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1. GIRIS VE AMAC

Bas agrisi, ¢ok genis bir etiyoloji yelpazesine sahip oldugu i¢in birgok
klinigin ilgi alanina girmektedir. Altta yatan bir¢ok lokal ya da sistemik hastaligin
belirtisi olabilmektedir. Kronik tekrarlayan bag agrisi, ¢ogu zaman, hastanin hekime
bagvurmasinin tek sebebidir'. Kanada’da yapilan bir ¢alismada toplumun % 59’unun
hayatinin bir déneminde bas agrisindan sikayetci oldugu gosterilmistir’. Bas agrist
diinyanin her yerinde insanligin yasamis oldugu bir deneyimdir. Omiir boyunca bas
agr1 insidansi en az %90 olarak tanimlanmistir. Amerikada yapilan ¢aligmada bir yil
icinde en az bir kez siddetli bas agris1 oram1 %50 olarak saptanmustir. . KBB
poliklinigine basvuran hastalarin %56’sinda, esas basvuru sikayeti olarak bas agrisi
saptanm1§t1r4.

Bas agris1 sikayeti, kulak burun bogaz polikliniklerine siklikla bagvuru sebebi
olmaktadir’. Kulak burun bogaz klinigine konsiilte eden hekimler ve hastalar
tarafindan etiyolojide sinonazal patolojilerin biiylik oranda bulunduguna
inanilmaktadir. Sanildiginin aksine bag agrilarinin ancak %8-10 oraninda sinonazal
kaynakli oldugu bilinmektedir®. Bu hastalarin degerlendirilmesinde esas zorluk,
primer sikayeti bas agris1 olan ancak bas agrisina yol agacak siniis hastalig1 veya
baska bir neden tespit edilemeyen hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir hastalarda,
mevcut anatomik varyasyonlarin agriya neden olabilecegi hatirlanmalidir”®,

Hipocrat’dan beri kronik bas agrisinda, sinonazal trakt hastaliklar1 ve
anormalliklerinin  potansiyel tetik noktalar1 olusturdugu diisiiniilmektedir.
Endoskopik ve radyolojik goriintiilleme yontemlerinin gelismesi ile Onceden
tanimlanamayan potansiyel tetik noktalari degerlendirilmistir. Septal deviasyon,
septal supur, konka hipertrofisi, nazal kavitenin kontakt noktalari, konka biilloza, dev
etmoid bulla, pnomatize siiperior konka, 6zellikle posterior siniis grubunun izole
enfeksiyonu, diisiiniilen tetik noktalaridir’.

Rinojenik bag agrisi i¢in multidisipliner yaklasim gereklidir. Bas agrisi ile
bagvuran ve paranazal siniiste inflamatuar bulgu olmayan hasta nérolog, oftalmolog,

dis hekimi ve diger ilgili branslara bas agrisinin diger sebepleri i¢in danisilmalidir.



Diger patolojik bulgular varliginda intranazal mukozal temas noktalar
degerlendirilmelidir'.

Bu caligmadaki amacimiz; kronik bas agris1 bulunan hastalarda, agrinin
lokalizasyonunu, mukozal temas noktalarini, sinonazal bdolgedeki anatomik
varyasyonlari, mukozal patolojinin insidansini belirlemek ve yapilan diizeltici
operasyonun bas agrisinin siddeti ve goriildiigii lokalizasyondaki azalma orani
tizerine etkileri aragtirmaktir. Ayrica hasta se¢imi, tedavi endikasyonlari, uygulanan

girisimler ve tedavi sonuglar1 degerlendirmek amaglar arasindadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN EMBRIYOLOJiSi

Nazal havayolu gelisimi gestasyonun dordiincii haftasinda baglar. Noral krest

12 Fetal yiizde

hiicre topluluklar1 proliferasyona ugrar ve nazal plakodlart olusturur
komsu hiicreler prolifere olarak medial ve lateral nazal ¢ikintilari olustururlar.
Frontal ve maksiler ¢ikintilar {ist dudagin iigte ikisi, sliperior alveolar ¢ikintilar ve
palatal kisimlar1 olusturmak {izere birlesirler. Filtrum ve kolumellayr olusturmak
tizere medial nazal ¢ikintt maksiler ¢ikint1 ile birlesir. Bunlar ayn1 zamanda frontal
¢ikint1 ile sonunda nazal kemikler, frontal kemikler, kikirdak burun etmoid kemikler,
santral kesiciler ve sert damagi cevreleyecek olan frontonazal progesi olusturmak
tizere birlesirler. Medial ve lateral nazal cikintilarin 6ne dogru biiylimesiyle
nazobukkal membran kalincaya kadar invajine olan iki nazal ¢ukurluk olusur. Bu
membran sonunda 10. haftada riiptiire olur, bdylece burun ve nazofarinks arasinda
gecis saglanir. Sag ve sol nazal kaviteyi ayiran nazal septum, birlesmis olan medial
nazal cikintilar ile nazofrontal c¢ikintilarin asagi dogru gelisimi ile olusur. Nazal
septum ve palatin ¢ikintilar 9. haftada anteriorda birlesmeye baslarlar ve birlesme 12.

haftada posteriorda tamamlamr' ">,

Geg¢ embriyolojik donem siiresince, epitel nazal septumun her bir tarafina
nazal septum boyunca invajine olur ve vomeronazal organlar olarak bilinen
divertikiilii olusturur. Vomeronazal kikirdak her bir divertikiiliin ventral kismindan
geligir. Dogumdan kisa bir siire dnce vomeronazal organlar gerilemeye baglar ve
cogunlukla tamamen kaybolur. Bu ince kikirdak seritler nazal septum kikirdaginin
posteroinferior kosesi ile vomer arasinda yerlesmistir””. Bunlar siklikla septal spur ile
baglanti halinde bulunurlar ve baska kaynak olmadiginda kikirdak greft materyali

olarak kullanilabilirler.

Burunun kikirdak catis1i medial ve lateral nazal kabarikliklarindaki ii¢ c¢ift
mezensimal yogunlasmadan gelisir. Kikirdagin bu pargast kemiklesmeye baslar,

boylece vomer ve perpendikiiler kikirdak laminay1r 6rten membrandz kemik olusur.



Etmoid ve nazal kemiklerin perpendikiiler parcasi puberteye kadar tam olarak
kemiklesmez''. Bu nedenle erken yastaki cocuklarda ve onlu yaslardaki genglerde
burun travmasi sonucu gercek fraktiir olugsmayabilir. Fakat gelisme ¢aginin sonunda
posteriorda deviye kemik septum veya spur deformitesine rastlanmasi miimkiin

olmaktadir.

Burun ontogenezinde 2 evre tanimlanmistir: Gelisim evresi ve biiyiime evresi.

Gelisimsel evre ile ilgili haftalara gore olusumlari su sekildedir'*:

Burun ve orta yiiz gebeligin 4 ve 8. haftalar1 arasinda her iki maksiller ve

mandibiiler olusumlar ve frontonazal ¢ikintidan olusur.
- 4. Hafta (Uzunluk 3—5 mm)

Olfaktor tomurcuk (veya burun tomurcugu) yiizey ektoderminin konveks bir
kalinlagsmas1 seklinde goriiliir. Daha sonra fovea nazalise doniisiir. Burun kesesini
olusturur. Ondan sonra frontonazal ¢ikinti kaudal yonde gelismeye baslar. Es
zamanl olarak her iki maksiller ve mandibiiler olusum lateralden mediale dogru

bliytir.
- 5—6. Haftalar (Uzunluk 5—6 mm)

Frontonazal c¢ikintt medial ve lateral burun c¢ikintisina veya kivrimina
doniisiir. Tki maksiller ¢ikint1 dncellikle lateral burun kivrimlari ile birlesir ve daha
sonra bilyiir ve medial burun kivrimi ile birlesir. iki mandibiiler olusum bu evrede
birlesir. Maksiller ve mandibiiler prosesler arasindaki agiklik primitif agiz1 olusturur.
Eger maksiler proses ile nazal prominens arasindaki birlesme tam olmazsa bir yarik

olusur. Bu da yarik dudak ve/veya damak ile sonuglanir.
- 6—7. haftalar (Uzunluk 12—18 mm)

On burun delikleri olusur ve gesitli olusumlar arasindaki oluklar sirayla
kaybolur. Primitif burun boslugu alin ve frontonazal ¢ikint1 arasinda enine bir ¢izgi

seklinde olusur. Burun piramidi fark edilebilir duruma gelir.

- 7-8. Haftalar (Uzunluk 22 mm)



Burun kapsiilii olusur. Septum kaudal yone dogru gelismeye baslar. Burun
kavitesinin lateral duvari iizerinde {i¢ ana konkay1 olusturmak {izere enine ii¢ olusum

belirir.
- 2-2,5 Aylar (Uzunluk 3- 4 cm)
Maksilla ve palatin ¢ikintilarin ossifikasyonu baslar.
- 3— 3,5 Aylar (Uzunluk 10—12 cm)
Burun kapsiilii ve konkalar halen kikirdak yapidadir.
-4—4,5 Aylar (Uzunluk 15—18 cm)
Burun kapsiiliiniin ve alt konka lateral kisminda ossifikasyon baslar.
- Biiylime evresi
- Yiiz ve Burun

Dogumda kafatasinin yiiz kismi kranial kisimdan daha kiiciiktiir. Eriskin
hayatta hemen hemen aym1 boyuttadir. Norokranium 6 yas civarinda eriskin
boyutlarinin %90’nina ulasir. Diger taraftan viserokranium 18-20 yasma kadar
bliylimeye devam eder. Di1s burun piramidi daha ¢ikintili yliksek ve uzun hale gelir.
Maksilla ve mandibula ileri dogru biiyiir. Burun biiyiime hiz1 embriyolojik hayatta ve
dogumdan sonraki ilk aylarda yiiksektir. Daha sonra cinsel olgunlagmanin
baslangicina kadar kademeli olarak azalir ve yeniden hizlanir. Ergenlik biiylime atagi
kizlarda 16—17 yasina kadar, erkeklerde 16—18 yasina kadar devam eder, sonra hizla

azalir.
-Septum

Embriyolojik hayatin 7. ve 8. haftalar1 arasinda ve 2. ve 3. aylar1 arasinda
burun kapsiiliiniin medial duvarindan gelisir. Baslangigta tamamen kikirdak
yapidadir. Dogumda maksiller proses, palatin proses ve vomer kemik yapidadir.
Dogumdan sonra septumun posterior kismi yavas bir sekilde kemiklesir. Septum
burun piramidinin, burun kavitesinin ve orta yiiz bolgesinin gelisiminde belirgin rol
oynar. Kikirdak septum hayatin ilk iki yilinda hizli bir sekilde biiyiir, daha sonra

yavaslar, biiylimesi 3 yasindan sonra tamamen durur. Bu sirada kikirdak septumun



kranial ve posterior kisimlari enkondral ossifikasyonla anterior ve kranial yonde

kemiklesmeye baslar ve perpendikiiler laminay1 olusturur.
- Vomer

Gebeligin 12. haftasindan doguma kadar olan dénemde intramembrandz

ossifikasyonla kemiklesir'*.
- Paranazal siniisler

Paranazal siniislerin embriolojik gelisimi 3. fetal ayda baslar. Ilk olarak
infundibulum, orta meaya uyan bolgede kiiciik bir girinti seklinde ortaya ¢ikar. Daha
sonra infundibulum 6niinde, unsinat proses ve hemen arkasinda etmoid bulla, kiiciik
birer kabariklik seklinde belirginlesirler. Infundibulum, unsinat proses ve etmoid
bulla popiilasyonda en az farklilik gosteren anatomik yapilar olup, orta meatusun

diger yapilarmin gelisimi bir ¢ok farklilik gosterebilir'>'®!”.

- Maksiller Siniis

Infundibulum icerisinde, laterale dogru invajinasyon ile meydana gelir.
Dogumda maksiller siniislerin hacmi 6-8 cm”diir. ici sivi ile dolu oldugundan
konvansiyonel radyolojik inceleme ile degerlendirmesi zordur. Ancak dogumdan 4-5
ay kadar sonra Water’s grafisinde, infraorbital foramen medialinde {iggen seklinde
bir bolge olarak goriilebilir. 1 yasindan sonra giivenilir bir sekilde degerlendirilir.
Dogumdan sonra maksiller siniisiin, her yil vertikal eksende 2 mm, 6n arka eksende
ise 3 mm kadar biiyiidiigii kabul edilir. Maksiller siniis, iki biiyiime evresi gegirir. ilk
bliylime evresi 3 yasina kadar gerceklesirken, ikinci biiyiime evresi 7—12 yaslar
arasindadir. Bu ikinci hizli biiyiime evresini, maksillanin alveoler ¢ikintisinin
pnomatize olarak biliylimesi takip eder. Maksiller siniis tabani dogumda, burun
tabanindan 4 mm daha yukarida iken, 89 vyaslarinda aymi seviyeye gelir.
Erigkinlerde ise 4-5 mm daha asagiya inerek, tam gelisme saglanir. Maksiller
siniisiin yetiskinlerdeki boyutlar;, 34x33x23 mm ve ortalama hacmi 15-20 cm’

.. 15,16,18
dir >0,

- Etmoid Siniis

Etmoid hiicreler, fetal hayatin 3. ya da 4. ayinda, orta ve iist meatus

bolgesinde, lateral nazal duvarin invajinasyonu ile olusurlar. Dogumda 6n etmoid



siniis 2x2x5 mm, arka etmoid sinilis 2x4x5 mm biiyilikligiinde olup, i¢leri siv1 ile
doludur. 12 yasina gelindiginde ise, 6n etmoidler 20x22x10 mm, arka etmoidler

20x20x10 mm’lik yetiskin boyutlarina ulasirlar'®'®".

- Frontal Siniis

Fetal hayatin 4. ayinda, frontal reses bolgesinde, nazal kapsiiliin 6n kisminin
yukart dogru genislemesi ile olusmaya baglar. Hayatin 2. yilindan 6nce radyografik
olarak gosterilmesi zordur. 7 yasindan sonra, frontal kemik i¢inde yavas, vertikal bir
invazyon seklinde geliserek, ge¢ addlesan donemde gelisimini tamamlar.

Yetiskinlerdeki ortalama 6lgiileri 28x27x17 mm’dir'®.
Sfenoid Siniis

Intrauterin 3. ayda, sfenoetmoidal reses denilen, nazal kavitenin
posterosuperior pargasindaki mukozanin, ¢ift tarafli olarak invajinasyonu ile
olusmaya baglar. Dogumda sfenoetmoid bolge bir girinti seklinde olup, 3 yasina
kadar hi¢ biliylime gostermez. 3 yasindan sonra, sfenoid kemigi pnomatize etmeye
baglar. 7 yasina kadar hizli bir bliylime paterni gosterirken, adélesan doneme kadar
yavas yavas gelisir ve sonra eriskinlerdeki ortalama 20x23x17 mm’lik boyutlarina

16,18
ulagir ™",

2.2. BURUN ANATOMISI
2.2.1. Nazal piramid

Burun apeksi 6ne dogru uzanan ve tabam yiiz iskeletine tutunan piramide
benzer bir yapidir. Hinderer 1971 yilinda nazal piramidi dort kisima ayirmistir:

kemik piramid, kikirdak ¢ati, lobiil ve nazal septumzo.
2.2.1.1 Kemik Piramid

Kemik catiyr maksillanin prosessus frontalis pargasi ve bir ¢ift nazal kemik
meydana getirir. Nazal kemikler siiperiorda frontal kemikle nazofrontal siitiirii
olusturur. Nazal kemiklerin sekil ve biiyiikliikleri irklar ve kisiler arasinda farklilik

gosterir’.



2.2.1.2. Kikirdak Kisim

Ust lateral kikirdaklar ve kikirdak 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*'
2.2.1.3. Lobiil

Burun ucu, alt lateral kikirdaklar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve

kolumella lobiilii olusturur®’
2.2.1.4. Septum

Yapisal olarak nazal septum, arkada etmoid kemigin perpendikiiler plagi,
onde septal (kuadrangiiler) kikirdak ve altta vomerden olusur. Medial kruralar,
kuadrangiiler kikirdakla medial kruralarin temasini saglayan membran, maksiller

krest ve palatin kemikler nazal septumu meydana getiren diger elemanlardir®!

Nazal septum kemik, kikirdak ve membrandz septum olarak ii¢ kisimda
incelenir (Resim 2. 1)
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Resim 2. 1: Burun bélmesi septum nasi sag taraf. (Sobotta insan anatomisi

atlasindan alinmistir™)



2.2.1.4.1.Kemik septum

Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, kemik septumun iist 1/3’{inii
olusturur ve iistte frontal kemik ve kribriform plak ile devamlilik gosterir. Onde, orta
hatta nazal kemiklerin i¢e olan izdiisiimii ile kaudal olarak septal kikirdak ile ve altta
vomer ile komsuluk yapar. Etmoid ile vomerin birbiriyle ne kadar temas ettigi,
aralarina yerlesen septal kikirdak miktarina baglidir. Perpendikiiler plagin septal
kikirdakla dorsal keystone bolgesindeki birlesme noktasinin seviyesi, iist lateral
kikirdaklarin hizasina denk gelebildigi gibi, nazal kemigin kaudal ucundan 1 cm
veya daha sefalik olarak da yerlesim gosterebilir. Septal kikirdakla 6n komsulugu
boyunca, etmoidin kivrimli olmasi, septoplasti sirasinda bu bolgede disartikiilasyonu
giiclestirebilir. Bazi olgularda kikirdagin bu birlesim noktasinin 2-3 mm oniinden
insize edilmesi bu yapilarin birbirinden ayrilmasim kolaylastirabilir’'. Vomer
stiperiorda sfenoid ve etmoid perpendikiiler plag: ile asagida maksiler krest ve palatin
kemiklerle baglantilidir. Onde ise kuadrangiiler kikirdak ile temas halindedir.
Premaksillanin en 6ndeki kismi1 6n nazal spindir ve septal kikirdagin alt kenarmin

yerlesimi i¢in yapisma noktasini olusturur®’.
2.2.1.4.2. Kikirdak Septum

Septal kikirdak, diizensiz dortgen sekilli ve degisen boyutlu yass1 bir kikirdak
plaktir. Etmoidin perpendikiiler plagi ve vomer ile premaksillanin birlesmis kanatlar
ile eklem yapar. Septal (kuadrangiiler) kikirdak, kikirdak-kemik bileskesinden
itibaren supratip bolgesindeki lobiiliin hemen sefalik kismina kadar nazal dorsuma

destek ve sekil verir®.
2.2.1.4.3Membranoz Septum

Kuadrangiiler kartilajin kaudal ucu ve kolumella arasinda bulunur.
Hareketlidir ve kolumellanin yer degistirmesine imkan verir. Kolumella transvers
ligamant6z baglarin sikica yapistig1 bir ¢ift medial krustan ibarettir. Bu kruslarin
septumla direkt baglantis1 yoktur. Medial nostril boyunca subkutanéz yagdan fakir

bir cilde tutunur?’.
2.2.2. Burun Kaslan

-M. procerus



-M. nasalis (transvers ve alar boliimleri)
-M. levator labii superioris alaeque nasi
-M. depressor septi

-M. dilator naris anterior ve posterior

Burun deliklerinin dilatasyonu dilatator ve levator labii superior kaslar ile

olur®.
2.2.3. Burun Bosluklar

Apertura piriformisten baglar, arkada koanalarda sonlanir. Tavani, tabani,

septal ve lateral duvari vardir.
Tavan

Onde nazal kemikler, frontal kemigin nazal spin kismi ve frontal sinus tabani
tarafindan olusur. Orta kisimda tavani etmoid kemigin lamina kribrosa pargas1 yapar.
Lamina kribrosa ¢ok incedir ve olfaktor lifler ve beraberindeki meninksler tarafindan
delinir. Posteriorda tavan sfenoid siniisiin 6n duvart ve sfenoid kemigin cismi ile

birlikte koanalara dogru asagi1 yonelir.
Taban

Onde maksillanin prosessus palatinus kismi ile arkada palatin kemigin

prosessus horizontalis pargasi tarafindan olusturulur.
Septal Duvar
Nazal septumdan olusur.
Lateral Duvar

Maksillanin nazal yiizi, alt, orta ve iist konkalar ve palatin kemigin prosessus

perpendikiilaris pargasinin katilimi ile olusur.

Konkalarin altinda meatuslar yer alir. Bunlara paranazal siniisler ve

nazolakrimal kanal agilir.

Ust konka konkalarin en kiigiigiidiir. Posterosiiperiorunda sfenoid siniisiin
drene oldugu sfenoetmoid reses yer alir. Ust konkanin altinda yer alan iist meaya

arka etmoid hiicreler agilir.
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Orta konkanin arka ucu palatin kemigin lamina perpendikiilaris parc¢asinin iist
kisminda yer alan sfenopalatin foramene isaret eder. Buradan nazal mukozaya giden
norovaskiiler 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 acilir®.
2.2.4. Nazal Kavitenin Kanlanmasi
Burun dis kisminin kanlanmast
- A. fasiyalis
- A. oftalmikanin dorsal dal
- A. maksillarisin infraorbital dali
Burun i¢ kisminin kanlanmasi
Esas olarak iki arterden kaynaklanir:
- A.oftalmika
- A.maksillaris interna

Oftalmik arter orbita boslugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak iki
dala ayrilir. Bu arterler orbita medial duvarinda lamina papirasea ile frontal kemigin
orbital kismimin birlestigi yerden kemigi delerek etmoid siniislere girerler ve bu
siniislerin mukozasi ile nazal kaviteyi beslerler. Posterior etmoid arter siiperior konka
bolgesini beslerken, anterior etmoid arter nazal mukozanin daha anterosiiperiorunu

20
besler=.

A.maksillaris internanin u¢ dali olan sfenopalatin arter sfenopalatin
foramenden nazal kaviteye girer ve lateral duvar ve septum mukozasinin postero
inferiorunu besler. A.palatina major de septumun anteroinferiorunu besler. Septumun
on kisminda kan damarlar1 anastomoz yaparlar ve burasi epistaksislerin de sik
goriildiigli bir yerdir. Buraya Kiesselbach veya Little bolgesi denir. Buraya katilan

arterler;

-A. etmoidalis anterior
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-A. palatina major
-A. sfenopalatina
-A. labialis siiperior
2.2.5.Venoz Drenaj
Burun Dis Kismi

V. dorsalis nasi ile V. oftalmika siiperior ve V. oftalmika inferiora, buradan

da kaverndz siniise V. angiilaris ile V.fasiyalis anteriora dokiiliir®”.
Burun I¢ Kismi

Ust bolge V etmoidalis anterior ve posterior ile V. oftalmikaya, buradan da

sinus sagittalis 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 sfenopalatin ven ile pterigoid venoz pleksusa dokiiliir.
Pterigoid venoz pleksus ve etmoid venler dural vendz siniis ile iliskilidir™.
2.2.6. Lenfatik Drenaj

Eksternal burun bolgesi, septumun 6n kismi1 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
kism ise lateral farengeal, retrofarengeal ve {iist derin servikal lenf nodlarina drene

olur®.
2.2.7. Burun innervasyonu

Burun cildinin duyusal innervasyonu n. trigeminusun n. oftalmikus ve n. maksillaris
dallar ile olur. Burun kaslarinin motor innervasyonu n. fasiyalis tarafindan saglanir.
Nazal septumun biiyiik bir boliimiiniin duyusal innervasyonu n. maksillaris tarafindan
saglanir. Nazopalatin sinir kemik septumu innerve eder, septumun anterosiiperioru

nazosiliyer sinirin anterior etmoidal dali ile innerve olur. Anteroinferiordaki kiiciik bir
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kisim ise anterior siiperior alveolar sinirle innerve olur. Olfaktor alan kribriform plate’in
inferiorunda bulunur ve iist septum ve komsu lateral duvara dogru uzanir. Buras: koku
alma ile ilgili bir bolgedir ve innervasyonu n. olfaktorius ile saglanmaktadir. Lateral
nazal duvarin duyusal innervasyonu anterosiiperiorda anterior etmoidal sinirle ve
posteriorda pterigopalatin gangliondan ¢ikan dallar ve anterior palatin sinirle

olmaktadir®™. (Resim2.2)

—~ Sinus frontalis

Tractus olfactorius; Bulbus olfactorius; | 1 _ — R. meningeus anterior
Nn. olfactorii (1); A. ethmoidalis anterior | I ! —

Nn. olfactorii (I); Aa. nasales posteriores laterales et septi ~ __
= - Rr. septales anteriores

Sinus sphenoidalis; Aa.; Nn. nasales —— —

~ A. dorsalis nasi;
posteriores laterales et septi

-~ R. nasalis externus

N. nasopalatinus; Aa. nasales ] /

posteriores laterales et septi // Cartilago septi nasi

" . , Cartilago
Tonsilla pharyngealis ——— _ / alaris major
/

[adenoidea]

Cartilago tubae auditoriae; — —
M. salpingopharyngeus;
M. levator veli palatini ~ Vestibulum

nasi

M. constrictor
pharyngis superior,
Pars
pterygopharyngea

~ 7 N. nasopalatinus

— 7 M. orbicularis oris;
A. labialis

Axis, Dens ~ superioris

" 7
Atlas, Arcus anterior \
Vestibulum oris

| | ) )
M. palatopharyngeus ‘ \M, uvulae Palatum durum A. palatina major

Resim 2. 2: Septum nasi arter ve sinirleri, paramedian kesit sag yan taraftan

goriiniim. (Sobbota Insan Anatomisi Atlasindan alinmistu™)
Otonomik Innervasyon
- Sempatik Lifler

Sempatik lifler medulla spinalisin T-1 bolgesinde baslayip 1. torasik spinal
sinire katilirlar ve superior servikal ganglionda sinaps yaparlar. Postganglionik lifler,

kilcal damarlarla burun ve siniis mukozasina giderler®”.
- Parasempatik Lifler

Nazal mukozanin parasempatik lifleri, beyin sapinda siiperior salivary
niikleusta baglarlar. Beyin sapindan meatus akustikus internusa kadar n. intermedius

olarak devam eder ve burada n. fasiyalisin motor lifleri ile birlesirler. Ganglion
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genikuliye kadar bu sekilde devam ettikten sonra sekretomotor lifler gangliona
ugramadan n. petrosus siiperfisialis major olarak ayrilirlar. Bu sinir pterigoid kanala
girdikten sonra n. petrosus profundustan gelen sempatik liflerle birleserek n. canalis
pterygoidei veya vidian siniri adim1 alir. Sfenopalatin ganglionda sinaps yaptiktan
sonra postganglionik lifler sfenopalatin foramenden gecip lateral nazal duvara ve

septuma dagilirlar™.

