T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI HASTALARININ DEMOGRAFIK

OZELLIKLERININ RETROSPEKTIF ANALIZI

Dr. Ahmed Cihad Doruk

KULAK BURUN BOGAZ ANABILIM DALI

-UZMANLIK TEZi-

2017



T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI HASTALARININ DEMOGRAFIK

OZELLIKLERININ RETROSPEKTIF ANALIZI

Dr. Ahmed Cihad Doruk

KULAK BURUN BOGAZ ANABILIM DALI

-UZMANLIK TEZi-

TEZ DANISMANI: Do¢.Dr. Murat Oztiirk
ETIK KURUL TARIHi: 08.02.2017
KARAR NO: KU GOKAEK 2017/2.23

PROJE NO: 2017/33

2017



ONSOZz

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’ndaki
uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle her zaman yanimda olan degerli
Anabilim Dali Baskan1 Dog.Dr.Murat Oztiirk’e, degerli 6gretim iiyeleri Yrd.Dog.Dr.Selvet
Erdogan’a, Yrd.Dog¢.Dr.Seher Sirin’e ve uzmanlik egitim siirecinde aramizdan ayrilan
Prof.Dr.Ahmet Almag’a, Prof. Dr. Omer Aydin’a, Prof.Dr.Giirkan Keskin’e, Prof.Dr.Mete
Iseri’ye minnetlerimi bir borg bilirim.

Tez caligmalarim sirasinda yardimlarim1i  hi¢ esirgemeyen degerli hocam
Dog¢.Dr.Murat Topdag’a ve tekrardan Dog¢.Dr. Murat Oztiirk’e tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siirecinde gii¢lii bir destek dayanisma i¢inde oldugumuz degerli
asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Bugunlere gelmemdeki en buyik pay sahibi olan sevgili aileme en icten
tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica uzmanlik egitim siirecinde bana her tiirlii destegi sunan, her
tiirlii zorlukta yanimda olan sevgili esim Zerrin Doruk’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr.Ahmed Cihad Doruk

2017



1. ICINDEKILER

L ICINDEKILER. ...t e, v
2. SIMGELER VE KISALTMALAR .......cuutiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e VI
3.SEKILLER. .. ..ot e, Vil
4. TABLOLAR. .. VIl
5. AMAGC KAP S AM . L 1
6. GENEL BILGILER.........oouiiiii e, 2
6.1. Paranazal Sinuslerin Embriyolojisi.........c.ovvriiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeenanen, 2

6.2. Paranazal Sinlislerin ANatomiSi.......o.veuuiniiiiieieie it eniiieea e 2

6.2.1. Maksiller SINUS. ......oouviniiii e 3

6.2.2. Frontal SintiS. . ... ..oueiuiinii i 3

6.2.3. EtmMoid SINUS. . .cooeeeeie ettt 4
6.2.4. STEN0Id SINUS. .....covvii it e 4

6.3. Paranazal Siniis HiStolojisi.........ccevvviiniiiiiiiiiiiiii e, e 4
6.4. Paranazal Sintis Fizyolojisi......cocouevuiiiiiiiiiii i, 5
6.5. NAZaAl POLIP . .ottt e 5)
6.5.1 Antrakoanal Polip..........cooooiiiiiiii 7

6.5.2. Biiyiik Izole ( Koanal ) POIp............c..oevuniiiiiiiiieaieii 7

6.5.3 Non-Eosinofilik Polipli Kronik Rinosiniizit............................... 7

6.5.4. Eosinofilik Polipli Kronik Rinosiniizit.....................oooeiiinil, 7

6.5.5. Nazal Polipte Tedavi Segenekleri...............cooviviiiiiiiiiiinnn.... 8

6.6. Non-Polipoid Rinosinlizitler..............cooiiiiiiiiiiiiee e 8
6.6.1. Kronik RINOSINUZIt. ......oovuieiiii e, 9

6.6.2 Rinosiniizit Komplikasyonlari.................ccooovviiiiiiiiniininnn, 10

6.6.3. Fungal Rinosinlizitler.............o.ooviiiniiiii e, 13
6.6.3.1. Alerjik Fungal RinoSinGizit...............coovvviiineeniinnn... 13

6.6.3.2. Kronik Non-Inazif Fungal Rinosiniizit (Fungus Topu,

IMHIGEEOMIA). ...t et 14
6.6.3.3. Kronik Invazif Fungal Rinosiniizit............................ 14



6.6.3.4. Akut Fulminan invazif Fungal Rinosiniizit................. 15

6.6.3.5. Fungal Sinlzit TedaviSi............ccooviviiiiiiiiiin 15

6.7. Burun ve Paranazal Siniis TUmoOrleri.............ooooiiiiiiiiiiiiii 15
6.7.1 Sinonazal Benign TUmorler..............ocoooiiiiiiiiiiii e, 15
6.7.1.1. Inverted Papillom..............cooeuiiniiniiiiiiieieie, 15
6.7.1.2. OStEOMA. . ..coovetintitiit it 16
6.7.1.3. Anjiyofibroma.............coooiiiiiiiii 17
6.7.1.4. Fibroz Displazi..........ccooviiiiiiiiiiiiii e 17
6.7.1.5. MENENJIOM. ...t 17
6.7.1.6. HEMaNjiyOm........ooiitiii i 17
6.7.1.7. Ameloblastom............c.cooiiiiiii 18
6.7.1.8. NOroma (Schwannom)...........ccoevviiiiiiiiiiiiiiienennns 19
6.7.1.9. Pleomorfik Adenom..........cooviiiiiiiiiiii, 20
6.7.2. Sinonazal Malign TUmorler............co.oooiiiiiiiiiii i 20
6.7.2.1. Yass1 Epitel Hiicreli Karsinom......................ooennin 21

6.7.2.2 Adenokarsinom.............coeviiiiiiiiiiiiii 22
6.7.2.3. Tikriik Bezi Timorleri..........cooooviiiiiiiiiiii 22
6.7.2.4. Noroektodermal ve Noroendokrin Tiimérler................. 23
6.7.2.5. Sarkomlar...........cooiiiiiiii 23
6.7.2.6. Lenforetikiiler TUmorler..............oooviiiiiiiiiiiinn.. 24
6.7.2.7. Lenfoma.........ooooiiiiii 24
6.7.2.8. MEtastazZ. ... ....o.ouiniieiiiiiit i 25
6.7.2.9. Paranazal Siniis Malign Tumdrlerinde Evreleme............ 25
6.7.2.10. Paranazal Siniis Tiimdrlerinde Tedavi...................... 26

6.8. Endoskopik Siniis Cerrahisi.........ccovviiiiiiiiiiiiiiiii i 27
0.8.1. Taringe. ..o, 27
6.8.2. Genel Prensipler........ooviiniiiiiiii i 27
6.8.3. Endikasyonlari............coooiiiiiiiiiii e, 28
6.8.4. TekniK.......coooiii i 29



6.8.5. Postoperatif Bakim.............ccooiiiiiiiiiiiiiiii e 30

6.8.6. Endoskopik Sinus Cerrahisinde Komplikasyonlar..................... 31
7. MATERYAL VE METOD... .. 32
8. BULGULAR . .., 35
0 T AR T IS M A . e 50
10. SONUGLAR . ..o e 59
LL O ZE T e 61
12, AB ST R A C T ..ttt 62
13 KAYNAKLAR . e, 63



2. SIMGELER VE KISALTMALAR

ESC: Endoskopik sinis cerrahisi

ECP: Eosinofilik katyonik protein
MBP: Major basic protein

SAE: Stafilokokus aereus enterotoksini
BOS: Beyin omurilik s1visi

AFRS: Alerjik fungal rinosinuzit
PCR: Polimeraz chain reaction

AJCC: American Joint Committee on Cancer

\



3. SEKILLER

Sekil 1: Sagda lamina papriceada erozyona neden olan frontoetmoid mukosel olgusunun
paranazal sinis MR (A) ve paranazal sinls BT (B) gortntlsu...............coceoeevin.n.. 10

Sekil 2: Sol etmoid siniizite sekonder gelisen subperiostal absenin paranazal siniis BT (A)
ve paranazal sinis MR (B) gOrintlsU. ..........ooirieiiii e 11

Sekil 3: Kranyal manyetik rezonans (MR) T2 agirlikli goriintiilerde sag tarafli frontal
sintizit komplikasyonu olarak epidural abse (*) gorilmekte. Sagital (A) ve aksiyel (B)
G I 12

Sekil 4: Eksternal ve endoskopik kombine yaklasimla opere edilen frontal sinis
osteomunun preoperatif (A) ve postoperatif (B) paranazal siniis bilgisayarli tomografi (BT)
sagital KeSit gOrUNTUSU. ... ..ot e, 16

Sekil 5: Endoskopik kafa tabani yaklasimiyla opere edilen sag anterior kafa tabani
yerlesimli 4 x 3 x 3,5 cm boyutlu trigeminal schwannom olgusu. A’da koronal kesitte T2
sekanslarda hiperintens, B’de aksiyel kesitte T1 sekanslarda hiperintens kitle lezyon
IZIENMEKLE. ... 19

Sekil 6: 50,9x63,9x37 mm klivus yerlesimli pleomorfik adenom olgusunun koronal (A) ve
aksiyel (B) plandaki T2 agirlikli kafa tabant MR gorlintiisii. Kitlenin klivus ve sella
invazyonu (turkuaz yildiz) ve her iki IKA’ya komsulugu (kirmizi oklar) izlenmekte.
Postoperatif MR gorintilerinde koronal (C) ve aksiyel (D) planda defekt igin konulan
fasya lata ve yag grefti (yesil oklar), Bilateral IKA’nin (kirmizi oklar) kitle basis
kalktiktan sonraki gOrintimil.............oooiuiiiii e 20

Vi



4. TABLOLAR

Tablo 1: Tiim hastalarda kadin-erkek yiizdeleri..................oooiiiiiiiiiiiiii i, 35
Tablo 2: ESC yapilan hastalarin, hastalik gruplarina gore siniflandirilmasi................ 36
Tablo 3: Hastaliklara gore kadin erkek dagilimi ve ylizdesi...............ooeeviininnnn.. 37
Tablo 4: Erkek hastalarin hastaliklara gére dagilimi....................ooooviiiinin.n.. 37
Tablo 5: Kadin hastalarin hastaliklara gore dagilimi.....................oooiiiins., 39
Tablo 6: Nazal polipli kronik siniizitte dekatlara gére hastaligin tutulumu................... 40
Tablo 7: Nazal polipsiz kronik siniizit vakalarinda dekatlara gore tutulum................... 40
Tablo 8: Fungal sinuzit olgularinin dekatlara gére dagilimi........................ooeeene. 40
Tablo 9: Koanal (antrakoanal) polip olgularinda dekatlara gore tutulum.................... 40
Tablo 10: Inverted papillom olgularinda dekatlara gore tutulum...................cccceenennn. 41

Tablo 11: Sinonazal kavitenin osteom da dahil benign ve malign timdrlerinin dekatlara

OTe tUtUIUMUL ... s 4
Tablo 12: Mukosel olgularinda dekatlara gore tutulum....................ccooeiiiinnn.L. 42

Tablo 13 : Tiim hastalik gruplarinda dekatlara gore tutulum.................................. 43
Tablo 14: Tek tarafli tutulumun hastaliklara gore yiizdesi ve dagilimi....................... 44
Tablo 15: Sinonazal benign ve malign timdrlerin serisi.............ccoooviiiiiiiiinn... 45

Tablo 16: Endoskopik cerrahi sonrasi gelisen veya endoskopik cerrahiyle tedavi edilen

tUMOr NUKS VaKalArT. ...t e e 47
Tablo 17: Niiks vakalari ve patolojileri.............oooiiiiiiiiiiii e 48
Tablo 18: Niiks eden vakalar, niiks zamani patolojisi ve yas-cinsiyet................ccoeeenn.. 49

VI



5. AMAC VE KAPSAM

Endoskopik sinus cerrahisi (ESC) gectigimiz 35 yil igerisinde ¢ok fazla yayginlasti
ve gelisim Kat etti. Cerrahi enstriimanlarin, endoskopilerin ve goruntileme yontemlerinin
bu paralelde gelismesi hem verilen hizmet kalitesini yikseltti hem de hekimlerin bu alanla
ilgili hastaliklar1 daha iyi kavramasina neden oldu.

Bizim g¢aligmamizda 2010 ile 2016 yillar1 arasinda klinigimizde endoskopik siniis
cerrahisi yapilan 483 hastaya uygulanan 508 cerrahi operasyon retrospektif arastirildi.
Hastalarda cerrahi endikasyona neden olan hastalik, kadin ve erkege gore tutulum
Ozellikleri, niiks oranlari, yasa gore tutulum ve lokalizasyon (tek tarafli - bilateral tutulum)
gibi 6zellikler ortaya konarak Kocaeli’nde, merkezimizde endoskopik sinus cerrahisi
yapilan hastalarin demografik o6zelliklerinin ortaya konmasi amacglandi. Bu analizler
literatiir bilgileri esliginde tartigildi.



6. GENEL BILGILER

6.1 Burun ve Paranazal Sinuslerin Embriyolojisi

Fetal hayatin 4. haftasinda stomadeumun hemen iistiinde olfaktif plakod olusur.
Olfaktif plakod olfaktif pite doniiserek medial ve lateral nazal proges olusumuna yol agar.
Medial nazal proges, maksiller proges ve frontal ¢ikint1 birleserek frontonazal progesi
olusturur (1). Frontonazal proges, maksiller ve mandibular proges ile birlikte yiuz orta
hattin1 meydana getirir (2).

Sinonazal gelisim intrauterin 8. Haftada lateral nazal ¢ikintida meydana gelen
katlanma ve ¢ikintilar ile baslar. Alt1 yedi ¢ikint1 regresyon ve kaynasma sonucu ti¢ dort
cikintt halini alir ve bu c¢ikintilar etmoturbinal olarak adlandirilir. Ik etmoturbinal
rudimenterdir, iist kismi1 agger nazi hiicresini olustururken alt kismi uncinat progesi
olusturur. ikinci etmoturbinal orta konkay1 olustururken {iciincii etmoturbinal iist konkay1
olusturur. Dordiincii ve besinci etmoturbinal ise kaynasarak konka supremay: olusturur.
Inferior konkay1 ise maksilloturbinat mezensim olusturur. Etmoturbinaller ayrica etmoid
kemigin lateral nazal duvara, lamina papriceaya ve kafa tabanina tutunan diger kemik
yapilarinin da olusumunu saglar (3).

Etmoturbinallerin arasinda olusan katlantilardan da orta,list ve suprem mealar,
hiatus semilunaris frontal reses ve etmoid infindibulum gelisir.

Primordiyal maksiller siniis de etmoid infindibulumdan geligir. Dogumda maksiller
sinus etmoid sinusle beraber var olan iki sinlisten biridir. 0-3 yas ve 7-12 yas araliklari
maksiller sinilistin hizli gelisim fazlaridir. Gelisim infraorbital foramen medialinden
lateraline inferiorda alveolar ¢ikintiya dogrudur. Kafa tabaninin 6ne ve asagi gelisimi 6n
arka eksende sekillenmesinde rol oynar.

Frontal siniis oldukga varyatif ve kompleks yapili bir anatomiye sahiptir. On etmoid
hiicrelerin frontal kemige dogru gelisimiyle frontal resesten gelisir. Dogumda gelismemis
haldedir. Dort bes yaslarinda radyolojik olarak goriilmeye baslar ve pubertenin sonuna
dogru erigkin halini alir.

Fetal hayatin {iglincli ayinda nazal mukozanin kartilajin6z nazal kapsiile invajine
olmasiyla kartilajindz kupular reses olusur. Bu yapinin etrafindaki duvar zamanla
kemikleserek Ossiculum Bertini adin1 alir. 2-3 yas doneminde Ossiculum Bertini i¢indeki
kikirdak absorbe olur, olusan kavite sfenoidi olusturur. Sfenoid posteriora inferiora ve
laterale dogru pnomatize olur. 7-8 yaslara gelindiginde posteriora olan pnématizasyon
tuberculum sella seviyesine gelir. 9-12 yas donemi de sfenoid siniisiin eriskin diizeye
ulastigi donemdir (3,4).

6.2 Paranazal Sinuslerin Anatomisi

Paranazal sindsler her iki tarafta dort adet olmak (izere sekiz tanedir. Bunlar
maksiler sinus, etmoid sinis, frontal siniis ve sfenoid sinistir. On ve arka grup olmak



lizere ikiye ayrilirlar. Ondekiler maksiler siniis, anterior etmoid siniis ve frontal siniistiir.
Bu siniisler bazal lamellanin 6niinde orta meaya acilir. Arka grup ise bazal lamellanin
arkasinda yer alan posterior etmoid sinus ve sfenoid sinlstur. Posterior etmoid sinis
superior meaya agilirken sfenoid siniis sfenoetmoid resese agilir.

6.2.1. Maksiller Sinls

En biiylik paranazal siniistiir. Maksiller kemigin pnomatize olmasiyla olusur.
Tabani lateral nazal duvarda apeksi maksiler kemigin zigomatik uzantisinda olan piramidal
sekilli siniistiir. Ortalama eriskinde 15 ml kapasitesi vardir. Dogumda infraorbital sinirin
medialinde ve nazal tabanin 4-5 mm {stiinde iken gelisimini tamamladiktan sonra
infraorbital sinirin lateraline ve nazal tabandan 5mm-1cm inferiora dogru gelisim gosterir.
Erken erigkinlik donemine dek gelisimi devam eder (5,6).

Anteriorda yanagi olusturan yumusak dokuyla, tabanda maksiller kemigin alveolar
cikintisiyla komsudur. Maksiller siniis tabani premolar ve molar dislerin hatta bazen kanin
dislerin apeksiyle komsudur. Bu yapilarin {istiinde ¢ok ince bir kemik dokusu bulunur.
Bazen de hi¢ kemik dokusu bulunmayabilir. Bu durumda dis ¢ekiminin ardindan oroantral
fistiil gelisebilir, odontojenik enfeksiyon sintzit ile komplike olabilir.

Siniistin medial duvarinda ostiumu bulunmaktadir. Etmoid infindibulumun
posteroinferiorunda yer alir. %30 popiilasyonda da aksesuar ostium goriilebilir.
Endoskopik sinilis cerrahisi esnasinda rekiirrensi azaltmak admma dogal ostiumla
birlestirilmesi 6nerilmektedir (5,7).

Siniisiin tavaninda infraorbital sinir bulunur. Infraorbital foramenden ¢ikarak
yanagm ve burun lateralinin duysal inervasyonunu saglar. Siniis tavani ayni zamanda
orbita tabanidir (5,8).

6.2.2. Frontal Sinis

Frontal siniis frontal kemigin arka ve on tabulasi arasinda yer alir. Sekli ve gelisimi
fazla sayida varyasyon gosterir. Her iki frontal siniisiin ortasinda genellikle interfrontal
septum yer alir. Frontal resesin superiora dogru pndomatizasyonuyla geligir. Bazen tek
tarafli veya iki tarafli hipoplazik veya aplazik olabilir. Radyolojik olarak 5 yaslarinda
goruntdlenir.  16-18 yas doneminde eriskin boyutlara ulasir. Frontal siniis
anteroinferiorunda orbita posterior duvari komsulugunda frontal lob bulunur. Frontal
resese drene olur. Frontal reseste orta meaya acilir. Frontal reses anteriorunda orta
konkanin aksillasi, posteriorunda bulla etmodalis, lateralinde lamina papricea ve
medialinde orta konka bulunur. Etmoid hiicrelerin gelisimine gore frontal reses drenaj yolu
tikanabilir, refrakter siniizitlere yol acabilir. Endoskopik cerrahi miidahale gerektirebilir
1,7).



6.2.3 Etmoid Sinus

Etmoid siniis, ince duvarli kemiklerin olusturdugu hiicrelerden olusur. Bu
hiicrelerin sayis1 3-18 arasinda degisebilir. Lateralde lamina papricea medialde orta konka
ile komsudur. Orbital plate medial uzantis1 tavanini olusturur. Bu yapinin deprese olan
kisminin alt yiizii fovea etmoidalis olarak adlandirilir. Bazal lamellanin 6niinde kalan kisim
On etmoid hucreler olarak adlandirilirken arkasinda kalan kisim arka etmoid hiicreler
olarak adlandirilir (3).

On etmoid hiicreler tarafindan olusan baz1 énemli yapilar; Ager-Nazi Hicresi, bulla
etmoidalis, Haller Hucresi, frontoetmoid hiicreler, supraorbital hicrelerdir. Posterior
etmoid hiicreler ise en arkadaki Onodi Hiicresi’ni olusturabilir. Etmoid sinlsler erken
puberte doneminde erigkin boyuta ulasir(3).

6.2.4. Sfenoid Sin(s

Iki tarafta genellikle asimetrik yerlesimli olarak bulunur. Ortalarinda oblik
yerlesimli septa ile birbirlerinden ayrilirlar. Bazen septasyon goriilmeyebilir. Sfenoid siniis
ostiumu anterior siniis duvari tist kismindadir ve sfenoetmoidal resese agilir.

Erigkinlerde koananin 1,5 cm dstiinde, anterior nazal spine 7 cm mesafededir.
PnOmatizasyonu tuberculum sella ile olan iliskisine gore degiskenlik gosterir.

Lateral duvarinda optik sinir ile internal karotis arter paraklinoid segmenti bulunur.
Bu ikisinin arasindaki bosluk optikokarotik reses olarak adlandirilir. Tabaninda vidian sinir
ve maksiller sinir yer alirken lateralinde kavern6z siniis, tavaninda optik kiazma, frontal
lob, tuberculum sella bulunur. Posteriorunda klivus yerlesiktir (7,9).

