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ÖZET
ENDOSKOP K S NÜS CERRAH  UYGULANAN KRON K R NOS NÜZ TL
VE NAZAL POL POZ SL  HASTALARDA PREOPERAT F, PEROPERAT F

BULGULARIN VE POSTOPERAT F SONUÇLARIN DE ERLEND LMES
DR.YAS N KÜR AD VARSAK, UZMANLIK TEZ , KONYA, 2013

Amaç: Kronik rinosinüzit (KRS) ve Nazal Polipozis(NP) nedeni ile Endoskopik Sinüs

Cerrahisi (ESC)uygulanan eri kin hastalarda preoperatif bulgular n ve postoperartif

sonuçlar n elde edilmesi, postoperatif dönemin cerrahi sonuçlar , yara iyile mesi ve hayat

kalitesi üzerine etkilerinin de erlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: KRS ve NP tan  ile ESC uygulanan 70 eri kin hasta çal maya dâhil

edildi. Her bir hasta Preoperatif semptom skorlamas , Bilgisayarl  Tomografi(BT)

skorlamas  ve Endoskopik Skorlama yap ld . Hastalar 24. haftaya kadar Vizuel Analog

Skala endoskopik skor ve hayat kalitesi skorlar  ile takip edilmi lerdir. Çal maya dâhil

edilen hastalar cerrahi sonras  erken dönem postoperatif takip aç ndan grup A s k

debridman ve grup B bir kez debridman olmak üzere randomize olarak iki gruba ayr ld .

k debridman grubu 1. 2.ve 4. Haftalarda lokal anestezi alt nda debridman yap rken,

seyrek debridman grubu yaln zca 1. Haftada lokal anestezi alt nda debridman

uygulanm r. Elde edilen veriler istatistik olarak de erlendirilmi tir.

Bulgular: 42(%60) erkek 28(%40) bayan hasta NP(%48,6) ve KRS (%51,4) tan  ile

opere edildi. Hastalar n yas ortalamas  37±14,3(18-64) idi. Postoperatif 4. ve 24 haftada

elde edilen objektif endoskopik skorla alar ve 24. Haftada elde edilen sübjektif hayat

kalitesi skorlar  aç ndan gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark yoktu. (p>0.05)

Postoperatif erken dönem VAS de erleri kar la ld nda grup A da kötü koku alma

hissini azaltt  fakat yüz a , kontrollerin verdi i rahats zl  ve isten al konmay

art rd  görülmü tür. (p<0.05) Postoperatif dönemde grup A da 4 hastada (%11) yap kl k

geli irken 3 hastada (%8) polip nüksü olu tu. Grup B de 5 hastada (% 14) yap kl k

geli irken 4 hastada (%11 )polip nüksü olu tu iki grup aras nda polip nüks oranlar  ve

yap kl k oranlar  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunamam r. (p>0.05)

Sonuç: Fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi uygun postopratif bak m ile kombine

edildi inde hastalar n hayat kalitesinde ve endoskopik bulgular üzerindeki düzelmeleri

devam ettirmede etkili olmaktad r. Ayr ca postoperatif dönemde ilk ay yap lan birden çok

k debridman n Postoperatif 1. Haftada yap lan tek bir debridmana sübjektif hayat kalitesi

ve objektif endoskopik sonuçlar üzerine üstünlü ü olmad  görülmü tür.

Anahtar kelimeler: Kronik rinosinüzit, nazal polipozis, endoskopik sinüs cerrahisi, hayat

kalitesi, postoperatif bak m
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ABSTRACT
EVALUAT ON OF PREOPERAT VE, AND PER OPERAT VE F ND NGS,
POSTOPERAT VE RESULTS OF PAT ENTS UNDERWENT ENDOSCOP C

NUS SURGERY FOR CHRON C RH NOS NUS S AND NAZAL POLYPOS S
DR.YAS N KÜR AD VARSAK, SPECIAL PROJECT, KONYA, 2013

Objective: The aim of this study is to evaluate preoperative findings and postoperative

outcomes and analyze the effects of postoperative course on surgical outcomes, wound

healing, quality of life of patients underwent FESS for CRS and NP.

Method: 70 adult patients with diagnosis of chronic rhinosinusitis and nasal poliposis

undergoing bilateral functional endoscopic sinus surgery were enrolled in this prospective

study. Patient characteristics, computed tomography scores, endoscopic scores and

symptom scores were recorded preoperatively. Endoscopy scores VAS and quality of life

scores were examined after surgery. Patients were randomized to two groups for early

postoperative follow up. Group A frequent debridement and Group B single debridement

group .For patients assigned to Group A debridement was performed at first, second and

fourth week under local anesthesia. For patients assigned to Group B debridement was

performed only at first week under local anesthesia.

Results: 42(60%) male 28(40%) female patients operated with diagnosis of N.P (48, 6%)

and CRS (51,4%).Mean age was 37±14, 3(18-64).  There was no statistically significant

difference between two groups on week 4 and 24 objective endoscopic scores and week 24

subjective quality of life scores (p>0.05). Patients in Group A on week 4 reported less foul

odor but more facial pain, discomfort of visits and negative effect on their work (p<0.05).

Four (11%) patients showed adhesion and three (8%) patients showed polyp recurrence in

Group A Five (14%) patients showed adhesion and four (%11) patients showed polyp

recurrence in Group B However, there were no statistically significant difference between

two groups either for polyp recurrence and adhesion (p>0.05).

Conclusion: Our data indicate that FESS, combined with appropriate postoperative care, is

effective at maintaining a significant improvement in the health status and endoscopic

findings of patients. Postoperative multiple frequent debridement within first month is not

superior to postoperative single 7th day debridement in terms of subjective health quality

and objective endoscopic results. Postoperative single 7th day debridement when combined

with saline irrigation seems to be sufficient and reasonable method in terms of patient

comfort.

Key words: Chronic rhinosinusitis, nasal polyposis, endoscopic sinus surgery, quality of

life, postoperative care
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1. G  VE AMAÇ

Sinüzit tüm dünyada gerek doktor vizitleri ve antibiyotik kullan  gibi direk veya hayat

kalitesini bozma ve üretkenlikte azalma gibi indirekt maliyete sebep olan yayg n sa k

sorunlar ndan biri olup insidans  ve prevelans  gittikçe artmaktad r (Bhattacharyya 2003).

KRS ve NP s k görülen kronik üst solunum yolu hastal klar ndan olup NP, KRS

vakalar n önemli bir k sm na e lik eder. Burun ve paranazal sinüslerde hastal k

geli imine yatk nl k olu turabilen genetik farkl klar, immünolojik yan t de iklikleri,

hormonal düzensizlikler gibi faktörler ayn  zamanda birçok fizyolojik mekanizmay  da

etkileyen ve sistemik sonuçlar  olan durumlard r.

Medikal tedaviden fayda görmeyen KRS ve NP hastalar  için en s k uygulanan

cerrahi prosedür FESC’dir (Soler, Mace et al. 2008). Bu cerrahinin amac  do al ostium

yolu ile drenaj  ve ventilasyonu ve mukosiliyer klirensi yeniden sa lamakt r. Uzun

dönemde semptomlarda ba ar  sa lamak için uygun postoperatif tedavi oldukça önemlidir.

Bununla birlikte postoperatif takiplerin ve bak n s kl  cerrahlar aras nda oldukça

farkl k göstermektedir ve standart bir takip s kl  ve ekli mevcut de ildir

(Ramakrishnan and Suh 2011). Bu çal mada NP ve KRS tan  hastalarda endoskopik

cerrahisi uygulanm  hastalar n preoperatif hayat kalitesi skorlar  endoskopik skorlar  ve

görüntüleme skorlar ndan elde edilen bulgular ve postoperatif takiplerde elde edilen

sonuçlar de erlendirilmi  ayr ca postopereatif bak m ve debridman s kl n cerrahi

sonuçlar  ve hayat kalitesi üzerine etkileri ara lm r.

Kronik rinosinüzit ve Nazal polipozis nedeni ile Endoskopik sinüs cerrahisi uygulanan

eri kin hastalarda sistemik hastal klar n ve di er nazal hastal klar n cerrahi sonuçlar üzerine etkisini

mümkün oldu unca en aza indirecek bir dâhil edilme kriterleri ile elde edilen ve randomizasyon

ve standart cerrahi teknik ile standardize edilerek elde edilen bulgular n de erlendirilmesini,

subjektif ve objektif verilere dayanarak elde edilen postoperatif sonuçlar n elde edilmesi,

uygulanan cerrahinin ve postoperatif dönemin cerrahi sonuçlar  ve hayat kalitesi üzerine etkilerinin

de erlendirilmesidir. Ayr ca bu çal ma FESC sonras  postoperatif takipte s k debridman ve

tek bir debridman uygulanan iki grup hastan n sonuçlar  hasta konforu ve uyumu erken

dönem semptomlar cerrahi sonuçlar, komplikasyonlar ve hayat kalitesi sonuçlar

kar la rmay  amaçlad k. Bu sayede ba ar  cerrahi sonuçlar için önemi kan tlanm  olan

fakat günümüzde cerrahlar aras nda zaman  ve s kl  hakk nda hala standart bir görü

olmayan postoperatif debridmanlar için en uygun zaman  ve s kl  ortaya koymay

hedefledik.
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2. GENEL B LG LER

2. 1. BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL S NÜSLER N EMBR YOLOJ

Lateral nazal duvarda paranazal sinüslerin geli imi erken fetal hayatta ba lar. Alt  haftal k

fetüste nazal kavite geni ledikçe, lateral duvarda alt ve orta meatusu olu turacak katlant lar

olu ur. Bu katlant lar n aras ndaki mezen im lümenin içine do ru ço alarak alt konkay

olu turur. Di er konkalar ise daha sonra ortaya ç kacak olan krestlerden geli irler.

Paranazal sinüsler, lateral nazal duvar n divertikülleri eklinde ortaya ç karlar ve maksilla,

etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin içine do ru uzan rlar.  Sinüslerdeki primer

pnömatizasyonu sekonder pnömatizasyon süreci takip eder. Sekonder pnömatizasyonun

büyük bir bölümü do umdan sonra da devam eder. Sadece etmoid sinüsler do um

ras nda iyi geli mi tir.(Byron J. Bailey 2006)

Maksiller sinüs

Maksiller sinüs fetal hayat n 7-10. haftalar nda primitif etmoidal infindibulumdan

geli erek maksiller kemik içinde belirir. Do umda yakla k 7 x  4  x  4  mm kadard r.

Do umdan sonraki 4-5. ayda maksiller sinüs, standart ön arka planda çekilen radyolojik

filmde infraorbital foramenin medialinde triangüler bir yap eklinde görülür. Do umdan

sonra maksiller sinüsün büyümesi 3 ya na kadar h zl ekilde sürer ve sonra 7 ya na kadar

bu büyüme yava lar. Sinüsün büyümesinde 7 ya ndan 12 ya na kadar ikinci bir

ivmelenme dönemi görülür.12 ya nda lateral orbital duvar n alt na kadar ula r.17 -18

ya lar nda en son halini al r ve eri kinlerde piramid eklinde ve ortalama 15 cm3 tür

(Gleeson 2008).

