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1. KISALTMALAR

Ark:
BT:
MR:
Obst:
Ort:

Preop:

Postop:

RF:

RFTA:

Sn:

VAS:

Arkadaslari
Bilgisayarli tomografi
Manyetik rezonans
Obstriiksiyon

Ortalama

Preoperatif

Postoperatif

Radyofrekans

Radyofrekans termal ablasyonu
Saniye

Viziiel analog skala



2. GIRIS

Burun tikaniklig1 sebeplerinin en 6nemlilerinden biri alt konka hipertrofisi olup; bas agrisi,
horlama, tikayict uyku apnesi gibi uyku hastaliklarina yol acarak hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan gesitli epidemiyolojik ¢aligsmalarda, nazal obstriiksiyonu
olan hastalarin %20’sinden fazlasinda nedenin konka hipertrofisi oldugu gosterilmistir. Alt konka
cerrahisinde amag; nazal solunumu rahatlatirken, konka fonksiyonlarmi korumak ve olast
komplikasyonlar1 minimize etmektir. Konka hipertrofilerine bagli nazal obstriiksiyonun tedavisinde
medikal ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Patolojinin cerrahi tedavisi igin birgok
yontem tanimlanmig olup, son yillarda en popiiler olan1 radyofrekans enerjisi ile doku
ablasyonudur. Nazal mukosiliyer Klirens, inhalasyonla alinan partikiillere karsi iist ve alt solunum
yolunu koruyan en énemli savunma mekanizmalarindan biridir. Son yillarda yapilan ¢alismalar
radyofrekans termal ablasyon yonteminin nazal obstriikksiyonu diizeltirken, nazal mukosiliyer

fonksiyonu korudugunu gostermektedir.

Bu calismanin amaci izole alt konka hipertrofisi nedeni ile radyofrekans termal
ablasyon ile tedavi edilen hastalarda yontemin etkinligini bilgisayarli tomografi (BT) ve
viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirmek, teknigin nazal mukosiliyer klirens

tizerindeki etkisini saptamaktir.



3.GENEL BILGILER
3.1. BURUN EMBRIiYOLOJiSi

Burun taslagi intrauterin 3. haftada, yiiziin orta boliimiiniin bir parcasi olarak olugmaya baslar.
Burun taslagini olusturan yapilar; iki adet prosessus mandibularis, tek prosessus frontalis ve her iki
yaninda ventral ¢ukurluk, iki adet prosessus maksillaris’tir. Prosessus frontalisin her iki tarafinda
koku plaklar1 belirir, koku epiteli kalinlastiktan sonra asagiya dogru inerler. Dordiincii haftada, her
iki tarafta kokenini prosessus frontalisten alan prosessus nazalis lateralis ve prosessus nazalis
medialis tarafindan burun kabartis1 meydana gelir. Daha hizli gelisen prosessus nazalis medialisler
orta hatta birlesirler, premaksiller proses ve primitif septumu olustururlar. Her iki yanda prosessus
maksillarisler ile birleserek burun c¢atisini meydana getirir. Prosessus nazalis lateralisler de, lateral
maksiller proses ile birlesimi nasolakrimal kanali kapatir ve alar kanatlar ortaya ¢ikar. Fetal hayatin
3. ayinda septum, sfenoid ve lateral nazal duvarda kartilajindz kapsiil olusur. Kapsiil posteriora
dogru ossifiye olarak etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer ve lateral nazal duvari

olusturur (1).
3.2. BURUN HISTOLOJiSi

Burun kanatlarmin dis yliziinii 6rten deri burun deliklerinden igeri girer ve vestibulum naziyi
orter. Burun boslugunun limen naziden sonraki boliimii burun mukozasi ile kaplidir ve nazal
kaviteye acilan tiim bosluk kanallarin i¢ yiiziinii déseyen mukoza ile devamlilik gosterir. Cok
sayida mukdz ve seréz gland igeren mukozanin lamina propria kati, tela submukoza araciligi ile

altta periost veya perikondriuma yapisiktir (2).

Epitel bakimindan nazal kavite; vestibulum nazi, respiratuar bolge ve olfaktér bolge olmak

tizere 3 bolgeye ayrilir (3).

Vestibulum nazi keratinize ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Burun i¢ kismina gidildikce

keratinlesme azalarak kaybolur. Bu bolgede ter bezleri, sebase bezler ve kil kokleri de bulunur (4).

Nazal kavitenin solunum segmenti, yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitelle kaplidir. Epitel,
kan damarlarindan zengin, serd6z ve mukdz salgi yapan bezler igeren lamina propria ile desteklenir

(Sekil 1). Nazal kavitenin lateral duvarlarinda konka ad1 verilen kemiksi ¢ikintilar bulunmaktadir.



Sekil 1: Nazal mukozada lamina propria yapisini gosteren histolojik kesit (Basic

Otorhinolaryngology)

Konkalar, goblet hiicreler iceren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile ortiiliidiir. Bunun
istisnalar1 ise alt konkanin 6n ucu ve st konka lateral yiiziidiir. Alt konka 6n ucunda ortii, nazal
vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yassi epiteldir. Ust konka lateral yiizii ise olfaktor

mukoza ile ortilidiir (5,6).

Konka histolojisinin 6nemli bir karakteristik 6zelligi de mukozada yer alan ¢ok sayida ince
duvarli diiz kaslar tarafindan cevrili vendz siniislerin bulunmasidir (Sekil 2). Bu vendz siniisler
konkalarin mukozasimin normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasina neden olmaktadir. Alt
konkada venoéz siniisler, orta konkada ise submukozal bezler daha fazladir. Parasempatik
innervasyon ve bazi noropeptidlerin uyarimi ile vendz siniisler kanla dolar, mukoza kalinlig1

normalin ¢ok iizerine ¢ikar, dolayisiyla konka biylkligi artar (7).

Sekil 2: Alt konkanin histolojik kesiti (Functional recostructive nasal surgery).Silya mukoza(1);
vaskiilarize parankim(2); konka kemigi(3); nazolakrimal kanal(4)



Nazal kavitenin olfaktor segmenti ise koku duyusu i¢in 6zellesmis olfaktdr epitel ile kaplidir.
Olfaktor noroepitel; kribriform lamina, siiperior konka ve septumun {ist boliimiinii kaplar. Yaklagik
her bir nazal pasajda 200-400mm? yer kaplayarak nazal mukozanmn %?2.5-3’iinii meydana getirir.
Lamina propriada; mukus salgilayan tubuloalveoler bowman bezleri, kan damarlari, bag dokusu,

olfaktdr noronlarin aksonlari bulunur (8).

