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OZET

NAZAL POLIPLI KRONIK RINOSINUZIT HASTALARINDA
ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISIi DRAF PROSEDURLERININ
KARSILASIRMALI ANALIZI

Amac: Calismamizda, nazal polipli kronik rinosiniizit hastalarinda endoskopik
frontal siniis cerrahisi Draf 3 ve Draf 2a prosediirlerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast klinik, radyolojik ve endoskopik farkliliklarini bulmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi’ne 2022 Ocak ile 2022 Aralik aylar1 arasinda bagvuran, 18 yas tizeri bilateral
nazal polipli kronik siniizit tanili frontal siniis cerrahisi uygulanmis, cerrahi 6ncesi
medikal tedavi almis hastalar dahil edildi. Hastalar gelis sirasina gore basit
randomizasyon semasi kullanilarak, Draf 3 ve Draf 2a uygulanacak sekilde iki gruba
ayrilmasi planlandi. Hastalara cerrahi oncesi, cerrahi sonrasi 2. hafta, 1.ay, 3. Ay ve
6.ayda Sinonazal Sonug¢ Testi-22 (koku alma i¢in 12. Soru ayri bir bashkta da
degerlendirildi) uygulandi. Postoperatif endoskopi i¢in 2. Hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda
Perioperatif Sinlis Endoskopi (POSE) skorlamast uygulandi. Ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi 6.ayda ¢ekilen paranazal siniis tomografisi Lund-Mackay skorlamasi
ile degerlendirildi. Ayrica hastalar perioperatif komplikasyonlar ve postoperatif
endoskopik olarak Polip niiksii agisindan kayit altina alindi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi sirastyla Draf 2a (n=22)
48,3+17,5 ve Draf 3 (n=20) 44,1+17,08 idi. Draf 3 uygulanan hastalarda, Draf 2a
hastalarina kiyasla preoperatif daha yiliksek Sinonazal Sonug¢ Testi-22 skorlari
(p=0,301) ve Lund-Mackay tomografi skoru (p=0,484) bulundu. Calismamizda her iki
grupta semptomlarda diizelme, yasam kalitesinde artig, endoskopik olarak iyilesme ve
Lund-Mackay skorlarinda azalma saglandi, ancak Draf 3’te iyilesme daha fazla idi.
Draf 2a grubunda, astimi, aspirin intoleransi olan hastalarda polip niiksii daha fazla
bulundu. Draf 3 yapilan grupta ve daha dnce endoskopik siniis cerrahisi dykiisii olan
hastalarda komplikasyon siklig1 daha fazla bulundu.

Sonug: Draf 3 endoskopik frontal cerrahi prosediirii; daha 6nce endoskopik
siniis cerrahisi Oykiisii, astim ve/veya aspirin intoleransi1 olan, daha fazla hastalik
yiikiine sahip hastalarda yasam kalitesini arttirmak ve polip niiks riskini azaltmak i¢in
1yi bir se¢enek olabilir.

Anahtar Kelimeler: Nazal polipozis, Frontal siniis cerrahisi, Draf 3
prosediirii, Draf 2a prosediirii, SNOT-22 anketi.



SUMMARY

COMPARATIVE ANALYSIS OF ENDOSCOPIC SINUS SURGERY DRAF
PROCEDURES IN PATIENTS DIAGNOSED AS CHRONIC
RHINOSINUSITIS WITH NASAL POLYPS

Objective: In our study, we aimed to find preoperative and postoperative
clinical, radiological and endoscopic differences between patients with nasal polyp
chronic rhinosinusitis who underwent endoscopic frontal sinus surgery procedures
Draf 3 and Draf 2a.

Materials and Methods: Patients who were included in study were; admitted
to Karadeniz Technical University Farabi Hospital between January 2022 and
December 2022, over the age of 18, diagnosed with bilateral NPCRS, underwent
frontal sinus surgery and received medical treatment before surgery. It was planned to
divide the patients into two groups according to the order of arrival, using a simple
randomization scheme, to be administered Draf 3 and Draf 2a. Sinonasal Outcome
Test-22 (Question 12 for olfaction was also evaluated under a separate heading) was
applied to the patients before surgery, at the 2nd week, 1st month, 3rd month and 6th
month after surgery. Perioperative Sinus Endoscopy (POSE) scoring was applied at
the 2nd week, 1st month, 3rd month and 6th month at postoperative period of
endoscopy. Paranasal sinus tomography taken preoperatively and at the 6th month
postoperatively was evaluated with Lund-Mackay scoring. In addition, the patients
were recorded in terms of perioperative complications and postoperative endoscopic
polyp recurrence.

Results: The mean age of the patients included in the study was 48.3+17.5 for
Draf 2a (n=22) group and 44.1£17.08 for Draf 3(n=20) group respectively. Patients
who underwent Draf 3 procedure had higher preoperative Snot-22 scores (p=0.301)
and Lund-Mackay score (p=0.484) compared to patients in Draf 2a group. As a result
of our study, improvement in symptoms, increase in quality of life, improvement in
endoscopic examination and decrease in Lund-Mackay scores were achieved in both
groups, but the improvement was more obvious in Draf 3 group. Polyp recurrence was
more common in the Draf 2a group, patients with asthma and aspirin intolerance.
Complications were observed more in the Draf 3 group and in patients with a previous
history of endoscopic sinus surgery.

Conclusion: Draf 3 endoscopic frontal surgery procedure; It may be a good
option for patients with a previous history of endoscopic sinus surgey, asthma and/or
aspirin intolerance, with a higher disease burden, to improve quality of life and reduce
the risk of polyp recurrence.

Key Words: Nasal polyposis, Frontal sinus surgery, Draf 3 procedure, Draf 2a
procedure, SNOT-22 questionnaire.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik rinosiniizit (KRS), nazal poliplerin varligina (NPKRS) veya yokluguna
(nazal polipsiz KRS) gore iki fenotipe ayrilmaktadir. NPKRS 'li hastalar, polipsiz
hastalara gore daha yiiksek revizyon cerrahisi oranlarina sahip olma egilimindedir.
Topikal ve sistemik steroidler, NPKRS'li hastalarin tedavisinin temelini olusturur (1).

Nazal polipozis (NP) medikal tedavi ile kontrol altina alinamadiginda
fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) endikedir. Nazal polip, rekiirrensin
onlenemedigi 6nemli hastaliklardan biridir. Polip niiksii en ¢ok frotal siniis ve etmoid
kavitede olmaktadir. Cerrahi tedavide amag poliplerin, eozinofilik ve alerjik musinin
¢ikarilmasiyla enflamatuar yiikii azaltmak, siniis drenaj yollarin1 agmak, postoperatif
topikal ila¢ uygulamasi i¢in genig bir erigsim alani saglamaktir. Draf 3 prosediiri,
topikal ilaglarin frontal siniise Draf 2a prosediiriinden 6nemli 6l¢iide daha iyi erisimini
saglar. Draf 3 prosediiriinde nazal polip, aspirinle alevlenen hava yolu hastaligi
(AERD) ve astim hastalarinda revizyon frontal siniis cerrahisi ihtiyaci, Draf 2a
prosediiriine kiyasla 6nemli 6l¢iide azalmistir (1).

Literatiirde yukarida belirtilen 6zellikler ile hastalarin takip ve sonuclarinin
degerlendirildigi calismalarin sayisi oldukca azdir. Bulunan veriler benzer ¢aligsmalarla
kiyaslanarak konu ile ilgili literatiire katki saglamak amaclanmustir.

Calismanin amacit Nasal polip nedeni ile Fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi (FESC) Draf prosediirleri uygulanan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi
Sinonazal sonug testi (SNOT-22) sonuglari, ameliyat sonrasi perioperatif siniis
endoskopi (POSE) endoskopik muayene skoru ve Lund-Mackay derecelendirme
Olcegi ile kaydedilen radyolojik hastalik siddeti ile dokiimante edilip degerlendirilerek,

Draf prosediirleri arasindaki sonuglar1 karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Siniislerin Anatomisi

2.1.1. Maksiller Siniis

Highmore’un antrumu olarak da adlandirilan maksiller siniis, en biiyiik
paranazal siniistiir. Medial sinirini lateral nazal duvar, 6n sinirint maksilla, arka sinirmi
pterigopalatin fossa, {ist sinirinin orbita tabani, tabanini ise maksiler kemigin alveolar
parcasi olusturur. Apeksi maksiler kemigin zigomatik ¢ikintiya dogru olan piramit
sekilli bir siniistiir. Infraorbital sinir kanali siniisiin tavanindan geger. Siniis tabanindan
birinci ve ikinci molar dis koklerinin kabariklig1 goriilebilir ve bu nedenle dis ¢ekimi
sonrasinda oroantral fistiil gelisme riski vardr.

Maksiller siniis dogal ostiumu siniis medial duvart posterosiiperior kisminda
yer alir. Sinus drenaj1 etmoid infundibuluma olur. Endoskopik siniis cerrahisi sirasinda
siniis ostiumu, alt konka siiperior kenarinin etmoid bulla 6n-alt kismi ile olusturdugu
acida gozlenir. Aksesuar ostium, vakalarin %15 ila % 40'inda bulunur (2). Maksiller
siniisteki en sik goriilen anatomik varyasyon Haller hiicresidir. Haller hiicresi

maksiller infundibulumu daraltarak siniis drenajini bozabilir.

2.1.2. Unsinat Proces

Orak seklinde orta meada en énemli yapilardan biridir. On-iistten, arka- alta
dogru uzanan arka ucu palatin kemige ve alt konkaya yapisir. Unsinat proges (UP)
siniis cerrahisi sirasinda maksiller siniis ostiumu gérmek igin ve 6n etmoid hiicreler ile
frontal resese ulasmak igin UP’nin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Frontal siniis drenaji
uncinat procesin superior baglanti kismi yapisma yerine gore degiskenlik gosterir.
Genellikle serbest sonlanan bu kisim lamina papriseaya, kafa tabanina ya da orta
konkaya yapisabilir (Sekil 1). En sik varyasyonunda unsinat progesinin lamina
papricea lizerine yapigarak etmoidal infundibulumu frontal resesten ayirir. UP’in

lateralinde, etmoid bullanin Oniinde kalan bosluk etmoid infundibulum olarak



adlandirtlir. Bu bolge anterior etmoid hiicreler, maksiller siniis ve frontal siniis drenaji

icin onemlidir.
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Sekil 1. Unsinat Cikintinin Yapisma Yeri ve Varyasyonlar1 A) Lamina Papiresea, B) Kafa
Tabani, C) Orta Konka (3).

2.1.3. Etmoid Siniis

Etmoid siniisler diger siniisler gibi tek bir havali bosluk degil, hiicrelerin
olusturdugu bir labirent yapisidir. 8-15 etmoidal havali hiicreden meydana gelir.
Etmoid sinislerin lateral pargasini orbitanin medial duvari olan lamina paprisea
olustururken, posteriorunda sfenoid kemik, superiorunda ise kafa tabani yer alir.
Anterior ve posterior etmoid hiicreleri birbirinden orta konkanin bazal lamellas1
tarafindan ayrilmaktadir. Anterior etmoid hiicreler orta meatusa drene olur. Posterior
etmoid hiicreler bazal lamellanin arkasinda yer alirlar ve siiperior meaya veya
sfenoetmoid resese drene olur. Agger nasi etmoid hiicrelerin en dnde olanidir. Orta
konkanin baginin yapistigt yerin lateralinde yer alir (4). Bulla etmoidalis ise etmoid

kompleksin en belirgin ve degisim gostermeyen hiicredir. Etmoid bulla lamina



papriseaya, kafa tabanina veya posteriorda bazal lamellaya yapisabilir. Bullanin
anterosiiperiorunda olusan bosluga suprabullar reses, bulla ile bazal lamina arasinda
olusan bosluga ise retrobullar reses adi verilir. Bu iki resesin birlesimi sinus lateralis
olarak isimlendirilir. Posterior etmoidal hiicreler sfenoid siniise lateral ve iistte kalacak
sekilde pnomatize olabilir ve olusan hiicreye Onodi hiicresi denir.

Etmoid ¢ati, kafa tabanindaki en ince kemik olan kribriform plakanin lateral
lameline baglanir. Lateral lamellerin uzunlugu, kribriform plakanin etmoid ¢atiya gore
pozisyonuna baghdir. Kafa tabaninin seviyesi Keros tarafindan simiflandiriimistir.
Buna gore; kribriform plakanin frontal orbital progesinin 1-3 mm altinda olmasi Tip I,
4-7 mm altinda olmas1 Tip II, 8 mm’den fazla olmasi Tip III olarak adlandirilmistir
(Sekil 2). Tip III hastalarda fovea etmoidalis medialinde diseksiyon yaparken dikkatli

olunmalidir.

Sekil 2. Keros Simiflamasi (3)

2.1.4. Sfenoid Siniis

Sfenoid siniisler; birbirlerinden septumla iki asimetrik bosluga ayrilan, optik
sinir ve internal karotid arterle yakindan iliski halindeki siniislerdir. Sfenoid siniis
ostiumu burun posterior duvarinda koananin yaklasik 1,5 cm siiperiorunda yer alir,
buyiiklugii degiskenlik gosterir. Sfenoid siniis siiperiorda hipofizer fossa ve orta
kranial fossa, lateralde kaverndz siniis ve igerigi, posteriorda, posterior kranial fossa,
clivus, beyin sap1 ve oksipital kemigin baziller pargas1 ve inferiorda nazofarinksin
catis1 ile komsudur. Sfenoid siniis havalanmasi 3 tiptir; konkal, presellar ve postsellar
tip. En sik postsellar tip goriiliir. Siniis ostiumu iist konkanin hemen posteroinferior

yiiziinde yer alir. Sfenoid siniis ostiumu sfenoetmoidal resese agilir. Ostiumun hemen



altindan sfenopalatin arterin dali olan posterior septal arter geger. Siniisiin 6n yizi
sfenoid rostrumudur ve vomer ile eklem yapar. Tavani planum sfenoidale olarak
adlandirilir ve arkasinda hipofiz bezi yer alir. Laterallerde internal karotid arter,
posterosuperiorda optik sinirler yer alir. Onodi hiiresi varligina bu hiicre sfenoid siniis

ile karigtirilip lateralinden gegen internal karotis arter ve optik sinir yaralanabilir (2).

