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OZET

Nazal Polipektomi Sonrasi Tuba Disfonksiyonu Arastirilmasi

Amag: Bu calismada nazal polipektomi operasyonu sonrasi hastalar yas, cinsiyet,
astim brongiale varlig1 ve revizyon ameliyat olmalarina gore ayr1 ayr1 gruplara ayrilarak
ameliyat Oncesi ve sonrasi odyometrik ve timpanik degerlerin istatistiksel

degerlendirmesi yapildi ve tuba disfonksiyonu/otit gorilme sikligi arastirilmistir.

Gereg ve Yontem: Prospektif planlanan bu ¢alismada olgular 2014-2015 yillar1
arasinda Kafkas iiniversitesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine burun tikanikligi, nefes
alma giicliigli sikayetleriyle bagvurup nazal polipozis tanisi alip, medikal tedaviye cevap
vermeyen ve cerrahi tedavi Onerilen hastalardan se¢ildi. Nazal polipektomi sonrasi tuba
disfonksiyonu aragtirilmasi amaciyla klinik endoskopik muayene yapildi, timpanik
odyometrik testler yapildi, paranasal BT istendi. Atopik hastalarda, periferik kanda IL-5,

eozinofil bakildi; tuba disfonksiyonu varlig arastirildi.

Bulgular: Nazal polipektomi sonrasi cinsiyete, yasa bagli olarak istatistiksel
olarak tuba disfonksiyonu gozlenmedi. Fakat tuba disfonksiyonu gériilme orani1 %12,5
izlendi. Astim hastaligi olan grupta ameliyat Oncesi timpanometrik, odyometrik
degerlerde diizelme olmadigi izlendi. 5 hastada ameliyat sonrasi 1. ayda tuba
disfonksiyonu (eflizyonlu otit/eozinofilik otit) izlendi. (Tip C timpanogram, iletim tipi
isitme kaybi, mat ve seréz vasifta timpanik membran). Bu 5 hastanin timii astim
bronsiale’si olan gruptandi. Medikal tedavi olarak; antibiyotik (amoksisilin), topikal
dekonjestan, antihistaminik ve analjezik tedavisi baslandi ve 3. ayin sonunda yapilan
muayenelerinde otit bulgularinda gerileme olmadigi ve medikal tedaviye cevap
vermedigi goriildi. Bilateral ventilasyon tiipii tatbik edildi, orta kulak sivisinin viskoz
karakterde oldugu izlendi. EOM tanmi kriterlerine (efiizyonlu otit/eozinofil dominant
kronik otit beraberinde nazal polip, astim, tedaviye direncli otit veya yiiksek viskoz orta

kulak s1vist durumlarindan 2’si) uymasi tizerine EOM tanis1 kondu.

Sonug: Caligmalarimizda nazal polipektomi sonrasi tuba disfonksiyonu goriilme

siklig1 %12,5’tur. Yas ve cinsiyetten etkilenmemektedir. Astim hastalig1 olan olgularin

vii



takipleri esnasinda tuba disfonksiyonu gozlenebilmektedir. Atopik bireylerde otit
tablosu, eozinofilik otit olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Nazal polip hastalarina
operasyon sirasinda ventilasyon tiipii takilmasi, intratimpanik steroid enjeksiyonu veya
farkl1 tedavi modaliteleri uygulanabilecegi daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duymaktadir. Orta kulak aspirati veya mukozasindan eozinofil ve IL-5 bakilamamasi
calisma kisithihigiydi. Sik olmamakla beraber eozinofilik otit tablosu atopik hastalarda
goriilebilecek bir tablodur. Eozinofilik otitis media’ya sebep olarak otolojik yaklasimi
(68) destekleyen calismalara fikir olabilecegi genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Eflizyonlu otit, eozinofilik otitis media, nazal polipektomi,

nazal polipozis, tuba disfonksiyonu
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ABSTRACT

The Investigation of Eustachian Tube Dysfunction in the Postoperative Period of
Nasal Polypectomy Surgery
AIM: Nasal polypectomy surgery performed patients is divided to groups of age,
sex, asthma history and to be revision surgery or not, to evaluate the tympanic and
audiometric statistical results, before and after nasal polypectomy surgery and so that the

eustachian tube dysfunction is investigated.

Matenal, Method: This prospective study included the patients from Kafkas
University Medical department of Ear, Nose and Throatwho had stuffiness and difficulty
breathing complaints and give no response to medical treatment so that nasal
polypectomy surgery performed. Clinical endoscopic examination, tympanometric and
audiometric tests, coronal CT performed to all patients before and after surgery.IL5 and
eosinophil determinedonly in asthmatic patients. And therefore eustachian tube

dysfunction investigated.

Results: Statistical results according to age and sex was not significant, but
eustachian tube dysfunction rate was 12,5 % to all patients. Regression was not observed
in tympanometric and audiometric values after surgery in asthmatic patients group. In
the first month control, eustachian tube dysfunction(eosinophilic/serous otit) was seen in
5 patients (Type C tympanogram, conductive hearing loss, serous and opaque tympanic
membrane) This 5 patients were all in asthmatic patients group. Medical treatment
including topical decongestant, antibiotic, analgesic and antihistaminic drugs were egan.
And no response observed in the the3th month control. Therefore bilaterally ventilation
tube insertion was performed. Middle ear fluid was viscous, thus this otitis media
correlated with eosinopilic otitis media, which is a new entity of serous otitis media with
the criterias: The major component, serous otitis media/eosinophil predominant otitis
media; and at least two of the mindr criterias, nasal polyposis, asthma, intractable otiis

media and highly viscous middle ear fluid.

Discussion: The studies showed that, the rate of eustachian tube dysfunction



after NP surgery is 12,5%. It is not impressed by age and sex factors. The definition of
serous otitis media is frequently replaced by the eosinophilic otitis media in the atopic
patients. It needs an extensive study to show the benefits of ventilation tube Insertion,
intratympanic steroid enjection and the other therapy modalities in intraoperative nasal
polypectomy surgery procedure. IL-5 and eosinophil measurement techniques of middle
ear specimens; middle ear fluid and mucosa, limited this study. The eosinophilic otitis
media is frequently observed in atopic patients. It needs extensive studies to improve the

otologic approach (68) of eosinophilic otitis media entity.

Keywords: Eosinophilic otitis media, nasal polypectomy, nasal polyposis, otitis
media with effusion.



1. GIRIS VE AMAC

Nazal polipler genellikle bilateral nazal hava yollarini tikayan ve siklikla kronik
siniizitin, nazal veya postnazal akintinin eslik ettigi nazal enflamatuar reaksiyon olarak

tanimlanir (1).

Pedikulll, dizgln, jelatindz yuvarlak ya da tiziim seklinde kitleler olup inflame

mukozanin burun i¢ine prolapsidir.

Burunun en sik rastlanan kitlesel lezyonlari olup medikal ve cerrahi tedavilere
ragmen rekiirrensleri fazladir (1). Erkeklerde kadinlardan 2 kat fazla gorilur. Kronik
sintizit populasyonunda atopik olmayan grupta %5, atopik niifusta %1 oraninda

mevcuttur (2).

Nazal polipozis sadece bir hastaliktan degil, birden fazla klinik ve patolojik
durumdan ibarettir; bircok hastalikla birlikte bulunabilir ve ana hastaliga bagli olarak
nazal poliplerin histolojisi degisebilir. Genel goriis, nazal poliplerin "bir¢ok hastaligin
ortak son noktast", "bir hastalik degil hastaliga bir yanit oldugu" yoniindedir (2) Nazal
polipler nazal kavite ve paranazal sinlslerde inflamatuar bir durumdur ve KBB
hekimlerinin sik olarak karsilastigi bir tablodur. Ucbin yildir bilinmesine ve sik bir

durum olmasina ragmen etyolojisi halen tam olarak agikliga kavusmamuistir (2).

Tuba disfonksiyonu:

Ostaki tiipiiniin blokaji veya yeterli agilmamasi olarak tariflenir. Hava orta
kulaga iletilemez. D1s ortamdaki basing, i¢ ortamdan yiiksek olur ve timpanik membrani
iceriye dogru iter. Timpanik membran gerginlesir ve ses dalgalari tarafindan
titrestirilemez. Sebep olarak enfeksiyonlar, glue ear, alerji ve tubay: tikayici lezyonlar
olarak gosterilebilir.



Eozinofilik otitis media ise gegmisi 10 yildan az olan ve yeni tanimlanmis bir
orta kulak hastaligidir. Tanim olarak eflizyonlu otit/eozinofilik kronik otit’e ilave olarak
nazal polip, astim, klasik tedaviye direncli otit ve yiiksek viskéz orta kulak aspirati

bulgularindan en az 2’sinin olmasidir (3,4).

Nazal polipile tuba disfonksiyonu (Eozinofilik Otitis Media/Serz Otit)
arasindaki iliski calisilmis ve aralarinda giiglii bir iliski oldugu ciddi bir sekilde
distintilmustir. Fakat nazal polipektomi ameliyat1 sonrasi gelisen tuba disfonksiyonu

(Eozinofilik/Serdz otit) konusunda ¢alisma kisithdir.

Klinigimizde 2014-2015 yillar1 arasinda yaslar1 18-75 arasinda degisen 40 hasta
nazal polipektomi sonrasinda tuba disfonksiyonu ag¢isindan ¢alismaya dahil edilmis olup
caligma, alt solunum yollar1 hastaliklariyla olan birlikteligine, cinsiyetine, ameliyatin
revizyon veya primer olusuna gore; operasyon sonrasi tuba disfonksiyonu gelisen
hastalarinne siklikta oldugu degerlendirildi ve hangi durumlarda vesebeplerden Oturi
ortaya Gikabilecegi ve nasil tedavi edilecegi degerlendirilerek, eozinofilik otit/serdz otit

gorilme sikligr aragtirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Lateral Duvar ve Paranasal Sintslerin Embriyolojisi

Damagin gelisimine es zamanli olarak, lateral nazal duvarda paranazal sintslerin
olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta baslar. Kirk ginlik fetiiste nazal
kavite genisledikce, lateral duvarda alt ve orta meayr olusturacak girintiler belirir. Bu
girintilerin arasindaki maksillotirbinat mezensim liimenin i¢ine dogru ¢ogalarak alt
konkay1 olusturur. Diger konkalarise daha sonra ortaya g¢ikacak olan etmoidotiirbinat

cikintilardan gelisirler (1-4).

Lateral nazal duvarda ilk olarak infundibulum orta meaya uyan bdlgede ortaya
¢ikar ve bunun arkasinda etmoid bulla, 6niinde unsinat proges kiigiik ¢ikinti seklinde
belirir. Paranazal sintsler de, lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde ortaya ¢ikarlar
ve maksilla, etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin iginedogru uzanirlar. Sfenoid siniis
disindaki paranazal sinUsler, kartilaj nazal kapsulinun konkaviteleri igine uzanannazal
epitel cepleri seklinde gelismeye baglarlar. Sfenoid sinls ise, sfenoid konkanin
gelismesiyle sfenoetmoid resesin arka-list boliimiinde bir girinti seklinde ortaya ¢ikar.
Sinuslerdeki primerpndmatizasyon sekonder pndmatizasyon prosesi takip eder (4).
Sekonder pnomatizasyonun biiyiik bir boliimii dogumdan sonra da devam eder. Sadece

etmoid siniisler dogum sirasinda iyi geligsmistir.

2.1.1. Maksiller Sinis

Maksiller siniis fetal hayatin yaklagik 3. ayinda lateral nazal duvarin etmoid
boliimiinde bir tomurcuk seklinde belirir. Orta konkanin tabaninda, etmoidin unsinat
progesi mediale dogru geligir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda infundibulum adi
verilen bir girinti olusur. Bu bolge orijinal maksillersiniis hiicresinin veya tomurcugunun
gelisme yeridir. Bu hiicrenin gelismesifetal hayat boyunca yavas ilerler ve dogum
sirasinda siniisiin hacmi 6-8 ml olarak tahmin edilir. Dogumdan sonraki 4.-5. ayda

maksiller sinus, standard 6n-arka planda ¢ekilen radyolojik filmde infraorbital foramenin



medialinde triangiiler bir yap1 seklinde goriiliir (5). Dogumdan sonra maksiller siniisiin
biiyiimesi 3 yasina kadar hizli sekilde siirer ve sonra 7 yasina kadar bu blylimeyavaslar.
Siniisiin biiylimesinde 7 yasindan 12 yasina kadar ikinci bir ivmelenme dénemi goralir.
Ikinci hizl biiyiime evresini maksillanin alveolar ¢ikintisinin pndmatize olarak gelismesi
takip eder ve maksiller siniis tabant dogumda burun tabanindan 4 mm daha yukarida
iken, 8-9 yaslarinda ayniseviyeye gelir, yetiskinde ise genellikle 4-5 mm asagiya iner
(5). Adolesan donemde maksiller sinds, maksiller kemigin korpusunu ve zigomatik
kemigin maksiller boliimiinii doldurur. 15 ve 18 yaslarindan sonra da siniiste sadece

kiigiik sekil degisiklikleri gozlenir.

2.1.2. Etmoid Sinus

Fetal yasamin 3. ayinda, 6n ve orta etmoid hiicreler orta meatusa uyan bolgede,
lateral nazal duvarda ¢ikint1 seklinde belirirler. Bundan hemen sonra,list meatusta arka
etmoid hiicreler nazal mukozaya dogru ilerlerler ve fetaldonem siiresince gelismeye
devam ederler. Sadece maksiller ve etmoid hicreler dogum sirasinda klinik olarak

rinosiniizite neden olacak kadar yeterli biyukluktedirler (5).

Dogumda radyolojik olarak etmoid siniislerin goriilebilmesi, maksiller sinuslere
gore daha zordur. Eger iyi gelismislerse, 1 yasindaki bebegin radyolojik filmlerinde
gorulebilirler. On iki yas civarinda, etmoid hiicreler hemen hemen eriskinlerdeki
boyutlarina ulasirlar. Puberteden sonra da etmoid kemik digindaki kemiklerde

pnomatizasyon devam eder.

2.1.3. Frontal Sinus

Frontal siniisiin gelismesi nazal kapsiiliin etmoid béliimiinde baslar. On etmoid
hiicrelerin frontal kemige dogru ilermesiyle olusur. Dogumda frontal sints 6n etmoid
hiicrelerden ayrilamaz. Postnatal biiylime yavastir ve ancak siniis 1 yasinda anatomik
olarak gorulir hale gelir. Genellikle 4 yasindan sonra frontal siniis, frontal kemigin

vertikal bolumiine dogru ilerler ve 6 yasindan sonra da bir¢cok ¢ocukta radyolojik olarak



gosterilebilir. Geg puberte donemine kadar da blylmeye devam eder (5).
2.1.4. Sfenoid Sinus

Sfenoid sinls, sfenoetmoid reseste mukozanin evajinasyonu ile 3. fetal ayda
belirmeye baslar. Bes yasindan sonra sfenoid kemigin invazyonu dahahizhidir. Yedi
yasina kadar siniis arkaya dogru ilerleyerek “sella turcika’seviyesine ulasir. Daha sonra
yetiskin doneme kadar biiyiimeye devam eder. Paranazal siniisler iginde eriskin
boyutlarmna ilk ulasan siniis sfenoid siniistiir. Sfenoid sindslerin pnématizasyonu dnemli

derecede farkliliklar gosterir (5-11).
Ug tip sfenoid siniis havalanmas tarif edilmistir:

- Sellar tip: Bireylerin % 90'inda gorilur, havalanma erken erigkin déneme
kadar tiberkilum sellanin arkasina ulasir. Bu bireylerin %20'sinde de
havalanma, sella tursikanin altina veya hatta onun da altindan bazioksiputa
ilerler (5-11).

- Presellar tip: Popilasyonun %10'unda goriiliir. Sellanin sinds iginde higbir
kabariklig1 yoktur.

- Konkal tip: Toplumun %2-3'Unde mevcuttur. Pndmatizasyon bebeklik

donemindeki rudimanter diizeydedir ve o seviyenin arkasina ilerlemez.
2.2. Burun Lateral Duvar ve Paranasal Sinuslerin Anatomisi
2.2.1. Burun Lateral Duvar Anatomisi

Etmoid siniis, karmasikligi ve kisiden kisiye farkliliklar gdstermesi nedeniyle
siklikla "labirent" olarak da adlandiriir. Karmasik etmoid labirent yapisinin,
embriyolojik Onciileri esas alinarak bir takimlamellerle ayrilmalarianatomik yapinin
anlasilmasin1 kolaylastirmistir. Bu lameller obliktir ve birbirlerine paralel olarak

yerlesmislerdir. ilk lamella unsinat progestir; ikincilamella etmoid bulla 6n duvarina



denk gelir; tigiincii, orta konkanin bazal lamellasidir. Orta konkanin bazal lamellasi
anterior ve posterior etmoidleri birbirinden ayirdigi icin 6zel bir dnem arzeder. Bu

lameller genellikle kisiden kisiye fazla farklilik géstermeyen sabit olusumlardir (5-11).

2.2.1.1. Agger Nazi

Agger Nazi olarak adlandirilan bu olusumun ismi, latince ¢ikint1 ya da kabarti
anlamma gelen agger ile "burun" anlamina gelen nasi kelimelerinden olugmustur.
Hepsinde olmasa da normal olgularin biiyiik ¢ogunlugunda agger nazi bolgesi "agger
nazi hiicresi" denilen bir anterior etmoid hiicre tarafindan pnématize edilir (5-11). Agger
nazi hicresi anteriorda maksillamn frontal prosesi, superiorda frontal sinis/reses,
anterolateralde nazal kemikler ve inferolateralde ise lakrimal kemikle c¢evrilmistir.
Hucrenin iist kismi frontal siniisiin anteromedial tabanin1 ve frontal resesin de anterior
sinirinin dnemli bir boliimiinii olusturur. Bu yerlesim frontal siniizitin patofizyolojisi ve
frontal sinuslin cerrahi tedavisi ile yakindan ilgilidir. Agger nazi inferomediale dogru
pnomatize olarak unsinat progesi pnomatize eder. Hastalarin kiiciik bir yuzdesinde bu
pndmatizasyon buylk boyutlara varabilir ve bu durumda"unsinatin  bulla

formasyonu*ndan soz edilir (5-11).

