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OZET

Amag

Intraoperatif kanama ve dolayisiyla cerrahi saha goriisii fonksiyonel
endoskopik sinus cerrahisi (FESC) basarisini dogrudan etkileyen en Onemli
faktorlerdendir. Calismada hemostazi saglamak i¢in uygulanan farkli yontemlerin
yaninda, preoperatif diisik doz sistemik steroid kullaniminin cerrahi esnasinda
kanama miktari, cerrahi saha, operasyon siiresi ve cerrahin konforu iizerine etkisini

arastirdik.
Gere¢ ve Yontem

Nazal polipozis nedeniyle FESC uygulanan toplam 146 hasta degerlendirildi.
Ileri evre nazal polipozis olan 83 yetiskin hasta calismaya dahil edildi. Elliii¢ hasta
preoperatif sistemik steroid kullanmadi. Otuz hasta preoperatif 2 hafta (ilk hafta
32mg oral metilprednizolon, ikinci hafta 16mg oral metilprednizolon) ve postoperatif
1 hafta (16mg oral metilprednizolon) sistemik steroid kullandi. Gruplardaki
hastalarin intraoperatif kanama miktari, cerrahi saha goriisii, cerrahin konforu ve

operasyon siiresi verileri kaydedildi ve gruplar arasinda karsilastirildi.
Bulgular

Yaslar1 18-75 arasinda degisen hastalarin yas, allerji varligi, astim varligi,
aspirin intoleransi, revizyon cerrahi, sigara kullanimi, ve intraoperatif ortalama arter
basinct (MABP) verileri gruplar arasinda karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmedi. Ortalama kanama miktar1 steroid kullanan grupta 41,33 mL,
kullanmayan grupta 48,96 mL olarak bulundu (p=0,161). Cerrahi saha goriisii
Boezaart skalasina gore steroid kullanan grupta 2,667 , kullanmayan grupta 2,642
olarak hesaplandi (p=0,957). Operasyon siiresi steroid kullanan grupta 111,66 dk,
kullanmayan grupta 114,34 dk’ydi (p=0,757). Cerrahin konforu steroid kullanan
grupta VAS skalasina gore 8,05 , kullanmayan grupta ise 7,37 (p=0,009) olarak
degerlendirildi. Kanama miktar1 ve operasyon siiresi sonuglari sayisal olarak steroid
kullanan grup lehine goriinse de istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir. Cerrahin

konforu ise steroid kullanan grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir.
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Sonu¢

Calismamizda diistik doz sistemik steroid kullanimmin kullanmayan
hastalarla kiyaslandiginda; kanama miktari, cerrahi saha goriisii ve operasyon siiresi
tizerine etkisini istatistiksel olarak anlamli bulmazken, cerrahin konforu tzerine
olumlu etkisini istatistiksel olarak anlamli bulduk. Sonuglarimizi steroidin
antiddemat6z ve antienflamatuar etkisi nedeniyle cerrahi esnasinda maniiplasyonu
kolaylastirmasiyla iligkilendirdik. Calismamizda, preoperatif diisiik doz sistemik
steroid kullanimin1 desteklemekle birlikte, sistemik steroidin preoperatif tedavi ve
cerrahi lizerindeki etkilerini ortaya koyabilmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugu goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Diisiik doz sistemik steroid, fonksiyonel endoskopik

sinus cerrahisi, hemostaz



ABSTRACT

Objectives

Intraoperative bleeding and field visuabilty are most important factors that
involve the success of functional endoscopic sinus surgery (FESS). There are many
factors to control intraoperative hemostasis in FESS, also we investigated the effect
of preoperative low dose sistemic corticosteroid therapy on clean surgical field,

operative time, surgical comfort in FESS.
Methods

Total 146 operated nasal polyposis patients were evaluated in this study.
Eigthythree adult patients that have high grade nasal polyposis were included in this
study. Fiftythree patients did not use preoperative sistemic corticosteroids. Thirty
patients used oral cortosteroids for preoperative 2 weeks (first week 32 mg oral
methylprednisolone, second week 16 mg oral methyl prednisolone) and
postoperative 1 week (16 mg oral methylprednisolone). Intraoperative blood loss,
surgical field visuability, surgical comfort and operative time were spotted for each

two groups.
Results

The patients’ age are between 18 and 75. When the two groups were
compared in terms of age, allergy, asthma, ASA intolerance, revision surgery,
cigarette use and intraoperative mean artery pressure, there was no statistically
significant difference. Average blood loss was 41,33 mL in the steroid group and was
48,96 mL in the control group (p=0,161). The surgical field visuability on the
Boezaart scale was found in the steroid group and in the control group as 2,667 and
2,642, respectively (p=0,957). Operative time was 111,66 mn in the steroid group
and was 114,32 mn in the control group (p=0,757). Surgical comfort according to the
VAS scale was 8,05 in the steroid group and was 7,37 in the control group
(p=0,009).



Conclusions

In this study, although the surgical comfort is better in the corticosteroid
group compared with the control group, the effect of preoperative low dose oral
corticosteroid therapy on blood loss, surgical field visuability and operative time was
not statistically significant between groups. This result can be related with either
antiedematous or antiinflammatory features of systemic steroids which can allow
surgeon to make easier manuplation in FESS. We support preoperative low dose use
of sistemic corticosteroids but also there should be more studies about the effects of
preoperative treatment of FESS.

Key words: functional endoscopic sinus surgery, hemostasis, systemic
corticosteroid
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1. GIRIS VE AMAC

Nazal polipozis, nazal kavite ve paranazal siniis mukozasinin kronik

enflamasyonu sonucu gelisen sinonazal bir hastaliktir.

Polipler, nazal liimene protrude olan diizgiin yiizeyli, jelatindz, benign

mukozal lezyonlar olarak goriiliirler.
Toplumdaki prevalansi %1-4 arasindadir (1).

Glinlimiizde nazal polipozis tedavisinde, 6ncelikle maksimal medikal tedavi
uygulanir. Maksimal medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda fonksiyonel

endoskopik siniis cerrahisi (FESC) yapilir.

FESC, polip ve polipoid mukozasinin temizlenmesini, siniis ostiumlarinin
acilarak sinlis havalanmasinin saglanmasini icermektedir. Bu sekilde inflamatuar
dokunun temizlenmesi ve mukosiliyer aktivitenin saglanmasi amaglanir. FESC;
beyin, orbita gibi ¢ok 6nemli yapilara ¢ok yakin ¢alisilan ve ciddi komplikasyonlara
neden olabilecek bir cerrahidir. Hem cerrahinin giivenligi hem de basaris1 agisindan

bazi faktorler 6nem arz eder.

Intraoperatif kanama, FESC basarism1 dogrudan etkileyen en oOnemli
faktorlerdendir. Sinonazal cerrahide komplikasyonlar1 azaltmak, tampona ve buna
bagli komplikasyonlar1 engellemek, bulanti ve aspirasyonu onlemek ic¢in hemostaz

saglanmalidir.

Hemostaz1 saglamak i¢in; ters trendelenburg pozisyonu vendz kanamayi
azaltirken, lokal vazokonstriiktorler kapiller kanamay1 azaltirlar. Hemostazi cerrahi
boyunca kontrol altinda tutan en 6nemli faktor ise kan basincidir; bu da sistolik kan
basinci ve periferik vaskiiler rezistansa baglidir. Cerrahi sirasinda uygulanan
kontrollii hipotansiyon farkli farmakolojik ajanlarla saglanabilir, ancak kanamay1

kontrol altinda tutmak icin her zaman yeterli olmayabilir (2).



Hemostaz kontrolii i¢cin mukozal hasara ve vaskiiler yaralanmaya dikkat
edilmelidir. Anatomik noktalar gézden kagirilmamalidir. Bu nedenle FESC sirasinda
operasyon sahasmin goriisii Oncelikli 6nem arz etmektedir. Nazal polipozis
hastalarinda peroperatif diisiik doz sistemik steroid kullanimi bu noktada énemlidir.
Steroidin intraoperatif kanama {iizerine etkisinin; inflamatuar siireci baskilamasi,
adrenerjik reseptor aktivasyonuna neden olmasi, burun ve siniis mukozasindaki doku
O0demini ve inflamatuar mediatorlerin salinimini azaltmasi, diiz kaslarin reaktivitesini
arttirmasi, vaskiiler kontraksiyonu etkileyereck endojen adrenalin ve noradrenalinin
etkilerini arttirmasi ve sonug¢ olarak intraoperatif kanamanin ana komponenti olan

kapiller kanamay1 azaltmasi ile oldugu diisiiniilmektedir (3).