2.1.5 Frontal Siniis

Frontal siniis (FS) intersiniis septum ile sag ve sol olarak ikiye ayrilmistir. FS,
On tabulasi1 arka tabulasindan daha kalin yapida piramit seklindedir. Arka tabula,
siniisii on kranial fossadan ve FS tabanmin altinda orbitadan ayirir. UP’in superior
baglanimi FS’tin medial mi yoksa lateral drenaj yolu mu oldugunu gosterir. Genelde
unsinat lamina papriseaya yapisir ve FS medial drenaj yoluna sahiptir. Eger UP kafa
tabanina yapisirsa lateral drenaj yoluna sahip olur. Frontal resesin medialini orta
konkanin en 6n kismi, lateralini lamina paprisea, anterior sinirin1 agger nasi posterior
duvari, posterior sinirin1 etmoid bulla ve bullar lamella olusturur (5). FS, frontal ostium
ve frontal reses kum saati seklindedir. Bu ii¢ anatomik yapinin en dar yerini frontal
ostium, en genis kismini frontal siniis yapar. Frotal reses bu kum saatinin en alt
kismidir. Frontal resesin iist kisminin posteriorunda anterior etmoidal arter bulunur ve
frontal cerrahi girisimlerinde kanama riski olusturur. Fazla havalanan agger nasi
hiicresi ve etmoid bulla veya frontal hiicreler de drenaji olumsuz yonde etkileyebilir.
Suprabullar hiicreler, FS drenaj yolunu posteriordan daraltan, etmoid bullanin
superiorundaki sayilar1 ve boyutlar1 degisen hiicre guruplaridir. Frontal ostiumun arka
kenarim1 kafa tabani, 6n kenarini ise frontal siniiS beaki, lateralini lamina paprisea,
medialini orta konkanin vertikal lameli ve olfaktor fossanin lateral duvari olusturur.
Frontal hiicre siniflandirmasi ilk kez Kuhn tarafindan yapilmis olup daha sonra
Wormald tarafindan modifiye edilmistir (Tablo 1) (Sekil 3).



Tablo 1. Frontoetmoid Hiicre Simiflandirmasi

Frontal siniise uzanmayan, agger nasi iizerindeki
tek hiicre

Agger nazi lizerinde frontal sinilise uzanimi
olabilen iki veya daha fazla hiicre

Tip 3 hiicre En az bir hiicrenin supraorbital olarak uzanmasi
Diger hiicrelerle komsuluk gostermeyen frontal
siniis igerisinde bagimsiz bir hiicre olmasi
Suprabullar bolgeden frontal siniis igerisine
uzanan tek hiicre

Interfrontal siniis septal hiicre  Frontal intersiniis septum ile iliskili tek hiicre

Tip 1 hiicre

Tip 2 hiicre

Tip 4 hiicre

Frontal bullar hiicre

Sekil 3. Frontal Hiicre Tiplerini Gosteren Koronal BT Taramasi. (a) Tip | ve tip 2 frontal
hiicreler. (b) Tip III frontal hiicre. (¢) Tip IV frontal hiicre. (d) Medial yerlesimli
intersinus frontal hiicre (6).

2.2. Nazal Polip

2.2.1. Tammm ve Tarihge

Eski Yunanca’da Polip (Polypous) kelimesi ¢ok ayakli anlamma gelir.

Hipokrat, deniz poliplerine benzedigi i¢in bu hastaliga “polypous” adini1 vermis ve bu



isim giinlimiize kadar gelmistir (7). NP; paranazal sintislerin kronik mukozal
enflamasyonu ile karakterize, multifaktoriyel hastaligidir. NP, pedinkiilli, dizgiin
yiizeyli jelatinéz bir yapiya sahiptir. Burunda benign Kkitlelerin en sik sebebidir (8).
Nazal poliplerin ilk kayitlari, yaklasik 4000 yil 6ncesine Eski Misir donemine kadar
uzanmaktadir (7). Hipokrat ve Claudius Galen, Paulus Aegineta ve Fabricius Hildanus

gibi kendi zamanlarinda bilinen hekimlerin nazal polipleri tedavi ettikleri biliniyordu.

2.2.2. Epidemiyoloji

NP prevalansi toplumda %] ile 4 civarindadir (9). Tos ve Larsen, cogunlukla
kiiglik boyutta olmalar1 veya asemtomatik olmalari sebebiyle tan1 almadigini, NP in
beklenenden daha sik gorildiigiini ve gergek insidansi saptamanin zor oldugunu
belirtmistir(10).

NP insidansi yasla birlikte artar ve 40 ila 60 yaslar1 arasinda en yiiksektir. NP
cocuklarda nadir goriliir. NP tanisi1 alan ¢ocuklar Kistik fibrozis, siliyer diskinezi ve
aspirin intoleransi (Al) agisindan arastirilmalidir (10).

Biiyiikk kohort calismalari, astim ve NP arasinda giiglii bir iliski oldugunu
ortaya koymustur. NP ve astim arasindaki anlamli iligki, atopiden bagimsiz, altta yatan
benzer patofizyolojiyi diisiindiirmektedir (11). NP ile alerjik rinit (AR) arasindaki
iligki zayiftir, AR'li hastalarda NP prevalanst %1,5 ile %]1,7 arasinda tahmin
edilmektedir ve bu insidans genel popiilasyondakine yakindir (12). Poliplerin tam
almasinda endoskopi kullanimi ile artis saptanmistir (13). Erbek ve arkadaglariin
Tirk toplumunda yaptigi bir c¢alismada nazal polip prevalanst %2.7 olarak
bulunmustur (14). NP erkeklerde kadinlara oranla yaklasik olarak 2 kat daha fazla
goriiliir (15). NP, aspirin intoleransi ve astimin {igliisii Samter triadi olarak adlandirilir.

Al olan hastalarin %35- 96’sinda NPKRS goriiliir (16).

2.2.3. Etyopatogenez

Multifaktoriyel etiyolojiye sahip NP’ in olusumuyla ilgili birgok teori mevcut

olup, ¢ogunlugu temel olarak mukoza 6deminin nedenini agiklama prensibine



dayanmaktadir (8) Nazal polipozisi agiklamaya calisan ve polipozisle iligskilendirilen

teoriler sunlardir:

2.2.3.1 Kronik Lokal Enfeksiyonlar

Lokal enfeksiyonlarin NP ile iligkisi bir¢ok c¢alismada incelenmistir. NP
gelisiminde viral etkenlerin (Epstein Barr viriis, Human papilloma viriis, Herpes
simpleks ve Adenoviriis) etkisinin arastirildigi bir¢ok calisma yapilmis, ancak NP
gelisiminde viral etkenlerin rolii Kesin olarak kanitlanamamustir (17).

NPKRS hastalarindan alinan kiiltiirlerde en sik iireyen bakteriler f-Hemolitik
streptokoklar, Staphylococcus aureus, Moraxella Catarrhalis, Haemophylus influenza
ve Streptococcus pneumonia’dir. Staphylococcus aureus’un enterotoksinin NPKRS
patogenezi ile iliskisini arastiran yayinlar mevcuttur. Stafilokok enterotoksinlerinin
(siiperantijen), gelisen immiin cevabi T helper 2 lenfosit (Th2) yoniine kaydirdig: ve
bu sayede eozinofilik enflamasyon ile sonuglanacak olan enflamatuar yanit
olusturdugu tespit edilmistir (18). Stafilokokal siiperantijenlerin etkileri NPKRS
hastalarinin bir kisminda gosterilebilmistir. Stafilokokal siiperantijenlerin NP’deki
enflamasyonu arttirdigi ve yonlendirdigi kabul edilmektedir, ancak dogrudan
etiyolojik roli konusunda bir kanit yoktur (19).

Ponikau ve arkadaslarinin “mantar hipotezine” gore, Alternaria ve diger mantar
tiirlerine maruziyet ve bu mantar tiplerinin kolonizasyonu tiim KRS’lerde sinonazal
mukozadaki eozinofilik enflamasyonu gelistiren faktordiir (20). Candida albicans ve
Aspergillus flavus mantarlarinin nazal polipli hastalarda izole edilmesiyle, alerjik
fungal siniizit ile nazal polip arasinda bir iligki olabilecegi disiintilmiistiir. Selektif
olarak toplanan eozinofillerin, hifalar1 etkileyen IL-5 olusturma gibi antifungal etkileri
tespit edilmistir. Eozinofillerin gelistirdigi bu enflamatuar yanit, mantar enfeksiyonun
yayilimin1 Onlemeye yarar (21). Bazi yazarlar periferik kan mononiikleer
hiicrelerinden gelen mantara bagl sitokin yanitlarini arttirma ¢alismalarindan cevap
alinamadigin1 ve mantar antijenlerine karsi asirt yanit verme 6zelliginin olmadigini
gostermistir (22). Yapilan son ¢alismalarda, baslarda mantar hipotezine verilen destek
azalmis Olup, mantarlarin KRS’in bazi tiplerinde hastalik sekillendirici olarak rol
aldiklar1 distintilmektedir (23).



2.2.3.2. Alerji

Polip dokusunda diger dokulara oranla daha yiiksek immiinglobulin E (IgE)
bulunmasi ve NP’li hastalarin ¢ogunda eozinofili goriilmesi nedeniyle alerjinin nazal
polip etiyolojisinde o6nemli bir faktor olabilecegi disiintlmistir (24). KRS’li
hastalarda alerjiyi aragtiran gogu ¢alismada, alerji cilt testinin pozitifliginin %50-84
arasinda oldugu bildirilmistir. Fakat epidemiyolojik ¢alismalarda polen alerjisi olan
hastalarin polen mevsiminde KRS nin insidansinda artis olmadig1 gosterilmistir (25).

NP’li hastalarda yapilan arastirmalarda alerji prevalansinin %10-64 arasinda
oldugu goriilmiistiir. Fakat, alerjik rinitli hastalarin % 0,5-4,5’inde nazal polip oldugu
gosterilmistir. Bu da atopik hastalarda, nazal polip gelisme riskinde artis 0lmadigini
gostermektedir. NP’li hastalarin alerji testlerinin normal popiilasyona gore farklilik
gostermemesi, nazal poliplerin genellikle alerjik olmayan Kisilerde bulunmasi,

alerjinin polip gelisiminde ¢ok etkisi olmadigini diisiindiirmektedir (26).

2.2.3.3. Astim

Astiml1 hastalarin %7’sinde nazal polip saptandigi, NP'li KRS hastalarin ise %
26'sinda astim, % 31’inde higilt1 ve solunum rahatsizligi bulundugu rapor edilmistir.
Nonatopik astimda, atopik astima gore daha fazla nazal polip tespit edilmistir. NP’li
KRS hastalarindan astim1 olanlar daha fazla nazal semptoma sahiptir. Cogunlukla ilk
olarak polip sonra astim ortaya ¢ikar; fakat %10 bireyde astim ve polip es zamanlh

olusabilmektedir (9).

2.2.3.4 Anatomik Bozukluklar

Osteomeatal komplekste daralmaya neden olan anatomik varyasyonlar NP
olusumuna sebep olabilirler. Anatomik varyasyonlara konka biilloza, agger nazi
hiicreleri, paradoks orta konka, hipertrofik etmoid bulla 6rnek verilebilir. NP olan ve
olmayan hastalar arasinda bu anatomik varyasyonlarin gériilme sikligi agisindan fark
bulunmamistir. Nazal poliplerin ¢ogu zaman osteomeatal kompleks bolgesinde

goriilmesi, bu bolgenin nazal polip olusumunda rolii oldugunu diisiindiirmektedir (28).



2.2.3.5. Bernoulli Fenomeni

Bernoulli fenomeni, havanin dar bir alandan gegtikten sonra bu bdolgenin
distalindeki negatif basincin artmasi ve 6zellikle etmoid bolgede mukozanin diisiik
basingli alana cekilmesi prensibidir. Hava akimi ile burun i¢i basincinin siirekli
degiskenlik gostermesi nedeniyle Bernoulli fenomeninin burun igin gegerli olmadigi,
eger gegerli olsaydi poliplerin en ¢ok nazal valv bolgesinde goriilmesi gerekecegi
belirtilmistir (28).

2.2.3.6. Mukozal Temas

Nazal polipler, nazal kavitedeki basing noktalarindan gelismektedir. Mukozal
6dem, ozellikle etmoid siniislerde karsi mukozayla temas ederek polip olusumununa
zemin hazirlamaktadir. Eslik eden mukozal hasar siniis drenajini ve siliyer fonksiyonu
bozar, bakteriyel invazyon ile siniizit gelisimine sebep olur. Siniizit ise 6dem ve venoz

stazi arttirarak poliplerin biiyiimesine neden olur (29).

2.2.3.7. Epitelyal Riiptiir Teorisi

Epitel riiptiirii teorisine gore mukozadaki 6dem sonrasi olusan basing nedeniyle
epitelyal riiptiir gelisir, olusan defektten lamina propria mukozasi prolabe olur. Prolabe
olan kisimda glandiiler formasyon ile epitelizasyon baslar. Sonrasinda damarsal

yapilari da igeren polip gelisimi baslamis olur (30).

2.2.3.8. Genetik ve Eslik Eden Hastaliklar

Tek yumurta ikizleri iizerinde yapilan ¢alismalarda, iki kardeste her zaman
polip goriilmemesi iizerine sadece genetik yapinin degil, ¢evresel faktorlerin de nasal
polip gelisiminde etkisi oldugu diislinilmistiir (27). Cesitli genetik ile epigenetik
faktorlerin kronik inflamatuar hastaliklarin seyrini degistirebilecegi one siirtilmiistiir.

