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OZET

Karabicak H, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastalhiklar:
Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2011.

Bu calismanin amaci, alerjik rinitli hastalarda sadece intranazal kortikosteroid
kullaninminin ve buna Histamin 1 (H;) veya lokotrien antagonisti eklenerek uygulanan tedavi

modellerinin etkinliklerini arastirmaktir.

Alerjik rinitli 60 erigkin hasta randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Alt1 hafta siire ile
Grup I’deki 20 hastaya flutikazon propionat (FP) nazal sprey 400 pg/giin, Grup II’deki 20
hastaya FP (400 pg/giin) + levosetirizin (LS) (5 mg/giin) ve Grup I1I’deki 20 hastaya FP (400
pg/giin)+ montelukast (ML) (10 mg/giin) tedavisi verilmistir. Tedavi oncesi (TO) ve tedavi
sonrast (TS) donemde hastalarin rinokonjunktivit semptomlar1 kaydedilmis ve yasam

kaliteleri RQLQ ve SF-36 ile, burun tikaniklig1 akustik rinometri (AR) ile degerlendirilmistir.

Calismamizda her ii¢ tedavi grubunda, TS donemde rinokonjunktivit semptom
skorlarinda TO doneme gore istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu saptanmustir ( p<0.05).
Grup II (p<0.001) ve Grup II'iin TS rinit semptom skorlarmin (p=0.028) Grup I’den
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisik oldugu bulunmustur. SF-36’daki
parametrelerinde daha smirli diizelme olmakla birlikte; akustik rinometri 6l¢iimlerinde FP
tedavisinin sadece volim 2’yi, FP+LS tedavisinin ise MCA2 ve volim 2’yi arttirdig:
bulunmustur. Her ii¢ grupta RQLQ’nun; faaliyetler, uyku, burun ve géz dis1 belirtiler, genel
sorunlar, burun ve goz belirtileri parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme

gozlenmistir

Sonug olarak, alerjik rinit tedavisinde ii¢ tedavi protokoliiniin de yararl olacagi, ancak
burun akintisi, burun kasmtisy, hapsirik gibi semptomlar1 6n planda olan olgularda

kombinasyon tedavilerinin tercih edilmesi 6nerilmektedir

Anahtar Sézciikler: Alerjik rinit, akustik rinometri, flutikazon propionat, levosetirizin,

montelukast, RQLQ, SF-36, yasam kalitesi.



ABSTRACT

Karabicak H, Kirikkale University School of Medicine Otolaryngology Department
Specialization Thesis, Kirikkale, 2011.

The aim of this study is to investigate the the effectiveness of treatment models of
intranasal corticosteroid usage alone or combining with Histamine 1 (H1) or with leukotriene
antagonists in the patients with allergic rhinitis.

60 patients with allergic rhinitis were randomizely divided into three groups. For a
period of six weeks, Fluticasone propionate (FP) nasal spray was prescribed to 20 patients in
group I with the dosage of 400 pg/day, FP (400 pg/day) + levocetirizine (LS) (5mg/day) was
prescribed to 20 patients in group II, FP (400 ug/day) + montelukast (ML) (10mg/day) was
prescribed to 20 patients in group III. The patients’ rhinoconjunctivitis symptom scores were
recorded; and their quality of lives were evaluated with RQLQ and SF- 36 questionnaire, and
nasal obstruction was evaluated with acoustic rhinometry (AR) before (BT) and after
treatment (AT).

In our study, all three treatment groups, statistically significant improvement was
detected in rhinoconjunctivitis symptom scores on AT period compared to PT (p <0.05).

The rhinitis symptom scores of after treatment period in group II (p<0.001) and group III
(p=0.028) were statistically lower than that of group I. Although limited improvement was
observed in SF-36'daki parameters; we found that FP treatment increased only the volume 2
parameter, the treatment of FP+ LS increased the MCA2 and Volume 2 parameters in
acoustic rhinometry measurements. In all three groups a statistically significant improvement
has been observed on the functions, sleep, symptoms except nose and eyes, general problems,

nose and eye symptoms which were the parameters of RQLQ (p<0.05).

As a result; three treatment protocols would be beneficial in allergic rhinitis but
combined therapies should be preferred in the patients who have symptoms like runny nose,
nasal itching and sneezing in the foreground.

Keywords: Allergic rhinitis, acoustic rhinometry, fluticasone propionate, levocetirizine,

RQLQ, SF- 36, quality of life.
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1. GIRIS VE AMAC

Alerjik rinit hapsirma, burun tikanikligi, burun akintisi, burunda ve goézlerde
kasint1 ile karakterize, nazal hava yolu muk6z membranlarinin yabanci maddelere
kars1 tip 1 asir1 duyarlilik reaksiyonuna bagli gelisen hastaliktir (1). Bu belirtilerin

yasam kalitesi lizerine olumsuz etkilerinin olmasi1 beklenen bir durumdur (2).

Alerjik rinit prevalanst Tiirkiye’de kirsal alanda yasayan erkeklerde % 17.5
ve kadinlarda % 21.2, kentsel alanda yasayan erkeklerde % 11.7 ve kadinlarda % 17
olarak bildirilmistir (3).

Alerjik rinitin tedavisinde, intranazal kortikosteroidler, antihistaminik ajanlar,
dekonjestanlar, mast hiicre stabilizatorleri ve intranazal antikolinerjikler
kullanilmaktadir (4). Klasik klavuzlar H; reseptor antagonistlerinin hafif alerjik
rinitte birinci se¢cenek olarak kullanilmasini 6nermektedir. Daha agir alerjik rinit
olgularinda ise, intranazal kortikosteroid kullanim1 6nerilmektedir (5). Bu yaklagimin
sebebi, H; reseptor antagonistlerinin etkilerinin hizli baslamasi ve boylece hastanin
yakinmalarinin ~ kisa  siirede  yatistirilmasinda  olduk¢a yararli  olmasidir.
Antihistaminik ajanlarin burun akmtisi, hapsirik, burun kasintis1 ve géz semptomlari
iizerine etkili oldugu, ancak burun tikaniklig1 lizerine goreceli olarak daha az etkili
oldugu distiniilmektedir (5,6). Ayrica antihistaminik ajanlarin son yillarda nispeten

azaltilmis olsa da sedasyon yapici etkileri kullanimlarini kisitlamaktadir.

Intranazal kortikosteroidler, burun akmntisy, kagmti, hapsirik ve g6z
semptomlarinin yani sira burun tikanikligi iizerine de etkilidir. Ancak, etkileri
antihistaminiklere gore daha gec baslamaktadir. Antihistaminikler ile intranazal
kortikosteroidlerin karsilastirildigr ¢alismalarin meta-analizinde, steroidlerin burun
tikaniklig1 iizerine etkisinin antihistaminiklerden daha iyi oldugu saptanmistir (7).
Flutikazon Propiyonat’in (FP) etkisi 12 saat i¢inde baslamakta ve etkinliginin en

yiiksek oldugu noktaya giinler i¢inde ulagsmaktadir (8).

Lokotrien antagonistleri, alerjik rinit patofizyolojisinde 6dnemli rol oynayan
proinflamatuar biyoaktif mediatorler olan sisteinil l6kotrienlerin sentezini ya da
etkilerini bloke ederler. Baz1 caligmalarda, antihistaminikler ile antilokotrienlerin

kombine kullannminin alerjik rinitteki tedavi sonuglarma ek olumlu katkilarinin



oldugu belirtilmistir (9-11). Literatiirde topikal kortikosteroidlerin tek basma veya
mediator (H; ve 16kotrien gibi) antagonistleri ile kombine edilerek kullanildig1 tedavi

rejimlerinin karsilastirildig1 calisma sayisi ¢ok azdir (12).

Bu ¢alismanin amaci, alerjik rinitli hastalarda sadece intranazal kortikosteroid
kullannominin ve buna H; veya lokotrien antagonisti eklenerek uygulanan tedavi
modellerinin etkinliklerini arastirmaktir. Bu amacla en az bir yildir alerjik rinit
semptomlar1 olan eriskinlerde FP, FP + Levosetrizin (LS), FP + Montelukast sodyum
(ML) tedavi rejimleri birbirleriyle karsilastirilmistir. Bu amacgla burun ve goz
semptom skorlari, SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi, akustik rinometri (AR) ve burun ve
gozlerinde alerjisi olan yetigkinler icin standart aktiviteler iceren yasam kalitesi soru
formu Tirkge versiyonu (RQLQ) ile degerlendirilen yasam kalitesi skorlar1

kullanilmastir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Alerjik Rinit Tarihgesi

Alerji kelimesi Yunanca’dan koken alan farkli tepki vermek anlamina gelen
bir kelimedir. Rinit, basit olarak, burun ic¢ini kaplayan mukozanin enflamasyonu
olarak tanimlanir (13). Alerji terimi ilk kez 1906 yilinda Avusturya’li pediatrist
Clemens von Pirquet tarafindan “viicudun kendine yabanci maddelere degismis yanit
verme kapasitesi” olarak tanimlanmistir. Prausnitz ve Kiistner 1921 yilinda, balik
alerjisi olan bir kisiye intradermal balik ekstresi enjekte ettiklerinde ani bir kizariklik
ve 6dem gozleyip, ilk alerjik reaksiyonun tanimmni yapmuslardir. ik kez Cooke 1923
yilinda, Yunanca’da “yerinde olmayan” anlamina gelen “atopi” terimini kullanmigtir.
Ishizaka 1967 yilinda, saman nezleli hastalarin serumunda alerjik reaksiyonlari
olusturan Immunglobulin E (IgE) antikorunu bularak, temel alerji kavraminda 6nemli
gelismeleri baglatmistir. Mossmann ve Coffman tarafindan 1986°’da T helper (Th)
hiicrelerinin  farkli fonksiyonel 0©zellikleri olan sitokinlerin sentezlediginin
belirlenmesi alerjik hastaliklarda patogeneze yonelik yapilan c¢aligmalarmm Th2
hiicreler {izerinde yogunlasmasina neden olmustur (14,15). Sonraki yillarda yapilan
calismalar allerjik hastaliklarin patogenezinde major efektor hiicrelerin eozinofil,
bazofil, lenfosit, notrofil, makrofaj ve mast hiicrelerinden olusan inflamatuar hiicreler
oldugunu ve alerjik inflamasyonun bifazik karakterde oldugunu gostermistir. Bugiin
artik, alerjik inflamasyonun gelisimi ve sonuglarindan tek bir hiicre tipinin sorumlu
olmadigi, alerjik inflamasyonun kemokin kontroliinde hedef dokuya gd¢ eden
inflamatuar hiicreler ile normalde o dokuda bulunan; endotel, epitel, diiz kas hiicreleri
ve fibroblastlar arasindaki karmasik etkilesim sonucu olustugu kabul edilmektedir

(14,16).

2.2. Alerjik Rinit Tanimi ve Simiflamasi

Alerjik rinit, alerjen olarak tanimlanan maddeler ile temas sonrasinda nazal
mukoza membranlarinda olusan inflamasyon nedeni ile meydana gelen, burunda
konjesyon, akinti, kasinti, hapsirik, gézlerde ve bogazda kasint1 gibi yakinmalarla

seyreden oldukc¢a sik goriilen bir hastaliktir (17). Alerjik rinit, ayn1 zamanda yasam



kalitesini digiiren, liretkenligi etkileyen, aktiviteyi kisitlayan, siniizit, orta kulak
iltihab1 ve astim gelisimine zemin hazirlayan bir hastaliktir (18).

Eskiden alerjik rinit, ssmptomlarin ortaya ¢ikma zamanina gore perennial (yil
boyunca alerjik rinit belirtilerinin devam ettigi hasta grubu) ve mevsimsel olarak
ikiye ayrilirdi. Mevsimsel alerjik rinitte en sik karsilasilan alerjenler ot ve agag
polenleridir (6,14). Perennial alerjik rinite sebep olan alerjenler ise ev tozu akarlari,
hayvan kaynakli proteinler, hamam bocegi ve yine ev i¢i mantarlardir (19). Ancak
duyarli olunan alerjene gore yapilan bu smiflama her zaman klinik goriinimii
yansitmamaktadir. Ciinkii alerjik rinitli hastalarda enfeksiyon, sigara ve keskin
kokular gibi nonspesifik uyaranlar da alerjenle karsilagsma olmasa dahi yakinmalarin
ortaya ¢ikmasma neden olabilmektedir (6). Ayrica bazi polenler belirli cografi
bolgelerde atmosferde yil boyu kalabildiginden hastalarda mevsimselden ziyade yil
boyu siiren yakinmalara yol agmaktadir (20). Duyarlilig1 nedeniyle yil boyu siiren
rinit grubuna giren bir hastanin yakinmalar1 bir yil i¢inde ayni dagilimi
gostermeyebilir ya da hem polen hem de mantarlara duyarli olan bir hastada
semptomatik donemin tanimlanmasinda zorluk yasanabilir. Ayrica hasta birden fazla
alerjene kars1 duyarl olabilir ve yil boyu devam eden yakinmalar1 baharda artis
gosterebilir. Ote yandan inflamasyonun hafif oldugu olgularda polen déneminde
mevsimsel Ozellik olusturacak kadar belirgin yakinmalar olmayabilir. Bu sebeple
yakin zamanda hastalar1 yakinmalarin siliresine gore persistan ve intermittan
yakinmalar1 olanlar diye siniflama egilimi vardir (6). Diinya Saglik Orgiitii (World
Health Organization) (WHO) ile isbirligi i¢inde yliriitiilen “alerjik rinit ve astim
iizerine etkisi (ARIA)” baslikli ¢calismada tiim bu oOne siiriilen gerekcelerle alerjik
rinite yeni bir smiflama getirilmistir. Yeni Onerilen bu alerjik rinit siniflamas;
yakinmalarin siirekliligi ve siddetini esas almaktadir. Yakinmalarin siirekliligine gore
intermittan ve persistan; siddete gore hafif ve orta-agwr olarak gruplandirilmasi
iizerinde durulmaktadir. Bu siniflamada intermittan hastalarda yakinmalarm haftada 4
glinden az veya yilda 4 haftadan kisa siirdiigli; persistan hastalarda ise yakinmalarin
hem haftada 4 giinden daha fazla hem de yilda 4 haftadan uzun siirdigii kabul
edilmektedir. Ayrica hastalik siddetinin de hafif veya orta-agir olmak tizere iki alt

baslik altinda incelenmesi 6nerilmektedir (6) (Sekil-2.1).



Intermittan (Arahkl) Persistan (Siirekli)

Semptomlar Semptomlar

e <4 giin/ hafta veya e >4 giin/ hafta veya

e <4 hafta/yil e >4 hafta/yil

Hafif Orta-Agir
*  Uyku: normal * Uyku diizeni bozuk
* Giinliik aktivite, spor: normal * QGiinliik aktivite ve spora katilamama
* Okul-is devamsizlig1: yok * Okul-i§ devamsizlig1: var
Agir semptom: yok Agir semptom: var

Sekil 2.1: Alerjik Rinit Siniflamasi (ARIA Klavuzu’ndan modifiye edilerek kullanilmigtir)

2.3. Epidemiyoloji

Alerjik rinitin global bir saglik problemi olup diinya niifusunun yastan
bagimsiz olarak yaklasik %10-25’in1 etkiledigi ve prevalansmin artma
egiliminde oldugu bilinmektedir (21,22). Cocukluk doéneminde gegirilen
enfeksiyonlar, degisen yasam sartlari, cevre ve hava kirliligi, kapali ortamlarda
daha ¢ok yasamak, sigara i¢cimi, diyet aliskanligindaki degisiklikler ve bazi
genetik faktorler rinitin goriilme sikligmi etkilemektedir (6). Allerjik rinit
prevalansi degisik iilkelerde yapilan ¢alismalarda %4-40 olarak saptanmistir
(23,24). Ornegin, alerjik rinit her yil 20-40 milyon Amerikaliy1 etkilemekte
olup buna erigkinlerin %30’u ve ¢cocuklarin %40°1 dahildir (25-27). Alerjik rinit
olgularmin %380'1 20 yasindan 6nce baslar. Ortalama baslangi¢ yasi, 12-15 yas
arasindadir. Cocukluk caginda erkeklerde daha siktir, ancak yas ilerledik¢e bu
oran esitlenir ve hatta kadinlarda daha fazla goriilmeye baslar (28).

Ulkemizde rinit ile ilgili epidemiyolojik veriler ¢ok ayrmtili degildir.
Yapilan ¢alismalar genellikle yerel ve tek merkezlidir. Ulkemizde alerjik rinitle
ilgili ilk arastrma; 1966-67 yillar1 arasinda Ankara’da 6-13 yas arasindaki
1163 cocuk tlizerinde yapilmis ve ¢cocuklarin %41.6’sinda perennial alerjik rinit

saptanmistir (29). Daha sonraki yillarda ¢esitli illerde yapilan arastirmalarda



cocuklarda alerjik rinit prevalanst %8.6-15.4 olarak tespit edilmistir (30,31).
Uluslararasi verilerde cocuklarda alerjik rinit siklig1 6-7 yas grubunda 9%0.8-
14.9, 13-14 yas grubunda ise %1.4-39 olarak bildirilmistir (23).

Rinit prevalansi iilkemizde genelde %10 civarindadir (30).

2.4. Risk Faktorleri

2.4.1. Genetik Yatknhk

Alerjik rinit gelisiminde multifaktoriyel poligenik kalitim s6z konusudur. Bu
nedenle pek ¢ok farkli genetik kod olabilmektedir. Ailesel olarak atopik hastaliklara
yatkilik s6z konusudur (32). Halen gecerli olan tahminlere gore bir alerjik ebeveyni
olan c¢ocugun alerji gelistirme riski %30-50 iken, ebeveynlerinden her ikisi de
alerjikse bu oran %60-80’e yiikselmektedir. Son yillarda atopinin kalitiminda annenin
daha belirleyici rol oynadig1 6ne siiriilmiistiir. Ancak bunda hangi mekanizmanin rol

oynadig1 bilinmemekle birlikte, genetik olmayan faktorler iizerinde de durulmaktadir
(27).

2.4.2. Cevresel Etkenler

Kalitima ek olarak c¢evrenin de alerji gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Tek yumurta ikizleri ile ilgili ¢aligmalar, genetik olmayan faktorlerin
giliclii roliinii ortaya koymaktadir. Genetik yapilar1 ayni olmasina ragmen tek
yumurta ikizlerinin sadece %25-50’sinde aymi alerjenlere kars1 duyarlilik
goriilmektedir. Bu farklarin esas olarak degisik cevresel faktorlerden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Belli bir zaman siiresince, belli bir alerjenle yiiksek diizeyde
karsilasan kiginin o alerjene kars1 duyarlilik kazanma sans1 daha az karsilasan kisiye

oranla fazladir (33).

Cevresel etkenler hastaligin ortaya c¢ikmasmda oOnemli rol oynayabilir.
Cevresel etkenler arasinda inhale edilen aeroalerjenler (ev tozu, ot ve agag¢ polenleri,

kiif mantar1 sporlari, hayvan deri, tily ve dokiintiileri), besinsel alerjenler, viral,



bakteriyel, fungal enfeksiyonlar, sigara, hava kirliligi, egzersiz, soguk hava, ilaglar ve
bocek zehirleri sayilabilir. Bunlara 6zellikle yasamin ilk yillarinda maruz kalinmasi
alerji gelisme riskini arttirmaktadir. Henliz mekanizmalar1 tam olarak bilinmemekle
beraber artan hava kirliliginin, allerjik hastalik sikligmi arttirdigr diistiniilmektedir
(23,34,35). Hava kirliligine neden olan endiistriyel artiklar; stilfiirdioksit, ozon,
nitrojen dioksit ve havadaki partikiil yogunlugudur. Cevresel hava kirliliginin 6nemi,
kirlilige neden olan partikiillerin burun mukozasina yapigsmasidir. Bu partikiiller
onemli bir alerjen tasiyici gorevi goriirler. Kapali ortamda gecirilen siire arttikga
sigara dumanina olan maruziyet de artar. Sigara dumani bir baska ¢evresel kirletici ve
alerjik rinit artisina neden olabilecek etkendir. Sigara i¢cimi IgE diizeyini arttirict rol

oynayabilir (36,37).

2.4.3. Alerjenler

Alerjenler spesifik IgE antikoru olusumunu uyaran ve bu antikor ile
reaksiyona giren antijenlerdir. Alerjenler genelde protein ya da glikoprotein yapisinda
olup 5-50 kDa molekiil agirhigindadir. Bir alerjen ekstraktinin i¢inde c¢ok sayida
antijen bulunmaktadir. Alerjenler major ve mindr alerjenler olarak ikiye ayrilabilir.
Bu antijenlerin tiimii duyarliliga neden olmaz. Az sayida hastada duyarlanmaya yol
acan alerjenler mindr alerjenler olarak adlandirilir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
duyarlanmaya neden olan alerjenler ise major alerjenler olarak adlandirilir ve
ekstraktin toplam agirliginin sadece %]1’°ini olusturur. Genelde bir alerjen ekstrakti
icinde 1 ile 4 arasinda major alerjen bulunur. Alerjenin immiin duyarlanmaya neden
olan, 6zel bir aminoasit dizilimi gosteren bdlgesi “epitop” veya “‘antijenik
determinant” olarak adlandirilir. Duyarli kisilerde ayni alerjen molekiiliiniin farkh
epitoplar1  yanit  olusturabilmektedir. Bu durum genetik olarak major
histokompatibilite kompleksi (MHC) Class II genlerinin kontrolii altindadir (9, 38).

Alerjenler viicuda solunum yolu ile, sindrim yolu ile, direk temas ile ve
enjeksiyonla almabilir. Pratikte en sik karsilasilan inhalan alerjenlerdir. Inhalan
alerjenler alerjik rinite sebep olan dnemli alerjen grubudur. Inhalan alerjenler ev igi
ve ev dis1 alerjenler olarak 2 alt gruba ayrilir. Polen ve funguslar ev dis1 alerjilere
sebep olurken, funguslar, hayvanlar, ev tozu akarlar1 ve hamam bocegi alerjeni ev i¢i

alerjiye sebep olurlar. Besin ve mesleki alerjenler alerjik rinitin nadir sebepleridir



(39). Bir partikiiliin inhalan alerjisi yapabilmesi i¢in baz1 6zellikleri olmasi lazimdir.
Bunlar Thommen’in kurallar1 olarak bilinir. Buna gore;
1. Polen alerjenik olmaldir.
2. Polen riizgarla tagmnabilmelidir.
3. Polen ¢ok fazla miktarda olmalidir.
4. Uzak mesafelere taginabilmesi i¢in 10-50 mikron boyutunda olmalidir.
5. Bitki insan ¢evresinde yayilabilme 6zelliginde olmalidir.

Alerjik rinitin diger bir nedeni de polenlerdir (Ot, agac ve cigcek polenleri).
Polenler genellikle sabahlar1 salinir ve 6zellikle riizgarh giinlerde miktarlar1 fazladir.
Yagmur sirasinda genellikle yere diiserler ve miktarlar1 azalir. Polenler mevsimsel
varyasyon gosterirler. Agac¢ polenleri erken bahar doneminde, otlar ge¢ bahar aylar1
ve yaz boyu, cayir polenleri ise ge¢ yaz ve sonbaharda sorun olustururlar. Ayrica
alerjen tipleri iklim farkliliklar1 nedenti ile jeografik dagilim ayricaligi da gosterirler.
Kuzey hemisferde polen sezonu Subat-Mart aylarinda baslayabilir (Ak¢aagag, findik).
Mayis ayinda en 6nemli alerjen hus agacidir. Haziran-Temmuz aylarinda ot polenleri
hiikiim siirer. Sonbaharda kuru ot polenleri agirliklidir. Ev tozu ve ev tozu akarlari, yi1l
boyu etkindir. Bunlar insan ve hayvan epitel dokiintiileri ile beslenirler. Bu nedenle
yatak odalarinda, yatak i¢lerinde, yastiklarda ve mobilyalarda siktirlar. Major alerjeni
fekal partikiillerdir. Yiiksek rakimdaki evlerde ev tozu akarlarinin sayist az

bulunmustur. Bu muhtemelen yiiksek yerlerdeki nem ve 1s1 orani ile iliskilidir (40).

2.4.4. Prenatal Faktorler ve Beslenme

Prenatal donemde annenin yogun alerjene maruziyeti, sigara igmesi, beslenme
bozuklugu alerjik hastaliklarin sikligini arttirrr. Anne siitii ile beslenme alerjik
duyarlilik riskini azaltmasi nedeni ile 6nemle desteklenmelidir (14,41,42). Omega-3
yag asiti oranmi diyette arttirmak alerjik hastaliklardan koruyucu olabilir. En 6nemli
dogal kaynagi yogurt olan probiyotiklerin teorik olarak mukozal immiiniteyi
olusturdugu, Th2 yanitin1 baskiladigi ve antiinflamatuar etkileri nedeniyle alerjik

yanitin gelisimini baskiladigi bildirilmistir (14,43).



2.4.5. Enfeksiyonlar

Hayatin erken doneminde gecirilen enfeksiyonlar interferon salinimina yol
acarak Th2 hiicrelerini baskilamakta ve solunum sistemindeki dejeneratif etkilere yol
acmaktadir (44). Ancak bu 6zellikle alerjik astim gelisiminde dnemlidir. Alerjik rinit
icin kesin veri yoktur. Cocuklarda sik gecirilen enfeksiyonlarin alerjik yanit1 azaltig:
hijyen hipotezince desteklendigi varsayilirsa alerjik rinitten de koruyucu bir faktor

oldugu da diisiiniilebilir (45,46).

2.5. Alerjik Rinit Patofizyolojisi

Alerjik reaksiyonlarmn genel olarak akut ve kronik iki fazi vardir (47). Akut
donemin tipik hiicresi mast hiicresi, kronik donemin ise eozinofildir. T lenfositler,
alerjik reaksiyonlarm diizenleyici hiicreleridir (48).

Alerjik rinitte hakim mekanizma IgE’ye bagimli Tip I hipersensivite
reaksiyonudur. Bu reaksiyon sonucunda, olusan mediatorler hiicreler, vaskiiler yapi
ve bezler arasinda olusan etkilesim klinik tabloyu ortaya ¢ikarmaktadir. Alerjik rinit
mukoza inflamasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Burada sirayla olusan basmaklar
sunlardir:

I- Antijen sunumu

2- T hiicre farklilasmasi

3- IgE sentezi

4- Mast hiicre degraniilasyonu (49)

2.5.1. Antijen sunumu

Solunum yolundan alinan alerjen antijen sunan hiicreler tarafindan
parcalanarak T hiicrelerine sunulurlar. Hiicrelerin, antijen sunan hiicre olarak
tanimlanabilmesi i¢in bu pargalama islemini yapacak proteolitik enzimlere sahip
olmas1 ayn1 zamanda class II MHC (“Major histocompatibility complex’) molekiili
tasimalar1 gerekmektedir. Bu antijen sunan hiicreler T lenfositleri i¢cin dentritik
hiicreler, mononiikleer fagositler, B lenfositler ve vaskiiler endotellerdir. Tam olarak

bilinmeyen bir noktada antijen sunan hiicreler tarafindan farklilasmamis T hiicrelerine



(ThO) antijen sunumu gerceklesir. T hiicre uyarilmasi i¢in 6n kosul antijen sunan
hiicreler ile etkilesimdir (50,51). Son bulgular langerhans hiicrelerinin ve diger
dendritik hiicrelerin de nazal mukozada bulundugunu ve alerjen uyarmmi sirasinda
miktarlarimin arttigin1 géstermektedir (51).

Atopik diyatezi olan kisilerde ThO hiicresinin reseptorleri antijen sunan
hiicreler tizerindeki class II MHC tarafindan sunulan antijenik peptidi tantyarak Th 2
hiicresine doniisiimiinii gerceklestirir. Klasik bilgilerimize gore bu yolla gerceklesen
ekzojen antijen (alerjen gibi) sunumu ile CD4 (yardimci- helper) T lenfositleri aktive
olur. Buna karsilik CD8 T lenfositlerinin aktivasyonu endojen antijenlerin MHC 1
baglaminda sunumu ile gerceklesir. Ancak son yillarda bu iki yol arasindaki sinirin
diistiniildiigii kadar kesin olmadig1 ve bazi ekzojen antijenlerin MHC I sinirli CD8

lenfositlerini de aktive ettigi gdzlenmistir (49).

2.5.2. T Hiicre Farkhilagsmasi

CD4 yardimc1 T hiicreleri hemen tiim alerjik hastaliklarda oldugu gibi alerjik
rinitte de diizenleyici hiicre roliinii Gistlenmislerdir. Salgiladiklar1 sitokinlere gére bu
hiicreler Thl veya Th2 olarak iki ayr1 iglevsel gruba ayrilabilirler. Genel olarak Thl
hiicrelerinin hiicresel immiinite ve gecikmis tip hipersensitivitede; Th2 hiicrelerinin
ise hiimoral immiinite, erken tip hipersensitivitede ve alerjik hastaliklarda 6nemli rol
aldiklar1 bilinmektedir. CD4 aktive olarak, MHC II, CD 28-B7 arasindaki etkilesim
sonucunda Th2 hiicresini olusturur. CD4 hiicresi Interlokin (IL)2, IL18 varliginda
Thl, IL4 varliginda ise Th2 hiicresine farkililagsma gosterir. Th2 hiicresi kendi
karakteristik sitokinleri olan I1L4, IL5, IL9, IL10, IL13 ve Gm-CSF salgilarlar. Th2

hiicreler tarafindan sentezlenen sitokinler ii¢ ana fonksiyon tistlenirler:

1. Atopi i¢in uygun ortamin saglanmasi ve devami
2. Diger immiin yanitlarin stipresyonu

3. B hiicrelerinden IgE sentezinin stimiilasyonu (49)
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2.5.3. Ig E Sentezi

T hiicre tizerindeki CD3 ve T hiicre reseptoriinden olusan kompleksin MHC
class II ile baglanmasmdan sonra T hiicre ylizeyinde siiratle CD40 ligand1 belirir. T
hiicre yilizeyindeki CD40 ligand1 B hiicre {izerinde zaten var olan CD40 ile birlesir.
Bu iligki CD28 ile B7 arasindaki baglanti ile daha giiclii bir hale gelir. Bu durum Th2
hiicresinden 1L4 salmimin1 arttirr. 1L4 kendi reseptoriine baglanir. Boylece B hiicresi
epsilon agir zincir sentezi (IgE izotip degisimi) icin gerekli olan iki sinyali (IL-4 ve

CD40-CD40 ligand1) almis olur ve IgE sentezi baslar (49).

2.5.4. Mast Hiicresi Degraniilasyonu

B hiicreleri tarafindan sentezlenen IgE, mast hiicreleri ve bazofiller iizerindeki
yiiksek afiniteli IgE reseptdriine baglanir. Insan viicudunda iki tip mast hiicresi vardir.
Alerjik hastaliklarda rol oynayan kininaz icermeyip yalnizca triptaz igeren ve daha
ziyade mukozal alanlarda bulunan tiptir. IgE, mast hiicresi lizerindeki yiiksek afiniteli
reseptoriine baglandiktan sonra alerjenle tekrar karsilastiginda alerjen IgE molekiilleri
arasinda kopriilesmeye yol acar. Bu kopriilesme sonucu mast hiicrelerinden hem
sentezlenmis olarak bekleyen mediatorlerin salinimi hem de yeni mediatér sentezi
baglar. Mast hiicrelerinden salman bu mediatérler nazal alerjen provakasyon
modellerinde incelenmis ve nazal sivida erken donemde mediator artigi gosterilmistir

(49).

2.5.5. Erken Faz ve Ge¢ Faz Reaksiyonlarn

Alerjen ile karsilasmadan 10-30 dk sonra mast hiicrelerinden histamin,
sisteinil lokotrienler, prostoglandin-E2 gibi mediatorlerin salimimma bagl olarak
ortaya ¢ikan ve kendini mukozada kizariklik, 6dem, burun akintis1 ve burun kasintisi,
yanma, asir1 salgi ve refleks yolla hapsirik nobetleri olarak gosteren bu reaksiyon
erken faz alerjik yanit adin1 alir.

Erken faz yanitindan 4-6 saat sonra hedef dokuda eozinofillerin baskin oldugu

inflamatuar hiicre infiltrasyonu ile karekterize ge¢ faz alerjik yanit ortaya ¢ikar (52).
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Klinik olarak nazal mukozada kalinlagsma, hava akimma artmis rezistans ve nazal
obstriiksiyon ile kendini gosterir. Hiicresel birikim siireci birtakim mekanizmalarin
toplamini i¢erir. Nazal mukozadaki uyarilmig hiicrelerden mediator salgilanmasima ek
olarak sitokin de salgilanir. Bu salgilama vaskiiler endotelde adezyon molekiillerini
arttirir. Sitokin salgilanmasi nazal mukozada eozinofillerin hayatta kalim siiresini de
uzatir. Bu siire¢ 1L-3, IL—4, IL-5, IL-8, GM-CSF ve TNF-a iiretilmesini igerir (53).
Baslangicta, dolasimda mevcut olan enflamatuar hiicreler ytlizeylerindeki tamamlayici
adezyon molekiilleri ile endotel ylizeyi arasindaki etkilesim ile vaskiiler endotele
tutunurlar. Daha sonra, hiicreler arasindaki etkilesimin etkisiyle matriks proteinleri,
sitokinler ve enflamatuar hiicreler endotelyal bosluklar arasindan sizarlar (52).
Yapilan c¢alismalarda, siirekli (persistan) alerjik rinit hastalarinda interselliiler
adezyon molekiilii-1 (ICAM-1) ve vaskiiler hiicre adezyon molekiili-1 (VCAM-1)
diizeylerinde artig oldugu gosterilmistir (53). Bunlara ek olarak, lokal nazal alerjen
uyarimmim, alt1 saat igerisinde E-selektin, notrofil, eozinofil ve T-lenfosit
diizeylerinde artisa yol agtigi saptanmistir (52). Anti ICAM-1 antikorlar1 ile
premedikasyonun, alerjen iliskili ge¢ faz reaksiyonunu ve eozinofil birikimini

azalttig1 da gosterilmistir (53).

Geg faz reaksiyonu alerjik rinitte rastlanilan kronik hastalik bulgularinin temel
nedenidir. Bu asamada eozinofiller, bazofiller ve daha az oranda nétrofiller mukozay1
infiltre ederler. Mononiikleer hiicre ve mast hiicrelerinde de artis olur. Ge¢ faz
mediatorleri arasinda lokotrienler; histamin, IL-6 ve IL-1, GM-CSF ve IL-8
sayilabilir. Salinan mediatorlerin 6nemli bir kism1 ge¢ faz alerjik yanitin en baskin ve
en onemli hiicresi olan eozinofilden kaynaklanir. Aktive olan eozinofilden salman
sitokinler, kemokinler ve katyonlar bir yandan doku harabiyetine yol acarken diger

yandan otokrin ve parakrin bir sekilde enflamasyonu arttirir (49).

2.6. Burun Embriyolojisi ve Anatomisi

2.6.1. Embriyoloji

Olfaktorial plakod olarak adlandirilan frontal ¢ikintidaki ekdodermal alanda

32. giinde burun boslugu olusmaya baslar. Medial ve lateral frontonazal ¢ikinti

olfaktorial plakodun burun boslugu halini almasiyla burun kesesini olusturur.
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Baslangicta burun ve agiz bosluklar1 birbiriyle irtibathiyken 8. haftada damak
cikintilar1 orta hatta dogru ilerleyerek damagi olusturur ve burnu agizdan ayirir.
Damak ¢ikintilar1 6nde birleserek premaksillay1 olusturur. Yukarida olusan ¢ikinti ise
burun bdlmesi yapisiyla birlesir. Boylece burun agiz boslugundan ayrildigi gibi

ortadan da ikiye boliinerek simetrik iki bosluk haline gelmis olur (54,55).

2.6.2. Anatomi

Burun st solunum yolunun baslangi¢c noktasidir. Fizyolojik fonksiyonunun
yaninda yiizin ortasinda yer almasi nedeniyle yiizde en cok dikkat ceken
olusumlardan biridir. Burnun hem eksternal hem internal anatomisi irktan irka ve
insanda insana bircok farklilik gdsterir. Onde nostriller (anterior nares) araciligi ile
ylize, arkada choanae narium (posterior nares) araciligi ile nazofarenkse acilir. Burun

anatomisi eksternal burun ve internal burun olmak tizere iki kisimda incelenir (56).