2.3. PARANAZAL SINUS ANATOMISi
2.3.1. Maksiller Siniis

Maksiller kemigin govde kisminda yerlesmis bulunan maksiller siniis,
paranazal siniisler icinde en biiyligiidiir. Bicim olarak bir piramide benzer. Bu
piramidin tabani, nazal kavitenin lateral duvari tarafindan olusturulurken, apeksi
zigomatik prosese dogru yonlenmistir. Medialde nazal kavite, lateralde ise zigoma ile
komsuluk yapar. On duvari kanin fossa ile iliski halindedir ve oldukga incedir.
Posterior duvar, siniisii, infratemporal ve pterigomaksiller fossanin iceriginden ayirir.
Maksiller siniis, altta oral kavite, listte ise orbita ile komsudur. Siniisiin, orta
meatustaki infundibulum ile baglantisi, siniis medial duvarinin iist ve 6n parcasinda
yer alan dogal ostium vasitasiyla olur. Ostium genellikle oval bir agikliktir, ancak
bazen yuvarlak ya da bobrek seklinde de olabilir. Genellikle 7-11 mm uzunlugunda
ve 2-6 mm genisligindedir. Populasyonun % 25-40’1nda aksesuar ostium adi verilen
ve genellikle medial duvarda, burun ve sinlis mukozasindan olusan “fontanel” olarak
adlandirilan membranéz kisimda lokalize, ikinci bir agiklik daha bulunabilir. Cogu
sinir ve kan damarlari, siniise, ostium ya da medial duvarin membran6z kismi
yoluyla girer. Siniisiin list duvari, tabana gore iki kat daha genistir ve orta kismindan,

bu kemik duvarin i¢inde uzanan bir oluktan, infraorbital sinir ge<;er18’23 )
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1 2 3 4 5 6 7 8

Resim 2. 3: Posterior etmoid hiicreler seviyesinde maksilla antrumunun koronal
kesiti. 1, sag maksilla antrumu; 2, sag inferior konka; 3, nazal septum ;
4, sol siiperior konka; 5, sol orta konka; 6, sol lamina papirasea; 7, sol
medial rektus; 8, sol infraorbital kanal. (Paranazal siniisler cerrahi

anatomi el kitabindan alinmistir **)
2.3.2. Etmoid Siniis

Etmoid hiicrelerin yer aldig1 etmoid kemik anatomik olarak 4 parcadan
olusur: perpendikiiler plak, horizontal lamina ve iki lateral labirent. Etmoid hiicreler

labirent parcasinda yer alir®.

Etmoid kemik iginde yer alan ve sayilar1 4-17 arasinda degisen hiicre
grubudur. Her iki tarafta, nazal kavitenin {ist yarisinda ve orbitanin medialinde
bulunurlar. Lateral duvarimi lamina papirasea (LP) denilen, kagit kalinliginda bir
lamel olusturur. Etmoid hiicrelerin catisi, 6n kafa ¢ukurunun tavanini olusturan,
frontal kemigin fovea etmoidalis denilen kismi tarafindan meydana getirilir18’26.
Etmoid hiicreler bu ¢izilen sinirlarin disinda da gelismis olabilir. Bazi hava hiicreleri
etmoid kemik tarafindan tamami Ortlilmez, bunlara ekstramural hiicreler denir.
Lamina papirasea arka etmoidal hiicreleri orter ki buna intramural hiicreler denir®’,
Degisik say1 ve sekilde olabilen bu hiicreler, en basit ve anlasilir sekilde, 6n ve arka
grup olarak iki boliimde incelenebilir. On ve arka etmoid hiicreleri birbirinden ayiran

sinir, anterosuperior yonde etmoidal blok boyunca uzanan ve ayni zamanda orta
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konkanin yapigma yerine destek gorevi goren “bazal lamella” ya da “ground
lamella”dir. On etmoid hiicreler, sayica ¢ok fakat boyut olarak kiiciik olup, kendi
icinde frontal, infundibuler ve buller hiicreler olarak iice ayrilir. On grup hiicreler
genellikle 2-8 adettir. Arka etmoid hiicreler ise biiyiik ve az sayidadirlar. 1-8 arasinda
arka etmoid hiicre goriiliir. Bu hiicreler %9-12 oraninda, sfenoid siniisiin iist ve
lateralinden gegerek, optik sinir ile yakin komsuluk gosterebilirler. On etmoid
hiicreler daha ¢ok etmoid infundibuluma veya bulla etmoidalis iistline, arka etmoid

hiicreler ise iist meatusa drene olur!®?%2%,

Krista galli, orta hatta ve falks serebriye yapisarak, 2 frontal lobu birbirinden
ayirir ve koronal BT lerde etmoid siniisler i¢in 6nemli bir klavuz noktasidir. Cilinkii
sfenoid sinilis goriintiiye girmeden oOnceki pencerede krista gali sonlanmaktadir.
Kribriform plate bir¢cok delikten olusan ve adeta elek gibi bir yapiya sahiptir. Bu
deliklerden gegen olfaktdr sinir lifleri orta ve iist konkanin hem lateral hem de medial
yiizlerinden asagi dogru inerler. Kribriform plate, lateralde etmoid siniis tabani ile
birlesmek iizere yiikselir ve lateral lamellay1 olusturur. Etmoid cat1 orbitaya, yani
laterale dogru gittikge kalinlagmaktadir. Bu nedenle etmoid ¢atinin laterali medialine

gore yaklasik 10 kat daha kalindir®~°.

Dura mater kafa kaidesine gevsek olarak baglanmistir. Ancak olfaktor
fossada, 6zellikle anterior etmoidal arter ve dallar etrafinda dura hem incedir, hem

de kemige siki bir sekilde yapismistir.

Etmoid ¢ati ile kribriform plate arasindaki iligki 3 sekilde olabilir. (Resim2.4)
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KEROS Siniflandirmasi

Tip-1:1-3 mm Tip-1:47 mm Tip-1:816 mm

Resim 2. 4: Etmoid cat1 ve kribriform plate arasindaki iliski. (Karc: B, Giinhan O

endoskopik siniis cerrahisi’nden alinmistir™)
Tip 1: %12 oraninda goriiliir. Kribriform plate ve etmoid cat1 esit seviyededir.
Tip 2: %70 oraninda goriiliir. Etmoid ¢at1 kribriform plateiizerindedir.

Tip 3: %18 oraninda goriilen en riskli seklidir. Krista gali etmoid catinin

altindadir'.
2.3.3 Frontal siniis

Frontal kemik i¢inde yer alan bu siniis, sekil ve biiyiikliik bakimindan
farklihk gosterebilir. Asimetrik gelisim sik rastlanmaktadir. Ortalama 6-7 cm’
hacmindedir. Kemik septum veya septumlar, sinilisii iki ya da daha fazla
kompartmana ayirir, sag ve sol taraf arasinda anatomik bir iligki yoktur, her birinin
drenaji ayridir. Populasyonun %5’inde ise, frontal siniislerden birisinin gelisim
yetersizligi s6z konusu olabilir. Frontal siniisiin en tartismali bolgesi, nazofrontal
baglant1 bolgesidir. Bu bolge i¢in, frontal reses, nazofrontal duktus teriminden daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunun nedeni, bir¢ok hastada gercek bir duktusun
olmamas1 ve nazofrontal baglantinin, frontal resesin bir devami oldugu diisiincesidir.
Gergek nazofrontal duktus, frontal siniis, etmoid infundibulumdaki hiicrelerden
gelisirse s6z konusudur. Ancak bu, ¢ok rastlanilan bir durum degildir. Gergekte de,

frontal siniisiin burun icine agilis yeri, ¢ogu vakada frontal resestir' 1%,
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2.3.4. Sfenoid Siniis

Sfenoid kemik i¢inde yer alan bu siniis, her zaman diiz olmayan bir kemik
septum veya septumlar ile iki ya da daha fazla kompartmana ayrilir. Her bir sfenoid
siniis, sfenoetmoid reses ile kiigiik bir ostium vasitasiyla baglant1 halindedir. Siniis
osttumunun ¢api, 0,5-4 mm arasinda degisir ve siniis tabaninin yaklagik 10mm
yukarisinda yer alir. Aerasyon derecesine gore; konkal, presellar ve sellar tip olmak
tizere 3’e ayrilir. Bireylerin % 90’inda goriilen sellar tipte, havalanma erken erigkin
doneme kadar, tuberkulum sellanin arkasina ulasir. Presallar tip, populasyonun %
10’unda goriiliir ve sellanin siniis i¢inde higbir kabariklig1r yoktur. Konkal tip ise
toplumun % 2-3’tinde mevcuttur. Pnématizasyon, bebeklik donemindeki rudimenter

diizeydedir ve o seviyenin arkasina ilerlemez’'.

Kemik duvar1 yer yer dehissans gosterebilen sfenoid siniis; arkada pons,
lateralde kaverndz siniis, optik sinir, maksiller sinir, internal karotid arter (ICA) ve
superior orbital fissilir, istte hipofiz bezi, asagida ise nazal fossa tavani ve
nazofarenks tavani ile komsuluk yapar®®. Sfenoid siniis tabam girintilidir ve burada
vidian sinir ortiilii olabilir. Ayrica siniisiin pndmatizasyonuna baglh olarak, lateral
duvarda ¢ok belirgin olabilen, optik sinir ve ICA tarafindan kabariklik meydana

gelebilir”.
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Resim 2. 5: Sfenoid siniis ve ¢evresindeki yapilar. 1, sag orta konka; 2, sag inferior
konka; 3, sag siiperior konka; 4, sag suprem konka; 5, sag sfenoid siniis;
6, sfenoidal septumun kesik kenari; 7, sag kaverndz siniis; 8, hipofiz; 9,
optik kiazma; 10, sag okulomotor sinir; 11, klivus; 12, baziller arter

(Paranazal siniisler cerrahi anatomi el kitabindan alinmistir®®)

2.4. LATERAL NAZAL DUVARDAKI ANATOMIK OLUSUMLAR

Burun lateral duvar1 anatomik olarak kompleks bir yapidir. Nazal kavitenin
yan duvarlar1 6nde nazal kemik, maksillanin frontal prosesi ve lakrimal kemigi igerir.
Lakrimal kemik posteriorunda yan duvari etmoid labirent, maksilla ve inferior konka

olusturur.

En arka boliimii ise palatin kemigin perpendikiiler lameli ve sfenoid kemigin
medial pterigoid tabakasi olusturur. Nazal kavite i¢cinde yan duvarlardan uzanan
konkalar, gecisi meatuslara veya hava kanallarmna boler. Ust ve orta konka etmoid
kemigin pargalaridir. Alt nazal konka ise ayr1 bir kemiktir®®. Alt, orta ve iist konkalar
ile bu konkalar arasinda yer alan meatuslara sirasiyla alt, orta ve iist meatus denir.

Bazi olgularda suprem konka ve suprem meatus varligi gosterilmistir’.
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Alt meaya, nazolakrimal kanal ile lakrimal kese, orta meaya on grup
paranazal sinlisler (frontal, maksiler, 6n etmoid), st meaya (recessus
sfenoetmoidalis) arka grup paranazal siniisler (arka etmoid, sfenoid) drene olur'®****,

Suprem meatusun varliginda ise sfenoid siniis ostiumu buraya drene olur™.
2.4.1. Frontal Reses

Frontal siniisler orta mea ile frontonazal kanal denen bir pasajla baglanirlar.
Bu baglanti tam bir kanal degildir, siniisle orta meatus arasinda bir ara kanaldir.
Frontal reses denen yer aslinda anterior etmoid kompleksin bir pargasi ve frontal
sinlisle anatomik olarak yakin iligkili bir bdliimdiir. Frontal siniisler dogumda
gelismemistir ve 2. yilda frontal siniis frontal reses hiicrelerinden biiylimeye baslar.

Frontal siniis ostiumu frontal resesin anterosiiperior béliimiinde yer alir*®.

Frontal resesin medial sinir1 orta konka ve onun oniindeki yapisma yeridir.
Arka sinir stte kafa tabani tarafindan olusturulurken, 6n sinir ise agger nazi
tarafindan olusturulur. Frontal infundibulum frontal siniisiin alt tarafinda frontal
sinilis ostiumuna dogru olan huni bi¢giminde bir daralmadir ve frontal siniisiin i¢indeki

bir olusumdur.

Sagittal kesitte frontal reses ice dogru ters-yliz edilmis bir huni bi¢imindedir.
Frontal reses frontal infundibulum ile birlikte ele alindiginda, bir kum saati
bi¢cimindedir ve en dar kismi frontal siniis dogal ostiumunun oldugu yerdir. Burada
infundibulumun gorevi ostiuma dogru yumusak bir gecis yapmak ve ani bir daralma
yaratmaktir’®. Frontal siniis frontal resesteki frontal siniis ostiumuna bosalir. Unsinat
prosesin pozisyonuna bagli olarak frontal reses dogrudan orta meatusa yani unsinat
prosesin medialiyle orta konka arasindan acilir. Bazen de direkt olarak etmoid

infundibuluma agilyr*® ¥7-38 3% 40.41.
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Resim 2. 6: Burnun lateral duvarindan gecen sagittal kesit. 1, frontal siniis; 2,
unsinat proses; 3, orta konka; 4, etmoid bulla; 5, frontal hiicre; 6, frontal
reses; 7, retrobullar bosluk. (Paranazal siniisler cerrahi anatomi el

kitabindan alinmistir®®)
2.4.2. Ostiomeatal Kompleks

Orta meatusta yer alan, siniis hastaliklar1 patofizyolojisinde ve endoskopik
siniis cerrahisinde anahtar bolge olarak kabul edilen ostiomeatal kompleks (OMK),
oldukca karmasik bir yapiya sahiptir. Medialde orta konka, lateralde LP, arka ve
iistte orta konkanin bazal lamellasi, 6nde unsinat proses, iistte ise fovea etmoidalis

tarafindan cevrelenmisti. OMK’nin 6n ve alt kismi agiktir’®**

. Ostiomeatal
kompleks cesitli otorlerce orta meatus-anterior etmoid kompleksi diye de

adlandirilmistir.

Ostiomeatal kompleksin bir¢cok alanlarinda iki mukozal tabakanin her biri
digeri ile temas etmektedir. Boylece mukosiliyer klirensin lokal olarak bozulmasi
ihtimali artmaktadir. Sekresyonlar bu alanda birikmekte, ostium kapali olmasa bile

enfeksiyon igin potansiyel bir risk olusturmaktadir™*.

Orta konkanin vertikal kismi1 kaldirildig1 zaman, bu anahtar bolgedeki yapilar
ortaya ¢ikar. Bunlar 6nden arkaya dogru, unsinat proses, hiatus semilunaris ve

etmoid bulladir.
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2.4.3. Hiatus Seminularis

Unsinat prosesin arka kenar1 serbesttir, keskin kenarlidir ve herhangi bir
kemik yapiyla eklem yapmaz. Bulla etmoidalisin 6n ve alt yiizleri ile komsudur.
Hiatus, unsinat prosesle bulla etmoidalis arasinda 1-2 mm genislikte iki boyutlu bir
yarik seklindedir*’. Bu nedenle hiatus seminularis, etmoidal infundibuluma erisilen

bir kapi gibidir.
2.4.4. Unsinat Proses ve Etmoidal infundibulum

Lateral nazal duvarda orta konka rezeke edildiginde hemen gbze carpan
yapilardan birisi unsinat proses digeri etmoid bulladir, unsinat proses dnden arkaya
yukaridan asagiya dogru sagittal planda olta ignesi gibi uzanan ince bir kemik
yapidir. Biiytikligl oldukca degiskendir. Yiiksekligi 1-4 mm ve uzunlugu 14-22 mm
dir. Arka tst kenar1 i¢biikeyligi boyunca etmoidal bullanin 6n yiiziine paraleldir ve
aralarinda 1-2 mm genisliginde hiatus seminularisi olusturur. Arka kismi palatin
kemigin lamina perpendikiilarisine yapisirken, asagida ise alt konkanin karsisina
gelen cikintisina yapisir. Yukari ¢ikan ondeki digbiikey kenari ise lakrimal kemige
kadar uzanir ve lateral nazal kemik duvara yapisiktir. Unsinat prosesin 6n iist kenari
orta konka yapigma yerinin arkasinda kalir ve endoskopide goriilmez. Bu iist kisim
kafa tabanina kadar uzanabilir ya da laterale donerek kismen ya da tamamen lamina

papiraseaya yapigabilir. Bazen mediale donerek orta konkaya da yapismaktadir.

Lateral nazal duvarda, unsinat prosesle alt konka arasinda sadece mukoperiost
ile kapli membrandz bolgeler vardir. Fontanel olarak adlandirilan bu bdlgeleri, alt
konkanin etmoidal prosesi 6n ve arka olmak {izere ikiye ayirir. Maksiler siniis dogal
ostiumu genellikle arka fontanelin 6n kismina agilir. Aksesuar ostiumlar da ¢ogu kez

arka fontanelde goziikmektedirler™.

Etmoidal infundibulum, nazal lateral duvarda 6n etmoid bolgedeki iic boyutlu
yarik seklinde bir acikliktir. Medial duvarinin tamamini unsinat proses yapar. Lateral
duvarin biiylik kisminm1 lamina papirasea yaparken, bu duvarin st kismini
maksillanin frontal prosesi ve nadiren 6n iist kismini lakrimal kemik yapar. Unsinat
prosesin 6n kenari lateral duvara yapistiginda etmoidal infundibulumun ani bir agiyla

onde sonlandig1 yeri olusturmaktadir. Endoskopide unsinatin 6ndeki bu yapigma yeri
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ince bir sulkus tarzinda goriilebilir. Bu yiizden infundibulum liimeni aksiyel

tomografide V seklindedir.

Etmoidal bullanin 6n duvarn ile unsinat prosesin serbest arka kenar1 arasinda
iki boyutlu hiatus seminularis olusur. Bu hiatustan 6ne ve yukar1 dogru gecilerek
etmoidal infundibuluma ulasilir. Bu nedenle hiatus seminularis, etmoidal
infundibuluma erisilen bir kap1 gibidir. Etmoidal infundibulumun en asag1 ve arkada
lateral duvarini arka fontaneli 6rten mukoperiosteum yapmaktadir. Arka duvarini ise
bullanin 6n ylizii yapar ve buradan hiatus seminularis boyunca infundibulum orta
meatusa agilir. Endoskopide orta meatusta goriilen bir ostium daima aksesuar
ostiumdur ¢linkii maksiler siniis dogal ostiumu infundibulum derininde yerlesmistir

ve unsinat proses onun goriilmesini engeller”.

Resim 2. 7: Nazal kaviteyi, anterior etmoid ve maksiler siniisleri gosteren koronal
diizlemde bir kesit 1, maksiler siniis deligi; 2, etmoidal infundibulum;
3, unsinat proses; 4, siiperior konka; 5, septal spur; 6, etmoid

bulla.(Paranazal siniisler cerrahi anatomi el kitabindan alinmistir’™®)
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2.4.5. Etmoidal Bulla, Siniis Lateralis (Retrobulbar Reses), Ground (Bazal)

Lamella

Etmoid bulla, anterior etmoid hiicrelerin en degismez ve ¢ogunlukla en biiylik
hiicresidir. Lateral duvardaki orta meatus iizerinde 6n etmoidal hiicrelerin yaptigi
yuvarlak siskinlik etmoidal bulla olarak adlandirilmakta olup lateral sinir medial
orbital duvarin bir par¢asi durumundadir. Bu hiicreler etmoidal infundibulumun veya
orta meatus i¢inde bullanin medial duvarinin {istiine acilmaktadir. Etmoidal bulla ve
unsinat prosesin medialinde orta konka vardir. Onde agger nazinin medial duvar ve
unsinat prosesin siiperoanterior kenari orta konkaya bitisiktir. Yukarida etmoid
kemik catist ve kribriform plate arasindaki kavsak noktasi kribriform plate yapigma
noktasidir. Orta konka arkaya dogru uzanirken yapisma yerinden saparak
anteroposterior yerine laterale kavislenir, frontal plana gore orta konkanin yapisma

yerinin lateralinde sonlanarak bazal veya ground lamella olarak adlandirilir**.

Posterior etmoidal hiicreler bazal lammella ve sfenoidal siniis arasindadir.
Bazal lamella anatomik olarak anterior ve orta etmoidal hiicreleri posterior etmoidal
hiicrelerden ayirir. Bazal lamella enfeksiyonun arkaya dogru yayilimi yavaslatir.
Genellikle bazal lamella ve etmoidal bulla arasinda bulunan hava sahasi bulladan
yukart dogru uzanabilir. Bu siniis lateralis olarak adlandirilir. Siniis lateralis diger
anterior etmoidal hiicrelerden farkli olarak hava hiicresi olmayip bir yariktir. Frontal

reses ya da direkt ve bagimsiz olarak orta meatusa actlir*>*’.

2.4.6. Nazal Fontaneller

Infindubulumdaki kemik defektler, medial ve lateral yiizde submukozal
yiizler karsilikli gelecek sekilde iki tarafli, kalin mukoperiosteum tabakasi ile kapl
iseler bu yapiya fontanel denir. Bu membrandz yapinin maksiler siniis dogal ostiumu
oneiinde kalan kismina anterior, arkasinda kalan kismina posterior fontanel denir.
Maksiler siniis dogal ostiumu etmoid infundibulumun orta ve arka kismi arasinda ve

tabaninda yer alir**.
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Resim 2. 8: Burnun lateral duvar osteolojisi.1, lakrimal kemik; 2, unsinat proses; 3,
anterior fontanel; 4, unsinat prosesin inferior baglantisi; 5,posterior
fontanel; 6, hiatus seminularis.(Paranazal siniisler cerrahi anatomi el

kitabindan alinmistir®®)

Dogal ostium etmoid infundibulumun alt yiiziine bosalan ters huni biciminde
bir olusumdur. Unsinat proses kaldirilirsa ostium genellikle orta konkanin alt serbest

kenarinin tam karsisinda goriilebilir'®.

Fontanelle popiilasyonun %20-25’ inde perforedirler. Bu durum maksiler

siniisiin aksesuar ostiumlarini teskil eder*.

Bu aksesuar ostiumlar kulak zar1 perforasyonlarina benzetilmistir. Bunlarin
ostiomeatal obstriiksiyonuna sekonder olarak, membranin riiptiire olmasi ile olustugu

ileri stiriimiigtiir'®.

2.5. HISTOLOJi

Nazal kavite histolojik olarak; vestibiil, atrium, olfaktor bolge ve respiratuar

bolge olmak iizere dort farkli bolgede degerlendirilir. Vestibiil hari¢ biitiin burun
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boslugu ve paranazal siniisler, tistii mukus ile kapli mukoza ile ortiiliidiir. Mukoza
tabakasi fiziksel ve immiinolojik yonden koruyucu bir engel olusturdugu gibi, giren
havanin 1stilmasinda da biiyiik rol oynar. Mukozay1 olusturan en 6nemli tabaka
psodostrafiye kolumnar siliyali epiteldir. Vestibiil, nazal kavitenin ilk 1-2 cm lik
boliimiinii olusturur. Keratinize ¢ok katli yass1 epitelle ortiiliidiir. Kil foliikiilleri ter
ve yag bezleri igerir. Atrium, vestibiil ile orta konka anterioru arasinda kalan
bolgedir. Vestibiiliin ¢ok katli yassi epiteli burada transizyonel epitele doniisiir.
Olfaktor bolge, her bir nazal kavitenin iist arka kisminda siiperior konkanin f{ist
boliimii ile septum tavanina yerlesmis, 1 cm’ lik bir bolgede olfaktor epitel bulunur.
Siliasiz psodostrafiye kolumnar epiteli, bipolar olfaktdr sinir hiicreleri ve destek
hiicreleri igerir. Olfaktor epitel lamina propriaya iizerine yerlesmistir. Submukozasi
bulunmaz. Solunan havanin yaklasik %15° i buradan gecer”. Respiratuar bolge ise
olfaktor bolge ile atrium arasinda uzamr. 100 ile 200 cm” arasinda bir yiizey kaplar.
Respiratuar mukoza psddostrafiye siliali kolumnar epitel ile doselidir. Dort tip hiicre
bulunur: silial1 kiibik hiicreler, siliasiz kiibik hiicreler, goblet hiicreleri ve bazal
hiicrelerdir. Epitel i¢indeki goblet hiicreleri ve submukozal serdmiikoz bezler, epiteli
orten mukus tabakasini yaparlar. Goblet hiicrelerinin yiizeyinde ise hiicrenin salgi
yapip yapmama durumuna gore mikrovilluslar bulunur. Istirahat halinde iken, goblet
hiicresinin ylizeyi mikrovilluslar ile kaplidir. Mukoza i¢inde, 1/5 oraninda goblet
hiicreleri bulunmaktadir. Nazal mukus tabakasi 10-15 mikrometre kalinligindadir ve
silialar tarafindan 6 mm/dakika hizla devamli hareket halindedir. Mukosilier ortii, sol
tabakas1 ve onun lizerindeki jel tabakasindan olusur. Bu iki tabakadan jel tabakasi,
yiizeyel, ince ve daha viskdzdiir. Daha derinde yer alan, daha az viskoz ve daha kalin
olan tabaka ise sol tabakasidir. Psddostratifiye kolumnar epitelin silialari, primer
olarak mukus filminin sol tabakasi i¢inde hareket etmekte, yalnizca aktif mukus
iletimi esnasinda, jel tabakaya en iist noktada temas ederek, bu tabakay: tizerindeki
partikiillerle birlikte aktif akim yoniinde ilerletmektedir. Silialarin jel tabakasi ile
temasi sona erdiginde, sol tabakasi i¢cinde geriye donmekte, ancak bu geri doniis fazi

daha yavas ger¢eklesmektedir.
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Sekil 2. 1: Mukusun sol ve jel tabakasi

2.6. FIZYOLOJi

Burun ile paranazal sintisler birbirinin devami olduklarindan, fizyolojik

fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilir.