6.3. Paranazal Sinus Histolojisi

Nazal vestibulde gok katli keratinize yassi epitel bulunurken nazal kaviteye dogru
gidildikce bu Once, silyasiz kiibik epitele ardindan solunum mukozasi epiteli olan yalanci
cok katli silyal1 kolumnar epitel olarak degisir. Bu epitel, nazal mukozanin vestibiili,
silyasiz kiibik epitel ile ortiilii kisimlari, olfaktér bolge disinda kalan tiim sinonazal alani
orter.

Yalanc1 ¢ok kath silyali epitel 3 tip hiicre igerir. Bunlar; silya hiicresi, goblet
hiicresi ve bazal hiicredir. Silyal1 hiicreler yiizeyde sayisi en ¢ok olan ve en ¢ok yer tutan
hiicredir. Silya hiicresi yiizeyinde 200 silya barindirir ve saniyede 10-20 atim
gerceklestirerek mukus transportunu saglar. Goblet hiicreleri bazalde bulunur ve depoladigi
salgiy1 apikal kisimdan yiizeye birakir. Bazal hiicrelerde bazalde bulunur ve silya ya da
goblet hiicresine rejenere olur.

Bunlarin haricinde epitelin altinda lamina propria ve yine yiizeye agilan seomukoz
glandlar bulunmaktadir.



Melanositler, intraepitelyal lenfositler, plazma hiicreleri, eosinofiller, mast hiicreleri
de nazal kavite epitelinde daha nadir bulunan hiicrelerdir. Lenfositler agitlikli olarak T
lenfositlerdir. Bundan dolay1 paranazal siniis lenfomalar1 genellikle T lenfosit ve NK hiicre
kaynaklidir (10).

6.4. Paranazal Sinus Fizyolojisi

Paranazal siniisler ostiumlar aracilif ile ventile olur. Inspirasyon esnasinda nazal
hava akimi negatif basing meydana getirir. Ekspirasyonda ise pozitif nazal hava akimi
olusur. Siniisler inspirasyon esnasinda igindeki havayi bosaltirken ekspirasyonda sinis
icine hava dolar. Bu akcigerin ventilasyonuna paradoksal bir durum olarak karsimiza
cikar(5).

Mukosilyer transport silyalar vasitasiyla maksiller siniiste dogal ostium vasitasiyla
olur. Inferior, medial, lateral, superior duvarlardan gelen mukus buraya ydnelmektedir.
Aksesuar ostium bulunmasi bu durumu degistirmemektedir.

Frontal sinuste ise mukus 6nce interfrontal septumdan yukari sonra lateral duvardan
asag1 frontal resese dogru gerceklesir. Frontal resesin sekli kum saati seklindedir ve
transport esnasinda reses seviyesindeki blokaj siniizite neden olabilir. Mukosilyer transport
sol frontal sinliste saat yoniinde olurken, sag frontal siniiste saat yoniiniin tersinedir.

On etmoid hiicrelerden drene olan mukus maksiller ve frontal siniislerden gelen
mukusla orta meada birlesir, arka etmoid hiicrelerden ve sfenoid siniisten gelen mukus da
superior ve suprem meada birlesir. Mukus nazofarinkse ve posterior orofarinkse drene olur

(4,5,11).

Paranazal siniisler genis yiizey alaniyla solunan havanin nemlendirilmesi ve
sitilmasinda, immunolojik lokal savunma olusturulmasinda, travmalarda anatomik bariyer
islevi gorerek kranyal yaralanmalarin dnlenmesinde, sesin rezonansinin saglanmasinda
gorev alir (4,5,11).

6.5. Nazal Polip

Nazal polipler multifaktoryel nedenli olan sinonazal kavite icerisine dogru gelisen
protriizyonlardir. Nazal polipler burun igerisindeki kitlenin en sik sebebidirler. Ilk olarak
M.O. 2500 yillarda Misir hiyeroglif yazilarinda bahsedilmis olmasina ragmen polip
tanimini ilk Hipokrat yapmustir. Polip ¢ok ayakli manasina gelmektedir.

Diizgiin yapil1 sapl ve jelatindz bir yapisi vardir. Toplumda goriilme siklig ¢esitli
caligmalarda %0,2-%4 oraninda degismektedir (9). Nazal polipozis goriilme siklig1 yasla
beraber artar. 50 yas lizerinde bireylerde pik yapar (2,12) .

Osteomeatal kompleksi daraltan, obstriikte eden durumlar nazal polip gelisimde
6nemli rol oynar. Nazal polip gelisimine zemin hazirlayan temel patoloji mukozal



O0demdir. Nazal polibin nedeninin anlagilabilmesi, bu mukozal 6deme neden olan
durumlarin aydinlatilmasiyla miimkiin olmaktadir.

Bu nedenler arasinda alerji, enfeksiyon, aspirin duyarliligi, kistik fibrozis ve
inflamasyona neden olan diger hastaliklar yer alir.

Nazal polibin etyolojisinde genetik nedenlerin oldugu da diistintilmiistiir. Yapilan
bir ¢alismada nazal polipozisde aile dykulsi %14 pozitif olarak bulunmustur (2). Baska bir
calisma ise HLA A1B8 doku antijeni nazal polipli hastalarda yiksek bulunmustur (9).
Ancak genetik faktoriin tek basina nazal polip olusumunu agiklamaya yeterli olmadig:
diistintilmektedir (9).

Vakalarin biiyiikk ¢ogunlugunda polip gelisiminin, havayla en ¢ok temas eden
unsinat proses, orta konka, orta mea, etmoid bulla 6n yizu, frontal reses gibi dar alanlardan
gelismesi mukozal temasin polip olusumunda etken oldugunu diisiindiirmektedir (13). Bazi
kaynaklarda nazal polip, etmoidal polip olarak dahi adlandirilmaktadir.(5)

Uzun yillar alerjinin nazal polip etyolojisinde ¢ok 6nemli oldugu kabul edilse de
gecen zaman iginde rolinln diisik oldugu anlasilmistir (9). Pek ¢ok calisma polip
materyalinde IgE seviyelerini yiiksek olarak bulmus olsa da serumda bununla korele bir
IgE yiiksekligi saptanamamustir (2). Polibin ve nazal mukozanin eosinofil ile infiltrasyonu
ve IgE aralicilt inflamatuar yolak sebep degil sonug olarak yorumlanmalidir.

Nazal polipli kronik siniizit ile nazal polipsiz kronik sinlizit, inflamatuar yolaklarin
farkliligindan yola ¢ikilarak gruplandirilmis iki hastaligi ifade eder. Klasik olarak nazal
polipsiz kronik sinlizitte Thl (zerinden, etkin hiicreleri nétrofil olan kaskad galisirken
nazal polipli kronik sinuzitte genellikle Th2 ve eosinofilik infiltrasyon ile karakterize
kaskad calisir. Daha nadir olmakla birlikte non-eosinofilik polipli kronik siniizite neden
olan hastaliklar da mevcuttur.

Eosinofillerin salgiladig1 eosinofilik katyonik protein (ECP), major basic protein
(MBP) gibi proteinler epitele hasar vererek submukozal 6deme neden oldugu goriilmiistiir

9).

Th2 farklilagsmasi, eosinofil gocilinii ve aktivasyonunu saglayan IL-4 ve IL-5
seviyeleri de eosinofil ve IgE gibi polip materyalinde yiliksek oranda bulunmustur.(9)

Stammberger nazal polipleri histolojik ve klinik 6zelliklerine gore bes grupta
siiflandirmaktadir (13);

1)Antrakoanal Polip
2)Biiyiik Izole (Koanal) Polip

3) Non-Eosinofilik Polipli Kronik Rinosinuzit



4)Eosinofilik Polipli Kronik Rinosinuzit

5)Spefifik Hastaliklarla Goriilen Polip (Kistik Fibrozis, malignite...vs.)

6.5.1. Antrakoanal Polip

Soliter tek tarafli etyolojisinde genellikle alerji olmayan poliplerdir. Nedeni net
ortaya konulamamistir. Genellikle gegirilen enfeksiyonun ardindan maksiller siniiste
gelisen retansiyon kistinin maksiller siniis ostiumuna dogru biliyiimesi ostiumu genisleterek
nazal pasaja ve koanaya dogru uzanim gdstermesiyle olusur. Bazi durumlarda orofarinkse
kadar uzanabilir. Inflamatuar hiicrelerden fakir olduklarindan steroid tedavisine yanit
vermezler. Tedavisi cerrahi tam eksizyondur. Rezidii birakilmasi niiks ihtimalini artirir.
Endoskopik yaklasim, Caldwell-Luc operasyonu ve her iki teknigin kombinasyonuyla
tedavi edilebilir ( 2,9,14).

6.5.2. Biiyiik izole ( Koanal ) Polip

Anterior etmoid ve sfenoetmoid reses gibi mukozal temas alanlarindan gelisir. Tek,
sapli ve nazal tabana, koanaya uzanimlidir. Antrakoanal polip gibi inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu goriilmez. Bu sebeple steroid tedavisinden fayda gérmez. Tedavisi sapiyla
beraber tam eksizyondur (13).

6.5.3. Non-Eosinofilik Polipli Kronik Rinosinlzit

Nazal polipli kronik siniizit olgularmin nadir bir kismini olusturur. Suregte Th2
hiicreleri ve eosinofilik infiltrasyon yer almaz.  Ozellikle Th17’nin rol aldig
diistiniilmistiir. IL-1, 1L-6, IL-17 ve Th17 seviyelerinde artig saptanmistir (9,10). Medikal
tedavi Oncelikle tercih edilmelidir. Medikal tedaviye refrakter vakalarda cerrahi
diisiiniilebilir (13).

6.5.4 Eosinofilik Polipli Kronik Rinosindzit

Nazal polipli hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan gruptur (13). Th2’nin rol
aldig1 eosinofil infiltrasyonu ile sonucglanan inflamatuar yolak rol oynar. S.Aereus
Enterotoksin (SAE) nazal polipte tetikleyici etken olabilecegi diislinlilmiistiir. SAE bir
siiperantijen olarak inflamatuvar kaskadi tetikler T hiicreleri aktiflenir. Bu durum
S.Aereus’un burundaki kolonizasyonuyla kisir dongii haline gelir. Cesitli ¢alismalarda
S.Aereus kolonizasyonu nazal polipli hastalarda yiiksek bulunmustur (9,15).

Astimli hastalarin %7’sinde nazal polipozis saptanmustir. Astimla iligkili nazal
polipli kronik sinlzitin hemen hepsi eosinofiliktir. Bu iki hastaligin birlikteligi uzun
siiredir bilinmesine ragmen bu birlikteligi aciklayic1i bir etyopatogenez net ortaya
konulamamistir. Tim hava yolunun inflamasyonu olarak diisliniilmiistiir. Siniizitin
tedavisinin astim semptomlarini da iyilestirdigi goriilmustiir (2).



Eosinofilik nazal polipli kronik siniizit hastalarinin kiigiik bir kismin1 da aspirin
duyarliligtyla tetiklenen astim hastalar1 olusturur. 1960°da Samter astim, aspirin duyarlilig
ve nazal polip varligim1 Samter Triadi olarak tanimlamistir. Bu grup nazal polipozis
tedavisine daha direnclidir (2,13).

6.5.5. Nazal Polipte Tedavi Segenekleri

Nazal polibin medikal tedavisinde kortikosteroidler basi c¢eker. Sistemik steroid
medikal polipektomi olarak kabul edilmektedir. Ozellikle nazal pasaji obstriikte eden
polipleri kiictilterek nazal kortikosteroidlerin etkileyecegi alani genisletmis olurlar.
Preoperatif kullanilarak polip boyutlarinda kiigiilme ve kan kaybinda azalma, postoperatif
donemde de niks riskinde azalma meydana getirirler.

Topikal kortikosteroid spreyler de nazal poliplerin tedavisinde oldukcga etkilidir.
Semptomatik iyilesmede ve niiks oraninin azalmasinda rol oynar. Tedaviye cevap bir ay1
bulabilir. Bu sebepten hastalar ilac1 diizenli ve sabirli kullanmalari i¢in tesvik edilmelidir.

Antibiyotiklerden de daha c¢ok makrolidlerin antiinflamatuar etkinliginden
faydalanilir. Antiinflamatuar etkinligi sayesinde eosinofil degraniilasyonunu engeller,
fibroblast etkinligini azaltir. Uzun siireli kullanimla makrolidlerin nazal polipozisin
semptomatik tedavisinde etkin oldugu gosterilmistir (9).

Antihistaminikler, 16kotrien antagonistleri, antifungaller, intranazal furosemid gibi
terapiler de nazal polibin tedavisinde kullanilmis ve ¢esitli calismalarla etkin bulunmus
olsa da net etkileri belli degildir.

Cerrahi tedavide giiniimiizde yaygin olarak endoskopik siniis cerrahisi tercih
edilmektedir. Endoskopik siniis cerrahisinde klinigimizde en ¢ok tercih edilen teknik
Messerklinger-Stammberger Teknigi’dir. Bu teknik anterior etmoid hiicrelerden baglanarak
polibin posteriora dogru temizlenmesi esasina dayanir. Nazal polibin cerrahi tedavisinde
yiiksek oranlarda (%5-75) niiks goriilebilir. Tedavinin gidisatiyla alakali bu durum hastayla
da konusulmali ve revizyon cerrahi ihtimalleri anlatilmalidir.

6.6. Non-Polipoid Rinosintzitler

Siniizit paranazal sinlis mukozasiin inflamasyonudur. En sik antibiyotik yazilan
hastaliklar arasinda iist siralarda yer alir. Bunun yaninda 6nemli 6lgiide is giicii ve
ekonomik kayba neden olur. Eger siniizitler 3-4 haftaya kadar iyilesiyorsa akut 3 aydan
uzun stiriiyorsa kronik olarak siniflandirilir. Siniizit burun tikanikligi, burun akintisi, geniz
akintisi, yiizde agr1 ve dolgunluk, bas agrisi, ates, halsizlik ve kulak agris1 gibi bircok
semptomla kendini gosterir.

Enfeksiyon siniis mukozasi haricinde etrafindaki kemik dokulara, orbitaya
yayilabilir. Meninkslere hatta beyne yayilip komplikasyona neden olabilir.



Teknoloji ve endiistrinin gelismesi antibiyotik kullaniminin yayginlasmasiyla
siniizit komplikasyonlar1 azalmig olsa da kirli hava ve diger etmenler nedeniyle sinlzit
siklig1 artmaktadir.

Sindzitler st solunum yollar1 enfeksiyonuyla siklikla birliktelik gosterir. Siniizit
iist solunum yolu enfeksiyonuna, tersi iist solunum yolu enfeksiyonu da siniizit olusumunu
tetikler (10).

Alerjik rinitler, enfeksiydz rinitler, hava kirliligi, kimyasallar ve anatomik
varyasyonlar siniis drenajinda kilit 6nemi olan osteomeatal komplekste 6deme yol acarak
bu alanda blokaja yol acgarlar. Bu durum beraberinde sinislerde staz, mukozal konjesyon
ve hipoksi olusmasina neden olur. Boylece mukosilyer aktivite de olumsuz etkilenir.
Birbirini etkileyen kisir dongiiye doniisiir.

Akut siniizitlerin ¢ogu viraldir. En sik etken Rinovirus’tur (5,10). Erigkinler yilda 2-
3 kez siniizit atag1 gecirebilir. Bunlarin %1-5’1 sekonder bakteriyel sinuzite doniisebilir
(2,10). Virusler mukosilyer aktiviteyi bozarak staza neden olur. Bu da bakteriyel
kolonizasyon i¢in predispozisyon olusturur.

Kronik siniizitin etyolojisi ise net olarak aydinlatilamamistir. Nazal polipli kronik
sinizit ve nazal polipsiz kronik siniizit ile alakali yapilan bir caligmada cerrahi
materyalinin histoloji incelemesinde her iki grupta da eosinofilik infiltratin arttig1
saptanmustir (16).

6.6.1. Kronik Rinosinuzit

Siniizit 3 ay ge¢mesine ragmen gerilememisse kronik olarak adlandirilir. Polipli
veya polipsiz (non-polipoid) olabilir. Patofizyolojisinde genetik nedenler, fizyolojik
nedenler, anatomik nedenler ve cevresel etmenler rol oynar.

Havayolu hiperreaktivitesi, immun yetmezlik, aspirin duyarliligi, silyer
diskineziler, kistik fibrozis otoimmun ve graniilamatoz hastaliklar kronik siniizite zemin
hazirlayabilir. Alerji, sigara, hava kirliligi, viriisler, bakteriler ve mantarlar da kronik
siniizit nedeni olan cevresel etmenlerdir. Ote yandan septal deviasyon, konka bullosa,
paradoksal orta konka, Haller hiicresi, Agger Nazi hiicresi, sinesiler, kranyofasyal
anomaliler, yabanci cisim, odontojenik enfeksiyonlar, mekanik travma ve barotravma da
kronik siniizit zemini hazirlayan anatomik sebeplerdir (2).

Noropatik inflamasyonla refleks rinitin, gastrodzofagiyal refliide kronik sinuzite
neden oldugu bildirilmistir (17).



6.6.2. Rinosiniizit Komplikasyonlari ve Tedavisi

Siniis drenaji miimkiin olmaz ise burada biriken staz zamanla drene olabilecegi
bagka odaklar arayacaktir. Orbitayr, meninksi, beyni ve ylz bolgesini etkileyebilir.
Menejit, ensefalit, beyin absesi orbital seltlit, orbital abse, osteomyelit, yuz selliti gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Bu komplikasyonlar akut siniizitlerde goriilebilecegi gibi kronik siniizit akut
alevlenmesiyle de olusabilir.

Sinuzitte nazofarinkse drene olan enfektif mukus farenjit, larenjit, trakeit ve
bronsitle komplike olabilir. Kiiciik ¢ocuklarda tonsillite neden olabilir.

Ostiumlar yukarida bahsedilen nedenlerle tikandiginda siniis igindeki piy
basincinda zamanla artmasiyla mukosel olusumuna neden olabilir (Sekil 1). Bu basing
artistyla siniiste kemik duvar erozyonu goriiliir. En sik en zayif nokta olan orbital kavite
etkilenir. Mukosel en c¢ok frontal sinliste meydana gelir. Mukoselin anterior frontal sinls
duvarini erode etmesiyle olusan yumusak doku sisiligine Pott’s Puffy Timori denir.
Tedavisi cerrahi drenajdir.

Sekil 1. Sagda lamina papriceada erozyona neden olan frontoetmoid mukosel olgusunun paranazal siniis MR
(A) ve paranazal siniis BT (B) goruntisd.

Enfeksiyonun lokal olarak yiizdeki yumusak dokulara yayilimi yiiz seliilitine neden
olabilir. Enfeksiyonun siniizit komplikasyonu mu odontojenik ya da cildin enfeksiyonu mu
oldugu iyi ayirt edilmelidir.
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Preseptal seliilit siniizite bagh g6z kapagmin enfeksiyonudur. Cocuk ve genclerde
Ozellikle etmoid siniizitlerde goriilir. Biiylik bir kisminda goz hareketleri ve gorme
normaldir. Medikal tedaviyle ¢ogu geriler.

Etmoid, frontal ve maksiller siniisler orbitaya yakin komsuluk gosterir. Bu da
orbital komplikasyonlara zemin hazirlar. Subperiostal absede kemik erozyonu mevcuttur.
Piily lamina papricea ile periorbita arasinda toplanir (Sekil 2). Medial rektus kasi laterale
itilir. Proptozis olur. Ekstraokuler kaslarin hareketi kisitlidir. Glob ve orbita icerigi asagi ve
disa itilebilir. Medikal tedavi ve/veya cerrahi drenaj dnerilmektedir (2,4,10).

Sekil 2. Sol etmoid siniizite sekonder gelisen subperiostal absenin paranazal siniis BT (A) ve paranazal siniis
MR (B) goruntusa.

Orbital selulit ve orbital abse orbital komplikasyonlardan daha agir tabloyla
karakterize olanlaridir. Orbital seliilitte abse formasyonu gelismemistir. Enfeksiyon
periostu gecerek orbital yumusak dokuya ulagmistir. G6z hareketleri hafif kisith olabilir,
proptozis ve kemozis mevcuttur. Gorme keskinligi bozulmamistir. Agr1 ve diplopi sikayeti
olabilir. Preseptal selulite gore ¢cok daha ciddi bir tablodur.

Orbita absesinde ise ciddi egzoftalmus, kemozis olur, gérme keskinligi genellikle
bozuktur, oftalmopleji mevcuttur. Geri doniisiimsiiz  korliige kadar gidebilir.
Genelliklemedikal tedavinin yaninda siniisiin ve absenin cerrahi drenaj1 gereklidir.

Sfenoid siniis, etmoid siniis ve frontal siniisiin kafa taban1 komsiliklar1 bulunur.
Aralarinda siniisiin tavanini olusturan ince kemik lamel bulunur. Dolayisiyla drenaj
bozulan siniislerde enfeksiyon meninkslere, beyine yayilabilir. Burada menenjit, ensefalit
ve abse formasyonuna neden olabilir.