2.2.1.2. Unsinat Proges

Bu etmoidal yap1 hemen hemen sagittal planda yerlesmis olup, neredeyse etmoid
bullaya paraleldir. Yaklasik 3-4 mm genisliginde ve 1,5-2 cm uzunlugundadir. Seyrinin
blyuk béliminde herhangi bir kemiksel tutunma yeri yoktur ve posterior kenari
serbesttir. Hiatus semilunaris, unsinatin posterior kenarmin hemen arkasinda yer alir (5-
12). Anteriorda ve superiorda orta konka ve agger nazinin anterior boliminin lateral
tutunma yerinin hemen altinda maksillanin etmoid krestine tutunur. Bu noktanin hemen
altinda ise lakrimal kemigin posterioru ile birlesir. Unsinat progesin anteroinferiorda
herhangi bir tutunma yeri yoktur. Posteriorda ve inferiorda inferior konka kemiginin

etmoidal progesine tutunur.



Unsinat alt konka kemigine tutunma yerinin anterior ve posteriorunda bagka
herhangi bir tutunma yerine sahip degildir. Burada lateral nazal duvar sadece kemikten
degil, daha ¢ok araya giren bir ince bag dokusu tabakasi olan, orta mea mukozasi ve
siniis mukozasindan ibarettir (5-12). Bu alanlar anterior ve posterior "fontaneller” olarak
tabir edilirler. Posterior fontanel anterior olandan ¢ok daha blyuk ve belirgin bir
olusumdur. Burada siklikla aksesuar maksiller ostium goriiliir ve dogal maksiller siniis
ostiumlari ile karigtirilabilir. Aksesuar ostiumlar siklikla posterior fontanel bolgesinde ve

hastalarin %20-25'inde goralirler.

Superior boliimiine tekrar dondiigiimiizde unsinat progesin orta konkanin
tutundugu yerin posterior ve superioruna uzandigi ve ¢ogunlukla laterale dogru donerek
orbitanin lamina papiraseasina yapistigr goriiliir. Alternatif olarak unsinat, santralde
dogrudan kafa tabanina ya da medialde kribriform plate insersiyonunun yakininda,

konkanin vertikal lamelinin superioruna tutunur.

Unsinat proges etmoidal infundibulumun anteromedial sinirin1 olusturur.
Seyrinin buylk bolimunde 3 tabakadan olusan bir yapidir. Bunlar anteromedialde nazal
veya orta meatal mukoza, etmoid kemik ve daha posterolateralde de infundibular
mukozadir. Unsinat progesin lateral nazal duvara ve lamina papirasea'ya gore konumu
siklikla 140°'lik bir ag1 ile ifade edilir. Ancak bu agida da kisiden kisiye Onemli
farkliliklar vardir. Unsinat procges, maksiller siniis hipoplazisinde siklikla oldugu gibi
daha laterale dogru yer degistirebilir ya da infundibulumda ki yaygin polipoid hastalikta

goriildiigli Uzere mediale dogru itilebilir.

2.2.1.3. Etmoid Bulla

Etmoid bulla, etmoid hiicrelerin en biiyiik ve en az degiskenlik gosterenlerinden
biridir. Orta meatusta unsinat progesin tam arkasinda ve ortakonkanin bazal lamelinin
anteriorunda yer alir. Hiicre lamine papiraseanin iizerine yerlesir ve orta konkaya dogru

bir kabariklik olusturur. Hiicrenin yapis1 bir "bulla"ya benzer. Yani, ince duvarls, i¢i bos,



yuvarlak bir kemiksel ¢ikintidir. Superiorda, etmoid bullanin anterior duvari kafa
tabanina uzanir ve frontal resesin posterior sinirint olusturur. Posteriorda, bulla taban

lameli ile kaynasir ve birlesir (5-12).

Etmoid bullanin da anatomik varyasyonlar1 mevcuttur. Iyi pndmatize oldugunda,
etmoid bulla en buyik etmoid havali hiicrelerinden biridir ve orta meatusun asagi
kismina yerlesmis olabilir. Bazi olgularda asag yerlesimli bulla, etmoidal
infundibulumu daraltma ve mukosilier faaliyet ve ventilasyonu bozma potansiyeline
sahiptir. Etmoid bulla, sekonder bazal lamella ya da bulla lamellasinin arkasinda ve

bunun pnomatizasyonu ile olusur.
2.2.1.4. Hiatus Semilunaris

Hiatus semilunaris, terimin latince koklerinin dogrudan terciimes isayesinde nasil
bir olusum oldugu kolayca anlasilan bir yapidir. Hiatus, aralik yarik ya da geg¢is yeri;
semilunaris ise yarimay seklinde anlamina gelmektedir (9-13). Gergektende hiatus
semilunaris unsinat progesin posterior serbest kenari ile etmoid bullanin anterior duvari
arasmnda yer alan yarimay seklinde bir araliktir. Iste bu iki boyutlu, sagittal yerlesimli
"yarik" veya "gecis yolu" araciligi ile ortameatusla etmoid infundibulum birbirine
baglanir. Hiatus semilunaris superioretmoid bullanin posterior duvari ve orta konkanin
bazal lamellasi arasinda yeralan bir yariktir ve orta meatusu lateral sintse (retrobulbar ve

suprabulbar reses) baglayan bir gegis yoludur.
2.2.1.5. Etmoid Infundibulum

Latince kokiine sadik kaliarak terciime edildiginde infundibulum "huni" ya da
"huni seklinde olusum ya da ge¢is” anlamina gelir. Etmoidal infundibulum, buradaki
tanima uygun sekilde, muhtelif etmoid hiicrelerden maksiller siniisten ve bazi olgularda
da frontal sintisten gelen sekresyonun orta meaya kanalize oldugu ve iletildigi bir huni
vazifesi gorur. Etmoidal infundibulum, anterior etmoid bolgesinde yer alan t¢ boyutlu
bir bosluktur (5-13).



Medialde mukoza ile kapli unsinat proges, lateralde lamina papirasea, anterior ve
superiorda maksillanin frontal procesi ve superiolateralde de lakrimal kemikle
sinirlandirilmistir. Etmoid bullanin anterior duvar1 etmoidinfundibulumun posterior
siirini olusturur. Etmoid infundibulum orta mea ile hiatus semilunaris denilen, unsinat
proges ve etmoid bulla arasindaki bir yarik araciligi ile baglanti halindedir. Koronal
duzlemden, maksiller ostium seviyesinin hemen tizerinden bakildiginda infundibulumun
medial sinirin1 unsinat progesin, lateral sinirii lamina papirasea'nin ve inferior sinirini
da maksiller ostiumun olusturdugu goriiliir. Superior sinir1 etmoid bullanin anterior
duvari, superomedial siir1 ise hiatus semilunaris tarafindan olusturulur. Infundibulumun
superior bolumii frontal sintisle yakin iliski i¢inde oldugu i¢in 6nemlidir. infundibulum
ve frontal siniis iliskisi buylk 6lglide unsinat progesin yapisma yeri tarafindan belirlenir.
Daha biiyiik siklikla, unsinat laterale dogru kivrilarak lamina papirasea'ya tutunur ve
etmoid infundibulumun superior baglantisini, resessus terminalisi olusturur. Unsinat
lateralde lamina papiraseaya tutundugunda, frontal reses unsinatin medialine drene
olacaktir. Alternatif olarak unsinat etmoid tavana tutunabilir veya orta konkanin icine
girebilir. Bu durumlarda frontal reses etmoidal infundibulumla bir devamlilik iginde
olacaktir (5-13).

Infundibulumun inferior bolimu de maksiller ostiumla iliskisi baglaminda dnem
arz eder. Maksiller sinlsin dogal ostiumu siklikla etmoid infundibulumun
posteroinferior 1/3 iine acilir. Infundibulumun inferoposterior bolimii orta meaya

acilarak sonlanir ve burada posterior fontanel mukozasina katilir.

2.2.1.6. Sinus lateralis (Suprabullar ve Retrobullar Resesler)

Siniis lateralis, etmoid bullanin arkasinda ve iistiinde yer alan vesuprabullar ve
retrobullar resesler olarak da adlandirilan kisiden kisiyedegisiklikler gosteren bir hava
boslugudur. Bu olgularda superiorda etmoidtavan, lateralde ve anteriorda lamina
papirasea, inferiorda etmoid bulla tavanive posteriorda orta konkanin bazal lamelleri ile

siirlandirihir (11-13). Sinds laterali orta konkanin bazal lamellasinin anteriorunda yer



aldiginda, yerlesim olarak anterior etmoidal bolgede bulunmaktadir. Ancak ventilasyon
ve drenaj igin tekbir ostiumu bile bulunmadigindan yerlesim olarak anterior etmoid
hicre olarak kabul edilmez ve daha ¢ok orta meaya hiatus semilunaris superior araciligi
ile agilan bir bosluk veya reses olarak diistiniiliir. Etmoid bulla, siklikla posteriordasiniis

lateralise acilir (11-13).

2.2.1.7. Ostiomeatal Unite

Ostiomeatal {inite, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, birkac adet orta mea

olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullanilmaktadir. Bu olusumlar:

Unsinat proces, etmoid infundibulum, anterior etmoid hiicreler ve anterior etmoid
hiicrelerle frontal ve maksiller sinuslerin ostiumlaridir. Ostiomeatal Unite, anatomik
olmaktan c¢ok fonksiyonel bir yapidir. Naumann bu kritik bolge deki kiguk bir
obstriiksiyonun daha biyuk olan frontal ve maksiller sinislerde ¢ok daha ciddi

hastaliklara yol agabilecegini vurgulamistir (5-13).

2.2.1.8. Frontal Reses

Frontal sinls, orta mea ve nazal kaviteye karmasik bir gecisle agilir. Bubdlgenin
terminolojisi ile ilgili bircok tartisma yapilmistir. Bazi yazarlar nazofrontal gegisi
saglayan bir nazofrontal duktus tanimlamiglardir. Bunun yerine anatomiyi daha iyi
tanimladigina inanilan frontal reses terimi Onerilmistir. Frontal reses anterior etmoid
sintisiin anterosuperiorunda yer alan ve frontal siniisle baglantisini saglayan boliimiidiir.
Frontal resesin sinirlari; lateralde lamina papirasea, medialde orta konka, anteriorda
agger nazi hiicrelerinin (eger mevcutsa) superior duvari ve posteriorda da etmoid
bullanin posteroanterior duvaridir. Etmoid bullanin anterior duvar1 kafa tabanina
ulasmaz ve kesintisiz bir arka duvar olusturmazsa frontal reses suprabullar resese
acilabilir. Frontal reses, superior yerlesimli frontal siniis internal agzina yaklastiginda
daralir, bu seviyenin (zerinde anterior ve posterior yapraklar eski pozisyonlarina geri

donecek sekilde birlesirken tekrar genisler (11-13).
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Bu sekilde en dar yerini frontal ostiumun olusturdugu kum saati benzeri bir

gorindm ortaya cikar.

Nazofrontal baglantinin tipi bakimindan sayilamayacak kadar ¢ok varyasyonu
mevcuttur. Bu bolgenin anatomik olarak karmasik yapisi, agger nazi hucresi gibi
etmoidal hcreler, frontal hucreler ve supraorbital hicreler gibi g¢evreleyen havali
bosluklar dikkate alindiginda daha iyi anlasilir (12). Frontal sinisten gelen sekresyon,
frontal reses ve agger nazi hiicresinin posterior ve medial yizeyi Uzerinden gecerek
burun bosluguna iner. Agger nazi hiicresi ileri derecede pnématize ise frontal reses
nispeten daralir ve bu da frontal siniizite kars1 hassasiyete neden olabilir. Cerrahide, asirt
pndmatize olmusbir agger nazi, frontal siniis ya da resesle karistirilabilir. Eger biiyiik bir
agger nazi hiicresi acilmis ve yanlislikla frontal siniis olarak degerlendirilmisse, agger
nazi hiicresinin kalan posterosuperior duvari posteriora etmoid tavanina dogruskatrize

olarak nazofrontal gegisin iatrojenik stenozu veya obstriiksiyonuna yol agabilir (12).

Agger nazi hiicresine ilave olarak, frontal resesle yakin iliski halinde olan baska
etmoid hiicrelerde mevcuttur. Van Alyea, anatomik Orneklerin yaklasik % 50'sinde
frontal siniise dogru girmis anterior etmoid hiicrelerin varligin1 gdstermistir. Bunlarin
Ucte biri de frontal siniis ostiumu bdlgesini isgal etmektedirler. Yazar, bu hicreleri

"frontal hiicreler" olarak adlandirmistir.

Schaefter, anterior etmoid hiicrelerin frontal sinilise dogru siniisiin duplikasyonu
izlenimi verecek Olgiide pnomatize olabilecegini bildirmistir. Stammberger, "frontal
resesten frontal kemik ig¢ine dogru anterior etmoid hicrelerin de gelisme
gosterebilecegine" isaret etmistir. Bu hiicreler Zuckerkandl tarafindan bulla frontalis
olarak adlandirilmislardir (12,13).

Supraorbital etmoid hiicre, frontal reses bolgesindeki diger bir anatomik

varyasyondur. Supraorbital etmoid htcreler, genellikle frontal kemigin orbital plate'inin

(duvarinin) etmoid havali hiicreleri tarafindan pndmatize edilmesiyle ortaya cikarlar.
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Kasper bu htcrelerin tgunc ve dordunct frontal oluk bogesinden kaynaklandigini
diisinmektedir ve hiicrelerin buradan orbita tizerinde lateral ve superiora dogru frontal
kemigin orbital duvari (plate'i) i¢ine pnomatize oldugunu diisiinmektedir. Ancak frontal
kemigin orbital duvarmin pndmatizasyonu frontal sinusiin bizzat kendinden de
kaynaklanabilir. Bu olgularda frontal kemigin korteksini anterior ve posterior tabulalar
arasinda pndmatize eden embriyolojik bolge, ayni zamanda kemigin orbital duvarini da
pnomatize edebilir. Boylelikle frontal siniis ve pndmatize orbital "plate”in ventilasyonu
ve drenaji frontal resesteki ortak bir ostiumla saglanabilir. Kasper, boyle bir
pndmatizasyonun tek basina ikinci frontal oluktan kaynaklandigini tanimlamistir. Bu
olusumda, frontal siniis agikligi, bu bolgenin (frontal siniis ve frontal hicreler ve
subraorbital hiicre) tamamina drenaj saglayabilir. Stammberger, supraorbital hicrenin,
frontal veya suprabullar resesin posteriorunun bir uzantisi olarak gelisen bir anatomik

varyasyon oldugunu ifade etmistir (5-13).

Frontal resesin anatomik olarak karmasikligina en anteriordaki etmoid hiicrelerin
de frontal resesten gelisebilecegini belirten Stammberger yeni bir boyut getirmistir. Ayni
sekilde agger nazi hiicreleri, frontal hiicreler ve konka bullozanin da frontal resesten
kaynaklandig1 iddia edilmistir. Bu nedenle, baz1 yazarlarin frontal resesin smirlarini
olusturdugunu tanimladig1 olusumlar aslinda resesin kendisini olusturmaktadirlar. Bu
nedenle, bolgenin anatomisi ve frontal resesteki gecisin kisiden kisiye biiylik oranda
farkliliklar goéstermesi gozoniine alindiginda, frontal resese kati simirlar gizmenin

gereksiz bir gayret olacagi kendiliginden ortaya ¢ikacaktir (12,13).

2.2.1.9. Orta Konka

Anteriorda konka, lateralde agger nazi bolgesine ve burada maksillanin Krista
etmoidalisine tutunur. Buradan superior ve mediale dogru seyrederek vertikal duzlemde
lamina kribrosanin lateraline tutunur. Bu insersiyon horizontal olarak kafa tabaninda ve
inferiorda da lamina papirasea ve /veya maksiller siniisiin medial duvarinda belli bir sure

devam eder. Bu segment, anteriorda hemen hemen koronal duzlemde iken daha
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posteriorda neredeyse tamamem horizontal diizlemde yer alir. Bu bdlim, etmoid
labirenti anterior ve"posterior bdliimlerini ayirir ve orta konkanin bazal yada "temel”
laminas1 adin1 alir. Nihayet orta konkanin en posteriorundaki bolimu, konkanin palatin
kemigin perpendikiiler procesin krista etmoidalisine olan inferior tutunma yeridir. Orta
konkanin sekli degiskenlikler gosterebilir. Parodoksal olarak kivrik veya pnomatize
olabilir. Orta konkadaki herhangi bir pnématizasyon konkabulloza olarak adlandirilir.
Ancak pnomatizasyonun derecesi bakimindan dakisiden kisiye biiylik farkliliklar
mevcuttur. Eger orta konkanin vertikal boliimiiya da lamellas1 pnomatize ise, olusan
hiicre interlamellar hiicre olarak tanimlanir. Interlamellar hiicre terimi orta konka
pndmatizasyonunun bubi¢imini konkanin daha inferiorundaki bulbdz boliminin
pndmatizasyonundan ayirmaktadir ve konka bulloza olarak adlandirilan daha ¢ok bu tarz
pnomatizasyondur. Bu olusum daha siklikla konka biilloza olarak adlandirilir. Terim
latince kokleri incelendiginde daha iyi anlasilacaktir: Konka bulloza, biilloz (yukarida
bahsedilmistir) veya balonsu bir yapinin konka iginde yer almasidir (5-13). Buyik bir
konka bulloza bazi olgularda orta meay1 daraltan ve mukosilier faaliyet ve ventilasyonu
olumsuz etkileyen bir anatomik varyasyondur. Orta konka pndmatizasyonunun kaynagi
olarak anterior etmoid, posterior etmoid ve frontal reses gibi farkli anatomik bolgeler

gosterilmistir (5-13).

Bunlara ilave olarak tst meadan olan pnématizasyonun da, orta konkanin vertikal
lameller pndmatizasyonundan, ya da ilk olarak Grunwald tarafindan tanimlanmis olan

interlameller hiicrenin olusumundan sorumlu oldugu bildirilmistir.

