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MEDIAL MUKOZAL FLEP TEKNIiGiYLE YAPILAN ORTA
TURBINOPLASTININ FONKSiYONEL HAVA YOLU VE KOKU
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Amac¢: Burun tikanikligi sikayeti ile basvuran, muayene ve radyolojik
degerlendirmede septum deviasyonu ve orta konka hipertrofisi tanisi konulan,
tedavide endoskopik olarak septoplasti ve orta konkalara subtotal (transvers)
rezeksiyon veya bu caligmada tarif edilen medial mukozal flep cerrahi teknigini

yaptigimiz hastalarin fonksiyonel ve koku sonuclarini karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bezmialem Vakif Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas- Boyun
Cerrahisi Klinigi’nde Kasim 2020-Kasim 2021 arasinda, muayene ve paranazal siniis
BT ile orta konka hipertrofisi ve septum deviasyonu tanist konulup cerrahisi planlanan
35 hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalar iki gruba ayirilarak medial mukozal
flep teknigi ile orta tiirbinoplasti (Calisma grubu=17) ve orta konkalara transvers
rezeksiyon (Kontrol grubu=18) yapildi. Calisma igin Bezmialem Vakif Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alind1. Yas, cinsiyet ve hastanin sikayetleri
medikal veriler olarak kaydedildi. Hastalara ameliyat 6ncesinde ve ameliyattan ii¢ ay
sonrasinda akustik rinometri, anterior rinomanometri, peak nasal inspiratory
flowmeter testi, koku identifikasyon testi ve n-butanol esik Ol¢limii yapildi. Ayrica
hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast burun tikaniklig1 ve koku dereceleri
gorsel analog skala ve nasal obstruction symptom evaluation skalast ile
degerlendirildi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi sonuglar hem grup i¢i hemde

gruplar arasi1 karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin 16’s1 erkek (%45.7), 19’u kadindi (%54.3). Calisma grubundaki
hastalarin yas1 34.11+12.12, kontrol grubundaki hastalarin yas1 30.33+10.8 olup yas
ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).
Operasyondan sonra minor veya major komplikasyon goriilmedi. Medial mukozal flep

teknigi ile opere edilen ¢alisma grubunda, transvers rezeksiyon yapilan kontrol
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grubuna gore orta meada daha az kabuklanma gozlendi. Genel olarak, her iki grupta
ameliyat Oncesi ve sonrasi skorlar arasinda; nasal obstruction symptom evaluation
skorlarinda, peak nasal inspiratory flowmeter degerlerinde, gorsel analog skala
solunum  skorlarinda, akustik rinometri  parametrelerinde (MCA,VOL),
rinomanometrik parametrede (MR) zaman i¢inde gii¢clii ve anlamli bir iyilesme
gosterdi (p<.001). Gorsel analog skala koku degerleri arasinda calisma grubunda
kontrol grubuna gore skorlar daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi. Koku identifikasyon testi ameliyat 6ncesi ve sonrasi skorlar arasinda, calisma
grubunda anlamli bir iyilesme gozlenirken kontrol grubunda azalma gozlendi.
Identifikasyon degerlerindeki bu iyilesme c¢aliyma grubunda istatistiksel olarak
anlamli iken, kontrol grubundaki azalma anlamli degildi. N butanol ameliyat dncesi
ve sonrasi esik degerleri arasinda, ¢alisma grubunda n butanol esiklerinde azalma
olurken kontrol grubunda artma oldu. Ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli

degildi.

Sonu¢: Calismamiz her iki tedavi tekniginin uygulanmasi ile hastalarin yasam
kalitesinde iyilesme ve burun tikanikliginda azalma oldugunu goéstermistir. Medial
mukozal flep teknigi, hem hava yolunun iyilesmesi hem de olfaktér sonuglari
acisindan avantajlar sunan orta konkanin solid hipertrofisinde kullanilabilecek

konservatif ve etkili bir tiirbinoplasti teknigidir.

Anahtar Kelimeler: medial mukozal flep, orta konka, transvers rezeksiyon,

tiirbinoplasti
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COMPARISON OF FUNCTIONAL AIRWAY AND ODOR RESULTS OF
MIDDLE TURBINOPLASTY MADE WITH MEDIAL MUCOSAL FLEP
TECHNIQUE

SUMMARY

Objective: Middle turbinate hypertrophy is not a rare cause of nasal obstruction and
olfactory disorders. Patients with solid middle turbinate hypertrophy along with other
obstructive causes such as septal deviation were examined -clinically and
radiologically. These patients underwent endoscopic septoplasty and subtotal
(transverse) excision of the middle turbinates or medial mucosal flap surgery technique
described in this study. Olfactory and obstructive results were compared to investigate

the advantage of medial mucosal flap technique of the middle turbinoplasty.

Materials and Methods: Thirty-five patients who were diagnosed with solid middle
turbinate hypertrophy and septum deviation and planned for surgery following
endoscopic examination and paranasal sinus CT between November 2020 and
November 2021 at Bezmialem Vakif University, Department of Otorhinolaryngology
were included. The patients participating in the study were divided into two groups
and middle turbinoplasty (Study group=17) and transverse resection of the middle
turbinates (Control group=18). Middle turbinoplasty was performed utilizing a novel
surgical medial mucosal flap technique. Approval of the study was obtained from the
Bezmialem Vakif University Clinical Research Ethics Committee. Age, gender and
patient complaints were recorded as medical data. Acoustic rhinometry, anterior
rhinomanometry, peak nasal inspiratory flowmeter test, odor identification test and n-
butanol threshold measurement were performed before and three months after the
operation. In addition, preoperative and postoperative nasal obstruction and smell
sensation levels of the patients were assessed with visual analog scale and nasal
obstruction symptom evaluation scale. Preoperative and postoperative results were

compared both within and between groups.

Results: Of the patients, 16 (45.7%) were male and 19 (54.3%) were female. The age
of the patients in the study group was 34.11+12.12, and the patients in the control
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group were 30.33+£10.8 years. There was no statistically significant difference between
age and gender (p>0.05). No significant bleeding or major complications were
observed after the operation. In the study group operated with the medial mucosal flap
technique, less crusting was observed in the middle meatus compared to the control
group who underwent transverse resection. In general, between the pre- and post-
operative scores in both groups; It showed a strong and significant improvement over
time in nasal obstruction symptom evaluation scores, peak nasal inspiratory flowmeter
values, visual analog scale respiratory scores, nasal cavity cross-sectional area (MCA)
and nasal volume (VOL) values in acoustic rhinometry test, and mean resistance (MR)
values in anterior rhinomanometry test (p<.001). Among the visual analog scale odor
values, the scores in the study group were higher than in the control group, and there
was a statistically significant difference. While a significant improvement was
observed in the study group, a decrease was observed in the control group between the
pre- and postoperative scores of the odor identification test. While this improvement
in identification values was statistically significant in the study group, the decrease in
the control group was not significant. There was a decrease in n butanol thresholds in
the study group and an increase in the control group. However, these changes were not

statistically significant.

Conclusion: Our study showed that with the application of both treatment
techniques, patients' quality of life improved and nasal congestion decreased. Medial
mucosal flap technique is a conservative and effective turbinoplasty technique that
can be used in solid hypertrophy of the middle turbinate, which offers advantages in

terms of both nasal airway and olfactory results.

Keywords: medial mucosal flap, middle turbinate, transverse resection,
turbinoplasty
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1. GIRIS ve AMAC

Orta konkanin burun fizyolojisinde solunan havayi olfaktér epitele dogru
yonlendirme, laminer hava akimi {iretme ve solunan havay1 nemlendirme gibi 6nemli
rolleri vardir [1]. Bolger ve arkadaslar1 insan olfaktér epitelinin nazal kavitenin
olfaktor yariginda yer aldigini ve nazal septumun {ist kismina ve iist ve orta konkalara
degisen derecelerde uzandigni bildirmistir [2], [3]. En sik goriilen orta konka
varyasyonlari; hava akigini ve mukus drenajini degistirip sinonazal semptomlara neden
olabilen pnomatize orta konka, paradoksal orta konka ve orta konkanin ossedz
hipertrofisidir [4], [5].

Konka biilloza, konkalarda hava hiicresinin varlig1 ile karakterize sinonazal
bolgenin en yaygin goriilen anatomik varyasyonlarindan biri olup bir patolojiden
ziyade lateral burun duvarinin varyasyonu olarak kabul edilir [6], [7]. En sik orta
konkada goriiliirken, {ist ve alt konkalarda daha nadir olarak goriiliir [8]. Altta yatan
etyopatogenez bilinmemekle birlikte, etmoid siniis pndmatizasyonunun orta konka
icine dogru olmasi, embriyolojik donemde fiizyon anormalligi ve gec¢ puberte
doneminde konkadaki kemik mikro kiriklar1 6nerilen etyolojik mekanizmalardir [7].
Orta konka biilloza, Bolger siniflamasina gore tiplendirilir. Pndmatizasyon vertikal
lamel ile smirli oldugunda lameller tip, pnomatizasyon inferior kismi igerdiginde
biilb6z tip ve pndmatizasyon tiim konkada mevcut oldugunda ekspansif tip olarak
adlandirilir [3]. Bu tiplerden ekspansif tip konka biillozanin osteomeatal kompleks
obstriiksiyonu yapip, rinosiniizite neden olabilecegi gosterilmistir [3], [7], [9]-[11].
Hastalarin ¢ogunun asemptomatik olmasma ve radyolojik degerlendirme sirasinda
tesadiifen teshis edilmesine ragmen, biiylik boyutlu bir konka biilloza burun
tikaniklig1, bas agrisi, koku disfonksiyonu ve basing hissi gibi semptomlara neden
olabilir. Paradoksal orta konka ise orta konkanin konveksitesinin lateral nazal duvara
dogru olmasi olarak tanimlanir. Insidansi literatiirde %12 ile %25 arasinda
bildirilmistir [3], [12]. Orta meaya dogru olan konveksisitesi nedeniyle olusabilecek
mukozal patolojilerin nedenlerinden biri olarak goriilmektedir [13].

Semptomatik konka biilloza ve paradoksal orta konkanin kesin ve etkili
tedavisi endoskopik yontemle yapilan cerrahidir. Cerrahinin temel amaglari; nazal
pasajin acikligini korumak, osteomeatal kompleksin sikigikligini ve obstriiksiyonunu

ortadan kaldirmakdir. Konka biillozanin cerrahisinde dort yontem vardir; lateral
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marsupializasyon, medial marsupializasyon, crushing ve subtotal (transvers)
eksizyondur [14]. Paradoksal orta konka ve orta konkanin ossedz hipertrofisinin
cerrahi tedavisinde ise subtotal (transvers) orta konka eksizyonu yapilmaktadir. Bu iki
patolojinin cerrahi tedavi yontemleri literatiirde tartisma birakmayacak diizeyde
oturmus ve kabul gérmiistiir.

Bazi hastalarda orta konkalar biilloz veya paradoksal olmadan da hipertrofik
olabilir, konka biilloza ve paradoksal orta konkada oldugu gibi benzer semptomlara
neden olabilir. Semptomatik olan solid orta konka hipertrofisi i¢in yapilmas1 gereken
tedavi ve cerrahi yontemler literatlirde belirsizligini korumaktadir. Solid orta konka
hipertrofisinde, literatiirde bugiine kadar yapilabilecek cerrahi tedavi ile alakal1 bir veri
bulunmamakla birlikte cerrahi tedavide transvers rezeksiyondan bagka bir secenek
bulunmamaktadir. Ancak bu yontem nazal hava yolunu rahatlatirken olfaksiyon
hissini kotii yonde etkileyebilir, agikta kalan kemik dokusundan kanama, kabuklanma
ve daha uzun siiren iyilesmeye neden olabilir. Solid orta konka hipertrofisinin cerrahi
tedavisinde hava yolu agikligimi saglarken olfaksiyonu koruyucu bir cerrahi teknik
literatiirde bildirilmemistir. Bu c¢alismanin amaci; burun tikanikligi sikayeti ile
bagvuran, muayene ve radyolojik degerlendirmede septum deviasyonu ve orta konka
hipertrofisi tanis1 konulan, tedavide endoskopik olarak septoplasti ve orta konkalara
subtotal (transvers) eksizyon veya bu calismada tarif edilen medial mukozal flep
cerrahi teknigini yaptigimiz hastalarin nazal hava yolu ve koku sonuglarini

karsilastirarak medial mukozal flepli orta tiirbinoplastinin etkinligini aragtirmaktir.
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2. GENEL BILGIiLER

2.1 Burun ve Paranazal Siniis Embriyolojisi

Yiizli ve nazal yapilar1 olusturan dokular ektoderm, noral krest ve mezoderm
olmak tizere 3 farkli embriyolojik yapidan koken alir. Ektoderm, mezenkimal yapilarla
etkilesimi sayesinde gelisen dokular i¢in model gorevi goriir. Yiiziin mezenkimal
dokusu biiyiik oranda noral krest hiicrelerinden gelisir. Dordiincii gestasyonel haftada,
5 adet primordial yap1 stomodeumu g¢evreler. Bu 5 yapi; frontonazal ¢ikinti, sag ve sol
maksiller ve mandibular ¢ikintilardir. Doérdiincii gestasyonel haftanin sonunda,
stomodeumun siiperior ve lateralinde frontonazal ¢ikinti {izerinde ¢ift halinde
ektoderm kalinlagsmalar1 olugsmustur. Bu kalinlasmis oval plakodlar ileride burun ve
nazal kaviteyi olusturur. Besinci gestasyonel hafta boyunca nazal plakodlarin
cevresindeki mezenkim, atnali seklinde yiikseltiler olusturmak {izere ¢ogalir. Lateral
ve medial ¢ikintilari, nazolateral ve nazomedial proses olarak tanimlanir. Nazal
plakodlar1 ¢evreleyen mezenkimal doku ¢ogalmaya ve kalimlagmaya devam eder ve
sonug olarak plakodlarda depresyon meydana gelir. Bu depresyonlar daha sonra nazal
pit olarak adlandirilir ve anterior nares ve nazal kavitelerin baslangicini olusturur.
Besinci gestasyonel haftadan sonra, nazal pitler oral kaviteye dogru derinlesmeye
devam eder. Altinc1 gestasyonel haftada oral kavite ile nazal kaviteyi sadece ince bir
oronazal membran ayirir. Bu oronazal membran daha sonra parcalanir ve nazal kavite
posteriorda primer damak ile birlesir. Bu bdlgelerin devami primordial koanalardir.
Bu palatal katlantilar birlesip sekonder damagi olusturarak nazal kaviteyi uzatir, bu
durum nazal kavite ve farinksin posteriorda birlesmesiyle sonuglanir. Gestasyonun 4.
haftasindan 6. haftasina kadar olan siirecte; maksiller ¢ikintilar, mediale dogru
birbirlerine ve nazomedial ¢ikintiya dogru biiyiir. Altinci gestasyonel haftanin sonunda
nazolateral ¢ikintilar maksiller ¢ikint1 ile birlesmeye baslar, iki tarafli ala nazi ve
nostrilin lateral kenar1 olusur. Nazolateral ve maksiller ¢ikintilarin birlesimi boyunca
nazolakrimal ¢ukurlar uzanir. Bu ¢ukurlarin i¢indeki ektoderm kalinlagarak epitelyal
kordu olusturur. Bu epitelyal kord ayrilarak ve kanalize olarak nazolakrimal kanal ve
lakrimal keseyi olusturur. Geg fetal periyotta, nazolakrimal kanallar goziin medial
kenar1 ile nazal kavite laterindeki inferior meatusa acilir. Nazomedial cikintilar,
maksiller ¢ikintilarin siiperfisiyal komponentleri ile birlestikleri 7-8. gestasyonel

haftaya kadar birlesmeden genislemeye devam eder. Daha sonra nazomedial ¢ikintilar
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birbirleriyle birleserek intermaksiller segmenti olusturur ve ardindan frontonazal
cikintinin posteriora dogru yer degistirmesine sebep olur. Bu nazomedial ¢ikintilardan
olusan intermaksiller segment; primer damak, nasal tip, nasal krest ve septumun bir
kismi1 gibi 6nemli yapilarin onciisiidiir.

Nasal septum, sekonder damagi olusturan birlesmeyi takiben nasofrontal
cikintidan palatal katlant1 seviyesine kadar inferior dogrultuda gelisir. Septum,
anteriorda nasomedial ¢ikintidan orijin alan primer damak ile devamlilik gdsterir.
Palatal birlesmenin baslangi¢ bdlgesi insisiv foramenin arkasinda meydana gelir,
anterior ve posteriora dogru uzanir.

Primer ve sekonder damagin birlesim noktas1 insisiv foramendir. Bu birlesimin
sonucunda nasal septum, nasal kaviteyi sag ve sol olarak ikiye boler. Nasal septumun
yapilari; kuadrangiiler kartilaj, etmoidin perpendikiiler laminasi, vomer, maksiller
krest, palatal krest ve membrandz septumdur. Tiibiiler vomeronasal organ, septumun
her iki tarafinda epitelyal katlanti olarak goziikiir. Gestasyonun 40.giinii ile bu
primordial yapilar, septum boyunca invajine olur. Sonunda bu yapilar septum
epitelinden ayrilan kor iki kese olarak kalir. Diger canli tlirlerinde vomeronasal organ,
olfaktor epitele benzeyen kemoreseptorlerle kaplidir. Bu epitel amigdala ve diger
limbik merkezlere baglanan aksesuar olfaktor bulbusa dogru uzanir.

