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1. GIRIS VE AMAC

Rinit; burun mukozasinin inflamasyonudur. Burun tikanikligi, burun akintisi,
burun kasintist ve hapsirma sikayetlerinden bir ya da daha fazlas1 goriilebilir (1). Siniizit
ise; paranazal siniisleri 6rten mukozanin inflamasyonu olarak tanimlanir. Burun mukozasi
sinlislerde devam eder ve ¢ogu kiside rinit ve siniizit ayn1 anda bulunur; bu nedenle 1997
yilinda “Rinoloji ve Paranazal Sinlis Komite Calisma Kolu” (Task Force of the Rhinology
and Paranasal Sinus Committee) sinilizit yerine “rinosiniizit” teriminin kullanilmasin

Onermistir. Giiniimiizdeki daha dogru ve yaygin kullanim “rinosiniizit”tir.

Rinosiniizit hem diinyada hem de iilkemizde olduk¢ca yaygin bir saglik
problemidir. Fokkens ve arkadaglarinin rinosiniizit ve nazal polipler lizerine 2012 Avrupa
kilavuzunda (European Position Paper On Rhinosinusitis And Nasal Polyps 2012) belirttigi
gibi yapilan c¢alismalarda Akut Rinosiniizit (ARS) prevalanst %6-15 arasinda
degismektedir (2).

Yapilan ulusal caligma sonuclarina gére Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde,
Ust Solunum Yolu infeksiyonlar1 (USYI), birinci basamak saglik hizmetine yapilan

basvurularin iiglincii en sik nedenidir ve bunlarin yaklasik {igte biri ARS’ye baglidir (3).

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yedi eriskinden biri rinosiniizitten etkilenmekte,
her yil yaklasik 31 milyon birey rinosiniizit tanis1 almaktadir. Yine Amerika Birlesik

Devletleri’nde yazilan her bes antibiyotikten biri rinosiniizit tanis1 nedeniyle yazilmaktadir

4.

Hollanda’da 2000-2003 yillar1 arasinda yapilan vaka kontrol ¢aligmasinda, Van
Gageldonk-Lafeber, 900 000 hastanin birinci basamak saglik kurulusunda akut USYT tanist
aldigim bildirmistir (5). Almanya’da, Temmuz 2000 - Haziran 2001 tarihleri arasinda 6,3
milyon izole ARS tanist konulmus ve ARS tanisina bagli 8,3 milyon recete yazilmistir (6).

Ulkemizde akut rinosiniizit siklig1 konusunda elimizde yeterli veri bulunmamaktadir.

Rinosiniizit tanis1 genellikle 6ykii ve fizik baki bulgulari ile aile hekimleri, alerji,
kulak burun bogaz, gogiis hastaliklar1 ve cocuk hastaliklart hekimleri gibi pek ¢ok tip

dalindan hekimler tarafindan koyulabilir. Asya’da pratisyen hekimler, kulak burun bogaz



uzmant hekimler ve pediatristlerin ayaktan gordiikleri hastalarin yaklasik %6-10"una akut

rinosiniizit tanis1 koyulmaktadir (7).

Akut rinosiniizitin en sik nedeni viral infeksiyonlar ile iliskili soguk alginligidir.
Ust solunum yolu infeksiyonlarinda etiyolojide cogunlukla viral infeksiyonlar olmasina
ragmen, pek ¢ok klinisyen bu hastaliklar i¢in antibiyotik recete etmektedir. Ashworth ve
ark. (2005), birinci basamak hekimlerinin akut rinosiniiziti siklikla akut bakteriyel
infeksiyon olarak diisiinme egiliminde olduklarindan Ingiltere’de rinosiniizit hastalarinin
%92’sine antibiyotik regete edildigini bildirmislerdir. Yine ayn1 ¢alismada antibiyotiklerin
bu kadar fazla kullanilmasinin saglik sistemine finansal olarak yiik getirdigi, daha da
onemlisi antibiyotik direngli bakterilerin ortaya ¢ikmasina ve yayillmasina neden oldugu
vurgulanmistir (8). Bu nedenle sik goriilen bu saglik sorununun dogru tanisi ve yonetilmesi

onemlidir.

2009 yilinda Ecevit ve arkadaslarinin yuriittiigii, birinci basamak hekimleri
arasinda akut bakteriyel rinosiniizit degerlendirme, tan1 ve tedavi olgiitlerini belirlemeyi
amagladiklar1 caligmalarinda hekimlerin tanida en sik 6ykii (%87,3) ve waters grafisinden

(%74,6) yararlandiklarini, tan1 icin gereken 6l¢iitleri kullanmadiklarini saptamistir (9).

Bir iilkenin saglik sorunlarinin azaltilmasi ancak birinci basamak saglik
hizmetlerinin 1y1 organize edilmesi ve saglam temellere oturtulmasi ile saglanabilir. Birinci
basamak saglik kuruluslar1 koruyucu saglik hizmetlerinin yaninda hastalik tani, takip ve
tedavilerinin de organize edildigi ilk bagvuru noktasidir. Ulkemizde birinci basamak saglik
hizmetlerinin giiclinii arttirmak amagh girisimler son yillarda giderek artmaktadir. Aile
hekimligi uzmanlik egitiminin glinlimiizde daha yaygin sunulmasi ve daha popiiler hale
gelmesi son yillarda saglik politikalarindaki degisimin bir sonucudur. Kolay ulagilabilen
aile sagligt merkezlerinde hastalara dogru tani koyulup tedavi planlanmasi, bazi
hastaliklarin kroniklesmesinin engelledigi gibi is giicii kaybinin da daha az olmasim
saglayacaktir. Bu nedenle birinci basamak saglik kuruluslarina sik bagsvuru nedenlerinden

olan akut rinosiniizitin semptom ve fizik baki bulgularinin 1yi bilinmesi gerekmektedir.

Amacimiz bir l¢lincli basamak {iniversite hastanesinin Kulak Burun Bogaz

Hastaliklar1 poliklinigine bazi burun yakinmalari ile bagvuran ve rinosiniizit diisliniilen



hastalarda sik goriilen belirti ve bulgularin tanimlanmasi ve akut rinosiniizit igin

duyarliliklarinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun ve Paranazal Siniislerin Fizyoloji ve Histolojisi

Burnun islevleri; solunum, koku alma ve savunma olarak sayilabilir. Paranazal
siniislerin iglevleri ise tam olarak belirlenmemistir. Genel olarak bilinen islevleri burun igi
basmncin diizenlenmesi, koku alma, havanin i1sitilmasi ve nemlendirilmesi, kafatasi
agirhiginin azaltilmasi, travma sirasinda olusan basincin emilimi, ses rezonansi ve nazal

pasaji nemli tutmak amaciyla mukus salgilanmasi olarak sayilabilirler (10).

Burun boslugu ve paranazal siniislerin histolojisi birbirine benzer. Nazal boslugun
girisi olan vestibiil, non-keratinize ¢ok katli yass1 epitelle kaplidir. Burun i¢ kismina
gidildik¢ce keratinlesme azalarak kaybolur. Bu bolgede ter bezleri, sebase bezler ve kil
kokleri de bulunur. Vestibiil solunum havasindaki yabanci partikiilleri siizen ¢ok sayida kil
igerir. Vestibulum nasiden sonraki burun boslugu ve paranazal siniisler yalanci ¢ok katli
silyal1 kolumnar epitel ile kaplidir (11). Epitelin iizeri bir mukus ortii ile dosenmistir.

Epitel ve mukus Ortiisiiniin hareketleri mukosilier klirens olarak adlandirilir (12).

Nazal kavitenin lateral duvarlarinda konka adi verilen kemiksi c¢ikintilar
bulunmaktadir. Konkalar, goblet hiicrelerini iceren yalanci ¢cok katli silyali kolumnar epitel
ile ortiiliidiir. Alt konkanin 6n ucu ve {ist konka lateral yiizliniin epitel ortiisii ise farklidir.
Alt konka 6n ucunda ortii, nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yass1 epiteldir.

Ust konka lateral yiizii ise olfaktdr mukoza ile ortiiliidiir (13).

Konka histolojisinde farkli olarak vendz siniisler bulunmaktadir. Mukozada yer
alan bu siniisler ¢cok sayida ince duvarl diiz kaslarla ¢evrilidir. Konkalarin mukozasinin
normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasinin bir nedeni de bu vendz siniislerdir. Alt
konkada vendz siniisler daha fazla sayidayken orta konkada submukozal bezler daha
fazladir. Parasempatik innervasyon uyarimi ile vendz siniisler kanla dolar, mukoza

kalinlig1 normale gore artar, dolayisiyla konka biiytikligi artar (11).

Nazal kavitenin koku almadan sorumlu olfaktér segmenti 6zellesmis olfaktor
epitel ile kaphdir. Olfaktor noroepitel; kribriform lamina, siiperior konka ve septumun iist
boliimiinii kaplar. Her bir nazal pasajda 200-400 mm?> kadar yer kaplayarak nazal

mukozanin yaklasik % 3’{inli meydana getirir (14). Burun boslugu ve paranazal siniislerde



bulunan yalanci ¢ok katl silyali kolumnar epitelin iistii bir mukus ortii ile kaplidir. Mukus
ortii mukoserdz glandlar ve goblet hiicreleri tarafindan olusturulur ve iki kat halinde yer
alir: Derin serdz tabaka ve ylizeyel viskoz tabaka. Silyalarin govdeleri serdz tabakada yer
alirken, ug¢ kisimlar yiizeyel viskdz tabaka ile temas halindedir (15). Silyalar solunan hava
icinden yakaladig1 ince yabanci partikiilleri, epitel dokiintiilerini ve mikroorganizmalari
sinlis ostiumlarina dogru hareket ettirir. Ostiumlardan disar1 ¢ikan sekresyon burun
boslugunda nazofarinkse dogru hareket ederek burun boslugunu terk eder. Bu hareket
invazyon goOsteren organizmalara karst birincil korumayr saglar. Bu sayede
mikroorganizmalar mekanik olarak uzaklastirilirken glandiiler sekresyonlardaki enzimler,
IgA, IgM ve diger glikoproteinler de antimikrobial aktivite gosterirler. IgM’in goérevi
agliitinasyon yaparak mikroorganizmalarin kiimeler haline getirilmesi iken; sekretuar
IgA'nin gbrevi havayolunda antijenlerine baglanarak dokudan mikroorganizmalar
uzaklastirmaktir (16). Siniis mukozasinda ve nazal mukozada benzer sekilde devamli
mukus tretilir ve temizlik islemi durmadan devam eder. Mukus miktarini, mukus niteligini
ve bu temizlik siirecini havanin nemi, 1s1s1, hava kirliligi, hava basinci, pH, oksijenizasyon,
sinirsel stimuluslar, kullanilan ilaglar ve lokal metabolik bozukluklar gibi pek ¢ok faktor
etkiler. Mukosiliyer klirensin diizenli olmasi i¢in bu faktdrlerin en uygun sartlarda olmasi

gerekir ki bu da ancak siniislerin diizgiin ventilasyonu ile saglanir (14).

