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Girts

Sinlizitler gocukluk ¢againda rastlanan Snemli solu=
num yolu enfeksiyonlarindandir. Gocukluk ¢afinda paranazal
sinlislerin anatomik yapisi ve fizyolojisi, siniizitlerin
solunum sistemi enfeksiyonlari ig¢inde Snemli bir yer tut-
masina neden olux. Gocukiuk ddneminde sinilis enfeksiyonla~-
rina baglr semptomlar, erigskinlere kiyasla daha farklilik

g6sterirler ( 6-11 ).

Akut sinlizitlerin tedavisinde uygun tibbi tedavi
ile gogunlukla iyi sonuglar alinir { 6~11 ). Buna karsin
kronik ve tekrarlayan siniizitlerde, Snemli komplikasyonlar
gelisebilecedinden cerrahi girisimlere gerek duyulabilmek-
tedir ( 8=-11 ). Uygulanacak olan cerrahi ydntemin esasi
direnaj ve ventilasyonun sajlanmasidir. Bunun ig¢in kulla-
nilacak yodntemde gocuk igin en az travmatik olani segilir.

Bu y®nde uygulanan en etkili ve en uygun cerrahi yontem;



inferior meatustan yapilan antrostomidir { 8~11 ). Bu
nedenle hastahanemizde gdriilen pediatrik yas gurubun
daki kronik sinlizitli 51 hastaya nazo-antral antrosto-

mi uygulanmig ve sonuglari tartigilmigtir,




TARIHCE
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1711 yilinda Cowper tim maxillar siniizitlerin dens
tal orijinli oldudura inaniyordu; 2 inci premolar veya
1 inci molar digl olarak olugturdugu oroantral yolu siniisw
teki enfeksiyonun direnaji ve aspirasyonunda kullanmigtir.
Bu gekilde kronik sinlls enfeksiyonlarini tedavi etmeye ca—
ligmstir. Ancak gerek olugturulan oro-antral yolun geg
kapanmasi, gerekse siniisiin ajiz florasi ile daha fazla en-
fekte olmasindan dolayi basarili sonuglar elde edememigtir
( 8 ). Killian 1887, Schimiegelow 1888 y1lina kadar bu
iglemi hastalarina uygulamiglar, ancak basarili sonuglar

elde edememiglerdir ( 8 ).

Mikalicz 1886 da yeni bir metod ortaya atmistir, si-
niis irrigasyonu ve aspirasyonu i¢in, alt meatus altindan
bir trokar ile siniise gizmeyi ( antral puncture ) tercih

etmistir, ( 8 ).

Van Algeu tabii ostiumu maxillar siniis irrigasyonun~

da 1srarla kullanmistir ( 8 ).

Kuster maxillar sinlis cerrahisi igin sublabial gi-




rigimli fossa kanina yolumu kullanmstir { 8 ).

1893 Coldwe}l fossa kanina yoluyla birlikte , infe-
rior meatus altindan daimi bir pencere agarak (antrostomy)
maxillar sinls cerrahisinde nazal ve sub lubial girigimle--
ri birlestirmig oldu. Daha sonralari bu procedilr glintimizde
de kullanilmakta olan Coldwell-Luc operasyonu olarak adlan-
darilmstir ( 8 }e Denker, Heyek ve dijer bazi cerrahlar
bu procediirii benimseyerek kronik siniizitlerin tedavisinde

kullanmsglardir ( 8 ),

Stele ve Penington 1962 de Sonthern Medikal Association
da, daha sonra 1965 yilinda Miller ve Hildebrand, Coldwell-
Luc ameliyat: uyguladiklari hastalar lizerinde yaptiklari

¢aligmalarla ilgili bagarili sonuglar yayinlamiglardir (8).

1970 yillardan sonra Bryant-Turkkannen basta olmak
lizere birgok otolaringolojist, nazo-antral antrostominin s
kronik siniizitlerin cerrahi tedavisinde; Ozellikle pediat-
rik gurubunda en uygun cerrahi procediir oldugunu savunmsg -
lardir. Bu konuda yaptiklari g¢aligmalarda oldukga basarila

sonuglar elde etmiglerdir ( 8~13 ).

Ayni yillarda, Mayo klinifinde Harold Lillie, cer—

rahi veya medikal kusursuz bir maxillar siniis tedavisi igin




uygun ve agik bir ostiumun gok onemli oldudunu belirtmigm

75]; tir (8)s Ozellikle pediatrik yag gurubunda uygulanabilecek

en uygun cerrahi procediirin Nazo-Antral antrostomi oldugunu

1srarla savunmugtur { 8-13 ),

Giinlimize kadar bu metod bir gok otclaringolojist ta-
‘rafindan benimsenmis, pediatrik yas gurubunda kronik sinili-
zitlerin tedavisinde bagari ile kullanilmis ve halen kulla~-

nilmaktadiXe

Ulkemizde bu konu ile ilgili yayinlanmig bir ¢alis-
‘ma saptanamamigtir. Ayrica diger Universite kliniklerindeki
'sorgulamalarlmizda bu cerrahi procediirin rutinde uygulanma-
digi izlemmigtir. Bunlardan dolayi bu tip caligmaya gerek
duyulmug ve 51 olguya nazo-antral antrostomi uygulanarak

postoperatif 6=9 ay izlenmis ve neticeleri tartisilmstir.



EMBRIYOLOJI VE ANATOME
Paranazal siniisler, nazal fossa miik8z membranin
‘epitelyal gikinti ve girintilerinden meydana gelirler.
: Paranazal siniisler intrauterin 8, haftadan sonra sekil-

. lenmeye baglarlar ( 1-10 ).

Nazal fossa miikdz membranindaki girintiler daha

sonra paranazal siniislerin ostiumlarini meydana getire-

. geklerdir { 1~10 ).

Paranazal siniislerin tam olarak gelismesi 20 yag civa-
~'rinda tamamlanir ( 1-6 }. Maxillar ve sfhenoidal sinlis-
ler intrauterin 3 ayda mukozal girinti olarak ortaya ¢i-

'”_karlar. Bu eshada, orta meatusun hiatus semilunarisinde-

ki, mukozal girintiden maxillar siniis yapisinl sekillen-
:-: dirmek ig¢in glandiiler gikintilar gelisir, Maxillar siniis

'f?:'daha sonra bu glandiiler ¢ikintilardan gelisecektir (6-10).

Dogumda maxillar sinilis, tlibliler bir kese ile onun

© tabanin hemen altindaki meatus nazi inferiorun Ust sini-
Trinda oldukca belirgin sekilde meveutturs 7. yagtan son-~

- Ta maxillar siniislin expansiyonu ile adulttaki cesamet ve

yekle, nispeten hizly bir gekilde ulasir ( 1-6-10 ).




Sphenoidal siniisler fetal 3. ayda nazal kavitenin
,ﬁ;t arka tarafindaki pargasinda bulunan mukozadan meydana
“gelir, gelisimi oldukga yavagtir. Hatta dofumda mukozal ka-
 ;££é1er, post nazal kikirdak veya sphenoid kemijin pnSmati-
' £aé9onu gocukluk ddneminin ortalarinda baglare 7 yasindan
_f;Snfa hizla geligir, 12~15 vaglari arasinda son seklini alir
(176-10 s

| Etmoidal hiicreler 5~6 fetal aylarda geligmeye baglar-
Zﬂgléf; Anterior gurup etmoidal hicreler, meatus nazi medianin
.aﬁterior bSlitmtinden derive olurlars Kural olarak bu hiicrele-

‘rin superior meatustan orjin aldidy sOylenir { 1=6-10 )¢

Etmoidal hiicreler biri:irine esit olmayacak tarzda,
f? bﬁyUk kigisel ve gurup varyasyonlari gbstererek gelisirler,
;ﬁ Cesitli hiicre guruplar: dojumda olduk¢a iyi gekillenizler.
.QYuvarlak epitelyal girintilerden birbirinden, kemik septa-
'-:.i'érla ayri ayri kompartmanlara ayrilmig hlicreler sekilleniT.
_ﬂ Hﬁcre1erin plylimesi hizlidir, Ozellikle hayatin 2. yilinda

- hizla bilyirler. Dojum esnasinda 2. veya 3. adet etmoid hiice
- Te meveuttur. 7 yaginda hiicrelerin g¢odu hatta tamami pndma=-
: 'tizedir. 12-14 yaglari arasinda hilcreler son formlarina ula-

- sirlar ( 16-10 )o




Frontal sinlis dogumda rudimanterdir veya meveut de-
gildir. Frontal kemigin pn&matizasyonu l. yasin sonunda

;5a§1ar ve asadidaki gekillerde olur;

Frontal siniis infendibulumunun st 6n pargasindaki
.ifféntal girintinin ekspansiyonuyla_frontal hiicrelerden bi=~
féiEin geligmesiyle. Bir biillar ( kabarcik ) hiicresinin eks~
:éénsiyonu ve bliylimesiyle, veya bir teoriye gdre de anterior
_ §tmoida1 b8lge miikdz mambranin, diga dodru pos yapmasina

l'baéll frontal kemifin invazyonu suretiyle sekillenir,

Yukarida bahsettigimiz embriolojik &zelliklerden
 tdo1ay1 gocukluk ¢ag: sinlizitlerinde en gok etmoidal ve

- maxillar siniisler tutulmaktadax ( 1=6~10 ).