Paranazal siniisler de solunum epiteli ile kaplidirlar ve solunan havanin isitilmasi ve
nemlendirilmesinde fonksiyon goriirler. Yine solunum epiteli ile kapli olan nazofarenks ise epitel
altinda bulunan c¢ok sayidaki lenfoid doku ile inhale edilen havada bulunan antijenlere karsi

koruma saglar (9).
3.3. BURUN ANATOMISIi

Bir piramit geklinde olan burun; iist kismu kemik, alt kismu kikirdak yapilardan olusup {ist
solunum yolunun baslangi¢ noktasini olusturur. Kemik piramit; nazal kemikler, frontal kemigin
nazal spini ve maksillanin her iki frontal prosesinden olusur. Kikirdak piramit; iist lateral
kartilajlar, alar kartilajlar ve sesamoid kartilajlardan olusur. Nazal kemikten apekse dogru uzanan
list lateral kartilajlar, orta hatta septal kartilaj ile birlesirler. Ust lateral kartilajlar nazal kemiklerle

kaynasmaz ancak kaudal olarak onlarin devam gibidir. Goriiniimleri tiggendir, bu nedenle bazi
yazarlar triangiiler kikirdak olarak da adlandirir. Ust lateral kartilajlar; major alar Kartilajlarin alt

yiizeyine yapisirlar (Sekil 3) (2,4,5,10).

. Nazal kemik

Lateral nazal kartilaj
—— Maksillanin frontal prosesi
Alar kartilajin lateral krusu

Minér alar kartilaj

Alar kartilajin medial krusu

Yag dokusu

Sekil 3: Nazal piramiti olusturan yapilarin lateralden goriiniimii (Basic Otorhinolaryngology)



Alar kartilajin medial ve lateral krusu; septal kartilaj ile birlikte lobuliin destegini saglar. Lobiil
dis burun kartilajinin hareketli olan alt iigte birlik kismudir. Iki alar kartilaj; kas lifleri, cilt alt: yag
ve bag dokusundan meydana gelir. Alar kartilajlar tiim lobiiliin anatomik yapisini destekleyen at
nali seklinde kikirdaklardir ve cerrahi uygulamada medial krus, intermediate krus, dom bdlgesi ve

lateral krus olarak 4 kisima ayrilarak incelenir (5).

Ust lateral kartilajin laterali ile alar kartilaj lateral krusu arasinda bag dokusu ve sayilar1 1-4

arasinda degisen minor alar kartilajlar bulunur (2,4,11).

Septumu olusturan ana yapilar; septal kartilaj, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve
vomerdir. Bu yapilardan baska; membran6z septum ve kolumella, iist lateral kartilajin septumla
birlesen kismi, orta hatta birlesen nazal kemikler, frontal kemigin nazal proses ve spini, sfenoid
kemik, palatin kemigin nazal kresti, maksillanin nazal kresti, premaksilla ve nazal spin de
septumun yapisina katilirlar (Sekil 4) (12). Nazal septum anterior (Dorsal), posterior, kaudal ve

sefalik pargalara ayrilir (13).

Frontal kemik st
j’/& o@((s*

Kribriform lamina

Nazal kemik Sfenoid kemik ve

siniis

A Pterigoid prosesin
3 medial ve lateral
laminalalart

Insisiv kanal

Maksillanin palatin prosesi

Sekil 4: Nazal septum (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic Approaches)



Her iki alt lateral kartilaj ve septum birbirlerine gevsek fibroz baglarla baglanmislardir. Alar
kartilajlarin medial kruralar ile septal kartilaj kaudal ucu arasindaki bag dokusu membranoz

septum olarak bilinmektedir (12).

Membrandz septum, kolumella ve nazal lobule hareket kolaylig1 saglar ve buruna gelen travma

sonucunda etkilenirse kolumella retraksiyonuna neden olabilir (14).

Kuadranguler kartilaj septumun en énemli parcasi olup maksiler krest, palatin kemik ve vomer
ile septal kikirdagin yar1 oynar olmasini saglayan kondroossedz eklem yapar. Bu eklem deki fibroz
baglar sayesinde septal kikirdak askida tutulur ve travma esnasindaki septum hareketi sinirlanir.
Siddetli travma sonucunda kikirdak, eklem boélgesinden disar1 kayabilir. Kayma ve kanama

sonucunda olusan skar deformiteye yol agabilir (13).

Vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi kemik septumu olusturur. Burun destegine
kemik septumun etkisi ¢ok az olup kemik septum deformiteleri burun tikanikligina, lateral duvara

basi yaparak agriya ve paranazal siniis enfeksiyonlarina neden olabilir (14).

Baslangigta nazal valv, internal ve eksternal nazal valv olarak ikiye ayirmustir (Sekil 5). internal
nazal valv, ostium internum, limen vestibuli, limen nazi olarak da bilinir. Eksternal nazal valv ise
kolumella, nazal taban girisi ve nazal rim (lobiiler kartilajin kaudal sinir1) tarafindan olusturulur.
Daha sonra valv agis1 ve valv bolgesi iki ayr1 kavram olarak ele alinmistir. Nazal valv bolgesinin
siirlari; st lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun tabanidir (4).
Nazal valv acis1 olarak bilinen bolge, septum ile iist lateral kartilajlar arasinda kalan, 2 boyutlu, 10-
15 derecelik agidir. Bu blge, burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alan1 55- 64 mm? dir
(15).

Sekil 5: Internal ve eksternal nazal valv (18 numarali makaleden alinmistir )



Internal nazal valv, inspirasyonun primer diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv
bolgesindeki yapilar olan; alt lateral kartilajlar, iist lateral kartilajlarin distal ucu, alt konkanin 6n

ucu, kaudal septum ve piriform aperturanin geri kalan kisimlar etkiler (5).

Burun lateral duvari; alt konka, orta konka, {ist konka, ager nazi hiicresi, supreme konka

tarafinda olusturulur. Ancak son iki yap1 her zaman goriilmeyebilir (Sekil 6).

