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OZET

Bu ¢alismanin amaci kronik rinosiniizit hastaligina bagli postural denge bozuklugu ve diisme
riski varligin1 aragtirmaktir.

Calismamiza Haziran 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran 41
kronik rinosiniizitli hasta ile 37 saglikli goniilli alinmistir. Anamnez ve fizik muayene ile
kronik rinosiniizit tanisi alan hasta grubunun ¢ekilen paranazal sinlis tomografileri Lund-
Mackay skorlama sistemine gore skorlandi. Yine hastalarin tamamina kronik rinosiniizitin bes
major semptomunu (burun tikanikligi, burun akintisi, geniz akintisi, yiizde agri ve koku
alamama) iceren Viziel Analog Skala (0-10 puan arasi) doldurulmustur. Hasta ve kontrol
grubuna Biodex denge testi yapilmistir.

Hasta grubundaki 41 hastanin 21’1 (%51,2) erkek, 20’si (%48,7) kadindi. Kontrol
grubunun 21’1 (%56,4) erkek, 16’s1 (%43,2) kadindi. Hasta grubunun yas ortalamasi 41,12 ve
viicut kitle indeksi ortalama 27,52 iken kontrol grubunun yas ortalamasi 41,41 ve viicut kitle
indeksi ortalama 28,54 idi. Hasta ve kontrol grubu verilerinde yas ve vicut Kitle indeksi
acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Hasta grubunda 7 hasta (%17) ara ara olan
dengesizlik tarifledi. Lund-Mackay skorlama sistemine gore hastalarin paranazal siniis BT
skoru ortalamalar1 12,9 idi. Denge testi sonuglarina bakildiginda; genel stabilite indeksi icin
kontrol ve hasta grubu sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.546). Anterior-posterior stabilite indeksi sonuglari i¢in iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0.676). Medio-lateral stabilite indeksi sonuglar1 i¢in iki grup arasinda anlamli
fark bulunmadi (p=0.519). Son olarak diisme riski indeksi sonuglarinda hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.906).

Bu calismada elde ettigimiz veriler, kronik rinosiniizit hastaliginin dengeye etkisinin
olmadigini, denge bozuklugu olusturmadigini ve diisme riskinde artisa neden olmadigini

ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kronik rinosinuzit, Dengesizlik, Diisme riski, Biodex denge testi.



ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the existence of postural stability loss and fall risk
related to chronic rhinosinusitis.

41 patients diagnosed with chronic rhinosinusitis between June 2014-March
2015 and 37 healthy volunteer have been subjected to this study. Computerized tomography
scans of the paranasal sinuses of the patients, who diagnosed chronic rhinosinusitis with
history and phsyical examination, were obtained and evaluated using Lund-Mackay scorring
system. Again all the patients had complete the Visual Analog Scale, which had five major
symptoms of chronic rhinosinusitis (nasal obstruction, nasal discharge, postnasal discharge,
fascial pain and hyposmia). Biodex stability test was done all the subjects.

21 (%51,2) from patient group were men and 20 (%48,7) were women. 21
(%56,4) of 37 control patients were men, and 16 (%43,2) were women. The average age was
41,12 and average body mass index was 27,52 for patient group. The average age was 41,41
and average body mass index was 28,54 for control group. There was no significant
difference for the comparison of the age and body mass index between two groups (p>0.05). 7
patients (%17) from patient group described dizziness, which occur sometimes. According to
Lund-Mackay scorring system, the average of paranasal sinus tomography scores was 12,9.
Comparison of the stability test results for two groups; any significant differences was not
observed between two groups for overall stability index results (p=0.546), no significant
differences observed between two groups for anterior-posterior stability index results
(p=0.676), no significant differences observed between two groups for mediolateral stability
index results (p=0.519), and any significant differences was not observed between two groups
for fall risk results (p=0.906).

The results obtained during this study reveals that chronic rhinosinusitis has

not an impact on stability and is not a cause for stability loss and increased fall risk.

Key words: Chronic rhinosinusitis, Dizziness, Fall risk, Biodex stability test.



ICINDEKILER DiZiNi

TESEKKUR

OZET

INGILIZCE OZET

ICINDEKILER DIZiNI

KISALTMALAR

TABLOLAR DIZINI

SEKILLER DiZziNi

1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Sinuslerin Embriyolojisi

2.2. Paranazal Sinuslerin Anatomisi

2.2.1. Etmoid Sinlsler Ve Lateral Nazal Duvar
2.2.2. Maksiller Sinis

2.2.3. Frontal Sinis

2.2.4. Sfenoid Sinus

2.2.5. Pterigopalatin Fossa ve Pterigopalatin Ganglion Anatomisi
2.3. Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi

2.3.1. Sempatik ve Parasempatik inervasyon
2.3.2. Nazosistemik Refleksler

2.4. Rinosinzitler

2.4.1. Tamim

2.4.2. Rinosinlzit Patogenezi ve Predispozan Faktorler
2.4.2.1. Adenotonsiller Hastalik

2.4.2.2. Koanal Atrezi

2.4.2.3. Silier Diskinezi

2.4.2.4. Kistik Fibroz

2.4.2.5. Viral Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari
2.4.2.6. Alerji ve Astim

2.4.2.7. Immiin Yetmezlik

2.5. Paranazal Siniislerin Radyolojik Incelemesi

0 N N O oo wNDDN

L I N N e A T ol o e
N N o o o1 o1l o~ N BB kB B o o

Vi



2.5.1. Bilgisayarli Tomografi

2.5.2. Manyetik Rezonans

2.6. Kronik Rinosiniizitte Kullanilan Skorlama Sistemleri
2.7. Denge Fizyolojisi

2.7.1. Semisirkuler Kanallar

2.7.2. Otolit Organlar1

2.7.3. Vestibulooktlomotor Yollar

2.7.3.1. Kanal-Okiiler Baglantilar

2.7.3.2. Nistagmus

2.7.4. Vestibllospinal Yollar

2.7.4.1. Lateral Vestibulospinal Traktus (LVST)
2.7.4.2. Medial Vestibulospinal Traktus (MVST)
2.7.4.3. Retikulospinal Traktus (RST)

2.7.5. Serebellovestibiiler Baglantilar

2.8. Denge Bozukluklarinda Kullanilan Testler
2.8.1. Dinamik Posturografi

2.8.2. Biodex Denge Sistem

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

3.2. Istatistiksel Yontem

4. BULGULAR

5. TARTISMA ve SONUC

6. KAYNAKLAR

7. EKLER

17
18
18
20
23
24
25
26
26
27
27
28
28
28
30
30
33
36
36
38
40
49
58
68

vii



KRS
NP
BOS
OMK
USYE
BT
MR
MLF
VOR
LVST
MVST
RST
ENG
VNG
SOT
HOT
BDS
APSI
MLSI
GSI
VAS
TMD

KISALTMALAR

: Kronik Rinosinuzit

: Nazal Polip

: Beyin Omurilik Sivisi

: Osteomeatal Kompleks

: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
: Bilgisayarli Tomografi

: Manyetik Rezonans

: Medial Longutidinal Fasikl

: Vestibllookuler refleks

. Lateral Vestibulospinal Traktus
: Medial Vestibllospinal Traktus
: Retikilospinal Traktus

: Elektronistagmografi

: Videonistagmografi

: Sensoryel Organizasyon Testi

: Hareket Organizasyon Testi

: Biodex Denge Sistemi

: Anterior-Posterior Stabilite indeksi
: MedioLateral Stabilite Indeksi
: Genel Stabilite indeksi

: Vizlel Analog Skala

: Temporomandibuler Eklem Disfonksiyonu

viii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Paranazal siniislerin fonksiyonlari

Tablo 2: Allerjik fungal rinosiniizit tan1 kriterleri

Tablo 3: Rinosinuzit predispozan faktorler

Tablo 4: Lund-Mackay Radyolojik Skorlama Sistemi

Tablo 5: Dinamik posturografi sensoryel organizasyon testinde olusturulan
ortamlar

Tablo 6: Nitel degiskenlerin genel dagilimi

Tablo 7: Hasta grubunda Lund-Mackay skorlamasi

Tablo 8: Hasta grubunda erkek ve kadinlarin Lund-Mackay skorlamasi

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubuna gore nicel degiskenlerin dagilimi

Tablo 10: : Erkek ve kadin grubuna gore nicel degiskenlerin dagilimi

Tablo 11: Hasta grupta erkek ve kadinlarin nicel degiskenler yoniinden
dagilimi

Tablo 12: Hasta grubunda nazal polipli KRS ve nazal polipsiz KRS
gruplariin denge testi sonuglar1 yoniinden dagilimi

Tablo 13: Kontrol grubunda erkek ve kadinlarin nicel degiskenler yoniinden
dagilimi

Tablo 14: Hasta grupta erkek ve kadinlarin VAS skorlart yoniinden dagilimi
Tablo 15: Hasta grupta erkek ve kadinlarin nitel degiskenler yoniinden
dagilimi

Tablo 16: Pearson r igin nitelendirme

Tablo 17: Tum grupta denge testi sonuglar1 arasindaki korelasyon

Tablo 18: Kontrol ve hasta grubunda nicel degiskenler arasindaki korelasyon

Tablo 19: Lund-Mackay skorlari ile denge testi sonuglari arasindaki
korelasyon

Tablo 20: Burun tikaniklig1 skorlari ile denge testi sonuglar1 arasindaki
korelasyon

Sayfa

10
12
13
19
31

40
40
41

41
42

42

43

43

44
44

45
45
46

46

47



TABLOLAR DIiZIiNi (devami)

Tablo 21: Burun akintisi skorlari ile denge testi sonuglar1 arasindaki
korelasyon

Tablo 22: Geniz akintisi skorlari ile denge testi sonuglari arasindaki
korelasyon

Tablo 23: Yiizde agr1 skorlari ile denge testi sonuglar1 arasindaki korelasyon
Tablo 24: Koku alamama skorlari ile denge testi sonuglar1 arasindaki

korelasyon

Sayfa

47

47
48

48



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Etmoid siniisler ve lateral nazal duvarin anatomisi (sagittal kesit)

Sekil 2. Paranazal sintslerin anatomisi (koronal kesit)

Sekil 3. Pterigopalatin ganglion’un anatomisi

Sekil 4. Endolenf ve perilenf arasindaki potansiyel farkin sematizasyonu
Sekil 5: Semisirkuler kanallar ve bulunduklar1 diizlemler

Sekil 6: Dinamik posturografi sensoryel organizasyon testinde

olusturulan ortamlar

Sekil 7: Biodex denge sistemi

Sayfa

22
24

31
34

Xi



1. GIRIS ve AMAC

Siniizit paranazal sinlis membranlarinin enflamasyonudur ve burun mukozasi
da hemen her zaman es zamanli olarak etkilendigi i¢in rinosiniizit tanimi1 daha
dogrudur (1). Rinosiniizit en yaygin saglik sorunlarindan biridir. Ayrica yayginligina
paralel olarak gerek tedavi maliyetleri ve gerekse isgiicii kayiplariyla Onemli
miktarda ekonomik yik de getirmektedir (2).

Sinugenik  vertigo da denilen rinosiniizitin eslik ettigi  vertigo
otorinolaringologlarin ¢ok az iizerinde galistiklar1 ve literatiirde ¢ok sinirli sayida
bildirilen  bir fenomendir. Rinosinizitli hastalarda vertigonun muhtemel
fizyopatolojisinde maksiller sinlizitin pterigopalatin ganglion aracilig1 ile patolojik
trigeminal refleks olusturup labirent irritasyonuna neden oldugu ve vertigo ve
dizziness’n tetiklendigi seklindedir (3).

Diisme riskini degerlendirmede dinamik testler statik testlere gore daha
etkindir (4). Biodex Denge Sistemi saglikli ve gorme engelli bireylerde dinamik
postiiral dengeyi degerlendirmede giivenilir bir yontemdir ve son yillarda postural
dengeyi degerlendirmek amaciyla kullanima girmistir. Bizim ¢alismamizda postural
denge Biodex Denge Sistemi [(BDS) Biodex Inc., Shirley, New York] kullanilarak
yapilan testler ile degerlendirildi. BDS, ylizeyi 20°'ye kadar egilebilen hareketli ve
dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile
baglantili denge platformundan olusmaktadir. S6z konusu olan sistemle Genel
Stabilite indeksi (GSI), Antero-Posterior Stabilite indeksi (APSI), Medio-Lateral
Stabilite Indeksi (MLSI) ve Diisme Riski indeksi (DRI) degerlendirilebilmektedir.
Genel stabilite indeksi genel denge yetenegini, medial-lateral stabilite indeksi yan
tarafa denge yetenegini, On-arka stabilite indeksi On-arka denge yetenegini ifade
etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yiiksek degerler dengede bozulmay1 ve
artmig diisme riskini ifade etmektedir (5, 6).

Bu ¢alismanin amaci; nazal polipli ya da polipsiz kronik rinosinlzit mevcut
olan hastalarda denge bozuklugu ve/veya diisme riskinde artis olup olmadiginin

arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Sinuslerin Embriyolojisi

Damak gelisimine es zamanli olarak, lateral nazal duvarda paranazal
sinlislerin olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta baslar. Fetiiste nazal
kavite genisledikge, lateral duvarda alt ve orta meatusu olusturacak girintiler belirir.
Bu girintilerden alt konka olusurken, diger konkalar etmoidotiirbinat ¢ikintilardan

gelisirler (7).

Paranazal siniisler; lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde ortaya ¢ikarlar.
Frontal, maksiller, etmoid ve sfenoid kemiklerin i¢ine dogru uzanirlar. Siniislerde
pnomatizasyon primer ve sekonder olarak gelisir. Sekonder pndmatizasyonun biiyiik
boliimii dogum sonras1 devam eder. Yalnizca etmoid siniisler dogum sirasinda iyi

gelismistir (7).
2.1.1. Maksiller Sinus

Fetal hayatin yaklasik 3. ayinda lateral nazal duvarin etmoid boliminde bir
tomurcuk seklinde beliren maksiller siniis; orta konkanin tabaninda, etmoidin unsinat
procesi medialine dogru gelisir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda olusan
infundibulum adli girinti; orijinal maksiller siniis hiicresinin veya tomurcugunun
gelisme yeridir. Bu hiicrenin gelisimi fetal hayatta yavastir ve dogum esnasinda
tahmini hacmi 6-8 ml’dir. Dogumdan sonra maksiller siniis biiyliimesi 3 yasina kadar
hizla devam eder. Ve sonra 7 yasina kadar biiyiimesi yavaslar.7 ile 12 yas aras1 ikinci
bir ivmelenme donemi gériiliir. Ikinci hizli biiyiime evresini maksillanin alveolar
cikintisinin pndmatize olarak gelismesi takip eder. Adolesan donemde maksiller

siniis; maksiller kemik korpusu ile zigomatik kemik maksiller pargasint doldurur (7).



2.1.2. Etmoid Sinus

Fetal yasamin 3. ayinda 6n ve orta etmoid hiicreler; lateral nazal duvarda, orta
meatusa uyan bolgede cikinti seklinde belirirler. Arka etmoid hiicreler ise st
meatusta nazal mukozaya dogru ilerlerler ve fetal donem boyunca gelismeye devam
ederler. Sadece maksiller ve etmoid sinilisler dogumda klinik olarak yeterli
buyiikliiktedirler. 12 yas civarinda etmoid hiicreler hemen hemen eriskinlerdeki

boyutlarina ulasirlar (7).

2.1.3. Frontal Sinis

Frontal siniisiin gelismesi frontal reses denen bolgede; nazal kapsiiliin etmoid
boliimiinde baglar ve 6n etmoid hiicrelerin frontal kemige ilerlemesi ile olusur.
Dogumda frontal siniis ayrik bir siniis olarak goriilmez. Postnatal biiylime yavastir ve
ancak 1 yasinda siniis goriiniir hale gelir. 6 yasindan sonra birgok cocukta frontal
sints radyolojik olarak goruntulenebilir ve ge¢ puberte donemine kadar buyumeye
devam eder (7).

2.1.4. Sfenoid Sinds

Sfenoid siniis 3. fetal ayda sfenoetmoid reseste mukozanin evajinasyonu ile
gelisir. Dogumda siniis boyutu kiicliktiir. 5 yasindan sonra sfenoid siniis gelisimi
hizlanir, 7 yasia kadar sella tursika seviyesine ulasir. Sonrasinda yetiskin doneme
kadar blylmeye devam eden sfenoid siniis, tiim siniisler iginde eriskin boyutlarina

ilk ulagan siniisdiir (7).

2.2. Paranazal Sinuslerin Anatomisi

2.2.1. Etmoid Sinusler ve Lateral Nazal Duvar

Etmoid siniisler karmasik bir anatomik yapiya sahiptir (Sekil 1).
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Sekil 1: Etmoid siniisler ve lateral nazal duvarin anatomisi (sagittal kesit) (8)

Lateralde orbitanin medial duvar ile, posteriorda sfenoid siniis ile, superiorda
anterior kafa tabani ile komsudurlar. Etmoid siniislerin lateral duvari lamina paprisea
olup bu ince kemik yap1 orbita medial duvarini olusturur. Etmoid kemigin vertikal
pargasi lstte crista galli tarafindan, alt tarafta ise etmoid kemigin perpendikiiler
pargas1 tarafindan olusturulur. Anterior kranyal fossa; etmoid hiicrelerden etmoid
kemigin horizontal pargasi ile ayrilir. Etmoid cat1 tiim kafa tabaninin en ince kemik
kism1 olan kribriform plate ile kribriform tabakanin lateral lamellasinda eklem yapar.
Diisiik seviyede kribriform tabaka olan hastalarda endoskopik siniis cerrahisi

esnasinda beyin omurilik sivis1 (BOS) fistiilii gelisme riski yiiksektir (9).

