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OZET
Tuna Yalcmozan E, Nazal Mukoza Temas Noktasi ile Tliskili Yansiyan Bas
Agnilarinda Cerrahi Tedavinin Etkinligi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali, 2012

Bu calismanin amaci nazal mukoza temas noktalarindan kaynaklandigi
varsayllan yansiyan bas agrilarinda cerrahi tedavinin etkinligini arastirmaktir.
Calismaya kulak burun bogaz klinigimize bas agrisi nedeniyle bagvuran, 3 ay veya
daha uzun bir siiredir bas agrisindan yakinan ve nazal mukoza temas noktasi1 varligi
saptanan hastalar alinmigtir. Hastalar ndroloji klinigine yonlendirilmis ve muayeneler
sonucu rinojenik bir neden diginda herhangi bir primer veya sekonder bas agrisi
tanist almayan 20 hasta (8 kadin, 12 erkek) caligmaya dahil edilmistir.

(Calismaya dahil edilen hastalar paranazal siniis bilgisayarli tomografi, viziiel
analog skorlama (VAS), short form 36 health survey (SF-36v2) yasam kalitesi anketi
ve akustik rinometri (AR) ile degerlendirilmistir. Yapilacak nazal cerrahi tedavi
yontemleri temas noktasinin yerlesimine gore planlanlanmistir. Kontrol grubunu ise
hastalarin postoperatif 8. hafta ve 24. haftadaki VAS, SF-36v2 ve AR sonuglari
olusturmustur. Postoperatif 1. yilda telefon ile ulasilarak hastalar klinige ¢agirilmas,
20 hastanin 13’iine ulasilabilmis ve 12’si klinigimize tekrar bagvurmustur.

Preoperatif (preop), topikal uygulama sonrasi (TS), postoperatif 8. hafta (po8)
ve postoperatif 24. hafta (po24) viziiel analog skala skorlar1 arasinda yapilan ikili
karsilastirmalar sonucu olusan fark hepsinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.013). SF-36v2 yasam kalitesi anketi formu degerlendirme sonuglarinda preop,
po8 ve po24 skorlar1 arasindaki ikili kargilastirmalar sonucu istatistiksel olarak
onemli fark saptanmistir (p<0.017). Preoperatif ve postoperatif AR sonuglar
arasinda istatistiksel anlamda bir fark gézlenememistir (p>0.05).

Sonug olarak, anterior rinoskopi ve endoskopiyi igeren detayli rinolojik
muayene, topikal lidokain testi ve bilgisayarli tomografi birbirini tamamlayan ve bas
agris1 hastalarinda bir biitiin olarak tiim hastalara yapilmasi gereken incelemelerdir.
Bu degerlendirmeler sonrasinda tani alan rinojenik kaynaklarin ortadan kaldirilmasi
ile bas agrisinda rahatlama olmasi, cerrahinin tedavide etkin bir yontem olabilecegini
gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Yansiyan bas agrisi, mukoza temas noktasi, cerrahi tedavi
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ABSTRACT

Tuna Yal¢inozan E, The Efficiency of surgical treatment in the referred headache
associated with nasal mucosal contact points, Kirikkale University School of
Medicine, Department of Otorhinolaryngology, Resident Thesis, Kirikkale 2012

The purpose of this study is to determine the efficiency of surgery in the
treatment of referred headache which might be originated from nasal mucosal contact
point. Twenty patients (8 female and 12 male), who had complaints of headache for
3 months or longer and had nasal mucosal contact points in their physical
examinations were included in this study. Patients consulted to neurology clinic for
exclusion of any primary or secondary headache diagnosis.

The patients whom included in this study were examined with nasal
endoscopy, topical lidocain test, computerized tomography of paranasal sinuses,
visual analog scale (VAS), short form 36 health survey (SF-36v2) and acoustic
rhinometry (AR). The topical lidocain was used in desicion making of the surgery;
the patients who had relief in their headaches after appliance of topical lidocain were
included in the study. The type of surgery was decided according to the localization
of nasal mucosal contact point. The VAS, SF-36v2 scores and AR results in the
postoperative 8th week (po8) and postoperative 24th week (po24) period accounted
for the control group. Those measurements had been done in the first year just for 12
patients whom appealed to our clinic.

The differences in paired comparison results of VAS scores between
preoperative (preop), after lidocain test, po8 and po24 were statistically significant
(p<0.013). Preop, po8 and po24 SF-36v2 scores showed statistically significant
differences in paired comparison test (p<0.017). No statistically significant
difference was observed in AR results between preop, po8 and po24 weeks. In the
first year period, VAS and SF-36v2 scores designated a statistically significant
improvement (p>0.05).

As a result, this study points out the importance of the rhinologic examination
and surgical treatment of referred headache associated with nasal mucosal contact
points. Rhinologic surgery for nasal mucosal contact points can be an efficient choise
in the treatment of referred headache .

Keywords: Referred headache, mucosal contact point, surgical treatment
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SIMGELER ve KISALTMALAR

(Metin icindeki gecis sirasina gore yazilmistir)
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SF-36: Short Form 36 Health Survey
FF: Fiziksel Fonksiyon

FRG: Fiziksel Rol Giicliigii

ERG: Emosyonel Rol Giigliigii

GS: Genel Saglik

SF: Sosyal Fonksiyon

MS: Mental Saglk

preop: Preoperatif

PNS-BT: Paranazal Siniis Bilgisayarli Tomografi
po8: Postoperatif 8. hafta

po24: Postoperatif 24. hafta

pol.yil: Postoperatif 1. y1l

MVAS: Mekanik Viziiel Analog Skalasi
Msf: Mesafe

Vol: Voliim

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
Ts: Topikal anestezik sonrasi
postop: Postoperatif
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1. GIRIS VE AMAC

Bas agris1 bircok hastalik nedeniyle veya kendiliginden olusabilen, bas bolgesinde
hissedilen hos olmayan bir algidir. Insanlarin yasamlar1 boyunca en az bir defa da olsa
kargilasabilecegi bir durum olmakla beraber hekimlerin de en sik karsilagtiklart
yakinmadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bir yil i¢inde erkeklerin %90°1 ve kadinlarin
%095°1 bas agrisiyla karsilagmaktadir. Bu populasyonun ¢ogunlugu tedavi i¢in tezgah Ustii
ilaglara bagvurmaktadir. Gen¢ populasyonun %?20’den fazlasi ise kronik bas agrisindan
yakinmaktadir. Bas agrisinin Amerika’da her yil is giicli kaybinin neden oldugu maliyet 17
milyar dolar civarinda olmaktadir. Diinya ¢apinda tahminen 12 milyon insan giinliik bas
agrist ile yasamaktadir [1]. Bu populasyonun yaklasik %4-5 kadari erigskin yastadir ve bu
oraninin %1-2 kadar1 da kronik giinliik bas agrisindan yakinmaktadir [2-4].

Uluslararas1 Bas Agrist Toplulugu (International Headache Society-IHS) 1988’de
bas agris1 tiplerini tanimlayarak klinik basar1 elde edebilmek igin “International
Classification of Headache Disorders (ICHD-1)” isimli bir siniflandirma olusturmustur. Bu
siniflandirmada nazal patolojiye bagl agri sendromlarinin varligi bildirilmis, ancak konka
hipertrofisi, septal deviasyon gibi nazal kavitede mukoza temasi yaratan patolojiler ve agr1
arasindaki iliskiye o donemde IHS tarafindan deginilmemistir. Daha sonra 2004 yilinda bu
siiflandirma ICHD-2 olarak su anda kullanilan haline getirilmistir. Bu siniflandirmada,
burun kaynakli bas agrilarina “rinosiniizitler” ve “burun, siniis, géz, boyun, disler, agiz ve
diger yliz veya boyun kaynakli bas agrilar1” olarak sadece iki ayr1 grupta rastlanmakta,
ancak hala bu bolgelerin primer patolojilerine iliskin bir alt grup bulunmamaktadir.
Mukoza temas bas agrilart noktasi sadece rinosiniizitler baslig altinda siniflandirmasinin
ek kisminda irdelenmistir [5].

Intranazal anatomik deformitelere bagli yansiyan bas agris1 yillardir birgok kez
tartisilmis olmasina ragmen bu konu ile ilgili belirsizlikler hekimleri sikintiya sokmaya
devam etmektedir. Temas noktalarin1 diizeltmeye yonelik uygulanan cerrahilerde degisik
oranlarda basar1 sonuclar1 elde edilmistir.

Bu calismanin amaci yanstyan bas agrisi ve nazal mukoza temas: arasindaki iliskiyi
arastirarak temas noktasi cerrahisinin bas agrist ve yasam kalitesi iizerine olan etkilerini

gormektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. TARIHCE

Bas agris1 insan 1rki varoldugundan beri siiregelen bir deneyimdir. Eski
insanlar tanrilart utandiracak hareketleri sonucu veya seytani giicler tarafindan
etkilendikleri zaman kendilerine bas agrisinin ugradigina inanmislardir. Sasirtici
olmamakla beraber bas agrisindan yakinanlarin viicutlarindaki seytanlari kovmay1
amaclamiglardir. M.O. 7000 yilinda ilk nérocerrahlar bas agrisindan yakianlarin
kafataslarina seytanlarin ¢ikip gitmesi igin trepenasyon yontemi ile delikler
agmuslardir. M.O. 400 yilinda Hipokrat kusmanin bas agrismin bazi ataklarii
azalttigina dikkat ¢cekmis ve bunu dnleyecek bazi ilaglar tiretmistir. Eski Misirlilarin
kafalarina bir bez baglayarak bas agrisin1 gidermeye caligtiklar1 bilinmektedir.
Galen’in M.S. 200 yilinda kullandig1 ‘hemicrania’ kelimesinden migren sozciigii
tiiretilmistir.

Onyedinci yiizyllda Thomas Willis “bas agris1 kafadaki genislemis kan
damarlarina baglidir” teorisini ortaya atarak bir prodromun ardindan ortaya ¢ikan ve
kusmanin eslik ettigi periyodik bir bas agrisini tarif etmistir. Ondokuzuncu ylizyilin
sonlarinda Liveing isimli Ingiliz nérolog kan damarlarindan ziyade sinirlerin daha
cok etkili oldugunu savunmustur. Claude Bernard ve Raymond E.D. (1860) migren
ataklarindan vazospazmi sorumlu tutmuslardir. Ilk saf ergot alkaloidi olan ergotamin
1918 yilinda Stoll tarafindan iiretilmis, baslica kadin dogum alaninda kullanilmistir.
Rothlin 1925’te agir migrenli bir olguyu cilt alti injeksiyonu ile tedavi etmeyi
basarmistir. John Graham ve Harold Wolff 1938 yilinda ergotamin tartaratin kan
damarlarin1 blizerek etki yaptigin1 gostermislerdir. Migren tedavisinde modern
yaklasim Pat Humphrey tarafindan sumatriptanin gelistirilmesi ile baslamistir.
Ardindan pekgok triptanlar gelistirilmis, bazi antiepileptik ilaglar etkili bulunmustur
[6].

Sinojenik-rinojenik bas agrilarimin tarihgesi ise 19. ylizyilin sonuna dogru
baslamistir. Bas agris1 patofizyolojisinde nazal bolgenin 6nemi ilk kez 1888’de Roe
tarafindan intranazal mukoza temasina bagli, yansiyan bas agrilarinin One

stiriilmesiyle vurgulanmistir [7,8]. McBride 1891 yilinda, tikali siniis kavitesindeki
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mevcut havanin doku tarafindan absorbe edilmesiyle olusan negatif basing teorisini
ileri siirmiistiir [9]. Nazal noroloji alaninda Onciiliik yapan c¢aligsmalar, kulak burun
bogaz (KBB) uzmani Greenfield Sluder’in kendi kitaplarinda 1918 ve 1927°de
yayinlanmistir. Nazal semptomlarin olusmasinda trigeminal sistemin roliinii tartisan
Sluder, nazal hastaliklar i¢in cerrahi miidahale iizerinde calismis ve sfenopalatin
ganglion bloklari ile ilgili medikal miidahalelerin erken savunucusu olmustur [7-9].

McAuliffe 1942°de nazal kavitedeki cesitli bolgelerin uyarilmasi sonucu
trigeminal sinirin kiitan dallarinin yayildigr bolgelerde yansiyan agri meydana
geldigini gostermistir [10,11]. Schonsted-Madsen ve ark.[12] da nazal kavitedeki tist
yapilarin stimiilasyonunun frontal bolge, gozlerin arasi ve basin iist kismina yansiyan
agrilar olusturabilecegine dikkat ¢ekmistir. McAuliffe’nin ¢alismalarini temel alan
Harold Wolff 1948°de nazal kavitelerin ve siniis pasajlarinin ¢esitli kisimlarinin
stimiile edildigi deneyler yapmuistir [8-10,13-15]. Wolff, siniis ostiumuna maksiller
sinlise uygulanan basingtan daha diisiik basing uygulamakla agrinin ortaya
cikarilabilecegini, yani ostiumun siniise gore uyaranlara daha duyarli oldugunu
bulmustur. Wolff siniis agrisinin siklikla migren esnasinda ortaya ¢ikan meninks
inflamasyonundan yansidigini ileri slirmiis ve olgularin pek c¢ogunun gercekte
migrenden muzdarip oldugu diisiincesini savunmustur [9]. Nazal temas nokta bas
agrisini tanimlayan ve konka ile septumun birbirine temasina bagli oldugunu
diisiinen Williams ise (1954) konka rezeksiyonunu 6nermistir [10].

Wespi ve Stojan [16] 1979°da bas agrisinin nazal kaynakli olabilecegini,
mukoza irritasyonunun veya septum ve konka mukozalarinin arasindaki direkt
temasin bas agrisinin ana nedeni olabilecegini savunmustur. Birkac yazar tarafindan
Greenfield’in nazal mukozadaki trigeminal sinir liflerinin, sinirin afferent kiitan
lifleri ile beraber kortekse girdigini ve bu nedenle nazal stimulasyon ile fasiyal
agrinin ortaya ¢iktigini1 savundugu bildirilmistir [10,13]. Stammberger ve Wolf [17]
1988°de nazal mukoza reseptdrlerinin uyarilmasinin hem santral hem de periferik
lokal uyar1 yoluyla Substans P (SP) salinmasina neden oldugunu ve santral olarak

salinan SP’nin agriya neden olabilecegini 6ne siirmiislerdir.



2.2. TANIM ve SINIFLANDIRMA

Bas agrilarinda tan1 ve tedavide basari saglamak i¢in IHS tarafindan bas
agrilar1 siniflandirmasina sistematik bir yaklagim getirilmistir. ICHD, IHS tarafindan
ilk olarak 1988’de yayinlanmistir ve bas agrisi tanisinda bir standart olarak kabul
edilmistir. Ik yaymlanan bu siniflandirmada bas agris1 bozukluklar1 13 baslik altinda
toplanmistir. Daha sonra 2004 yilinda simiflandirma diizenlenerek ICHD-2
yaymlanmistir. ICHD-2 ise bas agris1 bozukluklarini 3 ana grup ve 14 alt baslik ile
simiflandirmistir. Bu smiflandirmaya gore bas agrilart “primer”, “sekonder” ve
“kranial nevralji, santral ve primer fasiyal agri, ve diger bas agrilar’” olmak tizere 3

baslik altinda incelemektedir.

ICHD- 2’ye gore bas agrilarinin siniflandirilmasi : [5]

Boliim 1: Primer Bas Agrilar
1. Migren
2. Gerilim tipi bas agris1
3. Kiime bas agris1 ve diger trigeminal otonomik bas agrisi
4. Diger primer bas agrilart

Boliim 2: Sekonder Bas Agrilar
5. Bas ve/veya boyun travmasina bagli bas agrisi
6. Kranial veya servikal vaskiiler bozukluklara bagli bas agrisi
7. Vaskiiler olmayan intrakranial bozukluklara bagli bas agrisi
8. Madde kullanimi1 veya yoksunluguna bagli olusan bas agrisi
9. Enfeksiyona bagli bas agris1
10. Homeostaz bozukluklarina bagl bas agrisi
11. Kranium, boyun, goz, kulak, burun, siniis, dis, dudak ve diger fasiyal

veya kraniyal yapilara bagl olusan bas agrisi

12. Psikiyatrik hastaliklara bagli olusan bas agrisi

Boliim 3: Kranial nevralji, santral ve primer fasiyal agr1 ve diger bas agrilari
13. Kranial nevralji ve fasiyal agrinin santral nedenleri

14. Diger bas agrilari, kraniyal nevraljiler, santral veya primer fasiyal agri



Primer bas agrilar1 herhangi bir sistemik hastaliga, sinir sistemi veya bas-
boyun hastaliklarina bagli olusmayan migren bas agrisi, gerilim tipi bag agrisi, kiime
tipi ve otonom bulgularla seyreden bas agrilarindan olusur [18]. Sekonder bas agris1
ise altta yatan tanimlanabilir patolojik bir siirece bagh gelisir. Metabolik, enfeksiyodz,
inflamatuar, travmatik, neoplastik, immunolojik, endokrinolojik ve vaskiiler
hastaliklar sekonder bas agrisinin nedenleri olabilir. Pek ¢ok baslatict neden ve farkl
hastalik mekanizmalari tarafindan olusturulan bas agris1 son genel hal olarak kabul
edilir [9].

Sekonder bas agrilarinin pek ¢ok nedeni olmasina ragmen, bas agrilarinin
bliyiik c¢ogunlugunu primer bas agrilart olusturur. Birinci basamak saglik
merkezlerine bas agris1 nedeniyle basvuran hastalarin %97’sinin migren tanisi
almasma ragmen [19] gerilim tipi bas agris1 genel populasyonda primer bas
agrilarinin en yaygin tipi olarak kabul edilmektedir [20]. Diger primer veya sekonder
bas agrilarindan daha az rahatsiz edici olmasi nedeniyle hastalar saglik merkezlerine
daha az bagvurmaktadir ve bu nedenden dolayr da gerilim tipi bas agris1 aym
zamanda tanist en stk gdézden kacirilan rahatsizhiktir [20]. Ingiltere’de yapilan
calismalara gore; birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran yeni bas agrisi
gelismis hastalarda %24 oraninda primer bas agrist saptanmis, bunlarin % 73’1
migren, %23’1 gerilim tipi, %4’ kiime tipi bag agrisi tanis1 almistir. Sekonder bas
agrist tanist almis olan %6 hastanin %83’ ise siniis bag agris1 olarak kaydedilmistir
[21]. ICHD kriterlerine gore yapilan bir ¢alismada ise kendi kendine siniis bas agrist
tanist koyan 100 hastadan sadece %3 linde gercek siniis bas agrisi teshis edilmistir
[22]. Migrenli hastalarda yanlig tan1 konmasinin en 6nemli nedenleri olarak bas
agris1 tetik noktalari, agrinin lokalizasyonu ve genellikle siniis bas agrisina atfedilen
Ozellikler tanimlanmustir.

ICHD-2’de 11. baglik altinda rinojenik kaynakli bas agrilarindan kismi de
olsa bahsedilmistir. Bu madde siniflandirmada asagidaki sekilde bildirilmistir:

11. Kranium, boyun, goz, kulak, burun, siniis, dis, dudak ve diger fasiyal
veya kraniyal yapilara bagh olusan bas agrisi

1. Kraniyal kemiklere bagli olan,
2. Boyun hastaliklarina bagli olan,

3. G0z hastaliklarina bagl olan,
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Kulak hastaliklarina bagli olan,
Rinosiniizit hastaliklarina bagli olan,
Dis, ¢ene ve diger ilgili yapilara bagli olan,

Temporomandibular eklem hastaliklarina bagl olan,

e A

Yukarida belirtilen yapilarin diger hastaliklarina bagli olan bas

agrilari.

Mukozal temas nokta bas agrilar1 11. maddenin 5. alt grubunda incelenmistir.
Heniiz tam olarak agikliga kavugmadigi i¢in siniflandirmaya yeni giren bir maddedir.
Bu olgulart degerlendirmek i¢in asagidaki kriterlere uygun kontrollii ¢aligmalar
yapilmasi gerekmektedir. Bu kriterler;
A. Periorbital ve medial kantal veya temporozigomatik bolgelerde gecici agri
olmast ve C ve D kriterlerine uymast
B. Klinik, endoskopik ve/veya BT goriintileme ile akut rinosiniizit tanisi
olmadan mukozal temas nokta varliginin saptanmasi
C. Asagida belirtilenlerden en az birine dayanarak mukozal temas bag agrisina
bagli olabilecek agr1
1. Hasta dik poziyondayken ve yatar pozisyondayken mukozal
konjesyondaki yercekimsel degisikliklere bagli olan agri
2. Orta konkaya diagnostik topikal anestezik uygulanmasindan sonra
agrinin tamamen gerilemesi (Viziiel Analog Skalasi’'nda (VAS) agrinin
0 olarak tanimlanmasi)
D. Agrinin mukozal temas noktanin ¢ikarilmasini takiben 7 giin i¢inde ¢oziilmesi

ve tekrar olusmamasi [5]
2.3. BURUNUN INERVASYONU
2.3.1. Sensériyal inervasyon
Trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallarindan kdken almaktadir. Nazal

kavitenin inervasyonu anterosiiperiorda anterior etmoid sinirden olmaktadir. Lateral

ve medial internal nazal dallar araciligi ile iist konkanin 6niindeki ve orta konkanin
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tistiindeki bolgeler, orta ve alt konkalarin 6ndeki sonlanma boélgeleri inerve olmakla
beraber, medial internal nazal dallar septumun orta ve arka kismini inerve
etmektedir.

Stiperoposteriorda inervasyon hem posterior etmoid sinir hem de sfenopalatin
gangliondan c¢ikan lateral posterior superior nazal dallardan olmaktadir. Bu nazal
dallar st ve orta konkalarin arka bdliimlerinin ve posterior etmoid hiicrelerin
mukozasini inerve etmektedir.

Anteroinferioru ise maksiller sinirin dallar1 olan anterior alveolar sinir ve
nazopalatin sinir inerve etmektedir. Nazopalatin sinir periost ile mukoza arasinda
bulunur ve sert damagin tizerindeki nazal tabani inerve etmektedir.

Inferoposteriorda ise maksiller sinirin dali olan major palatin sinirin posterior,
inferior ve lateral nazal dallari, alt nazal konkanin arka bolimiinii inerve etmektedir

[23-25].

2.3.2. Otonomik inervasyon

2.3.2.1. Sempatik Inervasyon

Nazal kavite mukozasinin sempatik inervasyonu spinal kordun iist torasik ve
bazen de alt servikal segmentlerinden koken almaktadir. Preganglionik lifler
sempatik trunkusa ulastiktan sonra superior servikal ganglionda sinaps yaparak,
internal karotid arterle beraber seyretmektedirler. Postganglionik lifler, pleksusu
derin petrozal sinir adin1 alarak terkeder ve major siiperfisiyal petrozal sinir ile
birleserek pterigoid kanal sinirini (vidian sinir) olusturmaktadirlar. Cogunlugu
damarlar etrafinda dagilir ve vazokonstriktif etkiye sahiptir. Bir kism1 da sekretuar

bezlerde sonlanmaktadir [23,24].
2.3.2.2. Parasempatik inervasyon
Yedinci kraniyal sinir kaynaklidir. Orijinini medulla oblongatadaki siiperior

salivatuar ¢ekirdekten almaktadir. Beyin sapinda fasiyal sinirin nervus intermedius

dalindan ayrilmaktadir. Bu lifler fasiyal siniri biiylik petrozal sinirle terketmektedir.



Sfenopalatin fossada lifler sfenopalatin ganglionla sinaps yapar ve nazal mukozaya
dagilir. Bu lifler kiiciik damarlarin duvarlarinda sonlanarak dilatasyona ve bezlerde

sonlanarak stimiilasyona neden olmaktadir [23,24].

2.3.3. Olfaktor Sistem

Birinci kranial sinir olfaktér epitelin 6zel sensoriyal inervasyonunu
tistlenmektedir. Olfaktor lifler siiperior konkanin iist yiizeyinde, sfenoetmoid reseste
ve bunlarla iliskide olan nazal septum bolgesinde yer almaktadir. Olfaktor sinirler
etmoid kemigin lamina kribrozasindan gecerek anterior kraniyal fossadaki olfaktor
bulbusta sonlanmaktadir. Olfaktor bulbus olfaktor trakt araciligiyla serebral kortekse
baglanmaktadir [25].

2.4. AGRININ NOROANATOMISI ve NOROFIZYOLOJiSI

2.4.1. Periferik Sinir Sisteminde Agriya Katkis1 Olan Faktorler

Nosiseptor denilen periferik sinir reseptorleri agrili uyartyr alan bilgiyi
tagirlar. Ayn1 zamanda, agrisiz uyarana cevap veren diisiik esikli mekanoreseptorler
ve hem agrili hem agrisiz uyaran ile uyarilan genis dinamik aralikli néronlar da
mevcuttur [26]. Bas ve boyunda bu girdiler primer olarak beyin sapindaki trigeminal
duyusal niikleer komplekse ve diger kraniyal sinirlerin niikleusuna dogru yayilir.
Orta derecede yaralanmalar takiben bile nosiseptif afferentlerin duyarliligi artar ve
bu durum duyarlilagsma (sensitizasyon) ile sonuclanir. Hasarli doku tarafindan bir ¢ok
kimyasal irritanlar salinmaktadir ve afferent sinir sonlanmalar1 kimyasal ve fiziksel
cevrenin alicilar1 olarak gorev yaparlar. Bu durum kolaylagsmis nosiseptif iletimi ile

sonlanan bir hiperaljezi durumu yaratir [27].

2.4.2. Santral Sinir Sisteminde Agriya Katkis1 Olan Faktorler

Periferden alinan afferent stimuluslar spinal kord ve beyin sapina girerken

isleme tabi tutulur. Kraniyal sinirlerin periferik ara baglantilarinin bulundugu, diger

8



nukleuslarla santral ¢apraz sinapslar yaptiklari, beyin sapinda genis bir alanda
yayildiklari, servikal sinirler ve otonomik sinir sistemi ile konverjanslarinin oldugu
bilinmektedir [26]. Lateral talamik projeksiyonlar uyaran orijinine gore
diskriminasyonun lokalizasyonunu saglarken, medial talamik projeksiyonlar bas ve
boyun agrilarinin duyusal ve algisal yanitlarinda 6nemli rol oynarlar. Biitiin bu
faktorler yansiyan agr1 sekillerini, agrinin bir yerden digerine yayilmasini,
miyofasiyal agri olusumunu, degisik vaskiiler bas agris1 tiplerini, c¢esitli noropatik
agrilar1 ve emosyonel stress ile agrinin ortaya ¢ikisini agiklamada yardimci olabilir

[27].

2.4.3. Plastisite ve De-afferentasyon

Plastisite cevresel uyaranlara bagli olarak sinir sisteminin yapisal ve
fonksiyonel acidan degisime ugramasidir. Travma, dis ¢ekimi, tekrarlamig cerrahiye
maruz kalma, kronik alerji, konka rezeksizyonu ve tekrarlayan enfeksiyon 6ykiisii
olan hastalarda persistan paranazal siniis agrisi/basisi ve bas agrisi i¢cin muhtemel
aciklamalardan bazilar plastisite ve de-afferentasyon mekanizmalari olabilir [27].

Normalde agr1 hissi uyandirmamasi gereken bir uyaranin sinir sistemindeki
degisimler sonucunda agrili bir his uyandirmasi plastisiteye baghdir. Afferent
girdilerdeki degisimler merkezi sinir sisteminde kimyasal ve morfolojik
degisikliklere yol acabilirler. Plastisite travma veya yaralanma sonucunda ortaya
cikabilir. Bu degisiklikler nevralji, kozalji ve diger noropatik durumlar ile karsimiza
gelebilir [28]. Cesitli ndrokimyasal mediyatorlerin salinimina bagli gelisen
inflamasyon artmis sensitiviteye neden olabilir. Santral néronlarin agr1 yollarindaki
artmis uyarilabilirliginin, afferent uyaranlarin daha fazla sayida santral ndronla
sinaps yapmasindan kaynaklandigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

De-afferantasyon sinir dokusunun zedelenmesi, destriikksiyonu, aviilsiyonu
veya kesisine baghdir. De-afferentasyona yol agan sebepler arasinda; degismis agrili
uyaran gecisi ile sonuglanan durumlar ve demiyelinizasyona bagli anormal atesleme,
sinir kesisi sonrasi néroma olusumu ve sinir hasari nedeniyle anormal santral
modiilasyon sayilabilir. Bu grup hastalar vaskiiler bas agris1 tedavisine veya

dekonjestanlara cevap vermemekle beraber noropatik agrilarda kullanilan ajanlar,
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trisiklik antidepresanlar, serotonin geri alim inhibitorleri ve anksiyolitiklerden

siklikla fayda gortrler.

