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Endoskopik siniis cerrahisinde komplikasyonlar

Complications in endoscopic sinus surgery

Asim Kaytaz

Bakirkoy Acibadem Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Son 25-30 yilda popiilerligi artan endoskopik siniis cerrahisi
(ESC) artmis komplikasyon oranlarini da beraberinde getir-
mistir. Ulkemizde de zaman zaman majér komplikasyonlar
gormekteyiz. Komplikasyonlar genellikle yetersiz bilgi ve
beceriye sahip deneyimsiz cerrahtan kaynaklanir. Endoskopik
siniis cerrahisi, ¢cok énemli hayati yapilarla cevrili ve kisitlt
aydinlatmaya sahip bir alanda, deneyimli ve egitimli bir cer-
rahin varligini gerektirir. Kapasiteli bir cerrah, hassas bir ana-
tomiye sahip bu bélgede gevre yapilara zarar vermeden hasta
dokulari diseke edebilmelidir. Cerrah ayni zamanda problem-
li fakedrleri azaltmak icin ameliyat dncesi dénemde hastay1
dikkatlice degerlendirmeli ve hazirlamalidir. Beklenmeyen,
aberan anatomi ve yetersiz aletlerin kullanilmasi komplikas-
yon oranini artiran ek faktorlerdir. Bu yazida ESC sirasinda
komplikasyonlardan kaginmak i¢in cerrahin alacagt énlemler
iizerinde durulmustur.

Anahtar Sozciikler: Endoskopik siniis cerrahisi; komplikasyon;
rinosiniizit.

1980’1i yillarin ortalarindan itibaren biitiin diinyada
ve tlkemizde siniis cerrahisinde endoskoplarin kullani-
ma girmesi ile yeni bir dénem baglamis, yeni dénemin
baglamasi da yepyeni sorunlari gindeme getirmistir.
Her tirld cerrahi girigimin kaginilmaz sonuglarindan
biri olan komplikasyon olusumu, endoskopik sinis
cerrahisinde (ESC) de baglangigta sik¢a gorillmiis ama
egitim, teknoloji ve cerrahi teknikteki gelismeler sonu-
cunda hizla azalmaya yliz tutmugtur. Siniisler gibi
kafa ici, orbita ve buyik damar ve sinirler ile yakin
iligkili, ¢ok degisken bir anatomiye sahip bir bolgede
distorsiyon, aydinlatma ve rezoliisyon sorunlari olan
bir enstriimantasyon grubu (endoskop, kamera vs.) ile
ameliyat yapmak kaginilmaz olarak ciddi komplikas-
yonlarin ortaya ¢ikmasina yol agacaktir. Yirmi - yirmi

With an increased popularity in the recent 25-30 years,
endoscopic sinus surgery has (ESC) brought an increased
complication rate. We occasionally witness major complications
in Turkey as well. The complications usually arise from the
inexperienced surgeon with insufficient skills and knowledge.
Endoscopic sinus surgery necessitates an experienced and
educated surgeon in a field with limited illumination and
surrounded by vital structures of utmost importance. A capable
surgeon should dissect the diseased tissues within delicate
anatomy without any harm to the surrounding structures.
The surgeon should also evaluate and prepare the patient
thoroughly in the preoperative period to decrease additive
problematic factors. Unexpected, aberrant anatomy and
insufficient instrumentation are the additive factors to increase
complication rate. In this article, the measures to be taken by
the surgeon during ESC to prevent complications are reviewed.

Key Words: Endoscopic sinus surgery; complication;
rhinosinusitis.

bes yil 6nceki yayinlara, dinyadaki ilk ESC serileri-
nin sonuglarina bakildiginda komplikasyon oranlari-
nin %25’lere vardigi, ardindan, deneyim arttik¢a bu
oranin %1’lere kadar dustigu gorilmektedir.™? Ama
hala zaman zaman majér ve mindr, kraniyal, orbital
veya sinonazal komplikasyonlar ile kargilasmaktayiz.
Ulkemizde ESC komplikasyon oranlarini irdeleyen
bir yayin heniiz bulunmamaktadir. Kisisel deneyimlere
ve gozlemlere dayanarak ilkemizde minér ve major
komplikasyonlarin goérildiging, egitim ve teknoloji-
deki gelismelere bagli olarak komplikasyon oraninin
her gecen yil azalmas: gerekirken daha ¢ok meslektagin
ESC’ye baglamas: ve egitim eksikligi nedeniyle ESC’de
komplikasyon gorilme dizeyinde artis oldugunu en
azindan yerinde saydigini séyleyebiliriz.
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ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI
KOMPLIKASYONLARI

Endoskopik siniis cerrahisi komplikasyonlarini
agirhik ve yarattiklar: tahribat agisindan majér/minér,
kalici/gecici olarak simiflayabilsek de orbital, kraniyal,
sinonazal komplikasyonlar ve kanama olarak sinifla-
mak egitim agisindan daha yararli olacaktir (Tablo 1).
Komplikasyonlarin bir kismi tedaviye gerek kalmadan
kendiliginden diizelebilmekte, bir kismi ise hafif veya
agir kalici hasarlar birakabilmektedir. Bazi hafif hasarlar
tedavi etmek miimkin olamazken bazi agir komplikas-
yonlar1 zamaninda ve yerinde alinacak énlemler ile tedavi
edebilmek, sekel kalmadan iyilestirebilmek mimkindir.

