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OZET

Kronik rinosiniizitlerde inflamatuar diizeyin semptom diizeyi ile karsilastirilmasi

Amag: Bu calismada kronik rinosiniizitte mukozadaki ve kemikteki histopatolojik
degisiklikler ile semptomlarin neden oldugu hayat kalitesi degisiklikleri arasinda iliskiyi

arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Kronik rinosiniizit tanist alan 34 hasta grubunda ve kronik
rinosiniiziti olmayan 34 kontrol grubunda endoskopik, radyolojik, histopatolojik ve

hayat kalitesi analizleri yapildu.

Bulgular: Kronik rinosiniizit ile kontrol grubu arasinda biitiin parametrelerimizde
istatiksel olarak anlamli (p<0.05) fark bulduk. Ayrica kronik rinosiniizitli hasta
grubunda mukozadaki fibrozis derecesiyle hayat kalitesi ve kemikteki osteoblastik-
osteoklastik aktivite arasinda korelasyon saptadik. Kronik rinosiniizitli hastalarda

endoskopik derecelendirme ile radyolojik skorlama arasinda korelasyon bulduk

Sonu¢: Mukozadaki fibrozis hayat kalitesi diizeyi hakkinda fikir verebilir. Ayrica
mukozadaki fibrozis diizeyi ile kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite iligkilidir.

Endoskopik muayene ile radyolojik skor hakkinda fikir sahibi olmak miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Kronik rinosiniizit, hayat kalitesi, endoskopik skorlama, radyolojik

skorlama, mukoza inflamasyonu, mukoza fibrozis, osteoklastik-osteoblastik aktivite



SUMMARY

The comparison of inflammatory changes with symptom level in chronic rhino

sinusitis

Objective: The aim of this study is to analyze the correlation between quality of life
changes caused by chronic rhino sinusitis symptoms and hystopathological changes in

mucosa and bone of ethmoid of chronic rhino sinusitis patients.

Method: 34 patients of chronic rhino sinusitis and 34 patients of control group who
were not chronic rhino sinusitis were analyzed radiologically, endoscopically,

hystopathologically and life quality.

Results: We have observed statistically difference between the chronic rhino sinusitis
patients and control group for all parameters. We also have determined correlation in
chronic rhino sinusitis patients between mucosal fibrosis and quality of life (p<0.049),
and also osteoclastic and osteoblastic changes in the bone (p<0.40). Other then, we

observed a correlation between endoscopic score and radiological score (p<0.01).

Conclusion: The mucosal fibrosis may judge the quality of life. Also the level of
mucosal fibrosis and the level of osteoclastic and osteoblastic activity in bone is related.

One may also the radiological score by endoscopic examination.

Key words: Chronic rhino sinusitis, quality of life, endoscopic score, radiological

score, mucosal inflammation, mucosal fibrosis, osteoclastic-osteoblastic activity.
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GIRIS
Kronik rinosiniizit, nazal kavitenin, paranazal siniislerin, bu kavitelerdeki

stvilarin ve veya bu kavitelerin altindaki kemik yapinin en az oniki hafta siiren

inflamasyonudur (1).

Yiizde dolgunluk hissi agr1 veya basing, burun tikanikligi, burun akintisi,
piiriilan veya renkli geniz akintisi, hipoosmia veya anosmia, nazal kavite muayenesinde
plriilan sekresyon, ates (sadece ilave olan akut rinosiniizit durumunda) major
semptomlaridir. Bas agrisi, ates (non akut durumlarda), halitosis, yorgunluk, dislerde
agr1, oksiiriik, kulakta agr1, basing veya dolgunluk hissi ise mindr semptomlardir (2). ki
major veya bir major iki mindr semptomun oniki haftadan daha fazla siire bulunmasi
tan1 koydurur (2). Kronik rinosiniizit muayene bulgulari, anterior rinoskopi, nazal
endoskopi ve radyolojik olarak ortaya konulabilir (2). Bu rahatsizlik verici

semptomlarin varlig1 hayat kalitesinin bozulmasina sebep olabilir.

Kronik rinosiniizitte hastalik siddeti smiflandirilmast hem klinik hem de
histopatolojik analiz ile miimkiin olabilir (3). Kronik rinosiniizit medikal tedaviye

ragmen semptomlar1 devam ederse cerrahi tedavi uygulanabilen bir hastaliktir.

Bu calismada, kronik rinosiniizitin 6nemini vurgulamak ve hayat kalitesini
etkileyen faktorleri tespit edebilmek i¢in hastalarin radyolojik, endoskopik ve

histopatolojik degisiklikler ile hayat kalitesi arasindaki iliskiyi aragtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

1.1-BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN EMBRIYOLOJiSi

Paranazal Siniislerin gelisimi ii¢lincii fetal ayda baslar. 11k olarak infundibulum
orta meaya uyan bolgede kiiciik bir girinti seklinde ortaya cikar. Infundibulumun
Oniinde 6nce unsinat ¢ikint1 ve hemen arkasinda etmoid bulla kii¢iik kabarikliklar olarak
belirginlesirler. Unsinat ¢ikinti, etmoid bulla ve infindubulum en az varyasyon gosteren
olusumlar olup orta meanin diger olusumlarinin gelisimi ¢ok farklilik gosterebilir.

Infundibulumdan da maksiller siniis ve 6n etmoid hiicreler gelisir (4, 5).

Etmoid Siniisler: Intra-uterin hayatin 7. haftasinda belirmeye baslarlar. Sonra
gelisimlerine devam ederek sayilar1 toplam 3—18 adet olmak iizere anterior ve posterior
hiicreler olarak iki gruba ayrilirlar. Etmoid hiicreler dogumda vardir ve siv1 ile dolu
kiiciik bosluklardir. 8-12 yaslarinda eriskin boyutlarmna ulasirlar. Hipoplazi veya
aplazilerine ¢ok ¢ok nadir rastlanir. Etmoid siniisler bir¢ok hiicreden olusmustur, ¢esitli

arastirmalarda 4 ile 17 arasinda ve ortalama 9 hiicre oldugu bildirilmistir (5).

Maksiller Siniisler: Intra-uterin hayatin 10. haftasinda belirmeye baslarlar.
Maksiller siniisler, dogumda genellikle siv1 ile doludurlar ve boylar1 bir bezelye tanesi
kadardir (5). Yaklasik 12 yas civarinda erigkin boyutlarina ulasirlar. Maksiller siniiste
dogal ostium haricinde %15—40 oraninda aksesuar ostiuma rastlanir. Asimetrik veya tek

tarafli hipoplazik (%9) olabilirler (6).

Sfenoid Siniisler: Intra-uterin 16. haftada belirir. 1-2 yas aras1 posterior hiicre
grubundan bilateral olarak gelismeye baslarlar. Sfenoid siniis dogumda bulunmaz ve 3
yasindan itibaren biiyiimeye baslar. Erigkin boyutlarina yaklasik 15 yas civarinda ulasir.
Siniis genisledikge lateral duvardaki sinir ve damarlar da belirginlesmektedir. Sfenoid
siniisiin lateral duvar komsulugunda, yukaridan asagiya dogru, optik sinir, internal

karotid arter ve maksiller sinir yer alir. Gelisimini ilk tamamlayan siniis grubudur (7).



Frontal Siniisler: Genellikle anterior ethmoid hiicrelerden gelisirler ve dogumda
mevcut degildirler. 4— 7 yas arasi pnOmatize olmaya baslarlar, 12 yasinda
pnomatizasyonlar belirginlesir ve ancak 20 yasinda erigkin boyutuna ulasirlar. Sekil ve
boyut acisindan bir¢ok varyasyonlar goriliir. Orbita tavanina kadar pndmatize
olabilirler. Puberte sona erdiginde, tiim siniis bosluklar1 gelisimini tamamlamis, son

halini almistir (8).

1.2- BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN HIiSTOLOJIiSi

Burun boslugu ile siniislerin histolojisinde ¢ok biiyiik benzerlikler yaninda
belirgin farkliliklar da vardir. Burun boslugu ve siniisler psddostratifiye siliali kolumnar
epitel ile ortiiliidiir. Epitel bazal membran {izerine oturmus bazal, kolumnar ve goblet
hiicrelerinden olusur. Bazal hiicreler ylizeye kadar uzanmazlar. Kolumnar hiicrelerin
ylizeyinde mikrovilluslar ve silyumlar bulunur. Goblet hiicrelerinin yiizeyinda ise
hiicrenin salg1 yapip yapmadig1 durumuna gére mikrovilluslar bulunur. Istirahat halinde
iken goblet hiicresinin yiizeyi mikrovilluslar ile kaplidir. Mukus graniilleri bir araya
gelip toplandik¢a ve yavas yavas hiicre ylizeyine yaklastikca mikrovilluslar kaybolur,
mukus kitlesi hiicre yiizeyinde kabariklik yapar, hiicre yiizeyi ag¢ilir, mukus graniilii
disartya atilir, hiicre yiizeyi tekrar ¢okerek eski haline gelir ve yeni bir evre tekrar
baslar. Goblet hiicreleri daha c¢ok burun bosluguna yerlesmistir. Posterior etmoid
hiicrelerde hemen hi¢ goblet hiicresi yoktur. Siniisler i¢inde en yogun olarak goblet
hiicreleri 6n etmoid siniiste bulunurlar. Bununla beraber 6n etmoidlerdeki goblet hiicresi

yogunlugu burundakinden tam 15 kez daha azdir (7,8).

Bazal membran altinda submukozada serdmusindz yapida miikoz bezler yer alir.
Bu bezler en cok septum ve konkalar iizerinde ve Ozellikle koana yakininda
mevcutturlar. Siniislerin icinde bu bezler yok denecek kadar azdir. Hemen siniis
ostiumu ¢evresinde bulunurlar. Frontal ve sfenoid siniiste toplam olarak 50'den az,
maksiller ve etmoid siniiste ise 50— 100 arasinda bez bulunur. Burun mukozasinda ise
mm? 'de 7— 10 bez, toplam olarak ise 36000 bez bulunur. Bu bezler tiip seklinde veya
birkag dall1 olabilir. Goblet hiicrelerinin de yer aldig1 kisa bir bosalma kanaliyla ylizeye



acilirlar. Siniis mukozasi1 burun boslugu ile karsilastirildiginda daha incedir. Epitel daha
kisa boyludur. Bazal membran oldukga incedir, lamina propria yok denecek kadar azdir
ve alttaki periostiuma siki sikiya yapisiktir. Bu sekilde gergek bir mukoperiosteum
olusturur. Frontal ve sfenoid siniiste kalinligi 0,2— 0,7mm, maksiller ve etmoid

siniislerde ise 0,3— 0,8mm’dir (7, 8).