Mukosiliyer klirens her siniis icin farkli sekillenmistir. Mukosiliyer klirensi
anlamak siniizit olusumunu anlamak ig¢in Onemlidir. Maksiller siniislerde tabandan
baslayan mukosilier hareket daima ostiuma dogru olur. Frontal siniiste hareket medial
septal duvardan yukari, {ist duvardan laterale ve alt duvardan mediale, ostiuma dogru olur,
yani biitlin siniis ¢eperi kat edilir. Etmoid hiicrelerin ostiumlar alt yiizlerinde ise sekresyon
direkt olarak ostiumdan disar1 ¢ikar, ostiumun yan veya istte yerlestigi etmoid hiicrelerde
mukosilier klirensin diizgiin ¢aligmas1 6énemlidir. Sfenoid siniiste ostium siniis tabanindan

yukarida yerlestiginden mukosilier klirensin varligi 6nem kazanir (14-15).
2.2. Burun Embriyoloji ve Anatomisi

Yaklasik dordiincii haftasina ulasmis bir embriyonun yiiziinde ektoderm kdkenli
iki nazal c¢ikinti ve mezoderm kokenli frontonazal c¢ikinti goriilebilir. Nazal kavite ve

mukoza nazal kaviteden olusurken nazal septum frontonazal ¢ikint1 tarafindan olusturulur.



Nazal olusumlarin kemik ve kikirdak yapilarinin olusumu ise 9-10. haftadan itibaren baslar

(11).

Burun kemik ve kikirdaktan olusur, iizeri kas ve deri ile ortiiliidiir. Orta hatta
kraniyal kavite ile oral kavite arasinda bulunan burun iist solunum yolunun baslangic
noktasin1 olusturur. Onde anterior nares araciligi ile yiize, arkada choanae narium
(posterior nares) aracili1 ile nazofarinkse agilir (15). Eksternal yapisi itibariyle piramite
benzer. Kemiklerden olusan iist kismu kemik cati, kikirdaklardan olusan alt kismi ise
kikirdak c¢at1 olarak isimlendirilir. Nazal kemikler, maksillanin frontal progesi ve frontal
kemigin nazal spini kemik ¢atiy1 olusturur. Septal kartilaj, list lateral kartilaj ve alar kartilaj
kikirdak catiyr olusturur. Alar kartilajlar orta hatta birleserek burun ucunu (nazal tip)
sekillendirir (11).

Dortgen seklinde bir kikirdak olan septal kartilaj isminden de anlasilacagi gibi
burun septumunu olusturmaya yardim eder. Nazal septum nazal kavitenin medial duvarini
olusturur. Septum 6nde septal kartilaj, arka {istte etmoid kemigin perpendikiiler laminasi,
arka altta da vomer tarafindan olusturulur. Nazal kavite, orta hatta yerlesen nazal septum
tarafindan iki boliime ayrilir. Nazal septum genellikle bir tarafa dogru deviasyon gosterdigi
icin her iki burun boslugu simetrik degildir. Burun sirtinin olugmasini ise septal kartilajin

st kismui saglar (15).

Nazal kavitenin 6n deligine apertura priformis denir. Nazal kavitenin arkada
nasofarinkse acildig1 delige choanae narium adi verilir. Choanae narium altta palatin
kemigin horizontal laminasi, listte sfenoid kemigin corpusu tarafindan sinirlanir. Septum;

apertura piriformis ve choanae nariumu ikiye boler (15).

Nazal kemikler, frontal kemigin nazal spini, etmoid kemigin cribriform plater ve
sfenoid kemigin corpusunun 6n ve alt yiizii nazal kavitenin {ist duvarmi olusturur.

Cribriform plate nazal kaviteyi 6n kraniyel bosluktan ayiran ince bir kemik lameldir (11).

Nazal kavite alt duvarmin tiigte iki 6n kismi maksillanin processus palatinusu
tarafindan olusturulurken, ticte bir arka kismi palatin kemigin horizontal laminasi

tarafindan olusturulur. Crista nasalis; septumun oturdugu 6nden arkaya dogru uzanan



kabartinin ismidir. Maksilla ve palatin kemiklerin kars1 esleri ile birlestikleri yer crista

nasalisi olusturur (11,15).

Maksillanin frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin kemigin
lamina perpendikularisi nazal kavitenin lateral duvarini olusturur. Lateral duvarda ii¢ adet
nazal konka mevcuttur. Ust ve orta konka etmoid kemige ait yapilardir. Alt konka kendine
has bir kemiktir (15). Ust meatus; iist ve orta konka arasindaki bosluk, orta meatus; orta ve
alt konka arasindaki bosluk, alt meatus ise alt konkanin altinda kalan bosluktur. Ust
konkanin arka ve lstlindeki alana sfenoetmoidal recess denir. Sfenoid siniis sfenoetmoidal
recess’e, arka grup etmoid hiicreler iist meatusa, frontal siniis, maksiller siniis ve 6n grup
etmoid hiicreler orta meatusa, duktus nasolakrimalis ise alt meatusa ag¢ilir (11). Maksillanin
processus palatinusu ve lakrimal kemikteki nasolakrimal sulkuslarin birlesmesi ile duktus
nasolakrimalis olusur ve alt meatusa gozyasi yolunu baglar. Siniislerin drene oldugu
yerlerin orta meatusta birbirine olan yakinlig1 infeksiy6z hastaliklarin bir siniisten digerine

yayilmasini kolaylastiran faktordiir (15).
2.3. Paranazal Siniislerin Anatomi ve Embriyolojisi

Paranazal siniislerin olusumu erken fetal hayatta baslar. Lateral nazal duvarda
paranazal siniisler divertikiil seklinde gelisir ve gelistikleri kemiklerin isimleri ile

adlandirilan, boyutlar1 kisiye gore degisebilen, gelisimleri farkli dort ¢ift siniis olusur (14).
Maksiller siniisler
Etmoid sintisler
Frontal siniisler
Sfenoid siniisler

Maksiller siniisler: Eriskinde maksiller sinilis siniislerin en biiyiigiidiir. Fetal
hayatin {glincli ayinda gelismeye baslar, dogumda hacmi yaklasik 6-8 ml kadardir.
Dogumdan birka¢ ay sonra boyutlar1 radyolojik olarak saptanabilir. Puberte ile birlikte
gelisiminin ¢ogu tamamlanir. Yetiskin bireylerde ortalama uzunlugu 25 mm, yiiksekligi 33
mm, derinligi 34 mm ve hacmi yaklasik 15 ml’dir. Sekli bir piramite benzer (14). Piramit

seklinin tabanini nazal kavitenin lateral duvart olusturur. Apeksi maksillanin zigomatik



prosesi icine uzanir (17). Maksiller siniisiin tavanini orbita tabani olusturur. Taban
maksillanin alveoler prosesidir. Posterior duvar ise siniisii pterygomaksiller ve
infratemporal fossanin igerisinden ayirir (15). Siniis medial duvarinin {ist boliimiinde
membrandz yapida siniis ostiumu yer alir. Ortalama olarak 3-4 mm c¢apinda ve 5 mm?
alanindadir. Siniis mukosilier akim1 ve drenaji bu ostium araciligi ile olur. Ostiumun iistte
bulunmasi nedeniyle siniis drenaji zor olmaktadir, bu durum infeksiy6z durumlar i¢in

kolaylastirict faktordiir (14).

Etmoid siniisler: Maksiller sinlis gibi fetal hayatin ii¢lincii ayinda gelismeye
baslar. Dogumda maksiller siniis ve etmoid hiicreler klinik olarak rinosiniizite neden
olacak biyiikliktedir. Bir yasindan itibaren radyolojik olarak degerlendirilebilecek
boyutlara ulasirken, puberte ile birlikte eriskin boyutlarina ulasirlar (14). Her iki tarafta
fonksiyon ve boyut acisindan degisiklik gosteren, 5-15 etmoid hiicre vardir, yapisal olarak
labirenti andirirlar ve birbirleri ile baglant:1 i¢indelerdir (17). Yetiskin bireylerde ortalama
uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2,5-3 cm, genisligi arkada 1,5 cm iken 6nde 0,5 cm’dir.

Etmoid siniisiin ortalama hacmi ise 14 ml’dir (14).

Etmoid hiicrelerin yer aldig1 etmoid kemik anatomik olarak dort kisimdan olusur;
perpendikiiler plak, horizontal lamina (kribriform plate) ve iki lateral labirent (18).
Labirent kisimda etmoid hiicreler bulunurlar. Genel olarak ©n, orta ve arka hiicre
gruplarina ayrilabilir. On ve orta gruplar 6n hava hiicreleri olarak anilirlar. Etmoid bulla &n
etmoid hiicrelerin en biiyiik olamidir ve kisiden kisiye farklilik gdstermez (15). On etmoid
hiicrelerin agizlar1 infindibuluma acgilir ve bu huni benzeri yap1 sayesinde orta meatusa
drene olur. Ayrica infindibuluma frontal ve maksiller siniislerin ostiumlar1 da agilmaktadir.
Infindibulum; hiatus semilunarisin dip kismindadir. Hiatus semilunaris ise yarim ay
seklinde bir bosluktur ve etmoid bulla ile uncinate process arasindadir. Hiatus
semilunarisin lateralini lamina papyracea olustururken medialde orta meatus ile birlesir.
Uncinate process cengele benzeyen ince bir kemik olusumudur ve orta meatusu On
kisimdan kapatir. Agger nasi; hiatus semilunaris’in 6n {ist kisminda bulunan 1-2 hiicreye
verilen isimdir. Agger nasi hiicrelerinin superior s frontal sinlis ostiumu
olusturdugundan hiicrelerin boyutlar1 biiyiikk oldugunda siniis drenaji engellenebilir ve

siniis inflamasyonuna neden olabilir. Arka etmoidal hiicreler bazal lamella ve sfenoid siniis



arasinda yer alir, 6n etmoid hiicrelere gore daha biiyiiktiir. Drenaji 6n hiicrelerden farkli

olarak tist meatusa olur (14,15).

Frontal siniis: Yaklasik bir yasindan sonra ayirt edilebilseler de radyolojik olarak
frontal siniisler ancak alt1 yasinda goriintiilenebilir. Siniislerin gelisimi yetiskin yaslara
kadar devam etmektedir. On duvari kalin diploik kemikten, arka duvari daha ince ama
daha kompakt kemikten olusur. Erigkinde bir septum ile birbirinden ayrilir, bu nedenle
asimetrik olup yaklasik olarak yiiksekligi 3 cm, genisligi 2,5 cm ve derinligi 2 cm ve hacmi
6-7 ml olarak belirlenmistir (14). Siniislerin ostiumu kum saatinin seklini andirmaktadir ve
genellikle siniis alt duvarinin posteromedialinde bulunur. Ostium orta meatusta frontal
recess veya infundibuluma agilir. Anterior etmoid siniisiin anterosiiperiorunda yer alan ve

frontal siniisle anterior etmoid siniisiin baglantisin1 saglayan boliim frontal recesstir (15).

