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1. GIRIS

Siniizit tim diinyada en yaygin saglik sorunlarindan biri olup insidansi ve
prevelans: gittikge artmaktadir. Istatistiksel veriler Diabetes mellitus, artrit, kalp
hastaliklar1 ve basagrisindan daha yaygin oldugunu gostermektedir. Siniizit
ayrica yayginligina paralel olarak gerek tedavi maliyetleri ve gerekse isglicii

kayiplariyla 6nemli miktarda ekonomik yiikte getirmektedir. (1).

Burun ve pranazal siniislerde hastalik gelisimine yatkinlik olusturabilen
genetik farkliliklar, immiinolojik yanit degisiklikleri, hormonal diizensizlikler
gibi faktorler aynm1 zamanda bir ¢ok fizyolojik mekanizmay1 da etkileyen ve

sistemik sonuclar1 olan durumlardir.

Siniizit yasam kalitesi iizerine Diabetes mellitus ve konjestif kalp
yetmezligi ile karsilastirilabilir diizeyde olumsuz etkilerde bulunur. Bunun da
otesinde kronik siniizit sadece Onemli fiziksel semptomlara yola agmakla
kalmaz ayni zamanda biiytik dl¢iide fonksiyonel ve emosyonel bozukluklarla da
sonuglanir (2). Nazal polipozis kronik siniizit vakalarinin énemli bir kismina
eslik eder ve hem yasam kalitesi tizerine olan negatif etkilerini hemde ekonomik
maliyeti arttirir.(3) Endoskopik siniis cerrahisi kronik siniizit ve nazal polipozis
tedavisi icin 1960 11 yillarda Messerklinger ve Wigand tarafindan sunulmus;
1970’ li yillarda  Stammberger tarafindan Avrupa’da, Kennedy tarfindan
Kuzey Amerika’ da popularize edilmistir. (4)

Bu calismada nazal polipozisli hastalarda endoskopik cerrahisi sonrasi
gbzlenen yasam kalitesi degisiklikleri ile radyolojik degisikliklerin korelasyonu

ve etkileyen faktorler arastirildi.



2. GENEL BILGILER

A — BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL SINUSLERIN
EMBRIYOLOJISI

Damagin gelisimine es zamanl olarak, lateral nazal duvarda paranazal
sinlislerin olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta baslar. Kirk
giinliik fetiiste nazal kavite genisledikce, lateral duvarda alt ve orta meay1
olusturacak girintiler belirir. Bu girintilerin arasindaki maksillotiirbinat
mezensim liimenin i¢ine dogru ¢ogalarak alt konkay1 olusturur. Diger konkalar
ise daha sonra ortaya ¢ikacak olan etmoidotiirbinat ¢ikintilardan gelisirler.
Lateral nazal duvarda ilk olarak infundibulum orta meaya uyan bolgede ortaya
cikar ve bunun arkasinda etmoid bulla, 6nlinde unsinat proges kiigiik ¢ikinti
seklinde belirir. Paranazal siniisler de, lateral nazal duvarin divertikiilleri
seklinde ortaya ¢ikarlar ve maksilla, etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin igine
dogru uzanirlar. Sfenoid sinlis disindaki paranazal siniisler, kartilaj nazal
kapsiiliiniin konkaviteleri i¢ine uzanan nazal epitel cepleri seklinde gelismeye
baslarlar. Sfenoid siniis ise, Sfenoid konkanin gelismesiyle sfenoetmoid resesin
arka-iist boliimiinde bir girinti seklinde ortaya ¢ikar. Siniislerdeki primer
pndmatizasyon sekonder pndmatizasyon prosesi takip eder. Sekonder
pnomatizasyonun biiylik bir boliimii dogumdan sonra da devam eder. Sadece

etmoid siniisler dogum sirasinda iyi gelismistir. (5)

Maksiller siniis

Maksiller siniis fetal hayatin yaklasik 3. Ayinda lateral nazal duvarin
etmoid boliimiinde bir tomurcuk seklinde belirir. Orta konkanin tabaninda,
etmoidin unsinat progesi mediale dogru gelisir. Unsinat ve lateral nazal duvar
arasinda infundibulum adi verilen bir girinti olugur. Bu bolge orijinal maksiller

sinlis hiicresinin veya tomurcugunun gelisme yeridir. Bu hiicrenin gelismesi



fetal hayat boyunca yavas ilerler ve dogum sirasinda siniisiin hacmi 6-8 ml
olarak tahmin edilir. Dogumdan sonraki 4.-5. ayda maksiller siniis, standard 6n-
arka planda cekilen radyolojik filmde infraorbital foramenin medialinde
triangliler bir yap1 seklinde goriiliir. Dogumdan sonra maksiller siniisiin
biiylimesi 3 yasina kadar hizli sekilde siirer ve sonra 7 yasina kadar bu biiyiime
yavaglar. Siniisiin biiyiimesinde 7 yasindan 12 yasina kadar ikinci bir
ivmelenme doénemi goriiliir. Ikinci hizli biiyiime evresini maksillanin alveolar
cikintisinin pndmatize olarak gelismesi takip eder ve maksiller siniis tabani
dogumda burun tabanindan 4 mm daha yukarida iken, 8-9 yaslarinda ayni
seviyeye gelir, yetiskinde ise genellikle 4-5 mm asagiya iner. Adolesan
donemde maksiller siniis, maksiller kemigin korpusunu ve zigomatik kemigin
maksiller boliimiinii doldurur. 15 ve 18 yaslarindan sonra da siniiste sadece

kiiciik sekil degisiklikleri gozlenir. (5)
Etmoid siniis

Fetal yasamin 3. ayinda, 6n ve orta etmoid hiicreler orta meatusa uyan
bolgede, lateral nazal duvarda ¢ikint1 seklinde belirirler. Bundan hemen sonra,
list meatusta arka etmoid hiicreler nazal mukozaya dogru ilerlerler ve fetal
donem siiresince gelismeye devam ederler. Sadece maksiller ve etmoid hiicreler
dogum sirasinda klinik olarak rinosiniizite neden olacak kadar yeterli bi-

yukliiktedirler.

Dogumda radyolojik olarak etmoid siniislerin goriilebilmesi, maksiller
sinlislere gore daha zordur. Eger iyi gelismislerse, 1 yasindaki bebegin
radyolojik filmlerinde goriilebilirler. On iki yas civarinda, etmoid hiicreler
hemen hemen eriskinlerdeki boyutlarina ulasirlar. Puberteden sonra da etmoid

kemik disindaki kemiklerde pnomatizasyon devam eder. (5)
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Frontal siniis

Frontal siniisiin gelismesi nazal kapsiiliin etmoid béliimiinde baslar. On
etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru ilermesiyle olusur. Dogumda frontal
sinlis 6n etmoid hiicrelerden ayrilamaz. Postnatal biiylime yavastir ve ancak
sinlis 1 yasinda anatomik olarak goriiliir hale gelir. Genellikle 4 yasindan sonra
frontal siniis, frontal kemigin vertikal boliimiine dogru ilerler ve 6 yasindan
sonra da bircok ¢ocukta radyolojik olarak gdosterilebilir. Ge¢ puberte donemine

kadar da biiylimeye devam eder . (5)

Sfenoid sints

Sfenoid siniis, sfenoetmoid reseste mukozanin evajinasyonu ile 3. fetal
ayda belirmeye baslar. Bes yasindan sonra sfenoid kemigin invazyonu daha
hizlidir. Yedi yasmna kadar siniis arkaya dogru ilerleyerek “sella turcika”
seviyesine ulasir. Daha sonra yetiskin doneme kadar biiyiimeye devam eder.

Paranazal siniisler i¢inde erigskin boyutlarina ilk ulasan siniis sfenoid siniistiir .

Sfenoid siniislerin pnomatizasyonu 6énemli derecede farkliliklar gosterir.

Ug tip sfenoid siniis havalanmas: tarif edilmistir :

Sellar tip: Bireylerin % 90'nda goriiliir, havalanma erken eriskin doneme
kadar tiiberkiilum sellanin arkasina ulasir. Bu bireylerin %20'nde de havalanma,

sella tursikanin altina veya hatta onun da altindan bazioksiputa ilerler.

Presellar tip: Popiilasyonun %10'nda goriiliir. Sellanin siniis i¢inde hi¢bir

kabariklig1 yoktur.

Konkal tip: Toplumun %?2-3'nde mevcuttur. Pnomatizasyon bebeklik do-

nemindeki rudimanter diizeydedir ve o seviyenin arkasina ilerlemez. (5)
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B - BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL SINUSLERIN
ANATOMISI

Burun Lateral Duvar Anatomisi

Etmoid siniis, karmasikligt ve kisiden kisiye farkliliklar gdstermesi
nedeniyle siklikla "labirent" olarak da adlandirilir. Karmasik etmoid labirent
yapisinin, embriyolojik Onciileri esas alinarak bir takim lamellerle ayrilmalar
anatomik yapinin anlagilmasim1 kolaylastirmistir. Bu lameller obliktir ve
birbirlerine paralel olarak yerlesmislerdir. Ilk lamella unsinat progestir; ikinci
lamella etmoid bulla 6n duvarina denk gelir; iigiincii, orta konkanin bazal
lamellasidir. Orta konkanin basal lamellas1 anterior ve posterior etmoidleri
birbirinden ayirdigi i¢in 6zel bir 6nem arzeder. Bu lameller genellikle kisiden

kisiye fazla farklilik gostermeyen sabit olusumlardir.

Agger Nazi:

Agger Nazi olarak adlandirilan bu olusumun ismi, latince ¢ikint1 ya da
kabart1 anlamina gelen agger ile "burun" anlamina gelen nasi kelimelerinden
olusmustur. Hepsinde olmasa da normal olgularin biiylik cogunlugunda agger
nazi bolgesi "agger nazi hiicresi" denilen bir anterior etmoid hiicre tarafindan
pnomatize edilir. Agger nazi hiicresi anteriorda maksillamn frontal prosesi,
superiorda frontal siniis/reses, anterolateralde nazal kemikler ve inferolateralde
ise lakrimal kemikle c¢evrilmistir. Hiicrenin {ist kismi frontal siniisiin
anteromedial tabanini ve frontal resesin de anterior siirmin énemli bir bolimi-
nli olusturur. Bu yerlesim frontal siniizitin patofizyolojisi ve frontal siniisiin
cerrahi tedavisi ile yakindan ilgilidir. Agger nazi inferomediale dogru
pnomatize olarak unsinat progesi pnomatize eder. Hastalarin kiiciik bir
ylizdesinde bu pnomatizasyon biiyiik boyutlara varabilir ve bu durumda

"unsinatin bulla formasyonu'ndan soz edilir. (6)
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Unsinat Procges:

Bu etmoidal yap1 hemen hemen sagittal planda yerlesmis olup, neredeyse
etmoid bullaya paraleldir. Yaklasik 3-4 mm genisliginde ve 1,5-2 cm
uzunlugundadir. Seyrinin biiyiik boliimiinde herhangi bir kemiksel tutunma yeri
yoktur ve posterior kenar1 serbesttir. Hiatus semilunaris, unsinatin posterior
kenarmin hemen arkasinda yer alir. Anteriorda ve superiorda orta konka ve
agger nazinin anterior bolimiiniin lateral tutunma yerinin hemen altinda
maksillanin etmoid krestine tutunur. Bu noktanin hemen altinda ise lakrimal
kemigin posterioru ile birlesir. Unsinat progesin anteroinferiorda herhangi bir
tutunma yeri yoktur. Posteriorda ve inferiorda inferior konka kemiginin

etmoidal progesine tutunur.

Unsinat alt konka kemigine tutunma yerinin anterior ve posteriorunda
baska herhangi bir tutunma yerine sahip degildir. Burada lateral nazal duvar
sadece kemikten degil, daha ¢ok, araya giren bir ince bag dokusu tabakasi olan,
orta mea mukozast ve sinlis mukozasindan ibarettir. Bu alanlar anterior ve
posterior "fontaneller" olarak tabir edilirler. Posterior fontanel anterior olandan
cok daha biiyiik ve belirgin bir olusumdur. Burada siklikla aksesuar maksiller
ostium goriiliir ve dogal maksiller sinlis ostiumlari ile karistirilabilir. Aksesuar
ostiumlar siklikla posterior fontanel bdlgesinde ve hastalarin %20-25'inde

gortiliirler.

Superior boliimiine tekrar dondiigiimiizde unsinat progesin orta konkanin
tutundugu yerin posterior ve suprioruna uzandigi ve ¢ogunlukla laterale dogru
donerek orbitanin lamina papiraseasina yapistigi goriliir. Alternatif olarak
unsinat, santralde dogrudan kafa tabanina ya da medialde kribriform plate

insersiyonunun yakininda, konkanm vertikal lamelinin superioruna tutunur.

Unsinat proges etmoidal infundibulumun anteromedial sinirin1 olusturur.

Seyrinin  biliylikk boliimiinde 3 tabakadan olusan bir yapidir. Bunlar
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anteromedialde nazal veya orta meatal mukoza, etmoid kemik ve daha
posterolateralde de infundibular mukozadir. Unsinat progesin lateral nazal
duvara ve lamina papirasea'ya gore konumu siklikla 140°'lik bir ac1 ile ifade
edilir. Ancak bu acida da kisiden kisiye onemli farkliliklar vardir. Unsinat
proges, maksiller siniis hipoplazisinde siklikla oldugu gibi daha laterale dogru
yer degistirebilir ya da infundibulumda ki yaygin polipoid hastalikta goriildiigii

lizere mediale dogru itilebilir. (6)

Etmoid Bulla:

Etmoid bulla, etmoid hiicrelerin en biiyilk ve en az degiskenlik
gosterenlerinden biridir. Orta meatusta unsinat progesin tam arkasinda ve orta
konkanin bazal lamelinin anteriorunda yer alir. Hiicre lamine papiraseanin
lizerine yerlesir ve orta konkaya dogru bir kabariklik olusturur. Hiicrenin yapisi
bir "bulla"ya benzer. Yani, ince duvarli, i¢i bos, yuvarlak bir kemiksel
cikintidir. Superiorda, etmoid bullanin anterior duvar1 kafa tabanina uzanir ve
frontal resesin posterior smirin1 olusturur. Posteriorda, bulla taban lameli ile

kaynasir ve birlesir.

Etmoid bullanin da anatomik varyasyonlar1 mevcuttur. lyi pndmatize
oldugunda, etmoid bulla en biiylik etmoid havali hiicrelerinden biridir ve orta
meatusun asag1 kismina yerlesmis olabilir. Bazi olgularda asagi yerlesimli bulla,
etmoidal infundibulumu daraltma ve mukosilier faaliyet ve ventilasyonu bozma
potansiyeline sahiptir. Etmoid bulla, sekonder bazal lamella ya da bulla

lamellasinin arkasinda ve bunun pnomatizasyonu ile olusur.

Hiatus Semilunaris:

Hiatus semilunaris, terimin latince koklerinin dogrudan terciimesi
sayesinde nasil bir olusum oldugu kolayca anlasilan bir yapidir. Hiatus, aralik
yarik ya da gecis yeri; semilunaris ise yarimay seklinde anlamina gelmektedir.

