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1. OZET
Akut Rinosiniizit Orbital Komplikasyonlar1 Gelismis Pediatrik Hastalar Ve Genel
Pediatrik Popiilasyonda Paranazal Siniis Anatomik Varyasyonlarmin Bilgisayarh

Tomografi Bulgulari ile Degerlendirilmesi Ve Klinik Etkilerinin Arastiriimasi

Dr. Emrah Ugurlu
Dokuz Eyliil Universitesi, T1ip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali

INCIRALTIiZMIR

Amac ve Hipotez

Calismamizda pediatrik yas grubunda akut rinosiniizit (ARS) orbital komplikasyonu
gelisen hastalarla burun ve paranazal siniis hastaligi olmayan genel pediatrik popiilasyon
arasinda burun ve paranazal siniis anatomik varyasyonlari agisindan farklilik oldugu hipotezini
test etmek iizere belirtilen iki grubun karsilastirilmasi amaglanmistir. Ayrica komplikasyon
gelisen hastalarda klinigin seyrine etki edebilecek hastaya, hastaliga ve tedavi siirecine yonelik
degiskenlerin analizinin yapilmasi planlanmistir. Bdylelikle, paranazal sinlis anatomik
varyasyonlarinin komplikasyon gelisimi i¢in risk faktorii olup olmadiginin, klinigin seyrine etki
edip etmediginin ve anatomik varyasyonlar diginda klinigin seyrine etki edebilecek diger

degiskenlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Gerec¢ ve Yontem

Ocak 2010 ve Haziran 2020 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 (KBB) servisinde ARS orbital komplikasyonlar1 nedeniyle yatarak
tedavi gormiis ve bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesi yapilmis 52 pediatrik hasta olgu
grubu olarak belirlenerek dosyalari geriye dogru tarandi. Kontrol grubu ise, Ocak 2017- Haziran
2020 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢ekilmis
pediatrik maksillofasiyal BT’ler arasindan yas ve cinsiyet olarak olgu grubuna birebir

eslestirilmis gruptan basit rastgele 6rnekleme yapilarak segilen 52 olgu dahil edildi. Bu iki



grupta BT’ler lizerinde paranasal siniis anatomik varyasyonlar1 (Septum deviasyonu, septal
spur, konka biilloza, paradoksik orta konka, hipoplazik orta konka, Haller hiicresi, Agger Nazi
hiicresi, Onodi hiicresi) belirlenerek Ki Kare testi ile karsilastirildi. Olgu grubunun klinik
verilerinin (yas, cinsiyet, tedavi sekli, hastanede yatis siiresi, sikayet baslangict ve kuruma
bagvuru arasinda gecen siire, rekiirrens olup olmadigi, uygulanan antibiyoterapi, kuruma
basvuru Oncesi tedavi ve sekli, etkilenen siniisler, komplikasyon tarafi, sosyokiiltiirel seviye,
ailede sigara kullanimi, kardes sayisi, rinosiniizit baslangici ve gz bulgusu gelismesi arasinda
gecen siire, intraorbital hava, mevsim, endoskopik adenoid bakisi, otoskopik muayene
bulgulari, nazal steroid ve topikal dekonjestan kullanimi, tonsil ve adenoid cerrahisi, ates
yiiksekligi, laboratuvar verileri (C-Reaktif protein (CRP), beyaz kiire (WBC), eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR), hemoglobin diizeyi, kontrol CRP, kontrol WBC, kontrol laboratuvar
gorme giini)) Chandler siniflamast gruplarindaki farklihigi ve smiflamaya olan etkisi ise
Kruskall-Wallis ve Kendall korelasyonu testi ile analiz edildi. Klinik veriler uzman KBB

hekimlerince, radyolojik veriler uzman radyoloji hekimlerince degerlendirildi.

Bulgular

Olgu ve kontrol grubunda taraf gozetmeksizin yapilan degerlendirmede her iki grupta
tiim paranasal siniis anatomik varyasyonlar istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05). Olgu
grubunda komplikasyon gelisen taraftaki anatomik varyasyonlar ele alindiginda ise kontrol
grubundaki septum deviasyonu (p=0.006), konka biilloza (p=0.001), Haller hiicresi (p=0.028),
Agger nazi hiicresi (p=0.01), ve Onodi hiicresinin (p=0.031) olgu grubundakilere gore
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goriilirken diger varyasyonlarda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Hicbir anatomik varyasyonda iki grup

arasinda olgu grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulgu izlenmedi.

Klinik veriler degerlendirildiginde ise, Chandler siniflamasina gore tedavi sekli
(p=0.007, Kendall korelasyon katsayis1=0.363), kuruma basvuru oOncesi alinan tedavi
(p=0.014, Kendall korelasyon katsayis1=0.319), goz bulgular1 (p<0.001, Kendall korelasyon
katsayis1=0.611), rekiirrens (p=0.025, Kendall korelasyon katsayis1=0.302), ates yiikseligi
(p=0.034) ve yatis siiresi (p<<0.001) arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklililk ve korelasyon izlenirken diger parametreler istatistiksel olarak benzer bulundu
(p>0.05).



Sonuc¢

Paranasal siniis anatomik varyasyonlart pediatrik yas grubunda ARS orbital
komplikasyonu gelisimi igin risk faktorii olarak tespit edilmemistir. Pediatrik ARS orbital
komplikasyonlarinda uygulanan tedavi, kuruma basvuru Oncesi alinan tedavi, rekiirrens
goriilmesi, goz bulgulari, ates yiiksekligi ve yatig siiresi klinigin seyrine etki etmektedir.
Calismamizda pediatrik yas grubundaki ARS orbital komplikasyonlari ile burun ve paranazal
siniis anatomik varyasyonlar1 arasinda bir iligki tespit etmemis olsak da, bu konuda &zellikle
komplikasyonu olmayan pediatrik ARS hastalarin1 da igeren daha ileri ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler

Orbital Komplikasyonlar, Anatomik Varyasyon, Paranazal Siniis, Akut Rinosiniizit

Xi



2. SUMMARY
Evaluation And Comparison Of The Paranasal Sinus Anatomic Variations Between
Pediatric Patients With Orbital Complications Of Acute Rhinosinusitis And The General

Pediatric Population By Computed Tomography And Evaluation Of Its Effect On The
Clinical Course

Dr. Emrah Ugurlu
Department of Otorhinolaryngology of Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Hospital

INCIRALTI/IZMIR

Objective and hypothesis

The aim of this study was to evaluate and compare the nasal and paranasal sinus
anatomic variations between the pediatric patients with orbital complications of acute
rhinosinusitis (ARS) and the general pediatric population without nasal and paranasal sinus
diseases. In addition, the variables related to the patient, disease and treatment process that may
affect the course of the clinic were planned to analyze in the patient group. In this way, it is
aimed to determine whether paranasal sinus anatomical variations are risk factors for the
development of complications, whether they affect the course of the clinic, and to reveal the

other parameters that may affect the clinical course.

Materials and Method

Fifty-two pediatric patients who were hospitalized for orbital complications of ARS in the
Department of Otorhinolaryngology, Dokuz Eyliil University, between January 2010 and June
2020 and underwent computed tomography (CT) imaging were identified as case group and
their medical charts were reviewed retrospectively. As for the control group, 52 cases selected
by simple random sampling from the one-to-one matched group in terms of age and gender
among the pediatric maxillofacial CTs taken at the Radiology Department of Dokuz Eyliil
University between January 2017 and June 2020, were included. The nasal and paranasal sinus

xii



anatomical variations (septum deviation, septal spur, concha bullosa, paradoxical middle
turbinate, hypoplasic middle turbinate, Haller cell, Agger Nasi cell, Onodi cell) on CT were
evaluated in both groups and compared usign the Chi-Square test. The difference of the patients'
clinical variables (age, gender, treatment method, hospitalization time, time between the onset
of complaints and admission to the institution, recurrence, choise of antibiotherapy, treatment
and type before admission to the institution, affected sinuses, complication side, sociocultural
level, smoking in the family, number of siblings, time between onset of rhinosinusitis and the
development of ocular findings, intraorbital air, season, endoscopic adenoid examination,
otoscopic examination findings, use of nasal steroids and topical decongestants, tonsil and
adenoid surgery, fever, laboratory data (C-Reactive protein (CRP), white blood cell (WBC),
erythrocyte sedimentation rate (ESR) hemoglobin level, control CRP, control WBC, control
laboratory day) between the Chandler classification groups and the correlation of them with
these groups were analyzed with the Kruskall-Wallis and Kendall correlation tests. Clinical data
were evaluated by specialist ENT physicians and radiological data were evaluated by specialist

radiologists.

Results

All nasal and paranasal sinus anatomic variations were found to be statistically similar
in both groups in the evaluation performed regardless of the side in the case and control groups
(p>0.05). Considering the anatomical variations on the complication side in the case group, it
was demostrated that septum deviation (p=0.006), concha bullosa (p=0.001), Haller cell
(p=0.028), Agger nasi cell (p=0.01) and Onodi cell (p=0.031) in the control group were
significantly higher than the case group. No statistically significant difference was observed

between the two groups in favor of the case group in any anatomical variation.

When the clinical data were evaluated, a significant difference and correlation was
observed between the groups in terms of treatment method (p=0.007, Kendall correlation
coefficient=0.363), treatment received before admission to the institution (p=0.014, Kendall
correlation  coefficient=0.319), ocular findings (p<0.001, Kendall correlation
coefficient=0.611), recurrence (p=0.025, Kendall correlation coefficient=0.302), fever
(p=0.034, and hospitalization time (p<0.001,) according to Chandler classification, while other

parameters were found to be statistically similar (p> 0.05).

Xiii



Conclusion

Th nasal and paranasal sinus anatomical variations are found not to be as a risk factor
for the development of ARS orbital complications in the pediatric age group. In pediatric ARS
orbital complications, treatment method, treatment received before admission to the institution,
ocular findings, recurrence, fever, and hospitalization time were demostrated to affect the
clinical course. Although we did not detect a relationship between ARS orbital complications
in the pediatric age group and anatomic variations of the nose and paranasal sinus in our study,
we suppose that further studies on this issue particularly those including pediatric ARS patients

without complications are needed, as well.

Key words

Orbital Complications, Anatomic Variations, Paranasal Sinus, Acute Rhinosinusitis
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3. GiRiS VE AMAC

Akut rinosiniizit (ARS), burun ve paranazal siniislerin inflamasyonu ile karakterize
cocukluk caginin sik goriilen hastaliklarindan biridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda
yaklasik 35 milyon kisiyi etkilemekte, ciddi morbiditeye ve hayat kalitesinde bozulmaya yol
acmaktadir [1]. Genellikle kendi kendini sinirlayan bir klinik durum olmasina ragmen nadiren
ciddi komplikasyonlara ve oliimciil sonuglara yol agabilir [1]. Artan antibiyotik kullanima,
asillama, erken tam1 ve tedaviyi kolaylastiran radyolojik goriintiilemeye kolay erisim, ARS
iligkili komplikasyonlarin oranini azaltmistir. Azalan oranlara ragmen yine de 6nemli saglik

sorunu olarak kabul edilmektedir [2]-[4].

ARS komplikasyonlari, intrakraniyal, orbital ve kemik komplikasyonlar1 olmak iizere
temelde iice ayrilir. Bunlardan en sik %60-80 oraninda orbital komplikasyonlar goriiliirken,
%15-20 oraninda intrakraniyal ve ¢ok nadir olarak da kemik komplikasyonlar1 goriilmektedir.
ARS hastalarinin %5-7’sinde orbital komplikasyonlar goriilebilmektedir ve pediatrik hastalarda
daha fazla karsimiza ¢ikmaktadir [2]. ARS orbital komplikasyonlariyla alakali baz1 yazarlar
tarafindan yapilmis cesitli siniflamalar mevcut olmakla birlikte giiniimiizde en fazla kabul
goren siniflandirma komplikasyonlarin orbital septumun 6nilinde ve arkasinda yerlesmesine

gore diizenlenmis, Chandler tarafindan yapilmis siniflamadir [5]-[8].

Pediatrik ARS olgularinda orbital komplikasyonlar, hastaligin baslangi¢c asamasinda
veya ikincil hastalik seklinde ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyon yayilimi, anastamoz yapan venler,
ince ve dehissan lamina papiracea ve anatomik anormallikler nedeniyle olmaktadir.
Komplikasyon goriilme siklig1 etmoid hiicreler, maksiller siniis, frontal siniis ve sfenoid siniis
olarak siralanmaktadir [2]. Yas, cinsiyet, 1rk, genetik faktorler, sosyoekonomik kosullar, ¢cevre
sartlar1 gibi degiskenler ARS’ye bagli orbital komplikasyon gelismesinden sorumlu tutulmustur
[9]-[11]. ARS iliskili komplikasyonlarin kesin nedeni bilinmemektedir. Anatomik
varyasyonlarin ARS gelisimindeki rolii heniiz net degildir. Ayrica ARS komplikasyonlarinin
neden bir tarafta daha yaygin oldugu aydinlatilamamistir [12].