2.4.4. Agrimin Segmental ve Santral Modiilasyonu

Agril1 bir uyaran agrisiz bir uyaran tarafindan baskilanabilir. Bu tip néronal
inhibitér kontrol mekanizmasi diffiiz agrili inhibitor kontrol olarak adlandirilir
[26,29,30] ve modern tipta transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu, geleneksel tipta
ise akupunktur bu Ozellikten faydalanmaktadir. Santral modiilatér olarak ise
enkefalin, endorfin, dinorfin, serotonin, noradrenalin gibi bir¢ok noérokimyasallar
mevcuttur. Bu endojen maddeler inen kontrol mekanizmalarini aktive edebilirler
veya islevlerinde rol alabilirler. Periaquaduktal gri cevher ve raphe magnus
niikleusunun uyarilmasi, nosiseptif trigeminal beyin sap1 noronlari ile birlikte

davranigsal yanitlari ve refleksleri baskilar [26,31].

2.4.5. Migren ve Gerilim Tipi Bas Agrisi:

Tarihsel siire¢ igerisinde migren tipi bas agrisinin patolojisi hakkinda gesitli
hipotezler ortaya atilmis olsa da bu konu hala netlik kazanmamistir. Uzun siire
migren tipi bas agrilarinin temelinde vaskiiler kaynakli patolojiler oldugu
savunulmus, 1979 yilinda yayimladigi makalede ise Moskowitz migren tipi bas
agrilart ile trigeminal sinirin iligkisinden bahsetmistir [32]. Buna gore trigeminal
sinir; salgiladig1r vazodilatatdr peptidler, o6zellikle SP araciligiyla bir¢cok intra ve
ekstrakraniyal vaskiiler yapida vazodilatasyona neden olarak patolojide rol
oynamaktadir. Yine, vazoaktif bir madde olan serotonin de merkezi sinir sisteminin
baz1 bolgelerinde salgilanmakta ve SP benzeri patolojik etkiler yaratmaktadir [33].
Migren tedavisinde kullanilmakta olan sumatriptanin 6zellikle trigeminal sinire bagl
vazodilatator etkiyi antagonize edici 6zelliginden yararlanilmaktadir. Migren tipi bas
agrilariin vaskiiler temeli oldugunu diisiindiiren bir diger bulgu ise degisik nazal
vazokonstriktor ajan kullaniminin hastalarin sikayetlerinde azalma saglamasidir [27].

Gerilim tipi bas agrilarinda ise asil patolojinin ekstrakraniyal kaynakli,

ozellikle servikal bolge kaslarinda spazmodik ataklar nedeniyle oldugu
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diisiiniilmekteyse de, son yillarda patolojide migren tipi bas agrilar1 gibi trigeminal

sinirin rol oynadigini savunan yazarlar da mevcuttur [33].

2.4.5.1. Migren Basagrisi

Migren tipi bas agrilarinda iyi alinmis bir anamnez tani agisindan énemlidir.
Bu hastalarda ¢ogunlukla paranazal siniis agris1 mevcuttur. Hastalar dekonjestan
kullanimiyla  sikayetlerinin  geriledigini  ifade ederler. = Dekonjestanlarin
sempatomimetik vazokonstriiktor etkisi sikayetlerin gerilemesinde rol oynamaktadir.
Anamnezde bu sekilde bir ifade bulunmasi ayiric1 tanida siniis enfeksiyonlar1 veya
noropatik agrilarin ekarte edilebilmesini saglar. Antibiyotik kullanimi ise yaniltici
olabilmektedir. Hastanin siniislere bagli olmayan bas agris1 antibiyotik
kullanimindan bagimsiz olarak kendi kendine gerileyebilir. Baz1 antibiyotikler ise
bas agris1 i¢in tetikleyici olabilmektedir. Diger tetikleyiciler arasinda baglica 6rnek
olarak; aclik, parlak 1siklar, alkol, kafein, c¢ikolata, hipoglisemi, 6giin atlama,
nitratlar, barometrik basingtaki degisiklikler, tiramin, emosyonel stres, menstruasyon,
depresyon, fazla ergotamin kullanim1 veya analjezik kullanim1 yer almaktadir [27].

Bonaccorsi ve Novak birbirlerinden bagimsiz olarak migrenin bir ¢ok tipi ve
idiopatik bas agrilar icin gesitli patofizyolojik mekanizmalar ve tetikleyici noktalar
belirlemigler ve degisik tipte migrenlerin biiyiikk bir kisminin sino-rinojenik
etyolojiye bagli oldugu sonucuna varmislardir. Septum deviasyonu, biilloz orta
konka ve pnomatize genis etmoid bulla gibi patolojik degisiklikler primer tetikleyici
noktalar olarak migrene neden olan predispozan faktorler olarak bildirilmektedirler.
Novak, normal sartlar altinda migren ataklarima neden olmayan bu gibi
degisikliklerin Bonaccorsi tarafindan dismorfizm olarak tanimlandigini bildirmistir
[34]. Predispozan faktorlerin varliginda migren semptomlarini indiikleyen baslica
tetikleyiciler hava basinci, 1s1 ve nemdeki hizli degisikliklerdir. Menstruasyona bagl
hormonal degisiklikler nazal ve paranazal siniislerde mukoza 6demine neden olarak
buralarda orta konka ve septum arasinda temas olusturur. Siniisteki 6dem
formasyonu siniis havalanmasini azaltarak doku hipoksisine ve agri olusumuna
neden olur. Basing ve hipoksiyi takiben serotonin ve diger vazoaktif maddelerin

salinimi1 nedeniyle serebral damarlarda meydana gelen vazodilatasyon, migren agrisi
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ile sonuglanir. Havadaki elektrostatik yiiklerin degisimine bagl olarak da serotonin
sekresyonu, sonrasinda 6dem olusumu ve artmis agr1 meydana gelmektedir [35,36].

Agrn yollarinda 6nemli olan ndrotransmitterlerden SP ve ndrokinin A nazal
mukozada C liflerinde gosterilebilmistir. SP, Kalsitonin Gen Ilintili Peptid (CGRP)
ve norokininler ile birlikte nosiseptif liflerde bulunan ve bu etkiye katkisi oldugu iyi
bilinen mediatdrlerdir. Trigeminal sensoriyal sinir lifleri, beyin sapina ve daha iist
merkezlere taginacak bir agri cevabi olustururlar ve trigeminal liflerden SP ve CGRP
gibi vazoaktif peptid salinimin1 harekete gegirirler. Bu peptidler vazodilatasyonu
siddetlendirir ve kan damarlarindan sizinti, mast hiicre degraniilasyonu ve
vazodilatasyon ile karakterize norojenik inflamasyona neden olarak bas agrisi
algisinda rol oynamaktadirlar [37]. Temas noktalar1 trigeminovaskiiler sistemde
bulunan ve migrende de rol oynayan bazi agri mediatdrlerinin salinimiyla migren
hastalarinda atak esigini diisiiriip, tedaviye cevap vermeyen bir atak baslatabilirler
[38].

Giinlimiize kadar migren ataklarinin mekanizmasiyla ilgili olarak ¢ok gesitli
hipotezler gelistirilmistir. Novak ve Makek’in [34] bildirdigine gére, Claude Bernard
ve E.D. Raymond migren ataklarindan vazospazmi sorumlu tutarken, Hoffmann
bundan sorumlu olarak tam tersi bir mekanizmayi; kafa tabanindaki serebral
arterlerin dilatasyonunu savunmustur. Hebner’in migren agrisi hipoksi ve serebral
anoksi kaynakhidir fikri ve Hayek’in de benzer sekilde iskemi nedeniyle olan
vazomotor disregililasyonun migren atagi olarak karsimiza ¢ikabilecegi savunmasi da
Novak ve Makek tarafindan bildirilmistir [34]. Diger yazarlar da trombosit
agregasyonunun ve serotoninin de tetikleyici faktor olabilecegini diisiinmektedirler.
Histamin ve serotonin salinimina neden olan besin alerjisi de tartisma i¢indedir ve
prolaktinin artmis diizeyleri de migrene sebep olabilmektedir.

Migren atagindaki nazal semptomlar kaudal trigeminal niikleus
cekirdeklerinin parasempatik aktivasyonundan meydana gelmektedir. Bu ¢ekirdekler
7. kranial sinirin siiperior salivator niikleusuna yakin anatomik komsulukta olup,
noronlar siniis kaviteleri ve nazal pasajlart inerve eden sfenopalatin ganglionun
parasempatik traktini olustururlar. Migren patofizyolojisine yonelik giincel teorilerin
bliyiik kismi trigeminal sinirin oftalmik dalinin meningeal bdoliimii iizerinde

odaklanir. Ote yandan trigeminal sinirin her ii¢ dalindan gelen uyarilar kaudal
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trigeminal niikleustaki ikinci sira noronlar ile sinaps yaparlar. Ayrica, boyun ve
omuzlardaki yapilart inerve eden {ist servikal dermatomlarin duyusal sinirleri ve
kafanin arka tarafini inerve eden oksipital sinirler kaudal trigeminal niikleusta birinci
santral sinapslarina sahiptir. Oftalmik dalin uyarilar1 IHS migren tanisal kriterlerine
ait semptomlarin ¢ogundan sorumlu tutulurken, migren sirasinda siklikla gézlenen
nazal konjesyon ve kas agris1 gibi semptomlar muhtemelen iist servikal dermatomlar
ve trigeminal sinirin diger dallar1 ile olusturulur. Nazal pasajdaki trigeminal
afferentlerin aktivasyonu sonucunda nazal siniizoidal damarlardaki vazodilatasyon,
nazal konjesyon ve yiizde basing hissini igeren semptomlar yaratilabilir. Trigeminal
sistemin bu aktivasyonu santral uyarimdan kaynaklanabilir, fakat ayn1 zamanda belki
de bolgesel immiinolojik, enfeksiydz veya anatomik mekanizmalarla da meydana

gelebilir [9].

2.4.5.1.1. Konverjans Hipotezi

Bu hipoteze gore bas agrisi, santral sinir sisteminin tetikleyici bir uyaran veya
tesvik edici bir ¢evre ile kars1 karsiya kaldigr zaman verdigi fizyolojik bir cevaptir.
Bircok faktor migren tetikleyicisi olarak kabul edilmekle beraber siklikla goriilenler
hava degisimi, yeme ve uyku diizenlerinin bozulmasi ve strestir. Hastalar tarafindan
siklikla alerji ile iligkili bas agrisi deneyimleri bildirilmis olsa da bu iliski heniiz
kanitlanamamistir, fakat ataklarda tetikleyici durumlar hakkinda elle tutulur daha iyi
bir mekanizma mevcut degildir [9].

Konverjans hipotezi primer bas agrist semptomatolojisinin  degisik
patofizyolojik mekanizmalar nedeniyle degil de trigeminal sinirin farkli dallarindaki
degisik uyarilar ve iist servikal dermatomlardaki cesitli uyarilar ile iliskili oldugunu
savunmaktadir. Bu modele gore, cevresel girdiler trigeminovaskiiler aktivasyona yol
acan santral bir mekanizmay1 aktive ettiginde, vaskiiler yapilar1 ve diger yapilar
inerve eden trigeminal afferentlerden CGRP, norokinin A ve SP gibi noropeptidlerin
salinimi1 sonucu migren meydana gelebilmektedir. Eger siniis kavitelerini inerve eden
parasempatik yollar aktive olur ise bas agrisi ile birlikte olan nazal konjesyon, rinore

ve lakrimasyon olusur. Bu sekilde migrenin tiim kriterleri karsilanmis olur. Nazal
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mukozadaki trigeminal afferentlerin periferik aktivasyonlar1 bu semptomlari

dogurabilir ve migren siirecini baslatan periferik stimulasyona yol agabilir [9].

2.4.5.2. Gerilim Tipi Bas Agris1

En sik gorilen bas agrist tipidir. Siklikla omuz, boyun kaslari,
oksipitopariyetal bolge ve retro-orbital alanlara yansiyan ve degisik siddetlerde
birka¢ giin siiren agr1 seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Skalp dokunmaya duyarli hale
gelebilmektedir. Oksipital ve pariyetal bolgelerdeki agrilar sikigtirict karakterde
bulanti veya kusma semptomlar1 icermeyen agrilardir. Siddetli agrilar ¢esitli
sekillerde ortaya ¢ikabilir. Siniisler iizerindeki deride rahatsizlik hissi veya yiiz
derisinin diger kisimlarina yansiyan agri ya da gerilim tipi bas agrisindan vaskiiler

bas agrisi1 sekillerine kadar degisiklik gosterebilen karakterlerde olabilir [27].

2.4.6. Cesitli Kronik Noropatik Agrilar

Trigeminal nevralji siniizit agrist ile nadiren karismaktadir. Bu tip agn kisa,
yogun, saplanir tarzda ve unilateral siddetli maksiller dal agrisi1 seklindedir. Soguk,
rlizgar veya dokunma gibi fiziksel uyarilarla tetiklenen yiiz kaslar1 kontraktiirii veya
surat burusturmasi buna eslik edebilir. Agr1 atagini refrakter bir periyod izler. Eger
bir travma ya da cerrahi bir islemi takiben ortaya g¢ikarsa post-travmatik nevralji
olarak smiflandirilabilir. Genelde trigeminal sinirin 1. ve 2. dallarini1 i¢cermektedir

[27].

2.4.7. Rinojenik Kaynakh Agn Fizyopatolojisi

Fasiyal yapilari etkileyen agr1 stimulusu siklikla trigeminal sinirin afferentleri
ile beyin sapinda spinal trakta iletilir. Akut veya kronik siniizit agrisinin trigeminal
sinirin oftalmik veya maksiller kisimlar ile iligkili oldugu belirtilmistir. Ayrica, agri
7, 9 ve 10. kraniyal sinirlerin afferentleri ile de spinal trakta tasinir. Bu dallarin

biiyiik ¢ogunlugu miyelinsizdir ve bu nedenle zayif lokalize edilen, soniik bir agri
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seklinde hissedilirler. Ote yandan yansiyan agriin dogru lokalizasyonunu belirlemek
giicliik gosterir. Bunlar ¢cogu kere talamusta santral posterior niikleusta ayni grup
hiicrelerin stimulasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir [39].

Nazal kavitenin cesitli yerlerine spesifik stimuluslar uygulanarak yansiyan
agrilar ortaya konmustur. Ornegin, alt konkaya rahatsiz edici uyar verildiginde bu
yanstyan agr1 olarak iist disler, gdz ve zigomada, orta konkanin uyarilmasi ise sakak,
zigoma, goziin i¢ kantusu ve alinda yansiyan agri olarak hissedilebilir. Bu fenomen
afferent sensoriyal sinir uglarindan vazoaktif amin salinimina baglanmaistir. Siniis ve
burun orijinli afferent sinir uglar1 deriden gelen afferent duyusal lifler ile beraber 5.
kranial sinirin sensoriyal niikleusunda sonlanmaktadir. Bu da, sensoriyal korteksin
deri ve siniis-burun mukozas1 stimulasyonunu ayirt edemeyerek yanlis yorumlamada
bulunmasini agiklayabilir [40].

Burun ve siniislerin uyarilara veya enfeksiyona karsi fizyolojik yanitinin
anlasilmasinda akson refleksi Oonemli yer tutar. Epinefrin ve asetilkolin igeren
noroaktif aminlerin sensdriyal ndronun her iki ucundan da salindigi bilinmektedir.
Akson refleksinin agr1 algilanmasina yardimer olan ortodromik komponenti C lifleri
ile diizenlenmekte ve merkezi sinir sistemi (MSS) reflekslerinden de sorumlu
tutulmaktadir. Vazodilatasyon, ekstravazasyon ve diiz kas kontraksiyonu olusturan
antidromik impulslar ise periferik reflekslerle iliskilidir. Boylece nazal agr1 veya
siniizit genellikle rinore, nazal siniis mukozasinda ddem ve kanli nazal akintiyla
beraber ortaya ¢ikabilir. Hiperplastik mukoza ve nazal poliplerde olduk¢a az sinir
ucu ve ayni zamanda az miktarda tasikinin, norokinin A ve SP bulunmasi kronik
siniizitli hastalarin neden daha az agr1 duydugunu veya agrisiz donemler gegirdigini
aciklayabilir [40]. Stammberger ve Wolf normal mukozanin kronik hiperplastik
mukoza ve poliplerden daha fazla SP {irettigini bu nedenle kronik inflamatuar
stiregteki mukozadan daha fazla agr1 yaratabilecegini gostermislerdir [40,41]. Yine
bu iki yazar nazal kavite anatomisindeki degisikliklerin mukus stazi, enfeksiyon ve
sonucunda yiiz agris1 ile sonuglandigini bildirmislerdir [17].

KBB literatiirlinde nazal temas noktalar1 ve bas agrist arasindaki iliski
defalarca tekrarlanarak tartigilmistir. Orta konka ile lateral nazal duvar veya septum
arasindaki mukoza temasi; paradoksik kurvatiirlii orta konka, septuma temas eden alt

konka, septuma temas eden pndomatize iist konka, lateral nazal duvara degen nazal
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spur veya orta konkaya temas eden genis etmoid bulla veya biilloz orta konka gibi
anatomik malformasyonlarin yansiyan fasiyal agrilarda primer tetikleyici noktalar
olabilecegi belirtilmistir [42,43].

Abu-Bakra ve Jones [10] Williams’in 1954°te nazal temas bas agrisini
tanimladigi ve bunun konka ile septumun birbirine temasina bagli oldugunu
diistinerek konka rezeksiyonunu onerdigini bildirmistir. Yine bu yazarlar Cottle’in
unilateral fasiyal agrinin orta konka kompresyonuna bagli olustugunu savunduguna
deginmislerdir. Stammberger ve Wolf [17] 1988’de mukoza temasina bagli fasiyal
agrida SP ve noéropeptidlerin mediator olarak rol aldigimi bildirmislerdir. Nazal
mukozadaki reseptorlerin uyarilmasi ile santral ortodromik veya lokal periferik
ortodromik impulslarla SP’nin salinimi olusmaktadir. SP’nin lokal saliniminin
vazodilatasyon ve hipersekresyona, MSS’de saliniminin ise miyelinsiz C lifleri ile
beyinde yansiyan agriya neden oldugu ifade edilmistir [10,17]. SP’nin nazal
mukozadaki sensdriyal C liflerinde lokalize oldugu gosterilse de, lokal olarak
mukoza temas noktalar1 tarafindan iretildigine dair bir kanit yoktur. Bu hipoteze
karsit olunmasinin nedeni ise viicudun bagka hicbir bolgesinde mukoza-mukoza
temasinin agr1 yapmadig lizerinedir [11].

Clerico ve Jones nazal mukoza temas noktalarini, yiiz agrisinin sebebi olarak
aciklayan teorilerin 1940’larda McAuliffe ve arkadaslari tarafindan tanimlandigini ve
bu yonde yapilan calismalarda mekanik basing da dahil olmak iizere yansiyan
agrinin, sinonazal kavitedeki yapilara ve farkli anatomik alanlardaki cesitli
uyaranlara maruz kalinmasi sonucu olustugunun  gosterilmis oldugunu
bildirmektedir. Yazarlar bireylerde burun boslugu ve paranazal siniislerdeki gesitli
noktalarin hem dokunma hem de faradik akim ile uyarildiginda, bunun yiizde
yanstyan agrilara neden oldugunu saptamislardir [7,11]. Schonsted Madsen ve
Giacomini ve ark.’da Mc Auliffe’nin nazal kavitenin {ist yapilarinin, nazal septum ve
orta konka uyarilmasinin goézlerin arasinda, basin 6n veya iist kisminda, medial
kantus ve supraorbital bdlgede agriya neden olabilecegini gosterdigini bildirmistir.
Fakat son yillarda bu c¢aligsma tekrarlanmis ve sonucta McAuliffe’in tanimladig tipte
yanstyan agri olusmadigi bildirilmistir. Temas nokta prevalansinin semptomatik ve
asemptomatik popiilasyonda ayni oldugu belirtilmistir. Bunun da 6tesinde temas

noktalar1 unilateral agris1 olan hastalarda saptandiginda, bunlarin yarisinda sasirtici
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bir sekilde temas noktalarinin agrinin karsi tarafinda oldugu bulunmustur [10]. Siniis
kavitesi altinda uzanan mukozanin siniis ostiumu ve konkalardaki mukozaya gore
agriya daha az duyarli oldugu gozlenmistir. Orta konka, alt konka, etmoid bulla,
agger nazi hiicreleri ve septumun diger duyarl alanlar oldugu tespit edilmistir [7].

Morgenstein ve Krieger orta konka bas agris1 sendromunu; fasiyal siniislerde
infeksiydz bir durum olmadan, tipik bir agr1 patterni meydana gelmesi olarak
tanimlamistir. Septum veya lateral duvar ile genislemis orta konka arasindaki temas
trigeminal sinirin sensoriyal kisminin uyarimina neden olup, anormal temasa bagh
olarak rinolojik bas agrisinin ortaya ¢iktigini savunmuglardir [44]. Anselmo
Lima’nin bildirdigine goére Wolff 1948’de ve Stammberger ve ark. [17] 1988°de
intranazal bolgelerin uyarimi ile trigeminal sinir dagilim bdlgesinde fasiyal agr
olusabilecegini One slirmiislerdir. Anselmo-Lima, bu yazarlarin ¢alismalarinin orta
konkanin 6n boliimiiniin ve septumun buraya uyan kisminin trigeminal sinirin
oftalmik dalinin anterior etmoid dali ile inerve oldugunu gosterdigini, bildirmistir.
Intranazal stimiilasyonun infratroklear ve supratroklear dallarin dagilim bolgelerinde,
medial kantus ve supraorbital bolgelerde, yansiyan agriya neden oldugu goriilmiistiir
[13]. Mukozadaki temas alanlar1 lokal refleks sismeye ve vazoaktif amin salinim ile
agri olusumuna ve agr1 esiginin asilmasina neden olmaktadir [13].

Orta konka temas noktas1 bas agrilari trigeminal sinirin 1. (V1) ve 2. (V2)
dallarina bagh olarak ortaya ¢ikan yansiyan bas agrilar olarak diisliniilmektedir. Bu
sinirler ayn1 zamanda iist konka ve etmoid hiicre duyusunu da destekler. V2’nin duyu
lifleri sfenopalatin ganglion boyunca uzanarak lateral duvari, orta ve alt nazal septum
kisimlarin1 inerve eder. V1 ise anterosiiperior septumu ve lateral nazal duvarin
stiperior kismini, etmoid hiicreleri de icerecek sekilde inerve eder. Bu nedenle orta
konka temas bas agrilarinin V2’ye bagl olarak, nazal kavite tist boliimdeki agrilarin
ise V1 ve V2’ye bagl olarak tasindigina inanilmaktadir [41]. Uyanik hastanin
septumunun siiperior kismina prob yardimiyla basing uygulanarak medial ve lateral
kantuslarda agr1 elde edilmistir. Superior konka iizerine basing uygulanmasi ile
frontal bolge, medial kantus, g6z, zigoma ve kulaklarda; etmoidlerdeki basing ise
lakrimasyon ve fotofobi ile birlikte goziin i¢ ve dis kantuslarinda agrinin ortaya

¢ikmasina neden olmustur [17]. Yapilan ¢alismalarda pnomatize siiperior konkanin
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septuma basis1 sonucu bas agrisina sahip oldugu diisiiniilen hastalarda cerrahi sonrasi
agrilarinda gerileme oldugu gozlenmistir [7,45].

Anselmo Lima ve ark. yaptig1 bir ¢alismada yansiyan bas agrisini periorbital
bolgede, oOzellikle medial supraorbital kantus veya temporozigomatik bolgede
gozlemlemistir. Agr1 genellikle tek tarafli genisleme ve basiya bagli olarak tek tarafli
gorilmustiir fakat iki tarafli agri goriilmesinin de miimkiin oldugu belirtilmistir.
Agrinin nazal mukozada giin i¢cinde olan nazal siklusa bagli gelisen konjesyonlar
nedeniyle genellikle aralikli olabilecegini ve nazal mukoza yer cekimine baglh
degisim gosterdiginden dolay1 hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken nazal mukoza
temas noktas1 olan taraf {izerine dogru yatarsa azalabilecegini 6ne siirmiislerdir [13].
Migren veya kiime tipi bas agrilarinda oldugu gibi aura veya sempatik aktivite
artisgina rastlanilmamaktadir. Agri, vaskiiler bas agrist tedavisinde kullanilan
ergotaminlerle gerilememekle beraber septum, orta konka veya lateral nazal duvar
arasindaki temasi azaltacagi i¢in vazokonstriktor etkilerinden dolayr sempatomimetik
ilaclarla gerileyebilmektedir [13].

Son 10 yilda yiliz agrist ile ilgili caligmalar gerilim tipi bas agrisinin tiim
karakteristik yapisini iceren bir fasiyal noralji formuna sahip, ancak sadece orta yiizii
etkilenen farkli bir hasta grubunun oldugu gosterilmis ve bu “orta yiiz segment
agris1” olarak adlandirilmistir. Bazi hastalar nazal hava yolu obstriiksiyonlari
olmamasina ragmen burunlarinin tikali oldugundan yakinirlar ve simetrik basing
hissi tarif ederler. Orta yiiz segment agrisi, nazion, burun kopriisiiniin alti, her bir
burun yani, periorbital-retroorbital bolgeler veya yanaklarin karsisini icermektedir
[11]. Bu tiir agrinin sebebi kesin degildir. Olesen’in [46], miyofasiyal afferentlerin
etkisi, periferal nosiseptorlerin aktivasyonu ve bunlarin MSS’deki nitelikli
degisimlerle birlikte trigeminal kaudal niikleustaki birbirine yaklagimlarin
tamamlayan teorisi iyi bir model olarak kabul edilebilir. Psikolojik stres ve
emosyonel rahatsizliklardan kaynaklanan supraspinal uyarilar nedeniyle azalmis
santral inhibisyon da rol oynayabilir. Bu hastalarin biiyiik bir kisminda miyofasiyal
agri, irritabl barsak ve bitkinlik gibi durumlar normal populasyondan daha ¢ok

bulunsa da bir cogu genel olarak saglikli goriinlimdedirler [11].
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2.5 .AYIRICI TANI

Bas agris1 terimi genellikle kranium ve ilgili yapilardan kaynaklanan agrilar
icin kullanilmaktadir. Bas agrisinda altta yatan hastalig1 ortaya ¢ikarmak, dogru tani
koyabilmek ve basarili sekilde tedavi elde edebilmek igin sistematik klinik bir
yaklasim gerekmektedir. Hastayr ilk goriiste bas agrisi tanisinin dogrulanmasi
miimkiin olmayabilir. Tanida detayli alinmis bir Oykiiyii takiben arastirmalarin
yapilmasi 6nemli rol alir. Tedavide basar1 taninin dogru tespit edilmesine baglidir.

Sekonder bas agrilarina karsin primer bas agris1 bozukluklar1 daha sik goriiliir
ki bas agrilarinda patolojik bir durum acik¢a ortaya konulamiyorsa ilk olarak akla
gelen primer bas agrisi olmalhidir. Migren insanoglunu en sik etkileyen norolojik
hastaliktir. Kuzey Amerikalilarin  %12’sinin  migrenden yakindigi tahmin
edilmektedir. Migren prevalansinin Japonlarda %6 ve Brezilya’da %13 oldugu
saptanmistir [47]. Endonazal mukoza temas noktalar tarafindan tetiklenen yansiyan
bas agrilari, migren veya gerilim tipi bas agrilar1 gibi davranabilir. Ayn1 noktada
migrenle ilgili nazal semptomlarin beyin sapindaki otonomik baglantilar aracilig ile
oldugu da kabul edilmektedir [9]. Literatiirde rinojenik kaynakli bas agrilarindan
bahsedilmekle beraber heniiz siniflandirmaya yeni girmis olan nazal mukoza temas
noktasi bas agrilarina ait genis kapsamli bir ¢aligma olmamasindan dolay1 insidans ve

prevelans oranlart detayli olarak belirtilememistir.

2.5.1. Anamnez

Diger tiim klinik problemlerde oldugu gibi bas agrisina sistematik bir
yaklagim 0ykii ve muayene ile baslamalidir. Agrinin baslangicinin aniden mi, bir kag
saniye icinde olup gecer tarzda mi, saniyelerden dakikalara veya dakikalardan
saatlere uzaylp uzamadigmi sorgulamak gerekmektedir. Ornegin meningeal
irritasyon bulgulari ile beraber olan ani baglayan bas agrilarinda acil tedavisi gereken
subaraknoid hemoraji gibi intrakraniyal problemlerden siiphelenilmelidir.

