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ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISINDE REVIZYON

REVISION ENDOSCOPIC SINUS SURGERY
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OZET

Endoskopik siniis cerrahisi (ESC), kronik siniis hastaliklarinin tedavisinde son 20 yildir giderek artan bir popiilariteyle kullanilmaktadir.
Normal fizyolojik yapiy1 korumaya en yakin teknik olarak kabul edildigi icin fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi de yaygin kullanilan
bir tammdir. Ancak ESC tiim kronik siniizitli hastalarda ve 6zellikle nazal polipozis vakalarinda her zaman istenilen fonksiyonellige ula-
samamaktadir. Ameliyat sonrasi uygun medikal tedaviye ragmen gikayetleri siiren hastalar revizyon ameliyatina aday olarak degerlendiril-
melidir. Onceden geleneksel siniis cerrahisi gecirmig hastalar bir yana birakilacak olursa nazal polipozisli hastalar, revizyon cerrahisine

aday grubun baginda gelmektedir. Orta konka lateralizasyonu ve adezyonlar ile polip gibi etmoidektomi kavitesini tikayan patolojiler ven-
tilasyon ve drenajin bozulmasma neden olan 6nemli revizyon nedenleridir.

Bu ¢aligmada cegitli nedenlerle ESC ameliyat1 gegiren ve 12-20 ay takip edilen 50 hasta degerlendirilmis, sonugta 14 (% 28) hastaya re-
vizyon cerrahisi endikasyonu konularak ameliyat edilmistir. Takip siiresi uzadik¢a revizyon gerektiren hasta saymn arttig1 dikkat gekmig-
tir. Makalede revizyon gerektiren vakalarin genel analizi, revizyon kriterleri ve zamanlamasi tartigilmmgtir.

Anabhtar sézciikler: Endoskopik siniis cerrahisi, revizyon

SUMMARY|

Endoscopic sinus surgery for chronic sinus diseases, has been used with an increasing popularity in the last 20 years. As it is considered tq
be a technique which is most likely to preserve the normal physiology, the term ‘functional endoscopic sinus surgery’ is widely accepted. Yet
endoscopic sinus surgery can not achieve that goal in all patients with chronic sinusitis, particularly in nasal polyposis. Patients whose comp-
laints persist despite maximal postoperative medical treatment, should be considered as candidates for revision surgery. If the patients whq
had underwent traditional sinus surgery are excluded; patients with nasal polyposis constitute the main candidate group for revision surgery.
Lateralisation of the middle turbinate, adhesions, and pathologies like polyps that obstruct of cavity ethmoidectomy disrupt ventilation and
drainage of the paranasal sinuses and are the main reasons for revision surgery. In this study, fifty patients who had undergone endoscopid
sinus surgery for various reasons and followed for 12 to 20 months were evaluated. Fourteen (%28) patients were selected for revision sur-
gery. The follow- up duration correlated with the indication for revision surgery. In this paper the reasons for revision surgery and the timing
of the surgery are discussed with general analysis of the cases.
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ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISINDE REVIZYON

GIRIS

Endoskopik siniis cerrahisinin yayginlagmasi, bu tek-
nikle ameliyat olan hasta sayisini arttirirken ameliyat sonrasi
sikayetlerin ve komplikasyonlarin da ayn1 oranda artmasina
neden olmugtur. Diizenli postoperatif bakim ve gerekli medi-
kal tedavinin verilmesine ragmen semptomatik rahatlama
saglanamayan hastalarda revizyon cerrahisi giindeme gel-
mektedir. Anatominin degisik oranlarda bozulmug olmasi
cerrahin standart bir yaklagim modeli olusturmasinm zorlastir-
makta ve komplikasyon riskini arttirmaktadir. Cerrah, reviz-
yon sirasinda mevcut patolojiye ek olarak ayni zamanda bu
bozulmug anatomiye de uyum saglamak zorunda kalmakta-
dir. Uzamis enflamasyon ve geligen fibrozis de revizyon cer-
rahisini zorlastiran diger faktorlerdir.

Calisma, onceden klasik siniis cerrahisi uygulanmisg
hastalar1 digarida birakarak sadece ilk kez ESC yapilmis an-
cak revizyon gereken bir grup hastayi cesitli kriterlerle deger-
lendirmek amaciyla yapilmustir.