Arastirmanin amaci

Arastirmamizda pediatrik yas grubunda ARS orbital komplikasyonu gelismis hastalarla
paranazal siniis hastaligt olmayan saglikli pediatrik popililasyon arasindaki paranazal
siniislerdeki anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesi, paranazal siniis anatomik
varyasyonlarinin ARS orbital komplikasyonlar1 gelisimi agisindan risk faktérii olup
olmadiklarinin ve klinigin seyrine etki edip etmediklerinin arastirilmasi1 amaglandi. Tarafimizca
yapilan literatlir taramasinda pediatrik yas grubunda genellikle paranazal siniis anatomik
varyasyonlarinin kronik rinosiniizit komplikasyonu gelisimi acisindan risk faktorii olup
olmadiklar1 incelenmistir. Az sayidaki akut rinosiniizit orbital komplikasyonu gelisimi
acisindan risk faktorii olup olmadigini arastiran ¢alismalarda da birbirinden farkli sonuglar elde
edilmistir. Bu alanda kendi klinigimizdeki genis veri havuzunu kullanarak paranazal siniis
anatomik varyasyonlarinin ARS orbital komplikasyonu gelisimine etkilerini inceleyerek
literatiire katkida bulunmayi amagladik. Anatomik varyasyonlarin diginda ARS orbital
komplikasyonu gelismesi agisindan risk faktorii olabilecek hastaya (yas, cinsiyet, sosyokiiltiirel
seviye, etkilenen siniisler vb), hastaliga (ates, laboratuvar parametreleri, géz bulgular1 vb) ve
tedavi siirecine (tedavi sekli, semptomlarin baslangici ile bagvuru arasindaki siire, bagvuru
oncesi tedavi alip almadigr vb) yonelik degiskenlerin klinige ve komplikasyon gelisimine
etkilerinin arastirilmasi amaglandi. Literatiirde paranazal siniis anatomik varyasyonlarinin ARS
orbital komplikasyonlart gelisimine etkileri agisindan komplikasyon gelismis ve genel pediatrik
popiilasyonun kiyaslandigi ilk calisma olmasi bakimindan aragtirmamizin bu nokta da 6nem

tasidig1 sOylenebilir.

Arastirmanin hipotezleri

HO hipotezi: Pediatrik yas grubunda ARS orbital komplikasyonu gelisen hastalar ile genel
pediatrik popiilasyon arasinda paranazal siniislerdeki anatomik varyasyonlar arasinda farklilik
yoktur. Komplikasyon gelisimi i¢in risk olusturabilecek hastaya, hastaliga ve tedavi siirecine

bagl degiskenler arasinda bir farklilik yoktur.

HI1 Hipotezi: Pediatrik yas grubunda ARS orbital komplikasyonu gelisen hastalarda genel

pediatrik populasyona gore paranazal siniislerdeki anatomik varyasyonlar daha siktir,



komplikasyon gelisimi i¢in risk olusturabilecek hastaya, hastalia ve tedavi siirecine bagh

degiskenler arasinda da farkliliklar vardir.

4, GENEL BIiLGILER

4.1 Paranazal Siniislerin Embriyolojisi

Yiiziin gelisimi ve viscerocranium'un tiim yapilari, paranazal siniis sisteminin gelisimi
ile daha da belirlenir. Baslangigta siniisler olmadig1 icin yliz yapilar1 nérokranyuma gore
kiigtiktiir. Paranazal siniislerinin gelismesi ile tiim yiiziin biiylimesi etkilenir ve yiiz yavas yavas

son seklini alir [13].

Sinonazal gelisim intrauterin 8. haftada lateral nazal ¢gikintida meydana gelen katlanma
ve c¢ikintilar ile baslar. Alt1 yedi ¢ikinti regresyon ve kaynasma sonucu ii¢ dort ¢ikint1 halini alir
ve bu ¢ikintilar etmotiirbinal olarak adlandirilir. ilk etmotiirbinal rudimenterdir, iist kism1 agger
nazi hiicresini olustururken alt kismi1 uncinat progesi olusturur. Ikinci etmotiirbinal orta konkay1
olustururken {iglincii etmotiirbinal iist konkay1 olusturur. Dordiincii ve besinci etmotiirbinal ise
kaynasarak konka supremay: olusturur. Inferior konkay1 ise maksillotiirbinat mezensim
olusturur. Etmotiirbinaller ayrica etmoid kemigin lateral nazal duvara, lamina papriceaya ve

kafa tabanina tutunan diger kemik yapilarinin da olusumunu saglar [14].

Maksiller siniis fetal hayatin yaklasik 3. ayinda lateral nazal duvarin etmoid bdliimiinde
bir tomurcuk seklinde belirir. Orta konkanin tabaninda, etmoidin unsinat progesi mediale dogru
gelisir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda infundibulum ad1 verilen bir girinti olusur. Bu
bolge orijinal maksiller siniis hiicresinin veya tomurcugunun gelisme yeridir. Bu hiicrenin
gelismesi fetal hayat boyunca yavas ilerler ve dogum sirasinda siniisiin hacmi 6-8 mililitre (ml)

olarak tahmin edilir [15].



Sekil 1. Maksiller siniis ve frontal siniis gelisim evreleri ( [16] numarali referans kaynaktan
uyarlanmistir.)

Fetal yasamin 3. ayinda, 6n ve orta etmoid hiicreler orta meatusa uyan bolgede, lateral
nazal duvarda ¢ikint1 seklinde belirirler. Bundan hemen sonra, {ist meatusta arka etmoid
hiicreler nazal mukozaya dogru ilerlerler ve fetal donem siiresince gelismeye devam ederler.
Sadece maksiller ve etmoid hiicreler dogum sirasinda klinik olarak rinosiniizite neden olacak

kadar yeterli biiyiikliiktedirler [17].

Sfenoid siniis, 3.ayda sfenoetmoidal reseste girinti olarak ortaya ¢ikar. Dogumda kiiciik
bir kavite seklindedir. Yedi yas civarinda tam biiyiikliigiine kavusur. Cok genis havalanmasi
olan sfenoid siniislerde optik sinirler ve internal karotid arter siniis igerisinde korunmasiz

uzanabilirler [15].

Frontal siniisiin gelismesi nazal kapsiiliin etmoid boliimiinde (frontal reses) baslar. On
etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru girmesiyle olusur. Dogumda frontal siniis 6n etmoid

hiicrelerden ayrilamaz. Postnatal biiylime yavastir ve ancak siniis 1 yasinda anatomik olarak



goriiliir hale gelir. Genellikle 4 yasindan sonra frontal siniis, frontal kemigin vertikal boliimiine

dogru ilerler ve 6 yasindan sonra da bir¢ok ¢ocukta radyolojik olarak gosterilebilir [15].

Sekil 2. Etmoid hiicreler ve sfenoid siniis gelisim evreleri ([16] numarali kaynaktan
uyarlanmistir.)

4.2 Paranazal Siniislerin Anatomisi

Paranazal siniisler her iki tarafta dorder adet olmak iizere toplamda sekiz tanedir. Bunlar
maksiller siniis, etmoid hiicreler, frontal siniis ve sfenoid siniistiir. Paranazal siniisler drenaj
yollarina gore anterior, posterior ve sfenoid fonksiyonel bosluklarina ayrilirlar. Maksiller sintis,
on etmoid hiicreler ve frontal siniis, 6n fonksiyonel boslugu olusturup osteometal kompleks
yoluyla nazal kaviteye agilirlar. Posterior etmoid hiicreler sliperior meatustan, sfenoid siniis ise
sfenoetmoid resesten nazal kaviteye acilir. On ve arka etmoid bosluklarin ortak bir adi
paylagmalarina ragmen, bunlarin farkli drenaj yollarina sahip tamamen ayr1 fonksiyonel yapilar

olduklarini anlamak 6nemlidir [18].

4.2.1 Maksiller Siniis
Maksiller siniis, maksiller kemik govdesi igerisinde orbitanin tabaninda yer alir.

Medialinde lateral nazal duvar, siiperiorunda orbita tabani, inferiorda sert damak ve posteriorda



pterigopalatin fossay1 da iceren maksilla arka duvari yer alir. Infraorbital sinir tarafindan
innerve edilir. Arterial beslenmesini maksiller arter ve fasiyal arter saglamakta olup venoz
drenaj1 sfenopalatin ven ve pterygomaksiller ven yoluyladir. Siniis drenaji1 etmoid infundibulum
araciligiyla orta meaya olmaktadir. Genelde tek bir gercek ostium olmakla birlikte birlikte,
kadavra ¢aligmalar1 %10 ila 30 arasinda aksesuar ostium oldugunu gdstermistir. Dogumda 6-8

ml olan siniis hacmi eriskinde 15 ml’ye kadar ulasir ki bu da onu en biiylik paranazal siniis

yapmaktadir [19].
4
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Sekil 3. Paranazal siniisler (aksiyal ve koronal planda goriiniim) ([16] numarali referans
kaynaktan uyarlanmistir.)



4.2.2 Etmoid Hiicreler
Etmoid hiicreler, nazal kavite ile orbita arasinda, etmoid kemigin lateralinde yer alir.
Sayilar1 degisken olup her bir tarafta 2-8 arasi on etmoid, 1-5 arasinda arka etmoid hiicre

bulunur. On etmoid hiicreler arka gruptan daha kiigiiktiirler.

Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleriyle komsudur. Orbital igerikler etmoid siniis
mukozasindan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea ile ayrilir. Lamina papiraseada
gozlenen herhangi bir dehisans, etmoidlerdeki enfeksiyonun orbitaya yayilmasina neden
olabilir. Orta nazal konka etmoid siniislerin genellikle medial sinirin1 yapar. Arkada, etmoid
labirent direkt olarak sfenoid siniis ile komsudur. Arka etmoid hiicreler bazen fazla gelisme
sonucu sfenoid siniisiin arkasina ve lateraline kadar uzanabilirler. Bu arka etmoid hiicrelere
Onodi hiicreleri denmektedir. Onodi hiicresinin lateralinde optik sinir veya arteria karotis

internanin kabarikligina rastlanabilir. Hatta bazen optik sinir bu hiicrelerin direkt i¢inden geger.

On ve arka etmoid hiicreler bazal lamella ile birbirinden ayrilir. Ugiincii lamella adi
verilen bu yapi, orta konkadan lateralde lamina papiraseaya ve yukarida kafa kaidesine uzanir.
On etmoid hiicreler dzellikle frontal siniis olmak iizere komsu siniisleri isgal ederler. On
etmoidlerin en Ondeki hiicre grubu frontal reses grubu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen
arkasinda orta konkanin 6niinde infundibiiler hiicreler yer alir. Bu hiicrelerden lakrimal kemigi
pnomatize edenlere Agger nazi hiicreleri denir ve bireylerin %80’inde bulunur. Frontal siniis
ile frontal reses arasindaki drenaj sisteminin bir bdliimiinii olusturduklari i¢in hastalanmasalar
da pnomatizasyon derecesine bagli olarak frontal resesi daraltabilirler, hastalandiklarinda

tamamen tikayabilirler.

On etmoid hiicrelerinin bir boliimii de orbita tabanmnin alt-medial bolgesine dogru
geliserek maksiller siniisiin drenajini bozabilir. Bu hiicrelere Haller hiicresi denir. Haller
hiicreleri boyutlarindan dolay1, 6zellikle hastalandiklarinda maksiller siniis ostiumunu mekanik
olarak daraltabilirler ve siniis ventilasyonuna olumsuz etki yapabilirler. Caligmalarda %0.8 ile

%45.1 arasinda prevalans bildirilmistir.

Etmoid siniislerin tavanin1 fovea etmoidalis yapar. Etmoid labirentin {iist yiiziinde
etmoid damarlar ve sinirler ile birlikte frontal ve sfenoid siniislerin bir kismi1 ve beynin frontal
loblar1 bulunur. On etmoid hiicrelerin ostiumlar1 orta meatusta lokalizedir. Arka etmoid

hiicrelerin ostiumlari ise {ist meatusa drene olur [15].



