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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca sahip olduklar1 bilgi ve deneyimi bizimle
paylasan ve bu ¢alismanin planlanma asamasindan bagslayarak sonuglandirilmasina
kadar gegen tiim evrelerinde yardimlarini esirgemeyen tez hocam Sayin Dog. Dr.
Oznur ABADOGLU’na, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1
Anabilim Dali Baskani Saym Prof. Dr. Ibrahim AKKURT a, degerli hocalarim Sayimn
Yrd. Dog. Dr. Sefa Levent OZSAHIN’e, Saymm Yrd. Dogc. Dr. Omer Tamer
DOGAN’a ve Saym Yrd. Dog. Dr Sulhattin ARSLAN’a saygi ve siikranlarimi
sunarim.

Ayrica tez ¢alismalarimdaki katkilarmdan dolayr Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Ogretim iiyesi Saym Dog. Dr. Cesur
GUMUS’e ve Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Ars. Grv. Dr. Siileyman TURKYILMAZ a tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Astim ve rinosiniizit toplumda yaygin olarak karsilagilan ve siklikla birarada
bulunan hastaliklardir. Epidemiyolojik ve klinik ¢alismalarda saptanan bu birliktelik,
ist ve alt solunum yollarim1 tutan ortak immiinopatolojik mekanizmalarla
aciklanmaktadir. Bu calismada kronik rinosiniizit ve nazal polipin kronik obstriiktif
akciger hastalig1 (KOAH) ile birlikte goriilme sikliginin arastirilmasi amaglanmistir.

Calismaya 90 KOAH hastasi alindi. Evre 1 ve 2 KOAH hastalar1 Grup I, Evre
3 ve 4 KOAH hastalart1 Grup II olarak siniflandirildi. Hastalar siniizit tanisi igin,
major ve mindr kriterleri olusturan subjektif semptomlar agisindan sorgulandi.
Objektif degerlendirme icin tiim hastalara paranazal siniis bilgisayarli tomografi
(PNS BT) cekilerek, Lund-Mackay sistemine gore skorlandi. Siniizit i¢in yasam
kalitesi anketi olan Sinonazal Outcome Test (SNOT)-20 tiim hastalara uygulandi.
Caligmaya alian toplam 90 KOAH hastasinin, major ve mindr semptom kriterlerine
gore 48 (% 53)’inde, PNS BT Lund-Mackay skorlamasina gore 58 (%64)’inde
siniizit saptandi. Semptom skorlar1 ile Lund-Mackay skorlar1 arasinda korelasyon
saptanmadi. Tim hastalarin ortalama PNS BT skoru 2,24+0,3 idi. Her iki grup
arasinda ise siniizit agisindan Lund-Mackay skorlamasina gore fark yoktu. Ancak
Grup II’de mindr semptomlar Grup I’e gére daha fazlaydi (p=0,02). Grup I ve II
karsilastirildiginda Grup II de SNOT-20 skoru daha yiliksek bulundu (Grup I ve II de
strastyla 22,2+1,9 ve 28,7+1,7, p=0,014). Lund-Mackay skorlart ile SNOT-20 anket
skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptandi (r=0.22, p=0.04).

Sonug olarak, KOAH hastalarinda kronik rinosiniizit (KRS) sik goriilmekte
ve hastalarin yasam kalitesinde bozulmaya sebep olmaktadir. KRS semptomlari
ozellikle agir KOAH’da sik goriilen semptomlarla benzer oldugundan, agir KOAH’I1
hastalarda bu sikayetler sadece KOAH’a baglanmamali, KRS’inde bu belirtilere yol
actigl goz oniinde bulundurularak bu grup hastada KRS arastirilmalidir. Sinonazal
hastaligin tedavisi KOAH’l1 hastalarin yasam kalitesinde iyilesmeye yardimci
olabilir.

KOAH ve KRS siklikla birlikte bulunmaktadir. Bu iki hastaligin
patogenezinde rol oynayan ortak immiinopatolojik mekanizmalar1 arastiran
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: KOAH, Kronik Rinosiniizit, Yasam Kalitesi



SUMMARY

Asthma and rhinosinusitis are two entities seen commonly and frequently
together among society. This togetherness identified in epidemiologic and clinical
studies, is explained through common immunopathological mechanisms affecting
both upper and lower airways. In this study, we aimed to investigate the coincidence
of rhinosinusitis and nasal polyps in chronic obstructive lung disease (COPD).

Ninety COPD patients were enrolled in this study. The patients were
classified in two groups: Group I if they fit in Stage 1 or 2, and Group II if they fit in
Stage 3 or 4 according to GOLD criteria. For the diagnosis of sinusitis, the patients
were questioned on subjective symptoms of major and minor criteria. Besides, for
the sake of objectivity, all patients underwent paranasal computed tomography scans
scored according to Lund-Mackay staging system. A questionnaire for quality of life
in sinusitis patients, SNOT-20, was applied to all patients. Of all the ninety patients
enrolled in the study, sinusitis was confirmed in 48 (53%) with major and minor
symptom criteria, and in 58 (64%) for paranasal CT scan. In accordance with
previous studies, we found no statistically significant correlation between symptom
scores and Lund-Mackay scores. The mean paranasal CT score of all the patients was
2.2 £ 0.3. There was no significant difference of Lund-Mackay scores between the
two groups. However, there were more minor symptoms in Group II compared to
Group I (p=0.02). When the two groups were compared, the SNOT-20 score was
significantly higher in Group II (22.2 + 1.9 and 28.7 £ 1.7 in Group I and II
respectively, p=0.014). We established a significant correlation between Lund-
Mackay scores and SNOT-20 scores (r=0.22, p=0.04).

In conclusion, we found out that rhinosinusitis was more frequent among
COPD patients compared to healthy population and that it deteriorated the quality of
life of the patients. Since symptoms of CRS are similar to those seen in especially
severe COPD, these symptoms should not be attributed to COPD per se. This group
of patients should be considered for CRS as well. We believe that treatment of the
sinonasal condition will contribute to the improvement of the quality of life in COPD
patients. Further research on common immunopathological mechanisms involved in
pathophysiology of these two diseases is needed.

Key words: COPD, chronic rhinosinusitis, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), degisik zararli partikiil ve
gazlara bagl olarak gelisen inflamatuvar yanitla ilgili, tam olarak geri doniisii
olmayan, ilerleyici hava akimi kisitlilig1 ile karakterize, sistemik etkileri olabilen,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH, kilo kaybi, kas kiitlesinde
azalma, azalmig fonksiyonel kapasite, anemi ve osteoporoz gibi etkilerin eslik ettigi
sistemik bir hastaliktir (1).

Rinosiniizit (RS), hem nazal mukoza hem de paranazal siniislerin es zamanl
inflamatuvar durumuna bagl olarak gelisen patolojik bir siireci ifade eder. Akut ve
kronik olarak da alt gruplara ayrilabilmektedir. Akut RS, siklikla bir iist solunum
yolu enfeksiyonunu (USYE) takiben ortaya ¢ikan nazal obstriiksiyon ve/veya fasiyal
agr1, basin¢ ya da dolgunluk hissiyle birlikte 4 haftaya kadar siiren piiriilan nazal
akint1 olmas1 seklinde tarif edilmektedir. Kronik rinosiniizit (KRS) terimi, nazal ve
siniis inflamasyonu varliginda 12 haftadan daha fazla siiren nazal obstriiksiyon,
fasiyal konjesyon/bask1 hissi/dolgunluk hissi, renksiz nazal drenaj ve/veya koku alma
duyusunda azalma sikayetini ifade etmektedir (2).

Ust ve alt solunum yollar1 arasindaki baglant1 iyi bilinmektedir ve “Birlesik
Solunum Yolu’’ kavraminin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu durum siklikla
allerjik rinit ile astim arasindaki baglantiy1 ifade etmektedir. Baz1 ¢aligmalarda
sinonazal semptomlart olan astimli hastalarin oraninin % 80’e kadar ¢iktig1
gosterilmistir (2).

Biz calismamizda KOAH’l1 hastalarda KRS ve nazal polip (NP) varliginin
hastalik siddetine etkisini ve “Birlesik Hava Yolu Hastaligi’’ teorisinin KOAH igin

de gecerli olup olmadigini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

2.1.1 TANIM

KOAH, o6nemli bazi akciger dis1 etkilerinin bireylerde hastalik siddetine
katkida bulunabildigi, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hastaligin
akciger bileseni biitiinliyle geri doniisli olmayan hava akimi kisitlanmasiyla
karakterizedir. Hava akimi kisitlanmasi genellikle ilerleyicidir ve akcigerlerin zararl
partikiil ya da gazlara verdigi anormal inflamatuvar yanitla iligkilidir (1).

KOAH'n temel 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasina kiiciik hava
yolu hastalig1 (obstriiktif bronsiyolit) ile parankim harabiyeti (amfizem) birlikte yol
acar ve bu iki bilesenin katkis1 kisiden kisiye degisir. Spirometri, en kolay
erigilebilen ve tekrar edilebilen solunum fonksiyon testi oldugu icin, hava akimi
kisitlanmasi en 1yi bu yontemle dl¢tiliir (1).

KOAH daha ¢ok uzun siiredir sigara igen orta yash kisilerde gelistiginden, bu
hastalarin ¢ogunda sigara icme ya da yaslanmayla iliskili bir dizi bagka hastalik da
vardir (3). KOAH'!n kendisi de onemli akciger dis1 (sistemik) etkiler yaparak, ek
hastaliklara yol acabilir (4). Dolayisiyla, KOAH tedavisinde ek hastaliklara ve

bunlarin hastanin yagam kalitesi lizerindeki etkisine 6zel bir dikkat gdsterilmelidir.

2.1.2 KOAH'IN SIDDETI VE EVRELERININ SPIROMETRIK
SINIFLANDIRMASI

Hastaligin siddeti spirometrik olarak belirlenir (Tablo 2.1). Spirometri tanida
baslica dayanaktir ve KOAH'daki patolojik degisikliklerin siddetini gosteren yararl
bir yontemdir. KOAH, ekspiratuar akimin kisitlandigi bir hastaliktir. Bu nedenle
spirometre ile zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki atilan
voliim (FEV)), zorlu ekspirasyon ile voliimlerin %25 ila %75’ inin atildig1 periyottaki
akim hiz1 (FEV,s.75) degerlerinde beklenen degerlere gore azalmalar saptanir. Zorlu
ekspirasyonun 1. saniyesindeki atilan voliimiin zorlu vital kapasiteye orani
(FEV/FVC) <%70 ise, FEV, beklenen degere gore normal kalsa (>%80) bile
havayolu daralmasi oldugu kabul edilir (1). KOAH daki fonksiyonel degisikliklerin



en onemli 6zelligi FEV,’deki ilerleyici azalmadir. Sigara igmeyen saglikli kisilerde
otuzbes yasindan sonra senil degisikliklere bagli olarak yillik FEV, azalmasi1 20-30
ml arasinda iken KOAH’da ise yillik FEV, azalmas: sigara yiikiine gore 150 ml’ye
ulagmaktadir (5).

Tipik KOAH semptomlar1 kronik ve ilerleyici dispne, Oksiiriik ve balgam
cikarmadir. Kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma hava akimi kisitlanmasindan yillar
once goriilebilmektedir. Bu kalip KOAH riski altindaki sigara igen kisileri ve risk
altindaki diger kisileri saptamak ve hastalik heniiz 6nemli bir saglik sorununa

doniismeden miidahale etmek i¢in bir firsat olugturmaktadir(1).