YONTEM VE GERECLER

1999-2000 yillar1 arasinda klinigimizde ESC ameliyati
olan hastalarin en az 12-20 ay takip edilen 50’si ¢aligma gru-
bunu olusturmugtur. Kontrollerde hastalarin hepsine nazal
endoskopik muayene yapilmistir. Sikayeti medikal tedaviyle
gecmeyen ya da polip niiksii olan hastalara bilgisayarli to-
mografi (BT) ¢ektirilmistir. Daha 6nce ameliyat olan hastalar
caligmaya dahil edilmemistir. Tiim olgulara ilk ameliyatlarin-
da Messerklinger-Stammberger teknigi kullanilmigtir. Reviz-
yon cerrahisi dncesi kronik siniizitli hastalar 3 hafta boyun-
ca antibiyotik (Clarithromycin 2x250mg/giinx10 giin) tedavi-
si almiglardir. Nazal polibi olan hastalara en az 6 hafta siirey-
le topikal kortikosteroid (fluticasone propionate sprey her iki
nazal kaviteye 1x2puf, 50pgr/doz) allerjisi olan olgulara ek
olarak oral antiallerjik (cetirizine tablet 10mg/giin) tedavisi
verilmistir. Astim bronsialesi olan hastalarin tedavisi gogiis
hastaliklarinin 6nerisi dogrultusunda diizenlenmistir. Yaygin
polipozis olgularinda uygun hastalara bir hafta oral kortikos-
teroid tedavisi ( prednisolone 1mg/kg) prosediire eklenmistir.

Revizyon ameliyatlarinin tamaminda genel anestezi ter-
cih edilmistir. Her hastaya yapilacak revizyon cerrahisinin
prosediirii preoperatif endoskopik muayene, BT bulgulari ve
intraoperatif degerlendirmeyle kararlastirilmistir. Orta konka
veya kalintisinin lateralinde,

hastalikli dokular temizlenmis, stenoz mevcutsa akilmaya ¢a-
lisilmigtir. Tomografik incelemede ya da ameliyatta sfenoid
siniis patolojisi saptanmigsa sfenoid siniis acilmigtir. Son ola-
rak maksiller siniis ostiumu degerlendirilmis, stenoz mevcut-
sa ostiumu genigletilmistir. Aksesuar ostium varsa ve onceki
ameliyatta dogal ostiumla birlestirilmediyse tek ostium hali-
ne getirilmistir. Gereken vakalarda septoplasti ve parsiyel
konka rezeksiyonu ¢aligsmaya eklenmistir. Adezyon durumla-
rinda yapisiklik acildiktiktan sonra karsilikli dokular arasina
stent konulmus ve en erken iki giin sonra ¢ikarilmistir. Kana-
ma ihtimali yiliksek hastalarda orta meaya, septoplasti yapilan
vakalarda nazal pasaja merosel tampon konulmus ve 24- 48
saat sonra alinmigtir. Ameliyat sonrasi her hastaya en az iki
hafta antibiyotik(Clarithromycin 2x250mg/giin), ilk haftadan
sonra 6 hafta intranazal steroid (fluticasone propionate sprey
1x2 puf/giin), saline nazal sprey ve mukolitik(ambroxol HCI
3x1 olgek) tedavi verilmistir. Ameliyat sonrast bakim ve pan-
sumanlarin siiresi epitelizasyon hizina ve burunda gelisen ka-
buklanmaya gore diizenlenmistir.

BULGULAR

ESC yapilan 50 olgunun 14’iinde (%?28) revizyon ame-
liyatina gerek duyulmustur. Tiim hastalara genel anestezi al-
tinda revizyon endoskopik siniis cerrahisi (RESC) ameliyati
yapilmistir. RESC yapilan 14 hastanin en genci 19 en yaslist
57 yasinda olup ortalamasi 35’tir. Hastalarin 8’i kadin 6’s1 er-
kektir. Bu oranin ESC yapilan grupta da benzerdir. ESC ya-
pilan 50 hastayla revizyon yapilan 14 hastanin genel profili
Tablo III’de 6zetlenmistir. Hastalarda en fazla karsilasilan si-
kayet bas agris1 idi. Hastalarin aylara gore sikayetleri Tablo
1’de gosterilmistir.

