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OZET

Calismamizin  amaci, alt konka hipertrofilerinin  tedavisinde
uygulanan d¢ farkll cerrahi tedavi yonteminin, objektif sonuglarinin
degerlendiriimesi ve bu cerrahi yontemlerin birbirleri ile kiyaslanmasidir.

Calismamiz, prospektif olarak Temmuz 2010-Ocak 2012 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'na burun
tikanikhgi sikayeti ile bagvuran ve medikal tedaviye direngli hipertrofik konka
mukozasi gorulen 51 hasta (35 erkek, 16 kadin) ile gergeklestirildi. Kirkbes
sag, kirkalti sol alt konka opere edildi. Hastalar rastgele olarak t¢ gruba
ayrildi. Birinci gruba radyofrekans, ikinci gruba mikrodebrider ile submukozal
rezeksiyon, uglncu gruba submukozal rezeksiyon uygulandi. Mikrodebrider
grubunda 9 hastaya, submukozal rezeksiyon grubunda 8 hastaya islemle es
zamanl olarak septoplasti yapildi. Hastalara preoperatif ve postoperatif
dénemlerde, Ug¢ cerrahi teknigin objektif sonuglarini saptamak icin, akustik
rinometri ve rinomanometri testleri yapilarak, sag ve sol minimal kesit alani
(MCA), sag, sol ve total nazal hava yolu direnci (NHD) degerleri kaydedildi.

Her Ug¢ grubun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri ve
rinomanometri degerlerinin yluzde degisimleri birbirleriyle kiyaslandiginda
aralarinda etkinlik agisindan anlamh farklilik saptanmadi.

Sonug olarak, uygulamis oldugumuz Gg¢ cerrahi ydontem de mukozayi
korumayi hedeflemistir ve burun fonksiyonlarinda bozulmaya neden olmadan
burun tikanikli§i giderilmeye calisilmistir. Erken dénem objektif veriler
deg@erlendirildiginde Ug¢ cerrahi yontem arasinda etkinlik bakimindan anlamli
farklihk saptanmamistir. Hangi cerrahi yontemin, hangi hastaya uygulanacagi
konusunda hastanin tercihi, cerrahin pratigi, teknik olanaklar g6z 6nunde
bulundurulmalidir, subjektif ve objektif veriler ile dederlendirme yapilarak
nazal fonksiyon kaybina yol acmayan, komplikasyon orani dusuk, etkin
tedavi modaliteleri olusturulmahdir.

Anahtar kelimeler: alt konka, akustik rinometri, rinomanometri,

radyofrekans, mikrodebrider.



ABSTRACT

Analysis of Outcomes of Three Different Surgical Techniques in
Treatment of Inferior Turbinate Hipertrofies Leading to Nasal
Obstruction

The aim of our study was to evaluate the objective outcomes of three
different surgical modalities used in treatment of inferior turbinate
hypertrophies and to compare these methods with each other.

The study was performed prospectively in the Department of
Otorhinolaryngology of Uludag University Faculty of Medicine, on 51 patients
(36 men, 15 women) with nasal obstruction and hypertrophied turbinate
mucosa refractory to medical treatment, from July 2010 to January 2012.
Forty-five right, forty-six left inferior turbinate were operated. In the first group
radiofrequency, in the second group microdebrider assisted submucous
resection and in the third group submucous resection was performed.
Septoplasty was performed at the same time to 9 patients in microdebrider
group and to 8 patients in submucous resection group. Right and left minimal
cross sectional areas (MCA), right, left and total nasal airway resistance were
noted, using acoustic rhinometry and rhinomanometry pre- and
postoperatively, to determine the objective outcomes of these three
techniques.

After the comparison of the results, there was not any statistically
significant difference between the efficacy of the techniques.

In conclusion, all of the three techniques performed were aimed to
spare mucosa, to reduce the nasal obstruction symptoms without damaging
nasal functions. There were no significant differences in the early objective
outcomes between the techniques. Before deciding to perform any
technique, patient’s satisfaction, surgeon’s practice, technique opportunities

should be remembered. The appropriate surgical management modalities



which do not make nasal airway dysfunction and cause less complications
can be choosen with determining subjective and objective outcomes.
Key words: inferior turbinate, acoustic rhinometry, rhinomanometry,

radiofrequency, microdebrider.



GIiRIS

Burun tikanikliklari, Kulak Burun Bogaz (KBB) polikliniklerine
bagvuran hastalar arasinda oldukg¢a sik gorulen bir sorundur. Kronik nazal
obstruksiyon hayati tehdit etmese de hayat kalitesini bozan, gunluk sosyal
yasami ve caligma aktivitelerini sinirlayan bir patolojidir. Burun tikanikhiginin
en sik nedenlerinden biri ise konka hipertrofileridir (1,2). Burun hava akiminin
Olcimu igin bircok subjektif test yapilsa da, 1958 de Asehan tarafindan
modern rinomanometrinin  tanimlanmasiyla objektif olarak dlgumler
yapillmaya baslanmis ve standardizasyonu ilk defa Dr. E. Kern tarafindan
baslatiimistir (3). Akustik rinometri ise, ilk olarak 1989’da Hilberg, Jackson ve
Pederson (4) tarafindan tanimlanmigtir. Hilberg 2000 yilinda akustik rinometri
uygulamalarini igeren teknik bir kilavuz yayinlamistir (5). Avrupa Rinoloji
Dernegi tarafindan olusturulan bir komite ise, 2005 yilinda rinomanometri ve
akustik rinometri ile ilgili gorus birligi iceren en guncel standartlar
yayinlamistir (6).

Burun tikanikligi nedenlerinden olan septum deviasyonunda tedavi
blylk oranda standardize olmasina ragmen, alt konka hipertrofilerine bagh
burun tikanikhginin ideal cerrahi tedavisi halen tartismalidir. Ayni zamanda
konka hipertrofisine bagli burun tikanikligi olan bir kisim hasta topikal steroid
veya nazal dekonjestanla yapilan medikal tedaviye yanit verirken bazi
hastalarda cerrahi tedavi gerekmektedir. Alt konkalarda yeterli kugultme
yapilmadiginda hastanin gsikayetleri devam etmekte, fazla kiglltme
yapildiginda ise burun fonksiyonlarini yerine getirememektedir. Konka
cerrahisinde asil amac¢ havanin nemlendirilmesi, isitiimasi ve filtre edilmesi
gibi fizyolojik konka fonksiyonlarini bozmadan, mukozaya hasar vermeden
konka hacminde kugultme yaparak burun tikanikliginin giderilmesi olmahdir.
Cerrahi sonrasi ortaya c¢ikan yan etkilerin birgogunun nazal mukosiliyer

aktivitenin bozulmasina bagli ortaya ¢iktigi gosterilmistir (7).



Genel Bilgiler

Konka Cerrahi Anatomisi

Burun pasajinda her iki lateral duvarda yerlesmis Ucer adet konka
vardir. Alt konka ayri bir kemiktir, orta ve Ust konkalar ise etmoid kemigin
parcalaridir. Alt konka burun girisinden nazofarenkse kadar uzanir ve
konkalarin en buyugudur. Konkalarin boyutlari ile burun lateral duvarindaki
ve birbirlerine gore yerlesimleri degdisiklik gosterebilir (Sekil-1).

Konkalarin sekresyonlarini ve kan dolasimini otonom sinir sistemi
kontrol eder. Parasempatik uyari ile olusan vazodilatasyon konkalarda
blylime ve sekresyon artisina neden olur. Sempatik uyari, konkalarda
vazokonstruksiyona, dolayisiyla kugulmeye, burun sekresyonlarinda da
azalmaya yol acar. Sempatik ve parasempatik sinirlerin ayni anda uyariimasi
durumunda ise vazokonstruktor etki daha belirgindir.

Konkalar goblet hucreleri iceren, yalanci ¢ok kath, silyali, kolumnar
epitel ile ortuludur. Bunun istisnalarini alt konka on ucu ve Ust konka lateral
yuzl olusturur. Alt konka 6n ucunda mukozal ortl, nazal vestibulde oldugu
gibi keratinize olmayan yassi epitelyum tipindedir. Ust konkanin lateral
yuzunde ise olfaktor epitel yer almaktadir.

Konkalarin onemli bir histolojik o6zelligi de mukozada yer alan ¢ok
sayida ince duvarh, diz kaslar tarafindan cevrelenmis vendz sinuslerin
bulunmasidir. Bu vendz sinusler konkalarin mukozasinin normal mukozadan
¢cok daha kalin olmasina neden olmaktadir. Parasempatik uyari nedeniyle
venOz sinusler kanla doldugu zaman mukoza kalinligi normalin ¢ok Uzerine

cikar, dolayisiyla konka buyUklGgu artar (8).
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Sekil-1: Lateral nazal duvar (9).

Burun Fizyolojisi

Burnun solunum ve koku olmak Uzere iki ayr fizyolojik islevi vardir.
Nazal solunum esnasinda havanin %50’si orta meadan, %35’i alt meadan
gecer ve yaklasik %15’i olfaktér bolgeye ulasir (10).