2.6.2.1. Eksternal Burun Anatomisi

Burnun disin1 olusturan piramidin destegini, kemik ve kikirdak cati olusturur.
Piramidin tepesine apeks (tip) denir. Apeksten arka iiste gidildik¢e nazal dorsum
ortaya ¢ikar. Nazal kemikler ve frontonazal siitlir arasindaki bilesim yerine radiks
veya nasion denir. Nazal kemiklerin altta iist lateral kikirdaklarla eklem yaptig1 yere
rhinion denir. Piramidin asagiya bakan yiiziinde, ortada septum nazi adi verilen bir
bolme ile birbirinden ayrilmis iki adet burun deligi (nares) bulunur (57).

Kemik ¢atiyr (Burnun 1/3 {ist kismi), nazal kemikler, maksillanin frontal
progesi, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, maksiller kemikler olusturur. Kikirdak catiy1
(Burnun 2/3 alt kism), st lateral kikirdaklar, alt lateral kikirdaklar, kuadranguler
kikirdak, sesamoid kikirdaklar ve fibroareolar doku olusturur. Kuadranguler (septal)
kikirdak dortgen seklinde olup, arka kenar1 vomer ile etmoid kemigin lamina
perpendikiilarisi arasma girerek burun septumunun olusmasmna yardim eder. Ust
kismi1 burun sirtinin olugsmasima yardim edip, nazal tipin de temel destegini olusturur.
Ust lateral kikirdaklar, bir ¢ifttir ve nazal kemiklerin alt yiizlerine tutunurlar. Alt
lateral kikirdaklar, bir ¢ifttir ve {ist lateral kikirdaklarin {istiine binerler. Alt lateral

kikirdaklar “C” seklinde olup krus laterale ve krus mediale ad1 verilen uzantilari
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vardir. Krus laterale, burun kanatlarnin (ala nazi) iskeletini olusturur ve anterior
naresin lateral kismini yapar. Krus mediale ise orta hatta digeriyle beraber
kolumellay1 olusturur (57).

Kafatasindaki armut seklinde nazal agikliklara apertura piriformis denir. Alt
boliimiinii maksillanin alveolar progesi, iist ve yan kenarlarini nazal kemikler ve
maksillanin frontal progesleri yapar. Orta hattaki kemik ¢ikintiya anterior nazal spin
denir (58).

Burun kaslar1; M.procerus, M.levator labii superior alaeque nazi, M.nazalis,

M.dilator naris, M.depresor septidir ve N.Fasialis tarafindan innerve edilir (58).

2.6.2.2. Internal Burun Anatomisi

Burun i¢i, orta hatta yerlesen nazal septum tarafindan iki boliime ayrilir.

Nazal septum iistte etmoid kemigin perpendikiiler tabakasi, 6nde septal
(kuadrianguler) kartilaj ve membrandz kolumella, altta vomer, maksilla ve palatin
kemikler, arkada sfenoid kresti ile sinirlidir. Nazal septum kranial 1/3’de iist lateral
kartilajlar ile devamhidir (57).

Nazal kavite tavan1 6nde nazal kemikler, frontal kemigin nazal c¢ikintisi ve
frontal siniis tabani tarafindan olusturulur. Daha horizontal olan orta kisimda etmoid
kemigin kribriform tabakasi yer alwr. Bu tabaka nazal kaviteyi kraniyal kaviteden
ayirir. Arkaya dogru sfenoid kemigin korpus ve 6n duvar1 boyunca tavan giderek
alcalir ve koana olusumuna katilir. Kribriform tabaka cok ince yapida olup
meninksle saril1 olfaktor lifler tarafindan delinir (57).

Lateral duvar, nazal kavitenin yap1 bakimindan en karmasik duvaridir. Lateral
duvar maksillanin, lakrimal kemiklerin, {ist, orta ve alt konkalar ve medial pterigoid
platelerin i¢ yiizeylerinden olusur (57).

Konkalar nazal fossalari meatuslara boler ve nazal mukozal yiizeyi 100-200
cm? kadar artirir. Alt konka ve taban arasindaki alana alt meatus, alt ve orta konka
arasindaki alana orta meatus, iist konkanin altindaki alana iist meatus denir. Ust
konkanin arka ve lstiindeki alana sfenoetmoidal recess denir. Sfenoetmoidal recesse
sfenoid siniis, iist meatusa arka grup etmoid hiicreler, orta meatusa frontal siniis,
maksiller sinilis ve 6n grup etmoid hiicreler, alt meatusa da duktus nazolakrimalis

acilir. Nadiren en st konka da (suprem konka) bulunabilir. Orta ve iist konkalar
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etmoid kemigin uzantilaridir, alt konka ise lateral nazal duvara tiist smnir1 ile baglh
olan ayr1 bir kemiktir (57).

Orta konka, kribriform plate ile fovea etmoidalis arasinda yerlesir. Orta
konkanin en 6n st kismi maksillanin krista etmoidalisine, arka ucu ise palatin
kemigin lamina perpendikularisindeki krista etmoidalise yapigmaktadir. Orta
konkanin {ist yapisma yeri, arkaya dogru ilerlerken laterale kivrilir ve lamina
papiraseaya yapisir. Orta konkanin arkadaki yapisma yeri bazal lamella adini alir.
Bazal lamella 6n ve arka etmoid hiicreleri birbirinden ayirir. Lateral duvarda orta
konka rezeke edildiginde gbéze carpan yapilardan biri unsinat proges digeri etmoid
bulladwr. Etmoid bulla 6n etmoid hiicrelerin hemen daima bulunan en biiyiik
hiicresidir. Etmoid bullaya eslik eden 4 ila 8 kadar 6n etmoid hiicre bulunabilir.
Unsinat proges onden arkaya yukaridan asagiya dogru sagital planda uzanan ince
kemik yapidir. Etmoid bulla ile unsinat proges arasinda yarim ay seklinde, agikligi
arkaya ve hafif yukariya bakan bir yarik goriiliir ki buna hiatus semilunaris denir.
Unsinat kaldirildiginda ii¢ boyutlu cep seklinde etmoid infundibulum ile karsilasilir.
Maksiller siniis ostiumu, genellikle etmoid infundibulum tabaninin arka 1/3’iine
acilir. Frontal siniis, maksiller siniis ve on-orta etmoid hiicrelerin ostiumlari ile orta
konka, unsinat proges, bulla etmoidalisin birlikte olusturduklar1 anatomik yapiya
ostiomeatal kompleks denir (59).

Medial duvar nazal septum tarafindan olusturulur. Nazal septum onden
arkaya dogru membrandz, kikirdak ve kemik kisimdan olusur. Membrandz kisim bir
aponorozdur ve septal kartilaj ile kolumella arasinda bulunur. Kikirdak kismi septal
kartilaj olusturur ve 6n nazal spine yapisir. Kemik kismi1 vomer ve etmoid kemigin
perpendikiiler laminast olusturur. Vomer istte sfenoid ve etmoid kemikle altta
palatin kemik ve maksiller krestle eklem yapar ve onde septal kartilajla birlesir

(56,60).

Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Nazal valv
bdlgesini meydana getiren yapilar nazal septum, iist lateral kartilaj, maksiller krest,
priform apertiiriin tabani, fibroareolar lateral dokular, maksillanin frontal prosesi, alt
konkanin basi ve bu yapilar1 6rten mukokutandz dokulardir. Eksternal nazal valv,
alar kartilaj, nazal vestibiil ve kolumella tarafindan olusturulan dinamik bir yapidir.

Internal nazal valv, nazal septum ve iist lateral kartilajm kaudal kenar1 arasinda
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olusan agidir. 10- 15 derecedir ve nazal valv agis1 olarak bilinir (61). Burasi burun
pasajinm en dar yeridir ve toplam yiizey alani 55-64 mm’ dir. Bu iicgen seklindeki
aciklik, klinik olarak hava akisini simirlayici segment olarak gorev yapmaktadir. Bu
segmentin rijiditesi, Ust lateral kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilar1 ve kaslar
tarafindan saglanmaktadir. Internal nazal valv, inspirasyonun primer diizenleyicisidir

(62).

Nazal septumun damar ve sinirleri mukoperikondral ve mukoperiosteal
tabakalarda bulunur. Burnun arteryel kanlanmasi, A.karotis eksterna ve A .karotis
internanin dallarindan saglanir. A.karotis internanin dali olan a.oftalmika, fissura
orbitalis sliperiordan orbita i¢ine girer. Orbita i¢inde verdigi dallardan a.ethmoidalis
posterior foramen ethmoidalis posteriordan gecerek on kraniyal fossaya gelir, daha
sonra cribriform plateden gegerek burun icine girer. Ust konka ve septumun arka iist
kismin1 besler. A.oftalmikanm diger dali a.ethmoidalis anterior cribriform plateden
gecerek burun icinde lateral duvar ve septumun On-list bolimiinii besler.

A.supraorbitalis ve supratroklearis frontal siniisleri kanlandirir (60).

A karotis eksternanin fasyal dali, a.labialis siiperior dalmni verir. Bu dalin
nazal septumun 6n-alt bollimiinii besleyen septal dali vardir. A karotis eksternanin ug
dali a.sfenopalatina foramen sfenopalatinadan gecerek burun boslugu, septum ve
siniislerin major kanlanmasini saglar. A.palatina descendens burun boslugunun arka
alt kismin1 kanlandirir ve a.infraorbitalis, a.alveolaris posterosuperior, a. alveolaris
anterosuperior dallarini verir (58).

Nazal venler siklikla yiiz ve damak venleri ile anastomoz yaparlar. Nazal
vendz sisteminde valv yoktur ve kaverndz siniise infeksiyonun retrograd yayilimi
olabilir. Nazal kavitenin iist kisminin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven
araciligl ile kaverndz siniise, arka kisminin venleri sfenopalatin ven araciligi ile
pterigoid vendz pleksusa, 6n kismi da anterior fasial ven araciligi ile eksternal ve
internal juguler venlere dokiiliir (63).

Burnun dis yapilarinin ve nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji
submandibuler lenf nodlarina, nazal kavitenin geri kalan kisimlar1 ise retrofaringeal

nodlar araciligi ile list derin servikal nodlara drene olurlar (56).
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Burun cildinin innervasyonu n.oftalmikusun dallar1 olan n. infratroklearis ve
n. nazosiliaris’in eksternal nazal dallar1 ile taginir. Nervus maksillaris’in infraorbital
dalinin nazal dali, burnun lateral ve yiize komsu kisimlarinin duyusunu alir (56).

Nazal kavitenin innervasyonu koku duyusu, sensoriyel (agri, 1s1, dokunma) ve
otonomik innervasyon olmak iizere ii¢ sekilde olur (56).

Koku duyusunu saglayan sinir nervus olfaktorius’tur. Nazal kavitenin st 1/3
bolimiinde bulunan regio olfaktaria’dan baslayan duyu hiicrelerinin aksonlar1
tarafindan olusturulur (56).

Nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallar1 ile olur. Oftalmik sinirin orbita i¢cine girdikten sonra verdigi
dallardan biri olan n. nazosiliaris’in n. etmoidalis anterior ve n. etmoidalis posterior
dallar1 etmoid hiicrelerin, septum ve lateral nazal duvarin anterosuperior bdliimiiniin
duyusunu alir. N. maksillaris foramen rotundumdan gecerek fossa pterigopalatinaya
gelir. Bu fossada maksiller sinirden ayrilan posterosuperior nazal sinir foramen
sfenopalatinadan gecerek, lateral nazal duvar ve septumun posterior kismini innerve
eder. Ayrica yine maksiller sinirin dallar1 olan n. sfenopalatinus, n. palatinus major
ve n. infraorbitalis nazal kavitenin diger kisimlarinin duyusunu alir (56).

Otonomik innervasyon: Nazal hava yolu sirkiilasyonunun temel kontrolii
otonom sinir sistemi tarafindan saglanir. Normal kosullarda nazal vendz erektil
dokuda hakim olan sempatik sistem tonusudur ve blokaji nazal direng artisina neden
olur. Parasempatik innervasyon ise primer olarak glandiiler dokudadir ve aktivasyonu

nazal sekresyon artigina neden olur (56).

Parasempatik innervasyon ponstaki superior salivatuar nukleustan baslar
fasiyal sinirin intermediate daliyla genikulat gangliona ulasir. Buradan ayrilan biiyiik
petrozal sinir lifleri (n. petrosus siiperfisialis major), sempatik sinir liflerini tastyan
derin petrozal sinir (n. petrosus profundus ) ile pterigoid kanalda birleserek vidian
siniri  olustururlar. Buradan sfenopalatin gangliona gelen vidian sinir i¢indeki
parasempatik lifler sinaps yaptiktan sonra, sempatik lifler ise sinaps yapmadan nazal
mukozaya dagilirlar. Parasempatik stimiilasyon burunda bol sulu salgiya neden

olurken, sempatik stimiilasyon miisindz bir enzimatik salgiya neden olur (56).
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2.7. Burun Fizyolojisi

Burnun baslica islevleri; solunum, solunum havasini 1sitma ve nemlendirme,

koku alma, fonasyon ve mukosilier klirenstir (64).

2.7.1. Solunum

Normal bir nazal anatomiye sahip olan bireyler her iki burun deliginden
rahatlikla nefes alabilirler. Nazal hava akimi en ¢ok alt konkanin hemen iizerinden
orta mea seviyesinden olur; daha az olarak da nazal pasajin siiperiorundan ve alt
konka altindan geger. Inspirasyonda buruna yonelen hava akimi internal nazal valvi
gecerken laminar akimdir ve yiiksek hizhidir. Nazal kaviteye girdiginde konka
ylizeylerine ¢arpan hava akiminin hizi azalir ve tiirbiilans1 artar; boylece yavas ve
tiirbiilan hareket eden hava siitunu ile nazal mukoza arasinda 1s1 ve metabolik
degisiklikler kolaylikla gergeklesir. Burunda laminar akim ile tiirbiilan akimin
birbirine orant hem havanin nemlendirilmesi, 1sinmasi ve temizlenmesi igin
onemlidir hem de nazal mukozanin yasamasi icin gerekli fiziksel sartlarin
olusmasinda onem tasir. Burnun olusturdugu sert hava yolu, derin inspirasyonda
duvarlarin kollabe olmasina engel olur. Rahat bir solunum i¢in gerekli olan total hava
yolu direncinin yaklasik % 50’°si burun tarafindan saglanir. Nazal hava yolu direncini
burnun {i¢ farkli bolgesi olusturur. Bunlar nazal vestibiil, nazal valv ve nazal
kavitedir. Nazal vestibiiliin direncini olusturan en onemli yap1 alar kartilajlardir.
Inspirasyon sirasinda nazal vestibiil liimeninde relatif olarak negatif bir basing vardir
ve rijid destegi bulunmayip elastik yapida olan burun kanadinin kollapsi, fasiyal sinir
ile innerve olan ve inspirasyonun baslangicinda kasilan dilatator nares kaslar1 ile
engellenir. Nazal valv hava yolu direncine en fazla katkida bulunan bdlgedir. Hava
akimi vestibiil ve ostium internumdan gectikten sonra alt konka basma carparak,
biiyiik bir kismi yukar1 dogru orta konka basma kadar yiikselir. Buradan itibaren
aciklig1 asagiya bakan bir egri ¢izer. Orta meatustan gecerek arkaya dogru koanalara
yonlenir. Soluk vermede, hava akimi daha genis olan nazofarenksten koanalar
yoluyla burun bosluguna girer. Alt konka kuyruguna carparak yukari dogru yiikselir
ve orta konka kuyrugu ile ikiye boliiniir. Bir kism1 orta meadan, diger kismi da iist ve

orta konkalarla septum arasindan gecerek ostium internuma kadar gelir. Buraya
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kadar gelen hava akiminin bir kismi direkt olarak disariya ¢ikar, bir kismi da daha
dar olan nazal valve carparak geri doner. Geri donen hava akimi orta konkanin
altindan girdap yaparak doniis hareketi yapar. Normal solunumda hava en ¢ok orta
konka hizasindan gecer. Ancak kuvvetli inspirasyonda daha iist kisimlarda
yogunlasir. Nazal pasajdaki hava akimina olusan direng Poiseuille kanununa gore
gergeklesir. Bu fizik kanununa goére hava akimi bir borunun en dar yerinin
yarigapmin dordiincii kuvveti ile ters orantili, uzunlugu ve akim hizi ile dogru
orantilidir. Hava akimina direncin en dnemli sebebi nazal pasajdaki darliktir. Hava
akimi burunda en dar yer olan nazal valvden gegerken bu alandaki yaricapin yariya
inmesi nazal rezistansin 16 kat artmasina yol acar (57).

Nazal kavitenin her iki tarafi, konjesyon ve dekonjesyon evreleri ile
karekterize nazal siklus gosterir. Bu siklus populasyonun %70-80’inde mevcuttur.
Nazal kavitenin bir tarafinda konjesyon mevcut iken diger tarafta dekonjesyon
goriiliir. Dekonjesyon olan taraf havayolu gorevini daha fazla iistlenir. Nazal siklusta
konjesyon ve dekonjesyon evreleri 30 dakika ile 3 saat arasinda degisir.
Larenjektomili kisilerde bu siklus bulunmaz (64). Nazal siklus nazal mukozanin
solunum havasini nemlendirmesi ve isitmasi i¢in kendiliginden ve belli bir ritimle
tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir. Kayser’in 1895 yilinda her iki nazal kavitede
spontan siklik konjesyon ve dekonjesyonu ilk olarak tanimladigindan beri nazal
siklus bilinmektedir (65). Literatiirden bilindigi gibi insanlarmn %20-30’unda nazal
siklus yoktur (66). Gilbert ve Rosenwasser bu orani1 %44 olarak bildirmistir (67).
Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarinin, spontan, resiprok ve simultane
degisikligi ile karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafindan
‘siklussuz burun’ tanimlanmistir (68). Siklus srrasinda burunun bir tarafinda
konjesyon gelisirken karsi tarafta dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total nazal
diren¢ degigsmeden sirayla burunun her iki tarafinin konjesyonu saglanmaktadir (66).
Total nazal rezistansta bir degisim olmadigindan birey burnunda tek tarafli bir
tikaniklik hissetmez. Burun pasajindaki degisikliklerde en biiyiik rol konkalara ve
konkay1 olusturan vendz siniislere aittir. Burun mukozasinda ve 6zellikle alt konkada
bulunan vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin kontroliindedir. Béylece nazal
konjesyonu ve buna bagl olarak da nazal rezistans ve hava akimini kontrol ederler.

Burun rijit bir yapida oldugundan, nazal mukozada ve 6zellikle konkalarda ortaya
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cikan konjesyon nazal kavitenin hacmini 6nemli dlciide etkiler. Bu durum da nazal
rezistansta belirleyici rol oynar (56).

Burun i¢inden gegen havanimn basinci 10-15 mm su basincinda, akim hizi da
0-140 ml/dk civarindadir. Inspirasyon swrasmnda, burun i¢i basmci diistiigii icin
paranazal siniisler i¢indeki hava buruna dogru yonlenir, ekspirasyonda ise bunun

tersi olur (54).

2.7.2. Havamn 1sitiip nemlendirilmesi

Akcigerlerin normal g¢alismasi i¢in havanin % 100 nemlenmis bir sekilde
almmas1 gerekir. Nostrillerden 0 nemle giren hava konkalardan koanaya kadar %
100°e kadar nemlendirilmis olur. Bu durum goblet hiicrelerinden ve submukozal
bezlerden salgilanan 24 saatteki 1-2 litrelik mukusla saglanir. Burun havayi
nemlendirirken 1sitma isini de yapar. Isitma isini burun mukoza ylizeyini ihtiyaca

gore genisletip daraltan konkalarla yapar (54).

2.7.3. Mukosilier klirens ve immiin koruma

Konkalar, goblet hiicreler i¢eren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile
ortiiliidiir. Nazal mukoza goblet hiicrelerinden salgilanan yogun yiizeyel mukus ve
serOmiisindz glandlar tarafindan salgilanan derin tabaka olmak iizere iki kat mukus
ile kaplanir. Bu tabaka 15-20 dakikada silyumlarin hareketi ile nazofarenkse
gonderilir ve yutulur. Sadece konka 6n ucunda silyum hareketi anteriora dogrudur.
Bu sayede inspire edilen havadaki partikiiller mukusla tutularak silyumlar tarafindan
anteriora dogru atilir. Nazal mukusun temelini ser6z bezlerce salgilanan sekresyon
olusturur. Bu sekresyon igerisinde ¢oziinmiis olarak bulunan maddelerin baslicalar1
glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan iiretilirler; mukusun
icerisinde antikorlar, ndrotransmitterler ve immiinglobulinler gibi bircok madde
bulunmaktadir. Burun mukozasinin patojen mikroorganizmalara karsi korumada
immiinolojik gorevleri de vardir. Ornegin lizozim ve immiinglobulinler (8zellikle

IgA) ve mukozadaki enflamatuar hiicreler bu gorevi iistlenir (69).
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2.7.4. Konusma

Fonasyon larenksten baslamaktadir, ancak primer larengeal sesler burun,
farenks ve oral kavitedeki rezonans ile modifiye olur. Nazal kavite ¢cogu sesli harfin
olusturulmas1 esnasinda yumusak damak tarafindan kapatilir. Fakat nazal rezonans
‘m’, ‘n’ gibi harflerin olusumu i¢in gereklidir. Burun tikanikliginda nazal rezonans
azalr ve ‘m’-‘b’, ‘n’-‘d’ olarak sOylenir. Buna rinolali clausa denir. Fazla nazal

rezonans ise rinolali apertaya neden olur. Velofarengeal yetmezlik durumlarinda

goriiliir (54).

2.7.5. Koku alma

Koku almay: saglayan olfaktor noroepitel kribriform laminanin biiylik bir
kismi, {ist konka ve septumun iist kismini kaplayan 2—4 cm? lik bir alanda bulunur.
Bununla birlikte orta konkanin tutundugu noktanin iist ve altinda da olfaktor reseptor
noronlart bulunur (70). Koku alma ile ilgili pek ¢ok teori ortaya atilmistir. Bunlar
enzim aktivasyonu, infrared radyasyon, reseptor proteinleri, penetrasyon, delinme
teorisi ve stereokimyasal teoridir. Buruna ulasan koku molekiilleri absorpsiyonlari,
cOziinlirliikleri ve kimyasal reaksiyonlarina gore Bowman bezleri tarafindan
salgilanan mukus tarafindan isleme tabi tutulur. C6éziinen koku molekiilleri olfaktor
mukus i¢inde bulunan ‘koku baglayan protein’ olarak adlandirilan maddeler
tarafindan  baglanirlar. Koku baglayan protein cAMP (siklik adenozin
monofosfat)’nin artmasina neden olur, bu da hiicre i¢cinde sodyum, potasyum,
kalsiyum gibi katyonlara spesifik kanallarin agilmasma neden olur. Bu olaylarm
sonucun da olfaktdr reseptor hiicrelerinde aksiyon potansiyeli olusur. Periferik
olfaktdr reseptdr hiicreleri depolarize olduklarinda bu uyarimi olfaktér bulbusa
gonderirler. Koku baglayan proteinler ayrica reseptdr koruyucu olarak da gorev
yaparlar ve asir1 miktardaki kokunun reseptorlere ulasmasini engellerler. Olfaktor
bulbusdan uyarilar daha iist merkezlere gonderilmeden 6nce bu bdlgenin diger beyin
bolgelerinden aldig1 sentrifugal uyarilar yoluyla ndronal aktivite modifiye olur. Koku
ile 1lgili bilinen ve en ¢ok gorev alan olfaktor sinirden bagka noral sistemler de vardir.
Bunlar; nervus terminalis veya terminal sinir sistemi, vomeronazal organ (Jacobson

organi), trigeminal somatosensOriyal sistem, anterior ventral septumda yerlesen
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olfaktdr reseptdr benzeri epitel olan Masera’nin septal orgamidir. Insanda
vomeronazal organ ve Masera’nin septal organi rudimenter ve fonksiyonsuzdur.
Terminal sinir sistemi dallar1 tiim burun mukozasina dagilir ve kribriform tabakadan
gecer. Yiiksek oranda gonadotropin serbestlestirici hormon igerir. Trigeminal sinir
dallar1 da tiim burun mukozasina dagilir ve yanma, irritasyon gibi uyarilara refleks

olarak cevap verir (71).

2.8. Klinik Bulgular ve Tam

Oykii ve klinik bulgularin iyi bir sekilde degerlendirilmesi alerjik rinit tanisi
icin onemlidir. Hastaliga ait 6zel bazi sorularla alinan ayrmntili 6ykii ve detayli bir
genel fizik muayene ile beraber laboratuvar testlerinin de yardimi ile alerjik rinit

tanis1 konulabilir (57).

2.8.1. Oykii

Alerjik rinitte tan1 anemnez ile baslar. Hastaya en az 15 dakikalik bir siire
ayrilmaldir. Ataklar halinde gelen sabah hapsirmalar1 ile beraber olan burun
tikaniklig1, akimnti, gozlerde sulanma, kasmnt1 ve kizariklik, geniz ve damakta kasint1
hissi alerjik rinitte major semptomlardir (72,73). Semptomlarin zamanla iliskisi (belli
bir mevsimde ya da yil boyu, siirekli ya da aralikli olusu), semptomlarin evde ya da
disarida m1 ortaya ciktigi, hayvanlarla temas, fiziksel degisiklikler (soguk, sicak,
nem, hava kirliligi), sigara, egzersiz, yiyeceklerle olan iliskisi sorgulanmalidir.
Burunda kasint1 hissi oldugundan alerjik rinitli kigilerde buna bagli yiiz hareketleri de
dikkati ¢eker. Zamanla tikanma belirginlesir, hapsirma ikinci plana gecer. Burun
tikanikligina postnazal akint1 eslik eder. Ailede atopi dykiisii sorgulanmali ve alerjik
hastaliga benzer semptomlara neden olabilen hipertiroidi, adenoid hipertrofisi,

siniizit ve gebelik gibi durumlar ayirt edilmelidir (74).
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2.8.2 Fizik Muayene

Burun i¢ incelemesi i¢in her zaman spekulum veya endoskop ile yapilmalidir.
Aktif alerjik rinit yakinmalar1 var olan bir hastanin burun incelemesinde soluk, bazen
mavimsi, 0demli ve inflame bir nazal mukoza goriiliir (6,75,76). Konkalar sistir ve
serdz burun akintisi1 goriilebilir. Bu bulgular alerjik rinite spesifik degildir diger
rinitlerde de goriilebilir. Alerjik selam, alerjik halka (shiners) ve Denie-Morgan
cizgileri gibi alerjik rinite 6zgii bulgularin saptanmasi tanida daha ¢ok yardimcidir.
Alerjik selamda, avug i¢i agik olarak yiize bastirilip ve yukari itilir bu sirada burun
ucu yukar1 hareket eder. Istemsiz bu hareket kasint1 hissini giderir ve kisa bir siire
burun ucunu yukari ¢ekerek solunumu rahatlatir (77). Karakteristik alerjik selam
belirtisine bagli olarak burun kemik kikirdak birlesim yerinde transvers c¢izgi
gelisebilir. Bu ¢izgi iki yildan daha uzun siiren alerjik rinit igaretidir. Alerjik shiners,
alt goz kapagi derisinde koyu daireler seklinde baslayan ve zamanla kalict
pigmentasyona doniisen goriinim ile karakterize alerjik halkadir. Nedeni nazal
mukozada olusan konjesyonun vendz kan dolasimini bozarak periorbital bolgede
vendz kanm gollenmesine neden olmasidir. Vendz kanin bu bolgedeki retansiyonu
hemosiderin molekiillerinin kapiller sizintiyla deri altinda birikmesine; bu birikim de
alt gbz kapaginda pigmentasyona yol agar. Dennie-Morgan ¢izgileri, alt goz
kapaginda kii¢iik yarim ay seklindeki ¢izgilerdir. Alt g6z kapagindaki Miiller kasinda
vendz stazin neden oldugu siirekli kas spazmina bagl olarak ortaya ¢ikar. Gozlerde
yanma, kaginma ve sulanma, ipeksi uzun kirpikler goriilebilir (49).

Kronik burun tikanikligina bagl olarak agizdan solunum ve agz1 acik uyuma
goriilebilir. Agiz agikligmma baglh olarak tiikriikk asiditesinin artmasi ise dis
clirimelerine neden olur (73). Yiiksek kavisli damak ve dislerde ortodontik kusurlu
kapanis ya da fazla asinma gozlenebilir. Nazofarenkste acik krem renkli postnazal
akint1 goriilebilir. Ayrica lenfoid hiperplaziden dolay: posterior farinkste kaldirim

tas1 gorliiniimii olabilir (49).
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2.8.3. Laboratuvar

2.8.3.1. Nazal Yayma (Smear)

Nazal yayma, alerjik ve nonalerjik rinitlerin ayirici tanisinda 6nerilen bir tani
yontemidir. Orta meatus girisinden portkotona sarilmis pamuk ile burun akntisinin
alimmasini takiben lam iizerine yayilip boyanir ve mikroskop ile incelenir. Sayilan
100 hiicreden en az 5-7 tanesi eozinofil ise sonug pozitiftir. Sensitivitesi diisiik fakat
spesifitesi yiliksek bir testtir. Eozinofili goriilmemesi alerjik riniti ekarte ettirmez.
Klinik olarak alerjik rinit tanisi konulan hastalarin hepsinde nazal yayma yapmaya

gerek yoktur (78).

2.8.3.2. In Vivo Testler

Bu testlerin temel esasi, derideki hassaslagmis mast hiicrelerinin lokal bir
alerjik cevabi baslatmak i¢in spesifik bir alerjen ile indiiklenmesidir. Alerjeni cildin
hemen altina yerlestirerek olusacak kabariklik ve eritem reaksiyonunu gozlemeye
dayanir. Bu teknik spesifik antijene kars1 IgE antikor varliginda etkilidir (79).

Alerji pratiginde ilk akla gelen testlerdir. Alerjik bir kisinin cildinde var olan
alerjen spesifik IgE, degisik test yontemleri kullanarak, kisinin alerjik oldugu
alerjenle temasa gectiginde, derideki temas noktasinda, ortada bir kabariklik ve
cevresinde bir kizariklik olusur. Olusan bu reaksiyonun spesifikligi ve duyarliligi
uygulanan alerjenin konsantrasyonuna ve kullanilan cilt testi metoduna baglidir (49).
Bu testlerin avantajlari, duyarliliklar1 yiiksek olmasi, hizli sonu¢ alinmasi, ucuz
olmalari, tekniklerinin kolay ve tekrar edilebilir olmasi, ¢ok g¢esit alerjenle
calisilabilmesidir. Dezavantajlar1 ise; rahatsiz edici olmalari, cildin durumuna bagl
olmalar1 (dermatografizm), bazi ilaglarin kullanimindan etkilenmeleri, sistemik

reaksiyon riski tagimalaridir (49).

a. Scratch test: Bu yontemde oldukca konsantre antijen sollisyonundan deri
iizerine bir damla damlatilir ve sivri uglu bir alet ile, damlanin i¢inden
gecilerek, cildin ylizeyel tabakasinda bir ¢izik yapilir. Bu testin bir

varyasyonunda ise, once cildin yiizeyel tabakasi ¢izilir ve daha sonra bu ¢izik
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iizerine antijen soliisyonu damlatilir. Derideki reaksiyon, O dan 4 e kadar olan

bir skala ile degerlendirilir (49, 80).

. Prick test: Ginimiizde en sik kullanilan deri testidir. Ancak intradermal

testler prick testine oranla daha duyarhdir (77). Bu test i¢cin heriki 6n kol-i¢
kismma alkol piiskiirtiiliip bastrmadan silinir. Tespit edilen alerjen sayisi
kadar nokta, birbirinden ortalama 2 cm mesafe ile, iki sira halinde karsilikli
ve alt alta olmak lizere isaretlenir. Sag koldaki birinci isarete, histamin
(pozitif kontrol), ikinci isaretin yanina, kontrol serumu (negatif kontrol)
damlatilir Test edilecek alerjenler sirasi ile, birer damla olarak, isaretlenen
yerlere damlatilir. Damlatilan alerjen i¢inden gegirilerek, cildin yiizeyel
tabakasi, lansetle ¢izilir. Burada amag cildi delip ge¢mek degil, cildin yiizeyel
tabakasinda bir ¢izik olusturmaktir. Her alerjen i¢in ayri lanset kullanilir.
Emici kagit parcalar1 yardimiyla, damlatilan alerjenler emdirilir, silinmez. 20
dakika beklenir. Ozel bir cetvel ile, histamin kabariklig1 ve alerjenlerin
(pozitif reaksiyon) kabarikliklar1 Olciiliir ve kayit edilir. Dermatografizm
bulunan hastalarda, kontrol bdlgesindeki reaksiyondan daha biiyiikk olan
reaksiyonlar pozitif olarak kabul edilmelidir. Dermatografizmde negatif
kontrol dahil tiim yerlerinde reaksiyon olusur. Prick test sonug¢larin1 okumak
ve rapor etmek konusunda ne yazik ki hala bir birliktelik yoktur. Bu nedenle
olusturulmus muhtelif tablolar mevcuttur. Olciimlendirme ile ilgili bir
yontem; kabariklik ve kizariklarin boyutlarini, pozitif testin (histamin)
kabariklik ve kizarikligi ile karsilastirmaktir. Diger bir yontemde kabarikligin
yatay ve dikey eksenlerinin uzunlugunu toplay1p ikiye bolmektir.

(-) Reaksiyon : Reaksiyon genisligi, (-) kontrol kadarsa alerjik durum yok,
sislik 3 mm’den kiictik,

(+) Pozitif: Pozitif kontroliin 1/4’1i kadar bir reaksiyon varsa siipheli, sislik
3-5 mm arasi,

(++) Pozitif: Pozitif kontroliin 1/2°1 kadar bir reaksiyon varsa hafif derecede,
sislik 5-10 mm arasi,

(+++) Pozitif: Pozitif kontrole esit bir reaksiyon varsa alerjik olarak
degerlendirilir, sislik 10-15 mm aras1

(++++) Pozitif: Kontroliin her iki kat1 reaksiyon varsa ¢ok hassas olarak

degerlendirilir, sislik 15 mm’den biiyiik (49)
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Cilt testi yapilmadan once testin sonucunu olumsuz etkiledikleri i¢in H;
antithistaminikler 1 hafta, H, antihistaminikler 1 giin, astemizol 8 hafta,
ketotifen 2 giin, antikolinerjikler ve alfa agonistler 1 giin 6nce kesilmelidir.
Test bolgesinde kullanilan topikal steroidler ise test sonucunu etkilemezler
(81).

c. Intradermal Testler: Antijen ekstreleri kiiciik miktarlarda deri igine enjekte
edilir. Intradermal test, spesifik alerjik duyarliligin tespitinde, scratch ve prick
testlere oranla daha kesin sonuglar verir. (49). Test sonuglar1 15-20 dakika
icinde, endiirasyonun capina gore degerlendirilir. Sensitivitesi daha yiiksektir,
fakat daha fazla zaman alir, agr1 verir, yalanci pozitif reaksiyon riski ve
anaflaksi riski fazladir. Brons hiperreaktivitesi olan hastalarda, ¢cok diisiik
dozlar bile astim atagini baslatabilir. Arteriol ve veniillere girme riski
unutulmamalidir (82).

Deri testlerinin yalanci pozitif oldugu durumlar; atopik dermatit, gida testleri,
iyl standardize edilmemis soliisyonlar ve fazla volim enjeksiyonudur. Deri
testlerinin yalanci negatif oldugu durumlar ise; infantlar ve yash hastalar, uzun siireli
steroid (Sistemik, topikal), antihistaminik ve trisiklik antidepresan kullananlar,

periferik noropati ve 4-6 hafta once anaflaksi gecirmis hastalardir (49).

