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1. OZET :

SEPTUM DEVIASYONU VE KONTRALATERAL ALT KONKA HIPERTROFISI
OLAN HASTALARDA UYGULANAN KONKA SUBMUKOZ REZEKSIYONUNUN
NAZAL HAVA YOLU UZERINE ETKIiSi, PROSPEKTIF, RANDOMIZE KLIiNIiK
CALISMA

Dr. Nimet Ozalp DEVSEREN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali

inciralti — IZMIR

Burnun birincil fonksiyonu solunumdur ve burun tikanikhgi da en yaygin rinolojik
yakinmadir. Burun tikanikhgl olan hastalarda saptanan en sik nedenler septum deviasyonu ve
alt konka hipertrofisidir. Bu patolojilerin tanisinda gtiniimiizde en sik kullanilan objektif nazal

hava yolu testleri akustik rinometri (AR) ve rinomanometri (RM)’dir.

Burnun nazal hava pasaji olmak disinda koku alma, koruma, temizleme ve havanin
1sisi ile neminin ayarlanmasi gibi diger énemli fonksiyonlari da vardir. Burun tikanikliginin
nedenleri arasinda sayilan alt konka patolojilerini tedavi etmeyi hedefleyen cerrahi
girisimlerin siliyer aktivite tzerine etkilerinin objektif olarak gdsterilmesi, cerrahi sonuglarin

yarar oraninin belirlenmesi agisindan gereklidir.

Calismamizda, septum deviasyonu olan hastalarda septoplasti ile birlikte
kompanzatuvar kontralateral alt konka hipertrofisinin tedavisi icin alt konka submukoz
rezeksiyonu uygulanmistir. Alt konkaya uygulanan bu cerrahi islemin nazal obstriksiyonun
tedavisindeki etkinliginin AR ve RM kullanilarak objektif dlgtimlerle ortaya konulmasi ve

konka cerrahisinin nazal siliyer fonksiyon uzerindeki etkisinin belirlenmesi amaclanmistir.

Calismaya septum deviasyonu ve kompanzatuvar kontralateral alt konka hipertrofisi
saptanan 42 hasta alindi. Tim hastalara fonksiyonel septoplasti yapildi. Randomize olarak
secilen 21 hastaya septal cerrahi ile es zamanli olarak hipertrofik alt konkanin tedavisine

yonelik submukoz rezeksiyon uygulandi.

Objektif nazal hava yolu degerlendirilmesi icin hastalara preoperatif donemde AR ve
RM testleri uygulanarak nazal kavite kesitsel alani ve nazal hava yolu volumleri belirlendi.

Ayni testler postoperatif olarak 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlandi. Konka cerrahisi uygulanan
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grupta konkanin mukosiliyer transport fonksiyonunda degisiklik olup olmadiginin
anlastlabilmesi icin preoperatif olarak, tim hastalarin nazal siliyer fonsiyonlari, sakkarin

tagsinma zamani testi kullanilarak hesaplandi.

Elde edilen sonuglar karsilastirildiginda septum deviasyonu ile birlikte bulunan konka
hipertrofisinde septoplasti ile birlikte hipertrofik konkanin kicultilmesine yonelik yapilan
submukoz rezeksiyon nazal hava yolu kesitsel alaninda istatistiksel olarak anlamli artis
saglamistir. Sonu¢ olarak, hipertrofik alt konkanin submuk6z rezeksiyonunun nazal
obstruksiyonun yeterli tedavisi icin gerekli oldugu, ayrica nazal siliyer fonksiyon (zerine

olumsuz bir etkisi de bulunmadigi ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: Septum deviasyonu, alt konka hipertrofisi, akustik rinometri,

rinomanometri
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2. SUMMARY:

THE EFFECT OF SUBMUCOUS RESECTI ON NASAL PATENCY APPLIED ON
THE PATIENTS WITH SEPTAL DEVIATION AND CONTRALATERAL INFERIOR
TURBINATE HYPERTROPHY: A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

Dr. Nimet Ozalp DEVSEREN,MD
Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, Department of Dokuz Eylul University
Hospital, Izmir, Turkey

Respiration is the primary function of the nose and nasal obstruction is the most
frequent nasal complaint among patients. Septum deviation and inferior turbinate hypertrophy
are the most common etiologic factors for the nasal obstruction. Today, acoustic rhinometry
(AR) and rhinomanometry (RM) are the most common objective nasal airway tests performed
for the diagnosis of these disorders.

Nose have several functions other than being an airway such as smelling, protection,
cleaning, adjusting of the temperature and humudity of the air.

For the determination of the benefit ratio of inferior turbinate surgery, it is necessary
to show the effects of this treatment modality on the nasal ciliary function objectively.

In our study, submucous turbinate resection has been used for the treatment of
contralateral, compensatory inferior turbinate hypertrophy in patients who had septal

deviation.

The purpose of this study is to determine the effect of submucous resection on the
nasal siliary function and to evaluate the efficacy of this turbinate surgery to relief nasal
obstruction by using AR and RM objectively.

Fourty-two patients, who had septal deviation and contralateral compensatory inferior
turbinate hypertrophy were included in the study. Functional septoplasty was done in all
patients. Tweenty-one patients were randomly selected to have submucous resection for the
treatment of hypertrophic inferior turbinate at the time of septal surgery.

For an objective nasal airway evaluation, cross sectional areas and nasal airway
volumes are determined by using AR and RM tests in the preoperative period. The same tests
were repeated postoperatively in  the 1st, 3rd and 6th months.
In order to determine any possible change in the mucociliary transportation function of
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inferior turbinate among the patients who had inferior turbinate operation, nasal ciliary
function of all patients were assessed by using saccarin transportation time test.

After the comprasion of the results, there was a statistically significant increase in the
nasal airway cross sectional space after the submucous resection on hypertrophic inferior
turbinate, at the same time with septoplasty. As a result it seems that, submucous resection to
minimize the inferior turbinate against hypertrophy would be necessary for the treatment of
nasal obstruction. Otherwise, submucous turbinate resection have not any negative effect on

nasal ciliary function.

Key words: Septoplasty; Inferior turbinate hypertrophy; Acoustic rhinometry;

Rhinomanometry.



3. GIRIS ve AMAC

Burundan nefes alma zorlugu insanligin en eski ve en yaygin sikayetlerinden biridir.
Burundan rahat nefes alma hissi, birgok faktorden etkilenebilen karmasik bir fenomendir.
Gunumuzde burun tikanikligl olan hastalarda saptanan en sik nedenler septum deviasyonu ve
alt konka hipertrofisidir. Ayrica septum deviasyonu olan hastalarda kompanzatuvar
kontralateral alt konka hipertrofisine de sik rastlanmaktadir (1,2). Nazal obstriksiyonun
cerrahi tedavisinde genellikle uygulanan yaklasimlar septoplasti ve/veya konka cerrahisidir.
Bununla birlikte konka cerrahisi gerekliligi halen tartismalidir ve kesin olmayan kriterlere
dayanmaktadir (1-3). Septoplasti ile birlikte konkaya yonelik cerrahi girisim yapilmasinin
yararlihgini destekleyen calismalar yaninda bu cerrahi islemin nazal hava yolunu saglamaya
katkisi olmadigini belirten calismalar da vardir. Hilberg ve ark.’nin yapmis oldugu non-
randomize bir calismada inferior turbinoplasti ve septoplasti sadece septoplasti ile
karsilastirilmis ve kontralateral turbinoplasti ile septoplasti yapilan hastalarin 2/3’sinde nazal
hava yolu acikligini saglamada basarili olundugu yayinlanmistir (4). Bunu yaninda Grymer ve
ark.”1 alt konkanin mukozal hipertrofisinin obstriiksiyonunun derecesi ile iliskili oldugunu
tanimlamiglar ve septal deviasyonun Kkarsl tarafindaki konkaya yapilan anterior inferior
turbinoplasti etkinligini analiz etmislerdir. Septoplasti ile birlikte yapilan turbinoplasti
hastalarin nazal kesitsel alanlarinda artis saglamakla birlikte turbinoplasti yapilan ve
yapilmayan gruplar arasinda, nazal obstriiksiyondan kurtulmada subjektif semptomlar
acisindan fark saptanmamistir (1). Nunez ve Bradley unilateral septal devisyonda
kontralateral kompanzatuvar alt konka hipertrofisinin cerrahi olarak duizeltilmesinin nazal
obstriuksiyondan kurtulmada ek katki saglamadigini bildirmiglerdir (2).

Burnun On pargasl, yani valv bolgesi burnun en dar bolgesi olup burada yer alan
yapilara ait patolojiler nazal hava akimini en ¢ok etkileyen durumlari olustururlar (3,6). Nazal
rezistansin asil pargasinin burnun anterior bolimine lokalize olmasi prensibi nedeniyle alt
konkaya ait mukoza ve kemik kaynakli hipertrofinin tedavisi oldukga gerekli gortlmektedir
(1,3,6).

Septum ve konka cerrahisi dogru tedavi yaklagimlari olsalar da, bu girisimleri
uygulama karar1 uygun ve gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra alinmig olmalidir.

Gunumuzde, burun tikanikligl olan hastanin degerlendirilmesinde anterior rinoskopik
muayene disinda rijit ve fleksibl endoskopik muayene, akustik rinometrik (AR) ve
rinomanometrik (RM) objektif hava yolu testleri yaninda gerekli gorilurse bilgisayarli



tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorlntileme (MRG) teknikleri de siklikla
kullaniimaktadir.

Septum deviasyonu ve konka hastaliklarinin tani asamasinda ve tedavi takibinde en
cok kullanilan objektif nazal hava yolu testleri AR ve RM’dir. Bu testler burun solunumunu
etkileyen fiziksel parametrelerin objektif 6lglimu, enine kesit alani ve hacmi de kapsayacak
sekilde, burun ici anatomisinin degerlendirilmesini saglar. Bu degerlendirmede es zamanli
olarak burun ici basing ve hava akimi ile her nefesteki hava hacmi de dahil olmak (zere,
burundan hava akisina ait fiziksel 6zellikler de dlculir. AR ve RM hava yolu boyutu ve nazal
rezistansin Olcimunde kullanilan minimal invaziv, rahat uygulanabilen, kesin ve hizli
metotlardir. Tim yaslarda uygulanabilirler (1-3,6,8-10).

AR burun boslugu boyunca enine kesitsel alanlarin ve kavite hacminin dl¢cuimlerinde
kullanilan bir tekniktir. Metot, nazal kaviteye gonderilen ses dalgalarinin yansiyan
miktarlarinin hesaplanmasi esasina goére calisir. Teknigin fiziksel prensibi, bir tipun icindeki
ses dalgalarinda, tlplin alan degisikligine bagli olarak olusan akustik empedans
degisikliklrinin tespitine dayanir; giden dalga ile yansiyan dalga empedanslarinin
karsilastirilmasi ile kesitsel alandaki degisikliklerin saptanmasi mimkin olur. Giden dalga ile
yansiyan dalga arasindaki zaman araliklari ve sesin hizi birlikte degerlendirildiginde kesitsel
alandaki degisikliklerin hangi mesafede oldugu kararlastirilabilir.

RM’ de transnazal basing ve hava akimi es zamanli olarak kaydedilir. Belli bir zaman
araligindaki basing ve akimi ayni anda kaydeden bu teknik, burundan hava gegisinin objektif
olarak degerlendirmek Uzere basing, hava akimi ve zaman arasindaki iligkilerin incelenmesini
mimkun kilar (8,11,12).

AR ve RM mukozada konjesyona bagli degisikleri ve kemik-kikirdak kaynakli
anomalileri 6lgmek icin kullanilabilirse de mukozadaki konjesyonun derecesi giinden gine
degisiklik gosterdiginden olctimler dekonjesyon saglanmis burunda yapilmahidir. Mukozada
nazal siklus sonucu olusan mukozal konjesyonun ortadan kaldirilmasi standart bir yolla
saglanir. Dekonjestan spreylerin uygulanmasi takiben bes dakika sonra doz tekrarlanmasi ve
ardindan 15 dakika beklenmesi uygun nazal dekonjesyonu saglar (8).

Dekonjesyon icin oksimetazolin etkin bir ajandir. Topikal uygulanmasini takiben alfa
adrenerjik  reseptorler  (zerine etki  gostererek mukozal ven6z sinlzoidlerde
vazokonstriiksiyona yol agarak dekonjesyon saglar (13,14).

AR nazal limen boyutunun belirlenmesinde kullanilan statik bir test iken RM nazal
hava yolu rezistansinin hesaplanmasinda kullanilan dinamik bir testtir (1,3,6,10). Bu teknikler
kullanilarak nazal obstriksiyonun derecesi objektif olarak belirlenebilir. Testlerde
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dekonjesyon oncesi ve sonrasi degerler saptanarak mukozal veya kemik-kikirdak kaynakli
nazal obstriksiyonlar ayrilabilir. Testler ayrica tedavi takibinde de kullanilabilirler (7-10).