Sekizinci gestasyonel haftada, kartilajinz nazal kapsiil; nazal kaviteyi ¢evreler
ve Kartilajindz nazal septum ile birlesir. Ug¢ yumusak doku kabartis1 veya
pretiirbinatlar, nazal kavite icerisinde tanimlanabilir. Bu erken asamada bile
pretiirbinatlar, boyut ve pozisyon olarak yetiskindeki iist, orta ve alt konkalar ile
karsilastirilabilir. Dokuz ile onuncu gestasyonel hafta arasinda, kartilajindz nazal
kapstil iki ayr1 par¢a halinde orta ve alt konkay1 olusturur. Orta meatusdaki kii¢iik
kartilaj ¢ikintis1 en sonunda unsinat prosesi olusturur. Bu kartilaj lateral kartilajindz
kapsiiliin medial duvarindan koken alir. Unsinat proses gelismeye basladiginda, sert
damaktan kaynaklanan bir kemik c¢ikintis1 posteriora dogru ilerleyerek lateral
kartilajindz kapsiiliin yerini alir ve nazal kavitenin posterolateral duvari olusur. Onbir
ile 12. gestasyonel haftada primordial etmoidal infindubulum, orta meatusta unsinat
procesin lateralinde bir bosluk olarak gelisir. Bu bosluktan maksiller kemigin
inferolaterali boyunca giden trakt, maksiller siniisiin gelisiminin baglamas1 i¢in 6ncii

olur.
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Onbes ile 16. gestasyon haftasinda {ist, orta ve alt konkalar tam anlamiyla
olugsmustur. Alt konka kikirdaginin ilk kemiklesmesi, alt konkanin lateral kartilaj
kapsiiliinden tomurcuklandig1 agida meydana gelir. Sonraki 3 ile 4 hafta boyunca
ossifikasyon siireci nasolakrimal kanalin siiperioru ve orta konka boyunca devam eder.
Alt konkada oldugu gibi orta konkanin kemiklesmesi lateral kartilajinoz kapsiilden
koken aldig1 yerde baglar. Lateral nasal duvarin gelisimi gestasyonun 24. haftasinda
tamamlanmaya yaklagsmistir.Bu zamana kadar iist ve orta konkalar gelismis, etmoid
kemikten ossifiye olmustur. Buna karsin alt konka, maksilla ve lateral kartilajinoz
kapsiil olmak iizere 2 yapidan ortaya ¢ikmistir. Baglangictaki mukozal kalinlagmadan
dolay1 konka gelisimi primer siire¢ gibi goriilmektedir. Bununla birlikte meatal bosluk
olusumu ise sekonder olarak meydana gelir [15]-[19].

2.2 Burun ve Paranazal Siniis Histolojisi

Burnun girisi; yag bezleri, ter bezleri ve ¢ok sayida kil (vibrissae) ile keratinize
cok kath skuamoz epitel ile doselidir. Vestibulde; limen nasi seviyesinden sonra,
epitel, bes hiicre tipi ile karakterize psddostratifiye solunum epiteline doniismeye
baslar. Bu hiicreler; bazal hiicreler, kadeh hiicreler, silli kolumnar hiicreler, siliasiz
kolumnar hiicreler ve kiigiik graniil hiicrelerdir [20]. Burun boslugunun konka baslar1
gibi yiiksek hava akimi boélgelerinde, solunum epiteli arasinda skuamdéz epitel
adaciklari olabilir. Solunum mukozasindaki hiicreler, gevsek lamina propria lizerinde
uzanan bazal membran iizerinde bulunur. Submukoza; kan damarlari, venz pleksus,
glandiiler elementler, duyu sinirleri ve bagisiklik hiicrelerini i¢erir. Submukozal kilcal
damarlar ve veniiller, sivi ve beyaz kan hiicrelerinin mukozal yiizeye gegcisini
kolaylastiran pencereli endotel tabakasina ve nispeten gozenekli bazal membranlara
sahiptir. Yiizeydeki baskin hiicre tipi olan siliyer kolumnar hiicreler, bazal membran
iizerinde durur, silialar1 ve bunun {izerinde yer alan mikrovillluslar1 apikal u¢larindan
burun liimenine uzanir. Hiicre bagina yaklagik 600-1000 kadar olan hareketli silialar,
mukosiliyer klirenste kritik bir rol oynar. Ultrastriiktiirel olarak bakildiginda; silialar,
hiicre yiizeyinin altindaki bazal gévdelere sabitlenir ve plazma zarmin uzantilari ile
kaplanir. Silialar icinde, karakteristik bir "9 + 2" diizeninde diizenlenmis
mikrotiibiillerden olusan aksonemler bulunur. Dokuz dis mikrotiibiil ¢ifti, aksonem
cevresinde merkezde iki tekli mikrotiibiilii cevreleyen bir cember deseni olusturur. Her
bir dis mikrotiibiil ¢iftinin iki alt lifi, diizenli olarak diizenlenmis dynein kollar1 ile

baglanirken, her mikrotiibiil ¢ifti, nexin ad1 verilen elastik bir madde ile birbirlerine
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baglanir. Luminal yiizeyde, goblet hiicreleri mikrovilli ile kaplidir ve miisin salgilanan
kii¢iik bir agikliga sahiptir. Kiigiik graniil hiicreler, nazal hava yolu reflekslerini
modiile etmede rol oynadigi diisiiniilen polipeptit hormonlar1 ve katekolaminleri
iireten endokrin tipi hiicrelerdir. Bazal hiicrelerin ve siliyer olmayan siitunlu hiicrelerin
islevi heniiz netlestirilememistir, ancak kanitlar progenitoér popiilasyonlar olarak rol
oynadiklarin1 gostermektedir. Kolumnar hiicreler, bazal membrana baglanmak igin
gerekli hemidesmozomlardan yoksun olduklarindan, bazal hiicrelerin bir diger 6nemli
fonksiyonunun, kolumnar hiicreleri laminin gibi yapisma molekiilleri ile tutturmak
oldugu diisiiniilmektedir. Olfaktor yariklarda, bipolar olfaktdr reseptdr néronlarini ve
onlar progenitorlerini, destekleyici sustentakiiler hiicreleri ve mukus bezlerini igeren
ozel bir noroepitelyum vardir. Koku epitelinin tam boyutlar bireyler arasinda énemli
ol¢iide degisir ve koku alma bolgesi, normal solunum mukozasi arasinda yama gibi
bulunur. Koku epiteli ayrica, salgilarinin koku alma fonksiyonunda kritik bir rolii
oldugu diistinilen Bowman bezleri olarak bilinen 6zel bezler igerir. Epitel ve
submukozada ii¢ farkli tipte bez vardir: serdz, seromiks ve intraepitelyal bezler.
Sinonazal bosluklar, solunan havay1 nemlendirmek, mukozanin kurumasini énlemek
ve havadaki partikiillere karsi savunma saglamak icin gerekli olan giinde 1-2 L
arasinda mukus iiretir. Ser6z bezler, nazal vestibiiliin dniinde yer alir ve genel mukus
iiretimine kiiciik bir katk1 saglar.

Burundaki mukusun biiyiik kismi, sayilar1 yaklasik 80.000 ila 100.000 olan
submukozal seromiks bezler tarafindan tiretilir. Bu bezlerin sekresyonu, yaklasik 8/1
oraninda ser6z /miik6z olabilir. Gelisim sirasinda, seromiks bezler, sinirler ve kan
damarlari iceren bag dokusu ile ayrilmis, farkli yiizeysel ve derin katmanlara doniisiir.
Intraepitelyal bezler diizensiz dagilmistir ve sayilar1 azdir. Nazal mukusun toplam
giinliik iiretimine ¢ok az katkida bulunurlar [21].

2.3 Burun ve Paranazal Siniis Anatomisi
2.3.1 Eksternal burun

Piriform apertur internal nazal kavitenin kemik girigidir. Piriform apertur
stiperiorda, orta hatta birlesen ve burun dorsumu olarak disa dogru ¢ikint1 yapan bir
piramit olusturan ¢ift tarafli nasal kemikler ile sinirlandirilmigtir. Piriform apertiiriin
geri kalan sinirlari; lateralde maksillanin frontal processi, inferiorda maksiller kresttir.

Burnun kikirdak catis1 karsilikli iist lateral kartilajlar, alt lateral kartilajlar ve sesamoid
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kartilajlardan olusur. Burnun en kaudal kisminda nostril, alar taban ve vestibul olarak
ikiye ayrilir. Alar taban ve eksternal narisin boyutu ve sekli kisiler ve etnik tipler
arasinda fibroadipoz bag dokusunun dagilimina ve konfigiirasyonuna bagli olarak
oldukca farklilik gosterir [22]. Eksternal narisin girisinde nasal vestibiil kavitesi
burnun alt 1/3 iinii olusturur ve medialde mobil septum lateralde alar yan duvar
tarafindan smirlandirilir. Vibrissea olarak adlandirilan burun killar1 vestibiiliin
girigindedir. Nasal kavite tabaniyla vestibul baglantis1 piriform aperturun inferior
sinirinda olusur ve limen nasi tarafindan sinirlandirilir. Vestibul ve vibrissea, hava
akimini yavaglatarak, akimlart burun bosluguna yonlendirerek ve biiyiik partikiillere
filtre gbrevi gorerek burnun solunumdaki islevinde erken asamada rol oynar [23].

2.3.2 Septum

Kemik septumun iist 1/3 linli etmoid kemigin perpendikuler laminas1 olusturur.
Siiperiorda frontal kemik ve cribriform plate’e yapisir. Inferiorda vomer ve
kuadrangiiler septal kartilaj ile eklem yapar. Vomer, palatine ve maksiller kemigin
nasal krestinden sfenoid rostrumuna uzanan omur seklinde kemiktir. Septal kartilaj,
premaksilla ve vomer ile periosteal ve perikondreal baglarla sikica eklem yapar. Septal
kartilaj riniondan supratipe kadar olan kisimda nasal dorsuma destek saglar. Ust lateral
kartilaj ve dorsal kartilajinoz septum genis perikondrial zar ile tek bir embriolojik
iiniteden gelisir [24]. Kaudalde, iist lateral kartilaj septumdan fibréz apenovroz
olusturmak tizere ayrilir. Septum bu bolgede normal nasal solunum igin kritik bir
anatomik 6zellik olan internal nasal valvin siiperior agisini olusturur.

Yarik seklindeki nasal valvi; {ist lateral kartilaj, septum ve alt konka olusturur.
Nasal valv nasal hava akimini kisitlayici bir segment gorevi goriir ve kombine tist ve
alt hava yollar1 i¢in total hava akimi direncinin yaklasik %50 sini olusturur [25].

2.3.3 Lateral nazal duvar

Lateral nasal duvar inferior, middle ve siiperior konkalar ile irregiiler sekilli
yiizeyiyle karakterize goziikiir. Konka kemikleri konkalarin erektil yumusak
dokularin1 destekler. Her bir konkanin nasal kavite igerisine olan ¢ikintist konkanin
altinda meatus olarak adlandirilan bosluklar1 yapar. Inferior meatus inferior konka ile
nasal taban arasinda uzanir. Bu bosluk i¢inde nasolakrimal kanalin agzi bulunur.
Inferior ve middle konkalar arasinda anterior paranasal siniisler i¢in kritik fonksiyonu

olan bir bolge olan middle meatus uzanir. Frontal maksiller ve etmoid siniislerin hepsi

21



bu bolgeye direk veya etmoidal infindubulum araciligiyla drene olur. Etmoid
infindubulum, etmoid bullanin anterior lamellas1 ile unsinat progesin serbest kenari
arasinda hilal seklinde bir agiklik olan hiatus semilunaris ile orta meatusa drene olur.
Mukozal inflamasyon ve polipozis siklikla bu bélgede meydana gelir ve siniis akimini
obstriikte edip mukus stazina sebep olur en sonunda bakteriyal siniizit geligir [26].
Siiperior meatus, middle ve siiperior konka arasinda lokalizedir ve posterior etmoid
siniisler buraya drene olur. Sfenoid siniis oteomu bir meatusta lokalize degildir ama

siiperior konka ve nasal septum arainda nasal kaviteye daha yukaridan direkt agilir.

Superior concha

Middle concha

Inferior concha

Upper iateral
cartilage

Alar cartilage Torus tubaris

Opening of
eustachian tube

Sekil 2-1: Sag lateral nazal duvar anatomisi [27].
2.3.4 Etmoid siniisler

Nazal kavitenin st ve lateral kisminda, anterior kafa tabaninda lokalize
labirent olusturan yaklasik 15 adet etmoid hiicre vardir. En 6ndeki etmoid hiicre Agger
Nasi hiicresi olarak adlandirilir. Boyutu ve sayis1 degiskenlik gosterir. Dogumda az
sayida hiicre mevcuttur. Bu hiicreler maksiller siniisle birlikte klinik 6neme sahip
olacak kadar biiyiik tek siniislerdir [28]. Etmoid labirentin lateral duvarini lamina
paprisea olusturur. Catisini frontal kemik anteriorda, sfenoidin anterior yiizii ve palatin
kemigin orbital procesi posteriorda olusturur. Hiicreler etmoidal kompleksin i¢cindeki
yerlerine ve orta konkanin yapisma yerine gore anterior ve posterior etmoidal hiicreler
olmak {izere ikiye ayrilir. Anterior ve posterior etmoidal hiicrelerin arasinda bazal
lamella denilen kemik bir lamina mevcuttur. Anterior etmoidal hiicreler orta
meatusdaki infindibuluma, posterior etmoidal hiicreler ise siiperior meatusa drene olur.

Baz1 anatomik varyasyonlar, paranazal siniislerdeki drenaj ve ventilasyon

22



bozukluklarina sebep olabilir. Bazen orta konka, konka biilloza denilen etmoid hiicreyi
bulundurabilir. Orta konkadaki pnOmatizasyon genellikle asemtomatik olmakla
birlikte bazen sinilis drenajini bozabilir [10]. Etmoid hiicrelerin diger anatomik
varyasyonu Agger Nasi hiicreleridir. Bu hiicreler orta konkanin anterosiiperior
yapisma yerinin anteriorunda lokalize olup frontal resese yakin konumda yerlesmisdir.
Bu hiicreler frontal siniislin drenajin1 ve ventilasyonunu etkileyebilir. Haller hiicresi
de inferiorda yerlesmis bir etmoid hiicre olup maksiller siniis drenajimi bozabilir.
Posteriorda, etmoid hiicreler sfenoid siniis ve optik sinir yakinina dogru siiperolateral
yonde uzanabilir, bu hiicreler Onodi hiicreleri olarak adlandirilir. Etmoid hiicrelerin
pnomotizasyonunda ¢ok sayida varyasyon mevcuttur.

2.3.5 Maksiller siniis

Maksiller kemik icerisinde lokalize olup, siiperiorda orbita, inferiorda oral
kavite, anteriorda kanin fossa, posteriorda pterigopalatin fossa ve medialde nazal
kavite ile sinirli bosluktur. Maksiller siniisiin tavanindan infraorbital sinir gecer.
Cocuklarda maksiller siniisiin tabani nazal kavite tabani ile ayn1 ylikseklikte iken,
yetigkinlerde nazal kavite tabaninin yaklasik 5 ile 10 mm daha inferiorunda yer alir.
Lakrimal kanal siniisiin anteromedialinde uzanir.

Erigkinlerde hacmi yaklagik 15 ml dir ve en biiylik siniisdiir. Maksiller siniis
ostiumu, siniisiin medial duvarinin anteriorunda yer alir ve siniis ostium vasitasiyla
etmoid infindibulum ve orta meaya drene olur. Ostium ayrica damar ve sinirlerin
sintise giriginde gorevlidir. Yaklasik olarak popiilasyonun 1/3 iinde, 6zellikle kronik
sinliziti olan hastalarda aksesuar ostium olabilir [29]. Bu ostiumlar anterior ve
posteriorda olmasina gore adlandirilir.

Maksiller siniis, Highmore un antrumu olarak da bilinir ve bifazik biiyiime gosterir.
Ik 3 yasima kadar biiyiimenin ilk periyodu gerceklesir. Ikinci biiyiime periyodu 7 ile
18 yaslar1 arasinda gerceklesir [28]. Maksiller siniisiin gelismesi, alveolar procese
invazyon ile birlikte kalic1 dislerin ¢ikmast ile indiiklenir. Ust ikinci bikiispit ve birinci
ve ikinci molar dislerin tepeleri, maksiller siniisiin tabani ile yakin iligkilidir. Bazi
vakalarda, yalnizca bir mukdz membran ile ayrilir. Bu yiizden bir dis enfeksiyonu

kolaylikla maksiller siniisiin i¢ine yayilabilir ve akut siniizite sebep olabilir [30].
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2.3.6 Frontal siniis

Frontal siniisler en degisken siniislerdir. Niifusun yaklasik % 5 kadarlik
kisminda bir veya her iki frontal siniisiin agenezisi mevcuttur. Frontal siniisiin
posterior duvari, anterior kranial fossanin anterior duvarina tekabiil eder. Bu siniisiin
tabanin1 orbitanin iist parcasi olusturur. Vertikal ve horizontal segmenten olusan
kabaca L seklindedirler. Divertikiil, ekstra siniis ve inkomplete septa gdzlemlenebilir.
Bu siniis ilerliyen yaglarda goriiniir ve 6 yasindan once goriintiilleme yontemleri ile
taninamayabilir. Frontal siniis, orta meatusun anterioruna nazofrontal duktus yolu ile
drene olur. Frontonazal duktus ¢ok sayida anatomik varyasyon gosterebilir.

2.3.7 Sfenoid siniis

Sfenoid siniis, anterior ve orta serebral fossa bileskesinde, kafa tabaninda
lokalizedir. Sfenoid siniisiin pndmotizasyonu orta ¢cocukluk doneminde meydana gelir
ve son hali 12 — 15 yaslarinda olusur [28]. Siniis kaviteleri farkli boyutlarda ve siklikla
asimetrikdir. Sfenoid siniisler yaklasik 0.4 ile 0.5 mm civarindaki kii¢ik bir
sfenoetmoidal resese agilir. Bu ostiumun dezavantaji siniis tabanindan 10 — 20 mm
daha yukarida yer almasidir. Hipofiz bezi, optik sinir, internal karotik arter ve
kavernoz siniis gibi vital yapilar sinlise yakin seyreder. Pterigoid kanal siniri (Vidian
sinir), siniis tabanindan gegebilir. Sfenoidit fonksiyonel olarak, géz patolojilerinden
hayat1 tehdit eden durumlara kadar sebep olabilir. Lokalizasyonundan otiiri,
patolojilerinin teshisi zordur. Paranazal siniislerin BT taramasi ile teshis
edilebilmektedir.

