T.C.
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

ALT KONKA HIPERTROFILERINDE RADYOFREKANS
ABLASYON, PARSIYEL REZEKSIYON VE TURBINOPLASTI
SONUGLARININ RINOMANOMETRI VE MUKOSILIYER
AKTIVITE iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Buket OZEL BiINGOL

TEZ YONETICISIi
Prof. Dr. Enver ALTAS

Uzmanhk Tezi
ERZURUM 2014




ICINDEKILER

L 211 N T 11
TESEKKUR ...ooeeeeeeeerereenenesssessesesesssessssssessssssssssssessssssssssassssssssssssesssssssssssssssssssssssesens |AY
OZET ..uuouviensinsnissenssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssss v
ABSTRACT ..uuiiiiieininsnnnsnnsnsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssss VI
SEKILLER DIZINI ...ouvvoveieieiererererereresesesesssesssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseses Vil
TABLOLAR DIZIN.u.ouiiiinininincincnninsincssisssisssssesssasssssssssssssssssssssssssssssssss VIII
KISALTMALAR DIZINI ..cuviiiinincincnsinciscsnsisssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssses IX
1. GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER ... uuieinincnnissiscssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 2
2.1. BUrun EmDBriyolojisi....cccueecieriieiieiiieiieeie ettt 2
2.2. BUIUN ANATOINIST c.vvreeivieieiieeeiieeeiieeeteeesireeesereeessaeeessaeessseessseesssaeessseeessesssssesensnes 2
2.2.1. EKSternal DUIUN .......ccoviiiiiiiciiiecie et 2

2.2.2. INtErNAl DUIUN.....c.viveieieieieeececeeeee e 2

2.2.3. Nazal kavitenin Kanlanmasi ............ccccueeeieieiiieeiiee e 5

2.2.4. Burunun nOrolojik YapIST ....ccceeeeciieeiiieeeiie ettt 6

2.2.5. LenfatikIer.....ccuoiiiiieee e 7

2.3. BUrun HiStOlOJIST c.uveeieuiiieeiiieiiiie ettt eite ettt et e et e e tae e saae e e aeeenvaeenenas 7
2.4, BUTUN FIZYOLOJ1 1eouuviiiiiiieiiie ettt e tae e e e e e e 8
2.4.1. Havanin 1sitilmast ve nemlendirilmesi..........cooceeeveeniiiiiininiiieniiicee 8

2.4.2. Koruma ve teMIZICME .........coiuiiriiiiiieiieeiee ettt 8

2.4.3. Nazal hava akimi ve dir€ng..........cceeeviiiiiieeiiiieeiie e 9

2.4.4. Nazal STKITS ....cc.eeviiiiiiieieeieeeee e 10

2.4.5. KOKU AlMaA ...c..eiiiiiiiiiiiieieeeeee et 10

2.4.6. MUKOSIIIET traSPOTT.....ccvieeeiieiieeiieeiieeieeiee et eieeere et e e aeeseeeseseesaeeenseenenas 11

2.5. Konkalar1 Etkileyen HastaliKIar...........c.cooveeiieiiieniieiiieieccce e 11
2.5.1. AKULE TINIE ¢ttt ettt ettt st 11

2.5.2. ATLRIJTK TINTE...eeiiiiieiiieiieeie ettt et ssaeeneeas 11

2.5.3. VaZOMOLOT TINIE..cuviiuiiriieieeientierieeie ettt ste et ettt et et sie e st e saeene s 11

2.5.4. Ilaca bagli rinit (Rinitis medakamentoza)..............cceveeeveverrereeruererennnnn. 12

2.5.5. Kronik hipertrofik rinit...........coeeeerieiiiieiiieiieiecieee e 12

2.5.6. ALTOTTK TINIE .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaaaeaaaees 12



II

2.5.7. Kompansatris hipertrofik rinitler ............cccooooiiiiniiiiiiniiieeeeee 12

2.6. Konka Hastaliklarinin Medikal Tedavisi ........ccceevueenieiiiieniiiiieieeiceeeeieee 12
2.7. Konka Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi..........ccoocieniiiiiiniiiiiiieeceeee e 13
2.7.1. Elektrokoagulasyon...........ccccoueiiieiiiiiiienie et 13

2.7.2. KITYOTEIAPT .eeevveeeiiieeiiieeiieeeiteeeeieeeeteeesstaeessaeeesaeeesseesnsaeesssaeessseesnsseesnnns 14

2730 LAZT ettt st 14

2.7.4. RadyOfTeKans .........ccocuiieiiiiiiiiecie ettt e 15

2.7.5. Argon plazma koaglilasyon..........ccccecuieeiiieeiiiecieeeiie e 16

2.7.6. Alt Konka parsiyel ve total rezeksiyonlari..........cccoeecvveeeieencieeniieenieeenne, 16

2.7.7. Mikrodebrider konka submiikdz rezeksiyonu...........ccccccvvevvereriennreneennen. 17

2.7.8. Kemik konkaya yonelik girisimler konka outfraktiir............ccccceveeenennen. 18

2.7.9. SUDMUKOZ 1€ZEKSTYOMN ....eovviieiiieiiieiiieeiie ettt et 19

2.7.10. TUIDINOPIASEL ..eevvieeiieiieeieeite ettt e e 20

2.8. RINOMANOMEIT..c..eeiieniieiiiitieie ettt ettt ettt e e e eaeas 21
3. GEREC Ve YONTEM ....cceereereerenerenesesesssesessssssssssessssssssssesssssssens 24
4. BULGULAR . ...cuuiiiuinernensnissansesssissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 29
5. TARTISMA ...uuouiiiieinensinsnissnnsesssissssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 40

KAYNAKLAR ...utiiirniennneesnensnnssessnsssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssss 46



III

ONAY

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dal’nin 29/08/2012 tarih ve 88 sayili yazisi ile “Alt Konka Hipertrofilerinde
Radyofrekans Ablasyon, Parsiyel Rezeksiyon ve Turbinoplasti Sonuclarinin
Rinomanometri ve Mukosiliyer Aktivite ile Degerlendirilmesi” adli tez konusunun
arastirma gorevlisi Dr. Buket Ozel BINGOL tarafindan calismasi uygun goriilmiistiir.
Secgilen konu incelenmek iizere Atatiirk Universitesi Ilag Dist Etik Kurulu
Baskanligi’nca goriisiilmiis ve 26/12/2013 tarih ve 01 sayili oturumunun 18 nolu karari

ile etik kurallara uygun goriilmiistiir.

Calisma Cerrahi Tip Bilimleri Bolim Baskanligi’nca 14/09/2012 tarih ve 05

sayili oturumunun 23 nolu karari ile tez ¢aligmasi olarak kabul edilmistir. 13.03.2014

Prof. Dr. Enver ALTAS

KBB Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskam



v

TESEKKUR

Engin bilgileri ile bizlere rehberlik eden, uzmanlik egitimim sirasinda her tiirlii
destek ve yardimlarini esirgemeyen tez danigsmanim ve Anabilim Dali Bagkanimiz olan
degerli hocam Prof. Dr. Enver Altag’a ve uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve
deneyimlerinden yararlandigim Prof. Dr. Biilent Aktan, Prof. Dr. Harun Ugiincii ve
Dog. Dr. Ozgiir Yériik’e, rinomanometrik testlerle ilgili var giicii ile bana destek olan
sevgili Odiometrist; Kiirsat Akkece’ye, tezimin istatistik degerlendirmelerinin
yapilmasinda destek olan Dr. Ercan Ozyildirim’a ve tez ¢alismama katilmay:1 kabul

eden hastalara ve gondilliilere...

Yalnizca tezim sirasinda degil her zaman giiler yiizli, sevgisi ve destegini
yanimda hissettigim ve varligindan gii¢ aldigim sevgili esim Fatih’e, aileme ve birlikte
caligmaktan zevk aldigim asistan doktor arkadaslarima, klinigimiz hemsire ve

personeline ve limit ve nese kaynagim oglum Yavuz Selim’ime,

Tesekkiirler. ..

DR. Buket OZEL BINGOL



OZET

Giris: Burun tikanikligi, Kulak Burun Bogaz hekimlerinin klinik pratikte en sik
karsilastigi semptomlardan biridir. Konka hipertrofilerine bagli nazal obstriiksiyonun
tedavisinde bircok medikal ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Konka
cerrahisindeki ulasilmak istenen ideal sonug¢; nazal fizyolojiyi bozmadan ve

komplikasyonlara yol agmadan obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir.

Amag: Alt konka hipertrofisinin tedavi yontemlerinden olan radyofrekans
ablasyon, parsiyel konka rezeksiyonu ve turbinoplastinin; 1) nazal pasaj acikligi, 2)

mukosilier klirens ve 3) nazal obstriikksiyon semptomlari iizerine etkilerini arastirmaktir.

Mataryel-metod: Bu calisma, 2011-2013 yillar arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ne burun tikaniklig1 sikayeti ile bagvuran ve
alt konka hipertrofisi tanis1 alan 76 kisilik hasta grubu ve herhangi bir nedenden dolay1
klinigimize bagvuran ve burun tikaniklhigi sikayeti olmayan 25 kisilik kontrol grubu
olusturularak yapildi. Hasta grubundan 25 hastaya radyofrekans ablasyon, 31 hastaya
parsiyel alt konka rezeksiyonu, 20 hastaya turbinoplasti yapildi. Tiim hastalara pre-op,
post-op 1. ayda ve 6. ayda rinomanometri yapildi, pre-op ve post-op 6. ayda mukosilier

kilirens zamanlarina bakild1 ve NOSE anket ¢aligmas1 yapildi.

Bulgular: Post-op 1. ayda turbinoplasti grubunda, total nazal hava direnci diger
iki grubun total nazal hava direncine gore daha diisiik idi. (p<0.017) Bizim elde
ettigimiz sonuglarda; RF, parsiyel alt konka rezeksiyonu ve turbinoplasti
yontemlerinden hicbirinin mukosilier klirensi etkilemedigi goriildii. NOSE sonuglarina
gbre de post-op 6. ayda her grupta anlamli diizelme oldugu ve gruplar arasinda fark

olmadig goriildii.

Sonu¢: Her {i¢c yontemin de alt konka hipertrofilerinde etkili ve giivenli bir
yontem oldugu ve turbinoplastinin diger iki yontemden daha erken sonug¢ verdigi
goriildii.

Anahtar kelimeler: Konka hipertrofisi, Burun tikanikligi, Radyofrekens

ablasyon, Parsiyel konka rezeksiyonu, turbinoplasti.

Anahtar Kelimeler: Nazal obstriiksiyon, radyofrekans ablasyon, parsiyel konka

rezeksiyonu, turbinoplasti.
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ABSTRACT

Introduction: The nasal obstruction is one of the most frequent symptoms that
the Otolaryngologists encounter. There are several medical and surgical treatment
procedures in the treatment of nasal obstruction owing to inferior turbinate hypertrophy.
The ideal outcome to be achieved in the concha surgery is to remove nasal obstruction

without damaging nasal physiology and resulting in complications.

Objective: The effects of the radiofrequency ablation, partial concha resection
and turbinoplasty in the treatment of inferior concha hypertrophy on the nasal passage
aperture, the mucociliary clearance and the nasal obstruction symptoms were

investigated.

Materials and Methods: This study was carried out in 76 patients consulted to
Otolaryngology Clinics of Medical Faculty, Ataturk University with the complaint of
nasal congestion and diagnosed as inferior concha hypertrophy. Twenty five subjects
consulted to the clinic for any reason, and without any complaint about nasal congestion
served as the control group. Twenty five of the patients were treated by radiofrequency
ablation, 31 by partial concha resection and 20 by turbinoplasty. Preoperatively and in
the postoperative 1% and 6™ months, rhynomanometry was done in all patients.
Preoperatively and in the postoperative 6™ month, ciliary activity and Nasal Obstruction

Symptom Evalution (NOSE) scala were measured.

Results: In the postoperative 1% month, total nasal air resistance was
significantly lower in the turbinoplasty group than in the radiofrequency ablation group
(p<0, 017) and partial resection group (p<0, 017) . There was no significant difference
in terms of mucociliary clearance among three groups. In the postoperative 6™ month,

NOSE was improved in all groups and it was not different among all groups.

Conclusion: It may be concluded that all of surgical methods are effective and
safe modalities in the treatment of inferior concha hyperthrophy, and healing is more

quick in turbinoplasty procedure than in the other procedures.

Key Words: Nasal obstruction, radiofrequency ablation, partial concha resection,

turbinoplasty.



VI

SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Nazal septumu olusturan yapilar............cccceeeveeiiiiniieciienieeieeee
Sekil 2. Burnun lateral duvarini olusturan yapilar............cccceeevvevnienneennnnn.

Sekil 3. Nazal valvi olusturan yapilar...........ccccoeeveevviieniiieniieecie e,

Sekil 4. a) Sagnazal kavite lateral duvar arteryal kanlanmasi

b) Septum arteryal kanlanmasi ............cccoeeeevvieeiiieniiienienieeeee,
Sekil 5. Nazal kavitenin inervasyonu ..........ccceeeveereeereeniesiveeneeeneeneeenens
Sekil 6. Mikrodebrider ile konka submukozal rezeksiyonu.......................
Sekil 7. Sag alt konkanin lateralizasyonu............cccceecerveneiicnicnennicneenne.
Sekil 8. Alt konka turbinoplasti teknigi ............cceeeeerciieiieniiienieeieeieeen
Sekil 9. Klinigimizde kullanilan rinomanometri cihazi..........c.cccceeveneee.
Sekil 10. BT gorintiileri lizerinden Turbinoplasti adimlart ......................