Gercekten de hiatus semilunaris unsinat progesin posterior serbest kenari ile
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etmoid bullanin anterior duvari arasinda yer alan yarimay seklinde bir araliktir.
Iste bu iki boyutlu, sagittal yerlesimli "yarik" veya "gecis yolu" aracilif1 ile orta
meatusla etmoid infudibulum birbirine baglanir. Hiatus semilunaris superior,
etmoid bullanin posterior duvar1 ve orta konkanin bazal lamellas1 arasinda yer
alan bir yariktir ve orta meatusu lateral siniise (retrobulbar ve suprabulbar reses)

baglayan bir ge¢is yoludur.
Etmoid Infundibulum:

Latince kokiine sadik kalinarak terciime edildiginde infundibulum "huni"
ya da "huni seklinde olusum ya da gecis” anlamima gelir. Etmoidal
infundibulum, buradaki tanima uygun sekilde, muhtelif etmoid hiicrelerden
maksiller siniisten ve bazi olgularda da frontal siniisten gelen sekresyonun orta
meaya kanalize oldugu ve iletildigi bir huni vazifesi goriir. Etmoidal
infudibulum, anterior etmoid bolgesinde yer alan {i¢ boyutlu bir bosluktur.
Medialde mukoza ile kapli unsinat proges, lateralde lamina papirasea, anterior
ve superiorda maksillanin frontal procesi ve superiolateralde de lakrimal
kemikle simirlandirilmistir.  Etmoid bullanin  anterior duvar1  etmoid
infundibulumun posterior sinirini olusturur. Etmoid infundibulum orta mea ile
hiatus semilunaris denilen, unsinat proges ve etmoid bulla arasindaki bir yarik
araciligi ile baglanti halindedir. Koronal diizlemden, maksiller ostium
seviyesinin hemen iizerinden bakildiginda infundibulumun medial smirmi
unsinat progesin, lateral smirini lamina papirasea'nin ve inferior smirini da
maksiller ostiumun olusturdugu goriiliir. Superior sinir1 etmoid bullanin anterior
duvari, superomedial smir1 ise hiatus semilunaris tarafindan olusturulur.
Infundibulumun superior boliimii frontal siniisle yakin iliski i¢inde oldugu icin
onemlidir. Infundibulum ve frontal siniis iliskisi biiyiik 6l¢iide unsinat progesin
yapisma veri tarafindan belirlenir. Daha biiylik siklikla, unsinat laterale dogru
kivrilarak lamina papirasea'ya tutunur ve etmoid infundibulumun superior

baglantisini, resessus terminalisi olusturur. Unsinat lateralde lamina papirasea
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ya tutundugunda, frontal reses unsinatin medialine drene olacaktir. Alternatif
olarak unsinat etmoid tavana tutunabilir veya orta konkanin i¢ine girebilir. Bu
durumlarda frontal reses etmoidal infundibulumla bir devamlilik icinde

olacaktir.

Infundibulumun inferior bélimii de maksiller ostiumla iliskisi
baglaminda 6nem arz eder. Maksiller siniisiin dogal ostiumu siklikla etmoid
infundibulumun posteroinferior 1/3 iine acilir. Infundibulumun infero posterior
boliimii orta meaya agilarak sonlanir ve burada posterior fontanel mukozasina

katilir. (6)

Siniis lateralis (Suprabullar ve Retrobullar Resesler):

Sinlis lateralis, etmoid bullanin arkasinda ve {stiinde yer alan ve
suprabullar ve retrobullar resesler olarak da adlandirilan kisiden kisiye
degisiklikler gosteren bir hava boslugudur. Bu olgularda superiorda etmoid
tavan, lateralde ve anteriorda lamina papirasea, inferiorda etmoid bulla tavani
ve posteriorda orta konkanin bazal lamelleri ile sinilandirilir. Siniis lateralis
orta konkanin bazal lamellasinin anteriorunda yer aldiginda, yerlesim olarak
anterior etmoidal bolgede bulunmaktadir. Ancak ventilasyon ve drenaj i¢in tek
bir ostiumu bile bulunmadigindan yerlesim olarak anterior etmoid hiicre olarak
kabul edilmez ve daha ¢ok orta meaya hiatus semilunaris superior araciligi ile
acilan bir bosluk veya reses olarak diistiniiliir. Etmoid bulla, siklikla posteriorda

siniis lateralise agilir.

Ostiometal Unite:

Ostiomeatal tnite, belirli bir anatomik yapmin adi1 olmayip, birka¢ adet
orta mea olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullanilmaktadir. Bu olusumlar:
unsinat proces, etmoid infundibulum, anterior etmoid hiicreler ve anterior
etmoid hiicrelerle frontal ve maksiller siniislerin ostiumlaridir. Ostiomeatal

linite, anatomik olmaktan ¢ok fonksiyonel bir yapidir. Naumann bu kritik bolge-
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deki kiigiik bir obstriiksiyonun daha biiyiik olan frontal ve maksiller siniislerde

cok daha ciddi hastaliklara yol agabilecegini vurgulamistir.

Frontal Reses:

Frontal siniis, orta mea ve nazal kaviteye karmasik bir gegisle agilir. Bu
bolgenin terminolojisi ile ilgili bir ¢ok tartisma yapilmistir. Bazi yazarlar
nazofrontal gecisi saglayan bir nazofrontal duktus tanimlamislardir. Bunun
yerine anatomiyi daha 1iyi tamimladigina inanilan frontal reses terimi

onerilmistir.

Frontal reses anterior etmoid siniisiin anterosuperiorunda yer alan ve
frontal siniisle baglantisin1 saglayan bolimidiir. Frontal resesin sinirlar;
lateralde lamina papirasea, medialde orta konka, anteriorda agger nazi
hiicrelerinin (eger mevcutsa) superior duvari ve posteriorda da etmoid bullanin

postero anterior duvaridir.

Etmoid bullanin anterior duvar1 kafa tabanina ulasmaz ve kesintisiz bir
arka duvar olusturmazsa frontal reses suprabullar resese agilabilir. Frontal reses,
superior yerlesimli frontal siniis internal agzina yaklastiginda daralir, bu se-
viyenin {izerinde anterior ve posterior yapraklar eski pozisyonarina geri
donecek sekilde birlesirken tekrar genisler. Bu sekilde en dar yerini frontal

ostiumun olusturdugu kum saati benzeri bir goriiniim ortaya ¢ikar.

Nazofrontal baglantinin tipi bakimindan sayilamayacak kadar c¢ok
varyasyonu mevcuttur. Bu bolgenin anatomik olarak karmasik yapisi, agger
nazi hiicresi gibi etmoidal hiicreler, frontal hiicreler ve supraorbital hiicreler gibi

cevreleyen havali bosluklar dikkate alindiginda daha iy1 anlasilir.

Frontal siniisten gelen sekresyon, frontal reses ve agger nazi hiicresinin
posterior ve medial yiizeyi iizerinden gecerek .burun bosluguna iner. Agger nazi

hiicresi ileri derecede pnomatize ise frontal reses nispeten daralir ve bu da fron
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tal siniizite kars1 hassasiyete neden olabilir. Cerrahide, asir1 pndmatize olmus
bir agger nazi, frontal siniis ya da resesle karistirilabilir. Eger biiylik bir agger
nazi hiicresi agilmis ve yanliglikla frontal siniis olarak degerlendirilmisse, agger
nazi hiicresinin kalan posterosuperior duvari posteriora etmoid tavanina dogru
skatrize olarak nazofrontal gecisin iatrojenik stenozu veya obstriiksiyonuna yol

acabilir.

Agger nazi hiicresine ilave olarak, frontal resesle yakin iliski halinde olan
bagka etmoid hiicrelerde mevcuttur. Van Alyea, anatomik 6rneklerin yaklasik %
50'sinde frontal siniise dogru girmis anterior etmoid hiicrelerin varligin1 gos-
termistir. Bunlarin ticte biri de frontal siniis ostiumu bolgesini isgal
etmektedirler. Yazar, bu hiicreleri "frontal hiicreler" olarak adlandirmistir.
Schaeffer, anterior etmoid hiicrelerin frontal siniise dogru siniisiin duplikasyonu
izlenimi verecek Olgiide pnomatize olabilecegini bildirmistir. Stammberger,
"frontal resesten frontal kemik icine dogru anterior etmoid hiicrelerin de
gelisme gosterebilecegine" isaret etmistir. Bu hiicreler Zuckerkandl tarafindan

bulla frontalis olarak adlandirilmislardir.

Supraorbital etmoid hiicre, frontal reses bolgesindeki diger bir anatomik
varyasyondur. Subraorbital etmoid hiicreler, genellikle, frontal kemigin orbital
plate'inin (duvarinin) etmoid havali hiicreleri tarafindan pnomatize edilmesiyle
ortaya c¢ikarlar. Kasper bu hiicrelerin {¢ilincii ve dordiincii frontal oluk
bogesinden kaynaklandigin1 diistinmektedir ve hiicrelerin buradan orbita
tizerinde lateral ve superiora dogru frontal kemigin orbital duvari (plate'l) icine
pnomatize oldugunu diisiinmektedir. Ancak frontal kemigin orbital duvarinin
pnomatizasyonu frontal siniisiin bizzat kendinden de kaynaklanabilir. Bu
olgularda frontal kemigin korteksini anterior ve posterior tabulalar arasinda
pnomatize eden embriyolojik bolge, ayn1 zamanda kemigin orbital duvarini da
pnomatize edebilir. Boylelikle frontal siniis ve pnomatize orbital "plate"in

ventilasyonu ve drenaj1 frontal resesteki ortak bir ostiumla saglanabilir. Kasper,
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boyle bir pnomatizasyonun tek basina ikinci frontal oluktan kaynaklandigini
tanimlamistir. Bu olusumda, frontal siniis agikligi, bu bolgenin (frontal siniis ve
frontal hiicreler ve subraorbital hiicre) tamamina drenaj saglayabilir.
Stammberger, subraorbital hiicrenin, frontal veya suprabullar resesin
posteriorunun bir uzantisi olarak gelisen bir anatomik varyasyon oldugunu ifade

etmistir.

Frontal resesin anatomik olarak karmasikligina en anteriordaki etmoid
hiicrelerin de frontal resesten gelisebilecegini belirten Stammberger yeni bir
boyut getirmistir. Ayn1 sekilde agger nazi hiicreleri, frontal hiicreler ve konka
bullozanin da frontal resesten kaynaklandigi iddia edilmistir. Bu nedenle, bazi
yazarlarin frontal resesin sinirlarini olusturdugunu tanimladigi olusumlar
aslinda resesin kendisini olusturmaktadirlar. Bu nedenle, bolgenin anatomisi ve
frontal resesteki gecisin kisiden kisiye biiyiik oranda farkliliklar géstermesi goz
oniine alindiginda, frontal resese kati smirlar ¢izmenin gereksiz bir gayret

olacagi kendiliginden ortaya ¢ikacaktir. (6)

Orta Konka:

Anteriorda konka, lateralde ager nazi bolgesine ve burada maksillanin
krista etmoidalisine tutunur. Buradan superior ve mediale dogru seyrederek
vertikal diizlemde lamina kribrosanin lateraline tutunur. Bu insersiyon
horizantal olarak kafa tabaninda ve inferiorda da lamina papirasea ve /veya
maksiller siniisiin medial duvarinda belli bir siire devam eder. Bu segment,
anteriorda hemen hemen koronal diizlemde iken daha posteriorda neredeyse
tamamem horizontal diizlemde yer alir. Bu boliim, etmoid labirenti anterior ve"
posterior boliimlerini ayirir ve orta konkanin bazal yada "temel" laminas1 adim
alir. Nihayet orta konkamn en posteriorundaki boliimii, konkanin palatin
kemigin perpendikiiler procesin krista etmoidalisine olan inferior tutunma

yeridir.
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Orta konkamn sekli degiskenlikler gosterebilir. Parodoksal olarak kivrik
veya pnOmatize olabilir. Orta konkadaki herhangi bir pnomatizasyon konka
bulloza olarak adlandirilir. Ancak pndmatizasyonun derecesi bakimindan da
kisiden kisiye biiyiik farkliliklar mevcuttur. Eger orta konkanin vertikal boliimii
ya da lamellast pnomatize ise, olusan hiicre interlamellar hiicre olarak
tanimlanir. Interlamellar hiicre terimi orta konka pnomatizasyonunun bu
bi¢imini konkanin daha inferiorundaki bulb6z boliimiiniin pndmatizasyonundan
ayirmaktadir ve konka bulloza olarak adlandirilan daha cok bu tarz
pnomatizasyondur. Bu olusum daha siklikla konka biilloza olarak adlandirilir.
Terim latince kokleri incelendiginde daha iyi anlagilacaktir : Konka bulloza,
biilloz (yukarida bahsedilmistir) veya balonsu bir yapinin konka i¢inde yer
almasidir. Biiylik bir konka bulloza bazi olgularda orta meay1 daraltan ve
mukosilier faaliyet ve ventilasyonu olumsuz etkileyen bir anatomik
varyasyondur. Orta konka pndmatizasyonunun kaynagi olarak anterior etmoid,
posterior etmoid ve frontal reses gibi farkli anatomik bolgeler gosterilmistir.
Bunlara ilave olarak {ist meadan olan pnomatizasyonun da, orta konkanin
vertikal lameller pndmatizasyonundan. ya da ilk olarak Grunwald tarafindan

tanimlanmis olan interlameller hiicrenin olusumundan sorumlu oldugu

bildirilmistir. (6)
Etmoid Cat:

Ozel bir ilgi gerektiren diger bir alan da etmoid catidir. Frontal kemik
"orbital plate" inden etmoidlerin i¢inden geg¢en bir uzanti ¢ikar. Bu uzanti
yukariya dogru acgilarak "kribriform plate" in lateral lamellasina katilir. Ancak
bir ¢cok hastada etmoid ¢at1 "kribriform plate" seviyesinin lizerinde yer alir ve bu
nedenle de c¢atinin bir de superiomedial boliimii bulunur. Etmoid ¢atinin medial

boliimii "kribriform plate" in lateral lamellasi tarafindan olusturulur. Bu lamella.
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kribriform plateden superiora ve siiperiormediale dogru uzandigi i¢in "lamina

kribrosa'"nin "lamina lateralis" 1 olarak da bilinir.

Keros, siniis cerahisi bakimindan {i¢ degisik kafa tabani tipi

tanimlamustir.

Keros Tip I : Olfaktuar sulkusun derinligi 1-3 mm, bunlarin karsisindaki
lateral lamella kisadir. Frontal kemigin kayda deger bir boliimii etmoid ¢ativi
destekleyerek catiy1 kalin ve siniisiin operasyonunu da daha az tehlikeli hale

getirir.

Keros Tip II : Olfaktuar sulkus, 3-7 mm derinliginde olup karsisindaki

lateral lamella medial etmoid ¢atinin biiylik boliimiinii olusturur.

Keros Tip III : Olfaktuar sulkus 7-16 mm derinliginde olup etmoid cat1
"kribrifom plate" in olduk¢a iizerinde ver alir. Burada ince lateral lamella
catinin ¢cok daha biiyiik bir boliimiinii teskil eder ve ¢atinin bu bolimii frontal
kemik desteginden yoksundur. Bu durum bu tip siniisleri iizerinde ameliyat

yapmak i¢in en tehlikeli hale getirir.

Kafa taban1 boyunca o6zellikle "kribriform plate" in ince lateral lamellasi
bolgesinde operasyon yapilirken asmn bir dikkat sarfedilmelidir. Mikroskobik
teknik kullanilarak yapilan bir anatomik caligmada etmoid ¢atiy1 destekleyen
frontal kemik uzantisinin kalinligi 0.5 mm iken lateral lamellanin kalinligi 0,2
mm olarak Slgiilmiistiir. Anterior etmoidal arterin iginden gectigi bir oluk olan
etmoidal sulkusta ise kemigin kalinlig1 ¢catidaki kalinligin onda birine diigmekte
olup sadece 0,05 mm dir. Bu bolge, endoskopik siniis cerrahisinde BOS
kacaginin en cok yasandigi ver olarak gosterilir. Anterior etmoidal arter, etmoid
catinin énemli bir olusumudur. Arter etmoide orbitadan girerken etmoid ¢atiy1
ya kemik bir kanal i¢inde ve cat1 seviyesinde geger, ya da hemen altindan
seyreder. Ancak siklikla catinin 1-3 mm altinda bir mezentere bagli olarak

gecer, cogunlukla latarelden mediale dogru anteriorda seyreder ve lateral
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lamellay1 delerek olfaktuar sulkusa girer. Etmoidal arteri tamimak ve
disseksiyonundan kag¢inmak, kanama ve orbital hematom riskini azaltir, kafa
taban1 yaralanmasi1 ve sereprospinal sivi kagagi sansini diisliriir ve frontal

siniisiin taninmasini ve disseksiyonunu kolaylastirir. (6)

Paranasal Siniislerin Anatomisi

Paranazal siniisler dort solda, dort sagda olmak tizere sekiz tanedir:
Frontal, etmoid, maksiller ve sfenoid siniisler. Sintislerin boyutlar1 ve

lokalizasyonlar1 i¢inde bulunduklar1 kemiklere bagl olarak farkliliklar gosterir.

Maksiller Siniis :

Genellikle, paranazal siniislerin en biiyiilk olanidir. Maksiller kemik
govdesi i¢inde yer alir. Yetiskinlerde maksiller siniisiin ortalama uzunlugu 25
mm, ylksekligi 33 mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 ml olup tabani nazal
kavitenin laterali, tepesi zigomatik c¢ikintiya dogru olan iiggen piramid sekilli
bir kavitedir. Siniisiin tavan orbita ile komsudur. Siniis tavani ile orbita arasinda
cogunlukla kemik bir duvar bulunur. Bu kemik duvarda infraorbital yapilar ile

sinis mukozasi arasinda direkt temasa neden olan dehisanlar olabilir.