Nazal kavitenin dig duvarinda; meatus nazi superior
1-ﬁeatus nazi media ve meatus nazi inferior olmak lizere 3
ff:konka meveuttur. Konkalarin arka list bdlimi ( Recessus
spheno etmoidalis ) adini alir, Ust ve orta konkalar n

. etmoidalenin medial b8liminden ayralire Konka media ile
“_-Septum arasl oldukga dardir ve koku ile ilgili fonksiyony
._%:dolay1slyla ( Fissura olfactive ) adini alir. Burun bog lu=
' §ﬁnun dig duvarina asili duran alt konka ise ayri bir ke~

© mik olarak kabul edilir,




Orta ve alt konkalar silili psbdostrafiye bir mu-
éig ile srtilidir; ig¢lerinde erektil ve kavemndz bir do~
d ﬁéﬁ2aras1 gbsterirler. Meatus nazi inferior en genis
Yéidﬁr, inferior konkanin altinda yer alir. Buraya ductus
hazolakrimaks direne olur

Meatus nazi medianin 6n kisminda { infendibulum )

déﬁilen yarim ay seklinde bogluk bulunure. Bu bdlge ile

'ﬁifiesen agiklifa " Hiatus Semilunaris " ady verilirki ,
 nta1, maxillar ve anterior etmoidal siniislerin ostium-

_15?1 buraya a¢iliTs

Meatus nazi superior, etmoidin yan b8limli ile sep~
'tﬁﬁ;ara51na etmoidal sinlislin posterior gurup selliileri
bir-veya birkag delikle direne olurlar. Yukar: orta kisma

ise siniis sphenoidalis direne oluT.

Sinlisler nazal kavitenin devami olan bir nazal miikdz
:héﬁbran ile kaplidir, TUmi hava ile doludur, ostiumlari
:fgélta51y1a nazal fossa ile irtibat halindedir, Siniisler
i_klinik olarak anterior ve posterior olmak lizere iki aym
gﬁ:qba bdlinebilir. Anterior gurup sinlisler; frontal, maxil-
lar ve etmoidal siniislerin &n hlcreleridirs Arka gurup sintis-

_19#; posterior etmoidal hiicreler ve sphenoidal siniislerdir

( 1-6-10 ),




Orta konkanin burun lateral duvarina badlarmma ¢izgie

si iki gurup siniis arasindaki bdlmeyi belirler. Anterior

¢
gurup sinlisler, orta konkanin agagisina ( altina ), infen—
dibulum igine veya konka kenarina direne olurlar. Anterior

gurup sinlisler birkag lokalizasyonda orta konkanin lizerine

direne olurlar.

Frontal siniistin ortalama yliksekligi 3 cme genigligi
2=2,5 cme derinligi 1.5~2 cm ve ortalama kapasitesi 6 ml.
dire Un duvari hemen daima diploik &zelliktedir, Uzellikle
extermal ve inferolateral k8sede ve anterior—-posterior yi-
zeylerin birlestidl superior sulcusta bu 6zellik mevcuttuxr

{ 1=-6=10 ),

Sinlslerin inferior duvar: orbita ile komguluk ha-
lindedir; burada kismen etmoidal sinlisle de komguluk yapar.
Siniisin pesterior ve superior yiizleri bevin durasi ile kom-

suluk halindedir,

Etmoidal sinilisin dis duvary etmoid kemigin planumu
veya lamina papyruceasi ve lakrimal kemikten ibarettir. Bu
kemik levhalar asiri derecede incedir ve orbital kavitenin
i¢ duvarini gekillendirir. Bu kemik levha perfore olacak

olursa orbital selliilit ile sonuglamr ( 1-6=10 ).
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Anterior ve posterior hiicreler birbirinden ince yatay bir
kemik ile ayrilir, Orta konkanin burun lateral duvarina
yapisma gizgisindé anterior ve posterior gurup hilcreler
arasindaki bdlme ¢izilir. Anterior hiicreler bu gizginin
onlinde ve altinda, posterior hiicreler bu ¢izginin iizerin-
de ve arkasinda yer alirlar. Ekseriye posterior etmoidal
hiicreler, anterior hiicrelere gbre daha biiylik ve daha faz-
la sayidadir. Etmoidal siniislin arka komsulufu sphenoidiere
kadar uzanir, listte frontal kemidin alt duvariyla " Fovea
etmoidalis " ile komguluk yapar. Onde bulla etmoidalis

ile komgudur,

Dogugta maxillar antrum orbitanin i¢ tarafinda kiiglik
bir boglufu iggal eder, Baglangig¢ta tabani burun tabaninin
izerindedir, siirekli olarak asagdiya iner, 8 yvasinda burun
tabani ile ayn:i seviyeye gelir. Bunu takip eden gelisim aga-
giya dogrudur. Siniisiin son geklini kalici dislerin ¢ikma~
sindan sonra aldig:r kabul edilir. Maximum gelismesine 15-18

yaslar arasinda ulasair ( 1-6-10 ),

Tabani nazal fossaya, tepesi maxillanin zygomatik
procesine uzanan diizensiz bir piramid seklindedir. Yeni
dofanlarda ortalama maxillar siniis dlglleri (7-8 X 4-6 mn )
olup, adultlarda sinlis kapasitesi ortalama 1% mledir ( 16~

10 )+ Sinlsin median duvarini etmoidin processus uncinatusu,




inferior konkanin maxillar progesi ve lakrimal kemigin
kiiclk bir pargasi olusturur, Ust duvar orbitayla kaviteyi

birbirinden ayirir,

Sinlisiin median duvarini etmoidin processus unci-
natusu inferior konkanin maxillar progesi ve lakrimal
kemidin kii¢ik bir pargasi olugturur. Ust duvar orbitayla
kaviteyi birbirinden ayirir. Bu duvar ic¢inde ayrica infra-
orbital kanal, damar ve sinirleri hulunur, On duvar yiiziin
yanak bOlimine tekabiil eder. Posterior inferior duvar ve-
ya taban normalde en kalin olanidir ve ist maxillanin al-
veolar pargasi ve palatum durumun dig parg¢asi ile sekillen—
dirilire Birinci premolar ve her iki molar dis ile burada
komsuluk halindedir, Arka duvar ptergio maxillar b&lgeye

bakar ve A.Maxillaris interna ile komguluk halindedir.

Sphenoid siniisler 3 yagsindan dnce kii¢liktlir, fakat
12=15 yaslarda tam geligimine ulasir. Her bir sphenoidal
sinlis kilgllk bir ag¢iklik ile list meatusla irtibat halindedir
ve spheno-etmoidal recessusa agilir. Ortalama siniis ebatlar:
1. yilda { 2.5 %X 2.5 = 5X 1.5 ml ), olup adultta ortalama
kapasitesi ( 7.5 ml ) dir ( 1-6=10 ). Optik sinir, chiasma
opticum ve hipofiz siniislin Uzerinde uzanir. Pons siniislin

arka planinda yer alar ( 1-6~10 ).



PARANfLZAL SINUSLERIN rizvoroJist

Paranazal sinlislerin var oluslarinin nedeni hig
bir zaman yeterli sekilde ag¢giklanamamakla beraber; eli-
mizdeki son verilere gdre paranazal siniislerin cavum~na-
zi igin yardimer ve rezonans yapan bosluklar oclarak kabul
edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir ( 9-5-6 ). Ana-
tomist Vesalius, para-nazal siniislerin yiiz kemiklerine
ve baga hafiflik verdijini ve sonug olarak basin dengesi=~
nin sajlanmasina yardimec:r oldudunu savunmugtur ( 5=9-11 Ve
Memeli hayvanlarda siniislerin ayni gamanda koku alma fonk~
siyonuna yardimel oldufunu belirten otdrler ¢ogunluktadir,
Ancak insanlarda b¥yle bir fonksiyonu kanitlanamamistir

( 5~0-16 ).

Sinls havasinin solunumla ilgisi Hzerinde yapilan
galigmalar, ekspirasyon esnasinda siniis i¢l hava basinci~-
nin ilerl derecede pozitif oldugunu gSstermigtir ( 5~9-16).
Bu gekilde sinlisler havanin 1sinip rutubetlendirilmesinde
buruna yardimei olarak gdrev yaparlar. Burundaki hava sip—

kiilasyonu sinlis ostiumunun civarinda emici bir etkiye sa-
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' ﬁir ( Aspirasyon ). Bu hava akiminin azalip godalma-

g;f;a, siniis di;enajlnda azalir veya codalir.

€

Sinlis i¢ini dSgeyen mukoza silleri direnajin de-
vamnl saglaT. Bu vibratil hareket sintis igindeki fizyo~
: 6jik dengenin korunmasini sajlar. Hareket y8nleri siniis
sstiumna dogru olan sillerin mekanik kapasitesi, tstin-
_ aéki mikroskobik yabanci cisimleri ve dolayisiyle mikro-

 organizmleri itebilecek seviyededire

Sinlis ig¢ini dSgeyen mukoza sillerinin bu fonksi-
.fonlarl, sinils igindeki parsiyel 92 ve CCb basinci ve
'1oka1 Ph.ya baflidir, Sinilis i¢gindeki parsiel 02 ve 002
basinci ve lokal Ph ise sinils ostiumunun mekanik kapasi-
tesi ile diizenlenir. Ostiumun agik bulundudu durumlarda

sinlisteki basing defdisiklikleri ostiumun nazal tarafin-
daki ‘:asing degigikligine egittir. Basing¢ farkinin olma-
masi normal inspirasyonda siniise bir hava akiminin olma-
Yisini ve sinlisten cavum naziye hava akiminin olmadidini
gbsterir, Bu bize ostiumlarin para-nazal siniislerle ca~
vum nazinin basincini dengeledigini agikca gd&stermekte—

dir ( 5-9-16 ).