Siniiziti olan hastada ense sertligi, ates, bas agrisi, kusma, biling bulaniklig1 gibi
semptomlar gelismigse intrakranyal tutulumdan siiphe edilmelidir. Gerekli durumlarda
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lumbar ponksiyon ile etkenin tanisi konulabilir. Tablo oturduktan sonra goz dibi
muayenesinde papilodem bulgusu saptanabilir. Saptandiginda gerekli goriintiileme
yontemleri tanida yardimei olur. Menenjit veya ensefalit saptanirsa enfekte siniis drene
edilmeli ve uygun antibiyoterapi altinda yakin izlem yapilmalidir. Kalic1 sekel olarak
isitme kayb1 gelisebilir.

Enfekte siniis materyalinin kafa tabaniyla dura arasina yayilmasiyla epidural abse
meydana gelir (Sekil 3). Dura irritasyonuna bagli bas agris1 ¢ok sik goriiliir. Hem siniisiin
hem absenin uygun cerrahi drenaji ve medikasyon ile tedavi edilir. Subdural absede ise
enfeksiyon dura ve beyin arasindadir. Serebrumun itilmesine bagli olarak noérolojik defisit
beklenebilir. Absenin acil cerrahi drenaj1 gerekir. Sonrasinda antibiyoterapi ve yakin izlem
yapilmalidir (18).

Sekil 3 . Kranyal manyetik rezonans (MR) T2 agirlikli gériintiilerde sag tarafli frontal siniizit komplikasyonu
olarak epidural abse (*) gortlmekte. Sagital (A) ve aksiyel (B) kesit.

Intraserebral abse ise siniizitin nadir komplikasyonudur. Genellikle frontal ve
frontoparietal beyin loblarinda goriiliir. En sik frontal siniizite bagh goriiliir (2). Frontal lob
abseleri kisilik durumunun degismesi, davranis degisiklikleriyle kendini gosterir. Lumbar
ponksiyon kontrendikedir. Beyin omurilik sivist (BOS) basincindaki degisikliklere bagl
olarak beyin sap1 herniasyonu ve Oliime neden olabilir. Bundan dolay1 oncelikle
goriintiileme Onerilir. Tedavisi acil abse drenajidir. Es zamanl siniis drenaji da miimkiinse
onerilir.

Kaverndz sinlis trombozu ise orbita, yuz ve paranazal sinis enfeksiyonuna
sekonder gelisir. Hem orbital hem intrakranyal komplikasyon olarak degerlendirilebilir (2).
Retroorbital agr1 her iki gozde kemozis ve proptozis saptanabilir. Oftalmopleji gelisebilir.
Bacakli ates bir diger bulgusudur. Mortalitesi %40-50 leri bulur (9). Enfekte sinlsin
drenaji ve antibiyoterapisi gerekir.

Intrakranyal komplikasyonlardan en sik menenjite rastlanirken en nadir
intraserebral abse gordlir (2). Menenjite en sik etmoid ve sfenoid siniizit neden olurken
epidural, subdural ve intraserebral abseye en sik frontal siniizit neden olur (2). Frontal
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siniizit ayn1 zamanda retrograd sagital siniis tromboflebitine de neden olabilir. Ayrica
cocuklarda meydana gelen intrakranyal komplikasyonlarda 6zellikle 3 yasin altinda altta
yatan konjenital kalp hastaligindan siiphelenilmelidir (10,18).

Siniizit erigkinlerde ozellikle frontal kemikte, cocuklarda ise ozellikle maksiler
kemikte osteomyelit ile komplike olabilir. Cocuklarda ates, halsizlik, huzursuzluk, yanakta
sisme ve itilme gibi semptomlar maksilla osteomyelitini  diigiindiirmelidir.
Antibiyoterapiyle yakin gézlem yeterli iyilesmeyi saglar. Gerekli durumda siniise cerrahi
drenaj uygulanabilir. Yetigkinlerde ise frontal siniizit osteomyeliti siniis 6n duvarinin
erozyonuyla alinda fluktuan sislige neden olabilir. Bu kalic1 deformiteye yol agabilir. Bu
sislik Pott’s Puffy tlimorii olarak adlandirilir. Siniisteki piiyiin subperiostal birikimini ifade
eder. Tek bagma veya diger intrakranyal komplikasyonlarla beraber olabilir. Oncelikli
olarak medikal tedavi sonrasinda debridman amagli cerrahi tedavi onerilir.

6.6.3. Fungal Rinosinuzitler

Mantarlar tiim yasam alanlarinda ¢ok yaygin olarak bulunurlar. Bilim insanlar
20000 ile 1,5 milyon arasinda mantar tiirii oldugunu tahmin etmektedir. Ancak bunlarin
nadir bir yilizdesinin insanlarda enfeksiyon olusturdugu goriilmiistir. Mantarlarin
enfeksiyona neden olabilmesi i¢in konagin immun sisteminde baskilanma olmasi veya
dogal anatomik bariyerlerde bir bozulma olmasi gerekmektedir (19).

Mantarlar hifa, kiif ve spor seklinde bulunabilirler. Kiifler hifaya dontiserek ¢ogalir
ve micelyum denilen kolonilerini olusturur. Sporlar da uygun olmayan g¢evre kosullarinda
yasayabilmeleri i¢in donistiikleri formdur. Fungal rinosiniizit olusumunun sporlarin
inhalasyonuyla gerceklestigi diisliniilmektedir (2).

Aspergillus, P.Boydii, Alternaria, ve Rhizopius en yaygin rinosiniizit yapan mantar
tiirleri olarak 6ne ¢ikmaktadir (19).

Fungal rinosiniizit tani, tedavi agisindan yapilan smiflandirmada farkli goriisler
olmakla birlikte en yaygin kabul edilen (20);

1)Alerjik Fungal Rinosinizit
2)Kronik Non-inazif Fungal Rinosiniizit (Fungus Topu, Migetoma)
3)Kronik Invazif Fungal Rinosiniizit

4)Akut Fulminan Invazif Fungal Rinosiniizit

6.6.3.1. Alerjik Fungal Rinosintzit

Alerjik fungal rinosiniizit (AFRS) karakteristigi invazyon olmadan konakta IgE
aracilt alerjik inflamatuar yanit1 harekete gegiren fungal depositlerin bulunmasidir. Duyarlt
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kisilerin fungus orani yiiksek ortamlarda hiperreaktif hava yolu semptomlarinda da artis
gorilmistiir (21).

Semptomatolojik olarak kronik rinosiniizite benzerdir. Ancak bilgisayarli tomografi
bulgulari, cerrahi materyalin 6zellikleri itibartyla klasik rinosiniizitten ayrilir. Daha ¢ok
atopik ozellikli gen¢ immunkompetan kisilerde tek tarafli koyu sar1 kahverengi bazen de
yesil kotii kokulu burun akintisiyla bagvururlar. Muayenede nazal polip saptanabilir.

Alerjik fungal siniizit tanisinda major ve mindr kriterler tanimlanmistir (22);

Major Kriterler Minor Kriterler

Tip 1 Asir1 Duyarhilik Astim

Nazal Polipozis Tek Tarafli Olmasi

BT bulgular1* Fungus Kilturi
Eosinofilik Misin Charcot-Leyden Kristalleri
Yaymada Fungus Gorilmesi Serumda Eosinofili

*Tek tarafli asimetrik birden fazla siniiste tutulum, etraf dokularda itilme ve erozyom, etkilenen siniiste
ekspansiyon, lezyonda kalsifikasyonu diisiindiiren sinyal degisiklikleri

Bunlarin haricinde son yillarda alerjik fungal rinosiniizit tanisinda polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) kullanilarak hizli taniya gidilmesi amaglanmaistir (23).

6.6.3.2. Kronik Non-Inazif Fungal Rinosiniizit (Fungus Topu, Micetoma)

Fungus topu mukoza invazyonu olmadan yogun fungal hifa konstrasyonundan
olusur. Invazyon olmamasina ragmen basi etkisiyle siniiste genisleme, siniis duvarlarinda
itilme ve buna bagh semptomlar meydana getirebilirler. En sik maksiler siniis tutulur.
Bunu sfenoid siniis takip eder. Bu hastalik da AFRS gibi immun sistemi normal bireyleri
tutar. Ancak konak savunmasini bozacak bir durum gelisirse invazif fungal enfeksiyona
dontisebilir. Daha ¢ok yash ve kadin popiilasyonu tutar.

6.6.3.3. Kronik Invazif Fungal Rinosiniizit

Bu gruptaki hastalar da kronik rinosiniizittekine benzer semptomatoloji ile
bagvururlar. Bundan dolay1 tanida gecikmeler saptanabilir. Genellikle immun sistemi
normal bireylerde goriiliir. Uzun seyirli antibiyoterapiye yanit vermeyen, hafif bir klinik ile
giden siniizit olgularinda siiphelenilmelidir. Taninin gecikmesi sonucu bazen proptozis,
fasyal deformite, biling durumlarinda degisiklik gibi durumlarla da karsilasilabilir.
Graniilomatoz veya non graniilomatoz olabilir. Siniis mukozasi, submukozasi ve kemikler
invazedir. Siniis yiizeyinde nekrotik debrislerin olusturdugu pelte kivaminda beyaz gri
renkli sert peynirimsi bir doku bulunur. Tani histopatolojik olarak konulur.
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6.6.3.4. Akut Fulminan Invazif Fungal Rinosiniizit

Notrofil cevabmin yetersiz oldugu immun sistemi baskilanmis, diabetik
ketoasidozlu, hematojik malignensili, sitotoksik ve kortikosteroid kullanan hastalarda
goriiliir. Yapilan bir caligmada bu gruptaki hastalarin %70’inin diabetik ketoasidozlu
oldugu saptanmistir (26). Bu duruma en sik neden olan patojenler Aspergillus ve Mucor
tarleridir.

Mukormukozisin alti degisik klinik alt formu mevcuttur; rinoserebral, pulmoner,
kutandz, santral sinir sistemi, gastrointestinal ve yaygin tutulum yapan formdur.

En sik rinoserebral mukormukozis goriiliir (26). Yukarida bahsedilen 6zelliklerdeki
hasta grubunda 48 saatlik antibiyoterapiye ragmen diismeyen ates, fasyal agri ve
rinosiniizit semptomatolojisi mevcutsa akilda tutulmasi gereken tanidir.

Mukozada gri, siyah renk degisiklikleri iilserasyonlar goriilebilir. Intrakranyal
yayilim gergeklestiginde mortalite neredeyse kacinilmazdir (4,5). Tani histopatolojik
olarak konulur.

6.6.3.5. Fungal Sintzit Tedavisi

AFRS tedavisinde oncelikli tedavi cerrahi olarak énerilmektedir. Alerjik mdsinin
yetersiz temizligi niiks agisindan risklidir. Postoperatif donemde de oral ve topikal steroid
tedavinin gii¢lendirilmesi niiksiin engellenmesi agisindan etkili kabul edilmektedir (9).
Bunun haricinde sistemik itrakonazoliin kullanildigi calismalar etkinligi net olmamakla
birlikte mevcuttur (24). Migetomanin tedavisinde cerrahi drenaj 6nerilmektedir.

Kronik invazif fungal siniizitin tedavisi cerrahi debridmandir. Amfoterisin B
tedavisi de Onerilmektedir (25). Akut fulminan invazif fungal sinlzitte ise tedavide acil
radikal cerrahi yapilir. Bunun yaninda amfoterisin B, vorikonazol gibi ajanlarin da faydasi
gosterilmistir.

6.7. Burun ve Paranazal Sinlds Tumoérleri
6.7.1. Sinonazal Benign Tumorler
6.7.1.1. inverted Papillom

Schneiderian papillom veya yumusak papillom olarak da adlandirilmaktadir.
Histolojik olarak (¢ tipi mevcuttur: 1-Inverted papillom 2-Ekzofitik papillom 3-Kolumnar
hiicreli papillom (27). inverted papillom alttaki stroma iginde biiyiime gosterir. En sik
yerlesim yeri nazal kavite lateral duvaridir. %10-15 oraninda malignite riski tasir (28).

Malign doniigiim gergeklesmedigi siirece inverted papillom ¢evre dokulara invaze
olmaz ancak biiylime gosterdikce basi etkisiyle etraf dokularda destriiksiyon meydana
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getirebilir. Radyolojik olarak lateral nazal duvari destriikte etmis tek tarafli sinonazal kitle
ayirict tanida inverted papillomu diisiindiirmelidir.

Hastalar genellikle tek tarafli burun tikanikligi, yiizde dolgunluk, epistaksis gibi
sikayetlerle bagvururlar. Tanisi histopatolojik olarak konulur. Tedavisi cerrahi tam
eksizyondur. Rekiirrens genellikle tam eksizonun yapilamadigir durumlarda olur. En gok
medial maksiller sinilis duvarindan kaynaklandigindan ¢ogu olguda medial maksillektomi
yapilir.

Endoskopik cerrahi ile tiimore tam hakimiyet saglanamazsa agik tekniklere
basvurulmaldir. Ozellikle lateral rinotomi yaklasimi ve Caldwell Luc operasyonu
onerilmektedir (2).

Niikslerin tedavisinde radyoterapi de secenektir (29). Inverted papillom malign

dejenerasyon gosterdiginde bu genellikle keratinize yassi epitel hiicreli karsinomdur
(28,29).

6.7.1.2. Osteom

Matiir kemik dokusu igeren benign olusumlardir. Yavag biiyiirler ve siniis kemik
duvarina basi yapmadigi, ostiumlari1 kapatmadigi siirece semptom vermezler. Hastalarin
cogu insidental saptanir, ssmptomatik olanlar ise basagrisi, yiiz agrisi, alinda, yiizde bazen
gozde itilmeye bagli deformite olabilir. En sik frontal siniisten koken alir (Sekil 4). Bunu
etmoid ve maksiller sinus takip eder. Tedavide endoskopik yaklagim yeterli olmayabilir,
eksternal yaklagimlara genellikle ihtiya¢ duyulur. Tam eksizyonu gerekir.

Sekil 4. Eksternal ve endoskopik kombine yaklasimla opere edilen frontal siniis osteomunun preoperatif (A)

ve postoperatif (B) paranazal siniis bilgisayarli tomografi (BT) sagital kesit goriintiisii.
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6.7.1.3. Anjiyofibroma

Anjiyofibrom daha ¢ok adolesan ve geng¢ eriskinlik donemlerinde erkek
populasyonda gorulen benign ancak lokal destriktif bir timdordir. Hastalar en ¢ok rekdirren
epistaksis sikayetiyle bagvururlar. Bunun haricinde burun tikanikligi, yanakta itilme,
hiponazal konusma gibi sikayetlere neden olurken ileri vakalarda orbital itilmeye bagl
sikayetlerle de karsilagsmak miimkinddr. Anjiyofibrom genellikle sfenopalatin fossadan,
nazal kavitenin posterolateral kismindan kaynaklanir. Nazofarinksi doldurabilir, septumda,
maksiller siniis posterior duvarinda, orbitada itilmeye neden olabilir. Cerrahisinde besleyici
arter embolizasyonu ¢ok Onemlidir. Genellikle eksternal karotisin ug¢ dallarindan olan
internal maksiller ve dallar1 vasitasiyla beslenir. Son yillarda endoskopik cerrahi tedavide
agirlikli olarak yer alsa da intrakranyal uzanimi olan ileri vakalarda lateral rinotomi
yaklagimi gerekebilmektedir. Niikslerde cerrahinin yaninda radyoterapi de bir se¢enektir
(30).

6.7.1.4. Fibroz Displazi

Normal kemik dokusunun yerini kolejendz, fibroblastik ve duzensiz kemik kemik
olusumlari alir. Monostatik ve polistatik olarak siniflanir. McCune-Albright Sendromu’nun
bir pargasi olarak da polistatik formuyla karsilasilabilir.

Monostatik formuyla en ¢ok maksillada karsilasilir. Fibroz displaziler genel olarak
erken eriskinlik donemlerinde smnirlanir. Biliylimesi yavaglar. Radyolojide kemikte
beneklenme izlenebilir. En ¢ok agrisiz genisleyerek deformite olusturarak semptom verir.
Cerrahisinde de tam olarak ¢ikarilmasi ¢cogu zaman miimkiin degildir. Ciddi kosmetik veya
fonksiyonel soruna neden olmadigi miiddet¢ge miidahale edilmez (31).

6.7.1.5. Menenjiom

Menenjiomlar meningoepitelyal araknoid hicrelerden kaynaklanan benign
timorlerdir. Ekstrakranyal olarak optik sinir menenjiomlariin haricinde ¢ok nadirdir. Tam
kiir saglamak i¢in komplet cerrahi eksizyon uygulanir. Radyoterapinin tedavide yeri yoktur

(9).
6.7.1.6 Hemanjiom

Sinonazal kemiklerde intraosse6z veya sinonazal mukoza kaynakli olarak
karsilagilir. Altta yatan travma Oykiisii cogunlukla bulunabilmektedir. Bazen inflamatuar
poliplerle karisabilir. Siiphe duyulmasi halinde kanama ihtimaline kars1 biyopsi yapmadan
gerekli goriintiileme yontemlerinden faydalanilmalidir. Ayrica tanit konuldugunda altta
yatan Osler-Weber-Rendu Sendromu, Von-Wippel-Lindau Sendromu gibi sendromlardan
stiphelenilebilir. Tedavide komplet cerrahi eksizyon yapilir.
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6.7.1.7. Ameloblastom

Histolojik olarak dis minesi hiicrelerinden koken alir. Ameloblastomlarin biiyiik
cogunlugu (%80) mandibulada az bir kismi ise maksillada (%20) gorilir. Maksillada
goriilen tlimorlerin ise ancak 1/3’1 antrumda goriiliir. Dolayistyla ameloblastom siniisleri
etkileyen nadir bir tiimordiir. Lokal destriiktif 6zellik gosterir. Siklikla pterigopalatin alana,
orbitaya yayilim saptanir. Rekiirrens orani yiiksek bir tiimordiir. Bu nedenle cerrahi sinirlar
gozetilerek komplet eksizyon Onerilir. Siklikla total maksillektomi gerekmektedir (9).
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6.7.1.8. N6roma (Schwannom)

Schwannomlarin %25°1 bag boyunda, nadir bir kism1 burun ve paranazal siniislerde

goriiliir. Ozellikle trigeminal sinir trasesinde agri, yanma, uyusma gibi norosensoryal
belirtiler verir (Sekil 5). Biiyiidiigiinde géz ve siniis duvarlarinda basi bulgulari, itilme,
proptozis saptanabilir (9).

Sekil 5. Endoskopik kafa tabani yaklasimiyla opere edilen sag anterior kafa tabani yerlesimli 4 x 3 x 3,5 cm
boyutlu trigeminal schwannom olgusu. A’da koronal kesitte T2 sekanslarda hiperintens, B de aksiyel kesitte
T1 sekanslarda hiperintens kitle lezyon izlenmekte.
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6.7.1.9. Pleomorfik Adenom

Major tiikriik bezlerinde en sik goriilen timdr olmasina ragmen oral kavitenin
mindr tlikrilk bezlerinde daha nadir rastlanir. Minor tiikkriikk bezlerinin bulundugu nazal
kavite, nazofarinks, larinks ve trakeada da ortaya c¢ikabilir. Paranazal sinuslerde c¢ok
nadirdir (Sekil 6). Bu konuda literatiirde sinirlt sayida vaka bildirimi mevcuttur. Tedavisi

komplet cerrahi eksizyondur. Kafa tabani tutan eksizyonu miimkiin olmayan vakalarda
palyatif radyoterapi de mumkundur.

Sekil 6. 50,9x63,9x37 mm klivus yerlesimli pleomorfik adenom olgusunun koronal (A) ve aksiyel (B) plandaki
T2 agirlikly kafa tabant MR gériintiisii. Kitlenin klivus ve sella invazyonu (turkuaz yildiz) ve her iki IKA'ya
komsulugu (kirmizi oklar) izlenmekte. Postoperatif MR gdruntilerinde koronal (C) ve aksiyel (D) planda
defekt icin konulan fasya lata ve yag grefti (yesil oklar), Bilateral IKA'mn (kirmizi oklar) kitle basist
kalktiktan sonraki goriiniimii.

6.7.2. Sinonazal Malign Tumaorler

Sinonazal maligniteler tim viicudun kanserlerinin %0.3 iken bas boyun
kanserlerinin %3 iidiir (9,10). Siniis kavitesinin bos bir alan olmasi1 disaridan goriilebilir bir
organ olmamasi genellikle tiimdriin bu kavite igerisinde biiyiiyiip siniisii genisletmesiyle
bulgu verir. Genellikle bagvuru aninda gecen siire 6 ay ile 1 yildir. Glinlimiizde bilgisayarli
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tomografilerin yayginlagsmasi ve endoskopik muayenenin miimkiin olmast daha erken tani
konulmasi anlaminda 6nemlidir.

Paranazal sints timdrlerinin tedavisinde oncelikli tedavi cerrahidir. Ancak
cerrihinin miimkiin olmadig1 ileri evre tiimorlerde palyatif kemoradyoterapiler tercih
edilmektedir. Cerrahi planlanirken alanin rekonstruksiyonu da hesaplanmalidir. Erken evre
bazi tiimorlerde cerrahi kadar primer radyoterapinin de etkisi fazladir (5,9).

Sinonazal maligniteler daha ¢ok 5. ve 6. dekatta ortaya ¢ikar, erkeklerde kadinlara
oranla 2 kat daha sik goriiliir(32). Ge¢ tan1 ¢ok sik karsilagilan bir durumdur. Burun
tikanikligi, kotii kokulu burun akintisi, kranyal noropatiler, yiizde asimetrik siskinlik, agri
ve hiperemi, rekiirren epistaksis, dislerde agri, damakta itilme ve deformite, gozde
proptozis, oftalmopleji, ileri yas sinonazal malignitelerin bulgularindan bazilaridir.