Solunum Fonksiyonu

Anterior nares, horizontal olarak yerlesmistir ve inspire edilen havayi,
yukari ve mediale, konkalarin én uclarina dogru yénlendirir. inspire edilen
hava yaklasik 60% lik konumda anterior nares yoluyla saniyede 2-3 m. hizla
girer. Vestibllin son kismi “ostium internum” olarak adlandirilir ve tim
havayolunun en dar ve en direncgli bélimudr. inspire edilen hava vertikal
dogrultudan horizontal dogrultuya dogru yon degistirir. Bu noktada,
inspiratuar havanin hizi, saniyede 12-18 m.ye ulasir. Ostium internumu
gectikten sonra havanin akis hizi tekrar azalir ve 2-3 m/sn hizda nazal kavite
icerisine dagildiktan sonra, rolatif olarak daha genis olan posterior narese
ulagir. inspire edilen hava posteriorda koanaya geldiginde, nazal vestibiildeki
direng, koananin altinda ve burun g¢atisinda havanin yeniden sirkule

olmasiyla genis girdap olusmasina sebep olur. Naresin, buyukligu ve sekli,



nazal hava akigi ve direncinde 6nemli rol oynar. Burun iginde inspiryum
sirasinda, semirijit nazal vestibuler duvari kollabe etmeye zorlayan bir negatif
basing olusur. Bu durum “Bernoulli Prensibi” ile agiklanmistir. Bu prensibe
goére, akigkanin gectigi tupun capi kuculdukce akigkanin hizi artmakta,
basinci dusmektedir. Daha genis c¢apli tupte, akis hizi azalmakta ve akis
laminar tarzda olmaktadir (11-13).

Her bir nazal kavitenin direnci zamanla surekli degismekle birlikte,
total nazal direng rolatif olarak sabit kalmaktadir. Ekspiryum sirasindaki nazal
direng, inspiryum sirasindaki direng degerinden daha buyuktuar. Buna sebep
olarak, inspiryum sirasinda burun igerisinde daha az turbulans olmasi
gOsterilmistir. Bunun bir diger sebebi de, inspiryum sirasinda dilatator
kaslarin kasilmasiyla, anterior naresin dilate olmasidir. Duguk akim hizinda,
nazal direng ekspiryumda daha buyuk iken, maksimal akim hizinda bu durum
tersine doner. Bu durum, maksimal akim hizlarinda olusan alar kollapsa
baghdir. inspiratuar akim hizindaki kiiciik bir artis, alar kollaps nedeniyle
akima karsi direnci artirmaktadir (11-13).

Nazal Siklus

Nazal siklus, nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik
olarak degismesidir. Saglkl kisilerin %70-80’inde nazal siklus bulunmaktadir.
Nazal siklusun suresi 20 dakika - 3 saat arasinda degismektedir. Yas
ilerledikge siklus azalmaktadir. Bu azalma yagla beraber olusan mukozal
atrofiye baglanmaktadir (11-13). Nazal siklus sirasinda burnun bir tarafinda
konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon olur. Nazal siklusta burnun total
havayolu direnci dedismez ve dolayisiyla burunda anatomik bir bozukluk
yoksa siklus hissedilmez. Septum deviasyonu gibi bir anatomik bozuklukta
ise konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda siklik burun tikanikhgi
hissedilebilir. Insanin sadina veya soluna yatmasi siklusu ortadan kaldirir. Bu
durumda altta kalan tarafta konjesyon, Ustte dekonjesyon olur.

Hiperkapni ve hipoksi sempatik sistem aktivasyonu yoluyla
dekonjesyona ve nazal direncin azalmasina neden olur. Egzersiz esnasinda

da ventilasyon artar ve nazal dekonjesyon ortaya ¢ikar.



Rinosintzit ve allerjik rinit gibi burunda inflamasyon yapan
hastaliklar, hormonlar, hamilelik, korku ve seksuel aktivasyon nazal siklusta

degisikliklere neden olur (14, 15).

Nazal Obstriksiyonun Degerlendiriimesi

Burun tikanikliginin derecesi ve burun solunumu sirasinda gecen
hava akiminin miktari, hastanin subjektif degerlendirmesi, rinoskopik
muayene veya objektif dlcum metodlari ile degerlendiriimektedir (16).

Hastanin hikayesi

Burun solunum fonksiyonunu degerlendirmede ilk basamak hasta
hikayesinin alinmasidir. Hasta 0zellikle burun tikanikligi yonunden
sorgulanmalidir. Eger tikanikhk varsa hangi tarafta oldugu, siddeti, sikhgi,
suresi ve buna zemin hazirlayan etkenler anamnez ile ortaya konulmaya
caligsilmahdir.  Burun tikanikhgr siddetini  Olcmede bazi  skalalar
kullananiimaktadir (17).

Burun muayenesi

Burun solunum fonksiyonunu degerlendirmede diger bir adim
burunun muayene edilmesidir. Burun i¢i anatomisinin degerlendirilmesi, nazal
mukozanin degerlendiriimesi, sekresyon varligi ve niteligi gibi rinoskopik
bulgular kaydedilir. Bu muayene yontemi, hekimin subjektif bir
degerlendirmesidir (17). Bagka aletlerin olmadigi durumlarda gec¢mis
zamanlarda kullaniimig spatula bugulanma testi, soguk bir spatulayr agiz
kapall iken burnun 6nune tutup nazal solunumun olup olmadigini veya her iki
taraftaki buguyu karsilastirarak iki taraf arasindaki farki kabaca anlamamizi
saglayan bir nazal havayolu degerlendirme yontemidir (18, 19).

Ekspiryum havasinin burun bosluklarindan gecerken c¢ikan ses
Ozelliklerine gore burun permeabilitesindeki degisiklikleri dlgen sonometrik
yontemler de mevcuttur (16). Diger bir yontemde ise; hastadan 6nce her iki
burun boslugundan birbiri pesi sira yirmi zorlu ekspiryum hareketi yapmasi
istenir, sonra bir burun deligi tikanir ve ayni islem tekrarlanir. Eger nazal

permeabilite bozuksa, solunum sayisi hizlanir ve duzeni bozulur, hasta



dispneik bir hal alir. Bu teste de Rosenthal testi denir. Bahsedilen bu

yontemlerin gunumuzde pratik degeri ve uygulamasi yoktur.

Nazal havayolunun objektif degerlendirilmesi

Objektif dlgumler ile burun igi anatomisi, burun ici enine kesit alani ve
hacmi, ayni zamanda burun igi basing ve hava akimi ile her nefesteki hava
hacmi de dahil olmak Uzere, burundan hava akisina ait 6zellikler olgulebilir.

Objektif degerlendirmeler icin kullanilan bir¢ok ydntem mevcuttur:
(17, 19)

o Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntileme gibi
yontemler

o Rinostereometri

o Akustik rinometri

o Rinomanometri

. Pletismografi

. Nazal spirometri

o Nazal dopler velositometri

o Manometrik rinometri

. Zorlu osilasyon rinomanometri

o Nazometri

Objektif testler daha c¢ok arastirmalar ve uygulanan cerrahinin
basarisini saptamada kullaniimaktadir, rutin klinik uygulamada genelde

kullanilmamaktadir.



Akustik Rinometri

ilk kez 1989 yilinda Hilberg tarafindan tanimlanan bu yéntem nazal
hava yolu boyutunun 6lgimu i¢in minimal invaziv, rahat uygulanabilen, kesin
ve hizli bir metottur. Yontemin hava yolu boyutundaki degisiklikleri ¢ok kisa
araliklarla  monitorize edebilme kapasitesi vardir. Tum yaslarda
uygulanabilmektedir (20, 21).

Akustik rinometri (AR)’yi olusturan ekipmanin parcalari: (Sekil-2)

1. Burun adaptoru

2. Ses dalgalarinin ilerledigi tip (probe)

3. Ses kaynagi

4. Bilgisayar
5. Mikrofon
6. Amplifikator

7. Ses filtresi

Sekil-2: Akustik rinometri’ yi olusturan ekipmanin pargalari.



Nazal kaviteye gonderilen akustik sinyallerin yansimasinin analizi ile
nazal kavite geometrisinin ortaya konulmasi teknigin temel prensibidir.
Akustik sinyaller surekli, genis band aralikh (150-10.000 Hz) ve duyulabilen

ses sinyalleridir. Sinyaller kaviteye 58 cm uzunlugundaki hafif bir tip aracilgi

ile verilir (Sekil-3) .

Sekil-3: Akustik rinometride ses sinyallerini yonlendiren tup.

Tuapun burun deligi baglantisi bir adaptor yardimiyla saglanmaktadir.
Burun adaptoéri 5 cm uzunlugunda olup, ug noktasi 60° acilidir. Sag ve sol

burun delikleri igin ayri ayri tasarlanmistir (Sekil-4) .



Sekil-4: Akustik rinometride kullanilan burun adaptérleri. Sag burun delidi igin
kirmizi, sol burun deligi icin mavi renkte tasarlanmistir.

Nazal kaviteye ulasan ses sinyalleri nazal kavite boyunca kesitsel
alandaki degisiklikler nedeniyle yansimaya ugrar. Gelen ve yansiyan akustik
sinyaller bir mikrofon tarafindan algilanir ve kaydedilir. Her 6lgim 10 msn
surer ve Olgumlerin guvenilirligini saglamak icin her olgumun 5-7 kez
tekrarlanmasi gerekir (21, 22).