Maksiller siniisiin en sefalik boliimii olan apeks, etmoid hiicrelerin en alt
seviyesindedir. Bu pozisyonundan dolay1 apekse, bilgisayarli tomografi ile

goriintiilenme kesitlerinde yanligkikla etmoid hiicre tanis1 konabilir.

Maksiller siniis altta maksillanin alveolar ve palatin c¢ikintis1 ile
komsudur. Ikinci iist bikiispid, 1. ve 2. molar dislerin apikalleri siniis tabani ile
yakin iligkide olabilir. Bu dislerin kokleri siniis mukozasindan genellikle kom-
pakt bir kemik tabaka ile ayrilirlar. Kemik tabakanin mevcut olmadigi
durumlarda kokler direkt olarak siniis mukozasi ile temastadirlar. Dental
enfeksiyonlarin kolaylikla siniise yayilabilmesi bu sekilde agiklanabilir. Molar

dis ¢cekiminden sonra oroantral fistiil ve maksiller siniizit olusabilir.

22



Sinlis 6n duvari, maksiler kanin-insisiv disler ve c¢evre periodontal
dokularin innervasyonunu ve kanlanmasini saglayan infraorbital sinir ve kan

damarlar1 ile komsudur.

Siniislin arkasinda ve lateralinde, posterior siiperior alveoler sinirler ve
kan damarlar1 bulunur. Bunlar maksiller premolar ve molar disleri besler.

Maksiller siniisiin arkamedial duvari, pterigopalatin fossanin 6n sinindir.

Medialde antral duvarin bir boliimiinii sadece mukoza olusturur. Alt
konkanin altinda kalan siniis duvarinin uzunlugu 12 ile 23 mm arasinda

degismekte olup klinik agidan 6nemli bir parametredir.

Maksiller siniistin ostiumu medial duvarin arka-tist boliimiinde lokalize,
3-4 mm ¢apinda ve 5 mm’* alanindadir. Siklikla yerlesim yeri infundibulum alt

arka yansi ve etmoid bulla 6n alt yiizlerinin kesisme bolgesindedir.

Maksiller siniisiin alt kon kanin yapigma yerinin 5-10 mm {izerindeki orta
meatusun duvarina direkt olarak ya da nadiren infundibuluma acgilan aksesuar
ostiumu bulunur. Popiilasyonun %25-30"' unda aksesuar ostiumlara rastlanir. Bu
aksesuar ostiumlarin konjenital mi, yoksa akkiz olarak mi1 meydana geldigi
bilinmemektedir. Maksiller siniis enfeksiyonu sirasinda dogal ostiumun
tikanmas1 nedeniyle enfeksiyon materyalinin fontaneldeki zayif bir noktadan
cikmasi sonucu akseuar ostiumun olusabilecegi One siiriilmiistiir. Bu ostiumlar
genellikle sinlis medial duvarmin fontanel adi verilen ve burun ile siniis
mukozasindan olusan ve arada kemik bulunmayan membrandéz kisminda

yerlesirler. (5)

Maksiller siniis enfeksiyonu, infraorbital ven araciligiyla kaverndz siniise

yayilabilir.
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Etmoid Siniisler:

Etmoid siniisler nazal kavite ile orbita arasinda, etmoid kemigin
lateralinde yer alirlar. Etmoid siniisler bir¢ok hiicreden olusmustur. Etmoid
siniislerin sayilar1 degiskendir; her bir tarafta 2-8 arasinda 6n etmoid, 1-5 ara-
sinda arka etmoid hiicreler bulunur. Ortalama olarak, bir labirent 10 siniis igerir.
On etmoid hiicreler arka gruptan daha kiiciiktiirler. Her bir etmoid siniis, tabani
arkada, tepesi Oonde olan bir piramide benzer. Yetigkinlerde etmoid siniisler
ortalama olarak; uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2,5-3 cm, genisligi arkada 1,5 cm-

onde ise 0,5 cm'dir. Bir etmoid siniisiin ortalama hacmi 14 ml'dir.

Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleriyle komsudur. Orbital
igerikler etmoid sinlis mukozasindan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea
ile ayrilir. Lamina papriseada gozlenen herhangi bir dehisans, etmoidlerdeki
enfeksiyonun orbitaya yayilmasina neden olabilir. Orta konka etmoid siniislerin
genellikle medial simirim1 yapar. Arkada, etmoid labirent direkt olarak sfenoid
sinlis ile komsudur. Arka etmoid hiicreler bazen fazla gelisme sonucu sfenoid
sinlisiin arkasina ve lateraline kadar uzanabilirler. Bu arka etmoid hiicrelere
Onodi hiicreleri denmektedir. Onodi hiicresinin lateralinde optik sinir veya
arteria karotis internanin kabarikligina rastlanabilir. Hatta bazen optik sinir bu
hiicrelerin direkt iginden gecer. Bu durum endoskopik siniis cerrahisi sirasinda
g6z Onilinde tutulmalidir. Onodi hiicresi bazi durumlarda sfenoid siniis ile de
karistirilabilir. Ancak her zaman bu hiicrelerin altinda sfenoid siniis vardir. Arka
etmoid hiicreler sfenoid kemigin kiiciik kanadin1 pnomatize edebilirler ve optik
sinirle yakin temasta bulunabilirler. Bu tiir olgularda etmoidektomi sirasinda

optik sinirin hasara ugrama riskinin var oldugu unutulmamalidir.

On etmodin en biiyiik hiicresine etmoid bulla denir. Etmoid bulla, bulla
lamellanin havalanmasi sonucu ortaya c¢ikar. Ancak bu havalanma miktari
degiskendir. %8-40 oraninda havalanma seyrektir ya da hi¢ yoktur. Eger bulla

lamella havalanmamissa, bulla etmoidalis olarak adlandirilmaz. On etmoid
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hiicreler ile arka etmoid hiicreler arasinda bazal (ground) lamella bulunur.
Ucgiincii lamella ad1 verilen bu yapi, orta konkadan lateralde lamina papriseaya
ve yukarida kafa kaidesine uzanir. On etmoid hiicreler ile bazal lamella arasinda
lateral siniis bulunur. Lateral siniis medialde orta konka, lateralde lamina

paprisea, altta etmoid bullanin tavani ve tistte de kafa kaidesi ile komsudur.

Etmoid siniislerin oniinde lakrimal kemik, maksillanin frontal progesi ve
nazolakrimal duktus bulunur. On etmoid hiicreler 6zellikle frontal siniis olmak
lizere komsu siniisleri isgal ederler. On etmoidlerin en ndeki hiicre grubu
frontal reses grubu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen arkasinda orta konkanin
oniinde infundibiiler hiicreler yer alir. Bu hiicrelerden lakrirnal kemigi pnoma-
tize edenlere Agger nazi hiicreleri denir ve bireylerin %80'inde bulunur. Frontal
siniis ile froptal reses.arasindaki drenaj sisteminin bir boliimiinii olusturduklari
icin hastalanmasalar da pndomatizasyon derecesine bagli olarak frontal resesi
daraltabilirler, hastalandiklarinda tamamen tikayabilirler. Enfeksiyonlar frontal
resesten ve/veya etmoid infundibulumdan bu hiicrelere yayilabilir, bazen de
bunun tersi olabilir. Ayrica hiicrenin, lateralindeki lakrimal fossanin kemik
yapisinda olusabilen dehisanslar nedeniyle agger nazi hiicresindeki
enfeksiyonun lakrimal keseyi etkilemesi dakriyosistite ve epiforaya neden
olabilir . (5)

On etmoid hiicrelerinin bir boliimii de orbita tabanmim inferomedial
bolgesine dogru geliserek maksiller siniisiin drenajini bozabilir. Bu hiicrelere
Haller hiicresi denir. = Haller hiicreleri boyutlarindan dolayi, o6zellikle
hastalandiklarinda maksiller sinilis ostiumunu mekanik olarak daraltabilirler ve
sinlis ventilasyonuna olumsuz etki yapabilirler. Calismalarda %0,8 ile %45,1

arasinda prevalans bildirilmistir.

Etmoid siniislerin tavanin1 fovea etmoidalis yapar: Etmoid labirentin {ist
ylziinde, etmoid damarlar ve sinirler, ile birlikte frontal ve sfenoid siniislerin

bir kism1 ve beynin frontal loblar1 bulunur.
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On etmoid hiicrelerin ostiumlan orta meatusta lokalizedir. Arka etmoid

hiicrelerin ostiumlan ise list meatusa direne olur.

Frontal Siniis:

Frontal kemik i¢ine uzanan bir ¢ift siniistiir. Yetigskinlerde frontal siniis
ortalama olarak 3 cm yiiksekliginde, 2.5 cm genisliginde, 2 cm derinliginde ve
6-7 ml hacmindedir. Her iki frontal siniis yaklasik olarak orta hatta lokalize
kemik septum tarafindan ikiye ayrilir. Ancak kemik septumun bir tarafa

deviasyonu sonucu bilateral asimetrik goriiniimlii frontal siniislere sik rastlanir.

Frontal siniisiin alt sinir1 orbita, orbitanin i¢erikleri, 6n etmoid siniisler ve
nazal kavite ile komsudur. Supratroklear ve supraorbital kan damarlar1 ve
sinirler, orbikiilaris okuli ve frontalis kaslar1 frontal siniisiin 6n duvarmin
hemen iizerinde seyrederler. Beynin frontal loblar1 siniisiin arka-list kisminda
lokalizedirler. Bu anatomik komsuluklardan dolay1 frontal siniis enfeksiyonu;
menenjit, epidural apse, orbital seliilit ve orbital apse ile sonuglanabilir. Frontal
siniisli, orbita tavanindan ve on kraniyal fossadan ayiran kemik oldukc¢a incedir

ve cerrahi girisimler sirasinda kolaylikla delinebilir.

Frontal siniisiin ostiumu genellikle siniis alt duvarinin posteromedialinde,
cogu kez de tabanin en alt noktasinda bulunur. Ostium burun igine, frontal
resese veya on etmoid hiicrelere agilabilir. Van Alyea frontal siniisiin drenajinin
%86 olguda infundibulumun anterioruna, superioruna veya posterioruna

oldugunu gostermistir.

Frontal siniislin venleri ile skalp, meninks, dura, beyin venleri ve diger
venler arasindaki baglanti; frontal siniis enfeksiyonlarinin duraya, kemige,

meninkslere ve beyne ulasmasini kolaylastiracak bir gecis yolu olusturur. (5)
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Sfenoid Siniis:

Sfenoid siniis, sfenoid kemik icinde lokalize bir ¢ift siniistiir. Sfenoid
siniis, orta hatta yer alan 0,6 mm kalinliginda tam bir kemik septum tarafindan
ikiye ayrilir. Iki siniis birbirleriyle nadiren baglantilidir. Yetiskinlerde siniis
ortalama olarak 20 mm uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisliginde

ve 7,5 ml hacmindedir.

Sfenoid siniisiin duvarlar1 diizensizdir. Ozellikle lateralde ve iist duvarda
olmak {izere sinilis duvarlarinda dehisanslar olabilir. Bu agikliklar sayesinde

sinlis mukozasi ile {istiinii 6rten dura arasinda yakin iliski olabilir.

Sfenoid siniis basin merkezinde lokalizedir. Yiizde 1-1,5 oraninda
bulunmaz. Birgok Onemli anatomik yapi tarafindan cevrelenmistir. Siniisiin
iistiinde serebral hipofiz, traktus olfaktorius, beynin frontal loblar1 ve
interkavernéz vendz ag bulunur. On-iist kisimda optik kiazma vardir. Sfenoid

kemigin 6n kenari, arka orbital duvarin kii¢iik bir boliimiinii yapar.

Siniisiin alt duvar1 nazofarenksin tavani ile komsudur. Siniis tabaninin
hemen altindan 6n-arka hatta seyreden kan damarlar1 ve pterigoid kanalin siniri
gecer. Bu yapilar pterigoid kanalin kemik duvari ile tamamen c¢evrelenmis

olabilir ya da siniis mukozasinin hemen altinda uzanirlar.

Arkada, kalin bir kemik duvar siniisii baziller arter ve ponstan ayirir.
Onde ise, tam olmayan bir kemik duvar siniis mukozasini nazal mukoza ve arka

etmoid siniislerden ayirir.

Sfenoid siniis lateralde optik sinir, internal karotis arter, kavernoz siniis
ve hatta abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir, siniis iist duvar1 lateralinde
arkaya ve mediale dogru seyreder. Optik sinir, olgularin %6'sinda siniis i¢ine
girer. %65 vakada optik sinirin altinda internal karotis arterin kabariklig1

gorilir. Karotis arter tizerinde %25 olguda agiklik bulundugu bildirilmistir.
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Optik sinir ve karotis arter iyi havalanmis sfenoid siniislerde daha belirgindir.

Bircok olguda maksiller sinir, siniis i¢inde kabariklik olusturabilir.

Sfenoid sinlis ostiumu 2-3 mm ¢apinda olup, siniis 6n duvarinin st
boliimiinde yer alir. Siniisiin taban seviyesinin 11-14 mm yukarisinda, nazal
septumun ise 4-5 mm lateralindedir. Ostium burun tabanindan 30 derece yu
karda aranmalidir. Nazal konkalann en {ist seviyesi olan sfenoetmoid resesin

arka boliimiine drene olur. (5)

Sfenoid siniizit menenjite, abdusens sinir paralizisine ve kaverndz siniis

trombozuna neden olabilir.

C - BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL SINUSLERIN
HIiSTOLOJISI

Paranazal siniisler nazal kavitenin mukoza ile ortiilii divertikiilleridir.
Sintislerin duvarmi genellikle endosteumla oOrtiili kompakt bir kemik tabaka
olusturur. Endosteum, {izerindeki mukozaya sikica yapisiktir. Siniislerin
mukozas1 psddostrafiye kolumnar siliyer epitel ile ortiiliidiir ve nazal kavitenin
mukozasi ile devamlilik gosterir. Histolojik olarak, her iki mukoza birbirlerine
benzer. Siniis mukozasini doseyen epitel silyali hiicreler, bazal hiicreler ve
mukus salgilayan goblet hiicreleri igerir. Lokositler ve mast hiicrelerine de na
diren rastlanir. Nazal ve siniis mukozasi i¢indeki silyali hiicrelerin yenilenmesi
hizlidir. Tiim sintislerde, silier hareketler sonucunda diizenlenen akimin yoni

siniis ostiumlarina dogrudur . (5)

D - BURUN VE PARANASAL SINUSLERIN FiZYOLOJiSi

Paranazal siniisler solunum kavitesinin i¢cindedirler ve solunum mukozasi
ile ortiiliidiirler. Burun ile paranazal siniisler birbirlerinin devami olduklarindan

fizyolojik fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilir.
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Sempatik ve Parasempatik Inervasyon

Nazal mukozanin ve paranazal siniislerin parasempatik inervasyonu beyin
sapindaki niikleus salivatorius superiordan kaynaklanir. Bu niikleustan ¢ikan
lifler 7. kraniyal sinire (VII) katilarak n. intermediusu olustururlar. Bunlar
genikiilat gangliyonda fasiyal sinirden n. petrozus siiperfisyalis major olarak
ayrilirlar. Ayrilan bu sinir demetleri postgangliyonik sempatik liflerle birleserek
vidian kanalinin sinirini olustururlar. Vidian sinir, pterigopalatin fossada
bulunan sfenopalatin gangliyona gelir. Parasempatik lifler gangliyonda sinaps

yaparlar ve postgangliyonik lifler burna, nazofarenkse ve farenkse dagilirlar.

Sempatik lifler spinal kordun 1. ve 2. torasik segmentlerindeki lateral
boynuz hiicrelerinden koken alirlar. On sinir kokleri icinde seyrederek, siiperior
servikal gangliyonda sinaps yaparlar. Postgangliyonik sinir demetleri internal
karotis arter etrafinda pleksus meydana getirirler ve bunlar sonra n.petrozus
profundusu olustururlar. Bu lifler, vidian kanal siniri i¢indeki parasempatik
demetlere katilirlar. Sfenopalatin gangliyonu sinaps yapmadan gegerler.
Stenopalatin sinirin dallar1 olarak parasempatik sinirlerde oldugu gibi buruna,

nazofarenkse ve orofarenkse dagilirlar.