Etmoid sinüs

Gestasyonun 9-10.haftas nda, fetusdaki nazal kapsülün lateral duvar nda 6-7 adet

katlant  belirir. Bu katlant lar birbirinden yar klarla ayr r. lerleyen haftalarda bu

katlant lar birle erek anterior ve posterior krestleri meydana getirir. Etmoid yap lar bu

krestlerden meydana gelir. Ana katlant lardan 2-3 adet turbinate olu ur. Bütün primer

katlant lar kal  nazal turbinateler olarak sonlanmaz. Birinci katlant n kresti asendan

parças  regrese olarak Ager nazi hücresini olu turur. Desendan parças  ise unsinat proçesi

olu turur. kinci krest geli erek bullar lameli ve en geni  etmoid hücre olan bulla

etmoidealisi olu turur. Unsinat proçes, etmoidal bulla, orta, süperior ve süpreme konka

bazal lamellalar  ile lateral nazal duvara tutunurlar. Bazal lamella anteroinferioruna drene

olan hücreler ve yar klar anterior etmoid, posterioruna drene olanlar ise posterior etmoid
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hücreler ad  al r. Uncinate proçes ve etmoid bulla ilk trimesterde görülebilir. Bu iki yap

aras nda ilk önce yüzeyel daha sonra derin hale gelen infindibulum ad  verilen bir yar k

olu ur. Sadece maksiller ve etmoid hücreler do um s ras nda klinik olarak rinosinüzite

neden olacak kadar yeterli büyüklüktedirler. Do umda radyolojik olarak etmoid sinüslerin

görülebilmesi, maksiler sinüslere göre daha zordur. On iki ya  civar nda, etmoid hücreler

hemen hemen eri kinlerdeki boyutlar na ula rlar. Puberteden sonra da etmoid kemik

ndaki kemiklerde pnömatizasyon devam eder. (Stammberger 1991)

Frontal sinüs

Frontal sinüs ekil ve büyüklük bak ndan en çok varyasyon gösteren sinüstür.

Dördüncü fetal ayda frontal resesten geli meye ba lar. Ön etmoid hücrelerin frontal

kemi e do ru ilerlemesiyle olu ur. Do umda frontal sinüs ön etmoid hücrelerden

ayr lamaz. Postnatal pnömatizasyon yava r ve ancak sinüs bir ya nda anatomik olarak

görünür hale gelir. Genellikle dört ya ndan sonra frontal sinüs, süperiora do ru ilerler ve 6

ya ndan sonra da birçok çocukta radyolojik olarak gösterilebilir. Geç puberte dönemine

kadar da büyümeye devam eder (Koç 2013).

Sfenoid sinüs

Sfenoid sinüs, sfenoetmoid reseste mukozan n evajinasyonu ile 3. intrauterin ayda

belirmeye ba lar. 3 ya ndan sonra pnömatizasyon h zlan r ve 7 ya na kadar sinüs arkaya

do ru ilerleyerek “sella turcika” taban  seviyesine ula r. Daha sonra yeti kin döneme

kadar büyümeye devam eder. Eri kinlerde pnömatizasyon oldukça fazla varyasyon

gösterir. Baz  varyasyonlarda internal karotid, optik sinir, vidian sinir, V2 sinüs içinde

ekspoze olabilir.

2.2. PARANASAL S NÜSLER N ANATOM  H STOLOJ  ve F ZYOLOJ

Agger Nazi:

Etmoid haval  hücrelerin geli imi s ras nda havalanma orta konka ba lant n anterioruna

uzan rsa bu haval  hücrelere Agger nazi hücreleri denir. Agger nazi hücresi anteriorda

maksillan n frontal proçesi, süperiorda frontal sinüs/reses, anterolateralde nazal kemikler

ve inferolateralde ise lakrimal kemikle çevrilmi tir. Lakrimal kesenin hemen üzerinde olup

keseden ince bir kemik tabaka ile ayr r. Hücrenin üst k sm  frontal sinüsün anteromedial

taban  ve frontal resesin de anterior s n önemli bir bölümünü olu turur. Bu yerle im
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frontal sinüzitin patofizyolojisi ve frontal sinüsün cerrahi tedavisi ile yak ndan ilgilidir.

Agger nazi inferomediale do ru pnömatize olarak unsinat proçesi pnömatize eder.

(Wormald 2003)

Unsinat Proçes:

Unsinat proçes etmoidal infindibulumu örten lateral nazal duvar n kemik

uzant r. Unsinat proçesin üst yap ma yeri orta konkan n anterior yap ma yerinin

hemen alt nda anterosuperiorda yer almaktadir. Yakla k 3-4 mm geni li inde ve 1,5-2 cm

uzunlu undad r. Seyrinin büyük bölümünde herhangi bir kemiksel tutunma yeri yoktur ve

posterior kenar  serbesttir. Alt konkan n üst s  boyunca da arkaya ve a ya uzan r.

Unsinat proçesin alt konkaya yap  bölgenin anteriorunda ve posteriorunda lateral nazal

duvar kemik segment içermemektedir. Bu kemik segmentin olmad  bölgeler anterior ve

posterior fontanellerdir.Unsinat proçes en s k nazal kavite içinde sonlanmaktadir. Nazal

kavite d nda üst ucu lamina paparesea, kafa taban , lamina kribrosa ve orta konkaya

ba lanabilir. Unsinat proçesin anteroinferiorda herhangi bir tutunma yeri yoktur.

Posteriorda ve inferiorda inferior konka kemi inin etmoidal proçesine tutunur. Unsinat alt

konka kemi ine tutunma yerinin anterior ve posteriorunda ba ka herhangi bir tutunma

yerine sahip de ildir. Posterior fontanel anterior olandan çok daha büyük ve belirgin bir

olu umdur. Unsinat proçes etmoidal infundibulumun anteromedial s  olu turur.

Seyrinin büyük bölümünde 3 tabakadan olu an bir yap r. Bunlar anteromedialde nazal

veya orta meatal mukoza, etmoid kemik ve daha posterolateralde de infundibular

mukozad r. Unsinat proçes, maksiller sinüs hipoplazisinde s kl kla oldu u gibi daha

laterale do ru yer de tirebilir ya da infundibulumdaki yayg n polipoid hastal kta

görüldü ü üzere mediale do ru itilebilir.(Byron J. Bailey 2006)

Etmoid Bulla:

Etmoid bulla, ince duvarl , içi bo , yuvarlak bir kemiksel ç nt r, etmoid

hücrelerin en büyük ve en az de kenlik gösterenlerinden biridir. Orta meatusta unsinat

proçesin tam arkas nda ve orta konkan n bazal lamelinin anteriorunda yer al r. Hücre

lamina papirasean n üzerine yerle ir ve orta konkaya do ru bir kabar kl k olu turur.

Superiorda, etmoid bullan n anterior duvar  kafa taban na uzan r ve frontal resesin

posterior s  olu turur. Posteriorda, bulla taban lameli ile kayna r ve birle ir. Etmoid

bullan n da anatomik varyasyonlar  mevcuttur. yi pnömatize oldu unda, etmoid bulla en

büyük etmoid haval  hücrelerinden biridir ve orta meatusun a  k sm na yerle mi
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olabilir. Baz  olgularda a  yerle imli bulla, etmoidal infundibulumu daraltma ve

mukosiliyer faaliyet ve ventilasyonu bozma potansiyeline sahiptir. Etmoid bulla, sekonder

bazal lamella ya da bulla lamellas n arkas nda ve bunun pnömatizasyonu ile olu ur.

Hiatus Semilunaris:

Unsinat proçesin serbest konkav posterior kenar  ile etmoid bullan n konveks

anterior yüzü aras ndaki iki boyutlu yar k hiatus semilunaris olarak bilinir ve anteriorda

infindibuluma ac lan kap  olarak görev yapar. Hiatus semilunaris orta meatusu lateral

sinüse (retrobulbar ve suprabulbar reses) ba layan bir geçi  yoludur.

Etmoid nfundibulum:

Etmoid infindibulum unsinat proçesin lateralinde yer alan üç boyutlu bir bo luktur.

Medialde mukoza ile kapl  unsinat proçes, lateralde lamina papirasea, anterior ve

superiorda maksillan n frontal procesi ve süperiolateralde de lakrimal kemikle

rland lm r. Etmoid bullan n anterior duvar  etmoid infundibulumun posterior

 olu turur. Etmoid infundibulum orta meatus ile hiatus semilunaris denilen, unsinat

proçes ve etmoid bulla aras ndaki bir yar k arac  ile ba lant  halindedir. Koronal

düzlemden, maksiller ostium seviyesinin hemen üzerinden bak ld nda infundibulumun

medial s  unsinat proçesin, lateral s  lamina papirasea'n n ve inferior s  da

maksiller ostiumun olu turdu u görülür. Superior s  etmoid bullan n anterior duvar ,

superomedial s  ise hiatus semilunaris taraf ndan olu turulur. nfundibulumun superior

bölümü frontal sinüsle yak n ili ki içinde oldu u için önemlidir. nfundibulum ve frontal

sinüs ili kisi büyük ölçüde unsinat proçesin yap ma veri taraf ndan belirlenir. Daha büyük

kl kla, unsinat laterale do ru k vr larak lamina papirasea'ya tutunur ve etmoid

infundibulumun superior ba lant , resessus terminalisi olu turur. Unsinat lateralde

lamina papiraseaya tutundu unda, frontal reses unsinat n medialine drene olacakt r.

Alternatif olarak unsinat etmoid tavana tutunabilir veya orta konkan n içine girebilir. Bu

durumlarda frontal reses etmoidal infundibulumla bir devaml k içinde olacakt r.

nfundibulumun inferior bölümü de maksiller ostiumla ili kisi ba lam nda önem arz eder.

Maksiller sinüsün do al ostiumu s kl kla etmoid infundibulumun posteroinferior 1/3 üne

aç r. nfundibulumun inferoposterior bölümü orta meatusa aç larak sonlan r ve burada

posterior fontanel mukozas na kat r.
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Osteometal Ünite:

Ostiomeatal ünite, belirli bir anatomik yap n ad  olmay p, birkaç adet orta meatus

olu umunu ortak olarak ifade etmekte kullan lmaktad r. Bu olu umlar: unsinat proçes,

etmoid infundibulum, anterior etmoid hücreler ve anterior etmoid hücrelerle frontal ve

maksiller sinüslerin ostiumlar r. Osteomeatal ünite, anatomik olmaktan çok fonksiyonel

bir yap r.

Frontal Reses:

Frontal drenaj sisteminin taban  frontal reses olu turmaktad r. Frontal reses

anterior etmoid sinüsün anterosuperiorunda yer alan ve frontal sinüsle ba lant

sa layan bölümüdür. Frontal resesin anteriorunu agger nazi ve/veya frontal hücreler(Tip I,

II ve III), posteriorunu kafa taban , suprabullar hücre veya pnömatize etmoid bulla,

lateralini lamina paperasea, medialini ise orta konka olu turmaktadir. Etmoid bullan n

anterior duvar  kafa taban na ula maz ve kesintisiz bir arka duvar olu turmazsa frontal

reses, suprabullar resese aç labilir. Frontal reses, superior yerle imli frontal sinüs internal

na yakla nda daral r, bu seviyenin üzerinde anterior ve posterior yapraklar eski

pozisyonar na geri dönecek ekilde birle irken tekrar geni ler. Bu ekilde en dar yerini

frontal ostiumun olu turdu u kum saati benzeri bir görünüm ortaya ç kar. (Wormald

2003)Nazofrontal ba lant  bölgesinde birçok varyasyon mevcuttur. Frontal sinusun

ostimunun drenaj  ayn  zamanda unsinat proçesin superior parcas n tutunma yerine göre

de etkilenebilir. (Kim, Kim et al. 2001)Agger nazi hücresi ileri derecede pnömatize ise

frontal reses nispeten daral r ve bu da frontal sinüzite kar  hassasiyete neden olabilir.

Cerrahide, a  pnömatize olmu  bir agger nazi, frontal sinüs ya da resesle kar labilir.

er büyük bir agger nazi hücresi aç lm  ve yanl kla frontal sinüs olarak

de erlendirilmi se, agger nazi hücresinin kalan posterosuperior duvar  posteriora etmoid

tavan na do ru skatrize olarak nazofrontal geçi in iatrojenik stenozu veya obstrüksiyonuna

yol açabilir. Supraorbital etmoid hücre, frontal reses bölgesindeki di er bir anatomik

varyasyondur. Subraorbital etmoid hücreler, genellikle, frontal kemi in orbital plate'inin

(duvar n) etmoid haval  hücreleri taraf ndan pnömatize edilmesiyle ortaya ç karlar.