Tablo 1

Endoskopik siniis cerrahisi komplikasyonlar:

Orbital komplikasyonlar

Lamina papyracea penetrasyonu ve periorbital ekimoz

-

Periorbital amfizem

Medial rektus kasi zedelenmesi ve diplopi
Intraorbital kanama ve gérme kayb:
Optik sinir zedelenmesi ve gérme kaybi

Nazolakrimal kanal zedelenmesi ve epifora

@ o a0

Yagli tamponlara bagli paraffinoma, orbital
kompartman sendromu

Kraniyal komplikasyonlar

a. On kafa tabani penetrasyonu ve beyin-omurilik sivist

kacagi
b. Pnémoensefalus
c. Herniasyon
d. Menenjit
e. Beyin apsesi
f. Beyin kanamas:

g. Kalici merkezi sinir sistemi hasari veya 6lim

Kanama
a. Mukozal kanama
b. On etmoid arter kanamasi
c. Arka etmoid arter kanamasi
d. Sfenopalatin arter kanamasi

e. Internal karotis arter kanamasi

Sinonazal/diger komplikasyonlar
a. Dig/dudak agris1 veya uyusuklugu
b. Adezyonlar
c. Bronkospazm

d. Kanama, cerrahi debris, tampon veya lokal doku
reaksiyonuna bagli hava yolu obstriiksiyonu

e. lyatrojenik siniis enfeksiyonu

Anosmi

g. Olim

Praxis of ORL

Komplikasyonlari anlamak ve 6nlemek i¢in kendimi-
ze iki 6nemli soruyu sormamiz gerekir;

- Birinci soru: Neden ESC sirasinda komplikasyon
olur?

Bu sorunun yanit: ‘yanlis yeri koparmaktir’.
- Ikinci soru: Neden yanlis yer kopar?

Iste bu sorunun birkag yanit1 vardir: ‘kotii ameliyat
teknigi, kotl ameliyat oncesi hazirlik ve ameliyat son-
ras1 takip, kotd anatomi ve olguyu dogru degerlendirme
eksikligi, kotl enstrimanlar kullanmak ve kéti konsant-
rasyon’. Bu yanitlarin her biri uzun agiklamalara ihtiyag
gosterir.

ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI SIRASINDA
KOMPLIKASYONLARI ENGELLEMEK ICIN
ALINMASI GEREKEN ONLEMLER

Her endoskopik sinis cerrahi iyi bir egitimden geg-
mis, yeterli kadavra ¢aligmasi yapmis, deneyimli cerrahlar
ile bir siire birlikte ¢aligmis olmalidir. Endoskopik anato-
miyi iyi 6grenmis, endoskoplarin yarattig1 distorsiyona ve
derin alanlarda ¢aligmaya aligkin, olas1 komplikasyonlar
hakkinda bilgi ve tamiratlar: hakkinda beceri sahibi olan
bir cerrahin komplikasyona yol agma olasilig1 oldukea
digiiktir. Nitekim cerrahin egitim dizeyi yikseldikee
ve deneyimi arttikca komplikasyonlarin azaldigi goste-
rilmigtir.>9 Tyi egitilmis cerrah, olguyu iyi degerlendi-
rebilen, yeterli ve ayarli rezeksiyon yapabilme ve uygun
manipilasyonlar1 gerceklestirebilme yetenegine sahip
bir hekim demektir. Kadavra diseksiyonu egitimin ¢ok
6nemli bir parcasidir. Her ne kadar ilkemizde taze
kadavra bulunmasa ve ilagli kadavralarda mukoza ¢ok
cabuk soyuluyor olsa da anatomik iligkileri anlama ve
oryantasyon saglama acisindan diseksiyonlar mutlaka
bir egitici ile beraber yapilmali, manipiilasyonlar denen-
melidir. Egitim asamalarina bagli olarak hasta se¢imi
de 6nemlidir. Ilk olgularin ¢ok basit, sinirli patolojilere
sahip olgular olmasina, cerrahin unsinektomi, orta mea-
tus antrostomisi ve bullotomi gibi basit miidahalelerle
ise baslamasina dikkat edilmelidir. Nazal polipozis ve
revizyon cerrahisi ile timorlere miidahale gibi ileri ESC
teknikleri ancak ustalagtiktan sonra ciiret edilecek olgu-
lar olmalidur.