Parasempatik liflerin stimiilasyonu, dolasan kan hacmini arttirarak
vazodilatasyona ve nazal konjesyona neden olur. Bununla birlikte nazal
sekresyonlann miktarinda da artis gozlenir. Sempatik sinir liflerinin stimiilas-
yonu ise vazokonstriikksiyona ve dolayisiyla nazal mukozada dolasan kan
hacminin azalmasina yol acar. Parasempatik aktivite daha sulu salgiya, sempatik

aktivite daha kivamli salgiya neden olur.

Nazal mukozada bulunan siiperfisyal kapillerler yiizeydeki sicaklik

degisikliklerini, derin vendz siniisler ise mukoza kalinligini kontrol ederler.
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Nazosistemik Refleksler

Burun ve viicudun tiimii arasinda bir grup yollar vasitasiyla baglantilar
vardir. Nazokardiyak ve nazopulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir ve
insanlarda oldugu gibi bir¢ok alt hayvan tiirlinde de bu yollar tanimlanmaistir.
Bu sistemin afferent yolunu trigeminal sinirin maksiller dalinin lifleri, efferent
arkin1 ise vagus sinirinin lifler1 olusturur. Bu uyarilardan en ¢ok etkilenen
organlar kalp, akcigerler ve vaskiiler sistemdir. Bu reflekslerin stimiilasyonu ile
ilgili organlarda apne, hipopne, bradikardi, kardiyak disritmiler ve hipotansiyon

ile sonuglanan periferik vaskiiler direncin azalmasi gibi etkiler ortaya cikar.

Paranazal siniislerin fonksiyonlari

Paranazal sintislerin  fizyolojik fonksiyonlar1 hala tam olarak
aydinlatilmamistir. Ancak siniislerin fonksiyonlar1 hakkinda birgok teori
tiretilmistir. En genel sekliyle paranazal siniislerin finksiyonlar1 Tablo 1° de

sunulmustur. (5)

Paranazal siniislerin fonksiyonlari
Havayolu saglamak

Kafatasinin agirligini azaltmak

Onemli yapilar1 (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak (enerji
emilimi)

Solunum havasmnin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulasmasini
saglamak

Solunum havasini filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak

Vokal rezonansa katkida bulunmak

Yz iskeletinin gelisiminde rol oynamak
Olfaktor sahanin alanini genisletmek

Tablo 1 : Paranazal siniislerin fonksiyonlari
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E — NASAL POLIPOZIS

Tanim

Nasal polipozis burun ve 6zellikle etmoid labirent olmak {izere siniis
mukozalarinin nedeni tam olarak bilinmeyen kronik inflamasyon ve mukozanin
multifokal 6dematdz transformasyonundan olusan hastaligidir. Genelde etmoid
sinlis mukozasinin prolabe olmasi ile olusur. Genel olarak bilateraldirler,
unilateral olurlarsa transizyonel hiicreli papillom veya malignite ekarte

edilmelidir.

Basit polipler 2 yasindan sonra herhangi bir zamanda olusabilirler.
Bununla beraber basit poliplerin 10 yasindan Once goriilmesi pek de sik

degildir.

Polip eski yunancadan kdken alan bir kelimedir ve ¢ok ayakli anlamina

gelir.

Tarihge
[k yazili bilgiler M.O. 1000 yillarinda saptanmustir. Bu tarihte poliplerin
kiiretle alindig1 bildirilmistir. Hipokrat (M.O. 460-370) ilk defa polibin tanimin
yapmistir ve burundan nasofarenkse dogru bir tel sokularak polipektomi
yapmay1 tanimlamistir. Nasal bolgeye kanama i¢in siinger yerlestirilmekteydi.
Ancak en biiyiik katkiy1 Ibn-i Sina yapmus bugiin kullandigimiz “snare”lere ¢ok
benzer aletler ile polipleri ¢ikarmis, polipleri kizgin demirler ile daglamistir

(koterizasyon).

19.yy. ortalarinda poliplerin histolojilerini tanimlayan Billroth polipleri
neoplastik bir hastalik olarak tanimlamustir. 1954 yilinda Berdal nasal
polipozisin neoplastik degil inflamatuar bir proces oldugunu 6ne siirdii ve siniis

mukozasindaki inflamatuar degisikliklerle poliplerdekinin ayni oldugunu

31



demonstre etti. Bugiin nasal polipozis inflamatuar bir proces olarak kabul

edilmektedir.

Epidemiyoloji

Insidans

Kesin bir insidans belirlemek zordur. Yetiskin populasyonunun 1/1000 -
20/1000°1 arasinda yasamlarinda bir veya daha fazla kez polip olmustur. Nasal
polipozis yetigkin ¢ag hastaligidir. 30-60 yas arasinda insidans aynidir. 60 yasi
takiben prevalans diiser. 2 yasin altinda hi¢ gozlenemez, ¢ocuk yas grubunda 10
yasindan sonra daha fazla goriiliir. Erkeklerde daha fazla goriiliir. Erkek/kadin

orani 2/1 ile 4/1 arasinda degisir. Belirgin irksal farklilik yoktur.

Eslik Eden Hastaliklar
Astim, aspirin intoleranst ve nasal polipozis (Samter Triadi)

Burunda polip olan hastalarin %30 kadarinda astim, aspirin intoleransi ve
astmasi olan hastalarin %36’sinda burunda polip saptanmistir. Astma ve polip
olan hastalarin yaklagik olarak %10 kadarinda aspirin intoleransi ortaya
cikmaktadir. Aspirin intoleransi orani yalniz polibi olan hastalarda %2’dir.
Polibi olmayan hastalarda da astma ve aspirin intoleransi goriilebilir.
Mekanizma tam olarak anlasilmamistir. Arasidonik asit metabolizmasi ile
ilgisi oldugu , aspirinin siklooksijenaz metabolizmasini inhibe ettigi arasidonik
asit metabolizmasinin tek yonlii lipoksijenaz yolundan ¢alisarak ortama cok
fazla lokotrien c¢iktigr ve bunlarin da astma ve poliplerin olusumunda rol

oynadig1 disiintilmektedir.
Kistik fibrozis

Kistik fibrozis ekzokrin bezleri etkileyen 2000 canli dogumda bir goriilen

7. Kromozom kisa kolunun kopuk olmasindan kaynaklanan otozomal resesif bir
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hastaliktir. Ekzokrin bezler teri dilue etmekte zorluk ¢ekerler. Mukozal yiizeyde
kuruluk olur ve mukus viskositesi artar. Kronik hiperplastik mukozal
degisiklikler olur, bu da polip formasyonuna sebep olur. Burunda polip olan 16
yasindan kiiciiklerde mutlaka ekarte edilmelidir. Hastalarin %20’sinde polip
mevcuttur. Ter testi ile tan1 konur. Nasal polipozis bazen bu hastaligin belirtisi

olabilir.
Silyer Diskinezi

Primer silyer diskinezi esas olarak Kartegener Sendromu’nda goriiliir. Bu
hastalik otozomal resesif olarak gecis gosterir. Tim viicuttaki silyer sistem

etkilendigi icin siniizit yaninda bronsiektazi ve infertilite de mevcuttur.
Young Sendromu

Mukus viskozitesini artmasi sonucu beliritler ortaya ¢ikar. Siniizit ve
nasal polip yaninda bronsiektazi ve infertilite de goriiliir. Silyer yapilar

normaldir.
Churg Straus Sendromu

Allerjik vaskulittir. Hastalarin % 50’sinde polip vardir. Perennial rinit

benzeri bulgulara neden olur. Nasal polipler ile beraber goriilebilir.

Genetik Predispozisyon

Muloney ve Oliver’in 1980’de yaptiklar1 calismada HLA A, ve Bs doku
tipi olan hastalarda Samter triadina daha fazla rastlanmaktadir. Tek yumurta
ikizlerinde nasal polipozis her iki ikizde de olur. G5810 mutasyonu olan

insanlarda nasal polip daha c¢ok goriiliir.
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Etyopatogenez
Nasal polipozisin etyopatogenezi ile ilgili bir¢ok teoriler 6ne striilmiistiir.
Gliniimiizde polip olusumunun patogenezi tam olarak bilinememektedir.

Patogenezle ilgili 5 ana teori One stirtilmiistiir.

Bernoulli Fenomeni

Bernoulli fenomeni konstriksiyonu takiben basinca karst mukozanin

sismesi ile cevap vermesini agiklar.

Polisakkarid Degisiklikler

Jackson ve Arihood’un 1971°de postule ettikleri gibi polisakkaridlerin
ana maddelerindeki degisiklikler etiyolojik sebep olabilir. Fakat poliplerin
analizinde kollagende minimal degisiklik olarak ana sorunun 6dem oldugu
gosterilmistir. 1996’da Coste tarafindan yapilan bir yayinda PDGF’ nin
etyopatogenezdeki etkisinden bahsedilmistir. PDGF fibroblastlar i¢in
mitojeniktir ama epitel hiicreleri icin de potansiyel bir mitojenik faktordiir.
Nasal polip sivilarinda PCNA miktarini nasal mukozadaki miktarindan 2-3 kat
daha fazla bulmuslardir. PCNA makrofajlardan PDGF salinimini arttirir. Bu
teoriye gore PCNA PDGF salinimini arttirtyor ve epitel hiicreleri prolifere
oluyor. Anormal epitel diferansiasyonu ile sekretuar hiperplazi ve skuamoz

metaplazi olusuyor. Bu faktorler lamina propriada saptanmistir.

Vazomotor Dengesizlik

Vakalarin ¢ogunda atopi olmadigi ve bariz bir sekilde alerji olmadigi
saptandigindan vazomotor dengesizlik teorisi tizerinde durulmaya baslanmistir.
1986°da nasal polip sempozyumunda Hirarde nasal poliplerin innervasyonunun
bozuk oldugu ve sensitif innervasyonunun olmadigini gosterdikleri bir ¢caligma
sunmuslardi. Otonomik sinir sistemindeki denervasyon glandlarda sekretuar

aktivitenin diismesine sebep olur, bu da nasal mukoza ve nasal poliplerde
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vaskuler permeabiliteyi arttirir. Boylece denerve glandlar kistik olur ve artmis
vaskuler permeabilite nasal poliplerde irreversible doku 6demine sebep olur.
Nasal polipler genelde nasal kavite mukozasinin siniis mukozasiyla birlestigi
bolgede olur. Erken evrede sensitif innervasyonun normal oldugu, polip
bliyiidiik¢e innervasyonun yavas yavas kayboldugu sdylenmektedir. Poliplerin
vaskularizasyonu azdir. Kiicliik kapillerler vardir sadece. Biiyiik poliplerin

icinde sadece kiiclik diiz kas kiimeleri vardir.

Enfeksiyon

1930’lar ve 1940’lara ait literatiirler maksiller siniizitin piiriilan ve
hiperplastik olmak {izere iki tipi oldugunu soylerler. Piiriilan siniizit siklikla
bakterilerden kaynaklanan enfeksiyondan olur. Iinflamatuar degisiklikler etmoid
sinlisleri de kapsar ve mukozada polipoid degisikliklere sebep olur.
Hiperplastik siniizitler i¢inde organizmalarin bulunabildigi ve kiiltiire
edilebildigi mukus hipersekresyonu mevcuttur. Kronik bronsitler gibi
enfeksiyonlar polip olusumunu alevlendirir ama tek basma sebep degildir.
Maksiller siniis cerrahisi sonrasi intranasal antrostomi bdlgesinde ve siniis
icinde enfeksiyon da olaya eklenirse daha dncekilere benzer degisiklikler olur

ve polibe mukoza artifisyel ostiumdan sarkar.

Burun, orofarenks ve kronik bronsitli hastalarin balgaminda en sik
goriilen mikroorganizma nonkapsiile haemophilus influenzadir. Epitelyal
degisiklikleri indiikleyebilir ve bdylece nasal polip sebebi olabilirler.

Enfeksiyona ikincil olusan poliplerde nétrofil infiltrasyonu goriiliir.

Allerji

Mikroskopik olarak nasal poliplerin mukozasinda inflamatuar hiicre
olarak eozinofiller ve notrofiller saptanmistir. Eozinofil cogunlukta olan
poliplere eozinofilik polipler, nétrofillerin ¢ogunlukta oldugu poliplere

notrofilik polipler denir. Polip hastalarinin ¢ogunda burun mukozasinin
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eozinofiller tarafindan infiltre edilmesi alerjinin nasal polip olusumunda rol
oynadigin1 diistindiirmiigtiir. Literatiirde alerjik hastaliklarda polip goriilme
siklig1 da ¢ok farkli oranlarda rapor edilmistir. Ancak son calismalarda polipli
hastalarin deri testlerinin pozitif olma oraninin normal kisilerden farkli
olmadigini gostermistir. Genel olarak su ana kadar yapilan calismalar alerjinin
etiyolojik faktor olarak rol oynadigi fikrine karsidir. Eozinofil infiltrasyonunu
nedeni tam olarak ac¢iklik kazanmamustir. Eozinofilik polip orani Finlandiya’da
%93.6, Almanya’da %93.3 , Taylan’da %355.8 olarak bildirilmistir. Eozinofilik
poliplerin %30’u atopik bireylerdir. Notrofilik polip oran1 %10-15"tir.

Mikroskopi ve Histoloji

Polipoid lezyonlar 6zellikle orta ve alt mea mukozasi olmak {izere nasal
mukozadan gelisebilirler , en sik gelistikleri yer klasik olarak etmoid siniis
mukozasidir. Nasal poliplerin rengi degisik olabilir ama genel olarak degisik
derecelerde burnu obstriikkte eden translusent olusumlardir. Tekrarlayan
travmalar ve nasal enfeksiyonlar ile hiperemik olabilirler. Biiyiime hizi kisiden
kisiye degisebilir, spontan olarak regrese olabilirler, polipler genellikle multipl

ve bilateraldir.

Status astmatikustan olen hastalarin burunlarindan, nasal poliplerinden ve
maksiller siniislerinden alinan dokularin histolojik olarak ayni oldugu
saptanmistir. Nasal poliplerin genel olarak artmis goblet hiicrelerini igeren
silyali kolumnar epitelden olusan respiratuar epitelleri vardir. Tekrarlayan
travma ve enfeksiyon olursa skuméz metaplazi olur. Bazal membran
kalinlasmistir  ve eozinofilik  Ozelliktedir. Elektron mikroskop ile
incelendiginde biiylik 6l¢iide 6dem oldugu izlenir. Polip ylizey epitelini yer yer
kaybettiginde ‘kaldirim tas1’ denen manzara olusur. Submukozal dokuda ileri
dercede 6dem vardir ve az miktarda kan damari ig¢erir. Nadiren sinir lifleri de

igerir, infiltre olan hiicreler ana olarak plazma hiicreleri, kiiclik lenfositler,
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makrofajlar ve en ¢ok miktarda eozinofillerdir. Eozinofil oran1 ayni1 hastalarin

poliplerinde farkli olabilir. Nadiren baz1 stromal hiicreler belirgin atipi gosterir.

Mast Hiicreleri

Mast hiicreleri hiicrelerin heterojen bir koleksiyonudur. Ultrastriiktiirel
analizler mast hiicrelerinin degraniile oldugunu gostermistir. Alerjik olaylarda
alt konkadaki mast hiicrelerinin degraniile oldugu ve ortaya ¢ikan mediatorlerin

polip gelisimine yol acan 6deme sebep oldugu one stirtilmiistiir.

Nasal Polip Odemi

Histolojik arastirmalar demonstre etmistir ki polipler ana olarak 6demat6z
dokudur. Bunun ekstraselluler 6dem oldugu bir¢ok c¢alismada da analiz
edilmistir. Eksizyonu takiben polip sivist alinan ve santrifiij sonrasi elde edilen
stvi hasta serumuyla karsilastirilir. Bu pozitif cilt testi yanit1 olan hastaya
verildiginde daha genis ¢apta reaksiyon olur. Donovan ve ark polip sivisinda

Ig E’nin yiiksek oldugunu saptamislardir.

Immunglobulinler

Polip 6demi i¢inde biitiin immunglobulinler bulunmaktadir. Ig E ve IgA
polip sivisinda serumdakinden daha fazla bulunmaktadir. Son zamanlarda
gecirilmis bir {list solunum yolu enfeksiyonu varsa Ig M seviyesi artar.
Anaflaktik hipersensitivitede en onemli immunglobulin Ig E’dir. Nasal polipli
hastalarin %20’sinde ¢imen polenleri ve ev tozu mitelarina karsi pozitif cilt testi

elde edilmistir.