Sfenois siniis ostiumu

, " Sop./m -
N —

Sekil 6: Lateral nazal duvar (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic Approaches)

Alt konka, konkalarin en biytigiidiir. Diger konkalarin kemik yapilar1 etmoid kemikten
kaynaklanirken, alt konkanmn kemigi ayridir. Parankim dokusu en fazla olan konka oldugundan
solunan havanin 1sitilmast ve nemlendirilmesinde dnemli rol oynar. Altinda bulunan meatus nazi
inferiora, nazolakrimal kanal ag¢ilir. Orta konka, etmoid kemigin bir parcasidir. Normal bireylerin
%25’inde orta konkanin pnomatizasyonu (konka biilloza) goriiliir. Konka biilloza normal bir
varyasyon olmasina ragmen ¢ok biiyiik olursa burun ve siniis patolojilerinde rol oynayabilir.

Altinda bulunan meatus nazi mediusa; frontal, maksiller ve on etmoid siniisler acilir. Ust konka



etmoid kemigin bir parcasidir. Islevsel ve patolojik bir 6nemi yoktur. Altinda bulunan meatus nazi

stiperior arka etmoid hiicreler ve sfenoid siniis agilir (2,4,5).

Burunun kanlanmasi
Arteiryel dolasim

Burun, eksternal ve internal karotid sistemden kaynaklanan bir kan akisina sahiptir (Sekil 7).
Stiperior labial arterler, vestibulun alar yiiziinii besler. Bu arterler, anterior etmoid ve posterior
lateral nazal arterlerin terminal dallar ile anastomoz yapar. Anterior etmoid arterin terminal dali
olan dorsal nazal arter, fasiyal arterin bir dali olan lateral nazal arter ile anastomoz yapar. Oftalmik
arterin terminal dali olan dorsal nazal arter, {ist lateral kartilaj ve nazal kemik sinirindan gikar;
dorsumu ve nazal tip’i besler. Siiperior labial arterin septal dallari; kolumella, anterior septum,
burun tabanini besler ve Little veya Kisselbach Pleksusu olarak bilinen pleksusun yapisina katilir.
Bu pleksus sfenopalatin arter, anterior etmoidal arter, greater palatin arter ve superior labial arterler
tarafindan olusturulur. Nazopalatin arter; major palatin arterin terminal dallar1 ile anastomoz
yaptig1 insisiv kanalda sonlanir. Konkalarin arteriyel beslenmesi, lateral nazal arter ve anterior

etmoid arterin dallarindan saglanmaktadir (4,11,12).

Fasiyal
arter

Sekil 7: Lateral nazal duvarin arteriyel kanlanmasi1 (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic

Approaches)



Venoz dolasim

Burun ve nazal kavitenin vendz drenaji; anterior fasyial ven pterigoid pleksus yoluyla
sfenopalatin ven ve etmoidal venlerle doner. Etmoidal venlerin drenaji intrakraniyal yolla olmasi
ile digerlerinden farklilik gdsterir. Bu venler, siiperior oftalmik venler yoluyla kaverndz siniise

drene olmaktadir (4,11,12).
Lenfatik dolasim

Nazal piramit ve nazal septumun anterioru, baglica submental ve submandibuler lenf nodlarina
drene olur. Posterior septumun drenaji, retrofarengeal lenf nodlarina ve buradan da iist derin

juguler zincir lenf nodlarina drene olur (2,4).
Burun innervasyonu
Duyusal innervasyon

Nazal piramidin duyusal sinirleri trigeminal sinirin oftalmik ve maksiler dallarindan gelir. Bu
oftalmik sinirin bir dali olan anterior etmoidal sinir, ayn1 adl1 artere eslik eder ve arterin dagildigi
bolgeyi innerve eder. Posterior etmoidal sinir ayn1 adli arter ile beraber seyreder. Infratroklear sinir

ise kendi etrafindaki burun cildini innerve eder.

Nazal kavitenin duyusu esas olarak trigeminal sinirin maksiler dali tarafindan alinir. Dallari
sfenopalatin ganliondan gegerek; lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir.
Posterosiiperior nazal sinir, iist ve orta konkay1 innerve eder. Alt konka posteroinferior nazal sinir
tarafindan innerve edilir. Palatin sinir damag1 innerve ederken, farengeal dal ise nazofarenkse gider

(4,5,11).
Otonomik innervasyon

Nazal havayolu dolasiminin temel kontrolii otonom sinir sistemi {izerinden yapilir. Sempatik
lifler, birinci ve ikinci torasik vertebra diizeyinde medulla spinalisin gri cevherinden ¢ikar. Superior
servikal ganglionda sinaps yaptiktan sonra internal karotis arterin dallartyla beraber ilerlerler ve
karotid kanaldan sonra liflerin bir boliimi ayrilarak petrozus profundus adini alir. N.petrozus
profundus ve major petrdz sinir birleserek vidian siniri olustur. Ptreigo palatin fossaysa gelen post
ganglionik lifler, sfenopalatin ganglionda sinaps yapmadan gecerek nazal kaviteyi innerve eder
(4,5,11).

Parasempatik lifler, ponstaki siiperior salivatuar niikleustan baslayip nervus intermedius ile

fasiyal sinire ulasir, genikulat gangliondan sinaps yapmadan gecer. Major petrdz sinir ile devam



eden lifler, pterigoid kanalda nervus petrozus profundus ile birleserek vidian siniri olusturur ve

sfenopalatin ganglionda sinaps yaptiktan sonra post ganglionik lifler nazal mukozay1 innerve eder
(4,5,11).

3.4. BURUN FiZYOLJiSi

Burunun 6nemli fonksiyonlari; alt solunum yollar1 i¢in hava yolu olmasi, koku duyusunun
almmasi, lokal enfeksiyona karsi koruma, inspiryum havasinin nemlendirilmesi, 1sitilmasi ve
filtrasyonu, mukosiliyer klirens mekanizmasi ile burunun kendi kendini temizlenmesi ve
Korumadir. Inspire edilen havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, burunun en Onemli
fonksiyonlarindandir ve dogrudan konkalarla iliskilidir. Inspire edilen hava, konkalarin iizerinden

gectikce nemlendirilmektedir (16).
3.4.1. Solunum

Ust solunum yollari, total hava rezistansinin % 70’inden fazlasindan sorumludur (17). Burun,
inspirasyon ve ekspirasyonda hava gecisi icin direncli bir gegit bolgesidir. Istirahatte hava akimi

laminar olup ekspiryumda ve egzersizde ise tiirbiilan akim mevcuttur (5,18).