Nikel isleyicileri, aga¢ tozuna maruziyet, marangozlar, tekstil ig¢ileri, krom ve alkol
iiretiminde ¢alisanlar riskli meslek gruplaridir. Ornek olarak adenokarsinom daha ¢ok agag
isiyle ilgilenenlerde goriiliirken, yassi epitel hiicreli karsinom daha c¢ok nikel is¢ilerinde
goraldr (33).

Burun ve paranazal siniis malign tiimorlerinde en sik tutulum yeri, maksiller siniis iken
bunu nazal kavite, etmoid siniis ve diger siniisler takip eder (33).

6.7.2.1. Yass1 Epitel Hiicreli Karsinom

Paranazal siniis malignitelerinin %80’i olusturur (5). %70 oraninda maksiller siniis
kaynakliyken, %12 nazal kavite yerlesimli, %7°si de nazal vestibull tutar. Sigara,
endustriyel nikel, krom, hardal gaz1 etyolojide suglanir. Kronik enfeksiyonlar,
rinosklorema, oroantral fistil de tetikleyici nedenler arasindadir. 50-60 yas erkek
hastaligidir. Olgularin %15’inde tiimoriin neden oldugu septal erozyon ve perforasyon
sonucu tiimdr bilateral pasajda yer alir. Ayrica tan1 konuldugunda mutlaka {ist aerodigestif
sistemde senkron veya metakron tiimoér agisindan incelenmelidir. Histopatolojik olarak
keratinize ve nonkeratinize yassi epitel hiicreli karsinom olarak ayrilir. Nonkeratinize form
nazofarinks, dil kokii, tonsil ve hipofarinkste goriilen yassi epitel hiicreli karsinomlara
esdegerdir. Keratinize form ise daha agresif daha kotii prognozludur (5,34).

Paranazal sinUsler iginde en ¢cok maksiller sintisi tutarken, bunu etmoid sinus ve
sfenoid siniis takip eder. Tedavisinde yeterli cerrahi sinirlarla eksizyon sonrasinda ileri
evre timorlerde ve cerrahi sinira tam riayet edilemedigi durumlarda radyoterapi de
secenektir. Standardize edilmis genis seriler bulunmadigindan kemoterapinin etkisi net
degildir. Ancak ileri evre hastalarda radyoterapi ile beraber diger bas boyun tiimérlerinde
oldugu gibi uygulanabilmektedir. Bunun haricinde cerrahi ve/veya radyoterapinin
etkinligini artirmak adina neoadjuvan olarak da kullanilmaktadir. Genellikle sisplatin ve
florurasil kombinasyonu tercih edilmektedir.
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6.7.2.2. Adenokarsinom

Ozellikle aga¢ tozuna maruz kalan isgilerde ve boya sanayisinde calisanlar risk
altindadir. Bu tiimor mukozada bulunan salgi hiicrelerinden ya da nazal kavitenin minor
tikriik bezlerinden kaynaklanir. Nazal kavite ic¢inde inhale edilen tozlar burada
metaplaziye ve kanserojenik etkiye neden olmaktadir. Bunun disinda sigara kullanimu,
kronik inflamasyon da predispozan faktorlerdir. Bu patolojide de yassi epitel hiicreli
karsinom gibi orta ve ileri yas erkek hasta dominansi goriiliir. Nazal kavite, etmoid
hiicreler 6zellikle nazal kavite lateral duvarinin st yarisi etkilenir (5).

6.7.2.3. Tukrik Bezi Tumorleri

Malign tikrik bezi timorleri burun ve paranazal siniis timorlerinin %6-17 oranini
olusturur (33). Genellikle agresif lezyonlardir ve bagvuru aninda ileri evre olarak bulunur.
Bunlardan en sik adenoid kistik karsinom ile karsilasilir. Burun ve paranazal sinislerde
gorulen tukruk bezi timorleri:

6.7.2.3.1. Adenoid Kistik Karsinom

Sinonazal kavitenin en sik goriilen malign tiikriik bezi tiimoriidiir. Siklik sirasina
gore nazal kavite, maksiller sinus, etmoid sinls, sfenoid sinus ve frontal siniiste yer alir.
30-50 yas araliginda erkek cinsiyette daha sik rastlanir. Genellikle yavas biiyliyen kitle-
bas1 semptomlarina yol agan bir tiimordiir. Etraf dokulara invazyon saptanabilir. Histolojik
olarak perindral invazyon karakteristik o6zelligidir. Biyolojik davranisini belirleyen en
onemli etken tiimoriin yaygmhgidir. Pozitif cerrahi smir, beyne olan yakinhk koti
prognostik etkenlerdir. Lokal rekiirrens ve uzak metastaz ihtimali yliksektir. Tani
konuldugunda akcigerler de uzak metastaz acisindan arastirilmalidir. %75 vakada lokal
rekiirrens, %50 vakada da uzak metastaz saptanmistir. Tedavide cerrahi en 6nemli yeri
almaktadir, radyoterapiye cevabi yassi epitel hiicreli karsinomdan daha koétiidiir (9).

6.7.2.3.2. Adenokarsinom

En sik yerlesim yerleri antrum, etmoid sinis ve nazal kavitedir. Prognozu kotd(r.
Tedavisi cerrahidir. Radyosensitivitesi diisiik bir tiimordiir. Yine de cerrahi sinira
uyulamadigi  durumlarda, orbita, dura, beyin invazyonu saptanan olgularda
kullanilmaktadir.

6.7.2.3.3. Malign Mikst TUmor

Pleomorfik adenomun epitelyal komponentinin malign transformasyona ugramasi
sonucu gelisir. Sinonazal kavitede ¢ok nadirdir.
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6.7.2.3.4. Mukoepidermoid Karsinom

Sinonazal alanda nadir goriilen tiimorlerdendir. Tiikrik bezinde olusan
mukoepidermoid karsinomlara benzer Ozellik gosterir. Yiizey epitelinden koken alir.
Histopatolojik olarak nekrotizan sialometaplazi ve mukus iiretimine neden olan yass1 epitel
hlcreli karsinom ile karisabilir. Tedavisi cerrahidir. Sonrasinda radyoterapi uygulanabilir.

6.7.2.4. Noroektodermal ve Noroendokrin Tumorler
6.7.2.4.1. Esteziontroblastom

Olfaktér mukozadan koken alan, noral ve epitelyal diferansiyasyon gosteren agresif
timorlerdir. Erkek veya kadin dominansi gostermemekte, tiim yas gruplarinda
goriilebilmekte ancak 2. ve 6. dekatlarda pik yapmaktadir. Genellikle tek tarafli nazal
catiyr tutmus, nazal pasaji kapatmis, siklikla siniisleri tutmus, gri-kirmizi renkli kolay
kanayan frajil tiimorlerdir. Histopatolojik ozelliklerine gore grade I ile IV arsinda
derecelendirilirler. Orbita, kafa tabani ve kranyal invazyon yapabilirler. Lokal rekiirrens
yaygindir (%50-70) ve uzak metastaz %20-30 oranlarinda bulunur. Tedavide cerrahi ilk
sirada yer alir. Radyoterapi ve kemoterapi diger segeneklerdir (9).

6.7.2.4.2. Kuguk Hucreli Karsinom

Paranazal siniislerin kii¢iik hiicreli karsinomu, akcigerdeki esdegerine oranla daha
Iyi prognoza sahiptir. Olgular genellikle 45-50 yas aasindadir. Tedavisi cerrahidir.
Radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilir.

6.7.2.4.3. Anaplastik Karsinom

Sinonazal kavitede nadir goriilen agresif tiimorlerdendir. Tan1 aninda, sinonazal
kavitede, orbitada ve kranyumda yaygin tutulum yapmuis agresif karakterli bir tiimorle
karsilasilir. Prognozu kétiidiir. Ortalama sag kalim 6 ay-1yil arasindadir (9) .

6.7.2.5. Sarkomlar

6.7.2.5.1. Rabdomyosarkom

Rabdomyosarkom 15 yas Oncesi donemde en sik goriilen sarkom tiiriidiir. Bas
boyun alaninda en ¢ok orbitada daha sonra nazal kavitede ortaya g¢ikar. Histolojik tip
olarak 4 cesittir; embriyonel, alveoler, igsi hiicreli, botrioid tip. Bas boyunda en ¢ok
embriyonel tip bulunur. Gozde, burunda ve kulakta ortaya cikan rabdomyosarkomlar
parameningeal yayilim potansiyellerinden dolay1 periferik yerlesimli olanlara gore daha
kotli prognoza sahiptir. Nazal pasajda nodiiler veya polipoid lezyonlar olarak karsimiza
cikabilir. Tedavide radikal cerrahi sonrasinda radyoterapi ile kemoterapi verilir. 5 yillik
survi %44 olarak bildirilmistir (9).
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6.7.2.5.2. Anjiyosarkom

Burun ve paranazal siniisleri nadiren tutar. Hizli seyirli bir timordiir. Genis lokal
eksizyon Onerilmektedir. Sonrasinda radyoterapi uygulanabilir. Prognozu katiidiir.

6.7.2.5.3. Hemanjiyoperistom

Agrisiz, hizli biiylime gosteren damarsal tiimorlerdir. Sinonazal alanda en sik nazal
kaviteyi tutar. Tedavisi cerrahidir. Yiiksek rekiirrens oranlari izlenir.

6.7.2.5.4. Kondrosarkom

Sinonazal kavitenin nadir goriilen timorlerindendir. Niiks oranlart yiiksektir.
Tedavisi cerrahidir. Radyoterapi palyasyon amagli kullanilabilir.

6.7.2.5.5. Melanom

Tiim melanomlarin %2 kadar1 burun ve paranazal siniislerde ortaya ¢ikar. Sinonazal
alanda en ¢ok septumun anterior kisminda goriiliitken bunu orta ve inferior konka
lokalizasyonu takip eder. Sinuslerden de en ¢ok maksiller sintsti tutmaktadir. Bu alandaki
melanomlarin kutanéz formlarindan farkli olarak prekiirsor bir neviis kaynakli olmayip,
melanosit farklilagmasiyla olustugu diistiniilmektedir. Ayrica mukozal melanomlarin
prognozu kutandz olanlara gore daha kotudir. Hematojen ve lenfojen yayilim yapabilir.
Genis cerrahi eksizyon gerekirse boyun diseksiyonu yapilmalidir. Radyosensitif degildir.
Kemoterapinin de etkinligi ortaya konulmamustir (9).

6.7.2.6. Lenforetiktler Tumorler
6.7.2.6.1. Ekstrameduller Plazmositom

Tim olgularin %60-70 gibi bir kismi burun, paranazal siniis ve nazofarinkste
bulunmaktadir. Kadin erkek oram1 % olarak bildirilmistir. Klinik gidisati degiskendir.
Tiimor latent kalabilir belli stirenin ardindan multipl myeloma doéniisebilir. Tiimoriin genis
eksizyonu Onerilir. Radyoterapi postoperatif veya rekiirrenslerde kullanilabilir (9).

6.7.2.7. Lenfoma

Non-Hodgkin Lenfomalarin %10’unda bas boyun ekstranodal tututlum goriilebilir.
Bunlarin da biiyiik ¢ogunlugu Waldeyer Halkasi’nda goriiliirken az bir kismi da sinonazal
alanda gorulir. En ok tutulan bdlge antrum ve etmoid sinislerdir. Tedavisinde sahaya ve
primere yonelik radyoterapi uygulanabilir. Bazi ileri vakalarda kemoterapi de
onerilmektedir. Primer lenfomanin nadiren goriildiigii bir alandir. Erkek predominansi
mevcuttur. En sik goriildiigii donem 45-55 yastir (35).

Sinonazal mukozada T lenfosit hakimiyeti vardir. Bu nedenle bu alanda meydana
gelecek lenfomalar T hiicreli/NK hiicreli lenfomalardir (10).
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6.7.2.8. Metastaz

Paranazal alanda metastaz siklik sirasiyla maksiller siniis, etmoid siniis, frontal

siniis ve nazal pasajda yer alir.Metastaz en ¢ok renal hicreli karsinomdan olur. Sirasiyla
akciger, meme, testis ve gastrointestinal sistem maligniteleri bunu izler (9).

6.7.2.9. Paranazal Sints Malign Tumorlerinde Evreleme

American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) maksiller ve etmoid siniis tiimdrleri i¢in
yapilan evreleme onerisi 2010 yilinda giincellenmistir (36).

T

Maksiller Sinds

Etmoid Sinus

T1

Kemikte erozyon yok, sinis
mukozasinda sinirli

Timor 1 anatomik alt
bolgeyi  tutmus  (Kemik
tutulumu yapmisg veya
yapmamis)

T2

Kemik erozyonu ve
destruksiyonu var, sert damak
ve/veya orta mea tutulu, sinis
arka duvart ve pterigoid plate
tutulumu yok

Tamor  bir  boOlgede 2
anatomik altbolgeyi tutmus
veya nazoetmoidal bdlgeye
vakin uzanim yapmis (Kemik
tutulumu yapmisg veya

yapmamis)

T3

Bunlardan biri: Arka sinls
duvart  tutulu, subkutan0z
dokular, orbitanin tabani veya
medial duvari tutulu,
pterigoid fossa ve etmoid
sinusler

Bunlardan biri: Orbitanin
tabani veya medial duvar
tutulu,  maksiller  sinls
tutulu,damak tutulu,
kribriform plate tutulu

Tsa

On orbital icerik tutulu, yanak
dokusu tutulu, pterigoid plate
tutulu, infratemporal fossa
tutulu, kribriform plate tutulu,
sfenoid ve frontal sinis tutulu

On orbital icerik tutulu,
burun veya yanak dokusu
tutulu, minimal anterior
kranyal fossa tutulu,
pterigoid  plate  tutulu,
sfenoid ve frontal sinis
tutulu

Tap

Orbital apeks tutulu, dura
tutulu,beyin  tutulu, orta
kranyal fossa tutulu,KC V2
haricindeki kranyal sinir
tutulu, nazofarinks veya klivus
tutulumu

Orbital apeks tutulu, dura
tutulu,beyin  tutulu, orta
kranyal fossa tutulu,KC V>
haricindeki  kranyal sinir
tutulu, nazofarinks veya
klivus tutulumu
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Bu evrelemede boyun nodal yayilimi i¢in de bag boyun kanserlerindekine uygun kriterler
secilmistir.

No: Nodul yok

N1: Ayni tarafta <3cm tek nodiil

N2a: Ayni tarafta » 3cm ve < 6¢cm tek nodiil

N2b: Ayni tarafta «6cm multipl nodiiller

Nac: Iki tarafli veya kontralateral tarafta « 6cm multipl nodiil
N3: > 6cm nodiil / nodiiller

Mo: Uzak metastaz yok

M31: Uzak metastaz mevcut

Evre O TisNoMo

Evre | T1NoMo

Evre 11 T2NoMp

Evre 11 T3NoMo, T1-2.3N1Mo

Evre 1V, T4aNo-1Mo, T1-2-3-4aN2Mo
Evre 1Vp T4bNo-1-2-3Mo, T1-2-3-4N3Mo
Evre IV, Herhangi T herhangi N M,

6.7.2.10. Paranazal Sinus Tumorlerinde Tedavi

Tedavi yaklasimi tiimoriin tiirline, evresine, yayilimina ve lokalizasyonuna gore
degismektedir. Cerrahi tedavide oncelikli amag¢ tlimoriin tam eksizyonu ve sahanin
rekonstriikksiyonudur. Erken evre ya da cerrahinin ardindan niiks etmis tiimorlerde
radyoterapi tedavi segenegidir. ileri evre tiimorlerde cerrahi postoperatif radyoterapiyle
kombine edilir. Bazi rezeksiyonu miimkiin olmayan tiimorlerde neoadjuvan kemoterapinin
ardindan cerrahi ya da radyoterapi planlanmasi1 miimkiindiir. Paranazal siniis timdrlerinde
uygulanan cerrahi segenekler asagida siralanmaistir.

1)Endoskopik Yaklagim
2)Eksternal Etmoidektomi
3)inferior Medial Maksillektomi
4)Midfasyal Degloving

5)Radikal Maksillektomi
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6)Kranyofasyal Rezekziyon
7)Radyoterapi
8)Kemoterapi

Aragtirmamizin  kapsami baglaminda bu tedavilerden sadece endoskopik sinis
cerrahisinden bahsedilecektir.

6.8. Endoskopik Sinus Cerrabhisi
6.8.1. Tarihcge

Hirschman nazal kavite endoskopisini ilk olarak sistoskop kullanarak 1901°de
gerceklestirmistir. Riechart ise 1910 yilinda endoskop kullanarak oroantral fistll cerrahisi
yapmistir. Maltz 1925°te kanin fossa ve inferior meaya endoskopi yaparak sinoskopi
terimini kullanmistir. Hopkins 1960 yilinda ¢ubuk optik sistemini imal ettirerek 6 kat fazla
aydinlatma elde etmistir. Son 30 y1l endoskopik sinus cerrahisinin gelisim yillar1 olmustur.
Wigand 1975°te endoskopik siniis cerrahisi teknigini yayinlamistir. 1978’de Messerklinger
lateral nazal duvar anatomisini ve sinlslerin mukosilyer aktivitesini gézlemlemek icin
endoskopiyi kullanmis ve siniis drenajinin ostiumlara dogru oldugunu drenajinin miimkiin
olmadig1 durumlarda da ostiumlarin endoskopik cerrahi ile agilmasini siniis patolojisini
geriletecegini savunmustur. Messerklinger’in bu fikri 6nce yaygin kabul gormese de
Kenedy ve Stammberger’in c¢aligmalari bu teknigi popiilarize ederek yayginlagmasini
saglamistir. Kenedy ‘fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi’ terimini ilk ortaya atandir
(37,38,39,40,41).

Gunumuzde endoskopik sindis cerrahisi  kronik sindzitin  6nemli bir tedavi
secenegidir. Bunun yaninda gelisen goriintiileme, instrumantasyon ve endovizyon
sistemleri sayesinde endoskopik yaklasimla lakrimal cerrahi, orbital dekompresyon,
sinonazal tiimdrlerin tedavisi ve transnazal kafatabani cerrahileri yapabilmek miimkiin
olmustur.

6.8.2. Genel Prensipler

Paranazal siniislerin fizyolojik olarak iki temel islevi olan ventilasyonu ve
mukosilyer klirensi yeniden saglamak i¢in yapilan cerrahiye fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi adi verilir.

Rinosiniizitlerde hastaligin tutulum yaptigi yerlerden ziyade kemik labirentin dar
yerleri, ostiumlar ve resesler énemlidir. Bu alanlarda meydana gelebilecek 6¢dem ve
inflamasyon tiim siniisleri etkileyebilecek patolojiyi dogurur. Fonsiyonel endoskopik siniis
cerrahisi osteomeatal kompleks gibi kritik yerlere mimkiin oldugunca az midahale,
saglam mukozanin miimkiin oldugunca korunmas: sonrasinda da gerekirse medikal
tedaviyle iyilesmeyi amagclar. Ciinkii miidahalenin biiyiikliigli oraninda mukosilyer klirens
de bozulabilir (10).
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Siniistin dogal ostiumu tikansa bile mukosilyer aktivite yine ostiuma dogru
olacaktir. Goéllenen mukus da ostium gevresinde birikecektir. Maksiller siniiste %30
oraninda goriilen aksesuar ostium bu durumu degistirmemektedir. latrojenik olarak
olustururlan ostiumlar da mukosilyer klirensi diizeltmez.

Buradan yola ¢ikilarak fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin amagclari (2):
1-Enflamasyonun oldugu kritik noktalarin taninmasi

2-Oncelikli olarak ventilasyonu saglayici girisimin yapilmasi, (Sekonder siniis enfeksiyonu
sonrasinda medikal tedavi ile de gerileyebilir.)

3- Mlmkiin olan en fazla oranda saglikli mukozay1 korumak

4- Hastalikl1 alandan kemik komponentler ¢ikarilmali ancak ostiumlar makul oranlarda
genisletilmelidir.

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin yayginlagmasi kronik rinosiniizit
etyolojisi ile alakali ¢ok daha fazla seyin 6grenilmesini saglamistir (39,40,41).

Kronik rinosiniizitin oncelikli tedavisinin medikal olmasmin yaninda medikal
tedaviye yanitsiz olgularda cerrahi uygulanir. Bu cerrahinin yayginlasmasimin ardindan
asemptomatik kronik siniizit riskinin de yiiksek oldugu ortaya ¢ikmaistir.

Endoskopi kullanimina paralel olarak goriintiileme yontemlerindeki gelismeler de
kronik rinosinlzite neden olan septal deviasyon, konka bullosa, Agger-Nazi Hucresi,
Haller Hiicresi, Onodi Hiicresi, paradoksal orta konka ve benzeri anatomik varyasyonlarin
etyolojide yeri oldugunu ortaya koymustur.