Siniislerdeki submukozada bulunan kilcal damarlarin fenestralar1 daha az olup
daha az s1v1 transiidasyonu olur. Bu siniislerin enfeksiyona daha ¢ok maruz kalmalarinin
bir nedeni olabilir. Translidasyonun az olmasi yaninda serdmusindz bezlerin ve goblet
hiicrelerinin de siniislerde daha az olmasi miik6z sivinin burundan ¢ok daha fazla

miktarda salgilandigin1 gostermektedir (5).

1.3- BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN FiZYOLOJiSi

Burunun fonksiyonlari, koku alma, solunum ve savunmadir. Dort ¢ift paranazal
siniisiin fonksiyonlar1 halen tam olarak ortaya konulamamis olmakla birlikte {izerinde
hemfikir olunan gorevleri arasinda; burun i¢i basincin diizenlenmesi, koku alma, igeri
giren havanin 1sitilmasi1 ve nemlendirilmesi, kafatasinin agirliginin azaltilmasi, travma
sirasinda olusan sokun absorbsiyonu, ses rezonansi ve nazal pasaji nemli tutmak

amactyla mukus salgilanmasidir (5).

Epitelyal goblet hiicreleri ve submukozal serdémukus bezler sekretuar bir Ortii
olustururlar. Ser6z sivilarin i¢ katmani1 havayolu yiizeyindeki elastik viskoz mukusun
altin1 sarar. Bu perisilier sivi, albiimin, IgM, IgG, kompleman faktorlerinden zengindir.
Laktoferrin, lizozim, sekretuar 16koproteaz inhibitdrii ve sekretuar IgA (s-IgA) serdz
hiicre triinleridir. Mukus hiicrelerinden glikoproteinler de ayrica lokal antimikrobiyal
savunma i¢in Onemlidirler. Bir {ist solunum yolu infeksiyonu sirasinda erken sekretuar
cevap ¢ogunlukla ekstravaze olmus plazma proteinleri ve inflamatuar mediatorler iken
ge¢ donem cevabinda glandular proteinler cogunluktadir. IgA ve IgG sekresyonlardaki
ana immiinglobulinlerdir. Plazma proteini IgG mukoza boyunca en ¢ok da bazement

membran boyunca bulunur. Diger taraftan IgA, ¢ogunlukla submukozal bezlere komsu



plazma hiicrelerince tretilir. [gA'nin ana gorevi havayolunda antijenlerine baglanarak
dokudan mikroorganizmalar1 uzaklastirmaktir. Bunun tersine, IgG, mukoza iginde tek
basina hareket ederek reaksiyonlarda bir degisiklik yaratir ve bdylece bakteriyel

antijenlerle karsilagtigi zaman inflamasyon olusturur (6).

Kronik rinosiniizitte lokal olarak {iretilen s-IgA da degisiklikler olur ayrica
piiriilan siniis sekresyonlar1 iginde immiinglobulinler, bu salgi i¢indeki 16kosit
proteazlar1 tarafindan yikima ugratilirlar. Rinosiniizitteki diger immiinolojik
anormallikler, 6yle ki, spesifik pndmokok, Hemophilus influenza ve Stafilokokal
antijenlere karsi eksik immiinglobulin cevabi kronik rinosiniizitte bazi altta yatan
immiin eksikliklerin oldugunu gdéstermektedir. Muhtemel bir koruyucu unsur olarak,
normalde serdz sekresyonlar da mukozal epitel ve goblet hiicreleri tarafindan tiretilen
lizozim ve laktoferrin gibi antimikrobiyal proteinlerin lokal olarak artmasi kronik

rinosiniizit sirasinda goriilmiistiir (6).

1.4- BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMISI

Burun, solunum sisteminin en {ist boliimiinii olusturur. Orta hatta kranyal
kavite ile oral kavite arasinda bulunur. Onde nostriller (anterior nares) araciligi ile yiize,
arkada choanae narium (posterior nares) araciligi ile nazofarinkse agilir. Burun

anatomisi eksternal burun ve internal burun olmak {izere iki kisimda incelenir (4).
1.4.1.EKSTERNAL BURUN

Burnun eksternal yapis1 piramit seklindedir. Ust kismi, kemikten yapilmistir ve
kemik cat1 olarak isimlendirilir. Alt kisim ise kikirdaktan olustugu ic¢in kikirdak cati
denir. Kemik catiy1 olusturan kemikler, nazal kemikler, maksillanin frontal progesi ve
frontal kemigin nazal spini'dir. Nazal kemiklerin {istte nazal spin ile birlestigi yere
nasion, altta iist lateral kartilaj ile birlestikleri yere ise rhinion denir. Kikirdak catry1
olusturan baslica 3 kikirdak mevcuttur. Bunlar septal kartilaj, {ist lateral kartilaj ve alar

kartilajdir (4).



Septal kartilaj dortgen seklinde bir kikirdaktir ve asil olarak burun septumunu
olusturmaya yardim eder. Arka kenar1 vomer ile etmoid kemigin lamina
perpendikularisinin arasima girerek septumu olusturur. Alt kenart burun apeksinde
columella'y1 yapar. Septal kartilajin st kismi ise burun sirtinin olusmasina yardimei

olur.

Ust lateral kartilaj iiggen seklinde bir kikirdaktir. Ustte nazal kemiklerin alt
kenarina, arkada ise maksillanin frontal progesinin n kenarina tutunur. i¢ yan kenarlari

orta hatta septal kartilaj ve diger iist lateral kartilaj ile birlesir.

Alar kartilaj C seklinde bir kikirdaktir ve crus laterale, crus mediale ad1 verilen
uzantilart vardir. Crus laterale burun kanatlarinin kikirdak iskeletini olusturur ve
anterior nares'in lateral kismin1 yapar. Crus mediale ise orta hatta digeriyle beraber
burun apeksinden arkaya dogru ilerleyerek columella'y1 olusturur. Yani crus mediale
anterior naresin medial kismin1 yapar. Alar kartilajin crus lateralesi bazen alt lateral

kartilaj olarak isimlendirilir (4, 5).

Her ¢ kartilaj arasindaki bosluklar fibroareolar bir doku tarafindan
doldurulmustur. Bu fibroareolar doku igerisinde bazen ¢ok kiiciik aksesuar kikirdaklar

bulunabilir.
Kaslar

Eksternal burun kaslar1 mimik kaslar1 sinifina sokulurlar. Bu kaslar; muskulus
procerus, muskulus nasalis, muskulus depresor septi ve muskulus levator labii

sliperioris alaque nasi'dir.

Muskulus Procerus; orta hattin iki yaninda bulunan ince bir kastir. Alt ucu
nazal kemige tutunarak baslar, yukarida alin derisinde sonlanir. Kasildiginda alin

derisinde transvers plikalar olusturur.

Muskulus Nasalis'in transvers ve alar kisimlart mevcuttur. Transvers kisim,
canine dis hizasinda maksillaya tutunarak baslar, burun sirtinda kars: taraftaki esi ile
birlesir. Kasildiginda anteriér naresi daraltir. Alar kisim ise lateral incisor disler
hizasinda maksillaya tutunarak baslar, alar kartilajin lateral crusuna tutunarak sonlanir.

Kasildiginda anterior naresi genisletir.



Muskulus Depresor Septi; incisor digler hizasinda maksillaya tutunarak baglar.
Orbicularis oris kasinin altindan yukartya dogru ilerleyerek nazal septumun Kkartilaj
kisminda sonlanir. Kasildiginda septumu asagi dogru ¢eker ve anterior naresi hafifce

daraltir.

Muskulus Levator Labii Siiperioris Alaque Nasi; maksillanin frontal progesine
tutunarak baslar, altta crus laterale ve dudak derisine karisarak sonlanir. Kasildiginda

anterior naresi genisletir (6).
1.4.2.INTERNAL BURUN

Burnun internal kismu (nazal kavite), orta hatta yerlesen nazal septum
tarafindan iki boliime ayrilir. Ancak septum siklikla bir tarafa dogru hafif de olsa

deviasyon gosterdigi i¢in her iki taraf genellikle simetrik degildir (4).

Nazal kavitenin 6n deligine apertura priformis denir. Nazal kavitenin arkada
nasofarinkse acildig1 delige chonae narium adi verilir. Choanae narium iistte sfenoid
kemigin corpusu, altta da palatin kemigin horizontal laminasi tarafindan sinirlanir.
Septum hem apertura piriformisi hem de choanae nariumu ikiye boler. On ve arka
duvar olusturan bu delikler disinda nazal kavitenin iist, alt, medial ve lateral duvarlari

mevcuttur (4, 5).

Ust duvari olusturan kemik yapilar énden arkaya dogru, nazal kemikler, frontal
kemigin nazal spini, etmoid kemigin cribriform plate1 ve sfenoid kemigin corpusunun
Oon ve alt yiiziidiir. Orta kisimda daha yiiksek olan iist duvar, 6ne ve arkaya dogru
gidildikge alcalir. ince bir kemik lamel olan cribriform plate nazal kaviteyi 6n kraniyel
bosluktan ayirir ve n. olfactoriusa ait liflerin gegtigi delikler igerir. Cribriform plate 6n

kafa tabani cerrahisinde onemlidir (4).

Alt duvarin 2/3 6n kismin1 maksillanin processus palatinusu, 1 /3 arka kismini
da palatin kemigin horizontal laminasit olusturur. Bu kemiklerin karsi esleri ile
birlestikleri yerde olusan ve septumun oturdugu onden arkaya dogru uzanan kabartiya

crista nasalis adi verilir (4).



Nazal kavitenin medial duvarini nazal septum olusturur. Septum 6nde septal
kartilaj, arka {istte etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, arka altta da vomer
tarafindan olusturulur. Septal kartilaj perpendikiiler lamina ve vomer arasindaki gentige

girer (4).

Lateral duvar, nazal kavitenin en karmasik duvaridir. Bu duvart olusturan
kemikler maksillanin frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin kemigin

lamina perpendikularisidir (7, 8).

