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OZET

Gebelikle iligkili metabolik, endokrinolojik ve fizyolojik degisiklikler her
organ sistemini bir dereceye kadar etkilemektedir. Bu degisikliklerin ¢ogu bas ve
boyun bdlgesinde semptomlara yol agmaktadir ve kulak burun bogaz hekimleri
tarafindan takibi ve tedavisi gereken bozukluklar yaygin goriilmektedir. Kulak burun
bogaz hekiminin hamilelikle ilgili fizyolojik degisiklikleri ve bu degisikliklerin bas
ve boyunda nasil ortaya ¢iktigini bilmesi 6nemlidir.

Gebelikle beraber ortaya cikan ya da onceden var olup gebelikle beraber
siddetini arttiran bu bozukluklarin tam1 ve yOnetimi hala karmasikligini
siirdiirmektedir. Ozellikle tedavi verilirken, anne ve fetiis icin olusabilecek tehlikeli
yan etkilere dikkat edilmelidir.

Bu calisma Eyliil 2017 — Eyliil 2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz kliniginde, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginden
tarafimiza yonlendirilen 18 ile 40 yas araligindaki yeni tani gebeler ile yapildi.
Caligsma siiresince 22 hastanin {i¢ trimester boyunca kulak burun bogaz ile ilgili
muayeneleri yapildi. Kontrol grubu da dogurganlik déneminde olup, gebelik tanisi
bulunmayan saglikli 22 bayandan olusturuldu. Gebelere ii¢ trimester boyunca
periyodik olarak kulak burun bogaz muayeneleri, saf ses odyometrisi, timpanometri,
nazal mukosilier klirens siiresi 6l¢timii yapildi ve Tinnitusun subjektif alg1 seviyesi
icin Gorsel Analog Olgegi (GAO), Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketi,
Gebelikte kusma-bulant1 degerlendirme skalasi uygulandi. Kontrol grubuna ise bir
kez olmak tizere kulak burun bogaz muayeneleri, saf ses odyometrisi, timpanometri,
nazal mukosilier klirens stiresi 6l¢timii yapildi. Gebelerin ii¢ trimesterde elde edilen
degerleri kendi aralarinda kiyaslanirken, kontrol grubu ile birinci trimester verileri

karsilastirildi.

Anahtar kelimeler: gebelik, hormonal degisim, nazal degisiklikler, otolojik

degisiklikler



ABSTRACT

The metabolic, endocrinological and physiological changes associated with
pregnancy affect each organ system to some extent. Most of these changes lead to
symptoms in the head and neck region, and disorders that need to be followed and
treated by otolaryngologists are common. It is important that the otolaryngologist
knows physiological changes related to pregnancy and how these changes occur in
the head and neck.

Diagnosis and management of these disorders, which occur together with
pregnancy or increase severity together with pregnancy, is still complex. Particular
attention should be paid to the dangerous side effects that may occur for the mother
and the fetus.

This study was performed between September 2017 and September 2018 in
Diizce University Medical Faculty Otorhinolaryngology Clinic. Newly diagnosed 22
women between the ages of 18 and 40 were referred to us by the Department of
Obstetrics and Gynecology. The control group consisted of 22 healthy women who
were in the fertility period and who were not diagnosed with pregnancy. Ear-nose-
throat examinations, pure voice audiometry, tympanometry, nasal mucociliary
clearance period were measured and The level of subjective perception of tinnitus
measurement = Visual analog scale (VAS), Allergic Rhinoconjunctivitis Quality of
Life Questionnaire (RQLQ), the Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and
Nausea (PUQE) score tests were performed periodically in three trimesters. In the
control group, ear nose throat examinations, pure voice audiometry, tympanometry
and nasal mucociliary clearance time were measured once. The results obtained from
the three trimesters of pregnant women were compared among themselves and

control group and first trimester data were compared.

Keywords: pregnancy, hormonal change, nasal changes, otological changes
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1. GIRIS ve AMAC
Kadinlarin hormonal sistemleri gebelik, menstriiel siklus ve menopoz déneminde
gozlenen degisiklikler ile essiz bir dongiiye sahiptir. Bu donemlerde, degisen
Ostrojen ve progesteron hormonlari nedeniyle viicutta fizyolojik degisiklikler

meydana gelmektedir.

Gebeler, tip diinyasinda ayr1 bir dneme sahiptir. Gebelikle iligkili metabolik,
endokrinolojik ve fizyolojik degisiklikler her organ sistemini bir dereceye kadar
etkilemektedir. Bu degisikliklerin ¢ogu bas ve boyun bolgesinde semptomlara yol
acmaktadir ve kulak burun bogaz hekimleri tarafindan takibi ve tedavisi gereken
bozukluklar goriilmektedir. Bu nedenle, kulak burun bogaz hekiminin hamilelikle
ilgili fizyolojik degisiklikleri ve bu degisikliklerin bag ve boyunda nasil ortaya
ciktigini bilmesi 6nemlidir. Gebelikle beraber ortaya ¢ikan ya da 6nceden var olup
gebelikle beraber siddetini arttiran bu bozukluklarin tan1 ve yonetimi hala
karmagikligin siirdiirmektedir. Ozellikle tedavi verilirken, anne ve fetiis igin

olusabilecek tehlikeli yan etkilere dikkat edilmelidir.

Literatiir taramas1 yaptigimizda gebelerdeki kulak burun bogaz degisikliklerinin
tiimiinii ele alan 3 derlemeye rastladik (1-2-3) . Biz bu ¢alismada Diizce Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 boliimiinde takip edilen 22
gebenin {i¢ trimester boyunca tiim kulak burun bogaz hastaliklari ile ilgili
degisimlerini ele alip degisikliklerin anlamli olup olmadigint degerlendirmeyi
amacladik. Literatiirde bizim ¢aligmamiza benzer nitelikte tiim kulak burun bogaz

degisiklikleri degerlendirilen genis kapsamli bir calismaya rastlanmadi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gebelikte Metabolik Ve Fizyolojik Degisiklikler
2.1.1.Hematolojik Degisiklikler

Plazma hacmi normal gebelikte kademeli olarak artar (4). Bu % 50'lik artisin ¢ogu
34. haftada gergeklesir ve bebegin dogum agirhigt ile orantihidir.
Plazma hacmindeki genisleme kirmizi kan hiicresi kiitlesindeki artigtan daha fazla
oldugu i¢in, hemoglobin konsantrasyonu, hematokrit ve alyuvar sayisinda diisiis
vardir. Bu hemodiliisyona ragmen, genellikle ortalama korpuscular hacminde (MCV)
veya ortalama korpuscular hemoglobin konsantrasyonunda (MCHC) bir degisiklik
yoktur.

Normal gebelikte trombosit sayisi, normal sinirlar i¢inde kalmasina ragmen,
asamal1 olarak diisme egilimindedir. Kadinlarin %5-10’unda, sayim, trimestera gore
100-150 x 109 hiicre / 1 seviyelerine ulasacaktir ve bu patolojik degildir. Bu nedenle,
gebelerde trombosit sayis1 100 x 109 hiicre / I'den az olana kadar trombositopenik

olarak kabul edilmez.

Gebelikte, sadece hemoglobin sentezi i¢in degil, ayn1 zamanda fetiis ve belirli
enzimlerin iiretimi i¢in de demir ihtiyacinda iki - ti¢ kat artis olur. Folat

gereksinimlerinde 10-12 kat artis ve B12 vitamini gereksiniminde iki kat artig vardir.

Hamilelik sirasinda koagiilasyon sistemindeki degisiklikler fizyolojik bir
hiperkoagiilabilite durum olusturur (dogumdan sonra hemostaz icin) (5) . Baz1
pihtilagma faktorlerinin, 6zellikle VIII, IX ve X'in konsantrasyonlar arttirilir.
Fibrinojen seviyeleri % 50'ye varan oranda artmaktadir ve fibrinolitik aktivite
azalmaktadir. Antitrombin ve protein S gibi endojen antikoagiilan konsantrasyonlari
azalir. Bu nedenle gebelik, pihtilagma sistemi i¢indeki dengeyi pihtilagma lehine
degistirerek, gebe ve dogum sonrasi kadini1 vendz tromboza yatkin hale
getirmektedir. Bu artmis risk, ilk trimesterden itibaren dogumdan sonraki en az 12
hafta boyunca mevcuttur. In vitro pthtilagma testleri aktive parsiyel tromboplastin
zamant (APTT), protrombin zamani (PT) ve trombin zamani (TT) antikoagiilanlar

veya koagiilopati yoklugunda normal kalir.



Alt ekstremitelerde vendz staz, solda daha belirgin olan venodilasyon ve azalmis
akis ile iliskilidir. Bu, sol iliak venin, sol iliak arter ve ovaryan arter tarafindan

sikistirilmasindan kaynaklanir. Sag tarafta iliak arter, iliak veni ¢aprazlamaz.
2.1.2.Kardiyak Degisiklikler

Gebelikte kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler fazladir ve gebeligin
baslangicinda baslar, boylece sekiz haftalik gebelikte, kardiyak output %20 oraninda
artmustir. Birincil olay muhtemelen periferik vazodilatasyondur. Bu, nitrik oksit
sentezini de igeren endotele bagli faktorler, ostradiol ve muhtemelen vazodilatator
prostaglandinler (PGI2) ile artar. Periferik vazodilatasyon, sistemik vaskiiler
rezistansta % 25-30"luk bir diisiise yol agar ve bunu telafi etmek i¢in, gebelik
sirasinda kardiyak output yaklasik% 40 artar. Bu, esas olarak, vurus hacmindeki bir
artisla, fakat daha az 6l¢iide, kalp hizinda bir artisla elde edilir. Maksimum kardiyak
output yaklasik 20-28 gebelik haftasinda bulunur. Son trimesterde ¢ok az bir azalma

olmaktadir.

Gebelikte goriilen ventrikiil duvari kas kiitlesi ve basing etkilenmeksizin end-
diyastolik voliimiin erken artmasina bagli olarak atim hacminde (stroke voliim) artis
miimkiindiir. Kalp fizyolojik olarak dilatedir ve miyokardiyal kontraktilite artmistir.
Atim hacminde gebeligin sonuna dogru azalma olmasina ragmen, maternal kalp atim
hizindaki artig (10-20 atis/dakika) korunur, boylece artmis kardiyak output korunur.
[lk ve ikinci trimesterde kan basinci azalir, ancak iigiincii trimesterde gebelik
oncesindeki diizeylere ¢ikar. Anne ve fetusun hemodinamik profili tizerine maternal
pozisyonun gebeligin sonlarina dogru derin bir etkisi vardir. Sirtiistii pozisyonda,
inferior vena kava (IVC) lizerindeki uterusun basinci, kalbe vendz doniiste bir
azalmaya ve bunun sonucunda atim hacminde ve kalp debisinde diisiise neden olur.
Lateralden sirtiistii pozisyona donme, kardiyak outputta %25'lik bir azalmaya neden
olabilir. Bu nedenle hamile kadinlar miimk{in olan her durumda sol veya sag lateral

pozisyonda bakilmalidir.

Kadmin sirtiistii pozisyonda tutulmasi gerekiyorsa, pelvis bir tarafa dogru
cevrilerek, uterusun IVC’nin lateraline diismesi ve kalp debisi ve uteroplasental kan

akiminin optimize edilmesi gerekir. Azalmis kardiyak output, uterusun kan akisinda



ve dolayisiyla fetusu tehlikeye atabilecek plasental perfiizyonda azalmayla iliskilidir.
Hamilelikte hem kan hacmi hem de atim hacmi artmakla birlikte, pulmoner kapiller
wedge basinci ve santral vendz basing 6nemli 6l¢iide artmaz. Sistemik vaskiiler
direng (SVR) gibi pulmoner vaskiiler direng (PVR), normal gebelikte 6nemli 6lglide
azalir. Pulmoner kapiler wedge basincinda (PCWP) artis olmamasina ragmen, serum
kolloid ozmotik basinct %10-15 azalir. Kolloid ozmotik basing / pulmoner kapiler
wedge basinci gredyienti yaklasik %30 oraninda azaltilarak hamile kadinlar
pulmoner 6deme yatkin hale getirir. Kardiyak pre-loaddaki artis (sivilarin inflizyonu
gibi) veya artmis pulmoner kapiller permeabilitede (preeklampsi gibi) veya her
ikisinde de bir artis varsa pulmoner 6deme zemin olusturur. Dogum sancisi, kardiyak
outputta daha fazla artisa sebep olur (ilk asamada %15 ve ikinci asamada %50).
Rahim kontraksiyonlari, dolagimdaki 300-500 ml kanin otomatik transfiizyonuna ve
agriya bagli olusan sempatik cevaba yol agar. Anksiyete kalp atigin1 ve kan basincini
daha da yiikseltir. Kasilmalar arasinda kardiyak output artar, ancak kasilmalar
sirasinda bu artis daha fazladir. Dogumdan sonra vena kava tikanikligi ve uterusun
kasilmasi ile kalp dolagiminda ani bir yiikselme olur, bu da kani sistemik dolagima
katar. Kardiyak output % 60-80 oraninda artar ve bunu takiben dogumdan sonraki 1
saat i¢ginde dogum Oncesi degerlere hizli bir diisiis olur. Ekstravaskiiler bosluktan
venoz sisteme olan s1v1 transferi, atim hacmini daha da artirir. Bu nedenle,
kardiyovaskiiler risk bozuklugu olan kadinlar, dogum eyleminin ikinci asamasinda
ve dogum sonrast donemde en sik pulmoner 6dem riski altindadir. Baz1 patolojik
degisiklikler (6rnegin pre-eklampside hipertansiyon) ¢ok daha uzun siirebilirse de,
kardiyak output dogumdan iki hafta sonra normale doner (gebelik 6ncesi degerler).
Yukaridaki fizyolojik degisiklikler, hamilelikten haberi olmayanlar tarafindan
patolojik olarak yanlis yorumlanabilecek kardiyovaskiiler muayenede degisikliklere

yol agmaktadir.

Gebelerin %90"'1ndan fazlasinda sistolik bir {ifiiriim duyulabilir. Ektopik atim ve

periferik 6dem olabilir.

Gebelikte EKG ile ilgili normal bulgular kismen kalbin pozisyonundaki
degisiklikler ile iliskili olabilir:

* Atriyal ve ventrikiiler ektopik atimlar



* Q dalgasi (kiigiik) ve D III'de ters T dalgas1
* ST segment depresyonu ve inferior ve lateral derivasyonlarda T dalgasi inversiyonu
* QRS'nin sol eksen kaymasi.

2.1.3. Renal Vaskiilaritede Adaptif Degisiklikler

Gebelikteki primer adaptif mekanizma, gebelik haftasinin alti1 haftasinda meydana
gelen sistemik vaskiiler rezistansta (SVR) belirgin bir diisiistiir. SVR'deki %40'lik
diisiis ayn1 zamanda renal vaskiilariteyi de etkilemektedir (6). Gebelik sirasinda
plazma hacmindeki artisa ragmen, SVR'deki biiyiik diisiis, arterlerde beklenilenin
altinda bir dolum olusturur, ¢linkii voliimiin %85't vendz dolasimda bulunur. Arter
yetersiz dolum durumu gebelige 6zgiidiir. Siroz, sepsis veya arteriyo-venoz fistiiller
gibi diger arteriyel dolum azligina bagl durumlarin tam tersi olarak SVR'deki diisiis,
artmis renal kan akimui ile berberdir (5,8). Relaxin, corpus luteum tarafindan iiretilen
bir peptit hormonudur. Desidua ve plasenta, hamilelik sirasinda hemodinamik ve su
metabolizmasinin diizenlenmesinde 6énemli bir rol oynar. Menstiiral siklusun luteal
fazinda halihazirda yiikselmis olan relaksin serum konsantrasyonlari, ilk trimesterin
sonunda bir zirveye ¢ikildiktan sonra yiikselir ve ikinci ve tiglincii trimester boyunca
bir ara degere diiser. Relaxin, nitrik oksit (NO) sentezi yoluyla renal arterlerin
vazodilatasyonuna aracilik eden endotelin olusumunu uyarir (9). Erken gebelikte
renin-anjiyotensin-aldosteron (RAA) sisteminin aktivasyonuna ragmen, anjiyotensin
II'ye kismi bir direng gelisir ki bunun nedeni vasokonstriktif etkiyi dengelemek ve
derin vazodilatasyona izin vermektir(10). Anjiyotensin II'ye karsi bu duyarsizlik,
progesteron ve vaskiiler endotelyal biiylime faktorii aracili prostasiklin {iretiminin
yani sira, gebelik sirasinda anjiyotensin I reseptorlerindeki modifikasyonlarin etkileri
ile agiklanabilir (11). Anjiyotensin II'ye vaskiiler diren¢ ayn1 zamanda adrenerjik
agonistler ve arginin vazopressin (AVP) gibi diger vazokonstriktorler i¢in de goriiliir
(12). Gebeligin ikinci yarisinda, vazodilatatér ortamin olusmasinda, plasentadan

salgilanan vazodilatator etkiye sahip hormonlar daha 6nemli rol oynar (8).



2.1.4. Bobrek Anatomisinde Ve Fonksiyonundaki Degisiklikler

Renal vazodilatasyonun bir sonucu olarak, bobrek plazma akisi ve glomeriiler
filtrasyon hizi (GFR), hamilelik diizeylerine gore, sirasiyla, %40-65 ve %50-85
oraninda artmaktadir. Ek olarak, plazma hacmindeki artis glomerillerde azalmis
onkotik basinca neden olur ve bu da GFR'de artmaya neden olur (13). Hem renal
afferent hem de efferent arteriollerde vaskiiler rezistans azalir ve boylelikle renal
plazma akimindaki biiylik artisa ragmen, glomeriiler hidrostatik basing glomeriiler
hipertansiyon gelismesinden kacinarak, stabil kalir. GFR yiikseldikge, serum
Kreatinin ve iire konsantrasyonlari, sirasiyla, ortalama 44.2 pmol / 1 ve 3.2 mmol /

I'lik ortalama degerlere diiser.

Artmis renal kan akimi, renal boyutta 1-1.5 cm artisa yol agarak, gebelikte
maksimal boyutuna ulasir. Bobrek, pelvis ve kalisyel sistemler, Tireterlerdeki
mekanik basing kuvvetleri nedeniyle genisler. Ureter tonusu, peristaltizm ve
kontraksiyon basincini azaltan progesteron, bu anatomik degisikliklere aracilik
etmektedir(13). Renal boyuttaki artis, bobrek vaskiilaritesinde, interstisyel voliimde
ve {lriner sistemdeki Olii boslukta meydana gelen artis ile iliskilidir. Ayrica
kadinlarda % 80'in iizerinde treterler, renal pelvis ve kalikslerin dilatasyonu
fizyolojik hidronefroza yol agar (14). iliak ve over damarlarin1 gaprazlayarak gecen
sag ireterin anatomik komsuluklarma bagl olarak da hidronefroz gelisme ihtimali

vardir.

Dilate olmus toplama sisteminde biriken idrar, asemptomatik bakteriiirili gebe

kadinlarda piyelonefrite zemin hazirlar (14).

Atiklar ve besin maddelerinin tiibiiler emilimimlerinde de degisiklikler vardir.
Gebe olmayanlarda oldugu gibi, glikoz glomerulusta serbestce siiziiliir. Hamilelik
sirasinda, proksimal ve toplayici tiibiil igindeki glukozun yeniden emilmesi, degisken
atilimla daha az etkilidir. Normal kan glukoz seviyeleri olan gebe kadinlarin
yaklagik %90'inda giinde 1-10 g glukoz idrarla atilir. GFR ve glomeriillerde
albuminin gegirgenligindeki artisa bagli olarak, proteinin fraksiyonel atilimi1 300 mg /

giine kadar ytikselebilir. Normal gebeliklerde, idrardaki toplam protein



konsantrasyonu iist sinirin {izerinde olmaz. Urik asit atilim1 ayrica artmis GFR ve /

veya azalmis tiibiiler reabsorpsiyona bagli olarak artar (13).
2.1.5. Viicut Su Metabolizmasindaki Degisiklikler

Gebelikte arterlerin yetersiz dolumu, arteriyel baroreseptorlerin uyarilmasina, RAA
ve sempatik sinir sistemlerinin harekete gegmesine yol agar. Bu, hipotalamustan
AVP'nin salinimi ile sonuglanir. Bu degisiklikler, bobreklerdeki sodyum ve su
tutulumuna yol agar ve gebeligin hipervolemik, hipoosmolar durumuna neden olur
(8). Ekstraselliiler s1vi hacmi %30-50 artar ve plazma hacmi %30-40 artar. Maternal
kan hacmi yaklasik %45 artar ve gebelik 6ncesi degerlerin yaklasik 1200- 1600 ml
fazlasidir. Ugiincii trimesterin sonunda plazma hacmi,% 50-60 oraninda artmaktadir
ve kirmizi kan hiicresi kiitlesinde daha diisiik bir artisa neden olmaktadir ve bu
nedenle plazma osmolalitesi, 10 mosmol / kg diismektedir. Plazma hacmindeki artis,
dolagimdaki kan hacminin, kan basincinin ve hamilelik sirasinda uteroplasental
perfiizyonun saglanmasinda kritik bir rol oynar (15). RAA sisteminin aktivasyonu,
artmis plazma aldosteron seviyelerine ve daha sonra distal tiibiil ve toplama
kanalindaki tuz ve su tutulumuna yol agar. Bobreklerdeki artmis renin liretimine ek
olarak, overler ve uteroplasental iinite erken gebelikte renin inaktif prekiirsor proteini
tiretmektedir (16). Plasenta ayrica karaciger tarafindan anjiyotensinojen sentezini
uyaran Ostrojen tiiretir ve bu da aldosteronun renine oranla daha fazla artmasina
neden olur. Plazma aldosteron seviyeleri, strojen seviyesi ile iyi bir korelasyon
gosterir ve hamilelik sirasinda progresif olarak ytikselir. Aldosterondaki artig
gebelikte plazma hacmindeki artistan sorumludur (15). Giiglii bir aldosteron
antagonisti olan progesteron, aldosteronun sodyum tutma 6zelliklerine ragmen
natriiirezise 1zin verir. GFR'deki artis ayrica fazla sodyumun atilmasina izin vererek
distal sodyum iletimini de artirir. Progesteronun antikaliuretik etkileri vardir ve bu
nedenle potasyumun hamilelik boyunca sabit tutulmas: ve hamilelik sirasinda toplam
viicut potasyumunun artmasi saglanmis olur (8,17). Artmis relaksin seviyeleri
sonucunda hipotalamik AVP salim1 gebelikte erkenden artar. AVP, toplayici

tiibiildeki aquoporin 2 kanalindan su emiliminde artisa aracilik eder.

