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OZET
ENDOSKOPIK SiNUS CERRAHIST UYGULANAN KRONIK RINOSINUZITLI
VE NAZAL POLIPOZISLI HASTALARDA PREOPERATIF, PEROPERATIF
BULGULARIN VE POSTOPERATIF SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI
DR.YASIN KURSAD VARSAK, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2013
Amagc: Kronik rinosinizit (KRS) ve Nazal Polipozis(NP) nedeni ile Endoskopik Sinis

Cerrahisi (ESC)uygulanan eriskin hastalarda preoperatif bulgularin ve postoperartif
sonuclarin elde edilmesi, postoperatif donemin cerrahi sonuclari, yara iyilesmesi ve hayat
kalitesi Uzerine etkilerinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: KRS ve NP tanisi ile ESC uygulanan 70 eriskin hasta ¢alismaya dahil
edildi. Her bir hasta Preoperatif semptom skorlamasi, Bilgisayarli Tomografi(BT)
skorlamas: ve Endoskopik Skorlama yapildi. Hastalar 24. haftaya kadar Vizuel Analog
Skala endoskopik skor ve hayat kalitesi skorlar1 ile takip edilmislerdir. Calismaya dahil
edilen hastalar cerrahi sonras: erken donem postoperatif takip agisindan grup A sik
debridman ve grup B bir kez debridman olmak (izere randomize olarak iki gruba ayrild.
Sik debridman grubu 1. 2.ve 4. Haftalarda lokal anestezi altinda debridman yapilirken,
seyrek debridman grubu yalmzca 1. Haftada lokal anestezi altinda debridman
uygulanmistir. Elde edilen veriler istatistik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: 42(%60) erkek 28(%40) bayan hasta NP(%48,6) ve KRS (%51,4) tans: ile
opere edildi. Hastalarin yas ortalamasi 37+£14,3(18-64) idi. Postoperatif 4. ve 24 haftada
elde edilen objektif endoskopik skorlasalar ve 24. Haftada elde edilen subjektif hayat
kalitesi skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0.05)
Postoperatif erken dénem VAS degerleri karsilastirildiginda grup A da kot koku alma
hissini azalttigi fakat ylz agrisini, kontrollerin verdigi rahatsizligi ve isten alikonmayi
artirdig1 gorulmastir. (p<0.05) Postoperatif donemde grup A da 4 hastada (%11) yapisiklik
gelisirken 3 hastada (%8) polip niiksu olustu. Grup B de 5 hastada (% 14) yapisiklik
gelisirken 4 hastada (%11 )polip niksu olustu iki grup arasinda polip niks oranlari ve
yapisiklik oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. (p>0.05)
Sonug: Fonksiyonel endoskopik sinls cerrahisi uygun postopratif bakim ile kombine
edildiginde hastalarin hayat kalitesinde ve endoskopik bulgular Gzerindeki duzelmeleri
devam ettirmede etkili olmaktadir. Ayrica postoperatif dénemde ilk ay yapilan birden ¢cok
sik debridmanin Postoperatif 1. Haftada yapilan tek bir debridmana siibjektif hayat kalitesi
ve objektif endoskopik sonuglar tizerine Ustlnlugu olmadigr géralmistar.

Anahtar kelimeler: Kronik rinosinizit, nazal polipozis, endoskopik sinis cerrahisi, hayat
kalitesi, postoperatif bakim



ABSTRACT
EVALUATION OF PREOPERATIVE, AND PER OPERATIVE FiNDINGS,

POSTOPERATIVE RESULTS OF PATIENTS UNDERWENT ENDOSCOPIC
SINUS SURGERY FOR CHRONIC RHINOSINUSITIS AND NAZAL POLYPOSIS

DR.YASIN KURSAD 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 7" day debridement in terms of subjective health quality
and objective endoscopic results. Postoperative single 7" 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. GIRIS VE AMAC

Sinuzit tim dunyada gerek doktor vizitleri ve antibiyotik kullanimi gibi direk veya hayat
kalitesini bozma ve Uretkenlikte azalma gibi indirekt maliyete sebep olan yaygin saglik
sorunlarindan biri olup insidansi ve prevelans: gittikce artmaktadir (Bhattacharyya 2003).

KRS ve NP sik gorilen kronik st solunum yolu hastaliklarindan olup NP, KRS
vakalarmin 6nemli bir kismina eslik eder. Burun ve paranazal sinislerde hastahk
gelisimine yatkinhk olusturabilen genetik farkliliklar, imminolojik yanit degisiklikleri,
hormonal duzensizlikler gibi faktorler ayn: zamanda birgok fizyolojik mekanizmay: da
etkileyen ve sistemik sonuglari olan durumlardir.

Medikal tedaviden fayda gormeyen KRS ve NP hastalar: i¢in en sik uygulanan
cerrahi prosedir FESC’dir (Soler, Mace et al. 2008). Bu cerrahinin amac: dogal ostium
yolu ile drenaji ve ventilasyonu ve mukosiliyer klirensi yeniden saglamaktir. Uzun
donemde semptomlarda basar1 saglamak igin uygun postoperatif tedavi oldukg¢a 6nemlidir.
Bununla birlikte postoperatif takiplerin ve bakimin sikligi cerrahlar arasinda oldukga
farklilik gostermektedir ve standart bir takip sikhigi ve sekli mevcut degildir
(Ramakrishnan and Suh 2011). Bu calismada NP ve KRS tanili hastalarda endoskopik
cerrahisi uygulanmis hastalarin preoperatif hayat kalitesi skorlar1 endoskopik skorlar: ve
goruntuleme skorlarindan elde edilen bulgular ve postoperatif takiplerde elde edilen
sonuclar degerlendirilmis ayrica postopereatif bakim ve debridman sikhigmin cerrahi
sonugclar: ve hayat kalitesi tizerine etkileri arastrilmastir.

Kronik rinosinizit ve Nazal polipozis nedeni ile Endoskopik siniis cerrahisi uygulanan
eriskin hastalarda sistemik hastaliklarin ve diger nazal hastaliklarin cerrahi sonuglar tizerine etkisini
miimkiin oldugunca en aza indirecek bir dahil edilme kriterleri ile elde edilen ve randomizasyon
ve standart cerrahi teknik ile standardize edilerek elde edilen bulgularin degerlendirilmesini,
subjektif ve objektif verilere dayanarak elde edilen postoperatif sonuclarin elde edilmesi,
uygulanan cerrahinin ve postoperatif dénemin cerrahi sonuglari ve hayat kalitesi (izerine etkilerinin
degerlendirilmesidir. Ayrica bu calisma FESC sonrasi postoperatif takipte sik debridman ve
tek bir debridman uygulanan iki grup hastanin sonuclarini hasta konforu ve uyumu erken
donem semptomlar cerrahi sonuglar, komplikasyonlar ve hayat kalitesi sonuglarini
karsilastirmay: amagcladik. Bu sayede basarili cerrahi sonuclar icin énemi kanitlanmis olan
fakat ginimuzde cerrahlar arasinda zamani ve sikligi hakkinda hala standart bir goris
olmayan postoperatif debridmanlar icin en uygun zamani ve sikhgi ortaya koymayi
hedefledik.



2. GENEL BiLGIiLER
2. 1. BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL SiNUSLERIN EMBRIiYOLOJiSi

Lateral nazal duvarda paranazal sinuslerin gelisimi erken fetal hayatta baslar. Alt1 haftalik
fetUste nazal kavite genisledikce, lateral duvarda alt ve orta meatusu olusturacak katlantilar
olusur. Bu katlantilarin arasindaki mezensim limenin icine dogru ¢ogalarak alt konkay1
olusturur. Diger konkalar ise daha sonra ortaya cikacak olan krestlerden gelisirler.
Paranazal sinusler, lateral nazal duvarin divertikilleri seklinde ortaya ¢ikarlar ve maksilla,
etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin icine dogru uzamrlar.  Sindslerdeki primer
pndmatizasyonu sekonder pnématizasyon sureci takip eder. Sekonder pnématizasyonun
blyik bir bolimi dogumdan sonra da devam eder. Sadece etmoid sintsler dogum

sirasinda iyi gelismistir.(Byron J. Bailey 2006)
Maksiller sinls

Maksiller sinls fetal hayatin 7-10. haftalarinda primitif etmoidal infindibulumdan
geliserek maksiller kemik icinde belirir. Dogumda yaklagik 7 x 4 x 4 mm kadardir.
Dogumdan sonraki 4-5. ayda maksiller sinls, standart 6n arka planda cekilen radyolojik
filmde infraorbital foramenin medialinde trianguler bir yap1 seklinde goérulir. Dogumdan
sonra maksiller sinlistin blytimesi 3 yasina kadar hizl sekilde slirer ve sonra 7 yasina kadar
bu biyime yavaslar. Sinlsun bilyumesinde 7 yasindan 12 yasina kadar ikinci bir
ivmelenme donemi gorilir.12 yasinda lateral orbital duvarin altina kadar ulasir.17 -18
yaslarinda en son halini alir ve erigkinlerde piramid seklinde ve ortalama 15 cm? tir
(Gleeson 2008).

Etmoid sinls

Gestasyonun 9-10.haftasinda, fetusdaki nazal kapsuliin lateral duvarinda 6-7 adet
katlant1 belirir. Bu Katlantilar birbirinden vyariklarla ayrilir. ilerleyen haftalarda bu
katlantilar birleserek anterior ve posterior krestleri meydana getirir. Etmoid yapilar bu
krestlerden meydana gelir. Ana katlantilardan 2-3 adet turbinate olusur. Butin primer
katlantilar kahlci nazal turbinateler olarak sonlanmaz. Birinci katlantiin kresti asendan
parcas: regrese olarak Ager nazi hicresini olusturur. Desendan parcas: ise unsinat procesi
olusturur. ikinci krest geliserek bullar lameli ve en genis etmoid hiicre olan bulla
etmoidealisi olusturur. Unsinat proges, etmoidal bulla, orta, stuperior ve stipreme konka
bazal lamellalar1 ile lateral nazal duvara tutunurlar. Bazal lamella anteroinferioruna drene

olan hiicreler ve yariklar anterior etmoid, posterioruna drene olanlar ise posterior etmoid



hicreler admni alir. Uncinate proges ve etmoid bulla ilk trimesterde gordlebilir. Bu iki yap1
arasinda ilk 6nce ytzeyel daha sonra derin hale gelen infindibulum adi verilen bir yarik
olusur. Sadece maksiller ve etmoid hiicreler dogum sirasinda klinik olarak rinosinuzite
neden olacak kadar yeterli buytkliktedirler. Dogumda radyolojik olarak etmoid sinuslerin
gorulebilmesi, maksiler sintslere gére daha zordur. On iki yas civarinda, etmoid hucreler
hemen hemen eriskinlerdeki boyutlarina ulasirlar. Puberteden sonra da etmoid kemik

disindaki kemiklerde pndmatizasyon devam eder. (Stammberger 1991)
Frontal sinds

Frontal sinls sekil ve biyukluk bakimindan en gok varyasyon gosteren sinustur.
Dérdiincii fetal ayda frontal resesten gelismeye baslar. On etmoid hiicrelerin frontal
kemige dogru ilerlemesiyle olusur. Dogumda frontal sinis 6n etmoid hicrelerden
ayrilamaz. Postnatal pnématizasyon yavastir ve ancak siniis bir yasinda anatomik olarak
gorunur hale gelir. Genellikle dort yasindan sonra frontal sinds, stiperiora dogru ilerler ve 6
yasindan sonra da bir¢cok cocukta radyolojik olarak gdsterilebilir. Ge¢ puberte donemine

kadar da blyumeye devam eder (Kog 2013).
Sfenoid sinis

Sfenoid sinls, sfenoetmoid reseste mukozanin evajinasyonu ile 3. intrauterin ayda
belirmeye baslar. 3 yasindan sonra pnématizasyon hizlanir ve 7 yasina kadar sinus arkaya
dogru ilerleyerek “sella turcika” tabani seviyesine ulasir. Daha sonra yetiskin déneme
kadar buyumeye devam eder. Erigkinlerde pnomatizasyon oldukga fazla varyasyon
gOsterir. Baz1 varyasyonlarda internal karotid, optik sinir, vidian sinir, V2 sinls iginde

ekspoze olabilir.