Tablo 2.1: Bronkodilatator sonras1 FEV; degeri esas alinarak siddete gore

KOAH simiflandirmasi (1)

Evre I: Hafif FEV/FVC* <0.70
FEV,** >%80 (beklenenin)

Evre II: Orta Siddette FEV/FVC <0.70
%50 < FEV; <%80 (beklenenin)

Evre III: Agir FEV,/FVC <0.70
%30 <FEV; <%50 (beklenenin)
Evre IV: Cok Agir FEV/FVC <0.70

FEV<%30 (beklenenin)
veya

FEV<%50 (beklenenin)
ve
Kronik solunum yetersizligi***

*FEV/FVC: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki atilan voliimiin zorlu vital kapasiteye orani
**FEV,: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim

***Solunum yetersizligi: Deniz seviyesinde nefes alirken arteriyel parsiyel oksijen basinci (PaO,) <60
mmHg =+ arteriyel parsiyel karbondioksit basinci (PaC0,) >50 mmHg.

Evre I: Hafif KOAH
Hafif hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir (FEV,/FVC < 0.70, FEV, >

%80 [beklenenin]). Kronik oksiiriik ve balgam ¢gikarma semptomlari olabilir, ama her



zaman yoktur. Bu evrede, kisi genellikle akciger fonksiyonunun anormal oldugunun
farkinda degildir (1).

Evre II: Orta siddette KOAH

Hava akimi kisitlanmasindaki artisla karakterizedir (FEV/FVC < 0.70, %50<
FEV; < %80 [beklenenin]). Tipik olarak efora bagli nefes darlig1 vardir ve zaman
zaman Oksliriik ve balgam ¢ikarma da olabilir. Hastalar genellikle bu evrede, kronik
solunum semptomlart ya da hastaliklarinin alevlenmesi nedeniyle hekime
basvurmaktadir (1).

Evre I1I: Agir KOAH

Hava akimi kisitlanmasinda agirlasma (FEV/FVC < 0.70, %30< FEV < %50
[beklenenin]), nefes darliginda artis, egzersiz kapasitesinde azalma, halsizlik ve
hemen her zaman hastanin yasam kalitesi tlizerinde etki yapan yineleyen
alevlenmelerle karakterizedir (1).

Evre IV: Cok agir KOAH

Siddetli hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir (FEV/FVC <0.70, FEV,
<%30 [beklenenin] ya da FEV; <%50 [beklenenin] ile birlikte kronik solunum
yetersizligi). Solunum yetersizligi, deniz seviyesinde solunan havada parsiyel
arteriyel oksijen basincinin (PaO,;) 60 mmHg'nin altinda ve parsiyel arteriyel
karbondioksit basincinin  (PaCO;) 50 mmHg'nin {izerinde olmasi seklinde
tanimlanmistir. Solunum yetersizligi kalpte kor pulmonale (sag kalp yetersizligi) gibi
etkilere de yol agabilir. Kor pulmonale klinik bulgular1 arasinda, juguler venoz
basing artis1 ve ayak bileklerinde gode birakan 6dem bulunur. Bu komplikasyonlara
sahip biitiin hastalar, FEV; %30'un (beklenenin) iizerinde olsa bile Evre IV KOAH
olarak kabul edilir. Bu evrede yasam kalitesi ¢cok bozulmustur ve KOAH

alevlenmeleri yasami tehdit edici nitelikte olabilir (1).

2.1.3 PATOLOJI, PATOGENEZ VE FIZYOPATOLOJI

KOAH'a 6zgii patolojik degisiklikler proksimal hava yollari, periferik hava
yollar1, akciger parankimi ve pulmoner damarlarda goriilmektedir. Bu patolojik
degisikler arasinda, akcigerin farkli bolgelerinde 6zgiil inflamatuvar hiicre tiplerinin
goriildiigii kronik inflamasyon, tekrarlanan hasar ve onarimlara bagli yapisal

degisiklikler bulunmaktadir. Hava yollarindaki inflamatuvar ve yapisal degisiklikler



genellikle hastalik agirlastikca artar ve sigara birakildiktan sonra da varligini
stirdiiriir (1).

KOAH hastalarinin solunum yolundaki inflamasyonun, solunum yolunun
sigara dumani gibi tahris edici kronik faktorlere verdigi normal inflamatuvar yanitin
siddetlenmesi sonucunda olustugu diisiiniilmektedir. Ote yandan bazi hastalarda
sigara igmemelerine karsin KOAH gelismekte ama bu hastalardaki inflamatuvar
yanitin niteligi bilinmemektedir (6). Akcigerdeki inflamasyon oksidatif stresle ve
akcigerlerde proteinaz fazlaligiyla daha da artmaktadir. Bu mekanizmalar hep
birlikte KOAH'a 6zgii degisikliklere yol agmaktadir.

FEV, azalmasi esas olarak periferik hava yollarindaki inflamasyon ve
daralmadan, daha agir amfizemde dinamik hava yolu kollapsindan kaynaklanir. Gaz
transferindeki azalma amfizemdeki parankim hasarina baghdir. Gaz degisimi
anormallikleri hipoksemi ve hiperkapniye yol acar. Genelde, hastalik ilerledik¢e gaz
transferi daha da bozulur. KOAH'n ileri evrelerinde hafif ya da orta siddette
pulmoner hipertansiyon gelisebilir. Pulmoner hipertansiyonun nedeni kiiciik

pulmoner arterlerdeki hipoksik vazokonstriiksiyondur (1).

2.1.4 KOAH'IN YUKU

KOAH'da prevalans, morbidite ve mortalite iilkeler arasinda ve ayni tilkedeki
farkli gruplar arasinda degiskenlik gdsterir. Ancak genelde dogrudan tiitiin kullanimi
prevalansiyla iliskilidir. Ote yandan, bir¢ok iilkede odun ve diger biyomas yakit
kullanimina bagli hava kirliliginin de KOAH ig¢in risk faktorii oldugu belirlenmistir
(D).

2.1.4.1 EPIDEMiYOLOJi

Prevalans

KOAH prevalansina iligkin tahminler, 6rnekleme yontemleri, yanit yiizdeleri,
spirometride kalite kontrolii ve spirometrinin bronkodilatator Oncesinde ya da
sonrasinda yapilmasi tiiriinden farkli bir¢ok degiskenlik kaynagindan etkilenebilir.
Biitiin bu karmasikliklara karsin, KOAH prevalanst1 konusunda bazi sonuglara
varmaya olanak saglayan veriler elde edilmistir. Latin Amerika'daki bir prevalans
caligmasinda, 1990 ile 2004 arasinda 28 iilkede yapilan caligmalarin sistematik

olarak degerlendirildigi bir meta-analizde (7) ve ayrica Japonya'da giivenlilik



konusunda yapilan bir calismada KOAH prevalansinin sigara igen ya da ge¢miste
sigara i¢gmis kisilerde sigara igmeyenlerden, 40 yasin iizerindeki kisilerde 40 yasin
altindakilerden ve erkeklerde kadinlardan énemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu gos-
teren kanitlar elde edilmistir (1).

Morbidite

Eldeki sinirli veriler KOAH'a bagli morbiditenin yagla arttigini ve erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oldugunu gostermektedir (8,9). KOAH'a bagli morbiditede,
dogrudan KOAH'la ilgili olmamakla birlikte hastanin saglik durumunu ya da
tedavisini etkileyebilecek, ek diger kronik sorunlarin da (6rnegin, kas ve iskelet
sistemi hastaliklari, diabetes mellitus) rolii olabilir (10).

Mortalite

KOAH bir¢ok iilkede en dnemli 6liim nedenlerinden biridir. Kiiresel Hastalik
Yiikii Calismasi'nda (Global Burden of Disease Study), 1990' da diinyada 6nde gelen
altinct 6lim nedeni olan KOAH'n, 2020'de {igiincii siraya yiikselecegi Ongoriil-

miistiir (1,11).

2.1.4.2 KOAH'IN EKONOMIK VE SOSYAL YUKU

Geligmis tilkelerde, KOAH alevlenmeleri saglik sistemi iizerindeki en biiytlik
yiikkii olusturmaktadir. Avrupa Birligi'nde toplam dogrudan solunum sistemi
hastaliklar1 maliyetinin, toplam saglik biit¢esinin tahminen yaklasik %6'sin1
olusturdugu ve KOAH'm solunum sistemi ile ilgili hastaliklarin neden oldugu
maliyetin %56'sindan (38,6 milyar Euro) sorumlu oldugu hesaplanmistir (12).
ABD'de 2002 yilinda dogrudan KOAH maliyeti 18 milyar dolar, dolayli maliyetler

toplami ise 14,1 milyar dolar olmustur (13).

2.1.5 RISK FAKTORLERI

Sigara icimi KOAH i¢in en yaygin risk faktoriidiir. Ancak sigara icme, en iyi
arastirtlmis KOAH risk faktorii olsa da, tek faktor degildir ve epidemiyolojik
calismalarda sigara i¢meyen kisilerde de kronik hava akimi obstriiksiyonu

geligebilecegini gosteren kanitlar tutarl bir bicimde artmaktadir (1).



2.1.5.1 GENLER
En iyi belgelenmis genetik risk faktorii, dolasimdaki baslica serin proteaz
inhibitdrii olan al-antitripsinin siddetli kalitsal eksikligidir. Seyrek goriilen bu resesif

ozellik en sik Kuzey Avrupa kokenli kisilerde saptanmaktadir (1,14).

2.1.5.2 INHALASYON YOLUYLA MARUZIYET

Tiitiin Dumam

Sigara i¢meyen Kkisilerle karsilagtirildiginda, sigara igenlerde solunum
semptomlar1 ve solunum fonksiyonu anormalliklerinin prevalanst daha yiliksek, FEV
degerindeki yillik azalma daha fazla ve KOAH mortalitesi daha Onemli
boyutlardadir. Pipo ve puro igen kisilerde KOAH'a bagli morbidite ve mortalite
sigara igmeyenlerden daha yiiksek, ancak sigara i¢enlerden daha diisiiktiir. Sigara
icin herkeste klinik a¢idan anlamlit KOAH gelismemekte, bu da genetik faktorlerin
kisilerin risk durumlarini degistirici etki yaptigini diisiindiirmektedir (1).

Mesleki Tozlar ve Kimyasallar

Mesleki alanda maruz kalinan maddeler arasinda organik ve inorganik tozlar,
kimyasal maddeler ve buharlar bulunmaktadir (1).

i¢ ve Dis Ortam Hava Kirliligi

Iyi havalandirilmayan konutlarda yemek pisirme ve 1sinma amaciyla biyomas
yakitlarin kullanilmasina bagli i¢ ortam hava kirliliginin de KOAH i¢in (6zellikle
gelismekte olan iilkelerde kadinlar arasinda) onemli bir risk faktorii oldugunu
gosteren kanitlar giderek artmaktadir. Kentte yiiksek diizeydeki hava kirliligi kalp ve
akciger hastalig1 olan kisilere zararlidir ancak KOAH'a neden olma agisindan dis

ortamdaki hava kirliliginin rolii yeterince acik degildir (1).

2.1.5.3 CINSIYET
Gelismis tilkelerde yiiriitiilen ¢calismalar giiniimiizde kadinlarda ve erkeklerde
hastalik prevalansinin hemen hemen esitlendigini gostermekte, bunun da tiitlin

kullaniminda degisen kaliplar1 yansitiyor olabilecegi diisiiniilmektedir (1).

2.1.5.4 INFEKSIYON

Cocukluk caginda siddetli solunum sistemi infeksiyonu Oykiisiiniin eriskin



cagda akciger fonksiyonunda azalma ve solunum semptomlarinda artigla baglantili

oldugu ileri siirilmiistiir (1,15,16).

2.1.5.5 SOSYOEKONOMIK DURUM
KOAH gelisme riskinin sosyoekonomik durumla ters orantili oldugunu

gosteren kanitlar bulunmaktadir (17).