Bas agrisinin lokalizasyonu tani icin oldukc¢a dnemlidir. Agrinin unilateral
lokal veya yaygin olup olmamasi sorgulanmalidir. Oykiiniin alinmasinda diger bir

Oonemli nokta ise agrinin niteligidir; kiint, keskin, devamli veya zonklama tarzinda
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agrilar goriilebilir. Ornegin keskin vurucu elektriklenme tarzinda goriilen agrilar
genellikle sinir kokii irritasyonlarinda veya nevraljilerde goriilebilmektedir. Bulanti,
kusma, yiiksek ses, 151k, yogun kokular veya kafa hareketleriyle bas agrisinin artip
artmadig1 sorgulanmalidir ki bunlardan etkilenen bas agrilar1 genellikle migrende
goriilmektedir. Hatta bazi migren hastalar1 renklerin daha parlak goriilmesi, seslerin
daha belirgin olmas1 ve kokularin daha keskin hissedilmesi gibi gelisen sensoriyal
illiizyonlara sahiptirler.

Agrinin sikligmmi ve bir ayda agrisiz ka¢ giinlin gegtigini ortaya koymak
gerekmektedir. Diiirnal bir varyasyonun olup olmadigi, menstriial siklus ile
baglantisinin olup olmadigi, kiime tarzinda olup olmadigini sorgulandiktan sonra bas
agrisinin  sekli ortaya konulabilmektedir ve bu sorularin yanitlar1 bas agrist
siniflandirmasinda yol gosterici olmaktadir.

Bas agrisinin tipi ¢esitli nedenlerle ortaya c¢ikan sekonder bas agrilarini
primer bas agrilarindan ayirmada faydali olabilir. Uzun siiredir degismeyen bir
sekilde mevcut olan bas agrilarinda patolojik bir durumun eslik etme olasilig
diisiiktiir. Yeni veya ilerleyici bas agrisinin ortaya c¢ikmasi sekonder bas agrisi
bozukluklari i¢in daha belirleyicidir [9].

Ataklarin karakteristiginin belirlenmesi de 6nemlidir. Eger baskin semptom
siniis kaviteleri iizerinde epizodik bir bas agris1 veya yiiz agris1 ise ve nazal
semptomlar bulant1 fotofobi gibi migren ile alakali semptomlardan olugmaktaysa,
tanida migren olasidir. Prodrom veya aura varligi da yiiksek olasilikla migren
diisiindiirmelidir. Eger hasta siniis basisi ve konjesyondan sikayetci ise, agrida artis
olmuyor ise ve ilaveten nazal obstriiksiyon, piiriilan drenaj mevcutsa aklimiza ilk
olarak rinosiniizit gelmelidir. Siniis bas agris1 olan ¢ogu hastanin migreninin de

olabilecegi akilda tutulmalidir.
2.5.2. Fizik Muayene
Bas agrisinin  degerlendirilmesinde hastanin norolojik muayenesinin

yapilmasi esastir. Ilging olarak bas agrisinin degerlendirilmesinde ¢ogu zaman nazal

muayene ihmal edilmektedir. Primer bas agris1 tanis1 koymadan once nazal patolojik
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durumlar dikkatle gdzden gegirilmelidir. Inflamatuar degisiklikler, anatomik
deformiteler ve piiriilan nazal drenajin olmasi sekonder patolojiyi diistindirtir.
Rinolojik muayenede saptanan nazal patolojiler altta yatan bas agrisinin
sebebi veya tetikleyicisi olabilmektedirler. Bu nedenle hastalar anterior rinoskopinin
yaninda ayrintili olarak endoskopik muayene ile degerlendirilmelidir. Endoskopik
muayenede karsimiza c¢ikabilecek orta konka ile lateral duvar ya da septum
arasindaki mukoza temasi, septuma temas eden alt konka veya pnomatize iist konka,
lateral nazal duvara temas eden nazal septal spur, orta konkaya temas eden genis
etmoid bulla veya biilloz orta konka gibi patolojiler bas agrilarinda her zaman bir
tetikleyici nokta veya agrinin ana kaynagi olarak gz oniinde bulundurulmalidir.
Temas noktalar1 sekonder bas agris1 veya primer bas agrisinin tetikleyicileri
olabilir. Mukoza temas bas agrilar1 ICHD-2"ye yeni eklenen sekonder bas agrisidir.
ICHD-2’ye gore bu tarz bas agrilarina akut rinosiniizit mutlaka ekarte edildikten
sonra periorbital, medial kantal ve temporozigomatik bolgelerde bilgisayarli
tomografi (BT) veya endoskopik inceleme sonucu mukoza temas noktalarinin
varliginda tan1 konabilir. IHS e gore bu hastaligin tanisi yercekimine bagli mukoza
konjesyonundaki degisiklikler ile konabilir ve temas noktasina 5 dakika siireyle
topikal anestezi uygulanmasini takiben bas agrinin kaybolmasini gerektirir. Bu
incelemenin sonucunda migren veya transforme migreni olan hastalar temas
noktalara sahipse ve bas agrilar1 lokal anesteziklere cevap veriyorsa, cerrahi
uygulanmasi sonuglart olumlu yonde etkileyebilir [38]. Mukoza temas noktasi bas
agrilarinin  kesin tani alabilmesi i¢in daha Once belirtildigi gibi ICHD-2

siiflandirmasinin 11. madde 5. alt grubundaki kriterlere uymasi gereklidir.

2.5.3. Tamiya Yardimci Tetkikler

2.5.3.1. Topikal Anestezik Uygulamasi

Bu testte topikal anestezik olarak lidokain veya kokain emdirilmis pamuklar
agrt atag sirasinda gelen hastanin nazal mukoza temas noktast bdlgesine
uygulanmaktadir. Anestezik nazal sprey uygulamasi bazi durumlarda yetersiz

kalabilir. Bu nedenle dokuya direkt topikal anestezik uygulanmasi veya lokal
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anestezik enjeksiyonu uygulanabilir ki bu “diagnostik blok™ kavrami olarak kabul
edilebilir. Bununla cerrahiden saglanacak basariya benzer bir sonug elde edilebilir ve
preoperatif iyi bir degerlendirme testi olarak kabul edilmektedir [48-50]. Uygulanan
vazokonstriktorlerin diagnostik test sirasinda bas agrisim1 yatistirmada intrakraniyal

olarak direkt veya indirekt vaskiiler etkisi olabilir [7].

2.5.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Ayirict tanida radyolojik yontemler kullanmak miimkiindiir. Bilgisayarl
tomografi hem nazal mukoza temas noktalarinin varligini dogrulamada, hem
endoskopik muayenede saptanamayan konka ve diger etmoid hiicre patolojilerini
saptamada hem de siniis patolojilerinin diglanmasi a¢isindan kullanilabilecek bir
radyolojik tetkiktir. Ornegin, orta konkanin genisliginin nedeninin hiperplastik
mukoza m1 yoksa biilloz orta konka m1 oldugunu degerlendirmek i¢in en iyi yontem
bilgisayarli tomografidir. Anterior rinoskopi ve bilgisayarli tomografi ile her ne
kadar temas nokta incelenebilirse de temas nokta bas agris1 tanisindaki en 6nemli

husus topikal lidokain uygulamasindan sonra agrinin gerilemesidir [13].

2.5.3.3. Deviasyon Siniflandirmasi

Septumda anterior ve posterior deviasyonlar: birbirinden ayirmak hem tani
hem de yapilacak cerrahinin planlanmasi agisindan énemlidir. Ilk olarak 1961 yilinda
Cottle tarafindan tanimlanan septumun 5-bolge siniflandirmast disinda, 1982 yilinda
Bachman ve 2001 yilinda Mlynski 5-yap1 siniflamasini, Huizing ise 2003 yilinda 3-
yapt siniflamasini tanimlamislardir [51]. Cottle tarafindan tanimlanmis olan
siniflandirma klinigimiz tarafindan 2010 yilinda modifiye edilerek kullanilmistir
[52]. Bu smiflandirmaya gore septum Cottle’in tanimladigi 5 seviye yerine, burnun
lateral duvarindaki anatomik reper noktalar1 (alt ve orta konkalar) dikkate alinarak 6
seviyeye ayrilmistir. Cottle siniflandirmasindan farkli olarak tabani (alt konka ve
inferiorunu) 6n ve arka olmak tiizere 4. ve 6. seviye olarak ikiye bolen bu
siniflandirmada, septumu boliimlere ayirirken lateral nazal duvardaki anatomik reper

noktalar1 (alt ve orta konkalar) kullanilmistir. Boylece yaklasik olarak septumun
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anterior, posterior, inferior (taban) ve siiperiorunu birbirinden ayirmak miimkiin
olmustur. Bu ayrim tabandaki maksiller krest hipertrofilerini de ayrintili olarak
degerlendirebilmemize yardimci olmaktadir. Bu modifiye Cottle siiflandirmasina
gore seviye 1 ve seviye 2 septumun 6n kismini Ozellikle nazal valvi gdsteren
MKAT1’e, seviye 3 ve seviye 4 ise akustik rinometri (AR) parametrelerinden
septumun yaklagik orta kisimlarini gosteren MKA (minimal kesit alan1) 2’ye; denk
gelmektedir (Sekil 2). Smiflandirmada seviyelerin karsilik geldigi nazal alanlar
asagida belirtildigi sekildedir:

Seviye 1: Vestibiil,

Seviye 2: Nazal valv bolgesi,

Seviye 3: Nazal valvin bitis noktasindan baslayip posteriorda orta konkanin
baslangict ve inferiorda alt konka iist sinirina denk gelen septum bdolgesi arasinda
kalan alan,

Seviye 4: On 1/2 taban kismi (alt konka iist sinirmin altinda kalan septum 6n
bolgesi),

Seviye 5: Anteriorda orta konka baslangici, inferiorda alt konkanin iist
siirina denk gelen ve posteriorda koana agzi arasinda kalan septumun arka bolgesi,

Seviye 6: Arka 1/2 taban kismu (alt konka iist sinirinin altinda kalan septum

arka bolgesi.

& — MKA3

— MIKAZ

Mesafe (cm)

2 1 ———— MiEA1

4 B

w

Alan {cm?)

Sekil 2.1.: A: Septumda modifiye Cottle siiflandirmast B: Rinogram iizerindeki ve nazal kavitedeki

MKAI1, MKA2, MKA3 lokalizasyonlar1
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Bu siniflandirmanin amaci objektif bir 6l¢lim olan AR bulgular ile hekimin
subjektif gozlem bulgularini uygun bicimde eslestirebilmek ve karsilastirabilmektir.
Yani bu simiflandirma o6zellikle akustik rinometri ile Olgiilen alan ve voliimlerle

karsilastirmada uyumluluk gostermektedir

2.5.3.4. Akustik Rinometri (AR)

Akustik rinometriyi ilk olarak klinik kullanima sunanlar 1989 yilinda Hilberg
ve Grymer olmustur [53,54]. Burundaki tikanikligin tiiriinii (gegici veya kalic1) ve
yerini kantitatif olarak vererek topografik bir harita olusturabilir [55]. Akustik
rinometri ¢alismasinda kullanilan cihazin bilesenleri sunlardir;

1. Burun probu,

2. Ses dalgalarinin ilerledigi tiip,
3. Mikrofon,

4. Ses filtresi ,

5. Amplifikator,

6. Hoparlor (ses kaynagi) ,

7. Bilgisayar.

Akustik rinometride 150-10.000 Hz arasi, yani isitilebilir ses sinyalleri
kullanilir. Elektronik olarak iiretilen ses dalgalar1 ses tiipii i¢cinde ilerleyerek buruna
girer. Ses tilipliniin buruna yerlestirilmesini saglayan ¢esitli problar vardir. Probun
Olciim yapilacak buruna hava kagirmayacak sekilde yerlestirilmesi ve bu yapilirken
nostrilin seklinin kesinlikle bozulmamasi 6dnemlidir. Probun hava kacagi olmamasi
icin uygun boyda olmasina ve prob ucuna yeterli miktarda jel siiriilmesine dikkat
edilmelidir [56-58]. Hasta ol¢lim esnasinda nefesini tutabilir veya acik olan agzindan
yavasca nefes alip verebilir. Olgiim yapilirken oda 1sisma ve ortam giiriiltiisiine
dikkat edilmelidir. Ciinkii ses dalgalariyla 6l¢iim yapan bu yontem, ortam 1sisindaki
her 2.5°C’lik degisiklikte anatomik ozelliklerde meydana gelen 1 mm’lik sapma
nedeniyle yanlis sonuglar verebilecektir [59].

Olgiim sirasinda burun icine arka arkaya 5 ses dalgas1 gonderilir ve bunlarin
ortalamasi alinir. Tiip burundan ¢ekilip tekrar pozisyon verilerek 6l¢iim tekrarlanir.

Hastalarda 6l¢iimiin en az iki defa yapilmasi 6nerilmektedir. Verilen bes sinyalin her
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biri i¢in genellikle ¢ok diisiik bir varyasyon katsayisi bulunmaktadir ve burnun
anterior boliimiinde tekrarlanabilirligi yliksek sonuclar (yaklasik %7) alinir, ancak
daha gerilerde varyasyon artar [60]. Bunun nedeni posteriorda ses dalgalarinin
nazofarenksten karsi tarafa, daha az olarak da ostiumlardan siniislere dagilmasidir
[61,62]. Nostrilden itibaren ilk 5 cm’lik mesafe hacim 6l¢iimil i¢in gilivenilir bir
mesafedir [61-63]. Giivenilir sonug elde edilebilmesi amaciyla her ol¢iimden once
mutlaka kalibrasyon yapilmalidir [57,58,64,65].

Akustik rinogramda ii¢ tane belirgin ¢cokme goriiliir. Bunlarin bilgisayarda
yorumlanmasi sonucunda MKA1, MKA2, MKA3 degerleri elde edilir. MKAI
cogunlukla MKA degerine uyan nazal valv bdlgesindeki en dar alandir. MKA?2 ise
orta konka anterior ucu ve inferior konka 1/3 anterior kismindaki en dar bolgeyi
gosterir. Burasi nazal pasaj i¢indeki erektil dokularin en yogun oldugu yerdir. MKA3
nazal kavite posterioruna gidildikce izlenen {igiincii dar alan1 gosterir. Nazal pasajin
minimum kesit alan1 0.3-1.2 cm® arasinda (ortalama 0.7 cm?) saptanmaktadir, bu
deger dekonjestan uygulamasiyla ortalama %25 artig gosterebilir (ortalama 0.9 cm?)

[66].
2.5.3.5. Yasam Kalitesi Ol¢iimii

[lk olarak Kanada Toronto Universitesinde ekonomist ve saglik
arastirmacilart bir araya gelerek semptomlar ve hastaliklardan kaynaklanan yasam
standardi bozukluklarini Olgekler (skalalar) ve Olgiitler (indeksler) sayesinde
Olciilebilir hale getirmislerdir. Kisilerin hastaliklardan sosyal, fiziksel ve ruhsal
olarak etkilenme durumuna gore, yasam kalitesi degisik oranlarda etkilenmektedir.
Hastaliklarin ve hastalarin tedavisinde yasam kalitelerinin Olclilmesi ve hatta
gelecekteki tedavi planlarinin buna gore yapilmasi olasidir.

Glinlimiizde ayn1 hastaliklarda her hastaya ayn1 tedavi sekli degil, kisiye 6zel
ve kisinin hastaliktan etkilenme durumuna gore sagaltimlar diizenlenmesi iizerinde
durulmaya baglanmistir. Sorular ve Olgekler aracilifiyla kisinin hastalikta ve
sagliktaki saglik gereksinimlerini saptamak artik olasidir. Kisinin egitim, kiiltiir ve
ruhsal yapisina uygun saglik hizmeti sunumu, Avrupa Birligi tilkelerinde ve Amerika

Birlesik Devletleri’nde kullanilmaya baslamistir. Balkan {ilkelerinde ve Tiirkiye’de
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halen daha yeni yeni olusturulmaya baslanan ¢alisma gruplarinda konunun uzmani
akademisyenler tarafindan kavramlar tartisilmakta ve uygulamaya konulmasi igin
kuramsal alt yap1 llkemizin kosullar1 ve insaninin yapist géz Oniine alinarak
olusturulmaya c¢aligilmaktadir.

Degisik sosyo-ekonomik gruplar ve toplumun degisik kiiltiirel tabakalarindan
gelen insanlar icin SF-36, Nottingham Saglik Profili, Rosser Indeksi, EuroQol (EQ-
5D), SF-12, Hastalik Profili gibi 6l¢iim yontemleri ve Olcekler gelistirilmistir.
Caligmamizda kullandigimiz yasam kalitesi 6lgegi, Medical Outcome Study SF-36

Saglik Taramasi’dir.

2.5.3.5.1. SF-36 Saglik Taramast

Yagam kalitesi Ol¢ekleri igcinde Ozgilin 6l¢iit 6zelligine sahip ve genis acilt
Olciim saglayan Kisa Form—36 Saglik Taramasi (Short Form-36; SF-36 Health
Survey) MOS Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur [67]. Oncelikle 70’li ve 80°li yillardan beri kullanimda olan “The
General Psychological Well-Being Inventory (GPWBI)” [68]; ¢esitli fiziksel ve rol
giicliigii olgtimleri [69-71]; “The Health Perceptions Questionnaire (HPQ)” [72]; ve
“The Health Insurance Experiment (HIE)” [73] gibi Onciillerinden yararlanilarak
1992 yilinda MOS Corporation arastirmacilari tarafindan 149 sorudan olusan
“Functioning and Well-Being Profile (FWBP)” gelistirilmistir. Bu 6lgek SF-36
formunun hazirlanmasinda temel yap1 tasi olmustur. SF-36 ilk olarak gelistirilebilir
sekliyle 1988 yilinda kullanilmaya baslanmissa da, standart sekli 1992 yilinda
kullantma sunulmugtur. SF-36 formu 1996 yilinda tekrar goézden gegirilerek
eksiklikleri giderilmis ve SF-36v2 adiyla ikinci versiyonu kullanima sunulmustur.
Olgegin ingilizce isminin kisaltmasinin yeglenmesinin nedeni, bu kisaltmanin artik
Olcegin evrensel adi olarak tiim c¢alismalarda yer almasi ve bu sekilde bilinmesidir.
SF-36v2 formu asagida agiklamalariyla belirtildigi lizere 8 grupta 36 adet sorudan
olugmakta ve bu sorularla hastanin kendini degerlendirmesini amaclamaktadir [67].
SF-36v2 asagida belirtilen alt 6lgeklerden olusturulmustur:

1. Fiziksel fonksiyon (FF) (10 soru): Bu grup sorularla giin boyunca

normalde yapilan etkinlikler (kosmak, agir kaldirmak, spor yapmak, bir
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masayr c¢ekmek, giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirmak, merdiven

cikmak, egilmek, diz ¢okmek, yiiriimek vs.) arastirilir.

. Fiziksel rol giicliigii (FRG) (4 soru): Kisinin fiziksel sagliginin sonucu

olarak, 1s ve diger ginliik etkinliklerde bir sorunla karsilasip
kargilasmadig1 (is veya diger etkinlikler i¢in harcanan zamanin siiresi,

kisitlanma, giicliik ¢cekme, daha fazla ¢aba gerektirmesi vs.) arastirilir.

. Emosyonel rol giicliigii (ERG) (3 soru): Kisinin duygusal sorunlariin

(¢okkiinliik, kaygi vs.) is ve diger etkinliklerine etkisi arastirilir.

. Agn1 (2 soru): Siddetinin, kisinin isini engelleyip engelleyemedigi vs.

arastirilir.

. Genel saghk (GS) (6 soru): Kisinin kendini genel sagligi agisindan

degerlendirmesi arastirilir.

. Vitalite (Vit) (4 soru): Kisinin kendini enerjik, tilkkenmis, ding veya

yorgun hissetme gibi uzun siireli duygulanimlari sorgulanir.

. Sosyal fonksiyon (SF) (2 soru): Kisinin fiziksel saglik durumunun

kendisini ruhsal ve sosyal iliskileri acisindan ne kadar etkiledigi

sorgulanir.

. Mental saghk (MS) (5 soru): Kisinin duygu durumunu incelemeye

yonelik sorular igerir [74].

Olgek uygulandigi tarihten oOnceki son 4 haftay1 goz Oniine alarak

degerlendirme yapmaktadir. Alt Olgekler saghgt 0 ile 100 arasinda

degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna

isaret etmektedir [75]. Bunun 6tesinde 6lgek telefon ve posta yolu ile doldurularak da

kullanilabilmektedir.

2.6. RINOJENIK BAS AGRILARINDA CERRAHI TEDAVIi

Nazal mukoza temas noktasi saptanan hastalarda cerrahi uygulamanin esas

amaci1 birbirine temas eden iki ylizey nedeniyle olusan uyarani ortadan kaldirmaktir.

Jones cerrahi ile ortadan kaldirilan uyar1 bolgesi trigeminal niikleusa giden afferent

lifler lizerinden etki ederek spontan aktivite esigini degistirip uyarilabilirligi
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azaltabilecegini ve cerrahi ile yaratilan bu travmanin niikleus ve onun spontan
aktivite esigini birkag ay siireyle degistirmis olabilecegini dne stirmiistiir [11].
Cerrahi tedavi hastalarda mevcut olan temas noktasinin yerlesimine gore
degisebilmektedir. Nazal kavitedeki temas noktalarinin c¢ok cesitli bolgelerde
olmasindan dolay1 yapilan cerrahiler de literatiirde farkli sekillerde karsimiza
cikmaktadir. Cogu ¢alismada septoplasti [8,34,49,50,76-78] uygulanmakla beraber
orta konka elektrokoterizasyonu [8,49], orta konka lateralizasyonu [48,79], inferior
konka lateralizasyonu [79], biilloz orta konka lateral lamella eksizyonu [50] ve
turbinoplasti [50,76] de uygulanan cerrahiler arasinda yer almaktadir. Ayrica
endoskopik siniis cerrahisi [34,38,41,76-80] ve hatta daha invaziv olarak orta
tiirbinektomi  [34,38,41,78] ve superior tirbinektomi [7,41] islemleri de

uygulanmistir. Bu cerrahileri takiben yazarlarin ¢ogu farkli sonuglar bildirmislerdir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMA GRUBUNUN SECIiMi

Bu calismaya, Temmuz 2009-Aralik 2011 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali poliklinigine burun
tikaniklig1 ve basagrisi sikayetiyle basvurup nazal mukoza temas noktasi bas agrisi
diistiniilen 20 hasta dahil edilmistir.

Calismaya, 2009/091 no’lu kararla Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan oybirligi ile onay verilmistir. Tiim hastalara ameliyat Oncesi
donemde kendilerine tedavi amaglh yapilacak islemler konusunda ayrintili bilgi
verilip, hazirlanan olgu bilgilendirme formu okutulmus ve yazili onaylar1 alinmistir
(Ek-1).

Klinigimize burun tikanikligi ve bas agris1 sikayetiyle bagvuran ve nazal
mukoza temas noktasi saptanan 40 hasta olmakla birlikte, sadece 20 hasta ¢alisma
kriterlerine uydugu icin calismaya 12 erkek 8 bayan olmak {izere toplam 20 hasta
dahil edilmistir. Anterior rinoskopi ve transnazal endoskopik muayene yapilarak
septum deviasyonu ve/veya spur, biilloz orta konka veya medialize alt konka
nedeniyle olusan mukoza temas noktasi saptanan ve Noroloji Anabilim Dali
tarafindan ICHD-2 kriterlerine gore diger primer veya sekonder bas agris1 nedenleri
dislanan hastalar calismaya alinmistir. Migren, gerilim tipi bas agrisi, kiime tipi bas
agrist ve diger primer bag agrilar1 hastalar sorgulanarak ve gerekli diger yardimci tani
yontemleri kullanilarak diglanmistir. Akut agri atagi sirasinda dekonjestan olarak
topikal %0.1’lik ksilometazoline hidroklorid (Xylocomod nazal sprey®, Biem Ilag,
Ankara, Tiirkiye) uygulandiktan 5 dakika sonra, temas noktasi hala devam etmekte
olan hastalara %10’luk lidokain (Xylocaine pump sprey®, Astra Zeneca, Istanbul,
Tiirkiye) emdirilmis pamuklarla 5 dakika siireyle topikal anestezi uygulanmistir.
Anesteziyi takiben basagrisi sikayetinde azalma olan hastalar néroloji klinigine
yonlendirilmistir. Tiim hastalar hasta degerlendirme formu kapsaminda incelenmistir
(Ek-2). Hastalar preoperatif (preop) olarak anterior rinoskopi ve transnazal

endoskopik muayene haricinde paranazal siniis bilgisayarli tomografi (PNS-BT),
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viziliel analog skorlama (VAS), short form- 36 health survey-v2 (SF-36v2) yasam
kalitesi anketi ve akustik rinometri (AR) ile degerlendirilmistir.

Yapilan muayeneler ve tetkikler sonucu 40 hastanin 6’s1 kronik siniizit, 6’s1
alerjik rinit, 5’1 topikal anestezi sonrasi bas agrisinda hi¢ gerileme olmamasi ve 3’1
izlem eksikligi nedeniyle ¢alsmaya dahil edilmemistir. Calismaya 20 hasta alinmistir
ve kontrol grubunu hastalarin postoperatif 8. (po8), 24. hafta (po24) ve 1.y1l (pol.y1l)
VAS skorlari, AR oOlglimleri ve SF- 36v2 anket sonuglar1 olusturmustur.
Uygulanacak nazal cerrahi prosediir ise temas noktasinin yerlesimine gore
planlanlanmigtir. Postoperatif 1. yilda klinigimize bagvurmalar1 igin hastalarla
yapilan telefon goriismeleri sonucu sadece 13 hastaya ulasilabilmistir. Bu hastalarin
12°si klinigimize bagvurmustur ve postoperatif 1. yilda yapilan tiim testler
tekrarlanmistir. Sadece 1 hasta klinige gelemedigi i¢in hastanin bas agris1 atak stiresi,
sikligi ve VAS degerleri ile ilgili bilgiler telefon goriismesi sirasinda alinmustir.
Diger 7 hastaya hig bir sekilde ulagilamamustir.
Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri sunlardir:

e 18 yas ve lizeri erigkin kisiler,

e Uc aydan uzun siireli kronik bas agris1 olan hastalar,

o Kontakt noktalar1 dekonjesyon sonrast devam eden hastalar,

e Bas agrisin1 aciklayacak, rinojenik bas agrilar1 disinda ndoroloji klinigi
tarafindan primer veya sekonder bas agrisinin saptanmadigi hastalar,

e Akut agn atag swrasinda 5 dakika boyunca %10’luk lidokain emdirilmis
pamuk tamponlarla topikal anestezi uygulamasmi takiben basagrisi
sikayetinde azalma olan hastalar,

e Bas agrisi ile beraber septum deviasyonu ve/veya septal spur ve konka
patolojilerine (biilloz orta konka veya alt konka medializasyonu) bagli burun
tikaniklig1 olan hastalar,

e Narkotik ve asir1 vazokonstriktor ila¢ kullanimi olmayan hastalar,

e Preoperatif anterior rinoskopi ve transnazal endoskopi ile nazal mukoza temas
noktas1 saptanan hastalar,

e BT goriintiilerinde, havali hiicrelerinde ve siniislerinde opasitesi olmayan
hastalar,

e Tedaviden sonra en az 6 ay kadar izlenebilecek hastalar,
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e Goniillli olarak ¢alismaya katilmak isteyen hastalar.

Calismaya alinmama kriterleri sunlardir:

¢ 18 yasindan kiiciik kisiler,

e Ilk bagvuruda KBB muayenesinde kontakt nokta saptanmayan hastalar,

e Rinojenik nedenler disindaki sekonder bas agrisi veya primer bas agrisi
kesinlesmis olan hastalar,

e Vazomotor veya alerjik rinit hastalari,

e Nazal polipozis hastalari,

e Akut ve kronik siniis enfeksiyonlar1 olan hastalar,

o Komplike sistemik hastalik (komplikasyonlu hipertansiyon, diabetes mellitus,
karaciger ve damar hastaligi, kistik fibrozis, immotil silia sendromu vs.) tanis1
almis veya tanisindan siiphelenilen hastalar,

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

e (alismaya koopere olamayan hastalar.