Polip Sivisinda Serbest Histamin

Mast hiicresi degranulasyonu ile salinan maddelerde en kolay
Olciilebilen ve en Onemli madde histamindir. Polip oOdeminde serum

seviyesinden 100 ve 1000 kat fazla diizeylerde Olgiim yapilmistir. Mast
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hiicreleri degranule oldugunda lokal hemostatik mekanizmalar devreye girer.
(7
Klinik
Istisnasiz  hemen  biitiin  hastalar nasal  obstruksiyondan
yakinmaktadirlar. Polibin pozisyonuna ve biiylkligine bagli olmasina

ragmen bu bulgu sabittir. Cerrahiyi takiben havanin yeterli sirkulasyonu ve

1sitilmasi ile astimli hastalarin g6giis bulgularinda diizelme olabilir.

Hastalarin yarist hem rinore hem hapsirma ataklarindan yakinmaktadirlar.
Odemli mukozanin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ile bu yakinmalarin oniine

gecilebilir.

Koku ve tat bozukluklar1 ile de siklikla karsilasilmaktadir. Polipli
hastalarda nadiren burun kokiinde, alinda ve yanaklarinda agr1 olabilir. Siddetli

burun temizligini takiben epistaksisi olabilir

Cogu hastada serdz ve mukdz postnasal akintt mevcuttur. Ileri dercede
eozinofili mukusun rengini sari-beyaza dondiirebilir. Hastalarda bulgu olarak
hiponasal ses ve agiz solunumu vardir. Burun kanatlarinin solunuma katildigi
goriiliir. Nasal ve fasyal kemiklerin flizyonundan once olursa hiperteleorizm

olur.

Fizik muayenede anterior rinoskopide ya da endoskopide polipler izlenir.
Nazal poliplerin en sik kaynaklandigi yer unsinat, orta konka, infindibulum
bolgesidir. Stammberger’ in ¢alismasina gore nazal poliplerin kaynaklandigi

bolgeler ve oranlar1 Tablo 2” de sunulmustur. (8)

Tam

Poliplerin spesifik hematolojik,biyokimyasal ve immunolojiik tetkiki

yoktur. Allerji icin cilt testleri yapilabilir. Ama genel populayonda beklenen
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pozitiflik oranindan fazla degildir. Cocuk hastalarda mutlaka ter testi

yapilmalidir.

Nazal Poliplerin kaynaklandigi yerler ve sikliklar

Unsinat, orta konka, infindibulum %80
Bulla 6n yiizii, infindibulum %65
Frontal reses %48
Konka siniisti %42
Bulla ici %30
Lateral sintis %28
Ust meatus %27
Orta konka %15

Tablo 2 : Nazal Poliplerin kaynaklandigi1 yerler ve sikliklar

Siiflama

Stammberger nazal polipleri klinik 6zelliklerine gore 5 gruba ayirir. (8)

Antrokoanal polip:

Tiim yaslarda goriilmesine ragmen en sik 40 yas altinda ve erkeklerde
siktir. Kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte respiratuar hastaliklar az miktarda

sorumlu tutulmaktadir.

Hem histolojik hem de lokalizasyon olarak diger poliplerden farkli
ozellikleri vardir. Baslica iki kompenenti bulunmaktadir. Polibin kistik
kompenenti maksiller siniis i¢indedir ve genellikle posterolateral duvardan
orijin alarak, sinlis i¢ini doldurup dogal veya aksesuar ostiumdan burun
bosluguna ge¢mekte ve koanaya dogru biiyiimektedir. Daha sonraki donemde
polip biiylidiik¢e nazofarenks ve yumusak damak arkasindan orofarenkse kadar
sarkmaktadir. Genellikle ¢ocuklarda ve genc eriskinlerde goriilmekle birlikte
tek tarafli olmaktadir. Ender olarak siniis igindeki kistik kompanent olmadan
orta konka, etmoid bulla gibi farkli bolgelerden de orijin alabilirler. Histolojik

goriiniimiinde normal bazal membran iizerini respiratuar epitel Orter. Normal
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poliplerde oldugu gibi intertisyum 6demli ve selliiler infiltrasyon mevcuttur.
Antrokoanal poliplerde eozinofil ve diger inflamatuar hiicreler az oldugu icin
steroidlerin terapotik bir etkisi gozlenmez. Tedavide orijin aldigr doku ile

birlikte cerrahi olarak ¢ikarilir.

Koanal / Izole polipler:

Siklikla anterior etmoid temas bolgelerinden kaynaklanan izole biiyiik
poliplerdir. Nadiren sfenoetmoidal resesdeki mukozal temas bodlgelerinden
gelisir. Inflamatuar hiicreler az oldugu icin steroid tedavisinin etkisi smirlidir.

Tedavisi cerrahidir. Nadiren niks ederler.
Kronik siniizit ile ilgili polipler:

Inflamatuar hiicrelerde eozinofil yogunlugu izlenmez. Siklikla bilateral
olup 6n etmoidlerdeki polip olusumunu maksiller ve frontal siniislerdeki polip
gelisimi izler. Tedavide steroid ve antibiyotik verilir. Tekrarlayan medikal
tedavi basarisizliklar1 durumunda cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahide polipler

ve orjin aldiklar1 dokular ¢ikarilir.
Diffiiz polipozis:

Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda astim ve aspirin hipersensitivitesi olup
histolojik olarak polip dokusunda ve nazal mukozada yaygin eozinofil
infiltrasyonu vardir. Siklikla bilateral olup, allerjik fungal siniizite bagh
gelistiginde tek taraflidir. Bu tiir hastalara uzun siireli steroid tedavisi gereklidir.
Polip niiksiine engel olmak i¢in immiinolojik cevap tedavi edilmelidir. Cogu
hastada kortikosteroid + antihistamin kombinasyonu etkilidir. Cevap vermeyen
olgularda topikal furosemid, I6kotrien antagonistleri ve immun stimulanlar

verilebilir.
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Spesifik hastahiklarla ilgili polipler:

Kistik fibrozis, primer silyer diskinezi, migetoma gibi hastaliklara bagl
gelisen poliplerdir. Paranazal siniislerin malign lezyonlarinda da polip

goriilebilir ya da tiimoral kitleler polip ile karisabilir.

Tedavi

Nazal poliplerin tedavisi, cerrahi ve medikal tedavi modalitelerinin
karistmidir. Tedaviye son yillarda ozellikle vurgulanan medikal tedavi ile
baslanilmasidir. ideal tedavideki amaglar; nazal poliplerin temizlenmesi veya
kiicliltiilmesi, nazal hava yolu ag¢ilmasi, rinit semptomlarinin iyilestirilmesi,
koku almanin saglanmasi, niiksiin Onlenmesi, siniis patolojilerinin diizeltilip,
drenaj ve ventilasyon fonksiyonlarinin saglanmasi, tedavinin minimal risk

icermesi ve yliksek hasta uyumunun saglanmasidir.

Medikal

Oral antihistaminikler semptomatik diizelme saglarlar. Topikal steroidler
inflamatuar cevabi engelleyerek etki gosterirler. Ayrica irritan ve asetilkolin
reseptor hassasiyetini azaltarak hapsirma ve burun akintis1i sikayetlerini

azaltirlar. Total eozinofil ve bazofil sayisini da diisiirtirler.

Preoperatif olarak bir ay siire ile beklametazon, fluktiazon sprey oOnerilir.
Kullanim sirasinda basin geriye atilmasi tavsiye edilir. Cevap alinirsa tedavi 3

ay kadar stirdiiriilmelidir. Tamamen regrese olabilir.

Cerrahi

Uzun siireli  steroide ragmen diizelmeyen olgularda, persistan
enfeksiyonu, siniislerde obstriiksiyon ve mukoseli olan olgularda, oral steroid
tedavisi alamayanlarda, total nazal obstriikksiyonu olan olgularda, tanisal siiphe

(6zellikle tek tarafli olgularda) s6z konusu oldugunda cerrahi tedavi
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diistiniilmelidir. Nazal polipozis cerrahisinde kullanilan cerrahi yontemler Tablo

3’ de sunulmustur.

Prognoz

Bu vakalarin tedavisinde otolaringologlarin yiiziiylize geldigi en biiyiik
problem nasal poliplerin rekkurensidir. Rekkiirens oran1 degiskendir. 2 yillik bir
calisma ortaya koymustur ki vakalarin %5’inde 5 veya daha fazla 6nceden
yapilmis polipektomi vardir. Geng¢ yasta polibi olan ve uzun siireli nasal
yakinmalar1 olan hastalarda rekkurens gelisme ihtimali yiikselebilir. Samter

triad1 olan hastalarda niiks ihtimali daha yiiksektir.

Nazal polipozis tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler
1- Intranazal girisimler
a) Klasik intranazal girisimler
b) Endoskopik siniis cerrahisi
c) Lazer ile siniis cerrahisi
d) Bilgisayar kilavuzlugunda siniis cerrahisi
e) Mikroskobik siniis cerrahisi
f) Mikrodebrider siniis cerrahisi
2- Eksternal girisimler
3- Caldwell-Luc teknigi
4- Girigimlerin kombine uygulanmasi

Tablo 3 : Nazal polipozis tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler

F - ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI

Endoskopik siniis cerrahisi kronik siniizit ve nazal polipozis tedavisi i¢in
1960’ 1 yillarda Messerklinger ve Wigand tarafindan sunulmus; 1970 li
yillarda Stammberger tarafindan Avrupa’da, Kennedy tarfindan Kuzey

Amerika’ da popularize edilmis minimal invaziv bir tekniktir.

Endoskopik  siniis  cerrahisi endoskop  kullanilarak  poliplerin
cikarilamasina ek olarak ventilasyon ve nazosilier fonksiyonunda

diizeltilmesiyle diger tekniklerden ayrilir. (4)
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Endikasyonlar

Endoskopik siniis cerrahisi endikasyonlar1 literatiirde ¢ok degiskenlik

gostermekle beraber en yaygin endikasyonlart Tablo 4’ de sunulmustur. (9)

Endoskopik siniis cerrahisi endikasyonlari

Komplikasyonlu bilateral yaygin ve massif obstriiktif nazal polipozis
Yetiskin rinosiniizit komplikasyonlari

Mukosel veya mukopiyosel gelisimiyle birlikte kronik yetiskin rinosizitler
Invaziv veya allerjik fungal yetiskin rinosizitler

Nazal kavite veya paranazal siniislerde tiimor tanisi

BOS rinore

Tablo 4 : Endoskopik siniis cerrahisi endikasyonlari

Bu yaygin endikasyonlarin disinda da endoskopik siniis cerrehisi
uygulanabilmekte ve basarili sonuglar alinmaktadir. Literatiirde bu klinik
durumlar endoskopik siniis cerrahisi i¢in genisletilmis endikasyonlar olarak

siralanirlar. ESC genisletilmis endikasyonlar1 Tablo 5 de sunulmustur. (10)

Teknik

Endoskopik siniis cerrahisinde kullanilan 3 teknik bulunmaktadir. (4)

Messerklinger / Stammberger teknigi :

Yaygin olarak kronik siniizit tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Etmoid
yariklarin ve kompartmanlarin hastaliktan temizlenerek ventilasyon ve drenajin
yeniden saglanmasini hedefler. Bu teknikte uygulanacak cerrahinin genisligi
tan1  temelinde  hastadan  hastaya izole etmoidektomiden  total
sfenoetmoidektomiye kadar degiskenlik gdsterebilir. Bu teknik orijinal olarak

lokal anestezi altinda gergeklestirilmek lizere tasarlanmistir.

Endoskopik siniis cerrahis i¢in genisletilmis endikasyonlar
Graves hastaligi

Orbital abse /selliilit

Optik sinir dekompresyonu

Dakriyosistorinostomi
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Inverted papillom
Osteoma

Frontal sinus hastaliklar
Hipofizer tiimorler
Epistaksis

Hiposmi

Disosmi

Kistik fibrozis

Tablo 5 : Endoskopik siniis cerrahisi i¢in genisletilmis endikasyonlar
Wigand teknigi :

Esas olarak nasal polipozisin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu prosediir
posterior etmoidin parsiyel rezeksiyonunu takiben sfenoid siniisiin ag¢ilmasiyla
baglar. Takiben kafatabaninin inferior yiizeyi posteriordan anteriora dogru
izlenerek etmoid siniisler acilir. Ardindan frontal reses asagidan gozlenerek

acilir. Son olarak maksiller antrumun fenestrasyonuyla operasyon tamamlanir.

Yankauer teknigi :

Yaygin olarak kullanilmamaktadir. Lokal anestezi altinda uygulanmak
tizere tasarlanmustir. Etmoid labirent iceriginin tamamlanmasinin ardindan

sfenoid ve maksiller siniisler agilarak ventilasyon diizeltilir.

Komplikasyonlar

Endoskopik siniis cerrahisi ile iliskili olarak cok sayida komplikasyon
bildirilmistir. Komplikasyonlar klinik onemine gore klasik olarak major ve
mindr komplikasyonlar seklinde iki ana baslik altinda incelenirler. Endoskopik
sinlis cerrahisinin major ve mindr komplikasyonlar1 Tablo 6 ve Tablo 7° de

sunulmustur. (11)

Endoskopik Siniis Cerrahisinin Major Komplikasyonlari
*Tedavi ile diizeltilebilen komplikasyonlar

o Orbital kompliklasyonlar
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= Orbital hematom (gérme kaybi)
= Rektus kas hasar1 (diplopi)
o Lakrimal kanal hasar1 (epifora)
o Intrakranial komplikasyonlar
» Dura hasar1 (bos fistiilii, menenjit, beyin absesi, beyin
kanamasi, pnomosefali)
o Vaskiiler komplikasyonlar
= Karotis interna hasari (hipovolemik sok)

*Tedavi ile diizeltilemeyen komplikasyonlar

o Orbital kompliksyonlar

= Optik sinir kesisi (korliik)
o Intrakranial komplikasyonlar
o Vaskiiler komplikasyonlar

= Karotis interna hasar1 (6lim)

Tablo 6 : Endoskopik Siniis Cerrahisinin Major komplikasyonlari

Endoskopik Siniis CerrahisininMin6r Komplikasyonlari
*Tedavi gerektirmeyen gegici komplikasyonlar
o Periorbital amfizem
o Periorbital ekimoz
o Dudak veya diste agr1 / hissizlik
*Tedavi ile diizeltilebilen gecici komplikasyonlar
o Epistaksis
*Kalic1 olabilen komplikasyonlar
o Anosmi

Tablo 7 : Endoskopik Siniis Cerrahisinin Minér Komplikasyonlari
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G — KRONIK SINUZIT VE NAZAL POLIPOZISTE RADYOLOJIK
SKORLAMA SISTEMLERI
Bilgisayarli tomografinin kullanima girmesiyle birlikte enflamatuar
paranasal sinilis hastaliklarinin derecelendirilmesine yonelik olarak ¢ok sayida
sistem Onerilmis ve kullanilmistir. Bunlar temel olarak evreleme sistemleri ve

skorlama sistemleri olmak tizere iki ana gruba ayrilabilir.

Evreleme sistemleri

Bu evreleme sistemlerinde normal durum “Stage 0” olarak adlandirilmis
ve hastalik yaygmligina gore “Stage [ ile “Stage IV” arasinda

derecelendirilmistir.