Sekil 11. NOSE Skalast FOrmu ..........cccocovviiiiiiiiecieeceeeee e



VIII

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Alt konka RF yapilan hastalarin pre-op ve post-op rinomanometri

bulgular1 ve pre-op ve post-op klirens degerleri........ccceeveeviienieeciienienieenn, 40
Tablo 2. Alt konka RF yapilan hastalarin rinomanometri bulgularinin istatistiksel

olarak degerlendirilmesi ...........ccceeviiiiiiiiiieiieeieee e 41
Tablo 3. Alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin pre-op ve post-op TNHD

bulgulari ve pre-op ve post-op klirens degerleri.........ccoecvvevireciienieeieeniiennnene, 42
Tablo 4. Alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin TNHD mean degerleri................... 43
Tablo 5. Alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin pre-op ve post-op TNHD

bulgular1 ve pre-op ve post-op klirens degerleri.........ccooceevieeciieniiniieniiennnne 43
Tablo 6. Alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin hastalarin TNHD mean degerleri.. 44
Tablo 7. Ug cerrahi teknigin mean deSerleri ...........cooovevvvreeeveeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeee s 45
Tablo 8. Alt konka RF yapilan hastalarin NOSE skalasina gore pre-op donemde ve

post-op 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari...........ccceeeeverieiennnnnne. 46
Tablo 9. Alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin NOSE skalasina gore pre-op

dénemde ve post-op 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari................ 47
Tablo 10. Alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin NOSE skalasina gore pre-op

donemde ve post-op 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari................. 48

Tablo 11. Ug cerrahi teknigin NOSE degerleri istatistiksel degerlendirilmesi.............. 49



TNHD
mm
BT
MR

Pa

Sn
NOSE
Pre-op
Post-op

mHz

IX

KISALTMALAR DIiZiNi

: Radyofrekans

: Total Nazal Hava Direngleri

: Milimetre

: Bilgisayarli tomografi

: Magnetik rezonans

: Paskal

: Saniye

: Burun tikaniklig1 semptom skalasi
: Preoperatif

: Postoperatif

: MegaHertz



1. GIRIS VE AMAC

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin klinik pratikte en sik
karsilastig1 semptomlardan biridir."” * Kronik nazal obstriiksiyon hastalarda bas agrist,
horlama, tikayici uyku apnesi gibi uyku hastaliklarina yol agarak hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Alt konka hipertrofisi septum deviasyonundan
sonra kronik burun tikanikligma yol acan ikinci en sik goriilen sebeptir.> * Yapilan
cesitli epidemiyolojik calismalarda, nazal obstriiksiyonu olan hastalarin %20’sinden

fazlasinda nedenin konka hipertrofisi oldugu gésterilmistir.™°

Konka hipertrofilerine bagli nazal obstriiksiyonun tedavisinde bircok medikal ve
cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Konka cerrahisindeki amag nazal fizyolojiyi

bozmadan ve komplikasyonlara yol agmadan obstriiksiyonun ortadan kaldiriimasidir.’

Alt konka patolojilerine baglh burun tikanikligina yonelik girisimler; mekanik
girisimler, destriiktif girisimler ve konka rezeksiyonlar olmak iizere 3 gruba ayrilir.”®

Mekanik girisimler; lateralizasyon (lateral in-fraktiir, out-fraktiir) . 10

Destriiktif girisimler; kimyasal koterizasyon, sklerozan madde enjeksiyonlari,

elektrokoterizasyon, kriyoterapi, lazer uygulamasi, diyatermi. '

Konka rezeksiyonlari; submukozal konka rezeksiyonu, submukozal yumusak
doku rezeksiyonu ve lateralizasyon, parsiyel konka rezeksiyonu, total alt konka

. . . 7-10, 13-1
rezeksiyonu, tiirbinoplasti.”'% 12

Bu caligmanin amaci: Alt konka hipertrofilerinde radyofrekans uygulamasi,
parsiyel konka rezeksiyonu ve turbinoplastinin ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda nazal
direng {izerine etkilerini rinomanometrik olarak incelemek, NOSE skalas1 degerlerini ve

sakkarin testi mukosiliyer klirens sonuglarini istatiksel olarak analiz etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Embriyolojisi

Embriyo 3 haftalikken burun gelismeye baglar ve ilk olarak ekdodermden
gelisen iki lateral nazal ¢ikinti ve mezodermden gelisen frontonazal ¢ikint1 goriiliir.
Nazal ¢ikintilardan nazal kavite ve nazal mukoza, frontonazal ¢ikintidan nazal septum
gelisir. Gelisim ilerledik¢e nazal ¢ikintidan invajinasyonla nazal girintiler olugur. Nazal
girintiler oral kavite ve nazofarinksden bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal
membran posterior kismi zamanla kaybolarak koanalar1 olusturur. Maksiller ¢ikintilar,
lateral ve medial nazal ¢ikintilarla birleserek nostrilleri olustururlar. Yedinci haftadan
itibaren maksilloturbinal, etmoidoturbinal ve nazoturbinalden lateral nazal duvar1 ve
etmoid sinlis olusur. Nazal olusumlarin kondrifikasyon ve ossifikasyonlar1 ise 9-10.

haftadan baslayarak geligir."°

2.2. Burun Anatomisi

2.2.1. Eksternal burun

Burun u¢ kismi apeks olarak bilinir. Apeksden arkaya dogru gidildik¢e nasal
dorsum ortaya cikar. Nazal kemikler ve frotonazal siitiir arasindaki bilesim yeri
nasiondur. Rhinion her iki nazal kemik arasindaki siitiiriin alt ucunda bulunur.
Membrandz kolumella arkaya dogru apeksden iist dudagin ortasina uzanir ve nazal
septumun alt ucunda yerlesim gosterir. Alar kartilajin medial kruslart kolumellay1
olustururken ara krus burun tipini, lateral kruslar burun kanadimi olusturur. Burun
lobiiniinii alar kikirdaklar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve kolumella olusturur. Alar
ve st lateral kartilajlar burunun distal iicte ikisinin ¢atisin1 olusturur. Burnun kaslarinin
hepsi fasiyal sinir tarafindan uyarilir. Bu kaslar M. procerus, M. nasalis, M. levator labii

superioris alaeque nasi, M. depressor septi, M. dilator naris anterior ve posteriordur.'’

2.2.2. internal burun

Nasal septum: Nazal kaviteyi ikiye ayiran septum iistte etmoid kemiklerin

perpendikiiler tabakasi, 6nde septal kartilaj ve membrandz kolumella, altta vomer,

maksilla ve palatin kemik arkada sfenoid kresten olusur.'” '®
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Sekil 1. Nazal septumu olusturan yapilar.'®

Lareral duvar: Lateral duvar iistten 6ne nazal kemik, frontal kemigin nazal
progesi, onden arkaya, maksillanin frontal progesi, lacrimal kemik, etmoid kemik,
palatin kemigin perpendikiiler plate’i, medial pterigoid plate olusturur. Lateral duvarda
ust, orta ve alt konka ve bu konkalarin alt kisimlarinda meatus olarak adlandiran
yariklar vardir. Ust, orta ve alt olmak iizere 3 tane meatus vardir. Ust ve orta konka

etmoid kemikten olusurken, alt konka farkl1 bir kemikten olusur.'” '*'

Ust meatus orta konkanin iizerinde septum ve etmoid kemik arasinda ince bir
yariktir. Arka etmoid hiicreler meatusun ortasina bir veya daha fazla delik ile bosalir.
Orta meatus orta konka ile alt konkanin arasinda yer alir. Frontal, maksiller ve 6n
etmoid hiicreler buraya bosalir. Infundibulum orta konkanm &n yarisi ile gizlenmis,
derin ay seklinde bir yapidir. Infundibulumun alt medial duvari unsinat ¢ikint1 olarak
adlandirilan raf seklinde bir c¢ikinti yapar. Alt meatus alt konkanin altinda kalir ve

lakrimal kanalin orifisi burada bulunur.?!
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Sekil 2. Burnun lateral duvarini olusturan yapilar.”

Nazal valv: Nazal valv nasal pasajin en dar kismidir. Burasi medialda nazal
septum, lateralde {iist lateral kartilaj kaudal kismi, alt konka 6n kismi ve nazal taban
tarafindan olusturulur. Bu ag¢1 inspirasyon ve ekspirasyonda nazal muskiiler
kontraksiyon ve relaksasyonla genisler ve daralir. Nazal valv normal olarak 10-15
derecedir. Eksternal nazal valv piriform apertura, iist lateral kartilaj, alt lateral kartilaj

baglantilar1 ve kaudal septum tarafindan smirlanir.
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Sekil 3. Nazal valvi olusturan yapilar **

2.2.3. Nazal kavitenin kanlanmasi

I¢c nazal boslugun kanlanmasi hem eksternal hemde internal karotid arterin
dallartyla olur, Nazal kaviteyi besleyen anterior etmoidal ve posterior etmoidal arter
oftalmik arterin (internal karotid arterin dali) dali iken sfenoplatin arter internal
maksiller arterin (eksternal karotid arterin dali) dalhidir. Septumun 6n {ist bolimii ve
burunun lateral duvarlar1 anterior etmoid arterden, olfaktor bdlgeyide igeren ufak bir

e e . . . 17.24
boliim posterior etmoid arterden beslenir.'”

Internal maksiller arter eksternal karotid arterin dalidir. Pterogoid plagin
lateralinden gecerek pterogoid fossaya girer ve sfenoplatin arter adimi alir. Orta
konkanin arka sinirinda sfenoplatin foramenden ¢ikarak nazal kaviteye girer. Iki dnemli

dali vardir:
1) Konkalari, etmoid ve maksiller siniisii besleyen posterior nazal dal

2) Sfenoid kemigin altindan, nazal ¢atinin iizerinden giderek tiim septumu

besleyen posterior septal daldir.

Venler sfenoplatin arter ile benzer bir yol izler ve pterigoid pleksusa dokiiliir.

Nazal venler siklikla yiiz ve damak venleri ile anastomoz yaparlar. Nazal venoz sistem



valfsizdir ve bu bolgedeki enfeksiyonlar retrograt yayilim ile kavernoz

siniisenfeksiyonuna yol agabilir."”
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Sekil 4. a) Sagnazal kavite lateral duvar arteryal kanlanmasi *

b) Septum arteryal kanlanmas »

2.2.4. Burunun norolojik yapisi

Burunun duyusal sinirleri temel olarak N. tregiminusun maksiller ve oftalmik
dal1 ile koku duyusunu tagtyan N. olfactoriusdur. Oftalmik sinirin nasosilier sinir dallari
arasinda &n, arka etmoid ve intratroklear sinir bulunur. On etmoid kribriform plak 6n
boliimii lizerinden geger ve anterior etmoid foreman yolu ile anterior etmoid arter ile
birlikte girip, medial ve lateral nazal dallara ayrilir. Maksiller bolimiinden dallar
sfenoplatin foramen yolu ile girip posterior ve siiperior nazal sinirleri verir ve sfenoid
kemigin 6n yiizeyinden gecerek nazal septuma ulasir. Burnun otonomik innervasyonu
parasempatik ve sempatik lifleri igerir. Parasempatik lifler siiperior ¢ekirdekten orjin
alarak, nervus intermedius vasitasi ile genikulat gangliona gider, burada major
stiperfisial petrozal sinir ile birlesir. Bu sinir temporal kemigi terk ederken, derin

petrozal sinir ile birleserek vidian siniri yapar.'’
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Sekil 5. Nazal kavitenin inervasyonu®®

2.2.5. Lenfatikler

Burun pramidi ve septumun anterioru baslica submental ve submandibular lenf
nodlarina drene olur. Nazal septumun posterioru retrofaringeal lenf nodlarina buradanda

iist juguler lenf nodlaria drene olur.'®

2.3. Burun Histolojisi

Nazal vestibiil ter bezleri, sebase ve kil igeren deri ile kaplidir. Olfaktér mukoza
disinda, nazal kavitenin geriye kalan kismi silyali, yalanci ¢ok katl1 epitel ile kaplhdir.
Solunum mukozasi olarak da adlandirilan bu mukozay: yiizeyden derine dogru epitel,
lamina propria, submukozal tabaka ve periostal tabaka olusturur. Solunum mukozasinda
silyali hiicrelere ek olarak mukozal salg1 bezleri ve goblet hiicreleride yer alir. Goblet
hiicreleri nazal mukusun glikoproteinlerini  olusturan ekzokrin sekresyondan

sorumludur. Mukozal salg1 bezleri ise mukus Ortiisiiniin ser6z kisminu salgilarlar.



Mukozanin damar ve sinirleri lamina probrianin altindaki submiikoz tabakada
bulunur. Submiikoz tabaka nazal kavitede farkli bolgelerinde farkli kalinliktadir. En
kalin oldugu bolge, alt konkadir. Burada kapasitans damarlar1 olan vendz sinizoidler
bulunur. Ozellikle alt konkanin damarsal yapisi genisleme kapasitesine sahip

siinizoidlerden olusur. Bu siniisler erektil bir yap1 olusturur.'® %’

2.4. Burun Fizyoloji

2.4.1. Havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi

Alveollerde oksijen ve karbondioksit degisimi i¢in akcigerlere gelen havanin
belli nem oranninda olmasi gerekir. Solunum yollarindaki mukozal ylizeylerin
kurumamasi ic¢in de bu nem oranina ihtiya¢ vardir. Isitma ve nemlendirme solunum
havasimnin burun pasajindan gecisi sirasinda bliyiik oranda yapilir. Hava mukozanin
altindaki kan, damarlarin vazokontruksiyonu ve vazodilatasyonu ile sogutulur veya
isitilir. Distansiyon derecesi biiyiidiikge, inspire edilen havaya 1s1 gegisi artmaktadir.
Mukozal kan damarlar1 paralel dizilmis yaklasik iki katmanda bulunur. Daha yiizeyel
olan boliim epitel igerisine kapiller gonderir, bazal membranin altinda daha derin
kapiller tabaka ise s1v1 hareketini kolaylagtirmak icindir. Kan akimi arkadan 6ne dogru,
inspire edilen havanin aksinedir. Ters akim sistemin etkinligini kuvvetlendirmektedir.
Solunum havasinin su ile satiirasyonuda vaporizasyonana bagli 1s1 kaybi ile sonuglanir.