2.1.6 KOAH TEDAVISi

Etkili bir KOAH tedavi plani1 dort bilesenden olusur:
(1) Hastaligin degerlendirilmesi ve izlenmesi
(2) Risk faktorlerinin azaltilmasi
(3) Stabil KOAH tedavisi

(4) Alevlenmelerin tedavisi



Tablo 2.2: KOAH’da Evrelere Gore Tedavi (1)

II. ORTA
I. HAFIF SIDDETTE 1. AGIR IV.COK AGIR
FEV,/FVC<0.70, | FEV,/FVC<70 FEV,/FVC<70 FEV/FVC<70
FEV; >%80 | %50<FEV<%80 | %30<FEV;<%50 |FEV;<%30 (beklenenin)
(beklenenin) (beklenenin) (beklenenin) veya
FEV<%50 (beklenenin)
art1

Kronik solunum

yetersizligi

Risk Faktorlerinden uzaklasma, influenza asisi

Gereginde kisa etkili bronkodilatator

Bir veya birden fazla uzun etkili bronkodilatator ile diizenli

tedavi, Rehabilitasyon

2.1.7 AYIRICI TANI

Sik atakta inhaler steroid

Uzun siireli oksijen
tedavisi ,

Cerrahi degerlendirme

KOAH’1n ayirict tanisinda hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden hastaliklar

yer alir. Kronik astimli bazi hastalarda gilincel goriintiileme ve fizyolojik test

teknikleriyle KOAH ile astim arasinda acik bir ayrim yapilmasi miimkiin olmayabilir

ve bu hastalarda astimla KOAH"n birlikte var oldugu varsayilir. Bu vakalarda giincel

tedavi astimdaki gibidir. Olas1 diger tanilar1 KOAH'dan ayirt etmek genellikle daha
kolaydir (Tablo 1.3).




Tablo 2.3: Kronik Obstriiktif Akciger Hastali@inda Ayirici Tani (1)
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Tam

Diisiindiiren oézellikler

KOAH

Orta yaslarda baglar

Semptomlar yavas bir hizla ilerler
Uzun bir sigara igme Oykiisii vardir
Egzersiz sirasinda dispne vardir

Biiyiik dl¢ilide geri doniigsiiz hava akimi kisitlanmasi

Astim

Erken yasta baglar (¢cogunlukla ¢cocukluk ¢aginda)
Semptomlar giinden giine degisir

Semptomlar gece/sabah erken gelisir

Allerji, rinit ve/veya egzema da vardir

Ailede astim dykiisii

Biiyiik olctide geri doniislii hava akimi kisitlanmasi

KKY*

Oskiiltasyonda 6zgiil olmayan baziler raller
Toraks grafisinde kalp dilate, pulmoner 6dem

SFT’de hacim kisitlanmasi

Bronsektazi

Cok miktarda piiriilan balgam

Cogu zaman bakteriyel infeksiyonla baglantilidir
Oskiiltasyonda kaba raller/comak parmak

Akciger grafisi/BT**'de bronsiyal dilatasyon,

duvarinda kalinlagma

brong

Tuberkiloz

Biitiin yaslarda baglayabilir
Akciger grafisinde akcigerde infiltrasyonlar
Mikrobiyolojik dogrulama

Yerel tiiberkiiloz prevalansimn yiiksek olmasi

Obliteratif bronsiyolit

Geng yaslarda baglar, sigara igmeyenlerde goriiliir
Romatoid artrit ya da dumana maruz kalma 6ykdisii

BT'de ekspirasyonda hipodens alanlar

Diffiiz panbronsiyolit

Hastalarin ¢ogu erkektir ve sigara igmez

Hemen hepsinde kronik siniizit vardir

Akciger grafisi ve YRBT***'de diffiiz kiigiik sentrilobiiler

nodiiler opasiteler ve hiperinflasyon

*KKY': Konjestif Kalp Yetmezligi
** BT: Bilgisayarli Tomografi

***YRBT: Yiksek Coziniilirliklii Bilgisayarli Tomografi
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2.2 KRONIK RINOSINUZIT

2.2.1 TANIM

Rinosiniizit, nazal mukoza ve paranazal siniislerin es zamanli inflamasyonuna
bagli olarak gelisen patolojik bir siireci ifade eder (18). Nazal kavitenin, paranazal
siniislerin, bu kavitelerdeki sivilarin ve/veya bu kavitelerin altindaki kemik yapinin
en az 12 hafta siiren inflamasyonu KRS olarak adlandirilir (2).

“Avrupa Allerji ve Klinik Immiinoloji Dernegi-European Academy of
Allergy and Clinical Immunolgy (EAACI)” tarafindan 2005 yilinda kronik siniizit ve
nazal polip tan1 ve tedavi rehberi “European Position Paper on Nasal Polyps
(EPOS)” yaymlanmstir (2). Bu rehberde RS asagidaki gibi tanimlanmuistir:

1. Burun ve siniislerde inflamasyonu gdsteren iki veya daha fazla semptom;
Tikaniklik/konjesyon,

Akinti: 6nden veya geniz akintisi

Yiiz agrisi/bast hissi,

Koku alma duyusunun kaybolmasi,

ve sunlardan biri:

2. Endoskopik bulgular;

Polipler,

Orta meatustan miikopiiriilan akinti,

Orta meatusta 6dem/mukozal tikaniklik

ve/veya

3. PNS BT bulgulari: Osteomeatal kompleks ve/veya siniislerde mukozal
degisiklikler

Bu tanimlamada RS’in siddeti vizuel analog skoruyla degerlendirilmistir. Bu
skora gore rinit semptomlar1 0= hi¢ yakinma yok, 10= en fazla yakinma arasinda
hasta tarafindan skorlanarak, hafif= 0-4 arasi, orta-ciddi= 5-10 arasi olarak

tanimlanmuastir.

2.2.2 PATOGENEZ
Kronik rinosiniizitlerin patofizyolojisinden sorumlu en O6nemli olusum

osteomeatal komplekstir. Siniislerin nazal kavite ile iliskileri ostiumlar ile
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olmaktadir. Bu bolge dar kanallardan olusur. Ostium mukozasindaki inflamasyon
siniis epitelinde de devam eder. Siniis epitelinin inflamasyonuna ise dncelikle hava
yoluyla alman bir irritan veya mikroorganizmanin burun mukozasi veya siniis
epitelinde olusturdugu reaksiyon neden olur. Bu reaksiyon infeksiyon olabildigi gibi,
sigara, toz, kirli hava, virlisler veya allerjenler nedeniyle olusacak inflamasyon da
olabilir. Bu faktorler gibi ¢esitli nedenlerle burun mukozasinda ve ostiumlardaki
inflamasyon ve ddem, siniisleri de etkileyerek RS tablosu olusturur.

Endoskopik olarak NP olup olmamasina gére KRS ikiye ayrilir: NP’li KRS
ve NP’siz KRS. Polipozis hastalarinda mukoza balonlagmasinin olusmasina kars,
diger KRS hastalarinda neden olusmadiginin sebebi bilinmemektedir. NP’in cerrahi
sonrast tekrarlama egilimi vardir. Bu da NP hastalarinin mukozasinin ayr1 bir 6zelligi
oldugunu yansitabilir. Baz1 ¢alismalarda KRS ve NP inflamatuvar belirteglere gore
ayrilmaya calisilmistir. Bu c¢aligmalarda da NP’li hastalarda, sadece KRS’e gore
eosinofili ve Interlokin (IL)-5 ekspresyonunun daha fazla oldugu bulunmustur. Ama
calismalarda bunun bir siire¢ olabilecegi belirtilmis ve kesin ayrimlar yapilamamistir

(2,19).

2.2.3 TANI

Uluslararasi Rinosiniizit Danisma Kurulu 1997°de, eriskinlerdeki RS’in klinik
siniflandirilmasini yaymlamistir. Klinik belirti ve bulgular major ve mindr olarak
ayrilmaktadir. KRS olarak tanimlamak i¢in, hastalarda iki veya daha ¢ok major
faktoriin ya da bir major ve en az iki mindr faktoriin birarada bulunmasi
gerekmektedir (20). Tablo 2.4’de major ve mindr semptomlar gosterilmistir. Ancak
bu semptomlar tek baslarina KRS disindaki burun ve siniis hastaliklarinda da

goriilebilir.
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Tablo2.4: Kronik Eriskin Rinosiniizit Tamisinda Eslik Eden Semptomlar (20)

Major Semptomlar Minér Semptomlar

Yiizde dolgunluk agr1 veya basing Bas agrist

Yiizde dolgunluk hissi Kulakta agri, basing veya
dolgunluk

Burun tikanikligi Agi1z kokusu

Burun akintisi, piiriilan veya renkli geniz akintis1 | Yorgunluk

Hipoosmia veya anosmia Dislerde agr

Nazal kavite muayenesinde piiriilan sekresyon Oksiiriik
Ates

Semptomlarin KRS’e uygun oldugunu sdyleyebilmek i¢in hastada 1srarci
nazal/sinilis inflamasyonu mutlaka goriilmelidir. “ Amerikan Otolaringoloji Dernegi-
The American Academy of Otolaryngology — Head and Neck Surgery Foundation
(AAO-HNS)” hastaya konulan KRS tanisinin objektif tani yontemleriyle de
dogrulanmasini 6nermektedir. Bu nedenle KRS’in degerlendirilmesi amaciyla
kullanilabilecek en temel ii¢ tanisal yontem nazal endoskopi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve allerji ile immiinolojik testlerdir. Nazal endoskopi, mukozal inflamasyon,
anatomik deformiteler, muhtemel kitleler, mukus ve piiriilan akint1 varligi konusunda
onemli bilgiler saglamaktadir. Ayrica onceki caligmalar endoskopik bulgular ve
onemli BT degisiklikleri arasinda bir korelasyon oldugunu ortaya koymustur (21,
22). Piiriilan mukus, orta meatus ve etmoidlerin 6demli olmasi ve nazal poliplerin
mevcut olmast KRS tanisini destekler niteliktedir. intravendz kontrast madde
verilmeden ¢ekilen BT, kronik inflamasyon ya da diger siniis patolojilerinin
arastirilmasi i¢in paranazal siniislerin degerlendirilmesinde kullanilan altin standart
tan1 yontemidir. BT nin klinisyene anatomik deformite ve kitleler, paranazal siniis
obstrilksiyonuna neden olan anatomik nedenler ve kronik inflamasyonun
dogrulanmasin1 saglayacak bilgileri verecek sekilde ¢ekilmesi de oOnerilmektedir.
Diiz grafilerde veya Water’s grafide 5 mm’yi ge¢en mukozal kalinlagmalar veya tam
opasifikasyonlar izlenebilir. Manyetik rezonans goriintiileme yliksek sensitivite
ancak diisiik spesifiteye sahiptir. Sadece tiimorlerin ayirict tanisinda ve fungal RS’te

degerlidir (23).
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2.2.4 TEDAVI

Kronik rinosiniizitde Dbaglangic tedavisi antibiyotik, lokal-sistemik
dekonjestanlar ve antihistaminikleri igermelidir. Intranazal steroidlerin faydal
oldugu gosterilmistir. Eger medikal tedaviye cevap yetersiz ise cerrahi tedavi
planlanmalidir (24). Agresif tibbi ve cerrahi tedaviye ragmen iyilesme saglanamayan
hastalarda immiin yetmezlik durumu diisiiniilebilir. Selektif Immiinglobulin (Ig) A
eksikligi, yaygin degisken immiin yetmezlik ve hipogamaglobulinemi KRS ile en sik
iligkili olan hiimoral immiin yetmezliklerdir. Ayrica, tedaviye yanit alinamayan
hastalarda HIV enfeksiyonu da akildan ¢ikarilmamalidir (25).

