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1.GIRIS

Pediatrik rinit ve siniizit ¢ogunlukla aynmi1 hastaligin eslik eden pargalar1 olup klinik olarak
ayirtedilmeleri giictiir.Bu nedenle ¢ocuklarda sinzit yerine rinosintzit terimini kullanmak daha

uygun olur.

Pediatrik hastalarda akut siniizit ve komplikasyonlarinin tani ve tedavisi hakkinda literatiirde
kabul goren caligmalar yer almasina ragmen , kronik siniizitler i¢in ayni durum s6z konusu
degildir . Cocuk yas grubunda kronik siniizit son yillarda siklig1 ve 6nemi artan bir hastalik
olmustur. Bunun sebepleri arasinda klinisyenlerin konuya artan ilgileri, endoskoplarin ve
bilgisayarli tomografinin de dahil oldugu, ileri goruntileme tekniklerinin devreye girmesi ile
sinlizit tanisinin daha stk ve kesin konulmasi, allerjik hastaliklarin tan1 ve tedavisindeki
gelismeler ve siniis enfeksyonlarmin kronik akciger hastaliklar1 tizerindeki zararli etkilerinin

ortaya konmasi olarak sayilabilir 2.

Pediatrik sinlizit ¢cogunlukla ¢ocuk hekimleri tarafindan karsilagilmakta olan bir durum olup
medikal tedaviye cevap vermemesi durumunda kulak burun bogaz hekimine basvurmaktadir.Bu
yiizden bu hastalar kulak burun bogaz hekimine geldiklerinde ¢ogunlukla uzun siireli genis
spektrumlu antibiyotik , dekonjestan ve antihistaminik tedavisi almis olmakta ve bir ¢ok kez tani

amagl rontgen ¢ektirmis olmakta ve direngli pediatrik siniizit olarak adlandiriimaktadir.

Pediatrik siniizit olgularinda tan1 ve tedavi agisindan giiniimiizde halen tartismali konular
bulunmaktadir.Bu yiizden pediatrik siniizitler tartisilirken pediatrik popiilasyonun homojen bir

grup olmadig1 akilda tutulmalidir.Infant ve okul oncesi ¢agla okul ¢ag1 ve adolesan donemi



Onemli farkliliklar gosterir.Adolesan rinosiniizitlerinin erigkin siniizitleri ile ¢ok daha fazla ortak

yanlart oldugu unutulmamalidir.

Bu calismamizda kronik pediatrik rinosiniizitlerin semptomatolojisi ve etiolojisi ile ilgili
yapilmis ¢ok sayida ¢alisma bulunmadig goz oniinde tutularak; SSK Bezm 1 Alem Vakif Gureba
Hastanesi 1.Kulak Burun Bogaz Kliniginde Subat 2003- Subat 2005 tarihleri arasinda basvuran
ve medikal tedaviye ragmen diizelmeyen pediatrik yas grubundaki rinosiniizit olgular1 fizik
muayene , radyolojik ve laboratuar tetkikleri esliginde taranarak sik goriilen semptomlar ve

muhtemel etiolojik faktorler aragtirtlmistir.

Bulgular istatistiksel olarak degerlendirilmis ve literatiir esliginde tartisilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMISi VE
EMBRIYOLOJISI

Burun ve paranazal siniislerin anatomisi olduk¢a karmasik olup kisiden kisiye biiyiik
farkliliklar gosterir.Bu anatominin iyi anlagilmasi siniizitin medikal ve cerrahi tedavisi ile ugrasan

tim otorinolaringologlar i¢in biiyiik nem tagimaktadir.

Burun, YUz ve Paranazal Sinuslerin Embriyolojisi:

Gelisimin 3. haftasinda olfaktor alan stomodeumun 6n duvarinda , 6n beyinin hemen
alinda (olfaktdr veya nazal plakod) frontonasal ¢ikinti olarak adlandirilan bolgenin her iki
tarafinda belirir.5. haftada etraf dokulardaki gelisime bagli olarak bu alanlar oyuk haline gelir.
(olfaktdr veya nazal oyuk — pit) ve frontonazal ¢ikint1 olarak adlandirilir. Medial nazal ¢ikintinin
lateral yuvarlak kenari ise globular ¢ikintidir.Olfaktor oyuklar , primitif nazal kaviteyi olusturan
ektoderm tabakasindan alt konka disinda nazal kavitenin tiimiiniin epitel Ortiisiinii olusturan
yapidir.Globular ¢ikintilar dorsal yonde geliserek nazal laminay1 olusturur ve orta hatta birleserek
premaksilla ve philtrum veya iist dudagin orta kismimi olusturur.Nazal laminalar ise orta
hattabirlesip nazal septumu olusturur.Medial nazal ¢ikintinin globular ¢ikintilar arasinda kalan

hafif ¢okiik olan kismi kolumellay1 olustururken bunun {izerinde yer alan belirgin ag1 ise burun



apeksine ve yiiksek diiz alan ise burun kopriisiine doniisiir.Lateral nazal c¢ikintilar ise burun

alalarini olusturur.

Maksiller ¢ikinti orbitanin lateral duvar1 ve tabanini olusturur ve icinde zigoma ve
maksillanin bityiik kismi ossifiye olur.Baglangigta lateral nazal ¢ikint1 ile nazo-optik girinti (veya
nazolakrimal oyuk) adi verilen bolge ile ayrilir.Bu oyugun i¢indeki ektoderm epitelyal bir bant
olusturur ve istiindeki ektodermden ayrilarak nazolakrimal kese ve duktusu olusturur. Kordun
ayrilmasindan sonra maksiller ¢ikinti, lateral nazal ¢ikinti ve globular ¢ikinti ile birleserek iist
dudagin lateral kisimlar1 ve burun kanatlarinin posterior pargalarini olusturur. Nasal giris 3. aydan
5. aya kadar epitel kalintilar1 ile orthludir ve bu epitel dokiilmesi ile kalici delikler goriiliir.
Maksiller ¢ikint1 ayn1 zamanda nazal kavitenin lateral duvarin geri kalan kismi, etmoidal labirent,

alt konka , lateral kikirdak ve alar kikirdagin lateral krusu lateral nazal ¢ikintinin i¢inde olusur.

Stomodeumun ¢atisinda maksiller ve nazal ¢ikintilarin birlesmesi ile primitif damak olusur
ve olfaktdr oluk damagin iizerinde geriye dogru uzanir. Olfaktdr oyuklarin posterior uglart bucco-
nazal membran denilen , nazal ve stomodeum epitelinin kars1 karsiya gelmesi ile olusan epitelyal
bir zar ile kapalidir. Bu zarlarin yirtilmasi ile primitif koana veya olfaktoér oyuk ile stomodeum
arasindaki baglanti kurulmus olur.Nazal kavitenin olusumu maksiller ¢ikintidan mediale dogru
gelisen kabuk benzeri palatin ¢ikintilarin olusumu ile sonlanir. Bu yapilar orta hatta birlesir ve 6n
tarafta premaksiller kemik tarafindan olusturulan kiigiik bir bolge disinda tiim damagi olusturur.
On tarafta premaksiller ve palatin c¢ikintilarin birlesmesi 8.hafta, sert damagin olusumunun
tamamlanmasi 9. hafta ve yumusak damagin olusumunun tamamlanmasi ise 11.haftadir. Damagin
olusumunun tamamlanmasi ile kalici koanalar primitif koanalarm bir miktar daha arkasinda

olusur.

Nasal kavite , medial nazal ¢ikint1 ve nazal laminadan baslayip asag1 ve arkaya dogru uzanip
palatin ¢ikint1 ile birlesen vertikal bir septum ile boliniir.Bu septuma kondrokraniumun etmoid
plagin alt yiizeyinden kikirdak ve medial krusu olustururken arka tarafta etmoid perpendikiiler

plak ve vomer bu kikirdagin yerini alir. Nazal septumun her iki alt ve 6n tarafinda ektoderm,
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kivrik bir kikirdak ile desteklenen ve nazal septum i¢inden yukariya ve arkaya dogru uzanan kor
bir pos veya divertikiil olusturur. Bu poslar premaksiller ve maksiller kemiklerin birlesme yerine

yakin bir bolgeye acilan Jacobson’un vomeronazal organlarmin kalintilarini olusturur.

Klasik anatomik incelemeler paranazal siniis gelisiminin baglangici olarak ‘etmoturbinals’
denilen lateral nazal duvar ¢ikintilarini gosterirler .Embriyolojik gelisimin 8.haftasinda 5-6
cikintidan olusan bu dizin ortaya ¢ikar ancak sonugta regresyon ve flizyon yoluyla 3 veya 4 ¢ikintt
kalir.Gelisim esnasindaki ilk etmoturbinal regresyonda bu olusumun asendan (¢ikan) bolimii

agger nazi’yi olustururken, desendan (inen) boliimii unsinat progesi olusturur.

Ikinci etmoturbinal ise orta konkayi olusturur.Ugiincii etmoturbinal superior konkay1 ,
dordiincli ve besinci etmoturbinaller ise birleserek ‘supreme’ konkayi yapar.Bu olusumlarin
tamamimin embryolojik olarak etmoid kaynakli oldugu kabul edilir.Diger bir ¢ikinti olan
maksillaturbinal ¢ikintt da bu olusumlarin inferiorundan kaynaklanir.Bu ¢ikinti da sonugta alt

konkay1 olusturur. Ancak bu olusum embriyolojik olarak etmoid kaynakli olarak kabul edilmez.

Etmoidoturbinaller arasinda uzanan primer oluk ise muhtelif nazal meatus ve resesleri
olusturur.Ilk primer oluk birinci ve ikinci etmoturbinaller arasinda yer alir.Bu olugun inen kolu
etmoidal infundibulum , hiatus semilunaris ve orta meatusu olustururken ¢ikan boliimii de frontal
resesin olusumuna katkida bulunur.Primordial maksiller siniis ise etmoid infundibulumun inferior
boliimiinden gelisir *°. Ikinci primer oluk superior meatusu , iiciincii primer oluk ise suprem

meatusu olusturur .

Sagittal diizlemden bu olusumlar basit¢e ¢ikint1 ve oluklar olarak goértnurler.Ancak seri
koronal kesitlerde bakildiginda etmoturbinalllerin lamina papirasea ve kafa tabani ile iligkileri
goriilebilir.Lateral duvardan gelisimleri esnasinda etmoturbinaller, etmoid kompleksi gecerek,
orbitanin lamina papiraseasina ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlari yaparlar.Oluklar ise
muhtelif preresesler ve reseslere doniiserek etmoid kemigin yaygin ve karmagsik
pnomatizasyonunu meydana getirirler.Degisim devam ettikgce maksilla ve etmoturbinaller
arasindan , lateral nazal duvardan sekonder evaginasyon (gikinti) ve invaginasyonlar (girinti)
ortaya ¢ikmaya baslar &7, Evaginasyonlar sekonder konka yada orta nazal meatusun aksesuar
konkas1 , invaginasyonlar ise sekonder oluk veya aksesuar veya orta nazal meatus olarak

isimlendirilirler ®”.Bu ¢ikint1 ve oluklarm tam gelisim mekanizmasi , isimlendirmede fikir birligi



olmamasinin bir sonucu olarak yoruma agiktir. Ancak primordial etmoid bullanin,sekonder lateral
nazal duvar evaginasyonundan ve primordial supra ve retrobullar reseslerin (sinus lateralis) ise
etmoid bullanin iist arkasinda olusan sekonder oluktan meydana gelmekte olduklar1 kabul

edilebilir bir yorumdur.

Frontal sinilis ve frontal resesin gelisimi de olduk¢a karmasik olup kisiden kisiye
farkliliklar gosterir.Muhtemelen gelisimindeki varyasyonlarin da sonucu olarak , frontal sintisiin ;
potansiyel olarak frontal resesten , bir ya da daha ¢ok etmoid hiicreden ve hatta bazen de etmoid
infundibulumunun anterior superior boliimiinden dogrudan bir uzant1 seklinde gelisebilecegi ileri

stiriilmiistiir °.

Stammberger, frontal resesin primer ve sekonder etmoturbinaller arasindaki olugun
¢ikan kolunun bir devami oldugunu ve frontal siniisiin de bu resesin frontal kemigin i¢ine dogru
pnomatizasyonundan kaynaklandigmi savunmaktadir®. Schaeffer ise fotal gelisiminin erken
dénemlerinde sayilar1 dorde kadar ¢ikabilen kivrim ve oluklarin orta meatusun ventral ve kaudal
boliminden ortaya ¢iktigini ileriye siirmiistiir ve iste bu sekonder oluk ve kivrimlardan da
frontal resesin olustugunu ileri stirmiistiir. Oluklar ¢ikinti haline gelerek gelistikge, frontal
siniisiin ve bununla birlikte bazi anterior etmoidal hiicrelerin niivesini olusturacaktir®. Kasper,
Schaeffer tarafindan ileri siiriilen embriyolojik olaylar zincirini biraz daha genisleterek
savunmustur. Buna gore; primer frontal oluk, sonu¢ta en anteriorda yer alan etmoid hucreleri,
cogunlukla agger nasi hiicrelerini; sekonder frontal oluk siklikla frontal siniisii ve {iglincii ve
dordiincu oluklar ise diger anterior etmoidal hiicreleri olusturmaktadirlar. Ancak nazofrontal
baglantinin biiylik degiskenlikler gostermesi nedeni ile bu oluklarin herhangi biri frontal sinsu
olusturabilir. Bu nedenle, frontal siniis frontal resesin bir etmoid hiicreden, kaynaklanarak ve bir
bitin halinde frontal kemigin iginde uzanmasi ya da nadiren, etmoid infundubulumun ventral
uzanimi ile olugturulabilir. Ayrica ayn1 anda frontal siniis pndmatizasyonuna katkida bulunabilir

ki bu da bolgenin karmasikligini biraz daha arttirir.

Cikint1 ve oluklarin olusumuna ilave olarak kartilajindz bir kapsiil de gelismekte olan
nazal kaviteyi cevreler ve sinonazal gelisimde 6nemli bir rol oynar. Bighman ve ark. fotal
orneklerden yapilan kesitlerde yaptiklari histolojik incelemelerde bu kartilaj kapsiiliin oynadigi
roliin altmi ¢izmislerdir'®. Sekizinci haftada, gelecekle alt, orta ve iist konkalar haline déniisecek
olan 3 yumusak doku ¢ikintisi ya da preturbinate ortaya ¢ikar. Dokuzuncu ve 10. haftalarda ise
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yumusak dokudan olusan preturbinatlarin i¢ini 2 adet kartilaj ¢ikint1 iggal etmeye baglar. Bu
haftalarda, altinda bir kartilajindz niive ile birlikte gelecegin unsinat progesi olacak olan bir
yumusak doku yiikseltisi ortaya ¢ikar . Bu yapi genisler ve 13-14. haftalarda bu olusumun
lateralinde etmoidal infundibuluma denk gelen bir bosluk gelisir. Onaltinci haftaya kadar, ge-

lecegin maksiller siniisii infundibulumun, inferior béliimiinden gelismeye baslar. Kartilajintz

yapilar bu gelisimsel stire ilerledikge ya resorbe ya da ossifiye olurlar. Boylelikle kartilaj kapsul

sinonazal gelisimde 6nemli bir rol oynar.

Bingham ve ark., konkalarin her iigiiniin de lateral kartilajin6z kapsiilden kaynaklandigini
gozlemlemislerdir’®. Bu yazarlar gelismekte olan konkalarin her birine etmoturbinal ya da
maksillaturbinal gibi ayr1 isimler verilmesinin yanlis ya da en azindan gereksiz oldugunu
savunmuslar ve inferior konkanin ayr1 bir kemik olarak gelistigini diistinmediklerini belirtmisler,

bu nedenle de "maksilloturbinal” teriminin gereksiz oldugunu ifade etmislerdir™.

Kartilaj nazal kapsulin énemi Wang ve ark.'min ayrintili ¢alismalari ile daha kuvvetli
vurgulanmistir 11, Bu yazarlarin gériisiine gore dort paranazal siniis ¢iftinin tamam kartilajin6z
nazal kapsiilden kaynaklanmaktadir va nazal miik6z membranin girinti ve ¢ikinlilar olugturmast

ikinci bir fenomen olup sinonazal gelisiminin esas hazirlayicist degildir.

Arastirmacilar paranazal siniislerin embriyolojisinin ince ayrintilar1 konusunda fikir birligi
saglamasalar da, biiyik sinislerin etmoid bolgeden kaynaklandiklar1 aciktir’. Belli etmoid
hiicreler, biiyiik siniisleri olusturacaklar yiiz kemikleri igine dogru pnématize olarak sonugta bu
sinGsleri olustururlar. Paranazal siniislerin klasik embriyolojik organizasyonunu temel olarak

anlamak, karmasik ve degisiklikler gosteren eriskin etmoid labirentin anlasilmasini kolaylastirir.

Sfenoid siniisiin gelisimi 6zel bir ilgiyi gerektirir. Fotal gelisimin 3. ayinda, nazal mukoza
kartilajin6z nazal kapsuliin posterior bolimine invajine olur. Bu invaginasyon, nazal kavitenin
Kartilajindz kupolar reses'i olarak adlandirilan cep benzeri bir kavite olusturur'?. Bu Kartilaji
cevreleyen duvar, fetal gelisimin ilerleyen aylarinda ossifiye olur ve bu olusum ossiculum
Bertini olarak adlandirilir. 2. ve 3 yaslarda araya giren kartilaj resorbe olur, ossiculum Bertini
sfenoid govdelerine tutunur ve kavite de sfenoide donusiir. Pnoématizasyon posteriora, lateral ve
inferiora dogru devam eder ve yaklasik 6-7. yillarda pterigoid kanal sinirine (vidian sinir) kadar
ulasir. Gelisimin devamu ile anterior klinoid ve pterigoid proges de pndmatize olabilir. Insanlarin

cogunda siniislerin pndmatizasyonu 9-12 yaslar1 arasinda tamamlanir'>*# ,



Sinls Karakteristik dzellikler Yas
Etmoid infundibulum uzantisi olarak geligir 12 hafta
Maksiller Pnoématize olur dogumda
Stabil biiyiikliige erigir 18 yas
Orta meatusun tist kisminda olusur Dogumdan sonra
Frontal Pnoématize olur 1 yastan sonra
Eriskin boyuta ulagir 20 yas
Nazal kavite iist posterior kisminda sfenoid kemik ile iliskili olarak olusur 3 fetal ay
) Pnomatize olur
Sfenoid cocukluk sirasinda
Eriskin boyuta ulagir
15 yas
Nazal mukozanin lateral etmoid kitleye invaginasyonu ile olusur 6.fetal ay
Etmoid Pnomatize olur 7 yag
Eriskin boyuta ulagir 12 yas

Tablo 2.1: Paranazal Sintslerin Gelisimi
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Paranasal Sinusler ve Burunun Anatomisi
Burun:
Nazal Piramid:

Burun apeksi One uzanan tabami yiliz iskeletine tutunmus piramidal bir
olusumdur.Tabanin superior kism1 nazal kemiklerden olusur ve kemik ¢ati adim1 alir.Burnun 6n
kismu ise kikirdak yapilardan kurulu olup kikirdak ¢at1 adini alir.Burnu piramid bir yap1 olarak ilk
tarif eden Hinderer’dir . Hinderer bu piramid yapiyr dért boliimde incelemistir. Kemik cati,

kikirdak ¢ati, septum ve lobiil.