6.8.3. Endikasyonlari

Endoskopik siniis cerrahisinin giderek yayginlagsmasi bu alandaki ¢alismalar1 da
arttirmis daha gelismis cerrahi instrumasyonun ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu
acidan endoskopik siniis cerrahisinin endikasyonlar1 da bu paralelde her gecen gin
genislemektedir. Ancak asagidaki tabloda endoskopik siniis ve endoskopik kafatabani
cerrahisinin endikasyonlar1 siralanmaigtir.
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Medikal  Tedaviye  Yanitsiz ~ Kronik | Anterior Kafa Tabani1 Tiimorleri
Rinosinizit

Medikal Tedaviye Yanitsiz Nazal Polipozis | Hipofiz Cerrahileri

Komplike Rinosiniizit Olgular Petroz Yaklasimlar

Nazal Polipler BOS fistiilii tanisi ve onarimi
Niiks Rinosiniizit Olgulari Graves Hastaligi

Fungal Rinosinizitler Orbital Abse

Sinonazal Kavite Benign ve Malign | Optik Sinir Dekompresyonu
Tumorleri

Burun ve Siniislerde Yabanci Cisim Endoskopik Dakriyosistorinotomi
Epistaksis Koanal Atrezi Cerrahisi
6.8.4. Teknik

Messerlinger/Stammberger teknigi Onceleri daha c¢ok lokal anestezi altinda
yapilmak {lizere tasarlansa da gilinimizde agirlikli olarak genel anesteziyle
uygulanmaktadir. Oncelikli olarak anteriordan posteriora dogru etmoid hiicrelerin
hastaliktan temizlenerek ventilasyon ve drenajin yeniden saglanmasini hedefler. Bu
teknikte uygulanacak cerrahi izole etmoidektomiden total sfenoetmoidektomiye kadar
degiskenlik gosterebilir. Teknik giiniimiizde en ¢ok kullanilan teknikniktir. Bunun
haricinde posteriordan anteriora 6ncelikle posterior etmoid hicrelerin ve sfenoid sindsin
acilmasiyla bilinen Wigand Teknigi vardir. Anterior etmoid hucreler frontal sinls ve
maksiller siniis sirasiyla agilir.

Anestezide kontrollii hipotansiyon saglanmasi kanama kontroliinde yardime1 olacak
ekspozisyonda avantaj saglayacaktir. Cerrahi islem baslamadan oksimetazolinli nazal
spreyler veya %4 kokain emdirilmis pedilerle nazal dekonjesyon saglanir. Hasta basi
ameliyat masasinda 10°-20° yiikseltilir.,

Cerrahi islemden on dakika dncesinde %1 lidokain ve 1/100000 epineftin ile orta
konka yapisma yerinin 6n yiizli ve aksillasi, unsinat proses n kismui infiltre edilir. Unsinat
proses palpe edilerek kontrol edilir sonrasinda back-bite veya orak bisturi ile eksize edilir.
Bu islemin ardindan hiatus semilunaris, bulla etmoidalis 6n yiizii ortaya konmus olur. Bu
alandaki polipoid dokular eksize edilir.

Bulla intakt birakilabilirse bullanin anterosuperior yiizii kafa tabani seviyesinde
takip edildiginde frontal resesin posterioruna denk gelmektedir. Bu alandan da poipoid ve
hipertrofik dokular uzaklastirildiginda 30° veya 45° derecelik endoskoplar kullanilarak
frontal siniis ostiumu gdzlemlenebilir. Tabi bu alanda etmoid pnomatizasyonuna bagli
olusabilecek Agger-Nazi ve Kuhn Tipl, Tip2, Tip3 ve Tip4 hicreler frontal resesi ve
osttumu bulmay1 zorlastirabilir. Unutulmamasi gereken frontal ostium supraorbital
hlcrelerden medialde yerlesimlidir.

Unsinektomi sonras1 maksiller siniis ostiumu da gortilebilir. Uygun instrumanla bir
miktar genisletilebilir. Aksesuar ostium goriilmiisse bununla birlestirilebilir.
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Etmoid bullanin lateralinde lamina papricea bulunur. Orbita hasar1 agisindan
taninmalidir. Etmoid bulla agildiktan sonra bazal lamella belirlenir. Bazal lamella orta
konkanin nazal lateral duvara tutundugu pargasidir. Ayrica orta konkanin mobilize
olmamasi acisindan da Onemlidir. Bazal lamelladan sinirli bir alan acildiktan sonra
posterior etmoid hiicrelerle karsilagilir. Alandaki enfektif ve polipli hiicreler agilarak
temizlenir. Sfenoid siniis transnazal koananin 1,5 c¢m Ustiinde aranir. Superior konkanin alt
yiizii kesildiginde de sfenoid ostiumu altinda goriilecektir. Fonksiyonel endoskopik sins
cerrahisinde eger saglikli goriiniimdeyse sfenoid siniis mukozasina hi¢ dokunmamalidir.
Cunku lateral duvarda bulunan internal karotis arter ve optik sinir tzerindeki kemikte
dehissans olabilir.

6.8.5. Postoperatif Bakim

Operasyon sonrast bakimin temel amact yapisikliklari Onlemek siniislerin
iyilesmesine katkida bulunmaktir. Ventilasyonun ve mukosilyer aktivitenin yeniden
normal bir sekilde saglanmasi belli bir zaman alacaktir. Bundan dolay: iyilesme esnasinda
olusacak krutlanma ve kabuklar temizlenmeli salin irigasyonu yapilmali antibiyotik
kullanimi 2-3 hafta devam etmelidir.

Klinigimizde nazal polipli kronik siniizit olgularinda diisik doz sistemik
prednizolon tablet (4mg/giin) ve topikal steroid (flutikazon) 3ay kullanimi1 6nerilmektedir.
Antibiyotik olarak da klaritromisin 500mg/giin uzun salinimli formu 20giin olarak tercih
edilmektedir. Postoperatif kontrollerimizi de ameliyat sonrast 5. giin 10.giin, 20.giin,
30.giin sonrasinda da aylik olacak sekilde 6 ay boyunca siirdiirmekteyiz. 6 aymn ardindan
ise postoperatif 2. yila kadar 6 aylik ardindan yillik olarak devam etmektedir.
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6.8.6. Endoskopik Sinls Cerrahisinde Komplikasyonlar

Mindr Komplikasyonlar

Gegici Olup Tedavi Gerektirmeyen

>Periorbital Amfizem

>Periorbital Ekimoz

>Diste ve/veya Dudakta Agr1 ve Hissizlik

Gecici Olup Tedavi Gerektiren

>Brongiyal Astim

>Epistaksis

>Semptomatik Sinesiler

Kalici, Diizeltilemeyen (1 yil ge¢mesine ragmen devam eden)

> Digste ve/veya Dudakta Agri ve Hissizlik

> Anosmi

Major Komplikasyonlar

Tedavi Ile Diizelen

>Orbital Hematom

>Gorme Kaybi

>Diplopi

>Epifora

>Karotis Arter Yaralanmasi

>BOS Kacagi

>Menenjit

>Beyin Absesi

>Serebral Kanama

Tedaviye Ragmen Kalict

>Olum

>Korluk

>Diplopi

>Inme

>Santral Sinir Sistemi Defisiti
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7. MATERYAL VE METOD

Kocaeli Universitesi Kulak Burun Bogaz ABD Klinigi'nde 2010-2016 yillari
arasinda nazal polipli kronik siniizit, nazal polipsiz kronik sinuzit, mukosel, fungal sinizit,
koanal polip, sinonazal benign ve malign timorler, sinuzit komplikasyonu, dentijirdz kist,
osteoma, konjenital hastaliklar ( koanal atrezi, ensefalosel vb. ), yabanci cisim, epistaksis
tanilartyla 483 hastaya 508 endoskopik siniis cerrahisi islemi yapildi. Arastirmaya bu
teknikle veya bu teknigin kombine oldugu tiim olgular alindi. Olgularla alakali herhangi
bir dislama kriteri olusturulmadi.

Arastirmada kadin-erkek orani, hastaliklara 6zel kadin erkek orani, dekatlar bazinda
hastaliklarin yasa gore tutulum paterni, niiks vakalari, neoplazik vakalarin patolojik
dagilimi, hastaliklarin tek tarafli siniislerin tutulumuna gore siniflanmasi, yasa ve kadin
erkek tutulumunun ozelligine gore literatiirle karsilastirmasi, uyumu ve uyumsuzlugu
incelendi.

Hastalara klasik endoskopik siniis cerrahisinin yani sira, Caldwell-Luc yaklagimi ve
osteoplastik flep ile kombinasyon yaklagimlar1 da uygulandi.

Cerrahi islemde nazal polipli kronik siniizit vakalarinda nazal pasaja endoskopik
goriis saglandiktan sonra nazal pasajdaki polipler shaver ile temizlendi. Bu vakalarin
cogunlugunda polip orta meadan prolabeydi. Unsinektomi yapilarak hiatus semilunaris ve
maksiller sinlis ostiumuna goriis saglandi. Bu alandaki polipoid mukozalar shaver ile
temizlendi. Bulla etmodalis anterosuperior kenar1 takip edilerek frontal reses bulundu.
Frontal siniis ostiumu genisletildi. Bulla etmoidalis, anterior etmoid hiicreler agildi. Bazal
lamellaya destabilize olmayacak sekilde vertikal kismina pencere agilarak posterior etmoid
hiicrelere goriis saglandi. Ardindan posterior etmoid hiicreler ve sfenoid siniis acildi.
Sfenoid siniise bazi vakalarda koananm 1,5 cm iistiinden superior konka seviyesi baz
alinarak transnazal olarak da ulagim saglandi.

Alerjik fungal siniizit ve fungus topu vakalarinda yukarida tarif edilen yol izlenerek
tutulum olan sinlis veya siniislere ulagim saglandi. Enfeksiyon hiperftrofik polipoid
dokularla beraber temizlenerek miimkiin oldugunca saglikli siniis mukozast korundu.
Invazif fungal siniizit vakalarinda ise nekrotik dokular tur ve kiiret yardimiyla saglam
gorunimli, kanayan doku goruliinceye kadar temizlendi.

Mukosel vakalarinda endoskopik yaklasimin yani sira frontal siniis osteoplastik
flep’i ile kombine endoskopik yaklasim kullanildi. Endoskopik yaklagimda yine yukarida
tarif edilen yontem kullanildi.

Inverted papillomlarn tedavisinde endoskopik yaklasim ve Caldwell-Luc ile
kombine yaklasim tercih edilmistir. Inverted papillomlar siklikla medial maksilla
duvarinda yerlesimlidir. Tedavisinde rezidii birakmadan tam cerrahi eksizyon gereklidir.
Cogu vakada medial maksillektomi planlanmistir. Kitle nazal pasajdan éncelikle shaver ile
kiigiiltiildii. Ardindan medial maksilla duvariyla beraber kitle eksizyonu yapildi.
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Frontal siniis kaynakli osteom vakalarinda endoskopik ve osteoplastik yaklasim
kombine edildi. Etmoid siniis kaynakli osteomlarda ise endoskopik yaklasim uygulandi.

Anjiofibrom olgularinda endoskopik yaklagim tercih edildi.

Pyejonik granilom, menenjiom, semente-ossifiye fibrom, gibi benign timaorlerde
kitlenin kaynaklandig1 sinlise veya nazal kavite lokalizasyonuna yonelik ekspozisyon
sagland1 ve eksizyon yapildi.

Kafa taban1 kaynakli tiimorlerde tani amagli nazal endoskopi ve biyopsinin
ardindan endoskopik olarak eksizyon yaklasimi uygulandi. Olgunun patolojisine goére
adjuvan, kiiriitif yada palyatif cerrahi dis1 tedaviler de tercih edildi.

Yassi epitel hiicreli karsinom, adenoid kistik karsinom, soliter plazmositom gibi
malign olgularda da tiimdriin etrafindaki saglam siniis ve sinonazal mukozayla beraber
eksizyon yapildi.

Mukosel nedeniyle opere edilen hastalarda mukoselin yerlesim yerine gore
endoskopik siniis cerrahisi uygulandi. Frontal sinus i¢in osteoplastik flep ile kombinasyon,
maksiller sinus i¢in Caldwell-Luc ile kombinasyon yaklagimlari ihtiyaca gore eklendi.

Koanal polip vakalarinda polibin kaynaklandig: siniise yonelik endoskopik siniis
cerrahisi uygulandi. Polibin sapiyla beraber tam olarak eksizyonu amaglandi. Antrakoanal
polip vakalarindan endoskopik olarak polip sapina hakim olunamadig: vakalarda Caldwell-
Luc yaklagimiyla kombinasyon yapildi.

Dentijirdz kist cerrahisi; endoskopik sinus cerrahisi, unsinektomi, maksiler
sinlisteki kistin bosaltilmas1 ardindan Caldwell-Luc yaklagimiyla dentijir6z igerigin
c¢ikarilmasi seklinde yapildi.

Hem komplike akut siniizit hem mukus retansiyon kisti olgularinda patolojinin
lokalizasyonuna uygun olarak endoskopik frontal, etmoid, maksiller ve frontal sinlizotomi
uygulandi.

Koanal atrezi, ensefalosel, gliom gibi konjenital hastaliklarda endoskopik
yaklagimlar uygulandi. Koanal atrezi olgularinda membrandz veya kemik doku ile oblitere
koanaya endoskopik goriis saglandiktan sonra shaver yardimiyla pasaj acildi. Ardindan
acilan alana uygun silikon tampon konuldu. Nazal glioma olgusunda sag nazal pasaj
kapatan nazal kavite kitlesi shaver yardimiyla eksize edildi ve nazal pasaj agiklig1 saglandi.
Ensefaloselli olgularda endoskopik yaklasimla eksizyon ve onarim uygulandi.

Konka biilloza vakalarinda endoskopik olarak lokal anestezi ile orta konka
aksillasina 6n ve alt yiizlerine lokal anestezik infiltrasyon yapildi. Ardindan biillotik
konkaya vertikal planda insizyon yapildi. Insizyon genisletilerek konka lateral ve medial
parcalara ayrildi. Lateral pargasi eksize edildi.
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Kafa tabani defektlerinde orta konka eksizyonuyla yeterli goriis saglandiktan sonra
endoskopik olarak yag grefti, fasya lata grefti ve Hadad flebiyle 3 kat olarak onarild.

Epistaksis vakalarinda kanamanin kaynagina gore sfenopalatin arter veya anterior
etmoid arter endoskopik yaklasimla ortaya konularak klipslerle baglanarak kanama
kontrolii saglandu.

Persistan ser6z burun akintisi nedeniyle vidian nérektomi cerrahiside endoskopik
olarak gerceklestirildi. Rostrumun iizerindeki mukozaya 1 cm vertikal insizyon yapildi.
Sfenoid siniis anterior duvarini orten mukoza eleve edildi. Vidian sinir ve arter goriildii
koterize edilerek kesildi. Ayni islem diger tarafta da uygulandi.

Istatistiksel veriler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) stiriimii 22.1
programi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmast i¢in Ki kare testi yapild1.
Anlamlilik diizeyi p < 0,005 olarak kabul edildi.
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8. BULGULAR

2010- 2016 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dalinda 483 hastaya 508 endoskopik siniis cerrahisi yapildi. 25 hastaya 2 kez
cerrahi islem uygulandi. Bu hastalardan 23 hasta, ilgili hastaligin niiksii, 1 hasta iki seansh
cerrahi islem uygulanarak 2 kez opere edildi. 1 hastaya da biyopsi isleminin ardindan
toropatik cerrahi uygulandi.

Hastalarin 303’1 (%68) erkek 180’1 (%32) kadindi. Yas araligi 0 (3ay) -92 yas,
ortalamasi 39,2°di (Tablo 1).

Tablo 1: Tiim hastalarda kadin-erkek ytizdeleri

KADIN-ERKEK ORANI

100%
80%
60%
40%
20%
0% -
TUM HASTALAR
m KADIN 38%
B ERKEK 62%

Tim hastalar hastalik nedenlerine gore siniflandirildiginda en ¢ok 205 hastayla
nazal polipli kronik siniizit yer aldi. Nazal polipsiz kronik siniizit 74 hasta, sinonazal
benign ve malign timorler 38 hasta (osteom ve inverted papillom haricinde), koanal polip
(agirlikli olarak antrakoanal polip) 37 hasta, inverted papillom 21 hasta, mukus retansiyon
Kisti 17 hasta, fungal sinuzit 17 hasta, mukosel 16 hasta, konjenital patolojiler 9 hasta, akut
siniizit komplikasyonu ve dentijirdz kist 7°ser hasta, osteom 5 hasta ayrica konka biillosa
acilmasi, kafa tabani defekti onarimi, epistaksis, vidian ndrektomi, yabanci cisim gibi

endikasyonlari iceren operasyonlarin olusturdugu diger nedenler 30 hasta olarak belirlendi
(Tablo 2).
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Tablo 2: ESC yapilan hastalarin, hastalik gruplarina gére siniflandiriimasi

250 ~

205

200 ~

150 -

100
74

38 37

21 17 17 16
S 7 7 ¢

y
0 f

KOU KBB AD Endoskopik Siniis Cerrahisi Hasta Popiilasyonu 2010-2016

B Nazal polipozis
B Kronik Sintzit
B Timorler
B Antrakoanal Polip
m inverted Papillom
B Mukus Retansiyon Kisti
B Fungal Sinizit
B Mukosel
Konjenital Patolojiler
Akut Siniizit Komplikasyonu
M Dentigir6z Kist
W Osteom

Diger

Hastalik bazinda kadm-erkek olarak incelendiginde ise 205 nazal polipli kronik
sinlizit olgusunun 147°si erkek 58’1 kadin olarak belirlendi. Nazal polipsiz kronik
siniizitlerde 39 erkek 35 kadin, antrakoanal (koanal) polip olgularinda 21 erkek 16 kadin,
fungal siniizit olgularinda 8 erkek 9 kadin, inverted papillom olgularinda 17 erkek 4 kadin,

mukus retansiyon kisti olgularinda 8 erkek 9 kadin, sinonazal benign ve malign tiimdrlerde
26 erkek 12 kadin (Osteom ve inverted papillom haricindekiler), mukosel olgularinda 9
erkek 7 kadin, akut siniizit komplikasyonu olgularinda 5 erkek 2 kadin, osteom olgularinda
3 erkek 2 kadin, dentijir6z kist olgularinda 4 erkek 3 kadin, konjenital patoloji olgularinda
2 erkek 7 kadin, diger grubunda da 14 erkek 16 kadin hasta saptandi (Tablo 3,4,5).
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Tablo 3: Hastaliklara gore kadin-erkek dagilim1 ve yiizdesi. Tablodaki yilizde oranlari
hastalik bazindaki kadin erkek oranini ifade eder.

71,71% 28,29%
|

Fungal Siniizit 8 |9 |47,06% 52,94%
inverted Papillom 17 |4 |80,95% 19,05%

68,42% 31,58%

Akut Sindzit
Komplikasyonu 5 2 71,43% 28,57% 7

|
Diger |14 |16 |4667%  15333% |30

Tablo 4: Erkek hastalarin hastaliklara gore dagilimi

160 147
140
120
100
80
60 39
26
9
20 8 8 5 4
0
Erkek Hasta Dagilimi
B Nazal Polip B Kronik SinGzit
B Neoplaziler B Antrakoanal Polip
B inverted Papillom ® Mukosel
B Fungal Sintzit B Mukus Retansiyon Kisti
1 Akut Sintzit Komplikasyonu B Dentijiroz Kist
® Konjenital Patolojiler  Diger
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Erkek hastalarda en yaygin endikasyon nedenleri sirastyla kronik polipli siniizit,
kronik polip, tiimdrler (neoplaziler), antrakoanal polip ve inverted papillom iken kadin
hastalarda bu sira kronik nazal polipli kronik siniizit, kronik nazal polipsiz kronik siniizit,
antrakoanal polip, neoplaziler ve fungal siniizit seklindedir (Tablo 5).

Tablo 5: Kadin hastalarin hastaliklara gore dagilimi

100
90
80
70
58
60
50
40 3>
30
5 16 1 16
0 9 9
7 7 4
10 3 2
0
Kadin Hasta Dagilimi
B Nazal Polip B Kronik Sintzit
B Antrakoanal Polip m Neoplaziler
B Fungal SinGzit B Mukus Retansiyon Kisti
M Konjenital Patolojiler B Mukosel
B inverted Papillom B Dentijiroz Kist
Akut Sinuzit Komplikasyonu = Diger

Hastaliklarin ayr1 ayr1 dekatlar bazinda tutulumuna bakildiginda nazal polipli
kronik siniizitte en sik tutulum sirasiyla 48 hastayla V. dekatta, 39 hastayla III. dekatta ve
38’er hastayla IV. ve VI. dekatta olmustur (Tablo 6).
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Tablo 6: Nazal polipli kronik siniizitte dekatlara gore hastaligin tutulumu

48
0 M |.dekat
5
39 - M ll.dekat
. m lll.dekat
. Hm |V.dekat
. ..O., , m V.dekat
30 18 = Vl.dekat
25 IX. deﬁ(a?ekat = Vil.dekat
2
. Vil doim.dekat = Viil.dekat
15 ekat
I Vi.dekat IX.dekat
10 ! V.dekat
5 . IV.dekat m X.dekat
0
0 | Ill.dekat
| ll.dekat
I.dekat NAZAL POLIP

Nazal polipsiz kronik siniizitte ise dekatlara gore tutulum sirasiyla, 25 hastayla IV
dekat, 13 hastayla III. dekat ve 12 hastayla V. dekatta olmustur. (Tablo 7)

Tablo 7: Nazal polipsiz kronik siniizit vakalarinda dekatlara gore tutulum

20 -

10

| l

. Il.dekat
Il.dekat
I.dekat

M |.deka

M ||.dekat

m |ll.dekat

0 m V.deka
0 -

IX.dekat
VIll.dekat = VIll.dekat
VIl.dekat
Vl.dekat IX.dekat
V. dekat
i IV.dekat m X.dekat

NAZAL POLIPSiZ KRONIK SiNUzIT

M |V.dekat

.... . H Vl.dekat

X.dekat- VIl.dekat

t

t
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Fungal siniizit olgularinda tiim fungal siniizit tipleri dahil edilerek dekatlara gore

tutuluma bakildiginda en fazla 5 olguyla V.dekat ardindan 3’er olguyla VI. ve IV. dekatlar
belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Fungal siniizit olgularinin dekatlara gére dagilimi

M |.dekat

=
o
1

M |l.dekat
m |ll.dekat
0 m |V.dekat

0 - I
‘-_ . m V.dekat

' X.dekat m Vl.dekat
IX.dekat

VIII dekat VIl.dekat
VIl.dekat

Vl.dekat Viil.dekat
- ! V. dekat
- f IV.dekat IX.dekat
i f Ill.dekat

. Il.dekat = X.dekat
|.dekat FUNGAL SINUZIT

oRrNWAUON®©
1

Koanal (antrakoanal) polip olgularinda agirlikli olarak 18 olguyla II. dekat ilk
sirada yer almistir. Sirasiyla 5 olguyla VI.dekat, 4 olguyla IV.dekat gelmektedir (Tablo 9)

Tablo 9: Koanal (antrakoanal) polip olgularinda dekatlara gére tutulum

M |.dekat
M |l.dekat
m |ll.dekat
H |V.dekat
5 0
0 . m V.dekat
0 - !
- m Vl.dekat
- IX dekg(t'dekat
\'/”d kVIII.dekaf Vil.dekat
Vl.dekat ekat Vlll.dekat
. IX.dekat
I1l.dekat
| I.dekat m X.dekat
|.dekat KOANAL (ANTRAKOANAL) POLiP
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Inverted papillomlarda en sik 8 olguyla ile VI. dekat, sonrasinda 6 olguyla V. dekat
ve 5 olguyla VIl.dekat yer almistir (Tablo 10).