Paranazal sinlislerdeki hiicrelerin gaz alisverisgi

difflizyon yoluyla olur. Bu diffiizyon hizi solunumla Snem~




miktarda artar., Difflizyon hizi ig¢in en dnemli faktdr os—

tiumun blylikligldir. Ayni sekilde diffiizyon hizinin tes~
piti ile ostiumun blyiikligl hakkinda bilgi edinilebilir
( 5=9=16 ). Ostiumun kapal:r oldu@u durumlarda maxillar

siniisteki lokal Ph., da ve parsiel O, basincinda diigme,

2
parsiel CO, basincinda ise artmaya neden olur ( 5~9-16 ).

2
Bu bize paranazal sinlislerin havalanmasinin yeterli di-
zeyde olmasi i¢in agik ostiumun sart oldugunu gbsterir,
Ostiumun kapasitesindeki dengesizlikler hiicrelerin gaz
alig verigindeki dengesizlige yol agar. Bu da inflamasyon—

daki fizyopatolojiyi ve bilhassa paranazal siniislerdeki

silier fonksiyonlari etkiler ( 5-9~16 ).

0STIUM ARACILIGI ILE PARANAZAL

SINUSLERIN VENTILASYONU
Gaz aligverisi ve gaz dengesi genellikle ostium
izerinden ayarlanir ve burun solunumuna bajlidir (16).
Paranazal siniisin solunuma katilmasi 4 safhada olur,.

1. Inspirum baglangicinda sinilsten az miktarda hava-

nin disari gikmasi.

2. Inspirium sonunda siniisteki hava defisitinin gide~

rilmesi.
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3, Eksprium baglangicinda siniise hava dolmasl

4, Eksprium sonunda basincin dengelenmesinden
dolayl havanin sinisten digari ¢1kmasi
Hiperventilasyon sirasinda paranazal sinilislerde de ca-
yum nazide gdriilen ileri derecede basing dedigiklikleri
gbrilixe Ancak tim bunlar ig¢in ostiumun agik ve normal
olmasl gerekir, Paranazal sinlis igindeki 02 basinciy-
la ostiumun bliyliklUgl arasinda dodru bir oranti oldugu
deneylerle saptanmgtir. Normal olarak maximum sinliste
02 parsiel basinci 116.4 mm Hg dir. Bu basing kronik

hir siniis enfeksiyonunda ise 75 mm Hg veya daha altin-

dadix ( 16 )o

Drettner ve Aust. maxillar sinlisteki %90 11k
bir hava aligverigi siiresini 1=20 dakika olarak sapta~
miglar ve bu zamanin ostiumun bilyllkliijline bajlt oldugunu

ve ortalama olarak 5 dakika bulmuslardir.




PARANAZAL SINUSLERIN FizyopaToLoJisi
¢
Paranazal siniislerdeki mukozanin cavum nazideki
mukozanin devami olugundan dolayi her iki bBlUmiin fiz-
yopatolojik degdisiklikleri hemen hemen ayni kahbul edi-

lire Ancak sintis mikozasinda morfolojik olarak daha ince

ve titrek tliyld silendirik epitelin olusumunda bazi dedi-~

siklikler vardir. Bazal membran olmayabilir, Normal ola~
rak gok ince olan lamina propriasi az miktarda damar ih~
tiva eder, Sinirsel adi ise daha azdir. Mukozadaki ger—
¢ek kaverndz bogluklar 8zellikle ostiumun ¢evresinde bu-
lunure Ostiumlarda sadece gaz aligverisi ve sekresyonun
transportu olmayip buradan siniislere Bnemli damarlar ve
sinirler gegmektedir, Ostiumlar ayna zamanda her iki yin-

de enfeksiyon yolu teskil eder.

Ostiumun lokalizasyonu ve genisligi kisiden kisiye
dedigirs Bu da paranazal siniislerin fizyopatolajisinde
rol oynar ( 16 ). Ostiumlarin fonksiyonu igih en #nemli
faktdr buranin burun boslugu ve paranazal siniislerde ol-
dugu gibi titrek tiplU silendirik epitel ile kapli olugu-
dur, Bunlar sekresyon vizkozitesinin az olmamasi sartiyla

ostiumn agik kalmasini saglar ( 9-10 ). Efer ostiumlarda

=
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bir obstriiksiyon olursa, ilgili siniiste patolojik
sekresyonun birikmesine neden olure. Bu da bakteri-
ler igin ideal bir’besin ortami tegkil eder. Ostium

obstriiksiyonun difer bir sonucu ise, siniislerin 0:2

basincinda diigme, 002 basincinda artma ve bdylelikle

silier aktivitenin bozulmasi ve epitel lezyonun olug~
masidire. Bu obstriiksiyon ortadan kaldirilmadigda durum-

larda iltihaba neden olur.

Ostium

Os%ium

Obstrilksiyonu

e

Ventilasyon ve kozanin kalinlagmasi ( eksu~

direnaj kybl datif veya prodiktif )

Sekresyon

- AT 1 Koy Var Bl e #) Z FF OIE

retansiyonu

Sekresyon muhteviya- Lamina propianin enflamasyonu

tinda ve, Ph deisik- l
1igi \ Saprofitler ig¢in ortam dedisikligi

Mukoza gaz "\3115— ve pa'_bo,jenlte kazanmasi

veriginde dedigme /
\______,’ S¥liar ve epitel lezyornu

°



Uzun slireli bir obtium yetmezlidi paranazal si-

niste, yukarida semada da g&rildligi gibi kisir bir en—
feksiyon dongiisiine ve bunun sonucu kronik bir inflamas-
yona neden olur. Sinilislerdeki ostium obstrilksiyonun neden~

lerini gbyle siralayabiliriz.

le Gevre Faktdrleri: Cavum nazinin relatif kurulu-
gus Solunum havasindaki tahris edici gazlar ve yabanc:

cisimler

2, Lokal FaktSrler: Konjenital veya akkiz olabilir-
ler. Septum deviasyonu, konka hypertrofisi, adenoid vege-
tasyon, allerjik procediirler, vazomotor rinit, metabolik

bozukluklar, timdrler veso. { 5~9-16 ),

Ancak bu etyolojik faktdrler ister medikal veya cerrahi

destek ile ortadan kaldirlarak, bu kisir déngliyl kirip,
uzun vadeli bir iyilesme sajlanabilir. Diger bir ifadey-
le ostiuma yeterli bir direnaj ve ventilasyon kapasitesi

sajlanamyorsa, yeni bir ostium agmak sarttir{ 5-9-16 ).

Flottes ve yardimcilari normmal bir fonksiyon g&s-
teren ostiumun olmasi sartiyla maxiller siniisteki sekres—
yon tabakasinin 10-15 dakika arasinda yenilenebilecedini

gdstermistir ( 16 ).
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Paranazal siniisteki mukozanin damar ve bad doku~
sundan fakir olmasi koruma yetenedinin cavum nazideki
mukozaya g8re daha®az oldudunu gdsterir. Iltihani bir
durumda, lokal miidafaa mekanizmalarinin harekete gegti-
g1 kesindirs. Ancak bu durumun tekrarlammasi durumunda
mukoza kalinlagmasina neden olur, Buda paranazal siniisin
tim fonksiyonlari agisindan aleyhte bir durumdur { 59—
16 }o Bazi durumlarda paranazal sintisteki mukozanin peri-
ostal tabakasi ve kemik destedi iltihabi olaylara karigir

ve sonugta sinilise dojru aposisyonel bir kemik biiylimesi

olabilir,.
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PARANAZAL SINUS ENFEKSIYONLARINDA KOMPLIKASYONLAR

Orbital selliilit en sik gdrlilen, ciddi paranazal
sinids enfeksiyonlarina bagla komplikasyondur. Orbita 3
taraftan paranazal sinlisler ile gevrili oldugdu i¢in para-
nazal siniis enfeksiyonlarina duyariidir. Ayrica oftalmik
vendz sistemde valv meveut defildir; yliz, nazal kavite,

pterygoid bdlge ve sinlisler arasindaki vendz anastomozlar

nedeniyle her iki ySnede akim olur. Bu kanallar ayni zaman-

da kaverntz siniis ve intrakranial vendz sistem ile direkt
iligkilidir, Inflamatuvar &dem, preorbital preseptal ve

orhbital selliilit arasinda siklikla gegis olmaktadir ( 11-
3 )

Orbital selliilit orbita kemik yaprlarinida igine
alan enfeksiyon olarak tanimlanir, Inflamatuvar tdem,
bozuk vendz dolagim nedeniyle olusan doku konjesyonudur

( 3-11 ). Orbital selliiliti siddetine gdre sdyle simflan-

dirabiliriz,

ae Inflamatuvar Sdem; list g8z kapagznin medial ve-
ya lateralinde Sdem baglar. Minimal deri degisiklikleri

disinda patoloji yoktur,
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be Orbital selliilit; de§isik derecede preptosis,
kemozis, ektraokﬁ%gr hareketlerde limitasyon veya gSrme

kaybi vardizr.

