T.C
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILiM DALI

ALT KONKA HIPERTROFISINDE TEDAVI AMACLI
KULLANILAN INFERIOR TURBINOPLASTI VE ALT KONKA
ELEKTROKOTERIZASYON YONTEMLERININ YASAM
KALITESI OLCEKLERI ILE KARSILASTIRILMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dr. Hatice CELIiK

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Tez Danmismani
Do¢. Dr. Mehmet ASLAN

MALATYA-2023



T.C
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

ALT KONKA HiPERTROFISINDE TEDAVI AMACLI
KULLANILAN INFERIOR TURBINOPLASTI VE ALT KONKA
ELEKTROKOTERIZASYON YONTEMLERININ YASAM
KALITESI OLCEKLERI ILE KARSILASTIRILMASI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dr. Hatice CELIK
ORCID 1D:0000-0002-2351-1490

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Tez Danmismani
Do¢. Dr. Mehmet ASLAN

MALATYA-2023



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt n sttt en s et as s s st s s enneeeas iii
OZET oo iv
ABSTRACT ...ttt ettt s bt e et et eere et st e st rente e enenns vii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI......cocooiiiiiiiiiccceeeeeeeeeeeeseeeeees s X
SEKILLER DIZINT ...oooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee et es s s s s s s s s s s s s s Xi
TABLOLAR DIZINT ...oioiiiieice st Xii
1. GIRIS VE AMAC ...ttt es s en sttt en st s sttt an s nenses 1
2. GENEL BILGILER ....ccotiuiiiiiiiiiissiscissisicse st 2
0 O = 10T )0 o PSPPSR 2
2.2, HISTOIOJH .t 3
2.3, BUIUN ANGEOMIST cvviuviitieiiieieeie sttt sttt neesreesteeneesreeaeaneenneas 4
2.3.1. D1$ BUIUN ANAOIMISI c.vvvrieiiiiiieeiiiiieeesiiieeeessiiee e e s ssineeeessnreeesssnsaeeessnssneeessnnenas 4
2.3.2. Nazal Kavite ANALOMISI......ciiiiiiiiiieieiesie sttt 4
2.3.3. Burnun NOrovaskiler Yapist ......cccoveiveiiiiiiiiicicseesec e 5
2.3.4. Burnun Lenfatik AKIMI........ccooiiiiiiie e 6

2.4, BUIUN FIZYOIOJISi . .cuviiviiiiicie ettt 6
2.5. KONKa PAOIOJIIEIT ...t 8
2.5. 1 ALRIIIK TINIT .ot 8
2.5.2. Alerjik Olmayan(Non Alerjik) RINItIEr ..., 10
2.6. Konka Hipertofisinin Medikal TedaViSi..........ccccoveveiiciieiciieie e, 12
2.7. Konka Hipertrofisinde Cerrahi TedaVi.........ccccceviiiiiiiiiiiii e 13
2.7.1. Klasik TUrbineKtOmMI......cccciiiiiieiiiiii e 13
2.7.2. Lazer TUrbINeKtOMI ......uvveiiiiiie e 13
2.7.3. Elektrokoter TUrbineKtomi ..........cccvuveiiiieiiiieiiie e 13
2.7.4. KriyotlrDineKtOMI ..c..oviiiiiiiiiiiiieieice e 14
2.7.5. Klasik TUrbINOPIaSte .....covvveieiiiieiii e 14
2.7.6. Mikrodebrider TUrbINOPIastl ........c.cocveriiiirieiiiiie e 15
2.7.7. Koblasyon tirbinoplasti...........cciiiiiiiiiiiiiiiciic e 15
2.7.8. Radyofrekans TUrbinoplasti ...........ccovvveriiiiiiieiiiiisiesec e 15
2.7.9. Ultrason TUrbINOPIASTL .....ceiuvriiiiiiiiiie it 16



2.7.10. Alt KONKa OUE-Traktlirtl «.ocooeeeeeee oo 16

3. GEREC VE YONTEM .....cooviiicieiiiieeeceee ettt en sttt an e 17
4. BULGULAR ...ttt bttt nb e nne s 25
5. TARTISMA ...ttt bbbt e s b b 44
0. SONUC ...ttt sttt ettt e e be e s be e st e sbe e beeseesbeebeeneeereesbeenneareenneans 53
KAYNAKLAR ettt sttt e bt be e beeneesneenreeneeanes 54
EILER ... et bbb 62
EK-1. Burun Tikaniklig1 Sikayet Degerlendirme Formu (NOSE Formu).................. 62
EK-2. Sinonazal Sonug Testi 22 (SNOT-22)........cccoriiiiiniiiiiieieiese e 63
EK-3. Genel Yasam Kalitesi Olgegi Viziiel Anolog Skala (EQ-5D-3L VAS)............. 65
EK-4. Etik Kurul Karari.........ccoooiiiiiiiii e 68



TESEKKUR

Degerli bilgileri ile uzmanlik egitimim siirecinde bana destek olan tez danisman
hocam Dog¢. Dr. Mehmet Aslan’a, asistanlik egitimim boyunca engin bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim basta hocam ve sayin rektoriimiiz Prof. Dr. Ahmet
KIZILAY a ve degerli hocalarim: Dog. Dr. Mehmet Turan CICEK’e, Dog. Dr. Mehmet
TAN’a, Dr. Ogr. iiyesi Ismail DEMIR’e, Dr. Ogr. iiyesi Siikrii AYDIN’a ve Dr Ogr.
tiyesi Emrah GUNDUZ’e

Asistanlik egitim siirecimin ilk yillarinda klinigimizde birlikte ¢alisma firsati

buldugum Prof. Dr. Tuba BAYINDIR’a ve Prof. Dr. Yiiksel TOPLU’ ya

Her zaman yanimda olan basta manevi destekleri ile her tiirlii destek veren

anneme, babama ve tiim aileme,
Rahmetli kardesim Mehmet Halit‘e,

Bu siiregte bana yol arkadasi olan asistan arkadaslarima, klinigimizin

hemsirelerine ve personellerine sonsuz Tesekkiirler. ..

Dr. Hatice CELIK



OZET

Alt Konka Hipertrofisinde Tedavi Amach Kullamlan Inferior Tiirbinoplasti ve Alt
Konka Elektroketerizasyonu Yéntemlerinin Yasam Kalitesi Olcekleri ile
Karsilastirilmasi

Giris: Burun tikaniklig1 burundan rahat nefes alamama sorununa yol agmakta ve
hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir. Burun tikanikliginin en yaygin sekli mekanik
tikanikliktir.  Septum deviasyonu ve alt konka hipertrofisi en yaygin mekanik
obstriiksiyon nedenidir. Konka hipertrofisi birgok nedene bagli gelisebilmektedir; alerjik
rinit, vazomotor rinit, enfeksiydoz rinit ve kompansatuar mekanizmalar en sik
nedenlerindendir. Alt konka hipertrofisinin tedavisinde ¢ok sayida medikal ve cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Medikal tedaviye direngli hastalarda cerrahi tedavi
alternatif efektif bir segenektir. Alt konka hipertrofisinin cerrahisinden beklenen ideal
sonug, burnun dogal fizyolojisini koruyarak, komplikasyonlara neden olmadan
semptomlara optimum ¢6ziimii saglayip obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir.

Amag: Alt konka hipertrofisinde tedavi amagh kullanilan klasik inferior
tiirbinoplasti cerrahi tekniginin ve alt konka koterizasyonu yonteminin sonuglarinin
hastaliga 6zgii burun tikanikligi sikayet degerlendirme formlari(NOSE formu ve
sinonazal sonug testi-22(Snot-22)) ve genel yasam Kkalitesi Olgegi viziiel anolog
skala(Eq-5d-3I-VAS) ile karsilastirilmas1 ve istatistiksel olarak degerlendirilmesi
amaclanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Klinigimize(Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi kulak burun
bogaz hastaliklar1 anabilim dali) burun tikanikligi ve burundan rahat nefes alamama
sikayeti ile basvuran 17-65 yas araliginda hastalara anterior rinoskopik muayene ve
endoskopik degerlendirme yapildi. Muayenede septum deviasyonu ve alt konka
hipertrofisi saptanan hastalar ¢aligmaya alindi. Caligmamiza 17 yas altt pediatrik
hastalar, 65 yas iistii geriatrik hastalar, nazal polipli hastalar, sinonazal malignitesi olan
hastalar, komorbit hastalig1 olan hastalar ve revizyon cerrahi gerektiren hastalar, dahil
edilmedi.

Alt konka hipertrofisi ve nazal septum deviasyonu bulunan 59 hastanin 28’ine
tedavi amaciyla septoplasti+klasik inferior tiirbinoplasti uygulandi, 31’ine
septoplasti+alt konka elektrokoterizasyonu uygulandi. Hastalarin yas ve cinsiyet

yoniinden homojen dagilmasina 6zen gosterildi. Biitiin hastalara tedavi éncesi ve tedavi
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sonrasini takiben 1. ay ve 3. ayda hastaliga 6zgii burun tikaniklig: sikayet degerlendirme
formlari(NOSE formu ve sinonazal sonug testi-22(Snot-22)) ve genel yasam kalitesi
Olgegi viziiel anolog skala(Eq-5d-3I-VAS)form ve olgekleri uygulandi. Arastirmaya
alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social Sciences) 25 programui ile
gerceklestirildi.

Bulgular: Septoplastitklasik inferior tiirbinoplasti yapilan 28 hasta(10 kadin-18
erkek) yas ortalamast 31,39 + 10,97 ve septoplasti+alt konka elektrokoterizasyonu
uygulanan 31 hasta(5 kadin-26 erkek) yas ortalamasi 27,65 + 8,38 toplam 59 hasta
calismaya dahil edildi. Caligmaya alinan hastalarda yas ve cinsiyete gore gruplar
arasinda (Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Calismaya alinan hastalarda NOSE formuna gore gruplar (Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda preop, postop birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tiirbinoplasti grubunda ve
konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki NOSE formu degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Tiirbinoplasti grubunda preop NOSE degeri 17,32
+ 3,19°dan postop 3. ay NOSE degeri 2,61 + 3,36’ya gerilemis, konka koterizasyonu
grubunda preop NOSE degeri 16,23 + 3,45’ten postop 3. ay NOSE degeri 2,87 &+ 3,85’¢
gerilemistir. NOSE anket sonuglarina gére hastalar kullanilan iki yontemden de fayda
gérmiis olup hastalarin sikayetleri gerilemis ve anket sonuclarinda iyilesme
gorilmistiir. Kullanilan yontemlerin birbirlerine tistiinliigii gériilmemistir.

Calismaya alinan hastalarda gruplar (Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu)
arasinda SNOT formuna gére preop anlamli farklilik bulunmus, postop birinci ve ikinci
kontrol degisimlerinde her iki yontemin etkinliginde ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamustir. Preop tiirbinoplasti grubunda SNOT degerinin daha yiiksek
olmast konka koterizasyonu grubundaki hastalara gore sinonazal sikayetlerinin fazla
oldugunu gostermektedir. Tiirbinoplasti grubunda ve konka koterizasyonu grubunda
tedavi siirecindeki SNOT formu degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Tirbinoplasti grubunda preop SNOT degeri 57,04 £ 6,43’ten postop 3. Ay
SNOT degeri 16,36 = 7,04 ‘e gerilemis, konka koterizasyonu grubunda preop SNOT
degeri 51,48 + 7,74’ten postop 3. ay SNOT degeri 21,06 = 10,55’ gerilemistir. SNOT-
22 anket sonuclarina gore hastalar kullanilan iki yontemden de fayda goérmiis olup
hastalarin sikayetleri gerilemis ve anket sonuglarinda iyilesme goriilmiistiir. Kullanilan

yontemlerin birbirlerine tistiinliigii goriilmemistir.



Calismaya alinan hastalarda EQ-5D-3L VAS 6l¢egine gore preop, postop birinci
ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L VAS o6lgegi degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tiirbinoplasti grubunda preop EQ-5D-3L VAS
degeri 39,29 + 13,31’ den postop 3. ay EQ-5D-3L VAS degeri 86,07 £ 13,15’
yiikselmis, konka koterizasyonu grubunda preop EQ-5D-3L VAS degeri 40,65 + 15,9
‘dan postop 3. ay EQ-5D-3L VAS degeri 81,94 + 16,21 e yiikselmistir. EQ-5D-3L VAS
anket sonuglarina gore hastalar kullanilan iki yontemden de fayda gérmiis olup artan
puan degerleri hastalarin postop donemde kendilerini daha iyi hissettiklerini
gostermistir. Kullanilan yontemlerin birbirlerine tistiinliigli goriilmemistir.

Calismaya alinan hastalarda EQ-5D-3L 6lgegine gore preop, postop birinci ve
ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmustur (p<0,05). Anksiyete/depresyon,
hareket, agri/rahatsizlik ve olagan aktivite gibi EQS5D alanlarinda sorun bildiren
hastalarin  sikliginda iki gupta da azalma izlendi. Agri/rahatsizlik disinda
anksiyete/depresyon, hareket ve olagan aktivite gibi EQSD alanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Agri/rahatsizlik alaninda sorun bildiren hasta
sayisindaki diisiis tiirbinoplasti grubunda fazla idi. Konka hipertrofisi ve nazal septum
deviasyonu olan hastalarda tedavi amagli uygulanan yontemlerin EQ5D alanlarinda
hastalarin yasam kalitesini 1yilestirdigi goriildii.

Sonug¢: Alt konka hipertrofisinde tedavi amagli kullanilan klasik inferior
tirbinoplasti ve konka elektrokoterizasyon yontemlerinin kendi aralarinda
karsilastirildigi bu calismada NOSE, SNOT-22 ve EQ-5D-3L VAS degerleri acisindan
anlamli bir fark bulunmadi. Gruplarin birbirlerine tistiinliikleri yoktu. Gruplarin tedavi
stirecindeki degerlendirilmesinde ise NOSE, SNOT-22 ve EQ-5D-3L VAS degerleri
acisindan anlamli iyilesme gozlendi. Her iki yontemin alt konka hipertrofisinin
tedavisinde kullanilacak etkili yontemler oldugu goriildii. Ayrica NOSE, SNOT-22, EQ-
S5D-3L VAS olgeklerinin hastaligin tedavisinin degerlendirilmesinde etkin olarak
kullanilabilecegi goriildii.

Anahtar Kelime: Nazal obstriiksiyon, tiirbinoplasti, alt konka koterizasyonu,
SNOT-22, NOSE formu, genel yasam kalitesi 6lgegi (Eg-5d-31-VAS)
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ABSTRACT

Comparative Analysis of Inferior Turbinoplasty and Inferior Turbinate
Electrocauterization in the Treatment of Inferior Turbinate Hypertrophy Using
Quality of Life Scales

Introduction: Nasal obstruction, a hindrance to comfortable breathing through
the nose, significantly impacts patients' quality of life. The most common form of nasal
obstruction is mechanical blockage, with septum deviation and inferior turbinate
hypertrophy being the primary causes. Turbinate hypertrophy can arise from various
etiologies, such as allergic rhinitis, vasomotor rhinitis, infectious rhinitis, and
compensatory mechanisms. Numerous medical and surgical interventions are employed
in the treatment of inferior turbinate hypertrophy, especially when medical treatment
proves ineffective. The ideal outcome of surgery for inferior turbinate hypertrophy is to
alleviate symptoms and obstructions without complications while preserving the nose's
natural physiology.

Objective: This study aims to compare the outcomes of the classical inferior
turbinoplasty surgical technique and inferior turbinate electrocauterization method in
treating inferior turbinate hypertrophy. This comparison utilizes specific nasal
obstruction symptom evaluation forms (NOSE form and Sino-Nasal Outcome Test-22
(SNOT-22)) and the general quality of life visual analog scale (Eg-5d-3I-VAS),
statistically analyzing the results.

Materials and Methods: Patients aged 17-65 presenting with nasal obstruction
and difficulty breathing at the Otolaryngology Department of indnii University Faculty
of Medicine underwent anterior rhinoscopic examination and endoscopic evaluation.
Patients diagnosed with septum deviation and inferior turbinate hypertrophy were
included in the study. Exclusion criteria encompassed patients under 17 or over 65
years, those with nasal polyps, sinonasal malignancies, comorbid diseases, and those
requiring revision surgery.

59 patients with inferior turbinate hypertrophy and nasal septum deviation were
treated with either septoplasty combined with classical inferior turbinoplasty (28
patients) or septoplasty combined with inferior turbinate electrocauterization (31
patients), ensuring homogeneity in age and gender. All patients were evaluated before
and after treatment at 1 and 3 months using the NOSE form, SNOT-22, and Eq-5d-3I-

Vi



VAS scale and forms. Data analysis was performed using SPSS (Statistical Program for
Social Sciences) version 25.