Friedman Evreleme Sistemi

Tek odak veya tek siniis hastalig1r Stage I, multi fokal veya multipl siniis
hastalig1 Stage II, bilateral diffiiz hastalik Stage III, kemik degisikliklerinin
eslik ettigi diffiiz hastalik ise Stage IV olarak derecelendirilmistir. (12)

Levine — May Evreleme Sistemi

Ostiomeatal kompleks ile sinirli hastalik Stage 1, bir veya daha fazla
sinlislin (frontal, maksiller, sfenoid) tam olmayan opasifikasyonu Stage I, bir
veya daha fazla siniisiin tam opasifikasyonu Stage III, tiim siniislerin tam

opasifikasyonu Stage IV olarak derecelendirilmistir. (14)

Kennedy Evreleme Sistemi

En yaygin olarak kullanilanlardan biridir. Tablo 8 de ayrintili olarak
verilmigtir. (13)

Kennedy Radyolojik Evreleme Sistemi
Stage 0 Normal
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Stage [ Anatomik anormallikler
Tiim unilateral siniis hastaliklar
Etmoid siniislerle sinirl1 bilateral hastaliklar
Stage II Beraberinde bir baglantili siniisiin etkilendigi bilateral etmoid

siniis hastalig1
Stage [IL  Aymi tarafta olmak {izere iki veya daha fazla baglantili siniisiin

etkilendigi bilateral etmoid siniis hastaligi
Stage [V Diffiiz sinonazal polipozis

Tablo 8 : Kennedy Radyolojik Evreleme Sistemi

Gliklich and Metson (Harvard System) Evreleme Sistemi

Herhangi bir siniisii duvarinda 2 santimetreyi ge¢meyen mukozal
kalinlagma normal olarak adlandirilirken; tiim unilateral hastaliklar veya
anatomik anormallikler Stage I, etmoid veya maksiller siniislerle sinirli bilateral
hastaliklar Stage II, en az bir sfenoid veya frontal siniisiin etkilendigi bilateral

hastaliklar Stage III, pansiniizit ise Stage IV olarak derecelendirilmistir. (15)

Skorlama sistemleri
Jorgensen Skorlama Sistemi
Frontal, maksiller, anterior etmoid, posterior etmoid ve sfenoid siniis
opasifikasyonu 0 ile 4 arasinda; maksiller antrum yerlesimli polip boyutu 0 ile 3
arasinda; hiatus semilunaris, maksiller ostium, frontal reses ve etmoid

infundibulum tikaniklig1 O ile 3 arasinda derecelendirilmis ve her bir taraf igin

ayr1 ayr1 skorlanmistir.(16)

Lund — Mackay Skorlama Sistemi

Bu skorlama sisteminde bes major siniiste izlenen opasifikasyon ve
ostiomeatal kompleks okliizyonu degerlendirilmistir. Skorlama sistemi Tablo 9’

da ayrintili olarak sunulmustur. (17)

Lund and Mackay radyolojik skorlama sistemi
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Sol Sag
Maxillary
Anterior ethmoid
Posterior ethmoid
Stenoid
Frontal
Ostiomeatal kompleks
Her bir taraf i¢in toplam puan
Puanlama: ostiomeatal kompleks disinda tiim siniisler i¢in:

0 = normal, 1 = parsiyel opasifikasyon, 2 = total opasifikasyon;
Ostiomeatal kompleks icin: 0 = agik, 2 = kapali.
Tablo 9 : Lund-Mackay radyolojik skorlama sistemi

Newman Skorlama Sistemi

Temel parametreleri mukozal kalinlik ve obstriiksiyon olup sag ve sol
taraf i¢cin ayr1 ayr1 olmak iizere maksiller, frontal, sfenoid sinlis mokozal
kalinlig1 0-3 arasinda ( sirasiyla 0-1 mm, 2-5 mm, 6-9 mm, 9 mm istii olmak
lizere), etmoid siniis mukoza kalinlig1 0-3 arasinda (sirastyla 0-1 mm, 2-3 mm, 3
mm istii olmak iizere), ostiomeatal kompleks ve nazal pasaj obstriiksiyonu ise

0-3 arasinda (sirasiyla normal, hafif, parsiyel ve tam olmak {iizere) puanlanir.

(13)
Gaskins Skorlama Sistemi

Hastaligin lokalizasyonu, onceki cerrahiler, polip boyutu, enfeksiyon
siddeti ve bagisiklik durumu parametrelerine gore hastalar elde edilen toplam

skorlarla Stage 0 ile Stage IV arasinda derecelendirme yapilir. (19)
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H — KRONIK SINUZIT VE NAZAL POLIPOZISTE YASAM KALITESI
OLCEKLERI

Kronik siniizit ve nazal polipoziste klinik degerlendirme iki ana baslik

altinda gerceklestirilir.

Semptomlarin Degerlendirilmesi

Semptom skoru :

Major ve mindr semptomlar olarak siniflanan semptomlar sorgulanarak
iki major semptom ile birlikte bir minér semptom veya bir major semptom ile
birlikte 1iki mindér semptom varliginda rinosinlizit tanis1 konmaktadir.
Rinosiniizit tanisinda kullanilan major ve mindr semptomlar ile hastalarda

goriilme oranlar1 Tablo 10’ da sunulmustur. (20)

Major semptomlar % Minor semptomlar %
Burun akintisi 82 Basagrisi 83
Burun tikanikligi 94 Kulakta dolgunluk veya basing 68
Yiizde konjesyon 85 Haltozis 53
Yiizde agr1 veya basing 83 Dis agris1 50
Koku alamama 68 Oksiiriik 65

Ates 33

Yorgunluk 84

Tablo 10 : Kronik rinosiniizitin major ve mindr semptomlarinin sikligi

Semptom agirhik skoru (symptom severity scoring):

Semptom skorlamasinda kullanilan major ve minér semptomlarin siddeti

degerlendirilir. Bu amagla :

*Y ok, hafif, orta ve siddetli olmak tizere 4 noktali,
*Yok, cok hafif, hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli olmak iizere 6 noktali,
*Semptom yoklugunun 0 ile maksimum semptom siddetinin 100 ile

degerlendirildigi viziiel analog skalalar kullanilabilir.
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Yasam Kalitesi Degerlendirmesi:

Yasam kalitesi degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok sayida dl¢ek 2 ana

grup altinda incelenir.

Genel saghk durumu ile iliskili yasam kalitesi ol¢ekleri
SF-36:

8 ana grup altinda siralanan 36 sorudan olusur ve genel saglik durumunun

yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirir. (21)

1.Fiziksel fonksiyon (PF) : Banyo yapmak ve giyinmeyi igeren tiim
fiziksel aktiviteleri gerceklestirmedeki problemler

2.Fiziksel rol (RP) : Fiziksel sagliin sonucunda c¢alisma veya diger
giinliik aktivitelerdeki problemler

3.Bedensel agr1 (BP) : Bedensel agrinin yogunlugu veya bedensel agridan
kaynaklanan kisitlamalar.

4.Sosyal fonksiyon (SF) : Fiziksel veya emosyonel problemler nedeniyle
normal sosyal aktivitelerdeki sorunlar

5.Akil saghigi (MH) : Mizag veya psikolojik stresle iliskili problemler
6.Emosyonel rol (RE) : Emosyonel problemler sonucunda c¢alisma veya
diger giinliik aktivitelerdeki problemler

7.Canlilik (VT) : Genel canlilik veya enerji diizeyi.

8.Genel saglik algilamasi (GH) : halihazirdaki saglik algilamasi ve
gelecege dontlik genel bakis.

Hastahiga ozgiil yasam kalitesi ol¢cekleri
Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (ROQLQ-28)

Uyku, saman nezlesi dist semptomlar, pratik problemler, nazal
semptomlar, géz semptomlari, aktiviteler, ve emosyonel fonksiyonlar olmak

tizere 7 ana baslik altinda siralanan 28 sorudan olusur. (22)
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The Rhinosinusitis Outcome Measure (RSOM-31)

Burun Semptomlari, g6z semptomlari, uyku ile iliskili semptomlar, kulak
semptomlari, genel semptomlar, tatbiki problemler ve emosyonel sonuglar
olarak belirlenen 7 ana baslik altinda siralanan 31 sorudan ibarettir. Her soru
icin iki skorlama yapilir. Birincisi siddet skoru ( sirasiyla yok, cok hafif, hafif,
orta, siddetli, ¢cok siddetli olmak iizere) 0-5 arasinda, ikincisi 6nem skoru
(sirasiyla onemsiz, biraz, ¢ok onemli olmak iizere) 0-3 arasinda puanlanir. (23)
RSOM-31 yasam kalitesi oOlgegi formu ¢aligmanin ekinde sayfa 66’ da

sunulmustur.
Sinonasal Outcome Test-20 (SNOT-20):

RSOM-31 sisteminde yapilan 2 modifikasyon sonucunda ortaya
ctkmustir. {1k olarak 31 olan soru sayist 11 soru elimine edilerek 20’ ye
indirilmis; ikinci olarak her soru icin 6nem skoru kaldirilip bunun yerine
iclerinden en oOnemli 5 tanesinin se¢ilmesi saglanarak kullanimi ve
yorumlanmasi kolaylastirilmigtir. Bu sorularla elde edilen puanlardan iki skor
hesaplanir. Ilki olan siddet skoru tiim secenekleerdeki puanlarin aritmetik
ortalamasi olarak, dnemli siddet skoru ise 6nemli olarak isaretlenen 5 se¢enege
ait puanlarin ortalamasi olarak hesaplanir. Her iki skorda 0.0 ile 5.0 arasinda
saptanir. Tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirilarak tedavi etkinligi
degerlendirilebilir. Tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki fark SNOT-20
degisiklik skoru olarak tanimlanir. (24) SNOT-20 yasam kalitesi dlgegine ait

form ¢alisamnin ekinde sayfa 67° de sunulmustur.
The Chronic Sinusitis Survey (CRS)

Semptom boliimiinde basagris1t veya yliz agrisi, burun akintist ve burun
tikanikliginin son sekiz hafta igindeki goriilme siiresi, tedavi boliimiinde ise
antibiotik, nasal sprey ve diger tedavilerin son sekiz hafta i¢indeki kullanim

stiresi sorgulanir. (25)
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The Rhinosinusitis Disability Index (RSDI)

Rinokonjonktivite yonelik tedavi etkinligini 6lgmek i¢in tasarlanmistir.
Hastanin burun ve siniislerle iligkili semtomlar1 fiziksel, emosyonel ve
fonksiyonel olmak iizere 3 ana baslik altinda toplam 31 soru ile sorgulanir ve

hasta tarafindan doldurularak siklig1 belirtilir. (26)

J - KRONIK SINUZIT VE NAZAL POLIiPOZISTE POSTOPERATIF
ENDOSKOPI SKORU

Postopretif Endoskopik Skor (POES); endoskopik siniis cerrahisi
uygulanan hastalarin takibinde endoskopik muayene degerlendirmelerinin
standardize edilebilmesi ve istatistiksel olarak ifade edilebilmesini
saglayabilmek amaciyla tasarlanan etmoid kavitenin goOrliniisli, piiriilan
akintinin varligt ve orta mea antrostomisinin (veya maksiller ostiumun)

acikliginin degerlendirildigi bir skorlama sistemidir. (27)

Bu skorlama sisteminde kullanilan parametreler ve puanlanmasi Tablo

11’ de sunulmustur.

Postopreatif endoskopi skoru (POES)
Sol Sag
Etmoid 0 = Normal mukoza
1 = Yer yer hipertrofik mukoza ile kapl
2 = Tamamen hipertrofik mukoza ile kaph
mukozasinin

kavite

goriiniimii 3 = Polipler mevcut
Piiriilan 0=Yok

akinti 1 =Var
Ortamea 0=Acik

antrostomisi 1 = Kapal

Tablo 11 : Postopreatif endoskopi skoru (POES)
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3. MATERYAL VE METODLAR

01.01.2002 ve 31.12.2002 tarihleri arasinda klinigimizde endoskopik
sinlis cerrahisi uygulanan 122 hasta igerisinden en az 3 yillik izlem siiresi
sonunda kontrol PNS BT saglanabilen ve endoskopik nazal muayene
uygulanmasini kabul eden 23 hasta ¢alisildi. 49 hasta izlemden ¢ikma, 32 hasta
yerlesim yeri degisikligi, 4 hasta exitus nedeniyle ¢alismaya dahil edilemezken;
2 hasta ekonomik sebeplerle, 2 hasta ise hamilelik sebebiyle PNS BT
saglanamadigindan calisma dis1 birakildi. Bunlarin disinda 4 hasta operasyon
zamaninda komplikasyon varligi, 6 hasta yasam kalitesi skorlarini
etkileyebilecek ek operasyon (kulak cerrahisi, obstriiktif uyku apne cerrahisi
gibi) veya hastalik (uyku bozukluklari, depresyon gibi) sebebiyle ¢alismaya
dahil edilmedi.

Calisilan 23 hastanin 14’14 erkek ve 9’u kadindi. Yaslar1 17 ile 69
arasindaydi ve yas ortalamas1 42,61 idi. Izlem siireleri 30 ay ile 38 ay arasinda

degismekteydi ve ortlama 34,13 ay idi.

Tiim hastalarin PNS BT’ leri Kennedy sistemine gore evrelendi ve Lund-
Mackay sistemine gore skorlandi. Aymi sekilde tiim hastalarda yasam kalitesi
hastalik spesifik yasam kalitesi 6lgegi SNOT-20, SNOT-5, ve RSOM-31 ile
degerlendirildi. Ayrica tiim hastalar icin 6 noktal1 SSS belirlendi. Endoskopik

nazal muayeneleri ise POES ile skorlanda.

Elde edilen skorlarla 5 baslik altinda asagidaki istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS for Windows
(Version 11.0) yazilimi kullanilarak gerceklestirildi. Hem Kruskal-Wallis
testinde hemde korelasyon testlerinde istatistiksel degerlendirme %95 giivenlik
araliginda anlamlilik diizeyi belirtilerek hesaplandi. (28) Korelasyon testlerinde
kullanilan Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho” nonparametrik bivariate

korelasyon testlerinde korelasyon katsayisi -1 ile +1 arasinda hesaplanir. -1
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degeri mikemmel negatif korelasyona, +1 degeri miikkemmel pozitif

korelasyona isaret eder ve korelasyon katsayis1 0’ a yaklastikca iliski azalir.

Kennedy evrelemesine gore farkli evrelerde yer alan hastalarin POES,
Lund-Mackay skorlar1 ve yasam Kkalitesi skorlarinin farkli olup olmadigi

Kruskal-Wallis farklilik testi ile degerlendirildi.

Lund-Mackay skorlar1 ile POES ve yasam kalitesi skorlarinin korele olup
olmadig1 “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho” nonparametrik korelasyon
testleri ile incelendi. Ayrica literatiirde Lund-Mackay skorunun saglikli
bireylerde 0 olmayabilecegi, buna nedenle de 0 ile 5 arasindaki degerlerin
insidental olarak kabul edilmesi gerektigi yolundaki veriler 1s1ginda hastalar
Lund-Mackay skoru 5 veya altinda olanlar “insidental”, 5’ in iistiinde olanlar ise
“patolojik” seklinde tanimlanarak iki gruba bdliiniip, gruplar arasinda POES,
RSOM-31, SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subdomain skorlarinin farkli

olup olmadig “independent t testi” kullanilarak degerlendirildi.

POES ile yasam kalitesi skorlarinin korele olup olmadig1 “Kendall’s tau-

b” ve “Spearman’s tho” nonparametrik korelasyon testleri ile incelendi.

Yas ile yasam kalitesi skorlarinin korele olup olmadig1 “Kendall’s tau-b”
ve “Spearman’s rho” nonparametrik korelasyon testleri ile incelendi. Ayrica yas
ve RSOM-31 subdomain skorlar1 arasinda “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s

rho” nonparametrik korelasyon testleri uygulandi.

Aym sekilde Kennedy evresi (Kruskal-Wallis farklikli testi ile), Lund-
Mackay skoru (“Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho” nonparametrik
korelasyon testleri ile ) ve POES (“Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho”
nonparametrik korelasyon testleri ile) ile RSOM-31 subdomain skorlar

arasinda istatistiksel degerlendirme yapildi.
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4. BULGULAR

Kennedy evrelemesine gore 1 hasta Evre 0, 5 hasta Evre I, 3 hasta Evre
I1, 9 hasta Evre III ve 5 hasta Evre IV idi. Hastalarin Kennedy evrelerine gore

ve Lund-Mackay skorlarina gore dagilimlar1 Sekil 1 ve Sekil 2 de sunulmustur.

R

Hasta Saysi
T S T ECT-

0 ] Rl A B
Kennedy Evresi

Sekil 1 : Hastalarin Kennedy evrelerine gore dagilimi.

L]

4

44

34
% 34 Sekil 2
= 21 Hastalarin
z 27
= 14 Lund-

; | Mackay

skoruna 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 gore

daglllml Lund-Mackay Skoru

Hastalarin Lund-Mackay skorlar1 0 ile 24 (ortalama 10,1), POES skorlar1
0 ile 10 (ortalama 4,96), RSOM-31 siddet skorlar1 2 ile 69 ( ortalama 27,0),
SNOT-20 skorlar1 1 ile 39 (ortalama 15,9 ), SNOT-5 skorlar1 1 ile 19 ( ortalama
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9,48), SSS skorlar1 0 ile 25 (ortalama 7,26) arasinda dagilmakta idi. Hastalarin
demografik 6zellikleri ile birlikte Lund-Mackay, RSOM-31, SNOT-20, SNOT-
5, SSS ve RSOM-31 subdomain skorlar1 Sekil 3 ve Tablo 12’ de sunulmustur.