Ce Sub periostal apse; yukaridaki bulgulara ek

olarak periost altinda apse vardir,.

do Orbital apse; orbita arkasinda kas dokusu veya
yag dokusunda apse mevcutturs $iddetli kemozis ve prepto=-
zis, komplate oftalmopleji ve orta derecede gSrme kaybi

meveuttur,

Paranazal siniis enfeksiyonlarinda, intrakranial
yayilim ikinci siklikta gdriilen komplikasyondur. Sintizitli
hastalarda supporatif intrakranial komplikasyonlarin insi-
dansi bilinmemekle birlikte, subdural ampiyemlerin %35-65

inde kaynak paranazal siniislerdir ( 3-11 ),

Enfeksiyon intrakranial kompartmana 2 yoldan gire—
bilir, Direkt yayilim ve frontal siniis arka duvarinda oste-
omyelite badli nekrotik alanlardan olabilir. Bir difer gi=-
rig yolu ise sinlls mukozasi ile intrakranial vendz sistem
arasindaki vendz damar ad:r ile olur { 3~11 ). Siniis enfek~
siyonlarina badli intrakranial komplikasyonlarz kabaca

gUyle siralayabiliriz. Menenjit, sub dural apse, ekstra



dural apse, gok nadir olarak subaraknoid apseler,

ansefalit ve kortikal apseler.

L4

Paranazal sinlis enfeksiyonlarinin desendens
komplikasyonlarini ise kisaca sdyle siralayabiliriz,

Otitis media, farenjit, larenjit, kronik tonsilit, sino-

brongial enfeksiyonlar -~ brongiektazi ve fokal enfek oda-

g1 olarak neden oldudu sistemik komplikasyonlardiz,
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TEDAVE

Paranazal siniis enfeksiyonlarinin herhangibir
respiratuar sistem hastalifi ile esdeerde tutulmali-

dire

Hastalar mimkinse 21 - 22°C 1s1day ¥ 45-55 ora~
ninda nemlendirilmis bir odada yatak istirahatina alin-
malidirs AJr:i ig¢in genellikle salisilik asit veya ben-
zeri preparatlar yeterlidir. Ategin ytikseldiyi durumlar
sistemik toksititenin belirtisi sayilmalil ve antibiotik-
ler kullanilmalidire Antimikrobial tedavinin amaci sintis
sekresyonun sterilizasyonu, supporatif intraorbital ve
intrakranial komplikasyonlarin Snlenmesi, klinik iyileg~
menin hizla sadlanmasi ve kronik siniis hastaliklarinin
SnlenmesidiTe Siniis sekresyonun sterilizasyonu igin,
sekresyonda mikroorganizmanin minumum inhibisyon kont~
rasyonundan fazla antimikrobial ajan dlizeyi gereklidir,
Baz1 durumlarda sekresyonda yeterli diizeyde ajan bulun-

masina ragmen sterilizasyon milmkiin olmamaktadir.




Bu g&zlemler bize ventilasyon ve direnaji bozulan
sinlislerde, paranazal siniis enfeksiyonlarinda temel
amag clan yeterli ventilasyon ve direnajin saglanma~
si, medikal tedavi ile her zaman mimkin olmadigini
gUstermektedirs O halde bbyle durumlarda yeterli ven~
tilasyon ve direnajin sajlanabilmesi ig¢in cerrahi gi-

rigimlere ihtiyag duyulur { 6-11 ).

Erken durumlarda efedrinin kii¢lik dozlarda oral
olarak alinmasi yararli olabilir. Bu ilacin vazokonst~
riktdr etkisl generalize bagagrisi ve sikintiy:r hafif-

letmede yararl:i olabilir ( 6-11 ),

Lokal tedavi initial Sdem ve inflamasyonun yer-
legtigi durumlarda kullanilmalidir, Belirgin nazal
obstrilksiyon efedrinli ( ¥ 1 ) burun damlalari ile or-
tadan kaldirilir, Daha fazla vazokonstriiksivon ise satli-
re efedrinin orta konkanin n altina uygulanmasi ile sagd~

lanire

Hafif izotonik soliisyonlar ponksiyonla siniis igi-

ne verilerek sinlis irrigasyonu saglanabilir. Artan nazal
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sekresyon direkt olarak aspire edilebilecedi gibi irri-
gasyonla yapilabilir { 6~11 ).

Dekonjestan veya intihistaminikler topikal veya
oral olarak kullanilabilir. Dekonjestan, antihistaminik

veya bunlarin kombinasyonu nazal rezistansi azaltmak

igin kullamlirlar { 6~11 ),

Medikal tedavi ile &zellikle kronik siniizitlerin
ve bunlarin akut ataklarini tedavi etmek her zaman mie
kiin olmamaktadire Uzellikle bu enfeksiyonlara etyolo-

Jik etken olabilecek vyapisal fizyolojik bozukluklarin

mevcudiyetinde bu daha da zorlagmaktadir,

Kronik bir siniis enfeksiyonunun cerrahi tedavisin—

de ana amag ; etyolojide rol oynayan vapisal fizyolojik
bozukluklarin ortadan kaldirilmasi ile birlikte, direna}
ve ventilasyonun miimkiin olan en az travmatik gekilde sagd-

lanmasidir ( 6-11 ). Segilecek cerrahi procedilr mutlaka

konservatif olmalidire En az travmatik girisimle, ventilas~

yon ve direnajin yeterli seviyeye getirilmesi gerekir,
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MATERYAL VE METOD

1983~1985 yillar: arasinda, gesitli yakinmalaz-
la klinigimize miracaat edip; kronik sinilizit tespit et~
tigimiz 51 olguyu galigmamiz kapsamina aldik. Nazo~ant-
ral antrostomi uyguladigimiz olgularamzin tiiminde semp-
tomlar en az bir yildan beri mevecuttu ve daha dnce bir

gok kez medikal tedavi uygulanmig, ancak tedavide basari

saglanamamigstie

Olgularin timiinde pre-operatif dikkatli bir anam—
nez alinarak ayrintil: bir sistemik muayene yapilmistir,
Fizik muayenede kulak zarlari dikkatli bir gekilde mua-
vene edildi, tuba &stakinin agik olup olmadidi aragtiril-
di. Detayla bir afiz, orofarinks ve farinks muayenesi
yapilarak, yumugak damak hareketleri g&zlendi. Post nazal
akinti aragtirildi, nazo-farinks tuse edilerek adenoid

vegetasyon arandi. Burun miayenesinde, konkalar ve septum

Foes
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dikkatlice gbzden gegirildi, burun mukozasinin rengi,
gorintimi, burun vestibliliimiinde patolojik sekresyon
olup olmadig§r dikkatli bir gekilde g&zlendis

Olgularin tlimiinde nazal kaviteyi ve konkalarin durum-
nu iyi ve dodru olarak dejerlendirmek i¢in nazal vazo
konstrilktdrlexr kullanilmigtir. Gerekli durumlarda burun

ve nazofarinks muayenesi endoskopla yapilmigtir,

Olgularimrzin tiimiine pre~operatif, yilz 8n sinis,
nazo farinks yan yumugak doku ve akcier grafileri ge~
kildi. Rutin sistemik tetkikleri yapildi, Burun sekresyon-
larindan eizinofill ve mast hiicreleri araharak, allerjik

zemin aragtirildi.

Preoperatif tim olgular, genel sistemik agidan
pediatri klinigi tarafindan muayene edilerek, konsiilte
edildie. Sak anjin hikayesi olan ve fizik muayenede tonsil~
lerde patoloji diislinlilen olgulara, bojaz kiiltiiri, ASO ve
CHP testleri yapildi. Kulak sorunlari olan hastalara, od~
yometrik tetkikler yapildi.

Postoperatif komplikasyonlar:i Snlemek ig¢in, proflak~

tik olarak post=operatif ampisilin + vazo - konstrilktsrlu
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burun damlasi + antihistaminik kombinasyonu 5 giin

slireyle kullanildx.

Tum olgularin post-operatif 15 ineci gin 4 1 inci
ays 2 inci ay ve 6 inci ayda kontrolleri yapildi. Kontrol-
ler sirasinda tim olgularin dikkatli fizik muiayene ve rad-

yoloiik tetkikleri yaplldl.

7=



Olgularimizin yas ve seckse gbre dagilimi Tablo~l deki
gibidirs

<

Tablo~ 1

Olgularin yas ve sekse gdre dafrlim

Yag | |

Gurubu Kiz Erkek

1-3 Yag 2 2
3-6 Yag 11 7
6=~12 Yas 18 11
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Toplam 51 olgunun 31 i kiz, 20 si erkektir. En
kiigiik olgumiz 245 yaginda, en bliylk olgumuz ise 12 ya-
ginda idi. 4 olgumuz 1-3 yas gurubunda, 18 olgumuz 3-6
yag gurubunda, 29 olgumuz ise 6-12 yag gurubunda idi.

Olgularimizin ortalama yas:i " 6.1 " idi.

Olgularimzin klinigimize basvuru nedenlerini

sbyle guruplandirabiliriz.

ae Solunum problemi olanlar { burundan nefes ala—

mama, ajzi agik uyuma, horlama ve uykuda tikarma ).

be Sik anjin ( senede en az 4~5 defa tipik ton-

silit gegirenler ),

ce Kulak gikayeti olanlar ( Akinti,adri, tikanip

agllma, igitme azlidi seklinde ).
de Siirekli burun akintisi olanlar

Semptomlarin olgulara gbre dagilaimi gdyle idi.