Revizyon ameliyat1 yapilan hastalarda en biiyiik grubu
7 hastayla nazal polip rekiirrensi olan hastalar olusturmustur.
Maksiller siniis ostium stenozu, iyilesmeyen rinosiniizit,
frontal reses stenozu ve orta konkanin lateralizasyonu veya
adezyon gibi patolojilerin diger revizyon nedeni olduklar1 ve
bazi vakalarda birlikte bulundugu goriilmiistiir (Tablo II).
Tablo IV’de ise RESC yapilan hastalarin ilk ameliyatlarinda-
ki septum ve konka miidahaleleri revizyon gerekmeyen olgu-
larla kargilagtirilmigtir.

Ameliyat sirasinda kanama normal ESC ameliyatina
gore fazla olmakla birlikte ameliyata son verecek ol¢iide ol-

lamina papriceanm medialinde, TABLO 1 : ESC yapilan hastalarda aylara gore sikayetler ve siklik oranlari

fovea etmoidalisin altinda gah- N=50 POST OP 6. AY POST OP 12. AY POST OP 18. AY

§11m1§ snden arkaya dogru Bag agrisi N=15 %30 N=14 %28 N=17 %34

ilerlen’erek etmoid hiicrelerdeki | Pl akimt N=11 %22 N=13 %26 N=14 %28

.. . . Burun tikanikligi N=! o N= ) N= o
toloiik dokular t | kanikli§ 9 %18 13 %26 15 %30
atolojik dokular temizlenmis-

P F ) | o 371 Koku Kaybr N=8 %16 N=7 %14 N=6 %12

tr. Frontal reses gozden geCIrl- | g \iren akut sinizit  N=5 %10 N=5 %10 N=8 %16

lerek varsa bu bolgeyi dolduran Oksiirtik N=5 B10 N=5 %10 N=5 %10
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mamustir. Iki hastada postoperatif periorbital ekimoz goriil-
miig, higbir vakada peroperatif ve postoperatif ciddi kompli-
kasyon olmamustir.

RESC yapilan hastalarin takip siiresi yetersiz oldugun-
dan revizyon endoskopik siniis cerrahisinin etkinligi heniiz
degerlendirilmemistir.

TARTISMA

ESC’in tedavi edici etkinliginin bilinmesine ragmen li-
teratiirde basarisizlik oran1 % 2,5-24 arasinda degismektedir

TABLO 2 : Revizyon cerrahisi yapilan hastalarin patolojik durumlari
Patolojik durum Hasta sayis1
Nazal obstriiktif polipozis 7
Intranazal sinesi 6
Etmoidal enfeksiyon 4
Maksiller siniis ostiumu stenozu 3
Agger nazi hiicrelerinin persistansi 1
Aksesuar ostiumun dogal ostium ile

birlestirilmemis olmasi 1
Sfenoid siniisiin iyi temizlenmemesi 1
Frontal reseste stenoz 1

(5,9,10,15). Bu oran klasik siniis cerrahisinde %5-100’e ¢ik-
maktadir (2). Basarili gectigi varsayilan bir miidahaleden
sonra revizyon ameliyat: yapmaya karar vermek i¢in elimiz-
de somut kriterler yoktur. Bu asamada hastanin post operatif
medikal tedaviye ragmen ge¢cmeyen sikayetleri, endoskopik
muayene bulgular1 ve goriintiileme sonuglari birlikte deger-
lendirilerek karar verilmelidir. Hastanin sikayetleri subjektif
oldugundan en 6nemli kriter degildir ancak gozardi edilme-
melidir. Endoskopik muayene bulgular1 objektif olmakla bir-
likte her noktay1 gérme olanagimiz yoktur. Bilgisayarli to-
mografi objektif bir yontem olarak bize yardimci olur ancak
bazen gelisen fibrozis rekiirrens olarak algilanabilir. Reviz-
yon cerrahisine en sik neden olan patolojiler obstriiktif poli-
pozis, bronsial astma, aspirin sensitivitesi, ostium stenozu,
intranazal sinesi, allerji ve rezidiiel hastaliktir (7). Brongial
astma ve allerjinin hastalarimizda revizyon kararini ¢ok etki-
lemedigi dikkati ¢ekmistir.