Sfenoid siniis: Dogumda ayirt edilemeyecek kadar kiigiik olan siniis {i¢ yasindan
itibaren biiyiimeye baglar. Yaklagik bes yasindan sonra gelisimi hizlanir. Puberte
sonrasinda da bir siire gelisimi devam eder (15). Sol ve sag siniisler yaklasik 0,6 mm
kalinliginda oblik bir septum ile birbirinden ayrilarak asimetrik bir hal alir. Erigkinde
ortalama uzunlugu 2 cm, derinligi 22 mm, genisligi 17 mm ve hacmi 7,5 ml olarak
belirlenmistir (14). Sfenoid siniisiin lateralinde karotis arter, optik sinir, kavernoz siniis ve
li¢, dort, bes ve altinci kafa ¢iftleri bulunur. Bu durum cerrahi girisimler i¢in ¢ok 6zel 6nem
tasir (17,18). Sfenoid siniis 6n duvarinin orta kisimlarinda bulunan 2-3 mm capli ostium
aracilifiyla nazal konkalarin en iist seviyesi olan iist konkadaki sfenoetmoid recess'e drene

olur (14).
2.4. Rinosiniizit Fizyopatolojisi

Maksiller, frontal ve On etmoid siniislerin ostiumlar1 orta meatusa, arka
etmoidlerin ostiumlar1 {ist meatusa, sfenoid siniis sfenoetmeidal resese (septum ile iist
konka aras1) drene olur (15). infeksiyon, alerji gibi predispoze faktorlerin bu alanlarda
meydana getirdigi mukozal 6dem ve siliyer hareket azalmasi, sekresyonlarin klirensinde
azalmaya ve mukus retansiyonuna yol acar. Biriken sekresyonlar sonrasi olusan hipoksi ve
asidite silyalarm hareketlerini giderek azaltir. Odemli mukoza ve klirensi azalan sekresyon
daha kolay infekte olur. Infeksiyon 6deme, 6dem klirenste azalmaya, klirenste azalma daha

fazla retansiyona, retansiyon infeksiyonun artmasina sebep olur. Bu kisir dongii siniislerin



ostiumlariin islevini kaybetmesiyle, paranazal bosluklarin infekte materyalle dolmasiyla
ve rinosiniizit ile sonuglanir (11). Yine sigara i¢ilmesi de benzer sekilde mukosiliyer
aktiviteyi bozdugundan kisiler ARS’ye yatkin hale gelmektedir (15). Yani mukosiliyer

calismanin bozuldugu her durumda rinosiniizit gelisimi kaginilmaz olur.

Rinosiniizit gelisimindeki bir diger 6nemli faktorlerde anatomik bozukluklardir.
Septal deviasyon, koanal atrezi, nazal polip ve siniislerin hipoplazisi gibi anatomik
faktorlerin tiimii ARS olusumu ile iligkilidir. Bunlarin yaninda osteomeatal iinite anatomik
yapilarin en Onemlisidir. Orta meatus, unsinat ¢ikinti, ethmoid infindibulum, hiatus
semilunaris, anterior ethmoid hiicreler, maksiller ve frontal siniislerin ostiumlarinin yer
aldig1 anatomik yapi osteomeatal iinitedir. Frontal, maksiller ve anterior etmoid siniisler
icin ortak bir drenaj yolu olarak gdrev yapmaktadir. Osteomeatal iiniteyi etkileyen ve
ostiumlarin islevini engelleyen durumlarin tamami rinosiniizit olusumuna zemin hazirlar

(12).

Cocuklarda mental seviye azligi, alerjik rinit, kistik fibrozis ve immotil silia
sendromu gibi kronik hastaliklar ve anatomik varyasyonlarin ARS goriilme riskini
arttirdigl saptanmistir (2). Eyigdér ve Basak, ARS tanis1 alan 4-18 yas arasi 76 ¢ocukta
yaptiklari1 ¢caligmalarinda, hastalarin 16 (%21,2)’sinda septal deviasyon ve 25 (%32,9)’inde

benign adenoid dokusu ile koanal obstriiksiyon bulduklarini rapor etmislerdir (19).

ARS prevalansi, kis aylarinda daha yiiksek saptanmaktadir. Bunun nedeni iist
solunum yolu infeksiyonlarmin(USYT) en sik etkeni olan viriislerin ve USYI gelismesini
kolaylastiran hava kirliliginin kis aylarinda artmis olmasidir. Ciinkii akut rinosiniizitin en
sik nedeni viral USYI'dir. USYI sirasinda goriilen siniislerin ve burun mukozasinin
inflamasyonu genellikle spontan olarak iyilesir (20). Viral USYT gegiren eriskinlerin %0,5
kadarinda tablo rinosiniizite ilerler ve bu hastalarin sadece %5-10"unda antibiyotik tedavisi

gerektiren bakteriyel infeksiyon goriiliir (2,21).
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Post viral

rinosiniizit

Akut bakteriyel
rinosiniizit

Sekil 1. Viral USYI Sonrasi Viral Rinosiniizit ve Daha Az Siklikta da Bakteriyel

Rinosintizit

Akut viral rinosiniizit genellikle 7-10 giin igerisinde iyilesmektedir. Kolaylastirici
faktorler olsun ya da olmasin viral siniis inflamasyonu sirasinda hastalarin bir kisminda
bakteriyel sekonder infeksiyonlar gelisebilir. Bulanik veya piiriilan akint1 viral infeksiyon
tarafindan da olusturulabileceginden ARS’nin bakteriyel oldugu klinik tanisi; semptomlar
USYI baslangicindan itibaren 10 giinii gegerse veya ilk 10 giin i¢inde dnce bir iyilesme,
sonra tekrar kotlilesme olursa konulmaktadir (22). En sik akut bakteriyel rinosiniizit yapan
patojenler; S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, Moraxella
catarrhalis ve Staphylococcus aureus’tur. Baslangigta izole olarak saptanan bu bakteriler
yanlis ya da eksik tedavi alma sonrasinda kombine halde saptanabilirler. Hatta kronik
inflamasyon sonrasi degisen flora nedeniyle bir siire sonra anaeroplar ve funguslar

infeksiyon nedeni olarak saptanabilmektedir (2).

Bakteriyel dis infeksiyonlart %10-12 oraninda akut maksiller siniizite kaynak
teskil eder (23). Maksiller siniizit saptanmis ve gegcirilmis dis infeksiyon hikayesi bulunan
hastalarda disler ve oral hijyen incelenmelidir. Kisacasi hasta iyi bir anamnez ve fizik baki
ile dikkatle degerlendirilmelidir. Bakteriyel rinosiniizite bagli orbital veya intrakraniyal
komplikasyonlar da gelisebilir. Hollanda’da ARS komplikasyonlar1 nedenli yatarak tedavi
goren 47 vaka ile yapilan retrospektif calismada saglikli popiilasyonla karsilastirildiginda
yetiskinlerde 32 000°de bir, ¢ocuklarda 12 000’de bir ARS komplikasyonu saptanmis.
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Yine ayni c¢alismada birinci basamak saglik kuruluslarinda antibiyotik regetelenmesinin
komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili olmadig1 saptanmigtir (24). Bakteriyel rinosiniizite
bagl gelisen komplikasyonlar Tablo GI’de gosterilmistir. Bakteriyel etkenlerin orbita ve
kraniyuma komsu siniislerden ince kemik duvarlarimin erozyonuyla veya hematojen
yayilimla bu komplikasyonlar olusabilir (25). Orbital infeksiyonlarin %75’e yakini basta
etmoid sinlis olmak iizere sinonazal infeksiyonlara baghidir (26). Bu komplikasyonlarin
erken tanis1 hayati onem tasir. Atlanmamasi gereken belirti ve bulgular; g6z kapaklar1 veya
orbitada 6dem, orbitanin yer degistirmesi, oftalmopleji, diplopi, gorme keskinliginde
azalma, frontal 6dem, frontal bas agrisi, menenjit bulgulari, biling degisikligi ve fokal
norolojik bulgulardir (20). Fizik baki ve oykii ile Tablo II'deki bulgulardan herhangi biri

saptanirsa hasta derhal ikinci ya da ti¢lincii basamak saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

Tablo 1. Akut Rinosiniizitte Derhal Sevk Gerektirecek Bulgular

Periorbital 6dem/eritem Frontal gislik

G0z kiiresinin yer degistirmesi Siddetli unilateral veya bilateral frontal bas agrisi
Cift gérme Azalmis biling

Oftalmopleji Norolojik belirtiler

Azalmig gdrme keskinligi Menenyjit belirtileri

Tablo II. Akut Rinosiniizit Komplikasyonlari

Orbital komplikasyonlar Intrakraniyal komplikasyonlar
Preseptal selliilit Ekstradural ve subdural ampiyem
Orbital selliilit Menenjit

Subperiostal apse Intrakraniyal apse

Intraorbital apse Kavernoz siniis trombozu

Viicudun biri dogal, digeri kazanilmis immunite olarak adlandirilan iki farkl
savunma mekanizmasi vardir. Epitel bariyer, 6zellesmis hiicreler (Natural Killer hiicreleri)
ve dogal antibiyotik olarak tanimlanabilecek epitel molekiilleri (kompleman sistemi) dogal
immuniteyi olusturur. Lenfositler ve lenfositlerden salinan antikorlar ise kazanilmis
immuniteyi olusturur. B lenfositler ve bunlarin salgiladiklart antikorlar “Humoral
immunite”yi olusturur ve ekstaraseluler mikroorganizmalara kars: etkilidir. T lenfositler ise
“Hiicresel immunite”yi olusturur ve intraseliiler mikroorganizmalara karsi etkilidir. Bu
savunma mekanizmalarindaki aksakliklar rinosiniizit gelisimini ya da kroniklesmesini

kolaylastirabilir (27).
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2.5. Akut Rinosiniizit Tanisi

Rinosiniizit ve nazal polipler lizerine Avrupa durum raporu 2012 (EPOS 2012)
KBB uzmanlari, diger uzmanlik dallar1 ve pratisyen hekimler i¢in kanita dayali tan1 ve
tedavi semalar1 sunmaktadir. Akut rinosiniizit i¢in giincel kaynak niteligindeki bu
derlemeden tani i¢in gerekli yakinma, fizik baki bulgular1 ve goriintiileme sonuglarini elde
ettik. Daha Once rinosiniizit simniflamasinda akut rinosintizit, subakut rinosiniizit, kronik
rinosiniizit, rekiirren akut rinosiniizit ya da kronik rinosiniizitin akut alevlenmesi tanimlari
kullanilirken 2012 yilinda kullanilan siniflama sadelestirilmis ve 12 haftadan kisa siiren
belirtiler akut rinosiniizit, 12 haftadan uzun siiren belirtiler kronik rinosiniizit olarak
giinden az siirdiigii, kendi kendini sinirlayan ve genellikle hekim basvurusu gerektirmeyen
“akut viral rinosiniizit”; digeri ise belirtilerin bes giinden sonra arttig1 ya da 10 giinden

fazla stirdiigii “akut post-viral rinosiniizit™tir (2).

Epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in akut rinosiniizit tanimi, endoskopik muayene veya
radyolojik degerlendirme olmaksizin hastanin yakinmalarina ve fizik bakiya dayanir.
Epidemiyolojik caligsmalar icin eriskinlerde akut rinosiniizit semptomlarin 12 haftadan kisa
siirmesi sarttyla; ani baglangich, biri burun tikanikligi veya burun akintisi
(anterior/posterior nazal akinti) olmasi gereken en az iki yakinmanmin varligi olarak
tanimlanir. Tani1 i¢in anlamli olan diger yakinmalar yiizde agr1 veya basing ve koku almada
azalma veya kayiptir. Cocuklarda epidemiyolojik c¢aligmalar i¢in akut rinosiniizit
semptomlarin 12 haftadan kisa siirmesi sartiyla; ani baslayan burun tikaniklig1 veya renkli
burun akintis1 veya oksiiriik (giindiiz ve gece) yakinmalarindan iki veya daha fazlasinin

bulunmasi olarak tanimlanir.