EPOS rehberine gore NP’siz ve NP’li KRS i¢in kanita dayali tedavi semasi
tablo 2.5’de gosterilmistir.
Kamtlarin Kategorisi
Ia: Randomize kontrollii ¢calismalarin meta analizinden elde edilen kanitlar
Ib: En az bir randomize kontrollii ¢caligmadan elde edilen kanitlar
ITa: En az bir randomize olmayan kontrollii ¢alismadan elde edilen kanitlar
IIb: En az bir deneysel ¢alismadan elde edilen kanitlar
III: Vaka kontrol, korelasyon ve karsilagtirmali ¢aligmalar gibi deneysel olmayan
calismalardan elde edilen kanitlar
IV: Ehil komite raporlar1 veya goriisleri veya saygin otorlerin klinik goriisleri veya
hepsinden birden elde edilen kanitlar
Onerilerin Giicii
A: Kategori I’deki kanitlara dayanan
B: Kategori II’deki kanitlara dayanan veya kategori I’deki kanitlara gore tahmin
edilen Oneriler
C: Kategori III’teki kanitlara dayanan veya kategori I veya II’deki kanitlara gore
tahmin edilen Oneriler
D: Kategori IV’teki kanitlara dayanan veya kategori I, II, III veya IV’teki kanitlara

gore tahmin edilen 6neriler
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Tablo 2.5 Nazal Polipsiz veya Polipli Kronik Rinosiniizitli Eriskinler Icin

Kanmita Dayah Tedavi Semasi (2)

Diizey |Oneri Diizeyi| Uygunluk

Tedavi NP— NP+ NP— NP+ |[NP— NP+
Oral antibiyotik kisa donem <2 hafta Ib(-) |VY | C D Hayir |Hayir
Oral antibiyotik tedavisi uzun dénem
> 12 hafta Ib VY | A D Evet | Evet*
Topikal antibiyotikler I VY | D D Hayir | Hayir
Topikal steroid Ib b | A A Evet | Evet
Oral steroid VY |(Ib | D A Hayir | Evet
Serum fizyolojikle nazal dus Ib b | A A Evet | Evet

kek skeskok

Oral/topikal dekonjestan Vy | ** | D D Hayir | Hayir
Mukolitikler m (vy | D C Hayir | Hayir
Antimikotikler — sistemik Ib(-) [Ib(-)] D D Hayir | Hayir
Antimikotikler — topikal Ib(-) |Ib(-)| D A Hayir | Hayir
Alerjik hastada oral antihistaminik VY | Ib D A Hayir | Evet
Proton pompa inhibitorleri vy | 1I D B |Hayir | Hayir
Bakteriyel lizatlar Ib I A C |Haywr | Hayir
Immiinomodiilatérler Ib(-)| VY| D D |Hayrr | Hayir
Fitoterapi Ib(-)| VY| D D |Hayrr | Hayir
Antilokotrienler I m | C C | Haywr | Hayir
NP+ Nazal polipli

NP— Nazal polipsiz

* Geg niiks igin

** Tek bagina kullanim i¢in veri yok
*** Semptomatik rahatlama i¢in

Ib (-): Negatif sonuglu ¢aligsma

VY: Veri Yok
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2.2.5 RADYOLOJIK SKORLAMA SISTEMLERI

BT’nin kullannrma girmesiyle birlikte inflamatuar paranasal siniis
hastaliklarinin derecelendirilmesine yonelik olarak ¢ok sayida sistem Onerilmis ve
kullanilmistir. Bunlar temel olarak evreleme sistemleri ve skorlama sistemleri olmak

tizere iki ana gruba ayrilabilir.

2.2.5.1 EVRELEME SiSTEMLERI
Bu evreleme sistemlerinde normal durum “Stage 0 olarak adlandirilmis ve

hastalik yayginligina gore “Stage I” ile “Stage IV” arasinda derecelendirilmistir.

2.2.5.1.1 FRIEDMAN EVRELEME SiSTEMIi

BT bulgularini esas alarak ve uygulanacak tedaviye yaniti da dikkate alarak
bir siniflamadir. Tek odak veya tek siniis hastaligir Stage I, multifokal veya multipl
sinlis hastalig1 Stage II, bilateral diffiiz hastalik Stage III, kemik degisikliklerinin
eslik ettigi diffiiz hastalik ise Stage IV olarak derecelendirilmistir (26).

2.2.5.1.2 KENNEDY EVRELEME SISTEMI
En yaygin olarak kullanilan evreleme sistemlerinden biridir. Tablo 2.6’da

gosterilmistir (27).

Tablo 2.6. Kennedy Radyolojik Evreleme Sistemi (27)

Kennedy Radyolojik Evreleme Sistemi

Stage 0: | Normal

Stage I: Anatomik anormallikler
Tium unilateral siniis hastaliklari

Etmoid sintslerle sinirh bilateral hastaliklar

Stage II: | Beraberinde bir baglantili siniisiin etkilendigi bilateral etmoid siniis hastalig1

Stage III: | Ay tarafta olmak {izere iki veya daha fazla baglantili siniisiin etkilendigi

bilateral etmoid siniis hastalig1

Stage IV: | Diffiiz sinonazal polipozis
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2.2.5.1.3 LEVINE-MAY EVRELEME SISTEMI

Osteomeatal kompleks ile sinirli hastalik Stage I, bir veya daha fazla siniisiin
(frontal, maksiller, sfenoid) tam olmayan opasifikasyonu Stage II, bir veya daha fazla
siniisiin tam opasifikasyonu Stage III, tiim siniislerin tam opasifikasyonu Stage IV

olarak derecelendirilmistir (28).

2.2.5.1.4 GLIKLICH — METSON (HARVARD SYSTEM) EVRELEME
SISTEMI

Herhangi bir siniis duvarinda 2 santimetreyi gegmeyen mukozal kalinlagsma
normal olarak adlandirilirken, tiim unilateral hastaliklar veya anatomik anormallikler
Stage I, etmoid veya maksiller siniislerle sinirli bilateral hastaliklar Stage II, en az bir
sfenoid veya frontal siniisiin etkilendigi bilateral hastaliklar Stage III, pansiniizit ise

Stage IV olarak derecelendirilmistir (29).

2.2.5.2 SKORLAMA SISTEMLERI

2.2.5.2.1 LUND - MACKAY SKORLAMA SISTEMI

Lund-Mackay skorlama sistemi 1980’lerin ortalarinda tedavi kararlarini
kolaylastirmak i¢in basit bir degerlendirme araci olarak gelistirilmistir (30). 0-2 arasi
skora dayanan ve her bir siniis sisteminde tam veya kismen opasifikasyon {izerine
kurulmug bir sistemdir. Ayrica osteomeatal kompleks tikanikligi degerlendirilir.
“Amerikan Otolaringoloji Dernegi Rinosiniizit Calisma Grubu-The American
Academy of Otolaryngology Task Force on Rhinosinusitis” KRS’in radyolojik
evrelemesi icin Lund-Mackay sistemini onermistir (31). Skorlama sistemi Tablo

2.7°de ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo 2.7: Lund-Mackay Radyolojik Skorlama Sistemi (30)

Lund-Mackay radyolojik skorlama sistemi

Sol Sag

Maxillary

Anterior ethmoid

Posterior ethmoid

Sfenoid

Frontal

Osteomeatal kompleks

Her bir taraf icin toplam puan

Puanlama: Osteomeatal kompleks disinda tiim sintisler igin:
0 = Normal, 1 = Parsiyel opasifikasyon, 2 = Total opasifikasyon
Osteomeatal kompleks i¢in: 0 = Acik, 2 = Kapali.

2.2.5.2.2 JORGENSEN SKORLAMA SiSTEMIi

Frontal, maksiller, anterior etmoid, posterior etmoid ve sfenoid siniis
opasifikasyonu 0 ile 4 arasinda, maksiller antrum yerlesimli polip boyutu 0 ile 3
arasinda, hiatus semilunaris, maksiller ostium, frontal reses ve etmoid infundibulum
tikanikligi 0 ile 3 arasinda derecelendirilmis ve her bir taraf ig¢in ayri ayri

skorlanmistir (32).

2.2.5.2.3 NEWMAN SKORLAMA SiSTEMIi

Temel parametreleri mukozal kalinlik ve obstriikksiyon olup sag ve sol taraf
icin ayr1 ayr1 olmak iizere maksiller, frontal, sfenoid siniis mukozal kalinligr 0-3
arasinda (sirastyla 0-1 mm, 2-5 mm, 6-9 mm, 9 mm {istii olmak {izere), etmoid siniis
mukoza kalinlig1 0-3 arasinda (sirasiyla 0-1 mm, 2-3 mm, 3 mm {istii olmak iizere),
osteomeatal kompleks ve nazal pasaj obstrilksiyonu ise 0-3 arasinda (sirasiyla

normal, hafif, parsiyel ve tam olmak {izere) puanlanir (33).

2.2.5.2.4 GASKINS SKORLAMA SISTEMIi

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

Stage 0 ile Stage IV arasinda derecelendirme yapilir (34).

2.2.6 YASAM KALITESi OLCEKLERI
Kronik rinosiniizit ve NP’te klinik degerlendirme iki ana baglik altinda

gerceklestirilir.

2.2.6.1 SEMPTOMLARIN DEGERLENDIRILMESIi

2.2.6.1.1.SEMPTOM SKORU

Major ve mindr semptomlar olarak siniflanan semptomlar sorgulanarak iki
major semptom ile birlikte bir mindr semptom veya bir major semptom ile birlikte iki
mindr semptom varliginda RS tanis1 konmaktadir. RS tanisinda kullanilan major ve

mindr semptomlar ile hastalarda goriilme oranlar1 Tablo 2.8’de gdsterilmistir (35).

Tablo 2.8: Kronik Rinosiniizitin Major ve Minor Semptomlarinin Sikhig (35)

Major semptomlar % Minér semptomlar %
Burun akintist 82 Basagrisi 83
Burun tikanikligi 94 Kulakta dolgunluk veya basing 68
Yiizde konjesyon 85 Ag1z kokusu 53
Yiizde agr1 veya basing 83 Dis agrist 50
Koku alamama 68 Oksiiriik 65

Ates 33

Yorgunluk 84

2.2.6.1.2 SEMPTOM AGIRLIK SKORU
Semptom skorlamasinda kullanilan major ve mindr semptomlarin siddeti
degerlendirilir. Bu amagla:
*Y ok, hafif, orta ve siddetli olmak iizere 4 noktali,
*Yok, ¢ok hafif, hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli olmak tizere 6 noktali,
*Semptom yoklugunun 0 ile, maksimum semptom siddetinin 100 ile degerlendirildigi

viziiel analog skorlar1 kullanilabilir.
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2.2.6.2 YASAM KALITESIi DEGERLENDIRMESI

Kronik rinosiniizit, ¢esitli fiziksel semptomlara neden olarak, hastanin yagam
kalitesi lizerinde olumsuz etki yapar. KRS seyrini ve morbiditesini tam olarak tespit
edebilmek icin, fiziksel, sosyal ve duygusal problemleri gz oOniinde tutacak bir
degerlendirme yapmak gerekir. KRS seyrinde yasam kalitesi Onemli bir
parametredir, semptomlar hastanin giinlik yagamini 6nemli Olciide etkilemektedir
(36). Yasam kalitesi degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok sayida dl¢cek 2 ana grup

altinda incelenir.

2.2.6.2.1 GENEL SAGLIK DURUMU IiLE ILISKIiLi YASAM
KALITESI OLCEKLERI

2.2.6.2.1.1.KISA FORM-36 (SF-36)

Genel saglik durumu ile iliskili yasam kalitesi 6lgekleri igerisinde en yaygin
kullanilanidir. Kronik hastaliklarda fonksiyonel iyilesmeyi saglayan bilgileri verir.
8 ana grup altinda siralanan 36 sorudan olusur ve genel saglik durumunun yasam
kalitesi lizerine etkisini degerlendirir (37).