Kemik Cati:Nazal kemik yapilar1 orta hatta superiorda ; frontal kemikle nazofrontal
eklemi olusturur. Lateralde maksillanin frontal prosesi ile nazomaksiller eklemi olusturur.Frontal
kemigin nazal ¢ikintis1 ve etmoidin perpendikiiler plate’inin olusturdugu kemik yapi ile cati
desteklenmektedir. Orta hatta nazal kemiklerin birleserek frontal kemikle birlestikleri noktaya
nasion denirken , asagida nazal kemiklerin iist lateral kikirdak ile birlestikleri yerde birbirleriyle

birlestikleri nokta rhinion adin1 alir.

Kikirdak Cati: Kikirdak cat1 st lateral kikrdak ve buna komsu septal kikirdak tarafindan
olusturulur.Ust lateral kikirdak derin yiizeyde nazal kemiklere tutunmus olup asagiya uzanarak
burun dorsumunu olusturur.Lateral olarak kikirdaklar maksillanin frontal prosesine tutunur.Orta

hatta Ust lateral kikirdaklar birleserek nazal septumun kikirdak kismina katkida bulunurlar.

Septum:Onde septal kikirdak , arka iistte etmoid kemigin perpendikiiler laminas1 , arka

altta da vomer tarafindan olusturulur.Nazal septum nazal kavitenin medial duvarini olusturur.
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Lobul: Nazal lobil — nazal tip , alt lateral kikirdak, vestibiiler bolge ve kolumellay1
kapsar.Her bir alt lateral kikirdak ters “u’ seklinde olup medial ve kaudal olmak iizere iki uca
sahiptir.Vestibiil cildinin hemen altinda uzanan krura, vestibiille birleserek vestibul kubbesinin
iskeletine destek saglar.Medial krus diger taraftaki kikirdagin medial krusuyla kolumellanin derisi
icinde gevsekce eklemlesir.

Nazal Kaslar:

Nazal kaslar sunlardir: m.procerius, m.levator labii superioris aleque nasi, m.nasalis
(transverse ve alar bolumleri), m.depressor septi.M.procerius nazal dorsum derisini eleve
ederken ,m.nazalisin transvers ve alar boélimleri naresleri komprese eder. Nostrillerin
dilatasyonu m.labii superioris alaequae nasi tarafindan saglanir.Septum ve nazal tip

m.depressor nasi septi kasiyla deprese olur.

Nazal Kavite:

Nazal kavitenin 6n ag¢ilim1 apertura priformis adin alirken arka agilim koanadir.Nazal

kaviteyi sinirlayan yapilar sunlardir: taban,septal duvar, ve lateral duvar.

Tavan: Nazal kavite tavan1 onde nazal kemikler ve frontal kemigin nazal spine’i ve
frontal kemigin tabani tarafindan olusturulur.Horizontal planda ise tavan etmoid kemigin
kribriform plag: tarafindan olusturulur.Arkada tavan koanaya dogru egimlenerek sfenoid

siniisiin 6n duvarina ve sfenoidin korpusuna uzanur.

Taban: Nazal kavite tabaninin dortte tigi maksiller kemigin palatal prosesi tarafindan

olusturulur.Geri kalan kisim ise palatal kemigin horizontal pargasi tarafindan olusturulur.

Nazal Septum: Nazal septumun temel pargalari vomer etmoid kemigin perpendikiiler
laminas1 ve kuadrangiiler kikirdak tarafindan olusturulur. Membranéz septum ve kolumella

nazal kaviteyi iki parcaya bolerler.

On Etmoid:

Agger Nazi:
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Anterior rinoskopik muayenede orta konkanin hemen lateral nazal duvar ile
birlesme yerinin dniinde kolaylikla goriilebilir.ismi latince agger isminden almmistir ve ¢ikinti
anlamindadir. Bu c¢ikinti burun muayenesinin oldukg¢a sabit bir kilavuz noktasidir. Bazi
insanlarda agger nazi bolgesi 6n etmoid hiicreleri vasitasi ile pndmatize olur ve agger nazi

hiicresi olarak adlandirilir.Bu hiicre genellikle infindibulum veya frontal reses bolgesinden

kaynaklanir 3918 Agger nazi hiicresi onden maksillanin frontal prosesi , anterolateralde nazal
kemikler , inferomedialde unsinat proses ve inferolateralde lakrimal kemik ile
sinirlandirilmigtir. Bu bolgenin lakrimal kemik ile yakin iligkisi siniiziti olan bazi hastalarda
epifora goriilmesini agiklar.Agger nazi ayni zamanda frontal siniizit ve tedavisinde Onem
arzetmektedir. Bu hiicrenin {ist kismi frontal siniisiin anteromedial tabanin1 yapar ve frontal
resesin O6n kenarinin biiyiik kismini olusturur.Agger nazi hiicresi asagiya dogru pndmatize
olarak unsinat prosesi pnomatize edebilirHastalarin kii¢iik bir ylizdesinde bu pnomatizasyon

bilyiik boyutlara varabilir ve bu durumda ‘unsinatin bulla formasyonu’ndan bahsedilir 178,
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Unsinat Proses ve 6n Etmoid yapilarin sematik goriiniimii.

Unsinat Proses:
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Unsinat proses orta konkanin ¢ikartildigi sagital kesit kadavralarda kolaylikla tespit
edilen bir yapidir.Bu yap1 sagital olarak yerlesiktir ve etmoid bullaya neredeyse
paraleldir.Genellikle 3-4 mm genislikte ve 1.5 — 2 c¢m uzunluktadir. Burun iginde uzanimi
boyunca alt kenar1 serbesttir.Hiatus semilunaris unsinatin posterior kenarinin arkasinda yer
alir. Anterosuperiorda maksillanin etmoid krestine orta konkanin ve agger nazinin 6n yiiziiniin

laterale yapisma noktasinin hemen altinda yapisir. Bunun hemen altinda ise lakrimal

kemigin posterior kenarina ulasir. Posteroinferiorda ise unsinat alt konkanin
etmiodal prosesine yapisir. Buradaki yapisma noktasi olduk¢a kalindir ve
unsinat bu bdlgede oldukga genislemistir. Posterosuperior ucunda ise unsinat ufak

bir kemik uzant1 ile patatin kemigin lamina perpendikularisine yapisir.

Unsinatin anterior ve posteriorda kemiksel bir yapigmasi yoktur. Bu bolgelerde nazal
kavitenin lateral duvart kemikten ziyade mukozadan yapilmistir. Bu bdlgeler anterior
ve posterior fontanel olarak adlandirilir. Posterior fontanel anterior fontanelden daha
buyuk ve daha belirgindir. Burada maksiller sinisin aksesuar ostiumu godzlenebilir
(Hastalarin %20-25).

Superior  kisimda  unsinat proses orta konkanin  yapisma  yerinin
posterosuperiorundadir ve laterale dogru ilerleyerek orbitanin lamina papirasea'sina yapisir.
Bu bdlgenin lateral ve inferiorunda resesus terminalis olarak bilinen infundibular hava
boslugunun superior boliimii yer alir. Bu bdlgenin superomedialinde ise frontal resesin
taban1 vardir. Alternatif olarak unsinat ortada kafa tabanina veya medialde orta konkanin
kribriform plaga yapisma yeri yakininda orta konkanin vertikal lameline yapisabilir®*®.
Ayrica bazi hallerde de 6n etmoid hiicrelerle birlesebilir. Cesitli ¢alismalar bu bolgenin

kompleks anatomisini gdstermistir.

Unsinat proses etmoid infundibulumun anteromedial sinirini yapar. Unsinat
maksiller sinis hipoplazisinde mediale, polipoid hastaliklarda ise laterale dogru yer
degistirmis olabilir. Bazi insanlarda bu yap1 da pndmotize olabilir!’ ve maksiller sintsin

direnajin1 bozabilir.

Etmoid Bulla:
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Etmoid bulla 6n etmoid hucrelerin en sabitlerinden ve en buyuklerinden biridir.
Orta meatusta unsinat progesin hemen arkasinda ve orta konkanin bazal lamelinin 6niinde
yer alir. Lamina papiraseaya oturmus ve orta meatusa projeksiyon yapan bir yapidir.
Superiorda etmoid bullanin 6n duvar1 kafa tabanina kadar uzanabilir ve frontal resesin

arka sinirin yapabilir. Posteriorda ise bulla,ground lamella ile birlikte uzanir.

Etmiod bullada anatomik varyasyonlar gorilebilir. Iyi pnématize olursa en
biylk etmiod hiicre seklinde orta meatusun alt kisminda goriilebilir. Baz1 vakalarda

algak yerlesimli bulla infundibulumu tikayarak mukosilier tasima ve ventilasyonu bozar.

Hiatus Semilunaris:

Latince hiatus semilunaris hilal seklinde aciklik olarak
cevrilebilir. Gercekten de hiatus semilunaris unsinat progesin posterioru ve
etmoid bullanin anterioru arasinda yer alan hilal seklindeki bir agikliktir. Sagital
bir agiklik olan bu yapi1 sayesinde etmoid infundibulum orta meatus ile iliski i¢indedir.
Grunwald bu yapiyr daha yukarida ve daha kiiciik hilal seklinde bir yapi olan hiatus
semilunaris superiordan ayirmak igin hiatus semilunaris inferior olarak adlandirmistir®. Hiatus
semilunaris superior etmoid bulla posterior yiizii ve orta konkanin bazal lamellas1 arasinda yer

alan ve orta meatus ile lateral siniis iligkisini saglayan bir yapidir.

Etmoid Infundibulum:

Etmiod infundibulum bazi 6n etmoid hiicrelerin, maksiller siniisiin ve bazi hallerde
frontal siniisiin sekresyonlarinin orta meatusa dogru tasindigi bir tiineldir. Bu yap1 medialinde
unsinat procges, lateralinde lamina papirasea ve anterior ve superiorunda maksillanin frontal
prosesi ve superolateralinde lakrimal kemik bulunan ii¢ boyutlu bir yapidir®®. Sagital olarak
bakildiginda infundibulum unsinat proces ve etmoid bullanin anterior duvarinin sekline
uyacak sekilde kivrimlidir. Etmoid bullanin anterior duvari etmoid infundibulumun posterior

sinirii olusturabilir 3. Etmoid infundibulum orta meatus ile unsinat proses ve etmoid bulla
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arasinda yer alan hiatus semilunaris adli agiklikla istirak saglar. Koronal planda maksiller
osteumun hemen iizerinden bakildiginda infundibulumun medial siniriin unsinat proses ve
lateral smirmin ise lamina papirasea oldugu ve maksiller osteumun inferior sinir1 yaptigi

goriiliir. Superior sinir ise etmoid bullanin 6n duvari ile olusturulmustur.

Infundibulumun iist kismu frontal reses ile iliskili oldugu i¢in énemlidir. Bu iki yap1

arasindaki iligki unsinat prosesin yapigma noktasina baglidir. En sik olarak unsinat laterale

dogru ilerleyerek lamina papriseaya yapisir ve infundibulumun {iist sinirint olusturur. Eger
unsinat lamina papriseaya lateralden yapisirsa frontal reses unsinatin medialinden drene olur.
Bazi hallerde ise unsinat etmoid tavan veya orta konkaya yapisabilir. Bu durumda frontal

reses etmoid infundibulum ile devamlilik halindedir.

Infundibulumun  alt kisminda maksiller osteum ile iliskisi  sebebiyle
Oonemlidir. Maksiller siniisiin  dogal osteumu en sik etmoid infundibulumun 1/3
posteroinfreiorunda yer alir?. Infundibulumun en posteroinferior kismi orta meatusa

ulastig1 yerde sonlanir ve posterior fontanel mukozasi ile devam eder.

SinUs Lateralis (Suprabullar ve Retrobullar Resesler)

Sintis lateralis etmoid bullanin arkasinda ve iizerinde yer alan ve suprabullar
ve retrobullar resesler olarak adlandirilan hava boslugudur®. Bu bosluk bazi vakalarda
superiorda etmoid gat, lateralde lamina papirasea, inferior ve anteriorda etmoid bulla gatis1 ve
arka duvari ve posteriorda ise orta konkanin bazal lamellasi ile sinirli olabilir. Bu bdlge hiatus
semilunaris superior yolu ile orta konkayla istirak olusturan bir bosluk olarak tanimlanir.

Etmoid bulla genellikle posteriorda siniis lateralise agilir.
Osteomeatal Kompleks:

Osteomeatal kompleks tam tanimlanmis bir anatomik bolgeden ziyade orta meatusta
yer alan g¢esitli yapilarin birbirleri ile iliskilerinden olusur: unsinat proses, etmoid
infundibulum, 6n etmoid hiicreler, 6n etmoid hiicrelerin ostiumlari, maksiller ve frontal

sinisler. Osteomeatal kompleks anatomik bir bélgeden ziyade fonksiyonel bir Gnitedir.
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Osteomeatal kompleks sematik goriintim.

Frontal Reses ve Sinis:

Frontal siniis orta meatus ve nazal kaviteye karisik bir yol ile ulasir. Frontal reses
frontal siniis ile iliskisini saglayan anterior etmoid hiicrelerin anterosiiperior kismidir®.
Frontal resesin sinirlar1 lateralde lamina papirasea, medialde orta konka, anteriorda ager nazi

hiicresinin anterosiiperior duvar1 ve posteriorda ise etmoid bullanin anterior duvaridir. Eger

17



etmoid bullanin anterior duvari kafa tabanina ulagsmaz ve tam bir posterior duvar olusturmazsa
frontal reses suprabulbar reses ile iliski halinde olabilir. Frontal reses frontal siniisiin i¢
kemigine kadar daralarak ilerler ve daha sonra tekrar genisler. En dar yeri frontal ostium olan

kum saati seklindedir.

Nazofrontal ge¢isin ¢ok fazla varyasyonu vardir. Frontal reses ile ager nazi hiicresi

arasinda ¢ok yakin iligki vardir. Frontal siniisten gelen salgilar genellikle frontal resesten ve

ager nazi hiicresinin posteromedial yiiziinden gegerek nazal kaviteye ulasir. Eger ager nazi
ileri derecede pnomotize olursa frontal reses daralabilir ve frontal siniizit Igin bir
predispozisyon olusturabilir. Cerrahide genis bir ager nazi hiicresi yanliglikla frontal sinlis
olarak tanimlanabilir. Bu durumda gercek frotal siniis agilmadigindan ve ager nazinin
superoposterior duvart yerinde birakildigindan, daha sonra burada olusacak fibroz dokular

nazofrontal bolgede iatrojenik bir tikanikliga yol agacaktir.

Ager nazi hiicresi disinda frontal resesle yakin iliskisi olan bagka etmoid hiicreler de
vardir. Van Alyea yaptig1 kadavra calismalarinda 6n etmoid hiicrelerin %350'sinin frontal
sinlise dogru girinti yaptigim1 ve bunlarin 1/3%iniin de frontal ostiumla iligkili oldugunu

belirtmistir 22.

Frontal reses bolgesindeki bagka bir varyasyon da supraorbital etmoid hiicrelerdir. Bu
hiicreler frontal kemigin orbital plaginin etmoid hiicreler tarafindan pnémotize edilmesi ile
olusur. Bazi hallerde ise frontal siniisten de bu hiicreler gelisebilir. Bu durumda frontal siniis

ve havali orbital plagin direnaj1 frontal resesteki ortak ostiumdan olur.

Maksiller Sinus:

Maksiller siniis genellikle superiorda orbital tavan, inferiorda maksillanin sert
damak, alveolus ve dental kisimlari, lateralde zigomatik ¢ikinti, posteriorda kaviteyi
infratemporal ve pterigopalatin fossadan ayiran ince bir kemik lamel ve medialde ise
unsinat proses, fontaneller ve alt konka ile sinirlandirilmis tek bir bosluktur. Maksiller
ostium ise infundibulumun en posteroinferior kisminin 1/3 dis kisminda bulunur.
Maksiller sinusun en sik karsilasilan anatomik varyasyonu infraorbital etmoid hicreler
veya Haller hiicresidir. Bu hiicre orbita tabani, maksiller siniis tavanina dogru,
etmoid bullanin inferolateralinde ve etmoid infundibulum ile yakin iliski iginde

pnomatize olan bir hiicredir. Vakalarin %88'inde 6n etmoid ve %12'sinde ise arka
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etmoid kaynaklidir?®, Maksiller sints ile iliskili diger bir varyasyon Ise siniisiin
hipoplazisi veya atelektazisidir. Bu varyasyonda maksiller sinis kuglk, maksiller
kemik kalin ve sert ve unsinat proses ise  hipoplastik  olup orbitanin
inferomedialinde yer alir. Bu hastalarda unsinektomi daha zordur c¢iinkii bu yap1

orbitaya dogru laterale kaymistir ve orbitaya giris tehlikesi mevcuttur.

Orta Konka:

Etmoid kemigin orta konkasinin bazi1 6zellikleri vardir. Orta konka anteriorda ager
nazi bélgesinde maksillanin krista etmoidalisine yapisir. Buradan superior ve mediale
yonlenerek lamina kribrozanin lateraline yapisir. Konka yapisik sekilde posteriora
devam ederek kafa tabanina veya lamina papirasea ve/veya maksillanin medial duvari ile
birlesir. Bu parca anteriorda koronal ve posteriorda ise horizontal plandadir. Etmoid
labirenti anterior ve posterior olmak iizere ikiye ayirir. Ayrica en arka kisminin krista
etmoidaliste lateral duvara yapisma yerinin hemen arkasinda sfenopalatin foramen yer
alir. Orta konkanin sekli pnomotizasyona veya paradoksik olarak ters olmasina baglh
olarak oldukga degiskendir. Pnématize oldugunda orta konka teknik olarak konka billoza
olarak adlandirilir. Eger lamellanin vertikal kism1 pnématize olursa burada olusan
hicre intralameller hiicre olarak tanimlanir. Eger konkanin biilloz kismi havalanirsa
konka billoza terimi kullanilmalidir. Biiylik bir konka biilloza orta meatusu daraltan

ve mukosilier temizlemeyi ve ventilasyonu azaltan anatomik bir varyasyondur.

