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OZET

Parsiyel Submukozal Konka Rezeksiyonu, Tiirbinoplasti ve Alt Konka
Koterizasyon Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Giris: Burun tikanikligina ve nefes alma sorununa yol acan alt konka
hipertrofisinin tedavisinde ¢ok sayida medikal ve farkli cerrahi yoOntemleri
kullanilmaktadir. Alt konka cerrahisinden beklenen ideal sonug, burnun dogal
fizyolojisini koruyarak, komplikasyonlara neden olmadan obstriiksiyonun ortadan
kaldirilmasidir.

Amag¢: Bu calismadaki amag¢ alt konka hipertrofisi tedavisinde kullanilan
parsiyel submukozal konka rezeksiyonu, tiirbinoplasti ve alt konka koterizasyonu
yontemlerinin burun tikanikligi semptomlar lizerine etkilerini arastirmaktir.

Gereg ve yontem: Bu calismaya 01.12.2021-30.10.2022 tarihleri arasinda Indnii
Universitesi tip fakiiltesi kulak burun bogaz Klinigi’ne burundan nefes almada giigliik
sikayeti ile bagvuran ve hipertrofik alt konka tanisi alan 74 hasta dahil edildi. Rastgele 3
gruba ayrilan hastalardan 25 hasta parsiyel submukozal konka rezeksiyonu, 22 hasta
tiirbinoplasti, 27 hasta alt konka koterizasyonu grubuna dahil edildi. Tiim hastalar pre-
op, post-op 1. ay 3. ay ve 6. ayda NOSE skoru, SNOT-22 anket ¢alismasi ile subjektif
olarak ve PNIF ile objektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Bu ¢alismada post-op 6. ayda tiirbinoplasti grubundaki NOSE skoru
diger gruplarla karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikt1 (p<0.05).
Ancak PNIF ve SNOT-22 degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Her ti¢ grupta NOSE skoru, SNOT-22 ve PNIF preop degerleri postop 1. ay, 3.
ay ve 6. ay degerleri ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0.05).

NOSE skoru agisindan her ii¢ grupta postop 1. ay ile 3. ay arasinda anlamli bir
fark bulunmazken, 1.ay ile 6. ay ve 3. ay ile 6. ay arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0.05).

SNOT-22 degeri agisindan koterizasyon ve parsiyel submukozal rezeksiyon
grubunda post-op l.ay, 3.ay ve 6.ay arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken, tiirbinoplasti grubunda post-op 1. ay ile post-op 3. ay arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p >0.05).



Sonug: Tiirbinoplasti ydonteminin post-op 6.ay NOSE skorunun daha iyi olmasi
ile birlikte {i¢ cerrahi yontem arasinda PNIF ve SNOT-22 degerleri agisindan bir fark
bulunmadi. Her {i¢ yontemin alt konka hipertrofisinin cerrahi tedavisinde kullanilacak
etkili yontemler oldugu goriildi.

Anahtar Kelimeler: Nazal obstriiksiyon, parsiyel submukozal rezeksiyon,

tirbinoplasti, alt konka koterizasyonu.



ABSTRACT

Comparison Surgical Outcome of Partial Submucosal Turbinate Resection,
Turbinoplasty and Lower Turbinate Cauterization

Introduction: Many medical and different surgical treatment methods are used
in the treatment of lower turbinate hypertrophy, which causes nasal congestion and
breathing problems. The ideal result in lower turbinate surgery is the removal of the
obstruction without disturbing the nasal physiology and causing complications.

Objective: The aim of this study is to investigate the effects of partial
submucosal concha resection, turbinoplasty and inferior turbinate cauterization surgical
methods used in the treatment of inferior turbinate hypertrophy on nasal obstruction
symptoms.

Material-methods: 74 patients who applied to Inonu University faculty of
medicine Otorhinolaryngology clinic with the complaint of nasal obstruction and
diagnosed with inferior turbinate hypertrophy between 01.12.2021 and 30.10.2022 were
included in this study. Of the patients randomly divided into 3 groups, 25 patients were
included in the partial submucosal concha resection, 22 patients in turbinoplasty, and 27
patients in the lower turbinate cauterization group. All patients were evaluated pre-op,
post-op 1st month, 3rd month and 6th month subjectively with NOSE score and SNOT-
22 questionnaire and objectively with PINF.

Results: In this study, there was a statistically significant difference in the NOSE
score of the turbinoplasty group at 6 months post-op compared to the other groups
(p<0.05), but no significant difference was found in terms of PNIF and SNOT-22 values
(p>0.05).

When the NOSE score, SNOT-22 and PNIF preoperative values were compared
with the postoperative 1st, 3rd and 6th month values in all three groups, a statistically
significant difference was found (p<0.05).

In terms of NOSE score, there was no significant difference between
postoperative 1st month and 3rd month in all three groups, but statistically significant
difference was found between 1st month and 6th month and 3rd month and 6th month
(p<0.05).

While there was a statistically significant difference between the postoperative
1st month, 3rd month and 6th month in cauterization and partial submucosal concha

Vi



resection groups in terms of SNOT-22 value, no significant difference was found
between the postoperative 1st month and 3rd month in the turbinoplasty group (p>0.05).
Conclusion: Although the post-op 6th month NOSE score of the turbinoplasty
method was better, there was no difference between the three surgical methods in terms
of PNIF and SNOT-22 values. All three methods were found to be effective methods to
be used in the surgical treatment of inferior turbinate hypertrophy.
Keywords: Nasal obstruction, partial submucosal turbinate resection,

turbinoplasty, lower turbinate cauterization
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1. GIRIS VE AMAC

Burun tikanikligi kulak burun bogaz hekimlerinin klinik pratikte en sik

karsilagtigi semptomlardan biridir (1).

Burun tikanikligi en ¢ok mekanik obstritkksiyona bagli olusurken, septum

deviyasiyonu ve alt konka hipertrofisi en sik mekanik obstriiksiyon nedenidir (2).

Burun tikanikligina neden olan alt konkadaki 6nemli hipertrofik degisiklikler
perennial alerjik rinit ve alerjik olmayan rinit dahil bircok nedene bagl olusabilir.
Bununla birlikte septum deviasyonu olan hastalarda kompansatuar kontralateral alt
konka hipertrofisinin klinik olarak yaygin oldugu gézlemlenmektedir (3).

Alt konka hipertrofisi olan hastalarin birincil tedavisi; antihistaminikler, ol-
sempatomimetik ilaglar veya kortikosteroidler iceren burun spreyler gibi konservatif

tedavilerden olugmaktadir (4).

Medikal tedavinin etkisiz oldugu veya uzun siire ilag kullanimina bagh
komplikasyon gelismesi halinde, alt konka hipertrofisi cerrahi olarak tedavi

edilmektedir.

Alt konkanin cerrahi tedavisinde; parsiyel veya total tiirbinektomi, tiirbinoplasti,
submukozal rezeksiyon, elektrokoterizasyon, kriyo-terapi, konka lateralizasyonu, radyo
frekans voliimetrik doku rediiksiyonu ve radyofrekans koblasyon gibi bircok secenek

mevcuttur (5).

Bu ¢alismada alt konka hipertrofisinde cerrahi tedavi olarak; tiirbinoplasti, konka
koterizasyonu ve parsiyel submukozal rezeksiyonun (PSMR) preop ile postop 1.ay, 3.ay
ve 6.ay sonuglarmin objektif olarak peak nazal inspiratuar flow metre (PNIF) ile,
subjektif olarak burun tikanikligi semptom degerlendirme 6lgegi (NOSE skoru),
sinonazal sonug testi (SNOT-22) anket sorusu ile degerlendirilip karsilastiriimasi

amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Yiiz ve burnu olusturan dokular li¢ farkli embriyolojik koken olan ektoderm,

mezoderm ve noral krestten kaynaklanmaktadir (6).

Burun gebeligin 4. haftasinda yiiz bolgesinde olusmaya baslayan 3 ¢ikintidan biri
olan nazofrontal ¢ikintidan, maksiller ve mandibular processlerle birlikte gelismeye

baglar.

Gebeligin 5. haftasinda ektodermal plaklar, nazofrontal c¢ikintinin lateral
yiizeyinde geliserek daha sonra burun deliklerini olusturmak iizere bir ¢ift nazal

plakodlar haline gelir.

Nazal plakodlarin medial ve lateral yiizleri 6ne dogru biiylimeye devam ederek,

nazal septum ve burun deliklerinin gelistigi medial ve lateral nazal prosesi olusturur.

Gebeligin 7. haftasinda maksiller prosessin one ve asagiya dogru biiyiimesi ile

birlikte nazal plakodlardan kor uglu nazal oluklar olusmaya baslar (7).

Gebeligin 5. ile 7. haftalar1 arasinda nazal oluklar derinleserek burun boslugunun
onciisii olan burun kesesini olusturur. Nazal kesenin arka simirinda bulunan epitel

tabakas1 (oronazal membran) yeni olusan orofaringeal bosluga bitisiktir.

Gebeligin 42 ile 44. giinlerinde oronazal membranin atrofiye ugramasi
sonucunda burun ve agiz bosluklar arasinda baglanti saglanmis olur. Burun boslugu

kartilagen6z bir doku olan nazal kapsiil ile 6rtiinmektedir.

Gebeligin 7 ve 8. haftalarinda nazal kapsiiliin lateral duvarinda bir dizi
mezenkimal ¢ikint1 damak {izerinde olusmaya baslar. ilki olan maksiloturbinal ¢ikint 7.

haftada geliserek alt konkay1 olusturur.

Gebeligin 8. haftasinda maksiloturbinal ¢ikintinin istiinde 5 ile 6 ¢ikinti daha
olusur, bu ¢ikintilar daha sonra regresyon ve fiizyona ugrayarak 3-5 etmoturbinal yapiy1

olustururlar.

Birinci emtoturbinal yapinin asendan kismi agger nasi hiicresini desendan kismi

unsinat progesi olusturur. Ikinci etmoturbinal yapidan orta konka, iigiincii etmoturbinal



yapidan iist konka olusmaktadir. Dordiincli ve besinci etmoturbinal yapilar regrese

olmaktadir (8). Burnun embriyolojik gelsimi sekil 2.1 *de gosterildi.

2.2. Histoloji

Nazal pasaj epitelyal mukoza ve submukoza ile ortiliidiir. Mukoza; goblet
hiicreleri igeren yalanci ¢ok katli mikrovilluslu silyali veya silyasiz kolumnar
hiicrelerden olusmaktadir. Epitelyal mukoza intraepitelyal mast hiicreleri, eozinofiller

ve lenfositleri igermektedir.

Epitelyal goblet hiicreleri; mukus ortiisiine katkida bulunan salgilar iiretir. Bu
hiicreler ayrica inflamatuar substanslar1 ve sekretuar igA salgilayarak koruyucu bir

bariyer gorevi goriiriiler.

Submukoza epitel tabakasindan bir bazal membran ile ayrilir. Sinir lifleri, kan

damarlar1 ve nazal glandlar1 bu tabakada yer almaktadir (9).

Nazal pasajda anterior serdz bezler, seromiik6z bezler ve bowman bezi olmak
lizere Ui¢ tip salgi bezi bulunmaktadir. Nazal vestibiile yakin yerlesen anterior seréz
bezler ince katmanli bir salg1 yaparak, solunan havanin yardimi ile nazal pasaja yayilip

pasajin nemlendirilmesine yardimci olurlar.

Agirlikli olarak on burun boslugunda bulunan ve tiim pasaj boyunca yerlesen

seromiik6z bezler burun salgilarinin en biiylik oranini olustururlar.

Bowman bezleri; olfaktdr bolgesinde bulunan koku alma duyusuna yardimci

olan serdz bezlerdir.

Kimyasal, fiziksel veya antijen uyarisina bagli olarak histamin, bradikinin,

prostaglandinler ve sitokinler gibi inflamatuar mediyatorler salgilanmaktadir.

Bu mediyatorler; dogrudan vaskiiler yapilari, submukozal bezleri etkileyerek
veya Sensorindral stimiilasyon ile glandiiler salgiyr artirip vazodilatasyona neden

olurlar. Boylece kasinti, agr1 ve basing hissi gibi nazal semptomlara yol acarlar (10).



Sekil 2.1. Yiiz ve burnun embriyolojik geligsimi (11).

2.2. Burun Anatomisi

2.2.1. Dis Burun Anatomisi

Burun yiiz gorselliginde ilk goziimiize ¢arpan ve solunum fizyolojisinde 6nemli

gorevi olan bir anatomik yapidir (12).

Eksternal burun yiiziin ortasinda piramit seklinde bir goriintiiye sahiptir. Ust
kismin1 superiorda frontal kemigin nazal ¢ikintisi ile, yanlarda maksiler kemigin frontal
cikintis1 ile birlesen bir ¢ift nazal kemik olusturmaktadir. Orta kismuni st lateral
Kartilajlar olustururken, burnun alt kismini kelebek seklinde bir ¢ift alt lateral (alar)
katilaj olusturmaktadir. Medial ve lateral krustan olusan alt lateral kartilajin medial
krusu nazal septumun Oniinde septum ile birleserek kolumellay1 olustururken, lateral

kuruslar (alae nasi) burun kanadini olusturmaktadir (13).



2.2.2. Nazal Pasaj Anatomisi

Nazal pasajin girisini {izeri cilt ile kapli vestibiil olarak adlandirilan yapi
olusturmaktadir. Orta hatta etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer, platin kemik
ve dortgen seklinde bir kikirdaktan olusan septum ile iki bolmeye ayrilarak, yukari ve

geriye dogru uzanim gosterir.

Etrafinda dort cift sinlis (maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid) bulunmaktadir.
Nazal pasajin lateral duvarinda, farkli konfiglirasyonda yerlesen ve solunan havanin

diizenlenmesinde gorevli konkalar mevcuttur (14).

Her bir nazal pasajin yan duvarini olusturan alt, orta ve iist olmak iizere 3¢ift
konka bulunmaktadir. Alt konka bagimsiz bir kemikten olusurken, orta ve {ist konka
etmoid kemikten olusmaktadir. Konkalarin her birinin altinda ve yaninda, alt, orta ve tist
meatus adi verilen gegitler bulunur. Alt meatusa nazolakrimal kanal (goz yasi kanali)
orta meatusa frontal siniisler, 6n etmoid siniisler ve maksiller siniisler drene olurken, st

meatusa arka etmoid siniisler drene olmaktadir (15).

Alt konkanin bas kismi, nazal septum ve iist lateral kartilaj (ULK) arasindaki
alan Internal nazal valvi (INV) olusturmaktadir. Nazal septum ile ULK arasinda 10-15°
bir a¢1 mevcuttur. INV; nazal hava akigmin smirlayici béliimiidiir. Nazal vestibiilden

alveollere kadar olan toplam hava yolu direncinin yaklasik %50'sini olusturur (16).