Tablo 2~ a. b.
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Tablo 2 (a)

SEMPTOMLARIN OLGULARA GORE DAGILIMI VE SON 1. YILDA ALDIKLARY
MEDIKAL TEDAVI SAYISI

le Fo0
2e¢ SoT
30 FlA
44 ULS
Se AuBo
6o Sal
7o FoE
8o U.C
9. HaB
10.1.M
11.A6A
12, BoA
13.L.D
14,B.4
15.A.K
16.MoJ
17.M.K
180403
19.A.D
20.D40
21.YeD
22.4.K
23.Ke5
244GeGe

25.MeS o

Sol.$ike [S1k anjin [So12€ BT a)yorsy Son Sl
7

+ + + 9
+ . 5
* 11
' . -
* + + 11
* + 10

+ 8
+ -

+ + . 5

- ! P
+ + 11
i ¥ 8 38r.da TE lyap.
. ! * logy.da T8 vap.
+ + + 11
+ + 5
- 12§Y-TE y3p
* + + + 10

+ 8
+ & -
+ + .
+ ;
+ + o
+ + .
M 11
+ + g
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Tablo 2 (b)
“Sol Sik. |Sik anjin Kulak = JRuzmn  layyerss i:gll;ezf 11:::;::
264445 4 + 9
27.04K + 9
28.8.5 + + 8
294Cehe + + + 8
304GeTe + + 11
314DeGe + + + 9
32.HeCs + + 9
33.NeZe + + 11
34,B.5S. + 11
35.84D, + + 16 ™
364ReKe 4+ + 11
37.HeBe + + 10
38.H.B, + + 8
3v6Gehse + 10
40. TKo + + + 8
41sAoDy + N 5
424D.K. + + + 5
43MoKo + + 8
44,1.B. + + 9
45.Eehe + 10
46,8 D + + + 11
47.Fole 3 + + + 10
48.DoJ. + + 5
A T oM + + -
50.E.Sa + + 8
51¢DeCo + 1
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Tek bir gikayetle klinifimize miracaat eden 11 olgudan

9 unda solunum gikayetleri, 2 tanesinde ise kulak sikayetleri
mevcuttu, Olgulazlmlzlg yag ortalamasa ( 6.1 } idi; tiimiinde

sikayetler en az 1 yildan beri mevcuttu. Gesitli medikal te~
daviler birgok kereler uygulanmis, ancak bagary saglanamamig-
ti. Semptomlarin kalici ve manifest bir hal almasi sonucunda

klinigimize miracaat etmislerdi.

vikayetlerin olgulara gbre dagilimi sdyle idisy 51 ol~
gunun 48 inde solunum gikayetleri ( % 9441 ), 21 olguda bir-
likte sik list solunum yolu enfeksiyonu gegizme { ¥ 41,8 )
21 olguda kulak gikayetleri ( % 41,8 )}, 2 olgumzda ise siirek-

11 patolojik burun akintisi ( % 4 ) , sikayetleri mevecuttu,

Olgularimizin pre-operatif radyclojik bulgulari Tab-

1o 45 de gOsterilmistir,
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Tablo~4

Adenoid Vegetasyona Bagli Hava Yolu Obstriksiyonu

k-]

Obs. derecesi Olgu Sayisi
Hafif %20 Obs 19
Orta %2050 Obs 23
Ileri derecede %50 den -
fazla Obse

Toplam 49

Tablo~5

Pre~Operatif Radyolojik Siniis Bulgulari

Sinls Tek tarafli Cift tarafli
Patolojisi

Havalanma

Azlidy 6 6
Hafif derecede 2 2
mikozal kalin-

lleri derecede - 5
mukozal kaline

Siniis tam kapa- 9 16
11

Kist - -
Toplam 17 34

LATTERI W MO F L 4



51 olgunun sadece 2 sinde adenoid vegetasyona rast-
lanmadi. Film ve radyolojik tetkikler sonucunda, nazofarinks~
teki adenoid vegetasyona bagli obstriiksiyon dereceleri sdyle
idi; 19 olguda hafi; ( % 20 den az obstriiksiyon ), 23 olguda
orta derecede ( %20-50 arasi obstriiksiyon ), 9 olguda ise
ileri derecede { nazofarinksteki obstritksiyon ¥ 50 nin tizerin-

de ) idi.

31 olgunun timinde sinlislexde fizik mayene ve rad-
yolojik tetkikler sonucunda kronik dedigiklikler saptandi.
Olgularin gogunda { 34 olguda ), siniisteki patoloji iki taraf—
12, 17 olguda ise sinls patolojisi tek tarafliydie Olgularimiz-
da siniis patolojileri su sekillerde idi: Havalanma azligl ;
6 olguda tek tarafli, 6 olguda ¢ift tarafli., Siniis tam kapa-
1» olmasa; 9 olguda tek tarafli, 16 olguda ¢itf tarafli. Hafif
derecede mukozal kalinlagma; 2 olguda tek tarafli, 7 olguda
¢ift tarafli. Ileri derecede mukozal kalinlasma; 5 olguda

gift tarafligeklinde idie

Sik anjin hikayesi olan ve fizik miayenede tonsilde
patoloji dliglintilen 21 olguya bogaz kiiltiiri s ASO ve CRP

Yapildi ve bu testler 1' er hafta ara ile 2 kez yenilendi,
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21 olgunun, 14 linde bu testlerde patoloji saptandi ve ope-

rasyon programina tonsillektomi de eklendi.

Klinik sorunlarloolan 21 olguya odyometrik tetkikler
vapirldy ( sad ses ton odyometri ve impeadence odyometri ) ,

bunlarin timinde tipik serdz otit bulgulari vardi.

51 olgunun 12 sinde labaratuvar testleri sonucunda
allerji saptandi ve bu olgular post operatif allerji teda-

visine gdnderildi,
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METOD

Sinlstn ostium aracilidz ile ventilasyonunu ve dire-
najiny kolaylastirmak amac: ile olgularimzin timine nazo-
antral antrostomi uyguladik. Nazo-antral antrostomi; infe-
rior meatustan, sinlis median duvarina takriben 0.5-1 cm®
ebadinda, burun mukozasi, siniis median duvarinin kemik kis-
m ve sinlis mukozasinin blok olarak ¢ikarilmasi tarzinda uy-

gulandr { Sekil 1) ( 14 ),

Post-operatif olarak hastalar 6-9 ay gibi uzun bir
stire 15 giin ve 1' er aylik periodlarla izlendi; gerekli du-
rumlarda sathi pantocain anestezisi ile, pencereye sonda uy-
gulanarak kapanmasi #nlendi. Bu suretle gerékti@inde bu son-

da yolu ile siniis aspirasyonu ve irrigasyonu yapildz,

Olgulara uygulanan nazo-antral antrostominin yahin-

da, birlikte uyguladigimiz dijer cerrahi girigimler sdyle idi.

( Tablo 5 = a~b )

Tablolarda: Adenetomi { AT }» Nazo=-antral antrostoms ( F.5.)

Para sentez ( P«S. )}, Tonsillektomi ( TE ) ile gbsterilmistir.

Nazo~antral antrostomi uyguladifamiz 51 olguda birlikte uygu-

ladigimiz cerrahi girigimler gdyle idi.



16 olguya Adenotomi + Nazo-antral antrostomi

16 olguya Adenotomi + Nazo-antral antrostomi + parasentez
4 olguya Adenotomi + ﬁazo—antral antrostomi + parasentezt+
tonsillektomi

9 olguya Adenotomi + Nazo=antral antrostomi + tonsillektomi
1 olguya Parasentez + Nazo—antral antrostomi + grommet tiip.
4 olguya Adenotomi + parasentez + Nazo—antral antrostomi +

grommet tiip.

e
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Tablo % (a) Olgulara Uygulanan Cerrahi Girigimler

- o o o Gromuet
Olgu AoTe !p.s. ,_FsS¢ T.Ed - tiip
1 F.0. + . +
2 S.T. + + +
3 Feho + + !
4 U.S, | ) + +
5 AuBe + g +
6 s.U. + + + +
7 FuCe + # 4+
8 0.Co + I +
9 HBJ +  d L+ X
10 I.M, + + +
11 AJA. + + i
12 BJA. |+ +
13 L.D. + + + E
14 DA, |+ + " +
15AKe | + | + + +
16 MsS, + + ;
17 MeKe + + + l
18 AlS. + + + + Ei
19 AD. |+ + +
20 DU + + + |
21 Y.De + + +
22 AJKe + + + +

2

23 KoSe + + +
24 G4Ce + + +
25 M.S. + +
26 AJS. + + +
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Tablo~5 (b)

Olgu AI.  P.S, FaSo LB Sromnetitp
27 0.K + +
28 B.S. + + + r
29 ChAe + +
30 0,7, + + +
31 D.C. ¥ + +
32 H;.c.;- + + + +
33 NZ + + +
34 B.Ss |+ +
35 BJDs + + +

36 RuK, + + + 3

37 H.B, + + + |
38 U.B, + + +
39 GJA. + +
40 S oKo + + +
41 AJD. + + +
42 0K, + + +
43 MK, + + +
44 1.8, + +
45 E.Ae + +
46 B0, + + + %
47 F.0. | + +
48 D.S, + , + +
49 S.M, + + +
50 0.Gs | + +
51 EuSe | + + +
Toplam 49 25 51 14, | 5
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BULGULAR

91 olgunun tlminde post~operatif 15 inci glin, 1 inei

ays 2 inci ay ve 6 inci ay kontrolleri yapildi,

Preoperatif siniis grafilerinde ileri derecede muko-
zal kalinlagma tespit edilen 5 olgumizun postoperatif rad-
yolojik tetkiklerinde degisiklik gdzlenmedi, ancak bu olgula~
rimazin klinigimize miiracaat gikayetleri tamamen ortadan kalk-
misti. Ayrica bu olgularimizin 6 aylik takipleri sliresince

list solurmum yollar: ve siniislere ait enfeksiyon gegirmedigi

gbézlendi,

6 olgumuzda klinigimize miiracaat sikayetleri devam edi~
yordu ve radyolojik olarak sinlislerde iyilesme yoktu. Bu 6 ol-
gumuzdan birinde mental retardasyon vardi, hasta hipotroidili
idi ve birlikte sistemik bulgularida meveuttu, 2 olgumuzda
allerii gok ileri safhada idi ve bu iki olqumz post operatif
Gnerilen allerji tedavisinide ihmal etmislerdi, Difer 3 olgu-

mizda ise antrostomi penceresinde erken kapanma tesbit edildi.