Posterior Etmoid Sinus:

Posterior etmoid siniis superior meatusa direne olan bir ile bes adet etmoid hiicredir.
Posterior etmoid sinisun posteriorunda sfenoid sinlisiin 6n duvari, lateralinde lamina
papirasea, anteriorunda orta konkanin bazal lamellasi, medialinde iist konka ve superiorunda
ise etmoid tavan mevcuttur. Bu bolgenin kafa tabani ve optik sinir ile olan yakin iligkisi

sebebi ile anatomik iliskilerin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Posterior etmoidin anatomik varyasyonlari cerrahlar i¢in ¢ok Onemlidir. Onodi bu
bolgede 38 varyasyon tesbit etmis ve bunlar1 12 major gruba ayirmistir. Eger posterior etmoid

hiicreler asir1 pnomatize olursa, bu hicrelerin sfenoid siniis ig¢ine dogru girebilecegi ve
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sfenoid siniisiin lateral ve superiorunda yer alan optik sinir ile birlesik olabilecegini ifade
etmistir. Bu durumda eger varyasyon iyi degerlendirilmemisse disseksiyon sirasinda optik
sinire zarar ve korlik meydana gelebilir. Modem endoskopik siniis cerrahlari bu anatomik
varyasyonu Onodi hiicresi olarak tanimlamaktadirlar. Eger bu hiicre biiyiikse karotid kanal da

hiicrenin i¢ine dogru ¢ikinti olusturabilir.

Onodi, sfenoid siniis disseksiyonu i¢in genel goriis olan posterior etmoidlerin
arkasindan ulagim fikri yerine, orbital ve kraniyal hasar1 onlemek igin posterior etmoid

diseksiyonun superolateral yerine inferomedial yapilmasi gerektigini agiklamistir.

Sfenoid Sinds:

Kafatasinin merkezinde yer alan siniisiin 6nemli yapilarla iligkisi vardir. Sinlsin
lateralinde karotid arter, optik sinir, kaverndz sinus ve 3, 4, 5 ve 6. kafa ciftleri yer alir. Eger
sfenoid sinls iyi pnomatize ise karotid arter sinustn icinde ince bir kemik lamel ile ortali
olarak goriilebilir. Baz1 vakalarda da bu yapi dehisandir. Bundan dolay1 sfenoid sinis

disseksiyonunda karotid arter veya optik sinir hasar gortlebilir.

Sag ve sol sfenoid siniis intersiniis septum ile ayrilmistir. Olduk¢a degisken olabilen
bu yap1 sagitalden ziyade oblik plandadir. Siniis iginde tam olmayan minor septasyonlar da
tesbit edilebilir. Bu Intersiniis septa veya diger septasyonlar karotid arterin kemik kanalinin

lizerine yapisik olabilir.

Sfenoetmoid hiicre
{Onodi hiicresi}

g /_\ '~ Sfenoid Siniis
Sfenoid Siniis ve Optik sinirin iliskisi.
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Burun ve Paranazal Sinuslerin Kanlanmasi:
Nazal kavitenin kanlanmasi:

Nazal kavitenin beslenmesi temel olarak iki arter yoluyladir. Bunlardan birincisi
internal karotis arterinin dali olan oftalmik arter ve ikincisi ise eksternal karotis arterinin dali
olan maksiller arterdir. Orbital kavite iginde oftalmik arter iki dal verir; anterior ve posterior
etmoidal arter. ki arter de orbita duvarim1 medialde lamina papiraseanin frontal kemikle
bilestigi bolgede deler ve etmoid siniislere girerek mukozay1 beslerler. A.etmoidalis posterior
ist meatus mukozasi i¢inde dagilarak sonlanirken, anterior dal nazal mukozanin daha 6n {ist
kesimini de besler. Kirschner ve arkadaglar1 80 orbita iizerinde yaptiklari ¢calismada vakalarin
%84'linde anterior etmoid foramenin maksillolakrimal suturin 14-22 mm. arkasinda oldugunu
tespit etmislerdir. Posterior arterin forameni ise daha degiskendir, ancak %86 vakada anterior
etmoid arterin 3-13 mm. arkasinda bulunur.Cogu vakada foramina, frontoetmoid sutur
uzerinde iken cok az vakada stturun biraz Ustlinde bulunur. Posterior etmoid arter optik

sinirin yaklasik 1 cm 6niinde oldugundan 6nemli bir kilavuz noktasidir.

Maksiller arterin u¢ dali pterigopalatin fossada bulunan sfenopalatin arterdir. Arter
nazal kaviteye sfenopalatin foramenden gecerek girer ve lateral duvar ile septumu besler. Bu
arterin bir dal septal dal olarak adlandirilir. Septumun 6n kisminda 6nemli bir anastomoz
bolgesi bulunur. Bu anastomoz bolgesi epistaksisin en sik kaynaklandigi yerdir ve

Kiesselbach veya Little bolgesi olarak anilir.

Hem eksternal karotis hem de internal karotis arterler lateral duvari beslemektedir.
Sfenopalatin arter konka ve meatuslar1 besleyen ana arterdir. Bu arter nazal kavitede orta
konkanin horizontal pargasinin hemen arkasinda yer alir ve orta meatal antrostomi sirasinda
asirtya kacilacak olunursa kolayca zedelenebilir. Sfenopalatin arterin inferior konkadaki dali
palatal seviyeye dogru derinleserek konkanin orta kisminin avaskiiler kalmasina neden olur®*.
Onde kalan bir bdlge fasial arterin bir dali ile beslenirken, lateral duvarin palatal kemikle
komsu olan kismi biiylik palatin arter ile beslenir. Lateral duvarin iist kisimlar1 internal karotis

arter Ile etmoidal arterlerin arasinda olusturduklar1 bir ag ile beslenir. Lateral duvarda internal
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karotis ile eksternal karotis arasinda baglantinin oldugu pek ¢ok alan mevcuttur ve bu durum

epistaksis vakalarinin kontroliinii gii¢lestirmektedir®>.

Venoz drenaj nazal kavitede temel olarak arterleri takip eder. Nazal kavite tavanindaki
venler etmoidal arterleri takip ederek oftalmik venlere drene olurlar. Buradan da genellikle
kaverndz siniise katilirlar ve dural venoz sistemle devam ederler. Nazal kavitenin arka kesimi
sfenopalatin damarlar aracilifiyla pterygopalatin fossadan gecerek infratemporal fossa ve
pterygoid pleksusa direne olurlar. Nazal kavitenin 6n kismi anterior fasial ven ile drene
olurken, bu ven internal veya eksternal juguler vene direne olur. Pterygoid vendz pleksus ve
etmoid venler arasinda baglant1 venleri mevcut olup dural vendz sistemle iliskilidirler. iste bu
nedenle nazal vestibulum ve paranazal siniislerdeki infeksiyonlar kolaylikla komsu orbital

dokulara ve intrakraniyal kaviteye yayilabilir.

Paranazal Siniislerin Kanlanmast.

Maksiller siniisiin ana kanlanmasi maksiller arterin dallartyla olmaktadir. Maksiller
arterin dallarinin dagilimi esasen topografiktir ve infraorbital, biiylik palatin, postero-superior
ve antero-superior alveoler arteri igerir. Sfenopalatin arterin lateral nazal dallar1 da bolgeyi
kanlandirmaktadir. Venoz drenaj; 6ne dogru anterior fasial ven ile juguler vene veya arkaya
dogru maksiller arterin dallarina paralel olarak seyreden maksiller ven yoluyla olur. Maksiller
ven daha sonra ylzeyel temporal ven ile birleserek retromandibuler veni olusturur. Bununla
beraber infratemporal fossa bdlgesinde maksiller ven, pterygoid vendz pleksus ile iligki
halindedir. Bu damarlar maksiller siniisten kranium igerisine infeksiyonun yayilmasi ve

neticede menenjit ve flebit olusumundan sorumludur.

Etmoid siniisiin temel kanlanmasi diger paranazal siniislerde oldugu gibi maksiller
arterdir. Etmoid siniisler sfenopalatin arterin nazal dallarindan kan almaktadir. Bununla
beraber oftalmik arterden kaynaklanan anterior ve posterior etmoid arterlerden de
beslenmektedir. Boylece etmoid sinlsler hem internal hemde eksternal karotis arterden
beslenir. Vendz drenaj iki yoldan olur; maksiller venin dali olan nazal venler yoluyla burun
icerisine ya da kaverndz siniisiin bir dali olan oftalmik vene direne olan etmoid venler

yoluyladir.

Frontal sinls internal karotis arterinin bir dali olan oftalmik arterden ¢ikan
supraorbital ve supratroklear arterden beslenir. Oftalmik arterdeki normal kan akimi orbitanin
disina ve supraorbital damarlar vasitasiyla alina dogrudur. Vendz drenaj kaverndz siniis
icerisine superior orbital fisslir vasitasiyla superior oftalmik ven tarafindan olmaktadir.
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Sfenoid siniisiin kanlanmasi internal ve eksternal karotis arterlerinin dallar1 vasitasiyla
olur. Orbita bolgesinden oftalmik arterin posterior etmoid dali, posterior etmoid hiicrelere
girdikten sonra sfenoid siniisiin tavanindaki damarlara katkida bulunabilir. Siniisiin tabani
maksiller arterin bir dali olan sfenopalatin arterden beslenir. Siniisiin vendz drenaji,

nazofarenks ve nazal kaviteye dogrudur.

Burun ve Paranazal Siniislerin Iinnervasyonu :
Nazal mukozanin innervasyonu :

Nazal mukozanin innervasyonunun anlagilabilmesi i¢in trigeminal sinirin maksiller
dalinin dagiliminin iyi bilinmesi gereklidir. Maksiller sinirin gercek lifleri, trigeminal sinirin
kokiiniin bulundugu ponsa burun, palatal bolge, oral mukoza ve maksiller bolgenin derisinin
dokunma, agr1 ve sicaklik gibi temel duyularini tasir. Ancak maksiller sinirin terminal dallari,
tat duyusu ve postganglionik parasempatik sekreto-motor lifleri de icerir. Bu 06zel lifler

pterygopalatin fossada maksiller sinire katilirlar.

Trigeminal sinirin maksiller dali: Trigeminal sinirin maksiller dali semilunar
gangliondan c¢iktiktan sonra orta kraniyal fossay1r foramen rotundumdan gegerek terkeder.
Pterygopalatin fossaya, fossanin tavanindan girer. Infraorbital foramenden gecerek yiiz
derisinde dagilir. Sinir li¢ ayr1 u¢ dal vererek sonlanin alt goz kapagina giden palpebral dal,
lateral nazal kopriiniin kenarini ve burun kanadinin i¢ ve dis yiizeyini innerve eden eksternal
dal ve tst dudak, dudagin mukozasi ve kesici ve kanin disler de dahil olmak iizere labial

gingivay1 innerve eden labial dal.

Oftalmik sinirin nazal dallari: Maksiller sinir dallarina ek olarak oftalmik sinirin de
nazal mukozay1 innerve eden dallan mevcuttur. Trigeminal sinirden ayrilan oftalmik dal
orbital kaviteye girerek burada dagilir. Bu dallardan bir tanesi de nazosilier daldir. Bu sinir
orbitanin medial kenarini gectikten sonra anterior ve posterior etmoidal dallan verir. Bu
sinirler kendi adlarin1 tasiyan damarlarla birlikte frontoetmoid = siitur iizerindeki
foraminalardan geger. Etmoid siniislere giren sinirler etmoid siniis mukozasi ve anterior
duray1 innerve eden kiiclik dallar verdikten sonra nazal tavandan nazal kaviteye girerler.
Posterior etmoid sinir superior konkanin istiindeki kiigiik bir alan1 ve karsi nazal septumdaki
bir alan1 innerve eder. Anterior etmoid sinir nazal kaviteye girer girmez lateral duvar ve
septumu innerve eden biiyiik dallar verir. internal nazal sinir adim alarak nazal kemigin arka

duvarmi takip eden sinir yukarn lateral kikirdaga kadar uzanir. Bu noktada nazal kemikle
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yukart lateral kikirdak arasindan gecgen sinir kikirdagin 6n yiiziine gecerken eksternal nazal

sinir adin1 alir. Bu sinir dorsum ve tip tizerindeki deriyi innerve eder.

Nazal mukozanin otonomik innervasyonu: Maksilier sinirin dagilimimin 6grenilmesi
sagladig1 genel duyusal innervasyonun yaninda, nazal, palatal ve oral mukozaya giden
parasempatik liflere eslik ediyor olmasi agisindan da 6nemlidir. Parasempatik lifler fasial

sinirle baglar, ancak distalde trigeminal sinirleri kullanarak mukozadaki bezlere ulasirlar.

Benzer bir sekilde sempalik lifler de spinal korddan ¢iktiktan sonra superior servikal
gangliona ulasana kadar trigeminal sinirden ayr1 bir yol izlemekle birlikte postganglionik

lifler pleksuslar halinde arterle seyrederek trigeminal sinire katilirlar.

Parasempatik innervasyon: Parasempatik innervasyon pons ve medullanin kesistigi
yerde bulunan superior salivar nukleusla baslar. Parasempatik sinirler beyini intermedier sinir
olarak bu noktadan terk ettikten sonra bagimsiz bir sinir gibi i¢ kulak yolundan geger. Bu
meatus i¢inde VIl.kranial sinirin motor lifleri ile birlesir. Genikulat ganglionu ¢aprazlayarak
gecen lifler bir anterior dal halini alir ve biiyiik petrozal sinir olarak isimlendirilirler. Bu sinir
temporal kemigi delerek orta kulak bosluguna tavandan girer. Biiyiik petrozal sinir medialde
seyrederek petrozal piramidin tabaninda foramen lacerum seviyesinde internal karotis arterle
birlikte forameni gecer ve internal karotis arterin lateral duvarinda temporal ve sfenoid
kemiklerin kesistigi bolgeye kadar gelir. Fibriller sfenoid kemikteki pterygoid kanaldan gegip
One dogru seyrederek pterygopalatin fossaya ulasir. Fossay1 gecerken sfenopalatin gangliona
ugrar. Pterygoid kanala girene kadar greater petrozal sinir olarak devam eden sinir, pterygoid
kanala girdiginde nervus canalis pterygoideus veya vidian siniri admi alir. Sfenopalatin
ganglionda sinapslasmis olan postganglionik Iifler mediale doner, hem lateral hem de
septumu innerve eder. Posterior lateral nazal sinir ve nazopalatin sinir parasempatik ve

sempatik lifleri de iceren sinirlerdir.

Sempatik innervasyon: Sempatik lifler T1 seviyesinde intermediolateral hucrelerden
koken alirlar. Medulla spinalisten ayrilan lifler birinci torasik gangliona ugrarlar. Sinir lifleri
burada sinaps yapmadan superior sempatik gangliona kadar yikselirler. Superior servikal
ganglionda sinapslastiktan sonra kafatasinda internal karotis arterini takip ederler. Karotid
kanali gecen lifler derin petrozal sinir adimi alirlar. Sfenoid kemikte pterygoid kanala giren

sinir biiylik palatal sinire katilir.

Lateral nazal duvarin innervasyonu:. Olfaktor sinirin dallar1 haricinde list konkanin
(istinde uzanan anterior etmoidal sinirler anterosuperior kismin innervasyonunu saglarken,
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pterygopalatin ganglion ve anterior palatin sinirin dallar1 arka kismi innerve ederler. Anterior
bolgede maksiller ve etmoidal sinirlerle birlikte infraorbital sinirin innerve ettigi bir bolge de
mevcuttur. Alveolar sinirin kii¢iik bir dali inferior konkanin hemen altindaki bir alan1 innerve

eder.

Paranazal Sinuslerin innervasyonu:

Maksiller siniis mukozasint maksiller sinirin birkag¢ dali innerve eder. Bunlar biiyiik
palatin, posterolateral nazal ve infraorbital sinirin superior alveoler dallaridir. Bu sinirler
duyusal innervasyonia beraber mukoza igerisindeki mukoz bezlerin efferent fonksiyonlarina
da sahiptir .Pterygopalatin fossa icerisindeki sfenopalatin ganglion postganglionik,

parasempatik sekretomotor lifleri kapsar.

Etmoid kompleks mukozasinin duysal innervasyonu trigeminal sinirin dallari olan
oftalmik ve maksiller sinirlerce olmaktadir. Oftalmik dalin nazosilier dali genellikle anterior
etmoid sinir yoluyla anterior hiicreleri innerve eder. Posterior hicreleri ise posterior etmoid
sinir tarafindan innerve edilir. Posterior etmoid hiicreler ayrica sfenopalatin sinirin

posterolateral nazal dali tarafindan da innerve edilir.

Frontal sinlis mukozasimin duyusal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik dalindan

kaynaklanan frontal sinirin supraorbital ve supratroklear dali tarafindan olur.

Sfenoid siniisiin mukozasi trigeminal sinirin birinci ve ikinci dallarindan innerve olur.
Oftalmik sinirin nazosilier dalindan kaynaklanan posteroetmoid sinir siniisiin tist boliimlerini,

maksiller sinirin sfenopalatin dali siniisiin tabanini innerve eder.

2.2.BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN HISTOLOJISi :
Nazal Kavitenin histolojisi :

Embriyolojik gelisiminin sonucu olarak septumu kaplayan mukoperikondrium ve
mukoperiosteum, maksiller kresti kaplayan yapilardan farklidir. Muk6z membran kribriform
tabakay1 kaplayan olfaktor epitel haricinde respiratuar epitelle kaplidir. Respiratuar epitel,
silial1 ve siliasiz psodostratifiye kolumnar hiicreler, bazal pluripotent kok hiicreler ve goblet

hiicrelerinden olusur. Her hiicre 300-400 mikrovillus igerir. Bunlar 2 mikrometre boyunda,
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0.1 mikrometre ¢apinda parmaks: sitoplazma uzantilaridir. Islevleri yiizey alanimi artirarak
kurumay1 onlemektir. Silialarin sayist burun i¢indeki yerine ve yasa gore degisir ve ortalama
hiicre bagima 50-100 kadardir. Silialar dokuz ¢ift periferik ve bir ¢ift santral mikrotubtlden
olusan klasik aksonemlerdir. Her periferik ¢ift (A ve B) diger ¢ifte ve santral ¢ifte hexin
baglartyla baglidir. A mikrotubiili ATPaz dan olusan i¢ ve dig dynein kollan ile B

mikrotubiiliine baglanabilir ve aksonemmal yer degistirmeye ve silia vurusuna neden olabilir.

