin kikirdak bélimi alt yanda bulunur. Bu
kikirdak yapi 2 st lateral, 2 alt lateral ve 1 median quadranguler kikirdaktan olusur.
Bunlarin diginda bazi kiigiik kikirdaklar da bu yapiya katilirlar

Burnun dig yiizil, a.maksillaris externa’'min lateral nazal dali ve a labialis superior
dalindan, aoftalmka'nin anazalis dorsalis ve aetmoidalis anterior dalindan ve
a.maksillaris interna’nin a.infraorbitalis dalindan beslenir.

Burnun venleri arterlere paraleldir. Bu venler v.angularis ad ile v.oftalmika'ya ve
oradan da sinus kavernozus'a direne olurlar.

Burun dis ytizin{n innervasyonunu n.trigeminus'un, n.oftalmikus (V1) dall saglar.
Lateral kenarlarin innervasyonuna ise n. maksillaris (V2) de katilir.

Burnun &n béltim lenfatikleri ytiz cildi ve ist dudak lenfatikleri ile birlesir. Sonugta
derin servikal zincir ve submandibuler lenfatiklere drene olurlar. Arka bolum lenfatikleri
ise dnce retrofaringeal nodiillere oradan da derin servikal zincire drene olurlar.

Nazal Septum:

Nazal septum etmoid kemigin perpandikiiler laminasi, vomer, quadrangular
kikirdak ve alt lateral kikirdagin medial kuruslanindan olusur. Bu yapiya ayrica
kolumella, palatin ve maksiller kemigin nazal cikintisi ve sfenoid krest de katilir.

Etmoid kemigin perpandikiiler laminasi tist 1/3 arka septum bélumini olusturur.
Frontal ve nazal kemikle, arkada sfenoid krest, altta da vomer ile eklem yapar.
Quadrangular kikirdak, tist lateral kikirdagin devamidir. Arkada perpandikiiler lamina ve
vomer ile devam eder. Vomer sfenoid kemik cismi, altta palatin ve maksiller kemiklerin
kresti ile eklem yapar.

Nazal septumun arteriel beslenmesi hem a karotis externa, hem de akarotis
interna yolu ile olur. Nazal septumun ist yansimin arteriel beslenmesini a.etmoidalis
anterior ve a.etmoidalis posterior saglar. Nazal septumun arka alt balimunin arterial
beslenmesini a.sphenopalatina'min sfenoid sintisiin 6n duvarnni gapraziayarak septuma
gecen nazopalatin dali saglar. Septumun 6n bélimi Little sahasi veya Kisselbach
sahasi adi verilen bir arterial sebekeden beslenir. Bu sebekeyi a.etmoidalis anterior,

a.sfenopalatina ve a.labialis superior meydana getirir (Sekil-7)



Sekil 7- Septumun arteriel beslenmesi
Nazal septumun sensorial innervasyonunu n.oftalmikus (V1) ve n.maksillaris (V2)
olusturur. Ayrica ust bélimde n.olfaktorius (1. Kafa gifti) bulunur.
Lateral Nazal Duvar:
Paranazal sinis anatomisinde burun lateral duvar anatomisi énemli yer tutar.
Onden arkaya uzanan g adet konka ve bunlarin altinda birer adet meatus vardir (Sekil-
8). Nadiren supreme konka da gérilebilir .

Sekil 8- Lateral nazal duvar
Lateral duvari olusturan kemikler maksillanin frontal progesi, lakrimal kemik,

etmoid kemik ve palatin kemigin lamina perpandikularisidir (Sekil-9). Palatin kemigin
lamina perpandikiilarisinin st kenarinda bulunan insisura sfenopalatinanin sfenoid
kemigin korpusuyla eklem yapmasiyla olusan foramen sfenopalatina, fossa
pterigopalatinayr nazal kavitede (st meatusa baglar ($Sekil-10). Foramen
sfenopalatinadan sfenopalatin damar ve sinirler geger. Alt konka, maksiller, lakrimal,
palatal ve etmoid kemikler ile eklem yapan bagimsiz bir kemikten olugur. Bu kemik kalin
ve vaskiler bir mukoza ile kaplidir. En uzun konkadir, boyu 50 mm'dir. Alt meatus alt
konkanin inferior lateralinde bulunur. Meatus, 6n ve arkada dar, ortada ise genig ve
yuksektir. Alt meatusa nazolakrimal kanal agilir. Nazolakrimal kanal, maksillanin
prosesus palatinusu ve lakrimal kemikteki nazolakrimal sulkuslann birlegsmesinden
olugur ve gdzyasi yollarini alt meaya baglar ($ekil-11). Kanalin agildigi yerde "Hasner
Valve” adi verilen bir plika vardir.



’ Greater palatin arter
Pleksun Ek Greater palatin
Karotid arter kanal ve foramen

Sekil 10- Sfenopalatin foramen ve burun lateral duvan arterleri

Sekil 11- Nazolakrimal kanal (Aksial kesit)



Orta konka, etmoid kemigin devamidir ($ekil-8). Boyu 40 mm, yiiksekligi ise ande
15, arkada 7 mm'dir. Orta konkanin altinda kalan orta meatusa frontal, 6n etmoid ve
maksiller siniisler agilir. Orta meanin én st kisminda frontal reses bulunur. Buraya
frontal siniis ile 6n etmoid hiicreler agilir. Bu resesin biraz arkasinda unsinat proses,
onun arkasinda infundibulum ve onun da arkasinda kabarh seklinde etmoid bulia (en
buyik 6n etmoid hiicredir) bulunur (Sekil-12,13). Bu g olusumun oldufu yere ise on
etmoid hilcrelerin bir kismi ile maksiller siniis agilir. Bulla etmoidalis, lateral duvarda
orta konka kaldinlinca gértlen kemik kabartidir ve en genig 6n etmoid. Unsinat proses,
etmoid kemigin ig-yan yiiziinde, billa etmoidalisin attinda, ist-nden, alt-arkaya uzanan
yapidir. Onde konveks arkada konkavdir ve etmoid bdllanin on kenarina paralel
seyreder Eni 4 mm; boyu 20 mm'dir. Maksiller sinis ostiumuna ulasabilmek igin unsinat
proses cikariimalidir. Anterior rinoskopide gérilmez. Hiatus semilunaris, bulla
etmoidalis ve unsinat proses arasindaki yaklasik 3 mm'lik yarkhic Orta konka an
kenarindan 10-20 mm arkadadir. infundibulum, etmoid bulla ile unsinat proses
arasindaki kanaldir. Lateral duvarini lamina papirasea yapar.

Sekil 12 Sekil 13- Infundibulum agik gériinis

Nazofrontal reses, infundibulumun 6n-Ust kisminda frontal sinGs ostiumunun
acildig yerdir. Tam bir nazofrontal kanal bulunabilecedi gibi direkt de agilabilir. Maksiller
siniis medial duvarinda bazen Gzeri mukozayla ortul kemik defektier gérulir. Bunlara
fontanel adi verilir Fortaneller insanlarin %20-25'inde perforedir. Bu durumda maksiller
siniisin aksesuar ostiumlarini teskil ederler.

Ostiomeatal kompleks, sinuzit patogenezinde Snemli bir kavramdu (Sekil-14)
Dért bileseni vardir; bunlar, 1) Sinds ostiumiart, 2) Orta konka, 3) Unsinat proses, 4) Bulla
etmoidalis'tir.
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Sekil 14- Ostiomeatal kompleks

Ust konka, orta konkadan daha kisa ve daha az ¢ikintilidir. Mukozas! daha ince
ve daha az damarhidir. Bu mukoza ayrica olfaktor epitel intiva eder. Ust meatusa
posterior etmoid hucreler; Ust konkanin arka Ustundeki “sfenoetmoid reses’e ise sfenoid
sinus acilir (Sekil-9).

Supreme konka, %860 olguda bulunan bir konkadir. Bulundugu takdirde
meatusuna posterior etmoid hicrelerin %85'i acilir.

Burun lateral duvar anatomisinde énemli kavramlardan bir dideri ise ‘konka
bulloza’dir. Orta konka pnématizasyonu olarak tarif edilebilir. On ve arka etmoidlerle
iligkide olabilir; CT'de %8-80 goruiebiiir. Frontal reses ve infundibulumu tikayarak

sintzite yol agabilir. Ayrica konka serbest kenarinin mediale kivrildigi paradoksal orta
konka da gorilebilir (Sekil-15).

Konka
A bulloza

Sekil 15- Konka Bulloza
Paranazal sinisler:
Dért grupta incelenir: a- Maksiller sinGs, b- Eimoid sinus, c- Frontal sinus,
d- Sfenoid sinds
A- Maksiller Sinus (Highmore antrumuy:

Eriskinde 15 mi'dir. En genis sinustur ve tabam medialde, tepesi prosesus
zigomatikusa uzanan piramit seklindedir. Vertikal ve on-arka ¢aplari 34 mm, transvers
capi ise 25 mm'dir. Ostiumu 2-4 mm caph ve elips seklindedir ve on kenar daha



lateraldedir. Ostiumu medial duvarin tst kismindadir ve orta meada infundibulumun
arka kismina acilir. %25-30 vakada fontanelde gergek ostiumun posteriorunda aksesuar
ostium vardir. Aksesuar ostiumun konjenital degil; kronik enfeksiyona sekonder oldugu
dustnulmektedir. Fontanel, kemik duvar igermeksizin siniis ve burun mukozasindan
olusur. Maksiller sinis komguluklari:

1) Medialde; nazal kavite

2) Arkada; fossa pterigopalatina

3) Altta; oral kavite, sert damagin alveoler prosesi

4) Ustte; orbita tabani

5) Onde yanak mukozasi ve infraorbital sinir

Antrum tavaninda infaorbital sinir, arkada a.maksillaris interna ve n.trigeminusun
maksiller dali, igte nazolakrimal kanal ile yakin iligkidedir. Kiretaj yapilirken bu
komsuluklar g6z 6nunde tutulmalidir. Alita ise dis kokleriyle yakin komsulugu vardir.

B- Etmoid Sinds :

Etmoid kemikte yerlesirler. Boyutlari yaklagik 4X2,5X1 ecm'dir. Onden arkaya
dogru genisler, 4-17 hucreden olusur (bir tarafta ortalama 9 hucre). On ve arka grup
olmak Gzere iki guruba ayrilirlar; aralarindaki sinir, orta kenkamin lateral duvara tutunma
yeri olan bazal (grand) lamelladir (Sekil-16). Bu lamel 6n ve arka etmoid sinusler
arasinda enfeksiyon yayilimina karsi dogal bir bariyerdir ve orta konka stabilitesi
agisindan olabildigince korunmalidir. Bazal lamella, Ustte ve arka-altta horizontal;
ortada ise oblik seyirlidir. Etmoid hicrelerle orbita medial duvari arasinda lamina
papirasea ad verilen ince bir kemik duvar bulunur.

Sekil 16- Grand lamella
i- On Grup: Orta meaya agilirlar, sayilan 2-8 arasidir ve (g ana grupta incelenirler.

a) Frontal Reses Gurubu Hiicreler: Dort taneye kadar gorilebilecedi gibi hi¢ de

bulunmayabilir. Etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru ilerlemesiyle olugurlar.

Frontal resese acilirlar. Orbita st duvarina kadar uzanirlarsa “Supraorbital




etmoid hicre” adini aliflar; bu hicreler nazofrontal duktusun seyrini
bozabilirler.
b) Infundibuler Hacreler: 3-5 tane gdrilir. Orta konka 6ndnde burun lateraline

yerlesirler. En sik gérilen sekli, lakrimal kemigin pnématizasyonuyla olugan
“Agger Nazi Hucreleri'dir. Insanlarin %80-85'inde gortildr, arka sinirnini unsinat
proses olusturur. Ostiumu frontal sinlis ostiumunun Sntndedir. Agger Nazi
hiicreleri orta konkanin éninde bir kabarcik olugturur. Frontal sinds direnajini
engelleyebilirler ve yaklagik 2-4 mm &n-lateralinden nazolakrimal kanal gecer.
Orbita tabanina uzanan hiicrelere “Haller hiicresi” denir: %10-40 gérultr ve
maksiller sintis ostiumunu daraltarak enfeksiyona neden olurlar (Sekil-17).

Sekil 17- Haller ve Aggor nezi hidorelor

c) Bullar Hiicreler ise bulla etmoidalise agilir ve 4-6 tanedir.
ii- Arka Gurup: Ust meatus veya supreme meatusa acilirlar. Orbitadan lamina papirasea
adi verilen ince bir kemik lamelle ayrililar. Sayilan 1 ile 7 arasinda degigir. Sfenoid
sinistin arkasina tagarlarsa “Onodi Hucresi” denir; bu hiicreler %10 géraldr, bunlarin da
%4'tinde optik sinir agiktadir. Onodi hiicresi, akarotis int. ve optik sinire komsulugu
nedeniyle cerrahi sirasinda énem tagir. Optik sinir zedelenmesi sfenoidden ¢ok Onodi
hicresi diseksiyonunda olur (Sekil-18).

Sekil 18- Onodi hiicresi

Orta etmoid hiicrelerin diseksiyonuyla “etmoid gati"ya (fovea etmoidalis} ulagilir.
Burada a.etmoidalis ant. seyreder ve kafa tabaninda kendine ait oluktan geger (6n ve
orta etmoid hiicrelerin birlesim yerinde). A etmoidalis, a.oftalmika araciligiyla a karotis



interna’dan kan alir. Ince bir kemik lamel olan "kribriform plate”, nazal kaviteyi 6n kranial
bosluktan ayirir ve olfaktor sinire ait liflerin gectigi delikler igerir. Kribriform plate 6n kafa
tabani cerrahisinde énemlidir. Kribriform plate’in derinligi, Keros klasifikasyonuna gére

ii¢ tip olarak incelenir: Derinlik 1-3 mm ise tip-l, 4-7 mm ise tip-1l; 8-16 mm ise tip-lll

C( r(,
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Keros I Keros I Keros il
Sekil 19- Keros siniflamas:

Etmoid gatiyla “kribriform plate”i birlestiren “Lateral lamina" zayiftir. Aradaki sinir orta

konkanin kafa kaidesine tutundugu yerdir. Etmoid g¢atinin seviyesi, tnden arkaya
gidildikge algalir. Arka etmoid hticrelerin lateralinden optik sinir geger.
C- Frontal Sinis:

Frontal siniislerin anterior etmoid hiicrelerden gelistikleri diistintlimektedir.
Piramidal yapidadir. Eriskinde ortalama 7 ml'dir. Septumla ikiye aynhr; sag ve sol
asimetriktir. Frontal resesle orta meanin en on kismina agilir. Frontal resesin arka
sinirini biilla etmoidalisin én duvan yapar. Dis duvar 1-5 mm kalinhgindadir ve internal
laminadan daha serttir. Internel lamina, sintisii 6n kafa gukurundan ayinr. Kemik
duvann alt béliimi incedir ve (iggen tarzinda iki plate ile orbitadan ayrilir.

Frontal siniis tabaninin posteromedial kisminda frontal kanal girisi bulunur. Bu
kanalin ostiumu %55 olguda orta meatustaki frontal resessusa, %45 olguda ise
iliski de olabilmektedir. Bu durum cerrahi ve tibbi tedavide 6nemlidir. Nazofrontal kanal
15-20 mm boyunda, 2-4 mm ¢apindadir. Frontal sinusler aplazik ya da dev boyutlu da
olabilirler. Supraorbital ve supratroklear arterden kan alp oftalmik sinirin n.frontalis
dalinin supraorbital ve supratroklear dallaniyla inerve olurlar. Lenfatik direnaji
submandibuler bdlgeye olur. %5 bilateral, %12 unilateral frontal siniis agenezisi
goriilebilir.

D- Sfenoid Sinis:

Eriskinde ortalama 8 ml'dir. Sagla sol asimetriktir ve septum genellikle orta hatta
degildir. On-arka gap 23 mm, vertikal gap 20 mm, transvers gap ise 17 mm'dir. Optik
sinir siniisuin st-lateralinde arkaya ve mediale seyreder. Optik sinirin altinda ise karotid

arter seyreder (Sekil-20). Ust konkanin arka-tist kenarinda sfenoetmoid resese direne
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olur. Ostiumu membranéz yapidadir ve ¢api 0.5-4 mm'dir; sinis tabanindan 10 mm
istte ve septumun 4 mm lateralinde yerlesir. %1-2 vakada bulunmaz ve bagin
geometrik merkezidir.

JE  Intemai
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$e 20- Sfenoid siniis onemli komguluklan
Sfenoid siniis, pnomatizasyon derecesine gére degisik tiplere ayrilir (Sekil-21):
1- Sellar tip - 986 gorulur. Tuberculum sella’yl agan pnomatizasyon vardir.
2- Presellar tip : %11 gérular. Pnématizasyon tuberculum sellayi gegmez.

3- Konkaltip  : %3 gorulur. Pnématizasyon gok azdir.

reseilar t'ip
Sekil 21- Sfenoid siniis tipleri

Sfenoid sinustn énemli komsuluklar; Gstte optik sinir, yanlarda sinus kavernozus

ve akarotis int., Gstte hipofiz ve orta kranial fossa, arkada posterior kranial fossa,

baziller arter ve pons ile altta ise nazofarenks ile komsudur. Sfenoid sinustun duvarlari

st ve yanda ortalama 0,5 mm kalinligindadir. Arka ve alt duvarlar daha kalindir. Yan

duvarlarda kavernéz sinus iginde bulunan bazi olusumlar gikinti meydana getirirler.

Sellar tip Konkal til-:l

Bunlar optik sinir, n.abdusens, n.trigeminusun maksiller dali, vidian sinic ve a karatis
interna'nin olusturdugu gikintilardir. Akarotis interna Uzerindeki kemik duvar %25
vakada dehissan olabilir.

innervasyon:

Paranazal sinuslerde koku duyusu olfaktér sinirle; dokunma duyusu ise 5. Kranial
sinirin maksiller ve oftalmik dallariyla alinir.

Olfaktor sinir, nazal kaviteyi 6rten mukozanin 1/3 tst kisminda bulunan olfaktor
hicrelerin aksonlari tarafindan olusturulur. 15-20 sinir lifi halinde kribriform plate'i
gecerek bulbus olfaktoryusa ulasir.

Nazal kavitenin sensériel innervasyonu, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallaniyla olur. N.oftalmikusun orbita igine girdikten sonra verdigi dallardan biri de



n.nazosiliaris'tir. N.nazosiliaris de n.etmoidalis anterior ve posterior dallarim verir.
N.etmoidalis ant. foramen etmoidalis anteriordan gecerek 6n kranial fossaya, kribriform
plate'den gegerek de nazal kaviteye gelir. Septum ve lateral duvarnin 6n-tist kisimlarinda
frontal siniis ve 6n etmoid hiicrelere dagilan dallar verir. N.etmoidalis posterior ise arka
etmoid hicrelere dadilan dallar verir. Oftalmik daldan aynlan n.supraorbitalis ve
n.supratroklearis, frontal siniisleri inerve eder. N.trigeminusun maksiller dali, foramen
rotundumdan gecerek fossa pterigopalatinaya gelir. Buradaki pterigopalatin ganglionda
maksiller sinirden aynlan posterosuperior nazal sinir, foramen sfenopalatinadan gecerek
lateral duvar ve septumun arka kismini inerve eder. Ayrica yine n.maksillarisin dallan
olan n.sfenopalatinus (nazopalatin sinir), greater palatin sinir ve infraorbital sinir, nazal
kavitenin sensoriyel innervasyonunu saglar.

Nazal kavitenin gland ve damarlarnin parasempatik innervasyonu beyin sapinda
nukleus salivatoryus sup.'dan baslar. N.intermedius ve nfasialis icinde ilerleyen
parasempatik lifler, genikiilat ganglion hizasinda n.petrozus superfisialis majoru
olustururlar. Sempatik lifler de birinci torasik spinal sinir iginde (st servikal sempatik
gangliona gelirler. Pstganglionik sempatik lifler derin petrozal sinir adim alarak greater
petrozal sinirle birlegirler. Bu birlesim sonucu olusan ve hem parasempatik hem de
sempatik lifler iceren sinire Vidian sinir (n.kanalis pterigoideus) denir. Vidian sinir,
pterigoid kanaldan gegerek fossa pterigopalatinada, ganglion pterigopalatinaya gelir.
Parasempatik ve sempatik lifler bu gangliondan sonra maksiller sinirin dallaniyla nazal
kaviteye ulasirlar.

Kan Damarlart:

Hem eksternal, hem de internal karotisten kanlanir;

a- Asfenopalatina, burnu besleyen en buyik arterdir (Sekil-22). Foramen
sfenopalatinadan gegerek nazal kaviteye girer. Bu arter lateral ve septal olmak tzere iki
dala aynilir. Lateral dal alt ve orta konkalar boyunca devam eder, Cevresi bir venéz
pleksus ile kaplidir, Septal dal ise sfenoid kemigin 6n yiiziini caprazlayarak septuma

gider ve septumun posterior kismini besler

Gramim palice
Lmrml v Poraman

Sekil 22- Burun lateral duvan arterleri



b- A.palatina desendens, a.maksillaris interna’'nin dahdir. Sert damakta a palatina majér
ve a.palatina mindr dallarina aynlir. A.palatina majér, foramen insisivumdan gecerek
septumu, burun tabanimi ve lateral nazal duvarin alt kisimlarini besler (Sekil-22).

c- A.etmoidalis anterior, burun lateral duvarnnin ve septumun én-iist kismini besler

(Sekil-22,23). A.etmoidalis posterior ise ist konka ve septumun arka kismini besler.
A karotis internanin oftalmik dalindan aynidiktan sonra aym adh foramenlerden gecerek

on kafa gukuruna; oradan da kribriform plate'i gegerek burun igine gelirler.
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Sekil 23- 6n ve arka etmoid arterler

d- A labialis superior, a.fasialis'in dalidir. Burun tabanimi ve burun lateral duvarinin alt
kismini besler. Septumun 6n-alt kismini besleyen septal dali vardir.

Septumda anterior naresin 1 cm uzaginda a.etmoidalis ant, alabialis sup.,
a palatina majus ve a.sfenopalatina'min dallari genis bir anastomoz agi yapar. Buraya
Kisselbach ya da Little bolgesi adi verilir. Burun kanamalan genellikle buradan olur.
Burnun venéz dolagimi alt kankadan baglar. Ustle én-arka efmoid venlerle oftalmik vene
oradan da kavernoz siniise, arkada sfenopalatin venle pterigoid venoz pleksusa, énde
ise fasial venle v Jugularis'e olur.