2.4 Burun ve Paranazal Siniis Damar ve Lenfatikleri
2.4.1 Arteryel dolasim

Nazal kavitenin zengin vaskiiler beslenmesi hem internal hem eksternal karotid
sistemden kaynaklanir [31]. Internal karotid arterin oftalmik dalindan kaynaklanan
anterior ve posterior etmoid arterler orbitay1 gecer frontoetmoid sutur yakinindaki bir
foramina vasitastyla etmoid labirente girer. Damarlar genellikle kemik kanallar1 i¢inde
kribriform plakaya medial olarak seyreder; bununla birlikte, etmoid ¢atinin 4 mm
altina kadar olan mezenterlerde ayrilabilir ve askida kalabilirler [32]. Etmoidi gegip
intrakraniyal alana girdikten sonra, etmoid arterler duray1 beslemek i¢in dallara ayrilir.

Bununla birlikte nazal kaviteyi beslemek i¢in kribriform plakadan geri nazal kaviteye
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donen dallar verir. Posterior etmoid arter, siiperior konka ve posterior septumu
beslerken, anterior etmoid arter, konkalarin anterior ksumlar1 ile middle konka ve
septumu besler. Eksternal karotid arterin nazal kaviteye giden dallar1 internal maksiller
arter ve fasiyal arterlerden dallanir. Fasial arterin, anterior nazal septum ve nazal
kaviteyi besleyen superior labial ve angular arter olmak iizere iki terminal dali vardir.
Nazal kavitenin kalan kismini pterigopalatin fossa i¢inden gecip terminal olarak
dallanan internal maksiller arter besler. Sfenopalatin arter dali, orta konkanin
posteroinferior kisminda bulunan sfenopalatin foramen yoluyla nazal kaviteye geger.
Bu arter konkalari, lateral nazal duvari, siniisleri ve septumu besleyen posterior lateral
ve posterior septal arter dallarina ayrilir. Posterior septal arter, vomer boyunca bir oluk
icinde anteriora dogru devam edip insiziv foramene giden nazopalatin arter dali
verir. Internal maksiller arterin bir baska dali olan desenden palatin arter, greater
palatin foramen ile oral kaviteye gecer . Greater palatin arter, siiperior labial arter,
sfenopalatin arter ve anterior etmoid arterler anterior septumda 6nemli bir arteriyel
anastomoz alan1 olusturur. Kiesselbach pleksusu veya Little's alan1 olarak da bilinen
bu bolge, epistaksislerin bilinen en yaygin bolgesidir [31] .

Lateral internal

nasal branch of

anterior ethmoidal a.

Lateral nasal branch of
posterior ethmoidal a.

/ Posterior septal branch
of sphenopalatine a.

External nasal branch of
anterior ethmoidal a.

_—Sphenopalatine a.

Posterior fateral
nasal branches of
\ sphenopalatine a.
Descending
palatine a.

Branch of angular a.

Greater palatine a.
pa Lesser palatine a.

Sekil 2-2: Sag lateral nazal duvarin arteriyal beslenmesi [27].
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Medial internal
nasal branch of
anterior ethmoidal a.

Septal branch of
posterior ethmoidal a.

Kiesselbach's plexus

Posterior septal branch
of sphenopalatine a.

Septal branch of/ ‘ i

superior labial a.

Sekil 2-3: Septum sol tarafin arteryal beslenmesi. Kiesselbach pleksusunun daire
icerisinde gosterilmesi [27].

2.4.2 Venoz dolasim

Burnun vendz damarlar1 arterlere benzer bir seyir izler. Septum ve lateral nazal
kavitenin vendz drenajmin ¢cogu, sfenopalatin arteri takip ederek infratemporal fossada
yer alan pterigoid pleksusa gider [33]. Etmoid venler, oftalmik pleksus, siiperior ve
inferior oftalmik venlere dokiiliir. Bu vendz sistemler ile yiiz, damak ve farinks venleri
arasinda ¢ok sayida vendz anastomoz vardir. Son vendz drenaj, kaverndz siniis ve
anterior kranial fossaya ulasir [34]. Buradaki venler kapaksiz yapida oldugu i¢in burun
boslugundan orbitaya ve kafa i¢i bosluga potansiyel olarak enfeksiyon yayilabilir.

2.4.3 Kavernoz pleksus

Nazal kaviteyi orten mukozanin en 6nemli fonksiyonlarindan birisi de ihtiyag
halinde nazal kavite hacmini degistirmek i¢in genisleyip daralabilme fonksiyonunun
olmasidir. Bu belirgin olarak septum, orta ve alt konkada lokalize kaverndz pleksus
sistemi tarafindan gergeklestirilir. Kavernoz pleksus, arteryel ve venoz sistem kaynakli
kapaksiz anastomoz yapan damar sisteminden olusur. Bu sistem epitelyal
mikrosirkiilasyonun fenestrali kapiller agina baglanir [33]. Yiizeysel pleksus sadece
subepitelyal ve glandiiler kilcal damarlariin vendz bosaltimin1 yaparken, periost veya
perikondiumda lokalize kalin duvarli derin pleksus da arteriyovendz anastomozlardan

arteriyel kan alir.
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Arteryel anastomoza kan akisi, diiz kas tabakasi tarafindan regiile edilir ve kavernoz
pleksusu kapasitans damarlar1 olarak fonksiyon gordiirir. Diiz kas tonusu,
dolasimdaki sempatik ve parasempatik ajanlarin yanmi sira mekanik, termal ve
psikolojik uyaranlara duyarhdir.

Gilin boyunca, iki nazal kavite arasinda karsilikli olarak degisen stirekli bir
konjesyon ve dekonjesyon dongiisii vardir. Buna nazal siklus denir. Bu durumda iki
taraf arasinda degisen nazal direng normal nazal fonksiyonlu bir hastada ¢ok nadiren
hissedilir [20].

2.4.4 Lenfatik dolasim

Nazal vestibiiliin lenfatikleri, eksternal burunla birlikte anteriora dogru olarak
drene olarak fasyal ve submandibular lenf nodlarina akar. Nazal kavitenin kalani
posteriorda lateral retrofaringeal lenf nodlarma dogru drene olur. Lateral burun
duvarin1 drene eden anterosuperior ve posterosuperior trunkuslar vardir. Bunlardan
birincisi; alt ve orta konkanin 6n kismindan kaynaklanirken, ikincisi; orta konka
posterioru, iist konka, sfenoetmoidal reses ve olfaktor yariktan kaynaklanir. Septal
lenfatikler, lateral retrofaringeal diiglimlere drene olmadan 6nce Gstaki borusunun
arkasinda birlesen bu trunkuslara katilmak i¢in burun tabanini gecerler. Nazal lenfatik
drenaj ayrica jugulodigastrik ve derin servikal lenf zincirlerine drene olur.

2.5 Burun ve Paranazal Siniis Innervasyonlari
2.5.1 Genel duyu

Burunun ana duyusal innervasyonu, 5. kraniyal sinir olan trigeminal sinirin
maksiller ve oftalmik sinir dallarindan kaynaklanir. Maksiller sinir, foramen rotundum
yoluyla pterigopalatin fossanin catisindan girer, daha sonra orta yiiz yapilarina birkag
duyusal dalin1 gonderir. Burun boslugunu innerve etmeye yonelik dallar, sfenopalatin
damarlar ve sfenopalatin gangliyondan otonomik liflerle birlikte sfenopalatin
foramenden buruna girer. Posteroinferior nazal dallar, konkalarin mukozasina ve
lateral nazal duvarin duyusal inervasyonunu yapar. Posterosuperior dallar, nazopalatin
(Scarpa's) sinir olarak nazal septuma ulasmak i¢in sfenoid kemigin yiiziinden gecer.
Nazopalatin sinir daha sonra 6n ve {ist gingivay1 innerve etmek icin foramen
insisivumdan geger. Trigeminal sinirin oftalmik dalinin duyusal innervasyonu,
stiperior orbital fissiir yoluyla orbitaya girdikten sonra V2'den ayrilan nazosilier

sinirden gelir. Nazosilier sinir, sirayla arterleri ile beraber buruna giren 6n ve arka
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etmoid sinirlere boliiniir. On etmoid sinir 6n yan burun duvarini innerve ederken, arka

etmoid sinir arka ve iist septumu ve yan burun duvarini innerve eder.

Lateral internal
nasal branch of
anterior ethmoidal n.

Lateral posterior
superior nasal n.

Pterygopalatine nn.

External nasal branch of

anterior ethmoidal n.
Pterygopalatine

ganglion

Lateral posterior
inferior nasal n.

Greater palatinen, ~ L€sser palatine n.

Sekil 2-4: Sag lateral nazal duvarin duyusal innervasyonu [27].

Medial internal
nasal branch of
anterior ethmoidal n.

Medial posterior
nasal branch of

pterygopalatine
ganglion

Nasopalatine n.

Sekil 2-5: Sol nazal septumun duyusal innervasyonu [27].
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2.5.2 Otonomik duyu

Nazal bezlerin ve vaskiiler yataklarin sempatik ve parasempatik innervasyonu
normal fizyolojik aktivitelerinin merkezinde yer alir [35]. Sempatik yol, preganglionik
liflerin ¢iktig1 ve vagosempatik govde ile birlikte hareket ederek servikal sempatik
ganglionda sonlandig1 torakolomber pleksusta baslar. Postganglionik lifler, internal
karotid arter boyunca ilerler ve sonunda petrosus profundus sinirini olusturur ve bu
sinir daha greater siiperfisiyal petrosal sinirle birleserek Vidian siniri olusturur. Vidian
sinir, sfenopalatin gangliona katildig1 pterigopalatin fossaya girer. Sempatik lifler
sfenopalatin ganglionda sinaps yapmaz, mukoza boyunca dagilan V2 dallarina katilir.
Diger sempatik lifler karotid pleksustan V1'in etmoid sinir dallar1 boyunca hareket
eder. Burun boslugunun parasempatik innervasyonu, beyin sapindaki siiperior
salivator niikleustan baglar. Lifler fasiyal sinirle (nervus intermedius kismi) genikulat
gangliona gider, daha sonra sinaps yapmadan greater siiperfisiyal petrosal sinir olarak
cikar. Bu sinir, daha once tarif edildigi gibi Vidian siniri olusturmak ic¢in sempatik
derin petrosal sinirle birlesir. Sempatik liflerin aksine, parasempatik lifler sfenopalatin
ganglionda sinaps yapar, postganglionik lifler V2'nin duyu dallari ile birlikte sinonazal
mukozaya dagilir [31].

2.6 Burun ve Paranazal Siniis Fizyolojisi

Burnun solunum ve koku iizerine 6nemli fonksiyonu vardir. Saglikli kisilerde
solunan hava akcigerlerdeki alveollere ulasmadan once nasal mukoza tarafindan
filtrelenir, 1sitilir ve nemlendirilir. Burnun bu fonksiyonlar1 alt solunum yollarinin
korunmasini saglar. Nazal kavitenin bir kism1 soguk alginligi olan kisilerde belirgin
olan rezonansta rol oynar. Nazal mukozanin alerjenler, mikroorganizmalar ve diger
iritatif maddelere kars1 primer savunma sisteminde spesifik rolii vardir. Bu savunma
mukosiliyer transport , inflamasyon, humoral ve hiicresel immun yanit ile siirdiirtiliir.

2.6.1 Burnun solunum fonksiyonu

Nostriller vasitrasiyla inspire edilen hava farkli yollara ayrilir ve meatuslari
takip eder. Hava akimi 60° agilanma yapar ve vestibiiliin posterior kismindan sonra
horizontal olur. Nazal kavite girisindeki hava akim1 hiz1 yaklasik 2-3 m/s’ dir, bununla
birlikte hava yolunu en dar noktasini olusturan internal nazal valv noktasinda yaklasik
12-18 m/s’ye yiikselir. Konka bolgesinde hiz 2-3 m/s’ye diiser [36]. Hava ¢ogunlukla

orta meatustan geger. Hava akimi, burnun 1sitma ve nemlendirme gibi fonksiyonlari
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icin 6nemli bir faktor olan tiirbiilan tarzda olur. Rinofarinkse girerken hava akimi
tekrar yon degistirerek laminar hale gelir ve hizi 3-4 m/s’ye yiikselir. Koklama
sirasinda, nostriller dilate oldugu icin inspire edilen hava direk olarak siiperior konkaya
ve olfaktor epitele ulasir. Ekspiryumda hava akimi inspiryuma gore daha tiirbiilan
tarzda olur. Kuvvetli nefes alindiginda Bernoulli fenomeninden dolay1 vestibul ¢oker
ve inspire edilen hava olfaktoér bolgeye ulasmaz [37]. Bu etki ayrica yas ile de ortaya
cikabilir veya rinoplasti sirasinda alar kartilajlarin hasar gormesinden kaynaklanabilir.

2.6.2 Nazal resistans

Nazal hava yolu direnci total hava yolu direncinin yaklasik %40’ mi1 olusturur
[36]. Hayatin ilk 6 aymnda anatomik nedenlerden dolay1 yenidoganlar zorunlu burun
solunumu yaparlar. Bu durum vendz doniis olurken akcigerlerin optimal olarak
genislemesi icin gereklidir. Yetigkinlerin yaklasik %80’ burun solunumu yapar.
Yalnizca egzersiz gibi baz1 durumlarda oral veya oronazal yol kullanilir [37]. Farkli
parametreler nazal resistans: etkileyebilir. Bunlar; nostrillerin yonii, nazal kavitenin
sekli ve boyutu, konkalar ve akim hizidir. Nazal kavitenin sekli ve boyutunun nazal
resistansta onemli bir fonksiyonu vardir. Vestibuliin boyutu, dilator naris benzeri
kaslarin belirli bir aktivasyonu ile degisebilir ama hayvanlara kiyasla insanlarda bu
fonksiyon kisithdir. Nazal mukoza siskinliginin degisimi temel olarak vaskiiler yanit
sonucudur. Bu yanita alt konka, orta konka ve septumdaki venoz erektil dokunun
genisleyebilme kapasitesini diizenleyen sempatik sistem aracilik eder. Sempatik
sistemin devamli bir toniisli vardir, bu toniis kesilirse erektil dokularin sigmesiyle
burunda konjesyon meydana gelir [38]. Her iki nazal kavitedeki sempatik stimulasyon
normalde asimetriktir. Bundan dolay1 hava akimina kars1 direngte dongiisel bir aktivite
sergilenir. Parasempatik innervasyon sfenopalatin ganglion vasitasiyla dagilir ve
parasempatik inervasyonun dallar1 nazal gland ve kan damarlarina gider. Sekresyonu
baslatan asetilkolin ve esas olarak vasodilatasyona neden olan vasoaktif intestinal
polipeptitler (VIP) bu sistemin ndrotransmitterleridir.

Ortosempatik sistemin stimulasyonu vazokonstriiksiyona ve kan hacminde
azalmaya neden olur. Servikal sempatektomiye benzer sekilde bu sistem
cikarildiginda, nazal konjesyonda ve direngte artmaya neden olan sabit bir
parasempatik toniis oldugu goriiliir [39]. Parasempatik sistem temel olarak glandlari

innerve eder, kapasitans damarlara major etki etmeksizin sulu nazal sekresyona sebep
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olan bir stimulus olusturur. Nazal siklus, yas, ekzersiz, postiir, hormonlara vazomotor
yanit, gevresel faktorler, farmakoterapi, duygusal ve psikolojik yanitlar gibi fizyolojik
durumlar konka mukozasinda sismeyi modifiye edebilir ve nazal kavite hacmini
degistirebilir [37].

Nazal siklus, populasyonun yaklasik %80'inde bulunur ve beyin sapindaki
(hipotalamus) solunum boélgeleri tarafindan kontrol edilir. Nazal konjesyon ve
dekonjesyonda siklik bir degisim olur ve sempatik sistemi tarafindan kontrol edilir.
Nazal silusun siiresi 2 ile 7 saat arasinda degismekte olup, siiresi yatan kisilerde en
uzun, ayakta duran kisilerde daha kisadir. Siklik varyasyonun ergenlik doneminde
daha aktif ve yetiskinlikte daha az aktif oldugu goriilmektedir. Nazal siklusun genisligi
nazal enfeksiyon ile artar ve bir nazal pasaj tamamen tikanabilirken digeri acik kalir
[40]. Nazal siklusun fonksiyonel 6nemi tam olarak anlasilamamistir. Bu siklusun
solunum savunmasinda bir rolii oldugu diisliniilmekte, ancak nazal siklusun gergek
fonksiyonel 6nemi heniiz bilinmemektedir [20].

Yaslilarda muhtemelen mukoza atrofisinden dolay1 nazal diren¢ azalmakadir.
Egzersiz sempatik tonda bir artisa ve nazal direngte bir azalmaya neden olur. Bu
degisikligin baslangici hizlidir ve egzersizin kesilmesinden sonra yaklasik 15 ila 30
dakika siirer. Postiir, biiyiik olasilikla sempatik tonusun degismesi ve bununla birlikte
vendz basingtaki degisiklikle iliskili olarak nazal mukozanin kalinligin etkileyebilir
[41]. Yatarken direng artar ve yatilan tarafdaki direng artis1 daha belirgin olur. Bu etki,
yan gdgiis duvari ve aksiller bolgedeki belirli bolgelerin cildinde basing hissinden
kaynaklanan reflekslere bagli olur. Bu postiiral refleksi baglatmak i¢in uyaranin belirli
bir siiresi, cilt alan1 yiizeyi ve biiyiikliigii olmalidir. Duygusal faktorlerin de sempatik
sistem yoluyla burun mukozasi iizerinde etkisi vardir. Duygusal labilite, nazal
sekresyon ve konjesyonda artiga neden olabilir [37].