Ancak frontal kemi in orbital duvar n pnömatizasyonu frontal sinüsün bizzat kendinden

de kaynaklanabilir. Benzer ekilde agger nazi hücreleri, frontal hücreler ve konka

bullozan n da frontal resesten kaynakland  iddia edilmi tir. Bu bölgenin anatomisi ve

frontal resesteki geçi  büyük oranda varyasyonlar göstermektedir.
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Orta Konka:

Orta konka, lateralde ager nazi bölgesine ve burada maksillan n krista etmoidalisine

tutunur. Buradan superior ve mediale do ru seyrederek vertikal düzlemde lamina

kribrosan n lateraline tutunur. Bu insersiyon horizantal olarak kafa taban nda ve inferiorda

da lamina papirasea ve /veya maksiller sinüsün medial duvar nda belli bir süre devam eder.

Bu segment,

anteriorda hemen hemen koronal düzlemde iken daha posteriorda neredeyse

tamamen horizontal düzlemde yer al r. Bu bölüm, etmoid labirenti anterior ve" posterior

bölümlerini ay r ve orta konkan n bazal ya da "temel" laminas  ad  al r. Nihayet orta

konkanin en posteriorundaki bölümü, konkan n palatin kemi in perpendiküler proçesin

krista etmoidalisine olan inferior tutunma yeridir. Orta konkan n ekli de kenlikler

gösterebilir. Parodoksal olarak k vr k veya pnömatize olabilir. Orta konkadaki herhangi bir

pnömatizasyon konka bulloza olarak adland r. Ancak pnömatizasyonun derecesi

bak ndan da ki iden ki iye büyük farkl klar mevcuttur. E er orta konkan n vertikal

bölümü ya da lamellas  pnömatize ise, olu an hücre interlamellar hücre olarak tan mlan r.

nterlamellar hücre terimi orta konka pnömatizasyonunun bu biçimini konkan n daha

inferiorundaki bulböz bölümünün pnömatizasyonundan ay rmaktad r ve konka bulloza

olarak adland lan daha çok bu tarz pnömatizasyondur. Bu olu um daha s kl kla konka

bülloza olarak adland r. Büyük bir konka bulloza baz  olgularda orta meatusu daraltan

ve mukosilier faaliyet ve ventilasyonu olumsuz etkileyen bir anatomik varyasyondur.

(Stammberger 1991)

Etmoid Çat :

Etmoid çat  tüm kafa taban n en ince kemik k sm  olan kribriform plate ile

kribriform tabakan n lateral lamellas nda eklem yapar. Ancak birçok hastada etmoid çat

"kribriform plate" seviyesinin üzerinde yer al r ve bu nedenle de çat n bir de

superiomedial bölümü bulunur. Etmoid çat n medial bölümü "kribriform plate" in lateral

lamellas  taraf ndan olu turulur. Bu lamella kribriform plateden superiora ve

süperiomediale do ru uzand  için lamina kribrosa n n "lamina lateralis" i olarak da

bilinir. Keros, sinüs cerahisi bak ndan üç de ik kafa taban  tipi tan mlam r.

Keros Tip I kafa taban nda kribriform tabaka etmoid çat n 1-3 mm kadar

nda olup, bu durumda lateral lamella ya çok k sa ya hiç yoktur. Keros Tip II de ise
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mesafe 3-7 mm olup kar ndaki lateral lamella medial etmoid çat n büyük bölümünü

olu turur.

Keros Tip III’de bu mesafe 8-16 mm olup vertikal bir lateral lamella olu ur. Çat n

bu bölümü frontal kemik deste inden yoksundur. Bu durum bu tip sinüsleri üzerinde

ameliyat yapmak için en tehlikeli hale getirir. Bu bölge, endoskopik sinüs cerrahisinde

BOS kaça n en çok ya and  ver olarak gösterilir. Anterior etmoidal arter, etmoid

çat n önemli bir olu umudur. Arter etmoide orbitadan girerken etmoid çat  ya kemik

bir kanal içinde ve çat  seviyesinde geçer, ya da hemen alt ndan seyreder. Ancak s kl kla

çat n 1-3 mm alt nda bir mezentere ba  olarak geçer, ço unlukla latarelden mediale

do ru anteriorda seyreder ve lateral lamellay  delerek olfaktuar sulkusa girer. Etmoidal

arteri tan mak ve disseksiyonundan kaç nmak, kanama ve orbital hematom riskini azalt r,

kafa taban  yaralanmas  ve sereprospinal s  kaça ans  dü ürür ve frontal sinüsün

tan nmas  ve disseksiyonunu kolayla r.

Paranasal Sinüslerin Anatomisi

Paranazal sinüsler dört solda, dört sa da olmak üzere sekiz tanedir: Frontal, etmoid,

maksiller ve sfenoid sinüsler. Sinüslerin boyutlar  ve lokalizasyonlar  içinde bulunduklar

kemiklere ba  olarak farkl klar gösterir.

Maksiller Sinüs:

Maksiller kemik içinde yer al r. En büyük paranazal sinüstür. Anterior duvar

maksillan n fasiyal yüzeyi postreior duvar  infratemporal fossa medial duvar  nazal

kavitenin latreal duvar , taban  alveoler proçes, tavan  ise orbita taban  olu turur. Arteryal

kanlanmas  sfenopalatin arterin orta meatal dallar , oftalmik arterin etmoid dal  ve

infraorbital arterin dallar ndan olur. Yeti kinlerde maksiller sinüsün ortalama uzunlu u 25

mm, yüksekli i 33 mm, derinli i 34 mm ve hacmi 15 ml dir. kinci üst biküspid, 1. ve 2.

molar di lerin apikalleri sinüs taban  ile yak n ili kide olabilir. Bu di lerin kökleri sinüs

mukozas ndan genellikle kompakt bir kemik tabaka ile ayr rlar. Kemik tabakan n mevcut

olmad  durumlarda kökler direkt olarak sinüs mukozas  ile temastad rlar. Dental

enfeksiyonlar n kolayl kla sinüse yay labilmesi bu ekilde aç klanabilir. Molar di

çekiminden sonra oroantral fistül ve maksiller sinüzit olu abilir. Sinüs ön duvar , maksiler

kanin-insisiv di ler ve çevre periodontal dokular n innervasyonunu ve kanlanmas

sa layan infraorbital sinir ve kan damarlar  ile kom udur. Sinüsün arkas nda ve lateralinde,

posterior süperior alveoler sinirler ve kan damarlar  bulunur. Bunlar maksiller premolar ve
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molar di leri besler. Maksiller sinüsün posteromedial duvar , pterigopalatin fossan n ön

r. Medialde antral duvar n bir bölümünü sadece mukoza olu turur. Alt konkan n

alt nda kalan sinüs duvar n uzunlu u 12 ile 23 mm aras nda de mekte olup klinik

aç dan önemli bir parametredir. Maksiller sinüsün do al  ostiumu medial duvar n superior

sm nda lokalize olup etmoid infindibuluma drene olur. Popülasyonun %15-40 kadar nda

aksesuar ostium var olup alt konkan n yap ma yerinin superiorunda, unsinat proçesin

posteriorunda yer al r. Konjenital mi, yoksa akkiz mi oldu u bilinmeyen aksesuar ostium

sinus mukozasi ile nazal mukoza aras nda kemik bölümün olmad  membranoz fontanelde

yerle ir.(Byron J. Bailey 2006)

Etmoid Sinüsler:

Etmoid sinüsler karma k bir anatomik yap ya sahip olup, burnun merkezindeki

olu umlardir; etmoid sinüsleri hayalimizde en iyi anterior ve inferioru aç k bir kutu gibi

dü ünerek canland rabiliriz. Etmoid labirent lateralde orbitan n içerikleriyle kom udur.

Orbital içerikler etmoid sinüs mukozas ndan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea ile

ayr r. Lamina papriseada gözlenen herhangi bir dehisans, etmoidlerdeki enfeksiyonun

orbitaya yay lmas na neden olabilir. Orta konka etmoid sinüslerin genellikle medial s

yapar. Arkada, etmoid labirent direkt olarak sfenoid sinüs ile kom udur. Etmoid sinüsler

be  kemik bölme veya lamelle ile s rland lm  bir seri girinti ile ayr lm r. Bu

lamelleler anteriordan postreiora su ekilde adland lm lard r; birinci(unsinat proçes),

ikinci(etmoid bulla), üçüncü(Grand ya da bazal lamella),dördüncü (süperior konka),

be inci (suprem konka).Bu yap lar etmoid haval  hücrelerin geli imi s ras nda ortaya ç kar.

Etmoid sinüslerin say lar  de kendir; her bir tarafta 2-8 aras nda ön etmoid, 1-5 aras nda

arka etmoid hücreler bulunur. Ortalama olarak, bir labirent on sinüs içerir. Ön etmoid

hücreler arka gruptan daha küçüktürler. Her bir etmoid sinüs, taban  arkada, tepesi önde

olan bir piramide benzer. Yeti kinlerde etmoid sinüsler ortalama olarak; uzunlu u 4-5 cm,

yüksekli i 2,5-3 cm, geni li i arkada 1,5 cm önde ise 0,5 cm’dir. Bir etmoid sinüsün

ortalama hacmi 14 ml'dir.(Koç 2013) Arka etmoid hücreler bazen fazla geli me sonucu

sfenoid sinüsün arkas na ve lateraline kadar uzanabilirler. Bu arka etmoid hücrelere Onodi

hücreleri denmektedir. Onodi hücresinin lateralinde optik sinir veya arteria karotis

internan n kabar kl na rastlanabilir. Hatta bazen optik sinir bu hücrelerin direkt içinden

geçer. Bu durum endoskopik sinüs cerrahisi s ras nda göz önünde tutulmal r. Onodi

hücresi baz  durumlarda sfenoid sinüs ile de kar labilir. Ancak her zaman bu hücrelerin

alt nda sfenoid sinüs vard r. Arka etmoid hücreler sfenoid kemi in küçük kanad
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pnömatize edebilirler ve optik sinirle yak n temasta bulunabilirler. Bu tür olgularda

etmoidektomi s ras nda optik sinirin hasara u rama riskinin var oldu u unutulmamal r.

Ön etmoid hücreler ile bazal lamella aras nda lateral sinüs bulunur. Lateral sinüs medialde

orta konka, lateralde lamina paprisea, altta etmoid bullan n tavan  ve üstte de kafa kaidesi

ile kom udur.(Stammberger 1991) Etmoid sinüslerin önünde lakrimal kemik, maksillan n

frontal proçesi ve nazolakrimal duktus bulunur. Ön etmoid hücreler özellikle frontal sinüs

olmak üzere kom u sinüsleri i gal ederler. Ön etmoidlerin en öndeki hücre grubu frontal

reses grubu hücrelerdir. Bu hücrelerin hemen arkas nda orta konkan n önünde infundibüler

hücreler yer al r. Bu hücrelerden lakrirnal kemi i pnömatize edenlere Agger nazi hücreleri

denir ve bireylerin %80'inde bulunur. Frontal sinüs ile frontal reses aras ndaki drenaj

sisteminin bir bölümünü olu turduklar  için hastalanmasalar da pnömatizasyon derecesine

ba  olarak frontal resesi daraltabilirler, hastaland klar nda tamamen t kayabilirler.

Enfeksiyonlar frontal resesten ve/veya etmoid infundibulumdan bu hücrelere yay labilir,

bazen de bunun tersi olabilir. Ayr ca hücrenin, lateralindeki lakrimal fossan n kemik

yap nda olu abilen dehisanslar nedeniyle agger nazi hücresindeki enfeksiyonun lakrimal

keseyi etkilemesi dakriyosistite ve epiforaya neden olabilir.

Ön etmoid hücrelerinin bir bölümü de orbita taban n inferomedial bölgesine

do ru geli erek maksiller sinüsün drenaj  bozabilir. Bu hücrelere Haller hücresi denir.

Haller hücreleri boyutlar ndan dolay , özellikle hastaland klar nda maksiller sinüs

ostiumunu mekanik olarak daraltabilirler ve sinüs ventilasyonuna olumsuz etki

yapabilirler.  Etmoid sinüslerin tavan  fovea etmoidalis yapar: Etmoid labirentin üst

yüzünde, etmoid damarlar ve sinirler, ile birlikte frontal ve sfenoid sinüslerinbir k sm  ve

beynin frontal loblar  bulunur. Ön etmoid hücrelerin ostiumlar  orta meatusta lokalizedir.