Etmoid sintisler bes kemik bolme ile sinirlanmig bir seri girinti ile ayrilmigtir.
Bu boélmeler 6nden arkaya su sekilde siralanir; birinci (unsinat proces), ikinci
(etmoid bulla), Gclincu (bazal lamella), dordiinci (superior konka) ve besinci
(supreme konka). Bu yapilar etmoid siniislerin gelisimi esnasinda ortaya c¢ikar.
Siniislerin gelisiminde havalanma eger orta konka baglantisinin anterioruna uzanirsa
bu hicrelere agger nasi hucreleri denir. Posteriorda unsinat proses ile karsilagilir.
Unsinat proses’in posterosuperior kenart bulla etmoidalis’in 6n kenarina paralel
uzanirken, posterior ucu alt konkaya ve palatin kemige yapisir. Unsinat proses’in
superior pargasi siklikla lamina paprisea’ ya tutunurken, ayn1 zamanda kafa tabanina

veya orta konkaya da tutunabilir. Bulla etmoidalis; en sabit ve genellikle de en blyuk

4



anterior etmoid siniisii olusturur. Lateralde lamina paprisea’ya ve posteriorda bazal
lamella’ya tutunur. Bazal lamella anterior ve posterior etmoid siniisleri ayiran ¢izgiyi
olusturur. Posterior etmoid hiicreler, anterior hiicrelere gore genellikle daha biiyiik
olup sfenoid siniis i¢ine havalanabilirler. Bu gelisimsel farklilik optik sinirin etmoid

siniis llimeninde yer alabilecegi Onodi hiicresi olarak bilinir (9).

Etmoid siniis lamellalar1 bir birini izleyen dort reses tarafindan ayrilmistir.Bu
olusumlar; frontal reses, infindibulum, siniis lateralis ve sfenoetmoidal reses’tir.
Frontal siniis frontal resese drene olur. Etmoid infindibulum ii¢ boyutlu bir bosluk
olup, unsinat prosesin lateralinde yer alir. Unsinat proses’in serbest posterior kenari
ile etmoid bullanin anterior ylizii arasindaki iki boyutlu yarik hiatus semilunaris
olarak bilinir ve anteriorda infindibuluma acilir. Maksiller siniis ostiumu unsinat
proses lateralinde etmoid infindibulum iginde yer alir. Medialde orta konka, lateralde
lamina paprisea, posterior ve superiorda bazal lamella ile sinirli bolgeye osteomeatal
kompleks ad1 (OMK) verilir. Sfenoetmoidal reses ise osteomeatal kompleks superior
meatusun posteriorunda yer alir. Anterior etmoid arter orbita i¢cinde oftalmik arterden
ayrilir ve anterior etmoid siniislere girmek iizere anterior etmoid foramen’den geger.
Bu arter etmoid ¢atinin kafa tabani ile birlestigi yer ve frontal reses posterior sinirinin
cok yakinindaki etmoid hiicrelerden geger. Anterior etmoid arterin, anterior kranyal

fossaya girdigi lateral lamella, kafa tabaninin en ince kismidir (9).
2.2.2. Maksiller Sinus

Maksiller kemigin iginde yer alan maksiller siniis en biiyiik paranazal siniistiir

(Sekil 2).
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Sekil 2: Paranazal siniislerin anatomisi (koronal kesit) (10)

Anterior duvarin1 maksilla fasyal ylizeyi, posterior duvarimi infratemporal
fossa, medial duvarimi nazal kavite lateral duvari, tavanin1 orbitanin tabani ve
tabanini da alveolar proses olusturur. Infraorbital sinir orbita tabanindan ilerleyerek

maksillay1 geger ve maksilla 6n kismindaki infraorbital foramenden disar1 ¢ikar (9).

Maksiller siniis etmoid infindibuluma drene olur. Siniisiin dogal ostiumu
medial duvarin iist kismindadir. Kisilerin %15 ile 40’1nda aksesuar ostium mevcuttur
ve bu ostium alt konka yapisma yerinin superiorunda, unsinat proses’in
posteriorunda yer alir. Eger etmoidal bir hiicre (Haller hiicresi); laterale dogru
havalanip maksiller sinlis ve orbita tabani arasinda yer alirsa siniis drenajini1 bozan

bir etken olarak karsimiza ¢ikabilir (9).



2.2.3. Frontal Sinis

Frontal siniislin biiylikliigli havalanmasinin seviyesine gore kisiden kisiye
biiyiik farkliliklar gosterebilir. Insanlarda % 5 oraninda frontal siniis agenezisi
goriiliir. Genellikle bir septumla ikiye ayrilir. Frontal siniis 6n duvari arka duvarindan
yaklagik iki kat daha kalindir. Siniis ostiumu siniis tabaninin posteromedialinde yer
alir. Frontal sinilis drenaji olduk¢ca komplekstir. Sagital planda kum saatine
benzetilebilir. Akim yolunun en dar pargasi frontal siniis ostiumudur. Etmoid bulla
veya agger nasi hiicreleri siniis drenajint bozabilir. Frontal siniis drenaji unsinat
proses superior parcasinin tutunma yerine gore farklilik gdsterebilir ve orta meatus’a
ya da etmoid infindibulum’a agilabilir. En sik goriilen durumda frontal reses unsinat

prosesle orta konka arasinda etmoid infindibulum’un medialinde orta konkaya agilir

(9).
2.2.4. Sfenoid Sinds

Sfenoid sinilis ¢ok sayida 6dnemli anatomik olusumun komsusudur. Internal
karotid arter kisilerin yaklasik %65 inde siniis lateral duvarinda bir ¢ikint1 olusturur.
Internal karotid arter’i sfenoid siniisten ayiran kemik yapida dehissans olabilir.
Kisilerin %6 sinda siniis igerisine ¢ikint1 olusturan optik sinir {izerinde agiklik vardir.
Sfenoid siniise komsu bu anatomik yapilarin siniis igerisinde goriilebilmesi sinlisin
havalanmasina baglidir. Sfenoid siniis havalanmasi seviyesine gore ii¢ siifa ayrilir
ve bu ii¢ sif goriilme sikligina gore sirasiyla sellar tip, presellar tip ve konkal tip’
dir. Sfenoid siniis’tin en kalin duvari posterior duvaridir. Sfenoid siniis sfenoetmoidal
reses’e acilir.Siniisiin dogal ostiumu bulmak i¢in en iyi rehber superior konkanin
posteroinferior ucudur. Sfenoid septum genellikle arkaya dogru ilerleyerek, siniisii

iki asimetrik bosluk olacak sekilde boler (9).



2.2.5. Pterigopalatin Fossa ve Pterigopalatin Ganglion’un Anatomisi

Pterigopalatin fossa; kafanin lateral yliziinde, maksilla’nin infratemporal yiizii

ve processus pterygoideus ossis sphenoidalis arasinda piramit seklinde bir fossadir

(Sekil 1).
N. olfactorius Foramen
sfenopalatina
) o o ‘ Ganglion
R. lateralis posterioris superonis: pteryzopalatina
N. maxillanis (V2) .
\\\ /¢ N. palatinus major
~L/3A\
5\
N. nasalis lateralis l., L N. palatinus minor
intemnalis '1 u SR 7~
A\
Xy \\
QN
I
II
oy !
J
Os maxillaris 3 "“- ‘ 4 /
—t \ 0 2 Y/
X\ e :
N alis posterion o
N. nasalis posterioris Os palatinum ipital
inferionis lateralis T
Processus
pterygoideus; ossis
sphenoidale

Sekil 3: Pterigopalatin ganglion’un anatomisi (11)

Burun boslugunu, iist ¢eneyi, sert ve yumusak damagi besleyen kan damarlari

ile major sinirleri igerir. Trigeminal sinirin maksiller dali, pterigopalatin ganglion ve

maksiller arterin tiglincii pargasi. Pterigopalatin fossa; fossa cranii media, foramen
lacerum, nazofarenks, nazal kavite, orbital kavite ve oral kavite ile baglantilidir (12).

Pterigopalatin ganglion; pterigopalatin fossa’da lokalize sinir hiicre gévdesi

toplulugudur. Ganglion dallar1 trigeminal sinir maksiller dalindandir. Bu gangliondan
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3 grup sinir lifi geger. Bunlar; trigeminal sinirden sinaps yapmadan gegen genel
duyusal lifler, postganglionik sempatik lifler ve preganglionik parasempatik liflerdir.
Pterigopalatin ganglion’ dan ¢ikan tiim dallar bu 3 grup sinir lifini sonlandiklar1

bolgelere tasir. Pterigopalatin ganglion’ dan ge¢en maksiller sinir dallart:

N. nasopalatinus, Rami nasales posteriorus superiores, N. palatinus major,

Nn. palatini minores ve N. pharyngeus’ dur (12).

N. nasopalatinus ; foramen sphenopalatinum’ dan gecerek nazal kaviteye
girer. Nazal kavitenin iist kismindan nazal septuma geger, sonra anteroinferior yonde
insisiv kanala girer. Sert damakta insisiv foramen’ den ¢ikar ve kesici dislerin palatal
gingiva ve mukozasinin duyusunu alir. Rami nasales posteriorus superiores; foramen
sphenopalatinum’dan gegerek nazal kaviteye girer ve ikiye ayrilir. Dallar1 nazal
kavite lateral duvar1 ve nazal septum posterosuperior pargasinin duyusunu alir. N.
palatinus major; palatin kanal vasitasiyla foramen palatinum majus’ tan sert damaga
gecer. Premolar bolgeden orta hatta sert damagin arka sinirina kadar olan alanda
gingiva ve mukozanin duyusunu alir. Nn. palatini minores palatin kanal yoluyla
foramina palatina minora’ dan yumusak damaga geger. N. pharyngeus canalis

palatovaginalis’ den girer ve nazofarenksin duyusunu alir (12).

Maksiller sinirin terminal dali olan infraorbital sinir fissura orbitalis inferior’
dan gecerek cavum orbita’ ya girer. Orbita tabaninda sulcus infraorbitalis ve canalis
infraorbitalis’ den gegerek one dogru seyreder. Daha sonra foramen infraorbitale’
den gecerek yiiziin 6n bolgesine ¢ikar. Canalis infraorbitalis i¢inde rr. alveolares
superiro anterior dallarini verir. Bu dallar burun boslugunda meatus nasi inferior ve
bu bolgeye karsilik gelen septum nasi bolgesinin innervasyonunu saglar. Ayrica
maksiller sinus, Ust cene santral-lateral ve kanin disler ile bu dislere komsu mukoza

ve dis eti bolgelerinin de duyularini alir (12).



2.3. Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi

Paranazal sinusler solunum mukozasi ile ortiliidiirler. Burun ve paranazal
siniis fizyolojisi birlikte degerlendirilir. Paranazal siniislerin fonksiyonlar1 Tablo 1°de

sunulmustur (13).

Tablo 1: Paranazal siniislerin fonksiyonlari

Paranazal Siniislerin Fonksiyonlari

1. Hava yolu saglamak

2. Kafatas1 agirligini azaltmak

3. Beyin, orbita gibi 6nemli organlar1 dis travmalarin etkisinden enerji emilimi

yoluyla korumak

4. Solunum havasinin akcigerlere uygun hacim ve basingta ulagsmasini saglamak

5. Solunum havasinin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtre edilmesi

6. Vokal rezonansa katkida bulunmak

7. Olfaktor sahanin alanini genisletmek

8. Yiiz iskeleti gelisiminde rol oynamak

2.3.1. Sempatik ve Parasempatik inervasyon

Nazal mukoza ve paranazal sinuslerin parasempatik inervasyonu beyin
sapinda nucleus salivatorius superior’dan kaynaklanir. Bu niikleustan ¢ikan lifler 7.
kranyal sinire (n. fasialis) katilarak n. intermedius’u olusturur. Sinir demetleri
genikulat gangliyonda; fasiyal sinirden n. superficialis petrosus major olarak
ayrilirlar ve post gangliyonik sempatik liflerle birleserek vidian kanalinin sinirini
olustururlar. Vidian sinir; pterigopalatin fossada bulunan pterigopalatin gangliyon’a
gelir. Parasempatik lifler gangliyonda sinaps yaptiktan sonra postgangliyonik lifler

burna, nazofarenkse ve farenkse dagilirlar (13).

Paranazal sinusleri uyaran sempatik lifler spinal kordun 1. ve 2. torasik
segmentlerindeki lateral boynuz hiicrelerinden kdken alir. On sinir kokleri iginde
seyrederek superior servikal gangliyon’da sinaps yaparlar. Post gangliyonik sinir lif

demetleri internal karotid arter etrafinda pleksus meydana getirir. Bu lifler daha
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sonra n. petrosus profundus’u olustururlar ve vidian kanal siniri igindeki
parasempatik demetlere katilirlar. Pterigopalatin gangliyonu sinaps yapmadan gegen
sinir dallar1 sfenopalatin sinirin dallar1 olarak parasempatik sinirlerde oldugu gibi

burna, nazofarenkse ve de farenkse dagilirlar (13).

Parasempatik liflerin stimilasyonu, vazodilatasyona ve nazal konjesyona
neden olur. Beraberinde nazal sekresyonlarin miktarinda da artis gézlenir. Sempatik
liflerin stimiilasyonu ise vazokonstriksiyona ve nazal mukozada dolasan kan
hacminin azalmasina neden olur. Ser6z bir salgi parasempatik aktiviteyi gosterirken,

viskoz bir salg1 daha ziyade sempatik aktiviteyi gosterir (13).
2.3.2. Nazosistemik Refleksler

Burun ve viicudun degisik bolgeleri arasinda bir grup yollar vasitasiyla
baglantilar bulunur. Nazokardiyak ve nazopulmoner refleks arklari uzun zamandir
bilinmektedir. Bu sistemin afferent yolunu trigeminal sinir maksiller dali lifleri,
efferent yolunu ise vagus siniri lifleri olusturur. Bu uyarilardan en ¢ok kalp,
akcigerler ve vaskiiler sistem etkilenir. Bu reflekslerin stimiilasyonu ile ilgili
organlarda periferik vaskiiler diren¢ azalmasina bagli bradikardi, kardiyak

disritmiler, apne, hipopne gibi sonuglar ortaya ¢ikar (13, 14).
2.4. Rinosinuzitler
2.4.1. Tamim

Siniizit paranazal sinlis miilkdz membranlarinin enflamasyonudur. Burun ve
paranazal sinlis mukozasi hastaliktan genellikle beraber etkilendikleri igin siniizit
yerine rinosiniizit terimini kullanmak daha uygun olacaktir. Erigkinlerde rinosiniizit
burun ve paranazal siniislerin biri burun tikanikligi veya burun akintisi olan, iki veya
daha fazla semptomla karakterize inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Yuzde
agri/basing hissi ile koku almada azalma bu semptomlara eslik edebilir ya da
etmeyebilir. Bu semptomlara ek olarak endoskopik bulgularda nazal polip ve/veya
baslica orta meadan olmak {izere mukopiiriilan akinti, 6dem ya da mukozal

obstriksiyon izlenmelidir. Osteomeatal kompleks ve/veya sinislerde mukozal
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degisiklikleri igeren bilgisayarli tomografi bulgular1 da ayrica mevcut olmalidir.
Semptomlarin on iki haftadan daha kisa bir silirede tamamen diizelmesi akut
rinosinlzit olarak tanimlanir. Kronik rinosiniizit (KRS) ise semptomlarin tamamen
iyilesmeden on iki haftadan daha uzun bir siire devam etmesi olarak tanimlanir (15).
Kronik rinosiniizit {i¢ ayr1 grubu igeren heterojen bir hastaliktir. Nazal polipli KRS
(%33), nazal polipsiz KRS (%65) ve allerjik fungal sintizit (%8-12). Nazal polipsiz
KRS en sik gorilen formdur. Nazal polipli KRS de nazal kavite ya da paranazal
siniislerde polipler goriiliir. Aspirin sensitivitesi ve astim ile iliskili olabilir (16).
Nazal polip formasyonunu olusturan tetik mekanizmast bilinmemekle beraber;
eozinofil igerdigi, yiiksek derecede IL-5 ve IL-13 ve histamin igerdigi bilinmektedir
(17).

Allerjik fungal rinosinuzit allerjik musin ile karakterizedir. Musin; eozinofil
ve fungal hifleri igeren kalin mukustur. Bu hastalik ilk olarak Millar ve arkadaglari
tarafindan ayr1 bir antite olarak tanimlanmis (18), daha sonra Bent ve Kuhn
tarafindan tani kriterleri belirlenmistir. Allerjik fungal rinosiniizit tan1 kriterleri Tablo

2’de sunulmustur (19, 20).

Tablo 2: Allerjik fungal rinosiniizit tani kriterleri

Allerjik Fungal Rinosiniizit Tam Kriterleri

1. Anamnez, deri testi veya seroloji ile ispatlanmis Tip 1 hipersensitivite olmasi

2. Nazal polipozis

3. Eozinofilik mukus

4. Karakteristik bilgisayarli tomografi bulgular

5. Cerrahi sirasinda ¢ikarilan dokularin lizerinde pozitif fungus boyas: veya miisin

bulunmasi

2.4.2. Rinosinuzit Patogenezi ve Predispozan Faktorler

Paranazal sinuslerin normal fizyolojisi igin, su ¢ faktor Onemlidir;

osteomeatal kompleksin acikligi, normal mukosilier klerens ve sekresyonlarin
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normal kalite ve kantitede olmasi (21). Bunlardan bir tanesi dahi bozulsa ostiumlar
tikanir, sekresyonlar birikir ve enfeksiyon ortaya c¢ikar. Bu degisikliklere neden

olabilecek faktorler Tablo 3’ de gésterilmistir (22).

Tablo 3 : Rinosinlzit predispozan faktorler

Sistemik Faktorler Lokal Faktorler
Ust solunum yolu enfeksiyonu Yapisal anormallikler
Alerji Adenoid hipertrofisi ve enfeksiyonlari
Immiin yetmezlikler Travma
Mukosilier disfonksiyon [rritanlar
Kistik fibrozis vb. hastaliklar

Siniislerden mukosilier transportu azaltan lokal faktorler siniis hastalig
olugmasina predispozisyon olusturmaktadir. Akut viral rinit sirasinda hastalarin %80’
inde maksiller siniis osttumunda daralma goriilmektedir (23). Dolayisiyla siniizit
patogenezinde anahtar bolge siniis ostiumlaridir. Sinonazal mukosilier transport,
sekresyonlar1 nazal kaviteye ve nazofarenkse iletmektedir. Her siniisteki mukosilier
transport, ostiumlara dogrudur ve cerrahi ile aksesuar bir ostium olusturulmasi bile
bu transport seklini degistirmez. Mukosilier transport, solunan havanin nemi diisiik
oldugunda ve hatta siniislerdeki bakteriyel enfeksiyonlarin ¢ogunda etkilenmez.
Obstriiksiyon olustugunda ise bakteriyel iireme i¢in uygun ortam ortaya cikar.
Immun sistemin cevabi iizere dokuda konjesyon artar. Sinis icinde asidik pH ve
sonrasinda anaeorbik ortam olusur. Sonug¢ olarak mukozal yiizey, silialar dahil hasar
goriir ve mukosilier klerensdeki bozukluk inflamasyonu daha da arttirir. Ayrica
ostium obstriiksiyonu siniis i¢inde negatif basinca da neden olmaktadir. Sonucta
silier disfonksiyon, sekresyonlarda retansiyon, mukozal hipertrofi, 6dem ve kronik
hastalik ortaya cikar. Her ne sebeple olursa olsun; ostium obstriiksiyonu olustuktan
sonra, ventilasyon ve sekresyon transportu bozulur ve sinlzit gelisimi tetiklenir.