2.2. PARANASAL SINUSLERIN ANATOMISI HISTOLOJISI ve FiZYOLOJIiSI
Agger Nazi:

Etmoid haval hiicrelerin gelisimi sirasinda havalanma orta konka baglantisiin anterioruna
uzanirsa bu havali hiicrelere Agger nazi hiicreleri denir. Agger nazi hiicresi anteriorda
maksillanin frontal progesi, stiperiorda frontal sinls/reses, anterolateralde nazal kemikler
ve inferolateralde ise lakrimal kemikle ¢evrilmistir. Lakrimal kesenin hemen Gzerinde olup
keseden ince bir kemik tabaka ile ayrilir. Hicrenin st kism: frontal sintsiin anteromedial

tabanini ve frontal resesin de anterior simirmin énemli bir bolumunt olusturur. Bu yerlesim



frontal sinlizitin patofizyolojisi ve frontal sinisiin cerrahi tedavisi ile yakindan ilgilidir.
Agger nazi inferomediale dogru pnOmatize olarak unsinat progesi pnomatize eder.
(Wormald 2003)

Unsinat Proges:

Unsinat proces etmoidal infindibulumu o6rten lateral nazal duvarin kemik
uzantisidir. Unsinat procesin Ust yapisma yeri orta konkanin anterior yapisma yerinin
hemen altinda anterosuperiorda yer almaktadir. Yaklasik 3-4 mm genisliginde ve 1,5-2 cm
uzunlugundadir. Seyrinin biyiik béliminde herhangi bir kemiksel tutunma yeri yoktur ve
posterior kenar1 serbesttir. Alt konkanin Ust siir1 boyunca da arkaya ve asagiya uzanur.
Unsinat procgesin alt konkaya yapistig1 bélgenin anteriorunda ve posteriorunda lateral nazal
duvar kemik segment icermemektedir. Bu kemik segmentin olmadig: bolgeler anterior ve
posterior fontanellerdir.Unsinat proges en sik nazal kavite iginde sonlanmaktadir. Nazal
kavite disinda Gst ucu lamina paparesea, kafa tabani, lamina kribrosa ve orta konkaya
baglanabilir. Unsinat progesin anteroinferiorda herhangi bir tutunma yeri yoktur.
Posteriorda ve inferiorda inferior konka kemiginin etmoidal progesine tutunur. Unsinat alt
konka kemigine tutunma yerinin anterior ve posteriorunda baska herhangi bir tutunma
yerine sahip degildir. Posterior fontanel anterior olandan ¢ok daha buyuk ve belirgin bir
olusumdur. Unsinat proces etmoidal infundibulumun anteromedial Smirmi olusturur.
Seyrinin blyik boliminde 3 tabakadan olusan bir yapidir. Bunlar anteromedialde nazal
veya orta meatal mukoza, etmoid kemik ve daha posterolateralde de infundibular
mukozadir. Unsinat proges, maksiller sinls hipoplazisinde sikhkla oldugu gibi daha
laterale dogru yer degistirebilir ya da infundibulumdaki yaygin polipoid hastalkta
goruldigl tzere mediale dogru itilebilir.(Byron J. Bailey 2006)

Etmoid Bulla:

Etmoid bulla, ince duvarly, ici bos, yuvarlak bir kemiksel c¢ikintidir, etmoid
hucrelerin en blyik ve en az degiskenlik gdsterenlerinden biridir. Orta meatusta unsinat
progesin tam arkasinda ve orta konkanin bazal lamelinin anteriorunda yer ahr. Hucre
lamina papiraseanin Uzerine yerlesir ve orta konkaya dogru bir kabariklik olusturur.
Superiorda, etmoid bullanin anterior duvar: kafa tabanina uzanir ve frontal resesin
posterior smirmi olusturur. Posteriorda, bulla taban lameli ile kaynasir ve birlesir. Etmoid
bullanin da anatomik varyasyonlar1 mevcuttur. Iyi pnomatize oldugunda, etmoid bulla en

blyuk etmoid havali hiicrelerinden biridir ve orta meatusun asagi kismina yerlesmis



olabilir. Baz1 olgularda asagi yerlesimli bulla, etmoidal infundibulumu daraltma ve
mukosiliyer faaliyet ve ventilasyonu bozma potansiyeline sahiptir. Etmoid bulla, sekonder

bazal lamella ya da bulla lamellasinin arkasinda ve bunun pnématizasyonu ile olusur.
Hiatus Semilunaris:

Unsinat procesin serbest konkav posterior kenari ile etmoid bullanin konveks
anterior yizu arasindaki iki boyutlu yarik hiatus semilunaris olarak bilinir ve anteriorda
infindibuluma acilan kapi1 olarak gorev yapar. Hiatus semilunaris orta meatusu lateral

sinuse (retrobulbar ve suprabulbar reses) baglayan bir gecis yoludur.
Etmoid infundibulum:

Etmoid infindibulum unsinat progesin lateralinde yer alan ¢ boyutlu bir bosluktur.
Medialde mukoza ile kapli unsinat proges, lateralde lamina papirasea, anterior ve
superiorda maksillanin  frontal procesi ve slperiolateralde de lakrimal kemikle
smirlandirilmistir.  Etmoid bullanin anterior duvari etmoid infundibulumun posterior
smirini Olusturur. Etmoid infundibulum orta meatus ile hiatus semilunaris denilen, unsinat
proges ve etmoid bulla arasindaki bir yarik aracihigi ile baglanti1 halindedir. Koronal
dizlemden, maksiller ostium seviyesinin hemen Uzerinden bakildiginda infundibulumun
medial smirmi1 unsinat progesin, lateral smirmi lamina papirasea’nin ve inferior smirmni da
maksiller ostiumun olusturdugu gorilir. Superior smir1 etmoid bullanin anterior duvari,
superomedial sinir1 ise hiatus semilunaris tarafindan olusturulur. Infundibulumun superior
bolumi frontal sintisle yakin iliski icinde oldugu icin 6nemlidir. Infundibulum ve frontal
sinds iliskisi buylk 6lgude unsinat progesin yapisma veri tarafindan belirlenir. Daha blyuk
siklikla, unsinat laterale dogru kivrilarak lamina papirasea'’ya tutunur ve etmoid
infundibulumun superior baglantisini, resessus terminalisi olusturur. Unsinat lateralde
lamina papiraseaya tutundugunda, frontal reses unsinatin medialine drene olacaktir.
Alternatif olarak unsinat etmoid tavana tutunabilir veya orta konkanin icgine girebilir. Bu
durumlarda frontal reses etmoidal infundibulumla bir devamlilik icinde olacaktir.
Infundibulumun inferior bélumii de maksiller ostiumla iliskisi baglaminda énem arz eder.
Maksiller sintsun dogal ostiumu siklikla etmoid infundibulumun posteroinferior 1/3 tne
acilir. infundibulumun inferoposterior bélimii orta meatusa agilarak sonlanir ve burada

posterior fontanel mukozasina katilir.



Osteometal Unite:

Ostiomeatal Unite, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, birka¢ adet orta meatus
olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullaniimaktadir. Bu olusumlar: unsinat proges,
etmoid infundibulum, anterior etmoid hicreler ve anterior etmoid hiicrelerle frontal ve
maksiller sindslerin ostiumlaridir. Osteomeatal Unite, anatomik olmaktan ¢ok fonksiyonel

bir yapidir.
Frontal Reses:

Frontal drenaj sisteminin tabanini frontal reses olusturmaktadir. Frontal reses
anterior etmoid sinlsin anterosuperiorunda yer alan ve frontal sinlsle baglantisini
saglayan bolimudir. Frontal resesin anteriorunu agger nazi ve/veya frontal htcreler(Tip I,
Il ve Ill), posteriorunu kafa tabani, suprabullar hiicre veya pndmatize etmoid bulla,
lateralini lamina paperasea, medialini ise orta konka olusturmaktadir. Etmoid bullanin
anterior duvar: kafa tabanina ulasmaz ve kesintisiz bir arka duvar olusturmazsa frontal
reses, suprabullar resese acilabilir. Frontal reses, superior yerlesimli frontal sinls internal
agzina yaklastiginda darahr, bu seviyenin (zerinde anterior ve posterior yapraklar eski
pozisyonarina geri donecek sekilde birlesirken tekrar genisler. Bu sekilde en dar yerini
frontal ostiumun olusturdugu kum saati benzeri bir gérinim ortaya cikar. (Wormald
2003)Nazofrontal baglanti bdlgesinde bircok varyasyon mevcuttur. Frontal sinusun
ostimunun drenaji ayn1 zamanda unsinat progesin superior parcasinin tutunma yerine gore
de etkilenebilir. (Kim, Kim et al. 2001)Agger nazi hucresi ileri derecede pndmatize ise
frontal reses nispeten daralir ve bu da frontal sinuzite karsi hassasiyete neden olabilir.
Cerrahide, asir1 pndmatize olmus bir agger nazi, frontal siniis ya da resesle karistirilabilir.
Eger buylik bir agger nazi hicresi acilmis ve vyanhshkla frontal sinlis olarak
degerlendirilmisse, agger nazi hucresinin kalan posterosuperior duvar: posteriora etmoid
tavanina dogru skatrize olarak nazofrontal gecisin iatrojenik stenozu veya obstriiksiyonuna
yol acabilir. Supraorbital etmoid hiicre, frontal reses bolgesindeki diger bir anatomik
varyasyondur. Subraorbital etmoid hicreler, genellikle, frontal kemigin orbital plate'inin
(duvarmin) etmoid havali hicreleri tarafindan pnomatize edilmesiyle ortaya cikarlar.
Ancak frontal kemigin orbital duvarmin pnématizasyonu frontal siniisiin bizzat kendinden
de kaynaklanabilir. Benzer sekilde agger nazi hucreleri, frontal hiicreler ve konka
bullozanin da frontal resesten kaynaklandig: iddia edilmistir. Bu bolgenin anatomisi ve
frontal resesteki gegis bliylik oranda varyasyonlar gostermektedir.



Orta Konka:

Orta konka, lateralde ager nazi bdlgesine ve burada maksillanin krista etmoidalisine
tutunur. Buradan superior ve mediale dogru seyrederek vertikal dizlemde lamina
kribrosanin lateraline tutunur. Bu insersiyon horizantal olarak kafa tabaninda ve inferiorda
da lamina papirasea ve /veya maksiller sintisin medial duvarinda belli bir siire devam eder.