Arka etmoid hücrelerin ostiumlar  ise üst meatusa drene olur.(Byron J. Bailey 2006)

Frontal Sinüs:

Frontal kemik içine uzanan bir çift sinüstür. Frontal sinüsün eri kinlerde ortalama

yüksekli i 28mm,geni li i 24mm ve derinli i 20mm dir. Her iki sinüs genellikle e it

olmay p sinüsler aras nda yer alan kemik bir lamelle (intersinüs septum) ayr r. Frontal

sinüslerden biri veya ikisi aplazik olabilir, toplumda aplazi oran n %4-15 oldu u rapor

edilmi tir.(Nguyen and Leopold 1997) Frontal sinüsün alt s  orbita, orbitan n içerikleri,

ön etmoid sinüsler ve nazal kavite ile kom udur. Frontal sinus hastalarin%88 inde unsinat

proçesin medialine aç rken %12 sinde lateraline aç r.Supratroklear ve supraorbital kan

damarlar  ve sinirler, orbikülaris okuli ve frontalis kaslar  frontal sinüsün ön duvar n



11

hemen üzerinde seyrederler. Beynin frontal loblar  sinüsün arka-üst k sm nda

lokalizedirler.  Anatomik kom uluklarindan dolay  frontal sinüs enfeksiyonu; menenjit,

epidural apse, orbital selülit ve orbital apse ile sonuçlanabilir. Frontal sinüsü, orbita

tavan ndan ve ön kraniyal fossadan ay ran kemik oldukça incedir ve cerrahi giri imler

ras nda kolayl kla delinebilir. Frontal sinüsün ostiumu genellikle sinüs alt duvar n

posteromedialinde, ço u kez de taban n en alt noktas nda bulunur. Ostium burun içine,

frontal resese veya ön etmoid hücrelere aç labilir. Frontal sinüsün venleri ile skalp,

meninks, dura, beyin venleri ve di er venler aras ndaki ba lant ; frontal sinüs

enfeksiyonlar n duraya, kemi e, meninkslere ve beyne ulasabilir.

Sfenoid Sinüs:

Sfenoid sinus sfenoid kemik içinde yerle mi  olup orta hatta  kemik bir septum

taraf ndan ikiye ayr r. ki sinüs birbirleriyle nadiren ba lant r. Yeti kinlerde sinüs

ortalama olarak 20 mm uzunlu unda, 22 mm derinli inde, 17 mm geni li inde ve 7,5 ml

hacmindedir. Sfenoid sinüsün duvarlar  düzensizdir. nternal karotis arteri sfenoid sinusten

ayiran kemik yap da aç kl klar bulunabilir. Bu aç kl klar sayesinde sinüs mukozas  ile

üstünü örten dura aras nda yak n ili ki olabilir. Sfenoid sinüs birçok önemli vasküler ve

sinirsel yap ya kom uluk eder. Sinüsün üstünde serebral hipofiz, traktus olfaktorius, beynin

frontal loblar  ve interkavernöz venöz a  bulunur. Ön-üst k mda optik kiazma vard r.

Sfenoid kemi in ön kenar , arka orbital duvar n küçük bir bölümünü yapar. Sinüsün alt

duvar  nazofarenksin tavan  ile kom udur. Sinüs taban n hemen alt ndan ön-arka hatta

seyreden kan damarlar  ve pterigoid kanal n siniri geçer. Bu yap lar pterigoid kanal n

kemik duvar  ile tamamen çevrelenmi  olabilir ya da sinüs mukozas n hemen alt nda

uzan rlar. Arkada, kal n bir kemik duvar sinüsü baziller arter ve ponstan ay r. Önde ise,

tam olmayan bir kemik duvar sinüs mukozas  nazal mukoza ve arka etmoid sinüslerden

ay r.

Sfenoid sinüs lateralde optik sinir, internal karotis arter, kavernöz sinüs ve hatta

abdusens siniri ile kom udur. Optik sinir, sinüs üst duvar  lateralinde arkaya ve mediale

do ru seyreder. Optik sinir, olgular n %6's nda sinüs içine girer. %65 vakada optik sinirin

alt nda internal karotis arterin kabar kl  görülür. Optik sinir ve karotis arter iyi

havalanm  sfenoid sinüslerde daha belirgindir. Sfenoid sinus havalanmas n seviyesine

göre üçe ayr r; salar tip(%86), presellar tip (%11) ve konkal tip(%3). Sinüsün taban

seviyesinin 11-14 mm yukar nda, nazal septumun ise 4-5 mm lateralindedir. Ostium

burun taban ndan 30 derece yukarda aranmal r. Sfenoid sinus sfenoetmid resese aç r.
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Anatomik bir ara rmada sfenoid sinus do al ostiumunu gösteren en iyi rehber noktan n

superior konkan n posteroinferior ucu oldu u gösterilmi tir.(Kim, Kim et al. 2001).

2.3. BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL S NÜSLER N H STOLOJ

Paranazal sinüsler nazal kavitenin mukoza ile örtülü divertikülleridir. Sinüslerin duvar

genellikle endosteumla örtülü kompakt bir kemik tabaka olu turur. Endosteum, üzerindeki

mukozaya s ca yap kt r. Sinüslerin mukozas  psödostraf ye kolumnar siliyer epitel ile

örtülüdür ve nazal kavitenin mukozas  ile devaml k gösterir. Histolojik olarak, her iki

mukoza birbirlerine benzer. Sinüs mukozas  dö eyen epitel silyal  hücreler, bazal

hücreler ve mukus salg layan goblet hücreleri içerir. Lökositler ve mast hücrelerine de

nadiren rastlan r. Nazal ve sinüs mukozas  içindeki silyal  hücrelerin yenilenmesi h zl r.

Tüm sinüslerde, silier hareketler sonucunda düzenlenen ak n yönü sinüs ostiumlar na

do rudur.

2. 4. BURUN VE PARANASAL S NÜSLER N F ZYOLOJ

Paranazal sinüsler solunum kavitesinin içindedirler ve solunum mukozas  ile örtülüdürler.

Burun ile paranazal sinüsler birbirlerinin devam  olduklar ndan fizyolojik fonksiyonlar  da

birlikte de erlendirilir.

Paranazal sinüslerin fonksiyonlar

Paranazal sinüslerin fonksiyonlar : Havayolu sa lamak Kafatas n a rl

azaltmak, Önemli yap lar  (orbita, beyin gibi) d  travmalar n etkisinden korumak (enerji

emilimi) Solunum havas n akci erlere uygun bas nçta ve hacimde ula mas  sa lamak

Solunum havas  filtre etmek, nemlendirmek ve tmak Vokal rezonansa katk da

bulunmak Yüz iskeletinin geli iminde rol oynamak Olfaktör sahan n alan  geni letmek

Kronik Rinosinüzit:

Rinosinüzit, paranazal sinüsleri dö eyen mukozan n ve nazal mukozan n birlikte

inflamasyonudur. Akut rinosinüzit 12 haftadan k sa süren enflamasyonu tarif ederken,

Kronik rinosinüzit, belirti ve bulgular n 12 haftadan daha uzun süre devam etti i bir veya

birden fazla paranazal sinüsün enflamasyonu olarak(Spector, Bernstein et al. 1998, Brook

2001) veya akut sinüzit ata  yoklu unda uygun medikal tedaviye ra men 4 hafta sonra

görüntüleme yöntemleri ile ortaya konan enflamasyon varl (Kaliner, Osguthorpe et al.
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1997) olarak tan mlanmaktad r. Sinüs drenaj n bozulmas n kronik rinosinüzit

geli mesinde rol oynayan en önemli faktörlerden birisi oldu u öne sürülmektedir.

Obstrüksiyonun giderilmesi ve drenaj n sa lanmas  enfeksiyon iddetinin azalmas na ve

rekkürrensin önlenmesini sa lamaktad r.

2007 de güncellenen tan  rehberine göre(Rosenfeld, Andes et al. 2007) KRS tan :

daki semptom ve bulgulardan iki veya daha fazlas n 12 hafta veya daha

uzun süre bulunmas :

Mukopurulan ak nt  (anterior, posterior, veya her ikisi)

Burun t kan kl (konjesyon)

 veya bas nç hissi, dolgunluk veya

koku almada azalma

Ve a daki bulgular n bir veya birden fazlas  ile inflamasyonun dökümante

edilmesi ile konur.

Orta meatus veya etmoid bölgede pürülan mukus(berrak olmayan) veya ödem

Nazal kavite veya orta meatusta polip ve/ veya

Paranazal sinüslerde inflamasyonu gösteren radyolojik görüntüleme

KRS muayene bulgular , anterior rinoskopi, nazal endoskopi ve radyolojik olarak

ortaya konulabilir. Anterior rinoskopi veya nazal endoskopide; nazal pasaj kaynakl  renkli

ak nt , nazal polip veya mukozada polipoid kinlikler izlenebilir. Nazal endoskopide ilave

olarak orta meatusta ve etmoid bulada ödem ve eritem izlenir.

Nazal Polipozis:

NP burun ve özellikle etmoid labirent olmak üzere sinüs mukozalar n nedeni tam

olarak bilinmeyen kronik enflamasyon ve mukozan n multifokal ödematöz

transformasyonundan olu an hastal r. Genelde etmoid sinüs mukozas n prolabe

olmas  ile olu ur. Genel olarak bilateraldirler, unilateral olurlarsa transizyonel hücreli

papillom veya malignite ekarte edilmelidir. Basit polipler 2 ya ndan sonra herhangi bir

zamanda olu abilirler. Bununla beraber basit poliplerin 10 ya ndan önce görülmesi pek de

k de ildir. Polip eski yunancadan köken alan bir kelimedir ve çok ayakl  anlam na gelir.
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Fonksiyonel Endoskopik Sinüs Cerrahisi:

Fonksiyonel Endoskopik Sinüs Cerrahisi ilk defa 1960 l  y llarda Messserklinger ve

Wigand taraf ndan uygulanmaya ba lam  ve Stammberger taraf ndan Avrupa’da ve

Kennedy taraf ndan Kuzey Amerika’da popularize edilmi tir.(Stammberger and Posawetz

1990) Paranazal sinüslerin ve mukozalar n sa kl  ve normal fonksiyon görebilmesi

ventilasyon ve drenaja ba r. FESC sinüs drenaj  ve mukosiliyer aktivitesini yeniden

olu turarak fizyolojik fonksiyonlar n ve anatomik bütünlü ün devaml  sa lamay

hedefler.(Stammberger and Posawetz 1990)Endoskopik sinüs cerrahisi endikasyonlar

nazal polipozis, rinosinüzit komplikasyonlar , Kronik ve Akut rekürren rinosinüzit,

mukosel veya mukopiyosel geli imiyle birlikte kronik yeti kin rinosizitler, invaziv veya

allerjik fungal yeti kin rinosizitler, nazal kavite veya paranazal sinüslerde tümör tan ,

BOS rinoresi, epistaksis. Endoskopik Sinüs Cerrahisinin Majör Komplikasyonlar : Orbital

hematom (görme kayb ) Rektus kas hasar  (diplopi) Lakrimal kanal hasar  (epifora)

ntrakranial komplikasyonlar Dura hasar  (bos fistülü, menenjit, beyin absesi, beyin

kanamas , pnömosefali)Karotis interna hasar  (hipovolemik ok) Optik sinir kesisi (körlük)

Karotis interna hasar  (ölüm)

Endoskopik Sinüs Cerrahisinin Minör Komplikasyonlar : Periorbital amfizem,

periorbital ekimoz, dudak veya di te a  /  hissizlik, epistaksis, anosmi’dir.