Burun deliklerinden giren hava yukari nazal catiya dogru yonlenir (Sekil 8). Hava catiya
ulaginca 80-90° arkaya dogru doner ve nazofarinkse kadar horizontal bir yol izler. Tam bu noktada
nazofarenksten asagiya dogru 80-90° egim ile yonlenir. Bu iki kirilma bolgesi ¢arpma noktalar
olarak adlandirlir ve partikiillerin uzaklagtirlmasin1 kolaylastirir. Ekspiryum yolu genellikle

inspiryum yolunun tersidir (19).
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Sekil 8: Nazal hava yolunun ve hava hizinin diyagrami. Noktalarin biiytikligi hiz1 belirtmektedir

(Functional recostructive nasal surgery).
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Nazal valvin limen naziye yaklasik uzakligi 1.5-2 cm kadardir. Bu noktada hava yolunun kesiti
her bir tarafta 20-40 mm?* dir. Nazal valv iist solunum yolunun en dar bélgesi olup, total hava yolu
direncinin %50’sini olustur. Nazal valvden sonraki horizontal nazal pasajda, kesitlerin biiylimesi

sonucunda havanin genis bir ylizey ile temas1 saglanir ve koanada kesit tekrar daralir (19).

Nazal hava akimi ve direncin kontrolii, nazal mukozadaki kan damarlarinin yardimiyla olur.
Burun mukozasinda ve 6zellikle de alt konkada bulunan venéz siniizoidler otonom sinir sistemi ile
kontrol edilmektedir. Sempatik aktivasyon dekonjesyona, parasempatik aktivasyon konjesyona

sebep olur. Bu iki sistemin koordinsyonu nazal direnci kontrol eder (4).

Nazal siklus; 1985 yilinda Kayser tarafindan tanimlanmis olup, nazal hava yolu direncinin siklik
bir sekilde ve fizyolojik olarak degismesi olayidir. Saglikli kisilerin %70-80’inde goriilmekte
oldugu ve siklusun 3-7 saat arasinda degistigi bildirilmistir. Burunun bir tarafinda konjesyon
mevcutken, diger tarafinda dekonjesyon olmakta ve bir sonraki siklusta bunlar taraf
degistirmektedir. Burunun toplam hava yolu direnci degismedigi i¢in burunda anatomik bozuklugu
olmayanlar nazal siklusu genellikle hissetmezler. Saga ve sola yatilmasi durumunda altta kalan
nazal pasajda konjesyon, listteki pasajda ise dekonjesyon olusur ve nazal siklus ortadan kalkar
(4,17). Yas ilerledikge siklus azalmaktadir. Bu azalma yasla beraber olusan mukozal atrofiye

baglanmaktadir (11). Bu siklusun ne amagla fonksiyon gosterdigi tam olarak bilinmemekle birlikte,

siklusla hava akimi direncinde degisiklik olmaz (11,17).
3.4.2. Havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi

Burun; hipotalamusun kontrolii altinda, viicudun 1s1 regiilasyon sisteminin bir parcgasidir.
Yapilan caligmalar, dis ortamin 1s1s1 degiskenlik gostermesine karsin, nazal solunum ile farenkse
ulagan havanin 1sisinin viicut 1sisinin 1-2 °C agagisinda oldugunu gostermistir. Burun solunum
strasinda alinan havayr 31-37°C arasma getirebilme 6zelligine sahiptir. Bu 1smin konkalardan
solunan havaya iletilmesi ile olur. Nazal konkalar esas olarak sfenopalatin arterden kanlanir ve
solunan hava ile kan akim ters yonde olup, bu durum 1s1 transferinin daha etkin olmasini saglar (4).
Bu 1s1 transferi kondiiksyon, konveksyon ve radyasyon yolu ile olur (17). Solunan havanin
nemlenmesi serdz bezlerin lirettigi sekresyon, ekspirasyon havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal
kanaldan buruna gelen sekresyonla olur (4). Her inspiryumda nazal vestibiilden biiyiik miktarda
kuru hava ge¢isi olmasina ragmen burunun nemlendirme fonksiyonu sayesinde akcigerlere ulasan

havadaki nem oran1 %80°nin iizerindedir (17).
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3.4.3. Koku alma

Sekil 9: Olfaktér mukozanin elektron mikroskopisi ile goriintiisii (6 numarali makaleden

almmustir).

Insan burunu 10000 farkli kokuyu algilayabilir ve 5000 kokuyu ayirt edebilir (17). Her bir burun
pasajinda; iist konkalarin iizerinde, 60-70pm kalinliginda 200-400 mm ? yiizeye sahip bir olfaktor
epitelyum vardir. Koku dokusu; yiyeceklerin, i¢eceklerin tadini ve damak zevkini belirler. Ayrica

zehirli ve bozulmus gidalardan kaginmamizi saglar (19).

Koku alma esas olarak kimyasal bir olaydir. Bir materyalin kokusunun alinmasi ig¢in, soliisyon
halinde olmalidir. Olfaktdr epitel, kuruluga son derece hassastir. Nazal kurulugun kronik formlari,
siklikla anosmi ile birliktelik gdstermektedir. Inspire edilen havaya bir giinde eklenen su miktari
1000 mL kadardir. Bu miktar; tidal voliim, dis ortamdaki havanin nem oranina, 1siya ve burnun 1s1

degisim ozelliklerine baglidir (16).
3.4.4 Konusma

Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burunun bir fonksiyonu yoktur.
Ancak nazal kavite; belirli linsiizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odasi olarak gorev

[I3ee 1] (1398 21]

yapar. Nazal iinsiizler; “m” ve “n™ nin sdylenmesi sirasinda; velofarengeal bolge agiktir ve ses,
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agizdan ¢ok burun yoluyla g¢ikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks obstriikte ise, obstriiksiyonun

derecesine bagli olarak nazal konugsma meydana gelir (8,16).
3.4.5. Mukosiliyer klirens

Burun boslugu ve siniisler psodostratifiye silyali kolumnar epitel ile ortiiliidiir. Bu epitel bazal,
kolumnar ve goblet hiicrelerinden olusur. Kolumnar hiicrelerin yiizeyinde mikrovilluslar ve silyalar

vardir (20).