Bu segment,

anteriorda hemen hemen koronal diizlemde iken daha posteriorda neredeyse
tamamen horizontal dizlemde yer alir. Bu bolim, etmoid labirenti anterior ve™ posterior
bolimlerini ayirir ve orta konkanin bazal ya da "temel” laminasi adin1 alir. Nihayet orta
konkanin en posteriorundaki boltimu, konkanin palatin kemigin perpendikiler progesin
krista etmoidalisine olan inferior tutunma yeridir. Orta konkanin sekli degiskenlikler
gOsterebilir. Parodoksal olarak kivrik veya pnomatize olabilir. Orta konkadaki herhangi bir
pndmatizasyon konka bulloza olarak adlandirilir. Ancak pndmatizasyonun derecesi
bakimindan da kisiden kisiye blylk farkliliklar mevcuttur. Eger orta konkanin vertikal
bolumd ya da lamellas: pnématize ise, olusan hicre interlamellar hiicre olarak tanimlanir.
Interlamellar hiicre terimi orta konka pnématizasyonunun bu bigimini konkanin daha
inferiorundaki bulb6z boéliminin pndématizasyonundan ayirmaktadir ve konka bulloza
olarak adlandirilan daha ¢ok bu tarz pnématizasyondur. Bu olusum daha siklikla konka
bulloza olarak adlandirilir. Blyuk bir konka bulloza bazi olgularda orta meatusu daraltan
ve mukosilier faaliyet ve ventilasyonu olumsuz etkileyen bir anatomik varyasyondur.
(Stammberger 1991)

Etmoid Catu:

Etmoid cat: tim kafa tabaninin en ince kemik kismi olan kribriform plate ile
kribriform tabakanin lateral lamellasinda eklem yapar. Ancak bir¢cok hastada etmoid cati
"kribriform plate” seviyesinin Uzerinde yer alir ve bu nedenle de catinin bir de
superiomedial boliml bulunur. Etmoid ¢atinin medial bolima "kribriform plate” in lateral
lamellas1 tarafindan olusturulur. Bu lamella kribriform plateden superiora ve
slperiomediale dogru uzandig: icin lamina kribrosa nin "lamina lateralis" i olarak da

bilinir. Keros, sinus cerahisi bakimindan t¢ degisik kafa tabani tipi tanimlamstir.

Keros Tip | kafa tabaninda kribriform tabaka etmoid c¢atinin 1-3 mm kadar

asagisinda olup, bu durumda lateral lamella ya ¢ok kisa ya hig¢ yoktur. Keros Tip 1l de ise



mesafe 3-7 mm olup karsisindaki lateral lamella medial etmoid catinin biyik bolimini

olusturur.

Keros Tip I11’de bu mesafe 8-16 mm olup vertikal bir lateral lamella olusur. Catinin
bu bolimi frontal kemik desteginden yoksundur. Bu durum bu tip sindsleri Uzerinde
ameliyat yapmak icin en tehlikeli hale getirir. Bu bdlge, endoskopik sinds cerrahisinde
BOS kacagmin en ¢ok yasandigi ver olarak gosterilir. Anterior etmoidal arter, etmoid
catimin 6nemli bir olusumudur. Arter etmoide orbitadan girerken etmoid catiy1r ya kemik
bir kanal icinde ve cat1 seviyesinde gecer, ya da hemen altindan seyreder. Ancak siklikla
catinin 1-3 mm altinda bir mezentere bagli olarak geger, cogunlukla latarelden mediale
dogru anteriorda seyreder ve lateral lamellay1 delerek olfaktuar sulkusa girer. Etmoidal
arteri tanimak ve disseksiyonundan kaginmak, kanama ve orbital hematom riskini azaltir,
kafa tabani yaralanmasi ve sereprospinal sivi kagagi sansmi duslrir ve frontal sinisiin

taninmasin1 ve disseksiyonunu kolaylastirir.
Paranasal Sintslerin Anatomisi

Paranazal sinusler dort solda, dort sagda olmak Uzere sekiz tanedir: Frontal, etmoid,
maksiller ve sfenoid sinlsler. Sindslerin boyutlar: ve lokalizasyonlar: i¢inde bulunduklari

kemiklere baglh olarak farkliliklar gosterir.
Maksiller Sinus:

Maksiller kemik iginde yer alir. En buyik paranazal sinlstur. Anterior duvarini
maksillanin fasiyal yiizeyi postreior duvarini infratemporal fossa medial duvarini nazal
kavitenin latreal duvari, tabanini alveoler proges, tavan: ise orbita tabani olusturur. Arteryal
kanlanmasin1 sfenopalatin arterin orta meatal dallari, oftalmik arterin etmoid dali ve
infraorbital arterin dallarindan olur. Yetiskinlerde maksiller sinlsun ortalama uzunlugu 25
mm, yiksekligi 33 mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 ml dir. ikinci Ust bikspid, 1. ve 2.
molar dislerin apikalleri sins tabani ile yakin iliskide olabilir. Bu dislerin kokleri sinus
mukozasindan genellikle kompakt bir kemik tabaka ile ayrilirlar. Kemik tabakanin mevcut
olmadigi durumlarda kokler direkt olarak sinis mukozas: ile temastadirlar. Dental
enfeksiyonlarin kolayhkla siniuse yayilabilmesi bu sekilde aciklanabilir. Molar dis
cekiminden sonra oroantral fistil ve maksiller sinlizit olusabilir. Sinlis 6n duvari, maksiler
kanin-insisiv disler ve cevre periodontal dokularin innervasyonunu ve kanlanmasmni
saglayan infraorbital sinir ve kan damarlar1 ile komsudur. Sinustin arkasinda ve lateralinde,

posterior superior alveoler sinirler ve kan damarlari bulunur. Bunlar maksiller premolar ve



molar disleri besler. Maksiller sinlsiin posteromedial duvari, pterigopalatin fossanin 6n
smiridir. Medialde antral duvarin bir bélumint sadece mukoza olusturur. Alt konkanin
altinda kalan sinds duvarinin uzunlugu 12 ile 23 mm arasinda degismekte olup klinik
acidan 6nemli bir parametredir. Maksiller sinlstn dogal ostiumu medial duvarin superior
kisminda lokalize olup etmoid infindibuluma drene olur. Popilasyonun %15-40 kadarinda
aksesuar ostium var olup alt konkanin yapisma yerinin superiorunda, unsinat progesin
posteriorunda yer alir. Konjenital mi, yoksa akkiz mi oldugu bilinmeyen aksesuar ostium
sinus mukozasi ile nazal mukoza arasinda kemik bdlimiin olmadigi membranoz fontanelde

yerlesir.(Byron J. Bailey 2006)
Etmoid Sinusler:

Etmoid sinlsler karmasik bir anatomik yapiya sahip olup, burnun merkezindeki
olusumlardir; etmoid sinusleri hayalimizde en iyi anterior ve inferioru acik bir kutu gibi
distinerek canlandirabiliriz. Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleriyle komsudur.
Orbital icerikler etmoid sintis mukozasindan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea ile
ayrilir. Lamina papriseada g0zlenen herhangi bir dehisans, etmoidlerdeki enfeksiyonun
orbitaya yayilmasina neden olabilir. Orta konka etmoid sinuslerin genellikle medial sinirin1
yapar. Arkada, etmoid labirent direkt olarak sfenoid sinis ile komsudur. Etmoid sindsler
bes kemik bdlme veya lamelle ile smirlandmrilmis bir seri girinti ile ayrilmistir. Bu
lamelleler anteriordan postreiora su sekilde adlandirilmiglardir; birinci(unsinat proges),
ikinci(etmoid bulla), Uclincu(Grand ya da bazal lamella),dérdinct (stperior konka),
besinci (suprem konka).Bu yapilar etmoid havali hiicrelerin gelisimi sirasinda ortaya cikar.
Etmoid sinuslerin sayilar1 degiskendir; her bir tarafta 2-8 arasinda 6n etmoid, 1-5 arasinda
arka etmoid hiicreler bulunur. Ortalama olarak, bir labirent on sinus icerir. On etmoid
hicreler arka gruptan daha kucuktdrler. Her bir etmoid sinus, tabani arkada, tepesi 6nde
olan bir piramide benzer. Yetiskinlerde etmoid sinsler ortalama olarak; uzunlugu 4-5 cm,
yuksekligi 2,5-3 cm, genisligi arkada 1,5 cm onde ise 0,5 cm’dir. Bir etmoid sindsin
ortalama hacmi 14 ml'dir.(Ko¢ 2013) Arka etmoid hiicreler bazen fazla gelisme sonucu
sfenoid sintsun arkasina ve lateraline kadar uzanabilirler. Bu arka etmoid hiicrelere Onodi
hicreleri denmektedir. Onodi hicresinin lateralinde optik sinir veya arteria Kkarotis
internanin kabarikhgina rastlanabilir. Hatta bazen optik sinir bu hicrelerin direkt icinden
gecer. Bu durum endoskopik siniis cerrahisi sirasinda géz oniinde tutulmalidir. Onodi
hiicresi baz1 durumlarda sfenoid sinus ile de karistirilabilir. Ancak her zaman bu hiicrelerin

altinda sfenoid sints vardir. Arka etmoid hicreler sfenoid kemigin kigcik kanadini



pnomatize edebilirler ve optik sinirle yakin temasta bulunabilirler. Bu tir olgularda
etmoidektomi sirasinda optik sinirin hasara ugrama riskinin var oldugu unutulmamalidir.
On etmoid hiicreler ile bazal lamella arasinda lateral sintis bulunur. Lateral siniis medialde
orta konka, lateralde lamina paprisea, altta etmoid bullanin tavan: ve Ustte de kafa kaidesi
ile komsudur.(Stammberger 1991) Etmoid sinlslerin éninde lakrimal kemik, maksillanin
frontal progesi ve nazolakrimal duktus bulunur. On etmoid hiicreler 6zellikle frontal siniis
olmak (izere komsu sinsleri isgal ederler. On etmoidlerin en 6ndeki hiicre grubu frontal
reses grubu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen arkasinda orta konkanin 6niinde infundibiler
hucreler yer alir. Bu hiicrelerden lakrirnal kemigi pndmatize edenlere Agger nazi hiicreleri
denir ve bireylerin %80'inde bulunur. Frontal sinis ile frontal reses arasindaki drenaj
sisteminin bir bolimand olusturduklart igin hastalanmasalar da pnématizasyon derecesine
bagli olarak frontal resesi daraltabilirler, hastalandiklarinda tamamen tikayabilirler.
Enfeksiyonlar frontal resesten ve/veya etmoid infundibulumdan bu hicrelere yayilabilir,
bazen de bunun tersi olabilir. Ayrica hiicrenin, lateralindeki lakrimal fossanin kemik
yapisinda olusabilen dehisanslar nedeniyle agger nazi hicresindeki enfeksiyonun lakrimal

keseyi etkilemesi dakriyosistite ve epiforaya neden olabilir.

On etmoid hicrelerinin bir bolimii de orbita tabanmin inferomedial bolgesine
dogru geliserek maksiller sinisiin drenajini bozabilir. Bu hicrelere Haller hiicresi denir.
Haller hiicreleri boyutlarindan dolayi, 0zellikle hastalandiklarinda maksiller sinis
ostiumunu mekanik olarak daraltabilirler ve sinis ventilasyonuna olumsuz etki
yapabilirler. Etmoid sinuslerin tavanini fovea etmoidalis yapar: Etmoid labirentin (st
yuziinde, etmoid damarlar ve sinirler, ile birlikte frontal ve sfenoid sintslerinbir kism: ve
beynin frontal loblar1 bulunur. On etmoid hiicrelerin ostiumlari orta meatusta lokalizedir.

