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1. KISALTMALAR

PEF: Zirve akim hizi

ECP: Eozinofilik katyonik protein

PNS: Paranazal siniis

BT: Bilgisayarli tomografi

ACEI: Anjiotensin konverting enzim inhibitorleri
ACE: Anjitensim konverting enzim

FEV1: Ekspirasyonun 1.saniyedeki hava miktari
FVC: Zorlu vital kapasite

NBPT: Nonspesifik bronkoprovakasyon testleri
GOR: Gastroozefajial reflii

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

OMK: Ostiomeatal kompleks

ATP: Adenozin trifosfat

ADP: Adenozin difosfat

NP: Nazal polip

FESC: Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi

ESC: Endoskopik siniis cerrahisi



2. ONSOZ

Bu c¢alismada, astimli hastalarda sinonazal patolojilerin degerlendirilmesi amaglandi.
Calismaya alinan 50 astim tanis1 konulmus hastanin; anterior rinoskopik ve nazal endoskopik
muayene, Water’s grafileri, allerji parametreleri, nazal smear ve paranazal bilgisayarli
tomografi bulgular1 g6z oniine alinarak degerlendirildi. Astimli hastalarda 6zellikle allerjik bir
zeminin olmasit durumunda; sinonazal patolojilerin sik goriilmesi bu hastaliklarin erken
tanisinin konup, tedavilerinin yapilmasi ¢cok 6nem arz etmektedir ve ayrica primer hastaliginin
gidisatin1 da olumlu yonde etkileyip hayat kalitesini yilikseltmektedir.

Uzmanlik egitimim siiresince yetismemde ve kendimi gelistirmem agisindan engin
bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim Anabilim Dali Baskanimiz Sayin Prof. Dr. Muzaffer
KIRIS’a, tezimin hazirlanmasinin her asamasinda biiyiik 6zveri gosteren, ¢calismamda sabirla
yol gosteren ve yardimlarmi esirgemeyen degerli hocam; Saym Dog¢. Dr. Hakan
CANKAYA’ya sonsuz saygi ve siikranlarimi sunarim.

Tezimin hazirlanmasi sirasinda bana biiyiik yardimlar1 olan ve bu ¢alismanin istatistik
boliimiiniin gergeklesmesinde emegi gegen Dog. Dr. Ensar BASPINAR, Yrd. Dog. Dr. Murat
BOYSAN ve Yrd. Dog. Dr. Siddik KESKIN ° e en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimime emegi gegen hocalarim; Sayin Dog. Dr. Koksal YUCA’ya, Sayin
Yrd. Dog. Dr. Ahmet Faruk KIROGLU’na tez c¢alismam boyunca sabirli ve ozenli
calismasiyla yardimei olan Yrd. Dog. Dr.Biilent OZBAY’a, Dr. Filiz GUNES’e, Dr. Ramazan
DAVRAN’a, Dr. Hadi GEYLAN’a, Dr. M. Hafit GUR’e, Dr. Rezan OKYAY’ya, ve bes

yillik uzmanlik egitimim siiresince beni yalniz birakmayan aileme-esim ve ¢ocuklarima

TESEKKUR EDERIM.



3. OZET

Astima bagli maliyet tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de Onemli bir yer
olusturmaktadir. Astimin yeterince kontrol altina alinamamasina bagl olarak gelisen acile
bagvuru ve hastaneye yatislar maliyeti arttirici en dnemli nedenlerdir. Ozellikle gelismekte
olan iilkelerde ila¢ se¢iminde maliyet ¢ok onemli bir etken oldugundan iilkemizde boyle bir
caligsmaya ihtiyac vardir.

Astim, giiniimiizde ¢ocuklarda ve yetiskinlerde en sik rastlanan kronik hastaliklardan
biridir. Astim tedavisinde konsensus raporlariyla belirlenen diizenlemelere ve bunun
uygulanmasina ragmen bazi hasta gruplarinda tedavi basarisizligr ile karsilagildigi
goriilmektedir. Bu gruptaki hastalarin bir bdliimiinde siniis patolojileri, nazal polip gibi st
solunum yoluna ait patolojilerin saptanmasi ve bu patolojilerin tedavisi sonucunda astimin da
tedavisinin saglanmasi, astim tanist alan hastalarda ve 6zellikle tedaviye direngli olgularda,
eslik eden patolojilerin aragtirilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Amac: Astimli hastalarda sinonazal patolojiler hastaligin atak sikligimi ve siddetini
etkilemektedir. Amacimiz bolgemizdeki astimli hastalarda sinonazal patolojileri ve sikligini
tespit ederek astimli hastalarda atak sikligin1 azaltacak dnlemlere yardimei olabilmektir. Bunu
da, astimli hastalarda sinonazal patolojilerin sikligimi ve tipini klinik sikayetlere, anterior
rinoskopik bulgulara, nasal endoskopik bulgulara, allerjik testlere (nasal smear, ECP
(Eozinofilik katyonik protein), total ve spesifik IgE), siniis grafisi ve bilgisayarli paranazal
tomografi goriintiilerine dayandirarak degerlendirmeyi amagladik.

Yéntem: Bu calismaya Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde
astim tanisi ile takipli 28’1 kadin ve 22’si erkek toplam 50 tane hasta alindi. Yaslar1 15-60
arasinda degisen sinonazal sikayetlerle basvuran hastalarimizi anterior rinoskopik bulgulari,
nazal endoskopik bulgulari, Water’s grafileri ve paranazal tomografilerindeki anatomik
varyasyonlarint arastirarak, nazal smear, ECP, serum Total ve spesifik IgE diizeylerine
bakilarak, allerjik parametreler sonucu atopik ve atopik olmayan hasta grubu olarak ikiye
ayirdik ve sonuglarimizi literatiirler ile karsilastirdik.

Bulgular: Calisma gruplarimizdaki hastalarda hapsirma %72, oksiiriik %70, bogazda giciklik
hissi %70, bogaz agris1 %68, bas agris1 %68, tat alma bozukluklar1 %12 ve anosmi %4
oranlarinda gézlenmistir. Burun tikaniklig1 sikayeti %64 ve postnazal akint1 %46 oranlarinda
tespit edildi. Cinsiyetler arasinda burun tikaniklig1 ve atopisi olan ve olmayan hastalardaki
bogaz agrist disinda diger semptomlarin goriilme oranit bakimindan istastik olarak anlamli

fark bulunmamistir



Atopik olmayan hastalarda 9%14.63 oraninda, atopisi olan hastalarda ise %22.22

oraninda polip goriildii. Astimli hastalarimizin %50°sinde Water’s grafisi ile patoloji tespit
edilirken bu oran PNS BT ile %60 bulunmustur. Calismamizda siniis patolojileri en sik
maksiller bolgeyi tutmaktadir.
Sonuc¢: Astimli hastalardaki sinonazal patolojiler tedavi edildigi takdirde astimin tedavisi
kolaylasip, hastanin yasam standardinda belirgin iyilesme saglandigindan, sinonazal
patolojilerin tamisim gok dnemli gérmekteyiz. Ozellikle hastaligin kontroliinde giigliik ¢ekilen
astimli olgularda olasi siniis patolojilerinin saptanmasi i¢in sinilis tomografisi ¢ekilmesi
gerektigini diistinmekteyiz.

Endoskopi ve BT birbirlerini tamamlayici tetkikler oldugunu ve endoskopi ile
patolojinin natiirli, tomografi ile de yayilimi tespit edilip degerlendirilebilir. Bu c¢alismada,
nazal endoskopi orta konka patolojileri ve nazal kavite yapilarin1 belirlemede genel olarak iyi
bir test olmasina karsin, bilgisayarli tomografi ile birlikte sinonazal patolojilerin
degerlendirilmesinin en dogru olan yaklasim olacagi kanisindayiz. Sonug¢ olarak, burun
boslugunun incelenmesinde endoskopik yontem, poliklinik sartlarinda ve topikal anestezi
uygulamadan da, Ozellikle nazal sekresyonlar, orta meatus ve lateral nazal duvarin
degerlendirilmesine klasik anterior rinoskopiden daha fazla tanisal deger tasimaktadir.

Allerji yoniinden siiphelenilen astim hastalarinda, rutin incelemelerin yaninda allerjiye
yonelik parametrelerin de arastirilmasinin hastaligin etyopatogenezine ve tedavi planlamasina
biiyiik bir katki saglayacagin1 ve boylelikle allerji tespit edilen hastalarda normal tedaviye
ilaveten allerjiye yonelik yapilacak bir tedavide basari oraninin yiizdesini arttiracagini
diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda, hastalarin anatomik varyasyonlarinin sayisinin artmasinin o
hastanin o taraftaki ortalama opasifite skorunu arttirmadigi sonucuna vardik. Yine yaptigimiz
calismada hastalarin toplam anatomik varyasyon sayilarinda bir artig saptamadik ve literatiirle

uyumlu oldugunu gordiik.



4. SUMMARY

As in all parts of the world, the cost resulting from asthma is very high in our country.
Such things as people’s applying to emergency service and their being nursed in hospitals for
treatment, that result from our not having been able to take the asthma under control, are the
main factors increasing the asthma. Because of the high cost of the drugs in developing
country, the is a need for this study in our country.

Asthma is one of the chronic diseases common among the kids and adults. Treatment
failure cases have been observed in some patient groups in spite of putting the regulations
determined by the consensus reports into practice. Upper airway related pathology such as
sinus pathology and nasal polip have been diagnosed in some patients of this group and
during the treatment of these disorders the asthma has also been treated. This makes a
necessary searching of the following pathology in asthma patients and especially in resistant
asthma cases.

OBJECTIVE

Sinus pathology influences the severity and frequency of the disease in asthma
patients. In this research, we aimed at contributing to the precautions reducing the frequency
level of the disease in asthma patients with sinus pathology and its occurence frequency in
asthma patients of our region. We aimed to evaluate this by examining the frequency and type
of sinusnasal pathology based on clinic complaints, anterior rinoscopic symptoms, nasal
endoscopic symptoms, allergic test (nasal smear, ECP-eozinofilic katronic protein) total and
specific IgE) and on the sinus graphic and the computer tomographic pictures of paranasal.

METHOD

Fifty patients, 28 women and 22 men, being diagnosed with asthma and under
observation have been included in this research. We have put these patients, being in different
ages between 15 and 60 and having had sinus-nasal complaints, into two groups as atopic and
nonatopic with the results of allergic parameters by searching their anterior rinoscopic
symptoms, nasal endoscopic symptoms, Water’s graphics and the anatomic variations in
paranasal tomography and by looking at the levels of nasal smear, ECP, Serum TOTAL and
specific IgE.

SYMPTOMS

In the % 72 of the patients included in our research group sneezing, in % 70 of them
coughing, in % 70 of them the pain in threat, in % 68 of them headache, in % 12 of them the
tasting abnormality, in % 4 of them anosmi have been obsorved. The percent of nasal pouring

has been about 64 and that of postnasal pouring has been 46. The observed ratio of other



symptoms haven’t been found meaningful in terms of statics except the nasal suffocation ratio
between sexes and the occurence of sore throat with atopic and nonatopic patients.

Polip has been observed in the % 14.63 of the nonatopic patients and in the % 22.22 of
atopic patients 1n % 50 of our patients pathology has been found through Water’s graphic, but
this has been 60 through BNS PT. In our research, sinus pathology mostly covers the regions
of maksilla.

RESULT

We accept the diagnosis of sinonasal pathologies is very important because there is
supplied a current improvement at the patient’s life standarts if the sinonasal pathologies at
the asthma patients are treated. We believe the tomography of sinus has to be taken in order to
determine possible sinus pathologies especially for the asthma factors which are hardly
controlled.

Endoscopy and BT are complementary investigations and by endoscopy the nature of
the pathology and by tomography its spreading can be detected and evaluated. In this study,
we agree the evaluation of sinonasal patologies by computer tomography is the rightest
approach, although the nasal endoscopy is generally a good test in order to determine middle
conca pathologies and nasal cavity structures. As a result, examination of the nose cavity via
endoscopic method is more valvable than classical anterior rinoscopy in the evaluation of
nasal secretions, middle meatus and lateral nasal wall in the policlinic conditions without
applying topical anesthesia.

We thing that for the asthma patients suspected for allergical respect, investigating the
allergical respect parameters with rutin investigations will contribute the treatment planning
and etyopatogenesise of the disease. So, the treatment for the patients with who are
determined with allergy, will increase the success rate by normal treatment with the treatment
for allergy.

At the result of our study, we concluded the increasing number of the anatomical
variations of the patient’s, does not incraease the avarage opasiphity scorin of theirs at that
side. In this study, we didn’t determine an increase on the total variation numbers of the

patient’s and we saw they were accordance with the literature.



5. GIRIS VE AMAC

Astim hava yollarinin kronik inflamatuar bir hastalifidir. Bu inflamasyonda bir¢ok
hiicre ve hiicre komponenti rol oynar. Hava akiginda yaygin ama degisken ve ¢cogu zaman
reversibl siirlanma vardir. Astim diinyada en fazla karsilasilan kronik hastaliklardan biridir.
Bir¢ok {ilkede astim prevalansit artmaktadir. Gelismis iilkelerde total saglik hizmet
harcamalarinin %1-2'si astima baglidir. Gelismekte olan iilkelerde ise bu ihtiya¢ daha da
fazladir. Astim, iyilestirilemez ancak hemen biitiin hastalarda etkili bir sekilde kontrol altina
almabilir. Yetersiz teshis ve uygun olmayan tedavi, astim morbidite ve mortalitesine katkida
bulunan baslica faktorlerdir. Iyi kontrol altinda olmayan astim, pahaliya mal olur; koruyucu
ilag yatirmlarnin acil tedavi maliyetini azaltmas1 miimkiindiir (1). Ozellikle gelismekte olan
iilkelerde ila¢ seciminde maliyet ¢cok Onemli bir etken oldugundan iilkemizde bdyle bir
caligsmaya ihtiya¢ vardir.

Kronik astim, etkilenen ¢ok sayida hasta bulunmasi ve tedavisinin genellikle uzun bir
donemi kapsamasindan dolayi, iilkemiz i¢in dnemli bir saglik sorunudur. Milyon dolarla ifade
edilen yillik ila¢ giderleri, astima bagli olarak olusan tiim saglik harcamalarinin i¢inde aslinda
oldukca kiiciik bir oran1 kapsamaktadir. Astima bagl tiim saglik giderleri i¢inde en biiyiik
pay1 hastane yatiglari, acil servis bagvurular1 ve kronik astimin alevlenmelerine bagli olusan
ek giderler olusturmaktadir. Kontrol edici ilaglarin kullaniminin arttirilmasi, astimin
kotiilesmesine bagli olusan tiim ek masraflar1 ve en Onemlisi astima bagli mortaliteyi
azaltacaktir (2).

Birgok hasta Kulak Burun Bogaz kliniklerine sinonazal patolojilere ait semptomlarla
basvurmaktadirlar. Sinonazal patolojiler i¢erisinde kronik siniizitler, nazal polip, allerjik rinit
ve orta meatus seviyesindeki lateral duvarin anatomik varyasyonlar1 ( konka biilloza,
paradoks orta konka, biiyilk etmoid bulla, pndmatize unsinat proses, medyale lateralize
unsinat proses, agger nazi hiicresi, Haller hiicresi, Onodi hiicresi ) sebep olduklari sorunlarin
tedavileri tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemini korumaktadir.

Sinonazal patolojilere olan ilgi son yillarda ortaya ¢ikan gelismeler nedeniyle artmistir.
Osteomeatal bolge ve orta meatus seviyesindeki lateral nazal duvarda yer alan anatomik
yapilara ait varyasyonlarin ve lezyonlarin siniizit i¢in predispozan faktor oldugu anlagildi. Bu
bolgenin degerlendirilmesini miimkiin kilan degisik a¢ili rijid ve fleksibl endoskoplar
gelistirildi. Ek olarak sinonazal patolojilerin tanisinda rontgen grafilerinin yetersiz oldugu

anlagilarak komputerize tomografi kullanilmaya baslandi (3, 4).



Ozellikle endoskopik muayene yontemlerinin son zamanlarda gosterdigi biiyiik
gelisme sonucu, burun i¢i yapilarin direkt olarak bu denli agik bir sekilde goriilmesi Kulak
Burun Bogaz camiasinda heyecan yaratmis, bu bolgelerdeki yaklasimlarda, cerrahi
yontemlerde koklii degisiklere neden olmustur (4-7).

Endoskopik caligmalar sonucunda paranazal siniislerdeki mukosilier akimin daima
dogal ostiuma dogru oldugu, bagka bir ostiumun varolmasinin veya olusturulmasinin bu kurali
degistirmedigi; paranazal siniis enfeksiyonlarinin ¢ogunun rinojenik oldugu ve reenfeksiyon
varsa genellikle osteomeatal kompleksteki stenotik alanlarda olustugu; maksiller ve frontal
siniizitlerin tamamen 6n etmoidal bolgedeki fizyopatolojik durumlara bagli olarak sekonder
oldugu tespit edilmistir (4, 5, 8-16).

Bu calismada amacimiz; hastalarda sinonazal patolojileri ve sikliklar tespit ederek,
astimli hastalarda atak sikligim1 azaltacak oOnlemlere yardimci olabilmektir. Bu amacla,
Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 kliniginde astim tamisiyla takip
edilen 50 astim vakasi ¢alismaya dahil edildi. Astim hastalarindaki sinonazal patolojilerin
sikligimni ve tipini belirlemek iizere ¢alisma dncesi Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi etik
kurulundan izin alindi. Hastalara yapilacak islemler detayli olarak anlatilarak yazili onaylar1
alindi. Caligmada hastalar sikayetlerine, anterior rinoskopik bulgulara ve allerji testlerine
[nazal smear, ECP (Eozinofilik katyonik protein), total ve spesifik IgE] gore degerlendirildi.
Daha sonra hastalara nazal endoskopik muayene yapilarak ve c¢ekilmis olan komputerize
tomografi bulgularindan yararlanarak osteomeatal bolge ve orta meatus seviyesindeki lateral
nazal duvarda yer alan anatomik yapilara ait varyasyonlarin ve lezyonlarin ayrintili olarak

degerlendirilmesi sonucunda elde ettigimiz bulgularimiz: literatiirle karsilastirdik.
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6. ASTIM HASTALIGI HAKKINDA GENEL BILGILER
6.1. TANIM
Astim, hava yollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir. Kronik inflamasyon hava
yollarinin uyarilara karsi duyarliliina artmasina baska bir degisle brons asir1 duyarliina
neden olmaktadir (2, 17). Bronsial asttim 3 o6zelligi ile taninir: 1-Kronik hava yolu
inflamasyonu, 2-Brons asir1 duyarliligi, 3-Diffiiz, reversible hava yolu obstriiksiyonudur (17).
6.2. SINIFLANDIRMA
6.2.1. Etyolojik Siniflandirma
6.2.1.1 Ekstrensek Astim: Atopik kisilerde gelisen, genellikle erken yaslarda ortaya
cikan ve ¢evresel allerjenlerin inhalasyonu ile yakindan iliskili olan astim tiriidir.
Hastalarda gii¢lii aile dykiisii, diger atopik hastalik (allerjik rinit, egzema, konjunktivit)
belirtileri ve 6zgiin IgE'de yiikseklik saptanir (18).
6.2.1.2. intrensek Astim: Atopik olmayan kisilerde, genellikle yetiskin yasta ortaya
cikan, belirgin bir allerjik nedenin saptanamadigir astim tiiriidiir. Kisisel ve ailevi allerji
Oykiisii yoktur, genellikle siddetli bir solunum sistemi hastalig1 sonrasinda ortaya ¢ikar (18).
6.2.1.3. Ilaglara Bagh Astim: Aspirin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, beta
blokerler, angiotensin konverting enzim inhibitdrleri (ACEI), parsempatomimetik
ilaclar basta olmak {izere bir¢ok ila¢ astim nedeni olabilir.
6.2.1.4. Egzersize bagh Astim: Semptomlar egzersiz sonrasi ortaya g¢ikar.
Semptomlar egzersiz kesildikten sonraki 5-10 dakika i¢inde yogundur ve 15-30 dakika i¢inde
geriler (19).
6.2.1.5. Mesleksel Astim: Daha 6nce bilinen astim hastalig1 olmayan ve is yerinde
sensitize edici ajana belli bir siire maruziyetten sonra ortaya c¢ikan astim tiirii olarak
tanimlanmistir (20). Mesleki antijenle karsilasmadan sonra, duyarlilagsma gelismesi i¢in ay-
yillar siiren bir latent donem gerekebilir. Tan1 i¢in, ise girmeden dnce astim semptomlarinin
bulunmamasi, duyarlilastiric1 etkenle isyerinde karsilasma Oykiisiinlin bulunmasi,
igyerinde semptomlar olusurken, isyerinden wuzaklagsinca semptomlarin azaldiginin
saptanmasi 6nemlidir.
6.2.1.6. Gece Olusan Astim (Nokturnal Astim): Geceleri veya sabah erken
saatlerde uykudan uyandiran astim tiriidiir. Geceleri parasempatik tonusta artis,
nonadrenerjik hava yolu genisletici mekanizmada azalma, dolasimdaki adrenalin ve
kortizoldeki azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede artis ve geceleri hava yolu

inflamasyonundaki artis, nokturnal astimin temel nedenleridir (18).
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6.2.1.7. Oksiiriikle seyreden astim (Variant astim): Genellikle geceleri olusan
oOksiiriikle karakterizedir. Giindiiz yapilan incelemeler tiimiiyle normal olabilir. Tan1 akciger
fonksiyonlarindaki giinliik degiskenligin saptanmasi, balgam eozinofilisi ve bronsiyal
provakasyon testleriyle saglanmaktadir (18). Variant astim, tant konulmamig kronik
oksiirtiklerin %24'tinden sorumludur (21).

6.2.2. Hastaligin Siddetine Gore Simiflandirma

Gilinlimiizde hastaligin siddetine gore yapilan siniflandirmalar daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu siniflandirma, basamakli tedavi yaklagimi agisindan da Snemlidir.
Hastaligin siddetine gore astim hastalari, aralikli (intermitant) astim ve siirekli (persistant)
astim olarak iki baglik altinda degerlendirilmekte, siirekli astima sahip hastalar da kendi
aralarinda hafif, orta, siddetli olarak siniflandirilmaktadir (18). Astimin siddetine gore klinik
bulgular ve akciger fonksiyonlar1 Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastaligin agirhk dereceleri

Astim siddeti Klinik bulgular Akciger Fonksiyonlari

Giindiiz semptomlar1 haftada 2’den az
PEF>%380

Hafif intermittant |Noktiirnal semptomlar ayda 2'den az .
PEF degiskenligi <%20

Alevlenmeler aras1 semptomsuz

Giindiiz semptomlar1 haftada 3-6 kez,
PEF>%80

Hafif persistant  |Noktiirnal semptomlar ayda 3-4 kez
PEF degiskenligi %20-30

Semptomlar aktivite ve uykuyu etkiliyebilir

Giindiiz semptomlar1 hergiin PEF %60-80
Orta persistant ) o
Noktiirnal semptomlar ayda 5 den fazla PEF degiskenligi > %30

Alevlenmeler sik, semptomlar devamli
PEF < %60

PEF degiskenligi > %30

Siddetli persistant [Noktiirnal ataklar sik Fiziksel aktivite
kisith
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6.3. RISK FAKTORLERI

Astim gelismesinde rol oynayan risk faktorleri predispozan, nedensel, yardimci ve
tetikleyici faktorler bagligi altinda incelenebilir.

6.3.1 Predispozan faktorler

Atopi: Kisiyi hastalik gelisimine kars1 duyarh hale getiren faktorlerdir. Giliniimiizde
bilinen en giiclii hazirlayic1 faktor atopidir. Atopi varligi, ¢evre havasinda yaygin olarak
bulunan allerjenlere karsi cilt testlerinin pozitifligi, total ve/veya 6zgiil IgE'nin artis1
ile karakterizedir. Atopik kisilerdeki astim riski, olmayanlara gore 10-20 kat daha fazladir.
Atopik dermatitli ya da allerjik rinitli hastalarda astimin %40-70 gibi yiiksek oranlarda
goriilmesi astimda atopinin 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (22).

Genetik faktorler: Genel populasyonda astim %I-10 oraninda goriiliirken anne

veya babadan birisi astimli ise dogacak bebekte astim goriilme sikligi %20-30'a
yiikselmekte, her ikisi astiml1 ise oran %60-70'lere ¢ikmaktadir (22).

6.3.2. Nedensel faktorler

Hastaligin ortaya cikmasinda primer olarak rol oynayan faktorlerdir. En Onemli
nedensel faktorler arasinda inhale edilen allerjenler, mesleki duyarlastiricilar ve ilaglar
gelmektedir. Inhale edilen allerjenlerin basinda ise ev tozu akarlari, hayvan killari,
mantarlar, polenler gelmektedir. Mesleki duyarlastiricilar ile karsilasanlarin bazilarinda,
calisma ortaminda endiistriyel, kimyasal ve organik maddelerle brons inflamasyonu sonucu
astim goriilebilmektedir. Hayvan antijenleri, bitkiler ve tohum tozlari, metaller ve metal
tuzlar1 ve bazi kimyasal maddeler baz1 drneklerdir. Ilaglardan aspirin ve diger nonsteroid
antiinflamatuarlar, beta-blokerler, ACE inhibitorleri farkli mekanizmalarla astim tablosuna
neden olabilirler (18, 23).

6.3.3. Yardimci faktorler

Nedensel etkenlerle karsilagsan kisilerde sensitizasyonu kolaylastiran ve astimin
ortaya ¢ikmasinda yardimci rol oynayan faktorlerdir (23).