Respiratuar mukozal yiizeylerin 6zelligi; yabanci partikiilleri temizlemek, yiizeyi nemli ve temiz
tutmaktir. Bu da siliyer aktivite ve hava yolu sivisinin diizenli iiretilmesine baghdir (21). Mukus ve

siliyer sistemin fonksiyonu mukosiliyer klirensin 6l¢timii ile degerlendirilebilir (21).

Solunum havasindaki 3 um’den biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv
tarafindan tutularak burun igine girmesi dnlenir. Cap1 0.5-3 pum biiyilikliiglinde olan partikiiller
mukus tabakasina yapisarak mukosiliyer klirens ile temizlenir. Cap1 0.5 pm’den daha kiigiik

partikiiller alt solunum yoluna gecebilir (4).

Nazal mukosiliyer klirens mekanizmasi solunum sisteminin birinci savunma hattidir (22,23).
Bu konak savunma mekanizmasi, burun ve {ist hava yollarindan alt hava yollarina kadar
uzanmaktadir (22,24). Efektif siliyer aktivite ve koordineli silya atim hareketleri ile orofarenkse
dogru tek yonlii mukus hareketi saglanir. Boylece respiratuar mukoza inhale edilen partikiillere ve

mikroorganizmalara karsi korunur (22).

Eriskinde her giin yaklasik 600 — 1800 cc mukus salgilanir. Mukus %96 oraninda su ve %3-
4oraninda glikoproteinlerden olugur. Mukosiliyer klirens; iiretilen mukusun miktari, icerigi, siliyer
hareketin etkinligi, mukozal geri emilim ve siniis ostiumunun durumuna baghdir. Siliyer aktivite

i¢in en uygun pH 6.5-8.5 arasindadir. 6.5 altindaki pH'da siliyer aktivite ¢ok yavaslar.

Mukosiliyer hareketin normal olmasi i¢in uygun sartlarin olugmasi lazimdir. Bu sartlar
belirleyen etmenler; normal ventilasyon, nem, 1s1, ozmotik basing ve pH’dir. Siniislerin

havalanmasi i¢in normal burun solunumu sarttir.

Havanin nem orani, alveollerde oksijen ve karbondioksit degisimini onemli 6l¢iide etkiler.
Silyalar en etkin %85 nemlilik oraninda caligir ve en iyi gaz degisimi bu ortamda gergeklesir (20).
Siliyer fonksiyonun siniislerin temizlenmesinde ve kronik inflamasyonun dnlenmesinde 6nemli bir
rolii vardir (25). Ayrica lokal debrisleri ve sekresyonlari temizler (26). Bozulmus siliyer fonksiyon
nazal, paranazal gibi iist ve alt solunum yollarinda akut veya kronik enfeksiyona yol agabilir
(21,23). Burun u¢ kismu, posterior orofarengeal duvar, larenks ve terminal brons dallar1 haricinde

tiim solunum yolunda silya bulunmaktadir (19) (Sekil 10).
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Sekil 10: Silyalarin elektron mikroskop gériintiisii ( Onerci M. Endoskopik Siniis

Cerrahisi’nden )

Silyalar hiicre ylizeyinin sa¢ benzeri uzantilar1 olup, ¢evresindeki sivilarm hareketini saglar.
Silyanin cap1 yaklagik 0,25 pm olup uca dogru incelir. Silya, bir ¢ift santral mikrotubulun
cevresinde bulunan 9 cift mikrotubulden olusur. Her bir mikrotubul ¢ifti, Subunit A ve B adi
verilen iki yapiya sahiptir. Dyenin kollari, bir mikrotubulun subunit A’ sindan sonraki

mikrotubulun subunit B sine dogru uzanir (27) (Sekil 11).

Subumit-A  Subunit-B

Protofilament /

Sekil 11: Silyanin aksiyel kesiti (DON W. FAWCETT THE CELL)
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Silyalarin hiicre yiizeyindeki sayilar1 50-300 arasinda degisir. Hiicre yiizeyinin ne kadarinin
silyumlarla kapli oldugu, hiicrenin bulundugu yere gore degisir. Burun 6n kisminda %10’ken, arka

kisminda % 100 civarindadir (12).

Nazal mukus nazal kaviteyi bir tabaka olarak orter ve inhale edilen partikiiller mukusa carparak
yapisir (17). Mukus tabakasi, silyalarin koordineli hareketi ile burundan nazofarenkse dogru
hareket ettirilir. Mukusun en 6nemli iki rolii havadaki partikiilleri yakalama ve transfer etmektir
a7).

Silyalar optimal 35-40°C’de hareketlidir. Bu sicakliklarin altinda veya iistiinde atim frekanslari
diiser. Mukosiliyer transport alt konkanin 6n kisminda 1mm/saat iken alt konkanin posteriorunda 8-

10 mm /saattir (17).

Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka; viskoz, elastik ve kalin bir tabaka olup jel
tabakasi olarak adlandirilir. Sol tabakasi; jel tabakasinin altinda epitelyum ile jel tabakasi arasinda
bulunur. Silyalar sol tabakasi i¢inde olup, uglar1 jel tabakasi ile temas halindedir (4,12). Nazal
mukus i¢inde; mast, nétrofil, eozinofil ve goblet hiicreleri tarafindan salgilanan immiinolojik aktif
maddeler bulunur. Bunlar glikoproteinler, lizozim, laktoferrin, IgG, histamin, prostoglandin, IgE,
IgA, IgM gibi (12).

Siliyer vurumun ilk hareketi itici bir hareket olup {iistteki jel tabakasim ileriye dogru tasir. Daha
sonra, silya sol tabakasi iginden kivrilarak tekrar ilk durumuna geri doner. Optimum sartlarda
silyalar; diisiik viskoziteli perisilyer katmanda transvers olarak senkronize, longitudinal olarak

metakronize sekilde hareket ederler (12,20).

Viriisler ve bakteriler silyalarda bozulmaya yol acabilirler. Bakteriler arasinda Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumonia, Staphylococcus aureus ve Pseudomonas spesifik toksinleri
ile epitelyal hiicre kaybina yol acar (17). Virisler silyal1 hiicrelerin mikrotubiillerinde bozukluk

olusturup mukus akimini zorlastir (12).

Alerjik rinitde allerjenle karsilasinca artan bir mukus sekresyonu vardir. Bu allerjenle

karsilaginca salgilanan mediyatorler sayesinde bu olur. Silya atis frekansi da artar (17).

