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Daha dnce 2 kere kronik siniizit nedeni ile FESC (Fonksiyonel endoskopik
siniis cerrahisi) uygulanmis 45 yasinda erkek hasta; klinigimize 6 yildir mev-
cut olan ve giderek artan burun tikanikligi, sari renkli geniz akintisi ve yiiz-
de hassasiyet sikayetleri ile basvurdu. Nazal endoskopik muayenede sagda
posterior septal deviasyon, osteomeatal iiniteye uzanan polipoid mukoza
vardi. Her iki alt konka hipertrofikti. Hastanin ¢ekilen BT'sinde sag maksiller
siniiste opasite, aksesuar osteum ve bilateral etmoid hiicrelerde mukozal
kalinlasma vardi. Sagda fazla olmak iizere unsinat progesin varoldugu g6-
riildii. Sagda spur tarzinda septal deviasyon osteomeatal iiniteye basiyordu.
Hastaya revizyon FESG, septoplasti ve alt konkalara endoskopik rediiksiyon
yapildi. Postop 2 yillik takiplerinde hichir sikayeti kalmayan hastanin, BT
goriintiilemesinde de kronik siniizit bulgulan diizeldi. Daha 6nce yapilan
inefektif FESC'si, tekrarlayan kronik siniizite yol agmaktadir. Bozulmus oste-
omeatal kompleks anatomisi tekrarlayan siniizit ataklarini kolaylastirmak-
tadir. Temel teknige uygun yapilan FESC'si hastanin sikayetlerini diizeltir;
kaliai ve tatminkar sonuglar saglar.

Anahtar sozciikler: revizyon, deviasyon, siniizit, obtriiksiyon

Giris

Kronik sinlizit, hastada burun tikaniklidi, geniz akintisi, agiz acik
uyuma, yiizde hassasiyet gibi genel yasam kalitesini bozan sika-
yetlere yol acan ve kulak burun bogaz uzmanlarinin siklikla kar-
silastiklar bir hastaliktir. Kronik sinlizit tedavisinde yillarca cesitli
cerrahi tedavi metodlari uygulanmis, ancak bu tedavi yontemle-
rinin basari ve komplikasyon oranlarina iliskin celiskili sonuclar
elde edilmistir. Cagimizda kronik sinlzit cerrahi tedavisi nazal
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CASE REPORT: THE REASONS OF REVISION IN A CHRONIC SINUSITIS PATIENT,
WHO UNDERWENT ENDOSCOPIC SINUS SURGERY TWICE IN THE PAST

ABSTRACT

45 years-old male, presented to our clinic with yellow nasal discharge, facial
fullness, and gradually increasing nasal obstruction for the last 6 years. He un-
derwent functional endoscopic sinus surgery (FESS) twice in the past. In the
endoscopic examination, posterior nasal septal deviation and hypertrophic
polipoid mucosa extending to the osteomeatal unit was diagnosed. The bi-
lateral inferior turbinates were hypertrophic. CT results had showed right
maxillary opacity, accessory osteum, and bilateral mucosal thickening in the
ethmoidal cells. The uncinat process was more prominent in the right side,
but it was present in the left side as well. CT also revealed, the right posterior
septal spin extending to the osteomeatal unit. The patient underwent revi-
sion FESS, septoplasty and bilateral endoscopic inferior turbinate reduction.
His symptoms compeletely resolved evidencing negative CT scan findings of
chronic sinusitis in 2 years, fallowing the operation post-operative follow-up.
The ineffective previous surgical treatment results in accentuated recurrent
chronic sinusitis. The disintegrated corrupted anatomy of the osteomeatal
unit facilitates recurrent sinusitis. Applying fundamentals of FESS to the os-
teomeatal unit, establishes persistent free of symptom and disease state.

Keywords: revision, deviation, sinusitis, obstruction

rijid endoskoplar ile osteomeatal Unitenin islevselligini temin
etmek amaciyla minimal invaziv teknikler kullanilarak yapiimak-
tadir. Naumann orta konka ile anterior etmoid bileske arasindaki,
osteometal kompleks yapisini tanimlamistir ve bu yapiyla iliskili
olarak maksiller ve frontal sints hastaliklarinin patogenezini or-
taya koymustur (1). Bu gelismeden sonra Messerklinger frontal
ve maksiller sinlislerdeki mukozal hastaligin osteomeatal komp-
leksteki obstriiksiyon ve inflamasyonun giderilmesi ile tedavi
edilebilecegini gdstermistir (2). Osteomeatal komplekste tika-
nikliga yol acan en 6nemli nedenler anatomik varyasyonlardir:
Nazal septal deviasyon, blyiik ve hastalikl agger nazi hiicreleri,
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Sekil 1. Daha evvel 2 kere opere olan hastanin revizyon cerrahisi
oncesi koronal planda paranazal siniis BT’si