Lenfatik Drenaj:

Frontal, maksiller ve on etmoid sinislerin lenf drenaji submandibuler lenf
bezlerine olurken arka etmoid ve sfenoid sinuslerin lenf drenaji énce retrofaringeal

(Rouviere nodlar); oradan da derin servikal lenf bezlerine olur.



sinUziT

Sintizit, hastalanin hekime basvurmasina gok stk neden olan ve prevalansi
giderek artan toplumsal saglik sorunlarindan biridir. Son on yil iginde nazal endoskopi
ve bilgisayarli tomografinin gelismesiyle siniis hastaliklarinin etyolojisi ve fizyopatolojisi
daha iyi anlasiimistir. Siniis hastaliklanyla ilgili galismalar da son yillardaki modern tani
teknolojisi sayesinde daha objektif ve bilimsel nitelige kavusmustur. Bu gelismeler, siniis
hastaliklar ve tedavisi konusundaki bilgilerde ve dolayisiyla dogru tani koyulan hasta
sayisinda dnemli bir artisa neden olmustur.

Butin bu ilerlemelere ragmen, siniizitin tam ve tedavisinde bazi giglikler
bulunmaktadir. ihtisas dallarina, ézellikle de kulak-burun-bogaz (KBB) hastaliklarina ait
tibbi literatir, birinci basamak tedavi hizmetlerini yoriten hekim kitlesine yeterince
ulastirlamarmistir ve birgok hekim kesin tan ve etkin tedavi gerektiren siniis hastaliklar
konusunda yeterli bilgiye halen sahip degildir. Ornegin, yeterli olmadiklar bilinmekle
birlikte halen direkt siniis grafilerine giivenilmekte; ayrica st solunum yollari ve siniis
enfeksiyonlarinda allerjinin roliiniin gok az olduguna dair bilimsel veriler bulunmasina
ragmen, Ust solunum yolu enfeksiyonlannda yazilan regetelerdeki ilaglarn bir gogunda
anti-histaminik bulunmaktadir. Antibiyotik tedavisi stiresinin yetersiz olmasi, uygunsuz
antibiyotik dozu ve etkili olmayan antibiyotiklerin segimi gibi hekim faktorlerinin devam
etmesi, nazal endoskopi ve bilgisayarli tomografi gibi uzmanlik incelemelerinin yaygin
olmamasi ve bunlann yilksek maliyeti de sintizitin tan| ve tedavisini zorlagtirmaktadir.

Sinlizitle ilgili Giincel Bilgiler (9,11,12,13,14.15.16)

Nazal endoskopi ve bilgisayarli tomografinin gelismesiyle elde edilen yeni bilgiler,
sintislerin fonksiyonunda en kritik bélgenin "ostiometal kompleks" oldugunu géstermis
ve sinizitli hastaya yaklasimi da degistirmistir (14,15). Ostiometal kompleks burnun
lateral duvarinda, orta konka 6n ucunun lateralinde anterior etmoid, frontal ve maksiller
sinuslerin buruna acildigi, dar kanallardan olusan, inflamasyonda hemen daima ilk
etkilenen ve dolayisiyla sinuzit gelisiminde énemli rol oynayan bir bélgedir.

Sadlikli siniis siklusu: Sints bosluklarinin saghkl olmasi icin mukozamin intakt,
siliyer fonksiyonun, mukus yapiminin ve igeriginin normal, sintis ostiumunun agik olmasi
gerekir. Siniis ostiumianmin, genellikle de en sik etkilenen bélge olan ostiometal
kompleksin blokaji, siniizit fizyopatolojisinde rol oynayan temel mekanizmadir. Solunum
epiteli tizerindeki silialar, epitel hiicrelerinin tizerinde bulunan mukus tabakasi iginde
goémulii durumdadirlar. Buruna ve sinislere solunum havasi ile ulasan bakteriler ve
diger partikiller mukus {izerine yapistiktan sonra, silyalarin fonksiyonu ile nazal kaviteye
ve buradan da nazofarenkse dogru supirilirler; bu mekanizmaya "mukosiliyer

transport" adi verilir. Mukosiliyer transport sisteminin saglikli galismasi igin, ostiometal
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kompleksin dar kanallarindaki karsihkh mukoza ylzeylerinin birbirlerine temas
etmemesi gerekir.
Patolojik siniis siklusu: Mukosiliyer transportun bozulmasinda konjenital anatomik

varyasyonlar nedeniyle kanallann darligi veya akut enfeksiyon, allerji, ya da irritan
partiktller nedeniyle gelisen inflamasyonlar rol oynar. Mukosiliyer transportun akut
inflamasyonlarda kisa siireli bozulmasi ve bakteriyel kontaminasyonun eklenmesi
halinde akut siniizitier, mekanizmanin uzun siireli bozulmasi halinde de mukozada
hiperplazik degisikliklerin géraldtiga kronik sinlzitler geligir.

Sintis ostiumunun blokaji, sinlizite neden olan bir kisir déngil baslatir (11).
Ostiometal obstriiksiyon sonucunda siniiste hipoksi gelisir ve aerob olan mikrobiyolojik
flora anaerob hale gelir. Sekresyonlarin retansiyonu, siniis boslugunda inflamasyon ve
bakteriyel kontaminasyona yol agar. Havalanma ve drenaj bloke oldugu siirece
sekresyonlar koyulasarak birikir, ostiumdaki obstriiksiyon siddetlenir, mukozanin gaz
metabolizmasi bozuiur ve bunlar sonucunda gelisen silya ve epitel hasari siddetlenir. Bu
kisir dongilyli kirmak igin sinlis ostiumlarinin ve ostiometal kompleksin agiimasi ve
drenajin yeniden saglanmasi gerekir. Hem akut, hem de kronik sinizitlerde, sinis
ostiumundaki obstritksiyonun gideriimesi ve yeterli havalanmanin saglanmasi ile hasara
ugrayan siniis igindeki mukoza rejenere olabilir. SinGzit tedavisinde, ozellikle de
cerrahisindeki yeni anlayisin temelinde, mukozayt mimkin oldugunca korumayi
amaglayan bu bilgi yatmaktadir (13,15).

Klinik pratikte sik rastlanan maksiller sinuzit, hastalarin gogunda ostiomeatal
kompleks obstritksiyonuna sekonder geligir. Gerek sinuzit semptomlarinin olugmasinda,
gerekse tanida obstritksiyonun lokalizasyonu hastaligin yayginligindan daha énemilidir.
Ostiomeatal komplekste oldugu gibi, kritik bir noktadaki minimal mukoza sigliginin
obstriiksiyona ve ciddi semptomlara neden olabilecegi daima akilda tutulmalidir.

Akut siniizit gelisme mekanizmasi: Akut sinlizitlerin basiangicinda genellikle bir

akut viral st solunum yolu enfeksiyonu vardir. Akut inflamasyon, obstritksiyona neden
olur ve takiben akut bakteriyel sintizit gelisir. Akut non-spesifik viral Ust solunum yolu
enfeksiyonlari (soguk alginhg) sirasinda, hastalarin gogunda sinislerin de enfeksiyona
katildii gésterilmistir.  Soguk alginhginin - seyri  sirasinda  gekilen  bilgisayarls
tomografilerde hastalarin %87'sinde maksiller sinuslerde, %65'inde etmoid siniislerde,
%32'sinde frontal siniste ve %39'unda sfenoid sinlste yumusak doku degerleri
gorilmektedir. Bu anormal radyolojik goruntilerin nedeni koyulagsmis ve artmisg
sekresyonlardir ve gogunlukla tedavi verilmese de kendiliginden dizelirler. Hastalarin
kuguk bir yizdesinde ise, siniis bosluklan iginde hapsolan bakteriler akut bakteriyel

sinizite neden olmaktadir. Akut non-spesifik viral Gst solunum yolu enfeksiyonlart ve
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sinlzit prevalanslarindaki artiglar birbirlerine paralellik gosterir. Ozellikle gocuklarda
belirgin olmak tizere, hastalarin yaklasik %70'inde, akut siniizitin gelismesinden 6nceki
80 giin iginde gegirilmis bir viral st sofunum yolu enfeksiyonu vardir.

Sinlizitte predispozan faktérler: Akut siniiziti baglatan sinis  ostiumunun
obstriksiyonu olduguna gére, tedavinin temel amaci da obstritksiyonu duzeltmek
olmalidir. Asagidaki faktorler, sinlis drenajinda anatomik veya fonksiyonel
obstriiksiyona nedern olurlar:

A- Konaga ait faktorler:

1. Allerji ile iligkili bozukluklar: Nazal polipozis, aspirin hipersensitivitesi,
astma.
2. Anatomik varyasyon ve bozukluklar: Septum deviasyonu, konka biilloza,
hiperpnémaﬁze bulla etmoidalis, vb.
Genetik bozukluklar: Kistik fibrozis, immotil silya sendromu

w

4. Sistemik hastaliklar: Ciddi immiin yetmezlikler, Diabetes Mellitus, kronik
renal yetmezlik, Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS).
5. Neoplaziler
B- Cevre faktorleri:
1. Enfeksiydz (6zellikle viral) ajanlar
2. Travma
3. lrritan kimyasal maddeler: Sigara icimi, hava kirliligi, irritan buharlar
4. latrojenik: llaglar, cerrahi
Butiin sinGzitlerin basit ostium obstritksiyonuna baglanmasi da dogru degildir.
Sintizit igin predispozan kabul edilen sistemik hastaliklara ek olarak, bazi durumlarda
primer hiperp|a~stik rinosin(izit de gorolar. Bu patolojik durumlar arasinda Samter triadi
(nazal polipozis, astma ve aspirin hipersensitivitesi), Wegener graniilomatozu, Churg-
Strauss sendromu ve sarkoidoz sayilabilir ki, bunlarda hiperplazik rinosiniizit primerdir
ve altta yatan hastaliklar predispozan kabul edilmemelidir.
Allerji ile sintizit arasindaki iliski; Sintizit prevalansinin akut non-spesifik viral st

solunum yolu enfeksiyonlari ile olan paralelligi, allerjik rinit igin gegerli bulunmamigtir.
Siniizit ile astma arasinda &zellikle gocuklarda iliski bulunmakla birlikte, allerjisi olan
hastalarin daha sik veya daha siddetli sinlzit gegirdigine dair kesin kanit yoktur.
Basvurma sikayetleri ve hastanin anamnezi, enfeksiyon ile allerji arasindaki ayirici
taninin yaptlmasinda gok yararlidir (9). Hastalarda allerji ve sintizit semptomlart ayrintih

bir sekilde sorgulanmalidir (Tablo-1).
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SINUZIT SEMPTOMLARI ALLERJI SEMPTOMLARI

Burun tikanikhigi Burun tikanikhigi )
Agri ve basing hissi Burunda kaginti i
Koyu burun ve geniz akintisi Ser6z burun akintisi [N
Dis adrisi Paroksismal hapgirma i
Koku alma bozuklugu Allerjinin arttigi dénemlerde sintzit hikayesi|
Ates (akut) Diger allerjik semptomlar il i

Tablo 1- Siniizit ve allerji semptomlar

Teorik olarak nazal allerji sinis ostiumlarinda obstriksiyona ve enfeksiyona
neden olabilirse de, sintzitin eklendidi durumlarda tedavide sekresyonlann viskozitesini
artiran anti-histaminikler dedil, antibiyotik ve dekonjestanlar tercih edilmelidir
(10,11,12,13,16).

Astma ile siniizit arasindaki iliski: Kronik sintizitin, hiperreaktif alt solunum yollari
hastalifi ve astma geligiminde dnemli bir faktor oldujuna dair veriler artmaktadir.
Astmali hastalarin %40-50'sinde radyolojik olarak sinis patolojisi tespit ediimektedir ve
bu hastalarda birlikte bulunan kronik siniizit tedavi edilmedikge astma tadavisi yeterince
basarili olmamaktadir (9).

Sindizitlerin Klinik Formlan

Sinuzitlerin Klinik formlari semptomlarin suresine, akut ataklann tekrarlama
sikh@ina, fizik muayene bulgularina ve gerektiginde radyolojik inceleme bulgulanina gore
belirlenir. Ayiredilmesi gereken Gg klinik form vardir (11,12):

1. Akut siniizit, semptomlan 4 haftadan uzun sirmeyen veya yilda 10 ginden kisa
sureli dértten az sayida atak yapan, uygun tedavi ile belirgin mukoza hasari
birakmayan semptomatik sints enfeksiyonudur.

Sekil 25- Akut siniizit
(Supin pozisyonda koronal BT)

Sekil 24- Siniizit (Endoskopik goriiniim)
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Akut siniizit sonrasinda orbital sellilit / apse, proptozis, gérme bozuklugu,
subdural / epidural apse, menenjit ve beyin apsesi gibi komplikasyonlar
gdriilebilir.

Rekiirren_akut siniizit; yilda her biri 10 giinden kisa streli dértten fazla atak
yapan, ilag tedavisi ile belirgin mukoza hasar kalmayan ve tekrarlayan akut
enfeksiyonlar olarak tanimlanir.

. Subakut_siniizit: 4-10 hafta stren, inflamatuar olayin geri doniglt oldugu,

medikal tedaviyle diizelebilen ve nadiren cerrahi tedaviye ihtiyag duyulan
formudur.

Kronik_siniizit; tek basina ilag tedavisi ile duzeltilemeyen kalici hastaliktir ve
radyolojik olarak mukoza hiperplazisi bulunur, Erigkinlerde, semptomlar 10
haftadan uzun siiren veya yilda her biri en az 10 gun sureli dortten fazla atak
yapan enfeksiyon olarak tammlanir; birlikte, 4 haftalik antibiyotik tedavisinin
hemen bitiminde ve akut enfeksiyon belirtileri yokken gekilen bilgisayarl
tomografide kalici mukoza degisiklikleri bulunmalidir. Gocuklarda kronik sinizit,
semptomlan 12 haftadan uzun stren veya yilda her biri en az 10 gun sureli
altidan fazla atak yapan enfeksiyon olarak tanimlamr; birlikte, 4 haftalik
antibiyotik tedavisinin hemen .bitiminde ve akut enfeksiyon belirtileri yokken
cekilen bilgisayarl tomografide kalici mukoza degisiklikleri bulunmaldir.

Siniizit Tamsi:

Nazal endoskopi ve bilgisayarl tomografinin gelismesi, burun ve sinis

hastaliklarinin daha iyi anlagiimasini saglamighr. Tum bu gelismelere ragmen sintizit

tanisi halen hem gocuklarda, hem de erigkinlerde zorluklar igermektedir.

Akut_sintzit tanisi: Akut sindzit, genellikle etkilenen siniisten yayilan agn ile

kendini belli eden ve kronik siniizite gére daha kolay teshis edilebilen bir klinik tablodur.

Siniizit tanisi igin asagidaki major kriterlerden en az ikisinin veya bir major ve 2 minor

kriterin birlikte bulunmasi gerekir (16). (Tablo-2)

Major kriterler: Mindr kriterler:

1- Yiizde agri ve basing hissi 1- Basagrisi

2- Yiiz cildinde konjesyon ve 2- A@iz kokusu
dolgunluk (Halitozis)

3- Burun tikanikhdr 3- Halsizlik

4- Burun akintisi veya postnazal 4- Dig agnsi
akinti 5- Okstiritk

5. Hipozmi veya Anozmi 6- Ates (akut siniizitte)

Tabio 2- Sinbzil tanisinda major ve minr tan! kriterleri
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Semptomlar ve muayene bulgularina géire akut siniizitin lokalizasyonunun
belilenmesi: Akut siniizitlerde agrinin lokalizasyonu, yayildigi bélgeler ve muayenede
hassasiyetin fazla oldugu yerlerin belilenmesi enfeksiyonun lokalizasyonunun
belilenmesinde yol gdstericidir.  Sintzitn - bu  semptom ve belirtileri, burun
muayenesinde patolojik bulgularin aranmasi ile desteklenmelidir. Sintzitin nazal

semptomlari ile birlikte fasial agri veya basagnsi bulunan bir hastada; (Tablo-3)

Agriveya |Gozinic ‘Yanakta, zigoma Basdk |Basdik
basing hissi | kantusunda, tzerinde veya konumdayken konumdayken
sirtiustl yatmakla | diglerde artiyor artiyor
artiyor
Palpasyonla | Lakrimal fossada | Maksiller sins uzeri | Frontal sinis .
hassasiyet | (gtz mediali) uzerinde veya
tabaninda
Basagjns) Periorbital veya | Temporal bolg_e__- ' SiWetli vealinda 'ﬁi;dggdk—_
temporal bolge lokalize lokalizsyonda
Muhtemel B T A

lokalizasyon [ ETMOID siniis | MAKSILLER siniis | FRONTAL siniis SFENOID siniis

Tablo 3- AGrinin yerine gore sinuzit lokalizasyonu

Kronik_sinuzit tanisi: Kronik siniizit, semptomlar genellikle ilgili siniise lokalize
olmadid igin, tanisi akut siniizitten daha zor olan bir durumdur. Kronik sintizitli hastalar
genellikle postnazal akinti ve burun tikanikhigi  yakinmastyla bagvururlar; diger
yakinmalar agri, basing hissi ve kronik oksiriiktir, Son on yil igindeki siniizitie ilgili
bilgilerin  geligmesi, &zellikle kronik sintizitlerdeki  konvansiyonel yaklagimlari
degistirmigtir. Onceden 3 haftadan kisa stireli siniizit, akut; daha uzun sireli olanlar,
kronik olarak kabul edilirdi. Giincel géruste 6-8 haftadan uzun stirmeyen veya yilda 10
giinden kisa sireli dortten az sayidaki ataklara akut sintizit; yilda 10 giinden kisa sireli
dértten fazla ataklara rekirren akut sintizit; 10 haftadan uzun stren veya yiida 10
giinden fazla siireli dortten gok atak varsa kronik siniizit denmektedir. Konvansiyonel
yaklagimda kronik siniizitin tedavisi igin, hastalikll mukozanin tamamen gikariimasi
gerektigine inanilirdi. Guncel yaklagimda, siniis ostiumlarindaki obstrilksiyonun minimal
invaziv cerrahi ile dizeltimesinin tedavi igin yeterli oldugu ve blyiik sinislerin
mukozasinin  mimkin oldugunca korunmasi gerektigi  bilinmektedir (13.14.15).
Gegmiste mukoza hasarinin sadece akut ve kisa stireli (3 aydan az) kronik sinizitlerde
geri donisli oldugu kabul edilirdi; fakat hem akut, hem de kronik sintzitlerde
ostiumdaki obstritksiyonun duzeltiimesi ve siniis havalanmasinin saglanmasi halinde

mukozalarin rejenere olabilecedi artik bilinmektedir.



semptom ve bulgulara gdre koyulur. Sintzit tamsinda direkt grafiler ancak bazi tzel
durumlarda yararli olmaktadir. Direkt grafiler sintizit tamsim dogrulayabilir; ancak,
siniziti ekarte ettirmez. Giinimizde tamda kullanilan en etkili yéntemler nazal
endoskopi ve bilgisayarli tomografidir

Direkt siniis grafileri; Birinci basamak tedavide hekimin ihtiyaci olan, ampirik
tedaviye baslamak veya hastayl uzmana sevketmek igin gerekli kamti bulmaktir.
Uzmanin ihtiyaci ise, en kisa siirede hastalikla ilgili detayl bilgiye sahip olmaktir. Bu
detayl bilgi, hastanin semptomlannin nigin niksettiginin aydinlatiimasi yaninda, cerrahi

tedavi gerekiyorsa hastaligi evrelemek ve anatomik yapiyi belirlemek igin de gereklidir.

-

Sekil 26- Direkt sinlis grafisi (Sol pansintzit)

Bu ihtiyaglarin karsilanmasinda, sensitivitesi diigilk oldugu icin direkt grafilerin
tani degeri tartigmalidir. Bazilarina gére direkt grafiler hig¢ kullamimamali, dogrudan
nazal endoskopi ve bilgisayarll tomografi ile taniya ulasiimalidir. Bazi hekimler ise,
rekiiren akut sintzitlerin  seyrini  gostermek igin  tekrarlanan direkt grafileri
kullanmaktadirlar. Direkt grafiler akut maksiller ve frontal sinizitleri gostermek igin
yararl olabilirler; ancak siniizitlerin en sik basladigi lokalizayon olan etmoid sinisleri
yeterince gorintiileyemezler

Ozellikle hastalik éncesine ait bir bazal grafi varsa, akut enfeksiyonlarin seyrini
ve tedaviye cevabini takip etmek igin yararh olabilirler. Kronik sintizitlerin
degerlendirimesinde ise, direkt grafilerin yeri yoktur.

Nazal endoskopi; Rekiirren akut ve kronik siniizit digtinilen bitin hastalarda
bilgisayarll  tomografiden énce nazal endoskopi ile  mukoza yuzeyleri
degerlendirilmelidir.

Endoskopi ve bilgisayarll tomografi incelemelerinin  hedefi ostiomeatal

komplekstir. Nazal spekulum ile yapilan anterior rinoskopi, bu bolgenin ancak bir
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kisminin gérilmesini saglar ve yetersizdir. Endoskop ile yapilan detayli muayene
cerrahi endikasyon koyulmasini, tedavi cevabimin degerlendiriimesini ve radyolojik
inceleme gereksinimi olup olmadiginin belirlenmesini saglar.

Bilgisayarli_tomografi. Nazal endoskopi ile burun igindeki mukoza yuzeyleri
degerlendirildikten sonra, endoskopi ile gérilemeyen gizli siniis bosluklarinin
gorintilenmesinde bilgisayarli tomografi kullanilir. Bu iki tani yontemi birbirlerinin
alternatifi degil, tamamlayicisidirlar, Nazal endoskopi ile kesin bir gériige ulagilamadigi
durumlarda, @zellikle de siddetli semptomlan bulunan bir hastada etmoid siniislerin
degerlendiriimesi igin  bilgisayarli tomografi incelemesi yapilimahdir. Bilgisayarli
tomografiden dogru bilgi elde edilebilmesi i¢in mukozada inflamasyonun minimal olmasi
gerekir. Bu nedenle bilgisayarli tomografi, etkin doz ve strede antibiyotik tedavisinin
hemen sonunda yapilmalidir; ancak bu sekilde kroniklesmeye veya niikslere neden olan
altta yatan patoloji dogru olarak taninabilir.