2.6.3 Burnun filtre fonksiyonu

Burnun ana islevlerinden biri, solunan havada bulunan yiiksek
konsantrasyondaki partikiillerden havay1 filtrelemektir, ¢iinkii bu partikiiller alt
solunum yollarmin frajil yapilarina zarar verebilir ve alveollerin klerensini
yavaglatabilir [42]. Solunum hizinin artmas1 ile burun hava yolundaki hava tiirbiilansi
artar. Bundan dolayr 30 mm'den biiylik partikiiller, hava-mukoza temas siiresi

artmasina bagli burada tutulur. Vibrissae veya burun deliklerindeki tiiyler, ¢ok daha
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biiylik parcaciklarin yakalanmasina yardimci olur. 12 mm'ye kadar olan daha kii¢iik
partikiiller, burun epitelini kaplayan mukus ortiisiine yakalanir. Bu mukus ortiisii
goblet hiicreleri tarafindan {iretilir ve partikiilleri yutmak icin posteriorda lateral
faringeal duvarlara dogru siliyer hareket tarafindan yonlendirilen siirekli bir akista
hareket eder [29]. Normal kosullarda mukus akiginin ve partikiil taginmasinin ortalama
hiz1 yaklasik 6 mm/dak'dir [37]. Konjenital anomaliler (Kartagener triadi, primer
siliyer diskinezi), solunan havanin diisitk nem ve sicakligi, lokal olarak uygulanan
ilaglar, ¢evresel olarak yliksek miktarda odun tozuna maruz kalma, tiitiin dumani,
solunan gazlar gibi farkli faktorler siliyer hareket sikligini azaltir. Sicaklikla ilgili
olarak, siliyer hareket 7°C ile 12°C arasinda durur. Nazal mukoza enfeksiyonlari;
ozellikle bakteriyel rinit, piyosiyanin ve 1-hidroksifenazin (Pseudomonas) gibi bazi
toksinler iireterek siliyer fonksiyonunu bozar [28], [29].

2.6.4 Burnun klimatizasyon fonksiyonu

Nazal mukozada arterler, venoz sintizoidleri kanlandiran ve mukozanin venoz
erektil dokusunu olusturan kilcal damarlara ayrilir. Hacim bazinda mukozanin ana
bilesenini olustururlar. Alt konkanin 6n kisminda ve nazal septumda iyi gelismislerdir.
Siniizoidler doldugunda, bir damar yastig1 olustururlar ve solunan havay isitan bir
cesit radyator gorevi goriirler. Burun, solunan havanin *’klimatizasyon’’unda (1sitma
ve nemlendirme) Onemli bir role sahiptir. Hava, konduksiyon, konveksiyon ve
radyasyonla sitilir. Kan akis1 solunan hava akismin tersi yoniinde oldugu ig¢in 1s1
degisimi verimli sekilde yapilir. Solunan hava viicut sicakligma yakin bir sicakliga
kadar 1sitilir. Bu havanin, %80'den fazlas1 akcigerlere girmeden 6nce nemlendirilmis
olur. Dis sicaklik diisiik oldugunda bu seviyelere ulasilir. Nazofarenksteki sicaklik
sadece 2°C ila 3°C arasinda degisir [29]. Agizdan nefes almada, nazal fonksiyonlar
atland18 icin etkinligi diistiktiir.

Trakeostomide oldugu gibi klimatizasyondaki eksiklik solunum epitelinde
degisiklige sebep olarak yassi epitele ¢evirir [43]. Bu degisiklik ile seromiikoz bezlerin
miktar1, goblet hiicrelerinin miktar1 ve siliyer fonksiyonunun kalitesi azalir, bu da
klimatizasyon ve nazomukosiliyer klirensin hassas fonksiyonlarinda bozukluga neden
olur. Klimatize edilmeden solunan havanin komplikasyonlar1 kabuklanma ve

enfeksiyondur.
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2.6.5 immiinolojik fonksiyon

Solunum sistemini; ¢esitli irritatif maddelere, mikroorganizmalara ve
alerjenlere karsi koruyan iki mekanizma vardir. Bunlar; spesifik olmayan ve spesifik
sistemler olarak tanimlanabilir. Spesifik olmayan sistem, mukosiliyer tasima sistemi
ile burnun filtreleme islevini igerir. Inspire edilen mikroorganizmalar, irritatif
maddeler ve alerjenler, siliyer mukozay1 kaplayan nazal mukus ortiisii iginde tutulur
ve rinofarenkse tasinir, yutulur ve mide enzimleri tarafindan yok edilir. Bu, insanlarda
birincil savunma hattin1 olusturur. Ikinci savunma hattin1 olusturan diger bir spesifik
sistem ise inflamatuar reaksiyondur. Vazodilatasyon, artan kilcal geg¢irgenlik, plazma
eksudasyonu ve nétrofillerin aktivasyonu nazal obstriiksiyon ve rinoreyi indiikler.
Aktive edilmis inflamatuar hiicreler tarafindan salinan birka¢ faktor, sinir
reseptdrlerini tahris eder ve hapsirmaya ve burun kasintisina neden olur. Birkag giin
sonra monositler ve makrofajlar harekete geger ve viral ve hiicresel kalintilart ortadan
kaldirir.

Spesifik olmayan savunma sisteminin yani sira, immiinolojik olarak hiimoral
ve hiicresel yanitlardan olusan spesifik bir savunma sistemi de vardir. Bu sistem
patojenin tamamen ortadan kaldirilmasindan ve immiinolojik hafiza fenomeninin
indiiklenmesinden sorumludur [44].

2.6.6 Olfaksiyon

Insanlarin koku alma yetenekleri yas ile birlikte kademeli bir sekilde geriler,
ancak bu duyunun 6nemi hafife alinmamalidir. Koku alma sistemi, birincil koku alma
merkezleri ve diger merkezi yapilar arasinda, kokularin algilanmasindaki genel etkiyi
cesitli fizyolojik islevler lizerinde agiklayan ¢ok sayida ara baglantiya sahiptir. Koku
alma, gida alimmin diizenlenmesinde ve lezzet algisinda birincil role sahiptir. Ureme
davranis1 kismen kokularla diizenlenir [45]. Koku alma, irritatif ve toksik maddelerin
tespitinde 6nemli bir koruyucu isleve sahiptir. Bu koku alani, burun boslugunun
yetersiz havalanan bolgesinde yer alir, ancak koklama gibi eylemlerle bu alandaki hava
akis1 %5 ila %20 oraninda artirilabilir [37]. Olfaktor yiizey yasla birlikte azalir ve
yerini solunum epiteli alir [46]. Olfaktor yiizeyin boyutu, reseptor hiicrelerin silialari
tarafindan 6nemli 6l¢iide artar. Koku algisinin olusmasinda, koku partikiillerinin alici
hiicrelere ulagsmak i¢cin mukusu gegmesi gerekir, bu da bu parcaciklarin bir dereceye

kadar suda ¢Oziiniir olmas1 gerektigi anlamma gelir. Siirekli bir kokuya maruz
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kalindiginda koku duyusu kolayca yorulur ancak uyaran sona erdikten sonra hizla
diizelir.

Hiposmi (kismi koku kaybi), parosmi (anormal koku duyusu) ve anosmi
(tamamen koku kaybr) sik goriilen koku bozukluklaridir. iletim tipi anosminin yaygin
nedenleri ¢ogunlukla soguk alginligr (burun mukozasinin konjesyonu) ve nazal
polipozisdir. Nazal septumun klinik olarak anlamli derecede deviasyonu gibi faktorler,
nazal obstriiksiyona katkida bulunabilir. Enfeksiyon (viral, bakteriyel), toksinlere
maruz kalma ve inflamasyon (alerji, Sjogren sendromu) olfaktor epiteli etkileyebilir
ve gecici olarak koku disfonksiyonuna neden olabilir [47].

2.7 Konka Patolojileri
2.7.1 Konka hipertrofisi

Konka hipertrofisi cerrahi olarak tedavi edilebilen burun tikanikliklarindan en
stk goriilenidir. Bu patoloji i¢in net bir neden yoktur. Bu 3 farkli yapidan
kaynaklanabilir. Bunlar; kemik, yumusak doku ve miks hipertrofiyi igerir. Kemik
konka hipertrofisi genellikle konkanin belirgin (genis) inferolateral doniisiinden
kaynaklanir. Cok biiyiik fakat normal sekilli tikayict konkalar da tarif edilmistir.
Ancak bunlar kemik konka hipertrofisi kadar yaygin degildir. Yumusak doku
hipertrofisi ¢ok yaygindir ve alt konka hipertrofisi vakalarinin ¢ogunlugunu olusturur.
Yumusak doku hipertrofisinin altinda yatan ortak patofizyoloji, kronik rinit ve kronik
mukozal inflamasyona neden olan diger durumlardir. Miks konka hipertrofisi, kronik
rinit ortamindaki kemik hipertrofisini igerir. Cok nadir olmakla birlikte alt konkanin
pnomatizasyonu alt konka hipertrofisine neden olabilir ve burun tikanikligina yol
acabilir [21].

2.7.2 Paradoksal orta konka

Paradoksal orta konka, konkav yiizeyi septuma bitisik olan, inferomedially
kavisli bir orta konka kenarina karsilik gelir. Bu anatomik varyant tek basina patolojik
degildir, ancak orta meada belirgin daralmaya yol agabilir ve rinosiniizit ile sonuglanan
ostiomeatal kompleks obstriiksiyonuna neden olabilir. Sik goériilmese de, biilbéz bir
orta konka ile iliskili oldugunda, paradoksal orta konka potansiyel olarak burun

tikanikligina yol acabilir. Bu bulgu genellikle iki tarafli olarak ortaya ¢ikar [21].
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2.7.3 Konka biilloza

Ik olarak 1739°da Santorini tarafindan tanimlanan, Zuckerkandl tarafindan
isimlendirilen konka biilloza, orta konkanin pnématizasyonudur [3], [48]. Genellikle
orta konkada goriiliir ancak literatiirde birka¢ vakada alt konkada da goriildiigii
belirtilmisdir [49]. Konka biilloza insidansi, semptomatik hastalarda %35,7 ile %55
iken, asemptomatik olgularda %10 ile %20 olarak bildirilmistir [50]-[53]. Bu
anatomik varyant genellikle bilateral olarak degisken asimetriler ile bulunur. Ancak
tek tarafli konka biilloza da nadir degildir. Lothrop orta konka pndmotizasyonunun,
%55’inin  6n ethmoid hiicrelerden, %45’inin arka ethmoid hiicrelerden
kaynaklandigini ifade etmistir [54]. Konka biilloza patolojik bir tanimlama olmasa da
asirt pnomatize oldugunda burun tikanikligina yol agabilir. Orta meatus bolgesinde
havalanma bozuklugu ve mukosillier aktivite bozuklugu yapmasi nedeniyle rekiirren
sinlizit nedeni olarak goriilmektedir [55]. Tek tarafli konka biilloza siklikla nazal
septumun konkadan uzaklasmasi ile iligkilidir. Septal deviasyonun derecesi genellikle
konka biillozanin boyutuyla paraleldir. Orta konka etmoid kompleksin bir pargasi
oldugu i¢in, konka biilloza tipik olarak yliksek derecede pnomatize etmoid siniisleri
olan hastalarda goriiliir [21]. Konka biillozanin tanisi i¢in en iyi goriintiileme yontemi
koronal kesitli bilgisayarli tomografidir(BT). Vertikal lamellanin havalanmasi
durumunda lameller tip, alt kisminin havalanmasina biilléz tip ve her iki kismin
havalanmasina ise genis (ekspansif) tip denmektedir [3].

2.8 Burun Tikanikhg Degerlendirilmesi
2.8.1 Akustik rinometri

Nostril ile nazofarenks arasindaki herhangi bir noktadaki nazal kavite hacmini 6lgmek
icin kullanilan basit ve tekrarlanabilir ses tabanli bir tekniktir. Buruna paralel bir aciyla
burun deliklerine uygun bir dig burunluk yerlestirilir ve nazal alay1 bozmamaya dikkat
edilir. Daha sonra bir tiip araciligtyla bir burun deligine iletilen akustik dalga (“klik™)
olusturur. Burun i¢indeki alt konka, septum, orta konka gibi ¢esitli anatomik yapilar
yanstyan dalgada degisiklik ve bozulmalara neden olur. Burundan yansiyan akustik
dalga, bilgisayar analizi i¢in analogdan dijitale doniistiiriicii tarafindan dijital darbeler
olarak kaydedilir. Hesaplanan alan-mesafe grafikleri ve hacimler, matematiksel

algoritmalar kullanilarak olusturulur ve bir ekranda goriintiilenir ve ayrica
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yazdirilabilir. Bu sekilde AR, hava akisini 6lgmese de, farkli miidahalelere yanit olarak
hava yolu boyutlarindaki degisiklikleri gosterebilir.

AR'nin klinik degeri, kesit alanlarim1 mesafenin bir fonksiyonu olarak
tanimlayan bir egri cinsinden burun boslugunun boyutlarini 6lgme yetenegidir. Bu
egri, nazal hava yolu agikligini gosterir ve nazal obstriiksiyonun derecesi hakkinda bir
izlenim verir. Alan-mesafe egrisi genellikle burun boslugundaki en dar kisimlar1 temsil
eden {ic minimum ¢entik veya sapma gosterir. i1k iki ¢entik sirasiyla nazal valfi ve alt
konkanin basmi temsil eder. Siklikla bu iki ¢entikten biri burun bosluklarinin 6n
kisminin en dar segmenti olarak tanimlanan minimal cross area (MCA)'y1 temsil eder.
Ucgiincii ¢entik degiskendir. Burun arka kismindaki dlgiimler, ameliyattan sonra
paranazal siniislere agilan genis agikliklardan da etkilenebilir. Teknik basittir ve
minimum hasta igbirligi gerektirir, bu da yontemi ¢ocuklarda kullanima uygun hale
getirir. Olgiimler nefes tutma sirasinda yapilir. Kararli okumalar elde etmek igin dogru
boyutta burun pargalarinin secilmesi, burun deligine bir sizdirmazlik saglanmasi, bagin
ve probun hareketinden kaginma ve dogru prob pozisyonu gereklidir. Diger
degiskenlik kaynaklari, test sirasinda nefes alma veya yutma, ciddi bir kisitlamanin
Otesinde (veya burunda 6 cm'den daha derin) 6l¢iim ve yumusak damagin konumu
veya hareketini igerir. Tiim burun 6l¢iimlerinde oldugu gibi, test ortami sessiz olmali
ve kontrollii sicaklik ve nem oranina sahip olmalidir.

AR genellikle her bir burun boslugu icin ayr1 ayr1 gerceklestirilir ve burun
tikanikliginin nedenini esas olarak iskeletsel veya mukozal olarak karakterize etmek
icin dekonjesyon Oncesi ve sonrasi sonuclarla birlikte yapilir. Burun
dekonjesyonundan sonra elde edilen veriler, burnun kesit ¢capini etkileyen anatomik
faktorlerin degerlendirilmesine izin verir. MCA'da 2'den fazla standart sapma anormal
olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmalarda MCA olduk¢a degiskenlik gostermektedir.
Bu degiskenlik biiyiik olasilikla yasa ve etnografik farkliliklara bagli olabilir. Bu
nedenle, RM'de oldugu gibi, yerel referans degerleri yararl olabilir. Genel olarak, 0,50
cm2'ye esit bir MCA, 0,70 cm2'lik piriform agikliginda bir kesit alan1 ve MCA'da
biiyiik bir dekonjesyon etkisi tikali burunlari normal burunlardan ayirt etmek igin en
iyi degiskenler olarak kabul edilebilir. Bu nedenle AR, yapisal veya islevsel olsun,
burun tikaniklig ile iligkili durumlarin teshisi ve takibi icin uygundur. AR, nazal
provokasyonun etkilerini 6l¢ebildigi i¢in alerjik, alerjik olmayan ve ayrica lokal alerjik

rinitin ayiric tanisinda faydali olabilir [56].
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Sekil 2-6: Akustik rinometri (GM Instruments, Greig House, Annickbank
Innovation Campus, Annick Road, Irvine, California, USA)

2.8.2 Rinomanometri

Nazal hava yolunun objektif degerlendirilmesine yonelik sik kullanilan
yontemlerden birisi de transnazal basing ve hava akimmin eszamanli olarak
kaydedilmesidir ki, bu 06l¢lime rinomanometri (RM) adi verilir. Belli bir zaman
araligindaki basing ve akimi ayni anda kaydeden bu teknik burundan hava gecisini
objektif olarak degerlendirmek iizere basing, hava akimi ve zaman arasindaki
iligkilerin incelenmesini miimkiin kilar. Belli bir zaman araligindaki basing ve akimin
Ol¢iilmesi ile her nefesin ortalama basinci ve hacmi 6Slgiilebilir. Bu 6l¢iimlerden de
Ozgill bir zaman araligi boyunca herhangi bir anda bu etmenlerin birbirleri ile
arasindaki iligkiyi temsil eden yani goésteren parametreler hesaplanabilir. Segilen
herhangi bir andaki basing ve hacim iligkisine ait onemli bir 6rnek ise direng olup, bu
parametre, basincin akima oranidir ve kimi zaman NAR ya da Rn kisaltmalari ile
temsil edilir. Zamana gore basing ve akim iliskisinin bir 6rnegi ise istir. Ve bu da

ortalama basicin akim ile ¢arpimi anlamina gelir.
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Transnazal basing farkinin belirlenmesi i¢in tiim burun boyunca olan basincin
burnun 6n ve arkasindan 6l¢iilmesi gerekir. Transnazal hava akimini 6lgmek i¢in halen
iic yontem kullanilmaktadir. Bunlar; anterior rinomanometri, posterior (peroral)
rinomanometri ve postnazal (pernazal) rinomanometridir. Bu ii¢ yaklagimdaki temel;
dar burun gerisindeki basing dedektoriiniin bulundugu yerdir. Anterior yontemde
dedektor test edilmeyen burun deliinin agiklhigina yerlestirilir. Posterior yontemde
basing dedektdrii posterior orifisin i¢ine ya da yakinina yerlestirilir. Postnazal teknikte
ise tlip, burun deliklerinden birinin i¢inden ilerletilerek burnun posterioruna dogru
yerlestirilir. Burun 6nii ve arkasindaki basinci saptayacak olan tiiplere, basinci elektrik
sinyaline doniistiiren bir basing ileticisi baglanir. Basing ileticisi basingtaki degisimler
cikis voltajinda herhangi bir degisiklik ile sonuglanmayacak sekilde uygun bir
elektronik devreye baglanir. Bu voltaj daha sonra genellikle bir bilgisayar programi
olan kaydedici bir aygit tarafindan okunur.

Hava akimi burun ¢ikisinda dogrudan ya da solunum sirasindaki toraks hacmi
degisikliginin degerlendirilmesi siiretiyle dolayli olarak 6l¢iilebilir. Burun ¢ikigindan
hava akiminin dogrudan 6l¢iilmesi hortumun agzi ya da maske ile gerceklebilir.
Hortum baglar1 hasta tarafindan her iki burun deliginin agikliginda tutulur. Akim tesbiti
icin hortum bas1 kullanildigindan buruna bas1 uygulayan genis capli tiip burun igi
anatomik komguluklar etkilemek sureti ile Slgiimlerde degisiklige neden olabilir.
Yiiziin tamami ya da bir kismini kapatan cesitli maskeler kullanilabilirse de genelde
en yaygin olarak tam bir yiiz maskesi tercih edilmektedir.