2.8.3.3. Invitro (serolojik)Testler

2.8.3.3.1. Total Ig E Olgciilmesi

Ishikaza ve ark. tarafindan 1967°de kesfedilen IgE, iki agir ve iki hafif
zincirden olusmustur. IgE alerjik hastalarin, yaklasik %50’sinde normal bulunabilir.
Dolayisiyla bu testin tanisal degeri siirlidir. Total IgE yiiksekligi bircok durumda
ortaya ¢ikabilir (Viral enfeksiyonlar, parazitoz vs.) (83). Fakat total IgE degeri
yiiksek bulunan hastalarin, ileri tetkikler ile IgE duyarliliklarmnin arastirilmasi gerekli

olacaktir (49).
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2.8.3.3.2. Alerjen Spesifik IgE

Serum icindeki alerjen spesifik Ig E’nin tespitinde immiinoradyometrik
metodlar (RAST, F/N mRAST, ELISA, Kemiluminometrik analiz vb.) kullanilir.
Wide ve arkadaglar1 tarafindan tarif edilen RAST (Radio Allergo Sorbent Test) bu
metodlar i¢inde en iyi bilinenidir. Testte kullanilan alerjen ekstreleri bir protein
antijeni karigmmidirlar. Bu karisimlar iginde 20 ile 50 arasinda antijen bulunur.
Antijen spesifik IgE’nin tespitinde kullanilan metodlarin duyarliligi, kullanilan
ekstrelere bagli olarak degiskendir. Inhalan alerjiler icin RAST sisteminin duyarhlig
%60-80 ve spesivitesi % 90°dan fazladir. RAST testi pozitif ise, hastalarin biiyiik bir
cogunlugu IgE sensitiftir (49).

Prick testinin yapilmasmin miimkiin olmadig1 cilt degisiklikleri bulunan
hastalar (Norodermatit, eritrodermi, iirtiker, dermatografizm) ve azalmis cilt
reaktivitesi olan hastalar (Yilksek dozda kortikosteroid, antihistaminik,
immiinosupresif ilac alanlar), bebekler ve kiiciik ¢cocuklarda cilt testleri yerine RAST

testi yapilmalidir (82).

2.8.3.3.3. Provakosyon Testleri:

Genellikle oykii ve deri testleri ile alerjik rinit tanis1 konur. Bazi ozel
durumlarda (Mesleki rinitlerde isyerine verilmek iizere) kesin kanit gerektiginde bu
testlere bagvurulur. Siiphelenilen alerjen maddenin artirilan dozuna karsi nazal
mukozada olusan degisikler ve ortaya ¢ikan semptomlar izlenir. Testin giivenilir

olmasi i¢in alerjenle provokasyondan 6nce plasebo maddeler ile test yapilir (84).

2.8.4. Nazal Hava Yolu Testleri

2.8.4.1. Akustik Rinometri

Akustik rinometri (AR) ilk olarak 1989 yilinda Hilberg ve Grymer ile klinik
kullanima girmistir (85, 86). Nazal kaviteye akustik sinyaller gonderildikten sonra
yanstyan sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siiresi kullanilarak darligin miktar ve

lokalizasyonu  saptanabilir. AR  pratik, noninvaziv, nazal patolojilerin
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monitorizasyonu, cerrahi girisimlerin basarisini 6lgmede ve medikal tedavilerin
sonuclarini izlemede kullanilir. Burundaki tikanikligin tiiriinii (Reverzibl veya kalic1)
ve yerini rakamlarla veren topografik bir harita olusturabilir. Akustik rinometriyi
olusturan ekipmanin parcalar1 sunlardir:

1-Burun probu,

2-Ses dalgalarinin ilerledigi tiip,

3-Mikrofon,

4-Hoparlor (Ses kaynagi),

5-Bilgisayar,

6-Ses filtresi,

7-Yiikselteg (87).

Akustik rinometride isitilebilir ses sinyalleri kullanilir (150-10 000 Hz),
bunlar elektronik klik tarafindan olusturulur ve ses tiipii i¢cinde yayilir. Buruna giren
bu ses dalgalari, yol boyunca kesit alaninda meydana gelen farkliliklar sebebiyle
olusan akustik impedanstaki lokal degisiklikler nedeniyle yansitilir. Yansiyan ses
mikrofon tarafindan toplanir, bilgisayara gecirilir ve analiz edilir. Fourier
transformasyonu uygulanir ve kesit alani (MKA- Minimum Kesit Alani) ya da
tiipteki uzaklik olgiiliir. Burun igerisindeki farkli uzakliklardaki hacim hesaplanir.
Hesaplanan kriterlerin tiimii akustik rinogramda gosterilir (88).

Ses tiiplinii burna tutturmaya yarayan cesitli problar vardir. Bu probun
nostrilde deformasyon yaratmadan sikica tutturulabilmesi 6nemlidir. Hava kacgisini
onlemek i¢in prob ile nostril arasina yeterli miktarda jel siirtilmeli ve probun uygun
boyda olmasina dikkat edilmelidir. Akustik tiipilin biitlin bireylerde her uygulamada
ayni acida bulunmasi gerekir. Bunu saglamak icin baglant1 hatti kullanilabilir,
alternatif olasiliklar arasinda hastanin kafasini koyabilecegi destek veya 1sikla duvar
iizerindeki bir nokta seklindeki gdlgeyi izleme yontemleri bulunur (89-91).

Burun igine ardarda 5 klik gonderilir ve ortalama deger kullanilir. Olgiim
yapilmasida kullanilan alisilagelmis yontem budur. Tiip burundan cekilir, tekrar
pozisyon verilir ve en az bir veya bazen iki ya da daha ¢ok uygulamada 6l¢iim
tekrarlanir. Ol¢iim sirasinda hasta nefesini tutabilir veya acik olan agzindan yavasca
ve yumusak bir sekilde nefesini verebilir. Verilen bes sinyalin her biri i¢in varyasyon

katsayis1 bulunmakta olup genellikle ¢ok diisiiktiir ve burnun anterior boliimiinde
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tekrarlanabilirligi yliksek sonuclar (yaklasik %7) alinir, ancak daha gerilerde
varyasyon artar (88).

Akustik rinometri genellikle dekonjesyondan dnce ve sonra uygulanir. Hizi,
kolaylig1 ve tekrarlanabilirligi nedeniyle bu testin nazal hava yolu provakasyonlar1
sirasindaki Olgtimler i¢cin kullanimi uygundur. Anterior nazal tikanikligi olan
hastalarda akustik rinometri farkli sonuglar verme egilimdedir. Olgiim yapilirken
cevre 1s1s1 oda 1sisinda olmali ve ortamda giiriiltii bulunmamalidir. Ciinkii her
2.5°C’lik 1s1 farkinda anatomik 6zelliklerde 1 mm’lik sapma olmaktadir (92).

Akustik rinogramdaki ‘0’ noktasmndan Onceki horizontal segment burun
aparatmi temsil eder. Akustik rinogram tipik olarak W seklindedir. Ilk ¢dkme
isthmus nazi lokalizasyonunda olup I centigi, ikinci ¢okme ise alt konkanin bas
kismina bagli olup’C’ ¢entigi olarak adlandirilir. I ¢entigi normalde ilk 2 cm i¢inde
olup nazal valv bolgesine tekabiil eder. C c¢entigi ikinci en dar bdlgedir ve alt
konkanin bas kismmin geometrik 6zelliklerini yansitir (93) . Corey, bu ol¢iimleri
nazal endoskopi ile anatomik Olgiimler yaparak dogrulamis ve bunlar1 akustik
rinometride karsilik gelen minimal kesit alanlar1 (MKA) ile eslestirmistir. Akustik
rinogramda {i¢ tane belirgin ¢6kme goriiliir. Bunlarm bilgisayarda yorumlanmasi
sonucunda MKA 1, MKA 2, MKA 3 degerleri elde edilir. MKA1 ¢ogunlukla MKA
degerine uyan nazal valv bdlgesindeki en dar alandir. MKA?2 ise orta konka anterior
ucu ve inferior konka 1/3 anterior kismindaki en dar bolgeyi gosterir (C ¢entigi).
Burasi nazal pasaj icindeki erektil dokularm en yogun oldugu yerdir. MKA3 nazal
kavite posterioruna gidildik¢e izlenen tigiincii dar alan1 gosterir (94).

Akustik rinometrinin en belirgin avantaji, nazal hava yolunun sadece en dar
noktasmi tespit eden rinomanometrinin aksine, nazal pasaj boyunca nazal kesit
alaninin O6l¢limiinii yapabilmesidir. Metodun giivenirliliginin nazal valv denilen
anterior nazal kavitede en fazla oldugu kabul edilmektedir (95). Nazal pasaj
posterioruna dogru rinogram parametrelerinin giivenilirliginin azalmasinin nedeni ise
ses dalgalarmin nazofarensten karsi tarafa, daha az olarak da ostiumlardan siniislere
dagilmasidir. Nostrilden itibaren ilk 5 cm hacim 6l¢iimii i¢in giivenilir bir mesafedir
ve paranazal siniisler ile nazal kavite posteriorundan kaynaklanan artefaktlar
bulunmaz (96-98). Sonuclarin glivenilir olmasi i¢in her seri 6l¢iim dncesi kalibrasyon

yapilmalidir (89,90,99,100).
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Nazal pasajda minimum kesit alam 0.3-1.2 cm’ arasinda degismek iizere

ortalama 0.7 cm” olarak gozlenmektedir, bu deger dekonjesyon sonrasinda ortalama

0.9 cm”’ye yiikselmektedir (101). Corey ve arkadaslar1 tarafindan saglikli 106 kiside

yapilan calismada ortalama MKA, dekonjesyon oncesi beyazlarda 0.52 cnt,

siyahlarda 0,67 cm” iken dekonjesyon sonrasi beyazlarda 0,64 cm’, siyahlarda 0,82

cm’ olarak bulunmustur. Yine ayni ¢alismada nazal voliim, dekonjesyon oOncesi

beyazlarda 8,25 cm’, siyahlarda 8,94 cm™ dekonjesyon sonrasi beyazlarda 11,90 cm’,

siyahlarda 13,6 cm’ olarak bildirilmistir (102).

Akustik rinometrinin avantajlari:

4-
5.

Hasta oryantasyonunu minimal diizeyde gerektirmesi,

Noninvaziv bir islem olmasi,

Olgiim yapilabilmesi igin hava akimi gerektirmediginden tikaniklik olan
burunlarda kullanilmas1 halinde 6nemli oranda kullanim kolaylig1
saglamasi,

Kolay tekrarlanabilmesi,

Tiim nazal pasaj boyunca nazal kesit alaninin 6l¢iilebilmesi (91) ,

Akustik rinometrinin dezavantajlar1 (91, 103):

1-

Belirgin bir darligmm arkasindaki hacim ve alan degerlendirilmesinde
hatalarm artmasi (85),

Yumusak damak hareketlerinin sonuglarda degisikliklere neden olmasi
(85,104),

Cevre 1s151, giiriiltli, nem ve nazal siklustan etkilenmesi,

Ses tiipliniin agisinin degismesine bagli olarak sonuglarin degismesi,
Soluk alip verme ve yutkunma sirasinda artefaktlarin olusmasi ve

hesaplanan degerlerin degismesi,

Son zamanlarda akustik rinometri standardizasyon komitesi, kalite kontroli

ve optimal uygulamay1 saglamak amaciyla bir rehber yayinlamistir (95). Buna gore:

1-

2.

Ekipmanm optimizasyonu ve test edilmesi i¢in iyi bilinen standart
burunlar kullanilir (standart burunlarda alan mesafe egrisi yaklasik ilk 4
cm’de diiz olmalidir). Bu amagla diiz tiip de kullanilabilir (87).

Standart burunlardaki Ol¢iimlerin dogruluk ve tekrarlanabilirligini

degerlendiren prosediirler bulunmaktadir, hata limitleri alan-uzaklik
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egrileri icin (Minimum kesit alanindaki ve burun i¢inden 0-5 cm
uzakliktaki hacim i¢in) belirlenmistir.

Yaymlanacak sonuglar, burnun 0-5 cm i¢indeki hacmi icermelidir.
Minimum kesit alan1 veya tercihan ilk 2 minumum deger ve bu alanlara
olan uzakliklar degerlendirmeye alinir.

Testi uygulayan kiginin egitim almis olmas1 gerekir, standart uygulama
prosediirleri izlenirken ¢evre sartlar1 da (sicaklik, giiriiltii) kontrol
edilmelidir.

Burun probuna, burun ile ekipman arasindaki baglantiya dikkat edilmeli
ve burun dogru pozisyondayken anatomiyi bozmadan yeterli izolasyon

saglanmalidir.

6- Uretici firma tarafindan ekipmanin performansi, kalibrasyon prosediirleri,

bakimi, hijyen, ¢evresel ve giivenlik standartlar1 konusunda bilgi verilmelidir (95).

2.9. Ayirict Tam

a. Polipler

b.

Mekanik faktorler; septum deviasyonu, konka hipertrofileri, adenoid

hipertrofisi, osteomeatal kompleksin anatomik bozukluklari, yabanci

cisimler, koanal atrezi,

c. Tumorler

d. Graniilomlar; Wegener Graniilomatozu, sarkoidoz, tiiberkiiloz, lepra

e. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) kacagi (49)

Alerjik Olmayan Rinitler

1.
2
3.
4

5.

Enfeksiyoz: viral, bakteriyel, mantar

. Ilag ile ilgili: aspirin ve diger ilagar

Mesleki (alerjik veya kimyasal olabilir)

. Hormonal: puberte, hamilelik, menstriiasyon, endokrin bozukluklar

Diger nedenler: yiyecekler, irritanlar, emosyonel nedenler, gastrodsefageal

reflii, NARES ( ”Non-Alerjik Rhinitis with Eosinophilia Syndrome”).

6.

Idyopatik: nedeni bilinmeyen (49)
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2.10. Tedavi

Alerjik rinitte tedavi planlanirken her hasta semptomlarinin sayisi,
yogunlugu, sikligi, etkilendigi alerjen sayisi ve yasam ortami yoniinden ayri ayri
degerlendirilmeli, tedavi siirecinde tedavi yontemleri adim adim uygulanmalidir.
Tedavi ¢ogu kez uzun bir siire gerektirir. Degisik tedavi modellerinin birlikte ya da
birbirini izleyerek kullanilmasi gerekebilir (77,84). Alerjik rinit tedavisinde, sorumlu
alerjenden korunma ilk ve en onemli adimdir. Korunma miimkiin degilse veya
yetersiz ise ila¢ tedavisine gecilir. Asilar tedavinin en son asamasinda, uygun ilag ve

cevre kontroliiniin yetersiz kaldig1 durumlarda kullanilir (105).

Alerjik rinit tedavisinde alerjenden korunma ve cevre kontrolii, medikal
tedavi, immiinoterapi ve yardimci cerrahi girisimler olmak tlizere 4 yaklagim vardir.
Bu tedavi modelleri hastanin durumuna gore tek tek ya da birlikte uygulanabilir

(5,84).

2.10.1. Alerjenden Korunma ve Cevre Kontrolii

Hava yoluyla etkili olan bir alerjenin yaratacagi reaksiyonu 6nlemenin en
etkili yolu, o alerjenin solunum yolu mukozasiyla temasini dnlemektir. Burundaki
0demi ve antijeni uzaklastirmak amaci ile tuzlu su dus seklinde buruna uygulanabilir.
Alerjik rinit tedavisinde basar1 i¢in ilk kosul alerjenden korunmaktir. Onlem almmasi
gereken alerjenler polenler, mantar sporlari, ev tozu akarlari, kedi ve kopek gibi ev
hayvan alerjenleri ve bocek alerjenleridir. Alerjenden korunma ve g¢evre kontrolii gi-
risimlerinde alerjen gruplarinmn tiimii birlikte degerlendirilmeli ve dnlemler tiimiine
kars1 alinmalidir. Alerjik rinitli hastalarin zaman igerisinde farkli alerjenlere karsi
spesifik  IgE  olusturabilecegi  unutulmamalidir (84). Cevredeki alerjen
konsantrasyonu ile hastaligin siddeti arasinda bir iligki vardir (105). Polenlerin en
yogun sekilde ortamda oldugu mevsim, ev dis1 aktivitelerin en yogun oldugu
donemdir. Bu donem subat aymin basinda baslar ve haziran ayma kadar devam eder.
Bu mevsimde kapi ve pencerelerin kapali tutulmasi Onerilebilir. Giinliik polen ve

mantar sporu sayismnin ve de duyarl olunan alerjenin yilin hangi déoneminde ytiksek
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oldugunu bilmek Onemlidir. Bu donemlerde miimkiin oldugu kadar i¢ ortamda
kalmak, evde veya arabada pencereleri kapali tutmak onemlidir. Polene hassasiyet
gosteren hastalarda i¢c mekanlardaki alerjenle temas filtrasyon sistemleri ile
onlenebilir. Ozellikle sicak, kuru, riizgarli havalarda ve sabah erken saatlerde en
yiiksek seviyeye ulasirken, soguk ve nemli havalarda en diisiik seviyeye iner (105).
Ev i¢i alerjenlerden korunmada; zamanin énemli kismi1 ev i¢inde gegtiginden
asil kontroliin ev i¢i alerjenleri olan ev tozu, mantar, hayvan ve hamam bdcegi
atiklarmi kapsamasi gereklidir. Akarlar i¢in ¢evre kontrolii yatak takimlari, kumas
kapli mobilya ve i¢i doldurulmus oyuncaklar {izerine yogunlastirilmalidir. Odalar sik
stk havalandirilmalidir.  Kus tiliyii  yastiklardan ve yiinlii battaniyelerden
kacmilmalidir, odanin nemi diizenlenmelidir. Yatak takimlari i¢in ev tozu akarlar1
gelisimine izin vermeyecek 6zel sentetik kumaslar kullanilabilir. Bunlar hafta da bir
60 °C 1s1da yikanmalidir. Bu tedbirlerin yaninda gerek ev ici gerekse ev disi hava
kirliliginin alerjik semptomlar1 ve hasta rahatsizhiligini1 artiracagi unutulmamali,
bunun i¢in aktif veya pasif sigara iciciligi Onlenmeli, ayrica miimkiin ise hava

kirliligi olmayan bdlgeler de oturulmalhidir (105).

2.10.2. Medikal Tedavi

Alerjik rinitlerin tedavisinde gilinlimiizde siklikla ilaclara basvurulmaktadir.
Ilag tedavisi sadece semptomatik kontrolii saglamada etkili olmakta, hastaligin
seyrini etkilememektedir. Ilag tedavisinin olumlu yanlari, hizli yamit almabilmesi,
tedavinin izleyecegi yolun bilinmesi ve yan etkilerinin sinirli olmasidir. Olumsuz
yonleri ise yan etkilerinin varligi, uzun siireli uygulamalarda etkinligin azalmasi,
ekonomik yiikii ve hastaligin seyrini degistirmemesidir (105).

Alerjik rinitin medikal tedavisi planlanirken diger tiim hastaliklarda oldugu
gibi Oncelikle hastaligin aktivitesi ve siiresi géz Oniine almmalidir. Bu nedenle
oncelikle alerjik rinit kliniginin siddetinin belirlenmesi gerekir. Bu konuda heniiz tam
olarak fikir birligine varilamamustir. En sik kullanilan siniflama Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan yapilmis olan siniflamadir. Her zaman agirlik derecesine gore
tedavi diizenlenmesi zorunlu degildir ve hastanin bireysel 6zellikleri tedavinin seklini

belirlemektedir. Ancak yine de ortak dil kullanmak i¢in yaygm olarak son
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zamanlarda bu smiflama kullanilmaktadir. Bu klinik smiflamaya gére WHO ile

beraber yapilandirilmis tedavi semasi sekil-2.2°de gosterilmistir (6,43).

ORTA  SIDDETLI | HAFIF ORTA  SIDDETLI
HATIE DTTERMIT AN PERESISTAN PERSISTAN
INTERMIT AN DTTE AN AZAT STEROID

LOEAL EROMOLIOT

LOKCTRIEN RESEFTOR ANTAGONISTLER

2 KTTSAK MO SEDATIF H1 ANTIIISTAMINIELER

MTAMNAZ AT DEECMNIESTAMN (<10 GUM) VETA OR AT DEE OINITEST AT

ALERJEN VE IREITAND AT TZAK DTUEMAE

MU OTERAPT

Sekil 2.2: Alerjik rinit tedavisi igin oneriler (ARIA Klavuzu’ndan modifiye edilerek kullanilmistir)
(6,43)

Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglar; oral ve topikal antihistaminikler,
oral ve intranazal steroidler, lokotrien antagonistleri, oral ve intranazal

dekonjestanlar, kromolinler ve intranazal antikolinerjiklerdir (5).
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2.10.2.1. Antihistaminikler

Histamin alerjik semptomlara yol agan bir¢ok mediatérden major olanidir.
Nazal mukozada H1 histamin reseptorleri hakimdir. Klasik antihistaminikler, reseptor
diizeyinde histaminle kompetetif inhibisyona girerek onun etkisini hizla inhibe ederek
etki gosterirler. Bu inhibisyon sonucu alerjik rinit semptomlar1 olan hapsirma, burun
akintis1 ve goz, burun ve bogazda kasmti hissi hafifler. Alerjik yanitin ge¢ fazinda
olusan konjesyon ve burun tikanikligi iizerine etkileri yoktur (106,107). Alerjik rinite
yonelik medikal tedavide ilk basvurulan ajanlardir. Tedaviye alerjenle
karsilasmadan 1-2 hafta Once baslanilirsa daha etkili olurlar. Son zamanlarda
antihistaminiklerin H1 reseptér antagonisti olmalarinin yam1 sira antialerjik
etkilerinin de oldugu tespit edilmistir. Bu etkiler ilacin molekiil yapisma gore
farklilik gosterir. Loratadine, setrizin, feksofenadin gibi bazi ikinci jenerasyon
antithistaminikler mediatér salinimi, lokal enflamatuar hiicre salinimi ve epitelyal
hiicrelerden ICAM-1 salinimi iizerinde etkili olabilmektedir (49).

Antihistaminikler, sedasyon yapici etkileri esas alinarak sedasyon yapan ve
yapmayan olmak tizere iki gruba ayrilir. Bu etki, ilacin kan-beyin bariyerini gegis
hizina baghdir. Lipofilik olanlar bu bariyeri hizla gecerler ve sedasyon yaparlar.
Sedatif antihistaminikler santral sinir sistemindeki H1 reseptorlerine ilaveten
muskarinik, kolinerjik, alfa adrenerjik reseptorlere de etki ederler ki, bu etkiler
antihistaminiklere ait diger yan etkilerin sebebidir. Sedasyon yapmayanlarin ise
lipofilik 6zellikleri azaltilmistir ve kan-beyin bariyerini yavas gegerler (108). Birinci
kusak ad1 verilen klasik antihistaminiklerin (klorfeniramin, difenhidramin, klemastin,
prometazin vb.) sedatif ve antikolinerjik yan etkilere kars1 ikinci kusak
antihistaminiklerde (terfenadin, astemizol, loratadin, setirizin vb.) bu etkiler yok
denecek kadar azdir. Levosetirizin ve feksofenadin daha az sedatif etkiye sahiptir

(109).

35



2.10.2.1.1. Klasik (birinci kusak) Antihistaminikler

Ik olarak 1937 de Avrupa'da kullamilmaya baslanmustir. Klasik
antihistaminiklerin etkisi genelde ¢abuk baslar, 1-2 saatte plazma pik diizeyine ulagir
ve etki 4-6 saat kadar devam eder. Klasik antihistaminikler lipofiliktirler, 1yi absorbe
olurlar. Bu nedenle santral H; reseptorlerine afiniteleri yiiksektir. Karacigerde
metobolize olur, renal ve gastrointestinal yol ile atilirlar. Karacigerde metobolize
olan birgok ilagla etkilesime girerler. Klasik antihistaminikler lipofilik olduklar1 i¢in
kan-beyin bariyerini hizla asarlar ve santral sinir sisteminde H; reseptorlerine
baglanarak sedatif veya hipnotik etki olustururlar. Latent psikomotor degisiklikler
dikkat ve motor kabiliyet gerektiren aktiviteleri etkilerler (110). Yine bu ajanlar
antikolinerjik etkiye sahiptirler, bu etki tiim solunum yollar1 boyunca mukoza
tabakasinin kurumasmna neden olur. Ek olarak antikolinerjik etki ile tasikardi ve
palpitasyonla birlikte kardiyak stimulasyon olusmasi, gormede bulaniklagma,
gastrointestinal sistem motilitesinde azalma, {iriner retansiyon ve empotansa neden
olabilirler (111). Klasik antihistaminiklerin diger ilaglarla etkilesimleri dnemlidir.
Santral sinir sistemini deprese eden monoaminooksidaz inhibitorlerinin, trisiklik
antidepresanlarin, alkoliin, antiparkinson ilaglarin, barbitiiratlarin ve tranklizanlarin
etkisini arttirirlar.  Klasik antihistaminiklerin sedatif ve antikolinerjik yan etkilerine
kars1 ikinci kusak antihistaminiklerde bu etkiler yok denecek kadar azdir (112).
Terfenadin ve astemizoliin asir1 doz kullanildiginda ventrikiiler aritmi yaptigi
goriilmiistiir. Bu elektrokardiyogramda QT uzamasi, ST ¢okmesi seklinde goriiliir.
Makrolid ve antifungal ila¢ kullananlarda, terfenadin ve astemizol metabolizmasi
kompetetif inhibisyona ugrayarak azalr bu da antihistaminiklerin plazma
diizeylerinin toksik seviyelere c¢ikmalarna sebep olur. Setirizin ve feksofenadin
karacigerde metabolize olmadan idrarla de§ismeden atilirlar. Antihistaminiklerin
diger yan etkileri; gastrointestinal sisteme ait istah kaybi, bulanti, kusma, kabizlik,
diare ve karin agrisidir. Antikolinerjik ve antimuskarinik etkilere bagl olarak agiz
kurulugu, idrar retansiyonu ve sik idrara ¢ikma, carpinti, gérmede bulaniklik,

hipotansiyon, bas agrisi, ellerde giicsiizliik, karincalanma ortaya ¢ikabilir (105).
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2.10.2.1.2. Yeni Grup Non-Sedatif Antihistaminikler

Yan etkileri, ilag etkilesimleri ve antikolinerjik etkilerini azaltarak
farmakolojik  etkilerini korumak ve giiclendirmek amaciyla yeni grup
antihistaminikler gelistirilmistir. Yeni kusak antihistaminikler (terfanadin, akrivastin,
astemizol, azelastin, setrizin, ebastin, feksofenadin, loratadin, terfenadin,
desloratadin, levosetrizin, rupatidin) H1 reseptorleriyle kompetisyonun yaninda,
mediyatorlerin intraselliiler yapimini azaltmakta, hiicre degraniilasyonunu 6nleyerek
de etki gostermektedirler (111). Bu ajanlar biiyiik 6l¢lide lipofobik oldugu i¢in kan
beyin bariyerini minimal diizeyde gecerler ve ¢cok daha az sedasyona neden olurlar.
Antikolinerjik etkileri yok ya da ¢ok az oldugu i¢in glokom ve prostat hipertrofisinde
giivenle kullanilabilir. ilac etkilesimleri de daha azdir. Ayrica hem etkileri 24 saat
siirer, hem de H1 reseptorlere daha biiyiik bir selektivite gosterirler. Bu nedenlerle
alerjik rinit tedavisinde, ikinci kusak antihistaminikler daha ¢ok tercih edilmektedir
(6).

Levosetirizin, setirizin (R)-enantiomeridir. Levosetirizin, Bati Avrupa’da
allerjik hastaliklarin tedavisinde kullanilma onay1 almstir.

Ideal antihistaminik farmakolojik ©6zellikleri, etkisi, yan etkisi ve
farmokodinamigi agisindan 2008°deki ARIA toplantisinda sdyle tanimlanmistir:
FARMAKOLOIJIK OZELLIKLER

* Potent ve selektif HI reseptor blokaji

« Ilave anti-alerjik aktivite

* Gida, siklikla kullanilan ilaglar ve intestinal tasiyic1 proteinlerle
etkilesmemeli

* Sitokrom P450 ile etkilesimi olmamali

» Hastaliklarla iligski gostermemeli

* Alerjik hastaliklarm tiimiinde etkin

» Tikaniklik dahil biitiin nazal semptomlara etkili

* G0z semptomlarina etkili

* Hizli ve giin boyu siiren semptomatik iyilesme
YAN ETKI

* Sedasyon veya fiziksel ve 6grenme kisitlamasi yapmamali
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* Anti-kolinerjik etkileri olmamal

* Kilo aldirmamali

» Kardiyotoksik etkileri olmamal

* Hamilelerde ve emzirenlerde kullanilabilmeli
FARMAKODINAMIK

* Hizh etki baslangici

* 24 saat etkili-giinde tek doz

* Tolerans gelismemeli (113)

2.10.2.1.3. Topikal Antihistaminikler

Bu amagla giiniimiizde Levokabastin ve azelastin olmak {izere kullanimda
olan iki etken madde vardir. Burun akimtisi, hapsirik ve kasint1 semptomlarini tedavi
etmeye yararlar. Bazi calismalarda intranazal steroidler kadar azelastinin burun
tikaniklig1 iizerinede etkili oldugu gosterilmistir (114).

Azelastin phathalazinone derivesi olan bir ilactir. Kimyasal yap1 olarak 6zgiin
bir molekiildiir. Giiclii H1 reseptor blokaj etkisi vardir. Birgok in vivo ve in vitro
hayvan deneyinde mediatorlerin salinimina engel olarak alerjik reaksiyonu ve hava
yolunun asw1 duyarliligmi Onleyici etkisi oldugu kanitlanmustir  (115).
Antihistaminik ve antialerjik etkilerini lipoksijenaz sentez yolunu etkileyerek
gosterirler. Boylece lokotrienlerin aktivitelerinin inhibisyonu saglanmis olur.
Sodyum kromoglikat, teofilin ve astemizol’e gore rat mast hiicrelerinde
mediatorlerin  salgilanmas1 ilizerinde inhibitdr etkisinin daha fazla oldugu
gosterilmistir (116,117). Topikal antihistaminikler, oral antihistaminiklere nazaran
daha kisa siirede etkili olurlar (15 dakikadan kisa), ancak etkinlikleri hedef organ ile
siirhidir. Ornegin alerjik konjunktivitte etkili degildirler. Yeterli klinik etkinlik
saglanabilmesi i¢in giinde iki kez kullanimlar1 onerilmektedir. Onerilen dozlarda
kullanildiklarinda 6nemli yan etkileri yoktur; ancak azelastinin kisa siireli tat

bozukluguna yol ac¢tig: literatiirde bildirilmistir (114).
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2.10.2.2. Kortikosteroidler

2.10.2.2.1. Topikal kortikosteroidler

Kortikosteroidler giiniimiizde alerjik rinit tedavisinde kullanilan en etkili
ilaglardir. Burun akintisi, kasint1 ve hapsirik gibi semptomlarin yani sira burun
tikaniklig1 tizerinde de etkilidir. Hiicresel diizeyde etkili olan antiinflamatuar
ajanlardir. Kullanimda olan topikal ajanlar: budesonid, flunisolid, flutikazon
propionat, mometazon furoat ve triamnisolon asetonid, flutikazon furoattir.
Kortikosteroidler antijen prezentasyonunu engelleyerek, sitokin (IL3, 1L4, IL5 ve
IL13) ve kemokin salmimini, nazal mukozadaki hiicre infiltrasyonunu (T hiicreleri,
eozinofiller, mast hiicreleri, bazofiller) ve bu hiicrelerden mediator salinimini
azaltarak kuvvetli antienflamatuar etkinlik gosterirler. Nazal asir1 duyarlilik iizerinde
de etkilidirler (54).

Topikal nazal steroidlerin yan etkileri ¢ogunlukla lokaldir. Bunlar arasinda
burunda kabuklanma, kuruluk, burun mukozasinda incelme sonucu olusan burun
kanamas1 ve bogazda yanma hissi sayilabilir. Nadiren septal perforasyon yaptigi
bildirilmistir. Hipotalamo-pitiiiter adrenal aks iizerinde etkili olmadig1 gosterilmistir.
Ancak prepubertel ¢ocuklarda yapilan 1 yillik prospektif bir caligmada plasebo ile
karsilastirildiginda beclomethasone dipropionate’in biiyiime baskilanmasi yaptigi
gosterilmistir (118). Yeni ¢ikan preparatlarda triamnisolon asetonid, flutikazon
propionat ve mometazon furoat’in diigiik emilimleri ve hizli metabolize olmalar1
nedeniyle biiylimeye azaltici yonde etkili olmadiklar1 disiintilmektedir (119).
Flutikazon propionat, mometazon furoat ile yapilan caligmalarda, 1 yillik
kullanimlarinda biiytime baskilanmas1 yapmadiklar1 gosterilmistir (120,121).

Topikal steroidlerin etki mekanizmasi su sekildedir: hiicre i¢ine alman
steroid kendi reseptdriine baglanir ve hiicre g¢ekirdegine girip sitokin liretiminde
gorevli genlerin transkripsiyonunu diizenler. Bu diizenleme sonucunda enflamatuar
sitokin yapimi azalir, antienflamatuar molekiillerin yapimi da artar. Nazal
steroidlerin belli bir siire kullanildiktan sonra etkilerinin ortaya c¢ikmasi bu
transkripsiyon mekanizmasinin belli bir zaman almasi nedeniyledir (54).

Topikal steroidlerin burunda genis mukozal alan bulmasi, bu dokunun

gecirici ve zengin vaskiiler 6zelligi, ilaglarin karacigerden ilk ge¢is metabolizmasina
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ugramamalar1 ilag emilimini artirir. Hastalarda 4 haftalik steroid kullanimi sonrasi
kisiler aras1 farklar olsa da steroid reseptdrlerinde azalma olmustur (122,123).Bu
azalma gecici bir siirectir ilacin kesilmesiyle reseptorler yeniden artar bu nedenle
uzun kullanimlarda 3-5 giin ara verilip tekrar devam edilmesi Onerilmistir. Uzun
siire kullanilan intranazal steroidlerde yan etki insidansi artabilir. Absorbe olan
steroidin yan etki potansiyeli kullanilan steroidin cinsine baghdir. intranazal
kortikosteroid tedavisinin basarili olmas1 hastanin ilac1 dogru ve diizenli kullanmasi
ile miimkiindiir. Ozellikle spreyin kullanim seklinde septuma dogru degil de sagital
planda uygulanmasi hastaya 6gretilmeli, nazal hava yolu miimkiin oldugu kadar
temiz tutulmalidir (105).

Sonug olarak topikal steroidler orta derecede ya da siddetli ve\veya siirekli
semptomu olan alerjik ya da nonalerjik rinitli hastalarda ilk segenek olarak
diistiniilmelidir. Topikal steroidler alerjik rinitin tiim semptomlari iizerine etkilidir.
Nazal konjesyonun belirgin semptom oldugu olgularda ilk asama olarak secilecek en
uygun ajanlardir. Eglik eden g6z semptomlarimmi anlamli derecede kontrol eder.
Oral/topikal antihistaminikler intranazal kortikosteroidlerden daha etkili degildir.
Eslik eden astimda; semptomlarn kontrolii ve astim alevlenmelerinin
baskilanmasinda etkilidir ve solunum fonksiyonlarini diizeltir (113).

Flutikazon propiyonat ve mometazon furoat preparatlarinin sistemik dolagima
gecen miktar1 goz ardi edilecek kadar az olmasi nedeniyle uzun siireli tedavi
gerektiren durumlarda ve cocuklarda tercih edilebilir. Beklometazon tiirevleri
mometazon grubundan lipofilitesi ¢ok oldugu icin daha fazla emilmekte, sistemik
dolasima da katilmaktadir. Bliyiime ve gelismeyi durdurabilecegi icin ¢ocuklarda
kullanilmamalidir (124).

Topikal nazal kortikosteroidler alerji reaksiyonunu engelleme 6zelligine sahip
degillerdir. Sadece salinan mediatorlerin etkisini azaltirlar. Bu ilaglar inflamasyonu
azaltir, notrofil ve eozinofil birikkmesini onler ve vazokonstriikksiyon yaparlar. Ayrica
mast hiicresi kaynakli ge¢ faz reaksiyonunu da baskilarlar. Giinde bir veya iki dozda
spreyler seklinde kullanilirlar. Burun tikanmasi, akint1 ve koku alma iizerine etkileri
diger ilaglardan {istiindiir. Yapilan bir ¢alismada, yakinmalarin, nazal konjesyon da
dahil olmak iizere plaseboya gore nazal kortikosteroidlerle daha i1yi giderildigi
gozlenmistir (6). Oral antihistaminiklerle nazal kortikosteroidlerin alerjik rinit

yakinmalarina gore karsilastirildigr bir ¢calisma da nazal konjesyon ve hapsirma i¢in
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klinik ve istatistiksel olarak nazal kortikosteroidlerin antihistaminiklere gore belirgin
yararlart bulunmugstur. Ancak alerjik konjonktivite bagh yakinmalarin tedavisinde
nazal kortikosteroidler ile antihistaminikler arasinda anlamli fark gézlenmemistir
(125). Nazal antihistaminiklerle nazal kortikosteroidlerin karsilagtirildigr bir
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir (126).