Findings: The study included 59 patients, 28 in the septoplasty with classical
inferior turbinoplasty group (10 females, 18 males; average age 31.39 £ 10.97) and 31
in the septoplasty with inferior turbinate electrocauterization group (5 females, 26
males; average age 27.65 + 8.38). No significant statistical difference was found
between the groups in terms of age and gender (p>0.05).

No significant difference was observed between the groups (turbinoplasty and
electrocauterization) in the NOSE form evaluations preoperatively, postoperatively, and
at first and second follow-ups (p>0.05). Both groups showed statistically significant
improvements in NOSE form scores during the treatment process (p<0.05). The
turbinoplasty group's preoperative NOSE score decreased from 17.32 + 3.19 to 2.61 +
3.36 at 3 months postoperatively, and the electrocauterization group's score decreased
from 16.23 + 3.45 to 2.87 £+ 3.85. Both methods benefited patients, as evidenced by
improved NOSE questionnaire results, with no superiority of one method over the other.

Similar findings were observed with the SNOT-22 form. A significant difference
was noted preoperatively, but no significant difference in effectiveness was observed
postoperatively between the two methods. The turbinoplasty group showed a decrease
in SNOT score from 57.04 + 6.43 preoperatively to 16.36 + 7.04 postoperatively at 3
months, while the electrocauterization group showed a decrease from 51.48 + 7.74 to
21.06 + 10.55. The SNOT-22 questionnaire results indicated improvement in both
methods without one being superior to the other.

Regarding the EQ-5D-3L VAS scale, no significant difference was found
between the groups preoperatively and at the first and second postoperative controls
(p>0.05). However, a statistically significant change was observed in both groups over
the treatment process. The turbinoplasty group showed an increase in the EQ-5D-3L
VAS score from 39.29 + 13.31 preoperatively to 86.07 + 13.15 at 3 months
postoperatively, while the electrocauterization group increased from 40.65 = 15.9 to
81.94 + 16.21. The EQ-5D-3L VAS questionnaire results indicated that patients
benefited from both methods, as reflected in increased scores, indicating improved
postoperative well-being. No superiority was observed in either method.

In the EQ-5D-3L scale evaluation, a significant difference was observed between
the groups preoperatively and at the first and second postoperative controls (p<0.05). A

decrease in the frequency of patients reporting problems in EQ5D domains such as
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anxiety/depression, mobility, pain/discomfort, and usual activities was observed in both
groups. A more significant reduction in the number of patients reporting
pain/discomfort issues was observed in the turbinoplasty group. The treatment methods
applied for inferior turbinate hypertrophy and nasal septum deviation improved patients'
quality of life in EQ5D domains.

Conclusion: This study, which compared classical inferior turbinoplasty and
inferior turbinate electrocauterization methods for treating inferior turbinate
hypertrophy, found no significant difference between the two in terms of NOSE,
SNOT-22, and EQ-5D-3L VAS values. There was no superiority of one group over the
other. Significant improvements were observed in both groups in terms of NOSE,
SNOT-22, and EQ-5D-3L VAS values over the course of treatment. Both methods were
found to be effective in treating inferior turbinate hypertrophy. Additionally, the NOSE,
SNOT-22, and EQ-5D-3L VAS scales were found to be effective in evaluating the
treatment of the condition.

Keywords: Nasal obstruction, turbinoplasty, inferior turbinate cauterization,
SNOT-22, NOSE form, general quality of life scale (Eq-5d-3I-VAS)



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

BITR : Bilateral Inferior Tiirbinate Reduction
EQ-5D-3L-VAS : Genel Yasam Kalitesi Olcegi Viziiel Anolog Skala
ESS : Endoskopik Siniis Cerrahisi

KRS : Kronik Rinosiniizit

NOSE : Burun Tikaniklig1 Sikayet Degerlendirme Formu
Postop : Postoperatif (Ameliyat Sonrasi)

Preop : Preoperatif (Ameliyat Oncesi)

SNOT 22 : Sinonazal Sonug Testi-22

SPSS - Statistical Program in Social Sciences

ULK : Ust Lateral Kikirdak
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1. GIRIS VE AMAC

Burun tikanikligi, hastalarin hem kendi doktorlarina hem pratisyen hekimlerine
hem de kulak burun bogaz uzmanlarina bagvurmalarinin en yaygin nedenlerinden biridir

ve hastalarin yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (1).

Burun tikanikliginin en yaygin sekli mekanik tikanikliktir. Septum deviasyonu

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

Konka hipertrofisi alerjik rinit, vazomotor rinit ve enfeksiyoz rinit gibi c¢esitli
sinonazal patolojilerde saptanir. Ayrica septum deviasyonuna bagli kompansatuar olarak
da gelismektedir. Antihistaminikler, topikal dekonjestanlar ve topikal kortikosteroidler
gibi medikal tedaviler, burun tikanikligin1 azaltmak ve rahat burun solunumunu yeniden

saglamak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (3).

Medikal tedavilere direngli hipertrofik alt konkalarda alt konkalarin cerrahi
tedavisi gerekir. Alt konkanin cerrahi olarak kiigiiltiilmesindeki asil amag, konkanin
fonksiyonunu korurken tikanikligi gidermektir. Nazal hava yolu ge¢isini arttirmak i¢in
konvansiyonel turbinektomi, lazer turbinektomi, kriyoturbinektomi, elektrokoter
turbinektomi, konvansiyonel turbinoplasti, mikrodebrider turbinoplasti, koblasyon
turbinoplasti, radyofrekans turbinoplasti, konka lateralizasyonu ve ultrason tiirbinoplasti

gibi farkli teknikler kullanilmuistir(4).

Bu c¢alismada alt konka hipertrofisinde tedavi amagli kullanilan klasik inferior
tirbinoplasti ve alt konka koterizasyonu yontemlerinin burun tikanmikligi sikayet
degerlendirme formlari(NOSE formu, sinonazal sonug testi-22(Snot-22)) ve genel
yasam kalitesi Olgegi viziiel anolog skala(EQ-5d-3I-VAS) ile sonuglarinin
degerlendirerek, iki farkli yontemin fonksiyonel etkinliklerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi amaglandi.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/turbinate

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Yiiz ve burun yapilarin1 meydana getiren doku ti¢ farkli embriyonik kaynaktan

koken alir: ektoderm, noral krest ve mezoderm (5).

Dis burun olusumu, yiiziin merkezini belirleyen embriyonik stomodeumun
gebeligin dordiincii ve besinci haftalarinda ortaya c¢ikmasiyla baslar. Stomodeum

maksiller, mandibular ve frontal ¢ikintilarla ¢evrilidir (6).

Frontal ¢ikintinin kenarlarinda ndral krest hiicreleri ¢ogalir ve nazal plakodlart
olusturur. Nazal plakodlar, koku alma ¢ukurunu meydana getirecek sekilde ice dogru

kivrilir, bu ¢ukur da daha da i¢e dogru kivrilarak burun ¢ikintilarini olusturur .

Cukurlarin dis kenarinda olusan lateral nazal ¢ikintilar vardir. I¢ taraftakiler
medial nazal ¢ikintilardir. Medial nazal ¢ikintilarin yanal yuvarlatilmig agilar kiiresel
stire¢ izler. Kiiresel siire¢ nazal laminalar olarak adlandirilan plakalar halinde arkaya
dogru devam eder. Nazal laminalar onden arkaya dogru nazofrontal siiregle birleserek

nazal septumu olusturur ve burun boslugunu sol ve sag boliimlere ayirir (7,8).

Gebeligin dokuzuncu haftasinda nazal septum arkaya dogru biiyiimeye devam
eder ve palatin ¢ikintilarla birlesmeye baslar. Kikirdaklasma ve kemiklesme on ikinci

hafta civarinda baglar fakat kemiklesme puberteye kadar tam olarak tamamlanmaz (9).

Nazal medial cikintilarin kiiresel stiregleri maksiller ¢ikintilarla filtrum ve
kolumellayr olusturmak icin birlesir. Nazal kavitenin lateral duvarmin alt kismi ve
burun deliklerinin arka kismida maksiller siirecte olusmaktadir. Burun delikleri

baslangigta epitelle doludur 24. haftada yikilan epitel ile kalici agiklik olusur (6).

Nazal kesenin ektodermi, agiz catisinin ektodermiyle temas eder ve oronazal
septumu olusturur. Bu septumun daralmasi, burun boslugunu farenksten ayiran oronazal
membranin olusmasina yol agar. Oronazal membran daha sonra dejenerasyona

ugrayarak koanay1 olusturur.

6.5 haftadan itibaren yan burun duvari gelisimi baglar. Alt konka, palatin
cikintilarin tizerinde goriiniir. Nazal kavite biiylidiik¢e etmoid bolgede ektodermal

kivrimlar ortaya ¢ikar, {ist, orta ve alt konka olusumuna yol agar.
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Sekil 2.1. Burnun embriyolojik geligimi (10).

2.2. Histoloji

Nazal kavite epitelyal mukoza ve submukoza ile ortiiliidiir. Mukoza; goblet
hiicreleri igeren yalanci ¢ok katli mikrovilluslu silyali veya silyasiz kolumnar
hiicrelerden meydana gelmektedir. Epitelyal mukozada intraepitelyal mast hiicreleri,
eozinofiller ve lenfositler de bulunmaktadir. Epitelyal goblet hiicreleri; mukus ortiisiinde
bulunan salgilar1 tiretir. Bu hiicreler ayrica inflamatuar substanslari {iretir ve sekretuar
igA salgilayarak koruyucu bir bariyer gorevi goriiriiler. Submukoza mukozal tabakadan
bir bazal membran ile ayrilir. Sinir aksonlari, kan damarlar1 ve nazal glandlar bu

tabakada yer almaktadir (11).

Nazal pasaj histolojisinde anterior serdz bezler, seromiikdz bezler ve bowman
bezi olmak {lizere ii¢ tip salgi bezi bulunmaktadir. Nazal vestibiile yakin yerlesen
anterior serdz bezler ince katmanl bir salg1 tabakasi yaparak, solunan havanin yardimi

ile nazal pasaja yayilip pasajin nemlendirilmesine yardimci olurlar.



Daha ¢ok 6n nazal pasajda bulunan ve tiim pasaj boyunca yerlesen seromiik6z
bezler burun salgilarinin en biiyiik oranini olustururlar. Bowman bezleri; nasal pasaj tist
kisminda olfaktor bolgede bulunan koku alma duyusuna yardimci olan serdz bezlerdir.
Kimyasal, mekanik veya antijen uyarisina bagli olarak histamin, bradikinin,
prostaglandinler ve sitokinler gibi inflamatuar mediyatorler salgilanmaktadir. Bu
mediyatorler; dogrudan vaskiiler yapilari, submukozal bezleri etkileyerek veya
sensOrindral Uyari ile glandiiler salgiy1 artirip vazodilatasyona neden olurlar. Boylece

kasinti, agr1 ve basing hissi gibi nazal semptomlar olusur (12).
2.3. Burun Anatomisi

2.3.1. D1s Burun Anatomisi

Nazal kavite yliziin ortasinda yerlesmistir. Yukarida frontal siniis, asagida oral
kavite her iki yanda orbita ve maksiller siniisler ile komsudur. Nazal kavite, piramidal
sekilli bir kemik-kikirdak c¢erceve ile kaplanmistir ve nazal septum tarafindan iki
bolmeye boliinmiistiir. Kemik kismi birbiriyle eklemlesen iki burun kemiginden olusur.
Nazal kemikler istte frontal kemigin nazal progesi yanlarda ise maksiller kemigin
frontal progesi ile birlesmislerdir. Alt kenar ise iist lateral kikirdak ile komsudur. Ust
lateral kikirdaklar nazal kemik altina uzanir ve aralarinda siki bag dokusu bulunur.
Piramidin kikirdak kismui iki bilesenden olusur: st lateral ve alt lateral burun
kikirdaklari. Medial ve lateral krustan olusan alt lateral kikirdagin medial krusu nazal
septumun Oniinde septum ile birleserek kolumellay1 olustururken, lateral kuruslar (alae

nasi) burun kanadini olusturmaktadir (13).

2.3.2. Nazal Kavite Anatomisi

Burun boslugu dikey bir septumla benzer sekilde eslestirilmis iki bosluga
bolinmistiir. Her iki bosluk septumun olusturdugu medial duvar, paranazal siniislerin
drenajini ve havalandirilmasina katilan konka ad1 verilen ¢ikintilari iceren lateral duvar,
crista galli, cribriform plaka ve sfenoid siniis govdesinden olusan ¢ati kismindan olusur.
Cribriform plakalar koku alma duyusuyla ilgili sinirleri igerir, iglerindeki kiigiik
acikliklardan duyu sinirleri gecer. Nazal taban onde maksillanin palatin progesi ve

arkada palatin kemigin horizontal progesinden olusur (14).

Burun boslugu etrafinda dort ¢ift siniis (maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid)

bulunmaktadir.



Her bir nazal pasajin lateral duvarini olusturan alt, orta ve iist olmak {izere 3 ¢ift
konka bulunmaktadir. Alt konka bagimsiz bir kemikten olusurken, orta ve iist konka
etmoid kemikten koken almaktadir. Konkalarin her birinin altinda ve yaninda, alt, orta
ve list meatus(agiklik) ad1 verilen gegitler bulunur. Alt meatusa nazolakrimal kanal (g6z
yas1 kanal1) orta meatusa frontal siniisler, 6n etmoid siniisler ve maksiller siniisler drene

olurken, list meatusa arka etmoid siniisler ve sfenoid siniis drene olmaktadir (15).

Nazal valv, internal ve eksternal nazal valv olarak ikiye ayrilir; internal nazal
valv burun hava yolunun en dar kismidir (16). Nazal hava akisina direncin en ¢ok
oldugu alandir. Anatomik sinirlarin1 medialde dorsal nazal septum, lateralde {ist lateral
kikirdagin(ULK) kaudal kenar1 arkada alt konka bas1 olusturur. Nazal septum ile ULK

arasindaki normal ag1 10° ila 15° arasindadir (17).

Eksternal nazal valv nazal alarlarin altindaki nazal vestibiil kismi1 olarakta bilinir.
Sinirlarim1  alar kikirdaklarin medial kruralari, alar kikirdaklarin rim kisimlar1 ve

membrandz septum olusturur. Hava akisi direncinin ilk ortaya ¢iktig1 alandir.
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Sekil 2.2. Nazal kavitenin lateral duvar1 konkalar ile birlikte (18).

2.3.3. Burnun Nérovaskiiler Yapisi

D1s ve i¢ karotid arterlerin terminal dallar1 burun boslugunun son derece zengin

olan kan teminini saglar.

Eksternal karotid arterin terminal dallarindan olan fasiyal arter, siiperior labial
arter ile anterior septumu beslemektedir; internal maksiller arter nazal kaviteye

pterigopalatin fossa i¢inde ana kan akisini saglayan dallar vermektedir (19).



Sfenopalatin, desenden palatin ve infraorbital arter internal maksiller arterin
verdigi dallardir. Sfenopalatin arter, konkal (posterolateral) ve septal (posteromedial)
dallara ayrilir. Son olarak, desenden palatin arter, greater palatin kanalindan gectikten
sonra greater palatin arter haline gelir ve insisiv foromenden buruna girer. Greater

palatin arter buruna girdikten sonra septumun 6n alt kismin1 besler.

Internal karotid arterin nazal kaviteye kan akisimi saglayan terminal dallar
oftalmik arterin anterior ve posterior etmoid dallaridir. Her ikisi de kafa taban1 boyunca

bulunur ve septuma kan destegi saglar (19) .

Burnun venéz akisi sfenopalatin foramen yolu ile petergopalatin pleksusa
olmaktadir. Burnun posterior vendz akisini etmoid ven saglarken, anterior kisminin

vendz akisi fasial ven ile saglanmaktadir.

Burnun innervasyonu trigeminal sinirin (V. kranial sinir) terminal dallar1 olan ilk
iki bolimii; oftalmik (V1) ve maksiller (V2) sinir tarafindan saglanir. Bu trigeminal
lifler agr1, sicaklik ve dokunma hissini saglar. Burnun eksternal boliimiiniin iist kismi1 ve
burun ucunun innervasyonundan infratroklear sinir (V1’in dali), supratroklear sinir

(V1’in dali) ve 6n etmoid sinirin (V1’in dal1) eksternal dali sorumludur (20).

Nazal kavitenin lateral duvarmin ist kismimi 6n ve arka etmoid sinirler(V1’in
dallar1) innerve eder. Sfenopalatin ganglion(V2’nin dali) posterior nazal kaviteyi ve
lateral nazal duvari innerve eder. Septum her iki taraftan trigeminal sinirin(V kranial

sinir) maksiller ve oftalmik dallarindan innerve olur.