1. Fiziksel fonksiyon: Banyo yapmak ve giyinmeyi i¢eren tiim fiziksel aktiviteleri
gergeklestirmedeki problemler.

2. Fiziksel rol: Fiziksel sagligin sonucunda ¢alisma veya diger giinliik aktivitelerdeki
problemler.

3. Bedensel agri: Bedensel agrinin yogunlugu veya bedensel agridan kaynaklanan
kisitlamalar.

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

5. Akl sagligi: Mizag veya psikolojik stresle iliskili problemler.

6. Emosyonel rol: Emosyonel problemler sonucunda c¢alisma veya diger giinliikk
aktivitelerdeki problemler.

7. Canlilik: Genel canlilik veya enerji diizeyi.

8. Genel saglik algilamasi: Halihazirdaki saglik algilamasi ve gelecege doniik genel

bakis.
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2.2.6.2.2 HASTALIGA OZGUL YASAM KALITESi OLCEKLERI

2.2.6.2.2.1 “THE RHINOSINUSITIS OUTCOME MEASURE-31
(RSOM-31)”

Burun semptomlari, g6z semptomlari, uyku ile iligkili semptomlar, kulak
semptomlari, genel semptomlar, tatbiki problemler ve emosyonel sonuglar olarak
belirlenen 7 ana baglik altinda siralanan 31 sorudan ibarettir. Her soru ig¢in iki
skorlama yapilir. Birincisi siddet skoru (sirasiyla yok, cok hafif, hafif, orta, siddetli,
cok siddetli olmak {izere) 0-5 arasinda, ikincisi 6nem skoru (sirastyla dnemsiz, biraz,

¢ok onemli olmak tizere) 0-3 arasinda puanlanir (36).

2.2.6.2.2.2 “SINONASAL OUTCOME TEST-20” (SNOT-20)

SNOT, fiziksel problemler, fonksiyonel kisitlamalar ve emosyonel sonuglar
gibi saglik ve saglikla iligkili yasam kalitesi problemlerinin genis bir dagilimini
kapsar. RSOM-31 sisteminde yapilan 2 modifikasyon sonucunda ortaya ¢ikmugtir. Ilk
olarak 31 olan soru sayis1 11 soru elimine edilerek 20’ye indirilmis, ikinci olarak her
soru i¢in 6nem skoru kaldirilip bunun yerine iglerinden en 6nemli 5 tanesinin
secilmesi saglanarak kullanim1 ve yorumlanmasi kolaylagtirilmistir. Bu sorularla elde
edilen puanlardan iki skor hesaplanir. Birincisi “siddet skoru” dur ve tiim
seceneklerdeki puanlarin aritmetik ortalamasi olarak hesaplanir, “onemli siddet
skoru” 1ise onemli olarak isaretlenen 5 segenege ait puanlarin ortalamasi olarak
hesaplanir. Her iki skor da 0.0 ile 5.0 arasinda saptanir. Tedavi oncesi ve sonrasi
karsilagtirilarak tedavi etkinligi degerlendirilebilir. Tedavi Oncesi ve sonrasi
arasindaki fark “SNOT-20 degisiklik skoru” olarak tanimlanir (37, 38). SNOT-20

yasam kalitesi 6lcegine ait form Tablo 2.9’de gosterilmistir.
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Tablo 2.9: SNOT-20 Yasam Kalitesi Olcegi (38)

SEMPTOM SEMPTOM SIDDETI
1. Burnunu silme ihtiyaci 0 1 2 3 4 5
2. Hapsirma 0 1 2 3 4 5
3. Burun akintisi 0 1 2 3 4 5
4. Oksiiriik 0 1 2 3 4 5
5. Postnazal akinti 0 1 2 3 4 5
6. Burundan kivamli akinti 0 1 2 3 4 5
7. Kulak dolgunlugu 0 1 2 3 4 5
8. Bas donmesi 0 1 2 3 4 5
9. Kulak agris1 0 1 2 3 4 5
10. Yiizde agri/basing 0 1 2 3 4 5
11. Uykuya dalmada zorluk 0 1 2 3 4 5
12. Gece uyanik kalmak 0 1 2 3 4 5
13. Iyi gece uykusu eksikligi 0 1 2 3 4 5
14. Yorgun uyanma 0 1 2 3 4 5
15. Yorgunluk 0 1 2 3 4 5
16. Uretkenlikte azalma 0 1 2 3 4 5
17. Konsantrasyon zayiflig1 0 1 2 3 4 5
18. Huzursuzluk, Gerginlik 0 1 2 3 4 5
19. Uziintii 0 1 2 3 4 5
20. Semptomlarindan dolay1 utanma 0 1 2 3 4 5

2.2.6.2.2.3 KRONIK SINUZIT ARASTIRMASI (THE CHRONIC
SINUSITIS SURVEY [CRS])

Semptom boliimiinde basagrist veya yiiz agrisi, burun akintisi ve burun
tikanikliginin son sekiz hafta igindeki goriilme siiresi, tedavi boliimiinde ise
antibiyotik, nazal sprey ve diger tedavilerin son sekiz hafta i¢indeki kullanim siiresi

sorgulanir (39).
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2.3 ALT HAVA YOLU HASTALIKLARI VE RINOSINUZIT
BIRLIKTELIGI

Epidemiyolojik ve fizyolojik ¢alismalar alt ve {ist hava yollar1 hastaliklarinin
“birlesik hava yollar’” denen sekilde siklikla birlikte bulundugunu akla
getirmektedir. Bu durum siklikla allerjik rinit ile astim arasindaki belirlenmis
baglantiya atfedilmistir (2). KOAH’da da iist ve alt hava yollar1 tutulumu arasinda bir
iliski oldugu diistiniilmektedir (40).

Genel olarak allerjik astimli hastalarin %90 kadarmin riniti oldugu ve allerjik
rinit hastalarmin 1/3'inde astim gelistigi kabul edilmektedir. Ayrica rinit hastalari
yagamlar1 boyunca astim gelisimi i¢in 3 kat daha fazla riske sahiptir (41). Son
calismalarda KOAH'da %75 ile %88 arasinda degisen yiiksek bir sinonazal semptom
prevelansi bildirilmistir. Bu ¢alismalarda KOAH hastalarinda en fazla bildirilen
nazal semptomlar; burun akintisi, burun tikaniklig1 ve hapsirmadir (42, 43).

Burun, alt hava yollarinin homeostazisi ve korunmasinda; gelen havayi
nemlendirerek, 1sitarak ve filtre ederek onemli bir gorev lstlenir (44). Burun ve
bronglar anatomik olarak baglantilidir. Her ikisi de pseudostratifiye solunum yolu
epiteliyle doselidir ve benzer immiin savunma mekanizmasina sahiptir. Nazal
obstrilksiyona neden olan durumlar alt hava yolu patolojilerinin tetigini cekebilir.
NP’li KRS’deki polipler total blokaja neden olabilir (45).

Burun ve bronslar, noral refleks ve sistemik yollar gibi mekanizmalarla
baglantilidir. Ust hava yollar1 hastalif1 olan olgularda dzgiin olmayan brons asiri
duyarliligmin siklikla goriilmesi noral bir refleksi akla getirmektedir. Astimin eslik
etmedigi mevsimsel allerjik rinitte nazal allerjen yiliklemesi sonrasinda brons asiri
duyarliliginin gelistigi bildirilmistir (46). Genetik faktorler de nazal ve/veya
brongiyal hastaliklarin gériilmesinde rol oynar (47). Ust ve alt hava yollari
hastaliklarinin ~ sik  birlikteligi, 0©zellikle uyku esnasinda nazal ve siniis
sekresyonlarinin aspirasyonuyla iligkili olabilir. Kemotaktik kompleman pargacigiyla
meydana getirilmis steril maksiller siniizit tavsan modelinde, infeksiyonun eslik
etmedigi inflamatuvar siniizit alt hava yollarinin histamine yanit verebilirligini
arttirmistir (48). Bunun en muhtemel mekanizmasi {ist hava yollarinin inflamasyon
aracilarini iceren sekresyonlarinin akcigerlere aspire edilmesidir. Allerjik rinite alt

hava yollarindaki inflamasyonu arttirabilen sistemik inflamasyon eslik eder. Allerjik
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hastaliklar1 olan olgularda allerjen uyarist kemik iliginin inflamatuvar hiicre
tiretimini aktiflestirebilir (2). Astimin eslik etmedigi mevsimsel allerjik rinit
olgularinda polen mevsimi disinda yapilan bir calismada (43), nazal uyar1 sonrasinda
balgamdaki toplam eozinofiller ile eozinofil katyonik proteinini eksprese eden aktive
eozinofiller artmistir. Astimin eslik etmedigi allerjik rinit olgularinda segmental
bronsiyal uyarinin nazal inflamasyon meydana getirdigi gosterilmistir (49). Hanes ve
arkadaslar1 soguk ve kuru hava kullanarak rinit ve astimi olan hastalarla birlikte
sadece riniti olanlarda nazal mukozay1 deneysel olarak uyarmislardir (50). Hem
klinik belirtilere hem de nazal lavaj sivisindaki histamin ile lizozim diizeylerine
dayanarak, allerjik rinit ve astim birlikteligi olan olgularin soguk ve kuru havaya
nazal yanit verebilirli§inin tek basina riniti olan hastalardan daha fazla oldugu
goriilmiistiir (51). Stelmach ve arkadaslar1 beklometazon ile nazal tedavinin bronsial
semptomlarin hafifletilmesi ve solunum fonksiyonlarinin iyilesmesi {izerine inhale
beklometazon kadar etkili oldugunu bildirmislerdir (52). Bu c¢alismalarin sonuglari
astim kontroliinde nazal tedavinin de rol oynadigini diisliindiirmektedir. Pek ¢ok genis
kapsamli, c¢cok merkezli c¢alismada nazal kortikosteroidlerin rolleri pulmoner
semptomlar, solunum fonksiyon parametreleri ve bronsial inflamasyon {izerine
etkileri agisindan sorgulanmistir (53, 54). Nazal uygulama sonrasinda neredeyse hig
sistemik biyoyararliligt olmayan bir kortikosteroid olan flutikazon propionat
inhalasyonunun allerjik rinitle birlikte astimi olan hastalarda, alt solunum yollar
tizerinde klinik etkilere sahip oldugu goriilmiistiir. Nazal ve inhale flutikazon
propionatin birlikte uygulanmasi balgam eozinofillerinde biiyiik bir azalmaya neden
olmustur. Ayrica, siniis cerrahisinin astim tizerinde etkili oldugunu gosteren
calismalar vardir. Astimin yani sira RS’1 olan hastalarda, endoskopik siniis
cerrahisinden sonra astim belirtilerinde bir diizelme olmus ve cerrahiden sonraki ilk
yil icinde, kullanilan steroidlerin toplam dozu ve steroid kullanilan giin sayis1 da
azalmistir (55). Sonug olarak, allerjik rinit ve astim genellikle birlikte gelisir. Rinit,
astimin gelismesinde 6nemli bir risk faktoriidiir. Higbir semptom olmasa bile allerjik
rinit hastalar1 alt solunum yolu inflamasyonuna sahiptir. Lokal allerjene maruz
kalmak, sistemik dolasim yoluyla, atopik bireylerde daha genel solunum yolu yaniti
olusturarak lokal allerjik reaksiyonu indiikler. Etkilenen hastalarda her iki organa

yonelik teshis ve tedavi yaklasimlari goz onilinde bulundurulmalidir. Bu yaklasim,
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allerjik solunum yolu hastalig1 tedavisinde rol oynayan medikal ajanlar ile alt ve {ist
solunum yollarinin kombine tedavisi arasindaki yakin iligkiyi belirtir (56).