Rekiirren siniiziti olan bireylerde ostiumlarin daha dar oldugu bulunmustur (22).

Kronik siniiziti olan bireylerde, bazi anatomik varyasyonlar daha sik tespit
edilmektedir (24). Anatomik varyasyonun dnemi siniis drenaji iizerine olan etkisi ile

degerlendirilmelidir. Kemik pasajlar1 daraltan anatomik varyasyonlar, siniis hastaligi
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olusumu iizerine etkilidirler. Bununla birlikte, saglikli bireylerde de BT goriintiileme
ile anatomik varyasyonlar tespit edilebilmektedir. Dolayisiyla sadece hikaye,
endoskopik muayene ve BT’ nin birlikte kullanimi, bu tip varyasyonlarin siniizit ile
iliskisini ortaya koyabilmektedir. Septal deviasyonlar, orta meaya dogru uzanabilir
ve ciddi olgularda septum ve lateral nazal duvar birbirine temas edebilir. Bununla
birlikte; hafif deformiteler bile laminar akimi bozup, siniizite predispozisyon

olusturabilmektedir (22).

Konka biilloza siniizite predispozisyon olusturan en sik neden olarak
bilinmektedir (25). Bu durumda unsinat komprese olup, infundibulum ve orta meatus
obstriiksiyonu ortaya ¢ikabilir ve siniizit olusabilir. Ancak bazi vakalarda ¢ok biiyiik
bir konka builloza bile sinuzit nedeni olmayabilir. Burada 6nemli olan nokta;
konkanin lateral nazal duvara temas edip etmedigidir. Konka biilloza insidansi
cocuklarda daha dusiiktiir, bu durum konka biillozanin yas ile paralel olarak

biiytidiigiinii gostermektedir (26).

Orta konka paradoksik olarak lateral nazal duvara dogru kivrilmis olabilir
(paradoksik orta konka) ve osteomeatal komplekste obstriiksiyon olugturmus olabilir.
Infraorbital hiicreler (Haller hiicresi) de infundibulum ve osteomeatal kompleks
obstriiksiyonu olusturan nedenler arasindadir. Ayrica biiyiik etmoid bulla ve nadir
gorulen unsinat proses pnomatizasyonun osteomeatal kompleks obstriksiyonu

olusturma potansiyeli vardir (22).
2.4.2.1. Adenotonsiller Hastahik

Adenoid hiperplazisi ve enfeksiyonu, ¢ocuklarda rinosiniizit yatkinligim
arttirmaktadir. Biiyllkk ve enfekte adenoidler, burun tikanikligi ve rinosiniizit
semptomlar1 olusturmaktadir. Adenoid, patojen bakteriler i¢in rezervuar gorevi

gormektedir (22).
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2.4.2.2. Koanal Atrezi

Otitis media ve siniizit siklig1 koanal atrezi olgularinda yiiksektir. Koanal
atrezi, kendini kronik siniizit olarak klinige ¢ikarabilmektedir. Literatlirde unilateral

koanal atreziye bagli bilateral maksiller siniis hastaligi bildirilen olgu mevcuttur (25).

2.4.2.3. Silier Diskinezi

Enfeksiyonlarin onlenmesinde mukus tabakasinin hareketi sonsuz Onem
tasimaktadir. Bu hareket i¢in silia ve mukus tek bir iinite olarak gérev yapmalidir.
Mukus tabakasi; yiizeyel viskéz tabaka ve derin ser6z tabaka olmak uUzere iki
tabakadan olusur. Filtre edilen tiim gazlar ve partikiiller mukus tabakasinda
tutulmaktadir (28, 29). Silia hareketi derindeki ser6z tabakada olmakta ve bu hareket,
daha kalin olan jel tabakay1 hareketlendirmektedir. Dakikada 1000 sikliis yapan silia
hareketine yilizeydeki materyalin ilerleme hiz1 3-25 mm/dk kadardir. Cesitli fiziksel
durumlar, kimyasallar ve farmakolojik ajanlar silia hareketini engelleyebilmektedir.
Viral enfeksiyonlar ve primer silier diskinezide oldugu gibi silier transporttaki

kusurlar mukus klerensini bozar (22).

Silier disfonksiyon sonucunda paranazal siniisler i¢inde staza ugrayan
sekresyon, enfeksiyon i¢in uygun bir ortam saglar. Yapisal anormallikler, Kartagener
veya immotil silya sendromunda oldugu gibi, silier fonksiyonu bozmaktadir. Silier
fonksiyon viral enfeksiyonlar ve irritanlara ve hava Kkirliligine maruz kalma

sonrasinda gegici olarak etkilenebilir (22).

2.4.2.4. Kistik Fibroz

Kistik fibroz, yaygin ekzokrin bez disfonksiyonu ile karakterize, otozomal
resesif bir hastaliktir. Mukus anormalligi, sekresyonlarin hareketini engellemektedir.
Bakteriler, o6zellikle de Pseudomonas ve mantarlar, bu birikmis sekresyonlarda
kolonizasyon olusturabilir. Kistik fibroz hastalarinin %10-30 unda nazal polip
bulunur ve nazal polip bulunan ¢ocuklarin %70 inde kistik fibroz bulunur. Bu yiizden

nazal polibi olan her ¢ocukta ter testi ve genetik arastirma yapilmalidir (22).
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Kistik fibrozda goriilen bas-boyun bulgular1 arasinda kronik nazal
obstriiksiyon, nazal polipozis ve siniizit yer almaktadir. Bu hastalikta mukus
normalden 30-60 kat daha viskozdiir ve silia dogrudan etkilenmese de, oldukga
visk0z olan sekresyon mukosilier transport ile tasinamaz ve ortaya c¢ikan
obstriiksiyon sonucunda hipoksi ve hiperkarbi olusur. Bunu silia hasari, mukozal
0dem ve inflamasyonda daha da artis takip eder. Kistik fibroz hastalarinin

sinilislerinde en c¢ok izole edilen mikroorganizmalar Pseudomonas ve Stafilokok’ dur

(22).
2.4.2.5. Viral Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar

Viral iist solunum yolu enfeksiyonlar: (USYE) siniizit patogenezinde en sik
goriilen predispozan faktordiir (16). Her ne kadar viral USYE’ nin rinosiniizite nasil
neden oldugu tam olarak bilinmese de, viral enfeksiyonun mukozal édem ve silier
fonksiyon kaybina neden olmasi ve sonucunda hem ostium obstriksiyonu hem de
mukus stazi ortaya ¢ikarmasi iizerinde durulmaktadir. Akut viral USYE si olan

bireylerin nazal mukozasinda gegici de olsa silia defekti izlenebilmektedir (30).

Viral enfeksiyona karsi olusan inflamatuar cevap siniis ostiumlarini
kapatabilir. Mukozaya go¢ eden lokositlerden salgilanan enzimler silier hareketi
inhibe eder. Siniis i¢indeki bakteriler ¢ogalir ve silier hareketi daha da bozan
toksinler salgilamaya baglar (31). Siniizit gelisiminde viral enfeksiyonlarin roliini
destekleyen diger veriler arasinda nazal patenste azalma ve artmis mukosilier klerens
yer almaktadir (32). Viral enfeksiyonun 2-4. giinlerinde silyali epitelyum
hicrelerinde dokilme izlenmektedir. Tum viral enfeksiyonlar iginde en fazla hicreyi
etkileyen ve en fazla hasar olusturan viriis influenza viriisdiir (33). Yapilan
calismalarda akut siniizit tanis1 alan hastalarin maksiller siniis aspiratlarinda

rhinovirus, parainfluenza viriis ve influenza viriis izole edilmistir (34, 35).
2.4.2.6. Alerji ve Astim

Alerjik rinitin, sinlzit i¢in bir risk faktoérii oldugu bilinmektedir. Perenial
alerjik riniti olan bireylerin cogunda siniislerde anormal bulgular tespit edilmektedir

(36). Benzer sekilde kronik siniizit tanist olan hastalarin %54’ tinde, siniis cerrahisi
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uygulanan hastalarin %50’ sinde pozitif cilt testi gosterilmistir (37, 38). Mukozal
O0dem alerijde sik izlenmektedir. Alerjiye bagli olarak ortaya ¢ikmis olan
inflamasyon, diger predispozan faktorlerde oldugu gibi osteomeatal kompleksde
obstriiksiyon olusturmakta ve bunu sekonder bakteriyel enfeksiyon izlemektedir.
Dokuda eozinofil varligi da -bagimsiz olarak- siniizit gelisiminde role sahip olabilir.
Mukoza ve silier aktivite Uzerine toksik etki gosteren major basic protein gibi
mediyatorler salgilayan nazal eozinofillerin varligi nedeniyle, alerjik hastalarin

mukozasi zararli stimiilanlarin etkilerine daha fazla yatkinlik tasimaktadir (22, 39).

Her ne kadar astim rinosiniizit sebebi degilse de, kronik rinosiniizit ile iliskili
olabilir. Parsons ve Philips, rinosiniizit olan ¢ocuklarin %76’ sinda astim oldugunu
bildirmislerdir (40). Daha biiyiik ¢ocuklar ve adolesanlarda astim nazal polip ile
birliktelik gosterebilir (22).

2.4.2.7. immiin Yetmezlik

Ust solunum yolu enfeksiyonlarina kars1 kullanilan humoral immunitede hem
lokal sekretuar hem de sistemik antikor cevabi rol oynamaktadir. Immiin sistemdeki
yetersizlikler siniizite yatkinlik olusturmaktadir. Gergekte, kronik siniiziti olan
bireylerin ¢ogunda immiin yetmezlik yoktur. Uygun antibiyotik tedavisine ragmen
rekirren veya persistan siniizit varliginda, bu duruma katkida bulunan bir immiin

yetmezlik aranmalidir (22).
2.5. Paranazal Sinuslerin Radyolojik incelemesi

Gilinlimiizde rinosiniizitlerde en sik kullanilan radyolojik gdriintiileme
metodlar1  bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)’ dir.

Rinosiniizitlerin tan1 ve tedavisinde diiz grafiler artik kullanilmamaktadir (41).
2.5.1. Bilgisayarh Tomografi

BT paranazal siniis anatomisi ve patolojisini en yiksek diizeyde gosteren
inceleme yontemidir. BT mukozal patolojileri gdstermedeki basarist yaninda, kronik

rinosiniizite predispozisyon olusturabilen anatomik varyasyonlar1 tespit etmesi
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acisindan o6nemlidir. Paranazal sinlslerin incelenmesinde aksiyal ve koronal planda
kesitler alinir. Daha ziyade koronal plan ¢ekim tercih edilir. Hastanin prone ya da
supin pozisyonda yatirildig1 koronal plan ¢ekimde; orbitomeatal hatta dik olarak,
frontal sinlis 6n kenarindan sfenoid siniis arka kenar1 dahil olacak sekilde kesitler
elde edilir. Koronal plan osteomeatal kompleksi, kafa tabani ve etmoid cati
arasindaki iliskiyi ve orbitalar ile paranazal siniis iliskisini optimal sekilde gosterir.
BT; endoskopik siniis cerrahisi 6ncesi hastanin degerlendirilmesinde altin standard

olarak kullanilan goriintiileme yontemidir (42).

Aksiyal plan orbitomeatal hatta veya sert damaga paralel alinir. Sert
damaktan bagslar, superiorda frontal siniis iist diizeyinde sonlandirilir. Aksiyal planda
cekilen radyogramlarda; sfenoetmoidal reses, bazal lamella, sfenoid sinis
varyasyonlar1 ve sfenoid siniis — orbita iligkisi, eslik eden subperiostal abse gibi
orbital ve intrakranyal patolojiler ve pterigopalatin fossa invazyonu degerlendirilir

(43).

BT’nin etkin bir seklide kullanima girmesi, endoskopik siniis cerrahisinin
gelisimi ve kadavra caligsmalari yapilmasi, sinonazal kaviteyi detayli tanimlama
olanagi saglamistir. Bu bilgiler 1s18inda tan1 ve tedavi protokolleri degismis ve
tedavide basar1 oranlar1 yiikselmistir. Sinonazal incelemede rutin BT inceleme
kontrastsizdir. Ancak siniis kavitesi igerigini, timdral dokuya karst normal doku
vaskiilaritesini tanimlamada, yumusak doku lezyonlarinin yapisini ortaya koymada,
malign neoplazik patolojilerin ¢evre yumusak doku iliskilerinin degerlendirilmesinde

kontrast madde kullanilmasi gerekebilir (43).

2.5.2. Manyetik Rezonans

Temelde bir yumusak doku inceleme teknigi olan MR; sinonazal hastaliklarin
orbita, kaverndz siniis, karotid arter ve optik sinir ile iligskisini degerlendirmede
yararlidir. Hastanin radyasyona maruz kalmamasi diger bir avantajidir. MR’ 1n en
biiyiilk dezavantaji kemik yapilar1 net olarak gdsterememesidir. Yumusak doku
¢oOziiniirliiglindeki iistiinliigli ve artefakt olusturmamasi avantajlari nedeniyle, siniizit
veya endoskopik siniis cerrahisi komplikasyonlarinda intrakranyal veya intraorbital

bolgelerin degerlendirilmesinde, MR; BT ye iistiinliik saglar (43).
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2.6. Kronik Rinosiniizitte Kullanilan Skorlama Sistemleri

KRS tanisi ve hastaligin yayginhigi hakkinda bilgi sahibi olmak (zere,
paranazal BT’ ye dayali birgok smiflandirma sistemi mevcuttur (44). Gunimizde
kullanilan Friedman, Kennedy, Levine—May, Gliklich-Metson ve Lund—Mackay gibi
skorlama sistemlerinde, tutulan siniis sayis1 arttikga, KRS evresinin de arttig1 goriisii
temel alinmaktadir. KRS’ de radyolojik evreleme saglayan sistemler arasinda, halen

en popiiler ve en sik kullanilmakta olan1 “Lund-Mackay” siniflandirmasidir (45).

Lund-Mackay skorlama sisteminde bes major siniiste izlenen opasifikasyon
ve osteomeatal kompleks okliizyonu degerlendirilmistir. Skorlama sistemi Tablo 4’

de sunulmustur.

Tablo 4 : Lund-Mackay Radyolojik Skorlama Sistemi

Lund-Mackay Radyolojik Skorlama Sistemi

SOL SAG

Maksiller Siniis

Anterior Etmoid Hucreler

Posterior Etmoid Hucreler

Sfenoid Sinls

Frontal Sinls

Osteomeatal Kompleks

Her Bir Taraf Igin

Toplam Puan

Puanlama: Osteomeatal kompleks disinda tiim siniisler i¢in:
0= Normal, 1= Parsiyel opasifikasyon, 2= Total opasifikasyon;

Osteomeatal kompleks i¢in: 0= Acik, 2= Kapali
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2.7. Denge Fizyolojisi

Denge postural stabilitenin saglanmas1 olarak tanimlanabilir. Postural
kontroliin amaci viicut pozisyonunun sabit ve belirli bir oryantasyon iginde
tutulmasidir. Agirlik merkezi; saglikli bireylerde alt abdominal bolgede, sakral 1-2
diizeylerinde 6nde yerlesmistir ve ayakta durus pozisyonunda her iki ayak tarafindan
olusturulan dayanma yiizeyinin ortasina diiser. U¢ duyusal afferent sistem tarafindan
tasian bilgiler dengenin siirdiiriilmesini saglar; gorsel, somatosensoryel ve
vestibiiler. Gorsel sistem gorme alanindaki hareketi algilarken, somatosensoryel
sistem kas propioseptorleri ve kutandz reseptorler araciligiyla kas boyu, gerilimi ve
destek yiizeydeki basinci algilar. Vestibiiler sistemin goérevi ise basin dogrusal ve
acisal hizlanmasi hakkinda bilgi tasimaktir. Vestibiiler reseptorler basin uzaydaki
hareketleri ile uyarilir. Vestibiilookiiler refleks; bas hareketleri esnasinda bakisin
sabitlenmesini  saglarken, vestibiilokollik refleks basin  stabilizasyonunu,

vestibiilospinal refleks de dik postiiriin siirdiiriilmesini saglar (46).

Vestibller niikleuslar diizeyindeki sekonder vestibiler néronlar, vestibuler
girdilerin yan1 sira somatosensoryel ve gorsel girdilerin de ulastigi ara duraklardir.
Bu niikleuslardan baslayan vestibiilotalamokortikal projeksiyonlar vestibiiler,
proprioseptif ve gorsel sinyallerin integrasyonunun devam ettigi yollar olup govde

oryantasyonu ile ilgili bilinglilik durumunun ortaya ¢ikmasini saglarlar (47).

Vestibiiler ve koklear reseptorler temporal kemik petrdz parcasinda yerlesmis
kemik labirent i¢inde yer alir. Kemik labirent; anterior koklear parca ve posterior
vestibiiler parcadan olusur. Vestibiiliin utrikulus ve sakkulus adinda iki adet girintisi
vardir. Superior ve posterolateral duvarlarma ii¢ semisirkiiler kanal a¢ilir. On boliimii
ise kokleanin skala vestibiili pargasi ile devam eder. Kemik labirent perilenf ile
doludur. Perilenf i¢ kulakta kan damarlarindan filtrasyon ile olusur (48). Kemik
labirentte membrandz labirent asili olarak bulunur. Kemik labirent ile hemen hemen
ayni sekilde bir kese olup i¢i endolenf ile doludur. Membran6z koklea; corti
organini, utrikulus, sakkulus ve semisirkiiler kanallar ise hareket algilayan
reseptorleri tasir. Endolenf, koklea stria vaskiilaristeki sekretuar hiicreler ve

vestibiiler labirentteki dark hiicreler tarafindan firetilir (48). Endolenf emilimi ise
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endolenfatik kesede gerceklesir. Kesede aktif pinositik aktivite vardir, kese epiteli
hasar1 veya duktus okliizyonu deney hayvanlarinda endolenf hacminde artisa neden
olur (47). Perilenf; yiiksek sodyum, diisiik potasyum igerigi ile ekstraseliiler siviya
benzer. Endolenfatik sivi ise, intraseliiler siviya benzer sekilde yliksek potasyum
diisiik sodyum igerir. Membrandz labirent tamamen kapali olup endolenf ve
perilenfin hig iligkisi yoktur. Membrandz labirenti besleyen labirentin arter, siklikla
anterior inferior serebellar arterden cikar. i¢ kulaga giren labirentin arter iki ana
dalima ayrilir; koklear ve anterior vestibililer arter. Koklear arter iki dal verir.
Bunlardan esas koklear arter spiral ganglion, baziller membran ve stria vaskiilaris’e
kan verir. Posterior vestibiiler arter sakkiiliin inferior parcasi ve lateral semisirkiiler
kanallarin ampullast ve kismen sakkiilii besler. Labirentin arter veya dallarinin
tikanmas1 durumunda bu damarlarin anastomozu olmadigi i¢in i¢ kulak

fonksiyonlarinda agir bozulma meydana gelebilir (49).