Kribriform plakadaki Oftalmik sinirin(l. kranial sinir) 6zel duyusal dallari, st
konkanin bazi kisimlar1 ve septumun iist kisimlarinda bulunur ve koku alma duyusunu

saglar (21).

2.3.4. Burnun Lenfatik Akimi

Nazal kavite lenfatik akimi burnun dis tarafinda submandibuler bdlgeye, nazal
kavite i¢ kismin lenfatik akimi parafarengeal bolgeye, oradan da juguler bolgeye olur
(22).

2.4. Burun Fizyolojisi

Nazal kavitenin 6nemli bir gérevi solunan havayi 1sitmak, nemlendirmek ve

solunan havadaki partiikiilleri alt solunum yollarina ulasmadan uzaklastirmaktir. Bunda



onemli bir rol oynayan burun mukusunun %2-3i glikoprotein, %1-2’si tuzdur ve geri
kalan1 sudur (23). Hafif asidiktir, pH" 5,5 ile 6,5 arasindadir. Baslica protein igerigi
bagisiklikta rol oynayan immiinglobulinlerden olusur. Mukus salgilandiktan sonra,
diistik viskoziteli, perisiliyer bir sol tabakasi olusturur, tistiinde 12 mikron ile 15 mikron
kalinliginda bir dayanikl: jel tabakasi bulunur. Silyali epitel hiicrelerinin koordineli bir
sekilde caligmasi ile mukus Ortiisii 6nden arkaya kaydirilir. En ¢ok alt konkalarin bag
kisminda, silyalar mukusu 6nde vestibiile burundan disa dogru iter. Saglikli bir burunda
mukus Ortiisiindeki parcaciklarin ortalama hareket hizi dakikada yaklasitk 6 mm’dir,

ancak 1-20 mm/dk gibi genis bir hiz aralig1 normal kosullar altinda da mevcuttur (24).

Burnun en Onemli gorevlerinden biri de solunan havadaki yiiksek
konsantrasyondaki parcaciklarin filtrelenmesidir. Ciinkii bu pargaciklar alt solunum
yollarinin hassas yapilarini etkileyip zarar verebilir ve alveollerin temizlenmesini
yavagslatir (25).En biiyiik pargaciklar burun deliklerindeki sert tiiylerde tutulur. 12.5
um'ye kadar olan daha kiiciik pargaciklar, burun epitelindeki mukozay1 kaplayan
mukoza tabakasina yakalanir. Mukoza tabakasi goblet hiicreleri tarafindan tiretilir ve bir
yonde hareket eder. Parcaciklar1 hareket ettiren siliyer hareket tarafindan yonlendirilen
stirekli akis yutulmasi i¢in posterior olarak lateral faringeal duvarlara dogru olur (26).

Bunun disinda hapsirma reflekside temel koruyucu mekanizmalardan bir tanesidir (27).

Burun boslugu tiirbiilansli akis1 sayesinde mevcut mukozal yiizey alantyla temasi
maksimuma ¢ikarip inspiratuar havayr 1sitir. Nazal mikrosirkiilasyon nedenli ortama
yayilan 1s1 ile larinkse ulasan hava sicakligi 10°C kadar artar. Mukoza damarlari nazal

hava akisinin yoniiniin tersi yonde akis saglayacak sekilde diizenlenmistir. Sicak olarak

ekspire edilen hava nispeten serin olan nazal mukozadan geger, 1sinin bir kismi
sisteme geri doner ve bu da su buharinin yogunlagsmasina neden olur ve dolayistyla nem

rejenerasyonu saglanir.

Burun i¢indeki hava direnci iki noktada meydana gelir: nazal valv ve mukozal
sislik ana kaynaklardir. Internal nazal valvde, hava yolu kesiti yaklasik 20 mm?2 ila 40
mmz2'dir (28). Toplam hava yolu direncinin %50'si burundan alveollere kadar olan

kisimdadir ve ¢ogu internal nazal valv bolgesinde meydana gelir.

Nazal hava yolunun kalibresi biiyiik Olgiide kilcal damarlarin ve burun

mukozasini ¢evreleyen kapasitans damarlarinin agiklik durumu tarafindan kontrol edilir.



Nazal siklus olarak bilinen burnun bir tarafinda dekonjesyon durumu mevcut iken diger

tarafinda konjesyon(tikaniklik) olmasi, karsilikli tikanikligin degisen modelidir ve

bir taraftaki nazal hava yolu direncini digerine gore artirmak giin boyunca
toplami korurken burun direncini sabit tutar (29). Basta inflamatuar tetikleyiciler olmak
tizere diger faktorler de mukozal sisligi uyararak nazal hava akisinda biiyiik direng
artiglar1 yaratabilir. Burun gecisleri nefes alamayacak kadar tikandiginda kisi direnci

daha diisiik olan agiz solunumu yapar.

Ust konkanin iist kisminda 60-70 mikrometre kalmliginda 200-400 mm2 alana
sahip tst konkanin ve septumun iist kisminda da kismi olarak bulunan olfaktor epitel
vardir. Koku alma duyusunun gidanin alinmasinda ve lezzet algisinin diizenlenmesinde
birincil rolii vardir. Ureme davranisi da kokular yoluyla kismen diizenlenir (30). Ayni
zamanda tahris edici ve toksik maddelerin tespitinde 6nemli bir koruyucu islev yapar.
Koku alma bulunulan ortamin havasindaki ugucu kimyasallardan yagda(lipidte) ¢oziiniir
olanlarin olfaktor siniri uyarimi ile olusur. Kokunun uyarict giiciinde maruz kalinan
stire, maruz kalinan miktar, nazal hava akiminin hiz1 mithim belirleyicilerdir. Olfaktor
reseptor hiicrelerinin  Silyalarinin  yiizeyel membranlarinda molekiiler reseptorler
bulunur. Koku molekiiliiniin reseptore baglanmasi ile ikinci haberci sistem aktive olur
ve sinir uyarimi gercgeklesir (31). Olfaktor sistemin santral baglantilar1 ile farkli

bolgelerde uyari olusur ve koku uyarisina bagl yaniti ortaya ¢ikarir.

2.5. Konka Patolojileri

Alt konka hipertrofisi, daha ¢ok alerjik ve non-alerjik rinit sebebi ile olusur ve

burun tikanikliginin en yaygin nedenleri arasindadir (32).

Kompansatuar hipertrofi vakalarinda oldugu gibi septum deviasyonu nedeniyle

de olusabilir.

2.5.1. Alerjik rinit

Alerjik rinit veya alerjik rinosiniizit, genellikle g6z, burun ve damakta kagintinin
eslik ettigi hapsirma, burun tikanikligi ve burun akintisi ile karakterizedir. Geniz

akintisi, oksiiriik ve yorgunluk diger yaygin semptomlardir (33).

Patogenezinde: Atopik bireyler bir alerjene maruz kaldiklarinda alerjene spesifik
immiinoglobulin E (IgE) iireterek tepki verirler. Bu IgE antikorlari, solunum

mukozasindaki mast hiicrelerindeki IgE reseptorlerine ve periferik kandaki bazofillere
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baglanir. Ayn1 alerjen daha sonra solundugunda, IgE antikorlari alerjen tarafindan hiicre
yiizeyinde kopriiler olusturur ve hiicrenin aktivasyonuyla sonuclanir. Nazal dokulardaki
mast hiicreleri, alerjik rinit semptomlarina neden olan, 6nceden olusturulmus ve
graniille iliskili kimyasal aracilar1 salgilar (34). Erken ve ge¢ burun reaksiyonlar

salgilanan histamin, bradikinin ve prostoglandinlerin yogunluguna bagli olusur.

Alerjik rinitli hastalarin yiizeysel nazal epiteli, alerjik olmayan kisilerin
epitelinden 50 kat daha fazla bazofilik hiicreye (mast hiicreleri ve bazofiller)
sahiptir. Artmis mast hiicresi konsantrasyonlari, damar gegirgenligini arttirdiklari
postkapiller veniillerin yakininda; hapsirma refleksini baglattiklart duyu sinirlerinin

yakininda; ve salgilamay1 kolaylastirdiklar1 bezlerin yakininda bulunur.

Ailede atopi Oykiisii (yani alerjik hastaliklara genetik yatkinlik), erkek cinsiyet,
polen mevsiminde dogum, ilk dogan g¢ocuk olma durumu, antibiyotiklerin erken
kullanimi, yagsamin ilk yilinda annenin sigaraya maruz kalmasi, ev tozu akari alerjeni
gibi i¢ mekan alerjenlerine maruz kalma, Serum immiinoglobulin E (IgE) diizeyinin 6
yasindan 6nce >100 uluslararasi {inite/mL olmasi, alerjene 6zgii IgE' nin varlig: alerjik

rinit i¢in tanimlanan risk faktorleridir (35)(36).
Aktif alerjik rinitli hastalarda asagidaki fiziksel bulgular mevcut olabilir:

-Subkiitanéz venodilatasyona bagli olarak infraorbital 6dem ve koyulasma,

bazen "alerjik shiners" olarak da adlandirilan bulgu

-Eslik eden alerjik konjonktiviti diisiindiiren, alt goéz kapaklarinin altindaki
belirgin ¢izgiler veya kivrimlar (Dennie-Morgan ¢izgileri)

-Burun ucunun el ile tekrar tekrar ovalanmasi ve yukari itilmesinden

kaynaklanan enine burun kivrimi ("alerjik selam")

-Tipik olarak erken baslangigli alerjik riniti olan c¢ocuklarda goriilen "alerjik
yiiz", oldukca kavisli damak(yliksek damak), agizdan nefes alma nedeniyle agik agiz ve
dislerde malokliizyondan olusabilir (37).

Burun, orofarenks ve kulaklarin muayenesi yapilmalidir:

-Aktif alerjik riniti olan hastalarin burun mukozas: siklikla alt konka (inferior
tiirbinat )odemiyle birlikte soluk mavimsi bir renk veya solgunluk gosterir. Konkalar

leylak renginde goriiniir.



-On tarafta net bir burun akintis1 goriilebilir veya burun pasajlar tikalrysa arka

farenksten asagiya dogru damlayan bir burun akintisi(postnazal akint1) goriilebilir.

-Posterior farenksi kaplayan, parke taslar1 seklinde aralikli graniilasyon dokusu-

hiperplastik lenfoid doku ("arnavut kaldirim1" olarak adlandirilan bir bulgu) olabilir.

-Onemli nazal mukozal sisligi ve Ostaki tiipii disfonksiyonu olan hastalarda
timpanik membranlar geri ¢ekilebilir(retrakte) veya timpanik membranlarin arkasinda

serdz s1vi birikebilir (38). Kronik ser6z otit gelisebilir.

Alerjik rinit tanisi, karakteristik semptomlarin (6rnegin hapsirma nobetleri,
burun akintisi, burun tikanikligi, burun kasintisi, geniz akintisi, oksiiriik, sinirlilik ve
yorgunluk) varligi, diislindiiriicii bir klinik dykiinlin (6rnegin risk faktorlerinin varligi)
ve fizik muayenede destekleyici bulgularin olmasi ile konur. Alerji i¢in yapilan deri
prick testi gibi cilt testleri, ilk tan1 i¢in gerekli olmasa da, hastanin aeroalerjenlere karsi

duyarli oldugunu dogrular.

Alerjik rinitte, semptomlar spesifik maruziyetlere(alerjene spesifik 6rnegin kus)
yanit olarak ortaya cikiyorsa aralikli, semptomlar yilin belirli zamanlarinda ortaya
cikiyorsa mevsimsel(genellikle agag¢, ¢imen ve yabani ot polenlerine), semptomlar yil
boyunca ortaya ¢ikiyorsa kalici(genellikle ev tozu akarlari, hamambdcekleri, evdeki

tilylli evcil hayvanlardan kaynaklanan alerjenler) olarak siniflandirilir (39).

Alerjik rinit tedavisinde 6ncelikle alerjenden korunma temel basamagi olusturur.
Sonrasinda buruna salin irigasyonu, oral antihistaminikler, topikal nazal steroid igeren
spreyler, topikal antihistaminikler, Iokotrein antagonistleri septomatik tedavide
kullanilir. Immiinoterapide ise hasta alerjene maruz birakilarak duyarsizlastirma

saglanmaya caligilir.

2.5.2. Alerjik Olmayan(Non Alerjik) Rinitler

Alerjik olmayan rinit burun tikamikligi, burun akintisi ve geniz akintisi
semptomlarindan bir veya daha fazlasinin kronik varligi ile karakterize edilen yaygin bir
durumdur. Bu bir diglama tanisidir ve spesifik etiyolojilerin (alerjik, enfeksiyoz,
farmakolojik, yapisal, hormonal, vaskiilitik, metabolik ve atrofik nedenler gibi)
ekartasyonu gerekir (40). Klinik olarak alerjik rinitten daha gec¢ yaslarda ortaya ¢ikmasi,
burun ve gozde kasintinin olmamasi, burun tikaniklig1 ve geniz akintisinin 6n planda

olmasi ve semptomlarin kalici olmasi 6zellikleri ile ayrilir.
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Non-alerjik rinitteki tipik tetikleyiciler arasinda tiitin dumani, parfumler, dizel ve
araba egzozu, temizlik Uriinleri, gazete kagidi, sicaklik degisiklikleri ve alkolli

igecekler gibi tahris edici kokular ve giiglii kokular yer alir (41).

Vazomotor rinit, aralikli burun tikanikligi(konjesyon) ve/veya sulu burun akintisi
semptomlari ile genelikle hava kirliligi veya sicaklik degisiklikleri(6zellikle soguk ve
kuru havaya maruz kalma) gibi spesifik olmayan tahris edici maddelere kars1 abartili bir

reaksiyonla karakterizedir (42).

Gustatuar rinit: ¢ogunlukla sicak veya baharatli yiyeceklerle tetiklenen ve vagal
aracilt bir refleksin neden oldugu, belirgin, sulu burun akintistyla birlikte epizodik bir

durumdur (43).

Mesleki rinitte, hastanin semptomlarinin isyerindeki havadaki alerjenler veya
tahris edici maddelerden kaynaklandigi disiintilmektedir (44). Mesleki riniti olan
hastalar siklikla semptomlarin isyerinde daha belirgin oldugunu ve izin giinlerinde

semptomlarin diizeldigini bildirmektedir.

Nazal dekonjestan spreyler, rinitis medikamentoza adi verilen bir rahatsizliga
neden olabilir. Rinitis medikamentozali hastalarin fizik muayenesinde siklikla sismis,
hiperemik nazal mukozalar goriliir. Teshis biiylik 6l¢iide neden olan ilacin kullanim
gecmisine dayanir.Recetesiz satilan dekonjestan burun spreylerinin giinlerce diizenli
kullanimy, ilacin etkisi gectikge burun tikanikligr yeniden olusur ve hastalarin rahatlama
saglamak icin ilact daha sik uygulamalarina neden olur. Bu, ilacin hem neden oldugu
hem de ilacin gegici olarak rahatlattigi, kullanimin arttigi ve sonunda bagimliligin

ortaya ¢iktig1 kisir bir burun tikanikligi dongiistinii baslatir (45).

Atrofik rinit "bos burun sendromu(empty nose)" olarak da bilinen, tipik olarak
tekrarlayan siniis ve burun ameliyatlar1 geciren yasl eriskinlerde goriiliir. Normal
yaslanmayla birlikte burun mukozasinda hafif bir incelme goriilse de atrofik rinit, burun
mukozasinin abartili ve ilerleyici atrofisini ifade eder ve bakteri kolonizasyonuna yol
acar. Burun muayenesinde nazal pasajlar agiktir. Semptomlar burun tikanikligi,
kabuklanma ve kalici kotii kokuyu(ozena) igerir. Tedavi, topikal antibiyotiklerle birlikte

giinliik burun yikama ve nemlendirmeden olusur.

Nazal eozinofili sendromlu (NARES) alerjik olmayan rinit, en sik goriilen
inflamatuar alerjik olmayan rinit tiiriidiir. Bu hastalarin berrak burun salgilar1 yiizde

25'ten fazla eozinofil igerir. Bu hastalardan alinan nazal biyopsiler siklikla artmig
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eozinofillerin yani sira mast hiicresi sayisinda artis ve belirgin mast hiicre

degraniilasyonunu gostermektedir (46).

