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OZET

Amag: Nazal polipli kronik rinosiniizitli hastalarda fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi sonrasi orta meaya tampon uygulamasinin ve uygulanacaksa tampon
cesidinin orta konka lateralizasayonu {lizerine etkili olup olmadigini randomize

kontrollii bir calisma ile objektif yontemlerle ortaya koymayi amacladik.

Gere¢ ve Yontem:Nazal polipli kronik rinosiniizit nedeni ile bilateralfonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi yapilan toplam 55 hasta randomize olarak 3 gruba ayrildi.
Grup 1’e emilmeyen tampon Grup 2’ye emilebilir tampon koyuldu. Grup 3’e ise
tampon koyulmadi. Preoperaitif (ameliyattan hemen oOnce), erken postoperatif
(ameliyatin sonunda tampon koyulmadan hemen Once) ve postoperatif 1. ayinda
nazal kavite videokayitlar1 alindi. Videokayitlardan orta konkanin latreal duvarla
olusturdugu ac1 ve orta konka ile lateral duvar arasindaki alan 6lgiildii. Bu dl¢limlerin
preoperativ, erken postoperatif ve postoperative 1. ay degerleri kendi aralarinda ve
gruplar arasinda karsilastirildi. Bunun disinda sinesi, kabuk, sekresyon, mukozal

O0dem, graniilasyon ve kanama durumu degerlendirldi.

Bulgular: Calismaya toplam 55 hasta alindi. Grup 1 ve Grup 2’nin her birinde 18,
Grup 3’te 19 hasta vardi. Grupl ve Grup2’de erken postoperatif agiy1 preoperatif
aciyla karsilastirdigimizda istatisteksel olarak anlamsiz olan bir artis (p>0,05),
postoperatif 1. ay agisini preoperatif agiyla karsilastirldigimizda istatistiksel anlamli
azalma saptandi (p<0,05). Grup 2’de erken postoperatif aciyr preoperatif agiyla
karsilastirdigimizda istatistiksel anlamlr artis (p<0,05), postoperativ 1. ayi preoperatif
aciyla karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli azalma (p<0,05) saptandi. Gruplar
biribireriyle kiyasladigmizda ise, preoperatif, erken postoperatif ve postoperatif 1.ay

ac1 degisim degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Alan sonuclarinda ise Grup 1°de erken postoperatif alani preoperatif alanla
karsilastirdigimizda istatisteksel olarak anlamsiz olan bir artis (p>0,05), postoperatif
1. ay alami preoperatif alanla karsilagtirldigimizda ise istatistiksel anlamli azalma
saptand1 (p<0,05). Grup 2 ve 3’de ise erken postoperatif alani preoperatif alanla
karsilagtirdigimizda istatistiksel anlamli artis (p<0,05), postoperatif 1. ay alani

preoperatif alanla karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli azalma (p<0,05) saptandi.



Gruplart biribireriyle kiyasladigmizda ise preoperatif, erken postoperatif ve
postoperatif 1. ay alan degisim degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Postoperatif 1. ayda kabuklanma, sekresyon, mukozal 6dem, granulasyon, kanama ve

revizyon ihtiyaci agisindan gruplar arasinda istatiksel anlamli fark izlenmedi.

Sonu¢: Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi yapilan hastalarda orta meya
emilebilir ya da emilemeyen tampon uygulanmasi veya tampon uygulanmamasi

OKL, sinesi, adezyon ve bu nedenle olusacak revizyon cerrahi tizerine etkisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: FESC, orta mea, orta konka, tampon
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ABSTRACT

Objective: We aimed to present in this randomized controlled study with objective
methods if presence and type of middle meatal packing are associated with
lateralization of middle turbinate after functional endoscopic sinus surgery (FESS) in

patients with chronic rhinosinusitis with nasal polyps (CRSwWNP).

Material and Methods: A total of 55 patients with CRSWNP who underwent
bilateral FESS were randomized into three separate groups. Non-absorbable packing
was applied to patients in Group 1 and absorbable packing was used in patients in
Group 2. No nasal packing was used in Group 3. Video recordings of patients’ nasal
cavities were taken preoperatively (just before surgery), early postoperatively (just
before nasal packing is applied at the end of surgery) and at postoperative 1% month.
Cross-sections of images showing the angle and the area between middle turbinate
and lateral nasal wall were obtained from these video recordings. The angle between
middle turbinate and lateral nasal wall and the area between these two anatomical
structures were calculated using ImageJ application. These values were compared
between preoperative, early postoperative and postoperative 1% month and between
patient groups. Other than that; synechia, crusting, secretion, mucosal edema,

granulation and bleeding status were evaluated.

Results: A total of 55 patients were included. There were 18 patients in each of
Group 1 and Group 2 and 19 patients in Group 3. A statistically insignificant increase
(p>0.05) in middle turbinate angle was found in Group 1 and Group 2 between
preoperative angle and early postoperative angle. There was a statistically significant
decrease (p<0.05) in Group 1 and Group 2 when preoperative and postoperative 1%
month angles were compared. In Group 2, there was a statistically significant
increase in middle turbinate angle when preoperative and early postoperative angles
were compared (p<0.05), and a statistically significant decrease was found when
preoperative and postoperative 1% month angles were compared. When patient
groups were compared with each other, no statistical significance was found in
changes of preoperative, early postoperative and postoperative 1% month values
(p>0.05).

Xii



In area results in Group 1, a statistically insignificant increase was found when
preoperative area were compared with early postoperative area (p>0.05), and a
statistically significant decrease was found when preoperative area and postoperative
1% month area were compared (p<0.05). In Groups 2 and 3, a statistically significant
increase were found when preoperative and early postoperative areas were compared
(p<0.05), and a statistically significant decrease was found when preoperative and
postoperative 1% month areas were compared (p<0.05). When groups were compared
within each other, there was no statistically significant change was found between
preoperative, early postoperative and postoperative 1% month area change values
(p>0.05).

One patient in Group 1 and one patient in Group 2 had minimal bleeding that stopped
without any need for additional nasal packing. There was no statistically significant

difference between groups in terms of postoperative bleeding status (p>0.05).

In postoperative 1* month evaluation; there was obstructive synechia in two patients
in Group 1, three patients in Group 2, and two patients in Group 3. In these patients,
there was a need for revision surgery in 2, 1 and 1 patient, respectively. When
synechia presence and need for revision surgery were compared between groups, no

statistically significance was found.

At postoperative 1% month, when groups were compared in terms of crusting,
secretion, mucosal edema, and granulation; no statistically significant difference was

found.

Conclusion: The presence of absorbable or non-absorbable middle meatal packing
or absence of middle meatal packing in patients with CRSWNP who underwent FESS
is not related with middle turbinate lateralization, synechia, adhesion, and need for

revision surgery.

Keywords: FESS, middle meatus, middle turbinate, packing.
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1.GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) medikal tedaviye cevap
vermeyen nazal polipli ya da polipsiz kronik rinosiniizit cerrahisinde uygulanan
cerrahi prosediirdiirdiir. FESC’de olabildigince saglikli mukozaya dokunulmadan
patolojik dokular ve hastalikli mukoza temizlenmekte, siniislerin yeterli
havalanmasini saglamak i¢in siniis ostiumlar1 genisletilmektedir.Kronik rinosiniizit
kronik hastalik dogasindan dolay1 cerrahiden sonra dahi niiks etme egiliminde olan
bir hastaliktir.Cerrahi sonrast siniis drenaj yollarimin acikliginin  devaminin
saglanmas1 ve uygulanacak topikal tedaviler ve bu ilaglarin siniislere ulagabilmesi

cerrahinin basarisini artiran 6nemli faktorlerdir[1].

Orta konka (OK) nazal hava akist ve koku almada Onemli fonksiyonlara
sahip, osteomeatal kompleksin yakininda bulunan anatomik bir landmarkdir. Bu
onemli lokalizasyonundan dolayr FESC sirasinda OK’ya yapilacak miidahaleler
Oteden beri gelen bir tartigma konusudur. Orta konka laterizasyonu (OKL) FESC'nin

yiiksek oranda goriilen onemli basarisizlik nedenlerindendir [2].

OKL onlemek igin c¢esitli teknikler tanimlanmistir. Orta meaya tampon
yerlestirilmesi, profilaktik OK parsiyel rezeksiyonu, kontrollii sinesi olusturulmasi

(bolgarizasyon) ve OK’nin septuma kliplenmesi bu tekniklerdendir[3-5].

Orta meaya konulan tamponlar OKL nunu engelemenin yani sira adezyonu
Onler, yara iyilesmesini hizlandirir ve postoperatif kanama kontrolii saglar.Bu amagcla
emilemeyen klasik tamponlar ya da biyoabsorbale tamponlar kullanilabilecegi gibi
herhangi bir tamponlama yapilmamasi da bir secenektir.Bu her {i¢ secenegin
karsilastirildigr bir ¢ok ¢alisma vardir [6].Biz klinik pratigimizde orta meya tampon
koyulmasinin kullanilan tampon tiirtinden farkli olarak OKL iizerine etkisi
olmadigin1 gozlemledik. Calismamizda FESC sonrasi tampon uygulamasinin ve
uygulanacaksa tampon ¢esidinin OKL tizerine etkili olup olmadigin1 randomize

kontrollii bir caligma ile objektif yontemlerle ortaya koymay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.PARNAZAL SINUSLER

2.1.1. Paranazal Siniislerin Embriyolojisi.

Gebeligin 25-28. haftalarinda, burnun lateral duvarinda mediale dogru 3
cikint1 belirir. Bu ¢ikintilarin arasindan koanaya dogru gelisen kiigiik divertikiil
burun pasajini olusturur. Burnun lateral duvarindaki ¢ikintilar asagidaki yapilari

olustururlar:

Anterior ¢ikint1 agger naziyi
inferior ¢ikint1 (maksillotiirbinat) inferior konka ve maksiller sintisii
Stiperior c¢ikint1 (etmoidotiirbinat) siiperior ve orta konka, etmoid hava

hiicreleri ve bunlarin drenaj bélgelerini olusturur[7].

Inferior ¢ikint1 7. ayda burun lateral duvarindan ayrilarak ayri bir kemik
olusturur. Sekizinci haftaya kadar lateral burun duvari gelisir. Burun yan
duvarlarindaki 3 konka embriyo ile beraber uzar. Ancak supreme konka
fetuslarin %65’inde mevcuttur ve 14-34. haftalar arasinda ortalama 5 mm
boyundadir. Orta meatus embriyonik unsinat proses ve infindubulumu
olusturmak i¢in laterale invajine olur. Onuncu haftada unsinat proses gelisir. On
ve 11. haftalarda unsinatin lateralinde ilkel infindubulum gelisir. Embriyonik
maksilla kemigi 9.-10. haftalarda goriinmeye baglar ve nazal kavite ile beraber
biyiir. On {giincli ve 14. haftalarda maksilla inferior meatusun lateral duvarini
olustururken nazal kapsiil deregrese olur[8]. Oniigiincii haftada embriyonik
infindubulum siiperiora dogru biiyiiyerek frontal reses bolgesini olusturur. On
altinc1 haftaya kadar ilkel maksiller siniis infundibulumun inferior kenarindan
olusmaya baslar. Maksiller siniis ilk olarak 7. ve 10. haftalarda gériilmeye baslar.
Biiylime 17 yasina kadar siirer. Dokuz ve 10. haftalarinda etmoid siniisler ge-
lismeye baslar. Nazal kapsiiliin lateral duvarinda 6-7 katlanti1 seklindedir. Bu
katlantilarin arasinda girintiler vardir. Bu katlantilar 3-4 hiicre olusturacak sekil-
de birlesirler. Biitiin etmoid yapilar bu yuvalardan gelisirler. Sfenoid siniis 3.
ayda sfenoetmoidal reseste girinti seklinde ortaya ¢ikar. Dogumda kiigiik bir

kavite seklindedir. Yedinci yasta tam biiyiikliigiine kavusur. Frontal siniis



gelisimi en degisken olandir. Anterior etmoid hiicrelerden gelisir. Infundibulum

ve frontal reses ile direkt iliski i¢indedir[9].
2.1.2. Paranazal Siniislerin Anatomisi

Etmoid siniisler ve lateral duvar anatomisi. Burun lateral duvari 8
kemigin: 6nde maksiller kemik frontal c¢ikintis1 ve lakrimal kemik, On-iistte
nazal ve frontal kemikler, orta kisimda etmoid kemigin labirenti, maksiller
kemik ve alt konka kemigi, arkada ise palatin kemik perpendikiiler tabakasi ve
sfenoid kemigin medyal pterigoid tabakasinin katilimi ile olusan bir bolgedir.
(Sekil 1).

Etmoid kemik 5 boliimden olusmakta. Etmoid labirent iki tarafli olarak burun

lateral duvarinda yerlesirler[10].

Nazal kemik —__ _ Sfenoid sinas perturasi

Ethmoid kemik Foramen

Kribriform lamina — — sfenopalatinum
Ust konka —Z8

Orta konka —728
g enoid kemik

Lakrimal kemik s

Medial o
- Lamina | Pterigoid
" Lateral Prosse
~ Lamina

Alt konka”
Maksilla

Palatin proses - \\— Perpendikiiler lamina

Alveolar proses ~ \—— Horizontal lamina

Sekil 1: Burun lateral duvarini olusturan kemik yapilarin medyalden goriiniimii.

Etmoid labirent lateral duvar1 orbita medial duvarin1 olusturur ve ¢ok ince
olmasindan dolay1 lamina papiresea olarak isimlendirilir. Labirentler iistte
birbirlerine etmoid kemigin horizontal tabakasi ile baghdirlar. Burun boslugu, 6n
kafa kadesinden bu tabaka ile ayrilmis olur. Bu tabaka medyalde kribriform
tabaka ismi verilen ince yapi ile, lateralde daha kaim kemikten olusan ve
kribriform tabakanin {lizerinde yeralan etmoid girintiden (etmoid fovea) olusur.
Etmoid girinti ile kribriform tabakanin birlestigi yerde kafa kaidesinin en ince
kemigi olan kribriform tabakanin lateral lameli yeralir[10]. Kribriform tabaka,
horizontal diizlemde etmoid girintiden ne kadar asagida yeralirsa, etmoid

girintinin kribriform tabaka ile birlestigi a¢1 diklesir ve lateral lamelin uzunlugu



A

Sekil 2: Lateral lamellanin uzunluguna gore yapilan Keros siniflamasi: a. Keros Tip

1, b. Keros Tip 2, c. Keros Tip 3.

artar. Bu endoskopik siniis cerrahisi esnasinda kafa tabanina girme ve BOS
rinoresi riskini arttirir. Bu riski belirlemek amaciyla yapilan Kerossiniflamasinda;
kribriform tabakanin etmoid girintiden vertikal uzakligr 1-3 mm ise Keros tip 1,
4-7 mm ise tip 2 ve 8-16 mm ise tip 3 olarak siniflandirilir (Sekil 2). Bir kisinin
sag ve sol kribriform tabakasi ayni seviyede olmayabilir, bu nedenle kafa
tabaninin asimetrisi BT de incelenmelidir. Burun lateral duvarinda 6nden arkaya
dogru uzanan 3 tane c¢ikint1 (konka) vardir (Sekil 3). Bunlardan iist ve orta konka
(baz1 kisilerde supreme konka) etmoid kemige ait yapilardir. Ust konkanin arka

ve istiindeki alana sfenoetmoidal reses denir[8].

Frontal sinls —__ _- Sfenoetmoid reses

Superior konka —__ ~_
N

Superior mea —__ .

T Sfenoid sinls aperturasi
~: >

-~ __— Hipofiz

Orta konka —_
—
Sfenoid sinis

. —
Agger nazi — i
Atrium (orta mea) — __— Faringeal tonsil
T __ Oksipital kemik
~ baziller kismi
Faringeal rafe

Orta mea —

Alt konka

Limen nazi —— ——— Koana

~ Torus tubarius
Alt mea D S B Ostaki
Palatin proses —— N

Vestibulum nazi —

~ Faringeal reses
~ Palatin kemik
horizontal laminast

Insisiv kanal —

> Yumusak Damak

Sekil 3: Alt, orta ve list konka.

