T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

KULAK BURUN BOGAZ KLINIGi

GEBELIKTE VE DOGUM SONRASINDA NAZAL
FiZYOLOJININ ANTERIOR RINOSKOPIi VE ANTERIOR
RINOMANOMETRI iLE KIYASLANMASI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. MEHMET KARATAS

ISTANBUL-2009



T.C.

SAGLIK BAKANLIGI
GOZTEPE EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI

KULAK BURUN BOGAZ KLINIGi

GEBELIKTE VE DOGUM SONRASINDA NAZAL
FiZYOLOJININ ANTERIOR RINOSKOPIi VE ANTERIOR
RINOMANOMETRI iLE KIYASLANMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dr. MEHMET KARATAS

Danigsman

Dog. Dr. MUHAMMET TEKIN

ISTANBUL-2009



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince yetismem ve kendimi gelistirmem ag¢isindan engin bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim, ¢calismalarim sirasinda, biiyiik 6zveri ve sabirla yol gosteren,
her konuda benden yardimlarim esirgemeyen hocam Do¢. Dr. Muhammet TEKIN e saygi ve

stikranlarimi sunarim.

Bilimsel ¢alismalarimizda bizden yardimlarint esirgemeyen ve her zaman destek¢imiz

olan bashekimimiz Prof. Dr. Hamit OKUR ’a tesekkiir ederim.

Kulak Burun Bogaz hekimlik hayatimin basladigi ilk giinden itibaren, klinik bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim hocam Op.Dr. Yavuz OZKAN, Klinik Sef Yardimcimiz Op.Dr.
Hiiseyin KARABULUT, degerli uzmanlarimiz Op.Dr. Siiha OZBILGEN, Op.Dr. Fikri Can
ARIBAL, Op.Dr. Ali Sefik CAGLAR, Op.Dr. Giil Ozbilen ACAR ve Op.Dr. Osman Ilkay
OZDAMAR ’a tesekkiirii bor¢ bilirim.

Klinigimizde yillardwr birlikte calishgim asistan arkadaslarim Dr.Ilteris Cagatay Ruhi,
Dr.Seden Erdem, Dr.Galip Arda PELEN, Dr.Tayfun Anil ERASLAN, Dr.Emre KAYTANCI,
Dr.Osman Halit CAM ve Dr.Adem KILICASLAN 'a tesekkiir ederim.

Ayrica odyometrist ve hemgire arkadagslarima tesekkiir ederim.

Egitim hayatim boyunca bana destek olan aileme ve esim Nadile'ye sonsuz sevgiler.

Dr. Mehmet Karatas



ICINDEKILER

Sayfa No
TESEKKUR . ... oottt e, i
ICINDEKILER.. ... .ot ii
KISALTMALAR . ... e e, jii
TABLO LISTEST. . e iv
SEKIL LISTESI. . ..ot v
(04 2 vii
INGILIZCE OZET (ABSTRACT). ... et viii
GIRIS VE AMAC .. oo, 1
GENEL BILGILER . ..ottt 3
A. BURUN EMBRYOLOJIST . ..eoeiie e 3
8. BURUN ANATOMIST. ..., 3
c. BURUN HISTOLOJISI. .o, 7
0. BURUN FIZYOLOJIS. . oo, 8
e. NAZAL FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI................ 11
F. GEBELIK RINITI. ..., 21
GEREC VE YONTEM... .ottt e, 23
BULGULAR . ... e e e, 25
TARTISMA . ..o e 42
SONUC .. e, 47



Ala:
AnR:
AR:
ARM:
BT:
cm:
CPAP:
DSN:
GR:

HT:

mg:
ml:

mm:

MR:

N/n:
OSA:

Pa:

PPP:

RM:
SNOS:
T1,T2,T3:
TNID:

V/v:

KISALTMALAR

Arteria

Anterior Rinoskopi

Allerjik Rinit

Anterior Rinomanometri
Bilgisayarl1 Tomografi

Santimetre

Continuous Positive Airway Pressure
Deviatio Septi Nasi

Gebelik Riniti

Hipertansiyon

Kulak Burun Bogaz

Miligram

Mililitre

Milimetre

Manyetik Rezonans

Nervus

Obstriiktif Uyku Apnesi

Paskal

Postpartum Peryod

Rinitis Medikamentoza

Subjektif Nazal Obstriiksiyon Skoru
Birinci, ikinci ve ligiincii trimester muayeneleri
Total Nazal Inspiratuar Direng

Vena



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: GR dagilim.

Tablo 2: Genel 6zelliklerin dagilimi.

Tablo 3: Her bir trimesterdeki ARM, AnR ve SNOS’larinin iliskisi.

Tablo 4: GR degerlendirilmesi.

Tablo S5: Su andaki GR varlig1 ile 6nceki gebelikteki GR varliginin
degerlendirilmesi.

Tablo 6: Simdiki gebelikte GR varligia iliskin degerlendirmeler.

Tablo 7: Ikinci trimesterde GR varligia gére 2. muayenedeki ARM
ve AnR sonuglariin degerlendirilmesi.

Tablo 8: ikinci trimesterde GR varligina gére 2. muayenedeki ARM
sonuglarmin degerlendirilmesi.

Tablo 9: Ugiincii trimesterde GR varligina gore 2. muayenedeki ARM
ve AnR sonuglariin degerlendirilmesi.

Tablo 10: Ugiincii trimesterde GR varligina gore 3. muayenedeki ARM

sonuglarmin degerlendirilmesi.

Tablo 11: Her bir muayenede elde edilen total inspiratuar diren¢ degerleri.

Tablo 12: ARM sonuglarinin degerlendirilmesi (Ortalama degerlere gore).

Sayfa No:

25
26
30

32

32

33

34

34

35

35

36

37



Tablo 13: ARM sonuglarinin degerlendirilmesi (Normal degerlere gore). 38
Tablo 14: AnR sonuclarinin degerlendirilmesi. 39

Tablo 15: SNOS sonuglarinin degerlendirilmesi. 40



SEKIL LISTESI

Sayfa No:
Sekil 1: Lateral nazal duvar 5
Sekil 2: Anterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. Bant
sadece tek burun deligini tikamaktadir. Bu taraf kaniiliin uzantisi
gibi gorev yapmakta ve kaniil ucundaki basing (P1), nazofarenksteki
basinca (P2) esit olmaktadir. 13

Sekil 3: Posterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. A bolgesi
B bolgesi gibi gdrev yapmakta ve dil tabaninin uyarilmasini
engellemektedir. Yumusak damak (C) gevsetilmelidir. 14
Sekil 4: Postnazal (pernazal) rinomanometride basing kaniiliiniin
yerlestirilmesi. 15

Sekil 5: Silikon maskeler (S ve L ebatli) ve bunlar1 basa sabitleyen

kemer goriilmekte. 16
Sekil 6: Maske ve maskeden ¢ikan basing probu goriilmekte. 16
Sekil 7: : SRE 2000 donanima. 17

Sekil 8: Bilgisayar, SRE 2000 donanimi ve rinomanometri probu goriilmekte. 17

Sekil 9: Anterior maske ile rinomanometri (0nden goriiniim). 18



Sekil 10: Anterior maske ile rinomanometri (yandan goriiniim).

Sekil 11: Cok tikali nazal havayoluna ait basing akim egrisi (a) basing aksina,
az tikali olan nazal havayolu egrisinden (b), daha yakindir.
(Otolaryngology Head and Neck Surgery- Cummings-3. Baskisinin

2. Cildinden alinmigtir.).

Sekil 12: GR dagilim.

Sekil 13: GR goriilen trimester dagilima.

Sekil 14: Anne yas1 dagilimu.

Sekil 15: Gebelik boyunca burun tikanikligir dagilima.
Sekil 16: Gebelik sayis1 dagilimi.

Sekil 17: Onceki gebeliklerde GR varlig: dagilimi.
Sekil 18: Preterm gebelik dagilimi.

Sekil 19: Bebegin cinsiyet dagilima.

Sekil 20: T1.’de ARM ile AnR sonucu iliski grafigi.
Sekil 21: 4. muayene ARM sonucu ile SNOS arasindaki iliski grafigi.
Sekil 22: ARM sonucu dagilim grafigi.

Sekil 23: ARM sonucu dagilim grafigi.

Sekil 24: AnR dagilim grafigi.

Sekil 25: SNOS dagilim grafigi.

18

20

25

26

27

27

28

28

29

29

31

32

37

38

40

41



GEBELIKTE VE DOGUM SONRASINDA NAZAL
FIZYOLOJININ ANTERIOR RINOSKOPI VE ANTERIOR
RINOMANOMETRI iLE KIYASLANMASI

OZET

Amag: Bu calismanin amaci kadinlarda gebeligin postpartum déneme ilerlemesiyle nazal
havayolunda meydana gelen fizyolojik degisiklikler, gebelik riniti (Solunum yolu
enfeksiyonunun diger bulgular1 ve bilinen alerjik bir sebep olmaksizin gebelikte son 6 veya
daha fazla haftadir olan ve PP 2. haftada kaybolan nazal konjesyon) siklig1 ve anterior
rinoskopi (AnR), anterior rinomanometri (ARM) ve siibjektif nazal obstriiksiyon skoru
(SNOS) arasindaki korelasyonun saptanmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya sigara i¢meyen, saglikli, yaslari 19-35 (ortalama
27.50+4.66) arasinda degisen herhangi bir respiratuar alerjisi veya kronik nazal veya siniis
problemi olmayan 20 kadin dahil edildi. Her bir trimesterde ve PP 2. haftada gebelerden
ayrintili hikaye alma, anterior rinoskopi (AnR) ve anterior rinomanometri (ARM) ayn1 KBB
hekimi tarafindan yapildi ve gebelerden sabahlari olan burun tikanikliginin diizeyini
(Stibjektif Nazal Obstriiksiyon Skorlamasi-SNOS) yok (0), hafif (1), orta (2), ciddi (3) veya
tam tikal1 (4) olarak tarif etmesi istendi

Bulgular: T1.’de AnR skorlar1 diisik ve ARM’de TNID normal smirlardaydi. Gebeligin
ilerlemesiyle AnR skorlar istatistiksel olarak anlamli bigimde artt1 ve dogum sonrasi diistii.
Benzer bigimde TNID T2. ve T3.’te yiikseldi dogum sonrasi normal smirlarda idi ancak
istatistiksel olarak trimesterler ve PPP arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi. GR gebelerin
%60’1nda tespit edildi.

Sonu¢: ARM ve AnR gebeligin PPP’a ilerlemesiyle nazal fizyolojide meydana gelen
degisikliklerin tespitinde kullanilan yararli yontemlerdir.

Anahtar kelimeler: gebelik riniti, rinomanometri, SNOS, anterior rinoskopi



THE COMPARISON OF NASAL PHYSIOLOGY OF
PREGNANCY AND POSTPARTUM PERIOD WITH
ANTERIOR RHINOMANOMETRY AND ANTERIOR
RHINOSCOPY

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the physiological changes in a woman’s
nasal airway, the frequency of pregnancy rhinitis (nasal congestion present during the last 6 or
more weeks of pregnancy without other signs of respiratory tract infection and with no known
allergic cause, disappearing completely within 2 weeks after delivery), and the correlation
among anterior rhinoscopy (AnR), anterior rhinomanometry (ARM) and subjective nasal
obstruction score (SNOS) as she progresses through pregnancy into the postpartum period
(PPP).