Nemlendirme ise mukusun evoporasyonu ile gerceklesir.'® " *

2.4.2. Koruma ve temizleme

Solunum yolundaki yabanci cisim ve partikiiller, vestibiil girisindeki killar,
silyalar ve mukus ortiisii ile filitre edilerek temizlenir. 5 mikrometre veya daha biiyiik
partikiiller %85-90 oraninda burun ve nazoferanksdeki mukus tabakasi tarafindan
tutulurlar. Viris iceren damlaciklarda siklikla 5-6 mikrometreyi asan ¢aplara ulasirlar ve
biiyilk oranda burunda tutulurlar. Tutulan partikiiller silyalarin vurulart ile mukus
ortiisiiyle bu partikiilleri nazofarenkse dogru tasir. Nazal kavitede bulunan silyalar,
paranazal siniislerde de bulunur. Bu siniislerde bulunan yabanci cisimler ve
sekresyonlarin tasinmasi da siniis ostiumuna dogrudur. Maksiller siniisde aksesuar
ostium varliginda mukusun ileri derecede vizkéz oldugu durumlarda yercekimi gibi

posizyonel durumlarda aksesuar ostiumdan da drene olabilir. Ayrica aksesuar ostium



gercek ostiumdan atilan mukusun geri donmesine de neden olabilir. En temel koruyucu

. . . .4 16,17
mekanizmalardan bir tanesi de hapsirma refleksidir. ™

2.4.3. Nazal hava akim ve diren¢

Inspirasyonda hava akimi burun vestibiilii boyunca ilerler, valv alaninda sikisir
ve nazal kavitede dagilir. Hava akimi valvi terkettiginde nazal kaviteye girer, burada
hizt azalir. Bu hiz diismesi nazal kavitede havanin birbirine karisacak sekilde
dagilmasina izin verir. Buruna giriste, igeri giren hava 6n burun deliklerinden yukar1 ve
nazal catimin sekline gére yonlenir. Hava akimi nazal catiya ulastiginda 80°-90° arkaya
dogru doner ve nazofarenksin arka duvarina ¢arpanadek horizontal bir yol izler. Burun
solunum sirasinda hava akimina karsi1 degisik derecelerde direng olusur. Rahat bir
solunum i¢in gerekli total hava yolu direncinin yaklasik %30’u burun tarafindan
saglanir. Nazal diren¢ es zamanli olarak nazal hava akimi ve nazofarenkste olusan
basing degisikligi dlciilerek bulunur. Nazal kavitede iki tiirii hava akimi vardir; laminer
akim ve tiirbiilan akim. Laminer hava akimina kars1 direnci belirlemek i¢in Poiseuille
kanunu kullanilir. Bu kanununa goére hava akimi bir borunun en dar yerindeki
yarigapinin dordiincii kuvveti ile ters orantili, hava yolunun uzunlugu ve akim hizi ile
dogru orantili olarak degisim gosterir. Ornek olarak bir borunun ¢apini 1 mm den 3 mm
cikarmak akimi 81 kat artirir. Bu nedenle direncin en 6nemli belirleyicisi burun
pasajinin darligidir. Burunda direncin en ¢ok oldugu yer nazal valv bolgesidir. Nazal

valv bolgesinin ¢apinin yartya inmesi 16 kat nazal hava akimini azaltir. %

Hava akim paterleri, nazal kavite tarafindan belirlenir. On burun delikleri daha
kiictiktlir ve horizontal posizyondadir. Boylece burun delikleri hava akimini yukukartya
ve konkalarin 6n uglarmin medialine yonlendirilirler. Arka koanalar daha biiyiiktiir.
Bunlar vertikal konumdadir ve hava akimina daha az diren¢ olusturur. Eksternal ve
internal burun delikleri arasindaki bu farklilik ve nazal kavitenin i¢indeki yapilarin
konfigiirasyonu hava akiminda girdaplar olusturur. Bu girdaplar inspirasyonda ve
ekspirasyonda farklidir. Inspirasyon sirasinda hava akimi, nazal valvden arkaya ve
yukartya dogru yonlenerek biiyiik oranda alt konkanin 6n kisminin iizerinden ve orta
konkanin altindan ve iistiinden arka koanaya dogrudur. Hava burnun diger béliimlerine
daha az oranda ulasir. Ekspirasyon, inspirasyondan daha uzundur ve akim daha

tiirbiilandir. Akcigerlerden ¢ikan hava akimi solunum yolarinin degisik ¢aplarda olmast,
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akimin yon degistirmesi ve nazal kavite duvarlarimin diizgiin olmayisindan dolay1
tirbiilandir. Hem konkalar hem de epitelin mikroanotomisi tarafindan yiizey alani

genisletilir.”*

2.4.4. Nazal sikliis

Nazal mukozanin spontan konjesyon ve dekonjesyonu siklik bir patern iginde
her 3-4 saate bir gerceklesir. Insanlarin yaklasik %80’inde nazal sikliisiin varhg
gosterilmistir. Cocuklarda sikliisli ortaya koymak daha zordur. Bu fizyolojik fenomen,
konkalarin biiylimesi ve kii¢lilmesi sonucudur. Bu sikliis periferal refleks ve
mekanizmalardan ¢ok santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Vagal aktivitenin
artmasi nazal dekonjesyona sebep olur. Alerji, enfeksiyon, egzersiz, hormonlar, gebelik,
korku, genel heycanlar ve seksiiel aktivite gibi birgok faktor nazal sikliisii degistirebilir.
Topikal dekonjestanlar konkalarin genislemelerini Onleyebilirler, fakat siklik paterni
degistiremezler. Yercekimi vendz dolgunlugu artirir ve kisi yatar posizyonda iken nazal
direng, normal degerinin %15 daha fazlasi olur. Unilateral burun tikaniklifi olan
hastalar genellikle agik olan diger tarafin ilizerine yatmazlar. Egzersiz ve ¢esitli duygu
durumlar1 nazal direnci etkiler. Sempatik sinir uglarindan norepinefrin salindig1 zaman

alfa reseptorler vasitastyla nazal direng azalr.'®

2.4.5. Koku alma

Ust konkanmn iizerinde 60-70 mikrometre kalmhiginda 200-400 mm® gelen
olfaktor epitel vardir. Koku duyusu yiyecek ve iceceklerin tadini1 ve damak zevkini
belirler, zehirli ve bozulmus gidalar1 uyarir, trigeminal sistem ile birlikte calisarak
cevredeki toksik ugucu sizan gaz, duman ve hava kirleticiler gibi maddelere karsi
uyarir. Koku duyusu lipid ¢oziinlir olan havadaki ugucu kimyasallarin olfaktorleri
uyarimi ile dogar. Kokunun uyarici etkinliginde siire, miktar, nazal hava akimimin hiz
onemli belirleyicilerdir. Molekiiler reseptorler, olfaktdr reseptdr néranlarinin silialarinin
ylizeyel membranlarinda lokalizedir. Bir koku molekiilii, reseptdr proteine
baglandiginda ikinci bir haberci sistem aktive olur ve reseptoriin depolarizasyonu ile
sonuglanan iyon kanallarinin agilimi baslatilir. Elektirik potansiyelindeki degisiklik

impulsa neden olur ve olfaktér Sbege gider.'”
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2.4.6. Mukosilier trasport

Miikoz tabakay1 nazofarinkse dogru hareket ettiren sillianin ve arkaya dogru
hareket eden perisillier stvinin akim yoniine baglidir. Alt konkanin 6niinde mukus 6ne
dogru hareket edebilir. Hareketin hizi insanlarda 1 ile 20 mm/dakika arasinda

degismektedir."”

2.5. Konkalan Etkileyen Hastahklar

2.5.1. AKkut rinit

Akut gelisen viral ya da bakteriyel nazal mukoza enfeksiyonlaridir.
Semptomlarin ii¢ aydan kisa bir siire i¢inde iyilesmesi durumunda akut, daha uzun
siirmesine ise kronik rinosiniizit adi verilir. Akut infeksiy6z rinitler, nonalerjik rinitler
arasinda en ¢ok rastlanilan tipdir. Akut rinite en ¢ok neden olan viriisler; rinoviriisler,
influenza viriisii, respiratuar sinsityal viriisler ve adenoviriislerdir. Bakteriel
rinosiniizitten sorumlu bakteriler streptokokus pndomoni, hemofilus influenza ve
moraksella kataralisdir. Rinit konkalarda 6deme ve hiperemiye neden olur ve silier

- 29,30
fonksiyonlar1 bozar.””

2.5.2. Allerjik rinit

Duyarli kisilerin allerjenle karsilasmasi sonucu IgE araciligiyla solunum
yollarinda olusan cevapla ortaya cikan bir patolojik durumdur. Baslica semptomlari
rinore, burunda tikaniklik, burun kasintisi, ve hapsirmadir. Daha 6nceden allerjenle
karsilagan kisiler tekrar alerjenle karsilasinca mast hiicrelerinden histamin, serotonin,
l6kotrienler gibi mediatérler salinir, bu mediatorler damarlarda genisleme ve

. . ; 29,31, 32
gecirgenlige neden olarak 6deme ve sekresyon artisina neden olurlar.”

2.5.3. Vazomotor rinit

Alerjik ve infektif rinitler disindaki rinit grubu olup bu grupta burun otonomik
inervasyonunda dengesizlik ve hiperreaktif bir nasal mukoza cevabi s6z konusudur.
Vazomotor rinit tanisi1 koyabilmek icin benzer semptomlar gosterebilecek alerjik,
infektif, anatomik, mekanik nedenlere bagli rinitler ekarte edilmelidir. Ayrica

vazomotor rinite benzer semptomlar olusturabilecek sigara, endiistiiriyel kimyasallar ve
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coziiciiler, toz gibi irritanlarla meslekleri dolayisi ile karsilasanlarda ve antihipertansif,
oral kontraseptif, asir1 burun damlasi kullananlar, gebelik, hipotroidizm tanis1 almig

olanlarda bu faktérler ekarte edildiginde semptomlarin ortadan kalktigi gozlenebilir.*> **

2.5.4. Ilaca bagh rinit (Rinitis medakamentoza)

Antihipertansif ilaglar (Rezerpin) , siilfametildopa, oral kontraseptikler
propranolol, hidroklorit ilaglar nazal konjesyon olusturarak konka hipertrofisine neden

olurlar.*>3°

2.5.5. Kronik hipertrofik rinit

Rinitlerin hemen hepsinin son sathasini ifade eder. Histolojik olarak goblet
hiicre ve gland artis1, kronik inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriiliir. Konkalarin girintili
cikintili hali 6dem nedeniyle kaybolur. Konka diizlesir ve genisler. Olaymn devam

. . . . v e ae 36
etmesiyle mukoza 6demli ve yamali bir goriiniim kazanir.

2.5.6. Atrofik rinit

Nedeni bilinmeyen koyu kivamli salgi, nazal kavitede krutlanma ve kotii koku

ile karakterize bir hastaliktir. Bu hastalikta konkalarda atrofi vardir. *°

2.5.7. Kompansatris hipertrofik rinitler

Nazal septum deviasyonu olan hastalarda karsi tarafdaki konkanin hipertrofiye
olmasidir. Tek pasajin solunuma acgik olmasi nedeniyle igeriye giren soguk ve kuru

havadan viicudu korumak i¢in kompansatris olarak gelisen bir tablodur.*’

2.6. Konka Hastaliklarimin Medikal Tedavisi

Konkalarin kiigiiltiilmesi ve sikayetlerin ortadan kaldirilmasi i¢in topikal ve
sistemik ilaglar kullanilabilir. Bu ila¢lar i¢inde dekonjestan, antihistaminik, sistemik ve
topikal steroidler sayilabilir. Topikal dekonjestanlarin uzun siireli kullanimindan
dogacak rebound etkileri vardir. Sistemik steoridlerin uzun stire kullanimina bagli burun
icerisinde yanma, irritasyon, kabuklanma ve kanama gibi istenmeyen yan etkileri
goriilebilir. Antihistaminiklerin antikolinerjiye bagl yan etkileri; yeni jenerasyon, BOS

bariyerini gegmeyen formlarinda bile uykuya meyil gibi istenmeyen yan etkileri vardir.
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Steroidlerin lokal olarak konka igerisine enjekte edilmesi de bir diger konka hipertrofisi
tedavisidir. Hastalarda antienflamatuar etki nedeni ile semptomlarda belirgin Olciide
azalma olmakta ancak korliik bildirilen olgular nedeniyle bu yonteme bugiin pek ragbet
edilmemektedir. Tedaviye direngli hastalarda uzun siireli ilag kullaniminin beraberinde

getirdigi yan etkiler g6z 6niine alindiginda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.””**

2.7. Konka Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi
1- Mukozaya yonelik girisimler:

a) Vidian norektomi

b) Elektrokoterizasyon

c¢) Submukozal sklerozan madde enjeksiyonu
d) Kimyasal koagulasyon-kemokoterizasyon
e) Kriyoterapi

f) Lazer ile vaporizasyon

g) Argon plazma koagulasyonu ** ¥

2- Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler:

a) Turbinektomi (parsiyel veya total konka rezeksiyonu)
b) Mikrodebrider ile turbinektomi

¢) Turbinoplasti ***

3- Kemik konkaya yonelik girisimler:

a) Out-fraktiir teknigi (lateralizasyon) / lateropeksi

b) Submiikoz rezeksiyon.*® >

2.7.1. Elektrokoagulasyon

Bipolar ya da monopolar yolla elektrik enerjisi direkt olarak mukoza iizerine ya
da konka icerisine uygulanarak mukoza atrofisi olusturulmaya ¢aligilir. Ama¢ mukozay1
incelterek tikanikligi gidermektir. Elektrokoterin diger bir kullanilis seklinde, yine
anesteziyi takiben igne uc¢lu monopolar koter alt konkada 6n arka dogrultuda mukoza
icine kemik konkaya temas etmeyecek sekilde yerlestirilerek enerji uygulanir.

Mukozaya hasar verme riski yiiksektir. Burun i¢inde kabuklanma ve 6dem 3 ile 6



14

haftaya kadar devam eder. Ameliyat sonras1 kalic1 etkinin gozlenmesi i¢in bir ay kadar

bir siire beklemek gerekir. ***°

2.7.2. Kriyoterapi

Kriyoterapide kriyo uclari konka igerisine sokularak mukoza dondurulur.
Intraselliiler buz kristalleri niikleer ve hiicre membran proteinlerinde denatiirasyona
neden olur. Ama¢ mukoza kalinhigin1 azaltmak ve submukozal sekretuar hiicreleri
atrofiye ugratmaktir. Lokal anestezi altinda ofis sartlarinda yapilabilir. Kriyo ucu konkal
mukozal ylize temas ettirilir ve en az 30 saniye siireyle eksi 40 - 80 santigrad derece bir
1s1 uygulanilarak mukoza dondurulur. Postoperatif kabuklanma ve 6dem olusur. Doku
nekrozu daha uzun siireli olustugundan en az 6 hafta sonra sonuglar alinir. Kriyoterapi

submukozal sekretuar hiicrelerde ve 6zellikle goblet hiicrelerinde atrofiye neden olur.”