orta konka varyasyonlari, etmoid bulla varyasyonlari ve Haller
hicresi bunlar arasinda sayilabilir (3). Kronik maksiller sinlis mu-
kozal hastaliklar yeni ¢ikan ilaglarla yiirtitilen medikal tedavi ve
osteomeatal Unitenin yukarida bahsedildigi tizere tanimlanma-
sindan sonra gelistirilen 1. 2., 3.(shaver) jenerasyon aletler ve en-
doskoplarin kamera ile baglanarak direk goriinti altinda miida-
hele, bu bélgelere daha az invaziv ve daha fonksiyonel yaklasma
yetenegimizi arttirmistir. Basari oranlari son yillarda yasanan bu
gelismeler sayesinde %76'dan %97,5'a yiikselmistir (4,5). Cerra-
hi tedavinin basarili olabilmesi icin; maksiller siniis mukozasinin
lenfatik drenajini ve mukosilier aktiviteyi bozmayacak, enfeksi-
yon riskini arttirmayacak boyutlarda, yaklasik 10-12 mm c¢apl
bir genisletilmis maksiller dogal osteum olusturulmalidir. Bu
genisletme tercihen posterior fontanele dogru ve aksesuar os-
teum varsa icine alacak sekilde yapilmalidir (6). Naturel osteumu
bulmak icin unsinat proges tiimuyle alinmali ve naturel osteum
bulunduktan sonra buradaki patolojiye gore genisletilmelidir.
Bu esnada ileride niikslere yol acabilecek, tedaviyi olumsuz yon-
de etkileyen dogal osteumun drenaj bdlgesinin zedelenmesi,
unsinatin timiyle alinmadan ve naturel osteum goriilmeden
maksiler sinlis medial duvarina veya fontanele uygunsuz antros-
tomiler yapilmasindan kaginilmalidir. Maksiller sinis hastaliginin
endoskopik teknikle cerrahi tedavisinin basarisizliginda yetersiz
unsinat rezeksiyonuna bagli unsinat kalintilari, dogal osteumun
tikanikligi, yabanci cisim reaksiyonuna yol acabilecek kemik ka-
lintilari, daha Ust sinis hiicrelerinden maksiller sinis icine drenaj
ve aksesuar osteumun dogal osteum ile birlestirilmemesine bag-
I resirktilasyon fenomeni rol oynamaktadir (7).

Olgu Sunumu

Klinigimize 2007 yilinda basvuran, 6 yildir mevcut olan ve gi-
derek artan burun tikanikligi, agiz agik uyuma, sari renkli geniz
akintisi, yiizde dolgunluk hissi ve hassasiyet sikayetlerine sahip
45 yasindaki erkek hastaya daha 6nce 1994 ve 2001 yillarinda
2 defa fonksiyonel endoskopik sinlis cerrahisi yapilmisti. Bu 2
cerrahi sonrasi hastanin sikayetlerinde kisa sireli dizelme go6-
rilmuis, ancak 6zellikle sag yliz bélgesindeki sikayetler kisa siire-
de tekrarlamisti. Hastamizin 6z ve soy ge¢misinde baska 6zellik

Sekil 2. Revizyon cerrahisi uygulanan hastanin postoperatif 3. ayda
cekilen koronal planda paranazal sinis BT'si