Paranazal siniislerin  fizyolojik  fonksiyonlari, hala tam  olarak
aydinlatilamamistir.  Ancak siniislerin  fonksiyonlar1 hakkinda birgok teori

{iretilmistir. Bunlar su sekilde simiflandirilabilir’':
- Havayolu saglamak
- Kafatasinin agirligini azaltmak
- Onemli yapilar1 (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak

- Solunum havasmin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulagsmasini

saglamak
- Solunum havasini filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak
- Vokal rezonansa katkida bulunmak
- Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak
- Olfaktor sahanin alanini genisletmek.

Burunun solunum ve koku olmak iizere iki ayr1 fizyolojik islevi vardir
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2.6.1 Solunum fizyolojisi
Nazal hava akimi ve direng

Inspirasyonda hava akimi burun vestibiilii boyunca ilerler, valv alaninda
sikisir ve nazal kavitede dagilir. Kadavra calismalarinda eriskinde nazal valv
boyunca akim dinlenir pozisyonda dogrusal olarak 16 m/s hiza ¢iktig1
gosterilmistir. Hava akimi valvi terk etti§inde nazal kaviteye girer, burada hizi
azalir. Bu hiz diismesi nazal kavitede havanin birbirine karisacak sekilde
dagilmasma izin verir”. Bu olay solunan havanin efektif olarak diizenlenmesi
acisindan O6nemlidir ve koku almada yardimci olur. Diizenleme nemlendirme,

antijenik partikiillerin atilmas1 ve 1sitmayi igerir.

Rezistans kanal boyunca hava akimini engellemeye calisan kuvvetleri
gosterir. Nazal direng es zamanl olarak nazal hava akimi1 ve nazofarinkste sonucta
olusan basing degisikligi dl¢iilerek bulunur. Bu 6l¢iimleri Ohm formiilii santimetrede

H,0/L/saniye (veya Pascal/cc/saniye) biriminde birlestirir.

Nazal hava akiminda en 6nemli tek degisken nazal pasajin ¢apidir. Nazal
havayolunun boyut ile sekli ve hava akim hizi hava akimina olusan direncin
bliyiikliigiinii belirlemedeki en 6nemli parametrelerdir. Diren¢ liimen alaninin
biiyiikliigiiyle ters orantili ve geometrik olarak artar. Ciinkii nazal valv bdlgesi en
kiiciik limen boyutuna sahiptir ve nazal valv direnci yapisal ve vaskiiler

bozukluklara duyarlidir®”.
Nazal Siklus

Nazal siklus nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak
degismesidir. Saglikli kisilerin % 70-80’inde nazal siklus bulunmaktadir Nazal
siklusta konjesyon ve dekonjesyon evreleri 30 dakika ile 3 saat arasinda degisir. Bu
siirede burunun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon olur. Nazal
siklusta burnun total havayolu direnci degismez ve dolayisiyla burunda anatomik bir
bozukluk yoksa siklus hissedilmez. Septum deviasyonu gibi bir anatomik bozuklukta
ise konjesyon deviasyonla aymi tarafta oldugunda siklik burun tikaniklig

hissedilebilir’”.
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Nazal havayolunun degerlendirilmesinde kullanilan baglica teknikler
rinomanometre ve akustik rinometredir. Rinomanometre ile nazal kavitede akim
olusturmak i¢in gerekli olan basing 6lgiiliir. Akustik rinometre ile ise nazal kaviteye
ses dalgalar1 gonderilip bunlarin yansimasi analiz edilir. Bu sekilde burundaki

kesitsel alanlar hesaplanabilir™.
Solunan Havanin Isitilmast ve Nemlendirilmesi

Dis ortamin 1sis1 bulunulan yere goére —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 baslica
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 olmasini1 saglar. Burun ayni

zamanda viicut sicakligi arttifinda termoregiilator sistemin bir pargasi olarak ¢aligir.
52

Solunan havanin 1sitilmasinin yani sira, aynit zamanda nemlendirilmesi de s6z
konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in ser6z bezlerin irettigi sekresyon,
ekspiryum havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon

kullanilir.
Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarimin Korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada
havadaki bliyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur.
Ikinci asamada ise daha kiigiik partikiiller burundaki mukus tabakasia yapisirlar. Bu
asamada hava akiminin tiirbiilan olmas1 havayla temas eden mukoza ylizeyini artirir
ve partikiillerin mukusa yapigsma ihtimalini de arttirmis olur. Partikiil cap1 3pm’den
bliyiik olan partikiiller burunun 6n kisminda, capt 0.5 pm-3 pum arasinda olan
partikiiller nazal mukus tarafindan tutulabilir. 0.5 pm’den kiigiik olanlar ise alt hava

yollarina gegebilir™.

Mukus, % 96 oraninda su ve % 3-4 oraninda glikoproteinlerden olusur.
Hergiin yaklagik 600-1800 cm’ mukus salgilanir. Mukus i¢inde mast hiicreleri,
pargali hiicreler ve eozinofillerin yaninda, esas olarak goblet hiicreleri tarafindan

salgilanan glikoproteinler, histamin, lizozim, prostoglandin, laktoferrin, 16kotrien C4,
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s-IgA, IgA, IgG, IgM, IgE gibi immiinolojik olarak aktif maddeler de bulunur.

Normal burun mukus pH's1 7,5-7,6 civarindadir.

Sintislerin birikmis olan sekresyonlari, drene edebilme yetenekleri vardir.
Bunu da, biiyiik oranda vurus ve silipiirme hareketleri ile dogal ostiuma dogru
yonlenmis bulunan silial1 epitel ortli sayesinde yapabilirler. Buna mukosilier klirens
denir'®

Nazal mukosiliyer klirens sakkarin testi ile 6l¢iilebilir. Normal kisilerde 11-

12 dakika civarindadir’®. Nazal mukosiliyer klirens radyoizotop teknigiyle de

Slgiilebilir™?.

Sekil 2. 2: Mukosilier transport
2.6.2. Koku Fizyolojisi

Fizyolojik hava akimi sirasinda total hava akiminin %50’si orta meatustan,
yaklasik %35°1 inferior meatustan ge¢mektedir. Yaklasik %15°1 olfaktor bolgeden
gecer’>. Olfaktdr sinir stimiilasyonu koku molekiillerinin nazal kavite siiperiorunda
bulunan olfaktér mukozaya ulasmasina baghidir. Koklama ayrica trigeminal sinir
aracilifiyla santral olfaktér noronlari, koku molekiiliiniin geldigi konusunda
uyarabilir. Koku molekiillerinin olfaktor bolgeye ulastiktan sonra, reseptor hiicrelerin
lizerini Orten mukozayla temasa geg¢mesi gerekmektedir. Olfaktor epitel nazal
kavitenin 7 cm iginde yer alir. Olfaktor sensoriyel noronlar burnun posteriorunda yer

alan 1 mm genisligindeki yarik i¢inde korunmaktadir™.

Dért farkl hiicre tipi tanimlanmustir’:
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- Silyal1 olfaktor reseptorler

- Mikrovilluslu hiicreler

- Destekleyici (sustentakular) hiicreler
- Bazal hiicreler

Olfaktor reseptdr ndronu bipolardir ve tizerinde silya tagir. Olfaktor silyalarda
baglayici proteinler bulunur ve bunlar koku molekiilleri ile baglanirlar. Bu proteinler
“7- transmembrane domain G protein coupled” reseptorler denen bir grup reseptor
ailesine dahildir’®. Bipolar olfaktér néronun myelinsiz aksonlar1 (fila olfaktoria)
n.olfaktoriusu olusturarak lamina kribrosadan gecerler ve frontal sinus tabanindaki

bulbus olfaktoriusa giderler.

2.7. RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Burun ve paranazal siniislerin incelenmesinde kullanilan radyolojik

goriintiileme yontemleri, 5 ana grupta toplanir. Bunlar;
- Konvansiyonel grafiler
- Ultrasonografi
- Bilgisayarli tomografi
- Ug boyutlu rekonstriiksiyon tomografi
- Manyetik rezonans goriintiilemedir.
2.7.1. Konvansiyonel grafiler

Sinonazal patolojilerin degerlendirilmesinde yetersiz olmalarina karsin, pratik
ve ekonomik olmalar1 nedeniyle, hala ilk tercih edilen goriintiileme yontemleridir.
Paranazal siniislerin radyolojik muayenesinin tamamlanabilmesi i¢in, tlim siniislerin

gorlntiilenmesi sarttir. Genel olarak, tiim siniisler, 4 pozisyonda goriintiilenebilir;
- Water’s grafisi
- Caldwell grafisi

- Lateral grafi
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- Submentovertikal grafi’’

Bunlara ek olarak, oblik projeksiyon olan optik kanal veya Rhese grafisi,
transorbital ve Chamberlain-Towne grafileri de paranazal siniisler i¢in destekleyici

ozelligi olan grafilerdir®.

Glinlimiizde 6zellikle rutin siniizit arastirmalarinda siklikla kullanilan direkt
grafilerde, siniizit tespit edilmesi ucuz ve pratik olmakla birlikte, negatif sonuglar
sinliziti ekarte ettirmez. Bu durumun endoskopi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile

dogrulanmas gerekir®'.
2.7.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi bir baska deyisle ekografi, transilluminasyon disindaki tim
incelemelerden daha az degerlidir. Ozellikle ¢ocuklarda, radyasyondan kagimak
i¢in kullanilmasin1 6nerenler bile, artik bunun uygun bir yontem olmadig fikrinde
birlesmislerdir. Bunun nedeni olarak uygulanmasi giigtiir, sonuglar giivenilir degildir

ve ¢ok degiskendir’ .
2.7.3. Bilgisayarh Tomografi

Son yillarda Endoskopik Siniis Cerrahisinin (ESC) rutin hale gelmesi ile
birlikte, paranazal siniislerin mukozal patolojileri ve anatomik varyasyonlarinin
ortaya konmasinda, BT en Onemli tan1 yontemlerinden biri olmustur. Anatomik
detaylarin bilinmesi hem medikal, hem de cerrahi tedavinin ydnlendirilmesi
acisindan 6nemlidir. Giiniimiizde BT sagladig: tstiinliikler ile sinonazal bolgedeki
patolojik durumlarin radyolojik olarak ayirt edilmesinde siiregelen sorunlar1 ¢6zmiis,
ayni zamanda siniis yumusak dokularmin da degerlendirilebilmesini saglamistir. Bu
nedenle, cerrahi planlanan hastalarin degerlendirilmesinde, BT mutlaka gereklidir.

Bu konuda endoskopi ve BT nin birbirlerini tamamlayici rolii de unutulmamalidir®”
62,63, 64,65

Kesitsel inceleme yapmasi, 6dem ve hemoraji gibi direkt grafilerde
ayrilamayan yumusak doku yogunluklarmi ayirmasi yaninda, biitlin organ ve

dokular1 ayrim yapmadan goriintiileyebilmesi yontemin tistinligidiir. .

Sinonazal bélgenin BT incelemesi koronal, semikoronal, aksiyel ve sagittal

planlarda yapilabilir. Koronal plan, OMK ve etmoid siniis, beyin arasindaki iliskinin
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en iyi gosterildigi plandir. Bu planda alinan BT kesitlerinde, frontal, maksiller,
etmoid ve sfenoid siniisler, alt, orta, iist ve suprem konkalar, frontal reses, etmoid
infundibulum, unsinat proses, etmoid bulla, lateral sinlis gibi yapilar ayrintilariyla
gosterilebilir®® 4 6 67 6869 Koronal kesitin iki belirgin avantaji vardir: Cerraha
anatomik disseksiyonda rehberlik yapar. Ciinkii tiim yapilar, kademeli olarak bu
kesitlerde cerrahin Oniine ¢ikacak diizendedir. Unsinat proses, etmoid bulla, bazal
lamella, sfenoid siniis gibi olusumlarla, ¢evre yapilarin birbiriyle olan iligkisini ve
varsa anatomik varyasyonlar1 ortaya koymaktadir. Bu da komplikasyon gelisimini

azaltmaktadir.

Aksiyel planda hasta supin pozisyonundadir. Kesitler, orbitomeatal ¢izgiye
paralel olacak sekilde, maksiller siniis tabanindan, frontal siniisiin c¢atisina kadar
alinir. Hastanin basini hiperekstansiyona getiremedigi durumlarda, dis dolgularinin
yol actig1 artefaktlar1 6nlemek icin, rinosiniizitlerin orbital komplikasyonlarini daha
iyl degerlendirmek amaciyla, nazolakrimal kanal ve sfenoid siniis patolojilerinde,
karotid kanal ve optik siniri gostermek icin aksiyel planda kesitler tercih edilir.
Ancak bu planda OMK ve orbita medial duvarinin degerlendirilmesi daha giigtiir ve

sag ile sol taraf arasindaki kiyaslama da yetersizdir™.

Sagittal planda c¢ekilmis BT’ler, piriform apertiir ile frontal reses, bazal
lamella, sfenoid siniis 6n duvarit gibi onemli anatomik yapilar arasindaki kesin
uzakliklar1 ve aciy1r 6lgmede yardimcidirlar. Hastaya pozisyon vermede giicliik

nedeniyle, sagittal planda kesitler nadiren kullanilirlar®"°.

BT ile biiytik siniislerde enfeksiyona neden olan OMK patolojilerinin detayli
olarak degerlendirilmesi miimkiindiir. BT ile ayrica; mukosilier transport, nazal
siklus, mukozal inflamasyonun derecesi, anatomik varyasyonlar, mukosel,

osteomyelit, intraorbital-intrakranial yayilim gibi patolojiler de tespit edilebilir.
2.7.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), genel olarak inflamatuar ve
neoplastik olaylarin kafa i¢ine ve yumusak dokulara uzanimini ve kemik iligi
degisikliklerini gostermede BT’den {istiindiir. MRG, multiplanar goriintiileme

kapasitesi ve iyonize radyasyon igermemesi nedeniyle, iyi bir goriintiilleme yontemi
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olmasma ragmen, kortikal kemik-hava ara yiizlerini ve kemik degisikliklerini iyi

gostermez.

Tiimor dokusu, inflamatuar degisiklikler ve sekresyon arasinda ayirim
yapabilen MRG’nin, kemik yapilar1 net olarak gosterememesi nedeniyle, kemik

detaylarin incelenmesinde BT kuskusuz daha ustiindiir®™ 7",

2.8. ANATOMIK VARYASYONLAR
2.8.1.Konka Varyasyonlari
2.8.1.1. Konka Biilloza

Konka biilloza (KB), orta konkanin pnomatize olmasidir. Ik defa 1739°da,
Santorini tarafindan tarif edilen bu pndmatizasyonun, etmoid hava hiicresi
gelisiminin anatomik bir varyasyonu oldugu kabul edilmektedir’®. Lothropt’a gore;
orta konkanin pndmatizasyonundan % 55 On, % 45 arka etmoid hiicreler
sorumludur'’. Konka pndmatizasyonunun, 3 sekli agiklanmistir: Hava hiicrelerinin,
konkanin vertikal veya {ist boliimlerini kapladigi lameller tip, konkanin alt
boliimiiniin pndmatize oldugu bulboéz tip ve konkanin hem vertikal hem de alt
boliimiiniin pndmatize oldugu ekstensif tip. KB’nin drenaji, pndmatize oldugu yere
dogrudur. Pnématizasyon siklikla frontal resesten oldugu i¢in drenaj da buraya dogru
gerceklesir.

KB igindeki patoloji, basit mukoza 6demi olabilecegi gibi polip, retansiyon
kisti, ampiyem gelisimi ve mantar birikimleri gibi siniislerde goriilebilecek tiim
patolojik degisimleri de kapsayabilir. Hem mevcut patolojileri, hem de boyutlari
nedeniyle KB, basing hissinden nazal obstriikksiyona kadar degisen c¢esitli

semptomlara neden olabilir®.

Alt ve 1st konkalarin pnomatizasyonu son derece nadir olup, asir1

pnomatizasyon durumunda mukoza kontagi ile bag agrisina neden olabilirler.
2.8.1.2. Paradoks Orta Konka

Orta konkanin i¢ biikeyliginin septuma baktigi, dolayisiyla da dis biikey

kisminin lateral nazal duvara dogru oldugu anatomik varyasyondur. Bu durumda,
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bazen hafif bir mukoza 6deminde bile, orta konka ile lateral duvar arasinda temas
yiizeyi olusabilir”. Bazen tek basina semptomlara neden olabilirse de, genellikle
diger varyasyonlarla birlikte bulunarak, rekiirren infundibuler hastalik i¢in uygun bir
ortam olusturmus olur. Prevalanst % 1,9-32 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir®.

2.8.2. Etmoid Hiicre Varyasyonlari

2.8.2.1.Agger Nazi Hiicresi

Frontal siniisiin altinda, orta konkanin lateral nazal duvara yapisma yerinin
onilinde, lakrimal kemigin inferolateralinde, 6n etmoid hiicrelerin lakrimal kemige
uzanimlar1 sonucu olusan hiicrelerdir. Endoskopik muayenede, nazal kavitede, orta
konkanin lateral nazal duvar ile birlestigi yerin On-iistiinde bir kabarti olarak

izlenirler. Lokalizasyon ve tariflerinde otorler arasinda farkliliklar bulunmaktadir;

Pratt ve ark.”®, agger naziyi orta konkanin yapisma yerinin hemen yukarisinda

ve Oniinde bir ¢ikinti olarak tarif etmislerdir.

Mosher’*, bu hiicrenin orta konkanin anterosuperior ucuna yakin oldugunu, ic
sinirinin unsinat proses tarafindan olusturuldugunu ve dig smirinin ise superior
maksillanin assendan prosesinin i¢ yiizeyi tarafindan meydana getirildigini

aciklamistir.

Skillern” ve Van Alyea’®, agger nazi hiicrelerini infundibulumun bir pargas
olarak tanimlamuglardir. Ritter’’, bu hiicreleri lakrimal kemikle ilgili olarak aciklamis

ve etmoid siniisiin en 6ndeki hiicreleri oldugunu bildirmistir.

Zinreich ve ark’®, agger nazi hiicrelerinin, frontal siniisiin altinda bulunan
hava bosluklart oldugunu ve yukarida frontal resese dogru uzanip, inferolateral
olarak lakrimal fossaya eriserek, anterolateral olarak nazal kemikle sarildigim
bildirmiglerdir. Agger nazi hiicrelerinin farkl tarifleri, bu hiicrenin kafatasinin bes
ayr1 kemiginde ¢ok yakin olarak yer aldig1 diisiiniildiigiinde kolayca anlasilabilir.

(Lakrimal, maksiler, etmoid, frontal, nazal kemikler).

Genellikle bilateral olan bir varyasyondur. Farkli derecelerde pnomatize
olabilir. Frontal resesten pnomatize olur ve drenaj1 yine bu alana dogrudur. Hemen

hemen herkeste bulunur. Pndmatizasyonunun derecesine bagl olarak frontal resesi
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daraltabilir, enfekte oldugunda ise tamamen tikayabilir. Agger nazi hiicresinin
lateralinde lakrimal fossa bulunur. Bazen lakrimal fossa kemik duvarinda
dehissanslar olabilir. Bu durumda, agger nazi hiicresinin enfeksiyonu lakrimal keseyi
etkileyerek, epifora ve dakriyosistite neden olabilir. Agger nazi hiicresinin kabartisi,
nazolakrimal kanala yapilacak cerrahi miidahaleler i¢inde Onemli bir nirengi
noktasidir. Nazolakrimal kanal, lateral nazal duvarda agger nazi hiicresiyle ayni
seviyede ya da 1-2 mm Oniinde seyreder ve alt meaya agilir. Enfeksiyon frontal
resesten ve/veya etmoid infundibulumundan bu hiicreye yayilir, bazen de tam tersi
olur. Bu durum unsinat prosesinin konfigiirasyonuna baglidir. Endoskopi ile hatali
degerlendirme olabileceginden, hastalik ve varyasyonun BT ile gosterilmesi

gerekir®.

Agger nazi hiicresinin bildirilen prevalansi arastirmacilara gore biiylik
farkliliklar gostermektedir. Literatiirde % 10-100 arasinda degisen oranlar

62, 66, 78

bildirilmigtir . Farkli siklikta bildirilmesinin nedeni de, tanimlanmasindaki

farkliliktan kaynaklanmaktadir®.

2.8.2.2. Haller Hiicresi

On etmoidal hiicrelerden birisi, maksiller siniis ostiumunun yukarisinda,
orbita tabania dogru uzanirsa, Haller hiicresi ya da maksillo-etmoidal hiicre adim
alir. Ik kez 1765 yilinda anatomist Albert Von Haller tarafindan tanimlanmistir.
Literatiirde prevelanst ile ilgili olarak, % 4-45 arasinda degisik oranlar

62. ¥ By oran farklihg da, yine bu hiicrelerin tanimlanmasindaki

bildirilmistir
farkliliktan kaynaklanmaktadir. Bu hiicreler boyutlarindan dolayi, 6zellikle enfekte
olduklarinda, maksiller siniis ostiumunu mekanik olarak daraltabilir ve siniis
ventilasyonuna olumsuz etki yapabilirler. Ayrica cerrahi miidahaleler esnasinda,

orbita injurisine de neden olabilirler.
2.8.2.3. Onodi hiicresi

Posterior etmoidal hiicrelerin, lateral ve posteriora dogru uzanimlari, orbital
apekse dogru genislemeleri onodi hiicresi (sfenoetmoid hiicre) adin1 alir. Sfenoid
sinilis ve optik sinirle yakin iligski gosteren bu hiicreler, ilk defa 1903°’de Adolf Onodi
tarafindan tanimlanmistir’””. Literatiirde insidans1 % 8-14 arasinda degismektedirgo.

Onodi hiicresi, en iyi sekilde aksiyel kesitlerde goriilebilir ve bu kesitlerde, orbital
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apeksin, posterior etmoid hiicreler ve sfenoid siniis ile iliski ortaya konabilir. Onodi
hiicresinin varligi, cerrahi sirasinda optik sinir ve ICA’nin zedelenmesine neden
olabilir. Cerrahi oncesi bu hiicrelerin tanimlanmasi bu riski azaltacaktir. Ayrica,
optik sinirin ¢ogunlukla onodi hiicresinin i¢inden geg¢mesi nedeniyle, onodi
hiicresinin izole mukoseli nedeniyle mekanik basiya bagli, optik noropati tablosu da

literatiirde bildirilmistir®'.
2.8.2.4. Supraorbital Hiicre

Supraorbital etmoid hiicreler, ayn1 zamanda supraorbital reses olarak da
adlandirilir. Bazi etmoid hiicreler, frontal siniis posterior duvarinin arkasinda, orbita
catistna dogru geliserek supraorbital hiicreyi olustururlar. Bu hiicrelerin drenaji,
frontal resese dogru olur. Tipik olarak anterior etmoid hiicrelerden kaynaklanmasina
ragmen, posterior etmoid hiicrelerden de gelisebilir. Pnomatizasyonlarina baglh
olarak, boyutlar1 olduk¢a degiskendir. Literatiirde insidanst % 15-21 olarak

82. 8 Bu hiicreler, frontal siniis drenajimi etkileyerek; asemptomatik

bildirilmigtir
mukoselden, kronik siniizite kadar degisen problemlere yol acabilir. Yine bu
hiicrelerin preoperatif donemde belirlenmemesi, basarili oldugu diisiiniilen frontal
reses disseksiyonlarindan sonra, hastaligin persistansina neden olabilir. Anterior
kranial fossa yaklasimi ile orbitaya norocerrahi uygulamalarinda, mevcut nazal

inflamatuar patoloji, operasyon sahasinin sterilitesini tehlikeye atabilir®>**.

2.8.2.5. Etmomaksiller Hiicre

Diger adiyla etmomaksiller siniis (EMS), bir posterior etmoid hiicre
varyasyonudur. Posterior etmoid hiicrelerin, maksiller siniise dogru genislemesiyle
olusur ve iist meatusa agilir. Literatiirde % 0,7-2 arasinda degisen bir insidansi
mevcuttur **. EMS, unilateral veya bilateral olabilir. Her iki formun da belirgin bir
dominanthig1 yoktur. Degisik varyasyonlarla birlikte goriilebilen EMS’ye, en sik
maksiller siniis hipoplazisi eslik eder. EMS ile kronik siniizit varlig1 arasindaki iligki
net degildir ancak, sinlis drenajini etkilemedigi bilinmektedir. Bunun yanisira,
EMS’nin, ESC o6ncesi BT ile tespit edilememesi, operasyon esnasinda cerrahta

anatomik oryantasyon kaybina yol agabilir.
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2.8.3.Unsinat Proses Varyasyonlari
2.8.3.1. Pnomatize Unsinat Proses

Unsinat prosesi olusturan kemik yapinin pnématizasyonu, pndmatize unsinat
proses ya da unsinat bulla olarak adlandirilir. Nadir goriilen bir varyasyondur.
Literatiirde % 0,4-2,5 arasinda bir oran bildirilmistir87’ 38, 8 Olusum mekanizmasi
kesin olarak bilinmemektedir. Bir teoriye gore, agger nazi hiicrelerinin unsinat
prosesin anterosuperioruna dogru genislemesi ile olustugu ileri siiriilmiistiir.

infundibulumun darligina neden olarak, siniis ventilasyon bozuklugu yapabilir®>*°.