Material and Method: Twenty non-smoking healthy women aged 19-35 (average
27.50+4.66) without a history of either respiratory allergy or chronic nasal or sinus problems
were included in the study. At each trimester and PP 2. week of pregnancy detailed history
taking, anterior rhinoscopy and anterior rhinomanometry were performed by the same ENT
specialist and from then on, the participants noted, subjectively, morning levels of nasal
obstruction (SNOS) ,(0=none, 1=slight, 2=moderate, 3=severe, 4=total obstruction).

Results: In the first trimester the AnR score was low and the ARM findings were in normal
range. The increase in AnR scores through pregnancy and the decrease at PPP were
statistically significant. Similar to this the ARM findings increased through pregnancy and
decreased to normal levels at PPP but these changes among trimesters and PPP were no
statistically significant. The incidence of PR was %60.

Conclusion: ARM and AnR are useful tools in the determination of nasal physiological
changes as pregnancy progresses to PPP.

Key words: pregnancy rhinitis, thinomanometry, SNOS, anterior rhinoscopy



GIRIS VE AMAC

Yillardir gebelik kaynakli nazal konjesyon ile siklikla karsilagilmasina ragmen gebelik
riniti (GR) tanim1 son zamanlarda yapilmistir. Gebelerde % 8 (1) ile %32 (24..) arasinda
gorlilmekle birlikte maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin en sik sebebi olan
preeklampsiye nazaran daha zararsiz gibi goriinmekle beraber GR ile preeklampsi arasinda
muhtemel bir iligki bulunmasi1 GR’ni dikkate deger kilmaktadir.

GR ile preeklampsi arasindaki bu iliski horlamadir. Horlamanin gebelikte siklikla
goriilmesiyle beraber maternal hipertansiyon, preeklampsi, intrauterin biiyiime geriligi ve
diistik Apgar skoru gibi olumsuz etkileri olabilmektedir (2). Nazal konjesyonun o6zellikle
rinitli hastalarda siipin pozisyonda arttig1 ve horlamaya sebep oldugu bilinen bir gercektir (3).

Burundan gegcen hava partikiillerden temizlenerek, sicakligi ayarlanarak,
nemlendirilerek akcigerlere uygun hale getirilmektedir. Burundan alinan hava ayni zamanda
sinonazal bolgeden nitrik oksiti (NO) akcigere tastyip vazodilatasyon yapmaktadir (4). Nazal
konjesyon agiz solunumuna neden olmakta ve bu da hastanin nazal fonksiyonlardan mahrum
kalmasina sebep olmaktadir. Agiz solunumu agiz kurulugu ve azalmis tiikriik salgisina yol
acar bu da dis ciirliklerine sebep olur. Ayrica uzun siireli nazal konjesyon siniizite sebep
olabilmektedir.

Hayat kalitesi skorlar1 giindiiz yorgunlugu, susuzluk, azalmig konsantrasyon ve
basagris1 nedeniyle alerjik rinitte astimdan daha kotiidiir (5). GR’nin semptomlarinda da buna
benzer bir durum goriilmektedir.

Rinitis medikamentoza son yillarda ortaya ¢ikan bir sorundur. GR’li kadinlarin nazal
dekonjestanlar agir1 kullanmas1 dogumdan sonra bile kolayca RM gelismesine yol agmaktadir
(6).

19. yy’in sonlarinda kadin genital organlar1 ile burun arasinda iligki olduguna dair
birka¢ makale yaymlandi. 1881 yilinda yayinlanan bir olgu sunumunda ozenali bir kadinin
sikayetlerinin menstriial donemde arttig1 ifade edilmisti (7). 1884 yilinda Mac Kenzie
menstrilasyonda konkalarda ereksiyon ve menstriiasyonun veya cinsel uyaranlarin nazal

semptomlart kotiilestirdigine yonelik bir¢ok ¢alisma yapmistir (8). 1898 yilinda teorilerini



genisleterek gebelikte nazal konjesyon oldugunu ileri stirmiistiir (9). 1892°de Endriss
menstriie] donemde epistaksis oldugunu ve nazal hastaligin kotiilestigini tarif etmistir (10).

1943’te Mohun gebelikte 20 vazomotor rinitli olgu sunumu yapmistir (11). Bu
hastalarda nazal semptomlar 3. ve 7. gebelik aylar1 arasinda goriilmiis ve doguma kadar
devam etmis. Postpartum 10. giine kadar 1 kisi disinda hastalarin hepsinde semptomlar
gerilemis. Mohun Ostrojenin bu durum ile iliskisi oldugu ve gebelik akromegalisinin nazal
yapilarda vazomotor rinit olugsmasina yol actifi sonucuna varmistir. Sonrasinda Ostrojenin
nazal mukozay: etkiledigi kabul edildi ve atrofik rinitte nazal Ostrojen tedavisinin olumlu
sonuclar verdigine dair makaleler yayinlandi (12,13).

Viicut kitle indeksinden (BMI) bagimsiz hipertansiyonun gebe olmayan 73,231
kadinin % 9’unda diizenli horlamadan sorumlu oldugu yayinlandi (14). Postpartum 1. giin
yapilan ve 502 kadinin katildigi bir anket ¢alismasinda dogumdan bir hafta 6nce diizenli
horlama % 23 olarak saptanmis ve horlayanlarda hipertansiyon, preeklampsi, intraiiterin
gelisme geriligi anlamli bicimde yiiksek olup bebeklerinin Apgar skorlar1 diisiik olarak
saptanmis (2).

Solunan NO baglica maksiler siniiste {iretilir ve pulmoner vaskiiler rezistansi azaltip
pulmoner oksijenizasyonu arttirir (15). GR’nin sebep oldugu agizdan soluma NO solunumunu
azaltarak pulmoner vaskiiler tonu veya oksijenizasyonu etkiler. Sonug¢ olarak fetiise oksijen
saglanmasi sekteye ugrar.

Bundan baska GR normalde burundan nefes alabilen ancak obstriiktif uyku apnesine
(OSA) yatkin olan kisiler i¢in risklidir. Horlama ve OSA ile iligkili oldugu bildirilen
nokturnal kan basincinda artis ile karakterize HT preeklampsi ile iligkilidir (1).

Bu calismanin amaci kadinlarda gebeligin postpartum doneme ilerlemesiyle nazal
havayolunda meydana gelen fizyolojik degisiklikler, gebelik riniti (Solunum yolu
enfeksiyonunun diger bulgular1 ve bilinen alerjik bir sebep olmaksizin gebelikte son 6 veya
daha fazla haftadir olan ve PP 2. haftada kaybolan nazal konjesyon) siklig1 ve anterior
rinoskopi (AnR), anterior rinomanometri (ARM) ve siibjektif nazal obstriiksiyon skoru

(SNOS) arasindaki korelasyonun saptanmastydi.



GENEL BILGILER

A. BURUN EMBRYOLOJiSi

4 haftalik bir embriyoda ektodermden gelisen 2 lateral nazal ¢ikinti ve mezodermden
gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikint1 goriilebilir. Nazal ¢ikintilardan nazal
kavite ve nazal mukoza, frontonazal ¢ikintidan da nazal septum gelisir. Gelisim ilerledik¢e
nazal c¢ikintilardan nazal girintiler olusur. Nazal girintiler oral kavite ve nazofarenksten
bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior kismi zamanla kaybolarak
koanalar1 olusturur. Nazal olusumlarin kikirdak ve kemiklesmeleri 9-10’ncu haftalardan

baslayarak gelisir (16).
B. BURUN ANATOMISI

Burun apeksi 6ne dogru uzanan ve tabani yliz iskeletine tutunan piramide benzer bir
yapidir. Hinderer nazal piramidi dort kisma ayirmistir: kemik piramid, kikirdak cati, lobiil ve

nazal septum (17) .

1) Kemik Piramid:

Kemik ¢atryr maksillanin prosessus frontalis parcasi ve bir ¢ift nazal kemik

meydana getirir. Nazal kemikler siiperiorda frontal kemikle nazofrontal siitiirii olusturur.
2) Kikirdak Cati:

Ust lateral kikirdaklar ve kikrdak septumun buna komsu kisimlarindan olusur. Ust
lateral kikirdaklar nazal kemiklerin altina dogru uzanir . Lateralde maksillanin frontal proses
kismi, orta hatta nazal septumun kikirdak kismi ve kaudalde ise alt lateral kikirdaklarla
birlesir.

3) Lobiil :
Burun ucu, alt lateral kikirdaklar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve

kolumella lobiilii olusturur.

4) Septum:



Kikirdak ve kemikten olusur ve solunum tipi miikéz membranla kaplidir. Etmoid
kemigin lamina perpendikiilaris pargasi, vomer ve maksilla ve palatin kemigin kretleri kemik
septumu meydana getirir. Kikirdak kismi esas olarak kuadrangiiler kartilaj olusturur. Ust ve
alt lateral kartilajlar da 6n kismin yapisina katilir.

i.  Burun Kaslan :

M. procerus

M. nasalis

M. levator labii superioris alaeque nasi

M. depressor septi

M. dilator naris anterior ve posterior

ii. Burun Bosluklan :

Apertura piriformisten baglar, arkada koanalarda sonlanir. Tavani, tabani, septal ve
lateral duvari vardir.

a) Tavan:

Onde nazal kemikler, frontal kemigin nazal spin kismi ve frontal sinus tabani
tarafindan olusur. Orta kisimda tavan1 etmoid kemigin lamina kribrosa pargas1 yapar. Lamina
kribrosa ¢ok incedir ve olfaktdr lifler ve beraberindeki meninksler tarafindan delinir.
Posteriorda tavan sfenoid siniisiin 6n duvari ve sfenoid kemigin cismi ile birlikte koanalara
dogru asag1 yonelir.

b) Taban:

Onde maksillanin prosessus palatinus kismu ile arkada palatin kemigin prosessus
horizontalis pargasi tarafindan olusturulur.

¢) Septal duvar:

Nazal septumdan olusur.

d) Lateral duvar :

Maksillanin nazal yiizii, alt, orta ve iist konkalar ve palatin kemigin prosessus
perpendikiilaris parcasinin katilimi ile olusur. Konkalarin altinda meatuslar yer alir. Bunlara
paranazal siniisler ve nazolakrimal kanal acilir. Ust konka konkalarn en kiiciigiidiir.
Posterosiiperiorunda sfenoid siniisiin drene oldugu sfenoetmoid reses yer alir. Ust konkanin
altinda yer alan iist meaya arka etmoid hiicreler agilir. Orta konkanin arka ucu palatin kemigin
lamina perpendikiilaris parcasinin iist kisminda yer alan sfenopalatin foramene isaret eder.
Buradan nazal mukozaya giden ndrovaskiiler yapilar gecer. Orta meaya frontal ve maksiller

siniislerle 6n etmoid hiicreler drene olur. Alt konka en biiyiik konkadir. Otonomik kontrol



altinda olan belirgin submukozal kaverndz pleksusu vardir. Nazal dirence biiyiikk katkida

bulunur. Altindaki meatusa nazolakrimal kanal agilir.