Orta ve gec gebelikte, plasenta tarafindan iiretilen aminopeptidaz olan

vazopressinazda dort kat artis vardir. Bu degisiklikler vazopressinin metabolik



temizlenmesini arttirir ve aktif AVP diizeylerini diizenler. Pre-eklampsi veya ikiz
gebelikler gibi plesantal vazopressinazin artmis oldugu durumlarda, gegici bir
diyabetes insipidus durumu gelisebilir (19). Bu hacim genislemesinin bir sonucu
olarak, liclincii trimesterde atriyal natriiiretik peptitlerin sekresyonu % 40 artar ve
dogum sonrasi ilk haftada daha da yiikselir. Kronik hipertansiyon ve preeklampsi
bulunan gebelerde natritiretik peptid diizeyleri daha yiiksektir (20).

2.1.6. Solunumsal Degisiklikler

Normal gebelikte oksijen ihtiyacinda Onemli bir artis vardir. Bu, metabolik
hizdaki %15'lik bir artisa ve %20'lik bir artan oksijen tiiketimine baglhdir. Solunum
hizindan ziyade, tidal voliimde artis nedeniyle, dakika ventilasyonunda %40-50'lik
bir artis vardir. Bu maternal hiperventilasyon, arteryel pO2'nin artmasina ve arter
pCO2'nin diigmesine neden olur ve serum bikarbonatinda 18-22 mmol / I'ye kadar
kompansatuar diisiis olur. Bu nedenle hafif bir kompanse respiratuar alkaloz

gebelikte normaldir (arteriyel pH 7.44).

Ge¢ gebelikte diyafragmatik yiikselme, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
azalmasina neden olur fakat diyafragmadaki degisimler nedeniyle hayati olan
rezidiiel kapasitenin degismeden kalmasina neden olur. Inspiratuar rezerv voliim,
artmis tidal voliimiin bir sonucu olarak hamileligin erken doneminde azalir, ancak
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi sonucunda {i¢iincii trimesterde artis olur
(Sekil 1). Bir saniyedeki pik ekspiratuar akis hizi1 (PEFR) ve zorlu ekspiratuar voliim
(FEV1) gebelikten etkilenmez.

!

Inspiratory
reserve
volume

Lung
volume
(mil)

(Lung Volume: Akciger hacmi, Respiratory rate: solunum hizi, Inspiratory reserve volume: inspiratuar rezerv

hacmi, Functional residual capacity: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, Tidal volume: Tidal hacim )

Sekil 1: Gebelikte solunumla ilgili fizyolojik degisiklikler



Gebelikte ayrica hipoksi olmadan subjektif bir nefes darligi hissi olusabilir. Bu
fizyolojiktir ve en sik iiclincii trimesterde goriiliir. Klasik olarak, nefes darlig
istirahatte ya da konusma sirasinda bulunur ve hafif aktivitede paradoksal olarak

gelisebilir.
2.1.7. Sindirim Sistemindeki Adaptif Degisiklikler

Mide bulantis1 ve kusma, gebelikte %50-90"1 etkileyen ¢ok yaygin bir sikayettir
(21). Bu, gebe kadinlarin teratojenik madde iceren meyve sebze ve gidalarin
tilkketmesini Onlemeyi amaglayan gebelerde adaptasyonel bir mekanizma olabilir.
Altta yatan mekanizma kesin degildir, ancak insan koryonik gonadotropin (hCG),
Ostrojen ve progesteron gibi gebelikle iligkili hormonlar etiyolojide yer alabilir.
Trofoblastlarin en aktif olarak hCG {irettigi donem olan ilk trimesterin sonlarinda,
bulanti ve kusma daha sik goriiliir. Ikiz gebeliklerde oldugu gibi yiiksek hCG
seviyesine sahip gebeliklerde de bulant1 daha sik goriiliir. Bulanti ve anormal tiroid
fonksiyon testleri ile giiglii bir iliski bulundugundan tiroid hormonlar1 da bulanti
semptomlarinin gelisiminde rol oynayabilir. Tiroid uyaricti hormon (TSH) ve
hCG'nin benzer biyomolekiiler yapilar1 vardir ve bu nedenle tiroid bezini uyararak
TSH ile hCG ¢apraz reaksiyona girer (20). Psikolojik nedenler, genetik uyumsuzluk,
immiinolojik faktorler, beslenme eksiklikleri ve Helicobacter pylori enfeksiyonu
gebelikteki bulant1 ve kusmanin etiyolojik faktorleri arasinda sayilabilir(22). Bulanti
semptomlar1 genellikle 20. haftada diizelir, ancak hastalarin yaklasik %10-20'si 20.
haftadan sonra ve bazilar1 da gebeligin sonuna kadar olan semptomlar1 yasar (23).
Cogu durumda kiiciik diyet degisiklikleri ve elektrolit dengesinin gdzlemlenmesi

yeterlidir.

Gebe kadmlarin yaklasik %0,5-3"linde izlenen hiperemezis gravidum, ciddi bir
mide bulantist1 ve asir1 kusma, genellikle dehidratasyon, elektrolit dengesizligi,
ketoniiri, kilo kaybi ve vitamin veya mineral eksiklikleri ile karsilastigimiz bir
tablodur (21,23). Bu durumlarda intravendz sivi replasmani ve vitamin takviyesi
genellikle gereklidir. Tiroid hormonu takviyesi, Wernicke ensefalopatisinin

gelismesini 6nlemek i¢in 6nemlidir (24).



Hamilelik ilerledik¢e, uterusun neden oldugu sindirim sisteminde mekanik
degisiklikler de meydana gelir. Mide giderek artan bir sekilde yukar1 dogru yer
degistirir ve bu da degistirilmis bir eksene ve artmis mide basincina yol agar.
Ozofagus sfinkter tonusu da azalir ve bu faktdrler bulant1 ve kusmanin yani sira reflii
semptomlarina da yol agabilir (25). Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki
degisiklikler de gastrointestinal sistemdeki yapisal degisiklikleri etkiler. Bunlar mide
noral aktivitesindeki anormallikleri ve gastrik disritmi veya gastropareziye yol agan
diiz kas fonksiyonunu igerir. Onceden gastrodzofageal reflii hastalig1, diyabetik
gastroparezi, gastrik bypass ameliyati veya inflamatuar barsak hastalig1 gibi

gastrointestinal hastaliklari olan kadinlarda degisiklikler belirgindir (23,25).
2.1.8. Endokrin Sistemdeki Degisiklikler
2.1.8.1. Tiroid

Karaciger tarafindan tiroksin baglayici globiilin (TBG) tiretiminde bir artis vardir,
bu da artan tiroksin (T4) ve tri-iyodotironin (T3) seviyelerine yol agar. Serum serbest
T4 (fT4) ve T3 (fT3) seviyeleri hafifce degismis olmakla birlikte genellikle klinik bir
Oonemi yoktur. Ancak serbest T3 ve T4 diizeyleri hamileligin ikinci ve {igiincii
trimesterlerinde hafifg¢e azalir ve bu azalma normal aralik igersindedir (26). Serbest
T3 ve T4 fizyolojik olarak 6nemli hormonlardir ve hastanin 6tiroid olup olmadiginin

ana belirleyicileridir.

Insan koryonik gonadotropinin artan seviyelerinin tirotropik etkilerine yanit olarak
serum TSH konsantrasyonlari ilk trimesterde hafifce azalmustir. ik trimesterin
sonunda tekrar TSH seviyeleri artar ve hamilelikte Gist sinir 5,5 pmol / 1'ye ¢ikar

(hamile olmayanlarda 4.0 umol/l) (Sekil 2).

Sekil 2: Gebelikte tiroid fonksiyon testleri i¢in referans araliklar

Newr- FET] Zed Frd
Thyroid function pregrm Frirester trimesier rEmester
I, (pmolf) 9-26 101 9-15.5 B-14.5
T, (pmiolf) 26-5.7 -7 355 215535
TSH (mLIT) 0.3-4.2 0-55 535 054

(Thyroid function: tiroid fonksiyonu, non-pregnant: gebe olmayan, 1st trimester: 1.trimester, 2nd trimester: 2. Trimester, 3rd
trimester:3.trimester, fT4: serbest T4, fT3: serbest T3, TSH: Tiroid stimiilatér hormon)
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Gebelik goreceli iyot eksikligi ile iliskilidir. Bunun nedenleri, iyotun anneden feto-
plasental iiniteye ge¢isi ve idrarda iyot atiliminda artig olmasidir. Diinya Saglik
Orgiitii normalde giinliik alinmas1 gereken 100 mg iyotun, gebelikte 150-200 mg/giin
olacak sekilde iyot aliminda artis 6nermektedir (26). Gebelikte iyot alimi1 devam
ediyorsa, tiroid bezinin biiylikligii degismeden kalir ve bu nedenle guatrin varligi her

zaman arastirilmalidir. Tyot eksikligi olan hastalarda tiroid bezi % 25 daha biiyiiktiir.
2.1.8.2. Adrenal Bez

Adrenal bezler tarafindan iig tip steroid tiretilmektedir: mineralokortikoidler,
glukokortikoidler ve seks steroidleri. RAA sistemi, vaskiiler rezistans ve kan
basincindaki azalmaya bagl olarak uyarilir ve ilk trimesterde aldosteron
diizeylerinde {i¢ kat artisa ve liglincii trimesterde 10 kat artisa neden olur (27,28).
Anjiyotensin Il seviyeleri iki ile dort kat1 ve renin aktivitesi, gebe olmayan degerlerin
dort katidir. Gebelik sirasinda deoksikortikosteron, kortikosteroid baglayici globulin
(CBG), adrenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol ve serbest kortizoliin serum
seviyelerinde de bir artig vardir. Bu degisiklikler fizyolojik bir hiperkortizolizme
neden olur ve klinik olarak stria, fasiyal kizariklik, yiikselen kan basinci veya
bozulmus glukoz toleransi ile ortaya ¢ikabilir (29). Toplam kortizol seviyeleri ilk
trimesterin sonunda artar ve gebeligin sonunda gebe olmayan degerlerden {i¢ kat
daha yiiksektir. Geg gebelikte hiperkortizol tablosu, ayn1 zamanda, dogum eyleminin
tetikleyicilerinden biri olan, plasenta tarafindan kortikotropin-releasing hormon
tiretiminin bir sonucudur. ACTH ve kortizol diizeylerinde diurnal varyasyonlar
korunur. Ekzojen glukokortikoidlere hipotalamik-hipofizer aks cevabi1 hamilelik

sirasinda koreltilmistir.
2.1.8.3. Hipofiz Bezi

Hipofiz bezi gebelikte biiylir ve bu esas olarak 6n lobdaki prolaktin iireten hiicrelerin
proliferasyonuna baglidir. Serum prolaktin diizeyleri ilk trimesterde artar ve
gebeligin sonundaki seviyesinden 10 kat daha yiiksektir. Prolaktinin artisi, biiyiik
olasilikla hamilelik sirasinda artan serum Ostradiol konsantrasyonlarina baghdir.
Yiiksek dozda 6strojen, progesteron ve inhibinin geribildirimlerden dolay1 gebelik

stirasinda folikiil uyarict hormon (FSH) ve luteinizan hormonun (LH) seviyeleri
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saptanamayabilir (30). Hipofizer biiyiime hormonu iiretimi azalir, ancak serum
biliylime hormonu seviyeleri artar ¢iinkii plasentadan biiyiime hormonu iiretimi
olmaktadir. Arka hipofizde oksitosin ve arjinin vazopressin (AVP) olusur. Oksitosin
seviyeleri gebelikte artar ve gebeligin sonuna dogru pik yapar. Antidiiiretik hormon
(ADH) diizeyleri degismeden kalmaktadir, ancak gebelikte sodyum
konsantrasyonundaki diislis osmolalitede azalmaya neden olmaktadir. Bu nedenle,

ADH salinimi ve susuzluk i¢in osmoreseptorlerin sifirlanmasi gerekmektedir(31).
2.1.9. Glikoz Metabolizmasi

Gebelik, diyabetojenik bir durumdur ve glukoz metabolizmasindaki adaptasyonlar,
yeterli maternal beslenmeyi siirdiiriirken, glikozun fetusun gelisimine katkida
bulunmasini saglar (32). Insiilin salgilayan pankreas beta hiicreleri, insiilin
salgilanmasina ve gebeligin baslangicinda artmis insiilin duyarliligina neden olarak
hiperplazi gecirir ki bu durum gebeligin ilerleyen donemlerinde progresif insiilin
direnci olarak degisecektir (33). Maternal insiilin direnci ikinci trimesterde baslar ve
ticlincii trimesterde pik yapar. Bu, insan plasental laktojen, bliylime hormonu,
progesteron, kortizol ve prolaktin gibi diyabetojenik hormonlarin artan
sekresyonunun bir sonucudur. Bu hormonlar, insiilin reseptor belirteglerini bozarak
adipositler ve iskelet kas1 gibi periferal dokularda insiilin duyarliliginda bir azalmaya
neden olurlar (34). Plasental hormonlarimn insiilin duyarlilig: tizerindeki etkisi,
postpartum dénemde insiilin direncinde ani bir azalma oldugunda belirgin hale

gelir(35).

Hamilelikte hem aglik hem de postprandiyal durumlarda instilin seviyeleri

artmaktadir. Bununla birlikte aclik glikoz seviyeleri asagidakilere bagl olarak azalir:
* doku glikojenin artan depolanmast

« artmis periferal glikoz kullanimi

» karaciger tarafindan glukoz tiretimindeki azalma

* glukozun fetiis tarafindan alinmasi
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Insiilin direnci ve kismi hipoglisemi, lipoliz ile sonuglanir. Bu durum annenin enerji
icin yag kullanmasini, fetus i¢in mevcut glukoz ve amino asitleri korumasini ve
protein katabolizmasini en aza indirmesini saglar. Plasenta, glikoz, amino asitler ve
ketonlarin fetusa transferine izin verir, ancak plasenta biiyiik lipidler igin gegirgen

degildir.
2.1.10. Lipit Metabolizmasi

Gebelikte total serum kolesterol ve trigliserit diizeylerinde artis var. Trigliserit
diizeylerindeki artis esas olarak karaciger tarafindan artmis sentezin ve lipoprotein
lipaz aktivitesinin azalmasinin bir sonucudur, bu da adipoz dokunun
katabolizmasinin azalmasina neden olur. Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) diizeyleri
de artar ve gebeligin son trimesterinda %50'ye ulasir. Yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL) seviyeleri gebeligin ilk yarisinda artar ve ti¢iincli trimesterde seviyesi
diiserken, konsantrasyonlar gebe olmayan diizeylere gore %15 daha yiiksektir. Lipid
metabolizmasindaki degisiklikler gelismekte olan fetiisiin ihtiyaglarini
karsilamaktadir. Artan trigliserit diizeyleri annenin enerji ihtiyaclarini karsilarken,
glikoz fetiisiin ihtiyaglar1 i¢in ayrilmig olur. LDL diizeyindeki artis, plasental

steroidogenez i¢in onemlidir.
2.1.11. Protein Metabolizmasi

Gebelik protein aliminda artis gerektirir. Gelismekte olan fetusun ihtiyaclarini
karsilamak i¢in amino asitler plasentadan aktif olarak taginir. Gebelik sirasinda enerji
metabolizmasini saglamak i¢in yag depolart kullanildigindan protein katabolizmasi

azalmaktadir.
2.1.12. Kalsiyum Metabolizmasi

Fetiisiin fizyolojik gelisiminin siirdiiriilebilmesi i¢in yaklasik 30 gram kalsiyum
gerekir. Gebelikte kalsiyum emilimi artar ve bu kalsiyumun ¢ogu tiglincii trimesterde
fetiise transfer edilir (37). Hamilelik sirasinda total serum kalsiyum
konsantrasyonunda azalma vardir. Bu, esas olarak, hemodiliisyona bagli serum
albiimin diizeylerindeki bir azalmaya bagli olup, kalsiyumun albiimine bagl

fraksiyonunda bir azalmaya neden olur. Bununla birlikte fizyolojik olarak 6nemli
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olan serum iyonize kalsiyum diizeyi degismeden kalmaktadir (38). Gebelik sirasinda
serum kalsiyum seviyeleri, bagirsaklardan kalsiyum emiliminin iki kat artisi ile
korunur ve fetal ihtiyag¢lar karsilanmis olur. Bununla birlikte, kalsiyum ihtiyac1 en
cok ticilincii trimesterdedir. Kalsiyum emilimindeki bu erken artis, maternal iskeletin
kalsiyumu 6nceden depolamasina izin verebilir (19). 25-hidroksivitamin D'nin serum
seviyeleri artar ve bu da 1,25-dihidroksivitamin D'ye metabolize edilir. 1-25-
dihidroksivitamin D, bagirsaklardan kalsiyum emiliminin artisindan sorumludur (38).
Artan kalsiyum emilimi, idrarda kalsiyum atilimindaki artisla iliskilidir ve bu
degisiklikler gebeligin 12. haftasinda baglar. A¢lik donemlerinde idrar kalsiyum
degerlerinin diisiik veya normal olmasi, hiperkalsiiirinin artan kalsiyum emilimin
sonucu oldugunu dogrulamaktadir (37). Bu nedenle gebelik bobrek taslari igin bir

risk faktoriidiir.
2.1.13. iskelet Ve Kemik Yogunlugu Degisiklikleri

Gebeligin maternal kemik kaybina etkisi ile ilgili tartigmalar vardir. Gebelik ve
laktasyonun geri doniistimlii kemik kaybu ile iliskili olmasina ragmen, ¢alismalar

daha sonraki yasamda parite ve osteoporoz arasindaki iligkiyi desteklememektedir
(27).

[k trimesterde kemik dongiisii diisiiktiir ve {igiincii trimesterde fetal kalsiyum
ihtiyaglar1 arttiginda bu déngii de artmaktadir. Ugiincii trimesterde baslica kalsiyum
kaynagi daha once iskelet sisteminde depolanmis olan kalsiyumdur (38). Gebelikte
kemik biyopsileri iizerinde yapilan bir aragtirmada, kemik mikro-yapisal modelinde
bir degisiklik gostermistir, ancak genel kemik kiitlesinde degisiklik olmamuistir (38).
Degisiklikler ile maternal iskelet, biiyiiyen fetusu tasimak i¢in egilme kuvvetlerine ve
biyokimyasal streslere kars1 direncli hale gelir. Gebelikte goriilen diger kas iskelet

degisiklikleri sunlardir:

* Alt sirtin abartili lordozu, boynun ileri fleksiyonu ve omuzlarin asag1 dogru

hareketi
* Lomber omurganin anterior ve longitudinal ligamentlerinde eklem gevsekligi

« Sakroiliak eklemlerin genislemesi ve artmis hareketliligi ve pubik semptomlar
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2.2. Burun Anatomisi Ve Fizyolojisi
2.2.1. Burun Anatomisi

Burun iist solunum yolunun baslangi¢ noktasini olusturan solunum ve koku
organidir. Kemik ve kikirdaktan yapilmis olup iizeri kas ve deri ile ortiiliidiir. Bir

piramit seklinde olan burun; iist kism1 kemik, alt kismi1 kikirdak yapilardan olusur.

Kemik piramit; nazal kemikler, frontal kemigin nazal spini ve maksillanin her iki

frontal prosesinden olusur

Kikirdak piramit; st lateral kartilajlar, alar kartilajlar ve sesamoid kartilajlardan

olusur.