3.2. OYKU VE MUAYENE

Tiim hastalar Ek-2 ‘deki hasta degerlendirme formu ile kisisel bilgiler, dykii,
muayene ve PNS-BT sonuglarinin  da not alindigi bir bolim ile
degerlendirilmiglerdir. Alinan anamnezlerde 0&zellikle bas agrisinin  6zellikleri
vurgulanmigtir. Atak baglangici, atak siiresi, atak sikligt ve zamani, agn
lokalizasyonu, agr1 siddeti, agr tipi, agriya eslik eden 6zellikler, agriy1 artiran ya da
azaltan faktorler, onceki bas agrist Oykiisii, ailede bas agris1 Gykiisii, prodromal
belirtilerin olup olmamasi, eslik eden belirtiler olup olmamasi, menstriiasyon donemi
ile iliskili olup olmamasi, uyku diizenini etkileyip etkilemedigi, emosyonel faktorler,
daha oOnce aldigt ve su anda almakta oldugu tedaviler agisindan hastalar
sorgulanmistir. Agr1 ataginin siklig1 preoperatif donemde hastanin bir haftada kag
kere atak gecirdiginin gostergesi, postoperatif donemde ise gegen siire icerisinde kag
kere atak gecirdiginin gostergesi olarak kabul edilmistir. Atagin baglangicindan tam
olarak bitigine kadar gecen siire atak siiresi olarak saat cinsinden belirtilmistir. Agr
lokalizasyonlar1 iki tarafli ve/veya tek tarafli olmak iizere; goz arkasi, goz alti-
zigoma, alin (kas ve kas iistii bolgesi), sakak ve vertekste yerlesimleri ve yayilimlar
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acisindan degerlendirilmistir. Agr1 tipi; basi tarzinda, gerilim, batici ve yanici
(elektriklenme) tarzda agrilar olarak sorgulanmigtir. Sonrasinda hastalarin tiimiine

dekonjestan uygulanmadan klasik anterior rinoskopik muayene yapilmaistir.

3.3. ENDOSKOPIiK MUAYENE

Hastalara yapilan anterior rinoskopik muayene sonrasi endoskopik muayene
oturur pozisyonda Karl Storz® marka (Karl Storz GmbH & Co. KG Tuttlingen,
Almanya) 4 mm 0°, 4 mm 30° ve 2.7 mm 0° endoskoplarla yapilmistir. Bilateral

nazal pasajlar degerlendirilerek kontakt noktalar ve patolojik bulgular kaydedilmistir.

3.4 MODIFIYE COTTLE SINIFLANDIRMASI

Preoperatif degerlendirmede endoskopik muayene sirasinda hastalardaki

septum deviasyonunu siniflandirmak icin Cottle tarafindan tanimlanmis olan

klasifikasyon tarafimizdan modifiye edilerek kullanmilmistir [52] (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1.: Septumda modifiye Cottle siniflandirmast

3.5. TOPIKAL ANESTEZI TESTI

Calismaya aliman tim hastalar klinigimizde akut agri atagi sirasinda
degerlendirilmiglerdir. Dekonjesyon sonrasi nazal mukoza temas noktasi saptanan

hastalara %10’luk lidokain emdirilmis pamuk tamponlarla topikal anestezi
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uygulamasi yapilmistir. Bu tamponlar burun iginden 5 dakika sonra alinmistir.
Topikal anestezi Oncesi ve sonrasi agri skorlart VAS cetvelinde isaretlenmistir.

Anesteziyi takiben VAS skorlarinda azalma olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.6. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

(Calismaya dahil edilen biitiin hastalara 6zel VAS cetveli yardimi ile mekanik
VAS (MVAS) skorlamast uygulanmistir (Sekil 3.2.). MVAS cetvelinin hasta
tarafindan goriilen yiiziinde tepesi solda taban1 sagda olacak sekilde yatay bir iiggen
bulunmakta, yine bu {liggenin tepesinde “agr1 yok” tabaninda ise “dayanilmaz agr1”
ifadeleri yer almaktadir. Hasta iki taraf arasinda hareket ettirebildigi isaretleyici
yardimiyla yasadigi agri hissinin kendisine gore miktarini isaretlemistir. Cetvelin
uygulayici tarafindan goriilen yiiziinde ise diger yiizdeki tiggene denk gelecek sekilde
0’dan 100’e kadar boliinmiis bir cetvel ve hasta tarafindan hareket ettirilen isaret
cizgisi bulunmaktadir. Hasta tarafindan yapilan isaretleme sonrasi uygulayici kendi
tarafinda isaretleyiciye denk gelen skoru yiizde (%) olarak kaydetmistir. Bu
degerlendirme hastalara preoperatif donemde topikal anestezi uygulamasindan dnce
ve sonra, po8, po24 ve pol. yil takiplerinde uygulanarak kaydedilmistir. Skorlar
arasinda uygulayicidan dolay: farklilik olmamasi amaciyla tiim hastalarin preoperatif
ve postoperatif degerlendirmeleri ayni uygulayici tarafindan gergeklestirilmistir

(ETY).

Dayamitmaz
agr

Sekil 3.2.: Mekanik Visual Analog Scale cetveli
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3.7. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Hastalarin ¢aligmaya alinma kriterlerine uygun olup olmadigini belirlemek
icin bilgisayarli tomografi goriintiilerinin alinmasi planlanmistir. Hastada mevcut
olabilecek siniis patolojilerini ve temas noktasi disindaki nazal ve paranazal
patolojileri gosterebilme acisindan bilgisayarli tomografi goriintiileri alinmistir.
Anterior rinoskopik muayene ve endoskopik muayenesinde mukoza temas noktasi
bulunan tiim hastalara paranazal siniis bilgisayarli tomografisi (PNS-BT) ¢ekilmistir.
PNS-BT’ler General Electric (GE) Hi Speed Dual (General Imaging Company'™,
USA) cihazi ile, hasta prone pozisyonda ve bas hiperekstansiyonda iken koronal
planda, frontal siniis 6n duvarindan sfenoid siniis arka duvarina kadar, 3 mm ardisik
kesitlerle, 120 kVp, 130 mAs teknik Ozellikleriyle ve inceleme oncesi nazal

dekonjestan kullanilmadan ¢ekilmistir.

3.8. AKUSTIK RINOMETRI

Calismamizda hastalara uygulanan akustik rinometri  6lgiimlerinde
Rhinometrics marka SRE 2000 model cihaz iizerinde yiiklii Rhinoscan Version 2.5
yazilimi (Interacoustics AS, Denmark), Microsoft Windows XP isletim sistemi ve
yardimc1 programlart yiiklii olan ve 1.60 GHz saat hizinda Intel Pentium M tabanl

bilgisayar sistemi kullanilmigstir (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3.: Akustik rinometri cihazi ve akustik rinometrik 6lgiim
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S6z konusu dl¢timlerin yapildigi odanin ses (sessiz), sicaklik (yaklagik 22° C)
ve nem (% 50-60 nem orani) agisindan uygun kosullara getirilmesi saglanmistir.
Olgiimlerin en uygun sekilde yapilmasi igin hastalar 6l¢iim 6ncesinde odaya aliip
ortalama 30 dakika dinlendirilmistir. Hastalar dik konumda rahat olduklar1 bir
pozisyonda oturtulmus ve hasta gozlik kullaniyorsa gozliiklerini burun sirtina bast
yapmamas1i amaciyla c¢ikarmalari istenmistir. Sistem her testten Once ireticinin
tavsiye ettigi yontem ve ekipman ile kalibre edilmistir. Ol¢iim 6ncesi her hastaya en
uygun boyda 45 derece agili burun probu secilerek hava kagagin1 6nlemek amaciyla
jel ile kaplama yapilmistir. Uygulama sirasinda burun probunun basi yaparak nostril
anatomisini bozmamasina 6zen gosterilmistir. Ol¢iim sirasinda hastalara dekonjestan
uygulamasi yapilmamastir.

Olgiimler sirasinda, hastalardan baslar1 dl¢iim icin uygun pozisyonda olacak
sekilde karsilarindaki sabit bir noktaya bakmalari, agizlar1 yarim agik olacak sekilde
durmalart ve normal solunumun ekspiryum fazinin ortasinda nefeslerini tutmalar
istenmistir. Olgiimlere ait kayitlar cihazin 6lgiimiin dogruluguna yonelik gosterdigi
renk skalasina (sar1 ve kirmizi renkler uygunsuz, yesil ya da beyaz uygun 6l¢lim)
gore yapilmigtir. Her nazal kavite icin dort kayit yapildiginda islem sona
erdirilmistir. Istatistiksel analiz i¢in bu dért 6l¢iimiin ortalamasi alinmustir.

Bu c¢alismada kullanilan ve Olglim cihazi tarafindan Olglim egrilerinde
belirlenen parametreler sunlardir;

e Minimal Kkesit alam 1 (MKAI1): Nazal kavitenin 0,0 cm ile 2,2 cm
araligindaki en dar kesit alanidir ve birimi cm?’dir.

e Mesafe 1 (Msfl): MKAT1’in burun girisine olan uzakligidir ve birimi cm’dir.

e Voliim 1 (Voll): Nazal kavitenin 0,0 cm ile 2,2 cm araligindaki hacmini
gostermektedir, alan-uzaklik dl¢limiiniin integrali olarak hesaplanir ve birimi
cm®tiir.

e Minimal kesit alam1 2 (MKA2): 2,2 cm’den 5,4 cm’ye kadar olan mesafe
icindeki en dar kesit alanidir, birimi cm?*dir.

o Mesafe 2 (Msf2): MKA2’nin burun girisine olan uzakligidir, birimi cm’dir.

e Voliim 2 (Vol2): nazal kavitenin 2,2 cm ile 5,4 cm araligindaki hacmini

gostermektedir, alan-uzaklik dl¢limiiniin integrali olarak hesaplanir ve birimi

em’tiir (Sekil 3.4.).

35



MKA3

2 @ ~N oM

Mesafe (cm)

— MKA2

w

2 1 —— VKA1

2 4 15

Alan (cm?)

Sekil 3.4.: .Rinogram iizerindeki ve nazal kavitedeki MKA 1, MKA2, MKA3 lokalizasyonlar1

Calismaya katilan tiim hastalarin her bir nazal kavitesi ayr1 ayri
degerlendirilmis ve Ol¢limler preoperatif ve postoperatif 8., 24. haftalar ve 1.yilda
yapilmustir. Olgiimler arasinda uygulayicidan dolay1 farklilik olmamasi amaciyla tiim
hastalarin preoperatif ve postoperatif Olglimleri ayni uygulayict tarafindan

gerceklestirilmistir (ETY).

3.9. SF-36v2 SAGLIK TARAMASI

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek
amactyla SF-36v2 anketi kullamilmistir. Bu ankette; fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel
rol giicliigii (FRG), emosyonel rol giicliigii (ERG), agr1, genel saglik (GS), yasam
enerjisi (Vitalite; Vit), sosyal fonksiyon (SF), mental saglik (MS) alt gruplar
mevcuttur. Bu alt gruplar yasam kalitesini 0—100 arasinda degerlendirmekte ve 0
kotii, 100 iy1 derecede yasam kalitesini gostermektedir. SF-36v2 anketleri preop,
po8, po24 haftalar ve pol. yilda hastalara uygulanmistir (Ek-3).

3.10. CERRAHI PROSEDUR

Cerrahi girisimler genel anestezi esliginde yapilmis, tiim hastalara
premedikasyon olarak ameliyattan yarim saat Once intramiiskiiler yolla 5 mg
Diazepam+1/2 amp. Atropin uygulanmistir. Operasyon Oncesi her iki nazal kaviteye
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% 10’luk lidokain ve %0.1°1lik ksilometazolin hidroklorid emdirilmis tamponlar
konularak 10 dakika beklenmistir. Tamponlar ¢ikarildiktan sonra vazokonstriksiyon
saglamak amaci1 ile cerrahisi planlanan alana (septum, spur iizeri ve orta konka gibi)
40 mg lidokain + 0.025 mg epinefrin, serum fizyolojik (SF-% 0.9 NaCl) ile yari
yartya dilue edilerek toplam 10 cc olmak iizere infiltrasyon anestezisi yapilmistir.
Hastalarin hepsine genel anestezi altinda septoplasti ameliyati uygulanmistir.
Septoplasti hemitransfiksiyon insizyonu yapildiktan sonra patoloji tarafindaki
mukoperikondriumun takiben mukoperiosteumun eleve edilmesi ve deviye kismin
oniinden kars1 tarafa gegilerek deviasyon yaratan veya spur olusturan kismin
eksizyonu ile gerceklestirilmistir. Ekspanse veya deviye maksiller krest ve vomere
ait patolojileri olan hastalarda inferior tiinel acgilmistir ve guj veya osteotom
yardimiyla diizeltilmistir.

Alt konka lateralizasyonunda ise 4 mm 0°, endoskopik goriis altinda, bir
elevator yardimiyla alt konka 6nce mediale dogru kaldirilarak kirilmis, daha sonra
ise laterale dogru bastirilmigtir. Biilloz orta konka lateral lamella eksizyonu 4 mm 0°
endoskopik goriis altinda yapilmistir. Orta konka 6n ucundan ay bigak yardimi ile
girilerek konkanin igine disiilmiis ve elevatdor yardimi ile lateral lamellanin
ayrilmasini takiben forseps ile lateral lamella eksize edilmistir.

Burun igine hava yollu silastik internal nazal splintler (Doyle-2, Invotec™™,
Jacksonville, USA) konularak ortalama postoperatif 7. giinde ¢ekilmistir. Hastalara
postoperatif 7 giin silireyle oral olarak genis spektrumlu antibiyotik verilmistir.
Tamponlar ¢ekildikten sonra, her iki nazal pasajin nemlendirilmesi ve temizlenmesi
amaciyla antibiyotikli pomad ve serum fizyolojik ile nazal irrigasyon tedavileri en az
10 glin boyunca uygulanmistir. Cerrahi prosediir ve postoperatif sonuglar arasinda
uygulayicidan dolayr farklilik olmamasi amaciyla tiim hastalara uygulanan cerrahi

islemler ayni uygulayicilar tarafindan birlikte gergeklestirilmistir (ETY, MK).

3.11. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sirasinda elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizi “Statistical
Package for the Social Sciences-15” (SPSS-15) programu ile yapilmstir. Istatistiksel

olarak preop, topikal anestezi uygulamasi sonrasi (ts), po8, po24 ve pol.yil VAS, ve
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topikal lidokain uygulama sonrasi dénem hari¢ SF-36v2 skorlart ve AR sonuglari
kendi aralarinda Friedman testi ile degerlendirilmistir ve p<0.05 olan degerler
anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu durumlarda farki
yaratan degeri bulmak icin ikili karsilagtirmalar “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
signed rank test” ile yapilmigtir. VAS skorlarinin ikili karsilagtirmalari i¢in p<0.013
ve diger sonuglar icin p<0.017 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Hastalarin preoperatif ve pol.yil degerleri arasindaki fark “Wilcoxon signed
rank test” ile analiz edilmis ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir
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4. BULGULAR

Bu calismaya hasta grubu olarak 12 (%60) erkek, 8 (%40) kadin toplam 20
hasta dahil edilmistir ve yaslar1 20 ile 54 arasinda, ortalama 33,60 + 11,71 olarak
belirlenmigtir. Calismanin kontrol grubunu hastalarin po8, po24 ve pol.yil degerleri
olusturmustur. Postoperatif 1. yilda klinigimize bagvurmalari i¢in hastalarla yapilan
telefon goriigmeleri sonucu sadece 13 hastaya ulasilabilmistir. Bu hastalarin 12’si
klinigimize gelmistir ve postoperatif yapilan tiim testler tekrarlanmistir. Sadece 1
hasta klinige gelemedigi i¢in hastanin bas agrisi atak siiresi, siklig1 ve VAS degerleri
ile ilgili bilgiler telefon gdriismesi sirasinda alinmistir.

Hastalarin bas agrilarindan yakinma stirelerinin y1l olarak 3,07 &+ 3,22, haftada
gecirdikleri atak sikligr 2,07 + 1,09 ve atak baslangicindan bitisine kadar gecen
slirenin, yani atak siiresinin zaman birimi olarak saat cinsinden ortalamasi 4,85 +
1,09 olarak bulunmustur. Bas agris1 atak siirelerinin atak sikligina gore dagilimi Sekil
4.1.°de gosterilmistir. Bag agrisi1 tiplerinde ise %80 hastada basi hissi tarzinda, % 10
hastada gerilim tipinde, %5 hastada yanici, %5 hastada ise batici tipte bag agrisina

rastlanmistir (Sekil 4.2.).

. Agri tipi
Bl Basinc

“ [ Gerilim
g [] zatici
Z B vanic
@
=
S
b3

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Atak sikhg (haftalik)

Sekil 4.1.: Haftalik atak sikliginin atak siirelerine Sekil 4.2.: Agri tiplerinin dagilimi

gore dagilimi
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Hastalarin bas agrisin1 tanimladiklar1 lokalizasyonlar, basin sag ve sol
yarisinda goriilenler veya bilateral olarak karsimiza ¢ikanlar olmak tizere 3 gruba
toplanmistir. Buna gore hastalarin %35’inde basin sag yarisinda, % 20’sinde basin
sol yarisinda ve %45’inde ise bilateral bas agrist saptanmistir. Tablo 4.1.’de bas
agrisinin lokalizasyon ve yayildigi bolgelere gore basin sag ve sol yarilarindaki

dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bas agrisinin lokalizasyon ve yayildigi bolgelere gore basin sag ve sol yarilarindaki

dagilimlari

Bas agris1 lokalizasyonu ve yayillhmlar Sag Sol Bilateral Toplam
Sakak alin g6z arkasi 0 0 1 1
G0z arkas alin sakak 1 0 2 3
Sakak alin 2 0 2 4
Sakak 0 1 0 1
Goz arkasi alin 1 0 0 1
Alin goz arkasi sakak 2 0 0 2
Alin goz alt1 sakak 0 0 1 1
Goz alt1 goz arkast alin 0 0 1 1
Alin goz arkasi g6z alt1 0 1 0 1
Alin goz arkast 1 0 1 2
G0z arkasi goz altt 0 1 0 1
G0z arkasi g6z altt alin 0 1 0 1
Alin 0 0 1 1
Toplam 7 4 9 20

Hastada saptanan nazal anatomik deformiteler Tablo 4.2.’de sag ve sol nazal
pasaj patolojileri olarak ayri ayr1 belirtilmistir. Sadece sag nazal pasajda anatomik
bozuklugu olan hasta orant 6 hasta (% 30), sadece sol nazal pasajda anatomik
bozuklugu olan hasta orani 1 hasta (%?5), ve bilateral nazal pasajda patolojiye sahip
olan hasta oranit 13 hasta (%65) olarak bulunmustur (Sekil 4.3.). Septal spur
hastalarin tiimiinde sag veya sol nazal pasajda olmak iizere ve bilateral septal spur ise

3 hasta (%15) olarak saptanmistir. Sag nazal pasajda sadece septal spur patolojisine
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sahip olan hastalar 5 hasta (%25), sol nazal pasajda sadece septal spur patolojisine

sahip hastalar ise 3 hasta (%15) olarak belirlenmistir.

Tablo 4.2. Sag ve sol nazal anatomik deformiteler*

Sagj nazal pasajdaki patolojiler N U Sol nazal pasajdaki patolojiler N %
Patoloji yok 1 50 Patolaji vaol 30.0
Septum deviasyanu 4 200 Septum deviasyonu 1 5.0
Septum deviasyonu medialize alt Septumn deviasyonu medialize alt ; c0
1 5.0
konka Konka
Altkonka ile temasta olan spurbillaz Altve orta konkaya ayni anda temas | .
orta konka medialize alt konka 2 10.0 eden spur )
Alt konka iletemasta olan spurve
) 5 25.0
Septurm deviasyonu ve alt konkaile medialize alt konka
2 10.0
temasta olan spur Altve orta konka ile ve aynl zamanda
Septum deviasyonu balloz orta lateral nazal duvara temas eden spur 1 o0
1 5.0
konka
Altve orta konkaya ayni anda temas Altve orta konkaya ayn anda temas
aden spur 2 100 eden spurve medialize alt konka 1 50
Alt konka ile temasta olan spurve
3 15.0 Buolloz orta konka 2 10.0
medialize alt kenka
Altlkonka ile temasta olan spur 1 50
Altve orta konka ile ve ayni )
zamanda lateral nazal duvara temas 4 200 Altve orta konkails ayni anda temas ) -
eden spur eden spurve bOlléz orta konka ’
Toplam 20 100.0 Toplam 20 100.0
*: Degerler say1 ve yiizde olarak verilmistir.
N: Nazal pasajda deformiteye sahip hasta sayisi
Altkonka ile temasta olan spur —
Billéz orta konka
Altve orta konkaya ayni anda temas edenspur ve medialize alt konka
Septum deviasyonu billdz orta konks  m—
Septum deviasyonu ve alt kankaile temasta olan spur
Altkonka ile temasta olan spur billéz orta konka medialize zlt konka
_ | Sol%
Altve orta konka ile veayni zamanda lateral nazal duvara temas eden... i sadte
2.
Altkonka ile temasta olan spur ve medialize alt konka =_—n
Altve orta konkaya ayni anda temas eden spur
Septum deviasyonu medialize alt konka
Septum deviasyonu
Patoloji yok
5 10 15 20 30 35

Sekil 4.3. Sag ve sol nazal pasajdaki deformiteler ve oranlari

Taraf ayirt edilmeden bakildiginda 10 hasta (%50) oraninda septal spur ve

septum deviasyonu birlikteligine rastlanmistir. Ayn1 zamanda 2 hastada bilateral

olmak {izere toplam 7 hastada iist konka ile septum temasina rastlanmistir. Modifiye
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Cottle siniflandirmasina gore hastalardaki spur baslangi¢ seviyesi % 95 oraninda 4
no’lu seviye ve % 5 oraninda 5 nolu seviye olarak saptanmistir. Spurun baslangis
noktasindan posterior veya superiora dogru devam ettigi seviye % 45 oraninda 5
no’lu seviye ve % 15 oraninda 6 no’lu seviye olmugstur. Preoperatif donemde tiim

hastalardan alinan bilgisayarli tomografi goriintiilerinden birkag¢1 Sekil 4.4. ve 4.5.te

gosterilmistir.

Vo

Sekil 4.4. Yedi no’lu hastanin bilgisayarli tomografide bilateral nazal pasajlardaki biilloz orta konka

goriintiisii (A) ve sol nazal pasajda lateral nazal duvara temasi olan septal spur goriintiisii (B).

Sekil 4.5. Bilgisayarli tomografide 18 no’lu hastanin seviye 4’ten baslayan (A), lateral nazal duvara

dogru devam eden (B) ve sag orta konka iizerinde sonlanan septal spur goriintiisii (C).

Hastalarin tiimiinde septal spur mevcut olmasi ve %50’sinde de septal spur ve
septum deviasyonu birlikteligi saptanmasi iizerine septal spur eksizyonu ve/veya
septal deviasyon diizeltilmesi amaciyla septoplasti prosediirii uygulanmistir.
Hastalarda ayn1 anda bir ¢ok nazal patoloji olmas1 nedeniyle, septoplastiye ilaveten
biilloz orta konka lateral lamella eksizyonu ve alt konka medializasyonu yapilmustir.
Hastalarin 7’sine (%35) sadece septoplasti; 8 hastaya (% 40) septoplastit+alt konka

medializasyonu; 2 hastaya (%10) septoplasti+alt konka medializasyonu+ biilloz orta
42



konka lateral lamella eksizyonu; 3 hastaya (%15) septoplasti+biilloz orta konka
lateral lamella eksizyonu yapilmistir. Nazal pasajdan endoskopik goriintii alinan bazi

hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki goriintiileri Sekil 4.6., 4.7. ve

4.8.’da gosterilmistir.

Sekil 4.6. Yedi no’lu hastanin preoperatif sol lateral nazal duvara temas eden spurunun endoskopik

goriintiisii (A), sol nazal pasajin septoplasti+septal spur eksizyonu sonrasi endoskopik goriintiisii (B)

Sekil 4.7. Yedi no’lu hastanin preoperatif sag biill6z orta konkasinin septum ile temasinin endoskopik

goriintiisti (A), sag biilloz orta konka lateral lamella eksizyonu sonras1 sag nazal pasaj goriintiisii (B)
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Sekil 4.8. On no’lu hastada sol nazal pasajda alt konka igerisine dogru giren septal spurun preoperatif

donemdeki endoskopik goriintiisii (A) ve ayni hastanin sol nazal pasajinin postoperatif 24. haftadaki

endoskopik goriintiisti (B) ayn1 hastanin postoperatif 1. yildaki paranazal BT goriintiisii (C)

4.1 ATAK SURESI ve SIKLIGI

Hastalarin postoperatif 24. haftadaki atak siiresi ortalamasi 0,23+0,46 saat ve
atak siklig1 ise ayda kac kere akut atak yasandigi sorgulanarak 6 aylik ortalama
2,05+0.75 olarak saptanmistir. Postoperatif 1. yillarinda hastalar telefonla klinige
cagirilmis, klinige gelebilenler ile yiiz yiize, klinige ugrayamayanlar ile de telefon
goriigmeleri yapilarak atak sikligi ve siiresi agisindan sorgulanmistir. Bu sekilde 13
hastanin postoperatif 1. yil atak siiresi ortalamasi saat olarak 0,20+0,54 ve atak
siklig1 ise yillik bazda yasanan akut atak sayisi olarak ortalama 2,61+1,5 olarak

bulunmustur.

4.2 VAS SKORLARI

Hasta grubunun preoperatif (preop), topikal anestezik uygulamasi
sonrast (Ts), postoperatif 8. hafta (po8) ve postoperatif 24. hafta (po24) viziiel analog
skala skorlar1 Ek 4’te, ortanca, ortalama+standart sapma, minimum ve maksimum
degerleri Tablo 4.3.’te verilmistir. Preop, ts, po8 ve po24 VAS agri skorlar
“Friedman testi” ile karsilastirilarak preop ve postoperatif (postop) degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0.000) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Preoperatif, topikal uygulama sonrasi, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta VAS
skorlar1 ve skorlardaki degisim (Ort£SS ve Median)

VAS agn

Med Ort SS Min Maks p*
skorlar:
preop 79.50 79,75 7,53 64.00 94.00
ts 52.50 44,05 12,70 14.00 67.00 0.000
po8 31.00 29,65 14,18 2.00 52.00
po24 13.50 16,3 11,23 2.00 37.00

p*: 1lgili degisken icin preoperatif, topikal uygulama sonrasi, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta
degisimlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi)

preop: Preoperatif, ts: Topikal anestezik sonrasi, po8:Postoperatif 8. Hafta, po24: Postoperatif 24. hafta

Med: Ortanca, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Agn ile ilgili VAS skorlarinin karsilastirilmast Sekil 4.9.’da gosterilmistir.
Ikili karsilastirmalar tiim VAS skorlar1 arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile yapilmistir. Tim haftalardaki postoperatif degerlerin
preoperatif degerlerle ikili karsilastirmalar1 sonucunda hepsinde istatistiksel anlamda

belirgin bir fark ortaya ¢ikmistir (p<0.013) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4.: Preoperatif, topikal uygulama sonrasi, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta VAS

skorlarinin ikili karsilastirma sonuglari

VAS Agn Skorlar: p** V4

preop-ts 0,000 -3.922
preop-po8 0,000 -3.921
preop-po24 0,000 -3.923
ts-po8 0,003 -3.006
ts-po24 0,000 -3.697
po8-po24 0,000 -3.827

p**: Ilgili degiskenin preoperatif, topikal uygulama sonrasi, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta
degisimlerinin kendi aralarindaki degerlerinin ikili karsilastirilmas1 (Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed
Rank Test)

preop: Preoperatif, ts: Topikal anestezik sonrasi, po8:Postoperatif 8. Hafta, po24: Postoperatif 24. hafta

Postoperatif 1. yilinda degerlendirilen 13 hastanin VAS skorlar
ortalamatstandart sapma, minimum, maksimum ve median degerleri Tablo 4.14 ‘te
verilmistir ve ortalamasi 6,9+12,35 olarak bulunmustur. Buradaki standart sapma
degerinin yliksek olmas1 2 hastanin VAS skoru degerinin %33 ve %35 bulunmasina
baglidir. Postoperatif 1.yilindaki 13 hastanin VAS skorlar1 sadece preoperatif
sonuclarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.002) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. VAS skorlarinin preoperatif ve postoperatif 1.yildaki ikili karsilagtirma sonucu (Ort+SS)

VAS Skorlarn preop pol.yll p*
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks 0.002
81.16 7.00 70.00 94.00 6.83 12.89 0.00 35.00 '

preop: Preoperatif, pol.yil: Postoperatif 1.yil
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
p*: Ilgili degiskenin preoperatif ve postoperatif 1.yildaki degisimlerinin kendi aralarindaki degerlerinin ikili

karsilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)
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4.3 SF-36v2 ALT OLCEKLERI

4.3.1 Fiziksel Fonksiyon (FF)

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin FF skorlar1 Ek 5°te,
ortalamatstandart sapma ve ortanca degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 FF skorlart “Friedman testi” ile karsilagtirilmistir ve
skorlar arasindaki istatistiksel olarak belirgin fark bulunmustur (p=0.000) (Tablo
4.6.). Farkin hangi gruptan kaynaklandigimni bulmak igin ikili karsilastirmalar, tim FF
skorlar1 arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile
yapilmistir. Preop degerlerin po8 ve po24 degerleriyle ayr1 ayr karsilagtiriimasi
sonucu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.017).
Fakat po8 ve po24 degerleri karsilastirildiginda FF skorlarinda arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0.027) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yilinda klinigimize bagvuran 12 hastanin FF skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.027) (Tablo 4.8.).