Bu caligmada klinigimizde ileri evre nazal polipozis nedeniyle FESC
uyguladigimiz hastalarda, peroperatif diisiik doz sistemik steroid kullaniminin daha
temiz cerrahi saha ve daha etkin cerrahi iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla
verileri degerlendirdik. Sistemik steroid kullaniminin cerrahi siiresi, kanama miktar1
ve cerrahin konforu iizerindeki etkilerinin bilinmesi; ayrica astim, aspirin intoleransi,
allerjik rinit varliginin  dagilimi, intraoperatif verilerin ortaya koyularak
karsilastirmali degerlendirilmesi hem cerraha hem de hastaya yol gosterici olacaktir.
Arastirmanin, nazal polipozis hastalarinin preoperatif degerlendirilmesi ve uygun

tedavisinde yeni yaklagimlara 11k tutmasi1 beklenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Nazal Polipozis
2.1.2. Tamim

Nazal polipler, sinonazal mukozadaki neoplastik olmayan enflamatuar
lezyonlardir. Kronik rinosiniizit ise, paranazal sinus mukozasi ve nazal kavitenin 12
haftadan uzun siiren kronik enflamatuar hastaligidir. Paranazal sinus mukozasi ve
nazal kavite mukozasinin polip formasyonu ile seyreden enflamasyonu nazal polipli
kronik rinosiniizit olarak tanimlanirken, polip formasyonu goriilmez ise nazal

polipsiz kronik rinosiniizit olarak tanimlanir.

Polip kelimesi koken olarak Yunanca’dan gelir ve “polypous” kelimesi “¢ok

ayakl1” anlamindadir.

2.1.3. Tarihge

Nazal poliplerden ilk olarak antik Misir yazilarinda MO 2500 yillarinda
bahsedilmektedir. Hipokrat MO 460-370 yillarinda nazal polipi tanimlamistir ve
polipektomi uygulamistir. ibn-i Sina nazal poliplere koterizasyon benzeri bir yontem
uygulamistir. Billroth tarafindan histolojik tanimi yapilan nazal polip, 19. Yiizyila

kadar neoplastik bir olusum olarak kabul edilmistir.

Zuckenkadl 1882’de nazal poliplerin yapilarini tanimlamistir. 1902°de Jansen
ve 1926’da Horgan tarafindan transantral etmoidektomi tanimlanmistir. Bu yontemle
Caldwell Luc ile etmoid hiicrelere ulasim amaglansa da ; teknik, en 6n ve en arkadaki

hiicrelere ulasmayi1 olanaksiz kilar.

1921 yilinda Lycnh ve Howarth eksternal fronto-etmo-sfenoidektomiyi
tamimlamislardir ancak bu teknik eksternal insizyon ve orbitaya ait komplikasyonlar

nedeniyle geri planda kalmistir.



Endoskopik cerrahinin rutin halde gelmesinden once Caldwell Luc ile
kombine sekilde intranazal polipektomi, sinonazal polipoziste en sik uygulanan

islemdi.

IIk nazal endoskopi 1901°de Hirschmann tarafindan sistoskop kullanilarak
yapilmigtir. 1925°de Maltz, sinoskopi terimini kullanarak maksiller sinus

endoskopisinin teknigini ve avantajlarini agiklamistir.

1975’te  Wigand, 1978’de ise Messerklinger endoskopi konusunda
caligmalarini ve bulgularin1 yaymlayarak iki ayr1 cerrahi teknik tanimladilar.
Stammberger ve Kennedy ise fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisini

yayginlastirdilar.

2.1.4. Epidemiyoloji

Nazal polipozis toplumda ortalama %21-4 oraninda goriliir. Her irktan insanda
goriilmekle birlikte, artan yasla daha yaygin hale gelebilirler. Ortalama baslangig
yas1 42°dir ve erkeklerde kadinlara oranla 2 kat daha sik goriiliir.

Nazal poliplere 20 yas altinda oldukca az rastlanir ve 2 yasin altinda hig
goriilmez (1). Kiigiik yaslarda ortaya ¢ikmasi durumunda altta yatan siliyer diskinezi

sendromlar1 ve kistik fibrozis gibi hastaliklar akla gelmelidir.

2.1.5 Etyopatogenez

Nazal polipozis etyolojisi multifaktoriyeldir. Mukoza 6deminin, polip

olusumda baslica patoloji oldugu diisiiniilmektedir.

Mukozal 6deme yol agan farkli etkenler, osteomeatal komplekste darlik
meydana getirir ve sekresyonlarin stazina neden olur. Artan 6dem ve enflamasyon,
epitelde temas noktalar1 olusturarak epitel nekrozlarina yol acar. Bu alanlarda olusan
graniilasyon tekrar epitelize olur ancak 6demli dokuyu cevreleyen epitelizasyon

liimene dogru bombelesebilmektedir.



2.1.5.1. Mukozal Temas

Poliplerin nazal kavitedeki basing noktalarinda gelismesi nedeniyle mukozal
O6dem polip olusumuna zemin hazirlamaktadir. Siliyer fonksiyon engellenerek, siniis
drenajin1 bozar. Bakteriyel kolonizasyon ve siniizit ise vendz staza ve mukozal

o0deme neden olur.

2.1.5.2. Aerodinamik Faktorler

Nazal kavite ve paranazal siniislerin hava sirkiilasyonu, fonksiyonel drenajin
saglanmasina yardimcidir. Konka biilloza, nazal septum deviasyonu,deplase unsinat
proces kronik siniizit ve nazal polipozis olusumunda potansiyel risk faktorleri olarak
One siirlilmiistiir. Baz1 ¢alismalar 3 mm’den fazla deviasyonun rinosiniizitte daha sik

goriildigini belirmistir (4,5)

Sonugta nazal anatomik varyasyonlar ile osteomeatal kompleks drenajinin
bozulmasi ve kronik rinosiniizit insidansi arasinda korelasyon olduguna dair kanit

bulunmamaktadir.

2.1.5.3. Bernouilli Fenomeni

Ekspiryum ve inspiryumda degisen burun boslugu basinglarinin etkisiyle
polipler 6zellikle osteomeatal kompleks ve ethmoidden geligir. Bernouilli fenomenti,
dar bolgeden gecen havanin arkasindaki diisiik basincin mukozay1 o tarafa ¢ekmesi

prensibine dayanir.

2.1.5.4. Kronik lokal enfeksiyonlar

Nazal polipozis hastalarinda eslik eden kronik rinosiniizit veya rinit
mevcuttur. En stk izole edilen mikroorganizmalar staphilococcus aureus,
haemophilus influenzae ve streptokoklardir. S. aureus ve streptokoklar nazal

sekresyon Orneklerinin %60’inda izole edilmistir (6,7). Bakteriyel ekzotoksinler
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stiper antijen etkisiyle immunglobulin E antikorlarini arttirmakta ve artan T helper-1
ve T helper-2 lenfositlerinin irettigi sitokinler nazal mukozal hasara yol acarak

enflamasyonu arttirmaktadir.

Viral etyoloji heniiz kanitlanmamustir ancak 6zellikle aspergillus fumigatus
ve candida albicans mantarlarinin izole edilmesi, allerjik fungal siniizit ve nazal

polipozis iliskisini giiclendirmektedir.

2.1.5.5. Cevresel faktorler

Burun igerisindeki mikrogevre iizerinde irritan veya nazal immiin yaniti
etkileyen faktorlerin rolii vardir. Rugina ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
hastalarin yasam cevresi veya c¢alisma yeri kirliligine bagl olarak nazal polip
prevalansinda fark bulunmadig: tespit edilmistir (8). Isyeri kirliligi, sigara igiciligi

gibi etkenlerin nazal polip olusumundaki rolii heniiz tam olarak bilinmemektedir.

2.1.6. Mliskili Hastaliklar
2.1.6.1. Genetik

Nazal polipoziste genetik faktorlerin rolii kistik fibrozis, primer siliyer
diskinezi, Churg-Strauss sendromu ve Young sendromu hastalarinda 6n plandadir.
Kistik fibrozis beyaz irkta en sik goriilen otozomal resesif hastaliklardan biridir. 7.
kromozomda CFTR geni mutasyonu ile olusur. 5 yasin iizerindeki kistik fibrozis
hastalarinin  %25-40’inda kronik siniizit ve nazal polipozis bulunur (1). Nazal
polipozis hastalarinda %14-52 aile Oykiisii mevcuttur ve human leukocyte antigen
(HLA) Al ve B8 doku antijenleri ile iliskili gosterilmistir (9,10). Nazal polipoziste

genetigin rolii ile ilgili ¢aligsmalar heniiz tatmin edici degildir.