Genetik faktorler arasinda tek gen niikleotid polimorfizmleri veya mikrosatellit
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polimorfizmleri siklikla ekspresyon seviyelerini etkiler ve hastaligi modifiye edici
olarak islev gorebilir (14).

Aspirin Duyarhiligi: Astim, nazal polip ile aspirin duyarlilig ii¢liisii Samter
Sendromu veya Aspirinle indiiklenen Astim olarak da bilinmektedir. Nonsteroid
antiinflamatuar ilag (NSAII) alimi sonras1 20 dakika ila 2 saat icinde inhibe olan
siklooksigenaz-2 (COX-2) enzimi nedeniyle, prostoglandin sentezi azalip 16kotrien
sentezi artmasi sonucunda aspirin duyarliligi olusup, burun ve konjuktival akinti,
boyunda kizarma, sok tablosu ve solunum durmasi semptomlarinin da eslik edebildigi
ciddi akut astim atag1 olugsmaktadir. Kadinlarda erkeklerden daha siktir ve genelde 30-
40 yas aras1 goriiliir. Astim ve aspirin duyarlilig1 genellikle KRS baslangicindan 5-10
yil sonra ortaya ¢ikar. Polipler bilateral goriiliir nitks etme olasiligi oldukea yiiksektir.
Sik niiks eden siddetli vakalar icin aspirin desensitizasyonu diisiiniilebilir. Selektif
COX-2 inhibitorleri de (meloksikam, nimesulid) denenebilir (31).

Kistik Fibrozis, ¢ocuklarda nazal polip goriildiigiinde KF’den siiphelenilmesi
gerektigi bilinmektedir. Nazal polipli ¢ocuklarin %601 KF tanisi alirken, KF
hastalarinda ise yaklasik %20 oraninda nazal polip tanis1 almaktadir (32). KF ilerleyici
pulmoner hasar ve kronik akciger enfeksiyonlar1 ile seyreden nadir goriilen bir
hastaliktir. Yedinci kromozomdaki "Cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator (CFTR)" adli bir proteinin kodlandigr gendeki mutasyon sonucunda klor
transport kanallarinda bozukluk meydana gelmektedir. Diger nazal poliplerden farkli
olarak bazal membrani daha incedir. Medikal tedavide kullanilan dekonjestanlar ve
antihistaminikler semptomatik iyilesme saglayabilir. Cerrahi olarak FESC
onerilmektedir (33).

Primer silyer diskinezi, siliya paterninin degismesi ve hareketin azalmasi ile
karakterize nadir goriilen bir hastaliktir. Primer siliyer diskinezi sendromlarindan
Kartagener sendromunda; dynein kollarinda defekt vardir ve sintizit, bronsektazi, situs
invertus totalis de bulunur. Tekrarlayan otit, isitme kaybi, KRS, kronik destriiktif
akciger hastaligi da gorilebilir (34).

Churg-Strauss Sendromu, eozinofilik graniilomatéz polianjitis olarak da
adlandirilan sendrom; astim, alerjik rinit, nazal polip, nekrotizan vaskiilit ve yaygin
eozinofilik graniilomatéz infiltrasyon ile karakterize nadir goriilen bir vaskiilit

hastaligidir. Aktif hastalikta belirgin periferik eozinofili ve hastalarin bir kisminda
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periniikleer anti-notrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) pozitifligi bulunmaktadir.
(35).

Young Sendromu, azospermi, bronsiektazi ve nazal polip birlikteligidir. Young
sendromunda siliyalar normaldir. Mukus kalinlasmis olup polip dokusunda baskin
olarak nétrofiller bulunmaktadir (36).

Woakes Sendromu, nekrotizan etmoidit, nasal polip, burun kdkiinde genisleme
ile karakterize olan bu sendrom; OR geg¢isli olup ¢ogunlukla geng hastalarda goriiliir
(36).

2.2.4. Nazal Polipte inflamasyon

Nazal polipte goriilen yaygin inflamasyonun birgok sebebi vardir. Yapilan
caligmalar viriis, bakteri, mantar, mekanik travma gibi sebeplerle epitelyal tabakanin
hasarlandigi ve bunun sonucunda inflamatuar siirecin basladigini gostermistir.
Eozinofiller nazal polip yapisindaki en énemli hiicrelerdir. Salgilanan mediatorlerin
eozinofillerin yasam siiresinin uzamasinda, polibin gelisimi ve biiylimesine etkisi
bulunmaktadir. Th2 sitokinlerinden olan IL-4 eozinofil gocii ve aktivasyonunu
baslatir, IL-5 ise eozinofilik inflamatuar siirecin devaminda énemlidir. KRS’in polipli
ve polipsiz olarak ayrilmasi inflamatuar mediatorler nedeniyledir. Notrofillerin hakim
oldugu Thl yolag: nazal polipsiz KRS, eozinofillerin hakim oldugu Th2 yolag ise
nazal polipli KRS patofizyolojisinde etkilidir (8).

2.2.5 Histopatoloji

NP’ler histolojik 6zelliklerine gore, eozinofilik tip, kronik inflamatuar veya
fibroinflamatuar tip, serémiisinéz gland hiperplazisi gosteren tip ve stromal atipi
gosteren tip olmak iizere dort grupta incelenir. En sik goriilen eozinofilik polip
cogunlukla bilateraldir. Artmis goblet hiicre hiperplazisi, demli stroma, kalinlasmis
bazal membran vardir. Kronik inflamatuar poliplerde asil hiicre lenfositlerdir, stromal
0dem ve goblet hiicre hiperplazisi yoktur, metaplazi goriilebilir, bol miktarda
fibroblast ve fibrozis bulunmaktadir. Seromiisinéz gland hiperplazisi gdsteren tipte

eozinofilik poliplere benzer sekilde 6demli stroma iginde ¢ok sayida seromiisindz

12



gland icerir, ayrica bazi polipler asir1 duktal ve glandiiler hiperplazi nedeni ile benign
glandiiler neoplaziler ile karistirilabilir. Nadir goriilen stromal atipi gosteren tipte
hiicreler hiperkromatik ve diizensiz goriinimdedir, neoplazmlarla karisabilir. Mitozun
olmamasi, stromal atipi gosteren nazal polip tipini neoplazmdan ayiran en belirgin

szelliktir (37).

2.2.6. Tam

Nazal polipli veya nazal polipsiz KRS, 12 haftadan daha fazla siiren,
semptomlardan birinin burun tikanikligi veya burun akintis1 olan, yiizde agri veya
basing hissi, koku almada azalma veya kayip gibi semptomlardan iki veya daha fazla
semptom olmasi ile karakterize, burun ve paranazal siniislerin enflamasyonudur. Tan1
anamnez ve fizik muayene ile konulur. Radyolojik inceleme ile tan1 desteklenmelidir
(27).

Ana semptomlar; burun akintisi, burun tikanikligi, yiizde agri veya basing hissi,
koku almada azalmadir. Ek olarak kulak agrisi, bas donmesi, kulakta dolgunluk,
halitozis gibi semptomlar da eslik edebilir. Nazal, farengeal, larengeal irritasyon,
oksiiriik, uyusukluk, halsizlik ve uyku bozuklugu gibi genel semptomlarda gelisebilir.
En sik goriillen semptomlardan burun tikanikligi inflamasyon, 6dem, fibrozis ve
konjesyon bilesenlerinden olusur (25). Burun akintisi anterior veya posteriorda, ser6z
ya da piiriilan olabilir. Fasiyal agr1 en degisken semptom olarak bildirilmistir. Nazal
mukozadaki 6dem ve pasajdaki polip dokulari, koku partikiillerinin olfaktor bolgeye
ulasmasini engelleyerek yaygin koku alma bozukluklarina neden olur.

Uyku bozuklugu, nazal polibi olan hastalar icin 6nemli bir sorundur. Burun
tikanikliginin, uyku sirasinda yapmis oldugu solunum bozuklugu ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Yasam kalitesinde diismeye, yorgunluga, giindiiz uykululuk haline,
islevsellik ve tiretkenlikde azalmaya sebep olabilir (27).

Tanmida altin standart yontem endoskopik muayenedir (5). Polip nazal
endoskopide, genellikle orta meatusta nazal mukozaya gore daha soluk kitle halinde
goriiliir. Soluk renk, c¢evre mukozaya @ore daha az vaskiiler olmalarindan

kaynaklanmaktadir. Polip genellikle bilateraldir. Tek tarafli goriildiiklerinde malign
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bir timorle birlikte olabilen nazal polip veya intranazal gliom, meningoensefalosel
gibi timarler diistintilmelidir (27).

Paranazal siniis goriintillemesinde en sik tercih edilen radyolojik inceleme
Paranazal Siniis Bilgisayarli Tomografisidir (PNBT). Ancak radyasyon riskini
azaltmak igin tanida ilk basamak olarak diistintilmemelidir. Genellikle tek tarafli nazal
polipte, medikal tedaviye cevap vermeyen polipoziste ameliyat Oncesi
degerlendirmede kullanilir. Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)’nin tomografiye
gore yumusak doku kitleleri ve sekresyonlar arasinda ayrim yapabilme ve daha yiiksek
yumusak doku hassasiyeti vardir ve radyasyon riski yoktur. Bu nedenle, siipheli
neoplastik kitlelerde MRG kullanilmaktadir (27).

2.2.7 Evreleme

Nazal polip tedavi oncesi ile tedavi sonrasi takiplerde degerlendirilmeler igin
endoskopik ve radyolojik evreleme sistemleri kullanilmaktadir. Endoskopik olarak
polip, akinti, 6dem, postoperatif skarlasma ve kabuklanma durumlarinin sag ve sol
taraf icin ayr1 ayr1 puanlandirildigi Lund-Kennedy evreleme sistemi en ¢ok tercih
edilen endoskopik sistemdir (Tablo 2) (38).

Tablo 2. Lund-Kennedy Evreleme Sistemi

Endoskopik goriiniim Sag Sol

Polip 0-1-2 0-1-2
Akint1 0-1-2 0-1-2
Odem 0-1-2 0-1-2
Postoperatif skarlasma 0-1-2 0-1-2
Postoperatif kabuklanma 0-1-2 0-1-2
TOPLAM 0-10 0-10

Perioperatif sinlis endoskopi (POSE) skorlamasi; fonksiyonel siniis
cerrahisinin objektif olarak degerlendirilmesi amaci ile ¢aligmamizda postoperatif
olarak kullanilmistir. POSE, 2007'de Wright tarafindan onaylanan ve Lund-Kennedy
endoskopik skorlama sistemi ile giiclii bir korelasyona sahip daha yeni bir puanlama
sistemidir. POSE skoru daha gelismistir ve postoperatif cerrahi alan sonuglarinin tiim

yonlerini kapsar (40). Bu skorlama sistemi mukozal 6dem, sinesi, sekresyon,
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krutlanma, polipoid degisimlerin rejenerasyonunu ve siniis giriglerini degerlendirir.
POSE skorlamasi igeriginden materyal metot boliimiinde bahsedilecektir.

Radyolojik evreleme sistemleri iginde siniis opasifikasyonunun sag ve sol
taraflar icin ayr1 olarak degerlendirildigi Lund-Mackay evreleme sistemi en sik
kullanilan sistemdir (41). Lund-Mackay skorlamasi igeriginden materyal metot
boliimiinde bahsedilecektir.

Kronik rinosiniizitli hastalarin yasam kalitesi ve saglik durumunu 6lgmek igin
yaygin kullanilan, valide edilmis, hastalia 6zgii ve hasta raporlu bir anket olan
Sinonazal Sonug Testi-22 (SNOT-22), 22 sorudan olusan, 5 (0-4 arasi) puanlama
6l¢egi olan, rinolojik semptomlar, kulak ve/veya yliz semptomlari, psikolojik islev
bozuklugu ve uyku fonksiyon bozuklugu olmak iizere 5 alt kategoride degerlendiren
bir ankettir. SNOT-22 testinin tiirkgeye ¢evirisi ve validasyonu Hanci ve arkadaslari
tarafindan yapilan c¢alisma ile saglanmistir. SNOT-22 toplam skorunun yiiksek
¢ikmasi daha kot sinonazal semptom siddetini yansitmaktadir (42).

2.2.8. Medikal Tedavi

NP tedavisin amaci, poliplerin temizlenmesi veya kiiciiltiilmesi, nazal kavite
ve paranazal sinis ventilasyonunun yeniden saglanmasi, beraberinde goriilen rinit
semptomlarinin diizeltilmesi, koku almanin saglanmasi ve polip niiksiin dnlenmesidir.

En sik kullanilan ilaglar, lokal veya sistemik olarak kullanilabilen steroidlerdir.
Yapilan arastirmalar sonucunda sistemik steroid tedavisi sonucunda poliplerin 6nemli
olgiide kiigiildigii goriilmiistiir. Cerrahiye alternatif olarak uygulandigi gibi ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrast donemde yapilan cerrahinin etkinligini artirmak igin de
kullanilabilir (43). Sistemik uygulama depo enjeksiyonlar ya da azalan dozda oral
uygulama seklinde olabilir. Sistemik steroidlerin dezavantaji tedavinin uzun dénem
uygulanamamasidir. Ayrica yan etkiler agisindan da dikkatli olmak gerekmektedir.
Diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, glokom, peptik iilser, osteoporoz, obezite ve psikoz
gibi hastaliklarda diisiik doz kullanilmali1 ya da steroidler tedaviden ¢ikarilmalidir.

Intranazal steroidler, uzun siireli kullanilabilmeleri ve yan etkilerinin az olmasi
nedeniyle nazal polip tedavisinde ilk basamakta yer alirlar. Yapilan arastirmalarda

nazal polipleri kigiilttiigii, nazal akimi iyilestirdigi, cerrahi sonrasi polip niiksiiniin
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azaltilmasina katkida bulundugu gosterilmistir (44). Notrofil hakimiyeti olan silyer
diskinezi, kistik fibrozis hastalar1 ve ilacin yeterli miktarda nazal kaviteye ulagsmasini
engelleyecek nazal polibi olan hastalarda intranazal steroidlerin basaris1 azdir.