4.3.2 Fiziksel Rol Giicliigii (FRG)

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin FRG skorlar1 Ek 5’te ve
ortalama+tstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, Po8 ve Po24 FF skorlar1 “Friedman testi” ile karsilastirilmistir ve
skorlar arasindaki istatistiksel a¢idan onemli fark bulunmustur (p=0.000) (Tablo
4.6.). Farkin hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak igin Ikili karsilastirmalar, tiim
FRG skorlar1 arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile
yapilmistir. Preop degerlerin po8 ve po24 degerleriyle ayr1 ayr karsilagtiriimasi
sonucu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.017).
Fakat po8 ve po24 degerleri karsilastirildiginda FRG skorlarinda arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gbzlenmistir (p=0.038) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yi1linda klinigimize bagvuran 12 hastanin FRG skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar

arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p=0.005) (Tablo 4.8.).
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4.3.3 Agn

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin Agr1 skorlart Ek 5’te,
ortalama+tstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Agr skorlar1 “Friedman testi” ile karsilagtirllmistir ve
skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.000) (Tablo 4.6.).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilagtirmalar, tim Agri
skorlar1 arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile
yapilmistir. Bu alt grupta preop ve postop degerlerin birbirleriye karsilastirmasinda
ve postop degerlerin kendi aralarindaki karsilastirmalarinda aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.017) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yilinda klinigimize bagvuran 12 hastanin Agr1 skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003) (Tablo 4.8.).

4.3.4 Genel Saghk (GS)

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin GS skorlar1 Ek-5te,
ortalamatstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, Po8 ve Po24 Agn skorlar1 “Friedman testi” ile karsilastirilmistir ve
skorlar arasinda istatistiksel olarak belirgin fark bulunmustur (p=0.000) (Tablo 4.6.).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilastirmalar, tim GS
skorlar1 arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile
yapilmistir. Bu alt grupta preop ve postop degerlerin birbirleriyle karsilastirmasinda
ve postop degerlerin kendi aralarindaki karsilastirmalarinda aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.017) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yi1linda klinigimize bagvuran 12 hastanin GS skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar
arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptanmistir (p=0.005) (Tablo
4.8.).
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Tablo 4.6. Preoperatif, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta SF-36 skorlar1 ve skorlardaki
degisim (Median ve Ort+SS)

SF 36 S 24
reoj 0 0!

SONUCLARI preop P P p*

Med Ort Ss Min Maks Med Ort Ss Min Maks Med Ort Ss Min Maks
FF

90.00 78.50 24.76 20.00 100.00 100.00 94.00 8.97 70.00 100.00 100.00 97.75 5.49 80.00 100.00 0.000
FRG

50.00 48.75 38.45 0.00 100.00 100.00 83.75 30.64 0.00 100.00 100.00 97.50 7.69 75.00 100.00 0.000
Agn

58.75 57.25 23.43 10.00 90.00 77.50 76.75 15.83 45.00 100.00 90.00 87.50 9.80 67.50 100.00 0.000
GS

54.49 55.56 22.82 0.00 95.83 79.16 75.41 13.09 50.00 95.83 85.41 81.03 14.59 54.16 100.00 0.000
Vit

! 55.0 53.00 23.36 0.000 100.00 75.00 73.20 14.99 0.000 100.00 82.50 81.50 10.14 54.16 100.00 0.000

SF
s 75.00 69.25 26.03 12.50 100.00 93.75 88.12 15.95 50.00 100.00 100.00 93.12 10.31 75.00 100.00 0.000
ERG

66.63 58.32 40.28 0.00 100.00 100.00 83.33 31.53 0.00 100.00 100.00 93.33 20.52 3333 100.00 0.000
MS

54.00 55.40 21.84 12.00 96.00 70.00 75.40 13.25 56.00 100.00 84.00 82.20 10.42 56.00 92.00 0.000

preop: Preoperatif, po8:Postoperatif 8. Hafta, po24: Postoperatif 24. hafta

Med: Ortanca, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliiligii, GS: Genel Saglik, Vit.: Vitalite, SF: Sosyal Fonsiyon,
ERG: Emosyonel Rol Giigliiliigii, MS: Mental Saglik

p*: Qlgili degisken icin preoperatif, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta degisimlerinin karsilastirilmasi

(Friedman Testi)

Tablo 4.7. Preoperatif, postoperatif 8. hafta ve postoperatif 24. hafta SF-36 skorlarinin ikili

karsilastirma sonuglari

SF 36
SONUCLARI preop-po8 preop-po24 po8-po24
pr* 7 p Z p** 7
FF 0.001 -3.192 0.001 -3.201 0.027 -2.214
FRG 0.001 -3.220 0.000 -3.552 0.027 -2.214
Agn 0.001 -3.311 0.000 -3.732 0.005 -2.779
GS 0.000 -3.724 0.000 -3.726 0.008 -2.644
Vit 0.000 -3.637 0.000 -3.626 0.040 -2.049
SF 0.001 -3.204 0.001 -3.321 0.084 -1.725
ERG 0.005 -2.812 0.002 -3.070 0.109 -1.604
MS 0.000 -3.830 0.000 -3.700 0.023 -2.275

preop: Preoperatif, po8:Postoperatif 8. Hafta, po24: Postoperatif 24. hafta

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliigii, GS: Genel Saglik, Vit.: Vitalite, SF: Sosyal Fonsiyon, ERG:
Emosyonel Rol Giigliigii, MS: Mental Saglik

p**: preop, po8 ve po24. haftalardaki degerlerin ikili karsilastirilmalar1 (Wilcoxon Signed Rank Test)

49




4.3.5 Vitalite (Vit)

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin Vit skorlar1 Ek-5’te
ortalama+tstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Vit skorlar1 “Friedman testi” ile karsilastirilmistir ve
skorlar arasinda istatistiksel acidan onemli fark oldugu gozlenmistir (p=0.000)
(Tablo 4.6.). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilagtirmalar,
tim Vit skorlar arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile
yapilmistir. Preop degerlerin po8 ve po24 degerleriyle ayr1 ayri karsilagtirilmasi
sonucu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.017).
Fakat po8 ve po24 degerleri karsilastirildiginda Vit skorlarinda arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0.040) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yi1linda klinigimize bagvuran 12 hastanin Vit skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar

arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmustur (p=0.003) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. SF-36 skorlarinin preoperatif ve postoperatif 1.yildaki ikili karsilagtirma sonuglari

(Ort£SS)
SF 36 SONUCLARI preop pol.yll p*
Ort SS Min | Maks | Ort SS Min | Maks

FF 73.33 | 28.78 | 20.00 | 100.00 | 96.66 | 3.89 | 90.00 | 100.00 | 0.027
FRG 39.58 | 39.10 | 0.00 | 100.00 | 97.91 | 7.21 | 75.00 | 100.00 | 0.005
Agn 53.12 | 24.49 | 10.00 | 90.00 | 92.70 | 9.91 | 77.50 | 100.00 | 0.003
GS 57.69 | 22.80 | 16.66 | 95.83 | 85.75 | 11.57 | 62.50 | 100.00 | 0.005
Vit 55.41 | 23.49 | 20.00 | 100.00 | 87.50 | 11.77 | 70.00 | 100.00 | 0.003
SF 64.58 | 28.62 | 12.50 | 100.00 | 91.66 | 11.09 | 75.00 | 100.00 | 0.012
ERG 44.44 | 41.03 | 0.00 | 100.00 | 94.44 | 19.24 | 33.33 | 100.00 | 0.007
MS 56.33 | 22.07 | 24.00 | 96.00 | 84.33 | 11.62 | 64.00 | 100.00 | 0.002

preop: Preoperatif, pol.yil: Postoperatif 1.yil

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Gii¢liigii, GS: Genel Saglik, Vit.: Vitalite, enerji, SF: Sosyal
Fonsiyon, ERG: Emosyonel Rol Giigliigii, MS: Mental Saglik

p*: Ilgili degisken icin preop ve postoperatif 1. y1l degerlerin ikili karsilastirilmalar1 (Wilcoxon Signed Rank
Test)
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4.3.6 Sosyal Fonksiyon (SF)

Preop, Po8 ve Po24. haftalarda yapilan anketlerin SF skorlar1 Ek-5’te,
ortalama+tstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, Po8 ve Po24 SF skorlar1 “Friedman testi” ile karsilastirilmistir ve
skorlar arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmustur (p=0.000) (Tablo 4.6.). Farkin
hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilastirmalar, tiim SF skorlari
arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile yapilmistir. Preop
degerlerin po8 ve po24 degerleriyle ayr1 ayr karsilagtirilmasi sonucu aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.017). Fakat po8 ve po24
degerleri karsilastirildiginda SF skorlarinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p=0.084) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yilinda klinigimize bagvuran 12 hastanin SF skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.012) (Tablo 4.8.).

4.3.7 Emosyonel Rol Giigliigii (ERG)

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin ERG skorlar1 Ek-5te,
ortalama+tstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 ERG skorlar1 “Friedman testi” ile karsilastirilmistir ve
skorlar arasinda onemli istatistiksel fark oldugu saptanmistir (p=0.000) (Tablo 4.6.).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilastirmalar, tim ERG
skorlar1 arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile
yapilmistir. Preop degerlerin po8 ve po24 degerleriyle ayr1 ayrn karsilagtirilmasi
sonucu skorlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlenmistir
(p<0.017). Fakat po8 ve po24 degerleri karsilastirildiginda ERG skorlarinda arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.109) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.y1linda klinigimize bagvuran 12 hastanin ERG skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.007) (Tablo 4.8.).
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4.3.8 Mental Saghk (MS)

Preop, po8 ve po24. haftalarda yapilan anketlerin MS skorlar1 Ek-5’te,
ortalama+tstandart sapma ve median degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 MS skorlar1 “Friedman testi” ile karsilastirilmistir ve
skorlar arasinda belirgin istatistiksel fark gézlenmistir (p=0.000) (Tablo 4.6.). Farkin
hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak i¢in ikili karsilastirmalar, tiim MS skorlari
arasinda “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Rank Testi” ile yapilmustir. Preop
degerlerin po8 ve po24 degerleriyle ayr1 ayr karsilagtirilmasi sonucu aradaki farkin
istatistiksel olarak ©nemli oldugu saptanmistir (p<0.017). Fakat po8 ve po24
degerleri karsilagtirildiginda MS skorlarinda arasindaki farkin istatistiksel olarak
olmadig1 bulunmustur (p=0.023) (Tablo 4.7.).

Postoperatif 1.yilinda klinigimize basvuran 12 hastanin MS skorlar1 sadece
preoperatif sonuglarla “Wilcoxon Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar

arasindaki anlamli istatistiksel bir fark oldugu saptanmistir (p=0.002) (Tablo 4.8.).

4.4 AKUSTIiK RINOMETRI OLCUMLERI

4.4.1 Mesafe
Mesafe 1 sag

Preop, po8 ve po24. haftalarda Mesafe 1 sag Olciim sonuglar1i Ek-6’da,
median degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Mesafe 1 sag Olciim sonuglari “Friedman testi” ile
karsilastirilmistir ve skorlar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Mesafe 1 sag 6l¢iim sonuglart 12 hasta icin “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 4.10.)
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Mesafe 1 sol

Preop, po8 ve po24. haftalarda Mesafe 1 sol dl¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24. Mesafe 1 sol Ol¢iim sonuglart “Friedman testi” ile
karsilastirilmistir ve skorlar arasinda istatistiksel agidan énemli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Mesafe 1 sol 6l¢iim sonuglar1 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 gézlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Mesafe 2 sag

Preop, po8 ve po24.haftalarda Mesafe 2 sag dl¢tim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Mesafe 2 sag Olciim sonuglari “Friedman testi” ile
kargilastirilmistir  ve skorlar arasinda istatistiksel agidan Onemli bir fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Mesafe 2 sag 6l¢iim sonuglart 12 hasta icin “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

onemli olmadig1 goriilmiistiir. (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Mesafe 2 sol

Preop, po8 ve po24. haftalarda Mesafe 2 sol 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Mesafe 2 sol Olciim sonuglari “Friedman testi” ile
karsilastirilmistir ve skorlar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir
(p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Mesafe 2 sol 6l¢iim sonuglar1 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

53



4.4.2 Minimal Kesit Alan1 (MKA)

MKA 1 sag

Preop, po8 ve po24. haftalarda MKA 1 sag 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 MKA 1 sag Ol¢lim sonuglart “Friedman testi” ile
karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli olmadigi
bulunmustir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil MKA 1 sag dlglim sonuglart 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar arasindaki farkin istatistiksel

olarak dnemli olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

MKA 1 sol

Preop, po8 ve po24. haftalarda MKA 1 sol 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Postoperatif MKA 1 sol 6l¢iim degerlerinde artis olmakla beraber, preop, po8
ve po24 “Friedman testi” ile karsilagtirildiginda ve degerler arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yll MKA 1 sol 6l¢giim sonuglar1 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

MKA 2 sag

Preop, po8 ve po24. haftalarda MKA 2 sag 6l¢lim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 MKA 2 sag oOl¢iim sonuglari “Friedman testi” ile
karsilastirilmistir ve skorlar arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark saptanmamustir

(p>0.05) (Tablo 4.9.).
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Preoperatif ve pol.yil MKA 2 sag 6lglim sonuglart 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.9. Preop, po8 ve po24. haftalardaki akustik rinometri mesafe, MKA ve voliim degerlerindeki

degisim (Median)
. . . preop po8 po24 p*
AKUSTIK RINOMETRI SONUCLARI
Med Min Maks | Med | Min | Maks | Med Min Maks
; SAG | 1.93 0.00 2.20 2.06 | 0.00 2.20 1.93 0.00 2.20 0.614
=
7 %
L ; SOL 1.93 0.39 2.20 1.93 | 0.39 2.20 1.93 0.00 2.20 0.892
G
ﬁ ; SAG | 231 2.20 3.08 231 | 2.20 2.81 2.31 2.20 2.70 0.850
= =
%
; SOL | 2.25 2.20 2.70 225 | 220 3.47 2.26 2.20 2.70 0.867
— SAG | 0.54 0.06 1.07 0.55 | 0.21 1.11 0.50 0.25 1.10 0.704
NE = SOL | 0.56 0.30 0.91 0.59 | 0.29 091 0.60 0.25 0.76 0.419
)
g . SAG | 0.8 0.00 1.14 0.57 | 0.27 0.98 0.50 0.22 1.34 0.951
SOL | 0.65 0.31 1.33 0.69 1.49 0.29 0.68 1.59 0.32 0.705
‘; SAG 1.87 1.14 3.59 1.85 1.18 3.10 1.78 1.26 3.48 0.819
~ =
E g SOL 1.94 1.37 2.83 1.86 1.38 2.88 1.94 1.24 2.40 0.626
Z
s « SAG | 4.86 0.01 8.97 545 | 2.67 8.26 5.68 2.32 10.94 0.287
S 3
=]
g SOL | 5.88 3.17 12.05 593 | 2.07 | 1041 5.60 2.22 10.40 0.861

preop: Preoperatif, po8:Postoperatif 8. Hafta po24: Postoperatif 24. Hafta

Med: Ortanca, Min: Minimum, Maks: Maksimum

MKA: Minimal Kesit alan1

p*: Ilgili degisken icin preop, po8 ve po24. haftalardaki degerlerin degerlerinin karsilastiriimasi (Friedman Testi)

MKA 2 sol

Preop, po8 ve po24. haftalarda MKA 2 sol 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 MKA 2 sol 6l¢iim sonuglart “Friedman testi” ile
kargilastirilmistir ve skorlar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.9.).
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Preoperatif ve pol.yll MKA 2 sol 6lgtim sonuglar1 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilagtirilmistir ve skorlar arasindaki farkin istatistiksel

olarak dnemli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Preop ve pol.yil akustik rinometri mesafe, MKA ve volim degerlerindeki degisim

(Ort+SS)
. . . preop pol.yil
AKUSTIK RINOMETRI SONUCLARI p*
Ort | SS Min | Maks | Ort | SS Min | Maks
- SAG 1.51 | 0.79 | 0.00 | 2.20 1.38 | 0.86 | 0.00 | 2.20 0.356
=
<
(ﬁ SOL 1.64 | 0.63 | 0.39 | 2.20 1.84 | 0.51 | 0.39 | 2.20 0.462
2 =
2 ~ SAG 2.31 | 0.18 | 2.20 | 2.70 227 | 0.14 | 2.20 | 2.70 0.705
5 5
gi gi SOL 227 | 0.14 | 2.20 | 2.70 228 | 0.14 | 2.20 | 2.70 0.854
= =
SAG 0.52 | 0.26 | 0.06 | 1.07 0.52 | 0.26 | 0.21 | 1.11 0.504
-
§ SOL 0.51 | 0.13 | 0.32 | 0.76 049 | 0.14 | 0.29 | 091 0.823
=
- SAG 0.63 | 0.35 | 0.00 | 1.14 0.70 | 0.41 | 0.19 | 1.37 0.374
£
) ~
§ § SOL 0.67 | 0.30 | 0.32 | 1.33 0.55 | 0.23 | 0.20 | 1.05 0.099
= =
SAG 1.84 | 0.62 | 1.14 | 3.59 1.89 | 0.57 | 1.21 | 3.54 0.530
-
3
é SOL 1.87 | 0.30 | 1.37 | 2.40 1.82 | 032 | 145 | 244 0.533
- >
E - SAG 539 | 249 | 0.01 | 8.97 5.67 | 1.85 | 2.56 | 9.98 0.480
2 2
é é SOL 6.13 | 220 | 3.17 | 12.05 | 512 | 1.42 | 234 | 7.25 0.308
> >

p*: Ilgili degisken igin preop ve postop 1. yil degerlerinin karsilastirilmas1 (Wilcoxon signed rank test)
preop: Preoperatif, pol.yil:Postoperatif 1.yil, MKA: Minimal Kesit alant
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

4.4.3 Voliim

Voliim 1 sag

Preop, po8 ve po24. haftalarda Voliim 1 sag 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.
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Preop, po8 ve po24 Volim 1 sag olciim sonuglari “Friedman testi” ile
kargilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli sonuglari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Voliim 1 sag 6l¢iim sonuglar1 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Voliim 1 sol

Preop, po8 ve po24. haftalarda Voliim 1 sol 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Volim 1 sol 6l¢iim sonuglar1 “Friedman testi” ile
kargilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli sonuglar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Voliim 1 sol 6l¢iim sonuglart 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki farkin olarak anlamli

olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Voliim 2 sag

Preop, po8 ve po24. haftalarda Voliim 2 sag 6l¢iim sonuglari1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Postoperatif Voliim 2 sag 6l¢iim degerlerinde artis olmakla beraber, preop,
po8 ve po24 “Friedman testi” ile karsilastirnldiginda ve degerler arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Voliim 2 sag 6l¢iim sonuglar1 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli saptanmamustir (p>0.05). (Tablo 4.10.).
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Voliim 2 sol

Preop, po8 ve po24. haftalarda Voliim 2 sol 6l¢iim sonuglar1 Ek-6’da, median
degerleri Tablo 4.9.’da verilmistir.

Preop, po8 ve po24 Volim 2 sol ol¢glim sonucglart “Friedman testi” ile
kargilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli sonuglari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Preoperatif ve pol.yil Voliim 2 sol 6l¢iim sonuglart 12 hasta i¢in “Wilcoxon
Signed Rank Testi” ile karsilastirilmistir ve skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.10.).
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5. TARTISMA

Temas noktasi bas agrisinda akson refleksini baglatan bir mekanik stimulusun
varlig1 savunulmaktadir [18]. Viicudun diger bolgelerinde oldugu gibi nazal agr1 Ad
lifleri (hizli yanmit veren, primer mekanoreseptif sinir lifleri) ve C lifleri
(mekanotermal ve kemosensorial uyariyr alarak kiint agridan sorumlu olan yavas,
demiyelinize lifler) ile tasinmaktadir. Temas noktas: bas agrilari nazal mukozadaki
trigeminal sensoOriyal noronlarin SP salgilamasi nedeniyle meydana gelmektedir
[50,81-83]. Deneysel olarak tetiklenmis agr1 trigeminal sinirin 2. dal1 ve 1. dalinin da
siirli kisimlarinda meydana gelmektedir. Agri, keskin veya yanici olabilecegi gibi
gozlerde sulanma ile beraber alin ¢evresinde bir bant gibi de yayilabilmektedir [84].

Fasiyal basi veya agr1 yapabilecek diger bir antite ise alt ve orta konkalari
sikigtiran septal spurdur. Lateral nazal duvara temas eden spuru olan hastalarin cogu
keskin, siddetli ve batici tarzda, veya kiint ve zonklayici tarzda agriya sahip
olabilirler. Calismalar orta konkanin 6n tarafinin trigeminal sinirin oftalmik dalinin
anterior etmoid dal1 ile inerve oldugunu ve intranazal stimulasyonun oftalmik sinirin
infratroklear ve supratroklear dallarimin dagilim bdlgelerinde de agriya neden
oldugunu gostermistir [11,83]. Trigeminal sinirden koken alan sensoriyal sinir uglari
nazal mukozada yayilirlar ve hiicre yiizeyinde intraseliiler siki baglantilarin altinda
sonlanirlar. Mekanik stimulasyon oldugu zaman sinir uglarindan salinan SP vazoaktif
olup vazodilatasyon, plazma ekstravazasyonu, mast hiicrelerinden histamin salinimi
ve diger inflamatuvar olaylar sonucu norojenik inflamasyonu baglatmaktadir.
Trigeminal sinir dallari ile inerve olan diger ug organlar (dura, intrakraniyal ve skalp
damarlari, géz, yiiz ve kafa derisi) agriya nazal kaviteden daha duyarl olabildigi i¢in,
SP salinimi sonucu meydana gelen vaskiiler olaylar bu alanlardan agr algilanmasi ve
bas agrisindaki migrendz 6zelliklerden sorumlu olabilmektedirler [84].

Konka biilloza ve septuma temas eden pndmatize iist konka gibi anatomik
varyasyonlar tarafindan agrinin nasil basladigim1 agiklayan savlar siklikla
tartisilmistir. Konka biilloza, paradoksikal kurvatiirlii orta konka veya genis etmoid
bullanin varligin1 agriyr baslatan anatomik deformite olarak ac¢iklamanin dogru
olmayacagimi diigiinen yazarlar da vardir, ¢iinkii bunlar bu varyasyonlarin

asemptomatik populasyonda da bulundugunu savunmuslardir. Jones vaka kontrollii
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caligmalarda rinosiniizitli ve asemptomatik gruplardaki bu deformitelerin
prevalansinda farklilik olmadigini bildirmistir [11].

Bas agris1 degerlendirilmesinde oOncelikle vurgulanmasi gereken nokta
hastanin sistemik 6zellikleri ve bas agris1 hikayesini de iceren kapsamli bir dykii ve
fizik muayene uygulanmasidir. ICHD kriterlerine bakildiginda da goriilmektedir ki,
primer ve sekonder bas agrilar1 ve bunlarin alt gruplarmin tanisinda hastalarin
semptomatik agidan sorgulanmasi, cogu olguda teshis koyabilmek i¢in yeterli
olmaktadir. Hastadan alinan ayrintili anamnezin sadece dogru teshis i¢in degil, ayni
zamanda yanlis tedavilerden kaginmak ve durumu daha da komplike hale
getirmemek i¢in gerekli oldugu unutulmamalidir. Ayn1 zamanda ilk asamada
hastanin bas agrisinin primer veya sekonder olup olmadiginin ayiriminin
yapilabilmesi i¢in hastay1 cesitli faktorler acisindan sorgulamak gereklidir. Hastanin
cinsiyeti, 6zge¢cmis, soygeemis ve sistemik Ozellikleri, bag agrisinin baglama yasi,
bas agrisinin ne zamandan beri siiregeldigi, ne kadar siirdiigii, tekrarlama sikligi,
lokalizasyonu, ortaya c¢ikis sekli ve siddeti, karakteri, bas agrisina eslik eden
ozellikler, bas agrisin1 artirip azaltan faktorler, almis oldugu medikal tedaviler
acisindan mutlaka sorgulanmalidir. Bu nedenle c¢alismaya almman hastalar
tarafimizdan hazirlanan Ek-2’deki hasta degerlendirme formu ile sorgulanmaistir.

Rinojenik bas agris1 diisliniilen hastalardan alinan ayrintili bir anamnez
sonrast, nazal anatominin detayli olarak degerlendirilebilmesi i¢in rinoskopi ve
endoskopi ilk yapilmasi gereken muayenelerdir. Bas agrisinin muhtemel kaynagi
olarak saptanacak olan temas noktasinin lokalizasyonu ve karakterini belirleyerek,
ileride yapilmasi planlanan cerrahi tedavinin tipine karar vermede en Onemli
yardimc1 muyene yontemi transnazal endoskopidir. Yapilan pek cok c¢alismada
endoskopik muayene sonrasi diger tant yontemleri de uygulanmistir. Tosun ve ark.
[50] diagnostik endoskopinin sekresyon, mukoza hipertrofisi veya polipoid
dejenerasyon gibi patolojik degisiklikleri degerlendirmede en iyi metod oldugunu
savunmuglardir. Giacomini ve ark. [8] nazal pasajin endoskopik muayenesini
dekonjestan Oncesi ve sonrast donemde yapmislar ve dekonjeste edilmeden yapilan
endoskopik  muayenenin  mukozal deformiteler ile temas noktalarini
saptayabilecegini, dekonjesyon sonrasi yapilan endoskopik muayenenin ise sikigmis

olan yapisal temas noktalarini saptayabilecegini savunmuslardir. Yine aymi sekilde,
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Bieger- Farhan ve ark. [14] endoskopik incelemenin nazal kaviteye dekonjestan
uygulamasindan sonra yapilmasi gerektigine ve dekonjestanin nazal kavitede tam
yayilabildigi takdirde cok belirgin olan temas noktalarin1 gdsterebilecegine
inanmiglardir. Bu goriislerden farkli olarak, Mokbel ve ark. [49] endoskopik
muayeneyi yaparken nazal mukozanin fizyolojik halini degerlendirmek ig¢in
dekonjestan uygulamayi tercih etmemisler ve mukoza temas noktalarini oldugu gibi
degerlendirmislerdir. Kunachak [48], bas agris1 tedavisi icin orta konka
lateralizasyonu yaptiklar1 calismada, cerrahi i¢in en iyi adaym agrinin ve temas
noktalarmin %1°lik efedrin uygulandiktan sonra bile gerilememis olan hastalar
oldugunu savunmuslardir. Callioglu ve ark.’nin [85] yaptigi bir calismada ise
ksilometazolin ile dekonjesyon yapilarak hastalarin bas agrisinda gerileme olup
olmadigina bakilmis, ancak sonuglar cerrahi icin bir kriter olarak kabul edilmemistir.
Bizim ¢aligmamizda dekonjestan uygulamasi sonrasi nazal temas noktasinin
gerilememesi sonucu agriya neden olan patolojinin siirekliligi tespit edilmistir.
Dekonjesyon sonrasi temas noktasinin devam etmesi siddetli bir septal deformite
veya konkaya ait bir deformite sonucu yapilarin sikismis olabileceginin bir
gostergesidir.