Arka etmoid hiicrelerin ostiumlari ise tist meatusa drene olur.(Byron J. Bailey 2006)
Frontal Sinus:

Frontal kemik icine uzanan bir ¢ift sinlistiir. Frontal sindstin eriskinlerde ortalama
yiksekligi 28mm,genisligi 24mm ve derinligi 20mm dir. Her iki sinus genellikle esit
olmayip sindsler arasinda yer alan kemik bir lamelle (intersinis septum) ayrilir. Frontal
sinuslerden biri veya ikisi aplazik olabilir, toplumda aplazi oraninin %4-15 oldugu rapor
edilmistir.(Nguyen and Leopold 1997) Frontal siniistn alt smir1 orbita, orbitanin icerikleri,
on etmoid sindsler ve nazal kavite ile komsudur. Frontal sinus hastalarin%88 inde unsinat
progesin medialine agilirken %12 sinde lateraline acilir.Supratroklear ve supraorbital kan

damarlar1 ve sinirler, orbikilaris okuli ve frontalis kaslar1 frontal sintisiin 6n duvarmin
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hemen Uzerinde seyrederler. Beynin frontal loblar1 sinlsiin arka-Ust kisminda
lokalizedirler. Anatomik komsuluklarindan dolay: frontal sinus enfeksiyonu; menenjit,
epidural apse, orbital selllit ve orbital apse ile sonuclanabilir. Frontal sinisu, orbita
tavanindan ve 0n kraniyal fossadan ayiran kemik oldukca incedir ve cerrahi girisimler
sirasinda kolaylikla delinebilir. Frontal sinisiin ostiumu genellikle sinis alt duvarinin
posteromedialinde, ¢ogu kez de tabanin en alt noktasinda bulunur. Ostium burun igine,
frontal resese veya 6n etmoid hicrelere acilabilir. Frontal sinustin venleri ile skalp,
meninks, dura, beyin wvenleri ve diger venler arasindaki baglant;; frontal sinus

enfeksiyonlariin duraya, kemige, meninkslere ve beyne ulasabilir.
Sfenoid Sinus:

Sfenoid sinus sfenoid kemik icinde yerlesmis olup orta hatta kemik bir septum
tarafindan ikiye ayrilir. Iki sinis birbirleriyle nadiren baglantilidir. Yetiskinlerde siniis
ortalama olarak 20 mm uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisliginde ve 7,5 ml
hacmindedir. Sfenoid siniistin duvarlar: diizensizdir. Internal karotis arteri sfenoid sinusten
ayiran kemik yapida acikhiklar bulunabilir. Bu agikliklar sayesinde sinlis mukozas: ile
ustund orten dura arasinda yakin iliski olabilir. Sfenoid sinis bircok énemli vaskiler ve
sinirsel yapiya komsuluk eder. Sintsin tsttinde serebral hipofiz, traktus olfaktorius, beynin
frontal loblar1 ve interkaverndz vendz ag bulunur. On-ust kisimda optik kiazma vardar.
Sfenoid kemigin 6n kenari, arka orbital duvarin kigtk bir bolimanu yapar. Siniistn alt
duvari1 nazofarenksin tavan: ile komsudur. Sinis tabanmin hemen altindan 6n-arka hatta
seyreden kan damarlar1 ve pterigoid kanalin siniri geger. Bu yapilar pterigoid kanalin
kemik duvari ile tamamen ¢evrelenmis olabilir ya da sinis mukozasmin hemen altinda
uzanirlar. Arkada, kalin bir kemik duvar siniisii baziller arter ve ponstan ayirir. Onde ise,
tam olmayan bir kemik duvar sinlis mukozasini nazal mukoza ve arka etmoid sintslerden

ayrir.

Sfenoid sinis lateralde optik sinir, internal karotis arter, kaverndz sinlis ve hatta
abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir, sints Ust duvar: lateralinde arkaya ve mediale
dogru seyreder. Optik sinir, olgularin %6'sinda sinls icine girer. %65 vakada optik sinirin
altinda internal karotis arterin kabarikhg: gorilir. Optik sinir ve karotis arter iyi
havalanmis sfenoid sinlislerde daha belirgindir. Sfenoid sinus havalanmasinin seviyesine
gore Uce ayrilir; salar tip(%86), presellar tip (%11) ve konkal tip(%3). Sinislin taban
seviyesinin 11-14 mm yukarisinda, nazal septumun ise 4-5 mm lateralindedir. Ostium

burun tabanindan 30 derece yukarda aranmalidir. Sfenoid sinus sfenoetmid resese agilir.
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Anatomik bir arastirmada sfenoid sinus dogal ostiumunu gdsteren en iyi rehber noktanin

superior konkanin posteroinferior ucu oldugu gosterilmistir.(Kim, Kim et al. 2001).

2.3. BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL SINUSLERIN HISTOLOJiSi

Paranazal sinusler nazal kavitenin mukoza ile ortulu divertikilleridir. Sindslerin duvarmni
genellikle endosteumla ortuli kompakt bir kemik tabaka olusturur. Endosteum, tzerindeki
mukozaya sikica yapisiktir. Sintslerin mukozasi1 psodostrafiye kolumnar siliyer epitel ile
ortultidur ve nazal kavitenin mukozas: ile devamlilik gdsterir. Histolojik olarak, her iki
mukoza birbirlerine benzer. Sinis mukozasmi ddseyen epitel silyali hicreler, bazal
hucreler ve mukus salgilayan goblet hiicreleri igerir. Lokositler ve mast hicrelerine de
nadiren rastlanir. Nazal ve sinlis mukozas: i¢indeki silyali hiicrelerin yenilenmesi hizhdir.
Tum sindslerde, silier hareketler sonucunda diizenlenen akimin yoni sinls ostiumlarina

dogrudur.

2. 4. BURUN VE PARANASAL SINUSLERIN FizYOLOJiSi

Paranazal sintsler solunum kavitesinin icindedirler ve solunum mukozasi ile értalidurler.
Burun ile paranazal sinusler birbirlerinin devami olduklarindan fizyolojik fonksiyonlar: da

birlikte degerlendirilir.
Paranazal sinuslerin fonksiyonlan

Paranazal sinuslerin fonksiyonlari: Havayolu saglamak Kafatasmin agirhigini
azaltmak, Onemli yapilar: (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak (enerji
emilimi) Solunum havasmin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulasmasini saglamak
Solunum havasmi filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak Vokal rezonansa katkida

bulunmak Yz iskeletinin gelisiminde rol oynamak Olfaktor sahanin alanini genisletmek
Kronik Rinosinuzit:

Rinosindzit, paranazal sinisleri déseyen mukozanin ve nazal mukozanin birlikte
inflamasyonudur. Akut rinosiniizit 12 haftadan kisa siiren enflamasyonu tarif ederken,
Kronik rinosinuzit, belirti ve bulgularin 12 haftadan daha uzun siire devam ettigi bir veya
birden fazla paranazal siniistin enflamasyonu olarak(Spector, Bernstein et al. 1998, Brook
2001) veya akut sindzit atagi yoklugunda uygun medikal tedaviye ragmen 4 hafta sonra

gorinttleme yontemleri ile ortaya konan enflamasyon varhgi(Kaliner, Osguthorpe et al.
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1997) olarak tamimlanmaktadir. Sintds drenajmin bozulmasmin kronik rinosinizit
gelismesinde rol oynayan en onemli faktorlerden birisi oldugu 6ne surtlmektedir.
Obstriiksiyonun giderilmesi ve drenajin saglanmas: enfeksiyon siddetinin azalmasina ve

rekkdrrensin dnlenmesini saglamaktadir.
2007 de glncellenen tan: rehberine gére(Rosenfeld, Andes et al. 2007) KRS tanst:

Asagidaki semptom ve bulgulardan iki veya daha fazlasinin 12 hafta veya daha

uzun siire bulunmast:
Mukopurulan akinti (anterior, posterior, veya her ikisi)
Burun tikanikligi(konjesyon)
agr1 veya basing hissi, dolgunluk veya
koku almada azalma

Ve asagidaki bulgularin bir veya birden fazlasi ile inflamasyonun ddkiimante

edilmesi ile konur.
Orta meatus veya etmoid bdlgede purilan mukus(berrak olmayan) veya 6dem
Nazal kavite veya orta meatusta polip ve/ veya

Paranazal sinuslerde inflamasyonu gosteren radyolojik goértntileme

KRS muayene bulgulari, anterior rinoskopi, nazal endoskopi ve radyolojik olarak
ortaya konulabilir. Anterior rinoskopi veya nazal endoskopide; nazal pasaj kaynakl: renkli
akinti, nazal polip veya mukozada polipoid siskinlikler izlenebilir. Nazal endoskopide ilave

olarak orta meatusta ve etmoid bulada 6dem ve eritem izlenir.
Nazal Polipozis:

NP burun ve 0zellikle etmoid labirent olmak (izere sintis mukozalarinin nedeni tam
olarak bilinmeyen kronik enflamasyon ve mukozanin multifokal 6demat6z
transformasyonundan olusan hastahgidir. Genelde etmoid sinis mukozasinin prolabe
olmasi ile olusur. Genel olarak bilateraldirler, unilateral olurlarsa transizyonel hicreli
papillom veya malignite ekarte edilmelidir. Basit polipler 2 yasindan sonra herhangi bir
zamanda olusabilirler. Bununla beraber basit poliplerin 10 yasindan énce gorilmesi pek de
sik degildir. Polip eski yunancadan koken alan bir kelimedir ve ¢ok ayakli anlamina gelir.

13



Fonksiyonel Endoskopik Sints Cerrahisi:

Fonksiyonel Endoskopik Sinus Cerrahisi ilk defa 1960 1 yillarda Messserklinger ve
Wigand tarafindan uygulanmaya baslamis ve Stammberger tarafindan Avrupa’da ve
Kennedy tarafindan Kuzey Amerika’da popularize edilmistir.(Stammberger and Posawetz
1990) Paranazal sinislerin ve mukozalarmin saghkli ve normal fonksiyon gorebilmesi
ventilasyon ve drenaja baghdir. FESC sinus drenajin1 ve mukosiliyer aktivitesini yeniden
olusturarak fizyolojik fonksiyonlarin ve anatomik butlnligin devamliligini saglamayi
hedefler.(Stammberger and Posawetz 1990)Endoskopik sinis cerrahisi endikasyonlari
nazal polipozis, rinosintzit komplikasyonlari, Kronik ve Akut rekirren rinosinizit,
mukosel veya mukopiyosel gelisimiyle birlikte kronik yetiskin rinosizitler, invaziv veya
allerjik fungal yetiskin rinosizitler, nazal kavite veya paranazal sinlslerde tumdr tansi,
BOS rinoresi, epistaksis. Endoskopik Sintis Cerrahisinin Major Komplikasyonlart: Orbital
hematom (gorme kaybi) Rektus kas hasar1 (diplopi) Lakrimal kanal hasari (epifora)

Intrakranial komplikasyonlar Dura hasar1 (bos fistiilii, menenjit, beyin absesi, beyin
kanamasi, pndmosefali)Karotis interna hasari (hipovolemik sok) Optik sinir kesisi (korlik)

Karotis interna hasar1 (61m)

Endoskopik Sinis Cerrahisinin Mindér Komplikasyonlart: Periorbital amfizem,

periorbital ekimoz, dudak veya diste agri1/ hissizlik, epistaksis, anosmi’dir.