Polikliniklerde 6ykii ve fizik bakinin yani sira endoskopik baki ve gerektiginde
paranazal siniis tomografisi ile degerlendirilen hastalarda rinosiniizit tanisinin daha farkl
kriterleri vardir. Burun tikaniklig1 veya burun akintis1 yakinmasi ile bagvuran, beraberinde
yiizde agri/basing, koku almada azalma veya kayip olan kisilerde endoskopik bulgu olarak
baslica orta meatustan mukopiiriilan akinti saptamak taniy1 kesinlestirir. Komplikasyon
gelismeyen akut rinosiniizit tanili hastalarda ya da kronik rinosiniizit tanis1 alan her hastada

bilgisayarli tomografi(BT) goriintiilemesi 0nerilmez. Ancak hasta BT ile degerlendirilmis

13



ise osteomeatal kompleks ve/veya siniislerde mukozal degisiklikler saptanmasi ile

rinosiniizit tanist konur.
2.5.1. Akut Rinosiniizitin Eriskinlerdeki Klinik Tanimi

Eriskinlerdeki akut rinosiniizit semptomlarin 12 haftadan kisa siirmesi sartiyla
burun ve paranazal siniislerin, biri burun tikaniklig1 veya burun akintisi (anterior/posterior

nazal akint1) olan, iki veya daha fazla semptomla karakterize inflamasyonu:

+ylizde agri/basing

+ koku almada azalma veya kayip
ve sunlardan biri;
Endoskopik bulgu olarak:

Nazal polipler ve/veya
Baslica orta meatustan olmak {izere mukopiiriilan akint1 ve/veya

Baglica orta meatusta 6dem/mukozal obstriiksiyon ve/veya

Bilgisayarli tomografi (BT) degisiklikleri:

Ostiomeatal kompleks ve/veya siniislerde mukozal degisiklikler
2.5.2. Akut Rinosiniizitin Cocuklardaki Klinik Tanim

Cocuklardaki akut rinosiniizit semptomlarin 12 haftadan kisa siirmesi sartiyla
burun ve paranazal siniislerin, biri burun tikaniklig1 veya burun akintis1 (anterior/posterior

nazal akint1) olan, iki veya daha fazla semptomla karakterize inflamasyonu:

+ yiizde agri/basing

+ Oksiirlik
ve sunlardan biri;

Endoskopik bulgu olarak:
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Nazal polipler ve/veya
Baslica orta meatusdan olmak iizere mukopiiriilan akint1 ve/veya

Baslica orta meatusda 6dem/mukozal obstriiksiyon ve/veya

BT degisiklikleri:

Ostiomeatal kompleks ve/veya siniislerde mukozal degisiklikler

Problem tekrar ediyor ise semptom olmayan aralarin varligi, telefon veya yiiz
yiize goriisme ile dogrulanir. Alerjik belirtilere iliskin hapsirma, sulu burun akintisi, burun
kasintisi, kasintili ve sulu goz mutlaka sorgulanmalidir. Akut rinosiniizit tanimlanan bir
zaman siiresince bir veya daha fazla kez ortaya ¢ikabilir. Bu genellikle atak/yil seklinde
ifade edilir, ancak gergek niiks ARS olmasi i¢in ataklar arasinda belirtilerin tam olarak

gecmesi gereklidir.

Akut rinosiniizitte burun tikanikligi, burun akintisi, geniz akintisi, fasiyal agri
veya basing, bas agris1 ve koku duyusunun azalmasi veya kaybi gibi lokal semptomlarin
yaninda sistemik semptomlar da olugabilir. Bunlar halsizlik, sersemlik, oksiiriik ve ates

gibi genel semptomlardir.
2.6. Kulak Burun Bogaz Bakisi

Karanlik ve dar alanlarin bakisini gerektiren kulak burun bogaz (KBB) bakisinin
1yl bir aydinlatma altinda yapilmasi gerekmektedir(28). Kalem seklinde 151k kaynagi, alin
aynasi, endoskop ve mikroskoplar aydinlatma i¢in kullanilabilirler. Alin aynas1 daha yeterli
ve siirekli aydinlatmaya olanak verdigi, hekimlere ellerini kullanma imkan1 verdigi i¢in sik

tercih edilmektedir (29).

Endoskoplar; uglar1 bir 151k kaynag: ile aydinlanan, kamera yardimi ile bagl
bulunduklar1 monitorlerde goriintiiyli biiyiiterek dar alanlarin gosterilmesinde kullanilir.
Degisen ug acilar1 sayesinde O(sifir) derece bakista goriilemeyen noktalar1 da detayli
gosterebilirler. Rijit ve fleksible olmak iizere iki ¢esit endoskop mevcuttur. Degisik ug
acilara sahip olan rijit endoskoplar tim KBB alanlarimin bakisinda kullanilirken, dis
kistmdaki kumanda merkezi ile u¢ kismina ag1 verilen fleksible fiberoptik endoskoplar

burun ve nazofarenkste her alan1 gérmeyi saglar (30).
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Hastalarin ~ sikayetleri ve hekimin 6n tanilart KBB  muayenesini
sekillendirmektedir. KBB poliklinigine bagvuran her hastaya kulak, burun, agiz-bogaz,
boyun muayenesi yapilmaktadir ancak endoskop ile muayenenin hastalar tarafindan zor
tolere edildigi gergegi ile larinks-hipofarinks bakisi; endoskop ile burun ve nazofarenks
bakist her hastaya uygulanmamaktadir. Birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran

hastalar icin inspeksiyon ve palpasyon KBB muayenesinin temelini olusturmaktadir (30).

Muayene dudaklarin ve oral kavitenin inspeksiyonuyla baslar. Dudaklarin normal,
simetrik durusu, hareketleri ve rengi; dudak mukozasi ve derisinin durumu, yiizeyindeki
degisiklikler, dudakta iilserasyon varhigi incelenir. Ornegin, soluk dudaklar anemiyi,
siyanotik dudaklar kalp ve damar hastaliklarini akla getirmelidir. Peutz Jegher gibi ailesel
hastaliklarda dudaklarda pigmentasyon gozlenebilir. Beslenme bozukluklari ve vitamin
eksikliklerinde “anguler chelitis” saptanabilir. Fasyal sinir paralizilerinde, dudak motor
hareketlerinde bozukluklar ve dudak seklinde asimetri olusur; peroral sulkuslar paralizi

tarafinda silinir (30).

Dudaklar disinda kalan oral kavite muayenesi dil basacagi kullanilarak yapilir.
Gingiva, bukkal mukoza, disler ve agiz taban1 mutlaka kontrol edilmelidir, hizli baki
sirasinda atlanan bu kisimlarda olas1 malgniteler ya da aft6z lezyonlar gbzden kacabilir.
Ust ikinci molar dis hizasinda bulunan, parotisi oral kaviteye baglayan stenon kanalinin
acilma yeri olan “papilla salivaris bukkalis” mutlaka degerlendirilmelidir, parotit
durumlarinda genellikle hiperemik gozlenir. Agiz tabani bakisinda ¢ocuklarda ozellikle
frenulum bakis1 “ankiloglossi”(kisa frenulum) agisindan 6nemlidir; ¢ocuk dilini alt ve tist
dudaklarin 6n kismima kadar c¢ikartabiliyor veya yalanabiliyorsa frenulumun yeterli
uzunlukta oldugu diisiiniiliir. Sublingual ve submandibular tiikriik bezlerinin kanallar1 agiz
tabanina acildigindan patolojilerinde ¢ene alt1 sivazlanarak gelen sekresyonlar kontrol
edilmelidir. Agiz tabani kaslar ve mukozadan olusan potansiyel bir bosluktur; bimanuel
muayene ile kitle ve lezyon varliginin degerlendirilmesi 6nemlidir. Bimanuel muayene bir
parmak agiz tabanina digeri ¢ene altina koyularak, bu alan iki parmak arasinda

sikigtirilarak yapilir (29,30).

Dilin inspeksiyonu ve motor hareketlerinin degerlendirilmesi de Onemlidir.

Ornegin dilde siyah pigmentlerle karakterize kill1 dil gériiniimii, insan immiin yetmezlik
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viriisii (HIV) siiphesi uyandiracagindan atlanmamalidir. Hipoglossus sinir paralizisinde ise

dil disar1 ¢ikartildiginda lezyon tarafina saptig1 gézlenebilir (30).

Orofarenks; dil kokii, tonsiller, 6n ve arka plikalar, farenks mukozasi ve uvulanin
oldugu alandir. ideal baki igin hasta agzin1 agip dili istirahat durumunda tutmali, dilin 2/3
arka noktasina dil basacag: yerlestirilmelidir (29). Ogiirme refleksi fazla olan hastalarda
nadiren topikal anestezik spreyler kullanilmasi gerekebilir. Tonsillit sirasinda tonsillerde
membranlar gozlenebilir. Ayrica gozlenen tonsil asimetrileri infeksiyona sekonder
olabilecegi gibi malign bir tiimoriin habercisi de olabilir. Akut farenjit posterior farengeal
alanda yaygin hiperemi ile kronik farenjit graniiler tarzda lenfoid hiperplazi ile tan1 alabilir.
Ayrica post nazal piiriilan akint1 siniizit, ser6z akinti rinit bulgusu olarak degerlendirilir

(30).

Boyun muayenesi inspeksiyonla baslar ancak temel muayene ydntemi
palpasyondur. Inspeksiyonla boyun cildinin 6zellikleri, mevcut asimetriler, brankiyal yarik
kisti ya da tortikolis gibi patolojilerde saptanabilir. Palpasyonda submental ve
submandibular alan, iist, orta ve alt juguler alan, posterior licgen ve 6n kompartman
degerlendirilir. Palpasyonda genellikle lenfadenopatiler ve Kkitleler degerlendirilir.
Boyundaki lenf bezlerinin 2 cm’den biiyiik, fikse, agrisiz, ¢ok sert ve yuvarlak olmasi,

progresyon gostermesi malign hastaliklar diistindiirtir (29,30).

Kulak muayenesi inspeksiyonla kulak biiytikliigii, dis kulak yolu darligi, kulak
arkasi ciltte herhangi bir lezyon olup olmadigi degerlendirilerek baslar. Ayni zamanda
heliks, antiheliks, tragus, antitragus, konka ve lobiil gibi kulak kepgesinin alt iiniteleri
degerlendirilmektedir. Kulagin gelismemis olmasi (anotia), kiigiik gelismis olmasi
(mikrotia), kepce olmast (protrude aurikula), dis kulak yolunun dar olmasi veya
gelismemis olmasi 6nemlidir. Isitme kaybi veya baska konjenital patolojilere eslik
edebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle otitis eksterna diisiiniilen hastalarda tragusa basi
uygulanarak dis kulak yolunda hassasiyet varligi degerlendirilmelidir. Dis kulak yolu
genisligine uygun biiyiikliikte spekulum se¢ilmesi muayeneyi kolay kilar.  Aurikula
eriskinlerde yukar1 ve arkaya dogru gekilerek, cocuklar ve bebeklerde asagi ve arkaya
dogru ¢ekerek dis kulak yolu diiz duruma getirilir. D1s kulak yolunda otomikoz, egzamato6z
veya seboreik cilt degisiklikleri, tiimor olup olmadigi kontrol edilir. Sik goriilen buson

varligl hastanin kulakla ilgili yakinmasi varsa temizlenir. kulak zar1 normalde parlak,
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sedefli gri ya da pembedir. Kulak zarinda gozlenen hiperemi, damarlanma artisi,
retraksiyon, zar arkasinda efflizyon ya da perforasyon gibi patolojiler agisindan mutlaka

dikkatli kulak bakis1 yapilmalidir (29,30).