Lateral duvarda énden arkaya dogru uzanan 3 adet nazal konka mevcuttur. Ust
ve orta konka etmoid kemige ait yapilar olmasina ragmen alt konka kendine has bir
kemiktir. Ust konkanin arka ve iistiindeki alana sfenoetmoidal recess denir. Ust ve orta
konka arasindaki bosluga {ist meatus, orta ve alt konka arasindaki bosluga orta meatus,
alt konkanin altinda kalan bosluga ise alt meatus denir. Sfenoetmoidal recess'e sfenoid
siniis, list meatusa arka grup etmoid hiicreler, orta meatusa frontal siniis, maksiller siniis
ve On grup etmoid hiicreler, alt meatusa da duktus nasolakrimalis agilir. Nasolakrimal
duktus maksillanin processus palatinusu ve lakrimal kemikteki nasolakrimal sulkuslarin

birlesmesinden olusur ve goz yasi yollunu alt meatusa baglar (4, 6, 7, 8).

Palatin kemigin lamina perpendikiilarisinin iist kenarinda bulunan incisura
sfenopalatinanin, sfenoid kemigin corpusu ile eklem yapmasiyla olusan foramen
sfenopalatina, fossa pterygopalatinay1r nazal kavitede iist meatusa baglar. Foramen

sfenopalatinadan, sfenopalatin damar ve sinirler geger.

Lateral duvarda orta konka kaldirildiginda ortaya ¢ikan kemik kabartiya bulla
etmoidalis denir. Bu kabartiy1 6n etmoid hiicrelerin en genisi olusturur. Bulla etmoidalis
bazen bulunmadigi gibi bazen de orta meatusu tamamen dolduracak kadar genis
olabilir. Etmoid kemigin i¢ yan yliziine tutunarak baslayan ve bulla etmoidalisin
altindan gecerek arkaya dogru uzanan yapiya processus uncinatus adi verilir. Processus
uncinatusla, bulla etmoidalis arasinda kalan bosluga hiatus semilunaris, hiatus

semilunarisinde 6ndeki ¢ikmazina infundibulum denir (6, 7).

Frontal sinilis, direkt olarak ya da duktus frontanasalis aracihigi ile
infundibuluma ya da hemen o6niine agilir. On ve arka grup etmoid hiicrelerin agilis

delikleri ise genellikle bulla etmoidalis tizerindedir. Maksiller siniis ostiumu da yine



orta meatusta hiatus semilunarise agilir. Orta meatusta, siniislerin a¢ildig1 yerlerin
birbirine olan yakinligi, infeksiydz hastaliklarin bir siniisten digerine yayilmasini
kolaylagtirir. Frontal siniis, maksiller siniis ve dn-orta etmoid hiicrelerin ostiumlar ile
orta konka, processus uncinatus ve bulla etmoidalisin birlikte olusturduklar1 anatomik
yapiya osteomeatal kompleks denir. Osteomeatal kompleksteki patolojiler birgok siniisii

etkileyen infeksiyoz hastaliklara yol agabilmektedir (5, 6).

Maksiller siniis medial duvarinda bazen iizeri mukoza ile ortiilii kemik defektler
goriiliir. Bunlara fontanel adi verilir. Fontaneller hastalarin % 20- 25'inde perforedirler.

Bu durumda maksillar siniisiin aksesuar ostiumlari'n1 teskil ederler (4).

Paranazal siniislerin cerrahi anatomisindeki kilit nokta lateral nazal duvardir.
Lateral nazal duvarda ilk bakista iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ konka ve bu ii¢
konkanin lateralinde ii¢ meatus gdze carpmaktadir. On grup siniislerin drene oldugu orta
meatus ve osteomeatal kompleks bircok siniis hastalii igin anahtar bdlge
konumundadir. Osteomeatal kompleksin medialinde orta konka lateral yiizii, lateralinde
burun lateral duvari ve orbita, iistte ise kafa taban1 bulunur. ilk lamel unsinat progestir;
ikinci lamella etmoid bullaya denk gelir; li¢iincli, bazal ya da orta konkanin taban
lamellasidir. Orta konkanin bazal lamellas: anterior ve posterior etmoidleri birbirinden

ayirdigi i¢in 6zel bir 6nem arz eder (5, 6, 7, 8).

Orta konka cribriform plate ile fovea etmoidalis arasinda yerlesmistir. Orta
konkanin lateral nazal duvardaki on iist yapisma yeri maksillanin crista etmoidalisine
komsudur ve agger nazi denilen 6n kabarikligi olusturur. Anterior rinoskopide, orta
konkanin lateral nazal duvara insersiyon yerinin hemen lateralinde bir ¢ikinti géze
carpar. Lateral duvardaki bu kabariklik, anterior etmoid hiicrelerin en 6n kismini temsil
eder. Hepsinde olmasa da normal olgularin biiyiik cogunlugunda agger nazi bolgesi
"agger nazi hiicresi" denilen bir anterior etmoid hiicre tarafindan pnomatize edilir. Bu
hiicre kaynagini genellikle infundibulum superior boliimiinden veya frontal reses

bolgesinden alir (6).
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Agger nazi, hiicresi anteriorda maksillanin frontal progesi, superiorda frontal
sinilis veya reses, anterolateralde nazal kemikler ve inferolateralde ise lakrimal kemikle
cevrilmistir (6). Agger nazi hiicresinin posteromedialinden frontal siniis drene
olmaktadir. Orta konkanin {ist yapisma yeri, arkaya dogru ilerlerken laterale kivrilir ve
lamina papyracea’ya yapisir. Orta konkanin arka 1/3’iinli olusturan ve lamina
papyracea’ ya fikse olan bu béliimiine ground (bazal) lamella denilmektedir. On ve arka

etmoid hiicreleri birbirinden ayirmasi sebebiyle 6nemlidir.

Orta konka, mediale ve yukariya dogru kaldirilirsa, hemen altinda processus
uncinatus (unsinat ¢ikinti) ve bulla etmoidalis goze carpar. Unsinat ¢ikinti, oblik olarak
yerlesmis kanca seklinde bir kemik yaprakeiktir. Kaudal ugta, alt konkanin hemen
tizerinde maksiller siniisiin 6n ve arka fontanellerine baghdir. Fontaneller, maksiller
siniisiin medial duvarinda, kemik dehissansi olan iki mukozal bolgedir. Unsinat
cikintinin {ist sinir1 lateral nazal duvar ile iliskideyken, arka sinir1 ise serbesttir. Unsinat
proges, sagittal diizlemde hazirlanmis bir gross anatomik preparatta orta konka yukariya
dogru kaldirildiginda ¢ok kolaylikla fark edilebilir. Bu etmoidal yapt hemen hemen
sagittal planda yerlesmis olup, neredeyse etmoid bullaya paraleldir. Yaklasik 34 mm
genisliginde ve 1,5- 2 cm uzunlugundadir. Seyrinin biiyiik bdliimiinde herhangi bir
kemiksel tutunma yeri yoktur ve posterior kenar1 serbesttir. Anteriorda ve superiorda
orta konka ve agger nazinin anterior boliimiiniin lateral tutunma yerinin hemen altinda
maksillanin etmoid krestine tutunur. Bu noktanin hemen altinda ise lakrimal kemigin
posterioru ile birlesir. Unsinat progesin anteroinferiorda herhangi bir tutunma yeri
yoktur. Posteriorda ve inferiorda inferior konka kemiginin etmoidal progesine tutunur.
Bura da, daha iri olan inferior konka kemigiyle kaynasabilmek icin ya genisler ya da iki
pargaya ayrilir. Posterior ve superior simirlarinda palatin @ kemiginin lamina
perpendikiilarisine tutunmak i¢in kiigiik kemik ¢ikintilar olusturur (6).

Bulla etmoidalisin 6n yiizii ile unsinat ¢ikintinin serbest kenari arasindaki
bosluga hiatus semilunaris adi verilir. Hiatus semilunaris, unsinatin posterior kenarinin
hemen arkasinda yer alir (6). Hiatus semilunaris unsinat progesin posterior serbest
kenar1 ile etmoid bullanin anterior duvari arasinda yer alan yarimay seklinde bir
araliktir. Iste bu iki boyutlu, sagittal yerlesimli yarik veya gegis yolu aracilig ile orta
meatusla etmoid infundibulum birbirine baglanir. Bu yarik Grunwald tarafindan, daha

yukarida yerlesmis daha kiiciik ve o da yarimay seklinde olan hiatus semilunaris
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superiordan ayirmak maksadiyla hiatus semilunaris inferior olarak adlandirilmistir (6).
Hiatus semilunaris superior, etmoid bullanin posterior duvari ve orta konkanin bazal
lamellas1 arasinda yer alan bir yariktir ve orta meatusu lateral siniise (retro ve
suprabulbar reses) baglayan bir ge¢is yoludur (5, 7).

Bulla etmoidalis, 6n etmoidlerin en biiylikk ve en de§ismez hiicresidir. Orta
meatusta unsinat progesin tam arkasinda ve orta konkanin bazal lamelinin anteriorunda
yer alir. Hiicre lamine papiraseanin iizerine yerlesir ve orta konkaya dogru bir kabariklik
olusturur. Hiicrenin yapisi bir bullaya benzer. Yani, ince duvarli, i¢i bos, yuvarlak bir
kemiksel ¢ikintidir. Superiorda, etmoid bullanin anteriorduvari kafa tabanina uzanir ve
frontal resesin posterior sinirini olusturur. Posteriorda, bulla taban lameli ile kaynasir ve
birlesir (6). Bulla etmoidalisin arka ve {ist-lateralinde retrobullar reses denilen bir
bosluk yeralir. Unsinat ¢ikinti kaldirildiginda, etmoid infundibulum ile karsilasilir. Bu
nedenle hiatus semilunaris, etmoid infundibuluma ulasilan bir kap1 gibidir.