Oparing of sphanoidal sinus

Hypophysis (piunary
gtand) in sefa trcica

el

Sphenoethmoidal reces
Si.lpllibl' nasza meatus

Fromtal sinus

Superior na=al
concha furbingte)

BOEr AT

FArum of
middle nasal

Liman
[vistibule

[nididie na=al
jeencha furbinata)

biddle nazal meatus

Inferior nasal
aoncha fubinate)

Tongue

Palxtine orocess of maxika Inferor nazal meatus

Sekil 1: Lateral nazal duvar

ii. ~ Nazal Kavitenin Kanlanmasi:
Burun dis kisminin kanlanmast ;
A. fasiyalis
A. oftalmikanin dorsal dah
A. maksillarisin infraorbital dali
Burun i¢ kisminin kanlanmasi esas olarak iki arterden kaynaklanir :
A.oftalmika
A.maksillaris
Oftalmik arter orbita boslugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak iki dala
ayrilir . Bu arterler orbita medial duvarinda lamina papirasea ile frontal kemigin orbital
kisminin birlestigi yerden kemigi delerek etmoid siniislere girerler ve bu siniislerin mukozasi
ile nazal kaviteyi beslerler. Posterior etmoid arter superior konka bolgesini beslerken, anterior

etmoid arter nazal mukozanin daha anterosiiperiorunu besler.



A.maksillaris internanin ug¢ dali olan sfenopalatin arter sfenopalatin foramenden nazal
kaviteye girer ve lateral duvar ve septum mukozasinin posteroinferiorunu besler. A. palatina
major de septumun antroinferiorunu besler.

Septumun 6n kisminda kan damarlar1 anastomoz yaparlar ve burasi epistaksislerin de
sik goriildiigii bir yerdir. Buraya Kiesselbach veya Little bolgesi denir. Buraya katilan arterler
a.etmoidalis anterior
a.etmoidalis posterior
a.palatina desendens

a.labialis superior

iv.  Nazal Kavitenin Venoz Drenaj :

Burun dis kismu ;

V. dorsalis nasi ile v. oftalmika superior ve inferiora, buradan kaverndz siniise v.
angiilaris ile v.fasiyalis anteriora dokiiliir.

Burun i¢ kismu ;

Ust bolge v. etmoidalis anterior ve posterior ile v. oftalmikaya, buradan da sinus
sagitalis siiperiora, alt bolge v. sfenopalatina ile v. maksillaris internaya, buradan da v.
jugularis internaya dokiiliir. Anterior bolge venleri fasiyal vene, buradan da eksternal ve
internal juguler vene drene olur. Posterior bolge ise sfeneopalatin ven ile pterigoid vendz
pleksusa dokiiliir. Pterigoid venoz pleksus ve etmoid venler dural vendz siniis ile iliskilidir.

v.  Lenfatik drenaj :

Eksternal burun bolgesi , septumun 6n kismi ve lateral nazal duvarin 6n kismi
submandibuler ve submental lenf nodlarina drene olur. Septumun arka kismi retrofarengeal ve
anterior derin servikal lenf nodlarina , lateral nazal duvarin arka kismi ise lateral farengeal,

retrofarengeal ve {ist derin servikal lenf nodlarina drene olur.

vi. ~ Burnun innervasyonu:

Burun cildinin duyusal innervasyonu n. trigeminusun n. oftalmikus ve n. maksillaris
dallar1 ile olur. Burun kaslarinin motor innervasyonu n. fasiyalis tarafindan saglanir. Nazal
septumun biiyiik bir bolimiiniin duyusal innervasyonu n. maksillaris tarafindan saglanir.
Nazopalatin sinir kemik septumu innerve eder, septumun anterosuperioru nazosiliyer sinirin
anterior etmoidal dali ile innerve olur. Anteroinferiordaki kii¢lik bir kisim ise anteriorsiiperior
alveolar sinirle innerve olur. Regio olfaktoria kribriform plate’in inferiorunda bulunur ve st

septum ve komsu lateral duvara dogru uzanir. Buras1 koku alma ile ilgili bir bolgedir ve



innervasyonu n. olfaktorius ile saglanmaktadir. Lateral nazal duvarin duyusal innervasyonu
anterosiliperiorda anterior etmoidal sinirle ve posteriorda pterigopalatin gangliondan ¢ikan
dallar ve anterior palatin sinirle olmaktadir.
a) Otonomik innervasyon :
. Sempatik lifler :

Sempatik lifler medulla spinalisin T-1 bolgesinde baglayip 1. torasik spinal
sinire katilirlar ve superior servikal ganglionda sinaps yaparlar. Postganglionik lifler, kilcal
damarlarla burun ve siniis mukozasina giderler.

II.  Parasempatik lifler :

Nazal mukozanin parasempatik lifleri, beyin sapinda superior salivary
niikleusta baglarlar. Beyin sapindan meatus akustikus internusa kadar n. intermedius olarak
devam eder ve burada n. fasiyalisin motor lifleri ile birlesirler. Ganglion genikuliye kadar bu
sekilde devam ettikten sonra sekretomotor lifler gangliona ugramadan n. petrosus major
olarak ayrilirlar. Bu sinir pterigoid kanala girdikten sonra n. petrosus profundustan gelen
sempatik liflerle birleserek n. kanalis pterygoidei veya Vidian siniri adim1 alir. Sfenopalatin
ganglionda sinaps yaptiktan sonra postganglionik lifler sfenopalatin foramenden gegcip lateral

nazal duvara ve septuma dagilirlar.

C. BURUN HISTOLOJISI

Nazal vestibiil, ter bezleri, sebase bezler ve kil igeren deri ile kaphdir. Olfaktor
mukoza disinda, nazal kavitenin geriye kalan kismu silyali, yalanci ¢ok katli kolumnar epitelle
kaplidir. Solunum mukozasi olarak adlandirilan bu mukoza yiizeyden derine dogru epitel,
lamina propria, submukoza ve periosttan olusur. Solunum mukozasinda silyali hiicrelere ek
olarak mukozal salg1 bezleri ve goblet hiicreleri bulunur. Goblet hiicreleri nazal mukusun
glikoproteinlerini olusturan ekzokrin sekresyonundan sorumludur. Mukozal salg1 bezleri ise
mukus Ortiistinlin serdz kismini salgilar. Mukozanin damar ve sinirleri submukozada bulunur.
Bu tabaka burunun farkli bolgelerinde farkli kalinliktadir. En kalin oldugu yer alt konkadir.

Burada kapasitans damarlar olan vendz sintisoidler bulunur.

D. BURUN FiZYOLOJISI

Burunun solunum ve koku olmak iizere iki ayr fizyolojik islevi vardir. Nazal solunum
esnasinda havanin %50’si orta ve alt meadan gecer ve %5-10"u olfaktor bolgeye ulasir (17).

1. Solunum Fizyolojisi

a. Nazal Hava Akimi ve Nazal Direnc¢



Solunum sistemi direncinin %50’sinden burun sorumludur. Burun alt hava yollarina
hava gecisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal kavitedeki hava akimi
nazalkavitenin farkli yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz
sirasinda  farkli ozellikler gosterir. Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim
s6zkonusudur. Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir. Egzersizde hava akiminin tiirbiilans1 artar.
Nazal hava akiminda en 6nemli bolgelerden biri nazal pasajin en dar yeri olan nazal valv
bolgesidir. Nazal hava akimi en ¢ok bu bdlgede negatif basinca neden olur ve alar kollaps
ortaya ¢ikar. Nazal hava akimi ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarmin
yardimi ile olur. Mukozada ve 6zellikle alt konkada bulunan venoz siniizoidler otonom sinir
sisteminin kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik
sistem aktivasyonu ise konjesyona neden olur. Kan damarlar1 6zellikle septumda ve alt
konkalarda farklilasmistir. Nazal mukozadaki vendz sintizoidler valv icermeyen, hem arteryel
hem vendz kani alan, genis ve kivrimli anastomotik venlerin olusturdugu bir kaverndz
pleksustur. Bu pleksus, duvarinda sadece longitudinal kas tabakasi olan venler yardimiyla
drene olur. Venlerin duvarlarindaki kas tabakasi kasilinca, liimen tam olarak kapanmasa da,
ven duvarlarinin kontraksiyonu kan akimmin regiilasyonunda 6nemli rol oynar. Burundaki
kan damarlar1 normalde sempatik vazokonstriktor tonus altindadir. Sempatik sistemin baglica
norotransmitteri norepinefrin olmakla beraber néropeptit Y ve pankreatik polipeptit de gorev
almaktadir. Parasempatik sistem hem glandiiler sekresyondan sorumludur hem de O6nemli
vazomotor etkisi vardir. Baslica norotransmitter asetilkolindir, ancak vazoaktif intestinal
polipeptit de gorev yapar. Asetilkolin tim damarlarda vazodilatasyona ve glandiiler
sekresyona neden olur.

b. Nazal Siklus

Nazal siklus nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak
degismesidir. Saglikli kisilerin % 70-80’inde nazal siklus bulunmaktadir. Nazal siklusun
siiresi 2-6 saat arasinda degismektedir. Bu siirede burunun bir tarfinda konjesyon, diger
tarfinda dekonjesyon olur. Nazal siklusta burunun total havayolu direnci de§ismez ve
dolayisiyla burunda anatomik bir bozukluk yoksa siklus hissedilmez. DSN gibi bir anatomik
bozuklukta ise konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda siklik burun tikanikligi
hissedilebilir. Insanin sagma veya soluna yatmas: siklusu ortadan kaldirir. Bu durumda altta
kalan tarafta konjesyon, iistte dekonjesyon olur. Hiperkapni ve hipoksi sempatik sistem
aktivasyonu yoluyla dekonjesyona ve nazal direncin azalmasina neden olur. Egzersiz
esnasinda da ventilasyon artar ve nazal dekonjesyon ortaya ¢ikar. Rinosiniizit ve allerjik rinit

gibi burunda inflamasyon yapan hastaliklar, hormonlar, hamilelik, korku ve seksiiel



aktivasyon nazal siklusta degisikliklere neden olur. Nazal havayolunun degerlendirilmesinde
kullanilan baglica teknikler rinomanometre ve akustik rinometredir. Rinomanometre ile nazal
kavitede akim olusturmak icin gerekli olan
basing Olciiliir. Akustik rinometre ile ise nazal kaviteye ses dalgalari gonderilip bunlarin
yansimasi analiz edilir. Bu sekilde burundaki kesitsel alanlar hesaplanabilir.

c. Solunan Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

D1s ortamin 1s1s1 bulunulan yere gére —50 ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu
havay1 31-37 ° C arasina getirebilir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan
solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi baglica sfenopalatin arterle
oldugundan, kanlanma arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya dogru
hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin
bir sekilde olmasmi saglar. Burun aym1 zamanda viicut sicaklig1 arttifinda termoregiilator
sistemin bir pargasi olarak calisir. Viicut sicakligi arttiginda burun hava akiminin artmasi bu
gorlisti destekler. Solunan havanin 1sitilmasinin yanisira, ayni zamanda nemlendirilmesi de
s0z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin irettigi sekresyon, ekspiryum
havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Solunan
havadaki nem orani hava nazofarenkse ulagtiginda %100’e ¢ikabilmektedir.

d. Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarimin Korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gergeklesir. Birinci asamada havadaki
biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur. Ikinci asamada ise
daha kiiciik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada hava akiminin
tirblilan olmas1 havayla temas eden mukoza yilizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapisma
ihtimalini de arttirmis olur. Partikiil ¢ap1 3um’den biiyiik olan partikiiller burunun 6n
kisminda, ¢apt 0.5um-3um arasinda olan partikiiller nazal mukus tarafindan tutulabilir.
0.5um’den kiiciik olanlar ise alt hava yollarina gecebilir. Nazal mukus iki tabakadan olusur.
Dis tabaka daha visk6z ve kalin bir tabakadir ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. Sol
tabakasi olarak adlandirilan alttaki tabaka ise daha ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir
yapidadir. Mukozadaki silyalar sol tabaka i¢indedir fakat uclari jel tabakasi ile temas
halindedir. Silya hareketleriyle jel tabakas1 ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler.
Buna mukosiliyer klirens denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini
saglar. Nazal mukosiliyer klirens sakkarin testi ile ol¢iilebilir (11-12 dakika). Nazal mukusun
serdz kismini ser6z bezler, miikdz kismini ise goblet hiicreleri iiretir. Ser6z salgi burunun esas
salgisini olusturur ve i¢inde bulunan baglica madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet

hiicreleri tarafindan tretilirler ve mukusun visk6z ve elastik olmasini saglarlar. Mukus iginde



ayrica antikorlar, norotransmitterler, immiinglobulinler ve lokositler de bulunmaktadir.
Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karst korunmada da
immiinolojik bir gorev iistlenir.
2. Koku Fizyolojisi
Olfaktor epitel burunun her iki tarafinda medialde septumun, lateralde ise iist
konkanin siiperiorunda bulunan yaklasik olarak lcm?2’lik bir alan1 kapsar. Yasla birlikte
respiratuar epitel artarken olfaktdr epitel incelir. Olfaktor epitel yalanci ¢ok katli kolumnar
epiteldir. Dort tip olfaktor hiicre vardir ;
Silyal1 olfaktor noronlar
Mikrovilluslu hiicreler
Destek hiicreleri
Bazal hiicreler
Olfaktor reseptor ndronu bipolardir. Hiicrenin mukozal ucunda olfaktdr silyalar vardir.
Olfaktor silyalarda baglayici proteinler bulunur ve bunlar koku molekiilleri ile baglanirlar.
Koku molekiilleri kiigiik, ugucu karakterde, lipitte ¢6ziinen maddelerdir. Bipolar olfaktor
néronun myelinsiz aksonlari ( fila olfaktoria ) n.olfaktoriusu olusturarak lamina kribrosadan

gegerler ve frontal sinus tabanindaki bulbus olfaktoriusa giderler.
E. NAZAL FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

1. Hastanin hikayesi

Nazal obstriiksiyon sikayetinin olup olmadigi ve eger varsa hangi tarafta oldugu,
siddeti, siklig1, siiresi ve alevlendiren etkenler sorgulanir. Hastanin yasam kalitesi buruna
spesifik bir dlgek olan NOSE skalasi ( Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale ) ile
degerlendirilebilir (18) . Bunun yaninda hastalardan sabahlari burun tikaniklig1 diizeyini
SNOS’a gore yok (0), hafif (1), orta (2), ciddi (3) veya tam tikal (4) olarak tarif etmesi
istenebilir.

2. Nazal muayene ( Rinoskopi )

Intranazal anatomi, nazal mukozanin gériiniimii, sekresyon varlig1 degerlendirilir.
Subjektif bir yontemdir. Anterior rinoskopi esnasinda her bir nazal kavitede hem orta hem de
alt konkada biiyiime varsa 1 puan, hafif konjesyonda 1, siddetli konjesyonda 2 puan verilerek
skorlama yapilabilir. Bu skorlama ile bir hastaya en fazla 6 puan verilebilir.

3. Objektif testler



Intranazal bolgenin anatomisi, kesit alan1 ve hacmi, intranazal basing ve hava akimi ve
her nefeste alinan hava hacmi objektif olarak 6l¢iilebilir.

a. Intranazal anatominin degerlendirilmesi

-BT

- MR

- Fiberoptik rinoskopi

- Rinosteriyometri: Nazal mukozada meydana gelen degisiklikleri tespit
etmek i¢in mikroskobun kullanildigi bir yontemdir.

- Akustik rinometri: Nazal bosluga ses dalgasi gonderip, yansimasina bagh
olarak burun ici kesitsel alanlar ve bu alanlarin burun deliginden uzaklig1 hakkinda bilgi veren
bir cihazdir.

b. Burundan gecen hava akimimin 6zelliklerinin degerlendirilmesi

- Nazal hava akim ve transnazal basing :

Burundan hava akiminin olabilmesi i¢in nazal hava yollarinda basing farkinin olmasi
gerekir. Atmosferdeki hava basici sabittir, nazofarenksteki hava basinci ise gogiisiin
solunum hareketleri ile degiskenlik gdsterir ve hava akimi saglanmis olur.

- Hava akiminin miktarim etkileyen fiziksel faktorler :

Hava akim hizi nazal hava yolunun uzunluguna ve kesit alanina, burun i¢indeki basing
farkina ve akimin karakterine ( tiirbiilan veya laminar ) gore degisir. Hava akiminin
belirlenmesinde burun kesit alani esas rolii oynamaktadir. Tiirblilansin etkisi tam olarak
kantifiye edilememistir. Fakat bu akim daha fazla enerji gerektirmektedir ve havanin daha
fazla karigmasini saglamaktadir.

- Nazal hava akiminin dlciilmesinde basit manevralar :

Bir ayna veya cam iizerine soluk verdirilebilir ( rinohigrometri ). Bir baska basit test
ise burunun bir tarafin1 kapatarak soluk almasi istenir ve iki taraf mukayese edilebilir. Nazal
valvin etkisini gdrmek i¢in yanak bir tarafa gekilebilir ~ ( Cottle testi ).

- Tepe hava akiminin 6l¢iilmesi

Ekspiratuar tepe akim 6lger bu amagla kullanilmistir. Fakat glivenilirligi

kanitlanmamustir.
- Transnazal basincin ve hava akiminin simultane dl¢iilmesi
(rinomanometri):
a. Transnazal basicin ol¢iilmesi :
Ug metod kullanilmaktadir :

1. Anterior rinomanometri



2. Posterior ( peroral ) rinomanometri

3. Postnazal ( pernazal ) rinomanometri

Basing
kantli

Sekil 2: Anterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. Bant sadece tek
burun deligini tikamaktadir. Bu taraf kaniiliin uzantis1 gibi gérev yapmakta ve kaniil ucundaki

basing (P1), nazofarenksteki basinca (P2) esit olmaktadir.
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Sekil 3: Posterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. A bolgesi B
bolgesi gibi gorev yapmakta ve dil tabaninin uyarilmasini engellemektedir. Yumusak damak

(C) gevsetilmelidir.



Basing
kaniilii

Sekil 4: Postnazal (pernazal) rinomanometride basing kaniiliiniin

yerlestirilmesi.

Bu ii¢c metod arasindaki temel fark buruna konan basing dedektoriiniin yeridir.
Anterior metotta dedektor test edilmeyen burun deliginin 6niline konur. Posterior metotta
posterior orofarenkse, postnazal teknikte ise burunun arka kismina yerlestirilir.

Bir basing transdiiktorii basinci elektriksel sinyale cevirir. Transdiiktor uygun bir
elektronik devre ile baglantilidir ve basingtaki degisiklikler uygun voltaj degisikligi seklinde

ortaya ¢ikar ve bu da kayit edici bir cihaz tarafindan okunur.



Sekil 6: Maske
ve maskeden
¢ikan basing

probu goriilmekte.



Sekil 7: SRE 2000
donanimi

FE

noe

rinomanometri probu goriilmekte.

Sekil 8:
Bilgisayar, SRE
2000 donanimi ve



Akim devresine bressure To flow
ircuit circuit

9: Anterior maske ile rinomanometri (6nden goriiniim)

Akim

devresine pressure flow
: circuit circuit

10: Anterior maske ile rinomanometri (yandan goriiniim)

b. Nazal hava akiminin 6l¢iimii :

Sekil

Sekil



Nazal solunum yaparken burun boyunca var olan basing farki nazal hava akimi
olusturur. Hava akimi ya direkt olarak nazal cikista veya indirekt olarak torakstaki hacim
degisikliginin hesaplanmasiyla Olgiilebilir. Nazal ¢ikista hava akimin1 6lgmek igin maske
kullantlir.

Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yontemde ol¢iim yapilacak
kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akimi buruna pompalanir. Baz1 aragtirmacilara
gore pasif rinomanometri esnasinda nazal mukoza kalinliginda refleks olarak uyarilan
degisiklikler olmaktadir. Aktif yontemde hastanin kendi solugu kullanilir (19). Fizyolojiye
daha uygun oldugu i¢in glinlimiizde tercih edilen metod budur.

Aktif anterior rinomanometride basinci hisseden tiip bir taraf burun deligi oniine hava
kacag1 olmayacak sekilde bir bantla tesbit edilir. Hastanin agiz ve burnunu i¢ine alan bir
maske hastanin yiizline oturtulur. Hasta burundan nefes alip verir. Basing tiipiliniin oldugu
taraf burun deliginden solunum yapilamayacagindan Slgiim tiipiinde olusan basing, karsi

tarafin basincina esittir.

Hava akimina kars1 nazal direng su sekilde hesaplanabilir: (20)

R=AP/V

R= Hava akimina kars1 olusan direng, cmH20/litre/sn veya Pa/cms/sn olarak

AP = Transnazal basing, cmH20 veya Pa olarak

V= Nazal hava akimu, litre/sn veya cms/sn olarak

Bu esitlik rinologlar tarafindan kabul gérmektedir ve akimin tiirbiilan veya laminar
olmasima gore degismemektedir (21). Solunum siklusunun biiyiik bir kisminda nazal hava
akimu tlirbiilandir ve bu tiirbiilans da havanin karigmasina yardim etmektedir ve 1s1 ve nemin
karismasini hizlandirmaktadir. Transnazal basing 40-80 Pa’in iizerine ¢iktigi zaman akim
tirblilandir. Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iliski x/y ekseninde incelenebilir.
Transnazal basing arttikca nazal hava akimi artar. Buradaki goriinti “S” veya sigmoid
seklinde bir egridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine yerlestirilir. Havayolu ne kadar
tikali ise belirli bir akimi saglamak i¢in gereken basing o kadar fazladir. Basing-akim orani ne

kadar ytiksek ise egri basing eksenine o kadar yakin olur. Dolayisiyla daha fazla tikali olan



hava yoluna ait olan egri, saat yoniine dogru donerek basing eksenine o kadar yaklasir.