Nazal septum nazal kaviteyi sag ve sol olmak iizere iki kisma ayiran membrandz,

kikirdak ve kemik boliimlerden olusan bir yapidir.

-Membrandz septum (nazal septumun en dorsal kismi )

-Kartilaj septum (kuadrangtiler kartila;j )

-Kemik septum (ethmoid kemigin lamina perpendikularisi, vomer)

Burun lateral duvari; alt konka, orta konka, iist konka, ager nazi hiicresi, supreme

konka tarafinda olusturulur. Ancak son iki yap1 her zaman goriilmeyebilir.

Alt konka, konkalarin en biiyiigiidiir. Diger konkalarin kemik yapilar1 etmoid
kemik perpendikiiler laminasindan kaynaklanirken, alt konkanin kemigi kendisi ile
ayni ismi tastyan kemiktir. Parankim dokusu en fazla olan konka oldugundan
solunan havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Altinda bulunan
meatus nazi inferiora, nazolakrimal kanal agilir. Orta konka, etmoid kemigin bir
parcasidir. Altinda bulunan meatus nazi mediusa; frontal, maksiller ve 6n etmoid
siniisler agilir. Ust konka etmoid kemigin bir parcasidir (Sekil 3). Islevsel ve
patolojik bir 6nemi yoktur. Altinda bulunan meatus nazi siiperior arka etmoid

hiicreler ve sfenoid siniis a¢ilir (39,40).
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Sekil 3: Lateral nazal duvar (Netter Anatomi Atlasi)
2.2.2. Burun Fizyolojisi
2.2.2.1. Solunum Fizyolojisi

Burun alt havayollarina hava gecisini saglayan, irregiiler yapili, solunum yollarinin
ilk organidir. Burundan giren havanin biiytik bir kismi alt konkanin hemen iizerinden
orta meatustan, daha az bir kismi1 alt meaustan, ¢ok az bir kismi ise olfaktor bolgeden
gecerek akcigerlere ulasir (41,42). Solunum direncinin %50’sinden burun
sorumludur. Burunda ise bu direncin en ¢ok oldugu yer nazal valv bdlgesidir. Bu
bolge hava akimi kontroliinde en 6nemli bolgedir. Nazal valv disinda rezistans,
mukozadaki erektil dokular tarafindan diizenlenmektedir. Venoz siniislerle beraber
zengin kapiller ag fazla miktarda kan gdllenmesine, mukozanin 6demine ve
dolayisiyla rezistans artisina neden olur. Kan akiminin diizenlenmesi, otonom sinir
sistemi ve norotransmitterlerin kontrolii altindadir. Nazal rezistansi etkileyen diger
faktor hipoksi ve hiperkapnidir. Hipoksi ve hiperkapninin rezistansta azalmaya neden
oldugu gosterilmitir. Ayrica dstrojen ve tiroksin gibi hormonlarda vazodilatasyon ve

0deme neden olarak nazal rezistansta artisa neden olurlar.
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Burun solunumda {ig tiirlii rol oynar. Bunlar; solunum havasini 1sitmak,

nemlendirmek ve yabanci cisimlerden siizmektir.
2.2.2.1.1. Isitma fonksiyonu:

Burun, solunan havanin 1sisin1 viicut 1sisina yaklastirir. Bu 1sitma 1sinin
konveksiyon yolu ile nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur.
Konkalardaki 1sitma otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir. Konkalarin
kanlanmasi baglica sfenopalatin arterden oldugundan kanlanma arkadan 6ne
dogrudur. Solunan havanin akimininda kan akimina ters olarak énden arkaya dogru

olmasindan dolayi 1s1 transferi daha etkin bir bi¢imde saglanir (43,44).
2.2.2.1.2.Nemlendirme:

Alveollerde gaz degisimi i¢in s1vi1 bir filme ihtiya¢ vardir. Bunun i¢in alveollere
ulasan hava, su buhari ile satiire edilmis olmalidir. Optimum alveoler gaz
degisimi %85 nem oraninda gergeklesir ve bu nemli hava alt solunum yollarinin
kurumasini énler. Inspire edilen havanin nemlendirilmesi biiyiik oranda burunda
gercgeklesir. Havanin nemlendirilmesi i¢in ser6z bezlerin {irettigi sekresyon,
ekspiryum havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan burna gelen sekresyon

kullanilir (41,45).
2.2.2.1.3. Temizleme ve koruma:

Burnun diger bir gorevi de alt hava yollarint korumak amaciyla solunan havadaki
partikiilleri temizlemektir. Havadaki biiytik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve
nazal valv tarafindan tutulur. Daha kiigiik partikiiller ise burundaki mukus tabakasina
yapisir. Burundaki koruma fonksiyonunun temel elemani mukosilier transport
mekanizmasidir. Mukus i¢inde su, iyonlar, glikoproteinler, lizozim, laktoferrin gibi
enzimler ve 6zellikle Ig E ve Ig A olmak {izere immiinglobulinler bulunur.
Dolayistyla mukus mekanik temizligin yaninda enfeksiyonlara kar1 korunmada da
immiinolojik bir rol iistlenir. Nazal mukus iki tabakadan olusur. D1s tabaka daha
viskoz ve kalin bir tabaka olan jel tabakasi, i¢ tabaka ise daha ince ve ser6z bir
yapiya sahip olan sol tabakasidir. Mukozadaki silyalar sol tabakasi i¢indedir fakat

uclar jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketi ile jel tabakasi ve i¢indeki
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partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosilier klirens denir. Is1, kuruluk,
enfeksiyon, sigara dumani, hipoksi, diisiik pH gibi faktorler silier aktiviteyi
engelleyerek mukosilier klirensi bozarlar. Bunun yaninda primer silier diskinezi gibi

sendromlar da silier fonksiyonlar1 hasara ugratmaktadir (43,46,47).
2.2.2.2. Koku Fizyolojisi

Burun koku almada ¢ok 6nemli bir organdir. Kokularin alinmasinda gorevli
olfaktor epitel, septum ile orta konka mediali arasindaki bolgede yerlesmistir.
Olfaktor epitel yalanci ¢ok katli kollumnar epiteldir. Olfaktor mukozada, olfaktor
hiicreler, destek hiicreleri ve bazal hiicreler olmak iizere {ig tip hiicre vardir. Olfaktor
hiicreler destek hiicrelerinin arasina yerlesmislerdir. Periferik uzantilar epitelin
yiizeyine, santral uzantilari ise etmoid kemigin lamina kribrozasina uzanarak nervus
olfaktoryusu olusturur ve buradan gegerek bulbus olfaktoryusa gider. Aralarinda ¢ok
sayida ser6z bowman bezleri vardir. Yasla birlikte olfaktor hiicrelerin sayisi

azalirken destek hiicrelerin sayisi artar.

Koku molekiillerin olfaktor hiicreler tizerindeki etkileri hala tam olarak
bilinmemektedir. Koku mekanizmasini agiklamak i¢in, selektif absorbsiyon teorisi,
aromatik maddeciklerin yayilimi, spesifik reseptorler, molekiiler vibrasyon teorisi

gibi birgok teori ortaya atilmis ancak hicbirinin gecerliligi kanitlanamamistir (42).
2.2.2.3. Rezanotor Organ

Bilindigi gibi ses prodiiksiyonu girtlakta yapilir. Ikincil islevlerden rezonasyon
olayina burun ve paranazal siniislerde katilirlar. Kisiye 6zel ses karakterini burundaki
patolojiler bozabilir. Burun gereginden az rezonasyona katiliyorsa hipoite,
gereginden fazla rezonasyona katiliyorsa hiperite adin1 alir. Her tiirlii obstriiksiyon
hipoiteye neden olurken, yarik damak, velofarengeal yetmezlik gibi nedenlerde

hiperiteye neden olur (42).
2.2.2.4. Tat Duyusu ile Olan iliskisi

Tat duyusunun 1yi algilanabilmesi i¢in koku fonksiyonlarinin 1yi olmas1 gerekir.

Nazal pasajin tikali oldugu durumlarda kisideki tat duyusu da bozulur (42,48).
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2.2.2.5. Burnun Refleks Ozelligi
2.2.2.5.1. Nazal Siklus

Burun pasajlarinin alternatifli blokaji olup saglikli erigkinlerin %70-80’inde
bulunur. 1lk olarak 1895°te Kayser tarafindan gdsterilmistir. Nazal sikliis sirasinda
burnun bir tarafinda konjesyon olurken diger tarafinda dekonjesyon olur ve
burundaki total rezistans sabit kalir. Bu siklus 1-4 saat arasinda siirer. Olusmasi i¢in
intakt bir septumun varligr gereklidir. Yapilan ¢alismalarda normal
insanlarinda %20-30 unda nazal siklusun olmadig: tespit edilmistir. Nazal siklus
postiirden, anatomik degisikliklerden, hormonal aktivitelerden, egzersizden ve
enfeksiyonlardan etkilenmektedir. Yas ilerledik¢e siklus azalmaktadir ve bu azalma

yasla beraber gelisen mukozal atrofiye baglanmaktadir (49,50,51).
2.2.2.5.2. Nazo-pulmoner Refleks

Ust solunum yollarindaki reseptorlerin araci oldugu mekanizma sayesinde burun ve
nazofarenksin stimiilasyonu ile bronkodilatasyon olusurken, larenks ve trakeanin
stimiilasyonu ile bronkokonstruksiyon gzlenmektedir. Farenks stimiilasyonu sonucu
onemli bir degisiklik olmaz. Burundan hava akiminin olusturdugu stimiilus ayni
taraftaki akcigerin ekspansiyonuna neden olurken, akcigerin kompresyonu ise ayni
tarafta nazal obstriiksiyona neden olmaktadir. Hipotalamus merkezli bu refleks arki
nazo-pulmoner refleks olarak bilinmektedir. Nazal obstriiksiyon varliginda bu refleks
nedeniyle larenks ve trakeobronsial bolgede daralma ile birlikte, pulmoner

kompliyansta azalma olusmakta ve arteriyel hipoksemi olugsmaktadir (52,53,54).
2.3. Gebelik Ve Burundaki Degisiklikler

Ust hava yolu gebelik sirasinda énemli degisikliklere ugrar. Solunum yolu
mukozasinda ve solunum yolunun genelindeki artmis vaskiilarite hava yolundaki
kiigiik travmada kanamaya ve de olusan 6dem acil hava yolu gerektiginde zor

entiibasyona neden olabilir (1).
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2.3.1. Rinit

Gebelik riniti, gebeliklerin yaklasik %22'sinde goriiliir ve herhangi bir trimesterde
baslayabilir (55). Ellegard, gebeliginin son 6 veya daha ileri haftalarda, baska bir
solunum yolu enfeksiyonu belirtisi ve bilinen higbir alerjik neden olmaksizin,
dogumdan sonra 2 hafta igcinde semptomlarin tamamen geriledigi burun tikanikligi

seklinde tanimlamistir (56).

Antenatal donemde yiikselmeye devam eden kadin seks hormonlari, yazarlar
arasinda tartisma konusu olmaya devam etmesine ragmen etiyolojik bir etken olarak
ele alinmustir (57). Ostrojen, asetilkolinesterazi inhibe ederek, vaskiiler kanamaya ve
artan mukus bezi aktivitesine neden olarak kolinerjik bir etki olusturur. Burundaki bu
degisiklikler ligiincii trimesterde en yogun sekilde izlenmektedir. Artmis plazma
hacmi ve ti¢lincii trimesterde ekstravaskiiler bosluga kayma, daha fazla burun

akintisina ve burun tikanmasina neden olur (58).

Onerilen bir diger teori, gebelik dncesinde subklinik olan kadinlarda, gebelikle
beraber alerjenlere karsi duyarlilik artisidir. Ellegard ve Karlsson (59), gebelik riniti
olan kadinlarda ev tozu akarlarina kars1 IgE diizeylerinde artis oldugunu ancak
allerjik semptomlarda artis olmadigin1 géstermistir. Gebelik riniti, eslik eden astimin

alevlenmesine neden olabilir ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir (60).

Gebelik rinitinde tedavide, miimkiin oldugu kadar konservatif yontemler tercih
edilmelidir ve alerjenden kacinma ile baslamalidir. Tedavinin etkinligi ve ¢esitli
farmakolojik miidahalelerle fetal sonuglara iliskin kaliteli caligsmalarin olmamast,
tibbi tedaviyi tavsiye etmeyi zorlastirmaktadir. Hamilelikte alerjik rinit tedavisi igin
burun lavaji (61) ve flutikazon propiyonati (62) karsilastiran 2 prospektif randomize
kontrollii galisma bulunmaktadir. Garavello ve ark (61), gebe kadinin, fetus tizerinde
bariz zararl etkileri olmayan hipertonik nazal soliisyon kullanilarak nazal lavaj ile
basarili bir sekilde tedavi edilebildigini gdstermistir. Gozlemsel caligmalar astimdaki
glukokortikosteroidlerden beklametazon (63) ve budesonidin (64) kullanimini
aragtirmig ve fetiis i¢in giivenli oldugunu ortaya koymuslardir. Ellegard ve ark (62)
yapmis oldugu, alerjik rinit i¢in tek randomize kontrollii ¢aligmada, semptom

kontrolii i¢in plaseboya kiyasla flutikazonun herhangi bir ek yararimi
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gdsterilememistir. Intranazal sodyum kromoglikatin, konjenital anormallikler ile
hicbir iligkisi olmadigi gosterilmistir (65) ve bu nedenle de kullanilabilir, ancak
gebelik rinitindeki etkinligi test edilmemistir. Klorfenamin gibi birinci jenerasyon
oral antihistaminlerin artmis teratojenik etkiye sahip olmadigi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte, loratadin gibi ikinci nesil iiriinler hipospadias ile iliskilendirilmistir
(65).

2.3.2. Epistaksis

Hamilelik sirasinda epistaksis sik goriiliir. Gebe olmayan kadinlarin %6’sinda
izlenirken, gebelerin %20’sinde epistaksis goriiliir (66). Epistaksis, hormonal
degisikliklerin sonucu olarak nazal mukozanin artan vaskiilaritesine bagl olabilir.
Ayrica gravida granulom (pyojenik graniilom) (67-69) ve nazal hemanjiyom (70)

nedeniyle meydana gelen epistaksis vakalar1 da bulunmaktadir.

Gebelikte epistaksis insidans1 diger komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Dugan-
Kim ve ark. (70), 1475 gebe kadin iizerinde, gebelik donemde epistaksis meydana
gelen kadinlar ve postpartum kanama olan kadinlar arasinda bir baglant1 oldugunu
gosteren biiylik bir prospektif kohort calismasi gerceklestirmistir. Veriler, gebelik
doneminde epistaksis Oykiisii olmayanlarda postpartum kanama %6,2 iken gebelik

doneminde epistaksis meydana gelen kadinlarda ise %10,7 olarak goriilmiistiir.

Akut epistaksis yonetimi her zaman annenin giivenligini 6n planda tutmalidir.
Konservatif 6nlemlerle kanamanin kontrol edilmesi ilk basamak olmalidir. Kronik
veya tekrarlayan epistaksis, giimiis nitrat koter veya Naseptin (klorheksidin,
neomisin) krem ile tedavi edilebilir. Hamilelikte her iki tedavi modalitesi hakkinda

herhangi bir ¢calisma yapilmamustir.

Bir¢ok yaymlanmis vaka raporuna ragmen, nazal kavitede piyojenik graniilom
nadirdir. Burun mukozasinin cinsiyet hormonlarina duyarliligi nedeniyle ortaya
ciktig1 diisiiniilmektedir, bu ¢aligmalarda asemptomatik gebe kadinlarda bile
glandiiler hiperplazi goriilmiistiir (71). Semptomatik hastada cerrahi eksizyon yoluyla
miidahale gerekebilir (68).
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2.3.3. Nazal mukaosilier klirens

Burun fonksiyonlariin iyi bir gdstergesi olan nazal mukosilier klirens ayni
zamanda burnun 6nemli bir savunma mekanizmasidir. Nazal mukosilier klirens nazal
mukozada yeralan silyalarin, goblet hiicreleri ve ser6-miikoz glandlardan salinan
mukus igerisindeki hareketleri ile saglanir. Paranazal siniislerin ve nazal kavitenin
sekresyonlarinin nazofarenkse dogru yonlendirilerek temizlenmesine ve burun igine
giren ¢ok kiigiik partikiillerin nazofarenkse ve oradan da farenkse taginmasina sebep
olmaktadir. Yasin ilerlemesiyle viicut su oraninin azalmasi, mukus sekresyonu yapan
hiicrelerin bozulmasi sonucu nazal mukosilier sistem de etkilenmektedir (72). Nazal
mukosilier klirensin seks hormonlarinin salintmindaki fizyolojik degisikliklerden
etkilendigini gosteren farkli ¢alismalar meveuttur (57,73-74). Gebelikte nazal
mukosilier klirens siiresini degerlendiren ¢alismalardan bir tanesi 2004 yilinda
Philpott ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu calismada 18 gebenin {i¢ trimester boyunca
nazal degisiklikleri takip edilmistir. Baktiklar1 parametrelerden biri de sakkarin testi
ile degerlendirdikleri nazal mukosilier klirenstir. Calisma sonucuna gore birinci
trimesterden ti¢iincii trimestere dogru mukosilier klirens siiresinin azaldigini

belirtmislerdir(57 ) .

Diger bir ¢alisma Ellegard ve Karlsson tarafindan 27 gebe iizerinde yapilmis. Bu
caligmanin sonucunda riniti olan gebelerde nazal mukosilier klirens hizinin arttig
ancak gebelik riniti semptomlar1 olmayan gebelerde nazal mukosilier klirens hizinin
azalmis oldugu dolayisiyla mukosilier klirens siiresinin uzamis oldugunu

belirtmislerdir (73).
2.4. Kulak Anatomisi Ve Fizyolojisi
2.4.1. Kulak Anatomisi

Kulak isitme ve denge organidir. Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak tizere ii¢

kisimda incelenir.

Aurikula (kulak kepgesi) ve meatus acusticus externus (dis kulak yolu) olmak {izere
iki kistmdan meydana gelir. Dis ortamdan gelen ses dalgalarini toplamaya yarar.

Kikirdak, yag ve bag dokusundan olusur. Fibroelastik yapidaki kikirdagi (cartilago
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auricularis) tek pargalidir. Ekstrensek ligaman ve kaslar araciligiyla etrafindaki

yapilara, fibroz bir doku ile de dis kulak yoluna baglidir.

Dis kulak yolu, kavum konkadan kulak zarina kadar uzanan kanaldir. Eriskinde
arka iist duvari yaklasik 25 mm, 6n alt duvari yaklasik 30 mm uzunlugundadir. Bu
anatomik 6zellik kulak zarinin oblik yerlesimini agiklar. D1s kulak yolunun 1/3
lateral bolimi kikirdak, 2/3 medial boliimii kemik yapidadir. Cocuklarda timpanik
kemik gelisimi tamamlanmadigi i¢in kikirdak par¢a daha uzundur. Dis kulak yolu 6n
duvari, temporomandibuler eklemi tagiyan glenoid fossa ve parotis ile komsudur

(75).

Orta kulak, temporal kemikte lokalize, yilizeyi mukoza ile ortiilii, hava igeren,
diizensiz, timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Orta kulak

boslugu sagittal planda yerlesmistir ve 6 duvari vardir;

-lateralde timpanik membran,

-medialde promontoryum (kohlea),

-sliperiorda tegmen timpani (orta fossa durasi),

- inferiorda juguler bulbus,

-anteriorda internal karotid arter ve dstaki tiipii,

-posteriorda aditus ad antrum, mastoid hava hiicreleri bulunur (76) (Sekil 4).

Orta kulakta fasial sinirin timpanik sagmenti, genikulat ganglion ile 2. dirsek
arasinda uzanir. Yaklasik olarak uzunlugu 11 mm'dir. Timpanik segment ile mastoid

segment arasinda 95°-135° acilanma vardir.

Mezotimpanumda timpanik kavitenin medial duvarinda kohleanin bazal kivrimi
tarafindan olusturulan promontoryum bulunur. Promontoriyum {izerinde
glossofaringeal sinirin timpanik dali (Jacobson siniri) izlenir. Oval pencerenin

inferiorunda yuvarlak pencere bulunur.
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Sekil 4: Kulak anatomisi (Netter Anatomi Atlasi )

I¢ kulak, temporal kemigin petrdz parcasi icerisinde yer alir. Membrandz labirent
ve kemik labirent olmak tizere iki kisma ayrilir. Membran6z labirent, kemik labirent
igerisinde yer alir. Sekil olarak kemik labirente uyar ancak kemik labirenti tamamen
doldurmaz. Kemik ve zar labirent arasinda kalan kisim perilenf denilen sivi ile, zar

labirentin igerisi ise endolenf denilen s1v1 ile doludur (77).

-Kemik labirent: Vestibulum, ossedz semisirkiiler kanallar ve kohlea olmak {izere ti¢

kisma ayrilir.