Akut rinit(enfektif rinit): Viral ya da bakteriyel ajanlara kars1 hizli gelisen nazal
mukoza enfeksiyonlaridir. Semptomlarin 3 aydan daha uzun siirmesine kronik
rinosiniizit daha kisa slirmesine ise akut rinosiniizit adi verilir. Akut infeksiy6z rinitler,
nonalerjik rinitler igerisinde en ¢ok rastlanilan tipdir. Akut rinite viral patojenler
arasinda daha c¢ok rinoviriisler, influenza virlisii, respiratuar sinsityal viriisler ve
adenovirtsler saptanirken, bakteriel patojenlerdende streptokokus pnémoni, hemofilus
influenza ve moraksella kataralis daha sik saptanir. Rinit, konkalarda 6deme buna bagh

burun tikanikligina ve hiperemiye neden olur, silier fonksiyonlar: da bozar (47).

Kompansatuvar hipertrofik rinitler: Septum deviasyonu karsi tarafinda konka
hipertrosinin olmasi durumudur. Solunan havanin kurulugundan ve soguklugundan

viicudu korumak i¢in kompansatuvar olarak gelisir (48).

Hormonal: 6zellikle tiroid hormonu ve biiyiime hormonu diizensizligine bagl ve
sistemik hastaliklara bagli: Graniilomatéz hastaliklar (Wegener graniilomatozis,
sarkoidoz, Churg-Strauss sendromu), otoimmiin hastaliklar (lupus, sjogren sendromu),
kistik fibrozis, tiiberkiiloz ve siliyer diskinezi gibi hastaliklara baglida rinit semptomlari

olusabilmektedir.

2.6. Konka Hipertofisinin Medikal Tedavisi

Konka hipertrofisine bagl sikayetlerin rahatlatilmasi i¢in topikal ve sistemik ilaglar
kullanilabilir. Topikal ve sistemik kortikosteroidler, oral ve intranazal antihistaminikler, topikal
ve sistemik dekonjestanlar, intranazal antikolinerjikler ve mast hiicre stabilizatorleri dahil olmak
tizere cesitli ilag gruplari mevcuttur (49). Topikal dekonjestanlarin kronik kullanimina bagl
olusabilecek rebound etkileri vardir. Sistemik kortikosteroidlerin uzun siire kullanimina bagl
katarakt, avaskiiler nekroz, mide kanamasi, peptik iilser vs. ¢ok sayida; intranazal steoridlerin
uzun siire kullanimina bagh burun igerisinde agri, hassasiyet, kabuklanma ve kanama gibi
istenmeyen yan etkileri goriilebilir. BOS’a gegmeyen ikinci kusak antihistaminiklerin bile
uykuya yatkinlik gibi istenmeyen yan etkileri vardir. Antienflamatuar etki nedeni ile konka
igerisine lokal steroid enjekte edilmesi semptomlarda belirgin 6l¢iide azalma saglamakla birlikte
korliik bildirilen vakalar nedeniyle bugiin pek ragbet edilen bir yontem degildir. Medikal
tedaviye direncli hastalarda kronik ilag kullaniminin olusturabilecegi yan etkiler g6z Oniine

aliarak cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (50).
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2.7. Konka Hipertrofisinde Cerrahi Tedavi

2.7.1. Klasik Tiirbinektomi

Tiirbinektomi, alt konkanin tamaminin veya bir kisminin ¢ikarilmasini igerir ve
dogrudan goriintiilleme veya bir endoskop yardimiyla yapilabilir. Eksizyonun derecesi,
hipertrofinin derecesine bagli olarak smirli rezeksiyondan tam rezeksiyona kadar
herhangi bir yerde olabilir ve konkal mukozayi, yumusak erektil dokuyu ve kemigi
igerir. Genellikle alt konka, lateral burun duvarindaki giris yeri boyunca agili bir makas

kullanilarak rezeke edilir (51).

Inferior tiirbinektomi burun ttkamkligini 6nemli Slgiide iyilestirmektedir ancak
ozellikle yogun agri, kabuklanma ve kanama gibi daha fazla komplikasyonla iligkili

oldugu bildirilmektedir (52).

Atrofik rinit ve bos burun sendromu, 6zellikle total tiirbinektomi sonrasinda bu

prosediiriin geg sekelleri olarak kabul edilir (53).

2.7.2. Lazer Tirbinektomi

Alt konkanin kiigiiltiilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan lazerler diyot ve CO:
lazerlerdir. Neodim katkilt: itriyum aliiminyum garnet (Nd-YAG), Holmiyum: YAG,
potasyum titanil fosfat (KTP) ve argon plazma lazerleri gibi diger lazer tiirleri rapor
edilmistir (54) Ozellikler, temasli veya temassiz mod uygulamasina, darbeli veya siirekli
dalga emisyonuna, yayilan dalga boyuna ve ¢ikis giicine bagli olarak lazer tiirleri
arasinda farklilik gosterir. Diyot lazer, yeterli hemostaz ile dogru kesim sagladig: igin alt

konka rediiksiyonu i¢in tercih edilen se¢imdir.

2.7.3. Elektrokoter Turbinektomi

Bu teknik, konka dokusunu mukozal yiizeyde veya submukozal bir diizlemde
daglamak igin elektrik akimmin uygulanmasimni igerir. Nazal hava yolu direncini
tyilestirmede ve konka hacmini azaltmada en az etkili olanidir; postoperatif kabuklanma
ve nazal sinesi oranlarinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (52). Islem submukozal
diizeyde yapildiginda komplikasyon gelisme riski disiiktiir. Submukozal olarak
gerceklestirildiginde, doku tahribatinin miktarini 6lgmek zordur ve gerekli yiiksek gii¢
ve voltaj nedeniyle iiretilen asir1 sicakliklardan dolay1 ¢cevredeki doku tahribatina iligkin

onemli bir risk vardir.
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2.7.4. Kriyotiirbinektomi

Kriyoterapi, sogutma maddesi olarak nitrdz oksit veya sivi nitrojen kullanan ve
konkay1 dondurarak nekroza neden olan minimal invazif bir prosediirdiir. Mukoza ve
submukozal erektil dokuda skarlasma ve dogrudan tahribat olusturarak calisir. Genel
olarak kisa vadeli sonuglar tatmin edicidir ancak fayda genellikle siirdiiriilebilir degildir.
Hacim azalmasi miktarm1  tahmin etmek zordur ve diger yontemlerle
karsilastirildiginda, uzun vadeli sonuglar i¢ kararticidir (52). Kriyocerrahi daha sonra
daha 1iyi prosediirlerin uygulanmasini saglayan yeni tekniklerin bulunmasi nedeniyle

yavas yavas terk edildi.

2.7.5. Klasik Tiirbinoplasti

Bu ameliyat, burun pasajlar1 yoluyla havanin isitilmasi ve nemlendirilmesinde
anahtar rol oynayan fonksiyonel medial mukozayi korurken, konkanin islevsiz
obstriiktif kismini1 ¢ikarmak i¢in tasarlanmistir. Endoskopik olarak gergeklestirilen
inferior tiirbinoplasti, hava yolunu onemli 6l¢iide iyilestirmek igin tikayan dokuyu
cikarirken yeterli mukozayr koruyarak diger konka prosediirlerine gore avantaja
sahiptir. Bu teknik i¢in kullanilan diger terim, submukozal diseksiyon prosediiriine
referans olarak “submukozal rezeksiyon” dur. ki tiir tiirbinoplasti vardr:
intratiirbinoplasti ve ekstratiirbinoplasti: Intratiirbinoplasti, tiirbinin i¢inde tiinel agmay1
igeren, yalnizca submukozal erektil dokuyu ortadan kaldiran ve geride hacimli alt tlirbin
kemigini birakan bir tekniktir. Bu prosediir, yumusak erektil dokunun katkida
bulundugu alt konka hipertrofisini ele almayr amaclamaktadir. Hem yumusak erektil
doku hem de tirbinat kemigi c¢ikarildiginda buna ekstratiirbinoplasti adi
verilir. Ekstratiirbinoplasti, burun mukozasinin konservatif olarak korunmasini, tikayici
yumusak doku ve hacimli alt konka kemiginin bir kisminin ¢ikarilmasiyla birlestiren alt

turbinoplastinin bir modifikasyonudur (55).

Bu teknikte, orak bigak veya mikro makas gibi soguk aletler kullanilarak 6n alt
konkada bir kesi yapildiktan sonra, kesi asag1 dogru ve alt konkanin alt yiizeyi boyunca
arka ucuna kadar uzatilir. Mikro aletler (mikro makas ve/veya Kkesici forseps)
kullanilarak alt konka mukozasinin tiim lateral yiizeyi ve yumusak doku 6nden arkaya
dogru ¢ikarilir. Konka kemigi, alt konkanin medial mukozasindan ayirmak i¢in daha
serbest bir disektdr veya mikro makas kullanilarak yumusak dokudan disseke edilip,

cikarilir. Alt konkanin rezeke edilen arka ucu postoperatif kanamayr onlemek icin
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koterize edilir. Kemik ve lateral mukozanin ¢ikarilmasinin ardindan medial mukoza, alt

konkanin lateral kisminda kalan agik alani kaplayacak sekilde lateral olarak dondiiriiliir.

2.7.6. Mikrodebrider Tiirbinoplasti

Mikrodebrider, ameliyat bolgesinden siirekli olarak kan emme, daha iyi cerrahi
gorme alani saglama ve mukozal koruyucu bir sekilde hassas doku ¢ikarilmasina olanak
saglama yetenegi ile yararli bir ara¢ olarak genis ¢apta kabul gormiistiir. Bu teknikte
mikrodebrider bigagi kullanilarak alt konka On kisminda bir pencere olusturulur.
Mikrodebrider bigagi kullanilarak alt konka mukozasinin tiim yan yiizeyi ve yumusak
erektil doku oOnden arkaya dogru cikarilir. Konka kemigi, alt konkanin medial
mukozasindan (medial flep) ayirmak i¢in bir disektor kullanilarak yumusak dokudan
disseke edilir ve ¢ikarmak i¢in bir forseps kullanilir. Herhangi bir kanama olmasi
durumunda hemostaz i¢in bipolar koter kullanilir. Kemigin ve lateral mukozanin
cikarilmasindan sonra, medial flep, lateral alt konkanin kalan agik alanini kaplayacak

sekilde alt tarafa dogru kivrilarak nihai pozisyonuna yerlestirilir (56).

2.7.7. Koblasyon tiirbinoplasti

Koblasyon, kulak burun bogaz uygulamalari i¢in yumusak dokuya radyo
frekansi enerjisi ileten bir yontemdir. Tuzlu su gibi iletken bir ¢ozeltiyle bipolar modda
radyo frekansimi kullanarak, kiiclik bir plazma alan1 olusturacak sekilde salin i¢indeki
iyonlara enerji verir. Azalan termal etki sonug¢ olarak dokunun eksize edildigi vakalarda
daha az agriya ve daha hizli iyilesmeye yol acgar (57). Koblasyon, yumusak erektil
dokuyu buharlastirip yok ederek alt konkanin hacminin azalmasina neden olur. Hacim
azalmasi ve doku fibrozisi aninda ve siirdiiriilebilirdir. Fibrozun bir sonucu olarak
mukozanin periosteuma kontraktiirii ve sabitlenmesi ile alt konkanin daha fazla sismesi
ve hipertrofisi dnlenir. Koblatuar aktivasyonu ve yerlestirilmesinden 6nce ilk olarak alt
konkaya diiz salin enjekte edilir. Aktivasyondan sonra, koblatuarin ucu alt konkanin 6n
kismina, 6nden arkaya dogru yatay bir kanal olusturacak sekilde yerlestirilir. Cubuk,
konkanin uzunlugu boyunca submukozal olarak ilerletilir. Ttirbinatin biiyiikliigiine bagl

olarak bu adimlar ek bir veya iki kanal olusturularak tekrarlanabilir (58).

2.7.8. Radyofrekans Tiirbinoplasti

Radyofrekans tiirbinoplasti, tiirbin hacmini kesin ve hedefe yonelik bir sekilde

azaltan minimal invaziv bir tekniktir. Cevredeki dokular iizerinde minimum etkiyle
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doku hacmini azaltmak i¢in radyofrekans kullanir (59). Cerrahi adimlar koblasyonun
adimlarina benzer ancak uygulanmasi igin salin gerekli degildir. Radyofrekans
kullanimi, asir1 doku hasarini en aza indiren ve 1s1 dagilimini smirlandiran 60°C ila

90°C araligindaki enerjiyi igerir.

2.7.9. Ultrason Tiirbinoplasti

Rinolojik cerrahide ultrason teknolojisi nispeten daha yeni bir tekniktir. Bu
teknikte aktive edilmis bir ultrasonik burun sondasini alt konka boyunca submukozal
olarak yerlestirip konka uzunlugu boyunca ilerleterek gerceklestirilir. Daha sonra prob
yavas ve yumusak bir sekilde ileri-geri hareket ettirilir. Bu islemin sonunda burun
sondast konka dokusundan ¢ikarilir. Bu adimlar, bir veya iki paralel tiinel daha
olusturularak kapsamli tiirbin biiyiitmede tekrarlanabilir. Alt konkanin etkilenen
dokularinin, ultrasonik nazal probun submukozal diisiik frekansli dalgalanmasina maruz
birakilmasi, kavernéz ve baglanti dokularmin tahrip olmasina ve ardindan konka

hacminin azalmasina neden olur (60).

2.7.10. Alt Konka Out-fraktiirii

Alt konkanmn dig kg diger konka kiigiiltme teknikleriyle birlikte
gerceklestirilebilir. Alt konkanin 6ncelikle yan burun duvarindaki baglanti yerinden
mediale hareket ettirilip, sonrasinda laterale dogru yer degistirilerek kirik
olusturulmasini igerir. Bu iglemi yapmanin temeli, alt konka lateralize oldugunda ilave
alan olusturmaktir. Etkinligi degiskendir ve konkanin orijinal pozisyonuna doénme
egilimi oldugundan tek bir islem olarak Onerilmez ancak diger teknikleri desteklemek

icin kullanilabilir (52).
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, yontem karsilastirma niteliginde olan bu ¢alisma, Inonii Universitesi
Tip fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde yapildi. Burun tikanikligi,
burundan nefes almakta zorluk ve diger nazal sikayetler ile bagvuran hastalara, anterior
rinoskopik muayene ve endoskopik degerlendirme ile alt konka hipertrofisi ve nazal
septal deviasyon tanisi konuldu. Baslangi¢ta sadece konka hipertrofisi olup ek nazal
patolojileri olmayan hastalara planlanan ¢alisma yetersiz hasta sayisi nedenli konka
hipertrofisine eslik eden septum deviasyonu olan hastalarla yapildi. Caligmaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan yas ve cinsiyet benzerligi olan 59 hasta ¢alismaya alindi.
Calismaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrildi. 1. grup septoplasti ve klasik inferior
tirbinoplasti, 2. grup septoplasti ve konka elektrokoterizasyonu yapilan grup olarak

belirlendi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
-17 ile 65 yas arasi
-Nazal septum deviasyonu bulgusu olan hastalar
-Konka hipertrofisi bulgusu olan hastalar
-1 aylik medikal tedavi sonrasi sikayetleri devam eden hastalar
-Arastirma goniilliiliik esasina gore yiiriitilmistiir.
(Calisma grubuna dahil edilmeme kriterleri ;
- 17 yas alt1 pediatrik hastalar
- 65 yas tistii geriatrik hastalar
- nazal polipli hastalar
- sinonazal malignitesi olan hastalar
- komorbit hastalig1 olan hastalar

- revizyon cerrahi gerektiren hastalar(6zgegmisinde septoplasti ve konka

miidahalesi olan hastalar)

Hastalara 10 dk boyunca her iki nazal pasaja topikal dekonjestan uygulanarak alt

konka hipertrofisinin diger patolojilerden ayrimi degerlendirildi. Topikal dekonjestana
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yanit alinan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hipertrofik alt konkanin endoskopik

goriintiisti Sekil 3.1.°de gosterilmistir.

Ayni cerrah ile genel anestezi altinda 28 hastaya septoplasti ve/veya klasik
tirbinoplasti, 31 hastaya septoplasti ve/veya alt konka elektrokoterizasyon cerrahisi

geceklestirildi.
Calismada tedavi amaciyla uygulanan yontemler(teknikler):

1-) Septoplasti; Cerrahiye oncelikle septoplasti islemi ile baslandi. Kanamay1
azaltmak ve diseksiyonu kolaylastirmak igin nazal septum ve alt konkalara(operasyon
alanina) lokal anestezi (%]1°lik lidokain ve 1/100.000’lik adrenalin) uygulandi.
Sonrasinda hemitransfiksiyon insizyonla septumun iki tarafinda mukoperikondrial ve
mukoperiostal flepler eleve edildi. Septumun deviye olan kemik ve Kkartilaji ¢ikarildi.
Kanama kontrolii yapildi ve flepler yatirildiktan sonra insizyon yeri 4/0 vicryl ile siitiire
edildi. Bilateral alt konka miidahalesi+tiirbinoplasti ve konka elektrokoterizasyonu)
tamamlandiktan sonra her iki nazal pasaja doyle nazal splint yerlestirildi. Nazal splintler

postop 5.giin ¢ikarildi.