Vestibiiler duyusal hiicreler membrandz labirent duvarinda 5 farkli alanda
yerlesmislerdir. Bunlar lateral, anterior, posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullarisleri, makdla, utrikil ve sakkdldir. Her bir duyusal alanda yaklasik on bin
hiicre yan yana yerlesmistir. Duyusal hiicrelerden ¢ikan siller nedeniyle bu hiicrelere
tiylii hiicreler denir. Bu siller endolenfatik kompartmana uzanir. Komsu tiiylii
hiicreler birbirlerinden destek hiicreleri ile ayrilir. Bu hiicre gruplari arasi siki
baglantilar endolenf kagagini onler. Tiiylii hiicrelerin tabanina afferent ve efferent

sinir sonlanmalar1 baglidir (47).

Endolenfin yapisi intraseliiler siviya benzerken perilenfin yapis1 beyin
omurilik sivisina benzer. Endolenfin yiiksek potasyum, diisiik sodyum oranlar1 ve
perilenfin yiiksek sodyum, diisiik potasyum oranlar1 sayesinde net bir potansiyel fark
olusur. Bu potansiyel tiliylii hiicrelerin tepesinde 140 mV’luk itici gii¢ olusturan bir

batarya gibi davranir (Sekil 2) (50, 51).
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Sekil 4: Endolenf ve perilenf arasindaki potansiyel farkin sematizasyonu (52)

Memelilerde iki tip tiiylii hiicre vardir. Tip 2 hiicreler silindirik olup
tabaninda multipl sinir terminalleri yer alir. Tip 1 hiicreler ise globiiler olup, genis,
tek bir sinir terminali tabanini sarar (53). Her tlylu hiicre vestibuler gangliondan
gelen afferent vestibiiler sinir lifleri tarafindan inerve edilir. Her tiiylii hiicre serbest
yuzeyinde 40-70 kadar stereosilya ile tek hareketli kinosilyum bulunur. Tayll
hiicreler bir dis uyaran olmasa bile aktiftir. Tiiylii hiicrelerin aktivasyonu i¢in gerekli
uyaran hiicre tepesine paralel uygulanan ve tiiylerde egilmeye neden olan kuvvettir.
Hicre ylzeyine dik olarak uygulanan kuvvet tiyli hiicreyi uyarmak igin yeterli
degildir. Tily demetlerinin kinosilyuma dogru egilmesi potasyum kanallarini agar.
Hicre icine dolan potasyum, kalsiyum kanallarinin agilmasina sebebiyet verir. Bu
durum ise eksitator norotransmitterler olan aspartat ve glutamatin sinaptik araliga

dokiilmesini saglayarak vestibiiler sinir afferent liflerini uyarir. Kinosilyumda tersi
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yonde egilme; potasyum kanallarinin kapanmasina ve hiicrenin hiperpolarizasyonuna

yol agar. Transmitter salinimi ve afferent liflerin ateslenmesi azalir (50, 51).
2.7.1. Semisirkuler Kanallar

Semisirkiiler kanallar kesit ¢aplari 0,4 mm olan membrandz tiiplerdir. Lateral
semisirkiiler kanal horizontal diizlem ile yaklasik 30 derece a¢1 yapar. Diger iki kanal
birbirlerine yaklasik otogonaldir. iki vertikal kanal utrikiil arka béliimiinde ortak bir
noktaya acilir (54). Tiim agisal bas hareketleri ii¢ kanal1 da bir dereceye kadar etkiler.
Her bir semisirkiiler kanal endolenfatik sivi ile dolu devamli bir halka olup
genislemis ampulla adi verilen bolgesi; kupula isminde jelatindz bir tika¢ tarafindan
tamamen kapatilmigtir. Ampullada tiiylii hiicreler bulunur. Tiiylii hiicrelerin silleri
kupula i¢ine dogru uzanir. Bas hareketsizken kupulanin her iki tarafindaki sivinin
basinci esittir ve kupula notral pozisyondadir. Basin agisal hareketinde sivinin
rotasyonu kanal duvarlarinin rotasyonunun gerisinde kalir. Basin agisal hareketinde,
stvi kupula tarafindan bloke edildiginden bu gecikme kupula {lizerinde basing farki
dogurur ve kupulanin hareketine yol acar. Kupulaya gomiilii tiiylii hiicreler bu
hareket ile egilir. Her bir kristada bulunan tiiylii hiicrelerin kinosilyumlari ayni yonde
bulunacak sekilde yerlesmislerdir. Kupulanin bir yone hareketi ile tiim tiiylii hiicreler
eksite olurken, diger yone hareketi ile hepsi inhibe olur. Tiiylii hiicrelerin eksitasyon
ve inhibisyon derecesi acisal hareketin giiciine ve buna bagh kupula defleksiyonuna
baghdir. Iki temporal kemikte iicer adet olmak iizere toplam alt1 adet semisirkiiler

kanal mevcuttur. Bu 6 kanal birbirlerine yaklasik dik diizlemlerde 3 ¢ift olarak

caligirlar (Sekil 3) (47).
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Sekil 5: Semisirkiiler kanallar ve bulunduklari diizlemler (55)

Lateral semisirkiiler kanallar basin horizontal diizlemdeki hareketine, anterior
ve posterior semisirkiiler kanallar da basin vertikal hareketlerine duyarhidir. Pek ¢ok
bas hareketinde tiim semisirkiiler kanallar ayn1 anda etkilenir. Her bir ¢ift sadece
kendi diizlemindeki hizlanmaya yanit verdiginden bas hareketi ii¢ ¢ift kanaldan gelen

girdilerin vektor toplami olarak algilanir (50, 56).

2.7.2. Otolit Organlar

Otolit organlar membrandz labirentin vestibiilde olusturdugu iki globiiler
kavite olan utrikiil ve sakkiil olup, bunlar lineer hizlanmaya duyarhdirlar. Sakkiil
vestibiiliin medial duvarinda bulunur. Utrikiil sakkiiliin inferiorunda, onunla iligkili
ancak direk baglantili degildir. Sakkiil makiilasi basin sagital diizlemine paralel iken
utrikiil makiilas1 ise horizontal plandadir ve kabaca lateral semisirkiiler kanala

paraleldir. Her reseptor kendi ylizey diizlemindeki hizlanmaya maksimum duyarlidir.
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Bu reseptorlerin ylzey diizlemini saptamak top seklinde olduklari igin giigtiir. Otolit
organlarin yaklasik olarak ortalarinda gecen egriye striola adi verilir. Otolit
diizlemindeki bir hizlanma ile striolanin bir tarafindaki hiicreler eksite olurken diger

tarafindakiler inhibe olur (50, 56).
2.7.3. Vestibulookllomotor Yollar

Vestibiilookiiler refleks bas hareketleri esnasinda bakigin siirdiiriilmesini
saglar. Bu stabilite agisal bas hareketleri sirasinda semisirkiiler kanallar, lineer
hareketler veya basin yer cekimi etkisindeki hareketleri sirasinda otolitlerin
aktivasyonu ile gerceklesir. Bu yollar sayesinde periferik labirent-santral vestibiler
sistem-okiilomotor sistem arasindaki baglantilar saglanir. Santral vestibiiler sistem
gorsel ve diger duyusal sistemlerden aldigi girdiler ile uzayda govde hareketini
algilar. Tim bu bilgiler bir arada agisal/lineer hareket esnasinda bakisin sabit
tutulmasina yardimci olur. Vestibiilookiiler refleks uzayda bakisi sabitlese de
retinada goriintlilerin kaymasina yol agabilecek potansiyel hatalar1 fark edemez.
Gorsel sistem hatalar1 vestibiiler niikleuslar ve vestibiiler serebelluma bildirir.

Vestibiler niikleus noronlar diizeyinde hatalari diizeltilir (57).

Vestibiilookiiler refleks i¢in bir direkt, bir de indirekt yol vardir. Direkt yol
vestibiiler niikleuslar ile okiiler motor néronlarin baglantisindan olusur. indirekt yol
multisinaptiktir ve retikuler cisimde kisa ve uzun aksonal baglantilar igerir (57).
Vestibiiler ve okiilomotor niikleuslar aras1 direk baglantilarda medial longutidiinal
fasikil (MLF) énemli rol oynar. MLF, servikal korddan orta beyin retikiler cismi ve
talamusa uzanan genis bir lif demetidir. Vestibiilookiilomotor kontrol direkt ve
indirekt yolun kombine aktivitesine gerek duyar. MLF kesisi ile vestibtilookdler
refleks azalir ancak tamamen kaybolmaz. Direkt ve indirekt yollar birbirinin
tamamlayicisidir. Hizli baglantiy1 saglayan direkt yollarin yaninda indirekt yollar
modiilator gorevi goriir. indirekt yol gorsel, proprioseptif ve vestibiiler sistemlerden
gelen sinyallerin sumasyonu igin gerekli gecikmeleri ve uygun kompansatuar gz

hareketlerinin yapilmasini miimkiin kilar (47, 56).
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2.7.3.1. Kanal-Okiiler Baglantilar

Bir semisirkiiler kanaldan gelen afferentlerin uyarimi sonucunda o kanal
diizleminde goz harketleri olusur. Mesela sol posterior kanal ampuller sinir
stimilasyonu sonucu sol superior oblik ve sag inferior rektus kaslarinin eksitasyonu,
sol inferior oblik ve sag superior rektus kaslarinin inhibisyonu ile sonlanir. Bu da
gozlerde sol posterior kanal diizleminde oblik ve asag1 dogru hareket ile sonlanir. Bu

sonu¢ pozisyonel vertigodaki torsiyonel-vertikal nistagmusu agiklar (47).

Horizontal semisirkler kanallardan horizontal ekstraokler kaslara olan
baglantilar ile olusan vestibiilookiiler refleks pek cok vestibiiler testin temelidir.
Sekonder vestibiler néronlar medial vestibuler nikleusda yer alir. Bu niikleusta
medial yerlesimli eksitator noronlar kontralateral abdusens niikleusuna projekte
olurken lateral yerlesimli eksitator noronlar ipsilateral medial rektus motor
néronlarma Deiters’in asendan traktusu ile projekte olur. Ipsilateral medial rektus
noronlar1 kontrlateral abdusens niikleusunda yer alan interndronlardan MLF araciligi
ile gtiglii eksitator girdiler alirlar. Bu internéronlar abdusens motor ndronlarini eksite
eden ayn1 sekonder vestibiiler néronlarca uyarilir. Medial vestibiiler niikleusta rostral
yerlesimli inhibitdr sekonder noronlar ise dogrudan ipsilateral abdusens niikleusuna
ulasir. Fizyolojik uyaranlar her iki labirenti uyardigindan horizontal vestibiilookiiler

refleks dort yonli gekme-itme mekanizmasi ile kontrol edilir (47, 56).
2.7.3.2. Nistagmus

Spontan nistagmus; labirent, vestibiler sinir, vestibilookuler néronlar ve
baglantilarinin lezyonlarinda ortaya ¢ikar. Vestibiilookiiler yollarda tonik sinyaller
arasinda dengesizlik durumunda olusur. Bir taraf labirent veya vestibiiler sinir hasar1
yavas fazi lezyon tarafina olan spontan nistagmus ile sonuclanir. Saglam taraftan
gelen tonik inputun hasarl tarafca dengelenememesine baghdir. Vestibiiler
nistagmusun iki komponenti vardir. Yavas faz ve hizli faz. Yavas faz; labirentten
gelen sinyaller ile ortaya ¢ikan goz hareketidir. Hizli faz ise yavas fazin kars1 yoniine
sakkadik bir harekettir. Sakkad; sakkadik g6z hareketlerinden sorumlu pulse
jenerator tarafindan ortaya ¢ikarilir (58). Nistagmus hizli faz yoniine gore

adlandirilir. Gergekte vestibiiler uyarim ile ortaya ¢ikan yavas fazdir. Vestibiiler
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nistagmus horizontal ise uyarilan kulak tarafina dogru vurur. Vestibiiler nistagmus
fiksasyon ile baskilanir. Piir vertikal veya torsiyonel nistagmus hemen daima santral
lezyonlar ile iliskilidir. Ciinkii plir vertikal nistagmus olusmasi i¢in iki tarafl anterior
veya posterior semisirkiiler kanallarin es zamanli tutulmasi, piir torsiyonel nistagmus
icin ise bir taraf anterior ve posterior kanalin tutulup, horizontal kanalin tutulmamasi
gerekir ki bu durumun gergeklesmesi ihtimali ¢ok diisiiktiir (56). Miks horizontal-

torsiyonel nistagmus periferik vestibiler lezyonlar icin tipiktir.
2.7.4. Vestibulospinal Yollar

Sekonder vestibiler néronlar 6n boynuz hiicrelerini tg¢ yolla aktive ederler.
Lateral vestibllospinal traktus, medial vestibilospinal traktus ve retikilospinal
traktus. 1k ikisi dogrudan vestibiiler niikleuslardan baslar. Uciinciisii ise retikiiler

formasyondan baglar. Serebellum her ii¢ yolla da yakin iliskilidir (47).
2.7.4.1. Lateral Vestibulospinal Traktus (LVST)

Bu traktustaki liflerin ¢ogu lateral vestibiiler niikleustaki hiicrelerden baslar.
Tonik otolitik refleksler lineer hizlanmaya yanit verir ve agirlikli olarak LVST i¢inde
seyreder. Somatotropik bir projeksiyon paterni vardir. Rostroventral bolgedeki
noronlar servikal korda projekte olurken dorsokaudal bolgedekiler lumbosakral
korda uzanir. Intermediate bolgedekiler ise torasik kordu inerve eder. Ancak
aralarinda yaygin gecisler vardir. LVST temel olarak ¢aprazlagmasa da kiigiik bir
komponenti spinal ventral gri kommissiir araciliiyla kontralateral gri cevhere ulagir.
Lateral nikleusun elektrik stimulasyonu ipsilateral ekstansér motor néronlarda
monosinaptik eksitasyon ve kontralateral fleksér motor néronlarda disinaptik
inhibisyon dogurur. Ekstansor kaslarin alfa ve gama motor néronlart monosinaptik
eksitator postsinaptik potansiyeller alirlar. Gama motor noronlar diisiik uyarim ile
bile ateslenme gostererek kas 1§cigini gelebilecek giiclii uyarilara hazir tutar. Giiglii
uyarilarla alfa motor nordnlarin desarj gostermesi ile kas kasilmasi ortaya ¢ikar.
Ozetle gama sistemi yumusak siiregen bir kontrol saglarken, alfa sistemi hizli, giiglii
kontraksiyonlar ile ekstansor kaslarin kasilmasi ve postiiriin diizeltilmesini saglar
(59).
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2.7.4.2. Medial Vestibulospinal Traktus (MVST)

Bu traktustaki lifler medial vestibiiler niikleustaki néronlardan baslar ve
medulla spinalise desendan MLF ile girer. Lifler ventral funikulusta midtorasik
diizeye kadar iner. MVST ile servikal 6n boynuz hiicreleri arasinda monosinaptik
baglant1 bulunmamaktadir. Medial vestibiilospinal traktustaki akson kontralateralleri
basin uzayda stabilizasyonunu saglayan vestibulokollik reflekslerde 6nemli rol
oynar. Ayrica gozlerin orbitadaki pozisyonunu da servikal spinal korda iletir.
Boylece boyun-vestibuler-okiiler iligkiyi diizenler. Desendan MLF liflerinin uyarimi
fleksor ve ekstansor servikal motor ndronlarda uzun latansh eksitator ve inhibitor

postsinaptik potansiyeller dogurur (59).
2.7.4.3. Retikilospinal Traktus (RST)

Bulber retikiiler formasyondaki néronlardan baglar. Capraz yapan veya
yapmayan lifler spinal kordu gecer ve gri cevherde 7-8. laminalarda sonlanur.
Pontomeddller retikller formasyonun stimulasyonu spinal kord boyunca hem fleksor
hem de ekstansor motor noronlarda inhibisyon dogurur. Eger daha rostral ve lateral
retikiiler formasyona lokal elektrik stimiilasyonu uygulanirsa inhibisyondan ¢ok
fasilitasyon sz konusu olur. Bu fasilitator etki multisinaptik baglantilar icermelidir
c¢linkii bu bolgedeki noronlarin aksonlar: kisadir ve spinal korda lif gondermezler.
Inhibitdr ve fasilitatdr retikiilospinal lifler spinal kordda net ayird edilebilen
traktuslar olusturmazlar. LVST da oldugu gibi hem alfa hem gama motor néronlar
RST dan eksitatdr ve inhibitor girdi alirlar. Vestibiiler niikleuslar retikiiler

formasyona akson gonderen yapilardan sadece biridir (59).
2.7.5. Serebellovestibiiler Baglantilar

Orta hat veya spinal serebellum aksonlari lateral vestibulospinal ve
retikiilospinal traktuslar1 olusturan néronlara girdi génderir. Lateral niikleusa olan
projeksiyonlar i¢in hem vermian korteks hem fastigial niikleuslarda somatotropik bir
organizasyon s6z konusudur. Direkt projeksiyonlar vermian korteksi lateral
vestibiiler niikleusa baglarken indirekt projeksiyonlar fastigial niikleustan geger.