Shatkin’e gore anatomik varyasyon ve siipiiratif enfek-
siyon kaynakli patolojilerin cerrahi basar1 sansi yiiksekken,
polip veya hiperplastik hastalikta diisiiktiir (16). Bu ¢aligma-
da da revizyona neden olan patolojiler arasinda nazal polipo-
zis 7 olguyla en kalabalik grubu olusturmaktadir. Polipozisin
niiks etmesi i¢in gegen siire hastaya gore degismekle birlikte

Dr. Can KOC ve Arkadaglart

gec revizyon nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Bu siire bazi literatiirde 2-3 yila kadar uzamaktadir (16). Na-
sal polipozisli hastalarin 3’ii postoperatif ilk 12 ayda niikset-
migtir. Bu hastalara postoperatif bir hafta sistemik, en az 6 ay
siireyle de topikal steroid verilmis, iki olgu ek olarak allerji
nedeniyle antihistaminik tedavi almiglardur.

Yapilan endoskopik kontrollerde orta konkanin lateral
nazal duvarla sinesisi ve etmoid siniisiin acilmamig enfekte
hiicreleri nazal polipozisten sonra gelen persistan hastalik ne-
denleridir. 14 hastanin 6’sinda sinesi, 4’iinde etmoid siniis
enfeksiyonuyla karsilagilmistir. Cerrahi sirasinda karsilikli
mukozalarin zedelenmesi, orta konkanin agir1 hareketli hale
gelmesi ya da agger nazi hiicrelerinin iyi temizlenmemesi si-
nesi nedenlerindendir. Pasajin dar oldugu olgularda bu risk
daha da artmaktadir. Kanamanin ve mukoza hasarinin az ol-
masi, ayrica ameliyat siiresini kisaltmas1 dolayisiyla mikro-
debriderlerin polip cerrahisindeki avantajlar1 bilinmekle bir-
likte revizyon cerrahisindeki kullanimi ve sonuglari tam agik-
liga kavugmamaistir(1). Sinesi hafifse pansuman sirasinda as-
piratorle bile agilabilir. Ancak bu tip diizeltmeler revizyon
kavrami icine girmemektedir. Ac¢ilan sinesiden sonra orta
konka parsiyel rezeksiyonu tercih edilebilir. Adezyon nede-
niyle revizyon yapilan ii¢ hastamizda revizyon esnasinda or-
ta konkaya da miidahale edilmistir. Tablo IV’den ilk ameli-
yattaki konka cerrahilerinin revizyon karari vermede cok
6nemli olmadigi, septoplasti yapilan olgularda ise daha az re-
vizyon gerektigi gibi bir sonu¢ ¢ikmaktadir .Ancak burada
olgularin sayisinin az oldugunu ve her hastay1 ayr1 degerlen-
dirmek gerektigini de unutmamak gerekir. ESC sirasinda ¢a-
lismayi engelleyecek derecede septal deviasyon yoksa septu-
ma yonelik miidahaleden kac¢inilmalidir. Revizyon cerrahisi
sirasinda bir hastaya sinirli septum miidahalesi gerekmistir.

Etmoid siniislerdeki enfeksiyon, hiicrelerin yeterince
acilmamig ya da doku fragmanlarinin iyi temizlenmemis ol-
masina baglanmigtir.

Hastalarimizin ticlinde revizyona neden olan patoloji,
maksiller siniis ostium stenozudur. Ilk cerrahi sirasinda daral-
mis veya tikanmig olan maksiller siniis ostiumlar1 posteroin-
feriora dogru ve en az 1 cm genisletilmesine ragmen hastalar-
da daralmis, kapanmis ya da poliple obstriikte olmustur. Ay-
rica onceki ameliyat sirasinda bir hastada dogal ostiumla ak-
sesuar ostiumun birlestirilmedigi ve bunun iyilesmeyen has-
talik nedeni oldugu goriilmiistiir. Birer olguda frontal reses
stenozu, persistan agger nazi hiic-

TABLO 3 : ESC ve RESC yapilan hastalarin genel profili

CINS  YASORT. POLIPOZIS ALLERJI ASTMA
BRONSIALE
ESC E=19
N=50 K=31 41 17 11 9
RESC E=6
N=14 K=8 35 7 3 3

releri ve sfenoid siniisiin onceki
o ASPIRH\T o FIIJNQ%L ameliyatta iyi temizlenmemesi ay-
IDIOSENKRIZIST ~ SINUZIT . .
n1 nedenlerle revizyon cerrahisi

erektirmigtir.