Anselmo Lima ve ark.’nin [13] orta konka bas agrisina sahip hastalarda
yaptig1 bir calismada septal deformitelerin seviyesini belirlemek amacgli Cottle
siniflamas1 kullanilmistir. Calismamizda yapilan endoskopik muayene sirasinda
ortaya cikan septum deformiteleri (deviasyon ve spur) bu calismaya benzer olarak,
daha Once klinigimiz tarafindan modifiye edilerek kullanilan Cottle siniflamasina
gore seviyelendirilmistir [52]. Bu siniflandirma 6zellikle akustik rinometri ile lgiilen
alan ve voliimlere gore yapilmistir ve siniflandirmanin amaci objektif bir 6l¢iim olan
AR bulgulari ile hekimin subjektif gézlem bulgularini uygun bi¢imde eslestirebilmek
ve karsilastirabilmektir.

Topikal anestezik ilaglarin temas noktalar iizerine uygulanmasi bir ¢ok yazar
tarafindan tartisilmis ve degisik sekillerde uygulanmistir. Baz1 yazarlar tetrakain,
kokain ve pantokain gibi cesitli topikal anestezikleri temas noktasi {izerine
uyguladiktan sonra agrinin siddetinde %50 azalmayir olumlu yanit olarak kabul
etmiglerdir [38,76,82]. Behin ve ark. hastalarda lokal anesteziye alinan yanitin,

Mohebbi ve ark. BT goriintiilemesi ve/veya anestezik testin fizik muayeneye ek
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olarak uygulanmasinin cerrahinin bagarisina katkida bulunacagini bildirmislerdir
[38,76]. Welge Luessen ve ark.’nin [82] yayimladig1 bir ¢calismada hastalarin bag
agrist siddetleri kokain uygulamasindan 6nce ve sonra VAS ile degerlendirilmis,
fakat testin cerrahiden fayda gorebilecek hasta secimini belirlemedeki katkisinin
kesin olmadig1 savunulmustur. Bizim ¢alismamizda ise ICHD kriterleri goz Oniinde
bulundurulmus; ancak bundan farkli olarak topikal anestezi sonrasi agri
degerlerindeki gerilemenin belirgin olmasi calismaya alinma kriteri olarak kabul
edilmistir. VAS skorlar1 0’a kadar gerilememis olan hastalarin ¢alismaya baslica
dahil edilme sebepleri hastalara burun tikaniklig1 ve nazal malformasyon nedeniyle
cerrahinin zaten uygulanacak olmasidir. Topikal anestezi uygulamasi sonrasi
agrisinda azalma olmayan hastalar kesinlikle ¢calismaya dahil edilmemistir.

Kunachak [48] nazal temas noktalar1 lizerine %10’luk topikal lidokain HCI
uygulamasi sonrasi bas agrisinda gelisen akut rahatlamayi caligmaya dahil etme
kriteri olarak almig ve anestezi sonrasi kismi veya tamamen rahatlamasi olan
hastalarin cerrahi i¢in iyi birer aday olacagini savunmustur. Benzer sekilde Anselmo-
Lima ve ark.’nin [13] yaptig1 calismada %10°luk lidokain tiim hastalara uygulanmis
ve hepsinde agrida anlik rahatlama olmustur. Anterior rinoskopi ve BT’ nin yani sira
taninin dogrulanabilmesi icin topikal lidokain ile semptomlarin rahatlamasinin
gerekliligi vurgulanmistir. Tosun ve ark. [50] cerrahiye karar vermede kusku
oldugunda pantokain veya kokain emdirilmis pamuklarin temas noktas1 bolgesine
uygulanarak agrida elde edilecek rahatlamanin cerrahi miidahele i¢in bir gdsterge
olacagini belirtmigler ve bu dogrultuda ¢aligmalarinda topikal anestezi testini bir
kriter olarak kabul etmislerdir. Clerico [7], sliperior konka ile septum arasinda olusan
temas nokta bas agrisi ile ilgili yaptig1 bir calismada, uygulanan vazokonstriktor
uygulamanin direkt veya indirekt intrakraniyal vaskiiler etkilerinin olabilecegini,
bunun da diagnostik test sirasinda agriy1 azaltabilecegini ve buradan hareketle temas
noktasi lizerine direkt enjeksiyon yapilmasi sonucu o taraftaki noral blokaja baglh
olarak agrinin rahatlamasinin daha makul bir agiklama olabilecegini savunmustur.
Parsons ve ark.’nin [79] yaptig1 bir ¢alismada ise anestezik maddenin direkt temas
noktas1 tlzerine enjeksiyonu hastalarda rahatsizliga neden oldugu icin bu
uygulamadan vazgegilmistir. Mishra D. ve ark.’nin [86] 2007°de yayimladig1 olgu

sunumunda, hasta agr1 atagi sirasinda lidokainli dekonjestan burun damlas1 kullanmis
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ve bag agrisi hem hizla bu tedaviye yanit vermis hem de 9 aylik takipte hasta sadece
2 defa agn atagi gecirmistir. Bu olgu sunumunda septal spur iizerindeki mukoza
O0deminin ndraljik agri olusturdugu ve dekonjesyonun hastanin bas agrilarinda
gerilemeye neden oldugu ifade edilmistir. Mokbel ve ark. [49] ise yaptiklar bir
calismada hastalar1 lidokain testine olumlu yanit veren ve vermeyen olarak 2’ye
ayirmig, topikal lidokainli sprey olarak uygulamiglardir. Hastalarin takibinde,
lidokain pozitif olan grupta yapilan cerrahinin etkinliginin diger gruba goére belirgin
olarak yiiksek oldugu goézlenmistir. Bu nedenle calismamizda da benzer sekilde
topikal anestezik pamuklara emdirilmis tamponlar uygulanmistir.

Bu calismalarin aksine, Abu Bakra ve Jones [10] cerrahinin etkinligini
arastirdiklar1 bir ¢alismada, kofenilkain veya kokain kullanarak yaptiklari topikal
anestezi testi ile plasebo olarak steril su uygulanan grup arasinda bir fark olmadigin
bildirmislerdir. Giacomini ve ark. [8] %10’luk topikal lidokain testini uygulamaislar,
ancak calismaya alinma kriteri olarak kabul etmemislerdir. Benzer olarak Mariotti ve
ark. [80] topikal dekonjestan veya anestezik uygulamasini rinojenik basagrisi
tanisinin dogrulanmasinda kullanmanin gerekliligine inanmamiglardir. Schonsted
Madsen ve ark. [12] ise bag agrisinin akut atagi sirasinda hastalarin ofis ortaminda
uzmana ulagilamayabilecegini belirtmis ve uygulamanin bu sartlarda bilimsel
olmayacagimni diisiinmiislerdir. Bu teorilerden yola ¢ikarak c¢aligmamizda topikal
anestezi uygulamasini takiben agrinin gerilemesi géz Oniinde bulundurulmus ve
sonunda cerrahiye karar verilmistir. Calismamizda postoperatif elde edilen VAS
skorlarinin lidokain testi sonrasinda elde edilen VAS skorlarindan belirgin anlamda
daha diisiik bulunmasi testin tani koydurucu karakteristiginin ifadesi olarak
algilanmalidar.

VAS tiim semptomlarda kullanilmasina karsin en yaygin olarak agrinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Rinojenik bas agrilarina yonelik olarak
yapilan ¢ogu calismada 0’dan 10’a kadar olan VAS skorlamasi kullanilarak,
hastalarin bas agris1 preoperatif ve postoperatif subjektif olarak degerlendirilmistir
[7,8,38,41,76,77,80,85]. Abu-Bakra ve Jones’un [87] 2001°de yaptiklar1 bir
calismada agr siddetinin skorlamasi 0’dan 5’e kadar olan bir skala ile yapilmistir.
Bir kisim yazar ise bas agris1 siddetini; rahatlama var, kismen var veya yok olarak

degerlendirmistir [12,13,48-50]. Welge-Luessen ve ark. [82] ise preoperatif ve
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postoperatif agr1 siddetinin degerlendirmesini 0’dan 100’e kadar olan bir VAS 6l¢egi
ile yapmiglardir. Bu skorlama istatistiksel olarak sonuglarin karsilastirilmasinda daha
hassas oldugu i¢in bizim ¢alismamizda da bu yaklasima benzer olarak hastalarin agri
siddetinin subjektif olarak degerlendirilmesinde mekanik VAS (MVAS) skorlamasi
yiizde olarak uygulanmistir. Hastanin cetvel iizerinde yaptigi isaretleme sonrasi,
uygulayici cetvelin kendi tarafindaki isaretleyiciye denk gelen skoru kaydetmistir.
BT’nin nazal mukoza temas noktasi teshisi ve tedavisindeki 6nemi daha 6nce
yapilan pek ¢ok ¢aligmada irdelenmistir. Giacomini ve ark.’nin [8] yaptig1 ¢alismada
BT goriintiilemesi tek basina cerrahi endikasyon icin yeterli olarak kabul
edilmemistir. Ayni diislinceyi Parsons ve Batra’da [79] paylasarak, bas agrisinda
cerrahi basarinin preoperatif belirlenmesinde, hastanin sikayetleri veya BT
goriintlileri dogrultusunda karar verilemeyecegini savunmuslardir. Paulson ve ark.
[15] 2004’te yayimladiklar1 ¢alismada fasiyal agridan yakinan en az bir veya iki kez
ndrolog tarafindan muayene edilen 104 hastadan 40’min BT incelemelerinde %60
patoloji saptanmadigr ve bu olgularin ndrolojik tedaviye olumlu yanit verdigini
gozlemlemistir. Buna ek olarak 40 hastanin sadece 7’sinde temas noktasina
rastlanmistir. Bieger Farhan ve ark. [14], nazal mukoza temas noktasi prevelansini
saptamak i¢in, 100 hastanin nazal mukoza dekonjeste edilmeden fizyolojik durumda
cekilmis olan koronal planda paranazal siniis BT lerini inceleyerek yaptiklar1 bir
calismada, septum deviasyonu ve spuru olan 55 hasta saptamislar ve temas noktasi
olmayan hastalarda bas agris1 sikliginin daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Bu
calismada bas agrilarinin mukoza temas noktalariyla ters oranti i¢inde oldugu
gozlenmis, bunun sebebinin de bas agrisinin genel bir semptom olarak kabul
edilmesi oldugu vurgulanmistir. Bieger Farhan ile uyumlu olarak, Mokbel ve ark.
[49], temas noktalarinin kaybolmamasini amaclayarak BT ile goriintiilemeyi burunun
dekonjeste olmamis fizyolojik fazinda uygulamay: tercih etmiglerdir. Bu yazarlara
paralel olarak biz de c¢alismamizda nazal pasajin normal fizyolojik fazinda
dekonjestan uygulamadan ¢ekilen BT goriintiilerini degerlendirdik. Ciinkii bu fazdaki
incelemeler septumla temast olan bolgelerdeki konka patolojilerinin (medialize alt
konka ve biilloz orta konka) saptanmasina ve aynmi zamanda septal spurun
posterioruna gegis olmayan bolgelerde spurun uzaniminin goriintiilenebilmesine

olanak vermektedir. Behin ve ark. [41] 2005 yilinda yayimladiklar1 bir diger
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makalede, temas noktalarinin BT’de saptanmasini ¢alismaya alinma kriteri olarak
kabul etmisler ve tam1 i¢in sadece BT goriintilemenin yeterli oldugunu
savunmuglardir. Baz1 yayinlarda da temas noktasi tipinin (kemik veya diger doku)
belirlenmesindeki 6nemini veya orta konka genislemesinin hiperplastik mukozaya mi1
yoksa pnomatizasyona mi bagli oldugunu degerlendirmede BT goriintiillemenin
etkinligi vurgulanmistir [13,76]. Clerico [7] siiperior konkaya bagli bas agris1 olan
hastalarda yaptigi c¢alismada, endoskopi ile goriis saglayamadigi nazal kavite
superior kisminin BT ile degerlendirilerek bu alanin goriisiiniin artirilabilecegini
bildirmistir. Cogu yazar BT’yi nazal patolojinin gosterilmesi ve siniis
inflamasyonunu dislamak i¢in kullanmigtir [48,77,82]. Kunachak [48] BT ye sadece
rutin incelemelerin ortaya c¢ikaramadigi agri sebeplerini agiklamada ihtiyag
duyulabilecegini ongdrmiistiir. Mariotti ve ark. [80] hastalarin degerlendirilmesinde
BT goriintiilemesini 6n planda tutmuslar, ancak BT goriintiilemenin tek bagina
cerrahi i¢in uygun hastalar secilmesinde yetersiz kalabilecegini de vurgulmislardir.
Tosun ve ark. [50] da buna paralel olarak diagnostik endoskopi ve BT nin bu tip
hastalarda tamamlayic1 bir iglem oldugunu belirtmistir.

Mehle E. ve ark.’nin [88] 2008’de migreni olan ve olmayan siniis bas agrisina
sahip hastalar ile yaptiklar1 bir calismada hastalarin BT gortntiileri degerlendirilmis,
konka biilloza ve/veya septum deviasyonu olan hastalarda bas agrisi tarafi ile nazal
patoloji olan taraf arasinda bir iligki saptanamamistir. Bieger-Farhan ve ark.nin [14]
yaptig1 calismada 100 hastadan 55’inin BT goriintiilerinde temas noktalar1 bulunmus,
bu hastalarin %54’iinde ortak semptom fasiyal agri1 iken bunun temas noktasi ile
iligkisi bulunmamistir. Bunun da Otesinde bas agrisindan yakinan hastalarin
%29’unda ilging bir sekilde nazal temas nokta ile baglantistnin olmadigi
gbzlenmistir. Abu Bakra ve ark.’nin [10] yaptig1 diger bir ¢alismada ise nazal taban,
septum, lateral nazal duvar, inferior turbinat ve orta turbinat uyarilarak agri olusup
olusmadigina bakilmistir. Intranazal basmin yiizde yanstyan agriya neden olmadigini
ve nazal mukoza temas noktasi ve agrinin nedensel bir iliskiden daha ¢ok rastlantisal
bir olgu oldugunu vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda hastalarin mukoza temas
noktalar1 rastlantisal olarak degil aksine diger nedenler ekarte edildikten sonra
mukoza temas noktasi diginda bir bas agrisi kaynagi saptanamayan hastalardan

secilmistir. Bizim sonuglarimiza gore 20 hastanin 13’1 bilateral nazal patoloji ve
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ayni anda bilateral bas agrisina sahip olarak bulunmustur. Geriye kalan 7 hastanin
4’iinde unilateral nazal patoloji olmasina ragmen bilateral bas agrisi saptanmis,
sadece 3 hastanin nazal patolojisi ile bas agris1 ayni tarafta goriilmiistiir. Bu sebeple
belirgin nazal deformiteye sahip bireylerde, bas agris1 tarafi ve deformite tarafi
arasinda bir iliski olup olmadigr hakkinda yorum yapma hakkimizin olmadigi
diistiniilmiistiir. Bunun en 6nemli nedeni, hastalarin nazal patolojilerinin tek tarafli
olmamasi ve birden fazla nazal deformiteye ayni anda sahip olmalar1 olarak kabul
edilebilir. Ayn1 zamanda, hasta sayisinin da azlig1 nedeniyle taraf konusunda uygun
istatistiksel analiz yapilamamasi bir dezavantaj yaratmistir. Diger yazarlarin da
vurguladigr gibi BT nazal kavite ve paranazal siniislerin degerlendirilmesinde
Oonemlidir. Ancak cerrahi tedaviye karar verme asamasinda BT tek basina yeterli bir
Olclit olarak kullanilamaz. Yapilan tiim bu c¢alismalar ve edinilen sonuglar
dogrultusunda, hastanin ayrintili bir anamnez, nazal endoskopi, koronal planda BT
ve lokal anestezik testi ile bir biitiin olarak degerlendirilmesi cerrahi yapilacak olan
bireylerin belirlenmesinde Onemlidir, gereklidir ve yarar saglamayacak cerrahiyi
onleme agisindan yapilmalidir.

Ulasabildigimiz kadariyla literatiirde, nazal mukoza temas noktasi bag
agrisina sahip hastalarda nazal direncin objektif olarak degerlendirildigi sadece bir
calisma mevcuttur. Giacomini ve ark.’nin [8] yaptig1 calismada nazal rezistansi
degerlendirmek i¢in preoperatif-postoperatif olarak rinomanometri kullanilmis ve
postoperatif degerlerde belirgin azalma tespit edilmistir. AR nin nazal kavite voliimii
ve minimal kesit alanimi belirlemede proksimal ilk 5 cm’lik kisimda (MKAL,
MKA?2) giivenilir oldugu ve incelemede bu bolimiin yorumlanmasinin gerektigi
goriisii mevcuttur [89,90]. Yine baska yazarlar da nazal obstriikksiyon nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif olarak AR ile incelenmelerinin
onemli oldugunu vurgulamiglardir [91-94]. Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da
preoperatif ve postoperatif olarak nazal direncin degerlendirilmesinde akustik
rinometri kullanilmistir. Postoperatif nazal muayene ile hekimin gézlemi ve hastanin
semptomlarinin  subjektif olarak degerlendirilmesi sonucu yapilan cerrahinin
basarisinin yiiksek oldugu tespit edilmistir, ancak AR ile elde edilen veriler ise bu
yiiksek cerrahi basari ile uyumlu gorilmemektedir. Yaptigimiz modifiye Cottle

siniflandirmasina gore seviye 1 ve seviye 2 AR parametrelerinden septumun 6n
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kismini1 oOzellikle nazal valvi gosteren MKAT1’e, seviye 3 ve seviye 4 septumun
yaklagik orta kisimlarin1 gésteren MKA2’ye, seviye 5, 6 ve daha gerisi ise MKA3’e
denk gelmektedir. Akustik rinometri nazal pasaj boyunca nazal kesit alaninin
Ol¢climiinii yapabildigi i¢cin, metodun giivenirliliginin nazal valv denilen anterior nazal
kavitede en fazla oldugu kabul edilmekte ve nazal pasaj posterioruna dogru ses
dalgalarinin nazofarenksten karsi1 tarafa, daha az olarak da ostiumlardan siniislere
dagilmasi1 sonucu rinogram parametrelerinin glivenilirliginin azalmasi bir ¢ok yazar
tarafindan tartisilmistir  [61,95]. Bu bulgularla AR’nin postoperatif hasta
degerlendirilmesinde sadece 6n boliim, yani nazal valv bolgesi icin, kismen bilgi
verebilecegi sdylenebilir. Bizim ¢alismamizda nazal deformitesi belirgin olan tarafta,
%095 oraninda seviye 4’ten baslayip %60 oraninda seviye 5 veya 6’ ya dogru uzanan
spur saptanmistir. Bu nedenden dolay1 seviye 4, 5 ve arkasini yani kabaca MKA3’e
denk gelen alanin degerlendirilmesinde AR’nin yetersiz kalmis olabilecegi akla
gelmektedir. Kemker ve ark. [96] tarafindan yapilan bir calismada da septoplasti
yapilan hastalar ameliyat dncesi ve sonrasit AR ile degerlendirildiginde, postoperatif
olarak MKA degerlerinde bir fark olmadigi ve sadece voliim artiginin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda preoperatif ve postoperatif AR
degerlerini karsilastirdigimizda sag MSF1 ve sag VOL2’de ortalama degerlerde artis
olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir.

Pubmed literatiir taramasinda nazal mukoza temas noktasi cerrahisi sonrasi
SF-36 yasam Kkalitesi degerlendirme anketi ile karsilastirma yapilan tek bir yayin
mevcuttur. Sadece Guyuron ve ark. [97] 2011°de migren hastalarinda yaptiklar bir
calismada hastalart 4 gruba ayirmislar ve sadece bir grupta septoplasti ve
turbinoplasti uygulamiglardir, diger gruplarda ise migrenin diger tetikleyici
noktalarina yonelik cerrahi yapilmistir. Tiim hastalara SF-36v2 anketi diger migren
anketleri ile beraber uygulanmistir. Bu caligmada postoperatif SF36v2 sonuglari
preoperatif sonuglara gore diizelme gostermistir, ancak yazar bu konu hakkinda
ayrintili olarak tartismamistir. Bizim calismamizda hastalarin SF-36v2 skorlarinin
timiinde belirgin ilerleme gozlemlenmistir. Tiim skorlarda preoperatif ve
postoperatif degerler arasi yapilan ikili karsilagtirmalarin sonucunun istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir. Postoperatif 1. yilda klinigimize basvuran 12

hastanin SF36v2 skorlarinin da preoperatif doneme gore belirgin Olglide gelisme
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gosterdigi istatistiksel olarak kanitlanmistir. Yine postoperatif donemde 8. hafta ve
24. haftalar arasinda yapilan anketin sonuglarinda pozitif yonde bir gelisme olmasina
ragmen, GS ve Agr skorlar1 hari¢ diger tiim skorlarin ikili karsilagtirmalarinin
sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklar saptanamamustir. Bu farkliliklar cerrahi
tedavinin basarisinin postoperatif erken donemlerde de ortaya ¢ikabilecegini
gostermistir. SF36v2 ve VAS skorlarmin istatistiksel degerlendirilmesinde saptanan
anlamli fark, hastalarin yasam kalitesinin arttiginin ve yapilan tedavinin hastaya
uygun oldugunun bir gostergesidir.

Giacomini ve ark. [8] 2003’te nazal obstriikksiyonla beraber nazal mukoza
temas noktasina sahip medikal tedaviye yanit vermeyen 34 hastaya cerrahi tedavi
uygulamislardir. Bas agris1 ve nazal obstruksiyonu olan 34 hasta caligmaya dahil
edilmis ve hastalara septoplasti/septorinoplasti ve orta konka elektrokoterizasyonu
uygulanmistir. Hastalarin %75’inde agr1 tamamen ortadan kalkmis, %5.7’sinde ise
azalmistir ve ¢ogu burun tikanikligi sikayetlerinde belirgin diizelme oldugu
belirtilmistir. Temasin ortadan kaldirilmasinin, kronik basiya ugramis mukozadaki
inflamasyonu olusturan mediatorleri gerileterek, noral aktivasyonun kesilmesinin
saglanmis olabilecegi vurgulanmistir. Parsons ve ark. [79] nazal mukoza temas
noktasi diginda bir nedene baglanamayan bas agrisina sahip 34 hastaya orta konka
lateralizasyonu ig¢in Once anterior etmoidektomi daha sonra laterale dogru orta
konkanin kirilmasi islemi, superior konka lateralizasyonu i¢in anterior ve posterior
etmoidektomi veya inferior konka patolojisi i¢in konkanin laterale dogru kirilmasi
islemi uygulamiglardir. Ortalama 14 ay gozlem sonucunda agri siddetinde %91 ve
sikliginda ise %85 oraninda azalma bildirmislerdir. Bu hastalarda tiirbinektomi
uygulanmamasinin nedeni ise nazal akim parametrelerinde degisiklik yaratabilecegi
olarak belirtilmistir. Kunachak [48], orta konkayi laterale dogru kirarak yaptigi
rinojenik bas agris1 ¢alismasinda ortalama 50 aylik takip sonrasi hastalarin %
87’sinde tamamen agrinin kayboldugunu saptamistir. Mokbel ve ark. [49] lidokain
testi pozitif ve negatif grup olarak ikiye ayirdigi 120 hastaya septoplasti ve ayrica
lateral duvar hipertrofisi olan hastalara hipertrofik kismin eksizyonu veya
radyofrekansla submukozal koagiilasyon uygulamiglardir. Lidokain testi pozitif olan
grupta ortalama 13 ay takip sonrasi %99 oranda bas agrisinda azalma mevcut iken,

lidokain testi negatif grupta %40 oraninda azalma saptanmustir.

68



Mohebbi ve ark. [76] septoplasti, turbinoplasti ve parsiyel etmoidektomi
uyguladiklart 36 hastada ortalama 30 ay takip sonunda %83 oraninda basari
bildirmislerdir. Welge Luessen ve ark. [82] gerilim tipi bas agris1 ve migren bas
agrisina sahip hastalarda nazal mukoza temas noktasi cerrahisi yaparak 10 yillik
takip sonuglarinda %65 basar1 elde etmislerdir. Bir ¢ok arastirmaci tarafindan
minimal invaziv tekniklerin yanisira agresif cerrahi yontemler de bas agrisinin
cerrahi tedavisinde uygulanmistir. Behin ve ark. [38] temas noktasi yerine gore
septoplasti, orta turbinektomi, superior turbinektomi ve medial etmoidektomi
yaptiklar1 transforme migrenli hastalarda %76.2 basari oranina ulasmislardir. Bu
yazarlar temas noktalarinin, tetikleyici nokta veya farmakolojik tedaviye direng
gelismesinin nedeni olarak kabul etmislerdi. Behin ve ark.’nin [41] 2005°te yaptiklar
bir diger calismada ise yine septoplasti, orta turbinektomi ve medial etmoidektomi
uygulanarak bas agrisi tedavi edilmeye c¢alisilmis ve postoperatif agrinin tamamen
gerileme orani %83 olarak bildirmistir. Novak [34] 1992°de sik migren atagi gegiren
veya farmakolojik tedaviye yanit vermeyen 299 migren hastasina septoplasti, orta
konka rezeksiyonu, etmoidektomi veya sfenoidektomi uygulayarak %90 basar1 orani
bildirilmistir. Hastalarin %78.5'i tamamen asemptomatik hale gelmistir. Yine ayni
yazar tarafindan farkl tipteki bas agrilarina (migren, kiime bas agrilari) sahip toplam
446 hastaya septoplasti, orta veya siiperior konka rezeksiyonu, etmoidektomi,
sfenoidektomi uygulanmasini takiben %90 basar1 elde edilmistir [78]. Veri
tabanlarinda migren veya yansiyan bas agrisinin kaynagi olarak siiperior konka ile
ilgili bilgiye seyrek olarak rastlanmaktadir. Siiperior konka unutulan konkadir.
Siiperior konka cerrahisi beraberinde etmoidektomiyi de gerektirir. Parsiyel superior
konka rezeksiyonundaki tartisma noktasi superior konkanin medial yiizeyinde
olfaktér noroepitelyum yayilmis olmasindan dolayr hipozminin ortaya
cikabilecegidir. Diger bir komplikasyon ise kafa tabani ve kribriform plate’e yakin
oldugu i¢in BOS kacagi meydana gelebilmesidir [7]. Bizim ¢aligmamizda 7 hastada
ist konka patolojisine rastlanmistir fakat postoperatif olusabilecek komplikasyonlar
nedeniyle dikkate alinarak siiperior konka cerrahisi uygulanmamustir.

Tosun ve ark. [50] rinojenik kaynakli bas agrist diislindiikleri 30 hastaya
septoplasti, polip eksizyonu, biilloz orta konka lateral kisim eksizyonu ve alt konka

parsiyel submukozal rezeksiyonu yapmislardir. Hastalarin ortalama 23 ay takibinde
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%43’lnde agr1 tamamen gerilemis, %47’sinde ise belirgin azalma goézlenmistir.
Bektas ve ark. [77], sadece nazal mukoza temas noktasi nedeniyle bas agrisi oldugu
varsayilarak septoplasti ve endoskopik siniis cerrahisi yaptiklar1 36 hastada bas agrisi
siddetinin VAS 6l¢eginde 8.62°den 2.11°e diistliglinii ortalama 12 aylik takip sonrasi
gozlemlemislerdir. Schonsted-Madsen ve ark. [12] hem nazal obstriikksiyon hem de
kronik bas agris1 olan 157 hastaya rinoplasti uyguladiktan sonra bunlarin %60’ 1nin
bas agrisindan kurtuldugunu goézlemlemis ve tikali nazal pasaja yonelik yapilan
cerrahi ile bas agrisinda iyilesmenin birbirleriyle ¢ok yakindan iligkili oldugunu
savunmuglardir. Mariotti ve ark.’nin [80] minimal invaziv cerrahi teknigi ile ESC
uyguladiklart 33 hastada preoperatif VAS o6lcegi ile agr1 siddeti ve sikliginin
operasyon Oncesi ortalamasi 6.3 ve ayda 15 iken, postoperatif donemde sirasiyla 3.8
ve ayda 5’e¢ digmiistiir. Hastalarin %85’inde oncekine goére daha iyi sonuglar
bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda hastalarin preoperatif VAS skoru ortalamasi
%79,75 olup postoperatif 24. haftada %16,3’e kadar gerilemistir. Postoperatif 1.
yilda ulasabildigimiz 13 hastadan sadece ikisinde VAS skorlar1 diger hastalarin
ortalamalarindan belirgin olarak yiiksek oldugundan hatti zatinda bu rakamlar
ortalamalar1 ylikseltmistir. Buna ragmen total VAS skoru ortalamasinin %6,9’a kadar
geriledigi gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda hastalarin atak siklig1 ve atak siirelerinde
preoperatif degerlere gore belirgin olarak azalma gozlenmistir. Hastalarin preoperatif
bas agrisinin haftalik atak sikligi ve atak siiresi sirasi ile ortalama 2.07/hafta ve
4,85/saat olarak tespit edilmistir. Postoperatif olarak bu degerler 24. haftada sirasiyla
ortalama 0,08 ve 13,8 dakikaya gerilemistir. Yine postoperatif 1. yilda telefon ile
klinige cagirilan 13 hastanin atak sikligi ortalamasi 0,05 ve atak stiresi 12 dakikaya
kadar gerilemistir. Yapilan bu degerlendirmeler sonucu hastalarin atak sikligi ve
siresi yoniinden 24. hafta ve 1. yil yanitlarinin birbirine yakin olarak saptanmasi
yapilan cerrahinin hem erken hem de ge¢ donemde ne kadar etkin oldugunu
gostermistir. Hastalarin ayirici tani amaciyla uzun bir klinik takipten gecmis
olmalari, yani bir anlamda hasta se¢ciminde ¢ok titiz davranilmasi calismaya alinan
hasta sayisinin az olmasindaki en 6nemli etkendir.