2.1.6.2. Allerji

Nazal poliplerde eozinofili olmasi, astim goriilebilmesi ve semptomlarin
allerjik rinite benzemesi sebebiyle allerjik enflamasyonun kronik rinosiniizite ve
nazal polipozise neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak yapilan calismalarda
allerjik rinit prevalansinin nazal polipozis hastalarinda artmasi beklense de normal
popiilasyon ile karsilastirildiginda benzer sekilde allerjik rinit hastalarinin %0,5 ile
%4,5’inde nazal polipozis goriilmiistiir (11,12,13). Nazal polipoziste atopinin
Onemini vurgulayan bir¢ok yayin olmasina ragmen, diger bir¢ok yaymn bunu
gosterememistir. Gida allerjilerinde pozitif ¢ikan intradermal test, nazal polipozis
hastalarinin %70-81’inde pozitif goriiliirken, kontrol gruplarinda bu oran %34-11
olarak saptanmistir (14,15). Gida allerjisinin nazal polipozis olusumundaki rolii igin

daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

2.1.6.3. Astim

Astim hastalarinda siniis mukozasi anormalligi olduk¢a sik goriiniir. Nazal
polipozis hastalarinin ise dnemli bir ylizdesinde astim gelismektedir. Bir ¢alismada
nazal polipozis hastalarinin %26’sinda, kontrol grubunun ise %6’sinda astim
saptanmistir (16). Astim hastalarinin ise %7’°sinde nazal polipozis goriilmiistiir (11).
Astim1 ve nazal polipozisi olan hastalarin %69’u 6nce astim, %10’unda es zamanl
astim ve nazal polipozis, geri kalaninda ise 6nce nazal polipozis ortaya cikar (17).
Astiml1 hastalarda nazal polipozis ortaya ¢ikma siiresi 9-13 yil iken, aspirin
intoleransi ile iliskili oldugu durumda bu siire sadece 2 yildir (18). Nazal polipozisi

olan kadinlar, erkeklere oranla 1,6 kat daha fazla astim gelistirirler.

2.1.6.4. Aspirin duyarhhg:

Aspirin duyarlilig1, astim ve nazal polipozis birlikteligi “aspirin triadi” olarak
tanimlanir (1). Rinosiniiziti veya astimi olan bir hastada aspirin intoleransi, siddetli
bir eozinofilik hava yolu hastalig1 ile birliktedir. Siklikla astim ve nazal polipozis bu

hastalarda non-atopiktir. Bu hastalarda nazal polipozisin daha persistan ve direngli
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formu goriiliir. Genellikle agir astimla birliktedir. Aspirin duyarliligi olan hastalarin
%39-96’sinda kronik rinosiniizit vardir (12,19). Aspirine duyarli astimlilarda nazal
polipozis prevalansi %60-70’lerde olabilir, bu oran aspirin duyarlilig1 olmayan astim
hastalarinda %10°’dan daha azdir (1). Aspirine duyarlilik, brons provokasyon

testleriyle gosterilmelidir. Prevalans 40 yasin {istliinde artar.

2.1.7. Histoloji

Poliplerde en sik silyali yalanci ¢ok katli ve aralarinda kadeh hiicreleri bulunan
solunum yolu epiteli goriiliir. Bunun yaninda kisa kiibik veya silendirik, ¢ok katli
non Keratinize skuamoz ve transizyonel epitel goriilebilir. Epitelde transformasyon
veya metaplazi olabilir. Stromada, vaskiiler yapilar, bezler, notrofil, mast hiicresi,
eozinofil, plazma hiicresi ve lenfositler goriiliir. Bu yogunluk polipler arasinda ve
aynt polibin farkli yerlerinde degisiklikler gosterebilir. Hiicresel igerik agirlikli
olarak eozinofil lehinedir. Kistik fibrozisli hastalarda mast hiicre yogunlugu, diger
hastalardan daha fazladir. Dort histolojik tipi vardir (20):

e Odematdz, eozinofilik polipler (%86)

e Fibroinflamatuar polip (%9)

e Seromukdz bez hiperplazili polip (<%5)
e Stromal atipili polip (<%1)

Poliplerin ¢ogu bu dort histolojik alt tipten biri olsa da benign veya malign
diger nazal bazi neoplazmlar makroskopik olarak poliplere benzedigi i¢in histolojik

degerlendirme mutlaka yapilmalidir.

Ozellikle tek tarafli poliplerde paranazal siniisler ve nazal kavitenin
neoplazmlarin1 diistinmek gerekir. Radyolojide kemik destruksiyonu, hizli biiyiime
ve burun kanamasi malignite i¢in uyarict olmalidir. Ensefalosel, meningosel,
meningoensefalosel, glioma ¢ocuklarda daha sik goriiliirken eriskinlerden inverted
papilloma, skuamodz hiicreli karsinom, lenfoma ve sarkoma tiirleri goz Oniinde

bulundurulmalidir. Sarkoma, anjiofibroma ve kordomalar da nazal poliplerle
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karigabilir ancak polipten farkli olarak daha agresif seyreder ve kanamalara neden

olurlar.

2.2. Nazal polipozis tani ve tedavisi

2.2.1. Tam

Nazal polipli kronik rinosiniizit tani siirecinde hastanin yakinmalari, muayene

bulgular1 ve radyolojik incelemeler kullanilir. Hastalarda en sik burun tikanikligi

yakinmasi olur. Burun akintisi, burun kasintisi, hapsirma eslik edebildigi gibi bogaz

agrisi, Oksiiriikk, disfoniyle birlikte genel olarak halsizlik de goriilebilir. Hastanin

rinosiniizit iligkili yakinmalarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan anketler:

SNOT-22/SNOT-20 sinonazal sonug testi (sinonasal outcome test)

NOSE burun tikanikligi semptomu degerlendirme skalasi (nasal obstruction
symptom evaluation scale)

RSDI rinosiniizit kisitlilik indeksi (rhinosinusitis disability index)

RSOM-31 rinosiniizit sonug¢ dlgegi (rhinosinusitis outcome measure)

CSS kronik siniizit anketi (chronic sinusitis survey)

Sinonazal 5 yasam kalitesi anketi (SN-5 quality of life survey)

SOQ siniizit sonug anketi (sinusitis outcomes questionnaire)

SNAQ-11  sinonazal degerlendirme anketi (sinonasal asessment
guestionnaire)

RSI rinosiniizit semptom envanteri (rhinosinusitis symptom inventory)

Nazal semptom anketi (Nasal symptom questionnaire)

Nazal polipli ve polipsiz kronik rinosiniizit semptomlara goére su sekilde

tanimlanir:

Burun tikaniklig1 veya burun akintisi
Yiizde agr1 veya basing hissi

Koku almada azalma veya kayip



Bu sikayetlerin 12 haftadan uzun slirmesi ve goriilebilir hastalikla
desteklenmesi kronik siireci gosterir. Kronik rinosiniizit i¢in muayene ve

gorlntiileme bulgular ise su sekildedir:

¢ Endoskopik bulgu olarak nazal poliplerin goriilmesi

e Baslica orta meadan olmak {izere mukopiiriilan akinti izlenmesi veya orta
meada mukozal 6dem/obstriiksiyon goriilmesi

e Paranazal sinus bilgisayarli tomografide ise osteomeatal kompleks ve/veya
sinlislerde mukozal degisiklikler goriilmesi; hastanin sikayetlerine ek olarak

tantya yardimei bulgulardir.

Paranazal sinus BT’de kronik rinosinuzit evrelemesi i¢in genellikle Lund
Mackay skorlama sistemi (21) kullanilir. Lund Mackay sinus opasifikasyonu
skorlama sisteminde paranazal siniisler ve osteomeatal kompleks normal, kismi

opasifikasyon veya komplet opasifikasyon olarak degerlendirilir.

Nazal poliplerin klinik 06zelliklerine gore smiflamasinda ise siklikla

Stammberger’in yapmis oldugu siiflama kullanilir (22):

Antrokoanal polip
Koanal veya izole biiyiik polipler
Kronik siniizitle birlikte goriilen eozinofil hakimiyeti olmayan polipler

Kronik siniizitle birlikte goriilen eozinofil hakimiyeti olan polipler

o &~ DN e

Spesifik hastaliklarla birlikte goriilen polipler (Kistik fibrozis, noninvaziv

allerjik fungal siniizitler, malignite)

Muayenede ise, anterior rinoskopinin taniya katkisi olduk¢a sinirhdir.

Endoskopik nazal muayene mutlaka yapilmalidir.

2.2.2. Tedavi

Nazal polipoziste tedavinin 6ncelikli amaci, hastanin bozulmus olan yasam
kalite dlizeyini daha 1yi bir hale getirmektir. Tedavi, medikal ve/veya cerrahi olabilir.
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2.2.2.1. Medikal Tedavi

Intranazal ve sistemik steroid tedavisi nazal polipoziste etkinligi kanitlanmis
bir segenektir (1). Intranazal kortikosteroidler semptom skorlarinin azalmasini,
poliplerin kii¢iilmesini ve nazal inspiratuar tepe akiminin diizelmesini saglamaktadir
(1). Preoperatif ve postoperatif donemde sistemik steroidlere gére daha uzun siire

kullanilabilirler.

Sistemik steroidlerin ciddi yan etki profilleri nedeniyle yiiksek doz ve uzun
stireli kullanim1 6nerilmez. Sistemik steroidlerin yan etkileri doz ve siire bagimlidir.
Bu nedenle sistemik steroidlerin kisa siireli ve diisik doz kullanimi giindeme
gelmistir. Benitez ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada, 2 hafta diisiik doz oral steroid
kullanim1 sonrasinda (4 giin 30 mg, izleyen 2 giinde bir 5 mg azalan dozlarda
kullanim) plasebo grubu ile kiyaslandiginda polip boyutunda kiigiilme, semptomlarda
lyilesme ve BT de belirgin diizelme gorilmiistiir (23). Ancak sistemik steroidin kisa

stireli yararlarinin uzun dénem yan etkileri ile dengelenmesi gerekmektedir.