Etmoid kemigin bir par¢asi olan orta konka cerrahi agidan dnemli nirengi
noktalarindan biridir. Septuma, kafa tabanina ve lamina papriseaya yapisabilir.
Frontal reses orta meanin en anterior ve iist boliimiidiir. Buraya frontal siniisiin

ve bazi anterior etmoid hiicreler agilir. Etmoid biilla ve unsinat ¢ikinti orta



meanin lateralinde bulunmaktadir. Orta konka, arkaya ve laterale dogru uzanarak
sonlanir. Alt konka ayr1 bir kemik olusumdur. Burun lateral duvarinda sirasiyla 4
kemik eklemlesir; maksiller, lakrimal, etmoid ve palatin kemigin perpendiikiiler
tabakasi (Sekil 25). Konkalarin alt kisimlarinda iist, orta ve alt mea ismi verilen 3
tane hava gec¢isyolu vardir. Paranazal siniisler bu mealara agilmaktadir. (Sekil 4).
Alt meaya nazolakrimal kanal agilir. Sfenoetmoidal resese sfenoid siniis, iist
meatusa arka grup etmoid hiicreler, orta meatusa frontal siniis, maksiler siniis ve
on grup etmoid hiicreler agilmaktadir. Bu anatomik yapilar siniis cerrahisi

sirasinda 6nem tasir[10].

Frontal sinGs

Sfenoid sinds
Orta konka (kesilmis)
Ethmoid billa

Etmoid hicrenin
medial ostiumu

Superior meatus

Hiatus semilunaris —
Unsinat proses

Alt konka

Maksiller sinds ostiumu

Sekil 4: Ust, orta ve alt mealar ve bu mealara agilan paranazal siniisler.

Etmoid hiicreler 6n ve arka hiicreler olarak ayrilmaktadir. Her iki iki
tarafta ortalama 9 hiicreden olugsmaktadir[8]. Arka etmoid hiicreler iist meaya, 6n
etmoid hiicreler orta meaya agilmaktadirlar. Etmoid hiicreler 6nden arkaya dogru
5 lamella ile ayrilirlar. Ilki unsinat ¢ikint1, ikincisi etmoid bulla, iigiinciisii bazal
lamella, dordiinciisii iist konka ve besincisi supreme konka ya da sfenoid siniis 6n

duvandir (Sekil 5).

Orta konka bazal lamellas

Ust konka

‘ Frontal sinGs

Supreme konka

Ager nazi

Etmoid bulla

Unsinat cikint)

Sekil 5: Onden arkaya dogru 5 lamel yapist; unsinat ¢ikinti, etmoid bulla, orta

onkanin bazal lamellest, iist konka, supreme konka.



Orta mea digerlerinden daha genis ve uzundur. Burdaki en 6nemli yapilardan biri
yarim daire seklindeki ince kemik olan unsinat ¢ikintidir. (Sekil 6). On-iistten,
arka-alta dogru uzanan bu kemigin arka ucu palatin kemige ve alt konkaya
yapisir. Ust kisminin genellikle serbest olarak sonlanmakta. Bazen lamina
papireseaya, orta konkaya ya da kafa tabanina yapisabilir (Sekil 7). Ust kismin

yapisma yeri frontal siniis bosalim yolagini etkilemesi agisindan 6nemlidir.

Ethmoid bulla

Frontal sinlis ———_

Frontal kanalin

acihs yeri

r Ve Ust konka (kesilmis)
/

/ P Posterior etmaid ostiumu

Orta konka kesilmis ——— sfenoid sinds aperturasi

——— Maksiller sintse agilan delikler

infundibulum

Sfenopalatin foramen

Hiatus semilunaris -

ve etmoid hiicre sendromu

Unsinat proses ——— - Ethmoid proses

#

inferior konka kesilmis

Minor palatin foramen

/B
Nazolakrimal kanal A

aperturasi TR _ Major palatin foramen

Sekil 6: Yarim daire seklindeki unsinat ¢ikint1 (processus uncinatus) ve hemen

arkasinda etmoid bulla.

Sekil 7: Unsinat ¢ikintinin yapigsma yeri ve varyasyonlari a)lamina papiresea, b) kafa

tabani, c) orta konka

Ikinci lamel olan etmoid bulladir. Etmoid bulla én yiizii ile unsinat ¢ikint1 arka
kenar1 arasindaki iki boyutlu yarik hiyatus semilunaristir. (Sekil 8). Bu yap1
etmoid infindibulumun kapis1 gibidir. Unsinat ¢ikinti, etmoid bulla 6n duvari ve
lateralde lamina papiresea arasindaki ti¢ boyutlu alan etmoid infindibulumdur.
Infindibulum &n-iistte frontal reses ile devam eder. Etmoid bulla eger kafa

tabanina kadar uzanirsa frontal resesin arka sinirin1 olusturur. Eger kafa tabanina



uzanmazsa, etmoid bulla Gistiinde olusan alana suprabulbar reses ismi verilir[7].
Uclincii lamel olan orta konka bazal lamellasi, 6n ve arka etmoid hiicreleri
birbirinden ayirir. Etmoid hiicreler 6nden arkaya dogru cesitli etmoid hiicre
gruplar1 olarak isimlendirilirler; frontal reses grubu hiicreler, supraorbital
hiicreler, Infundibuler hiicreler, agger nazi hiicresi, bullar hiicreler, Haller

hiicresi, Onodi hiicresi.

Sekil 8: Hiatus semilunaris.

Frontal siniis. Frontal siniisler frontal kemiklerin 6n ve arka tabulalari
arasina yerlesmis siniislerdir. On tabula arkadan iki kat daha kalin bir kemiktir.
Sag ve sol frontal siniisler esit biiyiiklilkte olmayip, ikisini ayiran intersiniis
septum tam ortada yeralmayabilir. Frontal sinlis drenaji siniis tabaninda
posteromedyaldeki bir ostium araciligiyla frontal resese olmaktadir. Frontal reses
medyal duvarini orta konka, lateral duvarimi lamina papiresea, arka duvarim
etmoid bulla, 6n duvarini unsinat ¢ikint1 ve agger nazi hiicreleri yapar[7].

Maksiller siniis. Maksiller kemigin havalanmasi sonucu olusan en biiyiik
paranazal siniistiir. Apeksi zigomatik c¢ikintiya dogru olan bir piramidi
andirmakta. Medyal duvari nazal kavite lateral duvarini olusturmakta. Posterior
duvar1 pterigopalatin fossa antreior duvarini olusturur. Sinilis tavani orbita
tabanint olusturur. Siniis tabanini alveolar ¢ikinti olusturur[8]. Maksiller siniis
dogal ostiumu siniis medyal duvarinin arka-iist kisminda yer alir. Siniis drenaj1 bu
ostium araciligtyla etmoid infindibuluma olmaktadir. Maksiller kemik medyal
duvarinda maksiller hiyatus denilen agiklik vardir. Bu agiklik ise burun ve siniis
mukozasi ile olusan membranla kaplidir. On ve arka fontanel ismi verilen bu

membranla kapli boliimlerde dogal ostiumun yanisira aksesuar ostiumlar olabilir.



Sekil 9a:0° endoskopla unsinat ¢ikint1 6niinde aksesuar ostium goriintiisi, b. 70°

endoskopla elips sekilli dogal ostium ve yuvarlak sekilli aksesuar ostium goriintiisii

(Sekil 9a). Toplumun %15-40°’mda maksiller siniis aksesuar ostiumu
goriilmektedir. Dogal ostium genellikle elips sekilli iken aksesuar ostium
yuvarlak goriinlimdedir (Sekil 9b).

Sfenoid siniis. Sfenoid kemik gdvdesinin havalanmasi sonucu sag ve sol sfenoid
sinlisler olugur. Bunlar1 ayiran intersfenoidal septum daima orta hatta degildir.
Sfenoid siniis 3 tipe ayrilmistir: konkal tip, presellar tip, postsellar tip. Postsellar
tip en iyl havalanan tiptir. Sfenoid siniisiin taban1 nazofarinks tavanini olusturur.
Siniis lateral duvarinda internal karotid arter kabarikli8i, sinilis superolateralinde
ise optik sinir kabarikligi izlenmekte. Sfenoid siniis, ostiumu araciligiyla

sfenoetmoidal resese drene olur (Sekil 10)[8].

Sekil 10: Sol burun boslugunda iist konka medyalinde sfenoid siniis ostiumu.



Burnun vaskiilarizasyonu. internal burun ve paranazal siniisler internal
ve eksternal karotid arterden beslenmekte. Oftalmik arterin dallar1 olan anterior
ve posterior etmoid arterler, maksiller arterin dallar1 olan sfenopalatin ve greater
palatin arter ve fasyal arterin superior labial arterinin septal dali olmak tizere her

iki tarafta 5 6nemli arter tarafindan kanlanmaktadir (Sekil 11)[7].

Anterior
etmoid arter

> il Posterior etmoid arter

_- Sfenopalatin arter

Maksiller arter

———— Eksternal

Superlo’r labial karotit arter

arter dallan

Major palatin arter

Sekil 11: Burun mukozasinin arterleri. Sematik mentese ile septum nazi yukari

kaldirilmastir.

Etmoid arterler: Anterior ve posterior etmoid arterler, internal karotid
arterin dali olan oftalmik arterden orbita icerisinde dallanirlar ve kendileri ile
ayni isimli kanallarinda orbitay1 terkederler. Anterior etmoid arter kribriform
tabaka ile krista galli arasindaki nazal yariktan buruna ulasir, septal ve lateral
dallarim verir[10]. On etmoid hiicreleri, 6n nazal kaviteyi, burun kikirdak

kisminin derisini

Sekil 12: Anterior etmoid arter (A.E.A), posterior etmoid arter (P.E.A) ve optik sinir
arasindaki yaklasik uzakliklari sematik cizimi. O.I<: Optik kiazma, I.K.A: Internal

karotid arter



besler. Posterior etmoid arter ise kribriform tabakadaki deliklerden nazal
kaviteye ulasarak, sfenoid siniis ve arka etmoid hiicrelerin beslenmesine
katilir.Medyal orbital duvarda anterior etmoid foramen, anterior orbital kenardan
yaklasik 24 mm arkada yeralir. Onun yaklasik 12 mm gerisinde posterior etmoid
foramen, onun da yaklasik 6 mm gerisinde optik foramen vardir (Sekil 12).

Sfenopalatin arter: Eksternal karotid arterin dali olan maksiller arterin
pterigopalatin fossada verdigi u¢ dal olan sfenopalatin arter, burnun en énemli ar-
teridir. Sfenopalatin foramenden nazal kaviteye ulasir. Lateral ve septal dallarini
verir. Tim konka ve mealar, vomer ve etmoid kemik perpendikiiler
tabakasininin mukoperiostiumunu besler[8].

Greater palatin arter: Maksiller arterin dali olan bu arter, aymi isimli
kanaliyla pterigopalatin fossadan ayrilarak sert damaga ulasir. Ug¢ dali insisiv
foramenden yukar1 dogru ilerleyerek Stensen’s kanalindan gecer ve Kisselbach
pleksusuna katilir.

Kisselbach pleksusu: Anterior septum mukozasinda anterior etmoid,
sfenopalatin, greater palatin ve superior labial arterlerin septal dallarinin
olusturdugu pleksus olup, burun kanamalarinin %90’ 1indan sorumlu alandir.

Burunun venleri. Eksternal burnun venoz drenaji, anterior fasyal vene,
oradan internal juguler vene ulagmaktadir. Ancak anterior fasyal venin oftalmik
venlerleve pterigoid vendz pleksusla da baglantist bulunmaktadir.

Burunun inervasyonu. Burun mukozasi sensdriyel, otonomik ve olfaktor
inervasyona sahiptir. Sensoriyel inervasyon trigeminal sinirin iki dali olan
oftalmik (VI) ve maksiller (V2) sinirler tarafindan saglanir (Sekil 13). Oftalmik
sinirin nazosiliyer sinir dali superior orbital fisslirden orbitaya girer ve terminal
dallar1 olan anterior ve posterior etmoid sinirleri verir. Anterior etmoidal sinir
septal ve lateral nazal dallar1 sayesinde burun mukozasi 6n kismin sensoriyel
inervasyonunu saglar. Posterior etmoid sinir ise bir miktar posterior septum ve
superior konka inervasyonu saglar.Maksiller sinirin dallarindan; nazopalatin sinir
septumun ve konkalarin posterior ve inferior kisimlarinin, anterosuperior alveolar
sinir septumun On kisimlarinin ve burun tabaninin, infraorbital sinir ise nazal

vestibiil, nazal tip ve alar bolgelerin sensdriyel inervasyonunu saglar.
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Septum Nazi Olfaktor fila

Septum ve lateral duvari Insisiv kanal
ayiran hayali eksen
Medial internal nazal dallar

lateral internal nazal dallar Nazopalatin sinir

Eksternal nazal dallar Foramen
sfenopalatinum
Pterigopalatin
ganglion

+ Pterigoid kanal
Infraorbital sinir
internal nazal dallar

Posterior superior
lateral nazal dallar

Nazal dal- anterior Major palatin sinir
superior alveolar dal
Major palatin sinir- posterior
Insisiv kanalda major palatin ve inferior lateral nazal dallar

nazopalatin sinir arasindaki baglanti palatin sinir

Lateral nazal duvar Mindr palatin dallar

Sekil 13: Burun boslugunun sinirleri

Parasempatik inervasyon superior ve inferior salivatorius nukleuslardan
kaynaklanir. Fasial sinir igerisinde tasinir. vidyan sinirle pterigopalatin
gangliyona ulasir. Postgangliyonik parasempatik lifler sfenopalatin = sinir
araciliglyla burun ve paranazal siniislere ulasirlar. Uyarilmalari halinde kan
damarlarinin dilatasyonu ve mukus salgisinin artmasini saglarlar.Sempatik lifler
spinal kordu T1-T3 spinal sinirler ile terkederler, superior servikal sempatik
gangliyona ulagirlar. Postgangliyonik sempatik lifler, internal karotid
pleksusunda ilerler ve derin petrozal sinir olarak vidyan sinire sempatik iner-
vasyonu ulastirirlar. Uyarilmalar1 halinde vazokostiksiyona neden olurlar.

Olfaktor inervasyon olfaktor sinir ile olmakta[7].

2.1.3. Burunn ve Paranazal Siniislerin Histolojisi

Nazal kavite vestibiil, solunum (respiratuvar) segmenti ve olfaktor

segment olmak iizere li¢ bolgeye ayrilir.

Vestibiil: Non-keratinize ¢ok katli yass1 epitelle kaplidir. Cok sayida kil
kokleri  ve ayrica  yag  bezleri igerir. Posterior  vestibiilde
epitelincelirveyalancigokkatliepiteledoniisiir.Solunum segmenti ¢ok katli silyali

prizmatik epitelle kaplidir ve 5 ¢esit hiicredenolusur.
Silyalihiicreler:Buhiicreleruzunprizmatikvesilyalidir.

Goblethiicreleri:Mukussentezleyenvesalgilayan hiicrelerdir.
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Fir¢amsi hiicreler: Kisa kiit mikrovilluslara sahip hiicrelerdir.

Bazalhiicreler:Kokhiicrelerdir. Diger hiicre tipleri bu hiicrelerden

kokenalirlar.

Kiiciik graniillii hiicreler: Bazal hiicrelere benzerler, salgi graniilleri de

icerirler.

Olfaktor segment. Nazal kavitenin ¢atisi, nazal septumun kii¢lik bir alani
vesliperiorkonkakokureseptoriiicerenolfaktorepitelle kaplidir. Tasidigi pigmentten
dolayr acik saridan kahverengine degisen renkte ayirt edilir. Olfaktor epiteli
olusturan hiicrelersunlardir; Olfaktor Hiicreler, Fir¢amsiHiicreler, Sustentakular

(Destek)Hiicreler, BazalHiicreler, Olfaktor bezler.