Tablo 10: Inverted papillom olgularinda dekatlara gore tutulum

M |.dekat
8

[any
o
|

M ll.dekat

m lll.dekat

0 H |V.dekat
. m V.dekat

X.dekat W Vl.dekat
IX.dekat

© 1 ViiLdekat = Vil.dekat
Vil.dekat

Vl.dekat 1 VIll.dekat
0 - ' V.dekat
0 P i IV.dekat
. lll.dekat " X.dekat
Il.dekat

oRrNWAUON®O
1

IX.dekat

l.dekat iNVERTED PAPILLOM

Osteomun dahil edildigi benign ve malign tiimoérlerde ise en sik tutulum 11 vaka ile

VIIL. dekatta, 9 vaka ile VI. dekatta olmustur. Bunlar1 7 vaka ile IIl.dekat takip etmistir
(Tablo 11).

Tablo 11: Sinonazal kavitenin osteom da dahil benign ve malign tumérlerinin dekatlara
gore tutulumu

11
M |.dekat
12 M ll.dekat
m |ll.dekat
10 7 7 m [V.dekat
8 - 4 | m V.dekat
6 - - ; © | Xdekat [ Videkat
- : V|||‘de!)|§£e'(at M Vil.dekat
. " Vildek
: ! VI.dekat dekat = Vlll.dekat
! V.dekat
2 -
0 . IV.dekat IX.dekat
0 - - lll.dekat = X.dekat
Il.dekat
I.dekat TUMORLER-OSTEOM DAHIL
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Mukosel serimizde de en sik 5 olguyla V.dekat tutulumu goriilmektedir. Bunu 3
olguyla III. dekat izlemistir (Tablo 12).

Tablo 12: Mukosel olgularinda dekatlara gore tutulum

10 -
8 .
° af X.dekat
IX.dekat
4 - Vlill.dekat
Vil.dekat
VIdekat
2 - Vdekat
0 : IV.dekat
0 - > . Ill.dekat
Il.dekat
|.dekat
MUKOSEL

Asagidaki tabloda da tiim hastalik gruplarinda dekatlara gore tutulumun sayisal
degerleri goriilmektedir (Tablo 13).
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Tablo 13 : Tiim hastalik gruplarinda dekatlara gore tutulum

Nazal poI|p02|s

-----------
Fungal Sinlzit
—-----------

Inverted Papillom 0

Tumorler

Akut Slnu2|t
Komplikasyonu

Dentigiroz Kist

Diger

Kadin-erkek oranlari, yasa gore tutulumun haricinde hastaligin tek taraf sinisleri
tutma Ozelligine gore de tiim hastaliklar1 sinifladik. Bununla alakali olarak en fazla tek
tarafli tutulum yapan hastaliklar 36’sar vaka ile osteom harici sinonazal tiimorler ve
antrakoanal polip olgulari bulundu. Bunlari 34 olguyla nazal polipsiz kronik sinlzit
izlerken 18’er vakayla inverted papillom ve nazal polipli kronik siniizit liglincii sirada yer
aldi.

Tek tarafli olma Ozelligi hastaliklarin kendi igindeki goriilme yiizdesiyle de
degerlendirildiginde 7’ser vakalik dentijir6z kist ve akut siniizit komplikasyonu serileri 7
de 7 %100 ile tiim olgularda bu 6zelligi tasidi. Bunu 37 olgunun 36 sinda tek tarafli olan
antrakoanal polip serisi %97 ile 38 olgunun 36 sinda tek tarafli tutulum yapan tiimorler
%095 ile takip etti. Nazal polipozis ise 205 vakada 18 hasta ile tek tarafli tutulum 6zelligi
acisindan %09 ile sonlarda yer aldi (Tablo 14).
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Tablo 14: Tek tarafli tutulumun hastaliklara gore yiizdesi ve dagilimi

Fungal Sinizit
inverted Papillom

Akut Sinlzit
Komplikasyonu 7 7 100%

Dentigiréz Kist 100%

|

Tek tarafl lezyon orami 43%

Sinonazal benign ve malign tiimorlerden olusan seride osteomla beraber toplamda
43 olgu incelendi. Bunlardan en fazla gorilen patoloji 6 olguyla anjiyofibrom, 5 olguyla
osteom, 4 olguyla yassi epitel hiicreli karsinom oldu (Tablo 15).Bunun haricinde benign
tiimorler igerisinde yer alan inverted papillom 21 olguluk ayri bir seri halinde incelendi.
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Tablo 15: Sinonazal benign ve malign timorlerin serisi

Anjiyofibrom

Osteoma

Yassi1 Epitel Hiicreli Karsinom
Soliter Plazmositom

Fibroz Displazi

Pleomorfik adenom

Malign Melanom
Schwannoma
Arteriyoventz Malformasyon
Menenjiom

Sinonazal Karsinom
Olfaktor Noroblastom
Adenoid Kistik Karsinom
Semento-osifiye fibrom
Karsinom Metastazi
Hemanjiyom
Kondrosarkom

Pyojenik Grantlom
Lenfoma

Kordoma

Fibrolipom

Kordoma

Nazofarinks Karsinomu
Benign Fibrovaskuler Doku

iIFA FrRrRrPRPPRrPPRPRrRPRPRPRPRPRPRPRPRMOMNNNB® R

Hastalara uygulanan cerrahi yaklasimlar degerlendirildiginde;

Endoskopik yaklagimlarin yani sira dentijir6z kist (7 vaka), antrakoanal polip (6
vaka), tumorler (3 vaka), inverted papillom (3 vaka), nazal polipozis (2 vaka) fungal
sintizit (1 vaka), mukosel (1 vaka) vakalarinda 23 hastada Caldwell-Luc yaklasimi, nazal
polipli kronik sinuzit (1 vaka), osteom (2 vaka) ve mukosel (2 vaka) olan 5 vakada da
osteoplastik flep ile frontal siniis cerrahisi cerrahisi endoskopik yaklasimla kombine
edilerek tedavi edildi.

16 hastalik mukosel serisinde 2 vakada frontal siniis mukoseli osteoplastik flep
yaklasimiyla endoskopik yaklagim kombine edilerek tedavi edildi.
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Inverted papillomlarm tedavisinde endoskopik yaklasim birinci tercih olmus, 21
hastanin 3’tinde Caldwell-Luc yaklasimi ile endoskopik yaklagim kombine edilmistir.

Sinonazal timorlerden 5 adet osteom vakasi vardi. Bunlardan 2 tanesi etmoid siniis
3 tanesi frontal siniis kaynakliydi. Frontal siniis kaynakli osteomlarin tiimiinde endoskopik
ve osteoplastik yaklasim kombine edildi. Etmoid siniiste tutulum yapmuis iki tiimorde ise
sadece endoskopik yaklagim uygulandi.

6 anjiofibrom vakasindan 5’1 sfenopalatin fossa, 1’1 nazofarinks yerlesimliydi. Tiim
vakalarda endoskopik yaklasimla tam kiir saglandi. 1 vaka da niiks sebebiyle ikinci kez
yine endonazal yaklagimla tedavi edildi.

Kafa tabanini tutan pterigopalatin alan yerlesimli 1 kondrosarkom ve 1 klivus
yerlesimli orta hatta pleomorfik adenom vakasinda oncelikle tan1 amacli endoskopik nazal
biyopsi ardindan pleomorfik adenom vakasinda endoskopik kafa tabani cerrahisi
uygulandi. Kondrosarkom olgusu ise kemoterapi amagli medikal onkolojiye yonlendirildi.

Mukoselli 16 hastadan 2’sinde frontal siniis mukoseli siniis lateralinde yerlesimli
oldugundan kombine olarak eksternal yaklasim (tek tarafli osteoplastik flep ile) uygulandi.
1 maksiller siniis mukoseli olgusunda da endoskopik yaklasim yetersiz kalinca Caldwell-
Luc operasyonuyla kombine edilerek tedavi yapildi.

Koanal polip nedeniyle opere edilen 37 hastada polibin kaynaklandigi siniis
agirlikli olarak maksiller siniistii. 2 vakada sfenokoanal, 1 vakada konkakoanal, 1 vakada
etmokoanal ve 1 vakada frontokoanal polip mevcuttu. Antrakoanal polip vakalarindan
6’sinda endoskopik olarak polip sapina hakim olunamadiginda Caldwell-Luc yaklagimiyla
kombinasyon yapildi.

Dentijir6z kist nedeniyle 7 olgu opere edildi ve cerrahi yaklasim endoskopik siniis
cerrahisi, unsinektomi, maksiler siniisteki kistin bosaltilmas1 ardindan Caldwell-Luc
yaklasimiyla dentijir6z igerigin ¢ikarilmasi seklinde yapildi.

Akut sindzit komplikasyonu nedeniyle 7 olguda ve mukus retansiyon Kisti
nedeniyle 17 olguda endoskopik sinilis cerrahisi uyguladi. Komplike akut siniizit
olgulardan 6 tanesi orbital abse 1 tanesi epidural abse nedeniyle opere edildi.

Konjenital nedenlerle opere edilen olgulardan 9 olguya 11 cerrahi islem uygulandi.
2 koanal atrezi vakasinda re-obliterasyona bagli revizyon yapildi. 6 olgu koanal atrezi 2
olgu ensefalosel ve 1 olgu da nazal gliomadan olusmaktaydi.

Nazal glioma olgusunda sag nazal pasaji kapatan nazal kavite kitlesi shaver
yardimiyla eksize edildi. Nazal pasaj agikligi saglandi. Ensefaloselli 2 olgunun birinde
ensefalosel frontoetmoid kaynakliydi. Diger ensefalosel vakasinda kitle sfenoid sinus
lateral duvarindan siniis i¢ine prolabeydi.
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2 hastada kafa tabani defekti onarimi yapildi. Bir hastada etmoid catida fovea
etmoidalis lokalizasyonunda digerinde etmoid kribriform plate alaninda olan defektler orta
konka eksizyonuyla yeterli goriis saglandiktan sonra endoskopik olarak yag grefti, fasya
lata grefti ve Hadad flebiyle 3 kat olarak onarild1.

2 olgu epistaksis nedeniyle opere edildi bunlardan biri sfenopalatin arter digeri
anterior etmoid arter kaynakliydi. Sfenopalatin arter kaynakli olan olguda sfenopalatin
arter sfenopalatin foramenden nazal kaviteye girdigi yerden klipslenerek baglandi. Diger
epistaksis olgusunda frontal reses posteriorundaki anterior etmoid arter bulundu ve
klipslenerek baglandi.

Persistan ser6z burun akintis1 nedeniyle medikal tedaviye cevap alinamayan 1
vakada ise vidian nérektomi uygulandi.

Bunlarin haricinde 19 hastaya konka bullosa nedeniyle lokal anesteziyle
endoskopik cerrahi girisim uygulandi.

43 olguluk tiimdr serisinden 4’tiinde (%9) niks gelistigi saptandi. 4 vakadan 2’si (1
anjiyofibrom ve 1 arteriyoventz malformasyon) endoskopik cerrahi operasyonun nuksu
olarak tekrar endoskopik cerrahiyle tedavi edilirken, 1 vaka (sag maksiller siniisii tutan
T3NoMo yasst epitel hiicreli karsinom vakasi) yapilan endoskopik cerrahi sonrasi niiks
etmis ve klinigimizde acik cerrahi ile tedavi edilmistir. 1 vakada bilateral frontal siniis
ostiomlarii tutan fibroz displazi vakasi bilateral frontal mukosel ile prezente olmus dis
merkezde opere edilmis 2 seanshi endoskopik cerrahi iglemle tedavi edildi. Tiimorlerin
niikslerini gosteren tablo asagidadir (Tablo 16).

Tablo 16: Endoskopik cerrahi sonrasi gelisen veya endoskopik cerrahiyle tedavi edilen
timor niiks vakalari

Yas Cinsiyet | Lokalizasyon

21, E Sol Sfenopalatin Fossa Anjiyofibrom Lyl

30, E Sol lateral nazal duvar Atriyoventz Malformasyon 2.ay

15,E Frontal Sintste Fibroz Displazi 3. ay* (2 seansh)
69, E Sag Maksiller Siniis YEH Karsinom 6.ay**

Ttoplam | | ik

* Dis merkezde acik cerrahi sonrasi niiksii endoskopik yaklasimla iki seansta tedavi edildi.
** Tarafimizca yapilan endoskopik cerrahinin ardindan niiks gelisti ve hasta tarafimizca acik cerrahi
yaklasimla tedavi edildi.

Diger niiks vakalarina baktigimizda nazal polipozisli 205 olgudan 9 olgu (%4),
nazal polipsiz kronik sinlzitli 74 olgudan 4 olgu ( %5), fungal sinlzitli 17 olgudan 3 olgu
(%17), mukosel serisini olusturan 16 olgudan 2 olgu (%]12), koanal atrezili 2 olgu, mukus
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retansiyon Kisti nedeniyle opere edilen hastalardan 1 olgu ve antrakoanal polip serisinden 1
olgu olmak tizere toplamda 26 olgu saptandi (Tablo 17).

Tablo 17: Niiks vakalar1 ve patolojileri

Patoloj

Nazal Polipozis
Kronik Sinuzit

Tumorler

Fungal Sinuzit

Koanal Atrezi

Mukosel

Mukus Retansiyon Kisti
Antrakoanal Polip

Toplam

DNl — P PN W w s~
(6} o

Asagidaki tabloda tiimorlerin disinda niiks eden vakalardaki patoloji, yas cinsiyet,
niiks zamani belirtilmistir (Tablo18).
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Tablo 18: Niiks eden vakalar, niiks zamani patolojisi ve yas-cinsiyet

Sol Frontal Mukosel Nazal Polipozis,Mukosel 2.a

Pansinizit Nazal Polipozis 7.ay ve 5.y1l

Pansinilizit Kronik Sinuzit |

)
(=]
m
e,

44y, E Pansinlzit Nazal Polipozis 7.ay ve 2.yl

Sol Fr., Et., Mak., Sinuis Kronik Sinuzit

[EN
(2]
A
>

Pansinlzit Nazal Polipozis

[EEN
(o]
m
=
D

Bilateral Mak. Ve Fr.
Sinls Alerjik Fungal Sinlzit 8.a

[EEN
N
[

Bil. Etm., Mak. Ve Fr.
Sinus Nazal Polipozis

AN
~
m
02

K Bil. Mak. Ve Etm. Sinis  Nazal Polipozis

(G2l
IS
[\®)
=

Pansiniizit Nazal Polipozis

[O)
©
m
w
@

14y, E Sag Maksiller Siniis Antrakoanal Polip 6.ay

* Sol nazal pasajda inverted papillom nedeniyle tarafimizca opere edilen hasta postop 4. yilinda sol frontal siniiste alerjik
fungal sinlizit nedeniyle tarafimizca ikinci kez endoskopik sinis cerrahisiyle opere edilmistir.

** Calismamizin kapsami 2010-2016 yillarini igermektedir. Bu iki operasyon hastamizin 3. ve 4. revizyon ameyati
arasinda gecen siredir.
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9. TARTISMA

Endoskopik siniis cerrahisi giin gectikce acik cerrahinin yerini daha fazla
almaktadir. En basta siniizite miidahale yontemi olarak diisiiniilse de gilinlimiizde sinirlar
tartisilmaktadir. Zaman i¢inde endikasyon sahasi geniglemis endoskopik kafatabani
yaklagimlar1 gelismig, hatta transodontoid yaklasim dahil ventral kafa tabaninin tiim
alanlarma ulagim miimkiin olmustur (42). Glinlimiizde ve yakin gelecekte goriintiileme
yontemleriyle kombine edilmis navigasyon sistemleriyle, hareketli mekanize
instrumantasyonun gelistirilmesiyle endoskopik siniis cerrahisinin limitleri ¢cok daha fazla
genisleyecektir.

Ucbin yildan beri bilinmekte olan nazal polipler burunda kitlenin en sik sebebidir.
Erkeklerde kadinlardan 2-3 kat daha fazla gortlmektedir. Toplumdaki prevalansi %1-4’tiir.
(43). Johansson ve ark. Isve¢’in Skdvde sehrinde yaptig1 nazal polip prevalansiyla alakali
calismada 20 yas ve lstli 1900 denekten nazal endoskopik muayene ile 38’inde (%2,7)
nazal polip saptamis. Bunlardan 26’s1 erkek ve 12’si kadin olarak bulunmustur. E/K: 2,2 ve
ortalama yas 50,4 olarak saptanmistir. Nazal polip insidansinin 60 yas ve {izerinde artig
gosterdigi %5 oranlarinda gorildigi bildirilmistir. Nazal polip saptanan 38 hastadan
11’inin (%29) nazal polibi oldugundan haberdar oldugu goriilmistiir. Daha 6nce nazal
polip tanist almis 19 hastada da (%1,4) nazal polip saptanmamistir (44). Bizim
calismamizda nazal polipli kronik siniizit hastalarinin ¢ogunlugunu difiiz nazal polipozisli
olgular olusturmaktadir. 205 (Tiim serinin %42’si) nazal polipli olgularin 147’si erkek
(%72) 58’1 kadind1 (%28). Erkek kadin oranmi (E:K) = 2,53 olarak bulundu. Cesitli
cografyalarda yapilan caligmalar da genellikle bu oranlari desteklemektedir. Burdan
hareketle nazal polibin irksal ya da cografi 6zellikklerle ¢ok ilgili olmadig1 kanaatindeyiz.
Nazal polipli hastalarin dekatlara gore dagilimina bakildiginda ise en ¢ok hasta 48 hastayla
V.dekatta goriildii. Bunu IIl.dekat 39 hastayla IV.ve VI. dekat 38’er hastayla takip etti.
Hastalarin bu dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,0001<0,005).
Calisgmamizdaki dekatlara gore yas dagilimi degerleri literatiirle uyumludur. Nazal
polipozis IV. V. ve VI. dekatlarda pik yapmaktadir (43,44,45,46).

Wynn, 118 olgudan olusan nazal polipozis calismasinda, 40 aylik ortalama takip
stresinin sonucunda 71 hastada (%60) nazal polip rekiirrensi bildirmis, 55 hastaya (%47)
revizyon cerrahi Onermis ve 32 hastaya (%27) revizyon cerrahi uygulamistir. Bu
hastalardan astiml1 ve alerji tanis1 olan hastalarda rekiirrens orani daha yiisek bulunmustur
(45). Passali ve ark.’nin, 95 erkek ve 75 kadindan olusan ortalama yasin 37 oldugu nazal
polipli hasta serisinde, hastalar endoskopik cerrahinin ardindan 3 gruba ayrilarak bir gruba
postoperatif intranazal furosemid, bir gruba intranazal mometazon verilmis ve bir gruba da
higbir tedavi verilmemistir. 1-9 yil arasindaki takiplerde, 6 ayda bir nazal endoskopik
muayeneyle takip edilen hastalarda furosemid ile takip edilen hastalarda %17, plasebo
grubunda %30 ve mometazon verilen grupta %24 niiks oraniyla karsilasilmistir (46).

Calismamiz kapsaminda nazal polipli kronik siniizit hasta grubunda niiks nedeniyle
10 hastay1 (%4,87) opere ettik. Literatlirdeki ¢alismalarda uzun donemli takipler ve klinik
muayenelerle nlks arastirilmis ve %4 ile %75 oraninda goriilmiistir. Calismamiz
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kapsamina sadece endoskopik siniis, endoskopik kafa tabani cerrahileri ve endoskopik
yaklasimla beraber kombine agik yaklasimlart uyguladigimiz hastalar1 aldigimiz i¢in nazal
polipli hastalarin uzun donem takiplerini ve klinik niikslerini incelemedik. Niiks tanisi
koyup dis merkezde cerrahi operasyon gegirenler, niiks tanisi koyulan ancak cerrahiyi
kabul etmeyen ya da medikal olarak tedavi edilen hastalar ¢alismamiz kapsaminin disinda
oldugundan niiks oranlar1 diisiik bulunmustur. Serimizde yalnizca nazal polip nedeniyle
merkezimizde opere edlen hastalar bulunmaktadir.