Etmoidal infundibulum, anterior etmoid boélgesinde yer alan ii¢ boyutlu bir
bosluktur. Medialde mukoza ile kapli unsinat proges, lateral de lamina papirasea,
anterior ve superiorda maksillanin frontal progesi ve superiolateralde de lakrimal
kemikle simirlandirilmistir muhtelif etmoid hiicrelerden maksiller siniisten ve bazi
olgularda da frontal siniisten gelen sekresyonun orta meaya kanalize oldugu ve iletildigi
bir huni vazifesi goriir. Sagittal diizlemden bakildiginda etmoidal infundibulumun,
unsinat progesin ve etmoid bullanin anterior duvarinin seyrine uygun olarak kivrik bir
bi¢gim aldig1 goriiliir. Etmoid bullanin anterior duvari, etmoid infundibulumun posterior
sinirin1 olusturur. Etmoid infundibulum orta mea ile hiatus semilunaris denilen, unsinat
proces ve etmoid bulla arasindaki bir yarik araciligr ile baglanti halindedir. Koronal
diizlemden, maksiller ostium seviyesinin hemen {izerinden bakildiginda infundibulumun
medial sinirin1 unsinat progesin, lateral sinirin1 lamina papirasea'nin ve inferior siirmni
da maksiller ostiumun olusturdugu goriiliir. Superior smir1 etmoid bullanin anterior
duvari, superiomedial smir1 ise hiatus semilunaris tarafindan olusturulur.
Infundibulumun superior boliimii frontal siniisle yakin iliski icinde oldugu igin
onemlidir. Infundibulum ve frontal siniis iliskisi biiyiik dl¢iide unsinat progesin yapisma
yeri tarafindan belirlenir. Daha biiytik siklikla, unsinat laterale dogru kivrilarak lamina
papirasea'ya tutunur ve etmoid infundibulumun superior baglantisini, resessus

terminalisi olusturur. Unsinat lateral de lamina papirasea ya tutundugunda, frontal reses
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unsinatin medialine drene olacaktir. Alternatif olarak unsinat etmoid tavana tutunabilir
veya orta konkanin i¢ine girebilir. Bu durumlarda frontal reses etmoidal infundibulumla
bir devamlilik i¢ginde olacaktir (6).

Siniis lateralis, etmoid bullanin arkasinda ve iistiinde yer alan ve suprabullar ve
retrobullar resesler olarak da adlandirilan kisiden kisiye degisiklikler gosteren bir hava
boslugudur (7, 8).

Bu olgularda superiorda etmoid tavan, lateralde ve anteriorda lamina papirasea,
inferiorda etmoid bulla tavani ve posteriorda orta konkanin bazal lamelleri ile
sinirlandirilir. Etmoid bulla, siklikla posteriorda siniis lateralise agilir (6).

Ostiomeatal iinite, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, birkag adet orta mea
olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullanilmaktadir. Bu olusumlar; unsinat proges,
etmoid infundibulum, anterior etmoid hiicreler ve anterior etmoid hiicrelerle frontal ve
maksiller siniislerin ostiumlaridir osteomeatal iinite, anatomik olmaktan ¢ok fonksiyonel
bir yapidir (6, 8).

Frontal reses, anterior etmoid siniislin antero superiorunda yer alan ve frontal
sinlisle baglantisin1 saglayan boliimiidiir. Frontal resesin sinirlari; lateralde lamina
paprisea, medialde orta konka, anteriorda agger nazi hiicrelerinin superior duvari ve
posteriorda da etmoid bullanin postero anterior duvaridir (7, 8).

Etmoid bullanin anterior duvar1 kafa tabanina ulasmaz ve kesintisiz bir arka
duvar olusturmazsa frontal reses suprabullar resese acilabilir. Frontal reses, superior
yerlesimli frontal siniis internal agzina yaklastifinda daralir, bu seviyenin iizerinde
anterior ve posterior yapraklar eski pozisyonuna geri donecek sekilde birlesirken tekrar
genigler. Bu sekilde en dar yerini frontal ostiumun olusturdugu, kum saati benzeri bir
goriinlim ortaya ¢ikar (5, 6).

Nazofrontal baglantinin tipi bakimindan sayilamayacak kadar ¢ok varyasyonu
mevcuttur (6). Supraorbital etmoid hiicre, frontal reses bolgesindeki diger bir anatomik
varyasyondur. Subraorbital etmoid hiicreler, genellikle, frontal kemigin orbital plate'inin
etmoid havali hiicreleri tarafindan pnomatize edilmesiyle ortaya ¢ikarlar (6).

Maksiller siniis ostiumu, genellikle etmoidal infundibulumun tabaninin arka
1/3’ {ine acilir. Bu nedenle, ancak unsinat g¢ikinti kaldirildiktan sonra goriiliir hale
gelebilir. Cerrahi sirasinda maksiller siniise giris i¢in en emin yol, alt konkanin hemen

istlinden, posterior fontanel bdlgesinin yanindan olmalidir. Daha 6nde ve yukarida
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calisildiginda orbitaya girme riski vardir. Haller hiicresi orbita tabaninda, maksiller
siniis ostiumuna yakin yerde bulunur. Haller hiicrelerinin %88 oraninda anterior etmoid,
%12 oraninda da posterior etmoidden kaynaklandigmna inanilir. Haller hiicresine
maksillo-orbital hiicre, maksillo-etmoidal hiicre ve orbito-etmoidal hiicre gibi muhtelif
isimler verilmisti (6). Haller hiicresinin biiyiilk veya infekte olmasi maksiller siniis
osttumunu obstriikte ederek drenaji bozabilir. Maksiller siniis bdlgesinde en ¢ok

rastlanan anatomik varyasyon infraorbital etmoid hiicreler veya Haller hiicreleridir.

Posterior etmoid siniis, embriyolojik olarak ikinci ve liglincli primer oluktan
kaynaklandig1 i¢in meatus superior ve meatus supremaya agilan, bir ile bes arasindaki
sayida hiicreden olusur. Posterior etmoid siniis, anteriorda orta konkanin bazal
lamellasi, posteriorda sfenoid siniisiin anterior duvari, lateralde lamina papirasea
medialde konka superior ve konka supre-manin vertikal boliimii ve bunlara eslik eden
meatuslar ve superiorda da etmoid tavani ile sinirlandirilir (6). Posterior etmoidler kafa
tabanina ve optik sinire yakinliklar1 nedeniyle cerrahi olarak 6zel bir 6neme sahiptirler.
Bazen posterior etmoid hiicreler asir1 bir gelisme sonucu sfenoid siniis 6n duvari
hizasindan lateralde arkaya dogru 1- 1,5 cm kadar ilerleyebilirler. Bunlara, Onodi
hiicreleri (sfenoetmoid hiicreler) denilir. Onodi hiicrelerinde, lateralde optik sinirin ya
da arteria carotis internanin kabarikligi bulunabilecegi gibi bu olusumlar Onodi
hiicresinin i¢inde acikta da seyredebilirler. Cerrahi islem sirasinda sfenoid siniisiin 6n
duvarin1 agmak gerekirse medial ve inferiordan ¢aligmak daha giivenlidir. Kafatasinin
merkezinde yer alan sfenoid siniis bir takim 6nemli olusumlarla komsudur. Siniisiin
lateralinde karotis arter; optik sinir; kaverndz sinilis ve ig, dort, bes ve altinci kafa
ciftleri bulunur. Sfenoid siniis eger iyi pnOmatize ise optik sinir ve karotid arter siniis
duvarinda sadece ince bir kemik tabakasi ile kapli olarak fark edilir. Baz1 olgularda bu
yapilar tamamen acikta olabilirler. Bu nedenle, sfenoid siniis i¢indeki disseksiyonlar
karotis ve optik sinirin kazara yaralanmalarina yol agabilir (6).

Cerrahi sirasinda komplikasyonlardan kaginmak agisindan burun ig¢indeki bazi

olusumlarin burun ucuna olan uzakliklarinin bilinmesi 6nemlidir:
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- Frontal reses........cccoveenieeneiniciieenen. 6 cm
- Kafa tabani.......ccccoooeininiinn, 7 cm
- Anterior Etmoidal arter......................... 7 cm
- Sfenoid siniis 6n duvart...........cccceeeeneee. 7 cm
- Ground lamella..........ccccoviiniiiininnnnn 6 cm

Cribriform plate, bircok delikten olusan adeta elek gibi bir yapiya sahiptir. Bu
deliklerden olfaktor sinir lifleri geger. Cribriform plate, lateralde etmoid siniis ¢atistyla
birlesmek iizere yiikselir ve lateral lamella’y1 olusturur. Etmoid cati orbitaya, yani
laterale dogru yaklastik¢a kalinlasir (etmoid catinin laterali, medialinden yaklasik 10 kat
daha kalindir). Cerrahi sirasinda en tehlikeli bolge etmoid ¢atinin en yiiksek yeri degil,
etmoidal sulcustaki lateral laminadir. Tiim 6n kafa kaidesinin en zayif yeri anterior
etmoidal arterin etmoidden ayrilip, olfaktor fossanin etmoidal sulcusunda 6ne dogru
ilerledigi yerdir. Lamina cribrosa perforasyonlarindan kaginabilmek i¢in kesinlikle orta
konka yapisma yerinin lateralinde kalmak gerekir. Etmoid tavanda maniplasyon gerekli
ise, Oncelikle Oon kafa kaidesinin bagslangicini olusturan anterior etmoidal arter
bulunmalidir. Eger bulla 6n duvari etmoid c¢atiya kadar uzaniyorsa arter hemen bu
noktaya komsu ve genellikle 1- 2 mm arkada yer alir. Bulla 6n duvar1 etmoid ¢atiya
kadar uzanmiyorsa, retrobullar reses ile frontal reses arasinda kemik duvar yok demektir

ve anterior etmoidal arter retrobullar reseste izlenebilir (6, 7, 8).

Frontal kemik orbital plate’inden etmoidlerin i¢inden gecen bir uzanti ¢ikar. Bu
uzant1 yukartya dogru acilarak kribriform plate’in lateral lamellasina katilir. Frontal
kemigin etmoid ¢atiyr olusturan uzantis1 birgok etmoid havali hiicreleri ve bunlar
arasindaki yariklarla girintili ¢ikintili hale getirilmistir. Bu girinti ve ¢ikintilar foveola
etmoidalis ossis frontalis olarak adlandirilir. Keros siniis cerahisi bakimindan ii¢ degisik
kafa tabani tipi tanimlamistir. Birinci tipte olfaktuar sulkusun derinligi 1-3 mm,
bunlarin karsisindaki lateral lamella kisadir. Frontal kemigin kayda deger bir boliimii
etmoid catiy1 destekleyerek catiy1 kalin ve siniislin operasyonunu da daha az tehlikeli

hale getirir. Ikinci tip olfaktuar sulkus, 3— 7 mm derinliginde olup, karsisindaki lateral
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lamella medial etmoid ¢atinin biiyiik béliimiinii olusturur. Ugiincii tip olfaktuar sulkus
7-16 mm derinliginde olup etmoid ¢at1 kribrifom plate’in oldukga {izerinde yer alir.
Burada ince lateral lamella ¢atinin ¢ok daha biiyiik bir boliimiinii teskil eder ve ¢atinin
bu boliimii frontal kemik desteginden yoksundur. Bu durum bu tip siniisleri iizerinde
ameliyat yapmak icin en tehlikeli hale getirir. Kafa tabani boyunca 6zellikle kribriform
plate’in ince lateral lamellast bolgesinde operasyon yapilirken asir1 bir dikkat sarf

edilmelidir (6, 7, 8).
KEROS siiflandirmasina gore asagidaki sekilde tiplendirilir:
Tip 1: %12 oraninda goriiliir. Cribriform plate ve etmoid ¢ati esit seviyededir.