Maksiller ve frontal _sinis transilluminasyonu: Akut sintizitlerin  tanisinda
kullanilabilen masrafsiz bir degerlendirme yéntemi olmakla birlikte, sensitivitesi
digiiktir. Pozitif transilluminasyon siniizit oldugunu garanti etmedigi gibi, negatif bulgu
da sinuiziti ekarte ettirmez. Transilluminasyonda pozitif bulgu (zayif illuminasyon veya
asimetri) elde edilmesi halinde, daha ileri inceleme gerekligi sonucuna varilabilir.

Maksiller ve frontal sintis_ullrasonografisi: Elde edilen bilginin gtvenilirligi
transilluminasyondakine yakindir. Yilksek maliyeti nedeniyle tilkemizde yayginlasmamis
olan bu degerlendirme yéntemi, siniizit tanis kesinlestikten sonra tedavinin takibinde,
zellikle de radyolojik inceleme yapilmas: mumkiin olmayan gebelik varliginda yararl
olabilir,

Etyolojiye yonelik_tani_testleri: Siniizitin altinda yatan bir primer hastaliktan
stphelenildiginde ek laboratuar inceleme yontemlerinden de yararlanilabilir. Allerjik rinit
dugiiniilen hastalarda allerjen tayini igin cilt testleri, serum total IgE, burun siriintiisinde
eozinofil sayimi; immin yetmezlik distntlen hastalarda tam kan sayimi ve periferik
yayma, serum immiinglobulin alt gruplar, gecikmis hipersensitivite cilt testleri, diger
immiinolojik testler; otoimmin hastaliklardan stiphe edilen hastalarda sarkoidoz igin
ACE seviyesi, Wegener graniilomatozu igin antintrofil sitoplazmik antikor (ANCA)
tayini; kistik fibrozisten siiphelenilen hastalarda ter testi ve solunum epiteli elekiron
mikroskopisi tetkikleri yapilabilir.

Siniizitlerde Birinci Basamak Tedavi: (11,12,16)

Sinuzitli hastalarda etkin, ayni zamanda da maliyeti gok yilksek olmayan bir

tedavi protokolii uygulanmasi énemlidir. Sintizit tedavisinin amac,

75



Enfeksiyonu kontrol altina almak,

Doku édemini azaltmak,

Drenaji saglamak,

Sints ostiumunun agikhgint korumak, ve

S

Kronik sintizite neden olan patolojik siklusu kirmaktir.
Akut sintizit enfeksiyéz bir hastaliktir. Fizyopatolojisinde enfeksiyon, obstrilksiyon
ve drenaj bozuklugu rol oynar; dolayisiyla birinci basamak tedavisinde antibiyotik,
dekonjestanlar ve mukolitik ajanlar kullaniir. Akut siniizitlerde paranazal siniislerden
bakteriyolojik 6rnek almak mutlaka invaziv bir midahale gerekiirdigi ve bu bltin
hastalarda mimkiin olmadigi igin, genellikle ampirik antibiyotik tedavisi uygulanir.
Ampirik antibiyotik tedavisinin basansi, segilen antibiyotik tirti ile yakindan ilgilidir.
Ampirik antibiyotik segiminde

1. Sinizitlerde lavaj ile alinan dreklerde bakteriyolojik spektrumun ve antibiyotik

cevabinin bildirildigi galismalarin sonuglan,

2. Tedavinin yapildigi yerde siniizitlerde rol oynayan ajanlarin muhtemel duyarhilik
paterni ve degisen antibiyotik direnci ile ilgili bilgiler,
Tedavi maliyeti,
llag yan etkileri,
Hastanin ilaglara karsi allerjisinin bulunup bulunmamasi,

o0 s w

Hastanin tedaviye uyumunu etkileyen ilacin dozu, doz araligi, tedavi suresi,
fiziksel tzellikleri gibi faktorler dikkate alinmalidir.

Antibiyotik secimi: Akut maksiller siniizitlerde kiiltiirde treyen bakterilerin %20-
40'1im Streptococcus pneumoniae (S .pneumoniae), %6-50'sini Hemophylus influenzae
(H.influenzae), %2-4'tnii Moraxella catarrhalis (M.catarrhalis), %0-10'unu anaeroblar,
%1-8'ini Streptococcus pyogenes (S pyogenes) ve %0-8'ini Staphylococcus aureus
(S.aureus) olusturmakiadir. Yani, akut sintizitlerin yaklasik %85-90ndan (g bakteri
(S.pneumoniae, H.influenzae ve M.catarrhalis) sorumludur O halde, ampirik tedavide
tercih edilecek antibiyotigin bu iig mikroorganizmay eradike edecek bir segenek olmasi
ve en fazla direng gelistiren ajan olan H.influenzae'nin hedef alinmasi gerekir.

Son yillarda basgta H.influenzae olmak tizere, bakterilerin B-laktamaz Ureten
suslannin prevalansinin artmasi, sintizit de dahil olmak Gzere Ust solunum yolu
enfeksiyonlaninin ampirik tedavisinde antibiyotik segimini etkileyen en onemli faktor
olmustur, Amoksisilin de dahil olmak Uzere, tek basina aminopenisilinlere direngli
H.influenzae prevalansi %20'ye yaklasmaktadir. M.catarrhalis'in ise %90-95 oranda B-
laktamaz salgiladigi bilinmektedir. Bu kriterler dikkate alindiginda, akut ve rekiirren akut

siniizitlerde ilk tercih edilebilecek antibiyotikler arasinda B-laktam antibiyotiklerden
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ampisilin+sulbaktam ve amoksisilin+klavulonik asit, karbesefemler grubunun ilk érnegi
olan lorakarbef, makrolid grubundan klaritromisin ve azitromisin, ikinci jenerasyon
sefalosporinlerden sefaklor ve sefuroksim sayilabilir (10,11,12,16).

Tek basina penisilin, ampisilin ve amoksisilin, B-laktamaz dreten suslara
yeterince etkili olmadiklari igin uygun segenekler degildirler. Makrolid grubundan
eritromisin ve roksitromisin H.influenza'ya, birinci jenerasyon sefalosporinler H.influenza
ve M.catarrhalis'e etkili olmadiklari, trimetoprim-sulfametoksazol ve tetrasiklinlere kars!
yliksek diizeyde direng bulundugu igin sintizitlerin birinci basamak ampirik tedavisinde
tercih edilmemelidirler. Ugiincii jenerasyon sefalosporinler ozellikle H.influenza ve
M.catarrhalis'e etkili olup siniizitlerin bakteriyolojik spektrumuna uygun antibiyotiklerdir;
ancak, uzun vadede direng geligiminin geciktirimesi igin Gglncl jenerasyon
sefalosporinlerin ampirik tedavide degil, hassasiyeti kiiltirle ispatianmig tedaviye
direngli olgularda ve hastanede yatan hastalarda tercih edilmeleri gerekir.

Antibiyotik tedavisinin siiresi: Siniizitlerde antibiyotik tedavisinin siresi en az 10-
14 giin olmalidir. Etkili bir antibiyotikle 10 giinlik tedavinin siniislerde bakteri titresini
cok diisiik seviyelere indirdigi ve hastalann %95'inde iyilesme sagladigi genel olarak
kabul edilmekle birlikte, giivenlik sinirini da ekleyerek tedavi suresini 14 gtine gikartmak
da mantikhidir.

Do mini_azaltm ajl_saglamaya yonelik_tedaviler. Dekonjestan
ilaglar doku 6demini azaltarak sintislerden drenaji ve sin(s ostiumlarinin agikhigini
saglarlar. En sik kullanilan oral dekonjestanlar pseudoefedrin, fenilpropanolamin,
fenilefrin ve lokal dekonjestan oksimetazolin'dir, Siniizit tedavisinde oral ve topikal
dekonjestanlarnin birlikte baglanmasi ve topikal dekonjestanin en gok 5 gin sonra
kesilmesi énerilmelidir. Guafenesin gibi mukolitik ajanlar da, sekresyonlarin viskozitesini
azaltarak doku 6deminin azallimasinda ve direnajin saglanmasinda yararlidirlar.

Beklametazon dipropionat, triamsinalon asetonid ve flunisolid gibi topikal
kortikosteroidler kronik sintizitlerde doku 6deminin, inflamasyonun  ve mukus
sekresyonunun azaltiimasinda yararli olabilirler, ancak, akut siniizitlerde endikasyonlari
yoktur. Sistemik kortikosteroidlerin ise siniizitlerin birinci basamak tedavisinde yeri
yoktur; bazi durumlarda kronik siniizitlerin cerrahi tedavisinde operasyona hazirlik igin
veya postoperatif dsnemde kullanilabilirler.

Antihistaminikler: Sintizitin ispatlanmig  allerjik  rinit zemininde ve allerji
semptomlaninin alevienmesi ile birlikte oldugu durumlar haricinde, antihistaminiklerin
tedavide kullaniimasi gereksizdir. Bunun da otesinde antihistaminikler, nazal mukusun

viskozitesini artirdiklar, mukozada kuruluga neden olduklar ve dolayisiyla mukosiliyer
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transport mekanizmasini  olumsuz elkiledikleri igin akut sinizit tedavisinde
kullanilmamalidirlar (11,12.16).

Yardimei_tedavi yéntemleri; Sicak su buhan inhalasyonu, buhar igine konulan
aromatik preparatlar ve fizyolojik serum burun damla veya spreyleri hastalarin
semptomlarinin rahatlatiimasina yardimei olabilir. Ozellikle kuru iklim kosullan olan
bélgelerde yasayan hastalarin, bulunduklari kapali ortamlann havasini solunum epiteli
icin optimum olan %35-50ik nem oranina gikaracak sekilde buharla nemlendirmeleri,
giinde birkag kez sicak su buhan inhalasyonu yapmalari veya fizyolojik serum damla
veya spreylerini kullanmalan kuruyan sekresyonlarin uzaklastinimasinda yararl
olmaktadir (12). lgerdikleri NaCl konsantrasyonu fizyolojik dizeyde olmayan evde
hazirlanmis tuzlu su soliisyonlan veya ticari hipertonik topikal preparatlar gegici bir
rahatlamaya neden olurlarsa da, uzun vadede nazal mukoza fizyolojisini olumsuz
etkiledikleri igin énerilmemelidirler.

Kronik_siniizit tedavisi. Kronik siniizit tedavisinde, etkinligi ispatlanmig olan ve
tercih edilmesi gereken yéntem endoskopik sinlis cerrahisidir, Guniimiizde endoskopik
cerrahi uygulanan merkezlerde, kronik siniizit igin Caldwell-Luc ameliyati, nazo-antral
pencere agllmasi, eksternal etmoidektomi gibi konvansiyonel cerrahi teknikler nadiren

kullaniimaktadir.




NAZAL POLIPOZIS (10.12,17.18.19)

Tanim:

Nazal polipozis, burun ve ozellikle etmoid hiicreler olmak (zere sinis
mukozalarinin nedeni tam olarak bilinmeyen kronik inflamasyonu ve mukozanin
multifokal 6dematéz transformasyonundan olusan hastahigidir. Prevalansi %1-5'tir (20).
Genelde etmoid sintis mukozasinin prolabe olmasi ile olugur. Cogunlukla bilateraldirler,
unilateral olurlarsa transizyonel hitcreli papillom veya malignite ekarte edilmelidir. Basit
polipler 2 yasindan sonra herhangi bir zamanda olusabilirler. Bununla beraber basit
poliplerin 10 yasindan 6nce goriilmesi pek de sik degildir,

Tarihge:

Ik yazili bilgiler M.O. 1000 yillaninda saptanmigtir. Bu tarihte polipleri kiretle
alindig bildirilmigtir. Hipokrat (M.O. 460-370) ilk defa polipin tammini yapmis ve
burundan nazofarenkse dogru bir tel sokularak polipektomi yapmayi tanimlamistir.
Ancak en biiyiik katkiyi Ibn-i Sina yaparak bugiin kullandigimiz snare'lere gok benzer
aletler ile polipleri gikarmis ve polipleri kizgin demirler ile daglarmistir (koterizasyon).
19.yy. ortalaninda Billroth polipleri neoplastik bir hastalik olarak tanimlamistir. Fakat
1954 yilinda Berdal nazal polipozisin neoplastik degil inflamatuar bir proces oldugunu
bne strmis ve siniis mukozasindaki inflamatuar degisikliklerle poliplerdekinin ayn
oldugunu gdstermistir. Bugiin nazal polipozis, inflamatuar bir olay olarak kabul
edilmektedir.

Etyopatogenez:

Nazal polipozisin etyopatogenezi ile ilgili birgok teoriler tretilmistir. Ancak
gtnimizde polip olusumunun patogenezi tam olarak bilinememektedir. Patogenezle
ilgili 5 ana teori 6ne strtlimustur.

a- Bernoulli Fenomeni; Bernoulli fenomeni konstriksiyonu takiben basinca kargi
mukozanin sismesi ile cevap vermesini agiklar. Boylece etmoid mukozasi buruna dogru
sarkar. Etyopatogenezde sadece bu faktor olmus olsaydi, nazal valvin en yakinindaki
mukozanin polipoid olmasi gerekirdi

b-_Polisakkarid Dedgisiklikler: Jackson ve Arihood'un 1971'de gergek oldugunu kabul
ettikleri gibi polisakkaridlerin ana maddelerindeki degisiklikler etiyolojik sebep olabilir.
Fakat poliplerin analizinde kollajende minimal degisiklik oldugu ve ana sorunun ddem
oldugu gosterilmistir. 1996'da Coste tarafindan yapilan bir yayinda platelet-derived
growth factor'un etyopatogenezdeki etkisinden bahsedilmistir. Platelet-derived growth
factor (PDGF), fibroblastlar igin mitojeniktir. Bunun yaninda epitel hiicreleri igin de
potansiyel bir mitojenik faktérdur. Nazal polip sivilarinda proliferating cell nuclear
antigen (PCNA) miktanini, nazal mukozadaki miktarindan 2-3 kat daha fazla
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bulmuslardir. PCNA makrofajlardan PDGF salinimini arttinr. Bu teoriye gére PCNA,
PDGF salimmini arttinr ve epitel hiicreleri prolifere olur. Anormal epitel diferansiasyonu
ile sekretuar hiperplazi ve squamoz metaplazi olusur. Bu faktérler lamina propriada
saptanmisgtir.

¢- Vazomotor Dengesizlik: Vakalarin gogunda atopi olmadigi ve bariz bir sekilde alerji
olmadigi  saptandigindan  vazomotor dengesizlik teorisi (zerinde duruimaya
baglanmigtir. 1986'da nazal polip sempozyumunda Hirarde nazal poliplerin
innervasyonunun bozuk oldugunu ve sensitif innervasyonunun olmadigim gosterdikleri
bir galigma sunmuslardi. Otonomik sinir sistemindeki denervasyon glandlarda sekretuar
aktivitenin dilgmesine sebep olur, bu da nazal mukoza ve nazal poliplerde vaskuler
permeabiliteyi arttinr. Boylece denerve glandlar kistik olur ve artmig vaskuler
permeabilite nazal poliplerde irreversible doku 6demine sebep olur. Nazal polipler
genelde nazal kavite mukozasinin siniis mukozasiyla birlestigi bolgede olur. Erken
evrede sensitif innervasyonun normal oldugu, polip biiyliditkge innervasyonun yavasg
yavas kayboldugu soylenmektedir. Poliplerin vaskularizasyonu azdir. Sadece kigilk
kapillerler vardir. Biyilk poliplerin iginde ise sadece kiigitk diiz kas kimeleri bulunur,

d- Enfeksiyon; 1930'lar ve 1940lara ait literatirler maksiller sinuizitin parilan ve
hiperplastik olmak Gzere iki tipi oldugunu séylerler. Pirilan sintizit siklikla bakterilerden
kaynaklanan enfeksiyondan olur. Inflamatuar degisiklikler etmoid sintsleri de kapsar ve
mukozada polipoid degisikiiklere sebep olur.  Hiperplastik sintizitler  iginde
organizmalarin bulunabildigi ve kiltire edilebildigi mukus hipersekresyonu meveuttur.
Kronik bronsitler gibi enfeksiyonlar polip olusumunu alevlendirir ama tek bagina sebep
degildir. Maksiller siniis cerrahisi sonrasi intranazal antrostomi bélgesinde ve sinis
icinde enfeksiyon da olaya eklenirse daha oncekilere benzer degisiklikler olur ve polibe
mukoza artifisyel ostiumdan sarkar.

Burun, orofarenkste ve kronik bronsitli hastalarin balgaminda en sik goriilen
mikroorganizma nonkapsile Haemophilus influenza'dir.  Epitelyal  degisiklikleri
indikleyebilir ve béylece nazal polip sebebi olabilirler. Enfeksiyona ikincil olugan
poliplerde nétrofil infiltrasyonu gorulir.

e- Allerji. Mikroskopik olarak nazal poliplerin mukozasinda inflamatuar hiicre olarak
eozinofiller ve nétrofiller saptanmigtir. Eozinofil gogunlukta olan poliplere eozinofilik
polipler, nétrofillerin - gogunlukta oldugu poliplere nétrofilik polipler denir. Polip
hastalarinin gogunda burun mukozasinin eozinofiller tarafindan infiltre edilmesi alerjinin
nazal polip olusumunda rol oynadigini diigtindiirmiistar. Literatiirde alerjik hastaliklarda
polip gérillme sikh@ da cok farkh oranlarda rapor edilmistir. Ancak son galismalarda

polipli hastalarin deri testlerinin pozitif olma oraninin normal kisilerden farkl olmadigini
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gostermistir. Genel olarak su ana kadar yapilan caligmalar alerjinin etiyolojik faktér
olarak rol oynadigi fikrine karsidir. Eozinofil infiltrasyonunu nedeni tam olarak agiklik
kazanmanustir. Finlandiya'da eozinofilik polip orani %93.6, Almanya'da %93.3,
Tayland'da %55.8 olarak bildirilmistir. Eozinofilik poliplerin %30'u atopik bireylerdir.
Notrofilik polip oram %10-15ir.

Eslik Eden Hastaliklar
a- Astim, aspirin intoleransi ve nazal polipozis(Samter Triadi).

Burunda polip olan hastalann %30 kadarinda astim, aspirin intoleransi ve
astmasi olan hastalann %36'sinda burunda polip saptanmistir (9). Astma ve polip olan
hastalarin yaklasik olarak %10 kadarinda aspirin intoleransi ortaya gikmaktadir. Aspirin
intoleransi orani yalniz polibi olan hastalarda %2'dir. Polibi olmayan hastalarda da
astma ve aspirin intoleransi gérilebilir. Mekanizma tam olarak anlagiimamigtir.
Arasidonik asit metabolizmas: ile ilgisi oldugu , aspirinin siklosijenaz metabolizmasini
inhibe ettigi arasidonik asit metabolizmasinin tek ysnlt lipoksijenaz yolundan caligarak
ortama gok fazla Ikotrien ¢ikhigi ve bunlanin da astma ve poliplerin olusumunda rol
oynadigi dustniilimektedir.

b- Kistik fibrozis: Kistik fibrozis ekzokrin bezleri etkileyen 2000 canli dogumda bir
gorilen 7. kromozomun kisa kolunun kopuk olmasindan kaynaklanan otozomal resesif
bir hastaliktir. Ekzokrin bezler teri dilue etmekte zorluk gekerler. Mukozal yiizeyde
kuruluk olur ve mukus viskositesi artar, Kronik hiperplastik mukozal degisiklikler olur, bu
da polip formasyonuna sebep olur. Burunda polip olan 16 yagindan kiigiiklerde mutlaka
ekarte edilmelidir. Hastalarin %20-37'sinde polip mevcuttur (8). Ter testi ile tani konur.
Nazal polipozis bazen bu hastaligin belirtisi olabilir.

c- Silier Diskinezi: Primer silyer diskinezi esas olarak Kartegener Sendromu'nda gorilir.
Bu hastalik otozomal resesif olarak gegis gosterir. Tum vicuttaki silyer sistem
etkilendigi igin siniizit yaninda brongiektazi ve infertilite de mevcuttur.

d- Young Sendromu: Mukus viskozitesini artmasi sonucu belirtiler ortaya gikar. Sinuzit

ve nazal polip yaninda bronsiektazi ve infertilite de goraliir. Silyer yapilar normaldir.
e- Nazal mastoidoz. Mast hiicrelerinin burun mukozasini infiltre ettigi bir durumdur.
f- Churg Straus Sendromu: Allerjik vaskulittir. Hastalarin % 50'sinde polip vardir.
Perennial rinit benzeri bulgulara neden olur. Nazal polipler ile beraber gériilebilir.

Yas:

Nazal polipozis yetigkin ¢ag hastaligidir. 30-60 yasg arasinda insidans aymdir. 60
yasi takiben prevalans diser. 2 yasin altinda hi¢ gozlenemez, gocuk yag grubunda 10
yagindan sonra daha fazla gérilur. Atopik ve astmatik sahislar erken zamanda polip

gelistirmezler.
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insidans:

Kesin bir insidans belirlemek zordur. Yetiskin populasyonunun %o1-20'sinin
yasamlarinda bir veya daha fazla kez polip olugur.

Cinsiyet:

Erkeklerde daha fazla gériilir. Erkek/kadin orani 2/1 ile 4/1 arasinda degisir.
Astim insidansi erkekler ile kadinlar arasinda esittir.

Irk:

Belirgin irksal farklilik yoktur.

Mikroskopi ve Histoloji:

Polipoid lezyonlar ozellikle orfa ve alt mea mukozasi olmak Uzere nazal
mukozadan gelisebilitler, en sik gelistikleri yer klasik olarak etmoid sintis mukozasidir.
Orta konkanin arkasinda ve tniinde olusabilenler 6zellikle maksiller antrum olmak tizere
(antruma yapilan uygunsuz midahaleyi takiben) anrostomiden veya diger sinuslerden
de prolabe olabilirler. Nazal poliplerin rengi dedisik olabilir ama genel olarak degigik
derecelerde burnu obstrukte eden translusent olugsumlardir. Tekrarlayan travmalar ve
nazal enfeksiyonlar ile hiperemik olabilifler. Bazi vakalarda nareslerden tasabilirler.
Biyime hizi kisiden kisiye degisebilir, spontan olarak regrese olabilirler, polipler
genellikle multipl ve bilateraldir.