2.7.3. Lazer

Konka hipertrofisi tedavisinde kullanilan lazerler neodymium-yttrium aliminium
garnet (Nd: YAG) , potassium-titanyl-phosphate (KTP) , bomium-vitrinin ahminium
garnet (ho: YAG) , karbon dioksit (CO;) , diot lazer, argon plazma lazerdir. Lazer
konka ablasyonu; dnceleri Nd: YAG lazer ya da KTP lazer ile yapilmakta iken gecen on
yil icerisinde karbon dioksit lazer ve diger lazerler yaygin olarak kullaniimaya
baslanmigtir. CO; lazer yontemiyle mukoza altinda olusturulan termal enerji ile mukozal
sekretuar hiicrelerde atrofi hedeflenir ve alerjik ve vazomotor rinitli hastalarda
semptomlar geriletilmeye ¢alisilir. CO, lazeri ile mukozada termal enerji olusturarak
goblet hiicrelerinde ve eosinofil oranlarinda azalma saglayarak mukozanin asir
sekretuar Ozelligi ortadan kaldirilmaya calisilir. Ameliyat sonrast 6dem Nd: YAG ve
KTP lazerlere nazaran daha azdir. Ancak iyilesme sirasinda erken donemde burun
icerisinde kabuklanma yine olugmakta, bu da hastay1 rahatsiz etmektedir. CO, lazer
disinda diger tiim lazerler temashh ya da temassiz modda fleksibl kuartz fiberle
uygulanabilir. Diot lazer doku proteinleri, kan ve su tarafindan az absorbe edildiginden
enerjiyi daha derin dokulara iletir. Nd: Yag lazer veKTPlazer mukozada etki yaparlar ve
mukoza eksizyonu yapilabilir. Pahali olmasi, uygulanimi sirasinda lazer isinlarini
istenilen bolgeye odaklayamama ve direkt olarak mukozay1 evaporize etmesi gibi

dezavantajlar1 da vardir. Ameliyat risklerini ortadan kaldirmasi, lokal anestezi altinda
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ofis sartlarinda uygulanabilmesi, islem sonrasi ¢cabuk iyilesme, kanama riskinin minimal

diizeyde olmasi lazerle cerrahinin genel tercih sebepleridir.®” !

2.7.4. Radyofrekans

Konkaya radyofrekans enerjisi elektrod yardimiyla submukozal olarak uygulanir
ve bu enerjinin yaptigi iyonik kaos 1s1 artisina neden olur. Bdylece yiizeyi
zedelemeyecek sekilde derinde submukozal termal bir lezyon olusturulur. lyilesme
prosesine sekonder fibrosis tetiklenir ve yara kontraksiyonu dokuda hacim azalmasini
saglar. Isi, ayrica evaporasyon sonucu hiicre yikimina neden olur ve submukozal
sekretuar hiicrelerde atrofiye olur. Radyofrekans enerjisinin en avantajli yonii hiicre
diizeyinde 1smnin iyonik karmasa tarafindan olusturulmasidir. Bu karmasadan
kaynaklanan enerji dokuya yayilir. Kural olarak hiicre’ diizeyinde olusan bu ortam, 1s1ya
neden olmakta, termal hasar ve hiicre 6liimii ile geri doniisiimsiiz doku destriiksiyonu
saglanmaktadir. Dolayisiyla radyofrekansla olusturulan 1s1 sinirli ve sorumlu
yayilmaktadir. Su anda mevcut biitiin radyofrekans aletleri dokuyu 1sitmak i¢in 0.1 ile 4
megahertz arasinda frekans kullanmakta ve kullanilan biitiin radyo dalgalar1 0.0.1 ile
300 mHz arasia karsilik gelmektedir Hedef dokuda olusan 1s1 60°-90°C arasindadir ve

¢evre doku hasar1 olusmamaktadir.

Radyofrekans enerjisi konkaya elektrod araciligiyla submukozal olarak iletilir.
Biitiin radyofrekans islemleri lokal topikal anesteziyi takiben ofis sartlarinda

gergeklestirilebilir.

Igne uclu elektrodu alt konka 1/3 6n ucu igerisine 1 veya 1.5 cm batirarak 8-12
watt, 350-450 joule’lik bir enerjiyi yaklasik bir dakika icerisinde iletmektedir. Bu islem
ayni taraf icin tek sefer ya da 3 batirima kadar tekrarlanabilir. Hastalarda islem sonrasi
tampon gerekmez. Kisa donemde burun igerisinde 6dem ve tikaniklik daha sonra bir
hafta icerisinde mikroskopik diizeyde enflamatuar hiicreler varlig1 devametse de 6demin
giderek azalmasi ile birlikte semptomlarda gerileme baslar. Hastada bir ay sonunda
semptomlarda diizelme var ancak tikaniklikda diizelme yoksa ayni islem tekrar edilebi-
lir. Radyofrekansla ablasyonda, diger tekniklerde goriilen erken donem kanama ya da
gec donem atrofik rinit, sinesi gibi komplikasyonlar goériilmez. Tuzlu su yikamasiyla
kolaylikla giderilebilen mindér kabuklanmalar olabilir. Islem sonrasi tampon

kullanilmamas1 tampona bagl agri, sikint1 gibi etkileri ortadan kaldirmasi ve hastanin
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islemi takiben 2-3 saat igerisinde giinliik aktivitelerine donmesi {istlinliikleri arasinda

.15 38,39
sayilabilir.™

2.7.5. Argon plazma koagiilasyon

Argon plazma koagiilasyon tekniginin Onceleri gastrointestinal sistem ve daha
sonralar1 KBB Bas ve Boyun cerrahisinde larengeal lezyonlarin evaporasyonunda ve
epistaksis tedavisinde baslayan kullanimi burun tikanikliklarinda alt konkalara
uygulanmasin1  saglamistir. Argon plazma koagulasyonu yiiksek frekanshi bir
elektrokoter teknigidir. Bu yliksek frekansl elektrokoter teknigi doku temasi olmadan
elektrik akimim foni-*® argon gaz1 yolu ile iletmektedir. Enerji 151n probu sayesinde prob
ucundan itici bir giicle dokuya iletilmekte ve doku hasar1 saglanmaktadir. islem lokal
topikal anestezi altinda ofis sartlarinda yapilabilir. Argon plasma koagiilasyon aleti 151n
ucu alt konka 1/3 6n kisminda kraniokaudal dogrultuda alt konka altinda gezdirilir.
Burada aletin alt konka mukozasina degdirilmemesine 6zen gosterilir. Ameliyat sonrasi
tampon gerekmez. Kanama riski yok denecek kadar az, kabuklanma elektrokotere
nazaran minimaldir. CO, lazerine kiyasla dokuda uygulamay1 takiben hemen baslayan
bir koagiilasyon ve devitalizasyon buna sekonder bir kontraksiyon vardir. Ayni
zamanda submukozal minimal bir fibrozisi takiben reepitelizasyon baslar. Dolayisiyla
erken donemde hem mukoza mikroskopisinde hem de ultrastriiktiirel yapisinda 2-3

hafta igerisinde bir rejenerasyon sz konusudur.*

2.7.6. Alt Konka parsiyel ve total rezeksiyonlari

Konka hipertrofisinde konkalar1 rezeke etmek 1890 yilinda Holmes tarafindan
yapilmis. Burunda kuruluk, rhinitis sicca ve atrofik rinite neden oldugu endisesi ile uzun
sire kullanilmamistir. Yontem 1970 ve 80'1i yillarda bir¢ok cerrah tarafinda
kullanilmaya baslanmis ve degisik modifikasyonlar1 gelistirilmis ve tanimlanmistir.
Burun tikanikliklarinin giderilmesinde etkin olan girisimlerdir. Burada amag¢ konkay1
rezeke ederek burun pasajinda havanin gegecegi hacmi artirmaya ydneliktir. islem
ameliyathane sartlarinda genel ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Parsiyel
rezeksiyonda, lokal anesteziyi takiben alt konka kaudal ucu bir klemple anteroposterior
dogrultuda tutulduktan sonra mediyalize edilir ve daha sonra klemplenen konka 6n alt

ucu makasla keskin diseksiyonla disar1 aliir. Total rezeksiyonda ise alt konka Once
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medialize edilmekte daha sonra tiimiiyle keskin diseksiyonla disar1 alinmaktadir.
Ameliyat sonrasi kisa déonemde kanama riski ozellikle total rezeksiyonda yiiksektir.
Total rezeksiyon sirasinda sfenopalatin arterin alt konkay1 besleyen lateral nazal dali
zedelenebilir. Bu islemin erken donemde kabuklanma, iyilesmede gecikme, hos
olmayan koku gibi komplikasyonlar1 vardir. Yine total rezeksiyonda istem dis1 nasolac-
rimal duktusun agilma yeri hasara ugrayabilir. Uzun donemde buradaki skar dokusu
nazolakrimal duktusun burun i¢i agilma yerini tikarsa epifora komplikasyonu gelisebilir.
Geg donemde burun i¢i mukoza ylizey hacminin azalmasina bagh kuruluk, kabuklanma,
atrofik rinit ya da sinesi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ameliyat sonrasi tampon
konulma gereksinimi hastalar icin rahatsizlik nedenidir. Hastalarin uzun dénemde
burundan nefes alamiyorum ya da burnum tikali gibi sikayetleri burun i¢i direncin
azalmast baghdir (empty nose syndrome) . Konka rezeksiyonlart bahsedilen
dezavantajlarina ragmen ¢esitli serilerde ¢ok etkili ve minimal komplikasyon yiizdeleri
yaymlanmis uygulanma sikligi son donemlerde azalsa da halen etkili ve gecerli

yontemler olarak kabul edilmektedirler.” **

2.7.7. Mikrodebrider konka submiikoz rezeksiyonu

Mikrodebrider konka submiikdz rezeksiyonunun amaci; hem kemik konkay1
kiictiltmek hem de mukoza biitiinliigiinii bozmadan mukoza kalinligin1 azaltarak hava
yolu volim kazanci saglamaktir. Ameliyat tercihen genel anestezi altinda yapilir. Alt
konka 6n ucuna yaklasik 3 cc jetokain igne ucu kemik konkayi kavrayacak sekilde
enjekte edilerek konkada kemik iizerinde submukozal diizlemde mediale dogru bir
balonlasma ve submukozal bir plan olusturulur. 15 no'lu bigak ile alt konka kaudal
ucunda vertikal bir insizyon yapilir ve ayni bigakla keskin diseksiyonla on arka
dogrultuda kemik konka iizerinde bir submukozal bir tiinel hazirlanilir Bu tiinel
hazirlanilirken mukozay1 zedelememeye 6zen gosterilir. Daha sonra mikrodebrider bu
tiinel icerisine yerlestirilir. Once kemik konka yiizeyi tiraglanir ve daha sonra tiinel ici
direkt goriintii altinda submukoza istenilen kalmliga getirilinceye kadar tiraglanir. Islem
sonrasinda tercihen konkaya uzun uc¢lu burun spekulumu yardimiyla outraktiir
eklenebilir. Arkaya dogru korlemesine yapilan diseksiyonlar veya debridman sirasinda
sfenopalatin arterin lateral nasal dali istenmeyerek zedelenebilir. Bu nedenle hem tiinel

hazirlama hem de tiraslama sirasinda 6zellikle konka /2 6n kisimlarinda kalmaya 6zen
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gosterilir. Islemi takiben kemik konka hacminde kii¢iilme hemen gézlenir. Konkalarin
mukozal biitiinliigliniin korunmas1 iglemin {stiinliiklerinden biridir. Konkanin hem
mukozal hem de kemik komponentinin korunmasi burnun bu fonksiyonel {initesinin
korunmasini saglar. Bu da islemin en 6nemli avantajlarmdan biridir. Islem somasinda
kabuklanma minimal diizeyde kalmakta, iyilesme c¢abuk olmaktadir ve sinesilere
nadiren rastlanmaktadir. Ameliyat sonrasinda erken dénemde minimal kanama riski

. Ce . . 4344
vardir. Ameliyat sonras1 tampon konulma gereksinimi dezavantajlarindandir.®® **

Sekil 6. Mikrodebrider ile konka submukozal rezeksiyonu**

2.7.8. Kemik konkaya yonelik girisimler konka outfraktiir

Nazal obtruksiyon tedavisinde KBB hekimlerince uzun yillardir kullanilan bir
yontemdir. Alt konkanin 6n ve alt kismi nazal resiztansda 6nemli yer tutmaktadir ve
lateralizasyonun hedefi burasidir. Konka outfraktiirii ile burun igi yer tutan konka
laterale dogru deplase edilerek burun i¢i hava pasaj1 artirilmaya ¢aligilir. Ofis sartlarinda
lokal anestezi altinda da yapilabilir. Alt konka 6nce elevator yardimiyla mediale dogru
kirilir daha sonra uzun uglu burun spekulumu ya da elevatorle konka mukozasi tizerine
bastirilarak konka arka u¢da yapistig1 yerden kirilarak laterale itilir. Mukoza biitiinligt
korundugu i¢in mukozal hipertrofiye ait burun tikanikliklarinda bir yarar1 olmaz. Kemik

konkal hipertrofi durumlarinda konka goévdesi laterale deplase olacag: i¢in hava yolu
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hacim kazanc1 olur. Komplikasyon riski yok denecek kadar azdir. islem sonrasi tampon

gerektirmedigi i¢in hasta rahatsizligi, mukoza biitiinliigii bozulmadig: i¢in kabuklanma
39, 44

ve kanama gibi komplikasyonlar goriilmez.