-Membrandz labirent: Membranoz semisirkiiler kanallar, utrikulus, sakkulus, korti

organi, duktus kohlearis kisimlarina ayrilir.
2.4.2. isitme Fizyolojisi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu kati, sivi ve gaz

ortamlarda molekiillerin sikisip gevsemesi sonucu ortaya ¢ikan enerjidir. Normal bir
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insan kulagi her titresimi ses olarak algilayamaz. Ancak 20-20000 Hz aras1 sesleri

isitebilir.

Sesin siddeti desibel (dB)'dir. Giinliik hayatta; fisilt1 sesi 20-25 dB, konusma sesi
50-70 dB, yiiksek sesle bagirma 70-85 dB, trafik giiriiltiisii 90-100 dB, jet motoru
sesi 120-150 dB'dir. Normal insan kulagi 0-120 dB arasindaki sesleri duyabilir.
Ancak en rahat dinlenilebilen ses araligi 50-70 dB'dir (78).

Dis kulak yolundan baslayip oval pencerede sonlanan ses iletimine ‘hava iletimi’
denir. Saglam bir kohlea, ¢cevresinde bulunan kemik dokularin iletecegi seslerle de

uyarilabilir. Buna ‘kemik yolu’ ile isitme denir.
Ses enerjisi zara yapisik olan malleus ile ossikiiler sisteme ge¢mis olur.
Timpanik membran genisligi stapes tabanindan 25 kat daha genistir.

Orta kulak ses dalgalarinin dis ortamdan perilenfe, yani gaz ortamdan s1vi ortama
geemesini saglar. Bu iki ortam arasindaki akustik direncin farkli olmasi yaklasik 30
dB'lik kayba neden olur. Fakat orta kulak gelen ses enerjisini amplifiye ederek bu

kaybi 6nler. Bu fonksiyonunu,

1. Malleus ve inkus arasindaki kaldira¢ bicimindeki eklemin 6zelligi sayesinde
malleus kolundaki isitsel enerjinin inkus koluna 1,3 kat artmis olarak iletilmesine

olanak saglar.

2. Zar ve stapes tabani arasindaki yiizey farkliligi (cesitli yazarlara gore 1/15 ile 1/20
arasinda degisen oranda) sebebiyle ses enerjisi amplifiye olur. Bu enerji artisi

yaklasik 26 dB'dir.

Kemikgikler ses titresimlerinin oval ve yuvarlak pencerelere ayn1 anda ulagsmasini
onler. Ses kemikgik sistem ile oval pencereye, orta kulak boslugundaki hava ile
yuvarlak pencereye iletilir. Bu iki iletim arasinda faz farki bulunur. Buna ‘dezafaj’
denir. Oval pencereye ulasan ses titresimleri, hava yolu ile yuvarlak pencereye ulagsan

ses titresimlerinden hem daha hizli hem daha fazladir.

Bekesy'e gore zarin ancak orta kisimlari titresir. Hidrolik etki 26,6'dir. Tonndorf ve

Khanna ise zarin tiim yiizeylerinin titrestigini kabul ederler. Wullstein'e gore ise bu
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oran 17'dir. Kemikg¢iklerin kuvvetlendirici etkisi de (77,79) hesaba katilirsa ses kulak
zarindan stapes tabanimna 17x1,3=22,1 kez kuvvetlenerek gelir. Bu da 26 dB kadar

kazang saglar (80).

Tensor timpani ve stapes kaslar1 antagonist hareketlerle siddetli sesin i¢ kulaga

gecisini Onler.

En iyi ses enerjisi transferi ancak orta kulaktaki basincin dis ortam basincina esit
oldugu durumlarda olur. Orta kulakta bu basing dengeleme gorevini dstaki tiipti
tistlenmistir. Basing dengesindeki bozukluklarin bilhassa 1500 Hertz (Hz)'e kadar
olan algak frekanslardaki iletimi bozdugu disiiniiliir (81).

Korti organinda olusan elektriksel uyari, modiolus i¢inde yer alan korti
ganglionundaki sinir hiicrelerinin dentritleri tarafindan alinir. Bu sinir hiicrelerinin
aksonlar1 ise kohlear sinir adin1 alarak uyariy1 ponsta bulunan dorsal ve ventral
kohlear nukleuslara gotiiriir. Bu lifler yukar ilerlerken lateral lemnikusu olustururlar.
Lifler buradan siiperior oliver kompleks ve inferior kollikulusa giderler. inferior
kollikulustan ¢ikan liflerde medial genikulat nukleus araciligi ile temporal lobdaki

Heschl girusunda (isitme merkezi) sonlanir (82).
2.4.3. Ostaki Tiipii Anatomisi

Ostaki tiipii, proksimalinde nazal kavite, damak ve farenks, distalinde ise orta kulak
ve mastoid hiicreler bulunan bir sistemin pargasidir (Sekil 5). Mukoza ile dosenmis
bir liimeni, kartilaji, cevresinde yumusak dokulari, paratubal kaslar1 (tensor veli
palatini, levator veli palatini, salpingofarengeus, tensor timpani) ve kemik destegi

(sfenoid sulkus ve medial pterigoid plate) mevcuttur (83).

Ostaki tiipii; kikirdak, istmus ve kemik olmak iizere 3 parcaya ayrilabilir.
Kikirdak parca proksimaldedir ve nazofarenkse acilir. Bu parga, transvers plan ile
30°-40°, sagittal plan ile ise 45° a¢1 yapmaktadir.

Ostaki tiipiiniin en dar bélgesi istmustur. Sudo tarafindan yapilan ti¢ boyutlu bir kemik
calismasi sonucunda, istmusun kikirdak parcanin distal ucunda oldugu gosterilmistir (84).
istmusun farengeal orifise 21 mm ve bileske kisim farengeal sinirina ise 3 mm uzaklikta
oldugu tespit edilmistir. Ostaki tiipiiniin istmus bélgesinde incelen limeni, éstaki tiipiiniin

fizyolojik savunma fonksiyonunun énemli bir komponentidir (85).
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M. levator veli palatini M. salpingopharyngeus

Sekil 5. Ostaki tiipii ve komsu yapilar
(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus Anatomi Atlasi (ed. Yildirim M,
Marur T), Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG, 2006.)

Kemik kisim distaldedir ve orta kulaga agilir. Orta kulak, saglikli oldugu siirece
patenttir. Kikirdak kisim ise tam tersi istirahat halinde kapalidir, sadece yutkunurken
ve Valsalva gibi zorlayic1 manevralar ile agilir. Ostakinin orta kulaga ag1ldig1 nokta,
timpanik kavitenin tabanindan 4 mm yukaridadir. Bu 6zellik, orta kulak sivilarinin
drenajinda 6nemlidir (83).

Ostaki tiipii liimeni, yalanci ¢ok katl1, kolumnar, silial1 epitel ile kaplidir. Bu epitel
orta kulaktaki materyali nazofarenkse dogru temizler. Bu mukoza, distal ugta
timpanik kavite, proksimal ugta ise nazofarenks ile devamlilik gostermektedir.

Goblet hiicreleri silial epitel ile iligkilidir ve tiim hiicre popiilasyonunun %20'sini
olusturmaktadir (83).

Erigkin ostaki tliptiniin uzunlugu literatiirde 31-38 mm araliginda bildirilmistir (83).
Timpanik orifisten nazofarenkse kadar olan 6staki uzunlugu, erigkinlerde 37.5 mm
ve infantlarda 17.5 mm'dir. Kesitsel incelemelerde, farengeal kismin genisligi
erigkinlerde 10-11 mm, infantlarda 2-5 mm; istmusun genisligi eriskinlerde 3-4 mm
ve infantlarda 2-4 mm arasinda 6lciilmektedir. Infantlarda, eriskinlere gore dstaki
tiipti uzunlugu daha kisa, kemik kisim ise daha uzun ve genistir (85). Eriskinde Ostaki
tiipli nazofarenksten orta kulaga dogru diiz bir ¢izgide ilerlemez, hafif kivriml, ters S

seklinde ilerler (83). Infantlarda ise dstaki ydniiniin horizontal diizleme yakin olmast,
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kemik-kikirdak birlesim yerinde ek bir agilanma gozlenmemesi nazofarengeal
reflityii kolaylastirmaktadir (85) (sekil 6).

Ostaki tiipiiniin aktif dilatasyonu tensor veli palatini kasi tarafindan
gerceklesmektedir (84). Tubal kapanma ise pasif olarak tubal duvarlarin, etraf
dokularin olusturdugu gii¢ ve tubal kartilaj elastik liflerin 'recoil' 6zelligi ile tekrar

yaklagmasi ile meydana gelmektedir (83). Calismalar, orta kulak kavitesi ile

paratubal kaslar arasinda néral iletisim oldugunu gostermektedir (84).

Infant

Sekil 6. Infant ve eriskin 6staki tiipii farkl1 agilanmasi
(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus Anatomi Atlasi (ed. Yildirim M,
Marur T), Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG, 2006.)

2.4.4. Ostaki Tiipii Fizyolojisi

Ostaki tiipiiniin ventilasyon, drenaj, koruma olmak iizere 3 fizyolojik fonksiyonu

mevcuttur (86).

28



2.4.4.1. Ventilasyon Fonksiyonu

Ventilasyon fonksiyonu, ostaki tiipiiniin en énemli fonksiyonudur ¢iinkii orta kulak
gaz basinci, dis kulak youlundaki gaz basinci ile esit oldugu zaman, kulak zar1 ve
orta kulak kompliansi optimaldir ve isitme de optimal seviyededir. Normal olarak,
Ostaki tiipiintin yutkunma sirasinda intermitan olarak tensor timpani kasinin kasilmasi
ile agilmasi, orta kulakta basinci dengelemektedir (86).

Fizyolojik sartlarda, cevre basincindaki degisiklikler ¢ift yonlii ve kiigiiktiir, cok
fazla farkedilmezler. Orta kulaktaki basing degisiklikleri biiyiik ol¢iilere
ulasabilmekte ve bunun sonucunda patolojik degisiklikler gelismektedir (86).

2.4.4.2. Koruma Fonksiyonu

Ostaki tiipii, orta kulagi ve mastoid hava hiicrelerini, fonksiyonel anatomik yapisi
ve membraninin immunolojik ve mukosilier savunma 6zellikleri ile korumaktadir
(83). Radyografik teknikler kullanilarak yapilan ¢aligmalar, dstaki tiipii koruma
fonksiyonunu gostermektedir. Bu ¢alismalarda, otitis mediali ¢ocuklarin burun ve
nazofarenslerine radyoopak madde instilasyonu yapilmis ve otolojik olarak saglikli
cocuklarla karsilastirilmistir. Fizyolojik sartlarda, radyoopak madde, yutkunma
sirasinda Ostaki tiipii nazofarengeal ucuna ge¢mis, ancak orta kulaga gegcmemistir.
Buna karsilik, orta kulak patolojisi olan bazi hastalarda, radyoopak madde orta
kulaga gecmistir. Cocuklarda yapilan bu radyografik ¢calismalar sonucunda, istirahat
halinde Gstaki tiipiiniin kollabe oldugu, tubal liimenin kapali oldugu saptanmistir. Bu
sekilde, s1v1 ve anormal nazofarengeal ses basincinin orta kulaga iletilmesi
engellenmis olmaktadir. Yutkunma sirasinda, proksimal u¢ agilmaktadir ve sivi,
Ostaki tlipiiniin bu kismina gegebilmektedir, ancak en dar kisim olan istmus orta
kulaga gecisi engellemektedir (86). Istmus liimenindeki herhangi bir artis, orta
kulagin savunma fonksiyonunu, nazofarengeal sekresyonlarin orta kulaga refliisti
nedeni ile bozmaktadir (86).

2.4.4.3. Drenaj Fonksiyonu

Mukosilier ve miskiiler klirens sayesinde orta kulaktaki sekresyonlar nazofarenkse
drene edilmektedir (86). Nazal obstriiksiyon, anormal nazofarengeal basing
olusumuna sebep olabilir (83). Erigkinde nazal obstriiksiyon yoksa ve velofarengeal
kapanma yeterli ise, nazofarenks, sistemin proksimal ucundaki anahtar bolgedir.

Yutkunma esnasinda yeterli bir velofarengeal kapanmanin olmasi1 ve kulak zar1
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biitiinliigii, saglikl1 dstaki tiipii - orta kulak fonksiyonu igin sarttir. Intakt olmayan bir
kulak zar1 Ostaki tiipli savunma gorevini bozar ve nazofarengeal sekresyonlarin
refliisi ile sonuglanir. Benzer sekilde, dstaki fonksiyon bozuklugu da kulak zarinda

atelektaziye yol agabilir (83).
2.5. Gebelik Ve Kulaktaki Degisiklikler

I¢ kulak iki islevi olan bir organdir; koklea isitme ve labirent ise dengeden
sorumludur. Bu organlardaki degisiklikler, cevresel seslere tepki verme kapasitesi,
cevreyle etkili bir iletisim kurmak ve hatta viicut dengesini degistirmek i¢in ciddi
zorluklara neden olabilir. Menstriiel siklus, gestasyon ve menopoz sirasinda meydana
gelen hormonal degisiklikler, enzimatik siire¢ ve norotransmitterlerin {izerinde
dogrudan etkiye sahip olduklarindan, labirent sivilarinin homeostazinda
degisikliklere neden olabilir. Gebelik; labirent sivist 6zelliklerini degistirmesi yani
sira enzimatik reseptorlerin duyarlilig1 ve i¢ kulaktaki bazal metabolizmay1
etkileyerek, kadinlarda otolojik semptomlari ortaya ¢ikartabilir. Bu degisiklikler
asemptomatik kalabilir veya klinik olarak vertigo, instabilite, tinnitus, kulak
dolgunlugu, isitme azlig1 olarak karsimiza ¢ikabilir. Bag donmesi, kulak ¢inlamasi ve
ani isitme kaybi gibi semptomlar genellikle Gstrojen ve progesteronun koklea,
posterior labirent ve igitme duyusunun merkezi yolaklari1 ve denge sistemi iizerindeki
etkileri ile iligkilendirilmistir (87-90).

2.5.1. Isitme Kaybi

Isitme bozuklugu ve vertigo gebelik sirasinda goriilen baglica semptomlardir.
Isitme kayb1 genellikle dstaki tiipii disfonksiyonu, otoskleroz ve ani sensorindral

isitme kaybina baglhidir(3).

Ostaki tiipii disfonksiyonu, obstriiksiyon veya efiizyonlu otitis media nedeniyle
artan mukozal 6dem ile iligkilidir. Eger semptomlar kronik hale gelirse sistemik
dekonjestan verilebilir ya da fayda gormezse ventilasyon tiipii takilmasi da diger bir
secenektir (3). Gebelikte yetersiz kilo alim1 oldugunda patiiloz 6staki tlipti denilen bir
tablo gelisebilmektedir. Siklikla 3.trimesterda goriiliir. Otofoni, dekonjestan
kullanimi1 ve ayakta iken daha da kotiilesen ugultu en sik semptomlardandir. Bu

semptomlar supin pozisyonda diizelir. Otoskopik muayenede timpanik membran
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inspiryum sirasinda retrakte olurken, ekspiriyumda timpanik membran
bombelesmektedir. Saf ses odyogramlar1 genellikle normaldir. Dogum sonrasi

diizelir (91).

Otoskleroz, gebelikte izlenen isitme kayiplarin en sik nedenlerinden biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (2). Gebelikte artan Ostrojen seviyesi, otosklerotik odaklar
uyararak, osteositik aktiviteyi arttirir. Bu uyar1 osteosponjitik lezyonlarin ossifiye
olmasini saglar. Bu degisim bir siire¢ gerektirdigi icin, genellikle doguma yakin ya
da postpartum donemde hastalar semptomatik hale gelmeye baslamaktadir (3). Eger
isitme kayb1 sosyal hayat1 ve iletisimi etkileyecek boyutta ise, isitme cihazi
onerilebilir. Stapedektomi operasyonu dogum sonrasina ertelenmelidir. Otosklerozun
tedavisinde kullanilan ve kemik absorbsiyonunu ve kalsifikasyonunu geciktiren

sodyum floridin kullanimi gebelikte kontrendikedir (92-93).

Ani idiyopatik isitme kaybi, olgu sunumlari seklinde literatiirde yer almaktadir
(93). Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki degisiklikler duyusal sinir sisteminde
degisikliklere bagli olarak isitme mekanizmasi iizerinde bir etki olarak kabul
edilmistir (94). Bununla birlikte, gebelerdeki etki mekanizmasi hala
sorgulanmaktadir. Gebelerdeki hiperkoagiibilite yatkinligi, i¢ kulakta
mikrosirkiilasyonu bozarak ani igitme kaybina neden olabilmektedir (96).
Preeklampsi de gebelikte isitme kaybina sebep olan diger bir etiyolojik faktordiir.
Preeklampsi veya gebelik toksemisi, 20. gebelik haftasindan sonra hipertansiyon,
proteiniiri ve endotel disfonksiyonunun olustugu bir sendromdur. Vazokonstriksiyon
ve immiinolojik reaksiyonlar yoluyla maternal organlara zarar verme potansiyeline
sahiptir. Sonugta ortaya ¢ikan vazokonstriiksiyonun seyri sirasinda, bir ug organ
olarak kokleanin iskemisi sonucu isitme kaybi olusabilecegi 6ne siiriilmiistiir (97).
Viral nedenlerin de diglanmasi gereklidir. Toksemi tedavisi yeterlidir ve
antikoagiilasyon gerekli degildir. Uciincii trimesterde kortikosteroidler verilebilir
(98).

2.5.2. Tinnitus

Gebelikte isitme kaybindan daha sik goriilen bir sikayettir. Hiperdinamik dolagim,

perilenfatik s1v1 basincinda artis ve hormonal degisikliklerin patogenezde rol aldig1
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diistintilmektedir (99). Tinnitus, gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsinin
erken belirtisi olabilmektedir ve bu hastalarin yakin takibi 6nerilmektedir. Her ne
kadar tinnitusun pozitif prediktif degeri bilinmemekle birlikte olgu sunumlarinin

otesinde kesin bir bilimsel bag saptanmamuistir (100).
2.5.3. Fasiyal Paralizi

Toplumda, unilateral fasiyal paralizi en sik Bell’s Paralizisi ile iligkilidir. Literatiir
incelendiginde kadin ve erkekler esit oranda etkilenmektedir. Gebelikte fasiyal
paralizi insidansinda artis oldugunu savunan ¢aligmalar olmasina ragmen, Vrabec ve
arkadaglar tarafindan yayinlanan derlemede, gebe kadinlardaki insidansinin, gebe

olmayan kadin popiilasyonundan daha yiiksek olmadigini gostermistir (101).

Bell’s paralizisi genellikle tigiincii trimesterde gortilmektedir, bu da erken gebelik
donemlerinde herpes simpleks viriis reaktivasyonunun baskilanmasi ve gebeligin son
trimesterinde enfeksiyona ve reaktivasyona karsi artan duyarliliga bagli olabilir
(101). Ugiincii trimester ekstraselliiler s1vi hacminin en yiiksek oldugu zamandir. Sivi
retansiyonu perindral 6deme yol acarak, karpal tiinel sendromuna benzer bir sekilde

fasiyal paraliziye yol agar (102).

Bell’s paralizisinin gebelikte yonetimi hem annenin hem de fetiisiin dikkatle
degerlendirilmesini gerektirir. Genel popiilasyonda tedavi, oral prednizolon, antiviral
ajanlar ve goz korumasi ile yapilir. Oral kortikosteroidler, 6zellikle ilk trimesterde
kullanildiginda, fetal yarik dudak ve damak gelisimine neden olabilir (103-105).
Mayis 1998'de Avrupa Ilag Giivenligi Komitesi tarafindan olusturulan konsensiis ile,
kortikosteroidlerin fetal anomali riskini arttirdigina dair yeterli bir kanit olmadigi ve
40 mg'a kadar prednizolon dozlariin bebekte sistemik etkilere neden olmayacagi

belirtilmistir (106).
2.5.4. Meniere Hastahigi

Meniere hastalig1 sivi retansiyonu nedeniyle gebelerde goriilebilir. Muhtemelen
Ostrojen ve progesteron da semptomlari kotiilestirir. Akut atak sirasinda

dimenhidrinat ve meklizine gebelikte giivenle verilebilir. Hipotansiyon, hipovolemi
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ve kalp debisini diisiirdiigii i¢in diiiretikler ve histaminlerden kaginilir. Inat¢1 kusma

icin, B kategorisine ait metaklopromid kullanilabilir (3).
2.6. Larinks Anatomisi ve Fizyolojisi
2.6.1. Larinks Anatomisi

Larenks boyunda, orta hatta, dil kokiiyle trakea arasinda yer alan, yanlarda vaskiiler
yapilarla komsulugu olan kikirdak ¢at1 iizerine membranlar, ligamanlar ve kaslarin
oturmasiyla olusmus bir organdir. Boyun orta hattinda C3-C6 vertebra korpuslari

arasinda yer alir.