Olguim sonuglar tipik olarak bir alan - uzaklik grafisi ile gdsterilir. Bu
grafikten, minimal enine kesit alani (minimal cross-sectional area, MCA)'nin
boyutu, MCA’'nin lokalizasyonu, burun deliklerinden farkli uzakliklardaki enine
kesit alanlari ve burnun toplam hacminin de dahil oldugu bazi parametreler
hesaplanabilir.

Bu grafikte, saglikh erigkin burunlarinda ilk 5 cm’lik alanda iki gentik
olusur. Bu ¢entikler nazal valvin yapisal komponentlerinin lokalizasyonlari ile
iligkilidir (20);

* | — gentigi (vestibdl alani)

» C — centigi (alt konka 6n parcasi)

Grafikteki ¢entiklerin yerlesimleri, kilavuz nokta olarak burun deligi

alinarak uzakliga gore “mm?” cinsinden bildirilir (Sekil-5).
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Sekil-5: Akustik rinometride alan — uzaklik egrisini gésteren grafik.
I-gentigi istmusdaki ve C-gentigi konka kaudal ucundaki darligi géstermektedir.

Nazal kavitenin ilk 5 cm’den sonraki posterior pargasinin élgimleri
(5-10 cm), acik paranazal sinUslerden, 6zellikle de maksiler sintsten etkilenir.
Bu énemli bir bulgudur ve burun 8lgiimleri sirasinda unutulmamalidir. ilk 5
cm’ lik mesafe maksiller sintslerden bagimsizdir ve burun boslugunun
mukozal ve iskelet degisikliklerini iyi yansitir (5).

Burun icin normal degerlerin belilenmesi her zaman zor bir konu
olmustur. Bazi bireylerde burun pasaji tamamen kapali olmasina karsin
subjektif yakinma olmamaktadir. Normal degerler, Kklinisyenin nazal
fonksiyonu degerlendirmesine ve Ozellikle de cerrahi tedavi uygulanacak
burunlarin segimine yardimci olur. Pek c¢ok toplumda saglikh bireylerde
yapilan calismalara dayanilarak, minimum alan 0,35 cm? nin altinda
oldugunda tikaniklik hissedilmesine neden olabilir. Ayni zamanda minimum
alanin 0,15 cm? nin altinda bulunmasi durumunda nazal hava yolu acikhg
AR ile degerlendirilemez. Nazal kavitede oldukg¢a 6n yerlesimli (ilk 2 cm) ve
belirgin iskelet deformitesi varligindan kaynaklanan bu bulgu kavitenin
posteriorundaki hava yolu agikhigini gizleyerek yanhs degerlendirmeye neden
olabilmektedir (5).
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Ayrica mukozadaki konjesyon miktarina bagh olarak da AR ile elde
edilen degerler degisiklik  gosterebileceginden, tedavi etkinligini
degerlendirirken test dekonjeste edilmis burunda yapilabilir. Mukozanin
dekonjesyonu icgin dekonjestan sprey, nazal kaviteye bir doz uygulanir ve 5
dakika sonra doz tekrarlanip ilacin optimal etkisi igin 15 dakika beklenir (22).

Teknigin tedavi etkinligini degerlendirimede kullanilmasindan 6nce
metodun teknik limitlerinin bilinmesi gerekmektedir. AR uygulamalarinda hata
olusmasina neden olabilecek ve testin guvenilirligini etkileyebilecek faktorler
dort grupta toplanabilir:

a) Uygulayiciya ait faktorler

b) Hastaya ait faktorler

c) Enstrimantasyona ait faktorler

d) Cevreye ait faktorler

Buglne kadar pek ¢cok merkezde farkli ekipmanlar kullaniimis ve
farkh sonuglar alinmistir. Bu nedenle teknigin basit standart uygulama
prosedurlerinin olusturulmasi gereklidir. Standart uygulama prosedurleri
kullanilarak, alinan sonuglarin gecerliligi ve uygunlugu saglanir. Bu faktorler
incelenerek her uygulamada standart kullanim ve guvenilirligi artirmaya
yonelik ¢ozimler onerilmistir (20, 21).

Standart Uygulama Proseduru:
» Uygulayiciya bagli kosullar:

- Burun adaptérinin uygun bir basi olusturacak (burun deliginin

seklini bozmayacak) sekilde burun deligine yerlestiriimeli ve burun

adaptorl burun deligi ile ayni veya daha buyuk ¢apta olmalidir,

- Burun adaptoru ile burun deligi arasinda baglanti kacagi olmamasi

icin su bazli bir jel kullaniimahdir.

- Takip eden dlgimlerde benzer adaptdorler kullaniimalidir.

» Hastaya bagl kosullar:
- Hasta 6lgcimden 6nce 15-30 dakika dinlendirilmelidir.
- Uygulama hakkinda bilgilendirilmeli; test sirasinda nefesini tutmasi

gerektigi anlatiimahdir.
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* Ekipman kontrolu:
- DUzenli kalibrasyon yapilmalidir.
» Cevreye ait kosullar:
- Oda 1s1s1 24-26°C’de olmalidir.
- Fon gurulta seviyesi 60 dB’in altinda olmalidir.

» Gerekiyorsa olgum tekrarlanmalidir.

Rinomanometri

Rinomanometri (RM)de degerlendirilen kriterler, burun
bosluklarindan gegen hava akimi ve transnazal basingtir. R=P/V (R: nazal
direng, P: nazal havanin olusturdugu total basing, V: nazal hava hacmi)
esitliginden nazal diren¢ hesaplanir. Rinomanometri; anterior, posterior
(peroral), postnazal (pernazal) olarak ug¢ farkh yontem ile uygulanir (23).
Yoéntemlerin farki nazofarenks basincini dlgmek igin kullanilan kateterin
lokalizasyonu itibariyledir (23).

Anterior rinomanometri; Nazofarenks basinci anterior naresler
araciligi ile ol¢ulur. Her iki nazal kavitelerin direnci ayr ayri dlculerek total
direng hesaplanir. Bugun en sik tercih edilen yontemdir. Nazal kavite
nazofarenksler ile baglantili bir bosluk oldugu igin anterior naresi kullanarak
nazofarenks basincini dlgebiliriz. Anterior nareslerden birini tikadigimizda,
tikanan taraftan Olgllen basing bize ayni zamanda nazofarenks basincini
verecektir (23). Diger burun boslugundan ¢ikan hava miktari pndmotakograf

araciligi ile dlgulerek nazal direng hesaplanir (23) (Sekil-6).
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Sekil-6: RhinoMetrics SRE 2000® cihazi ve rinomanometri probu.

Nazal hava akiminin oOlgumu: Nazal solunum yaparken burun
boyunca var olan basing farki akimi olusturur. Hava akimi ya direkt olarak
nazal c¢ikista veya indirekt olarak torakstaki hacim degisikliginin
hesaplanmasiyla olculebilir.

Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yéntemde
Olcim yapilacak kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akimi buruna
pompalanir. Bazi arastirmacilara gore pasif rinomanometri esnasinda nazal
mukoza kalinhginda refleks olarak uyarilan degisiklikler olmaktadir. Aktif
yontemde hastanin kendi solugu kullanilir. Fizyolojiye daha uygun oldugu igin
gunumuzde bu metot tercih edilir.

Hava akimina kargi nazal direng su sekilde hesaplanabilir:

R=AP/N

R= hava akimina karsi olusan direng, cmH2O/litre/sn veya

Pa/cm3/sn olarak

AP = transnazal basing, cmH20 veya Pa olarak

V= nazal hava akimi, litre/sn veya cm®/sn olarak
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Bu esitlik rinologlar tarafindan kabul gérmektedir ve akimin turbulan
veya laminar olmasina gore degismemektedir.

Solunum siklusunun blyuk bir kisminda nazal hava akimi ttrbulandir
ve bu turbldlans da havanin karismasina yardim etmektedir ve 1s1 ve nemin
karismasini hizlandirmaktadir. Transnazal basing 40—80 Pa’in Uzerine ¢iktigi
zaman akim turbulandir. Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iliski
x/y ekseninde incelenebilir. Transnazal basing arttikca nazal hava akimi
artar. Buradaki gorinti “S” veya sigmoid seklinde bir egridir. Basing X
eksenine ve akim y eksenine yerlestirilir. Havayolu ne kadar tikali ise belirli
bir akimi saglamak igin gereken basing o kadar fazladir. Basing-akim orani
ne kadar yuksek ise egri basing eksenine o kadar yakin olur. Dolayisiyla
daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan egri, saat yonine dogru donerek
basing eksenine o kadar yaklasir. Inspiryum grafigin saginda, ekspiryum

solunda gosterilir (Sekil-7).

inspirasyon

Daha az tikali havayolu

== -a==Daha cok tikall havayolu

AP
BASING

Ekpirasyon

Sekil-7: Basing (P) — Akim (V) egrisi (14).
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Uluslararasi standartlara gore direng 150 Pa basingta olgultr (6). En
uygun metot anterior yontemle her iki burun bosluguna uygulanan aktif

rinomanometridir (Sekil-8).

Sekil-8: Anterior aktif rinomanometri.

Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal
havayolu direnci 0,39 Pa/cm®sn’dir (ortalama  0,34-0,40) (24).
Rinomanometrik Olgumlerde degerli olan total nazal havayolu direncidir ve
normal degerleri 0,12-0,33 Pa/cm®sn arasinda degdismektedir (6). Total
nazal havayolu direnci ya direkt olarak posterior yontemle ya da indirekt
olarak her iki tarafin ayri ayri hesaplanip toplanmasiyla o&lgulir. Bunun
formald;

1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag) (6)
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Akustik Rinometri ve Rinomanometrinin Karsilastiriimasi

Rinomanometri, nazal hava akimi direncini gosteren dinamik bir
testtir. Cok duyarhidir ve burundan zorlu nefes alip vermede ne kadar zorluk
oldugunun degerlendiriimesini saglayan basit numerik degerler saglar.