* Solunum sistemi enfeksiyonlar1 (genellikle viral)

» Tiitlin duman (aktif, pasif sigara i¢imi)

* Hava kirliligi

* Diisiik dogum agirlig

* Diyet
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6.3.4. Tetikleyici faktorler
Hava yolu inflamasyonu yerlesmis astimli hastalarda akut ataklara neden olan
faktorlerdir. Tetikleyiciler astim gelisimine yol agmazlar, fakat astimli hastalarda ndbetlerin
olusumuna neden olabilirler. Allerjenler, solunum yolu enfeksiyonlari, egzersiz ve
hiperventilasyon, siilfiirdioksit, ilaglar, katki maddeleri, emosyonel degisiklikler,
gastroozefagial reflii, hava kirliligi tetikleyici nedenlerdendir (23).
6.4. EPIDEMIYOLOJI
Ulkemizde saptanan prevelans rakamlari bati iilkelerinden daha diisiik diizeylerdedir.
Ulkemizde ¢ocukluk dénemi igin son bir yildaki astim prevalans: %5-8 arasinda iken,
ayni oran eriskinlerde genelde %35'in altindadir (23).
6.5. PATOGENEZ
Astimda erken tip hipersensitivite reaksiyonunun rol oynadigi bir inflamasyon sz
konusudur. Erken tip hipersensitivite reaksiyonunun temelini olusturan allerjik inflamasyon,
erken fazda mediator salimimmin gerceklestigi, ge¢ fazinda ise baslica T-lenfosit ve
eosinofiller olmak {izere ortama hiicre go¢ii ve inflamasyonu ile karakterize ikili yanit gosteren
bir patolojidir. Genetik ve cevresel risk faktorlerinin kontrolii altinda brons mukozasinda
lenfositlerin TH2 yoniinde farklilagtigi ve TH2 kaynakli sitokinlerin de atopi ve hava yolu
inflamasyonundan sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Hava yolu inflamasyonunda lenfositler,
makrofajlar, mast hiicreleri ve eozinofiller rol oynar. Lenfositler kronik inflamasyonun
modulasyonundan sorumludurlar, mast hiicreleri ve 6zellikle eozinofiller ise efektor hiicrelerdir.
Brons mukozasinda olusan epitel hasari, vazodilatasyon, édem, bronkokonstriiksiyon, mukus
hipersekresyonu, subepitelyal fibrozis, revaskiilarizasyon, submukozal salg1 bezi hipertrofisi ve
diiz kas hipertrofisi gibi kalic1 yapisal degisiklikler (remodelling) eozinofiller ve mast hiicreleri
aracilig1 ile olmaktadir (23).
6.6. TANI
6.6.1. Anamnez
Astimda bazen hicbir muayene ve laboratuar bulgusu olmaksizin sadece anamnez ile
tan1 konur ve tedaviye baslanir. Astimdan siiphe ettirecek temel semptomlar; tekrarlayici nefes
darlig1, higiltili solunum, oksiiriik, gégiiste sikisma ve baski hissidir (23).
Tablo 2’de yer alan sorulardan birine evet yanitinin alinmast aksi ispat edilinceye kadar

hastanin astim yoniinde degerlendirilmesini gerektirir (17).
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Tablo 2. Sorular

1-Hastanin gogsiinde zaman zaman hirilti, hisilti veya 1slik sesi duyuluyor mu ?
2-Ozellikle geceleri veya sabah uyandiginda ortaya ¢ikan inatg1 oksiiriik var mi ?

3-Oksiiriik veya solunum giicliigii nedeni ile uykudan uyanmak zorunda kalryor mu ?

4-Fiziksel aktivite sonrasinda oksiiriiyor veya gogsiinden hirilti-higilt1 sesi geliyor mu?
5-Semptomlarin belirli bir mevsim veya ortamla iliskisi var m1 ?

6-Zaman zaman gelen nefes darligi ataklar1 oluyor mu ?

7-Soguk alginlig1 gégsiine iniyor mu veya iyilesmesi 3 haftadan fazla zaman alryor mu ?
8-Solunum yoluyla alinan allerjen veya irritan maddelerle (sigara dumani, parfiim, boya, diger

kokular) karsilasma sonras1 oksiiriik, hirilti/hisilt1 veya gogiis sikismasi ortaya ¢ikiyor mu ?

6.6.2. Semptomlar
Semptomlarin 6zelligi; tekrarlayici karakterde, daha ¢ok gece ve/veya sabaha karsi
ortaya cikar, kendiliginden veya ilaglarla hafifler veya kaybolur, sikayetin olmadigi
donemler vardir, mevsimsel degiskenlik gdsterebilir, allerjenler, irritanlar, egzersiz, viriis
enfeksiyonlari, ilaglar, emosyonel faktorler gibi bazi faktorlerle uyarilir (23).
6.6.3. Fizik muayene
Astimda semptomlar nobetler tarzinda olustugu i¢in, semptomlarin olmadigi donemlerde
yapilan fizik muayene bulgular1 normal olabilir. Semptomsuz donemlerde hastalara zorlu
ekspirasyon manevrasi yaptirildiginda oksiiriik olusabilir, hisiltili solunum gelisebilir (18).
Oskiiltasyonda normal akciger bulgular1 olabilecegi gibi ekspiryum sonunda veya
inspriyum ve ekspriyumda ronkiis duyulabilir. Atak esnasinda ekspiryum uzamasi, wheezing,
solunum hizinin artmasi, sessiz akciger, siyanoz, tasikardi, yardimci solunum kaslarinin
kullanimi1, pulsus paradoksus, juguler vende dolgunluk izlenebilir, nébetin siddeti arttikca
suur bozuklugu ve koma gelisebilir (2, 17, 18).
6.6.4. Spirometri
Spirometrik ¢alisma astimin tanisin1 koymada, siddetini tayinde ve tedaviye cevabi
izlemede yararlidir. Hastanin astimi remisyonda ise biitiin solunum fonksiyon 6l¢lim
parametreleri normal sinirlar iginde olabilir. Spirometre cihazlar1 kullanilarak, zorlu
ekspirasyon manevrast sirasinda Olgiillen FEV1 (ekspirasyonun 1.saniyesindeki hava
miktar1), FVC (zorlu vital kapasite), FEVI/FVC ve PEF (zirve akim hizi) degerleri,
beklenen normal degerlerle karsilastirilarak, hava yolu darliginin varligr konusunda

degerlendirme yapilir (24).
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6.6.5. PEF Olciimii ve Degiskenligi

Spirometreler pahali oldugu i¢in tani ve izlem i¢in pefmetre kullanilabilir. Her
pefmetrenin hastalarin cinsiyetine, yasina, boyuna gore hazirlanmis olan 'beklenen deger'
tablolar1 vardir. Sabah uykudan uyanir uyanmaz alinan 3 PEF degerinin en iyisi, sabah
PEF'i olarak kaydedilir. Oniki saat sonra, aksam bronkodilatator kullanimini takiben alinan
en iyi PEF degeri kaydedilir. En yiiksek ve en diisiik PEF degerleri arasindaki farkin orani
%20'nin lizerindeyse astim lehinde kabul edilir (23).

PEF degiskenligi: En yliksek PEF degeri - En diisiik PEF degeri x 100

1/2 (En yiiksek PEF degeri +En diisiik PEF degeri)

6.6.6. Erken Reversibilite Testi

Orta derecede hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda erken reversibilite testi taniya
yardimci olabilir. Hafif astimli hastalarda hava yolu obstriikksiyonu az oldugundan, agir
olgularda ise brons duvarindaki yapisal degisiklikler nedeniyle reversibilite goriilmeyebilir.
FEV1, FVC veya PEF ol¢limlerinden sonra hastaya kisa etkili beta-2 agonist inhale edilir.
15-20 dakika sonra FEV1 ve/veya FVC'de bazal degere gore %15, beklenen degere gore en
az %12'lik veya mutlak deger olarak 200 ml'lik artis, PEF'te ise %15'lik artig pozitif kabul
edilir (23).

6.6.7. Gec Reversibilite

Agir kronik inflamasyonda ve ciddi brons obstriiksiyonunda erken reversibilite
olmayabilir. Bu olgular agirlik derecesine gore 2-6 hafta siireyle uygun dozda inhale ve
sistemik kortikosteroidlerle tedaviye alinir. Tedavi sonrasi herhangi bir giinde 6l¢iilen FEV1
ve FVC degerleri tedavi oncesine gore %15, PEF degeri %20 diizelme gdsteriyorsa gec
reversibilite testi pozitif kabul edilir (23).

6.6.8. Bronkoprovokasyon Testi

Spirometrik Sl¢iimler normalse, PEF takibi de yapilamiyorsa, anamnez kuskuluysa
objektif tani icin histamin ve metakolinle nonspesifik bronkoprovakasyon testleri (NBPT)
uygulanabilir. FEVI'de %20 ve daha fazla diisme olusturan doz provokatif doz 20 olarak
kabul edilir. Bu doz normal insanlarda 10 mg/ml'nin stiindedir. Astimlilarin %95'inde 8
mg/ml altinda bulunur. NBPT pozitifligi astim i¢in spesifik olmayip allerjik rinit, konjestif
kalp yetmezligi, mitral darligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve sigara i¢imi gibi astim

dis1 durumlarda da goriilebilir (23).
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6.6.9. P.A Akciger Grafisi

Genellikle normal olup, ataklarda hiperinflamasyon bulgular1 vardir. Agir ve orta
ataklarda astima ikincil gelisen komplikasyonlarin ( pndmoni, pndmotoraks, atelektazi )
varligint degerlendirmek amaciyla P.A akciger grafisi ¢ekilmelidir. Hastanin diizenli
kontrollerinde rutin grafi ¢cekimi gerekmez (23).

6.6.10. Eozinofili

Kanda eozinofili, periferik kandaki 16kositlerin % 10'dan fazlasinin eozinofillerden
olusmas1 veya 1 mm’ kanda eozinofil mutlak sayisinin 300'den fazla olmasidir. Astim igin
spesifik degildir. Balgamda ve nazal sekresyon yaymasinda eozinofil bulunmasi astimi
destekleyici bir bulgudur (23).

6.6.11. Kan gazlan

Kontrol altindaki hastalarda kan gazlari normal diizeylerdedir. Hipoksemi
varliginda bunu kompanse etmek icin siklikla hiperventilasyon gelisir ve hastalarda hafif
hipokapni ve solunumsal alkaloz gelisebilir. Hafif ndbetlerde sadece hipoksemi ve
hipokapni bulunurken, agir ndbetlerde hipoksemi, hiperkapni ve solunumsal asidoz
goriilebilir (18, 23).

6.6.12. Prick Testleri

Belirli mevsimlerde ortaya c¢ikan ve On planda rinokonjuktivitle seyreden polen
allerjisinin tanisinda anamnez yetersiz kalirsa prick deri testleri uygulanabilir. Testin
sonuglarina gére korunma ve tedavi i¢in 6nlemler alinmalidir (18, 23).

6.7. AYIRICI TANI

Ayirici tanida su hastalhiklar diisiiniilmektedir (23).

6.7.1. Ust solunum yollarinin lokal obstriiksiyon yapan nedenleri: Larinks
6demi, vokal kord fonksiyon bozuklugu, larinks veya trakeada stenoz, lenfoma, yabanci
cisimler, larinks, trakea ve ana karinada brons tiimdrleri, brons tiiberkiilozu.

6.7.2. Yaygin hava yolu obstriiksiyonu: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
bronsektazi, obliteratif bronsiolit, kistik fibrozis.

6.7.3. Doku ve kan eozinofilisi ile birlikte bulunan akciger infiltrasyonlar::
Eozinofilik pndmoni, akciger parazit infeksiyonlari, allerjik bronkopulmoner aspergillozis,
pulmoner vaskiilitler.

6.7.4. Kronik siniizit, postnazal akinti, gastroozefajiyal reflii (GOR) ve
ACEI ile olusan oksiiriikler.

6.7.5. Akut bronsit ve bronsiolitler.

6.7.6. Pulmoner mikroembolizm.
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6.7.7. Pnomotoraks.
6.7.8. Konjestif kalp yetmezligi (KKY).

6.7.9. Bronsial karsinoid tiimor.

6.8. ASTIM TEDAVISI

Astimda tedavinin amaci hava yollarindaki inflamasyonu kontrol altina almaktir.
Astim tedavisinde kullanilan ilaglar iki ana grupta toplanabilir (24).

6.8.1. Astimi kontrol altina alan ilaclar (Antiinflamatuarlar)

» Steroidler

* Kromoglikat

* Nedokromil

* Uzun etkili beta-2 agonistler

* Yavas salinan Teofilin

» Lokotrien antagonistleri

6.8.2. Semptom giderici ilaclar (Bronkodilatorler)

+ Kisa etkili beta-2 agonistler

» Sistemik steroidler

» Antikolinerjikler

e Aminofilin

6.8.3. Basamak Tedavisi

Astimin agirligina gore tedavinin ayarlanmasi yontemine basamak tedavisi denir.
Burada amag en az ilag¢ kullanilarak en etkin tedaviyi saglamaktir. Herhangi bir basamakta,
ilag dozlar1 yetersiz kaldiginda veya herhangi bir tetikleyici faktoriin etkisi altinda sikayetler
olustugunda bir {ist basamaga c¢ikilir. Daha kisa siirede daha yiiksek bir etkinlik elde etmek
icin herhangi bir basamakta 3-5 giinliik oral steroid kiirii uygulanabilir. Bu kiirden sonra
tekrar ayn1 basamakta devam edilir (23, 24).

6.8.4. Akut Atak Tedavisi

Brong diiz kas kasilmasi ile birlikte brons mukozasinda inflamasyonun artmasi ve
olusan miikoz tikaglart ataktan sorumludur (23, 24). Astim atag: ile gelen hastada atagin
agirhiginin saptanmasi ve tedavinin izlenmesi semptom, fizik muayene ve PEF Sl¢timleri ile
yapilmalidir. PEF degerlerinde ve giinliik degiskenlik izlenir. Tedavi atagin agirlik

derecesine baglidir. Atagin agirlik kriterleri Tablo 1'de gdsterilmistir.
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6.8.5. KORTIKOSTEROIDLER

Astimin en etkili ilaglaridir. Oral, parenteral veya inhalasyon yolu ile kullanilirlar.
Etki mekanizmalari: 1-Inflamasyonu baskilar, 2-Kii¢iik damarlardan s1v1 sizmasini nleyerek
O0dem gelismesini engeller, 3-Beta 2 agonistlere karsi tolerans gelismesini Onler, beta-2
agonistlerin etkinligini arttirir, 4-Mukus salgilanmasini azaltarak hava yollarinda mukus birikimini
onler (17).

Yan etkiler: Inhale steroidlere bagli lokal ters etkiler; orafaringeal kandidiazis, ses
kisikligin1 ve iist hava yolu irritasyonuna bagli oksiiriigii kapsar. Inhalasyondan sonra agzin
yikanmasi ve spacer kullanilmasi bu etkilerin gelismesini 6nler (25).

Sistemik steroidlerin ciddi yan etkilerinin (osteoporoz, arteriel HT, DM, adrenal
slipresyon, katarakt, obesite, ciltte incelme, kas zayiflig1) gelisme riski nedeni ile bu uygulama
sekli yaygin degildir (25).

6.8.6. KROMOLIN SODYUM VE NEDOKROMIL SODYUM

Kronik tedavide hafif astimda kullanilir. Mast hiicre duvarmi stabilize eder, eosinofil ve
epitel hiicrelerinin aktivasyonunu engeller. Erken ve gec allerjik reaksiyonu onler (17).

6.8.7. LOKOTRIEN ANTAGONISTLERI

Cysteinyl leukotriene 1 (CysLTI) reseptor antagonisti ve a 5-lipoxygenase inhibitoriidiir.
Bronkodilatator etkisi zayiftir. Allerjen, egzersiz ve siilfiirdioksite bagli bronkokonstriiksiyonu
azaltir (25).

6.8.8. BETA 2 AGONISTLER

Bu ilaglar, proksimal ve distal hava yolu diiz kaslarinda gevseme, mast hiicrelerinden ve
bazofillerden mediator saliniminin inhibisyonu, plazma eksiidasyonu ve hava yolu ddeminin
olsumunun inhibisyonu, mukus sekresyonunda artig gibi etkilere sahiptirler (18). Adenil
siklaz1 aktive ederek siklik AMP' yi artirirlar ve bronkodilatasyon saglarlar. Beta agonistlerin
yan etkileri: Tagikardi, iskelet kasi1 tremoru, hipopotasemi, laktik asitte artis, kramp, bas
agrist, hiperglisemi (17).

Hizh Etkili Beta Agonistler

Bu grup ilaglar, diizenli kullanimlar1 6nerilmeyip sadece nefes darligi, hirilt1 ve egzersiz
Oncesi gibi ihtiya¢ duyuldugunda kullanilmasi 6nerilen ilaglardir.

Uzun Etkili Beta Agonistler

Etkileri 12 saatten uzundur. Etki mekanizmalar1 diger beta agonistler ile benzerdir (25).
Sadece astimin uzun siireli tedavisinde antiinflamatuar ilaglara ek olarak daha iyi semptom

kontrolii saglamak amaciyla kullanilirlar.
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6.8.9. METILKSANTINLER

Metilksantinler icinde en 6nemli bronkodilatasyon etkisi olan ilag teofilindir (26).

Teofilinin Astim Tedavisindeki Yeri

Teofilinin Etki Mekanizmalari: fosfodiesteraz inhibisyonu, adenozin-reseptor antagonist
etki, solunum kaslarinin giiclendirilmesi, hapsedilmis gaz hacminde azalma, solunum uyarisi,
silier fonksiyonlarda artis, antiinflamatuar etkidir (27).

Teofilin diizenli steroid kullanimina ilave terapétik etkiler saglamaktadir. Yan etkileri:
Tasikardi, bulanti, kusma, karin agrisi, diyare, tremor, iilser veya refliiniin alevlenmesi
hiperglisemi, hipopotasemi, yasli erkeklerde idrar yapma zorlugu (prostatizm), tasiaritmi,
santral sinir sistemi uyarilmasi, uykusuzluk, bas agrisi, epileptik nobetlerdir (17).

6.8.10. ANTIKOLINERJIKLER

Postganglionik efferent vagal yolu bloke ederek bronkodilatator etki gostermektedir.
Bronkodilatasyon etkileri beta agonistlere gore daha zayiftir ve etkileri daha geg baslar (30-60
dakika sonra). Beta blokerlerin neden oldugu astim ataginda ilk tercih edilen ilagtir. Tasikardi

ve aritmi yapici etkileri betamimetiklere gére daha azdir (17).
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7. SINONAZAL PATOLOJILER HAKINDA GENEL BILGILER

7.1. Kavum Nazi

Solunum sisteminin girisinde bulunan burun boslugu, sag ve sol olmak iizere iki
boliimden olusur. Bu iki boliimii septum nazi denilen burun bdlmesi birbirinden ayirir. Burun
boslugu 6nde nares denilen burun delikleri ile dis ortamla, choanae denilen gecitlerle de
pharynx ile baglant1 kurar. Burun deliklerinin sagittal cap1 1,5-2 cm'dir. Burun boslugunun 6n
arka uzunlugu yaklagik 6 cm'dir. Genisligi ise yukarida 0,5 cm iken asagida 1,5 cm kadardir.
Choanae, bir ¢ift oval acgiklik olup vertikal cap1 2,5 cm, transvers cap1 ise 1,5 cm kadardir
(28).

Kribriform lamina

Ust konka

| Orta konka

Damak kubbesi

Sekil 1a. Burun boslugu lateral duvarinin medial gériiniimii (29).

Burun boglugunun iist, alt, i¢ ve dis olmak tizere dort duvari vardir.

Ust Duvar

Kemik yapisin1 6nden arkaya dogru os nasale'nin arka yiizii, spina nazalis ossis
frontalis, lamina kribroza ossis ethmoidalis'in alt yiizii, os sphenoidale'nin korpusunun 6n ve
alt ylizii yapar. Duvarin 0n yarist agsagi ve 6ne dogru, arka yarist da arkaya ve asagi dogru
meyillidir.

Alt Duvar

Ucgte iki 6n kismini maksilla'nin proc. palatinus'unun iist yiizii, iigte bir arka kismin1 os
palatinum'un lamina horizantalis'inin {ist yiizii yapar. Burasi ayni zamanda sert damagi
olusturur. Bu duvarin 6n kisminda orta hattin iki yaninda canalis incisivus'un iki deligi

bulunur.
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I¢ Duvar

Iki burun boslugunu birbirinden ayiran bu duvara septum nazi denir. Yukaridan
asagiya dogru kemik kismini os ethmoidale'nin lamina perpendikularis'i ve vomer, kikirdak
kismini ise kartilago septinazi yapar.

Dis Duvar

Onden arkaya dogru maksilla'nin proc. frontalis'in i¢ yan yiizii, os lacrimale'nin i¢ yan
ylizii, os ethmoidalemin yan Kkitlelerinin i¢ yan yiizii, os palatinum'un lamina
perpendikularis'in i¢ ylizii, os sphenoidale'nin lamina medialis proc. pterygoidea'nin i¢ yiizii
yapar. Bu duvarda konka nazalis superior, media ve inferior olmak {izere li¢ konka bulunur
(Sekil 1a). Bazen en iistte konka nazalis suprema denilen dordiincii bir konka bulunabilir.
Fetusde her zaman bulunan konka nazalis suprema, yetiskinlerde ¢ogunlukla atrofiye olur.
Konka nazalis superior ve media labyrinthus ethmoidalis'in i¢ yliziinden kivrilmis kemik
yapraklar iken konka nazalis inferior ayr1 bir kemiktir (28, 30).

Konka Nazalis Superior

Konkalarin en kiicligli olup konka nazalis media'min arka yarisinin iist kisminda
bulunur. Alt ve dis yan tarafinda bulunan gegite meatus nazi superior denir. Buraya cellulae
ethmoidales posterior agilir. Konka nazalis siiperior ile os sphenoidale'nin corpusu arasinda
kalan ¢ikmaza recessus sphenoethmoidalis denir. Buraya siniis sphenoidalis agilir (28, 30).

Konka Nazalis Media

Konkalarin en gelismis olanidir. Konka nazalis inferior'a gore daha kisa fakat daha
yiiksektir. Ethmoid kemigin lateral kitlesini biitiin uzunlugunca isgal eder. Onde maksilla'nin
proc. frontalis'iniri i¢ yiiziindeki crista ethmoidalis ile arkada os palatinum'un lamina
perpendikularis'inin i¢ yan yiiziindeki krista ethmoidalis ile eklem yapar. Onde iistte lamina
kribriformis'e yapisir ve bu lamina ile fovea ethmoidalis arasinda sinir olusturur. Konka
nazalis media'y1 ethmoid kemige ve lamina papriseaya baglayan ana baglantiya bazal lamella
(ground lamella) denir. Bazal lameller ethmoid hiicreler arasindaki kemik bélmeler olup nazal
lateral duvardan orbitaya uzanirlar.

Konka Nazalis Inferior

Solunum 1s1 diizenlenmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Burun boslugunun dis duvari
boyunca sagittal olarak uzanir. Konkalarin en bliyiigii olup, vestibiilum nazinin arkasindan
baslayip choanae'nin 1 cm kadar 6n tarafinda sonlanir. i¢ yiizii konveks olup burun bélmesine
bakarken, dis yiizii konkav olup burun boslugunun dis duvariyla birlikte meatus nazi
inferior'un olusumuna katilir. Ust kenar ince ve diizensiz olup burun boslugunun dis duvarim

olusturan bir¢ok kemikle eklem yapar.
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Ust kenarin 6n boliimii maksilla'nin crista konkalis'iyle eklem yaparken, arka boliimii de os
palatinum'un crista konkalis'i ile eklem yapar. Orta boliimiinde ise {i¢ ¢ikinti goriiliir. Ust
kenarin 6n 1/4'i ile arka 3/4'niin birlesim yerinde bulunup os lacrimale ile eklem yapan proc.
lacrimalis, ethmoid kemigin proc. unsinatus'u ile eklem yapan proc. ethmoidalis ve maksilla
ile eklem yapip siniis maksillaris'in yapisina katilan proc. maksillaris bulunur. Alt kenar
serbest olup orta kismi uglara oranla daha kalindir. Burun deliklerinden 2.5-3.5 cm arkada ve

dis duvarda ductus nazolacrimalis'in a¢ildig1 delik bulunur (28, 30, 31) (Sekil 1b).

Semillinar

hictiia Kaldirilmis orta konka

Unsinat kivrim_

Nazolakrimal
kanal orifisi

Alt mea
Sekil 1b. Burun boslugu lateral duvarinin medial goriiniimii (30).

7.2. Paranazal Siniislerin ve Lateral Nazal Duvarin Anatomisi

Paranazal siniislerin gelisimi tigiincii fetal ayda baslar (32). Klasik anatomik
incelemeler, paranazal siniislerin gelisiminin baslangici oiarak 'ethmoturbinals' denen lateral
nazal duvar ¢ikintilarin1 gosterirler (33, 34).

Puberteden itibaren de etmoid kemik disindaki kemiklerde pnomatizasyon devam
eder. Etmoid siniisler gelisip komsu kemikleri pnomatize ettikge yeni gelisen siniisler, koken
aldiklar1 hiicrelere gore degilde icinde yerlestikleri kemiklere gore adlandirilirlar. Frontal
kemik i¢inde gelisen 6n etmoid hiicrelere frontal siniis denir. Primordial maksiller siniis,
etmoidal infundibulumun inferior bdliimiinden gelisir (33, 34). Sfenoid siniis ise dogumda

sfenoid bolgede bir girinti seklindedir ve 3 yasina kadar hig biiyiime gostermez.
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Bu yastan sonra sfenoid kemigi havalandirmaya baslar 7 yasimma kadar hizli bir biiyiime

gosterir, daha sonra yetiskin yasa kadar biiylimesi yavas seyreder (32, 35).

Frontal Siniis ve Frontal Reses

Dogumdan yaklagik 1 yil sonra ayirt edilebilen frontal siniisler ancak 6 yaslarinda
radyolojik olarak goriintiilenebilir biiytikliige erigir. Gelisimleri puberte sonras1 da devam eder
ve ancak 20 yasinda eriskin boyutuna ulasir (35), Sekil 2a’de gosterildigi gibi (36). On duvar
kalin diploik kemikten, arka duvar1 da ince ve kompakt kemikten olusur ve 6n kranial fossa
ile komsudur (37). Eriskinde diizensiz bir septa ile birbirinden ayrilan frontal siniisler,
asimetriktir. Yaklasik olarak 3x2.5x2 cm ebatlarindadir (35). Frontal siniisler, siniis tabaninin
posteromedialinde yer alan kum saati seklindeki ostiumu ile orta meatusta %60-80 oraninda
frontal reses veya infundibuluma agilir (38). Etmoid bullanin anterior duvar1 kafa tabanina
ulasmaz ve kesintisiz bir arka duvar olusturmazsa frontal reses, suprabullar resese agilabilir
(39).

Frontal reses, anterior etmoid siniisiin anterosiiperiorunda yer alan frontal siniisle
baglantisin1 saglayan bir bolimdiir. Frontal resesin sinirlari, lateralde lamina paprisea,
medialde orta konka, anteriorda agger nazi hiicrelerinin (eger varsa) siiperior duvari ve
posteriorda etmoid bullanin posterior anterior duvarindan olusur. Agger nazi hiicresi ileri
derecede pndmatize oldugunda frontal resesi daraltarak frontal siniizite kars1 predispozisyon
olusturur. Agger nazi hiicrelerine ilaveten frontal reses ile yakin iligki halinde olan bagka
etmoid hiicreler de vardir. Stammberger (34), frontal resesten frontal kemik igine dogru,
anterior etmoid hiicrelerde gelisme gosterebilecegine isaret etmistir. Zurkerland tarafindan bu
hiicreler "Bulla frontalis" olarak adlandirilmistir (40). Supraorbital etmoid hiicre, frontal reses
bolgesindeki diger bir anatomik varyasyondur. Supraorbital etmoid hiicreler genellikle frontal
kemigin orbital platinin etmoid havali hiicreler tarafindan pndmatize olmasindan
kaynaklanmaktadir. Frontal siniisler %5 oraninda atrezik olabilir (34). Frontal siniislerin
arterial beslenmesi oftalmik arterin supratroklear ve supraorbital dallar1 tarafindan saglanir.
Venoz drenaji ise siiperior orbital ven aracilifiyla kaverndz sinilise olur. Mukozal

innervasyonu frontal sinirin supratroklear ve supraorbital dallan tarafindan saglanir.
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Sekil 2a: Maksiller ve frontal siniislerin gelisimi (36).