Bu olgularimiz post operatif kontrollere muntazam ve zamanin-

da gelmemiglerdi.

AT TIPS
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Diger 40 olgumuzun tuminde post operatif kontrollerin-
dey; klinigimize miiracaat gikayetlerinin tamamen ortadan kalk~
t1dint gérdiike Bu olbularimizda 6 aylik kontrolleri siiresin-
ce tedaviye gerek duyulacak, list solunum yollarina ve siniis=~

lere ait enfeksiyon gdriilmedis

40 olgunun 8 inde 15 inc¢i glinde, 12 sinde 2 inci ay-
da, 20 «inde ise 6 inc1 ayda siniislerde agilma ve sinils pato-
lojilerinde tamamen diizelme tespit edildi. Bu olgularin 22 sin-
de 15 inci glinde, 12 sinde 1 inci ayda, 6 sinda 2 inci ayda
klinigimize miracaat §ikayetlerinin tamamen ortadan kalktigz-

ni gbrdiike

Kulak sorunlari olan ve grommet tiip uyquladiimiz
5 olgumuzun post operatif olarak 15 ineci giin, 1 inci ay, 4 iincil
ay ve 6 inci ay kulak kontrolleri ve odyometrik tetkikleri ya-
prldie.
S olgumuzun: 2 sinde 2 ayday, 1 inde 3 ayda, 2 sinde ise 6 ay~
da kulak sorunlarinda tamamen diizelme g8riildile Odyometrik test-

lerde de bu diizelmeyi agikca tespit ettik.

Olgularamiza ait postoperatif radyolojik siniis bulgula~

12 ( Tablo~6 ) da gBsterilmistir, Daha 8ncede belirttigimiz
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gibi 40 olgumuzda 6 ay sonunda, siniis patolojileri tamamen
ortadan kalkmigtie 5 inde radyolojik olarak diizelme tespit
etmedidimiz halde klinigimize miiracaat sikayetlerl tamamen
ortadan kalkmisti. 6 olgumuzda ise radyolojik olarak siniis

patolojilerinde diizelme yoktu, klinigimize miiracaat sikayet~

leride devam ediyordue

Tablo-6

Olgulara Ait Post Operatif Radyolojik Bulgular

Sintis e -

i 15.glin 24ay beay
Patolojisi
Havalanma
Az11§1 32 22 4
Mukozal 11 9 7
Kalinlagma
Tamamen
Agilma 8 20 40
Toplam 51 51 51

Hospitalizasyon sirasinda olgularimiza kullandidimiz

Antibiotik + Antihistaminik + VazokonstrilkktSrlii burun damla-
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sini, post operatif 5 giin slireyle kullanmaya devam edilmig-

tire

Bu operasyon sahasinda sadece krutlari Snlemekle kal-
mayip, nazal mukozanin temizligini ve yeni agilan ostiumun

kapanmasinil Snlemekte oldukca biiylik yararlar sajlamaktadir,

Post operatif olarak gromnet tilip uyguladigimiz 5 ol-
gu disinda, olgularimizin glinliik aktivitelerinde { yiizme da~

hil ) 2 inci aydan itibaren highir kisitlama koyulmamigtir,

Olgularim.zin postoperatif 6 aylik slirede 15 inci gin,

1 inci ay, 2 inci ay ve 6 inc1 ay kontrolleri Tablo -7 ( a )

(b) () ve (d) de gSsterilmistize

Post operatif 51 olgunun 33 Uniin, 15 giin gibi kisa bir
siirede klinigimize miiracaat sikayetlerinin tamamen ortadan
kalktigini gérdilks! 8 olgumuzun klinigimize miracaat gikayet-
leri 1 inci ayda tamamen orxtadan kalkmisti., Grommet tiip uygu-~
lad1dimiz, 5 olgunun 2 sinde, 2 in¢i ayda, 1 inde 3 Uncll ayda,
2 cinde ise 6 inci ayda kulak sorunlari tamamen diizelmistis

5 olgumuzun ige gikayetleri devam ediyordu.

e GNP A S RS JBR EJR WA AP ST T
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Iablo -7 (a)
Olgularimzin 15, Giin Kontrolleri
— ' -
Sol §ike |5k anjin|Sorans :mlsz Allerji ﬂ?E“felﬁ

1. F.0 - - - _ -
De 9iTs - - - -
3. Feh, - -
4. U.S. - - -
5. AdB, ~ - | .
ba S.Ye + + 1
7. FuG “ - Bl -
84 0,Ce P U | - '
S S I My e
10. .M. - + R I _ J
11. AJA, - - | -
12, B.A. S E . -
13, L.D, - - - - ;g
14, B.A. Sa. Z - -
15. AJKso - + - ';
160 MS. - - %
17. K. - Z N - {

. £
18, A.S. - - g
19. AJD. = | . -
20 Dol - - - |
21e Y.D. + 1
22, AJK. - T =+ - |
23. KiS. - - -
244 GoGe - -
25, 'S, . - -

] -




Tablo =7 (a)

264heS e
27 «0Ko
284B .S
294Cohe
3060.T,
31eDoGe
32.H.Co
33.NoZo
34.B.S,
35,B.D.
364HeKo
37.HoB.
38.U.B.
39,Goho
4045 oK
41,AD.
4240.K.
434 MK,
44,18,
45.EqA.
464B.Do
474Fe0%
48.DeS e
4945 JMa
50sEeSe

514DeCe

~46m

Olgularimizin 15, gtin kontrolleri
Kulak Burun " . .
Sol Sike Sik aniin ,Sorunu Akintisi Allerji - Enfek.
o+ + +
- 4 -
- 1 s
+ +
+ +
r= +. -
+ + -
g
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Tabl

264
27,
28,
29
300
31,
32,
33.
34,
35,

36.

38,
39
40,
41,
42,
43,
44,
45,
46,
47,
48,
49,
506

51.

AS

OeKe
B.Se
C.A

0.Te
DuGo
HeCe
NeZa
B.Se
BeDe
R.K.
HB,
UsBe
GeAo
S oKe
AJDo
D.Ke
M.Ke
i.B.
E.A,
GoO.
F.O,
DeSs
S Mo
EoS.

D.g.

1w

o=7 (B ) Olgularimizin l. ay Kontrolleri

Kulak Burun ..
Sol S$ike Sik anjin_  Sorunu Akintisi Allerji Enfek.
e

<
+ + 1
- - . + -

-+

- + _
+ + +
- —y

- - 1

S P

JOUT——— Y
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Tablo-T7 (D)
Olgularimizin l. ay Kontrolleri

Kulak Burun

Sol Sik Si¥k anijin, Serunit . Sorunu Allerji Enfek.

1. 7,0, - - - | _

2e S.T. - - _

.3. FOAO = -

40 U.S. - bl -

L]
50 A.B. - -— -
6. S.U. - - A -
~+

7. Fu.Co - i .

8. O.oco - . -

9, HeBs , + + + + ] )

10, I.M. = " s _

e r
11, 4A.A. - - o | _
12¢ B.A. . - . . |, -
13, L,0, - - ] _ _
14, B,A. - - - .
15, A.K. - + .
16, M.S. - _
17. M.K. - - . 3
18, A.8. - - _
19. ALD. - - -
20, 0.0, - - _
21, Y.D. - _
22, ALK, - + -
_ 4 ,
230 KOS. b | - '_
24, 0.C, - | ‘ # -
25, H,S. - - _
o -

E oy e Rl RS Irdrae ot
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Tablo=7 (¢) =51~
Olgularimizin 2, ay Kontrolleri

Kulak Burun

Sol §ik. Sik anjin Somum  Agnpi o Allerii . Enfeid
-'-—'-'—--‘"?'-‘—"—"‘

le FoOs - - | - | _
24 SoTe - ] | [ i

30 Folo - . _ i

4o UsS. - - _

5e AcBe - ’ _ | _

6o Se¥o - - 1L

7e FoCe | —¥ _

8o 0eCo - ' | _ ]

Yo HeBe + + + .