Stalus astmatikustan dlen hastalann burunlanndan, nazal poliplerinden ve
maksiller siniislerinden alinan dokularin histolojik olarak ayni oldugu saptanmigtir. Nazal
poliplerin genel olarak artmig goblet hiicrelerini igeren silyali kolumnar epitelden olugan
respiratuar epitelleri vardir. Tekrarlayan travma ve enfeksiyon olursa squamoz
metaplazi olur. Bazal membran kahnlagmigtir ve eozinofilik o6zelliktedir. Elektron
mikroskop ile incelendiginde byiik élgiide 6dem oldugu izlenir, Polip yuzey epitelini yer
yer kaybettiginde 'kaldinm tasi’ denen manzara olur, Submukozal dokuda ileri derecede
&demn vardir ve az miktarda kan daman igerir. Nadiren sinir lifleri de icerir, infiltre olan
hiicreler ana olarak plazma hiicreleri, kiigik lenfositier, makrofajlar ve en gok miktarda
eozinofillerdir. Eozinofil orani ayni hastalarin poliplerinde farkli olabilir. Nadiren bazi
stromal hiicreler belirgin atipi gosterir,

Nazal Polip Odemi: Polipler ana olarak odematoz dokulardir. Bu 6dem,
ekstraselluler ddemdir.

Immunglobulinler: polip ddemi iginde bitiin immunglobulinler bulunmaktadir. IgE
ve IgA polip sivinda serumdakinden daha fazla bulunmaktadir. Son zamanlarda
gegirilmig bir tst solunum yolu enfeksiyonu varsa IgM seviyesi artar. Anaflaklik
hipersensitivitede en énemli immunglobulin IgE'dir. Nazal polipli hastalarin %20'sinde

gimen polenleri ve ev tozu akarlarina karg pozitif cilt testi elde edilmistir.
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Mast hiicresi degranulasyonu ile salinan maddelerde en kolay élgiilebilen ve en
onemli madde histamindir. Polip 6deminde serum seviyesinden 100-1000 kat fazla
diizeylerde 6lgiim yapilmistir. Mast hiicreleri degranule oldugunda lokal hemostatik
mekanizmalar devreye girer. Bu en kolay etmoid siniislerde olur.

Klinik:

Istisnasiz hemen bitiin hastalar nazal obstruksiyondan yakinmaktadirlar(20).
Polibin pozisyonuna ve buyikligiine bagh olmasina ragmen bu bulgu sabittir. Nazal
obstruksiyon sosyal agidan son derece rahatsiz edicidir. Cerrahiyi takiben havanin
yeterli sirklilasyonu ve isitiimasi ile astimh hastalanin gégis bulgulaninda dizelme
olabilir.

Hastalarin yarisi hem rinore hem hapsirma ataklarindan yakinmaktadirlar.
Odemli mukozanin cerrahi olarak gikarilmasi ile bu yakinmalarin éniine gegilebilir. Koku
ve tat bozukluklan ile de siklikla karsilasiimaktadir. Hipoksi, hiperkapni, horlama, uyku
bozukluklari, hipertansiyona yatkinlik da hikayede sik karsilasilan konulardir. Polipli
hastalarda nadiren burun kokinde, alinda ve yanaklarinda agn olabilir. Cogu hastada
serdz ve mukoz postnazal akinti mevcuttur. lleri derecede eozinofili mukusun rengini
sarl-beyaza dondurebilir. Siddetli burun temizligini takiben epistaksis olabilir. Hastalarda
bulgu olarak hiponazal ses ve agiz solunumu vardir. Rekiirren enfeksiyonlar sik goralur.
Burun kanatlarinin solunuma katildigi gorilir. Nazal ve fasiyal kemiklerin flizyonundan
énce olursa hiperteleorizm olur. Anterior rinoskopide ya da endoskopide polipler izlenir.

Tani:

Poliplerin spesifik hematolojik, biyokimyasal ve immunolojik tetkiki yoktur. Allerji
igin cilt testleri yapilabilir. Ama genel populasyonda beklenen pozitiflik oranindan fazla
degildir. Gocuk hastalarda mutlaka ter testi yapiimalidir. Poliplerin goruntilenmesi ve
nereden kaynaklandiginin tespit edilmesinde en iyi yol endoskopidir. Ayrica
endoskopiyle orta meadaki direnajdan kiiltiir alinabilir. Tani igin allerji testleri, solunum
fonksiyon testleri, kistik fibrozis agisindan ler testi, aspirin intolerans testi, fungal

boyamalar, kemik patolojilerinin degerlendiriimesi amaciyla CT, kafa kaidesine uzanim

varsa MRI yapilabilir (Sekil-27,28).
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Sekil 27- Antral polip BT gérinami Sekil 28- Nazal polipozis BT géronimo

Tedavi:
a- Medikal: Oncelikle tercih edilmelidir. Amag solunumu rahatiatmak ve siniislerin
drenajini saglamaktir.

Antibiyotikler: Nazal polipler sintis ostiumlanni tikayarak enfeksiyona yol agarlar,
Eger bu enfeksiyonlar tedavi edilirse poliplerin daha da bilylimesi &nlenmig olur ve
cerrahi sirasinda olusabilecek kanama miktan azaltihr. Tedavi ozellikle safilokok ve
streptokok tiirleriyle psédomonas'a yonelik olmahdir. Roxitromisin  ve makrolid
antibiyotiklerin fibrozis ve poliplerin progresyonunu énledigi yayinlanmigtir.

Oral antihistaminikler: Semptomatik diizelme sagiarlar fakat hastaligin seyrini
degistiremezler. Allerjik fungal sinuizit ve rekiirren polipozisli hastalarda immunoterapi
kullanilabilir. Aspirin intoleransi olan hastalarda ise lékotrien antagonistleri kullanilabilir

Topikal steroidler: Inflamatuar cevabi engelleyerek etki gdsterirler. Preoperatif ve
postoperatif kullanilirlar. Postoperatif kullamm  rekirrensleri  gecikdirir. Topikal
kortikosteroide rezistans iki durumda ortaya gikar, 1-Kistik fibrozis veya immotil silia
sendromuna bagl gelisen polipler, 2-Poliplerin édemi nedeniyle topikal kortikosteroidin
burun mukozasina yeterli oranda dagilamamasi. Polip igine steroid enjeksiyonu etkili bir
tedavi olmasina ragmen gérme kaybina yol agma riski nedeniyle tercih edilmez. Polip
tedavisinde sistemik kortikosteroidler kisa siireyle verilirler. Topikal preparatlarin aksine
sistemik yolla tim sintslere ve tim nazal mukozaya ulagabilirler. Preoperatif olarak da
nazal pasajlann agilmasi igin kullanilirlar. Cerrahi 6ncesi 3-4 giin oral kortikosteroid
verilir. Ozellikle astimli hastalarda cerrahi nedeniyle artan brons reaktivitesi de
azaltilmis olur. Sistemik kortikosteroid verirken hastada DM, Hipertansiyon, peptik tlser,
glokom, psikiyatrik bozukluklar, herpes keratiti, osteoporoz ve tbc olup olmadigi

arastinimahdir. Topikal steroidler irritan ve asetilkolin reseptor hassasiyetini azaltarak




hapsirma ve burun akintisi sikayetlerini de azaltirlar. Kullamm sirasinda basin geriye
atilmasi tavsiye edilmektedir.

b- Cerrahi; Poliplerin tedavisinde énemli bir asama da cerrahidir. Medikal tedaviye
cevap alinamayan vakalarda tercih edilir. Nazal poliplerde cerrahi tipine karar vermek
igin farkh gériigler vardir. Cogu hastada rekkurens olmasi nedeniyle ilk operasyonun
genis yapiimasi bazi otérlerce tercih edilir.

-Simple Polipektomi: Polipler bir forsepsle veya bir nazal snare ile eksize edilir.
Etmoidlerdeki tiim polipoid mukoza eksize edilerek alt ve orta konka sinin tamamen
temizlenmelidir.

-Intranazal Polipektomi: Bazi otoriteler tarafindan énerilmesine ragmen orta konkanin
hepsini rezeke etmeden posterior ve anterior etmoid hiicrelerinin hepsini diseke etmek
miimkiin degildir (endoskop yardimi olmadikga). Oysa nazal cerrahide orta konka en
onemli landmarktir.

-Eksternal Etmoidektomi: g kantus medialine bir insizyon (Howant) veya dogal cilt
kiviimina insizyon (Patterson) yaparak eksternal etmoidektomi yapilir. Btin etmoid
hilcreleri rezeke edilmelidir. Eksternal etmoidektominin rekiirrensi énleyip dnlemedigini
gosteren anlamh galigma yoktur.

Gegmiste, mukozal degisikligin maksiller siniise uzandigi durumlarda; Jansen-

Horgen prosediiril tercih edilirdi. Fakat Caldwell-Luc operasyonunun antrum araciligi ile
posterior etmoidektomi ile birlestirilmesi ve intranazal antrostomi ve etmoidektomi ile
kombinasyonundan olugan bu operasyon, bugiin nadir yapiimaktadir.
-FESC: Endoskopik nazal yaklagim etmoidektomi ilk defa 1880'lerde &nce yetiskinlerde
sonra gocuklarda polipozis tedavisinde kullnildi. Bu prosediiriin temeli etmoid sintislerin
marsupiyalizasyonuna ve eger gerekirse maksiller ve sfenoid sinusle agizlastinlmasina
dayanir,

Ameliyat baglangicinda orta konka digina tagmigsa polipler rezeke edilmelidir.
Daha 6nceki ameliyatlarda orta konka ve unsinat gikinti rezeke edilmis ise goriiimeye
calisiimalidir. Orta konka bulunduktan sonra eksizyon gerekiyorsa bu iglem operasyon
sonuna birakilir, ikinci adim olarak maksiller sintis ostiumu ve antrostomi genisletilerek
lamina papricea bulunmalidir. Daha sonra énce On sonra arka etmoid hiicrelere girilip
ve sfenoid siniis 6n duvarina miimkinse ostium bulunduktan sonra arka etmoid sinis
icerisinde yukariya gikmak kafa kaidesinde arka lateralden @ne dogru gelinmelidir.
Sfenoid ostiumunu bulmak igin gerekirse membranéz olan orta konka arka kismini
gikarmak gerekebilir. Sfencid sintis ostiumu bulunup énce agagiya ortaya dogru sfenoid
sinis ici olusumlara hakim olunduktan sonra ise diger yonlere dogru genisletilmelidir.

Sfenoid siniis igindeki patoloji bu islemden sonra temizlenmelidir. Sfenoid sinis agilip
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kafa kaidesi, lamina papricea ve maksiller antrostomi ortaya konduktan sonra arka ve
&n etmoidlerin (st kismindaki hastalik temizlenmelidir. Lateral disseksiyon medial
disseksiyondan daha guvenlidir. Lateralde orbita kemik duvar bulunarak éne dogru
takip edilir, ager nasi ve frontal hiicreler agilarak frontal reses kontrol edilir. Eger orta
konka polipoid degilse mimkin oldugunca korunmalidir. Cerrahi tedaviyle %80
civarinda basan saglanmaktadir (20).

Antrokoanal Polip:

Bu polipler maksiller siniiste olusurlar ve orta meadan sinis ostiumundan
sarkarlar. Buruna dogru biyiirlerse posterior koanaya uzanirlar. Nazal komponenti
yumusak damaktan orofarenkse sarkar. Her irkta olur. Benigndirler. Erkeklerde daha sik
goriilir. Baslangici yillar sirer. Her yag grubunda olur ve unilateraldirler. Soluk beyaz
renkli veya translusen gériinimdedirler. Histolojik olarak normal bazal membran
tizerinde respiratuar epitel vardir. Ultrastriktiirel olarak ileri derecede ddem ve selluler
infiltrasyon vardir (eozinofili yoktur). Anterior rinoskopide polip goriimeyebilir ama
genellikle posteriora ayna ile bakildiginda gériliir. En sik semptomu unilateral nazal
obstruksiyondur. Etiyoloji bilinmemektedir, Preoperatif ve postoperatif herhangi bir
medikal tedaviye gerek yoktur. Intranazal polipektomi ve Caldwell-Luc ile orofarenksten

rezeke edilmelidir. Rekkurens disiiktiir.



ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI (9,14.15.21.22 23.24)

Endoskopik sintis cerrahisi, mukosiliyer transport sistemi ile ilgili bilgilerin daha iyi
anlagilimasi ve siniislerin saglikl olmasi igin dogal ostiumlaninin agilmasi veya
genigletiimesi gerektiginin 6grenilmesinden sonra gelismis ve yaygin olarak uygulanir
hale gelmistir.

Endoskopik sintis cerrahisi etkili ve givenilir bir yéntemdir. Genel olarak
endoskopik cerrahi uygulanan hastalarda basan oram %B85-92 (3.4.7.25.26.27)
civarindadir.  Endoskopik  cerrahi  genellikle  hospitalizasyon  gerektirmeyen,
komplikasyon orani diisiik, postoperatif iyilesme siiresi kisa ve hasta igin konvansiyonel
cerrahi tekniklere gére daha konforlu bir yéntemdir. Nazal polipozis, 6zellikle de Samter
triadi (astma, aspirin sensitivitesi ve nazal polipozis) bulunan hastalarda endoskopik
cerrahi ile elde edilen basan orani, allerjik olmayan kronik sintzitlerdekinden daha
dustiktir. Ancak, bu olgularda da hastaligin kontrolunda ve asemptomatik dénemlerin
uzatilmasinda endoskopik cerrahinin 6nemli yararlan olmaktadir.

Kronik siniis inflamasyonlarinda endoskopik endonazal cerrahinin amac, kritik
bolgelerde obstriiksiyona neden olan anatomik varyasyonlann dizeltimesi ve sadece
siddetli inflamatuar degisikliklerin meydana geldigi mukoza bélimlerinin gikarimasidir,
Endoskopik sintis cerrahisinin gelismeye basladigi 1970'i yillarda orta konkanin kismen
veya tamamen rezeke edildigi, buttn sintislerin drene oldugu ve diizgiin yiizeyli tek bir
“radikal" etmoidektomi kavitesi olusturulmasi diigtincesi ortaya atilmis ancak, bu yéntem
yaygin kullanim alani bulmamustir. Allerjik rino-siniizitlerde oldugu gibi, ézellikle polipoid
dejenerasyonla seyreden hastaliklarda sifa ve geg¢ donem hastalik kontrolu sonuglarinin
genis rezeksiyonlarin yapildigi hastalarda bile tatminkar olmadigi gézlenmistir.

Obstritksiyon ortadan kalktiktan sonra, mukozanin spontan rejenerasyon
yeteneginin yilksek oldugu dikkate alinarak genis alanlarda ciplak kemik ylizeyler
kalacak sekilde yaygin mukoza rezeksiyonlanindan kaginiimasi gerekir. Yaygin mukoza
rezeksiyonu, arzu edilmeyen fibrozis veya polipoid hiperplazi gésteren epitelizasyon ile
sonuglanabilmektedir. Fibrozis, biyiik siniis ostiumlarinda restenoz ve muko-siliyer
temizieme fonksiyonu yetersiz bir cerrahi kavite olusumuna; polipoid hiperplazi ise,
obstrilksiyona ve hastalik semptomlarimin tekrar ortaya gikmasina neden olabilir.

Sadece sinislerin kritik drenaj bélgelerindeki siddetli inflamatuar degisikliklerin
meydana geldigi mukoza béllimlerinin rezeksiyonu ve obstrilksiyonun ortadan
kaldinimasi ile buyiik siniislerin (frontal, maksiller, sfenoid) ve obstriiksiyonun arkasinda
kalan etmoid hiicrelerin mukozasi ¢ogunlukla birkag hafta iginde spontan iyilesmektedir.
Bu verilere gore Messerklinger (22) tarafindan tammlanmig, Stammberger (14,15) ve
Kennedy (21) tarafindan diinyada yayginlastinimis olan "fonksiyonel” endoskopik sintis
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sinus cerrahisi teknigi, patolojinin devam ettigi noktaya kadar énden-arkaya dogru ve
mamkin  oldujunca mukoza koruyucu rezeksiyon esasina dayanir. Wigand'in
yénteminde ise arkadan 6ne gidilir (23).

Endoskopik sints cerrahisi tedaviye yanitsiz rekdrren akut sintizit, obstriiktif
nazal polipozis, fungal rinosiniizit, antrokoanal polip ve mukosel yani sira sfenoid sinise
trans-ostial midahaleler, orbita, optik sinir, anterior fossa kaidesi Jhipofiz ve
nazolakrimal keseye yonelik girisimler igin de kullanilabilir,

Endoskopik siniis cerrahisi kontrendikasyonlari: Belirli bir ostiomeatal anormallik
olmamasi, osteomyelit, ulagilamayacak konumdaki lateral frontal sinis hastaligi,
internal ostiumun kapali oldugu frontal sinis hastalidi ve yakin lokalizasyondaki
intrakranial veya intraorbital hastalik.

Orta Konka Varyasyonlan ve Patolojileri:

Orta meatusun daralmasina ve paranazal sinis enfeksiyonlarina neden olan
faktérlerden birisi de orta konkamin 6n ucundaki anatomik varyasyonlar ile inflamasyon
veya travmaya bagl patolojik tegisikliklerdir. "Biilléz orta konka" ve "paradoks orta
konka", en sik rastlanan anatomik varyasyonlardir (Sekil-29).

Sekil 28- A: biilldz orta konka (koronal bilgisayarli tomografi ve endoskopik gtriiniim);
B: paradoks orta konka (koronal bilgisayarli tomografi ve endoskopik gorinim).
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Orta meatusta veya nazal havayolunda obstriksiyona neden olan bulléz orta
konka varhiginda "konkaplasti’ ile hava odacidi iceren orta konkanin lateral lameli
rezeke edilir. Hava odaciginin igini dégeyen mukozanmin soyulmasi, ciddi polipoid
dejenerasyon bulunmadigi strece gerekli degildir ve gogu zaman iyilesmenin kisa
strede tamamlanmasi igin kaginiimalidir. Konkaplasti, bulléz orta konkanin igine &n
ucundan bistiiri veya makas ile girilerek baglar. Makas veya mikrodebrider kullanilarak
lateral lamel rezeke edilir (Sekil-30). Orta konka stabilizasyonunun bozulmamasi ve
konka kuyruguna yakin sfenopalatin arter dallarindan kanamaya neden olunmamasi igin
konkaplastide kopartma seklinde rezeksiyondan kaginimali, keskin enstrimanlaria
kontrollu rezeksiyon teknidi tercih edilmelidir.

F
Sekil 30- Sol orta konkaplasti. A: lateral lamel rezeksiyonu; B: billloz orta konka hava odaciginin igi
(ML: medial lamel, LL: lateral lamel); C: konkaplastiden sonra orta meatus giriginin durumu
‘OK: orta konka, UP: unsinat proses); D:rezeksiyon sinirlan; E: konkaplastiden sonraki goriinGm.

Paradoks orta konka, orta konka 6n ucunun polipoid dejenerasyonu, orta konka-
Insinat proses arasinda sinesi gibi orta meatusa girise engel olan, veya postoperatif
inesi riskini artiran lezyonlarda orta konkanin 6n kismina parsiyel rezeksiyon
lygulanabilir. Orta konka rezeksiyonunun tam yapilmasi hemen daima gerekli degildir
e goguniukla orta konkanin en fazla 1/2 6n kisminin rezeksiyonu yeterlidir.



Lateral Nazal Duvardaki Kemik Lameller:

Lateral nazal duvarda, sfeno-etmoidektomi sirasinda sirayla gegilen ve her birinin
taninmasi gereken, birbirine paralel kemik lameller bulunur (Sekil-31). Bunlar sirasiyla,
1. unsinat proses, 2; bulla etmoidalis, 3: orta konka bazal laminasi, ve 4: sfenoid sinls
6n duvandir. Orta konka bazal laminasi ile sfenoid sinis 6n duvan arasinda siperior
konka bazal laminasi da bulunabilir; ancak bu, her olguda taninabilen kritik bir anatomik

yap degildir.

Sekil 31- Lateral nazal duvardaki kemik lameller. 1. unsinat proses,
2: bulla etmoidalis, 3: orta konka bazal laminasi, ve 4: sfenoid siniis 6n duvan

Unsinektomi (infundibulotomi):

Unsinat proses, on-istte orta konkanin lateral nazal duvara yapisma yerinin
hemen posteriorudan baglayan ve inferior-posterior yonde uzanan, sagital oryantasyona
sahip, etmoid infundibulumun medial duvarini yapan ve maksiller sintis ostimunu orten,
her iki ytizii mukoza ile kaph bir kemik lameldir. Kronik inflamatuar hastaliklarin en fazla
etkiledigi kritik bélge olan etmoid infundibulumun agiimasi ve bu bolgede yapilan cerrahi
girigimlerin basarisi, unsinat prosesin dizgtn rezeksiyonu ile dogrudan iligkilidir (Sekil
32).

Sekil 32- A: unsinektomi (infundibulotomi); B: sol unsinat proses insizyonu; C: unsinektomiden
sonra maksiller siniis dogal ostiumunun ve maksiller siniis tavaninda infraorbital sinirin
cikintisinin 30 derecelik endoskopla gériinimu (UP: unsinat proses, MO: maksiller ostium).
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Unsinektomi (infundibulotomi)nin kalinti birakmadan yapilabilmesi igin éncelikle
unsinat prosesin lateral nazal duvara 6ndeki yapisma yerinin belirlenmesi gerekir.
Bunun igin iki yontem kullanilabilir. Birincisinde, unsinat proses bir enstrimanla palpe
edilir ve laterale dodru esnetilerek hareketli kismi belirlenir. Daha sonra bistari ile
unsinat prosesin 6n yapigsma yerinden gececek sekilde, Ust-6nden alt-arkaya dogdru
yapilan insizyonu takiben mediale itilen unsinat proses etmoidektomi forsepsi ile
gikartilir. Bu yontemde iki problemli nokta vardir. Bunlardan ilki unsinat prosesin 6n-ust
ucunun insizyonu sirasinda bistdrinin lamina papirasea'yl tarvmatize etme olasihgidir;
bunu engellemek igin bisturi, olabildigince unsinat prosese paralel tutulmalidir. Ikinci
prablem ise insizyonun bir seferde tam yapi lamamasi halinde 6zellikle alt ugta unsinat
proses kalintilanmin  birakilabilmesi  ve maksiller sinis dogal ostiumunun
gorilememesidir. Unsinektomi igin kullanilabilecek ikinci yontem bir frontal ostium
arayici (frontal seeker) ile unsinat prosesi mediale dogru gekerek fraktirine neden
olmak ve geriye kesen forsepsle, veya mikrodebrider ile unsinat prosesin istenen
Kkisimlarini rezeke etmektir. ikinci yéntem, lamina papirasea'da hasar yaratma riski
tagimamasi ve daha kontrollu rezeksiyon saglamasi nedeniyle tercih edilebilir.