Akustik rinometri, nazal lumen boyutunu veren statik bir
testtir.Darligin yerini belirlemede o6nemlidir. Hava akimindan bagimsizdir.
Rinomanometriye oranla daha az invaziv ve daha hizlidir. Nazal solunum
sirasinda obstruksiyonu degerlendirmek ¢ok daha basittir.

Her iki metotta da valv bdlgesi patofizyolojik 6nemi olan temel
boélgedir, AR ve RM nazal hava yolu solunum fonksiyonu ve
konfiglirasyonunu gosteren kantitatif degerlendirme metotlaridir. Her ki
metotun sonuglari goéruntileme c¢alismalariyla (BT ve MRG) yakindan
iligkilidir. Bu iki yontem birbirlerini tamamlayan ancak birbirlerinin yerine

gecemeyen tekniklerdir (9, 20).

Konkalari Etkileyen Hastaliklar (25)

Akut rinit

Degisik virtsler tarafindan ortaya ¢ikan akut rinit erken déneminde
sulu burun akintisi ve konkalarin 6demine bagli burun tikanikhgiyla kendini
gosterir. Muayenede konkalar 6demli ve hiperemik gorulir. Siliyer fonksiyon
bozulur.

Allerjik rinit

Alerjik rinit bir erken hipersensivite reaksiyonudur ve hedef organ
nazal mukoza 6zellikle de konkalardir. Allerjen tarafindan duyarli hale gelen
bireylerde Ig E’ ler mast hlcreleri membranina yapisik olarak bekler ve tekrar
allerjenle karsilasinca mast hlicre degranilasyonu sonucunda ortama
histamin, heparin, seratonin, I6kotrienler ve eosinofil kemotaktik faktor gibi
kimyasallar salinir. Konkalar édemli goérinimdedir ve yogun sekresyon

mevcuttur.
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Vazomotor rinit

Vazomotor rinit burun otonomik innervasyonunda dengenin
parasempatikler lehine degismesi sonucu ortaya ¢ikan, parasempatik
aktivitenin artmasi nedeniyle sekresyon artisi, vazodilatasyon, 6dem ve
burun tikanikligiyla karakterize bir patolojidir. Isi ve nem degigsiklikleri sonucu
ortaya ¢ikan semptomlar vardir.

ilaca bagl rinit (Rinitis medikamentoza)

Genelde topikal dekonjestanlarin uzun sureli kullanimi sonrasi
olusan ve Odemli ve dekonjestana duyarsiz hale gelmis konkalarla
karakterize durumdur.

Kronik hipertrofik rinit

Disaridan gelen uzun sdreli irritasyon sonucu olusur. Rinitlerin
hemen hepsinin terminal safhasini temsil eder. Histolojik olarak goblet hiucre
ve gland artigi, kronik inflamatuar hicre infiltrasyonu gorular.

Atrofik rinit

Etyolojisi bilinmeyen burun mukozasinda kuruma ve konkalarda atrofi
ile karakterize bir hastaliktir.

Diger nedenlere bagl rinitler

irritatif maruziyet,

Sistemik hastaliklar

Emosyonel nedenler

Konka Hastaliklarinin Tedavisi

Medikal Tedavi
Konkalarin klgultilmesine  ve  hastalarin semptomlarinin
azaltiimasina yonelik gesitli sistemik ve lokal tedaviler kullanilir.
Bunlar;
‘Antihistaminikler,
‘Dekonjestanlar,

-Steroidler (sistemik ve lokal)'dir.
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Fakat uzun sdreli ilag kullanimi, yan etkileri de beraberinde
getirdiginden dolay cerrahi tercih nedeni olmaktadir.

Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi denenen hastalarda tedavinin vyetersiz kaldigi
durumlarda cerrahi tedavi gindeme gelir. Hastanin anterior rinoskopisinde
konka hipertrofisi mevcutsa, bu hipertrofik konka Oncelikle %2 pantokain
%0,1 adrenalin emdiriimis pamuk geritler ile dekonjeste edilmelidir.
Dekonjesyon sonrasi hasta rahatliyorsa hastanin yapilacak olan alt konka
cerrahisinden yarar gorecedi soOylenebilir. Hastada dekonjesyon sonrasi
rahatlama olmamasi durumunda iki olasilik vardir; konka kemiginde buyime
veya konka bulloza gibi bir patoloji ya da rinitis medikamentoza nedeniyle
dekonjesyona diren¢ s6z konusudur. Konkaya dokunularak bu iki olasilik
ayirt edilebilir ( 26, 27).

Konkaya yonelik cerrahiler 5 ana basglik altinda incelenebilir. (26, 27)

a) Enjeksiyon teknikleri

b) Mekanik

c) Destruktif

d) Eksizyonel

e) Norektomiler

Enjeksiyon Teknikleri

Kortikosteroid Enjeksiyonu

Genellikle alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan sonra
kortikosteroidli preparatlar (triamsinolon asetat, triamsinolon diasetat) alt
konka anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk haftada baslar,
6 hafta devam eder. Sistemik steroid yan etkileri gériimez. Nadir de olsa
retinal arter vazospazmina veya embolisine bagh korluk olgulari bildirilmistir
(26, 27).
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Mekanik Yontemler

Alt Konka Lateralizasyonu

Mekanik olarak alt konkanin lateralize edilmesidir. Alt konka
lateraline yerlegtirilen bir elevator yardimiyla alt konkanin 6nce mediale ve
sonrasinda laterale dogru itilmesi ile yapilir. Kirigin tam oldugundan emin
olunana kadar iglem birka¢ kez tekrarlanmalidir. Bu iglem kolay olmasina
ragmen total konka hacminde degisiklik olamamasi ve konkanin genelde eski
pozisyonunu almasi nedeniyle burun tikanikhdina ¢6zum olmamaktadir (28,
29).

Destruktif Yontemler

Bu yontemler konka kitlesinin dogrudan yok edilerek veya fibrozise
ugratilarak kagultulmesini amaglar.

Koterizasyon

Elektrokoterizasyon  yoluyla  konkanin  kugultilmesi  islemi
gerceklestirilir. Degisik koteterizasyon yoéntemleri mevcuttur. Ekstra veya
submukozal olarak uygulanabilir (28, 29).

Ekstramukozal koterizasyon: Lokal anestezi altinda kolaylikla
uygulanabilir. iglem alt konkanin inferior ve medial kismindan koterize
edilerek bir mukoza ve submukoza seritinin ¢ikarilmasindan olusur.
Postoperatif donemde uzun sureli 6deme ve kurutlanmaya yol acgar. Geg
donemde kurutlar ayrilirken kanamaya da yol agabilir (28, 29).

Submukozal koterizasyon: igne elektrotlar kullanilarak submukozal
olarak konka koteterize edilir. Koterizasyon esnasinda konka kemiginin
yakilmamasi énemlidir. i§ne giris yerlerinde kabuklanmaya ve postoperatif 2
hafta kadar siren ddeme yol agabilir (28,29).

Kriyocerrahi

Genelde sivi nitrojen ve sikistirilmis gaz iceren aparatlarin bir prob
ile konkaya temas ettirilmesi ile uygulanir. Lokal anestezi sonrasi probun 30
saniye civarinda konkaya temas etmesi yeterlidir. Donma sonrasi prob
konkaya yapisir. Bu nedenle prob doku eriyene kadar yerinden c¢ikariimaz.

Konka ile temas uzun siirerse nekroze olan alan artar. islem sonrasi
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kabuklanma, kanama olabilir. Islemin etkisi bir yil civarinda surer daha sonra
tekrarlama gerektirir (28,30, 31).

Lazer

Lazerin konka cerrahisinde kullaniminin en buyuk avantaji kanama
kontroludur. Lokal anestezi altinda uygulanabilir. Genellikle tampon
gerektirmez. Karbondioksit, YAG, Holmium, Diod veya KTP lazerler konka
cerrahisinde kullaniimaktadir. Pahali bir ekipman gerektirmesi, yansiyan
Isina bagdli istenmeyen bolgenin yakilmasi ve konkanin posterior bolgesine
ulagma guglugu gibi dezavantajlari vardir (28).

Argon Plazma Koagiilasyonu

YUiksek frekansli bir elektrokoter teknigidir. Doku temasi olmadan
elektrik akimini iyonize argon gazi yolu ile iletmektedir (32).