Larenks tigii tek ticii ¢ift olmak tizere toplam 9 kikirdaktan olusur. Bunlardan tiroid,
krikoid ve epiglot kikirdaklar tek iken; aritenoid, kornikulat ve kuneiform kartilajlar

cifttir.

-Supraglottik bolge: Epiglotun larengeal yiizii, ariepiglottik plika, aritenoidlerin
larengeal yiizii, band ventrikiiller ve ventrikiil tabanina kadar olan bolgeyi igerir.
Epiglot iist ucunun lingual yiizii mukozasi larengeal kabul edilirken, hyoepiglottik

bagin iizerindeki vallekula mukozasi orofarengeal kabul edilir.

-Glottik bolge: Her iki vokal kord, 6n ve arka komissiir ile rima glottisten olusur.

Ventrikiillerden gecen horizontal hatla supraglottik bolgeden ayrilir.

-Subglottik bolge: Vokal kord alt kenarinin 10mm altindan krikoid kikirdak alt
sinirina kadar uzanan bolgedir. Baz1 otorler glottik-subglottik sinirin yassi hiicreli
epitel ile solunum yolu epiteli arasindaki baglant1 yerinin oldugunu ve bu bolgenin

vokal kord serbest sinirinin Smm altinda oldugunu savunmaktadirlar.
2.6.2. Larinks Fizyolojisi
2.6.2.1. Hava Yolunun Korunmasi

Larenks bir sfinkter gibi davranarak yutma sirasinda akcigerlere hava disinda
herhangi bir madde kacisini 6nler. Larenksin kapanmasi, rima glottis kapanmasi,
larenks vestibiiliiniin kapanmasi ve epiglotun larenks limenini kapatmasi olmak

lizere lic basamakta olur. Glottisin sfinkter gérevi larenksin esas ve primitif
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fonksiyonudur. Yutma sirasinda glottis refleks olarak kapanir ve bu superior
larengeal sinirin uyarilmasina cevap olarak tiroaritenoid kasin aniden kasilmasi ile
olur. Epiglot lokmay1 orta hattan priform siniislere yonlendirerek aditusdan
uzaklastirir. Ancak epiglotun cerrahi eksizyonu sonrasi goriildiigii tizere larenks
korumasinda 6nemli bir rolii yoktur. Superior larengeal mukozal duyarlilik larenks
korunmasinda énemli rol almaktadir. Supraglottik duyarlilik, siiperior larengeal
sinirin internal dali ile saglanir. Aditus koruyucu 6zellikte oldugundan duyu
inervasyonu larenks girisinde daha yogundur. Siiperior larengeal bolgedeki mukozal
dokunma reseptdrleri, epiglot kemoreseptorleri, eklem baroreseptorleri, aortik
baroreseptdrler ve intrensek larenks kaslarinin gerilme refleksleri supraglottik
larengeal duyu komponentlerini olusturur. Larenksin sfinkter grevi iki tarafli
stiperior larengeal sinir uyarilmasi ile baglar. Glottik refleksin uzamasi ile olusan
larengospazm sonucu 6liim olabilir. Larengospazm, larengeal irritasyon siiresince

devam eden, norofizyolojik olarak uzamis tonik adduktor aktivite nedeniyle olur.
Ozetle; larenksin sfinkterik gorevi,
1)epiglot, ariepiglottik plikalar,
2)ventrikiiler bandlar,
3)aritenoid ve vokal kordlar tarafindan saglanir.
2.6.2.2. Solunum

Larenks solunum yolunun bir par¢asidir. Solunum aktif kas genislemesiyle olur.
Gaz degisimi diizenlenmesine ve asit-baz dengesinin korunmasina yardimci olur.
Glottik hareketleri kandaki CO2 ve O2 basincina bagli olarak solunum merkezi
kontrol eder. Glottik aciklig1 ise akcigerdeki hava miktar1 kontrol eder. Solunum

sirasinda ihtiyaca gore larenks girisinin capi degisir.

2.6.2.3. Fonasyon

Larenksin en az anlagilan ve {izerinde en ¢ok ¢alisilan gérevlerindendir. Larenkste

sesin meydana gelmesinde hava basinci, vokal kord gerginligi, rima glottisin sekli,
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solunum yollarinin durumu ve genisligi gibi faktorler rol alirlar. Ses olugsmasinda
isitmenin de dnemi vardir. Ses olusumu i¢in iki teori vardir. Husson un
norokronaksik ya da diger adiyla néromuskuler teorisi giinlimiizde gegerliligini
yitirmistir. Bu teoride merkezi sinir sisteminden gelen vagal uyarilarla uygun
larengeal kaslarin kasilmasi ile ses olustugu savunulmaktadir. Ancak bilateral vokal
kord paralizisinde de ses olugsmaktadir. Diger teori ise Ewald’in myoelastik-
acrodinamik teorisidir. Bu teori halen kabul gérmektedir. Buna gore, larengeal kaslar
vokal kordlar ¢esitli sekillerde agiklik ve gerginlikte tutarlar. Nefes verme sirasinda
kaslar ile pasif olarak olusan giicler subglottik hava basincinin artmasina neden
olurlar. Subglottik hava basinci kaslarin direncini yenen seviyeye ulasinca kordlar
acilmaya baglar. Kordlarin agilmasi asagidan yukariya dogru olur. Hava disar1
verildikce subglottik basing diiser ve kordlar tekrar birbirine yaklasir. Boylece
subglottik hava basinci (aerodinamik kuvvetler) vokal kord direncini (myoelastik
giicler) yeninceye kadar kordlar bir arada kalir. Bu dongii tekrarlandikga ses olusur.
Konusma ise hava akimini olusturan aktivator akciger ve solunum kaslari; ses
kaynak jeneratorii olan vokal kordlar; rezonator olan supraglottis, hipofarenks,
orofarenks ve nasofarenks; artikiilator olan damak, dil, disler ve dudaklarin

kombinasyonu sonucu olusur.
2.6.2.4. Gogiis Kafesinin Fiksasyonu

Solunum sisteminde ¢ogu fonksiyon i¢in (0ksilirmek, defekasyon, miksiyon, kusma,
dogum 1kinmasi vs.) glottis tarafindan toraks igine hava hapsedilir. Istemsiz olan bu

islem ile mekanik yardim saglanir.
2.6.2.5. Deglutisyon

Yutma sirasinda sfinkter etkisi ile larenks kapanir ve ekstrensek kaslarin yardimi
ile yiikselir. Boylece epiglot yanlarindan lokmanin dsefagusa kaymasi saglanir. Bu
sirada vokal kordlar adduksiyon durumundadirlar. Larenks sfinkterindeki problemler
trakeaya kagisa ve oksiiriige sebep olur. Hipofarenks ve larenks anestezisinde tiikriik,
kan, postnasal akint1, yabanci cisimler vs. trakeaya kagabilir. Ayrica kusma sirasinda

da larenksin sfinkterik fonksiyonu trakeaya kacist onler.

35



2.6.2.6. Sirkiilasyon

Akciger parankimi ve trakeobronsial sistemde basing degisimleri olusturularak kan

dolasiminda pompa etkisi saglanir.
2.6.2.7. Ekspektorasyon

Intratorasik basincin artis1 ile brons ve trakeadaki sekresyonlar, balgam kolayca
disar1 atilir. Bilateral kord paralizilerinde bile band ventrikiillerin pasif kapanmasi ile
Oksiiriik etkin bir bicimde meydana gelir ve bu sebeple ekspektorasyon gorevi pek

etkilenmez. Oksiiriik koruyucudur ve istemli ya da istemsiz olabilir.
2.6.2.8. Emosyon

Kisinin psikolojik durumuna gore larenkste ses degisiklikleri olusur. Ses ve
konusmadaki degisiklikler kisinin ruhsal durumunu (heyecan, iiziintii, aglama vs.)

yansitabilir. Sinirli durumlarda ses daha aktif olur.
2.7. Gebelik ve Bogazdaki Degisiklikler
2.7.1. Disfoni ve Laringopati Gravidarum

Ses kalitesinde bozulma, gebe kadinlar arasinda nadir goriilen bir sikayettir.
Aslinda, ses tellerinin lubrikasyonunun iyi olmasi nedeniyle, birinci ve ikinci
trimesterde daha 1yi bir ses kalitesi ortaya ¢ikabilir ve profesyonel sarkicilar
gebeliginin 7 ayina kadar iyi sarki sdyleyebilirler (107). Gebelikte meydana gelebilen
nazal obstriiksiyon, degisen solunum paterni (solunum destegi) ve laringofaringeal

reflii (LPR) gibi baz1 durumlarin disfoniye sebep olabildigi diisiiniilmektedir.

Solunum destek mekanizmasi, gebeligin sonlarina dogru, uterusun artan hacmine
bagli olarak torasik hacimde azalma ile degisir. Ek olarak, gebelik riniti belirgin
nazal obstriiksiyona bagli agiz solunmasina yol agabilir. Bu, burun mukozasinin
nemlendirme islevini atlayarak hem agiz hem de laringeal kurumaya yol acar. Ust ve
alt solunum yolunun 2 kat, biri ser6z sekresyondan olusan sol kat ve digeri daha
yiizeyelde yerlesen, miik6z sekresyondan zengin bir jel tabakasi ile kapli oldugu

diisiiniilmektedir. Yaklasik 15 dakikalik agiz solunumu sonrasinda sol tabakasinin
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sekresyonu tiikkenebilir ve bu da ses eforu ve bunun sonucunda disfoni ile birlikte

fonasyon esiginin artmasina neden olur (108).

Laringeal mukozada gecici degisiklikler ile iligkili olan laringopati gravidaruma
iliskin az sayida vaka raporu yaymlanmistir (109-110) ve larinksin 6demi ile
sonuglanan hormonal bir yanit olarak kabul edilir. Laringeal 6demin diger etiyolojik
faktorleri arasinda artmig vendz hipertansiyon, sivi yiikklenmesi, kilo artis1 ve
gebelikle indiikklenmis hipertansiyon sayilabilir (111-113). Yazarlarin goriisiine gore,
diger patolojilerin diglanmasi iizerine, disfoni ile bagvuran gebelere bu durum

hakkinda bilgi verilmeli ve postpartum yeniden degerlendirilmelidir.
2.7.2. Reflii

Gastroozofageal reflii (GER) gebeliklerin yaklasik %30- %50'sinde goriiliir.
Patofizyoloji asagidakilerle ilgilidir:

(1) artan Ostrojen ve progesteron diizeylerine bagl olarak alt 6zofagus sfinkter

tonusunda azalma;
(ii) artan uterus etkilerine sekonder intra-abdominal basingta bir artis.

Bazi ¢aligmalar hamilelik sirasinda mide bosalma zamaninda gecikme olmasinin da

gastroozefageal refliiye neden olabilecegini gostermektedir (1).

Laringofarengeal refliiniin de disfoni, disfaji, bogaz temizleme ve globus

semptomlarinda etiyopatojenik bir rol oynadigi diigiiniilmektedir (114-117).

Reflii ile iliskili semptomlar postpartum dénemde genellikle kaybolur, bu nedenle
gebelik sirasinda tedavisi sart degildir. Bununla birlikte, hastanin basvuruda siddetli

semptomlari varsa, hangi tedavi segeneklerinin mevcut oldugunu bilmek yararhdir.

Yasam tarzi ve diyet degisiklikleri ile konservatif yonetim ilk adim olmalidir.
Bunlar arasinda gece geg saatlerde yemek yemekten kacinma, yatagin basinin
yiikselmesi, tiitiin ve alkolden kaginma ve yagh yiyecekler, ¢ikolata ve kafein gibi

bilinen diyet tetikleyicilerinden kaginilmasi sayilabilir (118).
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Semptomlar farmakolojik tedaviyi gerektirecek kadar siddetli ise, bir dizi secenek
mevcuttur. Tedavi, H2-antagonistleri ve / veya proton-pompa inhibitérleri (PPI'ler)
ve / veya sivi1 aljinat siispansiyonundan olusabilir. Prospektif caligmalar, olumsuz
teratojenik etkilere sahip olmayan PPI'larin (omeprazol, lansoprazol ve pantoprazol)
(119) s1v1 aljinatin (Gaviscon Advance) (120) ve H2-antagonistlerinin (ranitidin ve
simetidin) (121) kullanimin1 géstermistir; Bununla birlikte, H2-antagonistleri daha

yiiksek prematiire dogumlarla iliskili olabilir.
2.7.3. Ptyalism Gravidarum

Ptyalism gravidarum bilinmeyen bir kokene sahiptir ve genellikle tiikiiriglin asir
salgilanmasi olarak tanimlanir. Bu hastalar, gebeligin tiim trimesterlerinde tiikiiriik
yutma konusunda zorluk yasayabilirler (122,123). Sakiz veya buz kullanilmas1 gegici
bir ¢oziim olabilir; ancak, hastalar her zaman kotii tattan sikayet ederler ve bol
miktarda ve/veya kalinlagmus tiikiiriigiin yutulmasi mide bulantisini devam ettirir
(122). Ptyalizm uyku sirasinda azalir, ancak hastalar gece uyanisinin bir nedeni
olarak asir1 salgilardan sikayet edebilirler. Ek olarak, sosyal hayatlarini olumsuz

etkileyebilmektedir (123).

Bazi arastirmacilar ptyalizm gravidarumun fizyolojik degil, psikolojik bir kokene
sahip oldugunu diisiinmektedir. Tiikiiriik salgisinin néral kontrol altinda oldugu ve
parasempatik sinir sisteminin uyarilmasinin seréz bir sekresyona neden oldugu
genellikle kabul edilir (124). Bugiine kadar, bazi tibbi literatiir, barbitiiratlar,
belladonna alkaloid gibi antikolinerjikler veya fosforlu karbonhidrat gibi merkezi

sinir sistemi depresanlarinin kullanimini 6nermektedir (122-124).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiz Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Invaziv Olmayan Aragtirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alindiktan sonra (2017-19 sayili etik kurul onay1) Eylil 2017 —
Eyliil 2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
kliniginde, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginden tarafimiza yonlendirilen 18 ile
40 yas araligindaki yeni tan1 gebeler ile yapildi. Calisma siiresince 22 hastanin ii¢
trimester boyunca kulak burun bogaz ile ilgili muayeneleri yapildi. Kontrol grubu da
dogurganlik doneminde olup, gebelik tanisi bulunmayan saglikli 22 bayandan
olusturuldu. Calismaya dahil edilen tiim hastalardan yazili aydinlatilmis onam formu

alindi.

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gebelik tanisi almig tiim saglikli kadinlar
calismaya dahil edildi. Gebelik oncesi bilinen ek sistemik hastaligi, nazal polip ve
impakt nazal deviasyonu olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Caligmaya alinan hastalar 2

gruba ayrildi;

Grup 1 ( calisma grubu ) : Yeni tan1 almis saglikli gebeler
Grup 2 (kontrol grubu) : Ayn1 yas grubu gebe olmayan saglikli kadinlar

[lk trimestede tani alan tiim kadinlarda ayrintih kulak burun bogaz muayenesi
yapildi. Hastalar her trimesterde asagidaki non-invaziv, ilag dis1 muayene ve anket
yontemleri ile degerlendirildi. Gebelik siirecinde olusan KBB degisiklikleri tespit
edildi.

1. Kulak degerlendirmelerinde otoskopik muayeneye ilave olarak; saf ses
odyometri ve timpanometri yapilds. Isitme esikleri (kemik ve hava yolu saf
ses ortalamasi ) ve dstaki fonksiyonu belirlendi. Saf ses ortalamasi (SSO)
500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'deki isitme esiklerinin ortalamasi hesaplanarak
elde edildi. Tinnitusun subjektif alg1 seviyesi Gorsel Analog Olgegi (GAO)
ile degerlendirildi (125) (Sekil 7).

2. Burun degerlendirmelerinde; anterior rinoskopi ile konka hipertrofisi,
epistaksis odaklar1 ve piyojenik granulom varligi, fleksibl endokopik
muayene ile nazofarenks degerlendirildi. Alerjik Rinokonjuktivit Yasam
Kalitesi Anketi ile gebelik riniti degerlendirildi (126) (Sekil 8). Sakkarin testi
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ile mukosilier klirens 6l¢iildii. Tiim olgular testten yarim saat dnce testin
yapilacagi ortamda dinlendirildi. Test oda sicakliginda hasta bas1 yukarida
olacak sekilde oturur pozisyondayken uygulandi. Oncelikle hastadan
burnundaki sekresyonlar1 temizlemesi istendi. 1x1x1mm (1/2 sakarin tablet)
boyutlarinda sakarin tablet, port koton yardimiyla, nazal kavitelerden birinde
inferior konka medial yiizeyinin 6n sinirlarindan en az 0.1 cm mesafe olacak
sekilde posteriora yerlestirildi. Hastadan hapsirmamasi, burnunu ¢ekmemesi
ve basini 6ne egmemesi istendi. Hastadan 30 saniyede bir yutkunmasi ve tadi
hissettigi anda haber vermesi istendi. Hastanin sakkarin yerlestirilmesi ile tadi
hissettigini belirttigi an arasindaki siire (saniye) mukosiliyer klirens siiresi
olarak kabul edildi ve veriler kaydedildi (127).

Bogaz: indirekt laringoskopi ile laringeal degisiklikler not edildi.
Gastroozefageal reflii degerlendirildi. Heartburn ve reflii olan ve olmayan
hastalarda Gebelikte kusma-bulant1 degerlendirme skalasi ile bulanti kusma
degerlendirildi (128) (Sekil 9).

GORSEL ANALOG OLGEGiI (Tinnitus Degerlendirmesi

1- Ginlama/ufultunuzun siddetiniisaretieyiniz.

COO® BB

2- Cinlama/ufultunuzun siire ve sikhEini isaretieyiniz.
® ¥) ®) > -4

O — — —_ -

TR . ’

3- Ginlama/uZultunuzdan rahatsizolma dereceniziisaretleyiniz.

@

@

EOC®®®

5- Cinlamafugultunuza baEh uyku sorunlan oluyor mu ? isaretleyiniz

CICKSCEEXC

Sekil 7: Tinnitus igin yapilan Gérsel Analog Olgegi Anketi
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Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketi

GUNLUK AKTIVITENIZDE KISITLANMA 1(8Z)  2(ORTA)  3[COK)

UYKU SEMPTOMLARL: - UYKUYA DALMADA GUCLOK: [ ) vaR () YOK

- GECE UYKUDAN UYANMA : [} VAR [} YOK

- ¥ BiR GECE UYKUSUNDAN YOKSUN OLMA : [} VAR [} ¥oK
YORGUNLUK SEMPTOMLARI:

- SUSUZLUK : [)VaRr [} oK

- RETKEMLIKTE AZALMA : [ ) VAR [} YOK

- YORGUMLUK- BITKINLIK : [ JvaR [} ¥YOK

- KONSANTRASYONDA AZALMA : [ ) VAR [} oK

- BAS AGRISE( ) VAR [} oK

- YIPRANMISLIK : [} VAR [} oK

DAVRANISSAL S.EMPTDMLAR:.'

- KAGIT MENDIL TASIMAKTAN RAHATSIZLIK DUYMA : [ JVAR [} oK

- GOZ VE/YA BURNU KASIMA IHTIYACI DUYMA : [ ) VAR [} YOK

- SIKLIKLABURUM CEKME IHTIYACI HISSETME : | VAR [} ¥YOK
BURUN SEMPTOMLAR! -

- BURUN TIKANIKLIGI : [} VAR [} oK

- BURUN AKINTISI: [ ) VAR [} oK

- HAPSIRMA: () VAR [} oK

- GENIZ AKINTISI: () VAR [} oK
GOZ SEMPTOMLARI -

- GOZ KASINTISI: [ ) VAR [} oK

- GOZ SULANMAS! : () VAR [} oK

- GOZDE AGRI /ACIMA /BATMA : () VAR () Yok

- GOZLERDE SISLiK: () VAR [} ¥YOK

- HAYAL KIRIKLIGINA UGRAMA: [ ] VAR [} YOk

- SABIRSIZ / HUZURSUZ HISSETME : [ ) VAR [} YOK

- RAHATSIZ HISSETME : [} VAR [} Yok

- VAROLAN SEMPTOMLAR NEDENIYLE UTANGAG HISSETME : [ ) VAR () YOK

Sekil 8: Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketi

Pregnancy-Unigue Quantification of Emesis and Nausea (PUQE)
scale

( GEBELIKTE BULANTI- KUSMA DEGERLENDIRME SKALASI)

SORU
SOM 24 SAAT iCERISIMDE TOPLARM 1 2 E] 4 E
KAL SAST BOYUNCA IGRENME YA DA
MIDENIZDE RAHATSIZLIK HISSETTINIZ?