Nazal alar ve destekleyici yapilar1 eksternal nazal valvi (ENV) olusturmaktadir.
ENV’m medial sinirin1 kolumella olustururken lateral sinirin1 alt lateral kartilajin (ALT)
lateral krusu olusturur. Nazal valvler; tiim hava yolunun en dar kesit alanina sahip olup
burnun hava akigim diizenleyen yapilardir (17). INV’i olusturan anatomik yapilar sekil

2.2 ’de gosterildi.
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Sekil 2.2. Internal nazal valvi olusturan anatomik yapilar (18).

2.2.3. Burnun Nérovaskiiler Yapisi

Eksternal ve internal karotid arterlerin terminal dallari, burun boslugunun son

derece zengin olan arterial beslemesini saglar.

Eksternal karotis arterin terminal dali olan fasial arterin superior labial dali
anterior septumu beslemektedir. Eksternal karotisin diger bir terminal dali olan internal
maksiller arter; desendan palatin arter, sfenopalatin arter ve infraorbital arter dallar: ile

nazal kavitenin ana kan dolagimini saglamaktadir.

Sfenopalatin arter; konkal (posterolateral) ve septal (posteromedial) dallar1 ile
latereal nazal duvar ve septumu beslemektedir. Desendan palatin arter; greater palatin
kanalin1 gegtikten sonra greater palatin arter adini alir ve insisiv foramenden buruna

girerek On alt septumu besler.

Internal karotisin terminal dali olan oftalmik arter, anterior posterior etmoid dal
ile septumun 6n ve {ist kismmin beslenmesini saglar (19). Nazal kaviteyi besleyen

vaskiiler yapilar sekil 2.3’te gosterildi.

Burunun venéz drenaji sfenopalatin foramen yolu ile petergopalatin pleksusa
olmaktadir. Burunun posterior vendz drenajini etmoid ven saglarken, anterior kisminin

vendz drenaji fasial ven ile saglanmaktadir.



Burun boslugunun innervasyonu; trigeminal sinirin  V1(oftalmik) ve
V2(maksiller) dallar1 ile saglanmaktadir. Oftalmik sinirin dali olan anterior ve posterior
etmoid sinirler, superior lateral nazal duvari innerve eder. Maksiller sinirden ayrilan
dallar posterior nazal kaviteyi ve lateral nazal duvari innerve eder. Nazal septum her iki

oftalmik ve maksiler sinirin dallari ile innerve olur.

Nazal Kkavitenin otonomik sempatik ve parasempatik innervasyonu

petergopalatin gangliondan gelen major ve mindr petrozal sinir ile saglanmaktadir (20).
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Sekil 2.3. Nazal kaviteyi besleyen damarlar (21).

2.2.4. Burnun Lenfatik Akim

Nazal bosluk ve paranazal siniislerin lenfatik akimi superfisial ve derin lenfatik
pleksuslarla ger¢eklesmektedir. Burnun 6n kisminin lenfatik akimi fasial arter etrafinda

bir araya gelerek submental bolgedeki (1A) lenf nodlarina drene olmaktadir.
Posterior bolgedeki lenfatik akim, faringeal forniks boyunca ilerleyerek lateral
retrofaringeal lenf diigiimleri vasitasi ile derin juguler lenf diigiimlerine drene olur (22).

2.3. Burnun Fizyolojisi

2.3.1. Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Burun solunan havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesinde énemli bir role sahiptir.
Nazal mukozada arterler venoz siniizoidlere akan kilcal damarlara ayrilarak mukozanin

venoz erektil dokusunu ve hacim bazinda mukozanin ana bilesenini olustururlar.



Siniizoidler doldugunda damarsal bir yastik olustururlar ve solunan havay1 1sitan bir tiir

radyator gorevi goriirler.

Solunan hava viicut sicakligina yakin bir sicakliga kadar isitilir. Solunan hava
mukozada bulunan seromukoz bezler ve goblet hiicrelerin salgis1 ile akcigerlere

ulasmadan 6nce %80'in lizerinde bir nem oranina ulasirlar.

Trakeostomi gibi cerrahi islemler sonrasi, solunum epiteli skuamoz epitele
doniiserek solunan havanin diizenlenmesinde eksikliklere neden olur. Bu degisiklikler;
seromukoz bez ve goblet hiicre sayisinin azalmasi ile birlikte siliyer fonksiyon
kalitesinin baskilanmasma neden olur. Sonu¢ olarak solunan havanin 1s1 ve nem

oraninin diizenlenmesini ve nazal klirensi olumsuz etkiler (23).

2.3.2. Mukaosiliyer Klirens

Burnun bir diger gorevi de solunan havadaki partikiilleri alt solunum yoluna
ulagsmadan uzaklastirmaktir. Bu siiregte 6nemli rol oynayan nazal mukus; %2 ila %3
glikoprotein, %1 ila %2 tuz geri kalan1 sudan olusan hafif asidik 6zelligi tasimaktadir
(pH =5.5 _6.5). Ana protein icerigini bagisiklik sisteminde yer alan immiinoglobiilinler
olusturmaktadir. Mukus salgilandiktan sonra tizerinde 12-15 mikron kalinliginda
yapiskan diistik viskoziteli perisiliyer bir jel tabakasi olusur. Bu tabakanin ¢ogu epitel
hiicrelerinin silyalarmin koordineli hareketi sonucu dnden arkaya dogru siipiiriiliir. Alt
konkalarin anteriorunda bulunan silyalar mukusu 6ne, nazal vestibiile ve burun disina
dogru iter. Saglikli bir burunda mukus Ortiistindeki parcaciklarin ortalama hareket hizi
dakikada yaklagik 6 mm'dir. Mukozal kuruluk burnun nem oranini azalttig1 gibi siliyer
aktiviteyi de azaltir (24).

2.3.3. Nazal Sikliis ve Hava Akim Dinamigi

Ust hava yolu toplam hava yolu direncinin %70'inden sorumludur. Nazal pasajin
en dar bolgesi olan internal nazal valv seviyesinde maksimum dirence sahiptir. Bu
diren¢ vendz doniise izin vererek akcigerlerin optimum sekilde genisleyebilmesini

saglar.

Nazal sikliis normal insanlarin yaklasik %80'inde olugsmaktadir. Bu sikliiste nazal
pasajin iki tarafinda her 3-7 saatte bir doniisiimlii olarak konjesiyon ve dekonsjesiyon

dongiisii gerceklesir.



Bu dongiiniin nedeni agiklanamamis olsa da nazal sikliis sirasinda toplam nazal
hava yolu direnci degismez. Nazal hava yolunu etkileyebilecek bir dizi aktivite ve
refleksler i¢inde, egzersiz genellikle burun direncini azaltirken Toz, duman ve alkol

burun direncini arttirir (25).

2.3.4. Koku Fonksiyonu

Olfaktor epitel iist konkayr ve komsu septumu ortmektedir. Yapisinda bulunan
fosfolipid pigmentlerden dolay1 sarimsi bir goriiniime sahiptir. Psodostratifiye epitel
olfaktor hiicreleri, destek hiicreleri, bazal hiicreler ve bowman bezleri igerir. Olfaktor
reseptor hiicreleri iki kutuplu noéronlardir. Periferik kismi reseptdr ve santral kismi
ganglion olarak gorev yapmaktadir. Olfaktor sisteminin baglantilar1 limbik sistem ve
beyin sapinin retikiiler formasyonuna giderek hipokampus, talamus, hipotalamusa ve 6n

beyin lobuna koku uyarisina bagli yaniti ortaya ¢ikarmaktadir.

Birincil olfaktdr merkez ve santral yapilar arasindaki cok sayida ara baglanti,
kokunun {iireme, beslenme ve i¢ organ reaksiyonlar1 gibi cok sayida fizyolojik
fonksiyonun tizerinde etkisini ortaya ¢ikarir. Koku ayrica farkli iritan maddelere karsi
bilin¢li ve bilingsiz savunma mekanizmasina neden olarak alt solunum yollarini

korumaktadir (26).
2.4. Konka Patolojileri

2.4.1. Alerjik Rinit

Alerjik rinit; nazal mukozanin kasinti, hapsirma, burun akintisi ve burun
tikaniklig ile karakterize, yaygin inflamatuar bir hastaligidir. Alerjik astimdakilere
benzer sekilde cesitli gevresel alerjenlere bagli ortaya ¢ikan erken ve gec¢ faz asiri

duyarlilik reaksiyonlar sonucu olusmaktadir (27).

Patofizyolojisi; alerjik rinit solunan bir alerjene karsi1 IgE aracili tip I asir1
duyarlilik reaksiyon sonucu olusan degisen derecelerde burun inflamasyonu ile
karakterize bir hastaliktir. Alerjenler, akar tozu, polen, hayvan tiiyii, hamambdocegi gibi
havadaki partikiil maddelerden tiiretilen proteinlerdir. Antijen sunan hiicreler (APC'ler)
burun mukozasinda alerjenleri yakalayarak antijenik peptidlere ayirir. APC'ler antijenik
peptidleri saf T hiicrelerine (ThO) sunar. ThO hiicreleri aktive edildiginde Th2 alt tipine
farklilasir. Th2 hiicreleri interlokin (IL-4)'1 serbest birakarak B hiicrelerini IgE iiretmesi

icin uyarir. IgE mast hiicrelerine ve bazofillere baglanir ve onlar1 alerjene duyarli hale
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getirir. Bu hiicrelerin degraniilasyonu, histamin ve prostaglandin gibi inflamatuar

mediatorleri serbest birakir (28).

AR geleneksel olarak mevsimsel alerjik rinit (SAR), perennial (yi1l boyunca
stiren) alerjik rinit (PAR) ve mikst rinit (kombine alerjik ve alerjik olmayan fenotip)
seklinde kategorize edilmisitr. AR yakin zamanda ARIA (Allergic Rhinitis and Its
Impact on Asthma) kilavuzuna gore hafif, orta siddetli ve siddetli olarak
siniflandirilmistir. Siniflandirma sisteminden bagimsiz olarak tedavinin ana amaci, SAR

ve PAR'In nazal ve okiiler semptomlarinin kontroliinii saglamaktir (29).

AR tedavisi kabaca; a) korunma b) ilag tedavisi C) immiinoterapi igeren

yaklasimlardan olugmaktadir.

A) Korunma: Akar tozu, hayvanlar, polen, kiif vb. alerjen maddeden korunma

tedavinin en 6nemli basamagini olusturmaktadir.

B) Medikal tedavi: ilaglar genellikle semptomlar1 tedavi eder ve altta yatan
alerjik enflamasyonu gidermez. Nazal salin irigasyonu, antihistaminikler, topikal
steroid, topikal antihistaminikler, 16kotrein antagonistleri medikal tedavide kullanilan

ilaclardir.

C) Immiinoterapi: hastaya alerjen titresi verilir bu alerjen immiin degisiklige ve
duyarsizlagtirma durumunu indiikleyerek alerjene spesifik igE iiretimine neden olur.
Cesitli formiilasyonlar denenmistir, ancak su anda en yaygin kullanilanlar1 deri alt1

enjeksiyonlar ve dil alt1 uygulamalardir (30).
2.4.2. Alerjik Olmayan Rinitler

Vazomotor Rinit

Vazomotor rinit (VMR) kronik alerjik olmayan rinitin (NAR) en sik goriilen
seklidir (31).

Vazomotor rinit terimi alerjik ve enfeksiydoz nedenler ile iligkili olmayan
barometrik basing degisikligi, nem, sicaklik degisimi, keskin kokular, parfiimler, toz,
tiitin duman1 ve belirli yiyecekler ile tetiklenen rinit semptomlarinin olugmasini

tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.

Vazomotor rinit en iyi kronik rinit semptomlarmnin (hapsirma, burun akintisi,

burun tikanikligi ve geniz akintis1) spesifik immiinolojik, enfeksiyoz, farmakolojik,
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yapisal, hormonal, vaskiilit, metabolik veya atrofik nedenlerin yoklugunda ortaya

¢ikmasi ile tanimlanir.

Bu terim yanilticidir, ¢iinkii patojenik mekanizma agik¢a belirlenmemistir ve
semptomlar degiskendir. Non alerjik idiopatik rinit, non alerjik non enfeksiyoz rinit gibi

farkli terimler de bu durumu tanimlamak i¢in kullanilmistir (32).

Vazomotor rinitin tedavisinde korunma, topikal nazal steroid, topikal nazal
antihistaminik, nazal antikolinerjik spreyler ve oral antihistaminikler gibi yardimci

ilaclar kullanilmaktadir.

Cerrahi olarak anatomik tikanikligi gidermek, konka rediiksiyonu ve vidan

norektmi ile tedavi edilmektedir (33).
Ilaca Bagh Rinit (Rinitis Medikamentoza)

Rinitis medikamentoza (RM); burun mukozasinin topikal dekonjestanlarin asiri
veya uygunsuz kullanimina bagli etkilenmesi ile ortaya ¢ikan veya siddetlenen ilaca

bagli alerjik olmayan bir rinit formudur.

Rebound veya kimyasal rinit olarak da adlandirilan RM terimi topikal
dekonjestanlar disindaki, oral B-adrenoseptér antagonistleri, antipsikotikler, oral
kontraseptifler ve antihipertansif ilaglar1 kullandiktan sonra gelisen burun tikanikligini

tanimlamak i¢in de kullanilir (34).

Tedavi tiim lokal burun ilaglarmin tamamen birakilmasi esasina dayanir.
Baslangicta hastalar nazal pasajda artan darlik ve tikaniklik hissedebilir, ancak bu
rahatsizlik donemi kisa stirmektedir. Genellikle 24 ila 72 saat sonra hastalar rahatlar. Bu
stirecte analjezikler, barbitiirat ve bazen antihistaminiklerin kontrollii kullanimi

yardimet olabilir (35).
Atrofik Rinit

Atrofik rinit; mukozanin ve konkalarin altindaki kemigin ilerleyici atrofisi ve
yapiskan sekresyonun varhigi ile karakterize kronik bir burun hastaligidir. Bu
sekresyonlar hizla kuruma yaparak bazen Ozena (pis koku) olarak adlandirilan

kabuklanmaya neden olurlar. Genellikle burun pasajlarinda anormal bir agiklik vardir
(36).
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Atrofik riniti tetikleyen altta yatan etiyoloji agikliga kavusturulmamis olsa da
hastalik siirecinin primer ve sekonder formlara ayrilmasi ilk kez 1932'de Ruskin

tarafindan yapilmstir.

Primer atrofik rinit daha ¢ok gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Net bir
genetik temeli olmamasina ragmen, hastalarin yaklasik yarisinda ailede atrofik rinit
Oykiisti vardir. Enfeksiyoz patojenlerle yakindan iligkili olan atrofik rinitin
etiyolojisinde mikroorganizmalar arasinda 6nde geleni Klebsiella ozaenae'dir. Ancak S.
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis ve Escherichia coli gibi baska

mikroorganizmalar da kaydedilmistir.