Uzun veya kisa siireli antibiyotik kullanimiyla ilgili az sayida calisma
mevcuttur ancak doksisiklinin nazal akintiyr azaltmak {izerinde olumlu etkileri
saptanmistir. Bagka bir calismada ise uzun siireli makrolid tedavisinin poliplerde
kiiciilme sagladig1 saptanmistir (24). Korkmaz ve arkadaslarinin nazal polipli kronik
rinosiniiziti olan 34 hasta ile yaptig1 ¢alismada 15 hasta oral klaritromisin ve nazal
mometazon furoat kullanmis ve 19 hasta sadece nazal mometazon furoat
kullanmistir. Polip Orneklerindeki mukozal biyofilm makrolid kullanan grupta

anlamli 6l¢tide eradike edilmistir (25).

Aspirin  intolerans1 olan nazal polipozis hastalarinda ise aspirin
desensitizasyonu uygulanabilir (26). Oral aspirin desensitizasyonu, siddetli asiri
duyarhilik tepkisi ve gastrointestinal yan etki riski ile birliktedir. Giincel verilere
dayanarak aspirinle alevlenen solunum hastalarinda oral veya nazal aspirin

desensitizasyonunun yararinin zayif oldugu belirtilmektedir (1).

Anti-Ig E antikoru omalizumab, kismi fayda sagladigini belirten baz1 yaymlar
olsa da giincel verilere dayanarak nazal polipli kronik rinosiniizitin tedavisinde

Onerilmemektedir.

11



Anti- IL-5 antikoru mepolizumab ile ilgili yapilan sinirli sayidaki ¢alismanin
sonuglarina gore secilmis nazal polipozis hastalarinda, bu antikorlarin tedavide rol

oynayabilecegi diisliniilmektedir.

Antihistaminiklerin nazal polipozis tedavisinde kanitlanmis etkinligi

gorilmemistir ve tedavide kullanimi1 6nerilmez.

Antimikotikler, topikal amfoterisin B, sistemik antifungal tedaviler,
furosemid, immunsupresanlar, lokotrien antagonistleri, nazal dekonjestanlar,
mukolitikler gibi tedavilerin nazal polipozis iizerinde kanitlanmig tedavi etkinligi

bulunmamaktadir (1).

Kliniklere gore degismekle birlikte, nazal polipoziste uygulanan maksimal
medikal tedavi 3 hafta oral antibiyotik, nazal steroid, ve/veya diisilk doz sistemik
steroidi kapsamaktadir. Eger hastada allerji varsa tedaviye antihistaminik eklenebilir.
Medikal tedavi baslangicindan 4-6 hafta sonra ise hastanin sikayetleri devam
ediyorsa paranazal sinus BT istenmesi uygundur (Tablo 1).
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Tablo 1: European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012, nazal

polipli kronik rinosiniizitte Kulak Burun Bogaz Hastaliklart uzmanlar1 i¢in tedavi

algoritmasi
2 semptom: sikayetlerden biri burun tikanikligi
veya rengi degismis burun akintisi
Bas agrisi
Anosmi/hiposmi
Endoskopik bulgular
1 BT bulgulari 1 l
Hafif (VAS 0-3) Orta (Va8 3:7) ileri (VAS 7-10)
Endoskopide ciddi Endoskopide endoskopide mukozal
mukozal hastalik yok mukozal hastalik hastalik mevcut

1 micut l
Topikal steroid tedavisi, Topikal steroid tedavisi,

nazal irrigasyon, doz nazal irrigasyon, oral
artisi, doksisiklin steroid (kisa donem)

i

1 ay sonra tekrar
degerlendir

Topikal steroid
tedavisi, nazal

irrigasyon

3 ay sonra tekrar
degerlendir

Topikal steroid ve nazal Takip
irrigasyon devam Nazal irrigasyon

Topikal toral steroid Cerrahi

+uzun dénem antibiyotik

6 ayda bir kontrol

Diger tanilar da goz 6niinde bulundurulmalidir:
-unilateral semptomlar

-epistaksis

-kabuklanma

-kakosmi

Orbital semptomlar:

-periorbital 6dem

-glob yer degisimi

-¢ift gorme ya da azalmig gérme
-oftalmopleji

ileri frontal bas agrisi

Frontal bolgede sislik

Menenjit veya fokal norolojik bulgular

Acil degerlendirme ve miidahale
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2.2.2.2. Cerrahi Tedavi

Nazal polipler kronik rinosiniizit hastalarinin %20’sinde bulunmaktadir.
Radyolojik, klinik ve histolojik verilere gore mukozal enflamatuar tepkiler nazal
polipozisli hastalarda nazal polipsiz kronik rinosiniizit hastalarina kiyasla daha yogun
olmaktadir ve cerrahi sonrasinda tekrarlama egilimi daha yiiksektir. Cerrahi sonrasi
basar1 ise hastada aspirin intoleransi, kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi olmasina

bagl olarak degiskenlik gosterir.

Cerrahi, maksimal medikal tedaviye yanit vermeyen olgularda
diisiiniilmelidir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi, siniis ostiumlarinin agilmasi
ve poliplerin, polipoid mukozanin temizlenmesini ve saglikli mukozanin
korunmasini amagclar. Bu sekilde inflamatuar mukoza alinarak antijen yiikii azaltilir,
mukosiliyer aktivite artar, siniis havalanmasi artar ve normal mukozaya topikal
tedavinin ulasimi saglanir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi bir yaklagim
olarak tanimlanmistir. Standardize edilmis bir ameliyat degildir. Bir¢ok calismada
FESC’in hastanin yasam kalitesini arttirdigi ve nazal semptom kontroliinii uzattigi
gosterilmistir. Medikal ve cerrahi tedavi etkinliginin, hastanin yasam kalitesindeki
diizelme ve nazal semptom skorlamasina gore incelenmesinde benzer sonuglar elde

edildigini gosteren yayimlar mevcuttur (27).

Nazal polipozis hastalarinda tanimlanmis tek bir cerrahi bulunmamaktadir.
Uygulanacak cerrahinin kapsami hastanin mevcut patolojisine gore sekillenmektedir.
Polipektomiyle tedavi hastanin nazal obstriiksiyon sikayetinde azalma saglasa da
yiiksek relaps oran1 gostermektedir. Giinlimiizde gegerli bir tedavi degildir.
Glinlimiizde cerrahi  tedavide  fonksiyonel endoskopik sinlis  cerrahisi
uygulanmaktadir. Ciddi komplikasyonlarin olabildigi bir cerrahi olmakla birlikte,
anatomi bilgisinin artmasi, a¢ili endoskoplarin gelismesi ve navigasyon gibi yardime1
teknolojilerin cerrahide kullanilmasiyla FESC komplikasyonlar1 yeni yayinlarda
azalan oranlarda goriilmektedir. Komplikasyon nedeni ise cerrahi teknik veya

kullanilan aletlere degil, hastalifin yayginligiyla iligkili gériinmektedir.
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2.3. Nazal Polipozis Hastalarinda Preoperatif Degerlendirme
2.3.1. Anamnez

Hastalarin sikayetleri 6grenildikten sonra oncelikle nazal polipozise yonelik
medikal tedavi alip almadigi bilinmelidir. Medikal tedavi almis olan ve fayda
gormemis olan bir hasta ise, cerrahinin daha diisiik fayda saglayabilecegi astim,
sigara, aspirin intoleransi, immun yetmezlik, siliyer diskinezi sendromlar1 ve kistik
fibrozis sorgulanmalidir. Hastanin operasyona engel olan veya preoperatif medikal

tedavi kullanimini kisitlayan bir komorbid hastaligin varligi bilinmelidir.

2.3.2. Fizik Muayene

Nazal polipozis hastalarinda anterior rinoskopi, nazal endoskopik muayene
bas boyun muayenesi, temel géz muayenesi ve ndrolojik muayene yapilmalidir.
Nazal degerlendirmede mukozanin yapisi, anatomik varyasyonlar, nazal sekresyonun
karakteri ve poliplerin yayilimi, orta meanin durumu muayene esnasinda

incelenmelidir.