Burun bakis1 cilt ve sekli incelenerek baslar. Sonrasinda hastanin basi
ekstansiyona getirilerek burun girisi kontrol edilir, septumda subluksasyon ya da kaudal
deviasyon olup olmadigi bdylece saptanabilir. Muayenenin devami i¢in nazal spekulum
kullanilir ve nazal spekulum ile muayeneye anterior rinoskopi denir. Spekulum mutlaka
ucu kapal1 sekilde burna sokulmalidir, sonrasinda spekulum miimkiin oldugunca agilarak
muayene yapilir(28). Spekulumun ug¢ kismi nazal septumdan uzak tutularak “Little alan1”
olast kanamalardan korunmus olur. Alt konka hipertrofisi olan hastalarda septumun {ist
kisimlar1 ile orta konkayr gérmek miimkiin olmayabilir. Nazal dekonjestan sprey
kullanildiktan sonra tekrarlanan bakida degerlendirme daha kolay olacaktir. Burnun arka
kisminin ve nazofarenksin agizdan sokulan kiigiik bir ayna ile muayenesine posterior
rinoskopi denir. Ancak uygulama zorlugu ve giliniimiizde endoskopik yoOntemlerin
gelismesi nedeniyle artik giinliik pratikte uygulanmamaktadir. Nazal kavite ve
nazofarenksin degerlendirilmesi icin rijid ve fleksibl endoskoplar kullanilabilir. Nazal
endoskopi i¢in genellikle 0 (sifir), 30 ve 45°’lik 4 mm ya da 2,7 mm ¢apl rijid nazal
endoskoplar kullanilir. Dar bolgelerin incelenmesinde, dar burunlarda, ¢ocuklarda ve ileri
derece septum deviasyonu olanlarda fleksible endoskop kullanimi daha uygundur ve bu

sayede burundan larinkse kadar olan tiim alanlar degerlendirilebilir (28,30).

Endoskopik ileri muayene yontemleri; kayit sistemlerinin de kullanilmasi ile zor
goriilen yerlerin ayrintili goriintiilenmesini saglar. Bunun yani sira hastalara ait goriintiili
arsiv olusturulabilmesi, tedavi Oncesi ve sonrasi durumun degerlendirilebilmesi, bu
donanimlar yardimi ile cerrahi tedavi yapilabilmesi, gerektiginde hekimler arasi veya
disiplinler aras1 goriis aligverisi yapilabilmesi, egitim ve tibbi ¢aligmalarda kullanilabilmesi

gibi avantajlar sunar.

18



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri ve Yili

Bu arastirma Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine 1 Agustos 2017-31 Ocak 2018 tarihleri

arasinda bagvuran hastalarin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici tipte bir ¢alismadir.
3.3. Arastirmanin Grubu

Calismaya Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine 1 Agustos 2017 - 31 Ocak 2018 tarihleri
arasinda burun akintisi, burun tikanikligi, pes pese hapsirik, geniz akintisi, oksiiriik, koku
bozuklugu, agiz kokusu, bas agrisi, yiiz agris1 yakinmalardan herhangi biri veya birkagini
baslica gelis nedeni olarak ifade etmis ve On tani olarak akut rinosiniizit diigiiniilmiis her

yastan hastalar alind1.
3.4. Cahismaya Alinmama Kriterleri
1) Pozitif ter testi veya DNA allelleri ile tan1 konan kistik fibrozis
2) Gros immiinyetmezlik (konjenital veya kazanilmis)
3) Konjenital mukosiliyer problemler [6rnegin; primer siliyer diskinezi (PSD)]
3.5. Cahismadan Cikarilma Kriterleri
Oykii ve fizik baki bulgularinda eksik arsiv bilgisi olmasi.
3.6. Yontem

Hastalarin yas, cinsiyet, oykii, fizik baki ve tani bilgileri gerekli izinler alinarak
Miamed® hastane sistemi arsivinden elde edildi. Caligmaya alinmama kriterleri saptanan

hastalar ¢alismaya alimmadi. Eksik 6ykii ya da fizik baki bulgular saptanan hastalarsa
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calismadan ¢ikartildi. 1 Agustos 2017- 31 Ocak 2018 tarihleri arasinda KBB poliklinigine
bagvurmus tiim hastalarin bilgileri taranarak Oykii ve fizik baki bulgular1 tam olan 121
hasta calismaya dahil edildi. On tam olarak akut rinosiniizit diisiiniilen hastalarda baslica
gelis nedeni olarak burun akintisi, burun tikanikligi, pes pese hapsirik, geniz akintisi,
oOksiiriik, koku bozuklugu, agiz kokusu, bas agrisi, yiiz agris1 yakinmalardan herhangi biri
veya birkaginin varligi belirlendi. Ayn1 zamanda fizik baki degerlendirilmesi olarak kulak,
burun, bogaz bulgular1 elde edildi. Hastalarin orofarenks bakilari incelendiginde tonsil
bulgular1 “Friedman’in tonsil hipertrofisi smiflamas1” kullanilarak degerlendirilmis ve
tonsillektomi operasyonu gecirmis hastalar “Evre 0” olarak kayit sistemine girilmisti.
Tonsil orofarengeal alanin %25’inden daha az alani kapliyor ise “Evre 17, %25-%50’sini
kapliyor ise “Evre 27, %50-%75’ini kaphiyor ise “Evre 3”, %75’inden daha fazlasim
kapliyor ise “Evre 4” olarak kaydedilmisti. Ayrica ¢aligmaya alinan hastalarin burun bakisi

kayitlarinda hem anterior rinoskopi, hem de nazal endoskopi ile degerlendirilme yapilmisti.
3.7. Arastirma Etigi

Arastirmamizin etik kurul izni Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.06.2018 tarih ve 12 nolu
karar1 ile alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, dyki, fizik baki ve tan1 bilgileri gerekli izinler

alinarak Miamed® hastane sistemi arsivinden elde edildi.
3.8. Veri Degerlendirmesi

Arastirmanin verileri SPSS 18.0 istatistik paket programi ile degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik degeri 0,05 kabul edildi. Verilerin analizinde ortalama, standart
sapma, ortanca, en diisiik ve en yiiksek deger, siklik ve oran gibi tanimlayici istatistikler
kullanildi. Sayisal degiskenlerin dagilim normalligi Kolmogorov Simirnov testi ile
degerlendirildi. Nicel verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-
Whitney u testi; nitel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi, ki-kare kosullari

saglanmadiginda Fischer testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 121 hastanin 64’1 (%52.,9) erkekti. Ortalama yas 30,5+20,2 yil
saptanirken hastalarin yaslar1 2 yil ile 79 yil arasinda degisiklik gostermekteydi.

Hastalarin basvuru yakinmalar1 incelendiginde, burun tikanikligi (100 hastada;

%82,6), geniz akintis1 (95 hastada; %78,5) ve burun akintist (74 hastada: %61,2) en sik

goriilen bagvuru nedenleriydi.

Calismaya alinan hastalarin ifade ettikleri tiim yakinmalar Tablo III’de

gosterilmistir.

Tablo III. Hastalarin ifade Ettigi Yakinmalar, s=121

Yakinmalar S %
Burun tikanikligi 100 82,6
Geniz akintisi 95 78,5
Burun akintisi 74 61,2
Oksiiriik 44 36,4
Bas agrist 40 33,1
Yiiz agrisi 15 12,4
Hapsirik (pes pese) 11 9,1
Agiz kokusu 9 7.4
Koku bozuklugu 4 3,3
Burun kanamasi 3 2,5
Ses kisikligi 2 1,7
Horlama 1 0,8

Hastalarin burun bakis1 bulgular1 degerlendirildiginde, mukozal hiperemi (93

hastada; %76,9), piiriilan akint1 (89 hastada; %73,6) ve konka hipertrofisi (50 hastada;
%41,3) en sik goriilen bulgularda.

Calismaya alinan hastalarin burun bakisi bulgular1 Tablo IVde gosterilmistir.

Tablo IV. Burun bakis1 bulgulari, s=121

Bulgular S To

Mukozal hiperemi 93 76,9
Piiriilan akinti 89 73,6
Alt konka hipertrofisi 50 41,3
Orta konka hipertrofisi 31 25,6
Septum deviyasyonu 21 17,4
Nazal polip 11 9,1
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Hastalarin kulak bakilari incelendiginde 105 hastanin sol kulagi, 102 hastanin sag
kulagi ve sonucta 99 hastanin herhangi bir kulagi normal saptanmisti. Tiim hekimlerin
kulak bakis1 sirasinda sik karsilastiklar1 buson (serumen) 11 hastanin her iki kulaginda,
dort hastanin ise sag kulaginda saptanmisti. 121 hastadan sadece bir hastanin sol timpanik
membraninda perforasyon goriilmiistii ve aktif infeksiyon bulgular1 saptanmayan hastaya

kulak ile ilgili 6nlemler anlatilarak takibe alinmaisti.
Calismaya alinan hastalarin kulak bakis1 bulgular1 Tablo V’te gosterilmistir.

Tablo V. Kulak Bakis1 Bulgulari, s=121

Bulgular Sol kulak Sag kulak Herhangi bir kulak
S %o S % S %
Buson 11 9,1 15 12,4 15 12,4
Efiizyon 4 3,3 4 3,3 6 5,0
Perfore membran 1 0,8 0 0 1 0,8
Normal 105 86,8 102 84,3 99 81,8

Calismaya aliman 121 hasta incelendiginde en sik evre (grade) 1 tonsil (79
hastada; %65,3), en az evre 4 tonsil (3 hastada; %2,5) gozlenmisti. Ayrica tonsillektomi

operasyonu gegiren alt1 hasta saptanmisti.

Tablo VI'te ¢alismaya alinan hastalarin tonsil bulgular1 gosterilmistir.

Tablo VI. Tonsil Bakist Bulgulari, s=121

Bulgular s %0
Evre 0 6 5,0
Evre 1 79 65,3
Evre 2 24 19,8
Evre 3 9 7,4
Evre 4 3 2,5

Calismaya alinan 121 hastanin tiim KBB baki bulgular1 incelendiginde en sik

saptanan patolojik bulgunun post nazal piiriilan akint1 (99 hastada; %81,8) oldugu saptandi.

Calismaya alinan hastalarin tan1 dagilimina bakildiginda en sik akut rinosiniizit
(94 hastada; %77,7), en az ise alerjik rinit (1 hasta; %0,8) tanis1 konmustu. Adenoid
hipertrofisi ve rinosiniizit tanisi alan ii¢ hastanin yaslar1 dort, bes ve alt1 yil olarak saptandi.
Dort ve altt yasindaki hastalarin adenoid dokular1 %90; bes yasindaki hastanin adenoid

dokusu %80 diizeyinde koanal obstriiksiyona neden oldugu saptanmaisti.
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Calismaya alinan hastalarin tan1 dagilimi Tablo VII’te gosterilmistir.

Tablo VII. Tan1 Dagilimi, s=121

Tanilar S %
Akut rinosiniizit 94 71,7

e e e Alerjik rinit ve rinosiniizit 7 5,8
Rinosiniizit iliskili tamilar Naz:d polip ve rinosiniizit 6 5.0
Adenoid hipertrofisi ve rinosiniizit 3 2,5
Ara toplam 110 90,9
Akut nazofarenjit 6 5,0

Diger tanilar Nazal polip 4 3,3
Alerjik rinit 1 0,8

Ara toplam 11 91
Genel toplam 121 100

Hastalar kesin tamlarmna {i¢ farkli gruplamada degerlendirildi. ilk olarak ARS
tanist almig olanlarla diger tanilari almig hastalar bagvuru yakinmalari ve fizik baki
bulgulart yoniinden degerlendirildi. Akut rinosiniizit digi tanilarda burun tikanikligi
yakinmasi (26 hastada; %96,3) en sik basvuru yakinmasi olarak saptandi. Akut rinosiniizit
tanist alan hastalarda burun tikaniklig1 (74 hastada; %78,7) ve geniz akintist (76 hastada;
%80,9) en sik bagvuru yakinmasi idi. Post nazal piiriilan akint1 (83 hastada; %88,3) ve
burun i¢i piiriilan akint1 (74 hastada; %78,7) ARS tanili hastalarin en sik fizik baki
bulgular olarak bulundu. Akut rinosiniizit dig1 tanilar1 alan hastalarda ise en sik fizik baki

bulgusu mukozal hiperemi (22 hastada; % 81,5) olarak saptandi.