Inspiryum grafigin saginda, ekspiryum solunda gosterilir.

Inspirasyon

AkIm W

Daha az tlkall havayolu

r

b Daha ¢ok tlkall havayolu ¢

A~ a
s

Basing -

Ekspirasyonm
|

Sekil 11: Cok tikali nazal havayoluna ait basing¢ akim egrisi (a) basing aksina, az tikali
olan nazal havayolu egrisinden (b), daha yakindir. (Otolaryngology Head and Neck Surgery-

Cummings- 3. baskisinin 2. Cildinden alinmistir.)

Avrupa Standardizasyon Komitesine (Amsterdam 1988) gore direng 50, 75, 100 veya
150 Pa’da ki basing degerlerinde dlgiilebilir. Rinomanometri dekonjestan madde kullanilarak
veya kullanmaksizin yapilabilir. En uygun metod anterior yontemle ve maske kullanarak
dekonjesyondan oOnce ve sonra her iki burun bosluguna uygulanan rinomanometridir.
Dekonjestan olarak ksilometazolin sprey kullanilmaktadir.

Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal havayolu direnci
0.34-0.40 Pa/cms3/sn (ortalama 0.39) ve dekonjesyondan sonra ise 0.25-0.30 Pa/cms3/sn
(ortalama 0.26) arasinda degismektedir (22).

Rinomanometrik 6l¢iimlerde degerli olan total inspiratuar nazal havayolu direncidir ve

normal degerleri 0.12-0.33 Pa/ml/sn arasinda degismektedir (23). Dekonjestan madde nazal



siklus fenomenini gegici olarak ortadan kaldirir. Bu nedenle bu ¢aligmada dekonjestansiz aktif
anterior rinomanometri uygulandi. Ayrica direng 150 Pa’da ki basing degerine gore
hesaplandi. Total nazal havayolu direnci ya direkt olarak posterior yontemle veya indirekt

olarak her iki tarafin ayr1 ayr1 hesaplanip toplanmasiyla 6l¢iiliir. Bunun formiili;

1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag)

F. GEBELIK RINIiTI

Bircok arastirmaci gebe kadinlarda ortaya ¢ikan nazal konjesyon iizerinde bu duruma
uygun bir tanim yapmadan calismistir. Bazilar1 1. trimester sonunda ortaya ¢ikan ancak
dogum sonrasi kaybolan bir durum olarak tariflemistir (24,25). Bir calismada gebeligin
sadece 3. trimesterinde siibjektif nazal konjesyonda artma olarak tanimlanmistir (26)

Ellegard ve Karlsson GR’ini tanimlamak amaciyla PP 1. aya kadar 23 gebe kadinda
nazal konjesyon skorlamasi ve nazal ekspiratuar tepe akimi giinliik olarak kaydedilmis (27).
Dogum sonrasina nazaran gebelikte konjesyonun daha fazla oldugu saptanmis. Calisma
sonunda GR’i “ Solunum yolu enfeksiyonunun diger bulgular1 ve bilinen alerjik bir sebep
olmaksizin gebelikte son 6 veya daha fazla haftadir olan ve PP 2. haftada kaybolan nazal
konjesyon ” olarak tanimlanmus.

GR’inin klinik tanis1 bilinen bagka bir neden olmaksizin nazal konjesyon olmasidir.
Konjesyona ek olarak hastalarda siklikla burundan sulu veya viskoz berrak sekresyon
olmaktadir.

RM GR’inin ayirici tani1 ve komplikasyonlar1 arasinda olan bir durumdur. Gebelerin
cogu anamnezlerinde uzun siireli nazal dekonjestan kullanimini1 ifade etmediklerinden,
anamnezde nazal dekonjestan kullanimi mutlaka sorulmalidir. RM’da goriilen rebound
konjesyon gebe olmayan hastalarda ila¢ birakildiktan 2, gebe olanlarda ise 7 giin sonra
kaybolmaktadir (28..).

Siniizit de, RM gibi, GR’nin hem ayiric1 tan1 hem de komplikasyonlar1 arasindadir.
Siniizit tanis1 gebe olmayanlarda bile zor olup tek bagina nazal konjesyon varligi siniizit i¢in
spesifik degildir. Orta meada piiy, kotii koku hissi, tek tarafli piiriilan sekresyon ve tek tarafli
lokal agr1 siniizit i¢in kuvvetli tan1 koydurucu bulgulardir. Bununla beraber gebelikte nazal
konjesyon siniizit i¢in tek belirti olabilir (29).

Ayirict tanida AR de goz Oniinde bulundurulmalidir. AR’li hastalarda nazal
konjesyona asir1 miktarda serdz akinti ve hapsirik eslik eder. Ev tozu akarlarinin sebep oldugu

AR’li hastalarda en belirgin semptom nazal konjesyondur. Sayet AR ilk defa gebelik



esnasinda ortaya ¢ikarsa GR’den ayirmak gili¢ olabilmektedir ve bu iki durum beraber
olabilmektedir. Spesifik IgE i¢in yapilan kan testleri AR’in GR’den ayirt edilmesinde
kullantlir.

Nazal graniiloma gravidarum (gebelik tiimorii, gebelik graniilomu veya telanjiektatik
polip) nazal obstriiksiyona sebep olan ¢ok hizli biiyiiyen selim bir tiimordiir. Histolojik yapisi
piyojenik graniilomla neredeyse aynidir. GR’nin aksine hemen her zaman unilateral olup
tekrarlayan burun kanamalarina sebep olur. Nazal muayenede dokunmakla bile kanayabilen
iyi vaskiilarize lezyon olarak goriiliir. Nazal vestibiilii tikayacagi gibi buradan protriide bile
olabilir. Burun kanamasi veya tikaniklig1 asir1 miktarda ise lokal anestezi ile eksizyonu

gerekir ancak dogum sonrasi kendiliginden kaybolabilir (30..).



GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin TCSB llag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii’niin 29 Aralik 1995 giin ve
51748 sayili genelgesi ve ekleri olan Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ile WHO tarafindan
2000 yilinda yaymlanan ‘Operational Guidelines for Ethics Commitees That Review
Biomedical Research’ kitapgigr ve Helsinki Bildirgesini esas alan Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan 21.10.2008 tarihinde 51/ karar numarasi ile onay
alind1.

Bu ¢alisma prospektif olup Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB klinigi ve
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi ile beraber Ekim 2008-Haziran 2009 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Gebe poliklinigine basvuran gebeliinin 1. trimesterinde olan, sigara
icmeyen ve AR hikayesi, nazal konjesyon diginda akut bir iist solunum yolu enfeksiyonu
bulgusu ve kronik nazal veya siniis problemi olmayan 30 gebe kadin ¢alismaya dahil edildi.
Gebelerin hepsinden onam alindi. Yaglar1 19 ile 35 arasinda degismekteydi. 10 gebe ¢esitli
nedenlerle (abortus, takiplere gelmeme vs.) calisma dis1 birakildi. Geriye kalan 20 gebe ile
calisma tamamlandi.

Her ¢ trimester ve PP 2. haftada olmak iizere, toplam 4 kez, ayni hekim tarafindan
biitiin gebelerin ayrintili anamnezi alinarak KBB muayenesi yapildi. Sonra tiim gebelere
dekonjestansiz aktif ARM yapildi. Muayene ve testler asagida belirtilen zamanlarda yapildi:

1. muayene: 7-15. hafta

2. muayene: 20-23. hafta

3. muayene: 27-40. hafta

4. muayene: dogum sonrasi 2. hafta ve sonrasi

Anamnez alinirken gebelerden burun tikaniklig: diizeyini SNOS’a gore ( yok-0, hafif-
1 orta-2, ciddi-3 veya tam tikali-4 ) skorlamasi istendi. Ilk muayenede nullipar gebelere ilk
trimesterde, multipar gebelere ise onceki gebelikler ve simdiki gebelikte GR’1 olup olmadig:
soruldu. 2., 3. ve 4. muayenelerde ise son muayeneden bu yana GR’i olup olmadig: soruldu.
4. muayenede bunlara ek olarak bebegin cinsiyeti ve gebelik siiresi soruldu ve gebelerden
gebelik boyunca burun tikanikligini artti, azaldi veya degismedi seklinde ifade etmeleri

istendi.



Biitlin gebelere her trimesterde tam bir bas-boyun ve KBB muayenesi yapildi. Nazal
muayene burun spekulumu ve alin aynasi ile yapildi. Tam bir degerlendirme yapilamayan
durumlarda anterior rinoskopi 0, 30 ve 90 derecelik Karl Storz marka endoskoplar
kullanilarak yapildi. AnR’de bir nazal kavitede hem alt ve orta konkada biiylime olmas1 bir
(1), mukozanin hafif konjesyonu bir (1) siddetli konjesyonu iki (2) puan verilerek skorlandi.
Dolayisiyla anterior rinoskopik muayenede bir gebenin alabilecegi en yiiksek skor 6 puan idi.

Biitiin gebelere her muayene sonrasi dekonjestansiz ARM Rhinostream SRE 2000
(Interacoustics A/S, Drejervaenget 8 DK-5610 Assens Denmark) marka rinomanometri cihazi
ile yapildi. Maske hem agz1 hem de burnu kapatmakta olup ve icinden gecirilmis basing
probu bir nostrile nazal akim probu ise diger nostrile yerlestirildi. Problar yerlestirilirken
burun deliklerinin deforme edilmemesine ve hava kacagi olmamasina dikkat edildi. Gebelere
agzinm1 kapali tutmasi ve burnundan nefes alip vermesi istendi. Degerler 150 Pa basincinda
okundu. Ekspirasyon ve inspirasyon sonrasi nazal rezistans Pa/cm3 cinsinden kaydedildi. Her
burun deliginin tek tek direngleri hesaplandi ve sonrasinda total inspiratuar nazal rezistans
hesaplandi. ARM o0ncesi burun temizligi yapilan hastalar oda 1si1s1 20+3 derece, nemliligi
%150, gilines 1smlariin yogun olmadig: bir odada 20 dakika dinlendirildi. Test dncesi 2 saat
siireyle egzersiz yapmamis, ¢ay, kahve ve sigara igmemis olmalarina dikkat edildi. Test ile
ilgili bilgi verildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in NCSS
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerin
iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. ARM, AnR ve SNOS 1.,
2., 3. ve 4. muayene Ol¢limleri arasindaki farkliligin tespitinde Friedman Test ve anlamliliga
neden olan donemin tespiti i¢in Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise tek gozlii diizende Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi,
Cochran’s Q test ve Mc Nemar testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliskinin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.



BULGULAR

Calisma Ekim 2008-Haziran 2009 tarihleri arasinda yaslar1 19 ile 35 arasinda
degismekte olan toplam 20 gebe kadin iizerinde yapildi. Olgularin ortalama yaslar
27.50+4.66’dur.

Tablo 1: GR dagilimi

N %
Var 12 60,0
GR Yok 8 40,0
GR  Goriilen Trimester | 2- trimester 2 16,7
3. trimester 7 58,3
(n=12) 2. ve 3. Trimester 3 25,0

Gebelerin 12’sinde (%60) GR goriiliirken, 8’inde (%40) GR yoktur.