R
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Sekil 7. Sag alt konkanin lateralizasyonu**

2.7.9. Submiikoz rezeksiyon

Alt konkalara submiikdz rezeksiyon diger bir cerrahi yontemdir. Bu yontem
genelde kemik konkanin hipertrofiye olup pasaji tikadigi durumlar i¢in endikedir.
Esasinda submiikoz rezeksiyon alt konkalar i¢in tam anlamini dolduran bir tanimlama
degildir. Bu ameliyat sirasinda genellikle rezeksiyon sirasinda egri uglu makaslar
kullanilmasina ragmen sag elini kullanan cerrahlar i¢in sag alt konka rezeksiyonun daha
zor olmasi, arzu edilmeyen konka kisimlarinin da spesimenedahil edilmesine neden
olabilir. Diseksiyon sonrasi rezeksiyon sirasinda bir miktar konka lateral mukozasi da
spesimene dahil olmakta bu da SMR yi gercek anlamindan uzaklastirmaktadir.
Ameliyat genel ya da lokal anestezi altinda tercihan ameliyathane sartlarinda yapilir.
Konka kaudal ucunda 15 no'lu bir bigakla vertikal bir insiyon yapilir. Bigak ya da ele-

vator yardimi ile submukozal planda arkaya dogru elevasyona devam edilir. Ayni
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sekilde konka lateral mukozasi da eleve edilerek kemik konka ekspoze edilir.
Anteroposterior dogrultuda submukozal bir paket hazirlanmis olur. Olusan bu tiinel
icerisinden konkanin kemik komponenti rezeke edilir. islem sonras1 kanamalar suction
bovie koterle durdurulur. Ameliyat sonrasi tampon konulmasi dezavantajlarindan
biridir. Ameliyat sonrasi erken donem ve ge¢ donem kanamalar goriilebilir. Ameliyat
sirasinda istenmeyerek mukozanin fazla alinmasi kemik konkanin ekspoze olmasina
neden olur bu da iyilesme sirasinda kabuklanma ve kemik nekrozu burun igerisinde hos
olmayan koku olusturabilir. Yine mukoza yirtiklar: sinesilere yol agabilir. Kabuklanma
tyilesme sirasinda burun tikaniklig1 sikayetini uzatir ancak mevcut anatomiye daha bagl
kalinmas1 nedeniyle uzun donemde atrofik rinit goriilme insidansi ve bos burun
sendromu komplikasyonlarina daha az rastlanir. Ilging olarak Mori ve ark. submiikdz
rezeksiyonun nazal tikaniklig1 gidermesinin yanisira alerji semptomlarinda da diizelme
sagladiginmi bildirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada submiikéz rezeksiyon yaptiklar: alerjik
rinit semptomlari olan 45 hastay1 5 yi1l boyunca takip etmisler ve postoperatif donemde
burun tikanikligi, burun akintist ve hapsirma gibi semptomlarin diizeldigini ve 5 yil
sonra da bu diizelmenin devam ettigini hem siibjektif olarak hem de nazal challenge

testi ile objektif olarak gdstermislerdir.”® *

2.7.10. Turbinoplasti

Bu islem sirasinda ama¢ mukoza biitiinliigiinii koruyarak kemik konka rezeke
etmektir. Mukoza biitiinligli korunarak mukoza hasarina baghi komplikasyonlar
onlenmesi kemik konka rezeksiyonu ile de obstriiksiyonun giderilmesi amaglanir. Bu
islem ilk kez Mabry tarafindan popiilarize edilmis daha sonralari ise islemin endoskop
yardimi ile yapilan modifikasyonlar1 da tarif edilmistir. Lokal anesteziyi takiben kemik
konka {izerinde submukozal kemik konka medialinde bir tiinel hazirlanir. Bu tiinel
kemik konka iizerinde hareketle elevator yardimi ile geriye dogru genisletilir. Burada
mukozada yirtik yapmamaya 6zen gosterilir. Daha sonra konka inferiorunda arka 6n
dogrultuda longitudinal bir insizyon yapilir. Buradan ilerletilen elevatér yardimi ile
daha once medialde hazirlanan paket bu insizyonla birlestirilerek bir medial flep
hazirlanir. Yine elavator yardimi ile bu insizyondan girilerek konka laterlinde de bir flep

hazirlanir ve kemik konka ekspoze edilerek konka makasi Ile disartya alnir. Islem
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boylece tamamlanmis olur. Ameliyat sonrasi tampon gerekir. Ameliyat sonrasi
38,39, 44

kabuklanma, sinesi, kotii koku ve atrofik rinit gibi komplikasyonlara rastlanmaz.

Sekil 8. Alt konka turbinoplasti teknigi (Huizing ve De Groot's textbook, 2001) a) Alt konka
basina insizyon yapilmasi b) Mukozal flebin diseksiyonu ve submukozal doku ile konkal
kemigin rezeksiyonu c) Flebin yatirilmasi

2.8. Rinomanometri

Nazal hava yolunun objektif degerlendirilmesine yonelik c¢ok kulanilan
yontemlerden birisi transnazal basing ve hava akiminin eszamanli olarak
kaydedilmesidir ki, bu Ol¢limlere rinoreomanometri, rinomanometri, rinometri ve
rinomanografi adlar1 verilmistir. Naza hava yolunun objektif dl¢limii i¢in uluslararasi
standartlar kurulu, rinomanometri ismini se¢mistir. Belli bir zaman araligindaki basing
ve akimi ayni anda kaydeden bu teknik burundan hava gegisini objektif olarak
degerlendirme iizere basing, hava akimi ve zaman arasindaki iligkilerin incelenmesini
miimkiin kilar. Belli bir zaman araligindaki basing ve akimin 6lgiilmesi ile her nefesin
ortalama basinci ve hacmi Olgiilebilir. Bu ol¢limlerden de 6zgiil bir zaman araligi
boyunca herhangi bir anda bu etmenlerin birbirleri ile arasindaki iliskiyi temsileden yani

gbsteren parametreler hasaplanabilir. Sec¢ilen herhangi bir andaki basing ve hacim
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iliskisine ait onemli bir 6rnek ise direng olup, bu parametre, basincin akima oranidir ve
kimi zaman NAR ya da Rn kisaltmalar1 ile temsil edilir. Zamana goére basing ve akim
iligkisinin bir 6rnegi ise istir. Ve buda ortalama basincin akim ile ¢arpimi anlamina

gelir.

Transnazal basing farkinin belirlenmesi i¢in tiim burun boyunca olan basincin
burnun 6n ve arkasindan Ol¢ililmesi gerekir. Transnazal hava akimini 6lgmek icin halen

ic yontem kullanilmaktadir.

1. Anterior rinomanometri
2. Posterior (peroral) rinomanometri

3. Postnazal (pernazal) rinomanometri

Bu ¢ yaklasimdaki temel; dar burun gerisindeki basing dedektdriiniin
bulundugu yerdir. Anterior yontemde dedektdr test edilmeyen burun deliginin agikligina

yerlestirilir.

Posterior yontemde basing dedektdrii posterior orifisin igine yada yakinina
yerlestirilir. Teknikte ise tiip, burun deliklerinden birinin i¢inden ilerletilerek burnun
posterioruna dogru yerlestirilir. Burun 6nii ve arkasindaki basinci saptayacak olan
tiiplere, basinci elektrik sinyaline doniistiiren bir basing ileticisi baglanir. Basing ileticisi
basingtaki degisimler ¢ikis voltajinda her hangi bir degisiklik ile sonuglanmayacak
sekilde uygun bir elektronik devreye baglanir. Bu voltaj daha sonra genellikle bir

bilgisayar programi olan kaydedici bir aygit tarafindan okunur.

Hava akimi burun ¢ikisinda dogrudan ya da solunum sirasindaki toraks hacmi
degisikliginin degerlendirilmesi siiretiyle dolayli olarak olgiilebilir. Burun ¢ikisindan
hava akiminin dogrudan 6l¢iilmesi hortumun agzi ya da maske ile gerceklebilir. Hortum
baslar1 hasta tarafindan her iki burun deliginin agiklifinda tutulur. Akim tesbiti igin
hortum basi kullanildigindan buruna basi uygulayan genis ¢apli tiip burun i¢i anatomik
komsuluklar etkilemek sureti ile 6l¢timlerde degisiklige neden olabilir. Yiiziin tamami
ya da bir kismini kapatan ¢esitli maskeler kullanilabilirse de genelde en yaygin olarak

tam bir yiiz maskesi tercih edilmektedir.

Elektronik basing ve akim sinyalleri bir bagka aygit tarafindan okunur, bu
amacla serit ¢izelge kaydediciler, osiloskoplar, x-y grafik ciziciler kulanilmistir. Verileri

saklayabildigi, analiz edebildigi, ekranda gosterebildigi ve kagitda c¢ikt1 alabildigi i¢in
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bilgisayar tercih edilmektedir. Daha sonra, spesifiye edilmis, izin verilebilir bir
degiskenlik kat sayisim1 kullanarak verileri siizmek, ortalamasini almak yada gergekei
olmayan verileri reddetmek iizere bilgisayar yazilimlar1 kullanilir. Siklikla basing akim
egrisinin es zamanli goriintiilenmesi saglanir ve bdylece maske kacaklar1 ya da veri
toplamaya iligkin diger sorunlar test sirasinda tespit edilebilir. Rinomanometride normal

total nazal havayolu direncinin degerleri 0.12-0.33 Pa/ml/sn arasindadir. 7% *°

Sekil 9. Klinigimizde kullanilan rinomanometri cihazi
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3. GEREC ve YONTEM

Bu cgalisma 2011-2013 yillarr arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Klinigine burun tikanikligi sikayeti ile gelen ve alt konka hipertrofisi
tanis1 alan 76 hasta ve burun tikaniklig1 sikayeti olmayan 25 kisilik goniillii kontrol
grubu olusturularak yapildi. Hastalarin yas dagilimi 18 ile 40 yas arasinda degismekle
birlikte ortalama olarak 31.4 olarak saptandi. Hastalarin 53 (%69.7) “ i erkek, 23
(%30.2) ‘4 kadin idi. Calisma grubundaki hastalara anterior rinoskopi ve nazal

endoskopik muayene yapildi.

Calismamizda; 18 yas alti ve 40 yas iustiindeki hastalar, nazal polip veya
polipozisi olan hastalar, siniiziti ve nazal enfeksiyonu olan ve nazal kaviteyi etkileyen
sistemik hastaliklart olan hastalar, alerjik rinit, adenoid hipertrofisi, hamile veya
hamilelik siiphesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Cerrahi tedavi olarak 25 hastaya
da alt konka RF, 31 hastaya parsiyel alt konka rezeksiyonu ve 20 hastaya turbinoplasti
yapild.

RF tekniginde konka probunun 1 cm’lik kismi konkanin ii¢ ayri1 noktasina
batirilarak her iki alt konkaya 75 °C’de ortalama 500 Joule (375-1000) enerji tek seansta
uygulandi. Parsiyel alt konka rezeksiyonunundakonka makasi kullanilarak alt konkanin
serbest kenarindan itibaren dnden 1cm birakilarak alt 1/3’liik boliimiiniin tiirbinal kemik
ve tlzerindeki mukozasiyla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek ¢ikartildi.
Turbinoplastide ise konka medialize edildikten sonra konkanin 6n kismina yaklasik 1
cm arkadan olmak {izere iistten alta 1 cm’ lik insizyon yapildi ve bu insizyondan
elavatdrle girilerek 6nden arkaya bir tiinel olusturuldu. Daha sonra bu tiinelin alt kismin
tutan mukozaya onden arkaya dogru insizyon yapilarak mukoza flep seklinde yukariya
dogru kaldirildi. Daha sonra konka makasi yardimiyla turbinal kemik insizyonun
lateralinde kalan hipertrofik veya dejenere mukoza ile birlikte kesilerek eksize edildi.
Kanama kontrolii yapildiktan sonra medialde kalan flep seklindeki mukozal ve
submukozal doku fazlas1 eksizyon alanina serilerek eksizyon alani kapatildi. Konka

medialine ve altina tampon konularak operasyon sonlandirildi.

Anterior rinomanometri kontrol grubuna ve ¢alismaya dahil edilen tiim hastalara
pre-op, post-op 1. ve 6. aylarda yapilarak nazal direng 6lgiildii.Once hastalarm ve

kontrol grubunun topikal dekonjestansiz olarak Ol¢limleri yapildi. Daha sonra hasta
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grubuna topikal dekonjestan uyguladiktan 10 dakika sonra anterior rinomanometri
yapildi. Bunda amagc; dekonjestan sonrasi nazal rezistans normal sinirlara gelirse
obstriiksiyona neden olan vazomotor rinit, rinitis medikomentoza gibi mukozada
konjesyona yol agan durumlar digiiniiliir. Eger dekonjestandan sonra nazal rezistanta
azalma %35’den daha az olursa obstriiksiyonun nedeni konka hipertrofisi, konka
biilloza gibi striiktiirel nedenler olabilir. Bu bizim asil operasyon endikasyonumuzu

belirledi.

Calismamizdaki rinomanometrik analizler Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dalinda Homoth 4000 cihazi ile yapildi.
Degerlendirme 1984 yilinda Avrupa Rinomanometri Standardizasyon Komitesi’nin

kararlastirdig sabit 150 Pascal basingta yapildi.

Hastalara cerrahi Oncesi ve sonrasindaki 6. ayda sakkarin testi yapilarak
cerrahinin mukosilier aktivite iizerine olan etkisi arastirildi. Sakkarin testinde 1/4 tablet
sakkarin pargasi alt konka 6n u¢ medialine yerlestirildi ve ilk tad duyusunun hissedildigi

ana kadar gecen siire tespit edilerek, sakkarin testi siiresi olarak kaydedildi.

Subjektif analiz icin NOSE skalasi kullanildi.Hastalarin  sikayetlerini
degerlendirmeye yonelik olan Nazal Obstriiksiyon Semptom Degerlendirme Skalasi’n1
(NOSE) pre-op ve post-op 6. ayda doldurmalar: istendi. Bu anket; burunda siskinlik
veya dolgunluk, burun tikanikligi, burundan nefes almada giicliik, uyumada gii¢liik ve
egzersiz veya yorulma aninda burundan yeterli nefes alamamak olmak tizere toplam 5
sorudan olugmaktadir. Her bir soruya 0 ile 4 arasinda puan verildi. Cevap sorun degil
ise 0, ¢ok hafif ise 1, orta dereceli ise 2, kotii ise 3 ve ¢ok kotii ise 4 seklinde puanlandi.
Her sonug 5 ile ¢arpilip toplandi ve 0 ile 100 aras1 bir sonug elde edildi. Pre-op ve post-
op 6. aydaki sonuglar birbiriyle karsilastirildi.
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Sekil 10. BT gorintileri {izerinden
Turbinoplasti adimlar1 sirastyla
a) Hipertrofiye alt konka goriintiisii b) Alt
konkanin yaklagik 1 cm arkadan olmak {izere
tistten alta 1 cm’ lik insizyon yapilmasi
c¢) Cikarilacak kemik ve hipertrofiye mukoza
d) Cikarildikdan sonraki konka ve flebin
goriinimii  e) Fleb yatirildiktan sonraki

konkanin gortiniimii (E. ALTAS dan)
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ATATURK UNIVERSITESI
YAKUTIYE ARASTIRMA HASTANESI
KULAK BURUN BOGAZ KLIiNiGi
Burun Tikanikhg: Sikayet Degerlendirme Formu
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Burun tikaniklig: sikayetlerinizin hayatiniz tizerindeki etkisini daha iyi anlamamiz i¢in liitfen asagidaki
formu doldurunuz.