Flutikazon propionat, androstan 17-karbotiol tiirevidir. Lokal kullanilmaya
0zgii glukokortikoidler i¢inde oral biyoyararlanimi en diisiik olamidir (Flutikazon
propionat; %1’den az, budesonidin; %11 ve flunisolidin; %20). Diger mukoza
ylizeylerinden ve ciltten de en az absorbe edilen ilagtir. Bu nedenle topikal nazal

kortikosteroidler lokal uygulandiginda adrenal baskilanma riski ¢ok diisiiktiir (127).

2.10.2.2.2. Sistemik Steroidler

Sistemik yan etkilerinden dolay: alerjik rinit tedavisinde ilk basamakta yer
almamakla beraber astim, iirtiker ve konjunktivit ile seyreden agir alerjik rinitlerde,
rinit tablosuna eslik eden nazal poliplerde tercih edilebilir (5). Alerjik rinit tedavisi
icin gereken steroid dozu sistemik etkilerin ortaya ¢ikmasi i¢in yeterlidir. Bu nedenle
sistemik steroid kullanma karar1 verilirken yan etkiler g6z dniinde bulundurulmalidir.
Sistemik kortikosteroidler siklikla oral ve parenteral formda kullanilir. Uzun siireli
diisiik doz steroid kullanimi adrenal bez yetmezligini arttiracagi igin genellikle
yiiksek dozda baslanip kisa siirede azaltilarak kesilmelidir. Depo enjeksiyonlarinda
da 1-2 enjeksiyondan sonra adrenal bez yetmezligi olusabilecegi akilda tutulmalidir.
Laursen ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada depo enjeksiyonlarin terapotik
indeksinin oral steroidlere gore yiiksek oldugu saptanmistir (123). Ancak oral
kullanimda ihtiyaca gore doz ayarlanabilir ve yan etki goriildiigiinde ila¢ kesilebilir.
Yine depo formlarinda devamli salinim olacagi i¢in hipotalamo pitiiiter aks
supresyon riski daha fazladir. Ender de olsa goriilebilen korliik nedeniyle konkaya
steroid enjeksiyonlarindan kagmilmalidir. Sonug olarak sistemik steroidler ancak
diger medikal tedavi yOntemlerinin yetersiz oldugu olgularda, yan etkileri goz
oniinde tutularak kisa siireli olarak kullanilabilirler. 3 haftadan az siire verilmeli,

ancak 3 aydan daha sik araliklarla verilmemelidirler (49).
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2.10.2.3. Lokotrien Antagonistleri

Lokotrien antagonistleri yaklagik yirmi yildir alerjik rinit tedavisinin yeni
nesil ilaclaridir. Montelukast, pranlukast, zafirlukast gibi lokotrien antagonisti ajanlar
alerjik rinit patofizyolojisinde 6nemli rol oynayan proinflamatuar biyoaktif
mediatorler olan CysLT’lerin sentezini ya da etkilerini bloke ederler. Sisteinil
Lokotrienler bronkokonstruksiyona, mukus sekresyonuna, vaskiiler permeabilitenin
artmasia, havayoluna eozinofil gociine ve de diiz kas proliferasyonunun artmasina
neden olurlar (128). Montelukast ve zafirlukast lipooksijenaz iiriinii eitkozanoid yapili
otakoid olan LTD4 ve LTE4’iin brons diiz kaslar1 ve kapiller endotelinde bulunan
reseptorlerini bu maddelerle yarismaya girerek bloke ederler. Bu maddeler
CysLT’ler grubuna girer ve etkiledikleri reseptorler CysLT1 reseptorleri diye
adlandirilirlar.  Montelukast etkili, spesifik CysLT1 reseptor antagonistidir.
Montelukast bagirsaktan yaklasik %75 oraninda absorbe edilir, absorbsiyonu
besinler tarafindan azaltilir, plazma proteinlerine yiiksek oranda (%99) baglanur,
karacigerde metabolize edilir, metabolitleri ve degismemis ila¢ safra ile bagirsaga
atilir. Eliminasyon yarillanma 6mrii 3-5 saattir. Baglica yan etkileri bas agrisi, karin
agrisi, ishal, sersemlik ve yorgunluktur. Karacigerdeki CYP3A4 enzimini inhibe
eden ketakonazol, itrakonazol ve eritromisin gibi ilaclar toksisitesini artirirlar.
Teofilin ve kortikosteroidlerle 1ise farmokokinetik etkilesme gostermez.
Montelukastin giinde tek doz aksamlar1 alinmasiyla mevsimsel alerjik rinite bagh
yakinmalarin belirgin sekilde diizeldigi bildirilmistir (9,129). Montelukast giin boyu
yakinmalarin giderilmesini saglar ve farmakokinetik profil tedavinin sabah veya
aksam alinmasi ile benzerdir (130).

Monoterapi olarak LT reseptor antagonistleri, enflamasyonun azaltilmasinda
ve alerjik rinit semptomlarmnin giderilmesinde yararli olmaktadir (131). Ornegin,
Japonya’da kullanilmasi kabul edilmis olan LT reseptdr antagonisti pranlukast alerjik
rinitli hastalarda nazal mukozal sulanmay1 azaltmistir (132). Akut mevsimsel alerjik
rinit semptomlar1 istiinde, tek doz lokotrienler reseptdr antagonisti zafirlukastin
terapotik etkileri calisilmistir. Ragweed polenlerine tedavi gerektirecek sekilde
hassas olan 164 hastanin ragweed sezonu pik yaptiginda bir parkta ard arda iki giin
giinliik 8 saat polenlere maruz kalmasi saglanmistir. Plasebo ile karsilastirildiginda,

zafirlukast’in alerjik rinitin esas yakmmalarmi (konjesyon, rinore ve hapsirik)
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diizelttigi tespit edilmistir. Hastalarin nazal konjesyonu, hapsirik ve rinoresi ikinci
giinde diizelmistir. Sekonder yakimmalar (kasintili burun, bogaz ve damak) plasebo
ile karsilastirildiginda anlamli olarak diizelmistir. Doz alimmin ikinci saatinde
yakinmalarin azalmaya baslamasi, zafirlukastin etkisinin c¢ok hizli basladigmi
gostermektedir (133).

Lokotrien reseptor antagonisti montelukast, akut mevsimsel alerjik rinitli
hastalarda primer ve sekonder yakinmalari, enflamasyonu ve yasam kalitesini
diizeltmistir. Tedavi, nazal konjesyon, rinore, kasinti ve hapsirmada belirgin ve
anlaml diizelme saglanmistir. Gece uykuya bagli sekonder semptomlarda da anlamli
diizelme olmustur. Hastalia 6zgiil yasam kalitesi tiim parametrelerde (Aktivite,
uyku, burun dis/gdz yakinmalari, pratikte problemler, nazal yakinmalar, goz
yakinmalar1 ve emosyonel yakmmalar) anlamli diizelme saptanmistir. Sonucta,

montelukast tedavisi periferik kanda eozinofiliyi de azaltmistir (134).

2.10.2.4. Oral ve Topikal Dekonjestanlar

Dekonjestanlar alerjik rinitli hastalarin en énemli yakinmalarindan biri olan
burun tikaniklig1 (konjesyon) iizerinde kisa siirede etkili olmaktadir. Bu nedenle
tedavi siiresinin basinda hastada hizli semptomatik diizelme yaratmak ve
uygulanacak topikal kortikosteroid spreylerin daha etkili olabilmesi amaciyla
kullanilirlar (77,84). Kullanilan dekonjestanlar alfa-1 agonistler (fenilefrin), alfa-2
agonistler (oksimetazolin, ksilometazolin, nafazolin) ve noradrenalin salgilatanlar
(efedrin, psodoefedrin, fenilpropanolamin) olarak siralanabilir. Nazal mukozayi
besleyen kan damarlarinda vazokonstriiksiyona yol agarak konjesyonu azaltirlar. Bu
etkinin kasinma, hapsirma ve burun akintisi lizerine etkisi yoktur (135). Uzun siireli
topikal kullanimda tasiflaksi ve “rinitis medikamentoza” geligebilir. Bu nedenle 10
giinden fazla kullanilmamalidirlar. Sistemik kullanilanlar oral alimdan sonra yarim
saat icinde etki gosterir ve etkisi 8-24 saat devam edebilir. Yan etkileri arasinda
tasikardi, hipertansiyon, irritabilite, hipertroidi, glokom ve huzursuzluk sayilabilir

(136).
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2.10.2.5. Kromolinler

Giliniimiizde kullanimda olan kromolinler, disodyum kromoglikat ve sodyum
nedokromil’dir. Kromoglikatlarin etkisi mast hiicre duvar1 ve\veya IgE antijen
baglanimi sonucu gelisen intraseliiler olaylar yoluyla olmaktadir. Mekanizma tam
bilinmemekle beraber kromolinler mast hiicre duvarinda Ca kanal blokaji ve
fosfodiesteraz inhibisyonu ve oksidatif fosforilasyon blokaji yaptiklar1 One
siriilmektedir. Sodyum nedokromilin in vitro inflamatuar hiicre aktivasyonunu
inhibe ettigi gosterilmistir. Etkinlikleri antihistaminik ve topikal steroidlere gore
daha azdir. Ayrica disodyum kromoglikatin giinde 4 kez gibi kullanim zorunlulugu
vardir. Sodyum nedokromil ise giinde iki kez kullanimi gerekir. Ozellikle alerjenle
temastan once kullanilmahidir ¢ilinkii temas sonrasi ¢ikan belirtiler iizerinde etkili
olamazlar. Alerjik rinit tedavisinde hafif semptomlu olgularda kullanimlar1 onerilir

(137).

2.10.2.6. Antikolinerjikler

Alerjik ya da non-alerjik rinitli hastalarda ve yakin zamanda iist solunum yolu
enfeksiyonu gecirenlerde kolinerjik hiperreaktivitenin arttig1 gosterilmistir. Etki
mekanizmalar1 nazal sekresyonlarin iiretimini diizenleyen muskarinik reseptorleri
engellemektir. Burun tikanikligina neden olan vaskiiler olaylara ve hapsirik,
kasintiya neden olan sensoriyal sinir uglarina etkileri olmadigindan sadece burun
akintismi engelleyebilirler. Bu amagla kullanimda olan ipratropium bromid’dir.
Nazal mukozada kuruluk, bas agris1 ve agiz kurulugu yan etkileri vardir. Ipratropium
bromid (%0.03) sprey tek basina ya da bir antihistaminik veya topikal steroid ile
kombine edilerek burun akintisinin major semptom oldugu alerjik ya da non alerjik
rinitlerde kullanilabilir. Ayrica geriatrik rinit, gustatuar rinit, nezlenin neden oldugu

burun akintis1 tedavisinde de etkilidir (138).
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2.10.3. immiinoterapi

Alerji tedavisinde immiinoterapinin ge¢misi 1910’lara kadar dayanir. Belirli
bir alerjenin giderek artan dozu alerjik kisiye verilerek, o kiside olusmus duyarh IgE
antikorlarmin aktivitesini bloke edecek IgG antikorlarmin gelismesini saglayip uzun
ve kalict bir iyilesme olusturmak immiinoterapinin amacidir. Immunoterapi
baslangicinda alerjen spesifik IgE ve IgG seviyeleri yiikselir. Daha sonra IgE
seviyesi diiser ve IgG seviyesi artmaya devam eder. IgG antikorlar1 alerjeni bloke
edici antikorlar olarak hareket ederler ve IgG, IgE’nin alerjen baglama yeri ile
yarisarak IgE’ye bagli mast hiicre aktivasyonunu engellerler. Immunoterapinin
spesifik IgG’de, oOzellikle IgGl ve IgG4 alt smiflarinda artisa neden oldugu
gosterilmistir. Bu tedavi yonteminin amaci, hastalarin duyarliliklarini azaltmak ve
dolayisiyla semptomlara engel olmaktir. Alerjen ¢ogunlukla deri altina verilmekle
beraber son zamanlarda sublingual yolla da kullanilmaktadir. Immiinoterapi
uygulayabilmek i¢in sadece teorik bilgi yetmez, mutlaka klinik deneyim gerekir.
Alerjik rinit i¢cin uygulanacak immiinoterapide dikkat edilmesi gereken noktalar

asagida srralanmistir.

“Rinitin etyolojisi mutlaka Tipl IgE bagimli asir1 duyarlilik reaksiyonuna bagl
olmalidir
- Alerjik rinit, giiclii ekstreleri bulunan alerjenlere kars1 olmalidir
- Hasta alerjene kars1 higbir sekilde korunamiyor ve alerjenle temas
onlenemiyorsa, immiinoterapi gereklidir
- Hastadaki semptomlarin siddet ve yogunlugu, immiinoterapi i¢in harcanacak
zamana, paraya ve risklere degmelidir
- Immiinoterapi bazi istisnalar disinda okul &ncesi ¢ocuklara ve yaslilara
onerilmemektedir (77,84,139).

Agir akciger hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar, beta blokor kullanimi
ve gebelik, immiinoterapi i¢in kontraendikasyon olusturur. Ancak baslatilmis bir
immiinoterapi gebelik halinde de siirdiiriilebilir. Immiinoterapiye bir kez
baslandiktan sonra hastanin tolere edebilecegi en yiiksek doz uygulanmalidir,

immiinoterapi ancak en yliksek doz verildigi zaman etkilidir. Eger 1 yildan sonra
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hastanin semptomlarinda bir diizelme olmamigsa immiinoterapi sonlandirilmalidir

(77,84). Anafilaktik sok immiinoterapinin en 6nemli komplikasyonudur (77).

2.10.4. Cerrahi Tedavi

Medikal tedavilerin etkisiz kalmasi1 veya anatomik patolojilerin varliginda
cerrahi miidahale yapilabilir. Rinitlerde cerrahi, medikal tedaviyi desteklemek
amaciyla anatomik anomalilerin diizeltilmesi, hipertrofik konkalarin kiigiiltiilmesi,
polipler gibi geri doniisii olmayan hastalikli dokularm ¢ikarilmasi ve sinir
eksizyonu ile parasempatik sinir sistemi etkisinin onlenmesi seklinde siralanabilir.
Cerrahi yontem secilirken her hasta ayri1 ayri1 degerlendirilmeli ve nazal fonk-

siyonlarda miimkiin oldugunca korunmalidir (77).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Sec¢imi

Bu ¢alismaya en az bir yildir burun akintisi, burun kasintisi, burun tikanikligi,
hapsirik gibi alerjik rinit semptomlar1 olup, Mayis 2009- Ocak 2011 tarihleri arasinda
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz (KBB) Anabilim Dali
Poliklinigi’nde yapilan prick test sonucuna gore en az bir alerjene duyarliligi
saptanan 18-60 yas arasinda 60 eriskin hasta bilgilendirilmis onam formu

doldurulduktan sonra dahil edilmistir (Ek-1).
Diglama kriterleri:
Sistemik bir hastalig1 olanlar,
Anjio-6dem veya anaflaksi reaksiyonu oykiisii olanlar,
Calismada kullanilacak ilaclara alerjisi oldugu bilinen hastalar,

Herhangi bir nedenle verilen tedaviyi yarim birakan veya bilgilendirilmis

onam vermeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Tedavi oOncesinde, tiim hastalardan ayrintili anamnez alindi ve KBB
muayenesi yapildi. Anamnez ve muayene sonucu alerjik rinit 6n tanisi1 diisiiniilen
hastalara onam formu imzalatilmasindan sonra Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB Anabilim Dal1 polikliniginde prick testi yapildi (Ek-2). Test sonucu pozitif olan
hastalar semptom skorlamasi (rinit ve konjonktivit i¢in) (Ek-3), SF-36 yasam kalitesi
Olgegi (The MOS 36-Item Short-Form Health Survey) (140-142) (Ek-4), akustik
rinometri testi, burun ve gdzlerinde alerjisi olan yetigkinler icin standart aktiviteler
iceren yasam Kkalitesi soru formu-Tirkce versiyonu (RQLQ) (143,144) (Ek-5)
Olgekleri uygulandi.

Calismaya katilan hastalar randomize bir bigimde 3 gruba ayrildi ve Grup I’e
400 mg flutikazon propiyonat (Flixonase Aqueous nazal sprey®, Glaxo Smit Kline,
Ingiltere), Grup II’'ye 400 mg flutikazon propiyonat + 5 mg Levosetrizin (Xyzal
tablet®, UCB Pharma, Belgika), Grup III’e 400 mg flutikazon propiyonat + 10 mg
Montelukast (Notta tablet®, Sanovel ilag Sanayi ve Ticaret, Istanbul) tedavisi

baslandi. Hastalara medikal tedavi verildikten 6 hafta sonra semptom skorlamasi, SF-
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36 yasam kalitesi Olcegi (140-142), akustik rinometri testi, burun ve gozlerinde
alerjisi olan yetigkinler i¢in standart aktiviteler igeren yasam kalitesi soru formu

(Tiirkge versiyonu) (RQLQ) dlgekleri (143,144) tekrar uygulandi.

3.2 Prick Testi

Bu caligmada hastalara uygulanan prick testi [Prick test kit; Stallergenes S.
A., France (SAY llag, Tiirkiye)] 27 cesit alerjen icermektedir. Bunlar, akarlar (d.
farinea, d. pteronyssinus), mantarlar (cladosporium, alterinea, aspergillum, mucor,
penicillium), tiyler (kedi tiiyli, kopek tiiyl, tily karisimi), ot polenleri (parmak otu,
delice otu, cayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu), aga¢ polenleri (kizil,
findik, hus, giirgen), hububat (bugday, arpa, yulaf, misir), yabani ot karigimi (pelin,
papatya, karahindiba), muz, kakao, yumurta, balik, findik, latex ve hamam bocegidir.
Testin uygulanmasindan 6nceki 10 giin boyunca hastalarin antihistaminik ilag
kullanmamis olmalarina dikkat edildi. Standart delme saglamak amaciyla prick
lanset (Mizollen, H. Herenz GmbH, Hamburg, Germany) kullanild1. Negatif kontrol
olarak temoin, pozitif kontrol i¢gin 10 mg/ml’lik histamin hidroklorit kullanildi.
Reaksiyonlar 20 dakika sonra testi uygulayan arastirmaci tarafindan okundu. Deri
testi endurasyon ¢apima gore degerlendirildi ve >3 mm degerler pozitif olarak kabul

edildi (145).

3.3. Semptom Skoru, Yasama Kalitesini ve Burun Tikamkhgini Degerlendirmek

Amaciyla Kullanilan Gerec ve Olcekler

3.3.1. Semptom Skoru

Semptomlar tarafimizdan hazirlanan bir anketle (O=yok, I=hafif, 2=orta,
3=siddetli) hasta tarafindan bildirilen burun tikanmikligi, burun akimtisi, burun
kasintisi, hapsirma degerlendirmesini igeren rinit semptom skoru, gézde sulanma,
kasint1, kizariklik, yanma degerlendirmesini igceren konjonktivit semptom skoru

bi¢iminde ifade edildi (Ek-3).
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3.3.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (140-142)

Bu ¢alismada hastalarimiza uygulanan SF-36 yasam kalitesi dlcegi 1995
yilinda gelistirilmis (140,141), Tirkce gecerlilik-giivenilirlik ¢alismast 1999 yilinda
Kogcyigit ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (142).

SF-36 formu (140-142) hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36
maddeden olusan bir Olgektir. Bu olcek saghkla 1ilgi 8 ayr1 boyutu
degerlendirmektedir (Ek-4):

1. Fiziksel fonksiyon (10 madde),

Sosyal fonksiyon (2 madde),

Fiziksel sorunlara bagli rol giicligii (4 madde),

Emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde) ,

Mental saglik (5 madde),

Zindelik (4 madde),

Agr1 (2 madde),

Genel saglik [(genel bakis agist (5 madde) + saglikta degisiklik (1
madde)].

Sl T e B

SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yan1 sira negatif
durumlar1 da sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en
kotl saglik durumu) 100’e (en iyi saglik durumu) kadar puanlanan bir skala haline

doniistliriilmektedir.

3.3.3 Akustik Rinometri

Akustik rinometri (AR) Ol¢limiinii yaptigimiz odada ses (sessiz), sicaklik
(vaklasik 22° C) ve nem (% 50-60 nem orani) acisindan uygun kosullar saglandi
(95,146). Kalibrasyonu giinliik olarak yapildi ve oOlglimler, Akustik Rinometri
Standardizasyon Komitesi’nin belirledigi ve onerdigi kriterlere uygun olarak (95),
kesik impulslar seklinde akustik sinyal {ireten akustik rinometri cihazi [Rhinometrics
Sre 2000 Rhinoscan Version 2.5 Cihazi (Interacoustics A/S, Denmark); Microsoft
Windows XP Paket Programlar1 ve Intel Pentium M Processor 1.60 GHz Bilgisayar
Sistemi] ile gerceklestirildi.
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Olgiim yapilacak kisi sandalyede, kafasi dik karsiya bakar sekilde stabil
pozisyonda oturtuldu. Gozliikk kullantyorsa burun sirtina basi yapip sekil degisikligi
olusturmamasi i¢in ¢ikartildi. Her 6l¢iimden 6nce sistem kalibre edildi. Bunun icin
once tiiplin ucuna kalibrasyon tiipii yerlestirildi. Monitérde izlenen uyar1 mesaji ile
kalibrasyon tiipi cikarilip yerine burun adaptdrii takilarak parmakla kapatilip
kalibrasyon igslemine devam edildi. Monitorde kalibrasyon isleminin tamamlandigini
gosteren uyarinin  gelmesi iizerine burun kanatlarnda sekil degisikligi
olusturmayacak ve nazal vestibiile girmeyecek burun girisine en uygun burun
adaptorii segildi. Ses dalgasmnin kagisini engellemek icin burun adaptdriiniin ucuna
jel siiriildii. Olgiimlerin tamami ayni hekim tarafindan yapildi. Burun adaptorii 45
derecelik ac1 olusturacak ve nostril anatomisini bozmayacak sekilde buruna
yerlestirildi.

Olgiim esnasinda hastanin karsisindaki bir noktaya bakmasi ve agizdan rahat
bir nefes aldiktan sonra yarisini birakip islem boyunca nefes almamas: istendi.
Olgiim esnasinda burun adaptorii hangi nazal kaviteye yerlestirildiyse o kaviteye ait
grafik secildi ve baslama butonuna basilarak &lgiim baslatildi. Olgiime devam
edilirken kaydedilmesi gereken zaman monitdr lizerinde Olglime ait bilgilerin
verildigi barda bulunan renklere bakarak karar verildi (Sar1 ve kirmizi renkler
Olciimiin uygunsuz oldugunu gosterirken yesil ya da hi¢ renk olmamasi1 6l¢limiin
sagliklt oldugunu gosterir). Yesil renk oldugunda ya da hi¢bir renk olmadiginda kayit
butonuna basilarak kayit yapildi. Her nazal kavite i¢in dort kayit yapildiginda islem
sona erdirildi. Istatistiksel islem i¢in bu dort dlgiimiin ortalamasi alindi.  Olgiimler,
hasta burnunu temizledikten sonra ve dekonjestan kullanmadan yapildi (147).

Olgiim egrilerinde cihaz tarafindan otomatik olarak belirlenen Olgekler
sirasiyla asagida belirtilmistir:

1.Burun girisinden itibaren ilk iki cm igerisindeki en kiigiik kesit alani

[Minimal Kesit Alan1 (MCA) 1],

2. Bu kesit alaninin (MCA 1) burun girisinden itibaren uzaklig1 (Mesafe 1)

3. Ilk iki em’lik burun kesitindeki burun kavitesi hacmi (Voliim 1);

4.Burun girisinden itibaren ikinci ve besinci cm igerisindeki en kiigiik kesit

alan1 (MCA2),

5.Bu kesit alaninin (MCAZ2) burun girisinden itibaren uzaklig1 (Mesafe 2)
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6.1kinci ile besinci cm’lik burun kesitleri arasmdaki burun kavitesi hacmi
(Voliim 2) olarak belirlendi (147,148).
Calismaya katilan tiim hastalarin her bir nazal kavitesi ayr1 ayri

degerlendirildi ve tedavi sonras1 6.haftada bu testler tekrar edildi.

3.3.4. Burun ve gozlerinde allerjisi olan yetiskinler icin, standart aktiviteler

iceren yasam kalitesi soru formu (RQLQ) Tiirkce versiyonu (143,144)

Bu 0lgek, alerjik veya alerjik kokenli olmayan intermittan ve persistan
rinokonjonktiviti olan erigkinlerde (17-70 yas/yil) islevsel sorunlar1 (fiziksel,
duygusal, sosyal ve mesleki) degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir (143).

RQLQ’da (143,144), 7 ayr1 parametreyi (aktivitelerde smirhilik, uyku
sorunlari, burun belirtileri, g6z belirtileri, burun ve géz disi belirtiler, genel sorunlar
ve emosyonel islev) degerlendiren 28 soru vardir. Rinokonjonktivitin hastayi son bir
hafta i¢inde nasil etkiledigi 7°li basamak tipinde (O=sikint1 ¢gekmedim - 6=cok fazla
sikint1 gektim) sorgulanir (149).

Bu 0Olgek; ev ve isteki faaliyetler, sosyal faaliyetler ve agik havadaki
faaliyetleri degerlendiren ii¢ soru, uyku kalitesini degerlendiren {i¢ soru, bitkinlik,
susuzluk, iiretkenlikte azalma, yorgunluk, dikkatini toplamada gii¢liik ¢ekme, bas
agrisi, tikenme belirtilerini kapsayan burun/géz dis1 belirtileri degerlendirmeyi
amacglayan yedi soru, genel sorunlari degerlendiren ii¢ soru, burun belirtilerini
degerlendiren dort soru, goz belirtilerini degerlendiren dort soru ve duygu
parametresini degerlendiren dort sorudan olugmaktadir (144).

Tiirkge gecerlilik ve gilivenirlik calismasi Yiiksel ve arkadaslari tarafindan
(2009) yapilmistir (Ek-5). Bu 6lcegin Ingilizce ve Tiirkge versiyonlarmi
calismamizda bilimsel amagla kullanabilmek amaciyla gerekli izinler alimistir

(144).

3.4 istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda Windows isletim sisteminde,
“Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 11.5 istatistik programi

kullanilarak analiz edildi.
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Tanmimlayici istatistiksel analizler yapildiktan sonra (frekans, yiizde dagilimu,
ortalama+standart sapma), degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov Tek Orneklem Testi ile degerlendirildi. Gruplarin kesikli degiskenler
acisindan farkli olup olmadig1 Pearson Ki-kare testi ile degerlendirildi. Gruplarin yas
degerleri parametrik varsayimlar1 karsiladigi i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi ile
karsilastirildi. Gruplarm tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) parametrelerinin
diizeyleri ve diizeylerde tedaviyle geceklesen degisim (TO-TS) Kruskal Wallis
Varyans Analizi testi (3 grup arasinda) ile karsilastirildi. Kruskal Wallis Varyans
Analizi testi ile 3 grup arasinda fark saptandiginda ikili karsilastirmalar i¢cin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Gruplarda 6lgililen parametrelerin tedavi 6ncesi ile sonrast
diizeyleri arasindaki fark Wilcoxon Signed Rank test ile analiz edildi.

Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

3.5 Etik Kurul Onay1

Calisma icin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan
03.06.2009 tarthinde 2009/109 numarast ile yazili onay almmstir; ve Helsinki
Deklarasyonu’na (150) ve lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu’na (151) uygun sekilde

yiiriitilmiistiir.
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4. BULGULAR

Grup I, II ve IIT’teki bireylerin yaslar1 Ek 6’da, ortalamaztstandart sapma
olarak Tablo 4.1°de gosterilmistir. Grup 1 (p=0.754), Grup II (p=0.945) ve Grup
[Il’teki (p=0.932) yas degerlerinin normal dagilima uydugu gorilmistir (Tek
orneklem Kolmogorov Smirnov test). Grup I, II ve III’teki bireylerin yaslar
arasindaki fark “Tek Yonli ANOVA testi” ile degerlendirilmis ve istatistiksel agidan
anlaml fark bulunmamistir (p=0.787) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Ug gruptaki bireylerin yaslar1 (Ort=SS)

GRUPLAR
Grup I (FP) Grup II (FP+LS) Grup III (FP+ML)
(n=20) (n=20) (n=20) p*
Yas/yil 32.50+£9.93 32.30£7.65 30.75+8.48 0.787

*Tek Yonlii Anova

Grup 1, II ve III’teki bireylerin cinsiyet ve calisma durumlar1 Ek 6’da, say1 ve
ylizde olarak Tablo 4.2’de gosterilmistir. Grup I, II ve III’teki bireylerin
cinsiyetlerine ve calisma durumlarina gore dagilimlar1 arasindaki fark “Pearson Ki-
kare testi” ile degerlendirilmis ve istatistiksel acidan anlamli fark tespit edilmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplardaki bireylerin cinsiyet ve ¢alisma durumlarina gére dagilimlar

GRUPLAR
GrupI (FP) Grup II (FP+LS) Grup ITI
(n=20) (n=20) (FP+ML) (n=20)

n % n % n % p#

Cinsiyet Kadm 14 70 15 75 16 80
Erkek 6 30 5 25 4 20 | 0766

Cahsma  Calismiyor 15 75 13 65 15 75 0.720
Durumu  Calisiyor 5 25 7 35 5 25 )

*Pearson Ki Kare testi

Tim katilimcilar birlikte degerlendirildiginde; olgularm 20’sinde (% 33.3) d.
farinea, 11’inde (% 18.3) d. pteronyssinus, 8’inde (% 13.3) cladosporium, 5’inde (%
8.3) alterinea, 6’sda (% 8.3) aspergillum, 1’inde (% 1.7) mucor, 3 iinde (% 5) kedi
tiiyli, 2’sinde (% 3.3) kopek tiiyii, 7’sinde (% 11.7) tily karisimi, 25’inde (% 41.7)
5’li ot karisimina (parmak otu, delice otu, cayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath

ilkbahar otu), 30’unda (% 50) 12’li ot karigimina (5’li ot karisimi, yulaf, yabani
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yulaf, ¢ayrr yumagi, agaritis vulgaris, holcus lanatus, cynadar dactylon bronus),
4’iinde (% 6.7) agag¢ polenleri (kizil, findik, hus, giirgen), 6’sinda (% 10) hububat
polenleri (bugday, arpa, yulaf, misir), 8’inde (% 13.3) cavdar, 9’unda (% 15) yabani
ot (pelin), 5’inde (% 8.3) hamam bdcegi ve 1’inde (% 1.7) yabani ot (pitrak, papatya,
karahindibag, altinbasak) alerjenine pozitif yanit saptanmistir (Ek-7).

FP grubunda, olgularin 7’sinde (% 15) d. farinea, 3’tinde (% 15) d.
pteronyssinus, 5’inde (% 25) cladosporium, 4’tinde (% 20) alterinea, 2’sinde(% 10)
aspergillum, 1’inde (% 5) tiiy karisimi, 7’sinde (% 35) 5’li ot karisimina (parmak
otu, delice otu, ¢ayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu), 10’unda (% 50)
12’11 ot karigimma (5°li ot karisimi, yulaf, yabani yulaf, cayir yumagi, agaritis
vulgaris, holcus lanatus, cynadar dactylon bronus), 1’inde (% 5) aga¢ polenleri (kizil,
findik, hus, giirgen), 1’inde (% 5) ) hububat polenleri (bugday, arpa, yulaf, misir),
2’sinde (% 10) yabani ot (pelin)ve 2’sinde (% 10) hamam bodcegi allerjenine pozitif

yanit saptanmistir.

FP+LS grubunda, olgularin 8’inde (% 40) d. farinea, 5’inde (% 25) d.
pteronyssinus, 3’tinde (% 15) tily karigimi, 10’unda (% 50) 5’li ot karisimima
(parmak otu, delice otu, ¢ayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu), 12’sinde
(% 60) 12’11 ot karisimma (5°1i ot karigimy, yulaf, yabani yulaf, ¢ayrr yumagi, agaritis
vulgaris, holcus lanatus, cynadar dactylon bronus), 1’inde (% 5) aga¢ polenleri (kizil,
findik, hus, giirgen), 2’sinde (% 10) ) hububat polenleri (bugday, arpa, yulaf, misir),
5’inde (% 25) cavdar, 3’linde (% 15) yabani ot (pelin) ve 3’iinde (% 15) hamam

bdcegi alerjenine pozitif yanit saptanmustir.

FP+ML grubunda, olgularin 5’inde (% 25) d. farinea, 3’iinde (% 15) d.
pteronyssinus, 3’tnde (% 15) cladosporium, 1’inde (% 5) alterinea, 3’tinde(% 15)
aspergillum, 1’inde (% 5) mucor, 3’linde (% 15) kedi tiiyii, 2’sinde (% 10) kopek
tiiyli, 3’tinde (% 15) tiiy karisimi, 8’inde (% 40) 5’li ot karisimma (parmak otu,
delice otu, cayrr kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu), 8’inde (% 40) 12’11 ot
karistmma (5°1i ot karisimi, yulaf, yabani yulaf, cayir yumagi, agaritis vulgaris,
holcus lanatus, cynadar dactylon bronus), 2’sinde (% 10) aga¢ polenleri (kizil, findik,
hus, giirgen), 3’iinde (% 15) ) hububat polenleri (bugday, arpa, yulaf, misir), 3’tiinde
(% 15) cavdar, 4’tinde (% 20) yabani ot (pelin) ve 1’inde (% 5) yabani ot (pitrak,

papatya, karahindiba, altinbasak) allerjenine pozitif yanit saptanmistir.
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4.1. Semptom Skorlan

4.1.1. Rinit Semptom Skorlan

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS rinit semptom skorlar1 Ek 8’de
verilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS rinit semptom skorlarinm ve TO-TS
rinit semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma

sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.3’de gdsterilmistir.

Tablo 4.3. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi rinit semptom skorlar1 ve

skorlardaki degisim (TO-TS) (Ort£SS)

SEMPTOM GRUPLAR
SKORU
SONUCLARI GRUP 1 (FP) GRUP 1I (FP+LS) GRUP 11I (FP+ML)
Ort ['sS [ Min [ Mak | Ort T'SS [ Min [ Mak | Ort TS5 T 'Min [ Mak |
TO 8.45 242 2.00 12.0 8.40 1.88 5.00 11.0 9.40 1.85 6.00 12.0 0.282
TS 5.35 2.30 0.00 10.0 2.90 2.22 0.00 8.00 3.70 2.54 0.00 9.00 0.005
RINITSS —
P
0.005 <0.001 <0.001
TO-TS
3.10 3.70 -6.00 9.00 5.50 2.89 2.00 11.0 5.70 3.70 3.00 11.0 0.058

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi)

p**: Tedavi gruplarmin her biri icin ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonras1, RINIT SS: Rinit Semptom Skoru, Ort: Ortalama, Min: Minumum, Mak: Maksimum

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS rinit semptom skorlar1 ve TO-TS rinit
semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile
degerlendirilmistir.

TS rinit semptom skorlar1 agisindan, gruplar (I, II ve III) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.005) (Tablo 4.3). Farki yaratan
degerleri bulmak i¢in ikili karsilastrmalar “Mann Whitney U Testi” ile yapilmis
Grup II ve Grup lI’lin TS rinit semptom skorlarinin, sirasiyla (p<0.001) (p=0.028),
Grup I TS rinit semptom skorlarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik
oldugu gdzlenmistir (Tablo 4.3, Sekil 4.1). TO rinit semptom skorlar1 ve TO-TS rinit
semptom skorlar1 aritmetiksel farklar1 agisindan gruplar (I, II ve III) arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Sekil 4.1: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi éncesi ve sonrasi rinit semptom skoru
degerleri*
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* Tedavi sonrast rinit semptom skorlarmm, FP+LS (p<0.001) ve FP+ML (p=0.028) gruplarinda FP

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur.

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS rinit semptom skorlar1 arasindaki
fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve tiim gruplarda (I, II ve
III) TS rinit semptom skorunun TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.3).