Messerklinger / Stammberger teknigi: Yaygin olarak kronik sindzit tedavisi igin
kullanilmaktadir. Etmoid yariklarin ve kompartmanlarin hastahiktan temizlenerek
ventilasyon ve drenajin yeniden saglanmasimni hedefler. Bu teknikte uygulanacak cerrahinin
genisligi tam  temelinde  hastadan hastaya izole etmoidektomiden total
sfenoetmoidektomiye kadar degiskenlik gosterebilir. Bu teknik orijinal olarak lokal
anestezi altinda gerceklestirilmek Gzere tasarlanmistir. Wigand teknigi: Esas olarak nazal
polipozisin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu prosedir posterior etmoidin parsiyel
rezeksiyonunu takiben sfenoid sintistin agilmasiyla baslar. Takiben kafatabanmin inferior
yuzeyi posteriordan anteriora dogru izlenerek etmoid sinusler acilir. Ardindan frontal reses
asagidan gozlenerek acilir. Son olarak maksiller antrumun fenestrasyonuyla operasyon

tamamlanir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Ocak 2011 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda klinigimizde KRS ve NP tanisi
alan ve endoskopik siniis cerrahisi uygulanan toplam 70 hasta dahil edildi. Calisma
oncesinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi Etik Kurulu onay1
(2012/23) alind1 ve dahil edilen her hastadan aydinlatilmis onam formlari ile onay alind:.
Dahil edilme kriterleri KRS ve NP tanisi alan, medikal tedaviye ragmen
semptomlar: devam eden ve bilateral endoskopik sinds cerrahisi uygulanan 18-65 yas arasi
hastalardi. Dahil edilmeme kriterleri ise: 1)gecirilmis FESC; 2)burunu etkileyen sistemik
hastaliklar (wegener granulomatozu, kistik fibrozis, kartegener sendromu, sarkoidoz);3) 18
yas alt1 ve 65 yas Ustl hastalar; 4)gebelik; 5)ayn1 anda septoplasti yapilan hastalar; 6)
devam eden kanser tedavisi goren hastalar; 7)Depresif ve psikiyatrik problemi olan
hastalar; 8)alt1 ay takip edilmeyi kabul etmeyen ve takiplerine diizenli gelmeyen hastalar
idi(Tablo 3.1). KRS tanis1 uygun medikal tedaviye ragmen 12 hafta ve Uzerinde tipik
semptomlarin devam etmesi, BT’de Opasifikasyon ve mukozal sislik ile karakterize
Amerikan Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisinin kriterleri esas alinarak
konuldu. NP tanisi anamnez, fizik muayene, endoskopik muayene ve BT bulgularina
dayanarak konuldu. Calismaya dahil edilen hastalar cerrahi sonrasi erken ddénem
postoperatif takip acisindan Grup A: sik debridman ve Grup B: seyrek debridman olmak
Uzere randomize olarak iki gruba ayrildi. Sik debridman grubundaki hastalara operasyon
sonrasi 1. 2.ve 4. haftalarda debridman yapilirken, seyrek debridman grubundaki hastalara
operasyon sonrasi yalnizca 1. haftada debridman uygulanmistir
Tablo 3.1 Hastalarin calismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri.

Dahil edilme Kriterleri:

Bilateral FESC

Dahil edilmeme kriterleri:

1)Gecirilmis FESC

2)Burunu etkileyen sistemik hastaliklar(wegener graniilomatozu, Kistik fibrozis, kartegener
sendromu, sarkoidoz)

3)18 yas alt1 ve 65 yas Ustl hastalar

4)Gebelik

5)Ayni anda septolasti yapilan hastalar

6) Devam eden kanser tedavisi goren hastalar

7)Depresif ve psikiyatrik problemi olan hastalar
8)Alt1 ay takip edilmeyi kabul etmeyen ve takiplerine diizenli gelmeyen hastalar
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Preoperatif evreleme:

TlUm hastalarin operasyon Oncesinde Paranazal sints BT’ leri Lund- Mackay(Lund and
Mackay 1993) sistemine gore evrelendi (0:opasite yok, 1:parsiyel opasite, 2:total opasite)
her bir nazal kavite igin toplam deger (0-12) arasinda degerler verildi. Ayni sekilde tim
hastalarda yasam kalitesi hastalik spesifik yasam Kalitesi 0Olgegi SNOT-20(Piccirillo,
Merritt et al. 2002) ile degerlendirildi. Endoskopik nazal kavite muayeneleri Modifiye
Lund- Kennedy(Kennedy 1992) sistemine goére skorlandi. Bu skorlama sistemine gore
polip varhgi( 0: polip yok, 1: orta meatusta polip, 2: orta meatus disinda polip),Odem, Skar
kabuklanma varhg: (0: yok, 1: orta, 2: cok)Akint: varligi( 0: yok, 1: temiz, ince akinti, 2:
koyu, pirilan akinti) Yapisiklik varligi (0:yok, 2: var) her bir nazal kavite icin toplam
deger (0-12) arasinda degerler verildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Preoperatif degerlendirmede elde edilen endoskopik ve BT gorintileri. Sagda
hastanin sag nazal kavitesinde osteomeatal tnite disina tasan polip gorilmekte. Solda ise

ayni hastanin koronal planda elde edilen paranazal sintis BT goruntisu izlenmekte.

Cerrahi Operasyon ve Postoperatif Bakim

Cerrahi genel anestezi altinda tek bir cerrah tarafindan uygulanmistir. FESC
Messerklinger(Messerklinger 1967) teknigi ile yapilmis olup cerrahinin boyutuna etkilenen
sinise gore karar verilmistir. Cerrahi olarak uygulanan operasyonlar konka billoza
rezeksiyonu, unsinektomi, maksiller sinis ostium genisletilmesi, anterior etmoidektomi
posterior etmoidektomi, sfenoidotomi, frontal resese midahaledir. Yapilan cerrahinin
genisligi ilgili sintse gore belirlenmistir. Cerrahi sonrasi antibiyotikli merosel parcalari
rutin olarak nazal kaviteye yerlestirilmis ve postoperetif 2. giinde merosel parcalar: disar1

ahnip hastalar taburcu edilmislerdir. Hastalar postoperatif bir kir rutin sistemik antibiyotik
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ve analjezik antienflamatuar tedavisi uygulanmistir. Bir ay boyunca ginde 3 kez 20cc
enjektorle salin irrigasyonu yapmalar: istenmis ve bu yonde hastalar egitilmislerdir. Opere
olan hastalar 3 ay boyunca rutin nazal steroid tedavisi almislardir. Postoperatif debridman
lokal anestezi altinda aspirator yardmm ile kan krutlar1 ve doku kalintilari temizlenerek

debridman yapilmstir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Sagda Postopeartif 1. Hafta kontrole gelen hastada kabuklanma gorilmekte,
solda debridman sonras1 endoskopik goriinim.(sag nazal kavite)

Postoperatif evreleme:

Operasyon sonras1 donemde 1.haftada ve 4.haftada her iki gruptaki hastalara postoperatif
donemde yasadig: burun tikanikhigi, burun akintisi, geniz akintisi, bas agrist yiz agrisi,
kotu koku alma hissi, koku alma bozuklugu, postoperatif vizitlerin sosyal etkisi ve
postoperatif vizitlerin konforu soruldu. Cevaplar; O puan, hi¢ problem yasamadim, 10
puan bu durumdan siddetli etkilendim seklinde Vizuel Analog Skala(VAS) ile
degerlendirilmiglerdir. 4. haftada her iki gruptaki hastalara Modifiye Lund- Kennedy
endoskopik skorlamasi yapilmis 24. haftanin sonunda her iki gruptaki hastalarda SNOT 20

ve endoskopik skorlamalar: tekrar edilmis ve kaydedilmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen skorlarla 8 baslik altinda asagidaki istatistiksel degerlendirmeler yapildi. Tim
istatistiksel hesaplamalar SPSS Windows (Versiyon 15.0) yazilimi kullanilarak
gerceklestirildi. Orneklem buyukligi hesaplanirken bu calismada %90 giic ve %5 tip 1
hata ile kontrol grubunda beklenen VAS ortalamalarinin 9 standart sapmanin 3 oldugu
durumlarda 2 birimlik farkin anlamli gosterilebilmesi i¢in her gruba en az 50 nazal kavite
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dahil edilmesi gerekmekte idi. Farklar p degeri 0.05’den kugiuk oldugu durumlarda
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ana sonu¢ Olgltlerinde %95 glven aralig:
hesaplandi. Tanimlayic1 istatistikler ortalama ve standart sapma olarak sunuldu.
Randomizasyon hastalar dahil edildikten sonra cerrahi sonrasi ddnemde yapild.
Degiskenler normal dagilim gosterdigi igin paired smaple t testi kullanildi. Nomina
degiskenler arasindaki fark degerlendirilirken Mann-Whitney U testi kullanildi.
Tekrarlanan 6lctimlerde istatistiksel farki degerlendirmede Wilcoxon Signed Ranks Testi

kullanilda.
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4. BULGULAR

Demografik veri

Calismaya 42 (%60) erkek 28 (%40) bayan olmak izere toplam 70 hasta dahil edildi. Dahil
edilen hastalarin yas ortalamas: 37+14,3 (18-64) idi. Calisma Endoskopik sinus cerrahisi
sonras1 Sik debridman (Grup A) ve Endoskopik siniis cerrahisi sonrasi Seyrek debridman
(Grup B) yapilan hastalarin olusturdugu iki grup zerinden planlandi. Hastalarin 35 i .A.
grubuna 35 i B. grubuna dahil edildi. A grubunda yas ortalamas: 36,1+13,9 olup 21erkek14
bayan idi. B. grubunda ise yas ortalamas: 38,2+£14,9. 21 erkek. 14 bayan idi.(Tablo 4.1)
Hastalarin demografik 6zellikleri tabloda sunulmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Grup A GrupB Toplam
Sik Debridman (n) Seyrek debridman(n)
Erkek 21 21 42(%60)
Kadin 14 14 28(%40)
Toplam(n) 35 35 70

Tablo 4.2. Hastalarin yas ortalamalari (ortxSD)

Grup A Grup B
Sik Debridman (n =35) (ort+SD) Seyrek debridman(n= 35) (ort+SD)
Yas (yil) 36,1+13,9 38,2+14,9

Her iki gruba dahil edilen hastalarin 34(48,6) st N.Polipoiz 36(51,4)s1 KRS tanisi ile opere
edildi ( Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin tanilarina gére dagilimi

Grup A GrupB Toplam
Sik Debridman (n) Seyrek debridman(n)
Kronik sindizit 19 17 36(%51,4)
Nazal Polip 16 18 34(%48,6)
Toplam(n) 35 35 70
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Calismaya dahil edilen hastalarin %17,1’inde alerjik rinit hikayesi mevcuttu (Tablo 4.4) ve
calismaya dahil edilen hastalarin %18,6 s1 sigara hikayesi mevcuttu (Tablo 4.5). iki grup
arasinda cinsiyet yas allerjik rinit sigara kullanimi1 tan1 ve uygulana cerrahi girisimler
agisindan  istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Hastalarin %215 inde
unsinektomi,%16’ sinda maksiler sinls ostium genisletilmesi, %3214’(nde anterior
etmoidektomi, %12’sinde posterior etmoidektomi, %7’ sinde sfenoid sinis ostium
genisletilmesi, %7’ sinde frontal sinlis ostium genisletilmesi %13’tUnde nazal polipektomi
%8’ inde Sag konka bulloza rezeksiyonu %8’ inde sol konka bulloza rezeksiyonu yapildi.
(Sekil 4.1) Tum nazal kavitelerde gozlenen endoskopik bulgular degerlendirildiginde 82
nazal kavitede polip dokusu, 48 nazal kavitede konka biilloza,36 nazal kavitede
osteomeatal Unite blogu,13 nazal kavitede aksesuar ostium ve 4 nazal kavite paradoks orta
konka oldugu goruldi( Sekil 4.2).