2.3.3. Radyolojik inceleme

Paranazal siniis bilgisayarli tomografisi cerrahi 6ncesi sinonazal anatominin
ortaya koyulmasinda, mevcut patolojinin yayginliginin saptanmasinda, anatomik
varyasyonlarin ayritili degerlendirilmesinde ve cerrahide yol gosterici olmasi
nedeniyle tercih edilir. Kemik dehisans veya erozyon varsa manyetik rezonans
goriintliileme ek olarak istenebilir. En 6nemli noktalardan birisi; paranazal BT nin ,
nazal polipli veya polipsiz kronik rinosiniizit hastalarinda medikal tedaviden 3-4
hafta sonra medikal tedaviden fayda gormeyen hastalarda istenmesidir. BT de
kalinlasmis polipoid mukoza ve nazal polipler, diger anatomik anormallikler
izlenebilir. Kalsifikasyonlar timdr veya mantar enfeksiyonunu diisiindiiriir. Ideal
olarak her 3 kesit degerlendirilmelidir, 6zellikle; osteomeatal kompleks ve kafa
tabani ile orbita iliskisini degerlendirmek icin siklikla koronal kesit degerlendirilir.
Ancak frontal recess icin sagittal kesitler , sfenoid siniis i¢in de aksiyal kesitler

degerlendirilmelidir.
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Paranazal siniis BT de dikkat edilecek noktalar;

e Hastaligin yaygmligi1 ve paterni, Klinikle uyumu

e Kemik erozyon,ekspansiyon,dehisans: Kafa tabani, lamina papiracea, optik
kanal, karotid kanal

e Kafa tabani: Yiikseklik, simetri, kribriform plate ve fovea ethmoidalis egimi,
lateral lamella uzunlugu

e Maksiller siniis: Unsinat proces lokasyonu ve maksiller siniis medial duvari
iligkisi, pndmotizasyon ve yliksekligi, infraorbital hiicre varligi

e Ethmoid siniis: Anterior ve posterior ethmoid arter yerlesimi, posterior ethmoid
hiicrelerin yerlesimi, onodi hiicresi varlig1 ve optik sinir iligkisi

e Sfenoid siniis: Sfenoid siniis ostiumu yerlesimi, sfenoid septasyonlar ve karotid
kanal iligkisi

e Frontal siniis: Pnomotizasyon, dogal drenaj yolu, agger nasi-frontal-
supraethmoid hiicre varhgi, frontal resesin sagittal kesitte anteroposterior
mesafesi

e Septal deviasyonlar, konka bulloza, orbita anormallikleri

2.3.4. Preoperatif Medikal Tedavi

Antibiyotik ve oral steroidler enflamasyonu, alt hava yollarindaki reaktif
hastalig1, intraoperatif kanamayi azaltmak igin ve respiratuar komplikasyonlari

onlemek i¢in operasyondan 7-10 giin 6ncesinde baslanabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki rinologlarin %82’si nazal polipozis
cerrahisi oncesinde hastalarina sistemik steroid vermislerdir (28). 4-7 giin boyunca
orta dozda metil prednizolon (30-40mg/giin) en sik kullanilan rejimdir. Daha az
siklikla diisiik doz metil prednizolon kullanimi uygulanir (10-20mg /giin). Mukozal
inflamasyonu azalttig1, cerrahi saha goriislinii iyilestirdigi, cerrahi siiresini kisalttigi,
intraoperatif kanamay azaltti1, rekiirrens oranini azalttigi, semptomlarda iyilesme

sagladig1 ve daha iyi postoperatif sonuglar sagladigi yoniinde pozitif sonuglar
bildirilmistir (29).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Diskapt Yildirnm Beyazit
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas
Boyun Cerrahisi Klinigi’nde 11.06.2018 tarihli 51/17 numarali Etik Kurul Komitesi
onayl alinarak gergeklestirildi. Nisan 2017- Haziran 2018 tarihleri arasinda
klinigimizde nazal polipozis nedeniyle fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi

uygulanan hastalarda yapildi.

Klinigimizde opere olan nazal polipozis hastalar1 i¢in olusturdugumuz “nazal
polipozis hasta takip formu” ve “nazal polipozis cerrahi anketi” ile topladigimiz
preoperatif ve intraoperatif veriler, ayrica postoperatif muayene bulgulari kayit altina

alind1 (Ek 1)

Calisma siiresince verileri incelenen 146 yetiskin nazal polipozis hastasinin
38’1 Meltzer polip skorlama sistemine (30) gore evre 1 veya 2 nazal polipozis olmasi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi (Resim 1). Es zamanli septal perforasyon onarimi
uygulanan 2 hasta, es zamanli dakriyosistorinostomi operasyonu yapilan 1 hasta
dahil edilmedi. 3 hasta intraoperatif veri kaydinda eksiklikler oldugu i¢in, 4 hasta
diyabetes mellitus tanis1 oldugu i¢in, 2 hasta Kartagener sendromu ve 1 hasta kistik
fibrozis tanis1 oldugu icin, 1 hasta Ig A eksikligi oldugu i¢in, 6 hasta kardiyovaskiiler
veya serebrovaskiiler hastaliklar sebebiyle antikoagiilan kullandigi icin, 5 hasta ise
intraoperatif ortalama arter basinct 70 mm Hg’den yiiksek oldugu i¢in ¢alismaya
dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen ve dahil edilmeyen hastalar tablo 2°de 6zetlenmistir:
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Resim 1: Meltzer polip skorlama sistemi

Tablo 2: Calismaya dahil edilen ve edilmeyen hastalarin akis semasi

>18 yas nazal polipozis hastasi

=146

Calismaya dahil edilen
hasta sayisi =83

v

Calismadan cikarilan
hastalar:

Evre 1-2 nazal polipozis = 38
Septal perforasyon=1
Dakriosistorinostomi=1
Eksik veri=3

Diyabetes mellitus=4
Kartagener sendromu=1
Kistik fibrozis=1

lg A eksikligi=1
Antikoagiilan kullanimi=6
MABP=>70mmHg

Preoperatif distk doz sistemik

Preoperatif distik doz sistemik
steroid kullanan =30 hasta steroid kullanmayan = 53 hasta
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Meltzer polip skorlama sistemine gore ileri evre (evre 3-4) nazal polipozis
olarak degerlendirilen hastalar calismaya dahil edildi. Endoskopik muayene ile

skorlama:

e Evre 0: Goriinen polip yok

e Evre 1: Orta meay1 agsmayan kiiciik polip

e Evre 2: Orta mea sinirlar1 disina uzanan polipler
e Evre 3: Orta mea sinirlarin1 agmis olan polipler

e Evre 4: Nazal kaviteyi tamamen obstrukte eden polipler
Dahil etme kriterleri:

e Maksimal medikal tedavi cevab1 olmayan ileri evre nazal polipozis hastalari
e 18 yas tstii eriskin hastalar
e Genel durumu iyi olan ASA 1-2 ( American Society of Anesthesiologists

scale) hastalar
Hari¢ tutma kriterleri:

e Kontrolsiiz hipertansiyon, diyabetes mellitus, osteoporoz gibi sistemik steroid
kullaniminin uygun olmadig: hastalar

e Kanama diyatezi olan hastalar

e Kistik fibrozis, siliyer diskinezi sendromlar1 veya immun yetmezlik tanili
hastalar

e Antikoagiilan veya antiaggregan gibi kanama profilini bozacak ila¢ kullanimi
olan hastalar

e Intraoperatif ortalama arter basinci degerlerinin ortalamas: 70 mm Hg’den
fazla olan hastalar

e Total intravendz anestezi uygulanmamis hastalar

e Meltzer polip skorlama sistemine gore evre 1-2 nazal polipozis olan hastalar

Kriterleri saglayan 83 hasta calismaya dahil edildi. Hastalara diisiik doz
sistemik steroid ile ilgili preoperatif bilgi verildi ve 30 hastaya preoperatif steroid

tedavisi verildi. 53 hasta ise preoperatif sistemik steroid kullanimini kabul etmedi.
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Hastalarin hepsi preoperatif paranazal siniis BT ile degerlendirildi. Lund-
Mackay evreleme sistemine (21) gore sinus opasifikasyonu derecelendirmesi
yapild1 (Tablo 3).:

Tablo 3: Lund Mackay sinus opasifikasyonu skorlama sistemi

Sinus Sag Sol
Frontal 0-2 0-2
Anterior Ethmoid 0-2 0-2
Posterior Ethmoid 0-2 0-2
Maksiller 0-2 0-2
Sfenoid 0-2 0-2
Osteomeatal Kompleks 0 veya 2 0 veya 2

Paranazal sinus bilgisayarli tomografisindeki sinus igerisindeki dogal
goriiniim 0 olarak puanlanirken, kismi opasifikasyon 1, total opasifikasyon 2 olarak
degerlendirildi. Osteomeatal kompleksin ise dogal goriinmesi 0 olarak
degerlendirilirken obstrukte olmasi 2 olarak degerlendirilidi. Lund-Mackay evreleme
sisteminde sag ve sol 12 olmak iizere maksimum derecelendirme 24 puan olarak
yapildi. Preoperatif doldurulan nazal polipozis takip formlarinda ileri evre nazal
polipozis hastalarimizin hepsi paranazal sinus BT {izerinde Lund- Mackay evreleme

sistemine gére 16 ve tizeri olarak degerlendirildi (Resim 2).
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Resim 2: Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif paranazal sinus BT

gorintiilerinden koronal kesitler

Hastalarin yas, cinsiyet, allerji, astim, aspirin intoleransi, sigara, gegirilmis
siniis cerrahisi ve nazal polipozis i¢in almis olduklar1 tedavi bilgileri toplandi.
Maksimal medikal tedaviden fayda gormeyen hastalarin paranazal sinus BT’si
degerlendirilerek hastalara cerrahi karar1 verildi. Klinigimizde “Rinoloji
Poliklinigi’nde tiim hastalar, hastalarin cerrahisini yapmayan bir Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 uzmani tarafindan degerlendirildi. Sistemik steroid kullanimini kabul
eden hastalara operasyon giiniinden 2 hafta nce tedavi basland. ilk hafta 32 mg oral
metilprednizolon alan hastalar, ikinci hafta oral 16 mg metilprednizolon ve
postoperatif 1 hafta nazal steroid kullanana kadar oral 16 mg metilprednizolon

aldilar. Operasyon tedavinin 15-18. giiniinde uygulandi.