2.8.3.2. Deviye Unsinat Proses

Unsinat prosesin diger bir varyasyonu da, medial ya da laterale deviye unsinat
prosestir. Unsinat prosesin, arka serbest kenar1 orta konka ile temas edecek ve orta
meanin girisini tikayacak sekilde mediale deviye olabilir. Hatta orta meadan disari
cikarak, “double orta konka™ olarak adlandirilan, ikinci bir konka gibi goriilebilir. Bu
durum diger orta konka anatomik varyasyonlariyla birlikte bulundugunda, 6zellikle
orta meanin 6n kisminda, mukozalarin temas etmesi i¢in uygun ortam olusturur.
Unsinat proses iist kenari, laterale dogru da deviye olabilir. Bu durumda hiatus
semilunaris ve infundibulumu daraltarak, maksiller, frontal ve 6n etmoid hiicrelerin
fizyolojik temizlenme ve ventilasyonunu bozabilir. Unsinat prosesin konum
degistirmeleri her zaman gelisimsel degildir. Travmatik fraktiirlere bagl da olabilir.
Bazen sorumlu, cerrahi travmadir. Ozellikle geleneksel alt mea antrostomisi
amaciyla, alt konkanin medialize edilmesi halinde, alt konkanin {ist kismina yapisan

unsinat proses, laterale dogru kayarak infundibulumu kapatabilir®.

Unsinat proses varyasyonu mevcut olan olgularda, LP’da hasara neden
olmamak i¢in dikkatli ¢alisilmali; orbital komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan,

preoperatif paranazal siniis BT iyi degerlendirilmelidir.
2.8.4. Maksiller Siniis Varyasyonlar:
2.8.4.1. Aksesuar Ostium

Maksiller siniisiin dogal ostiumu disinda, medial duvarda, siklikla arka
fontanelde lokalize ikinci bir aciklik daha bulunabilir. Bu agiklik aksesuar ostium

olarak adlandirilir. Populasyonun yaklasik % 25-40’inda mevcuttur'®. Degisik
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yerlesim ve biiylikliikte olabilen aksesuar ostiumlari, gegirilmis enfeksiyonlar
sirasinda, fontanellerdeki zayif noktalardan olan drenaj yerlerinin agik kalmasina
baglayanlar vardir. Aksesuar ostiumlar, dogal ostium kapali bile olsa fizyolojik
drenaja katilmazlar. Ustelik bazen, dogal ostiumdan drene olmus mukosilier
sekresyonun, yeniden siniis icerisine donmesine sebep olabilir. Bu yiizden cerrahi
sirasinda, aksesuar ostiumlarin dogal ostiumla birlestirilmeleri Onerilir. Cerrahi
sirasinda, dikkat edilmesi gereken bir hususda, yanlislikla dogal ostium yerine
aksesuar ostiumu genisletmektir. Bu durumda, mukosilier sekresyon, dogal ostiumla
genisletilmis aksesuar ostium arasinda sirkiilasyon gostererek, siniis disina drene

edilememektedir. Bu da cerrahide 6nemli bir basarisizlik sebebidir®.
2.8.4.2. Septah Maksiller Siniis

Maksiller siniiste bazen, vertikal dogrultuda inkomplet septalar goriilebilir.
Nadiren, maksiller siniis bir septa ile tamamen ikiye ayrilabilir ve her bir boliimiin,

orta meatusa agilan ayri ostiumu bulunabilir.
2.8.4.3. Maksiller Siniis Hipoplazisi

Maksiller siniisler, tek veya iki tarafli hipoplazik olabilir. Primer maksiller
siniis hipoplazisine, BT ile yapilan arastirmalarda %10 oraninda rastlanilmaktadir.
Maksiller siniis hipoplazileri, unsinat prosesin normal, hipoplazik veya aplazik
olusuna gore sirasi ile tip 1, 2 ve 3 seklinde siiflandirilabilir. Unsinat proses
hipoplazik ve orbita inferomedial duvarina yapisik ise bu durum, unsinektomi
sirasinda orbital komplikasyon gelisimine neden olabilir. Primer maksiller siniis
hipoplazisinin travma, infeksiyon, radyasyon, fibroz displazi, Paget hastalig1 gibi
siniiste hacim kaybina yol acan nedenlerden ayirt edilmesi gerekir. BT kesitlerinde,
bu patolojilerin siniis duvarlarinda meydana getirdigi degisimler saptanarak, primer

hipoplaziden ayirim miimkiin olabilir™.
2.8.5. Septal Varyasyonlar
2.8.5.1. Septum Deviasyonu

Tan kriterlerinin en tartismali ve yazarlar arasinda birlikteligin en az oldugu

anatomik varyasyondur. Septum deviasyonu, literatiirde % 4-96,9 arasinda

91, 92, 93, 9%

bildirilmistir®* Takanishi’, septumdaki en hafif deviasyonu
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degerlendirerek orant % 96,9; East” ise, sadece ileri derecede septum
deviasyonlarint degerlendirerek oran1 % 4 bulmustur. Septum deviasyonu, septumun
kikirdak ve kemik boliimlerinin birbirine uygun olmayan gelisimine bagli olarak
gortlebilecedi gibi, travmatik olarakda gelisebilir. Nazal pasaji daraltip, orta konkaya
basi1 yaparak konkayi laterale iten septum deviasyonlari, orta meatusta tikanikliga yol
acabilir ve bdylece 6zellikle anterior ve posterior etmoid hiicrelerde ve OMK’da

enfeksiyona neden olabilir.
2.8.5.2. Pnomatize Septum

Nazal septumun posterosuperiorunda yer alan hava hiicrelerinin, nazal
septuma dogru uzammu ile olusur. Bu hiicreler siklikla sfenoid siniise acilirlar®.
Literatiirde, genel populasyon ya da kronik siniizitli hastalardaki insidansi
bildirilmemistir®®. Pndmatize septum, septal deviasyonda oldugu gibi, orta meatus
drenajini engelleyebilir. Eger pnomatize septum ¢ok genis degilse, bu varyasyonun
tedavisi gerekli degildir. Ancak patolojik bir durum mevcutsa, tam olarak ¢ikarilmasi

ve drenajin saglanmasi gerekir®®.
2.8.6. Frontal Siniis Varyasyonlari

Frontal siniis, gelisim paterni ve pndmatizasyon derecesine bagli olarak,
hipoplazik ve overpndématize olarak smiflandinlabilir. Yapilan bir ¢alismada®,
kraniofasial konfigiirasyon, frontal kemik kalinlig1 ve biiylime hormonlar1 gibi bir
takim sistemik faktorlerin, frontal siniis pnomatizasyonunda etkili olabilecegi
bildirilmistir. Frontal siniisiin boyutlar1 erkeklerde, kadinlara oranla daha biiyiiktiir.
Bu konuda yeterli arastirma olmamasina ragmen, 6zellikle hipoplazik frontal siniisii

olan olgular, frontal siniizit agisindan degerlendirilmelidir.
2.8.7. Sfenoid Siniis Varyasyonlari

Normalde sfenoid siniis tek septum igerir. Birgok olguda intersiniis septum
orta hatta degildir ve posteriorda, laterale dogru uzanir ve siniisiin lateral
duvarlarindan birine yapisir. Bazi1 olgularda ise optik sinir veya ICA nin olusturdugu
kemik ¢ikintiya baglanir. Sfenoid siniiste, sekilleri ve boyutlar1 degisken aksesuar
septalar da bulunabilir. Aksesuar septalarin da, siniise komsu anatomik yapilarin

kemik ¢ikintilarina tutunabilecegi diisiiniildiigiinde; bu durum 6zellikle, sfenoid siniis
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icindeki yaygin bir patoloji sebebiyle septum rezeke edilecekse biiylik Oneme

sahiptir™*’. Literatiirde multiseptali sfenoid siniis oram % 26 olarak bildirilmistir’’,

Sfenoid siniis, degisik derecelerde pndmatize olabilir. Bu pnomatizasyon,
anterior klinoid proseslere ilerleyerek optik siniri, pterigoid platelere dogru uzanarak
foramen rotundum ve vidian kanal1 sarabilir. Sfenoid siniis genisledikce, genisleme
miktari ile parelel olarak, ICA ve optik sinirin siniis lateral duvari iizerinde kabariklik
meydana getirdigi bildirilmektedir'®. Ozellikle, anterior klinoid proseslerin
pndmatize oldugu olgularda, optik sinir ve ICA’nm, sfenoid siniis igine dogru
olusturduklart ¢ikintilar arasinda derin bir reses olusur. Ayrica bazi olgularda, optik
sinir ve ICA iizerinde kemik defekti olabilecegi de unutulmamalidir. Anatominin bu
denli degiskenlik gosterdigi bir bolgede, preoperatif bilgi sahibi olmak, olasi
komplikasyonlar1 onlemek agisindan son derece Onemlidir. Literatiirde, anterior
klinoid proses pndmatizasyonu insidanst % 13,3-16, vidian kanal projeksiyonu %
7,5-13,3, pterigoid plate pndmatizasyonu % 15,5-43, ICA dehissans1 % 4,8-22

oraninda bildirmigtir'® 6% 849899 100

2.8.8. Diger Varyasyonlar

Kribriform plate ile fovea etmoidalis arasinda diizlem farkliliklar1 olabilir.
Kribriform plate, genelde fovea etmoidalise gore daha asag: bir diizlemde yer alir.
Bu yapilar arasindaki diizlem farkliliklari, ESC esnasinda olduk¢a dnemlidir. Keros,
bu diizlem farklilhigini 3 tipe ayirmustir®. Tip 1°de; olfaktor sulkus 1-3 mm derinlikte
ve lateral lamella agsagida yer alir. En az tehlikeli tiptir. Tip 2°de; olfaktor sulkus 3-7
mm derinlikte olup, lateral lamella daha yiliksekte yer alir. Tip 3’te ise; olfaktor
sulkus 7-16 mm derinlikte olup, lateral lamella olduk¢a ince ve uzundur. Tip 3 en
tehlikeli tiptir, ¢iinkii cerrahi esnasinda lamina kribrozanin perforasyonu ile

intrakranial komplikasyon riski artmaktadir.

Rutin BT degerlendirmelerinde saptanabilen ve siniizit etiyolojisinde rol
almayan pek ¢ok anatomik varyasyon mevcuttur. Bunlardan biri de krista galli
pnomatizasyonudur. Krista galli, etmoid perpendikuler laminasinin, kribriform
platein tlizerinde kalan ve On kafa ¢ukurunda yer alan uzantisidir. Krista galli ¢cok
kiigiik, biiyiikk veya pnomatize olabilir. Pnomatizasyonu, frontal siniis veya frontal

resesten kaynaklanir. Yapilan bir calismada oran1 % 24 olarak bildirilmistir®.
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2.9. BURUN VE PARANAZAL SINUSLERDEN KAYNAKLANAN
BAS VE YUZ AGRISI

2.9.1. AGRI

Agn, Birlesik Devletler’de is-gii¢ kayiplarimin ve saglik muayenelerinin
baslica nedenidir'®". Agri, yasam kalitesini ve yara iyilesmesini kotii yonde
etkileyebilir ve agr1 yaratan neden c¢oziimlendikten sonra bile yasami etkileyebilir.

Bu yiizden, agr tedavisi i¢in mantikli bir yaklagim gerekir.

“The International Association for the Study of Pain” agriy1 ‘gercek veya
potansiyel doku hasart ile ilgili hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim’ olarak

101
tanimlar .

Akut agri, eskiyen hasar gibi kabul edilen doku dejenerasyonunu igeren
hasara, normal ve genellikle kendini sinirlayan bir yanittir. Agri, en az {i¢ ay strdigi
zaman “kronik” olarak tarif edilir. Duyusal komponenti nedeni ile, siklikla
depresyonu iceren psikolojik rahatsizliklar ile birliktedir. Kronik agri, fonksiyon
kaybi1 ve yetersizlige yol agar. Agrinin altta yatan biyolojik durumlarini arastirmak ve

miimkiin oldugunda tedavi etmek onemlidir '°".

Hepsi degilse bile viicuttaki pek ¢ok rahatsizlik agriya neden olur. Bunun da
Otesinde ¢esitli hastaliklar1 teshis etme yetenegi, biiyiikk Ol¢lide, doktorun farklh
niteliklerdeki agrilar ile iligkili bilgisine dayanir. Esas olarak agri, viicut i¢in
koruyucu bir mekanizmadir. Herhangi bir doku hasarlandigr zaman ortaya ¢ikar ve
kisiyi agr1 uyaranma karsi bir reaksiyon gostermeye sevk eder. Kalca kemikleri
lizerine uzun bir siire oturmak gibi basit aktiviteler bile, viicudun agirlig1 ile basing
altinda kalan derinin kan dolagimimi azaltarak, doku hasarina ve agriya neden
olabilir. Iskemi sonucu deri agris1 olustugunda, kisi bilingsiz olarak pozisyon
degistirir. Ancak omurilik yaralanmalarindan sonra goriildiigii gibi agr1 duyusu
kayiplarinda, kisi agriyr fark etmeyerek, hareket etmez. Sonugta basing olusan

bolgelerde deri iilserasyonlar baglar'®%.
2.9.1.1.Agn tipleri ve nitelikleri-hizhh agr1 ve yavas agri

Agri, iki biiyiik grupta siniflandirilmistir: Hizli ve yavas agri. Hizli agr1, agrili

uyarandan 0,1 saniye sonra hissedilirken, yavas agr1 ancak bir saniye veya daha
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sonra baslar ve saniyeler, hatta dakikalar boyunca artarak devam eder. Hizl1 agr1 ayni
zamanda, keskin, batici, akut ve elektrik agr1 gibi pek c¢ok alternatif isimle de
tanimlanabilir. Bu tip agr1, deriye bir igne batirildiginda, deri bir bigakla kesildiginde
veya akut yaniklarda hissedilir. Viicudun pek ¢ok derin dokusunda hizli keskin agri
ortaya ¢ikmaz. Yavas agri da yavas yanici agri, kiint agri, sizi, zonklama, bulantili
agr1 ve kronik agr1 gibi cesitli ek isimlerle tanimlanir. Bu agr1 genellikle bir doku
harabiyeti ile birliktedir. Uzun ve dayanilmaz bir hale gelebilir. Hem deride hem de

bircok derin doku ve organda ortaya ¢ikabilir'®%.

2.9.1.2. Agr reseptorleri ve bunlarin uyarilmasi

Biitiin agr1 reseptorleri serbest sinir uglaridir. Bunlar derinin ylizeyel
tabakalarinda ve periosteum, arteryel duvarlar, eklem yiizleri, kafatasinin faks ve
tentoriumu gibi bazi1 internal dokularda yaygin olarak bulunurlar. Diger derin
dokularda agr1 sonlanmalar1 olduk¢a seyrek durumdadir. Yine de yaygin doku hasari
bu seyrek reseptorlerden dogan duyularin sumasyonu ile bu bolgelerde, yavas-

kronik- s1z1 tipinde bir agr1 olusturabilir.

Agri, ¢ok cesitli tipte uyaranlarla ortaya ¢ikabilir. Bunlar mekanik, termal ve
kimyasal agr1 uyaranlar1 olarak siniflandirilir. Genel olarak hizli agri, mekanik ve
termal uyaranlarla olusurken yavas agri ise bu {i¢ tip uyaranla da ortaya cikabilir.
Kimyasal tipte agr1 olusturan kimyasal maddelerin bazilari, bradikinin, serotonin,
histamin, potasyum iyonlari, asitler, asetilkolin ve proteolitik enzimlerdir. Ek olarak
prostoglandinler ve Substant P agr1 sonlanmalarinin hassasiyetini artirir fakat direkt

olarak agr sinirlerini uyarmazlar.

Viicuttaki pek cok diger duyu reseptorlerinin tersine, agri reseptorleri ya ¢ok
az adapte olur veya bazen hi¢ olmazlar. Buna karsilik bazen, bilhassa yavas, sizil1 ve
bulantili agrilarda agr liflerinin uyarilmasi, agrili uyaran devam ettig siirece giderek

artar. Agnli reseptdrlerdeki bu duyarlilik artigina hiperaljezi denir'®%.
2.9.1.3. Agr sinyallerinin merkezi sinir sistemine iletimi

Biitiin agr1 reseptorleri, agri sinyallerini, merkezi sinir sistemine iki ayr1 yolla
iletirler. Bu iki yol, kismen agrinin iki tipine karsilik gelir: hizli- keskin agr1 yolu ve

yavag- kronik agr1 yolu.
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Periferik agri lifleri: hizli keskin agri sinyalleri ya mekanik ya da termel
uyaranlar ile olusturulur; bunlar periferik sinirler i¢inde, ince 6-30 m/sn hiz1 olan, Ad
tipi liflerle medulla spinalise tasir. Diger yandan yavas- kronik tip agr1 ozellikle
kimyasal uyaranlarla olusturulur; fakat ayni zamanda israrli mekanik ve termal
uyaranlar da bu tip agriya yol agabilir. Yavas—kronik agr1 C tipi liflerle, 0,5 ve 2 m/
sn lik bir hizla iletilir (Tablo 2. 1).

Tablo 2. 1: Agniyi ileten liflerin 6zellikleri

Agn tipi Lif tipi Uyaran tipi Hizx
Hizli- keskin agr1 Ad Mekanik veya termal 6-30 m/sn
Yavas- kronik agr1 C Kimyasal 0,5-2 m/sn

Agr1 innervasyonundaki bu iki sistem nedeni ile ani bir agr1 uyarani genelde
bir ¢ift agr hissi olusturur: Ad lifleri ile beyne iletilen hizli-keskin bir agriyi, 1 sn
kadar sonra C lifleri ile iletilen yavag bir agri izler. Keskin agri, hizla sahsi uyarir ve
onun hasar veren uyarandan uzaklagmasini saglar. Diger taraftan yavas agri, zaman
gectikce daha ¢ok artar. Sonunda bu duygu uzun siiren agri ile dayanilmaz bir 1zdirap

olusturur'®,

Agn lifleri arka spinal kokler i¢inde omurilige girerek, arka boynuzdaki

noronlarda sonlanirlar. (Sekil 2. 3 ve sekil 2. 4)
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Sekil 2. 3- 2. 4: Hizli batict agr1 yolu ve yavas yanici agri1 yolu aracilifiyla agr
sinyallerinin arka beyin talamus ve kortekse iletimi (7:bb: Fizyoloji

Guyton 'dan alinmistir'”?)

2.9.1.4. Neospinotalamik Yol ve Paleospinotalamik Yol

Omurilige giriste agr1 sinyalleri, neospinotalamik yol ve paleospinotalamik

yol olmak iizere iki yol ile beyne iletilirler.

Hizh agr1 icin neospinotalamik yol: Hizli tip Ao agri lifleri baslica mekanik
ve akut termal agriyr iletirler. Bunlar sekil 3 de goriildiigii gibi esas olarak arka
boynuzlarda lamina I (lamina marjinalis)’ de sonlanir. Burada neospinotalemik yolun
ikinci noronlarini uyarirlar. Bu noronlar hemen anterior kommisiirden medulla
spinalisin kars1 tarafina gecerek capraz yapan uzun lifleri verir ve anterolateral

kolonlar i¢inde yukar1 beyne giderler'®%.

Neospinotalamik yolun beyin sap1 ve talamusta sonlanmasi:
Neospinotalamik yolun birka¢ lifi beyin sapmnin retikiiler bolgelerinde sonlanir,
ancak ¢ogu talamusa kadar giderek dokunma duyularini tagiyan dorsal kolon medyal
lemniskal yol ile birlikte ventrobazal komplekste sonlanir. Yine birka¢1 da talamusun
posterior niikleer gruplarinda sonlanir. Bu bolgelerden ¢ikan sinyaller beynin diger

bazal bolgelerine ve somatik duysal kortekse iletilir.

Hizli keskin tip agri, yavas- kronik tip agriya nazaran viicudun farkli
kisimlarinda ¢ok daha isabetli olarak lokalize edilebilir. Ancak hizli agrida bile eger

10 cm® lik bir alanda sadece agr reseptorleri uyarilir ve aym anda beraberinde
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dokunma reseptorleri uyarilmazsa lokalizasyon zayif olur oysa, dorsal kolon medyal
lemniskal sistemi uyaran dokunma reseptorleri de stimiile edilirse, lokalizasyon
hemen hemen tam olur. Glutamatin omurilikte A tipi sinir sonlanmalarindan
salgilanan norotransmiter olduguna inanilmaktadir. Bu, merkezi sinir sisteminde en
cok kullanilan ve etki siiresi genellikle sadece birka¢ milisaniye siiren ekstitator

transmiterlerden biridir'**.

Paleospinotalamik yol daha eski bir sistem olup agriyr bilhassa periferik
yavas- kronik tip C lifleri ile iletir. Bazi1 sinyaller yine de A lifleri ile taginabilir. Bu
yolda periferik liflerin hemen hemen tamami arka boynuzlarda lamina II ve III’ de
sonlanir. Bu iki laminaya substansia gelatinosa denir. Sinyallerin ¢ogu daha sonra
dorsal boynuzlarda lamina V- VIII’ e girmeden Once ilave kisa lifli noronlardan
gecerler. Burada serinin son ndronu, once anterior kommisiir ile omuriligin karsi
tarafina gegen ve ayni anterolateral yol i¢inde yukari beyne giden hizli yolun lifleri

ile birlesecek uzun aksonlar verir.

Omurilige giden C tipi agri lifi terminallerin hem glutamat hem de Substant P
salgiladig1 bulunmustur. Glutamat transmiteri aninda etki eder ve etkisi sadece birkag
milisaniye siirer. Diger taraftan, Substant P ¢cok daha yavas serbestler ve saniyeler
hatta dakikalarca konsantrasyonunu korur. Hatta bir igne batmasindan sonra
hissedilen ikili agri duyusunun kismen veya tamamen glutamatin hizli bir agn
duyusu olusturmasina bagli olabilecegi ileri siirtilmektedir. Ayrintilar1 net olarak
bilinmese de hizli agrinin merkezi sinir sistemine tasinmasindan sorumlu olan
ndrotransmitter glutamat, buna karsilik yavas- kronik agr ile ilgili olan Substant P

(veya diger ilgili peptidler) dir.

Yavas- kronik paleospinotalamik yol beyin sapinda sekil 4 te gdsterilen
alanda sonlanir. Liflerin yalnizca onda biri ile dortte biri talamusa gider. Geri kalan

baska ii¢c bolgede sonlanir:
- Medulla, pons ve mezensefalonun retikiiller niikleuslarinda

- Mezensefalonun inferior ve siiperior kollikiillerinin derininde bulunan tektal

alanlar

- Sylvius yariginin ¢evresinde, periakuaduktal gri bolge
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Beynin bu bdlgeleri 1zdirap verici tipteki agrilarin degerlendirilmesinde
onemlidir. Beyin sapt agr1 bolgelerinden ¢ok sayida kisa lifli ndronlar agn
sinyallerini yukari, talamusun intralaminar ve santral lateral niikleuslarina,

hipotalamusun bazi bolgelerine ve bazal beynin diger yakin alanlarina tasir.

Beyin sapinin  retikiiler bdlgelerinde ve talamusun intralaminar
nukleuslarinda, yavasg- 1zdirapli tip agrinin sonlandigr bolgelerdeki elektriksel
stimiilasyon, biitiin beynin sinirsel aktivitelerinde kuvvetli bir uyarict etki ortaya
cikarir. Bu iki bolge beynin temel uyaniklik sisteminin bir kismini olusturur. Bu
siddetli agris1 olan kisilerin ni¢in uyanik kaldigin1 ve uyumanin miimkiin olmadigin

aciklar'®%.
2.9.2.YANSIYAN AGRI

Insanlar siklikla esas agriya sebep olan dokudan uzak bir viicut kisminda agr
hissederler. Bu agriya yansiyan agr1 denir. Agr1 genellikle viseral organlardan birinde
baslar ve viicut yiizeyindeki bir bdlgeye yansir. Ayrica agri, agr1 doguran organin
tam lokalizasyonuna uymayan bir bolgeyede yansiyabilir. Farkli tiplerde yansiyan
agrilar hakkinda bilgi sahibi olmak, klinik teshisler ag¢isindan énemlidir. Ciinkii pek

cok viseral hastalik yansiyan agridan baska belirti vermez.

Sekil 2. 5°de viseral agri liflerinin dallarinin omurilikte deriden gelen agr
liflerinin ulastig1 ayni ikinci ndronlar ile sinaps yaptigi gosterilmistir. Viseral agri
lifleri uyarildigt zaman, viserlerden gelen agr1 sinyalleri, deriden gelen agr
sinyallerini ileten noronlarin en azindan bazilar1 tarafindan iletilir. Boylece sahis bu

duyularm deriden kaynaklandig: hissine kapilir'®.
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Sekil 2. 5: Yansiyan agr1 ve yansiyan hiperaljezinin mekanizmasi (7:bb: Fizyoloji

Guyton'dan alinmistir'®)
2.9.3. VISERAL AGRI

Karm i¢i ve gogiis kafesindeki farkli organlardan gelen agri, viseral
iltihaplarin ve diger hastaliklarin teshisinde kullanilan birka¢ kriterden biridir.
Viseral agn ile yilizeyel agr1 arasindaki en 6nemli farklardan biri, viserlerde olusmus

cok lokalize bir hasarin ¢ok ender olarak siddetli bir agr1 do gurmamdlrloz.