2.2.1.10. Etmoid Cat1

Ozel bir ilgi gerektiren diger bir alan da etmoid catidir. Frontal kemik "orbital
plate" inden etmoidlerin igcinden gegcen bir uzanti ¢ikar. Bu uzanti yukariya dogru
acilarak "kribriform plate" in lateral lamellasina katilir. Ancak bir ¢ok hastada etmoid
cat1 "kribriform plate" seviyesinin iizerinde yer alir ve bu nedenle de ¢atinin bir de

superiomedial boliml bulunur. Etmoid ¢atinin medial bolumi “kribriform plate”in
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lateral lamellasi tarafindan olusturulur. Bu lamellakribriform plateden superiora ve
stperiormediale dogru uzandig: igin "laminakribrosa"nin "lamina lateralis"i olarak da
bilinir (5-13).

Keros, siniis cerahisi bakimindan ii¢ degisik kafa tabani tipi tanimlamistir.

-Keros Tip I: Olfaktor sulkusun derinligi 1-3 mm, bunlarin karsisindaki lateral
lamella kisadir. Frontal kemigin kayda deger bir boliimii etmoid g¢atiyr destekleyerek

catiy1 kalin ve siniisiin operasyonunu da daha az tehlikeli hale getirir.

-Keros Tip II: Olfaktor sulkus, 3-7 mm derinliginde olup karsisindaki lateral

lamella medial etmoid ¢atinin biiyiik bolimiinii olusturur.

-Keros Tip I1: Olfaktor sulkus 7-16 mm derinliginde olup etmoid ¢at1 "kribrifom
plate" in oldukga iizerinde ver alir. Burada ince lateral lamella catinin ¢cok daha biiyiik
bir boliimiinii teskil eder ve ¢atinin bu boliimii frontal kemik desteginden yoksundur. Bu

durum bu tip sinusleri Gzerinde ameliyat yapmak icin en tehlikeli hale getirir.

Kafa tabani boyunca 0Ozellikle "kribriform plate" in ince lateral lamellas:
bolgesinde operasyon yapilirken asin bir dikkat sarfedilmelidir. Mikroskobik teknik
kullanilarak yapilan bir anatomik calismada etmoid catiyr destekleyen frontal kemik
uzantisinin kalinligi 0.5 mm iken lateral lamellanin kalinlig1 0,2 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Anterior etmoidal arterin i¢inden gectigi bir oluk olan etmoidal sulkusta ise kemigin
kalinlig1 ¢atidaki kalinligin onda birine diismekte olup sadece 0,05 mm dir. Bu bolge,
endoskopik sinds cerrahisinde BOS kagagmin en cok yasandigi ver olarak gosterilir.
Anterior etmoidal arter, etmoid ¢atinin 6nemli bir olusumudur. Arter etmoide orbitadan
girerken etmoid ¢atryrya kemik bir kanal icinde ve cat1 seviyesinde gecer, ya da hemen
altindan seyreder. Ancak siklikla ¢atinin 1-3 mm altinda bir mezentere bagl olarak
gecer, cogunlukla latarelden mediale dogru anteriorda seyreder ve laterallamellay:
delerek olfaktor sulkusa girer. Etmoidal arteri tanimak vedisseksiyonundan kaginmak,

kanama ve orbital hematom riskini azaltir, kafatabani yaralanmasi ve sereprospinal sivi
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kacagi sansini diisiiriir ve frontal siniisiin taninmasini ve disseksiyonunu kolaylastirir (5-

13).

2.2.2. Paranasal Sintslerin Anatomisi

Paranazal siniisler dort solda, dort sagda olmak tizere sekiz tanedir:

Frontal, etmoid, maksiller ve sfenoid siniisler. Siniislerin boyutlart ve

lokalizasyonlari iginde bulunduklar1 kemiklere bagli olarak farkliliklar gosterir.

2.2.2.1. Maksiller Sints

Genellikle, paranazal siniislerin en biiyliik olanidir. Maksiller kemik gdvdesi
icinde yer alir. Yetiskinlerde maksiller siniislin ortalama uzunlugu 25 mm, yiiksekligi 33
mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 ml olup tabani nazal kavitenin laterali, tepesi
zigomatik ¢ikintiya dogru olan tiggen piramid sekilli bir kavitedir. Sinusiin tavan orbita
ile komsudur. Siniis tavani ile orbita arasinda ¢ogunlukla kemik bir duvar bulunur. Bu
kemik duvarda infraorbital yapilar ile siniis mukozasi arasinda direkt temasa neden olan
dehisanlar olabilir. Maksiller sintsin en sefalik bélimu olan apeks, etmoid hiicrelerin en
alt seviyesindedir. Bu pozisyonundan dolayr apekse, bilgisayarli tomografi ile
goriintiilenme kesitlerinde yanlislikla etmoid hiicre tanis1 konabilir. Maksiller sinis altta
maksillanin alveolar ve palatin ¢ikintisi ile komsudur. Ikinci iist bikiispid, 1. ve 2. molar
dislerin apikalleri siniis tabani ile yakin iliskide olabilir. Bu dislerin kokleri siniis
mukozasindan genellikle kompakt bir kemik tabaka ile ayrilirlar (5-13). Kemik
tabakanin mevcut olmadigi durumlarda kokler direkt olarak sinlis mukozasi ile
temastadirlar. Dental enfeksiyonlarin kolaylikla sinilise yayilabilmesi bu sekilde
aciklanabilir. Molar dis ¢ekiminden sonra oroantral fistiil ve maksiller siniizit olusabilir.
Sinlis 6n duvari, maksiler kanin-insisiv disler ve c¢evre periodontal dokularin
innervasyonunu ve kanlanmasimi saglayan infraorbital sinir ve kan damarlarn ile

komsudur.
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Siniisiin arkasinda ve lateralinde, posterior stperior alveoler sinirler ve kan
damarlar1 bulunur. Bunlar maksiller premolar ve molar disleri besler. Maksiller siniislin
arka medial duvari, pterigopalatin fossanin 6n siiridr. Medialde antral duvarin bir
boliimiinii sadece mukoza olusturur. Alt konkanin altinda kalan siniis duvarinin

uzunlugu 12 ile 23 mm arasinda degismekte olup klinik agidan 6nemli bir parametredir.

Maksiller siniistin ostiumu medial duvarin arka-0st bolimunde lokalize, 3-4 mm
capinda ve 5 mm2 alanindadir. Siklikla yerlesim yeri infundibulum alt arka yansi ve
etmoid bulla 6n alt yiizlerinin kesisme bolgesindedir. Maksiller sinusiin alt konkanin
yapisma Yyerinin 5-10 mm (zerindeki orta meatusun duvarina direkt olarak ya da nadiren
infundibuluma agilan aksesuar ostiumu bulunur. Popilasyonun %25-30" unda aksesuar
ostiumlara rastlanir. Bu aksesuar ostiumlarin konjenital mi, yoksa akkiz olarak mi
meydana geldigi bilinmemektedir. Maksiller sinls enfeksiyonu sirasinda dogal ostiumun
tikanmas1 nedeniyle enfeksiyon materyalinin fontaneldeki zayif bir noktadan ¢ikmasi
sonucu akseuar ostiumun olusabilecegi One siiriilmiistiir. Bu ostiumlar genellikle sinlis
medial duvarmin fontaneladr verilen ve burun ile siniis mukozasindan olusan ve arada

kemik bulunmayan membrandz kisminda yerlesirler (5-16).

Maksiller siniis enfeksiyonu, infraorbital ven araciligiyla kaverndz siniise

yayilabilir.

2.2.2.2. Etmoid Sinusler

Etmoid siniisler nazal kavite ile orbita arasinda, etmoid kemigin lateralinde yer
alirlar. Etmoid siniisler bircok hiicreden olugmustur. Etmoid siniislerin sayilari
degiskendir; her bir tarafta 2-8 arasinda 6n etmoid, 1-5 arasinda arka etmoid hucreler
bulunur. Ortalama olarak, bir labirent 10 sinis icerir. On etmoid hicreler arka gruptan
daha kiigiliktiirler. Her bir etmoid sinis, tabani arkada, tepesi dnde olan bir piramide
benzer. Yetiskinlerde etmoid sinusler ortalama olarak; uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2,5-

3 cm, genisligi arkada 1,5 cmoénde ise 0,5 cm'dir. Bir etmoid sinlsiin ortalama hacmi 14
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ml'dir (5-13). Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleriyle komsudur. Orbital igerikler
etmoid siniis mukozasindan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea ile ayrilir.
Lamina papriseada gozlenen herhangi bir dehisans, etmoidlerdeki enfeksiyonun orbitaya
yayllmasina neden olabilir. Orta konka etmoid siniislerin genellikle medial sinirin
yapar. Arkada, etmoid labirent direkt olarak sfenoid siniis ile komsudur. Arka etmoid
hiicreler bazen fazla gelisme sonucu sfenoid siniisiin arkasina ve lateraline kadar
uzanabilirler. Bu arka etmoid hiicrelere Onodi hiicreleri denmektedir. Onodi hiicresinin
lateralinde optik sinir veya arteria karotis internanin kabarikligina rastlanabilir. Hatta
bazen optik sinir bu htcrelerin direkt icinden gecer. Bu durum endoskopik sinis
cerrahisi sirasinda géz oniinde tutulmalidir. Onodi hiicresi bazi durumlarda sfenoid siniis
ile de karistirilabilir. Ancak her zaman bu hiicrelerin altinda sfenoid siniis vardir. Arka
etmoid hiicreler sfenoid kemigin kii¢iik kanadini pnomatize edebilirler ve optik sinirle
yakin temasta bulunabilirler. Bu tiir olgularda etmoidektomi sirasinda optik sinirin
hasara ugrama riskinin var oldugu unutulmamaldir (5-16). On etmoidin en biyik
hicresine etmoid bulla denir. Etmoid bulla, bulla lamellanin havalanmasi sonucu ortaya
c¢ikar. Ancak bu havalanma miktar1 degiskendir. %8-40 oraninda havalanma seyrektir ya
da hi¢ yoktur. Eger bulla lamella havalanmamigsa, bulla etmoidalis olarak adlandirilmaz.
On etmoid hiicreler ile arka etmoid hiicreler arasinda bazal (ground) lamella bulunur.
Ucgiincii lamella adi verilen bu yapi, orta konkadan lateralde lamina papriseaya ve
yukarida kafa kaidesine uzanir. On etmoid hiicreler ile bazal lamella arasinda lateral
sinds bulunur. Lateral sinlis medialde orta konka, lateralde lamina paprisea, altta etmoid
bullanin tavani ve istte de kafa kaidesi ile komsudur. Etmoid sintslerin éniinde lakrimal
kemik, maksillanin frontal progesi ve nazolakrimal duktus bulunur. On etmoid hiicreler
ozellikle frontal siniis olmak {izere komsu siniisleri isgal ederler. On etmoidlerin en
ondeki hiicre grubu frontal reses grubu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen arkasinda orta
konkanin Oniinde infundibdler hicreler yer alir. Bu hiicrelerden lakrimal kemigi
pnomatize edenlere agger nazi hicreleri denir ve bireylerin %80'inde bulunur. Frontal
sinus ile frontal reses arasindaki drenaj sisteminin bir boliimiinii olusturduklar: igin
hastalanmasalar da pnomatizasyon derecesine bagl olarak frontal resesi daraltabilirler,

hastalandiklarinda tamamen tikayabilirler. Enfeksiyonlar frontal resesten ve/veya etmoid
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infundibulumdan bu hiicrelere yayilabilir, bazen de bunun tersi olabilir. Ayrica hiicrenin,
lateralindeki lakrimal fossanin kemik yapisinda olusabilen dehisanslar nedeniyle agger
nazi hicresindeki enfeksiyonun lakrimal keseyi etkilemesi dakriyosistite ve epiforaya
neden olabilir (5-20).

On etmoid hiicrelerinin bir boliimi de orbita tabaninin inferomedial bolgesine
dogru geliserek maksiller siniisiin drenajin1 bozabilir. Bu hiicrelere Haller hticresi denir.
Haller hiicreleri boyutlarindan dolayi, O6zellikle hastalandiklarinda maksiller siniis
ostiumunu mekanik olarak daraltabilirler ve sinls ventilasyonuna olumsuz etki

yapabilirler. Caligmalarda %0,8 ile %45,1 arasinda prevalans bildirilmistir.

Etmoid siniislerin tavanimi fovea etmoidalis yapar: Etmoid labirentin Ust
yuziinde, etmoid damarlar ve sinirler ile birlikte frontal ve sfenoid sinislerin bir kismi1 ve

beynin frontal loblar1 bulunur.

On etmoid hiicrelerin ostiumlan orta meatusta lokalizedir. Arka etmoid

hicrelerin ostiumlan ise ist meatusa drene olur.

2.2.2.3. Frontal Sinds

Frontal kemik i¢ine uzanan bir ¢ift siniistiir. Yetiskinlerde frontal sinis ortalama
olarak 3 cm yiiksekliginde, 2.5 cm genisliginde, 2 cm derinliginde ve 6-7 ml
hacmindedir. Her iki frontal siniis yaklasik olarak orta hatta lokalize kemik septum
tarafindan ikiye ayrilir. Ancak kemik septumun bir tarafa deviasyonu sonucu bilateral

asimetrik gdriintimlii frontal siniislere sik rastlanir.

Frontal siniislin alt sinir1 orbita, orbitanin icerikleri, 6n etmoid siniisler ve nazal
kavite ile komsudur. Supratroklear ve supraorbital kan damarlar1 ve sinirler, orbikilaris
okuli ve frontalis kaslar1 frontal siniisiin 6n duvarinin hemen (zerinde seyrederler.
Beynin frontal loblar1 siniisiin arka-iist kisminda lokalizedirler. Bu anatomik

komsuluklardan dolay1 frontal siniis enfeksiyonu; menenjit, epidural apse, orbital seltlit
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ve orbital apse ile sonucglanabilir. Frontal siniisii, orbita tavanindan ve On kraniyal

fossadan ayiran kemik oldukc¢a incedir ve cerrahi girisimler sirasinda kolaylikla
delinebilir (5-20).

Frontal siniisiin ostiumu genellikle siniis alt duvarinin posteromedialinde, ¢ogu
kez de tabanin en alt noktasinda bulunur. Ostium burun igine, frontal resese veya 6n
etmoid hiicrelere agilabilir. Van Alyea frontal siniisiin drenajmin %86 olguda
infundibulumun anterioruna, superioruna veya posterioruna oldugunu gostermistir.
Frontal sintstin venleri ile skalp, meninks, dura, beyin venleri ve diger venler arasindaki
baglanti; frontal sinlis enfeksiyonlarinin duraya, kemige, meninkslere ve beyne

ulagsmasini kolaylastiracak bir gegis yolu olusturur.

2.2.2.4. Sfenoid Sinus

Sfenoid sinus, sfenoid kemik icinde lokalize bir ¢ift sintstur. Sfenoid sinds, orta
hatta yer alan 0,6 mm kalinliginda tam bir kemik septum tarafindan ikiye ayrilir. iki
siniis birbirleriyle nadiren baglantilidir. Yetiskinlerde siniis ortalama olarak 20 mm

uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisliginde ve 7,5 ml hacmindedir.

Sfenoid siniisiin duvarlar diizensizdir. Ozellikle lateralde ve iist duvarda olmak
tizere siniis duvarlarinda dehisanslar olabilir. Bu agikliklar sayesinde siniis mukozasi ile
Ustiinii orten dura arasinda yakin iligki olabilir. Sfenoid siniis basin merkezinde
lokalizedir. Ylzde 1-1,5 oraninda bulunmaz. Birgok onemli anatomik yapi tarafindan
cevrelenmistir. Siniisiin Ustiinde serebral hipofiz, traktus olfaktorius, beynin frontal
loblar1 ve interkavernéz vendz ag bulunur. On-iist kisimda optik kiazma vardir. Sfenoid
kemigin 6n kenari, arka orbital duvarin kii¢iik bir boliimiinii yapar. Siniislin alt duvari
nazofarenksin tavani ile komsudur. Siniis tabaninin hemen altindan oOn-arka hatta
seyreden kan damarlar1 ve pterigoid kanalin siniri geger. Bu yapilar pterigoid kanalin
kemik duvari ile tamamen g¢evrelenmis olabilir ya da siniis mukozasinin hemen altinda

uzanirlar.
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Arkada, kalin bir kemik duvar siniisii baziller arter ve ponstan ayirir. Onde ise,
tam olmayan bir kemik duvar sinlis mukozasini nazal mukoza ve arka etmoid

siniislerden ayirir (11-20).

Sfenoid sinls lateralde optik sinir, internal karotis arter, kavernoz sinls ve hatta
abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir, siniis list duvari lateralinde arkaya ve mediale
dogru seyreder. Optik sinir, olgularin %6'sinda sinlis igine girer. %65 vakada optik
sinirin altinda internal karotis arterin kabarikligi goralir. Karotis arter Gzerinde %25

olguda agiklik bulundugu bildirilmistir.

Optik sinir ve karotis arter iyi havalanmis sfenoid siniislerde daha belirgindir.
Birgok olguda maksiller sinir, siniis ig¢inde kabariklik olusturabilir. Sfenoid sinis
ostiumu 2-3 mm ¢apinda olup, siniis 6n duvarinin {ist boliimiinde yer alir. Siniisiin taban
seviyesinin 11-14 mm yukarisinda, nazal septumun ise 4-5 mm lateralindedir. Ostium
burun tabanindan 30 derece yukarda aranmalidir. Nazal konkalarin en Ust seviyesi olan

sfenoetmoid resesin arka bolimune drene olur (11-20).

Sfenoid sinizit menenjite, abdusens sinir paralizisine ve kaverndéz sinus

trombozuna neden olabilir.