4.2.3 Frontal Siniis

Anterior siniislerin en {istte yerleseni olup, frontal kemigin 6n ve arka tabulasi arasinda
yer alir. Arka tabula aracilifiyla anterior kranial fossadan ayrilir. Frontal siniisler arasinda
cogunlukla asimetrik yerlesip siniisii esit olmayan iki parg¢aya bdlen interfrontal septum bulunur
[20]. Frontal siniisiin ostiumu genellikle siniis alt duvarinin posteromedialinde, ¢cogu kez de
tabanin en alt noktasinda bulunur. Ostium burun i¢ine, frontal resese veya 6n etmoid hiicrelere
acilabilir. Frontal siniis drenaji, bu bolgedeki anatomik degisiklikler nedeniyle farkliliklar
gosterebilir. Drenaj cogunlukla frontal resese olmaktadir ve drenaj yolagi kum saatine
benzetilmektedir. Sagittal planda kum saatinin genis kisimlari Gistte frontal sintis ile altta frontal
reses iken en dar kismi ise frontal siniis ostiumudur. Frontal reses mediyal duvarini orta konka,
lateral duvarini lamina papiracea, arka duvarini etmoid bulla, 6n duvarin1 uncinat ¢ikinti ve

agger nazi hiicreleri yapar. Uncinat ¢ikintinin {ist kisminin baglant1 noktasi frontal drenaji
etkiler [15].

Frontal siniisiin alt sinir1 orbita, orbitanin igerikleri, 6n etmoid siniisler ve nazal kavite
ile komsudur. Supratroklear ve supraorbital kan damarlar1 ve sinirler, orbikiilaris okuli ve
frontalis kaslar1 frontal siniisiin 6n duvarinin hemen iizerinde seyrederler. Beynin frontal loblar1
sinfisiin arka-list kisminda lokalizedir. Bu anatomik komsguluklardan dolay1 frontal siniis

enfeksiyonu; menenjit, epidural apse, orbital seliilit ve orbital apse ile sonuglanabilir [15][20].

4.2.4 Sfenoid Siniis

Sfenoid siniisler, sfenoid kemigin merkezinde ve posteriorunda yer alirlar. Drenaj
sfenoetmoid reses araciligiryla list meatusadir. Dogumda kiiciikk bir kavite seklindeyken
eriskinde 0.5-8 ml aras1 boyutlardadir. Onemli anatomik yapilarla yakin komsuluk halindedir.
Lateral duvarinda optik sinir ile internal karotis arter paraklinoid segmenti bulunur. Bu ikisinin
arasindaki bosluk optikokarotid reses olarak adlandirilir. Tabaninda vidian sinir ve maksiller
sinir yer alirken lateralinde kaverndz siniis, tavaninda optik kiazma, frontal lob, tuberculum

sella bulunur. Posteriorunda klivus yerlesiktir. Olgularin %25’inde lateral duvarda dehissans
olabilir [19].



Sfenoid siniis ostiumu 2-3 milimetre (mm) capinda olup, siniis 6n duvarmin {ist
boliimiinde yer alir. Posterior koana arkinin 12- 15 mm yukarisinda, nazal septumun ise 4-5
mm lateralindedir. Ostium burun tabanindan 30 derece yukarda aranmalidir. Anterior nazal

spine uzaklik ortalama 7 cm civarindadir [21].

Sfenoid siniisiin sellar, presellar ve konkal olmak {izere 3 tip havalanma derecesi
goriilmektedir. Bunlarin da %90’dan fazlasi sellar tipte olup geri kalan %10’ yakin1 presellar

tiptedir. Konkal tip rudimenter havalanma oldukg¢a nadir goriilmektedir[22].

4.3 Pediatrik Akut Rinosiniizitler

ARS nazal ve paranazal mukozanin 12 haftadan az siiren enflamasyonu olarak
tanimlanir. Pediatrik ¢cagda 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikar. Pediatrik ¢agda
yilda 7-10 kez iist solunum yolu enfeksiyonu gecirilmekte olup bunlarin yaklasik % 0.5-2’si
bakteriyal rinosiniizite doniismektedir [23][24].
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Acute Bacterial
Rhinosinusitis
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v

Sekil 4. ARS nin farkli formlarmin gériilme sikligi ([2] numarali referans kaynaktan
uyarlanmistir.)

Pediatrik yasta gelisen ARS patogenezi erigkinlerle benzerlik gostermektedir. On iki
haftadan daha kisa siireli, ani baslayan iki veya daha fazla semptom: burun tikaniklig1 veya
renkli burun akintis1 veya Oksiiriik olarak tanimlanmaktadir. Semptomlarin 10 giinden az
stirdiigii soguk alginligr akut viral rinosiniizit olarak tanimlanir. Semptomlar 10 giinden uzun

siirer ya da 5. glinden sonra artmaya baslarsa bu durum da akut post viral rinosiniizit olarak



tanimlanir. Renkli burun akintisi, unilateral ciddi lokal agr1, 38 “C gegen ates yiikseligi, double
sickening (semptomlarin iyilesme siirecindeyken birden daha kdotiilesmesi) ve artmis eritrosit
sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein diizeyi (ESR ve CRP) bulgu ve belirtilerinden en az

ticliniin olmas1 durumunda ise akut bakteriyel rinosiniizitten (ABRS) den s6z edilir [2].

o Definition of Acute Rhinosinusitis

Increase in symptoms after 5 days, or persistent symptoms after 10 days
with less than 12 weeks duration
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Sekil 5. Akut rinosiniizit tanim1 ([2] numarali referans kaynaktan uyarlanmistir.)

Risk faktorleri arasinda ¢evresel ve hastaya ait bircok degisken yer almaktadir. Cevresel
irritanlar, daha ¢ok kronik rinosiniizitte (KRS) goriilmekle beraber alerji ve alerjik rinit
tablolari, ostium drenajini engelleyen anatomik faktorler, odontojenik enfeksiyonlar, siliyer
disfonsksiyonlar, aktif ve pasif sigara i¢imi, anksiyete ve depresyon, laringofarengeal refli,

komorbid hastalik varligi ARS’de yatkinlig1 artiran durumlardir [25]-[28].

Etken bakteriler Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Haemophilus
influenza, A grubu beta hemolitik streptokoklar ve Staphlococcus aureus olarak siralanabilir,
Olgularin yaklasik 1/3’tinde enfeksiyon polimikrobiyaldir. Pnémokok asisinin yayginlagsmasi
nedeniyle Haemophilus influanza’ya bagli goriilen enfeksiyonlarda artis gozlenmektedir.
Odontojenik sorunlar1 olanlarda anaerob etkenlere de rastlanmaktadir. Immunsiiprese veya
kistik fibrozisi olan hastalarda, nazokomiyal enfeksiyonlarda Pseudomanas aeruginosa etken
olarak karsimiza ¢ikmaktadir[2][29]-[31].
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Tanida Oncelikle hastaya tam bir kulak burun bogaz ve gdz muayenesi yapilmalidir.
Anterior rinoskopi ve nazal endoskopi sinonazal muayene bulgularinin goézden kagirilmamasi,
nazal septal deviasyon, malignite, polip ve koanal atrezi gibi durumlarin tespit edilmesinde
onemlidir. Ayrica nazal yabanci cisim agisindan da dikkatli olunmalidir. Oral kavite bakisinda
da sallanan ve ¢iiriik digler tespit edilmeli, gingivadaki graniilasyon dokular1 odontojenik
enfeksiyonun belirtisi olabileceginden gozden kacgirilmamalidir. Laboratuvar bulgular1 olarak
tam kan sayimi, akut faz reaktanlar1 goriilmeli ve atesin 38°C iizerinde olmasi durumunda
bakteriyolojik ajanlar agisindan dikkatli olunmali ve tedavi diizenlenmesinde bunlar goz

oniinde bulundurulmalidir [2].

Soguk alginlig1 ve akut viral rinosiniizitte antibiyotik tedavisi gerekmezken ABRS’de
antibiyotik gereksinimi dogmaktadir. Amoksisilin ve amoksisilin-klavulanat ilk tercih olarak
kullanilmaktadir. Direngli pnomokok suslarmma 2.-3. kusak sefalosporinler verilebilir.
Antibiyotik tedavisinin 2. veya 3. giiniinde kinik yanit genellikle alinmaktadir. Yanit
allmamayan olgularda siipiiratif komplikasyonlarin gelistigi diistinlilerek hasta tekrar
degerlendirilmelidir. Adjuvan tedavi olarak nazal irrigasyon, nazal steroidler, topikal veya
sistemik  dekonjestanlar, antienflamatuvarlar, antihistaminikler, 1okotrien reseptor
antagonostleri kullanilabilir[2][32]-[34].

4.4 Akut Rinosiniizit Orbital Komplikasyonlari

ABRS’ye bagli komplikasyonlar {i¢ ana grupta incelenmektedir. Bunlardan en sik %60-
80 oraninda orbital komplikasyonlar goriiliirken, %15-20 oraninda intrakraniyal ve ¢ok nadir
olarak da kemik komplikasyonlar1 goriilebilir. Pediatrik yas grubunda orbital komplikasyonlar
daha sik goriiliirtken yas ilerledik¢e intrakraniyal komplikasyonlarin goriilme ihtimali
artmaktadir. Genis spektrumlu antibiyotiklerin ¢ok yaygin bir sekilde kullanilmasina ragmen
ABRS’ye bagli komplikasyon goriilme sikligi her yil milyonda ii¢ olarak tahmin edilmekte
olup, ABRS nedeniyle hospitalize edilen hastalarda komplikasyon sikligi %3-20 arasinda
degismektedir. Komplikasyon gelisiminden 6nce antibiyotik kullanmanin komplikasyon

gelisimini 6nleyici etkisi bulunmamaktadir [2][35].

Pediatrik ABRS olgularinda orbital komplikasyonlar, hastaligin baslangi¢c asamasinda
veya ikincil hastalik seklinde ortaya cikabilir. Enfeksiyon yayilimi anastamoz yapan venler,

ince ve dehissan lamina papiracea ve anatomik anormallikler nedeniyle olmaktadir [2][36].
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Komplikasyon goriilme siklig1 etmoid hiicreler, maksiller siniis, frontal siniis ve sfenoid siniis
olarak siralanmaktadir. Orbital komplikasyonlarin siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan
Chandler smiflamasidir. Orbital septumu reper olarak ele almis ve orbital komplikasyonlari
preseptal seliilit, orbital seliilit, subperosteal apse, orbital apse ve kavernoz siniis tromboflebiti

olarak siniflandirmistir [8][37].

4.4.1 Preseptal Seliilit

Orbital septum tarsdan orbital rime uzanan ince bir fibroz bag dokusudur (sekil 6)
ve orbital i¢erigin anterior sinirini olusturur. Goérevi patojenlerin (enfeksiyon, hemorajiler vb.)
orbitaya uzanmasini engellemektir. Preseptal seliilit, orbital septum 6niinde yer alan géz kapagi
ve konjonktivanin enflamasyonu olarak tamimlamir. Ust solunum yolu enfeksiyonu,
dakriyosistit ve cilt enfeksiyonunun komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilirken rinosiniizit nadir
bir nedendir. Orbital agr1, goz kapaginda sislik, kizariklik ve ates karakteristik 6zellikleridir.
Proptozis, kemozis géz hareketlerinde kisitlilik ve gérmede etkilenme beklenmez. Preseptal
seliilit olgularmin ¢ogu oral antibiyotik tedavisine yanit verir, ancak zamaninda ve uygun
sekilde tedavi edilmezse orbital septumun Otesine yayilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT)
taramasinda yumusak doku sismesi olarak tanimlanabilir ve apse ile uyumlu goriiniim
izlenmez. Preseptal seliilit klinik bir tant oldugundan postseptal yapilarm tutulumunu

destekleyen bulgular yoksa goriintiileme yapilmasi gereksizdir [2][38][39].

12



(il‘,lu' NETEE -
g~ Superior larsus

—
TN,

Fascia bulbi — =30

— Inferior tarsus

Sekil 6. Orbital septumun yapisi ([40] numarali kaynaktan referans alinarak uyarlanmigtir.)

4.4.2 Orbital Seliilit

Enflamasyonun postseptal alana, orbita icerisine yayilmasi ile olusur. Enflamasyon
orbita igerisine yayildig1 i¢in proptozis ve goz hareketlerinde kisitlilik gozlenebilir. Orbital
seliilitte kemozis, agrili goz hareketleri ve okiiler agr tipik olarak goriilebilir. Gérmede
etkilenme beklenen bir bulgu degildir. G6z hareketlerinde etkilenme oldugunda goriintiilleme
yapilarak orbital apse veya subperiosteal apseden (SPOA) ayrmm yapilmalidir. Intravendz
antibiyotige 24-48 saat igerisinde yanit alinir. Yanit alinmayan durumlarda diger orbital
komplikasyonlarin ve intrakraniyal komplikasyonlarin varligini arastirmak i¢in BT ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) yapilmalidir. Tekrarlayan goz konsiiltasyonlart ile viziiel aktivite
kontrol edilmelidir. Ozellikle renkli gérmenin etkilenmesi durumunda tablonun agirlasabilecegi

konusunda dikkatli olunmalidir. Hasta 48 saat boyunca atessiz seyrettiginde ve oftalmolojik
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semptom ve bulgular diizeldiginde intravendz (iv) antibiyotikten oral antibiyoterapiye
gecilebilir [2][37][41][42].