SOM 24 SAAT ICERISINDE KAC KEEZ EUSTUNME 7 =7 55 E 1-2 Hig
s} (+) 3} (2} (2)

S0M 24 SAAT ICERISINDE TOPLAM

KAC KEZ OGURME YA DA Hig 1-2 34 5-5 =7

GEGIRME HiSsl QLOU? (1} [z} Ed] ] 3]

TOPLANM SKOR

Sekil 9: Gebelikte kusma-bulant1 degerlendirme skalasi
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istatistiksel Analiz

Calismadaki tim verilerin tanimlayict istatistikleri hesaplanmistir. Siirekli nicel
degiskenlerin normallik varsayim kontrolii Shapiro-Wilk Testi ile incelenmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda Independent Sample t testi, Mann-Whitney U Testi
kullanilmistir. Farkli periyotlarda 6lgiilen degiskenlerin karsilastirilmasinda Repeated
Measures ANOVA (post hoc LSD ) ve Friedman (post hoc Dunn Testi) yapilmistir.
Kategorik degiskenler arasi iliskiler Pearson Ki-kare, Fisher Freeman Halton, Ficher
Exact Testi, Mc-Nemar, Mc-Nemar- Bowker testleri ile incelenmistir. Tim
istatistiksel degerlendirmeler SPSS — 22 programinda yapilmis olup, p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubu 22 saglikli gebe kadin ve kontrol grubu ise 22 gebe olmayan
dogurganlik cagindaki saglikli kadindan olusturuldu. Istatistiksel analiz yapilirken
oncelikle calisma grubu olan 22 gebenin ii¢ trimester boyunca periyodik yapilan
muayane ve dlgiimleri karsilastirildi. Istatistiksel analizin ikinci kisminda gebe grubu

ile kontrol grubu degerleri karsilagtirildi.
1.kisum

(Calisma grubunda 22 gebe kadinin yaslar1 19 ile 38 arasinda idi. Yas ortanca degeri
25,50 olarak bulundu. Boylar1 146 ile 173 cm arasinda olan gebelerin, ortanca degeri
158,50 cm olarak hesaplandi. Calisma grubunun demografik 6zelliklerinin oldugu

Tablo 1’de gosterilmektedir.
Calisma grubunda yalnizca 2 gebede (%9,1) sigara 6ykiisii bulunmakta idi.
Calisma grubundaki gebelerde alkol kullanim1 saptanmadi.

Calisma grubundaki gebelerden 4 kiside (%18,2) daha 6nce kulak burun bogaz

hastaliklari ile ilgili olmayan ¢esitli nedenlerle operasyon dykiisii bulunmakta idi.

Tablo 1: Gebe grubun demografik degerlerinin incelenmesi

Calisma grubu(gebeler) (n=22)
Yas 25,5 (19-38)*
Boy 158,50 (146-173) cm *
Sigara 2 (%9,1)
Alkol 0 (%0,0)
Operasyon oykusli 4 (%18,2)

*median deger (min-max)

Gebelerin {i¢ trimesterde periyodik olarak yapilan otoskopik muayenelerinde dis
kulak yolu ve timpanik membranlar1 dogal olarak izlendi.

Gebelere ii¢ trimesterde periyodik olarak timpanometri ve saf ses odyometrisi
yapildi. Saf ses odyometrisinde hava ve kemik yollari saf ses ortalamalar1 (SSO);

timpanometride hacim (ear voliime), kompliyans (compliance), basing (pressure ) ve
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gradient degerleri sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilip {i¢ trimester degerleri

(Trd,Tr2,Tr3) karsilagtirildi.

Sag kulak i¢in ii¢ trimesterde periyodik olarak yapilan odyometrilerin hava yolu ve
kemik yolu SSO karsilastirilmasi Tablo 2’de verilmistir. Sag kulak hava yolu SSO
ortalama rank degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,05). Sag kulak
kemik yolu SSO ortalama rank degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur
(P=0,053).

Sol kulak i¢in ii¢ trimesterde periyodik olarak yapilan odyometrilerin hava yolu ve
kemik yolu SSO karsilastirilmasi Tablo 2’de verilmistir. Sol kulak birinci ve ikinci
terimesterlerde Ol¢iilen hava yolu SSO ortalama rank degerleri arasinda anlamli
diizeyde fark tespit edildi (P=0,019). Sol kulak birinci ve ikinci terimesterlerde
olgiilen kemik yolu SSO ortalama rank degerleri arasinda da anlamli diizeyde fark

tespit edildi (P=0,013).

Sag kulak i¢in ii¢ trimesterde periyodik olarak yapilan timpanometrilerin hacim
(ear volume), kompliyans (compliance), basing (pressure) ve gradient degerleri
karsilastirilmasi Tablo 2’de verilmistir. Sag kulak hacim (ear voliime) ortalama rank
degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,655). Sag kulak kompliyans
(compliance) ortalama rank degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur
(P=0,272). Sag kulak basing (pressure) ortalama rank degerleri arasinda anlamli
diizeyde fark yoktur (P=0,184). Sag kulak gradient degerleri ortalama rank degerleri
arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,240).

Sol kulak i¢in ti¢ trimesterde periyodik olarak yapilan timpanometrilerin hacim
(ear volume), kompliyans (compliance), basing (pressure) ve gradient degerleri
karsilagtirilmasi Tablo 2’de verilmistir. Sol kulak hacim (ear voliime) ortalama rank
degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,781). Sol kulak kompliyans
(compliance) ortalama rank degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur
(P=0,711). Sol kulak birinci ve {iglincii trimester basing (pressure) ortalama rank
degerleri arasinda anlamli diizeyde fark bulundu (P=0,014). Sol kulak gradient

degerleri ortalama rank degerleri arasinda anlaml diizeyde fark yoktur (P=0,107).

44



Gebelere li¢ trimesterde tinnitus sikayetleri agisindan Tinnitusun subjektif algi

seviyesinin dl¢iimii i¢in Gorsel analog dlgegi (GAO) anketi uygulandi. Ankette

verdikleri cevaplara gore toplam skor hesaplandi ve toplam skorlar karsilagtirildi.

Tablo 2°de bu karsilastirma gosterilmektedir. Birinci trimesterde toplam skorun

ortalamasi1 9,5455 + 11,42565 (SD), ikinci trimesterde toplam skorun ortalamasi

7,7727 = 10,10390 (SD) ve {i¢iincii trimesterde toplam skorun ortalamasi 4,7273 +

7,49719 (SD) olarak hesaplandi. Ugiincii trimestere dogru tinnitus sikayetlerinde

azalma gbzlenmis olsa da ortalama rank degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark yoktur (P=0,081).

Tablo 2: Gebelerde otolojik degerlendirme sonuglari

Trimester 1 Trimester 2 Trimester 3 p

SSO sag *

e Hava (dB) 9 (3-20) 8 (0-25) 7 (2-23) 0,05

e Kemik(dB) 8 (3-20) 8 (0-20) 7 (2-20) 0,053
SSO sol *

e Hava(dB) 8 (2-25) 7 (0-22) 7,5 (3-17) 0,019

e Kemik(dB) 8 (2-20) 7 (0-27) 7 (3-12) 0,013
Timpanogram sag *

e Hacim(ml) 0,79 (0,39-1,55) | 0,815 (0,56-1,26) | 0,885 (0,49-1,20) | 0,655

e Komplians(ml) 0,50 (0,13-3,20) | 0,44 (0,25-2,17) | 0,455(0,20-1,17) | 0,272

e Basing(daPa) -28 (-44 - -2) -29 (-68 - +30) -36 (-204 - -16) 0,184

e Gradyent(ml) 0,25 (0,04-1,88) | 0,26 (0,08-1,83) | 0,26 (0,06-0,83) | 0,240
Timpanogram sol *

e Hacim(ml) 0,85 (0,59-1,59) | 0,835 (0,53-1,14) | 0,885 (0,45-1,22) | 0,781

o Komplians(ml) 0,51 (0,29-1,25) | 0,47 (0,14-1,50) | 0,46 (0,29-0,81) | 0,711

e Basing(daPa ) -32(-51--12) -32,5(-81-+12) | -36(-220 - +8) 0,014

e Gradyent(ml) 0,27 (0,13-1,12) | 0,27 (0,04-1,20) | 0,25(0,13-0,54) | 0,107
TSAS 6l¢timii * 5,5 (0-33) 2,5 (0-28) 0 (0-25) 0,081

SSO: Saf ses ortalamasi, dB: Desibel, ml: mililitre, daPa: dekapaskal
TSAS: Tinnitus siibjektif alg1 seviyesi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli , *median deger (min-max)
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Gebelerin ii¢ trimester boyunca periyodik olarak yapilan rinoskopi anterior ve

endoskopik nazal kavite muayenelerinde ser6z akinti degerlendirildi ve yok (0), hafif

(1), orta (2), siddetli (3) olarak derecelendirildi. Gebeligin basindan sonuna dogru
serdz akintnin artt1g1 izlendi. Ug trimester boyunca olan serdz akintilar Tablo 3’te
karsilagtiritlmistir. Birinci ve tigiincii terimesterlerde goriilen ser6z akinti ortalama

rank degerleri arasinda anlamli diizeyde fark tespit edildi (P<0,001).

Birinci ve ikinci trimesterde konka hipertrofisi goriilme oranlari arasinda anlamli
diizeyde bir fark yoktur (p=0,125). Tablo 3’te bu analiz gériilmektedir. Birinci ve
tigtincii trimester konka hipertrofisi goriilme oranlari arasinda anlamli diizeyde bir
fark vardir (p=0,008). Ugiincii trimesterde konka hipertrofisi gériilme oran1 (%77,3
birinci trimesterde konka hipertrofisi goriilme oranindan (%40,9) anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p<0,05).

Gebelerde epistaksis odagi olup olmadig1 kaydedilerek ii¢ trimesterde goriilme
oranlar1 karsilastirildi. Bu karsilastirmada trimesterler ikili olarak karsilastirilip p
degerleri hesapland. ikinci trimesterde epistaksis odag1 gériilme oran1 (%13,6),
birinci trimesterde epistaksis odag1 goriilme oranindan (%9,1) yiikksekmis gibi
goriinsede bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,99) (Tablo 3). Ikinci ve
ticiincil trimesterde epistaksis goriilme oranlar1 (%13,6 ) ayn1 geldi. Dolayisiyla
ticlincii trimesterde epistaksis odagi goriilme orani (%13,6), birinci trimesterde
epistaksis odagi goriillme oranindan (%9,1) yiikksekmis gibi goriinsede bu da
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,99) (Tablo 3)

Ucg farkli periyotta dlgiilen mukosilier klirens siiresi ortalama rank degerleri
acisindan anlamli diizeyde fark vardir (p<0,001). Birinci trimesterde dl¢iilen
mukosilier klirens siiresi ortalama rank degeri, {iglincii trimesterde olgiilen
degerinden anlaml diizeyde daha diisiiktiir (p<0,001). Ikinci trimesterde donemde
Olciilen mukosilier klirens siiresi ortalama rank degeri {i¢iincii donemde Slgiilen
mukosilier klirens siiresi degerinden anlamli diizeyde daha diisiiktiir (p=0,003).

Mukosilier klirens siirelerinin ortalama rank degerleri Tablo 3’te karsilastirilmistir.

Gebelere ii¢ trimesterde periyodik olarak Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi
Anketi ile gebelik riniti degerlendirildi. Ug trimester arasinda anket igerisinde yer

alan giinliik aktivite kisitlanmasi, uyku semptomlari, yorgunluk semptomlari,

)s
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davranigsal ve duygusal semptomlar, goz semptomlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark izlenmedi. Sadece burun semptomlarindan geniz akintis1 sikayetinin

ikinci trimesterde, birinci trimestere gore daha siklikla karsilasildigi ve bu artisin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,006). Tablo 3’te Alerjik

Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketinin burun semptomlari i¢erisinde sorgulanan

geniz akintisinin trimesterler arasi karsilastirilmasi yer almaktadir.

Tablo 3: Gebelerde nazal degerlendirme sonuglari

Trimester 1 Trimester 2 Trimester 3 p
Ser6z akint1 * 1(0-2) 2 (0-3) 2 (0-3) Trlvs Tr2 0,104
Trlvs Tr3 0,001
Tr2vs Tr3 0,104
Konka hipertrofisi 9 (%40,9) 14 (%63,6) 17 (%77,3) Trlvs Tr2 0,125
(ylizde) Trlvs Tr3 0,008
Tr2 vs tr3 0,453
Epistaksis odagi 2 (%9,1) 3 (%13,6) 3 (%13,6) TrlvsTr2 0,999
(ylizde) TrlvsTr30,999
Tr2 vs Tr3 0,999
Piyojenik granulom | 0 0 0 -
MSK siiresi * 317,5 (60-622) | 340 (127-780) 428 (176-815) | TrlvsTr2 0,395
(min-max. sn) Trl vs Tr3<0,001
Tr2 vs Tr3 0,003
ARA
e Geniz 9 (%40,9) 16 (%72,7) 13 (%59,1) Trlvstr2 0,016
akintisi Trlvstr3 0,424
(yiizde) Tr2 vs tr3 0,581
MSK: Mukosilier klirens siiresi (saniye )
ARA: Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketi (ankette istatistiksel olarak anlamh olanlar tabloda yer
almaktadir)
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli , *median deger (min-max)
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Ucg trimesterde de degerlendirilen tonsil grade ortalama rank degerleri arasinda
anlamli diizeyde fark yoktur (p=0,607). Tablo 4’te tonsil gradelerinin
karsilastirilmas1 bulunmaktadir. Ug trimesterde periyodik olarak degerlendirilen
mallampati grade ortalama rank degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur

(p=0,223). Tablo 4’te mallampati gradelerinin karsilastirilmasi bulunmaktadir.

Gebelerde ii¢ trimester boyunca yapilan oral kavite muayenelerinde gingivada
sadece bir gebede birinci trimesterde hafif diizeyde graniiloma gravidaruma
rastlanildi. Bu gebenin ikinci ve i¢ilincii trimesterlerinde gingival grantilomun
geriledigi izlendi. Ancak dis eti problemlerinin en sik belirtisi olan dis fircalarken dis
eti kanamasi sorgulandiginda birinci trimesterdeki goriilme oran1 %27,3, ikinci
trimesterde %59, 1, iigiincii trimesterde ise %63,6 oldugu kaydedildi. Ikinci
trimesterde goriilme orani, birinci trimesterde goriillme oranindan daha fazladir ve bu
istatistiksel olarak anlamli bir artistir (p=0,016 ). Ugiincii trimesterde gériilme orani,
birinci trimesterde goriilme oranindan daha fazladir ve bu da istatistiksel olarak
anlamli bir artistir (p=0,008). Ugiincii trimesterde ikinci trimestere gore dis eti
kanamalar1 siklig1 artmis olsa da, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,999). Dis fircalarken dis eti kanama oranlarinin trimesterler arasi

karsilastirmalar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Gebelere li¢ trimesterde periyodik olarak, tiikiiriik miktar1 agisindan normal, artma
ya da azalma olup olmadig1 sorgulandi. Birinci ve ikinci trimesterde %54.5” inde
tiikiiriik miktarinda degisim izlenirken, {i¢iincii trimesterde %36,4’linde degisiklik
izlendi. Gebelerin birinci trimester degerlendirmelerinde %3 1,8’inde tiikiiriik
miktarinda arti§ izlenirken, %22,7’sinde azalma goriildii. Ikinci trimester
degerlendirmelerinde %40,9’unda tiikiiriik miktarinda artis izlenirken , %13,6’sinda
azalma goriildii. Uciincii trimester degerlendirmelerinde %13,6’sinda tiikiiriik
miktarinda artig izlenirken , %22,7’sinde azalma goriildii. Tiikiirlik miktarindaki
degisiklik goriilme orani {i¢ trimester arasinda istatistiksel olarak anlamli izlenmedi

(p=0,050) (Tablo 4),

Gebelerin larinks muayenelerinde sadece bir gebede bilateral vokal kordda nodiil
izlenmis olup ii¢ trimester boyunca larinks muayenelerinde herhangi bir degisiklik

1zlenmemistir.
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Gebelere reflii semptomu olup olmadig1 sorgulandi ve birinci trimesterde gebelerin
%50’sinde, ikinci trimesterde %54,5’inde, liglincii trimesterde %68,2’sinde reflii
sikayeti saptandi. Birinci trimesterden tigiincii trimestere dogru reflii semptomu
artmus olsa da istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Tablo 4: Gebelerde bogaz degerlendirme sonuglari

e Degismedi

10 (%45,5)

10 (%45,5)

14 (%63,7)

Trimester 1 | Trimester 2 | Trimester 3 | p
Tonsillar grade * 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2) 0,607
Mallampati * 1,5 (1-3) 1(1-2) 1(1-3) 0,223
Gingival granulom 1 0 0 -
Dis eti kanamasi 6 (%27,3) 13 (%59,1) | 14 (%63,6) | TrlvsTr2 0,016
(ylizde) Trlvs Tr3 0,008

Tr2 vs Tr3 0,999

Tiikriikk miktari(yiizde)

Trlvstr2 0,392

e Artt 7 (%31,8) 9 (%40,9) 3 (%13,6) Trlvstr30,135
o Azaldi 5(%22,7) 3 (%13,6) 5(%22,7) Tr2 vs tr3 0,250
GOR (yiizde) 11 (%50) 12 (%54,5) | 15(%68,2) | Trlvstr2 0,999
Trlvstr3 0,344
Tr2 vs tr3 0,508

BKDS * 8,59 (3-13) | 6,5(3-12) 5,9 (%3-12) | 0,050

GOR: Gastrodzefageal reflii
BKDS: Bulant1 kusma degerlendirme skalasi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

*median deger (min-max)

Gebelere her trimesterde bulant1 kusma sikayetlerinin degerlendirilmesi i¢in
Bulant1 kusma degerlendirme anketi yapildi. Ug farkli periyotta degerlendirilen
anketin toplam skorlariin ortalama rank degerleri agisindan anlaml diizeyde fark
izlenmedi (p=0.050). Birinci trimesterde bulanti kusma semptomlari i¢in yaptigimiz
anketin toplam skorunun ortalama rank degeri, ikinci trimesterde hesaplanan
degerinden daha yiiksektir. Ikinci trimesterde bulant1 kusma semptomlari i¢in

yaptigimiz anketin toplam skorunun ortalama rank degeri {iglincli donemde
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hesaplanan degerinden daha yiiksektir. Bulanti kusma semptomlari i¢in yapilan
anketin toplam skorunun ortalama rank degerleri Tablo 4’te karsilagtirilmistir.

2.kisim

Analizin bu kisminda c¢alisma grubunda yer alan 22 gebenin birinci trimester
degerleri ile dogurganlik cagindaki gebe olmayan 22 kadin hastadan olusan kontrol

grubunun degerleri karsilagtirildi.

Calisma grubunda 22 gebe kadinin yaglar1 19 ile 38 arasinda idi. Yas ortanca degeri
25,50 olarak bulundu. Kontrol grubunun yalar1 20 ile 40 arasinda idi. Yas ortanca
degeri 28,50 olarak bulundu. Yas ortanca degeri agisindan gruplar arasinda anlamli
diizeyde fark yoktur (p=0,244). Demografik bilgilerin yer aldigi Tablo 5’te

gosterilmektedir.

Sigara kullanim oranlar1 ¢alisma grubunda %9,1 iken kontrol grubunda %18,2
olarak tespit edildi. Alkol kullanimi gebe grupta goriillmezken, kontrol grubunda bir
kisi de alkol kullanim &ykiisii vardi. Gruplar arasinda sigara ve alkol kullanimi
oranlart agisindan anlamli diizeyde fark yoktur (p= 0,664 ve p=1,000). Bu

karsilastirmalar Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo 5: Gebe ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Gebe-Trl (n=22) Kontrol (n=22) p
Yas 25,5 (19-38) 28,5 (20-40) 0,244
Sigara 2 (%9,1) 4 (%18,2) 0,664
Alkol 0 (%0,0) 1 (%4,5) 1,000
Operasyon oykiisii | 4 (%18,2) 6(27,3) 0,721

Gebe ve kontrol grubunun yapilan otoskopik muayenelerinde dis kulak yolu ve

timpanik membranlar1 dogal olarak izlendi.

Gebe grubu ve kontrol grubuna timpanometri ve saf ses odyometrisi yapildi. Saf
ses odyometrisinde hava ve kemik yollar1 saf ses ortalamalar1 (SSO); timpanometride

hacim (ear voliime ), kompliyans (compliance), basing (pressure ) ve gradient
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degerleri sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilip iki grup karsilastirildi. Bu
karsilagtirmalar otolojik degerlendirme sonuglarinin yer aldigi Tablo 6’da yer

almaktadir.

Sag kulak hava yolu SSO median degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur
(P=0,214). Sag kulak kemik yolu SSO median degerleri arasinda anlamli diizeyde
fark yoktur (P=0,393).

Sol kulak hava yolu SSO median degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur
(P=0,107). Sol kulak kemik yolu SSO median degerleri arasinda anlamli diizeyde
fark yoktur (P=0,077).

Sag kulak hacim (ear voliime) median degerleri arasinda anlaml diizeyde fark
yoktur (P=0,201). Sag kulak kompliyans (compliance) median degerleri arasinda
anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,725). Sag kulak basing (pressure) median degerleri
arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,457). Sag kulak gradient degerleri median
degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,769).