Tip 2: %70 oraninda goriliir. Etmoid ¢ati, cribriform plate’ in 4— 7 mm

uzerindedir.

Tip 3 : %18 oraninda goriilen en riskli sekildir. Etmoid ¢ati, cribriform plate’

in 8—16 mm iizerindedir ve crista galli etmoid ¢atinin oldukga altinda yeralir (5, 6, 7, 8).
Burnun Damarlan

Nazal kavitenin kanlanmasi temel olarak internal karotid arterden ¢ikan
Arteria Ophtalmica’nin, Arteria etmoidalis anterior ve posterior dallar1 ile eksternal
karotid arterden c¢ikan Arteria Maxillaris’in, Arteria Sphenopalatina ile greater palatin
(Arteria Palatina majus) dallar1 sayesinde saglanir. Ayrica fasial arter de superior labial
arterin septal dallar1 aracilig1 ile septumun ve burun tabaninin 6n kisminin kanlanmasina
katkida bulunur. Septumda, naresin yaklasik 1 cm. uzaginda Arteria Etmoidalis anterior,
Arteria Labialis superior, greater palatin arter ve Arteria Sfenopalatina’nin dallar1 bir
anastomoz yaparlar. Bu bdlgeye Kiesselbach ya da Little alan1 adi verilir. Burun
kanamalar1 genellikle bu bdlgeden olur.

Nazal kavitenin iist kisminin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven araciligi
ile kaverndz siniise, arka kisminin venleri sfenopalatin ven araciligiyla pterygoid venoz
pleksusa, 6n kismida anterior fasial ven araciligiyla eksternal ve internal juguler venlere
dokiliir.

Eksternal burun ve nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik akimi submandibuler

lenf nodlarina drene olurken; nazal kavitenin posterioru retrofaringeal ve/veya iist
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servikal lenf nodlarina drene olur. Burun mukozasinin yiizeyel kismindan kdken alan
lenfatik venler iist konkanin arka ucunda oldukga boldur ve olfaktor siniri takip ederek
subaraknoid bolgeye ulasir (4).

Sinirleri

Nazal kavitenin innervasyonu; koku duyusu, sensorial (agr1, 1s1, dokunma) ve
otonomik innervasyon olmak iizere {li¢ sekildedir.

Koku duyusunu saglayan sinir Nervus Olfactorius’tur. Bu sinir nazal kaviteyi
orten mukozanin 1/3 {ist kisminda bulunan olfaktor hiicrelerin aksonlar1 tarafindan
olusturulur 15- 20 sinir lifi halinde cribriform plate’i gecerek bulbus olfactorius’a ulasir.

Nazal kavitenin sensorial innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallar1 vasitasiyla olur. Nervus Ophtalmicus’un orbita igerisine girdikten
sonra verdigi dallardan biri olan Nervus nasociliaris, Nervus etmoidalis anterior ve
posterior dallarini olusturur. Nervus etmoidalis anterior, 6n kranial fossaya, septum ve
lateral duvarin on-iist kisimlarina, frontal ve 6n etmoid hiicrelere dagilan dallar verir.
Nervus etmoidalis posterior’ un dallari ise posterior etmoidal hiicreleri innerve eder.

Nervus Trigeminusun maksiller dali, foramen rotundumdan gecerek fossa
pterygopalatinaya gelir. Bu fossadaki pterygopalatin ganglionda maksiller sinirden
ayrilan posterosuperior nazal sinir, foramen sfenopalatinadan gegerek, lateral duvar ve
septumun arka kismini innerve eder. Ayrica yine Nervus maxillaris’in dallar1 olan
Nervus sphenopalatinus (nasopalatin sinir), greater palatin sinir ve infraorbital sinir
nazal kavitenin sensorial innervasyonunu saglarlar.

Nazal kavitenin gland ve damarlarinin parasempatik innervasyonu beyin
sapinda niikleus salivatorius superiordan baglar. Nervus intermedius ve Nervus facialis
icinde ilerleyen parasempatik lifler, geniculate ganglion hizasinda greater petrozal siniri
(Nervus petrosus superficialis major) meydana getirirler. Sempatik lifler ise birinci
torasik spinal sinir igerisinde iist servikal sempatik gangliona ulasirlar. Postganglionik
sempatik lifler derin petrosal sinir adini alarak, greater petrozal sinir ile birlesirler. Bu
birlesme sonucunda olusan ve hem sempatik hem de parasempatik lifler iceren sinire
“vidian siniri” adi verilir. Vidian siniri pterygoid kanaldan gecerek fossa
pterygopalatinada yer alan ganglion pterygopalatinaya gelir. Parasempatik ve sempatik
lifler bu gangliondan sonra maksiller sinirin dallar1 ile beraber nazal kavite igine

ulagirlar (4, 5).
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KRONIK RINOSINUZIT TANIMI ve SINIFLANDIRILMASI

TANIM:

Kronik rinosiniizit, tedavi alip almadigina bakilmaksizin, nazal kavitenin,
paranazal siniislerin, bu kavitelerdeki sivilarin ve veya bu kavitelerin altindaki kemik
yapinin en az 12 hafta siiren inflamasyonudur (1). Bu kaviteler igerisindeki sivi
dinamigi kemik ve yumusak dokulardaki patofizyoloji ile iligkilidir. 1997 yilinda
Amerikan Otolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi Rinosiniizit Calisma
Grubu tarafindan rinosiniizit tanimlanmasi yapilmistir. Rinitis ¢ogunlukla siniizite eslik

ettiginden rinosiniizit isimlendirilmesi daha dogru bulunmustur.

Kronik rinosiniizitte semptomlar majér ve mindr olarak iki alt grupta
degerlendirilir. Tablo 1.1°de major ve mindr semptomlar gdsterilmistir. iki majér veya
bir major iki mindr semptomun oniki haftadan daha fazla siire bulunmasi tan1 koydurur.
Hipoosmia veya anosmia varligi, semptomlar i¢cinde kronik rinosiniizit ile birlikte olma
olasilig1 en yiiksek olan semptomdur ve ikincil olarak burun tikaniklig1 gelir. Ancak bu
semptomlar tek baslarina kronik rinosiniizit disindaki burun ve siniis hastaliklarinda

goriilebilir.
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Tablo 1.1. Erigkin Kronik Rinosiniizit Tanisinda Eslik Eden Semptomlar

MAJOR SEMPTOMLAR MINOR SEMPTOMLAR

Yiizde dolgunluk agr1 veya basing Bas agris1

Yiizde dolgunluk hissi Ates ( non akut durumlarda)

Burun tikaniklig Halitosis

Burun akintisi, piiriilan veya renkli geniz akintisi Yorgunluk

Hipoosmia veya anosmia Dislerde agri

Nazal kavite muayenesinde piiriilan sekresyon Oksiiriik

Ates ( sadece ilave olan akut rinosiniizit durumunda) Kulakta agr1, basing veya dolgunluk

Kronik rinosiniizit muayene bulgulari, anterior rinoskopi, nazal endoskopi ve
radyolojik olarak ortaya konulabilir. Anterior rinoskopi veya nazal endoskopide; nazal
pasaj kaynakli renkli akinti, nazal polip veya mukozada polipoid siskinlikler izlenebilir.
Nazal endoskopide ilave olarak orta meatusta ve etmoid bulada 6dem ve eritem izlenir.
Genel veya lokalize eritem veya graniilasyon dokusunun varlig1 ender izlenen kronik
rinosiniizit (vaskiiler hastaliklar, tbc gibi) nedenlerinde goriiliir ve radyolojik,
histopatolojik ayirici tan1 gerektirir. Bilgisayarli tomografide diffiiz veya izole mukozal
kalinlagsma, kemik degisiklikleri, hava sivi seviyesi goriilebilir. Diiz grafilerde veya
Water’s grafide 5 mm gegen mukozal kalinlagmalar veya tam opasifikasyonlar
izlenebilir. Diiz garfilerde hava sivi seviyeleri kronik rinosiniizitte goriilebilse de
prediktif degeri diisliktiir daha ¢ok akut rinosiniizit tanisinda prediktif degeri vardir.
Magnetik rezonans yliksek sensitivite ancak diisiik spesifitededir. Sadece tiimorlerin

ayirici tanisinda ve fungal rinosiniizitte degerlidir (2).

Kronik rhinosinlizt multi faktoryel bir hastaliktir, hava kirliligi, virisler,
bakteriler, mantarlar, genetik faktorler, bagisiklik sistemi bozukluklar1 ve anatomik

anomaliler rinosiniizit olusumuna katkida bulunurlar. Bu multi faktdryel yap1 nedeniyle
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hastada hastaliga neden olan etkeni tanimlamak kolay olmaz. Hikaye, fizik

muayene, nazal endoskopi, bakteri ve mantar kiiltiirleri ile etken arastirilir.
Kronik rinosiniizit molekiiler ve hiicresel olarak 4 grupta derecelendirilebilir;

1-Eozinofilik hiperblastik kronik rinosiniizit grubunda dokuda yaygin eozinofil ve nazal

kavite de polipler bulunur.

2-Noneozinofilik hiperblastik kronik rinosiniizit grubunda hastalarda nazal kavite de

polip olmakla birlikte dokuda eozinofil yogun olarak bulunmaz.

3-Eozinofilik kronik rinosiniizit grubunda nazal kavite de polip bulunmaksizin dokuda

yogun eozinofil varlig1 mevcuttur.