Radyofrekans Enerji Kullanimi

Radyofrekans enerjisi uzun yillardir kardiyoloji, Uroloji, plastik cerrahi,
onkoloji ve norogirurjide kullaniimaktadir. Alt konkalar ile ilgili ilk uygulamayi
ise 1998'de Li ve Powell yapmistir ve daha sonralari yayginlik kazanmistir.
Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel bir elektrot yardimiyla submukozal olarak
uygulanir ve olusan kontrolli lokal 1si artigi hicre nekrozuna ve doku
hacminde azalmaya neden olur. Dokuda olusan is1 miktari kullanilan gug
cihaz Uzerinde gorulebildiginden tedavide standardizasyon yapilabilmektedir.
Ist ayrica evaporasyon sonucu hucre yikimi olusturarak submukozal
sekretuar hiucrelerde azalmaya neden olarak allerjik rinitli ve vazomotor rinitli
hastalarda semptomlarda azalmaya neden olur (33). Radyofrekans
enerjisinin en avantajli yonu hucre duzeyinde isinin iyonik karmasa
tarafindan olusturulmasi ve sinirli olmasidir. Elektrokoterde ise koterin
yaydigi 1siy1 doku absorbe etmektedir. Radyofrekans enerjisi dokuyu i1sitarak
ablasyona ugratir, bu 0Ozelligi ile de elektrokoterden ayrilir. Dolayisi ile
radyofrekans enerjisi ile olusan is1 daha sinirli ve sorumlu yayilmaktadir (32).
Su anda mevcut olan butliin radyofrekans aletleri 0,1 ile 4 mHz arasinda
frekans kullanmaktadir. Hastalara lokal anestezi altinda rahatlikla
uygulanabilir. Radyofrekans ile ablasyonda diger tekniklerde goérulen erken

donem kanama veya ge¢ dénem atrofik rinit, sinesi gibi komplikasyonlar
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gorulmez. Mindr kabuklanmalar tuzlu su ile yikama ile kolaylikla giderilebilir.
Postoperatif 10. ginden itibaren konkada kugulme yonunde yanit gorulmeye
baglar. Bunun yani sira islem sonrasi tampon kullaniimamasi ve buna bagl
agri, sikinti gibi etkilerin olmamasi ve hastanin 2-3 saatlik bir sure igerisinde
gunlik aktivitelerine  donebilmesi  Ustunlukleri arasindadir.  Gittikge
yayginlasan, minimal invaziv, kullanimi kolay, konkaya ait burun

tikanikliklarinin giderilmesinde olumlu sonuglar elde edilen bir ydontemdir (34).

Eksizyonel Teknikler

Total Turbinektomi

Yirminci yuzyllin baslarindan gunumuze kadar gelen bir tekniktir.
Konkaya anestezi uygulandiktan sonra konka mediale dogru kirilir ve bir
makas yardimiyla yapisma yerine en yakin yerden kesilir. islem sonrasi
burun tamponu gerekir. Postoperatif kanama ve uzun sureli kabuklanma
gOrulebilir. Kanama orani degisik oranlarda verilmistir. Cesitli yazilarda total
turbinektomi sonrasi atrofik rinit olustugu bildirilmistir. Asiri patent hava pasaiji
nedeniyle farenkste kuruluk hissi agiri sicak ve soguga duyarlilik olusabilir
(35, 36).

Submukozal Konka Rezeksiyonu

Konka kitlesini kugultirken ayni zamanda konkayi orten mukozayi ve
mukozanin fizyolojik fonksiyonlarini korumak amaciyla geligtiriimigtir. Bu
yontemde amag inferior konka kemiginin gevre mukozadan disseke edilerek
disari alinmasidir. Mukozay!r korumasi nedeniyle konka fonksiyonlarini
bozmamaktadir. inferior konka kemiginin hipertrofik oldugu durumlarda
oldukca faydali bir ydontemdir (34).

Turbinoplasti

ilk defa 1911°de Freer tarafindan tarif edilmistir, teknigi gelistiren ve
populerize eden ise Mabry’dir. Konkanin medial mukozasi korunmaktadir.
Postoperatif kanama, kabuklanma ve sinesi riski parsiyel ve total konka

rezeksiyonlarindan daha azdir (34).
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Mikrodebrider Yontemi

Inferior konkalarin kiigiltiimesinde kullanilan oldukga yeni ve givenli
bir teknik olarak tanimlanmigtir. Mikrodebrider denilen 6zel gelistiriimis ve
guclendirilmis bir enstriman kullanilarak uygulanir. Friedman 1999 yilinda
120 hastadan olugan bir calisma yayimlamig ve inferior konkanin
mikrodebrider ile submukozal rezeksiyonunun guvenli bir metot olarak
kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile istenilen konka kugultilmesi

saglanabilecegini savunmustur (37, 38).

Norektomiler

Belirgin burun akintisi olan durumlarda Ozellikle vazomotor rinitte
Onerilir. Probleme tamamen farkl bir yaklagim olup 1961'de Golding-Wood
tanimlamigtir.  Vidian kanaldaki parasempatik liflerin kesilerek nazal
mukozanin parasempatik innervasyonunu azaltmaya dayanir. Vidian sinire
trans-nazal, trans-septal, trans-antral yontemlerle yaklagsilabilir. Vidian sinir
bu ydontemlerden biri ile bulunduktan sonra kesilir. Postoperatif donemde bas
agrsi, yuzde agri gibi sikayetlere yol agabilir. Sinir komsulugundaki kranyal
sinirlerde operasyon esnasinda hasar gorebilir (39, 40).

Bu bilgilerin 1siginda, bu c¢alismada, konka hipertrofilerinin
tedavisinde parsiyel submukozal konka rezeksiyonu, mikrodebrider ile
submukozal hacim kugultulmesi ve radyofrekans ile submukozal hacim
kUgultilmesi seklinde ug farkl cerrahi tedavi uygulanmigtir. Tedavi 6ncesinde
ve sonrasinda akustik rinometri ve rinomanometri yapilarak burun hava
akiminda ortaya c¢ikan degisikliklerin objektif olarak saptanmasi ve farkli
cerrahi  yontemlerin  etkinlikleri arasinda fark olup olmadiginin

degerlendiriimesi amaclanmigtir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, randomize prospektif olarak Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulu'ndan 20.07.2010 tarihinde alinan, 2010-5/8 karar
numaral yazili onay ile ylrutilmeye baslandi. Calisma, Uludag Universitesi
Tip Fakultesi KBB Poliklinigi'ne Temmuz 2010 — Ocak 2012 tarihleri arasinda
burun tikanikli§i sikayeti ile basvuran ve alt konka hipertrofisi nedeniyle
konka mudahalesi karari verilen 51 hasta ile gergeklestirildi.

Kronik nazal obstriksiyon nedeniyle basvuran hastalarin ayrintili
anamnezleri alindi. Anterior rinoskopi ve 0° rijit endoskop kullanilarak yapilan
muayenelerinde tek veya cift tarafli konka hipertrofisi saptanan hastalar ve
eslik eden septum deviasyonu bulunan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Alt
konkaya ve septum deviasyonuna yonelik mudahale yapildi. Nazal polipozis,
nazal timor, nazofarinks patolojisi, nazal apertura veya eksternal valv
patolojisi bulunan hastalar, ayrica solunum yolunu ilgilendirecek baska
patolojileri olan, yapilacak mudahaleleri engelleyebilecek sistemik problemi
olan hastalar, konka fizyolojisini engelleyecek ilaglari surekli kullanmasi
gerekli olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Hastalar basit randomizasyon ile rastgele olarak u¢ gruba ayrildi ve
cerrahi tedavileri uygulandi. Birinci gruba, radyofrekans (RF) termal ablasyon
tedauvisi, ikinci gruba mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon, tglncu gruba
konvansiyonel submukozal rezeksiyon tedavileri uygulandi.

Radyofrekans, submukozal bipolar elektrot (BM-780 I[I®, Sutter,
Freiburg, Almanya) (Sekil-9) ile poliklinik sartlarinda, hasta oturur pozisyonda
iken, sedasyon verilmeden lokal anestezi altinda, tek seansli olarak yapildi.
Lokal anestezi igin 27 G dental uglu enjektor kullanilarak her bir alt konkaya 3
- 4 ml % 2lik prilokain hidroklorir (Citanest®, AstraZeneca, Kirklareli,
Tuarkiye) enjeksiyonu uygulandi, lokal anesteziden 2 dakika sonra RF

islemine gegildi.
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Sekil -9: Sutter BM-780 |I® Radyofrekans cihazi.

Mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon, genel anestezi altinda,
konka kaudal ucundan yapilan vertikal mukozal kesiyi takiben mukoza eleve
edilerek Unidrive lI® (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) (Sekil-10) ile

submukozal planda yapildi.
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Sekil-10: Karl Storz Unidrive I[I® cihazi.

Konvansiyonel submukozal rezeksiyon, genel anestezi altinda, konka
kaudal ucuna yapilan vertikal mukozal kesiyi takiben mukoza eleve edilerek
konka kemigi ve submukozal sinUzoidleri icerecek sekilde, submukozal
planda yapildi.

Objektif nazal hava yolu deg@erlendiriimesi icin hastalara preoperatif
donemde SRE 2000® (Rhinometrics, Assens, Danimarka) cihazi ile akustik
rinometri ve rinomanometri testleri uygulanarak nazal kavite kesitsel alani ve
nazal hava yolu direncleri belirlendi. Ayni testler postoperatif olarak 1. ayda
tekrarlandi. Test Oncesi hastalar, 30 dakika dinlenmeleri saglandiktan sonra
Rhinometrics SRE 2000® cihazinin bulundugu odaya alindilar (Sekil-11).
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Sekil-11: Testlerin yapildigi oda.