Gebelik Riniti

Sekil 12: GR dagilim1
GR goriilen 12 gebede, GR goriilen trimesterlerin dagilimina bakildiginda 2’sinin
(%16.7) sadece 2. timesterde, 7’sinin (%58.3) sadece 3. trimesterde ve 3’{linlin (%25) hem 2.

hem de 3. trimesterde goriildiigii tespit edilmistir.




Gebelik Riniti Goriilen Trimester

2. ve 3. trimester 2. trimester

25,0% 16,7%

3. trimester
58,3%

Sekil 13: GR goriilen trimester dagilimi

Tablo 2: Genel szellikierin dagliiml

n %
Ya 19-29 13 65,0
’ >30 7 35,0
Gebelik Boyunca Burun | Artti 14 70,0
Tikamklig Degismedi 6 30,0
. Multipar 13 65,0
Gebelik Nullipar 7 35,0
Onceki Gebeliklerde Gebelik | Var 4 30,8
Riniti Varligi (n=13) Yok ? 69,2
Prematiire Var > 25,0
Yok 15 75,0
o e e e Erkek 9 45,0
Bebegin Cinsiyeti Kiz 1 55.0

Annelerin 13’1 (%65) 19 ile 29 yas arasinda iken, 7’si (%35) 30 yas ve lizerindedir.




Anne Yasi

Sekil 14: Anne yas1 dagilimi

Gebelerin 14’iiniin (%70) gebelik boyunca burun tikanikliklar1 artarken, 6’sinin (%30)

degismemistir.

Gebelik Boyunca Burun Tikanikligi

Degismedi

Sekil 15: Gebelik boyunca burun tikanikligi dagilimi

Gebelerin 13’1 (%65) multipar iken, 7°si (%35) nullipardir.



Gebelik Sayisi

Nullipar
35%

Sekil 16: Gebelik sayis1 dagilimi

Multipar olan 13 olgunun 4’iiniin (%30.8) 6nceki gebeliginde GR mevcuttur.

Onceki Gebeliklerde Gebelik Riniti Varhgi

Var

Sekil 17: Onceki gebeliklerde GR varlig1 dagilimi

Term gebelik 37. ve 42. haftalar arasi, preterm gebelik ise 37. haftadan Once
sonlandirilan gebelik olarak degerlendirildi. Bebeklerin 5’1 (%25) preterm iken, 15’1 (%75)

termdir.



Preterm

Var

Yok
75%

Sekil 18: Preterm gebelik dagilimi

Bebeklerin 9’u (%45) erkek, 11’1 (%55) kizdir.

Bebegin Cinsiyeti

Erkek
45%
Kiz
55%
Sekil 19: Bebegin cinsiyeti dagilim
Tablo 3: Her bir muayenedeki ARM, AnR ve SNOS’larinin iligkisi
R P

T1

Ant. Rinomanometri-Ant. Rinoskopi 0,573 0,008**




Ant. Rinomanometri-Subjektif nazal obs. 0,267 0,256
Ant. Rinoskopi-Subjektif nazal obs. 0,266 0,257
T2

Ant. Rinomanometri-Ant. Rinoskopi -0,060 0,801
Ant. Rinomanometri-Subjektif nazal obs. -0,227 0,336
Ant. Rinoskopi-Subjektif nazal obs. 0,000 1,000
T3

Ant. Rinomanometri-Ant. Rinoskopi 0,042 0,859
Ant. Rinomanometri-Subjektif nazal obs. 0,253 0,281
Ant. Rinoskopi-Subjektif nazal obs. 0,172 0,469
PPP

Ant. Rinomanometri-Ant. Rinoskopi 0,392 0,087
Ant. Rinomanometri-Subjektif nazal obs. 0,543 0,013*
Ant. Rinoskopi-Subjektif nazal obs. 0,073 0,759
r: Spearman’s Rho test *p<0.05 ** p<0.01

T1 ARM sonucu ile AnR arasinda pozitif yonli, %57.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir korelasyon bulunmaktadir (p<0.01). PPP’da ARM ile SNOS arasinda
pozitif yonlli, %54.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi
(p<0.05).

Sekil

rior
rino

Ante

Anterior rinomanometri

20: T1.de ARM ile AnR sonucu iliski grafigi (p<0.01)




ARM sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0.05). AnR sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenemedi
(p>0.05).

T2 ARM sonucu ile AnR arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi
(p>0.05). ARM sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde
edilemedi (p>0.05). AnR sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi (p>0.05).

T3 ARM sonucu ile AnR arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi
(p>0.05). ARM sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0.05). AnR sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
belirlenemedi (p>0.05).

PPP ARM sonucu ile AnR arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0.05). AnR sonucu ile SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi
(p>0.05). PPP’da ARM ile SNOS arasinda pozitif yonlii, %54.3 diizeyinde ve istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon saptand1 (p<0.05).

3,00 (o]
2,50 7]
n
Q
(0]
-2,
0]
N
(0]
[+]
Wl
H
Fu]
A~
(]
g
n
0,50
0,00 oo
I I I I I I I
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20

Anterior rinomanometri

Sekil 21: 4. muayene ARM sonucu ile SNOS arasindaki iligki grafigi

Tablo 4: GR degerlendirilmesi

| n | %




Var 12 60,0

GR Yok 8 40,0

P 0,371

Tek gozlii diizende ki-kare testi kullanild:
GR goriilen olgu orani ile GR goriilmeyen olgu orani arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilemedi (p>0.05).

Tablo S: Su andaki GR varlig1 ile 6nceki gebelikteki GR varliginin degerlendirilmesi

Multipar gebelerde (n=13) N % P
Simdiki gebelikte GR varhg: 7 53,8 0375
Onceki gebelikte GR varhg 4 30,8 ’

Mc Nemar testi kullanild
Onceki gebelikteki GR varhigi ile su andaki gebelikteki GR varhigi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6: Simdiki gebelikte GR varhgina iliskin degerlendirmeler

Simdiki gebelikte GR varhg:
Var Yok P
n (%) n (%)
. Multipar 7 (%53,8) 6 (%46,2)
Gebelik Nullipar 5 (%71,4) 2 (%28.6) 0,642
19-29 9 (%69,2) 4 (%30,0)
Yas >30 3 (%42.9) 4 (%57.1) 0,336
.. Var 4 (%380,0) 1 (%20,0)
Prematiire Yok 8 (%53.3) 7 (%A46.7) 0,603
ve oo .. | Erkek 6 (%66,7) 3 (%33,3)
Bebegin Cinsiyeti Kiz 6 (%54.5) 5 (%45.5) 0,670

Fisher’s exact test kullanildi

Gebeligin multipar ya da nullipar olmasi ile simdiki gebelikte GR varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Multipar gebelik olan
annelerin %53.8’inde, nullipar gebeliklerin %71.4’linde GR goriilmektedir.

Annenin yasi ile simdiki GR varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). 19-29 yas aras1 annelerin %69.2’sinde, 30 yas ve iizeri annelerin
%42.9’unda GR goriilmektedir.

Bebegin prematiir olmasi ile su andaki GR varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). Prematiire gebeliklerin %80’ninde, term gebeliklerin
%53.3’linde GR goriilmektedir.




Bebegin cinsiyeti ile simdiki gebelikte GR varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Erkek bebeklerin %66.7’sinde, kiz bebeklerin
%54.5’inde GR goriilmektedir.

Tablo 7: Ikinci trimesterda GR varligina gore 2. muayenedeki ARM ve AnR

sonuclarinin degerlendirilmesi

Ikinci trimesterde GR varhg
Var (n=5) Yok (n=15)
P
Ort+SD (Medyan) | Ort£SD (Medyan)
Anterior Rinomanometri 0,94+1,31 (0,40) 0,35+0,15 (0,40) 0,631
Anterior Rinoskopi 2,20+1,48 (2) 3,40+1,92 (4) 0,176

Mann Whitney U test kullanild:
Ikinci trimesterda GR gériilen olgular ile goriilmeyen olgularm ikinci muayenedeki
ARM sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Ikinci trimesterda GR goriilen olgular ile goriilmeyen olgularin ikinci muayenedeki

AnR sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 8: Ikinci trimesterda GR varligina gore 2. muayenedeki ARM sonuglarmin

degerlendirilmesi
ikinci trimesterde GR varhig
Var (n=5) Yok (n=15)
ARM 2. Muayene P
n (%) n (%)
Normal 1 (%20) 6 (%40) 0.613
Normal degil 4 (%80) 9 (%60) ’

Fisher’s Exact test kullanildi

Ikinci trimesterda GR goriilen olgular ile goriilmeyen olgularin ikinci muayenedeki
ARM sonuglarimin normal olma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).




Tablo 9: Uciincii trimesterda GR varligina gore 2. muayenedeki ARM ve AnR sonuglarinin

degerlendirilmesi
Uciincii trimesterda GR varhig
Var (n=10) Yok (n=10)
P
Ort£SD (Medyan) | OrtxSD (Medyan)
Anterior Rinomanometri 0,524+0,23 (0,48) 0,37+0,10 (0,40) 0,139
Anterior Rinoskopi 4,40+1,84 (4) 3,90+2,02 (4) 0,576

Mann Whitney U test kullanild:

Ucgiincii trimesterde GR goriilen olgular ile gériilmeyen olgularin {i¢iincii muayenedeki
ARM sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Uciincii trimesterde GR goriilen olgular ile gériilmeyen olgularin {i¢iincii muayenedeki

AnR sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 10: Ugiincii trimesterda GR varligina gore 3. muayenedeki ARM sonuglarmin

degerlendirilmesi

Uciincii trimesterda GR varhig
Anterior Rinomanometri 3. | Var (n=10) Yok (n=10) p
Muayene n (%) n (0/0)
Normal 3 (%30) 3 (%30) 1.000
Normal degil 7 (%70) 7 (%70) ’

Fisher’s Exact test kullanildi

Ucgiincii trimesterda GR goriilen olgular ile gériilmeyen olgularin iigiincii muayenedeki
ARM sonuglarinin normal olma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).