4.1.2. Konjonktivit Semptom Skorlan

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO ve TS konjonktivit semptom skorlar1 Ek
8’de verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS konjonktivit semptom skorlarinmn ve
TO-TS konjonktivit semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtirma sonuclar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.4’de verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO ve TS konjonktivit semptom skorlar1 ile
TO-TS konjonktivit semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis

Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.4. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi konjonktivit semptom skorlari
ve skorlardaki degisim (TO-TS) (Ort£SS)

SEMPTOM GRUPLAR
SKORU
SONUCLARI
GRUP I (FP) GRUP II (FP+LS) GRUP III (FP+ML)
Ort SS Min | Mak Ort SS Min | Mak Ort SS Min | Mak
p*
TO
5.25 3.11 1.00 12.00 6.15 3.62 0.00 12.00 6.95 3.20 0.00 12.00 0.220
TS
3.50 3.27 0.00 12.00 2.80 3.56 0.00 12.00 3.20 2.80 0.00 9.00 0.531
KONI.
ss p**
0.038 0.001 0.001
TO-TS
1.75 3.39 -4.00 7.00 3.35 3.15 -2.00 11.00 3.75 3.89 -1.00 12.00 0.337

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi)

p**: Tedavi gruplarmin her biri i¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi, KONJ SS: Konjonktivit Semptom Skoru, Ort: Ortalama, Min: Minumum, Mak:
Maksimum

TS, TO konjonktivit semptom skorlart ve TO-TS konjonktivit semptom
skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden gruplar (I, II ve III) arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS konjonktivit semptom skorlari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve tiim gruplarda
(I, 1T ve III) TS konjonktivit semptom skorunun TO degerinden istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4) (Sekil4.2).
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Sekil 4.2: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi konjonktivit semptom skoru

degerleri*
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* FP (p=0.038), FP+LS (p=0.001) ve FP+ML (p=0.001) gruplarnda TS konjonktivit semptom

skorunun TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur

4.1.3. Rinokonjonktivit Semptom Skorlar

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO ve TS rinokonjonktivit semptom skorlar1
Ek 8’de verilmistir.

Grup L 1I ve III'teki bireylerin TO, TS rinokonjonktivit semptom skorlarmin
ve TO-TS rinokonjonktivit semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin
istatistiksel karsilastirma sonuglari ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.5°de
gosterilmistir.

Tablo 4.5. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi rinokonjonktivit semptom
skorlar1 ve skorlardaki degisim (TO-TS) (Ort+SS)

SEMPTOM GRUPLAR
SKORU
SONUCLARI GRUP I (FP) GRUP II (FP+LS) GRUP 111 (FP+ML)
Ort SS Min Mak Ort SS Min Mak Ort SS Min Mak p*

TO 1370 | 424 | 400 | 2200 | 1455 | 502 | 600 | 2200 1635 | 418 | 900 | 24.00 | 0201
RiNO- | TS 885 | 504 | 000 | 2200 570 | 540 | 000 | 1800 ] 690 | 447 | 000 | 1600 | 0.065
KONJ. —

p
ss 0.010 <0.001 <0.001

TO-TS I 485 | 623 | -1000 | 1400 | 885 | 562 | 000 | 2200 | 945 | 671 | 400 | 23.00 | 0.003

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi)

p**: Tedavi gruplarmin her biri i¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi, RINO-KONIJ SS: Rinokonjonktivit Semptom Skoru, Ort: Ortalama, Min: Minumum,
Mak: Maksimum
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Grup L II ve III’teki bireylerin TO, TS rinokonjonktivit semptom skorlar1 ve
TO-TS rinokonjonktivit semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal
Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO rinokonjonktivit semptom skorlar1 ve TO-TS rinokonjonktivit
semptom skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden gruplar (I, 1I ve III)
arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS rinokonjonktivit semptom skorlar1
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve tiim gruplarda
(I, II ve II) TS rinokonjonktivit semptom skorunun TO degerinden istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha diisik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5)
(Sekil 4.3).

Sekil 4.3: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi rinokonjonktivit semptom

skoru degerleri*

20

§ 13 OFP
m —
z
-
3 @FP+LS
17}
10 4
5
= OFP+ML
=
2
£
£

Ta TS

* FP (p=0.010), FP+LS (p<0.001) ve FP+ML (p<0.001) gruplarinda TS rinokonjonktivit semptom

skorunun, TO degerinden, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur
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4.2. SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcekleri

4.2.1. Fiziksel Fonksiyon (FF)

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS FF skorlar1 Ek 9°da verilmistir.

Grup L, II ve III’teki bireylerin TO, TS FF skorlarinin ve TO-TS FF skorlar1
arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 ortalama+standart
sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS FF skorlar1 ve TO-TS FF skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO FF skorlar1 ve TO-TS FF skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS FF skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I’in TS FF skorunun TO
degeri arasinda istatistiksel olarak dnemli fark olmadig1 (p>0.05), grup II ve III’iin
TS FF skorlarmin TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).

4.2.2. Fiziksel Rol Giicliigii (FRG)

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS FRG skorlar1 Ek 9°da verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS FRG skorlarinn ve TO-TS FRG
skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglari
ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS FRG skorlar1 ve TO-TS FRG skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO FRG skorlar1 ve TO-TS FRG skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS FRG skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve tiim gruplarda (I, II ve III) TS
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FRG skorunun, TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6) (Sekil 4.4).

Sekil 4.4: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi oncesi ve sonrast FRG semptom skoru

degerleri*
100
80
OFP
2
E“ Bl BFP+LS
<
=4
E e BFP+ML
‘H
2
20 1
0

T Ts

* FP (p=0.012), FP+LS (p=0.032) ve FP+ML (p=0.001) gruplarmda TS FRG skorunun, TO

degerinden, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur

4.2.3. Agn

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS agr skorlar1 Ek 9°da verilmistir.

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS agr1 skorlarinm ve TO-TS agr skorlar1
arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 ortalama+standart
sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gdsterilmistir.

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS agr skorlar1 ve TO-TS agr skorlar1

arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.
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TS, TO agn skorlar1 ve TO-TS agri skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklar:
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS agri skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I’in TS agr1 skorunun
TO agri skorundan istatistiksel olarak dénemli farkli olmadig1 (p>0.05), grup 1I ve
III’{in, TS agr1 skorlarmim TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).

4.2.4. Genel Saghk (GS)

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS GS skorlar1 Ek 9°da verilmistir.

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS GS skorlarmm ve TO-TS GS skorlar1
arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 ortalama+standart
sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS GS skorlar1 ve TO-TS GS skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO GS skorlar1 ve TO-TS GS skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak, TO ve TS GS skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’iin TS GS

skorlar1 ile TO GS degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.6).

4.2.5. Vitalite (Vit)
Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS Vit skorlar1 Ek 9°da verilmistir.
Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS Vit skorlarmm ve TO-TS Vit skorlar

arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 ortalama+standart

sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS Vit skorlar1 ve TO-TS Vit skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO Vit skorlar1 ve TO-TS Vit skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup igin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS Vit skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’tin TS Vit
skorlar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.6).

4.2.6. Sosyal Fonksiyon (SF)

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS SF skorlar1 Ek 9°da verilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS SF skorlarmin ve TO-TS SF skorlar1
arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 ortalama+standart
sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS SF skorlar1 ve TO-TS SF skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO SF skorlar1 ve TO-TS SF skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS SF skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’iin, TS SF

skorlar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.6).

4.2.7. Emosyonel Rol Giigliigii (ERG)

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS ERG skorlar1 Ek 9°da verilmistir.
Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS ERG skorlarinm ve TO-TS ERG
skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglari

ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Grup I, 1I ve III’teki bireylerin TO, TS ERG skorlar1 ve TO-TS ERG skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO ERG skorlar1 ve TO-TS ERG skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS ERG skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup II’de TS ERG skorlar1
ile TO degerleri arasinda anlamh fark olmadig1 (p>0.05), grup I ve III’iin TS ERG
skorlarmm TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).

4.2.8. Mental Saghk (MS)

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO ve TS MS skorlar1 Ek 9°da verilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS MS skorlarinin ve TO-TS MS skorlar1
arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 ortalama+standart
sapma ile birlikte Tablo 4.6’da gdsterilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS MS skorlar1 ve TO-TS MS skorlar1
arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO MS skorlar1 ve TO-TS MS skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklari
yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel ac¢idan Onemli fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS MS skorlar1 arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’iin, TS MS
skorlar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi SF-36 skorlar1 ve skorlardaki

degisim (TO-TS) (Ort£SS)

GRUPLAR
SF-36 SONUCLARI } GRUP I (FP) GRUP II (FP+LS) GRUP 1II (FP+ML)
Ort SS Min Mak Ort SS Min Mak Ort SS Min Mak p*
TO 69.25 | 23.80 | 20.00 | 10000 | 6500 | 2805 | 10.00 | 10000 | 68.75 | 17.98 | 3500 | 9500 | 0.818
FF TS 73.50 | 23.90 | 25.00 | 10000 | 7800 | 2111 | 2500 | 10000 | 77.25 | 18.88 | 30.00 | 10000 | ¢.775
p** 0.057 0.020 0.019
TO-TS 425 | 1150 | 2500 | 2500 [ 13.00 | 2319 [ -30.00 | 7000 | 850 [ 14.88 [ -30.00 | 3500 | g.g70
TO 40.00 | 41.68 | 000 | 100.00 § 45.00 | 43.38 0.00 100.00 | 3125 | 3794 | 000 | 10000 | 0310
IRG TS 5750 | 46.67 | 000 | 10000 | 72.50 | 36.18 0.00 100.00 [ 85.00 | 33.83 | 000 | 10000 | ¢.143
p** 0.012 0.031 0.001
TO-TS 1750 | 27.02 | 2500 | 75.00 [ 2750 | 4860 | -75.00 | 100.00 | 53.75 | 46.08 | -50.00 | 100.00 | ¢.004
TO 56.88 | 28.24 | 25.00 | 100.00 J 53.13 | 26.24 25.00 100.00 | 53.13 | 25.61 25.00 | 100.00 | 0.901
Agn TS 60.00 | 2739 | 2500 | 10000 J 73.13 | 1636 | 3750 | 10000 J 6938 | 2087 | 37.50 | 100.00 | ¢.522
p** 0.651 0.001 0.012
TO-TS 313 [ 2290 | 3750 | 6250 [ 2000 | 2003 [ -12.50 [ 50.00 [ 1625 | 2600 | 2500 | 6250 | ¢.593
TO 76.60 | 1655 | 3333 | 9583 | 81.70 | 1281 | 60.00 | 10000 | 83.33 | 1049 | 60.00 | 10000 | 0.718
Gs TS 81.02 | 1152 | 5333 | 9583 [ 8246 | 13.90 | 4583 | 10000 | 78.04 | 19.08 | 1333 | 10000 | ¢.504
p** 0.362 0.689 0367
TO-TS 433 [ 1937 | 2667 | 5333 [ 076 | 1344 | 2664 | 3327 | 428 [ 17.04 | -5333 [ 2000 | g.429
TO 77.97 | 1418 | 5000 | 9375 | 79.50 | 1693 | 37.50 | 10000 | 78.00 | 1332 | 50.00 | 10000 | 0.554
Vit TS 8149 | 1453 | 5500 | 10000 | 81.75 | 1217 | 50.00 [ 100.00 | 7825 | 2541 | 1250 | 10000 | ¢.711
p** 0.447 0.404 0.140
TO-TS 352 [ 1574 | -1500 | 40.00 [ 225 [ 1810 [ -3500 | 3400 [ 025 | 1930 | -60.00 | 30.00 | ¢.047
TO 6813 | 1743 | 1250 | 87.50 § 71.88 | 18.08 | 3750 | 10000 § 7250 | 1550 | 37.50 | 100.00 | 0.963
SF TS 7313 | 1421 | 3750 | 10000 | 7547 | 1430 | 5000 | 10000 | 71.88 | 2063 | 1250 | 10000 | ¢.805
p** 0.449 0372 0.931
TO-TS 500 | 2199 | 2500 | 8750 [ 359 [ 1907 [ 2500 | 3750 [ -0.62 | 2449 | 6250 | 2500 | ¢.862
TO 30.00 | 38.84 | 000 | 10000 | 4500 | 39.40 0.00 100.00 | 41.67 | 3881 | 000 | 10000 | 0.812
ERG TS 5833 | 4171 | 000 | 10000 | 70.00 | 34.03 0.00 100.00 | 6333 | 3226 | 000 [ 10000 | g.476
p* 0.020 0.058 0.040
TO-TS 2833 | 4748 | -66.67 | 10000 | 25.00 | 49.41 | -100.00 | 10000 | 21.67 | 4227 [ -3333 | 10000 | ¢.750
TO 7428 | 1592 | 4625 | 10000 | 73.42 | 1141 | 50.00 90.00 f 7878 | 13.62 | 50.00 | 100.00 | 0.151
MS TS 7581 | 1293 | 4625 | 10000 | 77.96 | 9.20 50.00 90.00 [ 7260 | 27.81 | 000 | 10000 | 9742
p** 0368 0.062 0.615
TO-TS 153 | 10.80 | 24.00 | 20.00 [ 454 | 9.78 | -16.00 | 20.00 | -6.18 | 26.80 | -92.00 | 24.00 | 0.162

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi)
p**: Tedavi gruplarmin her biri i¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin

kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FF: Fziksel
Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliiligii, GS: Genel Saglik, Vit.: Vitalite, SF: Sosyal Fonsiyon,
ERG: Emosyonel Rol Giigliiliigii, MS: Mental Saglik
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4.3. Akustik Rinometri Olciimleri

4.3.1. Mesafe

Mesafe 1 sag

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS mesafe 1 sag dl¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS mesafe 1 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 1 sag Olclim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.7’de
gosterilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS mesafe 1 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 1 sag Olglim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO mesafe 1 sag o6lciim sonuglar1 ve TO-TS mesafe 1 sag dlgiim
sonuclar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda
istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS mesafe 1 sag dl¢iim sonuglar
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I’in TS
mesafe 1 sag 6l¢iim sonuglarinin TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik oldugu (p<0.05), grup II ve III’iin TS mesafe 1 sag dl¢iim sonuglar1 ile TO
degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark olmadigir bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Mesafe 1 sol

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS mesafe 1 sol dlgiim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS mesafe 1 sol 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 1 sol Ol¢lim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.7°de

gosterilmistir.
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Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS mesafe 1 sol 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 1 sol Olclim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO mesafe 1 sol 6l¢iim sonuclar1 ve TO-TS mesafe 1 sol 6l¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS mesafe 1 sol dl¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I’in TS
mesafe 1 sol dl¢iim sonuglarinin TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik oldugu (p<0.05), grup II ve III’iin TS mesafe 1 sol dl¢iim sonuglar1 ile TO
degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Mesafe 2 sag

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS mesafe 2 sag dl¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup L II ve III'teki bireylerin TO, TS mesafe 2 sag 6lgiim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 2 sag Olclim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.7°de
gosterilmistir.

Grup L II ve III'teki bireylerin TO, TS mesafe 2 sag 6lgiim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 2 sag Olglim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO mesafe 2 sag o6lciim sonuglar1 ve TO-TS mesafe 2 sag olgiim
sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda
istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS mesafe 2 sag l¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, 11 ve
III’iin TS mesafe 2 sag 6l¢iim sonuglar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Mesafe 2 sol

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS mesafe 2 sol dlgiim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS mesafe 2 sol 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 2 sol Ol¢lim sonuglari arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.7°de
gosterilmistir.

Tablo 4.7. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi akustik rinometri mesafe
degerleri ve degerlerdeki degisim (TO-TS) (Ort+SS)

AKUSTIK RINOMETRI GRUPLAR
MESAFE SONUCLARI GRUP 1 (FP) GRUP 11 (FP+LS GRUP 111 (FP+ML) pis
Ort SS Min | Mak | Ort Ss Min Mak Ort Ss Min | Mak
TO 1.79 054 | 077 | 220 | 173 | 0.60 | 039 2.20 1.84 | 048 | 077 | 220 | 0.995
saG LTS 1.69 056 [ 039 | 220 [ 167 [ 066 | 039 2.20 1.77 | 060 [ 039 | 220 | 0.660
- p** 0.026 0.755 0.570
S TO-TS 0.10 0.16 [ 000 | 039 J 006 [ 063 [ -143 | 154 0.07 | 040 [ 039 [ 1.54 [ 0428
] TO 1.92 048 | 039 | 220 | 1.76 | 0.60 | 039 2.20 1.83 | 058 | 039 | 220 | 0.842
O ; soL LTS 1.60 072 [ 039 | 220 [ 157 [ 074 | 0.00 2.20 1.68 | 067 [ 000 | 220 | 0.886
S p** 0.042 0.219 0.343
= TO-TS 0.32 064 [ -027 [ 181 J 019 J 070 [ -143 | 181 0.15 [ 0.67 [ -1.81 1.43 | 0.908
% TO 2.29 0.19 | 220 | 3.08 | 230 | 0.15 | 220 2.70 234 | 033 | 220 | 347 | 0.560
2] sAG LTS 231 027 | 220 | 308 [ 229 | 015 | 220 2.70 231 | 021 | 220 [ 3.08 [ 0.546
; ~ p** 0.317 0.655 0.666
= TO-TS | -0.02 021 [ -088 [ o011 J oo1 o006 ] 011 ] 0.11 0.03 | 028 [ 039 [ 1.16 [ 0.258
> TO 2.28 0.11 | 220 | 270 | 235 | 037 | 220 3.85 243 | 052 | 220 | 424 | 0.985
; soL LTS 237 031 | 220 | 347 [ 233 ] 020 | 220 2.70 244 | 043 | 220 [ 3.85 [ 0.672
p** 0.223 0.886 0.527
TO-TS | -009 [ 029 [ -116 | o1 f 002 J 030 ] 039 [ 115 | -001 [ 054 [ -088 [ 193 [ 0.810

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (Kruskal Wallis Varyans Analizi Testi)

p**: Tedavi gruplarmin her biri i¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS mesafe 2 sol 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS mesafe 2 sol Olclim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO mesafe 2 sol 6l¢iim sonuclar1 ve TO-TS mesafe 2 sol 6l¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS mesafe 2 sol dl¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve
III’iin TS mesafe 2 sol dl¢iim sonuglar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.7).
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4.3.2. Minimal Kesit Alan1 (MCA)

MCA 1 sag

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO ve TS MCA 1 sag 6l¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS MCA 1 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 1 sag 6lgim sonuclar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma

sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi akustik rinometri MCA
degerleri ve degerlerdeki degisim (TO-TS) (Ort+SS)

AKUSTIiK RINOMETRIi GRUPLAR
MCA SONUCLARI GRUP I (FP) GRUP II (FP+LS GRUP III (FP+ML) pis
Ort SS Min | Mak Ort Ss Min Mak Ort Ss Min | Mak
TO 0.46 0.13 | 023 076 ] 041 | 020 | 0.00 0.79 043 | 012 [ 0.18 | 0.61 | 0.498
sAG TS 0.52 019 | 017 | 093 L 052 ] 019 | 0.19 0.92 046 | 012 [ 028 [ 0.77 | 0.365
p** 0.070 0.093 0.546
p TO-TS | -0.06 013 [ -038 [ 018 J 010 025 [ 084 [ 032 | 003 J 011 [ 034 [ 0.14 [ 0.606
S} TO 0.51 020 | 0.11 091 | 044 | 021 | 0.00 0.80 0.51 0.15 | 031 091 | 0.594
_ = soL LTS 0.52 0.19 | 027 1.02 | 052 | 016 [ 023 0.95 052 | 018 | 027 1.02 | 0.908
“ p** 0.926 0.116 0.614
S TO-TS | -0.01 013 [ -021 [ 022 J 0087 023 [ 053 ] 037 | -001 J 010 [ 018 [ 027 [ 0.427
< TO 0.55 021 | 026 1.03 | 046 | 023 [ 0.00 0.82 049 | 020 | 0.15 094 | 0.708
Q sAG LTS 0.65 022 [ 023 112 f 066 | 038 | 0.16 1.75 055 [ 021 [ 023 1.09 | 0.231
= p** 0.080 0.005 0.150
> TO-TS | -0.10 018 [ -055 [ 012 J 020 035 [ -1.18 J 015 | 006 [ 016 [ 047 [ 0.17 [ 0.475
U TO 0.55 0.26 | 0.08 1.03 ] 052 ] 041 | 0.00 1.98 054 | 022 | 021 1.03 | 0.627
= soL TS 0.58 024 | 030 1.16 | 061 | 022 [ 031 1.03 059 | 022 [ 030 1.15 | 0.815
p** 0.433 0.046 0.173
TO-TS | -004 J 018 [ 035 ] 03 J 010] 046 [ 073 [ 148 | -004 | 022 ] 050 [ 0.50 [ 0.210

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (“Kruskal Wallis Varyans Analizi” Testi)

p**: Tedavi gruplarmin her biri i¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS MCA 1 sag 6l¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 1 sag 6l¢liim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans
Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO MCA 1 sag 6l¢iim sonuglar1 ve TO-TS MCA 1 sag dlgiim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel

acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS MCA 1 sag dlgiim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve
III’iin TS MCA 1 sag 6l¢iim sonuglari ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.8).

MCA 1 sol

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO ve TS MCA 1 sol dl¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS MCA 1 sol 8l¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 1 sol 6l¢lim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilagtirma
sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.8’de gdsterilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS MCA 1 sol 8l¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 1 sol dl¢iim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans
Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO MCA 1 sol 8lgiim sonuglar1 ve TO-TS MCA 1 sol dl¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Her bir grup igin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS MCA 1 sol 6l¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve
III’iin TS MCA 1 sol 6l¢iim sonuglari ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.8).

MCA 2 sag

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO ve TS MCA 2 sag 6l¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS MCA 2 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 2 sag 6lglim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma
sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.8’de gdsterilmistir.

Grup I, 11 ve III’teki bireylerin TO, TS MCA 2 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 2 sag 6l¢iim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans

Analizi” ile degerlendirilmistir.
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TS, TO MCA 2 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-TS MCA 2 sag dl¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS MCA 2 sag dl¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup II’'nin TS
MCA 2 sag 6l¢iim sonuglarmm TO degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek oldugu (p<0.05), grup I ve III’iin TS MCA 2 sag dl¢iim sonuglar1 ile TO
degerleri arasinda, istatistiksel olarak 6nemli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4.8, Sekil 4.5).

Sekil 4.5: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda sag burunda tedavi dncesi ve sonrasi akustik rinometri

MCA 2 6lgtim degerleri*

1
0z
OFp
& UE BFPHS
5 -
o~
=T
E OFP+IL
04
0z
]

TQ TS
SAG BURUN

*FP+LS grubunda sag burunda tedavi sonrast MCA 2 &lgiim sonuglarmin tedavi éncesi MCA 2

ol¢tim sonuglarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.005).
MCA 2 sol

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO ve TS MCA 2 sol dl¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS MCA 2 sol 8l¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 2 sol 6l¢lim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilagtirma

sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.8’de gdsterilmistir.
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Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS MCA 2 sol 8l¢iim sonuglar1 ve TO-TS
MCA 2 sol dl¢iim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans
Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO MCA 2 sol &lgiim sonuglar1 ve TO-TS MCA 2 sol dl¢iim sonuglar:
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Her bir grup igin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS MCA 2 sol 6l¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup II’'nin TS
MCA 2 sol &lgiim sonuglarmmn TO degerinden istatistiksel olarak anlaml sekilde
yiiksek oldugu (p<0.05), grup I ve III’iin TS MCA 2 sol &l¢iim sonuglar1 ile TO
degerleri arasinda, istatistiksel olarak onemli fark olmadigir bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4.8, Sekil 4.6).

Sekil 4.6: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda sol burunda tedavi dncesi ve sonrast akustik rinometri

MCA 2 6lgtim degerleri*

1
0s -
oFp
g 081 BFP+LS
g
S:I
g EFP+NL
04
02 4
a]

T TS
SOL BURUN

*FP+LS grubunda sol burunda tedavi sonrast MCA 2 sol 6l¢iim sonuglarmin tedavi éncesi MCA 2

ol¢tim sonuglarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.046).
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4.3.3. Voliim
Voliim 1 sag

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO ve TS voliim 1 sag dl¢iim sonuclar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS voliim 1 sag 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS wvolim 1 sag Olcim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.9’da
gosterilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS voliim 1 sag 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS volim 1 sag 6lglim sonuclar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO voliim 1 sag dl¢iim sonuglar1 ve TO-TS voliim 1 sag dl¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Her bir grup igin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS voliim 1 sag 6l¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve
III’iin TS voliim 1 sag dl¢iim sonuglar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedaviden oncesi ve sonrasi akustik rinometri voliim
degerleri ve degerlerdeki degisim (TO-TS) (Ort+SS)

AKUSTIK RINOMETRI GRUPLAR
VOLUM SONUCLARI GRUP 1 (FP) GRUP 11 (FP+LS GRUP 111 (FP+ML) pis
Ort SS Min | Mak | Ort Ss Min Mak Ort Ss Min | Mak
TO 1.75 037 | 128 | 272 L 173 | 035 | 123 2.54 177 | 025 | 121 222 | 0574
sAG TS 1.73 043 | 114 | 277 [ 186 | 044 | 122 2.82 175 | 030 [ 1.09 | 227 | 0523
- p** 0.334 0.130 0.723
= TO-TS 0.02 0.18 [ 051 [ 032 [ 0137033 [ 094 | 058 0.02 [ 021 [ 032 [ 045 [ 0.167
3 TO 1.85 044 | 116 | 283 | 1.78 | 047 | 0.87 2.81 1.85 | 037 | 126 | 254 | 0.748
o I soL TS 1.86 048 | 128 | 300 [ 178 | 038 | 095 2.91 1.84 | 046 | 1.15 | 2.68 | 0.951
§ p** 0.920 0.709 0.808
= TO-TS | -0.01 023 [ 047 ] 054 J 000 ] 034 ] 073 [ 073 0.01 [ 0.19 [ 023 [ 060 [ 0.931
E TO 4.08 131 | 179 | 639 [ 3.90 | 227 | 0.00 7.75 445 | 171 | 136 | 7.88 | 0.698
— sAG TS 4.89 157 | 289 | 874 | 569 [ 269 | 271 | 1518 | 492 | 134 | 218 | 7.50 [ 0.592
= p** 0.037 0.012 0.279
>l = TO-TS | -0.81 169 [ 444 [ 206 J-1.78 [ 313 [ -1093 [ 334 | 048 [ 1.77 [ 385 [ 2.53 [ 0.299
3 TO 447 152 | 136 | 759 | 4.8 | 328 | 0.00 | 13.26 44 1.66 | 1.11 7.78 | 0.950
S soL TS 485 189 | 202 | 968 | 569 | 2.15 | 222 [ 1064 | 473 | 147 | 205 | 7.13 [ 0592
p** 0.765 0.247 0.151
TO-TS | -039 [ 237 [ 552 ] 442 088396 | 662 [ 7.6 | -033 [ 195 [ -3.93 [ 393 [ 0.555

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (“Kruskal Wallis Varyans Analizi” Testi)

p**: Tedavi gruplarmin her biri i¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1
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Voliim 1 sol

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS voliim 1 sol dl¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup L, I ve III'teki bireylerin TO, TS voliim 1 sol 8lgiim sonuglar1 ve TO-
TS wvolim 1 sol O6l¢glim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.9’da
gosterilmistir.

Grup 1, II ve III'teki bireylerin TO, TS voliim 1 sol 8l¢iim sonuglar: ve TO-
TS volim 1 sol Olglim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO voliim 1 sol 8l¢iim sonuglar1 ve TO-TS voliim 1 sol dl¢iim sonuglar1
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS voliim 1 sol dlgiim sonuglar
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, 11 ve
III’iin TS voliim 1 sol &l¢iim sonuglar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.9).

Voliim 2 sag

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO ve TS voliim 2 sag dl¢iim sonuclar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS voliim 2 sag 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS volim 2 sag Olcim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.9’da
gosterilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS voliim 2 sag 6l¢iim sonuglar1 ve TO-
TS volim 2 sag 6lglim sonuclar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO voliim 2 sag dl¢iim sonuglar ve TO-TS voliim 2 sag 6l¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel

acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).
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Her bir grup igin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS voliim 2 sag 6l¢iim sonuglari
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I ve
I’'nin TS voliim 2 sag 6l¢iim sonuglarmin TO degerinden istatistiksel olarak anlaml
sekilde yiiksek oldugu (p<0.05), Grup II’iin TS voliim 2 sag ile TO degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.9,

Sekil 4.7).

Sekil 4.7: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda sag burunda tedavi dncesi ve sonrasi akustik rinometri
voliim 2 6l¢iim degerleri

E

OFP
ol -
E EFP+LS
L]
=
E BFP+ML

ra
1

a N i i
TO TS
SAGBURUN

*FP (p=0.037) ve FP+LS (p=0.012) gruplarinda sag burunda tedavi sonrasi volim 2 Ol¢iim

sonuglarmin tedavi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Voliim 2 sol

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS voliim 2 sol dl¢iim sonuglar1 Ek
10°da verilmistir.

Grup L, II ve III'teki bireylerin TO, TS voliim 2 sol 8lgiim sonuglar1 ve TO-
TS wvolim 2 sol o6l¢clim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.9’da

gosterilmistir.
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Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS voliim 2 sol 8lgiim sonuglar1 ve TO-
TS volim 2 sol Olglim sonuglar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO voliim 2 sol dl¢iim sonuglar1 ve TO-TS voliim 2 sol dl¢iim sonuglari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS voliim 2 sol dl¢iim sonuglar:
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, 11 ve
III’iin TS voliim 2 sol él¢iim sonuglar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.9).

4.4. Burun ve gozlerinde allerjisi olan yetiskinler icin, standart aktiviteler iceren

yasam kalitesi soru formu (Tiirkc¢e versiyonu) (RQLQ)

4.4.1 Faaliyet

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS faaliyet alt dlgegi skorlar1 Ek 11°de
verilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS faaliyet alt dlgegi skorlar1 ve TO-TS
faaliyet alt Olcegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilagtirma
sonuglar1 ortalama+tstandart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS faaliyet alt dlgegi skorlar1 ve TO-TS
faaliyet alt Olcegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans
Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO faaliyet alt Slgegi skorlar1 ve TO-TS faaliyet alt 6lgegi skorlar
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS faaliyet alt 6lcegi arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve lII’lin TS faaliyet
alt dlcegi skorlarmin TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).
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4.4.2 Uyku

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO ve TS uyku alt lgegi skorlar1 Ek 11°de
verilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS uyku alt dlgegi skorlar1 ve TO-TS
uyku alt Olcegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma

sonuglar1 ortalama+tstandart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi dncesi ve sonrast RQLQ alt dlgek
puanlar1 ve puanlardaki degisim (TO-TS) (Ort+SS)

GRUPLAR
RQLQ SONUCLARI GRUP I (FP) GRUP II (FP+LS) GRUP III (FP+ML)
Ort SS Min Mak Ort SS Min Mak Ort SS Min Mak p*
TO 10.05 265 | 6.00 15.00 11.90 | 261 | 9.00 15.00 12.15 2.66 3.00 15.00 | 0.515
Faaliyet TS 3.95 216 | 0.00 8.00 330 279 | 0.00 9.00 410 243 0.00 9.00 | 0219
p** <0.001 <0.001 <0.001
TO-TS 6.10 255 | 200 12.00 8.60 349 [ 3.00 15.00 8.05 414 | 600 | 1200 | 0.901
TO 8.75 467 | 0.00 17.00 6.90 409 | 0.00 15.00 7.25 557 0.00 17.00 | 0.946
Uyku TS 430 421 | 0.00 12.00 220 271 | 0.00 10.00 405 448 0.00 17.00 | 0.169
p** <0.001 <0.001 0.028
TO-TS 445 352 | 000 12.00 470 387 | -1.00 | 14.00 320 563 | 900 | 13.00 | 0.385
.| TO 26.10 718 | 700 | 41.00 2240 | 1096 | 500 | 42.00 27.70 794 | 1200 | 41.00 | 0.091
Burunve Goz g 14.45 792 | 000 | 26.00 990 | 919 | 000 | 27.00 1190 | 791 000 | 29.00 | 0.336
Dis1 Belirtiler **
(BGDB) p* <0.001 <0.001 <0.001
TO-TS 11.65 695 | 000 | 29.00 1250 [ 1019 | -7.00 | 28.00 1580 | 1033 | 0.00 34.00 | 0.279
TO 13.15 382 | 7.00 18.00 1.10 | 557 | 0.00 18.00 14.40 5.02 0.00 18.00 | 0.032
Genel TS 5.85 394 | 000 13.00 3.00 308 | 0.00 9.00 4385 5.14 0.00 18.00 | 0.276
Sorunlar p** <0.001 <0.001 0.001
TO-TS 7.30 383 | 000 17.00 8.10 533 [ 0.00 18.00 9.55 827 | -12.00 | 18.00 | 0.093
TO 17.35 360 | 7.00 | 24.00 17.25 382 | 900 | 23.00 18.35 457 300 | 24.00 | 0.182
Burun TS 8.60 413 | 0.00 14.00 5.05 439 | 0.00 15.00 7.10 519 0.00 16.00 | 0.138
Belirtileri p** <0.001 <0.001 <0.001
TO-TS 8.75 409 [ 200 19.00 1220 | 552 [ 3.00 19.00 11.25 808 | -13.00 [ 2000 | 0.924
TO 9.40 640 | 000 | 2200 12.65 800 | 000 | 24.00 11.55 7.22 0.00 24.00 | 0.607
Goz TS 455 412 | 0.00 14.00 5.00 624 | 000 | 23.00 5.15 541 0.00 18.00 | 0.708
Belirtileri pr* <0.001 0.001 0.004
TO-TS 4385 458 | 0.00 14.00 7.65 734 | 400 | 24.00 6.40 826 | -16.00 [ 19.00 | 0.807
TO 11.30 489 | 400 | 20.00 8.25 283 | 4.00 13.00 6.70 4.19 100 | 2000 | 0.067
Duygudurum TS 6.45 347 | 000 15.00 5.75 491 | 0.00 17.00 6.40 325 1.00 13.00 | 0.236
pr* <0.001 0.085 0.678
TO-TS 485 | 322 [ 000 [ 1200 250 [ 558 [ -9.00 [ 12.00 030 [ 457 | 900 | 800 [ 0.158

p*: Ilgili degisken igin tedavi gruplarmin tedavi 6ncesi degerlerinin, sonrasi degerlerinin ve degerlerde
olusan degisimlerin karsilastirilmasi (“Kruskal Wallis Varyans Analizi” Testi)

p**: Tedavi gruplarnin her biri ic¢in ilgili degiskenin tedavi Oncesi ile sonrasi degerlerinin
kargilastirilmasi (Wilcoxon Signed Rank Test)

FP: Flutikazon Propiyonat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama,
SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, BGDB: Burun ve Gz Dis1 Belirtiler
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Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS uyku alt dlgegi skorlar1 ve TO-TS
uyku alt Olgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans
Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO uyku alt 6lgegi skorlar1 ve TO-TS uyku alt 6lgegi skorlar1 arasindaki
aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel agidan
onemli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS uyku alt dlgegi arasmdaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’tin TS uyku
alt dlcegi skorlarmin TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

4.4.3 Burun ve Goz Disindaki Belirtiler (BGDB)

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO ve TS BGDB alt 6lgegi skorlar1 Ek 11°de
verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS BGDB alt &lgegi skorlar1 ve TO-TS
BGDB alt 6lgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel karsilastirma
sonuglar1 ortalama+tstandart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS BGDB alt &lgegi skorlar1 ve TO-TS
BGDB alt 6lgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis Varyans
Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO BGDB alt 6lgegi skorlar1 ve TO-TS BGDB alt &lgegi skorlari
arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Her bir grup igin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS BGDB alt dlcegi arasindaki fark
“Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’iin TS BGDB
alt dlcegi skorlarmin TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

4.4.4 Genel Sorunlar

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO ve TS genel sorunlar alt dlgegi skorlar1 Ek

11°de verilmistir.
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Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS genel sorunlar alt dlgegi skorlar1 ve
TO-TS genel sorunlar alt dlcegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalamatstandart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da
gosterilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS genel sorunlar alt dlgegi skorlar1 ve
TO-TS genel sorunlar alt dlgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TO genel sorunlar alt 6lgegi skorlar1 agisindan gruplar (I, I ve 1II) arasindaki
fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p=0.032). Farki yaratan degerleri
bulmak icin ikili karsilastirmalar “Mann Whitney U Testi” ile yapilmig ve grup
[I’'nin genel sorunlar alt lcegi skorlarmin grup I ve III’iin degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.035) (Tablo 4.10). TS
ve TO-TS genel sorunlar alt dlgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark yoniinden
gruplar (I, II ve III) arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05)
(Tablo 4.10).