2-) Alt konka elektrokoterizasyonu; Elektrokoterizasyon grubundaki hastalara
konkanin inferior ve medial yiizeyindeki mukozaya bipolar kullanilarak posteriordan
anteriora dogru 3-4 bolgede bipolarin ucu submukozal alana sokularak 40 W elektrik
akim ile 5-7 sn koagiilasyon uygulandi. Elektrokoterizasyon CONMED Electrosurgery
SYSTEM 2450 ile gerceklestirildi (sekil 3.2.). Bipolar koterin goriintiisii sekil 3.3.’te
gosterilmistir. Bipolar koterin alt konka submukozal bolgedeki goriintiisii sekil 3.4.’te
gosterilmistir. Alt konka elektrokoterizasyonu uygulanan hastanin postop 1. ay sag nazal

pasaj goriintiisii sekil 3.5.te gosterilmistir.

3-) Klasik inferior tiirbinoplasti: Tiirbinoplasti grubunda bistiiri kullanilarak alt
konkanin 6nucuna bir kesi yapildiktan sonra, kesi asagi dogru ve alt konkanin alt
yiizeyi boyunca arka ucuna kadar uzatildi. Mikro aletler(mikro makas) kullanilarak alt
konka mukozasinin tiim lateral yiizeyi ve yumusak doku oOnden arkaya dogru
cikarildi. Konka kemigi, alt konkanin medial mukozasindan elavator kullanilarak
disseke edildi, hipertrofik konka kemigi ¢ikarildi. Alt konkanin rezeke edilen arka ucu
postoperatif kanamay: 6nlemek igin koterize edildi. Kemik ve lateral mukozanin
¢ikarilmasiin ardindan medial mukoza, alt konkanin lateral kisminda kalan agik alam

kaplayacak sekilde lateral duvara yatirildi. Klasik inferior tiirbinoplasti cerrahi teknigi
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sekil 3.6° da gosterilmistir. Inferior tiirbinoplasti postop 2.hafta gériintiisii sekil 3.7.’de

gosterilmigtir.

Hastalarin hepsine operasyondan 6nce ve operasyondan sonra 1. ve 3. aylarda
hastaliga 6zgii burun tikaniklig1 sikayet degerlendirme formlari(NOSE formu, sinonazal
sonug testi(Snot-22)) ve genel yasam kalitesi 6lgegi-viziiel anolog skala(Eq-5d-3I-VAS)
Olcek ve formlar1 uygulandi. Hastalar subjektif olarak degerlendirildi. Calismada
kullandigimiz NOSE o6l¢egi Ek 1’de, SNOT-22 anketi Ek 2 ’de ve EQ-5D-3L-VAS
Olcegi Ek 3’te gosterildi.

Calismada kullandigimiz anket ve olcekler:

a-) NOSE anketi; NOSE skoru anket testi toplam 5 sorudan olugsmaktadir. Her bir
soru i¢in sorun yok O puan, ¢ok koétii durumda 4 puan toplam minimum O puan ve
maksimum 20 puan iizerinden degerlendirilerek caligmamizda kullanildi. Yapilan

caligmalarda tiirk¢e versiyonu kullanilarak gecerliligi kanitlanmistir (61).(Ek 1)

b-) SNOT-22 anket testi 22 sorudan olusan, her bir soru i¢in sorun yok 0 puan,
olabilecek en kotii durumda 4 puan olarak degerlendirilen toplam minimum deger i¢in 0
ve maksimum deger i¢in 88 puan lizerinden hesaplanan anket ¢alismamizda kullanildi.

Yapilan ¢alismalarda tiirk¢e versiyonu kullanilarak gecerliligi kanitlanmistir (62).(Ek 2)

c-) Genel yasam kalitesi 6l¢egi- visiiel anolog skala (EQ-5D-3L VAS) 6lgeginin
EQ-5D-3L kisminda: Hareket, 06z-bakim, olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik ve
endise/depresyon olmak iizere bes durum incelenir. Her bir durumda verilen cevaplar;
problem yok, biraz problem var ve ¢ok problemli olmak iizere 3 segeneklidir. Olgek
sonucunda 243 (35=243) olas1 farkl1 saglik durumu tanimlanmaktadir. Olgegin 5 durum
bildiren kismindan -0.59 ile 1 arasinda degisen indeks skor hesaplanir. Skor
fonksiyonunda 0 degeri olimii, 1 degeri olabilecek en iyi sagligi gosterirken negatif

degerler biling kapali, yataga bagimli olarak yasamak vb. durumlari1 gostermektedir.

EQ-5D-3L VAS olgek kisminda ise: Bireylerin bugiinkii saglik durumlar
hakkinda 0 ile 100 aras1 puan verdikleri ve bunu bir termometre benzeri 6l¢ek tizerinde
isaretledikleri gorsel analog 6lgek (Visual Analogue Scale) “dir. Olgekle 0-100 arasinda
degisen yasam kalitesi skorlar1 elde edilmektedir (63).(Ek 3)
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Sekil 3.1. Hipertrofik sag alt konkanin endoskopik goriintiisii

Sekil 3.2. Conmed Electrosurgery System 2450
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Sekil 3.3. Bipolar koter

Sekil 3.4. Bipolar koterin sol alt konka submukozal bélgedeki goriintiisii
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Sekil 3.6. Elavator yardimiyla alt konka medial mukozasinin konka kemiginden diseke

edilmesi(A) Forseps yardimiyla lateraldeki yumusak doku ve kemigin ¢ikarilmasi(B)
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Sekil 3.7. inferior tiirbinoplasti post-op 2. Hafta

Etik onayi: Calismamiz Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yapilmis olup,

calismaya katilan hastalardan “bilgilendirilmis onam(riza)” alinmistir.

Bu calisma Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun Kasim 07.06.2023 tarih
ve 2023/26 sayili karari ile yazili onay1 alinarak yapilmistir.(EK 4)

istatistiksel analiz

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programi ile gerceklestirilmistir. Arastirmaya alinan verilerin Normal
dagilima uyup uymadigt Kolmogorov Smirnow Testi ile kontrol edilmistir.

Karsilagtirma testleri i¢cin anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak alinmistir.

Degiskenlerde Normal dagilim saglandigi igin (p>0,05) analize parametrik test

yontemleri ile devam edilmistir.

Bagiml ikili gruplarda karsilastirmalar; normallik varsayimi saglandigi i¢in iki
es arasindaki farkin anlamlilik testi (two paired samples t test) ile yapilmis, tekrarl
Ol¢iimlerde ise gruplar arasinda fark olup olmadigini test etmek icin Tekrarlayan
Olciimlerde varyans analizi (repeated measure of ANOVA) kullanilmis, analizlerde

coklu normal dagilim ve varyans homojenligi kontrolii saglanmustir.

Tekrarlayan &lgiimlerde varyans analizi Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testinin

ikiden ¢ok grup icin genellestirilmis seklidir. Bu yontem, zaman i¢indeki degisimleri
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inceleme olanag1 sagladigindan, bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizinden
farklilik gosterir (Celik, 2011). Tekrarlayan ol¢iimlerde iki yonli ANOVA analizi;
etkenlerden biri {lizerinde tekrarlamalarin oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Bu
denemelerde 6rnegin gruplar birinci etken iken ikinci etken zamandir. Etkenlerden biri
olan zaman iizerinde tekrarli 6l¢iimler mevcuttur. Burada amag¢ bagimli degiskende
zamana gore meydana gelen degisimin deney ve kontrol grubu arasinda fark gosterip
gostermedigini test etmektir (Alpar, 2020, syf;319). Yapilan analiz sonucunda hem grup
ici hem de gruplar arasi zamana gore degisimler karsilastirilabilmekte olup ayni
zamanda da Ho hipotezi dogru iken reddedilmesi olasiligi “I. Tip hata (Type I

error) orani azalacak ve tutarli sonuglar elde edilecektir (Karagoz, 2017).

Bagimsiz iki grup karsilagtirmalar i¢in iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik
testi (t test) kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde capraz tablolar olusturularak

Ki-kare analizi yapilmistir.

Bagimli parametrik olmayan 6lgiimlerde zamana gore Olgiimler Friedman testi

ile yapilmis ve grup i¢i karsilastirmalarda ise Wilcoxon testi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alian katilimcilarin yas ve cinsiyet degiskenlerine gore gruplar arasi

karsilastirmalar1 analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.1. Demografik Degiskenlerin Gruplara Gore Dagilim

Grup
Degisken Grup n/% . . Konka Toplam 0% Degeri p Degeri
Tiirbinoplasti Koterizasyonu
N
Kadn . 10 5 15
() 0 0 0
Cinsiyet 35.7% 16,1% 254% 2,976 0,084
erkek 18 26 44
% 64,3% 83,9% 74,6%
Toplam N 28 31 59
P % 100,0% 100,0% 100,0%
Degiskenler Deger Tiirbinoplasti ~ Konka Koterizasyonu t Degeri  p Degeri
Ort £ ss 31,39+ 10,97 27,65 + 8,38
Yas (Min-Max) __ (26-70) (21-69) 1484 0,143

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, t Degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t
testi), p deger, p; istatistiksel anlamlilik.

Calismaya alman katilimcilarda yas ve cinsiyete gore gruplar arasinda
(Tirbinoplasti  ve konka koterizasyonu) istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
Katilimeilar gruplarda yas ve cinsiyete gére homojen dagilim gostermistir.
Nose Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimcilarda NOSE o6l¢timleri tedavi dncesi, birinci ve ikinci
kontrollerde 6lgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup ici hem de gruplar arasi

degisimleri analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.2. NOSE Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplararasi Bagimsiz

Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu Gruplar arasi
Degisken Karsilagtirma
Karsilastirma
Ort+ss Ort £ss Fa p?
NOSE PREOP 17,32+ 3,19 16,23 + 3,45 F=1,215 F =1,594 p =0,212
NOSE POSTOP 1 754+29 7,26 +3,41 p =0,285 F=0,112 p =0,739
NOSE POSTOP 3 2,61 £3,36 2,87 +3,85 n =0,021 F =0,078 p =0,781
Grupi¢i Kargilasgtrma  F®=165,111  p°=0,001* F"=149,566 p°=0,001*
Preop-Postopl p =0,001* p =0,001*
Preop-Postop2 p =0,001* p =0,001*
Postopl - Postop2 p =0,001* p =0,001*

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olgiimlerde Tki yonlii Karma ANOVA test Degeri, n; eta
katsayisi, F?; t testi, F; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; dlgiimler arasinda fark vardr.

Calismaya alinan katilimcilarda NOSE degiskenine gore tedavi Oncesi, birinci ve
ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplar aras1 bagimsiz karsilastirmalarda;

e Tedavi oOncesi NOSE degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka
koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).

e Tedavinin ilk kontroliinde NOSE degiskeninde gruplar (Tirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

e Tedavinin ikinci kontroliine NOSE degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).
Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

e Tiirbinoplasti grubunda tedavi siirecindeki NOSE degiskeni degisimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

> Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

» Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
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» Tedavi sonrasi birinci ve liglincli ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05).

e Konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki NOSE degiskeni

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

» Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

> Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

» Tedavi sonrasi birinci ve lglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmustur (p<0,05).
Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

Grup

= Turbinoplasti
= Konka Koterizasyonu

20

1 2 3
NOSE

Sekil 4.1. Nose Degiskeni Grup ici ve Gruplar aras1 Degisimi

Grafik incelendiginde; her iki grupta da diisme goriilmiistiir. Tiirbinoplasti
grubundaki diislis Konka koterizasyonundan yiiksektir. Ciinkii Tiirbinoplasti grubunda
baslangi¢ puani daha yiiksektir.
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Snot Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimeilarda SNOT ol¢timleri tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci

kontrollerde &lciilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup ici hem de gruplar arasi

degisimleri

analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.3. SNOT Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu Gruplararasi Bagimsiz

Degisken I(i; :;::;t?:;f; Karsilagtirma
Ort £ ss Ort +ss Fa p
SNOT 22 PREOP 57,04 + 6,43 51,48 + 7,74 F =20,028 F =8,874 p =0,004*
SNOT 22 POSTOP 1 31,75+5,53 33,19+ 8,26 p =0,001* F =0,608 p =0,439
SNOT 22 POSTOP 3 16,36 = 7,04 21,06 + 10,55 17 =0,260 F=3,972 p =0,051

Grupi¢i Karsilastirma ~ F°=474,011 p®=0,001* F"=284,498 p°=0,001*

Preop-Postopl p =0,001* p =0,001*

Preop-Postop2 p =0,001* p =0,001*

Postopl - Postop2 p =0,001* p =0,001*
Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olciimlerde iki yonlii Karma ANOVA test Degeri, 1; eta

katsayisi, F?; t

testi, F°; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; 6lciimler arasinda fark vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda SNOT degiskenine gore tedavi oncesi, birinci ve

ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda

istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05). SNOT degiskeninde gruplar

arast degisimin %26’s1 (1)) zamana bagli degisim ile agiklanmaktadir.

Gruplar aras1 bagimsiz karsilagtirmalarda;

Tedavi oOncesi SNOT degiskeninde gruplar (Tirbinoplasti ve konka
koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0,05).

Tedavinin ilk kontroliinde SNOT degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

Tedavinin ikinci kontroliine SNOT degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).
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Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

Tiirbinoplasti grubunda tedavi silirecindeki SNOT degiskeni degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonrasi birinci ve {iglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05).

Konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki SNOT degiskeni

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonrasi birinci ve lglincli ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05).

Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

60

S0

40

30

20

Grup

=== Turbinoplasti
= Konka Koterizasyonu

1 2 3
SNOT

Sekil 4.2. SNOT Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi
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Grafik incelendiginde; her iki grupta da diisme goriilmiistiir. Tiirbinoplasti

grubundaki diigiis Konka koterizasyonundan yiiksektir.
EQ-5D-3L Vas Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L VAS 6l¢iimleri tedavi dncesi, birinCi
ve ikinci kontrollerde dlgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup i¢i hem de gruplar arasi

degisimleri analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.4. EQ-5D-3L VAS Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplararasi Bagimsiz

Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu  Gruplar arasi
Degisken Karsilastirma
Karsilastirma
Ort £ ss Ort £ss Fe p?
EQ 5D 3L PREOP VAS 39,29 + 13,31 40,65 + 15,9 F=1,169 F=0,125 p =0,725
EQ 5D 3L POSTOP 1 VAS 7429+£9,2 71,94 £ 11,08 p =0,305 F =0,776 p =0,382
EQ 5D 3L POSTOP 3 VAS 86,07 £ 13,15 81,94 +£16,21 1 =0,020 F=1,143 p =0,290
b
Grupi¢i Karsilastirma F®=112,787 p°=0,001* F"=98,546
=0,001*
Preop-Postopl p =0,001* p =0,001*
Preop-Postop2 p =0,001* p =0,001*
Postopl - Postop2 p =0,001* p =0,001*

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olgiimlerde ki yonlii Karma ANOVA test Degeri, n; eta
katsayis1, F?; t testi, F; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; dlgiimler arasinda fark vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L VAS degiskenine gore tedavi oncesi,
birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
Gruplar aras1 bagimsiz karsilastirmalarda;

e Tedavi oncesi EQ-5D-3L VAS degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

e Tedavinin ilk kontroliinde EQ-5D-3L VAS degiskeninde gruplar
(Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

e Tedavinin ikinci kontroliine EQ-5D-3L VAS degiskeninde gruplar
(Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0,05).
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Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

Tiirbinoplasti grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L VAS degiskeni

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonrasi birinci ve {iglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05).

Konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L VAS

degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonrasi birinci ve lglincli ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05).

Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

ag

an

&0

a0

40

Grup

= Turbinoplasti
= Konka Koterizasyonu

1 2 3
EQS5D-3L VAS

Sekil 4.3. EQ-5D-3L VAS Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi
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Grafik incelendiginde; her iki grupta da yiikselme goriilmiistiir. Tiirbinoplasti
grubundaki yilikselme Konka koterizasyonundan yiiksektir. Ciinkii Tirbinoplasti

grubunda baglangi¢ puani daha distiktiir.
EQ-5D-3L Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L olgiimleri tedavi oncesi, birinci ve
ikinci kontrollerde Slgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup i¢i hem de gruplar aras

degisimleri analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.5. EQ-5D-3L Ol¢iimlerinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu Gruplararasi Bagimsiz

Degisken E;:g:i;t?:ii: Kargilagtirma
Ort £ss Ort £ss Fe p*
EQ 5D 3L PREOP 6,71£0,98 6,26 +0,89 F=7881  F=3515  p=0066
EQ 5D 3L POSTOP 1 5,00+0,01 5,23+0,56 p =0,006* F =4,539 p =0,037*
EQ 5D 3L POSTOP 3 5,00+0,01 5,29 + 0,59 n=0,121 F =6,805 p =0,012*

Grupi¢i Karsillasgtrma  F°=43,736  p°=0,001* F"=17,291  p®=0,001*

Preop-Postopl p =0,001* p =0,001*
Preop-Postop2 p =0,001* p =0,001*
Postopl - Postop2 p =1,000 p =0,157

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olciimlerde iki yonlii Karma ANOVA test Degeri, 1; eta
katsayis1, F?; t testi, F°; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; &lgiimler arasinda fark vardur.

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L degiskenine gore tedavi Oncesi,
birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). EQ-5D-3L
degiskeninde gruplar arast degisimin %12,1°1 () zamana bagh degisim ile

agiklanmaktadir.
Gruplar aras1 bagimsiz karsilagtirmalarda;

e Tedavi 6ncesi EQ-5D-3L degiskeninde gruplar (Tirbinoplasti ve konka
koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).

e Tedavinin ilk kontrolinde EQ-5D-3L degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti
ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05).
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Tedavinin ikinci kontroliine EQ-5D-3L degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti
ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05).

Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

Tirbinoplasti grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L degiskeni degisimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonrasi birinci ve liciincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L degiskeni

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonras1 birinci ve iiglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

70 Grup

== Tirbinoplasti
== Konka Koterizasyonu

1 2 3
EQ&D-3L

Sekil 4.4. EQ-5D-3L Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi

Grafik incelendiginde; her iki grupta da tedavi sonrasi ilk Ol¢limde diisme
goriilmustir. Tiirbinoplasti grubundaki diisiis Konka koterizasyonundan yiiksektir.
Ikinci 6lgiimde ise Konka koterizasyonu grubunda Tiirbinoplasti grubuna gére yiiksek

artis gorilmistiir.
EQ-5D-3L Hareket Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya aliman katilimcilarda EQ-5D-3L hareket olglimleri tedavi oncesi,
birinci ve ikinci kontrollerde 6lgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup i¢i hem de

gruplar arasi degisimleri analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.6. EQ-5D-3L Hareket Olgiimlerinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmas:

Gruplar Gruplararasi
Degisken Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu arasi Bagimsiz
Karsilastirm Karsilastirma
Ort £ ss Ort£ss a F? p?

PREOP Hareket 1,64 + 0,49 1,55+0,51 F =2,528 F=0,531 p=0,469

POSTOP 1 Hareket 1,00 + 0,00 1,1£0,3 p =0,114 F=2,898 p=0,094

POSTOP 3 Hareket 1,00 + 0,00 1,13+0,34 n =0,042 F=4,008 p=0,054

Grupigi Karsilagtirma F°=23485 I()JbOl* F°=12,748 p°=0,001*

Preop-Postopl p =0,001* p =0,001*
Preop-Postop2 p =0,001* p =0,001*
Postopl - Postop2 p =1,000 p =0,520

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olciimlerde Tki yonlii Karma ANOVA test Degeri, n; eta
katsayis1, F?; t testi, F?; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; &lgiimler arasinda fark vardir.
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Calismaya almman katilimcilarda EQ-5D-3L hareket degiskenine gore tedavi

oncesi, birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka

koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Gruplar aras1 bagimsiz karsilastirmalarda;

Tedavi oncesi EQ-5D-3L hareket degiskeninde gruplar (Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

Tedavinin ilk kontrolinde EQ-5D-3L hareket degiskeninde gruplar
(Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Tedavinin ikinci kontroline EQ-5D-3L hareket degiskeninde gruplar
(Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

Tiirbinoplasti grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L hareket degiskeni

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonras1 birinci ve iiglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L hareket

degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonrast birinci ve lglincli ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0,05).
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Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

Grup

= Turbinoplasti
= |onka Koterizasyonu

Sekil 4.5. EQ-5D-3L Hareket Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi

2
Hareket

Grafik incelendiginde; her iki grupta da tedavi sonrasi ilk Ol¢limde diisme

goriilmistiir. Tiirbinoplasti grubundaki diistis Konka koterizasyonundan yiiksektir.

Ikinci 6l¢iimde ise Konka koterizasyonu grubunda Tiirbinoplasti grubuna gére yiiksek

artis gorilmiustiir.

EQ-5D-3L Ozbakim Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L 6zbakim o6l¢iimleri tedavi Oncesi,

birinci ve ikinci kontrollerde 6lciilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup i¢i hem de

gruplar aras1 degisimleri olmadig: i¢in karsilastirma degerleri hesaplanamamistir. 7tim

katilimcilar 1 puan vermistir.

Tablo 4.7. EQ-5D-3L Ozbakim Degiskeninin Degisimi

Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu
Degisken
n % n %
PREOP
. 28 100 31 100
Ozbakim
POSTOP 1
. 28 100 31 100
Ozbakim
POSTOP 3
. 28 100 31 100
Ozbakim
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Grup

= Turhinoplasti
== |onka Koterizasyonu

i 2 3
Ozbakim

Sekil 4.6. EQ-5D-3L OZBAKIM Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi

Grafik incelendiginde; her iki grupta degisim olmadig1 goriilmiistiir.
EQ-5D-3L Olagan Aktiviteler Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L olagan aktiviteler ol¢limleri tedavi
oncesi, birinci ve ikinci kontrollerde dlgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup igi hem

de gruplar arasi1 degisimleri analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.8. EQ-5D-3L olagan aktiviteler Olciimlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Gruplararasi
Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu  Gruplar arast Bagimsiz
Degisken
Karsilastirma Karsilastirma
Ort£ss Ort£ss F2 p?
PREOP Olagan Aktiviteler 1,68 +£0,48 1,55+0,51 F =2,652 F=1,031 p=0,314
POSTOP 1 Olagan Aktiviteler 1,00 + 0,00 1,06 £ 0,25 p =0,105 F=1,866 p=0177
POSTOP 3 Olagan Aktiviteler 1,00 + 0,00 1,10+ 0,30 n =0,044 F=2,898 p=0,094
= p°
Grupici Karsilastirma p° =0,001* F°=14,859
=26,595 =0,001*
Preop-Postopl p =0,001* p =0,001*
Preop-Postop2 p =0,001* p =0,001*
Postopl - Postop2 p =1,000 p =0,520

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olciimlerde iki yonlii Karma ANOVA test Degeri, 1; eta
katsayis1, F?; t testi, F; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; &lgiimler arasinda fark vardr.
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Calismaya alman katilimcilarda EQ-5D-3L olagan aktiviteler degiskenine gore

tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka

koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Gruplar aras1 bagimsiz karsilastirmalarda;

Tedavi Oncesi EQ-5D-3L olagan aktiviteler degiskeninde gruplar
(Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tedavinin ilk kontroliinde EQ-5D-3L olagan aktiviteler degiskeninde
gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Tedavinin ikinci kontroliine EQ-5D-3L olagan aktiviteler degiskeninde
gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

Tiirbinoplasti grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L olagan aktiviteler

degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonras1 birinci ve tiglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L olagan
aktiviteler degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

38



» Tedavi sonrasi birinci ve liglincli ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamustir (p>0,05).
Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

Grup

= Turbinoplasti
== [Konka Koterizasyonu

1 2 3
Olagan Aktiviteler

Sekil 4.7. EQ-5D-3L olagan aktiviteler Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi

Grafik incelendiginde; her iki grupta da tedavi sonrasi ilk Ol¢iimde diisme
goriilmistiir. Tiirbinoplasti grubundaki diisiis Konka koterizasyonundan yiiksektir.
Ikinci 6l¢iimde ise Konka koterizasyonu grubunda Tiirbinoplasti grubuna gére yiiksek

artis gorilmiustiir.
EQ-5D-3L Agr1 Rahatsizlik Degiskeninin Gruplarda Karsilagtirilmasi

Calismaya alman katilimcilarda EQ-5D-3L Agri Rahatsizlik olglimleri tedavi
oncesi, birinci ve ikinci kontrollerde dl¢iilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup ici hem

de gruplar aras1 degisimleri analiz edilmis ve sonuclar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.9. EQ-5D-3L agn rahatsizlik Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
. Gruplararasi Bagimsiz
Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu  Gruplar arast
Degisken Karsilastirma
Karsilastirma
Ort=*ss Ort +ss Fa p?
PREOP Agr1 Rahatsizhik 1,29 £ 0,46 1,01 + 0,40 F=4,281 F=2,872 p =0,096
POSTOP1 Agn
1,00 + 0,00 1,03+0,18 p =0,043 F =0,902 p =0,346
Rahatsizhk
POSTOP 3 Agn
1,00 + 0,00 1,03+0,18 3 =0,070 F =0,902 p =0,346
Rahatsizhk
Grupi¢i Kargilagtirma Fb=13,592 p’=0,001* F°=0,767 p°®=0,385
Preop-Postopl p =0,002* p =1,000
Preop-Postop2 p =0,002* p =1,000
Postopl - Postop2 p =1,000 p =1,000

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olgiimlerde Tki yonlii Karma ANOVA test Degeri, n; eta
katsayis1, F?; t testi, F°; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; &lgiimler arasinda fark vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L agr1 rahatsizlik degiskenine gore
tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tirbinoplasti ve konka
koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). EQ-
5D-3L degiskeninde gruplar arasi degisimin %7°si (n) zamana bagh degisim ile

agiklanmaktadir.
Gruplar aras1 bagimsiz karsilastirmalarda;

e Tedavi oOncesi EQ-5D-3L agrn rahatsizlik degiskeninde gruplar
(Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

e Tedavinin ilk kontroliinde EQ-5D-3L agr rahatsizlik degiskeninde gruplar
(Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

e  Tedavinin ikinci kontroliine EQ-5D-3L agr1 rahatsizlik degiskeninde gruplar
(Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Grup i¢i zamana gore karsilastirmalarda;

e Tirbinoplasti grubunda tedavi silirecindeki EQ-5D-3L agr1 rahatsizlik
degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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> Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

> Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

» Tedavi sonrasi birinci ve li¢lincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

e konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L agr1 rahatsizlik

degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

130 Grup

=== Turhinoplasti
= [onka Koterizasyonu

125
120
115
110

105

1,00

1 2 3
Agn Rahatsizlik

Sekil 4.8. EQ-5D-3L agr1 rahatsizlik Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi

Grafik incelendiginde; her iki grupta da tedavi sonrast ilk Ol¢limde diisme
goriilmistiir. Tiirbinoplasti grubundaki diisiis Konka koterizasyonundan yiiksektir.
Ikinci 6l¢iimde ise Konka koterizasyonu grubunda Tiirbinoplasti grubuna gére yiiksek

artis gorilmiustiir.
EQ-5D-3L Anksiyete Depresyon Degiskeninin Gruplarda Karsilastirilmasi

Calismaya alinan katilimcilarda EQ-5D-3L anksiyete depresyon ol¢iimleri tedavi
oncesi, birinci ve ikinci kontrollerde dlgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin hem grup ici hem

de gruplar aras1 degisimleri analiz edilmis ve sonuclar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.10. EQ-5D-3L anksiyete depresyon Olgiimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arast

Karsilagtirilmasi
Gruplar Gruplararasi
Tiirbinoplasti Konka Koterizasyonu arasi Bagimsiz
Degisken
Karsilastirm Karsilagtirma
Ort +ss Ort £ss a F@ p?
PREOP Depresyon
. 1,11 £ 0,31 1,06 + 0,25 F=1,29 F=0,335 p=0,565
Anksiyete
POSTOP 1Depresyon
. 1,00 + 0,00 1,03+0,18 p =0,261 F=0,902 p=0,346
Anksiyete
POSTOP 3 Depresyon
. 1,00 + 0,00 1,03+0,18 1 =0,022 F=0,902 p=0,346
Anksiyete
Grupici Karsilastirma F =5,025 p =0,029* F=0,504 p=0,481
Preop-Postopl p =0,001* p =1,000
Preop-Postop2 p =0,001* p =1,000
Postopl - Postop2 p =1,000 p =1,000

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Olgtimlerde Tki yonlii Karma ANOVA test Degeri, n; eta
katsayis1, F?; t testi, F°; Tekrarlayan ANOVA, *p<0,05; &lgiimler arasinda fark vardar.

Calismaya aliman katilimcilarda EQ-5D-3L anksiyete depresyon degiskenine
gore tedavi Oncesi, birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve

konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).
Gruplar aras1 bagimsiz karsilagtirmalarda;

e Tedavi oOncesi EQ-5D-3L anksiyete depresyon degiskeninde gruplar
(Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

e Tedavinin ilk kontroliinde EQ-5D-3L anksiyete depresyon degiskeninde
gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamastir (p>0,05).

e Tedavinin ikinci kontroliine EQ-5D-3L anksiyete depresyon degiskeninde
gruplar (Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamuistir (p>0,05).
Grup i¢i zamana gore karsilagtirmalarda;

e Tiirbinoplasti grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L anksiyete depresyon

degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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> Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ilk kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

> Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ikinci kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).

» Tedavi sonrasi birinci ve lglincii ay1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

e konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L anksiyete
depresyon degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Olgiimiin degisimine ait etkilesim etkisi grafigi asagida verilmistir;

Grup

= Turhinoplasti
== |onka Koterizasyonu

112

1,10

1,08

1,08

1,04

102

100

1 2 3
Anksiyete Depresyon

Sekil 4.9. EQ-5D-3L anksiyete depresyon Degiskeni Grup i¢i ve Gruplar aras1 Degisimi

Grafik incelendiginde; her iki grupta da tedavi sonrasi ilk Ol¢limde diisme
goriilmistiir. Tiirbinoplasti grubundaki diisiis Konka koterizasyonundan yiiksektir.
Ikinci 6l¢iimde ise Konka koterizasyonu grubunda Tiirbinoplasti grubuna gére yiiksek

artis gorilmiustiir.
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5. TARTISMA

Uzun siireli burun tikanikligi, nazal septal deformitelerin yani sira konka
hipertrofisine bagli mukozal hastaliktan da kaynaklanabilir. Konka hipertrofisi alerjik
rinit, non-alerjik rinitler ve kompansatuvar mekanizmalar(nazal septum deviasyonu)
gibi gesitli durumlarda goézlenir. Antihistaminikler, topikal dekonjestanlar ve topikal
kortikosteroidler gibi medikal tedaviler, esas olarak nazal obstriiksiyonu azaltmak ve
burun solunumunu rahat bir sekilde yeniden saglamak i¢in bu durumlarin tedavisinde
siklikla kullanilmaktadir (64). Ancak hastalarda ilag tedavisine yanit vermeyen direngli
hipertrofiler olabilir. Bu gibi durumlarda alt konkalarin cerrahi olarak kiigiiltiilmesi,
hipertrofinin  sebep oldugu burun tikanikligimi  gidermek igin  uygulanan
yontemlerdendir. Alt konkanin cerrahi olarak kiigiiltilmesinde; klasik turbinektomi,
lazer tirbinektomi, kriyotirbinektomi, elektrokoter tirbinektomi, konvansiyonel
tirbinoplasti, mikrodebrider tiirbinoplasti, koblasyon tiirbinoplasti, radyofrekans
tirbinoplasti ve ultrason tiirbinoplasti v.b. gibi farkli yontemler uygulanir. Teknik ne
olursa olsun amag¢ burun tikanikliginin giderilmesi, fizyolojik konka fonksiyonunun

korunmasi ve olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesidir (65).

Burun tikanikligi, objektif ve subjektif yontemlerle degerlendirilebilmektedir.
Calismamizda subjektif yontem olarak NOSE skoru, SNOT-22 anket sorusu ve EQ-5D-
3L VAS o6lcegi gibi yasam kalitesini degerlendiren 6lgekler kullanildi. Cerrahi 6ncesi ve
cerrahi sonrasi 1. ay ve 3. ay sonuglart NOSE formu, SNOT-22 testi ve EQ-5D-3L VAS
Olcegi ile degerlendirilerek karsilastirildi.