Tesekkiir ederiz.

Son bir ay i¢inde asagidaki sikayetler sizin i¢in hangi diizeydeydi.? (ilgili sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz.)
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1. Burunda siskinlik veya dolgunluk

2. Burun tikamkhg

3. Burundan nefes almada giicliik

4. Uyumada giicliik

5. Egzersiz veya yorulma aninda burundan yeterli nefes
alamamak

Sekil 11. NOSE Skalasi Formu*®

Nazal kavitedeki preop ve postop anterior rinomanometrik degerler, sakkarin

testi ve NOSE skala degerleri saptanarak istatistiksel olarak yorumlandi.

Istatiksel analiz: Verilerin analizinde SPSS15 bilgisayar paket programi
kullanildi. Sonuglar; sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma olarak elde edildi.
Dagilimin normal dagilima uyum durumu Kolmogorow Smirnow Testi ile analiz edildi.
Her bir ameliyat teknigi i¢in preop, postop l.ay ve post op 6. ay Olgilimlerinin
birbirlerinden farkli olup olmadig1 Friedman Testi ile analiz edildi. Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigini test etmek amaciyla Wilcoxon Testi ile ikili karsilastirmalar
yapildi. Bu ikili karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulandi ve anlamlilik

diizeyi p< 0.05/3=0.017 alindi. Ameliyat teknikleri ve kontrol grubu arasinda preop,
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postop 1. ve postop 6. ay dlciimlerinin analizinde Kruskal-Wallis Testi kullamldi. Ikili
karsilagtirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Bu analizlerde Bonferroni
diizeltmesi uygulandi ve anlamlilik diizeyi p< 0.05/6=0.0083 alindi. Klirens ve NOSE
degerlerinin ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde Wilcoxon Testi kullanildi.
Klirens degerinin gruplardaki ikili karsilastirmalarinda Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Bonferroni diizelmesinin uygulanmadigi diger analizlerde ise anlamlilik

diizeyi p<0.05 alindi.
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4. BULGULAR

Tablo 1°de alt konka RF yapilan hastalarin pre-op, post-op 1. ve 6. aydaki
rinomanometre degerleri ve dakika olarak sakkarin testi (klirens degerleri) degerleri
gosterilmektedir. Degerlendirme 150 Pa basing altinda elde edilen sonuglarla
yapilmistir. Premedikasyonda oksimetalozin igeren nazal sprey kullanilmistir. Buna
gore hastalarin pre-op, post-op 1. ay ve post-op 6. ay Total Nazal Hava Direngleri
(TNHD) arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) . Buna gore hastalarin pre-op, post-op
1. ay ve post-op 6. ay TNHD® si arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) . Bu sonuca
gbre hastalarin TNHD® si operasyon oncesine gore post-op 1. ve 6. aylarda anlamh
derecede gerilemistir (p<<0.05) . Ayrica post-op 1. aydaki degerle post-op 6. aydaki
deger arasinda istatiksel anlamli fark bulundu (p<0.017) . Yine bu gruptaki hastalar
kontrol grubu ile karsilastirdigimizda; pre-op medikasyon oncesi-sonrasi ve post-op 1.
ay TNHD degerleri ile kontrol grubu TNHD degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (p<0, 0083) . Post-op 6. aydaki TNHD degeri ile kontrol grubu
TNHD degeri arasinda ise istatistiki olarak anlamli fark bulunamadi. Bu sonuca gore
hasta grubun yiiksek TNHD degeri ameliyat sonrasi kontrol grubunun TNHD degerine
gerilemistir. (Tablo 2) Burada da Friedman Testi, Wilcoxon Testi ve Mann-Whitney U
Testi kullanild.

Hasta ve kontrol grubunun mukosilier klirens zamani preop ve postop
karsilastirildiginda mukosilier klirens zamanlarinin hasta ve kontrol grubunda istatistiki

olarak bir anlamlilik gostermedigi goriildii. Burada da Wilcoxon Testi kullanildi.
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Tablo 1. Alt konka RF yapilan hastalarin pre-op ve post-op rinomanometri bulgular1 ve
pre-op ve post-op klirens degerleri

TNHD (Pa/mls) KLIRENS
HASTA pre-op post-op post-op pre-op post-op
R S I I 6. ay
I-R.Y. 0.14 0.13 0.14 0.13 8.2 8.5
2-G.D. 0.15 0.14 0.14 0.14 8.5 9
3-B.Y. 0.15 0.15 0.15 0.13 10 10.2
4-N.B. 0.15 0.14 0.14 0.13 11 11.5
5-H.D. 0.17 0.15 0.15 0.13 12 11.5
6-N.T. 0.14 0.15 0.16 0.13 13 12.8
7-F .1 0.18 0.16 0.16 0.14 14 13.5
8-M.S. 0.15 0.14 0.16 0.14 10.4 10.5
9-A.D. 0.22 0.18 0.17 0.13 9.5 9.2
10-S.Y. 0.17 0.15 0.17 0.14 8.5 9
11-AK. 0.16 0.14 0.15 0.14 14.5 14
12-R.V. 0.16 0.15 0.17 0.12 11 11
13-R.K. 0.23 0.2 0.21 0.15 10.5 10
14-T.C. 0.16 0.14 0.15 0.13 9 9.2
15-P.B. 0.2 0.18 0.17 0.13 13 13
16-T.O. 0.15 0.14 0.14 0.13 10.5 10.2
17-S.0. 0.27 0.16 0.16 0.13 10 10
18-S.0. 0.15 0.14 0.14 0.15 8.5 9.5
19-O.K. 0.18 0.16 0.14 0.13 12 11
20-A.E. 0.16 0.15 0.16 0.14 7.5 8
21-E.L 0.22 0.17 0.2 0.13 13 12.5
22-E.A. 0.17 0.14 0.17 0.14 15 14.5
23-E.K. 0.16 0.17 0.15 0.13 12.5 13
24-M.A. 0.18 0.17 0.17 0.13 8.2 8
25-F.A. 0.16 0.15 0.14 0.13 11.5 11.8
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Tablo 2. Alt konka RF yapilan hastalarin rinomanometri bulgularinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi

GRUP
HASTA KONTROL P
Ort+SD Ort + SD
pre-op medikasyon dncesi TNHD 0.17£0, 03 0, 1240, 01 0, 00
pre-op medikasyon sonrast TNHD 0.15+0, 01 0,12+ 0, 01 0, 00
post-op 1. ay TNHD 0.14+0, 00 0, 12+0, 01 0, 00
post-op 6. ay TNHD 0.13+0, 01 0, 12+0, 01 0.211

p<0, 0083

Tablo 3’de alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin pre-op, post-op 1. ve 6.
aydaki rinomanometre degerleri ve dakika olarak sakkarin testi (klirens degerleri)
degerleri gosterilmektedir. Degerlendirme 150 Pa basing altinda elde edilen sonuglarla
yapilmistir. Premedikasyonda oksimetalozin iceren nazal sprey (iliadin® Santa Farma)
kullanilmistir. Buna gdre hastalarin pre-op, post-op 1. ay ve post-op 6. ay Total Nazal
Hava Direngleri (TNHD) arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) . Bu sonuca gore
hastalarin TNHD* si operasyon oncesine gore post-op 1. ve 6. aylarda anlamli derecede
azalmis yani diizelmistir (p<0.05) . Ayrica post-op 1. aydaki degerle post-op 6. aydaki
deger arasinda istatiksel anlamli fark bulundu (p<0.017) . Yine bu gruptaki hastalar
kontrol grubu ile karsilastirdigimizda; pre-op medikasyon oncesi-sonrast ve post-op 1.
ay TNHD degerleri ile kontrol grubu TNHD degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (p<0, 0083) . Post-op 6. aydaki TNHD degeri ile kontrol grubu
TNHD degeri arasinda ise istatistiki olarak anlamli fark bulunamadi. Bu sonuca gore;
hasta grubun yiiksek TNHD degerlerinin ameliyat sonrasinda 1. ayda ve 6. ayda kontrol
grubunun TNHD degerlerine geriledigi yani diizeldigi goriildii. (Tablo 4) . Burada da
Friedman Testi, Wilcoxon Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanildi.

Hasta ve kontrol grubunun mukosilier klirens zamani preop ve postop
karsilastirildiginda mukosilier klirens zamanlarinin hasta ve kontrol grubunda istatistiki

olarak bir anlamlilik gostermedigi goriildii. Burada da Wilcoxon Testi kullanildi.
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Tablo 3. Alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin pre-op ve post-op TNHD bulgulari
ve pre-op ve post-op klirens degerleri

TNHD (Pa/mls) KLIRENS
HASTA pre-op post-op | post-op | pre-op post-op
med. Oncesi | med. Sonras1 | 1. ay 6. ay 6. ay
1-1.G. 0.16 0.17 0.14 | 0.11 11.2 11.5
2-F.0. 0.13 0.14 0.13 | 0.12 12 11.8
3-M.D. 0.18 0.16 0.17 0.15 6.8 7
4-T.C. 0.13 0.15 0.13 0.11 12 12.4
5.8.0. 0.22 0.15 0.17 0.14 11 11.5
6-G.B. 0.18 0.15 0.14 0.13 10.2 10.5
T-AY. 0.22 0.16 0.18 0.15 8.4 8.2
8-B.Y. 0.19 0.16 0.17 0.13 7.5 7.9
9-F.D. 0.2 0.17 0.18 0.15 6.9 7.2
10-H.Y. 0.17 0.15 0.15 0.1 14 13.6
11-F.K. 0.15 0.15 0.14 0.13 13.2 13.5
12-A.D. 0.15 0.15 0.14 0.13 9.6 9.8
13-A.B. 0.34 0.28 0.25 0.15 8.6 8.2
14-K.P. 0.16 0.15 0.14 0.14 11.5 11.9
15-M.G. 0.15 0.16 0.15 0.13 10 10.2
16-E.G. 0.16 0.16 0.14 0.15 13.2 13
17-D.K. 0.17 0.15 0.16 0.14 14.6 14.4
18-N.T. 0.19 0.19 0.15 0.14 12.4 12
19-A.K. 0.33 0.24 0.14 0.13 10.4 10.2
20-D.A. 0.17 0.16 0.16 0.14 11 11.5
21-E.O. 0.14 0.14 0.14 0.15 14 13.6
22-S.G. 0.15 0.15 0.14 0.13 12.4 12.5
23-N.A. 0.15 0.15 0.16 0.15 11 10.8
24-A K. 0.17 0.15 0.14 0.15 9 9
25-Y.EK. 0.17 0.15 0.14 0.13 7.8 8.2
26-F.A. 0.16 0.14 0.14 0.13 13.5 13.8
27-E.A. 0.15 0.15 0.14 0.13 12.5 12.2
28-N.B. 0.16 0.14 0.14 0.13 10.6 10.2
29-L.Y. 0.21 0.18 0.19 0.14 9.5 9
30-C.A. 0.16 0.16 0.15 0.14 12 12.4
31-T.A. 0.18 0.15 0.15 0.13 11.8 12
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Tablo 4. Alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin TNHD mean degerleri

GRUP
HASTA KONTROL P
Ort = SD Ort+SD
pre-op medikasyon 6ncesi TNHD 0.17+0.04 0, 1240, 01 0, 00
pre-op medikasyon sonrast TNHD 0.16+0.02 0,12+ 0, 01 0, 00
post-op 1. ay TNHD 0.15+0.02 0, 1240, 01 0, 00
post-op 6. ay TNHD 0.13+0.01 0, 1240, 01 0.11

p<0, 0083

Tablo 5. Alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin pre-op ve post-op TNHD bulgulari
ve pre-op ve post-op klirens degerleri

TNHD (Pa/mls) KLIRENS
HASTA pre-op post-op | post-op p(:‘;— post-op
med. Oncesi | med. Sonrasi 1. ay 6. ay 6. ay
I-M.G. 0, 15 0, 14 0, 14 0, 14 8 10
2-H.A. 0,2 0,17 0,15 0, 14 10 11
3-S.G. 0, 18 0, 17 0, 15 0, 15 13 12
4-E.L 0,35 0,2 0, 16 0,13 9
5-S.T. 0, 15 0,15 0,15 0,13 7,5 8
6-M.Z K. 0,16 0, 15 0, 14 0,13 | 10,5 11
7-0.U. 0,18 0, 16 0, 14 0,13 7 8
8-A.Z. 0,32 0,26 0,14 0, 15 12 11
9-1.D. 0, 15 0, 15 0, 14 0, 15 13 13,5
10-S.A. 0, 14 0,14 0,14 0,13 12 11,5
11-UK. 0,19 0, 16 0,14 0, 15 8 8
12-S.T. 0,16 0, 16 0,14 0,13 9 9,5
13-K.C. 0, 18 0,18 0, 15 0,15 | 13,5 14
14-G.K. 0, 23 0, 17 0,14 0, 15 9 8
15-M.D. 0,17 0, 16 0, 14 0,13 | 11,5 12
16-AM. 0, 26 0,19 0, 14 0,15 10 10,5
17-H.G. 0,16 0, 14 0, 15 0, 15 13 12,5
18-S.A. 0,16 0, 14 0, 14 0,13 15 14,5
19-C.U. 0,2 0,18 0, 15 0,12 9 10
20-A K. 0, 14 0,13 0,14 0,12 11 10
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Tablo 5°te alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin pre-op, post-op 1. ve 6.
aydaki rinomanometre degerleri ve dakika olarak sakkarin testi (klirens degerleri)
degerleri gosterildi. Degerlendirme 150 Pa basing altinda elde edilen sonuglarla yapildi.
Premedikasyonda oksimetalozin i¢eren nazal sprey kullanildi.Buna gore hastalarin pre-
op, post-op 1. ay ve post-op 6. ay TNHD* leri arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) .
Bu sonuca gore hastalarin TNHD® sinin operasyon Oncesine gore post-op 1. ve 6.
aylarda anlamli derecede diizeldigi goriildii (p<0.05) . Farkliligin hangi degerden
kaynaklandigini tespit etmek igin ikili karsilagtirmalar yapildi. Buna gore pre-op
medikasyon Oncesi-sonrasi degerle post-op 1. aydaki deger arasinda; pre-op
medikasyon Oncesi-sonras1 degerle post-op 6. aydaki deger arasinda istatistiksel anlaml
fark bulundu (p<0.017) . Ancak post-op 1. ay TNHD ile post-op 6. ay TNHD arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. Yine bu gruptaki hastalar1 kontrol grubu
ile karsilastirdigimizda pre-op medikasyon Oncesi-sonrasi ve post-op 1. ay TNHD
degerleri ile kontrol grubu TNHD degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit
edildi (p<0, 0083) . Post-op 6. aydaki TNHD degeri ile kontrol grubu TNHD degeri
arasinda ise istatistiki olarak anlamli fark bulunamadi. Bu sonuca goére hasta grubun
yliksek TNHD degeri ameliyat sonrasi kontrol grubunun TNHD degerine geriledigi yani
direncin azaldig1 goriildii. (Tablo 6) .Burada da Friedman Testi, Wilcoxon Testi ve

Mann-Whitney U Testi kullanildi.