10eoMo - - _

1loAoAe - ' - ' _

12,8 oAo - . | )

13.L.D. - _ L _

14eBeAq - - _ _ |
15.A¢Ke - - _ ;
16.McS o - _ ?(
17. MK - _ R - g
18.A.5, _ _ g
196AsDo - _ _ E
20sD40. - - _ .
21.YsDo - _

22.A.Ke - + _

23.KeS e - - ~

24,G0Ge - ~

26eAeSe - ) -
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Tablo~ 7 (¢)

27.
28,
29,
30.
31.
32,
33.
34,
35,
36,
37.
38,
39,

40,

O.K.

B.S.
C.H.
04T
DeGe
H.C.
NeZe
BeSe
BaO.
ReKe
HeB.
UsBe
Gahe

S.K.

414A.De

a2,
43,
44,

45.

DeKe
M.Ke

I1.B.

Eehe

460B40s

47,
48,
494

50e

F.D.
0a5e
SeMe

EeSe

51DeGo

Olgularimizin 2, ay Kontrolleri

+

Sol $ik. [Sik anjin|ci € [RUTUN  laviersi |Enfek.
+ +° 2
——— T
- - 1
- + -
¥ +
+ + +
+ 1
- - < -
- - 1

H - * -
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Tablo-10 (&)
Olgularimizin 6., ay Koniroilaeri

S0l 1k Sic andiin Kulak Burun

we € ERIEE 5hnuny Sorunu Allerji Enfek,

—
1 FO - - - | 1
2 8T o - -
r
3 A - -
4 US - - 1
¢

5 AB . - -

6 U - - 4 -

T FC - -

8 0c - -

9 HB + + ek s 2 " + +

10 1u - - -

]

11 AA - - -
12 BA - - ! 2
13 LD - - [ . 1

14 B4 - - ~ -

15 AK - " - ;
16 H8 - 5 ‘ }

- %

18 AS - 2 ﬁ
19 AD - - - E
20 DO - - -

21 YD - -

22 AK - - -

23 KS - - , -

24 GC - _ 1# -

25 KS - - -




Tablo 7 {d)

26eAdSe
27.0.K.,
28BS
2 eCeho
30e04Te
31.D4Co
32.H.Co
33.NeZe
344B4S,
354BeDe
364ReKoe
37.HeBo
38.UeBo
39:GeAs
4045 oK
41eAoDe
424D.Ke
A3.M.K,
44.1.B,
454EdAe
464BoDe
47eF:0e
48404S.
49,5 WM,
504EeS

51eDelie

Olgularimizain 6. ay Kontrollerxi

N .. ulak Burun .s '
Sol Sike |Sok anjin Sorunu  |Akintisi Allerji | Enfek.
+ + 2
- - 1
- - 1
- - 1
+ +
- 2
+ + +
—— L — 1
- - 1
+ 2
- - - 1
- - 1

F o e D e



TARTISMA

e

Antibiyotiklerin kullanilmasindan sonra cerrahi
girisime gerek kalmadan, akut siniizitler ve sik sik akut
hecmeler g8steren kronik sinlizitlerin tedavisinde ve para-
nazal siniis enfeksiyonlarainin komplikasyonlarinin dnlenme-

sinde bliylik basarilar elde edilmigtir ( 11 ).

Ancak paranazal siniis enfeksiyonlarinin tedavisi
ve bunlarin ciddi komplikasyonlarinin 8nlenmesi Ozellikle
pediatrik yas gurubunda medikal tedavi ile her zaman mim-
kiin olmamaktadir. Bu bize pediatrik yags gurubunda nazal
vestibliler fonksiyonlarda obstritksiyon yaparak sinlislerde
patolojilere neden olan fizyolojik ve anatomik patolojile~

rin 8nemini gdstermektedir.

Pediatrik yas gurubunda nazal vestibiiler fonksiyon-
larda obstrilksiyona neden olup siniizit yapabilen anatomik
ve fizyolojik patolojileri 8nem ve gOriilme siklidina gdre

sbyle siralamak mimkindire

ae. Adenoid hiperplazi
be Enfeksiyon odadi ve hipertrofik tonsiller

ce Konka hyperplazileri ve septal deviasyonlar



de Kronik mukoza Sdemleri

e. Polipler ve allerjik reakslyonlar

Obstriiksiyon hedeniyle sinilisiin ventilasyonu ve dire-
naj1 bozulmakta ve bunun sonucunda gerek biriken piiriilan
sekresyon gerekse ventilasyonun yetersizliginden dolayi
siniis i¢inde parsiel O2 basine¢: diigmekte, parsiel CCb ba-
sinci ve Ph yiikselerek, lokal miidafaa mekanizmalarini boz-

makta ve mukozada kronik fibrotik degigikliklere neden olmak~

tadir { 11 ).

Yetiskinlerde obstrilksiyon nedenleri arasinda septal
deviasyonlar, konka hyperplazileri ve allerji daha sik olmak-
la birlikte, pediatrik yas gqurubunda , adenoid hiperplazi en

sik ve basta gelen obstrilkksiyon nedenidir ( 11 ).

Caligmam.z kapsamina giren 51 olgudaki obstriikksiyon

nedenlerini sdyle siralayabiliriz.

a. Adenoid hiperplazi 49 olguda ( % 96 )

be Hipertrofik ve fokal enfeksiyon odagji, tonsiller
14 olguda ( % 27 )

Ce Allerji 12 olguda { ¥ 23 )

de Septal deviasyon=konka hyperplazisi kronik mukoza

5demleri ve polipler 8 olguda { % 15 )
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Ventilasyon ve direnaji bozulan siniislerde enfeksi-
yonun tedavisi; medikal tedavi ile her zaman mimkiin dedil-

dir( 11 )o e

Ventilasyon ve direnajin bozulmasina neden olan obst-

ritksiyon nedenletini ortadan kaldizmak i¢in goJu zaman gerra-

hi girigimlere ihtiyag¢ duyulur, ancak obstriiksiyon nedeni
ortadan kaldirildidi halde, ventilasyon ve direnaj:i bozulan
siniis mukozasinda meydana gelen kronik fibrotik dedisiklik-
ler, dzellikle pediatrik vas gurubunda_zaten gapr kiigllk olan
ostiumlara iyice kiigiltmekte ve kapatmakta, dodayisiyla obst~
rilksiyon nedenleri ortadan kaldirildifi halde yeterli bir si-

niis direnajr ve ventilasyonu saflanamamaktadir.

Eger paranazal sinils enfeksiyonu tibbi tedavi ile tam
temizlenemiyorsa, yeterll ventilasyon ve direnajin saglanma-
s1 igin mimkiin oldugunca konservatif cerrahi girisimlere ih-
tiyag¢ duyulabilir, Ameliyat Sncesi dogru ve dikkatli bir teg—

his, gerekli cerrahi teknigdi segmekte oldukca Onemlidir,

Cocuklarda devamlr degigen paranazal sinislerin ana-

tomisini bilmek ayrica Snem arzedere Daha dnce de belirttigimiz

anatomik ve embriolojik #zelliklerden dolayi, pediatrik yag
gurubunda maxillar ve etmoidal sinlis enfeksiyonlarina daha

s1klikla rastlanmaktadir. Maxillar sinilisiin mukoza sil ve

PO



vibratilleri wve burun mukoza Ortiisil cok faal olmasina raj-
men ostiumun yukarida olugu ve burun civarinin enfeksiyo-
nu gok miisait bir yer olusu dolayisiyla difer sinilislerden

daha ¢ok kronik iltihaba neden olur,

Pediatrik yas gqurubunda kronik pazanazal siniis en-
feksiyonlarinda, siniislin anatomik vapisini bozmayan ve mu~
kozada skar dokusu meydana getirmeyen ( veya gok az olusan )
oldukga konservatif bir operasyon olan nazo—antral antrostomi
en uygun bir operasyon olarak kabul edilmektedir ( 8 ). Bu
teknik gerek konservatif olugu, gerekse orijinal ve normal
sinlis anatomisine difer sinis ameliyatlarinda oldudu gibi

dokunmamakta ve anatomik yapi bozulmamaktadirT.

Bu teknigin kronik sinlizitlerin tedavisinde ana pren-
sip olan nazal vestibiller solunumda obstriikksiyona neden olan
patolejilerin ortadan kaldirilmasi sirasinda hastaya ek bir
ameliyat travmasi ve anestezi yiiki bindirmeden kolaylikla
uygulanabilir olmasida Szellikle pediatrik yag gurubunda bel-
1i casli tercih nedenidir ( 8 ). Kemik sinfizitlerin tedavisinde
uygulayaiilecegimiz diger cerrahi yéntemler gu gekilde sira-

lanabilire.

Sinoskopis anelikle bir teshis metodudur, Bugiin genis

imkanlara sahip kliniklerde, canin fossadan antrostomiye gew

e e -
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rek kalmadan, nazo-antral pencere yoluyla optik kontrol
altinda sinilis operasyonlarinda kullanilmaktadir, ancak
Gzellikle pediatrik yas gurubunda siniis mukozasina dokun~
madan, nazo—antralepencere vasitasiyla sinliste yeterli bir

ventilasyon ve direnajin saglanmasi, kronik sintizitlerin

tedavisinde ¢oju kez yeterli olmaktadir { 13 ).