Paranazl siniisler. Paranazl siniisler, nazal kavitenin solunum segmentinin
uzantilaridir. I¢i hava dolu ve goblet hiicreli solunum epiteli ile kapli bosluklardir.
Maksiller, frontal, etmoidal ve sfenoid olmak {lizere dort adet paranazal siniis vardir.
Bu siniisler burun bosluklari ile baglantilidirlar. Sinuslerde iiretilen mukus, silyalarin

koordineli siipiirme hareketleriyle nazal bosluklara aktarilirlar[11].
2.1.4. Burun ve Paranazal Siniislerin Fizyolojisi

Burun solunum sisteminin baslangici oldugu gibi, koku duyusunun perifer
organidir. Buruna giren hava nemlendirilerek, 1sitilarak ve filtre edilerek alt solunum
yollarna iletilir. Koku duyusunun perifer organi1 nazal kavitenin iist kisminda yer
alan olfaktor bolgedir. Bu bolgede gelisen bir patoloji, burun hava akimim
aksatmadan koku duyusunu azaltabilir[10]. Burnun fonksiyonlar1 su sekilde

siralanabilir:

1-Hava yolu saglamak

2-Koku almay1 saglamak

3-Mukosilier fonksiyon

4-Solunum havasmin nemlendirilmesi ve Isitilmast

5-Konusma fonksiyonuna yardimci olmak
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Burun icinden gecen havanin basincit 10-15 mm-su, akim hizi da 0-140
ml/dakika civarindadir, inspirasyon sirasinda burun i¢i basinci diistiigli i¢in paranazal
siniisler i¢indeki hava buruna dogru yonelir. Ekspiriumda ise bunun tersi olur. Burun
total hava yolu rezistansinin yaklasik yarisindan sorumludur. Bu rezistansta vestibul,
nazal valv ve nazal kavite ici yapilar rol oynar. Burnun en dar yeri nazal valv
bolgesidir. Nazal valv iist lateral kartilajin kaudal ucu ile septum arasindaki agidir.
Hava akimi ve nazal rezistans mukozal degisikliklerden etkilenir. Bu degisikliler
Ozellikle burnun psddoerektil dokusunun venlerince yapilan vaskiiler hareketlerle
basanlir. Nazal kavitenin her iki tarafi konjesyon ve dekonjesyon evreleriyle
karekterize nazal sikliis gosterirler. Bir tarafta konjesyon mevcut iken diger tarafta
dekonjesyon gozlenir. Bir siire sonra ise tersi olur. Dekonjesyon olan taraf hava yolu
gorevini daha fazla istlenir. Nazal sikliista konjesyon ve dekonjesyon evreleri 30

dakika ile 3 saat arasinda degisir[11].

Burnun 6nemli gérevlerinden biri de koku almayi saglamaktir. Nazal kavite
mukozasimin 1/3 kismi bu fonksiyon ile gorevlidir. Olfaktor mukoza denilen bu
kisimda, olfaktor hiicreler, mikrovillus hiicreler, destek hiicreleri ve bazal hiicre
olmak {izere dort tiir hiicre bulunur. Bunlardan olfakt6r hiicreler koku duyusunu
almakla gorevlidirler. Bu hiicrelerin aksonlar1 nervus olfaktoriusu olusturarak koku

duyusunun koku merkezlerine taginmasini saglarlar[11].
2.2. NAZAL POLIP

Nazal polipler, nazal ve paranazal bosluklardaki kronik mukozal
inflamasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan yar1 saydam, 6demli, g6z yas1 seklinde
veya yuvarlak, soluk gri renkli kitlelerdir. Cogunlukla orta meatus ve etmoid

bolgedeki paranazal siniisleri doseyen mukozadan kdken alirlar.
2.2.1. Epidemiyolojisi

Nazal poliplerin toplumda goriilme orani1 %1-4’diir. Erkeklerde, kadinlara
oranla %1.3-2.2 oraninda daha fazla goriiliirken, 45-65 yaslar1 arasinda goriilme
sikligi artar [12-14]. Kronik rinosiniizitin nazal poliple birlikteligini inceleyen

calismalarda drnegin Isvec’in tek bir sehrinde prevalansin 2.7% oldugu, yine benzer
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calismalarda Danimarka ve ABD Pennsylvania’da yillik insidansin sirayla binde 0,63

ve 0,83 oldugu belirtilmistir [12, 15, 16].
2.2.2. Etyopatogenezi

Glinlimiizde polip olusumunun mekanizmast halen tam olarak
anlagilamamistir. Olusum mekanizmalar ile ilgili torileri 1990 yilinda Tos 10
baslikta toplamistir: adenom ve fibrom teorileri, nekrozan etmoidit teorisi, glandular
kist teorisi, mukozal eksudat teorisi, bosaltim kanalinin kistik dilatasyonu ve damar
genisleme teorisi, blokaj teorisi, periflebir ve perilenfanjit teorisi, glandular
hiperolazi teorisi, yeni gland formasyonu teorisi ve iyon transport teorisi. Bu konu
hakkinda literatiirde ¢ok farkli goriislerde bildirilmistir. Giincel literatiir bilgileriyle

nazal polipin patogenezi su basliklar halinde incelenebilir;
2.2.2.1. Genetik faktorler

Nazal polip gelisen hastalarin aile dykiisii sorgulandiginda, bir kisminda nazal
polip dykiisiinlin oldugu goriilmektedir. Yapilan giincel calismalarda, HLADR3 ve
HLA-DR4 ile, TNF-a, IL-1 P sitokin gen polimorfizmi veya FceRlo gen
polimorfizmi gibi bir¢ok genetik faktorle iligkili olabilecegine dair veriler

raporlanmustir [17].
2.2.2.2.Anatomik bozukluklar

Osteomeatal kompleks hastaliklari, nazal polip olusumuna yol agabilmektedir. Ager
nazi hiicreleri, konka biilloza, paradoks orta konka, medialize unsinat ¢ikinti,
hipertrofik etmoid bulla gibi varyasyonlar, osteomeatal kompleksi daha da daraltarak
polip olusumuna zemin hazirlamaktadir. Poliplerin siklikla bu bdlgeden koken

almasi1 da bu bdlgenin polip olusumunda 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir.
2.2.2.3. Bernolli fenomeni

Bu goriise gore, burunda darlik mevcut ise, hava akim hiz1 artacaktir, boylece
darlik arkasinda basing diisecek ve diisen basing burun mukozasini, 6zellikle etmoid
bolge mukozasini nazal kavite igerisine ¢ekecektir. Ancak, burnun her bolgesinde

hava akimimi etkileyen degisik kuvvetler s6z konusudur ve hava akimi siirekli
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degiskenlik gosterir. Inspirasyon ve ekspirasyonda burun her seferinde farkli
kuvvetlerin etkisindedir. Bu nedenle Bernolli fenomeni polip etyolojisini net olarak

aciklayamamaktadir.
2.2.2.4. Alerji

Uzun yillar en 6nemli etyolojik nedenin allerji oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak
nazal poliplerin genellikle alerjik olmayan kisilerde goriilmesi, nasal polibi olan
hastalarda alerji testlerinin normal populasyona gore farklilik gostermemesi allerjinin
nazal polip olusumunda rolii olmadigini diisindiirmektedir. Alerjik rinitli hastalarin

yaklagik %1.5’inde nazal polip goriilmektedir.
2.2.2.5. Enfeksiyon

Staphylococcus aureus, nazal polip etyolojisinde diisliniilen, birgok
aragtirmanin odagi olan bir mikroorganizmadir. Birgok arastirmaci atopik dermatitte
oldugu gibi, Staphylococcus aureus ve siiperantijenlerinin nazal polipozis
patogenezinde kritik bir rol oynadigina inanmaktadir [18]. Sitiperantijenler ¢ok sayida
T hiicre aktivasyonuna neden olur. Nazal polipteki siiperantijen baglayici T
hiicrelerin yiiksek seviyeleri, flow sitometri ile tanimlanir ve nazal polipli hastalarin
bazilarimin siiperantijene spesifik IgE’ye sahip olduklar1 gosterilmistir. Ayrica,
psddomonas ve stafilokok tiirlerine yonelik verilen medikal tedavi kistik fibrozis
hastalarinda polip goriilme sikligin1 %2-5’e indirdigini gésteren ¢alismalar mevcuttur
[19]. Nazal poliplerde yapilan viriis ¢aligsmalari negatif ¢ikmistir, boylece etyolojide

viriislerin rol almadig1 diistintilmiistir.
2.2.2.6. Fungal Hipotez

Fungal hipotez Ponikau ve ark. [20] tarafindan 6ne siiriilmistiir. Bu teoriye gore,
cesitli fungus tiirlerine maruz kalma epitelyal hasar ve adaptif immiin yanit
aktivasyonuna ve bu yolla kronik rinosiniizit ve nazal polip olusumuna neden
olmaktadir. Ancak mantarlarin alerjik fungal siniizit olusumunda rol oynarken, nazal

polip olusumunda temel rol oynamadigin1 gésteren ¢alismalar da mevcuttur [21].
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2.2.2.7. immiin Bariyer Hipotezi

Mekanik (epitelyal) ve immiinolojik (dogal ve adaptif) bariyerlerde g¢ok
sayidaki potansiyel kusurun kronik rinosiniizit olusumuna katkida bulundugunu
diistindiirmektedir. Bu kusurlar arasinda, membran bagli tanima reseptorii olan Toll
like reseptorler disfonksiyonu bulunmaktadir [22]. Patojenlere duyarliligi
arttirabilecek diger kusurlar ise sinonasal epiteldeki S100 protein ailesi, SI00A7
(psoryasin) ve S100A8 / A9 (kalprotektin) gibi antimikrobiyal proteinlerin
seviyelerinin azalmasidir [23]. Boylece, immiin bariyerdeki gesitli kusurlar artmis
mikrobiyal kolonizasyona, bariyer hasarinin artmasina ve hasarli immiin yanita

neden olmaktadir.
2.2.2.8. Asir1 Th2 Yaniti

TNF ailesinin B hiicresi aktive edici faktorii diizeyleri nazal polip dokusunda
artmistir ve bunlar B hiicrelerinin sag kalimi, proliferasyonu ve antikor iiretiminde
onemli role sahiptirler. Bu artig B hiicresi cogalmasina, asir1 Th2 yanitina ve ayrica
doku hasarin1 arttiran lokal antikorlarin {iretilmesine neden olabilir. Kronik
rinosiniizitli hastalardan aliman burun polipleri, aktif olarak artmis lokal antikor

tireten hem B hiicreleri hem de plazma hiicrelerine sahiptir.
2.2.2.9. Eikosanoid yolakta bozukluklar

Anormal arasidonik asit metabolizmasi, burun polip hastalarinin % 15-23’{inii
temsil eden, nazal polipli aspirinle siddetlenen respiratuar hastaligi olan hastalarin
patogenezinde rol oynamaktadir [24, 25]. Bu hastalardaki inflamasyon, respiratuar
yoldaki artmis siklooksijenaz ve S5-lipooksijenaz seviyelerinin yanisira, sisteinil

16kotrien 1 reseptorii ve 16kotrien C4 sentazin artmis liretimi ile karakterizedir
2.2.2.10. Bernstein Teorisi

Bu teori viral ve bakteriyel mikroorganizmalarin konaga etkisi veya sekonder
tirblilan hava akimi sonucu, siniis mukozasinda veya lateral duvarda ilk olusan
inflamatuar degisiklige dayamir. Inflamasyon sonrasi submokuzada iilserasyon
olabilir. Bunu re-epitelizasyon ve yeni gland olusumu takip eder. Inflamasyona

sekonder artan nazal mukozadaki respiratuar epitel hiicrelerde sodyum kanallarinin
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biyoelektrik biitiinliigii bozulur, artan sodyum absorbsiyonu ile polip formasyonu

geligir.
2.2.2.11. Epitelyal Riiptiir Teorisi

Bu teori alerjik hastalik veya enfeksiyon durumunda nazal mukozada doku
turgorunun artmasina bagli ortaya cikan epitel riiptiiriinii destekler. Eksiidasyon
sonucu olusan 6demin mukoza mukozay1r asagr dogru ittigi, yer¢ekimi ile
prolapsusun arttig1 ve polip olustugu 6ne siiriilmiistiir. Ancak ne Bernstein teorisi, ne

de epitelyal riiptiir teorisi inflamatuar baslangici tam olarak tanimlayamamustir.
2.2.3. Nazal Polipler ile iliskili Durumlar

Nazal polipler genellikle altta yatan bir lokal veya sistemik hastalikla birlikte
bulunur ve en yaygm goriilen iligki kronik rinosiniizittir. Bir¢ok farkli kronik
rinosiniizit fenotipi olmasina ragmen tiim olgularin {igte biri nazal poliplerle
iligkilidir. Nazal polip bulunmayan kronik rinosiniizitli hastalarla karsilastirildiginda,
nazal polibi olan kronik rinosiniizitli hastalarda semptomlar daha agir, ameliyat
oranlar1 ve BT ile taranma oranlar1 daha yiiksek, ilag kullanimlar1 daha fazladir [26].
Allerjik fungal siniizit, aspirinle indiiklenen respiratuar hastalik, Churg-Strauss
sendromu, kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, astim ve Young’s sendromunda

yiiksek oranda burun polip prevelans: goriilmektedir.
2.2.4. Ayiricl tani

Nazal poliplerin karakteristik bir goriintlisii olmasina ragmen, malign ya da
bening diger nazal kavite kitleleri ile karigabilir. Kronik rinosiniizitte nazal polipler
neredeyse daima bilateral olmasina ragmen, tek tarafli polipoid kitlelerin malign
olma potansiyelleri yiiksektir. Inverted papillomlar nazal poliplere goriintii olarak
benzeyebilirler ancak poliplere oranla daha frajildirler ve daha kolay kanarlar.
Siklikla tek taraflidir ve lateral nazal duvardan kaynaklanirlar. Karsinom ve
sarkomlar, nazal polipleri taklit edebilirler, ancak malign lezyonlar siklikla tek
taraflidir ve nazal kavitenin herhangi bir yerinden kaynaklanabilirler. Nazal poliplere
gore daha sert goriinimde ve daha kolay kanarlar. Anjiofibrom, en sik addlesan

erkeklerde goriiliir. Kirmizims: soluk mavi renktedirler. Cok vaskiiler bir yapiya
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sahip oldugundan biyopsi alinmasi tercih edilmez. Klinisyen, polipten emin degilse
ve tanidan siipheliyse kitleden biyopsi almalidir. Ancak biyopsi, uygun radyolojik

inceleme yapildiktan sonra yapilmalidir.
2.2.5. Siiflamasi

Stammberger’in nazal poliplerin klinik  &zelliklerine goére yaptig

siniflandirma da oldukga pratiktir:
Antrokoanal polip
Koanal veya izole biiyiik polipler
Kronik siniizitle birlikte goriilen non-eozinofillik polipler
Kronik siniizitle birlikte goriilen eozinofillik polipler
Spesifik hastaliklarla goriilen polipler (Kistik fibrozis, malignite)
2.2.6.Tam
2.2.6.1 Anamnez

Hastalarin en sik sikayeti burun tikanikligidir. Semptomlar yavas
gelistiginden baslangic zamaninin hatirlanmast zor olabilir. Hastalarda burun
tikanikligy ile birlikte bas agrisi, anozmi, hiponazal konusma, tat ve koku almada
bozukluk, horlama, rinore, geniz akintis1 sikayetleri de bulunabilir. Sikayetler

hastalarin ¢ogunda bilateraldir.
2.2.6.2. Fizik muayene

Anterior rinoskopide diizglin ylizeyli, kirli sar1 renkte, seffaf ve mobil bir
kitle gozlenir. Tani i¢in en Onemli yontemlerden biri endoskopik muayenedir.
Ozellikle muayene oncesi dekonjestan kullanimi daha saglikli burun muayeneye
olanak saglar. Nazal polipler genellikle ¢ift taraflidir, dokunulduklarinda hassas
degildir ve kolay kanamazlar. Bazen gecirilen enfeksiyonlara bagli olarak renk
degisikligi ya da sekil degisikligine ugrayabilirler. Tek tarafli kitleler klinisyeni

bagka hastaliklar konusunda uyarmalidir. Polipler genellikle etmoid siniislerden
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kaynaklanirlar ve orta meada gozlenirler. Lund ve Mackay, nazal poliplerin

yayilimina gore bir evreleme sistemi gelistirilmistir.
Evre 0: Polip yok
Evre 1: Orta konkanin altinda, endoskop kullaninca goriilebilen polip