Tablo 4.4. Hastalarin alerji hikayesine gore dagilimi

Grup A GrupB Toplam
Allerjik Rinit
hikayesi Sik 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. Hastalarin sigara kullanim hik&yesine gore dagilimi

Grup A Grup B Toplam
Sigara kullanimi Sik Debridman (n) Seyrek debridman(n)
Kullaniyor 7 6 13(%18,6)
Kullanmiyor 28 29 57(%81,4)
Toplam(n) 35 35 70

20




Sekil 4.1. Tum nazal kavitelerde uygulana cerrahi islemler

Uygulanan Cerrahi islemler

konka biilloza sol
8%

konka billoza sag
8%

Frontal
Sinuzotomi
7%

Maksiller Sintis
Ostium
genisletilmesi
16%

Sekil 4.2. Tum nazal kavitelerde karsilasilan endoskopik bulgularin dagilimi.

v

konkabilioza |

Sfenoid siniis
ostium agilmasi
7%

aksesuar ostium

osteomeatal Uinite blogu _

paradoks orta konka

I

o
)
o
B
o

60 80 100

A Grubunda preoperatif sag ve sol ayr1 ayr1 olmak Uzere yapilan BT skorlamasinda sag
nazal kavite Lund Mackay BT skorlamas: ortalamas: 7,2+3,9 idi. Sol nazal kavitede
7,2+£3,9 idi. B grubunda preoperatif sag ve sol ayri ayr1 olmak Uzere yapilan BT

skorlamasinda sag nazal kavite Lund Mackay BT skorlamasi 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 yapilan BT

skorlamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamali bir fark izlenmedi.(p>0.05)

Tablo 4.6. Hastalarin Preoperatif Lund-Mackay radyolojik skoruna gore dagilimi

Preoperatif Lund- Mackay Bilgisayarli Tomografi Skoru

Sag Ortalama(£SD)

Sol Ortalama(xSD)

Sik Debridman

7,2+3,9

7,2+3,9

Seyrek debridman

6,9+ 3,6

7+3,7

A grubunda preoperatif yapilan SNOT 20 hayat kalitesi skorlamas: ortalamas: 43,1+ 20,6

iken. B preoperatif yapilan SNOT 20 hayat kalitesi skorlamasi ortalamas: 43,8 + 21,9 idi.

(Tablo 4.7). Her iki grupta preoperatif olarak yapilan Hayat kalitesi skorlamalar: agisindan

istatistiksel olarak anlamal1 bir fark izlenmedi (p>0.05).

Tablo 4.7. Hastalarin Preoperatif SNOT 20 sinonazal outcome test’e gore dagilimi

SNOT20 Hayat Kalitesi Skoru

Preoperatif Ortalama(£SD)

24 .Hafta Ortalama(£SD)

Sik Debridman

43,1+ 20,6

12,8 +7,5

Seyrek debridman

43,8 £21,9

13,2+ 5,3

A grubunda preoperatif sag ve sol ayr1 ayri olmak (lizere yapilan endoskopik skorlamada

sag nazal kavite preoperatif endoskopik skorlamasi ortalamas: 4,6 +2,5 idi. Sol nazal
kavitede ise 4,3+ 2,4 idi (Tablo2.8).

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

elde edilen Modifiye Lund-Kennedy Endoskopik skoruna gore dagilimi.

Sag nazal kavite Modifiye Lund- Kennedy Endoskopik Skor

24. Hafta
Preoperatif Ortalama(£SD) 4. Hafta Ortalama(xSD) Ortalama(£SD)
Sik Debridman 46 +25 2,3+1.9 1,3x1,4
Seyrek debridman 56+23 3+2,7 212
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B grubunda preoperatif sag ve sol ayr1 ayr1 olmak tzere yapilan Endoskopik skorlamada
sag 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 yapilan endoskopik

skorlamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamali 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 gore dagilimu.

Sol nazal kavite Modifiye Lund- Kennedy Endoskopik Skor
24. Hafta
Preoperatif Ortalama(+SD) 4. Hafta Ortalama(+SD) Ortalama(£SD)
Sik Debridman 43+ 24 2,5+1,7 1,2+1,3
Seyrek debridman 54+25 2,623 1,3+1,3

Yapilan cerrahiler sonrasi her bir grup kendi iginde elde edilen preoperatif ve postoperatif
veriler karsilastirildi. Her iki grupta da preoperatif elde edilen endoskopik skorlar ile
postoperatif 4. Hafta ve postoperatif 24. haftada elde edilen ortalamalar karsilastirildiginda
endoskopik skorlarin her iki nazal kavitede istatistiksel olarak 4.ve 24 haftada preoperatif
elde edilen ortalamalardan daha dusuk oldugu izlendi (p<0,05) ( Sekil 4.3) (Sekil4.4).

Sekil 4.3. Hastalarin sag nazal kavitelerinin 4. Ve 24 Hafta Modifiye Lund Kennedy
Endoskopik skoru ortalamalari.

—4—Sik Debridman

2 == Seyrek debridman

Preoperatif 4. Hafta 24, Hafta
Ortalama Ortalama Ortalama
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Sekil 4.4. Hastalarin sol nazal kavitelerinin 4. Ve 24 Hafta Modifiye Lund Kennedy
Endoskopik skoru ortalamalari.

6
5 '\\
4 ’\\
3 —4—Sik Debridman
\\ == Seyrek debridman
2 \
1
0
1 2 3

Her iki grup icin Preoperatif elde edilen SNOT 20 degerleri ile 24. Hafta elde edilen
SNOT20 degerleri karsilastirildiginda hem A grubunda hem B grubunda 24. Hafta
SNOT20 degerlerinde belirgin azalma oldugu goruldi (p<0,05) (Sekil 4.5).

Sekil 4.5. Her iki gruptaki hastalarin preopratif ve 24. Haftada elde edilen SNOT20 hayat
kalitesi skorlart

50
45
40
35
30
25
20
15
10

=—4=—Sik Debridman

== Seyrek Debridman

preoperatif SNOT20 24.haftaSNOT20
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Postoperatif donemde birinci ve dordinci haftada her iki gruptaki hastalara yapilan 9
sorudan olusan 10 puanhk Viziel Analog Skala(VAS) her bir sikdyet icin ayri ayr
degerlendirildi. A ve B grubunda postoperatif birinci 1. ve 4.haftada elde edilen

ortalamalar tabloda 6zetlenmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Her iki gruptaki Hastalarin Postop 1. Hafta ve 4. Hafta 10 puanlik VAS’a gore
dagilimu.

1. hafta VAS 4 .hafta VAS
Skoru Skoru
Ortalama(xSD) Ortalama(xSD)
Sik debridman  Seyrek debridman  Sik debridman  Seyrek debridman
Grubu grubu Grubu grubu
Post nazal akinti 3,8+2,9 4,5+3,2 2,4+2,3 2,6+2,2
Bas agrisi 2,8+2,6 3,913,0 2,2+2,0 2,6+2,2
Burun tikanikhig 3,643,2 3,4+2,8 2,3+3,0 2,2+2,0
Kot koku alma hissi 3,7£2,6 3,843,3 1,8+2,5 3,313,0
Parilan Akinti 2,7+2,3 2,8+2,9 1,9+1,8 2,1+1,7
YUz agrisi 2,4+1,7 2,312,2* 2,4+1,6 1,7+1,8
Koku alma bozuklugu 5,6+2,9 4,7+3,8 3,7+2,6 3,8+3,2
isten alikonma 3,9+2,3 3,4+3,3 4,.0+3,4 2,7+3,3
Kontrollerin verdigi
rahatsizhk 4,3+2,8 3,613,2 5,7+3,5 3,0+3,7

P<0,05 anlaml: farklilik

Postoperatif 1. Hafta ile 4. Haftada elde edilen VAS skorlar1 her biri
karsilastirildiginda A grubunda 4. haftada post nazal akinti, burun tikanikligi, koti koku
alma hissi, koku alma bozuklugu semptomlarmin istatistiksel olarak anlaml: derecede
azaldigi  goralirken  (p<0,05) kontrollerin  verdigi rahatsizlik hissinin  arttig:
gOrulmustlr(p<0,05). Ayrica bas agrisi, yuz agrisi, isten ahkonma ve purulan akinti
bakimindan 1. Ve 4. Hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi(p>0,05).Bununla birlikte purilan akintida istatistiksel olarak anlamli fark

olmamasina ragmen Kklinik olarak azalmist1 (Sekil4.6).

B grubunda ise 4. haftada postnazal akinti, burun tikanikligi, koku alma bozuklugu,
bas agrisi, ylz agrisi semptomlarmin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig:
gorulurken (p<0,05) kontrollerin verdigi rahatsizlik hissinin, isten alikonma ve kot koku
alma hissi ve pirilan akinti1 bakimindan 1. Ve 4. Hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmad: (p>0,05). Bununla birlikte plrilan akintida istatistiksel olarak anlamli

fark olmamasina ragmen klinik olarak azalmist: (Sekil 4.7).
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Sekil 4.6. Sik debridman grubu (Grup A) 1. Ve 4. Haftada elde edilen VAS degerleri
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Sekil 4.7. Seyrek debridman grubu(Grup B) 1. Ve 4. Haftada elde edilen VAS degerleri
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Postoperatif 1. Haftada elde edilen VAS skorlarina gore iki grup arasinda post nazal

akinti, bas agrisi, burun tikanikligi, kot koku alma hissi, pirtlan akinti, yiz agrisi, koku
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alma bozuklugu, isten alikonma ve kontrollerin verdigi rahatsizlik hissi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Postoperatif 4. haftada elde edilen VAS skorlarina gore iki grup arasinda post nazal
akinti, bas agrisi, burun tikanikligi pardlan akinti koku alma bozuklugu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p>0,05). K&tu koku alma hissi, yiz
agrisi, isten alikonma ve kontrollerin verdigi rahatsizlik hissi agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi. Seyrek debridman grubu ile karsilastirildiginda, sik debridman
grubundaki hastalarda, koti koku alma hissi ortalamalarmin daha dusik oldugu(p<0,05)
(Sekil 4.8). Yuz agris1 (Sekil 4.9), kontrollerin verdigi rahatsizlik hissi (Sekil 4.10) ve
isten alikonma (Sekil 4.11) semptomlarmnin ortalamalarinin anlamli olarak yiksek oldugu.
(p<0,05) goraldu.

Sekil 4.8 Postoperatif 4.haftada kotu koku alma VVAS degerlerinin her iki grupta dagilima.

koti_kokud

-

grup
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Sekil 4.9. Postoperatif 4.haftada yuz agris1 VAS degerlerinin her iki grupta dagilim:

ylz_agrisi4

grup

Sekil 4.10. Postoperatif 4.haftada kontrollerin verdigi rahatsizlik hissi VAS degerlerinin her
iki grupta dagilimi
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Sekil 4.11. Postoperatif 4.haftada isten alikonma VAS degerlerinin her iki grupta dagilim.
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A grubunda postoperatif dordiincti haftada sag ve sol ayr1 ayr1 olmak tizere yapilan
endoskopik skorlamada sag nazal kavite ortalamas: 2,3 +1,9 idi. Sol nazal kavitede 2,5+1,7
idi. A grubu postoperatif dordincl haftada endoskopik gorunumu sekilde izlenmeketedir.
(Sekil 4. 12) B grubunda postoperatif dordiinct haftada sag ve sol ayri ayr1 olmak Uzere
yapilan endoskopik skorlamada sag nazal kavite endoskopik skorlamas: ortalama 3£2,7 idi.
Sol nazal kavitede2,6+2,3 idi B grubu postoperatif doérdinci haftada endoskopik
gorunumi sekilde izlenmeketedir. Sekil 4. 13 Her iki grupta postoperatif dordiincii haftada
yapilan endoskopik skorlamalar: agisindan istatistiksel olarak anlamal: bir fark izlenmedi.
(p>0,05).

Sekil 4. 12. Sik debridman Grubu (Grup A) sag bulloz konka rezeksiyonu yapilan hasta

4.Hafta endoskopik gérinimi
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Sekil 4.13. Tek debridman Grubu (Grup B)sol billoz konka rezeksiyonu yapilan hasta 4.
Hafta endoskopik gorinimu

A grubunda postoperatif yirmi dordinct haftada sag ve sol ayr1 ayr1 olmak Uzere
yapilan endoskopik skorlamada sag nazal kavite ortalamas: 1,3£1,4 idi. Sol nazal
kavitedel,2+1,3 idi. A grubu postoperatif yirmi dordinci haftada endoskopik gérinimi
sekilde izlenmeketedir (Sekil 4. 14). B grubunda postoperatif yirmi dordinci haftada sag
ve sol ayr1 ayr1 olmak Uzere yapilan endoskopik skorlamada sag nazal kavite endoskopik
skorlamas: ortalamas: 2+2idi. Sol nazal kavitedel,3+1,3 idi B grubu postoperatif yirmi
dordincu haftada endoskopik goriinimi sekilde izlenmektedir. Sekil 4. 15 Her iki grupta
postoperatif yirmi dérdlincu haftada yapilan endoskopik skorlamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamal: bir fark izlenmedi.(p>0,05).