Antihistaminikler, eslik eden kanitlanmis alerjik riniti olmayan nazal polip
hastalarinin tedavisinde yerleri yoktur (45).

Lokotrien  modiilatorleri, nazal polip tedavisinde etkisi net olarak
kanmitlanmamis olsa da simirli sayida yapilan bazi arastirmalarda sinonazal
semptomlarin azalmasinda nazal steroidlere alternatif olabilecegi ileri stralmustir
(46).

Intranazal furosemid ile ilgili yapilan ¢ailsmalarda nazal polip hastalarinda
endoskopik siniis cerrahisi sonrasinda intranazal furosemid uygulanmis, uzun dénem
takipte niiks oranini anlamli olarak azalttigi raporlanmistir. Fakat yaygin kullanim
alan1 bulamamustir (47).

Intranazal dekonjestanlarin, burun akimtis1 ve ttkamikligini azaltmakla birlikte
polip boyutuna etkisi olmadigi gosterilmistir (48).

Antibiyotik tedavisi:

Nazal polipte primer olarak ya da poliplerin obstriikte edici etkisine sekonder
sinonazal enfeksiyonlar gelisebilmektedir. Makrolid grubu antibiyotikler nazal
mukoza, trakea, akcigerler gibi solunum yollarinda daha fazla yogunluga ulasir. Son
yillarda yapilan arastirmalarda diisiik dozda ve uzun siire kullanilan makrolidlerin
antiinflamatuvar ~ etkisinin ~ oldugu  kanmitlanmistir.  Ayrica  makrolidlerin
immiinmodiilator etkisi oldugu da ileri siiriilmektedir (49).

Antifungal tedavi: Nazal polip tedavisinde son yayinlanan caligmalara gore
antifungal tedavinin rutin uygulanmamasi gerektigi vurgulanmaktadir (50).

Samter’s triad1 olan nazal polipli KRS hastalarinda aspirin desensitizasyon
tedavisi hastaligin iyilesmesini saglamakta ve polip niiksiinii azaltmaktadir.
Desensitizasyon tedavisi, Samter’s triadi olan hastalarda yasam kalitesini ve toplam
nazal semptom skoru iyilesmesinde etkilidir (35).

Nazal polipli KRS de kullanilabilen biyolojik ajanlar; Anti IgE monoklonal
antikoru Omalizumab, Anti IL-4/13 monoklonal antikoru Dupilumab, Anti IL-5

monoklonal antikoru Mepolizumab ve Resilizumab olarak belirtilmektedir. EPOS

16



2020, nazal polipli kronik rinosiniizitli hastalarda monoklonal antikorlarla tedavi
kriterlerini karsilayan dupilumab kullanilmasini 6nermektedir (35).

Nazal irrigasyon, kronik rinosiniizit tedavisinde Onemlidir. Salin nazal
irrigasyon, mukus ve krutlarin mekanik olarak uzaklastirilmasi, mukus klirensinin
diizelmesi, siliyer aktivitenin artmasi, antijenlerin, biyofilmlerin uzaklastiriimas: gibi
cesitli fizyolojik etkiler yoluyla nazal mukoza fonksiyonunu diizeltmekte ve
mukozanin hidrasyonunu arttirmaktadir. Izotonik salin ya da Ringer laktat ile nazal
irrigasyon, KRS hastalarinda faydali ek bir tedavi olarak EPOS 2020 kilavuzunda yer
almaktadir (35).

2.2.9. Cerrahi Tedavi

FESC, nazal polip hastalarinda medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
uygulanir. NP cerrahi tedavisinin asil amaci; sinonazal patolojiyi ortadan kaldirmak,
burun tikanikliginin diizeltmek, siniislerin drenajini saglamak, koku almayi diizeltmek,
astim gibi eslik eden hastaliklarin atak sikligini azaltmak ve medikal tedaviye
gereksinimi azaltmaktir (51).

FESC sonrasi %5-10 oraninda polip niikslerini olmasi revizyon cerrahilerini ve
yardimci bir medikal tedavi uygulanmasini gerektirmektedir (52).

Endoskopik siniis cerrahisinde ilk olarak nazal pasajda goriilen polipler
alinmali; sonra orta konka, unsinat proses ve bulla etmoidalisi kapatan polipler
¢ikarilmali ve normal anatomi goriilmeye calisilmalidir. Daha sonra maksiller siniis
ostiumlar1 agilmali, cerrahi isleme anterior-posterior etmoidektomi, sfeneidektomi,
seklinde patolojinin bittigi yere kadar devam edilmelidir. Daha sonraki operasyonlarda
landmarker agisindan orta konka korunmalidir (53).

NPKRS hastalarinda son ¢aligmalarda siniis cerrahinin amaci artik poliplerin,
eozinofilik ve alerjik miisinlerin ¢ikarilmasiyla enflamatuar yiikiin azaltilmasina ve
sadece havalandirmaya degil, irigasyona erisime ve topikal anti-enflamatuar ilaclarin
uygulanmasina izin verecek kadar genis bir ostiumun korunmasina odaklanmaktadir

(54).
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2.2.10. Frontal Siniis Cerrabhisi

Son yillarda yasanan teknolojik gelismeler sonucunda frontal siniis
patolojilerinde minimal invaziv endoskopik ameliyatlar ilk tedavi se¢enegi haline
gelmigstir. Wolfgang Draf 1991 yilinda frontal siniis prosediirlerini siiflandirmigtir
(55). Frontal siniis cerrahisinin amaci, diger tiim siniisler i¢in yapilan cerrahi ile
aynidir. Amag, diger siniislerle birlikte yeni bir ortak bosluga dahil olan genis agik bir
frontal siniis olusturmaktir. Tek bir ortak kavitenin olusturulmasi, uzun vadeli
inflamasyon kontrolii saglamak icin topikal kortikosteroid tedavisinin maksimum

diizeyde verilmesini saglar. Frontal siniislerde bu amaca ulagsmak i¢in 4 segenek vardir.

Draf 1 frontal siniizotomi

Siddetli frontal siniis hastaligi olmayan,daha az semptomatik hastalara
uygulanir. Frontal siniis drenaj yolunu daraltan anterosuperior etmodial hiicreler
cikarilarak frontal ostium agiga ¢ikarilir. Frontal ostium ile resese dokunulmaz. Agger
nasi hiicrelerinin ¢atisi, en siiperiordaki frontal infundibular hiicreler intakt birakilir.
Drenaj yolunun mukozasi sirkiimferensiyel olarak korunur. Bu yontem en minimal

invaziv frontal siniis cerrahi prosediiriidiir.

Draf 2a frontal Siniizotomi

Draf 2a’da, frontal reses medialde orta konka ile lateralde lamina paprisea
arasinda acilir. Tim anterior etmoid hiicreler, frontal siniis igerisi igin iyi bir goriis
saglanincaya kadar uzaklastirilir. Agger nasi hiicrelerinden en superiordaki cati
hiicreleri ve suprabullar hiicreler en genis anterio-posterior (AP) neo-ostium capa
ulagilincaya kadar temizlenir. Frontal siniiste agikar hastalik olup Draf tip 1
cerrahisinde basarisiz olmus ve AP c¢ap1 biiyiik, genis etmoide sahip, etmoidal
hiicrelerin alinmasi genis bir drenaj yolu olusturacak hastalara onerilir. Hastalik
kaynagi, unsinat kalintisi, agger nasi ve frontal reses hiicreleri oldugu diisiiniilen

hastalara uygulanir. En sik uygulanan frontal siniis endoskopik cerrahi yontemidir.
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Ileri frontal siniis cerrahileri (Draf 2B ve Draf 3)

Bu yontemler kronik, direngli frontal siniizite sahip, medikal tedavi ve
endoskopik frontal siniis cerrahilerinden fayda gérmeyen hastalara uygulanir. Dar AP
capa sahip hastalara da uygulanir. Ayrica; kronik frontal siniiziti olup ciddi
komorbiditeleri (kistik fibrozis, aspirin duyarli solunum hastaligi, siliyer
disfonksiyon), alerjik fungal siniiziti olan hastalar, inverted papillom hastalari,
konservatif frontal cerrahilerin basarisiz oldugu olgular, yaygin skar dokusu olanlar,
mukosel hastalari, osteoneogenesis olanlar, fokal olarak frontal ve anterior etmoidlerle
siurli rekiirren nazal polipozis hastalarinda endikedir (56).

Fakat yine de hasta se¢imi tam net degildir ve endikasyon kisisellestirilebilir.
Tedavide en 6nemli hedef semptomlarin diizelmesi, ileride revizyon cerrahi riskinin
en aza disirilmesidir. Aslinda Draf 2b’de, 2a’daki endikasyonlar aynidir; sadece ek
olarak osteitik orta konka veya intersinus septum hiicrelerinin hastaliga katkist olan
hastalara da uygulanir. Ek olarak Draf 2b, Draf 2a yapilmis neostiumun ¢api Smm
altindaysa da endikasyon olusur (55).

Draf 2b’ de frontal siniis tabani lamina paprisea ve septum arasinda temizlenir
(57). Draf 3’te ise Draf 2b’ ye ilaveten nazal septumun siiperior kismi, frontal siniis
septasyonlari ,frontal beak ve frontal siniisiin bilateral tabani alinir, posteriorda birinci
olfaktor sinire kadar devam edilerek siniisler birlestirilir ve en maksimal median drenaj
acikligr olusturulur . (58). Bu teknige ayni zamanda endoskopik modifiye Lothrop
prosediirii (EMLP) de denir.

Draf 3 6nceki frontal siniis cerrahilerinde basarisizlik olan (Draf 2a, 2b veya
osteoplastik yontemle) hastalarda uygulanir (59). Ayrica primer cerrahi olup aspirin
duyarliligi, astim, siliyer motilite bozuklugu, immiin sistem hastalig1 gibi predispozan
faktorlere sahip hastalarda da uygulanabilir (55). Yine frontal mukosel, orbital veya
kafaigi yayilimi olan frontal siniizit hastalarinda, benign ve malign frontal siniis

hastaliklarinda da cerrahi endikasyon vardir.
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2.2.11. Komplikasyonlar

Endoskopik Siniis Cerrahisinin komplikasyonlar1t min6r ve major olarak iki
gruba ayrilabilir. Minor Komplikasyonlar; minor epistaksis, hiposmi, sinesi, bas
agrisi, periorbital ekimoz, dis veya yiizde agri, LP yaralanmasi.

Major Komplikasyonlar; major epistaksis, BOS kacagi, anosmi, nasolakrimal
travma, karotid hasar, orbital hasar, korlik.

Nazal polip hastalarina polip niiksii nedeniyle siklikla revizyon cerahisi
yapilmaktadir. Polip niiksiinii, komorbid hastaliklar ve daha 6nceki cerrahinin basarisi

belirlemektedir. Ek olarak cerrahi sayis1 arttik¢a komplikasyon oranida artmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Popiilasyonu

Calisma 2022 Ocak ile 2022 Aralik aylar arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Poliklinigi’ne bagvuran bilateral NPKRS tanis1 alan, ESC ve frontal siniis cerrahisi
uygulanmus 42 hasta iizerinde prospektif olarak yapildi. Calisma KTU Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan 31/01/2022 tarihinde 2021/373 karar

numarasi ile onay alinarak ve her hastadan onam formu alinarak gergeklestirildi.

3.2. Cahsmaya Dahil Edilme ve Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yas ve iizerinde olmak

¢ Bilateral NPKRS tanis1 almis ve ESC ve frontal siniis cerrahisi uygulanmis

olmak

e Cerrahiden 6nce medikal tedavi almis olmak.

Calismada diglama kriterleri ise frontal siniis cerrahisi uygulanmayan, nazal
polip tanist almayan, steroid intoleransi, gebelik, kontrolsiiz diyabet, muayene
sirasinda tek tarafli polip saptanan hastalar, antrokoanal polip saptanan hastalar,
inverted papillom saptanan hastalar, malignite, kronik inflamatuar hastaliklar,
aragtirmaya katilmay1 kabul etmeyen, kontrol vizitlerine gelemeyecek hastalar olarak

belirlendi.

3.3. Hasta Gruplan

Hastalar gelis sirasina gore basit randomizasyon semasi kullanilarak, Draf 3 ve
Draf 2a uygulanacak sekilde iki gruba ayrilmasi planlandi. izlem siirecinde hastalarm

preoperatif ve postoperatif sirasiyla 14. giin, 1.ay, 3.ay ve 6. ayda takip edilmesi
hedeflendi.
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3.4. Arastirma Parametreleri

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan ayrintili anamnez alinarak, cinsiyet,
yas, daha once gecirdigi endoskopik sinus cerrahisi dykiisii, sistemik hastalik varlig

(alerjik rinit, astim, aspirin alerjisi), sigara kullanimi1 sorgulandi.

3.4.1. Semptomlarin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin semptomlar1 ve yasam kalitesinin siibjektif gelisimini gostermek
amaci ile hastalara preoperatif ve postoperatif 14. Giin, 1.ay, 3.ay ve 6. ayda Sinonazal
Sonug Testi-22 (SNOT-22) yasam kalitesi anketi uygulandi. SNOT-22, 22 sorudan
olusan, 5 (0-4 arasi) puanlama 6lgegi olan, rinolojik semptomlar, kulak ve/veya yliz
semptomlari, psikolojik igslev bozuklugu ve uyku fonksiyon bozuklugu olmak iizere 5
alt kategoride degerlendiren bir ankettir. SNOT-22 skoru olusturulurken puanlar

toplanir. Olcekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 88’dir (sekil 4).
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Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22) (Siniis-Burun Sonug Testi)

Hasta ad), soyadi:

Tarih:

Ameliyat:

Kontrol:

Azadida inosinlizitinizin semptom ve sosyalduygusal etkileriyle ile ilgili bir liste bulacaksiniz. Bu problemienniz hakkinda daha gk bilgi sahioi olmak istiyoruz ve bu
sorulara en uygun sekide cevap verirseniz memnun olacage. Dodru veya yanls cevap yokiur, Gegmis 2 haftadaki yasadiGiniz problemlerinizi derecelendiriniz.
Katihminz ign tesekkiir edeniz. Agiklama gerektidi zaman yardim istemekten gekinmeyiniz

I.Sorun basiniza geldiginde, ne kadar ciddi

oI"dLlJlQLlJlnu ve ne kadar“ﬂkllkla oldugL_.!nL:l g Gok Hafif Orta Olabilecak En
diisliniin ve tabloya gére ne kadar ktil o‘!;n hafif b derecede en kit dnemli
hissettiginizi ona kargilk gelen numaray y sorun Hly sorun durumda 5 madde

daire icine alarak isaretleyiniz.