Sol kulak hacim (ear voliime) median degerleri arasinda anlamli diizeyde fark
izlendi (P=0,026). Sol kulak kompliyans (compliance) median degerleri arasinda
anlamli diizeyde fark izlenmedi (P=0,934). Sol kulak basing (pressure) median
degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,915). Sol kulak gradient median
degerleri arasinda anlamli diizeyde fark yoktur (P=0,605).

Gebe ve kontrol grubuna tinnitus sikayetleri agisindan Tinnitusun subjektif alg1
seviyesinin dl¢iimii icin Gorsel analog 6lgegi (GAO) anketi uygulandi. Ankette
verdikleri cevaplara gore toplam skor hesaplandi ve toplam skorlar karsilastirildi.
Tablo 6’da bu kargilagtirma gosterilmektedir. Gebelerde birinci trimesterde toplam
skorun median degeri 5,5 (0-33) , kontrol grubunda toplam skorun median degeri 0
(0-47) olarak hesapland. iki grubun median degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fark izlendi (P=0,019).
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Tablo 6: Gebe ve kontrol grubunun otolojik degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmast
Gebe-Trl (n=22) | Kontrol (n=22) | p
SSO sag *
e Hava (dB) 9 (3-20) 7 (3-31) 0,214
e Kemik(dB) 8(3-20) 7 (3-31) 0,393
SSO sol *
e Hava (dB) 8 (2-25) 7 (0-25) 0,107
e Kemik(dB) 8 (2-20) 7 (0-25) 0,077
Timpanogram sag *
e Hacim (ml) 0,79 (0,39-1,55) | 0,80 (0,46-1,14) | 0,201
e Komplians(ml) | 0,50(0,13-3,20) | 0,53(0,19-1,36) | 0,725
e Basing (daPa) -28 (-44 - -2) -32 (-56 - -8) 0,457
o Gradyent (ml) 0,25 (0,04-1,88) | 0,32 (0,07-0,89) | 0,769
Timpanogram sol *
e Hacim (ml) 0,85 (0,59-1,59) | 0,75(0,53-1,15) | 0,026
e Komplians(ml) | 0,51(0,29-1,25) | 0,53(0,17-1,26) | 0,934
e Basmg (daPa) | 32(51--12) | -32(-48--8) 0,915
o Gradyent (ml) 0,27 (0,13-1,12) | 0,28 (0,05-0,75) | 0,605
TSAS o6l¢iimi * 5,5 (0-33) 0 (0-47) 0,019
SSO: Saf ses ortalamasi, dB: Desibel, ml: mililitre, daPa: dekapaskal
TSAS: Tinnitus siibjektif algi seviyesi.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli , *median deger (min-max)

Caligma ve kontrol grubunda yapilan rinoskopi anterior ve endoskopik nazal kavite
muayenelerinde ser6z akint1 degerlendirildi ve yok (0), hafif (1), orta (2),siddetli (3)
olarak derecelendirildi. Gebe ve kontrol grubunda ser6z akinti goriilme oranlari
arasinda anlamli diizeyde fark tespit edilmedi (P= 0,174). Konka hipertrofisi de
karsilastirildi ve her iki grupta da esit oranda (%40,9) oldugu izlendi. Gebe ve
kontrol grubunda goriilen konka hipertrofisi gériilme oranlar1 arasinda anlaml

diizeyde fark tespit edilmedi (P=0,999). Bu karsilastirma Tablo 7°de yer almaktadir.
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Gebelerde ve kontrol grubunda epistaksis odagi ve pyojenik graniilom goriilme
oranlari karsilastirildi. Gebe grubunda epistaksis odagi goriilme orani (%9,1), kontrol
grubunda epistaksis odagi goriilme oranindan (%0) yiiksekmis gibi gériinsede bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,488). Pyojenik graniilom ne gebe

grubunda ne de kontrol grubunda goriildii. (Tablo 7)

Iki grupta dlgiilen mukosilier klirens siiresi median degerleri acisindan anlaml
diizeyde fark bulunmadi (p=0,127). Calisma grubunda mukosilier klirens siiresi
median degeri 317,5 (60-622) saniye iken, kontrol grubunda median degeri 203 (70-
653) saniye olarak tespit edildi. Mukosilier klirens siirelerinin median degerleri
Tablo 7’de karsilastirilmastir.

Gebelerde ve kontrol grubunda Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketi
uygulandi. Var/yok seklinde cevaplamalari istendi ve karsilastirma yapildi. Anket
icerisinde yer alan giinliik aktivite kisitlanmasi, burun semptomlari, davranigsal ve
duygusal semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Sadece
uyku semptomlarindan gece uyanma, yorgunluk semptomlarindan susuzluk hissetme,
g6z semptomlarindan gz kasintisi sikayeti ile ilgili gebelerde, kontrol grubuna gore
daha siklikla karsilasildigi ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (sirastyla p degerleri, p=0,033 p=0,033 p=0,021) (Tablo 7).

Calisma ve kontrol grubunda tonsil grade ve mallampati median degerleri arasinda
anlaml diizeyde fark izlenmedi (p=0,911 ve p=0,109 ). Tablo 8’de tonsil

gradelerinin ve mallampati karsilagtirilmas1 bulunmaktadir.

Gebe ve kontrol gruplar1 gingival graniilom agisindan muayene edilerek, sadece bir
gebede (%4,5) gingival graniilom izlendi. Kontrol grubunda ise hi¢ goriilmedi.
Gingival graniilom agisindan iki grup arasinda anlamli diizeyde fark izlenmedi
(p=0,999) (Tablo 8). Dis eti problemlerinin en sik belirtisi olan dis firgalarken dis eti
kanamasi sorgulandiginda gebelerde goriilme oran1 %27,3, kontrol grubunda ise
%95,5 oldugu kaydedildi. Kontrol grubunda goriilme orani, gebe grubunda goriilme
oranindan daha fazladir ve bu istatistiksel olarak anlamli bir artistir (p< 0,001 ). Dis
firgalarken dis eti kanama oranlarinin gruplar arasi karsilagtirmalar: Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 7: Gebe ve kontrol grubunun nazal degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmast
Gebe-TR1 Kontrol p
(n=22) (n=22)
Konka hipertrofisi 9 (%40,9) 9 (%40,9) 0,999
(yiizde)
Serdz akint1 (ylizde)
e Yok 9 (%40,9) 15 (%68,2)
o hafif 9 (%40,9) 4 (%18,2) 0,174
e orta 4(%18,2) 3 (%13,6)
Epistaksis odagi(yiizde) 2 (%9,1) 0 (%0,0) 0,488
Piyojenik granulom 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
(viizde)
MSK siiresi *(sn) 317,5 (60-622) | 203 (70-653) | 0,127
ARA (ylizde)
e (ece uyanma 16 (%72,7) 9 (%40,9) 0,033
e  Susuzluk hissi 16 (%72,7) 9 (%40,9) 0,033
e Gozkagmtst 10 (%45,5) 3(%13,6) | 0,021
MSK: Mukosilier klirens.
ARA: Alerjik Rinokonjuktivit Yagam Kalitesi Anketi (ankette istatistiksel olarak
anlamli olanlar tabloda yer almaktadir).
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli , *median deger (min-max)

Gebe ve kontrol grubuna, tiikiiriik miktar1 agisindan normal, artma ya da azalma
olup olmadig1 sorgulandi. Kontrol grubunun %95,5’ inde tiikiiriik miktarinda degisim
izlenmemisken, gebelerde %45,5’inde degisiklik izlenmedi. Gebe grubun
%31,8’inde tiikiiriik miktarinda artis izlenirken , %22,7’sinde azalma goriildii.
Tiikiiriik miktarindaki degisiklik goriilme orani iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli izlendi (p<0,001) (Tablo 8).

Gebelerin larinks muayenelerinde sadece bir gebede bilateral vokal kordda nodiil
izlenmis olup kontrol grubunun larinks muayenelerinde herhangi bir degisiklik

1zlenmemistir.
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Calisma ve kontrol grubu reflii semptomu agisindan sorgulandi ve gebelerin
%50’sinde, kontrol grubunda %13,6’sinda reflii sikayeti saptandi. Gebelerde kontrol
grubuna gore reflii semptomu daha siklikla goriilmekte olup, bu fark istatistiksel
olarak anlamli izlendi (p=0,007) (Tablo 8).

Gebe ve kontrol grubuna bulanti kusma sikayetlerinin degerlendirilmesi i¢in
Bulanti-Kusma Degerlendirme Skalas: yapildi. iki grupta da degerlendirilen skalanin
toplam skorlarinin median degerleri agisindan anlamli diizeyde fark izlendi
(p<0.001). Birinci trimesterde bulant1 kusma semptomlari i¢in yaptigimiz skalanin
toplam skorunun median degeri (8 (3-13)) , kontrol grubunda hesaplanan degerinden

(3 (3-10)) daha yiiksektir. Gruplar arasi karsilagtirmalar Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Gebe ve kontrol grubunun bogaz degerlendirme sonuglarinin

karsilastiriimasi
Gebe-TR1 | Kontrol p
(n=22) (n=22)

Tonsillar grade* 1(1-3) 1(1-2) 0,911
Mallampati * 1,5 (1-3) 1(1-2) 0,109
Gingival granulom 1 (%4,5) 0 (%0) 0,999
(yiizde)
Dis eti kanamasi 6(%27,3) 21 (%95,5) <0,001
(yiizde)
Tiikiiriik miktar
(yiizde) 10 (%45,5) | 21 (%95,5)

e Degismedi 7 (%31,8) 1 (%4,5) <0,001

o Artti 5 (%22,7) 0 (%0,0)

e Azaldi
GOR (yiizde) 11 (%50) 3(%13,6 ) 0,007
BKDS * 8 (3-13) 3 (3-10) <0,001
GOR: Gastrodzefageal reflii
BKDS: Bulant1 kusma degerlendirme skalasi.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamh
*median deger (min-max)
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5. TARTISMA

Gebelikle iliskili metabolik, endokrinolojik ve fizyolojik degisiklikler her organ
sistemini bir dereceye kadar etkilemektedir. Bu degisikliklerin ¢ogu bas ve boyun
bolgesinde semptomlara yol agmaktadir. Gebelik silirecinde kulak burun bogaz

hekimleri tarafindan takibi ve tedavisi gereken bozukluklar goriilmektedir.

Ust hava yolu gebelik sirasinda 6nemli degisikliklere ugrar. Solunum yolu
mukozasindaki artmis vaskiilarite, hava yolundaki kii¢iik travmalarla kanama ve
O6deme neden olmaktadir. Bu sorun acil hava yolu gerektigi durumlarda zor

entiibasyona neden olabilir (1).

Gebelik riniti, gebeliklerin yaklasik %22'sinde goriiliir ve herhangi bir trimesterde
baslayabilir (55). Ellegard, gebelik rinitini gebeliginin herhangi bir trimesterde
ortaya ¢ikan, en az 6 hafta siiren, baska bir solunum yolu enfeksiyonu belirtisi ve
bilinen hicbir alerjik neden olmaksizin, dogumdan sonra 2 hafta i¢inde semptomlarin
tamamen geriledigi burun tikaniklig1 seklinde tanimlamistir (56). Prenatal donemde
yiikselmeye devam eden kadin seks hormonlari, yazarlar arasinda tartisma konusu
olmaya devam etmesine ragmen etiyolojik bir etken olarak ele alimmistir (57).
Ostrojen, asetilkolinesterazi inhibe ederek kolinerjik bir etki olusturur. Bu duruma
bagl olarak mukus bezi kanlanmasi ve aktivitesi artar. Burundaki bu degisiklikler
ticlincii trimesterde en yogun sekilde izlenmektedir. Artmis plazma hacmi ve ti¢lincii
trimesterde ekstravaskiiler bosluga kayma, daha fazla burun akintisima ve burun
tikanmasina neden olur (58). Onerilen bir diger teori, gebelik dncesinde subklinik
olan kadinlarda, gebelikle beraber alerjenlere kars1 duyarlilik artisidir. Ellegard ve
Karlsson (59), gebelik riniti olan kadinlarda ev tozu akarlarina karsi IgE
diizeylerinde artis oldugunu ancak allerjik semptomlarda artis olmadigim
gostermistir. Gebelik riniti, eslik eden astimin alevlenmesine neden olabilir ve yasam

kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir (60).

Bizim calismamizda gebelerde rinit semptomlarinin degerlendirilmesi amaciyla
Alerjik Rinokonjuktivit Yasam Kalitesi Anketi uygulandi. Ug trimester arasinda
anket icerisinde yer alan giinliik aktivite kisitlanmasi, uyku semptomlari, yorgunluk

semptomlari, davranigsal ve duygusal semptomlar, goz semptomlar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Sadece burun semptomlarindan geniz
akintis1 sikayetinin ikinci trimesterde, birinci trimestere gore daha siklikla

karsilasildigi ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,006).

Calismamizda gebelerin ii¢ trimester boyunca periyodik olarak yapilan rinoskopi
anterior ve endoskopik nazal kavite muayenelerinde ser6z akint1 ve konka
hipertrofisi degerlendirildi. Seréz akinti; yok, hafif, orta, siddetli olarak
derecelendirildi. Gebeligin basindan sonuna dogru seréz akintinin arttig: izlendi.
Birinci ve iigiincii terimesterlerde goriilen serdz akinti ortalama rank degerleri
arasinda anlaml diizeyde fark tespit edildi (P<0,001). Ayrica kontrol grubu ile
kiyaslama yapildiginda ser6z akintinin gebelerde daha siklikla karsilagildig1 saptandi.
Konka hipertrofisi degerlendirilirken var /yok seklinde degerlendirildi. Bu ¢alismada
birinci ve tigiincii trimester konka hipertrofisi goriilme oranlari arasinda anlamli
diizeyde bir fark izlendi (p=0,008). Uciincii trimesterde konka hipertrofisi goriilme
orani (%77,3), birinci trimesterde konka hipertrofisi goriilme oranindan (%40,9)
anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Serdz akint1 ve konka hipertrofisinin
ticlincii trimestere dogru goriilme sikliginin artisi literatiire benzer bir sonug elde

ettigimizin gostergesidir.

Gebelik rinitinde tedavide, miimkiin oldugu kadar konservatif yontemler tercih
edilmelidir ve alerjenden kacinma ile baglamalidir. Tedavinin etkinligi ve gesitli
farmakolojik miidahalelerle fetal sonuglara iligkin kaliteli caligmalarin olmamasi,
tibbi tedaviyi tavsiye etmeyi zorlastirmaktadir. Hamilelikte alerjik rinit tedavisi i¢in
burun lavaj1 (61) ve flutikazon propiyonat: (62) karsilastiran 2 prospektif randomize
kontrollii calisma bulunmaktadir. Garavello ve ark (61), gebe kadinin, fetus iizerinde
bariz zararl etkileri olmayan hipertonik nazal soliisyon kullanilarak nazal lavaj ile
basarili bir sekilde tedavi edilebildigini gostermistir. Gozlemsel ¢alismalar astimdaki
glukokortikosteroidlerden beklametazon (63) ve budesonidin (64) kullanimini
arastirmig ve fetiis i¢in giivenli oldugunu ortaya koymuslardir. Ellegard ve ark (62)
yapmis oldugu, alerjik rinit i¢in yapilan tek randomize kontrollii ¢alismada, semptom
kontrolii i¢in plaseboya kiyasla flutikazonun herhangi bir ek yarar1 gosterilememistir.
Intranazal sodyum kromoglikatin, konjenital anormallikler ile higbir iliskisi olmadig1

gosterilmistir (65) ve bu nedenle de kullanilabilir, ancak gebelik rinitindeki etkinligi
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test edilmemistir. Klorfenamin gibi birinci jenerasyon oral antihistaminlerin artmig
teratojenik etkiye sahip olmadigi disiinilmektedir. Bununla birlikte, loratadin gibi

ikinci nesil irtinler hipospadias ile iliskilendirilmistir (65).

Gebelik sirasinda epistaksis sik goriiliir. Gebe olmayan kadinlarin %6’sinda
izlenirken, gebelerin %20’sinde epistaksis goriiliir (66). Epistaksis, hormonal
degisikliklerin sonucu olarak nazal mukozanin artan vaskiilaritesine bagli olabilir.
Ayrica gravida granulom (pyojenik graniilom) (67-69) ve nazal hemanjiyom (70)
nedeniyle meydana gelen epistaksis vakalar1 da bulunmaktadir. Bizim ¢alisma
grubumuzda hicbir gebede pyojenik graniilom ve nazal hemanjiyoma rastlanmadi.
Ayrica ¢caligmamizda {igiincii trimesterde ve ikinci trimesterde epistaksis odagi
goriilme oran1 (%13,6), birinci trimesterde epistaksis odagi goriilme oranindan

(%9,1) yiikksekmis gibi goriinsede bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,99).

Gebelikte epistaksis insidans1 diger komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Dugan-
Kim ve ark. (70), 1475 gebe kadin iizerinde, gebelik donemde epistaksis meydana
gelen kadinlar ve postpartum kanama olan kadinlar arasinda bir baglant1 oldugunu
gosteren biiylik bir prospektif kohort ¢alismasi gergeklestirmistir. Veriler, gebelik
doneminde epistaksis Oykiisii olmayanlarda postpartum kanama %6,2 iken gebelik
doneminde epistaksis meydana gelen kadinlarda ise %10,7 olarak goriilmiistiir.
Calismamizdaki gebelerin postpartum takipleri yapilmadigi igin, epistaksis ile diger
komplikasyonlar arasi bir iligkiden bahsedilmemistir. Akut epistaksis yonetimi her
zaman annenin giivenligini 6n planda tutmalidir. Konservatif 6nlemlerle kanamanin
kontrol edilmesi ilk basamak olmalidir. Kronik veya tekrarlayan epistaksis, glimiis
nitrat koter veya Naseptin (klorheksidin, neomisin) krem ile tedavi edilebilir.

Hamilelikte her iki tedavi modalitesi hakkinda herhangi bir ¢alisma yapilmamaistir.

Burun fonksiyonlarmin iyi bir gdstergesi olan nazal mukosilier klirens ayni
zamanda burnun 6nemli bir savunma mekanizmasidir. Nazal mukosilier klirens nazal
mukozada yeralan silyalarin, goblet hiicreleri ve ser6-miik6z glandlardan salinan
mukus icgerisindeki hareketleri ile saglanir. Paranazal siniislerin ve nazal kavitenin
sekresyonlarinin nazofarenkse dogru yonlendirilerek temizlenmesine ve burun i¢ine
giren ¢ok kii¢iik partikiillerin nazofarenkse ve oradan da farenkse taginmasina sebep

olmaktadir. Yasin ilerlemesiyle viicut su oraninin azalmasi, mukus sekresyonu yapan
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hiicrelerin bozulmasi sonucu nazal mukosilier sistem de etkilenmektedir (72). Nazal
mukosilier klirensin seks hormonlarinin salinimindaki fizyolojik degisikliklerden
etkilendigini gosteren farkli calismalar mevcuttur (57,73-74). Gebelikte nazal
mukosilier klirens siiresini degerlendiren ¢alismalardan bir tanesi 2004 yilinda
Philpott ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada 18 gebenin {i¢ trimester
boyunca nazal degisiklikleri takip edilmistir. Baktiklar1 parametrelerden biri de
sakkarin tablet ile degerlendirdikleri nazal mukosilier klirens siiresidir. Calisma
sonucuna gore birinci trimesterden li¢iincii trimestere dogru mukosilier klirens
stiresinin kisaldigini belirtmisglerdir (57 ). Diger bir ¢alisma Ellegard ve Karlsson
tarafindan 27 gebe iizerinde yapilmis. Bu ¢alismanin sonucunda riniti olan gebelerde
nazal mukosilier klirens siiresinin kisaldigi ancak gebelik riniti semptomlar1 olmayan
gebelerde nazal mukosilier klirens siiresinin uzamis oldugunu belirtmislerdir (73).
Alerjik rinit hastalarinda mukosilier yapida dynein yapilarinin kaybi, silier membran
hasari, santral tiibiillerin disoryantasyonu gibi degisiklikler izlenmektedir (129).
Allerjik rinitin mukosilier klirens iizeinde belirgin etkisi mukoz tabakaya olan etkisi
ve nazal silier salinim frekansini azaltmasi ile meydana gelmektedir. Kirtsreesakul ve
arkadaglariin (129) alerjik rinit hastalarinda mukosilier klirens ile ilgili yaptiklari
calismada alerjik rinitin siiresi ve siddeti arttikca mukosilier klirens fonksiyonlarinin
daha fazla bozuldugu ve mukosilier klirens siiresinin uzadig tespit edilmistir.
Gebelerde Philpott ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada gebeligin son
trimesterine dogru mukosilier klirens siiresinde kisalma oldugu bulundu, fakat bizim
calismamizda Ol¢tlilen nazal mukosilier klirens siiresinin birinci trimesterden tiglincii
trimestere dogru uzadigi tespit edildi ve bu uzama istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Ellegard ve Karlsson tarafindan yapilan ¢alismada ise riniti olan gebelerde
nazal mukosilier klirens siiresinin kisaldigi, gebelik riniti semptomlar: olmayan
gebelerde nazal mukosilier klirens siiresinin uzadig1 bulundu, ancak bizim
calismamizda rinit semptomlari tespit edilen gebelerde nazal mukosilier klirens
sliresinin birinci trimesterden liglincii trimestere dogru uzadig tespit edildi. Nazal
mukaosilier klirens fonksiyonunun alerji ile kotii yonde etkilendigi bilinmektedir.
Dolayistyla takip etti§imiz gebelerde serdz akinti ve konka hipertrofisinde anlamli
bir artis olmasinin ve Alerjik rinit yasam kalitesi anketinde istatistiksel olarak

anlaml: bulunmasa da rinit semptomlarinin gebeligin son trimesterine dogru daha da
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belirginlesmesinin, nazal mukosilier klirens zamaninin uzamasina sebep olabilecegi

kanaatindeyiz. Calismamizda rinit semptomlarinin daha az oldugu kontrol grubunda
Olctlilen mukosilier klirens siiresinin, gebelerde ilk trimesterde elde etti§imiz siireden
belirgin sekilde daha kisa oldugunu saptadik. Elde ettigimiz bu sonug¢ hasta sayisinin
az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli olmasa da, stiredeki bu kisalmanin

klinik olarak anlamli oldugunu disiinmekteyiz.