Her bir grup icin ayr1 ayr1 olarak TO ve TS genel sorunlar alt dlcegi
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve
II’iin TS genel sorunlar alt dlgegi skorlarnin TO degerlerinden istatistiksel olarak

anlaml sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

4.4.5 Burun Belirtileri

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO ve TS burun belirtileri alt lcegi skorlar
Ek 11°de verilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS burun belirtileri alt dlgegi skorlar1 ve
TO-TS burun belirtileri alt 6lgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkim istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da
gosterilmistir.

Grup 1, II ve III’teki bireylerin TO, TS burun belirtileri alt dlgegi skorlar1 ve
TO-TS burun belirtileri alt dlgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal

Wallis Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.
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TS, TO burun belirtileri alt dlcegi skorlar1 ve TO-TS burun belirtileri alt
Olgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III)
arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS burun belirtileri alt dlcegi
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve
III’iin TS burun belirtileri alt 6lgegi skorlarmm TO degerlerinden istatistiksel olarak

anlaml sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

4.4.6 Goz Belirtileri

Grup L II ve III’teki bireylerin TO ve TS goz belirtileri alt dlgegi skorlar1 Ek
11°de verilmistir.

Grup I, II ve III'teki bireylerin TO, TS goz belirtileri alt dlgegi skorlar1 ve
TO-TS goz belirtileri alt 6lgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
karsilagtrma sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da
gosterilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS goz belirtileri alt 6lgegi skorlar1 ve
TO-TS goz belirtileri alt 6lgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO gbz belirtileri alt dlgegi skorlar1 ve TO-TS goz belirtileri alt 6lgegi
skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda
istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Her bir grup i¢in ayr1 ayri olarak TO ve TS goz belirtileri alt 6lcegi arasindaki
fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I, II ve III’tin TS
gbz belirtileri alt dlgegi skorlarinm TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

4.4.7 Duygudurum

Grup L, II ve III’teki bireylerin TO ve TS duygudurum alt dlgegi skorlar1 Ek
11°de verilmistir.
Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS duygudurum alt 6lgegi skorlar1 ve TO-

TS duygudurum alt Olcegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel farkin istatistiksel
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karsilagtrma sonuglar1 ortalama+standart sapma ile birlikte Tablo 4.10°da
gosterilmistir.

Grup I, II ve III’teki bireylerin TO, TS duygudurum alt 6lgegi skorlar1 ve TO-
TS duygudurum alt Glgegi skorlar1 arasindaki aritmetiksel fark “Kruskal Wallis
Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.

TS, TO duygudurum alt 6lgegi skorlar1 ve TO-TS duygudurum alt dlcegi
skorlar1 arasindaki aritmetiksel farklar1 yoniinden, gruplar (I, II ve III) arasinda
istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olarak TO ve TS duygudurum alt dlcegi skorlar
arasindaki fark “Wilcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirilmis ve grup I’in TS
duygudurum alt &lgegi skorlarmin TO degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha diisiik oldugu (p<0.05), Grup II ve III’tin TS duygudurum alt 6lgegi
skorlar1 ile TO duygudurum alt Slgegi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli

fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.10, Sekil 4.8).

Sekil 4.8: FP, FP+LS ve FP+ML gruplarinda tedavi éncesi ve sonrasi duygudurum degerleri*

12

1 OFP
c BFPHS
E OFP+IL
=
3
Q

*FP grubunda, tedavi sonrast duygudurum alt 6lgegi skorlarinin, tedavi 6ncesi duygudurum alt dlgegi

skorlarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu (p<0.001) bulunmustur.
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5. TARTISMA

Alerjik rinit, alerjen maruziyetine yanit olarak nazal membranlarda olusan
immiinoglobulin E (IgE) aracili inflamasyonla indiiklenir (152). Nazal mukozadaki
mast hiicreleri, kisiye 6zgii alerjenlere (Polen, kiif, ev tozu akarlar1 gibi) yanit olarak
inflamatuar mediatorlerin salgilanmasin1 ve nazal patensinin diizenlenmesini
saglarlar. Alerjisi olan bireylerin mast hiicre sayisi ve bu hiicrelerin aktivitesi
yiiksektir. Alerjene ilk maruziyet (Inhalasyon ile) sirasinda alerjen, antijene 6zgii IgE
ireten lenfositler tarafindan islenir ve duyarlilasma gerceklesir. Alerjene yeniden
maruz kalindiginda, IgE mast hiicresine baglanip alerjenle etkileserek inflamatuar
mediatdrlerin (Histamin gibi) salgilanmasini tetikler. Sonra, erken (Yaklasik bir saat
siiren) ve ge¢ (3-6 saat icinde baslar, 6-8 saat i¢inde doruk noktasina ulasir ve 12-24
saat iginde yatisir) faz reaksiyonlar1 olusur. Erken reaksiyonlar, daha Onceden
olusturulmus ve yeni olusturulan histamin, 16kotrienler, prostaglandinler, triptaz ve
kinin gibi mediatorlerin hizli bir bicimde salgilanmasina bagli olarak gerceklesir.
Histamin, irritan reseptorleri uyararak kasintiya neden olur. Vaskiiler ve mukozal
gecirgenlik artig1 ve diiz kas konstriiksiyonu burun akintisi, kasint1, hapsirik ve nazal

konjesyona neden olur (4,153,154).

LaForce ve arkadaslarmin (1994) mevsimsel alerjik rinit olgularinda yaptigi
calismada, FP’nin (200 pg/giin; giinde bir veya boliinmiis iki dozda) 24 saatin
sonunda burun semptom skorlar1 lizerine plasebodan etkili oldugu bulunmustur (6).
Jen ve arkadaslarinin (2000) yaptig1 calismada, mevsimsel alerjik rinitli olgularda, 4
haftalik FP (200 pg/giin) tedavisinin semptom skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
diizelme sagladig1 bulunmustur (155). Mevsimsel alerjik rinit olgular1 ile yapilan
diger bir calismada, 4 haftalik FP tedavisinin (100 pg/giin, giinde iki kez) burun
semptom skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme sagladigi saptanmistir
(156). Ciprandi ve arkadaslar1 (2002), 200 pg/giin FP tedavisinin burun semptom
skorlarinda anlamli azalma sagladigmi ve plasebodan {istiin oldugunu; ancak goéz
semptom skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saglamadigini

bildirmislerdir (157).

Mevsimsel alerjik riniti olan 27 erigkin hastanin katilimiyla yapilan bir

calismada, FP monoterapisi (200 pg/giin) ile FP (200 pg/giin) +LS (5 mg/giin) ve FP
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(200 pg/giin) + plasebo kombinasyonlarinin toplam burun semptom skorlar1 tizerine
etkisi degerlendirilmistir. Hem monoterapi, hem de kombinasyon terapilerinin
toplam burun semptom skorlarmi anlamli diizeyde degistirdigi, ancak kombinasyon
terapisinin toplam burun semptom skorlarindaki azalma agisindan {istiin olmadigi

bulunmustur (158).

Potter ve arkadaslar1 (2003) tarafindan ev tozu akarmna alerjisi olan 144
hastanin katilimiyla yapilan c¢alismada, 6 haftalik LS (5 mg/giin) tedavisinin
eriskinlerdeki etkinligi plasebo sonuclar1 ile karsilastirilmistir. LS grubundaki
olgularm klinik iyilesmenin burun semptom ve goz kasint1 skorlarindaki azalmanin-
plasebo grubundakinden {istiin oldugu bulunmustur. Bu c¢alismanin sonuclari, burun
tikanikligin1 da kapsayan bu semptomlarin toplam skorlarindaki azalmanm, LS
grubunda plasebo grubuna gore birinci haftadan itibaren daha belirgin diizeyde
oldugunu gostermistir (159). Cok uluslu, ¢ok merkezli, randomize ve plasebo
kontrollii XPERT (2004) calismasinda da, perennial alerjik riniti olan 273 erigkin
birey degerlendirilmis ve dort haftalik LS (5 mg/giin) tedavisinin toplam burun
semptom skoru azalmasi agisindan plasebodan iistiin oldugu bulunmustur (160).
Ciprandi ve arkadaglarinin (2005) calismasinda, perennial alerjik rinit tanisi1 konan
olgularm burun semptom skorlarinda 4 haftalik LS (5 mg/giin) tedavisi ile saglanan
diizelmenin anlamli ve plasebodan {istiin oldugu belirlenmistir (161). Ciebiada ve
arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan ¢alismada, perennial alerjik rinit olgularinda 6
haftalik LS tedavisinin (5 mg/giin) hem toplam burun semptom skorlar1 hem de goz
semptom skorlarindaki azalma {izerine anlamli etkisi oldugu ve bu etkilerinin

plasebodan {istiin oldugu gdosterilmistir (162).

Ciebiada ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan calismanin sonuglari, 6
haftalik ML tedavisinin (10 mg/giin) hem toplam burun semptom skorlar1 hem de
g6z semptom skorlarindaki azalma tizerine anlamli etkisi oldugunu ve toplam burun
semptom skorlar1 lizerine etkisinin plasebodan {istiin oldugunu gostermistir (162).
ML (10 mg/giin) tedavisinin plasebo ile karsilastirildigi ¢aligmalarin ¢ogunda
olgularm tanis1t mevsimsel alerjik rinitti (9,129,134,163). Bu ¢alismalardan birinde
ML tedavisinin, glindiiz burun semptom skorlarindaki diizelme agisindan plasebodan
iistiin oldugu bulunmustur (9). Diger ¢alismalarin sonuglar1 da s6z edilen ¢aligmanin

sonuglar1 ile uyumludur (129,134,163). Perennial alerjik rinit tanis1 konan olgularin
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degerlendirildigi bir ¢alismada da, 6 hafta siirdiiriilen ML tedavisinin giindiiz burun
semptom skorlarindaki diizelme acisindan plasebodan {iistiin oldugu saptanmistir
(164). Bu g¢aligmalarin tamaminda astim es tanisi olan katilimcilar ¢alismaya dahil
edilmistir.

ML (10 mg/giin) ile FP (200 ng) tedavilerinin karsilastirildigi 3 biiytik 6lgekli
calismada, FP’nin alerjik semptomlarin tedavisinde ML’den iistiin oldugu sonucuna
ulasilmistir (165-167). Bu calismalarin ikisinde, mevsimsel (yaz) alerjik riniti olan
olgular dahil edilmistir (165,167). Diger calismadaki alerjik rinit olgularinin astim es
tanisi ile izlendigi bildirilmistir (166).

Di Lorenzo ve arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilan bir ¢calismada FP’nin
(200 pg/giin) tek basma ve H; reseptdor antagonisti setirizin (10 mg/giin) veya
lI6kotrien antagonistt ML (10 mg) ile kombine olarak uygulandig ii¢ ayr1 tedavi
grubu, bu tedavi rejimlerinin rinit semptom skorlar1 tizerine etkisi agisindan birbirleri
ve plasebo ile karsilagtirilmistir (12). Bu ¢alismada, FP’nin toplam burun semptom
skorlarinda sagladigi diizelme acisindan setirizintML kombinasyonundan {istiin
oldugu; FP+setirizin veya FP+ML tedavisinde FP ile kombine edilen ajanlarin FP

tedavisinin etkinligine ek bir katkis1 olmadig: bildirilmistir (12).

Esteitie ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan ¢alismada, perennial alerjik
rinit olgularinda 2 hafta boyunca siirdiiriilen 200 pg in FP tedavisine, ML (10
mg/giin) veya plasebo eklenerek randomizasyonla olusturulan iki ayr1 grupta devam
edilmistir. Bu calismada FP+ML kombinasyonunun tek basina FP tedavisi ile elde
edilen nazal semptomlardaki diizelmeye ek katkis1 olmamistir. ML eklenen grup ile
plasebo eklenen grubun sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olugsmadig1 bulunmustur (168).

Calismamiza, 18-60 yaslar1 arasinda, en az bir yildir alerjik rinit semptomlar1
olan, yapilan prick test sonucuna gore en az bir alerjene duyarliligi saptanan 60
eriskin hasta dahil edilmistir. Biitiin gruplarda biiyilk oranda ot polenlerine karsi
alerji saptanmistir. Hastalara, rinit ve konjonktivit semptom skorlamasi, akustik
rinometri (147,148), yasam kalitesini degerlendirebilmek amaciyla SF-36 yasam
kalitesi (140-142) ve RQLQ (143,144,149) olcekleri uygulanmistir. Katilimcilar
randomize olarak 3 gruba ayrilmistir ve Grup I’e 400 pg/giin FP, Grup II’ye 400
pug/gin FP+5 mg/giin LS, Grup III’e 400 pg/giin FP+10 mg/giin ML tedavisi
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baslanmistir. Hastalara medikal tedavi verildikten 6 hafta sonra, burunda konjesyonu
ve Odemi nesnel olarak degerlendirmek amaciyla akustik rinometri incelemesi
yinelenmis, semptom skorlamasi, SF-36 yasam kalitesi ve RQLQ o6lgekleri tekrar
uygulanmistir. Calismamizda tedavi gruplar1 arasinda yas, cinsiyet ve calisma

durumlar1 agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur.

Calismamizdaki ti¢ tedavi grubunda TS rinit, konjonktivit, rinokonjonktivit
semptom skorlar1 TO’ne gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir. Bu
bulgular FP tedavisinin burun semptomlar1 iizerine etkisini degerlendiren
calismalarin sonuglar1 ile tutarlilik gostermekle birlikte, g6z semptomlar1 iizerine FP
tedavisinin etkinligini degerlendiren calisma sayist azdir. Onceki ¢alismalar FP
tedavisinin burun semptomlarinda etkili oldugunu ancak g6z semptomlar: iizerine
etkisi olmadigini gostermistir (6,56,156,157). Bu calismada FP tedavisinin goz
semptomlar1 lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugunu gézlemlenmistir.
Rinit semptom skoru ile ilgili sonug¢larimiz ise Onceki calismalarin sonuglarini

destekler niteliktedir.

Calismamizin sonuglari, LS tedavisinin alerjik rinit olgularinda hem burun
hem de goz semptom skorlarinda sagladigi diizelme agisindan, plasebodan iistiin
oldugunu bildiren 4 ayr1 ¢aligmanin sonuglari ile uyumludur (159-162). H; reseptor
antagonistlerinin  hafif alerjik rinitte birinci secenek olarak kullanilmasi
onerilmektedir (5,84). Onceki ¢alismalarin  ve calismamizin  sonuglarinin
uyumlulugu, H; reseptor antagonistlerinin en azindan hafif alerjik rinitteki etkinligini

ve tedavi protokollerindeki hakli konumunu desteklemektedir (159-162).

ML tedavisinin, alerjik rinit olgularinda hem burun hem de g6z semptomu
iizerine etkili oldugunu bildiren bir ¢calisma vardir (13). Diger ¢aligmalarda da, burun
semptom skorlar1 iizerine ML nin etkisinin plasebodan iistiin oldugu gosterilmistir
(9,129,134,160). Literatiir taramasinda, alerjik rinit olgularmmin tedavisinde
calismamizda kullandigimiz rejimleri karsilastiran bir caligmaya rastlanmamustir.
Benzer sekilde yapilan ancak, LS yerine setirizin kullanilan bir ¢alismada,
FP+setirizin veya FP+ML tedavisinde FP ile kombine edilen ajanlarin FP tedavisinin
etkinligine ek bir katkisinin olmadig: bildirilmistir (12). Yine, bagka iki caligmada
ise, FP+LS ve FP+ML tedavi kombinasyonlar1 ayr1 ayr1 karsilastirilmis ve her iki

kombinasyonunda burun semptomlarini yatistirmada FP ile benzer etkinlige sahip
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oldugu ve tek basma FP tedavisinin semptomlarda sagladigi diizelmeye ek
katkilarmin olmadigi bildirilmistir (158,168). Her li¢ tedavi protokolii ile ilgili
bulgularimiz, diger calismalarin sonuc¢larindan farkl olarak, bu ii¢ tedavi rejiminin
burun ve g6z semptom skorlarmnin azaltilmasinda etkin oldugunu gostermistir.
Ancak, oOzellikle rinit semptom skorlar1 agismdan FP+LS ve FP+ML kullanan
hastalarda tedavi sonras1 semptomlarin tek bagina FP kullanan hastalara gére anlamli
sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu bulgulara dayanarak burun tikanikligi,
burun akintisi, burun kasintis1 ve hapsirik sikayetleri 6n planda olan alerjik rinitli
hastalarda her ii¢ tedavi protokoliiniin de yararli oldugu sdylenebilir. Ancak, FP+LS
ve FP+ML kullanilmas1 durumunda hastalarin bu sikayetlerinde daha belirgin azalma

olacagi kanaatine varilmistir.

Ciprandi ve arkadaglar1 (2002) tarafindan yapilan ¢alismada, 200 pg/giin FP
tedavi rejiminin SF-36 alanlarinda plasebodan farkli olmadig1 bulunmustur (157). LS
(5 mg/gilin) tedavisinin persistan alerjik rinitte yasam kalitesi {lizerine etkilerini
degerlendiren bir c¢alismada, bu tedavi rejiminin SF-36’nin tiim alanlarinda
plasebodan iistiin oldugu bulunmustur (169). Literatiirde, ML tedavisi uygulanan
alerjik rinit olgularmin yasam kalitesini SF-36 ile degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ayrica, uyguladigimiz kombinasyon tedavisi protokollerinin SF-
36 {izerine etkisini degerlendiren ¢alisma yoktur. Calismamizdaki ii¢ tedavi
grubunda, SF-36 alanlarindan fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol gii¢liigli skorlar1
TS’de TO’ne gore istatistiksel olarak anlamli bigimde artmustir. Ayrica, gruplar
arasinda bu skorlarda sagladiklar1 degisim agisindan farklilik saptanmamustir.
Fiziksel fonksiyon ve agri skorlar1 FP grubunda belirgin azalma gostermezken,
FP+LS ve FP+ML gruplarinda anlamli azalma olmustur ve iki grup arasinda bu iki
skorda sagladig1 degisim agisindan anlamli farklilik belirlenmemistir. Her ii¢ tedavi
protokolii de genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon ve mental saglik alanlarinda TS
skorlar1 ile TO degerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustur.
Literatiirde, alerjik rinit olgularinda tedavinin yasam kalitesi {izerine etkisini SF-36
ile degerlendiren calisma sayisi ¢ok azdir (7, 34). Ancak, LS tedavisinin SF-36
alanlarmin tamaminda diizelme sagladigmi bildiren c¢alismanin (34) sonuglarinin
aksine uyguladigimiz tedavi protokolleri SF-36 yasam kalitesi O0lgeklerinde daha
sinirli diizelme saglamistir. Bu bulgular, calismamizdaki semptom skoru ve RQLQ

sonuglar1 ile uyumsuzluk gdostermektedir. Bu durum SF-36 yasam kalitesi
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Olgeklerinin alerjik rinitli hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede yetersiz

kalabilecegini diisiindiirmektedir.

AR, nazal hava yollarmin yapis1 ve boyutlarmi 6lgmek amaciyla kullanilan
objektif bir yontemdir (90). Calismamizda, gruplarda MCA1 Sl¢iimlerinde TS ile TO
arasinda fark bulunamamaistir, sag ve sol MCA2 dSlgiimleri FP+LS grubunda TS’de
TO’ye gore anlamli artis gosterirken, diger iki tedavi grubunda bdyle bir degisim
gdzlenmemistir. Yine calismamizda, gruplarda voliiml &lgiimlerinde TS ile TO
arasinda fark bulunamamistir, FP ve FP+LS tedavi rejimlerinin sag volim 2
Olgtimleri anlamli bir sekilde arttirdigi gozlenirken, ML tedavi rejminde boyle bir
degisim tespit edilmemistir. Bu sonuglar klinik gozlem ve semptom skorlamasi
sonuclarimiz ile uyumlu degildir. Bu durum AR’nin kendisine, yapilis sartlarina,
kisilerin fiziksel 6zelliklerine baglanabilir ve AR nin alerjik rinitte kullanilabilirligini
sorgulanmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Bu nedenlerden dolay1 alerjik rinit
hastalarinda degerlendirmede semptom skorlarmin da kullanilmast mantikl

goziikmektedir.

Literatiirde, uyguladigimiz tedavi protokollerinin AR {izerine etkilerinin
degerlendirildigi bir ¢alisma mevcut degildir. Intranazal kortikosteroid (mometazon
furoat) ile ML (10 mg/giin) + Setirizin (10 mg/giin) kombinasyonun karsilastirildig:
bir ¢alismada, iki tedavi rejiminin AR Olgiimlerinde sagladigi diizelme agisindan
plasebodan farkli olmadigi bulunmustur (10). Literatiirde, allerjik rinitte,
antihistaminiklerin etkilerinin kortikosteroidlerden daha erken donemde bagladigi
belirtilmistir (170). Bu durum dikkate alindiginda, ger¢ekten de LS’nin
kortikosteroidlerin burun mukozasinda etki gdsterebilecegi yiizey alanini artirmasi
olasidir. Bu sayede, kortikosteroidler nazal kanalin nostrilden uzak bolgelerinde uzun

stireli etki gosterebileceklerdir.

Literatiirde, nazal alerjen provokasyonu sonrasinda elde edilen lavaj
materyalinde, histamin ve prostaglandin gibi ¢ok sayida inflamatuar mediator
saptanmistir (171-173). Tuzlu su ile lavajin mekanik temizlik saglayarak, burundaki
alerjen konsantrasyonunu azaltip, nazal konjesyona aracilik eden inflamatuar
mediatorleri  hedefinden  uzaklastirarak  kortikosteroidin ~ maksimum  etki
gosterebilmesi i¢in uygun bir ortam saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica

kullanilan sprey aparatinin seklinin de tedavide 6nemli oldugu kanaatine varilmaistir.

87



Ozellikle nazal valv gibi 6n alanda etkinlik isteniyorsa kisa ve genis aparatlar, konka
kuyrugu gibi arka alanda etkinlik isteniyorsa ince ve uzun aparatlarin kullanilmasi

uygun olabilir.

Antihistaminikler, nazal sekresyon {izerine etkili tedavi secenekleridir
(174,175). Kortikosteroidler ise, Ozellikle nazal konjesyonu -burun tikanikligini
diizeltici etki gostermektedir (176,177). Calismamizin ve Onceki ¢alismalarin
bulgularina dayanarak, ozellikle burun tikanikligi 6n planda olan alerjik rinit
hastalarinda tedavide intranazal kortikosteroid kullanimmin; ve klinik tabloya
belirgin sekresyon artis1 eslik ettiginde ise tedaviye antihistaminik ajan eklenmesinin

uygun olacagi kanaatine varilmistir.

Calismamizda kullandigimiz RQLQ, alerjik rinite 6zgli yasam kalitesi
cergevesinde degerlendirme yapmak amaciyla kullanilan bir dlgektir (144,149). Jen
ve arkadaglarinin (2000) mevsimsel alerjik rinit tanis1 konan olgularin katilimiyla
yaptig1 calismada, 4 haftalik FP (200 pg/giin) tedavisinin RQLQ’nun burun ve goz
dis1 belirtiler, faaliyetler ve genel sorunlar alanlarinda istatistiksel olarak anlamli
diizelme sagladigi bulunmustur (155). Mevsimsel alerjik rinit olgularmin dahil
edildigi diger bir calismada, 4 haftalik FP tedavisinin (100 pg/giin, giinde iki kez)
RQLQ’nun faaliyetler, uyku, genel sorunlar ve burun semptomlar1 alanlarinda
istatistiksel olarak anlamli diizelme sagladigi saptanmustir (156). Ciprandi ve
arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan ¢alismada, 200 pg/giin FP tedavi rejiminin
RQLQ alanlarindan sadece ikisinde (Genel sorunlar ve burun semptomlari)

plaseboya gore daha fazla diizelme sagladigi bulunmustur (157).

FP monoterapisi (200 pg/giin) ile FP (200 pg/giin) +LS (5 mg/giin) ve FP
(200 pg/gin) + plasebo kombinasyonlarinin etkinliklerinin karsilastirildigr bir
calismada, monoterapi ve kombinasyon terapilerinin, mini-RQLQ skorlarin1 anlaml1
diizeyde diizelttigi belirtilmistir. Ancak, kombinasyon terapisinin, mini-RQLQ’daki

diizelme acisindan daha etkili oldugu gosterilememistir (158).

Ciprandi ve arkadaslarinin (2005) calismasinda, perennial alerjik rinit tanisi
konan olgularin burun semptom skorlarinda 4 haftalik LS (5 mg/giin) tedavisi ile
saglanan diizelmenin anlamli ve plasebodan {istiin oldugu belirtilmistir (161).
Ciebiada ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan ¢alismada, hem plasebo grubunda
hem de LS grubunda RQLQ skorlar1 agisindan anlamli1 diizelme olmustur. Ancak, LS
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tedavisi ile saglanan diizelme plasebo ile saglanandan daha iistiin bulunmustur (162).
XPERT verilerinin izlem analizinde (2007), LS’nin (5 mg/giin) RQLQ’nun
faaliyetler ve uyku alanlarinda plasebodan daha anlamli diizelme sagladig:
saptanmistir. LS nin bu anlamli etkisi tedavinin birinci haftasinda ortaya ¢ikmistir
(178). LS (5 mg/giin) tedavisinin persistan alerjik rinitte yasam kalitesi iizerine
etkilerini degerlendiren bir calismada, bu tedavinin RQLQ’nun tiim alanlarinda

plasebodan {istiin oldugu bulunmustur (169).

Ciebiada ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan calismada, 6 haftalik ML
tedavisinin (10 mg/glin) hem plasebo grubunda hem de ML grubunda RQLQ skorlar1
acisindan anlaml diizelme sagladig1 gosterilmistir. Ancak, ML tedavisi ile saglanan
diizelme plasebo ile saglanandan daha iistiin bulunmustur (163). ML (10 mg/giin)
tedavisinin plasebo ile karsilastirildigi calismalarin ¢ogunda olgularin tanisi
mevsimsel alerjik rinittir (9,129,134,160). Bu ¢alismalardan birinde ML tedavisinin,
RQLQ skorlarindaki diizelme acisindan plasebodan daha etkili oldugu bulunmustur
(9). Diger ¢alismalarin sonuglar1 da s6z edilen ¢caligmanin sonuglar1 ile uyumludur
(129,134,160). Perennial alerjik rinit tanis1 konan olgularm degerlendirildigi 6 hafta
siiren bir calismada da, ML tedavisinin RQLQ skorlarindaki diizelme acisindan
plasebodan iistlin oldugu saptanmistir (164). Bu ¢alismalarin tamaminda astim tanisi

almig hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Esteitie ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan ¢alismada, perennial alerjik
rinit olgularinda 2 hafta boyunca devam eden 200 pg FP tedavisine ML (10 mg/giin)
veya plasebo eklenerek randomizasyonla olusturulan iki ayr1 grupta devam
edilmistir. Bu c¢alismada, FP+ML kombinasyonunun tek basma FP tedavisi ile

RQLQ skorlarinda elde edilen diizelmeye ek katkis1 olmamistir (168).

Calismamizda uygulanan {i¢ tedavi protokolii de, RQLQ’nun faaliyetler,
uyku, burun ve goz disi belirtiler, genel sorunlar, burun belirtileri ve goz belirtileri
alanlar1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saglamistir. Bu alanlardaki
diizelme acisindan ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Duygudurum
alaninda ise sadece FP grubunda istatistiksel olarak anlamli diizelme goézlenmistir.
Alerjik rinit olgularinda FP tedavisinin RQLQ skorlari iizerine etkisini degerlendiren
calismalarda, RQLQ’nun burun ve goz dis1 belirtiler, faaliyetler ve genel sorunlar

(155); faaliyetler, uyku, genel sorunlar ve burun semptomlar1 (156); genel sorunlar
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ve burun semptomlar1 (157) alanlarinda anlamli diizelme sagladigi bulunmustur.
Ayrica, ¢ok sayida c¢alismada, hem LS (161,162,169,178), hem de ML
(9,129,134,163,164) monoterapisinin RQLQ skorlarinda anlamh diizelme sagladigi
bildirilmistir. Calismamizdaki ti¢ tedavi grubu RQLQ’da diizelme saglanan
alanlardaki etkinlikleri agisindan farklilik gostermemistir. Caligmamiza benzer
sekilde yapilan az sayida caligma vardir. Bir ¢alismada, FP monoterapisi ile FP +LS
kombinasyonunun etkinlikleri karsilastirilmis, monoterapi ve kombinasyon
rejimlerinin mini-RQLQ skorlarin1 anlamh diizeyde diizelttigi, ancak kombinasyon
tedavisinin mini-RQLQ’daki diizelme acisindan {istiin olmadigi bulunmustur (158).
Diger bir calismada, FP+ML kombinasyonu ve tek basina FP tedavisinin RQLQ
skorlar1 tlizerine anlamli etkisinin oldugu, ancak, FP+ML kombinasyonunun tek
basina FP tedavisi ile RQLQ skorlarinda elde edilen diizelmeye ek katkis1 olmadigi
saptanmistir (168). Calismamizin ve Onceki calismalarin sonuglari, ii¢ tedavi
rejiminin de, alerjik rinitle dogrudan iligkili yagam kalitesi iizerine belirgin olumlu
etkileri oldugunu ancak, bu tedavi protokollerinin herhangi birinin digerlerinden
istliin olmadigin1 gostermistir. RQLQ’da SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin tersine
biitlin gruplarda, duygudurum parametresi hari¢, tiim parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir. Bu durum semptom skorlarindaki diizelme ile
uyumludur. Bu nedenle RQLQ’nun alerjik rinitli hastalarda yasam kalitesini
degerlendirmede yeterli bir test oldugu diistiniilmiistiir. Bununla birlikte, RQLQ’daki
duygudurum parametresinde kombinasyon tedavilerinin FP tedavisine gore
degisiklige yol agmamis olmasi sasirticidir ve tek basina bu parametrenin yasam

kalitesini degerlendirmek i¢in yeterli olmayabilecegini diisiindiirmiistiir.

Allerjik rinit, 6zellikle, cocuklar1 ve geng erigkinleri etkileyen bir hastaliktir
(179). Kavramsal olarak, alerjik riniti olan hastalarm klinik tedavisindeki birinci ilke
alerjenlere maruziyetten kaginmaktir (27). Allerjik rinitin farmakolojik tedavisinde,
intranazal antihistaminikler, intranazal kortikosteroidler, oral ve intranazal
dekonjestanlar ve intranazal antikolinerjik ajanlar kullanilmaktadir. Ek olarak,
immiinoterapi veya desensitizasyon, alerjik rinit semptomlarmin iyilestirilmesinde
kullanilabilir (180). Allerjik rinit kronik seyirli bir hastaliktir (181). Bu nedenle,
koruyucu veya profilaktik tedavi Onemlidir. Astemizol, beklometazon (182),
terfenadin, mizolastin (183) ve setirizin+tmontelukast kombinasyonu (184) da alerjik

rinitin proflaksisinde etkisi arastirilan ajanlardir. Bu caligmalarin sonuglari, polen
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mevsiminden Once kullanilan ajanlardan en etkili olaninin antihistaminikler
oldugunu telkin etmektedir (185). Ek olarak, bir alerjik hastalik-duyarlilik geni
olarak tanimlanan H; reseptor geni, gelecekte uygulanabilecek gen tedavilerinin

hedefi olabilir (186).

Pollinozis, aga¢ ve ot polenlerine karsi gelisen mevsimsel allerjik riniti
tanimlayan bir kavramdir. Aga¢ veya ot polenleri, alerjik rinitte en sik karsilagilan
tetikleyicilerdir (187-189). Calismamizda da, alerjinin en sik ot polenlerine karsi
oldugu bulunmustur. Immiinoterapi, ot polenlerine karsi gelisen alerjinin
yatistirilmasinda etkili bulunmustur (189,190). Antihistaminiklerin ot polenlerine
bagl alerjide, profilaktik olarak uygulanmasinin daha basarili sonuglar sagladigi

bildirilmistir (185).

Alerjik rinit proflaksisi agisindan, alerjenlere temastan kacinmak hakkinda
toplum bilgilendirilmeli ve alerjisi oldugu diisiiniilen hastalar en kisa siirede
alerjenler ac¢isindan degerlendirilmelidir. Hastalar, dncelikle bireye 6zgii tetikleyici
alerjenler ve bu alerjenlerden kagmma yontemleri agisindan bilgilendirilmelidir.
Kacmma Onlemlerinin yetersiz oldugu durumlarda, hastalarin ilaclarin1 uygun
bicimde kullanmalar1 saglanmali ve hastalarin  semptomlar1 yatistirilmaya
calisiimalidir. Hastalara ilaglari, o6zellikle nazal spreyleri, nasil kullanacaklari
ayrintili olarak anlatilmalidir. Bu sayede hastalarin tedaviye uyumu arttirilarak,
tedaviden beklenen maksimum yarar saglanir, yasam kaliteleri artirilarak sosyal ve

mesleki alanlarda daha bagarili olmalarina katkida bulunulabilir.

Calismamizda uygulanan ¢ tedavi protokolii de rinit ve konjonktivit
semptom skorlarinda anlamli diizelme saglamistir. FP+LS ve FP+ML tedavi
protokollerinin rinit semptomlar1 lizerine etkilerinin, tek basina FP tedavisinden daha
giliclii oldugu kanaatine varilmistir. Burun akimtisi, burun kasintisi, hapsirik gibi
burun semptomlarmin 6n planda oldugu hastalarda, kombine tedavi seceneklerinin

oncelikle secilmesi gerektigi diistiniilmiistiir.

Uyguladigimiz tedavi protokolleri SF-36 yasam kalitesi 6l¢eklerinde daha
sinirli diizelme saglamistir. Bu bulgular, calismamizdaki semptom skoru ve RQLQ
sonuglar1 ile uyumsuzluk gdostermektedir. Bu durum SF-36 yasam kalitesi
Olgeklerinin alerjik rinitli hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede yetersiz

kalabilecegini diisiindiirmektedir.
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Allerjik rinit olgularinda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz RQLQ 06lgeklerine ait alt 6lgeklerin duygudurum hari¢c hepsinde fi¢
tedavi protokoliiniin de etkili oldugunu bulduk. Semptomlardaki diizelme ile birlikte
disiiniildiigiinde bu durum sasirtici degildir. Bu nedenle RQLQ’nun alerjik rinitli
hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede yeterli bir test oldugu diisiiniilmiistiir.
Calismamiz, ii¢ tedavi protokoliiniin de alerjik rinitle dogrudan iligkili yagam kalitesi
iizerine belirgin olumlu etkileri oldugunu ancak, bu tedavi rejimlerinin herhangi

birinin digerlerinden iistiin olmadigini gostermistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1. Kombinasyon tedavileri, rinit sesmptomlarinda daha belirgin diizelme sagladig i¢cin
bu tedavi protokolleri burun akmtisi, burun kasintisi, hapsirik gibi  burun

semptomlarinin 6n planda oldugu olgularda tercih edilmelidir.

2. FP, FP+LS ve FP+ML tedavi protokolleri, rinit ve konjonktivit semptom
skorlarinin anlamli bir gsekilde azalmasini saglamistir. Rinit ve konjonktivit
semptomlarinin 6n planda oldugu alerjik rinitli hastalarda bu {i¢ tedavi protokoliiniin

de yararl oldugu gozlenmistir.

3. Calismamizda uygulanan ii¢ tedavi protokoli de, RQLQ’nun duygudurum
parametresi harig, tiim parametrelerinde anlamli diizelme saglamistir. Bu alanlardaki
diizelme agisindan ii¢ tedavi protokolii de benzer etkilere sahiptir. Bu nedenle
RQLQ’nun alerjik rinitli hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede yeterli bir test
oldugu diisiiniilmiistiir. U¢ tedavi protokoliiniin de alerjik rinitle dogrudan iliskili
yasam kalitesi iizerine belirgin olumlu etkilerinin oldugu, ancak bu tedavi

protokollerinin herhangi birinin digerlerinden iistiin olmadig: tespit edilmistir.

4. Bu ¢ tedavi protokolii, SF-36 yasam kalitesi Olceklerinde daha sinirli diizelme
saglamistir. Bu bulgular, calismamizdaki semptom skoru ve RQLQ sonuglar1 ile
uyumsuzluk gostermektedir. Bu durum SF-36 yasam kalitesi Olceklerinin alerjik
rinitli  hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede yetersiz kalabilecegini

diistindiirmektedir.