Akut rinosiniizit ve diger tanilarin basvuru yakinmalari Tablo VIII'da, fizik baki

bulgular1 Tablo IX’de gosterilmistir.
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Tablo VIII. Akut Rinosiniizit ve Diger Tanilarin Bagvuru Yakinmalari

Akut Diger tanilar Toplam
Yakinmalar rinosiniizit g p istatistik
s (%) s (%)
s (%)
] Var 74 (78,7 26 (96,3) 100 (82,6) ~
Burun tikaniklig Yok 20 (21.3) 137 21 (17.4) p=0,042
Var 56 (59,6) 18 (66,7) 74 (61,2)
Burun akint -0,505
Hru axintst Yok 38 (40,4) 9(33,3) 47 (38,8) P
, Var 76 (80.9) 19 (70,4) 95 (78.5)
kint =0.24
Geniz akintist Yok 18 (19,1) 8 (29,6) 26 (21,5) p=0.243
] Var 22.1) 2 (71.4) 4(33) j
Koku bozuklugu Yok 92 (97,9) 25 (92.6) 117 (96,2) p=0.215
Var 22.1) 9 (33.3) 119,1)
Hapgirik 0,000
apsirik (pes pese) Yok 92 (97,9) 18 (66,7) 110 (90.9) P
. Var 34 (36,2) 10 (37.,0) 44 (36,4)
Oksiiriik -0,934
. Yok 60 (63,8) 17 (63,0) 77 (63,6) p=r
] Var 707.4) 2 (71.4) 9 (7.4)
Agiz kok -1
§iz koxusu Yok 87 (92,6) 25 (92,6) 112 (92,6) p=1,000
. Var 11(11,7) 4 (14.8) 15 (12,4)

% =0,741
1z agist Yok 83 (88,3) 23 (85.2) 106 (87,6) p=r
Bas s Var 30 31,9) 10 (37,0) 40 (33.1) ol
i Yok 64 (68,1) 17 (63,0) 81 (66,9) P=5

Akut rinosiniizit tanisi alan 94 hastadan ti¢li burun kanamasi, ikisi ses kisikligi ve
biri horlama yakinmasini bagvuruda belirtmisti. Diger tanilart alan hastalarda Tablo

VIII’daki yakinmalar disinda ek yakinma belirten olmamasti.

Tablo IX. Akut Rinosiniizit ve Diger Tanilarin Fizik Baki Bulgulari

Akut Diger tanmilar Toplam
Bulgular rinosiniizit g P Istatistik
s (%) s (%)
s (%)
. Var 16 (17,0) 5(18,5) 21 (17.4) ~
Septum deviyasyonu 75 78 (83,0) 22 (81,5) 100 (82,6) p=1,000
. | var 35 (37.2) 15 (55.6) 71 (58.7)
Alt konka h f N
tkonka hipertrolist 5, 59 (62,8) 12 (44.4) 50 (41,3) p=0.880
Orta konka | Var 24 (25.5) 7(25.9) 31 (25.6) 0967
hipertrofisi Yok 70 (74.,5) 20 (74,1) 90 (74.,4) P=r
. Var 1(1.1) 10 (37.0) 11(9.1)
Pol =0,000
OHp Yok 93 (98.9) 17 (63.0) 110 (90.9) P
. Var 74 (78,7) 15 (55.6) 89 (73.6)
Piiriilan aknt =0.01
urulan axintt Yok 20 (21,3) 12 (44.4) 32 (26,4) p=0.016
. . Var 71 (75.5) 22 (81,5) 93 (76,9)
Mukozal h =0.51
trozal iperemm Yok 23 (24.5) 5(18,5) 28 (23,1) p=0,518
Post nazal piiriilan | Var 83 (88,3) 16 (59,3) 99 (81,8) 0001
akmt: Yok 11(11,7) 11 (40,7) 22 (18,2) P=5
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Calismaya alinan hastalarin kesin tanilarina gore, ikinci olarak, sadece ARS tanisi
alanlarla nazal polip veya adenoid hipertrofisi veya alerjik rinit beraberinde ARS bulunan
hastalar bir grup yapildi. Bu grup, yakinmalar ve fizik baki bulgular1 acisindan, akut
nazofarenjit veya nazal polip veya alerjik rinit tanis1 almis hastalarin olusturdugu diger
grupla karsilastirildi. Akut rinosiniizit ve beraberindeki tanilari alan hastalarda burun
tikanikligr (89 hastada; %80,9) ve geniz akintist (88 hastada; %80) en sik bagvuru
yakinmalar1 iken; post nazal piiriilan akint1 (95 hastada; %86,4) ve burun i¢i piiriilan akint1
(89 hastada; %80,9) en sik fizik baki bulgular1 olarak saptandi. Akut nazofarenjit, nazal
polip veya alerjik rinit tanist almig 11 hastanin tamaminda burun tikanikligr basvuru
yakinmasi olarak saptanmisken; en sik fizik baki bulgusu (9 hastada; %81,8) mukozal

hiperemi idi.

ARS ve birlikte saptanan tanilar1 almis hastalarla akut nazofarenjit, nazal polip
veya alerjik rinit tanilar1 alan hastalarin bagvuru yakinmalari Tablo X’de, fizik baki

bulgulari ise Tablo XI'da gosterilmistir.

Tablo X. Akut Rinosiniizit ve Birlikte Goriilen Tanilarin Basvuru Yakinmalar1 A¢isindan

Diger Tanilar Ile Karsilastirilmasi

Akut
Yakinmalar riz:);:lr; iifit Dig«;r(f;l)nlar T:?i/j;n Istatistik

s (%)
Burun tikaniklig ;/(a)llr( g? E?g?; 11((1)00) 12010 ((1872’;8) p=0,209
Burun akintist ;I;r( 2; Eg?:?; Z Egg:i; Zj Egé:g p=1,000
e o o 7 P
Koku bozuklugu 3\(]2;( 1037((253?3) 1(1) gi)l,;) 1 14 7((39’27) p=0.320
Hapsirik (Pes pese) 3\{]212 1091 ((89’??8) g g?g 11110((99’,19)) p=0.262
T e Y T
Agiz kokusu 3\(1211 1073((69"3‘?6) 3 Etlz?g 1192((79"2‘?6) p=0.190
Yuz agrist ;]211 ]928((]9(?’19)) g E%?; 11056((]827%6)) p=0.138
e m [ meis e e 1,
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Tablo XI. Akut Rinosiniizit ve Birlikte Goriilen Tanilarin Fizik Baki Bulgular1 A¢isindan

Diger Tamilar Ile Karsilastiriimasi

Akut
rinosiniizit Diger tanilar Toplam T
Bulgular tamilar: s (%) s (%) Istatistik
s (%)
. Var 18 (16.4) 3(27.3) 100 (17.4) ~
Septum deviyasyonu Yok 92 (83.0) 8(72.7) 21 (82.6) p=0,402
. | var 44 (40,0) 6 (54,5) 50 (41,3)
Alt konka Hipertrofi =0,359
onka FIpertrolist My ok 66 (60.0) 5 (45.5) 71 (58.7) P
Orta konka | Var 29(26,4) 2(18,2) 31 (25,6) ~0.727
hipertrofisi Yok 81 (73,6) 9 (81,8) 90 (71,4) =5
. Var 7(6,4) 4 (36,4) 11(9.1)
Pol =0,009
OHp Yok 103 (93.,6) 7 (63.,6) 110 (90,9) P
. Var 89 (80.9) 0 89 (73.6)
Piiriilan akmnt =0,000
R g Yok 21 (19,1) 11 (100) 32 (26,4) P
, _ Var 84 (76,4) 9 (81.,8) 93 (76,9
Mukozal h =1,000
R Yok 26 (23,6) 2 (18.2) 28 (23,1) P=5
Post nazal piiriilan | Var 95 (86,4) 4(36.4) 99 (81.8) 0001
akinti Yok 15 (13,6) 7 (63,6) 22 (18,2) P=5

Hastalarin tanilaria gore, ticlincii olarak, akut rinosiniizit tanis1 alanlar1 bir grup;
nazal polip ya da alerjik rinit ya da akut nazofarenjit tanis1 alanlar1 ayr1 bir grup yapildi.

Bagvuru yakinmalari ve fizik baki bulgular1 degerlendirildi.

Akut rinosiniizit tanisi alan hastalarla; nazal polip ya da alerjik rinit ya da akut
nazofarenjit tanisi alan hastalarin bagvuru yakinmalar1 Tablo XII'da, fizik baki bulgulari

Tablo XIII’de gosterilmistir.
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Tablo XII. Akut Rinosiniizit ve Akut Rinosiniizit ile iliskisiz Tanilarin Basvuru

Yakinmalari
. Alfut . .l-lin-o§iniizitle Toplam ) o
Yakinmalar rinosiniizit iliskisiz tamlar Istatistik
s (%) s (%) 5 (%)
Burun tikaniklig1 ;/212 ;3 g?:;; 1 (é 90) 23 E;&?:g; p=0,119
- - - T Y
s i e R e
Koku bozuklugu \\(7212 92 %71,)9) 1(1) Ezz)l,;) 1032((29’3?1) p=0.285
Hapwk G559 | yo 5 0757 | sais | ioioen | P00
I e R R P
o o o e 1 [
T 2 T e T 1 T RO
x0T s ot 1y

Tablo XIII. Akut Rinosiniizit ve Akut Rinosiniizit ile Iliskisiz Tanilarin Fizik Baki

Bulgulari
Akut Rinosiniizitle Tonlam
Bulgular rinosiniizit iliskisiz tanilar s ?07 ) Istatistik
s (%) s (%) ¢
. Var 16 (17,0) 3 (27.3) 19 (18,1) ~
Septum deviyasyonu Yok 78 (83.0) 8 (712.7) 86 (31.9) p=0,414
. | Vvar 35 (37.2) 6 (54,5) 41 (39,0)

Alt konka hipertrofi -0,333
ok MpEIost 1y ok 59 (62.8) 5 (45.5) 64 (61,0) p=r
Orta konka | Var 24 (25,5) 2 (18,2) 26 (24,8) —0.728

hipertrofisi Yok 70 (74,5) 9 (81,8) 79 (75,2) P=5
, Var 1(1,1) 4(36,4) 5(4.8)
Pol -
oup Yok 93 (98.,9) 7 (63.,6) 100 (95,2) p=0,000
Piiriilan akint: Var 74 (78,7) 0 74 70.5) =0,000
Yok 20 (21,3) 11 (100) 31 (29,5) P="
, _ Var 71 (75.5) 9 (81.,8) 80 (76,2)

Mukozal h =1,000
Hozat iperemt Yok 23 (24,5) 2(182) 25 (23.8) p=h
Post nazal piiriilan | Var 83 (88,3) 4 (36,4) 87(82,9) ~0.000

akintt Yok 11 (11,7) 7 (63.6) 18 (17,1) P=0
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5. TARTISMA

Bu calisma, bir {iglinci basamak {iniversite hastanesinin Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 poliklinigine bazi burun yakinmalar1 ile bagvuran ve rinosiniizit diisiiniilen
hastalarda sik goriilen belirti ve bulgularin tanimlanmasi ve akut rinosiniizit igin
duyarhiliklarinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Caligmaya alinan 121 hastada en sik
ifade edilen yakinmalar burun tikanikligi, geniz akintis1 ve burun akintisi iken; mukozal
hiperemi, piriilan burun akintis1 ve alt konka hipertrofisi en sik saptanan fizik baki
bulgularidir. Yaklasik her dort hastadan iicline akut rinosiniizit tanisi konmustur. Piiriilan
burun akintisi ve post-nazal piiriilan akinti akut rinosiniizit i¢in ayirt edici 6zelliktedir ve
duyarliliklar sirasiyla %79 ve %88 bulunmustur. Burun tikaniklig1 ve pes pese hapsirik

yakinmasinin bulunmasi ve fizik bakida polip saptanmasi daha ¢ok diger tanilar lehinedir.