KOAH’a genellikle notrofil aktiflesmesi ve mukus asir1 sekresyonu eslik
eder. Hem KOAH hem de nazal yakinmalari olan olgularda, nazal ndtrofil
aktivasyonu ile histamine karst sekretuvar yanit olusturma kapasitesinin, nazal
belirtilerin goriilmedigi KOAH olgularina gore daha fazla oldugu saptanmistir.
Prospektif bir kohort calismasinda, stabil KOAH’l1 47 hastadan serum, nazal lavaj
stvist ve balgam oOrnekleri alinarak inflamasyon gostergeleri ile bakteri analizi
yapitlmistir. Kontrollerle karsilastirildiginda KOAH olgularinda nazal IL-8
yiikselmistir ve bu yiikseklik balgamdaki IL-8 diizeyi ve bakteri yogunlugundaki
artisla korelasyon gostermektedir. KOAH olup sigara i¢en olgularin nazal ve brong
mukozalarinda da daha fazla nétrofil mevcuttur. Bir KOAH atagi esnasinda burun ve

serumdaki inflamasyon gostergeleri birbirleriyle orantili olarak artar (57-61).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin, T.C. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
Baskanligi’'ndan 02.09.2008 tarih 08/69 sayili karar ile izin alinmistir.

Hastalar

Bu c¢alisma Eylil 2008 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda Cumbhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda yapildi. Calismaya
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ggiis Hastaliklar1 polikliniine bagvuran ve
GOLD kriterlerine gore KOAH tanis1 konmus 90 hasta alind1.

Meslek, sigara oykiisii, KOAH belirtilerinin siiresi, KOAH tanisinin siiresi,
stirekli kullandig: ilaglar, son 1 yil i¢inde hastaneye yatig sayisi, yogun bakima yatis
sayisi, BIPAP kullamimi, USOT kullanimi, daha &nceden siniizit ve nazal polip
tanisi, nazal polip operasyonu Oykiisii, daha Onceden siniizit tedavisi Oykiisii
sorgulandi.

KOAH tanisi ve evrelemesi

Hastalara solunum fonksiyon testi yapilarak GOLD kriterlerine gére KOAH
evrelerine ayrildi. Evre 1 ve 2 KOAH’l1 hastalar Grup I, evre 3 ve 4 KOAH’I1
hastalar Grup II olarak kabul edildi.

Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testi akim duyarli (VMax Series 20C Sensor medics,
USA) spirometri cihazi ile stabil donemde ve hastalara zorlu vital kapasite manevrasi
Ogretilerek en az 3 defa, oturur pozisyonda uygulandi. Zorlu vital kapasite (FVC),
zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki atilan volim (FEV)), zorlu ekspirasyonun
l.saniyesindeki atilan voliimiin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV,/FVC) olgildi,
mutlak deger (ml olarak) ve yiizde (beklenen degerin yiizdesi) degerlerinin en iyisi
kaydedildi. Beklenen degerler olarak “ERS 1993 update” degerleri kullanildi.

Siniizit degerlendirmesi

Siniizit tanisi1 i¢in Uluslararas1 Rinosiniizit Danigma Kurulunun erigkinlerdeki
RS’in klinik siniflamasinda 6nerdigi major ve mindr kriterler sorgulandi.

Calismaya alinan hastalara, RS ve nazal polip gibi sinonazal hastaliklarda
kullanilan ve 20 sorudan olusan RS’e 0zgii yasam kalitesi anketi olan SNOT-20
anketi uygulandi. SNOT-20 anketinin degerlendirilmesinde, toplam anket skorunun

aritmetik ortalamasi kullanildi. Ayrica Browne ve ark. nin yayinladigi calismaya
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dayanarak SNOT-20 anketi alt grublara ayrildi (38). Burun, kulak ve yiizle ilgili
semptomlarin sorgulandigi boliim birinci alt grup, psikolojik sorularin bulundugu
boliim ikinci alt grup ve uyku fonksiyonlarinin sorgulandigi boliim iiglincii alt grup
olarak kabul edildi. SNOT-20 anketinin sonuglar1 bu ii¢ alt grup i¢in de ayrica
degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalara PNS BT goriintiilemesi yapildi. Tomografi
goriintlilemeleri, Lund-Mackay sistemine gore skorlandi. En kiigiik olast skor 0,
normal veya negatif olarak kabul edildi. Sifirin {izeri herhangi bir skor anormal veya
pozitif olarak degerlendirildi. Ciinkii Lund-Mackay evreleme skalasinda, negatif
veya pozitif goriintii igin spesifik bir sinir degeri yoktu (62).

Paranazal siniis BT

Hastalarin PNS BT’leri Phillips Brilliance 16 cihaz1 ile 120 kw, 400
mA/sn’de ¢ekildi. Koronal planda inceleme i¢in hasta bag hiperekstansiyonda olmak
lizere pron pozisyonda, c¢enesini dayayabilecegi 0zel baglik kullanilarak masaya
yatirildi, 4.5 mm kesit araligi alindi. Kontrast madde kullanilmadi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 13.0 (Statistical package for Social Sciences,
for Windows, USA) paket programi kullanildi, Numerik olmayan parametreler
numerik degerlere c¢evrilerek SPSS programma kaydedildi. Ortalamalar
ortalamatSEM  olarak  ifade edildi. Bagimsiz = grup  ortalamalarinin
karsilastirilmasinda Student ¢ testi, ve nominal degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki
kare testi uygulandi. Bagimsiz grup ortalamalar1 arasindaki korelasyonu
degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi, p degeri < 0.05 oldugunda
sonug istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi. Gtiven araligr %95 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya aliman 90 hastanin % 30’u kadin, % 70’1 erkekti. Hastalarin
ortalama yas1 61 +1,1 idi. Diger demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de, KOAH ile ilgili
ozellikleri Tablo 4.2°de, dykiiye dayali siniizit/nazal polip 6zellikleri Tablo 4.3’de

gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=90)

n (%)
Cinsiyet
Kadin 27 (30)
Erkek 63 (70)
Sigara Oykiisii
Igmemis 29 (32,2)
Iciyor 25 (27,8)
Birakmisg 36 (40)
KOAH
Evre I 10 (11,1)
Evre 11 26 (28,9)
Evre III 23 (25,6)
Evre IV 31 (34,4)
Tablo 4.2: Hastalarin KOAH ile ilgili Ozellikleri
ort=SEM
Belirtilerin stiresi (y1l) 10,3+1,0
Doktor tanisinin siiresi (y1l) 6,2+0,8
Son 1 yilda hastaneye yatis sayisi 1,8+0,3
Son 1 yilda yogun bakim {initesine yatis say1si 0,2+0,06
FEV, (%) 49+2.1
FEV1/FVC 57£1,0
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Tablo 4.3. Hastalarin Oykiiye Dayal Nazal Polip/Siniizit Ozellikleri

n (%)
Onceden siniizit tanist 18 (20)
Onceden nazal polip tanisi 5(5,6)
Nazal polip operasyon Oykiisii 0(0)
Onceden siniizit tedavisi 10 (11,1)

Grup I ve Grup II’deki hastalarin dykiiye dayali nazal polip/siniizit 6zellikleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Grup I ve Grup II’deki Hastalarin Oykiiye Dayal Nazal
Polip/Siniizit Ozellikleri:

GRUP 1 GRUP 11
(n=36) (%) (n=54) (%) P
Onceden siniizit tanis 8(22,2) 10 (18,5) >0.05
Onceden nazal polip tanisi 4 (11,1) 1(1,9) >0.05
Onceden siniizit tedavisi 5(13,9) 5(9.,3) >0.05

Her iki grupta major kriter sayis1 agisindan anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
Ortalama mindr kriter sayist Grup II’de Grup I’e gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek bulundu (p=0.02) (Tablo 4.5). Calisma gruplari, siniizit belirtilerinin
ozellikleri acisindan karsilagtirildiginda, minor kriterler arasinda yer alan halsizlik
Grup II’de Grup I’e anlaml1 oranda daha fazlaydi (p=0.02). Diger belirtiler agisindan
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.6).

Siniizit belirtileri agisindan her iki cins karsilagtirildiginda kadinlarda yiizde

sisme daha sikt1 (p=0.03).




Tablo 4.5. Grup I ve Grup II’de Siniizit Tam Kriterlerinin Dagilinm
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GRUPI GRUPII
(n=36) (n=54) P
ort+SEM ort+SEM
Major kriter sayist 0,94+0,19 1.0+0,14 >0,05
Mindr kriter sayisi 2,25+0,21 2,87+ 0,16 0,02*

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4.6. Grup I ve Grup II’deki Hastalarin Siniizit Belirtilerinin Ozellikleri

GRUP 1 GRUP II
(n=36) (%) (n=54) (%) P
Yiizde agr 5(13,9) 11(20,4) >0,05
Yiizde sislik 6 (16,7) 14 (25,9) >0,05
Burun tikanikligi 12 (33,3) 13 (24,1) >0,05
Koku aliminda azalma 6 (16,7) 13 (24,1) >0,05
Muayenede piiriilan akinti 3(8,3) 1(1,9) >0,05
Bas agrisi 17 (47,2) 32(59,3) >0,05
Ates 7(19.4) 19 (35,2) >0,05
Ag1z kokusu 5(13,9) 5(09,3) >0,05
Halsizlik 20 (55,6) 46 (85,2) 0,002*
Dis agrist 1(2,8) 3 (5,6) >0,05
Oksiiriik 29 (80,6) 42 (77,8) >0,05
Kulak agris1 3(8,3) 9 (16,7) >0,05

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Major ve mindr kriterlere dayanarak siniizit tanist konan hastalarin orani

Grup I ve Grup II’de farkli degildi (sirasiyla % 47,2 ve % 57,4; p>0,05).



Tablo 4.7: Grup I ve Grup II’de Major ve Minor Kriter Sayisina Gore Siniizit

Tanis1
. GRUPI GRUPII
KRITER SAYISI p
(n=36) (%) (n=54) (%)
En az 2 major 9 (25) 16 (29,6) >0,05
1 major + en az 2 mindr 8(22,2) 15 (27,8) >0,05
Tan1 yok 19 (52,8) 23 (42,6) >0,05

SNOT-20 anketinin sonuglarina gore, uykuya dalmada zorluk, gece uyanma,
1y1 gece uykusu eksikligi, yorgunluk ve iiretkenlikte azalma Grup 1I’de Grup I’e gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (Tablo 4.8). SNOT-20 anketinin
alt gruplar1 degerlendirildiginde, psikolojik sorularin bulundugu alt grup ve uyku
fonksiyonlarimin sorgulandigi alt grup skorlart Grup II’de anlamli olarak yiiksek
bulundu (Tablo 4.9). Hastalarin toplam SNOT-20 anket skorlari, 26,1+1,3 idi. Grup
I’de 22,2+1,9 Grup II’de 28,7+1,7 olarak hesaplandi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,014). Toplam skor ortalamasi1 1,3+0,1 olarak bulundu. Grup I’de
1,1£0,1, Grup II’de 1,4+0,1 olarak hesapland1 (p=0,013). Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi. Her iki cins arasinda ise anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.8. Grup I ve Grup II’de SNOT-20 Anket Skorlarinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUPII
(n=36) (n=54) P
ort:SEM ort+SEM
Burun silme ihtiyaci 0,70+0,17 1,0+0,19 >0,05
Hapsirma 1,25+0,18 1,0+£0,97 >0,05
Burun akintisi 0,70+0,15 1,0+0,15 >0,05
Oksiiriik 2,40+0,21 2,50+0,18 >0,05
Postnazal akint1 0,90+0,22 0,70+0,17 >0,05
Burundan kivamli akinti 0,30+0,12 0,30+0,06 >0,05
Kulak dolgunlugu 0,50+0,20 0,60+0,15 >0,05
Bagdonmesi 1,10+0,20 1,60+0,18 >0,05
Kulak agris1 0,50+0,15 0,40+0,13 >0,05
Yiizde agr1 0,50+0,20 0,70+0,18 >0,05
Uykuya dalmada zorluk 1,50+0,25 2,40+0,22 0,013*
Gece uyanma 1,55+0,25 2,40+0,21 0,013*
Iyi gece uykusu eksikligi 1,70+0,27 2,60+0,24 0,018+
Yorgun uyanma 1,55+0,26 2,30+0,22 >0,05
Yorgunluk 1,90+0,22 2,80+0,16 0,002*
Uretkenlikte azalma 1,05+0,18 2,10+0,19 <0,001*
Konsantrasyon zayifligi 0,40+0,10 0,30+0,07 >0,05
Huzursuzluk 1,60+0,21 1,60+0,19 >0,05
Uziintii 1,40+0,19 1,70+0,18 >0,05
Semptomlarindan dolay1 utanma 0,55+0,13 0,70+0,12 >0,05