Somatik agri, periferik sinirlere hasar olmaksizin somatik duyu efferent
sinirlerinin ve periferik reseptdrlerin aktivasyonunu igerir. Somatik agrinin iyi
lokalize edilmeyen tipi olan viseral agri, viseral nosiseptorlerin ve efferent sinirlerin
aktivasyonundan kaynaklanir ve siklikla derin, sizlayici ve kramp seklinde tarif
edilir. Bas ve boyun agris1 degerlendirilirken viseral agri somatik agridan daha az
ilgili goriinmesine ragmen hastalarin angina ve diger viseral agr1 kaynaklarindan

¢ene veya omuza yansiyan agriyi hissedebileceginin hatirlanmasi 6nemlidir.

Miyofasial agri, iskelet kaslarini etkiler ve yansiyan ya da lokal agri olabilir.
Gergin kas bandi lokal stimiilasyonun yansiyan agriya yol a¢tifi bolge icinde bir

tetik noktasinin bulunur. Tetik noktalar1 gergin kas bandlari i¢inde gelisir.

Noropatik agri, santral veya periferik sinir sistemine direkt hasar sonucu
geligir ve yanict his ile karakterizedir. Postherpetik nevralji, kronik rejyonel agri

sendromu, refleks sempatik distrofi, sinir hasari, diyabetik néropati ve kimyasal
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ndropatide bulunur. Noropatik agr1 sempatik kaynakli agri ve sempatik nedenden
bagimsiz agri olmak iizere iki kategoriye ayrilir. Eger hastada sempatik blokaj
sonrasi, agr1 kaybi varsa agri sendromunun sempatik kaynakli oldugu soylenir.
Etkilenen bolgede uygun yapilan sempatik blok ile agr1 kayb1 yoksa agrinin sempatik

kaynakli olmadig1 sSylenir'®".

2.9.4. AGRININ OLCUMU VE DEGERLENDIRILMESIi

Agrinin ortak bir dille dl¢iilebilmesi, tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi
acisindan Onemlidir. Ancak tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 6l¢limii

oldukea giictiir'®.

1- Kategori Skalalari: Bu tiir skalalarin sézel yanith olanlarinda hastadan
agrinin  siddetini tanimlayan kelimeleri se¢mesi istenir. Ornegin Melzack ve
Tangerson agrinin siddetini tanimlamak i¢in hafif, can sikici, rahatsiz edici, berbat,
cok siddetli kelimeleri kullanmiglardir. Bu skalada sadece kelimeler kullanilmamius,

agrinin degerlendirilmesi i¢in yiiz ifadeleride kullanilmas.

2-  Sayisal Skalalar (Numering Rating Skala): Subjektif agrn
degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢tim seklidir. Hastalar 0’in
agrisizligi, 100’tin olabilecek en siddetli agriyr belirttigi veya 0-10 arasindaki bir
skalada ne siddete agr1 duydugunu tarifler. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay

anlasilir. Hem yazili hem sozlii olarak uygulanir.

3- Viziiel Analog Skala: Sayisal skala kadar basit ve yararli bir yontemdir.
Bir ucunda agrisizlik diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10’ c¢cm lik bir
cetvel lizerinde hasta kendi agrisini isaretler. Bu yontemde hastaya iki u¢ nokta
oldugu soOylenir. Bu skalalar olduk¢a yararli olmalarina karsin %7-11 oraninda

istenen sonug elde edilemeyebilir. Yash hastalarda kullanim zorlugu mevcuttur'®.
2.9.5. BAS AGRISI

Bas agrisi, insanligin en fazla maruz kaldigi acilardan biridir. Her ii¢ insandan
birinin hayatlarinin bir doneminde ciddi bas agrist ¢ektigi tahmin edilmektedir'®.
Tekrarlayan hafif veya izole bas agris1 olan kisilerin ¢ogu bir doktora gitmedigi i¢in
ger¢ek prevalans bilinmemektedir. Herhangi bir tip bas agrisi1 i¢in toplum tabanl

caligmalardan tahmin edilen hayat boyu prevalans erkeklerde %90, kadinlarda
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%95°den daha fazladir. Birlesik Devletler’ de 20.000 ev halkinda yapilan bir
calismada migren prevalansi kadinlarda %18, erkeklerde %6,5 bulunmus ve iilkede
27.9 milyon migrenli oldugu tahmin edilmistir'®*. Migrenli hastalarn yaklasik %60’1
ayda 2 veya daha fazla atak gecirmektedirler ve %75’den fazlasi ataklar sirasinda
siddetli veya ¢ok siddetli agrilar bildirmektedirler. Hastalarin %90’dan fazlasi
migren ataklar1 sirasinda islev kaybi tanimlamakta ve %73’linde yatak istirahatini
gerektiren ciddi islev kaybi1 olmaktadir. Migrenli hastalarin yaklasik %31°1 son 3
ayda migren nedeni ile en az bir giin islerine veya okullarina gitmemislerdir.
Gergekten Diinya Saglik Orgiitii migreni diinyada en yaygin olan is ve gii¢ kaybi

yapan hastaliklardan biri olarak ilan etmistir'®*,

2.9.5.1.Bas agnisi ile ilgili agr iletimi ve modiilasyonu

Bas agrisi, agriya duyarli intrakraniyal yapilarin = aktivasyonundan
kaynaklanir. 1930’lu yillarda Ray ve Wolfe hangi intrakraniyal bilesenlerin agriya
duyarli olduklarim1 saptadilar ve lokal anestezi ile yapilan intrakraniyal
operasyonlarda c¢esitli intrakraniyal yapilarin uyarilmasi ile yapilan ¢alismalara
dayanan agri yayilim paternini haritaladilar. Intrakraniyal agriya duyarli yapilar
Willis halkasinin arterleri ve bunlarin orta boy arterlerinin ilk birkag cm‘lik
boliimlerini, meningeal (dural) arterleri, genis venleri ve dural vendz siniisleri ve
duranin kan damarlar1 yakinindaki kisimlarinmi kapsar. Kafatasi boslugunun digindaki
agriya duyarli yapilar eksternal karotid arter ve dallari, kafa derisi ve boyun kaslari,
deri ve mukoza sinirleri, servikal sinirler ve sinir kokleri, siniislerin mukozalar1 ve

dislerdir. Bu yapilar agriy1 VII, IX ve X kranial sinirler ile tagirlar'®*.

Travma, inflamasyon, traksiyon, kompresyon, malign infiltrasyon ve agriya
duyarl yapilarin diger bozukluklar1 bas agrisina yol acar. Derin yerlesimli yapilarin
agrisinin yayildigr bolge belirgin olmayabilirken, yiizeyel yapilarin agrisi lokal
olarak kalmaya egilimlidir. Ornegin, piiriilan bir maksiler siniizit siniis {izerinde
agriya neden olurken, kafa icinde nosiseptif sinyaller santral sinir sistemine
cogunlukla trigeminal sinirin birinci dali araciligi ile ulasirlar ve bdylece bir oksipital
lob tiimérii frontal kafa bolgesinde agr1 duyulmasina neden olabilir. Infratentoryal
lezyonlarin agrist posteriorda hissedilir, ¢iinkii bu kisim, ayni zamanda bagin arka

kisimininda duyusunu saglayan 2. ve 3. servikal sinir kokleri tarafindan innerve
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edilir. Ancak posterior lezyonlar veya servikal omurlarin patolojik durumlari,
trigeminal ¢ekirdegin kaudal kismi C; diizeyindeki dorsal boynuza kadar
uzandigindan frontal bag agrisina da neden olabilirler. C, ve C3’ den gelen impulslar
trigeminal cekirdek icindeki néronlarda birlesirler ve agrinin V; kranial sinirin

somatik dagiliminda duyulmasina neden olabilirler'®.

Trigeminal ¢ekirdege gelen afferent agr1 impulslar1 periakuaduktal gri madde,
rostral ventromedial medulla, lokus seruleus ve dorsal rafe c¢ekirdeklerini kapsayan
beyin sap1 yapilarindan inen fasilitatér ve inhibitor girdiler ile diizenlenirler.
Opioidler inhibitor sistemleri aktive ederek agri algilanmasini azaltirken, korku,
anksiyete ve analjeziklerin asir1 kullanimi fasilitator sistemleri aktive ederek agriyi

artirabilir' .

2.9.5.2. Bas Agrisi1 Simiflandirmasi

Bas agrist icin ilk defa 1960 yilinda uluslarasi kabul gormeyen esas bir
siiflama yapilmistir. 1962 de AdHoc Bas agrist siniflama komitesi ulusal ilk resmi,
modern bas agris1 sendromunu smiflandirmistir. Bu smiflandirmada bas agrisi
etyolojisine gore 15 kategoride incelenmistir'®. 1988> de IHS (International
Headache Society ) birimi tarafindan bas agrisi ile ilgili standart bir siniflandirma
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yapildi. Bu sistemde bas agris1 12 kategoride incelendi .Bu basit siniflama iginde,

bas agrisi1 baslica ii¢ boliime ayrildi.
1-Vaskiiler tip bas agris1
2- Gerilim tipi (kas kontraksiyonlarina bagli bas agrisi)
3- Traksiyon ve enflamatuar bas agris1'®

1998°de Uluslararasi Bas Agris1 Dernegi Bas Agris1 siniflama komitesi bas
agrilarinin ayrintili siniflamasii yapti. Bu smiflama 2004 yilinda yenilendi (IHS
2004:Bas Agris1 Siniflama Komitesi 2004). Her bir bas agrisi tipi ¢esitli uluslarasi alt

komitelerin kabul ettigi dlciitlere gore ayrica tanimlanmig ve alt siniflara ayrilmistir.
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Tablo 2. 2: IHS 2004 bas agris1 siniflandirmasi

Basg agris1 siniflamast

Primer Bag agrilar1 Sekonder Bas Agris1t Bozukluklari

Migren Bas ve boyun travmasina baglanan bag agrisi

Gerilim tipi bas agris1 | Kraniyal veya servikal vaskiiler bozukluklara baglanan bas

. < agrist
Kiime bas agris1 ve g

diger otonomik Vaskiiler ve enfeksiydz olmayan nedenlere bagl Bas agrisi

sefaljiler Madde kullanimi1 veya birakilmasina baglanan bas agrisi

Diger primer bas agris1

bozukluklari

Enfeksiyona baglanan bas agrisi
Homeostaz bozukluguna baglanan bag agrisi

Kranium, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler,
agiz veya diger fasial ve kraniyal yapilarin bozukluguna

baglanan bas agrisi
Psikiyatrik bozukluga baglanan bag agris1
Kraniyal nevraljiler ve yliz agrisinin santral nedenleri

Diger bas agrilari, kraniyal nevralji, santral veya primer

yuz agrisi

Siniis hastalig1 ve bas agrisi ile ilgili tam1 kriterlerinin belirtildigi 2 6nemli
klasifikasyon sistemi: American Academy of Otolaryngology Head and Neck
Surgery (AAO-HNS) sistemi ve International Headache Society (IHS)’dir. Bu
kriterler bilimsel bulgular ve degerlendirmeler ile saptanmamuistir, belirli alanda
uzman olanlarin diistincelerinin bir konsensusu olarak hazirlanmistir. Rinosiniizitin
kesin tanis1 diagnostik nazal endoskopi ve paranazal sinlis BT si ile konulmaktadir
ancak AAO- HNS otorleri tani kriterlerinin pratik ve klinik bulgularla uyusabilir
olmast gerektigini diisiinmiiglerdir. AAO-HNS kriterlerinde tariflenen klinik

semptom ve bulgulara gore rinosiniizit tanisi i¢in en az 2 major faktoér veya 1 major
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ve 2 minor faktor gereklidir. (Tablo 4). Yiiz agris1 ve basin¢g major faktdr olmasina
ragmen tek basina rinosiniizit tanist i¢in yeterli degildir ayrica bas agrist mindr

faktorler arasinda yer almaktadir'”’.

Tablo 2. 3: AAO-HNS rinosiniizit tanisi i¢in tanimlanan kriterler ve faktorler

Major faktorler Minor faktorler
Nazal kavitede piiy Bas agris1
Yiiz agrisi/basing/konjesyon/ hissizlik Ates (akut olmayan durumlarda)

Nazal obstrikksiyon/ tikaniklik/ akinti/ | Halitozis

pUrigs Yorgunluk
Ates (sadece akut rinosiniizitte) Dis agrist
Hiposmi/anosmi Oksiiriik

Kulak agrisi/dolgunluk

Orijinal 1988 IHS klassifikasyon sistemi “akut siniizit bas agris1” terimini
tariflemistir fakat kronik siniizitin bas agris1 ve yliz agrisina neden olmadigini kabul

etmistir. Akut siniizit bas agris1 tanisinda tanimlanan 5 kriter sunlardir:
1- Nazal pasajda piiriilan akinti

2- X-ray, BT, MRI veya transliiminasyon ile degerlendirmede patolojik

bulgular olmasi
3- Bas agrisi ile siniizitin ayn1 anda olmasi
4- Bas agris1 lokalizasyonu (spesifik siniis yapilari ile iliskileri)
5- Akut siniizit tedavisi ile bas agrisinin kaybolmasi.

BT bulgulart ve nazal endoskopi muayene de su anda kullanilan
yontemlerdir, rutin siniis filmi ve transluminasyon eski yontemlerdir. Bas agrisinin

lokalizasyonunun siniis hastalif1 ile olan iligkisi giinlimiizde siipheli olarak
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degerlendirilmektedir. IHS klassifikasyon sistemi 2004 yilinda revize edilmistir. Bas
agris1 ve siniis arasi iligki i¢in “rinosiniizite bagli bas agrisi” bes diagnostik kriter ile

belirtilmistir'®’.

Tablo 2. 4: Rinosiniizitte bagli bas agrisinda IHS tan1 kriterleri

Rinosiniizitte bagli bas agrisinda IHS tan1 kriterleri

A Frontal bas agrisina eslik eden bir veya yiiz, kulaklar veya dis gibi birden fazla

alanda agr1 ve C ve D kriterlerinin bulunmasi

B Klinik olarak, nazal endoskopi, BT ve/veya MRI goriintiileme ve/veya laboratuar

bulgular ile akut veya kronik rinosiniizit zemininde akut hecme*
C Rinosiniizittin akut ataginda bas agrisi ve yiiz agrisinin ayni anda gelismesi

D Bas agris1 ve yiiz agrisinin akut siniizit ve kronik rinosiniizit zemininde akut

atagin basarili tedavisi ile 7 giin i¢cinde ge¢mesi

* Klinik olarak nazal kavitede pily olmasi, nazal obstriiksiyon, hiposmi, anosmi ve

/veya ates

IHS kronik rinosiniizitin “kronik rinosiniizit akut atagi disinda bas agrisi ve
yliz agrisina neden olmadigin1” diisiinmektedir. Nazal septum deviasyonu, konka
hipertrofisi, siniis membraninda atrofi ve mukozal kontakt gibi diger sebeplerin
siklikla bas agrisina neden oldugu “ bas agrist olusumunda yeterli olmadiklar1”

dﬁsﬁnﬁlmﬁstﬁrm.

KBB bolimii hekimleri AAO-HNS klassifikasyon sistemini kullanarak
patofizyolojik durumlar1 agiklamak i¢in 6nemli semptom ve bulgu olan bag agrisini
arastirirken bas agris1 ile ilgilenen nérolog ise bas agrisim1 agiklamak igin

patofizyolojik durumlari arastirmaktadirlar'®’.
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2.9.6 SINUS BAS AGRISI

Bas ve yiiz agrilar1 insanlarin hemen hepsinin zaman zaman yakindiklar1 ve
yasadiklar1 bir durumdur. Agr, bazi kisilerde Onemsenmeyecek kadar hafif
bazilarinda ise kisinin normal yasantisin1 etkileyecek kadar siddetli olabilir.
Toplumda genel olarak bas ve yiliz agrilarimin en sik nedeninin siniizit oldugu
diistintiliir. Bu nedenle hastalarin ¢cogu bu agr ile kendi kendine siniizit tanisi
koymus olarak KBB uzmanina bagvururlar. Ancak bas agrilarinin en sik nedeni siniis
hastaliklar1 degildir. Bu hastalarda muayene ile agrinin sebebi olarak siniizit
diistiniilmediginde veya agrinin siddeti ile muayene bulgular1 arasinda bir uyum

tesbit edilmediginde ayirici tanya gitmek gereklidir'®.

Mukozal temasin neden oldugu bas agrisinin fizyopatolojisini irdelemede
burun ve paranazal siniislerin afferent inervasyonunun bilinmesi 6nem tasir'”’. Nazal
kavitenin sensitif inervasyonu trigeminal sinirden olmaktadir. Trigeminal sinir
kranial sinirler igcerisinde en genis sinirdir, sensorial ve motor sinirler tagir. External
olarak burnun sensorial inervasyonu trigeminal sinirin oftalmik dalindan ayrilan
supratroklear ve infratroklear dallarindan olur. Burnun alt yaris1 afferent
innervasyonunu maksiller sinirin (V;) infraorbital dalindan alir, nazal kavite ve
paranazal sinlis mukozasi trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dalindan innerve
olur. Lateral nazal duvar anterior etmoidal sinir (V) ve maksiller dallardan innerve
olur. Maksiller siniisiin afferent sinirleri greater palatin sinir, nazal sinir, infraorbital
sinirdir. Etmoid siniislerin afferentleri V-V, den alir, frontal siniis afferentleri
oftalmik sinirin supraorbital dallarindan, sfenoid siniis ise posterior etmoid sinirden
alir. Nazal mukozada agri olusumunu aydinlatmak icin ¢ok sayida calisma
yapilmistir. Bu caligmalarda nazal kavite ve siniise uygulanan stimiilasyonun yiiziin
ve basin birgok yerinde agri ortaya cikarabildigi gosterilmistir''. Nazal septumun
orta kisminin stimiilasyonu, anterior etmoidal sinir araciligi ile zigoma boyunca
kulaga dogru yayilan agr1 paterni olusturmustur. Septumun posterior parcasi ve
etmoid kemigin stimiilasyonu, goziin i¢ ve dis kantusunda agriya neden olur, alt
konkanin anterior pargasinin stimiilasyonu, iist dislerde hissedilirken, posterior ve
orta parcasinin stimiilasyonu goz altinda, zigoma boyunca ve kulakta hissedilir. Orta
konkanin (OK) stimiilasyonu, OK'nin anterior parcasi anterior etmoid sinir ile inerve

olur, supra orbital alanda ve medial kantusta hissedilir. OK’nin karsisina gelen
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septumun inervasyonu anterior etmoidal sinir dallarindan olur, buranin stimiilasyonu
benzer agr1 dagilimina neden olur, zigoma boyunca, kulak arkasinda, temporal

alanda hissedilir''".

Ust konkanin anterior pargasmin stimiilasyonu ile, gdziin i¢ kantusunda,
alinda ve burnun lateralinde agr1 hissedilir, frontal siniis ¢atisinin stimiilasyonunda
stimiile olan alanin istiinde olduk¢a az agri paterni olusur. Anterior etmoid
hiicrelerin stimiilasyonunda gbz arkasi ve i¢ kantusta orta dereceli agr1 olarak, tist
cenede de kanin ve kesici dislerde hissedilir, posterior etmoid hiicre stimiilasyonunda
ayni tarafli iist dislerde hissedilir. Sfenoid siniis agrisi1 farenkste g6z listiinde ve
vertekste hissedilir. Maksiller siniis stimiilasyonu, stimiilasyon tarafinda minimal
agr1 gozde ve supraorbital ridge ve {ist dislerde hissedilir. Wolff ¢alismasinda nazal
mukozanin elektriksel, kimyasal ve mekanik olarak stimiilasyonunda konkanin,
ostiumun, septumun ve frontal duktusun olduke¢a sensitif oldugu, siniis mukozasinin
daha az sensitif oldugunu gdzlemistir''>. Bu agrilarmimn trigeminal sinir ile tasindigini

gosterir. Behin'"® ‘in yaptig1 calismada 23 hastanin timii periorbital bolge, goz ve

frontal bolgede agr1 ile beraber basing hissi tariflemislerdir' .

Diger duyusal innervasyon nazal mukozada lokalize nosiseptorlerden
saglanmaktadir (oftalmik sinirin terminal uclari), duyusal algilamayi1 yonlendiren
primer reseptor bunlardir. Trigeminal sersoriyal uyarilara ek olarak koku duyusunun
algilanmasinda olfaktér sinir rol oynar. Beynin ikinci somatosensdriyal korteks
yakininda ki alandadir ve genellikle sag hemisferde ve bilateral rolandik

bélgededir' .,

Hummel ve ark yaptig1 deneysel calismada siirekli verilen stimiilasyon ile
aralikli farkli zamanlarda verilen ndrolojik outputlar kaydedilmistir. 8 dakikalik
intervallerle periorbital bélgede minimal rahatsizlik hissi kaydedilirken, 2 dakkikalik
intervallerle keskin ve yakici tarzda bir duyu kaydedilmistir. ik duyuyu A-delta

lifleri tagirken sonraki stimiilasyonu C-fiber lifleri tasidig belirtilmistir''*.

In vivo néral yolun stimiilasyonu inflamasyon ile iliskilidir. Alerjik yanitta
mast hiicre degraniilasyonu ve histamin salinimi sonucu inflamasyon olusur. Benzer
senaryo gilines 15181 ile nasal mukoza arasinda goriiliir. Giines 15181na bagli cevapta

sinyal tasinmasinda ndrotransmitter olarak substans P ve kalsitonin gen- bagimh
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peptid salinimi O6nemlidir. Nazal mukoza ve sinlis mukozasi bu nérotransmitter
yoniinden ¢ok zengindir. Nazal mukozadaki C fiber liflerinin stimiilasyon ile
substance P ve kalsitonin gen bagimli peptid seviyesi artar. Iletim sirasinda iist
kortikal merkezde bu noérotransmitterler lokalize edilmez ve agr1 V. kranial sinir
duyusal innervasyonu iizerinden algilanir. Vazodilatasyon, mast hiicre
degraniilasyonu ile daha fazla nazal mukoza irritasyonu ve agr1 siklusunun devami

saglanir.

Andres Pinto ve ark''* siniis enfeksiyonu ve nazal irritasyonun yiiz agrisinin
etyolojisinde yer aldigini belirtmislerdir. Septal ve nazal mukozadaki degisimler de

yiiz agris1 etyolojisinde vurgulanmugtir''*.

1942 yilinda, McAuliffe'”®, nazal kavitenin gesitli bdlgelerinin stimiilasyonun
trigeminal sinirin dagildigi kutandz alanda agriya neden oldugunu diisiinmiistiir.
1948 yilinda, Wolff''® burun i¢indeki basing noktalarmin kontakt bas agrisina neden
oldugunu tariflemistir. Konka ve nazal kavitenin diger bdlgeleri arasinda olusan
kontakt noktalarindan dolayr yiiz agris1 olustugunu diisiinmiistiir. Konkanin
rezeksiyonu veya konkanin anestezisi sonrasi bas agrisinda azalma oldugunu
tariflemisti. Ayni sekilde 1954 yilinda Williams''" nazal kontakt bas agrisim
tariflemistir. Konka ve septum arasi kontakt noktalarinin basg agrisin1 olusturdugu
kamsindadir ve konkanin rezeksiyonunu onermistir. 1978 yilindda Cottle'®orta
konka kompresyonunun tek tarafli bas agrisina neden olduguna inanmistir. 1986 da
Greenfield'"” teorisinde trigeminal sinirin nazal kaviteden gelen afferent lifleri ve
kutan6z bolgeden gelen afferent lifleri kortekse birlikte girerler bu da nazal
stimiilasyon ile yiiz agrisinin olusumunu agiklamaktadir. Daha ileri bir teoride, nazal
kavitedeki kontakt noktalar1 ile birlikte lokal refleks uyarimiyla vazoaktif aminlerin
salgilanmast agrinin olugmasini ya da agrinin esiginin azalmasii saglar. 1988
yilinda, Stammberger ve Wolf® teorisinde nazal mukozal reseptérlerin stimiilasyonu
sonucu substans P salimimi yolu ile santral ve periferal impuls olustugunu
belirtmislerdir. Lokal substans P vazodilatasyon ve hipersekresyona neden olurken,
santral sinir sisteminde salinan substans P myelinsiz C fibrilleri ile agrinin kortekse
taginmasini saglamaktadir. Substans P insan nazal mukozasinda duyusal C
fibrillerinde gosterilmesine ragmen mukozal kontakt noktalarinda lokal olarak

iiretilmesi ile ilgili kanit yoktur'?’. Normal mukozada substans P gosterilmistir,
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kronik hiperplastik mukozada ve polipte yiiksek konsantrasyonda bulunur'". Insan
viicudunda higbir yerde de mukozal kontakt noktasi agriya sebep olmamustir.