Tablo 11: Her bir muayenede elde edilen total inspiratuar direng degerleri

ADI ANTERIOR RINOMANOMETRI
SOYADI YA TNID (referans arahg: 0.12-0.33)
1. muayene 2. muayene |3. muayene |4. muayene

CY 22 10.76 0.20 0.28 0.24
AB 26 |0.16 0.48 0.48 0.18
HY 27 10.62 0.48 0.48 0.32
DG 22 |0.10 0.16 0.20 0.42
7C 29 10.12 0.40 0.74 0.44
MN 21 |0.84 0.40 0.74 0.56
BK 33 (0.32 0.42 0.42 0.54
SD 29 10.18 0.02 0.32 0.20
NY 28 10.44 0.34 0.24 0.18
AB 22 |2.80 0.66 0.90 0.24
SF 24 10.36 0.32 0.40 0.22
IT 28 10.12 3.28 0.38 0.92
HD 27 10.16 0.26 0.42 0.32
BV 19 |(0.16 0.30 0.40 0.32
DA 32 (0.32 0.24 0.16 0.30
7B 30 [0.42 0.44 0.48 2.02
FAO 35 10.30 0.18 0.70 0.16
HO 30 [0.40 0.42 0.40 0.34
7C 31 [0.42 0.38 0.46 0.42
SY 35 (0.34 0.44 0.32 0.24

Tablo 12: ARM sonuglarinin degerlendirilmesi (Ortalama degerlere gore)

Anterior Rinomanometri

+

Ort=SD Medyan P
1. muayene 0,46+0,58 0,33 0,229
2. muayene 0,50+0,66 0,40
3. muayene 0,44+0,19 041




4. muayene 0,42+0,41 | 0,32
1. muayene-2. muayene "'p 0,867
1. muayene-3. muayene "p 0,365
1. muayene-4. muayene "'p 1,000
2. muayene-3. muayene "p 0,176
2. muayene-4. muayene "'p 0,563
3. muayene-4. muayene 'p 0,191

* Firedman Test

Olgularin 1. muayene, 2. muayene, 3. muayene ve 4. muayenedeki ARM sonuglari

“"Wilcoxon isaret testi kullanild:

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Anterior Rinomanometri

0,25+

0,21

0,151

0,1

0,05

1. muayene

2. muayene

3. muayene

4. muayene

Sekil 22: ARM sonucu dagilim grafigi

Tablo 13: ARM sonuglarinin degerlendirilmesi (Normal degerlere gore)

Anterior Rinomanometri
Normal Anormal P
n (%) n (%)
1. muayene 10 (%50) 10 (%50)
2. muayene 7 (%35) 13 (%65) 0121
3. muayene 6 (%30) 14 (%70) ’
4. muayene 12 (%60) 8 (%40)
1. muayene-2. muayene "'p 0,453
1. muayene-3. muayene "p 0,344
1. muayene-4. muayene "'p 0,754
2. muayene-3. muayene "p 1,000




2. muayene-4. muayene “p

0,125

3. muayene-4. muayene "'p

0,070

" Cochran’s Q

Test

“*Mc Nemar testi kullanild:

Olgularin 1. muayene, 2. muayene, 3. muayene ve 4. muayenedeki ARM sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 1. muayenede

olgularin %50’sinin ARM sonuglart normal sinirlar arasinda iken, 2. muayenede bu oran

%35, 3. muayenede %30 ve 4. muayenede %60 d1r.

100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% -
20%
10%

0%

Anterior Rinomanometri

1. muayene

2. muayene 3. muayene

‘D Normal m Anormal

4. muayene

Sekil 23: ARM sonucu dagilim grafigi

Tablo 14: AnR sonuclarinin degerlendirilmesi

Anterior Rinoskopi .
Ort£SD Medyan P
1. muayene 2,05+1,50 2
2. muayene 3,10+1,86 3,5 0,001
3. muayene 4,15+£1,90 4
4. muayene 1,20+1,64 0
1. muayene-2. muayene “'p 0,022*
1. muayene-3. muayene “p 0,003**
1. muayene-4. muayene "p 0,090
2. muayene-3. muayene "'p 0,026*
2. muayene-4. muayene "p 0,003**
3. muayene-4. muayene "'p 0,001**

" Firedman Test, " Wilcoxon isaret testi kullanildi, * p<0.05,

% p<(.01

Olgularin 1. muayene, 2. muayene, 3. muayene ve 4. muayenedeki AnR sonuclar

arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).




1. muayenedeki AnR sonucuna gore 2. muayene (p<0.05) ve 3. muayene (p<0.01)
sonuclarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli iken; 4. muayenede anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

2. muayenedeki AnR sonucuna gore 3. muayene AnR sonucunda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05); 4. muayene sonuglarinda goriilen diisiis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

3. muayenedeki AnR sonucuna gore 4. muayene sonucglarinda goriilen disis

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Anterior Rinoskopi

3,5

2,5

1,51

0,51

1. muayene 2. muayene 3. muayene 4. muayene

Sekil 24: AnR dagilim grafigi

Tablo 15: SNOS sonuc¢larinin degerlendirilmesi

SNOS N
Ort+SD Medyan p
1. muayene 0,80+1,00 1
2. muayene 1,10+0,91 1 o
3. muayene 1,80+1,00 2 0,006
4. muayene 1,10+0,85 1
1. muayene-2. muayene "p 0,418
1. muayene-3. muayene "'p 0,025*
1. muayene-4. muayene "p 0,217
2. muayene-3. muayene "'p 0,028*
2. muayene-4. muayene 'p 1,000
3. muayene-4. muayene "p 0,026*

* Firedman Test “"Wilcoxon isaret testi kullanildi  * p<0.05




Olgularin 1. muayene, 2. muayene, 3. muayene ve 4. muayenedeki SNOS’lar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 farklilik bulunmaktadir (p<0.01).

1. muayenedeki ve 2. muayenedeki SNOS sonucuna gore 3. muayenede goriilen artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). 3. muayenedeki SNOS’na gore 4. muayenede goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Diger muayenelerdeki SNOS’lar1 arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Subjektif Nazal Obstriiksiyon

3,5

1. muayene 2. muayene 3. muayene 4. muayene

Sekil 25: SNOS dagilim grafigi



TARTISMA

Horlamanin gebelikte siklikla goriilmesiyle beraber maternal hipertansiyon,
preeklampsi, intrauterin biiylime geriligi ve diisiik Apgar skoru gibi olumsuz etkileri
olabilmektedir (2). Nazal konjesyonun 6zellikle rinitli hastalarda siipin pozisyonda arttig1 ve
horlamaya sebep oldugu bilinen bir gergektir (3). Bu calisma ile gebelerde ArN, SNOS ve
objektif yontemlerden ARM kullanilarak nazal fizyolojide meydana gelen degisikliler
irdelenmeye ve bu yontemler arasindaki korelasyon saptanmaya calisildi. Ayrica GR
insidansi, hangi trimesterlerde sik oldugu, paritenin GR iizerindeki etkisi, GR’nin preterm
dogum iizerindeki etkisi, onceki gebeliklerde GR varligi ile simdiki gebelikte GR varligt
arasindaki iligki arastirildi.

Burundan gecen hava partikiillerden temizlenerek, sicakligi  ayarlanip,
nemlendirildikten sonra akcigerlere uygun hale getirilmektedir. Burundan alinan hava ayni
zamanda sinonazal bolgeden nitrik oksiti (NO) akcigere tasiyip vazodilatasyon yapmaktadir
(4). Nazal konjesyon agiz solunumuna neden olmakta ve bu da hastanin nazal
fonksiyonlardan mahrum kalmasina sebep olmaktadir. Agiz solunumu agiz kurulugu ve
azalmis tiikriik salgisina yol acar bu da dis ¢iirliklerine sebep olur. Ayrica uzun siireli nazal
konjesyon siniizite sebep olabilmektedir.

Literatiirde bazi yazarlar diginda gebelerde goriilen nazal degisikliklere kadin seks
hormonlarinin sebep olduguna inanilmakla birlikte enfeksiyon, stres, alerji ve rebound
rinitinin de etiyolojik faktorler arasinda oldugu vurgulanmistir. Muhtemelen seks hormonlari
etkilerini nazal epitelyum ve mikrovaskiiler endoteliyal hiicrelerde HI reseptor
ekspresyonunu arttirarak histamin reseptorleri lizerinden gostermektedir (31) ve 1936°da
yapilan bir hayvan calismasinda 6strojenik anjiyoddem kesfedildi (32).

Son zamanlarda sitokinler {izerine yapilan ¢alismalarda interldkinlerin gebelikte ortaya
cikan nazal fizyolojik degisiklikler {izerinde belirgin bir rolii olabilecegini ileri siirmektedir

(33,34).



Gebelik ilerledik¢ce serum Ostrojen ve progesteron konsantrasyonlari tedrici olarak
yiikselmektedir, bununla birlikte, yapilan ¢aligmalarda vurgulandigi gibi sayet kadin seks
hormonlar1 nazal mukoza iizerinde pozitif bir etkiye sahipse, doguma dogru yaklasildik¢a
nazal konjesyonda artis olmasi beklenir (24,35). 2001°de Bowser ve ark. gebe nazal
mukozasinda bulunan fibroblastlarin  progesterondan etkilendigini ve dolayisiyla
ekstraselliiller matriksin etkilendigini ileri siirmiislerdir (36). Bunun yaninda Ostrojen ve
progesteronun substance P gibi norotransmitterlerin konsantrasyonlarmi etkileyerek gebelerin
tarif ettigi burun tikanikligina sebep oldugu 6ne stiriilmustiir.

Vazoaktif Intestinal Peptid’in de GR’de 6nemli bir faktdr oldugu ileri siiriilmiis ancak
bulgular tatmin edici degildir (26).

Diger hormonal etki mekanizmalar1 Placental Growth Hormon, Ellegard ve Karlsson
GR tanis1 koyduklar1 gebelerde Placental Growth Hormon diizeylerinin yiiksek oldugunu
saptamislardir (37), ve Ostrojenlerin kolinerjik etkisi kabul edilmektedir (38,39).

One siiriilen diger mekanizmalar arasinda vendz siniizoidlerde kanin gdllenmesi ve
azalmis alfa adrenerjik sinir iletimi sayilabilir (27).

Semptomsuz gebelerde dahi histolojik degisiklikler asagidaki gibidir (25,40):

1. Glandiiler hiperaktivite

2. Artmis fagositik aktivite

3. Submukozal ground substansta artmig mukopolisakkaritler

Bu bulgular hormonal kontraseptif alan semptomsuz kadinlarda da goriilmektedir. Hormonal
kontrasepsiyon alan ve semptomlar: olan kadinlarda ise bunlara ek olarak nazal mukozada
skuamoz metaplazi ve interepitelyal 6dem ile tunikal glandlarda hiperplazi, histiositik
proliferasyon ve fibroz doku birikimi tespit edilmistir (40). Tiim bu degisikliklerin dstrojen
kaynakli oldugu kabul edilirdi ve allerjik rinite sekonder kronik hipertrofide ortaya ¢ikan
histolojik degisiklikler ile benzerlik gosterdigi gézlenmistir.

Mabry yaptig1 calismalar sonucu Ostrojenlerin nazal konjesyonun tamamindan
sorumlu olmadigini ancak emosyonel faktorlerin burundan semptomlarin algilanigsinda 6nemli
bir rolii oldugunu 6ne stirmiistiir (38).

Bu calismada nazal fizyolojik degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilan yontemler
ARM, AnR ve SNOS idi. Literatiirde bunlarin yaninda akustik rinometri (AcR), inspiratuar
nazal tepe akim Ol¢iimii (PIFR), nazal mukosiliyer klirens i¢in sakkarin testi (MCT), rinit

yasam kalite anketi (RQ), olfaktor esik testi (OTT) gibi yontemler de mevcuttur (41,42).