Hasta ve kontrol grubunun mukosilier klirens zamani preop ve postop
karsilastirildiginda istatistiki olarak bir anlamlilik gostermedigi goriildii. Burada da

Wilcoxon Testi kullanildi.

Tablo 6. Alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin hastalarin TNHD mean degerleri

GRUP
HASTA KONTROL P
Ort+SD Ort+SD
pre-op medikasyon dncesi TNHD 0.19+0, 05 0, 1240, 01 0, 00
pre-op medikasyon sonrast TNHD 0.16+0, 02 0,12+ 0, 01 0, 00
post-op 1. ay TNHD 0.14+0, 00 0, 12+0, 01 0, 00
post-op 6. ay TNHD 0.13+0, 01 0, 12+0, 01 0.038

p<0, 0083
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Tablo 7° de alt konka RF, alt konka turbinoplasi ve alt konka rezeksiyonu
yapilan hastalarin pre-op, post-op 1. ay ve post-op 6. ay TNHD degerleri arasindaki
degisim farkinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi gosterildi. Bu ii¢ grup pre-op
TNHD ile post-op 1. ay TNHD degerleri arasindaki degisim farki agisindan analiz
edildiginde ti¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<<0.05) . Bu
farkin hangi teknikten kaynaklandigin1 anlamaya yonelik yapilan ikili karsilastirmalarda
alt konka turbinoplasti ile alt konka RF arasindaki farktan kaynaklandig: tespit edildi
(p<0.017) . Turbinoplastide ki TNHD® nin post-op 1. aydaki gerileme farki RF* den
daha fazla bulundu ve bu istatistiksel olarak da anlamli idi. Bu {i¢ grup pre-op TNHD ile
post-op 6. ay TNHD degerleri arasindaki degisim farki acisindan analiz edildiginde ii¢
teknik arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0.05) . Bu karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu, ama degerlere baktigimizda pre-op ile post-op 6.
ay TNHD degerleri arasindaki fark turbinoplastide 0, 053, rezeksiyon da 0, 044, RF de
0, 039 idi. Gozlemsel olarak degerlere baktigimizda turbinoplastideki fark digerlerinden
daha fazla. Bu ii¢ grup post-op 1. ay TNHD ile post-op 6. ay TNHD degerleri arasindaki
degisim farki acisindan analiz edildiginde {i¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (p<<0.05) . Bu farkin hangi teknikten kaynaklandigini anlamaya yonelik
yapilan ikili karsilastirmalarda alt konka turbinoplasti hem alt konka rezeksiyonu ile
hemde alt konka RF ile arasindaki farktan kaynaklandig: tespit edildi (p<0.017) . Alt

konka rezeksiyonu ile alt konka RF arasinda ise anlamli fark goriilmedi (p>0.017) .

Tablo 7. Ug cerrahi teknigin mean degerleri

REZEKSIYON | TURBINOPLASTI RF P
pre-op med Oncesi ile post- i i i
op 1. ay TNHD farki 0.025+0.03 0.047+0.05 0.014+0.02 | 0.017
pre-op med oncesi ile post- i ) )
op 6. ay TNHD farki 0.044+0.04 0.053+0.05 0.039+0.03 | 0.819
Post-op 1. ay ile post-op 6.
ay TNHD farki -0.018+0.02 0.006+0.01 -0.024+0.01 | 0.001

p<0, 05
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Preop ve postop 6. ayda elde edilen NOSE skalasisonuglar1 RF yapilan hastalarin

Tablo 8’de, konka rezeksiyonu yapilan hastalarin Tablo 9 da turbinoplasti yapilan

hastalarin Tablo 10°da gdsterilmistir. Skala 0-100 arasinda puanlandirilmistir. Buna

gore hastalarin burun tikanikligi semptom skalasina (NOSE) bakildiginda tiim preop

degerlerin postop degerlere gore istatistiksel olarak anlamli (p<0, 01) diizeyde azaldigi

goriilmiistiir (Tablo11) .Istatistiksel degerlendirme non parametrik testlerden Wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.

Tablo 8. Alt konka RF yapilan hastalarin NOSE skalasina gore pre-op donemde ve post-
op 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari

BURUNDAN
BURUNDA BURUN NEFES UYUMA EGZ
D?)IEE;?;LHSK TIKANIKLIGI| ALMADA | GUCLUGU Gg EEIFEZU TOPLAM
GUCLUK ¢

HASTA 7 7 5 5 7 5
o o =] =] & =]
2 - O O O 0 A O

2 2 e 2 L 2 2 2 2 2 2 2
[=7 [=7 (=" =" (=" =" [=7 =" [=7 (=" [=7 ="

1 10 0 15 5 15 0 5 0 15 0 60 5
2 15 0 20 5 10 0 10 5 10 0 65 10
3 20 10 20 5 10 0 15 5 15 0 80 20
4 10 5 20 5 15 5 20 10 10 0 75 25
5 15 0 15 0 15 5 0 0 10 0 55 5
6 20 10 15 0 15 0 15 0 15 5 80 15
7 20 5 15 0 20 0 15 0 20 5 90 10
8 20 5 15 0 20 0 20 5 20 5 95 15
9 15 0 15 5 20 0 20 5 20 10 90 20
10 15 0 15 5 20 10 20 10 15 0 85 25
11 15 0 10 0 15 5 20 10 15 0 75 15
12 0 0 20 10 15 5 20 0 15 10 70 25
13 0 0 20 0 15 0 0 0 10 0 45 0
14 5 0 20 10 20 10 20 0 15 0 80 20
15 10 5 15 5 20 0 20 10 20 5 85 25
16 15 5 15 5 10 0 10 0 20 5 70 15
17 10 0 15 0 15 0 15 5 15 5 70 10
18 15 5 20 10 15 0 15 5 20 10 85 30
19 15 10 20 0 20 5 20 10 20 10 95 35
20 10 0 15 0 15 0 20 10 20 0 80 10
21 15 0 15 0 15 0 15 0 15 0 75 0
22 15 0 20 5 20 5 15 0 15 10 85 20
23 20 5 20 5 20 5 10 0 10 0 80 15
24 10 0 15 0 15 0 15 5 20 0 75 5
25 20 10 20 0 20 10 20 5 20 5 100 30

EGZ NEFES GUCLUGU: Egzersiz yaparken nefes almada giigliik
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Tablo 9. Alt konka rezeksiyonu yapilan hastalarin NOSE skalasina gore pre-op dénemde
ve post-op 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari

o O z . «.
S23 | 25 | 2438 | 3% =3 =
525 =2 | zEsz3| 23 23 .
< z, P Ee O A

<| K% = %7 S s NS S
= | S@g = § Sk =) O = o
N ==} VJ«O o] ) Qo = Qo
< a .
=

O - - - T I - I - I -

S 83| 5 |83 B |83 R |&% 5|83 &8s
1 15 0 15 0 20 0 0 0 10 0 60 0
2 10 0 20 0 20 0 5 0 20 0 75 0
3 10 0 15 0 15 0 0 0 15 0 55 0
4 10 0 10 0 10 0 0 0 10 0 40 0
5 15 0 20 0 20 0 20 10 20 10 95 20
6 15 5 15 5 15 5 15 10 15 5 75 30
7 0 0 15 0 15 0 0 0 10 5 40 5
8 0 0 20 0 20 0 10 5 15 5 65 10
9 5 0 20 0 20 0 15 10 20 5 80 15
10 10 0 20 0 20 0 10 5 20 10 80 15
11 5 0 15 5 15 5 0 0 10 5 45 15
12 0 0 15 5 15 5 0 0 10 5 40 15
13 10 5 20 10 20 5 10 5 20 10 80 35
14 0 0 10 5 15 10 0 0 15 5 40 20
15 0 0 15 10 15 10 5 0 20 10 55 30
16 20 10 20 5 20 10 15 5 15 10 90 40
17 15 0 15 0 15 0 10 5 15 5 70 10
18 10 0 15 5 15 5 5 0 15 10 60 20
19 20 0 20 5 20 5 20 10 20 10 100 30
20 5 0 15 5 15 5 0 0 15 5 50 15
21 0 0 10 5 10 5 0 0 10 5 30 15
22 10 5 15 10 15 5 5 0 15 10 60 30
23 15 5 15 5 15 0 5 0 15 10 65 20
24 10 0 10 0 10 0 5 0 15 5 50 5
25 15 10 15 5 15 5 5 0 15 10 65 30
26 15 0 20 0 20 0 0 0 20 10 75 10
27 15 0 10 0 15 0 5 0 15 0 60 0
28 0 0 20 5 10 0 5 0 15 5 50 10
29 10 0 15 5 15 0 0 0 20 10 60 15
30 0 0 15 0 15 0 5 0 15 10 50 10
31 5 0 15 5 15 0 15 10 20 10 70 25

EGZ NEFES GUCLUGU: Egzersiz yaparken nefes almada giicliik
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Tablo 10. Alt konka turbinoplasti yapilan hastalarin NOSE skalasina goére pre-op

dénemde ve post-op 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari

£e'9

dojsod (S| S| |vn|vn|ln|ln | n o oclo|lo|o S|n|n
NN | —~ |~ N |~ |~ N~ O NN AN~ || —|—|—W
NVIdOL
- o
Qoo.a00555000550055000500
S|=|C|n|©|K|D|0|o|C|@|@|0w|0w|=|D|0|xw|x0|D
£e'9
- o|o o o o
noA1dND dogsod |22/, [2]n|Sn|o|ololn|n|ln|olo|a|S|elo
SHAAN ZOH do-oxd
Ml h|o|n|ololn|o|lolnln|lo|lo|o|o|n|n|olo|lo|n
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Tablo 11. Ug cerrahi teknigin NOSE degerleri istatistiksel degerlendirilmesi

NOSE Degerleri
post-op 6.ay P
pre-op ort£SD ort+SD
Alt konka rezeksiyonu 62,2+17.2 15.9+11.2
Alt konka turbinoplasti 75.5+11.6 14.0+£7.3 0, 00
Alt konka RF 77.8£12.7 16.2+9.4

(p<0,01)
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5. TARTISMA

Burun tikanikligr tiim kulak burun bogaz kliniklerinde en sik rastlanan
semptomdur. Bu problemin en sik nedeni ise alt konka hipertrofisidir. Diger sik

nedenler ise septum deviasyonu, nazal polip ve nazal kitlelerdir.*~°

Alt konka hipertrofisi hava gecisini ve koku almay1 etkiler.Konka hipertrofisi
siklikla alerjik rinit, vazomotor rinit, kronik hipertrofik rinit, septum deviasyonuna
kompensatuar cevapla iliskilidir. Konka hipertrofisinde medikal veya cerrahi tedavi
uygulanabilir. Medikal tedavi genellikle ilk secenek olmasina ragmen yeterli etki
saglayamaz. Cerrahi tedavi ile yeterli voliim saglanmasina ragmen kanama, agri, sinesi

ve alt konkanin atrofisi gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir.”" >

Medikal tedavide sistemik veya lokal antihistaminikler, dekonjestanlar,
kortikosteroitler, mast hiicre stabilizatorleri veya immunoterapi kullanilabilir. Cerrahi
tedavide ise ekstramukozal veya submukozal elektrokoterizasyon, radyofrekans
ablasyon, konka lateralizasyonu, turbinektomi, turbinoplasti, lazerle rezeksiyon veya

ablasyon veya cryosurgery yapilabilir.”>>*

Alt konka hipertrofilerinin ii¢ tipi mevcuttur:

1) Konkanin kemik yapisinin hipertrofisi
2) Stromal hipertrofisi
3) Mikst olgular