Evre 2: Orta konkanin altmma protrude olan, endoskop kullanmadan da

goriilebilen polip
Evre 3: masif polipozis

Muayenede poliple birlikte allerji mevcut ise, Dennie ¢izgileri, alerjik shiner
ve allerjik selam gozlenebilir. Ayrica polip ile birlikte yesil kahve renkli koyu

kivamda bir sekresyon gozlenirse fungal enfeksiyon olasilig1 diistintilmelidir.
2.2.6.3. Laboratuvar

Hastanin meslegi, yasam tarzi, yasadigi ¢evre, aspirin duyarliligi, ek hastalik
mevcudiyeti sorularak 6zelligi olan hastalara ek testler istenebilir. 16 yasindan kiiciik
cocuklar i¢in, kistik fibrozis ihtimali nedeniyle ter testi yapilmali ve genetik test

istenmelidir.
2.2.6.4. Goriintiileme yontemleri

Nazal poliplerde goriintiilleme yontemi, hastaligin burun ve siniisler i¢indeki
yaygimligiin bilinmesi agisindan 6nemlidir. Hastaligin boyutu, kemik erozyonlari,
benign ve malign lezyon ayirimi agisindan 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi (BT),
paranazal siniis ve komsu yapilarin degerlendirilmesinde en iyi goriintiileme
teknigidir. Hem tan1 hem de cerrahi planlamada yardimecr bir yontemdir. Ancak
unutulmamalidir ki, tamamen asemptomatik hastalarda bile belirgin mukozal
anormallik zaman zaman goriilebilir. Bu nedenle paranazal siniis BT goriintiilemesi
yapilmadan Once hastanin sinonazal problemi i¢in yeterli medikal tedavi almis
olmast Onemlidir. Aksiyel, koronal ve sagital planda goriintiiler degerlendirilir.
Hiicreler belirlenir. Frontal resses, etmoid hiicreler, sfenoid, maksiller siniis, kemik
erozyonu varhi@i, kribriform plate seviyesi, karotis ve optik sinirin sfenoid ve

posterior etmoidlerle iligkisi, onodi ve haller hiicre varlig1 degerlendirilir. Manyetik
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rezonans gorlintileme (MRG), tek tarafli sinonazal patoloji varliginda mutlaka
istenmelidir. Yeterli kemik ayrinti vermedigi i¢in BT ile birlikte degerlendirilmesi
daha uygundur. Nazal ya da sinlis mukozal kalinlasmalarinda MRG daha duyarlidir.
Ayrica fungal enfeksiyonlar, mukosel, ensefalosel degerlendirmelerinde ¢ok
yardimcidir. Fungal enfeksiyon agresiflestikce nonspesifik mukozal kalinlagma ve
siniis opasifikasyonu artar. Daha ileri agamalarda kemikte kalinlagma ve erozyon
gortlebilir. BT de fokal hiperdens lezyon, hipodens mukoid materyal tarafindan

cevrilmisken, MRG’de diisiik sinyal yogunlugu mevcuttur.
2.2.7. Tedavi.

Nazal poliplerin tedavisi medikal ve cerrahidir. Nazal pasajin poliplerle
tamamen tikali oldugu durumlarda, en az 3 hafta antibiyoterapi, 1-2 hafta oral
kortikosteroid, dekonjestanlar ve kromolin sodyum verilir. Alerjik durum varsa
antihistaminikler eklenebilir. Medikal tedaviye basladiktan 4-6 hafta sonra PNS BT
ile tedaviye yanit degerlendirilir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda,
poliplerin tamamen ¢ikarilmasi, nazal havalanmanin iyilestirilmesi ve enfekte
siniislerde drenajin saglanmasi amaciyla cerrahi tedavi yapilir. Cerrahi olarak en sik
FESC uygulanmaktadir. Ameliyat sonrasinda niiksii 6nlemek i¢in topikal streoidlere

devam edilmekte [21].
2.2.7.1. Medikal Tedavi

Antibiyotiklerden en sik tercih edilen Amoksisilin-klavulonat, sulbaktam,
klaritiromisin, doksosiklin. Genelde 4 ahfta uygulanir. Steroidlerin (Medikal
polipektomi) antiinflamatuar, sitokin sentez inhibisyonu, eozinofil sayisinin
azaltilmasi, 6dem giderici etkileri vardir. Bu etkileri ile polipleri kiigiiltiir,
kokualmay iyilestirir, ameliyat1 kolaylastirir. Topikal (6 haftauygulanir), oral (10-14
giin, 60 mg/giin) ve parenteral (depo steroid enjeksiyonu veya polip i¢ine enjeksiyon)
kullanilmakta. Steroid diginda medikal tedavide kromoglikat, salin nazal sprey,
mukolitikler,  topikal/sistemik  dekonjestanlar,  topikal antikolinerjikler,
antilokotrienler veya reseptorblokorleri, antihistaminikler kullanilmakta (Tablo 2).

Fakat nazal poliplerin medikal tedavisinde en etkili ilag kortikosteroidlerdir.
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Topikalkortikosteroidler, hafif ve orta seyirli vakalarda uzun siireli, agir
vakalarda sistemik steroidlerle birlikte kullanilabilir. Damla ve sprey seklinde
kullanilmakta. Fluticasonepropionate, budenoside, mometasone,
beclametasonedipropionate, flunisolide yaygin olarak kullanilan topikal steroidlerdir.
Topikal nazal steroidlerin kuruma, kanama ve septum perforasyonu gibi yan etkileri

vardir.

Sistemik olarak en sik metil prednizolon veya deksametazon tercih edilmekte.
Oral, intramuskiiler veya intravendz yolla kullanilir. Masif poliplerde ilk tedavidir.
Dort-alt1 hafta topikal kortikosteroid tedavisine cevap alinamazsa, 7-10 giinliik kisa
stireli sistemik steroid tedavisine geg¢ilmektedir. Buna da yanit alinamazsa cerrahi
tedavi planlanmaktadir. Sistemik tedaviye cevap alinirsa topikal tedaviye devam

edilmektedir.
2.2.7.2. Cerrahi Tedavi.

Medikal tedaviye cevap vermeyen nazal poliplerde cerrahi miidahele

diistiniilmelidir. Klasik metotlar degisik sintislere gore sdyle siniflanir.
-Etmoid siniis cerrahisi
Intranazal Etmoidektomi
Eksternal etmoidektomi
Transantral Etmoidektomi
-Maksiller Siniis Cerrahisi
Antral Lavaj
Inferior Mea Antrostomisi
Caldwell-Luc
-Frontal Siniis Cerrahisi
Osteoplastik Flep

Trefinasyon
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-Sfenoid Siniis Cerrahisi
Transetmoidal eksternal sfenoidetomi
Sfenoid ponksiyonu ve irrigasyonu

Klasik siniis cerrahisi metodlarina ek olarak son yillarda endoskopik cerrahi yaygin
bir sekilde uygulanmaya baslanmistir. Endoskopik olan ve olmayan yontemlerin hem

ortak hem farkli endikasyonlar1 mevcuttur.
2.2.7.2.1. Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrabhisi.

Tarihce: Ilk paranazal siniis endoskopisi 1901°de Hirschmann tarafindan
modifiye bir sistoskop kullanilarak yapilmistir. Bindokuzyiizyetmisbes yilinda
Wigand, 1978’de Messerklinger kendilerine ait endoskopik siniis cerrahi teknigi
yayinlamistir. Kennedy paranazal siniis bilgisayarli tomografisini (BT) endoskopik
siniis cerrahisinde (ESC) kullanima sokmus ve ilk olarak fonksiyonel endoskopik
siniis cerrahisi (FESC) kavramini ortaya atmigtir. Sonralar1 Toffel, Messerklinger ve
Wigand tekniginin bir karigimini 6nermistir. Stammberger gibi otorler de gliniimiizde
uygulanan ESC’ni yayginlagtirmis ve kulak burun bogaz pratiginde yaygin kabul

gormesini saglamiglardir.

Endikasyonlar: ESC, giiniimiizde siklikla medikal tedaviye yanit vermeyen
paranazal siniislerin inflamatuar hastaliklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan bir
yontemdir. ESC’nin temel prensibi normal anatomik yapilarin korunmasi ve
paranazal siniis ventilasyonu ile mukosilier aktivitesinin tekrardan saglanmasidir.
ESC’nin KRS, rekiirren KRS ve nazal polipozis olgular1 disinda da oldukca genis bir
cerrahi endikasyon grubu vardir (Tablo 1.).
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Tablo 1: Endoskopik siniis cerrahisi endikasyonlari.

e —
| Kronik rinosiniizit

Rekiirren sintzit

Nazal polipozis
BOS kacadi

Fungal sintizitler

Yabanci cisim

TUmMOr cerrahisi

Sintizit komplikasyonlan

Endoskopik dakriyosistorinostomi

! Epistaksis |
S ——

Cerrahi Teknik: Operasyon genel anestezi altinda uygulanmali, cerrahi
sahada kan birikmemesi icin hastanin basi 15-30 derece yiiksek tutlmalidir.
Oksimetazolin emdirilmis pediler alt ve orta meatusa yerlestirilerek dekonjesyon
saglanir. Insizyondan yaklasik on dakika once %1 lidokain ve 1/100000 epinefrin
enjeksiyonu uygulanir. Orta konkanin iist lateral baglantisi, unsinat proses 6n alt ve
iist ylizii, orta konkanin alt yiizii, orta konkanin arka alt baglant1 yerine ve hatta
septuma enjeksiyonlar yapilir. Basarili bir ESC i¢in ilk anahtar basamagi kanamasiz
unsinat proses rezeksiyonudur. Maksiller siniis probu ile unsinat proses belirlenir ve
hiatus semilunaristen uzaklastirilarak rezeksiyona hazirlanir. Unsinat proses 6n
baglanti noktas1 ile maksiller kemik arasinda beliren ince hattan orak bigak ile
insizyon yapilir. Baglantisi bozulmus unsinat proses diiz forceps ile tutulur ve
ozellikle alt baglantisin1 koparmak i¢in asagi dogru manevra uygulanarak disari
alinir. Geriye 1siran forcepsler ile unsinat prosesin alt kismi 6ne dogru kesilerek te
rezeksiyon yapilabilir. Mikrodebrider veya trucut forceps kalan kemik ve mukoza
pargalarini almak igin kullanilir. Unsinat prosesin tam rezeksiyonu sonrasinda hiatus

semilunaris ortaya konur[27].

Frontal resese, unsinat proses rezeksiyonu sonrasi frontal prob ile ulasilir.
Eger etmoid bulla intakt ise kafa tabanina kadar Etmoid bullanin 6n yiizii frontal
resesin arka sinirini olusturmakta. Frontal reses probu polipoid mukoza veya

poliplerin hareketlendirilmesi igin kullanilabilir. Frontal reseste skar gelisimini
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onlemek i¢in normal mukozanin korunmasi gereklidir. Frontal ostiumu gézlemlemek
icin 30 veya 45 derece endoskoplar kullanilir. Eger birden fazla agiklik goriiliirse

medialdeki agikligin frontal reses, lateraldekinin ise supraorbital hiicre oldugu
bilinmelidir [28].

Unsinat proses alindiktan sonra maksiller siniis ostiumu goriilebilir. Ostium
ilk once antrum probu ile palpe edilir ve dilate edilebilir. Sekresyon varsa siniis
icerisi aspire edilir ve 90 derecelik aspiratdr ile kibarca genisletilir. Diiz bir tru-cut
forceps veya microdebrider ile arka fontanele dogru, back biting forceps ile one
dogru da mukoza c¢ikartilarak genisletilir. Maksiller siniis ostiumu Oniinde
nazolakrimal kanali hasarlamamaya dikkat edilmelidir. Maksiller antrumun tavani,
sfenoid siniis ostiumunu belirlemek i¢in anahtar noktalardan biridir. Maksiller

antrumdan horizontal olarak ¢izilen diiz ¢izgi sfenoid siniis ostiumunu gésterir [29].

Etmoid bullanin lateralinde lamina paprisea bulunur ve etmoid bullanin
belirlenmesi orbita hasar1 a¢isindan 6nemlidir. Etmoid bulla kiiret ile acilir ve igerisi
gbzlemlenir. Normal mukozay1 zedelememek icin ve ge¢ iyilesme, skar olusumunu
engellemek agisindan etmoid bulla agilirken tru-cut veya mikrodebrider kullanmak
dogru olacaktir. Etmoid bulla ¢ikarildiktan sonra lamina paprisea ve bazal lamellay1
belirlemek 6nemlidir. Bu agsamada superiorda peribullar hiicreler, 6n kafa tabani ve

frontal reses gozlemlenerek agilabilir.

Bazal lamelladan kiiclik bir pencere acilarak arka etmoid hiicrelere girig
yapilir. Navigasyon sistemleri 6zellikle bu bolgede yararli olmaktadir ¢ilinkii arka
kafa tabaninda poliplerin varligi, inflamatuar mukoza veya kanama gibi durumlarda
anatomi iyi belirlenemeyebilir. Anteriordan posteriora gidildik¢e kafa tabaninin
alcaldig1 unutulmamalidir. Mikrodebrider veya diiz punch ile arka etmoid hiicreler

acilir. Yine ucu yuvarlak prob ile kafa tabani palpe edilmelidir [28].

Sfenoid siniis ostiumu i¢in klasik landmarklar koana ve iist konkanin baglanti
yeridir. Siniis ostiumunu bulmak i¢in dnce iist konkay: bulmak gerekir. Ust konkanin
alt ylizii kesilerek siniis ostiumu direkt olarak inferiorda goriilebilir. Diger bir metod

ise koananin yaklagik 1.5 cm iizerinde sfenoid siniis aranabilir. Sfenoid siniis her
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zaman mediale ve asagiya dogru genisletilmelidir, internal karotid arter {izerinde

dehissans olabilecegi diisiiniilerek siniis i¢i mukozaya asla dokunmamak gerekir.

Postoperatif Bakim: Postoperatif bakimin amaci sinesi ve yara yeri
enfeksiyonunu onleyerek normal ventilasyonu ve mukosilier aktiviteyi yeniden
saglamaktir[30]. Intraoperatif planlamaya gére emilen veya emilmeyen tamponlama
yapilabilir. Cerrahisi sorunsuz ge¢mis hastalar ayni giin taburcu edilebilir.
Postoperatif donemde antibiyotik kullanimi 2-3 hafta boyunca siirdiiriiliir. Hastanin
agrisint kesecek analjezik ilaglar kullanilmalidir. Kavite serum fizyolojik spreyler ile
nemli tutulup, temizlenmelidir. Alerji ve nazal polipozisli hastalarda nazal steroidler
en az 1 ay siire ile kullandirilmalidir. ik kontrolii en gec¢ 5 giin sonra yapilmalidir.
Topikal dekonjestan ve anestezik emdirilmis pamuk uygulamasi sonrasi nazal pasaj

aspire edilir. Cerrahi sonrasi kavite temizligi en az cerrahi kadar 6nemlidir [28].
2.2.7.2.1.1. Endoskopik Siniis Cerrahisinde Komplikasyonlar

FESC’nin artmasiyla birlikte bu teknigin uygulanmasi sonrasinda gelisen
komplikasyonlar 6n plana ¢ikmistir. FESC teknigi geleneksel siniis cerrahisi ile
karsilagtirildiginda sadece patolojiye yonelik, fonksiyonel bir cerrahi yontem degil,
tehlikeli bolgelerin glivenli cerrahisini saglayan bir tekniktir. Ancak tecriibeli
cerrahlarda bile endoskopik siniis cerrahisinde ciddi komplikasyonlar goriilebilir.
Bunun nedeni siniislerin optik sinir, goz, internai karotis arter, kavernoz siniis, kafa
taban1 gibi kritik anatomik komsuluklarinin olmasidir. Uygun cerrahi teknik,
deneyim ve hazirhga ragmen endoskopik siniis cerrahisinde komplikasyonlar
gortlebilmektedir. Komplikasyonlar ile deneyim arasinda biiyiik bir iliski oldugu
literatiirde 6grenme egrisinde (learning curve) belirtilmis ve 6grenme egrisinde ilk

donemlerde komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu belirtilmistir[27].