Genel anestezi altinda opere olan hastalarin hepsine total intravendz anestezi
uygulandi. Tiim hastalara intraven6z anestezik olarak remifentanil verildi. Hastalara

15-20 derece aciyla bas yukarida olacak sekilde ters trendelenburg pozisyonu verildi.

Preoperatif bilateral nazal pasajlara 1/10 oraninda sulandirilan 1mg/Iml
adrenalinli kilavuz tamponlar yerlestirildi. Bilateral nazal pasajlarda orta konka sap1
ve orta konkaya 20 mg/ml lidokain, 125/10000 mg/ml epinefrinden olusan 2ml

topikal anestezik yar1 yartya serum fizyolojik ile karistirilarak enjekte edildi. Mevcut
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nazal polipozis dolayisiyla sfenopalatin arter bolgesi ve nazal kavitenin diger

bolgelerine topikal vazokonstriiktor uygulanmadi.
Operasyon sirasinda diiz ve agil1 (30,45,70 derece) teleskoplar kullanildi.

Hastalarin 20 dakikada bir ortalama arter basinci, sistolik diyastolik kan
basinct ve Boezaart- Fromme’nin ¢aligmalarindan adapte edilen endoskopik cerrahi
saha skalasma (0-5) gore cerrahi saha goriisi kaydedildi (31,32) (Resim 3,4).
Verilerin degerlendirilmesi sirasinda operasyon siiresince kaydedilen verilerin sayisal

ortalamasi alindi. Boezaart-Fromme endoskopik cerrahi saha skorlama sistemi:

e (: Kanama yok

e : Hafif kanama, aspirasyon gerekli degil

e 2: Hafif kanama, aspirasyon gerekebilir

e 3: Hafif kanama, siklikla aspirasyon gerekir ve kanama birka¢ saniye
igerisinde cerrahi sahay1 doldurur

e 4: Ortalama kanama, sik aspirasyon gerekir ve kanama aspirasyondan hemen
sonra cerrahi sahay1 doldurur

e 5: Ciddi kanama, devamli aspirasyon gerekir ve kanama aspirasyondan daha

hizl1 bir sekilde cerrahi sahay1 doldurur
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Resim 3: Boezaart kanama skalasina gore 2. Seviye olarak degerlendirilen

kanamanin intraoperatif goriintiisii

Resim 4: Boezaart kanama skalasina gore 4. Seviye olarak degerlendirilen

kanamanin intraoperatif goriintiisti
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Ameliyatlar fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinde deneyimli {i¢ cerrah
tarafindan yapildi ve cerrahlara hastanin preoperatif medikal tedavisi ile ilgili bilgi
verilmedi. Cerrahi saha goriisii ve cerrahin konforu ile ilgili veriler endoskopik sinus

cerrahisi konusunda deneyimli olan bu cerrahlar tarafindan kaydedildi.

Ameliyat sonunda ise hastanin yikama ve kanama miktar1 mililitre olarak
nazal polipozis cerrahi anketine yazildi. Operasyon siiresi, cerrahin konforu (VAS
skalas1), komplikasyon gelisimi, tampon kullanimi, anatomik varyasyonlarin verileri

kaydedildi.

Preoperatif diigiik doz sistemik steroid kullanan ve kullanmayan hastalar iki
grup halinde degerlendirilerek, bu iki grup arasinda kanama miktari, cerrahi saha
gOriisii, operasyon siiresi ve cerrahin konforu arasindan fark olup olmadig

karsilastirildi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma veya median
[minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve
yiizde ile gosterildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenler bakimindan farklilik olup
olmadig1 ki kare testi ile arastirildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile, varyanslarin homojenligi ise Levene
testi ile incelendi. Sayisal degiskenler bakimindan iki bagimsiz grup arasi farkliliklar;
parametrik test varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda t testi ile
incelendi. Parametrik test varsayimlarinin saglanmamasi durumunda ise iki grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Anlamlhilik diizeyi p<0,05

olarak alind.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 83 hastanin verileri analiz edildi. Hastalarin grup igi

ve gruplar aras1 6zellikleri Tablo 4’te 6zetlenmistir. (Tablo 4):

Tablo 4: Calismaya dahil edilen hastalarin grup igi ozellikleri ve gruplar arasi

karsilastirmalari

Steroid kullanan | Steroid kullanmayan | p

grup (30hasta) grup (53 hasta) degeri
Yas (ortalama) 43,37 45,94 0,384
Allerji varligi 18 19 0,58
Astim varligi 17 18 0,75
Aspirin intoleransi 8 9 0,443
Revizyon cerrahi 13 18 0,541
Sigara kullanimi1 6 10 1,00
MABP* 63,47 64,66 0,283

(p<0.05 anlaml1 “*MABP: ortalama arter basinc1™)

Calismaya dahil edilen hastalarin 30’u preoperatif diisiik doz sistemik steroid
kullandi, 53 hasta ise preoperatif sistemik steroid tedavisi almadi. Hastalarin yas1 18-
75 arasindaydi. Preoperatif diisiik doz sistemik steroid kullanan ve kullanmayan
gruplar igerisindeki hastalar yas, allerji varligi, astim varligi, aspirin intoleransi
varlig1, gecirilmis sinonazal cerrahi Oykiisii, sigara kullanimi, ortalama arter basinci
diizeyleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmedi.

Ortalama yas steroid kullanan grupta 43,37 iken, kullanmayan grupta 45,94
olarak bulundu. Steroid kullanan grupta 18 hastada cilt prick testleri ile saptanmis

allerji varken kullanmayan grupta 19 hastada allerji tanis1 mevcuttu. Steroid
25



grubunda 17 hastada astim, 8 hastada aspirin intoleransi varken, steroid kullanmayan
grupta 18 hastada astim, 9 hastada aspirin intoleransi1 vardi. Steroid grubunda 13
hastaya revizyon cerrahit uygulandi, kullanmayan grupta ise 18 hastaya revizyon
cerrahi uygulandi. Sigara kullanan hasta sayist steroid grubunda 8, steroid
kullanmayan grupta 10’du. Ortalama arter basinci diizeyleri ise operasyon siiresince
kaydedilen verilerin ortalamasi alinarak steroid grubunda 63,47 mmHg, steroid

kullanmayan grupta 64,66 mmHg olarak saptandi.

Allerji, astim, aspirin intoleransi, sigara kullanimi, revizyon cerrahi gibi nazal
kavitede enflamasyon olusturabilecek diger etkenleri dislamak adina her iki gruptaki
hastalar bu Ozelliklerine gore istatistiksel olarak analiz edildi ve gruplarin
homojenize oldugu dogrulandi. Hemostazda oncelikli kosulun hipotansiyon olmasi
nedeniyle hipotansif anestezi hastalarin hepsinde ayn1 kosullarda saglandi ve gruplar
arasinda ortalama arter basinglar diizeylerinde farklilik olmadig istatistiksel olarak
dogruland1 (p=0.283). Intraoperatif ters Trendelenburg pozisyonu ve preoperatif 1 ay

topikal nazal steroid tedavisi hastalarin hepsine uygulandi.

Cerrahi sirasindaki kanama miktart mL olarak, cerrahi saha goriisii Boezaart
skalasina gore, cerrahin konforu VAS skalasina gore ve operasyon siiresi ise dakika

olarak kaydedildi ve homojenize olan iki grup arasinda karsilastirildi (Tablo 5):

Tablo 5: Gruplarin intraoperatif verileri ve gruplar arasinda karsilastirma

Steroid Steroid p degeri
kullanan grup | kullanmayan grup
Kanama miktar1 (mL) | 41,33 48,96 0,161
Cerrahi saha goriisii 2,667 2,642 0,957
Cerrahin konforu 8,053 7,370 0,009*
Operasyon siiresi 111,667 114,340 0,757

(*p<0.05 anlaml)
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Preoperatif diisiik doz sistemik steroid kullanan grupta kanama miktar1 mL
olarak hafif daha diisiik saptansa da istatistiksel olarak kullanmayan grupla anlamli
farklilik saptanmamistir. Cerrahi saha goriisii ve operasyon siiresi degerleri iki grup
arasinda birbirine yakin olmakla birlikte steroid kullanan ve kullanmayan grup
arasinda anlamli olarak farkli bulunmamaistir. Cerrahin konforu VAS skalasina gore

degerlendirilmis olup steroid kullanan grupta anlamli dl¢iide daha fazladir (p<0.009).
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5. TARTISMA

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi sirasinda olan kanama; cerrahin
goriisiinii  kisitlayarak operasyon siiresini uzatir ve atravmatik bir cerrahi
uygulanmasini zorlastirir. Dolayistyla, postoperatif sinonazal mukozanin iyilesmesini
ve normal fonksiyonuna donmesini geciktirir. intraoperatif hemostaz, FESC’de kritik
bir 6dneme sahip olmasina ragmen FESC’de hemostaz heniiz standardize edilmemis

ve ideal tekniklere agiklik getirilmemistir (33).