Testler konusunda bilgilendirildikten sonra dik pozisyonda oturmalari
ve varsa gozliklerini ¢ikartmalari istendi. Oncelikle rinomanometri 6lgimleri
yapildi. Anterior aktif rinomanometri teknigi kullanildi. ilk olarak sol pasaj
kapatilip sag pasajin, daha sonra da sag pasaj kapatilip sol pasajin élgumleri
yapildi (Sekil-12) .
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Sekil-12: Rinomanometri testinin yapiligl.

Burada hastanin art arda tekrarlanan bes o&lgiminden zorlu
inspiryum ve ekspiryumdaki en iyi hava volumunu igeren deger alindi. Bu
deger, sabit 150 Pascal basincinda saniyede nazal kaviteye giren ve ¢ikan
“cm® cinsinden hava voliimii degeri idi (cm®/ Pa/ sn).

Rinomanometri testi tamamlandiktan sonra akustik rinometri
degerlendirmesine gegcildi. Hasta yine dik oturur pozisyonda iken once sag,
sonra sol pasajin olgumleri yapildi. Test sirasinda akustik sinyalleri veren
tipldn ucuna burun adaptorleri takildi (sag ve sol burun delikleri igin ayri
renkte tasarlanmig) ve adaptorlerin burun deligi ile temas edecek olan
yuzune su bazli bir jel suruldd. Burun adaptor agikhigi hastanin burun deligi
acikhgina tam paralel gelecek sekilde ve nazal vestibulin seklini

bozmayacak bir basingla tup ile burun iligkisi saglandi (Sekil-13).
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Sekil -13: Akustik Rinometri testinin yapilisl.

Daha sonra hastanin nefesini tutmasi istendi, art arda tekrarlayan
Olcimler alindi ve kaydedildi. Uygun olan olgimlerden bes tanesinin
ortalamalari hesaplanarak sag ve sol nazal pasajin 0 — 2,2 cm’ deki ve 2,2
cm — 5,4 cm’ deki nazal pasajlarin minimum kesitsel alan (minimum cross-
sectional area, MCA1 ve MCA2 ) degerleri bulunmus oldu.

Calisma verilerinin istatiksel analizi icin SPSS v.13.0® (SPSS for
Windows 13.0 SPSS Inc. 2001, IBM, New York, Amerika) programi kullanildi.
Preoperatif ve postoperatif degerlerin kargilasgtiriimasi igin Wilcoxon isaret
sira testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirma igin Kruskal Wallis ve Mann
Whitney U testi, kategorik veriler i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Anlamhilik duzeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 51 hasta (35 erkek, 16 kadin) planlanan cerrahi
secenege gore rastgele olarak U¢ gruba ayrilarak incelendi. Calismaya
toplam 45 sag, 46 sol alt konka mudahalesi dahil edildi. Hastalarin yas arahgi
18 ile 68 arasinda degismekteydi, yas ortalamalar 36,7 + 13,5 olarak
saptandi (Sekil-14) .

Hasta Dagilimi

14 hastaf 28% mRF

B Mikrodebrider
SMR

Sekil -14: Hastalarin gruplara gére dagilimi.
RF: Radyofrekans, SMR: Submukozal Rezeksiyon

Grup 1: Bilateral alt konkalara RF uygulanan 20 hastanin (12 erkek,
8 kadin), yas ortalamalar 30,7 + 11,25 idi. 20 sagd, 20 sol alt konka
mudahalesi yapildi.

Grup 2: Bilateral alt konkalara mikrodebrider ile SMR yapilan 8 hasta
(5 erkek, 3 kadin) ve septolasti ile birlikte deviasyonun karsi tarafindaki alt
konkaya mikrodebrider ile SMR yapilan 9 hastanin (7 erkek, 2 kadin), yas
ortalamalari 40,9 £ 14,21 idi. 13 sag, 15 sol alt konka mudahalesi yapildi.

Grup 3: Bilateral alt konkalara SMR yapilan 6 hasta (5 erkek, 1

kadin) ve septolasti ile birlikte deviasyonun kargi tarafindaki alt konkaya SMR
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yapilan 8 hastanin (6 erkek, 2 kadin), yas ortalamalari 40,1 + 13,51 idi. 12
sag,11 sol alt konka mudahalesi yapildi.

Gruplarin preoperatif AR ve RM degerleri birbirleri arasinda
kargilastirildiginda farklihk gézlenmedi. Radyofrekans grubunun diger iki
gruba gore daha geng¢ oldugu goruldu. Cinsiyet agisindan Ug¢ grup arasinda
farklihk yoktu. Radyofrekans grubunda septoplasti yapilan hasta olmamasi

gruplar arasindaki en énemli farklilik olarak bulundu.

Rinomanometri Bulgulari

Postoperatif birinci ayda nazal hava yolu direngleri (NHD)
incelendiginde birinci grup icin, sag (R) NHD’ nin 0,72 iken 0,59’a dustigu
gozlendi ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,04). Sol (L)
NHD’nin 0,95'ten 0,78’e, total (T) NHD’nin 0,38’den 0,34’e dustugu tespit
edildi, ancak bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,12,
p=0,08).

ikinci grup igin, R-NHD’ nin 0,94'ten 0,59’a, L-NHD’nin 0,90’dan
0,49'a, T-NHD’nin 0,46’dan 0,28’e dustugu gozlendi. Sag ve total nazal hava
yolu direnglerindeki azalma istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,05,
p=0,036).

Uglincli grupta ise R-NHD 0,44’ten 0,80’e ¢ikarken, L-NHD 1,87’den
0,58'e, T-NHD 1,34ten 0,36'ya dusti. Sol ve total nazal hava vyolu
direnclerindeki bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,004,
p=0,006) (Tablo-1) (Sekil-15). R-NHD’indeki artis, bu gruptaki iki hastada

revizyon septoplasti gerektiren septum deviasyonu olmasi ile aciklanabilir.
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Tablo-1: Hastalarin rinomanometri dederlerinin preoperatif ve postoperatif

donemde gruplara gore ortalamalarinin degigimi.

GRUP NAZAL DIRENG PREOP POSTOP P
(Pa/cm®/sn) (Pa/cm®/sn)
R-NHD 0,72 0,59 0,04*
L L-NHD 0,95 0,78 0,12
T-NHD 0,38 0,34 0,08
v R-NHD 0,94 0,59 0,005*
w
2
o L-NHD
o ] 0,90 0,49 0,06
a
(@]
14
X
= T-NHD 0,46 0,28 0,03*
R-NHD 0,44 0,80 0,58
x L-NHD 1,87 0,58 0,004*
n
T-NHD 1,34 0,36 0,006*
RF: Radyofrekans, SMR: Submukoz rezeksiyon, R: Sag, L: Sol, T: Total, NHD: Nazal hava

yolu direnci.

T-NHD; 1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag) formulu ile hesaplandi.
* ile isaretli p degerleri istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
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(Pa/cm®/sn)

NAZAL DIRENG

1,2
1
0,8
B RF
0,6 ) )
m Mikrodebrider
mSMR
0,4 -
0,2
0 -
PREOP POSTOP

Sekil -15: Total nazal havayolu direng ortalamalarinin preoperatif ve postoperatif dénemde
degisim grafigi.
RF: Radyofrekans, SMR: Submukozal rezeksiyon, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Akustik Rinometri Bulgulari

Birinci grupta, preoperatif ve postoperatif MCA1 ve MCA2 degerleri
arasindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. ikinci grupta ise sol
MCA2 degerinin 0,41’den 0,51’e yukselmesi istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p=0,039). Ugiincli grupta sag MCA1 ve MCA2 degerlerinde
preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
g6zlendi. Sol MCA2 degeri ise 0,30'dan 0,48e ylkseldi ve bu deger
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,019) (Tablo-2) .
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Tablo- 2: Hastalarin akustik rinometri degerlerinin preoperatif ve postoperatif
donemde gruplara gore degisimi.

GRUP MCA PREOP POSTOP P
(cm? (cm?)
R-MCA1 0,45 0,48 0,36
R-MCA2 0,45 0,57 0,19
"
o4
L-MCA1 0,41 0,44 0,17
L-MCAZ2 0,40 0,44 0,09
R-MCA1 0,39 0,60 0,21
3
'5 R-MCA2 0,35 0,40 0,10
(]
S
£ L-MCA1 0,45 0,52 0,26
E:
L-MCA2 0,41 0,51 0,039*
R-MCA1 0,39 0,35 0,57
» R-MCA2 0,43 0,35 0,90
%
L-MCA1 0,39 0,43 0,68
L-MCA2 0,30 0,48 0,019*

RF: Radyofrekans SMR: Submukoz rezeksiyon R: Sag L: Sol MCA: Minimum kesitsel alan
* ile isaretli p degerleri istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Her gruptaki rinomanometri ve akustik rinometri sonuglarinin ylizde
degisimleri birbirleriyle karsilastirildiginda yapilan Gg¢ cerrahi yontemin de
etkin oldugu gorildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi. ikinci ve Uglincli gruplarda postoperatif bulgulara bakildiginda

rezeksiyon gruplari daha etkin gibi goérinse de yuzde degisimler
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kiyaslandiginda fark saptanmamasi, bu gruplarda hasta sayisinin az
olmasina ve septoplasti yapilan hastalarin karistiricit rol oynamasina
baglandi.