Burnun nazal hava pasaji olmak disinda koruma, temizleme, havanin i1sI ve neminin
ayarlanmasi ve koku alma gibi fonksiyonlari da vardir. Burnun korunma ve temizlenmesinde
nazal mukozadaki ve Ozellikle de alt konka mukozasindaki silyumlarin fonksiyonlari
onemlidir. Burun tikanikliginin nedenleri arasinda sayilan alt konka patolojilerini ¢6zmekte
kullantlan cerrahi girisimlerin siliyer fonksiyonlar Uzerindeki etkisinin objektif olarak
gosterilmesi tedavi sonuclarinin yarar oraninin belirlenmesi agisindan gerekli gorilmektedir.
Siliyer fonksiyonu degerlendirmek igin degisik yontemler bulunmakla beraber en sik
kullanilan, sakkarin testidir. Hasta tarafindan oldukca kolay tolere edilen, ucuz bir testtir ve
uygulamasi oldukca kolaydir.

Burun tikanikhginin ideal tedavisi, etiopatolojinin ortaya konmasi ve buna uygun
medikal veya mimkun oldugunca koruyucu ve nedene yonelik bir cerrahi tedavi secimi ile
mimkundar (15).

Bu calismada septum deviasyonu olan hastalarda septoplasti yaninda kompanzatuvar
kontralateral alt konka hipertrofisinin tedavisi icin yapilan konka submikoz rezeksiyonunun
nazal obstriksiyonun tedavisindeki etkinliginin subjektif degerlendirmeler yaninda AR ve
RM kullanilarak objektif Olgiimlerle ortaya konulmasi ve konka cerrahisinin nazal siliyer

fonksiyon uzerindeki etkisinin belirlenmesi amaglanmistir.
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4. GENEL BiLGILER :

Septumun dis burun desteginin saglamasi, hava akiminin dizenlenmesi ve nazal
mukozaya destek olma gibi 6nemli islevlere sahip olmasi, nazal septumu kapsayan cerrahi

islemlerde fonksiyonel koruma agisindan ne denli dikkat edilmesi gerektiginin gostergesidir.

4.1 Nazal Septumun Cerrahi Anatomisi

Yapisal olarak nazal septum arkada etmoid kemigin perpendekiler laminasi, 6nde
kuadranguler (septal) kikirdak ve alt arkada vomerden olusur. Tabanda maksiler krest ve
palatin kemikler nazal septumu meydana getiren diger elemanlardir.

Septum anatomisindeki 6nemli bir referans noktasi nazal valv’dir. Burun tikanikhg
sikayeti olan hastalarda burun solunumunu belirleyici bir bdlge olan nazal valv mutlaka
degerlendirilmelidir. Burnun valv bolgesi Gst lateral kikirdak kaudali, septal kikirdak, alt
konka 6n ucu, burun tabani, apertura priformis ve lateral fibroadipdz doku arasinda kalan
bolgedir. Genel kabul olarak internal ve eksternal valv olarak ikiye ayrilir. Ilk olarak 1903
yilinda Mink tarafindan tanimlanan internal nazal valv Ust lateral kikirdak ile septal kikirdak
arasindaki 10-15 derecelik agidir (Resim 1).

intermal
~ viaive

External

|
.

\ vahve "
. {
./

y

External
valve

Resim 1: Eksternal ve internal nazal valvin lateralden ve kaudalden gorinimi

Nazal valv en 6nemli akim duzenleyicisidir. Bu boélgenin 6énemi, total hava yolu
direncinin %50’sini, burun hava yolu direncinin %82’sini olusturmasindan ve tirbulan akimin
baslangi¢ noktasi olmasindan kaynaklanmaktadir (16,17).

Septal kikirdagin 6zellikle kaudal yerlesimli deviasyonlarina, alt konka hipertrofisine,
yapisal veya burun ameliyati sonrasi meydana gelen ust lateral kikirdak sekil bozukluguna, alt
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lateral kikirdak zayifligina ve fasiyal paralizilere bagl olarak nazal valv yetmezlikleri
meydana gelebilir (18).

4.2 Konkanin Cerrahi Anatomisi

Burun pasajinda her iki lateral duvarda yerlesmis tger adet konka vardir. Bunlardan alt
konka ayri bir kemiktir, orta ve Ust konkalar ise etmoid kemigin parcalaridir. Alt konka burun
girisinden nazofarenkse kadar uzanir ve konkalarin en buytgudir. Bununla birlikte konkalarin
boyutlari ile burun lateral duvarindaki ve birbirlerine gore yerlesimleri degisiklik gosterebilir.

Otonom sinir sistemi konkalarin sekresyonlarini ve kan dolasimini kontrol eder.
Parasempatik uyari ile olusan vazodilatasyon konkalarda blylme ve sekresyon artisina neden
olur. Sempatik uyari, konkalarda vazokonstriksiyona, dolayisiyla kuctlmeye, burun
sekresyonlarinda da azalmaya yol acar. Sempatik ve parasempatik sinirlerin ayni anda
uyarilmasi durumunda ise vazokonstriktor etki daha belirgindir.

Konkalar goblet hucreleri iceren, yalanci ¢ok Kkatli, silyali, kolumnar epitel ile
ortaludur. Bunun istisnalarini alt konka 6n ucu ve Ust konka lateral yizu olusturur. Alt konka
on ucunda mukozal Ortt, nazal vestibulde oldugu gibi keratinize olmayan yassi epitel
tipindedir. Ust konkanin lateral yiiziinde ise olfaktor epitel yer almaktadir.

Konkalarin 6nemli bir histolojik 6zelligi de mukozada yer alan c¢ok sayida ince
duvarli, diiz kaslar tarafindan gevrelenmis venoz sinuslerin bulunmasidir. Bu ventz sinUsler
konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasina neden olmaktadir.
Parasempatik innervasyonun uyariimasiyla ventz sinusler kanla doldugu zaman mukoza
kalinligi normalin ¢cok Uzerine ¢ikar, dolayisiyla konka blyukligi artar (19).

Konkalar pekcok nedenden etkilenerek nazal hava akiminin bozulmasina, nazal
sekresyonlarin artmasina ya da azalmasina yol acabilirler. Bunlar baslica akut rinit, alerjik
rinit, ilaca bagh rinit, kronik hipertrofik rinit, atrofik rinit ya da diger sebeplere bagl
(iritatif, sistemik hastaliklara bagli, lokal hastalik ve emosyonel nedenlere bagli) rinitlerdir.

4.3 Septum ve Konka Patolojilerinde Tani

Burnun solunum, nemlendirme, 1si kontroll, parcacik filtrasyonu, koku alma,
fonasyon ve sekonder cinsel organ fonksiyonlari bulunmaktadir. Burnun birincil fonksiyonlari
solunum ve koku almadir. Burun tikanikligi da en yaygin rinolojik yakinmadir. Burun
tikanikhginin en sik ve en dikkati geken etiolojisi mekanik nedenlere bagli olanlardir. Sik
rastlanilan nedenler septum deviasyonu, alt konka hipertrofisi, nazal valv darligi ve nazal

polipozis olarak siralanabilir.
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Mac Kenzie’nin 1657 yilinda 2152 kuru kemikte yaptigl ¢calismada, %75 siklikta
oldugu gosterilen septal deformiteler burun tikanikliginin ilk tanimlanan ve en sik rastlanilan
sebebidir (20).

Burun tikanikhginin tedavisinde ilk en 6nemli basamak gercek etiolojinin ortaya
konmasidir. Nazal hava yolu tikanikliginda etiolojinin ne olduguna karar vermek kadar hangi
tedavinin uygun ve gerekli oldugunu belirlemek de 6nem tasir. Bu nedenle nazal anatominin
ve fizyolojinin ¢ok iyi bilinmesi yaninda kusursuz bir sistematik muayene de gereklidir.

Hastanin ilk degerlendirilmesinde anamnez, inspeksiyon, palpasyon ve anterior
rinoskopi standart muayene yontemleridir. Ancak ginimuzde rijit ve fleksibl endoskopik
muayene, akustik rinometrik ve rinomanometrik objektif hava yolu testleri ve gerekli

gorulirse BT ve MRG teknikleri de etiolojisinin arastiriimasinda kullaniimaktadir.

4.3.1 Objektif Nazal Hava Yolu Testleri

Objektif nazal hava yolu araglarindan ¢ogu, dogrudan veya dolayl olarak hava
akimini bir parametre olarak kullanir. Birgok fizyolojik faktor ve patolojik durum burundan
gecen hava akiminin miktarini etkileyebilir. Buruna ait bu patolojik durumlar arasinda
mukozal enflamasyon, septal ya da konkal yapilara ait deformiteler, polipozis, timorler,
grantlasyonlar ve sinesi sayilabilir.

Nazal kavitedeki hava akiminin hizi ve yoni kavitenin farkl yerlerinde, inspiryumda,

ekspiryumda, istirahat veya egzersiz halinde farkh 6zellikler gésterir.

Nazal Hava Akimini Etkileyen Fiziksel Etmenler

Burun icindeki hava akim hizi ve yoni nazal hava yolunun uzunluguna ve enine kesit
alanina, burun boyunca meydana gelen basing farki ve laminar ya da turbdlan seklinde olan
akim karakterine bagli olarak degiskenlik gosterir.

Inspirasyondaki hava akimi diizenli laminar tipte bir akimdir. Nazal valvden kaviteye
geciste hava akiminda diizensizlik (tirbulans) ortaya ¢cikmaktadir. Bu turbulans, yavaslatiimig
hava akiminin mukozal yuzey temasini arttirarak solunum havasinin nemlendirilmesi,
Isitilmasi ve temizlenmesi gibi fonksiyonlarin yerine getirilmesinde rol oynamaktadir.

Erigkinlerde istirahatteki hava akimi rezistansinin yarisi burun tarafindan
olusturulmakta, bunun da blyik béliminden nazal valv sorumlu tutulmaktadir. Nazal valv
fonksiyonel yonden proksimal ve distal komponentlere ayrilabilir. inspiryum havasi vestibiilii
gecerken ilk sikistirildigi ve hizlandirildigi yer, nazal valvin en dar limeni olan proksimal

XV



segmentidir. Bu dar segment septum ile Ust lateral kartilajin proksimal ucu ve nazal taban
arasindaki tiggenden olusur ve bu alan esnekligi sinirlanan bir yapidadir.

Valvin distal segmenti ise lateral nazal duvar ve septum tarafindan desteklenmis
erektil dokulardan olusur. Burasi ayni zamanda valvin fonksiyonel komponenttir. Alt konka
kemigi bu erektil doku tarafindan sarilmistir ve pek cok lokal ve sistemik uyariya yanit
vererek spontan nazal siklusu olusturmaktadir. Diger erektil doku yerlesim alanlari alt ve orta
konka proksimal bélumleridir.

Konjesyon, alt konka erektil dokusunu valvin ventral limenine dogru genisletir. Septal
ve lateral erektil dokular kavuma dogru genislemekle birlikte, valvin tersine kavum alani
genis oldugundan hava akimi rezistansi tzerine etkisi az olmaktadir.

Hava yolu lumeninin boyutu, bigimi ve hava akim hizi, hava akimina karsl olusan
rezistansinin bayukligunu belirler. Rezistans, hava yolu kesit alani ile ters orantilidir.

Rezistans fiziksel olarak Poiseuille kanunu ile belirlenir:

R=k (dIV)
D4
R= rezistans
k= sabit

d= gaz dansitesi
I= tupun uzunlugu
V=akim hizi
D= tlpun capl
Nazal valv gibi alanin kuglk oldugu bolgelerde rezistans yapisal ve/veya vaskiiler
mukozal degisikliklere ¢ok duyarhdir (6).

Nazal Hava Akimi ve Transnazal Basing

Burundaki hava akimi, nazal hava yolu boyunca bir basing farki varliginda, daima
yiksek basing alanindan algak basing alanina olacak sekilde meydana gelmektedir.
Inspiryumda burun deliklerinden giren hava, dar olan valvde sikisarak rolatif olarak daha
genis bir bosluk olan nazal kaviteye geger. Kesit alani dar valvden ¢ok daha genis bir kaviter
Iimene gecis sirasinda mevcut lineer hiz dort kat yavaslamaktadir. Burun digindaki hava
basinci sabit olsa da nazofarenks basinci, gogsun solunum hareketleri ile degisiklik
gostermektedir. Bu degisiklik, burun boslugu boyunca bir basin¢ farki (transnazal basing)
yaratir ve hava, solunum fazlari ile birlikte burun iginde ileri ve geri hareket eder (6).
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Nazal hava yolu direnci siklik bir sekilde 2-6 saat araliklarla fizyolojik olarak
degismektedir, bu degisim nazal siklus olarak adlandirilir. Bu durumda burun boslugunun
toplam hava yolu direnci degismemektedir.

Nazal hava yolunun fonksiyonel degerlendirilmesinde AR ve RM kullaniimaktadir.
Her iki testte de primer hava yolu rezistansini olusturan nazal valv alani temel fizyopatoloji
ile ilgili gortlmektedir.