Nazal mukosiliyer klirens nem, sicaklik, sigara, hava kirliligi, oksijen terapisi, anestezik madde,
solunum yolu hastaliklarindan ( Kronik obstriiktif akciger hastaligi, kistik fibrozis, primer siliyer
diskinezi, bronsektazi, astim) etkilenir (23,28)(Tablo 1). Kistik fibroziste silyalarda primer
bozukluk olmayip klorid transportunda bozukluktan dolayr meydana gelmis anormal mukus

mevcuttur. Mukosiliyer fonksiyon bozulmustur (17,29).
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Tablo 1: Mukosiliyer klirensi olumsuz etkileyen faktorler

Fizyolojik Hipoksi, dehidratasyon, pH degisiklikleri

Ilaclar Fenilefrin, epinefrin, atropin, lidokain, antihistaminik
Cevresel Sigara, nem degisikligi, 1s1 degisiklikleri

Anatomik Septum deviasyonu, nazal polip, yabanci cisim

Enfeksiyon Bakteriyel, viral

Konjenital Kartagener sendromu, primer siliyer diskinezi, Kistik fibrozis

3.5. KONKA HIiPERTROFILERIi

Kronik nazal obstriiksiyon sik karsilasilan bir durum olup, genellikle alt konka hipertrofisinin

sonucu olarak gelisir (30). Medikal tedaviler basarisiz olunca, hastalar cerrahi tedavilere yonelirler

(31). Epidemiyolojik g¢alismalarda gesitli Avrupa iilkelerinde, kronik nazal obsriiksiyonu olan

hastalarin % 20’sinde neden alt konka hipertrofisidir (32, 33). Genellikle medikal tedavi ile az bir

diizelme olur ve hastalar lokal dekonjestanlar kullanarak risk altina girer. Alt konka hipertrofisi

genellikle cerrahi olarak diizeltilen burun tikanikligina neden olur (34).

Konkalar, solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sisinin ayarlanmasinda énemli gorevleri olan

anatomik yapilardir. Sempatik ve parasempatik sistem; fizyolojik ihtiyaclara gore, konka

yapisindaki erektil doku igerisindeki kan1 azaltip ¢ogaltarak, konka boyutunu degistirirler (35,36).

Kronik nazal obstriiksiyon nazal hastaliklarin sik goriilen bir semptomu olup; agizdan solunum,

orofarengeal kuruluk, nazal konusma, uyku bozuklugu, yorgunluk, hayat kalitesinde azalama,

akciger kapasitesinde diisgme gibi durumlara neden olabilir (37).
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Rinit nedeni ile olusan alt konka hipertrofisi kronik nazal obstriiksiyonun ana nedenidir (37).
Persistan allerjik rinit, idiopatik rinit, kompansatuar hipertrofi, alt konka hipertrofisinin
nonenfeksiyoz nedenleridir. Hormonal rinit, ila¢ ile indiiklenmis rinit de konka hipertrofisine

neden olabilir (30,37).

Hipertrofinin kemik, yumusak doku, mixed olmak {izere 3 varyasyonu olup yumusak doku
hipertrofisi alt konka hipertrofisinin en sik nedenidir (34). Yumusak doku hipertrofisinin altinda

yatan ana neden mukozal inflamasyona neden olan kronik rinit ve diger nedenlerdir (34).

Konka hipertrofisi altta yatan inflamatuar hastaligin tedavisi ile diizelebilir. Medikal tedavi ile
maksimum cevap kotikosteroid ve antihistaminiklerden alinir. Mast hiicre stabilizorleri alerjik
desensitizasyon yaparlar (30,37). Bununla birlikte uzun siire olan sislik irreversible olabilir. Alt
konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral olanlar genellikle rinite bagli iken,
unilateral olanlar konjenital veya septal deviasyon ile iliskili olabilir. Unilateral genisleme, artmig
mukoza biiyiikliigii ve konkal kemik biiylimesi ile olur. Kompansatuar hipertrofide mukoza

kalinligiin artmasi yaninda kemik kalinliginda da artma vardir (30,37,38).

Hipertrofik alt konkanin histolojisini anlamadan bunun tedavisini yapmak zordur. Berger yaptig
bir ¢aligmada normal konka ve patolojik alt konkalar1 karsilastirmigtir. Normal konka en dista
respiratuar mukoza, submukoza tabakasi, periost ve konkal kemikten olusur. Submukozada genis
vendz siniizoidler olup bunlarin konjesyon 6zelligi vardir. Meydana gelen distansiyonun kontrol
mekanizmasinda sempatik sinir sistemi, fizyolojik ve patoljik faktorlere verilen farkli yanitlar rol
oynar. Patolojik hipertrofide alt konka kantitatif olarak biiyiiktiir, medial mukozal katman iki katina
cikmistir ve hipertrofide dnemli bir rolii vardir. Kemikte olan degisiklik minimaldir. Kalitatif
olarak ince duvarli venéz sinilizoidlerde konjesyon, bazal membranin altinda subepiteliyal
inflamatuar hiicre infiltrasyonu, lamina propriada fibrozis sonucu irreversible degisiklikler ortaya

cikar (37).
Nonallerjik rinitlere bagh konka hipertrofileri
1-ilaca bagh rinit

Antihipertansif ilaglardan rezerpin, guanetidin, siilfametildopa, propranolol, hidroklorit gibi
sempatik blokaj yapan ilaglar parasempatik dominansi ile nazal konjesyona ve konka

hipertrofilerine neden olurlar (16,39,40).