Sekil 4.14. Sik debridman grubu(Grup A) 24. Hafta endoskopik gorunimu
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Sekil 4.15. Tek debridman Grubu (Grup B) 24. Hafta endoskopik gérinimi

A grubunda postoperatif yirmi dordinci haftada yapilan SNOT 20 hayat kalitesi
skorlamas: ortalamasi 12,8 7,5 iken, B postoperatif yirmi dordiincu haftada yapilan
SNOT 20 hayat kalitesi skorlamas: ortalamas: 13,2+ 5,3 idi. Her iki grupta postoperatif
yirmi dordinct haftada yapilan Hayat kalitesi skorlamalari agisindan istatistiksel olarak
anlamal: bir fark izlenmedi. (p>0,05)

Operasyon sirasinda ve sonrasinda major bir komplikasyon izlenmedi. Mindr
komplikasyon olarak postoperatif donemde yapisiklik ve polip niiksu izlendi (Sekil 4.16).
Postoperatif donemde A grubunda hastalarin 4’inde (%11) yapisiklik gelisirken, hastalarin
3’lnde (%8) polip niksu olustu. B grubunda ise hastalarin 5’inde (% 14) yapisiklik
gelisirken hastalarin 4 Gnde (%11 )polip niksti olustu. iki grup arasinda polip niikst
acisindan ve nazal yapisikhik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi.
(p>0,05) (Sekil 4.17).

Sekil 4.16. Postoperatif 24 haftada sagda polip nuksl olan solda orta konka ile lateral nazal

duvar arasinda yapisiklik gérinimd.
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Sekil 4.17. Postoperatif 24. haftada her iki grupta yapisiklik ve polip nuksu oranlari iki
grup arasinda anlaml: derecede fark yoktu (p>0,05).

35
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Yapisiklik Polip niiksu

m Seyrek debridman H Sik debridman

Polip nuksu ile maksiler sinus ostiumu acgilmasi, sfenoid siniis agilmas: ve frontal sinus
acilmas: arasinda pozitif korelasyon varken, polip nuksu ile anterior ve posterior
etmodiektomi arasinda negatif yonde bir korelasyon tespit edildi. (p<0,05) Ayrica
Yapisikhk ile maksiler sinls ostium agilmas: ve posterior etmoidektomi arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi. (p<0,05)
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5. TARTISMA:

FESC glinimuzde medikal tedaviye direncli KRS ve NP hastalarinda en ¢cok uygulanan
tedavi yontemidir (Smith, Batra et al. 2005). Bu cerrahide amag¢ olan etkilenmis sinlslerde
yeterli ventilasyonu ve drenaji saglamaktir. Sinlslerde drenajin saglanmasi igin
mukozalarin mimkin oldugunca korunmas: esastir. Endoskopik sinus cerrahisinde
mukoza ve polip eksizyonunda Setliff ve Parsons mekanik debrider kullanmiglar ve daha
az sinesi daha hizli iyilesme ve orta konkada daha az hasar olustugunu gostermisler (Setliff
1996). Bunun yanmi sira Selivanova ve arkadaslari cerrahi teknikte konvansiyonel
enstrimanlar ile debrider Karsilastirdiklarinda yapisiklik, orta meatus agikhgr ve
reokluzyon oranlar: arasinda bir fark bulamamislardir (Selivanova, Kuehnemund et al.
2003). Bizim g¢alismamizda uygulana butiin cerrahilerde debrider kullanilmistir. Hasta
semptomlarindaki dizelme her zaman hastaliktaki diizelmeye esit olmayabilmektedir.
(Khalid, Quraishi et al. 2004). FESC sonras1 gorilen en sik komplikasyon operasyon
oncesi problemlerin gegmemesidir. Bu da birgok vakada osteomeatal kompleksin tatmin
edici sekilde iyilesmemesinin 6nlenmesi veya tedavi edilmesi ile dnlenebilir. Bu yuzden
aralikli endoskopik takip ve uygun medikal tedavinin ve deneyimli bir cerrah tarafindan
yapilan debridmanin sonuglar1 olumlu ydnde etkileyecegi ve ge¢c dénem rekurrensleri
Onleyecegi dusunulmektedir. Cerrahi sonrasi kabuklanmalar mukusu hapsederek
reenfeksiyona neden olabilmekte, bakteriler icin bir kiltiir ortam1 olusturmaktadir ayrica
skar formasyonu icin bir kopriu gorevi gormektedir yine kemik fragmanlari kahintilari
enfeksiyon riski olusturmaktadir. Bircok yazar cerrahinin kendisi kadar postoperatif
tedavinin de sonuclar agisindan ¢ok buyiuk 6neme sahip oldugunu savunmaktadir. Bircok
standart protokol postoperatif debridman da icermektedir. Bununla birlikte postopeartif
bakimda cerrahlar arasinda c¢ok cesitlilikler vardir. Henlz standart bir protokol yoktur
(Weber, Keerl et al. 1996, Fernandes 1999). Kennedy 1985 de postoperatif bakimi lokal
anestezi altinda ilk gun ve ardindan 4. gln sonra ve ardindan haftalik takiplerle yapilmasi
gerektigini savunmustur (Kennedy and Kennedy 1985). Kuhnel ve arkadaslar ilk hafta
icinde yapilan debridmanlarin hastalarin %23’(inde epitelde avulsiyona sebep oldugunu
gostermislerdir ve bu nedenle ilk hafta debridman: 6nermemislerdir (Kuhnel, Hosemann et
al. 1996). Optimum debridman sayisin1 ve zamaninin belirlenmesi biyik 6nem arz
etmektedir. Bu ¢alisma postoperatif sik debridman ve tek bir debridman uygulanan KRS ve
NP tanisi ile FESC uygulanan iki grup hastanin sonuglarini hasta konforu ve uyumu erken
donem semptomlar cerrahi sonuglar ve hayat kalitesi sonuglarini karsilastirdik.
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Bu calisgmada 1.2.4 haftalarda 3 kez debridman uygulanan hastalar ile
karsilastirildiginda postoperatif 7. Glnde bir kez debridman uygulana hastalarda burun
akintisinda burun tikanikligi, geniz akintisinda, bas agrisi, koku alma bozuklugu agisindan
anlaml bir fark bulunamazken koti koku almanin arttigi, yiz agrisinin ve postoperatif
vizitlerin verdigi rahatsizhigin ve isten alikonmanin azaldigi gorilmistir. Rudmik ve
arkadaslar1 dort randomize kontrolli calismay: incelemisler ve rutin postoperatif
debridmani Onermislerdir. Bu calismalardan ikisi debridman gerekliliginden ziyade
debridman sikligini incelemislerdir (Rudmik, Soler et al. 2011). Bizim g¢alismamizda 4.
haftada ve 24. haftada yapilan endoskopik skorlamalar arasinda ve 24. hafta semptom
skorlar1 acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Nilssen ve arkadaslar1 hastalar1 kendi kendilerinin kontrol grubunu olusturarak yaptiklari
calismada semptom skorlar1 ve adezyon agisindan debridman grubunda anlaml: bir fark
bulamamiglardir fakat calismaya dahil edilen hasta populasyonu oldukca dusuktur
(Nilssen, Wardrop et al. 2002). Bugten ve arkadaslari1 debridmanlarin yalnizca salin
irrigasyonu ile karsilastirildiginda nazal konjesyonu azalttigini kabuklanma ve adezyonu
engelledigini fakat postoperatif agriy1 artirdigin1 géstermislerdir (Bugten, Nordgard et al.
2006). Kemppainen ve arkadaslari 90 hasta (zerinde yaptiklari ¢alismada debridman
sikligin1 incelemisler ilk hafta boyunca 3 kez debridman yaptiklar: hastalar ile 7. gin bir
kez debridman yaptiklari hastalar karsilastirmiglar ve sik debridmanin nazal sekresyonlari
azalttigin1 gostermisler fakat skarlasmanin azaldigini gosterememislerdir. Bunun yani sira
ilk haftada kontrollerin verdigi rahatsizlik hissi, bas agris1 ve nazal agr1 agisindan iki grup
arasinda fark olmadigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde adezyonlar
acisindan ve endoskopik skorlar agisindan anlaml bir fark bulamamslardir (Kemppainen,
Seppa et al. 2008). Lee ve Byun30 hasta ile yaptiklar: ¢calismada ilk hafta boyunca birden
cok debridman yapilan hastalarla birer hafta ara ile debridman yapilan hastalar arasinda
kisa donem (4 hafta) ve uzun dénem (6 ay) sonuclar arasinda anlamlh fark olmadigini
gostermiglerdir. Bu yonu ile Lee ve Byun'un calismasi bizim calismamizi destekler
niteliktedir. Bununla birlikte ilk hafta boyunca sik debridman yapilan hastalarda vizitlerin
vermis oldugu rahatsizhgin ylksek oldugunu gostermisler ve birer hafta ara ile yapilan
debridmanlarin optimum oldugunu savunmuslardir (Lee and Byun 2008). Fishman ve
arkadaslar1 18 hasta ile yaptiklari ¢alismada bir gruba 2,4 ve 6. Haftalarda debridman
yaparken diger gruba debridman yapmamislar debridman grubunda yapisikligin daha az
oldugunu gostermislerdir fakat takip sureleri 3 ay ile sinirli olup hasta hasta sayilar1 az
olmasi ¢aligmanin guicunu azaltmaktadir (Fishman, Sood et al. 2011). Ayrica Alsaffar ve
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arkadaslar1 58 hasta ile yaptiklari ¢alismada iki grup hastaya postoperatif 2. ve 4. haftada
debridman yaparken bir gruba debridman yapmamislar ve debridmanin hasta konforu
Uzerine negatif etki ettigini ve postoperatif agriyr artirdigii bunun yani sira 4. Hafta ve 6
ay sonunda endoskopik skorlar ve hayat kalitesi skorlar1 agisindan bir fark olmadigini
goOstermislerdir (Alsaffar, Sowerby et al. 2013).

Goruldugu  tzere cahsmalar arasinda bircok farkhiliklar  bulunmaktadir.
Cahsmalarda dahil edilen hasta karakteristikleri arasinda farkliliklar bulunmakta bunun
yani sira birgok ¢alismada 6rneklem biyuklikleri yeterli sayida olmamaktadir. Bununla
birlikte postoperatf bakimda debridmanlarin cerrahi basarisini artirdigini desteleyen birgok
cahsma vardir. Ozelikle nazal irrigasyon ve uygun medikal tedavi ile kombine edildiginde
postoperatif debridman FESC sonrasi basariyr artirmaktadir. Postoperatif ilk haftada
yapilan birden fazla debridmanlarin ve ilk ay boyunca yapilan birden fazla debridmanlarin
postoperatif hayat kalitesi endoskopik skorlar ve komplikasyonlar agisindan anlamli bir
degisiklik yapmadig: ve debridmanin gerekliligi goz 6ninde bulundurulursa debridmanin
ekipman ve zaman gerektirmekte oldugunu ayrica hasta ve saglik hizmetlerine mali bir yuk
getirdigi de dustnulirse (Stankiewicz 2002). postoperatif 7. glinde bir kez debridman
yapmanin yeterli olacag1 gorilmektedir.