Williamsm, Wolff“6, Morgensteinm, Clericom, Hooverm, Blaugrund124

gibi
otorler kontakt noktast ve yliz agnis1 ile ilgili kiiciik serilerde olgu sunumlar
yaynlamistir. Mongerstein'>' 1980 yilinda septum ile orta konka arasinda temas olan
19 hasta tariflemis. Tiim hastalara orta konka rezeksiyonu yapmis, 15 tanesi cerrahi
oncesine gore daha iyi 2 tanesi kismi rahatlamis 2 taneside rahatlamamistir'?'. 1994
yilinda Clerico’ ve 1996 yilinda Anselmo-Lima ve ark'? rinojenik orjinli bas agrisini
orta konka bas agrisi sendromu olarak tanimlamislardir. Orta konkanin septum ve
lateral nazal duvarla temasi sonucu nasal mukozadaki kompresyondan dogan
stimiilasyonlar V1 ve V2 ile tasindigini belirtmisler. Yine agr1 fizyopatolojisinde,
konka biilloza, konka ile septum arasi temasin trigeminal sonuglarda stimiilasyon

sonucu olustugunu belirtmislerdir''*.

Stammberger ve Wolf bas agrisi hastalarini {ice ayirmstir.

- Birinci grup: bas agrisi paranazal siniisteki inflamasyon, barotravma,

neoplazm veya diger identifiye edilebilen anormalliklere bagli olanlardir.

- Ikinci grup: bas agris1 migren, néralji, goz ile ilgili ve vaskiiler nedenlerin

oldugu siniis orjinli olmayan gruptur.

- Ugiincii grup: bas agrisimin agik olarak sebebi belli olmayan siniis orjini tam
olarak identifiye edilemeyen, nadir goriilen, kontakt nokta bas agris1 veya orta konka

sendromu olarak tariflenen bas agris1 grubudur'?°,

Bas agrisinda, endonazal cerrahinin basar1 orani, hastalarin se¢imine baglidir.
Maalesef hasta segim kritereleri ok net degildir. Welge-Luessen ve ark'?’ yaptigi
caligmada cerrahi Oncesi intranazal bolgenin anestezisi ve dekonjesyonunu saglayan
kokain testi yapmislar. Bu testin hasta se¢iminde énemli oldugunu vurgulamiglardir.
Ancak yine de cerrahi tedaviden yarar gorecek hastalarin se¢ciminde gilivenli bir test
olmadigini diisiinmiislerdir'?’. Tosun'®, Clerico'*®, Chow'*’da cerrahi sonuglar i¢in
kokain test yapilmasi gerektigi yaynlanmislardir. Yine de pozitif test sonucu ile
cerrahi sonrasi basar1 orani arasinda korelasyon bulamamiglardir. Ek olarak kokain
testinin plasebo etkisi oldugu da hesaba katilmistir. Sonug olarak; hasta se¢iminde

sinirli olarak bu testin degerli olabilecegini diisiinmiislerdir'?’.
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Bas agris1 veya yiiz agris1 kulak burun bogaz hekimlerinin sik karsilagtigi bir
semptomdur. Paranazal sinilis ve nazal kavitede infeksiyon olmasi ile goriilebildigi
gibi, enflamasyon olmadan da goriilebilen major bir semptomdur. Primer bas agrisi
olanlar baglangigta migren, oftalmik hastaliklar, temporomandibiiler eklem
hastaliklari, vaskiiler ve norolojik nedenler gibi farkli tanilar diistiniilerek takip
edilmelidir. Bag agris1 ile bagvuran ve paranazal siniiste inflamatuar bulgu olmayan
hasta norolog, oftalmolog, dis hekimi ve diger ilgili branglara bas agrisinin diger
sebepleri i¢in danigiimalidir'®. Bu farkli tanilar icerisine rinolojik kaynakli bir bas

129
. Burun

agrist olabilecegi de dahil edilmeli ve buna uygun degerlendirilmelidir
icerisinde bas agrsisini tetikleyici patolojik lezyonlar, anatomik varyasyonlar ve
kontakt noktalar nazal endoskopi ve paranazal siniis CT ile degerlendirilmelidir. Bas
agrisi atagi esnasinda kontakt noktalara dekonjestan testi yapilmali ve bas agrisindaki

N ) . . 127.130
diizelme oran1 izlenmelidir 2713,

Patolojinin lokalizasyonu saptandiktan sonra lokal anestezi altinda, sinirh
cerrahi miidaheleler, genel olarak yeterli tedavidir. Septal spurun eksizyonu, konka
eksizyonu ve etmoidektomi endoskopik yaklagimlar ile yapilmalidir. Kontakt bas
agrisini 6nlemek i¢in biilloz orta konkanin lateral par¢asinin kemik kismi alinirken
mukozal kismi korunmali, aksi taktirde bu bolgedeki iyilesme sirasindaki
kabuklanma sekonder obstriiksiyona ve temas nedeni ile bag agrisina neden olur. Dev
etmoid bulla, agger nazi hiicresi ve haller hiicresi etmoidektomi sirasinda rezeke

edilmelidir'®.

Atipik yiiz agris1 ve orofasial agr1 tedavisinde kullanilan son yillarda giincel
bir madde olan kapsaisin kirmizi biberde bulunur. Kiime tarzi bas agrisinda da direkt
nazal mukoza yolu ile kullanilmaktadir. Kapsaisinin vazokonstriktér etki ile bag

agrisinda rahatlamaya neden oldugu diistiniilmistiir' .
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3. MATERYAL VE METOD

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 4. Kulak Burun Bogaz
kliniginde aralik 2005 ve ekim 2008 tarihleri arasinda sinonazal ve bas agrn
sikayetleriyle bagvuran genel ve lokal anestezi altinda septoplasti, endoskopik siniis
cerrahisi, konkalara miidahele operasyonu planlanan 65 hasta g¢alismaya dahil
edilmistir. Calisma icin hastane etik kurulundan onay alimmistir. Calismaya alinan

hastalar bilgilendirilip aydinlatilmis onam formlar1 alinmistir.

3.1. Hasta secim Kriterleri;

En az ii¢ ay siireli bas agris1 sikayeti olan ayrica burun tikanikligi, géz yasi
artis1, ylizde basing hissi, burun ve geniz akintis1 gibi semptomlarla poliklinigimize
bagvuran, basagris1 yoniinden ndroloji, g6z, psikiyatri ve dis kliniklerince
degerlendirilmis belirli bir tan1 konulamamis ve/veya uygulanan semptomatik
tedaviden fayda gérmemis hastalarin, detayli anamnezi alindiktan sonra, rutin kulak
burun bogaz muayeneleri yapilmistir. Anamnez ve muayene sonrasinda, kronik
rinosiniizit tanis1 konan hastalara, medikal tedavi uygulanmistir. Takipteki kronik bas
agrisi olan, kronik rinosiniizit tanili hastalarda medikal tedaviden yanit gérmeyen ve
cerrahi endikasyonu konan grup ile septum deviasyonu tanisi ile cerrahi planlanan
hasta grubuna, koronal kesitli paranazal siniis BT tetkiki istenmistir. BT si ¢ekilen
tiim hastalar izinleri alinarak calismaya dahil edilmistir. Bu hastalarda endoskopik
muayene ve paranazal BT ile kontakt bas agrisina sebep olabilecek noktalarin
degerlendirilmeleri  yapilmistir.  Paranazal BT’de anatomik  varyasyonlar
degerlendirilmistir.

Endoskopik muayenede 0 ve 30 derece acili rijit teleskop (Karl Storz), CCD
renkli video kamera (Karl Storz endovision), Olympus OTV-SC video kaydedici ve
renkli monitor (Sony, Black Trinitron)’ den olusan endovizyon sistemi kullanildu.

Hastalarin paranazal siniis BT incelemesi, ANEAH Radyoloji Kliniginde,
Hitachi Radix Turbo Scanner (1998) bilgisayarli tomografi cihazi ile iv kontrast
madde verilmeden yapilmistir. Hasta pron pozisyonda yatarken, bagi

hiperekstansiyona getirilerek, lateral pilot goriintii elde edilmistir. Pilot lizerinde plan
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yapildiktan sonra, 3mm kesit kalinligi, 3 mm kesit araligi, 175 mA, 120 kV, 1 sn

tarama zamani, 16 cm FOV kullanilarak, koronal planda kesitler alinmistir. Kesitler

2700 pencere genisligi, 550 pencere araliginda incelenmistir.

Tim hastalarin paranazal siniis BT’ leri tablol de gosterilen anatomik

varyasyonlar ve mukozal temas noktalar1 yoniinden ayrica siniislerdeki mukozal

patolojiler yoniinden degerlendirilmistir (Tablo 3.

1.). Siniislerdeki mukozal

degisiklikler Lund Mc Kay siiflandirmasina gore evrelenmistir

Tablo 3. 1: Arastirilan anatomik varyasyonlar, mukozal patolojiler, mukozal temas

noktalari

Arastirilan anatomik
varyasyonlar

Arastirilan mukozal
patolojiler

Arastrilan mukozal temas
noktalar1

Septum deviasyonu
Septal spur
Alt konka hipertrofisi

Over pnOmatize
siniis

frontal

Ager nazi

Haller

Ust konka biilloza

Orta konka biilloza
Deviye unsinat
Pnoématize unsinat
Aksesuar orta konka
Sekonder orta konka
Paradoks orta konka
Hipoplazik maksiler siniis
Septali maksiler siniis
Supraorbital hiicre
Etmomaksiller hiicre
Krista galli pndmatizasyonu
Anterior klinoid
pndomatizasyonu

Onodi

Pterigoid plate over
pndmatizasyonu

Nazal polip
Retansiyon kisti
Maksiler siniizit
Etmoid siniizit
OMK patolojisi
Frontal sintizit
Sfenoid siniizit

Septum lateral duvar
arasi

Septum orta konka arast
Septum alt konka arast
Septum iist konka arast

Orta konka lateral duvar
arasl
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3.2. Preoperatif donem

Calisma kriterlerine uygun hastalar, hastaliklar1 konusunda detayli olarak
bilgilendirildi. Tablo2 de belirtildigi gibi anamnezde hastalarin sikayetleri, bas
agrisinin lokalize oldugu bolgeler ve bu bolgelerdeki siddeti, bas agrisinin tipi, bas
agrisiin giinliik aktivite lizerine etkisi, ilag gerekliligi, ilag ile bag agrisinin diizelme
durumu, gece uykudan uyandirma sikligi, bas agris1 yakinmasinin ne kadar siklikta

geldigi viziiel analog skala (VAS) yardimui ile sorgulanarak kaydedildi (Tablo 3. 2.).

Tablo 3. 2: Anamnezde sorulan sorular

Sikayetler Agrinin Agrinin Yasam kalitesi
lokalizasyonlar1 tipi
Yiizde basing hissi | Ust dis Batici Giinliik aktiviteyi kisitliyor
Bas agris1 Sakak Kesici mu?
Burun akintist Yanak iizeri Kiint llag gerekiyor mu?
Geniz akintisi Burun arkas1 Zonklayict ilagla gegiyor mu?
Burundan = nefes | G6z arkasi Diger Gece uyandirryor mu?
alma Goz i¢ tarafi
giclig Alin
Gozyas! artist Ense Kokii
Koku kaybi (oksipital)
Iki tarafl1 sakak
Omuz
Geniz arkasi

Hastalara Xylocain sprey %10 (lidokain 10 mg) ile emdirilmis pamuk
tamponlar yardimi ile dekonjestan testi uygulandi. Dekonjestan testi sonrasi bas agri
siddeti viziiel analog skala (VAS) yardimi ile sorgulandi. Planlanan ameliyat ve
yapilacak ameliyattan beklenen sonuclar konusunda hasta bilgilendirilerek, yazili

hasta onami alinda.

3.3. Ameliyat

Genel ve lokal anestezi altinda, mukozal temasa sebep olan burun ve
paranazal siniis kaynakli anatomik varyasyonu olan hastalar, diizeltici konvansiyonel
ve/ veya endoskopik cerrahi yontemlerle ameliyat edildi. Bu anatomik varyasyonlara

eslik eden inflamatuar patolojileri bulunan hastalar, varyasyonlar1 diizeltmeye ve
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inflamatuar dokular1 temizlemeye yonelik fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi ile

ameliyatlar1 uyguland.

3.4. Postoperatif donem

Postoperatif donemde, iki hafta, giin asir1 olarak anterior rinoskopi ve
endoskopik muayene yapilarak operasyona sekonder kurut ve sekresyonlar
temizlendi, pansuman yapildi. Yara bolgesinin iyilesmesi sonrasinda, li¢iincli ay ve
birinci yilda kontrol muayeneleri yapilarak agrinin nitelik ve niceligini

degerlendirmeye yonelik ameliyat 6ncesi donemde uygulanan sorgulama tekrarlandi.

3. 5. Degerlendirme

Verilerin istatiksel degerlendirmesi, Statistical Package for Social Sciences
for Windows 11,5 paket programi kullanilarak yapilmistir. Degerlendirmelerde,
zamana bagli VAS degisimlerini anatomik varyasyonlarin etkilerini arastirmak igin
tekrarli dlgtimlerde iki yonlii varyans analizi, preoperatif zamanin diger zamanlara
gore degisimleri paired sample ¢ testi ile, anatomik varyasyonlara gore preoperatif
VAS’in karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ile, postoperatif 3. ay ve 1. yil
lyilesme oranlar1 iizerine anatomik varyasyon etkileri Mann-Whitney U testi ile,
dekonjestan testi ile postoperatif 3. ay ve 1. yil iyilesme oranlari arasi farki tesbit
etmek amaci ile student’s T testi, Lund McKay skoru iyilesme orani arasi iliskileri
tespit etmek amaci ile Spearman Rank korelasyon analizi kullanildi. Tanimlayici
degerler olarak kategorik veriler i¢in frekans ve yiizdeler VAS degerleri icin
aritmetik ortalama =+ standart sapma, median, minimum ve maksimum degerler ifade

edildi. Istatiksel anlamlilik sinir1 p< 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 65 hastanin 32’1 (% 49,3) erkek, 33’1 (% 50,7) kadindi. Hastalarin

yaglar1 17 ile 60 arasinda olup, ortalama yas 30,6 olarak belirlenmistir. Kadinlarin

ortalama yas1 30,3 erkeklerin ortalama yas1 29,6 olarak belirlenmistir. (Tablo1)

Tablo 4. 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet Say1 En az-En ¢ok Ortalama £ SS
K 33 17-60 30,3+ 8,5

E 32 18-53 29,6+ 9
Toplam 65 17-60 30,6+ 8,6

65 hastanin 40’min (% 61,3) ilk basvuru sikayeti bas agrisi, 13’iiniin (%20)

nefes almada giicliik, 6’sinin (%9,2) geniz akintisi, 4’linlin (%6,1) gbz yas1 artisi,

2’sinin (%3) burun akintist idi. (Tablo4. 2.)

Tablo 4. 2: Bagvuru sikayetleri

Semptom K E Toplam say1 | Toplam %
Bas agrisi 21 19 40 %61,3
Nefes almada | 6 7 13 %20
zorluk

Geniz akintisi 2 4 6 99,2

G0z yasi artist 3 1 4 %06,1
Burun akintisi 2 0 2 %3
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Bas agrisi

Nefes Geniz
zorlugu akintisi

Sekil 4. 2: Preoperatif ilk bagvuru sikayetleri orani

Goz
yasarmasi

O Sikayetler

Bas agrisinin VAS ile degerlendirilmesi sonucu en sik lokalize oldugu bolge

alin olarak degerlendirilmistir(Tablo 4. 3 a-b).

Tablo 4. 3: Bas agrisinin hastalar tarafindan tanimlanilan ve derecelendirilen

lokalizasyonlari
Lokalizasyon VAS degerlendirmesi
En az- en ¢ok Ortalama + SS

Alin 0-10 6,8 £3,3
Sakak 0-10 5,7+3,6
Ense kokii 0-10 5,4+40
Iki tarafl1 sakak 0-10 5,3+3,7
GO0z arkasi 0-10 44+40
G0z i¢ tarafi 0-10 4,2+4,0
Burun arkasi 0-10 29+39
Omuz 0-10 2,5+3,7
Ust dis 0-10 2,1+34
Yiiz 0-10 2,1+33
Geniz arkasi 0-10 1,6+2.8
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O Lokalizasyon

Alin Sakak Ense Ikitar Goézark Gézig
kokii sakak

Sekil 4. 3a: Bas agrisinin hastalar tarafindan tanimlanilan ve derecelendirilen

lokalizasyonlar1

O Lokalizasyon

Burun ark Omuz Ust dis Yiiz Geniz ark

Sekil 4.3b:  Bas agrisinin hastalar tarafindan tanimlanilan ve derecelendirilen

lokalizasyonlar1 (Devam)
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Bas agrisinin ozellikleri sorgulandiginda %96,9 ile zonklayici tarzda bas

agrist en sik rastlanilan tip olarak degerlendirildi. Sirast ile %24,6 batici tarzda,

%?21,5 keskin tarzda, %15.4 kiint tarzda bas agris1 saptandi. (Tablo 4. 4.)

Tablo 4. 4: Bag agrisinin tipleri

Bas agrisi tipi Hasta sayis1
Say1 %
Zonklayict 63 96,9
Batici 16 24.6
Keskin 14 21,5
Kiint 10 15,4
100+

NN NN N NN NN

Zonklayici

O Agri tipleri

Batici

Sekil 4. 4: Bas agrisi tiplerinin orani

Keskin

Kint

Yasam kalitesi VAS ile degerlendirildiginde giinliik aktivitelerin ortalama

olarak 5,1 oraninda azaldigi, 5,7 oraninda bas agris1 oldugunda ilag gerektigi, 5,8

oraninda ilagla bas agrisinin gectigi ve 2,4 oraninda gece uykudan uyandiracak kadar

agr1 oldugu saptandi. (Tablo 4. 5)
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Tablo 4. 5: Bas agrisinin yasam kalitesi {izerine etkisi

Yasam kalitesi VAS degerlendirmesi

En az-en ¢ok Ortalama + SS
Ilagla geciyor mu? 0-10 5,8+29
Ilag gerektiriyor mu? 0-10 5,7+3,0
Giinliik aktiviteleri kisitliyor mu? 0-10 5,1+£3.2
Gece uyandiriyor mu? 0-10 24+34

ilagla ge¢ ilag gerek Giinliik Gece
aktivite uyan

Sekil 4. 5: Bas agrisinin yasam kalitesi iizerine etkileri

O Yasam kalite

Preoperatif donemde yapilan dekonjestan testinde dekonjestan dncesi bag

agrilar1 VAS ile ortalama 5,6 iken dekonjestan sonrasi bas agrisi ortalama 2,2 olarak

degerlendirildi. (Tablo 4. 6)
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Tablo 4. 6: Dekonjestan testine gore bas agrisinin degerlendirilmesi

Dekonjestan testi

En az- en ¢cok Ortalama + SS
Dekonjestan 0ncesi 0-10 5,6 £2,7
Dekonjestan sonrasi 0-8 22+20

[ODekonjestan dncesi
BDekonjestan sonrasi

Sekil 4. 6: Dekonjestan testine gore bas agrisinin degerlendirilmesi

Dekonjestan testi dncesi ve sonrasi bas agrisinin karsilagtirildiginda agrinin

diizelme orani istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05)

Paranazal siniis BT de belirlenen anatomik varyasyonlarin goriilme sikligina

bakildiginda; olgularin tamaminda en az bir anatomik varyasyon mevcut oldugu ve

64 hasta ile %98,5 oraninda konka hipertrofisi en sik, 61 hasta ile %93,8oraninda

septum deviasyonu ikinci en sik goriilen anatomik varyasyon oldugu gosterildi.
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Tablo 4. 7: Saptanan anatomik varyasyonlar

Anatomik varyasyonlar

Hasta sayisi

Say1 %
Konka hipertrofisi 64 % 98,5
Septum deviasyonu 61 % 93,8
Ager nazi 59 % 90,8
Orta konka biilloza 42 % 64,6
Paradoks orta konka 33 % 50,8
Septal supur 29 % 44,6
Sekonder orta konka 27 % 41,5
Pterigoid plate over | 19 % 29,2
pndomatizasyonu
Over pnomatize frontal | 18 % 27,7
siniis
Anterior klinoid | 15 % 23,1
pndmatizasyonu
Haller 11 % 16,9
Deviye unsinat 10 % 15,4
Septali maksiler siniis 10 % 15,4
Krista galli | 10 % 15,4
pndmatizasyonu
Onodi 9 % 13,8
Hipoplazik maksiler siniis | 9 % 13,8
Ust konka biilloza 8 % 12,3
Etmomaksiller hiicre 7 % 10,8
Pnomatize unsinat 7 % 10,8
Dev ethmoid bulla 6 %9,2
Aksesuar Orta konka 5 % 7,7
Supraorbital hiicre 5 % 7,7
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(3,
<
ANHA WA W W W W W W

KH Sep dev Ag nazi KB Para OK

Sekil 4. 7a: Bag agris1 ile birlikte goriilen varyasyonlar

N
s
AN VL VL W L VL W

<

Sep Sek OK PP Over Antklin
spur pném pnom pnom
FS

Sekil 4. 7b: Bas agrisi ile birlikte goriilen varyasyonlar (Devam)

[OVaryasyon

[ Varyasyon
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1641 |

14411

121

g4 [OVaryasyon

Haller Dev uns Septa MS KG pnom  Onodi Hip MS

Sekil 4. 7c: Bas agrisi ile birlikte goriilen varyasyonlar (Devam)

0 Varyasyon

Ust KB Etm- Pnom Dev EB Aks OK
mak uns
hecr

Sekil 4. 7d: Bas agrisi ile birlikte goriilen varyasyonlar (Devam)
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Resim 4. 1: Haller hiicresi Resim 4. 2:Konka biilloza

Resim 4. 3: Pnomatize unsinat Resim 4. 4:septal spur
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Tablo 4. 8: Mukozal temas noktalari

Mukozal temas

Hasta sayisi

Say1 %
Septum- orta konka 38 % 58,5
Septum- alt konka 38 % 58,5
Septum- {ist konka 27 % 41,5
Orta konka-lateral duvar 8 %12,3
Septum- lateral duvar 2 % 3,1

S-OK S-AK

Sekil 4. 8: Bas agris1 olan hastalarda mukozal temas orani

S-SK OK-LD S-LD

O Mukozal temas
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Resim 4. 5:Septum ile alt konka arasi temas Resim 4. 6: Septum ile orta konka arasi

temas

Resim 4. 7: Septum ile alt ve orta konka aras1 Resim 4. 8: Septum ile siiperir konka

arasi temas
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Resim 4. 9: Septum ile lateral duvar arasi

Tablo 4. 9: Mukozal patolojiler

Mukozal patolojiler Hasta sayis1
Say1 %

Maksiler siniizit (MS) 42 %64.,6
Retansiyon kisti (RK) 29 %44,6
Etmoid siniizit (ES) 21 %323
Frontal siniizit (FS) 12 %18,4
Sfenoid siniizit (SS) 6 %9,2
Nazal polip (NP) 5 %7,7
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O Mukozal patolojiler

Sekil 4. 9: Mukozal patolojiler ve oranlari

Calismamizda hastalarimizin siniizit skorlamasi Lund McKay evrelemesine
gore yapildi. Buna gore en diisiik skor 0 ve en yiiksek skor 22 olarak saptandi.
Ortalama skor 4 + 4,8 olarak belirlendi. Lund McKay evreleme ile bas agris1 arasinda

istatiksel olarak anlamlilik saptanmadi (Tablo 4.10.).