Sekonder atrofik rinit gelismis iilkelerde daha sik goriiliir. Tiiberkiiloz, lepra,
sifiliz gibi graniilomat6z hastaliklar ile beraber sarkoidoz, wegener granulomatdzis gibi

otoimmiin hastaliklar ile gii¢lii bir sekilde baglantilidir (37).

AR temel tedavisini konservatif yaklasim olusturmaktadir. flag tedavisi lokal

veya sistemik olarak uygulanabilir.

Konservatif tedaviyi nazal irrigasyon, glukoz-gliserin burun damlasi, sivi parafin

burun damlasi, diizenli nazal pasaj kabuk temizlenmesi ve antibiyotikler olusturur (38).
Gustatuar Rinit

Gustatuar rinit; non-alerjik enflamatuar olmayan rinit grubuna aittir. Belirli
gidalarin (genellikle sicak ve baharatli) alinmasindan hemen sonra ortaya ¢ikan, bol sulu
veya bazen mukoid burun akintisinin akut baslangici ile karakterize gida kaynakli nazal

hipersekresyon sendromudur.

Karakteristik olarak hapsirma, kasinti, tikaniklik veya asir1 burun akintis1 yiiz
agrist olmadan, gida alimi sirasinda veya ilgili gidayr yedikten birkag¢ dakika sonra

baglar.

Gustatuar riniti olan hastalarda herhangi bir tat ve koku alma bozuklugu yoktur.
Cinsiyet ve atopi ile iliskisi yoktur. Gustatory rinit tiim yas gruplarinda goriiliir ve en

yiiksek prevalansi 20 ile 60 yas arasindadir.

Gustatory rinit; idiopatik, posttravmatik, postoperatif ve kranial sinir ndropatisi

ile iliskili gustatuar rinore olarak dort alt kategoride siniflandirilmaktadir (39).

GR tedavisinde ozellikle sicak ve baharatli yiyecekler gibi tetikleyici

yemeklerden uzak durmak ilk secenek olmalidir. Tetikleyici gidalardan kaginma
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yetersiz oldugunda intranazal steroid ve antikolinerjikler kullamilabilir. Ipratropium
bromiir ve intranazal kortikosteroidin birlikte kullanimi her iki ilacin tek basina

uygulanmasindan daha etkilidir (40).
Non Alerjik Eozinofilik Rinit (NARES)

NARES; burun mukozasinin alerji veya diger nazal patolojilerden bagimsiz
olarak olusan eozinofilik bir inflamasyonudur. Hastalar burun tikanikligi, burun akintisi,
burunda kasinti, hapsirma, bazen hipozminin de eslik ettigi y1l boyunca devam eden

semptomlardan sikayet ederler (41).

NARES'li hastalar diger alerjik ve non alerjik rinit tiplerine kiyasla daha siddetli

nazal semptomlar gosterirler ve obstriiktif uyku apnesi gelistirme riski tasirlar.

NARES; astim, nazal polipler ve nonsteroid antiinflamatuvar ilag intoleransi ile
karakterize aspirinle siddetlenen solunum yolu hastaliginin erken bir belirtisi olabilir.
NARES'in patofizyolojisi tam olarak anlasilamamis olsa da kronik spesifik olmayan
histamin salinimi1 ve kendi kendini devam ettiren eozinofilik infiltrasyon ile nazal smear
de %?25'ten fazla eozinofil gdstermesi, NARES patogenizinde rol oynan bilesenler

oldugu distiniilmektedir (42).

Intranazal kortikosteroidler, NARES tedavisinin temel dayanagidir. Bu tedavi ile
klinik iyilesmenin oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir. Nazal eozinofilinin varlig
genellikle topikal steroid tedavisine yanit i¢in iyi bir prognostik gdsterge olarak kabul
edilir.

Antihistaminikler ile kortikosteroidlerin kombine halinde uygulanmasi, iki ilacin
farkli etki mekanizmalar1 nedeniyle Klinik olarak etkili olabilir. Daha az ¢alisilmig olan

sistemik steroidlerin, 6zellikle eslik eden polipler varliginda koku alma duyusu da dahil

olmak {izere tiim semptomlar tizerinde etkili oldugu goriilmektedir (43).
Enfeksiyoz Rinit (Rinosiniizit)

Rinosiniizit sinonazal mukozanin inflamasyonu ile karakterize hastalarin saglik

kurulusuna basvurmasina neden olan en énemli hastaliklardan biridir.

Akut, subakut, tekrarlayan akut ve kronik alt tiplere ayrilir. Akut rinosiniizit
vakalarinin ¢ogu, soguk algmlig ile iligkili viral enfeksiyonlardan kaynaklanir. Akut
viral rinosiniizite en sik neden olan viriisler; rinoviriis, adenoviriis, influenza viriisii ve

parainfluenza viriisiidiir.
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Toplum kokenli akut bakteriyel rinosiniizite neden olan en yaygin bakteriyel
organizmalar; Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus

aureus ve Moraxella catarrhalistir (44).

Major semptomlart; yiizde agri, basing hissi, nazal konjesyon ve dolgunluk,
burun tikanikligi, burun akintisi, piiriilan postnazal akinti, hipozmi ve anozmiden
olugsmaktadir. Min6r semptomlari; 6ksiiriik, ates, halsizlik, bas agrisi, kulakta dolgunluk

ve basing hissi, yansiyan dis agrisindan olusmaktadir (45).

Akut bakteriyel RS tanisi: 1) Ust solunum yolu enfeksiyonunun 10 giin iginde
gerilememesi veya baslangigta mevcut olan semptomlarin (burun akintisi, gece

oksiirtigi, ates) 10 giinden fazla devam ediyor olmasi.

2) Ust solunum yolu enfeksiyonun; yiiksek ates, piiriilan burun akintisi, bas
agrisi, yiizde agri ve genel durum bozuklugu gibi siddetli semptomlar ile baslamasi ve
bu semptomlarin 3-4 giin boyunca devam etmesi, goz ve intrakranial komplikasyona yol

agmasi.

3) Ust solunum yolu enfeksiyonunun 3-4 giin i¢inde tamamen gerilemesi, ancak
ilk ortaya ¢ikisindan sonraki 10 giin i¢inde tiim semptomlarin (ates, oksiiriik, burun

akintis1) tekrarlamasi ile konulabilir (46).

Tedavinin amaci drenaj1 1yilestirmek, tikamikligt gidermek, mukosiliyer
fonksiyonu desteklemek, enfeksiyonu yok etmek, enflamasyonu azaltmak ve

komplikasyonlar1 6nlemektir.

RS igin tibbi tedaviler asagidakilerden herhangi birini igerebilir; intranazal veya
sistemik steroidler, topikal veya oral antibiyotikler, nazal salin irrigasyonu, topikal veya
sistemik dekonjestanlar, antihistaminikler, I0kotrien antagonistleri, mukolitikler,

immiinoterapi ve analjezikler.

Cerrahi 2 nedenden dolayr endikedir; 1) medikal tedavinin basarisizligr 2)
mukosel, mukopiyosel, orbital apse gibi potansiyel veya ger¢ek komplikasyonlar,
invaziv fungal siniizit, poliplerin neden oldugu anatomik tikaniklik, kitle lezyonu veya

malignite siiphesi varliginda (47).
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Diger Rinitler

A. Hormon iliskili Rinit: Tiroid hormonunda (esas olarak hipotiroidizm) ve
bliylime hormonunda (akromegali) diizensizlik belirgin bir sekilde burun tikanikligi ve

burun akintisina neden olabilir.

Ostrojen ve progesteron etkilerinin en azindan bir kismm vaskiiler diiz kas
tizerinde gosterir. Hormonal rinit adet dongisii, ergenlik veya daha yaygin olarak

hamilelik sirasinda gelisebilir.

B. Sistemik Hastahga Bagh Rinit. Graniilomatéz hastaliklar (Wegener
graniilomatozis, sarkoidoz, Churg-Strauss sendromu), otoimmiin hastaliklar (lupus,
sjogren sendromu), kistik fibrozis, tiiberkiiloz ve siliyer diskinezinin hepsinde rinitin

nazal belirtileri goriilebilir (48).

2.5. Konka Patolojilerinin Medikal Tedavisi

Perennial alerjik rinit ve alerjik olmayan rinit, alt konka mukozal hipertrofisinin

en yaygin enfeksiyoz olmayan nedenleridir.

Alerjik rinit hastalarinin yaklasik yarist yilin 4 ayindan fazla burun tikanikligi,
burun kasintisi, burun akintisi, hapsirma, okiiler kasint1 ve sulanma gibi semptomlar
yagar. Alerjik rinit tedavisi igin intranazal kortikosteroidler, oral ve intranazal
antihistaminikler, dekonjestanlar, intranazal antikolinerjikler ve mast hiicre

stabilizatorleri dahil olmak tizere gesitli ilag siniflart mevcuttur (49).

Burun tikanikligi tedavisinde en yaygin kullanilan ilaglar, intranazal

kortikosteroidlerdir.

Kortikosteroidlerin nazal inflamasyonu azaltma mekanizmasi1 karmasiktir ve tam
olarak anlagilamamis olsa da hiicre i¢i glukokortikoid reseptorlerine baglanarak anti-
inflamatuar mediatorleri ve sitokinleri kodlayan genlerin diizenlenmesini artirirken,
proinflamatuar genlerin transkripsiyonunu azaltir. Ayrica inflamatuar hiicrelerin nazal

mukozaya girmesini engeller ve goblet hiicreleri tarafindan mukus {iretimini azaltirlar

(50).

Topikla veya oral dekonjestanlar: A-adrenerjik reseptor tizerinden etki ederek
vaskiiler diiz kasin kasilmasi ile nazal kan akisin1 ve ardindan nazal mukozal 6demi

azaltabilir.
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Oral dekonjestanlar: Efedrin, Beta ve alfa adrenerjik reseptor tizerinden etki eder.
Dizznes, anksiyete, tasikardi ve uykusuzluk gibi yan etkilere sahiptir. Eriskin dozu 25-
50mg giinde 3 doz seklindedir. Psodoefedrin efederine gore daha az tasikardi,
hipertansiyon, santral sinir sistem stimiilasyona neden olur. 60mg giinde 3 doz seklinde

Onerilmektedir.

Topikal dekonjestanlar: Fenilefrin, (%0.25-%0,5 soliisyon), efedrin hidrokloriir
(%0,5'lik soliisyon), fenilpropanolamin, nafazolin, ksilometazolin ve oksimetazolin.
Bunlarin arasinda daha uzun etkili olan imidazol tirevinden oksimetazolin ve

ksilometazolinin rebound etkisi daha azdir (51).

Klasik ve sedatif olmayan antihistaminikler kasinti, hapsirma ve burun akintisi
dahil ¢ogu nazal semptomlarin giderilmesinde etkilidir. Bu ilaglar plazma
ekstidasyonunu ve 6dem olusumunu tetikleyen histamin H1-reseptorlerini etkili bir
sekilde bloke ederler. H1 antihistaminiklerin burun tikaniklig1 tizerinde etkisi minimal
diizeydeyken H2-reseptorlerin etkisi daha baskindir. Bu nedenle HI1 ve H2-reseptor
antagonistlerinin kombinasyonu burun tikanikligimmin azaltmasinda tek basmna HI-

blokerlerinden daha etkilidir (52).

Alerjik riniti olan hastalarin alerjenlere maruziyet sonrasi; mast hiicre, eozinofil
ve bazofillerden histamin, sisteinil 16kotrienler (LT'ler) ve prostaglandinlerin salinimi
gerceklesir. Son yillarda sisteinil LT'lerin rinit semptomatolojisine katkida bulundugu
gosterilmistir. Sisteinil 16kotrienler aragidonik asitten 5-lipoksijenaz enzimi tarafindan
tiretilir. Vaskiiler gegirgenligi artirip vazodilatasyon ile mukozal 6deme neden olurlar.
Alerjik rinit hastalarina iligkin mevcut 6n veriler antihistaminik ve intranazal steroid
kullaniminin alerjik rinit tedavisinde yeterli olmadiginda 16kotrien antagonistlerinin

tedaviye eklenmesinin makul ve giivenli oldugunu diisiindiirmektedir (53).
2.6. Cerrahi Tedavi

2.6.1. Alt Konka Lateralizasyonu (Out-fracture)

Alt konka lateralizasyonu diger tim konka rediiksiyon miidahaleleriyle
karsilagtirildiginda, minimal diizeyde destriiktif bir prosediir oldugu diistiniilmektedir.
Goode tarafindan tanimlandig1 gibi konka once yukartya ve mediale (septuma) dogru
ice kirilir. Alet konkanin serbest lateral yiiziine yerlestirilerek lateral duvara dogru

kirilir. Bu manevra kirilma islemi tamamlanip konka lateral duvara yaslanana kadar
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birka¢ kez tekrarlanir. Bu teknigin uygulanmasi kolaydir ve minimal cerrahi kanama

riski vardir. Kabuklanma, enfeksiyon veya nekroza neden olmaz (54).

2.6.2. Elektrokoterizasyon

Bu yontem yumusak dokuda termal hasar olusturarak nekroz ve fibrozis yolu ile
konka hacmini azaltir. Intraoperatif ve postoperatif kanama riski nadirdir ancak
uygulanan yiiksek sicaklik nedeniyle kabuklanma ve skar dokusu siktir. Bu teknigin
mukoza {lizerindeki destriiktif etkisi nedeni ile mukosiliyer aktivite azalabilir.
Elektrokoterizasyonda iki modalitede mevcuttur; Monopolar ve bipolar. Bipolar
kullanimi1 burun tikanikligini 6nemli 6lgiide azaltmak igin daha giivenli ve daha etkilidir
(55).

2.6.3. Parsiyel veya Total Konka Rezeksiyonu

Tiirbinektomi alt konkanin tamaminin veya bir kisminin ¢ikarilmasini igerir ve
dogrudan herhangi bir endovizyon sistem kullanmadan veya bir endoskop yardimiyla
gerceklestirilebilir. Eksizyon derecesi hipertrofinin derecesine bagli olarak parsiyel veya
total rezeksiyon ile konka mukozasi, yumusak erektil doku ve kemigi icerir. Genellikle

alt konka, lateral nazal duvardaki girisi boyunca a¢ili bir makas kullanilarak rezeke

edilir (56).

382 hastadan olusan biiyilkk bir ¢aligmada, Passali ve ark alt konka
tirbinektominin burun tikanikligmmi 6nemli Ol¢lide rahatlattigin1 ancak yogun agri,
kabuklanma ve kanama gibi daha fazla komplikasyonla iligkili oldugunu bildirmistir.
Ozellikle total tiirbinektomiyi takiben atrofik rinit ve bos burun sendromu, bu yéntemin

gec sekelleri olarak ortaya ¢ikmistir (57).