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4.9: Grup I ve Grup II’de SNOT-20 Anketi Alt Gruplarinin

Karsilastirilmasi
GRUPI GRUP II
(n=36) (n=54) p
ort=SEM ort+SEM
SNOT Burun 8,9+0,9 9,8+0,8 >0,05
SNOT Uyku 6,3+1,0 9,6+0,9 0,013*
SNOT Psikoloji 4,3+0,7 4,9+0,7 0,029*

*p<(.05: Istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin major ve mindr kriterlere gore 48’inde (%53,3) siniizit vardi.
Siniiziti olan ve olmayan hastalarda SNOT-uyku parametrelerinin ortalama skorlari
karsilastirildiginda siniiziti olan grupta gece uyanma, iyi gece uykusu eksikligi ve
yorgun uyanma parametreleri, siniiziti olmayan gruba gore anlaml olarak daha fazla
idi (Sirasiyla p=0,038, p=0,035 ve p=0,003) (Tablo 4.10). Toplam SNOT-uyku skoru
da siniiziti olan grupta anlamli olarak daha fazla idi (p=0,026) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Siniizit Tamisina Gére SNOT-20 Anketi Uyku Ile ilgili Boliimiiniin

Karsilastirilmasi
SINUZIT VAR | SINUZIT YOK
(n=48) (n=42) P
ort:SEM ort:SEM

Uykuya dalmada zorluk 2,20+0,22 1,80+0,27 >(,05
Gece uyanma 2,40+0,22 1,69+0,25 0,038*
Iyi gece uykusu eksikligi 2,58+0,24 1,79+0,29 0,035*
Yorgun uyanma 2,45+0,23 1,45+0,24 0,003*
Toplam SNOT uyku skoru 9,67+0,84 6,71+1,01 0,026*

*p<(0.05: Istatistiksel olarak anlaml1

Siniiziti olan ve olmayan hastalarda SNOT-20 anketinin, burun, kulak ve
yiizle ilgili semptomlarin sorgulandigi alt grubu (SNOT-Burun) parametrelerinin
ortalama skorlar1 karsilastirildiginda, ortalama skor siniiziti olanlarda 12,93+0,70,

siniiziti olmayanlarda 5,50+0,42 idi. Aradaki fark anlamliyd: (p=0,00).
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Siniiziti olan ve olmayan hastalarda SNOT-psikolojik  faktorler
parametrelerinin ortalama skorlar1 karsilagtirildiginda siniiziti olan grupta, yorgunluk
ve semptomlarindan dolay1 utanma siniiziti olmayan gruba goére anlamli olarak daha
fazlaydi (sirasiyla p=0,02, p=0,001) (Tablo 4.11). Toplam SNOT-psikolojik faktorler
skoru da siniiziti olan grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,003) (Tablo 4.11).

Toplam SNOT-20 anket skoru karsilastirildiginda, siniiziti olan grupta
32,18+1,54, siniiziti olmayan grupta ise 19,07+1,51 olarak bulundu. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,00).

Tablo 4.11: Siniizit Tamisilarina Gore SNOT-20 Anketinin Psikolojik Faktorler

fle Ilgili Boliimiiniin Skorlarinin Karsilastiriimasi

SINUZIT VAR | SINUZIT YOK
(n=48) (n=42) P
ort=SEM ort+SEM

Yorgunluk 2,77%0,19 2,11+1,31 0,02*
Uretkenlikte azalma 1,89+0,20 1,42+0,21 >0,05
Konsantrasyon zayiflig 0,41+0,98 0,26+0,44 >0,05
Huzursuzluk 1,83+0,20 1,33+0,19 >0,05
Uziintii 1,81+0,18 1,30+0,20 >0,05
Semptomlarindan dolay1 utanma 0,91+0,12 0,30+0,11 0,001*
Toplam SNOT psikolojik faktor

oru 9,66:0,66 6,76+0,70 0,003*

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Grup I ve Grup II’de siniiziti olan ve olmayan hastalarin SNOT-20 anketi alt
grup skorlar1 karsilastirildiginda hafif KOAH’11 olgularda siniiziti olanlarda yalnizca
SNOT-burun skor ortalamasi anlamli olarak yiiksekken (p=0,00), agir KOAH’I1
olgularda buna ek olarak SNOT-psikolojik faktorler skor ortalamasi da anlaml
olarak fazlaydi (sirastyla p=0,00 ve p=0,02) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Grup I ve Grup II’de Siniiziti Olan ve Olmayan Hastalarin SNOT-

20 Anketi Alt Grup Skorlarimin Karsilastirilmasi

GRUP I (n=36)

GRUP II (n=54)

SINUZIT | SINUZIT SINUZIT | SINUZIT
VAR YOK VAR YOK
P D

(n=17) (n=19) (n=31) (n=23)

ort=SEM | ort=SEM ortxSEM | ortsSEM
SNOT

12,41£1,20 | 5,84+0,79 | <0,001%* | 13,22+0,86 | 5,21+£0,50 | <0,001*
Burun
SNOT

7,18+1,40 | 5,47+1,36 | >0,05 | 11,03+0,99 | 7,74+1,46 | >0,05
Uyku
SNOT

8,00£1,01 | 6,05+0,99 | >0,05 | 10,58+0,83 | 7,34+0,99 | 0,02*
Psikoloji

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Grup I ve Grup II’de siniiziti olan ve olmayan hastalarin SNOT-uyku

parametreleri karsilastirildiginda agir KOAH’l olgularda siniiziti varligi yorgun

uyanma skorunu anlamli olarak arttirmisti (p=0,02) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: Grup I ve Grup II’de Siniiziti Olan ve Olmayan Hastalarin SNOT-

Uyku Parametrelerinin Karsilastirilmasi

GRUP I (n=36)

GRUP II (n=54)

SINUZIT | SINUZIT SINUZIT | SINUZIT
VAR YOK VAR YOK
p p
(n=17) (n=19) (n=31) (n=23)
ort=SEM | ort+SEM ort=SEM | ort+SEM
Uykuya dalmada
1,53+0,33 | 1,47£0,38 | >0.05 | 2,61£0,27 | 2,04+0,38 | >0.05
zorluk ’ ’
Gece uyanma 0,76+£0,40 | 1,37+0,34 >0,05 2,74+0,25 | 1,96+0,36 >0,05
Iyi gece uykusu
o 0,88+0,37 | 1,47£0,40 | >0.05 | 2,97£0,30 | 2,04+0,40 | >0 05
eksikligi > >
Yorgun uyanma 2,00£1,77 | 1,16+£0,31 >0,05 2,71+£0,26 | 1,70+0,36 | 0,02*

*p<(0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Siniiziti olan ve olmayan hastalarin SNOT-psikolojik faktdrler parametreleri

her iki grupta ayr ayn karsilastirildiginda, Grup I" de SNOT-psikolojik faktorler

skorunu olusturan parametreler siniiziti olan ve olmayan olgularda farkli degildi

ancak agir KOAH’I

grupta

sintiziti

olanlarda konsantrasyon zayifligi

Ve

semptomlarindan dolayr utanma anlamli olarak daha fazla idi (sirastyla p=0,03 ve

p=0,00) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Grup I ve Grup II’de Siniiziti Olan ve Olmayan Hastalarin SNOT-

Psikolojik Faktorler Parametrelerinin Karsilastirilmasi

GRUP I GRUP 11
SINUZIT | SINUZIT SINUZIT | SINUZIT
VAR YOK VAR YOK
p p
(n=17) (n=19) (n=31) (n=23)
ort:SEM | ort:SEM ort£SEM | ort=SEM
Yorgunluk 2,41£0,34 | 1,53+£0,27 | 0,05 | 2,97+0,22 | 2,60+0,26 >0,05
Uretkenlikte
1,06+0,26 | 1,05+0,27 | >0,05 | 2,35+0,26 | 1,74+0,30 | >0 05
azalma ’
Konsantrasyon
0,35+0,19 | 0,79+0,12 | >0,05 | 0,45+0,11 | 0,13+£0,07 0,03*
zayifligi
Huzursuzluk 1,82+0,35 | 1,47+0,26 >0,05 1,844+0,25 | 1,22+0,29 >0,05
Uziintii 1,65+0,33 | 1,10+0,23 | >0,05 | 1,90+0,22 | 1,47+0,31 >0,05
Semptomlarindan
<0,001*
0,67+0,17 | 0,47+0,20 | >0,05 | 1,06+0,17 | 0,17%0,12 s
dolay1 utanma

*p<(0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Ortalama PNS BT skoru 2,2+0,3 idi. Grup I ve Grup II’de sirastyla 2,3+0,5
ve 2,1+0,4 olarak saptandi. Aradaki fark anlamli bulunmadi. (p>0,05). Her iki

cinsiyet agisindan PNS BT

skorlar1 karsilastirilldiginda kadinlarda

1,4+0,4,

erkeklerde 2,5+0,4 olarak saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

(p=0,035).

Paranazal siniis BT skoru i¢in sinir degeri 4 olarak alindiginda her iki grup ve

her iki cins arasinda anlamli fark saptanmadi.

Major ve mindr kriterlere gore siniizit varligi ile PNS BT skorlar1 arasinda

anlamli korelasyon saptanmadi. (r=0.16, p=0.13).

Paranazal siniis BT skorlar1 (Lund-Mackay skorlar1) ile SNOT-20 anket

skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptandi. (r=0.22, p=0.04).
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5. TARTISMA

Rinit ve astimin siklikla bir arada bulundugu epidemiyolojik, fizyopatolojik
ve klinik caligmalarla ortaya konmustur. Burun mukozasi ve brons mukozasi
benzerlikler gostermekte ve astimli hastalarin cogunda rinit astima eslik etmektedir.
Bu durum “Birlesik havayolu hastaligi” yaklasiminin ortaya c¢ikmasina neden
olmustur. KOAH hastalarinda daha fazla sinonazal semptom oldugunu gosteren
calismalarin sinirli bir miktarinda belirtildigi gibi, havayolu hastaliklarinda nazal
baglant1 tek basina astimla sinirli olmayabilir.

Benson ve Marano, KRS’in bati iilkelerinde eriskin popiilasyonun yaklasik
%15’ini etkiledigini saptamiglardir (63). Osguthorpe JD, KRS’in ABD toplumunun
yaklasik %13’linti etkiledigini gostermistir (64). Montnemery ve ark. tarafindan
Giiney Isveg’te oturan 8469 eriskinin rastgele secilmesiyle olusturulan érneklemde
yapilan bir ankette kronik bronsgit veya amfizemli hastalarin %40’inda ve genel
popiilasyonun %33’linde nazal semptomlarin bulundugu gosterilmistir (65).
KOAH'da Roberts ve ark. %75, Hurst ve ark. %88 oraninda yiiksek bir sinonazal
semptom prevelanst bildirmislerdir (42, 43). Biz ¢alismamiza aldigimiz toplam 90
KOAH hastasinin, major ve mindr semptom kriterlerine gore 48 (%53)’inde, PNS
BT Lund-Mackay skorlamasina gore 58 (%64)’inde siniizit saptadik. Hastalarimizin
sadece % 20’sinde Oykiiye dayali siniizit hikdyesi mevcuttu. Bu da KOAH
hastalarinin siniizit acisindan yeterince sorgulanmadigini gostermektedir. Ayrica
calismamizda KOAH hastalarinda KRS siklig1, normal populasyonda yapilan diger
calismalara (63,64) gore daha fazla bulunmustur. Bu da KOAH hastalarinda KRS’in
daha sik oldugunu gostermektedir.