FESC komplikasyonlar1 major ve mindr olmak tiizere iki basghk altinda
Incelenmektedir. Major komplikasyonlar tedavi gerektiren ve tedaviye ragmen sekel
birakabilen ciddi komplikasyonlardir. Minér komplikasyonlar ise tedavi
gerektirmeyen veya tedaviyle sekel birakmayan komplikasyonlardir. Mindr
komplikasyonlarin insidanst % 4-9,4 arasinda degisir. Mindr komplikasyonlar i¢inde

de sinesi ve kanama daha siklikla goriilir. Major komplikasyonlarin orani ise %
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0,85-6,11 arasinda degisir. Major komplikasyonlarda en sik goriilen beyin omurilik
stvist (BOS) fistiiliidiir. Cerrahi sirasinda tehlikeli bolgelerden uzak durabilmek icin

sinilislerin anatomik yapisin1 ve komsuluklarini iyi bilmek gerekir.
Anatomide Dikkat Edilmesi Gereken Onemli Yapilar.

Orta Konka: Orta konkanin endoskopik siniis cerrahisinde merkezi bir
onemi vardir. Posteriorda orta konka palatin kemigin lamina perpendikiilaristeki
krista etmoidalise yapisir. Orta konkanin posteriordaki bu yapisma yerine bazal
(ground) lamella denilir. Bazal lamella daha sonra orta konkanin arka 1/3 tavanini
yapar ve etmoid hiicreleri anterior ve posterior olmak ftizere ikiye ayirir. Orta
konkanin anterioru ise kafa tabaninda kribriform laminanin yan kenarina yapisir. Bu
yapigma yeri krista gallinin arka 1/3 kismina kadar uzanmaktadir ve bu noktada orta
konka olfaktor sinir lifleri tagir. Dolayisiyla konkanin rezeksiyonlar1 sirasinda bu 3
onemli anatomik yapisma noktalar1 gdz oniine alinarak yapilmalidir. Ozellikle kafa
tabanina olan yapisma noktasina gelen darbeler sonrasinda BOS fistiilii gelisebilir.
Bunun yani sira orta konkanin kaba hareketlerle medialize edilmesi orta konka
stabilizasyonunu bozabilir ve BOS fistiiliine neden olabilir. Cerrahi sirasinda daima
orta konkanin lateralinde olmali, hi¢ bir zaman mediale gegmemelidir [31]. Eger
ameliyat sirasinda orta konkanin rezeksiyonu gerekirse cerrah konkanin inferior ve
anteriorunu rezeke etmeli ve siliperioru korunmalidir. Bunun nedeni ise énemli bir
anatomik landmark olan orta konkanin revizyon operasyonlarin anatomik

oryantasyonda rol oynamasidir [32].

Lamina Papirasea: Lamina papirasea orbitay1 burun ve paranazal
siniislerden ayirdiglr igin, bu yapinin lokalizasyonu orbital komplikasyonlar
engellemek agisindan Onemlidir. Orbitanin medial duvari anteriordan posteriora
dogru maksillanin frontal prosesinden baslar, lakrimal kemik, lamina papirasea,
sfenoid kemikten olusur. Konjenital olarak orbitanin medial duvarinda dehisanslar
olabilir. Etmoidal ve maksiller siniislerde calisirken orbitaya girmeyi engellemek icin

de lamina papiraseanin lokalizasyonu disiiniilmelidir[28].

Antrostomi: Antrostomi yapilirken orta konkanmn anterior sinirinin daha

anterioruna  gelinmemelidir.  Antrostomi  sonrasinda lamina  papiraseanin
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lokalizasyonu lateral ve siiperiorda yeralir. Maksiller siniis ostiumunun genisletilmesi
bulla rezeksiyonundan 6nce yapilmasi daha uygundur. Bulla sayesinde ostium daha
kolaylikla bulunur. Antrostomi sonrasinda genisletilmis siniis ostiumu lamina
papiraseanin lokalizasyonu ve orbitanin sinirlarini belirlemek agisindan 6nemli bir
gostergedir. Bunun yanisira antrostominin anteriora dogru yapilmasinda dikkat
edilmesi gereken diger onemli nokta nazolakrimal kanalin agildigi ostiuma dikkat

edilmesi gerekir[33].

Etmoid bulla: Etmoid bulla lateralde lamina papiraseaya yapisiktir. Bu ne-
denle cerrahi sirasinda etmoid bullanin lateral lameline dokunulmaz. Etmoid bullanin
inferiorunda maksiller siniis tavanina yapisik durumda olan hiicrelere Haller hiicresi
denir. Bu hiicreler cerrahi sirasinda maksiller siniise ve etmoid hiicrelere girmeyi

zorlagtirir ve operasyon sirasinda orbitaya penetrasyonu kolaylastirabilir.

Posterior etmoid hiicreler orta konka bazal lamelin arkasinda kalan etmoid
hiicrelerdir ve bu hiicreler siiperior meatusa agilir. Bu hiicrelerin, cerrahi sirasinda
acilirken, her zaman medial ve inferiorundan ¢alismak gerekir. Ciinkii posterior
etmoid hiicrelerin agilmasindan sonra her zaman sfenoid siniis O0n duvari
citkmamaktadir. Bu hiicreler lateralde optik sinir ile yakin iliskide olabilir. Buna ek
olarak en posteriorda bulunan etmoid hiicresi olan Onodi hiicresi optik sinir ve
karotis interna ile yakin komsuluk igerisindedir. Yine lateral duvarda bu hiicreler
lamina papirasea ile yakin komsuluk icerisindedir ve bu bdlgede konjenital
dehisanslar izlenebilir. Posterior etmoid hiicrelerin yiiksekliginin maksiller siniis
yiiksekligine orani 1 ise kafa tabani yaralanmasi orani daha diisiiktlir. Ama bu oran 2

ve daha fazla ise kafa tabaninda yaralanma orani daha yiiksektir.

Etmoid tavaninda anterior etmoid arterin seyri cerrahi agidan cok biiyiik
onem tagir. Bu arter orbitadan olfaktor fossaya gecerken orbita etmoid tavani ve 6n
kafa tabanindan gegmektedir. Ozellikle 6n kafa tabanma girdigi nokta en direngsiz
noktasidir. Bu en zayif bolge fovea etmoidalisin medialde anterior etmoidal arter
diizeyinde orta konkayla birlestigi yerdir. Anterior etmoid arter kafa tabanindan
gecerken posterolateralden anteromediale dogru bir seyir yapar. Populasyonun %11-

40’1nda kafa tabaninin inferiorunda seyreder ve dehisans izlenir[28].
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Orta meatus: Orta meatus yine orta konka kadar onemli bir belirleyici
noktadir. Frontal, maksiller ve anterior etmoid hiicreler lateral nazal duvarda orta
konkanin altinda orta meatusa agilir. Orta meatusta yer aldig1 ve ostiumlarin acildig
bolge oldugu icin bu bolgeye ostiomeatal kompleks denir. Bu bolge endoskopik
siniis cerrahisi agisindan anahtar bdlgedir. Unsinat proses ostiomeatal kompleksin
anterior sinirin1 olusturur[34]. Unsinat proses siiperiorda lamina papiraseaya, etmoid
tavana ya da orta konkaya yapisabilir. Inferiorda ise alt konkanin {ist kenarma
yapisir. Unsinat proses eger siiperiorda lamina papiraseaya yapisiyorsa terminal reses
ad1 verilen istlii kapali bir kanal olusturmaktadir. Bu durumda frontal reses orta
meatusa ac¢ilir. Unsinat proses etmoid tavana veya orta konkaya yapistyorsa frontal
reses infindibuluma agilacaktir. Cerrahi sirasinda unsinat prosesin lamina
papiraseadan 1-1.5 mm uzakta oldugu unutulmamalidir. Frontal reses agilirken

anterolateral hizada agmak giivenlidir[33].

Sfenoid siniis: Sfenoid siniisiin pndmotizasyonu degiskendir ve bu
pnomotizasyon septuma, klivusa, foremen laseruma kadar uzanabilir. Sfenoid siniiste
optik sinir ve karotis interna tarafindan olusturulmus iki kabariklik goriiliir. Ancak bu
kabarikliklarin goriilmesi sfenoid siniisiin pnomotizasyonuna gore degismektedir.
Bazi durumlarda sfenoid siniisiin septumu vardir. Sfenoid siniisiin septumu
kaldirilmamak ve lateral duvarina da doku- nulmamalidir. Sfenoid siniis septumuna
yapilan miidahalelerde BOS fistiilii izlenebilir. Sfenoid siniis 6n duvar alt konkanin

tist sinurt ile orta konkanin posterior kismi arasindaki plandan pe- netre edilebilir.

Optik sinir yaralanmasi i¢in 0zellikle Onodi hiicresinin varligina, sfenoid
siniis igerisindeki dehisanslar, sfenoetmoid reses dikkatle degerlendirilmelidir.
Cerrah sfenoid siniisiin anterior duvarinin her zaman en arkada bulunan posterior
etmoidal hiicrelerin hemen posteriorunda olmadigin1 bilmelidir. Onodi hiicrelerinin
pnomotizasyonuna gore sfenoid siniisiin 6n duvari anteromedialden posterolaterale
dogru uzanabilir. Bu durumda cerrahin sfenoid siniisii agmas1 gerekiyorsa sfenoid
sinilisii inferomedialden aragtirmalidir. Operasyonlarda ground lamella gegildikten
sonra sfenoid siniisii Onodi hiicresinin posteriorundan ararken lamina papiraseay1
posterolateralden takip etmek biiyiik bir hata olacaktir. Bu nokta genellikle optik

sinirin direkt zarar gorecegi noktadir[27].
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Anatomik yapilarin dl¢iimii 6nemli komplikasyonlarin dnlenmesinde biiyiik
onem tasir. Ornegin nazal spin ile frontal reses arasindaki uzunluk 6 cm, kafa tabam
ile nazal spin arasindaki uzunluk 7 cm, sfenoid siniisiin 6n duvari ile nazal spin ara-
sindaki uzunluk 7 cm’dir. Anterior etmoidal arter ile nazal spin arasindaki uzunluk
ise 7 cm’dir. Orta konkanin bazal lamellas1 ile nazal spin arasindaki uzaklik 6 cm
uzunlugundadir. Bu degerlerin hepsi erigkinler icin gecerlidir. Bu dlglimler iizeri

cetvel isaretli forseps veya aspirator ucuyla yapilabilir.

Daha once de belirttigimiz gibi literatiirde komplikasyonlar daha ¢ok major
ve mindr olmak iizere iki grupta incelenmektedir. Ancak bu gruplandirmanin yani
sira komplikasyonlar uygulamalara gore ve lokalizasyonlarina gore de yapilabilir.
Ozellikle lokalizasyonuna gore yapilan siniflandirma hem anlasilirligi hem de tam ve
tedaviye yaklasimda kolaylik saglamasi agisindan onemlidir. Lokalizasyona gore

olan siniflandirmada orbital, intrakraniyal, ve vaskiiler komplikasyonlar vardir.
Spesfik Uygulamalar Gore Komplikasyonlar.

Antrostomi: Antrostomi sonrasinda korliik, orbital hematom, diplopi, kana-
ma, nazolakrimal kanal ve kese yaralanmalari, uyusukluk, parestezi, dis

yaralanmalar1 gibi komplikasyonlar gortilebilir.

Etmoidektomi: Anterior ve posterior etmoidektomi sonrasinda korlik,
orbital hematom, diplopi, subkutan6z amfizem, nazolakrimal kanal ve kese
yaralanmalari, kanama, BOS fistiilii, menenjit, beyin apsesi, pnomosefali, beyin

yaralanmalari, ekimoz, sinesi gibi hem major hem de mindr komplikasyonlari igerir.

Sfenoidotomi: Bu siniis lokalizasyonu itibariyle optik sinir, kaverndz siniis,
karotid arter, beyin gibi hayati yapilarla iliskili oldugu i¢in bu prosediir sirasinda
izlenen komplikasyonlar yine korliik, BOS fistiilii, karotid arter yaralanmasi,

kavernoz fistiilii, menenjit gibi majoér komplikasyonlar1 igerir[27].

Minor Komplikasyonlar: Minor komplikasyonlar i¢inde yer alan intranazal
sinesiler pratik anlamda en sik rastladigimiz komplikasyonlardir. Genellikle orta
konka ile lateral duvar arasinda olur.Ozellikle operasyon sirasinda endoskopun

kaviteye sik girip ¢iktigi durumlarda, yaygin nazal polipozisi olan hastalarda ve pek
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cok defa ameliyat olan hastalarda siklikla rastlanir. Bunun yani sira frontal reseste
meydana gelebilecek sinesiler daha sonrasinda frontal siniizite neden olup tekrar
ameliyat gerektirir. Sinesilerin tedavisi operasyondan sonra yapilan takip ve pan-
sumanlarla agilmasidir. Mindr komplikasyonlar i¢inde goriilen kanama, vaskiiler

komplikasyonlar i¢inde degerlendirilecektir[34].
Anatomik Bolgelerine Gore Komplikasyonlar (Tablo 2.)

Tablo 2: Endoskopik siniis cerrahisinde anatomik bolgelere gore goriilebilecek

komplikasyonlar.

e
Nazal | Orbital intrakranial
Kanama {anterior Hematom BOS fistulu
etmoid, Karotid Kas hasari Menenijit
arter) (Sasihik) Subdural amfizem
Sinesi Optik sinir hasan | Beyin absesi
Perforasyon Amfizem Pnomosefali
Koku problemi Ensefalosel
Anozmi Karatid arter hasan
e —————

Koku Problemleri: Endoskopik siniis cerrahisi sonrasinda mukozal 6demin
devam etmesine veya olfaktor noéronlarin hasarina bagli olarak koku kaybi
izlenebilir. Operasyon sirasinda olfaktdr ndroepiteliuma zarar vermemek ig¢in
septumun superiorundaki mukozayr korumaya ve superior konkaya olabildigince

zarar vermemeye dikkat etmek gerekir.
Orbital Komplikasyonlar.

Periorbital Kanama ve Ekimoz:Periorbital kanama ve ekimoz genellikle
lamina papiraseada olan yaralanmalar ve preseptal kanama sonucu gergeklesir.
Preseptal hematom angular damarlarin zedelenmesiyle olusur. Preseptal hematomda
goz kapaginda 6dem ve yaygin hematom izlenir. Gérme kaybi, ¢ift gérme ve
proptozis agisindan takip edilmelidir. Genellikle kendiliginden 7-10 giin igerisinde
rezorbe olur. Gorme kaybi, ¢ift gorme ve proptozis gibi degisiklikler goriiliirse acil

bilgisayarli tomografi ¢cekilmelidir.
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Orbital Hematom:Orbital hematom siklikla lamina papiraseaya gelen
darbeler sonucunda olusur. Klinik olarak ciddi olan durumlarda belirgin proptozis,
kemozis, midriazis izlenir. Eger bu tiir ciddi klinik bulgular varsa intraorbital basing

artmistir ve optik sinir hasari olabilir.

Orbital kanama siklikla lamina papiraseayr saran vendz yapilarin
travmasindan dolay1 olusur. Nadiren de olsa anterior ve posterior etmoid arterlere
olan travmalar sonucunda gelisebilir . Anterior veya posterior etmoid arterler kesilme
sonrasinda orbitaya retrakte olur ve orbital hematom gelisir. Her iki durumun
farkliligi orbital hematomun olusma hizidir. Anterior ve posterior etmoid arterlere

olan yaralanmalardan sonra orbital kanama ¢ok kisa bir siire i¢erisinde olusur[33].

Gorme Kaybi: gorme kaybi iki sekilde olabilir. Birincisi gecici gérme kaybi
digeri korliiktiir. Gegici gérme kaybi daha ¢ok orbital hematomlar sonrasinda optik
siniri besleyen vaskiiler yapilarin etkilenmesi sonucunda optik sinirde iskemi gelisir.
Optik siniri besleyen damarlarin vendz doniisiinde gelisen obstriiksiyon sinirin bes-
lenmesini bozar, hipoksi gelisir ve iskemi meydana gelir. Bu ne denle 60-90 dakika
icerisinde hematom bosaltilmalidir. Aksi halde optik sinirin iskemisinden dolay1
korlik olur. Ancak oOzellikle hizli gelisen hematomlarda yani anterior, posterior
etmoid arter yaralanmalarinda olusan okiiler basincin ¢ok kisa siire icerisinde 15-30

dakika igerisinde azaltilmas1 gerekir.

Korliik: Orbital komplikasyonlar igerisinde en dnemlisi olan korliik orbital
hematom kisminda da deginildigi gibi direkt ve indirekt nedenlerden dolay1 olabilir.
Ancak daha cok indirekt nedenlerden dolayir goriiliir. Bu indirekt nedenler orbital
hematom, optik sinirin vaskiiler yapilarina verilen zararlar bunun yani sira literatiirde
bir ka¢ Ornegi yaymnlanmis olan lamina papiraseaya yakin bolgede yapilan
koterizasyon nedeniyle de goriilebilir. Optik sinire olan direkt yaralanmalarda diger

komplikasyonlarda oldugu gibi preoperatif BT degerlendirilmesi 6nemlidir[35].
Intrakranial Komplikasyonlar.

Beyin Omurilik Sivis1 Fistiilii: BOS fistiilii genellikle sfenoetmoidektomi
sirasinda goriiliir. Bu ameliyat sirasinda duraya anterior etmoidden baglanip sfenoid

sinlise kadar herhangi bir noktada girilebilir. Cerrahi sirasinda veya sonrasinda
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goriilen BOS fistiilleri %0.3-0.6 arasinda degisir. Ozellikle belirli anatomik
konfigiirasyon degisiklikleri durayr zedeleme oranini artirir. Kribriform plate’in
anteriorunun fovea etmoidalisin inferiorunda yerlesmesi bunlardan bir tanesidir. Kafa
tabani ilk 6nce asagiya, sonra posteriorda horizontal bir a¢1 yapar. Ancak eger kafa
taban1 veya kribriform plate normalden daha asagi lokalizasyonda ise BOS fistiilii

orani daha fazla olur.

Cerrah her zaman fovea etmoidaliste yukar1 ve medialde orta konkaya dogru
calismamalidir. Kafa tabaninin medial kismi anterior etmoidal arterin mediali ile
iligkilidir. Bu bolgede diger kemik yapilara gore kemik lamel 10 defa daha incedir.
Bu bolgede penetrasyonlar daha kolaydir. Genellikle deneyimsiz cerrahlar bu zayif
bolgeyi zedelerken deneyimli cerrahlarin komplikasyonlar1 diffiiz polipli veya
revizyon vakalarda olur. Bazi polipler dogrudan kafa tabanina yapisabilir. Bu
nedenle etmoid tavanmdaki poliplere dokunmamalidir veya poliplerin yerleri
yapisma noktalan belirlendikten sonra makasla veya mikrodebriderle

temizlenmelidir.

Operasyon sirasinda gelen sivinin BOS olup olmadigini anlamanin en iyi
yolu; buruya yerlestirilen tampona emdirilmis sivida Beta-2-Transferin testi
yapmaktir. Operasyon sirasinda BOS akintis1 fark edilirse, direkt onarima
gecilmelidir. Etmoid tavanindan gelen akintinin kan birikimini temizlemesi, temizle-
me belirtisi (wash-out sign) olarak adlandirilir. Bu belirti BOS fistiilii i¢in
patognomoniktir[33].

BOS fistiiliiniin onarimi i¢in fasya temporalis, septal ve konkal mukoza, fasya
lata, yag dokusu kullanilabilir. Onarim intranazal endoskopik cerrahi ile yapilabilir.
Bu tiir dokular ile onarmmi disinda sfenopalatin arterden beslenen pedikiillii

nazoseptal flep de kullanilir.

Pnomosefali: Beyin omurilik sivist fistiililyle birlikte goriilebilen ciddi bir
komplikasyondur. Pnomosefali genellikle BOS fistiiliiyle birlikte oldugu i¢in geg
fark edilebilir ve norolojik sekeller birakabilir. BOS fistiiliinlin cerrahi onarimdan
sonra anestezistin maske ile ventilasyon yapmamasi1 ve hastanin 3 hafta siireyle

burnunu siimkiirmemesi gerekir.
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Beyin  Zedelenmesi:  Beyin  zedelenmesi FESC’nin  korkutucu
komplikasyonlarindan biridir. Genellikle delici, aspiratdr ucu ve mikrodebrider gibi
aletlerle olusur. Bu zedelenmeden sonra subaraknoid, intrakraniyal kanama subdural,
epidural hematom gelisebilir. Bu tiir intrakraniyal komplikasyonlara ek olarak nadir

de olsa menenjit ve beyin apsesi gibi komplikasyonlar gelisebilir[35].

Vaskiiler Komplikasyonlar: Kanama, ameliyat sirasinda veya sonrasinda
meydana gelen en sik komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle kanamanin 6énlenmesi
icin gerekli iglemler ameliyat baslamadan yapilir. Uygun sedasyon, hipotansif
anestezi, topikal spreylerle ve lokal anestetiklerin infiltrasyonu ile
vazolconstriiksiyon saglanir. Cerrahi sirasinda da atravmatik, sabirlt ve patolojiye
yonelik ¢alisilmalidir.  Anterior etmoidal arter bdlgesinde ve orta konka
posteriorunda dikkatli olmahdir. Ozellikle anterior etmoidal arterin orbita icerisine
kanamasi orbital hematoma neden olup korliige varan sonuglari olabilir. Bu nedenle
bu tiir durumlarda hizli bir sekilde arter goriilerek kanama durdurulmalidir.
Operasyondan Once Ve operasyon sirasinda alinan tim oOnlemlere ragmen halen

gorlintiiyili engelleyen diizeyde kanama varsa ameliyata son verilmelidir.

Karotis Interna Zedelenmesi: Vaskiiler komplikasyonlar i¢inde en trajik ve
en nadir olanidir. Bu yaralanmanin engellenmesi i¢in BT sonuclarmin dikkatle de-
gerlendirilip, daha sonrasinda sfenoid siniis ile karotis interna arasindaki iliski ve
dehisanslar degerlendirilmelidir. Bu tiir bir yaralanma oldugunda uygulanacak ilk
islem sfenoid siniis i¢i 6n ve arka tampon konmasi, beyin cerrahisi konsiiltasyonu,
kan basincinin normale getirilmesi (transfiizyon) olacaktir. Daha sonra hasta acil
olarak anjiografiye alinmali, balonla kanayan bolge stentle oblitere edilmeli ve EEG
takibi yapilmalidir. EEG’de lateralizasyon yoksa balon kapatilir ve karotis baglanir.
Ancak EEG bozuluyorsa lateralizasyon mevcutsa balon indirilir, yakin takip edilir ve
kanama durmugsa heparinizasyon yapilir. Bir siire perflizyon saglandiktan sonra

balon tekrar sisirilir. EEG halen bozuluyorsa karotis bypass uygulanir[35].

Glinlimiizde  ¢ok  yaygilasan  endoskopik  siniis  cerrahisinde
komplikasyonlarin bilinmesinin hem komplikasyonlar1 engellemek, hem de boyle
durumlarin ¢abuk farkina varip hemen Onlem almak acisindan ¢ok Onemlidir.

Komplikasyonsuz bir cerrahi diisiiniilemez. Cerrahi varsa komplikasyonlar da mutla-
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ka olacaktir. Ancak 6nemli olan bu komplikasyonlarin hastanin hayatini tehdit edici
olmamasi ve tedavi edilebilir komplikasyonlar olmasidir. Tabii buradaki en 6nemli
faktor cerrahin komplikasyonlarla karsilastiginda ne yapmasi gerektigini bilmesi ve
komplikasyonlara miidahale edebilmesidir. Dogal olarak en kazangli yontem,
komplikasyon olmadan yapilan cerrahidir. Cerrah, yaptigt miidahalenin

komplikasyonunu kendi basina onarabiliyorsa, o cerrahiye girismelidir[33].

2.2.7.2.1.2. Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisinde Orta Konkanin

Onemi

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin temel amaci, ventilasyon ve
mukosiliyer klirensin fizyolojik paternini yeniden kurarak paranazal siniis
fonksiyonunu restore etmektir. Amag, normal dokuyu koruyarak hastalikli mukoza
ve kemigi c¢ikarmak, siniislerin dogal ostiumlarini genisletmektir. Osteometal
kompleks FESC'nin ilk hedefidir, ¢iinkii bu alanda minimal inflamasyon veya
obstruksiyon maksiller, anterior etmoid ve frontal siniislerde hastaliga yol acabilir.
Ostetometal kompleks frontal, maksiller ve emoid siniislerin drenaj ve
ventilasyonunda ortak noktadir. Ostetometal kompleksin smirlart medialde orta
konka, lateralde lamina papriseya, 6nde unsinat proses, arka ve {istte orta konkanin
bazal laminasi, iistte fovea etmoidalistir. Osteomeatal agikligin saglanmas1 FESC’nin
temelini olugturmakta[29]. Orta konka paranazal siniislerin drenajinda 6nemli rol
oynayan osteometal kompleksin medial duvarini olusturmakta. Orta konka bumerang
seklinde olup bazal lamellasi ile kafa taban1 ve lateral nazal duvara baglanir. Bazal
lamella 3 parcadan olusmakta (Sekil 14). Ik par¢a nazal endoskopide ilk karsimiza
cikan vertikal parcadir. Vertikal par¢a dnde ager nazi, yukarida kribroform plate'e
baglanir. Ikinci parga, koronal diizlemde oblik bir oryantasyona sahiptir ve medial
orbital duvara tutunur. Ugiincii ve en arka kisim, aksiyal diizlemde yer alan ve lateral
nazal duvardaki lamina papriseya, maksilla ve palatin kemiginin perependikuler
boliimiine baglanan posterior buttres’tir. FESC'de oblik parga sakrifiye edilebilecek
tek pargadir. Vertikal ve horizontal pargalar zarar goriirse orta konka lateralize olur

ve orta meatusta sinesi ve adeziyona neden olur[32].

FESC’de cogu hastda orta konka korunur. Ameliyat sirasinda orta konkanin

desteginin bozulmamasi1 6nemlidir. Orta konka desteginin kaybinin en yaygin nedeni

34



on vertikal pargasinin kafa tabanima yapistigi yerden kirilmasidir. Ikinci neden bazal
lamellanin horizontal pargasinin zarar gormesidir. Orta konka arka kisminin destegi
i¢cin bazal lamellanin horizontal pargasi korunmalidir. FESC sirasinda orta konkanin
asirt manipiilasyonu konkanin destek noktaklarinin kirilmasina ve gevsek olmasina
neden olur. Bu destek noktalarinin korunmasi i¢in asirt manipiilasyondan kaginilmasi
gerekir. Ozellikle arka etmoidektomi ve sfenoidotomi tekniklerinde orta konkanin
destek kaybinin olmamasi i¢in yaklasim orta konkanin medialinden degil lateralinden
yapilmalidir. FESC sirasinda 1yi eksposizyon igin orta konaknin elevator yardimai ile
medialize edilmesi orta konkanin kontrolsiiz fraktiirine neden olmakta. Bunu
onlemek igin orta konkanin medialize isleminde elevatorle orta konkaya daha nazik
davranilmas1 gerkiyor. Bunun disinda medializsyon isleminde orta konaknin
kontrolsiiz kirilmasini 6nlemek igin bazal lamellanin kontrollii rezeksiyonu ve
ameliyat sonunda bazal lamellanin tekrar yerine yatirilmasi orta konaknin

lateralizasyonunu onleyen tekniklerdendir[33].

1. Ager nazi ve kribroform plate ile olan

anterior (vertikal) baglanti.

orta (koronal/oblik) baglants.

3. Maksilla, palatin kemik ve orbita ile olan
postreior, (horizontal/aksial) baglant:

4. Serbest 6n kenar

Sekil 14: Orta Konkanin Baglantilari

Orta konkanin vertikal ve horizontal baglantis1 laterizasyonu onlemek i¢in
korunmaldir. Lateralize orta konka, orta meatusun postoperatif obstruksiyonuna ve
siniis drenajinin bozulamsina neden olur. Bu da kalic1 inflamasyon ve enfeksiyonla

sonuglanir. Neticede revizyon cerrahisine ihtiyag duyulur[29].
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Orta konka mukozasina fazla zarar gormesi de postoperatif sinesi ve
adezoyonun nedenlerindendir. Fazla zarar gormiis mukoza iyilesme sathasinda
lateral duvarla sinesi olusturmakta. Bu nedenle ameliyat sirasinda poliplesmis orta

konka tizerinden polipler alinirken konka mukozasi korunmalidir[36].

Genel olarak orta konka stablitesini bozan durumlar asagidaki gibi siralaya

biliriz.

Orta konkanin horizontal/aksiyel par¢asinin rezeksiyonu

Bazal lamellanin asir1 rezeksiyonu

Sfenoid siniise ulagim igin orta konkanin lateralize edilmesi
Ekspozisyonu artirmak i¢in orta konkanin kontrolsiiz medializasyonu
Orta konkadaki asir1 poliplerin temizlenmesi

Kismi orta konka rezeksiyonu gerektiren konka biilloza bulunmasi

N o a b~ wDd e

Kismi orta konka rezeksiyonu gerektiren paradoks orta konka bulunmasi

FESC sirasinda orta konkanin stabilitesini bozacak cerrahi manevralardan
kaginilmalidir. Cerrahi sonunda orta konka stabilitesi bir elevator yardimiyla kontrol
edilmeli, stabilite kaybi1 belirgin ise postoperatif donemde gelisebilecek
komplikasyonlar1 onlemek amaciyla gerekli girisimler yapilarak stabilite tekrar

saglanmalidir[32].

Orta konka laterizasyonunu ve lateral duvarla sinesi olusumunu Onleyici

yontemler asagidakilardir[37].

Orta meatus tamponlanmasi (emilen/emilmeyen tamponlar ile)
Orta meatusa silikon tabaka yerlestirilmesi
Orta konkanin parsiyel/total rezeksiyonu

Orta konkanin dikis ile septuma sabitlenmesi

o B~ w0 DD

Orta konka ile septum arasinda kontrollii sinesi olusturulmasi (orak

bigak/mikrodebrider)

Orta konkanin laterizasyonu FESC’nin en sik basarisizlik nedenlerindendir.
Laterizasyon adeziyon ve sinesi ile sonuglanir. Adeziyon ve sinesi osterometal

kompleksin obstriiksiyonuna ve siniis drenajinin bozulamsina neden olur[38]. Buda
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revizyon cerrahisine ihtiya¢ olusturur. Revizyon cerrahisi ihtiyact %10-78 arasinda
degismekte. Bu kadar biiyiik bir oran FESC’de orta konaknin stabilitesini korumanin

Oonemini gostermekte[39].
2.2.7.2.1.3. Orta Meaya Tampon Uygulamasi.