Seromusintz bezler submukozada bulunur ve nazal kavitede mukus Uretiminde rol
alirlar. Septumda goblet hiicre sayis1 énden arkaya ve yukaridan asagiya gidildikge artar®®.

Seromusindz bezler ise 6nden arkaya ve yukaridan asagiya gidildikce azalir.

Olfaktor epitel kribriform tabakadan 1iist septuma uzanir. Reseptor hiicreler,
mikrovillislti destek hicreleri ve epitele rejenerasyon kapasitesi veren bazal kok
hiicrelerinden olusur. Her reseptdr hiicresi yaklastk 17 siliaya sahiptir. Ancak
bunlar respiratuar esdegerlerinden radyal yerlesimleriyle farklidir, daha uzundurlar ve
ultrastriiktiirleri 1yi gelismemistir. Duyusal uglar karakteristik tokmak benzeri vezikiiler
yapilara sahiptirler ve bunlardan kaynaklanan olfaktor lifler akson demetine katilirlar.
Olfaktor ve respiratuar epitel arasinda keskin bir gecis bolgesi vardir. Olfaktor epitel zamanla
azalir ve yaslilarda koku alma duyusunun azalmasina yol agar. Olfaktor epitelin sekresyonu

Bowman bezlerinden saglanir.

Lateral duvarin biiyiik bir kismi silyali respiratuar kolumnar epitel ile ortiilii oldugu
halde kribriform plaktan asagi yayilan olfaktor epitelin {izerinde kiigiik degisken bir alan
vardir. Lateral duvarda, 6zellikle alt konkanin 6n ucu gibi en biiyiik hava akimina sahip olan

bolgelerde siklikla skuam&z metaplazi alanlar1 bulunur.

Paranazal sinuslerin histolojisi:

Siniislerin yiizeyini silyali psddostratifiye kolumnar epitelyal hiicrelerden olusan tipik
solunum mukozasi doser. Kolumnar hiicreler arasina goblet tipinde mukus hcreleri

serpistirilmistir.

Maksiller siniis diger paranazal siniislerle karsilastirildiginda en yiiksek goblet hiicresi
yogunluguna sahip (ortalama 9700/mm?) silyali kolumnar epitel ile ortilliidir. Seromusingz
bezler goreceli olarak seyrektir ancak yine maksiller sinuste daha ¢oktur ve ostium gevresinde

yogunlasmistir.
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Etmoid siniisler ince silyali kolumnar respiratuar epitel ile ortiiliidiir. Goblet hiicre

2

bezinin yogunlugu 6500/mm“ ortalama ile maksiller sinustekinden azdir. Tubiiloalveoler

seromusindz bezler etmoid siniislerde diger paranazal sinlislerden daha ¢ok olmak {izere
mukoza boyunca bulunurlar.
Sfenoid sinusu Orten respiratuar epitelin goblet hiicre popilasyonu etmoid sinustekilere

(6200/mm?) sayica benzer olsa da seromusindz bezler daha azdir (0.06/mm?)%.

Frontal siniis respiratuar epitelinin az sayida goblet hiicresi (5900/mm") ve birkag

seromusingz bezi (0.08/mm?) vardur.

2.3.BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN FiZYOLOJISI :
Burun Fizyolojisi:

Burun, solunum fonksiyonunu yapar ve koklama organi igerir. Burun alinan havay1
1s1tir, temizler, nemlendirir ve disar1 verilen havanin I¢indeki suyu tutar, ses olusumunda da

konusmaya kalite ekler. Nazal fizyolojinin kisa 6zeti s0yledir:
* Solunum:
-1s1 degisimi
-nemlendirme
-fiitrasyon
-nazal direng
-nazal stvilar ve silier fonksiyon
-nazal norovaskiler refleksler
-ses modifikasyonu

* Koku alma

Solunum:

Solunum olayinda gaz degisiminin alveollerde en uygun sartlarda basarilabilmesi i¢in

havanin degistirilmesi ve alveollerde hasar olusmadan gaz degisiminin basarilmasi, burnun
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fonksiyonudur. Burun bu islemi tii¢ fonksiyonu ile gergeklestirir; havanin 1sitilmasi,

nemlendirme ve fiitrasyon.

Ist degisimi: Solunan havanin sicakligi -50 ile +50 derece arasinda degisir. Nefes
alirken hava akimi, kan akimimin zit yoniindedir. Bu yiizden alinan havayi 1sitmada nefes
alma daha etkilidir. Alinan havanin satiirasyonu sicaklik yiikselmesini takip eder. Enerji iki
fonksiyon ig¢in gereklidir; alman havanin sicakligini ve buharlasmanin latent 1sisini

yiikseltmek. Bu fonksiyonlar yetiskinde her giin 2100 kj gerektirir?’. Burunun arkasinda,

disar1 verilen havanin sicakligi viicut i¢ sicakliginin hafif altindadir ve doymustur. Nefes
verme sonunda burunun anteriorundaki sicaklik 32 C derece ve nefes alma sonunda da
yaklagik 30 °C derecedir.

Nemlendirme: Nemlendirme igin gerekli su, dogrudan yiizey epitelindeki
kapillerlerden gelir. Ayrica su, burun boyunca yaygin olarak bulunan ser6z bezlerden de

saglanir.

Hava akimi: Nazal hava akimi istirahat ve egzersiz sirasinda ¢ok degiskendir. Burun
anteriorunda ve koanada gaz akimi burunun geri kalanina goére cok daha hizlidir. Nefes
alirken hava akimi baslangicta nazal valvden yukart ve geriye dogru ve agirlikli olarak alt
konkanin anterior kismi iizerindedir. Sonra akim orta konkanin alt1 ve iistiinde ikiye ayrilir,
koanada ise yeniden birlesir. Hava burnun diger kisimlarina daha diisiik oranda ulasir.
Anteriorda valv seviyesinde hiz sakin solunum sirasinda 12-18 m/s'dir. Nefes verme ise nefes

almadan daha uzun siirer ve akim daha tiirbulandir.

Nazal diren¢ : Burun tiim havayolu direncinin yariya yakin kismindan sorumludur.
Direng iki bilesenden olusur. Birincisi kemik, kikirdak ve bagh kaslar, ikincisi ise mukozadir.
Burunun en dar yeri nazal valvdir ve Ust lateral kikirdaklarin alt ucu, alt konkalarin anterior
ucu ve gevreleyen yumusak dokularla birlikte komsulugundaki nazal septum tarafindan
olusturulur. Anterior valv, hava yolunun en dar yeri ve dolayisi ile tiim hava yolundaki en
biiyiik direng noktasi oldugu igin, tiirbulan hava akimini bu noktada fazladir®® . Sakin
solunumda hava akimi daha laminerdir. Nazal diren¢ bebeklerde, en azindan erken donemde
zorunlu burun solunumu oldugu i¢in yiiksektir. Trakeostomi sonrasi nazal direncin ortadan
kalkmas: ile meydana gelen fayda karmasik bir olaydir. Olii boslugun azalmis olmasina
ragmen alveolar kollaps meydana gelir. Bu durum, alveoler ventilasyonun diismesine ve

pulmoner kan akiminin sagdan sola bir miktar sant yapmasina yol acabilir.
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Nazal siklus : Hava akimi ve nazal diren¢ mukozal degisiklikler tarafindan degistirilir.
Bu degisiklikler 6zellikle burunun psddoerektil dokusunun venleri tarafindan olusturulur.
Siklik degisiklikler her 4-12 saatte bir olur. Bu dongii iki burun pasaji arasinda doniistimlii
burun tikanikligina sebebiyet verir. Birgok faktor nazal siklusu baskilar veya degistirir; alerji,
enfeksiyon, egzersiz, hormonlar, hamilelik, cinsel aktivite, korku ve emosyonel hal bunlar
arasinda sayilabilir. Nazal siklus otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve vagal
aktivite nazal konjesyona sebep olur. Solunan hava i¢inde CO2 oranmin yiiksek olmasi da

burun direncini azaltabilir. Noradrenalinin etkisini bloke eden ilaglar tipki hipotansif ajanlar

gibi, nazal konjesyon vyapabilir. Antihistaminiklerin antikolinerjik etkileri parasempatik
aktiviteyi engeller ve sempatik tonusta relatif bir fazlalik yaratarak daha agik bir hava yolu
olusturur. Hormonal degisikligin oldugu ergenlik ve hamilelik gibi donemler de nazal

mukozayi etkiler.

Alt hava yollarimin korunmasi: Alt hava yollarinin korunmasi burun ana gorevlerinden
biridir. Burun solunan havadaki 30 mikrometre ve daha biyuk partikilleri temizleme
kabiliyetindedir. Bunlar arasinda nazal mukozada depo edilen en kii¢iik partikiiller olan ve
burnun saman nezlesinden en ¢ok etkilenen organ olmasina yol agan polenler de vardir. Burun
morfolojisi havanin yon degistirmesini de saglar. Solunan hava burundan gecerken 180 derece
yon degistirir ve nazal valv sayesinde hizi belirgin olarak azalir. Akimdaki tiirbulans

partikiillerin depolanmasini arttirir.

Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi;

Paranazal siniislerin fizyolojik rolleri kesin degildir. Arastirmacilar, siniislerin
midfasial  biliylimeye ve nazal ve olfaktéor fonksiyonlara yardimi olabilecegini
diistinmekledirler. Siniislerin solunan havay1 nemlendirme gorevi ¢ok azdir ancak siniislerden

tiretilen sekresyonlar nazal savunmanin ilk hattidir.
Siniislerin muhtemel fizyolojik fonksiyonlart su seklide sayilabilir:
-Fonetik: rezonans saglama
-Solunumsal: nemlendirme, basing degisikliklerini tamponlama, lokal direng saglama
-Olfaktor: olfaktdr mukozay besleme, uyarilar i¢in hava rezervuari yaratma

-Statik: kafa agirligini azaltma
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-Mekanik: travmadan korunma
-Termal: 1s1 yalitim1

En blylk siniis voliimii 50 ml. altindadir, bu da havalandirmada kii¢iik bir etki saglar.
Benzer bicimde basing tamponlamanin etkili olmasi i¢in yiiksek hacime ihtiya¢ vardir.
Kafanin agirligr tiim viicudunkiyle kiyaslaninca ¢ok kiiciik bir fark yaratmaktadir ve kafanin
ylzebilir 6zelliginin olmast bir amfibi olan insan i¢in ¢ok gereksiz gibi goriilmektedir. Pek
cok kranyal aktivite siniisten uzakta olmaktadir boylece siniisler beyni korumada kii¢iik bir rol

iistlenmektedir. Koku duyusu; siniislerin maksimum hacmine ulasmadan 6nce tamamen

gelismistir. Muhtemelen mukus iiretiminin yaninda fasial kemikleri saglamlastirmak diginda

paranazal siniislerin ¢ok az fizyolojik fonksiyonlar1 vardir.

Respiratuvar epitel lizerindeki silialar mukus, solunan maddeler ve bakterilerin taginmast
icin yaklasik 3-25 mm/dakika hizla ¢alisir. Bu yolla siniisler steril olarak tutulur. Bunun
disinda nitrik oksit olarak adlandirilan ve 6zellikle maksiller siniis epitelinden {iretilen bir
madde silier vurus hizimi arttirir ve bakteriostatik etki olusturur. NO alerjik rinitte artarken
kronik siniizit ve Kartagener sendromunda azalir. Yiiksek NO seviyeleri silier hiz1 arttirirken,
diisiik seviye silier disfonksiyon ile iligkilidir. Bunun disinda pek ¢ok enflamatuar madde

silier motiliteyi etkilemektedir.

2.4.PEDIATRIK RINOSINUZITLER

Cocuk siniizitleri pek ¢ok yonden eriskinden farkliliklar gdsterir. Cocuklarda rinit ve
siniizit ¢cogunlukla ayni hastaligin eslik eden pargalari olup, klinik olarak ayirdedilmeleri
guctir. Bu nedenle, ¢cocuklarda sinuzit yerine rinosinizit terimini kullanmak daha yerinde
olur. Bu boélumdeki konular gézden gecirilirken pediatrik popllasyonun homojen bir grup
olmadig1 akilda tutulmalidir. infant ve okul &ncesi cagla, okul ¢ag1 ve adolesan dénemi
onemli farkliliklar gosterir. Adolesan rinosiniizitlerinin erigkin sintizitleri ile ¢ok daha fazla

ortak yanlarmin oldugu unutulmamalidir®®.

TANIMLAR
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Cocuklarda klinik rinosiniizit belirti ve bulgularinin 12 haftadan kisa siire i¢inde tam
olarak duzelmesi akut rinosinuzit, daha uzun surmesi ise kronik rinosinuzit olarak
adlandirlir®®. ilk 12 haftalik siire i¢inde oldugu halde, belirti ve bulgularin daha ¢ok kronik
rinosiniizitle uyumlu olmasi durumunda, subakut rinosiniizit terimi kullanilir. Rinosiniizit
ataklar1 arasinda belirti ve bulgularin tamamen diizelmesi kosuluyla, tekrarlayan ¢ok sayida
akut rinosiniizit ataklarina rekiirren akut rinosiniizit denilir. Eger akut rinosiniizit belirti ve
bulgulari, ataklar arasinda tam diizelme goriilmeden tekrarliyorsa, kronik rinosiniizit akut

alevlenmeleri s6z konusudur.

Pediatrik popiilasyonda yukaridaki tanimlarin kullanilmasinda ¢esitli zorluklar vardir.

Yukaridaki klinik tablolarla basit iist solunum yolu enfeksiyonlari (USYE) arasindaki

nedensel iliski, belirti ve bulgulardaki oOrtiigmeler bu tanimlarin pratikte yararli olmasini
siirlar Diger yandan, ¢ogu zaman oldugu gibi ¢cocuklarin 6nceden almis ya da halen almakta
olduklar1 antibiyotik, steroid ve diger medikal tedavi, belirti ve bulgularin degisiklik
gostermesine neden olur. Oysa uygulanacak tanm1 ve tedavi protokolleri, hastaligin uydugu
tanima gore belirlenecektir. Dolayistyla ¢cocuklarda pek ¢ok zaman tanmiya ilk vizitteki oykii
ve fizik muayene ile ulasmak yerine kesin tanty1 sonraki vizitlere birakmak, hatta bulgu ve

belirtilerin belirli tedavi protokollerine cevabina gore tanitya ulasmak daha dogru olacaktir.
TANI
Oykii

Cocuklarin kendilerinden nadiren faydali 6ykii alinabilir. Ancak, yakinlarindan alinacak
Oykiiniin de ¢ok iyi yonlendirilerek siizgegten gegirilmesi gerekir. Cogu zaman, anne ve baba,
belirtileri ¢ocugu etkiledigi agirhikta degil, cevresindekilerce farkedildigi ya da onlar
etkiledigi oranda aktarir. Dolayistyla ¢ocugun her bir yakini, kendi bilgi, algi ve kisisel
tecriibesi iginde oldukca farkli bir &ykii verebilir. Oykii alinmasi sirasinda gocugun

sikayetlerini en iyi bilen kisi veya kisilerin hazir bulunmasinda 1srar edilmelidir.

Oykiide temel sikayetin ne oldugu ve &zellikleri iizerinde durulmalidir. Halen varolan
hastaligin stiresi, gelisimi ve eslik eden belirti ve bulgular sorulmalidir. Bu hastalikla ilgili

hekimlerle daha Onceki karsilagmalari, edindikleri bilgi ve yonlendirmeler ile tedavi ve
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sonuglarinin ~ onlarin  vermekte  olduklar1  Oykiiyli onemli derecede belirleyip

farklilagtirabilecegi unutulmamalidir.

Gerek varolan hastaligl anlayabilmek gerekse tedaviyi yonlendirebilmek agisindan
predispozan faktorlerin ayrintili Gykiisii alinmalidir. Cocukluk c¢ag1 rinosiniizitlerinde
predispozan faktorler Tablo 1'de Ozetlenmistir. Allerjik rinit, adenoid hipertrofisi, viral

USYE'leri ve buna ortam saglayan cocuk yuvalar1 en énemli predispozan faktorler olarak

bildirilmistir.
Sino-nazal faktorler Sistemik faktorler
Allerjik rinit Viral USYE
Adenoid hipertrofi Immiin bozukluklar
Septal deviasyon Kistik fibrozis
Nazal polipler Silier motilite
Ostiomeatal kompleks Gastro-06zefageal refli
Maksillofasyal anomali Cevresel, Diger fak.
Sinonazal travma, cerrahi Yuva
Yabanci cisim Pasif sigara i¢imi
Koanal atrezi Rezistan bakteri
Rinitis Medikamentoza Kotd hijyen
Tumorler Yizme, dalma
Tablo | : Pediatrik rinosinlzitte predispozan faktorler (Wald, 1996'dan
uyarlanmistir)®
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Semptom sikhik %
Kronik nazal obstriiksyon 100
Piiriilan akint1 90
Basagrisi 90
Oksuruk 71
Agi1z Kokusu 67
Postnazal drenaj 63
Davranig degisikligi 63

Tablo 2: Pediatrik siniizitlerde yedi kardinal semptomun stklig

(Parsons ve Philips ,1993)%

Pediatrik rinosintzit belirtileri Tablo 2'de gosterilmistir. Burun akintisi, nazal

konjesyon, 0ksuruk, cok yiiksek olmayan ates, kotii agiz kokusu ¢ocukluk ¢aginda en sik
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rastlanan rinosinlzit belirtileridir. Yiiksek ates ve piiriillan burun akintis1 daha ¢ok akut
rinosiniizitte tarif edilir. Oksiiriik geceleri daha siddetli olabilse de, rinosinlizite bagh
Oksurik mutlaka ginduz de mevcuttur. Sadece gece gelen 6ksuruk varliginda baska
tanilar1 ekarte etmek daha uygun olur. Siddetli akut rinosiniizitte bas ve yiiz agrisi daha
siklikla mevcut olmakla birlikte ancak biiyiik ¢ocuklarin basagrisindan yakindiklari
goralir.Kiclk ¢ocuklarda basagrisina bagli olabilecek diger davranis ve belirtilerin
varligina dikkat edilir. Basin1 tutma, yanaklarini ovalama, sagini ¢ekme, basini vurma
gibi davraniglar basagrisi belirtileri olabilir. Kronik rinosiniizitte siklikla post nazal akinti
ve eslik eden farenjite bagli bogaz agris1 goriiliir. Kiigiik ¢cocuklar post nazal akintiyi tarif
edemezler. Ancak zaman zaman Oksiiriik ile bu akintinin ¢ikarildigir gdzlenebilir. Daha

biiylik ¢ocuklar post nazal drenaji agizlarina gelen kotii tat olarak tarif edebilir.