2.6.4. Tiirbinoplasti

Alt konka kemiginin lateral tutunma yerinden kirip tamamen mobilize hale
geldikten sonra konka on yiiziinde yukaridan asagiya bir insizyon yapilir. Insizyon
konkanin inferior tabani boyunca posteriora dogru uzatilir. Konka Kemigi iizerine
diistildiikten sonra, kemigin medial yiiziinde subperiostal ¢alisilarak mukoza ve
submukoza eleve edilerek korunur. Konka boylu boyunca arka serbest ucu ve
lateraldeki mukozasi da dahil edilerek bir makas yardimiyla miimkiin oldugunca
lateralden kesilerek c¢ikarilir. Geride kalan medial mukoza submukozadan olusan

yumusak doku, kalan kemik iizerine dogru laterale dondiriilerek yeni bir konka
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olusturulur. Postop kanama riskine kars1 konka kuyrugu ve lateral kenar1 koterize edilir.
Nazal pasajda bir tampon yerlestirilir (58). Inferior tiirbinoplasti teknigi sekil 2.4’te

gosterildi.

/f// Partion of bone /

o be removed Mucosal flop

Lateral mucosa

Sekil 2.4. Inferior tiirbinoplasti teknigi (59).

2.6.5. Submukozal Konka Rezeksiyonu

Genellikle genel anestezi altinda yapilan bu teknik alt konkanin 6n kisminda bir
insizyon yapilarak baslanir. Medial ve inferior mukoza diseke edildikten sonra eleve
edilerek hartmann forsepsi ile hipertrofik konka kemigi ve parankim dokusu rezeke

edilir. Son olarak nazal mukozanin primer olarak kapatilmasi saglanir.

Submukozal rezeksiyonun postoperatif kanama, postoperatif nazal tampon
gerektirmesi ve Ozellikle kiiclik nazal pasaja sahip olan ¢ocuklarda beceri gerektirmesi
gibi dezavantajlara sahip olmasmna ragmen submukozal rezeksiyon, alt konka

hipertrofisinin tedavisinde dnemli bir rol oynamaya devam etmektedir (60).

2.6.6. Radyofrekans

Ik olarak 1998 yilinda Li ve arkadaslari tarafindan agiklanan bu ydntem,
submukozal skar olusumuna dayanmaktadir. RF enerjisi submukozal doku hasarina
neden olarak doku hacminin azalmasia neden olur. Tedavi alt konkaya 1-5 dakika
topikal anestezik uygulanmasiyla baglar. Ardindan lokal anestezik enjeksiyonu yapilir.
Daha sonra RF igne elektrodu, konkanin kemik kismina kadar alt konkanin 1 ile 4 farkli
bolgesine submukozal olarak ilerletilir. Ponksiyon yerinin arkasindaki mukozaya zarar
vermemek Onemlidir. Bu islemden sonra lokal tedaviye gerek duyulmadan sadece

ponksiyon yerine bir pamuk tamponun birkag dakika bastirilmasi yeterlidir.
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Hastalarin normal giinliik yasamina erken donebilmesi ve nazal mukosiliyer

fonksiyonun korunmasi gibi avantajlara sahiptir (61).

2.6.7. Kriyocerrahi

Tiim alt konka boyunca %?2 lidokain hidrokloriir ile 1x100.000 epinefrin igeren
soliisyonundan iki cc enjekte edilir. Iyi bir anestezik etkiyi saglamak icin 10 dakika
bekledikten sonra kriyo probu -70°C donma noktasinin altindaki bir sicaklikta 60 saniye
boyunca alt konkanin alt smir1 boyunca uygulanir. islem kankanin iist yiizeyinde de
ayni sekilde tekrarlanir. Post-op nekroz ve ddeme bagli nazal obstriiksiyonu azaltmak

icin topikal vazokonstriktor kullanilabilir (62).

2.6.8. Lazer

1977 yilinda lenz ilk kez alt konkay1 kiicliltmek icin argon lazeri kullanarak
konka cerrahisinde lazer sistemlerinin kullamminin temelini atti. Lazerler doku

tarafindan emilen tutarli bir 151k demeti iiretir.

Emilim lazer 1s18mmin dalga boyuna baglidir. Bu siirecte aciga c¢ikan enerji
dokuda termal hasara yol acar. Penetrasyon derinligi dalga boyuna, spesifik doku
emilimine ve uygulanan 1s1k enerjisine baghdir. Lazer 15181 atlamali veya devamli

kullanmak miimkiindiir.

Karbondioksit lazer (CO2), argon lazer, neodim; itriyum aliiminyum granat lazer
(Nd: YAG), bakir titanyum fosfat lazer (CTP), diyot lazer ve holmiyum; itriyum
aliminyum granat lazer (Ho: YAG) gibi 6 farkli lazer sistemi mevcuttur. Bir gaz lazer

olan CO2 lazer, bas boyun cerrahisinde en sik kullanilan lazer sistemidir (63).

2.6.9 Ultrasonik Aspirator

Ultrasonik aspirator alt konka cerrahisinde kullanilan yeni bir tekniktir.
Aspiratoriin ucu konka basina yapilan kiigiik bir insizyonundan sokularak dereceli
olarak, konka kemiginin iistindeki yumusak dokuya minimal termal ve mekanik hasara
neden olarak eksize edilir. Cerrahi aspirator ultrasonik dalgalar1 kullanarak partikiiller
haline getirdikleri kemik pargalari, es zamanli yikama sivisi ile beraber aspire eder ve
temiz bir cerrahi saha olusturur. Bu aletin temel 6zelligi doku segiciligidir. Kendi ekseni

etrafinda donmekten ziyade titresim yolu ile ¢alistigindan ¢evre dokuya daha az zarar
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vermektedir. Kulak Burun bogaz literatiiriinde ilk kez Antisdel ve arkadaslar1 tarafindan

endoskopik dakriyosistorinostomi i¢in tanimlanmistir (64).

2.7. Peak Nazal Inspiratuar Flow metre (PNIF)

Nazal aciklig1 6lgmek i¢in farkli yontemleri bildiren bir¢ok makalede, objektif

Olgtimler arasinda akustik rinometri ve rinomanometri gibi testler kullanilmaktadir.

Stibjektif Olgtimler arasinda Sino-Nasal Outcome Test (SNOT) ve nazal
obstriiksiyon semptom degerlendirme 6lgegi (NOSE) gibi anketler kullanilmaktadir.
SNOT anketi; rinosiniiziti olan hastalar i¢in gegerli bir sonug 6l¢iisiidiir. NOSE o6lgegi;
burun tikaniklig1 olan hastalarda kullanilmak iizere hastaliga 6zgli ve onaylanmig bir
anket testidir. Bu anketler disinda nazal obstriikksiyonu olan hastalarda burun
tikanikliginin degerlendirilmesi i¢in bir gorsel analog skalas1 (VAS) da uygulanabilir
(65).

Nazal hava akim1 6l¢mek i¢in daha pratik, ucuz ve hizli bir objektif 6l¢iim aract
arayisinda, peak nazal inspiratuar hava akisi 6lgme cihazi (PNIF) literatiirde aday bir
yontem olarak bildirilmistir. Baz1 ¢alismalar cinsiyet, boy, yas veya etnik kdken gibi

PNF belirleyicilerini incelemistir, ancak fikir birligi yoktur (66).

Simdiye kadar, farkli popiilasyonlarda 6rnegin saglikli yetiskinlerde, ergenlerde
ve cocuklarda PNIF i¢in normal oran ve verileri olusturmak i¢in birka¢ calisma
yapilmistir (67).

Son ¢aligmalar burun tikanikhiginin subjektif testi ile PNIF sonuglari arasinda
oldukga anlamli iligkiler oldugunu géstermektedir (68).

PNIF inspirasyon sirasinda her iki burun deliginden gecen maksimum akig hizini
olger (69).

PNIF basit, Pratik, maliyeti diisiik, uygulama ve veri analizi i¢in 6zel beceri ve
bilgisayar gerektirmeyen bir testtir (70).

Prosediir hava akim skalasin1 iceren bir haznenin anestezi yiiz maskesine
takilmas1 daha sonra hava gecirmeyecek sekilde maskenin burun ve agiz lzerinde
konumlandirilmasini igerir. Hasta agiz ve dudaklar kapaliyken derin bir inspiryum yapar

ve skala iizerine ortaya ¢ikan deger kaydedilir (71).
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Medikal ve cerrahi tedavi sonucunun degerlendirmesi ve cerrahiden en fazla
fayda gorecek hastalar1 se¢gmek icin kullanilir. PNIF 90 L/dak ila 120 L/dak arasindaki
degerler de burun tikanikligini saptamak i¢in hassas ve spesifiktir (72). PNIF kulanimi

ile ilgili 6neriler tablo 2.1 de gosterildi.

Tablo 2.1. Peak nazal inspiratuar flow metre (PNIF) (73).

PNIF Ol¢iimii icin Oneriler

PINF yonetimi Oneriler
Pozisyon Hasta dik bir pozisyonda oturmalidir.
30dk 6nce egzersiz yapilmamalidir.
Test dncesi tavsiyeler 72 saat boyunca (topikal veya oral) dekonjestan alinmamalidir.

Test sabit bir sicaklik altinda gergeklestirilmeli (22°C)

Cihazin skalast minimum 10 L/dak derecelendirmeye sahip olmalidir.

ihaz skal a
Cihaz skalast (Minimum PINF <30 L/dk- Maksimum PINF >250 L/dk)

Burun sirtini ¢eneye kadar kapatan uygun boyutta anestezik maskenin
buruna baski yapmadigina ve burun boslugunu sikistirmadigindan
Maske emin olun.
Maskenin cildi geri ¢ekmediginden emin olun.
Cene altindan hava kagag1 olmadigindan emin olun.

Test teknigi Hastalar inspiryuma baslamadan 6nce derin bir ekspiryum

yapmalilar.
PNIF degerinin kaydi Ug denemeden en yiiksek olan deger kaydedilmelidir.
Normal solunum ve burun PNIF >140 L/dk ise solunum muhtemelen normaldir.
tikaniklig1 i¢in esikler PNIF <90 L/dk ise burun tikaniklig1 olasilig1 daha yiiksektir.
Kl.lr%lk olarak anlamlt olan 20L/dk bir hasta veya grup i¢in klinik olarak anlamli bir farktir
minimum fark
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3.GEREC VE YONTEM

Tanimlayici kesitsel ve analitik nitelikte olan bu ¢alisma, 01.12.2021-30.10.2022
tarihleri arasinda Inénii Universitesi tip fakiiltesi kulak burun bogaz kliniginde

gergeklestirildi.

Burundan nefes almada giicliik sikayeti ile bagvuran hastalara, anterior rinoskopi
ve 4mm 0° endoskopik degerlendirme ile nazal septal deviasyon ve alt konka
hipertrofisi tanist konuldu. Hipertrofik alt konkanin endoskopik goriintiisii sekil 3.1 ’de

gosterildi.

Calismaya katilan 18-64 yas ortalama (29.7) yas arasi, 50’si erkek, 24’ kadin
toplam 74 kisilik hasta grubundan rastgele 3 grup olusturuldu.

Alt konka patolojisinde kemik hipertrofisi pre-op bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirildi. Hipertrofik alt konkanin pre-op BT goriintiisii sekil 3.2 *de gosterildi.

Alt konka hipertrofisinin diger patolojilerden ayrimini yapmak igin hastalara
10dk boyunca her iki nazal pasaja topikal dekonjestan uygulandi. Topikal dekonjestana

yanit alinan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Caligmamiza nazal polipli hastalar, sinonazal malignitesi olan hastalar, 18 yas
alt1 ve 64 yas listii, revizyon vakalar, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim,

koroner arter hastaligi (KAH)'1 olan hastalar dahil edilmedi.

Ayni cerrah tarafindan genel anestezi altinda 25 hastaya septoplasti+parsiyel
submukozal konka rezeksiyonu, 22 hastaya septoplastittiirbinoplasti, 27 hastaya

septoplasti+alt konka koterizasyon cerrahisi gecgeklestirildi.

Cerrahiye once septoplasti ile baglandi. Nazal septum ve alt konkalara lokal
anestezi  (%1’lik lidokain ve 1/100.000’lik adrenalin) uygulandiktan sonra
hemitransfiksiyon insizyonla bilateral mukoperikondrial ve mukoperiostal flep eleve
edilerek deviye olan kemik ve kartilaj ¢ikarildi. Flepler yatrildiktan sonra insizyon yeri
4/0 vicryl ile siitiire edildi. Bilateral alt konka cerrahisi tamamlandiktan sonra her iki

nazal pasaja doyle nazal splint yerlestirildi. Nazal splintler postop 1. haftada ¢ikarildi.

Koterizasyon grubundaki hastalara bipolar kullanilarak konkanin inferior ve
medial yiizeyindeki mukozaya, anteriordan posteriora dogru 3-4 bdlgede bipolarin ucu

submukozal alana sokularak 20 W elektrik akim ile 3-4sn koagiilasyon uygulandi.
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Tiirbinoplasti grubunda konkanin anterior inferior kenarindan posteriora dogru
bir insizyon yapilarak medial mukozal flep eleve edildi. Konka kemiginin bir kismi
lateral mukoza ile birlikte rezeke edildikten sonra medial flep yeniden laterale dogru

rezeke edilen kisim {istiine yatirildi.

Parsiyel submukozal rezeksiyon (PSMR) yontemi ig¢in konka basinin anterior
inferior kisminda bir insizyon yapildi. Daha sonra bu insizyon konkanin 1/3
posterioruna dogru uzatildi. Bilateral medial ve lateral flep eleve edildikten sonra
hipertrofik konka bas1 kemigi forseps veya pun¢ yardimi ile submukozal olarak eksize
edildi. Bilateral medial ve lateral flep yeniden birlestirildi. Parsiyel submukozal
rezeksiyonun cerrahi teknigi sekil 3.3’te, intraop goriintiisii sekil 3.4 ’te ve postop 6. ay

goriintlisii sekil 3.5 *te gosterildi.

Tiim hastalar pre-op, post-op 1. ay, 3. ay ve 6. ayda NOSE skoru, SNOT-22
anket caligmasi ile subjektif olarak ve PNIF cihazi ile objektif olarak degerlendirildi.
Calismada kullandigimiz PNIF cihaz1 sekil 3.6’de NOSE skoru Ek 1’de, SNOT-22
anketi Ek 2 ’de gosterildi.