4.4.3 Subperiosteal Apse

Ekstrakonal alanda periorbita ve siniisler arasinda pliy birikimi ile karakterize klinik
tablodur. Klinik o6zellikleri g6z kapaginda 6dem ve eritem, kemozis proptozis, goz
hareketlerinde bozulma ve gérme keskinliginde azalmadir. Cogu olguda yiiksek ates, artmis
16kosit say1s1 ve periferik yaymada sola kayma izlenir. Tanida kontrastli BT biiyiik oranda yol
gostericidir. Cocuklarda SPOA acil cerrahi endikasyon gereksinimi degildir. Uygun hastalarda
konservatif tedavi yontemleri ile basar1 saglanabilmektedir [33][43][44]. Goz hastaliklar1 ve
pediatrik enfeksiyon hastaliklar1 birimleri ile koordineli ¢alisilmalidir. Verilen iv antibiyotigin
aerob ve anaeroblara etkili olmasi gerekmektedir. 24-48 saat igerisinde klinik diizelmenin
oldugu hastalarda, géorme keskinliginde bozulma olmamasi durumunda, 0.5-1 ml’den kiiciik ve
medial yerlesimli apseler, frontal siniis dis1 enfeksiyona bagli olusan apseler ve kiiciik yas
grubundaki SPOA’lar konservatif olarak medikal tedavi ile izlenebilir. Bu kosullarin disinda
hastalarda cerrahi miidahale diisiinmek gerekir ve sadece apse drenaji degil siniislerin drenaji

da saglanmalidir. Cerrahi igin miimkiin olduk¢a endoskopik yontemler tercih edilmelidir
[2][30][37].

4.4.4 Orbital Apse

Intrakonal alanda apse birikimi olan tablodur. Genellikle gecikmis tani, uygunsuz
antimikrobiyal tedavi ve immunsuprese hastalarda goriilmektedir. Kemozis, propotozis, goz
hareketlerinde ve gormede etkilenme tipik bulgularidir. Tanida kontrastli BT inceleme yol
gostericidir, apse formasyonun ve yerlesim yerinin tespiti, anaerob enfeksiyon varliginm
gosteren intraorbital hava varhiginin gosterilmesi miimkiin olmaktadir. Klinik ve radyolojik
olarak apse varliginda, intravendz antibiyoterapiye ragmen 24-48 saat igerisinde klinik
diizelmenin gozlenmedigi hastalarda cerrahi eksplorasyon ve drenaj endikasyonu mevcuttur.
G0z hareketleri ve gorme yetisinin degerlendirilmesi agisindan goz hekimleri ile iletisim
halinde olunmalidir. Hastalarda 6zellikle renkli gérmenin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.
Santral retinal arter tikaniklig1, optik norit, kornea iilseri ve panoftalmite bagh korliik gelisme

riski agisindan dikkatli olunmalidir [2][42][45].

14



4.4.5 Kavernoz Siniis Tromboflebiti

Kaverndz siniisler iki tanedir ve dura materin yapraklari arasinda yer alir. Iki kavernoz
siniis birbiriyle interkaverndz siniisler araciligiyla iliskidedir ve kavernoz siniisler arasinda sella
tursika bulunur. Kaverndz siniisler kafa tabaninda sphenoid siniislerin siiperolateralinde
lokalizedirler. Sfenoid siniislerle aralarinda ince bir kemik tabaka vardir. Bazen bu kemik
tabakada dehissanslar olabilir. Bazende arada sadece yumusak doku olabilir. Okiilomotor,
troklear sinirler, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallan kaverndz siniisiin lateral duvari
boyunca i¢inden gegerler. Abdusens sinir ve Arteria karotis interna daha medialde yerlesmistir
ve sfenoid siniisle komsulugu daha fazladir. Kavernoz siniislere oftalmik venler vasitasiyla
fasial ven dokiiliir. Ayrica sfenoid ve middle serebral venlerde drene olur. Kavernoz sintisler

ise siiperior ve inferior petrozal siniisler vasitasi ile internal juguler vene drene olurlar [46].

Chandler siniflamasina gore orbital komplikasyon olarak gegse de bazi yazarlar
tarafindan intrakraniyal komplikasyon olarak simiflandirilir. Cok nadir goriilmektedir.
Paranazal siniislerin yaygin anastomoz gosteren ve kapakg¢iksiz vendz sistemi enfeksiyonun
kaverndz siniise retrograd yayilmasina, sepsise ve ¢oklu kraniyal sinir tutulumuna neden
olmaktadir. Proptozis, diplopi, kemozis, etkilenen kraniyal sinirlerin tutulumuna ait bulgular,
papilodem, meningeal irritasyon bulgular1 ve ani ates goriilebilir. Belirtiler bir gozde baglar ve
digerine ilerler. Tanida MR venogram ¢ok onemlidir. Kontrastli BT de kullanilabilir. Eskiden
mortalite oranlar1 %30-60 arasinda degisirken giintimiizde daha olumlu veriler bildirilmektedir.
Tedavide yliksek doz intravendz antibiyoterapi verilmektedir. Kullanimlar: tartigmali olmakla
birlikte steroid ve antikoagiilanlar da kullanilabilir. Ayrica etkilenen paranazal sinislerin
drenaji da gerekmektedir [2][47][48].
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tipta uzmanlik tezi kapsaminda tek merkezli olgu kontrol ¢alismasidir.

5.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz (KBB) ve
Radyoloji Anabilim dallarinda gergeklestirilmistir. Veri toplama siireci Ekim-Kasim 2020

tarihlerini kapsamaktadir.

5.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplari

Aragtirmanin  evrenini ARS orbital komplikasyonlari nedeniyle Dokuz Eyliil
Universitesi T1p Fakiiltesi KBB servisinde yatarak tedavi alan pediatrik hastalar ve Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda paranazal siniis hastaligi disinda

maksillofasiyal BT ¢ekilmis pediatrik hastalar olusturdu.

Arastirmanin O6rneklemini ise olgu grubu olarak; Ocak 2010-Haziran 2020 arasinda
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi KBB kliniginde ARS orbital komplikasyonlari
nedeniyle yatarak tedavi almis ve paranazal siniisleri icerecek sekilde BT (paranasal siniis BT,
orbita BT, maksillofasiyal BT) ¢ekilmis 0-18 yas aras1 hastalar olusturdu. Kontrol grubunu ise
2017-2020 y1llar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda
paranazal siniis hastalig1 n tanis1 diginda maksillofasiyal BT ¢ekilmis 0-18 yas aras1 olgu grubu
ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis hastalar olusturdu. Olgu grubunun klinik verileri ayni
calismacilar tarafindan (EU, ACC), olgu grubunun ve kontrol grubunun radyolojik verileri de
ayni ¢alismacilar tarafindan (FCS, HG) tarafindan degerlendirildi. Hem olgu grubunda hem de
kontrol grubunda oncesinde bagka bir nedenle paranazal siniis ve burun cerrahisi gegiren, ARS
dis1 orbital komplikasyonu (travma, bdcek sokmasi, odontojenik enfeksiyon yayilimi) olan,
KRS olan, nazal polipozis gibi paranazal siniis hastalig1, malignite ve immun sistem yetmezligi
olusturan sistemik hastalig1 olanlar arastirmaya dahil edilmedi. Kontrol grubunda ayrica
paranazal siniislerin yapisina etki edebilecegi i¢in deplase maksillofasiyal fraktiirleri olan ve
artefakt nedeniyle radyolojik goriintiileri degerlendirilemeyen olgular aragtirma disinda

birakildi.
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5.4 Arastirmanin Materyali
Arastirmanin materyalini hasta arsiv dosyalari, BT goriintiilemeleri ve hastane bilgi

yonetim sistemindeki veriler olusturmaktadir.

5.5 Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin olgu grubu i¢in bagimli degisken, ARS orbital komplikasyonu nedeniyle
KBB servisinde yatarak tedavi almig pediatrik yas grubundaki hastalar iken bagimsiz
degiskenler; yas, cinsiyet, Chandler siiflamasi, tedavi sekli, hastanede kalis siiresi, sikayet
baslangicindan kuruma bagvuru arasinda gegen siire, rekiirrens varligi, uygulanan
antibiyoterapi rejimi, kuruma basvuru 6ncesi alinan tedavi ve sekli, géz bulgulari, etkilenen
siniisler, komplikasyon gelisen taraf, ailenin sosyokiiltiirel seviyesi, ailede sigara i¢imi, kardes
sayis1, intraorbital hava varligi, nazal steroid ve dekonjestan kullanimi, rinosiniizit baglangici
ve g6z bulgular1 arasinda gegen siire, mevsim, endoskopik adenoid bakisi, otoskopik muayene
bulgulari, adenoid ve tonsil cerrahisi Oykiisii, ates, laboratuvar parametreleri (hemoglobin,
beyaz kiire (WBC), CRP, ESR), kontrol laboratuvar degerleri ve paranazal siniis anatomik
varyasyonlaridir (septum deviasyonu, septal spur, konka biilloza, paradoks orta konka,

hipoplazik orta konka, Haller hiicresi, Onodi hiicresi, Agger nazi hiicresi).

Arastirmanin kontrol grubu i¢in bagimli degisken, paranazal sinilis hastaligi disinda
maksillofasiyal BT c¢ekilmis pediatrik hastalar iken bagimsiz degiskenler olgu grubunda

tanimlanan paranazal siniis anatomik varyasyonlari, cinsiyet ve yastir.

5.6 Veri Toplama Araglar

Arastirmamizda Ocak 2010 — Haziran 2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi KBB kliniginde ARS orbital komplikasyonlar1 nedeniyle yatarak tedavi almig 0-
18 yas arasi hastalar hastane bilgi yonetim sisteminden (Probel HBYS 1.0, izmir, Tiirkiye)
belirlendi. Toplam 66 hasta tespit edildi. Bu hastalardan BT goriintiilemesi olmayan 12 hasta
ve radyolojik degerlendirme i¢in uygun olmayan 2 hasta ¢ikarildi ve 52 hastalik olgu grubu
olusturuldu (Sekil 11.). Olgu grubunun klinik verilerine yine hastane bilgi yonetim sisteminden
ve hastalarin arsiv dosyasi lizerinden ulasildi. Kontrol grubunu belirlemek i¢in ise Dokuz Eyliil

Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda 2017-2020 yillar1 arasinda ¢ekilmis
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pediatrik maksillofasiyal BT goriintiilemeleri kullanildi. Toplamda 2150 hastanin BT’si
degerlendirildi. Bu goriintiilemelerden olgu grubuna yas ve cinsiyet eslesmeli olan 644 BT
secildi. Bu grup igerisinden de degerlendirmeye uygun olmayan (paranasal siniislerde
opasifikasyon, multipl deplase maksillofasiyal fraktiiler, odontojenik enfeksiyonu olanlar,
hareket artefakti igerenler, paranazal siniis hastaligi olanlar) olgular ¢ikarildi ve geriye
degerlendirmeye uygun 362 BT goriintiilemesi kaldi. 362 hastanin olgu grubuna yas ve cinsiyet
eslesmeli olanlar1 gruplara ayrildi. Her bir guptan olgu grubuna esit sayida hasta kura ile basit
rastgele 6rneklem se¢imi yapilarak kontrol grubu olusturuldu (Sekil 12.). Hem olgu grubunun
hem de kontrol grubunun radyolojik verileri Radyoloji Anabilim Dali’nda kullanilan Sectra
UniView (Sectra AB, version 20.2.2.3224 2018, Linkoping, Isve¢) goriintiileme sistemi
tizerinden iki uzman radyoloji hekiminin ortak goriisleri dogrultusunda kabul edilerek
degerlendirildi. BT ler icin kullanilan ¢ekim parametreleri su sekildeydi: Orbita BT i¢in, kesit
kalinligi, 0.9 mm, rotasyon zamani 0.5 sn, pencere genisligi seviyesi 50-200, pitch degeri 0.64,
matrix 512 x 512, goriintiileme alan1 18 x 18 cm, kolimasyon 64 x 0.625, 120 kV, tiip akimi
180 mA. Paranazal Siniis BT i¢in, kesit kalinlig1 0.6 mm, rotasyon zamani 0.5sn, pencere
genisligi seviyesi 420-2800, pitch degeri 0.64, matrix 512 x 512, goriintiileme alan1 18 x 18 cm,
kolimasyon 64 x 0.625, 120 kV, tiip akim1 30 mA. Maksillofasiyal BT i¢in, kesit kalinlig1 0.6
mm, rotasyon zamani 0.5 sn, pencere genisligi seviyesi 200-2000, pitch degeri 0.64, matrix 512
x 512, goriintiileme alan1 18 x 18 cm, kolimasyon 64 x 0.625, 120 kV, tiip akim1 30 mA.
BT’lerin ¢ekimi i¢in Brilliance 64 Philips (Philips Medical System, Eindhoven, Hollanda)
marka cihaz kullanildi. Tiim goriintiilemeler aksiyal eksende c¢ekilip sagittal ve koronal
reformat yapildi. Nazal septum deviasyonu, nazal septumun orta hattin sag veya sol tarafina
konveksite gostermesi olarak tanimlandi. Septal spur, septumun agilanma gosterdigi seviyede
kemik cikint1 olarak tanimlandi. Konka bulloza i¢in orta konkanin lamellar veya bulboz tipte
pndmatizasyonunun saptanmasi pozitif bulgu olarak kabul edildi. Paradoksik orta konka i¢in
orta konkanin seyri sirasinda parsiyel veya biitiin olarak inferomediale dogru doniis yapmasi ve
konkav yiiziiniin nazal septuma dogru bakmasi pozitif bulgu olarak kabul edildi. Hipoplastik
orta konka orta konkanin normale gore kiiclik olmasi olarak tanimlandi. Haller hiicresi i¢in
infraorbital yerlesimli etmoid hiicre varlig1 pozitif bulgu olarak kabul edildi. (Sekil 8.) Agger
nazi hiicresi i¢in frontal resessin inferior-anterolateralinde yerlesimli etmoid hiicre varlig