Elektronik basing ve akim sinyalleri bir baska aygit tarafindan okunur, bu
amacla serit cizelge kaydediciler, osiloskoplar, x-y grafik ciziciler kulanilmistir.
Verileri saklayabildigi, analiz edebildigi, ekranda gosterebildigi ve kagitda cikti
alabildigi icin bilgisayar tercih edilmektedir. Daha sonra, spesifiye edilmis, izin
verilebilir bir degiskenlik kat sayisin1 kullanarak verileri stizmek, ortalamasimi almak
yada gercek¢i olmayan verileri reddetmek iizere bilgisayar yazilimlar1 kullanilir.
Siklikla basing akim egrisinin es zamanl goriintiilenmesi saglanir ve boylece maske
kagaklar1 ya da veri toplamaya iliskin diger sorunlar test sirasinda tespit edilebilir.
Rinomanometride normal total nazal havayolu direncinin degerleri 0.12-0.33 Pa/ml/sn

arasidadir [56].
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Akim Inspiryum

Daha az tikali
hava yolu

Daha ¢ok tikali
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Ekspiryum

Sekil 2-7: Nazal basin¢-akim egrisi [56].

Sekil 2-8: Rinomanometri (GM Instruments, Greig House, Annickbank

Innovation Campus, Annick Road, Irvine, California, USA)
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2.8.3 Peak nasal inspiratory flowmeter (PNIF)

PNIF, verileri analiz etmek i¢in bilgisayarlara bagimli olmayan, ucuz, hizl,
tasinabilir ve basit bir tekniktir. %92'ye varan bir korelasyon katsayisi ile iyi bir tekrar
edilebilirlige sahiptir. Ayrica, hesaplanmig bir burun tikanikligi Ol¢iimii veren
rinomanometri gibi diger yontemlerin aksine, PNIF dogrudan bir 6l¢tim verir. PNIF,
Wright peak flow metrenin bir modifikasyonudur ve hastanin agz1 kapaliyken
(dokunmadan) burnunun iizerine uyguladig: bir yiiz maskesinden olusur. Hasta agzi
kapali tutarak ve tam bir ekspirasyonun sonundan baglayarak (rezidiiel hacim yontemi)
miimkiin oldugu kadar sert ve hizli bir sekilde burundan nefes alarak yapilir.
Genellikle iki veya {i¢ tatmin edici maksimal inspirasyon elde edilir ve bu sonuglarin
en yiiksegi PNIF sonucu olarak alinir. PNIF, 6zellikle ilk denemeden sonra uygulama
ile artar, bu nedenle hastadan iki veya ii¢ 6l¢ctim almadan 6nce birka¢ denemeye izin
vermek onemlidir.

Yetiskinlerde, PNIF yasla birlikte azalir, erkeklerde kadinlardan daha ytiksektir
ve biiyiik bir degiskenlige sahip olsa da boy ile artar. Ozellikle yas, PNIF ile gii¢lii bir
sekilde ters orantiliyken, cinsiyet ve boy sadece marjinal olarak iligkilidir. PNIF
degerini etkileyebilen ve degiskenligini aciklayabilen bir diger onemli degisken,
pulmoner fonksiyondur. Aslinda PNIF ve pulmoner ekspiratuar akim (PEF)'in korele
oldugu bulunmustur ve PEF, PNIF'i tahmin etmede bilgilendiricidir: PEF degeri ne
kadar biiyiikse, PNIF degeri de o kadar biiyiiktiir. Ideal olarak, PNIF araciligiyla burun
tikanikligini degerlendirmek icin PEF degerleri de bilinmelidir, ¢iinkii diisiik PNIF
degerleri, burun tikanikliginin bir ifadesi yerine diisiik solunum aktivitesinin bir ifadesi
olabilir. Yetiskinler ve ¢ocuklar i¢in normal PNIF degerleri bildirilmistir. Cocuklarda
PNIF 6l¢iimiiniin, cocugun isbirligine ve gozlemcinin maksimum eforun ne zaman
kullanilacagina iligskin 6znel izlenimine bagli oldugu i¢in yararli olmadig: diisliniilse
de, 6 yas ve lizeri ¢cocuklarda PNIF o6l¢iimlerinin yapilabilecegi bildirilmistir. Dogru
bir sekilde bilgilendirildiginde, c¢ocuklarda da kolayca gecerli PNIF degeri
kaydedebilir. PEF, hastalarin boyu ile siki bir sekilde iligkili oldugundan ve pulmoner
hava akimi ile nazal hava akimi siki bir sekilde iliskili oldugu icin, tek tarafli PNIF
Olciiliirken, yasin ve cinsiyetin etkilerinin biiytlik 6l¢iide kayboldugu, boy etkisinin ise
tek faktor haline geldigi sonucuna varilmigtir. Dekonjestif ile yumusak dokuya baglh
burun tikaniklig1 ile kemik veya kikirdaga bagl yapisal deformiteyi ayirt edebilen

PNIF, uygun cerrahi prosediirlerin se¢iminde ¢ok faydali olabilir. PNIF ayrica nazal
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muayene i¢in degerli bir arag olarak Onerilmistir ve turbinoplasti, septorinoplasti veya

endoskopik siniis cerrahisinde cerrahi sonucu degerlendirmek i¢in kullanilabilir [56]

[N

Sekil 2-9: Peak mnasal inspiratory flowmeter (PNIF) (Clement Clark

International; Harlow, Essex, UK)

2.9 Koku Fizyolojisi
2.9.1 Olfaktor sistem anatomisi

Nazal kavite: Koku; olfaktor, trigeminal, glossofaringeal ve vagus sinirlerinde
olusan uyarilmalar sonucu gelisir. Her bir kokunun identifiye edilebilmesi i¢in birgok
farkli alginin birlestirilmesi gerekir. Koku duyusunun olusabilmesi i¢in molekiilllerin
nazal kavitenin siiperiorunda bulunan olfaktdor mukozaya ulasmas1 gerekir. Olfaktor
molekiiller diffiizyonla olfaktdr mukozaya ulasabilir ancak koku algist i¢in inspire
edilen havanin 6zel bir akimi gerekir.

Koklama, olfaktor bir uyaran ile karsilasildiginda spontan olarak gerceklesir.
Bu olaymn amaci hava akimimnin yoniinii degistirerek olfaktér alana daha ¢ok koku
molekiiliiniin gitmesini saglayan akimi olusturmaktir. Koku almak i¢in epitelin hafifce
konjesyone, nemli ve kirmizi olmas1 gerekir.

Olfaktor Mukus: Koku molekiillerinin olfaktdr bolgeye ulastiktan sonra,

reseptor hiicrelerini O6rten mukusla temasa gegmeleri gerekir. Mukus lamina
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propria'nin derininde yer alan Bowman bezlerinden ve goblet hiicrelerinden salgilanir
[57], [58]. Kokunun algilanmas1 i¢in molekiiliin mukusta ¢oziinebilir olmasi gerekir.

Olfaktor Epitel: Nazal kavitenin 7 cm kadar i¢inde yer alir. Olfaktor sensoriyal
ndronlar burnun posterosuperior'unda yer alan 1 mm genisligindeki olfaktdr yarik
icinde korunmaktadir. Insan olfaktdr epitel respiratuar epitelden daha kalindir.
Psodostratifiye kolumnar epitel vaskiiler lamina propria iizerinde yer alir. Olfaktor
mukozada submukoza tabakasi bulunmamaktadir.

Olfaktdr reseptor noronu bipolardir ve {izerinde silya tasiyan ¢omak seklinde
periferik ¢ikintilara sahiptir. Bu néron nukleus'un bulundugu yerde genisler daha sonra
uzun, ince , nonmyelinize aksona dontisiip olfaktor bulbus'a gider. Lamina propria'da
bu lifler demet olustururlar ve schwann hiicreleri tarafindan kilifla sarilip olfaktor
siniri olustururlar. Bu sinir kribriform plakta bulunan 15-20 adet foramina'dan gegerek
sinaps yapacagi yer olan olfaktor bulbus'a gider.

2.9.2 Olfaktor bulbus

Anterior kranial fossa'da frontal korteksin tabaninda yer alir. Primer olfaktor
ndronlarin sekonder noronlarla sinaps yaptig1 yerdir. Bu sinapslarin ve postsinaptik
uzantilarin olusturdugu norofibril yumagina glomertil ad1 verilir.

Bulbusun herhangi bir bolgesine gelen input'larin biiyiik cogunlugu mukozanin
belli bir bolgesinden gelirken, gelen input'lar mukozada bulunan bir ¢ok reseptorden
gelen bilgilerin birlestirilmesiyle olusturulur [59], [60].

2.9.3 Santral olfaktor yolaklar

Santral olfaktor yolaklar; olfaktor tiiberkiil, pre-piriform korteks, amygdaloid
niikkleusun bir parcasini ve terminal stria'y1 igerir. Bu yapilarm iclerinde
hipotalamus'un da bulundugu bir¢ok yapiyla baglantilar1 vardir. Olfaktér bulbus'tan
uyar1 aldiklar gibi, aclik hissi, 1s1 regiilasyonu, uyku diizeni, gorme, duyma ve tat alma
fonksiyonlar1 {izerine de etki ederler [61], [62].

2.9.4 Birlesik kimyasal duyu

Trigeminal, glossofaringeal ve vagus sinirinin respiratuvar mukozadaki serbest
sonlanmalariin kemoreseptivite 6zelligi vardir [63], [64]. Trigeminal sinir, amonyak

kokusu ve ac1 biber kokusunu alir.
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2.9.5 Olfaktor transdiiksiyon

Koku molekiilleri olfaktor mukus icinde ¢oziildiikkten sonra olfaktor
reseptorlerle kontakt kurarak birgok farkli reaksiyonu tetikler. Genel olarak kabul
edilen goriise gore memelilerde, koku molekiiliinden saglanan kimyasal bilginin
elektriksel aksiyon potansiyeline doniistiiriilmesi, koku molekiilleriyle olfaktor
silyalar lizerinde yer alan reseptor proteinler arasinda olan etkilesimler sonucunda
gergeklesir [65], [66]. Bu siire¢ yaklasik 1000 civarinda gen tarafindan kodlanan yedi
transembran reseptdr proteini tarafindan saglanir [67]. cAMP ve Inositol phosphate
koku i¢in primer sinyal ileticilerdir. Olfaktor reseptérler G protein-birlesik
reseptorlerinin (Golf) tiyeleridir. Koku molekiilii reseptorle baglandiginda , adenilat
siklaz Golf tarafindan aktive edilir ve ATP'yi cAMP'ye dontistiiriir. cAMP daha sonra
Na, Ca iyon kanallarina baglanir ve bu iyonlar hiicre icerisine girer. Daha ¢ok kanal
acildikca hiicre depolarize olur ve aksiyon potansiyeli olusur.

Periferik olfaktor reseptor hiicreleri bir kere depolarize oldugunda, olfaktor
bulbusa dogru elektriksel bilgi akimi baslar. Nazal kavitede, genis capli ve genetik
olarak belirlenmis bir organizasyon goriiliir ve bu organizasyon, bilgi akis1 olfaktor
bulbusa'un glomertil hiicrelerine ulastiginda daha spesifik hale gelir [68]-[70].

2.9.6 Kokunun stimiilasyonu ve o6l¢iilmesi

Olfaktor yetenegin esik degerini belirlemek i¢in yapilmasi gereken herhangi
bir kokunun bir kisi tarafindan algilanabildigi en diliie kontrasyonu 6l¢gmektir. Bu
testler icin degisik konsantrasyonlarda bir seri sise hazirlanir. Testlerde en ¢ok
kullanilan kimyasallar Pridin ve n-Butanol'diir. Diisiik konsantrasyondan yiiksek
konsantrasyona dogru kokular verilir. Tanimlama testlerinde ise denegin ¢ok sayida
kokuyu koklamas1 ve bunlar1 dogru sdylemesi istenir. Bu test esik iistii testtir. Bu testin
bir ¢ok varyasyonu vardir ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Koku emdirilmis kagitlar
ve cam sisede hazirlanmis koku testleri en sik kullanilanlardandir.

Kokularin nazal olfaktér reseptorlere, On taraftan burun deliklerinden
(ortonazal uyar1) ve arka taraftan posterior koanadan (retronazal uyari) ulastiklari
bilinmektedir. Pierce ve Halpern [71], deneklerin dilleri lizerine yerlestirdikleri koku
ihtiva eden kiigiik film kapaklar1 araciligiyla, bu iki uyar1 yolunun ayri ayri test

etmislerdir.
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Elekto-olfaktogram (EOG) elektrotlarin direkt olarak olfaktor epitelin {izerine
yerlestirilmesi ile elde edilmektedir [53], [72]. Herhangi bir koku reseptor hiicreleri
uyardiginda, voltajda yavas bir negatif kayma goriilmektedir. EOG, olfaktor epitel
bozukluklarina bagl olarak gelisen degisik anosmilerin tanisinda halihazirda tek
objektif metottur.

2.9.7 Olfaktor testleri etkileyen faktorler

Yas: 14 yas sonrasi ¢ocuklarin test performansi yetigkinlerle esit bulunmustur [73].
Ileri yaslarda koku duyusunda azalma olur. Yash kisileri test ederken karsilasilan
problemler olfaktor fonksiyonlarda kayip veya hastanin demansi olmasidir.

Tokluk: Olfaktér yetenegi oOlgen testler aclik durumunda kokudan duyulan
memnuniyetten etkilenebilir. Genel olarak kisi agsa yemek kokusu memnuniyet
vericidir fakat agir1 doymus ise duyulan memnuniyet azalir. Yemek dis1 kokular bu
durumdan etkilenmemektedir [74], [75].

Cinsiyet: Kadinlar erkeklere oranla daha iyi olfaktor esik ve tanimlama yetenegine
sahiptir. [76].

Adaptasyon ve Aliskanlik: Kotii kokan bir ortama girerken aliman dikkat ¢ekecek
derecede agir koku belli siire sonra hissedilmez. Stuiver [77] tarafindan yapilan
Ol¢iimlerde bu siire 1-5 dakika olarak bulunmustur.

2.10 Olfaktor Bozukluklara Yol Acan Durumlar
2.10.1 Koku alma bozukluklari

Normosmi: Normal fonksiyon

Anosmi: Koku alamama

Hiposmi: Kokular1 alma yeteneginde azalma
Hiperosmi: Kokulara kars1 asir1 duyarlilik

2.10.2 Koku algilama bozukluklari

Fantosmi: Koku etkeni yokken koku alma
Parosmi: Koku etkeni varken farkli koku alma
Kakosmi: Koku etkenini kotii koku olarak algilama

Heterosmi: Kokular1 birbirinden ayirt etme gii¢liigii
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2.10.3 Obstriiktif burun ve siniis hastaliklari

Orta konka mediali veya anteriorunun olfaktér yariga gitmek i¢in havanin
kullandig1 yol oldugu tahmin edilmektedir [78]. Bu bolgede veya iistiinde, 6demli
mukoza polibi, tiimér veya nazal kemik deformiteleri nedeniyle olusan
obstriiksiyonlar olfaktor yetenegi azaltir veya tamamen ortadan kaldirabilir [79]-[82].
Gegirilmis cerrahilere bagli olarak orta konka ile septum arasinda skarlagma olusmasi
olfaktor bolgeyi hava akimina kapatabilir.

2.10.4 Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) sonras gelisen koku kaybi

USYE’den sonra koku kaybi geligebilir. Nadir olmakla birlikte baz: kisilerde
USYE'in diger semptomlar1 diizelmesine ragmen olfaktdr yetenekleri higbir zaman
geri donmez. Bu kisiler hayatin dort, bes veya altinci dekantinda, saglikli ve ¢ok biiyiik
oranda kadin (%70-80) olma egilimindedir [78], [83], [84]. Bu hastalarin yapilan
olfaktor kleft biopsilerinde olfaktdr reseptor sayisinda azalma veya tamamen kayip
oldugu goriilmiistiir [85], [86].

2.10.5 Kafa travmasi

Kafa travmasi gecirmis, genelde yetiskin hastalar1 iceren biiyiik vaka
serilerinde yapilan retrospektif ¢aligmalarda olfaktor kaybin %5 ile %10 arasinda
oldugu gorilmiistiir [87], [88]. Frontal travmalarda daha fazla olfaktér kayip
goriilmesine ragmen, oksipital travmalarda anosmi goriilme ihtimali 5 kat fazladir
[89], [90].

2.10.6 Yas

Olfaktor tamimlama yeteneginde altinci ve yedinci dekatlarda ani bir diisiis
goriilmekte, bunlarin yaris1 da 65 ile 80 yaslar1 arasinda en biiyiik olfaktor kaybi
gostermektedir [91]. Koku bozuklugu ile birliktelik gdsteren demansa bagli iki hastalik
vardir: Alzheimer ve Parkinson. Down sendromunda da ilerleyen yaslarda anosmi
goriilebilir.

2.10.7 Konjenital

Familyal anosmi (erken kellik, vaskiiler bas agris1 ve anosmi), Kalmann
sendromu (hipogonadotropik hipogonadizm ve anosmi) bu konuda tanimlanmis

konjenital hastalikardandir [92], [93].
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2.10.8 Toksisite

Kimyasal maddeye maruziyet ile iligkili olan olfaktor kayip hikayesi tan1 i¢in
kullanilan klinik metottur. Uzun donem maruziyete (sigara, formol gibi) veya bir kag
giin i¢cinde maruziyete bagli gelisen kayiplar olabilir. Ajanlarin ¢ogu gazlar ve
aeorosollerdir [94], [95].

2.10.9 Tiimorler

Hem intranazal hem de intrakranial tomdrler koku duyusunu etkileyebilir. En
stk goriilen intranazal tiimorler inverted papillom, adenomlar, skuaméz hiicreli
karsinomlar ve esteziondroblastomlardir [96]. Intrakranial menengiomlar, hipofiz
tiimorleri ve gliomlar olfaktor aparatta lokal destruksiyon yapabilirler. Temporal lob
timorlerinin %25'inin olfaktér bozulmaya neden oldugu hesaplanmistir [97].