PNIF cihazi: Calismamizda 10 L/dk dercelendirme skalasina sahip (minimum 30
L/dk- maksimum 350 L/dk) GM instruments PNIF cihazi kullanildi. Son 3 giin oral
veya topikal dekonjestan kullanmayan hastalardan 30 dk boyunca dinlendikten sonra
dik bir pozisyonda oturmalar1 istendi. PNIF cihazinin maskesi hastanin yiiziine burun
sirtin1 ¢eneye kadar kapatacak sekilde ¢ene altindan hava kacagi olmamasina ve burun
bosluguna fazla baski uygulanmamasima dikkat edilerek uygulandi. Hastalardan 6nce
derin bir ekspiryum yapmasi ardindan hizli bir sekilde derin bir inspiryum yapmasi
istendi. U¢ denemeden sonra en yiiksek olan deger kaydedildi. Bu cihazin kullanimi ve

giivenirliligi ¢calismalarda gosterilmistir (73).

SNOT-22 anket testi 22 sorudan olugmaktadir. Her bir soru i¢in sorun yok (0),
olabilecek en koti durumda (4) toplam 88 puan iizerinden degerlendirlerek
calismamizda kullanildi. Tiirk¢e versiyonu yapilan ¢aligmalarda kullanilarak gecerliligi

kanitlanmigtir (74).

NOSE skoru anket testi toplam 5 sorudan olugmaktadir. Her bir soru i¢in sorun
yok (0), ¢6k koti (4) toplam 20 puan iizerinden degerlendirilerek g¢alismamizda
kullanildi. Tiirk¢e versiyonu yapilan ¢alismalarda kullanilarak gecerliligi kanitlanmistir

(75).
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Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS “Statistical Package
For Social Sciences (SPSS22.0)” programi araciligi ile degerlendirildi. Nitel
degiskenlerde oran, nicel degiskenlerde ortalama, standart sapma, medyan, minimum

maksimum degerleri hesaplandi.

Degiskenler, Shapiro-Wilk testi p<0,05 i¢in non parametrik testler kullanildu.
Ikiden fazla grup arasindaki farki degerlendirmek icin Kruskall Wallis test istatistigi
kullanild1. Shapiro-Wilk testi p>0,05 ile normal dagilima uygun olan degiskenler i¢in
parametrik test istatistifinden Oneway ANOVA testi istatistigi kullanildi. Nitel

degiskenlerin karsilagtirmalari i¢in Pearson Chi-Square testi kullanildu.

Pre-op, post-op sonrasi belirli zamanlarda yapilan dlgtimleri karsilastirmak i¢in
Paired t-testi ve Wilcoxon testleri kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda,

Istatiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 alinds.
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Sekil 3.2. Hipertrofik alt konkanin pre-op BT goriintiisii
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Nazal septum

Orta konka

Alt konka

Alt konkanin 6n 1/3
hipertrofik kemik segmenti

A: Alt konkamn bag kismundan inferior
posterior 1/3 kismina kadar uzatilan L
seklinde insizyonun yapilmas:

C: Hipertrofik konka bag: kemiginin
¢ikanimasi

A

B: Bilateral medial ve lateral flep
elevasyonu ile ortaya ¢ikan hipertrofik
konka bag: kemigi

D: Hipertrofik dn 1/3 kemik segment
¢ikanldiktan sonra fleplerin geri

yatinimasi

Sekil 3.3. Parsiyel submukozal alt konka rezeksiyon teknigi
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Sekil 3.4. Parsiyel submukozal rezek5|yonun intraoperatif goriintiisii

Sekil 3.5. Parsiyel submukozal rezeksiyonun post-op 6. ay goriintiisii
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Sekil 3.6. Calismada kullandigimiz PNIF cihazi
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan hastalarin cinsiyet ve yas bakimindan gruplar arasindaki
dagilimi ve istatistiksel olarak degerlendirme sonucu tablo 4.1 ve tablo 4.2 ’de

gosterildi.

Tablo 4.1’e gore calismamiza katilan hastalarda koterizasyon grubu %66,7
(n=18) erkek, %33,3 (n=9) kadin, PSMR grubu %64 (n=16) erkek, %36 (n=9) kadn,
tiirbinoplasti grubu ise %72,7 (n=16) erkek, %23,7 (n=6) kadin hastadan olusmaktadir.
Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatisksel olarak anlamli bir fark bulunmad:

(p>0,05).

Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet 6zelliklerine gore karsilastiriimasi

Koterizasyon PSMR grubu Tiirbinoplasti p  Test degeri
grubu grubu
n % n % n %
Cinsiyet Chi-
Erkek 18 66,7 16 64 16 72,7 0,81  Square
Kadin 9 33,3 9 36 6 23,7 0,422

Tablo 4.2°ye gore galismamiza katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 29,7 £10,9
olarak hesaplandi. Yas ortalamasi koterizasyon grubunda 31,8+10,9 PSMR grubunda
27+10,8 ve tilirbinoplasti grubunda 30,2+11,2 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p >0,05).

Tablo 4.2. Calismaya katilan hastalarin yas 6zelliklerine gore karsilastiriimasi

Koterizasyon Tiirbinoplasti
grubu PSMR grubu grubIL)J
Ortalamatstandart  Ortalamatstandart  Ortalamatstandart Test
sapma sapma sapma istatistigi
Yas 31,8+10,9 27+10,8 30,2+11,2 0,28 F=1,273

Calismada kullanilan {i¢ cerrahi ydntemin preop ve postop NOSE skor
sonucunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

tablo 4.3 ’te gosterildi.
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Tablo 4.3’¢ gore aragtirma kapsamina alinan hastalarin gruplar arasinda ortalama

nose skoru cerrahi oncesi, cerrahi sonrasi 1.ay, cerrahi sonrasi 3.ay olglim degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p >0,05).

Koterizasyon grubunda 6. ay NOSE o6l¢iim degeri 11,9+8,4 PSMR grubunda

9+6,8 tiirbinoplasti grubunda 5,7+3,6 olarak hesaplandi.

Tiirbinoplasti grubu ile koterizasyon grubu, PSMR grubu arasinda postop 6.ay

NOSE skoru agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

PSMR grubu ile koterizasyon grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3. Caligmaya katilan hastalarin Kkoterizasyon grubu, PSMR grubu ve

tiirbinoplasti grubuna gore NOSE skor degerlerinin Karsilagtirilmasi

=

3 2

2 =)

(@) .

§, § E" P Test degeri

8 S 3

g % 2
Pre-op NOSE skoru
Ortalamatstandart sapma 63,2+12 66,7+15,9 61,3+15,6 _
Medyan 65 70 65 0,405 F=0,916
Minimum-maksimum 40-85 40-100 45-95
Post-op 1.ay NOSE skoru
Ortalamatstandart sapma 18,5+12,6 18,2+13,2 17,5+12,3 Chi-Square
Medyan 15 15 15 0,94 011
Minimum-maksimum 0-50 5-50 0-40 '
Interquartile Range 20 20 17,5
Post-op 3.ay NOSE skoru
Ortalamatstandart sapma 17 £8,5 14,2+10,1 13,4+7,5 Chi-Square
Medyan 15 15 15 0,41 1804
Minimum-maksimum 5-40 0-35 0-30 '
Interquartile Range 10 15 10
Post-op 6.ay NOSE skoru
Ortalamatstandart sapma 11,9+8,3 9+6,8 5,7+3,6 Chi-Square
Medyan 10 10 5 0,019 7894
Minimum-maksimum 0-30 0-25 0-10 ’
Interquartile Range 15 10 5

*F testi p <0,05 anlamh, Kruskal Wallis Test <0,05 anlaml

Sekil 4.1°’de tiirbinoplasti, konka rezeksiyonu ve PSMR grubunun preop ve

postop NOSE skor degerleri grafik halinde gdosterildi. Sekil 4.1°’e gbre postop 6. ay
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NOSE skor degerinin tiirbinoplasti grubunda koterizasyon ve PSMR grubuna gore

belirgin diizeyde azalma oldugu goriildi.

Il PRE.OP NOSE SKOR
100 B POST OP1AY NOSE
CIPOST OP .34 NOSE
Bl FOST OP.G.AY NOSE

50+

60—

o

404
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T T T
KOTERIZASYOMN GRUBL  PARSIYEL SUBMUKOZAL — TURBINOPLASTI GRUBL
REZEHSIYOM GRUBU

Sekil 4.1. Calismaya katilan hastalarin koterizasyon grubu, PSMR ve tiirbinoplasti

grubuna gore NOSE skor degerlerinin karsilastirilmasi

Koterizasyon grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay,
6.ay NOSE skor sonuglarinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 4.4 *te gosterildi.

Tablo 4.4’¢ gore koterizasyon grubuna alinan hastalarin ortalama NOSE
skorunun cerrahi dncesi puan degeri 63,1£12 iken, cerrahi sonrasi 1.ay 18,5+£12,6 olarak
hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 1. ay ortalama NOSE skoru arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Ortalama NOSE skorunun cerrahi oncesi puan degeri 63,1+12 iken, cerrahi
sonrast 3.ay 17+8,5 olarak hesaplandi. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 3. ay ortalama

NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
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Ortalama NOSE skorunun cerrahi oncesi puan degeri 63,1+12 iken, cerrahi
sonrasi 6.ay 11,9+8,3 olarak hesaplandi. Cerrahi dncesi Ve cerrahi sonrasi 6. ay ortalama

NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Ortalama NOSE skorunun cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri 18,5+12,6 iken,
cerrahi sonras1 3.ay 17£8,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. ay ve cerrahi sonrasi

3.ay ortalama NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p >0,05).

Ortalama NOSE skorun cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri 18,5+12,6 iken, cerrahi
sonrasi 6. ay 11,9483 olarak olgiildii. Cerrahi sonras1 1. ay ortalama NOSE skoru ile
cerrahi sonrasi 6. ay ortalama NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p <0,05).

Ortalama NOSE skorun cerrahi 6ncesi 6. ay puan degeri 11,9+8,3 iken, cerrahi
sonrasi 3. ay 17+8,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 3. ay ortalama NOSE skoru ile
cerrahi sonrasi 6. ay ortalama NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p <0,05).

Tablo 4.4. Koterizasyon grubuna gore arastirma Kapsamina alinan hastalarin pre-op ve

post-op NOSE skoru sonuglarinin Karsilastiriimasi

Ortalamaztstandart sapma P t test de@eri

Pre-op NOSE skoru 63,1£12 0.001 14.397
Post-op 1.ay NOSE skoru 18.5+12,6 : ’
Pre-op NOSE skoru 63.1+12
Post-op 3.ay NOSE skoru 1748,5 0,001 16,83
Pre-op NOSE skoru 63.1+12
Post-op 6.ay NOSE skoru 11,9+8,3 0,001 17,431

i 18,5+12,6
Post-op 1.ay NOSE skoru 0,581 0,558
Post-op 3.ay NOSE skoru 17+8.,5

- 18,5+12,6
Post-op 1.ay NOSE skoru 0,017 2,550
Post-op 6.ay NOSE skoru 11,9+8,3

- 17+8,5
Post-op 3.ay NOSE skoru 0,016 2,585
Post-op 6.ay NOSE skoru 11,9483

*Paired t —testi p<0,05 anlaml
** p<0,01 ileri derecede anlamli
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Koterizasyon grubundaki hastalarin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi l.ay, 3.ay

ve 6.ay NOSE skor sonuglar1 grafik halinde sekil 4.2°de gosterildi.

Sekil 4.2°¢ gore koterizasyon grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi
sonrasi ortalama NOSE skor degerinin cerrahi 6ncesine gore belirgin diizeyde azalma

oldugu belirlendi.

70

63,148
60

50
40
30

20
18,528 m— 17,037

10 11,851

0
PRE.OP.NOSE.SKOR POST.OP.1AY.NOSE POST.OP.3AY.NOSE POST.OP.6AY.NOSE
Sekil 4.2. Koterizasyon grubuna dahil edilen hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi NOSE

skoru degerlerinin karsilastirilmasi

PSMR grubundaki hastalarin pre-op ve post-op l.ay, 3.ay, 6.ay NOSE skor
sonuglariin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin karsilastirilmasi tablo

4.5 *te gosterildi.

Tablo 4.5 gore PSMR grubuna alman hastalarin medyan(ortanca) NOSE
skorunun pre-op puan degeri 70(40-100), post-op 1.ay 15(5-50) olarak hesaplandi. Pre-op
ve post-op 1. ay medyan NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p <0,05).

Medyan NOSE skorunun pre-op puan degeri 70(40-100), post-op 3. ay 15(0-35)
olarak hesaplandi. Pre-op ve post-op 3. ay medyan NOSE skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Medyan NOSE skorunun pre-op puan degeri 70(40-100), post-op 6.ay 10(0-25)
olarak hesaplandi. Pre-op ve post-op 6. ay medyan NOSE skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

33



Medyan NOSE skorunun post-op 1. ay puan degeri 15(5-50), post-op 3. ay
15(0-35) olarak hesaplandi. Post-op 1. ay ve post-op 3. ay medyan NOSE skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p >0,05).

Medyan NOSE skorunun post-op 1. ay puan degeri 15(5-50), post-op 6. ay 10(0-
25) olarak hesaplandi. Post-op 1. ay ve post-op 6. ay medyan NOSE skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Medyan NOSE skorunun post-op 3. ay puani degeri 15(0-35), post-op 6. ay 10(0-
25) olarak hesaplandi. Post-op 3. ay ve post-op 6. ay medyan NOSE skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.5. PSMR grubuna dahil edilen hastalarin pre-op ve post-op NOSE skoru

sonuclarinin Karsilastirilmasi

Medyan(min-maks) P Z test degeri

Pre-op NOSE skoru 70(40-100)

-4,37
Post-op 1.ay NOSE skoru 15(5-50) 0,001 ’
Pre-op NOSE skoru 70(40-100)

-4,37
Post-op 3.ay NOSE skoru 15(0-35) 0.001
Pre-op NOSE skoru 70(40-100)

-4,381
Post-op 6.ay NOSE skoru 10(0-25) 001
Post-op 1.ay NOSE skoru 15(5-50) 0.16 1405
Post-op 3.ay NOSE skoru 15(0-35) ’ ’
Post-op 1.ay NOSE skoru 15(5-50) 0.001 309
Post-op 6.ay NOSE skoru 10(0-25) ’ ’
Post-op 3.ay NOSE skoru 15(0-35)

-2,705
Post-op 6.ay NOSE skoru 10(0-25) 0.007

* Wilcoxon Isaretli Swralar testi. P<0,05 anlamh
** p<0,01 ileri derecede anlamli

PSMR grubunda galismaya dahil edilen hastalarin pre-op ve post-op l.ay, 3.ay,
6.ay medyan NOSE skor degeri grafik halinde sekil 4.3’te gosterildi.