Major ve mindr semptom kriterlerine gore Grup I’deki (Evre 1 ve 2 KOAH)
hastalarin % 47’sinde, Grup II’deki (Evre 3 ve 4 KOAH) hastalarinin % 57’sinde
siniizit saptadik. PNS BT Lund-Mackay skorlamasina gore, Grup I’deki hastalarin
%66’sinda, Grup II’deki hastalarin %62’sinde siniizit saptadik. Bu veriler agir
KOAH hastalarinda siniizit semptomlarinin daha fazla oldugunu ancak PNS BT ile
sinilizit saptanan olgularin hafif-orta ve agir KOAH gruplarinda farkli olmadigin
gostermektedir. Bunun agir KOAH olgularinda, siniizit olmadan da basagrisi, yiizde
sisme, halsizlik ve Oksiiriik gibi semptomlarin sik goriilmesine bagli olabilecegini

diisiindiik. Calismamizda Grup I ve Grup II hastalart major ve minér siniizit
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semptomlarina gore karsilastirildiginda, ortalama mindr kriter sayist Grup 1I’de Grup
I’e gore istatistiksel olarak anlamli oranda ytiksek bulundu.

Kronik rinosiniizitin radyolojik evrelemesi i¢in “Amerikan Otolaringoloji
Dernegi Rinosiniizit Calisma grubu-The American Academy of Otolaryngology”
tarafindan Onerilen Lund-Mackay sistemini kullandik. Ortalama PNS BT skoru
2,2+0,3 idi. Grup I ve Grup II arasinda anlamli fark saptamadik. Her iki cinsiyet
acisindan PNS BT skorlar1 karsilagtirildiginda ise erkeklerde anlamli olarak daha
fazla idi. Lund-Mackay skorlama sistemi, KRS siddetini gdstermektedir (30). KRS
icin endoskopik siniis cerrahisini kabul eden hastalarin sahip olmasi gereken skorun
minimum 4 olmasi Onerilmistir (66). Calismamizda Lund-Mackay skoru 4’iin
tizerinde olan hastalarin oranin1 % 14 olarak saptadik. Grup I hastalarin % 16’sinda,
Grup II hastalarin ise % 12’sinde Lund-Mackay skoru 4’iin iizerindeydi.

Hwang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KRS’e yonelik semptom tabanli tani
kriterlerinin radyolojik korelasyonunu arastirmiglar ve tani kriterleri olarak major ve
mindr kriterleri kullanmiglardir. Radyolojik degerlendirme BT ile yapilmis ve Lund-
Mackay skoruna gore 0 normal veya negatif, > 0 herhangi bir skor anormal veya
pozitif olarak degerlendirilmistir. Semptoma dayali tan1 kriterlerine gére KRS tanisi
alan 115 hastanin 40’inin (-) PNS BT’ye sahip oldugunu saptamislardir. Calismada
semptom sorgusunun sensitivitesi %89 ve spesifitesi %2 olarak bulunmustur (62).

Arango ve Kountakis, KRS’in major ve mindr semptomlarinin 0 ile 10
arasinda viziiel analog skalasi ile sorgulanmasi sonrasi ¢ekilen PNS BT de patoloji
saptanmayan 27 hasta, patoloji saptanan 26 hasta olmak {izere toplam 53 hastada
yaptiklar1 calismada major ve mindr semptom skor toplamlarimin BT’de patoloji
saptanan grup ile saptanmayan grup arasinda farkli olup olmadigini ve semptom
skorlar1 ile Lund-Mackay skorlar1 arasinda korelasyon olup olmadigim
arastirmiglardir. PNS BT’de patoloji saptanmayan grupta major semptom skoru
toplami ortalamast 18,6 ve mindr semptom skoru toplami ortalamasi 15,0
bulunmustur, PNS BT’de patoloji saptanan grupta ise sirasiyla 42,9 ve 22,0
bulunmustur. Calismada semptom skorlarinin BT de patoloji saptanan grupta diger
grupla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu, ancak
semptom skorlar1 ile Lund-Mackay skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon

bulunmadig: bildirilmistir (67). Biz de ¢alismamizda, majér ve mindr kriterlere gore
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sinlizit varligt ile PNS BT skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptamadik.
Semptom skorlarina gore siniizit tanis1 alan 48 hastanin 10’unda (%20,8) BT de
Lund-Mackay skoru 0’d1.

SNOT, RS ve nazal polipozis gibi sinonazal hastaliklarda sonuglarin hastalar
tarafindan bildirilen bir 6l¢timiidiir. Piccirillo ve ark. tarafindan RS’1li 102 hastanin
alindig1 bir ¢alismada SNOT’un giivenilir ve gecerli oldugu bulunmustur. Bilinen
sinonazal hastali§i olmayan kisilerin, sinonazal hastalifa sahip olan kisilere gore
anlamli olarak daha 1yi skorlara sahip oldugu saptanmistir. Sinonazal hastaliktan ileri
derecede rahatsizlik bildiren hastalarin, daha az rahatsiz olan hastalara gére anlaml
olarak daha kotii skorlara sahip oldugu gosterilmistir (37).

Hurst ve ark. 65 orta-siddette KOAH’li hasta ile yaptiklar1i caligsmada,
hastalarin % 88’inde haftanin ¢ogu giiniinde nazal semptom bulundugunu
saptamiglardir. Ortalama SNOT-20 skorunu 1.24 olarak bulmuslardir. Bu bulgu ile
nazal semptomlarin yasam kalitesinde bozulmaya sebep oldugunu gostermislerdir.
SNOT-20 skoru ile giinlilk nazal semptom sayis1 arasinda anlamli bir korelasyon
saptamuglardir. Ust hava yolu semptomlarinin bu hastalarda sik oldugunu ve yasam
kalitesinde bozulmaya sebep oldugunu gostermislerdir (43). Biz ¢alismamizda, tim
KOAH hastalarindan, siniiziti olanlarda toplam SNOT-20 skorunun siniiziti
olmayanlara gore daha fazla oldugunu saptadik. Toplam SNOT-20 skor ortalamasi
1,3’tii. Grup I ve Grup II karsilastirildiginda ise Grup II’de SNOT-20 skoru anlamli
olarak daha fazlaydi.

Browne ve ark.nin (38) Onerdigi sekilde SNOT anketini alt gruplara
ayirdigimizdaysa psikolojik sorularin  bulundugu ve wuyku fonksiyonlarinin
sorgulandigr alt grup skorlar1 agir KOAH (Grup II) olgularinda daha yiiksekti.
Burun, kulak ve yiizle ilgili semptomlarin sorgulandig: alt grubunda ise her iki grup
arasinda anlamli fark yoktu. SNOT-20 anketinin, uykuya dalmada zorluk, gece
uyanma, iyi gece uykusu eksikligi, yorgunluk ve tiretkenlikte azalma bulgulart Grup
II’de daha fazlaydi. SNOT anketinin birinci boliimiinde (SNOT-Burun) fark
olmamasi ancak psikolojik ve uyku fonksiyonlarinin Grup II’de daha bozuk olmasini
agir KOAH’lilarda da bu semptomlarin sik goriilmesine bagli olabilecegini
distindiik.

Siniiziti olan hastalarda, siniiziti olamayan hastalara gére hem toplam SNOT—
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20 skoru, hem de SNOT alt gruplarin skorlar1 anlaml olarak daha fazlaydi. Bu da
daha dnce SNOT-20 i¢in yapilan giivenilirlik ¢alismalarin1 destekledi.

Moghadasi ve ark. 50 RS hastasi ile yaptiklar1 ¢calismada, SNOT-20 ve Lund-
Mackay skorlar1 arasinda anlamli korelasyon oldugunu gostermislerdir (68). Biz de
calismamizda Lund-Mackay skorlart ile SNOT-20 anket skorlar1 arasinda anlamli
korelasyon saptadik.

Bu calismanin bazi sinirlamalar1 vardir. Birincisi, literatiirde Sivas ilindeki
KRS prevalansini gosteren caligmaya rastlanmadigindan KOAH’l1 hastalardaki
siniizit goriilme siklig1 ayn1 ilde yasayan normal populasyonla karsilastirilamamistir.
Bu karsilagtirma igin literatiirde ulagilan goriilme sikligi verileri kullanilmistir.
Ikincisi, bu calismada KOAH ve KRS birlikteliginin asttmda oldugu gibi benzer
immiinopatolojik mekanizmalarla gelistigini gosteren laboratuar incelemeleri
yapilmamigtir.

Literatiirde Tiirkiye’den KOAH ve KRS’in birlikte goriilme sikligma ait
veriye rastlanmamistir. Bu calisma ile oncelikle bu birlikteligin olup olmadiginin
gosterilmesi amaclanmistir. Calismamizda KOAH ve KRS’in siklikla birlikte
bulundugu gosterilmistir. Bundan sonra bu birlikteligin  immiinopatolojik

mekanizmalarini arastiran ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tam olarak geri doniissiiz hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize genellikle ilerleyici, kronik inflamatuvar bir
hastaliktir. Oncelikli olarak akcigerleri etkiler. Ancak KOAH’daki inflamasyon
stirecinin sistemik yansimalar1 da bulunmaktadir.

Kronik rinosiniizit (KRS), nazal kavitenin ve paranazal sinislerin, 12
haftadan uzun siiren inflamasyonudur. “Birlesik Hava Yolu Hastaligi’’ terimi siklikla
asttm ve rinosiniizit birlikteligi i¢in kullanilmaktadir. Daha 6nce KOAH’lilarda
yapilan smirli sayida c¢alisma ile uyumlu olarak biz de KOAH hastalarinda
rinosiniizitin sik goriildiigiinii ve hastalarin yasam kalitesinde bozulmaya sebep
oldugunu saptadik. Ancak KOAH-RS birlikteligi astim-RS birlikteligine gore daha
azdu.

Hafif-orta ve agir KOAH’lilar arasinda siniizit siklig1 agisindan anlamli fark
saptamadik. Calismamizda bu iki grup arasinda radyolojik  olarak
degerlendirildiginde siniizit goriilme sikligi agisindan anlamli fark olmamasina
ragmen, siniizit tanisinda kullanilan major ve minér kriterlerden, minor kriterlerin ve
SNOT-20’de sorgulanan halsizlik, yorgunluk, uykusuzluk, yorgun uyanma gibi
semptomlarin agir KOAH’da daha fazla olmasi, bu semptomlarin KOAH’da,
ozellikle hastaligin ileri evrelerinde sik goriilen semptomlar olmasina baghidir. Bu
semptomlar ayn1 zamanda rinosiniizitte de yasam kalitesinin bozulmasina yol
acmaktadir. Bizim ¢aligmamizda hem siniiziti olanlarda olmayanlara gére, hem de
agir KOAH’lillarda, hafif-orta KOAH’lilara gore bu semptomlar daha fazla idi.
Ozellikle agir KOAH’lilarda bu semptomlar yalmizca KOAH’a baglanmamal,
KRS’inde bu belirtilere yol ag¢tig1 gbz oniinde bulundurularak bu grup hastada KRS
arastirilmalidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda hava yollarinda genel bir tutulum
oldugu yoniindeki kanitlar gittikge artmaktadir. Es zamanli sinonazal hastalik,
KOAH olgularinda muhtemelen atlanmakta ve yeterince tedavi edilmemektedir.
Sinonazal hastalifin tedavisi hastanin yasam kalitesinde iyilesmeye yardimei
olacaktir.

KOAH ve KRS’ in patogenezinde rol oynayan ortak immiinopatolojik

mekanizmalari arastiran ¢alismalara ihtiyag vardir.
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