Maksiller Siniis

Maksiller siniisler dogumda genellikle sivi ile doludur. Siniis tabani ancak 8 yasinda
burun tabani seviyesine iner ve adelosan donemde erigkin boyutuna ulasir. Dogumdan
yaklagik birka¢ ay sonra radyolojik olarak goriiniir hale gelebilir (35) (Sekil 2a). Eriskinde
maksiller siniis tabani, anteriorda olan 25x34x33 mm ebatlarinda tiiggen bir piramit
seklindedir (41). Paranazal siniislerin en bilyiigii olan bu siniisiin biiyiimesi bifaziktir. Ilk
period 2-3 yaslarinda baslamakta, ikinci ve son periyod ise 7 ile 18 yas arasinda olmaktadir.
Maksiller siniisiin - ostiumu  %71.8 oraninda infundibulumun postero-inferior 1/3'liikk
boliimiinde yer alir (40). Aksesuar ostium, %25-30 oraninda bulunur (35). Aksesuar ostiumlar
infundibuluma veya siniisiin medial duvarindaki membrandéz kisma (fontanel) acilirlar.
Maksiller siniislerin agenezisi veya hipoplazisi %l-7 oraninda goriiliir (41). Maksiller ostium
bolgesinde en ¢ok goriilen anatomik varyasyon infraorbital etmoid hiicreler "Haller hiicresi"
dir. Bu hiicre maksiller siniisiin etmoidal tabani i¢inde ve etmoid bullanin inferolateraline
dogru pnomatize olan bir etmoid hiicredir. Etmoid infundibulum ve maksiller ostium ile yakin

iliskidedir (40).
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Infraorbital arter, sfenopalatin arterin lateral nazal dallari, a. palatina descendens ile
anterosiiperior ve posterior alveolar arterler ile kanlanmasi saglanir. Vendz doniis dis kisimda
pterygoid pleksusa, i¢ kisimda sfenopalatin venedir. Innervasyonunu V. kranial sinirin
maksiller dallar1 saglar, mukozal duyusu ise infraorbital sinirin lateroposterior nazal ve

stiperior alveolar dallarindan gelir.

Frontal siniis | Superior Konka & lfanda

/ Fosterior ettmoid hiic.

Sekil 2b: Etmoid siniislerin ve sfenoid siniisiin gelisimi (36).

Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis, dort aylik fetusda goriilebilse de dogum sonrasinda oldukga kiiciiktiir.
Gelisimi bes yasindan sonra hizlanir puberteden sonra da bir siire devam eder.

Diizensiz bir intersiniis septa ile ikiye boliinlip asimetrik bir hal alir. Ortalama eriskin
sfenoid sintis 20x23x17 mm boyutlarinda ve 0.1-30 mm hacmindedir.( Sekil 2b). Kafatasinin
merkezinde yer alan sfenoid siniis, birtakim Onemli olusumlarla komsudur. Siniisiin
lateralinde karotis arter, optik sinir, kavemdz siniis ve III, IV, V ve VL. kranial sinirler bulunur
(40). Sfenoid siniis eger asirt pndmatize ise optik sinir ve karotis arteri siniis i¢inde sadece
ince bir kemik tabaka ile ayrilir. Bu nedenle sfenoid siniis i¢inde yapilan diseksiyonlarda

optik sinir ve karotis arteri cerrahi travmaya ugrayabilir (35, 40) ( Sekil 3a).
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Sfenoid siniis, list meatusda sfenoetmoid resese drene olur. Ostiumu yaklasik 2-3 mm ¢apinda
olup siniis tabanindan 10-15 mm yukarida nazal septumun 4-5 mm lateralinde yer alir. Ostium

burun tabanindan 30 derece yukarida aranmalidir.
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Sekil 3a: Siniislerin nirengi noktalari, karotit arterin sfenoid siniis i¢cindeki pozisyonu (42).

Sfenoid siniislerin arteriyel beslenmesi sfenopalatin arter ve maksiller arterin posterior
dallarindan, vendz drenaji ise pyterigoid vendz pleksus tarafindan saglanir. Sensdrial
innervasyonu, trigeminal sinirin oftalmik dalinin posterior etmoidal dali ve trigeminal sinirin
maksiller dalinin sfenopalatin dallarinca yapilir.

Etmoid Siniisler

Dogumda 6n etmoid siniis 2x2x5 mm, arka etmoid siniis ise 2x4x5 mm
boyutlarindadir. Etmoid kemik, her iki taraftaki etmoid hiicreler, bu hiicreleri birbirine
baglayan lamina kribroza ve lamina kribrozalar1 birbirinden ayiran krista galli ve
posterolateralde lamina papriseadan olusur (32). Etmoid siniisler maksiller siniisler gibi
dogumda s1v1 ile dolu kiiglik bosluklardir. Sayilar1 her bir tarafta 3-15 arasinda degismektedir.
Bunlar 8-12 yaslar arasinda eriskin boyutlarina ulasirlar (41). Bir yasindan itibaren radyolojik
olarak goriiniir hale gelirler. Etmoid hiicreler ¢cok farkli sekilde siniflandirilmalarina ragmen
daha ¢ok 6n ve arka etmoid hiicreler olarak ikiye ayrilir. Orta meaya agilan hiicreler on, st
meaya agilan hiicreler de arka etmoid hiicreler olarak kabul edilir. Orta konkanin bazal

lamellas1 6n ve arka hiicreleri birbirinden ayirir. (35, 40).
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On etmoid hiicreler ¢evresindeki olusumlarla birlikte kompleks bir yap1 olusturur. Unsinat
c¢ikint1 ince kemik bir lamel ¢engele benzer ve orta meatusu 6n taraftan kapatir. Etmoid bulla,
on etmoid hiicreler arasinda en biiyiik ve en az varyasyon gosteren hiicredir. Lateralini lamina
paprisea olusturur.

Hiatus semilunaris etmoid bulla ile unsinat proses arasinda kalan yarim ay seklinde bir
bosluktur. Medialde orta meatus ile birlesirken yine anterolateralini lamina paprisea olusturur.
Hiatus semilunarisin dip kismia infundibulum denir. Infundibulum, maksiller, frontal ve &n
etmoid siniislerin ostiumlarinin acildig1 anatomik ve fizyolojik agidan 6nemli bir bosluktur
(Sekil 3b).

Posterior etmoid hiicreler embriyolojik olarak ikinci ve {iiglincii primer oluktan
kaynaklandig1 i¢in siiperior meatus ve meatus supremeaya acilan 1-5 arasindaki sayida
hiicreden olusur. Posterior etmoid siniis anteriorda orta konkanin bazal lamellasi, posteriorda
sfenoid siniisiin anterior duvari, lateralde lamina paprisea, medialde siiperior konka ve
suprema konkanin vertikal parcasi ve bunlara eslik eden meatuslar ve siiperiorda etmoid ¢ati
ile sinirlidir. Bu bolgeye miidahalede bulunan cerrahin intraoperatif bir komplikasyondan
kacinmasi i¢in posterior etmoid siniisiin komsuluklarini ve sinirlarini ¢ok iyi bilmesi gerekir.
Posterior etmoid hiicreler kafa tabanina ve optik sinire yakinliklari nedeniyle cerrahi olarak
0zel bir oneme sahiptirler. Posterior etmoid hiicrelerin diseksiyonunda kranial veya orbital

yaralanmalardan ka¢inmak icin siiperolateralden ziyade anteromedial bir yol izlenmelidir

(40).

Etmoid sinlis ._ .+ Posterior etmoid sinus
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Sekil 3b: Paranazal siniislerin sagital kesitten goriiniisii (43).
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Lateral Nazal Duvar

Paranazal siniislerin cerrahi anatomisindeki kilit nokta, lateral nazal duvardir. Bu
bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi endoskopik siniis cerrahisi ile ugrasmanin ilk ve
vazgecilmez kosuludur. Lateral nazal duvarda ilk bakista iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ konka
ve bu ii¢ konkanin lateralinde yer alan ii¢ meatus gdze ¢arpmaktadir. On grup siniislerin drene
oldugu orta meatus ve ostiomeatal kompleks bir¢ok siniis hastaligi i¢in anahtar rol

oynamaktadir (35, 40, 41) (Sekil 4a ve Sekil 4b) (44).

EE = Ethmoid kemik

FE =Frontal kemik

MEB =Maxiller kemik

HE =HMasal kemik

QC =quadrangular cartilage
=B =3phenoid kemik

V¥ =Vomer

wekil da: Leterel nazal duvar anatomisi 1.

EBE = Ethmoid kemik
FE =Frontal kemik

IT = Inferior turhinate
LE =Lachtymal kemik
MEB =Maxiller kemik
WEBE =Masal ketik

2B =3phenoid kemik
FE =Filatine ketmik

welil 4b: Leterel nazal duvar anatornisi 2.

Orta Konka

Burun i¢inde ¢ok 6nemli nirengi noktasini olusturmakta ve kribriform plate ile fovea
etmoidalis arasinda yer almaktadir. On-iistte kribriform plate'e yapisir. Lateralde agger nazi
bolgesine ve maksillanin krista etmoidalisine tutunur. Orta konkay1 etmoid kemige ve lamina
papriseaya baglayan ana baglanti bazal lamella (ground lamella)’dir. Bazal lamella orta

konkanin lamina papriseaya yapisan 1/3 posterior kismini olusturur.

29



Bazal lamella 6n ve arka etmoidler arasindaki smir1 olusturdugundan on etmoidteki
enfeksiyonun arka etmoidlere ge¢mesine dogal bir bariyer olusturur. Ayni zamanda orta
konkanin arka-alt yarisinin koanaya girdigi yer sfenoid siniise giris yerini de gosterir. Orta
konkanin tiim bu anatomik Ozellikleri yani sira sinisleri, burun disindan gelebilecek
zararlardan korumasi, burun i¢indeki hava akimini yénlendirmesi ve koku bdolgesi ile olan
yakin iligkisi, 6nemini daha da artirmaktadir. Bu nedenle konka biilloza gibi obstriiksiyona

neden olan anatomik varyasyonlarinin disinda biitiinliigiiniin bozulmamasi gerekmektedir (40,

41) (Sekil 5).

Sekil 5: Lateral nazal duvarin endoskopik anatomisi (45).

A: Alt konka, B: Orta konka, C: Agger nazi hiicresi, D: Ust konka, E: Ust konka ve iist

meatus (AEO: Arka etmoid siniis ostiumu, SO: Sfenoid siniis ostiumu), F: Sfenoetmoidal
reses (SER) ve iligkili yapilar1 (OK: Orta konka, S: Septum, ANB: Arka burun boslugu ve

nazofarenks, ET: Eustaki tiibii orifisi, TT: Torus tubarius, YD: Yumusak damak).
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weldl 6a Lateral nazal duvarda, ik bakagta weldl 6 Ortaloonka, medial ve bazal lamella

st, orta ve alf konkaile meatuslar géze bovunca yukart dogru kaldirilirsa, etmoid

campar, (a.b) bulla we unsinat proges (plont) géze carpar,
Agger Nazi Hiicresi

Etmoid infundibulumun 6n-iist boliimiinde veya frontal reses bolgesinde bulunan
etmoid sistemin en 6nde yerlesen hiicresidir (40) (Sekil 6a (a,b)) (36). Etmoid havalanmanin
lakrimal kemige uzanimi ile olusur. Agger nazi hiicresinin posteromedialinden frontal siniis
drene olur. Bu nedenle frontal siniis ostiumunu genisletmek i¢in agger nazi hiicresinin

posteromedial ve siiperior duvarinin rezeksiyonu gerekmektedir.

Sekil 7: Agger nazi hiicresi, genelikle orta konkanin goriintiiye girdigi pencereden 6nce yer

alir (t: septal tiiberkiil, h: Lakmiral kesede hava, ag: Agger nazi hiicreleri) (45).
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Unsinat Cikinti

Bu etmoidal yapi, etmoid bullaya paralel sagittal plana yakin bir konumda
yerlesmistir. Yaklagik 3-4 mm genisliginde ve 1.5-2 cm uzunlugundadir (Sekil 6b (a,b)).
Seyrinin biiyiik boliimiinde herhangi bir kemiksel yapiya tutunmaz. Posterior kenar1 serbesttir.
Hiatus semilunaris, posterior kenarinin hemen arkasinda yer alir (40). Unsinat ¢ikintinin
antero-inferiorunda herhangi bir tutunma yeri yoktur. Posterior ve inferiorda alt konkanin
etmoidal prosesine tutunur; st boliimii cogunlukla orta konkanin lateralinde lamina
papriseaya yapisir. Alternatif olarak santralde kafa tabanina ya da medialde kribriform plate
yakininda orta konkanin vertikal laminasina tutunabilir. Unsinat anterior etmoid hiicrelerden
birisi ile de birlesebilir. Stammberger, unsinatin siiperior boliimiiniin, lamina paprisea, kafa
taban1 ve orta konkanin {igiine birden yapisabileceginin altin1 ¢izmistir (15). Unsinat proses
lamina papriseaya yapistiginda etmoid infundibulum, resessus terminalis denilen kor bir
cukurluk seklinde bulunur. Bu durumda frontal siniis etmoid infundibulum yerine, dogrudan
orta meaya acilir. Fovea etmoidalise yapistiginda ise frontal siniis, frontal reses araciligiyla
etmoidal infundibuluma agilir. Frontal siniis ve etmoid hiicrelerin hastalandigi, en ¢ok unsinat
prosesin lamina papriseaya, en az ise fovea etmoidalise yapistigi durumlarda gosterilmistir
(32). Unsinat prosesin pndmatizasyonu agger nazinin inferomedialinden olmaktadir (40). Bu

havalanma ise infundibulumdaki drenaj1 olumsuz yonde etkileyebilir.

Etmoid Bulla

On etmoid hiicrelerin en degismez ve genellikle en biiyiik hiicresidir. Orta meatusta
unsinat prosesin tam arkasinda ve orta konkanin bazal lamelinin anteriorunda yer
alir(Resim1). Hiicre lamina papriseanin {izerine yerlesir ve orta konkaya dogru bir kabariklik
olusturur. Bu hiicrenin de anatomik varyasyonlart vardir. Asagi yerlestiginde etmoidal
infundibulumu daraltarak mukosilier aktiviteyi ve ventilasyonu bozma potansiyeline sahiptir.
Pnomatize olmadiginda yerini lamina papriseadan kaynaklanan ve torus lateralis olarak
adlandirilan bir kemik c¢ikint1 alir. Etmoid bulla siklikla posteriorda siniis lateralise agilir.
Bulla etmoidalisin arka iist lateralinde siniis lateralis denilen bir bosluk vardir. Son yillarda

lateral siniis yerine retrobuller reses terimi tercih edilmektedir (15).
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Agger nazi

Hiatus
semilunaris

Unsinat gikinti

Resim 1. Etmoid bulla (36).

Hiatus Semilunaris

Hiatus semilunaris, unsinat prosesin posterior serbest kenari ile etmoid bullanin
anterior duvari arasinda yer alan yarim ay seklinde bir araliktir. Orta meatusla etmoid
infundibulumu birbirine baglar.

Hiatus semilunaris superior
Orta meatusun On-list kismina dogru bakildiginda en medailde goriilen agikligin frontal resese
uzanmast beklenmelidir. Frontal reses, daima orta konkanin lateral yiiziindeki mukoza ile
devam eder; bulla 6n duvarinin daha 6niinde ve etmoid infundibulumun devamindadir (Sekil

8a ve Sekil 9) (46).

OFE: orta konla

1: frontal reses

TP unsinat proses

2: hiatus semilunaris superior

Hiatus semilunaris inferior
Orta meatusun alt kisminda, orta konka ile lateral nazal duvar arasinda kalan agiklik olan
hiatus semilunaris inferiordan laterale dogru bakildiginda bulla etmoidalis alt kenari ile
unsinat prosesin horizontal seyreden alt ucu arasindaki bolgede maksiller siniis fontaneli

goriiliir (Sekil 8b ve Sekil 9) (46).
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EE: bulla etrnoidalis

TIF: unsinat proses alt ucu

o - maksiller fontanel

ekl Bb: Orta meatus alt kisminin (hiatus semilunariz inferior) 307 endoskopla gérinimi

Etmoid infundibulum

Infundibulum, sekil 9°da (46) goriildiigii gibi "huni" ya da huni seklinde gegis anlamina
gelir. Medialde mukoza ile unsinat proses, lateralde lamina paprisea, anterior ve siiperiorda
maksillanin frontal prosesi ve siiperolateralinde lakrimal kemikle sinirlidir. Inferior smnirini ise
maksiller ostium olusturur (39). Infundibulumun siiperior boliimii frontal siniisle yakin iliski
icinde oldugu icin &nemlidir. Infundibulum ve frontal reses iliskisi biiyiik 6l¢iide unsinat
prosesin yapisma yeri tarafindan belirlenir. Infundibulumun inferior béliimii, maksiller
ostiumla iligkisi baglaminda 6nem arz eder. Maksiller siniisiin dogal ostiumu siklikla etmoid
infundibulumun 1/3 posteroinferioruna agilir (Sekil 6b (a,b)) (36). Maksiller sinilis ostiumu
ancak unsinat proses kaldirildiktan sonra goriiliir hale gelir. Ostiumun kaudalinde anterior
fontanel bulunur. Burun iginde calisilirken maksiller siniis igine giris i¢in en emin yol, alt
konkanin hemen {iizerinden posterior fontanel bolgesinin yanindan olmaktadir. Maksiller
ostiuma en yakin infraorbital hiicreye "Haller hiicresi" denir. Bu hiicrenin biiyiik ya da infekte

olmas1 maksiller siniis ostiumunu obstriikte ederek drenajini bozabilir.

Hiatus semilunaris
superior

Hiatus semilunaris
SUPETITOr

s e Ot Yeaiilisi Hiatus semilunaris

i,_,.'inﬁ:rmr
Hiatus semilunaris @i;i infundibulum
inferior

Alt konka Unsinat

proses

ekl 9 Hiatus semilunaris inferior ve etmoid infundibulumun lokalizasyonu (koronal lkesit)
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Ostiomeatal Kompleks (OMK)

Ostiomeatal kompleks belirli bir anatomik yapinin adi
olmayip, birka¢ adet orta mea olusumunu ifade igin
kullanilmaktadir. Bu olusumlar; unsinat ¢ikinti, etmoidal
infundibulum, anterior etmoid hiicrelerle frontal ve maksiller

siniis ostiumlaridir (Resim 2).

Resim 2. Osteomeatal komleks bolgesi (32).

Etmoid cati

Frontal kemigin etmoid catiy1 olusturan uzantisi, bircok etmoid havali hiicre ve bunlar
arasindaki yariklarla girintili ¢ikintili hale getirilmistir. Bu ¢ikintilar “fovea etmoidalis ossis
frontalis” olarak adlandirilir. Bir¢cok hastada etmoid cat1 kribriform plate seviyesinin iizerinde
yer alir. Kribriform plate bir¢ok delikten olusan ve adeta elek gibi bir yapiya sahiptir. Krista
galli orta hatta falks serebriye yapisarak iki frontal lobu birbirinden ayirir.

7.3. Paranazal Siniislerin Histoloji

Siniisler psodostratifiye siliali kolumnar epitel ile oOrtiiliidiir. Epitel, bazal membran
lizerine oturmus bazal, kolumnar ve goblet hiicrelerinden olusur. Bazal hiicreler ylizeye
kadar uzanmazlar. Kolumnar hiicrelerin yiizeyinde mikrovilluslar ve silyumlar bulunur.
Goblet hiicrelerinin yilizeyinde ise hiicrenin salgi yapip yapmadigi duruma gore
mikrovilluslar bulunur. Goblet hiicreleri, daha ¢ok burun boslugunda yerlesmistir.
Posterior etmoid hiicrelerde hemen hemen hig¢ goblet hiicresi yoktur.

Maksiller siniiste mm®de 9700 goblet hiicresi oldugu hesaplanmistir. On
etmoidlerde fazlaca bulunur. Bazal membran altinda, submukozada serdmiisinz yapida
miikoz bezler yer alir. Bu bezler siniislerde az, septum, koana ve konkalarda ise daha fazla
bulunur. Siniis mukozasi, burun boslugu mukozasindan daha incedir, bazal membran
kalinlig1 ve lamina propriasi daha incedir. Alttaki periostiuma sikica yapisiktir. Bu sekilde
gercek bir mukoperiostiumu olusturur.

Burun ve paranazal siniisleri doseyen mukosilier respiratuar epitel, burnun koruma
fonksiyonunda da ¢ok onemli rol oynamaktadir. Koruma fonksiyonu sadece silialarin
hareketi ile degil, ayn1 zamanda sekresyonlardaki sIgA, IgA, IgG, LT-C4 ve bazi

enzimlerle immiinolojik olarak da saglanmaktadir (47).
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7.4. Nazal Kavite ve Paranazal Siniislerin Fizyolojisi
Bugiin i¢in burun, insan yasaminda pek ¢ok onemli fonksiyonlara sahiptir. Bunlardan
en Onemlileri ise; solunum fonksiyonu, koku alma fonksiyonu, protektif fonksiyonu,

temizleme fonksiyonu, nemlendirme fonksiyonu, 1sitma fonksiyonu ve konusmanin

olusumuna katkida bulunma gibi fonksiyonlar1 sayilabilir (48, 49) (Sekil 10).

Sekil 10: Nazal kavitenin fonksiyonlari (50).
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Blanton ve Biggs ise sinilis fonksiyonlarina ydnelik bircok goriis bildirmisler ve
bunlarin en Onemlilerini sOyle siralamislardir; Sesin rezonansi, inspire edilen havanin
nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, olfaktuar membran bolgesini arttirmasi, basa uygulanan derbe
sokunu absorbe etmesi, nazal kaviteyi nemli tutmak i¢in mukus salgilamasi, beyin dokusu
i¢cin termal yalitim saglamasi, fasial gelisime katilmalari, kafa kemiklerini hafifletmeleri gibi
onemli fonksiyonlara sahiptirler (48, 49)

Anterior etmoidlerin paranazal siniis fizyolojisindeki anahtar rolii son yillardaki
endoskopik gelisimlerle vurgulanmistir. Messerklinger siniis mukozasindaki mukosilier
akimin gelisigiizel bir yol izlemeyip ostiuma dogru belirli yollar izledigini gostermistir.

Maksiller siniislerde sekresyon tabandan itibaren yildizvari bir bigimde siniis duvarlari
boyunca ilerleyerek lateral nazal duvarin en st ve arka kdsesindeki i¢ maksiller ostiuma
ulagir (Resim 3A) . Buradan sekresyon aktif olarak orbitanin lamina papyracea' s1 ve unsinat
proses arasinda etmoid infundibuluma taginir. Sonugta alt konka medial yiiziiniin tistiinde

unsinat procesin arka serbest kenar1 lizerinden nazofarenkse tagmis olur (13, 51).

WA 2ot g
. 22 A,
A: Maksiler sinfis

n  B:Frontal sinfis

BResim 3 - A ve B! Maksiller ve frontal sinGste mukus rasportu

of frontal sinus oshumu, rf frontal recess

Frontal siniiste transportun interfrontal septum boyunca gidip, ¢atiya ve lateral siniis
duvarlarimi takip ederek siniis tabanina doniip, i¢ ostiumu lateralden terkettigi gosterilmistir.
Tiim sekresyon siniisii bir seferde terketmez. Frontal siniisiin 6n penceresi olan frontal
resesteki sekresyonun bir kismi geriye direkt olarak doniip tekrar siniise girer (Resim 3B).

Frontal ve maksiller siniis 6n pencereleri olarak tanimlayabilecegimiz frontal reses ve
etmoidal infundibulum, anterior etmoide ait yarik ve fissiirlerdir. Infundibulumda, frontal
siniisten frontal reses yoluyla gelen sekresyon, maksiller siniisten gelen sekresyonla birlesir ve

transport geriye nazofarenkse dogru akar.
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Normal sartlarda bu yariklarin ¢ok onemli gorevleri vardir. Burada karsit mukozal
alanlardan mukosilier akim iki tarafa dogru calisir ve patolojik degisime ugramis mukus
lizerine etki ederek yeterli mukosilier drenaj saglar. Her ne sebeple olursa olsun karsit
mukozal ylizeyler birbirlerine ileri derecede yaklasirsa bu alanlardan sadece yiizeyel
sekresyon silier tasima ile elimine edilebilir. Birbirleriyle temas halinde veya enflame
mukozal bolgelerde mukus birikir ve bakteriyel veya viral gelisim i¢in uygun bir ortam saglar.
Boyle bir bolgedeki enfeksiyonun siire ve siddetine gore mukozal hiperplazi meydana gelir.
Boylece mukozal hiperplazik bolge bir re-enfeksiyon fokusu haline doniisiir. Bu sekildeki
bolgelerde uzun siire semptom goriilmez, ancak enfeksiyon kolayca komsu alanlara 6zellikle
de etmoidlere bagimli biiyiik siniislere yayilir. Ayn1 zamanda temas halindeki bolgede birikip
daha ileri tasinamayan mukus, etmoidal 6n pencerelerin blokajina yol acarak bir kisir
dongliyli baglatir. Frontal ve maksiller siniislerin havalanmasi engellenir ve mukus siniis
icinde birikir (3, 13, 52). Mukosilier sistem, baslica silier epitel, mukus tabakasi ve
mukus {ireten hiicrelerden olusmaktadir.

Silier epitel: Nazal ve paranazal siniisleri doseyen psddostratifiye siliali epitel
kendisini alttaki submukoza veya lamina propriadan ayiran bazal membran {iizerine
yerlesmistir. Epiteli olusturan hiicreler silli silindirik, nonsilier silindirik, goblet ve bazal
hiicrelerdir. Tiim silindirik hiicrelerin yiizeyinde kisa parmak seklinde uzantilar bulunur.

Her hiicrede ortalama 300-400 adet bulunan ve silialarin 1/3 boyutundaki bu
uzantilara mikrovilli denmektedir. Mikrovilliler aktif olarak hareket edemeyen ve silialarin
olusumu 1ile 1ilgisi bulunmayan wuzantilar olarak tanimlanmaktadir. Epitelin ylizeyini
genigleterek mukozanin nemli kalmasini saglamaktadirlar. Silindirik hiicrelerin  biiyiik
cogunlugu silli hiicre tipindedir. Her hiicrede sayilar1 50-300 arasinda degisen silia
bulunmaktadir (47). Silialarin histolojik yapisi incelendiginde iki adet santral mikrotiibiil
cevresinde dokuz c¢ift mikrotiibiil bulunmaktadir. Cevredeki mikrotiibiillerde Dynein
kollar1 veya uzantilar1 bulunur. Dynein kollarinda bulunan adenozin trifosfataz (ATP-az)
enzimi ile ATP yikima ugrayarak ADP'ye donmekte ve agiga ¢ikan enerji silier hareketi
saglamaktadir (47). Dynein kollarimin bulunmamasi, Kartagener sendromu, situs inversus
veya immotil silia sendromu gibi hastaliklara neden olmaktadir (47). Silialar burun i¢inde
degisik oranlarda bulunur. Oranlar1 burnun 6n tarafinda %10 iken, arka kistmda %100
civarindadir.