5 5 g §

Frontal ve sfenoid siniisler
temel fonksiyon acisindan bakildi-
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TABLO 4 : Revizyon cerrahisi yapilan ve yapilmayan hastalarin ilk ameliyatlarindaki septum ve orta konka miidahaleleri Kennedy
Septoplasti Tek tarafli orta Cift tarafl orta Orta konka rez. (6) postoperatif
konka rezeksiyonu konka rezeksiyonu yapilmayan 18. ayin reviz-
Revizyon yapilan n=14 3/14 %21.4 5/14 %35.7 414 w142 514 %35.7 yon igin 6nemli
Revizyon yapilmayan n=36 10/36 %21.7 14/36 %38.8 7/36 %19.4 15/36 %41.6 bir kriter oldu-

ginda tipik olarak cerrahi uygulanmayan bolgelerdir. Ozellik-
le frontal reses ¢evresinde gereksiz miidahalelerde bulunmak
bu bolgede stenoza yol acarak ventilasyon ve drenaji giigles-
tirmektedir. Iki hastada frontal resesin kapali oldugu goriil-
miistiir. {lkinde poliple kapali olan bolge poliplerin temizlen-
mesiyle acilmistir. Diger olguda ise orta konka adezyonunun
bir sonucu olarak stenoz gelistigi diisiiniilmiistiir. Probe edi-
lerek acilabilmistir. Bu tip vakalarda endoskopik yolla fron-
tal reses lokalize edilemez ise internal ve eksternal yaklagim
kombine edilerek ya da Draf’in(3) yaklagimi seklinde frontal
siniis tabani cesitli boyutlarda agilarak sorun giderilmeye ca-
lisilir. Revizyon gerektirecek skar dokusunun frontal reses
bolgesinde uzun yillar icinde gelisebildigi, bu siirenin 15 y1-
la kadar uzayabildigi bildirilmistir (16).

Sfenoid siniisiin revizyonu bir olguda gerekmistir. Yay-
gin nazal polipozis nedeniyle ameliyat edilen hastanin burun
tikaniklig1 sikayeti gegmis ancak postoperatif basagrisi de-
vam etmistir. Ameliyat sonrasi 8. ayda ¢ektirilen BT sinde ve
revizyon cerrahi esnasinda edinilen izlenim ilk ameliyatta
polipoid dokunun yeterince temizlenemedigi seklindedir. En
erken revizyon karari verilen hastadir. Eichel’e (4) gore pos-
terior etmoidektomi yoluyla yapilan sfenoidetomilerde niik-
setme riski daha yiiksektir.

Revizyon cerrahisinde orta konka veya kalintisi en
onemli landmark olarak degerlendirilmistir. Ozellikle polipli
olgularda bu gibi hayati landmarklarin 6nceki ameliyatlarda
korunmusg olmasi revizyon ameliyatinin daha komplike olma-
sin1 engellemektedir. Ayrica varsa unsinat proses, maksiller
siniis ostiumu, bazal lamella, koanalar, tuba staki agzi, sfe-
noid siniis 6n duvari revizyon cerrahisinde yol gosterici ola-
bilir. Landmarklar hem endoskopik muayeneyle hem de BT
ile anlagilmaya calisilmalidir. BT hastaligin rekiirrensinin de-
gerlendirilmesinde objektif bir yontem oldugu kadar kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi agisindan da revizyon cerrahisinin bir
parcasidir.