Orta Meatal Antrostomi:

Unsinektominin yapiimasini ve unsinat prosesin alt ucuna ait kalintilarin alt konka
{st kenarina dogru temizlenmesini takiben maksiller sinus dogal ostiumunun goralmesi
gerekir. Unsinektomi yapilmadan gérilen ostiumun posterior fontaneldeki aksesuar
maksiller ostium oldugu ve unsinektomiden sonra dogal ostiumun gérilememesinin
nedeninin hemen daima unsinat proses alt ucunun yetersiz rezeksiyonu oldugu
unutulmamalidir. Bu asamada, maksiller siniis dogal ostiumunda obstrilksiyona neden
olan bir patoloji saptanirsa ortadan kaldiriimali, gerekiyorsa dogal ostium genisletiimeli,
aksesuar ostium varsa dogal ostium ile birlestirilerek iki ostium arasinda mukus
déngusi olugmasi énlenmelidir. Agili bir endoskopla sints iginin gozlenebilmesine izin
verecek geniglikteyse ve sinUs icinde patolojik doku yoksa maksiller sinis dogal
ostiumunun genisletimesine de gerek yoktur (Sekil-33A). Ostium kenariarina yapilacak
her midahale fibrozisi aktive edecektir ve stenoz ile sonuglanabilir. Post-operatif
maksiller ostium stenozunun énlenmesi igin genigletme iglemi dairesel bir agiklik
olusacak sekilde degil, uzun ekseni énden arkaya dogru olan eliptik bir agiklik seklinde
yapiimalidir; agikhidin uzun ekseninin 8-10 mm, kisa ekseninin 4-5 mm arasinda olmasi
yeterlidir (Sekil-33B).

Maksiller sinis ostiumunun genisletiimesi islemi one veya arkaya dogru
yapilabilir. One dogru genisletme, geriye kesen forseps kullanilarak yapilir; bu sirada

agger kemiginin ¢ok fazla alinmamasina Ve nazolakrimal kanala zarar
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veriimemesine dikkat edilmelidir (Sekil-33C). Maksiller sinus fontanelinin ileri dogru
kesen bir forsepsle arkaya dogru genigletiimesi nazolakrimal kanal hasar riski tagimaz,
ancak 6ne dogru genigletilen ostiumun mukosiliyer transport Uzerindeki geg donem
sonuglari, arkaya dogru genigletilen ostiumda oldugundan daha iyidir. Sintstn lenfatik
direnaj kanallarinin ostiumun éniin-altindan gegtigi de unutulmamalidir.

Maksiller siniistin igini déseyen mukozadan kaynaklanan patolojilerin (retansiyon
Kisti, diffuz polipoid dejenerasyon, antrokoanal polip gibi), genigletilen dogal ostiumdan
30 veya 45 derece agili endoskop esliginde ve maksiller sinls igine uzanan
enstrimanlarla rezeksiyonu gogu zaman mumkandr.

Sekil 33- Orta meatal antrostomi. A: 30-45 dereceli endoskoplarla maksiller sintis dogal ostiumu
ile sintis lumeni gérantiilenebilir ve ostium tne veya arkaya dogjru genisletilebilir;
B: genisletiimis maksiller siniis ostiumundan siniis mukozasinin gdrintmil; C: geriye kesen
forsepsle dogjal maksiller ostiumun (MO) 6ne dofiru genigletiimesi; BE: bulla etmoidalis.

Kanin Fossadan Maksiller Siniisotomi:

Maksiller sinsiin lateral veya inferior duvarlarindan kaynaklanan retansiyon
kistlerinde oldugu gibi orta meatal antrostomi agikligindan ulagilamayan patolojiler,
iginden endoskop gegirebilen bir trokarla kanin fossadan girilerek ve trokara degisik
agilar verilerek gérintulenebilir (Sekil-34A,B). Ug kismi yon degistirebilen ve
endoskopla birlikte trokardan gegirilebilen optik biyopsi forsepsi ile retansiyon kistlerinin
ve muko-piyosellerin patlatimasi, duvarlarinin cikartiimasi, veya biyopsi alinmasi

mimkiindar ($ekil-34C).
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Sekil-24. Kanin fossadan maksiller siniizolomi. A: trokanin kanin fossadan girigi, B: frokann iginden
rnaksiller sinlisiin gériniimii (solda maksiller siniis dogal ostiumu (MO) ve sag altta san renkli
retansiyon kisti duvan), C: optik biyopsi forsepsi ile retansiyon kisti duvanimin gikartilmasi.

Frontal Resesin Bulunmasi:

Frontal resesin bulunmasi, oOzllikle inflamatuar mukoza ve skar dokusu ile
obstritksiyon varliginda, endoskopik cerrahinin en problemli islemlerinden biri haline
gelebilir. Frontal resesin lokalizasyonu, unsinat prosesin st ucunun yapigma yerine,
agger nazi pnomatizasyonunun derecesine ve bullanin Gst yapisma noktasina gore
degiskenlik gosterebilir.

Unsinat proses Gst ucunun kafa kaidesine (Sekil-35A) veya medialde orta
konkaya (Sekil-35C) tutunuyor olmasi hallerinde unsinat prosesin arka kenarinin takip
edilmesi ile frontal resesin lateral kenarina ulagmak mimkandar. Bu nedenle,
unsinektomi sirasinda unsinat proses Gst yapisma yerinin baglangicta rezeke
edilmemesi ve oryantasyon igin kullaniimasi yararll bir yontemdir. Unsinat prosesin Ust
ucunun lateralde lamina papirasea'ya yapigmasi halinde (Sekil-35B), etmoid
infundibulum Gstte kér bir cep olarak sonlanmaktadir (terminal reses). Bu durumda
unsinat proses Ust ucunun rezeksiyonu, orta konka yapisma yerinin daha postero-
stperioruna dogru yapilmali ve frontal reses, agger nazi hicrelerinin gerisinde
aranmalidir. Unsinat proses pnématizasyonu da gorulebilir.




.
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Sekil 35- Unsinal proses lst ucunun yapigma yeri varyasyonlan. A: kafa kaidesine, B: lamina

papirasea'ya (unsinat proses ile frontal reses arasinda olusan kor cebe "terminal reses" denir) C: orla
konkaya,

Agger nazideki pre-infundibiiler anterior etmoid hicrelerinin pnématizasyonu
fazlaysa, frontal reses bekienen lokalizasyonundan daha geride olabilir. Bu durumda
koronal bilgisayarli tomografide frontal resesin géruldagl kesit bulunduktan sonra,
bunun énindeki kesitlerde kag hicre bulundugunun belirlenmesi ve frontal resese
ulagilana kadar bu hlcrelerin tek tek diseksiyonunun yapilmasi gerekir.

Agger pnomatizasyonu az ve 6zellikle unsinat proses st ucu lamina
papirasea'ya tutunuyorsa, frontal reses gok ince bir yark tarzinda olabilir ve orta
konkaya yakinligi nedeniyle bulunmasi gligluk gosterebilir. Boyle bir anatomik yapida,
medialde orta konkaya yakin galigirken anterior etmoid arterin ve anterior kranial fossa
durasinin risk altinda oldugu, arter ve dura yaralanmalarinin goguniukla bu
lokalizasyonda meydana geldigi unutulmamalidir (Sekil 36).




Sekil 36. Anterior etmoid arterin lokalizasyonu. Arterde ve anterior kranial fossa durasinda hasar,
genellikle medialde orta konkaya yakin blgede meydana gelmektedir.

Frontal resesin bu sekilde tespit edilemedigi durumlarda, yararlanilabilecek
yontemlerden birisi de 6nce anterior fossa kaidesini olugturan kemigi tamimak, ©ne
dogru retrograd ilerleyerek anterior etmoid arterin yerini ve bunun da 6ninde frontal
resesi bulmaktir. Anterior etmoid arterin hemen éniinde, anterior fossa kaidesinin
devam eden bir uzantis olabilecedi ve frontal resesin gogu zaman bu segmentin de
onunde oldudu hatirlanmahidir.

Frontal resesin lokalizasyonu belirlendikten ve frontal sinis drenajini bozan
kronik inflamasyonlu mukoza bélumleri rezeke edildikten sonra 30 veya 45 derece agili
endoskoplarla frontal sinis limeninin gériimesi mimkundur (Sekil-37).

Sekil 37- Frontal resesin 30 derecelik endoskopla goriintiilenmesi; FR: frontal reses.




Frontal reses mukozasinda ileri derecede inflamasyonu olan ve revizyon
vakalarda postoperatif skar geligimi nedeniyle lumenin belirlenmesi mumkan
olmayabilir. Béyle bir durumda, kas iginden yapilacak birkag milimetrelik bir cilt
insizyonu ile frontal sinus on duvarina trepanasyon yapilabilir ve acilan pencereden
gegirilen trokardan serumlia dilie edilmis metilen mavisi verilerek endoskopla renkli
sivinin geldigi yer belirlenebilir.

Bulla Etmoidalis'in Agiimasi ve Anterior Etmoidektomi:

Bulla etmoidalisin 6n duvari, bir etmoidektomi forsepsi, kiret veya aspiratorle
yavasca kirilarak acilabilir. Bulla lumenine ilk girig noktasi, lamia papirasea'ya hasar
riskini en aza indirmek igin bullanin en infero-medial kismindan yapiimalidir ($ekil-38).
Limen belirlendikten sonra 6n duvannin kalintilari, orta konkaya komsgu medial duvari
ve bullay: diger anterior etmoid hiicrelerden ayiran septalar sirayla rezeke edilmelidir.
Bullanin tizerinde ve hemen éniindeki anterior etmoid hucreler agilarak palpasyonla sert
kemik olarak hissedilen kafa kaidesine ulagilir. Anterior etmoid hiicreler, sayi, boyuklik
ve lokalizasyon agilarindan fazla varyasyon gosterdidi igin, anterior etmoidektomide
standart bir diseksiyon siralamasi yapimasi momkiin degildir. Cerrah, her hastanin
bilgisayarll tomografisini detayli olarak degerlendirerek hiicrelerin lokalizasyonlarini
beliflemeli ve aralarindaki septalan sirayla rezeke etmelidir.

Bulla etmoidalisin arkasindaki ‘“lateral sinis’, lateralde lamina papirasea,
medialde orta konka ve Ustte etmoid tavani sinirli bir bosluktur. Lateral sints medialde
“hiatus semilunaris stiperior” adi verilen agiklikla dogrudan orta meatus ile iligkili olabilir
ve bu durumda agikhgl, bulla agiimadan da orta konkanin lateralinde ve bullanin
postero-superior kisminda gorulebilir.

Anterior etmoid arter, kafa kaidesinde gogunlukla kemik kanall kapali olarak
seyreder ve kanalina ait gikinti etmoid tavaninda taninabilir. Arterin lokalize edilmesi bir
zorunluluk degildir ve taninamadigi durumlarda anterior fossa kaidesinde arteri aramak
igin riskli maniplasyonlardan kagimimalidir. Anterior etmoid arter nadiren kemik
Kkanalinin alt kismi agik olarak seyreder ve bu durumda arterin belirlenmesinde iki
yontem yardimei olabilir. Birincisi, endoskopun arter oldugu stphelenilen bélgeye iyice
yaklastinimas| ve arter pulsasyonunun gérilmesidir. Ikincisi, lokal anestezi altinda
opere edilen hastalarda stphe edilen bolgeye arterde hasar yaratmayacak kunt uglu bir
enstrimanla palpasyon yapmak ve hastanin agri duyup duymadigini sormaktir.

Bulla ve komsulugundaki anterior etmoid hiicrelerin agiimast ile, lateralde lamina
papirasea, medialde orta konka, Ustte kafa kaidesi ve arkada orta konka bazal laminasi
ile sinirhi bir kavite elde edilmis oimalidir.
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Sekil 38- Bulla etmoidalisin agiimasi. BE: bulla etmoidalis, FR: frontal reses, OK: orta konka

Orta Konka Bazal Lamelinin Gegilmesi ve Posterior Etmoidektomi:

Posterior etmoid hiicrelere, bunlar anterior hiicrelerden ayiran orta konka bazal
laminasinin vertikal segmenti agilarak ulagilir. Bazal laminanin vertikal segmentinin her
zaman diz bir yizey olugturmadigi unutulmamalidir. Vertikal segment, lateral sinlistn
iyi pnématize olmasi halinde daha posteriorda, posterior etmoid hicrelerin genis olmasi
halinde ise daha anteriorda bulunabilir veya indentasyonlar gosterebilir ($ekil-39A).

Sekil 39- Orta konka bazal laminas) vertikal segmentinin agiimasi.A: lateral sintisiin
genis olmast orta konka bazal laminasinda arkaya,posterior etmoid hiicrelerin genis
olmasi ise tine indentasyonlara nedenolabilir (LS: lateral sinds, PE: posterior etmoid);
B: bazal laminadan ilk girig noktas: inferior ve medialden olmalidir:

Bazal laminanin agilmasi iglemi de en medial ve inferior kismindan yapiimalidir
(Sekil-39B,40). Bazal laminanin vertikal segmentinin tamami rezeke edilmeden once,
posterior etmoid hiicrelere ait limene girildiginden emin olunmali ve ayrnca orta
konkanin stabilizasyonunun korunmasi igin genig rezeksiyon yapiimamalidir.
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Sekil 40- Orta konka bazal laminasi vertikal segmentinin agiimasi.

Posterior etmoid hiicreler arasindaki septalar kaldirilarak etmoidektomi
kavitesinin olugturulmasindan sonra 6n duvarindan sfenoid sinlis igine girilirken
endoskopun yéni, anterior etmoidektomi sirasinda kafa kaidesine dogru olan halinden
etmoid tavanina daha paralel konumda olacak sekilde yaklagik 15 derecelik bir agiyla
degistirilmelidir (Sekil-41A).

Posterior etmoid tavaninda kemik kanali iginde seyreden posterior etmoid arter
miimkiinse taninmali ve hasar gérmemesine ézen gosteriimelidir (Sekil-41B). Ozellikle
etmoidektomi forsepsi ile tutma ve gekme seklindeki mantplasyonlarda ugrayacaklar
hasar, posterior veya anterior etmoid arterierin orbita icine kagarak retrobulber hematom
yapmalarina neden olur.

Sekil 41- Posterior etmoidektomi. A: orta konka bazal laminasinin gecilmesini takiben, yoni
kafa kaidesine dogru olan endoskopun agisi,etmoid tavanina paralele yakin konumda olacak
sekilde dedistirimelidir. Anterior etmoid boigede caligirken endoskopun kafa kaidesine olan
agisi yaklasik 45 derece iken, bazal laminadan sonra yaklasik 30 derece agiya gelmelidir. B: posterior
etmoidektomi tamamlandikian sonra etmoid tavaninda posterior etmoid arterin (PEA) goriintimi.
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Posterior etmoidektomi sirasinda kavitenin lateral simirini lamina papirasea'nin
orbital apekse yakin kisminin yaptig! ve optik sinirin bu bolgede risk altinda olabilecegi
unutulmamalidir. Ozellikle sfenoid sinis lateraline pnomatizasyon gbsteren posterior
etmoid hiicrelerin variginda (Onodi hiicresi), optik sinir hlicre limenine dogru gikinti
yapiyor olabilir ($ekil-42).

A -

Sekil 42-. Sfenoid siniis lateraline pndmatizasyon gbsteren posterior etmoid hiicre iginden gegen optik
sinir; (n.2: optik sinir, $S: sfenoid sinls). A: sematik gosterim; B: sol etmoidektomi kavitesinden goriinim
Sfenoidotomi :

Lateral duvarinda seyreden optik sinir ve internal karotid arter nedeniyle, sfenoid

sintise 6n duvarindan girig igin en glivenli nokta medial ve inferior kismidir (Sekil 43).

A B

Sekil 43- Sfenoidotomi. A: sfenoid sintse girigte endoskopun ve enstriimanlarin
yoni kafa kaidesi ile yaklagik 30 derece ag yapacak sekilde guvenli konuma
getirilmelidir. B: sol sfenoid sinus lateral duvarinin gérunamu (ICA: internal karotid arter,
n.2: optik sinir).
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Sfenoid siniis ostiumu burun tabanina 30° aglyla gizilen gizgi tizerinde ve anterior
nazal spinden 6-7 cm uzaktadir (Sekil-44).

Sekil 44- Sfenoid ostiumunun bulunmasi

Endoskopik transetmoid sfenoidotomi endikasyonlari, sadece posterior etmoid
hiicrelere komsu olan 6n duvarinin agilarak gozlem yapilmasi, sfenoid sinis
mukosellerinin drene edilmesi veya neoplazilerde biyopsi alinmasi ile simirli olmahidir.
Sfenoid siniis iginde, ozellikle de lateral duvarda yapilacak manipulasyonlar ve
mukozanin soyulmaya galigilmasi giivenli degildir ve kaginiimalidir.

Endoskopik Siniis Cerrahisi Komplikasyonlan:

a- Major

Olum

intrakranial kanama

Beyin travmasi

Tam veya parsiyel gérme kaybi
Cift gérme

Menenjit

Masif kanama

Orbital hematom

BOS kagagi

b- Minér

Sinesi

Orbital amfizem

Diste adn veya hipoestezi

Astim alevlenmesi

Hiposmi, anosmi, tad duyu kaybi.
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ESC’de kullanilan endoskopi aletleri

Endoskop

Isik Kaynagi
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YASAM KALITESI INCELEMELERININ DUNU VE BU GUNU
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YASAM KALITESI

“Yagam Kalitesi’, insanlarin fiziksel, sosyal, duygusal ve fonksiyonel iyilik
hallerinin degerlendirme dlgutudur (52).

Yagam Kalitesi Kavraminin Tarihsel Gelisimi:

Son yirmi yildir, hastaliklann sadece laboratuar ve klinik belirleyicilerini dikkate
almak yerine hastanin  goriglerinin degerlendiriimesi  tercih edilir olmustur.
Aragtirmacilar, hastalarin fonksiyonel performanslarini, genel saghk durumlanni ve
saglikla ilgili yagam kalitelerini bildirebilecekleri birgok arag ve yontem gelistirmiglerdir.
“Yagam kalitesi" terimi, ilk kez Pigou (1920) tarafindan 1920'de yayinlanan Ekonomi ve
refah dizeyiyle ilgili bir kitapta dile getirilmistir. Pigou, bu kitabinda dtsik gelir
diizeyindeki insanlara hilkimetin yaptigi destegdi ve bu destegin yasam kalitelerine olan
etkisini tarhigmistir. Daha sonra Diinya Saglik Orglti'niin, saghgin tarifini; fonksiyonel,
duygusal ve sosyal iyilik halini (WHO, 1948) igerecek sekilde genisletmesi, saglik
kavraminin  8lglilip  dlgtilemeyecedi konusunda ciddi tartigmalara yol agmustir.
Schuessler ve Fisher (1985) “Yasam kalitesi” teriminin 1960'larda birlesik devletler
baskaninin “Milli Hedefler Komisyonu” raporunda ve ayni tarihlerde yayinlanan bir tip
dergisinde Elkington'un “Tip ve Yasam Kalitesi” baslikl yazisinda kullamidigini
bildirmislerdir. Elkington, bu yazisinda bobrek nakli yapilan hastalar incelemis ve tibbin
yasam kalitesi Uzerindeki sorumluluklarin tartigmistir.

Once Avrupa'da, sonra da Kuzey Amerika'da refah duzeyinin yikselmesi,
1970'lerde “"sosyal durum belirleyicileri’ {izerine bircok yaymn yapiimasina neden
olmustur (Albrecht, 1994). Drewnowski (1974) ve Erickson (1974), Avrupa'daki
insanlanin refah dizeyleri ve bunun yagam kalitelerine olan etkileri konusunda bir
makale yayinlamiglardir. Ayrica Michigan Universitesi'nden baz sosyologlar (Andrews
ve Withey, 1976, Campbell ve ark., 1976), egitim, saghk. aile hayat, is, gevre ve gelir
diizeyinin  kisinin iyilik  haline etkilerinin  arastirimasiyla  yagam  kalitesinin
degerlendirilemeyecegini belirtmiglerdir.

1977'de, "yasam kalitesi” MEDLINE'da bir anahtar kelime olarak kullamimaya
baglanmigtir. Albrechtin (1994) MEDLINE'da yaptigi bir arastirmada 1966 ile 1974
arasinda yasam kalitesi ile ilgili 40 tane; 1986 ile 1994 arasinda ise 10 000'den fazla
referans oldugu bulunmustur. Bu bilgiler 1g1ginda yasam kalitesi kavramini dlgen veya
soz eden birgok tarftarin oldugu soylenebilir. Yagam kalitesi kavraminin genis bir anlam
ifade etmesi nedeniyle dlgtimesinde giiglukler yasanmistir. Fakat yagam kalitesi, insan
deneyimlerinin en genis oldugu konulardan biridir (Patrick ve Erickson, 1988).

1980'lerin sonlarinda Ware (1987), meslek, barinilan yer, okul ve komsuluk gibi

kavramlann bir insanin saghk durumunun gostergeleri arasinda olamayacagini ve
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koruyucu saglik hizmetlerinin ilgi alanimin diginda olmasi gerektigini belirtmigtir. Bu
gergedin kabul edilmesinden sonra hastaliklanin ve uygulanan tedavilerin hastalarin
yasamlarina olan etkilerini araghiran kigiler "Saghkla iligkili yagam kalitesi” terimini
kullanmaya baglamiglardir. Kavramin bu sekilde daraltlmasi, daha gok kullanihr
olmasina neden olmustur. 1980'lerin ortalarinda Kaplan (1985), saghkla iligkili yasam
kalitesinin degerlendirilmesi sirasinda hastada olugan yelersizlikler ve gunliik fonksiyon
bozukluklarninin da dikkate alinmasi gerektigini belirtmis; Greer (1984) ise teshis ve
tedavi sonrasinda fiziksel, duygusal ve sosyal iyilegmenin saglanmasi gerektiginden soz
etmistir. Bullinger (1993), kisinin kendisinde algiladigl saghk diizeyinin saghkla ilgili
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde énemli bir faktér oldugunu belirtmigtir.