2.10.10 HIV

Enfekte hastalarin yapilan testlerinde olfaktor yeteneklerinde azalma
saptanmistir [98]—[100].

2.10.11 Parosmi ve fantosmi

Parosmi inhale edilen kokularin degisik algilanmasidir. Hicbirseyin normal
kokmamasindan sikayet ederler. Fantosmi g¢evrede koku uyarani olmadan koku
algilanmasidir. Devamli kokmus yumurta ve feces gibi rahatsiz edici kokudan
muzdariptirler. Bu hastaliklarin santral sinir sistemi kaynakli oldugu diistiniiliir [95],
[101], [102].

2.10.12 ila¢ kullanim

Her ne kadar ilaclarin tat alma sistemini olfaktor sistemden daha ¢ok etkiledigi
goriilse de, olfaktor disfonksiyona yol agan bir ¢cok ajan vardir [103].
2.10.13 Cerrahi miidahaleler

Septal cerrahilerin olfaktor yetenegi arttirdigi rapor edilmistir [104], [105].
Rinoplasti sonras1 gecici koku duyusu kayiplart goriilmiistiir [106]. Endoskopik sintis
ameliyatlarinda gelismeler sonucu daha dogru ameliyatlar yapilabilmekte ve daha az
olfaktor hasar meydana gelmektedir [107]. Total larenjektomili hastalar, hava
burundan ge¢mediginden azalmis olfaktor yetenekten sikayet etmektedirler [108].

Olfaktor bulbus alaninda yapilan kraniyal ve kafa tabani ameliyatlarinin bir¢ogunda
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total veya kalic1 olfaktor kayip gelismektedir. Ancak olfaktor yollar1 korumak i¢in
teknikler gelistirilmistir [109]-[111].
2.10.14 idiopatik

Bircok test yapilmasina ragmen tan1 konulamayan hasta grubudur [85].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1

Calisma Helsinki Etik Ilkeleri Bildirgesi’ne uygun olarak tasarland1 ve
Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’na basvurusu
yapilarak onay alindi (07.10.2020 tarihli Etik Kurul Karar No: 10/28, EK - 1). Tiim
hastalar aydinlatildi1 ve ¢caligsma hakkinda bilgilendirilmis onam imzalatildu.

3.2 Calisma Dizaym ve Gruplar

Bu ¢alismada, Bezmialem Vakif Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-
Boyun Cerrahisi Klinigi’nde Kasim 2020-Kasim 2021 arasinda semptomatik orta
konka hipertrofisi ve septum deviasyonu tanisi ile opere edilen 35 hasta incelendi. Yas,
cinsiyet ve hastanin sikayetleri medikal veriler olarak kaydedildi.

Tiim hastalarin poliklinik muayenesinde ¢ekilmis koronal kesit paranazal siniis
bilgisayarli tomografileri (BT) mevcuttu. Hastalara uygulanacak orta konka cerrahi
teknigine operasyonu yapan cerrah tarafindan karar verildi. Calismaya medial
mukozal flep teknigi ile yapilan orta tiirbinoplasti (Calisma grubu) ve orta konkalara
transvers rezeksiyon (Kontrol grubu) yapilan hastalar dahil edildi. Tiim hastalara
operasyon oncesi kulak, burun ve bogaz muayenesi ve nazal endoskopi yapildi.

3.3 Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya; 18-60 yas arasi olup, 3 aydan daha uzun siireli burun burun
tikaniklig1, bas agris1 ve horlama sikayeti ile gelip muayene ve paranazal siniis BT ile
orta konka hipertrofisi ve septum deviasyonu tanist konulup cerrahisi planlanan
hastalar dahil edildi.

3.4 Dahil Edilmeme Kriterleri

Calisma dis1 birakilma kriterleri; burun ve sinilis cerrahisi dykiisii, sigara
kullanimi, olfaktdr bozuklugu olan hastalar, ileri septum deviasyonu olan hastalar,
allerjik rinit, intranazal ila¢ kullananlar, sistemik hastaligi olanlar (DM, RA gibi),
nazal polipozis, maksillofasial travma gecirenler, beraberinde siniis cerrahisi yapilacak

hastalardir.
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3.5 Cerrahi Teknik

Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin tamami ayni1 cerrahi ekip tarafindan genel
anestezi altinda endoskopik yaklagimla opere edildi. Her iki gruptaki tiim hastalarin
cerrrahisi sirasinda 4mm 0° endoskop (Karl Storz®, Almanya) kullanildi. Topikal
anestezik (20mg/mL Lidokain ve 0.0125mg/mL epinefrin, Jetokain®, Adeka Drugs,
Samsun, Tiirkiye) enjeksiyonundan sonra medial mukozal flep tekniginde; igne uglu
monopolar koter ile orta konka mukozasi, konka kemigine temas ederek posteriordan
anteriora dogru vertikal olarak insize edildi. Orak bigak yardimiyla orta konkanin
medial mukozasi, rezeksiyonu planlanan orta konka seviyesine kadar yukar1 dogru
eleve edildi. Medial mukozasi eleve edilmis, lateral mukozasi ve rezeke edilecek orta
konkanin kemik kism1, konka makasi ile transvers olarak 6nden arkaya dogru kesilerek
eksize edildi. Flep seklinde kaldirilan medial mukoza, rezeke edilen lateral bolgedeki
lizeri ¢iplak rezidii orta konka kemigini kapatacak sekilde yayildi. Flebi ¢evrilen
pozisyonda desteklemek, postoperatif kanamayi engellemek ve sinesi olusumunu
onlemek icin lateral nazal duvar ile katlanmis flebin {izerine absorbe olan sponjel
tampon (Gelfloam®) ile yerlestirildi. Kontrol grubunda ise orta konka, konka
aksillasindan itibaren 1 cm rezidii konka kalacak sekilde konka makasi yardimiyla
transvers olarak rezeke (subtotal orta konka rezeksiyonu) edildi. Transvers orta konka
rezeksiyonu yapilan hastalarda da postoperatif kanamayi engellemek ve sinesi
olusumunu 6nlemek i¢in rezeke edilen orta konkanin acikta bulunan bdlgesine absorbe
olan sponjel tampon (Gelfloam®) ile yerlestirildi.

Her iki gruptaki hastalarda, eslik eden mindr septum devisyonuna ve/veya alt
konka hipertrofisine endoskopik olarak miidahale edildi. Beraberinde septoplasti
yapilan hastalarda nazal kavitelere Doyle nazal splintler yerlestirildi.

Tiim hastalara ameliyat sonrasi burun tamponlar1 ¢ikarilincaya kadar giinde iki
kez 1 gr amoksisilin-klavulanat, giinde iki kez 500 mg parasetamol, giinde bir kez
desloratidin 5 mg oral yoldan standart postoperatif medikal tedavi protokolii
uygulandi. Ameliyat sonrasi yedinci gilinde silikon burun kaliplar1 c¢ikarildi ve
endoskopik goriis altinda krut ve pihtilar temizlendi. Daha sonra iki hafta siireyle salin
sollisyonu ile nazal irrigasyon uygulandi. Haftalik kontrollerde endoskopik goriisle
burun igerisindeki kurutlar temizlendi. Ameliyat sonrasi {i¢iincli aydaki kontrolde

nazal fonksiyon ve koku testleri tekrarlandi. Her iki gruptaki hastalarin hicbirinde
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ameliyat sonrasi kanama, sinesi olusumu veya beyin omurilik sivis1 (BOS) kacag1 gibi

komplikasyonlar goriilmedi.

Sekil 3-1: Solid olarak hipertrofik sag orta konka

Sekil 3-2: Sag orta konkaya topikal anestezik enjeksiyonu
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Sekil 3-3: Sag orta konkanin dekonjesyondan sonraki goriiniimii

Sekil 3-4: Mukozal insizyonda kullanilan ucu egri ince uglu monopolar koter
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Sekil 3-5: Sag orta konkaya posteriordan anteriora dogru yapilan mukozal insizyon

Sekil 3-6: Mukozasi vertikal olarak insize edilmis orta konka
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Sekil 3-7: Orak bigak ile medial mukozanin anteriordan posteriora ve siiperiora dogru
elevasyonu

Sekil 3-8: Orta konka medial mukozasinin rezeksiyonu planlanan seviyeye kadar
eleve edilmis hali
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Sekil 3-9: Medial mukozasi eleve edilen orta konkanin, lateral mukozasinin ve konka
kemiginin anteriordan posteriora dogru rezeksiyonu

Sekil 3-10: Medial mukozal flep ile rezeke edilen sag orta konkanin konka kemigi
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Sekil 3-11: Medial mukozal flep ile rezeke edilen sag orta konkanin lateral mukozal
yuzi

Sekil 3-12: Lateral mukoza ve konka kemigi rezeke edilen, flep olarak hazirlanmis
orta konka medial mukozas1
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Sekil 3-13: Medial mukozal flebin laterale ve kendi {izerine kivirilmasi

Sekil 3-14: Medial mukozal flebin hazirlanan pozisyonda desteklenmesi i¢in sponjel
tampon (Gelfloam®) yerlestirilmesi
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3.6 Olgme ve Degerlendirme

Hastalara operasyondan 1-2 giin dncesi ve operasyon sonrast 3. ayda viziiel
analog skala (VAS), NOSE anketi, akustik rinometri (AR) (GM Instruments, Greig
House, Annickbank Innovation Campus, Annick Road, Irvine, California, USA),
anterior rinomanometri (ARM) (GM Instruments, Greig House, Annickbank
Innovation Campus, Annick Road, Irvine, California, USA), peak nasal inspiratory
flowmeter (PNIF) (Clement Clark International; Harlow, Essex, UK) ve her iki nazal
kaviteyi ayr1 ayr1 degerlendirecek sekilde koku identifikasyon testi ile n-butanol esik
Ol¢lim testleri yapildu.

3.6.1 Viziiel analog skala (VAS) ve NOSE

Subjektif olarak tiim hastalarin obstriiktif ve koku semptomlarini sorgulamak
icin kullanildi. Her iki gruptaki hastalardan burun tikaniklig1 ve koku alma durumunu
VAS'a dayali olarak 6lgmeleri istendi. Burun agikliginin derecesi 0 (tam tikali) ile 10
(tikaniklik yok) arasinda degismekteydi. Koku alma derecesi O (hi¢ koku alamama) ile
10 (koku alma problemi yok) arasinda degismekteydi. NOSE anketi de burun
tikanikligin1 degerlendirmek amaciyla ameliyat oncesi ve sonrasi yapildi. VAS ve
NOSE degerleri ameliyat O6ncesi ve ameliyattan ii¢ ay sonra degerlendirildi. Ayrica
nazal obstriiksiyon ve koku alma (VAS) ve NOSE kazang sonuglar1 ameliyat 6ncesi
degerlerden ameliyat sonras1 degerler ¢ikarilarak 6l¢iilmiistiir.

3.6.2 Akustik rinometri (AR)

Nostril ile nazofarenks arasindaki herhangi bir noktadaki nazal kavite hacmini
O0lgmek icin kullanilan basit ve tekrarlanabilir ses tabanli bir tekniktir. AR'nin klinik
degeri, kesit alanlarin1 mesafenin bir fonksiyonu olarak tanimlayan bir egri cinsinden
burun boslugunun boyutlarini 6l¢gme yetenegidir. Bu egri, nazal hava yolu agikligini
gosterir ve nazal obstriiksiyonun derecesi hakkinda bir izlenim verir [56]. Test hastalar
oturur pozisyonda nefeslerini tutarak yapildi. Basin ve probun hareketsiz olmasina ve
sizdirmazligin saglanmasina dikkat edildi. Buruna paralel bir agiyla burun deliklerine
uygun bir prob yerlestirildi ve nazal kanad1 bozmamaya dikkat edildi. Her iki nazal
kavite ayr1 ayr1 degerlendirildi. Minimal cross area (MCA) ve nazal voliim (VOL)

kaydedildi.
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3.6.3 Anterior rinomanometri (ARM)

Nazal hava yolunun objektif degerlendirilmesine ydnelik sik kullanilan
yontemlerden birisi de transnazal basing ve hava akimimin eszamanli olarak
kaydedilmesidir ki, bu 6l¢lime rinomanometri (RM) ad1 verilir. Secilen herhangi bir
andaki basin¢ ile akim oranlanarak diren¢ elde edilir ve mean resistans (MR)
kisaltmasi ile temsil edilir [56]. Bu testte her iki nazal kavitede inspiryum ve
ekspiryumda Olctimler yapildi. Bunun ic¢in basing Olger prob bir nostrile hava
girmeyecek sekilde yerlestirildi. Agzi ve burnu tamamen kapatan bir maske
yerlestirildi. Hastalardan nefes alip vermesi istendi. Olgiimler sirayla her iki nazal
kavite i¢in yapildi. Ortalama direng (MR), her iki nazal kavite i¢in ayr1 ayr1 Ol¢iilerek
kaydedildi.

3.6.4 PNIF

Hastalara oturur pozisyonda, agzi kapali tutarak ve tam bir ekspirasyonun
sonundan baglayarak miimkiin oldugu kadar sert ve hizli bir sekilde burundan nefes
aldirarak yapildi. Genellikle iki veya ii¢ tatmin edici 6l¢timiin en yiiksegi PNIF sonucu
olarak alindi.

3.6.5 Koku identifikasyon testi

Koku tanimlama testi i¢in 7 adet olfaktor sinir uyarisi (vanilya, kahve, nane,
kakao, tar¢in, fistik ezmesi,sabun) ve trigeminal siniri uyarmak i¢in 1 adet (Vicks
Vaporub, Eczagibasi) kullanildi. Koku testi her hastaya ameliyattan 1-2 giin dnce ve
ameliyatdan ii¢ ay sonra, her iki nazal kaviteyi ayr1 ayr1 degerlendirecek sekilde
yapildi. Hastalar koku alma performansina goére 0 (koku almama) ile 8 (optimal koku
alma) arasinda puan aldi. Benzer sekilde koku skoru kazanim degerleri de ameliyat
oncesi koku skorlarindan ameliyat sonrasi koku skorlar1 ¢ikarilarak Ol¢iilmiistiir
[112]-[114]

3.6.6 N-Butanol esik testi

9 adet seri diliie edilmis butanol siseleri ile test yapildi. En yiiksek butanol

konsantrasyonu %4’tiir. Sonraki her sise 1/3 oraninda saf su ile diliie edildi. Her iki

burun deligine kontrol saf su ile en diliie siseden baglanarak test yapildi. Her iki burun

deliginin butanol esik degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi [112]-[114].

58



3.7 istatistiksel Analiz Yontemi

[statistiksel analiz, Windows icin Statistical Package for the Social Sciences
stirim 24.0 yazilimi1 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) kullanilarak yapildi. Tiim
nicel degiskenler, merkezi konum Ol¢timleri (yani ortalama ve medyan) ve dagilim
Ol¢timleri (yani standart sapma [SD]) kullanilarak degerlendirildi. Veri normalligi,
Kolmogorov-Smirnov normallik testi kullanilarak degerlendirildi.

Gruplarin nicel verilerini kargilastirmak i¢in Student t testleri kullanildi. Grup
i¢i kargilastirmada Paired t test kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmada Independent t
test kullanildi. Nitel verileri karsilastirmak i¢in Ki-kare testi kullanildi. p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

59



4. BULGULAR

Otuzbes orta konka hipertrofisi olan hasta randomize olarak ¢aligmaya dahil
edildi. Calisma grubu, medial mukozal flep teknigi ile opere edilen 17 hastadan olustu.
Kontrol grubu, transvers rezeksiyon yapilan 18 hastadan olustu. Beraberinde eslik
eden mindr septal patolojiler de ayn1 anda endoskopik olarak diizeltildi. Bu hastalarin
16’s1 erkek (%45.7), 19’u kadindi (%54.3). Calisma grubundaki hastalarin yasi
34.11+12.12, kontrol grubundaki hastalarin 30.33+10.8 olup yas ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p > 0.05).

Her iki gruptaki hastalara ameliyat dncesi ve {i¢ ay sonrasi gorsel analog
skalada VAS koku, VAS solunum, NOSE, akustik rinometri (AR), anterior
rinomanometri (ARM), PNIF, her iki nazal kavite i¢in ayr1 ayr1 N-Butanol esik 6l¢tiimii
(N BUT) ve koku identifikasyon testi (IDENT) yapildi. Preoperatif ve postoperatif
sonugclar, gruplar arasinda ve grup icerisinde karsilastirildi.

4.1. Akustik Rinometri (AR)

Preoperatif olarak ¢alisma ve kontrol grubu degerlendirildi. AR testinde, her
iki nazal kavitede minimal kesit alan1 (MCA) ve nazal kavite hacmi (VOL) 6l¢iimii
yapildi. Preoperatif olarak yapilan MCA o6l¢iimlerde c¢alisma grubunda R-MCA
0.75+0.42, L-MCA 0.70+0.28 iken, kontrol grubunda R-MCA 0.64+0.24, L-MCA
0.77+0.32 olarak olgiildii. iki grup arasinda preoperatif MCA degerleri arasinda
anlamli farkliliklar yoktu (swrasiyla p=.115, p=.315). VOL degerlerinde ¢alisma
grubunda R-VOL 7.7542.04, L-VOL 7.46+2.12 iken, kontrol grubunda R-VOL
6.82+1.38, L-VOL 7.66+1.83 olarak &lgiildii. iki grup arasinda preoperatif R-VOL
degerlerinde anlamli farklilik varken L-VOL degerlerinde anlamli farklilik yoktu
(strastyla p=.004, p=.762) (Tablo 4-1).
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Tablo 4-1*: Preoperatif akustik rinometri (AR) gruplar arasi karsilastirma

Grup | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
L-MCA MFT |17 7024 28448 .06900
p=315 TR 18 7789 32820 07736
L-VOL MFT | 17 7.4671 2.12441 51524
p=.762 TR 18 7.6639 1.83426 43234
R-MCA MET |17 7582 42150 10223
p=115 TR 18 .6400 24843 .05856
R-VOL MET |17 7.7565 2.04875 49690
p=.041 TR 18 6.8228 1.38563 .32660

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers
rezeksiyon

Postoperatif sonuglar gruplar arasinda degerlendirildi. Postoperatif olarak
yapilan MCA dl¢limlerde ¢aligma grubunda R-MCA 1.02+0.42, L-MCA 1.12+0.42
iken, kontrol grubunda R-MCA 0.97+0.24, L-MCA 1.13£0.31 olarak 6l¢iildii. Iki grup
arasinda postoperatif MCA degerleri arasinda anlaml farkliliklar yoktu (sirasiyla
p=.175, p=201). VOL degerlerinde ¢alisma grubunda R-VOL 9.26+1.76, L-VOL
10.07£2.12 iken, kontrol grubunda R-VOL 9.29+1.15, L-VOL 10.3£1.62 olarak
olciildii. Tki grup arasinda postoperatif VOL degerleri arasinda anlamli farkliliklar

yoktu (sirastyla p=.052, p=.163) (Tablo 4-2).