Uc tip mukosilier hareket tanimlanmistir. Mukusun dakikada 0.84 c¢cm hizla hareket
ettigi diizenli mukosilier hareket, mukusun dakikada 0.3 cm hizla hareket ettigi diizensiz

mukosilier hareket ve mukusun dakikada 0.3 cm'den daha az hizla hareket ettigi
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mukostatik mukosilier harekettir. Silialar, hareketlerini ayn1 anda ve ayni yone dogru
yaparlar (15). Silialarin hareket hiz1 saniyede ortalama 15 vurustur (47).

Mukus: Respiratuar epitel iizerinde bulunan mukus tabakasi yabanci cisim ve
mikroorganizmalarin takilip etkisiz hale getirildigi ilk bariyeri olusturur. Mukus tabakasi
iki tabakadan olusan heterojen bir sividir. Dista hava ile temas eden "Jel" tabakasi, kalin
yapiskan ve hareket eden bir tabakadir. Altindaki "Sol" tabakasi ise akici ve su kivamindadir.
Salgilanan mukus miktar1 24 saatte ortalama bir litredir. Mukusun %96'sin1 su
olusturmaktadir. Geri kalan kismint ise organik tuzlar, mukoproteinler,
mukopolisakkaritler, IgA, IgG, lizozim, fibrolitik enzimler, antiviral madde ve
interferondan olusmaktadir. Burun i¢indeki mukus Ortiisii her 10-15 dakikada bir
yenilenmektedir. Mukus {izerinde tutulan bir¢ok mikroorganizma mukus hareketi ile
farinkse tasiarak yutulur. Mide ve barsaklarda etkisiz hale getirilir. 3-5 mikron ¢apindaki
partikiillerin %70-80'1, iki mikron ¢apindaki partikiillerin ise %601 bu sekilde burun i¢inde
tutularak etkisiz hale getirilmektedir (47).

Mukus transportunun onemi: Paranazal siniisler icinde mukosilier transport

dogal ostiuma dogru olmaktadir. Ostiumdan sonra burun i¢inde ostiomeatal kompleksten
gecerek nazofarinkse dogru devam eder. Kronik maksiller siniis enfeksiyonlarinda drenaj ve
ventilasyon amaciyla alt meadan yapilan nazoantral pencere, mukosilier transportun dogal
seyrini degistirmemektedir. Yine aksesuar ostium varliginda da (4 mm'den kii¢iik) mukosilier
transport dogal ostiuma dogru olmaktadir.

Frontal siniis i¢indeki mukosilier transport direkt olarak dogal ostiuma dogru
olmamakta, siniis i¢cinde birka¢ kez sirkiilasyon yaptiktan sonra ostium ve frontal resese
dogru yonelmektedir.

Lateral nazal duvarda baslica iki mukosilier yol bulunmaktadir (15). Birinci yol;
frontal, maksiller ve 6n etmoid siniislerden gelip etmoidal infundibulum, unsinat proses ve
orta konka medial yliziinden Ostaki orifisinin anterior ve inferiorundan devam ederek
nazofarinksteki skuamoz epitel sinirinda sona ermektedir. ikinci yol ise, arka etmoid
sinlisler ve sfenoid siniisten gelen sekresyonlarin birlesmesi ile sfenoetmoidal resesten,
Ostaki orifisinin posteroinferiorundan ge¢ip birinci yoldan gelen sekresyonla
birlesmektedir. Skuamoz epitel siirinda biriken mukus yer g¢ekiminin etkisi ve yutma

hareketinin yardimi ile mideye inmektedir.
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7.5. Rinosiniizitin Fizyopatolojisi

Nazal endoskopi ve bilgisayarli tomografi tekniginin gelismesi ile beraber siniis
hastaliklarina ait eski bilgiler ¢ok degismistir. Bugilin rekiirren ve kronik siniizitlerin
fizyopatolojisinden sorumlu en onemli nedenin ostiomeatal kompleks hastaligi oldugu
anlasilmistir (53). Ostiomeatal kompleks bolgesinde mukozal yiizeyler birbirine ¢ok yakin
oldugu icin en kiiciik bir ddem bu mukozal yiizeylerin bir biriyle temasi ve yerel
inflamasyonuyla sonuglanir (32). Burun ve paranazal siniislerdeki mukosilier transportun
normal islevini bozan bir¢ok fizyolojik, farmakolojik, cevresel ve mekanik faktorler
bulunmaktadir.

Tablo 3: Mukosilier transportun islevini bozan faktorler.

Cevresel kosullar Fizyolojik kosullarin bozulmasi| Farmakolojik ajanlar
Kuruma Hipoksi Flunizolid
Anatomik obst Hiperkarbi Fenilefrin
Sigara dumant Tuzlu soliisyonlar Epinefrin
Siilfur dioksit Dehidratasyon Lidokain
Hava sicakligi pH Degisiklikleri Atropin
Siniis i¢i travma Kistik Fibrozis Antihistaminikler
Yabanci cisimler Primer silier diskinezi
Nazal polipler Viral enfeksiyonlar

Allerjik rinit

Nazal mukozadaki kuruluk silier hareketi bozan en 6nemli faktorlerden biridir. Nem
oran1 %70'in altina diistiikce mukosilier hareket de azalmaktadir (41).

Sigara dumaninin silialarin sayisini azaltarak mukosilier transport siiresinin uzamasina
neden oldugu saptanmistir (41). Hava sicakliginin 10 derecenin altinda ve 45 derecenin
tizerinde olmasi silier hareketin zayiflamasina neden olur. Eger 1s1 farkliligi uzun siire
devam etmezse bozulan mukosilier transport tekrar normale doner. Optimal silier hareket i¢in
ideal 1s1 18-37 derece olmalidir (47). Silialarin hareketini azaltan diger bir faktor oksijen
saturasyonunun az olmasidir. Yapilan ¢alismalarda oksijenizasyonun artirilmast ile silialarin
hareketinin %30-50 hizlandig1 saptanmistir (15). Hipoksinin mukosilier transportu
bozmas1 Ozellikle siipiiratif siniizitte daha da 6nem kazanmaktadir. Sinilis ostiumunda
obstriiksiyon varsa siniis i¢indeki oksijen, vaskiilaritesi artmis sinlis mukozasi tarafindan
stirekli emilerek hipoksiyi daha da artirmaktadir. Hipoksinin artmasi ve sonugta pH'nin

diismesi ile silier aktivite bozulmakta, bakteriler i¢cin uygun bir ortam olusmaktadir.
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Optimal silier hareket i¢in ideal pH ortami 7-8'dir. pH'nin 8.5 oldugu alkali ortamda silier
hareket durmakta, 6.4'lin altinda olmasinda ise azalmaktadir (15). Boylece olusan bir kisir
dongii i¢inde silier disfonksiyon, hipoksi ve bakteri proliferasyonu siireklilik
kazanmaktadir (47).

[zotonik tuzlu soliisyonlar mukosilier transport icin uygun bir ortam olusturmaktadir.
Ancak %5'in lizerinde ve %0.2'nin altindaki yogunlukta olan tuzlu soliisyonlar silier
hareketin durmasina yani silier paraliziye neden olmaktadir. Mukusun dogal yapisinin
bozulmasi da mukosilier transportu etkilemektedir. Eger mukus viskozitesi siirekli fazla ise
ostiumda biriken sekresyonlarin tekrar siniis i¢ine donmesi ile siniis i¢inde koyu bir
sekresyonun birikmesine sebep olmaktadir (15). Havadaki nemin diisiik olmasi,
dehidratasyon ve mukus yapisindaki azalma, viskozitenin artmasina neden olan baslica
faktorlerdir (47). Kistik fibrozisli hastalarda nazal sekresyon siirekli viskoz oldugundan,
mukosilier transportun bozulmasina bagli olarak enfeksiyon i¢in uygun bir ortam olusturur.
(41). Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar mukozayi1 etkileyerek mukosilier transportu
bozmaktadir (15). Yapilan invitro ¢aligmalarda Pseudomonas aeruginosa ve Haemophilus
influenzae'nin silier hareketi azalttig1 saptanmistir. Streptococcus pneumoniae ve Moraxella
catarrhalis gibi bakterilerde bu etki saptanmamustir (41). Viral enfeksiyonlar hiicresel nekroz
meydana getiren bakteriler i¢in uygun bir ortam hazirlamakta ve floradaki bakterileri de
stimiile etmektedir. Bu nedenle viral rinosiniizit vakalarinda genellikle baslangicta, 24-48
saat sonra bakteriyel mikroorganizmalar saptanmistir; bu nedenle viral enfeksiyonlarda akut
donem sonrasi subakut donemde tedaviye antibiyotiklerin de eklenmesi gerekebilir (47).

Mukosilier transportu bozan faktorler i¢inde intranazal anatomik varyasyonlar da
vardir. Septum deviasyonlarinin siniizite neden olmasi; sadece mekanik olarak mukosilier
transportun bozulmasina sebep olmasi ile degil, ayn1 zamanda burundan gegen hava akimini
bozmasiyla da agiklanmaktadir (47). Bilindigi gibi siniizit her zaman deviasyonun oldugu
tarafta degil, kars1 tarafta da goriilebilmektedir. Kuruluk nedeniyle mukusun kivami artarak
silia hareketlerini zayiflatmaktadir. Eger kuruma burun bosluklarinda, ostiomeatal
kompleks veya nazofrontal duktus gibi kritik bolgelerde olursa siniizite neden olmaktadir

(15, 47). Siniizit patogenezinde 6nemli olan faktdrler Tablo-4'de 6zetlenmistir (54).
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Tablo 4. Siniizit siklusu

Ostium tikanik g

\ 4

Sinlls havalanmasinda azalma Drenajin azalmasi

PO, azalmasi,PCO, artmasi Mukus stazi

! y

Yerel enflamasyon, vizkozite artmasy, silier aktivitede yavaslama

Sinils iginde bakteri gogalmasi
Granillositlerin sahaya gelmesi,proteolitik enzimlerin agifa gikmasi

v

PO, azalmasi, PCO, nin daha da artmasi
Fagositozun yavaslamasi, silium harabiyeti gelisimi —_—

Anaerobik mikroorganizmalarin gogalmasi

v

Mukozal kalinlagma

Y

A\ 4

- Paranazal siniis enfeksiyonlarinin ¢ogu rinojeniktir. Yani burundan siniislere

yayilr.

- Eger sinlizit iyilesmiyor veya tekrarliyorsa enfeksiyon kaynagi ostiomeatal

kompleks bolgesidir.

- Maksiller siniis i¢in darlik bdlgesi etmoid infundibulum, frontal siniis i¢in ise
frontal reses bolgesidir.

- Siniislerin normal fonksiyon gorebilmeleri i¢in normal silier aktivite, saglam
mukoza ve normal mukus akiskanligi gereklidir. Ostiomeatal kompleksin tikanikligi
drenaj1 icin gerekli bu ti¢ faktorii de olumsuz yonde etkiler.

- Ostiomeatal kompleksin tikaniklifiyla baslayan olay mikroorganizmalarin da
katilmast ile siniizitle sonuglanir.

- Gelisen akut siniizit tedavi edilmediginde veya yetersiz tedavi edildiginde hastalik

kroniklesir.
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7.6. En sik rastlanan lateral nazal duvar anatomik varyasyonlari

7.6.1. Konka biilloza

Normalde i¢inde hava i¢cermeyen orta konkanin pnomatize olmasidir. Orta konka, en
sik olarak frontal reses, anterior etmoid hiicreler ve posterior etmoid hiicrelerden pndmatize
olmaktadir (31, 55). Konka biilloza prevalansi literatiirde farkli oranlarda bildirilmektedir. Bu
durum, biilloz konka tanimindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir (31, 56). Baz1 arastirmacilar
konkanin hem vertikal lameller par¢asinin hem de inferior bulbus parcasinin
pnomatizasyonu halinde ger¢ek konka biillozadan bahsederler (Resim 4) (36). Bu durumda
konka biilloza prevalansi % 4 ile 15.7 arasinda bildirilmektedir (57). Baz1 arastirmacilar ise
icinde hava dansitesi gordiikleri tiim konkalar1 biilléz olarak ele almaktadirlar (Sekil 11) (44).
Bu durumda konka biilloza prevalansit % 53'e kadar ¢ikmaktadir (57). Konka biillozanim
ostiomeatal birimi tikayarak ya da kendisinin enfekte olmasini takiben  enfeksiyonun

buradan yayilmak suretiyle kronik siniizite yol agabilecegi soylenmektedir (52, 55, 58).

A- Coronal BT E- Avial BT
sekil 11 * Bilateral konlea billoza
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7.6.2. Paradoks orta konka

Normalde mediale septuma dogru olan orta konka konveksitesinin, lateral nazal
duvara dogru olmasidir (Resim 5) (59) ve (Sekil 12) (45). Nazal hava akiminda degisiklige ve
orta meatus seviyesinde obstriiksiyona yol a¢tig1 varsayimindan yola ¢ikilarak kronik siniis

enflamasyonlarinda rolii oldugu diistiniilmektedir (31).

Sekil12. Paradoksal konka Eesim 5 Paradoksal orta lonka
(Her 1k: tarafta tersine kivrik orta konka)

7.6.3. Hiperpnomatize bulla etmoidalis

Bulla etmoidalisin agirt pndmatize olmasidir (Sekil 13). Hiperpndmatize bullanin
orta meatus ve etmoid infindibulumda obstriiksiyona yol agarak kronik siniis enflamasyonuna
neden olabilecegi soylenmektedir (52). Hangi bullanin hiperpnomatize sayilacagina dair

herhangi bir kriter mevcut olmadigindan prevalansi kesin olarak belli degildir.

Selal 13: A) Sag tarafta laiperpnématize etinoid bulla (BE)

B) Bilateral dev etinoid bulla(E) gartilmelctedir.
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7.6.4. Pnomatize unsinat proses

Normalde pndmatize olmayan unsinat prosesin hava icermesidir (Sekil 14). Pnomatize
unsinat proses olusumundaki kesin mekanizma bilinmemekle birlikte, pndmatizasyonun,
anterior etmoid hiicrelerden kaynaklandigi sanilmaktadir (31, 57). Prevalansinin % 0.4 ile
% 2.5 arasinda oldugu bildirilmektedir (56, 57). Etmoid infindibulumu daraltarak kronik

siniizite neden olabilecegi diisiiniilmektedir (52).

< )

Sekil 14: Solda ve sagda pnimatize unsinat proses (okla isareth) giiriilmektedir.

7.6.5. Haller hiicresi

Etmoid bulladan daha asagi seviyede bulunan ve maksiller siniis ostiumunu
daraltacak sekilde orbita tabanina dogru yayilma gdsteren etmoid hiicrelerdir (Sekil 15
(a,b)) (45). % 9.2 ile %45 arasinda degisen prevalans bildirilmektedir (31, 56, 57,
60).Haller hiicrelerinin maksiller siniis drenajin1 bozarak kronik maksiller siniizite neden

olabilecegi diisiiniilmektedir (52).

Selkil 15a: Solda Haller hiicresi Selkil 15h: Bilateral Haller hiicresi
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7.6.6. Onodi hiicresi

Sfenoid siniisiin daha {stliinde ve lateralinde pnomatizasyon gosteren bir posterior
etmoid hiicre varsa buna Onodi hiicresi veya sfeno-etmoid hiicre adi verilir. Onodi hiicresi
icinden optik sinir, hatta internal karotid arter geciyor olabilir. Onodi hiicresinin varligi,
sfenoid siniis seviyesinden gecen aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde sfenoid siniisiin
daha lateralinde pnomatizasyon goriilmesi ile anlasilabilir. Koronal bilgisayarli tomografi
kesitlerinde de anterior klinoid prosesde ve optik sinirin lateralinde pnomatizasyon

bulunmasi1 (*) Onodi hiicresi varligina isaret eder (Sekil 16 (a,b)) (45).

Palog e e =

mekil 16a: Onodi Hitcres: mekil 16h: D [ Hiicresi

Ayni olgunun koronal (Sekil 16 (c,d)) (45) kesitlerinde sagda Onodi hiicresi
goriilmektedir. Sag anterior klinoid proses Onodi hiicresinden, sol antrerior klinoid proses
sfenoid siniisten pnomatizedir. Onodi hiicresi hem optik sinire hem de karotise komsudur.

Sag sfenoid siniiste ve 6n etmoid siniislerde inflamasyon mevcuttur.

(o: Onodi hiicresi, s: Sfenoid siniis, ok: Anterior klinoid proses)
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8. GEREC VE YONTEM

8.1. Gerec

Bu calismaya Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde
astim tanisi ile takip edilen 28’1 kadin ve 22’si erkek toplam 50 tane hasta alindi. Calismaya
alinan hastalarin yakinmalar1 (Tablo 5), anterior rinoskopik bulgulari, nazal endoskopik
bulgulari, nazal smear, allerji testleri, Water’s grafileri ve paranazal tomografi bulgular
(Tablo 6), her hasta i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi.
Tablo 5. Degerlendirmeye alinan semptom ve bulgular

SEMPTOMLAR
Burun tikanmikhgi
Anterior nazal akinti
Bas agris1
Yiizde dolgunluk- Agn
Dis agris1
Agizda koku
Bogaz agrisi
Bogazda gicik hissi
Ses kisiklig1
Yutkunmada zorluk
Balgam ¢ikarma
Postnazal akinti
Oksiiriik
Horlama
Burunda kasinti
Hapsirma
Hiposmi
Anosmi
Tat bozuklugu
Gozlerde yasarma

-— |t -] -
oiRiZS|e|o|N|e|oa|s|w|N|=

-
=N

-
(3]

-
(=]

-—
~

-
(o]

-
©

I~ I~~~ ~~~ ~~~~~~~~~I~l~~|
N N T W W P W ) P ) P P P ) U ) ) P A

N
o

8.2. Yontem

8.2.1. Anterior rinoskopik degerlendirme

Anterior Rinoskopi

Burun i¢ kisimlarinin spekulumla muayenesine baslamadan 6nce, nazal vestibulum
ve nazal valv bolgesi dikkatlice gézden gecirildi. Spekulumla muayenede, bu bdlgede bulunan
patolojiler rahatlikla spekulumun kanatlar1 arkasina gizlenerek gézden kacabilir. Bu nedenle
nazal valv bolgesinin muayenesi sadece elle ve spekulum kullanilmadan yapildi (Resim 6)

(61).
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Resim 6. Nazal valv bdlgesinin muayenesi.

Ardindan burun bosluklarinin daha derin kisimlarinin muayenesine ge¢idi. Burada
burun spekulumu kullanildi. Burun mukozasi dikkatlice gézden gegirildi. Konjesyon, ddem,
renk degisikligi gibi belirtilerin olup olmadig: arastirildi. Burnun iki tarafindaki bosluklar
karsilastiridi. Esit degilse bunun nedeni arastirildi (septum deviasyonu bunun en yaygin
nedenidir). Eger septum deviasyonu varsa, hangi tarafa dogru oldugu, yeri ve oOzelligi
belirlendi. Bundan sonra konkalar incelendi. Biiytikliikleri, renkleri, {izerlerini Orten
mukozanin durumu goézden gecirildi. Polip kuskusu olan olgularda, bu olusumlara

dokunmak i¢in burun aspirator ucu, portkoton kullanildi.

Resim 7. Akut siniizitli bir olguda anterior rinoskopi (41).

Burun salgis1 da incelendi. Normalde berrak ve mukoid yapidadir. Burun tabaninda
gollenmesi, renk degistirmesi ve yogunlagmasi bazi hastaliklarin belirtisi olabileceginden

dolay1 saptanmas1 onemlidir (Resim 7).
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Tablo 6. Caligmaya alinan hastalarin yakinmalari, anterior rinoskopik bulgulari, nazal

endoskopik bulgulari, nazal smear, allerji testleri, Water’s grafileri ve paranazal tomografi

bulgulari.

Hasta

Adi Soyadi
Yas

Adres
Hikayesi

SIKAYETLERi

Burun tikamkhig

Anterior Nazal Akint1

Bas agris1

Yiizde dolgunluk- Agri

Dis agrisi

Agizda koku

Bogaz agris1

0|\ (W[ | W[ [ =

Bogazda gicik hissi

9 | Ses kisikhig1

10 | Yutkunmada zorluk

11 | Balgam ¢ikarma

12 | Postnazal akint1

13 | Oksiiriik

14 | Horlama

15 | Burunda Kasint1

16 | Hapsirma

17 | Hiposmi

18 | Anosmi

19 | Tat bozuklugu

I~ |~ |~ |~~~ |~~~ |~~~ |~~~ |~~~ |~

20 | Gozlerde yasarma

— [~ |~ [~~~ [~~~ [~~~ [~~~ |~~~ |~ [~

(

Tarih:
Tel :
Barkot No:

ANTERIOR RINOSKOPiK BULGULAR

1 dN:;ZL;il:ltal Sag () Sol () "C" Seklinde( ) "S" Seklinde ( ) On'de() | Arak'da( )
2 | Nazal mukuza Normal () Soluk () Hiperemik ()
3 | Alt konkalar Normal () Soluk () Hiperemik () Hipertrofik ()
4 | Sekresyon Serdz () Piiriilan () Mukoid ()
NAZAL ENDOSKOPIK BULGULAR
1 | Nazal mukoza Normal () Soluk () Hiperemik () Odemli ( )
2 Septum Saga Deviye () Sola Deviye( ) Orta Hatta( )
3 | Orta konka Normal () Soluk () Hiperemik () Atrofik () Biilloz () | Dejenerasyon ()
4 | Alt konkalar Normal () Soluk () Hiperemik () Hipertrofik( ) | Atrofik () | Dejenerasyon ()
5 | Sekresyon Seroz () Piiriilan () Mukoid ()
6 | Polip Sag () Sol () Tek () Multipl ()
7 | Sinesi Sag () Sol ()
Nazal Smear
Allerji Testleri

Water’s Grafisi

PARANAZAL TOMOGRAFI BULGULARI

Saga Deviye () | Sola Deviye ()

Orta Hatta () On( )

Arka ()

Siniis Bulgular: Mukozal Kallagma () Opasite () Siwv1 Seviyesi () | Kist () Mukosel ()
Konka Biilloza Sag () Sol ()

Alt konka Hipertrofik () Atrofik () Normal () |

Paradoks Orta Konka Sag () Sol ()

Osteomeatal Unit Sagda Kapali () Solda Kapali () Bilateral acik () |

Etmoid Bulla Sagda biiyiik () Solda biiyiik () Bilateral Normal ()

Unsinat proses Sagda Pnomatize () Solda Pnomatize( ) | Sag medyale lateralize () Sol medyale lateralize ()
Agger Nazi Hiicresi Sag () Sol ()

Haller Hiicresi Sag () Sol ()

Onodi Hiicresi Sag () Sol ()
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8.2.2. Nazal endoskopik degerlendirme

Siniis hastaliklarinin tani ve tedavisinde klasik metodlar disinda siniis endoskopisi giin
gectikce onem kazanan muayene araglarindan biri olmaktadir.

Endoskopik muayeneler Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda Karl Storz marka 0 ve 30 derece 2,5 ve 4mm'lik endoskoplar, 250
watt'lik fiberoptik 151k dagitict sistem, H.H. Hopkins tarafindan gelistirilen rigid optik

sistem ve TV Monitor kullanilarak yapilmistir (Resim 8).

~ o _
AN
0o >
o
s . ==
\ F200A-E
s0° \\\
\ —
— Kullandi§imiz endoskop (b)
Resim 8.

a) Soguk 151k kaynag ve teleskoplar.

b) Kullandigimiz endoskop cihazinin sematik goriiniimii.

Her iki nazal kaviteye pantokain (%2’lik) ile 1slatilmis pamuk tampon veya %10’luk
Xylocaine uygulanarak nazal kavite ve orta meatus girisine topikal anestezi saglandi (Resim
7). Hasta oturur pozisyonda endoskopik muayeneye baslandi. 0 veya 30 derecelik teleskop
once nazal kavite tabanindan alt konka ve alt meatus, septum tabani incelenerek 6nden arkaya
nazofarinkse dogru ilerletildi ve nazofarinks yapilar1 gozden gecirildi. Nazofarinks
yapilar1 gozden gecirildikten sonra, teleskop orta konka arka ucundan arkaya dogru
¢ekildi. Mukozalarin durumu, konka biilloza, paradoks orta konka, polip, sinesi, sekresyon

var veya yok seklinde kaydedildi.
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On kisma dogru gelinerek orta mea degerlendirildi (Resim 9) (41). Orta konka,
unsinat ¢ikinti, etmoid bulla, hiatus semilunaris izlendi (Resim 10) (46). Maksiller
siniis ostiumu goriilmeye calisildi. Boylece hastalarda endoskopik muayenede goriilen
sinonazal patolojiler tek tek kaydedildi (Tablo 7).

Resim 9. A: Agger nazi hiicresi B: Hiatus semilunaris

C: Unsinat ¢ikint1 D: Etmoid bulla E: Orta konka

Resim 10. Orta meatus giriginin goriiniimii (0° endoskop);
OK (orta konka), UP (unsinat proses), BE (bulla etmoidalis).

51



Tablo 7.

NAZAL ENDOSKOPIK BULGULAR

1 | Nazal mukoza | Normal ( ) Soluk () Hiperemik () | Odemli ( )

2 | Septum Saga Deviye () | Sola Deviye( ) | Orta Hatta( )

3 | Orta konka Normal ( ) Soluk () Hiperemik ( ) | Atrofik ( ) Bulléz ( ) | Dejenerasyon ( )
4 | Alt konkalar Normal ( ) Soluk () Hiperemik () | Hipertrofik ( ) | Atrofik ( ) | Dejenerasyon ( )
5 | Sekresyon Serdz () Pdrdlan () Mukoid ()

6 | Polip Sag ( ) Sol ( ) Tek () Multipl ( )

7 | Sinesi Sag( ) Sol ()

ENDOSKOPIK DEGERLENDIRME

Endoskopik muayenede bakilan kriterler agagida verilmistir:

1-Hastalardaki normal endoskopik bulgular (Resim 11 (A, B, C, D, E)) (62).

2-Alt konka hipertrofisi, endoskopik olarak nazal hava pasajinin yarisindan fazlasini
kapatmasi alt konka hipertrofisi olarak kabul edilmistir (Resim 12a) (59).

3-Alt konka kuyruk hipertrofisi, endoskopik olarak alt konkanin arkasinda koana
hizasinda hava pasajinin yaridan fazlasini tikamasi kuyruk hipertrofisi olarak kabul edilmistir
(Resim 12b) (59).

4-Konka bullosa, orta konkanin pnomatize olmasi durumudur (Resim 13) (36).

5-Paradoks orta konka, orta konka konveksitesinin lateralize olmasi durumudur
(Resim 14) (59).

6-Septum deviasyonu, saga deviye, sola deviye veya orta hatta olmasma gore
degerlendirilmistir (Resim 15) (63).

