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Giris

Kronik yada rekiirren sintizitin klinik tablosu herkes tarafindan iyi bilinmesine
ragmen paranazal siniis fonksiyonlar ¢ok iyi bilinmemektedir. Paranazal siniislerin sese
rezonans katma, solunum havasim nemlendirme, olfaktér mukozamn yiizey alanim
artirma, kafaya gelen darbe sokunu absorbe etme, mukus salgilama, beyin i¢i sivi
izolasyonunu saglama, yiizin gelismesine katki, kafa kemiklerini hafifletme gibi
gorevleri daha az bilinen yonudir (1).

Siniizit en sik goriilen kronik hastaliktir ve toplumda her 8 kisiden birini
etkilemektedir. ABD'de 31.2 milyon kisiyi etkiledigi rapor edilmistir. Siniizitin
etiyolojisinde c¢esitli sebeplerin rol oynamasma ragmen en sik sebep ostiomeatal
kompleks obstriksiyonudur. Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik yada tekrarlayan
siniizitlerde cerrahi tedavi disiniilmelidir (2,3). Nazal endoskopik muayenede en gok
orta mea bolgesinin degerlendirilmesi onemlidir (4). Orta meay1 da igeren ostiomeatal
kompleks olarak adlandirilan bolge burun ve paranazal siniisler iginde en sik hastalanan
bolgedir ve ¢cok dar olmasi sebebiyle ¢ok az 6dem bile tikanikliga ve enflamasyona yoi
agabilir. Paranazal siniis enfeksiyonlar1 bu bolgenin tikaniklik ve enflamasyonuna bagh
olarak sekonder gelisir (5).

Anterior ve posterior rinoskopik muayene ve konvansiyonel radyogramlarda
ostiomeatal kompleks hakkinda yeterli bilgi elde edilemez. Fakat endoskopik muayene
ve yiksek rezolisyonlu bilgisayarli tomografi (BT) ile ostiomeatal kompleks ve
siniisler tamamen incelenebilmektedir (2,6-17). Endoskopik olarak goriilemeyen
ostiomeatal kompleks bolgesindeki kiigiik mukozal degisiklikleri ortaya ¢ikarmak ve
siniislerdeki en basit iltihabi hastalifin bile varligim tammlamak igin BT en uygun
gorunttleme teknigidir (12,18,19).

Anterior ve posterior rinoskopik muayene yontemleri nazal ve paranazal siniis
hastahklarinin tamsinda yiizyillardir kullanilmasina ragmen, diagnostik nazal ve siniis
endoskopisi, ilk olarak 1901'de Hirschmann tarafindan modifiye bir sistoskop
kullanilarak yapildi. 1925'te Maltz, ilk defa sinoskopi terimini kullanarak alt meatal ve
canine fossa yoluyla maksiller endoskopinin teknigini ve diagnostik avantajlarim
agiklad: (20). 1975'de Wigand, 1978'de Messerklinger, endoskopi konusunda kapsamh
calismalarini ve bulgularim yaynlayarak kendi isimleri ile anilan iki ayri cerrahi teknik
tanimladilar (21). Stammberger, Kennedy gibi otorler de endoskopik siniis cerrahisini
(ESC) yaygnlagtirdilar (12).

20 yil dncesine kadar antrostomiler ve Caldwell-Luc operasyonu, kronik yada
tekrarlayan sintzitli hastalarin tedavisinde en sik kullanilan cerrahi yaklagim olmasina
ragmen gunimiizde, medikal tedaviye cevap vermeyen kronik yada tekrarlayan siniizitli
her yastaki hastalarin tedavisinde ESC, otolaringolojistler tarafindan tercih edilmeye
basland: (2). Preoperatif ve postoperatif yapilan histopatolojik ¢aligmalarda ESC'nin
Caldwell-Luc operasyonuna gore ¢ok basarili ve tercih edilmesi gereken metod oldugu
gorildii (22).

Bu ¢alismada, klinigimizde rutin olarak uyguladigmmz ESC sonuglanimiz
degerlendirildi.



Embriyoloji - Anatomi - Histoloji

Embriyoloji

Meatus naziden kokenini alan siniisler, burun boglugu epitelinin, burun
boslugunun yakiminda ve cevresindeki kemikler iginde bulunan bosluklara dogru bir
takim kiigiik ¢ikintilar yapmasi sonucu olusur. Bunlardan frontal, maksiller ve etmoid
sintisler orta burun boslugu yolundan gelisirken, sfenoid siniis burun boslugunun iist ve
arka kismindan ortaya ¢ikar (23).

Paranazal siniisler 3. fetal ayda gelismeye baglar. Ilk olarak infundibulum, orta
meaya uyan bolgede ortaya cikar. Infundibulumun 6niinde, ¢nce unsinat proses ve
hemen arkasinda etmoid bulla kiigiik kabarikliklar olarak belirginlesirler. Unsinat
proses, etmoid bulla ve infundibulum en az varyasyon gosteren olusumlar olup, orta
meanin diger olusumlarimin gelisiminden gok farklilik gosterebilir. Infundibulumdan da
maksiller siniis ve 6n etmoid hicreler gelisir. Dogumda 6n etmoid siniis 2x2x5 mm,
arka etmoid siniis ise 2x4x5 mm buyukligindedir. 12 yasina kadar etmoid hiicreler
hemen hemen yetiskin olgulerine ulasirlar. Puberteden itibaren de etmoid kemik
disindaki kemiklerde pnomatizasyon devam eder. Dogumda maksiller sintisiin hacmi 6-
8 cm’ diir. Bu siniislerin igi siv1 ile dolu oldugundan konvansiyonel radyolojik inceleme
ile degerlendirilmeleri ¢ok zordur. Maksiller siniis ancak dogumdan 4-5 ay sonra
Waters grafisinde infraorbital foramen medialinde tiggen seklinde bir bolge olarak
gorulebilir. 1 yagindan sonra givenilir olarak degerlendirilebilirler. Dogum sonrasi,
maksiller siniisiin her yil dikey eksende 2 mm, 6n arka eksende ise 3 mm biiyiidigi
kabul edilir. Maksiller siniis iki biiyiime evresi gegirir. Ilk biiyiime evresi 3 yasina
kadardir. Tkinci bityiime evresi ise 7 ile 12 yaslar1 arasinda ortaya gikar. Bu ikinci hizh
biiyiime evresini, maksillanin alveoler ¢ikintisimin pnématize olarak biiyliimesi takip eder
ve maksiller siniis tabani dogumda burun tabanindan 4 mm daha yukanda iken 8-9
yaslarinda ayni seviyeye gelir, yetiskinde ise 4-5 mm daha agagtya iner.

Etmoid sinisler buytiyilp komsu kemikleri pnomatize ettikge yeni gelisen
sinisler, koken aldiklart hiicrelere gore degil, iginde yerlestikleri kemiklere gore
adlandinlirlar. Frontal kemikte bogluk olusturan 6n etmoid hiicre, frontal siniis olarak
adlandiriir.  Frontal siniis 7 vyaslarinda buyimeye baglar, 12 yaginda yetiskin
ol¢tlerinden daha kiigiktiir, 20 yasina kadar buyiime tamamlamr. %3-5 arasinda tek
veya ¢ift tarafli aplazi gosterir. Sfenoid siniis ise dogumda sfenoetmoid bolgede bir
girinti seklindedir ve biyikligii ¢ok degisken olup hacmi ortalama 0.5-3 ml
arasindadir. 3 yagina kadar hi¢ biiyiime gostermez. Bu yagtan sonra sfenoid kemigi
havalandirmaya baglar. 7 yagina kadar hizli bir bityiime gosterir. Daha sonraki bilyiime
yavas yavag devam eder (24,25).



Anatomi

Etmoid siniis

Etmoid kemik, her iki taraftaki etmoid hucreler, bu hiicreleri birbirine baglayan
lamina kribroza ve lamina kribrozalari birbirinden ayiran iistte krista galli ve altta
perpendikiiler kemikten olusur. Etmoid kemik lateral duvanmi lamina paprisea
olusturur.

Yetiskinde etmoid sintsler genis tabam arkada olan piramide benzetilebilir. On
arka uzunlugu 4 veya 5 cm, yuksekligi 2.5 cm, genisligi 6nde 0.5 c¢m, arkada 1.5 ¢cm
civarindadir. Etmoid sinasler bir¢ok hiicreden olusmustur. Etmoid hiicreler 3 ile 17
arasinda ve ortalama 9 hiicredir. Esas sorun bu hiicreleri gruplandirmakta ortaya
¢tkmaktadir. Bu konudaki zorluk sebebiyle etmoid siniisler "etmoid labirent" olarak
da adlandiriimistir. Etmoid hucreler ¢ok farkl sekillerde simflandirilabilmekle beraber,
en basit olanin en anlagilir olacag: dusiincesiyle "on ve arka etmoid hiicreler" olarak
ikiye ayrilabilir.

Orta meaya agilan hiicreler "6n etmoid hiicreler", st meaya agilan hiicreler
"arka etmoid hiicreler' olarak kabul edilir. Bazal lamella 6n ve arka etmoid hiicreleri
birbirinden ayinr. On etmoid hiicrelerin en 6ndeki hiicre grubu "frental reses grubu
hiicreler" dir (0-4 hiicre). Bu hucreler, etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru
buyumelerinden ortaya ¢ikarlar ve bazen frontal siniis tabaninda itilmeye veya
nazofrontal duktusun normal anatomik seyrinde bozulmaya yol agabilirler. Eger orbita
tist duvarinda pnomatizasyona sebep olurlarsa '"supraorbital etmoid hiicreler' olarak
adlandirilirlar. Frontal hiicre grubunun arkasinda yer alan hiicre grubu "infundibuler
hiicreler" dir. Bu hiicreler 1-7 tane olup orta konka oniinde burun lateral duvarinda
yerlesirler. Bu hiicrelerden lakrimal kemigi pnomatize edenler "agger mazi" olarak
bilinir ve infundibuler hiicrelerin en sik goriileni ve en sabit olamdir. Hemen hemen
herkeste bulunurlar. Arka sinirlarini unsinat proses olusturur.

"Unsinat proses' kabaca yarim daire seklinde 2-4 mm genisliginde 14-24 mm
uzunlugundadir. Orta konkanin 6n ve asagiya dogru uzantisi sebebiyle anterior
rinoskopi esnasinda gorilmesi genellikle zordur. Unsinat proses varyasyonlarn sik
olarak gorilirler ve drenaj yollarinda degisiklige yol agarlar. Eger unsinat proses,
lamina papriseaya yapigirsa etmoid infundibulum, "resessus terminalis" denilen kor
bir ¢ukurluk seklinde kalir ve frontal siniis etmoid infundibulum yerine dogrudan orta
meaya agilir. Diger bir varyasyonu "fovea etmoidalise yapismas1"” dir ki bu durumda
frontal sinis, frontal reses ile dogrudan etmoid infundibuluma baglamr. '"Unsinat
proses pnomatizasyonu" ise infundibulumdaki drenaji olumsuz yonde etkileyebilir.

"Etmoid infundibulum unsinat proses arkasinda ve unsinat proses ile etmoid
bulla 6n duvan arasinda yer alir. Etmoid infundibulum lateral duvarini lamina paprisea
yapar. Etmoid infundibulum tG¢ boyutlu bir yapidir. Genis kismu arkada olan bir
portakal dilimine benzetilebilir. Ustte frontal sinis ile birlesir. Etmoid infundibuluma
giris bolgesine ise "hiatus semilunaris" denilir. 1-2 mm genigliginde, 15-20 mm



uzunlugunda iki boyutlu bir yapi olarak dasiiniilebilir. Hiatus, orta konka 6n
kenarindan 11-20 mm arkada yer alir.

"Frontal reses", frontal sintsiin burun lateral duvarninda agildig: yerdir. Medial
duvarim orta konka lateral yiizi, lateral duvarim lamina paprisea, arka duvarimi etmoid
bulla 6n duvari, 6n duvarinu ise unsinat proses ve agger nazi hiicreleri yaparlar. Frontal

reses asagida etmoid infundibulum ile devam eder. Ancak unsinat prosesin orbitaya -

yapistigl ve etmoid infundibulumun kor olarak (terminal reses) sonlandigi durumlarda
frontal reses lateral duvanni unsinat proses yapar ve frontal siniis unsinat proses
medialine agiir. Etmoid bulla 6n duvarmin kafa kaidesine kadar uzanmadigi
durumlarda frontal reses arkada suprabulbar reses veya lateral siniis ile komsu olur.

Infundibulum arkasinda "bulber hiicreler" yer alirlar (1-6 hiicre) ve en bilineni
"etmoid bulla" dir. Etmoid bulla, bulla lamelinin pnématizasyonu sonucu olusur, ancak
her zaman pnomatize olmayabilir. Etmoid bulla yaklagik %92 oraninda pnomatize olup,
eger pnomatize degil ise etmoid bulla olarak adlandirilamaz. On etmoid hiicrelerden
onemli olan biri de orbita alt-medial bolgesinin pnématizasyonu sonucu ortaya gikan ve
bazen maksiller siniis drenajim bozan '"Haller hiicresi" dir. Orta konkanin
pnoématizasyonu ise ""konka bulloza' olarak bilinir.

Etmoid sinislerin tavanini "fovea etmoidalis" yapar. Fovea ¢att degil girinti
anlamina gelir. Bunun sebebi fovea etmoidalisin bir kubbe gibi kribriform bolgenin 2-3
mm daha tzerinde yer almasidir. Fovea etmoidalis kribriform lamina ile bazen dik agi
yaparak birlesir. Kubbe seklinde egimli birlesme yerine bu sekilde dik a¢1 yaparak
birlestigi durumlarda fovea medial duvanindan kafa igine girme riski daha fazla
oldugundan dikkatli olmak gerekir. Lamina kribrozanin dusiik oldugu kisilerde lamina
kribroza lateral duvan daha uzun olur. On etmoid arterin fovea etmoidalise girdigi
yerdeki kemik, etmoid tavanindan 10 kez daha zayiftir. Bu sebeple fovea etmoidalisin
kribriform lamina ile dik a¢1 yaparak birlestigi, lamina kribroza lateral lamellasinin uzun
oldugu kisilerde 6n etmoid arter bolgesindeki en ufak bir zorlama kafa igine girmeye
yol acar. Burada dura kemige yapisik oldugundan travma BOS fistiilii ile sonuglanir.
Etmoid siniis tavan: arkaya diiz olarak gitmez. Arkaya dogru algalir. Fovea etmoidalis
ile kribriform laminay: birbirinden ayiran sinir, orta konkamn kafa kaidesine yapigma
yeridir. Etmoid sinis lateral duvarini ise 'lamina paprisea" olusturur. Lamina
paprisea genellikle etmoide dogru hafif bombedir.

On etmoid hiicrelerin arkasinda "arka etmoid hiicreler" yer alir. On etmoid
hiicreler ile arka etmoid hiicreleri "bazal lamella" birbirinden ayinr. Arka etmoid
hiicreler Uist meaya drene olurlar ve sayilari 1-7 tane olup bazen sfenoid kemikte de
pnomatizasyona sebep olabilirler. Iste sfenoid siniis lateralinden ve tistiinden geliserek
optik siniri hem ustten hem de alttan kusatan bu hiicreler "Onodi hiicresi" adiu
alirlar. Onodi hiicresi bazen sfenoid siniis ile karistirilabilir. Ancak her zaman altinda
sfenoid siniis bulunur. Sfenoid siniisten yatay bir kemik lamel ile ayrilir. Bu sebeple
sfenoid siniise posterior etmoid hiicrelerin en arka noktasindan girmeye ¢aligmak optik
sinir ve karotid arter yaralanmasina yol agabileceginden ¢ok tehlikelidir.

Orta konka on-istte kribriform laminaya yapisir ve fovea etmoidalis ile
kribriform lamina arasinda siir olusturur. Orta konkayr etmoid kemige ve lamina
papriseaya baglayan ana baglant1 "'bazal lamella" dir (ground lamella). Onden arkaya
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dogru sayildiginda bu unsinat proses ve etmoid bulla on duvarindan sownra iigiincii
lamellay: olusturur. Bazal lamella 6n ve arka etmoidler arasindaki sirdir. On
etmoiddeki enfeksiyonun arka etmoide ge¢mesine dogal bir engel olusturur. Orta
konkanin esas yapisal destegini bazal lamella olusturdugundan etmoidektomi esnasinda
alinirsa orta konka destegini kaybeder. Bazal lamella ustte horizontal olarak baslar,
arka alta dogru oblik olarak iner, sonra tekrar yatay pozisyona geger. Bazen etmoid
bulla arka duvan ile bazal lamella arasinda bir bosluk bulunur. Buraya "lateral siniis"
ad1 verilir. Lateral sinis (mevut oldugu takdirde) tist duvanm fovea etmoidalis yapar.
Baz1 kisilerde ikinci lamella yani etmoid bulla 6n duvarnt fovea etmoidalise kadar
uzanmaz. Bu durumda lateral siniis etmoid bulla tizerinden frontal resese uzanr.
Medialde de orta mea ile iligkide olan bu bosluga ""suprabulbar reses' denilir.

"Ostiomeatal kompleks" orta meada yer aldigi ve ostiumlann agildigi bolge
oldugu igin bu ismi almigtir. Medialinde orta konka lateral yizi, lateralinde burun
lateral duvan ve orbita, tstte ise kafa kaidesi ile sinirlanir. Bu bolge dar kanallardan
olusur. Ostiomeatal kompleks bolgesinde mukozal yiizler birbirine ¢ok yakin oldugu
icin en ufak 6dem bu mukozal yizlerin birbiri ile temasi ve yerel enflamasyonu ile
sonuclanir.

Etmoid kemik iginde 4. /Jamellay: iist konka baglantist olusturur. Eger ust
konka tuzerinde bir konka daha olursa (supreme konka) bunun lamina paprisea
baglantisi ise 5.lamellayt olusturur. Lamina paprisea ve frontal kemik birlesim
yerinden ve optik sinirin 2-8 mm (ortalama Smm) ontinden "posterior etmoid arter"
etmoid bolgeye girer. Lamina kribrozamin yaklasik olarak 1.5 mm daha yukanismdan
seyreder. ""Anterior etmoid arter' ise ayni adli sinirle birlikte kribriform laminanin 2-
4 mm yukansindan ve frontal resesin arkasindan gecer. Bu damarlarn seyrettikleri
kanallar yer yer agik olabilirler. Bu kanallarin zedelenmesi sonucu damarlar orbita igine
kagarak (retrakte olarak) orbital hematoma sebep olabilirler. Etmoid arterler oftalmik
arterden gelirler ve internal ve eksternal sistem arasinda anastomoz olustururlar
(24,25).

Arteriyal beslenme: Sfenopalatin arterin nazal brangt ile beslenir. Etmoid
siniisin beslenmesi hem internal hem de eksternal karotid arterdendir. Anterior ve
posterior etmoid arterler, internal karotid arterin oftalmik dalindan gelir. Sfenopalatin
arter eksternal karotid arterin dalidir.

Venoz drenaj: Nazal venler ile buruna yada etmoid venler ile oftalmik vene
drene olur. Bunlar da kavernoz siniise dokaliirler.

Innervasyon: Etmoid kompleks mukozasmnin sensitif innervasyonu trigeminal
sinirin oftalmik ve maksiller dallari iledir. Oftalmik sinirin nazosilier dali anterior etmoid
sinir ile 6n etmoid hiicreleri, posterior etmoid sinir ile arka etmoid hiicreleri innerve
eder. Diger kisim ise pterigopalatin fossada trigeminal sinirin maksiller dalindan ayrilan
sfenopalatin sinirin posterolateral nazal dali ile innerve olur (26).