1. Bumu siimkiirme ihtiyaci

2. Burun tikanikhd

3. Hapsirma

4. Burun akntsi
5. Okstirilk

6. Geniz akinte

7. Kat burun akmntes
8. Kulakta dolgunluk

9. Sersemiik hissi

10. Kulak adre:

11. Yizde adn ve basing hissi

12. Koku veya tat alma kaybi
13. Uykuya dalmakia zorluk

14. Gege uyanma

15. Iyi gece uykusu yoklugu
16. Yorgun uyanma

17. Yorgunluk

18. Venmliigin dismesi

18 Konsantrasyon azalmasi
20. Sinifilikhuzusuziok/asabilk

21 Uziintiilii durum
22, Sikilganlik

olo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo| ol ol ololaga|lao|lal|la
[SSI SR (CI CR (NI Y SN NI YN N AT (N N SNV NI N [ N SN (S (I T T N
[EERN VR VR REERN IR VEIN ISV LRI SR TR IR SR LR R EER PRI BTSN L UERN T DR VE R (TR IR TR
BN B i I I I I I I - P I I A I B I - R I I
||| || ||| || ||| |O|O|O

II. Litfen, sizin saghdinizr etkileyen (en fazla 5 8de) en dnemli Gdeleri isaretieyiniz. 1

Sekil 4. Sinonazal Sonug Testi-22 (SNOT-22)

SNOT-22 testinde en 6nemli 5 madde segenegi de hasta gruplar1 arasinda
degerlendirildi. Hastalarin sagligin etkileyen (en fazla 5 6ge) en O6nemli 6geleri
isaretlemesi istendi. Deconde ve ark. tarafindan tanimlanan SNOT-22 alt alanlar1 da
calismamizda ayr1 olarak degerlendirildi (Tablo 3).

SNOT 22 Anketinde 12.soru olan Koku veya tat alma kayb1 (skor araligi= 0-
4) tek basina hesaplanarak gruplar arasinda siibjektif degerlendirme olarak koku alma

durumunu karsilastirmak i¢in kullanildi.
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Tablo 3. SNOT-22 Alt Grup Alanlari

SNOT-22 Anket Maddeleri Puarl
Arahg
Rinolojik semptomlar HL#2,#3,#4,#7,#12 0-24
Ekstranazal, rinolojik semptomlar #5,#6,#7 0-12
Kulak / yiiz semptomlar: #3,#8,#9,#10,#11 0-20
Psikolojik islev bozuklugu #16,#17,#18,#19, #20,# 21, # 22 0-28
Uyku fonksiyon bozuklugu #13,# 14, # 15, # 16, # 17 0-20

3.4.2. Endoskopik Muayene

Postoperatif donemde sinonazal kavitelerin iyilesmesinin degerlendirilmesi ise
POSE (Perioperatif Siniis Endoskopi) skorlama sistemi ile kullanildi. Bu skorlama
sistemi mukozal Odem, sinesi, sekresyon, krutlanma, polipoid degisimlerin
rejenerasyonunu ve siniis girislerini degerlendirir (tablo 4).

Ameliyat sonrasi takiplerde polip niiksii olup olmadigi not edildi. Polip niiks
gelisimi gruplar arasinda degerlendirildi. Bu ¢aligmada, polip niiksiinii, postoperatif
anterior endoskopi sirasinda polip yapisinin boyut, say1r ve yayilimindan bagimsiz

muayenede polip varligi veya yoklugu olarak tanimladik.
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Tablo 4. Peri-Operatif Siniis Endoskopi (POSE) Skorlamasi

Orta Konka* Sag Sol
Normal 0 |
Sinesi/Lateralize 1-2 ‘
Orta mea** Sag Sol
Normal 0
Daralmig/Kapanmis 1-2
Maksiller Siniis 1-2
icerigi
Etmoid Kavite*** Sag Sol
Normal 0
Kabuklanma 1-2
Mukozal 6dem 1-2
Polipoid Degisiklik 1-2
Polipozis 1-2
Sekresyon 1-2
Sekonder Sag Sol
Siniisler****
Frontal Reses/Sintis 1-2 | | |
Sfenoid siniis 12| | |

Genel Toplam | | |

Genel toplam;

18F: Orta mea antrostomi +etmoidektomi+ frontal siniizotomi

18S: Orta mea antrostomi +etmoidektomi+ Sfenoidektomi

20: Orta mea antrostomi +etmoidektomi++ frontal sintizotomi +Sfenoidektomi
*Orta konka icin: 0; saglikli 1; orta konka ve lateral nazal duvar arasinda sinesi

mevcut 2; orta konka lateralize olmus
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**QOrta meatus i¢in: 0; normal 1; daralmis 2; tamamen kapanmis; maksiller
siniis igerigi; 1; ince nonpiiriilan-nonallerjik sekresyon 2; kalin, piiriilan/ alerjik tip
miisindz sekresyon .

***Etmoid kavite_; kabuklanma, mukozal 6dem i¢in O; normal 1; hafif
derecede 2; siddetli derecede

Polipoid degisiklik;0; yok 1; siddetli 6dem nedeni ile poliplesme kaviteyi
doldurmaya ve daraltmaya baglamis, 2; polipoid degisiklik tiim kaviteyi doldurmus

Polipozis; 0; yok, 1; orta meada smirli alt konkayr agsmiyor 2; orta meay1
doldurup alt konkay1 da asiyor.

Sekresyon; 0; yok 1; ince nonpiiriilan-nonallerjik sekresyon 2; kalin, pliriilan/
alerjik tip miisindz sekresyon

*#**¥Frontal reses ve sfenoid siniis: 0; patent, /saglikli 1; daralmis/6demli 2;

obstriikte/enfekte/ siddetli 6demli

2. 4. 3. Paranazal Siniis Bilgisayarh Tomografi

Cerrahi Oncesi ve postoperatif 6. ayda tiim hastalara paranazal siniislerin
koronal ve aksiyel kesitlerini iceren bilgisayarli tomografi (PNBT) ¢ekildi. Tim
hastalarin PNBT ‘leri Lund-Mackay derecelendirme sistemi ile skorlandi. Bu sistemde
maksiller, anterior ve posterior etmoidler, frontal ve sfenoid siniisler ile orta meatal
kompleks opaklasma derecesine gore degerlendirilmektedir. Siniis icinde opaklagma
olmamas1 0, kismi opaklasma 1, tam opaklagsma 2 puan olarak kabul edilmektedir.
Osteomeatal Kompleks 0, tikali degil veya 2, tikali olarak degerlendirilir. Bu skorlama

sisteminde maksimum puan 24 tiir.

Tablo 5. Lund-Mackay Evreleme Sistemi

Paranazal Siniisler Sag burun Sol burun
Maksiller siniis (0, 1, 2)

Anterioretmoid (0, 1, 2)

Posterioretmoid (0, 1, 2)

Sfenoid (0, 1, 2)

Frontal (0, 1, 2)

Ostiomeatal kompleks (0, 2)

Total
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Hastalarin total frontal siniis skorlar1 Frontal Lund-Mackay (skor araligi =0-4)
olarak ayr1 hesaplanarak gruplar arasinda karsilastirma yapmak i¢in kullanildu.
Cerrahi uygulama sirasinda veya sonrasinda gelisen komplikasyonlar ayrica

not edildi. Komplikasyon agisindan gruplar karsilastirmak igin kullanildu.

2.5. Cerrahi Operasyon ve Postoperatif Bakim

Operasyonlar genel anestezi altinda tek bir cerrah tarafindan uygulandi.
Cerrahi islem i¢in 4 mm rijid 0, 30 derecelik endoskolar (Olympus, Tokyo, Japonya)
ve Karl-Storz‘un cerrahi seti kullanildi. Turlama sirasinda Karl-Storz‘un DrillCut-X
cihazi (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) kullanildi.

Cerrahi olarak, unsinektomi, maksiller siniis ostium genisletilmesi, anterior
etmoidektomi, posterior etmoidektomi, sfenoidotomi, frontal resese/ostiuma
miidahale yapildi. Frotnal siniis cerraisi yapilan hastalar Draf 3 ve Draf 2a olmak tizere
2 guruba ayrildi.

DRAF 2a’da frontal sinilis medialde orta konka ile lateralde lamina paprisea
arasinda agildi. Tim anterioretmoid hiicreler frontal sinilis igerisi iyi bir goris
saglanincaya kadar ¢ikarildu.

DRAF 3 prosediiriinde, interfrontal septumun inferior kismi, nazal septumun
ist kismi1 ve frontal siniis taban1 lamina papyraceaya kadar ¢ikarildi ve en maksimal
median drenaj agiklig1 olusturuldu. Lamina papyracea ve frontal siniisiin arka duvarlari
korundu.

Ameliyat sirasinda rutin olarak hastalara spongostan tampon ve/veya merosel
tampon yerlestirldi. Ameliyat sonrast 2. glinde merosel tampolar yerlestirilmisse
cikarildi. Ameliyat sonrasi her iki gruba 2 hafta oral antibiyoterapi ve analjezik-
antienflamatuar tedavi verildi. Postoperatif %0,9 NaCl soliisyonu ile nazal kavite

irrigasyonu onerildi.

2.6. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS ver. 24.0 kullanilarak yapildi. Degerlendirme

sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler icin say1, yilizde ve sayisal
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degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak verilecektir. Verilerin normal
dagilimini test etmek igin Kolmogorov-Smirnov/Saphiro-Wilk testi kullanilacaktir.
Normal dagilima uyan 6l¢iimsel verilerin analizinde 2 bagimsiz grup arasinda Student
T testi, bagimli 2 grup arasinda Wilcoxon testi kullanilacaktir. Normal dagilima
uymayan bagimsiz 2 grup arasinda Mann Whitney U testi uygulanacaktir. Kategorik
degiskenlerin  karsilagtirllmasinda  Fisherexact  test/Pearson  ki-kare  testi
uygulanacaktir. Tim istatistiksel analizlerde o©nemlilik degeri p<0.05 olarak

alinacaktir.
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4. BULGULAR

NP tanisi ile frotal siniis cerrahisi Draf 2a (n=22) ve Draf 3 (n=20) proserdiirleri

uygulanan 42 hastay1 inceledik.

4.1. Demografik Veriler

Draf 2a yapilan 22 (%52,4) hastanin yas ortalamasi 48,3+17,5 yil olup Draf 3
yapilan 20 (%47,6) hastanin yas ortalamast 44,1+17,08 yil olarak bulundu. Tiim
hastalara bakildiginda ise yas ortalamasi 46,31+17,2 (min-max: 18-79) yil olarak
bulunmustur.

Calismaya katilan 42 hastanin 27°si (%64) erkek,15°1 (%36) kadindi. Draf 2a
yapilan hastalarin 13’ erkek 9’u kadindi. Erkekler kadinlarin 1,4 katiydi. Draf 3
hastalarinin 14’1 erkek 6’s1 kadindi. Erkekler kadinlarin 2,3 katiydi. Hastalarin
cogunlugunu erkekler olusturuyordu.

Tablo 6. Tammlayic1 Ozellikler

Draf 2a Draf 3 P

Hastalar (n) 22 20

Ortalama yas (+SD) 48,3+17,5 44,1+17,08 0,436
Cinsiyet (Erkek: Kadin), n 13:9 14:6 0,461
Astim 6 7 0.588
Aspirin intoleransi 1 3 0,333
Alerjik rinit 14 6 0,029
Sigara kullanimi 8 7 0,927
FESC oyKkiisii 7 11 0,129

Draf 3 ve Draf 2a vyapilan hastalarinin  demografik o6zellikleri
karsilagtirildiginda, yasta anlamli farklilik saptanmadi (p=0,436). Draf 2a hastalarinin
medyan yas1 daha yiiksek tespit edildi. Cinsiyette de anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,461). Her iki grupta da erkek sayis1 daha fazlaydi (Tablo 7).

29



Tablo 7. Draf 3 ve Draf 2a Gruplarinin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas

DRAF 3 DRAF 2A P degeri
Yas 44,1 48,3 0,436
— Erkek 14 13
Cinsiyet Kadm 5 9 0,461

Toplamda 13 hastada (%31) astim mevcuttu. Bu hastalarin 6’simna Draf 2a,
7’sine de Draf 3 yapildig1 goriildii. Draf 3 grubunda astim Gykiisii daha fazla bulundu
fakat istatiksel olarak anlamli bulunmadi. (p=0,588).

Toplam 4 hastada (%9,5) aspirin intoleransi mevcuttu. Bu hastalarin 1’ine Draf
2a, 3’iine de Draf 3 yapildig1 goriildii. Draf 3 grubunda aspirin intoleransi oykiisii daha
fazla bulundu fakat istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,333).

Alerjik rinit 6ykiisii 20 hastada (%47) mevcuttu. Bu hastalarin 14’tine Draf 23,
6’sina da Draf 3 yapildig1 goriildii. Draf 2a grubunda alerjik rinit hikayesi daha fazla
idi ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,029).

Calismaya katilan 15 hasta (%35,7) sigara igcme Oykiisi mevcuttu. Bu
hastalarin 8’ine Draf 2a, 7’sine de Draf 3 yapildig1 goriildii. Draf 3 grubunda sigara
kullanim1 hikayesi daha fazla bulundu fakat istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,927).