Nazal polibin nuksiunde 6zellikle hastaya ait genetik faktorlerin etkili oldugunu
disiinmekteyiz.  Verilen medikasyon elbette niiksiin  engellenmesinde  veya
geciktirilmesinde etkindir ancak bu konuda en fazla énemi olan prognostik faktor; hastaya
ait 6zelliklerdir.

Kronik siniizit prevalanst heterojen gruplar, tam1 koymadaki kesinlesmemis
durumlar gibi bircok degisken nedeniyle spekiilatif kalmaktadir. Buna ragmen yapilan
caligmalarda kronik siniizitin toplumda goériilme orant %15-16 olarak bulunmustur (47).
Bizim g¢alismamizda 74 nazal polipsiz kronik siniizit vakasindan 39’u erkek (%52,7) ve
35’1 kadindi (%47,3). Hastalarn kadin erkek dagiliminda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p = 0,642 > 0,05). Yas araliklar1 incelendiginde en fazla hasta sirasiyla; 25
hasta IV. dekat, 13 hasta Ill.dekat, 12 hasta V.dekatta goruldu. Literattrde kronik sinuzit
insidansinin yasla beraber artis gosterdigi ancak 60’l1 yaslardan itibaren diislise gectigi
gosterilmistir (50). Bizim ¢alismamizda da buna uygun olarak VI. dekatta 11 hasta varken
VII, VIII. IX. ve X. dekatlarda sadece 3 hasta bulunmaktadir.

Vleming ve ark.  yaptig1 165 kronik siniizit olgusunu kapsayan c¢alismada da
postoperatif hasta semptom anketlerine gore yapilan calismada %73 oraninda hastada
semptom iyilesmesi saglandigi bildirilmigtir. %27 hastada ise semptomlar daha kotlye
gitmis ya da aym kalmistir. Veriler hastalarin endoskopik muayene bulgulariyla
birlestirildiginde ise semptomatik iyilesme olan hastalarin biiyiik boliimiinde de niiks ya
da persistans oraninin yiiksek oldugu saptanmistir. Nazal polipli hastalarin %52 sinde
semptomatik iyilesmeye ragmen polip rekiirrensi saptanmistir (48).

Kennedy, 120 hastalik serisinde kronik siniizit nedeniyle fonksiyonel endoskopik
siniis cerrahisi yapilan hastalar postoperatif ortalama 18.aymmda nazal endoskopi ve
ortalama postoperatif 7,8 yildaki semptom anketi ile degerlendirmistir. Buna gore
preoperatif bilgisayarli tomografi bulgularinin postoperatif 18. aydaki muayeneyle uyumlu
olmadig1 hafif gibi goriilen vakalarda rekiirrens ya da persistans olabildigi revizyon
cerrahisi ihtiyaci olabilecek vakalarda ozellikle 18. aydaki endoskopik muayenenin ¢ok
degerli oldugu bildirilmistir (49).

Hartag ve ark., kronik siniizitte endoskopik sinus cerrahisi ve sinds irigasyonu ile
tedavi edilen grupta niiks oranin1 %2,4 bulurken sadece sinus irigasyonu ile tedavi edilen
hasta grubunda bu oran1 %5,6 olarak bulmustur (51). Calismamizda niiks vakasi olarak 4
olgunun (%5,4) reopere edildigi goriilmektedir. Ancak klinik niiks ve persistans gosteren
vakalar incelenmesi s6z konusu olursa bu rakamin daha yiiksek ¢ikmasi muhtemeldir.
Kronik siniizitte opere edilen 6nemli bir grup hastanin rekiirrense ragmen asemptomatik
olmasi nedeniyle siniizitte cerrahi tedavinin endikasyonlarinin yakin gelecekte daha da
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daralabilecegi, bunun yerine konservatif tedavinin daha ¢ok tercih edilebilecegini
diistinmekteyiz. Bunun disinda postoperatif takiplerin diizenli bir sekilde yapilabilmesi i¢in
operasyon sonrasi bakimin Oneminin hastayla paylasiimasi gerekmektedir. Sinesi ve
benzeri durumlarin  erken donemde tanmmamasi tedavi basarisizliginda Onemli
nedenlerdendir.

Fungal siniizitin toplumdaki prevalans1 %9 olarak bildirilmistir. Bunlardan da en
stk goriilen alt tipleri sirasiyla alerjik fungal siniizit (%72), kronik non-invazif fungal
sintizit (%23) ve nadiren kronik invazif fungal sintzit ile akut fulminan fungal sinGzittir
(20). Calismamizdaki 17 hastalik fungal siniizit serisinde hastalarmn 11’1 (%64) alerjik
fungal siniizit, 5’1 (%29) fungus topu ve 1’i (%5,8) invazif fungal siniizit vakastydi. Akut
fulminan fungal siniizit vakasi bulunmamaktaydi. Bu oranlar literatiirle uyumlu bulundu.
Hastalardan 8’1 (%47,06) erkek ve 9’u kadindi. (%52,94) Kadin erkek dagiliminda anlamli
farklilik saptanmadi (p = 0,808>0,05). Hastalardan alerjik fungal rinosiniizitlilerden 2’si,
invazif kronik sindzitli tek hasta, toplamda 3 hasta (%17,6) niiks nedeniyle reopere edildi.
Bu oran literatiirdeki niiks oranlarinin (%50-60) olduk¢a altinda kalmaktadir. Bunun
nedeni olarak diger ¢alismamizdaki diger serilerde oldugu gibi uzun sireli postoperatif
klinik takiplerin yapilamamasi olarak degerlendirilmektedir. Niiks oranlarmin bu kadar
yiilksek olmasi, fungal siniizit tedavisinde gelecekte cerrahi tedavinin yaninda farkl
immunoterapotik ajanlarin, sitotoksik ilaglarin  kesfinin Oniinii acabilir. Yapilan
calismalarda serum total IgE degerlerinde %10’un iizerinde artis alerjik fungal siniizitin
derecesi, niiks riski ve klinik gidisiyle ilgili orantili olarak bulunmustur (52).

Aydin ve ark., 35’1 erkek, 18’si kadin (E/K: 1,94) 53 koanal polip olgusu iizerinde
yaptig1 bir calismada; hastalarin yas aralifi 7-67 arasinda ve yas ortalamasi 28 olarak
saptanip 16 yas altinda 13 hasta (%24,52) izlendigi belirtilmistir (53).

Antrakoanal polip serimizdeki yasa gore dagilimina bakildiginda en fazla hasta II
dekatta 18 kisi olarak saptandi. Bunu VI. dekatta 5 hasta ve IV. dekatta 4 hasta takip etti.
Frossini’nin 200 hastalik serisinde yas ortalamasi 40 olarak saptanmisken, Balik¢i’nin 34
hastalik serisinde 25, Aydin’in 53 hastalik serisinde 28 olarak saptanmistir. Bu literatir
bilgileriyle karsilastirildiginda antrakoanal polip goriilme yasmin literatiir paralelinde
oldugunu gérmekteyiz (53,54,55).

Hong ve ark. , 18 erkek ve 10 kadindan olusan yaslar1 6-50 arasinda degisen
(ortalama: 14,8) 28 hastalik antrakoanal polip c¢alismasinda, tim hastalarda endoskopik
siniis cerrahisi yaklasimi uygulamis ve 1 vakada (%3) niiks gelisimini bildirmislerdir (56).
Bizim arastirmamizda 21 erkek 16 kadin olmak tizere (E/K: 1,31) 37 hasta bulunmaktadir.
Hastalarin 31’ine sadece endoskopik sinls cerrahisi ,6 hastaya da Caldwell-Luc prosedr
ile kombine endoskopik yaklagim uygulanmistir. Hastalardan sadece endoskopik
yaklasimm uygulandigi 1 hasta (%2,7) niiks nedeniyle yeniden opere edilmistir.
Literatiirde endoskopik yaklasimda %0’dan %23’e kadar ¢esitli oranlarda niiks
bildirilmistir. Maksiller siniisiin gelisim paterni goz oniine alindiginda 16 yas doneminde
eriskin halini almaktadir. Dolayisiyla antrakoanal polip cerrahisi yapilirken bu sinir goz
Oniline alinabilir. 16 yas ve iistiinde gerek duyuldugunda acik cerrahi girisime daha cesur
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karar verilebilir. Bu yasin altindaki hasta grubunda acik cerrahi yontem agisindan daha
dikkatli karar verilmelidir. Cerrahi girisimin kendisi de maksiller siniis gelisimini bozabilir.

Inverted papillom burun tiimérlerinin %0,5 ile %4 “iinii olusturmaktadir. Tiim yas
gruplarinda goriilmesine ragmen, ¢ocukluk ¢aginda ve adolesans doneminde nadir, V-VII.
dekat, insidansinin en yiiksek oldugu yas araligidir. E:K 3/1-10/1 arasinda literatiirde
degisik oranlar verilmistir. Malign dejenerasyon oranlar1 %1-13 olarak gosterilmistir
(58,59). Calismamizdaki inverted papillom serisinde 17 erkek 4 kadin olmak tizere 21
hasta bulunmaktadir. E/K: 4,25 olarak saptanmistir. En fazla hasta 8 olguyla VI. dekatta
saptanmigtir. Bu degerler literatiir ile paraleldir. Segal ve arkadaslarinin yaptig1 inverted
papillom serisinde; 20 erkek 10 kadin olmak iizere 30 hastadan olugmaktadir. Tim
hastalarda lezyon lateral nazal duvar kaynakli saptanmistir. Endonazal cerrahinin yaygin
olmadig1 ya da kullanilmadigi 1960-1983 yillarinda yapilan ¢aligmada tedavide 4 hastada
lokal eksizyon, 16 hastada Caldwell-Luc 10 hastada da lateral rinotomi yaklagimi
uygulanmustir. 15 hastada (%50) niiks bildirilmistir (59).

Wormald ve arkadaslari, 13 erkek 4 kadindan olusan inverted papillom olgusu
serisinde, 17 hastanin 14 i primer olarak endoskopik olarak tedavi edilmis ve hig¢ niiks
goriilmemistir. 3 hastadan birinde dnceki acik cerrahi sonrasi yassi epitel hiicreli karsinom
niksl nedeniyle ESC uygulanmistir. Malignite insidansit 1/17 olarak %6 oraninda
bulunmustur. Bu calismada endonazal cerrahinin inverted papillom tedavisinde giivenilir
bir segenek oldugu bildirilmistir (58).

Arastirmamizdaki hastalarin  18’inin tedavisinde endonazal yaklagim tercih
edilirken, 3 hastada Caldwell-Luc ve endonazal yaklasim kombine edilmistir. 1 hastada
primer tedavinin sonrasinda alerjik fungal siniizit nedeniyle endoskopik siniis cerrahisi
uygulanmistir ancak sonrasinda ayni hastada inverted papillom gelismistir. Sinonazal
timorler serisinde patolojisi yassi epitel hiicreli karsinom olan 4 hastadan birinde de
malignite inverted papillom zemininde gelistigi goriilmiistiir. Bu hastanin tani ve tedavisi
malign dejenerasyonun gerceklestigi sathada ger¢eklesmistir. Bahsedilen hasta da inverted
papillom serisiyle degerlendirildiginde (1/22) malign dejenerasyon oran1 %#4,5
bulunmaktadir. Yine bu deger de yas, erkek-kadin orani gibi literatiirle uyumludur.
Inverted papillomun endonazal cerrahi tedavisinde kullanilan shaver gibi instrumanlar
lezyonun kiiciiltiilmesinde kullanilir. Bunun dezavantaj1 kitlenin oldugu haliyle patolojik
piyesmen yapilamamasidir. Bu durumda lezyonun belli yerinde gelisen malign
dejenerasyon ve in situ karsinomlar atlanabilir. Kitle piece-meal olarak tam haliyle
histopatolojik incelemeye alindigindan malign doniisiim oranlari daha yiiksek bulunabilir.
Ote yandan inverted papillomun tedavisinde rezidii agisindan siiphe varsa acik cerrahi
girisime karar verilmesinde g¢ekinilmemelidir. En konforlu ve iyilesmede en avantajh
yontem endonazal cerrahi olsa da tedavi agisindan bakildiginda en giivenilir olan kitlenin
tamaminin rezidii birakilmadan ¢ikarilmasidir.

Sinonazal boélgenin malign ve benign tiimdrlerini, 21 olguluk inverted papillom
serisi disarida tutuldugunda ayni seride inceledik. 29 erkek 14 kadindan olusan seride
toplamda 43 hasta bulunmaktadir. (E/K: 2,05) Bunlarin arasinda ayrim yapmadan
baktigimizda en ¢ok 6 olguyla anjiyofibrom, 5 olguyla osteom, 4 olguyla yassi epitel
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hiicreli karsinom, 3’er olguyla soliter plazmositom ve fibroz displazi, 2’ser olguyla malign
melanom ve pleomorfik adenom siklik sirasiyla goriilmektedir.

Mardassi Ali ve arkadaglarinin sinonazal kavitenin benign tiimorleriyle ilgili 31
olguluk ¢alismasinda en sik histopatolojiyi 14 vakayla (%45) hemanjiyom 9 vakayla (%29)
inverted papillom 3 vakayla (%13) osteoma olarak rapor etmistir (60).

Bizim serimizde ise inverted papillomlar ayr1 bir seri seklinde incelenecek kadar
diger benign tiimorlerden fazla bulunmustur. Tiimorler (38 olgu) ve osteom (5 olgu)
baslhigiyla incelenen 43 olgunun 25’ini benign olgular olusturmaktadir. Buna 21 inverted
papillom olgusu eklendiginde 46 olguluk benign tiimor serisi ortaya ¢ikmaktadir. 21
olguyla (%45,6) inverted papillom en sik goriilen sinonazal tiimdr iken, 6 olguyla (%13)
anjiyofibrom 5 olguyla (%10,8) osteom takip etmektedir. Mardassi Ali’nin ¢alismasinda
%45 ile en sik goriilen hemanjiyom ise bizim calismamizda sadece 1 vakada (%2)
saptanmustir (60).

Buchmann ve arkadaslarinin, anterior kafa tabani ve paranazal siniis malign
timdrleriyle alakali yaptig1 ¢alismada, tedavide bizim serimizde oldugu gibi endonazal
cerrahi ve baz1 vakalarda eksternal yaklasimlarla kombine endonazal cerrahi
uygulanmistir. 50 erkek (%64) 28 kadindan (%36) olusan 78 hastadan, 26 hasta yass1 epitel
hicreli karsinom (%33), 18 hasta estezyonéroblastom (%23), 12 hasta adenoid Kistik
karsinom (%15), 4 hasta sarkom, 3 hasta nazofaringeal karsinom, 3 hasta kuguk htcreli
noroendokrin timor, 3 hasta lenfoma 2 hasta melanom olarak bildirilmistir. Tim
hastalarda rekiirrens orani1 %33 olarak bulunmustur (61).

Dulguerov, 220 olguluk paranazal siniis malign tiimdrleri arastirmasinda ortalama
yas1 58 bulmus, %62 hasta erkek, %38 hasta kadin olarak saptamustir. Histolojik tip olarak
%357 hastada yassi epitel hiicreli karsinom, %17,7 tiikriik bezi karsinomlar1 (¢ogu adenoid
kistik karsinom), %11.4 adenokarsinom, %13,6 andiferansiye karsinom olarak bildirmistir.
Calisma 1975 ve 1994 yillan1 arasinda endonazal cerrahinin yaygin olmadigi zaman
diliminde yapildigindan, tedavide acik cerrahi girisimler, radyoterapi ve kemoterapinin
vakaya 0zel olarak tek basina ya da kombine kullanilmistir. %48,7 hastada lokal, rejyonal
veya uzak metastaz saptanmadigi %51,3 hastada niiks gortildiigii bildirilmistir (62). Bizim
caligmamizda tiimorler (38 olgu) osteom (5 olgu) ve inverted papillomlarla (21 olgu)
birlikte degerlendirildiginde 64 benign ve malign tiimdr hastasindan 3’iinde (%4,5) niiks
goriilmiis, 1 hastada bagka bir merkezde eksternal yaklasimla miidahale edilmis her iki
frontal sinisu tutan niiks fibroz displazi tedavisi 2 seansh endonazal yaklagimla tedavi
edilmistir. Bu vaka kendi serimizdeki niikslere dahil edilmemistir.

Porceddu, paranazal siniis malign tiimorlerinden olusan serisinde 151 hastanin
41°nde yassi epitel hiicreli karsinom (%27,2), 38’inde adenokarsinom (%25,2), 18 hastada
(%11,9) malign melanom ve 12 hasta da (%7,9) adenoid kistik karsinom olarak
bildirmistir. 151 hastadan 60 tanesi kiiratif tedavi alabilmistir. Bizim serimizdeki malign
tiimor olgulari ise 38 olguluk tliimdrler serisinin 18’ini olusturmaktadir. En ¢ok 4 vakayla
yasst epitel hiicreli karsinom (%22) bulunurken, 3 vakayla (%16) soliter plazmositom,
2’ser vakayla kordoma (%]11) ve malign melanom (%11), 1 vaka adenoid kistik karsinom
(%5,5), 1 vaka meme karsinomu metastazi (%5,5), 1 vaka kondrosarkom (%5,5), 1 vaka
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nazofarinks karsinomu (%5,5), 1 vaka tanisi net konulamamis sinonazal karsinom (%5,5),
1 vaka olfaktér noroblastom (%5,5), 1 vaka da lenfoma (%5,5) saptandi. Bu degerlere
bakildiginda yassi epitel hiicreli karsinom literatiirle iliskili olarak en fazla oranda
saptanirken, bir¢ok seride ikinci en sik goriilen adenokarsinom bizim serimizde gorilmedi.
Ayrica sik goriilen adenoid kistik karsinom da 18 olgudan sadece birinde (%5,5)
saptanmistir. Ote yandan literatiirdeki serilerde genellikle nadir goriilen soliter
plazmositom bizim serimizde %16 ile ikinci en sik goriilen malign sinonazal timor
olmustur (63). Buradan yola ¢ikarak ge¢miste nadir goriilen soliter plazmositomun
goriilme sikliginin artis gosterdigi sdylenebilir. Ayrica marangoz ve agag iscilerinin riskli
grup olarak kabul edildigi paranazal siniis adenokarsinomlari, Kocaeli’de isgiicliniin daha
cok endiistri ve sanayi olmasi nedeniyle daha az rastlandig1 yargisina varilabilir. Yine
adenoid kitik karsinomun da Kocaeli’de daha az rastlandigini soyleyebiliriz.

Pryor’un anjiyofibrom serisinde 58 hasta primer, 7 hasta niiks tedavisi olarak
caligmaya alinmigtir. Ortalama yas 15 (6-35) olarak saptanmustir. Primer tedavi alan 49
hastada lateral rinotomi, 4 hastada midfasyal degloving, 5 hastada endonazal cerrahi
uygulanmistir (13 ay takibinde endoskopik tedavi yapilanlarda niiks gortilmedigi
bildirildi.). Sekonder tedavi (niiks vakalar1) alanlarin 1 tanesine endonazal yaklasim 6
tanesine acik cerrahi uygulandi. Agik cerrahi tekniklerle niiks oranlari %6-39 iken
endoskopik cerrahi yapilan 6 hastada niiks goriilmedigi belirlendi (64).

Tarafimizca tedavi edilen 6 anjiyofibrom vakasinin hepsinde endonazal yaklasim
uygulanmis, 1 vakada 1.y1linda niiks goriilmiis ve niiksii yine endonazal cerrahiyle tedavi
edilerek remisyon saglanmustir.

Osteomlar semptom vermedikce midahale edilmesine gerek yoktur. Ancak sfenoid
osteomlar1 buna istisna olusturur. Viziiel semptomlarin olusma riski géz 6niine alindiginda
semptom olusmadan erken miidahale gerektirir. Osteomlar erkek-kadin orani; 1,5-3/1
olarak bildirilmistir(65). Maraghi, optik sinire basi olusturan sfenoetmoid osteom vakasini
endoskopik yaklagimla tedavi edildigini bildirmistir.Bizim serimizde 3 erkek 2 kadin
(E:K= 1,5) 5 osteom hastas1 bulunmaktadir. Hastalarin 3’{ine endonazal 2’sine endonazal
ve osteoplastik flep olusturularak eksternal frontal siniis yaklasimi kombine edilerek
kullanilmistir. Bir galismada 80 hastanin 7’sinde %8,7 rekiirrens goriilmistiir (66). Bizim
calismamizda niiks vakas1 goriillmemistir.