Sekil 4.3’e géore PSMR grubunda post-op medyan NOSE skor degerinin pre-op’e

gore belirgin diizeyde azalma oldugu belirlendi.
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Sekil 4.3. PSMR grubuna dahil edilen hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi medyan

NOSE skoru degerlerinin karsilastirilmas

Tiirbinoplasti grubundaki hastalarin pre-op ve post-op 1l.ay, 3.ay, 6.ay NOSE
skor sonuglarinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin karsilastirilmasi

tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6’ye gore pre-op NOSE skorunun medyan degeri 65(45-95) iken
post-op 1. ay NOSE skoru medyan degeri 15 (0-40) olarak hesaplandi. Pre-op ve
post-op 1. ay olgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p <0,05).

Pre-op NOSE skorunun medyan degeri 65(45-95) iken, post-op 3. ay NOSE
skoru medyan degeri 15 (0-30) olarak hesaplandi. Pre-op ve post-op 3. ay Ol¢iim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Pre-op NOSE skorunun medyan degeri 65(45-95) iken, post-op 6. ay NOSE
skoru medyan degeri 5 (0-1) olarak hesaplandi. Pre-op ve post-op 6. ay 6l¢iim degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Post-op 1. ay NOSE skorunun medyan degeri 15(0-40) iken, post-op 3. ay NOSE
skoru medyan degeri 15 (0-30) olarak hesaplandi. Post-op 1. ay ve cerrahi sonrasi 3. ay

Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p >0,05).
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Post-op 1. ay NOSE skorunun medyan degeri 15(0-40) iken, post-op 6. ay NOSE
skoru medyan degeri 5(0-10) olarak hesaplandi. Post-op 1. ay ve post-op 6. ay ol¢iim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Post-op 3. ay NOSE skorunun medyan degeri 15(0-30) iken, post-op 6. ay
medyan degeri 5(0-10) olarak hesaplandi. Post-op 3. ay ve post-op 6. ay NOSE skor

Ol¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (P <0,05).

Tablo 4.6. Tiirbinoplasti grubuna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin pre-op ve

post-op NOSE skoru sonuglarinin karsilastirilmasi

Medyan(min-max) P Z test degeri

Pre-op NOSE skoru 65(45-95)

-4,141
Post-op 1.ay NOSE skoru 15(0-40) 0,001 ’
Pre-op NOSE skoru 65(45-95)

-4,11
Post-op 3.ay NOSE skoru 15(0-30) 0,001 16
Pre-op NOSE skoru 65(45-95)

-4,114
Post-op 6.ay NOSE skoru 5(0-10) 0,001 '
Post-op 1.ay NOSE skoru 15(0-40) b or 196
Post-op 3.ay NOSE skoru 15(0-30) ’ '
Post-op 1.ay NOSE skoru 15(0-40) 0.001 3.644
Post-op 6.ay NOSE skoru 5(0-10) ’ '
Post-op 3.ay NOSE skoru 15(0-30)
Post-op 6.ay NOSE skoru 5(0-10) 0.001 3.176

* Wilcoxon Isaretli Siralar testi. p<0,05 anlamh
** p<0,01 ileri derecede anlamli

Tiirbinoplasti grubunda c¢aligmaya dahil edilen hastlarin preop ve postop 1.ay,

3.ay, 6.ay medyan NOSE skoru degerleri grafik halinde sekil 4.4’te gosterildi.

Sekil 4.4’e gore tiirbinoplasti grubunda postop medyan NOSE skor degerinin
preop medyan NOSE skor degerine gore belirgin diizeyde azaldig1 goriildii.
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Sekil 4.4. Tiirbinoplasti grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi éncesi ve

sonrast NOSE skoru degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismada kullanilan ii¢ cerrahi yontemin preop ve postop SNOT-22 skor
sonucunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

tablo 4.7 *de gosterildi.

Tablo 4.7°ye gore arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplar arasinda
ortalama SNOT-22 skoru pre-op ve post-op l.ay, post-op 3.ay, post-op 6.ay olglim

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.7. Calismaya katilan hastalarin koterizasyon grubu, PSMR grubu ve

tiirbinoplasti grubuna gore SNOT-22 Skor degerlerinin Karsilagtirilmasi

g = o =z degeri
=3 o £3
g3 S £3
S 5 il = 5
v O az [
Pre-op SNOT-22
Ortalamatstandart sapma 35,8+14,8 39,7+17,6 42,5+16,9
Medyan 36 44 43 0,32 2,26
Minimum-maksimum 12-68 14-72 10-69
Interquartile Range 24 28 23,5
Post-op 1.ay SNOT-22
Ortalamatstandart sapma 17,2+7,9 23,6+16,2 20+15,4
Medyan 15 18 17,5 0,593 1,04
Minimum-maksimum 4-34 5-64 1-49
Interquartile Range 14 23,5 28,8
Post-op 3.ay SNOT-22
Ortalamatstandart Sapma 10,7+3,9 14,8+10,9 15,9+9,9
Medyan 10 11 15 0,36 2
Minimum-maksimum 2-20 2-45 4-32
Interquartile Range 6 11 18,5
Post-op 6.ay SNOT-22
Ortalamatstandart sapma 7,1+£2.5 8,24+5,3 9,7+6,5
Medyan 7 7 9 0,38 1,93
Minimum-maksimum 3-12 0-22 0-24
Interguartile Range 4 6,5 8,8

Kruskal Wallis Test<0,05 anlamii

Sekil 4.5’te tiirbinoplasti, konka rezeksiyonu ve PSMR grubunun preop ve

postop SNOT-22 skor degerleri grafik halinde gosterildi.

Sekil 4.5’e gore postop SNOT-22 skor sonucunun tiirbinoplasti grubu,

koterizasyon grubu ve PSMR grubunda preop SNOT-22 sonucuna gore belirgin

diizeyde azalma oldugu goriildii. Gruplar arasinda postop SNOT-22 sonucu ag¢isindan

anlaml bir fark bulunmadi.
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Sekil 4.5. Calismaya katilan hastalarin koterizasyon grubu, PSMR grubu ve
tirbinoplasti grubuna gore SNOT -22 skor degerlerinin Karsilagtiritimasi

Koterizasyon grubundaki hastalarin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay,
6.ay SNOT-22 skor sonuclarinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 4.8 *de gosterildi.

Tablo 4.8’¢ gore koterizasyon grubuna katilan hastalarin ortalama SNOT-22
skorunun cerrahi oncesi puan degeri 35,8+14,8 iken, cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri
17,2+7,8 olarak hesaplandi. Cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay ortalama SNOT-22

skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Ortalama SNOT-22 skorunun cerrahi 6ncesi puan degeri 35,8+14,8 iken, cerrahi
sonrasi 3. ay puan degeri 10,7+3,9 olarak hesaplandi. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi
3. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p <0,05).

Ortalama SNOT-22 skorunun cerrahi 6ncesi puan degeri 35,8+14,8 iken, cerrahi
sonrasi 6. ay puan degeri 7,14£2,5 olarak hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 6.
ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,05).
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Ortalama SNOT-22 skorunun cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri 17,247,8 iken,
cerrahi sonrast 3. ay puan degeri 10,7+£3,9 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. ay
ortalama SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrasi 3. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Ortalama SNOT-22 skorunun cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri 17,2+7,8 iken
cerrahi sonrasi 6. ay 7,14£2,5 olarak olgiildii. Cerrahi sonrasi 1. ay ortalama SNOT-22
skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Ortalama SNOT-22 skorunun cerrahi sonrasi 3. ay puan degeri 10,7+3,9 iken,
cerrahi sonrasi 6. ay 7,14+2,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 3. ay ortalama SNOT-22
skoru ile cerrahi sonrast 6. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.8. Koterizasyon grubuna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin cerrahi

oncesi ve sonrast SNOT-22 degerlerinin Karsilastirilmasi

Ortalamazstandart sapma P t test degeri
- Z +
E:ﬁst(-)gpsll\.lngSIiZOT-zz 3157”82 :728 0,001 8,06
E;es_:gpssl\.l SITS_I%IZOT-ZZ 3156?;13‘;8 0,001 9,92
Ilztr)es_t(—)gpsfls\.g/-rs_liz()T-ZZ 33?228 0,001 10,63
ot op 3oy SNOT 2 10739 o0t o
oo Loy SoT 2 iz
-0p 3. - +
ot o 6.y SNOT 2 s 000t 055

*Paired t —testi p<0,05 anlaml
** p<0,01 ileri derecede anlamll

Koterizasyon grubundaki hastalarin cerrahi dncesi ve cerrahi sonarasi 1.ay, 3.ay

ve 6.ay SNOT-22 skor sonuglar1 grafik halinde sekil 4.6’de gosterildi.

Sekil 4.6’ye gore koterizasyon grubunda postop SNOT-22 sonucunun preop
SNOT-22 sonucuna gore belirgin diizeyde azaldig1 gortildii.
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Sekil 4.6. Koterizasyon grubuna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin cerrahi

oncesi ve sonrast SNOT-22 degerlerinin karsilastirilmasi

PSMR grubundaki hastalarin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrast l.ay, 3.ay, 6.ay
SNOT-22 skor sonuglarinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarmnin

karsilastirilmasi tablo 4.9 *da gosterildi.

Tablo 4.9 gore PSMR grubuna dahil edilen hastalarin medyan(ortanca) SNOT-
22 skorunun cerrahi oncesi puan degeri 44(14-72) iken, cerrahi sonrasi 1. ay 18(5-64)
olarak hesaplandi. Cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay medyan SNOT-22 skoru

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu (p <0,05).

Medyan SNOT-22 skorunun cerrahi 6ncesi puan degeri 44(14-72) iken, cerrahi
sonrast 3. ay 11(2-45) olarak hesaplandi. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 3. ay medyan
SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Medyan SNOT-22 skorunun cerrahi oncesi puan degeri 44(14-72) iken, cerrahi
sonrasi 6. ay 7(0-22) olarak hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 6. ay medyan
SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulundu (p<0,05).

Medyan SNOT-22 skorunun cerrahi sonrast 1. ay puan degeri 18(5-64) iken,
cerrahi sonrasit 3. ay 11(2-45) olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. ay medyan
SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrast 3. ay medyan SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Medyan SNOT-22 skorunun cerrahi sonrast 1. ay puan degeri 18(5-64) iken,
cerrahi sonrasi 6. ay 7(0-22) olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. ay medyan SNOT-22
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skoru ile cerrahi sonrast 6. ay medyan SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Medyan SNOT-22 skorunun cerrahi sonrasi 3. ay puan degeri 11(2-45) iken,
cerrahi sonrasi 6. ay 7(0-22) olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 3. ay medyan SNOT-22
skoru ile cerrahi sonrast 6. ay medyan SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.9. PSMR grubuna gore arastirma kKapsamina alinan hastalarin cerrahi 6ncesi ve

sonrast SNOT-22 degerlerinin Karsilastirilmasi

Medyan(min-maks) p Z test degeri
A a7z
:az_t(-)gpssl’\g/zaa-zz 414 1((]-;:1752)) 0,001 -4,374
iges_t?gpsé\.I:;Ts_lizc)T-zz 41718?2-;)2 ) 0,001 4,373
postop 22y SNOT-22 @b 0001 4728
SRR 2 e R
postop 6.2y SNOT 2 092 0001 438

* Wilcoxon Isaretli Swralar testi. p<0,05 anlamh
** p<0,01 ileri derecede anlamll

PSMR grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi oncesi ve cerrahi
sonrast 1.ay,3.ay, 6.ay SNOT-22 skor sonucu grafik halinde sekil 4.7°de gosterildi.

Sekil 4.7°ye gore PSMR grubunda cerrahi sonrast SNOT-22 skor sonucunun

cerrahi sonrast SNOT-22 skor sonucuna gore belirgin diizeyde azaldig: goriildii.
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Sekil 4.7. PSMR grubuna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin cerrahi 6ncesi ve

sonrast SNOT-22 degerlerinin Karsilastiriimasi

Tiirbinoplasti grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 1.ay, 3.ay,
6.ay SNOT-22 skor sonuglarinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin

karsilagtirilmasi tablo 4.10 ’da gosterildi.

Tablo 4.10’a gore tiirbinoplasti grubuna dahil edilen hastalarin ortalama
SNOT-22 skor sonucunun cerrahi dncesi puan degeri 42,5+16,9 iken, cerrahi sonrasi 1.
ay ortalama Ol¢iim degeri 20+15,4 olarak hesaplandi. Cerrahi dncesi ortalama SNOT-22
skoru ile cerrahi sonras1 1. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulundu (p <0,05).

Ortalama SNOT-22 skor sonucunun cerrahi 6ncesi puan degeri 42,5+16,9 iken,
cerrahi sonrasi 3. ay ortalama 6l¢iim degeri 15,9+9,9 olarak hesaplandi. Cerrahi oncesi
ortalama SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrasi1 3. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Ortlalama SNOT-22 skor sonucunun cerrahi dncesi puan degeri 42,5+16,9 iken,
cerrahi sonrasi 6. ay ortalama 6l¢iim degeri 9,7+6,5 olarak hesaplandi. Cerrahi oncesi
ortalama SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama SNOT-22 skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).
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Ortalama SNOT-22 skor sonucunun cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri 20+15,4
iken, cerrahi sonrasi 3. ay ortalama olgtim degeri 15,9+9,9 olarak hesaplandi. Cerrahi
sonrasi 1. ay ortalama SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrasi 3. ay ortalama SNOT-22 skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p >0,05).

Ortalama SNOT-22 skor sonucun cerrahi sonrasi 1. ay puan degeri 20+15,4 iken,
cerrahi sonrasi 6. ay ortalama 6l¢iim degeri 9,7+6,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi
1. ay ortalama SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama SNOT-22 skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Ortalama SNOT-22 skor sonucun cerrahi sonrast 3. ay puan degeri 15,949,9
iken, cerrahi sonras1 6. ay ortalama ol¢tim degeri 9,7+6,5 olarak hesaplandi. Cerrahi
sonrasi 3. ay ortalama SNOT-22 skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama SNOT-22 skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.10. Tirbinoplasti grubuna gore arastirma Kapsamina alinan hastalarin cerrahi

oncesi ve sonrasi SNOT-22 degerlerinin Karsilagtirilmasi

Ortalamaztstandart sapma p t test degeri
Ilz;es_t?gpsll\.lngS_l%IZOT—ZZ 422(')?11529 0,001 8,385
Ei—tc-)gpssl’\.lac;Ts_iﬁ)T-zz 4125;,5;196”99 0,001 8,920
E:aes_t?gpse's\.lacys_lion-zz 4;:%;’65’9 0,001 10,208
ot 32y SNOT 22 os 005 187
RO s
R o

*Paired t —testi p<0,05 anlaml
** p<0,01 ileri derecede anlamli

Tiirbinoplasti grubunda calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonrast l.ay, 3.ay, 6.ay SNOT-22 skor sonucu grafik halinde sekil 4.8’de
gosterildi.