saptanmadi. Nazal endoskopik muayenesinde sagda maksilla
duvari hipertrofik polipoid mukoza ile kapliydi. Bu hipertrofik
mukoza osteomeatal Uniteyi timiyle kapliyordu. Sagda spur
seklindeki posterior nazal septal deviasyon hem alt konkaya
hem de osteomeatal liniteye basiyordu. Sag orta meatustan
nazofarenkse dogru yogun mikopirilan akinti vardi. Her iki alt
konkada, solda daha fazla olmak tizere, hipertrofi mevcuttu. Sol
nazal lateral duvarda genisletilmis maksiller osteum ve saghkl
maksiller sinlis mukozasi saptandi. Bilateral etmoid sinisler skat-
risyel mukoza ile kapl idi. Nazofarenks muayenesinde 6zellikle
sag tarafta yogunlasan mukopurilan akinti ve mukozal 6dem
mevcuttu. Hastanin diger KBB muayenelerinde sorun saptanma-
di. Olguya uygulanan 4 haftalik medikal tedaviden sonra ¢ekilen
paranazal sinis bilgisayarli tomografisinde (BT) muayene bulgu-
lari ile uyum gosteriyordu. Solda genis maksiller sinlis osteumu
ve inferior yerlesimli unsinat kalintisi vardi. Sag maksiler sinis-
te postero-inferiorda yerlesimli aksesuar osteum vardi. inferior
yerlesimli unsinat kalintisi dogal osteumu obstriikte ediyordu.
Sag maksiller sintisii dolduran radyoopasite saptandi. Her iki
taraf 6n etmoid hiicrelerde mukoperiosteal kalinlasma mevcut-
tu. Sag nazal kavitede alt konka ile orta konka arasina uzanim
gosteren nazal septal spur formasyonu ve bilateral alt konka
hipertrofisi vardi. (Sekil 1). Hastaya bilateral FESC revizyonu,
septoplasti ve bilateral alt konka endoskopik rediiksiyonu ame-
liyati yapildi. Once septoplasti yapildi ve sagda posterior nazal
septal deviasyon yapan vomer cikartildi; FESC'ne gegildi. Solda
unsinat kalintisi timdayle alindi ve dogal osteum anterior kismi
net gériinir hale getirildi. On etmoidektomi kavitesi olusturul-
du. Daha sonra sagda unsinat kalintisi lamina papriceaya kadar
alindi. Dogal osteum ve bu bdlgeyi tikayan hipertrofik polipoid
mukoza mikrodebrider ile temizlendi. Dogal osteum, daha 6nce
fontanele acilmis delikle birlestirilerek genisletildi. Maksiller si-
nis icini dolduran hipertrofiye polibe mukoza eksize edildi. Son
asamada alt konkalara mikrodebrider ile endoskopik submiikéz
rediksiyon uygulandi. Kanama kontrolii ve tampon sonrasi ope-
rasyon sonlandirildi. Hastamizin operasyon sonrasi; ilk ayr daha
sik olan toplam 2 yillik takiplerinde bir sorun gézlenmedi. Has-
tanin postoperatif endoskopisinde her iki maksiler osteum agik,
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maksiller ve etmoid sinlis mukozalari saghkh gérinimde; nazal
septum orta hatta, alt konkalar dogal boyutlarinda ve pasaj acik
olarak saptandi. Preoperatif mevcut olan yogun mikopiirilan
akinti postoperatif 1. ayda ortadan kalkti. Olgunun postoperatif
1. ayinda tiim sikayetleri diizeldi. Yasam kalitesinde artis saglan-
di. Postoperatif 3. ayda ¢ekilen paranazal siniis BT'sinde, sintsle-
rin havalanmasi normaldi. Septum deviasyonu yoktu. Niikse yol
acabilecek unsinat kalintisi, yetersiz ve uygun olmayan antrosto-
mi goriintlist yoktu (Sekil 2).

Tartisma

icinde bulundugumuz yiizyilda kronik siniizit fonksiyonel en-
doskopik siniis cerrahisi ile tedavi edilmektedir. Yapilan cerrahi-
nin basarili ve kalici olabilmesi icin osteomeatal Ginitenin islevini
bozan patolojiler ortadan kaldiriimalidir. Nazal septal deviasyon,
blyuk ve hastalikli agger nazi hiicreleri, orta konka varyasyon-
lari, etmoid bulla varyasyonlari ve Haller hiicresi gibi patolojile-
rin de, islevselligin kalici temini agisindan dizeltilmesi gerekir
(3). Olgumuzun daha 6nce gegirmis oldugu 2 endoskopik siniis
operasyonuna karsin, bize basvurdugunda o6zellikle sag nazal
kavite daha yogun olarak sinizit sikayetleri devam etmekte idi.
Hastanin eski ameliyatlarinda sagda osteomeatal Uniteye basi
yapan posterior nazal septal deviasyon diizeltiimemisti. Unsi-
nat proces tiimuyle alinmamis, dogal osteum bulunmamis ve
maksiler sinlise antrostomi yapilmisti. Antrostomi fontanelden
yapilmis ve dogal osteum bulunup genisletiimedigi icin resir-
kilasyon fenomeni rekdiirran sinlizite zemin hazirlamisti. Yetersiz
on etmoidektomi yapilmisti. Bunlara bagli olusan obstriikte bir
dogal maksiller osteum mevcuttu. Yapmis oldugumuz FESC ile
mevcut bu patolojiler tanimlandi, posterior nazal septal spur ve
unsinat proces kalintisi eksize edildi, aksesuar osteum dogal os-
teun ile birlestirierek resirkulasyon fenomeni ortadan kaldirildi.
Bu yapilan cerrahi sonrasi hastanin klinigi ve sikayetleri diizel-
di. Bu diizelme postop BT ile dokiimante edildi. Karatas ve ar-
kadaslarinin klinik calismasinda revizyon cerrahisi gereksinimi
olan opere kronik sinlzitli hastalarin preop degerlendirmesinde
siklik sirasina gore su bulgular saptanmistir: Septum deviasyo-
nu, polip, unsinat kalintilari, meatal antrostomi stenozu, frontal
sinUs patolojisi, etmoid hiicre kalintilari, sfenoid siniis patolojisi
(8). Ayni calismada hastalarin intraoperatif degerlendirmesinde
siklik sirasina gére su bulgular saptanmistir: Orta konka latera-
lizasyonu, adhezyon ve sinegsi, fibrosiz, rezidiiel veya rekirrent
polip, osteomeatal kompleks obstriiksiyonu (8). Bu veriler olgu-
muzun revizyon gerekliligi ile uyumlu goriilmektedir. Karatas ve