Tablo 4. 10: Lund Mc Kay
Lund McKay

En diisiik- en yiiksek Ortalama * SS

Lund Mc Kay evreleme 0-22 4+48
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Tablo 4. 11: Yapilan operasyon tipi

Operasyon tipi

Hasta sayis1

n %
Septoplasti 3 % 4,6
ESC 3 % 4,6
Alt konka RF 2 %3
Konka biilloza parsiyel 1 % 1,5
rezeksiyonu
Endoskopik DSR 1 % 1,5
Septorinoplasti 1 % 1,5
Septoplasti +ESC 4 % 6,1
Septoplasti + alt konka RF 25 % 38,4
ESC+ konka RF 1 % 1,5
Konka biilloza parsiyel 1 % 1,5
rezeksiyonu+ alt konka RF
Septoplasti+ Konka biilloza 1 % 1,5
parsiyel rezeksiyonu
Endoskopik DSR+ Septoplasti 1 % 1,5
Septoplasti + alt konka RF + 10 % 15,3
konka biilloza parsiyel
rezeksiyonu
Septoplasti+ ESC+ alt konka RF | 7 % 10,7
Septoplasti + alt konka RF 1 % 1,5
+Caldwell luc operasyonu
Septoplasti + alt konka RF + 1 % 1,5
Caldwell luc operasyonu+ konka
biilloza parsiyel rezeksiyonu
Septoplasti+ ESC+ alt konka RF | 2 % 3
+ konka biilloza parsiyel
rezeksiyonu
TOPLAM 65 100
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Tablo 4. 12: Postoperatif lokalizasyonlarina gore bas agrisinin degerlendirilmesi

Lokalizasyon VAS degerlendirmesi
Min- maks Ortalama £+ SS

Alin 0- 10 3,0+2,7
Ense kokii 0-10 24+3,0
Sakak 0- 10 24127
Iki tarafl1 sakak 0- 10 23+28
G0z arkasi 0-10 20x£25
GOz ig tarafi 0- 10 1,9+2,7
Omuz 0-10 1,3£2,5
Yiiz 0- 10 1,3+2,6
Burun arkasi 0-8 1,2+1,9
Ust dis 0- 10 1,1£2,3
Geniz arkasi 0-5 0,7+ 1,6

Alin

Ense $Sakak

kokii

iki tar
sakak

Goz

ark

Gozic

OLokalizasyon

Sekil 4. 12a: Postoperatif lokalizasyonlarina gore bas agrisinin degerlendirilmesi
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1,41

1,241 |

0,611 | OLokalizasyon

Omuz Yiz Brnark Ustdis Geniz
ark

Sekil 4. 12b:  Postoperatif lokalizasyonlarina gore bas agrisinin degerlendirilmesi

(Devam)

Tablo 4. 13:  Preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil bas agrisinin

degerlendirilmesi
Diizelme orani VAS degerlendirme
Min- maks Ortalama £ SS
Preoperatif 3-10 7,622
Postoperatif 3. ay 0-10 34125
Postoperatif 1.y1l 0-10 3,7+3,0
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Preop

Sekil 4. 13:

[JAgn VAS degerl

Postop 3. Postop 1.

ay

degerlendirilmesi

yil

Preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil bas agrisinin

Tablo 4. 14: Preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil bas agrisinin

diizelme oranlari

Diizelme oranlar1

Kismi iyilesme

Tam iyilesme orani

Toplam iyilesme

orant orant
3. ay diizelme oran1 | % 47,4 %9,2 % 56,6
1. y1l diizelme % 39,7 %12,3 % 52

orani
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60

50

40

30 O Tam iyilesme
B Kismi iyilesme
B Toplam iyilesme

20

10

3. ay 1. yil

Sekil 4. 14: Preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil bas agrisinin
diizelme oranlari

Preoparatif ve postoperatif 3. ay agrisinin karsilastirildiginda bas agrisinin
diizelmesi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Preoperatif ve
postoperatif 1. yil bas agris1 karsilastirilmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p< 0,001). Postop 3. ay ve postoperatif 1. y1l agris1 karsilastirildiginda bas agrisinin
diizelmesi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (P>0,05). Bas agrisinin
postoperatif 3 ayda kismi iyilesme orant % 47,4 iken, tam iyilesme orant %9,2’dir.
Toplam diizelme orani %56,6’dir. Postoperatif 1. yilda kismi iyilesme orani %39,7

iken tam iyilesme oranm1 %12,3’diir. Toplam diizleme oram1 %352’dir (Tablo 14).
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Tablo 4. 15: Preoperatif ve postoperatif 3. ay lokalizasyonlarin karsilastirilmast

Lokalizasyon Preoperatif Postoperatif 3. ay
Min- maks Ortalama + SS | Min- maks Ortalama + SS

Ust dis 0-10 2,1+£34 0-10 1,L1£23
Sakak 0-10 5,7+3,6 0-10 24127
Yiiz 0-10 2,1+33 0-10 1,3+2,6
Burun arkasi 0-10 29439 0-8 1,2+1,9
G0z arkasi 0-10 44+40 0-10 2,0+25
G0z i¢ tarafi 0-10 42+40 0- 10 1,9+2,7
Alin 0-10 6,833 0-10 3,0£27
Ense kokii 0-10 54+40 0- 10 2,4+£3,0
Iki tarafl sakak | 0-10 53+3,7 0- 10 23+28
Omuz 0-10 2,5+3,7 0- 10 1,3+2)5
Geniz arkasi 0-10 1,6 £2,8 0-5 0,7+1,6

7-

61T

511

411

34 OPreop

W Postop

2111

1117

0- n

Alin Sakak Go6z Gozig Brn Ust Yiz
ark ark dis

Sekil 4. 15 a: Preoperatif ve postoperatif 3. ay lokalizasyonlarin karsilastiriimasi
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CPreop
[l Postop

Ense kokii  iki tarafli Omuz  Geniz arkasi
sakak

Sekil 4. 15 b: Preoperatif ve postoperatif 3. ay lokalizasyonlarin karsilastirilmasi

(Devam)
Preoperatif ve postoperatif lokalizasyonlardaki agri karsilastirildiginda bu
lokalizasyondaki agrinin diizelmesi istatiksel olarak anlamli olarak bulunmustur

(p<0,05)

Tablo 4. 16: lyilesme oranlari ile dekonjestan testi iliskisi

Ortalama + SS p
Preoperatif —postoperatif 3. ay 42422 <0,001
Preoperatif- postoperatif 1. yil 39+2,9 <0,001
Dekonjestan dncesi- sonrasi 33£22 <0,001

Dekonjestan testi Oncesi ve sonrast bas agrisinin diizelme orani anlaml

bulunmustur (P<0,001). Bu testteki diizelme orani ile preoperatif ve postoperatif 3.
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ay bas agr1 diizelme oranlar1 arasindaki iligki birbirinden farkli bulunmustur (P<0,05)
Preoperatif ve Postoperatif 1. yil arast bas agri diizelme oranlar1 arasinda fark
olmadig1 saptanmistir(P>0,05).

Dekonjestan testine gore bas agrisi degisim oranlar1 septum deviasyonu
olanlarda (P<0,05), orta konka ile lateral duvar arasinda temas olanlarda (P<0,05),
septum ile siiperior konka arasinda temas olanlarda (P<0,05) olmayanlara gére daha

anlamli bulunmustur.

Tablo 4. 17: Anatomik varyasyonlara gore iyilesme oranlari

Iyilesme oranlar

Postop 3.ay iyilesme | Postop 1. yil iyilesme

orant orant
Septum deviasyonu % 56,8 %52,8
Septal supur % 58,6 %52,1
Over pnomatize frontal siniis % 55,4 % 53,3
Agger nazi % 55,2 % 52,3
Haller % 53,7 % 26,3
Ust konka biilloza % 44,2 % 25,6
Orta konka biilloza % 56,5 % 57,1
Deviye unsinat % 49,5 % 53
Pnématize unsinat % 53,4 % 43,3
Dev ethmoid bulla % 52,9 % 56,6
Aksesuar Orta konka % 50,7 % 51,5
Sekonder Orta konka % 64,3 % 55,2
Paradoks Orta konka % 57 % 46
Hipoplazik maksiler siniis % 50,2 % 60,2
Septali maksiler siniis % 50,7 % 50,7
Supraorbital hiicre % 57,5 % 68
Etmomaksiller hiicre % 47,7 % 40,2
Krista galli pndmatizasyonu % 45,7 % 42,7
Anterior klinoid pnématizasyonu % 48,5 % 45,4
Onodi % 47,2 % 48
Pterigoid plate over % 48,1 % 38,8
pndomatizasyonu
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Tablo 4. 18: Mukozal patolojilere gore iyilesme orani

Mukozal patolojiler

Postop 3.ay iyilesme orani

Postop 1. y1l iyilesme

orani
Retansiyon kisti % 60 % 57,9
Nazal polip % 51,1 % 43,6
Frontal siniizit % 50 % 46,7
Etmoid siniizit % 60,1 % 61,1
Maksiler siniizit % 58,1 % 53,9
Sfenoid siniizit % 62,7 % 53,2

Tablo 4. 19: Mukozal temas noktalarina gore iyilesme oranlari

Postop 3.ay iyilesme orani

Postop 1. yil iyilesme

orani
Septum- orta konka % 61,1 % 55,5
Septum- alt konka % 53,3 % 43,5
Septum- {ist konka % 60,6 % 49,7
Orta konka-lateral duvar | % 55 % 50,6

Haller hiicresi olanlarda olmayanlara gore postoperatif 3. ay iyilesme oranlari

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), sekonder orta konka ve paradoks orta

konka olanlarda olmayanlara gore postoperatif 3. ay ve 1. yil iyilesme oranlari

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Septum ve orta konka arasinda temas

olanlarda 3. ay iyilesme oranlar1 (p<0,05) ve septum ile alt konka arasinda temas

olanlarda 1. yilda iyilesme oranlar1 anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bas agris1 sik goriilen bir semptomdur. Hastalar basagris1 ve yiiz agrilar
nedeniyle kulak burun bogaz kliniklerine sik¢a basvurmaktadirlar. Etiyolojide,
inflamatuar hastalik, neoplazm, barotravma gibi belirgin siniis patolojisinin yer aldigi
nedenler oldugu gibi sinilis kaynakli olmayan migren, servikal spin hastaliklari,
norolojik nedenli hastaliklar, yiiksek ya da diisiik kan basinci ya da diger vaskiiler,
oftalmik patolojiler yer alabilir'’.

Burun ve paranazal siniis kokenli basagrisi olan hastalarda, nazal kavitenin ve
paranazal siniislerin inflamatuar olaylari ile karsilagildig: gibi inflamatuar nedenler
olmadan da basagris1 ile kargilagilabilir'®. Sinonazal kaynakli basagrilar1 tiim
basagrilarmin %810 kadarimi olusturmaktadir® Genel olarak yayinlarda biitiin bas
agrilarmda siniislerin sorumlu oldugu oran %5-10 arasindadir’®'. Sinonazal orjinli
bas agrisi ¢cok az anlasilabilmis ve gercek insidansi tam olarak bilinmeyen bir

antidedir'.

5.1. Cinsiyet

Rasmussen'® rastgele secilen 740 kiside yasam boyu bas agr1 prevalansim
kadinlarda %99, erkeklerde %93 olarak belirtmistir. Yine yapilan bir epidemiyolojik
calismaya gore erkeklerin %41°1 kadinlarin %50’si tiim yasamlar1 boyunca, en az bir

kez, islerinden alikoyacak siddette bas agrisi ge(;irmislerdirlo9

. Hastanin cinsiyeti, bag
agrist tipi i¢in bir belirleyici sayilabilir. Migren i¢in kadinlarda belirgin bir sikliktan
s0z edilebilirken gerilim tipi bas agrilarinda bdyle bir cinsiyet ayirimi s6z konusu
degildir. Kiime bas agrilarinda ise erkek egemenligi carpicidir'>. Lin'?® rinojenik bas
agrisi olan hastalarinda kadin ve erkek oranini 2/1 oranda bulurken, Phillips'** kadin
oran1 %48, erkek oran1 %52 olarak saptam1$t1r134. Calismamizda bas agris1 oran1 her

iki cinsiyette birbirine yakin bulundu. Bu oran kadinlarda % 50,7, erkeklerde ise %

49,3 tir.
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5.2. Basvuru sikayetleri

Stammberger akut ve kronik siniizit tanisi alan 100 hastanin; 82 sinde
burunda dolgunluk, 64’iinde normal olmayan koyu renkli asir1 sekresyon, 62’sinde
yilizde basing hissi bulmus, bas agrisinin ise 48 hasta ile dordiincii sirada oldugunu

belirtmistir'*'

. May ise 400 hastalik serisinde bas agrisinin burunda dolgunluk ve
drenaj yakinmalarindan sonra tgiincii siklikta gorildigini  belirtmistir'’,
Schreiber’in'*® yaptig1 3038 vakalik ¢alismada %54 yiizde basing hissi, %82 siniis
agris1 %63 nazal konjesyon mevcut olup bas agris1 ilk semptom olarak gézlenmistir.

Senocak ve Senocak’ hastalarin sikayetlerinde; nazal obstriiksiyon, burun
akintisi, postnazal akinti, gece Oksiiriigii, nazal infeksiyonun siklig1 ve siiresi, yliz ve
alinda basing hissi, bas agrisin1 provoke eden basing degisiklikleri, alerji durumunu
sorgulamustir’.

Calismamizda hastalalarin ilk bagvuru sikayeti bas agrist (%61,3) daha sonra

burun tikaniklig1 (%20), geniz akintisi (%9,2), goz yast artis1 (%6,1), burun akintisi
(%3) olarak saptandi.

5.3. Bas agnis1 lokalizasyonlar:

Stammberger ve Wolf® Septumun siiperioruna prob ile yapilan basing ile
hastanin medial ve lateral kantusunda agr1 olusturmustur. Siiperior konkaya yapilan
basing; frontal bolge, medial kantus, gbz, zigoma ve kulakta agriya, etmoide yapilan
basing; i¢ ve dis kantus ile, gbzde agriya, lakrimasyon ve fotofobiye neden olmustur.
Bu durumda agnlarin trigeminal sinir ile tasindigim belirtmislerdir®. Behin'"*“in
kontakt bas agris1 ile ilgili yaptig1 calismada 23 hastanin tiimii periorbital bolge, goz
ve frontal bolgede agri ile beraber basing hissi tariflemislerdir' .

Lin ve ark'* yaptig1 calismada, bas agrisinin en yaygin lokalizasyonu frontal
bolgedir. 2004 guidline gore, frontal bas agris1 ylizde bir veya birkag bolgede agr ile
iligkilendirilir. 36 hastalik serisinde, 13’iinde frontal bolgede agri mevcut. Literatiire
baktigimizda agr1 trigeminal sinirin birinci ve ikinci dallariin dermatomunda

olustugu kesfedilmigtir'?

. Etmoid ve frontal siniis hastaliklarinda agr1 glabella
cevresinde i¢ kantus her iki goz arasinda veya kas iizerinde lokalizedir. Maksiler
siniis ile ilgili hastaliklarda agr1 antral bolgeden 1sinsal tarzda iist diste veya alinda

lokalizedir. Sfenoid siniis lezyonlarinda degisik alanlarda agr1 goriiliir bu alanlar
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oksipital bélge, verteks, frontal bélge, goz arkasidir'*. Son yillarda yapilan klinik
caligmalar sinlis hastaliindan kaynaklanan bas agrisinin lokalizasyonunun
saptanmasinin ¢ok 6nemli olmadigini belirtmistir. 2004 THS kriterlerinde, siniis bas
agrisi tanisinda, bu kisim cikarilmigtir'’.

Calismamizda ise agrinin lokalizasyonlar1 benzer sekilde alinda en sik olarak
saptandi. Sirasi ile diger bas agr1 lokalizasyonlar1 sakak, ense koki, iki tarafli sakak,
g0z arkasi, goz i¢ tarafi, burun arkasi, omuz, {ist dis, yiiz, ense kokiinde belirtilmistir.

Literatiirle paralel olarak en sik frontal bolgede agr1 saptandi. Postoperatif 3. ayda bu

bolgelerde agri diizelmesi de anlamli olarak bulunmustur.

5.4. Basagrisinin tipleri
Hastalar bas agrisinin karakterini ya da seklini zonklayici, sikistirici, basing
hissi, igne batar gibi, patlayici, simsek gibi, elektrik carpar gibi seklinde ifadelerle

. Zonklayici veya basing hissi olusturan bag agrilarit migren igin

tanimlamaktadirlar
tipikken, sikistirict bas agrisi, gerilim tipi bas agrilarinda en sik ifade edilir. idyopatik
saplanic1 bas agrisinda igne batar gibi agrilar tanimlanirken trigeminal nevralji gibi
nevraljik agrilarda simsekvari veya elektrik carpar gibi agri ifadesi kullanilir. Agrinin
siddeti de 6nemlidir'*. Calismamizda hastalarin agr1 ile ilgili siddetleri VAS skalasi
ile sorgulanmistir, giinliik aktiviteler iizerine etkileri ve ilag kullanimi ve bas agrisi
tizerine etkileri sorgulanmistir. Hastalarin hayat kaliteleri bu yontem ile irdelenmistir.
Sinlis kokenli bas agrilarinda basingli, zonklayici, sizi seklinde bas agrisi
hissedilir'®®. Calismamizda % 96,9 ile zonklayici tarzda bas agrisi en sik rastlanilan
tip olarak degerlendirildi. Sirasi ile %24,6 batici tarzda, % 21,5 keskin tarzda, %15,4
kiint tarzda bag agris1 saptandi.

West'*®, 409 fasiyal agris1 bulunan hastalarm ancak %25' inde endoskopik
muayene ve paranazal BT incelemesini normal olarak degerlendirmis. Sinonazal
anatomik varyasyon veya patoloji saptanan hastalarda da IHS smiflandirlamasina
gore klasifiye etmis ve en ¢ok tansiyon tip basagrisinin bir tipi olan midfasiyal agr
tanis1 koymustur. Bu calismada uygulanan 6 haftalik diisiik doz amitriptilin
tedavisine yanit alinmig, bu hastalarda midfasiyal tip bas agrisindan sonra ikinci

siklikta atipik fasiyal agri, ticlincii siklikla tansiyon tip basagrisi, sonraki siklikla,
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migren, “’cluster’’ tip basagrisi, temporamandiuler eklem disfonksiyonu, trigeminal

nevralji ve kronik paroksismal hemikrani oldugu saptanmugtir'>* '%.

5.5. Dekonjestan testi

Bas agrisinda, endonazal cerrahinin basar1 orani, hastalarin se¢imine baglidir.
Maalesef hasta segim kritereleri ¢ok net degildir. Tosun'’, Clerico'®, Chow'®’,
Landrigan'* tarafindan cerrahi se¢im icin kokain test yapilmasi gerektigi iddia
etmislerdir. Welge-Luessen ve ark'?’ yaptigi calismada cerrahi oncesi intranazal
bdlgenin anestezisi ve dekonjesyonunu saglayan kokain testi yapmiglardir. Bu testin
hasta se¢ciminde onemli oldugunu vurgulamislardir. Yine de pozitif test sonucu ile
cerrahi sonrasi bagar1 oran1 arasinda korelasyon bulunamamistir. Ek olarak kokain
testinin plasebo etkisi hesaba katilmistir. Hasta se¢ciminde smirli olarak bu test
degerlidir'?’. Parsons ve ark'*’da testin givenirliliginin smrli oldugunu
diistinmiisler, testin negatif oldugu halde cerrahiden fayda goren hastalar oldugu gibi
test pozitif olup cerrahiden fayda gérmeyen hastalar da oldugunu belirtmislerdir'**.

Calismamizda dekonjestan testi Oncesi ve sonrasi bas agrisinin diizelme orani
anlamli bulunmustur (P<0,001). Test sonuglari, ameliyat dncesi ve postoperatif 1. yil
arasi bas agr1 diizelme oranlarina yakin diizeyde bulunmustur. Bu iki oranin birbirine
yakin oldugu ve aralarinda istatiksel olarak fark olmadigi saptanmistir (P>0,05).
Rinojenik bas agrisi grubunda cerrahiden fayda gdrme beklentisinin ve cerrahi
endikasyonu belirlemenin dekonjestan testi ile giivenilir bir bi¢cimde ortaya
konabilecegini desteklemektedir. Bag agris1 diizelme oranlar1 dekonjestan testi ile en
az, postoperatif birinci yilda daha fazla, postoperatif {i¢iincii ayda en fazla oldugu
gorilmiistiir. Bu sonug¢ dekonjestan testinin cerrahi endikasyon belirlemede giivenilir
oldugunu gostermekle beraber hastalarin cerrahiden dekonjestan testine gore daha
fazla yarar sagladiklarini da belirtmektedir. Dekonjestan testine gore bas agrisi
degisim oranlart septum deviasyonu olanlarda (P<0,05), orta konka ile lateral duvar
arasinda temas olanlarda (P<0,05), septum ile siiperior konka arasinda temas
olanlarda (P<0,05) olmayanlara goére daha anlamli bulunmustur.

Eger cerrahi endikasyon ic¢in kusku var ise kontakt noktalara kokain,
pantokain gibi lokal anesteziklerin pamuk tampon ile yerlestirilmesi bu karar

vermemizde yardimer olur™**. Bag agrisinda rahatlama oldu ise cerrahi miidaheleler
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endikedir'®. Burada uygulanan islem dekonjestan testinden farklidir, bu yontemde
kontakt noktalara uygulanan anestesinin énemi vurgulanmaktadir.

Sinlis nedenli bas agrisinin en sik nedeni mukozal temas, ventilasyon
yetersizligi sonucu hipoksi ve negatif basing, sekresyon retansiyonu, poliplerin ¢evre
dokulara basinct ve enfeksiyondur. Mukozal yiizeylerin birbirine temast agrinin en
biiyiikk nedenidir. Calismamizda septum deviasyonu, orta konka ile lateral duvar
arasinda temasi olanlar, septum ile siliperior konka arasinda temasi olanlarda
dekonjestan testi ile bas agr1 degisim orani anlamli bulunmustur. Sonug olarak bu
temas noktalarinin anestezisi ve dekonjestaninin bas agrisinda rahatlamaya yol
acmast dekonjestan testinin mukozal temas bas agrisinda etkili ve giivenilir bir

yontem oldugunu gostermistir.

5.6. Anatomik varyasyonlar

Hipocrat’tan itibaren kronik bas agrisinda potansiyel tetik noktalarim
sinonazal bdlgenin patolojilerinin olusturdugu diisiiniilmektedir’. Endoskopik ve
radyolojik incelemelerin gelismesi ile Onceden tanimlanamayan potansiyel tetik
noktalar1 degerlendirilebilmistir. Septal deviasyon, septal supur, konka hipertrofisi,
konka biilloza, dev etmoid bulla, pndmatize siiperior konka, 6zellikle posterior siniis
grubunun izole enfeksiyonu diisiiniilen tetik noktalaridir'?> 1% 143143,

Farkli serilerde, pnomatize siiperior konka, haller hiicresi gibi anatomik
varyasyonlarin mukozal kontakt noktalara sebep olarak migren tip bas agrisi
olusturdugu ve tamamen cerrahi tedavi ile diizeldigi rapor edilmistir'*> '**!%,
Clerico'** ve Stamberger® dev etmoid bullanin, septal deviasyon ve spurun, Gerbe ve

arkadaglar'*®

orta konka anomalilerinin rinojenik bas agris1 nedeni olabilecegini
belirtmistir. Yine Levine'*’ konka hipertrofisinin, nazal neoplazmlarin, pnématize
agger nazi hiicresinin, unsinat proses varyasyonlarinin, paradoksik orta konka ve
etmoid bulla varyasyonlarinin rinojenik nedenli bas agris1 nedeni oldugunu
diistinmtistiir. Ancak bir grup yazar mukozal temasa sekonder basagrisi olusumu ve
anatomik varyasyonlarin diizeltilmesi sonras1 operasyonun agr1 iizerindeki basarisina

138, 120198 “Wwest ve arkadaglariin'® calismasinda yiiz agrisi ve

inanmamaktadirlar
rinosiniiziti olan 973 vakada sinonazal hastalik saptanan 697 hastanin sadece 119

unda bas agris1 tespit edilmistir. Sinonazal kaynakli agr1 oldugu diisiiniilen ve opere

91



edilen 76 hastanin 43' iinde cerrahi tedaviyle sonu¢ alinamamis ve anatomik
varyasyon ile bas agrisinin rastlantisal olarak birliktelik gosterdigini diisiinmiislerdir.
Buna karsin, cevap alamadiklar1 hastalarda norolojik tedavi ile basarili sonug
aldiklarini ifade etmislerdir'®®. Jones ve arkadaslari'®® rinosiniiziti olan hastalarda
anatomik varyasyonlarin bulundugunu ancak bu varyasyonlarin asemptomatik hasta
grubunda da izlendigini vurgulamislardir. Rinosiniizitli hasta grubunda izlenen %18
lik konka biilloza, asemptomatik grupta %23, rinosiniizitli hastalarda goriilen %35
lik osteomeatal darlik, kontrol grupta %41 oraminda goriilmiistiir'*’. Bhattacharyya
ve arkadaslarida'*® bu sonuglar dogrulamislardir.

Calismamizda, bas agrisi ile birlikte goriilen anatomik varyasyonlardan en sik
konka hipertrofisi (98,5), septum deviasyonu (93,8), agger nazi (90,8) dir. Haller
hiicresi olanlarda olmayanlara gore postoperatif 3. ay iyilesme oranlar1 istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sekonder orta konka ve paradoks orta konka
olanlarda olmayanlara gore postoperatif 3. ay ve 1. yil iyilesme oranlar1 istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda, bir grup yazar gibi anatomik varyasyonlarin bir kisminin
diizeltilmesinin bas agris1 iizerine etkisi anlamli bulunmustur. Anlamli bulunan
anatomik varyasyonlar; haller hiicresi, paradoks orta konka ve sekonder orta
konkadir. Haller hiicresi infundibulumu daraltarak tekrarlayan maksiler siniis
enfeksiyonuna yol acarak bas agrisina neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Paradoks
orta konka rekiirren infundibuler patolojilere sebep olarak veya tek basina bas
agrisina neden olur. Sekonder orta konka da siniislerin ventilasyonunu bozarak bas

agrisina neden olabilecegi diistintilmektedir.

5.7. Mukozal temas noktalari
Tosun' ve ark yaptig1 ¢alismada kontakt nokta bas agrisima sebep olabilecek
intranazal iki alan arasi temas noktalar1 belirlenmigtir. Septum ve inferior konka arasi
4 hasta %13, septum ve orta konka aras1 15 hasta %50, orta konka ve unsinat aras1 4
hasta %13, etmoid bulla ve orta konka arasi1 2 hasta %7, sinirli etmoid de mukozal
kalinlagmas1 olan 5 hasta % 17 toplamda 30 hasta incelenmistir. Cerrahi sonrasi
120

bunlarin %43 i tamamen %47 si ise onemli 6lgiide diizelmistir. M.Abu-Bakra = ve

ark. nin 973 vakalik calismasinda, yiizde agrist olmayanlarda kontakt nokta % 4
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oraninda mevcut iken, yiiz agris1 olanlarinda % 4 {inde kontakt nokta mevcut
bulunmustur. Bakra ve arkadaslarinin yaptiklar1 bu ¢aligmada temas noktasi mevcut
olup basagrisi bulunan hasta prevelansi temas noktast olup basagrisi bulunmayan
hastalarla benzer bulunmus ve bas agrisi ile birlikte bulunan temas noktalarin
rastlantisal oldugu sonucuna vartlmustir'>.

Calismamizda, septum alt konka aras1 ve septum orta konka arasi temas en
sik goriilen intranazal kontakt noktasi olarak saptanmistir. Septum ve orta konka
arasinda temas olanlarda 3. ay iyilesme oranlar1 (p<0,05) ve septum ile alt konka
arasinda temas olanlarda 1. yilda iyilesme oranlar1 anlamli olarak degerlendirilmistir
(p<0,05). Mukozal kontakt nokta bas agris1 en sik rinojenik bas agris1 nedenidir' .
Calismamizda bu bolgelere yapilan cerrahi prosediirler sonucunda bas agrisinda

diizelmenin olmasi da bu fikri desteklemektedir.