Tablo 4-2*: Postoperatif akustik rinometri (AR) gruplar arasi karsilastirma

Grup | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
L-MCA MFT | 17 1.1241 42260 .10249
p=201 TR 18 1.1311 31220 07359
L-VOL MFT |17 10.0735 | 2.13947 .51890
p=.163 TR 18 10.3056 | 1.62032 38191
R-MCA MFT |17 1.0206 42631 .10340
p=.175 TR 18 9706 24213 .05707
R-VOL MFT |17 9.2612 1.76693 42854
p=.052 TR 18 9.2972 1.15480 27219

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers
rezeksiyon

Calisma ve kontrol gruplari grup ici degerlendirildi. Calisma ve kontrol
gruplarinda tiglincii aydaki AR degerlendirmesinde her iki nazal kavitede de anlamli
voliim ve kesit alan1 artis1 oldugu saptandi. Her iki nazal kavitede MCA ve VOL

degerleri ameliyat 6ncesi ve ameliyattan ii¢ ay sonra degerlendirildiginde, calisma ve
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kontrol gruplarinda ameliyat sonras1 degerler 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli
olarak daha yiiksekti (p<.001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar yoktu (p>.05).

Sekil 4-1: Calisma ve kontrol grubunun ameliyat dncesi ve sonras1 Akustik
Rinometri degerleri
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4.2. Anterior Rinomanometri (ARM)

ARM testinde her iki nazal kavitede ortalama diren¢ (MR-mean resistant)
Ol¢iimii yapildi. Preoperatif olarak MR skoru degerlerinde ¢alisma grubunda R-MR
0.45+0.21, L-MR 0.54+0.18 iken kontrol grubunda R-MR 0.48+0.16, L-MR
0.54+0.15 olarak &lgiildii. ki grup arasinda preoperatif MR skoru degetleri arasinda
anlamli farkliliklar yoktu (sirastyla p=.463, p=.523). (Tablo 4-3)

Tablo 4-3*: Preoperatif anterior rinomanometri (ARM) gruplar arasi
karsilastirma

Grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
L-MR MFT 17 .5489 18146 .04401
_ TR 18 5441 15046 .03546
p=.523
R-MR MFT 17 4566 21260 05156
_ TR 18 4801 16162 .03809
p=.463

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers
rezeksiyon
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Postoperatif olarak MR skoru degerlerinde ¢alisma grubunda R-MR 0.29+0.06,
L-MR 0.30+0.06 iken kontrol grubunda R-MR 0.31£0.09, L-MR 0.32+0.05 olarak
olgiildii. Iki grup arasinda postoperatif MR skoru degerleri arasinda anlamli

farkliliklar yoktu (sirastyla p=.132, p=.576). (Tablo 4-4)

Tablo 4-4*: Postoperatif anterior rinomanometri (ARM) gruplar arasi
karsilastirma

Grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
L-MR MFT 17 .3053 06122 .01485
_ TR 18 3258 05682 .01339
p=.576
R-MR MFT 17 2978 06702 01625
_ TR 18 3169 .09157 02158
p=.132

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlaml1 kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers
rezeksiyon

ARM testi, ameliyat sonrasi {i¢lincii ayda yapilarak her iki grupta kendi
arasinda ve gruplar arasinda karsilastirildi. Calisma ve kontrol gruplarinda; her iki
nazal kaviteden Olciillen MR ameliyat sonrasi degerleri Oncesi degerlere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05). Ancak gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmadi (p>0.05).

Sekil 4-2: Calisma ve kontrol grubunun ameliyat dncesi ve sonras1 Anterior
Rinomanometri degerleri
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4.3 PNIF

Preoperatif PNIF o6l¢iimlerinde; ¢alisma grubunda PNIF 100.58+13.9, kontrol
grubunda 93.88+26.81 bulunmustur. ki grup arasinda preoperatif PNIF degerleri
arasinda anlaml farkliliklar vardi (p=.04). (Tablo 4-5)

Tablo 4-5*: Preoperatif PNIF gruplar arasi karsilastirma

Grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PNIF MFT 17 100.5882 | 13.90620 3.37275
p=.044 TR 18 93.8889 26.81942 6.32140

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlaml1 kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers
rezeksiyon

Postoperatif PNIF olglimlerinde; c¢alisma grubunda PNIF 142.94+29.74,
kontrol grubunda 142.77+23.96 bulunmustur. iki grup arasinda postoperatif PNIF
degerleri arasinda anlamli farkliliklar yoktu (p=.333). (Tablo 4-6)

Tablo 4-6*: Postoperatif PNIF gruplar arasi karsilastirma

Grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PNIF MFT 17 142.9412 | 29.74153 7.21338
p=.333 TR 18 142.7778 | 23.96212 5.64792

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers
rezeksiyon

PNIF, degerleri ameliyat oncesi ve li¢lincli ay sonrast sonuglart gruplar
icerisinde degerlendirildiginde; PNIF degerleri c¢alisma ve kontrol gruplarinda
ameliyat sonrasi {liciincli aydaki degerler ameliyat Oncesine gore istatiksel olarak
anlamli derecede yiikseldi (p<.001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1

fark yoktu (p=.333).
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Sekil 4-3: Calisma ve kontrol grubunun ameliyat oncesi ve sonrasi PNIF degerleri
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4.4 VAS ve NOSE

Preoperatif solunum ve koku gorsel analog skalada VAS solunum ve VAS
koku olarak ol¢iimlerinde; ¢alisma grubunda VAS solunum 3.41+2.39, VAS koku
7.47+1.69 iken kontrol grubunda VAS solunum 2.94+2.07, VAS koku 8+2.08
bulunmustur. ki grup arasinda preoperatif VAS solunum ve VAS koku degerleri
arasinda anlamh farklilik yoktu (sirastyla p=.151, p=.372). Preoperatif NOSE skoru
degerlerinde c¢alisma grubunda NOSE 69.7+25.4, kontrol grubunda NOSE
69.44+14.93 olarak 6lciildii. 1ki grup arasinda preoperatif NOSE skoru degerleri
arasinda anlaml farklilik vardi (p=.002) (Tablo 4-7)
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Tablo 4-7*: Preoperatif NOSE, VAS solunum ve VAS koku gruplar arasi

karsilastirma
Grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

NOSE MFT 17 69.7059 25.40119 6.16069

_ TR 18 69.4444 14.93997 3.52138
p=.002
VAS MFT 17 34118 2.39945 .58195
solunum  Frp 18 2.9444 2.07144 48824
p=.151
VAS koku | MFT 17 7.4706 1.69991 41229
p=372 TR 18 8.0000 2.08637 49176

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers

rezeksiyon

Postoperatif VAS solunum ve VAS koku 6l¢limlerinde; ¢alisma grubunda VAS
solunum 9.05+0.82, VAS koku 9.52+0.62 iken kontrol grubunda VAS solunum
8.66x1.08, VAS koku 8.5+1.65 bulunmustur. Iki grup arasinda postoperatif VAS
solunum degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu (p=.241). VAS koku degerleri
arasinda ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore skorlar daha yiiksek olup istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p=.002). Postoperatif NOSE skoru degerlerinde ¢aligsma
grubunda NOSE 8.52+6.55, kontrol grubunda NOSE 10.27+8.12 olarak dlgiildii. Iki
grup arasinda postoperatif NOSE skoru degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu
(p=-412) (Tablo 4-8).

Tablo 4-8*: Postoperatif NOSE, VAS solunum ve VAS koku gruplar arasi

karsilastirma
Grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

NOSE MFT 17 8.5294 6.55856 1.59068

_ TR 18 10.2778 8.12987 1.91623
p=412
VAS MFT 17 9.0588 .82694 20056
solunum P 8T [8.6667 | 1.08465 25565
p=.241
VAS koku | MFT 17 9.5294 .62426 15141
=002 TR 18 8.5000 1.65387 .38982

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers

rezeksiyon
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NOSE, VAS solunum ve VAS koku degerleri ameliyat oncesi ve iiclincii ay
sonras1 sonuglar1 gruplar icerisinde degerlendirildiginde; NOSE ve VAS solunum
degerleri her iki grupta da ameliyat sonras1 liglincli aydaki degerler doncesine gore
istatiksel olarak anlamli derecede yiikseldi (p<0.05). Ameliyat sonrast VAS koku
degerlerinde ise calisma grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede artarten,

kontrol grubunda ise anlamli degisim olmadi (sirasiyla p<0.001, p=.366).

Sekil 4-4: Cahsma ve kontrol grubunun ameliyat oncesi ve sonras1 NOSE
degerleri
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Sekil 4-5: Calisma ve kontrol grubunun ameliyat oncesi ve sonrasi1 VAS
solunum/VAS koku degerleri
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4.5 Koku Testleri (N Butanol Esik ve Koku Identifikasyon Testleri)

Preoperatif identifikasyon testi (IDENT) ol¢iimlerinde; ¢calisma grubunda R-
IDENT 6.82+1.38, L-IDENT 6.64+1.76 iken kontrol grubunda R-IDENT 7.16+1.04,
L-IDENT 7+1.37 bulunmustur. Iki grup arasinda preoperatif IDENT degerleri
arasinda anlamli farklilik yoktu (sirastyla p=.383, p=.584). Preoperatif N BUT skoru
degerlerinde ¢calisma grubunda R-N BUT 1.47+0.87, L-N BUT 1.82+1.81 iken kontrol
grubunda R-N BUT 1.83+1.2, L-N BUT 2.11+1.4 olarak &lgiildii. Iki grup arasinda
preoperatif N BUT skoru degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla

p=.240, p=.969). (Tablo 4-9)

68



Tablo 4-9*: Preoperatif N Butanol (N-BUT) ve koku identifikasyon testi
(IDENT) gruplar arasi karsilastirma

Grup | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
R-IDENT | MFT 17 6.8235 1.38000 .33470
_ TR 18 7.1667 1.04319 24588
p=-383
R-NBUT | MFT 17 1.4706 .87447 21209
_ TR 18 1.8333 1.20049 28296
p=.240
L-IDENT | MFT 17 6.6471 1.76569 42824
_ TR 18 7.0000 1.37199 32338
p=.584
L-NBUT | MFT 17 1.8235 1.81091 43921
_ TR 18 2.1111 1.40958 33224
p=-969

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlaml1 kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers

rezeksiyon

Postoperatif identifikasyon testi (IDENT) dl¢iimlerinde; ¢aligma grubunda R-
IDENT 7.58+0.5, L-IDENT 7.52+0.51 iken kontrol grubunda R-IDENT 7.11+1.27, L-
IDENT 6.72+1.36 bulunmustur. Calisma ve kontrol grubu postoperatif IDENT
degerleri arasinda, ¢aligma grubunda kontrol grubuna goére R ve L-IDENT degerleri
istatistiksel olarak anlamli yiikseklik mevcuttu (swrastyla p=.012, p=<.001).
Postoperatif N BUT skoru degerlerinde ¢alisma grubunda R-N BUT 1.23+0.43, L-N
BUT 1.17+0.39 iken kontrol grubunda R-N BUT 2.11+0.75, L-N BUT 2.22+0.64
olarak &lciildii. Iki grup arasinda postoperatif N BUT skoru esik degerleri ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. R-N BUT degerleri arasinda
anlamli farklilik yokken, L-N BUT skoru degerleri arasinda anlamli farklilik vardi

(strastyla p=.066, p=.041). (Tablo 4-10)

Tablo 4-10%: Postoperatif N Butanol (N-BUT) ve koku identifikasyon testi
(IDENT) gruplar arasi karsilastirma

Grup | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
R-IDENT | MFT |17 7.5882 .50730 12304
_ TR 18 7.1111 1.27827 30129
p=.012
R-NBUT | MFT |17 1.2353 43724 10605
_ TR 18 2.1111 75840 17876
p=-066
L-IDENT | MFT |17 7.5294 51450 12478
p<.001 TR 18 6.7222 1.36363 32141
L-NBUT |MFT |17 1.1765 39295 .09531
p=041 TR 18 2.2222 .64676 15244

*Independent t test yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. MFT: Medial flep teknigi, TR: Transvers

rezeksiyon
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N BUT ve IDENT degerleri ameliyat 6ncesi ve tiglincii ay sonrasi sonuglari
grup icerisinde degerlendirildiginde; calisma grubunda R ve L-IDENT ameliyat
sonrasi degerleri oncesine gore istatiksel olarak anlamli derecede yiikseldi (sirasiyla
p=.028, p=.047). Ancak kontrol grubunda R ve L-IDENT degerlerinde ameliyat
sonrasinda dncesine gore diisme oldu. Istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla
p=.834, p=.427).

N BUT esik degerlerinde; calisma grubunda ameliyat sonrasit degerlerde
ameliyat oncesine gore diisme olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi
(strastyla p=.163, p=.165). Kontrol grubunda N BUT ameliyat sonrasi esik degerileri,
ameliyat Ooncesine gore yiiksek olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi
(strastyla p=.331, p=.367).

N BUT ameliyat sonrasi esik 6l¢timleri calisma grubunda kontrol grubuna gore
daha diisik olmasina ragmen R-N BUT degerleri arasinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yokken, L-N BUT degerleri arasinda anlamli fark vardi
(strastyla p=.066, p=.041). R ve L-IDENT ameliyat sonras1 degerleri ¢aligma grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (sirasiyla p=.012,

p<.001).

Sekil 4-6: Calisma ve kontrol grubunun ameliyat 6ncesi ve sonras1 Koku testleri
degerleri
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Operasyondan sonra 6énemli bir kanama veya major komplikasyon goriilmedi.
Islemden bir hafta sonra silikon kaliplar alind1 ve kabuklar temizlendi. Medial mukozal
flep teknigi ile opere edilen ¢alisma grubunda, transvers rezeksiyon yapilan kontrol
grubuna gore orta meada daha az kabuklanma gozlendi. Genel olarak, her iki grupta
ameliyat Oncesi ve sonrasi skorlar arasinda; NOSE skorlarinda, PNIF degerlerinde,
VAS solunum skorlarinda, AR testinde nazal kavite kesit alani (MCA) ve nazal voliim
(VOL) degerlerinde, ARM testinde ortalama diren¢g (MR) degerlerinde zaman iginde
giiclii ve anlaml1 bir iyilesme gosterdi (p <.001). VAS koku degerleri arasinda ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore skorlar daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Koku identifikasyon testi ameliyat 6ncesi ve sonrasi skorlar arasinda,
caligma grubunda anlaml bir iyilesme gozlenirken kontrol grubunda azalma gozlendi.
Identifikasyon degerlerindeki bu iyilesme c¢aliyma grubunda istatistiksel olarak
anlamli iken, kontrol grubundaki azalma anlamli degildi. N butanol ameliyat dncesi
ve sonrasi esik degerleri arasinda, ¢alisma grubunda n butanol esiklerinde azalma
olurken kontrol grubunda artma oldu. Ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlaml

degildi.
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5. TARTISMA

Burun tikanikliklarimin en sik sebebi septum deviasyonu iken ikinci en sik
sebebi konka hipertrofileridir. Konka biilloza, etmoid hiicrelerin pndmotizasyonunun
orta konka i¢inde bir hava cebi olusturmasi ile karakterize lateral nazal duvarin
anatomik varyasyonudur [54]. Konka biilloza en sik orta konkada goriiliir, nadiren {ist
ve alt konkada da goriilebilir [8]. Bolger ve arkadaslar1 konka pnomatizasyonlarini
lameller, biilléz veya ekspansif olarak siniflandirir [3]. Biiyiik bir konka biilloza orta
meay1 daraltabilir, mukosiliyer klirensi ve ventilasyonu azaltarak osteomeatal
kompleksin tikanmasma neden olabilir. Konka biilloza tek basina veya diger
faktorlerle birlikte basing hissi veya bas agrisindan burun tikanikligina kadar cesitli
nazal semptomlara neden olabilir [115]. Paradoksal orta konka, orta konkalarin
konkav yiizeyinin nazal septuma dogru oldugu, inferomedial olarak kavisli olma
durumudur. Genellikle bilateral goriiliir [116]. Orta meay1 daraltip siniis drenajim
bozabilir. Konka biilloza veya paradoksal orta konka gibi osteometal kompleksi
daraltip, siniis hastaliklar1 ve burun tikanikligi gibi problemlere yol agtiginda
miidahale gerekir. Konka biilloza cerrahisinde en sik kullanilan dort yontem; crushing,
lateral laminektomi, medial laminektomi ve transvers (subtotal) eksizyondur [1].
Nazal endoskopik cerrahide orta konkanin ¢ikarilip ¢ikarilmayacagi tartismali bir
konudur. Cerrahlardan bazilar1 Stammberger ve Kennedy tarafindan popiiler hale
getirilen orta konka koruyucu prosediirleri tercih ederken, digerleri Goldman ve
Friedman yonteminden sonra parsiyel veya total orta tiirbinektomiyi tercih ederler
[117], [118]. Orta konkanin ¢ikarilmasini savunan bazi cerrahlar, orta konkanin
rezeksiyonunun lezyonlarin tamamen ¢ikarilmasini kolaylastirdigina, ameliyat
boslugunda adezyon ve stenoz insidansini azalttigina, kuru burun ve kabuklanmaya
neden olmadigina ve ikinci bir cerrahi i¢in anatomik landmarklar1 ortadan
kaldirmadigina inanmaktadir [119]. Buna karsin, diger cerrahlar ameliyat boslugunda
graniilasyon dokusu olusumunu azaltmak, ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak
ve koku duyusu dahil olmak iizere daha fazla burun mukoza fonksiyonunu korumak
i¢in orta konkanin miimkiin oldugunca korunmasinin énemini vurgulamaktadir [120].
Orta konka rezeksiyonu sirasinda cerrahlar tipik olarak sadece etkilenen orta konkay1
degil, normal orta konka mukozasini da 6nemli miktarda ¢ikarirlar [121]. Buna karsilik