Descrnptive Statistics

I+l Minimum Maximum Mean =td. Dewviation
YAS 23 17 549 42671 15,3202
TAKIP 23 30 38 3413 2474
LM 23 ] 24 10,13 6,744
POES 23 0 10 4 96 2 r38
RSOM_21 23 2 6o 27,04 47,2890
SHOT_20 23 1 348 15,81 11,305
SHNOT_5 23 1 19 9,48 5,053
=S58 23 o 25 T.26 6,062
(D] 23 1 24 8,57 5,798
o2 23 0 a 1,28 2105
O3z 23 0 11 3,48 3,654
D4 23 0 10 213 2581
D5 23 0 15 5,22 4390
D6 23 o 14 278 3,717
Dv 23 ] 5 1,61 2083
Valid I (listwize) 23

Tablo 12 : Hastalara ait demografik veriler ve istatistiksel parametreler.
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Sekil 3 : Hastalara ait demografik veriler ve istatistiksel
parametreler.

Kennedy evrelerine gore gruplanan hastalarda Kruskal-Wallis farklilik
testi ile elde edilen p degerleri sirastyla POES i¢in 0,007; RSOM-31 siddet
skoru i¢in 0,368; SNOT-20 total skoru i¢in 0,412; SNOT-20 ilk 5 skoru i¢in
0,126; SS skoru i¢in 0,216 olarak hesaplandi. Bu sonuglarla POES Kennedy
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evrele gruplari arasinda istatistiksel olarak farkli (p<0,01) ve daha ileri Kennedy
evresi i¢cin daha ylksekti. Diger parametreler i¢in Kennedy evre gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. SOM-31 subdomain
skorlar1 i¢in Kennedy evre gruplari arasinda gergeklestirilen Kruskal-Wallis
farklilik testi sonucunda D5 subdomin (genel semptomlar) skorlarinin Kennedy
evre gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli (p<0,05) oldugu
gozlenirken diger subdomainler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Kruskal-Wallis farklilik testi sonuglar1 Tablo 13 ve Tablo 14’ de

sunulmustur. Test Statistics®®
FOES E‘.SD[‘.-'I=3'1 ENDT=EEI SNDT=5 e
Chi-Sguare 14,055 4 288 3,954 7187 5,785
df 4 Test Statistics®® 4 4 4
o i U RN e =]
. D1 D2 D3 D4 D5 Df D7
Chi-Square 5,003 4,037 4,158 2,321 11535 5,123 4,016
df 4 4 4 4 4 4 4
Asymp. Sig. 278 401 385 538 021 275 404

. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: KENNEDY
RSOM- 31, SNOT-20, SNOT-5 ve SSS arasinda uygulanan Kruskal-

Tablo 13 : Kennedy evre gruplart ile POES,

Wallis farklilik testi sonuclari.

Tablo 14 : Kennedy evre gruplar1 ile RSOM-31 subdomainleri arasinda
uygulanan Kruskal-Wallis farklilik testi sonuclari.

Lund-Mackay skoru ile ger¢eklestirilen Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s
rho” nonparametrik korelasyon testlerinde elde edilen korelasyon katsayilari
sirastyla POES i¢in 0,702 (p<0,01) ve 0,855 (p<0,01); RSOM-31 icin 0,08
(p=0,958) ve 0,041(p=0,854); SNOT-20 icin 0,033 (p=0,832) ve 0,066
(p=0,765); SNOT-5 i¢in -0,067 (p=0,669) ve -0,046 (p=0,834); SSS i¢in 0,188
(p=0,229) ve 0,239 (p=0,273) olarak bulundu. Bu sonuclarla Lund-Mackay
skoru ile POES arasinda istatistiksel olarak anlamhi diizeyde (p<0,01) pozitif
korelasyon saptandi. Lund-Mackay skoru ile diger parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlaml iligki yoktu.
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Lund-Mackay skoru ile gergeklestirilen Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s

rho” nonparametrik korelasyon testlerinin sonuglar1 Tablo 15° de sunulmustur.

Kendall's tau_b

Tablo 15 : Lund- L M | POES |RSOM _31|SNOT 20|SNOT 5| 555
LM Correlation Coefficient 1| 7020} 0,008 0.033| -0,057 0188
= Sig. (2-tailed) _ 0 0,558 0832| 0883 0229

= Correlation iz gignificant at the .01 level (2-tailed).

* Correlation iz =ignificant at the 05 level (2-tailed).

Spearman’'s rho Mackay
L M | POES |RSOM_31|SNOT_20|SNOT_5| 555
LM Correlation Coefficient 1| ,B55(*) 0,041 0,088 -0048| 0239
= Sig. [2-tailed) , 0 0,854 0,765 0834 0273

== Correlation iz =ignificant at the 01 level (2-tailed).

* Correlation iz zignificant at the 05 level (2-tailed).

skoru ile gergeklestirilen “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho” nonparametrik

korelasyon testlerinin sonuglari.

POES ile gerceklestirilen Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho”
nonparametrik korelasyon testlerinde elde edilen korelasyon katsayilar1 sirasiyla
RSOM-31 i¢in -0,096 (p=0,539) ve -0,115 (p=0,602); SNOT-20 i¢in -0,042
(p=0,789) ve -0,048 (p=0,829); SNOT-5 i¢in -0,119 (p=0,452) ve -0,15
(p=0,495); SSS i¢in 0,0 (p=1,0) ve -0,043 (p=0,845) olarak bulundu. Bu
sonuglarla POES ile yukarida siralanan parametrelerin higbiri arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi.

POES ile gergeklestirilen “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho”

nonparametrik korelasyon testlerinin sonuglar1 Tablo 16° da sunulmustur.

Tablo 16 : POES ile gerceklestirilen “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s

rho” nonparametrik korelasyon testlerinin sonuglari.
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Kendall's tau b

POES | RSOM_31 | SNOT_20 | SNOT_5 555
POES Correlation Coefficient 1 -0.096 -0.042 -0,118 ]
Sig. (2-tailed) 0,539 0.789 0 452 1
** Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the .05 level (2-tailed).
Spearman's rho
POES | RSOM 31| SNOT 20 | SNOT 5 SSS
POES Correlation Coefficient 1 0,116 -0,048 -0.15 -0.043
Sig. (2-tailed) 0,602 0.829 0.495 0.845
** Correlation is significant at the 01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the .05 level {(2-tailed).
Yas ile gerceklestirilen Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s

nonparametrik korelasyon testlerinde elde edilen korelasyon katsayilar: sirasiyla
RSOM-31 i¢in -0,339 (p=0,026) ve -0,459 (p=0,028); SNOT-20 i¢in -0,255
(p=0,095) ve -0,37 (p=0,082); SNOT-5 i¢in -0,384 (p=0,013) ve -0,524
(p=0,01); SSS i¢in -0,471 (p=0,002) ve -0,584 (p=0,0033) olarak bulundu. Bu
sonuclarla yas ile yukarida siralanan pararmetrelerden RSOM-31, SNOT-5 ve
SSS arasinda istatistiksel olarak anlamli ( Sirastyla p<0,05, p<0,05 ve p<0,01)

negatif korelasyon saptandi

Yas

ile gerceklestirilen

“Kendall’s

tau-b”

Ve

“Spearman’s

nonparametrik korelasyon testlerinin sonuglar1 Tablo 17° de sunulmustur.

59




Tablo 17 : Yas ile gergeklestirilen yenganrstaup Kendall’s tau-b”

YAS RSOM_31| SNOT_20 | SNOT_& | 558§
YAS Correlation Coefficient i - 339(%) -0,255) - 38404 - 471(*)
Sig. [2-tailed) ; 0,026 0,085 0,013 0,002
* Correlation iz =ignificant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
veE
“Spearman’s I'hO” Spearman's rho
YAS RSOM_31| SNOT_20 | SNOT_5 | 558§
YAS Correlation Coefficient 1 - 450(*) 0,37 - 52407 - 584(")
Sig. [2-tailed) ! n,02a 0,082 0,01 0,003

* Correlation iz =ignificant at the .05 level (2-tailed).
= Correlation iz significant at the .01 level (2-tailed).

nonparametrik korelasyon testlerinin sonuglari.

Lund-Mackay skoru, POES ve yas ile RSOM-31 subdomain skorlar
arasinda gerceklestirilen “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho” nonparametrik
korelasyon testleri sonucunda sadece POES’ in D2 subdomain (G6z Bulgulari)
skorlart ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde (sirastyla p<05 ve p<0,05) poztif
korele oldugu saptandi. Lund-Mackay skoru, POES ve yas ile diger RSOM-31
subdomain skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon

saptanmadai.

Lund-Mackay skoru, POES ve yas ile RSOM-31 subdomain skorlari
arasinda gerceklestirilen “Kendall’s tau-b” ve “Spearman’s rho” nonparametrik

korelasyon testlerinin sonucglart Tablo 18 ve Tablo 19° da sunuldu.
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Kendall's tau D1 D2 D3 D8 D& (1] Dy
Correlation
L m Coefficient 0,259 0,284 0,017 0,072 0,078 0,083 -0,12
Seg. {2 taded) 0,097 0,088 0,914 0,559 0,528 0,558 0,478
== Correlation iz significant at the .01 level (Z-tailed}.
* Correlation iz significant at the 05 lewel (2-tailed).
Hendall's tau D1 D2 D3 D4 (Y DG D7
Correlation
POES Coefficient o102 A2 -0,00% 0,051 0,004 -0,00% -0.z218
Sig. (2-tailed) 0,519 0,017 0,958 0,761 0,979 0,956 0,202
=* Correlation iz =ignificant at the 01 level (2-tailed).
= Correlation ig significant at the .05 lewel (2-tailed).
Kendall's tau 0 02 D3 D D5 DG (nry
Correlation
YAS Coefficient -0,Z285 0,057 0,273 0,058 -, 2594 -0, 227 —,133
Sig. (2-tailed) 0,058 0,725 0,088 0,721 0,061 0,15 0,425
== Correlation iz significant at the .01 level (2-tailed}.
* Correlation iz significant at the 05 level (2-tailed).

Tablo 18 : Lund-Mackay skoru, POES ve yas ile RSOM-31 subdomain
skorlar1 arasinda gerceklestirilen “Kendall’s tau-b” nonparametrik korelasyon

testlerinin sonuglari.

Spearman's rho D1 D2 O3 (5 D5 DG (LT g
Lm Correlation
= Coefficient 0,335 0,323 0,009 0,089 0,115 0,108 —0,114
Sig. (2-tailed) 0,117 0,121 0,957 0,685 0,6 0,623 0,605

== Correlation iz ignificant at the .01 level (2-tailed).
*= Correlation iz significant at the .05 level (2-tailed).

Spearman's rho D1 D2 O3 g o5 (0 o7
POES Correlation
Coefficient 0,124 48107 -0,034 0,057 0,003 -0,025 -0,26
Sig. (2-tailed) 0,573 0.02 0,877 0,796 0,991 0,811 0.23

== Correlation iz significant at the .01 level (2-tailed).
* Correlation iz significant at the 05 level (2-tailed).

Spearman's rho D1 D2 D3 D4 D5 (0 D7F
YA Correlation
¥ Coefficient -0,381 0,08% 1,345 0,059 -0,382 -0,291 -0,153
Sig. (2-tailed) 0,073 0,557 0,108 0,755 0,072 0,178 0,458

== Correlation is =significant at the 01 level (2-tailed).
= Correlation iz significant at the 05 level (2-tailed).

Tablo 19 : Lund-Mackay skoru, POES ve yas ile RSOM-31 subdomain

skorlar1 arasinda gergeklestirilen “Spearman’s rho” nonparametrik korelasyon

testlerinin sonuglari.

Insidental ve patolojik Lund-Mackay skoru hasta gruplar1 arasinda POES,
RSOM-31, SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subdomain skorlar1 ile
gergeklestirilen “independent t testi” sonucunda POES’ in iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyede (p<0,001) farkli oldugu ancak diger skorlar

acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadig: saptandi.
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Insidental ve patolojik Lund-Mackay skoru hasta gruplari arasinda
POES, RSOM-31, SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subdomain
skorlarinin farkli olup olmadigini belirlemek i¢in gergeklestirilen “independent

t testi” sonuglar1 Tablo 20’ de sunulmustur.

Independent Samples Test

Tablo 20 |:_hrsidental ve patolojik Lund-Mackay skoru hasta gruplar]

eans

arasinda POES, RSOM-31, SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subxipfnain

Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

.
SKorlarfgicgsiveklegtirilen dindependent 41 testi” sonuglagr: o1 | 82| sest

Equal variances

not assumed 4,606 19,131 ,000 3,77 ,818 2,056 5,477

RSOM_31 Equal variances

Gahsmamiz nticesifide eld® edileh istatistiksel bllgulaf*ozette* asalbida

qual variances

o 13,971 804 1,08 7,822 | -14,795 18,762
Sl]pa[zangsqsqﬁgppces ,506 485 ,315 21 756 1,59 5,054 8,919 12,102

Equal variances

not assumed ,297 12,247 772 1,59 5,363 -10,068 13,251

SNOT_5 ual variaraes
8!

¢dy evresgruplas arasmda Kruskal-Wallis farklililetesti tkeo yapabem

Equal variances

,064 1,394 ,950 ,16 2,471 -5, 256 5,573

)
gieger 1@4n0tuﬂﬁi;d POES—~ve RSOM-31 5 cmmtumlal )—s uuuuulau
g 10,590 ,004 -419 21 \,&79 -1,13 2,705 ) -6,759

assumed

skorlamot”f{ﬁﬂﬁesd evre| gruplar arasinds*anlamlrediizeyde farkds |veeebaha theti

Equal \erlances

Kennea sewres i(;iﬁsg(iaha ;ﬁksel{g AQ%:I(% RSOI:\Z/‘i;.Sl, Si:lﬁ()T—éf):; SN§§E—5, ésézs

not assumed

ve digetrRSOM-31ybdotiain skorlarizicin Keanedy ¢vyre graplarsarasatela

Equal variances

4 14,817 7 41 -1,57 2 2

qrotassumed o | 4 4 | o , 39 .8 ,66 , ,930 ,575 .39
wlldmlfscﬁulﬁsumed@ry@c Idr%7p ll,lll‘;”c dl. _020 o1 084 03 1657 2438 3,372
Fqual vananees o018 | 11,107 986 -03 1805 | 4,002 3,035

not assumed

b4 LundeMackay skioru.ide| gereeklestirilen nomparametrik kowelasyen testlesi

Equal variances

79 434 7 971, 1 46 2,796
sonucuBRdsy Pdnn q ackav _<korn 1?p ]35 ﬁé“: arasinda _anlamli 11z e nozititf
B%}Llu v‘Eﬁb’émrléﬁﬁ U IVIUAVINGY [\ POV 9 1IN x VJ_JLJ AT IITgugCu (%2888 TTITT A" ¥ &) J A= 3> A\ Spaawi

,119 ,734 ,970 ,343 1,87 1,924 -2,135 5,869

assumed

korelaﬁ?ﬁm”ﬂfﬁnd—Mackay skorusde RSOM-318NOTF20, SMNOT-53sSSSs0omee

Equal variances

5,365 -,200 2 843 -33 1,664 -3,794 3,127
RSOMaﬁ‘;l"vﬁgggiomam skorlart arasinda anlamli duzeyde korelasyon saptanmadi
not assumed -,164 8,805 ,874 -,33 2,035 4,953 4,286

D7 E | vari
a::jm\:d ances 1,910 ,181 -,232 21 ,818 -,22 ,932 -2,156 1,722

ESbe gerceklestirilen ngnparametrik kogelasyon test senucunda o0

not assumed

POES ile RSOM-31, SNOT-20, SNOT-5 ve SSS arasinda anlaml
korelasyon saptanmadi. POES ile RSOM-31 D2 (g6z semptomlar1) subdomain
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif korelasyon
saptanirken, POES ile diger RSOM-31 subdomain skorlar1 arasinda anlaml

diizeyde korelasyon saptanmadi.
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Yas ile gerceklestirilen nonparametrik korelasyon testleri sonucunda yas
ile yukarida siralanan pararmetrelerden RSOM-31, SNOT-5, ve SSS arasinda
anlaml1 diizeyde negatif bir korelasyon saptandi. Ancak yas ile RSOM-31,
SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subdomain skorlar1 anlamlhi diizeyde

korelasyon saptandi.