Takip siiresi de revizyona karar vermek veya ameliyati
bagarili saymak i¢in onemli bir kriterdir. Melen ve ark (12)
baglangicta basarili olarak rapor edilen bir¢cok vakanin 1-3
yillik takipler sonunda bagarisiz kabul edildigini belirtmisler-
dir. Bir bagka caligmada hastalar postoperatif donemde 13
yildan uzun siire takip edildigi zaman ge¢ donem semptoma-
tik basarisizlik oraninin artti1 belirtilmistir (13).

Bu caligmada da siire uzadikga sikayeti olan hasta sayi-
stun artt1g1 Tablo I‘den anlagilmaktadir.

86

Sunu belirtmek-
tedir. Ona gore 18. ayda hastada endoskopik bulgu yok ancak
sikayet varsa bu bir revizyon nedeni degildir. Boyle durum-
larda medikal tedavinin denenmesi gerektigini belirtmekte-
dir. Ancak endoskopik muayene ile patoloji saptanmigsa pos-
toperatif birbucuk yil gectikten sonra hastada iyilesme bek-
lenmemeli ve cerrahi miidahalede bulunulmalidir. Kennedy
ayrica postoperatif ilk aylarda yapilan siki kontrollerin 6ne-
mini vurgulamakta ve kii¢lik polipoid mukoza degisiklikle-
rinde bile agresif davranilarak semptomlar ortaya ¢cikmadan
sorunun ¢oziilebilecegini savunmaktadir. Kennedy’e (6) gore
preoperatif BT’de hastalik ne kadar yayginsa revizyon riski
o oranda artmaktadir. Kendi hastalarinin %18’ine revizyon
gerekmistir. Bu oran Lazar’in (8) %9.4, May’in (11) %11, ya
da Levine’in (9) % 15°1ik revizyon oranlarina gore yiiksektir.
Caligmamizda olgularin yiiksek oranda revizyon gerektirme-
sinin bir nedeni polipozis vakalarimin ¢oklugu olabilir. 50
olgunun 17’si (%34) polipozis hastas1 olup bunlarin 7’si
(%41) 18 ay icinde revizyon gerektirecek diizeyde semptom
vermistir.

Calismada revizyon gereken hicbir hastada fungal si-
niizit goriilmemistir. Kennedy’e (5) gore fungal siniizit kotii
bir prognostik faktdrken Stammberger (17) ayn1 goriiste de-
gildir.

Takipteki basarisizlik ya da yetersiz postoperatif bakim
da ventilasyon ve drenaji bozdugu icin iyilesmeyi engelleye-
rek revizyon gerektirebilir. Postoperatif bakim heniiz standar-
dize edilmemistir. Degisik uygulamalar olsa da hastanin ya-
kin takibi ¢ogunlugun benimsedigi bir ilkedir.

Revizyon yapilan 14 hasta takip altindadir ve revizyon-
dan ne oranda fayda gordiiklerinin anlagilmasi icin gecen za-
man heniiz yeterli degildir.

Siniis hastalig1 ¢cok bilinmeyenli komplike bir patoloji-
dir ve bu nedenle bagariy1 etkileyen faktorler ¢cok net ortaya
konamamaktadir. RESC’nin literatiirde gerektigi kadar tarti-
silmamis olmasi, her hastanin ayr1 degerlendirilme zorunlu-
Iugu konuyla ilgili standart yaklagimlarin olugmasini giicles-
tirmektedir. Revizyon cerrahisi yapilan hastalarda orta kon-
ka, maksiller siniis ostiumu, posterior koanal ark gibi anato-
mik yol gostericiler dikkatli bir sekilde bulunmali ve takip
edilmelidir(14). Ik ameliyatta landmarklarin ve mukozanin
miimkiin oldugunca korunmasi sonraki muhtemel ameliyat
riskini azaltmaktadir. Ayni felsefeye ek olarak revizyon cer-
rahisinde uyulmas1 gereken diger énemli kural da hedef pa-
tolojiyi saptamak ve yalnizca onunla ugragsmaktir. Bunlarin
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yaninda yeni medikal tedaviler, mikrodebriderlerin optimum
kullanimi ve navigasyon sistemleri gibi teknolojiler patolojik
niiksleri 6nlemede ve komplikasyonlarin azaltilmasinda etki-

li olmasi beklenen gelismelerdir.
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