Fizik Muayene

Oykii alinmas1 sirasinda bir yandan ¢ocukta burun tikanikligi, burun akintisi,
hiponazalite ya da agiz solunumu olup olmadigi gozlenmeye baslanir. Muayene
sirasinda atesden siiphelenildiginde 6l¢im yapilmalidir. Burun muayenesiyle birlikte
eksiksiz kulak, burun, bogaz ve boyun muayenesi yapilmali, eslik eden enfeksiyonlar ve
diger bulgular tedavi se¢iminde dikkate alinmalidir. Kronik ya da rekiirren sinlzitte
sekonder otit gelisebilecegi gibi her ikisi igin asil predispozan faktor nazal allerji veya
adenoid hipertrofisi olabilir. Goz altinda konjesyon ve burun sirtinda horizontal nazal ¢izgi
allerjik rinit varligina isaret eder. Agiz solunumu, adenoid yliz, yiikksek ve dar damak
nazal allerji ya da adenoid hipertrofisine bagli kronik nazal obstriiksiyon varligina
isaret edebilir. Fizik muayenede hastanin genel goriinimii, motor ve mental durumu ilk
bakista bazen bir komplikasyon siiphesi uyandirabilir. Ancak kii¢iik gocuklarda orbital

komplikasyonlar disindaki komplikasyonlar son derece nadirdir.

Nazal muayene i¢in ¢ocuklarin aligkin oldugu otoskop tercih edilir. Hem koaksiyel
aydinlatma hem de bir Ol¢iide biiylitme saglamasi1 avantajdir. Muayene sirasinda
otoskopun ¢ocugun bas hareketlerini daha glvenle kontrol edebilme ve kontrol dis1

bas hareketlerine hizla uyum saglayarak, intranazal muayenenin kesintisiz devamina
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olanak tanimasi gibi tstiinliikleri vardir. Cocugun yasina uygun spekulum burun i¢inde
alt ve orta meaya yonlendirilerek deviasyon varligi, konjesyon, nazal akintinin varligi,
karakteri ve olas1 kaynagi tespit edilir. Sinls bakteriyolojisi ile korelasyonu (zerine
yeterli ¢alisma olmasa da nazal spekulum i¢inde korunarak ve yonlendirilerek alinacak
bir kultir ve gram boyama siddetli ya da persistan akut rinosinuzit tedavisinin

planlanmasinda yararl olabilir.

Pediatrik rinosiniizit bulgular1 6nemli derecede cesitlilik gosterir. Hafif derecede
akut rinosinilizitte burun akintis1 herhangi bir karakterde olabilirken siddetli akut
rinosinuzitte daha ¢ok purtlan karakterdedir. Akintinin orta meadan kaynaklandigi
muayene sirasinda saptanabilir. Nazal mukozanin rengi ve karakteri rinosinizitin
evresine gore ve verilmis tedavilere bagli olarak ¢ok farkliliklar gosterir. Soluk,
konjesyone ve bazen morumsu mukoza ve berrak su gibi ya da yine berrak yapiskan
karakterde nazal sekresyonlar allerjik rinitle uyumlu bulgulardir. Kronik rinosiniizitte de

olabilecegi gibi rinosiniizitin iyilesme evresinde koyulasan ve kabuklanma gosteren

akintilar gozlenebilir. Intranazal predispozan faktorler olan nazal septal deviasyon ya da

polipler tespit edilir.

Cocuklarda burun muayenesi ¢ogu zaman anterior rinoskopi ile sinirli kalirken, bazi
ek metodlar gerekebilir. Bir yabanci cisim ya da polip siiphesi olmadiginda nazal
dekonjesyon rutin pediatrik nazal muayenede nadiren uygulanir. Gerektiginde bir
larinks aynasinin burun delikleri 6niinde tutulmasi nazal pasajin varliginin ve simetrisinin
degerlendirilmesinde yararli olur. Adenoid tusesi travmatik oldugu i¢in aile dnceden
bilgilendirilmelidir. Nazofarinksin ayna ile indirekt muayenesi. 4-5 yasindan biiyiik pek
¢ok cocukta biraz zaman ayrilarak teknik olarak olanakli olsa dahi, pratikte nadiren
uygulanir. Gerektiginde lateral yumusak doku grafileri veya siniisleri degerlendirmek i¢in
daha sonra istenebilecek kompiterize tomografi (BT) ya da cerrahi girisim sirasinda
adenoid blytikliigi lizerine nasil olsa yeterli bilgi alinacaktir. Bazi adolesanlar disinda
burunun rijit ya da fleksibil endoskopik muayenesi zor tolere edilecegi gibi, alinacak bilgiler
de smirlt olup, gerektiginde olasit bir cerrahi miidahalenin pargasi olarak planlanir.
Anestezi altinda fleksibl nazofaringoskopi ile yapilacak inceleme sirasinda, sirtiistii
yatan hastada yumusak damak geriye diistiiglinden adenoid dokusu obstriksiyonu

oldugundan daha belirgin algilanabilir. Bagka bir nedenle endoskop ya da agiz ekartorii
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kullanilmasi gerekli degilse, adenoid biiyiikliigliniin degerlendirilmesi i¢in ¢ok kisa bir dijital
muayene yeterli olacaktir, Olas1 adenoidektomiye hazirlik olarak agiz ekartérii ve
burundan gegirilecek sondalarla yumusak damak ekarte edildiginde, ayna ile adenoidin

biiylikliigii ve koanalar1 ne kadar obstriikte ettigi daha net goriilecektir.

Radyolojik Tetkikler

Direkt radyolojik tetkikler  ozellikle cocuklarda tan1 ve tedavinin
yonlendirilmesinde vyetersiz bilgi vermektedir. Direkt sinus grafilerinin 6zellikle
hipoplastik maksiller siniislerde son derecede yaniltici oldugu gosterilmistir, VVater's
grafileri akut rinosinuizitte hava siv1 seviyesi verebilmesi ile degerli kabul edilse de, pratikte
¢ogu zaman ayakta degil yatarak ¢ekildiginden bu yonden faydali olmayacaktir. Tan1 ve
takipte Water's grafileri ekonomik, pratik ya da sedasyon kaygilariyla tercih
edildiginde ise yorumda sinirli kalinmasi. tekrarlayan grafilerle bulgularda degisiklik ve
Klinik korelasyon aranmalidir. Cocuk rinosi-niizitlerinde tan1 ve tedaviye cevabin

aragtirllmasinda dyki ve fizik muayeneye agirlik verilmeli, radyolojik tetkike karar

verildiginde ise BT tercih edilmelidir. TUm sindsleri ve nazofarinksi icine alan koronal BT.
cocuk rinosindzitlerinde standard radyolojik tetkiktir. Ekonomik nedenlerle ve hastaya
verecegi radyasyondan kacinmak i¢in ise BTnin endikasyonlar1 sinirl tutulmalidir. Tetkik
icin taniya ve bir sonraki tedavi agsamasina yarar saglayacak optimal bir zamanlamaya
dikkat edilmesi, ¢ok sayida BT istenmesinin 0niine gegecektir. Cocuk yas grubunda
tumorler nadir ve cerrahi miidahale endikasyonlan sinirli oldugundan, 6zellikle gocuklar
icin bir mini-BT protokoll iizerinde goriis birligi saglanabilir. Rinosiniizit nedeniyle BT
cekilecek gocuklarm biiyiik ¢ogunlugunda medikal tedavi ya da maksiller siniis ponksiyonu
ve adenoidektomi ile basar1 saglanacagindan bu mini-BT tan1 ve tedavinin
yonlendirilmesi icin yeterli olacaktir. Tedaviye cevapsizlik sonucu cerrahi gereken az
sayida vakada ise gerek bu endikasyonun kesin olarak dékimentasyonu, gerekse daha
ayrintili anatomik bilgi amaci ile ikinci bir BTnin standard protokolle istenmesi daha

uygun olur.

Radyolojik tetkiklerin zamanlamasi, onlarin dogru yorumlanmasi i¢in kritik Oneme

sahiptir. Basit viral USYE sirasinda dahi BT'de siniizitle uyumlu onemli derecede
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degisiklikler oldugu, ancak bunlarin kendiliginden diizelme gdsterdigi bilinmektedir33,
Dolayisiyla, bir komplikasyon siiphesi olmadik¢a USYE sirasinda BT istenmemelidir. Diger
yandan, BT c¢aligmas1 yeni bir siniis enfeksiyonunun baslangici ya da son enfeksiyonun
iyilesme fazi disinda zamanlanmalidir. Ozellikle kronik ya da rekirren akut rinosiniizit igin
bir BT istenmeden 6nce, maksimal medikal tedavinin denenmis olmasi, ve BTnin bu
tedavinin tam bitiminde elde edilmesi uygundur. Bu nedenle 4 haftaya kadar ikinci sira
antibiyotik  ve endike oldugunda topikal steroid ve/veya antihistaminik tedavisi

sonrasinda BT cektirilmelidir.

AKUT RINOSINUZIT

Viral USYE ile gelen cocukta kisa siireli ates ve hasta gortinim nadir degildir.
USYE'nin diizelme fazinda ise burun sekresyonunun giderek koyulasmasi ve sar1 renk
almas1 da siklikla goriiliir. Ancak toksik gorinim ya da yiksek (>39°C) veya 48-72

saatten uzun siiren ates yoksa USYE'de antibiyotik kullanimina gerek yoktur. Cocuklarda

USYE belirti ve bulgular1 nin giderek diizelme gdstermesi kimi zaman iki haftay:
bulabileceginden, uzayan ates (>38.3°C) veya belirgin piiriilan akinti1 olmadikg¢a
akut rinosinizit tanis1 ve tedavisi i¢in belirti ve bulgularin en az on giin siirmesinin

beklenmesi uygun olur.

Tanim olarak 12 haftaya kadar akut rinosiniizit kategorisi iginde kabul
edildiginden, bu siire i¢inde karsilasilabilecek belirti ve bulgu spektrumunun da
oldukc¢a genis olacagi agiktir. Bir yanda hizla gelisen ates ve genel durumda
kotiillesme, diger yanda kendiliginden ya da kullanilmis antibiyotiklerin etkisiyle
yatismis, siire disinda pek ¢ok yonden kronik rinosiniizit belirti ve bulgularina
sahip bir hastalik tablosu ile karsilasilabilir. Bu farkliliktan dolayi, pratikte subakut
rinosiniizit taniminin kullanilmasinin tedaviyi yonlendirmek agisindan yarari

olacaktir

Bakteri Akut rinosiniizit Kronik rinosinuzit*
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Streptococcus pneumonia %25-30 +
Haemophillus influenzae %15-20 +
Moraxella catarrhalis %15-20 +
Streptococcus pyogenes %2-5 -
Anaeroblar %2-5 +
Alfa hemolitic streptococcus - +
Streptococcus viridans - +
Staphylococcus aureus - +
Steril %20-35
Tablo IllI: Pediatrik rinosintzit bakteriolojisi (Wald ,1996 dan
uyarlanmistir)3!

* 1 Celiskili rinosiniizit bakterioloji oranlar1 nedeniyle % verilmemistir.

Gegmis veya uzamis USYE 6ykiisii ve Tablo Il'de belirtilen bulgu ve
belirtilerin varliginda akut rinosiniizit tanist konur. Cocukluk c¢aginda akut
rinosinuzit KBB hekimlerinden c¢ok pediatristler ve aile hekimleri tarafindan

gorulen ve tedavi edilen bir hastaliktir.

Akut rinosiniizitte belirti ve bulgularin hafif ya da siddetli olmasina gore
yaklasim farklilik goésterir. Cocukluk ¢agi rinosiniizitlerine yaklasimda kullanilabi-
lecek tan1 ve tedavi algoritmasi Sekil I'de gosterilmistir. Tedavide uzayan ates,
piiriilan burun akintisi, veya iki haftay1 gecen USYE 6ykiisii varliginda antibiyotik
baslanir. Akut rinosiniizit bakteriyolojisi akut otit bakteriyolojisi ile benzerlik
goOsterir (Tablo I11). ilk sira antibiyotik secenekleri olarak amoksisilin ya da
allerjik vakalarda trimethoprim/sulfometaksazol veya yeni makrolitlerin
kullanilmas1 uygun olur. Eger hastada tedaviye ragmen ates 48 saatten daha fazla

devam edecek olursa ikinci sira antibiyotik segenekleri, amoksisilin+klavulanik
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asit veya 2. jenerasyon sefalosporinler kullanilabilir. Amoksisilin ile
amoksisilin+klavulanik asit birarada kullanilarak rezistan S. pneumonia'ya daha
etkili yuksek MIC diizeyleri saglanabilir. Akut siniizitte tedavinin 14 giin siireyle

verilmesi ¢cogunlukla yeterlidir.

Toksik tablo ile gelen, immun yetmezligi olan. veya ikinci secgenek
antibiyotiklere ragmen yiiksek atesin devam ettigi vakalarda maksiller siniis
ponksiyonu, kultir ve irrigasyonu endikedir. Bu hastalarin hastaneye yatirilmasi.
I.V. antibiyotik secimi i¢cin ponksiyondan elde edilecek gram boyama
sonuc¢larindan yararlanilmasi, eger guvenilir sonug elde edilemezse klindamisin
ve 3. jenerasyon sefalosporin kombinasyonu baslanmasi uygun olur. Vankomisin

kullanimz i¢in antibiyogram sonucunun beklenmesi uygun olur.

Subakut rinosiniizit diisiiniildiigiinde, yani 12 haftadan kisa bir 6ykii oldugu
halde, akut sinizitten ¢ok kronik rinosintiizit belirti ve bulgularinin varhiginda. ilk
sira antibiyotik secenekleri atlanarak ikinci sira segcenekler ile baslanmasi ve iki
haftalik tedavinin sonunda tam iyilesme goriiimemisse antibiyotik segiminin

gbzden gecirilmesi ya da tedavinin 4 haftaya kadar uzatilmasi uygun olur.

KRONIK RINOSINUZIT

Kronik rinosiniizitin akut rinosiniizitten ayirdedilmesi, Oykiiniin 12 haftay: astiginin
bilinmesiyle kolaylikla yapilabilir. Ancak kronik rinosiniizit ile rekurren akut sindzit
arasindaki ayirim kolay degildir. Tan1 ve tedavi igin KBB hekimlerine basvuran
popiilasyonda ¢ocuklarin yeni bir USYE gegirme sikliklar1 oldukga yiiksek oldugundan
pek cok gcocuk tam olarak diizelme gosteremeyecek ve tanim geregi kronik rinosiniizit
olarak adlandirilabilecektir. Ozellikle belirti ve bulgular arada alevienmeler gostermekte
ise, bu alevlenmeler arasinda rinosiniizitin tamamen diizeilip diizelmedigini kestirmek
olanakli olmayabilir. Baz1 ¢ocuklarin her zaman "siimiikli" oldugu sdylendiginde ise
ailenin algilayis bigimine goére, bunun "normal”, ya da rekirren veya kronik bir durumun,

ya da altta yatan bir allerjik rinitin bir yansimasi oldugu diisiiniilebilecektir.
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Kronik rinosiniizit tanimlamasinin klinik 6nemi; standart medikal tedavinin
yeterli olup olmamasinda, ve onun Otesinde bir cerrahi tedavinin gereginin
degerlendirilmesinde yatmaktadir. Kronik siniizit bakteriyolojisi oldukg¢a cesitlilik
gostermekle birlikte degisik ¢aligmalarda farkli oranlar sunulmaktadir (Tablo I1). Kronik
rinosinlizit disiiniilen bir ¢ocuga 4-6 hafta kadar ikinci sira antibiyotik verilmesi ve

tedavinin bitiminde BT istenmesi uygun olur (Sekil 1).

Daha once ayn1 ya da bagka antibiyotik tedavisi altinda olmus olsalar dahi
bir sure daha tedavi edip sinuslerin maksimal medikal tedavi ile ne kadar

diizelebildikleri 6grenilmis olacaktir.
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Sekil 1 :2 aylik tedaviyi takiben cekilen paranazal sinlis BT de

bilateral maksiller sinuslerde mukozal kalinlagsmalar gézleniyor.

Tedavi sonunda elde edilen BT tamamen normalse, kronik rinosinizit
tedavi edilmis, dolayisiyla amaca ulagilmis demektir. Ancak hastanin yine de predispozan
faktorler yoniinden degerlendirilmesi gerekir. Semptomatik allerjik rinit varsa topikal
steroid ve/veya antihistaminik ile tedavisi uygundur. Adenoid hipertrofisi, belirtilerinin
varlig1 yaninda radyolojik olarak da dogrulanmig ise, kronik rinosiniizit tedavi edilmis
olmasina ragmen adenoidektomi diisiintilmelidir (Sekil 2). Adenoidektomi kronik siniizit

disindaki nedenlerle de endike ise uygulanir.
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Sekil 2:Kronik rinosiniiizit 6ykii, belirti ve bulgulari olan 5 yasindaki bir ¢ocugun

cekilen lateral yumusak doku boyun grafisinde ileri derecede hipertrofik adenoid varlig:.

Antibiyotik tedavisi sonunda elde edilen BT'de hafif mukozal kalinlagsma
mevcut ancak tum sindsler havalanmakta ise, hasta erken rekiirrens olasiligi agisindan
takip edilir. Bu arada varsa allerjik rinitin medikal tedavisi strdartlir. Uzun sdreli antibi-
yotik tedavisine ragmen siniislerde belirgin mukozal kalinlasma ve/veya siniis
opasifikasyonu varsa has;a-ya adenoidektomi. biiateral maksiller siniis ponksiyonu, kultir
ve siniis irrigasyonu uygulanir. Eger ponksiyonda purilan materyal mevcutsa intravenz
tedavi bagslanir. Ameliyat sirasinda ¢ocuklara periferik yoldan yerlestirilen santral kateter
(PICC) intravenoz tedavinin evde siirdiiriilmesini saglayabilir. Bazi bati iilkelerinde evde
tedaviyi olanakli kilan hemsirelik destegi veren sirketler sayesinde, standart metod olan
evde intravenoz tedavi, Ulkemizde de c¢ocuklar ve aileler igin oldukga itici olan
intramuskdiler tedaviye alternatif olarak distiniilebilir. PUrilan materyalden elde edilecek
gram boyama verilecek antibiyotik konusunda yonlendirici olacaktir. Gram boyama
sonuglart gelene kadar ikinci jenerasyon sefalosporin tedavisi baglanir. Kiiltir
sonuglarina uygun olarak 6nce 1.V., sonra oral formu varsa oral yoldan 2-4 haftalik

antibiyotik tedavisi ile kronik rinosiniizit olgularinin biiyiik ¢ogunlugu iyilesir,
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Tekrariarlayan vakalarda rekirren rinosintizitteki gibi predispozan faktorler arastirilir (Sekil
1). Tam olarak iyilesmeyen ya da tekrarlayan vakalarda problem olusturan siniise ve

anatomik obstriksiyon bdlgesine yonelik sinirli endoskopik siniis cerrahisi uygulanir.