pozitif bulgu olarak kabul edildi. (Sekil 7.) Onodi hiicresi i¢in posterior etmoid hiicrenin
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posteriora dogru uzanim gostererek sfenoid siniisiin superioruna dogru ekspansiyonu pozitif

bulgu olarak kabul edildi[49]. (Sekil 9.)

Sekil 7. Bilateral Agger nazi hiicresi

Sekil 8. Bilateral Haller hiicresi
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Sekil 9. Onodi hiicresi (koronal ve sagittal planda)

Sekil 10. Bilateral paradoks orta konka
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Ocak 2010-Haziran 2020 arasinda KBB
servisinde ARS orbital komplikasyonlar
nedeni ile yatarak tedavi edilen pediatrik
hastalar
{n=66)

A

BT goruntulemesi olmayan
12 hasta gikarildi
(n=54)

h 4

Radyolojik degerlendirmeye uygun
olmayan 2 hasta gikanildi.
(n=52)

h 4

Degerlendirmeye uygun
52 hastalik olgu grubu
olusturuldu

Sekil 11. Olgu grubunun olusturulmasi
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2017-2020 arasi Radyoloji Anabilim
dalinda gekilmis pediatrik maksillofasiyal
BT ler
(n=2150)

A

Olgu grubu ile yas ve cinsiyet eglesmeli olgular
belirlendi
(n = 644)

A

Radyolojik degerlendirmeye uygun
olmayan hastalar ¢ikarildi.
{n=362)

A

Yag ve cinsiyet eslesmeli olacak sekilde
olgular ayrilarak iginden olgu grubuna esit
sayida hasta rastgele secildi.
(n=52)

Sekil 12. Kontrol grubunun olusturulmasi
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5.7 Arastirma Plani ve Takvimi

Tablo 1. Calisma akis semasi

Haziran 2019- | Temmuz | Agustos Eyliil Ekim Kasim
Haziran 2020 2020 2020 2020 2020 2020

Literatiir X X X

taramasi

Etik kurul X X X X
onayinin

alinmasi

Calhismanin X

yapilmasi

Verilerin X X

girilmesi

Istatistiksel X
analizlerin

yapilmasi

Tez yazimi X

5.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi kullanildi. Tanimlayici olarak
stirekli sayisal veriler, parametrik kosulda ortalama ve sapma ile parametrik degilse ortanca (en
kiiglik-en biiyiik deger) ile sunuldu. Kategorik veriler ise sayim ve yiizdeliklerle ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uyup uymadiklari Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildikten
sonra; normal dagilima sahip olan veriler i¢cin (hemoglobin ve kontrol WBC 6l¢tiim degeri)
parametrik testler (Independent Samples T-test), normal dagilima sahip olmayan veriler (tim
diger sayisal veriler) igin parametrik olmayan testler (Mann-Whitney U testi) kullanildi.

Kategorik veriler Ki Kare Testi ile degerlendirildi. Olgu grubunda klinik ve anatomik
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degiskenlerin Chandler siniflamasi {izerine etkisi olup olmadigina Kendall Korelasyonu ile
bakildi. Olgu grubunda sayisal siirekli degiskenlerin Chandler kategorileri arasindaki farki
Kruskal-Wallis testi ve post-hoc Dunn-Bonferroni diizeltmesi ile analiz edildi. p<0.05
anlamlilik smir degeri olarak kabul edildi. Tiim degerlendirmeler %95 giiven araliginda

(Confidence Interval (Cl)) sunuldu.

5.9 Etik Kurul Onay1

Yapilan tez ¢alismasi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu ve 05.10.2020 tarih ve 2020/24-31 karar numarasi ile
Etik Kurul Onay1 alindu.
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6. BULGULAR

6.1 Demografik Veriler

Arastirmamizda olgu grubu 26 erkek, 26 kadin olmak iizere toplamda 52 hastadan
olustu. Yas ortalamas1 7.1 + 4.4 saptand1. En kii¢lik olgu 7 aylik, en biiyiik olgu 16 yasindayda.
Kontrol grubu olgu grubuna es say1 ve cinsiyette hastalardan olustugu igin toplam say1, kadin-

erkek orani ve yas ortalamasi da olgu grubuyla aynidir.

Tablo 2. Olgu ve kontrol grubunun yas ve cinsiyete gore dagilimi (tek grup igin
gosterilmistir)

Yas 05 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13 (14 |15 | 16
Kadin 1 5 12 |1 |- - 5 |- - 2 |- 5 1 |3 |- 1 |-
(n=26)

Erkek - - 1 |5 |4 |- 3 12 |2 |2 |2 |- 3 |- - 1 1
(n=26)

Toplam | 1 5 |3 |6 |4 |- 8 |2 |2 |4 |2 |5 |4 |3 |- 2 1
(n=52)

6.2 Olgu Grubu Klinik Verileri

Hastalarin Chandler kalsifikasyonuna gore dagilimlari; 33 (%63.4) hasta preseptal
seliilit, 6 (%11.5) hasta orbital seliilit, 12 (%23.1) hasta subperiosteal apse ve 1 (%1.9) hasta da
orbital apse seklindeydi.

Tedavi sekillerinde hastalarin 49’una iv antibiyoterapi uygulanmis, 3 hastaya da iv
antibiyoterapiye yanitsizlik nedeniyle cerrahi drenaj uygulanmisti. Antibiyoterapi se¢imlerinde
36 hastaya sadece Sefuroksim (30 mg/kg/g) verilirken 16 hasta Sefuroksim dis1 tedaviler aldu.
Alt1 hastaya Seftriakson (75 mg/kg/g) + Metronidazol (7.5 mg/kg/g), dort hastaya Sefuroksim
(30 mg/kg/g) + Metronidazol (7.5 mg/kg/g), iki hastaya Seftriakson (75 mg/kg/g), bir hastaya
Amoksisilin Klavulanat (80 mg/kg/g), bir hastaya Klindamisin (40 mg/kg/g), bir hastaya
Seftriakson (75 mg/kg/g) + Klindamisin (40 mg/kg/g), bir hastaya Piperacilin (300 mg/kg) +
Tazobactam (30 mg/kg/g) + Vankomisin (40 mg/kg/g) verilmisti (Sekil 13).
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Hastaneye bagvuru dncesinde 52 hastanin 17’si dis merkezlerce verilen antibiyoterapi
kullanmisti. Bunlardan sekizi peroral tedavi alirken dokuz hasta parenteral tedavi almist1. (Sekil
14). Yats siiresince 33 hasta antibiyoterapiye ek olarak intranazal kortikosteroid (Mometazon
Furoat 100 mcg/g) ve topikal dekonjestan (Oksimetazolin HCL 10 ml/5 mg 3 puff/g)

kullanmasti.

seruroksim+METRONIDAZOL [ 4
seruroksiv - | s
serTRIAKSON+METRONIDAZOL [ 6
SEFTRIAKSON+KLINDAMISIN ] 1
SerTRIAKSON ] 2 m Toplam
PIPERACILIN+TAZOBAKTAM+VANKOMISIN ] 1
KLINDAMISIN ] 1
AMOKGSISILIN-KLAVULONAT ] 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Hasta Sayisi

Sekil 13. Olgu grubunun iv antibiyoterapi dagilimi
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Basvuru 6ncesi tedavi

m Yok = Peroral = Parenteral

Sekil 14. Bagvuru 6ncesi tedavi ve sekilleri

Hastalarin sikayet baslangici ve kuruma basvuru arasindaki siireleri ortalama 1.9 + 1.7
(1, (0, 7)) giin olarak tespit edildi. En kisa siire ayn1 giin bagvuru iken en uzun bagvuru siiresi 7

giindii. (Grafik 1.)

Hastalarin rinosiniizit bulgusu baslamasindan g6z bulgularinin geligsmesi arasindaki siire

ortalama 5.4 = 5.7 (4, (0, 20)) giin olarak tespit edildi.

Ortalama hastanede yatig siiresi 5.9 = 3.3 (5.5, (1, 16) giin olarak bulundu. (Grafik 2.)
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Grafik 1. Sikayet baslangicindan kuruma basvuru arasinda gegen siire

Glnler

Sikayet baslangici ile kurumumuza basvuru arasinda gecen siire

Grafik 2. Hastanede yatis stiresi
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Hastalarin 24'iinde sag tarafta, 28'inde sol tarafta komplikasyon mevcuttu.

Yedi hastada tek siniis, sekiz hastada iki siniis, 11 hastada ti¢ siniis ve 26 hastada ise
tim ipsilateral paranazal siniisler etkilenmisti. Siniislerin etkilenme siras1 ¢oktan aza dogru,
etmoid, maksiller, sfenoid ve frontal siniis seklindeydi (Sekil 15). Kirk dokuz hastada etmoid
hiicrelerde radyolojik olarak siniizit goriinimii varken hastalarin sadece {igiinde etmoid

hiicrelerin etkilenmedigi goriildii.
Dokuz hastada rekiirrens mevcuttu.

On dort hastada goz kapaginda sislik ve kizariklik diginda g6z bulgusu (oftalmopleji,

kemozis, proptozis, gormede etkilenme) saptandi. Bes hastada intraorbital hava izlendi.

Etkilenen Sinuslerin Dagilimi

Frontal

Sfenoid

Maksiller

Etmoid

o

10 20 30 40 50 60

Sekil 15. Komplikasyon geligen taraflarda etkilenen siniislerin dagilimi

Hastalarin 39’unun ailesinde sigara i¢imi mevcuttu. Sosyokiiltiirel seviyelerine
bakildiginda 16 aile diisiikk, 26 aile orta, 10 aile yiiksek sosyokiiltiirel diizeyde olarak
degerlendirildi. Ailelerdeki kardes sayis1 en diisikk bir en yiiksek ise bes arasinda

degismekteydi.

Yirmi iki hastanin kis mevsiminde, 13 hastanin ilkbaharda, dokuz hastanin sonbaharda,

sekiz hastanin ise yaz mevsiminde hastane yatis1 mevcuttu (sekil 16.).
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On dokuz hastada adenoid dokusu izlenmedi. Yirmi alt1 hastada parsiyel, 7 hastada tam
obliterasyon izlendi. 8 hastada otoskopik muayenede eflizyon bulgular izlendi. 2 hastanin

gegirilmis adenotonsillektomi cerrahisinin oldugu goriildii.

Mevsimsel Dagilim

25

20

15

10

Hasta sayisi

(6]

Kis ilkbahar Yaz Sonbahar

Mevsimler

Sekil 16. Hasta yatislarinin mevsimsel dagilimi

Hastalarin ortalama CRP diizeyleri 62.9 +64.1 (38.1, (1, 324) mg/l, ortalama WBC
diizeyleri 12.2 +5.1 (10.5, (6, 29) 103/;,Ll, ortalama ESR diizeyleri 45.7 +30.8 (40, (2, 99)

nm/saat, ortalama hemoglobin diizeyleri 11.7 £1.3 g/dl olarak tespit edildi. Tedavi sonrasi
ortalama CRP diizeyleri 14.1 £14.7 (11.6, (0, 69) mg/I’ye ortalama WBC diizeyleri 8.5 + 2.2

103/p.l ’ye geriledi.
Ortalama kontrol laboratuvar gorme zamani 4.5 +2.3 (4, (1, 10)) giin olarak tespit edildi.