Messerklinger / Stammberger tekni i: Yayg n olarak kronik sinüzit tedavisi için

kullan lmaktad r. Etmoid yar klar n ve kompartmanlar n hastal ktan temizlenerek

ventilasyon ve drenaj n yeniden sa lanmas  hedefler. Bu teknikte uygulanacak cerrahinin

geni li i tan  temelinde hastadan hastaya izole etmoidektomiden total

sfenoetmoidektomiye kadar de kenlik gösterebilir. Bu teknik orijinal olarak lokal

anestezi alt nda gerçekle tirilmek üzere tasarlanm r. Wigand tekni i: Esas olarak nazal

polipozisin tedavisinde kullan lmaktad r. Bu prosedür posterior etmoidin parsiyel

rezeksiyonunu takiben sfenoid sinüsün aç lmas yla ba lar. Takiben kafataban n inferior

yüzeyi posteriordan anteriora do ru izlenerek etmoid sinüsler aç r. Ard ndan frontal reses

dan gözlenerek aç r. Son olarak maksiller antrumun fenestrasyonuyla operasyon

tamamlan r.



15

3. GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal maya Ocak 2011 ve Ocak 2013 tarihleri aras nda klini imizde KRS ve NP tan

alan ve endoskopik sinüs cerrahisi uygulanan toplam 70 hasta dâhil edildi. Çal ma

öncesinde Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram T p Fakültesi Etik Kurulu onay

(2012/23) al nd  ve dâhil edilen her hastadan ayd nlat lm  onam formlar  ile onay al nd .

Dâhil  edilme  kriterleri  KRS  ve  NP  tan  alan,  medikal  tedaviye  ra men

semptomlar  devam eden ve bilateral endoskopik sinüs cerrahisi uygulanan 18-65 ya  aras

hastalard . Dâhil edilmeme kriterleri ise: 1)geçirilmi  FESC; 2)burunu etkileyen sistemik

hastal klar (wegener granülomatozu, kistik fibrozis, kartegener sendromu, sarkoidoz);3) 18

ya  alt  ve 65 ya  üstü hastalar; 4)gebelik; 5)ayn  anda septoplasti yap lan hastalar; 6)

devam eden kanser tedavisi gören hastalar; 7)Depresif ve psikiyatrik problemi olan

hastalar; 8)alt  ay takip edilmeyi kabul etmeyen ve takiplerine düzenli gelmeyen hastalar

idi(Tablo 3.1). KRS tan  uygun medikal tedaviye ra men 12 hafta ve üzerinde tipik

semptomlar n devam etmesi, BT’de Opasifikasyon ve mukozal lik ile karakterize

Amerikan Otolaringoloji, Ba  ve Boyun Cerrahisi Akademisinin kriterleri esas al narak

konuldu. NP tan  anamnez, fizik muayene, endoskopik muayene ve BT bulgular na

dayanarak konuldu. Çal maya dâhil edilen hastalar cerrahi sonras  erken dönem

postoperatif takip aç ndan Grup A: s k debridman ve Grup B: seyrek debridman olmak

üzere randomize olarak iki gruba ayr ld . S k debridman grubundaki hastalara operasyon

sonras  1. 2.ve 4. haftalarda debridman yap rken, seyrek debridman grubundaki hastalara

operasyon sonras  yaln zca 1. haftada debridman uygulanm r

Tablo 3.1 Hastalar n çal maya dâhil edilme ve dâhil edilmeme kriterleri.

Dâhil edilme kriterleri:
Bilateral FESC
Dâhil edilmeme kriterleri:
1)Geçirilmi  FESC

2)Burunu etkileyen sistemik hastal klar(wegener granülomatozu, kistik fibrozis, kartegener
sendromu, sarkoidoz)
3)18 ya  alt  ve 65 ya  üstü hastalar
4)Gebelik
5)Ayn  anda septolasti yap lan hastalar

6) Devam eden kanser tedavisi gören hastalar

7)Depresif ve psikiyatrik problemi olan hastalar
8)Alt  ay takip edilmeyi kabul etmeyen ve takiplerine düzenli gelmeyen hastalar
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Preoperatif evreleme:

Tüm hastalar n operasyon öncesinde Paranazal sinüs BT’ leri Lund- Mackay(Lund and

Mackay 1993) sistemine göre evrelendi (0:opasite yok, 1:parsiyel opasite, 2:total opasite)

her bir nazal kavite için toplam de er (0-12) aras nda de erler verildi. Ayn ekilde tüm

hastalarda ya am kalitesi hastal k spesifik ya am kalitesi ölçe i SNOT-20(Piccirillo,

Merritt et al. 2002) ile de erlendirildi. Endoskopik nazal kavite muayeneleri Modifiye

Lund- Kennedy(Kennedy 1992) sistemine göre skorland . Bu skorlama sistemine göre

polip varl ( 0: polip yok, 1: orta meatusta polip, 2: orta meatus d nda polip),Ödem, Skar

kabuklanma varl  (0: yok, 1: orta, 2: çok)Ak nt  varl ( 0: yok, 1: temiz, ince ak nt , 2:

koyu, pürülan ak nt ) Yap kl k varl  (0:yok, 2: var) her bir nazal kavite için toplam

de er (0-12) aras nda de erler verildi ( ekil 3.1).

ekil 3.1. Preoperatif de erlendirmede elde edilen endoskopik ve BT görüntüleri. Sa da

hastan n sa  nazal kavitesinde osteomeatal ünite d na ta an polip görülmekte. Solda ise

ayn  hastan n koronal planda elde edilen paranazal sinüs BT görüntüsü izlenmekte.

Cerrahi Operasyon ve Postoperatif Bak m

Cerrahi genel anestezi alt nda tek bir cerrah taraf ndan uygulanm r. FESC

Messerklinger(Messerklinger 1967) tekni i ile yap lm  olup cerrahinin boyutuna etkilenen

sinüse göre karar verilmi tir. Cerrahi olarak uygulanan operasyonlar konka bülloza

rezeksiyonu, unsinektomi, maksiller sinüs ostium geni letilmesi, anterior etmoidektomi

posterior etmoidektomi, sfenoidotomi, frontal resese müdahaledir. Yap lan cerrahinin

geni li i ilgili sinüse göre belirlenmi tir. Cerrahi sonras  antibiyotikli merosel parçalar

rutin olarak nazal kaviteye yerle tirilmi  ve postoperetif 2. günde merosel parçalar  d ar

al p hastalar taburcu edilmi lerdir. Hastalar postoperatif bir kür rutin sistemik antibiyotik
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ve analjezik antienflamatuar tedavisi uygulanm r. Bir ay boyunca günde 3 kez 20cc

enjektörle  salin irrigasyonu yapmalar  istenmi  ve bu yönde hastalar e itilmi lerdir. Opere

olan hastalar 3 ay boyunca rutin nazal steroid tedavisi alm lard r. Postoperatif debridman

lokal anestezi alt nda aspiratör yard  ile kan krutlar  ve doku kal nt lar  temizlenerek

debridman yap lm r ( ekil 3.2).

ekil 3.2. Sa da Postopeartif 1. Hafta kontrole gelen hastada kabuklanma görülmekte,
solda debridman sonras  endoskopik görünüm.(sa  nazal kavite)

Postoperatif evreleme:

Operasyon sonras  dönemde 1.haftada ve 4.haftada her iki gruptaki hastalara postoperatif

dönemde ya ad  burun t kan kl , burun ak nt , geniz ak nt , ba  a  yüz a ,

kötü koku alma hissi, koku alma bozuklu u, postoperatif vizitlerin sosyal etkisi ve

postoperatif vizitlerin konforu soruldu.  Cevaplar; 0 puan, hiç problem ya amad m, 10

puan bu durumdan iddetli etkilendim eklinde Vizüel Analog Skala(VAS) ile

de erlendirilmi lerdir. 4. haftada her iki gruptaki hastalara Modifiye Lund- Kennedy

endoskopik skorlamas  yap lm  24. haftan n sonunda her iki gruptaki hastalarda SNOT 20

ve endoskopik skorlamalar  tekrar edilmi  ve kaydedilmi tir.

STAT ST KSEL ANAL Z

Elde edilen skorlarla 8 ba k alt nda a daki istatistiksel de erlendirmeler yap ld . Tüm

istatistiksel hesaplamalar SPSS Windows (Versiyon 15.0) yaz  kullan larak

gerçekle tirildi. Örneklem büyüklü ü hesaplan rken bu çal mada %90 güç ve %5 tip 1

hata ile kontrol grubunda beklenen VAS ortalamalar n 9 standart sapman n 3 oldu u

durumlarda 2 birimlik fark n anlaml  gösterilebilmesi için her gruba en az 50 nazal kavite
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dâhil edilmesi gerekmekte idi. Farklar p de eri 0.05’den küçük oldu u durumlarda

istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi. Ana sonuç ölçütlerinde %95 güven aral

hesapland . Tan mlay  istatistikler ortalama ve standart sapma olarak sunuldu.

Randomizasyon hastalar dâhil edildikten sonra cerrahi sonras  dönemde yap ld .

De kenler normal da m gösterdi i için paired smaple t testi kullan ld . Nominal

de kenler aras ndaki fark de erlendirilirken Mann-Whitney U testi kullan ld .

Tekrarlanan ölçümlerde istatistiksel fark  de erlendirmede Wilcoxon Signed Ranks Testi

kullan ld .
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4. BULGULAR

Demografik veri

Çal maya 42 (%60) erkek 28 (%40) bayan olmak üzere toplam 70 hasta dâhil edildi. Dâhil

edilen hastalar n ya  ortalamas  37±14,3 (18-64) idi. Çal ma Endoskopik sinüs cerrahisi

sonras  S k debridman  (Grup A) ve Endoskopik sinüs cerrahisi sonras  Seyrek debridman

(Grup B) yap lan hastalar n olu turdu u iki grup üzerinden planland . Hastalar n 35 i .A.

grubuna 35 i B. grubuna dahil edildi. A grubunda ya  ortalamas  36,1±13,9 olup 21erkek14

bayan idi. B. grubunda ise ya  ortalamas  38,2±14,9. 21 erkek. 14 bayan idi.(Tablo 4.1)

Hastalar n demografik özellikleri tabloda sunulmu tur (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hastalar n cinsiyete göre da

Grup A Grup B Toplam
k Debridman (n) Seyrek debridman(n)

Erkek 21 21 42(%60)
Kad n 14 14 28(%40)
Toplam(n) 35 35 70

Tablo 4.2. Hastalar n ya  ortalamalar  (ort±SD)

Grup A Grup B
k Debridman (n =35) (ort±SD) Seyrek debridman(n= 35) (ort±SD)

Ya  (y l) 36,1±13,9 38,2±14,9

Her iki gruba dâhil edilen hastalar n 34(48,6) s  N.Polipoiz 36(51,4)s  KRS tan  ile opere

edildi ( Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalar n tan lar na göre da

Grup A Grup B Toplam
k Debridman (n) Seyrek debridman(n)

Kronik sinüzit 19 17 36(%51,4)
Nazal Polip 16 18 34(%48,6)
Toplam(n) 35 35 70
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Çal maya dâhil edilen hastalar n %17,1’inde alerjik rinit hikâyesi mevcuttu (Tablo 4.4) ve

çal maya dâhil edilen hastalar n %18,6 s  sigara hikâyesi mevcuttu (Tablo 4.5). ki grup

aras nda cinsiyet ya  allerjik rinit sigara kullan  tan  ve uygulana cerrahi giri imler

ndan istatistiksel olarak anlaml  bir fark yoktu. Hastalar n %15’ inde

unsinektomi,%16’ s nda maksiler sinüs ostium geni letilmesi, %14’ünde anterior

etmoidektomi, %12’sinde posterior etmoidektomi, %7’ sinde sfenoid sinüs ostium

geni letilmesi, %7’ sinde frontal sinüs ostium geni letilmesi %13’ünde nazal polipektomi

%8’ inde Sa  konka bülloza rezeksiyonu %8’ inde sol konka bülloza rezeksiyonu yap ld .

ekil 4.1) Tüm nazal kavitelerde gözlenen endoskopik bulgular de erlendirildi inde 82

nazal kavitede polip dokusu, 48 nazal kavitede konka bülloza,36 nazal kavitede

osteomeatal ünite blo u,13 nazal kavitede aksesuar ostium ve 4 nazal kavite paradoks orta

konka oldu u görüldü( ekil 4.2).