7-Orta konka, normal, soluk, hiperemik, hipertrofik, atrofik ve dejenerasyonun olup-
olmamasina gore degerlendirilmistir.

Yukarida sayilan kriterler sag ve sol nazal pasajda ayr1 ayr1 degerlendirilmistir ve

kaydedilirken var yok seklinde diizenlenmistir.
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(A) Normal inferior konka (B) Normal sag orta konka

(C) Normal sag unsinat proses (D) Etmoid bulla.

(E) Superior konka ve superior meatus

Resim 11.4.B,C. D E) Hastalardalki normal endoskopik hulgular.
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Fesim12a Alt konla arla ucunun Resim 12k Alt leonleamn
fibramatdz hipertrofisi ‘difiz hipertrofisi

Fesim 12, Konla biilloza, Fesim14 Paradolksal orta lconla

Resim 15. Sag orta konka hipertrofisinin eslik ettigi
septumun "S" seklindeki deviasyonu.
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8.2.3. Allerji Testleri

Hastalarin allerjik hastaliklara yatkin olup olmadiklarini incelemek igin ¢esitli testler
yapilmustir. Bunlar; total IgE, spesifik IgE, ECP (Eozinofilik katyonik protein) ve nazal smear
testidir. Bunlar i¢in hastalardan 2 cc kan 6rnegi alindi. Serumu ayrildiktan sonra Biodpc
firmasinin immulite 2000 otoanaliziir cihazyla immunoassay yontemyle calisildi.

Kit olarak allerji testleri i¢in immulite 2000 cihazina uyarli ECP, AlaTOP, Allergy
screen ticari kitler kullanildi. 10 yas ve iistii i¢in total IgE nin laboratuar 6l¢limleri ortanca
deger 20.4 TU/mL ve %95 konfidans degeri ile 87 IU/mL kabul edilmistir. Calismaya
aldigimiz hastalarda Total IgE degeri 87 IU/mL {izeri olanlar pozitif olarak kabul edildi. ECP’
nin laboratuardaki referans araligi 0-24 ng/ml olarak kabul edildi. Cihazin ECP ig¢in
kalibrasyon araligi 200 ng/mL olup, analiz duyarhiligi 0.2 ng/mL dir. Calismaya aldigimiz
hastalarda ECP degeri 24 ng/mL {izerinde olanlar pozitif olarak kabul edildi. AloTOP
Allergy Screen (spesifik IgE) testinin laboratuardaki pozitifligi >1.1 ve negatifligi <0.9 olarak
alind.

8.2.4. Nazal smear

Nazal Smear: Ozel bir pamuk-yiin firca, orta meatus girisinden Oniinden arkasina
dogru mukoza boyunca siiriilerek elde edilen materyal, lama yayildi. Alinan 6rnek fikse
edildi. Fikse edilen preparat Hematoksilen-Eozin boyasiyla boyandi. Daha sonra OLYMPUS
BX50 mikroskopu ile 20 lik ve 40 lik biiyiitmelerle incelendi.

Inceleme esnasinda:

1-Yasst epitel hiicreleri,

2-Solunum epiteli hiicreleri,

3-Polimorfniiveli 16kositler,

4-Eozinofil 16kositler ve oranlar1 degerlendirilmeye tabi tutuldu.

Burada, hem sekresyondaki hem de mukozanin yiizeysel tabakasindaki hiicreler goriiliir. Bu
sekilde hastalardan alinan nazal smearde ozellikle allerjik zemini destekleyen eozinofillerin

olup-olmadig1 ve eger varsa oranlar1 degerlendirilmistir.
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8.2.5. Water’s grafisi

Bas, merkezi 1s1nla tragokantal hat arasinda 37 derece ac1 yapacak sekilde ekstansiyona
getirildi (61). Bu pozisyonda maksiller siniis ve 6n etmoid hiicreler daha iyi gériiliir. Ozellikle
maksiller siniis hakkinda en fazla bilginin toplandig1 pozisyon Water’s grafisidir (Resim 16)
(36). Bu grafide ozellikle mukozal kalinlagma, hava-sivi seviyesi, opasite olup olmadigi

kaydedildi.

Sekil 17. Resim 16. Water’s grafisi; Sol maksiller siniizit

8.2.6. Paranazal bilgisayarh tomografinin degerlendirilmesi

Hastalarimiza Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilimdali
tarafindan Siemens 792CT40428 marka bilgisayarl spiral tomografi cihazi ile INNEAR-
EAR sistemi BT goriintiileme i.v. kontrast madde kullanilmadan koronal diizlemde pron
pozisyonunda elde edilmistir. Degerlendirmeler bir radyoloji uzmaniyla birlikte yapilmistir.

Incelenen bolge icin biiyiitme faktorii kullanilarak asagidaki protokole uyuldu.
Hastanin Pozisyonu: Bas hiperekstansiyonda ve pron pozisyonda

Kesit Kalinligi: 5 mm

Interval: 3 mm

Pozisyon: Koronal (infra orbitomeatal ¢izgiye 90°)

Taranan Bolge: Glabella - Dorsum Cella arasi

Doz Parametreleri: 130kVp, 80 mAs

Isinlama Siiresi: 15 sn

Pencere Genisligi (WW): 400 -2000
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BT' lere septum deviasyonu, siniis bulgulari, konka biilloza, alt konka, paradoks
orta konka, osteomeatal iinit, etmoid bulla, unsinat proses, agger nazi hiicresi, Haller

hiicresi ve Onodi hiicresi yoniinden degerlendirilmistir (Tablo 8).

Tablo 8.
CT BULGULARI

Septum o . . .
deviasyonu Saga Deviye () | Sola Deviye ( ) Orta Hatta( ) [On ( ) Arka ()
Siniis bulgulari | Mukozal Kalinlagsma ( ) Opasite( ) | Sivi Seviyesi ( ) |Kist( ) | Mukosel ( )
Konka biilloza |Sag( ) Sol ()
Alt konka Hipertrofik ( ) Atrofik () Normal ( )
Paradoks orta o
konka Sag () Sol ()
S:itt“meata' Sagda Kapali ( ) Solda Kapali ( ) Bilateral acik ( )
Etmoid bulla Sagda buyik ( ) Solda buyik ( ) Bilateral Normal ( )
Unsinat proses | Sagda Pnématize ( ) Solda Pnématize ( ) | Sag medyale lateralize ( ) | Sol medyale lateralize ( )
Agger nazi o
Hiicresi sag( ) Sol ()
Haller hiicresi Sag( ) Sol ()
Onodi hiicresi |Sag( ) Sol ()

Paranazal siniislerin mukozal patolojileri; bilgisayarli tomografi ile frontal, 6n
etmoid, arka etmoidler, maksiller ve sfenoid siniislerde mukozal kalinlagsma, opasite, sivi
seviyesi, kist, mukosel olup-olmamasina gore degerlendirildi.

Osteomeatal iinit: sagda kapalilik, solda kapalilik ve bilateral agik seklinde tasnif
edilmistir.

Mukozal kalinlagsma: Koronal kesitlerde en az bir siniis duvarinda boydan boya
goriilen mukozal kalinlagmalar kabul edilmistir.

Paradoks orta konka: Orta konkanin konveksitesinin lateralde dogru olmasi (Resim
17) (45).
Agger nazi hiicresi: BT'de orta konkanin anterosuperior ucunda havali hiicreler

olarak kabul edilmistir.

Haller hiicresi: BT'de orbitanin inferomedial duvarindaki havali hiicredir.

Resim 17. Paradoks orta konka ve alt konka hipertrofisi.
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9. BULGULAR

(Calismaya alman Orneklem grubu %56 (n=28) kadin ve %44 (n=22) erkek olmak
lizere toplam 50 astimli hastadan olugsmaktadir. Yas gruplan dikkate alindiginda, arastirmaya
katilan astimli hastalarin; %24’ (n = 12) 31- 40 yas grubunda, %30’ u (n = 15) 41-50 yas
grubunda ve %20’si (n =10) 51-60 yas grubunda yer almistir (Tablo9; Sekil 18).

Tablo 9. Astimhi hastalarin yas gruplar ve cinsiyete gore dagilim

CINSIYETI
YAS GRUPLARI KADIN ERKEK TOPLAM
(n =28) (n =22) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1  Yiizde (%)
10-20 3 6.00 3 6.00 6 12.00
21-30 3 6.00 4 8.00 7 14.00
31-40 7 14.00 5 10.00 12 24.00
41-50 8 16.00 7 14.00 15 30.00
51-60 7 14.00 3 6.00 10 20.00
Toplam 28 56.00 22 44.00 50 100.00

o kadin
22; (44%) ‘ D 28; (56%) W erkek

Sekil 18. Cinsiyete gore dagilim

Calismaya dahil edilen hastalarin degerlendirilmesinde semptomatoloji 6énemli bir yer
tutmustur, asttimhi hastalarda sinonazal semptomlar 20 O6zellik dikkate alinarak
degerlendirilmistir. Bunlardan; hastalarda en ¢ok %72 hapsirma, %70 Oksiiriik, %70 bogazda
giciklik hissi, %68 bogaz agrist ve %68 bas agris1 semptomlar1 gozlenmistir. Anosmi ve tat
alma bozukluklari ise sirasi ile % 4 ve %12 oranlar ile en az gézlenen semptomlar olmustur
(Tablo 10). Hastalarda tespit edilen sinonazal semptom goriilme orami bakimindan
cinsiyetlerin karsilastirilmasi sonucunda; burun tikanikligi disinda diger semptomlarin
goriilme oran1 bakimindan cinsiyetler arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Burun tikaniklig1 semptomu astimli erkek hastalarda %81.82, astiml1 kadin hastalarda ise %50
oraninda goriilmiis olup, bu fark istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu semptom

erkek hastalarda daha yiiksek oranda gozlenmistir.
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Tablo 10. Astimh hastalarin sikayetlerinin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYETI
HASTALARIN KADIN ERKEK TOPLAM
SIKAYETLERI (n=28) (n=22) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Burun tikanikhgi 14 A' 50.00 18 B 81.82 32 64.00
Anterior nazal akinti 14 A 50.00 8 A 36.36 22 44.00
Bas agrisi 18 A 64.29 16 A 72.73 34 68.00
Yiizde dolgunluk- Agri 13 A 46.43 7 A 31.82 20 40.00
Dis agrisi 7 A 25.00 4 A 18.18 11 22.00
Agizda koku 7 A 25.00 3 A 13.64 10 20.00
Bogaz agrisi 18 A 64.29 16 A 72.73 34 68.00
Bogazda gicik hissi 18 A 64.29 17 A 77.27 35 70.00
Ses kisikhig 10 A 35.71 5 A 22.73 15 30.00
Yutkunmada zorluk 10 A 35.71 5A 22.73 15 30.00
Balgam c¢ikarma 10 A 35.71 11 A 50.00 21 42.00
Postnazal akinti 15 A 53.57 8 A 36.36 23 46.00
Oksiiriik 21 A 75.00 14 A 63.64 35 70.00
Horlama 14 A 50.00 10 A 45.45 24 48.00
Burunda kasinti 16 A 57.14 15 A 68.18 31 62.00
Hapsirma 21 A 75.00 15 A 68.18 36 72.00
Hiposmi 6 A 21.43 4 A 18.18 10 20.00
Anosmi 1 A 3.57 1A 4.55 2 4.00
Tat bozuklugu 4 A 14.29 2 A 9.09 6 12.00
Gozlerde yasarma 12 A 42.86 13 A 59.09 25 50.00

': Her 6zellik icin (her satirda) cinsiyetlerin (Z testi ile oran karsilastirmasi) karsilastirilmasi sonucunda fark
istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Calismaya alian 50 astim hastasinin %18°1 atopiktir. Bu hastalarin biiyiik cogunlugu
41-50 yas grubu arasinda yer almistir (n= 6; %12). Buna karsilik atopik olma durumunun yas
gruplarinda rastgele dagilip dagiimadigim belirlemek amaciyla yapilan ki-kare (3%) testi
sonucunda; astimli hastalarda gozlenen atopi durumunun yas gruplarindan bagimsiz oldugu
bulunmustur [ * (4) = 8.220; P = 0.84] (Tablo 11).

Tablo 11. Atopik ve atopik olamayan astimh hastalarin yas gruplarina gore dagilim

ATOPi DURUMU
YAS Atopisi olmayan hastalar Atopisi olan hastalar Toplam
GRUPLARI (n =41) (n=9) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)

10-20 6 12.00 0 .00 6 12.00
21-30 7 14.00 0 .00 7 14.00
31-40 10 20.00 2 4.00 12 24.00
41-50 9 18.00 6 12.00 15 30.00
51-60 9 18.00 1 2.00 10 20.00
Toplam 41 82.00 9 18.00 50 100.00

[ 4 (4)=8.220; P = 0.84]
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Tablo 12’ deki atopik olan ve olmayan hasta gruplarinda, sikayetlerin goriilme oranlari

incelendiginde; bogaz agris1 goriilme orani disinda, diger sikayetler bakimindan iki grup

(atopik olan ve olmayan grup) arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Bogaz agris1 goriilme orani, atopik olan grupta %88.89, atopik olmayan grupta ise %63.41

olarak bulunmus olup bu iki oran arasindaki fark istatistik olarak anlamlidir (p< 0.05).

Buradan atopik olan grupta bogaz agrisi goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Tablo 12. Atopik ve atopik olmayan hastalarin sikayetlerinin goriilme oranlari

ATOPi DURUMU
Atopik Yok Atopik Var Toplam
HASTALARIN (n = 41) (n=9) (n = 50)
SIKAYETLERI
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Burun tikamkhig 27 A 65.85 5 A 55.56 32 64.00
Anterior nazal akinti 20 A 48.78 2 A 22.22 22 44.00
Bas agrisi 27 A 65.85 7T A 77.78 34 68.00
Yiizde dolgunluk- Agr1 15 A 36.59 5A 55.56 20 40.00
Dis agris1 7 A 17.07 4 A 44.44 11 22.00
Agizda koku 9 A 21.95 1 A 11.11 10 20.00
Bogaz agrist 26 A 63.41 8 B 88.89 34 68.00
Bogazda gicik hissi 28 A 68.29 7 A 77.78 35 70.00
Ses kisiklig 12 A 29.27 3A 33.33 15 30.00
Yutkunmada zorluk 12 A 29.27 3A 33.33 15 30.00
Balgam ¢ikarma 16 A 39.02 5A 55.56 21 42.00
Postnazal akinti 19A 46.34 4 A 44.44 23 46.00
Oksiiriik 30 A 73.17 5A 55.56 35 70.00
Horlama 20 A 48.78 4 A 44.44 24 48.00
Burunda kasinti 25 A 60.98 6 A 66.67 31 62.00
Hapsirma 32 A 78.05 4 A 44.44 36 72.00
Hipoanosmi 7 A 17.07 3A 33.33 10 20.00
Anosmi 1 A 2.44 1A 11.11 2 4.00
Tat bozuklugu 3A 7.32 3A 33.33 6 12.00
Gozlerde yasarma 22 A 53.66 3 A 33.33 25 50.00

":Her 6zellik igin (her satirda) atopik olan ve olmayan gruplarimn (Z testi ile oran karsilastirmasi) karsilastiriimasi

sonucunda fark istatistik olarak 6nemli (anlaml1) bulunan 6zellikler farkli harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Caligmaya alinan hastalarin atopik olup olmama durumunun cinsiyetten bagimsiz olup

olmadigmi belirlemek amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda; atopik olup olmama

durumunun cinsiyetten bagimsiz (bagimli olmadig1) oldugu bulunmustur [ X* (1) = 0.595; P =

0.441] (Tablo 13).
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Tablo 13. Atopik ve atopik olmayan hastalarin cinsiyete gore dagilim

ATOPi DURUMU
o Atopisi olmayan Atopisi olan
CINSIYET hastalar hastalar ;1;102125‘3;
(n=41) (n=9)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Kadin 24 48.00 4 8.00 28 56.00
Erkek 17 34.00 5 10.00 22 44.00
Toplam 41 82.00 9 18.00 50 100.00

[’ (1)=0.595; P = 0.441]

Nazal mukozada gdzlenen anterior rinoskopik bulgularin kendi igerisinde dagilimi
istatistik olarak anlamli bir farklihk gdstermistir. [X* (2) = 30.520; P < 0.01]. Dolayisiyla
asttmli hastalarin biiyiik cogunlugunun nazal mukoza semptomlart normal (%70) olarak

saptanirken, %18’ 1 soluk ve %12’ si de hiperemik olarak saptanmistir (Tablo 14a).

Tablo 14a. Nazal mukozaya iliskin anterior rinoskopik bulgular

Nazal mukoza (nsi};lo) Y(l(l,/zo()ie
Normal 35 70.00
Soluk 9 18.00
Hiperemik 6 12.00
Toplam 50 100.00

[X*(2) =30.520; P < 0.01]

Septumun arkada saga deviasyon orani ile septumun arkada sola deviasyon orani
arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmusken, (p<0.05) diger 6zellikler bakimindan bu
fark anlamli bulunmamistir. Septumun arkada saga deviasyonu %18 oraninda goriilmiisken,
septumun arkada sola deviasyonu %2 oraninda goriilmiistiir. Diger yandan, nazal septal

deviasyonun S sekline rastlanmamustir (Tablo 14b).

Tablo 14b. Septuma iliskin anterior rinoskopik bulgular

SAG SOL
BULGULAR (n =50) (n=50)
Say1 Yiizde (%) Say1  Yiizde (%)
Nazal Septal Deviasyon 23 Al 46.00 14 A 28.00
Nazal Septal Deviasyon C Sekli 1 A 2.00 1 A 2.00
Nazal Septal Deviasyon S Sekli 0 0.00 0 0.00
Nazal Septal Deviasyon 6ne 4 A 8.00 6 A 12.00
Nazal Septal Deviasyon arkaya 9 4 18.00 1B 2.00

' Her 6zellik igin (her satirda) septuma iliskin bulgularin (sag ve sol) goriilme oran1 bakimindan (Z testi ile oran
kargilagtirmasi) fark istatistik olarak dnemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli harflerle gosterilmistir (P< 0.05).
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Alt konkaya iliskin anterior rinoskopik bulgular bakimindan sag ve sol alt konkalar
arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin anterior rinoskopik bulgulari;
sagda %20 oraninda soluk, %10 oraninda hiperemik ve %36 oraninda hipertrofik
gozlenmisken, solda %?26 oraninda soluk, %4 oraninda hiperemik ve %48 oraninda

hipertrofik gozlenmistir (Tablo 14c).

Tablo 14c¢. Alt konkaya iliskin anterior rinoskopik bulgular

SAG SOL
ALT KONKA (n =50) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Soluk 10 A 20.00 13 A 26.00
Hiperemik 5A 10.00 2 A 4.00
Hipertrofik 18 A 36.00 24 A 48.00

"“Her 6zellik i¢in (her satirda) alt konkaya iliskin bulgularin (sag ve sol) goriilme orani1 bakimindan (Z testi ile
oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak onemli (anlamli) bulunan o6zellikler farkli harflerle gosterilmistir
(P<0.05).

Sekresyona iligkin anterior rinoskopik muayene bulgular1 goriilme orani bakimindan
sag ve sol burun pasajinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamustir. Hastalarin anterior
rinoskopik muayenede sekresyon bulgulari; sagda %2 oraninda ser6z ve %4 oraninda piiriilan
seklinde gozlenmisken, solda %0 oraninda serdz, %6 oraninda piiriilan seklinde gozlenmistir.
Mukoid sekresyon ise anterior rinoskopik muayene sonucunda her iki burun pasajinda da

goriilmemistir (Tablo 14d).

Tablo 14d. Sekresyona iliskin anterior rinoskopik bulgular

SAG SOL
SEKRESYON (n=50) (n =50)
Sayi Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Ser6z 1 2.00 0 .00
Piiriilan 2 A 4.00 3 A 6.00
Mukoid 0 .00 0 .00
Toplam 3 A 6.00 3 A 6.00

":Her 6zellik icin (her satirda) sekresyona ait bulgularin (sag ve sol) gériilme orani bakimindan (Z testi ile oran
kargilagtirmasi) fark istatistik olarak dnemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli harflerle gosterilmistir (P< 0.05)

Atopisi olan ve olmayan hasta gruplari, Tablo 15° de belirtilen 6zellikler bakimindan
incelendiginde; septumun arkaya deviasyonu disindaki diger ozellikler bakimindan atopisi
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Septumun arkaya deviasyonu, atopisi olan hastalarda %55.56 oraninda gézlenmisken, atopisi
olmayan hastalarda %21.95 oraninda gozlenmistir. Dolayisiyla septumun arkaya deviasyonu

atopisi olan hastalarda daha ytiksektir.
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Hastalarda soluk nazal mukoza %18 oraninda gozlenmisken, 6demli nazal mukoza
gbzlenmemistir. Nazal septum deviasyonu (sag ve sol birlikte) %74 oraninda gézlenmisken, S
seklindeki nazal septum deviasyon bulgusuna ise rastlanmamaistir. Hiperemik alt konka % 54
orani ile hipertrofik alt konka (%2) ve soluk alt konka (%12) goriilme oranindan daha yiiksek
olarak gozlenmistir. Sekresyon goriilme orani ise %18 ile piiriilan sekresyon tipi seklinde ve
%4 ile seroz sekresyon tipi seklinde olurken, mukoid sekresyon tipine rastlanmamaistir (Tablo

15).

Tablo 15. Atopisi olan ve olmayan astimli hastalarin anterior rinoskopik bulgularinin
karsilastirilmasi

ATOPi DURUMU
ANTERIOR RINOSKOPIK Atopisi olmayan hastalar Atl?:)slts;lglran Toplam
BULGULAR (n = 41) (n=9) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Sayr Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Soluk 6 Al 15.00 3A 33.33 9 18.00
Nazal mukoza  Hiperemik 5A 12.00 1 A 11.11 6 12.00
Odemli 0 .00 0 .00 0 .00
Sag-Sol 30 A 73.17 7 A 77.78 37 74.00
C Sekli 2 A 2.44 0 .00 2 4.00
Nazal septal S Sekli 0 .00 0 .00 0 .00
deviasyon Orta hat 8 A 19.51 2 A 2222 10 20.00
On 9 A 21.95 1 A 11.11 10 20.00
Arka 94 21.95 5B 55.56 14 28.00
Soluk 5A 12.20 1 A 11.11 6 12.00
Alt konka Hiperemik 23 A 56.10 4 A 44.44 27 54.00
Hipertrofik 0 .00 1 11.11 1 2.00
Serdz 1 A 2.44 1 A 11.11 2 4.00
Sekresyon Piiriilan 6 A 15.00 3A 33.33 9 18.00
Mukoid 0 .00 0 .00 0 .00

' Her ozellik igin (her satirda) atopik olan ve olmayan gruplarn (Z testi ile oran karsilastirmas)

kargilagtirilmasi sonucunda fark istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli harflerle gosterilmistir
(P<0.05).

Orta konkanin endoskopik muayenesinde; Sagda 10’unda (%20) soluk, 8’inde (%16)
hiperemik, 1’inde(%2) atrofik, 3’iinde (%26) biilloz (Resim 18) (37), 1’inde(%?2)
dejenerasyon mevcut iken, solda ise; 11’inde (%22) soluk, 2’sinde (%4) hiperemik, 11’inde
(%22) biilloz (Resim 18) goriinlim vardi. Atrofik ve dejenere orta konka hicbir hastada
goriilmedi (Tablo 16a).
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Resim 18. Biilloz orta konka

Alt konka endoskopik muayenesinde; Sagda 18’inde (%36) soluk,1’inde (%?2)
hiperemik, 12’inde(%24) atrofik, 2’inde (%4) hipertrofik (Resim 19)(59), 4’tinde(%8)
dejenerasyon mevcut iken, solda ise; 19’unda (%38) soluk, 2’sinde (%4) hiperemik, 12’inde
(%24) atrofik, 2’inde (%4) hipertrofik (Resim 19), 5’inde (%10) dejenerasyon tesbit edildi
(Tablo 16a).

Resim 19. Alt konka hipertrofisi

Burnun nazal endoskopik muayanesinde; 7’inde (%14) sagda polip, 5’inde (%10)
solda polip tespit edildi (Resim 20) (62) ve Tablo 16a.

Resim 20. Nazal polip
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Nazal endoskopik muayene sonucu, sag hiperemik orta konka ile sol hiperemik orta
konka orani arasindaki fark disinda, diger 6zelliklerin sag ve sol endoskopik nazal muayene
bulgular1 arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Nazal endoskopik muayene sonucu, sag hiperemik orta konka %16 oraninda
goriilmiisken, sol hiperemik orta konka %4 oraninda goriilmiistiir. Dolayisiyla sag hiperemik
orta konkanin, sol hiperemik orta konkadan daha siklikla goriildiigii sOylenebilir. Septumun
saga deviasyonu % 72, sola deviasyonu ise %56 oraninda gbzlenmistir. Atrofik alt konka
(%24) ve hipertrofik alt konka (% 4) sag ve solda ayni oranda saptanmisken, soluk,
hiperemik ve alt konka dejenerasyonu, sag ve solda birbirine yakin degerler olarak
saptanmistir. Serdz sekresyon sagda %14, solda %10, piiriilan sekresyon sagda % 4, solda
%8 olarak goriilmiis iken mukoid sekresyon tipi goriilmemistir. Sag burun pasajinda polip

%14 oraninda saptanmigken, sol burun pasajinda %10 oraninda saptanmistir (Tablo 16a).

Tablo 16a. Nazal endoskopik muayene bulgular:

SAG SOL
NAZAL ENDOSKOPIK BULGULAR (n =50) (n =50
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
SEPTUM Deviasyon 36 A 72.00 28 A 56.00
Soluk 10 A 20.00 11 A 22.00
Hiperemik 8 4 16.00 2 B 4.00
ORTA KONKA Atrofik 1 2.00 0 .00
Biilloz 13 A 26.00 11 A 22.00
Dejenerasyon 1 2.00 0 .00
Soluk 18 A 36.00 19 A 38.00
Hiperemik 1 A 2.00 2 A 4.00
ALT KONKA Atrofik 12 A 24.00 12 A 24.00
Hipertrofik 2 A 4.00 2 A 4.00
Dejenerasyon 4 A 8.00 5A 10.00
Ser6z 7 A 14.00 5A 10.00
SEKRESYON Piiriilan 2 A 4.00 4 A 8.00
Mukoid 0 .00 0 .00
POLIP 7 A 14.00 5A 10.00

" Her 6zellik igin (her satirda) nazal endoskopik muayene bulgularinin (burnun sag ve sol pasaji) goriilme orani
bakimindan (Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Nazal mukozada gbzlenen endoskopik muayene bulgularinin kendi igerisinde dagilimi
istatistik olarak anlamli bir farklilik gdstermistir. [X? (2) = 16.120; P < 0.01]. Dolayisiyla
asttmli hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun nazal mukoza semptomlart normal (%60) olarak

saptanirken, %18’ i soluk ve %22’ si de hiperemik olarak saptanmistir (Tablo 16b).
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Tablo 16b. Nazal mukozanin endoskopik muayene bulgular:

Nazal endoskopik bulgular Say1 Yiizde (%)
Normal 30 60.00

Nazal mukoza Soluk 9 18.00
Hiperemik 11 22.00
Odemli 0 .00
Toplam 50 100.00

[X* (2) = 16.120; P < 0.01]

Nazal endoskopik muayene bulgular1 cinsiyetlere gore degerlendirildiginde; orta
konkanin soluklugu disinda diger nazal endoskopik muayene bulgulari bakimindan cinsiyetler
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Nazal endoskopik muayene
sonucunda; astimli kadin hastalarda soluk orta konka 9%35.71 oraninda goriiliirken, astiml
erkek hastalarda 9%9.09 oraninda goriilmistiir (p<0.05). Dolayistyla astimli kadin hastalarda
soluk orta konkanin, astimli erkek hastalardan daha siklikla goriildiigii soylenebilir. Her iki
cinsiyetteki hastalarda en sik saptanan bulgular septum deviasyonu, alt konkada solukluk ve
biilloz orta konka olup bunlar sirasiyla; %72, %44 ve %40 oraninda gozlenmistir. Nazal
endoskopik muayene sonucu nazal mukoza O6demi ve mukoid sekresyon tipine ise
rastlanmamustir (Tablo 17).