Geriye doniik 6zellikteki ¢calismamizin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Poliklinik
kayitlart ¢aligmamizin amaci bakimindan yetersizlikler tasidigi igin, altt aylik hasta
kayitlar1 icinde amacimiza uygun yeterli verileri bulunan ve ¢alismaya alinan hasta sayisi
121 ile smurh kalmustir. ikinci olarak yalnizca rinosiniizit diisiiniilerek degerlendirilen
hastalar caligmaya alimmistir ve bu da akut rinosiniizit disindaki tanilarin sayica az
saptanmasina neden olmustur. Bu durum istatistiksel degerlendirmelerimizin ve
duyarhilikla iligkili sonuglarimizin genellenebilirliini zayiflatmaktadir. Veriler yeterli
olsaydi tiim burun yakinmalar1 olan hastalar ¢alismaya alinabilirdi ve sonu¢larimiz daha

gii¢lii yorumlanabilirdi.

Akut rinosiniizit, her yas grubunda sik goriilen ve tanisi klinik olarak koyulabilen
bir {ist solunum yolu enfeksiyonudur. Burun tikanikligi, burun akintisi, geniz akintisi,
yiizde agr1 veya basing hissi, koku almada azalma gibi tipik yakinmalarin varligina ve
stiresine bagl olarak siklikla ileri KBB muayenesi gerekmeden birinci basamak hekimleri
tarafindan tan1 konmakta ve tedavisi planlanmaktadir. Anterior rinoskopi ve orofarenks
bakisinda bazi patolojik bulgularin saptanmasi tanisal siiregte yardimer olmaktadir. Bizim
calismamizda degerlendirilen 121 hastanin yaslar1 da genel bildiklerimize kosut olarak 2
yil ile 79 y1l arasinda degismektedir. Eyigor ve Basak, ARS tanisi alan 4-18 yas aras1 76
cocukla yaptiklart ¢aligmalarinda basvuru yakinmasi olarak en sik burun tikanikligi (%92),

burun akintis1 (%89) ve bas agrist (%51) bulmuslardir. Ayrica anterior rinoskopi ve nazal
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endoskopi muayenesinde septum deviyasyonu (%?21), alt konka hipertrofisi (%7) ve
endoskopik muayene ile koanalar1 tamamen tikayan biiyiik adenoid doku varlig1 (%33) en
stk saptanan bulgulardir (19). Bu veriler bizim sonuglarimizla bazi farkliliklar
gostermektedir ve bu durum ¢alismaya alinan hastalarin yas gruplarindaki farkliliga bagl
olabilir. Calismamizda post nazal piiriilan akinti (%88,3) ve burun i¢i piiriilan akinti
(%78,7), ARS tanili hastalarin en sik fizik baki bulgular1 olarak saptanmistir. Calismamiza
tiim yas grubundan hastalar alindig1 i¢in, endoskopik baki ile adenoid hipertrofisi sadece

lic hastada saptanmustir.

Hindistan, Kore, Malezya, Singapur, Tayvan ve Tayland’da Ekim 2012 - Ekim
2013 tarihleri arasindaki bir yillik donemde 22 farkli saglik kurulusuna solunum yolu
yakinmalar1 ile bagvuran 5247 hasta ile yapilan bir g¢aligmada, hastalarin %14,2’si
rinosiniizit tanis1 almistir. Rinosiniizit tanist alan hastalarda bagvuru yakinmasi olarak en
stk burun tikaniklig1 (%68) ve oksiiriik (%59) saptanmistir. Ancak daha genis yelpazede
yakinmalarla bagvuran hastalarin ele alindig1 bu calismada akut siniizitlerin yani sira

kronik siniizitler de degerlendirilmistir (31).

Bizim ¢alismamizda degerlendirilen hastalardan akut rinosiniizit tanis1 alanlarda
burun tikanikligi (%78,7) ve geniz akintist (%80,9) en sik bagvuru yakinmasi olarak
saptanmigstir. Akut rinosiniizit tanist almis hastalarda basvuru yakinmasi olarak burun
tikaniklig1 bulunmasi literatiirdeki diger ¢alisma sonuglarina benzerdir. Bagvuru yakinmasi
olarak sik saptadifimiz diger bir yakinma olan geniz akintis1 literatiirde fazla
belirtilmemektedir; ancak bu durum bize diger ¢alismalarda sik saptanan Oksiiriik

yakinmasinin nedeninin geniz akintisi olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Literatiirde akut rinosiniizit tanis1 konan hastalarin bagvuru yakinmalarinin ve elde
edilen fizik baki bulgularinin degerlendirildigi ¢aligmalar sinirhidir. Kronik rinosiniizit
tanis1 alan hastalar daha ¢ok ilgi gormiistiir. Akut rinosiniizit KBB ve birinci basamak
hekimlerinin pratiginde ileri tetkik ve degerlendirmeye gerek kalmadan tani konan ve daha
az tanisal belirsizlik olusturan bir klinik durumdur. Kronik rinosiniizit i¢in ise tanisal
belirsizlikleri agmak amaciyla ileri KBB degerlendirmesine ve radyolojik incelemeye
gereksinim duyulmakta ve Ozellikle tan1 sonrasindaki yonetim planlarinin belirlenmesi

acisindan daha cok tanisal kesinlik gerektirmektedir.
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Kronik rinosiniizit tanist konan hastalarin gelis yakinmalari ve fizik baki
bulgular1, ozellikle bu yakinma ve bulgularin siireleri akut rinosiniizitten farklilik
gosterebilmektedir. Polat ve ark., 2006-2010 yillar1 arasinda bas agris1 yakinmasi ile KBB
ve noroloji poliklinigine bagvuran 2750 hastanin kranial BT ve Manyetik Rezonans (MR)
goriintiilerini inceledikleri retrospektif ¢alismalarinda, hastalarin %8,5’inde yani genel

niifustakine yakin oranlarda rinosiniizit saptanmiglardir (32).

Moore ve arkadaslarinin Ocak 2014-Mart 2016 tarihleri arasinda tigiincii basamak
rinoloji poliklinigine bagvuran hastalarin 6ykii, fizik baki ve BT arsivlerini kullanarak
yaptig1 ¢alismada; 6ykil ve fizik baki bulgular ile kronik rinosiniizit tanisi diisiiniilen 126
hasta calismaya dahil edilmis ve hastalarin 71’inde BT goriintiileri ile de kronik rinosiniizit
tanist dogrulanmistir. Kronik rinosiniizit tanis1 alan hastalarda burun akintisi (%73) en sik
yakinma olarak saptanirken; orta meatusta 6dem (%48) en sik bulunan fizik baki
bulgusudur (33). Bizim g¢aligmamizda ARS 6n tanili 121 hastanin %33,1°’i; ARS tanisi
kesinlesmis 94 hastanin %32’si basvuru yakinmasi olarak bas agrisini bildirmislerdir. Bu
sonuclara gore ARS tanisi alan hastalarin {igte birinin bas agrisim1 basvuru yakinmasi

olarak bildirebilecegi unutulmamalidir.

Ilhan ve ark. Subat 2003- Subat 2005 tarihleri arasinda KBB polikliniginde
rinosiniizit tanist konan, diizenlenen iki aylik medikal tedavi sonrasinda yakinmalar
gerilemeyen ve kronik rinosiniizit tanisi ile izlenen, yaslar1 4-14 yil arasinda degisen 50
cocuk hastayr semptomlar agisindan degerlendirmisler. Tedavi sonrasinda en sik burun
tikaniklig1 (%90), bas agrist (%70), post nazal akinti (%62) yakinmalarinin devam ettigi
saptanmustir (34).

Tungytirek ve ark. Ocak 2009 - Nisan 2010 tarihleri arasinda kulak burun bogaz
hastaliklar1 poliklinigine rinosiniizit semptomlari ile bagvuran 162 hastanin paranazal siniis
BT goriintiilerini inceledikleri retrospektif calismada, hastalarin %47°sinde septum
deviyasyonu saptamiglardir (35). Yiicel ve ark., 2004 yilinda sinonazal yakinmalarla
basvuran 70 hastanin paranazal siniis BT lerinin %54’linde septum deviyasyonu, septum
deviyasyonu saptanan hastalarin %32’sinde de siniis mukoza patolojilerinin bulundugunu
bildirmislerdir (36). Bizim bulgularimiza goére ise akut rinosiniizit tanis1 alan hastalarda
saptanan septum deviyasyonu orani daha diisiiktiir (%17). Ancak bizim calismada, ARS

diisiiniilen hastalar degerlendirildigi i¢in paranazal siniis BT incelemesi yapilmamis ve
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nazal septum deviyasyonu anterior rinoskopi ve endoskopik degerlendirme ile

saptanmistir.

Burun tikanikligr toplumda sik karsilagilan yakinmalardan biridir. Burun
tikaniklig1; dogumsal veya edinilmis anatomik bozukluklar, mukozal 6deme neden olan
veya kitle etkisiyle burun gecisini tikayan c¢esitli hastaliklar nedeniyle olusabilir.
Literatiirde yer alan hemen tiim ¢alismalarda akut ve kronik rinosiniizitte en sik saptanan
yakinma olmakla birlikte, burun tikanikliginin ARS’yi diger klinik durumlardan ayirt edici
Ozelligi yoktur. Dahasi, burun tikanikliginin varligi, ARS disindaki burunla iligkili diger
klinik durumlar diisiindiirmektedir. Oykiide pes pese hapsirik yakinmasmnimn bulunmasi ve
fizik bakida polip saptanmasi da bizi ARS’den uzaklastirmaktadir. Akut rinosiniizit i¢in
duyarlilig1r anlamli olan yalnizca iki bulgu bulunmustur: Piiriilan burun akintis1 ve post-
nazal piiriilan akinti. Anterior rinoskopi ya da daha kesin olarak endoskopi ile orta
meatusta ptiriilan akint1 varliginin ARS i¢in klinik tan1 koydurucu oldugu dikkate alinirsa
bu sonug beklenen bir durum olarak degerlendirilmelidir. Akut rinosiniizit tek basina ya da
bazi klinik durumlarla (alerjik rinit, nazal polip ve adenoid hipertrofisi) birlikte

goriildiigiinde, anlamli duyarlilik gosteren bulgularimiz degismemektedir.