Tablo 4.4. Hastalar n alerji hikâyesine göre da

Grup A Grup B Toplam
Allerjik Rinit
hikâyesi k Debridman (n) Seyrek debridman(n)

Var 5 7 13(%17,1)

Yok 30 28 57(%82,9)

Toplam(n) 35 35 70

Tablo 4.5. Hastalar n sigara kullan m hikâyesine göre da

Grup A Grup B Toplam

Sigara kullan k Debridman (n) Seyrek debridman(n)

Kullan yor 7 6 13(%18,6)

Kullanm yor 28 29 57(%81,4)

Toplam(n) 35 35 70
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ekil 4.1. Tüm nazal kavitelerde uygulana cerrahi i lemler

ekil 4.2. Tüm nazal kavitelerde kar la lan endoskopik bulgular n da .

A Grubunda preoperatif sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere yap lan BT skorlamas nda sa

nazal kavite Lund Mackay BT skorlamas  ortalamas  7,2±3,9 idi. Sol nazal kavitede

7,2±3,9 idi. B grubunda preoperatif sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere yap lan BT

skorlamas nda sa  nazal kavite Lund Mackay BT skorlamas  ortalamas  6,9± 3,6 idi. Sol
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nazal kavitede 7± 3,7 idi (Tablo 4.6). Her iki grupta preoperatif olarak yap lan BT

skorlamalar  aç ndan istatistiksel olarak anlamal  bir fark izlenmedi.(p>0.05)

Tablo 4.6. Hastalar n Preoperatif Lund-Mackay radyolojik skoruna göre da

Preoperatif Lund- Mackay Bilgisayarl  Tomografi Skoru

Sa   Ortalama(±SD) Sol  Ortalama(±SD)

k Debridman 7,2±3,9 7,2±3,9
Seyrek debridman 6,9± 3,6 7± 3,7

A grubunda preoperatif yap lan SNOT 20 hayat kalitesi skorlamas  ortalamas  43,1±  20,6

iken. B preoperatif yap lan SNOT 20 hayat kalitesi skorlamas  ortalamas  43,8 ± 21,9 idi.

(Tablo 4.7). Her iki grupta preoperatif olarak yap lan Hayat kalitesi skorlamalar  aç ndan

istatistiksel olarak anlamal  bir fark izlenmedi (p>0.05).

Tablo 4.7. Hastalar n Preoperatif SNOT 20 sinonazal outcome test’e göre da

SNOT20 Hayat Kalitesi Skoru

Preoperatif Ortalama(±SD) 24.Hafta Ortalama(±SD)

k Debridman 43,1±  20,6 12,8 ±7,5
Seyrek debridman 43,8 ± 21,9 13,2± 5,3

A grubunda preoperatif sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere yap lan endoskopik skorlamada

sa  nazal kavite preoperatif endoskopik skorlamas  ortalamas  4,6 ±2,5 idi. Sol nazal

kavitede ise 4,3±  2,4 idi (Tablo2.8).

Tablo 4.8. Her iki grup hastalarda sa  nazal kavitelerin preoperatif, 4. ve 24. haftalarda

elde edilen Modifiye Lund-Kennedy Endoskopik skoruna göre da .

Sa  nazal kavite Modifiye Lund- Kennedy Endoskopik Skor

Preoperatif Ortalama(±SD) 4. Hafta Ortalama(±SD)
24. Hafta

Ortalama(±SD)

k Debridman 4,6 ±2,5 2,3 ±1,9 1,3±1,4
Seyrek debridman 5,6 ± 2,3 3±2,7 2±2
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B grubunda preoperatif sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere yap lan Endoskopik skorlamada

sa  nazal kavite preoperatif endoskopik skorlamas  ortalamas  5,6 ± 2,3 idi. Sol nazal

kavitede5,4 ± 2,5 idi (Tablo 4.9). Her iki grupta preoperatif olarak yap lan endoskopik

skorlamalar  aç ndan istatistiksel olarak anlamal  bir fark izlenmedi.(p>0.05)

Tablo 4.9. Her iki grup hastalarda sol nazal kavitelerin preoperatif, 4. ve 24. haftalarda

elde edilen Modifiye Lund-Kennedy Endoskopik skoruna göre da .

Sol nazal kavite Modifiye Lund- Kennedy Endoskopik Skor

Preoperatif Ortalama(±SD) 4. Hafta Ortalama(±SD)
24. Hafta

Ortalama(±SD)

k Debridman 4,3±  2,4 2,5±1,7 1,2±1,3
Seyrek debridman 5,4 ± 2,5 2,6±2,3 1,3±1,3

Yap lan cerrahiler sonras  her bir grup kendi içinde elde edilen preoperatif ve postoperatif

veriler kar la ld . Her iki grupta da preoperatif elde edilen endoskopik skorlar ile

postoperatif 4. Hafta ve postoperatif 24. haftada elde edilen ortalamalar kar la ld nda

endoskopik skorlar n her iki nazal kavitede istatistiksel olarak 4.ve 24 haftada preoperatif

elde edilen ortalamalardan daha dü ük oldu u izlendi (p<0,05) ( ekil 4.3) ( ekil4.4).

ekil 4.3. Hastalar n sa  nazal kavitelerinin 4. Ve 24 Hafta Modifiye Lund Kennedy
Endoskopik skoru ortalamalar .
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ekil 4.4. Hastalar n sol nazal kavitelerinin 4. Ve 24 Hafta Modifiye Lund Kennedy

Endoskopik skoru ortalamalar .

Her iki grup için Preoperatif elde edilen SNOT 20 de erleri ile 24. Hafta elde edilen

SNOT20 de erleri kar la ld nda hem A grubunda hem B grubunda 24. Hafta

SNOT20 de erlerinde belirgin azalma oldu u görüldü (p<0,05) ( ekil 4.5).

ekil 4.5. Her iki gruptaki hastalar n preopratif ve 24. Haftada elde edilen SNOT20 hayat

kalitesi skorlar
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Postoperatif dönemde birinci ve dördüncü haftada her iki gruptaki hastalara yap lan 9

sorudan olu an 10 puanl k Vizüel Analog Skala(VAS) her bir ikâyet için ayr  ayr

de erlendirildi. A ve B grubunda postoperatif birinci 1. ve 4.haftada elde edilen

ortalamalar tabloda özetlenmi tir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Her iki gruptaki Hastalar n Postop 1. Hafta ve 4. Hafta 10 puanl k VAS’a göre
da .

1. hafta VAS
Skoru

Ortalama(±SD)

4.hafta VAS
Skoru

Ortalama(±SD)
k debridman

Grubu
Seyrek debridman

grubu
S k debridman

Grubu
Seyrek debridman

grubu
Post nazal ak nt 3,8±2,9 4,5±3,2 2,4±2,3 2,6±2,2
Ba  a 2,8±2,6 3,9±3,0 2,2±2,0 2,6±2,2
Burun t kan kl 3,6±3,2 3,4±2,8 2,3±3,0 2,2±2,0
Kötü koku alma hissi 3,7±2,6 3,8±3,3 1,8±2,5 3,3±3,0
Pürülan Ak nt 2,7±2,3 2,8±2,9 1,9±1,8 2,1±1,7
Yüz a 2,4±1,7 2,3±2,2* 2,4±1,6 1,7±1,8
Koku alma bozuklu u 5,6±2,9 4,7±3,8 3,7±2,6 3,8±3,2

ten al konma 3,9±2,3 3,4±3,3 4,0±3,4 2,7±3,3
Kontrollerin verdi i
rahats zl k 4,3±2,8 3,6±3,2 5,7±3,5 3,0±3,7
P<0,05 anlaml  farkl k

Postoperatif 1. Hafta ile 4. Haftada elde edilen VAS skorlar  her biri

kar la ld nda A grubunda 4. haftada post nazal ak nt , burun t kan kl , kötü koku

alma hissi, koku alma bozuklu u semptomlar n istatistiksel olarak anlaml  derecede

azald  görülürken (p<0,05) kontrollerin verdi i rahats zl k hissinin artt

görülmü tür(p<0,05). Ayr ca ba  a , yüz a , i ten al konma ve pürülan ak nt

bak ndan 1. Ve 4. Hafta aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark

saptanmad (p>0,05).Bununla birlikte pürülan ak nt da istatistiksel olarak anlaml  fark

olmamas na ra men klinik olarak azalm  ( ekil4.6).

B grubunda ise 4. haftada postnazal ak nt , burun t kan kl , koku alma bozuklu u,

ba  a , yüz a  semptomlar n istatistiksel olarak anlaml  derecede azald

görülürken (p<0,05) kontrollerin verdi i rahats zl k hissinin, i ten al konma ve kötü koku

alma hissi ve pürülan ak nt  bak ndan 1. Ve 4. Hafta aras nda istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmad  (p>0,05). Bununla birlikte pürülan ak nt da istatistiksel olarak anlaml

fark olmamas na ra men klinik olarak azalm  ( ekil 4.7).
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ekil 4.6. S k debridman grubu (Grup A) 1. Ve 4. Haftada elde edilen VAS de erleri

ekil 4.7. Seyrek debridman grubu(Grup B)  1. Ve 4. Haftada elde edilen VAS de erleri

Postoperatif 1. Haftada elde edilen VAS skorlar na göre iki grup aras nda post nazal

ak nt , ba  a , burun t kan kl , kötü koku alma hissi, pürülan ak nt , yüz a , koku
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alma bozuklu u, i ten al konma ve kontrollerin verdi i rahats zl k hissi bak ndan

istatistiksel olarak anlaml  bir fark saptanmad  (p>0,05).

Postoperatif 4. haftada elde edilen VAS skorlar na göre iki grup aras nda post nazal

ak nt , ba  a , burun t kan kl  pürülan ak nt  koku alma bozuklu u aç ndan

istatistiksel olarak anlaml  bir fark saptanmazken (p>0,05). Kötü koku alma hissi, yüz

, i ten al konma ve kontrollerin verdi i rahats zl k hissi aç ndan istatistiksel olarak

anlaml  fark saptand . Seyrek debridman grubu ile kar la ld nda, s k debridman

grubundaki hastalarda, kötü koku alma hissi ortalamalar n daha dü ük oldu u(p<0,05)

ekil 4.8).  Yüz a  ( ekil 4.9), kontrollerin verdi i rahats zl k hissi ( ekil 4.10) ve

ten al konma ( ekil 4.11) semptomlar n ortalamalar n anlaml  olarak yüksek oldu u.

(p<0,05) görüldü.

ekil 4.8 Postoperatif 4.haftada kotu koku alma VAS de erlerinin her iki grupta da .
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ekil 4.9. Postoperatif 4.haftada yüz a  VAS de erlerinin her iki grupta da

ekil 4.10. Postoperatif 4.haftada kontrollerin verdi i rahats zl k hissi VAS de erlerinin her

iki grupta da
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ekil 4.11. Postoperatif 4.haftada i ten al konma VAS de erlerinin her iki grupta da m.

A grubunda postoperatif dördüncü haftada sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere yap lan

endoskopik skorlamada sa  nazal kavite ortalamas  2,3 ±1,9 idi. Sol nazal kavitede 2,5±1,7

idi. A grubu postoperatif dördüncü haftada endoskopik görünümü ekilde izlenmeketedir.

ekil 4. 12) B grubunda postoperatif dördüncü haftada sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere

yap lan endoskopik skorlamada sa  nazal kavite endoskopik skorlamas  ortalama 3±2,7 idi.

Sol nazal kavitede2,6±2,3 idi B grubu postoperatif dördüncü haftada endoskopik

görünümü ekilde izlenmeketedir. ekil 4. 13 Her iki grupta postoperatif dördüncü haftada

yap lan endoskopik skorlamalar  aç ndan istatistiksel olarak anlamal  bir fark izlenmedi.