Ameliyat 6ncesi hazirlik, ameliyat sirasindaki davra-
nis ve ameliyat sonrasi bakim erken ve ge¢ komplikas-
yonlarin énlenmesinde biyiik 6neme sahiptir. Hastanin
ameliyat oncesinde iyi degerlendirilmesi ve ameliyat
endikasyonunun dizgin konulmus olmasi, beklentile-
rin hastaya iyi agiklanmasi bir¢ok sorunun daha ameli-
yat oncesinde ortadan kalkmasina yol acacaktir. Ayrica
bu dénemde hastanin medikal tedavi altinda tutulmasi
ve nazal enflamasyonun en az dizeye indirilmesi,
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kanamay1 artiric1 aspirin ve nonsteroid antienflamma-
tuvarlar gibi ilaclarin en az bir hafta 6nceden kesilmesi,
ameliyat sirasinda kanamanin ve sahanin gorilebilir-
liginin azalmasinin 6nine gececek, komplikasyonlarin
engellenmesine ve ameliyat siiresinin kisalmasina yol
acacaktir. Bir kanama diatezi olup olmadig: da mutlaka
onceden belirlenmeli ve eger var ise 6nlemler alinmali-
dir. Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirilirken, alerjik
rinitli veya astimli bir hastada hava yolu enflamasyonu
ileri safthada iken ameliyat yapilmamalidir. Ust solunum
yolu enfeksiyonu (USYE) ve alerjik rinit atagi artmig
konjesyona, kanamaya ve ameliyat sonras: iyilesmede
gecikme sikintilarina yol acarken ameliyat sirasinda
astim nobeti gecirilmesi de hastanin kaybedilmesine
yol agabilir. Ameliyat sirasinda ortaya ¢ikan bir astim
krizi sirasinda hastaya saf oksijen solutulmali, 2-4 puf
salbutamol inhale ettirilmeli, theofillin 200 mg intra-
vendz (i.v.) verilmeli ve aminofilin 6 mg/kg ayarlanip
0.6 mg/kg/saat seklinde infiizyona baslanmalidir. Yine
prednizolon 40 mg (i.v.) ve 1:1000’lik adrenalin 0.4 ml
intramuskiiler (i.m.) yapilabilir. Lokal anestezi altindaki
hasta mutlaka entibe edilmelidir. Yiksek tansiyon takip
altinda tutulmali, ameliyat sirasinda da hipotansif anes-
tezi uygulanmalidir. Ameliyat: lokal anestezi altinda
yapmanin komplikasyonlar: 6nleyici niteligi bilinmeli-
dir. Genel anestezi ile ameliyatlarda genel vazodilatas-
yon nedeni ile mindr kanama riskinde yikselme olur,
zaten genel kan kayb: da daha fazladir.®! Lokal anestezi
altinda yapilan ameliyatlarda kafa tabanina yaklastikca
veya orbital dokulara ulaginca agri uyanmas: nedeni ile
cerrahi uyarici ozellik vardir. Ameliyat 6ncesinde ve
ameliyat sirasinda adrenalinli, efedrinli veya kokainli
vazokonstriktorlerin topikal uygulanmasi, vazokons-
triktor iceren lokal anestetiklerin enjeksiyonu kanamay:
belirgin gekilde azaltacaktir.

i. ol _

Sekil 1. Sag unsinat proges ve maksiller siniis hipoplazisi:
Unsinektomi orta mea antrostomisi sirasinda orbita-

ya giris riskinin yiiksek olmasi.
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AMELIYAT ASAMALARINA UYMA
VE DUZGUN TEKNIGE SAHIP OLMA
KOMPLIKASYONLARIN OLUSMASINI
ENGELLER

Ameliyat sirasinda ameliyat agamalarina ve teknige
uygun davranarak bir¢ok sorun ortaya ¢ikmadan 6nlene-
bilir. Unsinat proges insizyonu ve rezeksiyonu yapilmasi
sirasinda orbitaya giris en sik goriilen minor komplikas-
yondur (Sekil 1 ve 2).5 Unsinat proges mutlaka iyi palpe
edilmeli, gerekirse orbitadan uzaga, mediale ¢ekilmeli,
glob palpe edilmeli ve olas1 bir orbitaya giris engellenmeli
ve eger girilmis ise hemen fark edilmelidir. Bu durumda
deneyimsiz bir cerrahin ameliyat: sona erdirmesi onerilir
clinkil aspirator kullanilirken tim manipiilasyonlarda ve
ozellikle power debrider kullaniliyor ise ekspoze orbital
yag dokusunun aspire edilmesi ve minor/major orbital
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz olur.

Maksiller siniis ostiyumu aranirken arayici aleti-
miz (kiint uglu ostium seeker) one ve agagiya hareket
etmeli ve ostium infundibulumun horizontal ve vertikal
bolimlerinin birlestigi yerde aranmalidir. Bulla etmoi-
dalis penetre edilmeden 6nce ostium bulunmali ve bdy-
lece orbitaya giris olasilifi minimize edilmelidir. Etmoid
sinisleri rezeke edilirken etmoid tavanindaki mukoza
yerinde birakilmali, drenaj ve ventilasyon icin yeterli
mukoza eksize edilmeli, fazla eksizyondan kaginilmall,
kafa tabani penetrasyonunu engellemek icin orta konka
tutunma yeri -etmoid tavani- kribriform plak iligkisine
dikkat edilmeli, orta konkanin lateralinde kalinmali ve
hiicre duvarlarinin bikiilerek kirilmamasina dikkat edil-
melidir. Orta konkanin kafa tabanina tutundugu alanda
etmoid tavanin ¢ok ince yapili oldugu unutulmamalidir.
Keros siniflamasina gore asag: yerlesimli veya asimetrik

Sekil 2. Ayni olguda sag unsinat progese insizyon yapilmas:
sirasinda gelisen orbitaya giris ve yag dokusunun
ekspozisyonu.
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bir kribriform plak yiiksek yerlesime gére penetrasyona
daha ¢ok agiktir.!® Olas: bir kafa tabani penetrasyonu,
dura yirtig1 ve beyin omurilik sivist (BOS) kagaginda
‘washout belirtisine’ yani dokularin tizerindeki kanin
temiz bir swv1 ile yikanmasina dikkat edilmeli ve BOS
kagag: tespit edildiginde hemen tamir edilmelidir. Yine
kafa taban: penetrasyonunu engellemek i¢in bazal lamella
ve arka etmoidlere giris arka-alt-i¢ kisimdan yapilmalidur.