Coldwell Luc operasyonuna bir ¢gdz atacak olursak
adiz iginden canin fossadan bir insizyon ve maxillar ke~
mikte bir pencere, bu operasyon sirasinda infra orbital
kanalla kargilagmak, dental siniis ve kBklerinin zedelen-
mesi ve posterior palatin arterin zedelenmesi her zaman
gorlilebilen ve bilinen komplikasyonlardir. Bugiin pediatrik
yag gurubunda insizyon g¢ok daha kligliltiUlmily ve vertikaldir
{13). Kanin fossadan agilan delik sinmirlandirilmistir, ne
infra orbital sinire ne de dig koklerine yaklagmaktadir, an-
cak bu durumda da yeterli gdris alanini sajlamak gocuklar—

da oldukga zor olmaktadir.

Bu bilgiler isifinda; nazo~antral antrostomi uygula=-
d1gim z31 olgudan hig birinde gerek anesteziye bhadli, gerekse
operasyon teknigine bajli komplikasyon g3riilmemigtirT. Ayrlcé
post-~operatif iyilegme sliresinin oldukga kisa olmasi ve ope-
rasyon teknigini daha tercih edilir hale sokmaktadir.

51 olgumuzdan; sadece 6 si1 postoperatif 3. glinden fazla has-

tahanede izlenmistir,

Bts .=~ ¥ Sl et ol




Diger 48 olgumuzun timi l. ve 2. giin i¢inde higbir post
operatif komplikasyon gbtzlenmeksizin taburcu edilmistir.
51 olgununj 40 1nd§ radyolojik olarak iyilesme teshit
etmemiz ( %78 )}, 5 vakada ise radyolojik olarak dedigik-~
lik saptanamamakla birlikite post-operatif ddnemde tim si-
kayetlerinin ortadan kalkmasi nazo-aniral antrostominin
gegitli siniis ameliyatlarina gdre daha kolaylikla uygula-

nabilir ve yararli oldujunu g8stermektedir,

Biz iyi sonuglar elde ettigimiz 40 olgudany 8 inde
( £20) 15 inci glinde, 12 sinde { % 30 )} 2, ayda ve 20
sinde ( ¥ 50 ) 6, ay kontrollerinde radyolojik olarak sinlis
patolojilerinin ortadan kalktigini tespit ettiky
4 olgumzda { % 88 )3 post operatif 6 ay siresince ist
solunum yollari ve sinlis enfeksiyonuna rastlanmamistir. Bu
sonu¢ tekrarlayan rhino-siniizitler veya akut siniizitlerde
enfeksiyona bajla olarak sinlis iginde biriken sekresyonun
kolayca direne oldudunu buna paralel olarak veterli derece-
de ventile olan sinlise enfeksiyonunun kolayca girmesine ola-

nak olmadigin: kolayca aciklamaktadize

Post operatif olarak 45 olguda { ¥ 88 )} nazal solunum~
da rahatlama gdrdiike Kulak sorunlar: ile klinidimize milracaat

eden 21 olgudan 15 inde ( % 71 ) , post-operatif olarak tim

———
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yakinmalarinin ortadan kalktidini gbzledik. Kalan 6 olgu-

muzda ise { % 29 ) , daha Once de belirttijimiz gibi , ku~-
lak sorunlarinin tedavisi ile birlikte siniis patolojisinin
tedavisinde de ba§a;1 sajlanamamigti. Bu sonu¢ nazal vesti-
biiler obstriiksiyona neden olan anatomik ve fizyolojik pato-

lojilerin sinlis patolojilerinde oldudu kadar orta kulak pa~

tolojilerinde de gok Snemli rolii oldujunu gBstermektedir,

Bu patoloji ortadan kaldirmadan ve orta kulafin tubu
Osteki yoluyla yeterli havalanmasini saglamadan, siniis enfek-
siyonlarinda oldudu gibi, orta kulaktaki enfeksiyonun tedawvi~

side mimkiin olmamaktadir,’
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Siniis kavitelerinin akut enfeksiyonlarinda, godu
kez medikal tedavi ile oldukga basarili sonuglar elde edi~
lir, bu yiizden 8zellikle pediatrik yas gurubunda operatif
procediirlere gerek kalmaz. Ancak tam ve mikemmel bir konser—
vative tedavi ile sinlis kavitesindeki enfeksiyon temizlene=
mivorsa, gerek enfeksivonun kroniklegsmesi ve sik sik akut
ataklar yapmasaini, gerekse komplikasyonlarin Snlenmesinde

gsiphesizki cerrahi girigimlere ihtiyag duyulurs

Modern gdriiglere gdre tam ve kusursuz bir siniis en-
feksiyornunun tedavisi ancak yeterll ventilasyon ve direnaji
saflamakla mimkiindiirs Yeterli ventilasyon ve direnajl sagla-
mak igin seg¢ilecek cerrahi teknik, mimkiin oldujunca konser-

vatif olmali, ancak gerektigl zamanlarda radikal olmaladar,

Tekrarlayicr akut ve kronik paranazal sinlls enfeksi=-
yonlarinin cerrahi tedavisinde ( ki bunlarda genellikle bron-
sial ve allerjik problemlerle kulak sorunlarida birlikte g~

rifliir }, en etkili ve uygun cerrahi teknik inferior meatustan
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yapilacak nazoantral antrostomidir.

Nazo-antral antrostomi uyguladigimiz 51 olgunun
45 inde { % 88 ) basarili sonuglar elde etmemiz bu teknifi
desteklemektedir, Nazo-antral antrostominin diger sinis
ameliyatlarina gdre Ozellikle pediatrik yas gurubunda uygu-
lanabilme agisindan belirgin Ustiinliikleri vardiTe Hastaya
anestezi ve ameliyata ait herhangibir endigeye yer vermek-
sizin diger cerrahi girisimlerle { AT + IE + PS. vess } bir—
likte kolaylikla uygulanabilir. Postoperatif iyile§me silreci
kisadir, ¢odu kez bu cerrahi procediirden dolayi hastanin
hospitalize edilmesine dahi gerek kalmaze Bu teknik ile post
operatif kisa slirede iyi sonuglar elde etmek gofu zaman mim~

klindiir.

Diger cerrahi tekniklerde korkulan komplikasyonlaxr
olan; dental alveolar sinlis ve kéklerinin, infra orbital
sinirin ve posterior palatin arterin zedelenmesi gibi komp-

likasyonlar bu cerrahi procediirde elemine edilmistire

Nazo-antral pencere vasitasiyla yeterli bir dizeye
getirilen , siniis ventilasyon ve direnajil ile post operatif
olugan akut rinitler sonucu, akut rino-siniizit geligmesi ol-

duk¢a nadirdir.



Modern gdrils ve imkanlarla sinoskoplarla, optik kont~
rol altinda sinils mukozasina ydnelik girisimler, nazo—antral
pencere kanaliyla kolaylikla uygulanabilirs Dolayisiyla
son yillarda Coldwell=Luc¢ ameliyatinin, insizyonun kiiglilti-
lerek optik kontrol altinda, sinils mukozasina ydnelik islem-
ler, komplikasyon oranin en dislik diizeye indirilmesine ragmen,
insizyonun ajiz ig¢inden vapilmasi ve azda olsa Szellikle go—
cuklarda dental alveollerin zedelenmesi ve maxillar kemikte
kaba bir delik agilmasi gibi dezavantajlara meveut dedildir.
Kaldiki optik kontrol altinda siniis mukozasina yonelik cerra-
hi girisimler, daha Sncede belirttigimiz gibi nazo-antral

pencere yoluyla kolaylikla uygulanabilir,

Post operatif dikkatli »nir takip ile nazo-antral pen—
cerenin kapanmasl bnlenebilir, Gerekli durumlarda yeni agtifi-
miz pencereye nelaton tlip ve sondalar belirli siirelerle { 5=7 )
giin uygulanarak pencerenin kapanmasiny Snlemekte her zaman

mimkiindir o
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OzZET

Pediatrik yag gurubunda, nazal vestibliler sistemde
obstritksiyon nedeni anatomik ve fizyolojik patolojik neden-~
leri ortadan kaldirmadan, paranazal sinis enfeksiyonlarinin
tedavisinde ana prensip olan yeterli ventilasyon ve direnajin
sajlanmasi mimkin dedildire Bu obstriiksiyonlarin ortadan kal-

dirilmasy ig¢in cerrahi girisimlere gerek duyulur.

Diger yandan uzun slire havalanmasi ve direnaji yeterli
olmayan siniis mukozasinda kronik dedisiklikler meydana gelmek-
tedir. Bunun sonucuj pediatrik yas gurubunda gap1 dogdal olarak

kiiglk olan ostiumlarda yetmezlige neden olmaktadir,

Nazal vestibliler solunumda obstrilksiyon nedeni anatomik
ve fizyolojik patolojiler ortadan kaldirildigi halde siniis
ventilasyon ve direnajimin yeterli diizeye getimmek miimkin ol-
mamaktadir., Nazo-antral antrostomi bu cerrahi procediirlerle
birlikte, olguya ¢ok az bir travma yilkleyerek kolaylikla uyqu-
lanabilire Buna karsilik postoperatif iyi sonuglar elde edilme-

sinde oldukga biiyiik ol oynar. Bu pozitif rol Szellikle aller—




jik nedene bagli siniis patolojilerinde daha biylk oranda
olmaktadir. Nitekim allerii tesbit ettigimiz olgularin
hepsi post Operatifﬁolarak 6 ay stire ile medikal allerji
tedavisi ile desteklenerek takip edildi ve bunlarin hepsi-

nin sorunlarinin tamamen ortadan kalktigd: izlendi.
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