Hastalarin postoperatif donem takiplerinde, erken dénemde her lg¢
grupta da burun kanamasi, sinesi, enfeksiyon ve nekroz gibi komplikasyonlar
g6zlenmedi ancak iyilesme doneminde minimal kurutlanmalar olustu.
Radyofrekans grubunda higbir hastaya postoperatif ddnemde burun tamponu
uygulanmadi. Diger iki grupta ise tum hastalara 24 saat sureyle sentetik
burun tamponu (Merocel 400411®, Medtronic, Mystic CT, Amerika)
yerlestirildi.
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TARTISMA

Burun tikanikligi sikayeti klinik pratikte KBB hekimlerinin sik
karsilagtigi bir yakinmadir ve en sik gorulen nedenleri septal deformiteler
daha sonra da konka hipertrofileridir (24). Kronik alt konka hipertrofilerinin ise
gériilen en sik nedenleri alerjik rinit ve vazomotor rinittir (11,41). ileri
derecede konka hipertrofisi, burnun fizyolojik fonksiyonlarini bozmakta,
solunum, koku alma, solunan havanin nemlendiriimesi ve sesin rezonansi
hipertrofinin siddetine gore degismektedir (42, 43, 44).

Alt konka hastaliklarinin tedavisinde asil amag¢ burun kurulugu ve
kanama gibi tedaviye bagli komplikasyonlari en aza indirirken burnun
fonksiyonunu da koruyarak mumkin oldugunca uzun bir sure nazal hava
yolunu genisletmektir (45, 46). Alt konka hipertrofilerinde ilk olarak medikal
tedavi secenekleri denenmektedir. Ornegin alerjik rinitli hastalarda dncelikli
olarak alerjenden korunma yontemleri ve medikal tedavi amaciyla nazal
kortikosteroidli spreyler, topikal ve sistemik dekonjestanlar, antihistaminikler
gibi bazi ilaglar kullaniimaktadir (7, 47, 48). Fakat topikal nazal
dekonjestanlarin  (oksimetazolin, ksilometazolin, nafazolin,...v.b.) kronik
kullanimi iyatrojenik burun tikanikliklarina (rinitis medikamentoza) neden
olabilmektedir (48, 49).

Alt konka hipertrofileri kemik yapidan, mukozal yapilardan veya her
ikisinden birden kaynaklanabilir. Kemik yapidan kaynaklananlar, medikal
tedaviye cevap vermez, yalniz cerrahi yontemle duzeltilebilir. Mukozal
hipertrofiye bagli olusanlar, hipertrofinin derecesine gére medikal veya
cerrahi yontemle dizeltilebilir (50, 51). Mekanik obstruksiyonu ¢ézmede en
cok kullanilan cerrahi girigsimler alt konka cerrahileridir (16, 52,53). Alt konka
hipertrofisinde pek ¢ok cerrahi teknik kullaniimaktadir. Konka cerrahisinde ilk
cerrahi prosedur 1890’ yillarda uygulanmigtir (54). Hol ve Huizing (34) 130
yilda 13 cerrahi teknik kullanildigini belirtmislerdir. Alt konka cerrahisinde en
sik kullanilan teknikler arasinda; lateralizasyon, lazer cerrahisi, elektrokoter,

kriyoterapi, turbinoplasti, submukozal diyatermi, argon plazma koagulasyonu,
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parsiyel/total konka rezeksiyonu, submukozal rezeksiyon, radyofrekans
termal ablasyon gosterilebilir (2, 55, 56, 57).

Alt konkalar, solunan havayi nemlendirme, 1sitma, temizleme, iletme,
koruyucu salgilar tUretme ve nazal siklus gibi burnun birgok fizyolojik ve
anatomik fonksiyonunda gorev alir (58, 59). Cerrahi ile genis bir burun
kavitesi elde etmek daha iyi bir burun fonksiyonu ortaya ¢ikacagi anlami
tasimamaktadir. Uygulanacak cerrahi tedavinin hedefi, mukozal dokulara
hasar vermeden, burun fizyolojisini bozmadan, submukozal erektil doku ve
kemik konkaya mudahale edip, optimal hacim kugultmesi yaparak sikayetleri
tedavi edebilmek olmaldir (60, 61). Gunumuzde konka cerrahisinde en
uygun secgenegin hangisi olduguna dair bir konsensus saglanamamistir (8,
55, 62).

Yapilan caligmalarda konkaya yonelik cerrahi girisimlerden total
turbinektominin atrofik rinit, kronik kabuklanma, osteonekroz, bos burun
sendromu gibi komplikasyonlara yol agabilecegi i¢in genellikle kullaniimadig,
bunun yerine parsiyel tirbinoplastiler ve submukozal tekniklerin tercih edildigi
bildirilmektedir (11, 63, 64). Bu yontemlerden submukozal konka
rezeksiyonunun daha az komplikasyon orani ve daha yuksek hasta
memnuniyeti olan bir teknik oldugu bildirilmigtir (65). Bu cerrahide kemik
konkanin g¢ikarilmasi etkinligi artirmakta, submukozal dokularin rediksiyonu
ise Ozellikle vazomotor rinitte fayda saglamaktadir. Alt konka volimuini
azaltan fakat mukozaya zarar vermeyen submukozal ydontemlerden biri de
mikrodebrider ile submukozal konka rezeksiyonu yontemidir (34).
Mikrodebrider ile konka reduksiyonunda vyapilacak rezeksiyon daha
kontrollGdur (37).

Radyofrekans uygulamasi kulak burun bodaz alaninda ozellikle
yumusak damak, dil kdku ve konka uygulamalarinda dst solunum yolu
obstruksiyonunu ortadan kaldirmak icin kullanilmakta olan bir yontemdir.
Radyofrekans termal ablasyon tekniginde dusik gl¢ ve dusik voltaj ile
disik doku Isinmasi (100 °C altinda) olusturulmaktadir. Histolojik

incelemelerde, termal ablasyona bagdli, submukozal fibrozis, doku sertlesmesi
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ve buna bagli volum kigulmesi olustugu gorulmustir. Bu durum, ayni
zamanda cevresel irritanlara karsi hastada gelisecek 6dem ile tikaniklik
hissini azaltmaktadir. Histolojik olarak elektrotun giris deligi 24-48 saat icinde
iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8 hafta surer. Klinik olarak ise ameliyattan 18-
21 gun sonra semptomlarda belirgin olarak diuzelme oldugu gorulur (11, 66,
67, 68, 69).

Radyofrekansla doku ablasyonu tekniginin teorik olarak diger
tekniklerin dezavantaji olmadan alt konka cerrahisinde kullanilabilecegi ve
nazal obstriksiyon siddeti ve sikhgi ile ilgili basari oraninin %81- %100
oldugunu bildiren yayinlar vardir (70, 71).

Bhandarkar (64), alt konka cerrahisi sonuclarini derledigi yazisinda
mukoza koruyucu teknikler arasinda son yillarda Uzerinde en ¢ok calisma
yapilan iglemlerin, mikrodebrider esliginde submukozal rezeksiyon ve RF
termal ablasyon oldugunu belirtmistir. Biz de c¢alismamizda medikal
tedavilere direngli, bilateral alt konka hipertrofisine bagli kronik nazal
obstriksiyonu olan hastalara ve septum deviasyonuna bagli kompansatuar
konka hipertrofisi olan hastalara radyofrekans, submukozal konka
rezeksiyonu ve mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon uyguladik.
Tedavinin erken donem sonuglarini objektif olarak degerlendirebilmek
amaciyla akustik rinometri ve rinomanometri testlerini kullandik.

Gecgmiste bircok calismada RF ve mirodebrider ile SMR teknikleri
incelenmis olmasina ragmen, c¢ogunda yalnizca subjektif yontemler ile
degerlendirme yapilmasi nedeniyle sonugclarin gecerligi kisithdir. Son yillarda
objektif yontemler ile yapilan ¢alismalarin sayisi artmistir (56).

GuUnumuzde, burun tikanikligi olan hastanin degerlendiriimesinde
standart anterior rinoskopik muayene disinda rijit ve fleksibl endoskopik
muayene, akustik rinometrik ve rinomanometrik objektif havayolu testleri
siklhikla kullaniimaktadir. AR ve RM, konka cerrahisinde en sik kullanilan
objektif nazal havayolu testleridir. AR ve RM havayolu boyutu ve nazal
direncin dlgumunde kullanilan minimal invaziv, kolay uygulanabilir, kesin ve
hizli metotlardir. AR nazal limen boyutunun belirlenmesinde kullanilan statik

bir test iken RM nazal havayolu direncinin hesaplanmasinda kullanilan
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dinamik bir testtir (16, 20, 22, 72). Subjektif nazal obstruksiyon yakinmasinin
derecesinin AR ve RM ile elde edilen nazal havayolu kesitsel alanlari ile
nazal hava akimi degerleri arasindaki iligkiyi inceleyen pek ¢ok galisma goze
carpmaktadir. AR ve RM ile elde edilen nazal obstriksiyon kriterleri ile
subjektif semptomlar arasinda belirgin korelasyon oldugunu gosteren
yayinlar yaninda objektif ve subjektif kriterler arasinda iligki olmadigini
savunan yayinlar da vardir (16, 22, 73-77). Tum bu ikilemlere ragmen AR ve
RM gunumuizde, konka cerrahisi uygulanacak hastalarin preoperatif
degerlendiriimeleri ve postoperatif takiplerinde en sik kullanilan objektif nazal
havayolu olgum testleridir.