Ayrica direkt ipsilateral ¢ikt: fastigial niikleustan retikiiler formasyona gider.
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Buradan retikiilospinal traktus i¢inde uzun lifler spinal korda uzanir. Serebellar
retikuler yollar somatotopik organizasyon gostermez. Serebellar vermis ve fastigial
nlkleuslar sekonder vestibiler néronlar, spinal kord, pontomeddller retikiler
formasyondan girdi alir. Sonug olarak vestibiiler retikiiler-serebellar kapali devre

denge ve lokomosyonda dnemli rol Gstlenir (59).

Govde ve ekstremite iskelet kaslarinin tonusunun kontroliindeki temel birim
derin tendon refleksidir. Yer ¢ekimine karsi durmamizi saglayan ekstansor grup
kaslarin derin tendon refleksleri supraspinal merkezlerin kontrolii altindadir. Bu
refleksleri fasilite eden inici yollar lateral vestibulospinal traktus ile pontin
retikiilospinal traktusdur. Inhibitdr yollar ise frontal korteks, bazal ganglionlar,
serebellum ve bulber retikiiler formasyodan baslayan yollardir. Bu yollar arasi denge
ekstansor kaslarin tonusunu belirler. Frontal korteks ve bazal ganglionlarin inhibitor
etksini ortadan kaldiran iist beyin sap1 lezyonlarinda iist ve alt ekstremite ekstansor
kaslarinin kontraksiyonu ile deserebrasyon rijiditesi ortaya cikar. Burada artmis
tonusa en biiylik katk: vestibiiler sistemden gelmektedir. Tek tarafli labirent veya
lateral vestibiiler niikleus hasari ise ipsilateral tonusu azaltir. Serebellum ile lateral
vestibiiler niikleus arasi baglantilarin kesilmesi deserebrasyon rijiditesini belirgin
bicimde arttirmaktadir. Bu da lateral vestibiiler niikleus {izerindeki purkinje

hiicresinin etkisinin ortadan kalkmasi sebebiyledir (46, 47).

Bir kisi sabit bir zemin {izerinde gozleri acik ve gorme alani stabil iken
durdugunda denge ve oryantasyonun kontroliinde temel olarak somatosensoriyel ve
gorsel girdiler rol alir. Ciinkii her iki sistem de viicut pozisyonundaki 1liml
degisikliklere vestibiiler sistemden daha duyarlidir. Somatosensoryel sistem denge
bozuklugundaki hizli degisiklikleri algilarken, gorsel sistem yavas degisiklikleri
algilar. Kisi hareketli bir zemin iizerinde duruyorsa govde ve ekstremite kaslar1 hizla
kasilarak agirlik merkezini dengede tutmaya calisir. Burada bacak kaslarinda degisik
latansli iletiler gézlenir. Kisa ve orta latansl yanitlar proprioseptif dogada oldugu
kabul edilen yanitlardir. Bu durumda vestibiilospinal traktusun dengeye katkis1 goreli
olarak azdir. Asil gdrev iistlenen sistem proprioseptif sistemdir. Hizl, gegici
bozukluklar temel olarak proprioseptif sistem tarafindan kompanse edilir. Strekli
yavas bozukluklar ise temel olarak vestibiiler girdiler ve daha az olarak gorsel ve
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proprioseptif girdiler aracilig1 ile algilanir. Bu {i¢ duyusal sistem araciligiyla
algilanan bozukluklar diizeltici refleks motor yanitlarin ortaya ¢ikmasini saglar.
Uygun kas kontraksiyonlar1 ve hareket stratejileri ile posturel diizenlemeler yapilarak
agirlik merkezinin dayanma yiizeyi i¢inde tutulmasi ve dengenin siirdiiriilmesi

saglanir (46, 47).

2.8. Denge Bozukluklarinda Kullanmilan Testler

Bu bolimde denge bozukluklar tanisinda kullanilan dinamik posturografi ve

biodex denge sistemi hakkinda bilgi verilecektir.

2.8.1. Dinamik Posturografi

1970 1i yillarda klinik kullanima giren posturografi, viicut sallanmalarini
Olgen bir yontemdir. Hareketli ve sabit denge platformu tizerinde gergeklestirilir.
Vestibiilospinal komponenti inceler. Denge bozukluklari tanisinda dinamik faktorler
hakkinda klinisyene bilgi verir. Ancak tek basina tanisal degeri yoktur.
Elektronistagmografi (ENG) veya videonistagmografi (VNG) ile herhangi bir

anormallik saptanamayan hastalarda posturografi degerli bilgiler verebilir (60).

Cihaz sabit veya hareketli olabilen bir platform ve sabit veya hareketli
olabilen gorsel ¢evre kosullarini kapsaminda toplamistir. Bagimsiz hareket eden bir
platfom {izerinde viicut agirlik dagilimi dlgiilerek agirlik merkezi saptanir ve ayni
zamanda gozler acik ve kapali iken platformun degisen pozisyonlarinda viicut agirlik
merkezinin degisimi hesaplanir. Gerek platformun, gerekse gorsel ¢evrenin hareketi
hastanin ayak bilek acilar1 ve hastanin govdesi ile gorsel gevre arasi mesafe sabit

tutulacak sekilde ayarlanir (61).

Postiirel kontrol; spinal refleksler, yani kas lifleri ve tendonlarin gerginlik
reseptorlerinden gelen bilgiler ile regiile olur. Ancak spinal reflekslerin olusmasi ve
koordinasyonu viziiel ve vestibiiler sistemlerden gelen geri bildirim ile olur. Farkli
iki grup arastirmaya olanak verir. Sensoryel organizasyon testi (SOT) ve hareket
organizasyon testi (HOT). Hareket organizasyon testi, ayaklar ve viicudun postirel

refleks latanslarin1 ve amplitiidlerini inceler. Sensoryel organizasyon testi daha
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siklikla uygulanir. Test sirasinda hastaya birbirinden farkli alt1 ortam olusturulur

(62). Bu ortamlar Tablo 5 ve Sekil 4 de sunulmustur.

Tablo 5: Dinamik posturografi sensoryel organizasyon testinde olusturulan ortamlar

S1 Gozler agik; platform ve ¢evre kosullar sabit.

S2 Gozler kapali; platform ve ¢evre kosullari sabit.

S3 Gozler acik, platform sabit, gorsel ¢evre hastanin 6n-arka sallanmast ile

orantili bicimde hareket eder.

S4 Gozler acgik, platform hastanin 6n-arka sallanmasi ile orantili bigimde

hareket eder.

S5 Gozler kapali, platform hastanin 6n-arka sallanmasi ile orantili bigimde

hareket eder.

S6 Gozler agik, gorsel ¢cevre ve platform hastanin 6n-arka sallanmasi ile

orantili bigimde hareket eder.
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Sekil 6: Dinamik posturografi sensoryel organizasyon testinde olusturulan ortamlar

(63)

Bu farkl kosullar i¢in giinliik hayattan 6rnekler verilecek olursa; S3 trafik
151g¢1nda beklerken (ve trafik akar iken) pozisyonumuza benzerken,S6 gece karanlikta
tuvalete gitmeye ¢alisan bir yagh kisiyi temsil eder. Normal popiilasyonda S6

paterninde, 50 yasindan itibaren sallanmada artis baslar (64).

Posturografi ile elde edilen alt1 anormal sensoryel patern mevcuttur.
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Vestibiiler kayip

Vestibuler defekt

Gormede sensoryel bagimlilik

Yiizey desteginde sensoryel bagimlilik

Sensoryel defekt

I e o

Fizyolojik olmayan sallanma

[lk iki patern S5 ve S6°da anormal degerler ve diisme ile kendini gosterir.
Aralarindaki fark, vestibiiler kayip paterninde (periferik vestibiiler disfonksiyon)
VOR kazanct minimaldir veya yoktur. Vestibiiler defekt paterninde (hareket
hastalig, santral vestibiiler lezyonlar, serebellar hastaliklar) ise normaldir. Nashner

bu grup anomalileri “vestibiiler enformasyonu kullanamama” tarzinda tanimlamistir

(65).

Statik platform testleri Rhomberg muayenesi ile elde edilen bilgilerin
kantitatif 6gelerini verir. Rhomberg testi normal olmasina karsin posturel
dengesizlikten yakinan hastalarin degerlendirilmesinde yararli bilgiler verir.
Rhomberg testi pozitifliginde hasta bir yana diisme egilimindedir. Statik
posturografide ayni hastanin yaniti; biiylik amplitiidli ¢ok yonlii sallanma olacaktir

(66).

Dinamik platform testleri ise hareketli ve hareketsiz gorsel alanlarin da etkisi
ile daha ayrintili fizyolojik ve fizyopatolojik yanit verecektir. Denge kaybi aktif
vestibiiler bir patolojinin yani sira gelisebilir veya bir vestibiiler hastaligin veya
tedavisinin sonrasinda kronik olarak yerlesebilir. Denge bozuklugunun dinamik
posturografi ile ortaya konan 6zellikleri hastanin vestibiiler rehabilitasyon ilkeleri,
egitimi i¢in yonlendirici olur. Ayrica hastanin giinliik yasaminda uymasi gereken

kosullarin olusturulmasi hakkinda bilgi verir (67).

Posturografinin klinik uygulamada yadsinmayacak bir yeri vardir.
Antiepileptiklerin serebelluma ve vestibiler organa olan toksik etkilerinin
saptanmasinda, kronik alkoliklerde alkol(in serebelluma olan etkisinin (atrofi)
monitdrizasyonunda kullanilir. Bu hastalarda statik posturografi ile 6n-arka sallanma

izlenir. Santral ve periferik vestibuler lezyonlar nedeniyle uygulanan tedavilerin
32



etkilerinin monitdrizasyonu posturografi ile miimkiin olur. Ayn1 zamanda posturel
reflekslerin kaydedilmesine olanak verir. Serebellum alt vermis bdlgesinin lezyonlari
(tumorler, kanama ve viral enfeksiyonlar) posturel ataksiye neden olur (68).
Vestibulo-serebellar lezyonu olan kisiler tek yonlii diisiik frekansli sallanma
gelistirirler ve bu gorsel uyaranla yetersiz stabilizasyon gosterir (69, 70). Vestibller
ndrit ve Meniere hastalarinda da dinamik posturografideki degisimler aragtirilmistir

(71, 72).

Dinamik posturografi vestibiler fonksiyon testi olmaktan ziyade sistemik
denge fonksiyonlarini inceleyen bir testtir. Vestibiiler fonksiyon testlerinin perfierik
vestibiiler patolojiyi diisiindiirdiigii ancak kesin sonu¢ alinamayan durumlarda
posturografi ile destekleyici bilgi almak mumkindir. Santral vestibuler ve
ekstravestibuler lezyon bulunan durumlarda posturografi yegane pozitif test olabilir.
Dengesizlige yol agan ve fizyolojik olmayan kosullarin yapay olarak dinamik
posturografi ile elde edilmesi miimkiindiir. Diigmeye egilimli kisilerin dinamik
posturografi ile saptanmasi miimkiindiir. Hastanin diger vestibiiler destek
mekanizmalarini ne 6l¢iide kullandigini belgelemek maksadi ile dinamik
posturografiden yararlanilabilir. Beyin sapi, beyin yar1 lobu, spinal kord ve periferik
sinir lezyonlarindan kaynaklanan santral hareket bozukluklarini periferik ve santral
vestibiiler defektlerden ayirabilmek i¢in dinamik posturografiden yararlanilir.
Dinamik platform testleri viziiel, vestibiiler ve proprioseptif etkilesimleri posturel
kontrol agisindan degerlendirir. Ancak bir lezyon lokalizasyonu agisindan spesifik

bir inceleme yontemi degildir (73).

2.8.2. Biodex Denge Sistemi

Biodex denge sistemi (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) dinamik
postural dengeyi 6lgmede giivenilir bir test aracidir ve son yillarda postural dengeyi
6lgmede yaygin olarak kullanilmistir (74, 75). Biodex denge sistemi (BDS) multi-
aksiyel bir platform igerir ve bu platformun egimi ve stabilitesi ayarlanabilmektedir

(Sekil 5).
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Sekil 7: Biodex denge sistemi (76)

Denge ile ilgili gegmiste yapilan bir¢ok ¢aligma statik denge ile ilgilidir (77,
78), fakat bu dl¢iimleri dinamik balans gerektiren aktivitelerle bagdastirmak zordur.
Avyrica statik denge, hareket icermeyen statik alanlarda elde edildigi igin,
rehabiliasyon amaciyla kullanmada yetersizdir. Dinamik balans; agirlik merkezinin
muskuler aktiviteye bagli olarak degistigi durumlarda viicudun dengesini
koruyabilmesi olarak tanimlanabilir (79). Statik ve dinamik balans arasinda bir ayrim
yapilacak olursa; statik balans bir noktada durarak viicut dengesini korumaya
calismak iken, dinamik balans hareket igerir (80). Dinamik balans verileri ayak bilegi
instabilitesi ve proprioseptif defisitlerin anlasilmasinda statik balans verilerinden
daha degerlidir. Wilkerson ve ark. yayinlarinda, multiaksiyel platforma sahip bir
cihazin dinamik balans1 6l¢gmede kullanilmasini 6nermislerdir. Boyle bir cihazin

mekanoreseptorlerin sensitivite ve cevap verme kabiliyetlerini yikseltecegini ve bu

yoldan medulla spinalise proprioseptif girdilerin artacagini, yiizeyi egimli platforma
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sahip bir cihazin dinamik postural stabilitenin objektif degerlendirilmesinde gelismis
metodlar sunabilecegini ve dinamik ayak bilegi stabilitesinin korunmasinda

propriosepsiyonun rolii ile ilgili veriler sunabilecegini belirtmislerdir (81).

Biodex denge sisteminde kullanilan dinamik egimli platform sistemi; vertikal
zemin tepkisine bagli basin¢ merkezinin sabit kaldig statik levhali sistemden
farklidir. Statik platform sisteminde ayak supinasyonu ile agirlik merkezi laterale
kayar ve zemin tepkisi ile basing merkezi ve bu degisimi takip eder. Hastalar agirlik
merkezlerini korumak icin hareket ederler (sallanma), ve statik platform sistemi de
bunu 6lcer. Dinamik egimli bir platformda hastalarin eklem mekanoreseptorlerini
zorlamak i¢in kii¢iik miktarda egim yeterlidir ve agirlik merkezi ile zemin tepki

kuvveti degismez (76, 82).

Platformda maksimum 20° lik egim saglanabilir. Yiizeyde bu seviyede bir
egim yaratilarak dengesizlige yol agan fonksiyonel durumlarin benzeri olusturulur.
Boylece hastanin anstabil egimli platform iizerinde dinamik postural dengesini

koruma yetisi degerlendirilir (76).

Bu sistemde hasta platformda dengesini korumaya veya platformu dengede
tutmaya calisir. Platform instabilitesi ve test siiresi ayarlanabilmektedir. Platform
instabilitesi 8 seviyeye (level) ayrilmistir. Level 8 platform stabilitesinin maksimum
oldugunu gosterirken, Level 1 platformun en anstabil oldugu seviyedir. Hastanin
platform egim agisini kontrol etme becerisi notral pozisyondan zaman igindeki
degisim hesaplanarak bulunur. Ug indeks elektronik olarak hesaplanir. Anterior-
posterior indeks (sagittal planda), medial-lateral indeks (koronal planda) ve genel
stabilite indeksi. Genel stabilite indeksi hastanin platform tizerindeki dengesini
6lcmedeki en iyi gosterge olarak kabul edilir. Bu sistemden sonug olarak verilen
rakamsal olarak daha biylik denge indeksi, platformdaki dengeyi stirdiirme
zorlugundaki artig1 (dengesizligi) belirtir. Teoride bu dengesizlik; proprioseptif ve

noromuskiiler cevapla korele olmalidir (76).
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3. GEREC ve YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alinan (14-
KAEK-125) calismaya Haziran 2014- Mart 2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran 41 KRS’li hasta
ve Ocak 2015-Mayis 2015 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran yas ve cinsiyet
uyumlu, saglikli 37 kontrol grubu dahil edilmistir.

3.1. Hasta Se¢imi

On iki haftadan uzun siiren rinosiniizit semptomlar1 ile (burun tikanikligi,
geniz akintisi, yiizde agri, koku alamama) poliklinigimize basvuran hastalara detayli
bir anamnez sonrasi rutin kulak burun bogaz muayenesi ve nazal endoskopik
muayene yapildi. Erigkinlerde rinosiniizit; burun ve paranazal siniislerin biri burun
tikaniklig1 veya burun akintisi olan, iki veya daha fazla semptomla karakterize
inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Yiizde agri/basing hissi ile koku almada
azalma bu semptomlara eslik edebilir ya da etmeyebilir. Bu semptomlara ek olarak
endoskopik bulgularda nazal polip ve/veya baslica orta meadan olmak {izere
mukopiiriilan akinti, ddem ya da mukozal obstriiksiyon izlenmelidir. Osteomeatal
kompleks ve/veya siniislerde mukozal degisiklikleri igeren bilgisayarli tomografi
bulgular1 da ayrica mevcut olmalidir. Bu kriterleri saglayan ve endoskopik nazal
muayenede nazal polip saptanan olgular nazal polipli kronik rinosinuzit grubuna,

polip saptanmayan olgular nazal polipsiz kronik rinosiniizit grubuna dahil edildi.

Calismaya kabul edilme kriterleri

e 18-55 yas arasi
e Kronik rinosiniizit tan1 kriterlerini karsilamak (iki major kriter ya da
bir major kriterin yaninda en az iki minor kriter)

e Mevcut KRS rahatsizligi i¢in tedavi almamis olmak
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Calismaya kabul edilmeme kriterleri

e 18 yas alt1-55 yas Usti

e Mevcut KRS hastalig1 i¢cin ameliyat olmus hastalar

e Daha once spesifik periferik veya santral vertigo tanisi alanlar

e Ozel durumu nedeniyle tomografi cekilemeyecek hastalar (gebelik
gibi)

e Kronik hastaligi olanlar (kanser hastalar1, romatizmal hastaliklar,
diabetes mellitus, hipertansiyon gibi)

e Alkol, uyusturucu madde ve dengeyi etkileyebilecek ila¢ kullananlar

e Kronik nérolojik hastaligi olanlar (Multipl skleroz gibi)

e Kas iskelet sistemi/ortopedik sorunu olanlar ¢alisma dis1 birakildilar.