Frontal siniis

Yetigkin frontal siniis, ortalama olarak 28 mm yiiksekliginde, 27 mm
genisliginde ve 17 mm derinligindedir. Sinisiin alt yarisinda sinis 6n duvarn, arka
duvarindan iki kat daha fazla kalindir. Sinis bir septumla ikiye ayrilir. Frontal siniisiin



en tartigmali bolgesi nazofrontal baglantt bolgesidir. Bu bolge bazi yaymlarda
"nazofrontal duktus” olarak ge¢mektedir. Eger nazofrontal duktus ile, uzunlugu 3
mm'den daha fazla olan i¢i mukoza ile kapli gegis dusiniiliiyorsa bu dogru bir terim
olabilir. Ancak son zamanlarda 'frontal reses" terimi daha yaygin olarak
kullamlmaktadir. Bunun sebebi birgok hastada gercek bir duktusun olmamasi,
nazofrontal baglantimn frontal resesin bir devami oldugu disiincesidir. Frontal siniis,
etmoid infundibulumdan, frontal reses veya frontal reses 6n veya lateralinde yerlesmis
etmoid hiicrelerden gelisebilir. Gergek nazofrontal duktus, ancak frontal siniis etmoid
infundibulumdaki hiicrelerden gelisirse s6z konusudur ve bu ¢ok rastlanan bir durum
degildir. Bu sebeple frontal sinisiin frontal resese bir ostium ile baglandig: diisiiniilerek
son zamanlarda nazofrontal duktus yerine frontal reses terimi daha siklikla
kullanilmaktadir. Bu durum kum saatine benzetilebilir. Frontal siniis kum saatinin st
kismum, frontal reses alt kisnuni, ostium ise kum saatinin boynunu temsil eder. Frontal
resesin arka smnirim etmoid bulla 6n duvan olusturur (25).

Paranazal siniislerde, sadece bir siniiste veya siniisiin bir boliimiinde eksternal,
sellar, orbital ve nazal bolgelere dogru olan genisleme olursa buna "pnémosiniis
dilatans" denir (27). Pnomosiniis dilatans genel olarak frontal siniislerde goriilmekte
ve ilerleyici ozellikte genisleme ile karakterize bir patolojidir. Frontal siniis yamnda
sirastyla etmoid, sfenoid ve maksiller siniislerde de goriilmektedir (27). Siniislerdeki
genigleme, genellikle frontal sintslerde eksternal, maksiller siniislerde superior, arka
etmoid ve sfenoid sinislerde sellar, 6n etmoid siniislerde ise orbita yoniindedir.
Cogunlukla erkeklerde ve 20-40 yaslari arasinda goriliir. Etiyopatogenezde, siniisiin
drenajina imkan saglayan, ancak hizli ve diizenli sekilde basing ayarlanmasim
engelleyen nazofrontal kanal agzindaki bir valv mekanizmas: iizerinde durulmaktadir.
Nazofrontal kanalin agzimi tikayan inflamatuar yapilar, spontan olarak bosalmis
mukosel, anormal yerlesimli etmoidal hiicreler, daha énce gegirilmis gaz iireten
mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlar ve growth hormon salgilanma bozukluklar
gozoniinde bulundurulan diger faktorlerdir (27,28).

Arteriyal beslenme: Dig tarafta supraorbital arter, icte medial frontal arter ile
beslenir. Arterler girintiler iginde ilerleyerek orbita kenarna ulastr, tekrar yukan
¢ikarak superfisiyal temporal arter dallan ile anastomoz yaparlar.

Venoz drenaj: Venler oftalmik vene dogru yonelirler ve superior orbital fissiir
icinden kavernoz siniise dallar génderirler.

Innervasyon: Sensitif innervasyon, arterlere paralel olarak giden trigeminal
sinirin oftalmik dalindan internal frontal sinir ve tist orbital sinir ile olur. Motor sinirler
fasiyal sinirin dallarindan gelir (24,26,29).

Maksiller siniis

Yetiskinde maksiller siniis genigligi ortalama olarak 25 mm, yiiksekligi 33 mm,
derinlii 34 mm olup septalarla bélmelere aynlabilir. Bazi kisilerde siniis arka kisminda
ayn kavitelerde olusabilir ve devamli enfeksiyon kaynag olabilir. Maksiller siniis dogal
ostiumu daha ¢ok elips seklindedir. Buyikligi 1 ile 20 mm arasinda degisiklik
gosterebilir. %25-40 oraninda "aksesuar ostium'' bulunabilir. Bu ostiumlar genellikle
siniis medial duvanimin "fontanel" adi verilen ve burun ile siniis mukozasindan olusan
ve arada kemik bulunmayan membranoz kisminda yerlesirler. Alt konka yapisma yeri



10

uzerinde ve unsinat proses arka kisminda olduklarindan muayene esnasinda kolayca
goruliirler ve dogal ostium sanilabilirler. ""Dogal ostium" ise siniis medial duvan arka
ust kisminda, nazolakrimal duktusun 1.3 ile 11.5 mm arkasinda yer alir. Siklikla
yerlesim yeri infundibulum arka yarist ve etmoid bulla 6n ve alt yiizlerinin kesisme
bolgesindedir (25).

Arteriyal beslenme: Baghca orta mea arterlerinden ve maksiller arterin
dallarindan gelirler. Orta mea arteri, orta ve alt konka arterlerinin dallaridir ve ostiuma
ana bir dal verir. Maksiller arterden gelen dallar pterigomaksiller bélgeden gikarlar.
Posterosuperior alveoler arter ve infraorbital arter, maksiller arterin dalidir. Tuber
maksillanin orta kismindan kemik geperi delip geger. Maksiller siniisii digtan dolagip 6n
duvara gelir. Dallart kemik igine submiikdz veya subperiostal oluklar iginde dagiimistir.
Trajesi boyunca kemige dallar verir. Ust 2.molar ve premolar alveollere dallar verir.
Infraorbital arterin dali olan tuberosit arter, tuber maksillaya iistten girer ve sinisiin
arka tst kismumin mukozasinda dagihir. Bundan baska siniis mukozasi, infraorbital
arterden, etmoid arterlerden, fasiyal ve palatin arterterden dallar alir.

Venoz drenaj: Dista pterigoid pleksusa, igte sfenopalatin vene olur.

Innervasyon: Maksiller sinirin dallari olan superior alveoler sinir ve infraorbital
sinirin dallartyla olur. Bir de burun bosluklarindan gelen trigeminosempatik sistemle
innerve olur. Dis apekslerinin iizerinde alveoler sinirler, terminal sinirlerin ¢iktig1 bir
pleksus olustururlar. Bu sinirler osteoperiosta ve digeti mukozasina giden ince dallar
verir (29).

Sfenoid siniis

Yetiskinde sfenoid sinis, ortalama olarak 20 mm yiiksekliginde, 23 mm
derinliginde ve 17 mm genisligindedir. Sinas genisledik¢e genigleme miktan ile paralel
olarak karotid arter ve optik sinir, lateral duvar tizerinde kabariklik meydana getirirler.
"Optik sinir" sinis iist duvar lateralinde arkaya veya mediale dogru seyreder. Bunun
altinda "karotid arter' kabankligi goriliir. Karotid arter tizerinde %22 oraminda
defekt bulundugu bildirilmistir. Defektler birkag mm veya daha az olabilir. Sfenoid
sintis "'sfenoetmoid reses'e drene olur. Ostium yaklagik olarak 2-3 mm ¢apinda olup
siniis tabanindan 10-15 mm yukarida, nazal septumun 4-5 mm lateralinde yerlesir.
Ostium ¢ogunlukla yukarilarda aramr. Oysa daha ¢ok asag yerlesimlidir. Orta konka
arka ucu pnomatize olursa goriilmesini engelleyebilir. Ostium, burun tabanindan 30
derece yukarida aranmalidir. Sfenoid siniis, basin geometrik merkezidir ve %1-1.5
oraninda bulunmaz. Ayrica sfenoid siniis havalanmasi da ¢ok farklilik gosterebilir. Ug
tip sfenoid siniis havalanmast goriilebilir. "Konkal tip" te havalanan kisim ¢ok az ve
sella tursika ontinde olup aralarinda kalin kemik mevcuttur. '"Presellar tip" te sellanm
sintis i¢inde higbir kabankligi yoktur. "Postsellar tip" te ise beyin sap: ile sinis
arasindaki kemik olduk¢a incedir. Konkal tip havalanmanin %S5, presellar tip
havalanmanin %23, postsellar tip havalanmanin %67 oraninda goriildigi bildirilmistir.
Bu sebeple sfenoid siniise girerken dikkatli olmak gerekir (25).

Arteriyal beslenme. Sfenoid siniise arterlerin iki gelis yeri vardir. Ostium arteri
nazopalatin arterin dalidir. Bir de transosseoz arterler vardir. Bunlar da internal karotid
arterin pterigoid kanal arterinden ve palatovajinal kanal arterinden gelmektedir.
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Venoz drenaj: Nazal vendz sisteme, bir de transossetz yolla sfenoid siniis
etrafindaki kavernoz sintise dokiilirler.

Innervasyon: Baslca trigeminosempatik sistemden ve posterior etmoid sinirden
saglanmaktadir (29).

Histoloji

Paranazal siniisler, hava ile iliskili olduklar i¢in histolojisinde burun boslugu ile
¢ok bityiik benzerlikler yaninda belirgin farkhiliklar da vardir. Burun boslugu ve siniisler
"pseodostratifiye siliali kolumnar epitel" ile ortalidir. Epitel, bazal membran
lizerine oturmus 'bazal”, "kolumnar" ve 'goblet" hiicrelerinden olusur. Bazal
hicreler yiizeye kadar uzanmazlar. Kolumnar hiicrelerin yiuzeyinde mikrovilluslar ve
silialar bulunur. Mukozamn direk kemikle olan iliskisinden dolayt sikhkla
"mukoperiosteum" olarak anilir (24-26).

Goblet hiicrelerinin yiizeyinde ise hiicrenin salgi yapip yapmamasina bagh
olarak mikrovilluslar bulunur. Istirahat halinde iken goblet hiicresinin yiizeyi
mikrovilluslar ile kaplidir. Mukus graniilleri bir araya gelip toplandik¢a ve yavag yavas
hiicre yiizeyine yaklastikga mikrovilluslar kaybolur, mukus kitlesi hiicre yiizeyinde
kabarikhk yapar, hiicre yizeyi agtlir, mukus grantli disariya atilir, hiicre ytizeyi tekrar
cokerek eski haline gelir ve yeni bir evre tekrar baglar. Goblet hiicreleri daha ¢ok burun
boslugunda yerlesmistir. Posterior etmoid hiicrelerde hemen hig goblet hiicresi yoktur.
Frontal siniiste mm® de 6000, maksiller siniiste mm’ de 9700 goblet hiicresi oldugu
hesaplanmugtir. Sintsler iginde en yogun olarak goblet hiicreleri, 6n etmoid siniiste
bulunurlar. Bununla beraber 6n etmoidlerdeki goblet hiicresi yogunlugu burundakinden
tam 15 kez daha azdir. Bazal membran altinda submukozada, seromusindz yapida
"miikoz bezler'" yer alir. Bu bezler en ¢ok septum ve konkalar tizerinde ve ozellikle
koana yakininda mevcutturlar. Sinuslerin tizerinde bu bezler yok denecek kadar azdir.
Hemen yalnizca siniis ostiumu ¢evresinde bulunurlar. Frontal ve sfenoid siniiste toplam
olarak 50'den az, maksiller ve etmoid siniiste ise 50-100 arasinda bez bulunur. Burun
mukozasinda ise mm” de 7-10 bez, toplam olarak ise 36000 bez bulunur. Bu bezler tiip
seklinde veya birkag dalli olabilir. Goblet hicrelerinin de yer aldigi kisa bir bosalma
kanaliyla yiizeye agilirlar. Siniis mukozast burun boslugu ile karsilagtinldiginda daha
incedir. Epitel daha kisa boyludur. Bazal membran oldukga incedir, lamina propria yok
denecek kadar azdir ve alttaki periosteuma siki sikiya yapisiktir. Bu sekilde gergek bir
"mukoperiosteum" olusturur. Frontal ve sfenoid sintste kahnligi 0.2-0.7 mm,
maksiller ve etmoid siniislerde ise 0.3-0.8 mm'dir. Sinuslerdeki submukozada bulunan
kilcal damarlarin fenestralari daha az olup daha az sivi transiidasyonu olur. Bu,
siniislerin enfeksiyona daha ¢ok maruz kalmalarinin bir sebebi olabilir. Transtidasyonun
az olmasi yaninda serémiisingz bezlerin ve goblet hiicrelerinin de siniislerde daha az
olmasi, mikk6éz sivinin burundan ¢ok daha fazla salgilandigini gostermektedir (25).

R BTG TERY PR BT I
CLOVRGTASYOR x iy
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Paranazal Siniis Fizyolojisi

Paranazal sinis hastaliklarindaki patolojinin teshisi ve buna yo6nelik tedavisinde
anatomiyi bilmek ne kadar 6nemli ise nazal ve paranazal sinislerin normal fizyolojisini
bilmekte en az onun kadar onemlidir. Ancak bu sekilde yapilacak miidahalelere dogru
karar verilebilir.

Burun ve sinislerdeki goblet hiicreleri ve seromiikoz bezlerin salgist ile epitel
tizerinde iki tabakali miikéz o6rtii olusur. Iste bu miikoz ortii ve silyali epitel
"mukosilier sistem''1 olustururlar. Miik6z ortiintin st tabakasi viskoz, elastik ve koyu
kivamh olup silyumlarin {izerinde yerlesir, nefes alma esnasinda buruna giren pargalar
tutar ve "jel (gel) tabakas1” olarak adlandirilir. Alttaki tabaka ise jel tabakast ile epitel
hiicrelerinin arasint dolduran, silyumlarin i¢inde bulundugu ve hareket edebildigi seroz,
az kivaml bir tabaka olup "'sol tabakasi' olarak bilinir.

Mukus %96 oraninda su ve %3-4 glikoproteinlerden olusur. Hergiin yaklagik
olarak 600 ile 1800 cm® mukus salgilanir. 2 mikron iizerindeki partikiiller bu értii
tarafindan tutulurlar. Mukus iginde mast hiicreleri, pargali hiicreler, eozinofiller yaminda
esas olarak goblet hiicreleri tarafindan salgilanan immunolojik olarak aktif maddeler de
bulunur.

Nazal sekresyon iginde bulunan immiinolojik olarak aktif maddeler :

* Glikoproteinler,
* Histamin,

* Lizozim,

* Prostoglandin,
* Laktoferrin,
*S-Ig A,

* Lokotrien C4,
*Ig A,

*1g G,

*IgM,

*Ig E.

Burun ve sintslerdeki glandiiler hiicrelerden mukus salgilanmast parasempatik
sinirler vasitastyla olur. Superior salivatuar nukleustan ¢ikan lifler N.Petrosus
Superfisialis Major yoluyla sfenopalatin gangliona ve buradan da burun ve siniislere
yayilir. Sempatik lifler de glandlara kan damarlan ¢evresinde ulagir. Spinal kord lateral
boynuzundan gikan lifler sinaps yaptiktan sonra karotid pleksus vasitastyla N.Petrosus
Profundus Major ve N.Petrosus Superfisialis Majore katilir. Daha sonra Vidian sinir
yoluyla burun ve siniis mukozasma gelirler. Parasempatik aktivite artarsa daha sulu,
sempatik aktivite artarsa ise daha kivaml salgi ortaya ¢ikar.

Normal burun mukus pH'1 7.5-7.6 civanindadir. Mukus yapisimin belli bir denge
icerisinde olmasi normal fizyoloji igin ¢ok o6nemlidir. Sekresyonun azaldigi veya
ortamun kuru oldugu ve bu kurulugun seromiik6z bezler ve goblet hiicreleri tarafindan
kompanse edilemedigi durumlarda mukus daha kivamli olur ve sol tabakasi incelir ve
ve kalinlagmus jel tabakasi silyum hareketlerini engeller (25).
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Silier hareket

Silyumlar, hiicre yuzeyindeki sayilari 50 ile 300 arasinda degisen, epitel
hiicrelerinin  bosluga bakan yiiziinden ¢ikan mikrotibillerden olusan ince uzun
organellerdir. Burunun 6n kisminda hiicre yiizeyinin %10'u, arka kisminda ise %100'e
yakim silyumlar ile kaphdir. Mitokondrilerdeki adenozin trifosfatlardan saglanan enerji
ile silyumlar, saniyede 8-20 kez vurur. Siniislerdeki mukus tabakasi her 15 dakikada bir
temizlenir. Ug tip mukosilier hareket vardir:
1-Diizenli mukosilier hareket, mukus dakikada 0.84 cm ve en hizh sekilde hareket eder,
2-Diizensiz mukosilier hareket, mukus dakikada 0.3 ¢cm hareket eder,
3-Mukostatik mukosilier hareket, mukus dakikada 0.3 cm'den daha az hareket eder.

Silier hareket aktif, senkronize ve metakronize bir harekettir. Aym diizlemdeki
tim silier aktivite aym anda ve genellikle yukarda yerlesmis ostiuma dogru birbirini
takibeder nitelikte olusur. Yergekimi ile drenaji miimkiin olabilecek frontal siniiste bile
mukus aktif olarak medial duvardan iist, lateral, alt duvara ve ostiuma dogru hareket
eder ve bu aktif silier hareket sayesinde ¢ukurlarda kalabilecek ve staza yol agabilecek
mukus temizlenmis olur.

Silyum fonksiyonlarinin normal olmasi igin uygun sartlarin olugmast lazimdir.
Bunlar arasinda nem, 1s1, ozmotik basin¢ ve pH sayilabilir. Silyumlar en etkin %85
nemlilik oraninda ¢alisir.

Mukosilier aktiviteyi azaltan faktorler ¢ok ¢esitlidir. Hava nemliliginde azalma,
sigara dumanu, siilfir dioksit, hava 1sis1 gibi gevresel faktorler, pO, azalmasi, hipoksi,
pCO, artmast, hipertonik veya hipotonik sivilar, dehidratasyon, pH degisiklikleri, kistik
fibrozis, primer silier diskinezi gibi fizyolojik bozukluklar, flunisolide, fenilefrin,
epineftin, lidokain, atropin, antihistaminik gibi farmakolojik ajanlar, bakteri enfeksiyonu
(Psddomonas ve H.Influenza), anatomik tikaniklik, yabanci cisim, burun polipleri gibi
patolojiler mukosilier aktiviteyi azaltan faktorler arasindadir.

Etkin silier aktivite i¢in solunan havamn nazofarinksteki 1sis1 33° C olmalidir.
18° C altinda ve 40° C iizerinde silier aktivite yavaslar, 7° C altinda ve 45° C iizerinde
durur. Dis ortamdaki solunan hava -50° C ile +50° C arasinda degisir. Burun bu farkli
1silar1 normale getirmek igin bir termal sistem gibi ¢aligir. Sfenopalatin arter ve dallart
burunu ve Ozellikle konkalari besler. Solunan hava ile kan akimi ters yondedir. Bu
sekilde, solunan havanin devamh viicut 1sisinda kan ile temast en etkin sekilde
saglanmis olur. Soluk alma ve verme esnasinda nazofarinksteki hava 1sist yalmiz 2° C
veya 3° C oynar. Nem ve 1s1 degisikliklerinin olmasinda 6nemli faktorlerden birisi de
burundaki hava akimidir. Saniyede 0.5 It iizerindeki hava akimlari, burunun anatomik
yapisi sebebiyle turbillandir. Bu tiirbilan akim, hava ile mukozal yizeylerin temas
stiresini ve miktarim arttirir. Silier aktivite igin en uygun pH 7-8 arasindadir. pH 6.5'un
altina diistince silier aktivite ¢ok yavaglar. Atropin, antihistaminikler, sigara dumam
veya kimyasal maddeler de silier aktiviteyi olumsuz etkilerler. Atropinin dehidratasyon
etkisi salg1 bezleri tizerindeki etkisinden kaynaklanmaktadir. Antihistaminiklerin etkisi
ise muhtemelen hem salgi bezleri hem de damar sistemi iizerinedir. Kan akim normal
bile olsa oksijen miktannin azalmasi silier hareketi yavaglatir. Oksijen miktarinin
artmast ise stlier vurum hizint %30-50 oraninda arttirir,
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Sints travmalan sonrast silier aktivite refleks olarak ve gegici siire ile durabilir.
Ayrica yabanci cisimler de silier aktiviteyi yavaslatir veya durdurur. Viriis ve bakteri
enfeksiyonlarinda da eger miikoz ortiiden viriis ve bakteriler derine sizabilirlerse, epitel
hiicrelerinde hasara yol agarak silier aktiviteyi olumsuz etkilerler. Oliimden sonra da
silier aktivite 24-48 saat siireyle devam eder. Dehidratasyon, mukus vizkozitesinin
artmast ve son olarak epitel hiicrelerinin 6liimii sonucu silier aktivite durur. Biitiin
bunlarn yamsira normal silier aktivite igin siniis ventilasyon ve drenajinin normal olmasi
gereklidir (24,25).

Paranazal siniislerde mukus akimi

Siniislerdeki sekresyonlar gelisigizel yollarla degil, diizenli sekilde sinus
ostiumlarina dogru taginirlar. Maksiller siniiste akim siniis tabaninda baglar spiral olarak
dogal ostiuma dogru gider ve etmoid infundibuluma acilir. Etmoid sinislerde akim
kendi ostiumlarina dogrudur. Frontal sinis ise biraz farklilik gosterir. Mukus, medial
duvar boyunca yukariya, iist duvarda laterale, daha sonra da lateral 6n ve arka duvarlar
tizerinden ostiuma dogru akar ve frontal reses ile infundibuluma agihr (Sekil 1).
Sfenoid siniste ise kismen spiral, fakat esas olarak diz akim vardir ve sfenoetmoid
resese agilir. Tum sintislerde mukus akimu aktif bir akimdir.

Sekil 1: Maksiller ve frontal siniis mukus akim.

Q
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Burun iginde mukus iki ana yoldan nazofarenkse tagimir. Frontal, maksiller ve
on etmoid sinislerden gelen sekresyonlar, unsinat proses boyunca alt konka tst yliziine
gelir, buradan 6staki tiipii 6n ve alt yiiziinden nazofarinkse iner. Arka etmoid hiicreler
ve sfenoid siniisten gelen sekresyonlar, sfenoetmoid reseste birlesirler, ostaki tiipii arka
ustiinden farinkse inerler (Sekil 2). Nazofarinks epiteli burun epitelinden farkli olarak
cok kath yasst epitel oldugu igin silier tasima durur. Sekresyon bir siire nazofarinkste
bekler, yergekimi ve yutkunma ile asagiya iner. Bazen ¢ok koyu sekresyon oldugu
durumlarda hasta temizlemekte zorluk ¢eker ve kendisi i¢in sorun olabilir.



Mukus drenajinda Onemli rol oynayan konulardan birist de ostium
bayukitgudir. Eger maksiller sinits ostiumu 2.5 mm'den daha kigik olursa siniis
enfeksiyona daha ¢ok maruz kalir. Mukoza kahnhginda en kiigik bir artma dahi ¢ok
onemli etkiler yapabilic. Aksesuar ostium %25-40 oramnda gortlmektedir. Normalde
silier akim ile bu ostium by-pass edilir ve mukus dogal ostiumdan drene olur. Ancak 4
mm'den biiyitk aksesuar ostiumlarda ostium merkezine dogru tagman mukus aksesuar
ostiumdan tekrar icerive tagmabilir. Bazi mukusun koyulastigt durumlarda da silier
aktivitenin tagima giicl mukusu tagimaya yetmeyebilir ve mukus pozisyon degisikhigi ve
yergekimi gibi sebeplerle aksesuar ostiumdan drene olabilir. Ayrica aksesuar ostium
dogal ostiumdan atdan mukusun tekrar maksiller siniise girmesine de sebep olabilir. Bu
sebeple cerrahi esnasinda dogal ve aksesuar ostium birlestivilir. Sintislerin normal
fonksiyonu igin burun solunumu gereklidir. Burun ve sinisler arasindaki oksijen
aligverist burun solunumunda agiz solunumundakinden iki kat fazladw (25).
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Paranazal Siniis Patolojilerinin Siniflandiriimasi

Siniis semptomlart orta konka ve lateral nazal duvar arasindaki obstruksiyondan
dolay1 mukosilier hareketin bozulmasindan meydana gelmektedir. Anatomik
varyasyonlar, hiperplastik mukoza, stpiiratif infeksiyon yada polipler obstruksiyonun
sebebi olabilirler (30). Tedavi bagaris1 yada rekiirrens ile patoloji arasindaki iligkiyi
degerlendirebilmek i¢in, paranazal siniis patolojilerinin evrelendirilmesi gereklidir.
Paranazal sinlis patolojileri i¢in yapilacak evreleme sistemi hem kolay olarak
hatirlanabilecek sekilde olmali, hem de konservatif tedaviyle alinan cevabi da
gozoniinde bulundurmalidir (31). Biz bu kriterleri de g6z 6niine alarak olgularimizdaki
patolojileri, Schaitkin (30) ve Danielsen'in (32) smflandirmalarmt modifiye ederek
hazirladigimz simiflandirmaya goére evreledik (Tablo 1) ve ESC sonuglarimzi bu
siiflandirmaya gore degerlendirdik.

Tablo I: Preoperatif olarak paranazal siniis patolojilerinin simflandirilmasi.
‘ - Konka bulloza, Paradoksik konka,
: Pnomatize etmoid bulla,
Evrel Anatomik varyasyonlar kUn‘sinat proses malpozisyonu,
| k Agger nazi hiicresi, Haller hiicresi,

~ Onodi hiicresi, Septum deviasyonu

Evre 1 Hiperplastik hastalik ~ Mukoza hipertrofisi, retansiyon kisti

Evre III Sipuratif enfeksiyon  Intraoperatif kronik purilan sekresyon

1  TVa-Orta meatustaveya paranazal siniiste
EvrelV Polipler - IVbeO'rta meatusta nazal kaviteye uzayan polip

IVe-Nazal kaviteyi kismen-tamamen kapatan polip
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Paranazal siniis Patolojilerinde (ESC Oncesi) Radyolojik Tetkikler

Paranazal siniis patolojilerinin teshisinde yardimci olan ve en ¢ok kulanilan
radyolojik tetkik yontemleri direkt grafi, bilgisayarlt tomografi (B1) ve magnetik
rezonans (MR) gorintileme yontemleridir.

Direkt Grafi Pozisyonlar

Nazal ve paranazal sinis patolojilerinin tamsinda tercih edilen 4 standart
pozisyon vardir:

1-Burun-ahn (Caldwell) pozisyonu: Frontal sintsler daha ty1 gorliir.
2-Burun-¢ene (Waters) pozisyonu: Maksiller sintsler daha iyi gorilur.

3-Lateral pozisyon: Sfenoid ve etmoid sintslerle, 6n arka yonde frontal ve maksiller
siniisler, yandan sella tursika gorulir.

4-Submentovertikal (Hista) pozisyonu: Maksiller siniislerin arka boliimleri, etmoid
ve sfenoid sintsler gorilar (26,33).

Direkt grafiler, her zaman kolaylikla ¢ekilebilmesi, maliyetinin ve radyasyon
dozunmun disik olmasina karsilik sintizit etiyopatogenezinde oOnemli rol oynayan
ostiomeatal kompleks bolgesi ve 6n etmoid bolge hakkinda yeterli bilgi vermemektedir
(9,34). Ayrica maksiller siniis lateral resesin nisbeten dar olmasi, bazal bolgenin farklt
kemik dansiditeler gostermesi, daha once uygulanan siniis operasyonlart ve agiri egimli
cekilmis oksipitomental grafiler sebebiyle de konvansiyonel grafiler yetersiz
kalmaktadir (35).

Bilgisayarl Tomografi

Kronik yada rekiirren siniizitlerin preoperatif degerlendirilmesinde endoskopik
muayene ile birlikte degerlendirilen koronal ve aksiyal planda ¢ekilen BT hem normal
anatomi ve anatomik varyasyonlar, hem de paranazal siniisteki hastaligin dagiimi ve
yogunlugu hakkinda yeterli bilgi vermektedir (2,36,37). Teshis ve tedavide
endoskoplarin  kullanmminin  artmasiyla paranazal siniis enfeksiyonlarimn rinojenik
kaynakli oldugu, etiyopatogenezde rol oynayan anahtar bolgenin 6n etmoidler ve
ostiomeatal kompleks oldugu gorilmiistir (38). Bu bolgenin degerlendirilmesinde
direk grafiler yetersiz kalmaktadir (16,37). Ayrica operasyon oOncesinde yapilan
endoskopik muayene, tanimin dogru olarak konabilmesi igin tek basina yetmemektedir.
BT, konvansiyonel grafilerle yeterince degerlendirilemeyen bolgelerin incelenmesine ve
siniis opasifikasyonu, mukozal kahnlagma, ostiomeatal kompleks hastaligt ve bu
bolgedeki anatomik varyasyonlarin daha iyi degerlendirilmesine imkan taniyan iyi bir
inceleme yontemidir (9,12,18,19,37).

BT'de radyasyon dozunun ve maliyetinin yitksek oldugu diisiiniilerek, paranazal
siniis enfeksiyonlarinda patolojiyi arastirmaya direk grafiler ile baglanmali, ESC
disinilen hastalarda ameliyat Oncesi ©onemli anatomik simr ve komguluklar
gorebilmek, ameliyat sonrasinda da basari ve rekurrensleri degerlendirmek i¢in BT
cektirmek gerekmektedir (39). Koronal ve aksiyel kesitler, 3 mm'lik araliklarla alinrsa
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patoloji bolgesini iyi lokalize etmektedir. Koronal kesit ile unsinat proses, etmoid bulla,
bazal lamella ve anteriordan posteriora dogru sfenoid siniis tam olarak lokalize edilir ve
daha da 6nemlisi bu yapilann iligkilerini ve anatomik varyasyonlarnim gosterir. Aksiyel
kesitler, koronal kesitler kadar bilgi verici olmadigindan rutin olarak kullanilmaz. Cok
nadir de olsa bir yapimn anterior posterior planda iliskisini gormek i¢in sagital kesitler
de istenebilir (26). Oblik sagital (paraksiyel) kesitler, ozellikle frontal siniis ve frontal
resesin normal anatomisi ve patolojik degisiklikleri hakkinda guvenilir bilgiler verir
(40). Koronal ¢ekimler ¢cocuklarda sedasyon sartlarinda bile ¢ok gii¢ olmasina ragmen
standart olarak uygulanmalidir. Aksiyel kesitler orbita ¢evresindeki patolojilerin
saptanmasinda ¢ok onemlidir (41). BT ile 6nce normal anatomi degerlendirilmeli,
anatomik varyasyonlarin mevcut olup olmadigt incelenmeli, daha sonra patoloji
degerlendirilmelidir (25).

Bilgisayarlt tomografi ile saptanan patolojilerden baslicalar: sunlardir:

Akut sintzitte hava-sivi seviyesi gorilur, diiz veya polipoid mukoza
kalinlagmast vardir. Siniis agz tikali ise tim siniis opak goriiniim alir. Kronik sintizitte,
mukoza kalinlagmasi ve opaklasma goriilse de esas bulgu sintis duvarinda kemik
kalinlagmasidir ve polip, mukosel gibi komplikasyonlar daha sik gortlar. Allerjik
polipoid siniizitte tiim siniislerde simetrik mukoza kalinlasmasi varken, bakteriyel
enfeksiyonlarda hava-sivi seviyesi ve asimetrik tutulum gorular. Fungal sintzitte
nodiiler mukoperiostal kalinlagma vardir ve ileri donemlerde agresif timor gibi fokal
kemik destriksiyonu yapabilir. Pozisyonla yer degistirmeyen keskin sinirh yumusak
doku kitlesi seklinde izlenen mukosel ve retansiyon kistleri sik olarak maksiller siniis
tabaninda veya lateral duvarinda, daha az olarak frontal ve sfenoid siniste goriliir.
Sekresyonlar sonucu olusan mukoseller en ¢ok frontal, daha sonra etmoid ve maksiller
siniiste goriiliir. Ayrica orbita ve periorbital yumusak dokulara yayilim BT ile oldukga
iyi izlenebilir. Sellilitte yaygin homojen dansite artigi, postseptal apsede santral disik
dansiteli alan, frontal osteomiyelitte frontal kemikte litik destriiksiyonla birlikte
ekstrakranyal yumusak doku kitlesi 1zlenir (42).

Magnetik Rezonans

MR'in paranazal sinis patolojilerinin teshisindeki yeri olduk¢a kisithidir. MR
yumusak dokularin daha iyi degerlendirilmesini saglamakla beraber kemik yapilarin
yetersiz degerlendirilmesi ve inflamatuar hadise ile 6demli mukozanin ayirt edilememesi
sebebiyle rutin olarak kullanilmaz. Dikkat edilmesi gereken diger bir konu da, etmoid
siniis mukozasimn burun mukozast gibi bir siklusunun olmasidir. Bu sebeple MR
etmoid siniis hastaliklanmn degerlendirilmesinde yardimcit olmaz. Oysa frontal,
maksiller ve sfenoid siniis mukozalarnin siklusu olmadigi i¢in, yani giniin belli
zamanlarinda periyodik olarak mukoza o6demlenmedigi icin MR, bu sinuslerin
enflamatuar hadiselerinin degerlendirilmesinde daha ¢ok yardimei olabilir. MR'1in sintis
hastaliklarinda kullanimi  timér, mantar enfeksiyonlari, kafa veya orbita ici
komplikasyonlar ve en 6nemlisi ensefalosel siiphesi olan hastaliklardadir (25,33).
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Endoskopik Siniis Cerrahisi Endikasyonlari

Paranazal siniis enfeksiyonlar1 hakkindaki bilgiler endoskoplar ile burun iginin
detayli muayenest sayesinde ¢ok artmugtir.  Anterior rinoskopi ile iyi
degerlendirilemeyen hastalarin patolojileri endoskoplar ile daha iyi degerlendirilir. BT
gelisimi de bu konuda ¢ok biyiikk katkida bulunmus, burun ve paranazal siniis
hastaliklanmin degerlendirilmesinde yeni ufuklar agmustir. Tam yontemlerindeki bu
ilerleme ve sints fizyolojisi Gizerindeki bilgilerin artmas: ile siniis enfeksiyonlarinin
patofizyolojisinin daha iyi anlagilmast cerrahi yaklagim da etkilemistir. Endoskopik
cerrahi yontemler ile paranazal siniis enfeksiyonlarinda cerrahi tedavi endikasyonlar
farklilagmugtir.

Cerrahi mudahale karart higbir zaman BT veya MR bulgularina dayanilarak
alinmamalidir. Higbir gikayeti olmayan kisilerin BT incelemesinde %24-39 oraminda
mukoza hastaligi saptanmigtir. Belirti vermeyen ve tedavi bile uygulanmadan
kendiliginden gegen bu gibi durumlarda yalmzca BT bulgusuna dayanarak ameliyat
karari almak ¢ok yanhstir. Ayrica BT ile 6nce normal anatomi degerlendirilmeli,
anatomik varyasyonlann mevcut olup olmadigi incelenmeli, daha sonra patoloji
degerlendirilmelidir.

Asemptomatik hastalara ameliyat endikasyonu koyarken daha hassas
davranilmalidir. Hastanin yakinmalari olmadan BT'de ortaya patolojik goértinamler
cikarsa, malignansiyi ekarte etmek amaciyla daha ileri incelemeler yapmak gereklidir.
Mantar enfeksiyonlari ise semptomatik olmasalar bile cerrahi tedavi gerektirirler.
Malignansi ve mantar enfeksiyonlart ekarte edildikten sonra asemptomatik hastada
cerrahi tedaviye gerek yoktur. Hasta ile hastaligi ve ilerde dogabilecek sorunlar
tartistlmali, hastaya yeterli bilgt verilmeli ve aydinlatiimalidir.

Eger hastanin sikayetleri var fakat muayene ve radyolojik incelemelerinde
patoloji yoksa 6nce endoskopik muayeneyi tekrar etmek gerekir. Hastada sikayete yol
acacak temas noktalar veya akim yollarinda gézden kagan kiiciik fakat enflamasyon ve
tikantkhga yol agacak patolojiler olup olmadif: aragtiriimalidir. Orijini bilinmeyen bas
agrlarinin en 6nemli sebebi bu temas bolgeleridir.

ESC'nin 6zel alet ve egitim gerektirmesi en 6nemli dezavantajidir. Buna karsilik
avantajlar ise ¢ok fazladir. Avantajlart goyle siralanabilir:

1-Hastalik direk goriis altinda temizlenir.

2-Normal dokular ve saglam mukoza korunabilir.

3-Paranazal siniislerin drenaj ve ventilasyon fonksiyonlart normale dondiirtilerek
fizyolojik bir ameliyat yapilmig olur. Biiytk siniislerin lizumsuz yere ameliyat edilmesi
Onlenmis olur.

ESC siniis akim yollarindaki anatomik bozukuluklardan kaynaklanan patolojileri
temizleyerek ve anatomik bozukluklar ortadan kaldirarak veya normale dondirerek
fonksiyon kazandirmayr amaglayan bir ameliyattir. Invaziv  hastaliklarda,
komplikasyonlarda, osteom gibi kemik patolojilerinin oldugu durumlarda,
osteomyelitte, maling hastaliklarda ve hastaligin endoskopik yaklasimla tedavi
edilemeyecegi kanisina varildigt durumlarda yapilmamalidir (25).
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Endikasyonlar
Paranazal siniis enfeksiyonlarinda cerrahi tedavi endikasyonlart sunlardir;

1- Anatomik varyasyonlar:
* Konka bulloza,
* Paradoksik orta konka,
* Fazla pnomatize etmoid bulla,
* Unsinat proses malpozisyonu veya pndmatizasyonu,
* Agger nazi hiicresi,
* Haller hiicresi.
2- Kronik sintzitler.
3- Nazal polipozis.
4- Septal deviasyon (6zellikle spur seklinde).
5- Allerjik durumlarda gerekirse adjuvan tedavi.
6- Endoskopik Orbital Dekompresyon.
7- Endoskopik Dakriosistorinostomi.
8- Burun Kitleleri, bazi iyi huylu kiigik tiimorler.
9- Burun yabanci cisimleri.
10- Epistaksis.
11- BOS fistiilleri.
12- Endoskopik pitiiiter cerrahi.
13- Endoskopik optik sinir dekompresyonu.
14- Adenoid vegetasyon.
15- Koanal atrezi.
16- Vidian norektomi.

Anatomik Varyasyonlar

Ostiomeatal komplekste tikanikliga yol agan en oOnemli sebepler anatomik
varyasyonlardir. Burun anatomisi kisiden kigiye ¢ok farklilik gostermekle birlikte bazi
varyasyonlar ozellikle kronik inflamatuar hastaligi olanlarda daha sik gorilmektedir.
Boyle bir anatomik varyasyonun 6nemi, eger burun pasajinda veya mealarda tikamkhiga
yol agiyorsa daha da artmakta ve tekrarlayan kronik siniizitlerden, ostiumlari tikayan
anatomik varyasyonlar sorumlu tutulmaktadir. Bu anatomik varyasyonlar en iyi BT ile
tespit edilir.

Konka Bulloza

Konka bulloza orta konkanin havalanmasi, pnomatizasyonudur. % 8-53.6
oraninda orta konkanin pnomatizasyonu soz konusudur. Cok nadiren de iist konka
havalanmast s6z konusu olabilir ve bu durum da konka bulloza olarak adlandirilir (Sekil
3). Alt konkamn havalanmasina dair bir yaymn ise heniiz mevcut degildir (25). Bizim
olgularimizdan bir tanesinde alt konka bulloza orta konka bulloza ile birlikte vardi
(Sekil 4). Semptom verdigi i¢in opere edildi.

Konka havalanmas: genellikle iki tarafli, fakat farkli derecededir. Havalanma
¢ocuklarda biiyiime devresinde ortaya ¢ikabilir. Ancak bu bir kural degildir. Ileri
yaslarda da ortaya ¢ikabilir. Konka bulloza esas olarak bir hiicreden olusur. Fakat
birden fazla hiicrede ihtiva edebilir. Drenajt havalanmasinin gelistigi yere olur. Konka
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bullozanin havalanma derecesine gore 3 tipi vardir: lamellar, biilloz, large tip konka
bulloza (Sekil 5). Lamellar tipte orta konkamn vertikal lamellasina lokalize, biilloz tipte
orta konkanin alt parcasinda, large tipte ise hem vertikal lamellada hem de alt pargada
pnomatizasyon vardir. En fazla semptom veren large tip konka bullozadir.

Konka bulloza varligi her zaman patolojik degildir. Ancak biiyiik oldugunda ve
mukus tagimmasma engel olusturdugunda veya diger anatomik bozukluklarla beraber
oldugunda sorun yaratabilir. Biyiik bir konka bulloza, septum veya burun lateral duvart
ile olusan genis temas yiizeyleri sebebiyle bu bolgede enflamasyonun ve mukus
taginmasinda da engel olusturarak stazin ve postnazal akintiun yegane sebebi olabilir.
Sinirda hastalarda ise kigiik bir enfeksiyon, ani hava degisimi ve allerji gibi en ufak
degisiklik, sikayetlerin ortaya cikmasina yol acabilir. Temas noktalariin ilerde polip
olusmast iginde uygun bir zemin olusturdugunu unutmamak gerekir.

Anterior rinoskopi ile konka bulloza tamisit koymak hekimi yandtabilir. Biyitk
gorunen orta konkalar havalanmanus olabilecegi gibi, kiigiik goriinen orta konkalarda
havalanmis olabilir. Eger hastanin sorunlart mevcut ve tanida siphe varsa tantyt BT ile
koymak gereklidir. Konka bulloza cerrahisinde uygulanabilecek degisik cerrahi
prosediirler vardir. Lateral duvarmn alinmast, medial duvarinin alinmasi, konkanin
sikastirtlarak karlmasi, konka igindeki mukozanin alinip konkanin nazal septum ile
lateral nazal duvar arasinda sikigtirilmasi, orta konka pedikiiline yapilan transvers
insizyon ile total turbinektomi seklinde cerrahi uygulamalar ile tedavi edilebilmektedir
(12,25,36,43-49).

Sekil 3: Ust konkanmn bilateral konka bullozas:. Sekil 4:41t konkanin konka bullozast.
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Paradoks Orta Konka

Paradoks orta konka da orta konkanin anatomik bir varyasyonudur. Normalde
orta konka konveksitesi septuma dogru iken tam tersi olur; konveksite laterale dogru
bakar ve orta meay: daraltir ve mukozalarin birbiriyle temas etmesine zemin hazirlar
(Sekil 6). Siklikla iki tarafli olur. Her zaman patolojik degildir. Eger mediale dogru
egilmis unsinat proses varsa o zaman paradoks orta konka daha ¢ok 6nem tagsir.
Paradoks konka goriilme oram %7-29.8 dir (12,25,43,46-48).

Sekil 6: Paradoksik orta konka Sekil 7: Unsinat proses pnomatizasyonu.

F K

Unsinat Proses Malpozisyonu

Unsinat prosesin en stk gorilen varyasyonu medial egimli unsinat prosesdir. Bu
egim tim unsinat prosesin orta konka ile temasina yol agacak kadar belirgin olabilir.
Bazen bu durum o kadar belirgin olur ki unsinat proses ¢nce mediale sonra éne dogru
egilerek orta meadan disart ¢ikar ve iki orta konka mevcut oldugu izlenimini verir.
Buna Kaufmann "double middle turbinate" (¢ift orta konka) ismini vermistir.
Literatiirde unsinat proses deviasyonlarimn %3-21 oramnda goruldigi rapor edilmistir.

Bazen unsinat proses, dolgun oldugu izlenimi verir veya 6ne dogru bombelegir.
Bu infundibulumda veya 6n etmoidde 6nemli bir patoloji oldugunu gosterir. Unsinat
proses on duvarinda delik olabilir ve buradan infundibulum gorilebilir. Cok nadir
olmakla beraber "pmoématize unsinat proses” (% 0.4) etmoid infundibulumu
daraltarak ve temas yizeyleri olusturarak hastaliklara zemin hazirlayabilir (Sekil 7).
Unsinat prosesin hi¢ gelismedigi veya ¢ok az gelistigi veya kronik enfeksiyonlar,
polipler ve mikotik enfeksiyonlarda oldugu gibi ok inceldigi durumlar da’séz konusu
olabilir. Genelde unsinat proses alinmadan maksiller siniis dogal ostiumu gorilemez.
Unsinat proses alinmadan goriilen ostiumlarin ¢ogu aksesuar ostiumdur. Aksesuar
ostium gorilme orant %25-40r (12,25,48,50).

Asirt Pnomatize Etmoid Bulla

Etmoid bulla havalanmasi ¢ok buyiik farkliliklar gosterir. Havalanma ustte kafa
kaidesine, arkada bazal laminaya kadar uzanabilecegi gibi, daha sinirh da kalabilir. Kafa
kaidesi ile arasinda lateral siniis (suprabulbar reses) yer alabilir. Arkada bazal lamina ile
arasinda bir bagka etmoid hiicresi veya lateral siniis bulunabilir. Etmoid bulla 6ne dogru
fazla miktarda havalanarak unsinat proses ile temas ediyor olabilir. Genis ylizey temas
sebebiyle bu bolge poliplerin en stk koken aldiklar yerlerdir.
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Sikayetlere neden olmast i¢in etmoid bullanin hastalikli olmasi gerekmez. Orta
meay1 dolduran, komsu olusumlarla temas eden biiylik bir etmoid bulla gozler arasinda
ve arkasinda basing hissine neden olabilir. Kisi burnunun tikali olmasindan veya
burnunda simkirmekle atamadii birsey oldugundan sikayet edebilir. Genis temas
yiizeyl postnazal akintintn nedeni olabilir. Bu nedenle etmoid bullayt incelerken,
ozellikle BT incelemelerinde yalnizca etmoid bullanin hastalikh veya flu olmasma
bakmamali komsu olusumlarla iliskisi de gozden gegirilmelidir. Aerasyonu normal fakat
biiytik bir bulla hastanin sikayetlerinin esas sorumlusu olabilir (Sekil 8). %2-8 oraninda
etmoid bullanin ¢ok biiytik oldugu, orta mea ve infundibulumda tikanikhiga yol actig
belirtilmigtir (25,36,48,49).

Sekil 8: Aswri pnomatize etmoid bulla. Sekil 9: Agger nazi hiicresi.

Agger Nazi Hiicresi

On etmoid hiicrelerin en 6ndeki hiicre grubu frontal reses grubu hiicrelerdir (0-
4 hiicre). Bu huicreler, etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru bliylimelerinden ortaya
cikarlar ve bazen frontal siniis tabaninda itilmeye veya nazofrontal duktusun normal
anatomik seyrinde bozulmaya yol agabilirler. Eger orbita iist duvarinda pndmatizasyona
sebep olurlarsa supraorbital etmoid hicreler olarak adlandinlirlar. Frontal hiicre
grubunun arkasinda yer alan hiicre grubu infundibuler hiicrelerdir. Bu hiicreler 1-7 tane
olup orta konka Oniinde burun lateral duvarinda yerlesirler. Bu hiicrelerden lakrimal
kemigi pnomatize edenler agger nazi olarak bilinir ve infundibuler hicrelerin en sik
gorileni ve en sabit olamdir (Sekil 9). %3-98.5 oraminda bulunurlar. Arka simrlarin
unsinat proses olusturur (12,25,46,47).

Haller Hiicresi Sekil 10: Haller hiicresi.

Bazen orta konkanmn lateral burun
duvarina baglantisim saglayan kemik ¢ikinti
pnomatize olarak orbita alt ve medial
duvarma dogru uzanir ve Haller hicresi
olarak adlandirilir (Sekil 10). Etmoid hiicre
grubu icinde incelenirler. Infundibuluma
drene olurlar. %3-45.9 oraninda gorulirler.
Genel olarak infundibuluma lateral olarak
yerlesirler ve maksiller sints drenajim
engelleyebilirler (12,25,46-49).
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Kronik Sintizit

Siniizitin tedavisinde basarili olabilmek i¢in etiyopatogenezini bilmek gerekir.
Siniizit dort evrede incelenebilir:

1) Baslangig evresi

2) Ostium tikamklig1 evresi

3) Bakteriyel evre

4) Kronik, geriye doniisi olmayan evre.

Baslangic evresi

Sintis mukozast 6demli ve hiperemiktir. Siniiste transiida birikimi ve seroz salgi
muktarinda artma vardir. Mukozal degisiklikler kalici degildir. Geriye doniigii miimkiin
olan degisikliklerdir. Ostium tikanmazsa kendi kendine diizelir. Ostium tikamirsa ikinci
safthaya geger.

Ostium Tikamklig:r Evresi

Siniis drenaji ve ventilasyonu azalir. Siniis iginde biriken sekresyon daha krvamli
hale gelir. Silier hareket yavaglar. Tikaniklik devam edip arttik¢a kisir dongiiye girilir.
Drenaj ve ventilasyon daha da azalir. SinGs i¢i parsiyel oksijen basinci duiser,
karbondioksid miktar artar. Anaeroblar igin uygun ortam olusur.

Ostium tikanikhiginin olusmasinda ostiomeatal kompleksin yapisi bayiik énem
tasir. Ostiomeatal kompleks burun ve paranazal sinisler iginde en sik hastalanan
bolgedir. Anterior rinoskopi ile iyi degerlendirilemez ve konvansiyonel radyolojik
incelemelerde rahat gorillemez. Degerlendirilmesi igin koronal BT gereklidir. Belirtileri
hafif, degisken ve net degildir. Cok az 0dem bile tikanikhiga ve enflamasyona yol
agabilir.

Anatomik bozukluklar, allerji ve viral enfeksiyonlar ostiomeatal kompleks
bolgesinde tikanikliga ve daha sonra da buyik sinuslerde enfeksiyona yol agarlar.
Mukosilier bozukluklar ve yabanci cisimler de buna katkida bulunurlar (9,19,25,34).

Bakteriyel Evre

Ostium tikamiklid: agilmazsa sinis iginde bakteri gogalmasi hizla artar.
Grantlositler bolgeye gelir. Parsiyel oksijen basinci daha ¢ok diiger. Oksijen azalmasi
graniilositlerin bakteriosidal etkisini azaltir ve sekonder anaerob mikroorganizmalarin
¢ogalmas: ile sonuglanir. Yerel inflamasyon ve mukus viskozitesi artar, silier aktivite
yavaslar. Kisir dongiiye girilir. Eger enfeksiyon tedavi edilmezse kalict degisikliklerin
olustugu evreye gegilir (25).

Kronik Evre

Bu asamaya kadar olusan degisiklikler enfeksiyon tedavi edildigi takdirde geri
doner. Ancak tedavi edilmezse yerel immin mekanizmalar iglevini kaybeder, silyum ve
mukoza harabiyeti, mukozada fibrozis geligmesi sonucu silier aktivite durur. Bu evre
kalict degisikliklerin ortaya ¢iktigi evredir. Eger tim siniis mukozasinda geriye donisi
miimkiin olmayan degisiklikler olustu ise ostiomeatal komplekse yonelik fonksiyonel
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cerrahinin bir yaran olmaz. Ancak kalici degigiklikler tim sinis mukozasmi
etkilemeyebilir. Bu durumda ostiomeatal kompleks bélgesindeki patolojiyi temizlemeyi
ve ostiumlari ¢alisir hale getirmeyi amaglayan cerrahi tedavi yararl olabilir. Cerrahi
tedavi sonucu saglam kalan, baska bir ifade ile heniiz degisikliklerin kalict olmadig
mukoza bolgeleri normale donerek sindsiin  normal islevlerini  kazanmasini
saglayabilirler (25).

Nazal Polipozis

Nazal polip, nazal kavitede tikanikliga sebep olan 6demli, hiperplazik ve ¢ikinti
yapmis mukozalardir. Nazal polipler siklikla multipl olarak paranazal sinis
mukozasindan ozellikle etmoidlerden kaynaklanir. Nazal polipli hastalarda genellikle
onceden kronik rinit veya pansiniizit hikayesi vardir (51-53).

Nazal polipler tigbin yildir bilinmektedir. Ik yazil bilgiler MO 1000 yillarindaki
Hint kaynaklarindan gelmektedir. Hipokrat poliplerden bahsetmistir. Ancak en biyiik
katkiyr Ibn-i Sina, bugiin kullandigimiz sinerlere ¢ok benzer aletler ile polipleri
¢ikartmus ve polipleri kizgin demirler ile daglayarak koterizasyonunu yaparak
saglamugtir. Ayrica hastalarin tedavisinde kokular, yapraklar ve g¢esitli maddeler
kullanmustir. Polipozisin etiyolojisi ve patogenezi iyi bilinmemektedir. Uzun yillar allerji
ile iligkili oldugu ileri stiriilmesine ragmen, son yillarda yapilan ¢aligmalarda polipli
hastalardaki allerjik bozukluklarin normal popiilasyona gore yiiksek olmadig
gosterilmigtir (25,51-53). Polip patogenezinde tim teoriler mukoza 6demi lizerine
kurulmustur. Erkeklerde kadinlardan iki kat fazla gérilir. Burun ve siniiste yer alan
polipler neoplastik biliylimeler olmayip mukozanin enflamatuar 6demidir. Yergekimi
etkisiyle 6dem asagiya dogru balonlasir. Poliplerin biiyiik gogunlugu etmoid reseslerde
olusur. Etmoid labirentin dar kanallart iginde yer alan polip, biyimesi esnasinda
direncin en az oldugu orta meaya dogru ilerler (25). Histolojik olarak yiizey mukozasi
saglamdir. Respiratuar epitel ile ortilidar. Epitel iginde goblet hiicresi sayist artmistir.
Yer yer squamdz metaplazi gorilebilir. Bazal membran kalinlagsmustir ve eozinofilik
ozelliktedir. Stroma odemlidir, kronik poliplerde stroma fibrotik olabilir. Seromiik6z
bezler ¢ok azdir. Miikodz ortii ve meveut bezler notral misin ihtiva ederler. Inflamatuar
hiicre infiltrasyonu olmakla beraber ¢ok degiskenlik gosterir. Genelde eozinofil,
lenfosit, plazma hiicresi ve doku mast hiicresi infiltrasyonu goriiliir. Polip dokusundaki
myofibroblastlarin muhtemelen kronik bir enflamasyona bagh olarak aktif hale gegen
fibroblastlar oldugu, alt konkaya gore 3 kat fazla eozinofil ve alt solunum yollarina
gore 2 kat fazla mast hiicresi bulundugu bildirilmistir (51,54,55). Ayrnca Interlokin-2
bulunur (56). Serbest radikaller, dokularda olusan ve yapilarinda bulunan doymamis
elektronlar sebebiyle olduk¢a reaktif molekiillerdir, viicutta fizyolojik olarak
antioksidan savunma sistemiyle dengede tutulmaktadir. Serbest radikal seviyesindeki
artig, hiicrelerdeki protein, karbonhidrat, niikleotidler ve lipidlerle reaksiyona girerek
dokuda hasar olustururlar (57,58). Son yillarda yapilan galismalarda nazal poliplerdeki
yapisal bozukluklarin, ¢zellikle epitel hiicre hasarinin eozinofiller gibi yitkksek orandaki
inflamatuar hiicreler veya bunlarin Urinlerine bagh olabilecegi bildirilmistir. Polip
dokusunda inflamasyon hiicreleri ve serbest radikal seviyesi normal dokulara gore daha
yiksek oranlarda bulunmustur (51,55,56). Enfeksiyon yoksa nétrofiller belirgin
degildir. Elektron mikroskop incelemeler poliplerin ve saplarinin normal mukozamn
tersine sensoryal, vazomotor ve sekretuar innervasyonunun olmadigini géstermistir.
Allerjik olan ve olmayan hastalarin poliplerinin histolojik yapisi tamamen ayni olup
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birbirlerinden ayirdedilemezler. Kistik fibrozisli hastalarin poliplerinde ise bazal
membran ¢ok incelmistir ve eozinofil infiltrasyonu yoktur. Bezler ve miikéz ortit asid
miusin ihtiva ederler.

Koanal polipler siklikla maksiller siniis mukozast yada maksiller ostiumun
posterior kenarindan c¢ikarak koana veya nazofarenkse uzanan poliplerdir. Sfenoid ve
etmoidal sintslerden ¢ikan polipler olduk¢a seyrektir. Koanal polipler 3 grup altinda
toplanabilir:

I-Antrokoanal polipler,

2-Sfenokoanal polipler,

3-Etmokoanal polipler.

Koanal poliplerin tiim tiplerinde ESC etkili ve bagarih tedavi seklidir (24,59).

Polipli hastalarin tedavi sonucunu tam olarak goérebilmek igin en az 3 yil takip
edilmesi gerekmektedir (30).

Nazal polipli hastalarin daha onceden ameliyat olup olmadigt, astim ve aspirine
duyarlihg, steroid kullanip kullanmadigi bilinmelidir. Ameliyat oncesinde steroid
disinda tiim antienflamatuar ilaglar kesilmeli, eger aspirin kullaniyorsa cerrahiden en az
on giin once kesilmelidir. Enfeksiyon varligi durumunda preop antibiyotik baglanmal,
hem koronal hem de aksiyel planda BT ¢ekilmelidir. Ameliyat lokal veya hipotansif
genel anestezi ile yapilabilir.

Allerji saptanan hastalarda allerjenden sakinilmali, gerekirse desensitizasyon
yapiimalidir. Cerrahi tedavi 6ncesi topikal, gerekiyorsa sistemik steroid tedavisi polipli
hastalarda ¢ok yararh olabilir (beclomethasone dipropionate, flunisolide, budesonid,
fluticasone propionate gibi).

Nazal polipoziste cerrahi fonksiyonel cerrahi degildir, esas ama¢ miimkin
oldugunca polipleri temizlemek ve marsupiyalizasyonu saglamaktir. Acil bir ameliyat
olmadigi icin goriish engelleyen kanama varhginda bagka bir seansa birakilabilir.
Cerrahi 6nden arkaya ve arkadan 6ne dogru yapilabilir (25).

Nazal Septal Deviasyon

Septal deviasyon orta konkay: laterale dogru iterek orta meay1 daraltip, hava
akimun ileri derecede bozarak siniizite sebep olabilir (43). Ayrica deviasyon ile konka
temas bolgelerinin de bagsagrisina yol agtiklan bilinmektedir. Bunun yamsira ileri
derecede deviasyonu olan birgok hastada ise hi¢bir sikayetin olmadigi veya sikayetin
tam tersine, deviasyon olmayan tarafta oldugu siklikla rastlanan bir durumdur.
Endoskopik siniis cerrahisi yapilacak bir hastada deviasyon varsa septoplasti yapilmast
gerekir. Eger 4 mm'lik endoskop deviye olan taraftan gegebiliyor ve cerrahiye miisaade
ediyorsa oncelikle etmoid bolgedeki sorunu diizeltmek uygun olacaktir. Eger endoskop
iceri giremezse ancak o zaman once deviasyon diizeltilir daha sonra sinis cerrahisi
yapilr. Septum deviasyonu diizeltilmeden yalnizca sints patolojileri dizeltilen
hastalarin sikayetlerinin diizelmesi her hastada deviasyonun muhakkak diizeltilmesi
gerektigi fikrini desteklememektedir. Eger deviye olmayan tarafta siniis patolojisi var
ise deviasyon diizeltilmeden 6nce ameliyat edilebilir. Kiigiik septal ¢ikintilar eger sorun
yaratiyorsa yalnizca o ¢ikintt alinabilir (25).
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Endoskopik Siniis Cerrahisi

Endoskopik cerrahinin amaci biitiin siniis bosluklarim birlestirerek biiyiikk ve
duvarlar dizlestirilmis tek bir bogsluk haline getirmek degildir. Amag mukus akimini
engelleyerek yerel enflamasyon ve mukus stazina, siniis ostiumlarim tikayarak
sinislerde hastaligin olusmasina yol agan anatomik bozukluklart ve patolojileri ortadan
kaldirmaktir. Ama¢ mimkiin oldugunca normal ve normale dénebilecek durumdaki
mukozay1 korumak, mukoza eksizyonunu yalnzca anahtar noktalardaki ileri derecede
hastalanmis veya normale doniisti miimkiin goérilmeyen mukoza ile simirh tutmaktir.

Ameliyat esnasinda atravmatik calismaya 6zen gosterilmelidir. Sag elle ¢alisan
cerrah endoskopu sol elin bas, isaret ve orta parmag: ile tutarak yizik ve serge
parmagi ile hastadan destek almalidir. Endoskop buruna ¢iplak gozle sokulmali, aletler
higbir zaman endoskopun gerisinde birakilmadan ve endoskopa paralel olarak burun
i¢ine sokulmalidir. Endoskop goévdesi etrafinda dondiiriilerek kullamlmalidir.

Ameliyat esnasinda dokulara yakin caligihrsa burun igindeki oryantasyon
bozulur, daha derinlere tiinel seklinde dar bir sahadan girilir, derinlik hissi azalir, ¢evre
olusumlara zarar verilebilir. Endoskop, sahayr tumiyle gorebilecek uzaklikta
tutulmalidir. Orta konka 6n kenan derinlik hakkinda en giivenilir bilgiyi verir.

Endoskopik siniis cerrahisinde kullanilan bazi temel aletler:
* Endoskoplar: 0-30-70 derece endoskop.

* J kiret.

* Enjektor.

* Freer elevator.

* Freer tipinde aspirator uglu elevator.

* Orak bigak.

* Kugtik ve buyuk antrum kanala.

* Burun aspiratorii.

* Bayonet.

* Trokar, kaniili (Smm) ve trokar iginden gegecek biopsi forsepsi.
* Blakesley-Weil forsepsi (diiz ve yukan bakan).

* Konka makaslan (diiz ve saga sola bakan).

* Back-bite forsepsi (saga ve sola bakan).

Hasta sirttistii yatar pozisyonda, bas kism viicuda gore daha yuksekte, bas hafif
ekstansiyonda olmalidir.

Premedikasyon

Lokal veya genel anestezi dncesi hastaya uygulanacak premedikasyonun sedatif,
analjezik ve anksiolitik 6zellikte olmast lazimdir. Lokal anestezi ile yapilan operasyonda
hasta ile ameliyat siiresince iligki kurulabilir ve hasta soylenenleri yapabilir durumda
olmalidir. Operasyondan 45 dakika once 1 mg/kg dolantin ile 1 amp antihistaminik
yapilarak yeterli premedikasyon saglanabilir.



28

Anestezi

ESC lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Her iki durumda da burun
mukozasim tyice dekonjeste etmek gerekir. Ameliyata baslamadan 6nce buruna
dekonjeston burun damlalant damlatilabilir veya spreyleri sikilabilir. Operasyona
baglamadan 10 dakika once % 4'lik pantokain + 1/100.000'lik epinephrin emdirilmis
pamuk tamponlar her ii¢ meaya ve nazal kaviteye yerlestirilerek topikal anestezi
saglanir. Daha sonra pamuk tamponlar ahinarak % 2'lik lidokain orta meaya ve septuma
6 ayn noktadan 2 cc infiltre edilir (Sekil 11). Enjeksiyonlar orta konkanin lateral
duvara birlestigi yerden baslanarak unsinat proses 6niine ve septuma yapilir. Bu esnada
buyik polipler varsa alin lambas: ile onlar da alinabilir. Tekrar yeniden hazirlanmig
pamuk tamponlar konularak 5-10 dakika beklenir.

Septoplasti ancak septum deviasyonu aletlerin girmesine engel oluyor ve
ameliyatin yapimast mimkin olamiyorsa yapilir. Endikasyon konulursa énce genis
olan tarafta ESC yapilir, septum duzeltilir, sonra dar olan tarafta ESC yapilir veya
ikinci bir seansa birakilir,

Sekil 11: £ESC'de enjeksiyon noktalari.

Unsinat

Septum Proses

Orta Konka

Etmoid
Bulla

Cerrahi Teknik

Messerklinger Teknigi: Anterior-Posterior Yaklasim.
l.asama: Unsinektomi (infundibuletomi).

Unsinat prosesin lateral burun duvarina yapigma yerinin yaklasik olarak orta
konka 6n kenarina karsiik geldigi soylenir. Ancak genelde orta konka on kenarindan
daha arkada lateral burun duvarina yapisir. Bu yapisma yerinde fazla derin olmayan bir
sulkus olusturur. Unsinat proses palpe edilirse arkaya dogru bastip birakildiginda
tekrar eski yerini aldig: goriiliir. Iste unsinat prosesin eksize edilecek kismi bu kisnudir.
Unsinat prosesin yerinden emin olunmadigi zaman arkadaki serbest kenari bulunmal,
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infundibulum ve unsinat proses lateral yiizii hissedilmeli, gerekirse "back-bite"
forsepslerle seritler halinde arkadan 6ne dogru alinmahdir. Orak bigak kullanarak
unsinat prosesin burun lateral duvan ile birlestigi yerden ve orta konkanin hemen
altindan baglanarak anterosuperiordan posteroinferior yone konveks bir yay ¢izecek
sekilde insizyon yapilir. Insizyon yukaridan asag: yapilabilecegi gibi ortadan baslanarak
asagtya veya yukan dogru da yapilabilir. Bigak, orbitaya girmekten kaginmak igin
lateral duvara paralel tutulur. Unsinat prosesin yetersiz insizyonu kanamaya sebep
olacagindan orak bigagin unsinat prosesi tamamen gectigi ve arkadaki bosluk
hissedilmelidir. Unsinat proses kalin kemikten olugabilecegi gibi kronik enfeksiyonlar
sonucu kemigin ¢ok incelmesi ve hatta erimesi sonucu yalmzca iki mukoza
tabakasindan da olusabilir. Bir elevator kullanarak unsinat proses mediale dogru itilir,
yukariya ve asagiya dogru hareketlerle tam olarak ayrlir, Blakesley-Weil forsepsi
kullanilarak saga ve sola hareketlerle digartya almir. Unsinat prosesin g¢ekilip
kopartilarak alinmasi yanligtir. Miik6z membranlanin agirt yirtilmalart hem liizumsuz
kanamalara hem de orta konkanin lateral burun duvan birlesim yerinde taze yara
yiizeyleri ve yapigiklik olmasina yol agabilir. Eger unsinat prosese insizyon ¢ok
lateralden yapilirsa orbitaya zarar verme ihtimali s6z konusu olur. Medialden yapilirsa
unsinat proses yetersiz ¢ikartitmig olur ki daha sonraki basamaklarda sorun yaratir ve
infundibulum rahat degerlendirilemez. Bu durumda yeniden insizyon yaparak veya
back-bite forseps ile kalan unsinat prosesi almak gerekir.

Unsinektomi esnasinda yapilan ¢ok onemli diger bir yanlista unsinat prosese,
agsagiya dogru yapilan insizyonun yetersiz olmasi ve gekip kopartilarak alinmas: sonucu
yetersiz eksizyonudur. Alt konkaya kadar eksize edilmeyen unsinat proses maksiller
siniis ostiumunun gorulmesini engeller.

2. asama: On etmoidektomi.

Eger etmoid bullada veya etmoid bulla medial duvar ile orta konka lateral yiizii
arasinda kalan boslukta (turbinate siniis) hastahk varsa etmoid bulla agilir, medial ve 6n
duvarlan alimir. Etmoid bulla saghkl olsa bile asiri bayik oldugu, orta konka ve unsinat
proses ile temas ettigi, maksiller siniis ostiumunu kapattigt durumlarda da alinmalidir.
Etmoid bullaya, bullanmm 6n alt kismindan forseps veya aspiratér ucuyla girilir.
Girilirken asir1 kuvvet kullanilmamali ve zorlanmamahdir. Arkada bosluk oldugu
hissedilir. Bulla 6n duvan almr. Burada dikkat edilecek nokta forsepst dik kullanmak,
forseps agzimn yukan ve asagi dogru agilmasina dikkat etmek, yana dogru agarak
kullanmamaktir. Eger orta mea dar ve konka bulloza var ise konka bulloza lateral
duvan alimir. Eger konka bulloza yok ise orta konka 6n alt kismini rezeke etmek yeterli
gbrils saglayabilir. Bu bolgede ameliyat yaparken fovea etmoidalisin medial duvarinda
dikkatli ¢alismak gerekir. Bu duvar ince ve dura kemige yapisik oldugundan ufak bir
travma bile BOS fistiiline yol agabilir. Ozellikle kribriform laminamn diigiik oldugu
hastalarda bu konu daha ¢ok 6nem arzeder. Ameliyat 6ncesi BT incelemelerinde bu
konu tizerinde durmak gerekir.

Etmoid bulla i¢indeki bogluk hissedilmeden cerrahi yapilmamalidir. Etmoid
bullanin her zaman pnomatize olmadigi, bazen ¢ok kiigik oldugu, bazen ise hig
olmadigi akilda tutulmalidir. Etmoid bulla yerinde yalnizca bir kemik ¢ikint1 olabilir
(Griinwald'in torus lateralisi). Eger bu ¢ikintimin arkasindaki orbita kabarikhg: yanlis
olarak etmoid bulla olarak degerlendirilirse orbitaya girilir. Eger orbita yag dokusu
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mukoza olarak degerlendirilip alinmazsa orbitaya girmek ciddi bir komplikasyon
olusturmaz.

Etmoid bulla tizerinde, etmoid siniis tavani ile etmoid bulla arasinda lateral sinis
bulunabilir. Lateral siniis medial duvarim orta konka, lateral duvarini lamina papirasea
yapar. Bu durumda etmoid bulla tist duvarim da almak gerekebilir.

Etmoid bulla alindiktan sonra ameliyat sahasinin arka duvarim bazal lamella, st
duvarmi etmoid siniis tavam, lateral duvarimi lamina papiresea, medial duvarint orta
konka yapar.

3.asama: Maksiller siniis ostiumunun genisletilmesi.

Hastalik yalmzca o6n etmoidlerde ise ameliyata burada son verilir. Ancak
maksiller sintis ostiumunu bulmak ve gerekirse genigletmek genellikle gerekir.
Unsinektomi yapilmadan maksiller siniis dogal ostiumu goriilemez. Dogal ostium ancak
unsinat proses ve etmoid bulla alt kisimlart alindiktan sonra rahatga goralebilir. Unsinat
proses alindiktan sonra ostium gériilemiyorsa ya hastalikli miik6z membran ile kapahidir
veya arka altta kalan unsinat proses pargas: tarafindan gorilmesi engellenmektedir.
Unsinat prosesin yetersiz alindigi bu tip durumlarda agili bir kiiret veya egri aspirator
ucu unsinat prosesin kalan kismunin palpe edilmesi ve bulunmasinda yardimer olur.
Ayrica 6n ve arka fontanel bolgesinde burun lateral duvarina bask: yapilarak kigiik
kabarciklarin gorilmesi de dogal ostium yerini saptamakta yararli olabilir. Palpasyon
kesinlikle ¢cok yukardan orbitaya dogru yapilmamalidir. Ostium agik ise dokunulmaz.
Eger ostium yeteri kadar acgik degil ise arkaya arka fontanele dogru veya back-bite
forsepslerle one dogru genisletilir. Ostiumu 1.5-2 ¢cm kadar genigletmek gerekir. Bazen
ostiumu bulmak zor olabilir. Bu durumda alt konka iist simr takip edilerek membranoz
kismin ortasinda veya alt konka st kenarn ile etmoid bulla 6n alt kenarinin yaptigt agt
iginde ve etmoid bulla 6n ve alt kenarlarinin kesisme noktasimin hemen 6niinde ostium
bulunabilir. Forseps ucu orbitaya dogru tutulmamalidir. Alt konkaya dogru gereginden
fazla doku alinmast ise lizumsuz kanamaya sebep olacagindan ameliyati olumsuz
etkiler. Maksiller siniis dogal ostiumu bulunamazsa alt konka tist siint arkadan one
takip edilirken fontanellerden siniis igine girilebilir. Fontaneller yalnizca maksiller siniis
ve burun mukozasindan olustugu i¢in sinis i¢ine girmek zorluk gostermez. Back-bite
forsepslerle fontanel one dogru genisletilerek dogal ostiuma ulasilir. Fontanelde
aksesuar ostium varsa sekresyonlarin sirkiiler ve tekrarlayan transportunu 6nlemek icin
aksesuar ostium ile dogal ostium birlestirilir. Ostium 6ne dogru genigletilirken 6n sinn
nazolakrimal kanal olusturur. Nazolakrimal kanal kemigi serttir, sert kemigi almak i¢in
ugrasilmamalidir. Ostium, gerekirse maksiller siniis igine trokar ile girilip (30 ve 70
derece endoskoplar ile) burundan sokulan egri uglu aspiratériin fontaneldeki
dokunmalar g6zlenerek de bulunabilir.

Maksiller siniis mukozasi bazen yanlighkla maksiller sintisiin arka, Gist ve medial
duvarindan kaldirlabilir ve laterale dogru itilebilir. Bu durumu tammak zor olabilir.
Sindsiin i¢ine girilmemis olmakla beraber kaldinlmis mukoza ile maksiller siniis kemik
duvan arasindaki bogluk maksiller sints olarak degerlendirilebilir. Sintis mukozasindan
kaldinldig: fark edilirse mukozanin tutulup agilmasi gerekir. bunu yapmak kolay
degildir. Lizumsuz yere fazla ugragilmas: daha fazla mukoza elevasyonuna sebep olur.
Mukoza aspirator ile tutulup bir forseps ile agilir. Bu amagla, aspiratorli yukan bakan
Blakesley-Weil forsepsi de kullanilabilir. Forsepsle mukoza hem tutulur hem de agtlir.
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Maksiller siniis i¢indeki patolojiyi temizlemek icin gerekirse fossa kanin veya
inferior mea yoluyla veya her iki yolla siniis igine girerek patoloji temizlenebilir. Bir
taraftan endoskop diger taraftan aletler sokularak sinds igindeki lezyonlar alinabilir.
Trokar, kanin fossa 6n duvarinin en ince oldugu yerden, ucu etmoidleri gosterecek
sekilde ve dairevi hareketlerle sinis igine sokulur.

4.asama: Posterior etmoidektomi.

Eger arka etmoidlerde de hastalik varsa o zaman arka etmoid hiicreleri de
agmak gerekir. On ve arka etmoid hiicreleri birbirinden bazal (ground) lamella ayirir.
Bazal lamella, orta konkadan lateralde lamina papriseaya ve Ustte kafa kaidesine uzanir.
Eger ustte lateral siniis var ise kafa kaidesi ile arasinda lateral siniis bulunur. Bazal
lamella alt ve medial kismindan forseps veya aspirator ile delinir. Bazal lamellanm
bulunmasinda zorluk oldugu durumlarda bazal lamellayr bulmamin en giivenilir yolu
Once yatay parcasini bulmaktir. Etmoid bulla alindiktan sonra, orta mea 1/3 arka
kismuna girilir, Bu kisimda orta mea tavanim bazal lamella yatay pargast yapar.
Endoskop ile arkadan one gelinirken bazal lamellanin yatay konumdan diigey konuma
geldigi nokta bulunur. Bu noktanin 3-4 mm tzerinden ve muimkiin oldugu kadar
medialden Blakesley-Weil forsepsi agz1 kapali tutularak zorlamadan arka etmoid
hiicrelere girilir. Arkada bogluk oldugu hissedilir. Kesinlikle st kisimdan
giriimemelidir. Aletler arka etmoidlere girmek i¢in itilmemeli, dairevi hareketler ile
zorlamadan girilmelidir. Kafa kaidesinin, arkaya gittikge asagiya dogru algaldign ve
dizlestigi akilda tutulmalidir. Arka etmoidlerde orta konka alt kismu boyunca
ilerlenmeli, sfenoid siniis 6n yiizii bulunmali, ondan sonra arka etmoid iist kismindaki
patolojiler temizlenmelidir. Bu asamada hastalarin yaklagik %10'unda Onodi hiicresi
bulunabilecegi hatirlanmalidir. Minimal pnématizasyon varh@inda bile en arkadaki
etmoid hiicreler stenoid siniis lateraline uzamirlar. Bu durumda sfenoid siniis 6n duvarn
frontal diizlemde diz bir duvar olarak durmaz, 6n medialden keskin bir ag1 yaparak
arka laterale dogru uzanir. Arka etmoidlerin en derin noktasmdan sfenoid siniise
girmeye ¢aligmak optik sinir travmasma yol agabilir (Sekil 12). Her zaman sfenoid
siniise alt ve medial bolgeden girilmelidir. Onodi hiicresi s6z konusu ve sfenoid siniis
on duvart bulunamanug ise, konkalarin medialinden sfenoid siniis ostiumu bulunarak
genigletilebilir. Bazi kisilerde Onodi hiicresi sfenoid siniis lateral ve st kismina
uzanabilir. Bu durumda sfenoid siniis, Onodi hiicresi altinda kalabilir, sfenoid siniis
ostiumunun bulunmasi, Onodi hiicresinin sfenoid siniis ile karismasint dnler.

Sekil 12: Optik sinirin etmoid hiicreler ile komsulugu.
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5.asama: Sfenoidotomi.

On etmoid hiicreler agildiktan ve bazal lamella gegilerek posterior etmoidlere
girildikten sonra, kafa kaidesi ve sfenoid siniis 6n duvari ile karsilagir. Burasi burun
girisinden yaklagik olarak 7 cm uzakliktadir. Orta konka alt kismu seviyesinde kalinarak
arka etmoidlerin alt ve medial kismindan bir forseps veya aspiratér ile sfenoid sintise
girilir. Sfenoid siniis 6n duvart olduk¢a incedir ve kolaylikla kirilarak sfenoid siniise
girmek miimkiin olur. Eger bu agamada sert kemik ile karsilagihyor ise 6ncelikle
BT'den sfenoid siniisiin mevcut olup olmadig: tekrar kontrol edilmelidir. Ayrica kronik
hastaliklarda da kemikte kalinlagma olabilir. Sfenoid siniise giris denemesi ok asagidan
klivustan veya ¢ok yukardan kafa kaidesinden yapilmug olabilir. Burun giriginden
uzaklik . kontrol edilmeli, sfenoid siniis arka duvarinda olunmadigindan emin
olunmalidir. Sfenoid siniise girisgten tam emin olunamadifi durumlarda bazal lamella
gegildikten sonra orta konkanin arka medialde membrandz kismu bulunur. Bunun alt
kismt almr. Ust konka goriilir. Ust konka mediale itilerek sfenoid siniis ostiumu
bulunur ve genisletilir. Gerekirse st konka ahnabilir. Sfenoid siniis ostiumunu
bulmakta ostium lateralinde bir kabariklik oldugunu bilmek yardimeci olabilir. Sfenoid
siniis 6n duvart bulunduktan sonra bir elevator ile 6n duvar orta hatta dogru palpe
edilir. Bir kabariklik (ridge) hissedildiginde sfenoid siniis ostiumu lateraline gelinmis
demektir. Sfenoid siniis ostiumu genisletilirken tst, arka ve lateral duvarlara dikkat
etmet gerekir. Internal karotid arter ve optik sinirin, sfenoid siniis ile anatomik
komsulugu 6nemlidir (Sekil 13).

Sekil 13: Sfenoid siniis ile internal karotid arter ve optik sinirin komsulugu (34).

Optik sinir

Internal karotid arter

6.asama: Frontal siniis.

Agger nazi rezeksiyonu, nazofrontal prosesin alinmasi ve frontal reses
ekzenterasyonu kisimlarindan olusur.

a-Agger nazi rezeksiyonu: Yukari bakan forseps ile orta konka birlesim yerinin
hemen lateralinden baglanarak agger nazi hiicreleri agilir ve frontal resese daha genis
agilim elde edilir. Orta konka baglant1 yerine zarar verilmemelidir. Agger nazi hiicreleri
frontal resese yeterli goriis saglamincaya kadar alinmali, hastalikli hiicreler varsa
tamamen temizlenmeli, ancak hepsinin agilmasina ve temizlenmesine ¢aligilmamalidir.
Unsinat proses alinmalidir. Bu sekilde orta meaya daha genis pencere agilmig ve lamina
papriseanin bulunmasi kolaylagmig olur. Gerekirse arkada etmoid bulla bulunur ve
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agihr. Eger etmoid bulla 6n duvan kafa kaidesine kadar uzaniyorsa 6n etmoid arterin
gorinmesini engelleyebilir. Bu sebeple etmoid bulla agilirken dikkatli olunmalidir. Eger
etmoid bulla kafa kaidesine kadar uzanmiyorsa, yani istte lateral siniis varsa bu
durumda 6n etmoid arter agikta ve korumasiz olabilir. Dikkatli galigmak gerekir. Ayrica
lateralde lamina papriseaya ve medialde kribriform laminaya zarar vermemek lazimdir.
Tum kafa kaidesinin en zayif yeri 6n etmoid arterin kribriform lamina lateral duvarinda
etmoid kemige girdigi yerdir. '

b-Nazofrontal proses alimmast: Ince bir tur ile nazofrontal proses inceltilebilir
ve Kerrison forseps ile almr. Buradaki kemik inceltilirken burun sirti derisi palpe
edilerek dogru yerde olunup olunmadigi test edilir. Nazolakrimal kanal, ameliyat
sahasinin 6n s olusturdugu i¢in bulunmast 6nemlidir. Diseksiyon orta konka
baglant1 yerinin dniinde yapihirsa kafa igine girme sans1 ¢ok disiik olur. Diseksiyonun
On sininmn nazolakrimal kanal, lateral sinirin1 lamina paprisea olusturur.

c-Frontal reses ekzenterasyonu: Blakesley-Weil forsepsi ve 30 veya 70
derecelik endoskop kullanarak frontal reses hiicreleri agiir. Cerrahin hareketleri
arkadan O6ne olmali, yanlara dogru hareketler ¢ok dikkatli yapilmalidir. Bu sekilde
orbita ve 6n kranial fossa korunmusg olur. Nazofrontal duktus 70 derece endoskop ile
incelenir. Gerekirse 55 ve 90 derece kiiretler ile veya ostium arayicilar (seeker) ile
ostiumun ¢alisip ¢alismadig: aragtirthr. Mukus veya piriilan materyal gelisi de ostiumu
lokalize etmekte yardimci olabilir. Bu hiicreler agildiktan sonra frontal siniis ve girisi
rahat incelenebilirse ameliyata son verilebilir. Frontal reseste yapisikliklarm en énemli
sebebi mukozal travmalardir. Bu bolgede c¢alisirken mukoza travmasindan kag¢milmals,
saglam mukozaya dokunulmamali, fazla ve lizumsuz alet kullamlmamahdir. Frontal
reses arka duvari mukozasi ameliyat sonrast mukoza rejenerasyonu igin kalip
olusturmak ve stenoz sansint minimuma indirmek i¢in korunmalidir. 55 ve 90 derece
kiretler ile polipler ve kemik pargalari frontal reseste diseke edilmeli, sonra giraffe
forsepslerle alinmalidir. Buraya kadar olan ameliyat Draf Tip I frontal ostioplasti olarak
adlandirilir. Eger septuma kadar frontal siniis tabam alinuirsa Tip 11, eger septum ve
karst tarafta alimirsa Tip III olarak adlandirilir (25).

Wigand Teknigi: Posterior-Anterior Yaklasim.
(Endoskopik Total Sfenoetmoidektomi)

Bu teknik total sfenoetmoidektomi gerektiginde, ozellikle yaygin polipozis veya
daha onceki cerrahi nedeni ile orta konka gibi yol gosterici olusumlarin bulunmamasi
durumunda oldukg¢a faydalidir. Diseksiyon, sfenoid siniis 6én yiiziinden baglar, iistte
fovea etmoidalisi takip ederek 6ne dogru gelir.

Lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Ancak biyik cerrahi
gerektirdiginden genel anestezi hem cerrah hem de hasta igin kolay olur.

1.asama: Orta konka rezeksiyonu.

Konka makaslar ile orta konka alt kismm kesilir. Ilk insizyon orta konka alt
kenarma paralel olarak yapilir. Orta konka alt 1/3'i almr. Ikinci insizyon arka Ustte
sfenoid sinils ¢n duvarina dogru yapilir. Bu insizyon ile arka etmoid hiicreler kismen
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acilir. Duruma gore insizyon sekli degistirilebilir. Orta konka 6n kismu birakilarak arka
kismi alinabilir.

2.asama: Sfenoidotomi.

Sfenoid sintis 6n duvan ve sfenoid siniis ostiumu bulunur. Ostium burun
kenanindan 7 cm igerde burun tabam ile 30 derece ag1 yapacak sekilde tist konka:
yapigma yeri altinda bulunabilir. Arka etmoid hiicrelerin daha fazla acilmas: gerekebilir.
Ostium bulunduktan ve sfenoid sintise girildikten sonra sfenoid siniis ortaya ve asagiya
dogru genigletilebilir.

3.asama: Arka ve on etmoidektomi.

Sfenoidotomi yapildiktan sonra diseksiyon tist simrt olarak fovea etmoidalis
bulunur, 45 veya 90 derece Blakesley-Weil forsepsi kullanilarak arka ve sonra da 6n
etmoid hiicreler agilir. One dogru gelindikge orta hattan uzaklagilmali ve orbita lateral
duvarina paralel ¢aligtimalidir.

4.asama: Frontal reses.
Frontal reses ve agger nazi hiicreleri agihr.
S.asama: Maksiller siniis ostiumu.

Maksiller siniis ostiumu kontrol edilir. Gerekirse agihr veya genisletilir (25).

Konka Bulloza Cerrahisi.

Eger konka bulloza enfekte ise veya orta mea tizerinde basi ve drenaj yollarinda
tikaniklik olusturuyorsa o zaman konka bullozayr agmak gerekir. Konka bulloza
cerrahisi, eger septoplasti yapilacaksa septoplastiden dnce veya sonra yapilabilir, fakat
etmoidektomi yada diger orta mea cerrahisi yapilacaksa énce yapilmahdir.

Orak bigak ile konka bulloza 6n duvarindan girilerek arkadaki bosluk hissedilir.
Konka bulloza lateral duvan rezeksiyonu, daha az tercih edilen medial duvar
rezeksiyonu yada konka bulloza igerisindeki mukozanin kiiretaji sonrasi medial ve
lateral duvarimn forseps ile Ustten baslayarak alta ve arkaya dogru sikistirilmasi ile
konkaplasti yapilabilir. Literatirde en ¢ok tarif edilen metod lateral duvar
rezeksiyonudur. Medial duvar rezeksiyonunun septum cerrahisi ile beraber yapilip
anterior tampon konulacaksa uygulanmas: onerilmektedir (Sekil 14). Konka bullozanin
medial ve lateral kenarlani korunarak i¢ mukozasmm kiiretaji sonras: medial ve
lateralden sikistirtlmast ile yapilacak konkaplastide sinesi gelisme oram ¢ok diisecektir
(Sekil 15). I¢ mukoza kiiretaji yapilmadan uygulanan sikistirmalarda ge¢ dénemde
mukosel gelistigi bildirilmistir. Cok nadir uygulanan, endikasyon sahasi ¢ok dar olan
diger bir metod da orta konka pedikiiline yapilan transvers insizyon ile total
turbinektomidir. Eksizyon etmoid ¢atiya paralel ve miimkin oldugu kadar kafa
tabanindan uzakta yaptimalidir (44,45).



Sekil 14: Konka bulloza cerrahisinde lateral ve medial duvar rezeksiyonu.
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Sekil 15: Lateral ve medyal duvar korunarak yapilan turbinoplasti.
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Postoperatif Bakim

Ameliyat genel anestezi ile yapilmigsa hasta uyamrken ikinmamalidir. Tkinma,
bronkospazm ve kanama sebebidir. Ameliyat esnasindaki kanamanin meydana getirdigi
pihtilar ve sizintidar temizlenmelidir. Orta konka ve burun lateral duvarinda birbirine
¢ok yakin mukozalarda sinesi olmamasi i¢in orta meaya tampon konulabilir. Konulan
tampon postoperatif 1.giin alinir, eger tampon konulmamigsa miimkiin oldugu kadar
travmadan kagimilarak alin aynasi ve endoskopla nazal kavitenin ve orta meamn
pansumam yapilir (25). Postoperatif ilk 7 giin boyunca ESC uygulanan taraftaki burun
deligi pamuk ile kapatilarak ve magistral soliisyon (camphor 40 mg, menthol 40 mg,
eucalyptol 0,040 ml ve petrolatum liquid gsp 20 cc) ile krutlanma minimal seviyede
tutulmaya galigilir (60). Iyilesme 2-8 hafta sonunda olur, bu siire iginde kanli sekresyon
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ve krut gelmesi normaldir. Ameliyat sonrasi olusan 6demden dolayt burun tikankhd
gelisebilir. Kugik krutlar bile burun tikamkligma sebep olabilir. Yaygin polipozis
durumunda sintslerdeki mukozanin iyilesmesi 8 haftadan énce olmaz.

Ameliyat sonrasi antibiyotik verilmesine gerek yoktur. Ameliyat esnasinda genis
mukozal defekt olusmugsa, pily gorilmisse veya enfeksiyon sebebiyle ameliyat
olmugsa antibiyotik verilebilir.

Lamina papriseas: travmatize olan veya kanin fossadan girilerek sinoskopi
yapilan hastalar basta olmak tzere ilk 48 saat simkiirme yasaklanmalidir. Postoperatif
ilk bir hafta kan basincim yiikseltecek hareket ve ilaglardan sakinilmalidir. Postoperatif
2.giinde serum fizyolojik veya 1 It suya 2-3 tatli kasig tuz konarak hazirlanmis tuzlu su
ile ginde 3-4 kez burun temizligine baslanir. Stammberger bu amagla 250 cm’
kaynamis ve sogutulmus suya birer ¢ay kasig seker, tuz ve sodyum karbonat konularak
hazirlanan ¢ozelti kullanlmasini  Onermektedir. Postoperatif 1. haftada tekrar
pansumam yapilan hastanin giinlik burun temizligi ikiye indirilebilir. Pansuman
sirasinda kabuk ve krutlar travmatize etmeden temizlenmeli, yumusamas: saglanmahdir.

Ameliyat sonrasinda allerji ve nazal polipozis hastalarinda uzun siireli topikal
kortikosteroid burun spreylerin antihistaminik ile birlikte kullanilmas1 faydalidir. Diger
hastalarda kullamlmasmma gerek yoktur. Yaklastk 6 hafta sireyle iyilesme
tamamlanincaya kadar haftada bir hasta pansumana ¢agrilmalidir.

Hastalara, yapilan ameliyatin onlari émir boyu enfeksiyondan korumayacagi,
nezle, grip ve sinizit olabilecekleri, ameliyatin kroniklesmeyi onlemek igin yapildigt
anlatilmalidir. Yaygin polipozis hastalarinda ameliyatin sikayetlerde ani bir diizelme
saglamakla beraber esas tedavi olmadig, nitksedebilecegi vurgulanmahidir (25).
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Cocuklarda Siniizit ve Pediatrik Endoskopik Siniis Cerrahisi

Cocuklarda yiuz gelisimi devam ettiginden burun ve paranazal siniislerin
boyutlan ve anatomileri yetigkinlerinkine goére farklilik gosterir. Siniis enfeksiyonlarina
yol agan etkenler de yetiskinlerden farkhdir.

Hikaye

Cocuk siniizitlerinin degerlendirilmesinde en biiyuk yardimect detaylt hikayedir.
Hikaye almirken siniis enfeksiyonlarnmin burun hastaliklarindan ayirdedilmesine
caligiimahidir.

Wald, ¢ocuklarda akut siniizitin en sik belirtilerinin burun akintist, 6ksirik ve
nefesin kotii kokmasi oldugunu, atesin her zaman olmadigini, bag ve yiiz agrisinin ise
bayiik ¢ocuklarda gorildigiini belirtmistir. Pearsons ise kronik siniizitin gocuklarda
yedi ana belirtisinin oldugunu, bu semptomlarin hepsinin veya bir kismumin oldugu
cocuklarda siniizit diigtiniilmesi gerektigini vurgulamistir. Pearson'a gore ¢ocuklarda
siniizit semptomlar ve siklik derecesi soyledir:

1) Kronik burun tikanikhgt %100

2) Piirtilan burun akintist %90
3) Basagnisi %90
4) Kronik Oksiiriik %71
5) Nefesin kot kokmast %67
6) Postnazal akint: %63

7) Davranis bozukluklari %61

Bu belirtilerin olup olmadigi anababalara dikkatli bir sekilde sorulmahdir.
Anababalar, lizerinde durulmadigi zaman bu belirtilerden bahsetmeyebilirler. Ancak
Ozel olarak soruldugunda genellikle olumlu cevap almir. Bu belirtiler antibiyotik
tedavisi ile baskilanir. Fakat antibiyotik kesilince tekrar baslar. Oksiiriikk, postnazal
akint: ile iligkili olup sabahlan ve gece daha fazladir. Davranig bozuklugu olarak da
yorgunluk, huysuzluk gibi normal davramgindan farkli davraniglar gosterebilir.

Pediatrik siniizitte predispozan faktorler

Ostiomeatal kompleks ve sints ostiumlarinda tikamkliga yol agan her hastalik
siniizite yol agabilir. Tikamklk, burunun kemik ve kikirdak yapilarindaki anatomik
bozukluktan olabilecegi gibi mukozal demden de olabilir.

Sintizite yol agan veya eslik eden patolojiler:

1) Allerji
2) Sik USYE
3) Astma
4) Adenoid hipertrofisi
5) Kemik ve kikirdakta anatomik bozukluklar, deviasyonlar
6) Immiin yetmezlikler
7) Kistik fibrozis
8) Primer silier diskinezi
T YUKSEKOGRETIM KU
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9) Burunda yabanci cisim
10) Koanal atrezi veya stenoz
11) Burunda kitle

Allerji, gocuklardaki kronik burun belirtilerinin en sik goériilen nedenidir. Kronik
sintiziti olan ¢ocuklarin % 65-75'inde allerji saptanmugtir. Kiigiik ¢ocuklarda siit
proteinlerine karg1 alerji ¢ok yaygindir. Bu sebeple kronik sintizit sikayeti olan
cocuklarda bir siire siitsiiz diyet denenmelidir. Pasif sigara igiciliginin de gocuklarda
siniizit, allerji ve orta kulak iltihaplarinda 6nemli rol oynadig: son zamanlarda daha stk
vurgulanmaktadir. Anababalarin, evde ve arabada sigara igmeye son vermeleri birgok
¢ocugun sikayetlerinin gegmesine yardimei olacaktir.

Sik USYE' de, ¢ocuk agisindan devamh mukoza irritasyonu ve mukozal 6dem
anlamina gelir. Buyiik kreglerde ¢ocuk, ¢ok farkli virislerle karsilasacagindan ¢ocugu
bir siire kresten uzaklagtirmak veya daha az sayida g¢ocuklarin bulundugu gruplara
sokmak, ¢ocuga enfeksiyonu yenmek i¢in firsat verebilir.

Astma, kronik siniizit ile beraber olan ve siniizitin olumsuz etkiledigi
hastaliklardan birisidir. Siniizitin tedavi edilmesi, akciger bulgulan tzerinde de ¢ok
olumlu etkilerde bulunur.

Adenoid hipertrofisi, sintizitin en 6nemli nedenidir. Burun solunumu yapamayan
¢ocuklarda, siniis ile ¢ok az hava degisimi olacagindan sintsler devamli kapali goriinir.
Bu sebeple siniizit saptanan ¢ocuklarda, adenoid hipertrofisi olup olmadig: kontrol
edilmeli varsa ilk olarak hipertrofik adenoid dokusu alinmahdur.

Sik enfeksiyon gegiren gocuklarda immiin yetmezlik olup olmadidi, ozellikle
IgG alt gruplan agisindan incelenmelidir.

Burun sikayetleri olan gocuklarda, eger polipde mevcutsa ilk olarak akla kistik
fibrozis gelmelidir. Terde klor testi veya DNA ¢aligmasi hastaligin tamsinda yardimei
olacaktir. Kistik fibrozisten daha nadir olmakla beraber primer silier diskinezi de kronik
siniiziti ¢ocuklarda arastinimahdir. Burun mukozasindan yapilan biyopside,
silyumlarda dynein kollarinin olmamast tani koymada en onemli kriterdir. Biyopst,
silyumlarin olup olmadigi veya sikligi konusunda da bilgi verecektir. Bunlarin yaninda
burunda yabanci cisim, kitle, koanal atrezi veya stenoz ve dig hastaliklan da siniizite yol
acgan hastaliklar arasinda sayilabilir.

Tedavi

Cocuklarda siniizitin esas tedavisi medikal tedavidir. Cerrahi tedavi ancak ¢ok
zorda kalindiginda uygulanmalidir. Kronik siniizitli ¢ocuklarda predispozan faktorler
gozden gegirilmeli ve dizeltilmesi yoluna gidilmelidir.

Akut ve subakut siniizitte, patojen organizmalar S.pneumoniae, H.influenza ve
M catarrhalis'dir. Genis spektrumlu antibiyotikler 10-14 giin siire ile verilebilirler.
Kronik siniizitte ise yukandaki mikroorganizmalara ilaveten S.aureus ve alpha
hemolitik streptokoklar 6nemli rol oynarlar. Kronik veya rekiirren siniiziti olan
hastalarda S.aureus'a etkili, B-laktamaza direngli genis spektrumlu antibiyotikler en az
3-4 hafia sire ile verilmelidir. Pediatrik siniizitlerde anaerob organizmalarin roli heniiz
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tam agikliga kavugsmamustir. Tampone edilmis (buffered), yani pH's1 ayarlanmis serum
fizyolojik irrigasyonlant da ¢ok yararhdir. Sistematik veya topikal dekonjestanlar,
allerjisi olan ¢ocuklarda antihistaminikler tedaviye eklenebilir.

Radyoloji

Koronal BT incelemest ¢ok faydali bilgiler verir. BT, 3-4 haftalik medikal tedavi
sonrasinda hastanin iyt oldugu sire iginde c¢ekilmelidir. Predispozan faktorler
arastirildiktan, yeterli medikal tedavi kullanildiktan sonra ¢ocugun sikayetleri devam
ederse BT incelemesini takiben cerrahi tedavi giindeme gelebilir.

Cocuklarda ESC

Cocuklarda miimkiin oldugu kadar konservatif davranmak gerekir. Genellikle
infundibulotomi sorunlan ¢6zmekte ve tikamklig1 agmakta yeterli olur. Unsinat prosese
orbitaya paralel, orta konka ve burun lateral duvan arasindaki mukozaya dokunmadan
yukardan agagiya dogru insizyon yapilir. Insizyon alt konkaya kadar indirilir. Freer
elevatorii ile unsinat proses medialize edilir. Blakesley-Weil forsepsi ile ¢ekip
kopartmadan saga sola hareketlerle disar1 alinir. Infundibulum incelenir. Maksiller siniis
ostiumu bulunarak 30 veya 70 derecelik endoskoplar ile siniis i¢i incelenir. Gerekirse
sintis ostiumu genigletilir. Miimkiin olursa bu genisletme islemi bir yonde, yani éne ve
arkaya dogru yapilmali ve nazolakrimal kanal gibi olusumlarin yetiskinden daha
yakinda oldugu unutulmamalidir. Bazen dogal ve aksesuar ostiumu ayirt etmek zor
olabilir. Bu konuda su ti¢ husus yardimer olabilir:

1-Aksesuar ostium lateral burun duvarn ile aym dizlemdedir, dogal ostium ise
daha oblik planda yerlesmistir. Yani dogal ostium 6n kenan, arka kenarindan daha
lateraldedir.

2-Aksesuar ostium yuvarlak, dogal ostium ovaldir.

3-Dogal ostium, fontanel on Gst kisminda yer alir. Fontanel arka alt kisminda
yerlesmis ostiumlar aksesuar ostiumlardir.

Daha sonra etmoid bulla agilir. 7-8 yaslarindaki bir gocugun etmoid bullasiun 4
mm, yani endoskopun ¢ap: kadar oldugu disiiniilirse komplikasyon ortaya ¢ikma
ihtimalinin gocuklarda ne kadar yiksek oldugu anlagilabilir. Eger etmoid bulla
mukozast normalse ameliyata bu sathada son verilir. Eger arka etmoid hiicrelerde de
hastalik varsa ameliyata, arkaya dogru devam edilir. Cocuklarda ameliyat miimkiin
oldugunca konservatif yapilmalidir. Ameliyat sonrast ¢ocuklarda yapisikligi énlemek
i¢in spongostan veya saylastik levha konulabilir ve iki hafta orta meada tutulur. 3-4
hafta antibiyotik ve serum fizyolojik ile uzun siireli irrigasyon 6nerilir (25).
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Komplikasyonlar

ESC'nin basart oram yitksek (%80-98), komplikasyon orani ise oldukga
dusiiktir (%0-22) (13,14,61,62).

ESC'nin komplikasyonlart

*Major komplikasyonlar,
*Minor komplikasyonlar olarak iki ana baslik altinda gruplandinlir (63).

Bu komplikasyonlar meydana gelis zamanina gore

*Cerrahi esnasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar,
*Ameliyat sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar,
*Geg komplikasyonlar olarak simflandirilir (25).

Major koemplikasyonlar (21,61,63-67)

1-Asr1 kanama: Daha ¢ok anterior etmoid ve posterior septal arterlerden olur.
Sfenoidotomi sirasinda karotid arter kanamasi ¢ok ciddi bir komplikasyondur.

2-BOS fistiilii: Cok nadir gorulir. Daha ¢ok kribriform plak, fovea etmoidalis
ve sfenoidotomi yerinin st kisminda goriliir. Kigiik fistiiller tamir gerektirmez. Biyiik

fistuller alt konka mukozasi, temporal kas fasiyasi, yag ve kas dokusu ile kapattlir.

3-Korliik: Optik sinir yaralanmalarinda olur. Gegici veya kalicidir. Mannitol
verilir. Steroidlerin etkisi tartigmalidir.

4-Diplopi: Ya odeme baghdir ya da i¢ rektus kasmmn veya sinirinin
yaralanmasina baglhdir. Ayrica orbita g¢evresinde koter veya lazer kullanilmasi da
diplopiye sebep olabilir.

5-Orbital hematom: GOz i¢i basimncim arttiracak derecede olunca lateral
kantotomi uygulanir.

6-Anosmi: Ust konka seviyesindeki mukoza korunmalidir.
7-Nazolakrimal kanal yaralanmast.

8-Astim brongiale atagi: Ameliyat esnasinda veya ameliyat sonrasinda
gorilebilir.

9-Menenyjit ve beyin apsesi.

10-Toksik sok sendromu: Ates, kizanklik, hipotansiyon, mukozal hiperemi,
bulanti, kusma, ishal ile karakterizedir. Cok nadir gorulir.

11-Ozena.

12-Pnomoensafalus.
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Minér komplikasyonlar (21,61,63-67)

[-Hafif kanama: Daha énce polipektomi gecirenlerde ve genel anestezi altinda
ameliyat olanlarda kanama riski fazladir.

2-Sinesi: En sik goriilen komplikasyondur. Yapigikliklar daha ¢ok alt konka ile
septum arasinda yada orta konkamn 6n boliimii ile burun yan duvar arasinda goriilir.

3-Antrostominin  kapanmasi: Postoperatif bakiminin iyi yapilmadigi ve
antrostominin kiigik yapildigi vakalarda gorulur.

4-Orbital ekimoz: 1-2 hafta i¢inde kaybolur.

5-Subkutan orbita amfizemi: Lamina paprisea yaralanmalarinda burnun
temizlenmesi esnasinda meydana gelebilir. Bir hafta i¢inde kaybolur.

6-Bas ve yiizde agrilar.

7-Dis agrisi.
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ESC’'de Onemli Anatomik Durumlar

Her ne kadar kronik yada tekrarlayan siniizitlerin tedavisinde konvansiyonel
cerrahiye gére ESC'nin basar1 oram daha yitksek ve daha az travmatik ise de ozel bir
egitim ve deneyim olmadan ciddi komplikasyonlara yol a¢ma riski her zaman
mevcuttur. Patolojinin dogru olarak teshis edilebilmesi ve basarili bir operasyon
yapabilmek igin anatomiye iyi hakim olmak sarttir.

Yapilan ameliyatin basarisit artirmak ve komplikasyon oramm minimale
indirmek i¢in dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar soyle 6zetlenebilir:

1-Her zaman orta konka lateralinde calisimali, kesinlikle medialine
gecilmemelidir.

2-Antrostomi alt konka tizerinden yapilmahdir.

3-Lamina paprisea, dogal ostium iizerinde ve hafif medialindedir. Kesinlikle
lateralinde degildir.

4-Nazofrontal duktus burun girisinden 6-6.5 cm mesafededir.

5-On etmoid arter ve kafa kaidesi burun girisinden 6.5-7 cm mesafededir.
6-Bazal lamella burun giriginden 6-6.5 cm mesafededir.

7-Sfenoid sinis 6n duvart burun girisinden 7-7.5 ¢cm mesafededir.

8-Sfenoid siniis ostiumu, septumun hemen lateralinde ve koana st duvar ile
kafa kaidesi mesafesinin 1/3 alt kisminda yerlesmistir.

9-Stfenoid siniistin 6n duvar ¢ikinttli bolgesi, tist konka alt kenart ile orta konka
alt kenan arasindadir.

10-Kafa kaidesi kemigi, etmoid kemik gibi beyaz degildir. Sarimsi renktedir.

11-Kafa kaidesinin en ince bolgesi fovea etmoidalisin orta konka lateralinde
kribriform lamina komsulugunda yer alan bolgedir. Ozellikle 6n etmoid arterin kafa
igine girdigi bolge ¢ok incedir. Burada dura kemige yapisik oldugundan en kigik
travma bile BOS fistiili ile sonuglamir. Kafa igine en ¢ok girilen bélge burasidir.

12-Kafa kaidesi diz degildir, arkaya dogru gidildik¢e asagiya dogru iner.
Burada posterior etmoid artere dikkat etmek gerekir.

13-Onde fovea etmoidalis kribriform laminadan yiiksektedir. Arkada aym
seviyeye gelir ve duzlesir (25).
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Materyal ve Metod

Hastalar :

Bu calismaya, 16.12.1994 ile 30.6.1997 tarihleri arasinda Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Kliniginde ESC yapilan 226 hastadan (139 tek, 87 ift
tarafli olmak iizere toplam 365 ESC islemi) rutin takibi yapilabilen 204 hasta dahil
edildi. Bu 204 hastaya 126 ¢ift tarafli, 78 tek tarafli olmak Uzere toplam 330 ESC
yapildi.

[natg1 basagrisi, burun titkamkligi, nazal ve postnazal akmnti, yiizde agri veya
basing hissi ve kronik oksuriik sikayetleri ile poliklinigimize miiracaat eden hastalara
anterior ve posterior rinoskopik ve endoskopik nazal muayene yapilarak konvansiyonel
radyogramlan cekildi. Puriilan nazal veya postnazal akinti, nazal mukozada eritamatoz
degisiklikler, nazal polip, ostiomeatal komplekste darlia neden olan anatomik
varyasyonlar, fasiyal ve/veya periorbital sislik ve radyogramlarinda siniislerde
havalanma azlig1 yada kaybolmast olan hastalara siniizit tams: konuldu.

Allerjist olanlara allerji tedavisi, enfeksiyonu olan hastalara uygun medikal
tedavi 3-4 hafta streyle uygulandi. Medikal tedavi sonunda semptomu ve bulgulan
devam eden hastalara yiiksek rezolisyonlu koronal (gerekli vakalarda aksiyel) BT
incelemesi yapildi. BT ile ostiomeatal kompleks ve paranazal siniislerde patoloji tespit
edilen hastalara ESC islemi uyguland:.

Teknik :

Bitiin ameliyatlar Messerklinger teknigi ile yapildi. Operasyondan 45 dakika
once hastalara premedikasyon (1 mg/kg dolantin + 1 amp. antihistaminik) yapilarak
damar yolu agildi. Operasyonda soguk 11k kaynag, fiberoptik kablo, 4 mm ¢aph 0, 30,
70 derece agil rigid teleskoplar ve ESC igin 6zel dizayn edilmis cerrahi aletler
kullanildi. Operasyona baslamadan 10 dakika once intraoperatif kanamayr minimale
indirmek ve daha iyi bir goriis saglamak igin % 4'liik pantokain ve 1/100.000
epinephrin emdirilmis kiigik pamuklar orta meaya ve nazal kaviteye yerlestirilerek
topikal anestezi saglandi. Sonra %2'ik lidokain orta meaya ve septumda 6 ayri
noktadan 2 cc. infiltre edildi (Sekil 11). Eger orta meaya miidahaleyi engelleyecek
septal deviyasyon yada septal ¢ikint1 varsa 6nce simrl bir septoplasti yapilarak ESC
islemine baslandi. Patolojinin durumuna goére endoskopik cerrahi iglem uyguland:. Daha
sonra kavite aspire edilerek kanama kontroli yapildiktan sonra cerrahi iglem
sonlandirildi. Kanamas: olan 7 hastamin nazal kavitesine 24 saat stireyle spongostan
konuldu.
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Postoperatif Bakim :

Hastalar postoperatif 2. giinde pansumanlann yapilarak taburcu edildi.
Postoperatif ilk 7 giin boyunca ESC uygulanan taraftaki burun deligi pamuk ile
kapatilarak ve magistral solisyon (camphor 40 mg, menthol 40 mg, eucalyptol 0,040
ml ve petrolatum liquid gsp 20 cc) ile krutlanma minimal seviyede tutulmaya calisildi
(60). Her hastaya postoperatif genis spekturumlu antibiyotik, kortizonlu nazal sprey,
nazal dekonjestan ve serum fizyolojik ile burun temizligi seklinde tedavi rejimi 4 hafta
sireyle uyguland:. Polipli hastalarda topikal steroid en az 3 ay, medikal tedavi hastamn
sikayetine gore ve pansumanlardaki nazal kavitenin durumuna gore 2-4 hafta siire ile
uygulandi. Yaygin nazal polipozisli ve oral steroid tedavisi igin kontrendike rahatsizhig
bulunmayan hastalarda 2-4 hafta 16-32 mg/giin oral methylprednisolone verildi.
Hastalar ilk 4 hafta haftada bir, 3 ay ayda bir, polipli hastalarda daha sonra 3 ayda bir
kontrole cagnlarak, kavitede biriken krutlar, sekresyonlar, graniilasyon dokusu ve
yapigikliklar kaldirildi. Genigletilen ostium daralmigsa yeniden genigletildi. Postoperatif
6.aydan sonra kontrol BT'leri ¢ekildi.
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Bulgular

Caligmaya dahil edilen 204 hastanin 111'1 kadin (%654.4), 93" erkek (%45.6) ve
yaglan 9-75 arasinda (ortalamasi 36.74 + 14.38) idi. Postoperatif takip siiresi 3-25 ay
(ortalama 10.25 + 5.60 ay) idi.

ESC uyguladigimiz hastalarin yaglart 9 ile 75 arasinda degismekte idi. Kontrol
muayenesini yapabildigimiz 204 hastadan 1-10 yas grubunda 3, 11-20 yas grubunda 29,
21-30 yag grubunda 36, 31-40 yas grubunda 57, 41-50 yas grubunda 48, 51-60 yas
grubunda 20, 61-70 yas grubunda 8 ve 71-75 yas grubunda 3 hastammz vardi. Sekil
16'da da gorildugi gibi olgularin biiyiik kismi 31-40 yas grubunda idi.

Sekil 16: Olgularmmizin yaslara gore dagilimi.
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Hastalarimizin ameliyat Oncesi ve sonrast sikayetleri Tablo IT'de wverildi.
Hastalar1 bize getiren sikayetler iginde birinci sirayt burun tikamkhg almakta idi.
Ameliyat oncesinde 171 hastada (%83.8) burun tikanikhigi, 161 hastada (%78.9) bas
agnist, 151 hastada (%74) nazal ve postnazal akinti, 67 hastada (%32.8) hapsirma, 46
hastada (%22.5) koku alma bozuklugu, 26 hastada (%12.7) géz-burun kagintisi, 9
hastada (%4.4) kronik oksurik sikayeti vardi. Ameliyat sonrasinda yapilan
muayenelerde burun tikanikligi 17 (%8.3), bag agrist 30 (%14.7), nazal ve postnazal
akint1 39 (%19.1), hapsirma 12 (%5.8), koku alma bozuklugu 6 (%2.9), gdz-burun
kagintist 7 (%3.4), kronik oksurik 4 (%1.9) hastada devam etmekte idi.

Tablo H: Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast semptomlari (n=204).

171 (%838)
161 (% 78.9)

 17(%83)
- 30(%147)

151(% 74 39(%190)
67(%328)  12(%58)
46%25  6(%29)

26(%127) (%34
_9(%44) 4%19
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Sekil 17: Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast semptomlari.

1-Burun Tikantkhg: 2-Bas Agris1  3-Nazal-postnazal Akinti 4-Hapsirma
5-Koku Alma Bozuklugu 6-GOz-burun Kagintisi 7-Kronik Oksiiriik
\ p

ESC uygulanan 226 hastada endoskopik muayene ve BT ile saptanan anatomik
varyasyonlar Tablo I1I'de gosterildi.

Endoskopik muayene ve BT ile hastalarnmizda tespit ettigimiz anatomik
varyasyonlar icinde paradoksik orta konka (%32), ust, orta ve alt konkada konka
bulloza (%30.3), agger nazi hiicresi (%27.9), etmoid bullanin asir1 pnomatizasyonu
(%21), septum deviasyonu (sola %19, saga %15.3) ve unsinat proses malpozisyonu
(%11) en sik goriilenler idi. Haller hiicresi (%3.3) ve paradoksik alt konka (%1.3) daha
nadir gorilmekte i1di. Ayrica 1 hastamizda Onodi hiicresi (%0.2) vardi. Konka bulloza
literatlirde "orta konkanin havalanmasi, pnomatizasyonu" olarak tarif edilmektedir.
Cok nadiren de st konkada havalanma olabilecegi ve bu durumun da konka bulloza
olarak adlandirildig: bildirilmigtir. Alt konkanin havalanmasma ait bir yayin ise heniiz
mevcut degildir (25). Bizim olgulanmizin iginde 1 hastada (%0.2) alt konkada
havalanma mevcut idi. BT ile koronal ve aksiyel kesitlerde agik¢a goriilen bu alt konka
bulloza oldukga ilgi ¢ekicidir. 8 hastada tist konkada (%1.8), 39'u lamellar, 63" billoz,
26'st large tipte olmak tiizere 128 hastada orta konkada (%28.3), genel olarak 137
hastada uist-orta-alt konkada (%30.3) konka bulloza tespit edildi.

Hastalarimizda preoperatif olarak paranazal siniis patolojilerinin siniflandiriimasi
Schaitkin (30) ve Danielsen'in (32) kullandiklan simflandirmalarimn  klinigimizce
modifiye edilen simiflandirmaya gore yapildi (Tablo IV).

Evre I'1 olusturan anatomik varyasyonlar iginde en sik olarak paranazal siniis
patolojilerine sebep olan varyasyon konka bulloza idi. 3'u lamellar, 15 billoz, 13"
large tipte olmak iizere 31 orta konka bulloza, 1 iist ve 1 alt konka bulloza ile birlikte
toplam 33 konka bulloza cerrahisi uygulandi. Hiperplastik paranazal sinis
hastaliklarinin olusturdugu ESC uygulanan Evre 1I'deki 140 taraf iginde 128 maksiller
sinis, 59 6n, 35 arka etmoid siniis, 11 frontal ve 9 sfenoid siniis patolojisi vard.
Suipuratif infeksiyon olan Evre III'teki 28 taraftan 27'sinde maksiller siniis, 19'unda 6n,
16'sinda arka etmoid siniis, 3'inde frontal siniis ve 7'sinde sfenoid siniis patolojisi vardi.
Paranazal siniis hastaliklar1 iginde hastay1 hekimle ¢ok sik kargilagtiran nazal polipler
Evre TV'te U¢ alt gruba ayrildi. Evre IVa'daki 42 tarafta polip orta meatusta veya
paranazal siniis i¢inde idi. Evre IVb'yi olusturan orta meatusta nazal kaviteye uzayan
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nazal polipler 34 tarafta mevcuttu. 53 tarafta Evre IVc'de nazal kaviteyi kismen yada
tamamen dolduran nazal polip vardi.

Tablo IIL: Endoskopik muayene ve BT ile hastalarimizda sa tanan anatomik varyasyonlar (n=43 5'2)

Konka bulloza ~

Lameliar konka bulloza | 39 8.6

Biillsz konka bulloza i 63 13.9

Large konka bulloza l 26 58
Ust konka bulloza | 8 1.8
Alt konka bulloza | 1 0.2
Paradoksik orta konka 1 145 32
Paradoksik alt konka . 6 1.3
Pnimatize etmoid bulla | 95 21
Unsinat proses malpozisyonu ] 50" 11
Agger nazi hiicresi ] 126 279
Haller hiicresi ] 15 33
Onodi hiicresi | 1 | 0.2
Sola septum dev:yasyonu ] 86 19

' 69 153

" 1ki hastada unsinat proses pnomatizasyonu vardi.

Tablo 1V:Hastalarimizda preoperatif olarak paranazal siniis patolojilerinin siniflandiriimasi(n=330)

Evre-I  Anatomik varyasyonlar Lamellar | Biilloz | Large Ust Alt

m=33) : o s s s 7 g

Evre Il  Hiperplastik hastalik

(n=140)  (mukoza hipertrofisi- o - -
retansiyon kisti) - 128

9 35 . 9

Evre Il Siipiiratif infeksiyon Maksiller

(n=28)  (intraoperatif kronik L ' . - -
piiriilan sekresyon) 27

| , B 6 5. 4
Evre IV Nazal polipozis (n=129) | Maksiller

1Va Orta meatusta veya paranazal .