Piiriilan burun akintist %80’e ve post-nazal piiriilan akint1 %90’a yakin duyarlilik
gostermesine karsin, yalnizca bunlarin varligi ile kesin ARS tanis1 koymada dikkatli
olunmalidir. Ciinkii duyarlilik, yalanci pozitifler hakkinda bir ipucu vermemektedir.
Dolayisiyla olumlu kestirim degerini artirmak i¢in tiim klinik bulgular1 degerlendirerek

ARS 06n olasiligini yiikseltmek gerektigini vurgulamak istiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Akut rinosiniizit diisliniilen hastalarin en sik ifade ettikleri yakinmalar burun
tikaniklig1, geniz akintis1 ve burun akintisidir. Mukozal hiperemi, piiriilan burun akintisi ve

alt konka hipertrofisi ise en sik saptanan fizik baki bulgularidir.

Akut rinosiniizit tanis1 alan hastalarda da burun tikaniklig1 ve geniz akintisi en sik
basvuru yakinmasidir. Post nazal piiriilan akint1 ve burun igi piiriilan akinti ARS tanili

hastalarda en sik saptanan fizik baki bulgularidir.

Piiriilan burun akintis1 ve post-nazal piiriilan akint1 akut rinosiniizit i¢in ayirt edici
ozelliktedir ve duyarliliklari sirasiyla %79 ve %88 bulunmustur. Burun tikanikligi ve pes
pese hapsirik yakinmasinin bulunmast ve fizik bakida polip saptanmasi daha ¢ok diger

tanilar lehinedir.

Calismamiz geriye doniik yapilmistir ve kayitlardaki veri eksiklikleri nedeniyle
degerlendirilen hasta sayis1 smrli kalmistir. fleri KBB degerlendirmesi ve laboratuvar
incelemesine gerek kalmadan akut rinosiniizit tanisi koymamizi saglayacak basvuru
yakinmalar1 ve fizik baki bulgularinin saptanmasina, yani yakinma ve belirtilerin tanisal
giiciiniin belirlenmesine yonelik olarak, standart hasta izlem protokolleriyle ileriye doniik

ve daha ¢ok hastanin katilacagi ¢aligsmalara gereksinim vardir.

Duyarlilik, yalanci pozitifler hakkinda bir ipucu vermedigi i¢in olumlu kestirim
degerini artirmak amaciyla tiim klinik bulgular1 degerlendirerek ARS 6n olasiligini

yiikseltmek gerektigini vurgulamak istiyoruz.
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OZET

RINOSINUZIT ON TANISI iLE DEGERLENDIRILEN HASTALARDA BELIRTI
VE SEMPTOMLARIN iRDELENMESI

Amag: Akut Rinosiniizit hem diinyada hem de iilkemizde olduk¢a yaygin goriilen
prevalansi %6-15 arasinda degisen 6nemli bir saglik problemidir. Calismamizin amaci akut
rinosiniizit diigiiniilen hastalarda sik goriilen belirti ve bulgularin tanimlanmasi ve akut

rinosiniizit i¢in duyarliliklarinin belirlenmesidir.

Yontem: Calismaya Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine 1 Agustos 2017 - 31 Ocak 2018
tarihleri arasinda basvurmus ve 6n tani olarak akut rinosiniizit diistiniilmiis hastalar alindi.
Tiim hastalarin bilgileri taranarak Oykii ve fizik baki bulgular1 tam olan 121 hasta
calismaya dahil edildi. Aym1 zamanda fizik baki degerlendirilmesi olarak kulak, burun,
bogaz bulgular elde edildi. Calismaya alinan hastalarin burun bakist kayitlarinda hem

anterior rinoskopi, hem de nazal endoskopi ile degerlendirilme yapilmaisti.

Bulgular: Calismaya alinan 121 hastanin 64’ (%52,9) erkekti. Ortalama yas
30,5+£20,2 yil saptanirken hastalarin yaslart 2 yil ile 79 yil arasinda degisiklik
gostermekteydi. Calismaya alinan 121 hastada en sik ifade edilen yakinmalar burun
tikaniklig1, geniz akintist ve burun akintis1 iken; mukozal hiperemi, piiriilan burun akintisi
ve alt konka hipertrofisi en sik saptanan fizik baki bulgularidir. Calismaya alinan hastalarin
tan1 dagilimina bakildiginda en sik akut rinosiniizit (94 hastada; %77,7) tanist konmustur.
Akut rinosiniizit tanist alan hastalarda burun tikaniklig1 (74 hastada; %78,7) ve geniz
akintis1 (76 hastada; %80,9) en sik basvuru yakinmasi idi. Post nazal piiriilan akint1 (83
hastada; %88,3) ve burun i¢i piiriilan akint1 (74 hastada; %78,7) ARS tanili hastalarin en
sik fizik baki bulgular1 olarak bulundu.

Sonuc¢: Akut rinosiniizit tanisi alan hastalarda da burun tikanikligi ve geniz
akintist en sik bagvuru yakinmasidir. Post nazal piiriilan akint1 ve burun igi piiriilan akinti
Akut Rinosinuzit tanili hastalarda en sik saptanan fizik baki bulgularidir. Piirtilan burun
akintis1 ve post-nazal piriilan akinti akut rinosiniizit icin ayirt edici Ozelliktedir ve

duyarliliklar sirasiyla %79 ve %88 bulunmustur.
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Anahtar Kelimeler: Akut Rinosiniizit, Burun Akintisi, Burun Tikanikligi, Post-

Nazal Pirtilan Akinti.
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SUMMARY

EVALUATION OF SIGNS AND SYMPTOMS IN PATIENTS PREDIAGNOSED
WITH RHINOSINUSITIS

Objective: Acute rhinosinusitis is an endemic health problem which commonly
occurs in all around the world as well as in our country, with the prevalence that changes
between %6 and 15. The aim of this study is to define the frequent signs and symptoms in
patients prediagnosed with acute rhinosinusitis and to determine their sensitivity to acute

rhinosinusitis.

Method: Patients who referred to Ear, Nose and Throat Diseases Policlinics of
Adnan Menderes University Practice and Research Hospital from 1 August 2017 to 31
January 2018 and whose prediagnose was considered as acute rhiosinusitis were included
in this study. After scanning records of all patients, 121 patients who have complete history
records and physical examination findings were accepted to study. At the same time as a
physical examination their ear-nose-throat findings were obtained. In nasal examination
records of patients included in the study, both anterior rhinoscopy and nasal endoscopy

evaluation was conducted.

Results: 64 of the 121 patients in the study were male (%52,9).As the average age
was calculated as 30,5 + 20,2, the patients' ages differed between 2 and 79 years. Most
common complaints of the 121 patients included in the study were nasal congestion, nasal
flow and post-nasal drainage and on the other hand mucosal hyperemia, purulent nasal
flow and inferior concha hypertrophy are the physical examination findings detected
mostly. Regarding the diagnose distribution, the most common one of the patients
included in the study is rhinosinusitis (94 patients %77,7). Among the patients diagnosed
with rhinosinusitis, the most significant referring complaints are nasal congestion (74
patients %78,7) and post-nasal drainage (76 patients %80,9). Post-nasal purulent drainage
(83 patients %88,3) and purulent intranasal drainage (74 patients % 78,7) are most frequent

physical examination findings of the patients diagnosed with Acute Rinosinusitis.

Conclusion: Nasal congestion and post-nasal drainage are most frequent referring

complaints in patients diagnosed with acute rhinosinusitis. Post-nasal purulent drainage
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and intranasal purulent drainage are most detected physical examination findings of ARS
patients. Intranasal purulent drainage and post-nasal purulent drainage are differential

characteristics for acute rhinosinusitis and their respective sensitivity percentages are found

as %79 and %88.

Key Words: Acute Rhinosinusitis, Nazal Drainage, Nasal Congestion, Post-Nasal

Purulent Drainage
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EKk 1. Olgu degerlendirme formu

ADU Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi Burun Yakinmalar ile

EKLER

Gelen Hasta Degerlendirme Formu

Ad1 Soyadi
Tarih

Yas

Dosya No

YAKINMALAR

Var/yok Stiresi-karakteri

Burun Tikanikligi

Burun Akintisi

Geniz akintisi

Koku bozuklugu

Hapsirik (pes pese)

Okstiriik

Ag1z kokusu

Yiiz agrisi

Bas agrisi

Diger

Fizik Baki

Sol Nazal Pasaj (1 yok, 2 var)

Sag Nazal Pasaj (1 yok, 2 var)

Septum Deviasyonu

Septum Deviasyonu

Alt Konka Hipertrofisi

Alt Konka Hipertrofisi

Orta konka Hipertrofisi

Orta konka Hipertrofisi

Polip (varsa yeri)

Polip (varsa yeri)

Piiriilan akint1 (varsa yeri)

Piiriilan akint1 (varsa yeri)

Mukozada Hiperemi

Mukozada Hiperemi

Diger Bulgular

Diger Bulgular

Sol kulak (1 normal, 2 patolojik)

Sag kulak (1 normal, 2 patolojik)

Normal Normal
Eflizyon Efiizyon
Kronik otit Kronik otit
Diger Bulgular Diger Bulgular
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Oral kavite-Orofarenks

Tonsil;
Post nazal piiriilan akinti; 1 yok
Ozgegmis
Sistemik Hast;
Gegirilmis Ameliyat;

Tedavi-Kullanilan ilaclar

Tam
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Ek 2. Etik Kurul izin Formu

Evrak Tarih ve Sayist: 22106/2018-E.36494 WG
T.€.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESi REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig1

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Say1 :53043469-050.04.04
Konu : Kararlar

Saymn Prof.Dr. Okay BASAK
Ogretim Uyesi

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar  Etik Kurulu'nun  22.06.2018 tarihinde yapilan olagan toplantisinda
caligmanizla ilgili alinan 12 nolu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Mustafa Selim OZKOK
Kurul Bagkani

KARAR 12

Protokol No :2018/1407
Sorumlu Yiiriitiicii  Prof.Dr. Okay BASAK
Aile Hekimligi AD

Aydm Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nca 24.05.2018 tarihinde onay verilen; Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal Ogretim Uyesi Prof.Dr. Okay BASAK'in " Oykii ve fizik baki bulgularimn
siniizit icin tamsal giicii" konulu aragtrmasinin  12.06.2018 tarihli Onemli Degisiklik
Formu ve ekleri gorisildi.

Onemli Degisiklik Formunda; g¢alismanin dosya tarama verilerindeki eksiklikler
nedeniyle galiymanin amaci dogrultusunda yapilamayacagi Ongoriildiigiinden, belirlenen
amag dogrultusunda bashigin "Rinosiniizit 6n tamsi ile degerlendirilen hastalarda belirti ve
semptomlarin irdelenmesi" olarak degistirildigi, ilgili belgelerinin yeniden hazirlanarak
dosyaya konuldugu goriilmistiir.

Konu hakkinda bilgi edinilmis olup, ¢aligmanin bashgmin "Rinosiniizit 6n tansi ile
degerlendirilen hastalarda belirti ve semptomlarm irdelenmesi" olarak belirlenmesi ve
yeni haliyle yapilmasi uygun goriilmiistiir.

Yine sorumlu aragtirictya; Form 2'min 14.1.in son bélimiinde taahhiit edilen
cahsma bittikten sonra nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web'te) ve ORF (Olgu Rapor
Formu/Anket)] gonderilmesi gerektiginin hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu
hususa Ozen gdstermesi gerektifinin bir kez daha vurgulanmasmna oy birligiyle karar
verilmistir.
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