Prospektif olarak planlanan bu ¢alismaya kabul edilen hasta ve kontrol
grubunun tamamina boy ve kilolar1 sorularak viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandu.
VKI bireylerin agirliklari kilogram olarak ve boylar1 metre olarak ele alinarak kg/m?
formiiliine gére hesaplandi.

Hasta grubunun tamamina paranazal siniis tomografisi ¢ekildi. BT bulgulari
Lund-Mackay radyolojik skorlama sistemine gore skorlandi. Skor araligi O ile 24
arastydi. Ayni zamanda hastalarin tamamina Viziiel Analog Skala (VAS) 6lcegi
dolduruldu. VAS 6l¢eginde hastalardan burun tikanikligi, burun akintisi, geniz
akintisi, yiiz agris1 ve koku alamama sikayetlerini 10 puan iizerinden puanlamalari
istendi. Her bir semptom; VAS skoru 0-3 arasinda ise hafif, 3 den biiyiik 7 den kiigiik

ise orta, 7 den biiyiik ise agir olarak nitelendirildi.

3.2. Kontrol Grubu Segimi

Calismaya kontrol grubu olarak yazili onamlari alinan, Kulak Burun Bogaz
Poliklinigi’ne bagvuran 18-55 yas arast, rinosiniizit ile iligkili hi¢bir sikayeti olmayan
ve muayenede septal deviasyon ya da allerjik rinite yonelik bulgular izlenmeyen,
herhangi bir sistemik hastaliginin olmayis1 yaninda kas iskelet ya da norolojik
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hastalig1 da olmayan ve daha once periferik ya da santral vertigo tanis1 almamis
bireyler dahil edildi. Kontrol grubunun yas, viicut kitle indeksi ve denge testi

sonuglar1 kaydedildi.

3.3. Biodex Denge Testinin Uygulanisi

Bu calismada dengeyi degerlendirmek i¢in Gaziosmanpasa Universitesi
Saglik ve Arastirma Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniginde bulunan
Biodex denge sistemi (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) kullanildi. Biodex
denge sistemi yiizeyi 20°” ye kadar egilebilen hareketli ve dengenin objektif olarak
degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantili denge
platformundan olusmaktadir. S6z konusu sistemle Genel Stabilite Indeksi (GSI),
Anterior-Posterior Stabilite Indeksi (APST), Medio-Lateral Stabilite Indeksi (MLST)
degerlendirilebilmektedir. Genel stabilite indeksi genel denge yetenegini, medial-
lateral stabilite indeksi saga sola denge yetenegini, anterior-posterior stabilite indeksi
On-arka denge yetenegini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yiiksek
degerler dengede bozulmay1 ve artmis diisme riskini ifade etmektedir (74).

Hasta ve kontrol grubuna test; platform tzerinde dizler hafif fleksiyonda (10-
15°), ayaklar ¢iplak ve kisinin dengesini saglayabilecegi en rahat pozisyonda iken,
ayak koordinatlari tespit edilerek her iki ayak iizerinde ve gozler agikken yapildi. Her
katilimciya testler hakkinda bilgi verildi ve uymalari gereken kurallar anlatilarak
postural denge i¢in her biri 20’ ser saniye olan {icer test yapildi. Katilimcilarin genel
stabilite indeksi, anterior-posterior stabilite indeksi ile medio-lateral stabilite indeksi
ile diisme riski verileri degerlendirilerek kaydedildi. Denge testi icin platform duzeyi
8 olarak belirlendi ve tiim katilimcilar ayni platform diizeyinde test edildi.

Denge testi uygulanan hasta ve kontrol grubu verileri istatistiksel olarak

birbiri ile karsilastirilarak analiz edildi.

3.4. Istatistiksel yontem

Calisma gruplarmin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile

tanimlayict analizler yapilmistir. Stirekli degiskenlere ait veriler ortalama+tstandart
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sapma seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde
verilmektedir. Nicel degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini karsilastirirken
Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testinden yararlanilmaktadir. Nitel
degiskenler arasinda iliski olup olmadigini degerlendirmek icin ¢apraz tablolardan ve
Ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. 2x2 bigimindeki tablolarda 5’den kiigiik
beklenen deger olmasi halinde Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki korelasyon icin Pearson korelasyon katsayist kullanildi. p degerleri
0.05’den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19,
SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Haziran 2014- Mart 2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran 41 KRS’li hasta ve Ocak
2015-Mayis 2015 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran yas ve cinsiyet uyumlu,
saglikl1 37 kontrol grubunun dahil edildigi toplam 78 katilimecinin oldugu calismada
42 erkek (%53.8) ve 36 kadin (%46.2) mevcuttu. Hasta grubunda 32 hasta nazal
polipli KRS (%78), 9 hasta nazal polipsiz KRS (%22) idi. Hastalarin 7’si (%17.1)
dengesizlik tarifledi, digerlerinin (%82.9) dengesizlik sikayeti yoktu (Tablo 6).

Tablo 6: Nitel degiskenlerin genel dagilim1

Degiskenler Say1 %
Grup Kontrol 37 47.4
Hasta 41 52.6
Cinsiyet Erkek 42 53.8
Kadin 36 46.2
NP 32 78
NP* /| KRS** KRS 9 s
Dengesizlik (Hasta Yok 34 82.9
Grubu) Var 7 17.1

*: NP= Nazal polipli kronik rinosinizit hasta grubu
**:KRS= Nazal polipsiz kronik rinosintzit hasta grubu

Lund-Mackay skorlama sistemine gore hastalarin paranazal siniis BT skoru

ortalamalar1 12.9+£5,15 idi (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta grubunda Lund-Mackay skorlamasi

Ortalama Standart Sapma
Lund-Mackay Skoru 12,90 5,15

Hasta grubu cinsiyete gore ayr1 ayri incelendiginde Lund-Mackay skorlar1 arasinda

anlamli fark bulunmadi (p=0.510) (Tablo 8).
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Tablo 8: Hasta grubunda erkek ve kadinlarin Lund-Mackay skorlamasi

Cinsiyet
Erkek Kadin
Standart Standart P
Ortalama Sapma Ortalama Sapma
Lund-
Mackay 13,43 4,56 12,35 5,78 0,510
Skoru

Hasta ve kontrol grubuna gore nicel degiskenlerin dagilimina bakildiginda iki

grubun yas ortalamalar1 (t=0.128; p=0.898) ve VKI leri (t=1.173; p=0.244) arasinda

anlamli fark bulunmadi. Denge testi sonuclarina bakildiginda; genel stabilite indeksi

icin kontrol ve hasta grubu sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (t=0.606; p=0.546). Anterior-posterior indeks sonuglari i¢in iki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi (t=0.419; p=0.676). Medio-lateral indeks sonuglari

icin iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (t=0.648; p=0.519). Son olarak diisme

riski indeksi sonuclarinda hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmadi

(t=0.118; p=0.906) (Tablo 9).

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubuna gore nicel degiskenlerin dagilimi

Grup
.. Kontrol Hasta
Degiskenler (n=37) (n=41) t P
Ort+SS Ort+SS
Yas 41.41+8.01 41.12+11.38 0.128 | 0.898
Viicut Kitle indeksi 28.54+3.47 27.52+4.12 1.173 | 0.244
Genel Stabilite Indeksi 0.88+1.24 0.75+0.57 0.606 | 0.546
Anterior-Posterior Indeks 0.62+0.61 0.57+0.45 0.419 | 0.676
MedioL ateral indeks 0.47+1.05 0.36+0.32 0.648 | 0.519
Diisme Riski Indeksi 2.42+1.07 2.38+1.53 0.118 | 0.906

Iki Ortalama Arasindaki Farkin onemlilik testi kullanildi

Tiim katilimcilar cinsiyete gore degerlendirildiginde; nicel degiskenlerin

dagiliminda (yas, VKI ve denge testi sonuclar) erkek ve kadin grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Erkek ve kadin grubuna gore nicel degiskenlerin dagilimi

Grup
.. Erkek Kadin
Degiskenler (n=42) (n=36) t p
Ort+SS Ort+SS
Yas 41.05+10.12 41.5+9.69 0.201 | 0.841
Viicut Kitle indeksi 27.66+3.04 28.4+4.61 0.841 | 0.403
Genel Stabilite 0.68+0.67 0.97+1.17 1.344 | 0.183
Anterior-Posterior 0.53+0.43 0.67+0.62 1.15 0.254
MedioL ateral 0.31+0.48 0.52+0.98 1.229 | 0.223
Diisme Riski 2.22+1.32 2.6+1.31 1.274 | 0.206

Iki Ortalama Arasindaki Farkin onemlilik testi kullanildi

Hasta grubu cinsiyete gore degerlendirildiginde nicel degiskenlerin

dagiliminda erkek ve kadin grubu arasinda anlamli fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo

11).

Tablo 11: Hasta grupta erkek ve kadinlarin nicel degiskenler yoniinden dagilimi

Hasta Grup
.. Erkek Kadin
Degiskenler (n=21) (n=20) t P
Ort+SS Ort+SS
Yas 41.33+12.12 40.9+10.86 0.120 | 0.905
Viicut Kitle indeksi 26.97+2.98 28.09+5.07 0.866 | 0.392
Genel Stabilite 0.6+0.41 0.92+0.67 1.809 | 0.080
Anterior-Posterior 0.45+0.26 0.69+0.57 1.714 | 0.098
MedioLateral 0.3+£0.29 0.42+0.35 1.244 | 0.221
Diisme Riski 2.09+1.55 2.69+1.48 1.275 | 0.210

Iki Ortalama Arasindaki Farkin onemlilik testi kullanildi

Hasta grubu nazal polipli KRS ve nazal polipsiz KRS olarak iki alt grup

olarak degerlendirildiginde, iki grubun denge testi sonuglar1 arasinda anlamli fark

bulunmadi (Tablo 12).

42




Tablo 12: Hasta grubunda nazal polipli KRS ve nazal polipsiz KRS gruplarinin

denge testi sonuglar1 yoniinden dagilimi

KRS / NP
NP KRS t Y
Ort+SS Ort+SS
GSI 0,77+0,58 | 0,71+0,53 0,252 0,803
APSI 0,59+0,48 | 0,48+0,32 0,682 0,499
MLSI 0,34+0,28 | 0,41+0,46 0,573 0,570
Diisme Riski | 2,39%+1,55 | 2,34+1,53 0,079 0,937

Kontrol grubu cinsiyete gore degerlendirildiginde nicel degiskenlerin
dagiliminda erkek ve kadin grubu arasinda anlamli fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo
13).

Tablo 13: Kontrol grubunda erkek ve kadinlarin nicel degiskenler yoniinden dagilimi

Kontrol Grup
.. Erkek Kadin
Degiskenler (n=21) (n=16) t P

Ort£SS Ort£SS
Yas 40.76+7.94 42.25+8.27 0.555 | 0.583
Viicut Kitle Indeksi 28.35+3.02 28.78+4.08 0.365 | 0.717
Genel Stabilite 0.77+0.86 1.04+1.63 0.654 | 0.517
Anterior-Posterior 0.6x0.55 0.64+0.7 0.159 | 0.875
MedioLateral 0.33+0.62 0.65+1.44 0.922 | 0.363
Diisme Riski 2.36+1.06 2.49+1.11 0.38 0.706

Iki Ortalama Arasindaki Farkin onemlilik testi kullanild

Hasta grubunda VAS skorlar1 hafif, orta ve agir olarak nitelendirilip cinsiyete

gore degerlendirildiginde; erkek ve kadin grubu parametrelerde anlamli fark

bulunmadi (Tablo 14).
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Tablo 14: Hasta grupta erkek ve kadinlarin VAS skorlar1 yoniinden dagilimi

Hasta Grup
.. Erkek Kadin
Degiskenler (n=21) (n=20) v p

n(%) n(%)
Hafif 2(9,5) 3(15)

Burun tikanikligi  |Orta 13(61,9) 11(55) 0,342 | 0,843
Agir 6(28,6) 6(30)
Hafif 9(42,9) 9(45)

Burun akintisi Orta 7(33,3) 7(35) 0,087 | 0,958
Agir 5(23,8) 4(20)
Hafif 12(57,1) 8(40)

Geniz akintisi Orta 7(33,3) 8(40) 1,510 | 0,470
Agir 2(9,5) 4(20)
Hafif 15(71,4) 11(55)

Yiizde agri Orta 4(19) 7(35) 1,410 | 0,494
Agir 2(9,5) 2(10)
Hafif 4(19) 6(30)

Koku alamama Orta 7(33,3) 5(25) 0,762 | 0,683
Agir 10(47,6) 9(45)

Hasta grubu nitel degiskenler (Nazal polipli/Nazal polipsiz KRS ayrim1 ve
dengesizlik) yoniinden degerlendirildiginde erkek ve kadin grubu arasinda anlamli

fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15: Hasta grupta erkek ve kadinlarin nitel degiskenler yoniinden dagilimi

Hasta Grup
Degiskenler Erkek Kadin * p
Say1(%) | Sayi1(%)
NP 19(90.5) | 13(65)
NP / KRS - 0.067*
KRS 2(9.5) 7(35)
- Yok 18(85.7) 16(80)
D lik - .697*
engesizil Var 3(14.3) | 4(20) 0.69

*: Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanildh.

Calismanin tiim katilimcilarinin denge testi sonuglar1 korelasyon analizine
tabi tutuldu (Tablo 16 ve Tablo 17). Analiz sonucunda genel stabilite indeksi,

anterior-posterior indeks ve mediolateral indeks sonuglari arasinda anlamli pozitif
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korelasyon bulundu (p<0.05). Diisme riski indeksi ile anterior-posterior indeks
sonuclart arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu (p=0.008). Diisme riski
indeksi ile genel stabilite indeksi ve mediolateral indeks sonuglar1 arasinda anlamli

korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Tablo 16: Pearson r i¢in nitelendirme

R Nitelendirme

0.00-0.19 Iliski yok ya da énemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski
0.20-0.39 Zayif iliski

0.40-0.69 Orta diizeyde iliski

0.70-0.89 Kuvvetli iligki

0.90-1.00 Cok kuvvetli iligki

Tablo 17: Tiim grupta denge testi sonuglar1 arasindaki korelasyon

Degiskenler Genel Stabilite | Anterior-Posterior MedioLateral
Anterior-Posterior R 0.911
P <0.001
r 0.934 0.709
MedioLateral —
' D <0.001 <0.001
r 0.191 0.298 0.066
Dii Riski o
HSme ISk D 0.094 0.008 0.567

Hasta ve kontrol gruplarinin denge testi sonuglar ayr1 ayri korelasyon
analizine tabi tutuldugunda; kontrol grubu genel stabilite indeksi, anterior-posterior
indeks ve mediolateral indeks sonuglari arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu
(p<0.05) (Tablo 18). Kontrol grubu diisme riski indeksi sonuglari ile diger indeksler
arasinda pozitif korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Hasta grubu genel stabilite indeksi, anterior-posterior indeks ve mediolateral
indeks sonuclari arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0.05). Hasta grubu
diisme riski indeksi ile genel stabilite ve anterior-posterior indeks sonuglar1 arasinda
anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0.05). Hasta grubunda yalnizca diisme riski ve
mediolateral indeks sonuglari arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmadi

(p=0.158)
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Tablo 18: Kontrol ve hasta grubunda nicel degiskenler arasindaki korelasyon

Grup Genel Stabilite | Anterior-Posterior | MedioL ateral
. . |r 0.925
A -P —
nterior-Posterior ) <0.001
r 0.959 0.782
Kontrol ' —
MedioL ateral ; <0.001 <0.001
Diisme Riski T 0.129 0.265 0.014
|3 D 0.446 0.113 0.935
: .| 0.945
Anterior-Posterior 0 <0.001
r 0.842 0.633
Hasta | MedioLateral ]
! p|  <0.001 <0.001
Diisme Riski T 0.348 0.358 0.224
; D 0.026 0.022 0.158

Hasta grubu Lund-Mackay skorlar1 ile denge testi sonuglari arasinda

korelasyon analizi yapildi (Tablo 19). Analiz sonucunda Lund-Mackay skorlari ve

denge testi sonuglar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Tablo 19: Lund-Mackay skorlari ile denge testi sonuglari arasindaki korelasyon

Lund-
Mackay Genel
Skoru Stabilite AnteriorPosterior | MedioLateral
Genel Stabilite r 0,046
p| 0,774
AnteriorPosterior |r | -0,033 0,911
p| 0,839 0,000
MedioLateral r 0,167 0,934 0,709
p| 0,297 0,000 0,000
Diisme Riski r{ -0,005 0,191 0,298 0,066
p| 0,974 0,094 0,008 0,567

Son olarak hasta grubu rinosiniizit semptomlar1 VAS skorlari ile denge testi

sonuglar1 arasinda korelasyon analizi yapildi. Burun tikaniklig: skorlar ile denge

testi sonuclar1 arasinda korelasyon analizinde anlamli pozitif korelasyon bulunmadi

(Tablo 20).

46




Tablo 20: Burun tikaniklig1 skorlari ile denge testi sonuglari arasindaki korelasyon

Burun tikaniklig1
Hafif Orta Agir F p
Ort Ort Ort
Genel Stabilite 0,94+0,93|0,73+£0,53|0,73£0,49| 0,297 0,745
Anterior Posterior 0,7+0,73 {0,59£0,46|0,47£0,26| 0,546 0,584
Medio Lateral 0,46+0,42| 0,3+0,24 |0,43+0,42| 1,019 0,371
Diisme Riski 3,04£2,5 |2,39+1,36|2,08+1,44| 0,682 0,512

Burun akintis1 skorlari ile genel stabilite indeksi ve anterior posterior indeks

sonuglar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu. Diger parametreler arasinda

anlamli korelasyon bulunmadi (Tablo 21).

Tablo 21: Burun akintis1 skorlar ile denge testi sonuglari arasindaki korelasyon

Burun akintisi

Hafif Orta Agir F p
Ort Ort Ort
Genel Stabilite 0,52+0,27%| 1,06+0,8" |0,74+0,33®| 4,275 | 0,021
Anterior Posterior 0,41+0,21%|0,82+0,66° | 0,5+0,19% | 4,080 | 0,025
Medio Lateral 0,23+0,15 | 0,49+0,41 | 0,4+0,37 | 2,721 | 0,079
Diisme Riski 2,18+1,59 | 2,48+1,33 | 2,62+1,8 | 0,281 | 0,757

(a,b) satir olarak farkli iist indis istatistiksel anlamlilig1 gostermektedir

Geniz akintist skorlar1 ile mediolateral indeks ve diisme riski indeksi

sonuglar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu. Diger parametreler arasinda

anlaml1 korelasyon bulunmadi (Tablo 22).