4-Noneozinofilik kronik rinosiniizit grubunda nazal kavite de polip dokuda eozinofil

bulunmaz (9).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda Ocak 2007 - Mayis 2009 tarihleri arasinda yapilmistir. Hastane Etik
Kurulu ve hastalarin izni alindiktan sonra 18- 59 yas grubunda 68 hasta iizerinde
yapildi. Kronik rinosiniizit grubuna, Amerikan Otorinolaringoloji Bas ve Boyun
Cerrahisi Akademisi Rinosiniizit Calisma Grubu kriterlerine gore tanimlanmig 34
kronik rinosiniizit hastasi, kontrol grubuna kronik rinosiniiziti bulunmayan 34 hasta
alindi. Kronik rinosiniizit grubunda c¢aligma kapsamina alinan hastalar, daha 6nceden

optimum medikal tedavi uygulanmis hastalardan olusturuldu.

Calisma grubundaki hastalarda hayat kalitesi skorlandi. Hayat kalitesi
skorlanmas1 kronik rinosiniizit inceleme anketi ile yapildi (Tablo 2.1) (10). Kronik
rinosiniizit hayat kalitesi inceleme anketi skor dagilimi O ile 100 arasindadir ve 0 en
kotii, 100 ise en 1yi skoru gostermektedir. Sifir skoru 7— 8 haftay1 gegen bir siirede tibbi
tedavi almasina ragmen semptomlar1 devam eden hastay1, 100 skoru 8 hafta iizerinde bir

stiredir herhangi bir semptom gostermeyen bir hastay1 tanimlamaktadir (10).
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Tablo 2.1. Hayat kalitesi Inceleme formu

Son 8 hafta igerisinde ka¢ hafta asagidaki sikayetlere sahip oldugunuzu isaretleyiniz.

Sinlis bas agrisi, yiiz agris1 veya 0 hafta 1-2 34 5-6 7-8
basing hissi hafta hafta  hafta  hafta
Burunda sulanma veya geniz 0 hafta 1-2 34 5-6 7-8
akintisi hafta hafta  hafta  hafta
Burun tikanikligi ve burundan O hafta 1-2 34 5-6 7-8
nefes almakta giicliik hafta hafta  hafta  hafta

Son 8 hafta igerisinde asagidaki ilaglardan ne kadar siire kullandiginizi isaretleyiniz
Antibiyotikler 0 hafta 1-2 34 5-6 7-8
hafta hafta  hafta  hafta

Burun spreyleri 0 hafta 1-2 34 5-6 7-8
hafta ~ hafta  hafta  hafta

Hap seklindeki siniis ilaglar1 0 hafta 1-2 34 5-6 7-8
(antihistaminik, dekonjestan) hafta ~ hafta  hafta  hafta

Bu formu kim doldurdu?

Kendi kendime 1

Baskasi ile birlikte 2
Telefonla 3
Son bir yil igerisinde siniis Evet Hayir

revizyon cerrahisi ge¢irdiniz mi?
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Calisma kapsamima alinan hastalara paranazal bilgisayarli tomografi

goriintiilemesi (kronik rinosiniizitli hastalarda optimum medikal tedavi sonras1) yapildu.

Tomografi goriintiilemeleri, Lund-MacKay sistemine gore skorlandi (Tablo 2.2)

(11, 12).

Tablo 2.2. Lund-MacKay sistemine gore siniis sisteminin skorlamasi

Siniis sistem Sol Sag

Maksilla

Anterior Etmoid
Posterior Etmoid
Stenoid

Frontal

Osteomeatal Kompleks

Toplam Puan

Siniisler i¢in puanlama; 0: normal 1: kismi opasifikasyon 2: tam opasifikasyon

Osteometal kompleks i¢im puanlama; 0: acik, 2: kapali
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Tim hastalar endoskopik olarak degerlendirildi ve endoskopik muayene

bulgular1 skorlandi (Tablo 2.3.) (13).

Tablo 2.3. Endoskopik skorlama

Sol Sag

Polip

Odem
Akt
Nedbe
Kabuklanma

Toplam Puan

Polip icin; O: polip yok, 1: orta meatusta polip, 2: orta meatus diginda polip
Odem, nedbe ve kabuklanma icin; 0: yok, 1: orta, 2: ¢cok

Akinti i¢in; 0: yok, 1: temiz, ince akinti, 2: koyu, piiriilan akinti
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Kronik rinosiniizit hastalar1 daha onceden uygulanan optimum tibbi tedaviden
tam olarak yaralanmadiklar1 i¢in endoskopik siniis cerrahisi yapildi. Bu tedavi hastaligin
yayginligina gore orta meatus antrostomisi (34 hasta), etmoidektomi (34 hasta),
sfenoidetomi (10 hasta), frontal sinlizotomi (6 hasta) uygulamalar seklinde gerceklesti.
Bu islemler sirasinda hastalarin hepsinden etmoid bulladan olusan spesmenlerdenden

mukoza ve kemik 6rnekleri histopatolojik skorlama i¢in alindi.

Kontrol grubuna kronik rinosiniiziti bulunmayan ancak orta konkada enfekte
konka biillozas1 nedeniyle bas agrisi, burun tikanikli1 sikayeti olan ve konka biilloza
rezeksiyonu yapilan (24 hasta), hipertrofik orta konka nedeniyle orta konka plastisi
yapilan (8 hasta), nazal septal deviasyonun etmoid kemik perpendikiiler laminasin1 da
icine alan (10 hasta) hastalarda etmoid kemik perpendikiiler laminasindan olmak iizere

toplam 34 hastadan kemik ve mukoza 6rnekleri alindi.
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Histopatolojik Degerlendirme

Alman biyopsi pargalart %10’luk formaldehit soliisyonu ile tespit edildi ve
parafin bloklara gomiildii. Parafin bloklardan 5 pm kalinlikta kesitler alind1 ve dokular
hematoksilen-eozin boyasi ile boyanarak, 1s1k mikroskobunda incelendi. Histopatolojik
inceleme hastalarin hikayesine, fizik muayenesine ve radyolojik bulgularina kor olan bir
patolog tarafindan yapildi. Inflamasyon ile kemikteki osteoblastik-osteoklastik
aktivitenin skorlanmasi1 Beidlingmaier ve arkadaslarinin (14) kriterlerine gore, fibrozisin
degerlendirmesi ise Ehrlich ve arkadaslarinin modifiye histolojik skorlamasina gore

yapildi (15).

Mukozal inflamasyon skorlamasi infiltre olmus inflamatuar hiicrede (lenfosit,
eozinofil ve plazma hiicresi) miktarina gore 0 ile 4 arasi1 derecelendirilerek (0 = normal;

1 = az; 2 = orta; 3 = fazla; 4 = siddetli) yapildi (14).

Kemik inflamasyon derecelendirmesi periostal kalinlagsma diizeyi, osteoblastik-
osteoklastik aktivite ve yeni kemik olusumu ile O ile 4 arasinda (0 = normal; 1 = az
periostal kalinlasma; 2 = orta derecede periostal kalinlagsma ile birlikte osteoblastik-
osteoklastik aktivite; 3= fazla periostal kalinlasma ile birlikte osteoid birikimi ve
osteoblastik-osteoklastik aktivite; 4=siddetli periostal kalinlasma ve ilik olusumu)

derecelendirildi (14).

Mukozadaki fibrozis skorlamasi, Ehrlich ve arkadaslarinin modifiye histolojik
skorlamasina gore semikantitatif olarak yapildi. Buna gore skorlama degerleri,
O=fibrozis yok, 1 = seyrek fibrozis, 2 = hafif yogunlukta fibrozis, 3 = yogun fibrozis,
4=silme fibroblastik gelisim ve yogun kollajen varlig1 seklinde idi (15).
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Bu calismada elde edilen veriler degerlendirilmesi SPSS (Statistical Package
Social Sciences) (Ver; 16.0)’e yiiklenerek gergeklestirildi.

Hastalarin  yasi, hayat kalitesi, radyolojik ve endoskopik skorlarin

degerlendirilmesi bagimsiz t testi ilehesaplandi.

Mukoza ve kemik icin histopatolojik skorlarin degerlenlendirilmesi Man-

Whitney U testi ile yapildi.
Hasta cinsiyetinin karsilastirilmasi Khi-kare testi ile yapildi.

Grup ici korelasyon degerlendirilmesinde; mukoza inflamasyonu derecesi,
mukozadaki fibrozis derecesi, kemikteki osteoklastik ve osteoblastik aktivite derecesi,
hayat kalitesi inceleme skoru, endoskopik derecelendirme, radyolojik skorlar arasinda

Pearson korelasyon analiz testi yapildi. P < 0,05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu calismada 34’er kisilik iki hasta grubunda toplam 68 hasta yer aldi. Her iki
gruptaki bireyler yas ve cinsiyet yoniinden karsilagtirildiginda gruplar arasi farklilik

o6nemsiz bulundu (p>0,05) (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Olgularin yas ve cinsiyetleri.

Grup siniizit (n=34) Grup kontrol (n=34)
Yas (yil), ortalama =+ |34,2+10,6 32,0£8,6
standart sapma
Cinsiyet(Kadin/Erkek) 12/22 14/20

Siniizit grubu ile kontrol grubu hayat kalitesi acisindan karsilastirildiginda, hayat
kalitesi skoru siniizit grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diisiik

bulundu (p< 0,05) (Tablo 3.2, Grafik 3.1).

Tablo 3.2. Olgularin hayat kalitesi, radyoloji ve endoskopi skorlarin ortalamalari

Siniizit grubu Kontrol grubu
(n=34) (n=34)
Hayat kalitesi skoru, ortalama + standart 30,6 + 9,2* 86,2 +9,1
sapma
Radyolojik skor, ortalama + standart sapma 8,6 + 2,6* 0,5+0,6
Endoskopik skor, ortalama =+ standart 6,2 + 2,1* 1,0£0,7
sapma

"P < 0,05; kontrol grubu ile karsilastirildiginda
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Hayat Kalitesi Skoru

"P < 0,05; kontrol grubu ile karsilagtirildiginda

Grafik 1.1. Olgularin hayat kalitesi skorlar1

Calisma gruplar paranazal bilgisayarli tomografi goriintiileri karsilagtirildiginda
Lund-MacKay skorlamasi siniizit grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli yliksek bulundu (p< 0,05) (Tablo 3.2, Grafik 3.2.).
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"P < 0,05; kontrol grubu ile kargilastirildiginda

Grafik 1.2. Olgularin radyolojik skorlar
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Calisma gruplart endoskopik skorlar1 karsilagtirildiginda siniizit grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p< 0,05) (Tablo 3.2,
Grafik 3.3).