Hipertofinin tipi tedavi se¢imini etkilemektedir.” >

Koterizasyon konka hipertrofilerinde  tedavi secenekleri arasindadir.
Koterizasyon bipolar veya monopolar koterlerle yapilabilmekte, ancak dikkat
edilmediginde alt konka kemiginde osteite neden olabilmektedir. Mukozal koterizasyon
bir ¢esit yakma islemi oldugundan nazal mukozaya hasar verme riski yiiksek olan ve
islemden sonra kabuklanmamn fazla olabildigi agrili bir yontemdir.”’ Submukozal
koterisazyon da ise konkastromasindaki siniizoidlerde yikim olusturarak hacim
kiigiiltiiliir. Tk dort haftada ddeme bagli nazal tikaniklik olabilir bu yiizden ameliyatin

basaris1 4 haftadan sonra takip edilmelidir.”®
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Alt konka lateralizasyonu ilk defa 1904 yilinda Killian tarafindan radikal
turbinektomi yerine alternatif olarak tanmimlanmistir. Tarihsel goriis alt konka
lateralizasyonun kisa siireli etkili oldugu zamanla tekrar kirillan konkanin medialize
olacagi ve sikayetlerin tekrar ortaya c¢ikacagi yoniindedir. Alt konka lateralizasyonu
sonrasinda agri, kanama olabilir. Konka hacminde bir degisiklik yapmamasi ve yas agac
kirgi nedeniyle de niiks ihtimali olan bir yontemdir.”® Aksoy ve arkadaslar alt konka
lateralizasyonunun etkinligini arastirdiklart c¢aligmada operasyon Oncesi ve sonrasi
lateral nazal duvar ile alt konka arasindaki a¢i1 ve uzakligi karsilastirmak i¢gin BT
kulanmiglar. Sonugta operasyon Oncesi ve sonrasi lateral nazal duvar ile alt konka
arasindaki ac1 ve uzakligin istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmus ve bu

farki alt1 ay boyunca korundugu tesbit edilmistir.*

Lazerle ablasyon minimal invaziv bir yontemdir ve postopeprativ kanama riski
azdir. Lenz ve arkadaslariin 3 vazomotor rinitli hasta iizerine yaptiklari ilk raporu
takiben konkalarda lazer kullanimi baslamustir.’’ Konkay: atrofiye ugratarak voliim
kaybina neden olur. Avantajlar1 operasyon siiresini kisaltmasi, morbiditeyi, yan etkileri
ve sinesi gelisimini azaltmasi iken pahali bir yontem olmasi ve mukosiliyer aktiviteyi

bozmasi dezavantajidir.®* ©

Kriocerrahi  0Ozellikle vazomotor rinitin neden oldugu hipertrofi ve
hipersekresyonun tedavisinde tavsiye edilir. Destriiktif bir yontemdir. Ozellikle goblet
hiicre sayisin1 azaltarak sekresyonun azalmasimi saglar. Minimal invaziv, basit,
morbiditesi az bir teknik olmasina ragmen, diger tekniklere gore uzun siireli basarisi

azdir.%*

Alt konka hipertrofilerinin tedavisinde radyofrekans ablasyonun kullanildig1 bir
cok caligma vadir. Radyoferans ile termal ablasyon son yillarda popiilaritesini
artirmakta olup alt konka hipertrofilerine bagli obstriiksiyonun tedavisinde %82 ile
%100’e yakin basarilar tesbit edilmistir.”” > ® Hyotnen ve ark. 2009 yaptiklari
sistematik literatiir calismasinda radyofrekans ablasyonun tolaribilitesinin ve
etkinliginin yiiksek oldugu g(jn'ilmiis.66 Lin ve ark.medikal tedaviye direngli alerjik
rinitli hastalarina alt konkaya radyofrekans uygulamiglar ve burun tikanikligi, burun
kasintis1 ve akintisi, hapsirma gibi septomlarda belirgin diizelme oldugunu ve bu

diizelmenin bes yil sonraki takiplerde de devam ettigini bildirmislerdir. ¢’ Fang ve
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Zhen‘ in yaptig1 radyoferakansla konka voliimiiniin azaltilmasi calismasinda %100
basar1 oram bildirilmistir. °®® Smith ve ark. radyofrekans uyguladigi calismada 8. hafta
sonun da konkada kiigiilmanin %100 oldugu ve bunu 1. yil sonuna kadar korudugu

tesbit edilmis.

Radyofrekansin minimal invaziv olmasi ve poliklinik sartlarinda uygulanabilir
olmasi koter ve lazere nisbeten 1s1 hasarinin az olmasi ve diisiik maliyeti avantaj olarak
goriilebilir. Radyofrekansa bagli 6nemli komplikasyon bildirilmemektedir. Bazi

¢alismalarda enjeksiyona bagl kanamalar bildirilmistir.”” >

Total konka rezeksiyonu onceki donemlerde yaygin olarak kullanilmasina
ragmen nazal fizyolojiyi bozdugu icin vazgecilmis bir yontemdir. Cilinkii oldukca
agresif bir yoOntemdir. Passali ve ark.total konka rezeksiyonun ¢ok Onemli
komplikasyonlar1 olabilecegini bildirmislerdir. Onemli komplikasyonlarindan dolay:
pratik rutinde uzun siire kullanilmamistir. Kanama, atrofik rinit yapmasi ve bos burun

; : . 48,71,72
sendromuna neden olmasi en 6nemli komplikasyonlaridir. ™ "

Mikrodebrider ile konka rezeksiyonu kontrollii bir yontemdir. Mukoza biiyiik
oranda korundugu i¢in kabuklanma ve kotii kokulu akint1 pek goriilmez. Mikrodebrider
ile inferior turbunoplasti ve radyofrekans ablasyon teknigini karsilastiran ¢aligsmalar
yapilmis. Her iki tekniginde nazal osbtruksiyonu kaldirmada etkili oldugu goriilmiis.
Lui ve ark.alti aymm sonunda iki farkli teknik arasinda anlamli istatiksel fark
bulunamamis, ancak 3 yil sonra mikrodebrider ile inferior tubunoplasti grubunda

diizelmenin daha iyi oldugu goriilmiistiir.”> ™

Total konka rezeksiyonunu ciddi komplikasyonlarindan sonra bir ¢ok cerrah
parsiyel konka rezeksiyonun daha iyi bir segenek olarak kabul etti.”” Bu teknikte
konkanin 6n kismindan baslayip arkaya dogru inferior kismi rezeke edilir. Hipertrofik
konka dokusunu yeterince ve kolayca kaldirmak miimkiin iken kanama, konkanin
yapisal biitiiligiinii hasara ugratmasi, sinesi, post nazal akinti, kabuklanma gibi yan

etkileri goriildi. > 7°

Parsiyel konka rezeksiyonun nazal obtriikksiyonu gidermede etkili oldugunu
gdsteren bir ¢ok ¢alisma vardir.”® " 7® En ciddi komplikasyonu kanamadir. Caveliere ve
ark. parsiyel konka rezeksiyonu yapilan hastalarin postop 6. ayinda semptomlarda

anlamli iyilesme tesbit etmislerdir. ik bir ayda ortaya cikan asir1 kabuklanma ve
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mukosilier aktivitede azalmanin 6. ayda normale déndiigii tespit edilmistir.”’ Misakanin
yaptigr 20 hastalik parsiyel konka rezeksiyonlu hasta calismasinda 6 ay sonraki
kontrolde %100 nazal obtruksiyonda diizelme tesbit edildi.*® Bambirra yaptig1 calisma
sonucunda 1 yil takip sonras1 parsiyel konka rezeksiyonu yaptig1 hastalarda % 82’sinde
nazal obtruksiyonda diizelme tesbit etmistir.®' Serrano ve ark. parsiyel alt konka
rezeksiyonu uygulayip takip ettikleri 71 hastanin ortalama takip siiresi 33 ay olup,
hastalarin %81’inde nazal obtriiksiyonda diizelme tespit edildi ve hi¢bir hastada kronik
rinit olusmadi. Hastalarin %16’ sinda rinore ve %]18.4’linde post nazal akinti

komplikasyonu goriildii.”’

Alt konka hipertrofisinin diger bir cerrahi tedavi yontemi turbinoplastidir.
Turbinoplasti terimi ile kez Marby tarafindan kullanildi. Mukozanin korundugu bu alt
konkanin parsiyel rezeksiyon yonteminin bir¢ok ¢esidi vardir. Son zamanlarda bir ¢ok
otor alt konka parsiyel rezeksiyonun intraturbinal olarak uygulandigi yontemleri
gelistirdiler ve yaydilar (Gray, 1965; Lenders and Pirsig, 1990; Grymer et al., 1993;
King and Mabry, 1993; Illum, 1997; and Marks, 1997; Huizing, 1998) . 40

Bu yontemde mukozal fonksiyon korunurken konka kiigiiltiilmiis olur. Bir diger
avantaji postopertif kanama ve kabuklanma oraninin ¢ok diisiik olmasidir. Bu teknikte
konka cerrahisinde istenen mukoza fonksiyonlarinin korunarak konka kiigiiltiilmesi

yapilmis olur.”

Marby inferior turbinoplasti yaptig1 40 hastada birinci y1ilin sonunda kabuklanma
oranin1 %15, burun akinti1 oranini %33 ve burunun acikligindan memnuniyeti oranini
%80 olarak tesbit etmistir.** Grymer ve ark. inferior turbinoplasti ile burun
tikanikliklarinin diizeldigine ait objektif rinomanometrik bulgularda belirgin diizelme
bildirmislerdir. ¥ Subjektif nazal semptomlarda 60 hasta iizerinde soru formlar ile
yapilan retrospektif bir ¢alismada ameliyat sonrast 6 aydan 40 ay sonrasina kadar
hastalarin yer aldig1 bir grupta burun semptomlarinin %96 oraninda geriledigi, %?2.3
hastada giindliz burun tikanikliginin devam ettigi, %2.7 hastada gece burun

tikanikliklarmimn devam ettigi belirtilmistir. %

Kemik konkal hipertrofilerde konkanin fonksiyonlarin1 bozmamasi ve mukozay1
koruyarak komplikasyonlar1 azaltmasi nedeniyle gecerli ve etkin yontemlerden biri

olarak sayilabilir.*
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Nazal obstriiksiyonun siddetini belirlemek i¢in nazal kavitenin agikligini objektif
bir sekilde belirlemek gerekir. Nazal obstriiksiyonun objektif degerlendirilmesi i¢in bir
cok teknik vardir. Bu teknikler rinomanometri, akustik rinomanometri, nazal inspiratuar

tepe akimi, rinostereometri, bilgisayarli tomografi, MR ve pletismografidir.®®

Rinomanometri nazal obstriiksiyon olan hastalarda klinik bulgulara yardimci
olan bir yontemdir. Rinomanometri nazal agikligi objektif degerlendirmede altin
standarttir.*® Nazal obstriiksiyonu olan hastalarla yapilan bir ¢alismada, rinomanometrik
bulgularin, nazal obstriiksiyonun siibjektif derecesi ile uyum gosterdigi bulunmustur. Ek
olarak rinomanometri, nazal obstriiksiyonun tipi ve derecesi hakkinda karar vermekte
yardimci olabilir. Genel olarak nazal obstriiksiyonun en sik goriilen sebepleri, mukozal
hipertrofi veya konjesyon ve nazal pasajdaki yapisal deformitedir. Nazal rezistans,
topikal "phenylephirine" Oncesi ve sonrast (maksimum nazal dekonjesyon) Olgiilecek
olursa, nazal obstriiksiyon {izerinde mukozal faktoriin goreceli olarak 6nemi anlasilmis

olunur. ¥ %8

Alt konka hipertrofisinin tedavisinde dikkat edilecek en 6nemli faktorlerden biri
nazal mukozanin ve silia fontksiyonunun korunmasidir. Sapg1 ve ark. tarafindan yapilan
calismada CO; lazer, RF ve parsiyel turbinektominin mukosilier fonksiyon tizerindeki
etkilerini arastirilmis. Kontrol grubunda mukosilyer transport hizi 10.05 dakika iken
lazerde 25.6 dakika, parsiyel tiirbinektomide 11.33 dakika, radyofrekans cerrahisinde
ise 10.33 dakika olarak bulundu. Lazerin mukosilier aktiviteyi kotii yonde etkiledigi,
radyofrekansin ve parsiyel alt konka rezeksiyonunun mukosilier fonksiyonlar
etkilemedigi goriildi.® Back ve ark84. da radyofreken uyguladiklari hasta grubunda
muikosilier transportun ameliyat Oncesive sonrasi donemde degismedigini

bildirmislerdir.”

Alt konka hipertrodisi yasam kalitesini onemli derecede etkiler. Nazal
obtriiksiyon uyku kalitesini ve fiziksel egzersizleri etkiler ve bu da yorgunluga ve
irritabliteye neden olur. Nazal obtruksiyonun tedavisinin etkinligini ve yasam kalitesine
etkisini degerlendirmek zordur. Bu yiizden American Academy of Otorhinolaryngology
dernegi tarafindan NOSE (Nasal Obstruction Syndrome Evaluation) anketi
gelistirilmistir. Bu anket; burunda siskinlik veya dolgunluk, burun tikanikligi, burundan

nefes almada gii¢liilk, uyumada giiclik ve egzersiz veya yorulma aninda burundan
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yeterli nefes alamamak olmak iizere toplam 5 sorudan olusmaktadir. Her bir soruya 0 ile
4 arasinda puan verilmektedir. Cevap sorun degil ise 0, cok hafif ise 1, orta dereceli ise
2, kotii ise 3 ve ¢ok kotii ise 4 seklinde puanlanir. Her sonug 5 ile ¢arpilip toplanir ve 0
ile 100 aras1 bir sonug¢ elde edilir. NOSE hemnazal obtrukisyonun yasam kalitesine

etkisinin analizinde hem de cerrahi ve medikal tedavinin takibinde referans olarak kabul

. 46
edilir.

Biz de ¢aligmamizda preop ve postop 6. aylarda NOSE kullanarak sonuglari
karsilastirdik. Bizim c¢alismamizda NOSE sonuglarina gore postop 6. ayda her grupta

anlaml diizelme oldugu ve gruplar arasinda fark olmadig gorildii.

Batra ve ark. yaptiklar literatiirtaramasinda teknik ne olursa olsun 96 calismanin
93’iinde alt konka hipertrofisinde cerrahi miidahalenin etkili oldugu bulundu. Bir
calismada her hangi bir yararli etki bulunmazken, 2 ¢alismada negatif etkinligi oldugu

sonucuna varild..”®

Rinomanometri sonuglarina gore postop 6. ayda her grupta anlamli diizelme

oldugu ve gruplar arasinda fark olmadig: goriildii.

Gruplar arasindaki tek fark olarak 1. ayda ki turbinoplastinin diger iki gruptan

daha iyi oldugu sonucuna varildi.

Bizim elde ettigimiz sonuclarda RF, parsiyel alt konka rezeksiyonu ve

turbinoplastiden hic¢birinin mukosilier klirensi etkilemedigi goriildii.

NOSE sonuglarma gore de postop 6. ayda her grupta anlamli diizelme oldugu ve

gruplar arasinda fark olmadig1 goriildi
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