FESC sirasinda kanama kontroliinii saglamak i¢in uyguladigimiz ters
Trendelenburg pozisyonu vendz kanamay azaltirken (34), topikal vazokonstriiktorler
ise kapiller kanamay1 azaltir. Ancak kanamayi etkileyen en onemli faktér kan
basincidir, bu da sistolik kan basinci ve periferik vaskuler rezistansa baglidir (35).
Hipotansif anestezi ortalama arter basincinin 50-65 mm Hg arasinda tutulmasi veya

hastanin normal ortalama arter basincinda %30 azalma saglanmasi olarak tanimlanir.

FESC’de siklikla tercih edilen genel anestezi, hasta kooperasyonu faktoriinii
ve hastanin hava yolu lizerindeki kontroliinii ortadan kaldirir. Uzun prosediirler i¢in

uygundur.

Genel anestezi ile saglanan kontrollii hipotansiyon ise farkli farmakolojik
ajanlarla saglanabilir. Total intravendz anestezinin (TIVA) inhalasyon anestezisiyle
karsilagtirildigr zaman FESC esnasinda daha iyi bir hemodinami kontrolii ve cerrahi
saha goriisii sagladigin1 destekleyen yayimnlar mevcuttur (36). Hipotansif ajanlar
ortalama arter basimncim diistiriitken, FESC sirasindaki kanamayi azaltir ancak
sodyum nitroprussid gibi saf vazodilatorler refleks tasikardiye yol agarak kardiyak

outputu arttirabilir, bu sekilde vazodilatasyon ve lokal kanama artabilir.

TIVA, FESC’de siklikla tercih edilir ¢linkii TIVA kardiyak outputu
diistiriirken sistemik vaskiiler rezistansta anlaml1 bir artisa yol agmaz. Topikal nazal
dekonjestan ve lokal enjeksiyonlar vazokonstruksiyon ve postoperatif agr1 tizerinde
etkilidir. FESC sirasinda en iyi hemostaz ve cerrahi saha goriisiinlin preoperatif oral

steroidler, TIVA ve intraoperatif topikal vazokonstruktorlerle saglanabildigi
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diisiiniilmektedir (36,37). Calismamizda hastalarin tiimiine hipotansif anestezik ajan
olarak remifentanil verilmis olup intraoperatif topikal vazokonstriiktorler

kullanilmustir.

Enflamatuar degisikliklerin ve hipertrofik lezyonlarin oldugu nazal polipozis
cerrahisinde, Trendelenburg pozisyonu, lokal vazokonstrukstorler ve kontrollii
intraoperatif hipotansiyon kanama ve 1iyi bir cerrahi saha goriisiinii garanti
etmeyebilir. Bu durumda preoperatif steroid kullanimi diisliniilebilir. Kisa siireli
diisiik doz sistemik steroid kullanimi1 durumunda hastalarda steroide bagli istatistiksel

olarak anlamli komplikasyon oranlar1 gortilmemistir (38) .

Kortikosteroidler, havayolunun enflamatuar hastaliklarinda ana tedavi
olmakla birlikte en etkili ilaglardir(1). Steroidin gii¢lii antiddematdz etkisi nazal
kavitenin dar yapist nedeniyle énemli bir faktordiir. Steroidler mukozadaki doku
O0demi azaltmanin yam sira, diiz kaslarin spastik reaktivitesini arttirir ve vaskiiler
kontraksiyonu etkileyerek mikrosirkiilasyonda endojen adrenalin ve noradrenalinin

etkilerini arttirir (39).

Nazal polipli kronik rinosiniizit hastalarinin preoperatif medikal tedavisi ve

intraoperatif kanama miktarlartyla ilgili farkli yayinlar mevcuttur.

Sieskiewicz ve arkadaslarinin yaptig1 calismada preoperatif steroid kullanan
grupta intraoperatif kanama 217 mL olarak, steroid kullanmayan grupta ise 245 mL
olarak bulunmustur. Preoperatif diisiik doz sistemik steroid kullanan (5 giin siireyle
30 mg oral prednizon) ve kullanmayan 36 hastayla yapilan ¢alismada kanama miktari
mL cinsinden istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir, ancak steroid kullanan
grupta Boezaart skalasina gore cerrahi saha goriisii daha iyi ve cerrahi operasyon
siiresi anlamli olarak daha kisa bulunmustur (3). Bu calismanin diger calismalara
gore daha yiiksek kanama degerlerine sahip olmasinin nedeni operasyon siiresinin
uzunlugu ve daha travmatik cerrahi uygulanmis olma ihtimali ile iliskilendirilmistir

(40,41).

Calismamizda, hastalarin intraoperatif kanama miktarlar1 15 mL ve 110 ml
arasinda degismekle birlikte ortalama 46,18 ml’dir. Kanama miktarinin daha az

olmasmmin nedeni olarak , c¢alismamizda hipotansiyonun intraoperatif olarak
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kontroliiniin diizenli bir sekilde saglanmasi ve daha az travmatik bir cerrahi
uygulanmis olmasi, cerrahlarin deneyimi, preoperatif tim hastalarin en az 1 ay

topikal nazal steroid kullanmis olmasi diistiniilebilir.

Albu ve arkadaslarinin 70 hasta ile yaptigi calismada 35 hasta preoperatif
donemde 4 hafta boyunca topikal nazal steroid (mometazon furoat) kullanmis olup
intraoperatif kanama miktar1 ve operasyon siiresi kullanmayan grupla

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (42).

Giordano ve arkadaslarinin 40 hasta ile yaptig1 ¢alismada, 21 hasta 7 giin
boyunca 1mg/kg oral prednizon kullanmistir. Steroid kullanan ve kullanmayan
grupta mL cinsinden kanama anlamli sekilde farkli bulunmamistir ancak steroid
kullanan grupta operasyon siiresi anlamli olarak daha kisadir. Bu ¢alismada, steroidin
kanama iizerine olumlu etkisi goriilmemekle birlikte, mukozal enflamasyonun
azalmasiyla cerrahi saha goriisiinde iyilesme ve operasyon siiresinde kisalma

saglandig1 sonucuna ulagilmistir (43) .

Giinel ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise hastalara preoperatif 1mg/kg
oral prednizon verilmis ve dozlar azaltilarak 10 giinde tedavi tamamlanmistir. Steroid
kullanmayan grupla FESC sirasindaki kanama verileri karsilastirilmis ve istatistiksel

olarak iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir (44).

Tek doz sistemik steroid kullanimi ile ilgili Atighechi ve arkadaslarinin
yaptig1 bir caligmada ise bir gruba 1mg/kg oral prednizon tek doz olarak verilmis ve
diger gruba Img/kg oral prednizon 5 giin boyunca verilmistir. 5 giin boyunca
kullanan grupta kanama miktar: istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen,
cerrahi saha goriisii iki grup arasinda farkli bulunmamistir (45). Calismamizda da
uyguladigimiz gibi, yaygin olarak sistemik steroidin tek doz degil, azalan dozlarda

verilmesi Onerilmektedir.

Ecevit ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bir grup hastaya ilk hafta 20 mg,
ikinci hafta 10 mg oral prednizon verilmis diger gruba ise plasebo uygulanmstir. iki
grubun FESC sirasindaki kanama miktarlart anlamli farklilhik gostermemektedir;

(Steroid grubunda 141 mL, steroid kullanmayan grupta 384 mL) ancak steroid
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kullanan grupta cerrahi saha goriisii daha iyi ve operasyon siiresi anlamli olarak daha

kisa bulunmustur (46).

Oral prednizon dozunun 0,5-1 mg/kg olarak 2-3 hafta boyunca azalan
dozlarda verilmesi Onerilmistir (21). Farkli tedaviler yine cerrahlar tarafindan buna
benzer dozlarda hastalara verilmektedir. Calismamizda hastalara preoperatif verilen

sistemik steroid dozu ve siiresi diger yayinlarla benzer dozda ve siirelerdedir.

Farkli ¢alismalarda kanama miktar1 ile ilgili steroid kullanan ve kullanmayan
gruplarda farkli sonuglara ulagilmasinin nedeni, hemostazda en 6nemli faktdr olan
kontrolli  hipotansiyonun  saglanmasindaki  farkliliklar ~ olabilir. ~ Topikal
vazokonstriiktorler yine diger yayinlarda uyumlu olarak calismamizda tiim hastalara
uygulanmistir. Kanama miktar ile ilgili ulasilan sonuclar ortak bir goriis bildirmese
de preoperatif diisiik doz sistemik steroid kullanimi uygun hastalarda yaygin olarak

tercih edilmektedir.