(p>0,05).

ekil 4. 12. S k debridman Grubu (Grup A) sa  bülloz konka rezeksiyonu yap lan hasta

4.Hafta endoskopik görünümü
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ekil 4.13. Tek debridman Grubu (Grup B)sol bülloz konka rezeksiyonu yap lan hasta 4.
Hafta endoskopik görünümü

A grubunda postoperatif yirmi dördüncü haftada sa  ve sol ayr  ayr  olmak üzere

yap lan endoskopik skorlamada sa  nazal kavite ortalamas  1,3±1,4 idi. Sol nazal

kavitede1,2±1,3 idi. A grubu postoperatif yirmi dördüncü haftada endoskopik görünümü

ekilde izlenmeketedir ( ekil 4. 14). B grubunda postoperatif yirmi dördüncü haftada sa

ve sol ayr  ayr  olmak üzere yap lan endoskopik skorlamada sa  nazal kavite endoskopik

skorlamas  ortalamas  2±2idi. Sol nazal kavitede1,3±1,3 idi B grubu postoperatif yirmi

dördüncü haftada endoskopik görünümü ekilde izlenmektedir. ekil 4. 15 Her iki grupta

postoperatif yirmi dördüncü haftada yap lan endoskopik skorlamalar  aç ndan istatistiksel

olarak anlamal  bir fark izlenmedi.(p>0,05).

ekil 4.14. k debridman grubu(Grup A) 24. Hafta endoskopik görünümü
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ekil 4.15. Tek debridman Grubu  (Grup B) 24. Hafta endoskopik görünümü

A grubunda postoperatif yirmi dördüncü haftada yap lan SNOT 20 hayat kalitesi

skorlamas  ortalamas  12,8 ±7,5 iken, B postoperatif yirmi dördüncü haftada yap lan

SNOT 20 hayat kalitesi skorlamas  ortalamas  13,2± 5,3 idi. Her iki grupta postoperatif

yirmi dördüncü haftada yap lan Hayat kalitesi skorlamalar  aç ndan istatistiksel olarak

anlamal  bir fark izlenmedi. (p>0,05)

Operasyon s ras nda ve sonras nda majör bir komplikasyon izlenmedi. Minör

komplikasyon olarak postoperatif dönemde yap kl k ve polip nüksü izlendi ( ekil 4.16).

Postoperatif dönemde A grubunda hastalar n 4’ünde (%11) yap kl k geli irken, hastalar n

3’ünde (%8) polip nüksü olu tu. B grubunda ise hastalar n 5’inde (% 14) yap kl k

geli irken hastalar n 4 ünde  (%11 )polip nüksü olu tu. ki grup aras nda polip nüksü

aç ndan ve nazal yap kl k aç ndan istatistiksel olarak anlaml  bir fark izlenmedi.

(p>0,05) ( ekil 4.17).

ekil 4.16. Postoperatif 24 haftada sa da polip nüksü olan solda orta konka ile lateral nazal

duvar arasinda yap kl k görünümü.
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ekil 4.17. Postoperatif 24. haftada her iki grupta yap kl k ve polip nuksu oranlari iki

grup aras nda anlaml  derecede fark yoktu (p>0,05).

Polip nüksü ile maksiler sinüs ostiumu aç lmas , sfenoid sinüs aç lmas  ve frontal sinüs

aç lmas  aras nda pozitif korelasyon varken, polip nüksü ile anterior ve posterior

etmodiektomi aras nda negatif yönde bir korelasyon tespit edildi. (p<0,05) Ayr ca

Yap kl k ile maksiler sinüs ostium aç lmas  ve posterior etmoidektomi aras nda pozitif

korelasyon tespit edildi. (p<0,05)
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5. TARTI MA:

FESC günümüzde medikal tedaviye dirençli KRS ve NP hastalar nda en çok uygulanan

tedavi yöntemidir (Smith, Batra et al. 2005). Bu cerrahide amaç olan etkilenmi  sinüslerde

yeterli ventilasyonu ve drenaj  sa lamakt r. Sinüslerde drenaj n sa lanmas  için

mukozalar n mümkün oldu unca korunmas  esast r. Endoskopik sinüs cerrahisinde

mukoza ve polip eksizyonunda Setliff ve Parsons mekanik debrider kullanm lar ve daha

az sinesi daha h zl  iyile me ve orta konkada daha az hasar olu tu unu göstermi ler (Setliff

1996). Bunun yan  s ra Selivanova ve arkada lar  cerrahi teknikte konvansiyonel

enstrümanlar ile debrider kar la rd klar nda yap kl k, orta meatus aç kl  ve

reokluzyon oranlar  aras nda bir fark bulamam lard r (Selivanova, Kuehnemund et al.

2003). Bizim çal mam zda uygulana bütün cerrahilerde debrider kullan lm r. Hasta

semptomlar ndaki düzelme her zaman hastal ktaki düzelmeye e it olmayabilmektedir.

(Khalid, Quraishi et al. 2004). FESC sonras  görülen en s k komplikasyon operasyon

öncesi problemlerin geçmemesidir. Bu da birçok vakada osteomeatal kompleksin tatmin

edici ekilde iyile memesinin önlenmesi veya tedavi edilmesi ile önlenebilir. Bu yüzden

aral kl  endoskopik takip ve uygun medikal tedavinin ve deneyimli bir cerrah taraf ndan

yap lan debridmanin sonuçlar  olumlu yönde etkileyece i ve geç dönem rekurrensleri

önleyece i dü ünülmektedir. Cerrahi sonras  kabuklanmalar mukusu hapsederek

reenfeksiyona neden olabilmekte, bakteriler için bir kültür ortam  olu turmaktad r ayr ca

skar formasyonu için bir köprü görevi görmektedir yine kemik fragmanlar  kal nt lar

enfeksiyon riski olu turmaktad r. Birçok yazar cerrahinin kendisi kadar postoperatif

tedavinin de sonuçlar aç ndan çok büyük öneme sahip oldu unu savunmaktad r. Birçok

standart protokol postoperatif debridman da içermektedir. Bununla birlikte postopeartif

bak mda cerrahlar aras nda çok çe itlilikler vard r. Henüz standart bir protokol yoktur

(Weber, Keerl et al. 1996, Fernandes 1999). Kennedy 1985 de postoperatif bak  lokal

anestezi alt nda ilk gün ve ard ndan 4. gün sonra ve ard ndan haftal k takiplerle yap lmas

gerekti ini savunmu tur (Kennedy and Kennedy 1985). Kuhnel ve arkada lar  ilk hafta

içinde yap lan debridmanlar n hastalar n %23’ünde epitelde avulsiyona sebep oldu unu

göstermi lerdir ve bu nedenle ilk hafta debridman  önermemi lerdir (Kuhnel, Hosemann et

al. 1996). Optimum debridman say  ve zaman n belirlenmesi büyük önem arz

etmektedir. Bu çal ma postoperatif s k debridman ve tek bir debridman uygulanan KRS ve

NP tan  ile FESC uygulanan iki grup hastan n sonuçlar  hasta konforu ve uyumu erken

donem semptomlar cerrahi sonuçlar ve hayat kalitesi sonuçlar  kar la rd k.
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Bu çal mada 1.2.4 haftalarda 3 kez debridman uygulanan hastalar ile

kar la ld nda postoperatif 7. Günde bir kez debridman uygulana hastalarda burun

ak nt nda burun t kan kl , geniz ak nt nda, ba  a , koku alma bozuklu u aç ndan

anlaml  bir fark bulunamazken kötü koku alman n artt , yüz a n ve postoperatif

vizitlerin verdi i rahats zl n ve i ten al konman n azald  görülmü tür. Rudmik ve

arkada lar  dört randomize kontrollü çal may  incelemi ler ve rutin postoperatif

debridman  önermi lerdir. Bu çal malardan ikisi debridman gereklili inden ziyade

debridman s kl  incelemi lerdir (Rudmik, Soler et al. 2011). Bizim çal mam zda 4.

haftada ve 24. haftada yap lan endoskopik skorlamalar aras nda ve 24. hafta semptom

skorlar  aç ndan iki grup aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunamam r.

Nilssen ve arkada lar  hastalar  kendi kendilerinin kontrol grubunu olu turarak yapt klar

çal mada semptom skorlar  ve adezyon aç ndan debridman grubunda anlaml  bir fark

bulamam lard r fakat çal maya dâhil edilen hasta popülasyonu oldukça dü üktür

(Nilssen, Wardrop et al. 2002). Bugten ve arkada lar  debridmanlar n yaln zca salin

irrigasyonu ile kar la ld nda nazal konjesyonu azaltt  kabuklanma ve adezyonu

engelledi ini fakat postoperatif a  art rd  göstermi lerdir (Bugten, Nordgard et al.

2006). Kemppainen ve arkada lar  90 hasta üzerinde yapt klar  çal mada debridman

kl  incelemi ler ilk hafta boyunca 3 kez debridman yapt klar  hastalar ile 7. gün bir

kez debridman yapt klar  hastalar  kar la rm lar ve s k debridman n nazal sekresyonlar

azaltt  göstermi ler fakat skarla man n azald  gösterememi lerdir. Bunun yan  s ra

ilk haftada kontrollerin verdi i rahats zl k hissi, ba  a  ve nazal a  aç ndan iki grup

aras nda fark olmad  göstermi lerdir. Bizim çal mam za benzer ekilde adezyonlar

aç ndan ve endoskopik skorlar aç ndan anlaml  bir fark bulamam lard r (Kemppainen,

Seppa et al. 2008). Lee ve Byun30 hasta ile yapt klar  çal mada ilk hafta boyunca birden

çok debridman yap lan hastalarla birer hafta ara ile debridman yap lan hastalar aras nda

sa dönem (4 hafta) ve uzun dönem (6 ay) sonuçlar aras nda anlaml  fark olmad

göstermi lerdir. Bu yönü ile Lee ve Byun'un çal mas  bizim çal mam  destekler

niteliktedir. Bununla birlikte ilk hafta boyunca s k debridman yap lan hastalarda vizitlerin

vermi  oldu u rahats zl n yüksek oldu unu göstermi ler ve birer hafta ara ile yap lan

debridmanlar n optimum oldu unu savunmu lard r (Lee and Byun 2008). Fishman ve

arkada lar  18 hasta ile yapt klar  çal mada bir gruba 2,4 ve 6. Haftalarda debridman

yaparken di er gruba debridman yapmam lar debridman grubunda yap kl n daha az

oldu unu göstermi lerdir fakat takip sureleri 3 ay ile sinirli olup hasta hasta say lar  az

olmas  çal man n gücünü azaltmaktad r (Fishman, Sood et al. 2011). Ayr ca Alsaffar ve
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arkada lar  58 hasta ile yapt klar  çal mada iki grup hastaya postoperatif 2. ve 4. haftada

debridman yaparken bir gruba debridman yapmam lar ve debridmanin hasta konforu

üzerine negatif etki etti ini ve postoperatif a  art rd  bunun yani s ra 4. Hafta ve 6

ay sonunda endoskopik skorlar ve hayat kalitesi skorlar  aç ndan bir fark olmad

göstermi lerdir (Alsaffar, Sowerby et al. 2013).

Görüldü ü üzere çal malar aras nda birçok farkl klar bulunmaktad r.

Çal malarda dahil edilen hasta karakteristikleri aras nda farkl klar bulunmakta bunun

yani s ra birçok çal mada örneklem büyüklükleri yeterli say da olmamaktad r. Bununla

birlikte postoperatf bak mda debridmanlar n cerrahi ba ar  art rd  desteleyen birçok

çal ma vard r. Özelikle nazal irrigasyon ve uygun medikal tedavi ile kombine edildi inde

postoperatif debridman FESC sonras  ba ar  art rmaktad r. Postoperatif ilk haftada

yap lan birden fazla debridmanlarin ve ilk ay boyunca yap lan birden fazla debridmanlarin

postoperatif hayat kalitesi endoskopik skorlar ve komplikasyonlar aç ndan anlaml  bir

de iklik yapmad  ve debridmanin gereklili i göz önünde bulundurulursa debridmanin

ekipman ve zaman gerektirmekte oldu unu ayr ca hasta ve sa k hizmetlerine mali bir yük

getirdi i de dü ünülürse (Stankiewicz 2002). postoperatif 7. günde bir kez debridman

yapman n yeterli olaca  görülmektedir.