Sekil 4.8’ e gore tiirbinoplasti grubunda postop SNOT-22 skor sonucunun preop
SNOT-22 skor sonucuna gore belirgin diizeyde azaldigi goriildii.
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Sekil 4.8. Tiirbinoplasti grubuna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin cerrahi

oncesi ve sonrast SNOT-22 degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismada kullanilan {i¢ cerrahi yontemin preop ve postop PNIF (L/dk) skor
sonucunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

tablo 4.11°de gosterildi.

Tablo 4.11°¢ gore arastirma kapsamina alinan hastalarin koterizasyon grubu,
PSMR grubu ve tiirbinoplasti grubu arasinda preop ve postop PNIF skoru ag¢isindan
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.11. Calismaya katilan hastalarin Koterizasyon grubu, PSMR grubu ve

tiirbinoplasti grubuna gore PNIF skor sonucunun Karsilastiriimasi

=
f)) on
c > S
E 2P
S > 2
g 2 £
Pre-op PNIF skoru
Ortalamatstandart sapma 47,4+11 49,4+12,5 43,9+11,5
Medyan 50 50 45 0,37 1,95
Minimum-maksimum 25-60 25-9 25-60
Interquartile Range 15 20 12,5
Post-op 1.ay PNIF skoru
Ortalamatstandart sapma 72+15,6 76,4+21,5 67,3+20,8
Medyan 70 80 62,5 0,21 3,104
Minimum-maksimum 40-120 40-140 40-120
Interquartile Range 20 27,5 32,5
Post-op 3.ay PNIF skoru
Ortalamatstandart sapma 87,9+18,9 87,8+23,5 82,8+26,3
Medyan 90 90 72,5 0,37 1,952
Minimum-maksimum 60-150 50-130 55-150
Interquartile Range 20 35 32,5
Post-op 6.ay PNIF skoru
Ortalamatstandart sapma 101,1+£20,5 103,6+£23.4 113,2+33,1
Medyan 90 100 100 0,46 1,55
Minimum-maksimum 70-160 70-160 70-190
Interquartile Range 20 35 40

Kruskal Wallis Test<0,05 anlamii

Sekil 4.9°de koterizasyon grubu, PSMR grubu, tiirbinoplasti grubunun preop ve
postop 1.ay, 3.ay, 6.ay PNIF skor sonucu grafik halinde gosterildi.

Sekil 4.9’e gore koterizasyon grubu, PSMR grubu ve tiirbinoplasti grubunda
postop PNIF skor sonucunun, preop PNIF skor sonucuna gore belirgin diizeyde artma
oldugu goriildii. Gruplar arasinda postop PNIF skor sonucu agisindan anlamli bir fark

bulunmadi.
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Sekil 4.9. Arastirma kapsamina alinan hastalarin koterizasyon grubu, PSMR grubu ve

tiirbinoplasti grubuna gore PNIF degerlerinin Karsilastirilmasi

Koterizasyon grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay,
6.ay PNIF skor sonuglarmin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 4.12 de gosterildi.

Tablo 4.12'ye gore koterizasyon grubunda g¢alismaya dahil edilen hastalarin
cerrahi oncesi ortalama PNIF degeri 47,4+11 iken, cerrahi sonras1 1. ay 72+15,7 olarak
hesaplandi. Cerrahi oncesi ortalama PNIF skoru ile cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF

skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi oncesi ortalama PNIF skoru 47,4+11 iken, cerrahi sonrasi 3. ay ortalama
PNIF skoru 87,9+18,9 olarak hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ortalama PNIF skoru ile cerrahi
sonrasi 3. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p <0,05).

Cerrahi oncesi ortalama PNIF skoru 47,4+11 iken, cerrahi sonrasi 6. ay ortalama

PNIF skoru 101,1£20,5 olarak hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ortalama PNIF skoru ile
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cerrahi sonrasi 6. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF skoru 72+15,7 iken, cerrahi sonrasi 3. ay
ortalama PNIF skoru 87,9+18,9 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasil. ay ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 3. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonras1 1. ay ortalama PNIF skoru 72+15,7 iken, cerrahi sonrasi 6. ay
ortalama PNIF skoru 101,1+20,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonras1 3. ay ortalama PNIF skoru 87,9+18,9 iken, cerrahi sonrasi 6. ay
ortalama PNIF skoru 101,1+20,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 3. ay ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.12. Koterizasyon grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi oncesi ve

sonrasi PNIF skor degerlerinin Karsilastiriimasi

Ortalamazstandart sapma p t test degeri
Egi:[?gppll\.la:; IikNOIrI;j skoru 4;721?51 17 0,001 -7,614
E(r)es-'[(—)c?ppg.la:; If’kNOIrI':J skoru 84;79451 1;19 0,001 -9,722
E;z:[?gppé\.la:; IikNOIrI':vI skoru 13 17f ;135 0,001 -11,530
P Ty BT don Tty
posop by PNIF ko oL 14205 oL oot
Egigg 2:3 m:i 2:2:3 1807f ,91?280”95 0,013 -2,663

* Paired Samples Test p<0,05 anlamli
** p<0,01 ileri derecede anlamll

Koterizasyon grubunda calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi oncesi ve

cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ay PNIF skor sonucu grafik halinde sekil 4.10’da gosterildi.

Sekil 4.10’a gore koterizasyon grubunda postop PNIF skor sonucunun preop
PNIF skor sonucuna gore belirgin diiezeyde arttig1 gortildii.
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Sekil 4.10. Koterizasyon grubuna gore arastirma Kapsamina alinan hastalarin cerrahi

oncesi ve sonrast PNIF degerlerinin Karsilastirilmasi

PSMR grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras: l.ay, 3.ay, 6.ay
PNIF skor sonuglarmin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 4.13 ’te gosterildi.

Tablo 4.13’e gore PSMR grubunda galismaya dahil edilen hastalarin cerrahi
oncesi PNIF ortalama 6l¢tim degeri 49,4+12,5 iken, cerrahi sonrasi 1. ay PNIF ortalama
Olgtim degeri 76,4+21,5 olarak hesaplandi. Cerrahi oncesi ortalama PNIF skoru ile
cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p <0,05).

Cerrahi oncesi ortalama PNIF skoru 49,4+12,5 iken, cerrahi sonrast 3. ay
ortalama PNIF skoru 87,8+23,5 olarak hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ortalama PNIF skoru
ile cerrahi sonras1 3. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi oncesi ortalama PNIF skoru 49,4+12,5 iken, cerrahi sonrast 6. ay

ortalama PNIF skoru 103,6+23,4 olarak hesaplandi. Cerrahi 6ncesi ortalama PNIF skoru
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ile cerrahi sonras1 6. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF skoru 76,4+21,5 iken, cerrahi sonrasi 3. ay
ortalama PNIF skoru 87,8+23,5 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 3. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonras1 1. ay ortalama PNIF skoru 76,4+21,5 iken, cerrahi sonrasi 6. ay
ortalama PNIF skoru 103,6+23,4 olarak hesaplandi. Cerrahi sonras1 1. ay ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonras1 3. ay ortalama PNIF skoru 87,8+23.,5 iken, cerrahi sonrasi 6. ay
ortalama PNIF skoru 103,6+23,4 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi 3. ay ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 6.ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.13. PSMR grubuna gore arastirma Kapsamina alinan hastalarin pre-op ve

post-op PNIF sonuglarinin Karsilastirilmasi

Ortalamazstandart sapma P t test degeri
E;z:[?gppll\.la:; IikNOIrliJ skoru ij;?i 0,001 -6,517
Egi_tc-)gppg.la:; IikNOIrIij skoru zzgigg 0,001 -8,646
E(r)es-'[(—)c?ppé\.la:; If’kNOIrI':J skoru 14093’?:;223’ ’54 0,001 -12,697
S e T P
postop b2y PNIF sor 05,6125 o001 a7

* Paired Samples Test p<0,05 anlamli
** p<0,01 ileri derecede anlamll

PSMR grubunda g¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi &ncesi ve cerrahi

sonrast l.ay, 3.ay, 6.ay PNIF skor sonucu grafik halinde sekil 4.11’de gosterildi.

Sekil 4.11°e gére PSMR grubunun postop PNIF skor sonucunun preop PNIF

skor sonucuna gore belirgin diizeyde arttig1 goriildii.
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Sekil 4.11. PSMR grubuna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin cerrahi 6ncesi ve

sonrasi PNIF degerlerinin Karsilastiriimasi

Tiirbinoplasti grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 1.ay, 3.ay,
6.ay PNIF (L/dk) skor sonuglarinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi ve sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 4.14 ’te gosterildi.

Tablo 4.14 e gore tiirbinoplasti grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin PNIF
skorunun cerrahi 6ncesi medyan degeri 45(45-60) iken, cerrahi sonrast PNIF skorunun
1. ay medyan degeri 62,5(40-120) olarak hesaplandi. Cerrahi oncesi ortalama PNIF
skoru ile cerrahi sonrasi 1.ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi oncesi PNIF skorunun medyan degeri 45(45-60) iken, cerrahi sonrasi 3.
ay PNIF skorunun medyan degeri 72,5(55-150) olarak hesaplandi. Cerrahi éncesi PNIF
ortalama Ol¢im degeri ile cerrahi sonrasi 3. Ay Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Cerrahi oncesi PNIF skorunun medyan degeri 45(45-60) iken, cerrahi sonras1 6.
ay PNIF skorunun medyan degeri 100(70-190) olarak hesaplandi. Cerrahi Oncesi
ortalama PNIF skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama PNIF skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonrasi 1.ay ortalama PNIF skorunun medyan 6l¢iim degeri 62,5(40-120)

iken, cerrahi sonrast 3. ay PNIF skorunun medyan degeri 72,5(55-150) olarak

51



hesaplandi. Cerrahi sonras1 1.ay ortalama PNIF skoru ile cerrahi sonrasi 3. ay ortalama

PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonrasi 1. ay PNIF skorunun ortalama ol¢tim degeri 62,5(40-120) iken,
cerrahi sonrast 6. ay PNIF skorunun medyan degeri 100(70-190) olarak hesaplandi.
Cerrahi sonrasi 1. ay ortalama PNIF skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama PNIF skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Cerrahi sonrasi 3.ay PNIF skorunun ortalama medyan 6l¢iim degeri 72,5(55-150)
iken, cerrahi sonrasi 6. ay PNIF skorunun medyan degeri 100(70-190) olarak
hesaplandi. Cerrahi sonrasi 3. ay ortalama PNIF skoru ile cerrahi sonrasi 6. ay ortalama

PNIF skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0,05).

Tablo 4.14. Tirbinoplasti grubunda c¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi oncesi ve

sonrasi PNIF degerlerinin Karsilastirilmasi

Medyan (min-Mak) P Z test degeri
E;es_tc-)gppi\.l a:; Iii:I)IrI;j skoru 6: 55((150?12)0) 0,001 -3,605
E?S-t(-)c?ppg.lalls IikNOIrILJ skoru 7: 55((2556105)0) 0,001 -3,925
Egi:[?gpp(;\.le:; IikNOIrIiJ skoru 13?)?71?)-(;82)) 0,001 -4,117
oo 30y PRI Shors 725550 o 297
o om .y PNIF S 10010150 oL
posop o2y PNIF ko o190 o001 4120

* Wilcoxon Isaretli Swralar testi. p<0,05 anlaml
** p<0,01 ileri derecede anlamll

Tiirbinoplasti grubunda calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi 6ncesi ve
cerrahi sonrasi l.ay, 3.ay, 6.ay PNIF skoru sonucu grafik halinde sekil 4.12°de
gosterildi.

Sekil 4.12°ye gore tiirbinoplasti grubunda postop PNIF skor sonucunun preop

PNIF skor sonucuna gore belirgin diizeyde arttig1 goriildii.
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Sekil 4.12. Tiirbinoplasti grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin cerrahi ncesi ve

sonras1 PNIF degerlerinin Karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Kronik nazal obstriiksiyonun en sik nedenini septum deviyasiyonu ve alt konka

hipertrofisi olusturmaktadir (76).

Alt konka hipertrofisi daha ¢ok kronik alerjik rinit, non alerjik rinit ve enfeksiyoz

rinite bagl olugsmaktadir (77).

Alt konka hipertrofisinin medikal tedavisinde son 20 yil igerisinde topikal
steroid, antihistaminikler, dekonjestanlar ve immiinoterapi gibi farkli medikal tedavi

yontemleri uygulanmaktadir (78).

Alt konka hipertrofisine bagli burun tikanikligi sikayeti olan ve medikal
tedaviden fayda gormeyen veya medikal tedavinin direngli oldugu hastalar tiirbinoplasti,
alt konka koterizasyonu, total veya parsiyel tiirbinektomi, konka lateralizasyonu,
sumukozal rezeksiyon ve parsiyel tiirbinoplasti gibi farkli cerrahi yontemler ile tedavi
edilmektedir (79).

Burun tikanikligi rinometri, akustik rinomanometri ve PNIF gibi objektif
yontemler, NOSE skoru, SNOT-22 ve VAS skoru gibi subjektif yontemler ile
degerlendirilmektedir. PNIF ve Rinometri patolojiyi normal tablodan ayirt etme
konusunda benzer etkiye sahiptir. Son ¢alismalarda objektif bir metod olarak PNIF
kullaniminda ilgi daha da artmaktadir (80).

PNIF deger objektif testlere gore kullanimi basit, ucuz, tasmabilir ayrica
pediatrik hastalarda seri oOlglimler yapabilme kabiliyetine sahip bir objektif

degerlendirme yontemidir (81).

SNOT anketi aslinda rinosiniizit hastalarinin degerlendirilmesi i¢in hazirlanan
subjektif bir testtir. SNOT-22 ise nazal obstriiksiyon ve koku ile ilgili 2 soru SNOT-20
’ye eklenerek modifiye edilmis bir anket testidir (82).

NOSE skoru; burun tikanikligi olan hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek
igin Ozel olarak tasarlanmis bir anket sorusudur. Subjektif bir degerlendirme metodu
olan bu dlgek, son bir ay i¢cinde yasanan sikayetlerin ciddiyetini degerlendiren, burun

tikanikligr ile ilgili 5 sorudan olugmaktadir (83).

Calisgmamizda objektif yontem olarak PNIF, subjektif yontem olarak NOSE
skoru ve SNOT-22 anket sorusu kullanild.
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Toplam 74 hastadan olusan bu ¢aligmada, 27 hastaya koterizasyon+septoplasti,
22 hastaya tiirbinoplasti+septoplasti ve 25 hastaya PSMR+ septoplasti yapildi. Cerrahi
Oncesi Ve cerrahi sonrasi 1. ay, 3. ay, 6. ay sonuglart PNIF, SNOT-22 ve NOSE skoru
ile degerlendirilerek karsilastirildi.