Ameliyat sirasinda kafa tabani penetrasyonu ve
BOS kagag: tespit edildiginde mutlaka tamir edil-
melidir (Sekil 3a-¢). Defekt kiigiik ise basit bir septal
kikirdak veya kemik parcasi underlay yani defektin
kraniyal tarafinda kalacak sekilde yerlestirilir ve tizeri
de mukoza ile 6rtilir. Gereginde daha dayanikli olan
fasya lata defekti kapamak icin kullanilabilir. Daha

Sekil 3. (a) Endoskopik siniis cerrahisi sirasinda olugan bir etmo-
id tavan defekti: Major komplikasyon. Erken dénemde
pnomoensefalus ve menenjit, ilerleyen dénemlerde her-
niasyon agisindan uyanik olunmalidir. (b) Ayni olguda
onerilebilecek tamir yontemi: Kafa i¢ine underlay tarzda
yerlestirilen kemik veya kikirdak yapidaki tabaka ile
onlay tarzda yerlestirilmis fasya lata veya mukozal greft.
(c) Ayn1 olguda ameliyat sonrasi birinci yilda radyolo-
jik gorinti. (d) Endoskopik sintis cerrahisi sirasinda
yaratilan bir etmoid tavan defekti: Major komplikasyon.
Sisternografi ile defekt tespit edilmis. (e) Endoskopik
sinls cerrahisi sirasinda olugan bir etmoid tavan defekti
sonucu gelisen pnémoensefalus.

Praxis of ORL

genis defektlerde konulan greftin stabilizasyonu i¢in
konkal flepler de kullanilabilir. Ameliyat sonrasi
yogun genis spektrumlu antibiyotik verilmesi, bagin
yikseltilmesi ve hatta BOS basincini azaltma amagli
lomber ponksiyon yapilmasi veya kateter konulmasi
olasi menenjit gibi kafa i¢i komplikasyonlarini engel-
ler. Beyin omurilik sivis1 ka¢ag1 ameliyat sonras: belir-
lenmis ise bir siire i¢in az 6nce sdylenen tibbi 6nlemleri
alarak beklemek, 1-2 hafta i¢inde kaybolmaz ise cerra-
hiye bagvurmak uygun olur.

Arka etmoid hiicrelerde olas1 Onodi hiicresinin varligi
ve optik sinirin diseksiyon alaninda bulunmasi olasilig1
unutulmamalidir (Sekil 4, 5). Goz kiiresinin arkasindan
orbita apeksine uzanan optik sinir hafif kivrimli bir seyir
izleyip sfenoid kemigin kii¢iik kanad: tarafindan olustu-
rulan optik kanala girer. Siklikla Onodi ad: verilen ve
arka etmoid hucrelerin sfenoid siniis Uizerine tagmast ile
olugan hicrelerin iginden veya sfenoid sinis i¢inden agik-
tan gegebilir, cerrahi sirasinda yaralanmalara agik olabilir.

Sekil 5. Aym olguda cerrahi ekspozisyonda sag optik sinirin
Onodi hiicresi i¢inde seyri gortiliiyor.
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Sekil 6. Sfenoid sinis i¢inde agiktan gegen optik sinirler.

Arka etmoidler hiicrelerde optik siniri 6rten kemigin
kalinli1 olgularin %12’sinde 1 mm’den daha azdir.”
Optik sinirin sfenoid icinden gecerken kemik kanalda
dehissans olma ihtimali de ¢ok yiliksektir. Sfenoid sintise
girisim i¢in mutlaka aksiyal bilgisayarli tomografi (BT)
gereklidir. Optik sinir ve internal karotis arter anatomik
olarak lokalize edilmeli, en azindan nerede bulunduklar1

daha onceden radyolojik olarak belirlenmelidir (Sekil 6).

YETERLI, DIKKATLI EKSIZYON VE
DUZGUN AMELIYAT SONRASI BAKIM
BIRCOK SINONAZAL KOMPLIKASYONU
ENGELLER

Diseksiyonu en zor olan ve girigimler sonras: en ¢ok
niiks ile kargilagtigimiz siniis frontal sinistiir, bu nedenle,
anatomi koronal ve aksiyal BT kesitleri yaninda sagital
kesitlerde de incelenmelidir. Iyatrojenik frontal siniizite
yol agmamak i¢in asemptomatik agger hiicresine ve fron-

7

Sekil 7. Orbital komplikasyonlar: engellemek i¢in gozler acikta
birakilmalidir.
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tal resese dokunulmamali, tekrar darlik olasiligi nedeni
ile fazla mukoza rezeksiyonundan ve frontal ostiyu-
mu ¢epegevre genisletmekten kaginilmalidir. Yatrojenik
frontal sintzit gelisiminde uygun medikal tedavi son-
rast gereginde uygun cerrahi yaklasim denenmelidir.
Unutulmamalidir ki ESC baz: ileri endikasyon ve giri-
simler haricinde cogunlukla anatomik bir bozuklugu veya
enfeksiyoz bir hastalig1 tedavi etmek i¢in yapilir, malign
bir hastalik i¢in degil. Bu nedenle genel olarak miimkiin
oldugunca az ve gerektigi kadar eksizyon yapilmalidir.
Alan temiz ve kuru tutulmali ve sahaya oryantasyon
kaybedilmemelidir. Hastanin gozleri agikta birakilmali,
g6z yuvarlar1 palpe edilmeli, orbitaya kazara olabilecek
girigler aninda fark edilmelidir ($ekil 7). Ameliyat son-
rasinda da uygun medikal tedavi ve diizenli pansuman ve
yara bakimi ile erken veya ge¢ gelisen ameliyat sonrasi
mindr komplikasyonlarin yani darlik, yeniden enfeksi-
yon, adezyon ve sinesilerin engellenmesine ¢alistlmalidir
(Sekil 8). Yine orta konka lateralizasyonunun 6niine geg-
mek i¢in tamponlar, Bolgerizasyon diye adlandirilan orta
konka ile septum arasinda planli sinesi yaratilmas: veya
orta konkalardan ve septumdan gegen dikigler ile bir siire
icin orta konkalarin medialde tutulmasi ydntemlerine
bagvurulabilir.l®!

OLGUYU DOGRU DEGERLENDIRME
EKSIKLIGI VE KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik sinilis cerrahisinde oryantasyonu sag-
lamak amaci ile sinir taglarina dikkat etmek, onlari
belirlemek ve korumak ¢ok 6nem kazanir. Orta konka-
nin belirlenmesi ve daha sonraki olasi ameliyatlar i¢in
korunmasi, maksiller siniis ostiyumunun ve ardindan
lamina papyraceanin belirlenmesi, sfenoid sinlis 6n
duvarinin bulunmast, sinir taglarini buldukea yeni sinir
taglarina ulagilmasi komplikasyonlarin énlenmesi i¢in

Sekil 8. Sol orta konka lateralizasyonu ve ostiomeatal komplek-
sin yeniden obliterasyonu.
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Sekil 9. Anatomik varyasyon: Iki tarafta da orta konka orbitaya
yapisik vaziyette ve frontal sinlsler st meatusa agiliyor,
sol Ust konka billéz yapida. (Olgudaki bu varyasyon
daha 6nce gecirilmis ameliyatlara bagli olabilir; daha
once yedi kez ameliyat geciren olgunun sol frontal
sintstine yonelik son burun i¢i ameliyat: tarafimizdan
yapildy, uzun siireli takipte sorun yaganmadi).

biiyik 6nem tasir. Meslektaglarimiz zaman zaman ame-
liyat sirasinda kot bir anatomi ile kargilagildigindan
bahseder. Kronik enfekte olan polipli bir dokuda, hele ki
daha 6nceden bir ameliyat yapilmis ise kemik defektler,
kemik-periost adezyonlari, aberan damarlar ve duvar
veya damarlarin protrizyonu siniis cerrahisi icin birer
gercektir ve kot anatomiden ziyade normal anatomi ve
varyasyonlar1 olarak kabul edilmelidir. Bu tir varyas-
yonlarin olabilecegi ameliyat 6ncesi ve sirasinda akilda
tutulmali, radyolojik gériintileme yollar: ile 6nceden
tespitlerine caligilmalidir (Sekil 9). Majér komplikas-
yonlarin ¢ogu bu tir varyasyonlarin farkina varilama-
mas1 nedeni ile olusmaktadir. Koronal planda ¢ekilmis
BT olmadan ve ameliyat salonunda bulundurulma-
dan ameliyata baglanmamas: gerekir. Hastaya anestezi
verilme islemleri sirasinda veya lokal anestetiklerin
infiltrasyonu sonrasinda istenen etkinin olugmas: i¢in

Sekil 10. Sag lamina papyracea da dehissans; revizyon olgusu.

Praxis of ORL

beklenirken hastanin radyolojik incelemelerini bir kez
daha gézden gegirmek iyi bir aligkanliktir. Eger sfeno-
id siniislere girisimde bulunulacak ise aksiyel, frontal
sintislere girisimde bulunulacak ise sagital kesitler de
girisim esnasinda hazir bulundurulmalidir. Bilgisayarli
tomografide sinokraniyal birlesegin yapisi, kiribriform
plate ve fovea iligkisi, orta konkanin tutunma yerle-
ri tespit edilir. Asimetri ve alcak fovea kafa tabani
penetrasyonu i¢in risk teskil eder. Yine sinoorbital
bilesekteki dehissanslar da tespit edilmelidir. Revizyon
olgularinda lamina papyracea da defekt bulunma riski

artar (Sekil 10).

Sfenoid sintste internal karotis arter ve optik sinir
tzerindeki dehissanslar en iyi aksiyel kesitlerde tespit
edilir. Sfenoid sintsteki septum internal karotis arter
tizerine yapigabilir ve sfenoid sintise yonelik bir girisimde

yuksek risk tegkil eder (Sekil 11).

Sagital kesitler aksiyel ve koronal kesitlerden ali-
nan bilgilerin yeniden formatlanmas: ile elde edilir ve
frontal siniis anatomisinin anlagilmasinda ¢ok yardimc
olur.’) Timoral olusumlarda, mantar siniizit siiphesinde
ve kemik destriiksiyonu ile ¢evre yumusak dokularda da
bir tutulma goériliyor ise sinoorbital ve sinokraniyal kit-
lelerde mutlaka manyetik rezonans gértintileme (MRG)
incelemesi de istenmelidir (Sekil 12, 13).09

KOTUENSTRUMANLAR KULLANILMASI,
CERRAHIN AMELIYATA KONSANTRE
OLAMAMASI VE KOMPLIKASYONLARA
DAVET

Ameliyat sirasinda iyi aydinlatma altinda, teknige
uygun aletler kullanilmalidir. Mimkiin oldugunca kuv-
vetli 11k kaynaklari elde bulundurulmalidir. Tutup ¢ekip
koparan aletler yerine kesen (through cutting) aletlerin
kullanilmas: gereksiz doku rezeksiyonlarini, kanamalars,

Sekil 11. Sfenoid sinsler iginde siniis septumu internal karotis
arteri orten ince kemik lamele yapigmis.
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Sekil 12.Sfenoid siniis arka duvarda kemik destriiksiyon varlig:.

darlik olusumlarini ve ince kemiklerde gereksiz kiril-
malar1 engeller. Power debrider yardimi ile atravmatik
caligma imkaninin yani sira 6zellikle polipli, inflame ve
fazla kanayan dokularda ameliyat sirasinda sahanin kuru
kalmas: ve iyi goris saglanir. Kusursuz, tam rezeksiyon
olanag: saglanir.'! Power debriderler de bazen kompli-
kasyon kaynag: olabilir; cerrahi taktil duyudan yoksun
biraktiklar: gibi etmoid tavanda ve lamina papiraceada
dehissans varken ve aspirasyon giicii kuvvetli iken isten-
meyen bir sekilde orbital ve kraniyal icerigi parcalayip
aspire etmeye baglayabilir. Medial rektus kasi, periorbita
veya dura cerrah daha farkina varmadan pargalanip aspire
edilebilir. Daha ince, hafif ve egimli u¢lar kullanmakla
taktil duyu kazanimi ve goriis alaninin artirilmas: komp-
likasyon riskini azaltilabilir.'? Yine debrider ucunun
maksiller siniis ostiyumundan uzakta ve agagida tutulma-
s1, unsinat ¢ikintinin lamina papyraceaya yapistig1 yerin
debrider ile rezeke edilmemesi, debrider ucunun lamina
papyraceanin aksi yonine 90 derecede tutulmasi, hare-
ketlerin bu bélgeden uzaga dogru yapilmasi, ayni yonte-
min kafa tabanina da uygulanmas: 6nerilir.’¥ Debrider
kullanimi sirasinda mutlaka lamina papyraceanin ve kafa
tabaninin nerede oldugu belirlenmeli aksi takdirde sadece
poliplerin genel hacmini azaltma amaci ile kullanimini
sinirlandirmalidir. Unutulmamalidir ki ameliyat: cerrah
yapar ve aleti cerrah kullanir, kullanilacak aletin avan-
taj ve dezavantajlarini ¢ok iyi bilmek gerekir. Geligmis
ESC ve frontal sinis girisimlerinde mutlaka zor alanlara
uzanimi saglayacak 6zel forsepsler vs. ameliyat setinde
bulunmali, eksik set ile ameliyata baslanmamalidir.
Endoskopik siniis cerrahisinde ince kemik yapilar, ard:
sira gelen bogluklar ve polipoid dokular ile ugrasildig:
icin taktil duyular 6nem kazanmaktadir. Hafif, kaliteli
metallerden yapili aletler dokunma duyusu ile anlayabile-
cegimiz anatomik yapilar: hissedebilmemizi, direnglerini
ve yapilarimi anlayabilmemizi saglar. Kiiretler dikkatli
kullanilmali, degisik egimleri olan aspirator uglari da
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Sekil 13.Ayn1 olgunun manyetik rezonans gériintimi: Mantar
sintzit.

ameliyat setine eklenmelidir. Ameliyat sirasinda en az
distorsiyona yol agan ‘0’ derece endoskoplar kullanilmals,
ilk muayene sirasinda ve gerektiginde ameliyat sirasinda
30, 45 ve 70 derece agili endoskoplara bagvurulmalidir.
Agqili endoskoplari kullanmak 6zel beceri ister, ag1 arttik-
ca ve alan derinlestikce aleti kullanma ve alana oryantas-
yon zorlagir. Aletlerin nereye yoneldigi anlagilamayabilir.
Bu nedenle a¢ili endoskoplarla zaman zaman ¢alismak ve
manipilasyonlar: gelistirmek 6nemlidir. Pediatrik olgu-
larda dahi, goriinen alanin daha genis olmasi ve rezo-
lisyonun yiikselmesi nedeniyle, mimkiin olan en genis
capli (4 mm) endoskop kullanilmalidir. Degisik agilarda
egimler iceren bipolar koterler de her zaman ameliyat
masasinda bulundurulmali, unipolar koter kullanimin-
dan kaginilmalidir. Ameliyata iyi konsantre olmak ve
duvarlarin dtesindeki yapilar: gérmeye, hissetmeye calig-
makla istenmeyen doku rezeksiyonlarinin 6niine gegile-
bilir. Cerrah her ameliyata ve her agamaya 6nem vermeli,
isi sansa ve tahminlere birakmamalidir. Oryantasyon
kayboldugunda, konsantrasyon eksikliginde, alan iyi
goriilmediginde ameliyata gegici olarak ara verilmeli ve
hatta oldugu yerde birakilmali, israrci olunmamalidir.
Agir1 kendine giiven, olguyu basit olarak degerlendirip
onemsememe gibi yanliglarin cerrahi her zaman kompli-
kasyonlara strikledigi unutulmamalidur.

MAJOR BiR KOMPLIKASYON: ORBITA
ICINE KANAMA VE GORME KAYBI
GELISMESI

Orbita i¢ine kanama en sik gorilen orbital kompli-
kasyondur ve iki tiirli olur: arteriyel veya venoz.™ Venoz
kanama daha ¢ok lamina papyracea’dan orbitaya girig
sonrast yagli dokudan rezeksiyon ve orbital venlere travma
sonrasinda gelisir ve arteriyel kanamaya gore daha yavas
ve daha az belirgin klinik bulgulara yol agar. Arteriyel
kanama 6n veya arka etmoid arterlerin etmoidektomi
sirasinda pargalanmasi ve arterin proksimalinin orbita
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Sekil 14. Aciktan gecen sol 6n ve arka etmoid arterler. Siyah ok 6n
etmoid arter, beyaz ok arka etmoid arter.

i¢ine kagmas: ile veya lamina papyracea penetransi son-
ras1 orbita i¢inde arterlerin pargalanmasi ile olur. Gelisen
retrobulber hematom retina veya optik sinir iskemisine
yol agar. Orbita i¢inde oftalmik arterden kaynaklanan 6n
ve arka etmoid arterler medial ylizii delerek etmoid tava-
na ulasir ve 6n ve arka etmoid hicreler yaninda tist ve orta
konkalar1 ve septumun bir bélimiini kanlandirir. Arka
etmoid arter en arkada yerlesen etmoid hiicrenin 6n duva-
rindaki kemik icinden gecerse de bazen uzerindeki kemik
kanalda dehissans olabilir (Sekil 14).057 Ozellikle 6n
etmoid arterin seyri kanama ve orbital komplikasyonlar
acisindan 6nem tasir: Zaman zaman agiktan gecen, cev-

“I

‘
Sekil 15. Bilgisayarli tomografide sol 6n etmoid arterin agiktan
gegisi.

Praxis of ORL

resinde kemik kanal olmayabilen 6n etmoid arter etmoid
bullanin 6n yizi takip edilerek bullanin etmoid tavana
yapistig1 yerin hemen 6niinde bulunur ve frontal resesin

2-4 mm arka-6n kisminda yer alir (Sekil 15, 16).

Etmoid arter pargalanmasi sonrasi gelisen orbita icine
kanama hizla klinik belirti verir: gelisen agri, perior-
bital 6dem ve ekimozu kemozis, proptozis ve eksternal
oftalmopleji takip eder. Retinal degisiklikler ile birlikte
gorme kaybi gelisir, tam korliige kadar ilerleyebilir.
Kanama tiiri ne olursa olsun durum acil tedavi gerektirir.
Pupiller refleksler, proptozis derecesi, orbita gerginligi ve
eger hasta uyanik ise gérme derecesi durumun vahame-
tini ve acil cerrahi midahale gerektirip gerektirmedigini
gosterir. Orbita gerginliginin belirmesi, gorme kaybinin
gelismesi ¢ok acil tedaviyi ve cerrahi miidahaleyi gerek-
tirirken gorme kaybi yaratmayan sinirli kanama, hafif
g6z ici basing artis1 ve hafif proptozis sadece medikal
tedavi gerektirir. Goz i¢i basincin Slgiilmesi ve takibi
anestezi altindaki bir hastanin tedavisini yonlendir-
mede ¢ok onemlidir. Orbita i¢i kanamada ilk alinacak
onlem nazal tamponlarin ¢ikarilmasi ve orbita icine
kanama miktarinin artmasinin 6niine gegilmesi ve eger
var ise, lamina papyracea defektinden orbita iceriginin
burun bosluguna ekspansiyonuna izin verilmesi gerek-
mektedir. Hastanin bagi kaldirilir ve buz uygulamasina
baglanir.l'® Géz i¢i basincin azaltilmasi amaci ile iv.
mannitol (1-2 gr/kg 30-60 dakika i¢cinde) ve asetozolamid
(500 mg), orbital 6demi ve vaskiler permeabiliteyi azalt-
mak i¢in iv. kortikosteroid (normal doz: 100 mg, yuksek
doz: 500-1000 mg, mega doz: 2000 mg) yapmak onerilse
de bu tedavilerin faydas: ile ilgili net bulgular yoktur ve
hicbir sekilde hizli gelisen bir kanamada cerrahi miida-
halenin yerini tutamazlar.'?'8! Yine orbita tizerine bask1
ve masaj uygulamasinin da faydasi siphelidir. Orbita

Sekil 16. Nazal polipli bir olguda sag 6n etmoid arterin cerrahi
travmaya acik halde cevresinde kemik kanal olmadan
aciktan gegisi.
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Sekil 17. Bir pnémosiniis dilatans olgusunda sfenoid siniislerden
optik sinirlerin gegisi.

icine kanama tespit edildiginde ilk acil degerlendirme
ve tedavi sonrasinda, eger mimkiin ise ve zaman var ise
hemen bir BT veya MRG istenmelidir. Gériintiileme
sorunun nereden kaynaklandig1 ve orbita i¢indeki hasa-
rin yeri ve derecesi hakkinda bilgi verir. Eger kanama
arteriyel olup hizli gelisiyor ise daha saldirgan tedaviye
gecip devam eden kanamay: durdurma yaninda orbita ici
basinci azaltacak onlemleri de siiratle almak gerekir.l)
Ciinkii bu durumda kalici gérme kaybinin gelismesini

Sekil 19. Sag orbita girisi ve optil-c sinir tam kesisi: Manyetik rezo-
nans gorintisu.
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Sekil 18. Sfenoid sinislerde agiktan gecen optik sinirler (beyaz ok
isaretliler).

onlemek i¢in dakikalar ile sinirli bir siire vardir. Optik
sinirin artmis basinca dayanabilme siiresi yaklagik ola-
rak 60-90 dakikadir ama hizli arteriyel kanamalarda bu
sire daha da kisalir." Tlk yapilacak islem, orbitay1 bir
sure rahatlatacak, cerraha kanamay: durduracak islem-
leri yapabilme stiresi taniyacak olan lateral kantotomi ve
inferior kantolizistir.?”! Dergilerde ve ders kitaplarinda
semalarla ¢ok anlatilsa da her cerrahin bu iglemi kadav-
rada yapmasi, basit ve ¢ekinmeden yapilacak bir islem
oldugunu anlamas: gereklidir. Kantotomi basitce lateral
kantal tendonun kesilmesidir. Lateral kantus bdlgesine
anatomiyi distorsiyona ugratmayacak sekilde az mik-
tarda lokal anestetik enjeksiyonu sonrasi konjonktival
sinirdan cilde laterale uzanan bir insizyon yapilir. Lateral
orbital kenardaki orbital periost makas ile kesildikten
sonra lateral kantal tendon taninip makas ile kesilir.
Gerekirse bu insizyon asagiya uzatilir ve inferior kanto-
lizis yapilmis olur. Cok acil durumlarda diiz hemostat ile
klempe edip makas ile laterale dogru kesmek ve islemi