Tablo 22: Geniz akintisi skorlari ile denge testi sonuglar1 arasindaki korelasyon

Geniz akintisi

Hafif Orta Agir F p
Ort Ort Ort
Genel Stabilite 0,66+0,59 | 0,94+0,61 | 0,6+0,17 | 1,324 0,278
Anterior Posterior 0,53+0,48 | 0,65+0,48 | 0,48+0,21 | 0,440 0,648
Medio Lateral 0,27+0,26%|0,52+0,39°| 0,22+0,1?* | 3,505 | 0,040
Diisme Riski 1,77+0,91?| 2,8+1,85% 3,37+1,66°| 3,904 0,029
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Yiizde agr1 skorlari ile denge testi sonuglari arasinda korelasyon analizinde

anlamli pozitif korelasyon bulunmadi (Tablo 23).

Tablo 23: Yiizde agr skorlari ile denge testi sonuglari arasindaki korelasyon

Yiizde agn
Hafif Orta Agir F p
Ort Ort Ort
Genel Stabilite 0,8+0,63 | 0,54+0,2 |1,05£0,75| 1,475 0,242
Anterior Posterior 0,6+0,48 |0,39+0,18|0,83+0,64| 1,657 0,204
Medio Lateral 0,39+0,35|0,25+0,15| 0,4+0,48 | 0,733 0,487
Diisme Riski 2,27+1,2312,47+2,16|2,83+1,57| 0,244 0,785

Koku alamama skorlari ile denge testi sonuglar1 arasinda korelasyon

analizinde anlamli pozitif korelasyon bulunmadi (Tablo 24).

Tablo 24: Koku alamama skorlar1 ile denge testi sonuglari arasindaki korelasyon

Koku alamama

Hafif Orta Agir F p
Ort Ort Ort
Genel Stabilite 0,86+0,8 |0,73+£0,57|0,72+0,43| 0,224 0,800
Anterior Posterior 0,58+0,58|0,61+0,51|0,54+0,34| 0,094 0,911
Medio Lateral 0,5+0,49 | 0,29+0,2 {0,32+0,26| 1,365 0,268
Diisme Riski 2,54+2,0312,36+1,282,31+1,45| 0,072 0,931

Hasta ve kontrol grubunun tiim verileri EK 1 ve EK 2’ de sunulmustur.
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5. TARTISMA ve SONUC

Sintizite eslik eden vertigo sinugenik vertigo olarak isimlendirilir ve hakkinda
sinirl sayida calisma yapilmis bir konudur. Konuyla alakali literatiirdeki ilk calisma
1924 yilinda Watson-Williams’ in olgu sunumudur (83). 45 yasindaki hastasinin
yaklasik 25 yildir devam eden vertigo ataklari iki kez yapilan siniis cerrahisi sonrasi
son buldu. Hastanin sfenoid ve etmoid siniis drenajinda Stafilokokus Aureus ve
Streptokokus tiremisti. Sonrasinda 1959-61 yillar1 arasinda Fransiz literatiiriinde
konuyla alakali 3 ¢aligma yayinlanmistir. Bunlardan bir tanesi olgu sunumudur (84,

85, 86).

Haid yaptig1 ¢alismasinda (87) vertigo sikayeti ile klinige bagvuran 4112
hastanin 30’unda siniis rontgeni ile kanitlanmis siniizit tespit etti ancak bu hastalarin
15’ini takip etti. Hastalarin saniyeler siiren pozisyonel vertigo sikayetleri vardi. Bu
15 hastanin 4’tinde (%25) spontan nistagmus ve 6’sinda (%40) kalorik testde kanal
parezisi saptanmisti. On hastanin vertigo sikayeti siniizitin medikal tedavisi ya da
cerrahi sonrasi gecti. Bunun Uzerine Haid dengesizlik sikayeti ile bagvuran hastalarda

rutin siniis radyografisinin faydali olabilecegini vurguladi.

Yakin zamanda konuyla alakali belki de en 6nemli ¢aligma Gavriel ve ark.
nin ¢aligmasidir (3). Ocak 2007 — Aralik 2008 tarihleri arasinda 16 akut rinosiniizitli
hasta ile yapilan prospektif calismada hastalara KRS tanisi sonrasi dinamik
posturografi yapildi. Daha 6nce bilinen vertigo atagi geciren ve migren tanisi olan
hastalar ¢alisma dig1 birakildi. 16 hastanin 5’i rinosiniizit ile baglayan bas donmesi
tarifledi. Bu bes hastadan ikisi siirekli tekrarlayan ve pozisyondan bagimsiz bas
donmesi, bir hasta saniyeler siiren pozisyonel bas donmesi ve diger iki hastada
yalnizca ayakta iken yasadiklari bag donmesi tariflemislerdir. Bu hastalara yapilan
Romberg, Dix Hallpike, Head Thrust ve bas sallama testlerinin hepsi negatifti. Test
sonucunda yalinzca ayakta iken bas donmesi tarifleyen hastalar hari¢ diger ¢
hastada dinamik posturografi sensoryel organizasyon testi anormal ¢ikmisti. Bu
hastalarin takibinde her ii¢ hastada da rinosiniizit tedavisiyle bas donmesi sikayetleri
gecmisti. Yapilan kontrol dinamik posturografi testlerinde ii¢ hastanin ikisinde SOT

sonuglar1 tamamen normal gelirken, bir hastada 4, 5 ve 6. kondisyonda hafif anormal
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sonuclar elde edildi. Calismanin sonug¢ kisminda yazarlar, beklenenin iistiinde bir
deger olarak hastalarin %20 sinde sinugenik vertigo tespit ettiklerini ve bu sonucun
trigeminal, vestibliler ve koklear sinirlerin belirsiz norofizyolojik baglantilarinin
rinosinlzitli hastalarda vertigoyu agiklayan olasi bir mekanizma olabilecegini 6ne

surdaler.

Biz bu calismamizda kronik rinosiniizitte denge kaybi ve diisme riskinin
varliginm arastirdik. Caligmaya 41 KRS’li hasta (%48’1 kadin) ve 37 saglikli kontrol
grubu alindi. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin yas, cinsiyet ayrimi ve viicut
kitle indeksi bulgulart birbirine yakindi. Hasta grubunda KRS hastaliinin ciddiyeti;
paranazal sinus tomografisi Lund-Mackay skorlamasi yapilarak ve hastalara VAS
skorlamas1 yapilarak belirlendi. Yaptigimiz ¢alismada hasta ve kontrol grubuna
Biodex denge sistemi-Denge testi yapildi. Denge testi sonuglar1 ig¢in dengesizlik

tarifleyen 7 hasta dahil, hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmadi.

Rinosiniizitte vertigo olusmasinin nedeni halen tam olarak bilinmemektedir
ve olas1 patofizyolojik mekanizmalar iizerinde durulmaktadir. Uzerinde en ¢ok
durulan mekanizma ise maksiller rinosiniizit tarafindan olusturulan ve pterigopalatin
ganglion yoluyla iletilen patolojik trigeminal refleksin labirent irritasyonu sonucu

dengesizlige yol agtig1 seklindedir (3, 87).

Benzer bir durum; temporomandibuler eklem agrisina otalji, tinnitus ve
vertigonun eslik ettigi Costen sendromu’ nda da goriilmektedir. Temporomandibuler
eklem ve periaurikuler bolgenin duyusunu alan trigeminal sinirin bu sendromda
agriya abartili bir yanit olusturdugu ve semptomlara neden oldugu ileri stiriilmektedir
(88). Brookes ve ark. (89) 1978 tarihli, temporomandibuler eklem disfonksiyonu
(TMD) bulunan 45 hasta ilizerinde yaptiklar1 calismalarinda 37 hastada otalji, 2
hastada tinnitus ve 2 hastada vertigo saptadilar. Vertigo semptomatolojisi olan iki
hastanin birinde Meniere hastaligi, birinde de kafa travmasi sonrasi gelisen benign

paroksismal pozisyonel vertigo mevcuttu.

Lam ve ark. (88) TMD olan hastalarda isitsel belirtilerin, eklem
disfonksiyonu bulunmayan hastalara oranla daha fazla olup olmadigini arastirdiklar

caligmalarinda kraniyofasiyal agr1 {initesine basvuran 776 hasta calismaya dahil
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edilmisti. TMD bulunan 344 hastanin %60’inda isitsel belirtiler izlenmisti. TMD
olmayan 432 hastada bu oran %29’da kalmisti. Isitsel belirtilerin oldugu TMD
hastalarinin ¢ogunun kadin oldugu, diisiik saglik kalitesine sahip olduklari, uyku ve
istahlariin bozuk oldugu ve kronik agrilarinin oldugu gozlemlenmisti. Calisma
sonucunda TMD olan hastalarda isitsel belirtilerin, TMD olmayan hastalara goére
anlamli derecede fazla oldugu bulunmustu. Hastalik iizerine eklenen bu isitsel

belirtilerin hastalarin hayat kalitesinde anlamli derecede ek bir negatif etkisi oldugu
belirtildi.

Tuz ve ark. (90) yaptiklar1 ¢alismalarinda ¢ene cerrahisi klinigine bagvuran
200 TMD olan hasta ve 50 saglikli kontrol grubu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ti¢
ayr1 gruba ayrildi; birinci grup myofasiyal agri1 ve disfonksiyon tanist olanlar, ikinci
grup temporomandibuler eklem hasar1 olanlar ve iiclincii grup ise hem myofasiyal
agri, hem temporomandibuler eklem hasar1 olan hastalardi. Kontrol grubu ayni
klinige bagvuran ve TMD sikayeti olmayan hastalardan secildi. Hastalara otalji,
tinnitus, bas donmesi ve isitme kaybini iceren otolojik sikayetleri soruldu. Bas
donmesi sikayeti sirasiyla grup 1, 2 ve 3 de %50, %32 ve %45 olarak bulundu.
Kontrol grubunda bu oran %14 olarak bulunmustu. Hasta grubu sonuglarindan fi¢
grup arasinda anlamli fark bulunmazken, her {i¢ grubun isitme kaybi hari¢ diger
otolojik sikayetleri kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla bulunmustu.

Pekkan ve ark. (91) calismalarinda otolojik sikayetleri olan yirmi bes TMD
hastas1 ve yirmi kontrol grubu hastaya saf ses odyometri ve timpanometri yaptilar.
Hasta grubunda bes hastada tinnitus bilateral, sekiz hastada unilateraldi. Yine dort
hasta bilateral, on hasta unilateral kulak dolgunlugu tarifledi. Sonuglarda hasta ve
kontrol grubu odyometrilerinde isitme kaybi saptanmadi. Ancak sonuglara gore
yapilan istatistiksel analiz sonucunda 125, 250, 500 ve 6000 Hz frekanslarinda TMD
grubunun sonuglar1 kontrol grubuna gére anlamli derecede daha diisiik bulunmustu.
Timpanometri sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmazken, TMD grubundaki
hastalarin timpanometri sonuglarinda 7 hastada unilateral ve 3 hastada bilateral
kulakta negatif basing tespit edildi.

Literatiirde direncli trigeminal nevralji tedavisi i¢in yapilan alkol enjeksiyonu
ile trigeminal sinir blogu sonrasi ciddi vertigo gozlenen iki olgu sunumu mevcuttur.

Yazarlar her iki vakada da hastalarin daha once vertigo ya da dengesizlik sikayeti
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olmadigini belirtmislerdir. iki olgu da enjeksiyon sonrasi ilk 24 saat icinde tamamen
diizelmistir (92, 93).

Kaygusuz ve ark. (94) calismasinda TMD olan 44 hastaya eslik eden otolojik
semptomlar soruldu. Tinnitus 8 hastada (%18), kulak dolgunlugu 6 hastada (%13) ve
bas donmesi/dengesizlik 6 hastada (%13) saptanmisti. Yazarlar otolojik sikayetlerle
hastaneye bagvuran hastalarda temporomandibuler eklem muayenesinin mutlaka
yapilmasi gerektigini belirttiler.

Chole ve ark. (95) 338 TMD hastasi ve 694 kontrol grubuna otolojik
semptomlar1 sorgulamislar ve TMD grubunda tinnitus ve vertigonun kontrol grubuna
gore anlamli derecede daha fazla oldugunu bulmuslardi.

Ferendiuk ve ark. (96) yaptiklar1 ¢aligmada 2008 ve 2014 yillar1 arasinda
dental protez klinigine bagvuran ve TMD olan 1208 hastay1 ¢alismaya dahil ettiler.
Hastalara eslik eden otolojik sikayetleri soruldu. 9 hastada (%0.075) bas dénmesi
sikayeti vardi. Hastalar bag donmesini sallanma, dengesizlik ve etraf doner tarzda
tariflemislerdi. Kulak burun bogaz konsiiltasyonu istenen hastalarin bir kisminda
sorunun ¢oziilmedigi ifade edilmisti. Yazarlar embriyolojik faringeal arklarin
semptom birlikteliginde Onemli olabilecegini, bunun yani sira disloke olmusg
mandibula basinin timpanik arter ya da venlere basi yoluyla isitsel sikayetlere yol
acabilecegini vurguladilar.

Wright calismasinda (97) otolojik semptomlarin eslik ettigi 200 TMD
hastasina konservatif tedavi uyguladi. Tatmin edici TMD tedavisi sonras1 hastalarin
otolojik sikayetlerinde anlamli diizelme izlenmisti. Sirasiyla tinnitus, otalji,
dengesizlik ve bas donmesi sikayetlerinde %83, %94, %91 ve %100 diizelme
bulundu. Korelasyon analizinde tinnitus, otalji ve dengesizlik sikayetleri diizelen
hastalarin daha ziyade geng hastalar olduklar1 ve tinnitus ve otalji sikayeti diizelen
hastalarin da sikayeti TMD ile beraber baslayan hastalar olduklar1 gozlendi.
Dengesizlik sikayeti diizelen hastalarda diizelmenin, siddetli TMD semptomlar: ile
korelasyon gosterdigi dikkati ¢ekmisti.

Trigeminal ganglion ve i¢ kulagin baglantisini ortaya koymaya ¢alisan bagka
bir olasi mekanizma Vass ve ark. (98) tarafindan ortaya konuldu. Kobaylarda
yaptiklart ¢alismalarinda horseradish peroksidaz enzimini bugday tohumu aglitinini

ile konjuge ettiler ve bu enzimi iceren solusyonu ozmotik bir pompa yardimi ile
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kobaylarin orta kulagina yerlestirdiler. Orta kulaktan ozmoz yoluyla i¢ kulaga gegen
enzimin kokleadan trigeminal ganglion, C1-C2 dorsal ganglionu, glossofaringeus
ganglionu ve beyin sapma retrograd transportunu arastirdilar. Sonu¢ olarak
enjeksiyondan 48 saat sonra yapilan histolojik incelemelerde kobaylarin trigeminal
ganglionlarinin biiyiik oranda isaretli sinir hiicresi ile dolu oldugu saptandi. Isaretli
hicreler 6zellikle oftalmik sinir bolgesinde izlendi. Bu sonug ile yazarlar trigeminal
ganglion ve kokleanin anatomik olarak baglantili oldugunu ortaya koyduklarini ifade
ettiler.

Yine Vass ve ark. (99) i¢ kulak kan akiminin trigeminal ganglion ile iliskisini
aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda, kobaylarin trigeminal ganglionlarina bir mikroelektrod
yardimiyla biyositin enjekte ettiler. Enjeksiyondan 24 saat sonra yapilan histolojik
incelemede koklea spiral modiolar arter etrafinda demetler halinde isaretli lifler
izlenmisti. Ayn1 zamanda stria vascularis ve vestibiiler labirent de de yogun isaretli
noron izlenmisti. Bu ¢alisma ile daha 6nceki ¢alismada ortaya konulan koklea ve
trigeminal ganglion iligskisi dogrulanmis ve lokalize edilmisti. Bu innervasyonun
kokleanin kanlanmasinda rol oynayabilecegi ve ani isitme kaybi1 gibi bazi i¢ kulak
patolojilerinin patogenezinde katkisi olabilecegi ifade edildi.

Benzer bir c¢alismada Shore ve ark. (100) kobaylarin trigeminal
ganglionlarina enjekte ettikleri iontoforetik biyositini koklear nukleus ve superior
olivar kompleks’ de arastirdilar. En yogun isaretli néronlar marjinal hiicre alani ve
ventral koklear niikleus’un magnoseliiler alaninda saptanmsti.

Vass ve ark. (101) baska bir ¢alismada deneysel olarak hidrops olusturulan
kobaylar ve normal denekler arasinda retrograd transport arasindaki farki arastirdilar.
Hidrops; oksipital yoldan endolenfatik sak’in cerrahi obliterasyonu ile olusturulmus
ve tam hidrops gelismesi i¢in 12 hafta beklenmisti. Hidropslu kobaylar ve normal
kobaylarin orta kulagina ozmotik pompa ile horseradish peroksidaz infiize edilmis ve
inflizyon sonrasi 48. saatte trigeminal ganlion histolojik kesitleri incelenmisti. Sonug
olarak hidropslu kobaylarda normal kobaylara gore isaretli noron hiicre sayisinin
yaklagik %70 oraninda azalmis oldugu goriildi. Noronlarin yerlesim yerleri yazarin
daha oOnceki ¢alismalarniyla uyumlu bir sekilde oftalmik sinir bolgesindeydi. Bu
sonucla; kokleanin trigeminal innervasyonunun, Meniere hastaligi i¢in tipik olan

hidropsda etkilendigi ortaya konuldugu ileri siiriildii.
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Bu ¢alismada bizim hasta grubumuzda sinojenik vertigoyu destekleyen bir
bulguya rastlanmadi. Hasta grubunda kronik rinosiniizit hastaligmnin ciddiyetini
belirlemek icin hastalarin tamamina paranazal siniis tomografisi ¢ekildi ve
tomografileri Lund-Mackay skorlamasina gore skorlandi. Ayrica hastalara KRS’in
bes major semptomunu iceren VAS skorlamasi yapildi. Lund-mackay skorlari ile
denge testi sonuglart arasinda anlaml bir iliski bulunamadi. VAS skorlarindan burun
akitis1 ile GSI ve MLSI arasinda ve geniz akintisi ile diisme riski arasinda anlamli
pozitif korelasyon saptandi. Lund-Mackay skorlamasi; en sik kullanilan KRS
radyolojik skorlama yontemlerden bir tanesidir (45).