Hastalarin yatig siiresince dl¢lilmiis en yiiksek viicut sicakligi degerleri 36 ve 39.3 °C

arasinda degismekteydi (Grafik 3.).
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Grafik 3. Yatis siirecinde 6l¢iilmiis en yiiksek viicut sicakligi degerleri
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Grafik 4. Tedavi dncesi CRP diizeyleri
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Grafik 5. Kontrol CRP diizeyleri

KONTROL CRP
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Grafik 6. Tedavi 6ncesi ve sonrast CRP diizeyleri

350

300

250

200

150

100

50

7

9

Tedavi 6ncesi ve sonrasi CRP dizeyleri

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51
s CRP e KONTROL CRP

Grafik 7. Tedavi dncesi ve sonrast WBC diizeyleri
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6.3 Olgu Grubu Verilerinin Klinik Seyre Etkileri

Olgu grubundaki klinik verilerin Chandler siniflamasi referans alinarak klinik siddetine
etkisi olup olmadigr Kendall korelasyon testi ile arastirildi. Bunun ig¢in, her ne kadar bazi
tablolarda ayr1 bir kategori olarak sunulmus olsa da yalnizca tek olgu igerdigi i¢in orbital apse

grubu subperiosteal apse grubuna dahil edildi ve analizler bu sekilde gergeklestirildi.

Kendall korelasyon sonuglarina gore, uygulanan tedavi, kuruma bagvuru oncesi alinan
tedavi, rekiirrens, goz bulgulari, ates yiikseklikleri ve yatis siirelerinde gruplar arasinda anlamli
farkliliklar saptadik. Diger klinik verilerin komplikasyon siddetine etkisi istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.

Tablo 3. Tedavi sekillerinin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler siniflamasi Tedavi sekli

Iv antibiyoterapi Cerrahi
Preseptal seliilit (n=33) 33 -
Orbital seliilit (n=6) 6 -
Subperiosteal apse (n=12) 10 2
Orbital apse (n=1) - 1

p=0.007, Kendall Tau b katsayis1 (r) =0.363, r<0.20: iliski yok ya da zayif iligki, 0.20-0.39: zayf iligki, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: cok yiiksek iliski

Tablo 4. Kuruma bagvuru 6ncesi alinan tedavilerin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler siniflamasi Kuruma basvuru oncesinde alinan tedavi
Yok Peroral Parenteral
Preseptal seliilit (n=33) 26 6 1
Orbital seliilit (n=6) 2 - 4
Subperiosteal apse (n=12) 6 2 4
Orbital apse (n=1) 1 - -

p=0.014, Kendall Tau b katsayisi (r) =0.319, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢ok yiiksek iliski
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Tablo 5. Rekiirrens goriilen olgularin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler simiflamasi Rekiirrens

Var Yok
Preseptal seliilit (n=33) 3 30
Orbital seliilit (n=6) 1 5}
Subperiosteal apse (n=12) 5 7
Orbital apse (n=1) - 1

p=0.025, Kendall Tau b katsayis: (r) =0.302, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayf iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢ok yiiksek iliski

Tablo 6. G6z bulgularinin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler simiflamasi Goz bulgusu

Var Yok
Preseptal seliilit (n=33) 1 32
Orbital seliilit (n=6) 6 -
Subperiosteal apse (n=12) 6 6
Orbital apse (n=1) 1 -

p<0.001, Kendall Tau b katsayis1 (r) =0.611, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢cok yiiksek iliski
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Tablo 7. Chandler siniflamasina gore ates ortalamalarinin karsilastiriimasi

Subperiosteal

apse (n=13)

37.4+ 0.9, 37.3[36.5-39.3]

Chandler Ates Kruskall- Wallis | Post-hoc p
siniflamasi Ort. =SS, Ortanca[Min-Max] p
Preseptal seliilit 37 + 0.8, 36.8[36-38.8] 0.034 0.023"
(n=33) 0.590?
Orbital seliilit 37.9+£0.5, 37.7[37.5-38.7] 0.3693
(n=6)

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort. : Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, 1: Preseptal seliilit - Orbital
seliilit karsilastirmasi 2: Preseptal seliilit - Subperiosteal apse karsilastirmasi, 3: Orbital seliilit - Subperiosteal apse karsilastirmasi

Tablo 8. Chandler siniflamasina gore yatis siiresi ortalamalarinin karsilastiriimasi

Chandler Yatis siiresi Kruskall- Wallis | Post-hoc p
siniflamasi Ort. £ SS, Ortanca[Min-Max] p
Preseptal seliilit 4.4 +1.9, 4[1-8] <0.001 0.024"
(n=33) <0.0012
Orbital seliilit 9+4.6, 9.5[3-16] 1.00°
(n=6)
Subperiosteal apse 8.4 + 3, 9[4-14]
(n=13)

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, 1: Preseptal seliilit - Orbital
seliilit karsilastirmasi 2: Preseptal seliilit - Subperiosteal apse karsilastirmasi, 3: Orbital seliilit - Subperiosteal apse karsilastirmasi
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Tablo 9. Chandler siniflamasina gore yas ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Chandler

siiflamasi

Yas
Ort. =SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit

(n=33)

6.3+ 4.2, 6[0-15]

Orbital seliilit
(n=6)

8.5+5.7, 8.5[1-16]

Subperiosteal
apse (n=13)

8.4+ 3.7, 9[1-13]

0.240

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 10. Chandler siniflamasina gore sikayet baglangici-kuruma bagvuru arasinda gecen
stirelerinin karsilastirilmast

Chandler

simiflamasi

Sikayet baslangici-kuruma basvuru
arasinda gegen siire

Ort. £ SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit
(n=33)

15+ 1.5, 1[0-7]

Orbital seliilit
(n=6)

3.2+ 2, 3[1-7]

Subperiosteal

apse (n=13)

2.2+ 1.9, 2[0-7]

0.056

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum




Tablo 11. Chandler siniflamasina gore rinosiniizit baslangici-goz bulgusu geligsmesi arasinda
gecen siirelerinin karsilastirilmasi

Chandler

siniflamasi

Rinosiniizit baslangici-goz bulgusu
arasinda gecen siire

Ort. £ SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit
(n=33)

6.4+ 6.2, 7[0-20]

Orbital seliilit
(n=6)

4.3+5.6, 2[0-14]

Subperiosteal

apse (n=13)

3.1+ 3.8, 3[0-14]

0.220

p<0.05 Anlamhilik diizeyi Ort. : Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 12. Chandler siniflamasina gore kardes sayilarinin karsilastiriimasi

Chandler

siniflamasi

Kardes sayisi
Ort. £ SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit
(n=33)

2.4+0.8, 2[1-5]

Orbital seliilit
(n=6)

2.8+0.1, 2.5[2-4]

Subperiosteal

apse (n=13)

2.8+0.9, 3[1-4]

0.293

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum
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Tablo 13. Chandler siniflamasina gére CRP diizeylerinin karsilastirilmasi

Chandler

simiflamasi

CRP diizeyleri
Ort. =SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit

(n=33)

61.78 £ 71.24, 32.9[1-324]

Orbital seliilit
(n=6)

84.17 + 49.26, 84[12-143]

Subperiosteal
apse (n=13)

56.18 + 55.2, 36.2[11-204]

0.418

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort. :

Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 14. Chandler siiflamasina gore WBC diizeylerinin karsilastirilmasi

Chandler

siniflamasi

WBC diizeyleri
Ort. £ SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit
(n=33)

11.6 + 4.6, 10.4[6-23]

Orbital seliilit
(n=6)

10.3 + 3.3, 10.3[7-15]

Subperiosteal

apse (n=13)

143+ 6.4, 13.2[7-29]

0.320

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort. :

Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum
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Tablo 15. Chandler siniflamasina gére ESR diizeylerinin karsilastiriimasi

Chandler

simiflamasi

ESR diizeyleri
Ort. =SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit

(n=33)

44 + 34.3, 40[2-99]

Orbital seliilit
(n=6)

53.7 + 18.5, 48[37-85]

Subperiosteal
apse (n=13)

45.6 + 27.1, 37[10-98]

0.665

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort. :

Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 16. Chandler siniflamasina gére Hemoglobin diizeylerinin karsilastirilmasi

apse (n=13)

Chandler Hemoglobin diizeyleri Kruskall- Wallis p
siniflamasi Ort. £SS
Preseptal seliilit 11.86 +1.27 0.325
(n=33)
Orbital seliilit 10.83+1.42
(n=6)
Subperiosteal 11.95+1.16

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort. :

Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 17. Chandler siniflamasina gore kontrol CRP diizeylerinin karsilastiriimasi

Chandler

simiflamasi

Kontrol CRP diizeyleri
Ort. =SS, Ortanca[Min-Max]

Kruskall- Wallis p

Preseptal seliilit

(n=33)

15.4 + 16.5, 12.4[0-69]

Orbital seliilit
(n=6)

125+ 10.1, 12.4[1-28]

Subperiosteal
apse (n=13)

115+ 12, 9.2[2-45]

0.121

p<0.05 Anlamhlik diizeyi Ort. :

Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 18. Chandler siniflamasina gére kontrol WBC diizeylerinin karsilastirilmasi

apse (n=13)

Chandler Kontrol WBC diizeyleri Kruskall- Wallis p
siiflamasi Ort. =SS
Preseptal seliilit 84+24 0.854
(n=33)
Orbital seliilit 76+1.3
(n=6)
Subperiosteal 94+16

p<0.05 Anlamhilik diizeyi Ort. :

Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 19. Etkilenen siniis sayilarinin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler simiflamasi

Etkilenen Siniis Sayilar

Tek siniis 2 siniis 3 siniis pansiniizit
Preseptal seliilit (n=33) 5 7 5 16
Orbital seliilit (n=6) - 1 2 3
Subperiosteal apse (n=13) 2 - 4 7

p=0.444, Kendall Tau b katsayisi (r) =0.094, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39 :zayif iliski, 0.40-0.59 :orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢ok yiiksek iliski

Tablo 20. Sosyokiiltiirel seviyenin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler siniflamasi Sosyokiiltiirel Seviye

Diisiik Orta Yiiksek
Preseptal seliilit (n=33) 9 17 7
Orbital seliilit (n=6) 4 2 -
Subperiosteal apse (n=13) 3 7 3

p=0.742, Kendall Tau b katsayisi (r) = - 0.042, r<0.20: iliski yok ya da zayf iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: cok yiiksek iliski

Tablo 21. Ailede sigara iciminin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler siniflamasi Sigara

Var Yok
Preseptal seliilit (n=33) 24 9
Orbital seliilit (n=6) 5 1
Subperiosteal apse (n=13) 10 3

p=0.666, Kendall Tau b katsayis1 (r) = -0.057, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39 :zayif iligki, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢cok yiiksek iliski
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Tablo 22. Intraorbital hava varligmin Chandler siniflamas: ile korelasyonu

Chandler siniflamasi

Intraorbital Hava

Var Yok
Preseptal seliilit (n=33) 1 32
Orbital seliilit (n=6) 3 3
Subperiosteal apse (n=13) 1 12

p=0.135, Kendall Tau b katsayis1 (r) = 0.197, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,

0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢ok yiiksek iliski

Tablo 23. Yatis mevsimlerinin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler siiflamasi Mevsim

Kis Ilkbahar Yaz Sonbahar
Preseptal seliilit (n=33) 14 9 3 7
Orbital seliilit (n=6) 2 2 2 -
Subperiosteal apse 6 2 3 2
(n=13)

p=0.903, Kendall Tau b katsayis1 (r) = 0.015, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,

0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: cok yiiksek iliski

Tablo 24. Adenoid dokusunun Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler siniflamasi Adenoid

Yok Parsiyel Tam
Preseptal seliilit (n=33) 12 15 6
Orbital seliilit (n=6) 3 2 1
Subperiosteal apse (n=13) 4 9 -

p=0.581, Kendall Tau b katsayis1 (r) = - 0.064, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,

0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: cok yiiksek iliski
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Tablo 25. Otoskopik muayene bulgularinin Chandler siniflamasi ile korelasyonu

Chandler simiflamasi Efiizyon

Var Yok
Preseptal seliilit (n=33) 4 29
Orbital seliilit (n=6) 1 5}
Subperiosteal apse (n=13) 3 10

p=0.396, Kendall Tau b katsayis1 (r) = 0.122, r<0.20: iliski yok ya da zayif iliski, 0.20-0.39: zayif iliski, 0.40-0.59: orta diizeyde iliski,
0.60-0.79: yiiksek diizeyde iliski, 0.8-1: ¢ok yiiksek iliski

6.4 Radyolojik Veriler

Kontrol ve olgu gruplarina ait anatomik varyasyonlarin, taraf, say1 ve ylizde dagilimlar

sirasiyla Tablo 26 ve 27'de 6zetlenmistir.