Insidental ve patolojik Lund-Mackay skoru hasta gruplar1 arasinda POES,
RSOM-31, SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subdomain skorlar1 ile
gergeklestirilen “independent t testi” sonucunda POES skorlarmin iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyede farkli oldugu ancak RSOM-31,
SNOT-20, SNOT-5, SSS ve RSOM-31 subdomain skorlarinin gruplar arasinda

anlaml1 diizeyde farkli olmadig1 saptandi.
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5. TARTISMA

Flinn ve arakadaslart siniis iligkisiz problemler nedeniyle kranial BT
cekilen siniis hastaliklar1 yoniinden asemptomatik 100 hastanin %27 sinde
sinlislerde degisik oranlarda opasifikasyon saptadiklarini bildirmislerdir (40).
Havas ve arkadaslar siniis hastalig1 disindaki sebeplerle kranial BT ¢ekilen ve
sinlislere ait semptomlar1 olamyan 666 hasta iizerinde yaptikalri calismada
hastalarin %42’ sinde paranasal siniislerde patoloji saptandigini, en sik
rastlanan patolojinin ise etmoid sinlislerde mukozal kalinlasma oldugunu
bildirmislerdir (39). Ashraf ve Bhattacharya; rinolojik yonden saglikli, baska
nedenlerle kranial BT ¢ekilen 199 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ortalama
Lund-Mackay skorunu 4,26 ve %95 giiven araligim 3,43-5,10 olarak
bulmustur. Buna gore de genel populasyonda Lund-Mackay skorunun 0
olamayabilecegini ve 0-5 arasindaki degerlerin insidental olarak

degerlendirilebilecegini bildirmistir (29).

Calismamizda da 5 veya daha diisiik Lund-Mackay skoruna sahip 8 hasta
insidental Lun-Mackay skorlu hastalar olarak tanimlanip, patolojik Lun-Mackay
skoruna sahip hastalarla karsilastirildi. Ancak istatistiksel degerlendirmede hig

bir parametre i¢in gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

Walker ve White saglikli bireylerde siniis semptom skorlarinin
dagilimint belirlemek iizere tasarladiklar1 c¢aligmada; 100 rinolojik olarak
sagliklt hastane calisaninda; yiizde agri/basing, basagrisi; burun tikanikligi,
burun akintisi, koku alma bozuklugu ve diger semptomlar olmak iizere 6
parametre 0 ile 10 arasinda viziiel analog skala ile skorlanarak, rinosiniizit tanisi
almig 100 hastadan olusan kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Saglikli grupta
toplam skor ortamasi 8,8 iken, hasta grupta bu ortalama 35,3 idi ve iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (30).
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Hwang ve arkadaslari 1999 yilinda vyaptiklar1 calismada kronik
rinosiniizite yonelik semptom tabanli tani kriterlerinin radyolojik korelasyonunu
incelemislerdir. Semptom tabanli tani1 kriterleri olarak major ve minér kriteler
degerlendirilmis. Radyolojik degerlendirmenin BT ile yapildigi ve Lund-
Mackay skoruna gore skorlanarak “0” skorunun “(-) BT”, “0” i {izerinmdeki
herhangi bir degerin “(+) BT” seklinde tanimlandigi ¢alismalarinda semptom
tabanli tani kriterlerine gore kronik rinosiniizit tanisi alan 115 hastanin 40’ 1nin
(-) BT ye sahip oldugunu bildirdiler. Calismada semptom sorgusunun

sensitivitesi %89 ve spesifitesi %2 olarak bulunmus. (31)

Arango ve Kountakis, rinosiniizitin major ve mindr semptomlarinin 0 ile
10 arasinda viziiel analog skala ile sorgulanmasi sonras1 PNS BT istenen ve BT’
de patoloji saptanmayan 27 hasta, BT’ de patoloji saptanan 26 hasta olmak
tizere toplam 53 hastada yaptiklari ¢alismada; Major ve mindr semptom skor
toplamlarinin BT’ de patoloji saptanan grup ile BT’ de patoloji saptanmayan
grup arasinda farklt olup olmadigini ve semptom skorlar1 ile Lund-Mackay
skorlarinin korelasyonunu arastirmislardir. BT” de patoloji saptanmayan grupta
Major semptom skoru toplami ortalamasi 18,6 ve mindr semptom skoru toplami
ortalamasi 15,0 bulunmus; BT’ de patoloji saptanan grupta ise sirasiyla 42,9 ve
22,0 bulunmus. Calismada semptom skorlarinin BT’ de patoloji saptanan grupta
diger grupla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu, ancak semtom skorlar1 ile Lund-Mackay skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon bulunmadig1 bildirilmistir. (38)

Biz ise ¢alisamamizda insident]l ve patolojik Lun-Mackay skoruna sahip

hastalar arasinda semptom skorlarinin farkli olmadigini saptadik.

Kenny ve arkadaslari rinosiniizit ile iligkili en sik 7 semptom ile Lund-
Mackay skorununun koralasyonunu calistiklar1 akut ve kronik siniizitli 273
hastalik calismalarinda yorgunluk, iyi gece uykusu yoksunlugu, nasal veya

postnasal akinti, burun tikaniklig1, koku duyusu azalmasi, basagrisi ve yiizde
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agri/basing semptomlarini 0 ile 6 arasinda viziiel analog skala ile skorlamislar
ve yorgunluk, 1yi gece uykusu yoksunlugu, nasal veya postnasal akinti, burun
tikaniklig1, koku duyusu azalmasi arasinda hem tek tek hem de toplam skor
lizerinden istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptadiklarini ancak
basagris1 ve yiizde agri/basing arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptamadiklarini bildirmistir (37).

Bizim c¢alismamizda Lund-Mackay skoru ile semptom skorlar1 arasinda
anlamli korelasyon yoktu ancak bizim caligmamizda semptomlar tek tek

degerlendirilmedi.

Bhattacharya ve Picirillo;, KBB veya aile hekimi tarafindan paranasal
sinlis tomografisi i¢in yonlendirilen 586 hastanin SNOT-20 ve Lund-Mackay
skorlarinin korelasyonunu degerlendirdikleri c¢alismalarinda total SNOT-20
skorlar1 0 ile 3.9 arasinda degismekteydi ve ortalama 1,7 idi. Lund-Mackay
skorlar1 ise 0 ile 24 arasinda degismekte ve ortalama 4,07 idi. Hastalarin %34’
tinde normal PNS BT elde edilmis. Yazarlar bu ¢alismada SNOT-20 ve Lund-
Mackay skoru arasinda anlamli korelasyon bulmadiklarini bildirmistir.
Calismada fasial agr1 bildiren hastalarda BT skoru Fasial agri1 bildirmeyen

hastalara gore daha diisiik bulunmus. (33)

Stewart ve arkadaslar1 kronik rinosinuzitli 254 hasta iizerinde yaptiklari
calismada Chronic Rhinosinusitis Survey ve SNOT-20 ile degerlendirdikleri
yasam kalitesi skorlarinin Lund-Mackay ve Harvard sistemlerine gore
degerlendirdikleri radyolojik skorlar1 ile istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gostermedigini bildirmislerdir. (42) Bizim g¢alismamizda ¢alismamizda Lund-

Mackay skoru ile SNOT-20 total ve ilk 5 skorlar1 arasinda anlaml iliski yoktu.

Casiano endoskopik siniis cerrahisini takiben 4 yillik peryodun ardindan
247 hasta ile yaptig1 calismada fiberoptik intranasal inceleme ile anterior ve

posterior ostiomeatal yapilarin ve mukozal durumun degerlendirildigi klinik
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muayene ile radyolojik bulgularin korelasyonunu arastirmistir. Calismada klinik
muayene ile radyolojik bulgularin radyoloji ile iyi korelasyon gdosterdigi ve
klinik muayenenin sensitivitesinin %74, spesivitesinin ise %84 oldugu

bildirilmektedir. (41)

Kaplan ve Kountakis’ in 254 vakay1 retrospektif olarak inceledigi
calismada tiim vakalarda Lund-Mackar skorlama sistemine gore radyolojik
degerlendirme, SNOT-20 ye gore yasam kalitesi sorgulamasi ve endoskopik
skorlama yapilarak endoskopi, BT ve yasam kalitesi skorlarinin korelasyonu
hesaplanmis. Kaplan ve Kountakis; nasal endoskopi skoru ile BT arasinda
anlamli korelasyon saptandigini ancak endoskopi skoru ile yasam kalitesi skoru
arasinda anlamli korelasyon saptanmadigini bildirmektedir. Ilging bir bulgu
olarak bu seride Kaplan ve Kountakis nasal endoskopinin astimli hastalarda BT
ve yasam kalitesi ile korelasyon gostermedigini, buna karsin astmi olmayan
hastalarda nasal endoskopi skorunun yasam kalitesi ile korele olmasada BT ile

korele oldugunu bildirmistir. (32)

Benzer sekilde bnizim ¢alismamizda da Kennedy evre gruplar arasinda
POES skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugunu,
insidental ve patolojik Lund-Mackay skoruna sahip hastalar arasinda POES’ in
farkli ve Lund-Mackay skoru ile korele oldugunu saptadik. Yine benzer sekilde
bizim caligmamizda da POES ile yasam kalitesi skorlar1 korele degildi.

Krouse allerjik cilt testi sonuglar1 (Skin End point Titrasyon), RSDI
yasam kalitesi Olgcegi skoru ve Lund-Mackay skoru arasindaki korelasyonu
inceledigi kronik sinuzit tanis1 almis 48 hastalik ¢alismasinda; SET ile Lund-
Mackay skoru ve RSDI’ nin PSS subdomaini arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 pozitif korelasyon saptadgini, Lund-Mackay skoru ile RSDI arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptamadigini bildirmistir. Ayni
calismada Krouse; endoscopik muayene skoru ile SET, Lund-Mackay skoru ve

RSDI’ nin higbiri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulamadigini
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bildirmistir. Yazarlar kronik siniizitli hastalarda semptom siddeti ve yasam
kalitesi iyilesmesinde allerjik hastaligin derecesinin BT evresinden daha iyi bir
gosterge oldugunu ve allerjik hastaligin dikkatli degerlendirilerek tedavisinin

kronik rinosiniizitte kritik 6nemde oldugunu bildirmektedir. (36)

Durr 110 hastay1r degerlendirdigi ¢alismasinda kronik rinosiniizit, akut
sinlizit ve nasal polipozisli hasta gruplarinda SF-36 skorlarini ¢alismis ve
normal populasyonla karsilagtirmistir. Bu ¢alismasinda Durr; “Bodily Pain” ve
“vitaity” olmak lizere iki subdomainde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bildirmistir. (34)

Khalid ve arkadaslar1 kronik siniiztli 150 hasta iizerinde yaptikalari
calismada kronik siniiztli hastalarda SF-36 skorlarinin RP, BP, GH, SF, VT ve
MH subdomainlerinde normal populasyona gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkli oldugunu bildirmislerdir. (43)

Metson ve Gliklich ise yine kronik siniizitli hastalar lizerinde yaptiklari
calismada SF-36 subdomainlerinden BP ve SF de istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklilik bulmuslardir. (44)

Winstead ve Barnet ise kronik rinosiniizit tanist alan 125 hastalik
calismalarinda  hastalar ile normal populasyonun SF-36  skorlarini
kargilastirmislar ve RP, BP, SF, MH, RE, VT, GH subdomainlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bildirmislerdir. Bu sonuglarla kronik
rinosiniizitin burun ve paranazal siniislerle sinirli lokal bir hastalik alarak degil,
tam tersine tiim saglik parametrelerini etkileyen sistemik bir klinik tablo olarak

degerlendirilmesi gerekmektedir. (35)
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6. SONUC

Hastalarara ait semptomlar subjektif parametrelerin dlgiilebilir ve
karsilastirlabilir verilere doniistiiriilebilmesi i¢in yasam kalitesi Olgekleri
gelistirilmistir. Ayn1 sekilde radyolojik goriintiilleme ve endoskopik muayene

icinde benzer skorlama sistemleri tasarlanmistir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 kisaca tekrarlarsak; Kennedy evre
gruplart arasinda POES anlamli diizeyde farklidir, Lund-Mackay skoru ile
POES arasinda pozitif korelasyon vardir, POES ile RSOM-31 D2 arasinda
pozitif korelasyon vardir, Kennedy evre gruplari arasinda RSOM-31 D5
anlaml1 dlizeyde farklidir, Yas ile RSOM-31, SNOT-5, ve SSS arasinda negatif

bir korelasyon vardir.

Bu sonuclarla c¢alisamamizda; objektif parametreler olarak kabul
edebilecegimiz radyolojik goriintiileme ve endoskopik nazal muayene
bulgularinin  birbiriyle tam korelasyon gosterdigini saptadik. Ancak
caligmamizdaki veriler gostermektedir ki bu objektif parametreler hastalarin
semptomlarint sorgulama temeline dayanan yasam kalitesi Olgekleri ile
beklenen uyumu gostermemektedir. Calismamizda hastaligin  radyolojik
yayginlig1 sadece nonspesifik genel semptomlar ve goz bulgularinin siddeti ile
uyumlu idi. Calismamiz ile elde ettigimiz diger bir bulgu da hastalarin
yaslarinin yasam kalitesi Ol¢eklerini hastaligin radyolojik yayginligindan daha
fazla etkili oldugudur. Calismamizda hastaligin yayginligina bakilmaksizin

hasta yas1 ile yagam kalitesi skorlari ters orantili idi.

Hem  degisik etyolojik  gruplardaki  semptomatolojiyi  dogru
yorumlayabilmek, hemde degisik tedavi modalitelerinin bu etyolojik gruplar
tizerindeki etkilerini 6ngorebilmek icin daha genis serilere sahip prospektif

kontrollii caligmalarin yapilmas1 gerekmektedir.
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RHINOSINUSITIS OUTCOME MEASURE (RSOM-31)

Siddet

Onem

1.Burun tikaniklig1
2.Burun akintisi

Burun 3.Hapsirma
semptomlart ~ 4.Tat veya koku duyusunun azalmasi
5.Postnazal akint1
6.Koyu burun akintis1 yada kurutlanma
Goz 7.Kasint1, sulanma
semptomlart  8.Sisme, agri
9.Uykuya dalmada giicliik
Uvku 10.Gece boyu uyanik kalmak
y 11.1yi gece uykusu eksikligi
12.Yorgun kalkmak
13.Dolgunluk
K 14Cmlama
semptomlart 15.Diziness
P 16.Agrn
17 Isitmede azalma
18.Yorgunluk, bitkinlik
19.Uretkenlikte azalma
Genel 20.Konsvantrasyon zay1flig1
semptomlar 21.Basagrisi
22.Yiizde agr1 / basing
23.Oksiiriik
24.Cabuk nefesi sikismak
25.Mendil tagima ihtiyact
Tatbiki 26.Burun veya gdzlerini ovalama/kagima
problemler 27.Tekrar tekrar burnunu siimkiirme ihtiyact
28.Kétii solunum
29 Bastirilmis, sabirsiz, huzursuz veya irritable
Emosyonel . P
sonuclar 30.Depresif veya kederli hissetme
31.Semptomlarindan dolay1 utanma
Toplam siddet skoru

Toplam hasta skoru (siddet ve 6nem skorlarinin ¢arpiminin toplami)

Siddet 6lgegi

Onem olcegi

0=Yok veya problem degil
1=Cok hafif problem
2=Hafif problem

3=Orta derecede problem

1=Onemli degil
2=Biraz 6nemli

3=Orta derecede onemli
4=Cok Oonemli

4=Siddetli problem
5=Cok siddetli problem
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SINONASAL OUTCOME TEST (SNOT-20)

Siddet

Burn akmtisi

Hapsirma

Postnazal akont

Eova bunn akinfiss vada omutianima

Uvlouva dalmada giicliik

(zece bovu uvanik kalmalk

Ivi gece uvkusu elksikis

Yorgun kallmak

'-DD'J-JB‘.U':-I—-LA—'I!-J!—'-

Dolgumiuk

e
i

_ D¥iziness

—_
—_—

. Agrt

[y
=3

. Yorgunhik, bitkinlik

. Uretlcenlikte azalma

—i
il

. Konsantrasyon zaviflig

—_
L

. Yiizde agn / basmg

- Olcsiriike

. Cabuk nefes: stkigmak

. Bastinnlmig sabarsiz. humrsuz veva uritable

b ot | et}
e ) R e

. Depresif veva kederli hissetme

b3
=

Semptomlarmdan delav: utanma

Toplam skor ve ortalama

En 6neml: 5 secenekte toplam skor ve ortalama

Siddet Glgegt

(=Yok veya problem degil
1=Colk hafif problem
2=Hafif problem

3=0rta derecede problem
4=51ddeth probiem
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