4.3.1.1 Akustik Rinometri

Ilk kez 1989 yilinda Hilberg tarafindan tanimlanan bu yontem nazal hava yolu
boyutunun olgumu igin minimal invaziv, rahat uygulanabilen, kesin ve hizli bir metottur.
Yontemin hava yolu boyutundaki degisiklikleri ¢ok kisa araliklarla monitorize edebilme
kapasitesi vardir. Tim yaslarda uygulanabilmektedir (6,9).

Nazal kaviteye gonderilen akustik sinyallerin yansimasinin analizi ile nazal kavite
geometrisinin ortaya konulmasi teknigin temel prensibidir. Akustik sinyaller strekli, genis
band aralikli (150-10.000 Hz) ve duyulabilen ses sinyalleridir. Sinyaller kaviteye 58 cm
uzunlugundaki hafif bir tup aracthgi ile verilir (Resim 2).

Resim 2: Akustik rinometride ses sinyallerini yonlendiren tip
Tipdn burun deligi baglantisi bir adaptor yardimiyla saglanmaktadir. Burun adaptori

5 cm uzunlugunda olup, u¢ noktasi 60° acilidir. Sag ve sol burun delikleri icin ayri ayri
tasarlanmistir (Resim 3).
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Resim 3: Akustik rinometride kullanilan burun adaptorleri. Sag burun deligi i¢in kirmizi, sol

burun deligi icin mavi renkte tasarlanmistir.

Nazal kaviteye ulasan ses sinyalleri nazal kavite boyunca kesitsel alandaki
degisiklikler nedeniyle yansimaya ugrar. Gelen ve yansiyan akustik sinyaller bir mikrofon
tarafindan algilanir ve kaydedilir. Her 6lgim 10 msn slrer ve ol¢umlerin guvenilirligini
saglamak icin her dlciimin 5-7 kez tekrarlanmasi gerekir (3,9). Olgtim sonuglari tipik olarak
bir alan - uzaklik grafigi ile gosterilir. Bu grafikte, saglkli erigkin burunlari ilk 5 cm’lik
alanda iki gentik olusur. Bu ¢entikler nazal valvin yapisal komponentlerinin lokalizasyonlari
ile iligkilidir (6);

* | — gentigi (vestibdl alanr)
» C —gentigi (alt konka 6n parcasi)
Grafikteki centiklerin yerlesimleri, kilavuz nokta olarak burun deligi alinarak uzakhga

gore ‘mm’ cinsinden bildirilir (Resim 4).

Distance [cm)

SO N S G S0

Right ’\(:,

=
o

B - -4 -3 -2 -1 0 1
5 Riaht  Cross segtional area fem?l  Left ¢

Resim 4: Akustik rinometride alan — uzaklik egrisini gosteren grafik. I- ¢centigi istmus ve C-

centigi konka kaudal ucunu gostermektedir.
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Nazal kavitenin ilk 5 cm’den sonraki posterior parcasinin olgtimleri (5-10 cm), agik
paranazal sinlslerden, 6zellikle de maksiler siniisten etkilenir. Bu 6nemli bir bulgudur ve
burun olctimleri sirasinda unutulmamalidir. Ilk 5 cm’lik mesafe maksiller sinislerden
bagimsizdir ve burun boslugunun mukozal ve iskelet degisikliklerini iyi yansitir (8).

Burun icin normal degerlerin belirlenmesi her zaman zor bir konu olmustur. Bazi
bireylerde burun pasaji tamamen kapali olmasina karsin subjektif yakinma olmamaktadir.
Normal degerler, klinisyenin nazal fonksiyonu degerlendirmesine ve Ozellikle de cerrahi
tedavi uygulanacak burunlarin se¢imine yardimci olur. Pek ¢ok toplumda saglikli bireylerde
yapilan calismalara dayanilarak minimum alanin 0.35 cm? “nin altinda oldugunda darlik,
tikaniklik hissedilmesinde rol oynayabilir. Ayni zamanda minimum alanin 0.15 cm®nin
altinda bulunmasi durumunda nazal hava yolu agikligi AR ile degerlendirilemez. Nazal
kavitede oldukga ©6n yerlesimli (ilk 2 cm) ve belirgin iskelet deformitesi varligindan
kaynaklanan bu bulgu kavitenin posteriorundaki hava yolu acikligini gizleyerek yanlis
degerlendirmeye neden olabilmektedir (8).

Ayrica mukozadaki konjesyon miktarina bagl olarak da AR ile elde edilen degerler
degisiklik gosterebilir. Bu nedenle tedavi etkinligini degerlendirirken testin dekonjeste
edilmis burunda yapilmasi gerekmektedir. Mukozanin dekonjesyonu igin dekonjestan sprey
nazal kaviteye bir doz uygulanir ve 5 dakika sonra doz tekrarlanip ilacin optimal etkisi i¢in 15
dakika beklenmelidir (8,13,14).

Teknigin tedavi etkinligini degerlendirilmede kullanilmasindan énce metodun teknik
limitlerinin bilinmesi gerekmektedir. AR uygulamalarinda hata olusmasina neden olabilecek
ve testin glvenilirligini etkileyebilecek faktorler dort grupta toplanabilir:

a) Uygulayiciya ait faktorler

b) Hastaya ait faktorler

c) Enstrimantasyona ait faktorler

d) Cevreye ait faktorler

Bugune kadar pek cok merkezde farkli ekipmanlar kullaniimig ve farkli sonuclar alinmistir.
Bu nedenle teknigin basit standart uygulama prosedurlerinin olusturulmasi gereklidir.
Standart uygulama prosedurleri kullanilarak, alinan sonuglarin gegerliligi ve uygunlugu
saglanir. Bu faktorler incelenerek her uygulamada standart kullanim ve guvenilirligi artirmaya

yonelik ¢oztmler onerilmistir (6,9).
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Standart Uygulama Prosedurt
 Uygulayiciya bagh kosullar:

- Burun adaptorinin uygun bir basi olusturacak (burun deliginin seklini
bozmayacak) sekilde burun deligine yerlestirilmeli ve burun adaptoru burun deligi
ile ayni veya daha buyuk ¢apta olmahdir.

- Burun adaptord ile burun deligi arasinda baglanti kagagl olmamasi i¢in su bazli bir
jel kullaniimalidir.

- Takip eden 6lctimlerde benzer adaptorler kullaniimahdir.

* Hastaya bagli kosullar:

- Hasta 6lglimden 6nce 15-30 dakika dinlendirilmelidir.

- Uygulama hakkinda bilgilendirilmeli; test sirasinda nefesini tutmasi gerektigi
anlatiimalidir.

 Ekipman kontroli:
- Diuzenli kalibrasyon yapilmalidir.
* Cevreye ait kosullar:

- Oda 1s1s1 24-26°C*de olmali ve eger 1si gunlik degisiyorsa gunluk olarak
ayarlanmalidir.

- Fon guraltd seviyesi 60 dB’in altinda olmalidir.

* Gerekiyorsa 6lcum tekrarlanmalidir.

4.3.1.2 Rinomanometri

Nazal hava yolu rezistansi burun deliklerinden nazofarenks veya orofarenkse kadar
olan basing 6lctimleri ile nazal hava akimi arasindaki oran ile hesaplanir. Hava yolu kesit
alani ile rezistans ters orantilidir. Ginimuzde basing — akim sinyalleri elektronik olarak

kaydedilir, islemlenir ve rinomanometri egrisi olarak gosterilir ( Resim 5).
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Resim 5: Rinomanometri egrisi

Nazal hava yolu rezistans 6lcumu igin prensipler basittir. Hava yolu ve diferansiyel basing
olgtimu igin farkl teknikler vardir.
Hava yolu Ol¢iim

 Burunluk: Burunlugu nazal vestiblile sokmak nazal valvin dokusunda deformasyona
neden olacagindan hata riski tasir. Burunlugun limeni, rezistansi maksimumdan minimuma
cekecek sekilde olmalidir.

* YUz maskesi: Yuze uygun miktarda basin¢ uygulandigindan emin olunmalidir.
Ornegin Ust dudagin maske nedeniyle yer degistirmesiyle valv limeni daralabilir. CPAP
(Continuosus Positive Airway Pressure) maskeleri dikkatli uygulandiginda konforlu ve
uygundur.

* Vicut pletismografi: Bu Kitlesel fakat basit ve guvenilir aparatin pek ¢ok avantaji
vardir ve diinyada pek ¢cok merkezde kullaniimaktadir. Burunluk ve yiiz maskesinin getirdigi
risklerden kaginilmig olur. Hasta Olgtimleri arasinda ekipmanin sterilizasyonu gerekmez.
Hastalar icin, pek ¢ok boyutta 6lgtleri mevcuttur ve dzellikle ¢cocuklarda kullanilabilir (Resim
6).
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Resim 6: Vicut pletismografi cihazi

Diferansiyel Basing Ol¢iimii

» Orofarenks ve burun delikleri arasi (posterior rinomanometri): Dudaklar kapali
sekilde tutulan bir oral tlp ile zorlu nazal solunum sirasinda orofarengeal bosluktan gecen
ortalama potansiyel hava hesaplanir. Deneyimli uygulayicilar tarafindan yapildiginda hata
payl azdir. Cocuklarda adenoid vejetasyona bagli hava yolu obstriiksiyonu tanisinda
kullanilabilir. Bu teknik ile her iki nazal pasajin toplam direnci belirlenir.

» Nazal vestibili kapatmak yolu ile (anterior rinomanometri): Hasta karsl taraftan
solurken kapali vestiblle ulasan nazofarengeal basing kiglk bir plastik tlp ile 6lgtlebilir. Bu
teknik hasta kooperasyonuna daha az bagimhidir. Bu metotla adenoid vejetasyona bagli hava
yolu obstriiksiyonu Olctlemez. Bu teknik ile her iki nazal pasajin direncleri ayri ayri
belirlenir.

» Nazofarenks ve burun delikleri arasi: 8 cm uzunlugunda plastik bir tip eriskin
hastanin burun tabanindan arkaya dogru ilerletilir ve Ust dudaga yapistirilarak sabitlenir.
Sadece burun tabani ile temasi olursa hasta rahatsiz olmaz. Burun tabanindan gecen
respiratuvar hava akimi azdir ve tup nazal hava akimi rezsitansini belirgin etkilemez. Minimal
hasta kooperasyonu gerektirir ve sadece erigkin hastalarda kullanilabilir. Adenoid vejetasyona
bagli hava yolu obstriiksiyonu bu metot ile dlctilemez.

Farkli merkezler arasinda nazal hava akimi rezistansini hesaplamak icin farkli
transnazal basing degerleri kullaniimaktadir. En sik kullanilan dort 6rnek: 150 Pa, 100 Pa, 75
Pa ve pik degeri. Uluslararasi standardizasyon komitesi 150 Pa basingtaki hava akimi
degerlerini standart nazal rezistans degeri olarak belirlemistir. Standart RM teknigi de anterior
aktif 6lglm yontemidir.
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4.3.1.3 Metot Secimi

Her iki metotun Olcumleri de nazal mukovaskuler degisikliklerden etkilenir. Bu
faktorlerin valvin fonksiyonel komponenti ile ilgili karistirici etkilerinin ortadan kaldiriimasi
icin gerekli durumlarda topikal dekonjestanlar kullanilabilir.

RM, nazal hava akimi rezistansini gosteren dinamik bir testtir. Cok duyarhdir ve
burundan zorlu nefes alip vermede ne kadar zorluk oldugunun degerlendirilmesini saglayan
basit numerik degerler saglar. Istirahat sirasinda eriskin burnunda her iki kavitenin rezistansi
0.25 Pa/cm?® /sn’den biyiik olmasi obstriiksiyonu gésterir. Dekonjesyon ve alar retraksiyon,
ayrt ayri her iki nazal kavitenin rezistansini etkileyen mukovaskiler ve yapisal
komponentlerin yerini ve 6nemini degerlendirmeyi saglar.

AR, nazal limen boyutunu veren statik bir testtir. Hava akimindan bagimsizdir.
RM’ye oranla daha az invaziv ve daha hizlidir. Nazal solunum sirasinda obstriksiyonu
degerlendirmek ¢ok daha basittir.

Normal burunlardan tikali olan burunlarin ayriminda en iyi degisken, dekonjesyonun
minimum kesitsel alan (minimum cross-sectional area, MCA) Uzerindeki buyik etkisinin
gosterilmesidir (6).

Her iki metotta da valv bolgesi patofizyolojik énemi olan temel bolgedir. AR ve RM
nazal hava yolu solunum fonksiyonu ve konfigurasyonunu gosteren kantitatif degerlendirme
metotlaridir. Her iki metotun sonuclari gorintileme calismalariyla (BT ve MRG) yakindan
iliskilidir. Her metot kendine has kullanim 0zelliklerine sahiptir ve iki metot tamamlayici
olabilir (6).