Her iki grupta preoperatif olarak BT ile skorlama yapilarak preoperatif olarak
degerlendirilmis ve iki grup arasinda BT skoru acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Bunun yani sira preoperatif BT sonuglarinin preoperatif hastalik
dizeyi ile korelasyon gostermedigini destekleyen yayinlar vardir (Jiannetto and Pratt 1995,
Bradley and Kountakis 2005). KRS ve NP de bas agris1 burun tikanikligi ve rinore hayat
kalitesini en ¢ok etkileyen semptomlardir (Bunzen, Campos et al. 2006, Netkovski and
Sirgovska 2006). Birgok calismada hayat kalitesini 6lgmek igin cesitli anketler yapilmis ve
semptomlar sorgulanmis ve hayat kalitesinde anlamli duzelmeler goéralmustir
(Bhattacharyya 2004, Poetker and Smith 2007). Bu calismada yapilan SNOT 20 hayat
kalitesi skor ortalamalar1 postoperatif 6. ayda Sik debridman grubunda %71 dizelme
gosterirken seyrek debridman grubunda %69 diizelme gosterdi. Endoskopik skorlarda ise
sik debridman grubunda postoperatif 4. haftada ve 6. ayda sirasi ile %49 ve %73 dlzelme
gorilmis seyrek debridman grubunda 4. haftada ve 6. ayda siras: ile%50 ve %72 diizelme
gorulmistir. Her iki gruptaki bu oranlar literatirdeki diizelme ile benzerdi (Bradley and
Kountakis 2005, Alsaffar, Sowerby et al. 2013).

Enflamasyon ve skar formasyonunu azaltmak icin ¢ok cesitli yontemler farkh
cerrahlar tarafindan farkl: sekillerde kullanilmistir. Emilebilir ve emilmeyen nazal
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tamponlar topikal, steroid ve antibiyotik uygulanmasi gibi yontemler kullaniimigtir
(Valentine, Wormald et al. 2009). Biz caligmamizda rutin olarak hastalara antibiyotikli
emilmeyen tamponlar uyguladik ve 2 gin sonra tamponlar: disar1 aldik. Bunun disinda
postoperatif bakimda Nazal irrigasyonun, fiziksel temizleme, mukosiliyer fonksiyonu
artirma ve lokal enflamasyonu azaltma gibi etkileri oldugu bilinmektedir (Tomooka,
Murphy et al. 2000). Biz her iki grupta da irigasyonu standardize etmek icin
hastalarimizdan bir ay boyunca ginde 3 kez 20cc enjektorle salin irrigasyonu yapmalari
istenmis ve bu yonde hastalar egitilmislerdir. FESC sonrasi KRS etkenlerine yonelik
antibiyotikler rutin olarak kullanilmaktadir (Jiang, Liang et al. 2008). Bizim ¢alismamizda
standart olarak her hastaya postoperatif antibiyotik tedavisi uygulanmistir. Bizim
calismamizda Radyolojik skorluma, endoskopik skorluma ve hastalarin yasam kalitesi ve
semptom sorgulamalar1 ayni hekim tarafindan yapilarak standardize edilmistir. Astim alerji
ve sigara kullanimi ve revizyon cerrahiler cerrahi basarisini etkiledigi gdsteren yayinlar
mevcuttur (Senior, Kennedy et al. 1998). Bizim c¢alismamizda daha dnce cerrahi gegiren
hastalar ve sistemik hastaligi olan hastalar calismaya dahil edilmemis olup gruplar arasinda
sigara kullanimi alerji ve astim acisindan anlamli bir fark yoktu. Ayrica, septum deviasyon
cerrahisinin kendisinin ve deviasyon cerrahisi basarisinin semptom skorlarini hayat kalitesi
skorlarim1 ve endoskopik skorlar1 etkileyebileceginden dolay: septum deviasyonu olan
hastalar calismaya dahil edilmemislerdir. Yine hayat kalitesi ve semptom skorlarina verilen
cevaplar1 etkileyebileceginden dolayi psikiyatrik hastaligi olan hastalar da ¢alismaya dahil
edilmemiglerdir. Lee ve arkadaslar1 pediatrik eriskin ve geriatrik hastalarin FESC
sonuclarimi Kkarsilastirmiglar ve yasin objektif postoperatif sonuclar: etkiledigini eriskin
hastalarda FESC sonuglarmin pediatrik hastalardan daha iyi oldugu gosterilmistir (Lee and
Lee 2007). Bu nedenle calismamiza pediatrik ve geriatrik yas grubundaki hastalar dahil
edilmemigstir. Daha sonra yapilacak calismalarda c¢ahsmanin gict ¢ok merkezli
calismalarla daha fazla hasta popullasyonu ve uzun sureli takipler ile artirilabilir ve cesitli
zamanlama ve siklikta modifikasyonlar yapilabilir.

FESC komplikasyonlar1 nazal, orbital ve intrakraniyal olarak siniflanmaktadir ve
cesitli calismalarda en sik Kkarsilasilan komplikasyon intranazal yapisikhiklardir
(Richtsmeier 2001). Bizim serimizde major komplikasyon ile karsilasiimadi. En sik
karsilasilan minor komplikasyon ise sik debridman grubunda %211 ve tek debridman
grubunda %214 olmak tzere postoperatif yapisiklik idi. Postoperatif yara iyilesmesi FESC
sonrasi basarili sonuglar elde etmede kritik bir rol oynar. Orta meatusdaki enflamasyonun

derecesi skar formasyonunu ve cogunlukla orta konka ve lateral nazal duvar arasinda
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meydana gelen yapisiklik olusmasini dogrudan etkiler (Chang, Alandejani et al. 2011).
Teknik agidan bircok ilerleme kaydedilmesine ragmen yapisiklik oranlari hala %27lere
varmaktadir (Franklin and Wright 2007). Yapisiklik postoperatif takip sirasinda ayaktan
hasta kliniklerinde giderildi. Bizim calismamizda yapisikhik ile maksiler sinis ostium
acilmasi arasinda tespit edilen pozitif korelasyon yapisikhigin siklhikla gortldiigl orta konka
ile lateral nazal duvar arasindaki anatomik yatkinlhig:r gostermekte ve literatlr ile uyumlu
idi (Bugten, Nordgard et al. 2006). Bir diger minér komplikasyon olan kanama ise tampon
cekilmesi esnasinda olustu ve tamponlama ile durduruldu ve hi¢ bir hastada kan
trasfuzyonuna gerek kalmadi. Bizim revizyon oranimiz %11 idi ve baslangigta asiri
polipozis olan ve polip niiksu olusan hastalardi. Polip nuksi ile maksiler sints ostiumu
acilmasi, sfenoid siniis agilmas: ve frontal sinis agilmas: arasinda pozitif korelasyon
olusmasi yine bu hastalarda NP hastaligmin yayginhigi ile iliskili olabilecegini akla
getirmektedir.

Yeterli ve iyi yapilmis cerrahilere ragmen bazi hastalarda persistan yada rekurren
hastalik olabilmektedir. Literaturde revizyon oranlari1 %3 ile %14 arasinda degismektedir
(Jiang and Hsu 2002).
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5. SONUC

1.

Bu calismada KRS ve NP nedeni ile FESC uygulanan hastalarda preoperatif hayat
kalitesi skorlar1 ve endoskopik skorlarin postoperatif donemde anlaml: derecede
dizelme izlenmisken erken donemde VAS ile dlclilen semptom skorlarinin ve hasta

konforunun degiskenlik gosterdigi izlenmistir.

FESC uygun postopratif bakim ile kombine edildiginde hastalarin hayat kalitesinde
ve endoskopik bulgular Gzerindeki diizelmeleri devam ettirmede etkili bir cerrahi

yontemdir.

Bu calismada Postoperatif sirasi ile 1. 2. ve 4 haftalarda ara arda yapilan
debridmanlarin erken dénemde 1. haftada bir kez yapilan debridmana hayat kalitesi
endoskopik skorlama ve postoperatif gelisen yapisiklik ve polip nuksu oranlari

acisindan bir ustiinligu olmadig gorulmustar.

Sik yapilan debridmanlarin 4. haftada kott koku alma hissini azalttigi, fakat bas

agrisini, kontrollerin verdigi rahatsizlig: ve isten alikonmayi artirdigi géralmastdir.

Postoperatif 1. haftada yapilan debridman nazal irrigasyon ile kombine edildiginde
yeterli ve hasta konforu agisindan makul bir FESC sonrasi bakim protokoli oldugu

gorilmektedir

Bu bulgular g6z 6nlinde bulunduruldugunda sik debridmanin erken postoperatif
donemde kot koku alma hissini azaltmas: disinda bir Gstinlig olmadigi gibi
hayat kalitesi ve kontrollerin verdigi rahatsizhik agisindan da hastalara daha fazla
yuk oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
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EKLER

4 adet ek bulunmaktadir.
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Ek1 : Sinonazal outcome testi

SNOT 20 ( SINONAZAL OUTCOME TEST )

» |9 T o v |9
S| z| 2| 5| &2
s 2| 3] 8| 2%
s|=| 2| 2|32
= S 3 o S -
@D = 3
3 &
5}
3
1Burun akintist 0 1 2 3 4 5
2Hapsurma 0 1 2 3 4 5
3Burun kasintisi 0 1 2 3 4 5
40ksurik 0 1 2 3 4 5
5Geniz akintist 0 1 2 3 4
6Koyu kivamh burun akintisi 0 1 2 3 4 5
7Kulakta dolgunluk 0 1 2 3 4 5
8Bas donmesi 0 1 2 3 4 5
9Kulak agris1 0 1 2 3 4 5
10Y Uzde agri/Basing hissi 0 1 2 3 4
11Uykuya dalmada guglik 0 1 2 3 4
12Gece boyu uyanik kalma 0 1 2 3 4
131yi gece uykusu eksikligi 0 1 2 3 4
14Yorgun kalkmak 0 1 2 3 4
15Yorgunluk Bitkinlik 0 1 2 3 4 5
16Uretkenlikte azalma 0 1 2 3 4 5
17Konsantrasyonda azalma 0 1 2 3 4 5
18Huzursuzluk,sabirsizhik 0 1 2 3 4 5
19Uzglinluk 0 1 2 3 4 5
20Semptomlardan utanma 0 1 2 3 4 5
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Ek 2 : Lund Kennedy endoskopik skorlama sistemi

ENDOSKOPIK SKORLAMA

Sol Sag

Polip

Odem

Akinti

Skar

Kabuklanma

Toplam Puan

Polip icin; O: polip yok, 1: orta meatusta polip, 2: orta meatus disinda polip
Odem, Skar kabuklanma igin; 0: yok, 1: orta, 2: cok

Akinti icin; 0: yok, 1: temiz, ince akinti, 2: koyu, pirulan akint
Adezyon 0:yok , 2 :var

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

BT SKORLAMA:

Sol Sag
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 icin toplam puan(0-24):

Puanlama: ostiomeatal kompleks disinda tiim sindsler igin:

0 = normal, 1 = parsiyel opasifikasyon, 2 = total opasifikasyon;
Ostiomeatal kompleks icin: 0 = a¢ik, 2 = kapal.
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Ek 4 : Visuel Analog Skorlama sistemi

0 :semptom yok

Postnazal akinti

Bas agris1 /Basing Hissi

Burun tikamkhg

Kotu koku alma hissi

PUrdlan akinti

YUz agrisi

Koku alma bozuklugu

Isten ahkonma

Konrollerin verdigi rahatsizhk hissi

Toplam Skor:

0

10: semptom en Ust seviyede.

1

2 3 4 5 6 7

2 3 4 5 6 7

8 9

8 9

10
10
10
10
10
10
10
10

10
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