Her iki grupta preoperatif olarak BT ile skorlama yap larak preoperatif olarak

de erlendirilmi  ve iki grup aras nda BT skoru aç ndan istatistiksel olarak anlaml  bir

fark bulunamam r. Bunun yani s ra preoperatif BT sonuçlar n preoperatif hastal k

düzeyi ile korelasyon göstermedi ini destekleyen yay nlar vard r (Jiannetto and Pratt 1995,

Bradley and Kountakis 2005). KRS ve NP de ba  a  burun t kan kl  ve rinore hayat

kalitesini en çok etkileyen semptomlard r (Bunzen, Campos et al. 2006, Netkovski and

Sirgovska 2006). Birçok çal mada hayat kalitesini ölçmek için çe itli anketler yap lm  ve

semptomlar sorgulanm  ve hayat kalitesinde anlaml  düzelmeler görülmü tür

(Bhattacharyya 2004, Poetker and Smith 2007). Bu çal mada yap lan SNOT 20 hayat

kalitesi skor ortalamalar  postoperatif 6. ayda S k debridman grubunda %71 düzelme

gösterirken seyrek debridman grubunda %69 düzelme gösterdi. Endoskopik skorlarda ise

k debridman grubunda postoperatif 4. haftada ve 6. ayda s ras  ile %49 ve  %73 düzelme

görülmü  seyrek debridman grubunda 4. haftada ve 6. ayda s ras  ile%50 ve  %72 düzelme

görülmü tür. Her iki gruptaki bu oranlar literatürdeki düzelme ile benzerdi (Bradley and

Kountakis 2005, Alsaffar, Sowerby et al. 2013).

Enflamasyon ve skar formasyonunu azaltmak için çok çe itli yöntemler farkl

cerrahlar taraf ndan farkl ekillerde kullan lm r. Emilebilir ve emilmeyen nazal
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tamponlar topikal, steroid ve antibiyotik uygulanmas  gibi yöntemler kullan lm r

(Valentine, Wormald et al. 2009). Biz çal mam zda rutin olarak hastalara antibiyotikli

emilmeyen tamponlar uygulad k ve 2 gün sonra tamponlar  d ar  ald k. Bunun d nda

postoperatif bak mda Nazal irrigasyonun, fiziksel temizleme, mukosiliyer fonksiyonu

art rma ve lokal enflamasyonu azaltma gibi etkileri oldu u bilinmektedir (Tomooka,

Murphy et al. 2000). Biz her iki grupta da irigasyonu standardize etmek için

hastalar zdan bir ay boyunca günde 3 kez 20cc enjektörle salin irrigasyonu yapmalar

istenmi  ve bu yönde hastalar e itilmi lerdir. FESC sonras  KRS etkenlerine yönelik

antibiyotikler rutin olarak kullan lmaktad r (Jiang, Liang et al. 2008). Bizim çal mam zda

standart olarak her hastaya postoperatif antibiyotik tedavisi uygulanm r. Bizim

çal mam zda Radyolojik skorluma, endoskopik skorluma ve hastalar n yasam kalitesi ve

semptom sorgulamalar  ayni hekim taraf ndan yap larak standardize edilmi tir. Ast m alerji

ve sigara kullan  ve revizyon cerrahiler cerrahi basarisini etkiledi i gösteren yay nlar

mevcuttur (Senior, Kennedy et al. 1998). Bizim çal mam zda daha önce cerrahi geçiren

hastalar ve sistemik hastal  olan hastalar çal maya dâhil edilmemi  olup gruplar aras nda

sigara kullan  alerji ve ast m aç ndan anlaml  bir fark yoktu. Ayr ca, septum deviasyon

cerrahisinin kendisinin ve deviasyon cerrahisi basarisinin semptom skorlar  hayat kalitesi

skorlar  ve endoskopik skorlar  etkileyebilece inden dolay  septum deviasyonu olan

hastalar çal maya dâhil edilmemi lerdir. Yine hayat kalitesi ve semptom skorlar na verilen

cevaplar  etkileyebilece inden dolay  psikiyatrik hastal  olan hastalar da çal maya dâhil

edilmemi lerdir. Lee ve arkada lar  pediatrik eri kin ve geriatrik hastalar n FESC

sonuçlar  kar la rm lar ve ya n objektif postoperatif sonuçlar  etkiledi ini eri kin

hastalarda FESC sonuçlar n pediatrik hastalardan daha iyi oldu u gösterilmi tir (Lee and

Lee 2007). Bu nedenle çal mam za pediatrik ve geriatrik ya  grubundaki hastalar dâhil

edilmemi tir. Daha sonra yap lacak çal malarda çal man n gücü çok merkezli

çal malarla daha fazla hasta popülasyonu ve uzun sureli takipler ile art labilir ve çe itli

zamanlama ve s kl kta modifikasyonlar yap labilir.

FESC komplikasyonlar  nazal, orbital ve intrakraniyal olarak s flanmaktad r ve

çe itli çal malarda en s k kar la lan komplikasyon intranazal yap kl klard r

(Richtsmeier 2001). Bizim serimizde majör komplikasyon ile kar la lmad . En s k

kar la lan minör komplikasyon ise s k debridman grubunda %11 ve tek debridman

grubunda %14 olmak üzere postoperatif yap kl k idi. Postoperatif yara iyile mesi FESC

sonras  ba ar  sonuçlar elde etmede kritik bir rol oynar. Orta meatusdaki enflamasyonun

derecesi skar formasyonunu ve ço unlukla orta konka ve lateral nazal duvar aras nda
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meydana gelen yap kl k olu mas  do rudan etkiler (Chang, Alandejani et al. 2011).

Teknik aç dan birçok ilerleme kaydedilmesine ra men yap kl k oranlar  hala %27lere

varmaktad r (Franklin and Wright 2007). Yap kl k postoperatif takip s ras nda ayaktan

hasta kliniklerinde giderildi. Bizim çal mam zda yap kl k ile maksiler sinüs ostium

aç lmas  aras nda tespit edilen pozitif korelasyon yap kl n s kl kla görüldü ü orta konka

ile lateral nazal duvar aras ndaki anatomik yatk nl  göstermekte ve literatür ile uyumlu

idi (Bugten, Nordgard et al. 2006). Bir di er minör komplikasyon olan kanama ise tampon

çekilmesi esnas nda olu tu ve tamponlama ile durduruldu ve hiç bir hastada kan

trasfuzyonuna gerek kalmad . Bizim revizyon oran z %11 idi ve ba lang çta a

polipozis olan ve polip nüksü olu an hastalard . Polip nüksü ile maksiler sinüs ostiumu

aç lmas , sfenoid sinüs aç lmas  ve frontal sinüs aç lmas  aras nda pozitif korelasyon

olu mas  yine bu hastalarda NP hastal n yayg nl  ile ili kili olabilece ini akla

getirmektedir.

Yeterli ve iyi yap lm  cerrahilere ra men baz  hastalarda persistan yada rekurren

hastal k olabilmektedir. Literatürde revizyon oranlar  %3 ile %14 aras nda de mektedir

(Jiang and Hsu 2002).
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5. SONUÇ

1. Bu çal mada KRS ve NP nedeni ile FESC uygulanan hastalarda preoperatif hayat

kalitesi skorlar  ve endoskopik skorlar n postoperatif dönemde anlaml  derecede

düzelme izlenmi ken erken dönemde VAS ile ölçülen semptom skorlar n ve hasta

konforunun de kenlik gösterdi i izlenmi tir.

2. FESC uygun postopratif bak m ile kombine edildi inde hastalar n hayat kalitesinde

ve endoskopik bulgular üzerindeki düzelmeleri devam ettirmede etkili bir cerrahi

yöntemdir.

3. Bu  çal mada  Postoperatif  s ras  ile  1.  2.  ve  4  haftalarda  ara  arda  yap lan

debridmanlar n erken dönemde 1. haftada bir kez yap lan debridmana hayat kalitesi

endoskopik skorlama ve postoperatif geli en yap kl k ve polip nüksü oranlar

aç ndan bir üstünlü ü olmad  görülmü tür.

4. k yap lan debridmanlar n 4. haftada kötü koku alma hissini azaltt , fakat ba

, kontrollerin verdi i rahats zl  ve i ten al konmay  art rd  görülmü tür.

5. Postoperatif 1. haftada yap lan debridman nazal irrigasyon ile kombine edildi inde

yeterli ve hasta konforu aç ndan makul bir FESC sonras  bakim protokolü oldu u

görülmektedir

6. Bu bulgular göz önünde bulunduruldu unda s k debridman n erken postoperatif

dönemde kötü koku alma hissini azaltmas  d nda bir üstünlü ü olmad  gibi

hayat kalitesi ve kontrollerin verdi i rahats zl k aç ndan da hastalara daha fazla

yük oldu u ortaya ç kmaktad r.
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EKLER

4 adet ek bulunmaktad r.
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Ek1 : Sinonazal outcome testi

SNOT 20  ( S NONAZAL OUTCOME TEST  )

1Burun ak nt                                  0         1         2         3           4           5

2Hap urma                                       0         1         2         3           4           5

3Burun ka nt                                0         1         2         3           4           5

4Öksürük                                          0         1         2         3           4           5

5Geniz ak nt                                   0         1         2         3           4           5

6Koyu k vaml  burun ak nt          0         1         2         3           4           5

7Kulakta dolgunluk                         0         1         2         3           4           5

8Ba  dönmesi                                    0         1         2         3           4           5

9Kulak a                                     0         1         2         3           4           5

10Yüzde a /Bas nç hissi                0         1         2         3           4           5

11Uykuya dalmada güçlük              0         1         2         3           4           5

12Gece boyu uyan k kalma             0         1         2         3           4           5

13 yi gece uykusu eksikli i              0         1         2         3           4           5

14Yorgun kalkmak                          0         1         2         3           4           5

15Yorgunluk Bitkinlik                    0         1         2         3           4           5

16Üretkenlikte azalma                    0         1         2         3           4           5

17Konsantrasyonda azalma           0         1         2         3           4           5

18Huzursuzluk,sab rs zl k              0         1         2         3           4           5

19Üzgünlük                                      0         1         2         3           4           5

20Semptomlardan  utanma            0         1         2         3           4           5

Problem
yok

Çok
hafifproblem

H
afifProblem

O
rta

iddette
Problem

iddetliProblem

Çok
iddetli
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Ek 2 : Lund Kennedy endoskopik skorlama sistemi

ENDOSKOP K SKORLAMA

                                                         Sol                             Sa

Polip

Ödem

Ak nt

Skar

Kabuklanma

Toplam Puan

Polip için; 0: polip yok, 1: orta meatusta polip, 2: orta meatus d nda polip

Ödem, Skar  kabuklanma için; 0: yok, 1: orta, 2: çok

Ak nt  için; 0: yok, 1: temiz, ince ak nt , 2: koyu, pürülan ak nt

Adezyon 0:yok  ,  2 :var

(0-24)
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Ek 3 : Lund and Mackay radyolojik skorlama sistemi

BT SKORLAMA:

                                                             Sol                                 Sa
Maxillary(0,1,2)

Anterior ethmoid(0,1,2)

Posterior ethmoid(0,1,2)

Sfenoid(0,1,2)

Frontal(0,1,2)

Ostiomeatal kompleks(0 veya 2)

Her bir taraf için toplam puan(0-24):

Puanlama: ostiomeatal kompleks d nda tüm sinüsler için:
0 = normal, 1 = parsiyel opasifikasyon, 2 = total opasifikasyon;
Ostiomeatal kompleks için: 0 = aç k, 2 = kapal .
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Ek 4 : Visuel Analog Skorlama  sistemi

0 :semptom yok                             10: semptom en üst seviyede.

Postnazal ak nt                                         0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Ba  a  /Bas nç  Hissi                           0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Burun t kan kl                                       0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Kötü koku alma  hissi                               0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Pürülan ak nt                                            0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Yüz a                                                    0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Koku alma bozuklu u                              0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

ten al konma                                          0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

 Konrollerin verdi i rahats zl k hissi       0     1     2     3     4     5     6     7     8    9     10

Toplam Skor:


