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ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI: ILK 180 OLGU'DA
KLINIK YAKLASIM ve SONUCLARIMIZ

ENDOSCOPIC SINUS SURGERY: OUR CLINICAL APPROACH AND RESULTS OF
ENDOSCOPIC SINUS SURGERY WITH THE INITIAL 180 PATIENTS.
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OZET: Endoskopik siniis cerrahisi (ESC) teknigi, lateral nazal duvarda yer alan osteotmeatal kompleks ve mukosiliyer
transport mekanizmasimin anatomi ve patofizyolojisine yonelik bir cerrahi tekniktiv( 2, 5). Son yilarda endoskopik siniis
cerrahisi sonuglarimt karsilastirmak amacuwyla, birkag¢ sumiflandirma sistemi bildivilmekle birlikte, bu smiflandirma sistemleri
araswinda bir standardizasyon olmayisi, sonuglarin karsilastirmall degerlendirmesine olanak vermemektedir. Ote yandan, bu
sumiflandirma sistemleri de olduk¢a kompleks olmalarina karsin gruplararas: tedavi sonuglarini karsilastirmada yeterli
degildir. Bu ¢calismamizda endoskopik siniis cerrahisi ile tedavi ettigimiz 180 olgu ve bu olgularin preoperatif sikayetleri ile
postoperatif sonuglarin karsilastirdik. Klinigimizin, hastalara pre-postoperatif yaklasimini ve tedavi sonuglarimizi sunduk.

Anahtar Sozciikler: Endoskopik siniis cerrahisi

SUMMARY: Endoscopic sinus surgery (ESS) is a surgical technique which deals with the pathology of the osteomeatal
complex situated on the lateral nasal wall and aims to restore the mucociliary transport mechanism (2,5). Recently several
classification systems are reported by several authors. As a standard system is not accepted, the results of surgery of
different series cannot be evaluated comparatively. However, in spite of all of these classification systems, very complicated
in themselves, are not efficient enough to compare the results of different series. in this study, 180 cases with sinonasal
pathologies who are treated with ESS is presented. The preoperative and postoperative complaints and symptoms of our

study group are evaluated. Our clinical approach and experiences are discussed in detail.

Key Words: Endoscopic sinus surgery.

GIRIS

Endoskopik siniis cerrahisinin dayandig: teori ve te-
mel teknikler ilk kez Avrupa'da Messerklinger ve
Stammberger tarafindan, A.B.D'de de Kennedy tarafindan
tammlanmustir (3,5,6,7,14). Endoskopik siniis cerrahisi tek-
nigi, adindan da anlasilabilecegi gibi lateral nazai duvarda
yer alan osteomeatal kompleks ve mukosiliyer transport
mekanizmasinin anatomi ve patofizyolojisine yonelik bir
cerrahi tekniktir (1,2,3,10). Bu mekanizma, Messerklinger
tarafindan olduk¢a ayrintili olarak tanimlanmistir (3).
Avusturya'da Stammberger, A.B.D'de Kennedy tarafindan
¢agdas anlamda rinolojiye kazandirilan bu cerrahi teknik,
zaman iginde ¢esitli modifikasyonlara ugrayip gelistirilerek
biitiin diinyada ve lilkemizde de yaygin olarak uygulamaya
girmistir. Ulkemizde de birkag yildir birgok merkez ve kisi
tarafindan uygulanmakla birlikte takip sonuclar1 yeni alin-
makladir. Bu makalemizde endoskopik siniis cerrahisi uy-
guladigimiz ilk 18 olgumuzun sikayetleri, semptomlart ve
uyguladigimiz operasyonlarla, elde ettigimiz sonuglan ve
klinik deneyimlerimizi tartistik.

Ekim 1993-Haziran 1995 tarihleri arasinda A.U.T.F.
K.B.B Anabilim Dali Endoskopik Siniis Cerrahisi
Unitesinde opere ettigimiz, nazal ve sinozal yakinmalari

(*) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
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olan 180 olgu ¢alisma kapsamina alinmistir. Bu olgularin
biiyiik ¢ogunlugu daha onceden medikal tedavi gormiis
ancak, yakinmalar1 gegmemis veya konvansiyonel teknik-
lerle nazal polipektomi ya da Caldwell-Luc, siniis lavaji
yapilmuis olgulardi.

Olgularmmizin 101'1 erkek, 79'u kadin olup, yas or-
talamas1 35'dir (en gen¢ 16, en yaslh olgu 68 yasinda)
(Tablo 1).

Tablo 1. Olgu Grubumuzun Ozellikleri
Toplam hasta sayis1 : n = 180
Erkek = 101
Kadin = 879
Yas ortalamasi: 35 (En geng: 16, En yagli: 68)
Takip Siiresi: Ortalama 11 ay (En kisa: 2 ay, En Uzun 20

ay)

Gegirilmis Siniis Cerrahisi..........cccceevennenen. 48 olgu

Rekiirren Siniis Enfeksiyonu....................... 75 olgu

Reaktif Hava Yolu Hastaligl..........c.cc.... 60 olgu
(Astim, ASA, Polip) Nazal

Polipektomi........ccccevueveerieninenencnee. 50 olgu

Sintis Lavaji ..coeoveeveeieeeececeeeeee 19 olgu

Submiikéz Septum Rezeksiyonu ................ 16 olgu

Medikal tedavi ........ccoeerenireneircrene 178 olgu

Olgularm  tiimiine anamnez, endoskopia diagnostik
muayene sonrasi, koronal ve aksiyal diizlemlerde bilgisa-
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yarli paranazal sinlis tomografisi c¢ekilmis ve patolojiler
kaydedilmistir. Olgularimizin yakinmalart tablo 2'de su-
nulmustur.

Tablo 2.  Olgu Grubumuzun Pre-Post Operatif
Donemlerde Semptomlar A¢isindan

Karsilagtirilmasi ve Diizelme Oranlar

Semptomlar n = 180 Preoperatif Postoperatif  Diizeline Oram

Husta Sayis L7 Husta Sayisi % G (Ort | Tuyda)

Burunda dolgunluk hiss 164 Y1 16 R.8 onz2
Burun Tikamkhg 17X us I8 1 RO
Buran Akinust 136 75 1) 5.5 DENS
Bay Adins 154 #S X I8 TiY
Burun Kanamasi M I8 6 LN 823
Postnazal Akinti 158 BT () 1 6.6 ®

Koku- Tut Alma Bozuklugu 94 2:2 0 6.6 68
Gz Sikayetleri 120 666 8 4.4 933
Kulak Sikayetleri 16 25:5 ! 2.2 913
Afrz Kokusu-Kuruluk 60 133 2 111 Gy 6
Ses Kisikhgn 1 55 1 0.5 9l)

Ortalama lyilesme: % 84

Preoperatif, Dolantin 25 mg ve Atropin 1/4 karisimi
ite IM premedikasyon uygulanan hastalar 1/2 saat sonra
Endoskopik Siniis Cerrahisi (ESC) ameliyathanesine alin-
mislar ve % 7'lik Kokain HCL emdirilmis gazli bezlerle yii-
zeyel mukoza anestezisini takiben, % 2'lik Lidokain HCL
ile burun i¢ine infiltrasyon anestezisi yapilarak operasyona
baslanmustir.

Olgulara standart Messerklinger teknigi ite fonksiyo-
nel bir bakis agis1 ile yaklasilmig, BT'de ve endoskopik ola-
rak patoloji tespit edilmeyen bolgeye dokunulmamistir.
Bazi olgularda ise siipheli bolgeler agilarak kontrol edilmis-
tir.

Postoperatif Hastalara Kennedy veya Baron Siniis Pak
(Merocel Corporation, Connecticul, A.B.D.) sentetik tam-
ponlar uygulanmis ve tamponlar postoperatif 4-24 saatler
arasinda almmustir.

Hospitalizasyon siiresi ise postoperatif 6 saat ile 48
saat arasinda degismektedir.

SONUCLAR

Toplam 200 olguya ESC uygulanmistir. 200 olgunun
20'sine diagnostik endoskopi ve biopsi amagli uygulama
yapildig i¢in degerlendirme dis1 birakilmis ve ¢alisma kap-
samina 18 olgu dahil edilmistir.

Olgularimiza uyguladigimiz operasyon tipleri tablo
3'de sunulmustur.
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Tablo 3. Olgularimizda Uyguladigimiz Operasyonlar.

Operasyon Bilateral Unilateral Toplam

(Yapilan Islem Sayisi)

Anterior etmoidektomi 88 31 119
Posterior etmoidektomi 72 42 114
Stenoidektomi 62 35 97
Polipektomi 42 18 60
Maksiller ostium genisletilmesi 42 18 60
Frontal Reses'e Miidahele 56 33 89
Konka Biilloza Rezeksiyonu 14 45 56
Konkanin Parsiyel Rezeksiyonu 8 15 23
Antrokoanal Polip Eksizyonu 2 4 6

Infundibulektomi 8 8 16
Nazal Sinesi Agilimasi 4 4 8

Mini Caldwell-Luc 4 23 27

Hastalar: bilgilendirme: Preoperatif donemde,

hastanin ESC ile operasyonuna karar verildiginde, hastaya
uygulanacak islem, islemin siiresi, operasyondan 6nce ve
operasyon sirasinda nelere dikkat etmesi gerekligi,
postoperatif komplikasyonlar ve operasyon sonrasinda da
uyulmast gerekli konularda bilgi verilmek amaciyla
klinigimizce hazirlanmig "preoperatif' ve "postoperatif
bilgi formlart" hastalara verilerek bilgilendirme saglanmig
ve hastanin operasyona bilgilendirilerek girdiginde daha
kooperatif ve rahat oldugu gézlenmistir.

Postoperatif tampon kabs siiresi: En az 4 en fazla 24
saat olup, ortalama siire 5.6 saattir. Tamponlarmn kalig siiresi
operasyonda uygulanan rezeksiyonun derecesi ve postope-
ratif kanama miktarma baglidir. Hastalarin postoperatif en-
doskopla 4. saatte kontrolleri sirasinda aktif kanama gortil-
miiyorsa tamponlar ¢ikarilmig ve hastalar kan sizintist bi-
tinceye dek kontrol altinda tutulmuslardir. Kanamasi ve
komplikasyon olmayan olgular postoperatif ayni giin
taburcu edilerek bir sonraki giin tekrar kontrola
cagirilmislardir. Kanamasi durmayan veya komplikasyon
olan olgular taburcu edilmemisler ve semptomlar1 stabil
oluncaya dek hastanede tutulmuslardir.

Hastalarin ESC yapilmadan onceki semptomlar1 ve
operasyon sonrasi bu semptomlarin degisimi ve diizelme
oranlan tablo 'de sunulmustur.

Takip: Ameliyat sonrasi takip siiremiz en az 2 en ¢ok
20 ay olup, ortalama takip siiremiz 11 aydir (Tablo 1).

Komplikasyonlar: 2 olguda lamina papirasea iatro-
jenik olarak acildi, 1 olguda periorbital 6dem, olguda pe-
riorbital ekimoz olustu, 12 olguda intranazal sinesi mey-
dana geldi. Sinesi lokalizasyonlar1 syledir: Orta konka-la-
teral nazal duvar (6 olgu), orla konka-septumun iist kismi
(2 olgu), orta konka septumun alt kisimlari (4 olgu).

Kan kaybi: ik 25 olguda yaptigimz dlciimde kan
kayb1 150-200 ml. (ortalama 160 ml.)civarindayken olgu
sayimiz arttik¢a kan kaybi1 miktart azalmis ve son 50 olgu-
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muzda yaptigimiz ¢aligmada 60-90 ml. (ortalama 70 ml.)
arasina inmistir.

Antibiyotik kullamm: Postoperatif tiim olgulara 3
hafta siire ile protlaktik antibiyotik tedavisi uygulandi.
Gerekli olgularda bu siire uzatildi. Piirii'lan akintist olan
hastalarda yapilan kiiltiir antibiyogram sonucuna gore uy-
gun antibiyotik kullanilmis, ireme olmayan olgularda mak-
rolid grubu antibiyotikler kullanilmstir.

Steroid kullammm: Nazal polipozisli ve/veya bronsial
astiml1 olgulara preoperatif | hafta dncesinde ve postopera-
tif periodda azalan (3 giinde bir, % 10-15 azaltilarak) doz-
larda, 1 mg/kg baglangic dozu ile prednizolon sodyum oral
yolla uygulandi.

Topikal intranazal pomad kullammi: Postoperatif
donemde; olgularimiza baglangigta intranazal sieroidli-
antibiotikli pomad uyguluyorduk, ancak yaptigimiz
degerlendirmede pomadin postoperatif yara iyilesmesi
sirasinda kurut olusumunu artirdigim ve bunun da sinesi
olusma riskini artirdigin1 ve iyilesmeyi geciktirdigini
gozledik. Bu sebeple tamponlar alindiktan sonra hastalar
miimkiin oldugunca bol miktarda SF damlatmalarini
oneriyoruz (1 ay siire ile). Kurutlar1 pansuman sirasinda
temizliyoruz. Postoperatif pansuman siramda krutlart
kanama yapmadan ve zedelemeden temizlemeye ozen
gosteriyoruz, ¢linkii zedeleme sonucunda yeni kurutlar
olusuyor. Bundan kaginiyoruz.

Revizyon: Uzun dénem takip sonuglarimizi heniiz al-
mamakla birlikte su ana dek 4 olguya revizyon cerrahisi
uyguladik. Bu olgularimizin 4'ii de 12 ayin1 tamamlamig
olgulardr. 2 olguya BT ¢ekilmeden, yapilan kontrollerde,
maksiller siniis ostiumunda stenoz ve poliplere rastlanmasi
nedeniyle cerrahi yeniden uygulandi. Polipektomi ve orta
meatal antmstomi yapildi. 2 olguya ise; bir olguda frontal
bas agrisinin, digerinde ise genel olarak bas agrisinin
diizelmemesi nedeniyle BT ¢ekildi. Frontal bas agrisi olan
olguda agilmamus bir agger nasi hiicresi, naso frontal reses tiki-
yordu ve frontal bolgede opasifikasyon vardi. Agilarak
temizlendi. Ikinci hastada ise; BT'de agilmamus ve opasifite
gosteren posterior etmoid hiicreler saptandi ve agilarak te-
mizlendi.

TARTISMA

ESC'de uygulanan cerrahi yaklasim temel olarak
1978'de Messerklinger'in tanimladig1 transport mekaniz-
masinin fizyopatolojisine dayanmaktadir (3, 10,15). bu cer-
rahi yontem, adindan da anlagilabilecegi gibi fonksiyonel
bir yontem olup, infundibulotomi gibi basit bir miidahale-
den, total sfenoetmoidektomiye kadar uzanmaktadir (3, 10).
Paranazal siniis enfeksiyonlar1 genel olarak rinojenik ol-
maktadir, rekiirren siniizitler altta yatan ve direnaji bozan
bir mekanizma ile olusmaktadir. Direnaji bozan bdlge
genel olarak etmoid infundibulum ve maksiller siniis ostiumu
veya frontal reses civaridir. Bu bélge hakkinda bilgi edine-
rek anatomik varyasyonlart siniflandirmak, patolojiye yo-
nelim agisindan olduk¢a onem tasimaktadir (8, 11.12). Bu
bolge patolojilerini ortadan kaldirmak amaciyla ESC, siniis
cerrahisinde popiilarite kazanmistir. Bu cerrahi yontemin
avantajlari:
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1. Eksternal inzisyon ve travma yoktur.

2. Lateral nazal duvarin gériintiilemesi son derece iyi-
dir.

3. Osteomeatal bolgedeki patolojilerin teshisinde daha
bagarili olunmaktadir.

4. Cerrahi yontem minimal derecede travmatik olup,
fizyolojiye saygili ve fonksiyonel bir cerrahidir. Bélgenin
anatomik ve histolojik yapisini bozmaz. (9).

Calisma grubumuzda yer alan, ESC uyguladigimiz
hastalarin ¢ogunlugunu daha 6nce ¢esitli konvansiyonel yon-
temlerle ¢esitli merkezlerde operasyon uygulanmis hastalar
ile, medikal tedavi uygulanmis ancak, yakinmalar1 diizel-
memis kronik siniizitti ve nazo-etmoidal polipili hastalar
olusturmaktadir.

Olgu grubumuzun incelenmesinde, hastalarin anam-
nezlerindc; 48 olgu daha onceden siniis cerrahisi gecirmis
olgulardir. 19 olguya ise siniis ponksiyonu ve lavaj yapil-
mis, 50 olguya nazal polipektomi, 178 olguya ise daha 6nce
en az 2 kez antibiyotik tedavsi uygulanmis, ancak sinonazal
yakinmalar1 diizelmemis olgulardir. ESC'nin temel ilkele-
rinden biri olan, uzun siireli medikal tedaviye ragmen dii-
zelmeyen olgularda, hastaligin temelinde yer alabilecek bir
anatomik osteomeatal kompleks (OMC) anomalisi veya bu
bolgede obstriiksiyon olusturan bir patolojik dokunun var-
lig1 arastirilmakta ve buradaki patolojiye yonelik cerrahi
uygulanmaktadir.

Nazal polipli ve astimli olgularda preoperatif 7 giin
once, sistemi k steroid baslanmasi, gerek astim semptomla-
rim baskilamakta, gerekse de nazal poliplerde fibrozise se-
bep olarak operasyonda kanamanin azalmas: ve rezeksiyo-
nun kolay yapilmasma yardimci olmaktadir. Bu konuda
yaptigimiz karsilagtirmali ¢alismada, oral steroid kullandi-
gimiz higbir astimli olguda, operasyon sirasinda ve erken
postoperatif donemde astim krizine rastlamadik. Steroid
kullanimi sonrast fibrotik bir hal alan poliplerin daha kolay,
kanama olmaksizin ekstirpe edildikleri ve rezcksiyonun
daha kolay ve siire olarak daha kisa oldugunu gozledik.

Nazal tamponlarin postoperatif en kisa siirede alinma-
sinin, burun igindeki yara iyilesmesinde etkili oldugu.
Tamponlart daha kisa siirede alinan olgularda, burun i¢inde
kurut ve fibrin olusumu ile, yapisikliklarin daha az oldugunu
saptadik. Olgu grubumuzda ortalama 5.6 saatte tamponlar
alinmakta ve hastalara hemen serum fizyolojik burun
damlas1 Onerilmektedir. Postoperatif intranazal stcroid an-
tibiyotikti pomad uygulamasinin, burun iginde yara iyiles-
mesi sirasina kurut olusumunu artirdigini, bunun da sinesi
olusma riskini artirdigint ve iyilesmeyi geciktirdigini goz-
ledik. Bu sebeple, intranazal pomad kullanmiyoruz.

ESC'de, operasyonun basarisini saglanan bir diger fak-
tor de postoperatif bakim ve takiptir. Hastalarimiz, postope-
ratif I. glin . 1.. 2.. 3.. 4.. haftalarda kontrol edilmisler ve
ardindan 2. ayda tekrar kontrol a ¢agirilmiglardir. Kontroller
sirasinda, endoskopla muayene, aspirasyon ile se kres y on
ve kurutlar kanama olusturmadan ve intranazal dokulari ze-
delemeden temizlenmistir. Zedeleme sonucunda yeni kurut-
lar olugsmakta ve yara iyilesmesi gecikmekte ve yapisikliklar
olugmaktadir.
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Operasyonun basarisini degerlendirirken konusunda en
onemli kriterlerden biri, hastalarin preoperatif semptomla-
rinin, operasyon sonrasi diizelme derecesinin saptanmasidir.
(10). Tablo 2'dc verdigimiz ve preoperatif-postoperatif
hasta sikayet ve diizelme oranlarini belirttigimiz sonugla-
rin genel ortalamasi % 84 diizeyindedir. Hastalarin sikayet-
leri olgu grubumuzda ameliyat oncesine gore % 84 diize-
yindedir. Hastalarin sikayetleri olgu grubumuzda ameliyat
Oncesine gore % 84 oraminda diizelmistir. Bu oran Mark
May'in 100 hastalik serisinde ortalama 9 ayda % 98'dir.
Bizim takip sliremiz ortalama 11 aydir. Schaffer ve ark. 1-
20 aylik takipte % 93 basar1 bildirmislerdir. Lazar ve ark.
513 erigkinde ortalama 20 ay takip sonunda (3- 48 ay), % 84
basar1 bildirmistir, bu oran ayn siire iginde 260 ¢ocukta %
81'dir (5). Kennedy ve ark. orta meatal antrostomi
uyguladiklart olgularin 4 aylik takiplerinde % 98 oraninda
acik oldugunu bildirmislerdir. (4) Ote yandan tablomuzda
goriilen iyilesme oranlan tek tek incelenirse bu semptomla-
rin bazilarinin iyilesme oranlarmin tek basina daha yiiksek
oldugunu ancak genel ortalamanin bunlara gore diisiik ol-
dugu goriilmektedir. Bunun sebebi olarak da diger calisma
gruplarinda da tedaviye direncli ve postoperatif dénemde
de persistans gosteren; koku ve tat alma bozuklugu, postna-
zal akinti, burun tikanikligi gibi bazi semptomlardaki dii-
stik,iyilesme oranlarinin etkisi nedeniyle oldugunu diisiin-
mekteyiz.

ESC.'de standart bir klasifikasyon sisteminin olmayist,
sonuglarin gruplar arasi karsilagtirmasini engellemektedir
(10). Bu da degerlendirmede bazi sorunlara yol agmaktadir.

Sonuglarin degerlendirilmesi halen siibjektif bazi kri-
terlere dayanmaktadir (13,14). Bu da farkli gruplar arasinda
ileri siiriilen bagar1 oranlarmin karsilagtirmali degerlendir-
mesinin yapilamamasindan kaynaklanmakta ve preoperaitf
donemdeki sikayetler ile uygulanan operasyon tekniklerinin
bir standardizasyon ile homojen olmamasindan ileri geldigi
diisiiniilebilir. Ote yandan, takip siirelerinin her grupta farkl
olmasi, pre-postoperatif steroid kullanimi, yine ayn1 period-
larda antibiyotiklerdeki kullanim siiresindeki farkliliklar so-
nuglarin kargilagtirmali degerlendirmesinde sorunlar yarat-
maktadir. (6). Burada en biiylik sorun objektif kriterlere da-
yali bir degerlendirme sisteminin heniiz kabul edilmemis
olmasidadir. Ote yandan olaymn multifaktoriyel olmasi
nedeniyle objektif kriterler de tam olarak yetmemektedir.
V.Lund ve ark. objektif kriterlere dayali bir sonug¢ degerlen-
dirme sistemi olusturmak amaciyla yaptiklar1 bir calig-
mada, koku, nazal obtriikksiyon, burun akintisi, postnazal
akinti, yliz agrisi, basagrisi, koku duyusunu degerlendirmek
amaciyla: UPSIT (University of Pennsylvania Smell
dentification Test). Siliyer hareketler (CBF: Ciliary beat
Function), nazal havayolu rezistansin1 degerlendirmisler,
UPSIT'in tedaviyi degerlendirmede pek etkili olmadigi, na-
zal rezistansin da ozellikle nazal valf bolgesi ile ilgili ol-
masi nedeniyle pre-post operatif donemler arasinda pek fark
olmadig1 sonucuna varmislardir. Ote yandan sadece CBF'de
preoperaitf doneme gore bir farklilik saptamislar, ancak, bu-
rada da azalmis olan silia hareketlerinin enfeksiyon engel-
lediginde zaten normale dondiigiinii gozlemislerdir (6), Ote
yandan diger otorlerin de ayni1 goriiste olduklart bir diger
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konu ise, pre-postoperatif degerlendirmenin sadece BT ile
yapilmasinin yeterli olmayip, hastanin yakinmalari ile, en-
doskopik degerlendirmenin de bir biitiin olarak gz oniine
alinmast gerekliligidir (5,6, 10)

Bir diger siniflandirma sistemi ise Mark May tarafin-
dan onerilmektedir. Buna gore tedavi sonuglarinin deger-
lendirildigi sistemi sdyle siralayabiliriz. (10)

Grade I: Tamamen Semptomsuz, (en iyi sonug)

Grade II: Primer tedaviye ek olarak medikal tedavi
veya revizyonla tamamen semptomsuz, (2. en iyi sonug)

Grade III: Kismen iyilesme olan grup: Primer
tedaviye ek tedavi olmadan kismi diizelme var

Grade IV: Kismen iyilesme olan grup: Primer teda-
viye ek tedavi ile kismi diizelme var

Grade V: Preop. ile ayn1 veya daha kotii. Ek tedaviye
yanitsiz (Cerrahi basarisizlik)

Grade VI: Takibi kaybedilen olgular.

Bu smiflandirmanin yanisira, preoperatif periodda has-
talar1 ve hastaligin derecesini siniflandirmak amacryla
hastalarin BT ve endoskopik 6zelliklerinin siniflandirilma-
sin1  Onermektedir. Bunlara ek olarak hastalarmn genci
medikal durumlarini gosteren; alerji astim, ASA gibi ve bu
hastaliklardan biri veya birkag1 tabloya eklendiginde
prognozu belirleyen bazi hastaliklart da mutlaka
siniflandirmaya koymak gereklidir. (1,10,13). Ancak, biitiin
bu degerlendirmeler uzun siireli takipler sonucunda bir
biitiinliik kazanmaktadir (14). Mark May onerdigi sonug
smniflandirmasi igin 3 yil takip geregini vurgulamakladir.

Degerlendirme sisteminde dikkat ¢eken bir baska
konu da ESC sonuglarinin esas olarak, hastalarin siibjektif
yakinma ve degerlendirmesine bagli oldugudur (14). ote
yandan ESC'nin basarisim1 olumsuz yonde etkileyen bazi
faktorler vardir. Bunlar; allerjik rinit, astim, ASA triadi,
daha once gecirilmis siniis cerrahisi, polipler ve mantar
enfeksiyonlaridir (1, 3, 10)

Sonug olarak ameliyat basarisin1 degerlendirmedeki en
onemli faktoriin hastalarin pre-postoperaitf donemlerdeki
yakinmalarinin ~ karsilastirilmasi  oldugu  kanisindayiz.
Ancak, hastalarm ameliyat oncesi ve sonrasit durumlart ile
uygulanan tedavilerin basarisin degerlendirmek ve farkli
gruplar arasinda karsilagtirma yapabilmek i¢in klinik, en-
doskopik ve radyolojik bir siniflandirma sistemine ihtiyag
vardir. Buna ek olarak bu siiflandirma sisteminin, uygula-
nan ek medikal tedavi yoOntemleri ve niiksler ile bu
niikslerin tedavileri ve sonuglarini da igermesi gerekliligi
de goz onilinde bulundurulmalidir.

Dr. Yiicel ANADOLU
A.U. T.F. Ibni Sina Hastanesi
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