Gebelik nazal havayolu degisikliklerini kantitatif olarak oOlgen ilk ¢aligma 1988’de
C.S.Derkay tarafindan yapilmistir (43). Ostaki disfonksiyonu (OD) olan 20 gebe, OD
olmayan 20 gebe ve yas olarak eslestirilmis 20 gebe olmayan kadmin anterior
rinomanometrik degerlerini karsilastirmig. ARM sonrast TNID acisindan semptomlu grup ile
diger iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik bulunurken (p<0,05) asemptomatik grup diger
ikisi arasinda yer almistir. Nazal pasaj agikliginin semptomlu gebelerde azaldigi sonucuna
varmistir. Ancak trimesterler arasindaki farki g6z 6niinde bulundurmamastir.

C.M.Philpott ve ark. 18 gebe iizerinde yaptig1 calismada T1’den T3’e dogru TNID’te
artisin aksine azalma oldugunu saptamis (41).

Bu calismada biitiin gebelerin ortalama TNID degeri T1’de normal aralikta olmasina
ragmen T2 ve T3’te artmis ve PPP’da yine normal aralikta seyretti. Ancak her bir muayenenin
ARM sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamasma karsin
(p>0.05) T2. ve T3. TNID’lerindeki artis kayda degerdir.

AnR ile yapilan bir calismada T1. ile T3. ve T3. ile PPP skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (41).

Bu calismada T1., T2., T3., ve PPP AnR sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). T1.’deki AnR sonucuna gore T2. (p<0.05)
ve T3. (p<0.01) sonuglarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli iken; PPP muayenede
anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05). T2. AnR sonucuna gore T3. AnR sonucunda
gorililen artis istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05); PPP sonuclarinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01). T3. AnR sonucuna gére PPP muayene
sonuglarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01). Boylece
gebelerde nazal kavitede goriilen degisikliklerin  klinik olarak belirgin = oldugunu
sOyleyebiliriz.

E.Ellegard ve G.Karlsson’un 23 gebe iizerinde yaptig1 ¢alismada SNOS degerlerinin
gebeligin erken ve ge¢ donemlerinde benzer oldugunu ancak dogum sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bi¢cimde diistiigiinli saptamislardir (27).

Bu calismada olgularin T1., T2., T3. ve PPP muayenedeki SNOS’lar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). T1. ve T2. SNOS
sonucuna gore T3.’te goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). T3. SNOS’na gore
PPP goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Dolayisiyla gebelik ilerledikce

siibjektif sikayetlerde artis oldugu sonucuna varabiliriz.



T1. ARM ile AnR sonucu arasinda pozitif yonlii, %57.3 diizeyinde ve istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir korelasyon bulunmaktadir (p<0.01). ARM sonucu ile SNOS
pozitif yonlii, %54.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmaktadir
(p<0.05). Gebelik ilerledikce AnR ve SNOS kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli iken
ARM’de anlaml bir farklilik bulunmamaktadir, bu yontemlerin aralarindaki korelasyon ise
T1. ARM ve AnR ile PPP ARM ve SNOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Ancak geri kalaninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi ve bu durum gebe

sayisinin az olmasina baglandi.

GR’1 insidans: literatiirde farkliliklar gostermektedir. Yapilan caligmalarda GR’i
insidans1 farkliliklar gostermekte olup %8 (1), %18 (38), %21 (44), %22 (45), %21 (27),
%32 (24) gibi degerler saptanmis. E.Ellegard ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada gebelik ilerledikce
burun tikaniklig1 gebelerin %35’inde artmis, %39’unda azalmis ve geri kalan % 26’sinda
degismemis (27). Ancak burun tikanikliginda GR olanlarin %80’ninde artis, %Z20’sinde
azalma saptanirken, GR olmayanlarin %44’iinde azalma, %22’sinde artis ve geri kalan
%34’de ise degisiklik olmadig1 gorilmiis.

Bu calismada ise GR siklig1 literatiir ortalamasinin tizerinde ve %60 olarak saptandi.
Ayrica trimesterlere gore bakildiginda gebelerin 7’sinin T3, 2’sinin T2 ve 3’{iniin hem T2
hem de T3’te GR tarifledigi saptandi. T1‘de higbir gebede GR saptanmadi. Gebelik siiresince
burun tikanikliginin gebelerin %70’inde (14/20) arttig1 ve geri kalan %30’unda (6/20) ise
degismedigi saptandi. Bunun yaninda gebelik boyunca burun tikanikligi GR’li gebelerin
%90’1nda (11/12) arttig1, %10’unda (1/12) ise degismedigi, GR’i olmayanlarin %37 sinde
(3/8) arttigi, %63’lnde ise (5/8) degismedigi goriildli. Literatiir 1s1¢inda bu bulgular
degerlendirildiginde: GR’indeki insidansin yiiksek olmasinin nedeni calismaya katilan gebe
sayisinin az olmasi veya gebelerin giivenilir anamnez verememelerine baglanabilir. Bununla
beraber gebelik ilerledik¢ce burun tikanikligindaki artis ise istatistiksel olarak anlamli olup
(p>0,05) dnceki yayinlar ile uyumludur.

82 gebe iizerinde yapilan bir ¢alismada 40 gebenin multipar oldugu ve multiparitenin
GR iizerinde istatistiksel bir etkisi olmadig1 saptanmis (47). Bende ve ark ise multiparitenin
GR tizerinde etkisi oldugunu ileri stirmiistiir (48). Benzer bicimde C.M.Philpott ve ark ise
multiparitenin GR {izerinde etkisi oldugunu saptamislardir (41).

Bu calismada ise gebeligin multipar ya da nullipar olmast GR varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05). Prematiir dogum ile GR arasindaki

iliskiye bakildiginda istatistiksel anlamlilik saptanmadi.



Ayrica Onceki gebelikteki GR varligi ile simdiki gebelikteki GR varlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

GR ig¢in risk faktorleri arasinda sigara, alerji, nazal hiperreaktivite sayilabilir (25,47). GR’nin
gebe lizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak icin gebeler ilk muayenelerinde kadin dogum
hekimi tarafindan hastalik hakkinda bilgilendirilmeli (49..) ve fiziksel egzersizler 6nerilmeli
(nazal mukoza iizerindeki dekonjestan etkileri unutulmamali) (50). Bunlarin yaninda serum
fizyolojik ile irrigasyon, nazal dekonjestanlar (rinitis medikamentoza riskinden dolayr 5
glinden fazla kullanilmamali), oral dekonjestanlar (sistemik kullanimlarindan dolay1 olusan
yan etkileri g6z oniine alindigina riskli olan bu ilaglarin GR’de etkili olduklar1 yoniinde bir
calisma olmamasma karsin Isveg’te fenilpropanolamin ve Amerika’da psodoefedrin
kullanilmaktadir), nazal kortikosteroidler (Budezonid’in intraiiterin biiylime geriligi etkisi
olmadig1 saptanmistir) (51) ve sistemik kortikosterodler (24), CPAP (GR olan OSA’li
hastalarda kullanilabilir) ve son olarak OSA’li olup CPAP’i tolere edemeyen hastalarda

cerrahi girisim yapilabilir.

SONUC

Gebeligin ilerlemesiyle nazal fizyolojide Ostrojen, progesteron, plasental biiylime
faktorii, noropeptidler, enfeksiyon, stres gibi faktorlere bagli olarak degisiklikler olmakta ve
bu da gebelerin yasam kalitesini diistirmekte ve ani diisliklere sebep olmaktadir. Bu ¢alisma

ile gebelikte meydana gelen degisiklikler AnR, SNOS ve objektif testlerden olan ARM ile



degerlendirildi. SNOS ve AnR skorlarmin gebelik ilerledik¢e artmasi ve dogum sonrasi
azalmas: istatistiksel olarak anlamliydi. Bu da gebelerin gebelik ilerledik¢e nazal solunumda
giicliik cektikleri seklinde yorumlandi. Bununla beraber ARM’de ortalama TNID degerleri
T2’den itibaren normalin iizerinde ve dogum sonrasi normal aralikta saptanmasina ragmen bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunun nedeni ¢alismaya dahil edilen gebe
sayisinin az olmasi olarak diisiiniildii.

Sonug olarak ARM ve AnR gebelikte nazal fizyolojinin dl¢iimiinde bagvurulabilecek

yararli yontemlerdir.
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EK

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIiS) ONAM FORMU

Gebelikte meydana gelen Gebelik Nezlesi (GN) dedigimiz hastalik gebelerin yaklasik iicte
birini etkilemektedir.

Bu hastalig1 gebeligin herhangi bir doneminde son 5 hafta veya daha fazla siireyle olan, iist
solunum yolu enfeksiyonunun diger bulgulariyla bilinen allerjik bir neden olmaksizin, dogum
sonrasi ortadan kaybolan burun tikaniklig1 olarak tarif etmekteyiz.

Ayrica son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda burun tikaniklig1 ve gece horlamasinin
gebelerde diisiiklere sebep oldugu saptanmustir.

Biz bu arastirmada hastanemize bagvuran gebelere gebelikte ve sonrasinda Kulak-Burun
ve Bogaz (KBB) muayenesi ve Anterior Rinomanometri (ARM) yapilarak GN’nin goriilme
sikligint tespit etmek, GN varsa tedavi etmek ve KBB muayenesi ile ARM’nin, hastanin
sikayetleri gbz Oniine alinarak, GN’1 olan hastalarda bu yontemlerin giivenilirliklerinin tespit
edilmesini amaglamaktayiz.

Arastirmanin ismi " Gebelikte ve dogum sonrasinda nazal fizyolojinin Anterior Rinoskopi
(AR) ve Anterior Rinomanometri (ARM) ile kiyaslanmas1." dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Karariizdan 6nce aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Mehmet KARATAS tarafindan muayene
edilecek ve bulgular kaydedilecektir. Doktorunuzun telefonu (0505) 679 72 30 olup KBB ile
ilgili herhangi bir sikayetiniz oldugunda bu numaradan ona ulasabilirsiniz. Biz bu ¢alismada
gebelik boyunca 3 kez ve gebelik sonrasinda da 1 kez olmak {izere toplam 4 kez KBB
muayenenizi yapacagiz. Ve her muayene sonrasi herhangi bir ilag verilmeksizin burun ve agiz
cevresine bir maske konarak Anterior Rinomanometri (ARM) dedigimiz bir cihaz ile burunda

hava akimini 6lgerek burun tikanikliginin diizeyini 6l¢meye calisacagiz.



KBB muayeneleri ve ARM tetkiki esnasinda herhangi bir ila¢ verilmeyecektir ve bu
islemlerin size herhangi bir zarar1 yoktur. Sayet muayene esnasinda KBB ile ilgili

sikayetleriniz mevcut ise tedaviniz diizenlenecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde bundan sonra klinigimizde size karsi davranislarimizda
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi

cekmek hakkina da sahipsiniz.

Sayin Dr.Mehmet KARATAS tarafindan T.C.S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
KBB Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki

bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet

edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inantyorum.
Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yliriitiilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, hangi

arastiricty1, hangi telefondan arayabilecegimi biliyorum.



Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diigiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiilk bir memnuniyet ve goniilliilik icerisinde

kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katihmel

Adi, soyadt:

Tel.

Imza

Goriisme tanigl

Adi, soyadt:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvant:
Tel.

Imza



	Katılımcı ile görüşen  hekim           