(n=42)  sinistepolip 38 39 s g
Vb Orta meatusta nazal kaviteye . . - -
(n=34) _ uzayan polip 31 3 8 7
e Nazal kaviteyi kxsmem - - “ e -

(n=533)  tamamen kapatan polip
Toplam ‘ o274 196 , 144 ' 66 , ‘
G (%8@ ,(%59.4 (26d3.6) (%20 ,(11.8)

Cocuk olan 5 hastanuz harig, tiim hastalar lokal anestezi altinda ameliyat edildi.
204 hastaya uygulanan 330 ESC isleminin, patolojisine gére uygulanan cerrahi
miidahale gekli Tablo V'de verildi. 81 olguda (%24.6) anterior etmoidektomi ve
maksiller ostium genisletilmesi, 104 olguda (%31.5) total etmoidektomi ve maksiler
ostium genigletilmesi, 73 olguda (%22.1) maksiller ostium genisletilmesi, 39 olguda
(%11.8) total etmoidektomi+sfenoidotomi ve maksiller ostium genisletilmesi, 33
olguda (%10) konka bulloza cerrahisi uyguland:.
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Tablo V: Uygulanan endoskopik islemin dagilimi (n=330).

ESC Tipi _ VakaSayia %
Anterior etmoidektomi + . 8 246
maksiller ostium genisletilmesi =~ - .

Total etmoidektomi + . 104 315
maksiller ostium genisletilmesi ... ... _ .
Maksiller ostium genigletilmesi 73 . 2

Total etmoidektomi + sfenoidotomi 39 118
maksiller ostium genisletilmesi. . ..
‘Konka bulloza cerrahisi . 33 10
TOPLAM - ' , -~ 330 - 100

Endoskopik islemin basart derecesi Tablo VI'da verilen kriterlere gore
degerlendirildi. Postoperatif donemdeki muayenelerde hastaya uygulanan medikal ve
revizyon cerrahisi sonrasi hastamin semptomlarinin durumuna gore bes gruba ayrilan
kriterler, basart derecesinin objektif olarak degerlendirilmesini sagladi.

Grupl  Tam iyilesme
Grupll Medikal ve revizyon cerrahi ile tam iyilesme

Grup I Kismi iyilesme
Grup IV Medikal ve revizyon cerrahi ile kismi iyilesme

GrupV. Degisme yok

Hastalarimizda gorilen komplikasyonlar Tablo VII'de wverildi. Ameliyat
sirasinda  hichir major komplikasyonumuz olmadi. En sk karglagtigimiz
komplikasyonlar maksiller ostium stenozu (%11.2) ve revizyon gerektiren sinesi
(%9.6) idi. Tampon gerektiren kanama (%2.1), cilt alti amfizemi (%1.2) ve lamina
paprisea perforasyonu (%0.9) daha nadir gelisen komplikasyonlar idi. Olgularimizda
gelisen toplam komplikasyon orant %16.9 idi.

Tablo VII: Hastalarimizda goriilen komplikasyonlarimiz (n=330).
. .. Vaka sayist = %
MAJOR 0 '

)
MINOR . ;
-Maksiller ostium stenozu ', 37 o112
-Revizyon gerektiren sinesi 32 96

| -Tampon gerektiren kanama 7 L
-Cilt alts amfizemi . 4 12
-Lamina paprisea perforasyonu 3 09

' TOPLAM 56" 169

" 27 hastada revizyon gerektiren sinesi ile maksiller ostium stenozu birlikte idi.

Tablo VI'da belirtilen kriterler g6z ontine alnarak yapilan ESC sonucunun
hastaligin evrelerine gore degerlendirilmesi Tablo V1II'de gosterildi.
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Anatomik varyasyonlarin olusturdugu Evre I'de basari orammmz %95.7,
hiperplastik hastaliklarin olusturdugu Evre II'de %98.9, sipiiratif enfeksiyonlarin
olugturdugu Evre I1I'de bagar oranimiz %100'dir (Tablo VIII).

Tablo VIII'de belirtilen ve Tablo VI'daki kriterlere gore bes gruba ayrilan polipli
hastalarin degerlendirmesinde %38.3'inde ortalama 8.54 ay takip siiresi sonunda tam
iyilesme saptandi (Grup 1). Ortalama 12.4 ay takip siiresinde %16.4 hastada medikal
ve revizyon cerrahi ile tam iyilesme (Grup 2), %15.1 hastada kismi iyilesme (ort. 10.2
ay) (Grup 3), %15.1 hastada medikal ve revizyon cerrahi ile kismi iyilesme (ort. 11.8
ay) (Grup 4), %15.1 hastada (ort. 15.7 ay) polipin tekrar ettigi degisiklik olmadig:
saptandi (Grup 5). Buna gore poliplerin genelindeki basari orant %84.9'dur. Gorildugi
gibi nazal poliplerde takip siiresi uzadik¢a bagari oram digmektedir (Sekil 18). Nazal
poliplerde gercek basariyi verebilmek icin takip siresinin daha uzun olmasi
gerekmektedir.

Nazal polipli hastalarda %84.9, kronik yada tekrarlayan siniizitli hastalarda
%98.4, genelde ise %693.6 basar elde ettik (Sekil 19).

Table VIII: Hastali$
- Grupl

| % 15.

Y%

| 1

| %43 |

11

1

G
‘ ,5:
13

Basari Orani

Takip Sdresi




Sekil 19: Dort hastamizin preoperatif-postoperatif BT goriiniimleri.
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Tartisma

Siniizit kompleks multifaktoriyel bir hastalik olmasina ragmen etiyolojisinde
odontojenik sebepler ve kongenital silya anomalileri bir yana birakilacak olursa en
onemli faktdr orta mea anomalileridir (15,68). Tavsanlar izerinde yapian ¢alismada,
orta mea ile maksiller sints igerisinden uretilen bakteriler arasinda uyumluluk oldugu
gorilmistir (69).

Frontal, maksiller ve on etmoid siniisler orta meaya drene olurlar. Paranazal
siniis enfeksiyonlarnn genellikle orta meada baglar. Frontal reses, 6n etmoidler ve
infindibulum yoluyla frontal, maksiller ve arka etmoid siniislere yayilirlar. Bu sebeple
bu sinislerin enfeksiyonlan ikincil tabiatlidir. Orta meatusta gorilen konka bulloza,
unsinat proses malpozisyonu, fazla pnomatize etmoid bulla, paradoksal konka, Haller
ve Agger nazi hiicreleri gibi anatomik varyasyonlar darlik yada tikamklik yaparak
enfeksiyona predispoze faktor olduklan bildirilmigtir (3,12,19). Haller hiicresi, her
zaman obstruksiyon yapmaz ve siniizit gelisiminde aktif rol oynamaz (70). Kronik yada
rekiirren siniizitli ¢ocuklarda da bilgisayarli tomografi ile tespit edilen en sik patoloji
ostiomeatal kompleks obstritksiyonudur. Bunu posterior koanada adenoid hipertrofi
takip etmektedir (71,72).

ESC'in amaci, frontal, maksiller ve etmoid sinislerin mukosilier akiminin
birlestigi orta meatustaki tikanikhigi, darlig1 ve patolojik dokuyu kaldirarak paranazal
siniislerin bozulan drenaj ve havalanmasmin yeniden normale donmesini ve bu
sinuslerdeki sekonder tabiatli enfeksiyonun iyilesmesini saglamaktir (2,12,25). ESC ile
patolojiye sebep olan etmoidal hiicrelerin temizlenmesi ve stenotik yariklann
genisletilmesi sayesinde maksiller ve frontal siniislerdeki fizyolojinin normale dénmesi
saglanmaktadir.

Kronik yada rekirren siniizitlerin cerrahi tedavisinden sonra silier motilite
olumsuz yonde etkilenmektedir. Siniis mukozast travmadan miimkin oldugunca
korunmalidir (73). Preoperatif ve postoperatif yapilan histopatolojik ¢aligmada ESC'nin
Caldwell-Luc operasyonuna gore ¢ok basarili ve tercih edilmesi gereken metod oldugu
gorildi (22). Biz de klinigimizde kronik yada rekiirren sintzitlerin tedavisinde rutin
olarak ESC yapmaktayiz.

Anterior ve posterior rinoskopik muayene ve klasik siniis radyogramlari,
ostiomeatal komplekste olusan kronik yada tekrarlayan siniizitlere sebep olan nedenleri
gostermede yetersiz kalmaktadir. Paranazal siniis enfeksiyonlarinda ameliyat oncesi
teshis i¢in endoskopik nazal muayenenin koronal BT ile kombine edilmesi ideal bir
yontemdir. BT, hem normal anatomi ve anatomik varyasyonlar, hem de paranazal
siniisteki hastaligin dagilimi ve yogunlugu hakkinda vyeterli bilgi vermektedir
(6,9,12,36,74-76).

Literatiirde ESC uygulanmadan once hastalara dikkath medikal tedavi verilmesi
gerektigi ve cerrahi uygulanmadan o6nce 3-6 ay takip edilmesinin uygun olacag
bildirilmistir (77). Sinuzit sikayetiyle poliklinigimize miracaat eden hastalara, anterior
posterior rinoskopik ve endoskopik nazal muayene ve klasik sinis radyogramlar ile
siniizit tamst konularak medikal tedavi verildi. Takip edilen hastalar iginde, medikal
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tedaviye cevap vermeyen hastalarin, gekilen yiiksek rezoliisyonlu koronal BT lerinde
patoloji saptananlara ESC uyguland.

ESC, genellikle topikal ve lokal anestezi ile yapilmaktadir (16). Cocuklarda ve
kooperasyon giigliigi olan hastalarda genel anestezi tercih edilmelidir. Lokal anestezi
hem operasyon sirasinda kanamayi azaltmakta hem de orbita, dura ve optik sinir gibi
olusumlanin yaninda galisirken agn sebebi ile hekim, hasta tarafindan uyarilacag igin
daha giivenli olmaktadir (15,78). Total sfeno-etmoidektomi gibi radikal operasyonlarda
Wigand ekolii genel anesteziyi tercih etmektedir. Cocuk olan 5 vakamiz disinda tiim
operasyonlarimiz topikal ve lokal anestezi ile yapildi.

Endoskopik miidahalelerin ¢ogu, 6n etmoid boélge ile simirlidir. Bunun sebebi
paranazal siniis enfeksiyonlarina sebep olan patolojilerin siklikla 6n etmoid bolgede
bulunmalandir (10,38,78-80). Anatomik varyasyonlar en ¢ok ostiomeatal komplekste
gorilmektedir. Frontal, etmoidal ve maksiller siniislerin drene oldugu bu bolge siniis
hastahiklarimin patogenezinde anahtar rol oynar (19). Nazojenik semptomlu hastalarda
OMK’de anatomik varyasyonlarin gorilme sikligi ile ilgili literatiirde ¢ok degisik
oranlar verilmistir. Konka biillozamin % 8-53.6 (12,36,43,46-49), paradoksik orta
konkanm % 7-29.8 (12,43,46-48), fazla pnomatize etmoid bullamn % 2-8 (36,48,49),
unsinat proses malpozisyonunun % 9.1-21 (12,50), Agger nazi hiicresinin % 3-98.5
(12,46,47), Haller hiicresinin % 3-45.9 (12,46-49), arasinda oldugu rapor edilmistir.
Unsinat proses pnomatizasyonunu Kennedy ve Zinreich (48) kronik sinizitli 230
hastamin 1’inde tespit ettiklerini bildirmislerdir. Bizim olgularimiz iginde unsinat proses
malpozisyonu olan 50 hastadan 2'sinde unsinat proses pnomatizasyonu vardi. Bizim
olgulanmizin % 30.3'Gnde Gst, orta ve alt konkamn konka biillozasi, % 32'sinde
paradoksik orta konka, % 21'inde fazla pnomatize etmoid bulla, % 11'inde unsinat
proses malpozisyonu, % 27.9'unda Agger nazi hucresi, % 3.3'inde Haller hiicresi tespit
edildi (Tablo 111). Olgularimizda rastlamlan anatomik varyasyonlarin oram literatiir ile
uyumludur. Paranazal siniis patolojilerinde siniislerin etkilenme oranlarini Lloyd ve ark.
(12) maksiller sintisti %83, 6n etmotidleri %63, arka etmoidleri %57, frontal siniisleri
%60, sfenoid sintsleri %49, Dursun ve ark. (81) sirasiyla %66.6, %74.3, %40.8,
%24.7, %23.4, Zinreich ve ark. (7) sirasiyla %63, %72, %40, %39, %29 olarak
bildirmiglerdir. Bizim olgularimizda da, maksiller siniis %83, 6n etmoid %59.4, arka
etmoid %43.6, frontal sinis %20 ve sfenoid siniis patolojisi %11.8 olarak bulundu
(Tablo IV). Tablo V'de goriildiigii gibi bizim hastalanmizda da en ¢ok 6n etmoid
bolgeye endoskopik miidahale yapildi.

ESC'nin etkinligini test etmek amaciyla karstlagtirmal g¢alismalar yapabilmek
i¢in, genel kabul gormis siniis patolojilerinin siiflandirilmasi ve basari derecesini
degerlendirme kriterleri yoktur. Literatiirde ¢esitli siniflandirmalar yapilmigtir. Biz de
kolay anlagihr ve hastalarin preop ve postop daha objektif degerlendirilmesini
saglayacagint dustinerek Schaitkin (30) ve Danielsen'in (32) yaptigi siniflandirmalarin
modifiye seklini kullandik. Umit ederiz ki gelecekte genel kabul gormiis bir
siniflandirma yapilir.

ESC'de major komplikasyonlar ¢ogunlukla anterior etmoid ve posterior septal
arterlerden, daha az olmakla birlikte ¢ok daha ciddi olan sfenoidotomi sirasinda karotid
arterden asir1 kanama, BOS sizintisi, korlitkk ve gorme bozuklugu, orbital hematom,
anosmi, nazolakrimal kanal yaralanmasi, astim bronsiale atagi, menenjit ve beyin absesi,
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toksik sok sendromu, ozena ve pnomoensefalustur. Minér komplikasyonlar hafif
kanama, periorbital hematom, subkutantz orbital amfizem, epifora, sinegi, ostium

stenozu, bas, yiz ve dis agnlandir (21,61,63-67). Hastalarimizin higbirinde major

komplikasyon olmadi. En stk goriilen komplikasyonumuz maksiller ostium stenozu idi

(%11.2). Olgularimizin %9.6’sinda sinesi gelisti. Bu, orta konka mukozasinin cerrahi

enstrumanlarla yaralanmasma bagl olabilir. Bundan dolayi, orta konka mukozasim

yaralamamaya ozen gosterilmelidir. 3 vakada lamina paprisea perfore edildi (%0.9),
fakat periorbital yag dokusu alinmadigindan 3 hastada da enoftalmus olmadi. Fazla

miktarda periorbital yag dokusu kayb: enoftalmusa sebep olabilir. Bu sebeple miidahale

sirasinda alinan her spesmen serum fizyolojik i¢ine konulmaldir. Eger alman spesmen

serum fizyolojik igine batmiyorsa bu yag dokusudur. Bu bize, hem lamina papriseayi

perfore ettigimizi gosterir, hem de aym yerden fazla miktarda periorbital yag dokusu

almamuzi1 engeller. Lamina papriseas: perfore edilen 3 hasta dahil olmak tizere 4 vakada

burun siimkiirmesine bagli olarak periorbital ve premaksiller cilt alti amfizemi gelisti

(%1.2). Lamina papriseast perfore edilen hastalarda burun siimkiirtiilmemelidir.

Operasyonun baslangicinda gorillen mukozal kanama, operasyonun sonuna dogru

kendiliginden durur. Bununla beraber bizim 7 hastamiza (%2.1), kanama sebebiyle 24

saat siire ile spongostan konuldu. Literatiirde bildirilen, ESC komplikasyon orani %0-

22 arasindadir (13,14,61,62). Bizim vakalannmizda gordigumiz komplikasyon orant

%16.9'dur.

ESC ile siniizitlerin tedavisinde basart orani nazal poliplerde daha az olmakla
beraber %80-98 arasindadir (13,14,62,82). Nazal poliplerin %32 oraninda niiks ettigi
ve bunlann ¢ogunun da asemptomatik oldugu bildirilmistir (83). Polipli hastalarda
cerrahiden sonra basari oram verebilmek i¢in en az 3 yil takip edilmesi gerekir (30).
Bizim polipli 73 hastamuzdan 15 hastada (%20.5) niiks gorildi. Bu aradaki fark takip
siremizin kisa olmasina baglandi. Postoperatif sonuglarimiz, hastanin sikayetlerinin
ge¢mesine, endoskopik muayene ve koronal BT bulgularina gore degerlendirildi.
Basar1 oranimuz nazal polipli hastalarda %84.9, kronik yada tekrarlayan sinazitli
hastalarda %98.4, genelde ise %93.6'dir (TabloVIII).

Literatlirde nazal poliplerde niiks oraminin ¢ok fazla oldugu bunun igin de basari
oramnt verebilmek igin en az 3 yil takip edilmesi gerektigi bildirilmistir (30). Bizim polipli
hastalarda takip siiresi ortalamamiz 11 ay, basari oranimmuz ise %84.9'dur. Nazal
polipozisli olgularimizda takip siiresi uzadik¢a basarnt orami diigmektedir (Sekil 18).
Nazal poliplerde gercek basariy1 verebilmek igin takip siresinin daha uzun olmast
gerekmektedir.

Bizim basar ve komplikasyon yoniinden sonuglarimiz literatiirle uyumludur.
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Sonug

Endoskoplarin kullanima girmesi ile paranazal siniis enfeksiyonlari hakkindaki
bilgiler ¢ok artmustir. Tam yontemlerindeki ilerlemeler ve paranazal sintslerin fizyolojisi
hakkindaki bilgilerin artmast sonucu cerrahi endikasyonlar da degismistir.

Koronal planda ¢ekilmis BT ile yapilan endoskopik muayene giivenilir dogru
tam konabilmesini saglar. BT, hem normal anatomi ve anatomik varyasyonlar hem de
paranazal sinislerdeki hastaligin dagilimi ve yogunlugu hakkinda yeterli bilgi
vermektedir.

ESC, kronik yada tekrarlayan sinizitlerin tedavisinde dogru tam saglamasi,
konvansiyonel cerrahiye gore cerrahi esnasinda goriinta Gstinliign, yuksek basart oram,
daha az travmatik olmasi, postoperatif takibin daha giivenilir yapilabilmesi sebebiyle
tercih edilmesi gereken cerrahi yontemdir. Ozel bir egitim ve deneyim olmadan ciddi
komplikasyonlar olabilecegi goz ontinde bulundurulmali ve bu sebeple deneyimli
hekimler tarafindan uygulanmahdir.

Paranazal siniislerin anatomik varyasyonlarn ¢ok sik goriilmektedir. Ozellikle
ostiomeatal kompleks bolgesindeki patolojiler, obstruksiyonla drenaji bozmakta kronik
yada rekiirren siniizit gelisimi i¢in zemin hazirlamaktadir. ESC ile drenaj saglanmakta
ve mukoza korunmaktadir.

ESC lokal ve genel anestezi altinda yapilabilir. Cocuklar ve kooperasyon
gicligl olan hastalar hari¢ lokal anestezi tercih edilmelidir. Genel anestezinin riskli
oldugu hastalarda, lokal anestezi altinda ESC ile patolojiler diizeltilebilmekte, hastamn
rahatlamasi saglanmaktadir.

ESC tekniginin yayginlagmasi sayesinde toplumda ¢ok sik gorilen siniizit
hastalig1 erken donemde teshis edilip tedavi edilebilecek ve boylece gereksiz medikal
tedaviden kaginilmig olunacaktir.

Literatiirde ESC ile tedavi edilen genis serilerin bildirilmesi sayesinde, KBB
hekimleri aydinlatilarak, paranazal siniis patolojilerinin daha az travmatik sekilde
tedavisinin yayginlastirilmasim ve daha radikal olan konvansiyonel cerrahinin uygulama
alaninin daralmasini imit ederiz.
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