Uzmanlar, saglikla iligkili yagam kalitesine tek bir tanim getirmekte glglik
cekmektedirler. Fakat son zamanlarda olugan bir fikir birligiyle saghkla iliskili yagam
kalitesinin  bilesenleri;, fiziksel, mental, sosyal ve gorev fonksiyonlarinin yerine
getirimesiyle; beceriler, insan iliskileri, kiginin algiladigi saghk dizeyi, yasam
memnuniyeti ve iyilik hali (Bowling, 1995, Pope ve Tarlov, 1991; Bullinger, 1995, Berzon
ve ark., 1993) olarak belirlenmistir.

Olgme Sistemlerinin Gelisimi:

1970'lerin baslarinda arastirmacilar, saghk ve saglikla iligkili yagam kalitesini
dlgmek igin tasarlanan araglarn yapimi ve test edilmesi konusuna yogun ilgi
gostermislerdir. Bu slciler, saghk profilleri ve hasta tercihlerini igermekteydi. Saghk
profilleri birgok konuda hasta davrams ve distncelerinin tanimlanmasini saglarlar.
Ekonomi veya karar teorisinden tiretilmis fayda élguleri, insanlarin hastalik halleri veya
tedavi sonuglan hakkindaki goraglerini yansitirlar (Guyatt ve ark, 1993). Tedavi
sonuglan ve saghk durumu arastirmasi igin ilk kullanilan @lgtt, 1973'te yaynlanan ve
tercih agirhikh uygulanan "lyilik kalitesi skalasi"dir (Patrick ve ark., 1973). Saglik
hizmetlerinin degerledirilmesi igin diizenlenen Hastalik Etkisi Profili (Sickness Impact
Profile: SIP) (Gilson ve ark., 1975), 12 kategoriye bélinmus 136 sorudan olusur ve
hastahigin davramig fonksiyonuna etkilerini tanimiar. Bundan sonra McMaster Health
Index Questionnaire (Chambers ve ark., 1976), Diinya Saglik Orgitirniin saghk tarifine
uygun olarak hazirlanmis ve kullanima girmistir. Bu anket, klinik saghk hizmetlerinin
degerlendiriimesi amaciyla fiziksel, sosyal ve mental fonksiyonlari arastirmada kullanilir.
Daha sonra Avrupa'da genis kullanim alani bulan “The Nothingam Health Profile; NHP"
(Hunt ve McEwen, 1980) 1980 yihnda kullanima sunulmustur. NHP'in birinci kismi
hastalar igin énemli olan alti saghk kavramini; ikinei kismi ise saglk problemlerinden

siklikla etkilenen giinlik aktivitelerle ilgili yedi baghg icermekteydi
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Yeni dlgim araglarnin geligtirimesi 1980 ve 1990l yillarda devam etmistir. 19811
yilinda “Duke Health Profile” (Parkerson ve ark., 1981) ve “Quality of Life Index" (Spitzer
ve ark., 1981) yayinlandi. Duke Health Profile, 69 maddede 4 saglhk kavramini inceler.
Oncelikle koruyucu saglk hizmetlerinde kullaniimak iizere gelistirilmistir. Quality of Life
Index (QL-Index), herbiri farkli bir yagam kalitesi alanini yansitan 5 maddeden olusur.
Ql-Index, daha cok doktorlar tarafindan uygulanmak Uizere kanser hastalarinda
kullanilmistir. Uygulanirken hastalar, akrabalari ve bakicilanyla genis gapl gorigmeler
yapilir, QL-Index, genel kullanima agik ve kisa olmasi nedeniyle sonraki donemde
degisik hasta popilasyonlarina adapte edilmis ve hasta tarafindan tek basina
uygulanabilir hale getirilmistir.

Bir diger yasam kalitesi 6lgtim segenedi ise saglk durumunu degerlendiren ve
tanimlayan EuroQol'dir (1990). EuroQol, 6zellikle ekonomik degerlendirmelerde
kullaniimak iizere toplum saghd: hakkinda bilgiler edinmede kullanilir.

36 maddelik "Short Form Health Survey, SF-36" (7.8 28.29), 1992 yilinda genis
bir kabul gérerek kullamma girmistir ve su anda dinyada en gok kullanilan saglk
durumu dlgutidir. “"Health Insurance Study’(Ware ve ark., 1979) ve “Medical Outcomes
Study'de (Stewart ve Ware, 1992) kullanilarak geligimini tamamlamistir. SF-36 ile sekiz
ana saglik kavrami hakkinda bilgi edinilebilir. SF-36 kullamma girdikten sonra, genis
popiilasyon galismalarinda ve gok gesilli hasta gruplarini igeren klinik aragtirma ve
uygulamalarda kullanimistir.

En yeni genel saglik olgitl ise 100 sorudan olusan “World Health Organization
Quality of Life Assessment; WHOQOL'dir (1994). Bir ¢ok Ulkede degisik dillere
gevrilerek kullanilimigtir. Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde kisinin algiladigi saghk
diizeyini ve hastaliklarinin yagamina etkilerini arastirmada kullanilir.

Arastirmacilar, literatirde genig yer edinen bu élgileri klinik ve toplum
galismalanyla  saghk hizmeti aragtirmalarinda  sik  kullanmaya baslamiglardir,
Kullammdan dogan tecriibeler geligtikge arastirmacilar hastaliga 6zel yagam kalitesi
dlgilerinin gelistiriimesine  ihtiyag duymaya baglamiglardir. Sonug olarak medikal,
cerrahi ve psikiyatrik durumiar igin hastaliga 6zel birgok olgtt gelistirilimis ve kullanima
sunulmustur.

1980 ve 1990’lardaki Gelismeler:

1980 ve 199071 yillarda metodolojiye artan ilgi nedeniyle degerlendirme
slgulerinin  geligtirimesinde metodolojik gligliklerle kargilagiimis  ve psikometrik
szelliklerine daha ok 6nem verilmeye baglanmnistir Birgok kitap ve dergide yeni dlgiim
araglaninin gelistirimesi ve test edilmesi hakkinda yazilar yayinlanmigtir (Streiner ve
Norman, 1995; Guyatt ve ark., 1986, Juniper ve ark.. 1996). KInik aragtirmalarda hangi
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“Saglikla ilgili yagsam kalitesi” élgiim aracinin kullanilacagi konusu genis dikkat gekmistir
(Bowling, 1995; Erickson ve Patrick, 1988). Tercih yapilirken ¢alismanin tipi ve amaci,
katilimeilar ve 6lgim aracinin psikometrik 6zellikleri dikkate alinmalidir (Guyatt ve ark.,
1993). Sonug olarak yaymnlanan birgok yazi, Kklinik calismalarda yasam kalitesi
arastirmalarina yon vermistir (Juniper ve ark., 1996; Staquet ve Hays, 1998; Guyatt ve
ark., 1989). Dergi editrleri, okuyuculann  yayinlardaki bilgileri ~ sag@likli
kargilagtirabilmeleri igin otorlerden, kullamilan élgiler hakkinda detayl bilgi verilmesini
istemektedirler. Tim bu etkenler isidinda, tzellikle hastalija ozel birgok &lgim araci
gelistirilmis, test edilmis ve kullanima sunulmustur. Bu élgiler, hastalar, klinisyenler ve
klinik aragtimacilar hakkinda bize yeterli ve giivenilir bilgiler vermektedir.

Metodoloji konusunda yapilan birgok yayin arasgtirmacilara degerli bilgiler
vermektedir. Ornegin; uygulama yéntemleri (kendi bagina, telefonla veya ylzylze)
hakkinda: elde edilebilen cevap oranlari, eksik bilgiler, maliyet ve katilimeilardan dogan
sorunlar konusunda birgok avantaj ve dezavantajlar bildirilmistir (Guyatt ve ark., 1993;
McHorney ve ark., 1997). Aym oélgim araci kullanilsa dahi degisik uygulama
yontemleriyle degisik cevaplar elde edilecedi bilinmelidir (Cook ve ark., 1993,
Weinberger ve ark., 1996; Chambers ve ark., 1987). Benzer sekilde, anketi dolduran
kisi de onemlidir; giinki hastanin cevaplariyla bagka bir kiginin hasta hakkinda verecegi
cevaplar farkli olmaktadir. Genellikle hasta yakinlannin doldurdugu saghkla ilgili yagam
kaliytesi anket skorlan hastanin doldurdugu anket skorundan daha disitk gikmaktadir
(Sprangers ve Aaronson, 1992). Buraya kadarki bilgiler isiginda yasam kalitesi
aragtirmalarinin ne kadar zor ve karmasik oldugu anlasiimaktadir. Yasam kalitesi
dinamik bir kavramdir (Allison ve ark., 1997). Baska bir deyisle; zamanla, psikososyal
etkenler nedeniyle hastalarin yagam kalitesi anketlerine verdikleri cevaplar degisebilir.
Eger bu olursa; gergek gelismeleri. teste olan yaklagim veya kriterlerdeki degisimler
sonucunda olusan yanlis geligmelerden ayirmak: Bunun sonucunda da hasta bilgilerinin
dogru bir sekilden toplanmasi ve ozellikle yapilan mudahalelerin etkilerinin
degerlendirilmesi giiglesir. Bu soruna; anketlerin gegmise yonelik ya da kisisellestirilerek
uygulanmasi veya bireysel 6zelliklerin ayrintil degerlendiriimesi gibi birgok ¢ozim
énerilmisse de (Allison ve ark., 1997; Breetvelt ve Van Dam, 1991) giniimizde,
problemin géziimi igin bir fikir birligi saglanamamigtir. Metodoloji konusunda artan
bilgiler sayesinde olgim araglarinin degisik tUlkelerde kullanimindan dogacak sorunlara
dikkat gekilmektedir. Bu nedenle anketlerin kullurel adaptasyonu ve tercimesine biytk
snem verilmektedir. Anketlerin biyik gogunlugu Kuzey Amerika'da ve Ingilizce olarak
hazirlanmistir. Diger iilkelerde kullanima sunulmadan once titiz tercume (Juniper ve

ark., 1996) ve yeterli bir adaptasyonla kiiltirel-kavramsal denkligin saglanmasi gerekir.
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SF-36, 40'tan fazla tlkede kullanim igin adapte edilmigtir (30.31.32). Birgok galismada
hastanin yasam kalitesinin belirlenebilmesi igin zaman icinde anketler tekrar tekrar
uygulanir. Ornegin klinik galismalarin gogunda hastalara miidahale (medikal, cerrahi
..vb) 6ncesi, miidahale sirasinda ve miidahale sonrasinda anket uygulanir. Saghkla
ilikili yagam kalitesi olgiitleri genellikle cok boyutludur. Bu iki faktér, goklu karsilagtirma
konusunda problem dogururlar, Diger bir onemli konu ise ozellikle longitudinal
caligmalarda sik karsilagilan “bilgilerin eksik toplanmasi"dir. Rastgele kaginlan bilgiler
yasam kalitesi hakkinda makul yorumlar yapiimasini engellemez fakat sistemli olarak
gbzden kaginlan bilgiler, yanhs yorumlar yapiimasina neden olurlar. Bu da, bilgilerin
sadece bir kisminin degerlendirilmesi nedeniyle 6nyargili yorumiar yapilmasina yolagar.
Bu nedenle bazi galismalarda toplumun ortalama yagam siresiyle yasam kalitesi
bilgilerinin uyumlu olup olmadigina bakiimalidir.

Yasam kalitesi degerlendirmelerinde tek ya da gok degiskenli birgok istatistisel
analiz yontemi kullaniimaktadir (Juniper ve ark., 1996, Cox ve ark., 1992). Bunlar
iginden, zamanla olusacak dedgisikliklerle ilgili beklentiler ve umulan sonuglara gore
tercih yapilir. Bir ankette edinilmesi gozden kagan bilgiler varsa bu bosluk hastanin
diger bilgileri veya galigmadaki diger kisilerin bilgilerinden uyarlanabilir (Buck, 1960).
Ayrica, sag kalim siireleriyle saghkla ilgkili yagam kalitesi bilgilerini bagdagtiran birgok
teknik vardir (Juniper ve ark., 1996; Cox ve ark., 1992, Diehr ve ark,, 1995). Buna;
modifiye sag kalim siresi egrileri ve yasam kalitesine gore ayarlanmis sag kalim
siireleri 6rnek olarak verilebili. Bu yaklagimlarin bazilari, eski olsalar da istatistiksel
degerlendirme yontemleriyle kullanimiari kolaylastirilabilmektedir. Hangi yaklagimin en
kullamisli olduguna karar vermeden once yeni teknikler hakkinda genis tecrilbe
edinilmelidir.

Kisa anketlerin geligimi:

Aragtirmacilarin saglikla iligkili yagam kalitesi konusundaki tecrubeleri arttikga
uzun ve uygulanmasi gig anketler yerine daha kisalarinin gelistiriimesi yoninde bir
egilim olustu. Ozellikle periyodik olarak tekrarlanmasi gereken ve uzun stren anketlerde
hastalarin toleranslanmin distugu gériimustir. Kisa anketlerin klinik uygulamalarda
kullamma girigi 1980'li yillarin ortalaninda olmustur (McHorney, 1997). O tarihlerden beri
metodolojik ve istatistiksel yaklagimlarda edinilen tecriibeler, daha kisa anketlerin
gelistiriimesine yol agmistir. Ornegin dokuz maddeden olugan “Dartmouth COOP
Charts" 1987'de yayinlanmistir (Nelson ve ark., 1987). Ayrica SF-36'dan turetilen SF-12
ve otuz maddeye diistirilen Sickness Impact Profile (Gilson ve ark., 1975) kullanima
sunulmustur. Bu anketler, kisa olmalari nedeniyle elde edilen bilgiler de o oranda kisith

olmaktadir.



SF-36

Tiim dinyada en gok kullanilan genel saglk olgiim anketi, Medical Outcomes
Study Kisa-form 36 maddelik Saghk Incelemesi SF-36'dir (5.7,8.28.29.33,53,54). Yas,
hastalik veya tedavi yénteminden bagimsiz olarak genel saglk kayramlannin guruplar
arasinda karsilagtinlabilmesi igin hazirlanmis bir ankettir. Medical Outcomes Study'de
(34) belirlenen 40 saglik kavrami icinde en ok kullanilan ve tedavi ya da hastaliklardan
en ¢ok etkilenen sekiz maddeyi iceri. Bu anket sayesinde genel saglik durumu
hakkinda genis bilgi edinilebilir. Medical Outcomes Study arastirmacilan tarafindan
birgok anket kaynak alinarak hazirlanan 149 maddelik Function and Well-Being Profile
(Stewart and Ware, 1992) SF-36 igin kaynak olmustur.

SF-36 (g ana bilesenden olugur: a- Sorular, b- Sekiz ana 6lgek, c- lki adet dzet
tlgek. SF-36 dahilindeki her soru, bir slcegin skorlanmasinda kullanihr. Her bir olgedin
skorlanmasinda ise 2-10 soru kullanilir. SF-36'daki sekiz ana olgek sunlardir (7):

1- Physical Functioning (Fiziksel Fonksiyon: FF): Yurimek, dug almak ve spor

yapmak gibi aktivitelerdeki simrlanmalar

2- Role-Functioning Physical (Fiziksel Gorev Fonksiyonu: FG): Fiziksel saglik

sorunlan nedeniyle, is ve guinlik aktivitelerde olugan problemler.

3- Bodily Pain (Bedensel Agri: BA): Viicut agnilan ve agniya bagh sinirlanmalarin

siddeti.

4- General Health (Genel Saglik: GS): Kisinin algiladigi saglik dilzeyi.

5. Vitality (Hayatiyet: HT): Kiginin enerji dizeyi

6- Social Functioning (Sosyal Fonksiyon: SYF): Normal sosyal aktivitelerin

sagliktan etkilenme dizeyi

7- Role-Functioning Emotional (Duygusal Gorev Fonksiyonu: DG): Duygusal

saghk sorunlan nedeniyle, is ve gunlitk aktivitelerde olugan problemler.

8- Mental Health (Zihinsel Saglk: ZS): Zihinsel saglik problemieri.

Bunlar iginde siniizitten en gok etkilenenler; bedensel agri, genel saglik, hayatiyet

ve sosyal fonksiyondur (8.35). iki 6zet dlgek ise yukanda bildirilen sekiz olgek

tarafindan belirlenir.

1- Physical Component Summary (Fiziksel Bilesen Ozeti FBO-36) Bu dlgeklerden
ilk tigti (FF, FG, BA) ile belirlenir.

2. Mental Component Summary (Zihinsel Bilesen Ozeli: ZBO-36): Son iki (DG, ZS)
élgek ile belirlenir. GS, HT ve SYF ise dzet dlgeklerin herikisinin de belirlenmesinde
kullanilir.

SF-36, 14 yagindan buylk herkese uygulanabilir ve 5-10 dakika strer. Anket, yliz
yiize, bilgisayarla veya telefonla yapilabilir. Yiksek psikometrik standartlara sahiptir.
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Genel saglk durumunu odlgmeyi amagladigr igin, uyku yeterliligi, kavrama
fonksiyonu, seksiiel fonksiyon, sikinti, ailesel fonksiyon, kendine saygl, yeme,
hobiler, iletigim ve belirli bir hastaliga 6zel semptom ya da problemleri icermez.
Zihinsel saglik (ZS) tlgegi ve Zihinsel bilesen dzeti (ZBO), ozellikle psikiyatrik
hastaliklarla ilgili arastirmalarda kullaniimaktadir.

SF-12: (36)

Genis gaph sonug degerlendirme galismalarindaki agir is yiki nedeniyle daha
kisa ve rahat degerlendirilebilir saglhk inceleme araglarina ihtiyag duyulmustur. Ozellikle
SF-36 Fiziksel ve Zihinsel Bilegen Ozetlerinin, sekiz ana olgek hakkinda gtvenilir 6zet
bilgi verdiginin belirlenmesinin ardindan bu konuya ilgi artmig ve daha az soruyla bu iki
ana sonug degerlendirme é&lgedi hakkinda yeterli bilgi edinilebilecegi anlasiimistir.
SF-36'nin 12 maddesi alinip skorlama algoritmasi da degistirilerek hem genel
popilasyonda hem de hasta popiilasyoniarinda FBO ve ZBO'de varyansin %90
saglanmistir. Birgok galismada SF-12 6zet olgeklerinin SF-36 ozet olgeklerini
karsilayabilecegi gosterilmistir.

12 maddelik kisa form SF-12 saglik incelemesi 1996 yilinda Ware ve Kosinski
(36) tarafindan kullanima sunulmustur. SF-36'dan SF-12 hazirlanmasi, terciime ve
adaptasyonlar 40 ilkede devam etmektedir. Olgekleri FBO-12 ve ZB0-12 olarak ifade
edilmektedir. SF-12, SF-36'dan daha az bilgi veren bir inceleme aracidir fakat ozellikle
genis gapl galismalarda daha pratik olmasi nedeniyle SF-36'ya en glglil rakiptir.

cSsSs:

Genel saglk durumu dlcekleri kadar hastaliga 6zel yagam kalitesi olgekleri de
énemlidir (33). Chronic Sinusitis Survey (CSS), alti maddelik, devam siiresine dayali,
istatistiksel giivenililik ve gegerliligi ispatlanmis (7.37) sinlizite 6zel sonuglarin
degerlendiriimesinde kullanilan bir ankettir. Semptomlara ve ilag kullanimina dayal
olmak Gizere iki ayri kisimdan olusur. Semptoma dayali kisim, son sekiz hafta boyunca
semptomlarin ne kadar devam ettigini soran iig adet soru vardir. Bu semptomlar; ylizde
agn veya basing hissi, burun veya geniz akintisi ve burun tikanikhgi'dir. llaca dayah
kisim ise antibiyotik, doktor regetesiyle alinmig burun spreyleri ve sinGs hastaliklarinda
tablet formda kullanilan diger ilaglann (Or:  antihistaminikler, dekonjestanlar...)
kullanmini ve sirelerini sorgular. CSS, kronik siniizitli hastalarda zamanla olugan klinik

degisikliklere cok hassastir (8).
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Materyal-Metod:

Bu galismaya, Inénii Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali'nda Ekim 2000 ile Eylil 2001 tarihleri arasinda
endoskopik siniis cerrahisi (ESC) yapilan otuz hasta dahil edilerek prospektif analizleri
yapildi. Olgularin timiinde, en az iig aydir var olan yiizde basing/ agr, basagrisi, burun
tikanikhigl ve geniz akintisiyla karekterize; medikal tedaviye yanitsiz rinosiniizit vardi.
Ayrica endoskopik muayene ve BT incelemesinde de rinosiniizitle ilgili anomaliler tespit
edilen bu hastalara tedavi segenegi olarak ESC énerildi. Olgulann besi (%15) kadin,
25'i (%85) erkek ve yag ortalamasi 36 (17-58 yas) idi. Olgularin 15'i (%50) polipli; kalan
15 (%50) ise polipsiz kronik rinosintizit tanisiyla opere edildi. Polipli hastalann tima
sistemik steroid tedavisi altinda ameliyata alindi. Polipli veya polipsiz kronik rinosiniizit
tanisi diginda ESC yapilan hastalar galigmaya alinmadi. Tam olgulara ameliyat oncesi
ve sonrasinda aynntili endoskopik muayene ve koronal Bilgisayarli Tomografi (BT)
yapilarak hastaligin radyolojik ve klinik yayilimi evrelendirildi. Ayrica genel saghk
durumu élciim araci olarak; SF-12 ve sintizite 6zel saglk durumu 6lgim araci olarak da;
Chronic Sinusitis Survey (CSS) anketleri olgulara ameliyat tncesi ve sonrasinda
uygulandi.