EA Grup Sinlzit
8 E= Grup Kontrol

Endoskopi Skoru

"P < 0,05; kontrol grubu ile kargilastirildiginda

Grafik 1.3. Olgularin endoskopik skorlar1

Calisma gruplar1 histopatolojik olarak mukozadaki inflamasyon acisindan
Beidlingmaier ve arkadaslarinin (14) kriterlerine gore degerlendirildiginde, inflamasyon
skorlar1 siniizit grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulundu (p< 0,05) (Tablo 3.3, Grafik 3.4).

Calisma gruplan histopatolojik olarak mukozadaki fibrozis acisindan Ehrlich ve
arkadaslarinin  (15) kriterlerine goére degerlendirildiginde, fibrozis skorlar1 siniizit
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu (p< 0,05)
(Tablo 3.3, Grafik 3.4).

Calisma gruplar1 histopatolojik olarak kemikteki osteoblastik-osteoklastik
aktivite agisindan degerlendirildiginde, Beidlingmaier ve arkadaslarinin (14) kriterlerine
gore skorlar siniizit grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli ytiksek

bulundu (p< 0,05) (Tablo 3.3, Grafik 3.4).
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Tablo 3.3. Olgularin mukoza ve kemik histopatolojik bulgulari

Siniizit grubu Kontrol grubu

(n=34) (n=34)
Mukoza inflamasyon skoru, ortalama + standart 1,3 + 0,5* 0,6 £0,5
sapma
Mukoza fibrozisi skoru, ortalama + standart sapma 1,5 + 0,5* 0,5+0,5
Kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite skoru, 1,3 + 0,6* 0,0+0,0

ortalama + standart sapma

"P < 0,05; kontrol grubu ile karsilastirildiginda

g Grup Sinuzit

2.00- E3 Grup Kontrol

1.50+
1.00+

0.504

Histopatolojik skorlama

"P < 0.05; kontrol grubu ile karsilastirildiginda

Grafik 1.4. Olgularin mukoza ve kemik histopatolojik bulgulari
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Sekil 1.1.Seyrek iltihabi proges, 6dem ve normal kemik trabekiillerinin izlendigi
submukozal alan (inflamasyon = 1, fibrozis = 0, kemik = 0), (HE;X100).

Sekil 1.2. Fibrozisin ve inflamasyonun hafif siddette (siddet skoru = 1) oldugu
nasal mukoza (HE;X 100).

Sekil 1.3. Mukozada squamoz metaplazi, orta siddetli kronik inflamasyon
(inflamasyon skoru = 2), submukozal glandlarda azalma ve orta siddetli fibrozis

(fibrozis skoru = 2 ) gelisimi gosteren mukoza. (HE; X100)
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Sekil 1.4. Kemik dokuda osteoblastik aktivite artis1 ve periost kalinlagsmasi
(kemik skoru = 3). (HE;X400-HE;X100)

Sekil 1.5. Kemik ¢evresinde osteoblastik aktivite artisi, hafif osteoid birikimi ve
periost kalinlasmasi (kemik skoru = 3), submukozada orta siddette iltihabi infiltrasyon
(inflamasyon skoru = 2), submukozal glandlarda orta siddetli azalma ve orta siddetli

fibrozis (fibrozis skoru = 2). (HE;X100)
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Siniizit grubunda ¢alisilan parametreler arasinda korelasyon analizi yapildiginda
hayat kalitesinin hem radyolojik skorlama (p = 0,005; r = -0,47) ile hem de endoskopik
skorlama (p = 0,03; r = -0,36) ile negatif yonde bir korelasyon bulunmustur. Yine hayat
kalitesi ile hem mukozadaki fibrozis arasinda (p = 0,027; r = -0,38) hem de kemikteki
osteoblastik-osteoklastik aktivite arasinda (p = 0,021; r = -0,39) negatif yonde bir
korelasyon bulunmustur. Radyolojik skorlama ile endoskopik skorlama arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulundu (p = 0,001; r = 0,72).
Radyolojik skorlama ile kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite (p = 0,02; r = 0,39)
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde korelasyon bulundu. Endoskopik
skorlama ile mukozadaki inflamasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde
korelasyon bulundu (p = 0,04; r = 0,35). Mukozadaki inflamasyon ile hem mukozadaki
fibrozis (p = 0,02; r = 0,40).hem de kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite arasinda

(p=10,001; r=0,59) istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde korelasyon bulundu.
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TARTISMA

Kronik rinosiniizit medikal tedaviye ragmen semptomlar1 devam edince cerrahi
tedavi uygulanan bir hastaliktir. Bu tedavi yontemleri ve kriterleri Amerikan
Otolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi Rinosiniizit Calisma Grubu
tarafindan tanimlanmistir (2). Bu semptomlar major ve mindr semptomlar olarak iki
gruba ayrilmistir. Kronik siniizit tanis1 koyabilmek i¢in oniki haftadan uzun siiren iki
major veya bir major iki mindr semptomun olmasi gerekmektedir. Bu tanimlama
semptomlarin altta yatan patolojisinin multifaktoryel nedenlerini agiklamaz. Bu nedenle
hastalar farkli alt tiplere ve gruplara ayrilarak tedavi sonuglar1 incelenmektedir. Kronik
rinosiniizit hastalig1 siddeti siniflandirilmasi ic¢in klinik ve histopatolojik analizinin

yapilmasi gerekmektedir (3).

Nazal polip varligi ve siniis mukozadaki inflamasyon derecesinin yiiksekligi
daha yiiksek radyolojik ve endoskopik skor anlamina gelebilir. Buna ilaveten astim gibi
hayat kalitesini bozan ek hastaliklar daha ¢ok nazal polipi olan grupta gorildiigi
bildirilmistir (16). Fahy ve Jones (17) poliplerin yiizde agr sikayetine nadiren neden
oldugunu bu yilizden hekime basvurunun geciktigini ancak poliplerin biiylik caplara
ulagarak burun tikaniklig1 yaparsa hastayr hekime gotiirdiigiinii bildirmislerdir.
Calismalar nazal polipozisin hastalik siddetini artirdigini tedavi sonuglarini olumsuz
etkiledigini gostermistir (18). Nazal polip frekansi allerjik ve non-allerjik grup arasinda

farklilik gostermektedir (19, 20).

Calismamizda hayat kalitesi derecelendirilmesi Diinya Saghk Orgiitii hayat
kalitesi analizi ile en 1yi korelasyon gosteren, rinosiniizit i¢in hayat kalitesinin analizini
en iyi sekilde veren kronik rinosiniizit inceleme anketi ile yapilmistir (10). Daha 6nceki
calismalarda radyolojik derecelendirme ile hayat kalitesi arasinda bir korelasyon
olmadig bildirilmistir (21, 22).Yine Sinonazal out-come test—20 ile yapilan preoperatif
hayat kalitesi derecelendirmelerinde endoskopik ve radyolojik skor ile bir korelasyon
gostermedigi bildirilmistir (23, 24). Calismamiza benzer olarak Stewart ve arkadaslarina

(25) gore tedavi sonrasindaki radyolojik skorlama, kronik rinosiniizit semptomlardaki
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tyilesme ile bir korelasyon gdstermektedir. Bizim ¢alismamizda bu verilerin (21, 22, 23,
24, 25) aksine hayat kalitesi skoru ile radyolojik skorlama (p = 0,005; r = -0,47) ve
endoskopik skorlama (p = 0,03; r = -0,36) arasinda negatif yonde bir korelasyon
bulunmustur. Yani radyolojik ve endoskopik skorlama arttikca hayat kalitesi
azalmaktadir. Bu verilerin arasindaki korelasyonlar bildigimiz kadariyla literatiirdeki
hayat kalitesi analiz ¢aligmalarinda daha onceden saptanmamistir. Durumu komplike
hale getiren bir veri, radyolojik olarak rinosiniizit oldugu gosterilen hastalarin yaklasik
%?25’nin tamamen asemptomatik olmasidir (26). Bilgisayarli tomografi her ne kadar
mukozal degisikleri goOsterse de mukozadaki altta yatan patolojiyi tam olarak
aciklayamaz. Ozellikle cerrahi sirasinda izlenen mukoza hastalig: ile ilgili bir bilgi
vermez (27). Calismamiza gore bilgisayarli tomografi preoperatif donemde endoskopik
derecelendirme ile korelasyon gostermistir. Bu nedenle bize gore endoskopik inceleme
radyolojik skorlamayla birlikte kronik rinosiniizitte altta yatan hastaligin siddetini
anlamada en degerli yontemlerdendir. Ayrica bu iki degerlendirme kronik rinosiniizitli

hastalarin hayat kalitesi hakkinda bize fikir verebilir.

Calhoun ve Waggenspack kronik rinosiniizit semptomlart disinda orbital
hastaliklar nedeniyle bilgisayarli tomografi c¢ekilen hastalarin 6nemli bir kisminda
paranazal siniis mukozas1 anormallikleri ve anatomik anormallikler bildirmislerdir (28).
Bolger ve arkadaslar1 kronik rinosiniizit nedeniyle bilgisayarli tomografi c¢ekilen
hastalarin % 92,2’sinde mukozal anormallikler bildirmislerdir. Yine aymi arastiricilar
nazal septal deviasyon gibi kronik rinosiniizit dist nedenlerle bilgisayarli tomografi

cekilen hastalarin % 41,7 sinde mukoza anormallikleri bildirmislerdir (29).

Pek c¢ok sayida radyolojik skorlama sistemi tanimlanmistir. Ancak en sik
kullanilan1 Lund-MacKay sistemidir (12). Kolay uygulanabilirligi ve Rinosiniizit
Calisma Grubu tarafindan tercih edilmesi nedeniyle biz de calismamizda radyolojik
skorlama i¢in Lund-MacKay sistemini kullandik. Ashraf ve Bhattacharyya kronik
rinosiniizitli hastalarda Lund-MacKay radyolojik skoru ortalamasin1i 4,26 olarak
bulmuslarken (30) bizim ¢alismamizda bu deger kronik rinosiniizit grubunda ortalama

8,6 iken kontrol grubunda ise ortalama 0,5 bulunmustur.