5. Calismamizda, sag ve sol MCA2 o6l¢iimleri FP+LS grubunda, sag volim 2
olciimleri FP ve FP+LS grubunda TS’de TO’ye gore anlamli artis gosterdigi tespit
edilmistir. Tiim gruplarda diger 6l¢iimlerde degisim tespit edilmemistir. Bu sonuglar
klinik gézlem ve semptom skorlamasi sonuglarimiz ile uyumlu degildir. Bu durum
AR’nin kendisine, yapilis sartlara, kisilerin fiziksel 6zelliklerine baglanabilir ve
AR’nin alerjik rinitte kullanilabilirligini sorgulanmasi gerektigini diisiindiirmektedir.
Bu nedenlerden dolayr alerjik rinit hastalarinda degerlendirmede semptom

skorlarinin da kullanilmas1 mantikli géziikmektedir.
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Ek-1: Aydinlatilmis Onam Formu

KIRIKKALE UNIVERSITESI GENETIK ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimc, bizler ‘alerjik rinitli hastalarda fluticasone propiyonatin tek basina, levosetrizin veya
montelukast ile birlikte kullammlarmm tedavi iizerine etkinliklerinin karsilastirilmasi® isimli arastirmayi
yiirlitmekte olan arastirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu arastirma temel olarak; alerjik rinit olarak bilinen bu hastalikta alerjinin burun ve goz iizerinde yol
actig1 semptomlar iizerine tedavi segeneklerinin klinik testlerle kontrol edilmesi ve elde edilen sonuglara gore
uygulanacak en iyi tedaviye karar verilmesini hedeflemektedir.

Arastirma hakkinda bilgi:

Bu arastirma i¢in sadece burun akintisi, hapsirma gibi sikayetleri olan ve k.b.b. klniginde yapilan prick test
ile alerjik rinit tans1 alan hastalar davet edilecektir. Alerjik rinit hastalarina tedavi 6ncesi kbb burun muayenesi,
burun endoskopisi, esnek kameralarla burun incelenmesi, alerji testi, solunum testleri (burundan), semptom
skorlama testi, yagsam kalitesi testi yapilacaktir. Bu hastalara tedaviden sonraki 2., 4. Ve 6. Haftalarda sonra alerji
testi hari¢ diger testler tekrarlanacaktir. Daha sonra alinan sonuglar karsilastirilacaktir.

Arastirmanin amaci:

Testlerin, alerjik rinit hastaliginda kullanilan ilaglarin hastanin sikayetleri {izerinde ne derecede
etkilerinin oldugu, hastanin sikayetlerini gegirmedeki iistiinliikleri belirlenecek ve bu testlerin etkinlik yoniinden
kendi aralarinda tedavi éncesi ve sonrasi karsilastirilmasi yapilacaktir. Oncelikle alerji testi ile, hastanin nelere
kars1 alerjisi oldugu ve hastanin viicudunu ne kadar etkiledigi belirlenecek. Bu hastalara tedavi Oncesi ve
sonrasinda kbb muayeneleri, burun endoskopileri (sert ve esnek kameralarla) yapilarak hastalardaki burun kemigi
egrilikleri, siniis problemleri ve burun eti problemleri degerlendirilecek. Solunum testleri (burundan) ile iist
solunum yollar1 degerlendirilecek. Hastalara tedavi dncesi ve sonrast semptom skorlama testi, yasam kalitesi
testleri uygulanacak ve karsilastirmalar yapilarak yapilan tedavi ile ne kadar yarar saglandig: belirlenecek.

Bu ¢alisma ile amacimiz hastalara gereksiz ve faydali olmayacak tedavilerin yapilmasini 6nlemek ve
gelecekte alerjik rinit hastalarina alinacak tedavi kararlar1 igin bir yol belirlemektir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni:

Bu ¢alismaya davet edilme nedeniniz sistemik rahatsizliklarimzin (guatr hastaligi, sinirsel hastaliklar
vb.) olmamasi ve bunun yaninda burun akintisi, hapsirik, burun ve g6z kasintisi gibi sikayetlerinizin olmasidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tammlanan islem(ler)
uygulanacaktir.

Size yukarda anlatilan muayene ve testler, kirikkale iiniversitesi hastanesinde bulunan kbb- bbc
anabilim dalina ait rinit polikliniginde yapilacaktir. Size tedavi oncesi semptom skorlamasi, objektif hava yolu
degerlendirilmesi (akustik rinometri), alerji testi (prick test), hayat kalite 6l¢iim testleri (sf-36 ve rqlq)
yapilacaktir tiim yapilacak bu tetkikler ve sonuglarin tamamlanmas: zaman alacag i¢in, hastanede bir miktar
zaman harcamamz gerekecektir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:

Planlanip yapilacak tedavi sonrasi burun akmtisi, hapsirik, burun ve goéz kasintis1 gibi sikayetiniz
tamamen yok olmayabilir. Yapilan alerji tesi olumsuz sonuglar dogurabilir. Bu yiizden size planlanan alerji testi

oncesi tiim olasi olumsuz durumlari igeren hasta onam formlar1 verilecektir.
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Tedaviniz sirasinda kullandiginiz ilaglara bagli burun kanamasi, burunda kuruluk, bogaz kurulugu, tat
almada bozukuluk, bas agrisi, uyku hali, agiz kurulugu, karin agrisi, ishal, kas agrisi, susuzluk hissi, riiya
anormallikleri, huzursuzluk gibi yan etkiler nadirde olsa goriilebikmektedir. Boyle bir durumda tedavi hemen
kesilecektir. Tiim bu yan etkiler ilag kesildikten sonra geri donmekte ve kalici bir bozukluk olugturmamakdir.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen kayitlar kimliginiz
belirtilmeden tip dgrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Bu ¢alisma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu
bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

(katulimcvmin/hastanmin beyany)

Sayin dr. Hasan Karabigak tarafindan kirikkale tiniversitesi tip fakiiltesi kulak burun bogaz ve bas
boyun cerrahisi anabilim dalin’da tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi.

Arastirmanin yiirGitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim) ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dig1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, dr hasan karabigak’t 0533
224 50 91 numarali telefon ve kirikkale tiniversitesi tip fakiiltesi kbb polikliniginden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim
ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak yer alma kararim aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinmin bir kopyasi bana verilecektir..

Katihma Goriisme tamigl Katihimear ile goriisen hekim
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi1 soyadi, unvani:

Adres: Adres: Imza:

Imza: Imza:
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Ek-2: Prick Test i¢in Onam Formu

KIRIKKALE UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ-BAS VE BOYUN CERRAHISI ANABILiM DALI
RINIT POLIKLINiGi

ALERJI DERI TESTI BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

ALERJI DERI TESTI (PRiCK TEST), DOKTORA BASVURU SIKAYETLERINIZIN SOLUNUM
YOLLARI ALERJISI iLE ILISKiLi OLUP OLMADIGINI ANLAMAK iCiN YAPILMAKTADIR.

TEST iCIN SULANDIRILARAK HAZIRLANMIS ALERJENLER (ALERJIYE NEDEN
OLABILECEK MADDELER) ON KOLUNUZUN IC YUZUNE DAMLATILACAK VE BU DAMLALARIN
DERINIZIN UST TABAKASINA KUCUK BIiR iGNE UCUYLA GIRMESI SAGLANACAKTIR. ACILI VE
AGRILI BiR ISLEM DEGILDIR.

TESTIN POZITIF OLMASI DURUMUNDA BU BOLGELERDE KABARIKLIKLAR VE
KIZARIKLIKLAR OLUSUR, BU BOLGE KASINIR. BU DURUM 12-24 SAAT SUREBILIR.

DERI ALERJi TESTi KUCUK BiR OLASILIKLA YANLIS NEGATIF VEYA YANLIS POZITIF
SONUC VEREBILIR. BU TEST SONRASINDA COK KUCUK BiR OLASILIKLA SU iSTENMEYEN
DURUMLAR ORTAYA CIKABILIR:

e BURUN AKINTISI, BURUN TIKANIKLIGI, KASINTI (NEZLE BENZERI BiR DURUM)
e NEFES DARLIGI, SOLUNUM GUCLUGU (ASTIM BENZERI BiR DURUM)
e VUCUTTA CIiDDI ALERJIK REAKSIYON, SOK VE OLUM

SIiZE DERI ALERJI TESTI YAPILMAZSA NE OLUR?

e ALERJI TESTi KANINIZ ALINARAK MAKINADA YAPILABILIR, ANCAK BU TEST DERI
ALERJI TESTINDEN DAHA AZ GUVENILIRDIR VE HASTANEDE HER ZAMAN
BULUNMAYABILIR

e SiZE ALERJi TESTi YAPILMADAN DA ALERJIYE YONELIK TEDAVI BASLANABILIR,
ANCAK NEYE VEYA NELERE KARSI ALERJINIZ OLDUGU TAM OLARAK BILINEMEZ

YUKARIDA YAZILANLARI OKUDUM, AYRICA BANA SOZEL OLARAK BILGI VERILDI. TESTIN
YAPILIS AMACINI, YAPILISINI VE TESTTEN SONRA ISTENMEYEN DURUMLARIN ORTAYA
CIKABILECEGINI ANLADIM.

BANA DER{ ALERJI TESTI YAPILMASINI KABUL EDIYORUM.

TARIH:
HASTA ADI-SOYADI: DOKTOR

MZA:
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Ek-3: Semptom Skorlamas1 Formu

SEMPTOM SKORLAMASI

BURUN TIKANIKLIGI

BURUN AKINTISI

BURUN KASINTISI

HAPSIRMA

GOZDE SULANMA

GOZDE KASINTI

GOZDE KIZARIKLIK

GOZDE YANMA

YOK

YOK

YOK

YOK

YOK

YOK

YOK

YOK

HAFIF

HAFIF

HAFIF

HAFIF

HAFIF

HAFIF

HAFIF

HAFIF

112

ORTA

ORTA

ORTA

ORTA

ORTA

ORTA

ORTA

ORTA

SIDDETLI

SIDDETLI

SIDDETLI

SIDDETLI

SIDDETLI

SIDDETLI

SIDDETLI

SIDDETLI



Ek-4: SF-36 Anket Formu (140-142)

SF-36v2 SAGLIK ANKETI (140-142)

GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

Anketi doldurma kilavuzu:

Lutfen her soruyu yanitlayiniz.Bazi sorular digerlerine benzer gorinebilir,ama herbiri

farkhdir.Litfen herbir soruya vakit ayirarak okuyunuz ve cevabinizi en iyi yansitan sikkin igini

doldurunuz.

1.Genel olarak sagliginiz nasildir: GS

Mikemmel

Cok iyi

Vasat

Kotu zayif

0O 100

O7s

O 50

02

Oo

2.Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda,simdi genel sagliginizi nasil derecelendirirsiniz? GS

Simdi  bir yill|Simdi bir wyil|Bir yil 6ncesi ile|Simdi bir yil|Simdi bir vl
Oncesine  gobre | 6bncesine  gore | yaklasik olarak|oncesine  gore | 6ncesine  gore
cok iyi soyle boyle iyi ayni soyle boyle kotl | ¢ok kot
O 100 O7s O so 025 Oo
3.Asagidaki sorular siradan bir glinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.Saghginiz bu
aktiviteleri yapmanizda sizi simdi sinirliyor mu? Sinirliyorsa ne kadar ?
Evet ¢ok | Evet ¢cok | Hayir
engel az engel | asla
oluyor |oluyor |engel
olmuyor
a) Saghginiz kosma,agir esyalar kaldirma veya yorucu spor Oo O 5o O 100
yapmaya engel oluyormu? FF
b) Saghginiz masa c¢ekmek veya elektrikli sipirge ile Oo O 5o O 100
stipirmek gibi.isler yapmaniza engel oluyormu? FF
c) Saghginiz kese kagimi kaldirmak veya tasimaya engel Oo O 5o O 100
oluyormu? FF
d) Saghginiz Birkag kat merdiven ¢ikmaya engel oluyormu? FF Oo O 5o O 100
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e) Saghginiz bir kat merdiven ¢ikmaya engel oluyormu? FF Oo O 5o O 100

f) Saghginiz egilmek veya diz ¢cokmek ve tekrar dogrulmaya Oo O 5o O 100

engel oluyormu? FF

g) Saghginiz birbuguk kilometreden fazla ylirimeye engel Oo O 5o O 100

oluyormu FF

h) Saghginiz birkag yiiz adim yiriimeye engel oluyormu? FF Oo O 5o O 100
1) Sagliginiz yiiz adim yiirimeye engel oluyormu? FF Oo O 5o O 100
j) Saghginiz banyo yapmak veya kendi kendine giyinmeye Oo O 5o O 100

engel oluyormu? FF

4. Gectigimiz son 4 hafta slresinde Bedensel saglginizin sonucu olarak,isinizle veya diger

diizenli glinlik aktivitelerinizle ilgili asagidaki problemlerden herhangi birini ne siklikta

yasadiniz?

Evet Hayir
a) Bedensel saghginizdan dolayl _ise veya diger Oo O 100
aktivitelere  harcadiginiz  zamanda  kisitlama
oldumu? FRG
b) Bedensel saghginizdan dolayr umdugunuzdan Oo O 100
daha az verimli galistiginiz oldumu? FRG
c) Bedensel saghginizdan dolayl yaptiginiz is veya Oo O 100
diger aktivitelerin ¢esitinde sinirlanma oldumu?
FRG
d) Bedensel sagliginizdan dolayl is veya diger Oo O 100
aktiviteleri yaparken zorluk ¢ektinizmi ? FRG

5. Gectigimiz son 4 hafta siresinde Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu olarak,isinizle

veya diger dizenli giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki problemlerden herhangi birini ne

sikhkta yasadiniz?

Gectigimiz son 4 haftada; Evet Hayir

a) Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu ise veya Oo O 100
diger aktivitelere harcadiginiz zamanda kisitlama

oldumu? ERG
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b) Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu Oo O 100
beklediginizden,umdugunuzdan daha az verimli

¢alistiginiz oldumu? ERG

c) Herhangi bir ruhsal probleminiz sonucu is veya Oo O 100

diger aktiviteleri normalden daha

yaptiniz mi? ERG

az dikkatli

6. Gectigimiz son 4 hafta sliresinde bedensel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz aileniz,

arkadaslariniz veya komsularinizla yaptiginiz toplanti,ev gezmesi gibi faliyetlerinize ne

derecede engel oldu? SF

Asla Hafif Orta Biraz fazla Asirl
O 100 O7s Oso O2s Oo
7) Gectigimiz son 4 hafta siiresinde ne siklikda vucudunuzda agriniz oldu? Agri
Hig Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O 100 O 80 O 60 040 020 Oo
8) _Gectigimiz son 4 hafta slresinde bu vucut agrisi ne siklikda isinize engel oldu?(Ev
disindaki ve ev isleri dahil) Agn
Asla Hafif Orta Biraz fazla Asir
O 100 O7s Oso O2s Oo

9. Bu sorular_gectigimiz son 4 hafta siresinde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle

iliskisi ile ilgilidir.Her bir soru igin sizin hissettiklerinize en yakin bir cevap veriniz.Gectigimiz

son 4 haftada ne kadar siklikda

Her Cogu | Yeterli | Baz Cok az|Hig¢ bir
zaman |zaman |zaman |zaman|zaman |zaman
a) gectigimiz son 4 hafta kendinizi| O100 | Oso O60 | O40 020 Oo
hayat dolu ve neseli hissettiniz mi?
Vitalite
b) gectigimiz son 4 haftada ¢ok sinirli| Oo 020 O40 | Os0 (OF:1) O 100
miydiniz? MS
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c) gectigimiz son 4 hafta kendinizi éyle| Oo 020 O40 | Os0 (OF:1) O 100
¢okmuis hissedip de higbirseyin sizi
neselendiremeyecegini disindiiniz

mu? MS

d) gectigimiz son 4 hafta kendinizi| O100 | Oso O60 | O40 020 Oo

sakin ve huzurlu hissettiniz mi? MS

e) gectigimiz son 4 hafta ¢ok enerjik| O100 | Oso O60 | O40 020 Oo

miydiniz? Vitalite

f) gectigimiz son 4 hafta kendinizi| Oo 020 O40 | Os0 (OF:1) O 100

depressif hissettiniz mi? MS

g) gectigimiz son 4 hafta kendinizi| Oo 020 O40 | Os0 (OF:1) O 100

bitkin hissettiniz mi? Vitalite

h) gectigimiz son 4 hafta mutlu| O100 | Oso0 O60 | O40 020 Oo

muydunuz? MS

1) gectigimiz son 4 hafta kendinizi| Oo 020 O40 | Os0 (OF:1) O 100

yorgun hissettiniz mi? Vitalite

10) Gectigimiz son 4 hafta sliresinde bedensel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz ne kadar

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

Her zaman Cogu zaman Bazi zaman Cok az zaman Hig bir zaman

Oo 02 O 50 O7s 0O 100

11. Asagidaki ifadelerin herbiri sizin i¢in ne derecede dogru veya yanlisdir?

Kesinlikle | Cogu | Bilmiyorum | Cogu | Kesinlikle
dogru dogru yanlis |yanlis
a) Kendimi diger insanlardan daha Oo O2s O 5o O7s O 100
kolay hasta oluyor gibi gériiyorum GS
b) Bildigim diger insanlar kadar O 100 O7s O 5o O s Oo
saghkliyim GS
c) Saghigimin kotllesecegini Oo O s O 5o O7s O 100
bekliyorum GS
d) Saghigim mikemmeldir. GS O 100 O7s O 5o O s Oo
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Ek-5: Burun ve gozlerinde allerjisi olan yetiskinler i¢in, standart aktiviteler iceren yasam

kalitesi soru formu (Tiirk¢e versiyonu) (RQLQ) (143,144

BURUN VE GOZLERINDE ALLERJiSI OLAN YETISKINLER ICIN, STANDART AKTIVITELER {CEREN YASAM KALITESI
SORU FORMU (TURKCE VERSIYONU) (143,144)

Hasta Adi Soyad : Tarih:

Liitfen burun / goz belirtileriniz yiiziinden gectigimiz yedi giin boyunca ne ol¢iide sikint1 ¢ektiginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine

alarak biitiin sorular tamamlayimz.

FAALIYETLER

Burun / gz belirtileriniz nedeniyle asagidaki faaliyetlerinizin her birinden gegtigimiz yedi giin boyunca ne 6l¢iide sikint1 ¢ektiniz?

Sikinti Sikint1 Biraz Orta Epey Cok  Cok fazla
¢ekmedim ¢ektim sikinti derecede sikinti sikint1 sikint1
sayllmaz ¢ektim sikint1 gektim ¢ektim ¢ektim ¢ektim
1. E_VDEKT VE ISTEKI DUZENLI
FAALIYETLER
(eviniz ve gevresinde ve iginizde diizenli 0 1 2 3 4 5 6
olarak yiiriitmeniz gereken gorevler
veya igler)
2. SOSYAL FAALIYETLER
(orn., aile ve arkadaslarinizla faaliyetler, 0 1 2 3 4 5 6

¢ocuklar ve ev hayvanlariyla oynama,

cinsellik, meraklar)

3. ACIK HAVADAKI FAALIYETLER
(a¢ik havada galisma, agik havada oturma, 0 1 2 3 4 5 6
spor yapma, yiirilyiise ¢tkma, piknik yapma)

UYKU
Burun / goz belirtileriniz nedeniyle asagidaki uyku sorunlarinin her birinden gegtigimiz yedi giin boyuca ne 6lgiide sikint1 ¢ektiniz?
Sikinti Sikint1 Biraz Orta Epey Cok Cok fazla
¢ekmedim ¢ektim sikinti derecede sikinti sikinti sikinti
sayllmaz ¢ektim  sikintt ¢ektim ¢ektim ¢ektim ¢ektim
4. Uykuya dalmada giigliik 0 1 2 3 4 5 6
5. Gece boyunca uyanma 0 1 2 3 4 5 6
6. Iyi bir gece uykusunun 0 1 2 3 4 5 6

Eksikligi

117



BURUN/GOZ DISINDAKI BELIRTILER
Asagidaki belirtiler nedeniyle gectigimiz yedi giin boyunca ne kadar sikint1 ¢ektiniz?

Sikintt Sikint1 Biraz Orta Epey Cok Cok fazla
¢ekmedim ¢ektim sikintt derecede sikintt sikintt sikintt
sayllmaz ¢ektim sikint1 ¢ektim ¢ektim ¢ektim ¢ektim
7. Bitkinlik 0 1 2 3 4 5 6
8. Susuzluk 0 1 2 3 4 5 6
9. Uretkenlikte azalma 0 1 2 3 4 5 6
10. Yorgunluk 0 1 2 3 4 5 6
11. Dikkatini toplamada giiglik gekmek 0 1 2 3 4 5 6
12. Bas agris1 0 1 2 3 4 5 6
13. Tiikenme 0 1 2 3 4 5 6

GENEL SORUNLAR

Burun / gz belirtileriniz nedeniyle asagidaki uyku sorunlarinin her birinden gegtigimiz yedi giin boyuca ne olgiide sikinti ¢ektiniz?

Sikinti Sikint1 Biraz Orta Epey Cok Cok fazla
¢ekmedim  ¢ektim sikintt derecede sikinti sikintt sikintt
sayilmaz ¢ektim sikint1 gektim ¢ektim ¢ektim ¢ektim
14. Mendil ya da kagit mendil tasimak 0 1 2 3 4 5 6
zorunda olmanin verdigi rahatsizlik
15. Goziinii / burnunu silme ihtiyaci 0 1 2 3 4 5 6
16. Burnunu siirekli ¢ekme ihtiyaci 0 1 2 3 4 5 6
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BURUN BELIRTILERI
Asagidaki belirtilerin her birinden gectigimiz yedi giin boyunca ne olgiide sikinti ¢ektiniz?

Sikintt Sikint1 Biraz Orta Epey Cok Cok fazla
¢ekmedim ¢ektim sikintt derecede sikinti sikinti sikinti
sayilmaz cektim sikint1 gektim ¢ektim ¢ektim cektim
17. Tikali/dolu burun 0 1 2 3 4 5 6
18. Burun akmasi 0 1 2 3 4 5 6
19. Hapsirma 0 1 2 3 4 5 6
20. Genizden akinti 0 1 2 3 4 5 6
GOZ BELIRTILERI
Asagidaki belirtilerin her birinden gectigimiz yedi giin boyunca ne olgiide sikinti ¢ektiniz?
Sikintt Sikintt Biraz Orta Epey Cok Cok fazla
¢ekmedim ¢ektim sikinti derecede sikint1 sikinti sikinti
sayilmaz cektim sikint1 ¢ektim ¢ektim ¢ektim ¢ektim
21. Goz kasintist 0 1 2 3 4 5 6
22. Goz sulamasi 0 1 2 3 4 5 6
23. Goz agrist 0 1 2 3 4 5 6
24. Sismis gozler 0 1 2 3 4 5 6
DUYGULAR
Burun / goz belirtileriniz nedeniyle, asagidaki duygularin her birinden gegtigimiz yedi giin boyuca ne sikhkta sikint1 ¢ektiniz?
Higbir Hemen Zamanin Zamanin Zamanin Zamanin Her
zaman hemen kiigiik bir bir epey bir biiyiik bir zaman
higbir zaman bolimiinde  bolimiinde boliimiinde  boliimiinde
25. Gerginlik ve sinirlilik 0 1 2 3 4 5 6
26. Sabirsizlik ya da huzursuzluk 0 1 2 3 4 5 6
27. Tedirginlik 0 1 2 3 4 5 6
28. Hastalik belirtilerinden utanma 0 1 2 3 4 5 6

Tarih:
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EK-6 : Hastalarm cinsiyet, yas ve calisma durumu bilgileri

Grup | Grup Il Grup Il
Hasta Ad Calisma Hasta Ad Calisma Hasta Ad Calisma

Cinsiyet Yas Cinsiyet Yas Cinsiyet Yas
no Soyadi Durumu no Soyadi Durumu no Soyadi Durumu
1 F.O K Galismiyor 32 1 .G K Galismiyor 31 1 HY K CGalismiyor 31
2 S.K K Galismiyor 48 2 EA K Galismiyor 20 2 EM K Galismiyor 20
3 G.0 K Calisiyor 26 3 G.T E CGalismiyor 44 3 B.Y K Calismiyor 38
4 S.K K Galismiyor 49 4 G.K K Calismiyor 20 4 N.D K Galismiyor 23
5 H.U K Galismiyor | 35 5 0.¢ E Caligiyor 32 5 C.G E Calisiyor 29
6 i.B E Cahsiyor 35 6 M.A K Galismiyor 26 6 D.D E Cahsiyor 44
7 S.0 K Galismiyor 22 7 AA K Galismiyor 33 7 N.C K Galismiyor 42
8 N.G E Calisiyor 33 8 S.D E Calisiyor 43 8 o.u K Calismiyor 29
9 M.0 E Galismiyor 22 9 H.U K Galismiyor 35 9 F.Y K Galismiyor 41
10 G.K K Calismiyor 37 10 iB K Calismiyor 35 10 L.K E Calisiyor 31
11 Sy K Cahsiyor 28 11 K.C K Galismiyor 36 11 M.K K Galismiyor 37
12 EU E CGalismiyor 24 12 A.D K Galismiyor 27 12 H.U E Cahsiyor 35
13 s.0 K Galismiyor 49 13 S.K E Cahsiyor 48 13 M.D K Galismiyor 44
14 B.G K Galismiyor 35 14 S.0 K Cahsiyor 22 14 N.K K Galismiyor 27
15 S.A E Calismiyor 48 15 AK K Calismiyor 35 15 0.5 K Calismiyor 36
16 TE K Galismiyor 21 16 H.H K Galismiyor 21 16 S.E K CGalismiyor 30
17 Y.S E Calisiyor 31 17 G.0 E Calisiyor 26 17 AG K Calisiyor 39
18 T.D K Galismiyor 21 18 TE K Cahsiyor 21 18 ES K Galismiyor 22
19 N.E K Galismiyor 19 19 Z.D K Galismiyor 37 19 Y.E K Galismiyor 22
20 B.G K Calismiyor 35 20 N.D K Calisiyor 23 20 M.M K Calismiyor 26
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EKk-7: Prick Test Sonuglar1
Grup I FP

ALERJITESTLERI

&
LE

H 4 IlE |7 GO I B ([ A ey RO B I ) L o B i N S A

[
-

A-S: ad soyad

3: d. Farinea 4: d. Pteronyssinus 5: cladosporium 6: alterinea 7: aspergillum 8: mucor 9:
penicillum 10: kedi tiyli 11: kopek tiiyli 12: tiiy karisimi 13: 5°li ot karisimina (parmak otu,
delice otu, ¢ayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu) 14: 12’li ot karigimina (5°1i ot
karigimi, yulaf, yabani yulaf, cayir yumagi, agaritis vulgaris, holcus lanatus, cynadar dactylon
bronus) 15: agag polenleri (kizil, findik, hus, glirgen) 16: hububat polenleri (bugday, arpa,
yulaf, misir) 17: ¢cavdar 18: yabani ot (pelin) 19: muz 20: ¢ikolata 21: yumurta aki 22: biitiin
yumurta 23: deniz {irlinleri (turna, sazan, levrek) 24: findik 25: latex 26: haman bdcegi 27:
yabani ot (pitrak, papatya, karahindibag, altinbasak)
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GRUP I FP + LS

W |25 | ALERJITESTLERI
3 4 5 [ 7 3 L] mjpup e e 14 13 15 17 13 Blaozypaz (232425 2
10 Hi
2| Em
3| Bi
4 up
5 ¢n
b [N ]
T ong
a0
0 F
10 Lk
11 mk
12 Hi
13| mo
14 nk
15| i3
16| sE
17| as
18| s
191 «E
20 mm
A-S: ad soyad

3: d. Farinea 4: d. Pteronyssinus 5: cladosporium 6: alterinea 7: aspergillum 8: mucor 9:
penicillum 10: kedi tiyli 11: kopek tiiyli 12: tiiy karisimi 13: 5°li ot karisimina (parmak otu,
delice otu, ¢ayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu) 14: 12’li ot karisgimina (5°1i ot
karigimi, yulaf, yabani yulaf, cayir yumagi, agaritis vulgaris, holcus lanatus, cynadar dactylon
bronus) 15: agag polenleri (kizil, findik, hus, glirgen) 16: hububat polenleri (bugday, arpa,
yulaf, misir) 17: ¢avdar 18: yabani ot (pelin) 19: muz 20: ¢ikolata 21: yumurta aki 22: biitiin
yumurta 23: deniz {irlinleri (turna, sazan, levrek) 24: findik 25: latex 26: haman bdcegi 27:
yabani ot (pitrak, papatya, karahindibag, altinbasak)
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GRUP III FP + ML

5 | ALERJITESTLERI

H 4 TE[TE|E W02 13 FC B U 1B LN I e Rl et P - O =

200 n.D

A-S: ad soyad

3: d. Farinea 4: d. Pteronyssinus 5: cladosporium 6: alterinea 7: aspergillum 8: mucor 9:
penicillum 10: kedi tiyli 11: kopek tiiyli 12: tiiy karisimi 13: 5°li ot karisimina (parmak otu,
delice otu, ¢ayir kelp kuyrugu, salkim otu, tath ilkbahar otu) 14: 12’li ot karisimina (5°1i ot
karigimi, yulaf, yabani yulaf, cayir yumagi, agaritis vulgaris, holcus lanatus, cynadar dactylon
bronus) 15: agag polenleri (kizil, findik, hus, glirgen) 16: hububat polenleri (bugday, arpa,
yulaf, misir) 17: ¢avdar 18: yabani ot (pelin) 19: muz 20: ¢ikolata 21: yumurta aki 22: biitiin
yumurta 23: deniz {irlinleri (turna, sazan, levrek) 24: findik 25: latex 26: haman bdcegi 27:
yabani ot (pitrak, papatya, karahindibag, altinbasak)
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Ek-8: Semptom Skoru Sonuglar*

Hasta | Ad GRUP I (FP) Ad GRUP Il (FP+LS) Ad GRUP Il (FP+ML)

no Soy SEMPTOM SKORU Soy SEMPTOM SKORU Soy SEMPTOM SKORU
RINIT | KONJ. | RINOKONJ. RINIT | KONJ. | RINOKONJ. RINIT | KONJ. | RINOKONJ.

SS SS SS SS SS SS SS SS SS

1|HC |TO] 2 2 4 ZG | 10 7 4 11 HY [T6]| 10 12 22

TS 7 4 11 TS 2 4 6 TS| 6 12 18

2|sk |T6] 4 8 12 EA|TO| 11 10 21 EM | TO 8 3 11

TS | 10 12 22 TS| 4 0 4 TS| 6 3 9

3/G0 |16 10 2 12 GT|T6]| 12 12 24 BY |TO] 11 9 20

TS 5 3 8 TS 1 0 1 TS| 2 2 4

4fsk |T6] 10 12 22 GK | T 8 4 12 N.D | TO 8 10 18

TS| 4 5 9 TS| 2 1 3 TS| 6 12 18

5| HU | T6 8 8 16 0c |16 11 8 19 cG | TO 8 0 8

TS| 4 3 7 TS| 2 0 2 TS| o 0 0

6|iB |TO| 12 8 20 MA|[TO] 9 7 16 DD |TO]| 9 11 20

TS 5 7 12 TS| 3 3 6 TS| 2 4 6

7ls0 |16]| 10 8 18 AA | TO 8 7 15 NG [TO]| 11 11 22

TS 8 6 14 15| 5 5 10 TS| o 0 0

8|NG |TO]| 7 2 9 SD | 16 8 8 16 U.u | 16 8 4 12

TS 0 0 0 15| 6 2 8 TS| 3 0 3

9[MO|TO| 10 1 11 HU | T 8 8 16 FY | 16 8 5 13

TS 7 4 11 TS| 8 7 15 TS| 2 2 4

10|GK [T6] 8 6 14 iB|T6] 12 8 20 zK | 16| 9 2 11

TS 6 3 9 TS| 2 5 7 TS 1 0 1

1 |sy [16] 11 5 16 KG|TO| 12 4 16 NK [TO]| 11 6 17

TS 2 0 2 TS| 3 2 5 TS 1 0 1

12|EU [T6] 7 3 10 AD|TO| 9 0 9 HU | 16 8 8 16

TS 8 7 15 TS| 4 0 4 TS| 4 3 7

13[s06 [16] 9 8 17 SK|T6]| 10 12 22 M.D | TO 8 7 15

TS 5 8 13 TS 1 3 4 TS| o 1 1

148G [T6] 6 7 13 so|TO6] 10 8 18 NK [TO] 5 1 6

TS| 4 0 4 TS| 2 3 5 TS| 3 0 3

15|SA |TO 8 6 14 AK|TO| 11 9 20 0s |10 5 2 7

TS 5 1 6 TS| 2 9 11 TS| 3 1 4

16 |TE [T6] 11 7 18 HH | TO 7 8 15 SE | TO 7 4 11

TS 6 4 10 TS| 0 0 0 TS| 2 1 3

17|vs [16] 9 6 15 GO |16 10 2 12 AG | TO 7 4 11

TS| 4 2 6 TS| 7 3 10 TS| 2 2 4

181D [T6]| 8 1 9 TE|TO| 11 7 18 ES |TO] 11 9 20

TS 3 0 3 TS| 4 4 8 TS| 8 6 14

19|NE [T6] 9 4 13 zD |T6| 6 3 9 YE |TO| 10 9 19

TS 7 0 7 TS| 9 4 13 TS| 3 3 6

208G |[T6]| 10 1 11 N.D | TO 8 10 18 MM[TO| 6 6 12

TS 7 1 8 TS| 7 9 16 TS| 4 4 8

*. FP: Fluticasone Propionat, LS: Levosetrizin, ML: Montelukast Sodyum
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, RINIT SS: Rinit Semptom Skoru, KONJ. SS: Konjonktivit Semptom Skoru,
RINOKONJ. SS: Rinokonjonktivit Semptom Skoru
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EKk-9: SF-36 Sonuglar1 Grup I (FP) SF-36 Sonuglar1*

Hasta Ad Soyad | Yas SF-36 Sonuglari
No FF FRG A GS Vit. SF ERG MS
1 H.C 70 25.00 100.00 70.00 55.00 75.00 75.00 33.33 52.00
32 TS 50.00 125.00 40.00 55.00 60.00 75.00 100.00 60.00
2 S.K 76 35.00 50.00 50.00 55.00 60.00 50.00 66.67 80.00
8 TS 40.00 25.00 70.00 60.00 60.00 50.00 0.00 92.00
3 G.0 70 20.00 75.00 60.00 50.00 70.00 50.00 0.00 52.00
26 TS 25.00 100.00 10.00 55.00 55.00 62.50 66.67 64.00
4 S.K 70 70.00 125.00 50.00 55.00 50.00 50.00 0.00 76.00
* TS 75.00 125.00 20.00 55.00 70.00 62.50 66.67 84.00
5 H.0 70 20.00 75.00 50.00 15.00 85.00 75.00 33.33 100.00
3 TS 40.00 125.00 30.00 50.00 90.00 62.50 100.00 100.00
6 i.B 70 60.00 25.00 0.00 55.00 80.00 75.00 0.00 80.00
3 TS 65.00 25.00 10.00 40.00 95.00 75.00 33.33 96.00
7 S.0 76 -5.00 25.00 50.00 55.00 40.00 62.50 0.00 52.00
22 TS 15.00 25.00 40.00 60.00 80.00 37.50 33.33 72.00
8 N.G 10 60.00 125.00 10.00 40.00 60.00 37.50 100.00 76.00
3 TS 75.00 125.00 0.00 40.00 70.00 50.00 100.00 84.00
9 M.O 76 30.00 0.00 20.00 50.00 70.00 50.00 0.00 72.00
22 TS 35.00 125.00 30.00 30.00 55.00 62.50 100.00 68.00
10 G.K 70 25.00 25.00 50.00 20.00 85.00 100.00 0.00 88.00
¥ TS 0.00 0.00 80.00 60.00 70.00 87.50 33.33 76.00
11 Sy 76 70.00 125.00 10.00 55.00 80.00 62.50 100.00 88.00
28 TS 75.00 125.00 0.00 55.00 80.00 62.50 66.67 72.00
12 E.U 10 60.00 25.00 80.00 50.00 60.00 62.50 0.00 52.00
2 TS 45.00 25.00 90.00 55.00 60.00 50.00 0.00 60.00
13 s.0 76 50.00 25.00 50.00 55.00 75.00 62.50 66.67 84.00
* TS 50.00 25.00 50.00 55.00 75.00 62.50 66.67 84.00
14 B.G 76 20.00 25.00 30.00 60.00 45.00 37.50 33.33 72.00
3 TS 15.00 50.00 60.00 40.00 45.00 25.00 0.00 72.00
15 S.A 70 25.00 25.00 30.00 45.00 85.00 62.50 0.00 80.00
8 TS 30.00 25.00 40.00 50.00 75.00 75.00 0.00 76.00
16 T.E 70 70.00 125.00 0.00 50.00 60.00 62.50 100.00 92.00
2 TS 75.00 125.00 20.00 55.00 90.00 62.50 100.00 68.00
17 Y.S 10 65.00 125.00 40.00 30.00 55.00 75.00 66.67 44.00
* TS 75.00 125.00 50.00 40.00 50.00 75.00 100.00 48.00
18 T.D 70 75.00 75.00 10.00 60.00 85.00 50.00 0.00 92.00
2 TS 70.00 125.00 10.00 60.00 90.00 62.50 100.00 88.00
19 N.E 70 35.00 25.00 60.00 45.00 60.00 50.00 0.00 72.00
+ TS 40.00 50.00 50.00 55.00 85.00 50.00 0.00 76.00
20 B.G 70 75.00 50.00 0.00 50.00 80.00 62.50 0.00 80.00
3 TS 75.00 125.00 0.00 45.00 75.00 62.50 100.00 76.00