Tablo 17. Astimh hastalarda nazal endoskopik bulgularin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET
. KADIN ERKEK TOPLAM
NAZAL ENDOSKOPIiK BULGULAR (n = 28) (n=22) (n=50)
Say1  Yiizde (%) Sayr Yiizde (%) Say1  Yiizde (%)
Soluk 5 A 17.86 4 A 18.18 9 18.00
NAZAL MUKOZA  Hiperemik 6 A 21.43 5A 22.73 11 22.00
Odemli 0 .00 0 .00 0 .00
SEPTUM Deviasyon 19 A 67.86 17 A 77.27 36 72.00
Soluk 10 A 35.71 2 B 9.09 12 24.00
Hiperemik 7 A 25.00 3A 13.64 10 20.00
ORTA KONKA Atrofik 0 .00 1 A 4.55 1 2.00
Biilloz 10 A 35.71 10 A 45.45 20 40.00
Dejenerasyon 1 A 3.57 0 .00 1 2.00
Soluk 13 A 46.43 9 A 40.91 22 44.00
Hiperemik 1 A 3.57 1 A 4.55 2 4.00
ALT KONKA Hipertrofik 7 A 25.00 9 A 40.91 16 32.00
Atrofik 0 .00 2 A 9.09 2 4.00
Dejenerasyon 2 A 7.14 3A 13.64 5 10.00
Ser6z 2 A 7.14 5 A 22.73 7 14.00
SEKRESYON Piiriilan 1 A 3.57 1 A 4.55 2 4.00
Mukoid 0 .00 0 .00 0 .00
POLIP 5A 17.86 3A 13.64 8 16.00

":Her 6zellik i¢in (her satirda) nazal endoskopik muayene bulgularmin cinsiyete bagl goriilme orani bakimindan
(Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak Onemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli harflerle
gosterilmistir (P< 0.05).
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Atopisi olan ve olmayan hasta gruplari, nazal endoskopik muayene bulgularinin
karsilastirilmasi tablo 18’ de belirtilen 6zellikler bakimindan incelendiginde; atopisi olan ve
olmayan hasta gruplari arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Nazal
endoskopik muayene sonucu en sik rastlanan bulgu; septumun deviasyonu olup, septumun
deviasyonu, atopisi olan hastalarda %77.78 oraninda gozlenmisken, atopisi olmayan
hastalarda %70.73 oraninda gézlenmistir. Genel olarak nazal septum deviasyonu (atopisi olan
ve olmayan hastalar birlikte) %72 oraninda goriilmiistiir. Hastalarda nazal endoskopik
muayene sonucu soluk nazal mukoza %18 oraninda gozlenmisken, 6demli nazal mukoza
gbozlenmemis olup, atopisi olan hastalarda biilloz orta konka 9%22.22 oraninda, atopisi
olmayan hastalarda ise  %43.90 oraninda goriilmiistiir. Dolayisiyla atopisi olmayan
hastalarda, atopisi olan hastalara gore biilloz orta konkanin daha siklikla goriildigi
sOylenebilir. Soluk alt konka % 44 goriilme orani ile hipertrofik alt konka (%32) goriilme
oranindan daha ytiksek olarak gozlenmistir. Nazal sekresyon goriilme orani ise %14 ile serdz
sekresyon tipi seklinde olurken, mukoid sekresyon tipine rastlanmamistir. Burun pasajinda
polip; atopisi olan hastalarda %22.22 oraninda saptanmigken, atopisi olmayan hastalarda
%14.63 oraninda saptanmustir.

Tablo 18. Atopisi olan ve olmayan astimh hastalarin nazal endoskopik muayene
bulgularinin karsilastirilmasi

ATOPi DURUMU
NAZAL ENDOSKOPIK At"‘;:;;t";l‘::ya“ Atl:’;’s‘:;l‘:ra“ Toplam
BULGULAR (n 41) (n=9) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Sayr Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Soluk 5A' 12.20 4 A 44.44 9 18.00
g«%%z A Hiperemik 10 A 24.39 1 A 11.11 11 22.00
Odemli 0 .00 0 .00 0 .00
SEPTUM Deviasyon 29 A 70.73 7 A 77.78 36 72.00
Soluk 8 A 19.51 4 A 44 .44 12 24.00
Hiperemik 7 A 17.07 3A 33.33 10 20.00
ORTA KONKA  Atrofik 0 .00 1 A 11.11 1 2.00
Biilloz 18 A 43.90 2 A 2222 20 40.00
Dejenerasyon 1 A 2.44 0 .00 1 2.00
Soluk 18 A 43.90 4 A 44 .44 22 44.00
Hiperemik 2 A 4.88 0 .00 2 4.00
ALT KONKA Hipertrofik 14 A 34.15 2 A 22.22 16 32.00
Atrofik 1 A 2.44 1 A 11.11 2 4.00
Dejenerasyon 3 A 7.32 2 A 22.22 5 10.00
Serdz 6 A 14.63 1 A 11.11 7 14.00
SEKRESYON Piiriilan 1 A 2.44 1 A 11.11 2 4.00
Mukoid 0 .00 0 .00 0 .00
POLIP 6 A 14.63 2 A 22.22 8 16.00

' Her 6zellik igin (her satirda) atopik olan ve olmayan gruplarin (Z testi ile oran karsilastirmast)
kargilagtirilmasi sonucunda fark istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler
farkli harflerle gosterilmistir (P< 0.05).
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Tablo 19. Astimh hastalarin allerji parametrelerini degerlendirme tablosu

SIRA | HASTANIN | YAS ECP NAZAL TOTAL IgE | SPESIFIK
NO | CINSIYETI (ng/mL) SMEAR (IU/mL) IgE

1 Erkek 34 69.30 Az sayida Eozinofil 46.40 +
2 Erkek 34 16.50 Eozinofil %2-3 15.90 -
3 Kadin 34 39.70 Eozinofil goriilmedi 21.00 -
4 Kadin 47 36.40 Eozinofil goriilmedi 33.40 -
5 Erkek 30 31.40 Eozinofil goriilmedi 206.00 -
6 Kadin 55 12.00 Eozinofil goriilmedi 151.00 -
7 Kadin 50 69.30 Eozinofil %30 46.40 +
8 Kadin 16 8.40 Eozinofil goriilmedi 4.19 -
9 Kadin 60 25.30 Eozinofil goriilmedi 59.50 -
10 Kadin 44 23.00 Az Sayida Eozinofil 184.00 +
11 Erkek 30 31.40 Eozinofil goriilmedi 206.00 -
12 Erkek 35 10.10 Eozinofil goriilmedi 23.30 -
13 Erkek 48 76.80 Eozinofiller %5 424.00 +
14 Kadin 52 7.13 Az Sayida Eozinofiller 14.50 -
15 Erkek 31 22.50 Eozinofil goriilmedi 233.00 -
16 Erkek 26 12.70 Eozinofil goriilmedi 82.20 -
17 Erkek 43 21.50 Eozinofil goriilmedi 1196.00 +
18 Kadin 46 61.70 Seyrek Eozinofil %5’den az 1281.00 -
19 Erkek 41 76.10 Eozinofil goriilmedi 182.00 -
20 Erkek 17 58.30 Eozinofil goriilmedi 215.00 -
21 Kadin 54 18.50 Eozinofil (+) 373.00 +
22 Kadin 35 19.00 Seyrek Eozinofil %5’den az 2000.00 -
23 Kadin 47 7.34 Eozinofil goriilmedi 30.50 -
24 Kadin 16 27.80 Az Sayida Eozinofil 16.30 -
25 Kadin 30 19.70 Eozinofil goriilmedi 50.40 -
26 Erkek 17 20.50 Eozinofil goriilmedi 220.00 -
27 Kadin 29 134.00 Eozinofil goriilmedi 75.00 -
28 Kadin 36 25.50 Eozinofil goriilmedi 284.00 -
29 Erkek 58 10.10 Eozinofil goriilmedi 70.60 -
30 Erkek 39 245.00 Cok Saylda Eozinofil 149.00 -
31 Erkek 31 1.15 Eozinofil goriillmedi 429.00 +
32 Erkek 38 92.30 Eozinofil goriillmedi 2000.00 -
33 Erkek 48 11.20 Eozinofil Lok. %70 126.00 +
34 Kadin 49 8.51 Seyrek Eozinofiller 90.10 -
35 Erkek 58 42.40 Eozinofil goriillmedi 94.30 -
36 Kadin 15 18.30 Eozinofil goriillmedi 661.00 +
37 Kadin 35 40.40 Az Sayida Eozinofil 33.00 +
38 Kadin 50 22.10 Eozinofil goriillmedi 27.80 -
39 Kadin 17 65.10 Eozinofil goriilmedi 43.30 +
40 Erkek 41 38.50 Seyrek Eozinofiller 66.30 -
41 Erkek 60 16.50 Eozinofil goriillmedi 115.00 -
42 Kadin 60 37.20 Eozinofil goriilmedi 12.40 -
43 Erkek 21 81.10 Az Saylda Eozinofil 310.00 -
44 Kadin 57 11.20 Eozinofil goriilmedi 76.00 -
45 Kadin 30 8.35 Seyrek Eozinofiller 7.46 -
46 Kadin 57 18.60 Eozinofil goriilmedi 50.40 -
47 Kadin 23 15.10 Az Saylda Eozinofil 29.10 -
48 Kadin 34 40.00 Eozinofil goriilmedi 43.60 -
49 Kadin 33 22.70 Eozinofil %30 (+) 756.00 +
50 Erkek 44 14.70 Az Sayida Eozinofil 49.10 -
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Calismaya alinan 50 astimli hastada, allerji testi sonuglar1 bakimindan cinsiyetler
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamigstir. Yapilan allerji testleri sonucunda;
erkeklerde total IgE yiiksekligi % 68.18 oraninda, pozitif spesifik IgE %22.73 oraninda, ECP
yiiksekligi %54.55° oraninda, nazal smearde %22.73° oraninda tespit edilirken, kadinlarda
bunlar sirasi ile; %35.71, %14.29, %39.29 ve %28.57 oraninda istatistik olarak esit oranlarda
bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20.Astimh hastalarda allerji parametrelerinin degerlendirilmesi ve cinsiyete gore
dagilim

CINSIYET
ALLERJi TESTLERI ﬁA:DZIg ](fofg T((zlfg‘:‘)l)“
Say1  Yiizde (%) Sayr  Yiizde (%) Sayr Yiizde (%)
Nazal smear 8 A 28.57 5A 22.73 13 26.00
ECP (Eozinofilik Katyonik Protein) 11 A 39.29 12 A 54.55 23 46.00
Total IgE 10 A 35.71 15 A 68.18 25 50.00
Spesifik IgE 4 A 14.29 5A 22.73 9 18.00

' Her 6zellik igin (her satirda) allerji parametrelerinin cinsiyete bagli degerlendirme orani bakimindan
(Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Atopisi olan ve olmayan hasta gruplarinin allerji parametreleri tablo 21’ de belirtilen
ozellikler bakimindan incelendiginde; nazal smear disindaki diger 6zellikler bakimindan
atopisi olan ve olmayan hasta gruplart arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Nazal smearde eozinofili; atopisi olan hastalarda %66.67 oraninda
gozlenmisken, atopisi olmayan hastalarda %17.07 oraninda bulunmustur (p<0.05).
Dolayistyla nazal smearde eozinofili pozitifligi, atopisi olan hastalarda daha yliksek
bulunmustur.

Atopisi olan hastalarin ve atopisi olmayan hastalarin sirasiyla istatistik olarak %44.44 ve
%46.34 oraninda ECP yiiksek bulunurken, atopisi olan hastalarin %77.78’inda ve atopisi
olmayan hastalarin %43.90’inde Total IgE yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 21. Atopisi olan ve olmayan astimh hastalarin hastalarin allerji parametrelerinin
karsilastirilmasi

_ ATOPi DURUMU
ALARJI Atopisi olmayan hastalar Atopisi olan Hastalar Toplam
TESTLERI (n=41) (n=9) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Nazal smear 7 A" 17.07 6 B 66.67 13 26.00
ECP(Eozinofilik 19 A 46.34 4 A 44.44 23 46.00
katyonik protein)
Total IgE 18 A 43.90 7 B 77.78 25 50.00

" Her ozellik igin (her satirda) atopik olan ve olmayan gruplarin allerji parametreleri (Z testi ile oran
kargilagtirmasi) karsilastirilmas: sonucunda fark istatistik olarak onemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (P< 0.05).
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Calismaya alinan astimli hastalarda c¢ekilmis olan Water’s grafisi ile sag ve sol
maksiller sinlis bulgular1 arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin
Water’s grafisinde; sagda %14 oraninda mukozal kalinlagsma, %12 oraninda opasite ve hava-
stv1 seviyesi gozlenmisken, solda %14 oraninda mukozal kalinlasma %18 oraninda opasite ve
%10 oraninda da hava-sivi seviyesi gozlenmistir. Mukus retansiyon kisti ise her iki tarafta esit

oranda (%?2) goriilmistiir (Tablo 22).

Tablo 22.Water’s grafisinde maksiller siniis bulgularinin degerlendirilmesi

WATER’S GRAFiSINDE SAG BURUN SOL
MAKSILLER SiNUS
BULGULARI (n = 50) (n=50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Mukozal Kalinlasma 7 A' 14.00 10 A 20.00
Opasite 6 A 12.00 9 A 18.00
Hava-S1vi Seviyesi 6 A 12.00 5A 10.00
Mukus Retansiyon Kisti 1A 2.00 1 A 2.00

" Her 6zellik igin (her satirda) Water’s grafisinde maksiller siniis bulgularinin ( sag ve sol taraf) goriilme orani
bakimindan (Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak onemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Calismaya aldigimiz 50 hastanin septumunun paranazal tomografi incelemesinde;
%46’s1nda saga deviye, %30’unda sola deviye, %6’sinda sagda 6ne deviye, %12’sinde solda
one deviye ve %16’unda sagda arkaya deviye, %6’sinda solda arkaya deviye oldugu saptandi

(Resim 21 (a,b)) ve Tablo 23.

Resim 21a. Sag alt konka maksiller siniisten Resim 21b. Koronal BT kesitinde sol orta konkada dev
pnomatize olmustur. Sagda belirgin konka biilloza (ok) ve sagda unsinat proges
septal deviasyon mevcuttur (45) pnématizasyonu (y1ldiz) izleniyor. Dev konka biillozaya

bagli orta nazal meatusu olusturan yapilarda
deformasyon dikkati ¢ekiyor (64).
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Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT’de; %22’sinde sagda konka biilloza ve
%18’inde solda konka biilloza tespit edildi (Resim 22 (a,b)) ve Tablo 24.

Resim 22a. Bilateral konka biilloza Resim.22b. W Konka biilloza (59).
Sagdan maksiller ve 6n etmoid siniislerde

inflamatuar degisimler mevcut (45).

Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT’de %0’inda sagda ve solda atrofik,
%?34’linde sagda ve %52’sinde ise solda hipertrofik bulundu (Resim 23) (65) ve Tablo 23.

Resim 23. Hipertrofik alt konka.
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Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT’de %4’iinde sagda ve solda paradoks orta
konka tespit edildi (Resim 24) (45) ve Tablo 24.

Resim 24. Bilateral paradoks orta konka

Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT’de ; %16’sinda sagda, %10’sinde solda,
osteomeatal iinit kapali (OMU) bulundu (Resim 25) (45) ve Tablo 23.

Resim 25. Osteomeatal iinit oblitere
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Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT de; %16’sinda sagda ve %10’unda ise solda
biiyiik etmoid bulla tespit edildi (Resim 26 (a,b)) ve Tablo 24.

Resim 26a. Sag tarafta hiperpnomatize Resim 26b. Bilateral dev etmoid bulla ve
Etmoid bulla (BE) goriilmektedir (66). nazal septumda saga deviasyon
goriilmektedir (54).

Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT ile unsinat proses incelemesinde; %?2’sinde
sagda pnomatize ve sagda medyale lateralize bulunurken, %4’iinde ise solda pnomatize ve

solda medyale lateralize bulundu (Resim 27 (a,b)) ve Tablo 24.

Resim 27a. Pndmatize unsinat Resim 27b.¥¢ Pnomatize unsinat

proses (Siyah ok) (67). proses (54).
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Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT de; %20’sinde sag ve %18’inde solda agger
nazi hiicresi saptandi (Resim 28 (a,b)) ve Tablo 24.

[

Resim 28a. Frontal siniisiin drenajina engel Resim 28b. Agger nazi hiicresi (54)

olabilen agger nazi hiicreleri (a=Agger nazi) (68)

Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT incelemesinde Haller hiicresi; %?2’sinde

sagda ve %12’sinde solda goriildii (Resim 29 (a,b)) ve Tablo 24.

Resim 29a. Maksiller niniisiin drenajin1 engelleyen Resim 29b. h; Haller hiicresi
Haller hiicreleri (H = Haller hiicresi , c¢; Konka biilloza (54)
oklar = siniis ostiumlar1) (68)
Calismaya aldigimiz 50 hastanin PNS BT incelemesinde Onodi hiicresi ise %20’sinde

sagda ve %6 ’sinda solda tespit edildi (Resim 30 (a,b)) (45) ve Tablo 24.
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Resim 30a.3%¢ Onodi hiicresi (46) Resim 30b. Bilateral Onodi hiicresi
(siyah oklar) (45)

Astimli hastalarda paranazal tomografi sonucu tablo 23’ te belirtilen 6zeliklere iliskin
sag ve sol taraf arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Septumun
deviasyonu sagda %46 iken, solda %30 bulunmustur. Septumun arkaya veya 6ne deviasyonu
bakimindan belirgin bir fark bulunmamistir. Hastalarda alt konka hipertrofisi solda; %52
oraninda, sagda %34 oraninda gézlenmis olup alt konka atrofisine ise rastlanmamistir. Kapal

osteomeatal {init sagda %16 oraninda ve solda ise %10 oraninda tespit edilmistir.

Tablo 23. Astimli hastalarda paranazal tomografi bulgularinin tipi ve dagihhm

SAG SOL

PARANAZAL TOMOGRAFI (n = 50) (n = 50)
BULGULARININ
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Sag / Sol 23 Al 46.00 15 A 30.00
SEPTUM DEViASYONU One 3 A 6.00 6 A 12.00
Arkaya 9 A 18.00 3 A 6.00
Hipertrofik 17 A 34.00 26 A 52.00
ALT KONKA
Atrofik 0 .00 0 .00
OSTEOMEATAL
UNIT DURUMU Kapali 8 A 16.00 5 A 10.00

' Her 6zellik igin (her satirda) paranazal tomografi bulgularinin ( sag ve sol taraf) goriilme orani bakimindan
(Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak Onemli (anlamli) bulunan o6zellikler farkli harflerle
gosterilmistir (P< 0.05).
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Astimli hastalarda paranazal tomografi sonucu tablo 24’te belirtilen anatomik
varyasyonlar (sag ve sol taraf) karsilastirildiginda; Haller hiicresi ve Onodi hiicresi diginda,
paranazal tomografide sag ve sol taraf anatomik varyasyonlarin goriilme orani bakimindan
istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Haller hiicresi ve Onodi hiicresi; sagda
sirastyla; % 2 ve %20 oraninda, solda ise %12 ve %6 oraninda goriilmiistiir. Bu anatomik
varyasyonlar bakimindan sag ve sol taraf arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Haller hiicresi solda sagdan daha yiiksek oranda goriiliirken, Onodi

hiicresi sagda soldan daha yliksek oranda goriilmiistiir.

Tablo 24. Paranazal tomografide anatomik varyasyonlarin tipi ve dagilimi

SAG SOL
ANATOMIK VARYASYONLA (n =50) (n =50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
1-Konka biilloza 11 A 22.00 9 A 18.00
2- Paradoks orta konka 2 A 4.00 2 A 4.00
3- Biiyiik etmoid bulla 8 A 16.00 5A 10.00
4- Pnématize unsinat proses 1A 2.00 2 A 4.00
5- Medyale lateralize unsinat proses 1 A 2.00 2 A 4.00
6-Agger nazi hiicresi 10 A 20.00 9 A 18.00
7-Haller hiicresi 14 2.00 6 B 12.00
8- Onodi hiicresi 10 4 20.00 3B 6.00

' Her 6zellik igin (her satirda) paranazal tomografide anatomik varyasyonlarin ( sag ve sol taraf) goriilme orani
bakimindan (Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Astimli hastalarda BT de paranazal siniis patolojilerinin goriilme orani bakimindan
sag ve sol taraf arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin paranazal
BT’de siniis bulgulari; maksiller siniiste sagda %42 ve solda %54 oraninda gdzlenmisken,
etmoid siniiste ise sagda %16, solda %24 oraninda gozlenmistir. Sag ve solda esit oranda
olmak iizere; frontal siniiste %12 ve sfenoid siniliste %8 oraninda siniis patolojileri

goriilmiistiir (Tablo 25).

Tablo 25. Astimli hastalarda BT de paranazal siniis patolojilerinin dagilimi

- SAG SOL
PARANAZAL SINUSLER (n =50) (n=50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Maksiller siniis 21 A’ 42.00 27 A 54.00
Etmoid siniis 8 A 16.00 12 A 24.00
Frontal siniis 6 A 12.00 6 A 12.00
Sfenoid siniis 4 A 8.00 4 A 8.00

" Her 6zellik icin (her satirda) astimli hastalarda BT’de paranazal siniis bulgularinin ( sag ve sol taraf) goriilme
orani bakimindan (Z testi ile oran karsilastirmasi) fark istatistik olarak dnemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli

harflerle gosterilmistir (P< 0.05).
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Astimli hastalarda paranazal tomografiden elde edilen siniis bulgular1 bakimindan;
sag ve sol taraf karsilagtirmasi sonucunda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Mukozal kalinlagma tiim siniislerde en sik rastlanan bulgu iken, maksiller siniis i¢in sagda %
28, solda %34 oraninda, etmoid siniis i¢in sagda %16, solda %22 oraninda, frontal siniis ve
sfenoid siniis i¢in sirasiyla; %10 ve %6 oraninda sag ve solda esit goriilmiistiir (Tablo 26).

Tablo 26. Astimh hastalarda paranazal BT de siniis bulgularinin degerlendirme

_— SAG SOL
SINUS BULGULARI (n = 50) (n = 50)
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
1-Mukozal Kalinlagsma 14 A 28.00 17 A 34.00
. 2-Opasite 1 A 2.00 1 A 2.00
MAKS{LER 3-Hava - Stv1 Seviyesi 5A 10.00 3 A 6.00
SINUS 4-Mukus Retansiyon Kisti 4 A 8.00 9 A 18.00
5-Mukosel 0 .00 0 .00
1-Mukozal Kalinlasma 8 A 16.00 11 A 22.00
. 2-Opasite 0 .00 0 .00
Egll\é[géT 3-Hava - Siv1 Seyiyesi . 0 .00 1 A 2.00
4-Mukus Retansiyon Kisti 0 .00 0 .00
5-Mukosel 0 .00 0 .00
1-Mukozal Kalinlasma 5A 10.00 5A 10.00
2-Opasite 1 A 2.00 1 A 2.00
FRS(I)gI’JI‘ s‘L 3-Hava - Siv1 Se?fiyesi . 0 .00 0 .00
4-Mukus Retansiyon Kisti 0 .00 0 .00
5-Mukosel 0 .00 0 .00
1-Mukozal Kalinlasma 3 A 6.00 3 A 6.00
. 2-Opasite 1 A 2.00 1 A 2.00
Sl;]i:NNI(J)SID 3-Hava - Siv1 Se?fiyesi . 0 0.00 0 0.00
4-Mukus Retansiyon Kisti 0 0.00 0 0.00
5-Mukosel 0 0.00 0 0.00

' Her 6zellik i¢in (her satirda) astimli hastalarda paranazal BT de siniis bulgularinin ( sag ve sol taraf) gériilme
oran1 bakimindan (Z testi ile oran karsilagtirmasi) fark istatistik olarak 6énemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (P< 0.05).

Astimli hastalarda PNS BT’de anatomik varyasyonlarin yas gruplarina gére dagilim
tablosu degerlendirildiginde; tiim yas guruplarinda %28 oraninda konka biilloza ve agger nazi
hiicresi, %22 oraninda biiyiik etmoid bulla ve %20 oraninda da Onodi hiicresi goze
carpmaktadir. Diger anatomik varyasyonlarin goriilme sikligi bakimindan ise genel olarak
tiim yas guruplarinda belirgin bir fark goriilmemistir. Konka biilloza, %41.67 ile en sik 31-40
yas grubunda goriiliirken, bunu %40 ile 51-60 yas grubu izlemektedir. Agger nazi hiicresi ise
10-20 yas grubunda %50 ve 31-40 yas grubunda %41.67 oraninda goriilmiistiir.

Biiyiik etmoid bulla, %40 ile 51-60 yas grubunda en sik rastlanan anatomik varyasyon tipi
olup, bunu %33.33 ile 31-40 yas grubu izlemistir (Tablo 27).
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Tablo 27. Astimhi hastalarda PNS BT’de anatomik varyasyonlarin yas gruplarina

gore dagilim

YAS GRUPLARI

V‘zgéigyéglj 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 TOPLAM
TiPi (n = 6) (n=7) (n=12) (n =15) (n=10) (n = 50)
Yiizde Yiizde Yiizde Yiizde Yiizde Yiizde

Say1 (%) Say1 (%) Sayi (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

1-Konka biilloza 0 00 2 2857 5 4167 3 2000 4 4000 14 28.00

2-Paradoksorta | 00 1 1409 0 00 2 1333 0 00 4 800

konka

i‘lﬁl‘;y“k etmoid g7 1 1429 4 3333 1 667 4 4000 11 2200

4- Pnomatize 1 1667 0 .00 1 833 0 .00 0 00 2 400

unsinat proses

5- Medyale

latarelize unsinat 0 .00 0 .00 1 8.33 2 13.33 0 .00 3 6.00

proses

6-Agger nazi 35000 1 1429 5 4167 4 2667 1 1000 14  28.00

hiicresi

7-Haller hiicresi 1 1667 1 1429 1 833 3 2000 1 1000 7  14.00

8-Onodi hiicresi 2 3333 1 1429 1 833 3 2000 3 3000 10 20.00

' Her ozellik icin (her satirda) astimli hastalarda BT de anatomik varyasyonlarin yas gruplarma gore goriilme
oran1 bakimindan (Z testi ile oran karsilagtirmasi) fark istatistik olarak 6énemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli
harflerle gosterilmistir (p< 0.05).