4.4 Septum ve Konka Patolojilerinde Cerrahi Tedavi

Kulak Burun Bogaz uzmanlarina basvuran hastalarin 6nemli bir bolimd burun
tikanikhgindan yakinmaktadirlar. Burun tikanikligi nedeni olarak da septum deviasyonu ve
konka hipertrofisine sik rastlanilmaktadir. Septum deviasyonu olan hastalarda kontralateral
kompanzatuvar alt konka hipertrofisi yaygin bir klinik gézlemdir (2). Ancak unutulmamahdir
ki toplumun % 80’inde anatomik olarak septum deviasyonuna rastlaniimaktadir. Hastalarin
yakinmalari ve bu anatomik varyasyon arasinda kolayca sebep sonug iligkisi kurulmamahdir.
Burun tikanikligi yapan diger nedenler incelendikten sonra eger sorun septum deviasyonu ise
cerrahi tedavi hastaya bir secenek olarak Onerilmektedir. Ayrica nazal obstriksiyon
etiolojisinin dogru olarak belirlenmesi, cerrahi tedaviye karar verilmesi ve tedavi sonrasi

takiplerin objektif kriterlerle ortaya konmasi gerekmektedir (3).
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Cerrahi olarak septumun yapisal egriliklerinin giderilmesine yo6nelik ilk uygulama
1902 yilinda Freer ve 1905 yilinda da Killian tarafindan tanimlanmistir. Bu tanimlanan
yontemin temel prensibi, egri olan kikirdak veya kemik septumun, kaudal ve dorsal yeterli
destek birakilmasi sarti ile ¢ikariimasidir. Diger yandan bazi Ulkelerde bu teknige alternatif
olarak daha c¢ok septoplasti teknigi benimsenmistir (21). Septoplasti sadece burun
tikanikligina yol acan septum deviasyonunun duzeltilmesi amaciyla degil burun kanamasi
sirasinda girisim kolayhgini saglamak, osteomeatal bdlgeyi etkileyen deviasyonlarin
dizeltilmesi, nazal travma sonrasinda, rinoplasti sirasinda kikirdak greft elde etmek ve hipofiz

cerrahisinde yaklasim yolu olarak da kullaniimaktadir.

Septoplastide Temel Teknik

Septoplasti tekniginin basamaklari, temel olarak var olan patolojiye, hastanin
yakinmalarina ve elde edilmek istenen sonuca bagl olarak degisiklik gostermektedir.
Septumdaki egriliklerin duzeltilmesine yoOnelik her cerraha 6zgu farkli tercihler ortaya

konabilmektedir. Septoplastinin temel basamaklari bes ana baslikta siralanabilir:

1. Hazirhk

Septal cerrahi sirasinda iyi bir goris saglanmasi ana amaglardan biri olmahdir. Bu ise
mukozal dekonjesyon ve kanamasiz calisma ortami ile saglanmaktadir. Ameliyat Oncesi
topikal dekonjestanlar ( oksimetazolin, ksilometazolin, adrenalin veya kokain) kullanilarak
nazal mukoza soldurulur. Septal kikirdagin kaudal ucundan baslayarak tim
mukoperikondriyum altina adrenalin enjeksiyonu uygulanir. Enjeksiyon sonrasinda 5-10

dakika kadar beklemek ilacin vazokonstruksiyon etkisinin ortaya ¢ikmasini saglar.

2. Insizyon ve Elevasyon

Septoplasti i¢in hemitransfiksiyon insizyonu yapilir. Burada septumun kaudal ucunun
2 mm siperiorundan baslanarak 15 numara bistiri ucu ile mukoza perikondriyum gecilip tim
kaudal u¢ boyunca insizyon yapilir. Perikondriyum gegilirken kikirdaga tam kat kesi
yapilmasindan kaginiimalidir. Daha sonra Freer elevator yardimi ile mukoperikondriyal plan
kikirdak Uzerinden eleve edilir. Submukoperikondriyal disseksiyon posteriorda etmoid
perpendekiler lamina bolgesinde periosteum altindan devam edilir ve bu bolge goris altina

alinmis olur.

3. Serbestlestirme
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Septal kikirdagin kemik cerceveden ayrilmasini igeren bu asamada posteriorda etmoid
perpendekiler laminadan Freer elevator yardimiyla septum ayrilir. Bu ayirma islemi
esnasinda dorsuma 1-1.5 cm’den daha fazla yaklagilmamali ve bu alanin korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Daha sonra kikirdak tabandaki maksiler krestten ayrilir. Onde premaksiller
kret ve septal kikirdak iligkisi orta hatta simetrik nazal pasajlar olusturacak sekilde ise
korunmalidir. Aksi halde septal kikirdak ile premaksiller kret arasindaki fibroz baglar agilarak

kikirdagin serbestlestirilme islemi tamamlanir.

4. Sekillendirme ve Yerlestirme

Oncelikle deviasyona neden olan kikirdak sorunu tam olarak ortaya konmalidir.
Vertikal veya horizontal kirik hatlari eksize edilerek yeniden kikirdak iligkisini saglayarak
diizeltme yoluna gidilir. Kemik cerceve ile ilgili olan deviasyonlar kismi kiriklar olusturularak
dizgln hale getirilir ancak etmoid perpendekiler lamina ve vomer bolgesine ait dikensi
cikintilarin rezeksiyonu gerekir. Daha sonra kikirdak orta hatta getirilerek kemik cerceve ile

iliskisi kontrol edilir ve kraniyokaudal yonde uzunlugun tam uygunlugu saglanir.

5. Fiksasyon

Duzeltilmis olan septal kikirdak ve kemik cergeve ilsikisinin postoperatif donemde
iyilesme boyunca korunmasi gerekmektedir. Posteriorda ve tabanda rezeksiyon sonrasi
bosluklar kemik ve kikirdak parcalari ile doldurulur. Daha sonra hemitranfiksiyon insizyonu
stiire edilerek loj kapatilir. Mukoperikondriyum flebi transfiksiyon suturleri veya anterior
nazal tampon yardimi ile kikirdak tzerine yaklastirihr (22).

Septum deviasyonunun cerrahi olarak duzeltilmesi sirasinda  kontralateral
kompanzatuvarsatuvar alt konka hipertrofisi de giderilebilir. Konka hipertrofisinin
giderilmesine yonelik cerrahi prosedurler oldukca gesitlilik gostermekle birlikte bes ana baslik
halinde incelenebilir:

1. Enjeksiyon teknikleri

» Kortikosteroid enjeksiyonu

» Sklerozan soliisyon enjeksiyonu
2. Mekanik yontemler

» Konka out-fraktiri
3. Destruktif yontemler

* Elektrokoter

* Kriyocerrahi
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* Laser

* Radyofrekans
4. Eksizyonel teknikler

* Total turbinektomi

* Parsiyel turbinektomi

» Submukdz konka rezeksiyonu
5. Norektomiler

* Vidian norektomi

Burada, c¢alismada uygulanan ve konka eksizyonu teknikleri arasinda sayilan

submuko6z konka rezeksiyonundan ayrintili sekilde bahsedilecektir (23-30).

Submuko6z Konka Rezeksiyonu

Konka kitlesini kugdltirken ayni zamanda konkayi o6rten mukozayi ve mukozanin
fizyolojik fonksiyonlari olan 1sitma, nemlendirme ve temizleme 6zelliklerini koruma amaciyla
gelistirlimis olan bu teknik ilk olarak Spielberg tarafindan tarif edilmis ve daha sonra House
tarafindan populerize edilmistir.

Bu teknikte konkal kemigin eksizyonuyla konka kitlesi azalmakta, yapilan cerrahiye
bagli skar gelisimi ve yumusak konkanin kolay lateralizasyonu semptomlarin rahatlamasina
yardimcl olmaktadir. Ancak bu yodntemin Ozellikle konkal kemigin hipertrofiye oldugu
durumlarda, septal deviasyona bagli kompanzatuvar hipertrofide oldugu gibi etkili olmasi igin
islem sirasinda konkal kemiginde bir miktar traglanmasi ya da ¢ikarilmasi gereklidir.

Submukoz rezeksiyona alt konka 6n ucuna superiordan inferiora uzanan bir insizyonla
baslanir. insizyon konka kemigine kadar derinlestirilir. Daha sonra konka yumusak dokulari
medial ve lateral ylizde kemik tzerinden subperiostal planda elevator kullanilarak kaldirilir.
Bu islem sirasinda mukozal zedelenmelerden kaginiimalidir. Kemik timiyle yumusak
dokulardan siyrildiktan sonra, forseps, makas veya debrider yardimi ile asiri kaverndz dokular
ve konka kemigi eksize edilir.

Kanama kontroli yapildiktan sonra baslangi¢ insizyonunu sltire etmeye gerek
kalmadan 1-2 gun sure ile konka yumusak dokusunu lateralize edecek ve kanama kontroli
saglayacak bir nazal tampon yerlestirilir.

Mukoza defekti olmamasi nedeniyle ameliyat sonrasi kabuklanma ¢ok az olur, kanama
nadirdir (23,24).
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Konkanin  submukoz rezeksiyonu tekniginde yumusak dokunun yeterince
cikarilamadigr ve konka kuyrugundaki hipertrofilerde yetersiz kaldigl seklinde gorus de
bildirilmistir (23).

Bu teknikte mukoza korundugu icin burun fizyolojisine ¢ok fazla zarar verilmemis
olur. Havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve parcacik temizleme fonksiyonlarinin normal
olarak surdurtlmesi saglanir.

Konkanin fizyolojik fonksiyonlarini degerlendirebilmek icin klinikte kullantlan birkac
test vardir:

* sakkarin tasinma zamani

* mukus transport hizi

* siliyer vuru hizi
Bu testlerin hepsi temelde mukosiliyer klirens ve silyum fonksiyonunu Olgmeye yarar ve
iclerinde pratik uygulamada en sik kullanilan test sakkarin taginma zamanidir.

Sakkarin Taginma Zamani

Burada oncelikle hasta dik bir sekilde olacak sekilde oturtulur ve secilen bir pasajda alt
konka On ucunun 1 cm gerisine, Imm’lik ( Y4 blyukliginde) sakkarin tableti yerlestirilir.
Hastanin sakin bir sekilde ( 6kstrme, hapsirma, burnunu silme gibi hareketleri yapmadan )
oturmasi ve her 30 saniyede bir yutkunmasi istenir. Hastanin, sakkarin tabletinin tadini
genizinde hissettigi zaman dokturu uyarmasi soylenir ve bu sure kaydedilir. Normal sire
araligl 13 + 2 dakikadir. Test siresinin 20 dakikay! astigi durumlarda mukosiliyer klirensin
blokaja ugradigi séylenebilir (23).
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5. HASTALAR ve METOTLAR

5.1 Arastirmanin Tipi, Yapildig Yer ve Tarih

Bu calisma prospektif, randomize bir klinik arastirmadir. Arastirma, Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalari Etik  Kurulu’nun
06.04.2006/78 tarih ve sayili onayi alindiktan sonra yuritilmeye baslanmistir. Calisma Nisan
2006 ile Mart 2007 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

5.2 Hasta Sec¢imi ve Hastalarin Hazirlanmasi

Calismaya, nazal obstriiksiyon yakinmasiyla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz, Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran, anterior rinoskopi ve
’0”” derece rijit endoskop kullanilarak yapilan muayenelerinde septum deviasyonu ve
kompanzatuvar, kontralateral alt konka hipertrofisi saptanan 42 hasta alindi. Hastalarin 32’si
erkek, 10’u bayan idi ve yaslari 18-60 (ort. 30,9) arasinda degisiyordu. Daha 6nce nazal
cerrahi gecirmis veya anamnezlerinde alerjik rinit yakinmalari olan veya nazal obstriiksiyona
neden olabilecek nazal polipozis ve/veya nazal neoplazi saptanan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Birinci gruptaki yas
ortalamalari 34.5+2.4 olan 15 erkek, 6 bayan hastaya septoplasti ile birlikte kontralateral
hipertrofik alt konkaya submukodz rezeksiyon uygulandi.. Bunun igin konka kaudal ucundan
yapilan mukozal kesiyi takiben Xomed Power System 3000 (XPS 3000) mikrodebrider
kullanilarak Xomed marka konka ucu ile konka kemigi ve submukozal sinlizoidleri icerecek
sekilde submukozal planda rezeksiyon uygulandi. Alt konkaya uyugulanan submukdz
rezeksiyon tekniginin konkanin kicultilmesinde etkili oldugunun gosterilmesi amaciyla tim
hastalara preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda *’0’’ derece endoskop ile kayit
yapildi. Burada priform apertura dizeyinden, konka kaudal ucunun lateral nazal duvara olan
uzakhigl 15’ bilgisayar ekraninda 6l¢tlerek ‘mm’ cinsinden hesaplandi.