Calismamizda, preoperatif diisik doz sistemik steroid kullanan grupta
cerrahin konforu VAS skalasina gore anlamli olglide daha yiiksek bulunmustur
(p<0.009). Buna ragmen iki grup arasinda cerrahi saha goriisli, kanama miktar1 ve

operasyon siiresi agisindan anlamli farklilik bulunmamustir.

Steroidin cerrahi saha goriisii ve kanama tizerinde sayisal olarak olumlu
etkisi, istatistiksel olarak anlamli olmasa da steroidin antiddematdz ve
antienflamatuar etkisiyle aciklanabilir. Nazal mukozadaki artmis 6dem, nazal kavite
icerisinde alan1 daraltarak hem goriis iizerinde olumsuz etki yapar hem de mukozal
travmay arttirarak kanamaya sebep olur. Endoskopun maniiplasyonunu zorlastirarak
kanama ve sekresyonun cerrahi sahadan uzaklastirilmasini zorlastirir. Bu durumda,
steroid kullanimi1 nazal mukozadaki 6dem ve dekonjesyonu azaltici etkisi ile 6n plana

cikar.

Calismamizda sadece sistemik steroid cevabina 6zellikle ihtiyacimiz olan ileri
evre nazal polipozis hastalar1 degerlendirilmistir. Meltzer polip skorlama sistemine
gore evre 3-4 hastalar calismaya alinmis olup, hastalarimizin ¢ogunda polipler nazal
pasaji  tamamen  obstrukte  etmekteydi.  Hastalarnmizin  hepsine  total

sfenoethmoidektomi uygulandi, bir kismina ise frontal sinusotomi ve/veya DRAF
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prosediirleri uygulandi. Kanama miktarinin ve operasyon siiresinin gruplar arasinda
anlaml farklilik gostermemesi, her iki grupta da hastaligin ileri evreli ve oldukca
uzun bir kronik siirecte olmasi olarak ayrica uygulanan cerrahi prosediiriin her iki

grupta da kapsaml1 olmasi1 olarak diistiniilebilir.

Sistemik steroidin etkisini daha izole degerlendirebilmek amaciyla; revizyon
cerrahi, sigara kullanimi, MABP gibi kanamay1 etkileyebilecek parametreler
acisindan gruplar homojenize tutuldu. Hastalarin tiimiine adrenalinli kilavuz
tamponlar, topikal vazokonstruktorler ve preoperatif 1 ay nazal steroid uygulandi.
Tim hastalarin intraoperatif MABP degerleri titizlikle belli sinirlar i¢erisinde tutuldu
ve ters Trendelenburg pozisyonu tiim hastalara uygulandi. Calisma dahilinde
intraoperatif gozlemlerimiz sonucunda da hemostazda en One c¢ikan faktoriin
kontrollii hipotansiyon oldugunu goézlemledik. Yiiksek kanama degerlerinin
goriildiigli hastalarin tamamina yakininda sinonazal mukozanin oldukca frajil ve
enflame oldugu, mukozal temasla dahi cerrahi saha goriisiinii bozabilecek yogun

kapiller kanamanin oldugunu gozlemledik.

Peroperatif diisiik doz sistemik steroidin cerrahi esnasindaki kanama miktari,
cerrahin konforu ve operasyon siiresine etkisi, ¢aligmamizda deneyimli cerrahlar
tarafindan degerlendirilmis olup; FESC 06grenme siirecinde olan veya daha
deneyimsiz cerrahlarda steroidin bu parametreler iizerinde yaptigi degisiklikler,
istatistiksel olarak anlamli olabilecegi gibi cerrahi esnasinda da daha pozitif etkiler

saglayabilir.

Nazal polipozisin kronik ve ileri evreli olmasi daha agresif medikal tedavi

gerekliligini diistindiirebilir.
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6. SONUCLAR

Nazal polipozis hastalarinda preoperatif diisiik doz sistemik steroid
kullaniminin intraoperatif kanama ve cerrahi saha iizerine etkisini arastirdigimiz
calismamizda, peroperatif sistemik kortikosteroid tedavisinin intraoperatif kanama
tizerine etkisinden c¢ok antiddematdoz ve antienflamatuar etkisi nedeniyle cerrahi
esnasinda olumlu etkilerinin oldugu ve cerrahin konforunu arttirdigi sonucuna

ulastik.

Sistemik steroid kullanimini sirasinda gelisen komplikasyonlar, kulak burun
bogaz hekimlerini daha kontrollii dozlar kullanmaya yoneltmektedir. Calismamizda,
preoperatif diisiik doz sistemik steroid kullanimini desteklemekle birlikte, preoperatif
tedavideki ve cerrahi {izerindeki etkilerini ortaya koyabilmek icin daha fazla

calismaya ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.
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EK 1: SBU Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi

Nazal Polipozis Hasta Takip Formu ve Cerrahi Anketi:

Dokiiman No KLN-FR419
¥ . . o Yaym Tarihi 22-07-2015
‘ ) NAZAL POLIPOZIS HASTA TAKIP FORMU ;
Revizyon No 00
Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 11
ADI SOYADI DOGUM
TARIHI:
PROT. NO:
ADRES TEL
SEMPTOM Burun Tikamklig/ Yiizde agri/ Semptom Siiresi
Konjesyon Basing
Burun Akintis Koku kaybi/ Diger
(Postnazal/anterior) Azalmasi
SEMPTOM | |
SIDDETI | |
Alerji:Var o Reflii:Var o Astim: Var o Aspirin Intoleransi: Var 0
Yok o Yok o Yok o Yok o
Sigara:Kullaniyor o Kullanmiyor o
GECIRILMIS Var 0 YokD ila¢ Kullammi:Varo Yok o
OPERASYON VaniSCOmeT . ... SN .. _JSSESNNT. Varisel....oooevveeeeiieeenennns
ILAC Topikal Sistemik Anti- Topikal Siste
KULLANIMI/ Steroid Steroid lokotrien Dekonjesta mik
SURESI n Ab.
Siiresi: Siiresi: Stiresi:
Siiresi: Siiresi
NAZAL POLIP SAG SOL Orta Orta
EVRESI: 1.0rta mea 1.0rta mea meadan meadan
2.0M diginda 2.0M diginda piiriilan mukozal
obstr.yok obstr.yok akimti ddem
3. OM 3. OM sinirlarini
sinirlarini agmig
asmis
4.0M disinda 4.0M disinda tam
tam obstr. obstr.
BULGULARIN
CIDDIYETI I I
SAG SOL
Orta mea 0 2 Orta mea 0 2
Maksiller 0 1 2 Maksiller siniis 0 1 2
: siniis
CT EVRESI Anterior 0 1 2 Anterior etmoid 0 1 2
(Lund-Mackay) .
etmoid
Posterior 0 1 2 Posterior etmoid 0 1 2
etmoid
Frontel 0 1 2 Frontel 0 1 2
Sfenoid 0 1 2 Sfenoid 0 1 2
SAG TiP SOL TiP ASIMETRI
KEROS
1 ’2|3‘ ’1 ‘2 ’3 |Var|:| Yok o
TARIH:
OPERASYON .
EKIP:
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NAZAL POLIPOZiS CERRAHiI ANKETI

ANATOMIK Haller | Frontal Onodi Konka Diger
VARYASYON hc.tipi Biilloza
Orta konka Septoplasti Konka
PEROPERATIF | siitiirasyonu/ rezeksiyonu
bolgerizasyon

INTRAOP.KOMP.TARIF KANAMA
MIKTARI

TAMPON:Var o
Yok O

= Lokal Anestezik Enjeksiyonu: + / -
=  Mikrodebrider Kullanimi: + / -

* intraoperatifkanama: 0 1 2 3 4 5

» 0: Kanama yok

1: Aspirasyon gerektirmeyen hafif kanama
2:Aspirasyon gerektiren hafif kanama

3:Birkag saniye aspirasyon gerektiren ortalama kanama

4:Aspirasyondan sonra hemen tekrar baslayan ortalama kanama

5:Temizlenebileceginden daha hizli olan ciddi kanama

= QOperasyon Suresi : dk

= Ortalama Arter Basinci (MABP):
..................... mmHg 0.dk kanama:
...................... mmHg 20.dk kanama:
...................... mmHg 40.dk kanama:
...................... mmHg 60.dk kanama:
....................... mmHg 80.dk kanama:
....................... mmHg 100.dk kanama:
....................... mmHg 120.dk kanama:

=  Yikama: cc

= Hipotansif Ajan: Azot( ) Remifentanil ( ) Diger .....

= | CERRAHIN KONFORU: <«
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POSTOP
TAKIP

SINESI:

KABUKLANMA:

POLIP:

ORTA KONKA LATERALIZASYONU:
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