Tablo 28’ de belirtilen astimli hastalarda paranazal tomografi bulgulari anatomik
varyasyonlarin goriilme orani bakimindan cinsiyetler arasinda istatistik olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Adi gecen anatomik varyasyonlardan konka biilloza goriilme sikligs;
kadinlarda %25 iken, erkeklerde %31.82 dir. Paradoks orta konka kadinlarda %7.14,
erkeklerde %9.09, biiyiik etmoid bulla kadinlarda %28.57, erkeklerde %13.64, pnomatize
unsinat proses kadinlarda %7.14, erkeklerde %0, medyale laterelize unsinat proses
kadinlarda %3.57, erkeklerde %9.09 oraninda bulunmustur.

Kadinlarda agger nazi hiicresi %28.57, Haller hiicresi %10.71 ve Onodi hiicresi %25
olarak gozlenirken, bu degerler erkeklerde sirasi ile; %27.27, %18.18 ve %13.64 olarak

gozlenmistir.
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Tablo 28. Astimhi hastalarda PNS BT de anatomik varyasyonlarin cinsiyete gore

dagilim oranlari

CINSIYET
ANATOMIK KADIN ERKEK TOPLAM
. (n =28) (n=22) (n = 50)
VARYASYONUN TIPI
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)

1-Konka Biilloza 7 Al 25.00 7 A 31.82 14 28.00
2-Paradoks orta konka orta 2 A 714 A 9.09 4 8.00
Konka

3- Biiyiik Etmoid Bulla 8 A 28.57 3A 13.64 11 22.00
4- Pnomatize Unsinat Proses 2 A 7.14 0 .00 2 4.00
5- Medyale Letarelize Unsinat 1A 357 2 A 9.09 3 6.00
Proses

6-Agger nazi Hiicresi 8 A 28.57 6 A 27.27 14 28.00
7-Haller Hiicresi 3 A 10.71 4 A 18.18 7 14.00
8-Onodi Hiicresi 7 A 25.00 3A 13.64 10 20.00

" Her ozellik igin (her satirda) astimli hastalarda BT de anatomik varyasyonlarin cinsiyete gére goriilme orani
bakimindan (Z testi ile oran karsilagtirmasi) fark istatistik olarak 6nemli (anlamli) bulunan 6zellikler farkli

harflerle gosterilmistir (P< 0.05).
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10. TARTISMA

Astim, giiniimiizde ¢ocuklarda ve yetigkinlerde en sik rastlanan kronik hastaliklardan
biridir (69). Astim tedavisinde konsensus raporlariyla belirlenen diizenlemelere ve bunun
uygulanmasina ragmen bazi hasta gruplarinda tedavi basarisizligr ile karsilagildig
goriilmektedir (70). Bu gruptaki hastalarin bir boliimiinde siniis patolojileri, nazal polip gibi
iist solunum yoluna ait patolojilerin saptanmasi ve bu patolojilerin tedavisi sonucunda astimin
da tedavisinin saglanmasi, astim tanist alan hastalarda ve 6zellikle tedaviye direngli olgularda,
eslik eden patolojilerin arastirilmas1 gerekliligini ortaya koymaktadir (71, 72).

Kulak Burun Bogaz polikliniklerine bagvuran hastalarin biiyiik bir kismini bas agrisi,
burun tikanikligi, burun ve geniz akintis1 sikayetleri ile kendini gosteren “sinonazal hastaliga”
yakalanan hastalar olusturmaktadir.

Sinonazal hastalikta prognostik faktorler olarak yas ve cinsiyet sadece birka¢ ¢aligmada
degerlendirilmistir. Sinonazal hastalikla ilgili yayinlarin bazilarinda kadinlarda bazilarinda da
erkeklerde hastaligin biraz daha sik goriildigi bildirilmistir (73-77). Bununla beraber kadin
ve erkek orani1 hakkinda anlamli bir iligki kurulamamastir.

Astimli hastalarda cinsiyetle ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda da cinsiyetler arasinda fark
tespit edilememistir (78-82). Bizim ¢alismamiza dahil edilen astimli hastalarin 28’1 (%56)
kadin ve 22’si (%44) erkekti. Cinsiyetler arasinda istatistik olarak anlamli fark olmamasi
astimda cinsiyetin dnemli bir faktér olmadigini gostermektedir.

Sinonazal hastaliklarin sik goriildigli yas gruplari incelendiginde; Nayak ve ark.’lari,
cerrahi tedavide uyguladiklar1 78 kronik siniizitli hasta i¢inde 21-40 yas grubu oranin1 %52.5;
Lazar ve ark. ise adult ve pediatrik hastalardan olusan serilerinde 25-50 yas grubunun oranini
%63 olarak tespit etmislerdir. Bu verilerden hareketle sinonazal hastalifin diger yas
gruplarima gore orta yaslarda daha sik goriildiigiinii ifade etmek miimkiindiir (74, 77).
Yetiskinde astim epidemiyolojisi European Community Respiratory Health Survey (ECRHS)
aragtirmasindan elde edilen sonuca gore en sik 20-44 yas aras1 goriildiigli rapor edilmistir
(83). Bizim ¢alismamizda yas gruplan dikkate alindiginda, arastirmaya katilan astimli
hastalarin %24’ (n = 12) 31-40 yas grubunda, %30’ u (n = 15) 41-50 yas grubunda ve
%20’si (n =10) 51-60 yas grubunda yer almistir. Bu ise literatiir ile uyumludur.

Genetik yatkinlig1 olan kisilerde ¢evrede sik rastlanan allerjenlere karsi IgE antikoru
sentezlenmesi sonucunda atopik biinye gelisir. Aeroallerjen duyarlilig: erigkin hayata dogru
artarak pik yapar ve 20-40 yaslar1 arasinda stabilize olur. Daha sonra azalsa da tamamen

kaybolmaz.
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Atopi, klinik ¢alismalarda ¢ok eskiden beri astim gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii
olarak karsimiza ¢ikar. Hatta astim gelismesinde atopinin erken yasta edinilmesinin, ge¢ yasta
edinilmesinden daha 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (84, 85). Atopinin astim
gelisimindeki belirleyici rolii ile ilgili bu tartigmalar, atopinin dogal seyre etkisi konusunda da
sirmektedir. Genel olarak atopiklerde daha persistan ve siddetli astim bulundugu, bu
hastalarin solunum fonksiyonlarinin daha hizli azaldigi ileri stiriilmektedir (86-91).

Astim ve atopi prevalansi ¢ocukluk caginda erkeklerde daha yiiksek olmasina ragmen,
bu durum pubertede degisir. Ergenlik ¢agindaki kizlarda astimin daha sik goriilmesinin nedeni
bilinmemektedir. Bu durum, hastaligin pubertede kizlarda daha ¢ok ortaya ¢ikmasina ya da
daha diisiik oranda remisyona girmesine bagli olabilir (84, 85, 90). Yapilan caligmalar kiz ve
erkekler arasinda ¢ocukluktan erigskine hastaligin siddetinde degisiklik olmadigini géstermistir
(84). Bizim calismamizdaki alinan 50 astim hastasinin %18’i atopikti. Bu hastalarin biiytlik
cogunlugu 41-50 yas grubu arasinda yer almisti. Yapilan istatistik analizi sonucunda astimli
hastalarda gozlenen atopi durumunun yas gruplarina bagimli oldugu ancak cinsiyetten
bagimsiz oldugu bulunmustur.

Nazal semptomlarla astim arasindaki iliski ikinci ylizyildan beri arastirilmaktadir. Galen
alt solunum yollarmi rahatlatmak i¢in burun sekresyonunun temizlenmesinin gerektigini
sOylemistir (92). Yirminci yilizy1l baslarinda Sluder tarafindan sinonazal-bronsiyal refleks
teorisi ortaya atilmistir. Trigeminal afferent, vagal efferent noéral ark ile refleks
bronkokonstriiksiyon gelistigi 6ne siiriilmiistiir (93). Daha sonraki ¢alismalarin bir kismi bu
refleksi dogrulamistir. Hoehne ve Reed ise bu refleksin burundan degil orofarenksten
kaynaklanabilecegini gostermislerdir (94).

Burun, siniisler ve alt solunum yollar1 arasindaki iligskinin nasil oldugu konusunda 5
hipotez 6ne siiriilmiistiir (95, 96).

1-Burun tikaniklig1 nedeniyle alt solunum yollar1 mukozasinda kuruma olmasi,

2- Enfekte siniis materyalinin uyku esnasinda alt solunum yollarina aspirasyonu,

3-Enfekte siniislerde sitokin ve bronkokonstriktif mediatorlerin olusmasi ve kan do-
lagimi ile alt solunum yollarini etkilemesi,

4-Blokor etkiye sahip bakteriyel toksinlerin mevcudiyeti,

5-Enfekte siniislerde olusan artmis vagal stimiilasyonun refleks yolla bronkospazim
olusturmasi.

Burunun bir klima cihazi1 gibi c¢alisarak burundan giren havayi siizdiigii, 1sittig1 ve

nemlendirdigi herkes tarafindan bilinmektedir.
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Bu islevin azalmasi1 dogal olarak bronslar1 hassas hale getirir (Sekil 19). Gerg¢ekten de burun
tikanikligt olan bir¢ok hastada burun tikanikliginin giderilmesi olumlu sonuglar

dogurmaktadir.

Astmayi Provoke Eden Fakiérler(Burun tikanikligi)

Burun tikanikhé

/ \-\‘H‘“a

inhale edil i =
nhale edilen havanin doha oz 1sinmas:, Filtrasyonun azalmasi

daha oz nemlenmesi
|

Soguk ve kuru havarin alt solunum Antijen ve irritan yOkonon artmasi
yollarinda 151 ve su kaybina yol agmas:

ekl 12 Astmayt proveke eden faktérler (burun tikaniklig)

Bunlarin yani sira burundan gelen sekresyonlarin aspirasyonu gergekten de
akcigerlerde inflamasyonun artmasina neden olabilir (Sekil 20). Brugman ve ark. (97)
hayvan caligmasi bu konuda ilging bir model olusturmaktadir. Brugman ve ark. tavsanlari
uyuttuktan sonra iki gruba ayirmislar. Bir grubu bas asagi pozisyonda tutmuslar ve entiibe
etmigler, diger grubu ise bas yukari pozisyonda tutmuslar ve entiibe etmemisler. Burun ve si-
nlis mukozas1 aktif kompleman komponenti olan C5a ile uyarildiktan sonra yalnizca bas
yukar1 pozisyonda ve entiibe edilmeyen gruptaki tavsanlarda brong reaktivitesinde 6nemli
artis olmus, diger grupta herhangi bir reaksiyon gézlenmemistir. Bu ¢alisma sekresyonlarin
akcigerlere aspire edilerek inflamatuar reaksiyon olusturdugunu diisiindiirmektedir. Ancak

yapilan c¢alismalarda burundan akcigere aspirasyon oldugu objektif olarak heniiz

gosterilememistir.
Astmayi Provoke Eden Faktérler (Postnazal drenaij)
Postnazal drenaj
Canl bokteri Antijen Bakterval endotoksin Inflomatuar mediatér

Alt solunum yollaring aspirgsygn

seldl 200 Astmavyt proveke eden faltérler (postnazal drenag)
Bunun yani sira allerjik rinitli hastalarda burundan gelen drenajin steril oldugu ve bu

hastalardaki durumu agiklayamayacag belirtilmistir.
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Cok kuvvetli olan oksiiriik refleksinin de sekresyonlarin asagiya inmesine izin vermeyecegi
vurgulanmistir. Dolayisiyla aspirasyon sonucu alt solunum yollarinda patoloji olustugu fikri
heniiz kanitlanamamistir. Burun tikanikligi, burun ve geniz akintist paranazal siniis
enfeksiyonlarinda da belirgin yakinmalaridir. Sinonazal hastalik nedeniyle FESC’nin
uygulandig ¢esitli serilerde en sik rastlanan ilk ii¢ semptom burun tikanikligi, bas agris1 ve
nazal/postnazal akint1 olarak bildirilmektedir (74, 75, 98, 99). Raherison ve ark. (100), astiml1
hastalardaki semptomatoloji arastirmasinda burun tikanikligi %67, postnazal akint1 %50,
hapsirma %67, burun akintist %55, anosmi %43 olarak bildirilmistir.

Bizim ¢alisma gruplarimizdaki hastalarda hapsirma %72, oksiiriik %70, bogazda
giciklik hissi %70, bogaz agris1 %68, bas agris1 %68, tat alma bozukluklar1 %12 ve anosmi
%4 oranlarinda gozlenmistir. Burun tikanikligi sikayeti %64 ve postnazal akinti %46
oranlarinda tespit edildi. Burun tikanikligi disinda diger semptomlarin gdoriillme orani
bakimindan cinsiyetler arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmadi. Burun tikaniklig1
semptomu astimli erkek hastalarda %81.82, astimli kadin hastalarda ise %50 oraninda
goriilmiis olup, bu fark istatistik olarak anlamli bulunmustur. Atopisi olan ve olmayan
hastalardaki semptomlar1 karsilastirdigimizda atopisi olan hastalarda bogaz agris1 istastik
olarak anlamli derecede olmayanlardan fazla oldugu tespit edildi.

Sinonazal hastaliklarin tanisinda muayenenin ilk asamalarindan biri anterior rinoskopi
yapilmasidir. Bu muayene sirasinda mukozanin, sekresyonlarin ve burun i¢i goriilebilen
yapilarin durumlar1 hakkinda sinirli da olsa 6n bilgiler saglanir.

Nazal mukozanin rengi 6demli olup olmamasi burun i¢i inflamasyon ve enfeksiyon
tanisinda yardimcidir. Mukozanin hiperemik olmasi daha ¢ok enfeksiyonlar lehine iken
mukozanin soluk olmasi allerjik etyolojiyi diislindiiriir. Bizim hastalarimizin mukozalar1 %18
oraninda soluk ve %12 oraninda hiperemik olarak goriildii. Bizim vakalarimizin %18 inde
atopi olmast ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Burun i¢i sekresyonlarin karakteri ve goriilme yeri 6nemlidir. Hapsirma ile beraber olan
bol sulu ve sekresyonlar daha ¢ok allerji lehine degerledirilirken piiriilan akintilar bakteriyel
rinit/rinosiniizitleri isaret eder. Siniizitlerde burun i¢ine drenaj bolgelerinde sekresyonlar tespit
edilir. Ozellikle orta meatustan alt konkanin iizerine ve oradan nazofarenkse dogru ilerleyen
plriilan sekresyonlarin varligi siniizit tanisinda 6nemli yer tutar. Raherison ve ark. (100)
calismasinda astimli hastalarin %64.5 unda anterior rinoskopi ile sekresyon varligini
gosterdiler. Hastalarin ¢ogunda piiriilan sekresyon bulunmaktaydi. Bizim dort vakamizda
(%38) gerek anterior rinoskopi ile sekresyon saptanirken bu oran endoskopik muayene ile %22

(n=11) vakada tesbit edildi. Vakalarimizin ¢ogunlugunda akinti piiriilan karakterde idi.
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Bu ise Raherison ve ark.(100) ¢alismasi ile uyumlu olup hastalarin muayene sirasinda
bakteriyel enfeksiyon gecirmekte olduklarini yansitmaktadir.

Anterior rinoskopi esnasinda septumun yapisi degerlendirilir. Ozellikle septum
deviasyonunun var olup olmadig1 ve yeri konusunda 6nemli bilgiler saglanmaktadir. septum
deviasyonu oranlar literatiirde %4 ile %96,9 arasinda degismektedir (31, 57, 101-106).
Aradaki anlamli fark deviasyonun degerlendirilme sekline baghidir. Takanishi (107)
septumdaki en ufak egriligi degerlendirerek orant %96,9 olarak verirken, East (104) sadece
anlamli derecede biiyiikk septum deviasyonlarmi deviasyon kabul ederek oranit %4 olarak
bulmustur. Endoskopik olarak Bolger (57) septum deviasyonu oranini1 %18,8, Calhoum ve
ark. (31) %40; Gray (105) %79 ve Altuntas (101) ise %34 olarak bildirmistir. Paranazal BT
ile Hamsici (106) kronik siniizitli hastalarda %51 ve Dursun (102) %60,5 septum deviasyonu
buldugunu belirtmislerdir. Turhan ve ark. (108) calismasinda ise anterior rinoskopi ile %31
endoskopi ile %36 oraninda deviasyon tespit etti.

Calismamizda septum deviasyonu anterior rinoskopik, nazal endoskopik muayene ve
paranazal BT bulgularina gore degerlendirilmistir. Anterior rinoskopik bulgulara gore 50
hastanin 38 (%76)’inde deviasyon tespit edilmis olup vakalarin %48’inde (n=24) saga,
%28’inde (n=14) sola deviasyon bulundu. PNS BT si ile toplam %76 hastada (n=38) tespit
edilmis olup, deviasyon sagda %46 (n=23) iken, solda %30 (n=15) bulunmustur. Bu oranlar
bircok c¢alismaya gore yliksek olmakla beraber egriligi degerlendirmede ki hassasiyeti
yansitmaktadir.

Septum deviasyonunun yerlesimine bakildiginda astimi olmayan hastalarda yapilan
calismalarda deviasyonun sola daha sik oldugunu rapor eden yayinlar mevcuttur (109). Bizim
vakalarimizda saga deviasyon oranlari daha yiliksek olarak bulundu. Keles ve ark. (110)
calismasinda ise septumda sag ya da sola tek tarafli egriligin en sik goriildiigii rapor edildi. Bu
anlamda bizimde vakalarimizin 6nemli bir kismu sag ya da sola tek tarafli egrilik
bulunmaktaydi. Vakalarimizin kendi i¢inde degerlendirilmesinde sadece arkadaki septum
deviasyonu olan hastada bu egriligin saga veya sola olmasi arasinda istatistik bir farklilik
mevcuttur.

Atopik olan ve olmayan astimli hastalarda {ist solunum yollar1 patolojilerini arastiran
Mirici ve ark. (111) anterior rinoskopi ile deviasyon oranini atopik hastalarda %10.4 atopik
olmayan vakalarda ise %16.7 olarak bildirdi. Bizim vakalarimiza bakildiginda atopik olmayan

hastalarin %73’ iinde, olan hastalarin ise %74 ‘linde deviasyon tespit edilmistir.
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Atopisi olan ve olmayan hastalarda toplam deviasyon oraninda fark yokken, bu
deviasyonlarin yerlerine gore bakildiginda septum arka kisminda yerlesmis olan deviasyonlar
atopisi olan hastalarda daha siklikla goriilmektedir.

Alt konka hipertrofileri astimli hastalarda ataklarin agiga ¢ikisini artiran faktorlerdir. Alt
konka rezeksiyonlar1 sonrasi astimli hastalarda koku almanin ve astim ataklarinin diizeldigi
konusunda ¢esitli yayinlar mevcuttur (112-114).

Nuhoglu ve ark. (115) astimli ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada tomografi ile %36
oraninda alt konka hipertrofisi bidirirken, Mirici ve ark. (111) astimli hastalarda radyolojik
inceleme ve anterior rinoskopik muayenede atopik olan vakalarda %12.5 ve olmayanlarda
%?9.5 oraninda alt konka hipertrofisi rapor etmislerdir. Bizim vakalarimizin %56 (n=28)’sinda
alt konka hipertrofisi mevcuttu. Vakalarin %20 sinde sadece solda (n=10), %14 sadece sagda
(n=7) ve %22 vakada (n=11) her iki tarafta alt konka hipertrofisi saptandi. Atopisi olan
vaklarimizda %22 (n=2) ve olmayan vakalarimizda ise %34 oraninda alt konka hipertrofisi
vardi.

Sonug olarak, alt konkaya iliskin anterior rinoskopik bulgular bakimindan alt konka
hipertrofisinin goriilme siklig1; sag ve sol taraflar arasinda ve atopisi olan ve olmayan hastalar
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Astim patogenezinde dnemli rol aldig1 bilinen siniizitlerin tanisinda fizik muayenenin
yaninda radyolojik tetkikler kullanilmaktadir. Boyaci ve ark. (116) astimli hastalarda Water’s
la %17 oraninda maksiller siniis patolojisi rapor ederken, Schwart ve ark. (117) %47,
Zimmerman ve ark. (118) %31 oraninda patoloji bildirmislerdir. Chen ve ark. (119) ve
Ustiindag ve ark. (120) ise Water’s ve PNS BT bulgularini karsilastirdiklar1 calismada
standart radyografinin tomografi ile zayif iliski gosterdigini bildirmislerdir.

Bizim astimli hastalarimizin %50 sinde Water’s grafisi ile patoloji tespit edilirken bu
oran PNS BT ile %60 bulunmustur. BT nin Water’s grafisinden daha iistiin oldugunu
gostermektedir.

Nazal endoskopi ile, paranazal siniislerin anahtar bolgesi olarak nitelenen orta meatus ve
burun lateral duvarina ait patolojiler daha iyi degerlendirilebilmektedir (6, 13, 121, 122). Orta
meatustan arkaya dogru ince bir hat halinde piiriilan akintinin goriilmesiyle siniizit tanisi
konabilmektedir (123). Levine (6) ve Stammberger (13) orta meatusa sinirli poliplerin ve
burun lateral duvarina ait siniizite predispozisyon olusturan bazi anatomik varyasyonlarin

nazal endoskopi ile belirlenebildiklerini bildirmislerdir.
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Nazal polipler (NP) kronik siniizit, allerjik rinit gibi {ist solunum yollarinin kronik
inflamasyonu ile karakterize durumlarda bazen yalnizca alt solunum yolu hiperaktivitesi,
bazende klinik olarak astima eslik edebilmektedir (123). NP ile astim arasindaki iliski 70
yildan daha uzun bir siiredir bilinmekte olup, epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalarla bu iliski
desteklenmistir (124). Polipli hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda %3-70 arasinda degisen
oranlarda astimin eslik ettigi bildirilmistir (125, 126). Diger yandan astiml1 hasta gruplarinda
ise polip rastlanma siklig1 %4-32 oraninda bulunmugstur (126-128). Nonallerjik astimlarda
polip siklig1 %12.5 iken, allerjik astimlarda %35 oraninda bildirilmistir (128).

Bizim %16 (n=8) hastamizda polip tespit edildi. Nazal pasaj i¢inde poliplerin
yerlesimi bakimindan, burnun sag ve sol taraflar1 karsilastirildiginda sagda nazal polip %14
(n=7) oraninda iken solda %10 (n=5) oraninda bulunmustur. Cinsiyete gore
degerlendirildiginde kadinlarda %17.86 (n=5) oraninda goriiliirken, erkeklerde %13.64 (n=3)
oraninda goriilmiistiir.

Atopisi olan ve olmayan astimli hastalarda nazal polipozisi aragtiran Yildirim ve ark.
(129) calismasinda atopik hastalarda %20, atopik olmayan hastalarda %14.4 oraninda nazal
polip tespit ettiler. Bizim atopisi olan hastalarimizda %22.22 oraninda, atopisi olmayan
hastalarimiz %14.63 (n=6) oraninda polip goriildii. Bu sonuglar Yildirim ve ark. (129)
calismasi ile uyumlu olmakla beraber aradaki fark istatistik olarak anlamli bulunmamistir. Ek
olarak astiml1 hastalarda nazal polip goriilme siklig1 bakimindan burnun sag ve sol taraflar1 ve
cinsiyet bakimindan hastalar arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Mukozal kalinlasma her siniiste en sik karsilasilan siniis patolojileri olup, BT ile
eskiden konvansiyonel olarak belirlenemeyen mukozal patolojiler iyi bir sekilde
belirlenebilmektedir. Mukozanin koronal kesitlerde bir siniis duvar1 boyunca goriintiilenmesi,
Som (130) ile Bolger ve ark (57) kabul ettigi sekilde mukozal kalinlagma olarak kabul
edilmistir. Bu anormallikler mukoza kalinlagsmasindan total sinus opaklagsmasina kadar
degismektedir. Artyilirek ve ark. (131) tekrarlayan siniizitlerde yiiksek rezoliisyonlu BT ile
saptadiklar1 olgularda mukozal sismeyi %36 oraninda bildirilmistir. 1986 yilinda De Kley ve
ark. (132) tarafindan yapilan bir caligmada 162'si allerjik, 108' i nonallerjik 270 astiml
ve/veya rinitli erigkin hasta, paranazal sinilis tomografileri ile siniis patolojisi agisindan
incelenmistir. Olgularin %54inde siniislerde patolojik bulgu tespit edilmistir. BT de siniis
opasitelerinin anlami halen tartismalidir (133-135). Asemptomatik ¢ocuklarda maksiller ve
etmoid siniis opasite oranlarinin %50’ye ulastigr bildirilmistir (136). Ust solunum yolu

enfeksiyonu olanlarda da BT de opasite oranlarinin yiiksek oldugu saptanmstir (137).
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Sonuglarimiz, erigkin yas gruplarinda yapilan diger ¢alismalarda oldugu gibi, en ¢ok
tutulan siniislerin maksiller ve 6n etmoid siniisler oldugunu gostermistir. Opasite skor
ortalamasi da bu siniislerde digerlerinden daha yiiksekti. Calismamizda her iki taraftaki genel
siniis patolojileri en sik maksiller bolgeyi tutmaktadir. Yani, en sik goriilen siniis hastalig
maksiller siniiste daha sonra etmoid siniislerde ¢ikmistir. Oysa Bolger ve ark. (57) en sik 6n
etmoidin tutulmus oldugunu belirtmislerdir. Paranazal siniis sikayeti olan hasta grubunda
siniis patolojilerimi 6n etmoidlerde %84.3, maksiller siniislerde %77.7" olarak tespit etmigler
ve kontrol gruplarinda yani sikayeti olmayan grupta ise maksiller patolojiyi daha fazla
bulmuslardir. Bizim vakalarimizda mukus retansiyon kisti ve mukosel sadece maksiller
siniiste tespit edildi.

Siniis Patolojileri Zinreich ve ark. (16) ¢alismalarmin da dogruladigi gibi paranazal
sintislerdeki mukozal patolojilerin osteomeatal {initedeki (OMK) patolojilere sekonder olarak
ortaya ¢iktig1 ve on etmoid bolgenin kronik rekiirren siniizit etyopatogenezinde anahtar rol
oynadigr goriisii pek ¢ok arastirict tarafindan belirtilmisti. OMK etrafinda bulunan,
dolayisiyla bu bolgede tikanikliga neden olan anatomik farkliliklar siniizit etyolojisine katkida
bulunur. Ancak bu goriisiin tersini savunan ¢alismalar da vardir. Anatomik varyasyonlarin
inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinda ¢cok énemli bir etyolojik faktdr olmasi, sayilarinin
artmasinin siniislerde olusturacaklar1 patolojileride artiracagi diisiiniilebilir. Oysa bizim
caligmamizda hastalarin anatomik varyasyonlarmmin sayisinin artmasi hastanin o taraftaki
ortalama opasite skorunu artirmadigi sonucuna varilmstir.