REKURREN AKUT RiNOSINUZIT

Tekrarlayan akut rinosinizitler pediatrik popllasyonda en sik karsilasilan tabloyu
olusturur. Ancak tekrarlayan viral USYE ile tekrarlayan rinosiniizitlerin ayirdedilmesi
her zaman kolay olmaz. Ozellikle kendileri ya da daha biiyiik kardeslerinin yuva ya da
okula gidiyor olmalar1 nedeniyle yliksek risk altinda olan c¢ocuklar sik¢a tekrarlayan
USYE gecirirler. Pek ¢ok zaman bu ataklar bir antibiyotikle tedavi edildiginden

gerek 0ykl gerekse muayene ile akut rinosiniizitten ayirdetmek daha da giiglesir.

Rekiirren akut rinosiniizit tanisi i¢in her bir atagin ayrintili dykiisii alinmali,
her birinin baslangi¢ belirti ve bulgular1 ile gelisimi ve siiresi ile iki atak arasinda
tamamen normal bir siire olup olmadig1 arastirilmalidir. Mevsimsel degiskenlik, USYE
acisindan oldugu kadar allerjik rinit agisindan da degerlendirilir. Hastaliga yol agan ya da
katkida bulunan faktérler USYE veya allerji olsa da, sonugta karsimiza ¢ikan tablo

rinosiniizit olarak tanimlanir.

Tekrarlayan akut ya da kronik rinosiniizitin ayirici tanisinda, tedaviye cevabin 6lgii
alinmas1 gerekli olabilir. Tekrarlayan akut rinosiniizit diisliniilen ¢ocuga 4 haftaya kadar
ikinci sira antibiyotik verilmesi ve tedavinin bitiminde BT istenmesi uygun olur. Tedavi
sonrast BT ile tamamen diizelmis, ya da saglikli oldugu ortaya ¢ikmis siniislerin
varliginda, dykiiye dayanarak rekiirren akut rinosiniizit tanis1t koymak yanlis olmaz. O
noktada artik dnemli olan risk faktorlerinin ve yeni akut rinosiniizit ataklarindan korunma
metodlariinn arastirilmas: uygun olacaktir. Predispozan faktérlerin eliminasyonuna
ragmen devam eden rekirren rinosiniizitte endoskopik sinus cerrahisi uygulanabilir.
Ancak bu grup ¢ocuklarin ameliyattan sonra sikayetlerinin tekrar etme riskinin oldukca

yliksek oldugu akilda tutulmalidir.

Predispozan faktorlerin kontrolii ¢abasiyla birlikte son sinis enfeksiyonunun etkili
bir tedavisinden sonra mevsime ve rekiirrens oykiisiiniin siddetine gore birka¢ hafta ile
birkag ay sure ile antibiyotik profilaksisi uygulanmasi, &zellikle siniisler tam sagligina

kavusmadan gelisebilecek erken bir rekiirrensin 6nlenmesini saglayabilir.

43



Medikal Tedavi

Kucik cocuklarda 6nerilen tedaviye uyum, tedavinin ¢ocuk tarafindan ne kadar
kabul edilir oldugu ile sinirh kalabilir. Verilen antibiyotiklerin tadinin ¢ocuk tarafindan
begenilmemesi ve dolayisiyla kullanilmamasi yaygin bir tedavi basarisizligi nedenidir.
Intravendz antibiyotik tedavisinin oral tedaviye iistiinliigii kismen bu noktada

yatmaktadir.

Ayni sekilde, buruna yonelik Onerilebilecek topikal tedaviler kiglk g¢ocuklarin
onemli bir kismi tarafindan reddedilecek ve pratik bir yarari olmayacaktir. Buna bumun
temiz tutulmasi, tuzlu su irrigasyonlari, ya da burun damlalari, burun spreyleri gibi
tedaviler de dahildir. 3-4 yasin altindaki ¢ocuklarin ¢ok biiyiik bir gogunlugu, daha biiyiik

cocuklarin da bir kismi1 bu tedavileri kabul etmeyecektir.

Buruna hipertonik salin damlatilmasi nazal fizyolojiyi desteklemesi ve koyu
sekresyonlart dilue etmesi ile faydali olur. Topikal dekonjestanlar Ozellikle akut
rinosiniizitte faydali olup 3 glinden uzun siireyle kullanilmamalidir. Sistemik dekonjes-
tanlar daha uzun siire kullanilabilir. Etkili olmasi i¢in sik araliklarla uygulanmasi
gerektiginden pratikte topikal kromolin kullanilmamaktadir. Nazal steroidler allerjik ve
kismen non-allerjik kronik sinlzit tedavisinde énemli yer tutar. Sistemik steroidler ¢ocuk
yas grubunda kullanilmaz. Antihistaminikler ancak allerjik hastalarda kullanilmalidir.

Mukolitiklerin yarari tartismalidir,

Pediatrik Endoskopik Sinis Cerrahisinin Ozellikleri

Pediatrik populasyonda ne zaman cerrahi uygulanmasi gerektigi iizerinde genis
goriis ayriliklart mevcuttur. Aslinda bu farkli yaklasimlarin hepsi, gocugun artik medikal
tedaviden fayda gormiiyor olusunu 6nkosul olarak kabul etmektedir. Ancak cerrahi
oncesi denenmesi gerekli olan bu maksimal medikal tedaviden ne anlasildigi 6nemli
farkliliklar gosterir. Dolayisiyla 6ncelikle maksimal medikal tedavinin iyi tanimlanmasi
gerekir. Kronik ve rekirren rinosiniizit pek ¢ok faktore bagl olarak gelisse de bakteriyel
etiyoloji, en azindan bir kofaktdr olarak en Onemli yeri tutmaktadir. Bu nedenle bu

boélimde sunulan yaklasim, endoskopik siniis cerrahisi 6ncesi maksimal medikal tedavide

44



4-6 haftalik bir oraf antibiyotik ve nazal topikal steroid tedavisini sart kogsmustur. Bu
tedavinin hemen bitiminde elde edilecek BT'de siniis patolojisi tespit edildiginde, daha
once uygulanmamissa Oncelikle adenoidektomi, maksiller sinlis ponksiyon ve
irrigasyonu ve elde edilen gram boyama ve kiltiire gore verilecek en az 2 haftalik
intravendz antibiyotik tedavisi maksimal medikal tedavi olarak tanimlanmistir. Aslinda
bu sekliyle adenoidektomi ve siniis ponksiyonu gibi cerrahi midahaleleri de igeriyor
olmasina karsin, bu tanim, pediatrik popiilasyonda endoskopik sinus cerrahisinden

onceki tedavi asamalarin1 vurgulamasi agisindan yararlidir.

Ostiomeatal bolgedeki belirgin anatomik problemlere yénelik endoskopik sinis
cerrahisi icin bile ancak rinosindizitin maksimal medikal tedaviye cevap vermiyor olmasi
Onkosul olarak kabul edilmelidir. Unsinat proses'te belirgin laterale deviasyonla birlikte
gorilen atelektatik infundibulum ve hipoplastik maksiller sinls pediatrik rinosinizitte
kronisite nedeni ya da sonucu olarak kabul edilip daha siklikla cerrahi yaklasim gerektiren
bir BT bulgusudur.

Sinuzitin intrakraniyal ve orbital komplikasyonlarinda, mukosel. mukopiyosel, allerjik
fungai sindzit, antrokoanal polip, timdér ve travma gibi durumlarda, bunlarin herbirinin
Ozelliklerine gore oncelikle endoskopik ya da konvansiyonel sinls cerrahisi

uygulanir. Bu komplikasyonlar ve tedavisi diger boliimlerde tartigilmistir.

Pediatrik siniizitlerin hemen tamami yukarida belirtilen maksimal medikal tedavi
protokollerinin uygulanmasi sonucunda tam diizelme gosterir. Bu tedavilerle diizelmis
pediatrik hastalarda rekurrens riskinin ortadan kalkmadigi bir gergektir. Ancak bu riskin
endoskopik cerrahi uygulanmis pediatrik siniislerde dahi az olmadigi hatirlanmalidir.
Deneyimlerimiz bu tedavi metodlannin uzun yillardir uygulanmasi neticesinde ¢ocukluk
cagl siniizitlerinin tamamina yakininin diizelme gosterdigini, cevapsiz ya da
tekrarlayan rinosiniizitli ¢ok az sayida ¢ocukta endoskopik sinus cerrahisinin gerekli

oldugunu gostermistir.
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Pediatrik popllasyonda sinis cerrahisi uygulandiginda 6zellikle su prensiplere

dikkat etmek gereklidir.

1) Cocuklar siniislerine yapilan miidahalelerin etkilerini ¢ok uzun seneler boyunca

tagiyabileceklerdir.Dolayisiyla kiigiik cerrahi riskler uzun yasam beklentisi ile birlikte
degerlendirildiginde daha da 6nemli hale gelir.

2) Ayni prensiple nazal ve 6zellikle sinis i¢ci mukozasi, olabilecek en genis sekliyle

3)

4)

5)

korunmalidir.Korunulan siniis duvarlarin1 déseyen mukozanin istemeden de olsa
styrilmasina yol agabilecek cerrahi teknikler kullanilmamalidir. Bir kez siyrildiktan
sonra yerine gelecek mukozanin hi¢cbir zaman ayni karakter ve fonksiyona sahip

olmayacagi bilinmelidir.

Endoskopik sinlis cerrahisinin ¢ocuklardaki maksillofasiyal gelismeye nasil etki
ettigi net olarak ortaya konmamistir. Dolayisiyla, endoskopik sinls cerrahisinin
fonksiyonel yonune en fazla ¢cocuklarda dikkat edilmeli, hasta sinus disinda higbir
siniise yonelik miidahalede bulunulmamalidir. Eriskinlerde endikasyon kabul edilebi-
lecek anatomik anomalilerin varliginda dahi ¢ocuklarda dncelikle maksimal
medikal tedavi denenmelidir. Medikal tedavi basarisiz oldugunda ise ¢ocuklarda tim
bu anomalilerin ortadan kaldirilmasi gerekmeden sinirli cerrahi ile ayni basarinin

elde edilebilecegi dikkate alinmalidir.

Endoskopik siniis cerrahisi gereken ¢ocuklarin biiylik cogunlugunda unsinat
proses'e mudahalenin yeterli olabilecegi akilda tutulmalidir.Maksiller sinus

ostium'unun genisletilmesi ancak kiigiik bir hasta grubunda gerekli olacaktir.

Anatomik boyutlarin  ¢ocuklarda ¢ok kiiciik olmasi nedeniyle eriskinde
gorece guvenle kullanilabilecek alet ve uygulanabilecek manevralarin, ¢ocuklarda ¢ok
biiylik bir risk icerdigi bilinmelidir. Miimkiinse pediatrik siniis cerrahisi aletlerini
kullanmak ve tehlikeli olabilecek birtakim aletlerden kaginmak gerekir. Ornegin unsinat
cerrahisinde orak bigagin1 kullanmak yerine back-bite ya da side-bite forsepsi
infundibuluma yerlestirerek geriye ve asagiya dogru genisletme en giivenli metodu

olusturur.
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6) Yakin post-operatif takip ve endoskopik ofis muayene ve pansumanlar: Sinlis cerrahisinin
gerekli bir asamasini olusturur. Eriskinlerde siklikla muayene odasinda uygulanabilen bu
metodlarin, cocukluk ¢aginda ¢cogu zaman olanakli olmayacagi, dolayisiyla ya tekrar

genel anestezi gerekebilecegi ya da takibin yetersiz kalabilecegi akilda tutulmalidir.
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5.HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza Subat 2003 ile Subat 2005 tarihleri arasinda SSK Bezm-i Alem Valide
Sultan Vakif Gureba Hastanesi 1.Kulak Burun Bogaz Klinigi polikliniginde kronik siniizit
tanisi alarak 2 aylik medikal tedavi sonrasinda klinik olarak diizelme olmayan , ¢ocuk yas
grubundaki ( 4 -14 yaslar1 arasindaki) 50 olgu dahil edilmistir.Medikal tedaviye direngli

kronik sintizitli olgularin 25 tanesi kiz 25 tanesi erkekti ve yas ortalamalar1 8.22 idi.

Calismamiza poliklinigimize basvuran 1 ay veya daha fazla siredir mevcut
olan siniizit semptomlar1 olan pediatrik olgular dahil edildi .Anamnezinde bilinen sistemik
hastalik Oykiisii olan olgular calisma dis1 birakildi.Olgulara 1 ay boyunca Amoksisilin-
Klavulanik asit , oral ve nazal dekonjestan ve non steroid antienflamatuar tedavisi verildi.1
ayin sonunda olgularin sikayetleri sorgulandi ve sikayetleri devam eden olgulara antibiyotik
degistirilerek 1 ay stireyle Sefuroksim Aksetil tedavisi verildi.2 aylik tedavi sonrasi sikayetleri
devam eden olgulara koronal ve aksiyel paranazal siniis bilgisayarli tomografisinde asikar

siniiziti ve fizik muayene ile siniizit bulgular1 olan olgular ¢calismaya alindi.

Calismaya alinan olgularin anamnezleri olgularin sikayetlerini en iyi bilen
ebebeyinlerinden alindi ve fizik muayene Ozellikleri ile olusturulan formlara kaydedildi.Bu
formlar ve inceleme sonuglarina ait dokiimanlarla dosyalar olusturuldu (Form Ek-1 de

verilmistir).

Medikal tedaviye direncli hastalarada semptomatoloji belirlenmesi amaci ile olgular ;
burun akintis1 (6nden) , postnazal akinti,gece Oksiirigli, bas agrisi,sabahlar1 bulanti kusma,
kronik burun tikanikligi ve halsizlik yorgunluk sikayetlerinin varligi sorgulandi.Ayrica
olgulara baska sikayetleri olup olmadig1 sorgulanarak forma kaydedildi.
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Etiolojinin belirlenmesi amaci ile olgularin kres-okul durumu , evde sigara igilip
icilmemesi, astim hikayesi olup olmadigi ile ilgili hastalarin velileri sorgulandi.Tiim
hastalardan ayrica hemogram, biyokimya, total IgE, alatop, ECP, Nazal Smear,lgG, IgM, IgA,

CRP,ASO, pa akciger grafisi, Lateral yuamusak doku boyun grafisi ve ter testi istendi.

Radyolojik incelemeler ,Siregraph cihazi ile 60 KV , 16 Mas dozunda boyun ekstansyon

pozisyonunda ve P.A toraks pozisyonunda yapilarak olusturulan dosyaya eklendi.

Total serum IgE dizeyi , Behring- Nephelometer — Analyzer Cihazi ile reagent
soliisyonundan 80 miclt, Supplementary Reagent soliisyonundan 75 mic It kullanilarak kapali
sistemde gercekelstirildi.Sarf malzemesi olarak Dilvent, reaksyon buffer, kontrol serumu ,

kiivet, segment, numune kab1 , standart supplement kullanildi.

Total IgE normalleri su degerler alindz;

0-1 yas 0-29 1U/ml
1-2 yas 0-49 1U/ml
2-3 yas 0-45 1U/ml
3-9 yas 0-52 1U/ml
Erigkin 0-87 1U/ml

ECP i¢in 24 ng/ml nin altindaki degerler normal olarak kabul edildi.Alatop pozitif

veya negatif olarak kabul edildi.Alatop allerji tarama testinde bakilan allerjenler:
D1- dermatophagoides pterovssinus
E1-Cat Epithelium (Kedi Kepegi)
ES-Dog Danger (Kopek kepegi)

G2 Bermuda Grass (Biiylik ayrik otu)
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G6 Timothy Grass (Timothy)

M1 Penicillium notatum

M6 Alternaria Tenius

T3 Birch (Husagac1)

T17 Japanese Cedar (Japon Sedir agact)

W1 Common Ragweed (Ambrosia elatior)
W9 English Plantain (Dar yaprakli sinir otu)
W19 Parietaria officinalis (Dik yapigkan otu)

Nazal smear sitolojisi su sekilde gerceklestirildi. Lam {izerine yayilan smear havada
kurutulduktan sonra May-Griinwald dolu siseye 1 sn daldirip ¢ikarildiktan sonra , akan suda
iyice yikandi. Kuruduktan sonra sonra 1 cc suya 1 damla giemsa ile hazirlanmis sale sisesinde
konulup 10 dakika bekletildi. Akan suda yikanarak. Lamel kapatildiktan sonra immersion

yagi ile 151k mikroskopu altinda incelendi.

Ter testi; hastalarimiz 1.U Capa Tip Fak. Biyokimya A.B.D laboratuarina sevk edilerek
orada yaptirildi ve 40 mEq/It nin iizerindeki sonuglar pozitif olarak kabul edildi.Ter testi

pozitif tespit edilen olgular hastanemiz pediatri klinigi ile birlikte degerlendirildi.
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6.BULGULAR

Calisma Subat 2004 - Subat 2005 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Bezm-i Alem
Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesil.Kulak Burun Bogaz servisinde
toplam 50 olgu {izerinde yapilmistir. Olgularin yaslar1 4 ile 14 arasinda degismekte olup
ortalama yas 8,04+2,67 yildir. Olgularin 25 (%50) kiz; 251 (%50) erkektir.