Lund-Mackay skorlama yoOntemini kullanarak yaptiklart ¢alismalarinda
Amodu ve ark. (102) 60 KRS hastasinin pre-operatif semptom skorlari ile paranazal
sinis BT skorlarin1 karsilastirdilar. BT skorlamasi Lund-Mackay sistemiyle,
hastalarin semptomlarinin degerlendirilmesi VAS skorlamasi ile yapilmisti. Burun
tikanikligt ve burun akintis1 skorlar1 ile BT skorlari arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptanirken, diger semptomlar ile BT skorlar1 arasinda anlamli
korelasyon saptanmadi. Bu sonug ile BT skorlamasinin; KRS hastalarinda burun
tikanikligt ve burun akintisinin ciddiyetini belirlemede etkili oldugu gosterildi.
Bununla birlikte; tiim semptomlar birlikte degerlendirildiginde, BT skorlamasi ile
hastalik ciddiyeti skoru arasinda birliktelik gosterilememisti.

Greguric ve ark. (103) Lund-Mackay skorlamasi ve VAS skoru kullanarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda; nazal septal deviasyonun hayat kalitesi ve sinlis mukoza
hiperplazisi iizerine etkisini arastirdilar. Y0z on yedi hasta, paranazal sinus
tomografisi koronal kesitte septal deviasyonun vertikal hatla yaptigi a¢1 dikkate
alinarak hafif, orta ve ciddi septal deviasyon olarak siniflandirildiar. Ciddi septal
deviasyonlu hastalarda, orta ve hafif olanlara gore Lund-Mackay skorlar1 anlaml
oranda daha yiiksek ¢ikmisti. Kontakt spur olan hastalarin Lund-Mackay skorlari,
spur olmayanlardan anlamli derecede daha yiiksek ¢ikti. Ancak VAS skoru ve hayat
kalitesi anket sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu ¢alisma sonucunda
nazal septal deviasyon ciddiyetinin KRS semptom skoru ve hayat kalitesi ile
korelasyon gdstermedigi, ancak siniis mukoza hiperplazisi iizerinde etkisi olabilecegi

vurgulandi.
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Calismamizda hasta ve kontrol grubunda denge kaybi varligini arastirmak
amac¢lhi Biodex Denge Sistemi (BDS)-Biodex Denge Testi’ni kullandik. BDS son
yillarda yaygin olarak kullanilan, dinamik dengeyi 6l¢meyi yarayan ve statik denge
cihazlaria gore propriosepsiyonu daha iyi dl¢iimleyen bir cihazdir. Cachupe ve ark.
(5) ortalama yaslar1 27 olan 20 sporcu (agirlik kaldirma) goniillii tizerinde yaptiklar
biodex denge testi giivenilirlik ¢alismasinda, Level 2 stabilite seviyesinde 6l¢iim
yaptilar. Katilimcilardan 20 saniyelik test siireclerinde dominant bacaklar1 lizerinde
dengelerini korumalari istenmisti. Tiim katilimcilara 8’er test yapildi. Sonug olarak
yazarlar, 6grenme amagli iki deneme testi sonrasi yapilacak iki test Onerdiler.
Guvenilirlik tahminlerinin genel stabilite indeksi i¢in, diger iki indekse gére daha
fazla oldugu bulunmustu. Yazarlar biodex denge sistemi tarafindan sunulan tiim
degerlerin giivenilir oldugunu belirttiler.

Alvares ve ark. (104) yaptiklari calismalarinda Biodex denge sistemi ve
Cybex Humac Norm Model 770 cihazlart arasi giivenilirligi tespit etmeyi
amagcladilar. Izometrik, konsantrik ve eksantrik testlerle diz fleksor ve diz
ekstansorlerinin pik tork oOlcimlerini yaptilar. Calisma yirmi bes saglikli kisi
tizerinde yapildi. Arastirmacilar iki test arasinda sonuglar agisindan anlamli fark
bulunmadigini belirtmislerdir.

Kronik sirt agris1 ¢eken hastalarda BDS giivenilirligini 6lgen ¢alismalarinda
Sherafat ve ark. (105), on bes hasta grubu ve on bes kontrol grubuna denge testi
yaptilar. Katilimcilara denge testi; platform stabilitesi Level 3 ve 5 ile, gozleri
acik/kapali olmak tizere degisik kondisyonlarda yapildi. Sonuglarda kronik sirt agrisi
ceken hastalarin BDS test sonuclarinin, saglikli gruba gore daha gilivenilir oldugu
goriilmiistl. Gozler kapali iken yapilan test sonuglarimin gozler acik iken yapilana
gore ve Level 5°de yapilan testin Level 3’e gore daha giivenilir oldugu saptandi.
Biodex denge testinin kronik sirt agris1 ¢eken hastalarin postural kontroliinde
giivenilir sonuglar verdigi ileri surtldu.

Arifin ve ark. (106), 20 saglikli iiniversite 6grencisine 7 giin arayla iki seans
olacak sekilde tek (dominant) bacak iizerinde denge testi yaptilar. Anterior-posterior,
mediaolateral ve genel stabilite indeksi olmak tzere U¢ indeks hesaplandi. Biodex
denge sistemi’ nin postural denge degerlendirilmesinde, 1 haftalik siirede, test-tekrar

test glivenilirliginin iyi-miikemmel sonuglar gosterdigini bildirdiler.
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Cug ve ark. (107) , BDS en diisiik stabilite seviyesi olan Level 1’ de ¢alisma
yaptilar. Yirmi sporcu olmayan {niversite Ogrencisi lizerinde yaptiklar
calismalarinda on haftalik siiregte  test-tekrar test giivenilirligini arastirdilar.
Katilimeilarm 11°1 erkek, 9’u kadind1 ve ortalama yas 21, ortalama VKI 22 idi. On
haftalik siirecte altis1 tek bacak, altisi ¢ift bacak iizerinde olmak iizere en diisiik
stabilite seviyesinde testler yapilmisti. Sonuglarda 3 alisma testi sonrast optimal tek
bacak ve ¢ift bacak durus skorlarina ulasildigr goriilmiistl. Buna gore en diisiik
stabilite seviyesinde, stabil bir denge testi skoruna ulagsmak i¢in en az 3 denemeye
ihtiya¢ duyuldugu ortaya konulmus oldu. Bununla birlikte tutarsiz giivenilirlik
sonuclart nedeniyle diisiik stabilite seviyelerinin rehabilitasyon progresyonu
takibinde objektif gosterge olarak kullanilmasi Onerilmedi. Bizim g¢alismamizda
katilimcilara denge testi, en yiiksek stabilite seviyesi olan Level 8 de yapildi.

Arnold ve ark. (108) calismalarinda 19 saglikli goniilliye BDS yaptilar.
Denge testi korelasyon analizinde anterior-posterior indeks ve mediolateral indeksin
genel stabilite indeksi ile korele oldugu bulundu. Ayrica bireylerin 0° ve 5° arasinda
gecirdikleri zaman, 6° ve 10° arasinda gegirdikleri zaman ile 10°-15° ve 16°-20°
arast zamandan fazla bulunmustu. Bu sonuca gore bireyler daha yiiksek agilarda
progresif olarak daha az dengede durabildiler. Ayrica genel stabilite indeksinin APSI
daha fazla olmak iizere APSI ve MLSI ile korele oldugu bulunmustu.

Wiszomirska ve ark. (109), 60 yas tizeri 30 kadimi 3 ay siirecek egzersiz
programina aldilar. Bireylere egzersiz 6ncesi ve sonrast denge testi yapildi. Postural
stabilite ve diigsme riski indekslerinde anlamli oranda gelisme gozlendi.

Dengenin ¢ komponenti gérme, vestibdiler sistem ve proprioseptif sistemdir.
Gorme oOziirli insanlarda postural stabilite azalir. Bununla birlikte bazi sporlarn
postural dengeyi arttirdig1 daha dnce gosterilmistir. Aydog ve ark. (6), yirmisi kor ve
sporcu (gol topu oyuncusu), yirmisi kor-sedanter ve yirmisi saglikli kontrol grubu
olmak Uzere altmis katilimciya Biodex denge testi yapdilar. Ik Ggll adaptasyon igin
olmak ftizere alti kez test yapildi. Sonuglarda kontrol grubunun sonuglar1 kor
bireylerden daha iyi idi. Sporcu kor bireylerin denge testi sonuglari sedanter
olanlardan daha iyi ¢ikmis, ancak sadece MLSI icin anlamli fark bulunmustu.

Calismada elde edilen verilerle dinamik postural stabilitenin gérmeden etkilendigi
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ortaya konulmus oldu. Ayrica spor yapan kor insanlarin sedanter olanlara gore daha
yiiksek mediolateral stabiliteye sahip olduklart gosterildi.

Bazi romatolojik hastaliklarda da BDS ile yapilan caligmalar mevcuttur.
Ankilozan spondilitli hastalar ve kontrol grubunun denge testi sonuglarinin
karsilastinildign iki calismada APSI, MLSI ve GSI sonuglari agisindan gruplar
arasinda anlaml fark bulunmadi (110, 111).

Romatoid artritli hastalar ve yas-kilo-cinsiyet uyumlu kontrol grubu denge
testi sonuglarinin karsilastirildigi calismalarinda Inanir ve ark. (112), hasta grubunun
APSI, MLSI, GSI ve diisme riskini iceren tiim sonuglariin kontrol grubuna gére
anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmusdu.

Bizim caligmamizda tiim katihmcilarin denge testi sonuglar1 korelasyon
analizine tabi tutuldugunda GSI, APSI ve MLSI sonuglar1 arasinda anlaml pozitif
korelasyon bulundu. Diisme riski indeksi ile APSI sonuglar1 arasinda anlaml1 pozitif
korelasyon bulundu. Diisme riski indeksi ile GSI ve MLSI sonuglar1 arasinda anlamli
korelasyon bulunmadi. Bu sonuglar KRS ve saglikli bireylerde dengenin BDS ile
degerlendirilmesi sonucunda elde edilen verilerin kendi icinde tutarli sonuglar
verdigini gostermektedir. Diger bir ifadeyle BDS dengenin degerlendirilmesinde
giivenilir bir yontem iken bu ¢alisma KRS hastalarinda dengenin saglikli bireylere
gore ¢ok etkilenmedigini sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Sonug olarak; ¢alismamizda elde ettigimiz veriler, bizim ¢aligma grubumuzda
KRS hastalartinda dengenin etkilenmedigini ve diisme riskinin artmadigim
disiindiirmektedir. Yine de sinonazal sistem ve dengenin baglantisim

degerlendirmek i¢in daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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7. EKLER

EK 1: Hasta grubu tim verileri

Denge Testi
VAS skoru Sonuglari
Yas Diis
Ha KRS Deng G | AP M me
sta ?/e- VK| B.|B G. | Y. | K| LM | esizli . | LS _
cinsi| /NP | T |T.|A |A |A|. SI|SI| . |Ris
No k I
yet Ki
1 22, 25, 1 0, 10301 |12
E NP | 51 |8 |6 |4 ]2 (0| 5 3
5 56, 23, 2, |12 (12|34
K NP | 53 |3 |7 | 0|3 |0]| 17 6
3 28, 24, 1 0, 10302 |05
E NP | 22 | 8 |7 |5 |7 0] 18 4
4 28, 26, 1 0, 104102 |51
K NP | 25 | 7|8 |7 |6 0] 19 6
5 55, 28, + [2,121(0,7 |35
K NP | 28 | 6 |7 |7 ] 3 |5| 8 3
5 21, 22, 1, 1,111 |2
E |KRS| 40 |10| 5| 4|8 |2 11 7
7 51, 22, 0, 10302 |1
E NP | 30 | 6 |6 | 2|3 |5| 6 4
8 50, 217, 0, 106103 |21
E NP 54 | 71 3] 5] 3[8]|21 7
9 53, 28, 0, 10602 |14
E NP 37 | 5|52 |3 |77 6
10 20, 25, 0, 1030106
K NP | 80 |7 (3|3 |6 (2| 8 3
1 36, 217, 0, 104103 |33
K |KRS| 63 |7 |5 |7 |7 |5] 6 5
12 53, 33, + [0,104(04 |7
E NP | 95 | 3 |3 | 7 |5 |3] 12 6
13 55, 22, 1, 10,7113 |19
K |[KRS| 58 |9 |8 |5 |0 |2]| 22 5
14 48, 29, 1, |11]1,1 |38
E NP | 32 | 5|6 |5 |0 |8 12 8
15 34, 217, + [0,104]03 |16
K NP | 18 | 5 |7 | 8 |5 |7] 12 6
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16 49, 29, 1, |1 (0,73
K NP | 21 | 7|3 |3 5| 6 4

17 55, 27, 0, 103(0,2 |17
E NP | 28 | 8| 8| 3 8| 20 3

18 42, 32, 0, 10302 |2
E NP | 98 | 70| 3 5115 4

19 46, 43, 0, 103(03 |29
K |KRS| 71 | 3|3 |10 0| 8 5

20 48, 25, 0, 104102 |16
E NP | 22 |54 |3 9| 17 5

21 42, 27, 0, 105(0,2 |26
K NP | 88 | 5|3 |7 7110 5

29 22, 26, 1 0, 105]02 |14
E NP | 25 198|3 0| 12 6

23 52, 25, 1 1, 10,708 |51
K NP | 65 |10 7 | 7 0] 11 2

24 54, 26, 1 0, 10501 |27
E NP | 52 | 7]101]0 0] 21 5

o5 45, 32, 0, 0801 43
K |[KRS| 34 | 7 10| 8 8| 5 8

26 30, 34, 0,103]01 46
K |KRS| 37 19210 0] 14 4

97 44, 28, 1 1, 116 (03 | 3,6
K NP | 04 | 5]5]3 0] 12 7

28 30, 26, 0,101]01 11
E |KRS| 3 |4][3]|0 1] 14 2

29 36, 28, 0, 07{03 |54
E NP | 70 | 7 19| 8 5| 18 8

30 33, 24, 0, 10202 |12
E NP | 11 | 7] 3|1 9| 14 3

31 40, 32, 1 0, 102101 |27
K NP | 05 8|5 |2 0| 7 3

32 25, 24, 0, 10202 |05
K |KRS| 97 | 6] 0] 3 0| 13 3

33 49, 25, 0, 103(0,2 |13
E NP | 79 151010 7111 4

34 45, 20, 0, 104102 |05
K |KRS| 69 | 3]0]2 8| 7 5

35 51, 217, 0, 10401 |21
E NP | 54 1 5/0]0 5110 4

36 43, 217, 1 0, 0603 18
K NP | 58 | 71310 0] 20 7

37 26, 24, 0,103]01 11
E NP | 22 | 9] 3|5 71 13 4
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38 45, 28, 0, 104102 |14
E NP | 37 |38 8]0]0] 13 5

39 48, 31, 1 0, 10604 |22
K NP | 22 |10 3 | 5| 3 |0] 23 8

40 51, 29, 0, 104105 |18
E NP | 387|783 ]0]9]12 8

41 25, 22, 1 0, 10306 |06
K NP | 80 |[10)10) 7 | 5 ]0] 19 8

Kisaltmalar: E, erkek; K, kadin; KRS/NP, kronik

rinosiniizit/nazal polip; VKI,

vicut kitle indeksi; VAS, viziiel analog skala; B.T., burun tikanikligi; B.A., burun

akintist; G.A., geniz akintisi; Y.A., yiizde agri; K., koku alamama; LM, lund-mackay

skoru; GSI, genel stabilite indeksi; APSI, anterior-posterior stabilite indeksi; MLSI,

mediolateral stabilite indeksi.

EK 2: Kontrol grubunun tim verileri

Denge testi sonuglari

No ?as_ Ve VKIi GSI APSI MLSI Dﬁ_sm_e
cinsiyet Riski
1 37, K 27,96 0,9 0,8 0,2 4,2
2 45, K 31,95 0,4 0,2 0,3 2,1
3 29 E 33,05 0,6 0,4 0,3 1,6
4 54, E 33,46 1,8 1,8 0,2 4,7
5 40, K 29,29 0,3 0,1 0,1 19
6 51, E 23,82 0,4 0,3 0,3 1
7 53, K 27,34 0,7 0,3 0,6 31
8 41,E 26,44 0,5 0,4 0,2 13
9 32, K 28,39 0,4 0,2 0,4 2,8
10 41, K 30,02 0,6 0,3 0,4 2,8
11 44, K 33,77 0,6 0,4 0,3 1,7
12 50, K 36,75 1,4 1,3 0,4 3,2

70




EK 2 (devanmm): Kontrol grubunun tim verileri

13 54, K 28,72 0,6 0,5 0,3 2,3
14 42, E 26,85 0,4 0,3 0,1 2,3
15 35, E 23,78 0,6 0,5 0,2 2
16 38, E 27,63 0,6 0,5 0,3 2,3
17 49, E 26,17 0,4 0,3 0,2 14
18 52, K 34,66 0,4 0,4 0,1 3,2
19 40, E 25,35 0,3 0,3 0,1 2,8
20 42, E 27,54 0.4 0,4 0,1 34
21 38,E 26,98 1,1 0,9 0,5 31
22 50, E 31,02 0,7 0,7 0,2 4
23 47, E 28,08 0,4 0,2 0,3 1,3
24 26, E 32,56 0,4 0,3 0,2 1,7
25 37, K 24,034 11 0,8 0,6 1
26 40, E 31,19 0,4 0,3 0,2 2,1
27 31, E 33,30 0,4 0,3 0,1 2,9
28 35, E 26,34 0,4 0,3 0,2 0,9
29 23, K 22,77 0,4 0,3 0,3 1
30 35, K 24 0,4 0,3 0,2 14
31 55, E 28,98 0,4 0,4 0,1 4,3
32 39, E 29,66 0,3 0,3 0,1 2,3
33 40, E 26,59 0,2 0,2 0,1 2
34 44, K 30,11 0,7 0,6 0,2 4,7
35 34, E 26,52 1,8 1,8 0,2 2,1
36 39, K 24,23 0,6 0,3 0,4 2,8
37 47 K 26,72 0,6 0,4 0,3 1,7

Kisaltmalar: E, erkek; K, kadin; VKI, viicut kitle indeksi; GSI, genel stabilite

indeksi; APSI, anterior-posterior stabilite indeksi; MLSI, mediolateral stabilite

indeksi,
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