O halde Kennedy (33)’nin de belirttigi gibi anatomik varyasyonlar inflamatuar
paranazal siniis hastaliklarinin etyoljisinde 6nemli bir etyolojik faktér olmalarma karsin,
hastaligin gelisiminde rol oynayan tek faktor degildir. Bu da inflamatuar paranazal siniis
hastaliklarinin - multifaktoriyel etyolojili bir hastalik olarak diisliniilmeleri geregini
gostermektedir.

Eriskinlerde ve ¢cocuklarda OMK etrafinda en sik goriilen anatomik farkliliklarin siklik
siralamas1 benzerdir. Yapilan calismalarda, semptomatik hastalarda OMK’deki anatomik
varyasyon orani %64 - %93, asemptomatik olgularda %22-43 olarak belirtilmistir (102, 138-
140). Wigand (141), BT ve endoskopik bulgulara dayanilarak kronik siniizitli hastalarda %88
oraninda orta mea anatomik varyasyonlari saptamigtir. Bu oranin normal kisilerde %22
oldugunu gozlemistir. Lloyd (142), asemptomatik kontrol grubunda orta mea anomalilerini

arastirmis, tek veya kombine olarak %40 vakada anomali tespit etmistir.
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Bolger (57), siniizitli hastalarin  %64.9’unda orta mea anomalisi tespit etmistir.
Saragel ve ark. (144) kronik siniizitli hastalarda endoskopik bulgularla bu oran1 %77 olarak
belirtmislerdir. Havers ve ark. (134), asemptomatik 666 olgunun BT incelemesinde 283
vakada (%42.5) siniislerde mukozal anomali buldugunu belirtmistir. Earwaker (103), ESC
planlanan 800 hastanin 743 iinde (%93) OMK anomalisi tespit etmistir. Hastalarin bir
cogundaki varyasyonlarin dnemli olmadigi, 800 hastanin 325’inde (%41) endoskopik bulgu
olmadigini belirtmistir. Dursun ve ark. (140), FESC uyguladiklar1 415 hastanin 359’unda
(%86.5) BT ve endoskopi incelemesiyle OMK de bir veya daha fazla anatomik varyasyon
bulduklarini belirtmislerdir. Literatiir ¢aligmalarinda paranazal siniis bilgisayarli tomografi
bulgularindan osteomeatal iinit kapali; Go¢men ve ark. (145) %27, Anadolu ve ark. (56) %66
oraninda bildirmislerdir. Astimli hastalarda ¢ekilen paranazal siniis bilgisayarli tomografi
bulgularindan osteomeatal iinit kapali; Bilgin ve ark. (146) %52 oraninda bildirmislerdir.
Bizde 50 astim hastasindan ¢ektigimiz paranazal siniis bilgisayarli tomografi bulgularindan
osteomeatal {init kapali oranin1 %18 olarak bulduk. Bu oran normal kisilerde bulunan oranlara
yakindir.

OMK bdolgesinde en sik goriilen iki farklilik konka biilloza ve Haller hiicresidir.
Konka biilloza paranazal siniislerin en sik rastlanilan varyasyonlarindan birisi biilloz orta
konkadir. Ust ve alt konkaninda pnématizasyonu bildirilmistir (32, 52, 147 ).

Normalde olmasi gerekenden daha biiyiik bir orta konka, orta meada daralmaya ve
dolayisiyla siniis drenaji ve ventilasyonunda problemlere neden olabilir (148). Unlii ve ark.
(149) konka biillozanin paranazal siniisler ve nazal kavitede 6nemli bir mukozal degisiklige
sebep olmadigini bildirmislerdir.

BT’nin kullanildig1 arastirmalarda, kronik siniizite benzer yakinmasi olan hastalarin
%33-36’sinda konka biilloza tespit edilmistir (60, 150). Goldman (151), kronik siniizit
nedeniyle etmoidektomi gegiren hastalarda rezeke edilen konkalarin  %80’inde
pndmotizasyonun var oldugunu bildirmistir. Zinreich ve ark. (16, 55), kronik siniizit
yakinmas1 olan hastalarda BT ile yaptiklar1 arastirmada konka biilloza insidansini %34,
cerrahi uygulanmig vakalarda ise %29 oraninda bulmuslardir. Bu arastiricilar orta konkadaki
herhangi bir pndmotizasyonu pozitif olarak kabul etmislerdir. Giines (155), siniizit semptomu
olan hastalarin %20.5’inde konka biilloza tespit etmistir. Earwaker (103), FESC planlanan
(800 hasta) hastalarin BT degerlendirmelerinde %55 oraninda konka biillozaya rastlamistir.
Dursun (102), BT ve endoskopi incelemesiyle, FESC uyguladiklar1 415 hastanin 201'inde
(%48.4) konka biilloza buldugunu belirtmistir.
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Diisiik konka biilloza oranlar1 yalnizca biiyiik konka biillozanin kriter alindigi; buna karsin
yliksek orandaki konka biillozanin, herhangi bir derecedeki pnomatizasyonun anlamli kabul
edildigi c¢aligmalar da yaymlanmistir (57). Sinilizit semptomu olmayan hastalarda orta
konkanin pnomotizasyonu %10 ile %20 arasinda rapor edilmistir (57, 104, 142, 143, 150,
156). Yerli literatiir caligsmalarinda, paranazal sinlis BT ile Kizilkaya ve ark. (157) %40.5,
Basak ve ark. (158) %28, Anadolu ve ark. (56) %29, Dursun ve ark. (159) %48.4, Yiicel ve
ark. (64) %54.2, Osma ve ark. (160) %50.47, Ustiindag ve ark. (120) %20, Pata ve ark. (161)
%43.4, Gocmen ve ark. (145) %29 oraninda konka biilloza tespit ettiklerini bildirmiglerdir.

Bizim 50 astim hastamizda paranazal siniis BT ile konka biilloza oranini %28 olarak
bulduk. Bu oran 6zellikle yerli literatiirlerle uyumlu oldugu goériilmektedir. Konka biillozanin
sag ve solda bulunusuna gore inceledigimizde alt1 vakada bilateral olmak iizere sagda biilloz
orta konkanin goriilme oran1 %22 (n=11) ve solda %18 (n=9) olarak bulunmustur. Anatomik
varyasyonlar, cinsiyetler arasinda degerlendirildiginde, biilloz orta konka kadinlarda %25
(n=7) oraninda goriiliirken, erkeklerde %31.82 (n=7) oraninda goriilmiistiir. Bu oranlar
istatistik olarak anlam ifade etmemektedir.

OMK bdlgesindeki anatomik varyasyonlardan biri de paradoks orta konkadir.
Paradoks orta konka, orta konkanmn konkavitesinin laterale degil mediale, nazal septuma
dogru olmasidir. Tek basina predispozan bir sebep olmamakla birlikte diger anatomik
varyasyonlarla birlikte olmasi halinde etyolojide 6nemli olabilecegi kabul edilir (162).

Literatiir ¢aligmalarinda paranazal siniis BT ile Basak ve ark. (158) %9, Anadolu ve
ark. (56) %13, Dursun ve ark. (159) %11.6, Yiicel ve ark. (64) %21.4, Osma ve ark. (160)
%4.76 ve Pata ve ark. (161) %9.6 oraninda paradoks orta konka bildirmislerdir. Bizde 50
astim hastasindan ¢ektigimiz paranazal siniis bilgisayarli tomografi bulgularindan paradoks
konka oranini %8 olarak bulduk.

Etmoid bulla maksiller siniis ostiumunu arkadan smnirlayan en belirgin etmoid
hiicredir. Etmoid bullanin asir1 biiyiik olmasi bdlgenin tikanarak siniis drenajinin bozulmasina
sebep olabilir. Literatiir calismalarinda paranazal siniis BT ile Kizilkaya ve ark. (157) %15.3,
Basak ve ark. (158) %17, Anadolu ve ark. (56) %1.3, Dursun ve ark. (159) %37.1, Osma ve
ark. (160) %8.57, Ustiindag ve ark. (120) %8.8, Go¢men ve ark. (145) %21.15 oraninda
biliylik etmoid bulla bulduklarint bildirmislerdir. Bizde 50 astim hastasindan g¢ektigimiz
paranazal siniis BT bulgularindan biiyiik etmoid bulla oranin1 %22 olarak bulduk. Bu oran

literatiirle uyumludur.
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Unsinat proses pndmatizasyonu (unsinat bulla) 6n etmoid hiicrelerin, frontal reses ve
infundibulum boélgesinin  ventilasyonunu bozabilen anatomik bir varyasyon olarak
tanimlanmaktadir (34, 52). Baz1 arastiricilar unsinat prosessin pndmatizasyonunun, agger nazi
hiicrelerinin unsinat prosessin On-iist bdliimiine dogru ilerlemesi sonucu oldugunu
savunmaktadir (31, 52, 57, 163). Literatiirde bakildiginda %0.4-6 arasinda gorildigi
bildirilmistir. Kennedy ve Zinreich (60), 230 vakalik siniis enfeksiyonu bulunan hastalarin
%0.4’tinde, Bolger (57) ise %2.5' inde unsinat bulla tespit etmistir.

Earwaker (103), 800 hastalik serisinde, unsinat prosessin 6n kisminda pndmatizasyonu
hastalarin %6’sinda, OMK seviyesinde ise %2.5’inde belirlemistir. Cumberworth (164), 250
hastanin BT incelemesi sonucunda, 1 hastada (%0.4) yaygin, 2 hastada da (%0.8) parsiyel
unsinat bulla tespit etmistir. Yerli literatiire baktigimizda paranazal sinlis BT bulgularindan
unsinat pndmatizyonu; Giines (155), siniizit semptomu olan hastalarin %0.7’sinde unsinat
bulla tespit etmistir. Dursun ve ark. (159) %2.4, Yiicel ve ark. (64) %8.5, Osma ve ark. (160)
%?2, Ustiindag ve ark. (120) %6.6, Gé¢men ve ark. (145) %0 oraninda bildirmislerdir.

Bizde 50 astim hastasindan c¢ektigimiz paranazal siniis bilgisayarlt tomografi
bulgularindan unsinat pndmatizyonu oranint %4 olarak bulduk. Pndmatize unsinat proses
goriilme orani bir vakada iki tarafli olmak iizere sagda %2 (n=1), solda %4 (n=2) olarak
bulunmustur. Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde, pnomatize unsinat proses kadinlarda
%7.14 (n=2) oraninda goriiliirken, erkeklerde hi¢ goriilmemistir.

Haller hiicrelerinin maksiller siniis ventilasyonu {izerine olan olumsuz etkisinden
dolay1, rekiirren maksiller siniizitlerde muhtemel bir etyolojik neden sayildiklari i¢in bu
hiicreler klinik a¢idan énemli bir anatomik varyasyon sayilmistir (34, 52, 55, 57, 154, 165-
167). Bu hiicrelerin lokalizasyonu hakkinda aragtiricilar arasinda farkliliklar vardir ve
literatlirde %2 ile %45 arasinda prevalans belirtilmistir (7, 16, 52, 55, 57, 60, 104, 143, 152-
154, 165, 167, 168). Bolger (57), Haller hiicresini etmoid infundibuluma yerlesmis hava
hiicreleri de dahil olmak fiizere etmoid bullanin altinda, maksillar siniis ¢atis1 ve lamina
papriseanin en alt kismi1 boyunca yerlesmis her hangi bir hava hiicresi olarak kabul etmistir.
Bu hava hiicrelerinin bulla etmoidalisden ayr1 oldugunu, algakta yer alan bulla etmoidalisin
baz1 olgularda Haller hiicresi ile karisabilecegini gostermis ve ¢aligmasinda Haller hiicresi
oranint %45.1 olarak belirtmistir. Kennedy ve Zinreich, BT ile degerlendirilen hastalarin
%10’unda anatomik varyasyon var oldugunu bildirmislerdir (60). Yine Zinreich ve ark (55),
yaptiklar1 arastirmalarda Haller hiicrelerini %7 oraninda tespit etmislerdir. Lloyd, kontrol
grubunda %2, siniizit semptomlar1 gosteren hastalarda ise %15 oraninda Haller hiicrelerinin

varligini bildirmistir (7). East (104) ise bu hiicrelere %2 oraninda rastlamistir.

90



Stammberger ve Wolf (52), bu hiicrelerin varligmin, rekiirren maksiller siniizit igin
predispozan faktor oldugunu sdylemislerdir.

Yerli literatiire bakildiginda paranazal siniis BT ile Kizilkaya ve ark. (157) %20.7,
Basak ve ark. (158) %14, Anadolu ve ark. (56) %9.2, Dursun ve ark. (159) %12.8, Yiicel ve
ark. (64) %18.5, Osma ve ark. (160) %3.8, Ustiindag ve ark. (120) %11.1, Pata ve ark. (161)
%?2.5 oraninda Haller hiicresi bildirmislerdir. Bizde 50 astim hastasindan ¢ektigimiz paranazal
siniis bilgisayarli tomografi bulgularindan Haller hiicresi oranini; %14 olarak bulduk. Haller
hiicresi sagda %2 (n=1), solda ise %12 (n=6) olarak bulunmustur. Cinsiyete gore
degerlendirildiginde kadinlarda 9%10.71 (n=3) ve erkeklerde %18.18 (n=4) oraninda
goriilmistiir. Sonu¢ olarak astimli hastalarin  paranazal tomografisinin anatomik
varyasyonlarindan Haller hiicresinin goriilme siklig1 bakimindan; cinsiyetler ve yas gruplari
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat Haller hiicresinin goriilme
oran1 bakimindan burnun sag ve sol taraflar1 arasinda istatistik olarak anlamli fark bulundu.

Onodi hiicresi, optik sinirinin medialinde anterior kraniyal fossa tabani ve sfenoid siniis
arasinda yerlesimli posterior etmoid hiicresine verilen addir (74). Ozellikle sfenoid siniisii de
tutan paranazal siniis hastaliklarinda posterior etmoidektomi sonrasinda sfenoid siniise girisi
esnasinda Onodi hiicresi varlig1 tespit edilememisse optik sinire zarar verilebilir (169, 170).

Literatiir caligsmalarinda paranazal siniis bilgisayarli tomografi bulgularindan Onodi
hiicresi; Anadolu ve ark. (56) %1.3, Yiicel ve ark. (64) %18.5, Pata ve ark. (161) %1.4, Aslan
ve ark. (170) %10, Kaygusuz ve ark. (171) %2.5, Elwany ve ark. (172) %7.5, Kazkayas1 ve
ark. (173) %6.3 oraninda bildirmislerdir. Bizim 50 astim hastasinda paranazal siniis BT ile
Onodi hocresi oranini %20 olarak bulduk.

Agger nazi hiicreleri genel olarak frontal siniisiin altinda, orta konkanin lateral nazal
duvara yapigsma yerinin Oniinde, lakrimal siniisiin alt lateralinde, 6n etmoidal hiicrelerin
lakrimal kemige uzanimlar1 sonucu olusan hiicreler olarak kabul edilirler. Bununla birlikte
lokalizasyon ve tariflerinde otdrler arasinda farkliliklar bulunmaktadi.

Pratt ve Pratt (174), agger nazi hiicresini konka baglantisinin hemen iistiinde ve
oniindeki ¢ikint1 olarak tanimlamislardir. Moshe (175), hiicreyi i¢ sinir1 uncinat process ve dis
siir1 superior maksillanin inen ¢ikintisinin i¢ ylizeyi olacak sekilde, orta konkanin on-iist
ucunun yanina yerestirmistir. Skillern (176) ve Van Alyea (177), hiicreyi infindubulumun en
iist-0n yiiziinden orijin alan, infindubulumun bu kisminin bir uzantisi olarak tanimlamiglardir.
Ritter(178), hiicreyi lakrimal kemik ile iliskili olarak tanimlamis ve etmoid hava hiicrelerinin
en Oniinde olduguna isaret etmistir. Ayrica hiicrenin infindubuler bdlgeden orijin aldigin ve

lakrimal kemigi pnomatize ettigini ima etmistir.
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Zinreich ve ark. (16), hiicrenin frontal siniisiin altinda bulunan, iistiinde frontal recesse
uzanan, alt disindaki lakrimal fossaya ulasan ve On-disinda nazal kemiklerle kavislenen bir
hava hiicresi oldugunu belirtmislerdir. Endoskopik muayenede nazal kavitede, orta konkanin
lateral nazal duvar ile birlestigi yerin On-listlinde bir kabart1 olarak izlenirler. Genellikle
bilateral olan bir varyasyondur farkli derecelerde pndmatize olabilir. Drenaji etmoid
infundibuluma olur (179). Agger nazi blyiikliigli ve yerlesim yeriyle ilgili olarak frontal
reseste daralmaya neden olup frontal siniis patolojilerine sebep olabileceginden klinik dnemi
vardir. Ayn1 zamanda lateralinde bulunan lakrimal fossayla komsulugu dolayistyla epifora ve
dakriosistite de neden olabilir (180). Agger nazi hiicresinin tanimindaki farkliliklar nedeniyle
literatiirde sikligi ile ilgili cok farkli rakamlar mevcuttur (57).

Agger nazi hiicrelerinin pndmatizasyonuna ait prevalanstaki bu farkliliklar, uygulanan
analiz yontemine ve anatomik tanimdaki ve etmoid hiicrelerin organizasyonundaki farkliliga
bagh olabilir (7, 57, 143, 167, 181, 182). Anatomik disseksiyonlarda; Messerklinger (183),
spesimenlerin  %10-15"inde agger nazi hiicresine rastlamistir. Agger nazi hiicrelerinin
bildirilen prevelansi arastirmacilara gore biiylik farkliliklar gostermektedir. Literatiirde %10
ile %98.5 arasinda degisen oranlar belirtilmistir (7, 16, 57, 60, 102, 143, 183-186). Mosher
(175), spesimenlerin %40''mda bu hiicrelerin varoldugunu, Davies (187), agger nazi
prevalansini %65 olarak bildirirken, Van Alyea (177) bu oram1 %89 olarak bildirmistir.
Koronal kesit paranazal siniis BT'nin kullanildig1 aragtirmalarda, Kennedy ve Zinreich (16)
hastalarin hemen hemen tliimiinde bu hiicrelerin varoldugunu bildirmislerdir. Yine Bolger ve
ark. (57) BT ile yaptiklar1 arastirmalarda, bu hiicreleri hastalarin %98.5’inde tespit etmislerdir
Lloyd (7, 143), kontrol grubunda bu hiicrelere %3 oraninda rastladigini belirtmistir. Yine ayn1
arastirict semptomatik hastalarda bu hiicrelere %14 oraninda rastladigin1 sdylemistir. Yerli
literatlir ¢alismalarinda paranazal siniis bilgisayarli tomografi ile Kizilkaya ve ark. (157)
%49.5, Anadolu ve ark. (56) %38, Dursun ve ark. (159) %8.3, Yiicel ve ark. (64) %61 .4,
Osma ve ark. (160) %21.90, Pata ve ark. (161) %28.8 oraninda agger nazi hiicresi varligini
bildirmislerdir.

Bizde 50 astim hastasindan c¢ektigimiz paranazal siniis bilgisayarli tomografi
bulgularindan agger nazi hiicresi oranini; %28 olarak bulduk. sag ve sol taraf, cinsiyetler ve
karsilastirildiginda, agger nazi hiicresi sag tarafta %20 (n=10) oraninda iken sol tarafta %18
(n=9) oraninda, cinsiyetler arasinda kadinlarda %28.57 (n=8) oraninda iken, erkeklerde
%27.27 (n=6) oraninda goriildii. Sonu¢ olarak, paranazal tomografide anatomik
varyasyonlardan agger nazi hiicresinin sag ve sol taraf, cinsiyetlere gore goriilme oram

bakimindan istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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11. SONUC

Astim, giiniimiizde ¢ocuklarda ve yetigkinlerde en sik rastlanan kronik hastaliklardan
biridir. Astimin tedavisinde konsensus raporlariyla belirlenen diizenlemelere ve bunun
uygulanmasina ragmen bazi hasta gruplarinda tedavi basarisizhigr ile karsilagildig
goriilmektedir. Bu gruptaki hastalarin bir boliimiinde sinonazal patolojileri, orta meatus
girisindeki anatomik varyasyonlar, nazal polip gibi iist solunum yoluna ait patolojilerin
saptanmast ve bu patolojilerin tedavisi sonucunda astiminda tedavisinin saglanmasi ve
ozellikle tedaviye direncli olgularda, eslik eden patolojilerin arastirilmasi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Astimli hastalardaki sinonazal patolojilerin, tedavi edildigi takdirde astimin tedavisi
kolaylasip, hastanin yasam standardinda belirgin iyilesme saglandigindan, siniis
patolojilerinin tanisi1 ¢ok dnemli gérmekteyiz.

Siniis patolojisi olasiligt olan kisilerde, bilgisayarli tomografi ve standart
radyografinin tan1 degerlerinin karsilastirildigi pek ¢ok ¢alismada, bilgisayarli tomografinin
yliksek radyasyon dezavantajina ragmen tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Biz de,
astimlt olgularda siklikla kullanilan Water’s grafisinin maksiller sinilis disindaki siniis
patolojilerinin saptanmasinda oldukca yetersiz oldugunu gordiik. Bu nedenle 6zellikle
hastaligin kontroliinde giigliik ¢ekilen astimli olgularda olast siniis patolojilerinin saptanmast
i¢in sinilis tomografisi ¢ekilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Giliniimiizde sinonazal patolojilerin etyolojisinde OMK bdlgesinin  anatomik
varyasyonlarinin ve yumusak doku patolojilerinin rolli, bdlgenin degerlendirilmesinin
onemini arttirmigtir. Anatomik varyasyonlarin detaylarinin bilinmesi hem medikal hem de
cerrahi tedavinin yonlendirilmesi agisindan énemlidir.

BT sagladig: iistiinliikler ile paranazal siniis patolojilerini radyolojik olarak ayirt
etmedeki geleneksel sorunlari ¢dzmiis, ayni zamanda sinlis yumusak dokularmin da
degerlendirilmesini saglamistir. Bu konuda endoskopi ve BT birbirlerini tamamlayic tetkikler
oldugunu ve endoskopi ile patolojinin natiirii, tomografi ile de yayilimi tespit edilip
degerlendirilebilir. Bu c¢alismada, nazal endoskopi orta konka patolojileri ve nazal kavite
yapilarin1 belirlemede genel olarak iyi bir test olmasina karsin, bilgisayarli tomografi ile
birlikte sinonazal patolojilerin degerlendirilmesi en dogru olan yaklagim olacagi kanisindayiz.

Bu calismada ise, orta meaya smirl polipler nazal endoskopide goriiliirken, anterior
rinoskopide goriilemedi. Ayrica burun lateral duvarina ait anatomik varyasyonlar endoskopi
ile belirlenirken, klasik anterior rinoskopide belirlenemedi. Nazal akintinin karakteri ve yeri

nazal endoskopi ile daha iyi belirlendi.
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Sonug olarak, burun boslugunun incelenmesinde endoskopik yontem, poliklinik sartlarinda ve
topikal anestezi uygulamadan da, 6zellikle nazal sekresyonlar, orta meatus ve lateral nazal
duvarin degerlendirilmesine klasik anterior rinoskopiden  daha fazla tanisal deger
tagimaktadir.

Caligmamizda anatomik varyasyonlarin (anatomik varyasyonlar igerisinde de septum
deviasyonu, konka biilloza, paradoks orta konka, pnodmatize etmoid bulla, agger nazi hiiresi,
kivrintili unsinat proses, pndmatize unsinat proses, Haller hiicresinin v.s) kronik inflamatuar
paranazal sinus hastaliklarinin etyolojisinde Onemli etyolojik faktdrlerden biri oldugu
sonucuna vardik. Giiniimiize kadar bu konuda yapilmis bircok ¢alisma olmasina karsin bu
anatomik yapilarin prevalansi ve klinik 6nemi konusunda arastirmacilar arasinda birlikteligin
bulunmamasi ilgingtir. Nedeni: Yazarlarin anatomik varyasyonlar1 degerlendirme sekilleri,
analiz metodlart ve anatomik tanimdaki ve etmoid hiicrelerin organizasyonundaki
varyasyonlar olabilir

Calismamiz sonucunda, hastalarin anatomik varyasyonlarin sayisinin artmasi o
hastanin o taraftaki ortalama opasifite skorunu arttirmadigini sonucuna vardik. O halde bir¢ok
yazarinda belirttigi gibi anatomik varyasyonlar inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinin
etyolojisinde dnemli bir etyolojik faktdr olmalarina karsin hastaligin gelisiminde rol oynayan
tek faktor degildirler. Buda bize inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinin multifaktoriyel
etyolojili bir hastalik olarak diistiniilmeleri geregini gostermektedir.

Astimli hastalarda sinonazal hastalik semptomlarinda burun tikanikligi, bas agris1 ve
nazal/postnazal akinti en sik goriilen semptomlardir.

Septumun arkaya deviasyonu, atopisi olan hastalarda %55.56 oraninda gozlenmisken,
atopisi olmayan hastalarda %21.95 oraninda gozlenmistir. Dolayisiyla septumun arkaya
deviasyonu atopisi olan hastalarda daha yiiksektir. Ancak, asemptomatik insanlarda da siniis
patolojileri karsilasilabilecegi calismamizda bir kez daha gdsterildi.

Haller hiicresi ve Onodi hiicresi; anatomik varyasyonlar bakimindan sag ve sol taraf
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Ancak asemptomatik
insanlarda da anatomik varyasyonlarla karsilasilabilecegi calismamizda bir kez daha
gosterilmis olup, bizim anatomik farkliliklar i¢in elde ettigimiz siklik siralamasi diger
caligsmalara benzerdir.

Allerji yoniinden siiphelenilen astim hastalarinda, rutin incelemelerinin yaninda
allerjiye yonelik parametrelerinde arastirilmast hastalifin etyopatogenezine ve tedavi

planlamasina biiyiik bir katki saglayacagimi ve bdylelikle allerji tespit edilen hastalarda
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normal tedaviye ilaveten allerjiye yonelik yapilacak bir tedavide basari oranini yiizdesini
arttiracagini diisiinmekteyiz.

Tedaviye yeterli cevap alinamayan astimli hastalarda tekrarlayan {ist solunum yollu
bulgular1 olamasa bile, olas1 {ist hava yolu hastaligin1 ortaya koymak {izere koronal kesit
bilgisayarl1 tomografi ile inceleme yapilmasinin ve nazal-paranazal siniis enflamasyonu
saptanan olgulara lokal antienflematuar tedavi baslanmasinin yarali olabilecegi kanisindayiz.

Tedavi konusunda daha ayrintili ¢aligmalara gereksinim oldugu inancindayiz.
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