Calismamizda gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmad: (p >0,05).

Koterizasyon grubundaki hastalarin NOSE skor sonucunu karsilastirdigimizda
cerrahi oncesi NOSE skor sonucu ile cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.ay NOSE skoru
arasinda, cerrahi sonrasi l.ay ile 6.ay, 3.ay ile 6.ay NOSE skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunurken, cerrahi sonrasi 1.ay ile cerrahi sonras1 3.ay NOSE

skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05).

Kotrizasyon grubunda cerrahi 6ncesi SNOT-22 sonucu ile cerrahi sonrasi 1.ay,
3.ay, 6.ay SNOT-22 sonucu arasinda ve cerrahi sonrast 1.ay ile 3.ay, cerrahi sonrasi
l.ay ile 6.ay, cerrahi sonrast 3.ay ile 6.ay SNOT-22 sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Kotrizasyon grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi PNIF sonucu ile cerrahi sonrasi
l.ay, 3.ay, 6.ay PNIF sonucu arasinda ve cerrahi sonrasi 1.ay ile 3.ay, cerrahi sonrasi
l.ay ile 6.ay, cerrahi sonrasi 3.ay ile 6.ay PNIF sonuglart arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulundu (p<0,05).

Tiirbinoplasti grubundaki hastalarin NOSE skoru sonucunu karsilastirdigimizda
cerrahi oncesi NOSE skor sonucu ile cerrahi sonrasi l.ay, 3.ay, 6.ay NOSE skoru
arasinda ve cerrahi sonrasi l.ay ile 6.ay, 3.ay ile 6.ay arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunurken cerrahi sonrasi 1.ay ile cerrahi sonrasi 3.ay NOSE skoru

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi. (p>0,05).

Tirbinoplasti ~ grubundaki  hastalarm ~ SNOT-22  skoru  sonucunu
karsilagtirdigimizda cerrahi 6ncesi SNOT-22 skor sonucu ile cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay,
6.ay SNOT-22 skoru arasinda ve cerrahi sonrast l.ay ile 6.ay, 3.ay ile 6.ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken, cerrahi sonrasi 1.ay ile cerrahi sonrasi

3.ay SNOT-22 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05).

Tiirbinoplasti grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi PNIF sonucu ile cerrahi

sonrasi l.ay, 3.ay, 6.ay PNIF sonucu arasinda ve cerrahi sonrasi 1.ay ile 3.ay, cerrahi
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sonrast 1.ay ile 6.ay, cerrahi sonrast 3.ay ile 6.ay PNIF sonuclar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

PSMR grubundaki hastalarin NOSE skoru sonucunu karsilastirdigimizda, cerrahi
oncesi NOSE skor sonucu ile cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ay NOSE skoru arasinda ve
cerrahi sonrasi1 l.ay ile 6.ay, 3.ay ile 6.ay NOSE skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunurken cerrahi sonrasi l.ay ile cerrahi sonrasi 3.ay NOSE skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05).

PSMR grubunda cerrahi 6ncesi SNOT-22 sonucu ile cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay,
6.ay SNOT-22 sonucu arasinda ve cerrahi sonrasi 1.ay ile 3.ay, cerrahi sonrasi 1.ay ile
6.ay, cerrahi sonrasi 3.ay ile 6.ay SNOT-22 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

PSMR grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi PNIF sonucu ile cerrahi sonrasi 1.ay,
3.ay, 6.ay PNIF sonucu arasinda ve cerrahi sonrasi 1.ay ile 3.ay, cerrahi sonrasi 1.ay ile

6.ay, cerrahi sonrasi 3.ay ile 6.ay PNIF sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulundu (p<0,05).

Her ii¢c grupta da cerrahi sonras1 1. ay, 3. ay ve 6. ay PNIF, SNOT-22 ve NOSE
skoru olgtim degerleri, cerrahi 6ncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede

arttig1 goriildi (p<0,05).

Tiirbinoplasti grubunda cerrahi sonrasi 6. ay NOSE skor sonucunu koterizasyon
ve PSMR gurubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmasi disinda gruplar
arasinda cerrahi sonrast SNOT-22 ve PNIF skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi. (p<0,05).

Sander joniau ve arkadaslari 19 hastadan olusan bir prospektif ¢aligmada, ayni
hastanin bir nazal pasajina tiirbinoplasti diger nazal pasajina koterizasyon uyglamigstir.
Burun tikanikligi ve burun akintis1 agisindan subjektif yakinmalari O ile 2 arasinda
skoralama, endoskopik skorlama ve akustik rinometri ile tiirbinoplasti ve konka
koterizasyonun postop 1.hafta, 3.ay, l.yil ve 5.yil sonuglarimi karsilastirmistir.
Tiirbinoplastinin uzun dénem sonucunun daha iyi oldugunu, koterizasyon uygulanan
tarafta rekiirren konka hipertrofisi olustugunu, tiirbinoplastinin akustik rinometri,
endoskopik skorlama ve subjektif degerlendirme sonucunun koterizasyona gore daha iyi

oldugunu ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu vurgulamaktadir (84).
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Bizim caligmamizda 22 hastadan olusan septoplasti+ tiirbinoplasti ve 27
hastadan olusan septoplasti+ alt konka koterizasyon grubunda, alt konka koerizasyonu
ve tiirbinoplasti cerrahisi her iki nazal pasajin alt konkasina uygulandi. Cerrahi sonrasi
l.ay, 3.ay ve 6.ay sonuglart PNIF, NOSE skoru, SNOT-22 ile degerlendirilerek
karsilagtirildiginda tlirbinoplasti grubunda cerrahi sonrasi 6.ay NOSE skorunun daha iyi
olmast diginda PNIF VE SNOT-22 acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunmadi.

Seden N ile arkadaslarinin yaptig1 74 hastadan olusan bir ¢alismada, 36 hastaya
septoplasti+ alt konka radiofrekans ablasyonu, 38 hastaya sadece septoplasti cerrahisi
uygulayarak preop ve postop 6.ay cerrahi sonuglarini akustik rinometri, PNIF, NOSE
skoru ve SNOT-22 ile degerlendirmistir. Her iki grubun postop akustik rinometri, PNIF,
NOSE skoru ve SNOT-22 sonucunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu, her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadiklarini belirtmistir (85).

Lukka VK ve arkadaslar1 50 hastadan olusan bir c¢alisma ile 24 hastaya
endoskopik submukozal koterizasyon, 26 hastaya endoskopik submukozal rezeksiyon
uygulayarak postop 1.hafta, 3.ay ve 6.ay cerrahi sonuglarinin burun tikanikligi, burun
akintist ve hapsirma acgisindan subjektif yakinmalart 0 ile 4 arasinda skorlama,
endoskopik skorlama ve objektif olarak Gertner-Podoshin Plate ile degerlendirmistir.
Iki cerrahi yontemin postop sonucunun istatistiksel olarak anlamli bulduklarm,
endoskopik submukozal rezeksiyonun postop 1.hafta sonucunun endoskopik
koterizasyona gore daha iyi ancak postop 3.ay ve 6.ay sonuglarmin esit oldugunu,
postop kanamanin submukozal rezeksiyon grubunda daha fazla oldugunu belirtmistir

(86).

Yaptigimiz ¢aligmada PSMR ve alt konka koterizasyonun cerrahi sonrasi 1.ay,
3.ay ve 6.ay sonuglari subjektif olarak NOSE, SNOT-22 objektif olarak PNIF ile
degerlendirildi. Tki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu
calismada her iki grup arasinda cerrahi sonrasi kanama veya komplikasyon agisindan bir

degerlendirme ve sonuglarinin karsilastirilmasi yapilmamaktadir.

Mahmood Omranifard ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, alt konka parsiyel
submukozal rezeksiyon ile tirbinektomi sonrasi, SNOT-22 sonucunun konka

lateralizasyona gore daha iyi oldugunu belirtmektedir (87).
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Calismamizda PSMR, tiirbinoplasti ve alt konka koterizasyonunun cerrahi

sonrast SNOT-22 sonucu agisindan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde bir fark ¢cikmadi.

Aykut Bozan ve arkadaslari alt konka hipertrofisinde tiirbinoplasti, konka
lateralizasyon ve koterizasyon sonuglarini karsilastirarak yaptiklar1 caligmada her 3
yontemin de alt konka cerrahisinde etkili oldugunu, tiirbinoplastinin alt konka hacmini

koterizasyon ve lateralizasyona gore daha fazla azalttigin1 vurgulamaktadir (88).

Can Ercan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada alt konkanin hipertrofi
tedavisinde submukozal rezeksiyon ile radiyoferekans ablasyon sonuglariin NOSE
skoru ve PNIF ile degerlendirmistir. Submukozal rezeksiyonun NOSE skoru ve PNIF

sonucunu radiyoferekansa gore daha etkili bulduklarini belirtmektedir (89).

Calismamizda PSMR grubunun cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay, 6.ay NOSE skoru ve
PNIF sonucunun alt konka kotrizasyona gore daha iyi olsa da istatistiksel olarak anlamli

bir Ustiinliik bulunmada.

Ahmet Erdem Kilavuz ve arkadaslar1 36 hasta ile yaptig1 bir ¢aligmada alt konka
hipertrofi tedavisinde, koterizasyon ve radiyoferekans ablasyon sonucunun SNOT-22,
PNIF, VAS skalesi, MRI ile degerlendirmis. Postop PNIF, VAS skoru ve SNOT-22
sonucunun koterizasyon grubunda radiyoferekans grubuna gore daha etkili ve istatiksel
olarak anlamli oldugunu belirtmistir. Postop MRI soncunun koterizasyon grubunda
radiyoferekans grubuna goére daha iyi oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli

olmadigini vurgulamaktadir (90).

Johannes A. Veit ve ekibinin yaptigi 60 hastalik bir ¢alismada septoplasti ile
birlikte anterior tiirbinoplasti, radioferekans ablasyon ve submukozal radial diod lazer
ablasyon sonucunun akustik rinometri, rinomanometri, NOSE skoru ve sakkarin testi ile
postop 3.ay, lyil ve 2.y1l sonuglar karsilastirilmigtir. Septoplasti ile birlikte yapilan her
lic yontemin de nazal hava akimmin artmasinda etkili oldugunu ancak anterior
tiirbinoplasti ile radioferekans ablasyonun uzun dénem sonucunun submukozal radial

diod lazere gére daha iyi oldugunu belirtmektedir (91).

Septoplasti ile beraber alt konka koterizasyonu, tiirbinoplasti ve PSMR cerrahisi
uygulayarak yaptigimiz caligmada, septoplasti+tiirbinoplasti grubunda cerrahi sonrasi
6.ay NOSE skor sonucu, septoplasti+ konka koterizasyon ve septoplasti+PSMR

grubuna gore daha iyi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Nariman Abdel-salam Elshipli ve arkadaslarimin yaptigi bir c¢alismada,
submukozal rezeksiyon ile submukozal diatermi ve alt konka lateralizasyonu
karsilagtirilmistir. Postop NOSE skoru ve PNIF sonucu, submukozal rezeksiyon
grubunda submukozal diatermi grubuna gore daha etkili ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ozelikle submukozal rezeksiyonun uzun dénem sonucunun daha iyi

oldugunu savunmistir (92).

Calismamizda koterizasyon ve PSMR grubu arasinda cerrahi sonrasi NOSE

skoru ve PNIF sonucu a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

S. Katz ile arkadaslart CO2 lazeri kullanarak konka basi veya konkanin
hipertrofik 6n 1/3 kisminda yaptiklar1 parsiyel inferior tiirbinoplasti cerrhaisinin postop

5. yil takip siirecindeki basar1 oraninin %88,5 olabilecegini vurgulamaktadir (93).

Yaptigimiz c¢alismada 25 hastaya konkanin 6n 1/3 kismma PSMR cerrahisi
uygulandi. Cerrahi sonras1 6. ay takip siirecinde subjektif ve objektif sonugalar1 cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrasi l.ay, 3.ay sonuglara gore daha iyi ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

Elde ettigimiz sonuglar bu yontemin konka mukozasini fazla destriikte etmeden
internal nazal valv bdlgesinin direncini azaltarak nazal hava akimini artiran bir yontem

olarak alt konka cerrahisinde uygulanabilir oldugunu desteklemektedir.

PSMR’nun pre-op ve post-op cerrahi sonuglarinin akustik rinometri ve
rinomanometri gibi objektif yontemler ile degerlendirilerek diger cerrahi teknikler ile

karsilastirilmasinin daha ideal sonuglari ortaya ¢ikaracagi kanaatindeyiz.

Yaptigimiz ¢alismada PSMR yonteminin diger cerrahi teknikler ile, kanama,
cerrahi siiresi, post-op agri ve yara iyilesmesi gibi parametreler acisindan

degerlendirilmesi ve sonuglarinin karsilastirilmasi yapilmamaktadir.

Farkl1 bir ¢calisma ile PSMR tekniginin post-op komplikasyon ve cerrahi siiresi
acisindan degerlendirilerek, koterizasyon ve tiirbinoplasti ile karsilastirilmasi, bu
yontemin avantajlar1 ve belirgin istiinliigiiniin olup olmamasi hakkinda daha iyi bir

bilgi elde etmemizi saglayabilir.
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6. SONUC

Tiirbinoplasti grubunda post-op 6. ay NOSE skoru, alt konka koterizasyona gore
daha iyi bulundu. Diger ii¢ cerrahi yontem arasinda PNIF ve SNOT-22 degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

Her ii¢ cerrahi yontemin postop PINIF, NOSE skoru ve SNOT-22 sonucunun,

preop sonuca gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Her ii¢ yontemin alt konka hipertrofisinin cerrahi tedavisinde kullanilacak etkili

yontemler oldugu goriildii.
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EKLER

EK-1. Cahsmada Kullandigimiz NOSE Skor Anketi

iNONU UNIVERSITESI TURGUT OZAL TIP MERKEZI KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI BURUN TIKANIKLIGI SEMPTOM DEGERLENDIRILMESI

(NOSE) SKALASI
Hasta ad, soaydr- Precp O
Yag: Postop <O
Cinsiyet: Tarih: )/
Ameliyat: Kontrol:

Son bir aydir aga@idaki gikayetler sizin igin hangi dizeydeydi?

Litfen size gore en dogru segenedi igaretieyin,

Semptom dizeyi
Burunda siskinlik veya dolguniuk 0 1 2 3 2

Tlorla yeterl nefes alamamak ) 1 2 3 2
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EK-2. Cahsmada Kullandigimiz SNOT-22 Anketi

INOND ONIVERSITESI TURGUT OZAL TIP MERKEZI KULAK BURUN BOGAZ ANABILIM DAL
Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22) (Siniis-Burun Sonug Testi) '
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