Daha once gecirilmis FESC 6ykiisii 18 hastada (%42) mevcuttu. Bu hastalarin
7’sine Draf 2a, 11°rine de Draf 3 yapildig1 goriildii. Draf 3 grubunda daha 6nce FESC
Oykiisii daha fazla bulundu fakat istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,129).

4.2. Preoperatif Bulgular

4.2.1. Semptomlarin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Preoperatif SNOT 22 skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 47,6
(+10,2), Draf 2a yapilan hastalarda 46,32 (£8,65) olarak tespit edildi (tablo 8). Draf 3
ve Draf 2a hasta grublari1 arasinda preopratif SNOT 22 skorlar1 agisindan istatiksel

olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,301). Draf 3 grubunda ameliyat 6ncesi SNOT-22
skor puani daha yiiksek bulundu.
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Tablo 8. Hasta Gruplarinin Preoperatif Snot 22 Skorlari

Draf 3 (n: 20) £SD  Draf 2a (n: 22) £SD P degeri
Preoperatif SNOT 22 47,6+£10,2 46,32+8.65 p=0,301

Koku alma SNOT 22 preop skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda
3,65 (£0,671), Draf 2a yapilan hastalarda 3,5(+0,740) olarak tespit edildi (tablo 9).
Gruplar arasinda preoperatif Koku alma SNOT 22 skoru agisindan istatiksel olarak
anlamli farklilik izlenmedi (p=0,448). Draf 3 grubunda ameliyat dncesi Koku alma

SNOT-22 skor puant daha yiiksek bulundu.

Tablo 9. Preoperatif Koku Alma SNOT 22 Skoru

Draf3 +SD Draf 2a £SD P degeri
Preoperatif 3,65 (+0,671) 3,5 (£0,740) p=0,448

Draf 3 yapilan hastalarinin ameliyat Oncesi SNOT-22 alt olcekleri
semptomlarindan ortalama degeri tiim alt grublarda Draf 2a yapilan hastalarinin
ortalama degerinden daha yiiksek olup, bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 10. Draf 3 ve Draf 2a Gruplariin Snot-22 Alt él¢ekleri Sonug¢larimin Ameliyat
oncesi Karsilastirmasi

Draf 3 (n: 20) Draf 2a (n: 22) P

+S.D. +S.D. degeri
Rinolojik semptomlar 15,8+ 3,9 15,73+ 2.7 0.722
Ekstranazal rinolojik semptomlar 6,25+2.9 5,77+ 2,7 0,593
Kulak / yiiz semptomlar: 7,40+ 3,5 7,05+ 3,06 0,40
Psikolojik islev bozuklugu 14,80+ 3,7 14,68+ 3,7 0,920
Uyku fonksiyon bozuklugu 11,75+ 3,5 11,68+ 3,4 0,950

SNOT-22 testinde en 6nemli 5 madde segenegi preoperatif Draf 3 grubunda
strastyla en fazla burun tikanmikligi (%20), koku veya tat alma kayb1 (%14), burun
akintis1 (%13), uykuya dalmada zorluk (%7), burun siimkiirme (%3) ihtiyac1 idi. Draf
2a grubunda preoperatif en onemli 5 madde secenegi sirasiyla en fazla burun
tikaniklig1 (%21), burun akintisi (%15), koku veya tat alma kaybi (%13), geniz akintisi
(%06), burun siimkiirme ihtiyac1 (%4) idi.
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4.2.2. Paranazal Siniis Tomografi Skorlamasi

Preop Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan hastalarda 18,91
(£3,1), Draf 3 yapilan hastalarda 20,75 (£3,3) olarak tespit edildi (tablo 11). Draf 3
grubundaki hastalarin preop Lund-Mackay BT skorlarinin daha yiiksek olmasi
nedeniyle bu gruptaki hastaligin daha siddetli oldugu diisiintildii (p=0,04).

Tablo 11. Hastalarin Preoperatif Lund-Mackay BT Skoruna Gére Dagilimi

Draf 3 £SD Draf 2a £SD P degeri
Preoperatif LM skoru 20,75 (£ 3,3) 18,91 (£ 3,1) p=0,04

Ameliyat oncesi Fronral Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a
yapilan hastalarda 3,5 (+0,740), Draf 3 yapilan hastalarda 3,7 (£0,470) olarak tespit
edildi (p=0,484).

Tablo 12. Hastalarin Preoperatif Frontal Lund-Mackay BT Skoruna Gére Dagilimi

Draf 3 £SD Draf 2a £SD P degeri
Preoperatif FLM skoru 3,7 (£0,470) 3,5 (£0,740) p=0,484

4.3. Postoperatif Bulgular

4.3.1. Semptomlarin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Postoperatif 2. hafta SNOT 22 skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda
25,25 (£13,3), Draf 2a yapilan hastalarda 24,18 (+14,4) olarak tespit edildi (p=0,805).

Birinci ay SNOT 22 skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 17,5
(x11,18), Draf 2a yapilan hastalarda 20,5 (+11,85) olarak tespit edildi (p=0,405).

Ugiincii ay SNOT 22 skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 13,7
(£8,6), Draf 2a yapilan hastalarda 18,41 (£12,8) olarak tespit edildi (p=0,278).

Altinc1 ay SNOT 22 skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 14,3 (£8,9),
Draf 2a yapilan hastalarda 16,23 (+10,5) olarak tespit edildi (p=0,530).
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Draf 3 ve Draf 2a hasta grublar1 arasinda postoperafif ikinci hafta, birinci ay,
iclincii ay, altinc1 ay da uygulanan SNOT 22 skorlar1 agisindan istatiksel olarak

anlaml fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta gruplarinin Postoperatif Snot-22 Skorlari

Draf 3 (n: 20) £SD Draf 2a (n: 22) £SD P degeri

Ikinci Hafta 25,25 +13,3 24,18+14,4 p=0,805
Birinci ay 17,5 11,18 20,5+11,85 p=0,405
Uciincii ay 13,7 48,6 18,41+12.8 p=0,278
Altinci ay 14,3 8,9 16,23+10,5 p=0,530

Draf 3 hasta grubunda ameliyat sonrasi birinci aydan itibaren SNOT 22
puanlar1 Draf 2a grubuna gore daha diisiikk bulundu (Sekil 5).

SNOT 22

80
70
60
50

40

SNOT 22 SKORU

30
20

————____4

10

perop 2.hafta l.ay 3.ay 6.ay

e Draf 3 === =@Draf 2a

Sekil 5. SNOT-22 Skorunun Gruplar Arasi Degisim Grafigi

Koku alma SNOT 22 postop skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda
2,25 (£1,517), Draf 2a yapilan hastalarda 1,64 (£0,1,761) olarak tespit edildi (tablo
14). Gruplar arasinda postoperatif Koku alama SNOT 22 skoru acisidan istatiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0,252).
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Tablo 14. Postperatif Koku Alma SNOT 22 Skoru

Draf 3 £SD Draf 2a £SD P degeri
Postop Koku Snot 22 2,25 (£1,517) 1,64 (£0,1,761) p=0,252

Draf 2a yapilan hastalarinin ameliyat sonrast 6. ay SNOT-22 alt 6lcekleri
semptomlarinin ortalama degeri Ekstranazal rinolojik semptom alt grubu harig tiim alt
gruplarda Draf3 yapilan hastalarinin ortalama degerinden daha yiiksek olup, bu

sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Draf 3 ve Draf 2a gruplarinin Snot-22 Alt Olgekleri Sonuc¢larimin Ameliyat
Sonrasi 6. Ay Karsilastirmasi

Draf 3(n:20) Draf 2a (n:22)

+S.D. +S.D. P degeri
Rinolojik semptomlar 6,6+3,3 6,8+3,6 0.842
Ekstranazal rinolojik 2.841.9 2.642.2 0,692
semptomlar
Kulak / yiiz semptomlari 2,942 4,34+3,5 0,157
Psikolojik islev bozuklugu 6+4,3 6,6£3.6 0,542
Uyku fonksiyon bozuklugu 4,1+2,2 5,1£2.5 0,119

4.3.2. Paranazal Siniis Tomografi Skorlamasi

Postoperatif 6.ay Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan
hastalarda 8,55(%4,1), Draf 3 yapilan hastalarda 8,85(+4,2) olarak tespit edildi (Tablo
16). Her iki grupta postoperatif olarak yaplan BT skorlamalari agindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0,816).

Tablo 16. Hastalarin Postperatif 6. Ay Lund-Mackay BT Skoru

Draf 3 £SD Draf 2a £SD P degeri
Postoperatif LM skoru 8,85(+4,2) 8,55(+4,1) p=0,816

Postoperatif 6.ay Frontal Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a
yapilan hastalarda 2,32 (+1,249), Draf 3 yapilan hastalarda 2,3 (+1,342) olarak tespit
edildi (p=0,927) (Tablo 17).
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Tablo 17. Postoperatif 6. Ay Frontal Lund-Mackay BT Skoru

Draf 3 £SD Draf 2a £SD P degeri
Postop FLM skoru 2,3 (+1,342) 2,32 (£1,249), p=0,927

4.3.3. Endoskopik Muayene skorlamasi

Hasta gruplar1 arasinda postoperafif ikinci hafta, birinci ay, liglincii ay, altinct
ay da uygulanan POSE skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark goériilmedi
(tablo 18).

Ikinci hafta POSE skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 11,7 (£4,9),
Draf 2a yapilan hastalarda 13,45(+4,8) olarak tespit edildi (p=0,256).

Birinci ay POSE skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 12,25 (£2,8),
Draf 2a yapilan hastalarda 14,14(+5,4) olarak tespit edildi (p=0,165).

Ucgiincii ay POSE skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 10,45 (+4,03),
Draf 2a yapilan hastalarda 12,82 (£5,4) olarak tespit edildi (p=0,143).

Altinc1 ay POSE skoru medyan degeri Draf 3 yapilan hastalarda 9,75 (+4,6),
Draf 2a yapilan hastalarda 12,45 (+5,3) olarak tespit edildi (p=0,090).

Tablo 18. Hasta Gruplarinin POSE Skorlari

Draf 3 (n: 20) £SD Draf 2a (n: 22) £SD P degeri

ikinci hafta 11,7 (£4,9) 13,45(x4,8) p=0,256
Birinci ay 12,25 (£2,8) 14,14(£5,4) p=0,165
Uciincii ay 10,45(£4,03) 12,82(£5,4) p=0,143
Altinci ay 9,75 (£4,6) 12,45(£5,3) p=0,090

Hasta gruplar1 arasinda postoperafif ikinci hafta, birinci ay, li¢lincii ay, altinct
ayda uygulanan POSE skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Draf 2a yapilan hastalarda medyan POSE skoru Draf 3 yapilan hastalarin
medyan POSE skorundan tiim takip agsamalarinda ytiksekti (sekil 6).
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Sekil 6. POSE Skorunun Gruplar Arasinda Degisim Grafigi

4.3.4. Polip Niiksii

Polip niiksii 18 (%42) hastada mevcuttu. Bu hastalarin 12’si Draf2a, 6’s1 da
Draf 3 grubundaydi (tablo 19). Draf 2a grubunda polip niiksii daha fazla idi. Istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,108).

Tablo 19. Hastalarin Polip Niiksiine G6Re Dagilin

Polip niiksii DRAF 3(n) DRAF 2A(n) TOPLAM
Yok 14 10 24 (%58)
Var 6 12 18 (%42)

Toplam (n) 20 22 42 (%100)

Astim Oykiisii olan 13 hastanin 8’inde polip niiksii goriildii. Astimi1 olan
hastalarda polip niiksii daha fazla idi (tablo 20). Bu sonug istatiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0,101).
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Tablo 20. Astimi Olan Hastalarda Niiks Dagilim

Polip niiks

Yok Var Toplam

Yok n 19 10 29
Astim 65,5% 34,5% 100,0%

Astim

\Var n 5 8 13
% 38,5% 61,5% 100,0%

Toolam n 24 18 42
P % 57,1% 42.,9% 100,0%

Aspirin intolerans1t olan 4 hastanin 3’iinde polip niiksii goriildi. Aspirin
intoleransi olan hastalarda polip niiksii daha fazla idi (Tablo 21). Bu sonug istatiksel

olarak anlamli bulunmadi1 (p=0,297).

Tablo 21. Aspirin intoleransi Olan Hastalarda Niiks Dagilimi

Polip niiks

Yok Var Toplam

Yo n 23 15 38

0
0, 0, 0, 0,

Aspirin % 605%  39.5% 100,0%

intoleransi v n 1 3 4
ar % 250%  750% 100,0%

Tonlam n 24 18 42
P % 571%  42.9% 100,0%

4.3.5. Komplikasyon

Komplikasyon 11 (%26,2) hastada mevcuttu. Bu hastalarin 5’ine Draf 2a,
6’sina da Draf 3 yapildigi goriildi (tablo 22). Draf 2a grubunda goriilen
komplikasyonlar; lamina paprisea defekti (n=3), sinesi (n=1), mindr kanama (n=1) idi.
Draf 3 grubunda goriilen komplikasyonlar; lamina paprisea defekti (n=1), BOS fiistiilii
(n=2), sinesi (n=1), septum perforasyonu (n=2) idi. Draf 3 yapilan hastalarinin
%30‘unda, Draf 2a yapilan hastalarin %22,7’sinde komplikasyon goriilmiistiir (tablo
28). Draf 3 yapilan grupta komplikasyon Draf 2a yapilan gruptan daha fazla idi. Bu

sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,592).
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Tablo 22. Hastalarin Komplikasyon Durumuna Gére Dagihim

Komplikasyon DRAF 3 (n) DRAF 2A (n) TOPLAM
Yok 14 17 31(%73,8)

Var 6 5 11(%26,2)
Toplam (n) 20 22 42(%100)

Daha 6nce FESC 0Oykiisii olan 18 hastanin 5‘inde (%27,8), FESC 6ykiisii
olmayan 24 hastanin 6’sinda (%25) komplikasyon goriilmiistiir (tablo 23).
Calismamizda FESC oykiisii olan hastalarda komplikasyon daha fazla goriilmiistiir.

Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,005).

Tablo 23. FESC Oykiisiine Gére Komplikasyon

KOMLIKASYON Toolam
Yok Var P
n 18 6 24
Yok

FESC 75,0% 25,0% 100,0%

oyKkiisii n 13 5 18
VAo FESC bykisi 72.2% 27,8% 100,0%

ool n 31 11 42
oplam % FESC oykiisi ~ 73,8% 26,2% 100,0%

4.4. Postop 6 ayhk Takiplerde Draf 2a ve Draf 3 Ortalama Degisim

Skorlarin Karsilastirilmasi

4.4.1. Semptomlarin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Her iki grupta ameliyat sonrasi 6. ayda total SNOT 22 skoru, SNOT 22 alt grup
skorlar1 ve Koku alma SNOT skorunda anlamli diisiis tespit edildi ve istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,001). Draf 3 grubunda Koku alma SNOT skoru hari¢ SNOT 22
skorlarinda ortalama iyilesme daha fazla idi fakat istatiksel olarak anlamli deglildi

(p>0,05). Draf 2a grubunda koku almada iyilesme daha fazla idi (p=0,356).
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Tablo 24. SNOT Skorlarindaki Ortalama Degisimin Karsilastirilmasi

SNOT-22 skoru + SD Draf 3 Draf 2a P degeri
Total -33+10 -30+9,5 0,301
Rinolojik semptomlar -92+34 -8,9+3,7 0,969
Ekstranazal rinolojik semptomlar -3,4+3 -3+24 0,720
Kulak / yiiz semptomlar -44+29 26+24 0,059
Psikolojik islev bozuklugu -8,7+3,5 -8+3,3 0,612
Uyku fonksiyon bozuklugu -7,6 £3.,4 6,5+4 0,327
Koku alma SNOT 22 skoru -14+1,5 -1,8£1,6 0,356

4. 4. 2. Paranazal Siniis Tomografi Skorlamasi

Her iki gruptada ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi Lund-mackay BT
skorunda anlamli diisme tespit edildi. Istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001).
Draf 3 grubunda ortalama degisim skor puani daha fazla idi (p=0,271).

Tablo 25. Gruplar Arasinda LM BT Skorlarindaki Ortalama Degisimin Karsilastirilmasi

Draf 3 Draf 2a P degeri
Lund-mackay BT skoru + SD -119+5 -10,3+3,8 0,271
Frontal Lund-mackay BT skoru + SD -14+14 -1,1 1 0,602

39



5. TARTISMA

Nazal polip, rekiirrensin onlenemedigi, yasam kalitesini 6nemli derecede
bozan kronik bir hastaliktir. NP cerrahisinde amag poliplerin, eozinofilik ve alerjik
musinin ¢ikarilmasiyla enflamatuar yiikii azaltmak, siniis drenaj yollarmi agmak,
postoperatif topikal ila¢ uygulamasi i¢in genis bir erisim alan1 saglamaktir.

NP erkeklerde, kadinlara oranla daha fazla goriilir. NPKRS, ortalama
baslangic yasi 42 olan ve tipik tam1 yasi 40-60 arasinda degisen bir orta yas
hastaligidir (60). Calismamizda ortalama yas 46 olup, hastalarin %64’ (n=27) erkek,
%36’s1 (n=15) kadmlardan olugmaktadir. Erkek cinsiyet agirligi ve yas dagilimi
acisindan ¢alismamiz literatiirle uyumludur.

Calismamizda Draf 2a yapilan 22 hastanin (%52,4) yas ortamasi1 48,3+17,5 yil
olup Draf 3 yapilan 20 (% 47,6) hastanin yas ortalamas1 44,1+£17,08 olarak bulundu.
Draf 2a yapilan hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek bulundu ve istatiksel olarak
anlamli degildi (p=0,436). Draf 2a ve Draf 3 yapilan hastalarin E/K orani sirast ile 1,4
ve 2,3 idi. Cinsiyet agisindan Draf 2a ve Draf 3 gruplari arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,461).

NPKRS, tiim astim hastalarinin %7' sinde goriliirken; astim, NPKRS
hastalarinin %26-48'inde goriilmektedir (27,61). Astim ve NPKRS arasindaki iliski
detayli bir sekilde tantmlanmistir. Astimlilarin biiyiik gogunlugunda (~%88) sinonazal
inflamasyona dair radyolojik kanitlar vardir (27,62,63,64). Jeong-Whun Kim ve ark.
NP nedeniyle FESC yapilan 375 hastay1 retrospektif olarak inceleyen ¢alismalarinda
hastalarda %12,3 oraninda astim hastalig1 tespit etmisler. Tedavi basarisini etkileyen
en 6nemli nedenler arasinda astim varligi, doku eozinofilisi ve yiiksek Lund-Mackay
BT skoru olarak bildirmisler (65). Bizim ¢alismamizda toplamda 13 (%31) hastada
asttm mevcuttu. Bu hastalarin 6’sina Draf 2a, 7’sine de Draf 3 yapild1. Draf 3 grubunda
astim Oykiisii daha fazla bulundu.

NP’KRS hastalarin %8-26’sinda aspirin intoleransi bildirilmistir (66,67,68).
NP, Al olan hastalarda siklikla mevcut hastaliga eslik etmektedir. Calismamizda
toplam 4 hastada (%9,5) aspirin intolerans1 mevcuttu. Bu hastalarin 1’1 Draf 2a, 3’li de

Draf 3 grubunda idi. Draf 3 grubunda aspirin intoleransi dykiisii daha fazla bulundu.
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Alerjinin, NPKRS gelisimindeki yeri ¢ok sayida calismada yer alimistir.
Monus tarafindan yapilan bir ¢alismada NPKRS hastalarinda alerjik rinit insidansinin
%47.,9 oldugu bildirmistir (71). Heniiz herhangi bir ¢calismada, belirli bir aeroalerjenin
duyarlilig1 ile NPKRS gelisimi arasinda bir iliski kurulmamistir (60). Calismamizda
Alerjik rinit 6ykiisti 20 hastada (%47) mevcuttu. Draf 2a grubunda alerjik rinit hikayesi
daha fazla idi.

Sigara kullanimi nazal polip gelisiminde bir diger 6nemli risk faktoriidiir (69).
KI ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada; sigara kullanimi eozinofilik
inflamasyonu arttirip, havayolunda remodelinge neden oldugunu ve NP olusumuna
neden oldugunu bildirmistir (70). Calismamizda 15 hastada (%35,7) sigara igcme
Oykiisii mevcuttu. Bu hastalarin 8’ine Draf 2a, 7°sine de Draf 3 yapildig1 goriildii. Draf
3 grubunda sigara kullanimi hikayesi daha fazla bulundu.

Draf 3 daha onceki frontal siniis cerrahi tedavilerinde basarisizlik olan (Draf
2A, 2B) hastalarda uygulanir (59,72). Ayrica predispozan faktdrlere sahip (NP, Al,
astim, siliyer motilite bozuklugu, immiin sistem hastalig1 olanlar) hastalarda primer
cerrahi olarak da yapilabilir (56). Calismamizda daha 6nce gegirilmis FESC oykiisii
18 hastada (%42) mevcuttu. Bu hastalarin, 11’ine Draf 3, 7’sine de Draf 2a yapildigi
goriildi. Draf 3 grubunda daha 6nce FESC 6ykiisii daha fazla bulundu. Bu 18 hastanin
7’sinde (%38) alerjik rinit, 5’inde (%27) astim, 3’linde (%16) aspirin intoleransi
oldugu goriildii.

Aragtirmamizda SNOT-22 anket 6lgegiyle hastalarin semptomlar1 ve yasam
kalitesi degerlendirilmis olup, preoperatif total SNOT 22 skoru medyan degeri Draf 3
yapilan hastalarda 47,6 (£10,2), Draf 2a yapilan hastalarda 46,32(+8,65) olarak tespit
edildi (p=0,301). Yasam kalitesi ve semptomlar1 degerlendiren Jafari ve ark. yapmis
oldugu Draf 3 ile Draf 2a karsilastiran retrospektif calismada, ameliyat 6ncesi SNOT-
22 total ortalama skorlar1 (Draf 3 ve Draf 2a sirasi ile 44,1 + 27,6 ve 36,3 £25,4, p =
0,37); Draf 3 uygulanan hastalarda, Draf 2a'ya kiyasla daha yliksek semptom skorlar1
gosterdi. Preoperatif SNOT-22 alt Olgek semptomlart ortalama degeri tiim alt
gruplarda Draf 2a yapilan hastalarin ortalama degerinden daha yiiksek bulundu (74).
Georgalas ve ark. Draf 3 ile Draf 2°yi karsilastirdigi ¢alismasinda, Draf 3 grubundaki
hastalar ameliyat 6ncesi SNOT-22 anketlerinde yiiksek puanlar bildirmis; ameliyat
oncesi ortalama SNOT-22 skoru, Draf 2a grubu icin 45.6 ve Draf 3 grubu i¢in 59
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bulunmustu (p=0.02) (75). Bir baska ¢alismada Patel ve ark. Draf 3 ile Draf 2b
karsilastirildigr ¢calismada ameliyat oncesi ortalama SNOT-22 skoru, Draf 2b grubu
icin 52 ve Draf 3 grubu i¢in 55 idi (p = 0.70) (76). Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak ameliyat dncesi Draf 3 yapilan hastalarda daha yliksek semptom skorlar1 ve
yasam kalitesi daha kotii bulunmustur.

Cerrahinin etkisi ile ilgili olarak, ¢alismamizda alt1 aylik takipte Draf 3 ve Draf
2a SNOT-22 skorlarindaki ortalama degisiklik puani sirasiyla 33,3 ve 30 du. Her iki
grupta da ameliyat sonrast yasam kalitesinde anlamli iyilesme oldu. (p=0,001).
Zachary Soler ve ark., 2008-2016 yillar1 arasinda yayinlanan meta analizde, FESC
Oncesi ve sonrasi takiplerde tiim caligmalarda ortalama SNOT22 puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik izlendi ve SNOT-22'deki ortalama degisiklik
24,4 puandi (77). Georgalas ve ark. Draf 3 ile Draf 2 karsilastirdig1 ¢alismada Ortalama
SNOT 22 iyilesmesi Draf 3 uygulanan hastalar i¢in 37 puan ve Draf 2 uygulanan
hastalar i¢in 23 puandi (p<0.0001) (75). Patel ve ark. 2018'de yaymnladig1 ¢alismada
SNOT-22 skorlarindaki Draf 2b ve Draf 3 skorlarindaki ortalama degisiklik puani, son
takipte sirastyla 24.1 ve 24.9 idi. Draf 2b grubu, SNOT-22 skorunda Draf 3 grubuna
gore 1 ve 3 ayda daha fazla iyilesme gosterdi (p =0,003), ancak iyilesmenin biiyiikligi
5ila 9 ayda (p = 0,66) ve son takipte esitlendi (p = 0.90) (76). Jafari A. ve ark.
retrospektif ¢calismasinda ameliyat sonrast erken donemde Draf 3'lin Draf 2a gore
yasam kalitesi anket sonuclarinin daha diisiik oldugunu bildirmistir. Ortalama SNOT-
22 skorlar1 her iki grup i¢in de takip siiresi boyunca her iki grup i¢in de iyilesti (-12,7
+ 34,5'e kars1-9,5 £20,4; p=0,74) (74). Calismamizda yasam kalitesini degerlendiren
SNOT-22 skorlari literatiirle de uyumlu olarak Draf 3 yapilan hastalarda, Draf 2a’daki
hastalara gore daha fazla diizelme oldu.

Arastirmamizda ameliyat sonrast degerlendirmelerde SNOT-22 puanlarinda
iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Draf 2a yapilan hastalarin postop 6.
ay SNOT-22 alt olgekleri semptomlarinin ortalama degeri, ekstranazal rinolojik
semptom alt grubu harig, tiim alt gruplarda Draf 3 yapilan hastalarin ortalama
degerinden daha yiiksek bulunmustur. Fakat biitlin SNOT 22 alt grup ortalma iyilesme
puanlar1 Draf 3 hasta grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda koku almaya yonelik siibjektif degerlendirme SNOT-22

anketinin 12. sorusu kullanilarak uygulandi. Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif
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koku almada SNOT 22 skoru ag¢isindan istatiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi.
Her iki grupta da ortalama degisiklik Draf 3 uygulanan hastalar i¢in 1,4 puan ve Draf
2 uygulanan hastalar i¢in 1.86 puandi. Rudmik ve ark. yaptig1 bir calismada anosmik
ve nazal polipli hastalarda siniis cerrahisi sonrasi koku kaybinda belirgin diizelme
oldugunu bildirilmistir (78). Koku alma ile ilgili olarak, 2019'da Draf 3 uygulanan 104
hastanin incelendigi ¢calismada SNOT-22 koku alma alt puanindaki ortalama degisiklik
1,54 puandi (79). Georgalas ve ark. Draf 3 ile Draf2 karsilastirdigi ¢alismada snot-22
koku alma alt puanindaki ortalama degisiklik Draf 3 uygulanan hastalar i¢in 0,87 puan
ve Draf 2 uygulanan hastalar igin 1.29 puandi (75). Calismamizin koku alma skor
sonugclari literatiirle benzerdi. Draf 2a grubunda koku almada iyilesme daha fazla idi
(p=0,356). Bu sonug¢ Draf 3 grunda daha fazla hastalik yiikii olmas1 ve Draf 3 cerrahisi
sirasinda olfaktor epitel ve liflere yakin ¢alisiimasi ile ilgili olabilir.