arkadaslarinin calismasinda belirtilen nazal septum deviasyonu,
unsinat kalintilari, orta meada polip ve osteomeatal kompleks
obstriiksiyonu, etmoid hiicre kalintilari ve fibrozis bizim olgu-
muzda da vardi. Bu patolojiler disinda, uygun olmayan yerden
acllmis antrostomi de mevcuttu ve bu sorun Karatas ve arkadas-
larinin calismasinda vurgulanmamistir.

Literatlrde Kog ve arkadaslarinin calismasinda ise; en sik basari-
sizlik nedeni olarak bakiye etmoid hava hiicreleri (%80) ve adez-
yonlar (%45) saptanmis, bunlari maksiller sinlis osteum stenozu
(%40), frontal sinlis ostium stenozu (%25), konka hipertrofisi
(%20) ve septal deviasyon (%15) izlemistir (9). Olgumuzun ilk
2 cerrahisinde basarisiz olunmasinin nedenleri ise sagda nazal
septal spurun diizeltiimemesi, unsinat procesin tam alinmamis
olusu, naturel osteumun identifiye edilmemis olusu, uygunsuz
yere antrostomi yapilmasi sonucu ortaya cikan resirkiilasyon
fenomeni ve etmoid hicre kalintilari ve fibrozistir. Ko¢ ve arka-
daslari calismasinda maksiler osteumda stenoz yapan nedenler
ayrintil sekilde belirtmemistir; Karatas ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda ise bu sebepler daha ayrintili bir sekilde belirtilmistir.

Literatlrde, unsinat proces kalintilarina bagli maksiller sinls
osteum obstriiksiyonu, postoperatif donemde %37 siklikta go-
raldigu belirtilmistir (10). Ayrica hastamizda dogal osteum ile,
aksesuar osteum arasinda resirkiilasyon fenomeni mevcuttu. Li-
teratlirde siniizit sikayeti ile bagvuran hastalarin paranazal sinis
BT incelemelerinde %27 oraninda aksesuar osteum saptanmistir
(11). Postoperatif donemde hastalarin %4'tinde resirkiilasyon
fenomeni saptanmistir (10). Hastamizda mevcut fontanel per-
forasyonu degildi, yapilan yetersiz cerrahi sonucunda dogal os-
teum tanimlanmamisti. Fontanele acilmis bir delik gériinima arz
ediyordu. Maksiller sintise yonelik endoskopik sinls cerrahisinde
aksesuar osteum saptandiginda, mutlaka dogal osteum ile bir-
lestirilmelidir (6). Sag taraf maksiller sinlise miidahale yapilirken
nazal septal deviasyon ihmal edilmistir. Bu ihmalin direk olarak
kendisi, yani nazal septal spur varligi, sag osteomeatal komp-
leks patolojisine yol acabilir (12). Ayrica ilk 2 operasyonda nazal
septal deviasyonun dizeltilmemis olmasi; operasyon sirasinda
gorisi ve alet kullanimini engelledigi icin sag maksiller sinliste
yetersiz cerrahiye yol agmis ve basarisizlikla sonuglanmistir. Yine
yetersiz etmoidektomi osteomeatal uniteyi tikayabilir. Burun ve
paranazal sinisler bir buttindiir. Bu bolge fizyoanatomisi hem
endoskopik hem de BT ile iyi calisildiktan sonra ele alinmalidir ve
cerrahi buna gore planlanmali ve uygulanmalidir.
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