Y
Sekil 20. Aymi olguda fiziki gortinim: Sagda periorbital hema-
tom, ekimoz, kemozis ve mediale hareket kayb.
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daha da hizlandirmak da mimkiindir. Bu islem ile gz
kiiresi 4-5 mm One firlar, orbital basing cevreye yayilip
azalir ve g6z i¢i basing belirgin bir sekilde dugirilmis
olur."® Yara tamiri kanama durdurulup géz orbita igine
cekilmeye bagladiktan ve riskler azaldiktan sonra yani
24-48 saat sonra yapilabilir ve tendon ile cilt kesilerinin
dikilmesinden ibarettir. Lateral kantotomi ve inferior
kantolizis ile belli 6l¢iilerde rahatlama saglandiktan sonra
nazal endoskopik muayene ve endoskopik islemlere bag-
lanir ve goz i¢i basing her 5-10 dakikada bir takip edilir.
Kanama durmamis ve basing azalmaya yiiz tutmamas ise
endoskopik isleme devam edilir. Eger lamina papyracea
penetrasyonu nedeni ile olusan bir ven6z kanama var ise
basit bir medial orbital dekompresyon ile basing azaltilir
ve hicbir sekilde orbita icinde kanayan damar bulunmaya
calisilmaz. J kiiret ile medial orbital duvar laminanin en
konveks yerinden kaldirilmaya baglanir. Periorbita ortaya
konduktan sonra arkadan 6ne dogru insizyonlar yapilir,
en sona en alt ve 6n kisim birakilir. Burun tamponu
konulmadan ameliyata son verilir. Endoskopik muaye-
nede etmoid arter kesisi saptanmig ve arter proksimali
orbita icine kagmamuis ise bipolar koterizasyon ile kanama
durdurulmaya ¢alisilir. Arter proksimali goriilemiyor ise
eksternal yaklagim ile etmoid arteri orbita i¢inde bulup
ligatire etmeye ¢aligilir. Bunun i¢in kisa bir Lynch insiz-
yonu sonrast periosta ulagilir, orbital periost eleve edilir
ve medial orbital yizde lamina papyracea’dan etmoid
sisteme giris bulunur ve burada etmoid arter koterize veya
ligatiire edilir.

OPTIK SINIRIN DIREKT YARALANMASI:
KATASTROFIiK BiR KOMPLIKASYON

Optik sinir direkt olarak orbita i¢inde, arka etmoid
hiicrelerde, sfenoid siniis icinde veya kiasmada tek veya
iki tarafli olarak yaralanabilir ve yaralanma derecesine
gore tam veya parsiyel, geri dontsimli veya kalict gérme
kaybina neden olabilir.?!! Endoskopik sinis cerrahisi
sirasinda lamina papyracea penetrasyonu sonrast orbita
apeksine uzanarak optik siniri zedelemek miimkindir
ama daha ¢ok arka etmoidlerde Onodi hiicresi i¢inde
veya sfenoid sinis icinde zedelenme goriilir. Insanlarin
%10’unda var olan Onodi hiicresi, farkina varilmadiginda
arka etmoidektomi sirasinda optik sinirin yer tespitinin
yapilamamasina yol agar ve hele sinir agiktan geciyor ise
ciddi risk yaratir.?224 Optik sinirin sfenoid siniis duvari
icinden gecisi sirasinda lizerini orten kemigin kalinlig
yaklasik 0.5 mm’den az olup insanlarin %4’tinde yer yer
kemik kanalda dehissanslar vardir.?>?* Bu yap1 optik
siniri ciddi yaralanma riski ile karsi kargiya birakir
(Sekil 17, 18). Yaralanma yeri ne olursa olsun yapilacak
tedavilerin faydalari hakkinda yeterli veri yoktur. Ilk
yapilmas: gereken BT veya MRG’lerin yapilmasi ve

retrobulber hematom/optik sinir kesisi ayirici tanisinin
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yapilmas: gerekir (Sekil 19, 20). Yiksek doz iv. korti-
kosteroid verilebilir ama doz ytiksekliginin sonuca etkisi
ortaya konamamigtir.?” Acil olarak yapilan optik kanal
dekompresyonunun goérme tzerine olumlu etkilerinin
oldugu bildirilmigtir.?”?8) Optik sinir i¢inde olan bir
hematomu bogaltmak ya da sinire saplanmig bir kemik
parcasini ¢ikarmak belirgin yarar saglayabilir. Bizim bir
olgumuzda da erken dénemde yapilan dekompresyon ile
goérme bir dlciide geri donmis idi.

Sonug¢

Egitim, teknik ve genel olarak olanaklarda buyik
ilerlemelere ragmen endoskopik sinis cerrahisinde minér
ve major komplikasyonlar sik goériilmekte, egitimin,
olguyu iyi incelemenin ve degerlendirmenin, teknolojik
olanaklardan faydalanmanin 6nemi artmaktadir.
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