Tum cerrahi midahaleler genel anestezi altinda yapildi ve hastalar 4-7 gun
streyle yatarak; sonraki dénemde de ayaktan takibe alindi. Cerrahi olarak batin
olgulara Messerklinger'in tanimladigi (22) prosedur uygulandi. Diseksiyon sininni,
hastalikli ve deforme bélgelerle ostiumu tikayan anatomik varyasyonlar olusturdu. Otuz
hastanin 27'sine (%90) bilateral; 3'tne (%10) ise tek tarafli ESC yapildi (Tablo-4).
Stabilitesini yitiren, gériisii belirgin derecede kistlayan veya bulloz yapida olan orta
konkalar, 9 (%30) hastada bilateral, onyedi (%56) hastada ise tek tarafli olarak tam
veya kismen gikarildi (Tablo-5). 2 (%6) hastaya Caldwell-Luc yaklagimiyla maksiller
sinoskopi ve 20 (%67) hastaya semptomatik burun tikanikhigi yaparak etmoid hiicrelere
endoskopik yaklasimi engelleyen septum deviasyonu nedeniyle septoplasti yapildi. 15
(%50) hastaya polipektomi ve 11 (%37) hastaya alt konkalarimn hipertrofik olmasi

nedeniyle submukozal koterizasyon yapildi
Tablo-4. ESC girigimleri

Ameliyat Tek Tarafli | Iki Tarafl
 On Etmoidektomi 2 | -
Arka Etmoidektomi 3 20
Maksiller Antrostomi - - -
Frontal Sinisotomi o W 18
Sfenoidotomi 5 12:

%
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_ Tablo-5: Ek prosedurler.

Ameliyat [ Tek Tarafl | Iki Tarafli |
| Kismi Orta Konka Rezeksiyonu iy E_ ________6

Tam Orta Konka Rezeksiyonu || 11 3
Kismi Alt Konka Rezeksiyonu || 1 | 5
Tam Alt Konka Rezeksiyonu T
 Polipektomi puCh " 45
Alt Konka Koterizasyonu iz 9
Caldwell-Luc B =" 1
e Y || R | R

Ameliyat oncesinde hastalara 3 hafta aspirin ve diger steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglari kullanmamalari énerildi ve iki hasta diginda ameliyat sonrasinda
tampon koymayi gerektirecek kanama olmadi. Ameliyattan sonra sahaya antibiyotikli ve
steroidli pomad sikildi; stent veya splint konulmadi. 10 gtin siireyle profilaktik antibiyotik
verilen hastalara, diizenli kontrollerde kisith debridmanlar yapildi.  Takipte polipli
hastalara 15. giin steroidli sprey baslandi.

Katiimlari konusunda rizalar alinan hastalara SF-12 genel saglik durumu
degerlendirme anketi (Tablo-6) ve siniizite tzel saghk durumunu arastirmak igin CSS
anketi (Tablo-7) uygulandi. Uygulama bir kulak burun bogaz asistani tarafindan y0z
yiize gorugmek suretiyle yapildi. Anket uygulamalan her hasta icin 8-10 dakika sirdi.
Ameliyat sonrasi anketler en erken 3. ayda en geg ise 10. ayda (ortalama 6 ay) yapildi.
Hastaligin yayiimi ise Lund ve Mackay BT skorlama sistemi (Tablo-8) kullanilarak
arastinidi. Ameliyat sncesi BT'ler, medikal tedaviden en az U¢ hafta sonra; ameliyat
sonras! BT'ler ise ameliyattan 3-10 ay sonra (ortalama 6 ay) gekildi.

SF-12'nin Zihinsel Bilesen Ozeti (ZBO) ve Fiziksel Bilegen Ozeti (FBO) skorlari
daha 6nce yayinlanan algoritmaya uygun sekilde hesaplandi (36). Ameliyat oncesi ve
sonrasinda yapilan CSS anket skorlan hesaplanitken sikayetlerin devam sirelerine ek
olarak siddetleri de dikkate alinip hesaplamalar yapildi Buna gore ilgili sikayet hig
sikinti vermiyorsa; 0, hafif sikinti veriyorsa; 1, orta derecede sikinti veriyorsa; 2 ve gok
sikinti veriyorsa 3 ile skortandi, Ug ayn semptoma alinan skorlar toplami maksimum
degeri olan dokuz, yuz puana esit olacak gekilde diizenlendi. CSS degerlendiritken ise
stireler her sikayet ve ilag igin Tablo-9'daki gibi skorlandi. Daha sonra bu skorlar, her bir
skoru alan hasta sayisi ile carpilarak semptomalilaca ozel skorlar ve toplam skorlar
hesaplandi. Daha sonra da maksimum 100, minimum 0 olacak sekilde diizenlendi. CSS
semptom skorlamasi yaparken hastalara, semptomlarinin siddetini 0-3 arasinda
skorlamalarini istedik (O=sikayet yok, 1=hafif sikinti, 2=orta derecede sikinti, 3=giddetli
sikinti veriyor). Elde ettigimiz rakamlar maksimum deger olan 9'u 100'e ayarladik.
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LT_ablo-B: SF-12 Saglik Incelemesi Tiirkge terctimesi

Liitfen agagidaki sorulararn dikkatle okuyup size en gok uyan cevabi isaretleyiniz
SF-12 SAGLIK INCELEMESI:
Genel Saghk Durumunuz:

1- Genelde saghk durumunuzu nasil tarif edersiniz?

o

7=

‘Mukemmel | Gok lyi lyi Orta Koto
o) &) 0 o b 8
Su anki saghk durumunuz asagidaki aktivitelerinizi
ne kadar? v
Evet, cok
= —. sinirlaniyor
a | Bir masay: yerinden oynatmak, eleklirik @)
siipUrgesini itmek veya voleybol oynamak gibi
| |oda aktiviteler ¥ S
b | Birkag kat merdiven gikmak 0O

— | Evet | Hayrr
a | Istedigimden daha azim gergeklegtirdim 0 0O
b |lIsin cinsine gare sinirlandim ¥ 6 (®)

sinirhyor mu? Sinirhyorsa

Evet az H-a;rl-r H E_
sinirlaniyor | sinirlamiyor
0] O
O (0]

Gectigimiz son_Jaﬂ_rlaFa_ﬁéqua_ fiziksel saﬁ'liﬁlmz_ nedeniyle isiniz veya
giinliik aktivitelerinizde, asagidaki problemlerden herhangi birini yagadiniz m?

Gegtigimiz son dort hafta boyunca herhangi bir psikolojik probleminiz
nedeniyle (Ornek: Kendinizi depresif veya anksiyeteli hissetmek) isiniz veya
giinliik aktivitelerinizde, agagidaki sorunlardan herhangi birini yasadimiz mi?

s il __ | Evet | Hayic
a | Istedigimden daha azini gergeklestirdim (e O
b | Tsimi ve diger aktivitelerimi her QO
| | zamankinden daha az dikkatliyaptm |

Gegtigimiz son dort hafta boyunca agn
engelledi. .

Asagidaki sorular,

Hi¢ Cokaz | Kismen | Oldukga | Asin |
| etkilemedi | etkiledi | etkiledi | etkiledi | etkiledi
0o @ [ 0 1 © |0

lanniz, giinliik islerinizi ne kadar

gectigimiz dért hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle

ilgilidir. Her soru igin size en yakin olan cevabi isaretleyiniz. Gegtigimiz dort

haftanin ne kadarinda kendinizi...

Her | Gogu | Siklikla ‘Bazi | Nadir | Higbir

- - Zaman | zaman zamanlar | zaman

a | Rahat ve huzurlu hissettiniz? 0 0 0 ) (@] O
b |Enerjik hissettiniz? T & 0 (@] 0] Gl Qo
¢ | Mutsuz ve?apre_si? nisseliniz? | O (8] () O @] Q

Gegctigimiz dért haftanin ne kadarinda, fiziksel saghginiz veya :pslkoiojii(_
problemleriniz nedeniyle sosyal aktivitelerinizi yapamadiniz. (Ornek:Akraba

veya arkadasg ziyaretleri.)

Her | Cogu Bazl Nadir | Higbir
_Zaman | zaman |zamanlar| | zaman
O @, RS, o |1 o
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Tablo-7: Chronic Sinusitis Survey Tlrkge terciimesi

Ad-Soyad:

| Tarih:

Bu ankette sinlis semptomlanniz ve tedavinize bakig aginiz hakkinda sorular bulunmaktadir. Bu bilgiler
dosyanizda kalacak ve doktorunuza kendinizi nasil hissettiginiz konusunda yol gbsterecektir Size en
uygun secenedi daire igine alarak cevabinizi veriniz

1 | Son 8 hafta boyunca toplam kag hafta ..............cektiniz? (Yalmz bir segenedi isaretleyiniz)
a.  Sinls bagagrisi, yiiz agnsi 0 Hafta 1-2 Hafta | 3-4 Hafta | 5-6 Hafta | 7-8 Hafta
veya yiizde basing hissi
b, Burun veya geniz akintisi DHafta | 1-2Hafta | 3-4 Hafla | 5-6Hafta | 7-8 Hafta
c.  Burun tkamkhd veya OHafta | 1-2Hafta | 3-4Halta | 56 Hafta | 7-8 Hafta
burundan nefes alma giglugu

2 | Son 8 hafta boyunca toplam kag hafta ... .kullandiniz? (Yalmz bir segenedi isaretleyiniz)
a.  Antibiyotik 0 Hafta 1-2Hafta | 3-4Hafa | 5-6Hafla | 7-8 Hafla
b. Doktor regetesiyle alinmig 0 Hafta 1-2 Hafta | 3-4 Hafta | 5-6 Hafta | 7-8 Hafta
| Burunspreyi
¢, Tablet formda kullanilan diger | OHafla | 1-2Hafta | 3-4Hafla | 5.6 Hafta | 7-8 Hafta
siniis ilaglart (Orantinistaminider
d nlar .}

Bu formu kim doldurdu?

Telefonla deldurdum

'y

Hayir

Tek basima doldurdum -1
Baska biri sorulan sordu | 2

13

Gegtigimiz bir yil boyunca sintislerinizden revizyon cerrahisi gecirdiniz mi?
Evel

h Unit, M Eye

and Ear Infi

y. Harvard Medical School

Chronlc Sinusilis Survey ® Clinical O

Tablo-8: Lund ve Mackay BT skorlama sistemi

Sinlis Sol Sag

T B orsobibon | oosiPasron__cesstigen
Maksiller Sinis 0 2 0 1 2
Anterior Etmoid Hicreler 0 _ 2 0 1 2
Posterior Etmoid Hiicreler | 0 ; (- 2 0 1 2
Frontal Sintis 0 i 2 1) 0 1 B
Sfenoid Sinils 0 | - 0 1 2
Ostiomeatal Kompleks . I B . £ |
TOPLAM R | S ——— __ 1
SKOR - A i . ]
Tablo-9: CSS skorlamasi
0 hafta | 1-2 hafta | 3-4 hafta | 5-6 hafta | 7-8 hafta

0 1 2 3 4
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- Bulgulariar:

%77 olguya primer; %23 olguya ise sekonder cerrahi yapildi. Bu oran diger bir
¢aligmada %17 (1)‘dir. Daha 6énce yapilan ameliyatlarda, 7 hastanin 3'iine polipektomi,
1'ine septoplasti, 4'ne konka cerrahisi, 2'sine eksternal siniis cerrahisi ve 4’ine
endonazal cerrahi uygulanmstir (4 hastaya birden fazla prosedir uygulanmistir).

Olgulann 7'sinde (%23) rinosiniizite bagka hastaliklar eslik ediyordu: Bunlar;
astim (5 kisi), Diabetes Mellitus (2 kisi) ve aspirin allerjisi 5 (kisi) olarak tespit edildi.

Sinls problemlerinin gérillme stirelerinin ortalamasi 5 yildi. En sik semptom %94
ile burun tikanikligiydi. %87 ile yiizde basing/agr ve basagrisi ve %80 ile burun-geniz
akintisi tespit edildi. ESC'den sonra siniizite 6zel semptomlarda -istatistiksel olarak
belirgin diizelmeler géri]ldﬁ. Tedaviden sonra en belirgin diizelme burun tikanikhginda
gorulurken en az dizelme ise burun ve geniz akintisinda gériildu.

Ameliyattan onceki sekiz hafta iginde hastalarin %90"1 antibiyotik kullanirken
ameliyat sonrasinda bu oran %20'ye diigmiistur. Ayrica ameliyat dncesi burun spreyi ve
antihistaminik /dekonjestan kullanim oranlan sirasiyla %76 ve %70 iken bu oranlar,
ameliyattan sonra sirasiyla %40 ve %6'ya dusmustir. CSS semptom skorlarindaki

iyilegsmeler istatistiksel olarak belirgin derecede anlamliydt;

CSS Semptom Skoru
Ameliyatt Ameliy
. an énce attan sonra
Bas agnsi _ 62.22+22.78 | 14.11£15.39 p<0.01
Burun ve geniz akintisi 57.80+19.98 | 23.45+13.59 p<0.01
Burun tkanikiig! 80.0812233 | 1423:1662 | p<0.01

Butin ¢aligma grubunda CSS semptom skoru, 66,66+25.98'den 17,22+18,94'e
(p<0.01); CSS ilag skoru da 39.16+24.67'dan 12.5+17.33’e (p<0.01) ; genel CSS skoru
ise 52.91+15.12'den 14.86+13.43’e (p<0.01) dismustir. Bizim ¢calismamizda, polipli ve
polipsiz rinosinuzit hastalarinin ayrn ayri CSS skorlarinin analizinde ameliyat éncesiyle
sonras! degerler arasinda belirgin istatistiksel anlam tespit edildi (p<0.01). Ozellikle
polipli grubun CSS semptom skorundaki diizeime dikkat ¢ekiciydi. Genel CSS skorunda
%30'dan fazla iyilesme kriter alinarak 27 olguda (%90) belirgin diizelme tespit edildi.
Kalan %10'unda degisiklik g6zlenmedi. Higbir olguda skor kétiilesmedi.
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Tum galisma gurubunun CSS skorlan agagidaki gibidir;

Genel CSS Skoru |CSS Semptom Skoru | CSS llag Skoru
Ameliyat oncesi  |52.9121512 66,66+25.98 39.16+24.67
Ameliyat sonrasi 14.86+13.43 17,22+18,94 12.5+17.33
p<0.01 p<0.01 p<0.01

Hem genelde

hem de ayn ayn

gruplar icinde semptom siddeti skorlarinda

istatistiksel olarak belirgin anlamli diizelme tespit edildi. Elde ettigimiz siddet skorlari

asagidaki gibidir;

Genel 'Polipli Kronik Sintzit Polipsiz Kronik Sindizit
Siddet Skoru Grubu Grubu
Siddet Skoru Siddet Skoru
Ameliyat 6ncesi  |72.59+22.73 74.07+23.63 71.11£22.53
Ameliyat sonrast |20.00+20.91 14.07£19.90 25.92+20.85
p<0.01 p<0.01 P<0.01

Ameliyat 6ncesi BT skor ortalamasi 11.56+6.43 bulunurken ameliyat sonrasi BT

skor ortalamasi 8.90+6.46 (p<0.05) bulundu. Polipli grupta BT skorundaki diizelme

istatistiksel olarak anlamli bulunmazken polipsiz kronik sintizit gurubunda BT skorundaki

diizelme sinirda anlamh bulundu (p=0.05). Tum galisma grubunun BT skorlari agagldéki

gibidir;

Genel BT Skoru

Polipli Kronik Siniizit
Grubu BT Skoru

Polipsiz Kronik Sinizit
Grubu BT Skoru

11.5616.43

. | Ameliyat &ncesi 116.13+4.94 7+4.07
Ameliyat sonras! |08.90+6.46 11.60+6.43 6.2+5.44
p<0.05 p>0.05 P=0.05

Hastaligin yayilimi nedeniyle %57 hastaya sfenoidotomi; %63 hastaya da frontal

sinlis cerrahisi yapildi.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi SF-12 skorlan arasinda belirgin istatistiksel anlami

fark bulundu (p<0.01). En belirgin diizelme SF-12-ZBO'de gérilldu (p<0.01). Polipli ve

polipsiz rinosinlizit gruplari arasinda SF-12-ZBO skorlarindaki diizelme agisindan fark

yoktu (her iki grupta da p<0.01).
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SF-12 FBO skorlarinda da hem toplamda hem de ayri ayn gruplar iginde belirgin
istatistiksel diizelme goériildu (her iki grupta da p<0.01). Tum ¢alisma gurubunun SF-12
skorlar agagidaki gibidir;

SF-12 FBO Skoru | SF-12 ZBO Skoru
Ameliyat 6ncesi 43.441+8.79 37.53+14.57
Ameliyat sonrasi 50.38+7.73 53.05+9.85
p<0.01 p<0.01

Ameliyat 6ncesinde %50 hastada endoskopik olarak polip tespit edilirken
ameliyat sonrasinda bu rakam %3’e dugmastur (1 kisi) ve bu hastaya revizyon cerrahisi
planlanmigtir. Ameliyattan sonra 10 hastanin burun mukozalarinda minimal polipoid
degisiklikler tespit edildi; bunu cerrahi sonrasinda steroidli sprey kullanimindaki ihmale
baglhyoruz. Ameliyattan 6nce. %20 hastada; ameliyattan sonra da %10 hastada parilan
akinti gozlendi. Ameliyat dncesinde hastalarin %30’unda; sonrasinda ise %6’'sinda
mukozal 6dem tespit edildi. Endoskopik olarak %10 gorilen normal mukoza, ameliyat
sonrasinda %35 olarak tespit edildi. Ayrica endoskopik muayenede, septoplasti yapilan
20 hastanin timiiniin septumlart normal olarak degerlendirildi. 1 hastada (%5) septum
perforasyonu komplikasyonu gorildi.

ESC’nin major komplikasyonlarindan Beyin Omurilik Sivisi kaga@u bir hastada
(%3) gelisirken minér komplikasyonlardan 2 (%6) kiside basit kanama; 1 (%3) kiside
hem orbital ekimoz hem de orbital amfizem; 4 (%13) kisi de ise miudahale gerektiren
sinesi gelisti (Tablo-10).

Tablo-10: ESC Komplikasyonlari.

Major Komplikasyonlar Minor komplikasyonlar
Beyin Omurilik Sivisi kagagi: 1 Kisi % 3| Sinesi . 4 Kisi %13
Orbital Amfizem+Ekimoz  : 1 Kisi % 3
Minér kanama : 2 kisi % 6
TOPLAM %3 TOPLAM %22

Istatistiksel analiz sonucunda genel popilasyonda SF-12-FBO ve SF-12-ZBO
skorlarindaki degisiklikler arasinda korelasyon bulunamadi (p>0.05). SF-12-FBO
skorlarindaki degisiklikle sadece sehptom siddeti skorlarinin degisiklikleri arasinda
korelasyon bulundu (p<0.01). SF-12-ZBO ve BT skorlarindaki degisiklikler hem genelde
hem de ayn ayr gruplar iginde higbir parametreyle korelasyon gostermedi. CSS
skorlarindaki degisiklikler ile SF-12-FBO skorlarindaki degisiklikler arasinda anlami
korelasyon tespit edilirken '(p"0.0S) SF-12-ZBO skorlarindaki degisiklikler ile korelasyon

bulunmadi (p>0.05).
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Tartisma:

Kronik rinosintzitli hastalarin genel saglik durumlarinin normal popilasyona
oranla belirgin derecede geri oldugu bilinmektedir (35). Ancak rinosiniizit ve Endoskopik
Sinlis Cerrahisinin buna etkisi ile ilgili daha 6nce tilkemizde bir yagsam kalitesi ¢aligmasi
yaptimamistir.

Kronik rinosiniizit, toplumda sik gériilmesi ve tedavi maliyetlerinin yiuksek olmasi
nedeniyle tedavi sonuglariyla tedavi etkinliklerinin ispatlanmasi gereken bir hastaliktir.
Bu calismamizda endoskopik sintis cerrahisi &ncesinde ve sonrasinda semptom
profilleri, endoskopik muayene bulgular, tomografi skorlar ve yasam kalitesi anket
sonuglari arasindaki iligkileri degerlendirdik.

Genel popllasyon c¢alismalaryla, klinik aragtirma ve uygulamalarda SF-36'nin

yaygin bir kullanim alani bulmasi (7.8.13.8.28,29.33), daha pratik &lgiim araglarinin
daha c¢ok kullanihr oldugunun kanitidir. Arastirmalar boyunca &lgiimlerin standardize
edilmesi, iyi ve hasta populasyonlarin kargilagtinimasinda kullanilan sigiler ve 6zel
durumlann yarattigi sikintilarnin gideriimesinde faydali olmustur. SF-36'nin kisa ve 6z
olmasi, Medical Outcomes Study'deki (34) 40 saglik kavramindan sadece 8 tanesi
alinarak saglanmistir.

Bir gok galismada SF-36'nin, saglk arastirma sonuglarinin incelenmesinde esas
6lci olduguna inaniliyor olsa da ileri ¢alismalar bitene kadar “genel ¢ekirdek” olarak
algilanmas! daha iyi olacaktir. Genel gekirdek konumundaki bir anket sayesinde ayri
ayn yapilmis degisik galismalarin sonuglari rahatlikla karsilastinlabilir. Uzun anketlere
kiyasla genel ve 6zel popllasyon guruplarinin karsilastirimasinda SF-36'nin ne kadar
kullamsh oldugu merak konusu olmustur. Bazi SF-36 olgeklerinin (fiziksel fonksiyon,
bedensel agri, genel saglik...vb) uzun Medical Outcomes Study 6lgiimlerine oranla
%10-20 daha az kesinlik gésterdigi bulunmustur (40). Fakat bunun yan sira, uzun
anketlerin uygulayan ve uygulanan kisilere 5-10 kat daha fazla sikinti verdigi de goz
6éninde tutulmahdir. Birgok galisma sonucunda SF-36'nin uzun anketlere gore pratik bir
alternatiftir. SF-36, Sickness Impact Profile gibi Medical Outcomes Study'de
kullaniimayan diger uzun anketlere oranla da daha hassastir.