2.3. Burun Lateral Duvar ve Paranasal Sintslerin Histolojisi

Paranazal sintsler nazal kavitenin mukoza ile ortilt divertiktlleridir. Sintslerin
duvarimi genellikle endosteumla 6rtiilii kompakt bir kemik tabaka olusturur. Endosteum,
tizerindeki mukozaya sikica yapisiktir. Siniislerin mukozasi psddostrafiye kolumnar
siliyer epitel ile orttliddr ve nazal kavitenin mukozasi ile devamlilik gosterir. Histolojik
olarak, her iki mukoza birbirlerine benzer. Siniis mukozasini ddseyen epitel silyali
hlcreler, bazal hiicreler ve mukus salgilayan goblet hiicreleri igerir. Lokositler ve mast
hicrelerine de nadiren rastlanir. Nazal ve siniis mukozasi i¢indeki silyali hiicrelerin
yenilenmesi hizlidir. Tiim siniislerde, silier hareketler sonucunda diizenlenen akimin

yonu siniis ostiumlarina dogrudur.
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2.4. Burun ve Paranasal Sinuslerin Fizyolojisi

Paranazal siniisler solunum kavitesinin igindedirler ve solunum mukozasi ile
ortilidiirler. Burun ile paranazal siniisler birbirlerinin devami olduklarindan fizyolojik

fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilir.
2.4.1. Sempatik ve Parasempatik Inervasyon

Nazal mukozanin ve paranazal siniislerin parasempatik inervasyonu beyin
sapindaki niikleus salivatorius superiordan kaynaklanir. Bu niikleustan ¢ikan lifler 7.
kraniyal sinire (VII) katilarak n. intermediusu olustururlar. Bunlar genikilat gangliyonda
fasiyal sinirden n. petrozus superfisyalis major olarak ayrilirlar. Ayrilan bu sinir
demetleri postgangliyonik sempatik liflerle birleserek vidian kanalinin = sinirini
olustururlar. Vidian sinir, pterigopalatin fossada bulunan sfenopalatin gangliyona gelir.
Parasempatik lifler gangliyonda sinaps yaparlar ve postgangliyonik lifler burna,

nazofarenkse ve farenkse dagilirlar.

Sempatik lifler spinal kordun 1. ve 2. torasik segmentlerindeki lateral boynuz
hiicrelerinden koken alirlar. On sinir kokleri icinde seyrederek, siiperior servikal
gangliyonda sinaps yaparlar. Postgangliyonik sinir demetleri internal karotis arter
etrafinda pleksus meydana getirirler ve bunlar sonra n.petrozus profundusu olustururlar.
Bu lifler, vidian kanal siniri igindeki parasempatik demetlere katilirlar. Sfenopalatin
gangliyonu sinaps yapmadan gecerler. Sfenopalatin sinirin dallar1 olarak parasempatik

sinirlerde oldugu gibi buruna, nazofarenkse ve orofarenkse dagilirlar (20-25).

Parasempatik liflerin  stimiilasyonu, dolasan kan hacmini arttirarak
vazodilatasyona ve nazal konjesyona neden olur. Bununla birlikte nazal sekresyonlarin
miktarinda da artig gozlenir. Sempatik sinir liflerinin  stimiilasyonu  ise
vazokonstriiksiyona ve dolayisiyla nazal mukozada dolasan kan hacminin azalmasina
yol acar. Parasempatik aktivite daha sulu salgiya, sempatik aktivite daha kivamli salgiya

neden olur.
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Nazal mukozada bulunan siiperfisyal kapillerler yiizeydeki sicaklik

degisikliklerini, derin venoz siniisler ise mukoza kalinligin1 kontrol ederler.

2.4.2. Nazosistemik Refleksler

Burun ve viicudun tiimii arasinda bir grup yollar vasitasiyla baglantilar vardir.

Nazokardiyak ve nazopulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir ve insanlarda

oldugu gibi birgok alt hayvan tiiriinde de bu yollar tanimlanmistir. Bu sistemin afferent

yolunu trigeminal sinirin maksiller dalinin lifleri, efferent arkini ise vagus sinirinin lifleri

olusturur. Bu uyarilardan en ¢ok etkilenen organlar kalp, akcigerler ve vaskiiler

sistemdir. Bu reflekslerin stimilasyonu ile ilgili organlarda apne, hipopne, bradikardi,

kardiyak disritmiler ve hipotansiyon ile sonuclanan periferik vaskdler direncin azalmasi

gibi etkiler ortaya ¢ikar (20-30).

Tablo 1. Paranazal siniis fonksiyonlari

Paranazal siniislerin fonksiyonlari

Havayolu saglamak

Kafatasinin agirligini azaltmak

Onemli yapilar1 (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak (enerji emilimi)
Solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulasmasini saglamak
Solunum havasim filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak

Vokal rezonansa katkida bulunmak

Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak

Olfaktor sahanin alanini genisletmek
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2.5. Nazal Polip

Toplumda goriilme sikligr %4 olup, etyolojisi daha tam anlasilamamis, astim,
alerji, enfeksiyon, kistik fibroz ve aspirin duyarlilig1 ile iligskili olan bir tablodur.
Hastalar; nazal tikaniklik, anosmi, rinore, postnazal akinti ve daha az olarakta yiizde agr1
sikayetleriyle bagvururlar. Klinik bulgu ise ¢cogunlukla nazal kavitede tek veya multipl
gri polipoid kitledir. Paranazal sinis BT hastaligin yayginligini gostermesi ve eger
cerrahi diistintiliiyorsa ilk basvurulacak goriintiileme yontemidir. Nazal polip; nazal

sinds veya nazal kavitenin mukozalarindan kaynaklanan benign lezyonlardir (5-30).

Etyolojisi de tekrarlama sebebi gibi tam aydimnlatilamamistir. Nazal sinis ve

burunda;

1-Kronik enflamasyonun (stromal 6dem ve g¢esitli hiicre infiltrasyonu ile)
etyolojide dnemli oldugu gosterilmistir. Fakat kronik enflamasyonu baglatan olay hala
anlagilamamistir. Astim, KOAH gibi alt solunum yollar1 hastaliklari ile birlikteligi,
siklig1 caligmalarla gosterilmistir (5-30).

2-Aspirin duyarhiigi da etyolojide énemli yere sahiptir. Nazal polip, astim ve
aspirin duyarliligi ile giden tabloya Samter Triadi denir, %10 NP hastasi Samter
triadinda gorilmektedir.

Bu hastalarda ilk semptomlar genellikle 30-40 yaslarinda uzun siiren bir soguk
alginlig1 atagindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarda en sik goriilen semptomlar ise:
Nazal konjesyon, rinore, postnazal akinti ve hiposmidir. Bu semptomlarin tiimii
persistan nazal mukozal inflamasyon sonucunda ortaya g¢ikar. Aspirin intoleransi tanisi
konuluncaya kadar ¢ogu hastada yillar gecer ve sonugta nazal polip ve astim gelisir.
Brongektazi ve Kistik fibrozla da birlikteligi siktir (11-30).

Bazi hastalarda ayni zamanda,
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3-Alerji’nin de nazal polipe sebep olabilecegi diisiiniilmiis (11-30), fakat deri
prick testinin %1-2 diizeyinde kalmasi, atopik bireylerde nazal polip sikliginin az olmasi
bu diisiinceyi gegersiz kilmistir. Nazal polip varliginda hem kan degerlerinde hem de

nazal polip spesmeninde eozinofil ve IL-5 yiiksekligi mevcuttur.

4-Kronik lokal enfeksiyonlar: Nazal polipli hastalarda siklikla bir kronik
sinlizit yada rinit 6ykist mevcuttur. Bu hastalardan elde edilen kiltiirlerde en ¢ok izole
edilen patojenler; beta-hemolitik streptokok, staf. aerius, streptokokus pneumoniae ve
hemophilus influenzae'dir. Son 10 yilda allerjik fungal siniizitler ile nazal polipozis
arasinda bir iliski olabilecegine inanan gériisler artmaktadir. Ozellikle aspergillus flavus

ve candida albicans'in varlig1 nazal polipli hastalarda gosterilmistir.

5-Fungal nazal polip ise yillardir ¢alisilan bir konudur.

Calismalar Tip 3 hipersensitivite reaksiyonu olup, BT de hiperdens sinis kavitesi

ile karakterize bir tablo oldugunu gostermistir (11-30).

6-Genetik: Nazal polip etyolojisinde genetikle alakali ¢alismalar da mevcuttur
(11-30). Calismalarda Ozellikle HLA 74 ile birliktelikten bahsedilmistir. Fakat

calismalar heniiz ¢ok kisitlidir.

Nazal polipoziste genetik yatkinligin oldugu sendromlar sunlardir:

-Silier Diskinezi
-Kistik Fibrozis
-Young Sendromu

-Churg-Strauss Sendromu

7- Mukozal temas, polip olusumunu uyaran etken enfeksiyon, kimyasal ajan, 1s1,
toksin ve beraberinde basing da olabilir. Bununla birlikte polipler siklikla temas

noktalarindan Kkaynaklanirlar. Etmoidlerin dar kanallarinda karsilikli mukozalarin
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birbirleriyle temasi, basit bir soguk alginligi sirasinda olusan 6demle bile ortaya ¢ikabilir

ve polip olusumunun 6niinii agabilir (11-30).

8- Bernouilli fenomeni: Polipler 6zellikle ostiomeatal kompleks ¢evresinde ve
etmoidlerden kaynaklanmasi, ekspiryum ve inspiryumda degisen burun boslugu
basinglarinin en fazla bu anatomik bolgeleri etkiledigini gosterir. Bernouilli fenomeni,
havanin dar bir bolgeden gectikten sonra bu bolgenin arkasindaki diisiik basincin,
mukozay1 o tarafa dogru emerek ¢ekmesi ve polip olusumuna bu sekilde neden olmasi

prensibinedayanr.

9-Nazal mastositoz: Mast hiicrelerinin burun mukozasini infiltre ettigi bir

durumdur. Perenial rinit benzeri belirtilere neden olur.

10-Anormal vazomotor cevap: Bu teori vazokonstriiktér inervasyon eksikligi
ve zayif vaskiilarizasyon gibi poliplerin stromasindaki hiicre zayifligina dayanir. Mast
hiicrelerinin trettigi (histamin VvS.) mediatorlerin neden oldugu detoksifikasyon

nedeniyle vaskuler regllasyon bozulur ve vaskiler permeabilite artar.

Bu sirecte dretilenlerin etkisi ile 6zellikle polip pedikiilinde ve stromasinda
belirgin 6dem gelisip vendz obstriuksiyonla bu durum daha da artar. Ayrica otonom sinir
sistemindeki denervasyon glandlarda sekretuaraktivitenin diismesine sebep olur. Bu da
nazal mukoza ve nazal poliplerde vaskiiler permeabiliteyi artirir. BOylece denerve
glandlar kistik olur ve artmis vaskiiler permeabilite nazal poliplerde irreversibl doku

o0demine neden olur.

11- Kimyasal Mediatorler: Nazal polipler stromasinda sitokinler, growth
faktorler, adezyon molekiilleri, 1G’ler, vazoaktif aminler, serotonin, prostoglandinler,
I6kotrienler, norepinefrin, Kinin, esteraz, heparin gibi cesitli medyatorleri igerir.

Poliplerde bulunan sitokinler:

- IL-1 » Polip olusumunda bulunur.
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- IL-3 » Farkli seviyelerdedir.

- IL-4 » Tutarsiz miktarlarda bulunmustur.

- IL-5 » Polip olusumunda yuksek miktarlarda bulunur. Fakat sintzit ve normal
doku drneklerinde hi¢ yoktur. Eozinofil dominant poliplerde, eozinofillerin
proliferasyon ve diferansiyasyonunda rol alir. Eozinofiller igin kemotaktik
olup, sistemik sirkiilasyondan poliplere migrasyonunu saglar. Inhibe
oldugunda eozinofil hiicreleri 6lir. Astmatik poliplerde nonastmatik poliplere
gore seviyesi anlamli miktarda ylksektir. Aspirin sensitif hastalarda
nonsensitif hastalara gore de anlamli diizeyde yuksektir.

IL-6 » Artmazlar.

- IL-8 » Farkli seviyelerdedir. Nazal poliplerdeki Iokositlerin migrasyonuna
destek olur. fibroblastik proliferasyonu azaltabilir.
- 1L-10 » Nazal poliplerin eozinofillerini, seromik6z glandlarini, epitelyumunu

arttirarak kontrol eder.

Growth faktorler:

Tumor nekroz faktor (TNF) alfa ve beta: Farkli seviyelerdedir. Eozinofillerden

salindigina inanilir.

Gm-— csf: Farkli seviyelerdedir.
Trombosit bilyutlcu faktér

Vaskuler gecirgenlik faktor

Vaskuler endotelyal biydticu faktoér
Insulin benzeri blyutiict faktor

Kok hicre faktor

Adezyon molekdlleri

Vaskiiler adezyon molekuli 1 (Vcam-1)
E ve P selektin

Immunglobulinler (1g)
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lg-G artmaz

Ig-A oOzellikle 1g-al ve Ig-a2 orta ve inferior turbinat mukozadaki poliplerde
yuksek seviyelerde bulunur.

Ig-M artmaz

Ig-D artmaz

Ig-E orta ve alt konkal mukozada artmistir. Non-allerjik hastalarda alerjik

hastalardaki gibi benzer seviyededirler.

Bu sitokinler, inflamatuar hucreleri, 06zellikle eozinofilleri bu bdlgeye
cekmektedir. Inflamatuar hiicreler ise, sitokin salgisim arttirdiklart igin, bir kisir dongii
meydana gelmektedir. Tiim bu kisir dongiiyli ve eozinofil migrasyon metabolizmasini
baslatanlarin; bakteri, virus, allerjen, hava kirliligi ve mukozanin temasi iizerinde

durulmaktadir.

Nazal poliplerin olugmas ile ilgili olarak bugiine kadar bir¢ok teori ortaya
atilmistir; ancak bu teorilerin higbirisi bugiinkii  bilgilerimize go6re kesinlik
kazanmamustir. Polip olusumuyla ilgili ¢ok sayida teori mukoza &demi {izerine

kurulmustur.

Etyoloji ne olursa olsun, nazal poliplerin ilk goériiniimii, mukozada sinirl bir
bolgede veya yaygin olarak 6demin olusmast ve mukozanin kalinlasmasidir. Eger
mukozal ddeme sebep olan patoloji devam ederse 6dem poliplesir. Poliplerin esas olarak
ostiomeatal bolgeden koken aldigi varsayilacak olusa bu bolgede daralmaya yol agan
konka billoza, paradoksal konka gibi varyasyonlar poliplere zemin hazirlar. Allerji,
burun inflamasyonu, mukozal yiizeylerin temasi, kronik enfeksiyonlar, burun
mukozasimin vazomotor bozuklugu gibi patolojilerinde ostiomeatal komplekste daha
fazla daralmaya ve tikanmaya yol agacagi unutulmamalidir. Biitiin bunlara bagl olarak
orta meada sekresyon stazi artacak ve kisir dongii ortaya ¢ikacaktir. Artan 6dem ve staza

bagl olarak gevsek endotelyal birlesim yerlerinden damar disina sivi kagagi ve 6dem
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olur. Odeme bagh olarak yer yer epitelyum nekrozu ve defekti olusabilir. Nekroz
alanlarinda graniilasyon dokusu ortaya c¢ikabilir. Biitiin bunlar1 takiben nekroz veya
graniilasyon dokusu cevre epitelyum ile temas eder ve tekrar epitelize olur. Ancak bu
epitelizasyon 6demli dokunun etrafinda donerek olustugu i¢in asagiya dogru sarkar ve
yercekiminin etkisi ile giderek biiylir ve polipler ortaya ¢ikar. Tiim bunlara ragmen
hangi mukoza 6deminin polip olusumuna neden olacagmin kesin olarak s@ylenmesi

miimkiin degildir (30-38).

Poliplerin orjin aldig: yerler (Stammberger)

Tablo 2. Poliplerin orjin aldig1 yerler

Unsinat, orta konka, infindibulum %80

Bulla 6n yiz, infindibulum %65

Frontal reses %48

Konka sinisi %42

Bulla ici %30

Lateral sints %28

Ust meatus %27

Orta konka %15

Sekonder sintslerin etkilenmesi

Tablo 3. Sekonder siniislerin etkilenmesi

Maksiller sinitis %65

Frontal sints %23

Sfenoid sinis %8
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2.5.1. Tarihcge

Nazal polip, eski yunancadaki "polypous", cok ayakli (poly: ¢ok, pous:ayak)
kelimesinden tiiremistir. Hipokrat (m.6 465-337) nazal poliplerin ates, su, toprak ve hava
arasindaki dengesizlik sonucu oldugunu bildirmistir (17-38). 1800'lerin basinda bir
neoplazm olarak kabul edilen nazal polipler, 1854 yilinda paget tarafindan biiytik kismi
benign timorler olarak tanimlanmistir. 1885 yilinda woakes nazal poliplerin tumor
olmadigini, enflamatuvar lezyonlar oldugunu ileri siirmiistiir. 1872 yilinda Voltani nazal
poliplerin astma ile birlikte goriilebildigini, 1922 yilinda da widal ve arkadaslari astma,

aspirin intoleransi ve nazal poliplerin birlikte sik goriildiigiinl bildirmistir.

2.5.2. Patogenez

Polipler histolojik olarak incelendiginde farkli yapilar icermesinden dolay1 ayri

ana baslik altinda toplanmustir. Bunlar;

1.Eozinofilik polip (allerjik polip)
2.Inflamatuarpolip (kronik inflamatuar polip veya fibro inflamatuar polip)
3.Serémusindz glandhiperplazisi gosteren polip ve

4. Stromal atipi gosteren polip.

Cerrahide rastladigimiz poliplerin renginde, sertliginde ve frajilitesindeki
farkliliklar aslinda histolojisindeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Her ne kadar
eozinofilik polipler vakalarinin %85 inde gozlense de diger polip tiplerinin de var olmasi
aslinda etyoloji ve patogenezde farklt mekanizmalarin olabilecegi diislindiirmektedir.
Giintimiizde poliplerin gelisimi hakkinda farkl teoriler ortaya atilmistir. Eskilerden bir
tanesi olan ‘epitelyal riiptiir teorisi’ veya ‘yeni gland olusumu’ teorisi (TOS), mukdz
glandlardaki degisikliklerin epitelde bir agiklik olusturdugunu ve sonugta bu acgikliktan
lamina proprianinin ve submukozanin bosluga herniye oldugu ileri siirmiistiir. Onemli
faktorlerden biri olan inflamasyona bagli gelisen 6demin yaptigi basing etkisiyle,

epitelin devamlilig1 bozularak epitelde bir defekt olugsmaktadir. Bu agiklik kapanamadan

29



lamina propria bu defektten disartya tasar ve boylece sapli polip ortaya ¢ikar ve zamanla
yer cekiminin etkisi ile daha da biyur. Burada lamina propriadaki herniasyon hizi,

epitelde olusan defektin kapanma hizindan daha fazladir.