Abu- Bakra ve ark. [10] 2001 yilinda yaptig1 calismada fasiyal agri, bas agrisi
ve rinosiniizit semptomu olan 973 hastay1 incelemislerdir. Hastalar fasiyal agrisi olan

ve olmayanlar olarak 2’ye boliinmiis ve iki grupta da nazal mukoza temas oram
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benzer olarak bulunmustur (%4). Fasiyal agr1 ve temas noktasi olan 18 hastanin 9’u
lateral nazal duvara temas eden spura sahip iken diger 9’unun septuma temas eden
orta konkas1 saptanmistir. Unilateral temas noktast olan 4 hastadan 2’sinin agrisi
kontralateral tarafta bulunmustur. Bu calismada mukoza temas noktalar1 agrili ve
agrisiz olgularda ayni oranlarda bulunmustur. Fasiyal agri ve nazal mukoza temas
noktasinin olmasi nedensel iliskiden daha ¢ok rastlantisal olarak saptanmistir Bu
hastalarin gogunlugu nérolojik tabanli medikal tedaviye yanit vermislerdir. Ote
yandan temas noktasi nedeniyle cerrahi olan hastalar 6nceden daha iyi olmakla
beraber sadece ne yazik ki 1 tanesi hari¢ digerlerinin bas agrilar1 geri donmiistiir. Bu
calismada takip 26 ay olup hastalara bas agrisinin gerilemesinde cerrahi tedavi kisa
stireli olarak yardimct olmustur [10].

Calismamizda bas agris1 tedavisinde uygulanan cerrahinin yasam kalitesi
tizerine belirgin dl¢lide olumlu etkileri oldugunu SF36v2 skorlar1 ve VAS skorlari
sonuclar1 gostermistir.Nnazal mukoza temas noktasi cerrahisinde basarili sonuglar
elde edilmesi nedeniyle nazal deformitelerden kaynakli yansiyan bag agrili hastalarda

cerrahi tedavi se¢ceneginin gecerli ve uygun bir tedavi oldugu kanaatine varilmistir.

71



6. SONUCLAR ve ONERILER

1. Noroloji uzmani tarafindan detayli bir anamnez sonrasi primer bas agrisi
tanisinin diglanmasini takiben, bas agris1 hastas1 bir KBB uzmani tarafindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Yapilan tim tartismalarin ve bizim ¢aligmamizin da bulgular
dogrultusunda nazal mukoza temas noktasi ile yansiyan bag agrisi1 arasinda nedensel

bir iliski oldugu kanaatine varilmstir.

2. Nazal patolojiler nedeniyle endoskopik muayenede arkasina geg¢ilemeyen
bolgelerdeki anatomik varyasyonlari gosterme ve diger olabilecek patolojilerin

ekarte edilmesi agisindan BT nin 6nemli oldugu gézlenmistir.

3. Preoperatif olarak uygulanan topikal anestezik testi sonrast VAS skorlar1 ve
postoperatif olarak yapilan VAS skorlar1 arasinda uyumlu sonuglarin elde edilmesi,
topikal anestezi testinin yapilacak cerrahinin etkinligini degerlendirmede yol

gosterici bir inceleme oldugunun kabul edilebilirligini giiclendirmistir.

4. Uyguladigimiz cerrahi tedavinin sonucunda, VAS skoru sonuglari1 ve SF-36v2
yasam kalitesi Ol¢eklerinin tiimiinde anlamli diizelme saglanmistir. Bu bulgular,
nazal mukoza temas noktasina sahip bas agrisi olan hastalarda yasam kalitesinin
subjektif olarak degerlendirilmesinde SF-36v2 Olceklerinin uygun oldugu kanaati
edindirmistir.

5. AR sonuglarinda anlamli bir fark elde edilememesi nedeniyle calismamizda
yorum yapmak miimkiin degildir. Bu durum AR’nin kendisine, yapilis sartlarina,
kisilerin fiziksel 6zelliklerine baglanabilir ve bu tiir olgularda kullanilabilirliginin

sorgulanmasi gerektigini diistindiirmelidir.

6. Nazal mukoza temas noktas1 kaynakli yansiyan bas agris1 olan hastalarda bir
biitiin olarak yapilan klinik degerlendirmeler sonucu yapilacak olan uygun tedavi igin

bas agrisini rahatlatmada cerrahi tekniklerin iyi bir secenek oldugu gozlenmistir.

72



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Dodick DW, Mauskop A, Elkind AH, DeGryse R, Brin MF, Silberstein SD:
Botulinum toxin type a for the prophylaxis of chronic daily headache:
subgroup analysis of patients not receiving other prophylactic medications: a
randomized double-blind, placebo-controlled study. Headache 2005,
45(4):315-324.

Castillo J, Munoz P, Guitera V, Pascual J: Kaplan Award 1998.
Epidemiology of chronic daily headache in the general population. Headache
1999, 39(3):190-196.

Scher Al, Stewart WF, Liberman J, Lipton RB: Prevalence of frequent
headache in a population sample. Headache 1998, 38(7):497-506.

Silberstein SD, Lipton RB: Chronic daily headache. Curr Opin Neurol 2000,
13(3):277-283.

The International Classification of Headache Disorders: 2nd edition.
Cephalalgia 2004, 24 Suppl 1:9-160.

Rapoport A, Sheftell F, Tepper S: Conquering Headache, 4th edn. London:
Decker DTC; 2003.

Clerico DM: Pneumatized superior turbinate as a cause of referred migraine
headache. Laryngoscope 1996, 106(7):874-879.

Giacomini PG, Alessandrini M, DePadova A: Septoturbinal surgery in
contact point headache syndrome: long-term results. Cranio 2003, 21(2):130-
135.

Cady RK, Schreiber CP: Sinus headache: a clinical conundrum. Otolaryngol
Clin North Am 2004, 37(2):267-288.

Abu-Bakra M, Jones NS: Prevalence of nasal mucosal contact points in
patients with facial pain compared with patients without facial pain. J
Laryngol Otol 2001, 115(8):629-632.

Jones NS: Sinogenic facial pain: diagnosis and management. Otolaryngol
Clin North Am 2005, 38(6):1311-1325, x-xi.

Schonsted-Madsen U, Stoksted P, Christensen PH, Koch-Henriksen N:
Chronic headache related to nasal obstruction. J Laryngol Otol 1986,
100(2):165-170.

73



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

Anselmo-Lima WT, de Oliveira JA, Speciali JG, Bordini C, dos Santos AC,
Rocha KV, Pereira ES: Middle turbinate headache syndrome. Headache
1997, 37(2):102-106.

Bieger-Farhan AK, Nichani J, Willatt DJ: Nasal septal mucosal contact
points: associated symptoms and sinus CT scan scoring. Clin Otolaryngol
Allied Sci 2004, 29(2):165-168.

Paulson EP, Graham SM: Neurologic diagnosis and treatment in patients with
computed tomography and nasal endoscopy negative facial pain.
Laryngoscope 2004, 114(11):1992-1996.

Wespi HH, Stojan V: [Headache caused by distortion of the nasal septum and
respiratory disturbances of the nasal cavity]. Schweizerische Monatsschrift
fur Zahnheilkunde = Revue mensuelle suisse d'odonto-stomatologie / SSO
1979, 89(5):467-474.

Stammberger H, Wolf G: Headaches and sinus disease: the endoscopic
approach. Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl 1988, 134:3-23.

Bates SR, Fogelson MH: Headache. In: Otolaryngology. Volume 1, 3th edn.
Edited by M.M. P, D.A. S, J.L. G, W.L. M: W.B. Saunders Company; 1997:
841-845.

Tepper SJ, Dahlof CG, Dowson A, Newman L, Mansbach H, Jones M, Pham
B, Webster C, Salonen R: Prevalence and diagnosis of migraine in patients
consulting their physician with a complaint of headache: data from the
Landmark Study. Headache 2004, 44(9):856-864.

Rasmussen BK: Epidemiology of headache. Cephalalgia 1995, 15(1):45-68.
MacGregor A, Frith A: ABC of headache. Oxford ; Hoboken, NJ: Wiley-
Blackwell Pub.; 2009.

Eross E, Dodick D, Eross M: The Sinus, Allergy and Migraine Study
(SAMS). Headache 2007, 47(2):213-224.

Huizing EH, Groot JAMd: Functional Reconstructive Nasal Surgery.
Studgart: Thieme Medical Publishers; 2003.

Janfaza P, Nadol JB, Galla RJ, Fabian RL, Montgomery WW: Bas ve Boyun
Cerrahi Anatomisi Istanbul: Nobel Tip Kitapevi 2002.

74



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Water TRvd, Staecker H: Otolaryngology Basic Science and Clinical
Review: Thieme; 2006.

Sessle BJ: Neural mechanisms of oral and facial pain. Otolaryngol Clin North
Am 1989, 22(6):1059-1072.

Acquadro MA, Montgomery WW: Treatment of chronic paranasal sinus pain
with minimal sinus disease. Ann Otol Rhinol Laryngol 1996, 105(8):607-614.
Marbach JJ: Is phantom tooth pain a deafferentation (neuropathic) syndrome?
Part I: Evidence derived from pathophysiology and treatment. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1993, 75(1):95-105.

Fields HL, Besson JM: Pain modulation. Papers from a conference. Beaune,
France, July, 1987. Prog Brain Res 1988, 77:1-454.

Roth N, Schwolow R, Gille HG: Psychophysiological assessment of
transcutaneous electric nerve stimulation (TENS) effects upon orofacial pain.
Biomed Biochim Acta 1990, 49(7):613-618.

Dickenson AH, Le Bars D: Diffuse noxious inhibitory controls (DNIC)
involve trigeminothalamic and spinothalamic neurones in the rat. Exp Brain
Res 1983, 49(2):174-180.

Moskowitz MA, Reinhard JF, Jr., Romero J, Melamed E, Pettibone DJ:
Neurotransmitters and the fifth cranial nerve: is there a relation to the
headache phase of migraine? Lancet 1979, 2(8148):883-885.

Moskowitz MA: The neurobiology of vascular head pain. Ann Neurol 1984,
16(2):157-168.

Novak VJ, Makek M: Pathogenesis and surgical treatment of migraine and
neurovascular headaches with rhinogenic trigger. Head Neck 1992,
14(6):467-472.

Wilkinson M, Woodrow J: Migraine and weather. Headache 1979,
19(7):375-378.

Sulman FG: Migraine and headache due to weather and allied causes and its
specific treatment. Upsala journal of medical sciences Supplement 1980,
31:41-44.

Durham PL: Calcitonin gene-related peptide (CGRP) and migraine.
Headache 2006, 46 Suppl 1:S3-8.

75



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Behin F, Behin B, Bigal ME, Lipton RB: Surgical treatment of patients with
refractory migraine headaches and intranasal contact points. Cephalalgia
2005, 25(6):439-443.

Jones NS: Facial pain and headache. In: Scott-Brown's otolaryngology.
Volume 4, 6th edn. Edited by Mackay IS, Bull TR. Oxford ; Boston:
Butterworth-Heinemann; 1997: 1-5.

Friedman WH, Rosenblum BN: Paranasal sinus etiology of headaches and
facial pain. Otolaryngol Clin North Am 1989, 22(6):1217-1228.

Behin F, Behin B, Behin D, Baredes S: Surgical management of contact point
headaches. Headache 2005, 45(3):204-210.

Braun H, Stammberger H: Pneumatization of turbinates. Laryngoscope 2003,
113(4):668-672.

Levine HL: Otorhinolaryngologic causes of headache. Med Clin North Am
1991, 75(3):677-692.

Morgenstein KM, Krieger MK: Experiences in middle turbinectomy.
Laryngoscope 1980, 90(10 Pt 1):1596-1603.

Homsioglou E, Balatsouras DG, Alexopoulos G, Kaberos A,
Katotomichelakis M, Danielides V: Pneumatized superior turbinate as a cause
of headache. Head Face Med 2007, 3:3.

Olesen J: Clinical and pathophysiological observations in migraine and
tension-type headache explained by integration of vascular, supraspinal and
myofascial inputs. Pain 1991, 46(2):125-132.

Jay GW: Clinician's guide to chronic headache and facial pain. New York:
Informa Healthcare; 2010.

Kunachak S: Middle turbinate lateralization: a simple treatment for rhinologic
headache. Laryngoscope 2002, 112(5):870-872.

Mokbel KM, Abd Elfattah AM, Kamal el S: Nasal mucosal contact points
with facial pain and/or headache: lidocaine can predict the result of localized
endoscopic resection. Eur Arch Otorhinolaryngol 2010, 267(10):1569-1572.
Tosun F, Gerek M, Ozkaptan Y: Nasal surgery for contact point headaches.
Headache 2000, 40(3):237-240.

76



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Huizing E, Groot Jd: Surgical physiology. Functional Reconstructive Nasal
Surgery Thieme Stuttgart New York 2003:10.

Bulcun E, Kazkayasi M, Ekici MA, Tahran FD, Ekici M: Effects of
septoplasty on pulmonary function tests in patients with nasal septal
deviation. J Otolaryngol Head Neck Surg 2010, 39(2):196-202.

Grymer LF, Hilberg O, Elbrond O, Pedersen OF: Acoustic rhinometry:
evaluation of the nasal cavity with septal deviations, before and after
septoplasty. Laryngoscope 1989, 99(11):1180-1187.

Hilberg O, Jackson AC, Swift DL, Pedersen OF: Acoustic rhinometry:
evaluation of nasal cavity geometry by acoustic reflection. J Appl Physiol
1989, 66(1):295-303.

Mamikoglu B, Houser SM, Corey JP: An interpretation method for objective
assessment of nasal congestion with acoustic rhinometry. Laryngoscope
2002, 112(5):926-929.

Cakmak O, Celik H, Ergin T, Sennaroglu L: Accuracy of acoustic rhinometry
measurements. Laryngoscope 2001, 111(4 Pt 1):587-594.

Hilberg O: Objective measurement of nasal airway dimensions using acoustic
rhinometry: methodological and clinical aspects. Allergy 2002, 57 Suppl
70:5-39.

Miman M: Akustik rinometri: Kullanimi, endikasyonlari, sinirlari. KBB
Ihtisas Dergisi 2001, 8(5):8.

Tomkinson A: The reliability of acoustic thinometry. J Laryngol Otol 1995,
109(12):1234.

Scadding G, Lund V: Hava yolu testleri. In: Rinolojik Incelemeler edn.:
Sigma Publishing Danigmanlik & Organizasyon; 2004: 19.

Cakmak O, Celik H, Cankurtaran M, Buyuklu F, Ozgirgin N, Ozluoglu LN:
Effects of paranasal sinus ostia and volume on acoustic rhinometry
measurements: a model study. J App! Physiol 2003, 94(4):1527-1535.

Hilberg O, Pedersen OF: Acoustic rhinometry: influence of paranasal sinuses.

J Appl Physiol 1996, 80(5):1589-1594.

77



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Cakmak O, Coskun M, Celik H, Buyuklu F, Ozluoglu LN: Value of acoustic
rhinometry for measuring nasal valve area. Laryngoscope 2003, 113(2):295-
302.

Hilberg O, Lyholm B, Michelsen A, Pedersen OF, Jacobsen O: Acoustic
reflections during rhinometry: spatial resolution and sound loss. J Appl
Physiol 1998, 84(3):1030-1039.

Roithmann R, Cole P, Chapnik J, Shpirer I, Hoffstein V, Zamel N: Acoustic
rhinometry in the evaluation of nasal obstruction. Laryngoscope 1995, 105(3
Pt 1):275-281.

Eccles R: Evaluation of the nasal airway and nasal challenge. In: Scott
Brown’s Otolaryngology Volume 4, edn. Oxford: Butterworth Heinmann;
1997: 15.

Ware JE, Jr., Sherbourne CD: The MOS 36-item short-form health survey
(SF-36). 1. Conceptual framework and item selection. Med Care 1992,
30(6):473-483.

Dupuy HJ: The Psychological General Well-being (PGWB) Index. In:
Assessment of Quality of Life in Clinical Trials of Cardiovascular Therapies.
edn. Edited by Wenger NK, Mattson ME, Furburg CD, Elinson J. New York.:
Le Jacq Publishing; 1984: 170-183.

Hulka BS, Cassel JC: The AAFP-UNC study of the organization, utilization,
and assessment of primary medical care. Am J Public Health 1973,
63(6):494-501.

Patrick DL, Bush JW, Chen MM: Methods for measuring levels of well-being
for a health status index. Health Serv Res 1973, 8(3):228-245.

Stewart AL, Ware JE, Jr.,, Brook RH: Advances in the measurement of
functional status: construction of aggregate indexes. Med Care 1981,
19(5):473-488.

Ware JE, Jr.: Scales for measuring general health perceptions. Health Serv
Res 1976, 11(4):396-415.

Brook RH, Ware JE, Jr., Davies-Avery A, Stewart AL, Donald CA, Rogers
WH, Williams KN, Johnston SA: Overview of adult health measures ficlded
in Rand's health insurance study. Med Care 1979, 17(7 Suppl):iii-x, 1-131.

78



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Demirsoy A: The MOS SF-36 Health Survey: A Validation Study with a
Turkish Sample. Masters Thesis. Istanbul: Bogazici University; 1999.

Keller SD, Bayliss MS, Ware JE, Jr., Hsu MA, Damiano AM, Goss TF:
Comparison of responses to SF-36 Health Survey questions with one-week
and four-week recall periods. Health Serv Res 1997, 32(3):367-384.

Mohebbi A, Memari F, Mohebbi S: Endonasal endoscopic management of
contact point headache and diagnostic criteria. Headache 2010, 50(2):242-
248.

Bektas D, Alioglu Z, Akyol N, Ural A, Bahadir O, Caylan R: Surgical
outcomes for rhinogenic contact point headaches. Med Princ Pract 2011,
20(1):29-33.

Novak VJ: Pathogenesis and surgical treatment of neurovascular primary
headaches. Ital J Neurol Sci 1995, 16(8 Suppl):49-55.

Parsons DS, Batra PS: Functional endoscopic sinus surgical outcomes for
contact point headaches. Laryngoscope 1998, 108(5):696-702.

Mariotti LJ, Setliff RC, 3rd, Ghaderi M, Voth S: Patient history and CT
findings in predicting surgical outcomes for patients with rhinogenic
headache. Ear Nose Throat J 2009, 88(5):926-929.

Okeson JP, Falace DA: Nonodontogenic toothache. Dent Clin North Am
1997, 41(2):367-383.

Welge-Luessen A, Hauser R, Schmid N, Kappos L, Probst R: Endonasal
surgery for contact point headaches: a 10-year longitudinal study.
Laryngoscope 2003, 113(12):2151-2156.

Yang J, Simonson TM, Ruprecht A, Meng D, Vincent SD, Yuh WT:
Magnetic resonance imaging used to assess patients with trigeminal
neuralgia. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1996,
81(3):343-350.

Silberstein SD, Lipton RB, Goadsby PJ: Headache in clinical practice, 2nd
edn. USA: Taylor & Francis; 2002.

Callioglu EE, Midilli R, Celebisoy N, Gokcay F: Kronik bas agrilarinda
paranasal siniis tomografisinin degeri. Anatol J Clin Investig 2010, 4(4):6.

79



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Mishra D, Choudhury KK, Gupta A: Headache with autonomic features in a
child: cluster headache or contact-point headache? Headache 2008,
48(3):473-475.

Abu-Bakra M, Jones NS: Does stimulation of nasal mucosa cause referred
pain to the face? Clin Otolaryngol Allied Sci 2001, 26(5):430-432.

Mehle ME, Kremer PS: Sinus CT scan findings in "sinus headache"
migraineurs. Headache 2008, 48(1):67-71.

Cole P: Acoustic rthinometry and rhinomanometry. Rhinol Suppl 2000, 16:29-
34.

Clement PA, Gordts F: Consensus report on acoustic rhinometry and
rhinomanometry. Rhinology 2005, 43(3):169-179.

Grymer LF, Illum P, Hilberg O: Septoplasty and compensatory inferior
turbinate hypertrophy: a randomized study evaluated by acoustic rhinometry.
J Laryngol Otol 1993, 107(5):413-417.

Grymer LF, Illum P, Hilberg O: Bilateral inferior turbinoplasty in chronic
nasal obstruction. Rhinology 1996, 34(1):50-53.

Marais J, Murray JA, Marshall I, Douglas N, Martin S: Minimal cross-
sectional areas, nasal peak flow and patients' satisfaction in septoplasty and
inferior turbinectomy. Rhinology 1994, 32(3):145-147.

Urpegui AM, Valles H, Millan J, Royo J: [Evaluation with acoustic
rhinometry of surgical results in patients undergoing septoplasty]. Acta
Otorrinolaringol Esp 1999, 50(1):34-39.

Hilberg O, Pedersen OF: Acoustic rhinometry: recommendations for
technical specifications and standard operating procedures. Rhinol Suppl
2000, 16:3-17.

Kemker B, Liu X, Gungor A, Moinuddin R, Corey JP: Effect of nasal surgery
on the nasal cavity as determined by acoustic rhinometry. Otolaryngol Head
Neck Surg 1999, 121(5):567-571.

Guyuron B, Kriegler JS, Davis J, Amini SB: Five-year outcome of surgical

treatment of migraine headaches. Plast Reconstr Surg 2011, 127(2):603-608.

80



Ek-1: Aydinlatilmis Onam Formu

KIRIKKALE UNIVERSITESITIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ A.D
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saym katilimer “Nazal mukoza kontakt nokta bas agrilarinda cerrahi
tedavinin etkinligi” isimli uzmanlik teziyle ilgili bilimsel calismay1 kabul etmis
bulunmaktasiniz.

Bu caligsmada, hastaliginiz nedeniyle size zaten yapilacak olan muayeneler
yaninda transnazal endoskopi, paranazal siniis bilgisayarlt tomografisi, akustik
rinometri, topikal anestezi uygulanmasi, yasam kalitesi anketi, viziiel analog
skorlamasi testleri yapilacak ve ameliyattan yaklagik 8 hafta, 24 hafta ve 1 yil sonra
kontrol amaclh akustik rinometri, yagsam kalitesi anketi ve viziiel analog skorlamasi
testleri tekrarlanacaktir.

Hastaliginiz icin gerekli tetkik ve tedaviler uygulanacaktir. Hastaliginiz igin
gerekli olmayan hicbir islem yapilmayacaktir. Calismaya katilmayir kabul etmeme
durumunda, hastaliginiz ile ilgili gerekli tiim tetkikleriniz hastanemizde yapilacak ve
uygun tedavi onerileri size sunulacaktir.

Ayrica tibbi durumunuza herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Size ait laboratuvar verilerine istediginiz zaman ulagsma ve yine istediginiz
zaman ¢aligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Bu caligmaya katilmay1 kabul etmekle birlikte, size ait laboratuvar verilerinin,
bilgisayarli tomografi sonuglarinin; tani testleri ve anket sonuglarinin; muayene
bulgulari, ameliyat goriintilleri ve ameliyat videolarinin; ve ameliyat sonrasi
takibinizde uygulanan tiim tani, muayene, gerekiyorsa goriintiileme ve test
sonuclarinin, kimlik bilgileri gizli kalmak kosuluyla ileriki c¢alismalarda, her tiirli
bilimsel makale ve sunularda kullanilmasi i¢in de izin vermis oluyorsunuz.

Bu caligmaya ait tiim hasta verileri gerektigi zaman Saglik Bakanligi Merkezi
Etik Kurul iiyeleri, Kirikkale Universitesi Etik Kurul iiyeleri, denetleyiciler ve

arastirma ile ilgili diger boliimler tarafindan kontrol edilebilir.
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Bu Bilgilendirilmis Olur Formu’'nu bir tamik ile imzaladiktan sonra
yukaridaki bilgilerin tiimiinii kabul etmis bulunmaktasimz. Iki kopya olarak

imzalanan bu formun bir 6rnegi tarafiniza verilecektir.

Uygulanacak cerrahi prosediirler asagida belirtilmistir:
o Nazal septal deviasyon bdlgelerinin modifiye Cottle teknigi ile

septoplasti ile ¢ikarilmasi

o Kemik veya kartilaj spurlarin selektif olarak endoskopik ¢ikarilmasi
o Konka lateralizasyonu

o Etmoid bulla rezeksiyonu

. Ager nazi rezeksiyonu

o Biilloz konka rezeksiyonu

J Anterior etmoidektomi

o Alt ve orta konka mukoza hipertrofisinde submiikdz konkotomi

En az 20 hasta bu ¢alismaya dahil edilecektir. Miimkiin olursa hasta sayisinin
daha yiliksek olmasina 6zen gosterilecektir. Hastalara postoperatif VAS, akustik

rinometri ve yasam kalitesi anketi uygulanacaktir.

Calismaya alinma Kriterleri sunlardir:

e 18 yas ve lizeri eriskin kisiler,

e Uc aydan uzun siireli kronik bas agrisina sahip olanlar,

e Kontakt noktalar1 dekonjesyon sonrasi da mevcut olan hastalar,

e Bas agrisin1 aciklayacak, rinolojik bas agrilar1 disinda Noroloji klinigi
tarafindan primer veya sekonder bas agrisinin saptanmayan hastalar,

e Akut agr atagr sirasinda 5 dakika boyunca %10 lidokain emdirilmis
pamuklarla topikal anestezi uygulamasini takiben agrisinda rahatlama
olan hastalar,

e Bas agrist ile beraber septal deviasyon veya konka hipertrofisine bagl
burun tikaniklig1 olan hastalar,

e Narkotik ve asir1 vazokonstriiktor ilag kullanim1 olmayanlar,
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e Preoperatif anterior rinoskopi ve transnazal endoskopi ile nazal mukozal
kontakt noktas1 saptanan hastalar,

e Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde agik siniis, anterior etmoid ve
agger nazi hiicresi olan hastalar (havali hiicrelerde opasitesi olmayan
hastalar),

e Paranazal siniis patolojisi bulunmayan hastalar,

e Tedaviden sonra en az 6 ay kadar izlenebilecek kisiler,

e QGoniillii olarak calismaya katilmak isteyen kisiler.

Calhismaya alinmama Kkriterleri sunlardir:

18 yasindan kiictik kisiler,

[k bagvuruda KBB muayenesinde kontakt nokta saptanmayan hastalar,
Migren hastalari,

Akut veya kronik inflamatuar veya alerjik rinit hastalari,

Nazal polipozis hastalari,

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

Calismaya uyum saglayamayan hastalar.