Bu nedenlerle, gcalismamizda tum hastalarda akustik rinometri ile
MCA degerleri, rinomanometri ile nazal havayolu direncleri preoperatif ve
postoperatif 1. ayda hesaplanarak ortalama degerler elde edildi. Ug grup ayri
ayri degerlendirildiginde postoperatif donemde MCA degerlerinde artis
oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli artisin mikrodebrider ve SMR
gruplari icin sol MCA2 degerlerinde oldugu gozlendi. Ancak, SMR grubundaki
sag MCA1 ve MCA2 degerleri digindaki tum degerler, postoperatif
dlciimlerde 0,35 cm? nin (izerindeydi ki bu degerler bircok toplumda saglkli
bireylerde yapilan ¢alismalarda burun igin normal kabul edilen dizeydeydi.

Nazal direng ortalamalari incelendiginde, tUm gruplarda total nazal
havayolu direncinin azaldigi gozlendi. Rinomanometrik Olgimlerde degerli
olan parametre total nazal havayolu direncidir (6). Bu durum g6z oniunde
bulunduruldugunda, postoperatif erken donem obijektif verileri, her G¢ cerrahi
yontemin de etkinligini gostermektedir.

Her U¢ grup rinometri ve rinomanometri degerleri ile birlikte
karsilastirildiginda aralarinda anlaml farklilk saptanmamistir.

Kizilkaya ve ark. (60), 30 hasta ile gergeklestirdikleri calismalarinda,
burun tikanikligi, nazal mukosiliyer fonksiyonlar ve revizyon cerrahi gerekliligi
acgisindan, radyofrekans ve mikrodebrider ile SMR sonugclarini
kargilastirmiglar, bu iki islemin istatistiksel olarak birbirlerine Ustun olmadigini
bildirmisler ve alt konka hipertrofisinde her iki yontemin de etkili ve guvenilir

oldugunu belirtmiglerdir.
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Lee ve ark.” nin (45), 30 hastaya RF, 30 hastaya mikrodebrider ile
SMR yaptiklari ve postoperatif 12. ayda akustik rinometri ile dederlendirme
yaptiklari ¢alismalarinda, mikrodebrider grubunun subjektif ve objektif
bulgular agisindan ustun oldugunu bildirmiglerdir.

Cingi ve ark.” nin (79), 268 hasta ile gerceklestirdikleri ve yine RF ve
mikrodebrider ile SMR tekniklerini karsilagtirdiklari ¢alismada da
mikrodebrider grubu, burun tikanikhdinin giderilmesinde ve uzun dénem
hasta memnuniyeti acisindan ustun bulunmustur. Bu ¢alismada,
sonuglardaki farkliliklar nedeniyle mikrodebrider ile SMR tekniginin,
konvansiyonel SMR teknigiyle kiyaslanmasinin daha dogru olacagi
belirtiimistir. Chen ve ark.’nin bu iki yontemi karsilastirdiklari calismalarinda
iki yontemin de semptomlarin gideriimesinde etkin oldugu ancak,
mikrodebrider grubunun mukozayi korumada daha Ustun oldugu belirtilmistir
(79). 1999 yilinda Friedman ve Tanyeri mikrodebrider ile SMR teknigini
tanimladiklari  ¢caligmalarinda, mukozanin korunmasiyla ilgili olarak
mikrodebrider ile alt konka medial yuzinde % 55 oraninda yirtiimalar
go6zlenebildigi ancak mukoza kaybi olmadigini belirtmigtir (37).

Passali ve ark. (24), 382 hastaya 6 farkl konka cerrahisi uyguladikari
calisma ile subjektif semptom skorlamalarinin yani sira AR, RM, mukosiliyer
transport zamani, sekretuar IgA olgumu gibi metotlar kullanarak ayrintili
objektif analiz yapmislar ve postoperatif 1. yil  sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Sonug olarak submukozal rezeksiyon ile birlikte yapilan
konka lateralizasyonu, uzun déonem komplikasyonlarinin daha az olmasi ve
burun respiratuar fonksiyonlarinin ve hava akiminin en iyi dizeyde
bulunmasi nedeniyle diger gruplara gore daha ustin bulunmustur.

Bizim g¢alismamizda da mikrodebrider ve konvansiyonel yontemlerle
yapilan SMR ydntemleri, nazal havayolu direncindeki azalma agisindan RF
grubuna gore ustun bulunmustur, ancak u¢ cerrahi yontemin etkinlikleri
acisindan farklihk saptanmamistir. RF’ in lokal anestezi ile poliklinik
sartlarinda kolaylikla uygulanabilen, pratik ve etkinlik agisindan da diger iki
yontem ile benzer verilerinin olmasi, diger iki yonteme gobre ustun

ozellikleridir.
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Son olarak, Hol ve Huizing’ in (34) 13 farkh konka cerrahisi
sonuglarini  kiyasladiklari derlemelerinde degindikleri en 06nemli konu,
uygulanan cerrahi yontemin avantaj, dezavantaj ve komplikasyonlari analiz
edildiginde hangi yontemin digerine gore daha Ustin olup olmadigini
belirlemenin ¢ok gu¢ oldugudur. Bunun nedeni de yapilan g¢alismalarin
onemli bir kisminin retrospektif olmasi ve farkh cerrahi modaliteleri
birbirleriyle kiyaslayan c¢alisma sayisinin yetersizligidir. Prospektif, farkl
yontemleri kiyaslayan, objektif ve subjektif verileri iceren, 3-5 yila kadar uzun
takip suresi olan g¢alismalarin ideal oldugu belirtiimistir (34). Bizim
calismamiz, en sik uygulanan ug farkh cerrahi teknigin, randomize prospekitif
olarak ve objektif yontemlerden en sik kullanilan AR ve RM testlerini
kullanarak kiyaslanmasi  nedeniyle  6nemlidir.  Subjektif semptom
skorlamalarinin kullanilmamis olmasi, objektif yontemlerden mukosiliyer
transport zamaninin degerlendiriimemesi, septum deviasyonu nedeniyle
kompansatuar konka hipertrofisi bulunan hastalarin, gruplarin homojen
dagihmi Uzerindeki olumsuz etkisi, hasta sayisindaki azlik ve radyofrekans
grubuna uygulanan anestezinin farkh olmasi temel eksikliklerimizdendir.
Literatlr incelendiginde, birgok c¢alismanin takip sudresinin 4 ile 8 hafta
arasinda  degistigi  gozlenmektedir. Kisa takip  suresinin, rinit
semptomlarindaki mevsimsel degisiklikleri kapsamayacagi ve rekurren konka
hipertrofisinin atlanmasina neden olabilecegi unutulmamalidir (47).

Klinigimizde subjektif bulgulara dayanilarak uzun yillardir konkaya
yonelik birgok cerrahi teknik kullaniimakta ve uzun dénem sonuglar takip
edilmektedir. Son yillarda, nazal obstriksiyon nedeniyle klinigimize bagvuran
hastalar, anamnez ve fizik muayene bulgularina ek olarak siklikla AR ve RM
testleri ile de degerlendiriimektedir. Bu galisma ile birlikte, bu durum rutin bir
uygulama haline gelmistir. Calismamizin dnemli bir amaci da U¢ cerrahi
yontemi birbiriyle kiyaslamanin yani sira, Oncelikle erken donem
bulgularimizi  objektif olarak analiz etmek, sonuglarin literatir ile
korelasyonunu degerlendirmekti. ilerleyen yillarda, bu calismanin 1siginda ve

eksik yonleri g6z énlnde bulundurularak, yapilacak olan yeni g¢alismalar ile

40



kronik alt konka hipertrofilerinin ideal cerrahi tedavisi konusunda, daha
ayrintili veriler elde edilebilir.

Sonug olarak, uygulamis oldugumuz Gg¢ cerrahi ydntem de mukozayi
korumayi hedeflemis olup, burun fonksiyonlarinda bozulmaya neden
olmadan burun tikanikhdi gideriimeye cahsiimistir. Uygulamis oldugumuz
cerrahilerin erken donem objektif verileri degerlendiriimis ve aralarinda
etkinlik bakimindan anlamli farklihk saptanmamistir. Uygulama pratigi
acisindan degerlendirildiginde, hastanede yatis gerektirmemesi, poliklinik
sartlarinda uygulanabilmesi, postoperatif tamponlama gerektirmemesi
acisindan RF Ustun gibi gorunse de literatirde tekrarlayan uygulamalarin
gerekliligi, nazal hava akiminda rezeksiyon yapilan gruplara gore sinirh artis
olmasi, yuksek maliyet gibi kisitlamalari bulunmaktadir. Mikrodebrider ile
SMR teknigi, etkin, pratik ve minimal komplikasyon oranlari ile One
citkmaktadir. Konvansiyonel yonteme gore mukozanin daha iyi korunabildigi
ve komplikasyon oraninin daha dusuk oldugu belirtilmistir. Ancak,
konvansiyonel SMR yénteminin teknik ve cihaz kisitlamasi olmadigi ve disuk
maliyetli oldugu da unutulmamalidir. Hangi cerrahi yontemin, hangi hastaya
uygulanacagi konusunda hastanin segimi, cerrahin pratigi, teknik olanaklar
g6z onunde bulundurulmali, subjektif ve objektif veriler ile degerlendirme
yapilarak nazal fonksiyon kaybina yol agmayan, komplikasyon orani dusuk,

etkin tedavi yontemleri gelistiriimelidir.
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