Tavsanlarda olusturulan siniizit modelinde maksiller kavite ve nazal boslukta
polip olusturulmus ve epiteldeki riiptiir ve poliplerdeki eksik epitelizasyon gosterilerek
bu teori desteklenmistir. Baska ¢alismalarda kronik siniizitli kisilerde de epitelyal defekt
gosterilmistir. Tabi bu eski teoriler poliplerin fiziksel olarak nasil gelistigini agiklamakla
beraber 6dem ve inflamatuar reaksiyonun gelisim mekanizmalarini agiklamakta yetersiz
kalmaktadir. Etiyolojide farkliliklar olmakla beraber sebepleri goéz ardi ederek
baktigimizda aslinda nazal polipler mukozanin bazi hiicreler tarafindan istilasi
sonucunda olusan mediyatér ve sitokinlere bagli bir kronik inflamatuar yanitin

sonucudur.

Polip histolojisi incelendiginde submukozal alanda yaygim lenfosit eozinofil
infiltrasyonu kimelenmesi vardir. Inflamatuar hicrelerin mukozaya gocl, nazal
epitelden salgilanan sitokin ve kemokinlerin bu hiicreleri aktive edisi bu hiicrelerin
salgilar1 reaksiyonlar1 sonucudur. Aslinda bu reaksiyonlar sematize edildiginde bir ag
seklindedir. Bu agin ana bilesenleri epitel, damar ve inflamatuar hiicreler ile bu yapilar
arasinda haberlesmeyi saglayanlar noropeptid, kemokin ve sitokinlerdir. Etiyoloji tam
olarak bilinmemekle (bakteriler, viriisler, mantarlar, kimyasal partikuller, alerjenler vs.)
beraber mukozadan bu inflamatuar hiicrelerin toplanmasindaki bas aktorler epitelyal ve
endotelyal hiicreler ile fibroblastlardir (11-42).

Polipi olusturacak reaksiyon zincirlerinin baslangici tetikleyici bir etken (bakteri,
mantar vs) ile olusan mukozal irritasyondur. Mukozal irritasyonu takiben epitelden
salinan TNF-alfa ve IL-1beta aktivasyonda dnemli molekillerdir. Cunki bu iki molekul
inflamatuar reaksiyonu olusturacak hiicrelerin damardan dokuya gecisini kontrol eden
endotelyal adezyon molekiillerinin diizenlenmesinde kilit tetikleyicilerdir. Adezyon

molekiillerinin etkisi ile dolasan kandaki l|6kositler (notrofil, eozinofil vs.)damar
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duvarina tutunur ve endotel hiicrelerin arasindaki baglar gevseyerek doku igerisine
gecisleri olur. Lokositlerin dokuya goglinde TNF-alfa ve IL-lbeta’nin yaninda
salgilanan bazi kemokinlerin de (eotaksin ve rantes) Ozellikle eozinofillerin dokuya
davetinde &nemli rolii vardir. In vitro her iki molekiliin eozinofil migrasyonunda etkili
oldugu gosterilmistir. Eozinofiller nazal polipozis olusumunda gelisen inflamasyonun en
baskin hiicreleridir ve inflamatuar hiicrelerin %80’ini olustururlar. Nazal poliplerin
gelisiminde eozinofillerin dokuya gogiiniin 6nemli olmasi yaninda go¢ sonrasi
sitokinlerin etkisi ile hayatta kalim siirelerinin artmasi1 da Onemlidir. Eozinofillerin
apoptozunu engelleyen ve eozinofillerin uzun sire aktif kalmasini saglayan ii¢ sitokin
IL-3, GM-CSFve ozellikle IL-5"tir

2.5.2.1. Kistik fibrosiste nazal poliplerin gelisimi

Kistik fibrosis, malabsorbsiyon ve kronik ilerleyici kalp hastaligi ile karakterize
bir ¢ocuk hastaligidir. 7 nolu kromozomun uzun kolundaki g31 bdlgesindeki gen
mutasyonuna bagl gelistigi saptanmistir. Binden fazla mutasyon cesitliligi tarif edilen
genin etki ettigi protein kistik fibrosis transmembran regiilator (kftr) gen olarak
isimlendirilmistir. Bu protein viicudun birgok bdlgesinde bulunmakta ve klor iyonunun

transportunu saglayan bir kanal olarak ¢alismaktadir (11-42).

Kistik fibrosisli hastalarin solunum yolu mukozasindaki kftr proteinin islevini
tam olarak gdrmemesi sonucunda ter bezi ve mukoza yuzeyini 6rten epitel hicrelerinin
apikal membranlarinda klor iyonunun transportu bozulur. Bu genin bozuklugu yaninda,
artmis sodyum absorbsiyonuna neden olan agik sodyum kanallarinin sayisinin fazlalig
olmast nedeni ile dokuda lamina propriaya sodyum ve su kagisi olur, mukus
viskozitesini kaybederek daha sert bir hal alir. Bunun sonucunda da mukosiliyer aktivite
bozulur. Mukusun dehidrate olmasi sodyum, su ve Klorun transport bozukluguna
baghdir. Sodyum, klorun ve suyun mukustan insterstisyel mesafeye fazla miktarda
gegcisinin sonucunda, mukus dehidrate olurken submukozada olusan 6dem artig1 ve yer

cekiminin etkisi ile polipler meydana gelir.
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Kistik fibrosisteki poliplerin allerjik (eozinofilik) poliplere gore yapisi farklidir.

Genellikle inflamasyonda rol oynayan bol lenfosit, mast ve plazma hiicreleri vardir.

2.5.2.2. Antrokoanal polip

Bu polipler maksiller siniiste olusurlar ve orta meadan siniis ostiumundan
sarkarlar. Buruna dogru biiyiirlerse posterior koanaya uzanirlar. Nazal komponenti
yumusak damaktan orofarenkse sarkar. Benigndirler. Erkeklerde kadinlardan daha sik
gorilur. Her yas grubunda olur ve unilateraldirler. Soluk beyaz renkli veya translusen
gorinumdedirler (42-54).

Histolojik olarak normal bazal membran Uzerinde respiratuar epitel vardir.
Ultrastriikttrel olarak ileri derecede 6dem ve selliiler infiltrasyon vardir, eozinofili
yoktur. Anterior rinoskopide polip gorilmeyebilir ama genellikle posteriora bakildiginda
gorilur. En sik semptomu tek tarafli nasal obstruksiyondur. Etyolojisi belli degildir.

Preoperatif ve postoperatif herhangi bir medikal tedaviye gerek yoktur.

Intranasal polipektomi ve caldwell-luc operasyonu ile orofarenksten rezeke

edilmelidir. Rekkiirens ihtimali azdir.
2.5.2.3. Koanal / izole Polipler

Siklikla anterior etmoid temas bolgelerinden kaynaklanan izole biylk
poliplerdir. Nadiren sfenoetmoidal resesdeki mukozal temas bolgelerinden gelisir.
Nadiren niks eder, inflamatuar hiicreler az oldugu i¢in steroid tedavisinin etkisi

kisitlidir. Tedavi cerrahidir.
2.5.2.4. Kronik Siniizit le Tlgili Polipler

Inflamatuar hiicrelerde eozinofil yogunlugu izlenmez. Siklikla bilateral olup 6n

etmoidlerdeki polip olusumunu maksiller ve frontal siniislerdeki polip gelisimi izler.
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Tedavide steroid ve antibiyotik verilir. Medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda

cerrahi tedavi yapilir. Cerrahide polipler ve kaynaklandiklar1 yapilar ¢ikarilir.

2.5.2.5. Diffuz Polipozis

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda astim ve aspirin hipersensitivitesi olup histolojik
olarak polip dokusunda ve nazal mukozada yaygin eozinofil infiltrasyonu vardir.
Siklikla bilateral olup, allerjik fungal siniizite bagli gelistiginde tek taraflidir. Bu tiir
hastalara uzun sureli steroid tedavisi gereklidir. Polip nikstune engel olmak icin
immiinolojik cevap tedavi edilmelidir. Cogu hastada kortikosteroid + antihistaminik
kombinasyonu etkilidir (11-54).

2.5.2.6. Spesifik Hastahklarla Ilgili Polipler

Kistik fibrozis, primer silyer diskinezi, migetoma gibi hastaliklara bagli gelisen
poliplerdir. Paranazal sinuslerin malign lezyonlarinda da polip olabilir ya da tlimoral
kitleler polip ile karisabilir. (Este- Zindroblastoma, meningoensefalosel, inverted

papillom vs.).
2.5.3. Prevalans

Genel popilasyon igerisinde nazal poliplerin prevalansi tam olarak
bilinmemektedir. Nazal poliplerin gortilme siklig1 yasla beraber artar. En fazla 50 yas ve
ustiinde gorilir. Cocuklarda eriskinlere gore goriilme sikligi cok daha azdir. Yaklasik %
0,1 civarinda tespit edilmis olup bunun % 20'sini kistik fibrozis olusturmaktadir. Nazal
polipler nadiren tek basina goriiliir, genellikle diger hastaliklara eslik eder. Aspirin
intoleranst bulunan hastalarin % 36'sinda, astimli hastalarin % 7'sinde nazal polipozis
goriilmistiir. Allerjik rinitli hastalarda polipozis goriilme sikligi disiiktiir (% 1,5). Nazal
polipler istatistiksel olarak nonallerjik astimli hastalarda, alerjik astimli hastalara oranla
daha fazla gorulmektedir (% 13'e % 5). Sadece polipektomi yapilan hastalarda da % 40

oraninda rekiirrens gézlenmistir.
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Nazal polipozis prevalansi %4 olarak gosterilmistir (20-54). Nazal polip 6zellikle
yetiskin ve 20 yastan biiyliklerde goriiliir. Nazal polip hastalarinin 1/3’tinde astim

mevcuttur. Fakat astim1 olan hastalarin ancak %7’sinde nazal polip gorulur.
2.5.4. Klinik Ozellikler

En Onemli ve sik goriilen nazal obstriiksiyona bagli semptomlardir. (Rinore,
postnazal akinti, anosmi/ hiposmi, tat almada azalma)(18). Anterior ve posterior
endoskopik muayenede nazal kavitede tek veya ¢ok sayida siklikla orta konka kaynakli
gri polipoid kitleler gorulir. Bunlar gevsek bag dokusu, édem, inflamatuar hicreler,
kapiller ve glandlardan ibarettir. Gobletli ve siliali hiicrelerden olusan psddostratifiye
solunum epiteli ile ¢evrilidir. Inflamatuar hiicrelerden en sik eozinofiller goriiliir. Bu da
IL-5 yiiksekligine baglidir (19-58).

Nazal polipin ¢ogunlukla bilateral gézlendigi, eger unilateralse malignensi veya

inverted papilloma’nin ekarte edilmesi gerektiginden bahsedilmistir (18-58).

Nazal polip histolojisi ise; siliali kolumnar epitel, bazal membranda kalinlasma,
gevsek avaskiler ddemattz stroma ve plazma hiicreleri ve eozinofillerden olusur. Nazal

polipte eozinofil hakimiyeti %85 oraninda oldugu ¢alismalarla gosterilmistir.
2.5.5. Goruntuleme
Diiz grafi duyarl: degildir fakat etkilenen siniisler opak goriiliir.

BT asil tan1 koydurucu gorintileme yontemidir. Fakat tan1 koydurucu olarak ilk
etapta kullanilmamalidir. Tek tarafli nazal poliplerde MRG da neoplazi ayirt etme

amacli kullanilabilir.
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2.5.6. Tedavi

Gozlem, medikal ve cerrahi tedavi kombinasyonlarini igerir. Genelde hastalar

primer olarak medikal tedavi ile tedavi edilir (16-60).

Tedavinin amaci nazal polipin boyutunu azaltmaktir. Boylelikle nazal
obstriiksiyon semptomlarini azaltmak, siniis drenajini saglamak, koku ve tat alma

fonksiyonlarmin geri kazandirmak amagtir.

Hem medikal hem cerrahi ile tedaviye ragmen rekiirrens sik goriiliir. Ozellikle de
astim hastalarinda astimi1 olmayanlara gore rekiirrens orani daha fazladir. Medikal
tedavi: Topikal steroid kullanimi, hem st hem alt solunum yollar1 hastaliklari i¢in
kullanilmaktadir. Eozinofilleri ve eozinofil kemotaktik sitokinleri azaltmak amaciyla
kullanilir hem topikal hem de sistemik steroidlerin bu etkiye sahip olduklarini

caligmalargéstermistir (21-60).
Steroidlerle alakali pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.

Sistemik steroidler 6zellikle alerji varliginda ve direngli vakalarda kullanilir.

Ozellikle kisa etkililer daha siklikla kullanilir.

Kisa etkili steroidlerden sonra ise uzun dénemde nazal steroidlerle tedaviye
devam edilir. Serum fizyolojik ile burun yikama sonrasi nazal steroid etkinliginin daha

fazla oldugunu gosterilmistir (23-60).
2.5.6.1. Sistemik Steroid Tedavisi

Oral, .M. veya 1.V. yolla uygulanabilir. Sistemik olarak en sik metil prednizolon
veya deksametazon kullanilmaktadir. Cerrahi gereken ciddi olgularda preoperatif
donemde yapilan sistemik steroid tedavisi operasyona yardimci olmaktadir. Tedavi

protokoliine gore 6ncelikle sistemik steroid (Giinde 30-60 mg prednizolon PO veya 4-6
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mg deksametazon 1V) baslanmal1 ve giderek diisen dozlarda kullanilmalidir.

Genel olarak referans alinan deger giinde 1 mg/kg/giin’diir. Bu tedaviye topikal

steroidler eklenmelidir. Diger yandan steroidlerin 6nemli yan etkileri bulunmaktadir;

Tablo 4. Steroidlerin yan etkileri

Hipokalemi

Diastolik basingta artma
Menstriel diizensizlik

Kan sekerinde yiikselme
Uykusuzluk

GIS bozukluklart
Osteoporoz

Femur basi aseptik nekrozu
Anjioddem

Mantar enf.
Konvulsiyonlar

Istah artis1

Cocukta gelisme geriligi
Muskuler atrofi ve katarakt

Tedavide dikkat edilmesi gereken hususlar; tedavinin kisa siireli olmasi (iki

haftayr gegmemeli) ve semptomlar1 kontrol edecek dozdan fazlasi kullanilmamalidir.

2.5.6.2. Topikal Nazal Steroid Tedavisi

Topikal uygulama burun damlasi ve spreyle olabilecegi gibi, intrakonkal ve polip
icine injeksiyon seklinde de olabilir. En ¢ok kullanilan nazal topikal steroidler
beklomethazone dipropionate, flunisolide, budesonid ve fluticasone propionate’tir. Bu
ilaglar vazoaktif medyatorlerle ortaya ¢ikan yerel enflamatuar cevabi engelleyerek etki
gosterirler. Ayrica irritasyonu ve antikolinerjik reseptorlerinin hassasiyetini azaltarak,
hapsirma ve burun akintist sikayetlerini azaltirlar. Ancak koku alma duyusunun

diizelmesinde ve sinus patolojilerinde pek etkili degildir.
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Topikal steroidlerin yan etkileri arasinda burunda kuruma, burun kanamasi ve

septum perforasyonu sayilabilir (24-62).

Topikal steroidlere yeterli cevap vermeyen poliplerin icine Triamcinolone
Asetonid 20 mg/ml konsantrasyonunda enjekte edilebilir. Rekirren polipler icin veya
nispeten niiks etme egilimi gosterebilecek poliplerin tabanina steroid 2-6 haftada bir
enjekte edilebilir. Ancak intratiirbinat steroid injeksiyonu sonrast vazospazm ve

emboliye bagl kérliik bildirilmistir (24-62).

Antibiyotikler akut sinlizit ve kronik siniizitte kullamilir. Fakat nazal polipte

kullanimu ile ilgili ¢galigma yoktur.

Mukolitikler akut sinuzitte sinlis sekresyon vizkozitesini azaltirlar, fakat nazal

polipte kullanimu ile ilgili bir calisma yoktur.

Lokotrien reseptor anatgonistleri etkinligi ile alakali yeterli ¢alisma yoktur.

Kieff’in 2005°te yaptig1 kisitli galismalar mevcuttur (24-62).

Topikal kapsaisin etkili oldugu caligmalar gostermistir, fakat burun mukozasinda

yanma gibi yan etkilerden dolay1 kullanimi kisithidir (24-62).

Furosemid ve interferon alfa 2a’nin da galismalar1 devam ediyor.

Alerjik fungal rinosinuzitte hem topikal hem de sistemik antimikotikler ile

medikal tedavi sonrasinda cerrahi ile tedavi edilir.

Invaziv fungal rinosiniizitte cerrahi ilk tercihtir.
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2.5.7. Cerrahi

Nazal polipoziste dncelikle medikal tedavi denenir. Medikal tedaviye direncli

olan vakalarda cerrahi yapilir. Tek bir cerrahi metot yoktur.

Uzun donem medikal tedavi almis hastalarin bile cerrahiye gidebildigi

gosterilmistir. Ve bu oranin %5 -10 oldugu gosterilmistir (24-64).

Cerrahi metotlar;

1. Polipektomi
2. Endoskopik sints cerrahisi (mikrodebrider ile veya ostiumlari agmak
seklindedir)

Cerrahi, uzun siireli steroide ragmen diizelmeyen olgularda, persistan
enfeksiyonu, sintslerde obstriiksiyon ve mukoseli olan olgularda, oral steroid tedavisi
alamayanlarda, total nazal obstriiksiyonu olan olgularda, tanisal siiphe (6zellikle tek

tarafli olgularda) s6z konusu oldugunda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.

Nazal polipozis tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler:

Lazer ile sints cerrahisi

Bilgisayar kilavuzlugunda siniis cerrahisi
Mikroskobik sinus cerrahisi

Eksternal Girigsimler

Caldwell-luc Teknigi

© N o g B~ ow

Girisimlerin kombine Uygulanmasi

En sik uygulanan yontemlerden bahsedilmek gerekirse,

38



2.5.7.1. Endoskopik Sinus Cerrahisi

Endoskopik sinls cerrahisi kronik sinizit ve nazal polipozis tedavisi i¢in 1960’ 1
yillarda Messerklinger ve Wigand tarafindan sunulmus; 1970’liyillarda Stammberger
tarafindan Avrupa’da, Kennedy tarafindan Kuzey Amerika’ da popularize edilmis

minimal invaziv bir tekniktir.