Ikinci gruptaki yas ortalamalari 27.3+1.7 olan 17 erkek, 4 bayan hastaya ise sadece
septoplasti uygulandi. Septoplasti teknigi olarak standart hemitransfiksiyon insizyonu ile
baslanarak egrilik yaratan kikirdak ve kemik kisimlar dizeltildi, takiben anterior tampon
yerlestirildi. Anterior tamponlar 48 saat sonunda ¢ikartildi.
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Preoperatif donemde hastalara nazal obstriksiyon yakinmasinin  subjektif
degerlendirilmesi icin gorsel analog skala (GAS) uygulandi. 10 puan (tam obstiiksiyon) ile O
puan (obstruksiyon yok) arasinda puanlama yapmalari istendi ve postoperatif 1. 3. ve 6.
aylarda GAS tekrarlanarak cerrahinin postoperatif uzun dénemde subjektif yakinmalara olan
etkisi incelendi.

Objektif nazal hava yolu degerlendirilmesi icgin hastalara preoperatif donemde
Rhinometrics 2000 ile akustik rinometri ve rinomanometri testleri uygulanarak nazal kavite
kesitsel alani ve nazal hava yolu voltmleri belirlendi. Ayni testler postoperatif olarak 1. 3. ve
6. aylarda tekrarlandi. Test oncesi hastalar, 30 dakika istirahatleri saglandiktan sonra
Rinometrics 2000 cihazinin bulundugu odaya alindilar. Testler konusunda bilgilendirildikten
sonra dik pozisyonda oturmalari ve varsa gozluklerini ¢ikartmalari istendi.

Oncelikle rinomanometri olgtimleri yapildi. Anterior aktif rinomanometri teknigi
kullantldi. Ilk olarak sol pasaj kapatilip sag pasajin, daha sonra da sag pasaj kapatilip sol
pasajin élctimleri yapildi. Olgtimler yiiz maskesi kullanilarak ve maskeyi de hastanin kendi

yiizline tam oturtacagl bicimde baskili tutmasi istenerek yapildi ve kaydedildi (Resim 7).

Resim 7: Rinomanometri maskesinin tutulma sekli

Burada hastanin ard arda tekrarlanan bes Ol¢ciminden zorlu inspirasyon ve
ekspirasyondaki en iyi hava voliminl iceren deger alindi. Bu deger, sabit 150 Pascal
basincinda saniyede nazal kaviteye giren ve ¢ikan ‘cm® cinsinden hava voliimii degeri idi
(cm®/ Pa/ sn).

Rinomanometri testi tamamlandiktan sonra akustik rinometri degerlendirmesine

gecildi. Hasta yine dik oturur pozisyonda iken 6nce sag, sonra sol pasajin 6lgtimleri yapildi.
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Test sirasinda akustik sinyalleri veren tuptin ucuna burun adaptorleri takildi ( sag ve sol burun
delikleri icin ayri renkte tasarlanmis) ve adaptorlerin burun deligi ile temas edecek olan
yuzune su bazli bir jel strtldd. Burun adaptor acikligr hastanin burun deligi agikligina tam
paralel gelecek sekilde ve nazal vestibllin seklini bozmayacak bir basingla tup ile burun

iliskisi saglandi (Resim 8 ve 9).

Resim 8 Resim 9

Daha sonra hastanin nefesini tutmasi istendi, ard arda tekrarlayan ¢lcumler alindi ve
kaydedildi. Uygun olan 6lglimlerden yedi tanesinin ortalamalari hesaplanarak sag ve sol nazal
pasajin 0 — 2.2 cm’deki ve 2.2 cm — 5.4 cm’deki nazal pasajlarin minimum Kkesitsel alan
(MCA1 ve MCA2) degerleri bulunmus oldu(Resim 10).

Dist MCA VOL
MCA1 0.39 0.47 3.42
MCA2 2.20 2.20 20.22
Analysis Lines

Upper

Lower

09720

Resim 10: Akustik rinometri 6lgtimunde elde edilen degerler tablosu
Tum hastalarin yukarida anlatildigi sekilde sifirinci dakika 6lctimleri yapilip sag ve sol

burun pasajlarina birer doz %0.05 oksimetazolin iceren sprey ( iliadin nazal sprey, Merck,
Darmstadt, Almanya) sikilarak beklendi. Bes dakika sonra birer doz daha 9%0.05
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oksimetazolin igeren sprey uygulanarak nazal mukozal dekonjesyon saglanip 15 dakika sonra
olglimler tekrarlandi. Bu sekilde nazal siklusun nazal hava yolu acikligina olan etkisi ortadan
kaldiriimig oldu.

AR ve RM’ye ek olarak konka cerrahisi uygulanan grupta konkanin mukosiliyer
transport fonksiyonunda degisiklik olup olmadiginin anlasilabilmesi icin preoperatif olarak,
tim hastalarin nazal siliyer fonsiyonlari, sakkarin tasinma zamani testi kullanilarak hesaplandi
ve bu test postoperatif 1. ayda olmak Uzere birkez daha tekrarlandi. Boylelikle konka
submiikoz rezeksiyonu uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda nazal siliyer
fonksiyonlarin etkilenip etkilenmedigi incelenmis oldu. Sakkarin testi icin sakkarin igeren
yaklastk 1 mm boyutunda tablet hastanin hemen alt konkasinin Gstiine ve konka kaudal
ucunun 1 cm gerisine yerlestirildi. Hastalardan okstirme, hapsirma, fazla sayida yutkunma ve
burun silme gibi hareketleri yapmamalari ve yaklasik olarak her 30 saniyede bir yutkunmalari
istendi. Hastalarin sakkarin tadini orofarenksten alana kadar gecen sire hesaplandi ve
kaydedildi.

5.3 Olcim Sonugclarinin Degerlendirilmesi

Calisma verilerinin istatistik analizinin yapilmasinda non-parametrik yontemlerden iki
bagimh 6rneklemeli Wilcoxon testi ile iki bagimsiz drneklemeli Mann Whitney U testi
secildi. Bu testler ile elde edilen veriler ve verilerin ortalama standart hatasi (SE) islenerek
istatistik programina aktarildi. Istatistiksel analizlerin yapiimasi amaciyla SPSS 11.0 ( SPSS
for Windows 11.0 SPSS Inc. 2001, Microsoft) programi kullanild.
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6. BULGULAR

Calismaya alinan 42 hasta planlanan cerrahi segenege gore randomize olarak iki gruba
ayrilarak incelendi.
Grup A: Septoplasti ile birlikte septum deviasyonunun Kkarsl tarafindaki alt konkaya
submuko6z rezeksiyon uygulanan 21 hasta (15 erkek, 6 kadin), yas ortalamalari 34.5 ( yas
araligl 18-60).
Grup B: Sadece septoplasti uygulanan, alt konka cerrahisi yapilmayan 21 hasta (17 erkek, 4
kadin), yas ortalamalari 27.3 (yas araligli 19-47).

6.1 Objektif Nazal Hava yolu Degerlendirilmesindeki Test Sonugclari

AR ile RM kullanilarak preoperatif donmede, Wilcoxon testi ile iki grubun alt konka
hipertrofisi olan ve septumun deviye oldugu taraftaki akustik rinometri ile elde edilen toplam
minimum Kkesitsel alan (MCA) ile RM ile elde edilen inspirasyon ve ekspirasyon sonundaki
toplam nazal hava yolu volum (NHV) degerleri hesaplandi. Her iki grupta da dekonjesyon
sonrasi Olcimlerde her iki nazal pasajin MCA degerlerinde istatistiksel olarak belirgin artis
saptandi (Tablo 1). NHV degerlerinde grup A’daki septum deviasyonu tarafi haricindeki

degerlerde istatistiksel olarak belirgin artis izlendi (Tablo 2).

Tablo 1: Preoperatif Grup A ve Grup B’de alt konka hipertrofisi olan taraftaki (KH) ve
septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam minimum kesitsel alan (MCA) ortalama

degerleri.
Dekonjesyon Dekonjesyon p
oncesi +SE sonrasl +SE
Grup A KH 1.0+£0.1 1.3+£0.1 <0.05
SD 1.0£0.8 12+01 <0.05
Grup B KH 1.2+£0.1 1.6+£0.1 <0.05
SD 0.8x0.1 1.1+£01 <0.05

XXX




Tablo 2: Preoperatif Grup A ve Grup B’de alt konka hipertrofisi olan taraftaki (KH) ve

septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam NHV ortalama degerleri.

Dekonjesyon Dekonjesyon p
oncesi +SE sonrasi =SE
Grup A KH 747 + 60 914 £70 <0.05
SD 699 +64 856 +78 >0.05
Grup B KH 679 £ 58 910 £ 77 <0.05
SD 492 +59 755 +83 <0.05

Postoperatif donemde 1., 3. ve 6. aylarda, Wilcoxon testi ile hastalarin toplam MCA

ve toplam nazal hava yolu ortalamalari her iki grup icin ayri ayri, dekonjesyon Oncesi ve

dekonjesyon sonrasi olarak hesaplandi.

Grup A’da postoperatif donemde tim aylarda, her iki burun pasajinin toplam MCA ve

toplam NHV ortalamalarinda dekonjesyon sonrasi hesaplanan degerlerde dekonjesyon éncesi

degerlere gore istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (Tablo 3,4).

Tablo 3: Grup A’da postoperatif 1. 3. ve 6. aylardaki alt konka hipertrofisi olan taraftaki

(KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam MCA ortalamalari.

GRUP A Dekonjesyon Dekonjesyon p
oncesi +SE sonrasi +SE

Postop 1. ay KH 1.2+0.1 1.4+0.1 <0.05
SD 1.1+0.1 14+£0.1 <0.05

Postop 3. ay KH 1.4+0.1 1.6+0.1 <0.05
SD 1.1+0.1 14+£0.1 <0.05

Postop 6. ay KH 1.5+0.1 1.8+0.2 <0.05
SD 1.2+0.1 14+0.1 <0.05
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Tablo 4: Grup A’da postoperatif 1. 3. ve 6. aylardaki alt konka hipertrofisi olan taraftaki

(KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam NHV ortalamalari.

GRUP A Dekonjesyon Dekonjesyon p
oncesi +SE sonrasi +SE

Postop 1. ay KH 706 =40 925+ 80 <0.05
SD 650 + 47 830 + 84 <0.05

Postop 3. ay KH 768 £ 59 935+ 79 <0.05
SD 724 + 63 903 + 67 <0.05

Postop 6. ay KH 768 = 54 955 +50 <0.05
SD 685+ 72 873 + 62 <0.05

Grup B’de postoperatif dénemde tiim aylarda, her iki burun pasajinin toplam MCA ve

toplam nazal hava yolu volim ortalamalarinda dekonjesyon sonrasi hesaplanan degerlerde

dekonjesyon oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (Tablo 5,6).

Tablo 5: Grup B’de postoperatif 1. 3. ve 6. aylardaki alt konka hipertrofisi olan taraftaki

(KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam MCA ortalamalari.

GRUP B Dekonjesyon Dekonjesyon p
oncesi +SE sonras! +SE

Postop 1. ay KH 1.3+0.1 1.6+0.1 <0.05
SD 1.3+0.1 15+01 <0.05

Postop 3. ay KH 14+0.1 1.8+0.1 <0.05
SD 1.2+0.1 15+01 <0.05

Postop 6. ay KH 14+0.1 1.7+0.1 <0.05
SD 1.3+0.1 16+0.1 <0.05
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Tablo 6: Grup B’de postoperatif 1. 3. ve 6. aylardaki alt konka hipertrofisi olan taraftaki
(KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam NHV ortalamalari.

GRUP B Dekonjesyon Dekonjesyon p
oncesi +SE sonrasl +SE

Postop 1. ay KH 670 £ 61 1029 + 70 <0.05
SD 633 + 61 908 + 73 <0.05

Postop 3. ay KH 742 £ 45 991 +60 <0.05
SD 602 + 62 869 + 59 <0.05

Postop 6. ay KH 783 + 50 1044 + 51 <0.05
SD 685 + 69 890 + 58 <0.05

Grup A’da yapilan cerrahi islemin etkinliginin anlasilabilmesi igin preoperatif
degerlere oranla postoperatif 1. 3. ve 6. aylarda, alt konka hipertrofisi olan taraftaki ve
septumun deviye oldugu taraftaki toplam MCA ve toplam NHV ortalamalari Wilcoxon testi
ile grubun kendi iginde ayri ayri karsilastirildi (Tablo 7 ve 8).

Bu karsilastirmada MCA ortalamalari, preoperatif ve postoperatif 1. ay KH tarafinda
dekonjesyon oncesi ve sonrasi elde edilen degerlerde istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi (p>0.05). Diger tim degerlerde preoperatif 6lclimlere gore istatistiksel olarak

anlamli fark saptandi (p<0.05).