Khafagy Y. Ve ark. (80) 2021 de Draf 1 cerrahi sonrasi orta konka
bolgerizasyonu ve parsiyel rezeksiyonun postoperatif endoskopik skorlar iizerindeki
etkisini karsilastiran ¢alismada orta konkanin 12. aydaki POSE skoru, bolgerizasyon
icin ayrilan tarafta anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.008). Abuzeid WM ve ark. 2016
da yapmis oldugu Frontal siniis cerrahisi uygulanan ve frontal siniis cerrahisi
yapilmadan etmoidektomi ile tedavi edilen hastalarda kronik frontal siniizit
tedavisinde tek bagina etmoidektominin etkinligini arastiran ¢alismada Lund-Kennedy
endoskopi skorlari, frontal sinlizotomi grubunda daha fazla diizelmisti
(p=0,023). Postoperatif ortalama iyilesme puani FS cerrahisi uygulanan grupta 3,6
frontal sinlis cerrahisi yapilmadan etmoidektomi yapilan grupta 1,4 idi (81).
Calismamizda Draf 2a yapilan hastalarda medyan POSE skoru Draf 3 yapilan
hastalarin medyan POSE skorundan tiim takip asamalarinda yiiksekti. Draf 3’te
lyilesme puani daha yiiksekti.

Lund-Mackay BT skorlama sistemi kullanilarak Draf 2a ve Draf 3’ iin
karsilastrildig1 ¢alismalarda Georgalas ve ark. Draf 3 ile Draf 2yi karsilastirdigi
caligmasinda ameliyat 6ncesi Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan
hastalarda 14.1 (£5.1), Draf 3 yapilan hastalarda 14,9 (+5,8) olarak tespit edildi. Preop
Fronral Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan hastalarda 2,4 (+1,3),
Draf 3 yapilan hastalarda 2,5 (+1,2) olarak tespit edildi (75). Jafari ve ark. yapmis

oldugu Draf 3 ile Draf 2a karsilastirdig1 retrosktif calismada ameliyat 6ncesi Lund-
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Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan hastalarda 10.89 (2—22), Draf 3
yapilan hastalarda 10.53 (3-23) olarak tespit edildi (74). Bizim calismamizda
preoperatif Lund-Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan hastalarda 18,91
(£3,1), Draf 3 yapilan hastalarda 20,75(£3,3) olarak tespit edildi. Preop Fronral Lund-
Mackay BT skoru medyan degeri Draf 2a yapilan hastalarda 3,5 (+0,740), Draf 3
yapilan hastalarda 3,7(+0,470) olarak tespit edildi (p:0,484). Draf 3 grubundaki
hastalarin preop Lund-Mackay BT skoru ve Preop Fronral Lund-Mackay BT
skorlarinin daha yiiksek olmasi1 nedeniyle bu gruptaki hastaligin daha siddetli oldugu
distiniildi.

NPKRS' li hastalar, polipsiz hastalara gore daha yiiksek revizyon cerrahisi
oranlarina sahip olma egilimindedir. Birlesik Krallik'ta yapilan bir ¢aligmada, revizyon
cerrahisi sikliginin NP' siz KRS' de %29 ve NPKRS'de %55 oldugunu bulmugslardir
(83). Naidoo Y. Ve ark. bir ¢alisma da Draf 2a frontal siniis cerrahisinin basar1 oranini
degerlendirdi. Bu ¢aligma, primer veya revizyon Draft 2a prosediirleri uygulanan
hastalarin %14'linlin, devam eden postoperatif maksimal medikal tedaviye ragmen
kalic1 semptomlara sahip oldugunu ve Draf 3 prosediirii gerektirdigini gostermistir.
Astim, yiiksek nazal polip puani, Lund-Mackay skoru >16 ve frontal ostium boyutu
<4 mm gibi c¢oklu risk faktorlerine sahip olanlar, Draf 2a prosediiriinden kotii bir
cerrahi sonu¢ agisindan 6zellikle risk altindaydi. Bu risk faktorlerine sahip hasta
grubunda, primer olarak Draf 3 frontal cerrahisini 6n plana ¢ikariyordu (84). Nazal
polipler, asttm ve AERD' nin sonuglarimi karsilastiran bagka bir ¢alisma, Draf 2a
cerrahisinde 5 yil sonra, revizyon cerrahisi oraninin AERD i¢in %40, astim i¢in %20
ve bagka tiirlii tanimlanamayan KRS i¢in %10 oldugunu gostermistir (86).

FESC yasam kalitesini arttirsa da polip niiksleri meydana gelebilir, hastalar bir
veya daha fazla revizyon cerrahisi gecirmek zorunda kalabilir. Revizyon oranlari,
aspirin intoleransi, astim ve c¢oklu revizyon ameliyati Oykiisii gibi faktorlerle
artmaktadir (73). Bassiouni ve Wormald (85) Draf 2a ve Draf 3 prosediirleri uygulanan
hastalar1 karsilagtirdi. Polip niiksiiniin en sik goriildiigii yerin frontal siniis (%55)
oldugunu, ardindan etmoidlerin (%38) geldigini bulmuglardir. AERD hastalarinda
polip tekrarlama orani {i¢ katina, astimi olanlarda ise iki katina ¢ikmustir. 12 ay tizeri
takipte tiim hastalardaki rekiirrens oranlarina bakildiginda; Draf 3 te Draf 2a’ ya gore

daha diisiik oranlar elde etmisler. Asttm ve Al olmasini polip niiksiinde en 6nemli
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sebepler olarak tespit etmislerdir (Risk oranlari, 1,71, 1,79; p<0,05). Draf 3
uygulanmasinin 6zellikle aspirin duyarli ve astimi olan hastalarda rekiirrens oranlarini
distirdigiini tespit etmislerdir. Draf 3 frontal siniis cerrahisi yapilan hastalarda
revizyon ESC oranlarinin da distigiini gostermislerdir (p<0,001). Hastaligin alt tipi
ve komorbidite, hastaligin niikks oranini 6nemli Ol¢lide degistirebilirken, cerrahi
Olciideki modifikasyonlarin sonuglar iizerinde Onemli bir etkisi vardir. Total
etmoidektomi uygulanan NPKRS hastalarinda niiks oranlarin1 basit anterior
etmoidektomi veya benzer hedefli ameliyatlara kiyasla inceleyen arastirmalar, daha az
radikal cerrahide Onemli Olclide daha yiliksek polip niiks oranlart oldugunu
gostermektedir (87). Aspirin intoleranst olan hastalarda cerrahi sonrasi polip niiks
etme orani daha fazla bulunmustur. Aspirin intolerans1 KRS hastalar1 daha siddetli
siniis hastaliklarina sahiptirler. Bu hastalar FESC’den fayda gormektedirler ancak
duyarli olmayan hastalara gore bu oran daha azdir. Yine bu hastalarda poip niiksii daha
fazla oldugundan revizyon cerrahisine daha ¢ok giderler (27). Calismamizda polip
niiksii 18 hastada (%42) mevcuttu. Draf 2a grubunda Polip niiksii daha fazla idi.
Grublar arasinda anlamli farklilik yoktu. Astim hikayesi olan 13 hastanin 8’inde polip
niiksii goriildii. Astimi1 olan hastalarda polip niiksili daha fazla idi. Bu sonug istatiksel
olarak anlamli bulunmadi. Aspirin intoleranst olan 4 hastanin 3’{inde polip niiksii
gorildii. Aspirin intoleransi olan hastalarda polip niiksli daha fazla idi. Bu sonuglar
literatiirle uyumludur.

Frontal siniiste, daha kiiciik frontal ostium boyutu salin irrigasyonu ve topikal
tedavilerin penetrasyonunu onemli Olgiide azaltir. Draf 2a'ya kiyasla (%80'e karsi
%20) Draf 3’te frontal siniisiin 6nemli 6lgiide iyilestirilmis penetrasyonu gézlenmistir
(88). Ek olarak, Draf 3 prosediirleri uygulanan hastalarda olusturulan kavite, steroid
salan stentlerin ostium igine yerlestirilmesini ve poliplerin debridmani igin erisimi
bliytik ol¢iide kolaylastirir.

Frontal siniis hastaliginin sonuglari, hastaligin alt tipinin yan1 sira cerrahinin
kapsamina gore degisir. NPKRS' li hastalarda Draf 2a ile tam FESC'i takiben revizyon
frontal siniis cerrahisi ihtiyaci yaklasik %17'dir. Hem astim hem de polip varligi bu
oran1 %28'e ¢ikarir; bu faktorlere diffiiz polipozis ve frontal ostium boyutunun 4
mm'den kii¢iik olmasi1 da eklendiginde basarisizlik oran1 %62'dir. Polip hastalig1 olan

hastalarda, 6zellikle astim veya aspirin alerjisi mevcut oldugunda, daha genis frontal
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siniizotomi ihtiyacin1 desteklemektedir (89). Bassiouni ve ark. Yapmis oldugu bir
cailsmada 1 yilda revizyon cerrahisi ihtiyact Draf 2a i¢in %37 ve Draf 3 i¢in %7 idi
(85). Bu sonug, NPKRS hastalarinda Draf 3 cerrahisinin stiinligiini
diistindiirmektedir. Draf 3 ten sonra NP'KRS' deki basarisizlik paternlerini inceleyen
ek caligmalar, basarisizligin en sik nedeninin frontal ostium'u tikayan polip biiylimesi
oldugunu bulmustur (90,91).

Endoskopik sinlis cerrahisinden kaynaklanan majér komplikasyonlarin
hastalarin %0,20 ila 0,40''nda meydana geldigi tahmin edilmektedir. Frontal siniis,
1,53'e 2,14'lik bir diizeltilmis olasilik oraniyla major bir komplikasyon meydana
geldiginde, ilgili bolge olma olasilig1 diger tiim bolgelere gore daha fazladir (92). Bu
muhtemelen frontal siniis bolgesinde endoskopik siniis cerrahisinin artan
karmagikligin1 yansitmaktadir. Bir¢ok yazar, belirli endoskopik frontal siniis
prosediirlerinin komplikasyon oranlarini tanimlamistir. Draf 2a frontal siniizotomi
primer prosediir olarak %8,2 ila %10 oraninda komplikasyon olurken, revizyonunda
%20,7'lik oraniyla daha az basarilidir (93,94). Draf 3’te eskiden %32'ye varan bir
komplikasyon orani bildirilmistir, ancak daha yeni seriler, yaklasik %8 ila 10'luk bir
komplikasyon orani dngoérmektedir (93,95). Daha ileri cerrahi gerektiren revizyon
EMLP komplikasyonlar1 %21 oraninda goriilir (91). Bizim c¢aligmamizda ise
komplikasyon 11 (%26,2) hastada mevcuttu. Draf 3 yapilan grupta komplikasyon Draf
2a yapilan gruptan daha fazla idi. Major komplikasyon olarak BOS kacagi 2 hastada
oldu. Ikiside Draf 3 grubundaydi. iki hastaninda defekti ayn1 ameliyatta onarildi.
Calismamizda FESC oykiisii olan hastalarda komplikasyon daha fazla goriilmiistiir.
Literatiirle benzer olarak daha once FESC yapilan hastalarda komplikasyon riski

yiiksektir.
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6. SONUC

Bu ¢alismada NPKRS nedeniyle frontal siniis cerrahisi geciren 42 hastay1
inceledik.

Calismamizda ortalama yas Ve cinsiyet literatiirle de uyumlu olarak
46,31+17,2 y1l ve %64°1 (n:27) erkek olarak belirlendi. Demografik veriler
acisindan gruplar arasi anlamli farklilik yoktu.

Draf 3 grubunda astim Oykiisii, aspirin intolerans1 ve sigara icme Oykiisii
daha fazla bulundu. Draf 2a grubunda alerjik rinit 6ykiisii daha fazla idi
istatiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,029).

Draf 3 grubunda daha 6nce gecirilmis FESC 6ykiisii daha fazla bulundu.
Draf 3 uygulanan hastalarda, Draf 2a hastalarina kiyasla preoperatif daha
yiiksek Snot-22 skorlari ve Lund-Mackay BT skoru (p=0,04) bulundu. Bu
sonuca gore Draf 3 grubu daha kotii yasam kalitesine ve daha fazla hastalik
yiikiine sahiptir.

Calismamiz sonucunda her iki grupta semptomlarda diizelme, yasam
kalitesinde artis Ve endoskopik olarak iyilesme saglandi, ancak Draf 3 te
iyilesme daha fazla idi.

Draf 3 ve Draf 2a grublarinda Lund-Mackay BT ve Frontal Lund-Mackay
BT skorlarinda 6nemli derecede diizelme saptanmistir. Draf 3 grubunda BT
skorlar1 iyilesme puan1 daha fazla idi.

Draf 3 ve Draf 2a gruplarinda koku kaybinda operasyon sonrasi belirgin
iyilesme saptandi. Draf 2a grubunda koku almada iyilesme daha fazla idi.
Tiim hastalarda polip niiks oran1 %42 olarak saptandi. Draf 2a grubunda
polip niiksii daha fazla idi.

Draf 2a grubunda, astimi, aspirin intoleransi olan hastalarda polip niiksii
daha fazla idi.

Komplikasyon hastalarin %?26,2’sinde (n:11) mevcuttu. Draf 3 yapilan
grupta ve daha dnce FESC 6ykiisii olan hastalarda komplikasyon daha fazla
idi.
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Calismamiz, lilkemizde ve litaretiirde prospektif ve spesifik olarak NPKRS
tanisi ile frontal siniis cerrahisi Draf 2a ve Draf3 prosediirleri karsilagtirmasi
olmamasi agisindan degerli ve yol gosterici olabilir.

Calismamiz i¢in kisitlilik, daha fazla hasta sayis1 ve daha uzun takip siiresi
daha net sonuglar verebilir.

Nazal polip niikslerin sik goriildiigii ve ¢ogunlukla revizyon FESC ihtiyaci
olusan bir hastaliktir. Astim veya aspirin intoleransinin varligi daha agresif
polip niikslerine yol acar.

Sonug olarak Draf 3 endoskopik frontal cerrahi prosediirii; daha énce FESC
Oykiisii, astim ve/veya aspirin intoleransi olan, daha fazla hastalik yiikiine
sahip hastalarda yasam kalitesini arttirmak ve polip niiks riskini azaltmak

i¢in iyi bir segenek olabilir.
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