Endoskopik sinus cerrahisi endoskop kullanilarak poliplerin ¢ikarilmasma ek

olarak ventilasyon ve nazosilier fonksiyonundadiizeltilmesiyle diger tekniklerden ayrilir.

-Endikasyonlar

Endoskopik sinis cerrahisi endikasyonlar1 degiskenlik gostermekle beraber en

sik endikasyonlar1 Tablo 5’ tedir.

Endoskopik sinis cerrahisi endikasyonlari:

Tablo 5. Endoskopik siniis cerrahisi endikasyonlari

Komplikasyonlu bilateral yaygin ve massif obstriiktif nazal polipozis

Yetiskin rinosiniizit komplikasyonlar1

Mukosel veya mukopiyosel gelisimiyle birlikte kronik yetiskin rinosizitler

Invaziv veya allerjik fungal yetiskin rinosizitler

Nazal kavite veya paranazal siniislerde tiimor tanisi
BOS rinore

Bu yaygmm endikasyonlarin disinda da endoskopik siniis  cerrahisi
uygulanabilmekte ve basarili sonuglar alinmaktadir. Literatiirde bu klinik durumlar
endoskopik siniis cerrahisi igin genigletilmis endikasyonlar olarak siralanirlar. ESC

genisletilmis endikasyonlar1 Tablo 6’da sunulmustur.
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-Teknik

Endoskopik sinus cerrahisinde kullanilan 3 teknik bulunmaktadir.

a)Messerklinger / Stammberger teknigi:

Tamamen endoskop ile yapilmaktadir ve oOnden arkaya dogruilerleyen bir
diseksiyon uygulanmaktadir. Maksiller siniis ostiumu ve antrostomi genisletilerek,
lamina papiresea bulunmakta, 6n ve arka etmoid sinusleregirilerek buradaki polipler
temizlenmektedir. Sfenoid siniis ostiumu bulunup, genisletildikten sonra, siniisicerisi
temizlenmektedir. Sonra Agger nazi vefrontal hiicreler agilarak, frontal reses
kontroledilmektedir. Orta konkanin polipoid kisimlar1 varsa, onlar da eksize
edilmektedir (24-64).

Endoskopik siniis cerrahis i¢in genisletilmis endikasyonlar

Tablo 6. Endoskopik siniis cerrahisi i¢in genisletilmis endikasyonlar

Graves hastaligi

Orbital abse /selllit
Optik sinir dekompresyonu
Dakriyosistorinostomi
Inverted papillom
Osteoma

Frontal sinus hastaliklar1
Hipofizer timorler
Epistaksis

Hiposmi

Disosmi

Kistik fibrozis
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b)Wigand teknigi:

Arkadan 6ne dogru dogruilerlenerek yapilan sfeno-etmoidektomidir. Ozellikle
masif polipoziste sik tercih edilmektedir. Bu teknikteparsiyel orta konka rezeksiyonu
yapilmaktadir. Posterior etmoid sintsler diseke edildikten sonra, sfenoid sinusiin 6n
duvari alinmaktadir. Kafa tabani gozlendikten sonra diseksiyona posteroanterioryonde
devam edilmektedir. En son maksiller siniisantrostomisi yapilmaktadir. Ozellikle genel
durumu ESC’ye izin vermeyenhastalarda, lokal anestezi altinda mikrodebrider ilenazal
polipektomi de, pratik ve hastalar tarafindan kolay tolere edilen bir yontem olmustur
(54-64).

) Yankauer teknigi :

Yaygin olarak kullanilmamaktadir. Lokal anestezi altinda uygulanmak Uzere
tasarlanmistir. Etmoid hiicrelerin  tamamlanmasinin ardindan sfenoid ve maksiller

siniisler agilarak ventilasyon diizeltilir.
-Komplikasyonlar

Endoskopik sinus cerrahisi ile ilgili olarak ¢ok sayida komplikasyon
bildirilmistir. Komplikasyonlar klinik dnemine gdre major ve minér komplikasyonlar
seklinde iki ana baglik altinda incelenirler. Endoskopik sinls cerrahisinin major ve

mindr komplikasyonlar: Tablo 7 ve Tablo 8’ de sunulmustur.
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Tablo 7. Endoskopik Siniis Cerrahisinin Major komplikasyonlari

*Tedavi ile diizeltilebilen komplikasyonlar

o0 Orbital kompliklasyonlar

[J Orbital hematom (gérme kaybi)

[ Rektus kas hasar1 (diplopi)

o Lakrimal kanal hasar1 (epifora)

o Intrakranial komplikasyonlar

[ Dura hasari (bos fistiilii, menenjit, beyin absesi, beyin

kanamasi, pnomosefali)
0 Vaskdler komplikasyonlar
[] Karotis interna hasar1 (hipovolemik sok)

*Tedavi ile diizeltilemeyen komplikasyonlar
o0 Orbital komplikayonlar

1 Optik sinir kesisi (korluk)

o Intrakranial komplikasyonlar

o Vaskuler komplikasyonlar

[] Karotis interna hasar1 (61iim)

Endoskopik Sinls Cerrahisinin Major Komplikasyonlar

Tablo 8. Endoskopik Siniis Cerrahisinin Mindr Komplikasyonlar

*Tedavi gerektirmeyen gecici komplikasyonlar
o0 Periorbital amfizem

0 Periorbital ekimoz

o Dudak veya diste agr1 / hissizlik

*Tedavi ile diizeltilebilen gegici komplikasyonlar
o0 Epistaksis

«Kalic1 olabilen komplikasyonlar

0 Anosmi

Endoskopik Siniis CerrahisininMindr Komplikasyonlar1

2.5.7.2. Lazer lle Siniis Cerrahisi

Endoskopik siniis cerrahisinin ciddi komplikasyonlar1 ve ¢alisma sirasinda
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karsilasilan giicliikler yeni arayislara yol agmaktadir. Daha iyi bir kanama kontrolii ve
buna bagli olarak artacak goriintiirahatligi, doku ¢alismasi sirasinda daha ince
hareketlerle ve daha keskin ¢alisabilmek pek ¢ok cerrahin beklentisini olusturmaktadir.
Biitiin bunlara yanit verebilirdiisiincesiyle, ilk olarak 1975°de Dr.Albert Andreus
tarafindan Chicago [llinois Universitesi’nde lazer tanitilmistir.  CO2, KTP/532,
neodymmum: YAG, holmium:YAG ve argon gibi g¢esitleri olup birbirlerine gore
avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur. Endoskopik siniis cerrahisinde kullanilabilecek
bir lazer: burun icerisine endoskopla beraber girebilmeli, iyi bir hemostaz saglamali,
doku giris derinligi kontrol edilebilmeli, termal etkisi az olmali, komsu dokulara zara

vermemeli ve yumusak dokunun yani sira kemik doku ¢alismasi da yapabilmelidir.

Nd:YAG lazer turbinat ve orta konka rekonstriksiyonunda kullanilir. Holmium:
YAG veKTP/532 lazer giiniimiizde en ¢ok kullanilan cerrahi enstrumanlardir. Kullanilan
lazer enerjisi 0.5 ila 1.5 j/vuru arasindadir. Cogu zaman ‘0° endoskop’ kullanilir. Her
zaman burunun zeminine paralel olarak girilir, orta turbinatin inferior yiizeyi her zaman

g6z 6nunde tutulmalidir.

Genel ve lokal anestezi altinda yapilabilir, ancak en dnemlisi hastanin gozlerinin
korumaktir. Lazer kullanilirken dikkat edilecek noktalar elektrik soku, yanma, géz ve
derinin yaralanmasidir. Prosedir siresince lazer ‘stand-by’, ‘laser ready’ konumu
asistana bildirilmelidir (54-65).

2.5.7.3. Bilgisayar Kilavuzlugunda Siniis Cerrahisi

Bilgisayar kilavuzlugunda siniis cerrahisi vizualizasyon teknigi ile iiretilmis
elektromanyetik sistemden olusmustur. Bu teknik endoskopik siniis cerrahisinin

intrakranial ve orbital potansiyel iatrojenik travmalarini azaltmaktadir.

2.5.7.4. Mikrodebrider’in Kullanilmasi

Yillardir ortopedistler tarafindan kullanilan ve ‘shaver-microdebrider-hummer’
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olarak adlandirilan aracin 1994 yilinda Setliff ve Parson tarafindan siniis cerahisinde
kullanilmaya baslanmasi yeni bir devrin baslangici olarak tanimlanmaktadir. XPS

mikroresector sistem Florida’da iirettilmis ve bu gilin halen kullanilan 2. jenerasyon

mikrodebriderlardir.

- Hafif agirlikta ve giiglii el bolimii bulunmaktadir.(3000 rpm ossilasyonu,
6000 rpm rotasyonu)
- Giglii emiciligi vardir.

- 2,9 mm ile 4,5 mm’lik bigaklar1 bulunmaktadir.

Tablo 9. Mikrodebriderin avantajlari

Avantajlart;

- Donen tip olmasi

- Kiigiik ¢apli olmasi ve mukoza hasarinin, kanamanin daha az olmasi

- Lamina papricea’ya verilebilecek hasarin az olmasi

- Cerrahi sahanin temiz olmasini saglamasi

- Kemik dokularinin desepitelizasyonuna neden olmamasi

- Operasyon siiresinin daha kisa slirmesi

- Postop iyilesmenin daha hizli olmasi

Tablo 10. Cerrahi komplikasyonlar

- Hemoraji

- Orbital hemoraji-acil optik sinir dekompresyonu

- Optik sinir kesisi

- Anterior kranial fossaya girilebilir. — BOS fistlili-menenjit-apse
- Anosmi-hiposmi

- Periorbital yag dokusu herniasyonu
- Medial rektus paralizisi
- Anterior/posterior etmoid arter travmasi
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2.5.7.5. Caldwell-Luc

Esas olarak kronik maksiler sinlizitin tedavisi i¢in planlanmistir ancaknazal
polipozis antrokoanal polip ve fungal hastaliklar i¢in de uygulanmistir. Caldwell-Luc
yonteminin basamaklar1 anterior maksiller fenestrasyon, komplet mukoza rezeksiyonu
ve alt mea antrostomisidir, ancak infraorbital sinir hasari, anterior superior alveoler sinir
hasar1 ve bunlara bagliparestezi ve ndraljiler bazi serilerde %@41’lere kadar
yukselmektedir. Fenestrasyonuntur kullanarak sinirli ag¢ilmasi, infraorbital sinir
trasesindeki mukozanin korunmasi, endoskoplarin kullanilmasi ve orta mea antrostomisi
ile morbiditenin azaltilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Endoskopik cerrahinin rutin hale
gelmesinden 6nceki dénemde intranazal polipektomi Ilekombine sekilde Caldwell-Luc

yontemi sinonazal polipoziste en sik uygulanan cerrahi islemdi (54-65).

Endoskopik Nazal Polipozis Cerrahisi polip cerrahisinin endoskopik kontrol
altinda ve BT ninsagladig1 detayli anatomik bilgi kilavuzlugunda yapilmaya baglanmasi

ile hastaligin daha dikkatli ve kapsamli temizligi olas1 olmustur.
2.6. Orta Kulak/Tuba Ostaki
2.6.1. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, timpanik kavite ve oOstaki tlpiiniin kemik kismindan olusur ve
timpanik membran ile i¢ kulak arasindadir. Timpanik kavite temporal kemikte
yerlesmistir. Orta kulak boslugu, Ostaki borusu ile dis ortamla ve aditus yolu ile

mastoidin havali bosluklar ile baglantilidir.
2.6.1.1. Orta Kulak Boslugunun Duvarlar:

Orta kulak prizma gibi alt1 yiizey gosterir: Dis ve i¢, Ust ve alt, 6n ve arka.
Buduvarlar, orta kulak boslugu diizenli bir yap1 gostermedigi i¢in birbirlerine karigmistir

ve sinirlarini tam tanimlamak olanaksizdir. Orta kulak tavanini tegmen timpani yapar.
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Tabanda, bulbus vena jugularis ve vena jugularis interna ile komsudur. Arka
kistmda mastoid ile iliskilidir. Onde, arteria karotis internanin yaptig1 ¢ikinti, dstaki tlipi
ve muskulus (m) tensor timpani bulunur. i¢ duvarda promontoryumun yaptigi ¢ikinti
vardir. Lateralde, yukaridan asagiya dogru skutum ve timpanik membran diye iki kisma
ayrilir (24-65).

2.6.1.2. Timpanik Membran

Timpanik membranin dort tabakas1 mevcuttur. Skuamoz epitelyumden olusan dis
tabaka, radial uzanan fibroz tabaka, sirkuler uzanan fibroz tabaka ve orta kulak
mukozasi ile devamliligi olan mukozal tabakadan olusur. Timpanik membranin total
alan1 yaklasik 70- 80 mm? ve titresen alani yaklagik 55 mm?‘dir. Timpanik membran,
timpanik kemigin anulusunda yerlesmis olan fibroz anulusa tutunur (gerlach halkasi).
Umbo timpanik membranin medial apeksini yapar. Timpanik membran anterior ve
posterior malleolar ligamentlerle (stte pars flaksida (shrapnell membrani) ve altta pars

tensay1 olusturur. Pars flaksida siiperiorda rivinius ¢entigi’ne oturur (24-65).
2.6.1.3. Ostaki Tupl

Ostaki tiipii ya da diger ismiyle tubae auditivae, orta kulakla nazofarenksi
birbirine baglayan bir kanaldir. Dogumdaki boyutu erigkindekinin ortalama %50’si
kadardir ve seyri horizontaldir. Yasla birlikte biiylir, genisler ve inferior planda seyreder.
5-7 yas civarinda gelisimi tamamlanir. Proksimal kisim olan kartilaj boliim inferomedial
planda uzanir. Distal kisim olan protimpanum posterolateral olarak uzanir. Proksimal
kisim 2/3’lik kismini olusturur. Protimpanum, 06staki tUpiniin osseoz kismi olup,
temporal kemik petroz pargasiyla baslayip, orta kulak siiperior kisminin anterior
duvarinda devam eder. Yaklasik olarak 10 mm’dir. Protimpanumun limeni tggendir.

Saglikli protimpanum her zaman agiktir.

Kartilaj tiip, Ostaki tliplinlin proksimal kismi olup istirahatte kapalidir. Yaklagik

25 mm uzunlugundadir. Kartilaj tiip, silyali solunum epiteli ve goblet hiicreleriyle
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cevrilidir. Siliyer aktiviteyle mukus seridi orta kulaktan nazofarinkse ilerletilir. Bu
mekanizma orta kulagi assendan enfeksiyondan korumaya yoneliktir. Lumen canak
seklindedir denilebilir. Liimeni agik degildir. Bu da fonasyon ve solunumda orta kulagi
ses siddetinden ve basing degisikliklerinden korur. Torus tubarius noktasinda kartilaj
nazofarenkse protrude olur. Nazofarenkse dogru hafif bir kivrim yapar ve torus tubarius
seviyesinde ters s seklini alir. Orta kulak boslugu o6staki tiplyle nazofarinks’e baglidir

ve lst solunum yollarinin bir pargasi oldugunu diistindiirtir (24-68).

2.7. Eozinofilik Otitis Media

EOM,; Klasik otit tedavisine direngli yeni bir otit kavramidir (25-68).

EOM ig¢in tan1 kriterleri (3).

Buna gore:

1-Major kriter: Eftizyonlu otitis media veya eozinofil dominant kronik otit,

2-Minor kriter: 4’iinden 2’si:

-Yiiksek viskoz orta kulak sivist,
-Otitis media klasik tedavisine direnc,
-Astimla birliktelik,

-Nazal poliple birliktelik.

Mezotimpanumdaki grantilasyon dokusu da EOM igin karakteristiktir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Kafkas tiniversitesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde ocak 2014 - ocak
2015 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya, burun tikanikligi, nefes alma giigliigii, koku
alma bozuklugu sikayetiyle poliklinigimize basvuran, fizik muayene ve paranasal siniis
BT ile nazal polipozis ve kronik sintizit tespit edilip sistemik ve nazal steroid ile en az
1,5 ay medikal tedavi goren ve gerileme gozlenmeyip cerrahi 6nerilen hastalar dahil
edildi.

Calismamiza steroid kullanmasina herhangi bir kontraendikasyon olmayan 40

gonalli hasta katildi.

Calismaya dahil olma kriterleri:

e 18 yas ve listli olma,

e Diabetes Mellitus ve Hipertansiyon olmamasi,

e Steroid kullanimina engel durum olmamasi,

e Nazal pasajda polipoid olusum mevcut olmasi,

e Cerrahi Oncesinde en az 1,5 aylik steroid tedavisi almig olmasi,
e Sistemik hastaligi bulunmamasi,

e En az 6 aydir sigara ve alkol kullanmamasi,

e Kronik siniizitle iligkili nazal polipozis olmasi.

TUm hastalarda,

v' Yapilacak biitiin islemler tiim goniillii hastalara anlatild1 ve onaylari alindi.

v" Hastalar 0 derece endoskopla nazal muayene yapilarak degerlendirildi,

v Tlm hastalara ameliyat 6ncesi mezotimpanum, nazofarinksi, nazal pasajlart
ve tim sinusleri icerecek sekilde BT ¢ekildi.

v Endoskopik nazofarinks muayenesi ve mikroskobik kulak muayenesi yapildi.
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v" Tuba disfonksiyonu arastirmak amaciyla timpanogram ve odyometrik testler
yapildi.

v Tam kan sayimi, IL-5 6l¢iimii yapildi.

v" Ameliyatla eksize edilen polipte histopatolojik inceleme ve eozinofil bakildi.

v Ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay takipleri yapildi, her bir takipte nazofarinks, tuba
Ostakive mezotimpanumhem koronal BT hem de Kklinik muayene ile
degerlendirildi; tuba disfonksiyonu arastirilmasi amaciyla l.ve 3. aymn
sonunda, odyometri, timpanogram yapildu.

v Nazal polipektomi sonrast 3. ay takiplerine kadar topikal kortikosteroid
(beklometazonepropriyonat 100pg 2*1) ile tedavi surddruld,

v" Astim hastaligi olanlardaformoterol fumarat /budesonid (12 /400 mcg)
kombinasyonu da tedaviye eklendi.

v" Bunlarin her biri tim hastalar i¢in diizenlen bilgi formuna kaydedildi.