Orta meya tampon uygulamanin ana amaci sinesi olusumunu ve orta
konkanin laterizasyonunu onlemek, postoperatif kanamayr minimuma indirmektir.
Orta meaya uygulanan tamponlar emilebilir ve emilmeyen olabilir[40]. Emilmeyen
tamponlar postoperatif 1-5. giinlerde ¢ikarilir. Emilmeyen tamponlarin postoperatif
donemde orta meatusta olusacak adezyon miktarini azalttigr bildirilmistir. Ancak
stablitesi bozulan orta konkanin yeterli siire desteklenmesini saglamasi s6z konsusu
degildir. Dezavantaji orta meada durdugu siirede yiizde basing ve burun tikaniklig
hissi, postnazal akimnti, ¢ikarildiginda agr1 ve ek psikolojik travma olusturmasidir.
Emilebilir tamponlardan en sik kullanilanlar1 polvinil alkol (Kenedy, Unopore) bazli
tamponlardir. Bu tamponlar yumusak, rahat ve uygun kullanima sahip, mikropor
yapida olup yiiksek biyouyumluga sahiptir. Kendi agirliklarinin yaklasik 25 kati
kadar sivi emebilme 6zelligi ile mukozal basing olusturur. Bu basinc sayesinde

kanamy1 durdurur, orta konkanin laterizasyonunu ve adezyonu 6nler[37].

Emilebilirtamponlardan en sik %1 poliliretenden iretilmis tamponlar
(NazoPore) kullanilmakta.Polilireten bazli tamponlar kontrollii doku kompresyonu
saglayan, adeziyonu Onleyen, hemostatik 0Ozellikli materealdir. Bu tamponlar
kompesyonu takiben kisa siirede biyolojik olarak parcalara ayrilarak dogal yollarla
viicuttan atilir. Bunun disinda domuz jelatini, topical antifirinolitik, hiyalurinik asit,
osidiz selliiloz bazli emilmeyen tamponlar da mevcuttur. Emilebilir tamponlarin
avantajlar arasinda kontrollii bast olusturmasi, adezyonu 6nlemesi, agrili olabilecek
tampon ¢ikarma islemi gerektirmemeleri sayilabilir. Dezavantajlari ise maliyetlerinin
yiiksek olmasi ve adezyon gelisminin engellenmesindeki etkinliklerinin tam olarak

ortaya konulmamis olmasidir[32].
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif kontrollii klinik calismamiz icin Istanbul Egitim Arastirma
Hastanesi etik kurulundan etik kurul onayr alindi (Karar No:1161, Tarih:
12.01.2018). Calismaya Ocak 2018 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigine 18-65 yas arasinda polipli
kronik rinosiniizit tanisi ile FESC ameliyati yapilan hastalar dahil edildi. Hastalar
calisma ile ilgili bilgilendirildi.Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar goniillii

onam formlarin1 imzaladiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

FESC, septoplasti veya diger nazal cerrahi Oykiisii olan hastalar, ayni
seansda septoplasti veya diger nazal operasyonlar yapilan hastalar, konka biilloza
gibi orta konka anomalisi, kanama bozukluklar1 olan ve antikoagulan tedavi alan
hastalar, burnu etkileyen sistemik hastaliklar1 (Wegener graniilomatozii, ksitik
fibrozis, Kartagener sendromu, sarkoidoz, primer siliar diskinezisi gibi) olan
hastalar, gebeler ve kasenser hastalari ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica operasyon
sonlandirildiktan sonra topikal efedrin uygulamast ve koterizasyona ragmen
kanamanin durdurulamadigi ve cerrahi sirasindaOK stabilazasyonun bozuldugu
gozlenen, OK kismi ya da tam rezeksiyonu yapilan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Bu
kriterleri karsilayan toplam 60 hasta ile calismaya baslandi.Postop 1.ayda takibe

gelmedigi i¢in 5 hasta ¢alismadan ¢ikarildi ve 55 hastanin sonuglar1 degerlendirldi.

Hastalar 3 gruba ayrildi; Birinci gruba emilmeyen tampon koyuldu
(UNOPORE, Selam Medikal, Istanbul/Tiirkiye), 2.Gruba emilebilen tampon koyuldu
(NasoPore, Selam Medikal, istanbul/Tiirkiye), 3. Gruba tampon koyulmad:
(tamponsuz grup). 1. ve 2.Grubun her birinde 18, 3.Grupta 19 hasta vardi.
UNOPORE yumusak, rahat ve uygun kullanima sahip, mikropor yapida emilmeyen
polivinil alkolden {iretilmis sinus tamponudur. Yiiksek biyouyumluga sahip olan
UNOPORE’nin kendi agirliginin 25 kat1 kadar sivi emebilme 6zelligi vardir. Bunun
sayesinde mukozal basing olusturur. NasoPore %99 hava ve %1 poliiiretenden
tretilmis, emilebilir nazal tampondur. NasoPore kontrollii doku kompresyonu
saglayan, adeziyonu Onleyen, hemostatik 6zellikli materealdir. Kompesyonu takiben

kisa siirede biyolojik olarak parcalara ayrilarak dogal yollarla viicuttan atilir.
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3.1. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Tiim hastalara preop 1 mg /kg dozda oral prednizalon baslandi.Prednizalon
dozunu giderek azaltilarak 3.hafta sonunda kesildi ve operasyon gergeklestirildi.
Preoperatif degerlendirmede kronik rinosiniizit akut alevlenmesi olan hastalara
sistemik antibiyotik tedavisi verildi. Tiim hastalara patolojiyi ve kemik anatomik
varyasyonlar1 degerlendirmek i¢in preoperatif Paranazal Siniis Tomografisi (PNSBT)
cekildi.

3.2. Cerrahi Islem

Tiim hastalara genel anestezi altinda ayni cerrah tarafindan bilateral FESC
yapildi. Poliplerden dolayr OK’nin goriilmesini engelleyen vakalarda once OK
lateral duvarla olusturdugu aci1 ve alan1 gormek amagh, polipler mikrodebriderle
kismi rezeke edildi. Uncinektomi yapilmadan 6nce OK’nin aksillasinin ve lateral
duvarla olan iligkisini net gdsteren bir ekran goriintiisii alindi. Daha sonara FESC’ye
gecildi. Tiim hastalarda OK korundu. OK stabilazasyonuna dikkat edildi. Cerrahi
sirasinda OK stabilizasyonu bozulan, rezeksiyon gerektien ve hasarlanan hastlar
calisma dis1 birakildi. Kanama kontrolii adrenalin emdirilmis topical tamponlarla
saglandi.Major  kanamalar  elektrokoter = yardimi ile  duruduruldu.FESC
tamamlandiktan sonara birsiire beklendi.Ek miidahale gerektirecek kanamasi olan

hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Operasyonun sonlanmasina karar verildikten sonra OK aksillasinin ve lateral
nazal duvarin net gorilintiisiiniin saglandig1 operasyona baslamadan onceki kaydin
alindigrt aym ac1 saglancak sekilde ekran goriintiisii alindi. Tampon konulup

konulmamasi ve tampon tiirii randomize olarak karar verildi.
3.3. Ameliyat Sonras1 Takip

Tim hastalar ertesi giin taburcu edildi.Kenedy tamponu olan hastalarin
taburculuk oncesi tamponlari ¢ekildi. Hastalara 1 hafta boyunca oral antibiyotik ve
analjezik recete edildi. Postoperatif 1.glinden nazal irrigasyon, 1. haftadan intranazal
streoid baslandi. Postoperatif 1l.ve 2. haftada endoskopik nazal muayene ve

pansuman yapildi. Postop 1l.ay kontroliinde preop ve postop kayitlarala
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karsilastirmak i¢in videokayit alindi.Sinesi, kabuklanma, mukozal 6dem, sekresyon

varlig1 degerlendirldi.Revizyon ihtiyaci olan hastalara revizyon cerrahi 6nerildi.
3.4. Video Kayitlar ve Olciimler

Preoperatif (ameliyattan hemen 0Once), postoperatif (ameliyatin sonunda
tampon koyulmadan hemen 6nce) ve postoperatif 1.aydanazal kavite videokayitlar
alindi. Videokayitlardan OK’ninlatreal duvarla olusturdugu a¢iyr ve OK ile lateral
duvar arasindaki alan1 gosteren kesitler alindi. A¢1 ve alani degerlendirmek icin 0
derce endoskopla ayni a¢1 saglanacak sekilde kayitlar alindi. Alinan kayitlar
bilgisayar ortamina aktarildi. ImageJ] (LOCI, Wisconsin Universitesi, 1997) programi
kullanilarak bu kesitlerden OK’nin lateral duvarla olusturdugu ag1 ve bu iki anatomik
yap1 arasindaki alan 6l¢iildii. Bu l¢limlerin preoperatif degerleri erken postoperatif
(ameliyatin bitiminde tampon konulmadan hemen 6nce alinan deger) ve postoperatif
l.ay degerleri kendi aralarinda ve gruplar arasinda karsilastirildi. Ek olarak PNS
BT’de orta konkanin kaudal ucunun vertikal boyutu olgiilerek ImageJ programinda
alan1 6lgmek i¢in kullanildi. Image] programi Ulusal Saglik Enstitiisii Optik ve
Hesaplama Enstriimanlar1 Laboratuarinda (LOCI, Wisconsin Universitesi, 1997)

gelistirlen Java tabanli goriintii isleme programidir (Sekil 15, 16 ve 17).
3.5. Kavitenin Degerlendirilemesi

Postoperatif 1.ay kontroliinde ortamea kavitesi sinesi, kabuk, sekresyon,
mukozal 6dem, graniilasyon, kanama ve revizyon cerrahi ihtiyaci agisindan asagida

beliritildigi sekilde degerendirildi. Her {i¢ grup arasinda kiyaslma yapildi.

Sinesi: 0=yok, 1=nonobstruktif, 2=obstruktif
Kabuk: O=hafif, 1=orta, 2=siddetli

Sekresiyon: O=ser6z, 1=seromiikoz, 2=piiriilan
Mukozal 6dem: O=hafif, 1=orta, 2=siddetli
Granulasyon: 0=yok, 1=hafif, 2=obstruktif
Kanama: O=kanama yok, 1=kanama var

Revizyon ihtiyact: 0=yok, 1=var
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3.6. Istatistiksel Degerlendirme.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA
Kruskal-Wallis  kullanildi.Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmustir.
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Sekil 15: Preopertif sag orta konkanin lateral duvarla olsturdugu ac1 ve arada kalan

alanin ImagelJ programi ile Slgiilmesi.
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Sekil 16: Erken postoperatif sag orta konkanin lateral duvarla olsturdugu a1 ve

arada kalan alanin ImagelJ programi ile O6l¢iilmesi.
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Sekil 17: Postoperatif 1.ay sag orta konkanin lateral duvarla olusturdugu a1 ve

arada kalan alanin ImageJ programi ile dl¢lilmesi.
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4. BULGULAR

Calismaya Grup 1’de 18, Grup 2’de 18 ve Grup 3’de 19 hasta olmak iizere
toplam 55 (47 erkek, 8 kadin) hasta alindi. Hastalarin ortalama yas1 45,7 £+ 13,8 idi.

Gruplar arasinda istatistiksel yas ve cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel anlamli

farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Her 3 grup tlizre demografik verilerin degerlendirilmesi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Ort.4s.s/n-%  Med Ort.4s.s/n-%  Med Ort.s.s/n-% Med
Yas 472 +140 480 432 +109 430 466 +164 500 0,652a
Kadin 2 11,1% 2 11,1% 4 21,1%
CinsiYet ek 16 88,9% 16 889% 15 789% 0,610

AANOVA / ¥ Kruskal-wallis / ¥ Wilcoxon test / X Ki-kare test (Fischer test)

Grupl ve Grup2’de erken postoperatif aciy1 preoperatif agiyla
karsilagtirdigimizda istatisteksel olarak anlamsiz olan bir artis (p>0,05), postoperatif
1. ay acgisim1 preoperatif aciyla karsilastirldigimizda istatistiksel anlamli azalma
saptand1  (p<0,05). Grup 2’de erken postoperatif aciyr preoperatif aciyla
karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli artis (p<0,05), postoperatif 1. ayr preoperatif
aciyla karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli azalma (p<0,05) saptandi. Gruplari
biribireriyle kiyasladigmizda ise, preoperatif, erken postoperatif ve postoperatif 1.ay
act degisim degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-5-
Sekil 18a).

Tablo 4: Orta konkanin lateral duvar ile yaptig1 agilanmanin ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s/n-%

Ag¢i

Preop. 53 - 69,2 38,4 39,1 + 14,2
Erken Postop. 10,6 - 754 42,7 43,2 + 12,7
Postop. 1.Ay 2,7 - 70,1 18,5 21,1 + 13,9
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Tablo 5: Orta konkanin lateral duvar ile yaptig1 agilanmanin operasyon sonrasi

degisimlerinin gruplar arasinda kiyaslanmasi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Ort.+s.s/n-% Med Ort.+s.5/n-% Med Ort.+s.s/n-% Med P
Aci
Preop 39,9 + 17,8 367 388 + 11,2 399 387 + 132 370 0,946
Erken Postop. 42,8 + 142 406 408 + 95 42,7 458 + 136 434 0,369
Preop/Erken Postop. 2,8 + 13,7 0,7 20 + 11,3 1,9 7,1 + 13,1 4,4 0,283
Degisim p
Preop/Postop 1.Ay 0,278 w 0,220 0,004 .,
Degisim p
Postop 1.Ay 233 * 135 225 183 * 142 123 21,7 + 13,9 20,7 0,175
Preop/Postop 1.Ay -16,7 + 19,9 -14,7 -20,5 + 15,1 -18,9 -17,0 + 16,1 -15,0 0,494
Degisim p
Preop/Postop 1.Ay 0,000 0,000 0,000 .,
Degisim p
Erken Postop/Postop 1.Ay 0,000 0,000 ., 0,000 ,
Degisim p

“Kruskal-wallis / “ Wilcoxon test

Alan sonuglarinda ise Grup 1’de erken postoperatif alan1 preoperatif alanla

karsilagtirdigimizda istatisteksel olarak anlamsiz olan bir artis (p>0,05), postoperatif

1. ay alam preoperatif alanla karsilastirldigimizda ise istatistiksel anlamli azalma

saptand1 (p<0,05). Grup 2 ve 3’de ise erken postoperatif alani preoperatif alanla

karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli artis (p<0,05), postoperatif 1. ay alam

preoperatif alanla karsilagtirdigimizda istatistiksel anlamli azalma (p<0,05) saptandi.

Gruplar1 biribireriyle kiyasladigmizda ise preoperatif, erken postoperatif ve

postoperatif 1.ay alan degisim degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). (Tablo 6,7, Sekil 18 b) .

Tablo 6: Orta konka ile lateral duvar arasindaki alanin ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s/n-%
Alan
Preop. 2,8 - 95,6 34,5 37,7 £ 179
Erken Postop. 6,4 - 92,8 42,4 444 + 17,0
Postop. 1.Ay 0,5 - 855 12,7 17,7 + 16,7
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Tablo 7: Orta konka ile lateral duvar arasindaki alanin operasyon sonrasi

degisimlerinin gruplar arasinda kiyaslanmasi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Ort.+s.s/n-% Med Ort.+s.5/n-% Med Ort.+s.5/n-% Med P
Alan
Preop 376 + 19,1 329 394 + 14,4 41,6 36,0 + 20,1 33,0 0,263
Preop/erken Postop 58 + 19,3 5,3 7,7 t 19,2 7,4 6,8 + 12,3 9,0 0,867
Degisim p
Preop/erken Postop 0,081 0,018 0,002
Degisim p
Postop 1.Ay 169 + 11,0 17,3 16,7 + 16,1 12,1 195 + 21,4 12,4 0,541
Preop/Postop 1.Ay -20,7 + 21,8 -19,9 -22,7 + 20,3 -22,8 -159 + 17,3 -14,7 0,467
Degisim p
Preop/Postop 1.Ay 0,000 ., 0,000 , 0,000 ,
Degisim p
Erken Postop/Postop 1.Ay 0,000 0,000 0,000 ,
Degisim p
KKruskal-wallis /¥ Wilcoxon test
50,0 50,0
45,0 45,0 /:\
-

40,0 40,0 e\

35,0 35,0 \

30,0 30,0

25,0 25,0

20,0 20,0 ‘

15,0 15,0

Preop. Erken Postop. Preop. Erken Postop.
Postop. 1.Ay Postop. 1.Ay
| Agi | | Alan |

== Grup 1 == Grup 2
cecAse Grup 3

= cp= Grup 1 === Grup 2

cecA°e Grup 3

Sekil 18a: Her ii¢ grupta preoperatif
acinin erken postoperatif ve
postoperatif 1.ay agilar ile

karsilastirlmasi.
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Sekil 18b: Her ii¢ grupta preoperatif

alanin erken postoperatif ve

postoperatif 1.ay alanlar ile

karsilastirlmasi.



Postoperatif degerlendirmede Grup 1’de 2, Grup’2’de 3, Grup 3°de 2 hastada

obstruktifsinesi oldugu saptandi. Bu hastalardan sirasiyla 2,1, ve 1 hastaya revizyon

ihtiyaci oldugu goézlendi.Sinesi olsumu ve revizyon cerrahi ihtiyacini gruplar

arasinda karsilastirdigimizda istatistiksel anlam1 olmadigini saptadik. Grup 1 ve grup

2’nin her birinde birer hastada postoperatif ilk giin sizint1 seklinde kanama izlendi.

Her iki hastada da ek tamponlamaya gerek kalmadan kanama kendliginden durdu.

Gruplar arasinda postoperatif kanama acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Postoperatif 1.ayda kabuklanma, sekresyon, mukozal 6dem, granulasyon, sinesi ve

revizyon cerrahi ihtiyaci acisindan karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatiksel

anlamli fark gozlenmedi (Tablo 8).

Tablo 8: Orta mea muayensinde takipler, kanama ve revizyon ihtiyacinin gruplar

arasinda kiyaslanamasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Ort.£s.s/n-% Ort.£s.s/n-% Ort.+s.s/n-% Med
Yok 11 61,1% 9 50,0% 10 52,6%
Sinesi Non OBST 5 27,8% 6 33,3% 7 36,8% 1,000 *
OBST 2 11,1% 3 16,7% 2 10,5%
Hafif 14 77,8% 11 61,1% 16 84,2%
Kabuk Orta 3 16,7% 4 22,2% 3 15,8% 0,940 *
Siddetli 1 5,6% 3 16,7% 0 0,0%
Seroz 16 88,9% 12 66,7% 18 94, 7%
Sekresyon  Seromiikoz 2 11,1% 5  27,8% 1 5,3% p>0.05
Piiriilan 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0%
Mukozal Hafif 15 83,3% 14 77,8% 18 94,7% o
Adem Orta 3 16,7% 4 22,2% 1 5,3% 0,327
Siddetli 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Yok 18 100,0% 17 94,4% 19 100,0%
Graniilasyon Hafif 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0% p>0.05 *
Hafif 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Postop. Yok 17 94,4% 17 94,4% 19 100,0% ~0.05 X
Kanama  Var 1 56% 1 56% 0 00% p=s
Revizyon Yok 16 88,9% 17 94,4% 18 94,7% ~0.05 X
Ihtiyaci Var 2 11,1% 1 5,6% 1 5,3% P~

A ANOVA / * Kruskal-wallis / " Wilcoxon test / * Ki-kare test (Fischer test)
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5.TARTISMA

FESC intraoperatif ya da postoperatif komplikasyonlar1 igeren cerrahi
tekniktir.Operasyon sonrasinda gelisen kanamalar, yara yerinin iyilesmesindeki
bozukluklar, gelisebilecek enfeksiyon,yliksek niiks orani ve revizyon cerrahi ihtiyaci
onemli sorunlardir. Postoperatif komplikasyonlar, revizyon cerrahi gerekliligi
hastaligin dogasina, hastaya bagli faktorlere, cerrahi teknige, anatomik varyasonlara,
doku iyilesme faktorlerine bagh degisik oranlarda goriilebilir. Bu komplikasyonlari
ve niiks oranlarini en aza indirebilmek i¢in farkli cerrahi teknikler, nazal irrigasyon,
topikal ve sistemik antibiyotikler, topikal ve sistemik streoidler, nazal kavitedeki
kabuklarin temizlenmesi veya debridmani ve nazal tamponlar gibi bir ¢cok yaklasim

onerilmektedir.

Cerrahi basarisizlik nedenlerini ortaya koymak icin revizyon cerrahi
uygulanan hastalarda yapilan ¢alismalarda OKL en sik goriilen komplikasyonlardan
birisi olarak raporlanmakta ve dnemli bir niiks nedeni olarak goriilmektedir.Musy ve
ark.[41] revizyon nedenini arastirmaya yonelik yaptigi prospektif calismada OKL,
birakilmis unsinat c¢ikinti, birakilmis ager nazi hiicresi, inkomplet anterior ve
posterior etmoidektomi, resirkulasyon fenomeni ve digerleri olarak gruplamislar. Bu
hastalarin %78’de OKL oldugunu ve OKL’nun revizyon cerrahinin en sik nedeni
oldugunu saptanmiglar. Bewick ve ark. [42]yaptig1 ¢alismada FESC yapilmis 272
hastadan hasta ortalama 107 ay (11-360 ay) takip edilmis ve revizyon gerektiren 75
(%27,6) hastalar prospektif olarak incelenmestirRevizyon FESC yapilan hastalarin
preoperatfi PNS BT ve endoskopik nazal degerlendirilmesinde %15°de orta mea

stenozu saptanmustir.

Bassiouni ve ark.[2]OKL’nun postoperatif semptomplarla iliskisi ve revizyon
cerrahi gereksinimini arastirmayi amaglayan calismada 151 hasta incelenmisler.
Incelenme video kayitlar iizerinden yapilmis. Orta konkanin herhangi béliimiiniin
lateral duvarla temasi olmas1 OKL olarak kabul edilmistir. Bugalismaya gore hastalar
OKL pozitif ve OKL negatif gruplara ayrilmis. 38 vakada (%25) OKL saptanmis.
Hastalarin semptomlart Adelaido KRS skoru[43]kullanilarak degerlendirlmis.
Revizyon karar1 6 aylik yogun tedaviden sonra sikayetleri ge¢gmeyen hastalara

yapilan radyografik tetkilerden sonra verilmistir. Istaksel incelemelerde hastalarin
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semptomlar1 ile OKL arasinda iliski olmadigi saptanmig. Revizyon cerrahisi
gerkesinimi ile OKL arasinda iliski oldugu, fakat istatiksel olarak anlamli olmadig:

saptanmistir.

OKL ve orta meadaki sinesiyi en az indermek cerrahi basari oraninda da
artisa sebep olacaktir. OKL ve lateral duvarla sinesi olusumunu 6nleme igin orta
meaya tamponlan ya da silikon tabaka yerlestirilmesi, OK’nin  parsiyel/total
rezeksiyonu, OK’nin  dikis ile septuma sabitlenmesi, OK ile septum arasinda
kontrollii sinesi olusturulmasi (orak bicak/mikrodebrider) gibi bir ¢ok teknik
sayilabilir. Orta meya yerlestirilen tamponlar OKL nunu engellemesinin yani sira
FESC sonrast kanama, adezyon ve sinesi risklerini en aza indirmek i¢in de
kullanilirlar. Bu tamponlarda absorbable olmayanlarinda nazal hava yolu tikanikligi,
yiizde basing ve agri gibi olumsuz yan etkileri vardir. Bu olumsuz etkileri en aza
indirmek igin ¢esitli bioabsorbable tamponlar da kullanilmaktadir.Bu bioabsorbale
tamponlarin en Onemli dezavantaji ise maliyetleridir. Tamponlarin avantaj ve

dezavantajlarini karsilagtiran, etkilerini inceleyen bir ¢cok ¢alisma vardir.

Kastl ve ark.[44] 47 hastayla yaptig1 ¢ift kor, randomize, prospektif calismada
emilebilir ve emilemeyen tampon ve  tampon uygulamayan 3 grubu kiyaslamislar.
Hastalarda kanama, nazal solunum ve yiizde basing hissi degerlendirilmis.Uc giinliik
takipte kanama, nazal solunum ve yiizde basing hissi agisindan ilk giinde gruplar
arasinda fark saptanmamiglar. Tamponlarin olumsuz etkilerini gérmemisler. Ancak
Aysegiil Verim ve ark.[45]FESC yapilmis 56 vakalik c¢alismalarinda emilebilir ve
emilmeyen tamponlar1 karsilatirmuglar. Ikinci hafta, 1, 3,6 ve 12. aylarda
reepitelizasyonun dercesi, orta konkanin durumu, granulasyon, sekresiyon,
kabuklanma ve mukozanin goriinmiinii degerlendirmisler. Calismanin sonucunda
emilebilir tamponun daha az agr1, kanama, 6dem ve burun tikaniklig1 yaptig1 istatksel
olarak anlamli c¢ikmistir. Emilemeyen tamponlarin daha konforsuz oldugunu
bulmuslar. Yara iyilesmesine olan etkisine ise Ikinci hafta, 1, 3,6 ve 12.aylarda

incelemeisler ve tamponlar arasinda anlamli fark saptanmamuslar.

Saedi ve ark.[46] yara iyilesmesi yan1 sira OKL’nu {izerine olan etkisini de
calismaya eklemisler. Yaptikari ¢alismada 60 hastaya randomize olarak ayirmislar ve

bir gruba emilmeyen tampon koyulmus, diger gruba ise tampon koyulmamus.
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Tamponlar postoperatif 5.glin alinmis ve hastalar 14 hafta takip edilmis. Kanama
acisindan bakildiginda tamponsuz grupta anlamli olgiide daha fazla kanama
saptanmigken buna karsin sinesi, kabuklanmanin yami sira OKL ve orta mea
obstriiksiyonu acisindan anlamli farklilik saptanmamislar. Wormald ve ark.[47]ise
direct OKL’nuna bakmamis olsalarda orta meda gdzlenen sinesiyi degerlendirmisler.
42 hastadan olusan prospektif c¢alismalarindada bir tarafa hyaluronik asit igerikli
emilebilen nazal tampon diger tarafa tampon koyulmamistir. Hastalar postoperatif 2,
4 ve 6-8. haftada sinesi, 6dem ve enfeksiyon acisindan degerlendirlmistir. Gruplar
arasinda anlamli fark saptamamislar. Bu calismadan farkli olarak ise Bugten ve
ark.[48] 61 hastadan olusan randomize kontrollii ¢alismada tamponsuz ve emilmeyen
tampon olan 2 grubu karsilastirmistir. Adezyon agisindan bakildiginda tamponsuz
grupta istatiksel olarak anlamli yiiksek olan adeziyon saptamislar. Kabuklanma
acisindan bakildiginda ise iki grup arasinda anlamli fark saptanmamis. Biz
calismamizda {i¢ grup olusturarak hem tampon ¢esitleri hem de tamponsuz durumu
kiyasladigimizda kabuklanama, sinesi, sekresyon mukozal 6dem, granulasyon ve
revizyon ihtiyacit acisindan postoperatif 1. aylarinda degerlendirdigimizde gruplar
arasinda fark gérmedik. Bu ¢alismlarin biitiiniinde OKL’nu endoskopik muayeneye
dayanarak karar verilmis. OKL’nun objektif olarak ortaya koydugu ¢alisma kisitli
sayidadir.

Bassiouni ve ark.[2]’nin yaptiklar1 ¢alisma bizim c¢alismamizaya benzer
sekilde OKL’nu video kayitlar tizerinden degerlendirmistir. Bassiouni OKL’nu orta
konkanin herhangi bir boliimiiniin lateral nazal duvarla tems1 olarak tanimlamis. Biz
calismamizda onlardan farkli olarak orta konka ile latreal nazal duvar arasindaki
acty1 ve alani dlgerek OK’nin operasyon sonrasi pozisyonunu daha objektif olarak
degerlendirdik. OK’nin lateral duvarla olan temasindan ¢ok orta meanin agikligina
olan etkisine bakmay1 amagladigimizdan yiizey 6l¢iimii ve agilanmay1 dlgmeyi tercih
ettik. Operasyon baglanmadan once alinan 6lgiimlerde ESC sirasinda rezeke edilen
unsinat prosesin lateral duvarla olan iligkisinden dolay1 operasyondan hemen sonra
konkanin pozisyonu da dikkate alinarak {i¢ ayri zamanda yapilan Sl¢limler incelendi

ve gruplar arasind fark saptanmadi.
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FESC’de tamponlar yara yeri iyilesmene etkileri kadar kanama kontrolii
icinde tercih edilebilir. Kanama FESC’de operasyon sirasinda ya da sonrasinda
gelisebilecek bir komplikasyondur. Major damar yaralanmasi olmadigi siirece hayati
tehtit edecek kanamalar gozlenmez. Ayrica cerrahi islem sirasinda gozlenen ufak
kanamalarda kisa siireli kompresyonlar ve konterizasyona durudurulabilir. Orta

meaya yerlestirlen tamponlarin kanama iizerine olan etkisi bu yiizden tartismalidir.

Kakar ve ark. [49]yaptig1 100 hastadan olusan prospektif calismada FESC
yapilan hastalar incelenmisler. Her birinde 50 vaka olan tampon uygulanan ve
uygulanmayan 2 grupta hastalar kanama ag¢isindan karsilastirilmis. Postoperatif 48.

saate kadar anlaml1 fark saptanmamustir.

Mo ve ark. [50]64 hastadan olusan prospektif ¢alismasinda tampon
konulmayan ve non-absorbabl tampon konulan hastalari karsilastirmistir. Tampon
konulamyan grupta 1 hastaya kanamasi1 durmadigi igin tampon konulmus. Tamponlar
postoperatif 1. giin ¢ikarilmis. Burun tikaniklig1 ve poterior nazal akinti acisindan
degerlendirldikte tampon konulamayan grupta ameliyat sonrasi 1. giin semptom
skorlar1 anlamli derecede daha diisiik saptanmis. Tamponlar ¢ikarildiktan sonra
burun tikanikligt ve poterior nazal akinti acisindan gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Hastanede yatis siiresi, mukozal kabuklanma, sinesi olusumu ve

revizyon cerrahi ihtiyaci acisndan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamus.

Richard ve ark. [51]FESC yapilan 165 hastay1 degerlendirilmis. Bu ¢alismada
uygun perioperatif ve intraoperatif adimlar atildiginda FESC'yi takipen kanamay1 en
aza indirmek i¢in tampon kullaniminin rutin olmast gerekmedigi sonucuna
varilmistir. Preoperatif ve intraoperatif dnlemlere akut enfeksiyon varsa antibiyotik
tedavisi verilmesi, polipli KRS'de ameliyattan 1 hafta Once sistemik steroid
tedavisinin baslanmasi, ameliyathaneye girmeden Once intranazal oksimetazalon
uygulanmasi, greater palatinal foramen ve lateral nazal duvarin adrenalin ve jetokain
karistmi ile blokaji, adrenalinli pedilerle iyi intraoperatif vazokonstruksiyon
saglanmasidir. Bizim de calismamizda cerrahi isem sirasinda uygun kanama
kontrolii saglanan hastlarda operasyondan erken ya da ge¢ donemde kanama

acisindan gruplar arasinda fark gézlenmedi.
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Caligmamiz FESC sonrasi olugabilecek OKL’nunu objektif 6l¢lim yontemiyle
ortaya koymasi agisindan 6nemldir. Kullanilan absorbale ve non absorbale tamponlar
ile tampon kullanimin OKL iizerine etkisini bu objektif yontemle ortaya koyan ilk
caligmadir. Calismada hastalarin uzun donem takiplerinin olmamasi ve semptom

skorlariyla iligkilendirlmemis olmasi ¢aligmanin kisithiliklaridir.
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6.SONUCLAR

Nazal polipli KRS nedeni ile FESC yapilan hastalarda orta meya
emilebiliryadaemilmeyen tampon uygulanmasi veya tampon uygulanmamasininin
konka lateralizasyonuna etkisi yoktur. Tampon o6zelliginin ve tampon uygulanip
uygulanmmasinin postop kanama, kabuklanma, 6dem, sekresiyon ve granulasyon
olusumu {izerine etkisi yoktur. Hem tampon uygulanip uygulanmamasinin, hem de
tamponun emilmeyen ve emilebilir 6zelliginin postop sinesi, adeziyon ve bu nedenle

olusacak revizyon cerrahi lizerine etkisi yoktur.
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