Tablo 26. Kontrol grubunun (n=52) anatomik varyasyonlarinin dagilimi

Anatomik varyasyon Sag Sol Bilateral Toplam Yiizde
Septum deviasyonu 18 13 - 31 %59.6
Septal spur 7 9 - 16 %30.7
Konka biilloza 4 9 15 28 %53.8
Paradoks orta konka 3 3 8 14 %26.9
Hipoplazik orta konka - - - - -

Haller hiicresi - 9 6 15 %28.8
Agger Nazi hiicresi 3 3 29 35 %67.3
Onodi hiicresi 2 3 3 8 %15.3
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Tablo 27. Olgu grubu (n=52) anatomik varyasyonlarmin dagilimi

Anatomik varyasyon Sag Sol Bilateral Toplam Yiizde
Septum deviasyonu 14 16 - 30 %57.7
Septal spur 8 8 - 16 %30.7
Konka biilloza 7 7 6 20 %38.4
Paradoks orta konka 1 3 4 8 %15.3
Hipoplazik orta konka 1 - - 1 %1.9

Haller hiicresi 9 5 14 %26.9
Agger Nazi hiicresi 6 6 17 29 %55.7
Onodi hiicresi 1 2 - 3 %5.7

Arastirmamizin hipotezinde ARS orbital komplikasyonu ile paranazal siniis anatomik
varyasyonlarinin iliskisi incelendigi i¢in komplikasyon gelisen tarafta anatomik varyasyonun
bulunmasinin anlamli olacagi diisiiniilerek veriler bu agidan tekrar degerlendirildi.

Komplikasyon tarafina gore varyasyon varligi ve dagilimi Tablo 28'de sunulmustur.
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Tablo 28. Olgu grubunda (n=52) komplikasyon gelisen tarafta anatomik varyasyonlarinin

sayis1 ve dagilimi

Anatomik varyasyon | Komplikasyon tarafinda var | Komplikasyon tarafinda yok | Yiizde
Septum deviasyonu 17 35 32.6
Septal spur 9 43 17.3
Konka biilloza 11 41 21.1
Paradoks orta konka 7 45 13.4
Hipoplazik orta konka |1 51 1.9
Haller hiicresi 6 46 115
Agger Nazi hiicresi 22 30 42.3
Onodi hiicresi 1 o1 1.9

Anatomik varyasyonlardan hig¢birinin ARS’de orbital komplikasyonu artirict etkisi

olduguna dair istatistiksel olarak anlamlilik goriilmedi.

Septum deviasyonu (p=0.006), konka biilloza (p=0.001), haller hiicresi (p=0.028),

Agger Nazi hiicresi (p=0.010) ve Onodi hiicresinin (p=0.031) gériilme siklig1 kontrol grubunda

anlamli olarak yiiksel bulundu.

Anatomik varyasyonlarin gruplara gore dagilimi ve istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo

29'da verilmistir.
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Tablo 29. Olgu ve kontrol grubunda anatomik varyasyonlarin karsilastirilmasi ve istatistiksel

analizi ve etki biiytikliigi (effect size)

Olgu Grubu (Komplikasyon Etki
Kontrol Grubu Ki-K.
Anatomik tarafinda) I-Kare biiyiikliigii
Varyasyon p degeri (Cramer
Var Yok Var Yok v)*
Septum
17 35 31 21 0.006 0.270
deviasyonu
Septal spur 9 43 16 36 0.108 0.158
Konka
11 41 28 24 0.001 0.338
biilloza
Paradoksik
7 45 14 36 0.087 0.168
orta konka
Hipoplazik
1 51 0 52 1.0 0.099
orta konka
Haller
6 46 15 37 0.028 0.216
hiicresi
Agger Nazi
22 30 35 17 0.010 0.251
hiicresi
Onodi
1 51 8 44 0.031 0.239
hiicresi

*Cramer V ( df=1 igin) 0.00-0.10= g6z ard1 edilebilir etki, 0.10-0.20=zay1f (kiigiik) etki, 0.20-
0.40= Orta derecede etki, 0.40-0.60= Gorece giiglii etki, 0.60-0.80= Giiglii etki, 0.80-1.00= Cok

giiclii etki ([50] numarali kaynaktan alinmigtir.)
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7. TARTISMA

ARS’ye bagli orbital komplikasyonlarin gelisimini agiklayan faktorlere iliskin veri
eksikligi bulunmaktadir. Bu veri eksikligi bu alandaki birgok tartismali konunun yonetimini
gliclestirmektedir. ARS’ye bagli 6nlenebilir komplikasyonlarin nedenleri hakkinda yeterli bilgi
sahibi olmak, bu komplikasyonlara ayrilan hem is giiciinii hem de ciddi ekonomik kaynagi
azaltmaya yarayacaktir. Levy ve ark.’in yaptigi genis pediatrik hasta grubunu igeren bir
calismada ARS hastalarinin yaklasik %20’sinde orbital komplikasyon gelistigi ve 100000
yatista oranin 17.2 oldugu goriilmistiir [51]. Schollin ve ark.’lar1t ARS’li pediatrik hastalarda
en sik hastaneye yatis nedeninin orbital komplikasyonlar oldugunu bildirmislerdir. Ayrica iki
yasin altindaki erkek c¢ocuklarin bu komplikasyonlar nedeniyle en sik hastaneye yatirilan

pediatrik hasta grubu oldugunu gostermislerdir [52].

Eriskin yas grubunda sinonazal bolgenin anatomik varyasyonlari sik ¢aligilan bir alan
olup bu konuda literatiir oldukca zengindir. Anatomik varyasyonlarin eriskin yas grubunda
stkga gortldigi bilinmektedir [53]-[55] Pediatrik yas grubunda ise bu alanda yapilmis
caligmalar az sayidadir. Cohen ve ark.’mn sinonazal patolojisi olmayan 200 pediatrik hasta
tizerinde yaptigi BT calismasinda septum deviasyonu %34, konka biilloza %27.5, Haller
hiicresi %24 ve Onodi hiicresi %15.7 olarak tespit edilmistir. BT lerin bir rinoloji ve bir de
radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildigi ¢aligmada yas ve cinsiyete bagl degisikliklerin
oniine gegmek i¢in hastalar bes yas grubuna ayrilmis ve her yas grubundan esit sayida kadin ve
erkek calismaya dahil edilmistir. Iyi planlanmis bu ¢alisma sinonazal patolojisi olmayan
pediatrik yas grubunda anatomik varyasyonlarinin degerlendirildigi ilk ¢alismadir [56]. Bu
calisma disinda sinonazal anatomik varyasyonlarin degerlendirildigi biitiin ¢aligmalar KRS’1i
hasta grubunda yapilmistir. Al-Qudah ve ark.’in yaptigi 65 olguluk c¢alismada Agger nazi
hiicresi %63, konka biilloza %51, paradoks orta konka %28, Haller hiicresi %20 ve septum
deviasyonu %18 (3 mm’den fazla) olarak tespit edilmistir. U¢ yas grubuna ayrilan olgularda
yasin ilerledik¢e anatomik varyasyonlarin goriilme sikliginin arttig1 saptanmistir[57]. Kim ve
ark.’in yaptig1 KRS’li 113 pediatrik hastadan olusan arastirmada ise Agger Nazi hiicresi %69,
septum deviasyonu %44.3, Haller hiicresi %34.5, konka biilloza %32.7, alt konka hipertrofisi
%31, paradoks orta konka %19.5 ve Onodi hiicresi %9.8 olarak tespit edilmis. Yas ile beraber
septum deviasyonu sikliginda artis izlenmistir [58]. Bizim g¢alismamizin kontrol grubunda
septum deviasyonu %59.6, Agger nazi hiicresi %67.3, septal spur %30.7, konka biilloza %53.8,
paradoks orta konka %30.7, Haller hiicresi %28.8 ve Onodi hiicresi de %15.3 olarak bulundu.
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Cohen’in ¢alismasi ile kiyaslandiginda bizim arastirmamizda sinonazal patolojisi olmayan
grupta anatomik varyasyonlarin gérece daha sik oldugu dikkati gekmektedir. Iki calismanin da
olgu se¢me alani, yas ve cinsiyet dagiliminin benzerligini gz 6niine alirsak, aradaki bu farkin

rastlantisal ya da irka baglh farkliliklar oldugu spekiile edilebilir.

Arastirmamizda olgu grubunda septum deviasyonu %57.7, septal spur %30.7, konka
biilloza %38.4, paradoks orta konka %15.3, hipoplazik orta konka %1.9, Haller hiicresi %26.9
Agger nazi hiicresi %55.7, Onodi hiicresi %5.7 oraninda izlendi. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda sinonazal anatomik varyasyonlarin benzer oranda gorildigi izlendi.
Arastirmanin hipotezi geregi olgu grubunda ARS orbital komplikasyonu gelisen taraftaki
varyasyonlar g6z oniine alindiginda ise bu oranlarin septum deviasyonunda %32.6’ya, septal
spurda %17.3’¢, konka biillozada %21.1’e, paradoks orta konkada %13.4’e, Haller hiicresinde
%11.5’e, Agger Nazi hiicresinde %42.3’e, Onodi hiicresinde %1.9’a geriledigi dikkati ¢ekti.
Kontrol grubu ile orbital komplikasyon gelisen ARS'li hasta grubu arasinda yapilan istatistiksel
analiz sonucglarimiza gore, anatomik varyasyonlarin ARS orbital komplikasyonu gelisimi i¢in
risk faktorii olmadig1 goriilmektedir. Bu duruma neden olabilecek iki senaryo 6ne siiriilebilir.
Birincisi, nazal ve paranazal siliniislere ait anatomik varyasyonlarin sikligi pediatrik yas
grubunda yiiksek oldugu igin daha genis serilerde sonuglar degisebilir. Bu nedenle
calismamizda etki biiyiikliigli hesaplandiginda, etki biiyiikligiiniin ¢ogunlukla orta diizeyde
oldugu bulunmustur (Tablo 12). Bu diizey, istatistigin p degerinin gecerliligi i¢in yeterli
olmakla birlikte kiigiik ve ihmal edilebilir etki diizeyi saptanan parametrelerde orneklem
sayisinin artirilmasi 6zellikle anlamlilik sinira yakin degerlerde elde edilen p degerlerini
degistirebilecegi i¢in [50]¢alismamizin bir kisitliligi olarak belirtilebilir. Ancak geriye doniik
tasarim nedeniyle olgu sayimizin artirilmasi miimkiin degildir. Konuyla ilgili ileriye doniik
caligmalarin yapilmasinin bu acidan faydali olabilecegi kanisindayiz. Sonuglarimiza etki eden
ikinci neden olaraksa, komplikasyonlu grubu normal grup yerine komplikasyon gelistirmemis
olan ARS'li grupla karsilastirmamis olmamiz sayilabilir. Caligmamizda boyle bir gruba yer
verememis olmamizin nedeni, komplikasyon gelismeyen hastalarin Anabilim Dali'miza
konsiilte edilmeyip daha ¢ok Cocuk Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan takip edilmesi,
tarafimiza miiracaat eden hastalarin ise yatirilmadan ayak takip edilmeleri nedeniyle
dosyalarinda veri eksikligi bulunmasiydi. Caligmamizin bir diger kisitliligi olarak sayilabilecek
bu durumun da komplikasyon gelismemis ARS’li hastalarin dahil edildigi ileri aragtirmalarda

giderilmesini dneriyoruz.
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Literatiir gézden gegirildiginde pediatrik yas grubunda ARS komplikasyonu geligmis
hastalarda anatomik varyasyonlarin roliinii inceleyen sinirli sayida caligma vardir. Crosbie ve
ark.’mm ARS orbital komplikasyonlar1 nedeniyle tedavi almis 30 hastanin BT
goriintiilemelerinin degerlendirildigi ¢alismada hastalarda septum deviasyonu, konka biilloza
ve lamina papiraceada dehissans bulgusu arastirllmig, saglam taraflar kontrol olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin %23’linde septum deviasyonu, %17’sinde konka biilloza,
%16’sinda da lamina papiraceada siipheli dehissans bulgusu izlenmis ve anatomik
varyasyonlarin ARS orbital komplikasyonuna etkisi agisindan bu sonuglarin anlaml
olmadigina ulasilmistir [59]. S6zii gegen bu ¢alismada, bizim ¢alismamiza kiyasla daha az
sayida anatomik varyasyon arastirilmis ve daha kiiglik hasta grubunda caligilmistir.
Arastirmanin basinda belirlenen 18 preseptal seliilit hastasi ise ¢aligmaya dahil edilmemistir
Farkli olarak lamina papiraceada dehissans da arastirilmis ancak bizim c¢alismamizda aktif
enfeksiyon durumunda g¢ekilen BT goriintiillemelerinden dehissansi saptamanin gii¢ olacagi ve

yanlig sonuglara yol acabilecegi endisesiyle ¢alismaya dahil edilmemistir.