3.1. Timpanometrik Ol¢iim

Hastanin her iki kulak kanalina yerlestirilen kulak problar1 ve motorize hava
pompast ve elektromanometre ile +400 ile -800 arasinda ki basing ol¢limii yapildi.
Ostaki acilma basinci gdzlenene veya acilma basinci gdzlenmeyenlerde +400 mm H20

olana kadar basing verildi sonra kapanma basinci izlendi, her ikisi de kaydedildi.

- Tip A: Normal timpanogram. -100 ile +50 daPa basing araliginda tepe veren,
statikesneklik degeri 0.39 ile 1.30 cc arasinda degisebilen timpanogramdi.

- Tip As(stiffness): Normal basing alaninda tepe veren, ancak statik esneklik
degeri 0.35 cc’nin altinda olan timpanogramdir. Otosklerozun tipik
bulgusudur.

- Tip Ad(deep): Normal basing alaninda tepe veren, ancak statik esneklik degeri
1.30 cc’nin iizerinde olan timpanogramdir. Kemik zincir kopukluklarinin ve
flasid kulak zarlarinin tipik bulgusudur.

- Tip C: Negatif basing alaninda tepe veren, statik esneklik degerleri
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degiskenlik  gosterebilen (normal veya diisik amplitiidli  olabilir)
timpanogramdir. -100 ile -400 arasindadir. Statik esneklik degerleri normal
siirlarda ise timpanogram bulgusu daha ¢ok Ostaki bozukluklart ile
korelasyongostermektedir. Statik esneklik degerinin diismesi orta kulakta
mayi birikimine isaret etmektedir.

- Tip B: Belirgin tepe noktasi vermeyen (statik esneklik 0.10 cc’den

az)timpanogramdir. Glue ear’in tipik bulgusudur.

3.2. Ventilasyon Tup Tatbiki

Lokal anestezi altinda Lidokain Hcl + Prilokain igeren % 5’lik krem ile topikal
anestezi saglandi. Timpanik membranlar mikroskop altinda goriinlir hale getirildi,

anteroinferior kadranlarina ventilasyon tiip yerlestirildi.

3.3. Cerrahi Teknik

MESSERKLINGER teknigi uygulandi. Genel anesteziyi takiben %4’liik 4ml
pantokain emdirilmis pamuklar nazal pasajlara yerlestirildi, sonrasinda 27-gauge kaniil
takilan 3 ml lik enjektorleinfiltrasyon anestezisi yapildi (1% lidocaine + 1:100,000
epinephrine ile). Infiltrasyon anestezisi uncinat prosesin bulundugu lateral duvara
sonrasinda orta konkanin anterior ve superior noktalarina enjekte edildi, septum
deviasyonu mevcut olan hastalarda septoplasti yapildi.0 derece endoskopla nazal
pasajlara girildi nazal pasajdaki polipoid yapilarin birazi forcepsle geri kalan kismi

mikrodebriderle eksize edildi.

Paranasal sinus BT degerlendirilerek maksiller siniis, frontal sints sfenoid sinus
anterior/posterior ethmoid sinsler siniizit varligina gore agilarak temizlendi. Orta konka
alt 1/3 lik kisma uyan bolgedeki uncinat bulundu eksize edildi backbite ile maksiller

siniis ostiumu bulunup agild1 genisletildi

Etmoid bulla bulundu anterior etmoid hicreler rezeke edildi bazal lamella
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goruldi, posterior ethmoid hiicreler rezeke edildi etmoid bullanin anterior yiiziiniin {ist
sinirindaki etmoid artere dikkat edildi. Posterior etmoid hiicreler agildiktan sonra sfenoid
siniise ulasildi. Ust konka seviyesinden sfenoetmoid reses lzerinden sfenoid siniis teyit

edildi. Genisletildi, lateralde ¢alismaya dikkat edildi.

Anterior etmoid hiicreler agildiktan sonra eger mevcutsa agger nazi hicresi de

acildiktan sonra frontal siniis bulundu genisletildi.

Her iki pasaja merocel tampon yerlestirilerek operasyona son verildi.

3.4. Orneklerin Alimmasi ve Saklanmasi

3.4.1.Vendz Kan Toplanmasi

3.4.2. Periferik Kan

Cerrahiden 1 gun 6nce tum hastalardan 6n koldan ven6z kan alinarak (12 saat
acliksonrasi), jelli antikoagilan tiplere konuldu. Her bir jelli tiip en fazla 20 dakika
icinde 2500 devirdel5 dakika sireyle santrifij edildi hiicre sayimi yapildi. Aletin

normallerine gore %7 Uzeri eozinofili olarak degerlendirildi.

Total IgE dizeyinin tayini:

Total serum IgE duzeyi, Behring- Nephelometer -Analyzer Cihazi ile reagent
soliisyonundan 80 miclt, Supplementary Reagent soliisyonundan 75 mic It kullanilarak
kapalisistemde gergeklestirildi. Sarf malzemesi olarak Dilvent, reaksiyon buffer, kontrol

serumu, kiivet, segment, numune kab1, standart supplement kullanildi.
Total IgE normalleri su degerler alinds;

0-1 yas 0-29 IU/ml
1-2 yas 0-49 IU/mi
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2-3 yas 0-45 1U/ml
3-9 yas 0-52 1U/ml
Eriskin 0-87 1U/ml

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen sayisal Olgiimlere ait tanimlayici degerler ortalama,
standart sapma, ortanca (medyan), minimum, maksimum olarak, kategorik yapidaki
verilere ait degiskenlerin tanimlayici istatistikler ise say1 ve ylizde olarak verilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Fisher kesin ki-kare testi ile incelenmistir.
Sayisal dl¢timlerin normal dagilim dagilmadigi Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Yas
gruplar1 (50 yas istii ve alt1), cinsiyetler arasinda operasyon Oncesi ve sonrasi 0l¢lim
ortalamalar1 bakimindan anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile
arastirllmistir. Erkek ve kadinlarda farkli yas gruplari icin operasyon oncesi ve sonrasi
Olclim ortalamalarinin karsilagtirilmasinda ise Wilcoxon testinden yararlanilmistir. Yas
ortalamalar1 bakimindan iki kategorili gruplarin karsilastirilmasinda iseIndependet t testi
(student t testi) kullanilmistir. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak 0.05 alinmis ve p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis ve hesaplamalarda SPSS (PASW 18) programi

kullanilmistir.

52



4. BULGULAR

Klinigimizde yaklasik 40 hasta iizerinde yapilan c¢alismalarda, yas araligi 18-75
arasinda degisen hastalarimizin 29’ u erkek 11’1 bayandi. 40 hastamizin yas ortalamasi
42.2’ydi.Bayan hastalarin yas ortalamasi 43.3, erkek hastalarin yas ortalamasi 41.75 idi.
Hastalarin 14’1 50 yas iistii, 26’s1 ise 50 yas altiydi.

50 yas ustii hastalarin yas ortalamasi 57; elli yas alti hastalarin yas ortalamasi
35’ti. 10 hastanin beraberinde astim bronsiale hastaligi da mevcuttu.4’t bayan 6’s1
erkekti. Hastalarin 8’ine revizyon polipektomi yapildi. 4’0 bayan, 4’i erkek idi. Astim
hastaligi olan 10 kisinin i¢inde revizyon olgularindan 4 tanesi de vardi. Revizyon

yapilan hastalarin yas ortalamasi 49,6’ ydi.

Primer polipektomi yapilan hastalarin yas ortalamasi 41,6 idi.7 bayan 24 erkekti.
Revizyon polipektomi yapilan hastalarin 5’inde 1. ay kontrolleri sonrasinda tek/gift

tarafl1 otit bulgular1 gozlendi. Hastalarin 3’1 bayan 2’si erkekti.

Timpanik membran mat ve serdz vasifta idi; antibiyotik(amoksisilin),topikal
dekonjestan, antihistaminik ve analjezik tedavisi basland1 ve 3. aymn sonunda yapilan
muayenelerinde otit bulgularinda gerileme olmadigi izlendi, timpanogram Tip C izlendi
(-100,-400 mm H20). Diger hastalarda otit bulgusuna rastlanmadi, fakat 40 hastanin

8’inde de ameliyat 6ncesi timpanoskleroz oldugu izlendi.

Ayni zamanda diger tim nazal polipektomi yapilan hastalara da polip olusumunu
onlemek amaciyla nazal polipektomi operasyonu sonrasinda topikal steroid baslandi ve

3 ay sonra kesildi.

Ameliyat Oncesinde, revizyon polipektomi yapilan 9 hastanin isitme kaybi
sikayeti, 1 hasta disinda yoktu (75 yasindaki hastada hafif sensorindral tip isitme kaybi
mevcuttu). Higbir hastanin igitme kaybi1 nedeniyle herhangi bir cerrahi /medikal tedavi

ge¢misi yoktu.
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50 yas istii hastalarin 6’sinda ameliyat oncesinde pure ton odyometri ile tespit
edilmis hafif sensorindral tip isitme kayb1 mevcuttu. Timpanogram degerleri degiskendi

fakat hepsi Tip A idi. Hastalarin 3’ bayan 2’si erkekti.

Hicbir hastada nazal polipektomi 6ncesi kronik otit veya akut otit media

bulgular1 Yoktu. Temporal kemik BT de mezotimpanum dogal izlendi.

Hemogram degerlerinde 11 kiside eozinofil degerleri yiiksek bulundu, bu
hastalarda ayn1 zamanda astim bronsiale mevcuttu. Prick testleri sonucu 3 hastada non-

atopik,8 hastada atopik astim oldugu izlendi (%75’1 ev akarlarina kars1).

Hastalarin nazal polip histopatolojik degerlendirmesinde eozinofil hakimiyeti
izlendi. Hastalar 1-3 aylik takiplerle izlendi. Istatistiksel degerlendirmelerde ameliyat
sonrast degerlendirme 1 ve 3. ay kontrollerindeki timpanik ve odyometrik degerlerin
anlamli farkliligi olmadig: igin her 2 degerin ortalamasi alinarak yapildi. 6. ve 12. Ay

takipleri hasta uyumsuzlugu nedeniyle bu ¢alismanin kisitliligrydi.

Tablo 11. Calismanin yas, astim ve revizyon durumlarina ait dagilimi

SAYI %
YAS 50 yas ustu 14 35,0
50 yas alt1 26 65,0
ASTIM Var 10 25,0
Yok 30 75,0
REVIZYON Var 8 20,0
Yok 32 80,0

Tabloda, ¢alismaya katilanlarin %351 (14 kisi) 50 yas tsti iken, %65°1 (26 kisi)
50 yas altidir. Caligsmaya katilanlarin %25°1 (10 kisi) astim hastas1 iken, %20’si (8 kisi)

revizyon olmaktadir.
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Tablo 12. Cinsiyete bagli operasyon 6ncesi ve sonrasi odyometrik, timpanometrik ortalama degerleri

o Standart . .

Cinsiyet | N Ortalama | Medyan Minimum| Maksimum p
Sapma

Kadm 11 12,9091| 12,0000 6,41022 3,00 25,00

Once HY/sol 0,338
Erkek 29 15,2069 | 15,0000 6,94560 2,00 27,00
Kadmn 11 14,2727| 10,0000| 12,19091 2,00 43,00

Sonra HY/Sol 0,765
Erkek 29 14,3793 | 13,0000 9,73731 2,00 40,00
Kadmn 11 18,2727| 15,0000| 12,93129 3,00 53,00

Once HY/Sag 0,720
Erkek 29 16,2414 15,0000 7,50074 5,00 28,00
Kadin 11 13,4545 12,0000 9,63705 3,00 33,00

Sonra HY/Sag 0,743
Erkek 29 13,6552 | 12,0000 7,96096 2,00 27,00

Once KY/Sol |Kadm 11 9,9091| 10,0000| 5,48552 2,00 20,00| 0,196
Kadn 11 12,9091| 12,0000 6,41022 3,00 25,00

Once HY/Sol 0,338
Erkek 29 15,2069 15,000 6,94560 2,00 27,00
Kadin 11 9,0000 7,0000| 5,83095 2,00 20,00

SonraKY/Sol 0,473
Erkek 29 11,3103| 10,0000 7,55032 ,00 25,00
Kadin 11 12,8182 10,0000 7,16684 5,00 25,00

Once KY/Sag 0,765
Erkek 29 13,2414| 10,0000| 6,90577 3,00 25,00
Kadin 11 9,2727| 10,0000 7,02981 2,00 23,00

SonraKY/Sag 0,353
Erkek 29 11,4828 | 10,0000 6,87968 2,00 25,00
Kadin 11 -35,5455| -40,0000| 26,70717| -66,00 9,00

Once TMP/sol 0,166
Erkek 29 -24,1034 | -25,0000| 24,37409| -99,00 27,00
Kadin 11 -38,4545| -15,0000| 60,56627| -200,00 ,00

Sonra TMP/sol 0,419
Erkek 29 -29,1034 -6,0000| 49,59936| -242,00 10,00
Kadin 11 -35,5455| -20,0000| 47,79407| -169,00 ,00

Once TMP/sag 0,148
Erkek 29 -14,8276 | -10,0000| 22,10215| -82,00 10,00
Kadin 11 -23,1818| -20,0000| 22,83339| -70,00 5,00

Sonra TMP/sag 0,720
Erkek 29 -26,4138| -10,0000| 35,15021| -80,00 12,00

50 yas istiindeki bireylerde tedavi Oncesinde ve sonrasinda olgiilen sag ve sol
hava ve kemik yolu ortalamalari anlamli derecede yiiksek bulunmustur (her biri i¢in
pdegerleri asagidaki tablodadir ve her biri i¢cin p<0,05). Timpanogram ortalamalari

bakimindan ise gruplar karsilastirildiginda, 50 yas tstiindekilerde tedavi Oncesi sag
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ortalamasi, 50 yas altindakilere gére anlamli derecede yiiksek bulunurken, tedavi dncesi
ve sonrasinda oOlgiilen sag ve sol timpanogram, tedavi sonrasi sag timpanogram
ortalamalar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur her biri i¢in p degerleri asagidaki

tablodadir ve her biri i¢in p<0,05)

Tablo 13. Cinsiyet ve farkli yas gruplar igin operasyon dncesi ve sonrasi odyometrik ve timpanometrik
ortalamalarinin karsilagtiriimasi

N Standart p
Yas [Cinsiyet Ortalama [Medyan | Sapma Minimum | Maksimum
Once/hy/sol 4| 15,0000| 14,0000 9,38083 7,00 25,00
Sonra/hy/sol 4| 20,7500| 17,5000 |17,0952 5,00 43,00 0.1
Once/hy/sag 4| 26,2500| 19,5000 | 18,4633 13,00 53,00
Sonra/hy/sag 4| 15,5000 13,0000 (14,1775 3,00 33,00 0,050
Once/ky/sol 4 9,2500 7,5000 7,88987 2,00 20,00
Kadmn Sonra/ky/sol 4| 10,0000 11,0000 6,00000 3,00 15,00 0.581
Once/ky/sag 4| 15,0000 14,0000 8,90693 7,00 25,00
Sonra/ky/sag 4 9,2500 7,5000 7,88987 2,00 20,00 0.050
Once/tmp/sol 4| -39,2500| -50,0000| 33,0392 -66,00 9,00
Sonra/tmp/sol 4| -57,2500 | -14,5000| 95,4120 -200,00 |,00 !
= Once/tmp/sag 41 -22,5000 | -27,5000 | 16,5832 -35,00 ,00 0.715
:3« Sonra/tmp/sag 41 -31,2500| -24,0000 27,247 -70,00 -7,00
g Once/hy/sol 10| 21,9000 22,5000 3,87155 15,00 27,00 0593
Sonra/hy/sol 10| 24,0000 | 24,5000 7,76030 8,00 40,00
Once/hv/sag 10| 23,7000 | 25,0000 5,12185 12,00 28,00
Sonra/hy/sag 10| 22,8000 | 25,0000 5,34997 12,00 27,00 0.504
Once/ky/sol 10| 19,9000 | 22,0000 4,93176 8,00 25,00
Sonra/ky/sol 10| 18,5000| 20,0000 5,77831 8,00 25,00 0.204
Once/ky/sag 10| 19,8000| 21,0000 5,37070 8,00 25,00
Erkek | Sonraky/sag | 10| 19,4000| 20,0000|  4,90351| 10,00 | 25,00 o8t
Once/tmp/sol 10| -35,7000 | -35,5000 7,61650 -50,00 -25,00
Sonra/tmp/sol 10| -77,7000 | -62,5000 58,37246 | -242,00 |-40,00 0.005
Once/tmp/sag 10| -4,3000 2,5000 27,75708 -82,00 10,00
Sonra/tmp/sg 10| -70,0000 | -75,0000 19,72027 -80,00 -15,00 0.007
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Once/hy/sol 7| 11,7143| 12,0000 446148 3,00 |17,00
Sonra/hy/sol 7| 105714 7,0000| 7559072 2,00 20,00 0,553
Once/hy/sag 7| 13,7143| 13,0000 6,44759| 3,00 |2500
Sonra/hy/sag 7| 122857| 12,0000 7,06433| 3,00 |23,00 0383
Once/ky/sol 7| 102857| 10,0000 4,30946| 3,00 |15,00
Sonra/ky/sol 7| 84286 50000 613344 200 |20,00 0.2%3
Kadin | opce/ky/sag 7| 115714| 10,0000| 6,39940| 500 |25,00
Sonra/ky/sag 7| 9.2857| 10,0000| 7,15808| 2,00 |23,00 0.0%0
Once/tmp/sol 7| -334286| -31,0000| 2507228| -66,00 |-10,00
Sonra/tmp/sol 7| -27,7143| -22,0000| 3452397| -101,00 |,00 0.2%
_ Once/tmp/sag 7| -43,0000| -150000| 59,08751| -169,00 |,00
z Sonra/tmp/sag 7| -185714| -10,0000| 20,72725| -59,00 |5,00 0397
% Once/hy/sol 19| 11,6842| 12,0000 543704 2,00 |20,00 0126
Sonra/hy/sol 19| 9,3158| 80000 6,23656| 2,00 |22,00
Once/hy/sag 19| 12,3158| 12,0000 521805 500 |28,00
Sonra/hy/sag 19 8,8421| 10,0000 3,65549 2,00 15,00 0,010
Once/ky/sol 19| 9,5789| 10,0000| 4,65851| 2,00 |20,00
Sonra/ky/sol 19| 75263 80000| 530585 ,00 |22,00 o167
Erkek | Once/ky/sag 19| 9,7895| 10,0000| 4,82561| 3,00 |25,00
Sonra/ky/sag | 19| 7,3158| 7,0000|  2,90694| 2,00 |10,00 0.0%0
Once/tmp/sol | 19| -18,0000| -10,0000| 27,94837 -99,00 | 27,00
Sonra/tmp/sol | 19| -3,5263|  ,0000| 10,98164 -32,00| 10,00 0.008
Once/tmp/sag | 19| -20,3684 | -20,0000| 16,75381 -72,00| 5,00
Sonra/tmp/sag (19 -34737| -2,0000| 10,79799 -30,00 | 12,00 <0001

50 yas istiindeki kadinlarda, operasyon oOncesi hava yolu ve kemik yolu
ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,05;p=0,05). 50 yas isti
erkeklerde operasyon sonrast sag ve sol timpanogram ortalamalari, operasyon oncesi
ortalamalardan anlamli derecede diistik ¢cikmistir (p=0,005;p=0,007). Ancak 50 yas iistii
erkek ve bayanlarda kalan diger degiskenlerin operasyon oncesi ve sonrasi ortalamalari
arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (her biri i¢in p>0,05). 50 yas alt1 kadinlarda
operasyon sonrasi sag kemik yolu ortalamasi operasyon sonrasindan anlamli derecede
diisiik ¢ikmistir (p=0,05). 50 yas alt1 erkeklerde operasyon sonrasi sag hava yolu, kemik

yolu ortalamalar1 anlamli derecede operasyon dncesine gore diisiik bulunurken (sirasiyla
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p degerleri 0,010;0,05), operasyon sonrasi sag ve sol timpanogram ortalamasi anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla p degerleri 0,008;<0,001). 50 yas altindaki kadin
ve erkeklerde tabloda yer alan kalan diger degiskenlerin operasyon dncesi ve sonrasi

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (her biri i¢in p>0,05).