Grup A’da yapilan cerrahi islem sonrasi 1. 3. ve 6. aylarda, elde edilen toplam MCA
ortalamalari Wilcoxon testi ile grubun kendi icinde ayri ayri karsilastirilarak aylar arasinda
cerrahi etkinlik agisindan fark olup olmadigi arastirildi. Bu karsilastirmada dekonjesyon
oncesi ve sonrasi toplam MCA ortalamalari degerlendirildiginde KH tarafinda, postoperatif
3.-6. ay dekonjesyon oncesi digindaki diger tim dekonjesyon oncesi 1.-3. ve 1.-6. aylar,
dekonjesyon sonrasi 1.-3., 1.-6. ve 3.-6. aylar arasi degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. SD tarafinda ise dekonjesyon 0Oncesi ve sonrasi sonuglarda, hicbir aralikta
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Grup A’da preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda, alt konka hipertrofisi olan

taraftaki (KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD)

toplam MCA ortalamalarinin

dekonjesyon oncesi (pre DK) ve sonrasi (post DK) karsilastirilmasi.’0’ preop degerleri temsil

etmektedir.
0-1. 0-3. 0-6. 1.-3. 1.-6. 3.-6.
GRUP A aylar aylar aylar aylar aylar aylar
arasl p arasl p arasip |arasip |arasip |arasip
KH Pre DK >0.05 <0.05 <0.05 <0.05 |<0.05 |>0.05
Post DK >0.05 <0.05 <0.05 <0.05 |<0.05 |<0.05
SD Pre DK <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 |>0.05 |>0.05
Post DK <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 |>0.05 |>0.05

Preoperatif degerlere oranla postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda, toplam NHV ortalamalari

karsilastirildiginda ise KH ve SD taraflarinda, dekonjesyon 6ncesi ve sonrasi elde edilen

degerler arasinda hicbir donemde anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Postoperatif degerler

birbirleriyle karsilastirildiginda, 1.-3., 1.-6. ve 3.-6. aylar olmak Uzere hicbir aralikta anlamli

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Grup A’da preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda, alt konka hipertrofisi olan

taraftaki (KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD)

toplam NHV ortalamalarinin

dekonjesyon oncesi (pre DK) ve sonrasi (post DK) karsilastiriimasi.

0-1. 0-3. 0-6. 1.-3. 1.-6. 3.-6.

GRUP A aylar aylar aylar aylar aylar aylar
arasi p arasi p arasip |arasip |arasip |arasip
KH Pre DK >0.05 >0.05 >0.05 |>0.05 |>0.05 |>0.05
Post DK >0.05 >0.05 >0.05 |>0.05 |>0.05 |>0.05
SD Pre DK >0.05 >0.05 >0.05 |>0.05 |>0.05 |>0.05
Post DK >0.05 >0.05 >0.05 |>0.05 |>0.05 |>0.05
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Grup B’de yapilan cerrahi islemin etkinliginin anlasilabilmesi igin preoperatif degerlere
oranla postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda, alt konka hipertrofisi olan taraftaki ve septumun
deviye oldugu taraftaki toplam MCA ve toplam NHV ortalamalari Wilcoxon testi ile grubun
kendi icinde ayri ayri karsilastirildi (Tablo 9 ve 10).

Toplam MCA ortalamalari karsilastirildiginda KH tarafinda, preoperatif degerlere
oranla postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda dekonjesyon Oncesi ve sonrasi elde edilen degerler
arasinda, higbir aralikta istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). SD tarafinda ise
dekonjesyon oncesi ve sonrasi elde edilen tim degerlerde ve tim araliklarda istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptandi.

Grup B’de yapilan cerrahi islem sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda, elde edilen toplam MCA
ortalamalari Wilcoxon testi ile grubun kendi icinde ayri ayri karsilastirilarak aylar arasinda
cerrahi etkinlik agisindan fark olup olmadigl arastirildi. Postoperatif 1.,3.,6. aylarda, alt
toplam MCA
ortalamalari dekonjesyon Oncesi ve sonrasi birbirleriyle karsilastirildiginda SD tarafinda,

konka hipertrofisi olan taraftaki ve septumun deviye oldugu taraftaki

dekonjesyon oncesi ve sonrasi degerlerde sadece 1.-6. aylar arasinda anlamli  fark
saptanirken, 1.-3. ve 3.-6. aylar arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05). KH tarafinda,
dekonjesyon o6ncesi ve sonrasi degerlerde 1.-3., 1.-6. ve 3.-6. aylar arasinda, hicbirinde
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9: Grup B’ de preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda, alt konka hipertrofisi olan
taraftaki (KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD) toplam MCA ortalamalarinin

dekonjesyon oncesi (pre DK) ve sonrasi (post DK) karsilastiriimasi.

0-1. 0-3. 0-6. 1.-3. 1.-6. 3.-6.

GRUP B aylar aylar aylar aylar aylar aylar
arasi p arasi p arasip |arastp |arasip | arasip
KH Pre DK >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Post DK >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
SD Pre DK <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05
Post DK <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05
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Preoperatif degerlere oranla postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda toplam NHV ortalamalari

karsilastirildiginda ise KH tarafinda, dekonjesyon oncesi ve sonrasi elde edilen degerler

arasinda, hicbir aralikta anlamli fark saptanmadi (p>0.05). SD tarafinda ise dekonjesyon

oncesi ve sonrasi elde edilen tim degerlerde ve tim araliklarda istatistiksel olarak anlamli

fark saptandi. Postoperatif degerler biribirleriyle karsilastirildiginda, her iki nazal pasajda,

1.-3., 1.-6. ve 3.-6. aylar olmak uUzere hicbir arahkta istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: Grup B’ de preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda, alt konka hipertrofisi olan

taraftaki (KH) ve septumun deviye oldugu taraftaki (SD)

toplam NHV ortalamalarinin

dekonjesyon oncesi (pre DK) ve sonrasi (post DK) karsilastiriimasi.

0-1. 0-3. 0-6. 1.-3. 1.-6. 3.-6.

GRUP B aylar aylar aylar aylar aylar aylar
arasl p arasl p arasl p arasl p arasl p arasl p
KH Pre DK >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Post DK >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
SD Pre DK <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Post DK <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05
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Grup A ve grup B icin preoperatif ile postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda, alt konka

hipertrofisi olan tarafta ve septumun deviye oldugu tarafta elde edilen toplam final MCA

degerlerinin, preoperatif degerlere gore ilerleyen aylardaki degisim oranlarinin ortalamalari

Mann Whitney U testi ile karsilastirildiginda postoperatif 6. ayda, konka hipertrofisi olan

tarafta, dekonjesyon oncesi ve sonrasi elde edilen degerlerde, grup A’daki degisim grup

B’deki degisime oranla istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11: Grup A ve Grup B i¢in, konka hipertrofisi olan taraftaki (KH) ve septumun deviye

oldugu taraftaki (SD), dekonjesyon 6ncesi (pre DK) ve sonrasi (post DK) , toplam MCA’daki

aylara gore degerlerdeki degisim oranlarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi.

Grup A Grup B p
MCA ort.+SE | MCA ort+ SE

Preop-postopl.ay | KH Pre DK 0.18 +£0.09 0.05 £0.08 >0.05
degisim orani Post DK 0.14 +£0.10 0.05 £0.10 >0.05
SD Pre DK -0.35+ 0.82 |0.36 +0.14 >0.05
Post DK 0.36 £0.12 0.34 £0.15 >0.05
Preop-postop3.ay | KH Pre DK 0.35 £0.07 0.17 £0.10 >0.05
degisim orani Post DK 0.30 £0.10 0.18 £0.14 >0.05
SD Pre DK -0.35+ 0.80 |0.28 £0.08 | >0.05
Post DK 0.36 £0.13 0.37 £0.09 >0.05
Preop-postop6.ay | KH Pre DK 0.52 £0.09 0.20 £0.10 <0.05
degisim orani Post DK 0.57 £0.12 0.10 £0.11 <0.05
SD Pre DK -0.26+ 0.81 |0.40 £0.09 >0.05
Post DK 0.43 £0.09 0.51 £0.10 >0.05
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Grup A ve grup B icin preoperatif ile postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda, alt konka

hipertrofisi olan tarafta ve septumun deviye oldugu tarafta elde edilen toplam final NHV

degerlerinin, preoperatif degerlere gore ilerleyen aylardaki degisim oranlarinin ortalamalari

Mann Whitney U testi ile karsilastirildiginda alt konka hipertrofisi olan taraftaki ve septumun

deviye oldugu tarafta, dekonjesyon Oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak higbir

aralikta anlamli fark bulunamamistir (Tablo 12).

Tablo 12: Grup A ve grup B igin, konka hipertrofisi olan taraftaki(KH) ve septumun deviye

oldugu taraftaki(SD), dekonjesyon dncesi (pre DK) ve sonrasi (post DK) , toplam NHV aylara

gore, degerlerdeki degisim oranlarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi.

GrupA GrupB p
NHVort. £ SE | NHVort. + SE

Preop-postopl.ay | KH Pre DK 43+ 71 -9+64 >0.05
degisim orani Post DK -3+ 84 118 + 102 >0.05
SD Pre DK -49 + 78 140 £ 77 >0.05
Post DK -26 £ 115 152 +91 >0.05
Preop-postop3.ay | KH Pre DK 18 + 65 63+ 76 >0.05
degisim orani Post DK 6+94 80+ 90 >0.05
SD Pre DK 26 £ 91 110 + 63 >0.05
Post DK 47 £ 81 113+ 78 >0.05
Preop-postop6.ay | KH Pre DK 18 + 82 103 + 65 >0.05
degisim orani Post DK 26 + 81 134 + 82 >0.05
SD Pre DK 13+ 82 193 + 69 >0.05
Post DK 17 + 89 135+ 86 >0.05
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6.2 Alt Konkanin Endoskopik Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Konka cerrahisi igin secilen gruba (grup A), septoplasti ile birlikte kontralateral
hipertrofik alt konkaya submuk6z rezeksiyon uygulandi. Alt konkaya uygulanan submukoz
rezeksiyon tekniginin konkanin kicultilmesinde etkili oldugunun gosterilmesi amaciyla tim
hastalara preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda 0 derece endoskop ile kayit yapildi.
Burada priform apertura dizeyinden, konka kaudal ucunun lateral nazal duvara olan uzakligi

15"’ bilgisayar ekraninda Olculerek *‘mm?’ cinsinden hesaplandi.

Sadece septoplasti  uygulanan gruba (grup B), septoplasti sonrasinda konka
hipertrofisi olan tarafta konka boyutundaki degisikliklerin gésterilmesi amaciyla tim hastalara
preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda O derece endoskop ile kayit yapildi. Burada
priform apertura diizeyinden, konka kaudal ucunun lateral nazal duvara olan uzakligi 15’

bilgisayar ekraninda Olculerek *mm?’ cinsinden hesaplandi.

Her iki grup icin konka boyutunun preoperatif ve postoperatif donemlerdeki ortalama
degerleri tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13: ki grubun alt konka boyutundaki ‘mm’ cinsinden ortalama degerleri.

Konka boyutu + SE

Grup A Grup B
Preop 157+£1,0 13,7+ 0,7
Postop 1.ay 8,406 129+0,8
Postop 3.ay 7,3x0,6 12,2+0,8
Postop 6.ay 75206 119+0,8

Grup A’da alt konka boyutu, Wilcoxon testi ile postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda
preoperatif boyutlara oranla tim araliklarda istatistiksel olarak anlamli derecede kigulmus
olarak saptandi (p<0.05).
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Grup B’de alt konka boyutunda, Wilcoxon testi ile preoperatif degerlere gore
postoperatif 1. aydaki degerlerde istatistiksel olarak anlamli kiglilme saptanmaz iken
(p>0.05), postoperatif 3. ve 6. aylardaki degerlerde saptanan kucilme istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Her iki grubun postoperatif alt konka boyutlart Mann Whitney U testi ile
karsilastirildiginda grup A’daki konka boyutu 1. aydan itibaren tum araliklarda grup B’ye

oranla istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide daha kigik saptanmistir (p<0.05).

6.3 Sakkarin Testi Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Grup A igin Wilcoxon testi ile, alt konka hipertrofisi olan burun pasajinda, preoperatif
ve postoperatif 1. ayda yapilan sakkarin tasinma zamanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) . Grup B i¢in Wilcoxon testi ile, alt konka hipertrofisi olan
burun pasajinda, preoperatif ve postoperatif 1. ayda yapilan sakkarin tasinma zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Grafik 1).

Sakkarin testi sonucl

12
10

Dakike 61

o

Grup A Grup B

‘D preomm postop 1 4

Grafik 1: Grup A ve Grup B igin sakkarin tasinma zamani sonuclari.

Her iki grubun, postoperatif 1. ay sakkarin testi ortalamalari, Mann Whitney U testi ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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6.4 Gorsel Analog Skala Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Grup A ve grup B icin preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda elde edilen gorsel
analog skala (GAS) ortalamalari hesaplandi (Grafik 2,3).