Grischkan ve ark.’lar1 periorbital enfeksiyon nedeniyle tedavi alan 100 pediatrik hasta
tizerinde yaptig1 arastirmada hastalarin BT goriintiilemesi iizerinde adenoid hipertrofi varligi,
konka biilloza, paradoks orta konka, orta konka lateralizasyonu, alt konka hipertrofisi, haller
hiicresi ve lamina papiracea dehissanst arastirilmigtir. BT lerin pediatrik otolaringolog ve
rinolog tarafindan incelendigi aragtirmada Lund-mackay skorlama (LMS) sistemine gore siniis
opasifikasyonlar1 skorlanmis ve ek olarak cerrahi miidahale ihtiyaci, ameliyat sirasindaki
bulgular, mikrobiyolojik sonuglar analiz edilmistir. Altmis yedi erkek, 33 kadin hastadan
olusan, ortalama yasin 6.8 oldugu hasta grubunda 30 hastaya cerrahi miidahale uygulanmistir.
Hastalarda adenoid hipertrofisi %61, alt konka hipertrofisi %80, septum deviasyonu orani %47,
Haller hiicresi %9, konka biilloza %13, paradoks orta konka %35 olarak izlenmis ve bu
bulgularla cerrahi miidahale arasinda korelasyon izlenmemistir. Lamina papiracea dehissansi
%357 hastada izlenmis ve cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda cerrahi
uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [60]. Bizim arastirmamizdan
farkl1 olarak alt konka hipertrofisi, adenoid hipertrofi varligi arastirilmis ve siniis
opasifikasyonlari i¢in skorlama yapilmis ancak hastalarin Chandler siniflamasina gére ayrimi
yapilmamustir [61]. Anatomik varyasyon oranlari bizim ¢aligmamizdan farkli bulunmus olsa da
bu parametrelerin klinik seyre etkisi konusunda benzer sonuca ulagilmistir. Bu ¢alisma ile ilgili

olarak lamina papiracea dehissansi konusunda hem degerlendirme ekibinde uzman radyolog

50



olmamasindan hem de aktif enfeksiyon doneminde yapilmis olan bu degerlendirmenin optimal

olmayabilecegi gerceginden Gtiirii sonuglara temkinli yaklagmaktayiz.

Parananazal sinlis anatomik varyasyonlarinin pediatrik yas grubunda ARS orbital
komplikasyon gelisimine etkisi oldugunu gosteren tek calisma Celik ve ark. tarafindan yapilan
calismadir. 134 hasta iizerinde yapilan calismada ortalama yas 8.4 olup erkeklerin sayisi
kadinlarin yaklagik 2 katidir. Hastalarda Keros siniflamasi, Agger Nazi hiicresi, konka biilloza,
Onodi hiicresi, Haller hiicresi, septum deviasyonu ve alt konka hipertrofisi arastirilmistir.
Siniizit siddeti LMS’ye gore yapilmis, komplike ve komplike olmayan taraflarda LMS arasinda
anlamli iligki bulunmustur. Alt konka hipertrofisi ve Agger Nazi hiicresi komplike tarafta
komplike olmayan tarafa gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir [12]. Bu ¢alismada
anatomik varyasyonlarinin BT iizerinde nasil degerlendirildigine yonelik agiklama olmadigi
icin dzellikle alt konka hipertrofisine bagli ¢ikan sonucun siibjektif olma ihtimalinin yiiksek
oldugu varsayilabilir. Degerlendirme ekibinde uzman radyolog olmamasi da sonuglarin
giivenilirligini olumsuz yonde etkilemis olabilir. Yine de bu ¢aligmalar sayesinde, anlamli ¢ikan

bu varyasyonlarin daha genis hasta grubunda dogrulanmasi adina degerli bir katki sunulmustur.

Klinik verilere baktigimizda, ¢alismamizda cerrahi uygulanan {i¢ hastanin 2014 ve
oncesi yillara ait oldugunu gordiik. Bu hastalarin ikisi SPOA iken biri de orbital apseydi. Bu
bulgulara gore, son bes-alt1 yilda ARS orbital komplikasyonlarini tedavi ederken konservatif
yontemleri tercih ettigimiz ortaya ¢ikmaktadir. Zhao ve ark.’1n yaptig1 35 arastirmay1 kapsayan
meta-analizlerinde, kendi serimize benzer sekilde 2010 sonrasinda cerrahiye egilimin azaldig
goriilmektedir. Hastalarin Chandler siniflamasina gére SPOA ve digerleri olarak ayrildigi sozii
gecen bu calismada hem SPOA hem de diger grupta cerrahi uygulanma sayilarindaki diisiis
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur [62]. Ozellikle eskiden tartismasiz bir sekilde cerrahi
uygulanan Chandler sinif 3’lerin artik biiyiik oranda konservatif olarak tedavi edildigini
gormekteyiz. Adil ve ark.’m SPOA’nin medikal ve cerrahi tedavi se¢imini etkileyen risk
faktorlerini arastirdiklar1 38 ¢alismalik meta-analizlerinde gesitli arastirmalarda belirtilen risk
faktorlerini yas, cinsiyet, apse voliimii, goz bulgulan (bakis kisitliligi, proptozis, kemozis),
WBC, CRP, ates yiiksekligi, frontal siniis etkilenmesi, intraorbital hava varligi, intraokiiler
basing artis1 ve radyolojik bulgular olarak derlemislerdir [63]. Calismamizda cerrahi yapilan
hasta grubu kiiglik sayida bir 6rneklem teskil ettigi icin risk faktorleri ile cerrahi arasindaki
iliskinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi miimkiin degildi, ki bu da ¢alismamizin
kisithiliklarindan biri olarak kabul edilmektedir. Ancak yine de burada yer alan risk
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faktorlerinden ates ve géz bulgulari ¢alismamizda da klinigin agir seyretmesi agisindan anlamli

bulundu.

Wong ve ark.’in 71 g¢alismalik sistematik derlemesinde preseptal seliilit ve orbital
seliilitin gogunlukla medikal; orbital apse ve kavernoz siniis trombozunun ¢ogunlukla cerrahi
olarak tedavi edildigi, SPOA’nin ise degisik kriterlere gére medikal ya da cerrahi olarak tedavi
edilebildigi belirtilmistir. Medial yerlesimli apse, kiigiik yas (6, 7 ve 9 yas genellikle sinir olarak
belirtilmis), 5 mm’den az proptozis, 20 mm’den diisiik intraokiiler basin¢ medikal tedavi
endikasyonlari i¢in belirte¢ iken, biiylik voliimlii apse (10 mm {istii), frontal siniizite baglh
komplikasyon, pansiniizit olmasi, anaerobik organizma siiphesi, optik sinir tutulumu,
ekstraokiiler kas etkilenmesi, rekiirren olgular, baglangigta gormenin 20/60’dan kotii olmasi ve
24-48 saat iginde tedaviye yanitsizlik cerrahi endikasyonlara isaret olarak degerlendirilmistir
[64]. Serimizde cerrahi uygulanan ti¢ hastamizin yaslar1 9, 11, 13’tii ve bu bulgu literatiirdeki
biiyiik yas grubunda cerrahi gereksinimin daha 6n planda oldugu bilgisiyle uyumluydu. Cerrahi
uygulanan grupta rekiirrens hi¢bir hastamizda yoktu, frontal siniizit 2 hastada mevcuttu ve goz

bulgular1 her {i¢ hastamizda da mevcuttu.

Trivic ve ark.’mm 61 ARS orbital komplikasyonlu pediatrik hasta (ortalama yas 5.4)
tizerinde yaptigt 15 yillik geriye doniik aragtirmada hastalarn %90’inda ates yiiksekligi
dokiimente edilmistir. Etmoid siniis en sik etkilenen siniis olarak tespit edilmis, baglangicta 2,
tedavi silirecinde de 30 hastaya olmak iizere toplamda 32 hastaya cerrahi miidahale
uygulanmistir. Ortalama hastanede yatis siiresi 8.8 giin olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%60’1 kuruma basvuru Oncesinde antibiyoterapi almig ve cerrahi uygulanan hastalarin
%75’inin daha Once tedavi alan hastalardan olustugu goriilmiistiir. Cerrahi gereksinimi ve
ortalama yatig siirelerinin biiyiik yas grubunda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir [37]. Bir¢ok
bulgu acisindan bizim ¢alismamizla benzerlik gosterse de cerrahi uygulanan hastalarin ¢oklugu
ve ates yliksekliginin ¢ogu hastada gozlenmesi dikkat ¢gekmektedir. En dikkat gekici bulgu ise
kuruma bagvuru Oncesi antibiyotik kullaniminin komplikasyon gelisimini ve klinigin agir
seyretmesini engelleyemedigidir. Kinis ve ark.’larinin yaptig1 benzer ¢alismada da 26 hastanin
22’sinin kuruma basvuru Oncesi antibiyotik aldiklar1 gosterilmistir [65]. Bizim ¢alismamizda

da benzer sekilde daha dnce alinan tedavinin klinigin seyrine olumlu etki etmedigini gordiik.

Sciarretta ve ark.’in yaptig1 57 olguluk galismada hastalarin %15.3’tinde goz kapaginda

sislik ve kizariklik disinda goz bulgusu izlenmis, %35.3’linde rekiirrens gézlenmis, SPOA’I1
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grupta hastane yatig1 ortalama 8.3, preseptal ve orbital seliilitli grupta ise 5.8 giin olarak
saptanmistir. Ayrica hastalarin %65’inin kis ve ilkbahar aylarinda basvurdugu goézlenmistir.
Hicbir degiskenin hastaligin yaygmligiyla anlamli iligskisi kurulamazken sadece SPOA
hastalarinda pansiniizit gériilmesi diger gruba gére anlamli bulunmustur [66]. Genel bulgulari
itibariyle bizim arastirmamizla uyumluluk gosteren bu ¢alismanin aksine bizim ¢aligmamizda
rekiirrens, goz bulgulari ve yatis siiresi klinigin siddetini etkileyen faktorler arasinda yer alirken

pansiniizit tablosu gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedi.

ARS orbital komplikasyonlarini degerlendiren en genis hasta serilerinden birine sahip
olan Segal ve ark.’in ¢alismasinda yas, hastanede yatis siiresi, yiiksek ates ve yiiksek WBC
degerleri klinigin seyri ile korelasyon gosterirken kuruma bagvuru 6ncesi alinan tedavi ve
mevsimsel degiskenligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistir [9]. Calisma
sonucunda elde edilen veriler itibariyle bizim ¢alismamiza benzer bulgular ortaya koymasina
ragmen istatistiksel olarak bizim ¢alismamizdan farkliliklar gostermektedir. Daha genis hasta

grubunda yapilmis olmasi bu ¢alismanin farkli sonuclar ortaya koymasinda bir etken olabilir.
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8. SONUC

Calismamizda pediatrik yas grubunda yas arttikca varyasyonlarin oranmnin arttigt
goriilmektedir. Anatomik varyasyonlarn sikliginin normal popiilasyona gore ARS orbital
komplikasyonu gelisen grupta istatistiksel olarak farkli olmadigi, ayrica da anatomik
varyasyonlarin hastaligin siddetine etki etmedigi gosterilmistir. Bununla birlikte, ¢alismamizin
tasarimi nedeniyle nazal ve paranazal siniislerin anatomik varyasyonlarinin ARS'de orbital
komplikasyon gelisimi tizerine risk faktorii olup olmadigi net degildir. Komplikasyon
gelismeyen ARS'li hasta grubunun kontrol olarak ele alindigi galismalara bu nedenle ihtiyag

vardir.

ARS orbital komplikasyonu gelisen hastalarda tedavi sekli, kuruma basvuru Oncesi
uygulanan tedavi, rekiirrens goriilmesi, gz bulgulari, ates yliksekligi ve yatis siiresindeki
farklilik ARS'de orbital komplikasyonlarin siddeti lizerinde etkili ve korelasyon gésteren klinik

parametrelerdir.
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