Erkek
50%

Kadin
50%

Grafik 1: Olgularin cinsiyetlere gire dagilimi

Semptomatolojinin tespiti i¢in yapilan sorgulamada; olgularin % 48’inde burun
akintisi; % 62’sinde postnazal akinti; % 38’inde gece Oksiirligli; % 70’inde bas agrisi; %
24’{inde bulanti kusma; % 90’inda kronik burun tikanikligi; % 28’inde halsizlik yorgunluk
semptomlar1 goriilmektedir. Diger semptomlar olarak ise; % 6’sinda burun kanamasi; %
4’linde istahsizlik; %4’tinde horlama; % 8’inde burunda kasinti; % 4’iinde sik hapsirik;

%?2’sinde oksiiriik ve %2’sinde burundan konusma goriilmektedir.
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Tablo 1: Olgularin semptomlara gore dagilimi

n %
Burun AKintisi 24 48,0
Postnazal Akinti 31 62,0
Gece Oksiiriigii 19 38,0
Bas Agrisi 35 70,0
Sabahlar1 Bulanti- Kusma 12 24,0
Kronik Burun Tikamkhgi 45 90,0
Halsizlik-Yorgunluk 14 28,0
Diger Semptomlar
Burun kanamasi 3 6,0
. 2 4,0
Istahsizhk
Horlama 2 4,0
Burunda kasinti 4 8,0
Sik hapsirk 2 4,0
Oksuruk 1 2,0
Burundan konusma 1 2,0
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Kronik Burun Tikanikligi

Semptomlar

Halsizlik-Y orgunluk

Sabahlari Bulanti
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Gece Oksiiriigii

Postnazal Akinti

Burun Akintisi

Oran (%)

Grafik 2: Olgularin semptomlara gore dagilimi

Diger Semptomlar

Burundan konusma

Oksiirik

Sik hapsirik

Burunda kasinti

Horlama

istahsizlik

Burun kanamasi

Oran (%)

Grafik 3: Olgularin diger semptomlara gore dagilimi
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Etiolojik faktorler acisindan degerlendirildiginde ;olgularin % 68’1 kres ve okula
gitmekte; % 48’1 sigara igmekte; % 42’si allerji; % 60’1inda adenoid vegetasyon; % 2’sinde
konka blloza; % 22’sinde nazal smear pozitifligi;; % 4’tinde ter hikayesi ve % 24’tinde astim

hikayesi vardi. Hastalarin higbirinde Ig eksikligi saptlanmadi.

Tablo 2: Olgularin etyolojik faktorlere gore dagilimi

n %
Kres-Okula gitme durumu 34 68,0
Evde sigara i¢cimi 24 48,0
Allerji 21 42,0
Adenoid Vegetasyon 30 60,0
Konka Bulloza 1 2,0
Nazal Smear Pozitifligi 11 22,0
Ig Eksikligi - -
Ter Testi 2 4,0
Astim Hikayesi 12 24,0
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Grafik 4: Olgularin etyolojik faktirlere gore dagilimi

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans, yiizde) yanisira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar % 95°lik giiven araliinda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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S5.TARTISMA

Pediatrik rinosiniizitlerin tan1 ve tedavisi halen tartismali bir konudur.Tanida giigliik
birka¢ nedene dayanmaktadir.Birincisi ¢ocuk yas grubunda kronik rinosiniizit , cok faktorli
ve kompleks bir hastaliktir. Allerji, immun yetmezlik sendromlar1 , kistik fibrozis , ve immotil
silya sendromu gibi bir ¢ok predispozan faktérden etkilenebilmekte ; dahasi bu hastaliklarin
komplikasyonu olarak da gelisebilmektedir.ikinci 6nemli nokta anamnez , fizik muayene ve
radyolojik incelemelerde karsilan zorluklardir.Cocuk hasta grubu genellikle semptomlari
ifade edebilecek yasta degildir.Bunlar goreceli olarak nonspesifik olabilmekte, zaman iginde
artma veya azalma gosterebilmektedir.Ayrica ¢ocuk hasta ile iletisimin gii¢ olmas1 da fizik
muayeneyi zorlastirabilmektedir.Konvansiyonel filmlerle yapilan radyografik
degerlendirmeler ,en sik hastalanan siniisler olan etmoid siniislerin anatomisi hakkinda yeterli

fikir vermemektedir.Bu durum gocuklarda kronik siniizitlerin tanisim giiclestirmektedir®.

Tanida ortaya ¢ikan bir diger giicliik, pediatrik rinosiniizit i¢in genel kabul géren tanim ve
klinik siniflamanin olmamasidir® Orta meatusta piiriilan akint1 goriilmesi taniyr dogrular ,
ancak anterior rinoskopi ile direkt olarak goriilemez. Koopere olan vakalarda burun akintisi
temizlendikten sonra , topikal vazokonstriktor uygulanarak orta meatustan gelen pirilan
materyal goriilebilir.Fiberoptik cihazlarla da piiriilan akint1 goriilebilir, bu da ¢ocuklarada

kooperasyon gerektirdigi icin uygulanmasi zordur®®="38,

Biz ¢alismamizda dorder haftalik iki tedavi protokoliinden sonra olgularimizi bilgisayarl
tomografi ile degerlendirerek klinik ve fizik muayene ile koydugumuz kronik rinosiniizit

tanisini pekistirdik.

Pediatrik rinosiniizitlerin tanisindaki bilgi eksikliginin dogal bir sonucu olarak, ¢ocuklarda
kronik rinosinuzitin tedavi yontemleri de tartigmalidir.Uzun siireli ve yogun bir medikal
tedavi ile hastalarin biiyiik bdliimiiniin tedavisi miimkiin olmaktadir *°.Baz1 hastalarda ise

mukozal hastalik kalici olabilmekte ve cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilmektedir.
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Siniis hastaliklari ile ilgili literatiirii inceledigimizde , biiyiik boliimiinin sinuzitin medikal

tedavisine ayrildigini goriyoruz*.

Keles ve ark. medikal tedaviye direngli olan ve ESC uyguladiklar1 57 olguda preoperatif
semptomlar olarak 42 olguda (%73.3) burun tikaniklig1, 33 olguda (%57.9) burun akintisi, 27
olguda (%47.3) bas agris1, 20 olguda (%37.2) oksiiriik , 5 olguda (%8.8) otolojik semptomlar

saptlamislardir °,

Oztiirk ve ark. yaptiklar1 40 olguluk calismada 33 olguda (%82.5) oksiiriik,30 olguda
(%75) burun akintisi, 35 olguda (% 87.5)burun tikanikligi , 17 olguda (%42.5) bas agris1 ,6
olguda (%15) yiiz agris1, 8 olguda (%20) agiz kokusu ,5 olguda (%12.5 ates, 3 olguda (%7.5)

periorbital sislik sikayeti mevcuttu®..

Parsons ve Philips 2 kronik rinosiniizitli cocuklardaki en sik goriilen semptomlari
;puriilan burun akintis1 % 90, kronik burun tikaniklig1 %100, post nazal akint1 % 63, 6ksiiriik
%71, agiz kokusu %67, bas agrist %71;davranis bozukluklart % 63 olarak bulduklarini
bildirmislerdir.

Calismamizda olgularin % 48’inde burun akintis;; % 62’sinde postnazal akinti; %
38’inde gece Oksiiriigii; % 70’inde bas agrisi; % 24’linde bulanti kusma; % 90’inda kronik
burun tikamikligi;; % 28’inde halsizlik yorgunluk semptomlar1 goriilmektedir. Diger
semptomlar olarak ise; % 6’sinda burun kanamasi; % 4’iinde istahsizlik; %4 ’iinde horlama; %
8’inde burunda kasinti; % 4’tinde sik hapsirik; %?2’sinde Oksiiriikk ve %2’sinde burundan

konusma tespit ettik.

Calismamizda saptladigimiz semptomlarin literatiirle karsilastirilmasi yapildiginda;burun
akitis1 sikayetini literatiire gore daha az oranda tespit ettik (burun akintisi %48,postnazal
akint1 %62) , bu durumu bizim ¢alismamizda burun akintisinin 6nden ve arkadan olmak iizere

ikiye ayrilarak sorgulanmasina bagladik.Benzer sekilde oksiiriik saptladigimiz hastalarin

57



oraninin literatiire gore az oldugunu gérmekteyiz (%38).Bu durum bizim ¢alismamizda giin

boyu olan degil sadece gece oksiiriigiiniin sorgulanmasina baglandi.

Yine basagrist orani literatiirdeki ¢alismalarin bir c¢oguna gore fazla olarak
bulunmustur.Ancak bizim ¢alismamiza aldigimiz olgularin yas ortalamasi 8,044+2,67 idi ve
literatiire gore nispeten yiiksek idi.Oztiirk ve ark. yas ile bas agris1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptlamis*,yas artttkca bas agris1 sikayetinin artifim tespit

etmislerdir.Bunun nedeni biiylik ¢cocuklarin bas agrisin1 daha iyi ifade edebilmeleri olabilir.

Calismamizda burun akintis1 sikayeti onden (burun akintisi) ve arkadan (geniz akintisi)
olmak iizere ikiye ayrilarak incelenmistir.Burun akintis1 orani olgularin %48’inde gozlenirken
postnazal akint1 %62 oalrak tespit edilmistir.Bu konuda yayinlanms literatiir ile calismamizi
karslastirildigimizda  bizim degerlerimiz daha diisiikk olarak gozlenmistir.Bu durum

calismamizda burun akintisi sikayetinin 6n ve arka olarak ayrilarak sorgulanmasina baglandi.

Adenoid dokusunun paranazal siniislere yakin anatomik komsulugu nedeniyle , adenoid

doku icerisinde rezervuar olarak bulunan mikroorganizmalar sinonazal semptomlari

baslatabilir 39424344,

Lee ve arkadaslar1 adenoidektomi ile alinan adenoid dokusundaki bakteriyal prevalans ile
sinonazal semptomlar1 karsilagtirmiglar ve kalitatif olarak bakteri iireten adenoid dokusu ile
sinonazal semptomlar arasinda anlamli bir iliski oldugu sonucuna varmislardir.Yiiksek
dizeyde sinonazal semptomu olan c¢ocuklarda adenoid dokusu iginde patojen

mikroorganizmalarin arttigim belirlemislerdir 4.

Takahashi ve ark ; adenoidektomi uygulanan serdz otitis media ve siniizit sikayetleri olan
cocuklar ile ayn1 sikayetlere sahip adenoidektomi uygulanmayan c¢ocuklar1 3 yil takip etmis
ve adenoidektomi uygulanan vakalarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit

edilmistir 4.
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Adenoid hipertrofi , sinuzit etyolojisinde ¢ok suglanmakta olan bir faktordir.Adenoid
hipertrofisi gergek bir siniizit olmadan da semptomlariyla siniiziti taklit edebilir *°.Paranazal
sinusler ve adenoid doku anatomik olarak yakin komsuluk gosterir. Herne kadar biyik
adenoidin rinit ve siniizitte Onemli predispozan faktdr oldugu bildirilmis olsa da ,
patofizyolojisi tartigmalidir.Biiylik adenoid  aerodinamik bakteriolojik ve immunolojik

etkileri ile birlikte rinit ve sinizite sebep olabilir 44°,

Oztiirk ve ark. adenoid dokunun biiyiikliigii siniizit gelismesinde predispozan bir faktor
oldugu ve tedavinin basarisin1 etkileyebilecegini bildirmislerdir **.Calismamizin sonuglar1 da
bu sonucu desteklemektedir.Medikal tedaviye direncli 50 kronik pediatrik rinosinuzit
olgusundan 30 tanesinde (%060) anlamli derecede tikaniklik yaratan adenoid
saptlanmigtir.Bakterial rezervuar olmasinin yaninda adenoid dokusunun obstriikksyon
yaratarak  drenaji  engellemesinin  direngli  siniizit gelisiminde 6nemli  oldugu
kanaatindeyiz.Medikal tedaviye direngli kronik rinosiniizit olgularinda adenoidektominin

yararl1 olmas1 da bu goriisii desteklemektedir 448,

Rekurren ve kronik rinosinuzit tedavisine adenoidektomi ile baslamak, rinosiniizite
neden olan faktorlerden birini tedavi ediyor olma yaninda, adenoid hipertrofisinin
rinosinlzit belirti ve bulgulariyla ortiisen kismini ortadan kaldirarak rinosiniizit belirti ve
bulgularini izole edebilmek agisindan son derece yerinde oludugu kanaatindeyiz. Burada
adenoidektomiden elde edilecek faydanin sadece hipertrofik adenoidlerle sinirli
olmadigina dikkat ¢ekmek gerekir. Adenoid dokusunun tekrarlayan enfeksiyonlarda bir
bakteriyel rezervuar olarak katkida bulundugu diisiiniilmektedir®®.Burada postnazal
akintinin adenoid bakteri rezervini arttirip arttirmadigi postnazal akintis1 olan ve olmayan
sinlizitli ¢ocuklarda baska bir arastirma konusu olabilir. Endoskopik siniis cerrahisi
distnilen ¢ocuklarda ilk asamada sadece adenoidin alinmasi hastalarin 6nemli
kisminda daha ileri bir cerrahiye yer birakmadan diizelme ile sonuglanmaktadir?®.
Dolayisiyla adenoidektomi uygulamadan ve sonucunu beklemeden endoskopik sinus

cerrahisi diisiinilmemelidir.
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Tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyon nedenleri arasinda IgA ve IgG alt grup eksiklikleri
de bulunmaktadir *%0.1gG diizeyleri ve IgA dizeyleri normal olsa bile 1gG subgrup

eksiklikleri goriilebilmekte ve tekrarlayan siniizitlere neden olabilmektedir >,

Caligmamizda medikal tedaviye direngli kronik rinosiniizit olgularinda IgG,M,A
diizeylerine bakilmis ve hicbir c¢ocukta Ig eksikligine rastlanmamistir.Hastalarin 19G
subgruplarina bakilmamasi bir eksiklik olmakla beraber bu konu yapilacak calismalara
aciktir. immun yetmezlikli cocuklarda tiim sistemlerle ilgili enfeksiyonlar1 olabilmekte ve
daha ¢ok pediatri hekimleri tarafindan degerlendirilmektedir.Pediatri klinikleri ile isbirligi
yapilarak bu hastalarda siniizit goriilme sikligt ve mikrobiyolojisi ile ilgili ¢alismalar

yapilabilir.

Bilgisayarli tomografi kesitlerinde hem kemik yapi anomalisi hem de yumusak doku
patolojileri degerlendirilebilmektedir.Cocuklarda BT de en sik rastlanilan kemiksel
anomaliler , paradoksik kurvattrli orta konka , blll6z orta konka , havali unsinat , hipoplazik
unsinat , hipoplazik maksiller sinus , haller hiicresi , supraorbital veya frontal hiicre , ager nazi
ve septum deviasyonu olarak bildirilmistir *>%> BT’nin ne zaman gekilecegi de ayri bir
tartisma konusu olusturmaktadir.BT nin 3-4 haftalik tedavi sonrasinda yanit alinamayan
olgularda son haftalarda ya da hemen tedavi sonrasinda ¢ekilmesi 6nerilmektedir.Kazkayasi
ve ark. bu yaklagimlara ilave olarak ‘antibiyotik sonrasi etki’ yi de hesaba katip, tedavi
tamamlandiktan 3 -5 giin sonra BT ¢ekilmesinin daha anlamli olacagi yoniindedir.Ciinkii bu

esnada tedavinin optimum seviyede oldugunu belirtmektedirler®.

Genelde pediatrik yas grubunda biiyiik konka biilloza insidansinin daha az oldugu ve yasla
birlikte genisledigi kabul edilmektedir **° Bu ¢alismada kronik rinosiniizitli ¢ocuklarda %2
olarak bulunan konka biilloza insidans1 ¢aligmada adolesan yas grubundaki olgularin az

olmasina ve serinin 50 olguluk (daha genis ¢alismalar yapilabilir)olmasina baglanmistir.
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Sigara dumanina maruziyetin tiim solunum yollar1 {izerindeki bozucu etkileri
bilinmektedir.Ramadan 202 kronik pediatrik siniizit olgusu iizerinde yaptigi arastirmada
olgularm % 27 sinin sigara dumanma maruz kaldigin1 tespit etmistir °® . Adolesan ¢agda
dogrudan sigara i¢cimi 6nemli bir risk faktorii iken, daha kii¢iik yas grubunda sekonder
sigara i¢imi rinosiniizit i¢in en yaygin risk faktoriinii olugturmaktadir. Bat1 toplumlarinda
sadece toplu tasima ve ortak kullanim alanlarinda degil ¢ocuk bulunan evde sigara
iciminin yanlishigr artik biyik Ol¢iide kabul gormiis durumdadir. Sigara igen aile
bireyleri, degil ayn1 odada, ayni evin i¢inde dahi igmemeye yodnlendirilmekte ve bu
blyuk Olcude kabul gorebilmektedir. Ulkemizde ise biiyiik ¢ogunluk bu kavrayisdan
oldukga uzaktir. Yeni yeni toplu yerlerde sigara yasagina dikkat etmeye baslayan
toplum, evinde biitiin 6zgiirligiinii kullanirken c¢ocuklarinin saglhigini etkilediginin
bilincinde degildir. Calismamizda olgularin %48 inde sigara dumanina maruziyet tespit ettik
(sekonder sigara i¢imi).Bu oran literatiirde bildirilen sigara maruziyet oranlarina gore daha
yuksektir.Bu oranin yiiksek olmasi iilkemizdeki yiiksek sigara igme oranlarina ve aile

bireylerinin ¢ocuklarin yaninda sigara igme konusundaki rahatligina bagladik.

Allerjik rinit , burun tikaniklig1 , burun akintisi , aksirik gozlerde kasinti ve sulanma ,
burun kagintis1 semptomlari ile karakterize edilen atopik bir hastaliktir.Klinikte mevsimsel ve
siirekli olmak {izere iki sekilde goriiliir.Tekrarlayici oldugunda siklikla , kronik rinit ve
sintislerin tutulumuna da neden olarak rinosiniizit sekline doniisiir.Odem nedeniyle baslayan
komplikasyonlar en son olarak mukozal hipertrofi ve polipozis gibi kronik allerjik problemler
meydana getirir’’ Hastalarin fizik muayenesinde konka 6demi , bol sulu serdz veya
seromiikoz akint1 ve burun mukozasmin soluk veya gri-mavi renkte oldugu tespit edilir®.Bu

bulgular viral yada bakteriel bir enfeksyona bagli olarak da gelisebilir.Bu da rinosiniizit v

Cocukluk caginda gozlenen rinosiniizitlerde allerjik koken % 50’ye yaklagsmaktadir
% Allerjik rinit konusunda yapilan bir ¢cok ¢alismaya ragmen , halen hekimlerin biiyiik bir
kismi1 rinosiniizit vakalarinda allerji testlerine gereken énemi vermemektedir °.Bu durum bir
cok olgunun cocukluk caginda teshis ve tedavi edilememesine yol agmakta , sonucta ,
ilerleyen yaslarda yasam kalitesinde diismeye , gereksiz isgiicii kayiplarina ve zorunlu cerrahi
miidahalelere neden olmaktadir.Bu yilizden rinosiniizit diisiiniilen pediatrik olgularda |,
anamnezde agik allerji semptomlari olmasa bile ; total IgE ve Nasal Smear istenmeli bu
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tetkikler anlamli ise Prick Testi ile dogrulanmali, gerekirse rinosiniizit tedavisine

immunoterapi eklenmelidir.