Seno ve arkadaslarinin, 13 vakalik odontojenik kist arastirmasinda, vakalarin 10’u
radikiiler kist, 3’1 dentijirdz kist olarak bildirilmistir. Seri, yaslar1 19-75 yaslar1 arasinda
degisen 6 erkek ve 7 kadindan olugsmustur. Tim vakalarda endoskopik inferior meatostomi
yoluyla maksiller siniise ulasim saglandigi, vakalarda eksternal yaklasima gerek
duyulmadigi ve ortalama 41 aylik takiplerde hig¢ rekiirrensin olmadigi bildirilmistir (67).
Bizim serimiz ise 4 erkek 3 kadin 7 kisiden olusmaktadir. Hastalarin 6’s1 I11. ve IV. dekatta
saptanmigtir. TUm hastalarda tan1 dentigirdz kist olarak degerlendirilmistir. Radikiiler kist
saptanmamistir.  TUm hastalarda endoskopik maksiller antrostomi ve Caldwell-Luc
yaklagimi kombinasyonu uygulanmig, tim hastalarda inferior orbital sinir korunmustur.
Niiks vakas1 izlenmemistir.
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Koanal atrezilerin %65-70 unilateral iken %30 bilateraldir. %30 saf kemik atrezi
%70 miks kemik ve memran0dz atrezidir (68). Josephson ve arkadaslari, 5 erkek ve 10
kadindan olusan 15 hastalik unilateral ve bilateral koanal atrezi olgularinda tiim hastalarda
endonazal cerrahi uygulamis, 12 hastada basar1 saglamiglardir. 2 olguda niiks nedeniyle
reoperasyon yapilmistir. 1 olguda da kardiyak problemi nedeniyle cerrahiden 8 ay sonra
eksitus gergeklestigi bildirilmistir (69). Khafagy ve arkadaslarimin yaptigi 2 erkek 7
kadindan olusan 9 olguluk bilateral koanal atrezi serisinde tedavide endonazal cerrahi
uygulanmis 2 hastaya (%22) revizyon cerrahi ihtiyact dogmus, 1 hasta basarisizlik
nedeniyle bir hasta da komorbid durumu nedeniyle eks olmustur. 5 hastada (%55) tedavi
basarili olmustur. Sonug olarak bilateral koanal atrezi tedavisinde endoskopik yaklagim
standart igslem olarak onerilmistir (70). Bizim konjenital patolojiler serisindeki 9 hastadan
6’sm1 koanal atrezili hastalar olusturmaktadir. Hastalardan 5°i kadin 1°1 erkekti. (K/E: 5/1)
Hastalarin tiimii endoskopik yaklasimla tedavi edilmistir. 2 hastada niiks nedeniyle ikinci
kez opere edilmis ve tiim hastalarda patent koana saglanmistir. Kadin-erkek ve niiks orant
literatlire uygundur.

Samadi ve arkadaslarmin koanal atrezili olgularda retrospektif olarak taradigi
komorbid durumlar: Eftizyonlu otitis media %32, Ust ve alt hava yolu hastaligr %32 ve
%23, kardiyak anomaliler %19, gastrointestinal sistem anomalileri %18 oranlarinda
bildirilmistir (71). Arastirmamiz kapsaminda koanal atreziye eslik eden komorbiditeleri
incelenmedi ancak 6 hastadan birinde Apert Sendromu, birinde Down Sendromu saptandi.

Mukosellerle alakali yapilan bir calismada endoskopik yaklasimin etkinligi
arastirilmis, 108 hastalik seride tedavide mukoselin marsupiyalizasyonu yapilmistir. 1
hastada (%0,9) rekiirrens nedeniyle cerrahi tekrarlanmistir (72). Baska bir ¢alismada ise 6
kadin 7 erkekten olusan 13 hastada maksiller siniis mukoseli arastirilmig, hastalarda
endoskopik siniis yaklagimi uygulanmis ve 1 vakada (%7,6) niiks goriilerek tekrar opere
edilmistir (73).

Arastirmamizdaki mukosel nedeniyle opere olan 9 erkek 7 kadin toplamda 16 hasta
bulunmaktadir. En fazla hasta 5 olguyla (%31) V. dekatta bulunmaktadir. Ancak yasla
ilgili istatistiksel iligki saptanmamistir. Tedavide 2 hastaya endoskopik ve eksternal frontal
yaklasim, 1 hastaya endoskopik ve Caldwell-Luc yaklasimi kombinasyonlar1 diger 13
hastaya da sadece endoskopik yaklasim uygulanmistir. Hastalarimizdan 1°i niiks (%6,2)
etmis ilk cerrahide uygulanan endoskopik frontal siniizotomi yetersiz kalinca revizyonda
eksternal frontal siniis yaklasimiyla endoskopik yaklagim kombine edilmistir. 1 vakada da
nazal polipozis niiks ederken mukosel niiks etmemistir. Bu vakayr nazal polipozis
niikslerine dahil ettik. Sonu¢ olarak mukosel nedeniyle opere edilen olgularda niiks, yas ve
kadin-erkek oranmiyla ilgili bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Mukosel bir sinuzit
komplikasyonudur ve gelismemesi igin frontal siniizotomi yapilacak hastalarda frontal
siniisteki tip3, tip4 hiicreler maksiller siniizotomi yapilacak hastalarda da varsa Haller
hiicreleri agilmalidir.

Akut siniizit komplikasyonuyla alakali 16 ay ve 16 yas arasindaki pediatrik grupta
yapilan bir ¢alismada 4 kadin 8 erkek hastadan olusan 12 olgu incelenmistir. Hastalarin
hepsi intravendz antibiyotik tedvisi , 6 hastaya intranazal antrostomi, orbital drenaj,
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fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi veya adenoidektomi gibi hastaya 6zgln cerrahi
girisim uygulanmistir. Hastalarin 5’inde (%41,6) preseptal seliilit, 5’inde (%41,6) orbital
seltlit birinde epidural abse ve 1 hastada kaverndz sinlis trombozu ve menenjit birlikte
bulundugu bildirilmistir (74). Baska bir ¢aligmada ise akut siniizit komplikasyonu gelisen
104 hastadan 51°inde (%49) orbital seliilit, 44’iinde (%42,3) orbital abse, 7’sinde (%6,7)
epidural ampiyem, 6’sinda (%5,7) subdural ampiyem, 2’ser (%1,9) hastada intraserebral
abse, menjit, 3 hastada (%2,8) Pott’s Puffy timori, 1 hastada (%0,096) da kaverndz siniis
trombozu bildirilmistir (75).

Bizim aragtirmamiz kapsaminda sadece endoskopik siniis cerrahisi yapilan hastalar
oldugundan akut siniizit komplikasyonu olarak en ¢ok orbital abseyle karsilastik (6 vaka).
1 vaka da epidural abse nedeniyle opere edildi. Hastalarimizdan 5°i erkek 2’si kadindi.
Oxford’un galismasinda vakalarin %66’s1 kadin olarak bildirilmis ve istatistiksel anlaml
bulunmustur (75). Bizim serimizde ise E/K = 2,5 olmasina ragmen istatistiksel anlamli
degildir (p> 0,05). Periorbital seldlit, orbital seltliti olan ve cerrahiye gerek duyulmadan
medikal tedaviyle iyilesen hastalar arastirma kapsaminda degildir. Ancak yine de preseptal
seliilit ve orbital seliilitin sonraki adimi olan orbital absenin vakalarin tamamina yakinin
olusturmasi literatiirle paralel olarak akut siniizitte orbital komplikasyonlarin intrakranyal
komplikasyonlardan daha sik karsilasildigini gosterir. Bunun haricinde 7 hastanin 6’sinin
ilk G¢ dekatta gorulmesi istatistiksel anlamli olarak bulunmasa da (p> 0,05) akut siniizit
komplikasyonlarinin ¢ocuk, ergen ve geng eriskin donemlerde daha agir, sekel birakma
thtimali daha yiiksek, tedavisinde cerrahi gerektirecek diizeyde olabilecegi seklinde
yorumlanabilir.

Mukus retansiyon Kkistlerinin insidansini arastiran bir ¢alismada dental problemler
nedeniyle panoramik grafi ¢ekilen hastalarda insidental kist oran1 arastirilmistir. 1685 olgu
calismaya alinmis ve 44 (%2,6) hastada siniliste mukus retansiyon kisti saptanmistir(76).
Benzer sekilde Londra’da yapilan bir ¢alismada ise bu oran %14 olarak bulunmustur (77).
Sonug olarak mukus retansiyon kisti siniizit sonrasi olusan genellikle asemptomatik ve
toplumda siklig1 nadir olmayan bir patolojidir. Semptomatik olmadig: slirece miidahale
gerektirmez..

Hadar ve arkadaglarinin 60 hastadaki kistin siniisiin en az %50’sini doldurdugu 65
mukus retansiyon kisti olgu serisinde tedavide endoskopik yaklagimla siniis ostiumlarindan
kist eksizyonu yapilmis postoperatif 1. yil iginde 2 olguda niiks (%3) goriilmiistiir(78).
Mukus retansiyon kistlerinin gidisatini inceleyen baska bir c¢alismada 40 hastadaki 43
mukus retansiyon kisti incelenmistir. 17 hastada ortalama 60 ay olmak iizere, Waters
grafileri ve endoskopik nazal muayene ile takip edilmis. 17 hastada (%39,5) Kistin
tamamen kayboldugu 2 hastada (%4,5) kist boyutlarinda azalma gorildiigii, 4 hastada
(%9,3) kist boyutlarinin ayn1 kaldigi ve 5 hastada (%11,6) da kist boyutlarinda artis
saptandig1 bildirilmistir. Kistlerin tedavisinde bekle-gor yaklasimmin uygun oldugu
Onerilmistir(79).

Calismamizdaki mukus retansiyon kisti nedeniyle endoskopik siniis cerrahisi
uygulanan hastalar 8 erkek ve 9 kadindan (E:K= 0,88) olugmak iizere 17 olgudan meydana
gelmektedir. Literatiirde erkeklerde daha sik goriildiigii bildirilen bu patoloji bizim
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serimizde kadmlarda daha sik olarak ortaya c¢ikmistir. Ancak istatistiksel anlamli
bulunmamuistir (p>0,05) (80,81). Burdan Kocaeli ve cevresindeki sanayinin beraberinde
getirdigi hava kirliligi, kadinlarin da isgiicline ge¢gmise gore daha fazla katki vermesi, dis
ortamlarda bulunarak kirli havaya daha ¢ok maruz kalmasi, kadin popiilasyonda siniizit ile
birlikte siniiste mukus retansiyon kisti prevalansinin arttig1 yorumu yapilabilir.

Hastalarin tlimiine eksternal cerrahiye gerek duyulmadan endoskopik yaklasim
uygulanmistir. 1 hastada (%3,8) postoperatif birinci ayda niiks gelismis ve ikinci cerrahinin
ardindan remisyon saglanmistir. Niiks oranlar1 literatiire paraleldir. Klinigimizde mukus
retansiyon kistlerinin endoskopik cerrahi ile tedavisi basarilidir. 17 hastanin 15’1 II.dekatla
V.dekat yas araliginda bulunmaktadir. I. dekatta ve VI. dekattan sonraki donemlerde hig
hasta bulunmamaktadir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da bu verilerle mukus
retansiyon kistlerinin erken erigkinlik ve orta yas grubunda daha ¢ok goriildiigli kanisina
varabiliriz. Bu veriler literatiire uygundur.
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10. SONUCLAR

1- Nazal polipli kronik siniizit hastalarinda erkek-kadin dagilimi E:K= 2,53 bulunmustur.
En cok IIl., IV., V. ve VI dekat yas araliginda goriilmektedir. Bu veriler literatiirle
uyumludur.

2- Nazal polipli kronik siniizit hastalarinin endoskopik siniis cerrahisiyle tedavisinde
cerrahi niiks oranlar1 %4,87 olarak saptandi. Bu deger literatiirdekilere gore dusiiktur.
Bunun nedeni sadece klinigimizde niiks nedeniyle opere edilen hastalar1 c¢aligma
kapsamina almamizdir. Klinik niiksler ve operasyonu kabul etmeyen olgular calisma
kapsaminin disindadir.

3- Nazal polipli kronik siniizitin endoskopik siniis yaklagimi ile tedavisi basarilidir.

4- Nazal polipsiz kronik siniizit olgularinda erkek-kadin orani, niiks orani ve yas dagilimi
literattire uygundur. Nazal polipsiz kronik sinuzit tedavisinde endoskopik siniis cerrahisi
basarili kabul edilmistir.

5- Fungal sinuzit nedeniyle opere edilen hastalarin kadin-erkek ve yas dagilimi literatiire
uygun bulundu. Niiks oran1 %17,6 olarak saptandi. Bu deger literatiirdeki yiliksek niiks
oranlarinin altindadir. Bu tedavideki basarmin yani sira postoperatif diizenli klinik
takiplerin ve fizik muayenenin ¢aligmamiz kapsaminda olmamasindan kaynaklanmaktadir.

6- Antrakoanal poliplerdeki erkek-kadin orani (E:K= 1,31) olarak saptandi. Literatiire gore
bu oran az da olsa disiliktiir. Antrakoanal polip insidansinin kadin popiilasyonda
yiikseldigini gdosterebilir. Yas araligi olarak antrakoanal polip en sik II. dekatta
goriilmiistiir. Literatiirde ise daha ¢ok II., III. dekat ve IV. dekatta daha fazla gosterilmistir.

7- Antrakoanal polip nedeniyle opere edilen hastalarda %2,7 oraninda niiks goriilmiistiir.
Bu deger literatiirdeki degerlerin altinda kabul edilebilir. Bunun nedeni gerekli goriilen
vakalarda endoskopik siniis cerrahisinin eksternal yaklasim kombinasyonuyla tercih
edilmesidir.

8- Inverted papillom olgularinda yas araligi, erkek-kadin ve malign dejenerasyon oranlari
literatiire paralel bulunmustur.

9- Paranazal sinus tlimorlerinde literatlirdeki serilerde siklikla goriilen hemanjiyom bizim
serimizde benign tiimorler icinde %2 oraninda bulunarak alt siralarda yer almistir. Benign
timorler icinde en sik inverted papillomun malign tiimdrler i¢inde de en sik yassi epitel
hicreli karsinomun gortlmesi literatiire uygundur. Malign timdrlerde literatiirde siklikla
goriilen adenokarsinom hi¢ goriilmemistir. Bunun nedeni olarak da Kocaeli ve ¢evresinde
adenokarsinom olusumunda risk olusturan agac isciliginden daha ¢ok sanayi ve endiistrinin
isgiliclinii olusturmasi olarak yorumlanda.

10- Soliter plazmositomun malign tiimdrler arasinda %16 ile ikinci siklikta goriilmesi,
insidansinda artis olarak kabul edilebilir.
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11- Benign ve malign tiimdr serisine inverted papillom da dahil edildiginde 64 hastadan 3
hastada (%4,6) niks goriilmiistiir. Toplamda yapilan 67 cerrahinin 59’unda (%88) sadece
endoskopik yaklasim, 8’inde (%11,9) eksternal yaklasimla kombine edildiginde basarili
olarak degerlendirilebilir.

12- Mukosellerin erkek-kadin orani, yas araliklari ve niiks oranlart literatiirle uyumludur.
Mukosellerin tedavisinde endoskopik siniis cerrahisi basarilidir. Niiks oranlarinda daha
olumlu sonuglar elde etmek i¢in gerekli durumlarda eksternal yaklasimlardan
faydalanilmalidir.

13- Akut sinlzit komplikasyonu nedeniyle opere edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu
orbital komplikasyonlar olusturmustur. Hastalifin ¢ogunlugunun ilk {i¢ dekatta goriilmesi
literatiirle uyumludur.

14- Sinuste mukus retansiyon kisti nedeniyle opere edilen hastalarda goriilen niiks orani ve
yas araligi literatiire uygundur. Ancak erkek-kadin orani; E:K= 0,88 olarak saptanmustir.
Literatiirde gecmis donemde yapilan ¢aligsmalarda erkek predominansi saptanmisken bizim
serimizde kadin popiilasyon daha fazladir. Bunun nedeni olarak ge¢mis donemlerle
karsilastirildiginda kadinlarin is hayatina daha yiiksek katilimi, dis ortamda daha fazla
kalmalart ve kirli havaya daha fazla maruziyet gosterilebilir. Bu durumun siniizit
insidansint ve mukus retansiyon kisti oranini kadin popiilasyonda artirmis olabilecegi
distiniildi.
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11. OZET

ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI HASTALARININ DEMOGRAFIK
OZELLIKLERININ RETROSPEKTIF ANALIZI

Amagc: Calismamizda 2010 ile 2016 yillar1 arasinda, klinigimizde endoskopik siniis
cerrahisi yapilan hastalarda cerrahi endikasyona neden olan hastalik, kadin ve erkege gore
tutulum ozellikleri, niiks oranlari, yasa gore tutulum ve lokalizasyon (tek tarafli - bilateral
tutulum) gibi Ozellikler ortaya konarak Kocaeli’de, merkezimizde endoskopik siniis
cerrahisi yapilan hastalarin demografik oOzelliklerinin ortaya konmasi amaglandi. Bu
analizler literatiir bilgileri esliginde tartigildu.

Materyal ve Metod: Kocaeli Universitesi Kulak Burun Bogaz ABD Klinigi’nde 2010-
2016 yillart arasinda nazal polipli kronik siniizit, nazal polipsiz kronik siniizit, mukosel,
fungal sinuzit, koanal polip, sinonazal benign ve malign tumdrler, sinlizit komplikasyonu,
dentijir6z kist, konjenital hastaliklar ( koanal atrezi, ensefalosel vb. ), yabanci cisim,
epistaksis tanilariyla 483 hastaya 508 endoskopik siniis cerrahisi islemi yapildi.
Arastirmaya bu teknikle veya bu teknigin kombine oldugu tiim olgular alindi. Olgularla
alakali herhangi bir dislama kriteri olusturulmadi. Arastirmada, hastaliklara 6zel kadin
erkek orani, dekatlar bazinda hastaliklarin yasa gore tutulum paterni, niiks vakalari,
neoplastik vakalarin patolojik dagilimi, hastaliklarin tek tarafli siniislerin tutulumuna gore
siiflanmasi gibi 6zelliklerin literatiirle karsilastirilmasi, uyumu ve uyumsuzlugu incelendi.

Bulgular: Calisma kapsaminda 0-92 yas araliginda (ortalama: 39,2) 303 erkek (%62) ve
180 (%38) kadin hasta incelendi. Tiim hastalar hastaliklara gore siniflandirildiginda en ¢ok
205 hastayla nazal polipli kronik siniizit yer aldi. Nazal polipsiz kronik siniizit 74 hasta,
sinonazal benign ve malign timorler 38 hasta (osteom ve inverted papillom haricinde),
koanal polip (agirlikli olarak antrakoanal polip) 37 hasta, inverted papillom 21 hasta,
mukus retansiyon kisti 17 hasta, fungal sinizit 17 hasta, mukosel 16 hasta, konjenital
patolojiler 9 hasta, akut siniizit komplikasyonu ve dentijir6z kist 7°ser hasta, osteom 5
hasta ayrica konka biillosa acgilmasi, kafa tabani defekti onarimi, epistaksis, vidian
norektomi, yabanci cisim gibi endikasyonlar1 igeren operasyonlarin olusturdugu diger
nedenler 30 hasta olarak belirlendi.

Sonug: Hastalik bazinda incelenen kadin-erkek orani, yas, unilateralite-bilateralite, niiks
oranlar1 genellikle literatiirle uyumlu bulundu. Timér olgularmin histopatolojik
dagiliminda literatiirden farkli olarak soliter plazmositom orami yiiksek bulunurken,
adenokarsinom orani diisiik olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik cerrahi, paranazal siniis, siniizit, nazal polip
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12. ABSTRACT

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF ENDOSCOPIC SINUS SURGERY PATIENTS’
DEMOGRAPHIC FEATURES

Objective: Our study has aimed to reveal the demographic characteristics as surgery
indication, male female ratio, age, recurrence rates, localization of involvement (unilateral-
bilateral) of endoscopic sinus surgery patients whom operatized at our clinic, in Kocaeli.
These analyzes is discussed in the knowledge of literature.

Material and Methods: 483 patients had 508 endoscopic sinus surgeries with the
diagnoses of chronic sinusitis with nasal polyp, chronic sinusitis without nasal polyp,
mucocele, fungal sinusitis, choanal polyp, sinonasal benign and malign tumors, sinusitis
complications, dentigerous cyst, congenital diseases (choanal atresia, ensephalocele, etc.),
foreign bodies, epistaxis at Kocaeli University, Faculty of Medicine, Department of
Otorhinolaryngology in 2010-2016. All cases that was operated by this technique and
combined open techniques are included the study. There have not been any exclusion
criteria. Male female ratio for all diseases, involvment patterns related to decades,
recurrence ratios, histopathologic types of neoplastic cases, localization of involvement
(unilateral-bilateral) characteristics are researched and compared within the literature for
suitability and unsuitability.

Results: 303 males (62%) and 180 females (38%) with a mean age of 39,2 (range 0-92
years) are investigated in this study. When it is classified according to diseases, 205 cases
of chronic sinusitis with nasal polyp was the biggest serie. It is determined that chronic
sinusitis without nasal polyp was 74 patients, sinonazal benign and malign tumors (except
osteomas, inverting papillomas) were 38 patients, choanal polyp was 37 patients
(especially antrachoanal polyps), inverting papilloma was 21 patients, mucus retantion cyst
was 17 patients, fungal sinusitis was 17 patients, mucocele was 16 patients, congenital
pathologies were 9 patients, acute sinusitis complication was 7 patients, dentigerous cyst
was 7 patients, osteoma was 5 patients and the others which chonca bullosa resection,
endoscopic reconstruction of skull base defect, epistaxis, vidian neurectomy and foreign
bodies of nose operations in it were 30 patients.

Conclusion: Almost for all disease, male female ratio, age, unilaterality and bilaterality,
recurrence rates were similar to literature. In the tumor cases, solitary plasmocytoma ratio
was higher and adenocarcinoma ratio was lower as a difference with the literature.

Key Words: Endoscopic surgery, paranasal sinus, sinusitis, nasal polyp
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