Tarih:
Katiimer ya da yasal temsilcisi: Katilimea ile goriisen hekim
Adi soyadi Adi soyadz:
Adres: Adres:
Imza: Imza:
Telefon: Telefon:

Goriisme tamigi:
Adi soyadi:
Adres:

Telefon:
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Ek-2: Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU:

T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
SULEYMAN DEMIREL ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI ANABILIM DALI

KONTAKT NOKTA BAS AGRISI DEGERLENDIRME FORMU

AD SOYAD: DOSYA NO:
DOGUM TARIHi:

CINSIYET: KADIN [ ERKEK [}
MESLEK:

MURACAAT TARIHi:

Atak baslangici:

Agn lokalizasyonu:

Atak stiresi:

Atak siklig1 ve zamani:

Agn siddeti:

Agr tipi:
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Eslik eden ozellikler:

Agreve eden ya da presipite eden faktorler:

Ivyilestirici faktorler:

Ailede bas agris1 oykiisii:

Onceki bas agris1 6ykiisii:

Prodromal belirtilerin olup olmamasi:

Eslik eden belirtiler olup olmamasi:

Menstruasyon donemi ile iliskili olup olmamasi:

Uyku diizeni:

Emosvonel faktorler:

Onceki medikasyonlar ve tedaviler:

Su andaki medikasyon:

85



KLINIK MUAYENE
KULAK:

ORAL KAVITE:
BURUN:

Anterior Rinoskopik Muayene:

Septum:

Konka:

3%

Diger:

Transnazal Endoskopik Muayene:

Septum:

Konka:

[ 3%

Diger:

Paranazal Bilgisavarlh Tomografi Raporu;
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Ek-3: SF36-v2 Anket Formu

YASAM KALITESIi ANKETi FORMU

SF-36v2 SAGLIK ANKETI GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

Yas:

Anketi doldurma kilavuzu:

Liitfen her soruyu yanitlayiniz.Bazi sorular digerlerine benzer goriinebilir, ama her
biri farklidir. Liitfen herbir soruya vakit ayirarak okuyunuz ve cevabinizi en iyi

yansitan sikkin i¢ini doldurunuz.

1. Genel olarak sagliginiz nasildir? GS

Miikemmel Cok 1y1 Iyi Vasat Kotii zayif

O 100 075 050 025 00

2. Bir yil oncesi ile Kkarsilastirdifinizda, simdi genel sagliginizi nasil

derecelendirirsiniz? GS

Simdi bir yil|Simdi bir yil|Bir yil oncesi|Simdi bir yil|Simdi bir yil
Oncesine  gore | Oncesine gore |ile yaklagik | oncesine  gore | Oncesine  gore
cok iyi sOyle boyle iyi |olarak ayn1 sOyle boyle | cok kotii
koti
O 100 075 050 025 00
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3. Asagidaki sorular siradan bir gilinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

Saglhiginiz bu aktiviteleri yapmanizda sizi simdi sinirhiyor mu? Sinirliyorsa ne kadar

?

Evet |Evet cok|Hayir
cok az engel|asla
engel |oluyor engel
oluyor olmuyor
a) Sagliginiz kosma,agir esyalart kaldirma veya yorucu 00 050 0 100
spor yapmaya engel oluyormu? FF
b) Sagliginiz masa ¢ekmek veya elektrikli siiptirge ile 00 050 O 100
stiptirmek gibi.isler yapmaniza engel oluyormu? FF
c) Saghiginiz kese kagini kaldirmak veya tagimaya 00 050 0 100
engel oluyormu? FF
d) Sagliginiz birka¢ kat merdiven c¢ikmaya engel 00 050 O 100
oluyormu? FF
e) Sagligmiz bir kat merdiven c¢ikmaya engel 00 050 O 100
oluyormu?
FF
f) Saglhigmiz egilmek veya diz ¢okmek ve tekrar 00 050 0 100
dogrulmaya engel oluyormu? FF
g) Saghiginiz birbuguk kilometreden fazla yiiriimeye 00 050 0 100
engel oluyormu? FF
h) Sagliginiz birkag yiiz adim ylirimeye engel 00 050 O 100
oluyormu? FF
1) Sagliginiz yiiz adim yiirimeye engel oluyormu? FF 00 050 O 100
J) Sagligimiz banyo yapmak veya kendi kendine 00 050 0 100

giyinmeye engel oluyor mu? FF
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4. Gectigimiz son 4 hafta siiresinde bedensel sagliginizin sonucu olarak,isinizle veya

diger diizenli giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki problemlerden herhangi birini

ne siklikta yasadiniz?

Evet |Hayir

a) Bedensel sagliginizdan dolayi ise veya diger 00 0 100

aktivitelere harcadiginiz zamanda kisitlama

oldumu? FRG

b) Bedensel sagliginizdan dolayi 00 O 100

umdugunuzdan daha az verimli calistiginiz

oldumu? FRG

c) Bedensel saghginizdan dolay1 yaptigimiz is 00 | O100
veya diger aktivitelerin c¢esitinde sinirlanma

oldumu? FRG

d) Bedensel sagliginizdan dolayi is veya diger 00 0 100

aktiviteleri yaparken zorluk ¢ektinizmi ? FRG

5. Gectigimiz son 4 hafta siiresinde herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu olarak,

isinizle veya diger diizenli gilinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki problemlerden

herhangi birini ne siklikta yasadiniz?

Gectigimiz son 4 haftada; Evet |Hayir

a) Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu ise| OO0 | O 100
veya diger aktivitelere harcadiginiz zamanda

kisitlama oldumu? ERG

b) Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu 00 O 100
beklediginizden,umdugunuzdan daha az

verimli ¢alistiginiz oldumu? ERG

¢) Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu is 00 O 100
veya diger aktiviteleri normalden daha az

dikkatli yaptiniz m1? ERG
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6. Gectigimiz son 4 hafta siiresinde bedensel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz

aileniz, arkadaslariniz veya komsularinizla yaptiginiz toplanti,ev gezmesi gibi

faliyetlerinize ne derecede engel oldu? SF

Asla

Hafif

Orta

Biraz fazla

Asirt

O 100

075

050

025

00

7. Gegtigimiz son 4 hafta siiresinde ne siklikda vucudunuzda agriniz oldu? Agri

Hic¢

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetli

Cok siddetli

100

080

060

040

020

00

8._Gegtigimiz son 4 hafta siiresinde bu viicut agris1 ne siklikda isinize engel oldu?(Ev

disindaki ve ev isleri dahil) Agr1

Asla

Hafif

Orta

Biraz fazla

Asin

O 100

075

050

025

00

9. Bu sorular_gectigimiz son 4 hafta siliresinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

olaylarin sizinle iligkisi ile ilgilidir. Her bir soru i¢in sizin hissettiklerinize en yakin

bir cevap veriniz.

Her Cogu | Yeterli | Baz1 | Cok az|Hi¢ bir
zaman |zaman |zaman |zaman |zaman |zaman
a) Gectigimiz son 4 haftaj| O100 | O80 | O60 | 040 | O20 | OO0
kendinizi hayat dolu ve neseli
hissettiniz mi? Vitalite
b) Gegtigimiz son 4 haftada ¢ok| OO0 020 040 080 | O100
sinirli miydiniz? MS
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c¢) Gectigimiz son 4 haftaj OO0 020 O40f O60| O80| O100
kendinizi dyle ¢cokmiis hissedip de

hicbirseyin sizi

neselendiremeyecegini

diistindiiniiz mi? MS

d)Gegtigimiz son 4 haftaj| O100 | O80 | O60 | 040 | O20 | OO0
kendinizi sakin ve  huzurlu

hissettiniz mi? MS

e)Gectigimiz son 4 hafta c¢ok| O100 | O80 | O60 | 040 | O20 | OO0
enerjik miydiniz? Vitalite

f)Gectigimiz  son 4  hafta| OO0 020 040 O60| O8 | O100
kendinizi depressif hissettiniz mi?

MS

2)Gectigimiz son 4  hafta| OO0 020 O40] O60| O8 | O100
kendinizi bitkin hissettiniz mi?

Vitalite

h)Gectigimiz son 4 hafta mutlu| O 100 | O80 | O60 | O40 | O20 | OO0
muydunuz? MS

1)Gegtigimiz son 4 hafta kendinizi| O 0 020 040 O60| O80| O100
yorgun hissettiniz mi? Vitalite

10. Gectigimiz son 4 hafta siiresinde bedensel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz

ne kadar siire sosyal aktivitelerinize (arkadas ve akraba ziyareti gibi) engel oldu? SF

Her zaman Cogu zaman Bazi zaman Cok az zaman | Hig bir zaman
00 025 0 50 075 O 100
11. Asagidaki ifadelerin herbiri sizin i¢in ne derecede dogru veya yanligtir?
Kesinlikle |Cogu Bilmiyoru | Cogu Kesinlikle
dogru dogru |m yanlis  |yanlis
a) Kendimi diger 00 025 0 50 075 0O 100
insanlardan  daha  kolay
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hasta oluyor gibi gériiyorum

GS

b) Bildigim diger insanlar 0100 075 050 025 00
kadar saglikliyim GS

¢) Sagligimin kotililesecegini 00 025 050 075 0 100
bekliyorum

GS

d) Sagligim miikemmeldir. 0 100 075 050 025 00

GS
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Ek-4: Viziiel Analog Skala Skor Sonuglari

No | Ad, Yas | Cinsiyet | preop ts po8 po24 pol.yil
Soyad

1 AA. 54 | E 94.00 14.00 | 52.00 33.00 33.00

2 A.D. 35 |E 80.00 40.00 | 17.00 5.00 2.00

3 AK. 20 | E 79.00 45.00 | 47.00 28.00

4 B.A. 21 |E 93.00 67.00 | 2.00 2.00

5 C.A. 50 |E 72.00 43.00 |27.00 25.00

6 D.I. 28 | E 71.00 31.00 | 28.00 14.00 0.00

7 G.T. 25 | K 84.00 53.00 | 35.00 29.00 8.00

8 H.G. 40 | K 76.00 24.00 | 32.00 19.00

9 H.K. 21 |E 78.00 46.00 | 34.00 9.00

10 | KA. 49 | K 86.00 61.00 | 10.00 3.00 0.00

11 | LG 40 |E 70.00 54.00 | 52.00 32.00 0.00

12 | R.C. 52 | K 80.00 40.00 | 34.00 10.00 0.00

13 | S.S. 26 |E 75.00 37.00 | 15.00 5.00 0.00

14 | S.A. 32 |E 82.00 40.00 | 31.00 22.00

15 | SK. 32 | K 83.00 51.00 | 31.00 2.00 2.00

16 | S.A. 23 | K 77.00 47.00 | 24.00 10.00

17 | S.G. 39 | K 85.00 42.00 | 12.00 10.00 0.00

18 | S.A. 20 |E 64.00 36.00 | 22.00 13.00 8.00

19 | Y.A. 21 |E 78.00 47.00 | 37.00 18.00 2.00

20 | Y.E. 44 | E 88.00 63.00 | 51.00 37.00 35.00

preop: Preoperatif, ts: Topikal anestezik sonrasi, po8:Postoperatif 8. hafta, po24: Postoperatif 24. hafta, pol.yil:
Postoperatif 1.y1l
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EK-5: SF-36v2 Sonuglar1

No | Ad, Soyad | Yas SF-36 Sonuglari
FF FRG Agrn GS Vit. SF ERG MS
preop. 95.00 50.00 45.00 75.00 60.00 62.50 33.30 48.00
1 AA. 54 po8 95.00 100.00 | 77.50 75.00 80.00 75.00 33.33 64.00
po24 95.00 100.00 | 77.50 75.00 80.00 75.00 33.33 64.00
pol.yil 95.00 100.00 | 77.50 75.00 80.00 75.00 33.33 64.00
preop. 70.00 0.00 35.00 50.00 55.00 50.00 0.00 44.00
2 AD. 35 po8 95.00 75.00 67.50 58.33 60.00 75.00 33.33 56.00
po24 95.00 75.00 67.50 58.33 60.00 75.00 33.33 56.00
pol.yil 95.00 100.00 | 90.00 87.50 70.00 87.50 100.00 | 76.00
preop. 100.00 | 75.00 70.00 50.00 35.00 62.50 100.00 | 40.00
3 AK. 20 po8 100.00 | 100.00 | 80.00 66.66 70.00 87.50 100.00 | 68.00
po24 100.00 | 100.00 | 90.00 75.00 80.00 87.50 100.00 | 80.00
pol.yil
preop. 85.00 100.00 | 67.50 83.30 60.00 75.00 100.00 | 84.00
4 B.A. 21 po8 100.00 | 100.00 | 77.50 87.50 80.00 87.50 100.00 | 84.00
po24 100.00 | 100.00 | 90.00 91.66 90.00 100.50 | 100.00 | 92.00
pol.yil
preop. 90.00 25.00 55.00 58.30 50.00 37.50 33.30 56.00
5 C.A. 50 po8 100.00 | 100.00 | 55.00 87.50 65.00 87.50 100.00 | 76.00
po24 100.00 | 100.00 | 77.50 87.50 85.00 87.50 100.00 | 76.00
pol.yil
preop. 100.00 | 75.00 70.00 87.50 90.00 100.00 | 100.00 | 84.00
6 D.L 28 po8 100.00 | 100.00 | 90.00 91.66 90.00 100.00 | 100.00 | 88.00
po24 100.00 | 100.00 | 90.00 95.83 90.00 100.00 | 100.00 | 88.00
pol.yil 100.00 | 100.00 | 100.00 | 95.83 95.00 100.00 | 100.00 | 88.00
preop. 90.00 0.00 45.00 54.83 55.00 75.00 0.00 60.00
7 G.T. 25 po8 100.00 | 100.00 | 67.50 66.66 75.00 75.00 33.33 68.00
po24 100.00 | 100.00 | 77.50 70.83 75.00 75.00 100.00 | 72.00
pol.yil 90.00 100.00 | 77.50 79.16 80.00 75.00 100.00 | 84.00
preop. 85.00 50.00 45.00 62.50 75.00 85.00 100.00 | 80.00
8 H.G. 40 po8 90.00 75.00 77.50 83.33 90.00 100.00 | 100.00 | 92.00
po24 100.00 | 100.00 | 90.00 91.66 90.00 100.00 | 100.00 | 88.00
pol.yil
preop. 90.00 0.00 22.50 0.00 0.00 62.50 66.60 12.00
9 HK. 21 po8 100.00 | 100.00 | 80.00 66.66 60.00 100.00 | 100.00 | 92.00
po24 100.00 | 100.00 | 90.00 70.83 70.00 100.00 | 100.00 | 92.00
pol.yil
preop. 85.00 25.00 67.50 58.33 20.00 100.00 | 66.66 24.00
10 KA. 49 po8 85.00 75.00 67.50 83.30 45.00 100.00 | 66.66 64.00
po24 85.00 100.00 | 90.00 83.33 70.00 100.00 | 100.00 | 76.00
pol.yil 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
11 L.G. 40 preop. 100.00 | 100.00 | 60.00 50.00 25.00 75.00 100.00 | 44.00
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po8 100.00 | 100.00 | 80.00 66.66 44.00 87.50 100.00 | 64.00
po24 100.00 | 100.00 | 100.00 | 95.83 100.00 | 100.00 | 100.00 | 92.00
pol.yil 100.00 | 100.00 | 100.00 | 91.60 100.00 | 100.00 | 100.00 | 92.00
preop. 50.00 0.00 57.50 45.83 7.000 50.00 66.66 88.00
12 R.C. 52 po8 75.00 0.00 57.50 54.16 85.00 50.00 100.00 | 96.00
po24 80.00 75.00 77.50 54.16 75.00 75.00 100.00 | 92.00
pol.yil 95,00 75,00 77,50 70,83 75,00 75,00 100,00 | 92,00
preop. 100.00 | 100.00 | 90.00 95.83 100.00 | 100.00 | 100.00 | 96.00
13 S.S. 26 po8 100.00 | 100.00 | 90.00 95.83 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00
po24 100.00 | 100.00 | 100.00 | 95.83 85.00 100.00 | 100.00 | 84.00
pol.yil 100.00 | 100.00 | 90.00 95.83 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00
preop. 100.00 | 100.00 | 77.50 65.00 75.00 87.50 100.00 | 56.00
14 S.A. 32 po8 100.00 | 100.00 | 77.50 87.50 75.00 100.00 | 100.00 | 68.00
po24 100.00 | 100.00 | 77.50 87.50 80.00 100.00 | 100.00 | 80.00
pol.yil
preop. 20.00 25.00 22.50 41.66 40.00 25.00 0.00 44.00
15 S.K. 32 po8 70.00 25.00 45.00 79.16 60.00 50.00 0.00 60.00
po24 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 92.00
pol.yil 100.00 | 100.00 | 100.00 | 95.83 100.00 | 100.00 | 100.00 | 92.00
preop. 50.00 75.00 80.00 54.16 55.00 100.00 | 33.33 60.00
16 S.A. 23 po8 90.00 100.00 | 100.00 | 83.33 85.00 100.00 | 100.00 | 88.00
po24 100.00 | 100.00 | 87.50 95.83 85.00 87.50 100.00 | 92.00
pol.yil
preop. 30.00 0.00 10.00 16.66 45.00 12.50 0.00 36.00
17 S.G. 39 po8 100.00 | 100.00 | 100.00 | 62.50 90.00 100.00 | 100.00 | 76.00
po24 100.00 | 100.00 | 100.00 | 83.33 85.00 100.00 | 100.00 | 80.00
pol.yil 100.00 | 100.00 | 100.00 | 87.50 95.00 100.00 | 100.00 | 72.00
preop. 90.00 75.00 90.00 45.83 45.00 100.00 | 100.00 | 44.00
18 S.A. 20 po8 100.00 | 100.00 | 100.00 | 79.16 70.00 100.00 | 100.00 | 68.00
po24 100.00 | 100.00 | 90.00 66.66 70.00 100.00 | 100.00 | 84.00
pol.yil
preop. 50.00 25.00 90.00 79.16 45.00 75.00 33.33 52.00
19 Y.A. 21 po8 85.00 25.00 90.00 83.33 65.00 87.50 100.00 | 64.00
po24 100.00 | 100.00 | 100.00 | 87.50 85.00 100.00 | 100.00 | 92.00
pol.yil 95.00 100.00 | 100.00 | 87.50 80.00 87.50 100.00 | 80.00
preop. 90.00 75.00 45.00 37.50 60.00 50.00 33.33 56.00
20 Y.E. 44 po8 95.00 100.00 | 55.00 50.00 75.00 100.00 | 100.00 | 72.00
po24 100.00 | 100.00 | 77.50 54.16 75.00 100.00 | 100.00 | 72.00
pol.yil 90.00 100.00 | 100.00 | 62.50 75.00 100.00 | 100.00 | 72.00

preop: Preoperatif, ts: Topikal anestezik sonrasi, po8:Postoperatif 8. hafta, po24: Postoperatif 24. hafta, pol.yil:
Postoperatif 1.y1l

FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliiliigii, GS: Genel Saglik, Vit.: Vitalite, SF: Sosyal Fonsiyon,
ERG: Emosyonel Rol Giigliiliigii, MS: Mental Saglik
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Ek-6: Akustik Rinometri Sonuglar1

Hasta | Adi
no Soy AKUSTIK RINOMETRI
adi Mesafe (cm) MKA (cm2) VOLUM (cm3)
MESAFE | | MESAFE Il | MKA I MKA II voLom1 | voLomui
SAG |SOL | SAG [ SOL | SAG | sOL | SAG | SOL | SAG | SOL | SAG | soL

1|AA |preop 02,20]2,702,70|1,07| 0,6|1,02|0,49 3,59 |2,40|4,90| 5,59
po8 0]220(2,31|2,70|1,11|0,61|0,98|0,50|3,10|2,38 4,80 | 4,24
po24 02,20]2,702,70 | 1,10 | 0,51 | 1,16 | 0,45 | 3,48 | 2,36 | 6,80 | 4,16
pol.yil 02,20(2,70(2,30|1,08|0,63|1,09|0,62 (3,54 0]220] 2,70

2|AD |preop | 1,93]|1,93|2,20/2,20(0,57|0,44|0,59|0,53|1,85|2,01|3,50| 6,71
po8 2,20 1,93|2,312,20(0,55|0,55|0,46 | 0,64 | 2,00| 1,78 | 3,40 | 5,84
po24 1,93|1,93|2,20(2,20|0,41|0,53|0,56 | 0,61 [1,72|2,15|4,90| 4,38
polyl | 0,77]2,20|2,20|2,31|0,73|0,42|0,80|0,39|2,01|1,95|4,21| 0,77

3|AK |preop | 2,20/2,20|2,31(2,31|0,71|0,43|0,67|0,38|2,15| 1,6(3,90| 4,23
po8 0,77 2,20 2,31(2,31|0,78|0,37 | 0,95 0,32 | 2,44 | 1,73 | 6,70 | 4,82
po24 0,39 (2,20(2,31(2,31|0,83|0,401,02|0,37|253|1,92(830| 5,83
pol.yil

4 |BA |preop | 0,39(0,39(2,20(2,20|0,75|0,74|1,02|1,07|2,01|2,09|4,80| 5,51
po8 2,20(0,39(2,31(2,20|0,32|0,45|0,30|0,97 | 1,79 | 1,76 | 2,70 | 4,95
po24 1,93| 0220(2,20|0,36|0,68|0,42|1,31|1,68|2,17|2,60| 5,56
pol.yil

5|CA |preop | 2,20|2,20]|3,08|2,70|0,47|0,84|0,29|0,50 | 2,07 | 2,42 (2,90 | 4,41
po8 2,20(2,20(2,31|2,70|0,45(0,73|0,41|0,53|1,98|2,13|5,10| 5,15
po24 2,20(2,20(2,31(2,31|0,52|0,61|0,43|0,45]|2,15|2,28(5,30| 5,65
pol.yil

6|D.J |preop | 1,93|1,93|2,20(2,20|0,64|0,50|0,67|0,70|2,06|1,92| 7,4| 12,05
po8 2,20(2,20(2,312,31|0,71|0,68(0,57|0,55|2,16|2,15| 8| 815
po24 2,20(2,20(2,31(2,31|0,72|0,69|0,58|0,56|2,18|2,16| 8| 8,116
polyl | 2,20]2,202,31|2,70|0,21|0,27|0,19 | 0,20 | 1,54 | 1,48 | 2,56 | 2,34

7|GT |preop | 0,39]|0,392,20/2,20(0,43(0,55]1,13|1,07|1,55|1,78| 9| 6,61
po8 0,39(1,93]2,20(2,20(0,59|0,51|0,74|0,74|1,72|1,54| 8| 6,16
po24 1,93(1,93|2,20{2,20|0,52|0,52 | 0,72 | 0,68 | 1,62 | 1,56 | 7,20 | 5,55
polyl | 0,39]1,93|2,20(2,20|0,44|0,55|0,88|0,61|1,62|1,71|7,12| 5,14

8| H.G |preop | 2,20/0,392,31/2,20(0,39(0,58|0,35|0,82|1,66|1,66|3,40| 6,71
po8 2,20|0,772,31|2,31|0,56 | 0,74 | 0,51 | 0,85| 1,88 |2,02|6,40| 7,28
po24 2,20(0,77(2,31(2,31|0,54|0,67|0,47|0,74 | 1,60 | 1,86 | 5,20 | 5,29
pol.yil

9 |HK |preop | 2,20/2,20|2,31(2,31|0,72|0,75|0,58|0,75|2,53|1,97(3,30| 8,81
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po8 2,20(1,93(2,31|2,20|0,72|0,65|0,68|0,74|2,32|195|530| 7,18
po24 2,20(1,93(2,31|2,20/|0,76 0,70 | 0,67 | 0,80 | 2,27 | 1,97 | 6,30 | 8,02
pol.yil

10 | K.A | preop 1,93 (1,54|2,20|2,20(0,51|0,69(0,62|1,33|1,66(2,10|8,60| 6,28
po8 1,93 1,54 |2,20|2,20|0,56|0,71({0,87|1,49|1,80|2,09|6,70| 9,71
po24 1,54 1,54 |2,20|2,20(0,72|0,75 | 1,34 | 1,59 2(219| 11| 104
polwyl | 1,54|1,54|2,20(2,20(0,54|0,65|1,37|1,05|1,77|192|9,98| 6,33

11 | L.G | preop 1,93 (0,77 |2,20{2,31|0,60|0,76 | 0,66 | 0,76 | 1,98 | 2,14 | 5,40 | 6,42
po8 2,20(1,93(2,31|2,20|045|0,75|0,42|1,01|1,95|2,04|3,60| 9,70
po24 2,20(1,93(2,31|2,20/|037|0,70|0,35/0,88|1,81|1,88|4,10| 9,94
pol.yil 1,9311,932,20|2,20|0,47|0,42|0,47|0,54|1,79 1,47 |5,41 5,39

12 | R.C | preop 0,77 2,2(231|231|0,78|0,46(0,75|0,43|2,19| 1,67 7,50 6,18
po8 1,93 1,93|2,20{2,20(0,90|0,55({0,91|0,68|254|1,74|6,60| 7,92
po24 2,20(2,20(2,31|231|0,75|0,40(0,74|0,39| 2,17 | 1,84 | 5,60 5,97
pol.yil 0(220(231(231|0,75|0,49|0,77|0,48|2,05|1,71|{6,05| 7,06

13 (S.§ | preop 2,20(1,93(2,31|2,20|0,21|0,32|0,20(0,43|1,69|1,64|3,40| 3,17
po8 1,93 (1,93|2,20|3,47(0,21|0,29(0,28|0,39|1,43|1,75 5| 2,07
po24 1,93 1,93|2,20|2,20(0,27|0,37(0,33|0,41| 1,7|1,88|6,10| 5,33
pol.yil 2,20(1,93(2,31|220/0,21|0,39(0,20|0,39|1,94 2,11 3,76 4,51

14 |S.A | preop 2,20(2,20(2,70|2,31|0,80|0,91|0,56|0,81|2,51|2,83|8,10| 10,06
po8 2,20(2,20(2,81|2,33|082|0,91|0,66|0,84|2,55|2,88|8,30| 10,41
po24 2,20(1,93(2,31|2,22|0,25|0,63|0,22|0,95]| 2,08 | 2,26 | 6,50 | 10,19
pol.yil

15 [ S.K | preop 0,77 1,93 |2,20|2,20|0,66 | 0,42 |1,14|0,60| 1,70 | 1,45| 4,80 | 5,25
po8 1,16 | 1,16 | 2,31 | 2,20 (0,61 | 0,42 ({0,75| 1,31 | 1,67 | 1,63 | 3,40 | 7,42
po24 1,93 (1,54|2,20|2,20(0,49|0,39(0,53|0,68|1,50(1,24|2,30| 5,46
polyl | 1,54|1,54|2,20|2,20|0,72(0,45|1,35(0,73|1,81|1,45|1,54| 1,54

16 |S.S | preop 1,931,93|2,20|2,20(0,41|0,30(0,52|0,31|1,591,48|5,10| 3,66
po8 1,93 1,93|2,20|2,20(0,44|0,32(0,57|0,36 | 1,74 | 1,50 | 5,70 | 4,46
po24 1,93 1,93|2,20{2,20(0,31|0,25(0,40|0,32|1,64|1,36|540| 4,47
pol.yil

17 | S.G | preop 2,20(2,20 | 2,70 | 2,31 | 0,06 | 0,34 0(0,32|1,14|1,37 0| 432
po8 1,93(2,20|2,20{2,31(0,29|0,32(0,32|0,29|1,61|1,38|5,60| 2,43
po24 1,93(2,20|2,20{2,31(0,29|0,34(0,31|0,33|1,58|1,58|5,20| 2,22
polyl | 1,93|2,20(2,20|2,31|0,24(0,31|0,39(0,26|1,41|1,50|5,64| 3,56

18 | S.A | preop 2,20(2,20(2,70|2,31|0,52|0,77 (0,41 0,72 | 1,90 | 2,26 | 4,20 5,59
po8 2,20(0,39(2,31|2,31|033|0,71|0,27|1,01|1,74|239|5,20| 5,96
po24 2,20(0,77 (2,70 2,31|0,43|0,67 (0,36 0,94 | 1,76 | 2,24 | 4,90 5,72
pol.yil

19 | Y.A | preop 2,20(0,77(2,31|231]0,34|0,61(0,34|0,94|1,34]2,12|5,30 4,15
po8 2,20(0,77(2,31|2,31|030|0,58|0,28|0,65|1,18|1,61|4,70| 3,02
po24 1,93 (0,77 |2,20{2,31(0,33|0,60(0,35|0,69|1,26|1,77|5,70 | 3,89
polyl | 1,93|0,39|2,20|2,31|0,32(0,70|0,35{0,75|1,21|1,95|6,36| 4,59
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20 | Y.E | preop 193|1,93|2,20|2,20|0,46|0,44|0,50({0,51|1,39|1,85|4,90 6,89

po8 193|193|220|220|0,51|0,68|0,63(0,70|1,83]|2,15|7,30 5,90

po24 2,20|2,20|2,31|231|063|0,76|0,62|0,71|1,95]| 2,40 | 8,40 7,24

pol.yil 2,20|1,93|2,31|2,20/|0,60|0,69|0,58|0,69|1,99] 2,24 6,56 5,62

preop: Preoperatif, ts: Topikal anestezik sonrasi, po8:Postoperatif 8. hafta, po24: Postoperatif 24. hafta, pol.yil:
Postoperatif 1.y1l
MKA: Minimal Kesit alani
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