Calismamizda hastalar anamnez,fizik muayene, Total IgE,Alatop, ECP ve Nazal Smear ile
degerlendirilerek  allerjik olarak nitelendirilmis ayrica prick testi uygulamasi
yapilmamistir.Sonug olarak olgularin %42’sinde allerjik etioloji tespit edilmistir. Calismamiz
gostermistir ki medikal tedaviye direng gosteren pediatrik rinosiniizit olgularinda allerjik

koken ciddi boyutlardadir ve allerjinin ortaya konmasi biiyiik nem tasimaktadir.

Ramadan yaptig1 arastirmada kronik pediatrik rinosiniizit olgularinin %43.2 sinde astim
tespit etmis ve astim hikayesi olan olgularin cerrahiye yanitinin astim hikayesi olmayanlara
gore daha kétii oldugunu belirtmistir * .Biz olgularimizin % 24’iinde astim hikayesi tespit
ettik. Astim hikayesi olan hastalar yabanc1 literatiire gore az genel pediatrik popiilasyona gore
daha yiksekti.Bu durum bize kronik rinosiniizitin astimli ¢ocuklarda daha sik oldugunu

gostermektedir.

Giiniimiizde ¢ocugun yuvaya gitmesi hem otit hem de siniizite yol acan USYE.' nin en
onemli risk faktoriidiir. Anne ve babanin g¢alismak zorunda ve aile desteginin sinirli
oldugu durumlarda yuva kac¢inilmaz hale gelmektedir. Ancak ¢ocuk yuvalarinin
temizligi, herbir cocuk smifinin sayr kisitlamasi ve farkli yas gruplari arasinda
yakinlasmanin Onlenmesi iizerinde 1srar edilmelidir 2° Bu risk  faktérunden
kag¢inilamadigir durumlarda her tiirlii medikal tedavinin yetersiz kalabilecegi, bununla
birlikte bu ¢ocuklarda endoskopik siniis cerrahisinde basar1 sansinin da ¢ok diisiik olacagi

bilinmelidir.

Caligmamizda etiolojik faktorler arasinda en sik olarak rastladigimiz ; ¢ocugun
kres , yuva veya okula gitmesi idi (%68).Bu durum yuva ve okullarda USYE
salginlarinin sik olmasi ve tekararlayan USYE ataklari sonrasi siniizit gelisme riskinin

ylksek olmasina baglandi.
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Kistik fibrozis, tim sistemlerdeki egzokrin glandlar1 etkileyen, beyaz irktaki en yaygin
oliumciil kalitsal hastaliktir. Otozomal resesif olarak kalitilir. Temel bozukluk, ter ve tukurik
bezleri, trakeobronsiyal agac, kalin barsak ve pankreasa ait egzokrin glandlardan anormal
sekresyonlarin olusumudur *°. Yaklasik 1/25 tasiyict sikligi ve 1/2000-3500 canli dogum
insidans1 ile beyaz irktaki en yaygin letal otozomal resesif gecis gosteren bozukluktur.
Cinsiyet baskmligi yoktur 60 Kistik fibrozis epitelyal bir hastaliktir. Hastahgin ozelligi
egzokrin salgilarda viskozite artmasidir. Viskozitesi artmis sekresyonlarin birikmesi ile
kanallarda tikanma ve yapisal bozukluklar ortaya ¢cikar *°. Kistik fibrozisli kisilerde, sik olarak
etkilenen organlar akciger ve pankreastir. Solunum sisteminin tim diizeyleri etkilenebilir.
Nazal polip, siniizit ve alt solunum yollar1 hastaliklar1 yaygmdir & . Ekrin ter bezi
fonksiyonundaki Na ve Cl iyon emilim anormalligi, kistik fibrozis i¢in yanlig negatif ve yanlis
pozitif sonuglarina ragmen, halen tanimlayici bir test (ter testi) olarak kabul edilmektedir 5152
. Kistik fibrozis hastalarinin terinde Cl konsantrasyonu 70-80 mEg/L ve Na konsantrasyonu

ise 45-65 mEq/L’yi gecer (normal degerler Cl igin 40 mEq/L ve Na i¢in 50 mEq/L’dir) .

Calismamizda 2 olguda (% 4) ter testi pozitif olarak bulundu. Hastalarda fizik muayene ve
BT’lerinde rinosinuzit bulgular1 mevcuttu.Olgular pediatri klinigi ile ortak olarak izleme

alindi.
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6.SONUC:

Medikal tedaviye direngli pediatrik rinosiniizit olgularinda semptomatolojiyi arastiran
cok sayida calisma bulunmamaktadir.Calismamizda semptomlar i¢inde en sik olarak kronik
burun tikaniklig1 saptlanmistir.Bunu basagrisi ve postnazal akinti takip etmis ve en sik olarak
gozlenen ii¢ semptomu olusturmustur.Bu sikayetler ile kulak burun bogaz hekimine basvuran
pediatrik olgular rinosinlzite predispozan nedenler agisindan sorgulanmali.Ozellikle belirli
risk gruplari i¢inde olan olgular pediatri hekimleri ile esglidiim halinde degerlendirilmeli ve

tan1 — tedavi asamalarina multidisipliner olarak yaklagilmalidir.

Medikal tedaviye direngli kronik rinosiniizit vakalarinda en sik tespit ettigimiz
etiolojik faktor kres-okula gitme olarak tespit edildi.Bunu adenoid vegetasyon,evde sigara
icilmesi, ve allerjik durum varhigi takip etmistir. Bu durum bize ¢ocuklardaki direngli
rinosiniizit vakalarinda hastaya ait etiolojik faktorlerin yaninda ¢evresel faktorlerin de ¢ok

onemli oldugunu gostermistir.

Bu durumda direngli pediatrik rinosiniizit olgularinda diger cocuklarla iliskisini
azaltmak ¢ogu zaman son derece gili¢ oldugundan,gocuklarin rutin asilarinin
tamamlanmasi yaninda rekiirren rinosiniizit tanist konan g¢ocuklara enfeksiyon riskini
azaltabilecek asilar uygulanmasini.Ayrica okul, yuva, oyun arkadaslig1 ve hatta kardeslerle
iliskide sinirlama ya da viral veya bakteriyel kontaminasyonun onlenmeye c¢alisilmasi
denenmesini oneriyoruz. Dogrudan kontaktin azaltilmasi yaninda oyuncak, havlu ve
benzeri ortak kullanilan materyallerin ayrilmasi ya da sik temizlenmesi uygun Onlem
olabilir. Bir immun yetmezlik tespit edilmemis olsa dahi rekiirren rinosiniizit tanis1 konan
cocuklara her sene Ekim-Aralik aylar1 arasinda Influenza asis1 yapilmasi yaninda, 2 yasin
ustundekilere Pneumovax (S.pneumonia) asist yapilmasi uygundur.Ayrica bu olgularda

ebebeynler cocuklarin yaninda kesinlikle sigara i¢irilmemesi konusunda uyarilmalidir.

64



7. KAYNAKCA:

1.Wolf G, Greistorfer K,Jebeles JA. The endoscopic endonasal surgical technique in the

treatment of chronic recurring sinusitis in children .Rhinology 1995;33:97-103.
2.Manning SC. Pediatric sinusitis.Otol Clin North Am 1993 ;26:623 -38

3.Stammberger H . Functional endoscopic sinus  surgery:ithe  Messerklinger
technique.Philadelphia, P.A :BC Decker 1991.

4.Davis WB.Nasal accessory sinus in man. Philedelphia, PA:WB Saunders, 1914

5.Schaeffer JP.The sinus maxillaris and its relations in the embryo, child and adult man. Am J
Anat 1912 ;10:313-67

6.Schaeffer JP. The genesis , development and adult anatomy of the nasofrontal duct region in
man. Am J Anat 1916;20:125-45

7.Libersa C,Laude M, Libersa J.C.The pneumatization of the accessory cavities of the nasal
fossae during growth. Anat Clin 1981;2:265-73.

8.Hanson NL.Embryological development of the nasal accessory sinuses. Illiois Med J
1931;60:386-9

9.Van Alyea OE.Ethmoid labrinth :anatomic study , with consideration of the clinical
significance of its structural characteristics. Arch Otolaryngol 1939;29:881-9

10.Bingham B, Wang RG, Hawkw M,Kwok P. The embryonic development of lateral nasal
wall from 8 to 24 weeks.Laryngoscope 1991 ; 101:912-97

11.Wang RG, Jiang SC,Gu R.The cartilaginous nasal capsule and embriyonic development of
human paranasal sinuses.J Otolaryngol 1994 ;29:881-901

12.Vidic B.The postnasal development of the sphenoidal sinus and its spread into the dorsum

sellae and posterior clinoid processes.AJR Am J Roentgenol 1968;104:177-83

13.Szolar D, Preidler K, Ranner G,et al. Magnetic resonance assesment of age-related
development of the sphenoid sinus. Br J Radiol 1994;67:431-5

65



14.Van Alyea OE.Sphenoid sinus:anatomic study, with consideration of the clinical
significance of the structural charachteristics of the sphenoid sinus.Arch Otolaryngol
1941;34:225-53

15. Hinderer KH. Fundamentals of anatomy and surgery of the nose.

Birmingham,Ala, 1971, Aesculapius Publishing

16. Ritter RN. The paranasal sinuses: anatomy and surgical technique 3rd ed. St louis,MO:
CVMoshy; 1973. p.17-33

17. Bolger WE, Woodruff WW, Parsons DS. Ct demonstration of uncinate process

pneumatization: a rare paranasal anomaly. Am J Neurorad 1988; 2: 89-96

18.Kennedy DW,Zinreich SJ.The Functional endoscopic approach to inflamattory sinus

disease :current perspectives and technique modifications. Am J Rhinol 1988;2:89-96

19. Onishi T. Bony defects and dehisances of the roof of the ethmoid cells. Rhinology 1981;
19: 195-202

20. Stamberger HR, Bolger WE, Clement PAR, et al. Anatomic terminology and
nomenclature in sinusitis. Ann Otol Rhinol Laryngol 1995; 104: 7-19

21. Van Aleya OE. Ostium maxillare: anatomic study of its surgical accesibility. Arch
Otolarygol Head Neck Surg 1939; 24: 552-569

22. Van Aleya OE. Frontal cells. Arch Otolaryngol 1941; 34: 11-23

23. Kainz J, Braun H, Genser P. Hallers cells: morphologic evaluation and

clinicosurgical relevence. Laryngorhinootologie 1993; 72:559-604

24. Lund V.J. Inferior meatal antrostomy. Fundamental considerations of design and

function.Journal of Laryngology and Otology , 1988 , 15, 1-18

25. Shaheen O.H. Epistaxis In : Scott-Brown's Otolaryngology , 5. edn.vol 4 , edited by I.S.
Mackay and T.R.Bull.London : Butterworths , 1987 , 272-282.

26. Tos M ,Mogensen C.Mucus  production in  the nasal  sinuses, Acta
Otolaryngologica , 1979, 360, 131-134.

27. -Cole P. Modification of inspired air. In : The Nose : Upper airway Physiology and
the Atmospheric Environment, 1982 ,351-375.

66



28. Bridger G.P. and Proctor D.P. Maximum nasal inspiratory flow and nasal
resistance. Annals of Otology , 1970, 79 , 481-488.

29.0nerci M. Cocuk Sinuzitleri. Endoskopik siniis cerrahisi.2.Bask11999.sy50-62

30. Clement PAR. Bluestone CD, Gordts F, Lusk RP,Otten  FWA,  Goossens H,
Scadding GK,Takahashi H, van Buchem FL, Cauwenberge PV,Wald ER. Management
of  rhinosinusitis  in children. Consensus Meeting. Brussels, Belgium,September 13.
1996. Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 1998; 124: 31-34.

31. Wald ER. Rhinitis and acute and chronic siniisitis. In: Bluestone CD, Stooi SE, Kenna MA,
eds. Pediatric Otolaryngology. 3rd ed. Philadelphia:WB Saunders; 1996. p. 843-58

32. Parsons DS, Phillips SE. Functional endoseopic surgery in chiidren.- A retrospeetive analysis
of results. Laryngoscope, 1993; 103: 899-903

33. Gwaltney M, Philips CD, Miller RD, Riker DK. Computed tomographic study of the
common cold. N Eng ] Med, 1994; 330: 25-30

34. Barbero GJ. Gasroosephagial refliix and upper airway disease:commentary. Otolaryngol Clin
North Am, 1996; 29: 27-38.

35 Keles N, Ilicali O.C, Giildiken Y,Deger.K Cocuk yas grubunda endoskopik siniis cerrahisi
; Kulak Burun Bogaz Ihtisas Dergisi Nisan 2000, Y1l 10, Cilt 7, Say1 1 s18-22

36.Ferguson BJ. Mabry RL.:Laboratory diagnosis ;Otolaryngol head and Neck Surgery
;1997;117;(Number 3, Part 2) ; 12-26

37.Lusk RP. Stankieiewicz JA:Pediatric Rhinosinusitis ;Otolaryngology Head and Neck
Surgery;1997 117;(Number 3 ;Part 2) 53-57

38.Spector SL. Bernstein IL. :Parameters of the Diagnosis and Management of Sinusitis; J
Allergy Clin Immunol ; 1998 ;102;(6 pt 2);107 -114

39.Parsons DS.Chronic sinusitis a medical or surgical disease? Otolaryngol Clin North Am
1996 ;29:1-9

40.Wald ER. Management of sinusitis in infants and children .Pediatr Infect Dis J
1988;7:449-52

67



41.0ztiirk K, Cenik Z, Ozer B, Eyibilen A. Cocukluk ¢agi siniizitlerinde predispozan faktdrler
ve water’s grafisinin tan1 degeri. K.B.B ve bas boyun Cerrahisi Derg ,1999,7(3) :168-174

42.Fukuda K. Matsune S.Ushikai M.Imamura Y.Ohyama M. ;A study on the relationship
between And Rhinosinusitis ;American Journal of Otolaryngology ;1989 ;214-216

43.Lee D.Rosenfeld RM.: Adenoid Bacteriology and Sinonasal Symptoms in Children
;Otolaryngology Head and Neck Surgery ;1997 ;116;(3) ;301-307

44.Linder TE. Marder HP.Munzigner J.:Role of adenoids in the pathogenesis Otitis Media : A
bacteriologic and Immunohistochemical Analysis ; Ann Otol Rhinol Laryngol ; 1997 ;106
;619-623

45.Takahashi H.Fujita A.Honjo I.: Effect of Adenoidectomy on otitis media with effusion ,
tubal function and sinusitis ;American Journal ; American Journal of
Otolaryngology;1989;10;208-213.

46.Haapaniemi JJ.adenoids in school —aged Children ;The of Laryngology and Otology ;1995
:109;196-202.

47 Pransky SM. Low WS.Pediatric ethmoidectomy . Otolaryngol Clin North Am 1996; 29:1-
9

48.Rodney PL.Functional endoscopic sinus surgery. 3.th edition .Cummings CW, editor .

Pediatric otolaryngology head and neck surgery .St. Louis :Mosby .1998 . p :104-115.

49.jefferis R.Kumararatne DS.Selective 1gG subclass defiency : Quantification and clinical
relevance . Clin Exp Immunol 1990;81:375-87

50.DeBaets F. Kint J. Pauwels R.Leroy j. IgG subclass defiency in children with recurrent
bronchitis. Eur j Pediatr 1992;151:274-8

51.Emiroglu HH. Kii¢iik A. Kdsecik M. Tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlu ¢ocuklarda

IgGalt grup diizeyleri genel tip derg 1999,9(1);1-4
52.Manning SC. Pediatric sinusitis. Otolaryngol Clin North Am 26(4) :623-638,1993

53.Kazkayas1 M. Karadeniz Y. Kog¢ C. Cocuklarin paranazal siniis bilgisayarl
tomografilerinde patolojik bulgular. KBB ve BBC Dergisi (9):125-128 2001

54.Lusk RP.Mc Alister B.Fouley A.Anatomic variation in pediatric chronic sinusitis. A CT
study . Otolaryngol Clin North Am 29(1):75-91,1996

68



55.Milczuk HA. Dalley RW. Wessbacher FW. Richardson MA. Nasal and paranasal sinus

anomalies in children with chronic sinusitis. Laryngoscope 103:247-252,1993

56.Ramadan HH. Surgical management of chronic sinusitis in children Laryngoscope 114
:2103-09,2004

57.Fadal R.:The medical management of rhinitis. In English , G.M;Otolaryngol, vol:2 , ch.13,
J.B Lippincott Company,1998

58.Naspitz CK. Tinkelman DG. ;Childhood Rhinitis and Sinusitis, 1-22,1990

59. Fraser RG, Peter Pare JA, Pare PD, Fraser RS, Genereux GP. In: Bralow L. Diseases of
the airways. Diagnosis of Diseases of the Chest. 3rd ed. Philadelphia: W.B. Saunders
Company; 1990: 1208-1219

60. Neyzi O, Ertugrul T. Pediatri 2. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi. 1990; 867-71
61. Colten RH. Cystic Fibrosis. In: Braunwald E, Isselbacher KJ,Petersdorf RG, et al, ed.

Harrison’s Principles of Internal Medicine 2. Hamburg: McGraw-Hill Book Company. 1987,
1085-87.

62. Schwarz MJ, Malone GM, Haworth A, Cheadle JP, Meredith AL, Gardner A, Sawyer IH,
Connarty M, Dennis N, Seller A, et al. Cystic fibrosis mutation analysis: report from 22 U.K.

regional genetics laboratories. Hum Mutat. 1995; 6: 326-33

63. Stern RC, Doershuk Durumm ML. 3849+10 kb C>T mutation and disease severity in
cystic fibrosis. Lancet. 1995; 346: 274-76.

69






	6.BULGULAR
	Tablo 1: Olguların semptomlara göre dağılımı
	Etiolojik faktörler açısından değerlendirildiğinde ;olguların % 68’i kreş ve okula gitmekte; % 48’i sigara içmekte; % 42’si allerji; % 60’ında adenoid vegetasyon; % 2’sinde konka bülloza; % 22’sinde nazal smear pozitifliği;; % 4’ünde ter hikayesi ve %...
	Tablo 2: Olguların etyolojik faktörlere göre dağılımı

	Burun kanaması
	Istatistiksel İncelemeler