Calismamiza goére mukozadaki fibrozis derecesi ve kemikteki osteoblastik-

osteoklastik aktivite arttik¢a kronik rinosiniizit hayat kalitesinin azaldigi bulunmustur.
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Gerek endoskopik muayene ile gerekse radyolojik olarak mukozadaki
inflamasyon diizeyi preoperatif olarak Ongoriilebilmistir. Mukozadaki eozinofil
infiltrasyonu bazal membranda kalinlasma ve goblet hiicre hiperplazisi astimi olan
kronik rinosiniizitli hastalarda astimi olmayanlara gore daha belirgin olarak
bulunmustur (31). Bu hastalarda kronik rinosiniizit tedavisi sonrasinda bir iyilesme olsa
da sonuglarin daha kotii oldugu bilinmektedir (32). Baudoin ve arkadaslarina gore
mukozadaki eozinofil infiltrasyonu, bazal membran kalinlig1 gibi histopatolojik
parametreler ile hayat kalitesi ve radyolojik derecelendirme arasinda bir korelasyon
gosterilmemistir (33). Rehl ve arkadaslarina goére bazal membran kalinlagmasi
mukozada yeniden bir yap1 olusmast anlamina gelmektedir (34). Daha 6nceki ¢aligmalar
kronik rinosiniizitte kemik yapida diizensizlikler olustugunu gostermistir (35, 36).
Kronik rinosiniizitli hastalarda kemikte kalinlagma ve hiperostozis olabilir. Kacker ve
arkadaglarina gore (37) revizyon cerrahi yapilan kronik rinosiniizit hastalarinda primer
cerrahi yapilan kronik rinosiniizit hastalarina gore daha ¢ok kemik diizensizlikler
goriilmektedir. Hem radyoloji uzmanlart hem de kulak burun bogaz uzmanlari kronik
rinosiniizit hastalarinda ki kemik degisikliklerini gdsteren radyoloji bulgularimi
gormezden gelmektedir. Radyolojik skorlama igerisinde kemik degisikliklerini gdsteren
radyoloji bulgular1 yer almamaktadir. Biitiin radyolojik skorlamalar paranazal
sinlislerdeki yumusak doku degisiklikleri i{izerinden yapilmaktadir (13, 38). Bizim
calismamiza gore radyolojik skorlama ile kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde korelasyon bulunmustur. Bu bulgular
radyolojik incelemeler sirasinda kemik dokunun da daha detayli degerlendirilmesinin

cerrahi tedavinin planlanmasinda faydali olacagin1 gostermektedir.

Siniis duvarlarin1 yapan kemik statik bir yap1 degildir. Kemik yap1 inflamasyon,
mekanik travma ve tiimorler gibi farkli uyaranlara degisik cevaplar veren dinamik bir
yapidir (36). Kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktiviteye bagli olarak devamli bir
yapim ve yikim olmaktadir. Biedling-maier ve arkadaglarina gore (14) kemikteki osteit
bilgisayarl1 tomografi ile grade III-IV kronik rinosiniizit hastalarinda Onceden
ongoriilebilir ve bu hastalarda parsiyel orta konka rezeksiyonu gibi daha agresif cerrahi
uygulanmalidir. Kennedy ve arkadaslariin tetrasiklin isaretleme yontemi ile yaptiklari
histomorfometrik bir calismaya gore (39) kronik rinosiniizitli hastalarda etmoid kemikte

osteomyelite benzer hizli bir yikim ve yapim olmaktadir. Bununla birlikte kronik
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osteomyelit vakalarinda siklikla goriildiigii gibi kronik rinosiniizitli hastalarda etmoid
kemikte bir mikroorganizma gosterilememektedir (39). Kronik rinosiniizitli hastalarda
kemik degisiklikler periostal kalinlagma, osteoblastik-osteoklastik aktivitede artis, yeni
kemik olusumu, ilik formasyonu ve fibrozis olarak izlenebilir. Biz ¢calismamizda; kemik
inflamasyon derecelendirmesi periostal kalinlasma diizeyi, osteoblastik-osteoklastik
aktivite ve yeni kemik olusumu ile O ile 4 arasinda (0 : normal; 1 : az periostal
kalinlagsma; 2 : orta derecede periostal kalinlagsma ile birlikte osteoblastik-osteoklastik
aktivite; 3 : fazla periostal kalinlasma ile birlikte genis osteit tabakalanmasi ve
osteoblastik-osteoklastik aktivite; 4 : siddetli periostal kalinlasma ve ilik olusumu)
derecelendirdik. Bizim c¢alisgmamizda kemikteki bu degisiklikler mukozadaki
inflamasyon ve fibrozis ile korelasyon gosterdi. Cho ve arkadaslar1 (40) etmoid bullada
bilgisayarli tomografi ile kemik dansitometri Hounsfield iinitesi ile kronik rinosiniizitli
hastalarda analiz edilmis. Onlara gore bulladaki kemik dansitometri Hounsfield iinitesi
cinsinden arttikca bilgisayarli tomografideki yumusak doku artist daha yaygin
olmaktadir. Bu nedenle bulladaki kemik dansitometri sadece anterior etmoid siniislerde
degil biitiin paranazal sinlislerde ki yumusak doku degisiklikleriyle korelasyon
gostermektedir (40). Bizde calismamizda etmoid bulladaki mukoza ve kemik
orneklerini histopatolojik olarak inceledik. Catalano ve arkadaslarina gére SPECT ile
bilgisayarl1 tomografi bulgulari kronik rinosiniizitli hastalarda karsilastirildiginda
yumusak doku bulgular1 ayni olmakla birlikte, kemik tutulumu SPECT ile daha yiiksek
oranda izlenmistir ve onlara gére SPECT kemik tutulumu i¢in daha kullanish bir

tetkiktir (41).

Etmoid bulladaki bu histopatolojik degisiklikler ile endoskopik derecelendirme,
radyolojik skorlama ve hayat kalitesi arasinda korelasyon analizimiz sonucunda etmoid
bulladaki histopatolojik analiz ile tiim parametreler arasinda bir korelasyon izlendi. Bu
parametreler ayrica cerrahi tedavinin uzun donemdeki basar1 diizeyi hakkinda 6nceden

bir fikir verebilir ve bu baska bir ¢calismanin konusu olmalidir.
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Sonu¢ olarak, c¢alismamiz mukozadaki fibrozis, osteoblastik-osteoklastik
aktivite, radyolojik ve endoskopik skorlama dereceleri ile hayat kalitesi arasindaki bir

korelasyon ortaya koymustur.

Hastalarin  radyolojik  bulgulariyla  birlikte  endoskopik  bulgularinin

degerlendirilmesi hayat kalitelerini daha objektif sekilde bilmemize yardimci olacaktir.

Mukozadaki inflamasyon artik¢a mukozadaki fibrozis derecesini ve kemikteki
osteoblastik-osteoklastik ~ aktivitesini de arttigi bulunmustur. Buda beraberinde
radyolojik skorlamanin ve endoskopik skorlamanin bozulmasi anlamina gelmektedir.
Biitiin bu degisimler hastanin hayat kalitesinin bozulmasina ve hastalifinin
kroniklesmesi anlamina gelmektedir. Biz tedavide hayat kalitesini artirmayi
amagcladigimiza gére mukozadaki inflamasyon ve fibrozis derecesini azaltmaya yonelik
tedavi gereglerini protokollerimize ilave ederek hayat kalitesini artirabiliriz. Hastalik
heniiz mukozadaki inflamasyon doneminde iken tani konulup tedavi edilmesi bu
hastalarin kronik rinosiniizit sathasina gegmeden iyilesmesini saglayacak ve bu sayede

hayat kalitelerininde artacagi kanatindeyiz.
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SONUCLAR

Sinilizit grubu ile kontrol grubu hayat kalitesi ag¢isindan
karsilastirildiginda, hayat kalitesi skoru siniizit grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu (p< 0,05).

Calisma gruplar1 paranazal bilgisayarli tomografi goriintiileri
karsilastirildiginda Lund-MacKay skorlamasi siniizit grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p< 0,05).

Calisma gruplar1 endoskopik skorlar1 karsilastirildiginda  siniizit
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulundu (p< 0,05).

Calisma gruplar histopatolojik olarak mukozadaki inflamasyon
acisindan  Beidlingmaier ve arkadaslarinin  kriterlerine  gore
degerlendirildiginde, inflamasyon skorlar1 siniizit grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p< 0,05) .

Calisma gruplari histopatolojik olarak mukozadaki fibrozis agisindan
Ehrlich ve arkadaslarinin kriterlerine gore degerlendirildiginde,
fibrozis skorlar1 siniizit grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksek bulundu (p< 0,05).

Calisma gruplart  histopatolojik olarak kemikteki osteoblastik-
osteoklastik aktivite acisindan degerlendirildiginde, Beidlingmaier ve
arkadaglarinin kriterlerine gore skorlar siniizit grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu (p< 0,05).

Siniizit grubunda ¢alisilan parametreler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda hayat kalitesinin hem radyolojik skorlama (p = 0,005; r =
-0,47) ile hem de endoskopik skorlama (p = 0,03; r = -0,36) ile negatif

yonde bir korelasyon bulunmustur.
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Siniizit grubunda ¢alisilan parametreler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda hayat kalitesi ile hem mukozadaki fibrozis arasinda (p =
0,027; r = -0,38) hem de kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite
arasinda (p = 0,021; r = -0,39) negatif yonde bir korelasyon

bulunmustur.

Siniizit grubunda ¢alisilan parametreler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda radyolojik skorlama ile endoskopik skorlama arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulundu (p =

0,001; r=0,72).

Siniizit grubunda calisilan parametreler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda radyolojik skorlama ile kemikteki osteoblastik-
osteoklastik aktivite (p = 0,02; r = 0,39) arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonde korelasyon bulundu.

Siniizit grubunda ¢alisilan parametreler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda endoskopik skorlama ile mukozadaki inflamasyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde korelasyon bulundu

(p=10,04;r=0,35).

Siniizit grubunda calisilan parametreler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda mukozadaki inflamasyon ile hem mukozadaki fibrozis (p
= 0,02; r = 0,40).hem de kemikteki osteoblastik-osteoklastik aktivite
arasinda (p = 0,001; r = 0,59) istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde

korelasyon bulundu.
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