Burun damlalari, dekonjestan ve sempatomimetik damlalar vazokonstriiksiyon etkileri nedeniyle
uzun siireli kullanildiginda nazal mukozada iskemi olustururlar. Bu sirada giiglii vazodilatator etkisi
olan metabolizma {irlinleri birikerek, rebount rinitler olusur. Bu tablonun diger ismi ‘rinitis

medikamentoza’ dir (16,39,40,41).
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Dogum kontrol haplari, dstrojenin vazoaktif 6zelligi nedeniyle konkalarin vaskiiler sisteminde

genislemelere sebep olarak hipertrofilere yol agarlar (16,39,40).
2- Hamilelik ve premenstrual donem

Bu donemlerde endojen Ostrojen artmasina bagli, nazal mukozadaki vaskiiler genislemeler

konka hipertrofilerine dolayistyla burun tikanikligina neden olur (16,39,40).
3- Hipotiroidi

Hipotiroidili hastalarda sempatik sistemin hipoaktivitesi sonucu parasempatik dominansi ortaya

cikar ve konkalarda vaskiiler dilatasyon olusur (16,39,40).
4- Emosyonel nedenlere bagh

Insanlarin yasamlarindaki dalgalanmalar sonucu otonomik vaskiiler dengede degisiklikler

olabilir. Bu tiir kisilerde konka hipertrofisinin yani sira vaskiiler bas agris1 da vardir (16,40).
5- Is1 degisikligine bagh

Cevresel 1s1 degisiklikleri nazal pasaji etkiler. Sicak, vazodilatasyon; soguk, vazokonstriiksiyona

neden olur. Konka vaskiiler sisteminde de benzer olaylar olur ve hipertrofiler gelisir (16,40).
6- Irritasyona bagh

Akut veya kronik olarak aciga c¢ikan toz, gaz, kimyasal maddelere bagl vazomotor reaksiyon
geligir. Sigara dumani hipertrofiyi uyaran en 6nemli nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir
(16,40).

7- Paradoksal nazal obstriiksiyon ve nazal siklus

Yetigkinlerin %80'inde konkalarda siklik olarak degisen konjesyon ve dekonjesyon durumu
vardir. Bu siklus otonom sinir sistemi tarafindan olusturulan bir vazomotor fenomendir. Diger

obstriiksiyon nedenlerine bir de bu siklus olay1 eklenince problemler ortaya ¢ikar (16,40).
8- Hava akim obstriiksiyonuna bagh

Larenjektomi ve trakeostomi rinitleri nazal kavitenin nemlendirici ve 1sitict fonksiyonlariin
ortadan kalkmasi mukus hareketlerini etkiler ve bir vazomotor reaksiyon olusur. Bu durumda
konka vaskiiler yatag1 kaybolur, vaskiiler atoni olur, konkalar siser. Bu tablo en sik larenjektomili

hastalarda goriiliir (16,40).

Koanal atreziye ve adenoid vejetasyon hiperplazisine bagl rinitler, koanal atrezili hastanin nazal

mukozasi, larenjektomili hastalara benzer. Postnazal drenajin olmamasi nedeniyle enfeksiyon riski
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fazla olan bu hastalarda, hava akiminin olmamasi nedeniyle konkalarda sisme ve mukus sekresyon

artig1 goriliir (16,40).

9-Kompansatris hipertrofik rinitler

Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun konkav tarafinda konkanin hipertrofiye olmasi
durumudur. Tek pasajin solunuma agik olmasi nedeniyle igeriye giren soguk ve kuru havadan
viicudu korumak i¢in kompansatris olarak gelisen bir tablodur. En sik inferior konkada goriiliir.
Konka kemiginde kalinlagsma, siingerimsi yapisinda artis ve orta hatta yonelme vardir. Ayrica
mukozada hipertrofi, derin vaskiiler yatakta genisleme mevcuttur. Bu hastalarda spontan geriye
doniis yoktur. Septum deviasyonu bulunan hastalarda; genellikle deviasyon tarafindaki konka
hipotrofik, karsi taraf konka hipertrofik durumdadir. Bu hastalarda, septumdaki deviasyonun
diizeltilmesinden sonra, hipertrofik konka kiiciilmemekte ve unilateral nazal obstriiksiyona sebep

olmaktadir (16,36,37,40).
Konka hipertrofisi fizyopatolojisi

Konka mukozasinda arteriol, arteriovendz anastomoz, vendz siniizoid ve veniillerden olusan
kapiller sistem vardir. Kapiller kan bu sistem iginde veniillere girmeden once siniizoidlerden
gegmektedir. Siniizoidlerin ¢evresinde bulunan ince fibrilli diiz kas lifleri, otonom sinir sistemi
kontrolii altinda yaptig1 vazokonstriikksiyon ve vazodilatasyon ile bolgesel akim hizini ayarlar.
Mukozanin innervasyonu 5. kafa ¢iftinin 1. ve 2. dallarindan olmaktadir. Parasempatik stimiilasyon
ile damarlarda vazodilatasyon, buna bagli konjesyon artisi ve mukus lretiminde artis olur.
Sempatik stimiilasyon ile vazokonstriiksiyon, nazal hava yolunda artis ve mukus tiretiminde azalma

olur.

Kronik rinitte gesitli endojen ve eksojen nedenlere bagl olarak, otonom dengede parasempatik
yonde hiperaktivite olusur ve bunun sonucunda konka hipertrofisi tablosu ortaya ¢ikar. Bu olay tiim

mukozalarda olugmakla beraber en ¢ok inferior konkada meydana gelmektedir (40).
3.6. BURUN TIKANIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI
3.6.1. Anamnez ve fizik muayene

Burun tikanikligina neden olan patolojinin tam olarak ortaya c¢ikarilabilmesi i¢in hastalarin
anamnezleri eksiksiz almmali ve tam bir bas boyun muayenesi yapilmalidir. Tikaniklig
degerlendirirken tercih edilmesi gereken metod, dncelikle burunun dis destegi, sonra i¢ destek

yapilar1 ve ardindan i¢ yumusak doku yapilar1 degerlendirilmelidir. Disaridan goriilen anatomik
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bozukluklar degerlendirilmeli, hasta sakinken ve derin inspirasyondayken iist ve alt lateral

kartilajlarin hareketi gozlenmelidir.

Internal nazal valv en dar bolge oldugu icin dikkatle degerlendirilmelidir. Cottle manevrasi
nazal valvin degerlendirilmesinde yardimci bir yontemdir. Diger bir basit yontem de nazal

spekulum ile upper lateral kartilaj1 lateralize ederek degerlendirmektir (42,43).

Nazal obstriiksiyon viziiel analog skalasi subjektif bir degerlendirme yontemi olup, siklikla

kantitatif degerlendirmede tercih edilen bir yontemdir.

Hygrometri, nazal hava yolunun ilk kez Zwaardemaker tarafindan 1894 yilinda tariflenmis ilk

objektif degerlendirme yontemidir. Hastanin inspiryum havasi soguk ayna ile degerlendirilir.

Hum testi, 1902 yilinda Spiess tarafindan tanimlanmis olup nazal dekonjestanla degisen nazal

ses dinlenerek degerlendirilir (43).