NOSE formu, prospektif cok merkezli bir ¢calismayla gelistirilmis ve onaylanmis,
hastaliga 6zgli bir yasam kalitesi 6lgegidir (66).Son bir ay i¢inde yasanan sikayetleri
subjektif degerlendiren form, burun tikanikligr ile ilgili 5 sorudan olugmaktadir (67).(Ek
1)

SNOT testi aslinda rinosiniizit hastalariin sikayetlerinin degerlendirilmesi i¢in
diizenlenen subjektif bir testtir. SNOT-22 ise SNOT-20 ‘ye burun tikanikligi ve koku ile
ilgili 2 soru eklenerek modifiye edilmis bir anket testidir (68).(Ek 2)

EQ-5D, Likert dlcegi ve 0 ile 100 arasinda degisen genel saglik VAS"'1 (EQ-5D
VAS) kullanarak hareketlilik, kisisel bakim, olagan aktivite, agri/rahatsizlik ve

anksiyete/depresyondan olusan bes farkli saglik alanina dayali olarak yasam kalitesini
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Olger. Akla gelebilecek en kotii saglik durumu O ile hayal edilebilecek en iyi saglik
durumu 100 arasinda puanlandirilir (69).(Ek 3)

Septoplasti ve/veya klasik inferior tiirbinoplasti yapilan 28 hasta(10 kadin-18
erkek) vyas ortalamasi 31,39 + 10,97 ve septoplasti ve/veya alt konka
elektrokoterizasyonu uygulanan 31 hasta(5 kadin-26 erkek) yas ortalamas1 27,65 + 8,38
olan toplam 59 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar gruplarda yas ve cinsiyete gore
homojen dagilim gosterdi. Burda ¢alismanin sonuglarini etkileyen faktorleri minimale
indirgemek amacglanmistir. Calismaya alinan katilimcilarda yas ve cinsiyete gore gruplar
arasinda (Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu) istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Calismaya alinan hastalarda NOSE formuna gore gruplar (Tirbinoplasti ve
konka koterizasyonu) arasinda preop, postop birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tiirbinoplasti grubunda ve
konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki NOSE formu degiskeni degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Tiirbinoplasti grubunda preop NOSE
degeri 17,32 + 3,19°dan postop 3. ay NOSE degeri 2,61 + 3,36’ya gerilemis, konka
koterizasyonu grubunda preop NOSE degeri 16,23 + 3,45’ten postop 3. ay NOSE degeri
2,87 £ 3,85’e gerilemistir NOSE anket sonuglarina gore hastalar kullanilan iki
yontemden de fayda gérmiis olup hastalarin sikayetleri gerilemis ve anket sonuclarinda

tyilesme goriilmiistiir. Kullanilan yontemlerin birbirlerine tistiinliigii goriilmemistir.

Calismaya alinan hastalarda gruplar (Tirbinoplasti ve konka koterizasyonu)
arasinda SNOT formuna gore preop anlamli farklilik bulunmus, postop birinci ve ikinci
kontrol degisimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Preop
tirbinoplasti grubunda SNOT degerlerine gore hasta sikayetlerinin koterizasyon
grubuna gore fazla oldugu goriilmiistiir. Tiirbinoplasti grubunda ve konka koterizasyonu
grubunda tedavi siirecindeki SNOT degiskeni degisimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Tiirbinoplasti grubunda preop SNOT degeri 57,04 + 6,43’ten
postop 3. Ay SNOT degeri 16,36 + 7,04 ‘e gerilemis, konka koterizasyonu grubunda
preop SNOT degeri 51,48 £ 7,74’ten postop 3. ay SNOT degeri 21,06 = 10,55’e
gerilemistir. SNOT-22 anket sonuglarima gore hastalar kullanilan iki yontemden de
fayda gormiis olup hastalarin sikayetleri gerilemis ve anket sonucglarinda iyilesme

goriilmiistiir. Kullanilan yontemlerin birbirlerine listiinligii goriillmemistir.

45



Calismaya alinan hastalarda EQ-5D-3L VAS degiskenine gore preop, postop
birinci ve ikinci kontrol degisimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tiirbinoplasti ve
konka koterizasyonu grubunda tedavi siirecindeki EQ-5D-3L VAS degiskeni degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tiirbinoplasti grubunda preop EQ-5D-3L VAS
degeri 39,29 + 13,31’ den postop 3. ay EQ-5D-3L VAS degeri 86,07 £ 13,15%¢
yiikselmis, konka koterizasyonu grubunda preop EQ-5D-3L VAS degeri 40,65 + 15,9
‘dan postop 3. ay EQ-5D-3L VAS degeri 81,94 + 16,21’ e yiikselmistir. EQ-5D-3L VAS
anket sonuglarina gore hastalar kullanilan iki yontemden de fayda gérmiis olup artan
puan degerleri hastalarin postop doénemde kendilerini daha iyi hissettiklerini

gostermistir. Kullanilan yontemlerin birbirlerine tistiinliigli goriilmemistir.

(Calismaya alinan hastalarda EQ-5D-3L degiskenine gore preop, postop birinci ve
ikinci kontrol degigsimlerinde gruplar (Tiirbinoplasti ve konka koterizasyonu) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Anksiyete/depresyon,
hareket, agri/rahatsizlik ve olagan aktivite gibi EQS5SD alanlarinda sorun bildiren
hastalarin  sikliginda iki gupta da azalma izlendi. Agri/rahatsizlhik disinda
anksiyete/depresyon, hareket ve olagan aktivite gibi EQS5D alanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Agri/rahatsizlik alaninda sorun bildiren hasta
sayisindaki diisiis tiirbinoplasti grubunda fazla idi. Konka hipertrofisi ve nazal septum
deviasyonu olan hastalarda uygulanan yontemlerin EQS5D alanlarinda hastalarin yagsam
kalitesini iyilestirdigi goriildii.

John benke ve ark. NOSE formu ve SNOT-22 testini kullandigi 126 hastalik
caligmalarinda, hastalarin 35'ine septoplasti ve inferior tiirbinoplasti, 34'tiine fonksiyonel
septorinoplasti ve inferior tlirbinoplasti, 6 hastaya inferior tiirbinoplasti, 7'sine nazal
septal perforasyon onarimi ve 44 hastaya medikal tedavi uygulamistir. Hem NOSE hem
de SNOT-22 skorlar1 postop iyilesme gostermis, medikal tedavi uygulanan grupta
NOSE veya SNOT -22 skorlarinda anlamli bir iyilesme goriilmemistir. Nazal septum
deviasyonuna ve/veya alt konka hipertrofisi ile iligkili burun tikaniklig1 tedavisinin

sonucunu degerlendirmek i¢in SNOT-22 testi kullanilabilir sonucuna ulasmiglardir (70).

Ann Helen Nilsen ve ark . septoplasti uygulanan 57 hasta (grup-1), alt konkalara
radyofrekans tedavisi ile birlikte septoplasti uygulanan 56 hasta (grup-2) ve yalnizca alt
konkalara radyofrekans tedavisi uygulanan 58 hasta (grup-3) da ameliyat oncesi ve

sonrast semptomlart ve saglikla iligkili yasam kalitesini (HQOL) karsilastirdigi
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caligmada: tiim hastalar ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 6. Ayda gorsel anolog
skala(VAS), Sinonazal Sonu¢ Testi-20(SNOT-20) ve kisa form saglik aragtirmasi(SF-
36) subjektif olgiitleri ile degerlendirildiler. Calismanin sonucunda: burun tikanikliginin
cerrahi tedavisi, her ii¢ hasta grubunda da daha az semptom ve daha iyi yagam kalitesine
yol acti. Hasta gruplari arasindaki ameliyat sonrasi skorlari karsilastirdiginda tiim
gruplarin aynt HQOL(saglikla iliskili yasam kalitesi dl¢egi) seviyesine ulastii goriildii.
Semptomlarla 1ilgili olarak, Radyofrekans inferior tiirblinoplasti(RFIT) ile birlikte
septoplasti uygulanan hastalar, tek basina RFIT uygulanan hastalara kiyasla postoperatif
olarak daha az burun tikaniklig1 bildirdiler; bu, septoplasti ve RFIT'ten olugan kombine
bir prosediiriin, burun tikanikligini tedavi etmek igin tek basina RFIT'ten daha iyi
oldugunu gosterebilir. Hem hastaliga 6zgii hem de genel yasam kalitesi araglari, sonucu

etkileyen faktorlerin belirlenmesi igin degerli bilgiler saglar (71).

Khalid T. Hakami ve ark. nazal septum deviasyonu nedeniyle ameliyat edilen
209 hastay1 kapsayan analizlerinde 110 hastaya septoplasti, geri kalan 99 hastaya ise
tiirbinoplasti ile birlikte septoplasti uygulamis. Tek basina septoplasti yapilan hastalarin
ortalama NOSE skorlari, tlirbinoplasti ile birlikte septoplasti yapilanlara gére anlamli
derecede yiiksek bulunmus. Uzun vadeli komplikasyonlar, 13 hastada revizyon
ameliyat1 yapildigin1 géstermis olup bu septoplasti yapilan hastalarda nispeten daha sik
goriilmiis. Septoplasti uygulanan hastalarda diger uzun donem komplikasyonlarin,
tiirbinoplasti ile birlikte septoplasti yapilanlara gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Ilave tiirbinoplasti uygulanan hastalarda, yalnizca septoplasti uygulanan

hastalara gore nazal semptomlarda iyilesme goriilmiistiir (72).

Narin N. Carmel Neiderman ve ark inferior tiirbinat hipertrofisi ile iligkili burun
tikanikligt ve major septal deviasyonu olan hastalarda yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalar septal deviasyon derecelerine gore iki gruba
ayrilmis. Hastalarin tiimiinde alt konkaya radyofrekans ablasyonu yapilmis. Katilan
hastalar iglem Oncesi ve islemden 2 ay sonra QOL(yasam kalitesi 6lgegi) anketlerini
(SNOT-22 ve NOSE) doldurmus. Tim hastalarda, SNOT-22 anketine ve NOSE
anketine verdikleri yanitlarda, herhangi bir derece sapmis septuma sahip olanlar ile

olmayanlar arasinda anlamli bir fark olmaksizin yasam kalitesi iyilesmesi goriilmiis

(73).

Sander ve ark. alt konka hipertrofisi olan 19 hastaya bir tarafta tiirbinoplasti ve

diger tarafta submukozal koterizasyon uygulanacak sekilde yaptiklar1 calismalarinda
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ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta, 3. hafta, 3. ay, 1. yil ve 5. yilda kapsamli
bir degerlendirme (semptom skorlamasi, endoskopik skorlama ve akustik rinometri)
yapmiglardir.  Gili¢lendirilmis tiirbinoplasti, degerlendirmenin tiim ydnlerinde
submukozal Kkoterizasyondan {istiin bulunmustur. Postoperatif kabuklanma, konka
boyutunun endoskopik skorlamasi ve nazal kavite hacminin akustik rinometri 6l¢timleri
ve nazal valv seviyesindeki ortalama alan agisindan anlamli bir fark kaydedilmistir. EK
olarak, gii¢lendirilmis tiirbinoplastinin sonuglar1 uzun siireli takipte hala belirgin olup,

submukozal koterizasyon konka hipertrofisinin tekrarlamasi ile iliskilendirilmistir (74).

Calismamizda hastalar septoplasti ile birlikte tiirbinoplasti ve septoplasti ile
birlikte konka elektrokoterizasyonu uygulanan iki grup olarak degerlendirildi. NOSE
formu ve SNOT-22 testi ile degerlendirilmis iki grup icin degerlendirilme 6lgeklerinde
postop anlamli iyilesme goézlenmistir. Tiirbinoplasti grubundaki subjektif skorlardaki
iyilesme koterizasyon grubundaki skorlamaya gore tiim yasam kalitesi Slgeklerinde
daha iyiydi fakat istatistiksel olarak anlamsizdi. Gruplarin birbirlerine iistiinligi yoktu.
Iki grupta da yasam kalitesinde iyilesme gdzlendi calismamiz kisa siireli bir calismadir.
Calismanin sonucunda: burun tikanikliginin cerrahi tedavisi, iki hasta grubunda da daha
az semptom ve daha iyi yasam kalitesine yol acti. Calisma sonuglar1 yukaridaki

literatiirden verilen ornekler ile benzerdir.

Satvinder Singh Baskhi ve ark. radyofrekans termal ablasyonun uzun vadeli
etkinligini cerrahi tlirbinoplasti ile karsilastirmak igin yaptiklar1 c¢aligmada, her iki
teknigin sonuglar1 gorsel analog skor (VAS) ve endoskopik skorlar kullanilarak
semptomlar agisindan karsilastirilmistir. Sonug¢ olarak radyofrekans termal ablasyon,
burun tikanikligimin tedavisinde cerrahi tilirbinoplastiden daha etkili bulunmus ve
hapsirik tedavisinde de aynmi derecede etkili bulunmustur. Radyofrekans ablasyonu,

giinliik bakim prosediirii olma ve minimal komplikasyon avantajina sahiptir(75).

Henry p. Barham ve ark. bir grupta submukozal destekli konka rediiksiyonu ve
submukozal elektrokoter kombinasyonu yaptiklar1 ve ikinci grupta submukozal destekli
konka rediiksiyonu ve medial flep tiirbinoplastisi kombinasyonu uyguladiklar
calismalarinda hasta tarafindan puanlanan burun tikanikligi ve burun akintisi (1 ila 5)
ile birlikte kor olarak degerlendirilen burun hava yolu agiklig1 derecelendirmeleri (1 ila
4), ameliyattan sonraki 12. ve 60. aylarda degerlendirmelerini yapmislardir. Ek analjezi
gerektiren agri, kabuklanma, kanama (inceleme gerektiren) ve revizyonuda

belgelemislerdir. Hicbir hasta tikanikliginin kétiilestiginden sikayet etmemistir. Sonug
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olarak medial flep tiirbinoplastisi tutarli ve saglam sonuglar saglamistir. Tiirbinoplasti
grubunda ek komplikasyon riski olmadan obstriiktif semptomlarda uzun siireli iyilesme

g6zlendi(76).

Nasir Nagieb Muhammed ve ark. diyot lazer ve bipolar diatermi cerrahi
sonuclarint degerlendirmek iizere yaptiklart calismada, diod lazer tiirbinektomi
vakalarinda burun tikaniklig1 ve bas agrisi agisindan yiiksek derecede anlamli iyilesme
goriilmiis olup, burun akintisi agisindan 6nemsiz bir fark vardi . Her iki grubun ameliyat
sonras1 verileri karsilastirildiginda burun tikanikligi ve bas agris1 ve burun akintisi
acisindan anlamli fark bildirildi. Bu ¢alisma hem lazer hem de bipolar koterin burun
tikanikligi ve burun akintisinin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermistir. Nazal

mukosiliyer fonksiyonun korunmasi diyot lazer grubunda daha iyi idi (77).

Aykut bozan ve ark. septal deviasyon nedeni ile opere ettikleri ve beraberinde alt
konka hipertrofisi bulunan hastalarin bir kismina tiirbinoplasti bir kismina out-fraktiir ve
bipolar koterizasyon uygulamistir. Alt konka hacimleri ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrast 2 aylik koronal ve aksiyal plan paranazal bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi tiirbinoplasti grubunun enine ve boyuna boyutlari,
out-fraktiir grubuna goére anlamli derecede diisiikk bulunmustur. Her iki grupta da alt
konka hacimleri anlamli derecede azalmis bulunmustur. Sonug olarak hem tiirbinoplasti
hem de out-fraktiir etkili hacim kiigiiltme teknikleri olarak bulunmustur. Bununla
birlikte, tiirbinoplasti yontemi, alt konka hacminin, out-fraktiir ve bipolar koterizasyona

gore daha fazla azaltilmasiyla sonuglandigini gérmiislerdir (78).

Tiirbinoplasti  ve  konka  elektrokoterizasyonu  uygulanan  hastalarin
degerlendirildigi calismamizda hastalarin alt konka hacimleri herhangi bir yontemle
degerlendirilmedi. Ancak hasta kontrollerinde alt konka hacimlerinin kiigiildiigi
gozlenmistir. Hastalarin takip siiresi kisa oldugundan mevcut takip siirelerinde alt
konkalarin hacimlerinin kii¢iildiigli izlenmistir. Uygulanan her iki yontemin burun
tikanikligr agisindan birbirine istlinligii goriillmemistir. Hastalar subjektif yontem olan
yasam kalitesi dlgekleri ile degerlendirildi. Iki grubunda yasam kalitesinde iyilesme

gozlendi.

Calismamizda istatistiksel olarak degerlendirilmesede hasta takiplerindeki
gozlemlerimizde tlirbinoplasti grubunda kabuklanma, kanama(inceleme gerektiren),

burun akintis1 komplikasyonlar1 koterizasyon grubundan fazla idi. Ancak ek analjezi
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gereksinimi her iki grupta benzer sekildeydi. Higbir hasta tikanikliginin kétiilestiginden
sikayet etmedi. Alt konka elektrokoterizasyon yonteminin tiirbinoplasti ile benzer
sonuglar verdigi ¢alismamizda hasta takiplerinde daha az komplikasyon gozledigimiz
icin koterizasyon yontemininde mevcut durum goz oniline alindiginda hasta konforu

acisindan etkili bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.