Tablo 14. Yas ortalamasinin astim ve revizyon ameliyata gére dagilimi

N Ortalama Standart Sapma p
var | 10 | 46,6000 16,83383
Astim Yok | 30 | 40,7333 13.04880 0,260
Revizyon var | 8 | 51.2500 1453813 0,041
Yok | 32 | 399375 13.25662

Astim olan ve olmayanlar arasinda yas ortalamasi bakimindan anlamli farklilik
gozlenmezken (p>0,05), revizyon olanlarin yas ortalamasi, olmayanlara goére anlamli

derecede yiiksek ¢ikmistir (p=0,041).

Tablo 15. Cinsiyete gore astim ve revizyon polipektomi dagilinu

Cinsiyet
Kadin Erkek P
7
Var Say1 3
% 27,3% 24,1%
Astim 0,568
Yok Say1 8 22
% 12,7% 75,9%
Say1 4 4
var o 36,4% 13.8%
Revizyon 2 sl — 0,126
ok Say1 7 25
y % 63.6% 86,2%

Astim hastalarinda ve revizyon olanlarda cinsiyet dagilimlar1 benzer ¢ikmistir

(her ikisi icin de p>0,05).
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Tablo 16. Odyometrik ve timpanometrik degerlendirmenin astim varligina gére dagilimi

Astim Ortalama | Medyan Standart Minimum [Maksimum |P
sapma
Once/hy/sol 17,9000 | 18,5000 | 6,62403 7,00 27,00 0.645
Sonra/hy/sol 19,5000 | 22,5000 | 12,22247 3,00 43,00 ’
Once/hy/sag 21,9000 | 18,5000 | 12,66184 | 10,00 53,00 0.258
Sonra/hy/sag 18,6000 | 19,0000 | 8,99630 5,00 33,00 ’

Y Once/ky/sol | 15,1000 | 13,5000 | 7,56380 2,00 25,00 0.838

N Sonra/ky/sol | 14,8000 | 17,5000 | 8,89194 3,00 25,00 ’

i Once/ky/sag | 15,7000 | 16,5000 | 5,86989 7,00 23,00 0.158
Sonra/ky/sag | 13,6000 | 10,0000 | 7,29079 5,00 25,00 ’
Once/tmp/sol |-35,5000|-32,5000| 19,37496 | -66,00 -10,00 0.333
Sonra/tmp/sol |-58,2000 | -50,0000 | 59,39847 | -200,00 ,00 ’
Once/tmp/sag |-12,9000| -5,5000 | 18,89415 | -45,00 10,00 0.169
Sonra/tmp/sag |-44,1000|-43,5000 | 31,64894 | -80,00 3,00 ’
Once/hy/sol 13,4667 | 13,0000 | 6,59537 2,00 25,00 0.380
Sonra/hy/sol 12,6333 | 10,0000 | 9,17825 2,00 40,00 ’
Once/hy/sag 15,1000 | 13,0000 | 7,16962 3,00 28,00 0.001
Sonra/hy/sag 11,9333 | 10,0000 | 7,52437 2,00 27,00 ’

v Once/ky/sol | 11,3000 | 10,0000 | 6,06943 2,00 22,00 0.033

o Sonra/ky/sol 9,3000 | 10,0000 | 5,98936 ,00 22,00 '

K Once/ky/sag | 12,2667 | 10,0000 | 7,07562 3,00 25,00 0.007
Sonra/ky/sag 9,9667 | 10,0000 | 6,64615 2,00 23,00 ’
Once/tmp/sol  |-24,5000 | -24,5000 | 26,60406 | -99,00 27,00 0.183
Sonra/tmp/sag  |-22,8333]| -5,5000 | 47,38986 | -242,00 10,00 '
Once/tmp/sag |-23,0667 |-15,0000| 35,21161 | -169,00 10,00 0.180
Sonra/tmp/sag  |-19,3333|-10,0000 | 30,10136 | -80,00 12,00 ’

Astim olanlarda operasyon Oncesi ve sonrasi sag ve sol hava yolu, kemik yolu ve
timpanogram ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir (her biri i¢in
p>0,05). Astim olmayanlarda operasyon sonrasi sag hava yolu, sag ve sol kemik yolu
ortalamalar1 operasyon Oncesinden anlamli derecede diisikk c¢ikmistir (sirasiyla
p=0,001;p=0,033;p=0,007). Ancak diger degiskenlerin operasyon Oncesi ve sonrasi

arasinda anlamli fark belirlenmemistir (her biri igin p>0,05).
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Tablo 17. Odyometrik ve timpanometrik degerlendirmelerin revizyon olma durumuna gore dagilinu

revizyon Ortalama | Medyan gggm;n Minimum |Maksimum p
Once/hy/sol 16,2500 | 14,0000 | 7,10634 7,00 27,00 0.866
Sonra/hy/sol 18,7500 | 13,0000 | 15,35066 5,00 43,00
Once/hy/sag 20,6250 | 15,0000 | 13,51124 12,00 53,00 0.159
Sonra/hy/sag 15,6250 | 13,5000 | 9,62048 5,00 33,00

v Once/ky/sol 11,1250 | 10,0000 | 6,10474 2,00 23,00 0.493
Sonra/ky/sol 10,3750 | 10,0000 | 7,04957 3,00 25,00 '

? Once/ky/sag 12,8750 | 12,5000 | 5,19443 7,00 20,00 0.041
Sonra/ky/sag 9,7500 10,0000 | 4,97853 3,00 20,00
Once/tmp/sol -37,8750 | -35,5000 | 21,57669 -66,00 -11,00 0,674

Sonra/tmp/sol | -57,2500 | -36,5000 | 66,44600 | -200,00 ,00
Once/tmp/sag | -19,3750 | -20,0000 | 18,85992 -45,00 10,00 0.779
Sonra/tmp/sag | -26,6250 |-17,5000 | 28,90347 -80,00 7,00
Once/hy/sol 14,1563 | 14,0000 | 6,77333 2,00 25,00 0,523
Sonra/hy/sol 13,2500 | 11,0000 | 8,60982 2,00 27,00
Once/hy/sag 15,8438 | 13,0000 | 7,73809 3,00 28,00 0,001
Sonra/hy/sag 13,0938 | 11,0000 | 8,06170 2,00 27,00

y | Once/ky/sol 12,5313 | 12,0000 | 6,76320 2,00 25,00 0.071

o| Sonra/ky/sol 10,7500 | 10,0000 | 7,25125 ,00 25,00

k| Oncelky/sag 13,1875 | 10,0000 | 7,31960 3,00 25,00 0.020
Sonra/ky/sag 11,1563 | 10,0000 | 7,34456 2,00 25,00 '

Once/tmp/sol | -24,5938 | -24,5000 | 25,66768 -99,00 27,00 0.421

Sonra/tmp/sol | -25,2813 | -5,5000 | 47,11567 | -242,00 10,00
Once/tmp/sag -20,8125 | -11,0000 | 34,75299 | -169,00 10,00 0,688
Sonra/tmp/sag -25,2500 | -10,0000 | 33,13316 -80,00 12,00

oncesinden anlamli derecede daha disik ¢ikarken (p=0,041), diger degiskenlerin
operasyon Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (her biri igin
p>0,05). Revizyon olmayanlarda operasyon sonrasi sag hava yolu ve kemik yolu
ortalamast

(p=0,001;p=0,020). Ancak kalan diger degiskenlerin operasyon Oncesi ve sonrasi

Revizyon olanlarda operasyon sonrasi sag kemik yolu ortalamasi operasyon

operasyon oOncesinden anlaml

arasinda anlaml ark belirlenmemistir (her biri igin p>0,05).
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5. TARTISMA

Nazal polipozis,goriilme sikligr %4 olup etyolojisi net olarak agiklanamamistir
(20). Fakat astim, alerji, enfeksiyon, kistik fibrozis ve aspirin duyarlilig: ile iligkili olan
bir tablodur (26).

Son yillarda nazal poliplerin etyolojisi, histopatogenezi, blylmesi, tedavisi ve
yinelemesi lizerine bir¢ok arastirma yayimlanmis ancak halen kesin bir sonug elde

edilememistir.

Yillarca en O6nemli etyolojik nedenin alerji oldugu diisiiniilmiis, stromanin

eozinofilik infiltrasyonu buna kanit olarak gosterilmistir (31,32).

2002 yilinda Demir’in 32 nasal polipli hastada yaptigi ¢aligmada hastalarin
yakinmalar1 arasinda, burun tikanikligi ilk siray1 (% 96,8) alirken bunu, koku alma kayb1
(% 90,3), burun akintis1 (% 83,2), hapsirma (% 75), burun kasintis1 (%50), bas agrisi
(%71,8), horlama (% 71,8), bogaz temizleme (% 71,8), gastrointestinal sikayetler
(%59,3), kulak kasintis1 (56,25),kuru oksurik (53,12), goz sikayetleri (%50)
izlemektedir (27,30). Bizim klinigimizde de hastalarimizin sikayetleri benzerdi. Nazal
pasajlarda polipoid yapilar ve ¢ogunlukla maksiller, etmoid, sfenoid frontal sinlslerin
hepsi veya bazilarinda siniizit bulgulariyla seyreder.Poliplerin yapisinda alerjide rol
oynayan, mast hucreleri ve eozinofillerin bol Miktarda bulunmasi, polip sivisinda
immunoglobilinler, histamin, bazofil ve T supressor hiicrelerin yiiksek saptanmasi ve
kortikoterapinin polipler {izerine etkili olmasi nedeniyle etiyopatogenezde alerji
suglanmugtir (33,34).

Eozinofiller NP yapisinda esas inflamatuar hiicre olmasina ragmen atopik ve
non-atopik kisiler arasinda fark gosterilememistir (34). Bizim ¢alismamizda da 11 astim

hastasinda da eozinofil hakimiyeti mevcuttu.

Tuba disfonksiyonu, ostaki tiipliniin blokaji veya yeterli acilmamasi olarak
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tariflenir. Hava orta kulaga iletilemez. Dig ortamdaki basing, i¢ ortamdan yiksek olur ve
timpanik membrani igeriye dogru iter. Timpanik membran gerginlesir ve ses dalgalari
tarafindan titrestirilemez. Sebep olarak enfeksiyonlar, silier bozukluklar, hamilelik, alerji
ve tubay1 tikayici lezyonlar olarak gosterilebilir. Nazal poliple birlikteligi konusunda,

alerjinin 6neminden ¢esitli ¢aligmalarda bahsedilmistir (35). Astimla birlikteligi de siktir
(36).

Bizim galismamizda da nazal polipli Hastalarda 6zellikle 50 yas (zeri bayan
hastalarda astim siklig1 fazlaydi. Yine alt solunum yollarinin hastaliklarina bagl olarak

ta nazal polip gorilebilecegi ¢alismalari da mevcuttur (37).

Bizim ¢alismamizda da nazal polip ve astimi mevcut olan hastalarda revizyon
nazal polipektomi yaptigimiz vakalar mevcuttu. Eozinofilik otitis media/seréz otitis
media, klasik otit tedavisine yanit vermeyen yeni bir otit kavramidir (28). Etyolojisi tam
net degildir (29).

Tomiaka S. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada klasik tedaviye cevap vermeyen

Otiti mevcut olan ve bronsial astimi olan hastalar varliginda ilk kez dikkat ¢ekmistir
(28,29).

Nazal poliple iliskili oldugu son zamanlarda yapilan calismalarda gosterilmistir
(56-68). Lino Y. ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmalarda klasik otitten farkli oldugu hem

tan1 hem de tedavi agamasindaki farkliliktan kaynaklandigi gosterilmistir (29).

Major kriter olan eflizyonlu otit/eozinofil dominant kronik otit ve mindr
kriterlerden yiiksek viskoz orta kulak sivisi, klasik tedaviye direncli otitis media, astimla
birliktelik ve nazal poliple birliktelik kriterlerinden 2’si ile belirlenmis yeni bir otit

kavrami oldugu Lino Y. ve arkadaslarinin ¢alismalariyla ortaya konmustur (28,29).

De Jong MA ve arkadaslarinin yaptig1 caligmalarda tanimda biraz farklilik

mevcuttur, eozinofilden zengin orta kulak sivisiyla beraber; nazal polip hikayesi veya
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astim varligi; visk6z orta kulak sivisi veya klasik tedaviye cevap vermeyen otit tablosu

kriterlerinden 2 tanesi ile karakterize oldugu gosterilmistir (47-50).

De Jong MA ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalarda nazal poliple beraber goriilen
eozinofilik otit tablosunda iletim tipi isitme kayb1 da goriilebilir (47). Kosiakov Sla ve
arkadaslarinin yaptigr calismalarda total sagirlikla giden tablolarin da oldugu

gosterilmistir (48).

Bronsial astimla birlikteligin oldukga sik oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (48).
Parietti-Winkler ve arkadaslari, nazal polip ve eozinofilik otit olusumunda hangi
tanimin, hangisine sebep oldugunun tam agikliga kavusamadigini fakat genel kabul

edilen goriisiin, orta kulagin merkezi bir role sahip oldugundan bahsetmislerdir (49).

Nagamine H. ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalarda eozinofilik otit media’nin
zannedildigi kadar az goriilmedigi gosterilmistir (50-57). Ve yine Nagamine ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalarda tuba disfonksiyonu her hastada mevcut degildi (56-
68), ve tuba disfonksiyonu olan hastalarda temporal BT’de mesotimpanum ve tuba
Ostakide enflamasyon mevcut izlendi (48,49). Bizim ¢alismalarimizda da benzer
sonuglar mevcuttu, bizim hastalarimizda preoperatif tuba disfonksiyonu gozlenmedi,

fakat postop 5 hastamizda tuba disfonksiyonu izlendi.

Nagamine H. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismalar orta kulak aspiratinda eozinofil
ve ECP nin normale gore yiuksek oldugunu gostermistir (50). Bizim calismamizda

sadece viskoz orta kulak aspirat1 gdzlenmistir.

Hastalar herzaman nazal poliple birlikte olmayabilir, klasik tedaviye cevap
vermeyen otit bulgularinda mutlaka akla gelmelidir (51). Bizim c¢alismamiz nazal
polipozisi mevcut olup operasyon o©ncesinde herhangi bir otit bulgusu ve tuba

disfonksiyonu olmay1p operasyon sonrasinda otit gozlenen hastalardan ibarettir.

Bizim ¢alismamiz kisith literatiire sahiptir.
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10.

11.

6. SONUCLAR

Nazal polipektomi sonrasi tuba disfonksiyonu istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Cinsiyete ve yas grubuna bagli olarak degisim gostermedi.

Yalnizca astim hastaligi olan hastalarda polipektomi ameliyati, operasyon
Oncesi tuba disfonksiyonu tablosunu diizeltmedi.

Nazal polipektomi sonrast %12,5 oraninda tuba disfonksiyonu (eflizyonlu
otit)izlendi.

Bu efiizyonlu otit olgularinin tiimii atopik astim hastastydi.

Ventilasyon tatbiki sirasinda viskodz orta kulak sivisi varligi 6ncesinde klasik
otit tedavisine cevap vermemesi beraberinde astim hastaligi varlig
“Eozinofilik Otit”i distindiirdii.

Eozinofilik otit vakalarinin ¢ogunlukla uzak doguda gorildiigii ¢alismalar
literatiirde sik olup, Glkemizde ¢ok fazla gérilmemekteydi.

Nazal polipektomi sonrasi tuba disfonksiyonu g6zlenmesi, tuba
disfonksiyonu etyolojisindeki alerjinin 6nemini géstermektedir.

Nazal polip gozlenen hastalara profilaktik ventilasyon tipu takilmasi,
intratimpanik steroid enjeksiyonu ya da farkli tedavi modaliteleri daha genis
bir hasta grubunda daha kapsamli bir ¢alismaya ihtiya¢ duymaktadir.
Tedaviye direncli otit vakalarinda ozellikle atopik hastalarda eozinofilik
otitte diisiiniilmesi gereken bir tanidir.

Nazal polipektomi ameliyati sonrasinda otit gelismesi, eozinofilik otitis
media’nin hala tartisilan konulardan, rinolojik yaklasim veya otolojik

yaklagimi konusu i¢in de fikir olacaktir.
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