8,

7,

6,

54 preop
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Grup /

Grafik 2: Grup A igin preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda elde edilen gérsel analog
skala (GAS) ortalamalari.
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Grafik 3: Grup B igin preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda elde edilen gorsel analog
skala (GAS) ortalamalari.
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Grup A ve grup B igin preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda elde edilen gdorsel
analog skala (GAS) ortalamalari Wilcoxon testi ile her grubun kendi iginde karsilastirilarak
nazal obstriiksiyon icin subjektif semptomlar agisindan cerrahinin etkinligi arastirildi. Grup
A’ da preoperatif déneme gore postoperatif 1. ayda subjektif semptomlarda belirgin diizelme
saptandi (p<0.01). Bu duzelmenin postoperatif 6.aya kadar devam ettigi ancak aylara gore
GAS ortalamalari Kkarsilastirildiginda 1. aydan sonra 3. ve 6. aylar arasindaki degisim
oranlarinin istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi tespit edildi (p>0.05). Grup B’de
preoperatif ddneme gore postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda subjektif semptomlarda ilerleyici bir
dizelme oldugu ve bu dizelmenin en fazla 6. ayda ortaya ¢iktigi saptandi ve bu durum
istatistiksel olarak anlamli degerlendirildi (p<0.05). Diger aylar arasindaki degisim

oranlarinin istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi tespit edildi (p>0.05).
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/. TARTISMA :

Burnun birincil islevi solunumdur. En sik tedavi gerektiren burun sorunu da burun
tikanikhgidir. Bu sorunun pek c¢ok etiolojik nedeni bulundugundan, tedavi prensibini
belirlemek icin her biri sistematik olarak ele alinmalidir. Burun tikanikliginin en sik ve en
dikkati ceken nedeni mekanik tikanikliktir. Sik rastlanan mekanik tikaniklik nedenleri septum
deviasyonu ile alt konka hipertrofisidir. Belirgin septal deviasyonu olup burun tikanikhgi
acisindan hi¢ yakinmasi olmayan hastalar yaninda gok az septal deviasyonu olup ciddi burun
tikaniklig: tarifleyen hastalar da vardir. Bu nedenle cerrahi girisimleri uygulama karari uygun
ve gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra alinmalidir. Mekanik obstriiksiyonu ¢tzmede
en ¢ok kullanilan cerrahi girisimler septoplasti ve alt konka cerrahisidir (1,2,5,31). Alt konka
hipertrofisinde pek cok cerrahi teknik kullanilmaktadir. Bunlar arasinda nazal solunum
fonksiyonunda uzun dénem komplikasyonlar agisindan en az risk tasiyan ve hava akimini en
iyi arttiran teknik alt konkanin submuko6z rezeksiyonu ile birlikte lateralizasyonu olarak
tanimlanmistir (23). Bununla birlikte konka cerrahisi gerekliligi halen tartismalidir ve kesin
olmayan kriterlere dayanmaktadir (1-3). Septoplasti ile birlikte konkaya yonelik cerrahi
girisimlerin yararini destekleyen calismalar yaninda bu cerrahi islemin nazal hava yolunu
saglamaya katkisi olmadigini belirten calismalar da vardir (1,2,4).

Cerrahi sonrasi basariyi etkileyen en 6nemli faktor uygun cerrahi yontem segimidir.
Prospektif bir calismada septal cerrahi sonrasi nazal ventilasyon hissinin ilk bir ayda belirgin
iken ilk bir yildan sonra ise progresif olarak azaldigi bildirilmistir (32). Bu durum preoperatif
olarak eksik degerlendirme sonucu sik gorilen konka patolojilerinin atlanmasi ve yetersiz
cerrahi girisim nedeniyle ortaya ¢ikiyor olabilir.

Gundmduzde, burun tikanikligi olan hastanin degerlendirilmesinde standart anterior
rinoskopik muayene disinda rijit ve fleksibl endoskopik muayene, akustik rinometrik ve
rinomanometrik objektif havayolu testleri siklikla kullaniimaktadir. AR ve RM, en c¢ok
septoplasti ve konka cerrahisinde kullanilan objektif nazal havayolu testleridir.

AR ve RM havayolu boyutu ve nazal rezistansin Olcumunde kullanilan minimal
invaziv, kolay uygulanabilir, kesin ve hizli metotlardir. AR nazal limen boyutunun
belirlenmesinde kullanilan statik bir test iken RM nazal havayolu rezistansinin
hesaplanmasinda kullanilan dinamik bir testtir (1,3,6,10). Subjektif nazal obstriksiyon
yakinmasinin derecesinin AR ve RM ile elde edilen nazal havayolu kesitsel alanlari ile nazal
hava akimi degerleri arasindaki iligkiyi inceleyen pek cok ¢alisma goze carpmaktadir. AR ve
RM ile elde edilen nazal obstruksiyon kriterleri ile subjektif semptomlar arasinda belirgin
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korelasyon oldugunu gosteren yayinlar yaninda objektif ve subjektif kriterler arasinda iliski
olmadigini savunan yayinlar da vardir (1,3,7,12,31,33-39). Tum bu ikilemlere ragmen AR ve
RM ginimizde, septoplasti ve konka cerrahisi uygulanacak hastalarin preoperatif
degerlendirilmeleri ve postoperatif takiplerinde en sik kullanilan objektif nazal havayolu
olcim testleridir.

Calismamizda, septum deviasyonu olan hastalarda septoplasti yaninda kompanzatuvar
kontralateral alt konka hipertrofisinin tedavisi icin yapilan konka submiikoz rezeksiyonunun
nazal obstriksiyonun tedavisindeki etkinligi subjektif olglimler yaninda AR ve RM
kullanilarak objektif 6lcimlerle ortaya konulmustur.

Baslangic basamaginda her iki grupta preoperatif nazal hava yolu acikligi objektif
olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme i¢in septum deviasyonu (SD) ve kontralateral alt
konka hipertrofisi (KH) olan nazal pasajlarin minimum Kkesitsel alan (MCA) ve nazal
havayolu volim (NHV) ortalamalari ayri ayri olarak hesaplanmistir. Cerrahi sonrasi 1., 3. ve
6. aylarda nazal havayolu acikligi objektif testlerle yeniden degerlendirilmistir.

Oncelikle septoplasti yaninda konka cerrahisi yapilan grup kendi igcinde MCA
ortalamalari agisindan degerlendirildiginde KH olan tarafta MCA’larda 3. ayda baslayan ve 6.
ayda daha da belirgin hale gelen bir artis goze ¢arpmaktadir. Bu konu ile ilgili olarak Grymer
ve ark.’nin 1993 yilinda yapmis olduklari bir calismada belirgin ve iliml septal deviasyonu
olan toplam 80 hasta degerlendirmeye alinmistir. Bu hastalarin timiine septoplasti
uygulanmis ve beraberinde randomize olarak secilen 42 olguya deviasyonun karsisindaki alt
konkaya inferior turbinoplasti yapilmis ve postoperatif MCA olcumleri degerlendirilmistir.
Septoplasti sonrasinda, Ozellikle belirgin septal deviasyonu olan grupta postoperatif elde
edilen MCA degerlerinde belirgin artis saptanirken konka cerrahisi yapilanlarda MCA'’larda
yikselme egilimi ¢ok belirgin olmamistir (1). Bizim calismamizda da bu calismaya benzer
olarak postoperatif erken donemde MCA’da beklenen artisin gorilmemesinin uygulanan
konka cerrahisinin mukozal iyilesme surecini uzatmasina bagli oldugu distuntlmastir.

SD olan tarafta ise cerrahinin hemen postoperatif 1. ayda MCA’da belirgin artis
sagladigl ancak bu artisin ilerleyen aylara ragmen sabit kaldigi, KH olan taraftaki gibi
progresif artis gostermedigi ortaya konulmustur. Bu gozlem isiginda bir burunda iskelet
deformitesi yaninda konjesyon-dekonjesyon periyodlari ile nasal siklus tzerinde aktif roli
olan bir konka patolojisinin duzeltilmesinin nazal havayolu agikhgi Gizerine beklenen etkisinin
postoperatif erken donemde degerlendirilmesinin yanlis sonuglar ortaya ¢ikaracagl kanaatine
varilmistir. Bizim goOrusimize gore konka cerrahisi uygulanmis bir nazal pasajin AR ile

degerlendirilmesi i¢in 3 ay beklenmelidir.
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Septoplasti yaninda konka cerrahisi yapilan grup kendi icinde NHV ortalamalari
acisindan degerlendirildiginde ise her iki burun pasajinda da postoperatif higbir dénemde
istatistiksel olarak anlamli artis saptanamamistir.

Sadece septoplasti uygulanan diger grup kendi icinde MCA ortalamalari agisindan
degerlendirildiginde yapilan septoplasti islemi ameliyat 6ncesi SD olan nazal pasajin MCA
degerlerinde postoperatif 1. aydan itibaren anlamli derecede artisa neden olurken KH olan
pasaja yonelik cerrahi islem yapilmamasi sonucu bu pasajin MCA degerlerinde anlaml artig
elde edilememistir.

Bu grup NHV ortalamalari agisindan degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi SD olan
nasal pasajin NHV degerlerinde postoperatif 1. aydan itibaren anlamli derecede artis géze
carparken KH olan pasajin NHV degerlerinde anlamli degisiklik olmamistir. Sonuclar
arasinda tezat olarak gorinen bir durum sadece septoplasti yapilan grupta SD olan nazal
pasajin ameliyat sonrasi MCA degerleri yaninda NHV degerlerinde de istatistiksel anlamli
artis saptanirken septoplasti yaninda konka cerrahisi uygulanan grupta SD olan nazal pasajin
ameliyat sonrasi MCA degerleri artar iken NHV degerlerinde anlamli artis goriilememis
olmasidir. Bu durum sadece septoplasti yapilan hastalarda ameliyat sonrasi iskelet
deformitenin duizeltildigi nazal pasajin konka hipertrofisinin devam ettigi karsi nazal pasaja
gore nispeten daha aktif calisiyor olmasina baglanmistir. Hastanin inspirasyonda daha fazla
kullanacag! pasaj burasi oldugundan RM oOl¢umleri sirasinda gorece daha zorlu inspirasyon
yapiyor olabilir.  Bu durum, testin ayarlanamayan hasta kaynakli hata faktorl olarak
yorumlanmistir. Konuyla ilgili olarak Philip C.’nin dikkat ¢ektigi Uzere RM temelde nazal
hava akim rezistansini gosteren dinamik bir testtir ve burundan zorlu nefes alip vermede ne
kadar zorluk oldugunun degerlendirilmesini saglayan basit numerik degerleri saglar(6).

Septoplasti igsleminin her iki burun pasajina olan etkisini inceleyen yayinlardan biri
Pirila ve ark.’nin 2001 yilinda 117 hastada yapmis olduklari septoplastinin unilateral ve
bilateral nazal havayolu Uzerine etkisini inceledikleri ¢alismadir. Burada, septoplasti sonrasi
yapilan AR, RM ve subjektif degerlendirmelerde deviasyonun oldugu tarafta MCA ve NHV
degerlerinde ameliyat sonrasi belirgin artis saptanirken karsi tarafta MCA ve NHV
degerlerinde azalma oldugunu gostermisler ve septoplastinin karsi taraf nazal valv bolgesinde
olumsuz etki gosterebileceginin altini ¢izmislerdir. Ancak subjektif semptomlara bakildiginda
hastalarin biylk oranda nazal obstriiksiyondan kurtulduklari bulunmustur (15). Bu ¢alismayla
benzer sekilde calismamizda da sadece septoplasti yapilan grupta ameliyat 0ncesi deviasyon
olan tarafin postoperatif MCA ve NHV degerlerinde artis saptanirken karsi tarafta bu

degerlerde anlamli artis gérilmemesi nazal valv bolgesine olan olumsuz degisiklik nedeniyle
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ortaya c¢ikmis olabilir. Valv bolgesi ile ilgili bir sonucumuz da septoplasti yaninda konka
cerrahisi yapilan grupta deviasyonun karsi tarafinda MCA ve NHV degerlerinin postoperatif
artis gostermis olmasidir. Bu durum deviasyonun karsl tarafindaki alt konkaya yonelik
kicultici isleme baghdir, ¢cunki bilindigi gibi konka kaudal ucu nazal valv bolgesinin 6nemli
bir komponentidir ve her ne kadar septoplasti karsi tarafin valv bolgesinde olumsuz etki
gosterebilse de septoplastiye eklenen bir konka cerrahisi ile bu etki ortadan kaldirilabilir. Bu
gorusl destekleyen bir calisma da Grymer ve ark. tarafindan yapiimistir (3). Calismalarinda
septum deviasyonunu kugcuk, tlmli ve belirgin seklinde derecelere ayirarak septoplastiye
eklenen alt konka cerrahisinin MCA (izerine etkisine bakmislardir. Preoperatif kuctk ve ilimli
septal deviasyonu olan nazal kavitelerdeki MCA degerleri kontrol grubu ile benzer degerlere
sahipken belirgin septum deviasyonu olan grubun sonuglari diger gruplardan belirgin farkl
saptanmisgtir. MCA boyutu oklizyonun degerlendirilmesi agisindan anlamli bulunmus ve
septum deviasyonunun Karsl tarafinda konka hipertrofisi olanlarda konka cerrahisi
yaptimasinin mantikh oldugu ve bunun 6zellikle de belirgin septum deviasyonu olanlarda
dogru oldugu belirtilmistir. Ancak Grymer ve ark.’nin bu calismalarinda RM ile
degerlendirme yapilmadigindan yapilan cerrahi islemlerin NHV Uzerine olan etkileri
konusunda yorum yapilamamaktadir.