George A. Scanges ve ark. kronik rinosiniizit (KRS) i¢in endoskopik siniis
cerrahisini (ESS) takiben, iki tarafli alt konka kii¢liltme isleminin (BITR), hasta
tarafindan bildirilen yasam kalitesi (QOL) iizerindeki etkisini degerlendirmek igin
yaptig1 901 hastadan olusan ¢alismada hastalar 22 maddelik Sino-Nasal Outcome Test
(SNOT-22), Kronik Siniizit Anketi (CSS) ve EuroQol 5 Boyut (EQ-5D) anketi ile
degerlendirilmislerdir. Tek degiskenli analizde, BITR ile veya BITR olmadan ESS
uygulanan hastalarin 1. ila 4. yillar arasinda hastaliga 6zgii (SNOT-22 ve CSS) ve genel
(EQ-5D) QOL skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu bulunmustur.
Ancak cok degiskenli regresyonda BITRmin performansinin bu sonu¢ olgiimlerinde
herhangi bir iyilesme ile iliskili olmadigi goriilmiis. KRS'li hastalarin tedavisi i¢in
ESS'ye BITR'nin eklenmesi, ameliyattan sonraki 4 yila kadar hem hastaliga 6zgii hem
de genel yasam Kkalitesi sonu¢ Olciitlerinde gozlenen iyilesmeyi degistirmedigi
ve BITR'min giivenli bir prosediir oldugu bulunmasima ragmen, siniis cerrahisi

sirasindaki ek faydasina iligkin kanitlar eksiktir sonucuna varilmistir (79).

Alisa Yamasaki ve ark. fonksiyonel septorinoplasti ile birlikte alt konka
rediiksiiyonu uygulanan ve alt konka rediiksiyonu uygulanmayan 567 hastalik
calismalarinda hastalara NOSE 6l¢egi ve EQ-5D-VAS anketi uygulamistir. Ameliyat
sonrasi en az 24 ay boyunca her iki grupta da NOSE'de anlaml1 azalma ve EQ-5D VAS
skorlarinda artis go6zlemislerdir. NOSE puanlarindaki degisiklik, EQ-5D VAS'taki
degisiklikle negatif korelasyon gostermis olup, yalnizca septorinoplasti uygulanan
hastalarla karsilastirildiginda, ayni zamanda alt konka rediiksiyonu uygulanan
hastalarda NOSE'de istatistiksel olarak ancak klinik olmayan anlamli bir 1yilesme vardz;
EQ-5D VAS i¢in ise anlamli olmayan benzer egilimler bulmuslardir. Sonug olarak
septorinoplasti, hastaliga 6zgii ve genel saglikla iligkili yasam kalitesi Olgiimlerine
dayali olarak burun tikanikliginda kalic1, uzun vadeli bir iyilesme saglar ve alt konka

rediiksiyonunun eklenmesiyle sonuglarda artan bir iyilesme saglar (80).

Jennifer C. Fuller ve ark. 135 hastadan olusan c¢alismalarinda, fonksiyonel

septorinoplasti uygulanan hastalari ameliyat 6ncesi ve sonrasinda NOSE 6l¢egi ve EQ-
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5D-VAS anketi ile degerlendirmislerdir. Agri/rahatsizlik ve olagan aktivite gibi EQ5D
alanlarinda sorun bildiren hastalarin siklig1, uzun vadeli takip grubunda yaridan fazla
azaldi. NOSE skorunda 30 ila 60 puan iyilesme olan hastalarda uzun siireli takipte
EQ5D VAS skorlarinda istatistiksel ve klinik olarak anlamli iyilesme goriildii. Sonug
olarak global bir yasam kalitesi ol¢egi araci olan EQSD, burun tikanikligi igin
fonksiyonel septorinoplastiyi takiben klinik olarak anlamli 1iyilesmeyi tespit
edebildi. Fonksiyonel septorinoplasti yalnizca hastaliga 6zgili yasam kalitesini degil ayn1

zamanda kiiresel yasam kalitesi 6lgegini de iyilestirmistir (81).

Setoplasti ile tiirbinoplasti ve septoplasti ile konka elektrokoterizasyonu
uygulanan iki grup olusturulan ¢alismamizda, hastalar NOSE formu, SNOT-22 anketi
ve genel yasam Kalitesi Ol¢egi(EQ-5D-3L VAS) anketleri ile degerlendirildi.
Anksiyete/depresyon, hareket, agri/rahatsizlik ve olagan aktivite gibi EQ5D alanlarinda
sorun bildiren hastalarin sikliginda iki gupta da azalma izlendi. Agri/rahatsizlik disinda
anksiyete/depresyon, hareket ve olagan aktivite gibi EQS5D alanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Agri/rahatsizlik alaninda sorun bildiren
hasta sayisindaki diisiis tiirbinoplasti grubunda fazla idi. NOSE ve SNOT skorlarinda
anlamli azalma ve EQ-5D-3L VAS skorlarinda artis gozlendi. Sonug olarak global bir
yasam kalitesi Olgegi araci olan EQS5D, burun tikanikligi igin septoplasti ve konka
rediiksiyonunu takiben klinik olarak anlamli iyilesmeyi tespit edebildi. Calismamiz da
yukarida verilen Orneklerde de goriildiigli iizere literatiir ile benzer sonuglar
goriilmiistiir. Septoplasti ve konka rediiksiyonu yalnizca hastaliga 6zgii yasam kalitesini

degil ayn1 zamanda kiiresel yasam kalitesi 6l¢egini de iyilestirmistir.

Elde ettigimiz sonuclar septoplasti ile birlikte uygulanan tiirbinoplasti ve konka
elektrokoterizasyonunun yalnizca hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6lgekleri ile degil global

yasam kalitesi 6l¢ekleri ile de degerlendirilebilecegini desteklemektedir.

Iki farkli konka rediiksiyonu ydntemini karsilastirdigimiz ¢alismamizda subjektif
yontemler ile hastalar1 degerlendirdik. Akustik rinometri ve rinomanometri gibi objektif
yontemler ile subjektif yontemleri birlikte kullanarak karsilastirilmasinin daha ideal

sonuglar1 ortaya ¢ikaracagi kanaatindeyiz.

Literatiirde konka rediiksiyonu uygulanan hastalarin EQ-5D-3L VAS gibi genel
yasam kalitesi Olgekleri ile degerlendirildigi calisma sayis1 azdir. Elde ettigimiz

sonuglar konka rediiksiyonu uygulanan hastalarin global yasam kalitesi 6lgekleri ile de
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degerlendirilebilecegini  desteklesede daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda 59 hasta ¢alismaya alinmis ve hastalar 3 ay takip edilmistir,
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilse de daha fazla hasta ile uzun donem
sonuclarinin degerlendirilmesi degerli bilgiler saglayacaktir. Calismaya dahil edilen
hasta sayisinin azlig1 ve takip siirelerinin kisa olmasi ¢alismanin elestiri noktasi olarak

kabul etmektedir.
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6. SONUC

Alt konka hipertrofisinde tedavi amagli kullanilan klasik inferior tiirbinoplasti ve
konka elektrokoterizasyon yontemlerinin kendi aralarinda karsilastirildigi bu ¢alismada
NOSE, SNOT-22 ve EQ-5D-3L VAS degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmadi.
Gruplarin  birbirlerine  Ustiinliikleri ~ yoktu.  Gruplarin  tedavi  siirecindeki
degerlendirilmesinde ise NOSE, SNOT-22 ve EQ-5D-3L VAS degerleri agisindan
anlamli iyilesme gozlendi. Her iki ydntemin alt konka hipertrofisinin tedavisinde
kullanilacak etkili yontemler oldugu ve NOSE, SNOT-22 ve EQ-5D-3L VAS gibi
anketlerin  konka  hipertrofisinde  tedavi ama¢hi  kullanilan  yOntemlerin

degerlendirilmesinde kullanilabilecegi goriildii.
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EKLER

EK-1. Burun Tikamkhg: Sikayet Degerlendirme Formu (NOSE Formu)
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EK-2. Sinonazal Sonug Testi 22 (SNOT-22)

Flk=2: Singagozal Sonag Testi (SNOT-22)

Hasta adi sovud: Operasyon Sayisn

Tarih: Astim:
Amelivat: Allergik Kanit:
Kontral: Aspirin Intolerans

Sigara kullanma durumu;

Asapida rinosiiizitinizin sempiom ve sosyal duypusal etkileriyle ile ilgili bir liste bulacaksimz.
Bu problemleriniz haklmnda daha gok bilgi sahibi olmak istivoruz e bu sorulara en uygun
sekilde cevap yerirseniz meninun olacagiz. Dogru veyu yanhis cevap yokuur. CGegmig 2 haliadaki
vasachiniz, problemeriniz derceckendiviniz, Katlimmz iein weyekhiir ederiz. Agiklama
gerektigh zaman smthm istemekien gekinmeyinie

1. WBwrnw siimdtieme ilgiyoce
() Sonm Lok
(1Cok alil sor
{21 Heftf socun
(3000t derecedye sorun
(yDlabnlewek e kit durumda
(5 En Goemli 3 maddy gersinde

2 Burun okamkiig
[0} Sorunt y ok
LTk had 1 serun
L2001 hablh soruis
{30001 derecedy surn
(4pabieeeh en kind duromdi
(3YLae Guembi 3 madde wenside

3 Hapsarma
(Upsuun vak
(LY Cok Dafil s
{20Halit ssien
13104 derecede suruan
{A10kabilecek en hiti durwmdda
(5)Cn dnemdi 5 madde igerisinds

4. Burun akmis
{0 Suun yub
(I ok balil swn
(230 all 5o
(3100 dergrede sorum
4 PO abilecek vin kol duwrwmda
{336 dnembi 3 vwmbds fponisiede

5. Olsiiriik
{USurun sok
LG ok hakil sovun
(3Rl sorun
(31000 derevek sortin
(A kabilecek o kikdi danum i
15V dneml 3 madde igerismdde

6, Geniz alantisi
{0y Sorun yok
(1) Cok hafif sorun
(23 Hulif sorun
(310t derecede sorun
{4y Olabilecek en kil durumda
(5) En dnemii 3 madde igerisinde

7. Kab buron akints:
(0 Sorun yok
(13Cok hafif somn
(2 Halkl sorun
(3 Ortaderecede sorun
{410 laldeock en kil duruinda
151 En dmem i S madde igerisinde

. Waladoe dolgoniuk
(0 Sorn yok
(614 ok halil sorun
{2 P Hal surun
13) Oria derecede sorun
() Olabilecek en kOl durumda
{3) En dinemli 5 madde igerisinde

9. Sersemlik hissi
{0) Sorun yok
(1} Cok halif sorun
(2} Hafit sorun
(3 Oria derccede sorun
{4 Olubitecek en kMO durumda
{3} En Gnemli 5 madde igerisinde

b Iulal agrs
{0y svrun wok
(13 C ok halit sorun
(23 Hati sarun
{37 O dereceds sorun
(7 Olalsilecel en kol durwmda
(3} En Snemli § madde igerisinde
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T Yiiede agen ve basing hissi
(S vuh
tLCok Balit sarun
1 2)Halil sorun
13300a derecede sorun
(H10labilecek en kol durumida
(31 En dnemii 3 madde gerisinde

12, Woku veya tat alma Lkayis
{0 Sorun suk
(11G ok hatil’ suun
{231 ad1l sonan
(5}0rta derecede sorun
(41 O0abilecek en ko durumda
(31En dnemb 3 nadde iperisinde

L3, Usbluya dadmalkita zorluk
i0)Sorun sok
(13C ok halit somn
(2 Hali swron
L3 O derevedy sorun
{4310abilecek e KO dutaimdi
(HEn dnemii 5 maddye iguerisinde

14, Geee uyvzinma
(U Sorun suk
{110 ok hafll surun
{2310 sorun
(31 0rta derecede sorun
(O Olabilecek en Lot durumda
(330 Gnem b > madde igerisingde

15, bvi geee uykosu yoklugu
(DY Sorm vl
{1)Cok hatil sorun
(2HHalil sorun
1310t derecede surun
(O Okblecek on kotu.dusmda
{3000 dnembi 3 madde igerisinde

16, Yoraun s
W Serun v ol
(1 Cok hattl soiusn
(23Halit sorun
(3)Onta derecede sorun
Ay Olabileceh en kot durumda
(3)En dnemli 3 madde igerisinde

17 Yorgunluh
W Sorun bok
t 1y Cok halil sorun
{23 Hatfir serun
(3) Orta derecede sorun
{4) Olabilecek en Kot durumda
(33 En dnemli 5 madde igerisinde

18, Verimliligin ditymesi
(D) Sorun yok
(1) Cok hafif sorun
(2) Hafil sorun
(3) Orta derecede sorun
(4) QGlabilecek en kot durumda
(3) En Gnemli 5 madde igerisinde

1Y, Konsantrasyon azalmas)
(U} Sorun vok
(11 Cok hafif sorun
{23 Halir sorun
{30 Oma derecede sorun
{1 Olabateceh en kdtd duromda
{3) En dneinli 3 madde igensinde

20, Sinirlilik/hwzursuzluk/fasabilik
(U} Sorun vok
(1) Cok hafif sorun
{2) Hatif sorun
(3) Orta derecede sorun
(4) Olabilecek en koth durumda
(53 En dnemli 5 madde igerisinde

21, Ustintiilo durum
(0) Sorun yok
(1) Cok halil sorun
(2) Hafil sorun
(33 Orta derecede sorun
(o) Olabilecck en kit durumda
(3) En dnembe 5 madde igerisindy

22, Silalganhk
(0} Soran yoh
{1 Cuk hafif sorun
{2) Hahif surun
{3) Orta derecede sorun
(4} Olabilecek en kistl durumda
(5) En tnemli 5 madde igerisinde

Laten. sizin sazhgma etkilesen (en tazla 3 6@e) en dnemli Ggeleri isaretleviniz,
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EK-3. Genel Yasam Kalitesi Olcegi Viziiel Anolog Skala (EQ-5D-3L VAS)

{ EQ-5D-3L

INONU UNIVERSITESI KULAK BURUN BOGAZ ANABILIM DALI

Saghk Anketi

Turkey (Turkish) © 1987 EuroQol Group EQ-50"1s a lrade mark of the EuroQof Group
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Asagida, her grubun karsisinda bulunan kutulardan birine yandaki gibi bir isaret koyarak
( bu sekilde), bugiinki saglik durumunuzu en iyi ifade eden cimlecidi isaretleyiniz.

Hareket Edehilme
Yirlyerek dolagirken bir glglik yasamiyorum
YurQyerek dolasirken bazi sorunlar yagiyorum

Yatalagim

Kendi Kendine Bakabilme
Kendime bakmakta gigllk gekmiyorum

Kendi kendime vyikanirken veya giyinirken bazi sorunlar
yas!yorum

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim
Olagan lsler (6rnegin; is, ders calhsma, ev igleri, aile i¢i veya
bos zaman faaliyelieri)

Olagan iglerimu yaparken herhangi bir giglik gekmiyorum
Olagan islerimi yaparken bazi soruniar yagiyorum

QOlagan islerimi yapablecek durumda degiim

Agn | Rahatsizlik
Agn veya rahatsizhgim yok
Orta derecede agr veya rahatsizhgim var

Asliri derecede agri veya rahatsizh@im var

Endise / Moral Bozuklugu
Endiseli veya moral bozuklugu iginde degilim
Orta derecede endiseliyim veya maralim bozuk

Asiri derecede endisehyim veya morabim ¢ok bozuk

2

Turkey (Turkish) © 1997 EuroQol Group EQ-5D ' is a trade mark of the EuroQol Group



insanlara sagik durumunun ne kadar iyi veya kdtl
oldugunu sdylemede yardimci olmak igin, Uzerinde
hayal edebileceginiz en iyi saghk durumunu 100 ile ve
hayal edebilecediniz en kot saglik durumunu O ile
gosterebileceginiz (bir termometreye oldukga benzeyen)
bir dlgek gizdik.

Bu odlgek (Uzerinde, bugunkd saghgimzin  kendi
diisiincenize gore ne kadar iyi veya kéld oldugunu
isaretlemenizi istiyoruz. Lutfen bunu alttaki kutucuktan,
su anki saglik durumunuzun ne kadar lyi veya kotd
oldugunu gosteren noktaya kadar bir cizgi gizerek
yapiniz.
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Hayal

edilebilecek en iyi

saglik durumu
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EK-4. Etik Kurul Karan
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