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FF: Fziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliiliigii, A: Agri, GS: Genel Saglk,
Vit.: Vitalite, enerji, SF: Sosyal Fonsiyon, ERG: Emosyonel Rol Giigliiliigii, MS: Mental Saglik
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GRUP II (FP + LS) SF-36 Sonuglar1*

Hasta | Ad Yas SF-36
no Soyad
FF FRG A GS Vit. SF ERG Ms
1 .G 31 10 15.00 75.00 | 50.00 | 55.00 | 95.00 75.00 33.33 | 88.00
TS 55.00 75.00 | 40.00 | 50.00 | 90.00 75.00 33.33 | 84.00
2 E.A 20 10 55.00 25.00 | 60.00 | 50.00 | 25.00 87.50 0.00 | 52.00
TS 55.00 | 125.00 | 30.00 | 60.00 | 60.00 75.00 | 100.00 | 72.00
3 G.T a4 10 75.00 25.00 | 30.00 | 55.00 [ 70.00 50.00 0.00 | 76.00
TS 75.00 | 125.00 | 20.00 | 50.00 | 55.00 62.50 66.67 | 88.00
4 GK 20 10 15.00 | 125.00 | 70.00 | 45.00 | 70.00 87.50 33.33 | 68.00
TS 40.00 50.00 | 50.00 | 40.00 | 75.00 62.50 33.33 | 68.00
5 0.¢ 32 10 70.00 | 125.00 | 10.00 | 60.00 | 80.00 62.50 | 100.00 | 92.00
TS 40.00 75.00 | 20.00 | 75.00 | 85.00 37.50 | 100.00 | 76.00
6 M.A 26 16 | -15.00 25.00 | 90.00 | 50.00 [ 70.00 62.50 0.00 | 60.00
TS 0.00 25.00 | 30.00 | 55.00 | 75.00 50.00 33.33 | 60.00
7 AA 33 T0 -5.00 25.00 0.00 | 55.00 | 70.00 37.50 0.00 | 68.00
TS 65.00 | 125.00 0.00 | 50.00 | 75.00 62.50 | 100.00 | 80.00
8 S.D 43 10 40.00 | 125.00 | 30.00 | 75.00 | 80.00 75.00 | 100.00 | 84.00
TS 60.00 | 125.00 | 10.00 | 70.00 | 85.00 75.00 | 100.00 | 80.00
9 H.U 35 10 15.00 75.00 | 30.00 | 35.00 | 95.00 25.00 66.67 | 80.00
TS 25.00 | 100.00 | 20.00 | 45.00 | 60.00 50.00 33.33 | 88.00
10 i.B 35 10 75.00 | 125.00 | 50.00 | 60.00 | 60.00 62.50 | 100.00 | 92.00
TS 75.00 | 125.00 | 20.00 | 55.00 | 70.00 62.50 | 100.00 | 80.00
1 K.C 36 10 75.00 | 100.00 | 30.00 | 45.00 | 85.00 62.50 66.67 | 76.00
TS 75.00 | 125.00 | 30.00 | 45.00 | 80.00 75.00 | 100.00 | 80.00
12 A.D 27 10 35.00 50.00 | 50.00 | 35.00 | 75.00 50.00 33.33 | 72.00
TS 60.00 | 100.00 | 30.00 | 50.00 | 85.00 50.00 66.67 | 92.00
13 S.K 48 10 70.00 | 125.00 0.00 | 55.00 | 80.00 62.50 66.67 | 72.00
TS 75.00 | 125.00 0.00 | 50.00 | 80.00 62.50 66.67 | 84.00
14 S.0 22 10 50.00 75.00 | 40.00 | 45.00 | 45.00 25.00 33.33 | 76.00
TS 65.00 | 125.00 0.00 | 25.00 | 65.00 62.50 | 100.00 | 88.00
15 AK 35 10 50.00 25.00 | 80.00 | 40.00 | 55.00 50.00 | 100.00 | 56.00
TS 60.00 50.00 | 20.00 | 65.00 | 80.00 37.50 0.00 | 72.00
16 H.H 21 10 25.00 75.00 | 20.00 | 60.00 | 90.00 37.50 33.33 | 80.00
TS 30.00 | 125.00 | 10.00 | 45.00 | 65.00 62.50 | 100.00 | 84.00
17 G.0 26 10 55.00 | 125.00 | 10.00 | 60.00 | 70.00 62.50 | 100.00 | 80.00
TS 60.00 | 125.00 | 20.00 | 60.00 | 65.00 75.00 | 100.00 | 76.00
18 TE 21 10 20.00 25.00 | 80.00 | 70.00 | 70.00 62.50 33.33 | 56.00
TS 20.00 75.00 | 30.00 | 70.00 | 40.00 | 100.00 33.33 | 56.00
19 ZD 37 10 15.00 25.00 | 70.00 | 45.00 | 50.00 75.00 0.00 | 72.00
TS 75.00 | 125.00 | 20.00 | 50.00 | 75.00 62.50 | 100.00 | 76.00
20 N.D 23 10 65.00 25.00 | 40.00 | 45.00 | 60.00 75.00 0.00 | 72.00
TS 50.00 25.00 | 30.00 | 45.00 | 70.00 62.50 33.33 | 76.00

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, FF: Fziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliiliigii, A: Agri, GS: Genel Saglik,
Vit.: Vitalite, enerji, SF: Sosyal Fonsiyon, ERG: Emosyonel Rol Giigliiliigii, MS: Mental Saglik
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GRUP III (FP + ML) SF-36 Sonuglart*

Hasta Ad Yas SF-36
e seyad FF FRG A GS \' SF ERG Ms
1 H.Y 70 25.00 100.00 20.00 65.00 110.00 62.50 100.00 100.00
* TS 50.00 125.00 20.00 70.00 85.00 62.50 100.00 100.00
2 EM 76 60.00 25.00 40.00 55.00 70.00 37.50 100.00 84.00
20 TS 65.00 125.00 0.00 50.00 80.00 62.50 166.67 96.00
3 B.Y 70 50.00 25.00 50.00 55.00 85.00 75.00 0.00 88.00
38 TS 50.00 125.00 30.00 45.00 80.00 62.50 100.00 88.00
4 N.D 10 25.00 25.00 50.00 45.00 60.00 75.00 66.67 80.00
2 TS 60.00 125.00 30.00 50.00 55.00 87.50 33.33 64.00
5 C.G 70 45.00 25.00 10.00 40.00 80.00 37.50 0.00 80.00
2 TS 60.00 125.00 10.00 0.00 75.00 50.00 100.00 76.00
6 D.D 70 45.00 50.00 50.00 55.00 65.00 62.50 66.67 80.00
“ TS 75.00 125.00 0.00 50.00 70.00 62.50 33.33 92.00
7 N.C 76 60.00 125.00 20.00 60.00 60.00 75.00 66.67 76.00
* TS 65.00 125.00 40.00 55.00 65.00 62.50 66.67 84.00
8 ou 70 10.00 25.00 60.00 50.00 55.00 50.00 33.33 76.00
2 TS 20.00 100.00 50.00 45.00 65.00 75.00 33.33 80.00
9 F.Y 10 35.00 50.00 50.00 35.00 80.00 50.00 33.33 72.00
" TS 35.00 125.00 20.00 50.00 85.00 62.50 66.67 96.00
10 ZK 70 60.00 25.00 0.00 55.00 80.00 75.00 0.00 80.00
* TS 65.00 125.00 0.00 40.00 90.00 75.00 0.00 68.00
11 N.K 70 40.00 100.00 50.00 50.00 50.00 62.50 33.33 72.00
¥ TS 55.00 125.00 50.00 65.00 80.00 75.00 66.67 92.00
12 H.0 76 55.00 100.00 20.00 55.00 65.00 25.00 100.00 80.00
3 TS 65.00 125.00 30.00 55.00 65.00 50.00 66.67 60.00
13 M.D 10 40.00 25.00 70.00 60.00 60.00 50.00 0.00 92.00
“ TS 60.00 125.00 30.00 65.00 75.00 75.00 66.67 84.00
14 N.K 76 35.00 25.00 50.00 55.00 40.00 62.50 0.00 52.00
27 TS 55.00 125.00 20.00 55.00 0.00 25.00 66.67 0.00
15 0.$ 70 60.00 25.00 50.00 75.00 55.00 62.50 0.00 60.00
3 TS 30.00 50.00 50.00 50.00 60.00 62.50 33.33 52.00
16 S.E 70 55.00 50.00 30.00 45.00 85.00 75.00 33.33 96.00
3 TS 55.00 125.00 0.00 40.00 90.00 37.50 100.00 80.00
17 A.G 10 20.00 75.00 60.00 50.00 70.00 50.00 0.00 52.00
3 TS 5.00 25.00 20.00 35.00 80.00 50.00 0.00 76.00
18 E.S 70 70.00 125.00 0.00 50.00 60.00 62.50 166.67 92.00
22 TS 75.00 125.00 20.00 55.00 0.00 0.00 100.00 0.00
19 Y.E 70 70.00 100.00 20.00 60.00 80.00 62.50 100.00 96.00
22 TS 70.00 125.00 30.00 45.00 90.00 87.50 66.67 88.00
20 M.M 70 15.00 25.00 70.00 45.00 70.00 87.50 33.33 68.00
26 TS 30.00 25.00 40.00 55.00 75.00 62.50 66.67 76.00

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FF: Fziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliiliigii, A: Agri, GS: Genel Saglk,
Vit.: Vitalite, enerji, SF: Sosyal Fonsiyon, ERG: Emosyonel Rol Giigliiliigii, MS: Mental S
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EK-10: Akustik Rinometri Sonuglari*

Grup I (FP)

Hastano | Adi AKUSTIK RINOMETRI
Soyadi Mesafe (cm) MCA (cm?) VOLUM (ecm®)

MESAFE | MESAFE Il MCA I MCA Il voLim I voLum Il
SAG | SOL | SAG | SOL | SAG | SOL | SAG | SOL | SAG | sOL | SAG | soL
1 F.O TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 050 | 029 | 046 | 028 | 1.68 | 1.16 | 476 | 4.19
TS | 1.93 | 1.93 | 220 | 220 | 049 | 033 | 055 | 038 | 1.69 | 143 | 567 | 4.57
2 S.K TO | 193 | 039 | 220 | 231 | 057 | 091 | 059 | 1.03 | 2.12 | 245 | 635 | 4.99
TS | 193] 039 | 220 | 231 | 065 | 1.02| 077 | 1.16 | 1.80 | 292 | 8.74 | 5.80
3 G.0 TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 033 | 036 | 028 | 030 | 1.46 | 1.50 | 4.60 | 3.00
TS | 220 | 220 | 231 | 231 | 031 | 048 | 030 | 048 | 1.59 | 155 | 499 | 4.82
4 S.K TO | 220 | 077 | 231 | 231 | 048 | 057 | 043 | 067 | 1.86 | 1.82 | 3.01 | 545
TS | 220 | 077 | 231 | 220 | 051 | 078 | 046 | 089 | 1.80 | 221 | 3.47 | 9.68
5 H.U TO | 193 | 1.93 | 220 | 220 | 045 | 0.64 | 054 | 080 | 1.76 | 1.81 | 4.97 | 4.62
TS | 1.93 | 220 | 220 | 231 | 050 | 0.65 | 056 | 0.64 | 1.71 | 1.86 | 4.18 | 4.75
6 i.B TO | 077 | 1.93 | 3.08 | 220 | 0.61 | 039 | 069 | 042 | 172 | 1.82 | 2.78 | 3.67
TS | 077 | 1.93 | 3.08 | 220 | 077 | 027 | 0.63 | 030 | 1.85| 1.88 | 3.11 | 3.15
7 s.0 TO | 077 | 1.93 | 220 | 220 | 0.58 | 037 | 094 | 038 | 1.48 | 1.51 | 5.66 | 4.75
TS | 077 | 220 | 220 | 231 | 040 | 038 | 0.82 | 036 | 135 | 151 | 3.60 | 4.40
8 N.G TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 058 | 0.64 | 053 | 060 | 232 | 238 | 639 | 7.59
TS | 220 | 1.16 | 231 | 270 | 0.63 | 0.55 | 050 | 049 | 2.16 | 1.84 | 530 | 3.17
9 M.0 TO | 077 | 220 | 231 | 270 | 025 | 034 | 1.03 | 0.16 | 133 | 155 | 448 | 1.79
TS | 077 | 039 | 220 | 270 | 027 | 053 | 099 | 047 | 1.14 | 172 | 472 | 731
10 G.K TO | 193 | 1.93 | 220 | 220 | 035 | 0.81 | 044 | 094 | 1.88| 220 | 3.50 | 7.01
TS | 193] 039 | 3.08| 220 | 051 | 075 | 0.65| 093 | 173 | 227 | 3.53 | 7.67
11 SY TO | 193 | 220 | 220 | 231 | 046 | 0.11 | 055 | 008 | 128 | 123 | 457 | 1.36
TS | 193 | 1.93 | 220 | 220 | 043 | 029 | 055 | 041 | 127 | 128 | 470 | 542
12 EU TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 047 | 073 | 042 | 073 | 192 | 227 | 219 | 5.17
TS | 1.93 | 220 | 220 | 347 | 0.65| 051 | 076 | 043 | 194 | 2.01 | 6.50 | 2.02
13 5.0 TO | 1.93 | 1.93 | 220 | 220 | 053 | 0.64 | 062 | 071 | 1.61 | 1.93 | 503 | 573
TS | 193 | 220 | 220 | 231 | 050 | 051 | 058 | 048 | 1.54 | 1.85 | 4.65 | 5.51
14 B.G TO | 1.93 | 1.93 | 220 | 220 | 024 | 046 | 026 | 068 | 159 | 1.79 | 1.79 | 545
TS | 1.54 | 1.93 | 220 | 220 | 047 | 039 | 081 | 065 | 1.68| 1.69 | 623 | 4.76
15 S.A TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 050 | 052 | 043 | 041 | 272 | 283 | 3.40 | 3.36
TS | 220 | 220 | 231 | 270 | 0.88 | 0.64 | 0.78 | 044 | 277 | 3.00 | 6.20 | 3.01
16 TE TO | 193 | 1.93 | 220 | 220 | 038 | 0.64 | 051 | 087 | 1.67 | 175 | 3.32 | 5.17
TS | 1.54| 039 | 220 | 220 | 040 | 050 | 0.84 | 093 | 138 | 151 | 3.54 | 4.70
17 Y.S TO | 077 | 220 | 231 | 231 | 076 | 049 | 090 | 044 | 222 | 233 | 521 | 3.81
TS | 039 | 220 | 220 | 231 093] 038 | 1.12 | 037 | 273 | 220 | 7.78 | 2.21
18 T.D TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 049 | 045 | 049 | 044 | 149 | 150 | 3.38 | 3.68
TS | 1.93 | 1.93 | 220 | 220 | 040 | 037 | 046 | 044 | 144 | 135 | 419 | 6.22
19 N.E TO | 193 | 1.93 | 220 | 220 | 051 | 058 | 0.64 | 067 | 1.60 | 1.79 | 3.18 | 3.67
TS | 1.93 | 1.93 | 220 | 220 | 058 | 0.65| 0.69 | 072 | 1.69 | 1.87 | 3.85 | 3.24
20 B.G TO | 193 | 1.93 | 220 | 220 | 023 | 028 | 028 | 036 | 128 | 1.40 | 3.01 | 485
TS | 193 | 1.54 | 220 | 220 | 0.17 | 034 | 023 | 071 | 128 | 130 | 2.89 | 4.66
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GRUP II (FP + LS)*  #: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, D: Distance, mesafe, MCA: Minimal Kesit Alant

Hasta | Adi AKUSTIK RINOMETRI
no Soyadi Mesafe (cm) MCA (cm’) VOLOM (cm®)
MESAFE | MESAFE 11 MCA | MCA Il VvOoLUM | voLUMm Ii

SAG soL SAG soL SAG soL SAG soL SAG soL SAG soL

1 .G TO | 193 | 193 | 220 | 220 | 028 | 039 | 029 | 055 | 1.87 | 134 | 2.89 | 437
TS 193 | 193 | 220 | 220 029 | 035| 030 | 052 | 190 | 126 | 338 | 521
2 E.A TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 047 | 053 | 046 | 047 | 1.84 | 1.79 | 531 | 5.25

TS 193 | 220 | 220 | 231 | 039 | 056 | 041 | 055 | 1.74 | 1.81 | 497 | 590

3 G.T TO | 193] 077 | 220 | 220 | 033 | 053 | 039 | 063 | 141 | 1.52| 571 | 3.50
TS 193 | 077 | 220 | 220 | 038 | 058 | 049 | 0.84 | 1.65| 1.62 | 440 | 6.10
4 G.K TO | 193] 1.93 | 220 | 220 | 044 | 056 | 0.46 | 057 | 2.01 | 1.85 | 3.90 | 5.90
TS 193 | 077 | 220 | 231 | 059 | 058 | 066 | 062 | 196 | 1.84 | 543 | 7.13
5 0.C TO | 193 | 220 | 220 | 347 | 035| 0.60 | 042 | 053 | 1.87 | 2.12 | 2.84 | 2.44
TS | 220 | 077 | 231 | 385 | 049 | 076 | 048 | 082 | 2.10 | 227 | 5.15| 3.54
6 M.A TO | 220 | 220 | 231 | 270 | 027 | 050 | 025 | 023 | 1.92 | 241 | 381 | 1.78

TS | 220 | 220 | 231 | 270 | 039 | 054 | 037 | 030 | 1.76 | 2.63 | 545 | 2.05

7 AA TO | 077 | 1.93 | 220 | 220 | 042 | 041 | 058 | 072 | 1.21 | 1.52 | 576 | 7.78
TS | 077 | 193 | 220 | 220 | 040 | 032 | 047 | 036 | 1.09 | 140 | 575 | 3.91
8 S.D TO | 193] 1.93 | 220 | 220 | 046 | 059 | 053 | 0.63 | 1.81 | 1.98 | 496 | 5.13
TS | 220 | 193 | 231 | 220 | 046 | 050 | 042 | 051 | 1.77 | 190 | 3.55 | 6.31
9 H.U TO | 193] 1.93 | 220 | 220 | 045 | 0.64 | 054 | 080 | 1.76 | 1.81 | 497 | 4.62
TS | 220 | 193 | 231 | 220 | 048 | 058 | 048 | 0.61 | 1.82 | 1.93 | 3.61 | 4.37
10 i.B TO | 077 | 193 | 3.08 | 220 | 061 | 039 | 069 | 042 | 1.72 | 1.82 | 2.78 | 3.67

TS 1.16 | 193 | 3.08 | 3.08 | 059 | 050 | 054 | 0.63 | 1.81 | 2.05| 2.18 | 2.67

11 K.C TO | 220 | 039 | 231 | 231 | 0.18 | 038 | 0.15 | 0.83 | 1.88 | 1.82 | 1.74 | 7.17

TS | 220 | 220 | 231 | 231 | 037 | 035| 036 | 033 | 190 | 1.72 | 432 | 324

12 A.D TO | 220 | 220 | 231 | 424 | 034 | 061 | 029 | 021 | 222 | 254 | 553 | .11

TS | 220 | 220 | 270 | 231 | 028 | 079 | 023 | 0.71 | 2.08 | 2.51 | 3.09 | 5.04

13 S.K TO | 193] 039 | 220 | 231 | 057 | 091 | 059 | 1.03 | 2.12 | 245 | 635 | 4.99

TS 193 | 0.00 | 220 | 231 | 056 | 1.02 | 0.64 | 1.15| 1.67 | 2.68 | 6.60 | 593

14 S.0 TO | 077 | 193 | 220 | 220 | 058 | 037 | 094 | 038 | 148 | 1.51 | 5.66 | 4.75

TS | 039 | 193 | 220 | 3.08| 044 | 043 | 1.09 | 037 | 137 | 1.53 | 6.89 | 2.22

15 AK TO | 220 | 220 | 347 | 231 | 043 | 069 | 030 | 059 | 1.95| 228 | 1.36 | 4.20

TS | 220 | 220 | 231 | 231 | 077 | 0.63 | 0.77 | 057 | 227 | 2.04 | 521 | 3.92

16 H.H TO | 193 220 | 220 | 231 | 055| 037 | 085 | 035 | 1.74 | 126 | 7.88 | 2.87

TS 193 | 077 | 220 | 220 | 046 | 039 | 0.68 | 0.65 | 1.50 | 1.15| 535 | 4.72

17 G.0 TO | 220 | 220 | 231 | 231 | 033 | 036 | 028 | 030 | 146 | 1.50 | 4.60 | 3.00

TS | 220 | 220 | 231 | 231 | 036 | 038 | 033 | 037 | 161 | 158 | 517 | 473

18 T.E TO | 193 | 193 | 220 | 220 | 038 | 0.64 | 051 | 0.87 | 1.67 | 1.75 | 332 | 5.17

TS 1.54 | 1.54 | 220 | 220 | 033 | 037 | 065 | 090 | 124 | 1.15| 433 | 547

19 Z.D TO | 1.93| 220 | 220 | 231 | 057 | 047 | 062 | 045| 1.83 | 2.15| 6.57 | 5.50

TS 193 | 220 | 220 | 231 | 056 | 052 | 072 | 050 | 2.15| 231 | 7.50 | 6.57

20 N.D TO | 193] 1.93 | 220 | 220 | 058 | 031 | 0.65| 033 | 1.61 | 1.62 | 3.01 | 4.78

TS | 039 | 193 | 220 | 220 | 056 | 027 | 0.88 | 039 | 1.63 | 1.50 | 6.15| 5.64
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GRUP III (FP + ML)*

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, D: Distance, mesafe, MCA: Minimal Kesit Alan

Hasta | Adi AKUSTIK RINOMETRI
no Soyadi Mesafe (cm) MCA (cm’) VOLUM (cm®)
MESAFE | MESAFE II MCA | MCA Il voLiMm | voLuM 1l
SAG soL SAG soL SAG soL SAG soL SAG | soL SAG soL
1 H.Y 10 1.16 2.20 2.20 2.31 0.00 0.00 0.00 0.00 | 1.58 | 1.44 0.00 0.00
TS 1.54 0.77 2.20 2.70 0.84 0.53 1.05 0.73 | 2.01 1.60 6.44 3.09
2 E.M 10 2.20 1.93 2.31 2.20 0.09 0.44 0.07 0.57 | 149 | 1.61 0.61 8.75
TS 2.20 1.93 2.31 2.20 0.19 0.33 0.16 038 | 1.47 | 149 2.83 4.88
3 B.Y 10 2.20 2.20 2.70 2.31 0.63 0.55 0.52 049 | 199 | 240 2.19 4.20
TS 0.77 2.20 2.70 2.70 0.31 0.56 0.40 0.35 | 1.41 1.99 2.71 2.23
4 N.D 10 1.93 1.93 2.20 2.20 0.58 0.31 0.65 0.33 | 1.61 1.62 3.01 4.78
TS 1.93 1.93 2.20 2.20 0.56 0.33 0.76 042 | 1.76 | 1.58 7.08 6.44
5 C.G 10 2.20 2.20 2.31 2.31 0.44 0.53 0.35 043 | 217 | 192 3.19 4.21
TS 2.20 2.20 2.31 2.31 0.56 0.55 0.51 046 | 2.19 | 195 5.04 5.72
6 D.D 10 2.20 2.20 2.31 2.31 0.47 0.49 0.44 048 | 1.59 | 1.64 6.04 3.84
TS 1.93 1.93 2.20 2.20 0.44 0.58 0.49 0.73 | 1.68 | 1.84 5.61 7.86
7 N.C 76 1.93 1.54 2.20 2.20 0.44 0.19 0.52 023 | 1.44 | 0.87 5.57 3.62
TS 1.93 1.54 2.20 2.20 0.49 0.23 0.74 0.55 | 1.49 | 095 6.65 6.57
8 0.u 70 2.20 2.20 2.31 3.85 0.62 0.52 0.51 0.24 | 2.52 | 2.81 5.47 1.05
TS 2.20 0.39 2.31 2.70 0.51 0.95 0.43 0.85 | 2.48 | 291 7.43 7.41
9 F.Y 10 1.93 1.93 2.20 2.20 0.46 0.70 0.50 0.81 1.83 | 1.84 5.60 4.03
TS 1.93 1.93 2.20 2.20 0.42 0.68 0.66 096 | 1.82 | 2.00 5.07 4.58
10 ZK 10 2.20 0.77 2.31 2.31 0.46 0.68 0.45 0.76 | 1.76 | 2.06 2.98 9.77
TS 2.20 2.20 2.31 2.31 0.43 0.31 0.38 0.31 1.60 | 1.33 4.63 3.38
11 N.K 10 0.77 2.20 2.31 2.31 0.79 0.65 0.82 0.58 | 2.54 | 2.15 6.89 6.72
TS 0.39 1.93 2.20 2.20 0.85 0.63 1.34 0.69 | 2.44 | 2.13 8.25 6.45
12 H.U 10 2.20 2.20 2.31 2.31 0.40 0.47 0.35 046 | 1.68 | 1.70 3.30 4.36
TS 1.93 0.77 2.20 2.20 0.46 0.39 0.48 0.72 | 1.79 | 143 4.78 5.23
13 M.D 10 0.39 2.20 2.70 2.70 0.40 0.55 0.66 037 | 1.83 | 2.03 3.68 2.81
TS 0.77 2.20 2.70 2.70 0.69 0.55 0.76 0.40 | 2.31 1.78 3.80 3.53
14 N.K 10 0.77 0.77 2.31 2.20 0.40 0.44 0.41 0.63 | 1.48 | 1.50 4.48 6.20
TS 2.20 0.39 2.31 2.20 0.56 0.65 0.53 0.76 | 194 | 1.89 4.52 6.56
15 0.s 10 1.93 1.93 2.20 2.20 0.43 0.27 0.57 034 | 1.70 | 1.37 4.25 3.31
TS 0.39 1.93 2.20 2.20 0.62 0.53 1.75 0.84 | 2.28 | 1.63 15.18 8.74
16 S.E 70 0.77 2.20 2.20 2.31 0.45 0.38 0.63 0.33 | 135 | 1.61 7.75 2.74
TS 0.77 2.20 2.20 2.31 0.42 0.44 0.48 038 | 122 | 1.73 5.23 2.22
17 A.G 10 1.54 1.54 2.20 2.20 0.42 0.80 0.68 1.98 | 1.88 | 2.58 334 | 13.26
TS 2.20 1.93 2.31 2.20 0.92 0.49 0.77 0.50 | 2.82 | 1.99 6.33 6.10
18 E.S 10 1.93 1.93 2.20 2.20 0.00 0.00 0.00 0.00 | 1.23 | 1.37 0.00 0.00
TS 2.20 2.20 2.31 2.31 0.38 0.51 0.38 047 | 135 | 1.68 4.96 6.62
19 Y.E 10 2.20 0.77 2.31 2.20 0.33 0.33 0.32 045 | 146 | 1.21 2.42 4.38
TS 2.20 0.77 2.31 2.31 0.29 0.56 0.24 0.70 | 1.69 | 1.94 3.26 | 10.64
20 M.M 10 1.93 0.39 2.20 2.20 0.47 0.47 0.76 0.84 | 153 | 1.78 7.32 8.33
TS 1.54 0.00 2.20 2.20 0.40 0.60 0.95 1.03 | 1.44 | 1.77 3.98 5.64
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EK-11: RQLQ Sonuglar1

Grup I (FP) *
Hasta Ad Calisma RQLQ
Cinsiyet Yas
no Soyadi Durumu
FAALIYETLER UYKU BGDISBEL GENELS BURUNBEL GOZBEL DUYGU

B T 15 15 24 14 18 14 13

1 F.O K Galismiyor 32
TS 6 12 19 6 9 8 9
T0 6 2 29 10 15 14 8

2 S.K K Galismiyor 48
TS 0 0 11 3 2 0 4
i T 6 17 41 17 19 3 18

3 G.0 K Cahsiyor 26
TS 0 10 23 7 11 2 15
10 15 12 28 18 24 22 9

4 S.K K Calismiyor 49
TS 3 0 13 6 8 8 4
. T0 9 9 25 8 17 20 18

5 H.U K Galismiyor 35
TS 3 6 14 5 8 7 10
) T0 12 15 26 18 21 8 13

6 1.B E Cahsiyor 35
TS 3 6 14 9 9 5 6
16 12 0 36 15 19 18 18

7 S.0 K Galismiyor 22
TS 3 0 24 2 11 13 11
T0 9 6 7 7 7 1 4

8 N.G E Cahsiyor 33
TS 3 0 1 0 0 0 0
. T0 10 6 28 14 18 7 13

9 M.0 E Galismiyor 22
TS 6 5 18 7 12 4 9
T0 12 0 33 18 19 7 13

10 G.K K Galismiyor 37
TS 6 0 26 13 13 6 9
T0 9 10 29 17 21 7 14

11 S.Y K Calisiyor 28
TS 2 1 0 0 2 0 4
T0 8 14 27 11 17 6 4

12 EU E CGalismiyor 24
TS 6 12 23 8 10 4 4
i TO 12 10 22 12 17 18 12

13 S.0 K Calismiyor 49
TS 8 10 22 12 14 14 8
10 12 9 26 11 15 10 20

14 B.G K Calismiyor 35
TS 3 0 2 2 3 0 8
T0 9 7 20 8 17 6 7

15 S.A E Calismiyor 48
TS 6 3 14 2 10 6 4
T0 12 10 29 18 22 10 8

16 TE K Galismiyor 21
TS 6 7 13 10 12 6 8
T0 9 9 20 10 13 8 13

17 Y.S E Cahsiyor 31
TS 3 4 10 3 7 3 4
T0 9 9 22 9 15 0 9

18 T.D K Galismiyor 21
TS 3 1 9 4 6 0 4
T0 9 9 32 16 16 8 4

19 N.E K Galismiyor 19
TS 6 6 24 12 14 4 4
T0 6 6 18 12 17 1 8

20 B.G K Calismiyor 35
TS 3 3 9 6 11 1 4

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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GRUP II (FP +LS) *

Hasta Ad Calisma RQLQ
Cinsiyet Yas
no Soyadi Durumu
FAALIYETLER UYKU BGDISBEL GENELS BURUNBEL GOZBEL DUYGU
" 9 9 16 12 17 20 12
1 .G K Galismiyor 31 T0
6 6 13 6 9 12 4
TS
. 12 14 33 13 20 13 6
2 EA K CGalismiyor 20 10
9 10 20 9 15 12 12
TS
" 15 9 33 18 23 18 8
3 G.T E Calismiyor 44 T0
3 5 10 0 4 4 4
TS
" 15 5 30 18 19 19 8
4 G.K K CGalismiyor 20 10
7 1 7 8 8 23 17
TS
N . 9 8 11 19 0 5
5 0.¢C E Cahsiyor 32 T0
0 0 0 0 4 0 0
TS
. 15 15 42 6 20 24 8
6 M.A K Galismiyor 26 10
3 4 15 3 2 4 13
TS
. 15 14 14 18 19 24 12
7 AA K Calismiyor 33 T0
0 0 0 0 0 0 0
TS
. 12 4 20 10 16 8 11
8 S.D E Calisiyor 43 T0
3 0 11 3 8 0 4
TS
" 9 6 9 7 14 6 8
9 H.U K Galismiyor 35 T0
3 1 4 2 2 2 8
TS
. . 12 8 10 6 18 3 8
10 1.B K Calismiyor 35 T0
0 1 0 0 1 0 4
TS
" 15 9 27 15 20 12 12
11 K.C K Calismiyor 36 T0
0 0 1 0 1 0 0
TS
. 12 5 23 12 20 16 8
12 A.D K CGalismiyor 27 10
3 2 4 3 3 3 4
TS
. 12 7 16 14 18 7 7
13 S.K E Calisiyor 48 | 1O
1 0 0 3 2 0 4
TS
. 9 4 29 1 12 1 4
14 S.0 K Galisiyor 22 | TO
15 1 0 1 1 3 0 8
" 9 8 36 0 9 19 8
15 AK K Calismiyor 35 T0
3 0 21 0 2 10 2
TS
" 9 5 16 12 18 6 4
16 H.H K CGalismiyor 21 10
2 1 5 0 2 0 4
TS
.. . 9 4 5 4 9 3 4
17 G.0 E Galisiyor 26 | TO
3 5 12 2 3 2 2
TS
" 15 8 40 16 17 21 13
18 T.E K Galisiyor 21 |.TO
9 3 27 6 13 9 14
TS
. 15 3 22 18 22 22 8
19 Z.D K Calismiyor 37 T0
5 4 27 7 7 7 3
TS
. 10 1 19 11 15 11 11
20 N.D K Galisiyor 23 | TO
s 5 1 20 7 12 12 8

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

132




GRUP III (FP + ML) *

Hasta Ad Calisma RQLQ
Cinsiyet Yas
no Soyadi Durumu
FAALIYETLER UYKU BGDISBEL GENELS BURUNBEL GOZBEL DUYGU
16 9 0 22 8 18 8 6
1 HY K CGalismiyor 31
TS 3 0 14 2 9 6 1
T0 12 3 25 13 21 19 6
2 EM K CGalismiyor 20
TS 3 1 6 5 3 0 13
T0 3 3 21 0 3 0 9
3 B.Y K Galismiyor 38
TS 9 6 21 12 16 16 9
T0 12 11 32 15 14 9 7
4 N.D K CGalismiyor 23
TS 3 3 14 3 3 2 6
TO 12 6 30 13 20 12 5
5 C.G E Cahsiyor 29
TS 3 0 15 0 2 0 4
TO 12 10 37 18 20 10 12
6 D.D E Cahsiyor 44
TS 3 0 7 3 3 0 4
T0 12 5 37 15 21 17 6
7 N.C K Galismiyor 42
TS 3 4 7 3 10 11 5
- T0 12 10 24 18 15 13 10
8 u.u K Galismiyor 29
TS 3 5 22 10 7 2 4
T0 12 5 23 12 20 17 9
9 F.Y K CGalismiyor 41
TS 6 3 10 5 11 7 6
T0 15 15 25 18 21 8 1
10 LK E Cahsiyor 31
TS 3 4 8 4 4 3 4
T0 15 14 28 18 24 4 20
11 M.K K Galismiyor 37
TS 3 5 0 3 7 0 12
- T0 12 12 25 18 17 0 8
12 H.U E Cahsiyor 35
TS 4 3 12 3 4 0 8
16 12 0 19 18 22 24 6
13 M.D K CGalismiyor 44
TS 0 0 2 0 2 6 4
T0 15 0 36 16 18 18 2
14 N.K K Galismiyor 27
TS 6 2 9 0 4 4 8
i T0 15 16 41 18 22 22 5
15 0.S K Galismiyor 36
TS 3 3 7 0 2 12 4
TO 12 4 12 12 16 16 4
16 S.E K Calismiyor 30
TS 0 0 0 0 0 0 4
T0 15 17 41 17 19 3 3
17 A.G K Cahsiyor 39
TS 6 17 24 4 15 6 12
T0 12 8 29 18 22 10 4
18 ES K Galismiyor 22
TS 6 7 14 7 10 6 8
TO 12 1 17 5 14 3 8
19 Y.E K Galismiyor 22
TS 6 4 17 15 16 4 8
16 12 5 30 18 20 18 3
20 M.M K Galismiyor 26
TS 9 14 29 18 14 18 4

*: TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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