5.8. Mukozal patolojiler

Koronal plan da g¢ekilen bilgisayarli tomografi lateral nazal duvar ve nazal
pasajin en 1yi sekilde degerlendirilmesini saglar. Sadece siniisler degil, diger
anatomik yapilar da degerlendirilir. Septal spur, konkanin medial ya da laterale
deviasyonu veya pnomatizasyonu, dev etmoid bulla, agger nazi hiicresi, bunlarin
mukozal yiizeylere olan baskisi degerlendirilir. Septal spur ve orta konkanin
anatomik varyasyonlari mukozal kontakt noktalarin major sebepleridir. Nazal pasajin
diagnostik endoskopisi ve paranazal siniis BT si tamamlayici prosediirdiir. BT temas
noktalarin gozlenmesinde yetersiz kalabilir, temas noktalarin degerlendirilmesinde
nazal endoskopi daha yararlidir. Mukozal hipertrofi, yumusak dokunun polipoid
dejenerasyonu ve kontakt noktalarin degerlendirilmesinde en iyi yontem diagnostik
endoskopidir. Orta meatusta nazal polipler mukozal vyiizeylere basing
uygulamaktadirlar bu nedenle identifiye edilmelidir'’.

Bu calismada, hastalarin degerlendirilmesinde nazal endoskopi ve koronal
planda paranazal siniis BT goriintiileme yontemini kullandik. Cerrahi tedavi 6ncesi
degerlendirme ve operasyon karari1 verme asamasinda, hastanin anamnezi ile birlikte,
mukozal temas noktalarinin daha net olarak belirlenebilmesi ve kemik iskeleti

ilgilendiren olas1 sinonazal anatomik varyasyonlarin tespit edilebilmesi igin

93



endoskopik muayene ve paranazal siniis BT bulgularinin birlikte degerlendirilmesi
gerektigi sonucuna vardik.

Chow'*’ paranazal BT gériintelemede maksiller siniis iginde %5.3 retansiyon
kisti tespit etmistir. Retansiyon kistleri genellikle asemptomatiktir. Retansiyon
kistinin semptomatik hale gelmesi, enfekte olmasi ya da genislemesi sonucu
maksiller siniis i¢inde trigeminal sinirin ikinci ayriminin dallart olan anterior, middle,
posterior alveolar sinire olan basisi ile gerceklesir. Calismalarinda, cerrahi
operasyonda kist i¢eriginin bosaltarak marsupiyalizasyon uygulamis ve postoperatif
dénemde hasta semptomlarinda rahatlama gozlemislerdir'*’.

Tarabichi'?’, siniis bas agrisi olan hastalarda, endoskopik siniis cerrahisi
yaparak takip ettigi bir calismada, mukozal hastalifin yeri ve buyiikligi ile agn
arasinda korelasyon olmadiginin iizerinde durmustur.

Calismamizda, bas agrisi olan hastalarin % 44,6’sinda retansiyon Kkisti,
%18,4’iinde frontal siniizit, %32,3’linde etmoid siniizit, %64,6’sinda maksiler
siniizit, %9,2’sinde sfenoid siniizit izlendi. Bu mukozal patolojilerin oldugu

hastalarda bas agrisinin diizelmesinin anlamli olmadigi tespit edildi.

5.9. Bas agrisina yonelik cerrahi

Cerrahi kararin1 vermeden Once, uygun medikal tedavinin basarisizlig
incelenmelidir. Cerrahi tedavinin amaci siniis lezyonunu diizeltmek ve fonksiyonel
drenaj1 saglamaktir. Endoskopik siniis cerrahisi, secilmis hastalara yapilmalidir.
Cerrahi travmaya dikkat edilmeli ve mukozal fonksiyonun korunmasina 6zen
gosterilmelidir. 2000 yilinda Tarabichi'*’nin yaptig1 bir ¢alismada kronik siniizit ve
yiliz agris1 olan 82 hastaya endoskopik siniis cerrahisi uygulanmistir. Bir yil takip
sonucunda %38 hastada siniizit bulgusu olmamasina ragmen persistant yiiz agrisinin
mevcut oldugu gosterilmistir. Sonug olarak mukozal hastaligin yeri ve biiyiikligii ile
agr1 arasinda korelasyon bulamamustir'*® Endoskopik siniis cerrahisi konservatif bir
cerahidir ve massif doku injurisinden kaginarak yapilmalidir. Sinilis bas agrisinda
onerilen cerrahi tedavi endoskopik siniis cerrahidir' .

Harley’ ve ark. secilmis belirgin anatomik anormalligi olan hastalarda

diizeltici cerrahiyi iceren operasyonlart uygulamistir. Bu anatomik anormallikler

nazal septumun deviasyonlari, septal spur, deforme veya hipertrofik konkay1 igerir.
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HarleyS, Parsons ve Batra'"!

caligmalarinda BT’deki radyografik bulgularin
hastalarin degerlendirilmesinde yardimci olmasina ragmen preoperatif donemde
degerlendirme i¢in mutlaka gerek olmadigini belirtmistir.

Harley® alt konka ile temas yapan spur sonucu kontakt bas agrisi olanlarda
spurun diizeltilmesi sonucu bas agris1 ve semptomlar 6nemli Olclide diizeldigini
belirtmistir.

Patolojinin lokalizasyonu saptandiktan sonra lokal anestezi altinda sinirl
cerrahi miidaheleler genel olarak yeterli tedavidir. Septal spurun eksizyonu, konka
eksizyonu ve etmoidektomi endoskopik yaklagimlar ile yapilmalidir. Kontakt bas
agrisini 6nlemek i¢in biilloz orta konkanin lateral par¢asinin kemik kismi alinirken
mukozal kismi korunmali, aksi taktirde bu bolgedeki iyilesme sirasindaki
kabuklanma sekonder obstriiksiyona ve temas nedeni ile bag agrisina neden olur. Dev
etmoid bulla, agger nazi hiicresi ve haller hiicresi etmoidektomi sirasinda rezeke
edilmelidir'’.

Ameliyat Oncesi, agr1 derecesini saptadigimiz VAS degeri ile anatomik
varyasyonu diizeltici cerrahi tedavi sonrasi donemde alinan VAS degerleri
karsilagtirildiginda, skorlardaki azalma preoperatif doneme gore istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Benzeri sonuglari, diizeltici cerrahiye ek olarak fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi yaptigimiz hastalarda da tespit ettik. Diizeltici cerrahide
biilloz konka lateral lamina rezeksiyonu, paradoks orta konka parsiyel rezeksiyonu,
lateral nazal duvar ile temasi olan septal spur da kret alanmi ¢ikarilarak nazal kavite
icinde temas noktalar ortadan kaldirildi. Enflamatuar patolojilerin eslik ettigi
olgularda, siniis ostiumlarinin agilmasi, gereken olgularda ostiumlarin genisletilmesi,
maksiller ve sfenoid siniislerde retansiyon kistlerinin bosaltilmasi ve kist duvarlarinin

eksizyonu operasyonlarini uyguladik.

5.10. Patolojiye gore iyilesme oranlari

Calismamizda, anatomik varyasyonlara, mukozal temas noktalarina ve
mukozal patolojilere gore hastalarin bas agrisinda diizelme oranlar1 saptanmustir.
Literatiirde bu bilgiye rastlanmamigtir. Postoperatif 3. ay iyilesme oranlar
incelendiginde, en diislik iyilesme orani, %44,2 ile iist konka biilloza ve en yiiksek

lyilesme oranit %62,7 ile sfenoid siniizit olarak belirlendi. Postoperatif 1. y1l en diisiik
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iyilesme orant %25,6 il yine {iist konka biilloza en yiiksek iyilesme orani %68
oraninda supraorbital hiicre olarak saptandi.

Haller hiicresi olanlarda, olmayanlara gore postoperatif 3. ay iyilesme oranlari
istatiksel olarak anlamli bulunmustur, sekonder orta konka ve paradoks orta konka
olanlarda olmayanlara gdre postoperatif 3. ay (%64,3) ve 1. yil iyilesme oranlar
(%55,2) istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Septum ve orta konka arasinda temas
olanlarda 3. ay iyilesme oranlar1 (%61,1) ve septum ile alt konka arasinda temas

olanlarda 1. yilda iyilesme oranlar1 (%43,5) anlamli olarak degerlendirilmistir.

5.11. Bas agrisinin preoperatif ve postoperatif orani
Ramadan’in'*? yaptig1 calismada, iyilesme oram %60 olarak rapor edilmistir.

Kontakt nokta bas agrisi olanlarda Parsons'*"”

un yaptigi calismada operasyon sonrasi
iyilesme orant %91 dir. Clerico'*® bas agrist olanlarda endoskopik siniis cerrahisi
sonucu bagar1 oranii %76 olarak belirtmistir. Chow'? rinojenik bas agris1 olanlarda
operasyon sonrast basart oranini %82 oraninda belirtmistir. Morganstein ve

Krieger'?"’

in yaptig1 calismada kontakt nokta bas agris1 olan hastalarda basar1 orani
%89 olarak saptanmistir. Behin''**in yaptig1 calismada, 6nceki ¢aligsmalardan farkli
olarak orta konka ve septum arasi temas olmayan septum ve lateral nazal duvar
siiperiorunda kontakt olan hastalar se¢ilmistir. Cerrahi sonrast %83’linde tamamen
tyilesme goriilmiis, %8’inde de 6nemli Slgiide iyilesme goriilmiistiir, bu da %92
oraninda basar1 saglamistir. Kontakt nokta bas agris1 olan hastalarin %91°1 cerrahi
sonrasi diizelmistir'®. Tosun ve ark'® yaptig1 ¢alismada migren tipi bas agrist olan
hastalar ¢caligma dis1 birakilmis. Tamamen iyilesme ve 6nemli dlgiide iyilesme orani
kontakt nokta bas agris1 olanlarda sirasi ile %43 ve %47 oraninda bulunmus'®. 1992
yilinda Novak ve Makek'*" migrenli hastalarda rinojenik bas agrisi tesbit edilen 299
hastay1 opere etmigler, cerrahi sonrast %78,5 basar1 orani tariflemiglerdir.

Phillips"** ve ark. yaptigi ¢alismada hastalarin bas agrisi semptomlari
endoskopik cerrahi yapilmasima ragmen %40 oraninda devam etmektedir. Iro"' ve
ark endoskopik sinilis cerrahisi gecirmis 208 hastay1 retrospektif incelemislerdir.
Preoperatif donemde, baslica sikayeti bas agrisi olan %10 hastanin %80 tamamen

iyilesme %20 si onemli diizeyde iyilesme tariflemistir'>'.
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Welge-Luessen'?” kontakt nokta bas agris1 olan hastalarda cerrahiden 2 yil
sonraki takiplerinde basar1 oran1 %85’dir. Bunlarin %60°1 tamamen diizelen, %251
onemli Ol¢iide agris1 azalan hastalardir. 10 yil sonra basar1 oran1 %65’ e diismektedir
sadece 10 hastanin tamamen agris1 diizelmistir. Bir¢ok yil tedaviye direngli bas agrisi
¢eken bu hastalarda buna ragmen basar1 oran1 %65 kabul edilmistir. 2 yil sonra %85
basari oraninin 10 yil sonra %65 oranina diismesi uzun siireli takibin dnemini
vurgulamaktadir'®’.

Calismamizda preoparatif ve postoperatif 3. ay agrisinin karsilastirildiginda
bas agrisinin diizelmesi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Preoperatif
ve postoperatif 1. y1l bas agris1 karsilastirilmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p< 0,001). Postop 3. ay ve postoperatif 1. y1l agris1 karsilastirildiginda bas agrisinin
diizelmesi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (P>0,05). Bas agrisinin
postoperatif 3 ayda kismi iyilesme oran1 % 47,4 iken, tam iyilesme orani %9,2’dir.
Toplam diizelme orant %56,6°dir. Postoperatif 1. yilda kismi iyilesme oran1 %39,7
iken tam iyilesme oram1 %12,3’diir. Toplam diizleme oran1 %52 dir.

Hastalara uygulanan cerrahi prosediirlerin plasebo etkisinin olabilecegi ya da
hastaligin spontan rezoliisyonun olabilecegi ¢aligmalarda géz ardi edildigi, cerrahi
sonrasinda supraspinal inhibor etkide degisiklik olabilecegi, bu etkinin yaklasik bir
yil siireli oldugu bu nedenle yapilan c¢alismalarin takiplerinin uzun vadeli olmasi
gerektigini belirtmislerdir’*® '*. Bizim calismamizda da hastalar postoperatif bir yil
siire ile degerlendirilmeye alindi. Hastalarin uzun soluklu degerlendirilmesine sebep
olarak, hastalikla ilgili objektif bir bulgu yok iken, siniis ostiumlarinin agilmasi ve
temas noktalarin ortadan kaldirilmasi cerrahinin ndrolojik bir stimiilasyon
olusturmasi1 ve norolojik degisiklikler ve noéroplasti yaparak hastalarda gegici bir

rahatlama sagladigi ancak agrinin tekrar geri déndigii fikri ileri siiriilmistir' ' '

32 Bizim calismanuzda postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil bas agrisi VAS
degerleri karsilastirildiginda postoperatif uzun doénemde bas agrisinin diizelmesi
oranlarinda minimal bir diisme saptanmistir. (%56,6’dan %52’ye ) Bunun nedeni
olarak yukarida bahsedilen ndrolojik mekanizmalar diisiiniilebilecegi gibi, hastalarin
ilk iic ayda daha diizenli kontrole gelmesi, kompanzatuar konka hipertrofi ve siniis
patolojilerinin uzun dénemde tekrarlamis olmasi, VAS skalasi ile degerlendirilme

sirasinda olan hastaya bagli nedenler olabilir.

97



Rinojenik bas agrilarinda, yapilacak rinolojik girisimler bas agrisinin
diizelmesinde biiyiik etkiler saglayacaktir. Bizim ¢alismamizda, postoperatif {i¢iincii
ay, birinci yil oranlar1 diizelme goriilerek rinojenik bas agrisinda rinolojik
girisimlerin onemi gosterilmistir. Cerrahi bagar1 oran1 en sik kontakt nokta bas
agrilarinda goriildiigiinden o6zellikle preoparatif bas agrisinin degerlendirilmesinde
BT ve dekonjestan testi ile kontakt rinojenik bas agris1 goriilen hastalarda rinolojik

girisim endikasyonu konulmalidir.
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6. SONUC

Rinojenik bas agris1 nedeni ile bagvuran hastalarin ayrintili anamnez,
endoskopik muayene ve paranazal BT goriintiileme yOntemlerinin tiimiiyle
degerlendirilmesi 6nemlidir.

Cerrahi tedavi oncesi degerlendirme ve operasyon karar1 verme asamasinda,
mukozal temas noktalarinin daha net olarak belirlenebilmesi ve kemik iskeleti
ilgilendiren olas1 sinonazal anatomik varyasyonlarin ve patolojilerin tespit
edilebilmesi i¢in endoskopik muayene, dekonjestan testi ve paranazal BT
bulgularinin birlikte degerlendirilmesi, dogru tanmin konmasi agisindan
onemlidir.

Rinojenik bas agris1 degerlendirilmesinde multidisipliner yaklasim gereklidir.
Bas agrist olan ve ayrintili muayenesinde kulak burun bogaz patolojisi
bulunmayan hastalar ayirici tani i¢in noroloji, goz hastaliklari, dis hastaliklar

ve psikiyatrik agidan degerlendirilmelidir.

Intranazal patolojilerin yerinin saptanmasinda bas agrisinin lokalizasyonunun
sorgulanmast yardimci olmaktadir. Bu boélgedelerdeki agrinin postoperatif
donemde anlamli oranda diizelmesi ise uygulanan cerrahi prosediiriin
etkinligini ve gilivenirligini kanitlamaktadir.

Cerrahi endikasyon icin kusku var ise kontakt noktalara dekonjesyon yapilmasi
bu karar1 vermemizde yardimci olur. Bas agris1 diizelme oranlar1 dekonjestan
testi yapildiginda en az, postoperatif birinci yilda daha fazla, postoperatif
liclincli ayda en fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ dekonjestan testinin
cerrahi endikasyon belirlemede giivenilir oldugunu gostermekle beraber
hastalarin cerrahiden dekonjestan testine gore daha fazla yarar sagladiklarini da
belirtmektedir.

Septum deviasyonu olanlarda, orta konka ile lateral duvar arasinda temasi
olanlar, septum ile siiperior konka arasinda temasi olanlar da dekonjestan testi
ile bas agrist degisim orant anlamli bulunmustur. Bu temas noktalarinin

anestezisi ve dekonjesyonu bas agrisinda rahatlamaya yol agmasi dekonjestan
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10.

11.

12.

13.

testinin mukozal temas bas agrisinda etkili ve gilivenilir bir yontem oldugunu
gOstermistir

Rinojenik agriya neden oldugu diisiiniilen anatomik varyasyonlarin
diizeltilmesinin bas agrisi lizerine etkisi anlamli bulunmustur. Bu varyasyonlar;

haller hiicresi, paradoks orta konka ve sekonder orta konkadir.

Septum alt konka arasi ve septum orta konka arasi temas en sik goriilen
intranazal kontakt noktasi1 olarak saptanmistir. Septum ve orta konka arasinda
temas olanlarda 3. ay iyilesme oranlar1 ve septum ile alt konka arasinda temas

olanlarda 1. yilda iyilesme oranlari1 anlamli olarak degerlendirilmistir.

Retansiyon kisti, frontal siniizit, etmoid siniizit, maksiler siniizit, sfenoid siniizit
gibi mukozal patolojileri olan hastalarda bas agrisinda diizelmenin anlamli
olmadigi tesbit edildi.

Ameliyat Oncesi ve postoperatif 3. ay agrisimin karsilastirildiginda, bas
agrisinin  diizelmesi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Preoperatif ve
postoperatif 1. yil bas agris1 karsilastirilmasi istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. Postop 3. ay ve postoperatif 1. yil bas agris1 karsilastirildiginda
bas agrisinin diizelmesi oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Bas agrisinin postoperatif 3. ayda kismi iyilesme orami % 47,4 iken, tam
tyilesme orant %9,2’dir. Toplam diizelme oran1 %56,6’d1r. Postoperatif 1. yilda
kismi iyilesme orani %39,7 iken tam iyilesme orami %12,3°diir. Toplam

diizelme oran1 % 52°dir.

Patolojinin lokalizasyonu saptandiktan sonra, lokal anestezi altinda smirli
cerrahi miidaheleler genel olarak yeterli tedavidir. Rinojenik bas agrisinda
endoskopik siniis cerrahisi, septal spurun eksizyonu, konka eksizyonu yeterli
cerrahi yaklasimlardir.

Rinojenik bas agrilarinda, yapilacak rinolojik girisimler bas agrisinin
diizelmesinde biiylik etkiler saglayacaktir. Bizim calismamizda postoperatif
ticlincii ay ve birinci y1l oranlarinda anlamli diizelme goriilerek rinojenik bas

agrisinda rinolojik girisimlerin dnemi gdsterilmistir.
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7. OZET

Giris: Bas agrisi, cok genis bir etiyoloji yelpazesine sahip oldugu i¢in bir¢ok
klinigin ilgi alanina girmektedir. Altta yatan bir¢ok lokal ya da sistemik hastaligin
belirtisi olabilmektedir. Kronik tekrarlayan bag agrisi, ¢ogu zaman, hastanin hekime
basvurmasinin tek sebebidir'. Kanada’da yapilan bir ¢aligmada toplumun % 59’unun
hayatinin bir déneminde bas agrisindan sikayetci oldugu gosterilmistir’. Bas agrist
diinyanin her yerinde insanligin yasamis oldugu bir deneyimdir. Omiir boyunca bas
agr1 insidansi en az %90 olarak tanimlanmistir. Amerikada yapilan ¢alismada bir yil
icinde en az bir kez siddetli bas agrisi orani %50 olarak saptanmlstlr.3. KBB
poliklinigine basvuran hastalarin %56’sinda, esas basvuru sikayeti olarak bas agrisi
saptanmistir’. Bas agrist sikayeti, kulak burun bogaz polikliniklerine siklikla bagvuru
sebebi olmaktadi® Samldiginin aksine, bas agrilarmin ancak %8-10 oraninda
sinonazal kaynakl oldugu bilinmektedir®.

Amag: Bu calismada, kronik bag agris1 bulunan hastalarda, agrinin lokalizasyonunu,
mukozal temas noktalarini, sinonazal bolgedeki anatomik varyasyonlari, mukozal
patolojinin insidansini belirlemek ve yapilan diizeltici operasyonun bas agrisinin
siddeti ve goriildiigii lokalizasyondaki azalma orani iizerine etkilerini aragtirmaktir.
Ayrica hasta se¢imi, tedavi endikasyonlari, uygulanan girisimler ve tedavi
sonuglarini degerlendirmek amaclar arasindadir.

Materyal ve metod: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 4. Kulak
Burun Bogaz kliniginde aralik 2005 ve ekim 2008 tarihleri arasinda, sinonazal ve bag
agn sikayetleriyle basvuran, genel ve lokal anestezi altinda septoplasti, endoskopik
sinilis cerrahisi, konkalara miidahele operasyonu planlanan 65 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Prospektif olarak yapilan bu c¢alismada, ameliyat oncesi donemde,
hastalar, paranazal BT, nazal endoskopi ve dekonjestan testi ile degerlendirilmistir.
Preoperatif donemde ve operasyon sonrasi ligiincii ay ile birinci yilda, agrinin nitelik
ve niceligini degerlendirmeye yonelik sorgulama uygulanmistir. Hastalar bir yil siire

ile takip edildi.
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Bulgular:

1-

10-

11-

Hastalarin 32’1 (% 49,3) erkek, 33’1 (% 50,7) kadindi. Hastalarin yaglar1 17 ile
60 (30,6) arasindadir.

Bas agrisinin en sik bulundugu lokalizasyon, alin yani frontal bolgedir. En ¢ok
goriilen bas agrisi tipi zonklayici bas agrisidir, anatomik varyasyonlardan en sik
goriilenler septum deviasyonu ve konka hipertrofisidir. Mukozal temas noktasi
ozellikle septum orta konka arasi ve septum alt konka arasindadir, en c¢ok
goriilen mukozal patoloji maksiler siniizittir.

Dekonjestan testi oncesi ve sonrasi bas agrisinin karsilastirildiginda agrinin
diizelme orani istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Preoperatif ve postoperatif 3. ay agris1 karsilastirildiginda bas agrisinin
diizelmesi istatiksel olarak anlamli bulunmustur

Preoperatif ve postoperatif 1. yil bas agris1 karsilastirilmasi istatiksel olarak

anlamli bulunmustur

Postoperatif 3. ay ile 1. yil bas agris1 karsilastirildiginda, bas agrisinin
diizelmesi oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Bas agrisinin postoperatif 3 ayda kismi iyilesme oram1 % 47.4 iken, tam
iyilesme orant %9,2’dir. Toplam diizelme oran1 %56,6’d1r. Postoperatif 1. yilda
kismi iyilesme orani %39,7 iken tam iyilesme orani %12,3°diir. Toplam
diizleme oran1 %52’dir.

Preoperatif ve postoperatif lokalizasyonlardaki agr1 karsilastirildiginda bu
lokalizasyondaki agrinin  diizelmesi istatiksel olarak anlamli olarak
bulunmugtur

Dekonjestan testi, postoperatif 1. yil bas agr1 diizelme oranlarina daha yakin
bulunmustur istatiksel olarak aralarinda fark yoktur (P>0,05)

Dekonjestan testine gore, bas agrisi degisim oranlari, septum deviasyonu
olanlarda (P<0,05), orta konka ile lateral duvar arasinda temas olanlarda
(P<0,05), septum ile siiperior konka arasinda temas olanlarda (P<0,05)
olmayanlara gore daha anlamli bulunmustur

Haller hiicresi olanlarda olmayanlara gore postoperatif 3. ay iyilesme oranlari

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), sekonder orta konka ve
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paradoks orta konka olanlarda olmayanlara gore postoperatif 3. ay ve 1. yil
iyilesme oranlari istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

12- Septum ve orta konka arasinda temas olanlarda 3. ay iyilesme oranlar1 (p<0,05)
ve septum ile alt konka arasinda temas olanlarda 1. yilda iyilesme oranlari
anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0,05).

Sonuclar: Cerrahi tedavi Oncesi degerlendirme ve operasyon karart verme

asamasinda, hastanin ayrintili anamnezi ile birlikte, mukozal temas noktalarinin daha

net olarak belirlenebilmesi ve kemik iskeleti ilgilendiren olas1 sinonazal anatomik
varyasyonlarin tesbit edilebilmesi i¢in endoskopik muayene ve paranazal BT
bulgularinin birlikte degerlendirilmesi, dogru taninin konmasi acgisindan énemlidir

Rinojenik bas agris1 i¢cin multidisipliner yaklasim gereklidir. Bas agris1 ile
basvuran ve paranazal siniiste inflamatuar bulgu olmayan hasta nérolog, oftalmolog,
pskiyatrist, dis hekimi ve diger ilgili branslara bas agrisinin diger sebepleri i¢in
danigilmalidir. Diger patolojik bulgular varliginda intranazal kontakt noktalar
degerlendirilmelidir. Diagnostik endoskopi ve BT kombinasyonu ile hastalara gerekli
bilgi verilmelidir

Rinojenik bas agrilarinda yapilacak rinolojik girisimler, bas agrisinin
diizelmesinde biiyiik etkiler saglayacaktir. Bizim ¢alismamizda, postoperatif {i¢iincii
ay, birinci yil oranlar1 diizelme goriilerek rinojenik bas agrisinda rinolojik

girisimlerin 6nemi gosterilmistir.
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