SF-36 ilk yaylnl’andlgl ginden itibaren (28) hem 6z hem de aynntl bilgi
verebilmesi nedeniyle genis kabul gérmistir. Hem 6z hem de ayrintih olmak zit
kavramlar olsa da SF-36, bu iki kavrami uyum icinde barindirir. Bu giine kadar yapilan
genis popllasyonlu tanimlayici gallgmalar‘ve klinik arastirmalar, kdti ve daha iyi
hastalar arasindaki farklarin belirlenmesi ve degisik hastaliklann goéreceli olarak
verdikleri sikintilarin tespiti gibi tamimlayict amaglar igin SF-36’'nin daha kullanigh

oldugunu ispatlamistir. Kisith da olsa bu giine kadar edinilen tecriibeler, SF-36'nin
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alternatif tedavilerin faydalarinin degerlendiriimesinde 6nemli bir potansiyele sahip
olabilecegini gostermistir.

Burdine, (41) yapti§: bir caligmada SF-36'dan tiiretilen SF-12 fiziksel ve zihinsel
bilegen 6lgekierinin; toplam Slum orani, yasa gére ayarlanmis mortalite orani ve doktor
bagina diigen popiilasyon oraniari gibi geleneksel saglk durumu 6lgekleri ile ve saghgin
sosyal bilesenleriyle (gelir diizeyi, meslek, sosyal sinif, vb...) belirgin korelasyon
gosterdigini bulmus ve SF-12'nin toplum saghgi arastirmalarinda kullanilabilecek degerli
bir ara¢ oldugunun aitini gizmistir.

Ware (36), Amerikan toplumunda SF-12'nin test-retest giivenilirligini, FBO-12 igin
0.89, ZBO-12 igin ise 0.76 olarak bulmustur. Bu degerler FBO-36 ve ZB0-36'ya kiyasla
biraz diigik olsalar da SF-12'nin fazlasiyla giivenilir oldugunu géstermektedir.

Ford (39), 50 yas tizerindeki 214 yash tzerinde yaptigi calismada SF-12'nin de
dahil oldugu dort saghk Olgedinin (National Chronic Care Consortium Health Risk
Appraisal Survey, SF-12, Multidimensional Health Locus of Control Scale, John
Henryism Active Coping Scale) guvenilirligini aragtirmis ve ¢alisma sonunda SF-12'nin
glvenilirliginin Crohnbach alfa ocumiyle 0.70'in Ustinde ve belirgin derecede yiiksek
oldugunu bulmustur.

Dolor (38), “Duke Otolaryngdlogy” klinigine sindzit, otitis media, isitme kaybi, bas
dénmesi, obstruktif uyku apnesi, tinnitus ve bas-boyun kanseri gibi insanlarin fiziksel ve
zihinsel sagliklanm kot etkileyebilecek hastaliklar nedeniyle bagvuran 597 hastaya
SF-12 anketi uygulamis. Genel Amerikan popiilasyonunda FBO-12 ve ZB0O-12 skoriari,
50+10 iken hasta populasyonda bu degerler, sirasiyla 43.9+11 ve 49.9+10.2 olarak
bulunmus. ZBO-12 skorunun saghklt popiilasyon degerlerine yakin fakat FBO-12
skorunun disik oldugu dikkat cekmektedir. FBO-12 skoru dzellikle igitme kaybi, kronik
sinlizit, bas-boyun kanseri ve bas dénmesi olan hastalarda; ZBO-12 skoru ise obstriiktif
uyku apnesi, tinnitus ve bas donmesi olan hastalarda diisik bulunmustur. Dolor, SF-36
ve SF-12'nin Kulak Burun Bogaz hastaliklarinda genis kullanim alaninin oldugunu fakat
hastaliga 6zel yasam kalitesi 6lgeklerinin gelistiriimesi gerektigini belirtmistir.

Sinonazal hastaliklar, diinya c¢apinda en sik gorilen hastaliklar arasindadir.
Burun ve siniis hastahi, -6zellikle de rinosiniiziti- olan hastalar, siklikla genel yagsam
kalitelerinin etkilendiginden sikayet ederler. Cesitli akut ve kronik hastaliklarin etkilerini
degerlendirmek igin, genel yasam kalitesi 6lgim araglar kullanilageimigtir. Fakat bu
dlgim araglan, hastanin kendinde algiladigi hastaliga o©zel yetmezligin
degerlendiriimesinde yetersiz kalmaktadir. SF-36 veya SF-12 gibi genel yasam kalitesi
dlgeklerinin etkinligini sinirlayan iki faktor vardir (42): 1- Olgum araglar, 6lgilen

hastaligin sonucunda olusan komorbidite degisikliklerine hassas olabilir. 2- Genel dlgim
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araglari, tedavi planlanmasinda 6nemli olabilecek major semptomilarin belirlenmesinde,
aragtirmaciya yol gésteremeyebilir. Bu sinirlanmalar nedeniyle hastaliya 6zel yagam
kalitesi 6lgeklerinin’ geligtirilmesine ilgi artmistir. Yagam kalitesi anketlerinde hastanin
kendinde algiladigi saghk diizeyinin objektif olarak degerlendirilebilmesi kilit noktadir.
Son zamanlarda bu konuya ilgi gosteren arastirmacilar, é6zellikle hastanin bakig
agisindan saghginin nasil gérinduguni belirleyecek anketler geligtiritmiglerdir. Bunlar
arasinda degerlendirilen The Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire,
rinokonjunktivitteki problem ve kisitlamalarla ilgili yedi ana maddeyi degerlendirir. lyi bir
anket olmasina ragmen ¢ok zaman alan, uygulamast zor ve rinosinizitten ¢ok
rinokonjunktivite 6zel bir ankettir. Bu nedenle rinosiniizitin  tedavisinin
degerlendirilmesinde kullanimi zordur. Chronic Sinusitis Survey, kronik sintizite 6zel ve
SF-36 olgekleriyle belirgin korelasyon gosteren, uygulamasi gok kolay ve degerli bir
6lgim aracidir. Hastalarin sikayetlerinin ne kadar zamandir var oldugunu ve sinﬁs
problemleri nedeniyle ne kadar ilag kullandiklarini sorgular. Fakat fiziksel, duygusal ve
sosyal fonksiyon hakkinda bilgi vermemektedir. Bu nedenle SF-36 veya SF-12 gibi
genel saghk 6lgim anketleriyle birlikte uygulanmasi halinde daha verimli sonuglar elde
edilebilir (4_2)'. Benninger (42), 1997 yiinda Rhinosinusitis Disability Index'i
yayinlamistir. Sinis hastahgt olan ve olmayan hastalara bu anketi uygulamis ve
Cronbach alfa 6lgimiyle RDV'in glivenilirligini ispatlamistir. Bu anket, 30 maddeden
olugsmakta ve rinosiniizite 6zel semptomiar 0 (yok) ile 4 (gok siddetli) arasindaki
rakamlarla skorlanmaktadir. Chronic Sinusitis Survey'e Ustiinligiu ekstra genel saghk
Olcim anketlerine ihtiyag duyuimamasidir. 31 Maddelik Rhinosinusitis Outcome
Measure (RSOM-31), genis ¢apli ve gegerliligi ispatlanmig, hem rinosintzite 6zel hem
de genel saghk durumuyla ilgili yasam kalitesi hakkinda bilgi veren bir sonug
degerlendirme aracidir. Hastaya 6zellikle en 6nemli buldugu semptomu sorar. SNOT-
20 anketi RSOM-31'im kisaltimasiyla elde edilmistir; rinosiniizite ©zel nazal
semptomlarin yanisira birgok genel saglik durumunu arastiran soruyu da igerir (43).
SNOT-20'de hastalar belirli semptomlarinin siddetini 5 puanlik bir 6lgekle skorlarlar.
Diger bir Rinosiniizite 6zel yagsam kalitesi degerlendirme anketi ise Chronic Sinusitis
Technology of Patient Experience (TyPE) Specific Questionnaire’dir. Chronic Sinusitis
Survey ve Rhinosinusitis Disability Index gibi sadece hastanin sikintilarinin ne kadar
zamandir var olduguna yogunlasir ve bu sikintilarin siddetlerini sorgulamaz. 1996
yiinda American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation'in
onderliginde gelistirilen The Cooperatif Outcomes Group for ENT (COG-ENT) (44)
akademi (yelerinin tedavi sonuglarimin  standart bir degerlendirme araciyla

degerlendiriimesi igin hazirlanmigtir. Kronik rinosinizitte semptomlarin siresi, siddeti,
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ilag kullanim streleri, eslik eden hastaliklar gibi birgok konuyu sorgular. Dezavantaj)
uzun ve uygulamasi zor olmasdir. Igeriginde Chronic Sinusitis Survey ve Lund-Mackay
bilgisayarl tomografi skorlama sistemi gibi bircok bileseni vardir.

Bilgisayarlt tomografi (BT), endoskopik siniis cerrahisi yapilacak hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde cerraha degerli bilgiler verir. Sinis tomografisi ile
hastaligin yayilim béligeleri ve hastalija neden olabilecek anatomik varyasyonlar
hakkinda degerli bilgiler edinilir.

Kennedy (4), BT bulgulan ve endoskopik mukozal hastahgin dagilimin
degeriendiren bir kronik sintzit evreleme sistemi gelistirmistir. Bu sistemde;

Evre-1 : Tek tarafli veya etmoidlere sinirli bilateral siniis hastahig

Evre-ll: Bilateral etmoid sinus ve diger herhangi bir sints tutulumu

Evrelll: Bilateral etmoid sinus ve her iki tarafta ikiden fazla sinus tutulumu

EvrelV: Diffiz sinonazal polipozis'dir. Sanford (66) ESC sonuglariyla ilgili
caligmasinda Kennedy'nin evreleme sistemini kullanmistir. 31 hastanin %16’si evre-l,
%29'u evre-ll, %36’'st evre-lll ve %19u da evre-lV bulunmustur. Bu sistemin
dezavantaji, BT'nin yaninda endoskopik olarak mukozal hastaligin da degeriendiriimesi
geregidir.

Fahmy'ye (43) gore tedavi sonucu degerlendirmesinde BT skorlari, hastalarin
subjektif anket sonuglari ve objektif endoskopi bulgulanyla korelasyon
gostermemektedir ve BT, preoperatif degerlendirmede cerraha yapacagi operasyonun
sinirlan hakkinda iyi bir yol gbstericidir. Oluwole (15), dort ayri BT skorlama sistemini
(Jorgensen (46), May ve Levine (47), Lund ve Mackay (48), Newman(49))
karsilastirmig; bunlar iginde interobserver fikir birligi ve intraobserver tutarllik
seviyesinin Lund ve Mackay skorlama sisteminde en yilksek oldugunu ve pratik
kullanima en uygun yéntemin Lund ve Mackay'in yontemi oldugunu bildirmistir. Lund ve
Mackay BT skorlama sistemi, incelenen dért yoéntem iginde BT basina 100 saniye ile en
az zaman alan ikinci yéntem olarak bulunmustur. En az zaman alan yéntem 60 saniye
ile May ve Levine'inkidir. Fakat bu yontemde hastahigin dagihm bdlgeleri hakkinda bilgi
edinilememektedir. Jorgensen’in yéntemi ise en ¢ok zaman alan ve en ayrlhtlll bilgi
veren yontemdir ve pratik kullanima uygun degildir. Sharp (50), sistemik hastaliklarin
varh@iyla, kronik siniizitin siddeti arasindaki iliskiyi arastirdigi calismasinda klinik
pratikte en iyi segcenek olarak de@erlendirdigi Lund ve Mackay BT skorlama sistemini
kullanarak sistemik hastaligi olmayan hastalarda BT skorlarinin daha disik oldugunu
gostermistir. Kenny (87) sintis BT skorlanyla sinlizit semptomlarinin korelasyonunu
arastirdi§i ¢alismasinda Lund ve Mackay BT skorlama sistemini kullanmistir. Biz
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galismamizda; pratik, kisa, guvenilir olan ve yeterli bilgiler veren Lund ve Mackay (48)
BT skorlama sistemini kullandik.

Daha o6nce yapilan birgok c¢alismada anketleri hastalarin kendi kendilerine
uygulamalari (1.8.38) veya uzman bir kisinin telefonla uygulamasi (39) gibi yéntemler
kullanilmigtir. Biz, Glkemizin sosyokiiturel yapisini da dikkate alarak en saglikhi ve
gavenilir yol oldugunu diisiindigumiiz yiiz yiize anket yapmayi tercih ettik.

Genel popilasyonda SF-12-FBO ve SF-12-ZBO skorlanindaki degigiklikler
arasinda korelasyon bulunamad: (p>0.05). SF-12-ZBO'ndeki belirgin iyilesmeyi,
hastalarin burun tikanikliklarinin diizelmesine bagh uyku kalitelerindeki artis sonucunda
zihinsel fonksiyonlarinin diizelmesine bagliyoruz. SF-12-FBO skorlarindaki degisiklikie
sadece semptom siddeti skorlarinin degisiklikleri arasinda korelasyon bulundu (p<0.01).
SF-12-ZBO ve BT skorlarindaki degisiklikier hem genelde hem de ayn ayn gruplar
icinde higbir parametreyle korelasyon. gbstermedi. Bhattacharyya'nin ¢alismasinda da
(85) BT skor degisiklikleriyle semptom skorlari arasinda korelasyon bulunamamis.
Ayrica Bhattacharyya, BT'nin siniis hastaliini yeterli derecede gosteremeyebilecegini
belirtmigtir.

Kenny'nin caligmasinda BT skorlariyla toplam semptom skorlar arasinda anlamh
korelasyon bulmus fakat ayr ayn incelemede bas agnsindaki iyilesme ile BT skorlari
arasinda korelasyon bulamamistir (51).

CSS skorlarindaki degisiklikler ile SF-12-FBO skorlarindaki degisiklikler arasinda
anlamh korelasyon tespit edilirken (p<0.05) SF-12-ZBO skorlarindaki degisiklikler ile

korelasyon bulunmadi (p>0.05).

ESC'de postoperatif erken ve geg¢ sonuglara dair birgok yayin yapilmigtir.
Franzen (67), BT skorlamasi Uzerine yaptigi bir galigmada hastalan 18-30 ay takip
ederek %90 basari rapor etmistir. Fakat tecriibesiz cerrahlarin, postoperatif 4-6. ayda
BT ile kontrol yaparak tedavi sonuglarint degerlendirmelerini 6nermektedir. Bu gekilde
erken niksler ve rezidiv hastaliklara kargi uygun tedbirler alinabilir. Franzen, bu konuda
en iyi yol gostericinin BT oldugunun altini gizmektedir. SF-36 ve dolayisiyla SF-12'nin
ameliyattan sonra 3, 6 ve 12 aylk degerlendirmesini yapan yazarlar, her (¢ tarihte
dlculen skorlar arasinda anlamli fark bulamamsglardir (7). Ayrica CSS anketinin de 3,6
ve 12 ay sonra digllen skorlar arasinda fark olmadigi bildirilmigtir (8).

Bazi literatiirlerde en sik semptom olarak bas agnsi (1.26) verilse de gogu
literatiir (6) bizde de oldugu gibi burun tikanikhigini en sik semptom olarak vermektedir.
ESC sonrasinda en belirgin diizelme burun tikanikhginda géraldu. B-urun ve geniz
akintisinin digerlerinden daha az fayda gérmesi, literattirle uyumludur (7). Sanfordun (6)

calismasinda en belirgin diizelme %90’la burun tikanikliginda, sonra da %85'le yuz
73



agnis1 ve %80'le en az geniz akintisinda gortiimis. Bu sonuglar da bizim ¢alisgmamizia
uyum gostermektedir.

CSS ilag skorlarinda en belirgin diismenin dekonjestan/antihistaminik gurubunda
' gorulmesi, ameliyattan sonra en g¢ok burun tikanikhi§i sikayetinin diizelmesine
baglanabilir. Burun spreyindeki diisiisiin az olmasi ise ameliyat. sonrasinda regete
edilen ve kullanimlari siki takip edilen steroidli burun spreyleri nedeniyledir.

Ameliyattan sonra 10 hastanin burun. mukozalarinda minimal polipoid
degisiklikler tespit edildi; bunu bazi hastalarin cerrahi sonrasinda steroidli sprey
kullanimindaki ihmaline baglyoruz.

Gliklich’in galismasinda (8) CSS semptom skoru, 72’den 44’e; ilag skoru, 50'den
32'ye ve toplamda 61'den 38'e dusmistir. Gliklich, (8), %82 duzelme, %11 kéf[]lesme
ve %7 ayni kalan hastalar bildiriimis ve ayni makalede CSS’nin 3,6 ve 12 ay sonra
hesaplanan skorlari arasinda fark olmadigini vurgulamistir. Biz, %90 hastada iyilegsme
bulduk. Hastalarin %10'unda semptomatik bir dizelme g6zlenmezken higbir
hastamizda semptomlar kétilesmedi.

ESC'ye eslik eden septoplasti bizde %66 iken literatirde %40 (1) ve %74 (8) gibi
rakamlar verilmektedir. Hastaligin yayihimi nedeniyle %57 hastaya sfenoidotomi; %63
hastaya da frontal siniis cerrahisi yapildi. Bu rakamlar, sirasiyla %10-%20 (1) ve %43-
%9 (8) rakamlarini veren literatiriin gok tstindedir.

Hastalarin 9'unda (%30) anatomik varyasyon tespit ettik; 4 kiside bulléz orta
konka, 4 kiside Agger nazi hiicresi ve bir kiside frontal siniis aplazisi bulduk. Bu deger
Bhattacharyya'nin galismasinda %1.5 olarak bildirilmig (55).

%3 major komplikasyon (BOS kagadi) ve %22 mindr (minér kanama, orbital
amfizem-ekimoz ve sinesi) komplikasyonumuz oldu. Tim komplikasyonlarimizi gerekli
m(]dahaleyle tedavi ettik. Bu degerler Levine'in galigmasinda sirasiyla %0.7 ve %8.3
olarak verilmistir (3). Ayrnica Kaygusuz'un ¢aligmasinda major komplikasyon
gorilmezken mindr komplikasyonlar %17 gérilmis (26).

ESC sonrasinda sonug degeriendirirken objektif kriterlerden endoskopi ve BT;
subjektif kriterlerden de genel saglik degerlendirme anketleriyle siniizite &zel saghk
durumu inceleme anketleri kullaniimahdir. Bunlar iginde en gok semptomatik diizelmeyi

inceleyen yontemler dikkate alinmaldir (26).
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Sonug:

Cahsmamizin sonunda ESC’nin medikal tedaviye yanitsiz kronik rinosiniizitte
guvenilir ve etkin bir tedavi segenegi oldugunu gérdik. Tam olgularin, uzun dénem
sonuglarinin belirlenmesi agfsmdan takip edilmelerinin gerektigi dustncesindeyiz.
Sonuglarn rahat karsilagtirlabilmesi igin kullanilan araglarin  standardizasyonu
onemlidir. Biz bu konuda kisa, pratik ve 6z bilgiler veren SF-12 ve CSS anketleriyle

Lund ve Mackay BT skorlama sistemini éneriyoruz.
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Ozet:

Bu calismamizda Ekim 2000 ile Eylul 2001 tarihleri arasinda klinigimizde kronik
sinlizit ve nazal polipozis tanisi ile. endoskopik siniis cerrahisi yapilan 30 olgunun yasam
kalitelerindeki degisiklikleri prospektif olarak inceledik. Rinosintzit toplumun biyik bir
kismini etkileyen ve sik kar§||a§llan'hastal|k|ardan biridir. Rinosinuzit ile ilgili tedavi
hizmetleri saglhk harcamalar iginde biiyik bir paya'sahiptir ve hastalann is verimliligini
bozarak 6nemli miktarda is glicii kaybina neden olur. Rinosiniizitin, hastalarin yagsam
kalitelerini nasil etkiledigi konusuna ilgi, giinden giine artmaktadir. Bu konuda kullanilan
birgok yagsam kalitesi sorgulama anketi \;ardlr.

Kronik rinosintizit gelisiminde ostiomeatal kompleks ve mukosilier aktivitenin
6nemi anlagiidiktan sonra, endoskopik sinis cerrahisi medikal tedaviye cevap
vermeyen kronik siniis hastaliklarinin en iyi tedavi segenedi haline gelmistir. Bu
calismamizda genel saglik durumu incelemek igin, SF-12 anketi ve rinosiniizite &zel
yasam kalitesini incelemek icin ise Chronic Sinusitis Survey'i (CSS) anketini kullandik.
Objektif kriter olarak da bilgisayarll tomografi (BT) ve endoskopik muayene
de@erlendirmeleri yapildi. BT skorlamasi Lund ve Mackay'in tarifledigi sistemle yapildi.
BT 'ler ve anketler ameliyattan 6nce ve ortalama 6 ay (3-10 ay) sonra uyguland).

Olgularin %940 burun tikanikiigindan, %87’si yiizde basing/agn ve %80'i bag
agnsindan sikayetgi idi. ESC’'den sonra bu semptomlarda belirgin duzelme gézlendi
(p<0.01). En belirgin diizelme burun tikanikhiginda gérilirken, en az diizelme burun ve
geniz akintisinda oldu. CSS semptom skorlaninda da belirgin iyilesme go6zlendi
(p<0.01). Ozellikle polipli rinosiniizit grubunun CSS semptom skorundaki diizeime
belirgindi. Genel CSS skorunda %30'dan fazla iyilesme kriter alinarak 27 olguda (%90)
belirgin diizelme tespit edildi. Kalan %10’unda degisiklik g6zlenmedi. Higbir olguda skor
kotulesmedi. BT skorlarinda genel popilasyonda ve polipsiz kronik sintizit grubunda
anlamh dizelmeler (p<0.05) goézlenirken polipli kronik siniizit grubunda anlamli iyilesme
gorilmedi. SF-12 skorlarindan zihinsel bilesen 6zetindeki (ZBO) diizelme, fiziksel
bilesen 6zetindeki (FBO) diizelmeye kiyasia daha belirgindi (p<0.01). BT skorlarindaki
degisiklikler hem genelde hemde ayri ayri grupiar iginde higbir parametre ile korelasyon
gostermedi. CSS skorlarindaki degisiklikler ile SF-12 FBO skorlarindaki degisiklikler
arasinda anlamli korelasyon tespft edilirken (p<0.05), SF-12 ZBO skorlarindaki
degisiklikler ile korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Degisik arastirmacifarin buldukian sonuglarin rahat karsilagtiniabilmesi igin
degerlendirme araglarimin standardizasyonu gereklidir. Biz bu konuda kisa, pratik ve 6z
bilgiler veren SF-12 ve CSS anketleri ile Lund ve Mackay BT skorlama sistemini

Oneriyoruz.
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