orta konkanin korunmasini Oneren cerrahlar, orta konkalarin korunmasma bagl
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komplikasyonlar1 tamamen ortadan kaldiramamaktadir; dahasi, normal orta konka
mukozasini etkin bir sekilde korumak, cesitli orta konka lezyonlarimin varligindan
dolay1 genellikle zordur [122]. Parsiyel konka cerrahisi siklikla yapilan bir iglemdir
[123]. Ozellikle biiyiikk konka biilloza da parsiyel rezeksiyon gerekir. Crushing,
rezeksiyon tekniklerine kiyasla daha minimal invaziv, daha hizli ve uygulamasi1 daha
kolay bir tekniktir [124]. Konka crushing denilen ezme sonrasi, medialde olan
yapisikliklar problem olusturmaz ve bazen bu, osteomeatal kompleksin agikligi i¢in
de bilingli olarak kullanilir [125]. Ancak crushing’de, i¢i hava dolu olan hiicrenin
limenini veya ostiumunu kaplayan mukoza zarar gorebilir ve ilgili hava hiicresinde
mukosel olusumuna yol acilabilir [126]. Eren ve arkadaslarinin konka biillozali
hastalarda yaptig1 ¢aligmada, konka biillozanin i¢ mukozasinin soyularak yaptiklar
crushing tekniginde hem BT’de hem de endoskopik skorlarda, -crushing
teknigindekine kiyasla orta konka voliimiinde daha fazla azalma saptamiglardir [127].
Ayrica Kieff ve Busaba, crushing’den sonra konka biilloza rekiirrensini bildirmislerdir
[128]. 2020 yilinda yaymlanan bir retrospektif ¢aligmada, orta konkasi korunan ve
rezeke edilen 30’ar hasta degerlendirildi. Bu c¢alismada, orta konka rezeksiyonu
yapilan hastalarda 2. ayda daha kotii Perioperatif Sinlis Endoskopi (POSE) ve Lund-
Kennedy Endoskopi Skoru (LKES) skorlar1 ve 1 yilda daha kotii POSE skoru ile
iliskili oldugunu ancak LKES'de fark olmadigmi bildirdiler [129]. Konka biilloza
ameliyatindan sonra en sik goriilen komplikasyon lateral burun duvart ile orta konka
arasinda sinesi gelismesidir [123]. Orta konkanin total rezeksiyonu, burun
fonksiyonunun bozulmasima, énemli bir cerrahi belirtecin kaybina, frontal siniizit
gelisme riskinin artmasina ve genis skar dokusu gelismesine de yol agabilir [130].
Endoskopik prosediirlerdeki son ilerlemeler ve teshis ve tedavi ile ilgili gelismelerle
birlikte, orta konkanin korunup korunmayacagindan ziyade nasil etkin bir sekilde
korunacagi sorusu tartisilmaya baglandi [131]. Heniiz en iyi cerrahi teknik i¢in net fikir
birligi yoktur. Bu c¢alismada tarif ettigimiz medial flepli orta tiirbinoplasti bu
tartismalara son verebilecek bir cerrahi teknik olabilir.

Olfaksiyon; beslenme, sosyal etkilesimler, kisisel hijyen ve glivenlik de dahil
olmak iizere yasamin bir¢ok alaninda rol oynar. Olfaktor fonksiyon kaybinin yasam
kalitesini 6nemli Olclide etkiledigi ve depresyona neden oldugu diisiiniilmektedir
[132], [133]. Olfaktor mukoza, nazal kavitenin iist kisimlarinda, nazal septumun iist

kisminda, iist ve orta konkanin medial ylizeyinde yer alir [134]. Konkalar, burun
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boslugundaki laminer akis1 nemlendirerek, filtreleyerek, koruyarak ve koku igin
havay1 olfaktor yariga yonlendirerek normal burun islevinde anahtar rol oynarlar
[133], [135], [136]. Orta konkalar; frontal, maksiller ve anterior etmoid siniislerin
drenaj yolunun anahtar noktasi ve giris kapist gorevi goriir [137]. Soriano ve
arkadaglarinin olfaktor liflerin nazal kavitede dagilimi ile ilgili yaptiklar1 kadavra
calismasinda, iist ve orta konka mukozasimin septumun siiperiorundaki mukozaya
oranla daha yliksek yogunlukta olfaktor lifleri igcerdigini belirtmislerdir [138]. Féron
ve arkadaslar1 biyopsi yapilan saglikli orta konkalarin yiizde 50'sinde olfaktor epitel
varligin1 gosterdi [52]. Rawson ve arkadaslar1 orta konkada ve orta konkanin {ist
kismina karsilik gelen septumda koku alma néronlart tanimladi [139]. Nibu ve
arkadaglar1 orta konkanin medial yiizey epitelinin tabaninda koku alma mukozasinin
varhginmi gosterdi [51]. Sowerby ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada, standart
transsfenoidal yaklasimi takiben tek tarafli orta konka rezeksiyonunun etkisini
degerlendirmis ve 22 hastanin 9unda (%41) koku duyusunda azalma oldugu
bildirilmistir. Ancak yazarlar, kalan %59'luk kisimdaki kokunun korunmasinin,
septumun, {ist konkalarin ve kontralateral olfaktéor mukozanin korunmasina
baglanabilecegini belirtmektedir [140]. Yukaridaki c¢alismalar orta konkalarin
ozellikle medial yiizindeki olfaktor yapilarin korunmasinin 6nemine isaret etmektedir.
Cerrahide siiperior ve orta konkalarin korunmasi, olfaktdér disfonksiyondaki azalma,
sinonazal sonuclarda artma ve azalmis nazal morbidite ile iliskili oldugu gosterilmistir
[132], [133], [135], [136]. Orta konkalarin sagladig1 bu faydalar ve nazal fonksiyona
yaptig1 katkidan dolayi, rutin tiirbinektomi Onerilmez ve sadece yeterli goriis alani
saglamasi icin gerekli oldugunda yapilmasi onerilir [141]. Bundan dolay1 o6zellikle
endoskop kullaniminin yayginlasmast ve cerrahi tekniklerdeki ilerleme ile nazal
morbiditeyi azaltip yasam kalitesini arttirmaya yonelik arayislar siirmektedir.

Orta konkanin burun direnci i¢in 6nemi iyi bilinmektedir. Hava akiminin
yaklasik %70’1 orta meadan gecer. Bundan dolay1r orta konkalarin asir1 biiyiik
olmamasi fizyolojik bir zorunluluktur. Orta konka hipertrofisi durumunda, nereye ve
ne kadar rezeke edilmesi gerektigi tartismalidir. Orta konkalar, paradoksal veya biilloz
olmadan solid olarak hipertrofik de olabilmektedir. Bu durumda, konka biilloza ve
paradoksal orta konkada oldugu gibi osteomeatal kompleksi daraltip siniis drenajimni
bozabilir. Literatiirde orta konkalarin biilloz veya paradoksal hipertrofisi konusunda

cok sayida ¢alisma oldugu halde solid kemiksi hipertrofisi durumu ile ilgili kapsamli
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bir bilgiye rastlanmamaktadir. Solid orta konka hipertrofisinde, parsiyel veya total
rezeksiyondan baska konservatif, hava yolu ve koku fonksiyonlarini koruyucu bir
cerrahi teknik tarifi bulunmamaktadir. Ancak uygulanmakta olan transvers rezeksiyon
yontemlerinde koku i¢in Onemli olan orta konka medial mukozasinin eksize
edilmesine bagli koku kayb1 ve konka kemigi agikda kalarak kanama, kabuklanma,
iyatrojenik frontal siniizit ve bos burun sendromu gibi problemlere sebep
olabilmektedir.

Literatiirde orta konka hipertrofisinin aksine alt konkalarin solid hipertrofisi ile
ilgili ¢cok sayida ¢alismalar bulunmaktadir. 1987 yilinda Mabry, medikal tedaviye
direngli alt konka hipertrofisi i¢in inferior tiirbinoplasti teknigini tanimlamistir. Bu
teknikte, medikal tedaviye direngli alt konkalara vertikal olarak mukozal insizyon
yapilip medial mukozasi eleve edilerek konka kemigi ve lateral mukozasi eksize edilir.
Medial mukozast ise laterale dogru kendi iizerine gevirilerek nazal havayolunda
aciklik saglanmis olur. Mabry’nin 9 yildir yaptig1 ve 40°dan fazla hastasini opere edip
takip ettigi bu calismasinda; kanama, kabuklanma, kotii burun akintis1 veya rahatsiz
edici postnazal akinti gibi bir zamanlar korkulan konka rezeksiyonu sekellerinin
hi¢birinin ortaya ¢ikmadiginmi belirtmektedir. Bes yil ve uzun stiredir takip ettigi
hastalarin higbirinde atrofik rinit bulgu ve belirtileri ile karsilasmamistir [142]. Bu
caligmanin konusu olan medial mukozal flepli orta konka tiirbinoplasti ameliyat
teknigi, literatiirde daha oOnce Mabry’nin alt konka i¢in tanimladigi teknikten
esinlenerek gelistirildi ve bu arastirma planlandi. Orta konkanin solid hipertrofisi i¢in
literatiirde daha 6nce tanimlanmamis olan bir cerrahi teknik ile, koku i¢in 6nemli olan
orta konka medial mukoza flebi korunur, orta konka lateral mukozasi ve kemik
komponenti eksize edilerek nazal kavitede ve 6zellikle hava akiminin en fazla oldugu
orta meada voliim artig1 saglanir. Orta konkanin medial mukozasi lateralde agikta kalan
rezidii orta konka kemigi iizerine dogru cevrilerek kapatilir. Hastalarin birinci
haftadaki kontrollerinde kontrol grubuna kiyasla ¢alisma grubunda, agikda kalan
kemik dokusu olmadig i¢in orta meada belirgin olarak daha az kabuklanma ve daha
hizli iyilesme oldugu goriildii.

Medial flepli orta tiirbinoplastinin etkinligini incelemek amaciyla bu ¢calismada
orta konka hipertrofisi nedeniyle iki farkli tip orta konka cerrahisi yapilan hastalarin
fonksiyonel ve koku sonuglar1 degerlendirildi. Hastalarin burun tikanikligi ve koku

skorlarmi karsilastirmak i¢cin VAS kullanildi. Literatiirde rinomanometri ve VAS
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sonuclarmin korele oldugu bulunmustur [130]. Burun tikanikligi ile ilgili VAS
sonuglari, ameliyat oncesi doneme kiyasla her iki tedavi grubunda da ameliyat
sonrasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iyilesme gozlendi (p<.001). Ancak gruplar
arasinda istatistiksel fark yoktu (p=.241). Bu sonuglar literatiir bulgulariyla uyumludur
[143]. Koku ile ilgili VAS sonuglari, ameliyat sonrasinda dncesine kiyasla ¢alisma
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesirken, kontrol grubunda ise
anlamli  degisim olmadi (swasiyla p<.001, p=.366). Gruplar arasinda
degerlendirildiginde, ¢alisma grubunda kontrol grubuna kiyasla koku ile ilgili VAS
sonuglari istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesti (p=.002). NOSE degerleri her iki
grupta da ameliyat sonrasi {liclincli aydaki degerler oncesine gore istatiksel olarak
anlamli derecede iyilesti (p<.001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p=.412).

ARM sonuglar1 degerlendirildiginde; ¢alisma ve kontrol gruplarinda; ameliyat
sonras1 ortalama diren¢ (MR-mean resistans) degerleri oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<.001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>.05). PNIF, nazal agiklig1 degerlendirmek i¢in ¢esitli
calismalarda kullanilmistir [144]. Bizim g¢aligmamizda da ameliyat sonrasi PNIF
degerleri her iki grupta ameliyat Oncesi degerlere gore istatiksel olarak anlamli
derecede iyilesme gosterdi (p<.001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=.333). Hem PNIF hem rinomanometri testi obstriiktif nazal
patolojilerle ilgili literatiirdeki ¢aligmalar ile benzer sonuglar gostermistir [145].

AR sonuglart degerlendirildiginde; calisma ve kontrol gruplarinda tigiinci
aydaki AR degerlendirmesinde her iki nazal kavitede de anlamli voliim (VOL) ve kesit
alam1 (MCA) artis1 oldugu saptandi. Her iki nazal kavitede MCA ve VOL degerleri
ameliyat oncesi ve ameliyattan ii¢ ay sonra degerlendirildiginde, calisma ve kontrol
gruplarinda ameliyat sonrasi degerler Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksekti (p<.001). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>.05). VAS solunum, NOSE, PNIF, AR, ARM testleri bize medial
mukozal flep tekniginin fonksiyonel olarak transvers rezeksiyon kadar etkili oldugunu
gostermektedir. Orta konka cerrahilerinde fonksiyonel sonuglarin yani sira koku
sonuclart da gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Kumral ve arkadaglarinin konka biillozal1 hastalarda yaptig1 calismada, medial

veya lateral marsupiyalizasyon tekniklerinin kullanimini igeren her iki grupta ameliyat
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sonras1 koku identifikasyon testi bulgularinda iyilesme oldugunu gosterdi. Ancak, iki
grup arasinda koku fonksiyonu testi sonuglarinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi [143]. Bazi c¢alismalarda orta konka boyutunda azalma medialde hava
akiminda artisa neden olarak koku fonksiyonunda iyilesme ile sonuglanmistir [78],
[146]. Bu caligsmada ise ameliyat 6ncesi ve tiglincii ay sonrasi sonuclari grup igerisinde
degerlendirildiginde; ¢alisma grubunda her iki nazal kavitedeki koku identifikasyon
skorlar1 ameliyat oncesine gore sonrasinda istatiksel olarak anlamli derecede yiikseldi
(sag nazal kavitede p=.028, sol nazal kavitede p=.047). Ancak kontrol grubundaki
ameliyat sonrasi identifikasyon skorlarinda her iki nazal kavitede ameliyat dncesine
gore diisme oldu. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (sag nazal kavitede p=.834,
sol nazal kavitede p=.427). Calisma grubunda ameliyat sonrasi koku identifikasyon
degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiikseldi (sag nazal
kavitede p=.012, sol nazal kavitede p<.001)

Bu ¢alismada N Butanol esik degerlerinde; ¢alisma grubunda ameliyat sonrasi
degerlerde Oncesine gore iyilesme olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi
(sag nazal kavitede p=.163, sol nazal kavitede p=.165). Kontrol grubundaki ameliyat
sonrasi esik degerleri, ameliyat dncesine gore kotiilesme olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli degildi (sag nazal kavitede p=.331, sol nazal kavitede p=.367). Calisma
ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi1 esik Olglimleri karsilastirildiginda, calisma
grubunda kontrol grubuna gore esik degerlerde iyilesme olmasina ragmen R-N BUT
degerleri arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken (p=.066),
L-N BUT degerleri arasinda anlaml fark vardi (p=.041). identifikasyon ve N butanol
esik Olclimii sonucglarinda, medial mukozal flep tekniginde transvers rezeksiyona
kiyasla daha {istiin sonuglar elde edilmistir. Iki teknik arasinda identifikasyon testinde
yapilan ameliyat sonrasi sonuclar arasinda, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak {istlinliik var iken N butanol esik dl¢limiinde yoktur (L-N BUT haric).
Calismamizdaki koku testi sonuglari, medial mukozal flep teknigi ile yapilan orta
konka cerrahisinin transvers rezeksiyona kiyasla olfaktdr sonuglarinin daha iyi
oldugunu gostermektedir.

Konka biillozanin cerrahi tedavisi literatliirde biiyiik Olciide belirlenmis ve
genel kabul gorerek uygulanmaktadir. Medial mukozal flepli orta tiirbinoplasti konka
biillozal1 hastalarda da nazal hava yoluna ve olfaksiyon fonksiyonlarina katki

saglayabilir. Konka biillozal1 hastalarda en sik yapilan cerrahi teknik olan lateral
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marsiipializasyonda, konka biilloza igindeki olfaktor epitel igermedigi diisiliniilen
mukoza soyularak medial mukozal flep teknigi uygulanabilir. Bu sayede hem
fonksiyonel olarak hava yolu agiklig1 saglanirken, hem de medial mukozal flep
iizerindeki olfaktor lifler korunarak koku fonksiyonlari muhafaza edilebilir. Bu
calismadan saglanan tecriibe ve sonuglara gore medial mukozal flep tekniginin konka
biilloza ve paradoksal orta konka hipertrofilerinde de uygulanma potansiyeline
sahiptir.

Bu caligma ile medial mukozal flep teknigi, orta konkanin solid hipertrofisinin
tedavisinde Onerdigimiz literatiirde ilk kez tanimlanan konservatif, hava yolunu
arttiric1 ve koku fonksiyonunu koruyucu bir cerrahi teknikdir. Orta konkanin biilloz
veya paradoksal olmadan da goriilebilen solid hipertrofisinin burun tikaniklig1 nedeni
olabilmesine de dikkat ¢cekmek isteriz. Hasta sayimmizin az olmasi c¢alismamizin
kisithhigidir. Vaka sayisinin arttirilmast ve takip siiresinin uzamasi ile daha net

sonugclar elde edilebilir.
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6. SONUC

Burun tikanikligi ile gelen hastalarda endoskopik ve radyolojik degerlendirme
yaparken orta konkalarin bilinen yaygin patolojileri olan biilloz veya paradoksal
olmadan solid olarak da hipertrofik olabilecegi akilda tutulmalidir. Calismamiz medial
flepli orta tiirbinoplasti ve transvers rezeksiyon tekniklerinin uygulanmas: ile
hastalarin yasam kalitesinde iyilesme ve burun tikanikliginda azalma oldugunu
gostermistir. Medial mukozal flep teknigi, hem nazal hava yolu, hem de olfaktor
sonuglar1 acisindan avantajlar sunan orta konkanmn solid hipertrofisinde

kullanilabilecek konservatif ve etkili bir orta tiirbinoplasti teknigidir.
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