Cerrahi islem yapilan gruplar kendi iclerinde ayri ayri cerrahi etkinlik agisindan
karsilastirildiktan sonra her iki grubun sonuglari birbirleriyle karsilastirilarak septoplastiye
eklenen konka cerrahisinin nazal havayolu agikligi tzerine ek katkisi olup olmadigina
bakilmistir.  Toplam  MCA’daki aylara g6re degisim oranlarinin  ortalamalari
karsilastirildiginda konkanin hipertrofik oldugu pasajlarda postoperatif 6. ayda, septoplastiye
konka cerrahisi eklenen gruptaki degisim sadece septoplasti uygulanan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede artmis bulunmustur. Septum deviasyonu olan tarafin MCA degerleri
arasinda iki grup arasinda hicbir ayda anlaml fark saptanamamistir. Konu ile ilgili olarak
Nunez ve Bradley’in yaptigi non-randomize bir klinik calismada septum deviasyonu olup
kontralateral, kompanzatuvar alt konka hipertrofisine yonelik turbinektomi yapilan bir grup
hasta ile hipertrofik alt konkaya mudahale edilmeyen diger bir hasta grubu karsilastiriimis ve
unilateral septum deviasyonunda, kontralateral , kompensatuvar alt konka hipertrofisinin
cerrahi olarak duzeltilmesinin nazal obstriksiyondan kurtulmada, kisa ve uzun dénemde ek
katkisi olmadigi sonucuna varilmistir (2). Calismamizda konka cerrahisinin nazal havayolu
acikhgini saglama Uzerine etkisi Ozellikle postoperatif 6. ayda anlamh hale geldiginden
objektif testlere dayanilarak cerrahi basarinin degerlendirilebilmesi icin 6 ay beklenmesi
gerektigi gorulmustir. Nunez ve Bradley vyayinladiklari bu calismada objektif testler
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postoperatif 6. ve 12. haftalarda yapildigindan bizim c¢alismamizda da benzer takip
intervallerinde  benzer sonuglar alindigindan  ¢alismalarindaki  cerrahi  basarinin
degerlendirilmesindeki takip sdresinin yetersiz kalmis oldugu sonucuna varilabilir. Ayrica
farkh sekilde bazi non-randomize klinik calismalarda septal cerrahi sirasinda kontralateral
turbinektomi seklinde alt konka cerrahisi yapilmayanlarda burun tikanikhiginin yeniden ortaya
ciktig gosterilmistir (40,41).

Bu verilere dayanarak biz, nazal havayolu acikliginin saglanmasinda septum
deviasyonuyla beraber saptanan kontralateral alt konka hipertrofisinin giderilmesini
Oneriyoruz.

Her iki grupta toplam NHV’deki preoperatif degerlere gore ilerleyen aylardaki
degisim oranlarinin ortalamalari karsilastirildiginda iki grup arasinda higbir ayda anlamli fark
bulunamamistir.

Cahismamizin ikinci basamaginda, yapilan konka submukdz rezeksiyonunun cerrahi
acidan yeterliliginin gosterilmesi ve konka cerrahisi uygulanmayan grupta postoperatif 6 ay
boyunca konka boyutunda meydana gelebilecek degisiklikleri gostermek amaciyla alt konka
boyutunun olcumleri yapilmistir. Bunun sonucunda postoperatif 6. ayda final kigilme
oranlarina bakildiginda septoplasti yaninda alt konka submukdz rezeksiyonu yapilan grupta
elde edilen kugtlme oraninin sadece septoplasti yapilan gruba oranla belirgin derecede daha
fazla oldugu saptanmistir. Bu bulgularin isiginda konka boyutunun kigultiilmesinde konkaya
uygulanan submukoz rezeksiyon tekniginin efektif oldugu kanisina variimistir.

Konka boyutunda saglanan kuctlmenin objektif testlere nasil yansidigi konusunu
aydinlatmak i¢in konka boyutu ile nazal pasaja ait MCA iligkisine bakilmistir. Septoplasti ile
birlikte kontralateral alt konkaya submuko6z rezeksiyon teknigi ile kigultme yapilan grupta
ameliyat sonrasi 1. ayda konka boyutunda énemli derecede kuctlme saptanirken elde edilen
MCA degerlerinde ameliyat dncesine gore anlamli degisiklik saptanamamistir. Calismamizda,
konka boyutu 6lgumi igin konka kaudal ucunun lateral nazal duvara olan uzakhginin esas
alindigi hatirlanirsa bu durumda bir nazal pasajin kesitsel alaninda konkanin posterior
parcasinin da énemli oldugunu ve ameliyattan sonra 1. ayda elde edilen MCA degerlerinde
degisiklik olmamasinin konkanin posterior parcasina ait mukozal degisikliklerin tam
anlamiyla iyilesme strecini tamamlayamamasindan kaynaklandigini séylemek mumkdin olur.
Ilerleyen aylarda, hipertrofik alt konkaya yénelik yapilan cerrahi isleme bagh erken dénem
degisikliklerin ortadan kalkmasi ile birlikte MCA degerlerinde postoperatif 6.aya kadar
ilerleyici bir artig gortlmektedir. Sadece septoplasti yapilan grupta dikkati ¢ceken bir 6zellik,
alt konka boyutunun izlem aylari boyunca giderek kuculdigu ve buna paralel olarak nazal
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pasajin MCA degerlerinin de postoperatif 1. aydan itibaren 6. aya kadar progresif olarak artig
gosterdigidir. Ancak hem konka boyutundaki kigtulme orani, hem de MCA degerlerindeki
artis istatistiksel olarak anlaml degildir. Bu durumda, septoplasti islemi sonrasi kontralateral
alt konka hipertrofisinin ne oranda gerilediginin daha givenilir verilerle saptanmasi i¢in daha
uzun intervalli izlem suresi gerekiyor olabilir.

Calismamizin bir diger basamaginda nazal obstriiksiyon derecesi subjektif semptomlar
acisindan degerlendirilmistir. Septoplasti ile birlikte konka submukoz rezeksiyonu yapilan
grupta preoperatif doneme gore postoperatif 1. ayda belirgin dizelme saptanmis ve bu
diizelmenin postoperatif 6. aya kadar devam ettigi gorulmustir. Sadece septoplasti uygulanan
grupta, subjektif semptolarda, 1. aydan itibaren 6. aya kadar ilerleyici bir diizelme oldugu ve
bu diizelmenin en fazla 6. ayda ortaya ¢iktigl tespit edilmistir. Her iki grup icin postoperatif 6.
ayda subjektif semptomlara ait GAS ( gorsel analog skala) degerleri karsilastirildiginda
subjektif semptomlarda dizelme acisindan septoplasti ile birlikte konka submuko6z
rezeksiyonu yapilan grup sadece septoplasti yapilan gruba oranla anlamli derecede daha dstin
bulunmustur. Calismamizdaki sonucun aksine bir ¢alismada septoplasti ve septoplasti ile
birlikte konka cerrahisi uygulanan iki farkli grup subjektif semptomlar agisindan
karsilastirilmig ve aralarinda fark bulunamamistir (1).

Calismamizda nazal obstriksiyon icin GAS skorlari ile  MCA ortalamalari her iki
grupta da birbirleri ile uyumlu saptanmistir. Sonuclarimiza benzer sekilde Grymer ve ark
MCA boyutunun subjektif yakinmalarla iliskili oldugunu belirtmislerdir (3). Bu g0rusln
tersine Hilberg ve ark.’nin yapmis olduklari bir calismada septum ve konka cerrahisi
uygulanan hastalarin postoperatif, AR ile elde edilen total MCA degerlerinin hastalarin nazal
hava akiminin subjektif hissedilen degerleri ile uyusmadigi belirtilmistir. Ayrica bir hastanin
hava akimi hissinin sadece havayolu boyutuna bagl olmayabileceginin ve klinik uygulamada,
cerrahi sonuclari degerlendirirken en dnemli faktoriin hastalarin hissettikleri patent nazal hava
akimi olduguna dikkat ¢ekilmistir (4).

Nazal obstruksiyon semptomlari ile rinomanometriyle saptanan nazal havayolu
rezistans degerleri arasinda yakin iliski oldugunu belirten yayinlar yaninda, cerrahi basari ve
nazal obstruksiyon skorlari arasinda anlamli korelasyon olmadigini gosteren pek ¢ok yayin da
vardir (31,33-39).

Calismamizda hastalarin subjektif semptomlarinda dizelme ile rinomanometrik

olcimler ile elde edilen NHV degerleri arasinda korelasyan olmadigi gorilmdistir. Bunu



destekler sekilde bir calismalarinda Holmstrom ve Kumlien, rinomanometrik ol¢cuimlerin
hastanin hava akimindaki diizelme ile her zaman uyusmadiginin altini cizmektedirler (42).

Konka boyutu ile subjektif semptomlar arasindaki iliskiye bakildiginda, septoplasti ile
birlikte kontralateral alt konkaya submukoz rezeksiyon teknigi ile kigultme yapilan grupta
ameliyat sonrasi 1. ayda konka boyutunda 6nemli derecede kigllme ile birlikte nazal
obstruksiyon sikayetinin de belirgin azaldig: tespit edilmistir. Sadece septoplasti uygulanan
grupta cerrahinin subjektif semptomlar Gzerinde ilerleyici bir dizelme sagladigi ve bu
dizelmenin en fazla postoperatif 6. ayda ortaya ¢iktigl saptanmistir. Bu grup icin subjektif
semptomlardaki bu dizelmenin her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da konka
boyutundaki ilerleyici kiigtilme ile korele oldugu soylenebilir.

Calismamizin son basamaginda sakkarin taginma zamanina bakilarak hastalarin nasal
mukosiliyer Klirensleri belirlenmistir. Konka cerrahisi yapilan ve yapilmayan gruplarda
preoperatif ve postoperatif donemde, alt konka hipertrofisi olan nazal pasaj kullanilarak
yapilan sakarin tasinma zamanlari arasinda fark saptanmamistir. Bu verilere dayanilarak, alt
konkaya uygulanan submukoz rezeksiyon tekniginin nazal mukosiliyer klirens Uzerine
olumsuz etkisi bulunmamaktadir sonucuna variimistir.

Sonug olarak, septum deviasyonu ile birlikte saptanan kontralateral kompanzatuvar alt
konka hipertrofisinde septoplasti ile birlikte es zamanl olarak hipertrofik karsi alt konkanin
kicultilmesine yoOnelik cerrahi islem yapilmasi nazal obstruksiyonun yeterli tedavisi icin
gerekli gorinmekte, ayrica yapilacak bir konka submukéz rezeksiyonunun nazal siliyer
fonksiyon Gzerine olumsuz etkisi de olmamaktadir. Calismamizda elde edilen MCA degerleri
acisindan septoplasti ile birlikte konka cerrahisi yapilan grup, sadece septoplasti yapilan gruba
gore anlamli derecede dstiin bulunmustur. Konka cerrahisinin MCA’nin artmasi ve subjektif
semptomlarin azalmasi Gzerine oldukga olumlu etkisi vardir. Bu etki RM ile saptanan nazal
havayolu volumlerinde gorilememistir. Bu durumda bizim sonuglarimiza gore cerrahi islem
planlanmasi ve cerrahinin basarisinin degerlendirilmesinde tek basina kullanilacak RM yeterli
bir test degildir. Diger objektif testler ve subjektif skorlar ile birlikte tani ve tedaviye yardimci
teknik olarak kullanilabilir. Hastalarin subjektif semptom skorlari da her iki grup igin
postoperatif 6. aydaki final degerler agisindan konka cerrahisi yapilan grupta ameliyat 6ncesi
skorlara gore ameliyat sonrasi skorlardaki degisim agisindan sadece septoplasti yapilan gruba
gore Ustin bulunmustur ve bu bulgu postoperatif 1. ayda en belirgin olarak gorilmekte ve iki
grup arasindaki fark postoperatif 6. aya dogru giderek azalmaktadir. Bu bilgi 1siginda
hastalara ait subjektif semptom skorlarinin  cerrahi sonrasi erken dodnemlerde
degerlendirmekle yetinilmemesi gerektigini, yine bu subjektif semptomlara dayanilarak
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cerrahi basari degerlendirilecek ise bunun 6 aydan sonra yapilmasinin daha uygun olacagini
dustndyoruz.

Ozellikle subjektif semptom skorlari agisindan konka cerrahisi yapilan ve yapilmayan
iki grup arasinda ameliyat sonrasi erken dénemde en belirgin olan farkin ilerleyen aylarda
giderek azalmasi bu konunun aydinlatilmasi acisindan daha uzun izlem sireli bir ¢alismanin
gerekliligini ortaya koymustur.

Herhangi bir nazal cerrahi sonrasi cerrahi basarinin degerlendirilmesinde, objektif
testler yaninda kaydedilen hastalara ait subjektif semptom skorlari halen olduk¢a 6nemli bir

veri olarak kendini gostermistir.
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