Gebelik; labirent s1vis1 6zelliklerini degistirmesi yan1 sira enzimatik reseptorlerin
duyarlilig1 ve i¢ kulaktaki bazal metabolizmay1 etkileyerek, kadinlarda otolojik
semptomlari ortaya ¢ikartabilir. Bu degisiklikler asemptomatik kalabilir veya klinik
olarak vertigo, instabilite, tinnitus, kulak dolgunlugu, isitme azlig1 olarak karsimiza
¢ikabilir. Bas donmesi, kulak ¢inlamasi ve ani isitme kayb1 gibi semptomlar
genellikle dstrojen ve progesteronun koklea, posterior labirent ve isitme duyusunun

merkezi yolaklar1 ve denge sistemi tizerindeki etkileri ile iliskilendirilmistir (87-90).

Isitme bozuklugu ve vertigo gebelik sirasinda goriilen baslica semptomlardir.
Isitme kayb1 genellikle dstaki tiipii disfonksiyonu, otoskleroz ve ani sensdrindral
isitme kaybina bagldir (3). Ostaki tiipii disfonksiyonu, dstaki tiipii orifisinin
obstriiksiyonu veya eflizyonlu otitis media nedeniyle artan mukozal 6dem ile
iligkilidir. Eger semptomlar kronik hale gelirse sistemik dekonjestan verilebilir ya da
fayda gérmezse ventilasyon tiipii takilmasi da diger bir segenektir (3). Gebelikte
yetersiz kilo alim1 oldugunda patiil6z staki tiipli denilen bir tablo gelisebilmektedir.
Siklikla 3.trimesterda goriiliir. Otofoni, dekonjestan kullanimi ve ayakta iken daha da
katiilesen ugultu en sik semptomlardandir. Bu semptomlar supin pozisyonda diizelir.
Otoskopik muayenede timpanik membran inspiryum sirasinda retrakte olurken,
ekspiriyumda timpanik membran bombelesmektedir. Saf ses odyogramlari genellikle
normaldir. Timpanogramda ¢izilen ¢izgide solunumla es zamanli fliikktuasyon
goriilmesi tan1 koydurur. Dogum sonrasi diizelir (91). Bizim galismamizdaki
gebelerde Ostaki disfonksiyonu ya da patiiloz ostaki tiipii ile uyumlu muayene ve
tetkik sonuglari ile karsilasiimadi. Ug trimesterde periyodik olarak yapilan

timpanometride patolojik bir degisime rastlanilmadi.

Otoskleroz, gebelikte izlenen isitme kayiplarinin en sik nedenlerinden biri olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (2). Gebelikte artan Ostrojen seviyesi, otosklerotik odaklar
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uyararak, osteositik aktiviteyi arttirir. Bu uyar1 osteosponjitik lezyonlarin ossifiye
olmasin1 saglar. Bu degisim bir siireg¢ gerektirdigi i¢in, genellikle doguma yakin ya
da postpartum dénemde hastalar semptomatik hale gelmeye baslamaktadir (3). Bizim
takip ettigimiz gebelerde otoskleroz tanisi olan ya da gebelikte otoskleroz
diisiindiirecek semptom ve bulgulara rastlamadik. Otosklerozda eger isitme kayb1
sosyal hayati ve iletisimi etkileyecek boyutta ise, isitme cihazi Onerilebilir.
Stapedektomi operasyonu dogum sonrasina ertelenmelidir. Otosklerozun tedavisinde
kullanilan ve kemik absorbsiyonunu ve Kalsifikasyonunu geciktiren sodyum floridin
kullanim1 gebelikte kontrendikedir (92-93).

Gebelikte ani idiyopatik isitme kaybi, olgu sunumlari seklinde literatiirde yer
almaktadir (94). Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki degisikliklerin duyusal sinir
sistemi lizerinden isitme mekanizmasini etkiledigi varsayilmaktadir (95). Bununla
birlikte, gebelerdeki etki mekanizmasi hala sorgulanmaktadir. Gebelerdeki
hiperkoagiibilite yatkinligi, i¢ kulakta mikrosirkiilasyonu bozarak ani isitme kaybina
neden olabilmektedir (96). Precklampsi de gebelikte isitme kaybina sebep olan diger
bir etiyolojik faktordiir. Preeklampsi veya gebelik toksemisi, 20. gebelik haftasindan
sonra hipertansiyon, proteiniiri ve endotel disfonksiyonunun olustugu bir
sendromdur. Vazokonstriksiyon ve immiinolojik reaksiyonlar yoluyla maternal
organlara zarar verme potansiyeline sahiptir. Sonugta ortaya ¢ikan
vazokonstriiksiyonun seyri sirasinda, bir u¢ organ olarak kokleanin iskemisi sonucu
isitme kayb1 olusabilecegi one siiriilmiistiir (97). Viral nedenlerin de diglanmasi
gereklidir. Calismamizda gebelerin takip siiresince yapilan odyometrilerinde sol
kulak hava ve kemik yolu saf ses ortalamasi degerlerinde goriilen azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu, ancak hasta sayis1 az ve de tiim sonuglar normal isitme
seviyesi diizeyinde oldugu i¢in klinik olarak anlamli izlenmedi. Ani isitme kayb1
olan gebeye rastlamadik. Ayn1 zamanda takip ettigimiz gebelerde preeklampsi
gelismedi. Ani igitme kayb1 gelisen gebelerde tedavisinde kortikosteroidler {igiincii

trimesterde verilebilir (98).

Tinnitus, gebelikte isitme kaybindan daha sik goriilen bir sikayettir. Hiperdinamik
dolasim, perilenfatik s1v1 basincinda artis ve hormonal degisikliklerin patogenezde

rol aldig1 diistiniilmektedir (99). Tinnitus, gestasyonel hipertansiyon veya
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preeklampsinin erken belirtisi olabilmektedir ve bu hastalarin yakin takibi
onerilmektedir (100). Bizim ¢alismamizda gebelere {i¢ trimesterde tinnitus sikayetleri
acisindan Tinnitusun subjektif alg1 seviyesi i¢in Gorsel analog 6lgegi (GAO) anketi
uygulandi. Birinci trimesterden tiglincii trimestere dogru tinnitus sikayetlerinde
azalma gozlenmis olsa da ortalama rank degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark tespit edilmedi (P=0,081). Gebelerde tinnitus sikayetinin gebe olmayan
kadinlara gore belirgin oranda daha fazla goriildiigii ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p=0,019).

Unilateral fasiyal paralizi en sik Bell’s Paralizisi ile iliskilidir. Literatiir
incelendiginde kadin ve erkekler esit oranda etkilenmektedir. Gebelikte fasiyal
paralizi insidansinda artis oldugunu savunan c¢aligmalar olmasina ragmen, Vrabec ve
arkadaslari tarafindan yayimlanan derlemede, gebe kadinlardaki insidansinin, gebe
olmayan kadin popiilasyonundan daha yiiksek olmadigini gostermistir (101). Bell’s
paralizisi genellikle {i¢iincii trimesterde goriilmektedir, bu da erken gebelik
donemlerinde herpes simpleks viriis reaktivasyonunun baskilanmasi ve gebeligin son
trimesterinde enfeksiyona ve reaktivasyona Karsi artan duyarliliga bagl olabilir
(101). Ugiincii trimester ekstraselliiler stvi hacminin en yiiksek oldugu zamandir. Sivi
retansiyonu perindral ddeme yol agarak, karpal tiinel sendromuna benzer bir sekilde
fasiyal paraliziye yol agar (102). Bizim ¢alismamizdaki gebelerde takip siiresince
fasiyal paralizi goriilmedi. Bell’s paralizisinin gebelikte yonetimi hem annenin hem
de fetiisiin dikkatle degerlendirilmesini gerektirir. Genel popiilasyonda tedavi, oral
prednizolon, antiviral ajanlar ve g6z korumast ile yapilir. Oral kortikosteroidler,
ozellikle ilk trimesterde kullanildiginda, fetal yarik dudak ve damak gelisimine neden
olabilir (103-105). Mayis 1998'de Avrupa Ilag Giivenligi Komitesi tarafindan
olusturulan konsensiis ile kortikosteroidlerin fetal anomali riskini arttirdigina dair
yeterli bir kanit olmadig1 ve 40 mg'a kadar prednizolon dozlarinin bebekte sistemik

etkilere neden olmayacagi belirtilmistir (106).

Disfoni, gebe kadinlar arasinda nadir goriilen bir sikayettir. Ciinkii ses tellerinin
lubrikasyonu gebelik doneminde oldukea iyidir(107). Gebelikte meydana gelebilen
nazal obstriiksiyon, degisen solunum paterni (solunum destegi) ve laringofaringeal

reflii (LPR) gibi bazi durumlarin disfoniye sebep olabildigi diistiniilmektedir.
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Solunum destek mekanizmasi, gebeligin sonlarina dogru, uterusun artan hacmine
bagli olarak torasik hacimde azalma ile degisir. Ek olarak, gebelik riniti belirgin
nazal obstriiksiyona bagli agiz solunmasina yol agabilir. Bu, burun mukozasinin
nemlendirme islevini atlayarak hem agiz hem de laringeal kurumaya yol agar. Ust ve
alt solunum yolunun biri serdz sekresyondan olusan sol kat ve digeri daha yiizeyelde
yerlesen, miikoz sekresyondan zengin bir jel tabakasi olmak tizere iki kat tabaka ile
kapli oldugu diisiiniilmektedir. Yaklasik 15 dakikalik agiz solunumu sonrasinda sol
tabakasinin sekresyonu tiikenebilir ve bu da ses eforu ve bunun sonucunda disfoni ile

birlikte fonasyon esiginin artmasina neden olur (108).

Laringeal mukozada gecici degisiklikler ile iliskili olan laringopati gravidaruma
iliskin az sayida vaka raporu yaymlanmistir (109-110) ve larinksin 6demi ile
sonuglanan hormonal bir yanit olarak kabul edilir. Laringeal 6demin diger etiyolojik
faktorleri arasinda artmis vendz hipertansiyon, sivi yliklenmesi, kilo artis1 ve
gebelikle indiikklenmis hipertansiyon sayilabilir (111-113). Yazarlarin goriisiine gore,
diger patolojilerin diglanmasi iizerine, disfoni ile bagvuran gebelere bu durum
hakkinda bilgi verilmeli ve postpartum yeniden degerlendirilmelidir. Bizim
caligmamizda gebelerin {ig trimester boyunca larinks muayenelerinde laringopati
gravidarum lehine herhangi bir bulguya rastlanmadi. Sadece bir gebede bilateral
vokal kordda nodiil izlenmis olup ti¢ trimester boyunca larinks muayenesinde

herhangi bir degisiklik izlenmedi.

Gastroozofageal reflii (GER) gebeliklerin yaklasik %30- %50'sinde goriiliir.
Patofizyoloji asagidakilerle ilgilidir:

(1) artan Ostrojen ve progesteron diizeylerine bagl olarak alt 6zofagus sfinkter

tonusunda azalma;
(ii) artan uterus etkilerine sekonder intra-abdominal basingta bir artis.

Bazi ¢aligmalar hamilelik sirasinda mide bosalma zamaninda gecikme olmasinin da
gastroozefageal reflilye neden olabilecegini gostermektedir (1). Calismamizda refli
sikayetlerinin birinci trimesterden {i¢iincii trimestere dogru arttig1 goriildii. Gebelikte
bulanti-kusmanin degerlendirilmesi i¢in Bulanti-kusma degerlendirme anketi yapildi.

Birinci trimesterden tiglincii trimestere dogru bulant1 kusma semptomlarinin azaldigi
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izlendi. Gebelerde reflii semptomlari ve bulanti-kusmanin, gebe olmayan kadinlara

gore daha fazla goriildiigii tespit edildi (p=0,007 ve p<0,001)

Reflii ile iliskili semptomlar postpartum donemde genellikle kaybolur, bu nedenle
gebelik sirasinda tedavisi sart degildir. Bununla birlikte, hastanin bagvuruda siddetli
semptomlar1 varsa, hangi tedavi se¢eneklerinin mevcut oldugunu bilmek yararhdir.
Yasam tarzi ve diyet degisiklikleri ile konservatif yonetim ilk adim olmalidir. Bunlar
arasinda gece ge¢ saatlerde yemek yemekten kaginma, yatagin basinin yiikselmesi,
tiitlin ve alkolden kacinma ve yagl yiyecekler, ¢ikolata ve kafein gibi bilinen diyet
tetikleyicilerinden kaginilmasi sayilabilir (118). Semptomlar farmakolojik tedaviyi
gerektirecek kadar siddetli ise, bir dizi secenek mevcuttur. Tedavi, H2-antagonistleri
ve / veya proton-pompa inhibitorleri (PPI'ler) ve / veya sivi aljinat siispansiyonundan
olusabilir. Prospektif ¢aligsmalar, olumsuz teratojenik etkilere sahip olmayan PPI'larin
(omeprazol, lansoprazol ve pantoprazol) (119) siv1 aljinatin (Gaviscon Advance)
(120) ve H2-antagonistlerinin (ranitidin ve simetidin) (121) kullanimini géstermistir;
Bununla birlikte, H2-antagonistleri daha yiiksek prematiire dogumlarla iliskili
olabilir.

Ptyalism gravidarum bilinmeyen bir kokene sahiptir ve genellikle tiikiirtigiin asir1
salgilanmasi olarak tanimlanir. Bu hastalar, gebeligin tiim trimesterlerinde tiikiiriik
yutma konusunda zorluk yasayabilirler (122-123). Sakiz veya buz kullanilmasi gegici
bir ¢oziim olabilir; ancak, hastalar her zaman kétii tattan sikayet ederler ve bol
miktarda ve/veya kalinlagmig tiikiiriiglin yutulmasi mide bulantisini devam ettirir
(122). Ptyalizm uyku sirasinda azalir, ancak hastalar gece uyaniginin bir nedeni
olarak asir1 salgilardan sikayet edebilirler. Ek olarak, sosyal hayatlarini olumsuz
etkileyebilmektedir (123). Bazi arastirmacilar ptyalizm gravidarumun fizyolojik
degil, psikolojik bir kdkene sahip oldugunu diistiinmektedir. Tiikiiriik salgisinin ndral
kontrol altinda oldugu ve parasempatik sinir sisteminin uyarilmasinin serdz bir
sekresyona neden oldugu genellikle kabul edilir (124). Literatiirde bu konu ile ilgili
birka¢ makale, barbitiiratlar, belladonna alkaloid gibi antikolinerjikler veya fosforlu
karbonhidrat gibi merkezi sinir sistemi depresanlarin kullanimini 6nermistir (122-
124). Bizim ¢alismamizda gebelerde tiikiiriik miktarinda trimesterler aras1 anlamli bir

degisim izlenmedi.
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6.

SONUCLAR

Gebelikle iliskili metabolik, endokrinolojik ve fizyolojik degisiklikler her organ

sistemini bir dereceye kadar etkilemektedir. Bu degisikliklerin cogu bas ve boyun

bolgesinde semptomlara yol agmaktadir ve kulak burun bogaz hekimleri tarafindan

takibi ve tedavisi gereken bozukluklar goriilmektedir. Bu nedenle, kulak burun bogaz

hekiminin hamilelikle ilgili fizyolojik degisiklikleri ve bu degisikliklerin bag ve

boyunda nasil ortaya ¢iktigini bilmesi, patolojik degisimlerden ayirt etmesi

Onemlidir.

Bu caligmada 22 gebe hastanin ii¢ trimester boyunca tiim kulak burun bogaz

muayeneleri ve tetkikleri periyodik olarak yapilarak, gebelikte trimesterler arasi

degisiklikler arastirildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda

1-

Gebelikte kulak muayenesinde degisiklik izlenmedi. Gebelerin takip
stiresince yapilan odyometrilerinde sol kulak hava ve kemik yolu saf ses
ortalamasi degerlerinde goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu,
ancak hasta sayis1 az ve de tiim sonuglar normal igitme seviyesi diizeyinde
oldugu igin klinik olarak anlamli izlenmedi. Timpanometride sadece sol
kulak birinci ve {i¢iincii trimester basing (pressure) ortalama rank degerleri
arasinda anlamli bir azalma tespit edildi. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
gebelerde anlamli bir degisim izlenmedi.

Gebelerde tinnitus sikayetinin degerlendirilmesi i¢in Tinnitusun subjektif
alg1 seviyesi icin Gorsel analog 6lgegi (GAO) anketi uygulandi. Birinci
trimesterden tiglincii trimestere dogru tinnitus sikayetlerinde azalma
gozlenmis olsa da ortalama rank degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark tespit edilmedi (P=0,081). Gebelerde tinnitus sikayetinin gebe
olmayan kadinlara gore belirgin oranda daha fazla goriildiigii ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,019).

Gebeligin basindan sonuna dogru konka hipertrofisi ve ser6z akintinin arttigi
izlendi. Gebe olmayan kadinlar ile karsilagtirildiginda gebelikle birlikte serdz
akint1 ve rinit semptomlarinin arttig1 tespit edildi.

Gebelikte ol¢iilen nazal mukosilier klirens siiresinin birinci trimesterden

ticlincii trimestere dogru uzadigi tespit edildi ve bu uzama istatistiksel olarak
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anlamli bulundu. Bu sonug literatiirde gebelerde mukosilier klirens bakilan
calismalardaki sonuglardan farkli olup , alerjik rinit ile mukosilier klirens
stiresinin uzadigini gosteren ¢alisma ile benzerdir. Takip ettigimiz gebelerde
serdz akint1 ve konka hipertrofisinde anlamli bir artis olmasinin ve Alerjik
rinit yasam kalitesi anketinde istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da rinit
semptomlarinin gebeligin son trimesterine dogru daha da belirginlesmesinin,
nazal mukosilier klirens zamaninin uzamasina sebep olabilecegi
kanaatindeyiz. Calismamizda rinit semptomlarinin daha az oldugu kontrol
grubunda dl¢iilen mukosilier klirens siiresinin, gebelerde ilk trimesterde elde
ettigimiz stireden belirgin sekilde daha kisa oldugunu saptadik.

5- Gebelerde reflii sikayetlerinin birinci trimesterden ti¢iincii trimestere dogru
arttig1 goriildii. Bulanti kusma semptomlarinin ise birinci trimesterden {igiincii
trimestere dogru azaldig1 izlendi. Reflii ve bulanti-kusmaya bagl
olusabilecek laringopati gravidaruma rastlanilmadi. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda reflii, bulanti-kusma sikayetlerinin gebelerde daha sik

oldugu goriildii.

Bu calisma, gebelerde ii¢ trimester boyunca kulak burun bogaz ile ilgili tiim
degisiklikleri inceleyen ilk ¢alisma 6zelligine sahiptir. Literatiir taramasi
yaptigimizda {i¢ adet derleme yazis1 diginda, gebelikte tiim kulak burun bogaz
degisikliklerini arastiran kapsamli bir arastirmaya rastlamadik. Gerek gebelerin
periyodik takiplerinin gli¢liigii, gerekse gebelerin ¢ekingen davraniglari nedeniyle bu
tarz ¢aligmalarin yiiriitiilmesi oldukga zor olmaktadir. Bu da ¢alismalardaki hasta
sayisiin kisith kalmasina sebep olmaktadir. Gebelerde kulak burun bogaz ile ilgili
meydana gelen degisikliklerin tespiti ve patofizyolojisinin anlasilabilmesi i¢in daha

genis hasta katiliminin oldugu ¢alismalarin gerekli oldugunu diigiinmekteyiz.
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