Nazal muayenede en iyi diagnostik yontem endoskopik olarak nazal kavitenin

degerlendirilmesidir (42,43).
3.6.2. Radyolojik degerlendirme

Bilgisayarl1 tomografi; yapisal kemik anomalileri, septum deviasyonu, nazal fraktiir, koanal
atrezi, siniis hastaliklari, konka biilloza, yabanci cisim, alt konkay1 degerlendirmede kullanilabilir

(38,44-49).

Manyetik rezonans yumugsak doku hakkinda detayli bilgiler verir ve nazal kitlelerin

degerlendirilmesinde daha yararlidir. Alt konkanin degerlendirilmesinde kullanilabilir (50).
3.6.3. Pik nazal inspiratuar akim o6l¢iimii

Bu yo6ntem noninvaziv, kolay uygulanabilir bir yontemdir. Yiize giyilen peak flow metre ile
inspiriyum sirasinda 6l¢iim yapilir (51). Fizyolojik pik nazal hava akimi, maksimal inspiriyumda
bir dakikada gegen litre cinsinden hava miktaridir. Bu yontemde transnazal basing degisiklikleri

Ol¢iilemez. Bu ol¢timler efor, kooperasyon ve 6l¢tim yapan kisiye gore degisiklik gosterebilir (43).
3.6.4. Akustik rinometri

Hilberg ve arkadaglan tarafindan 1989 yilinda nazal hava yolunun akustik rinometri ile ilk
kesitsel degerlendirmesi yapilmistir. Akustik rinometri; diger yontemlerle karsilastirildiginda
noninvaziv, basit, rolatif olarak ucuz bir yontemdir (42,43,51). Bu yontemle elde edilen kesitsel
verilerle nazal dekonjestan ile yapilan MR caligmalarinda ve kadavralar ile yapilan bilgisayarl

tomografi ¢aligmalar arasinda yiiksek derecede korelasyon saptanmistir (42,43,51).
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Nazal obstriiksiyon derecesinin objektif degerlendirme yontemleri, birbirlerini tamamlayici
yontemler olarak degerlendirilmekte ve sonucglar birlikte degerlendirildiginde, nazal yap1 ve
fonksiyon hakkinda degerli bilgiler vermektedir. Hava yolu liimen boyutlarmin 6lgiilmesini
saglayan akustik rinometri, akustik yansima prensibi ile ¢aligir. Kisa siireli istemli nefes tutma
sirasinda yansiyan ses sinyallerinin bilgisayara aktarilmasiyla, nazal havayolu boyutlari hakkinda
monitor goriintiisii elde edilmektedir. Akustik rinometri, rinomanometriye gore daha az invaziv ve
daha kisa siirede yapilmaktadir. Gegici veya kalict olarak tikanikligin tipi; anterior naresten,
posterior koanaya kadar segilen segmentlerin boyutlari, capraz kesit alanlar1 ve mukozal voliim

degisiklikleri santimetrekiip olarak 6l¢iilebilmektedir (42).
3.6.5. Rinomanometri

Anterior rinomanometri Coutade tarafindan, 1902 yilinda nostrile transdiiser yerlestirilmesi ile
yapilmigtir (43). Rinomanometri; nazal solunum sirasinda transnazal hava akimi ve ayni zamanda

transnazal basing degisimlerini 6l¢gmede kullanilan spesifik bir islemdir (43,51,52).

Hava akimi o6l¢iimleri ve basing oOlgiimleri, buruna yerlestirilen bir boru veya maske ile
yapilabilir. Maske daha sik kullanilan bir yontem olup, buruna yerlestirilen boru hava akimini

bozabilir (43).

Posterior rinomanometride posterior farenkse katater yerlestirilir (52). Makine her kullanimda
kalibre edilmelidir ve kalibrasyon 1s1, nemden etkilenebilir (51). Rinomanometri, nazal agikligin

objektif bir sekilde degerlendirmesine imkan veren yontemdir.
3.6.6. Odiosoft-rhino

Bu yontem yeni bir teknik olup, nazal hava akimi ile olusan ses frekansin1 doniistiirerek kesitsel
alan Ol¢iimii yapar. Teorik olarak hava akimui ile tiirbiilans artiginda yiiksek frekansli bir ses
olugmaktadir. Seren tarafindan gelistirilmis bir teknik olup mikrofon, nazal prob, ses kart1 ve bir
bilgisayar kullanilmaktadir. Bu yontemle hava akimi sirasinda olusan ses 6l¢iimii ile degerlendirme

yapilirken, akustik rinometride yansiyan sesin dl¢timii ile kesitsel 6l¢iim yapilir (43).
3.7. NAZAL MUKOSILIYER KLIRENSIN DEGERLENDIRILMES]

Nazal mukosiliyer fonksiyonun degerlendirilmesine 1880°li yillarda baslanmistir (9).
Mukosiliyer fonksiyonun degerlendirilmesinde pek ¢ok teknik kullanilmaktadir. Bu tetkikler invivo

ve invitro kosullarda yapilir.

In vitro nazal mukozanm siliyer aktivitesini ve siliyer atim frekansini degerlendirmek igin;

stroboskopi, rontgenografi, oto elektron teknik ve faz kontrast mikroskobu gibi teknikler
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kullanilmistir (24). Bu yontemler rutin inceleme igin uygun degildir (24). Elektron mikroskobu

siliyer anomalinin tanisinda en giivenilir incelemedir (53).

In vivo nazal klirens 6l¢iimii ilk olarak 1931 yilinda Hilding tarafindan yapilmistir. Yapilan ilk
calismalarda boyanan partikiiller direkt izleniyordu. In vivo tekniklerde; sakkarin, boyalar (bitkisel
kdmiir tozu, indigo karmin, metilen mavisi), radyoopak teflon diskleri, aliminyum diskler, baryum

stilfat ve radyoaktif maddeler kullanilmistir (54).
3.7.1. Boya testi

Nazal mukosiliyer klirensin gorsel yolla tespitinde kullanilir. Anterior nazal Kkaviteye
yerlestirilen boya partikiillerin nazofarenkste goriilmesine kadar gecen siirenin kaydedilmesi ile

Olciiliir. Bu amagla bitkisel komiir tozu, indigo karmin, metilen mavisi kullanilmaktadir (54).
3.7.2. Radyoizotop yontemi

Albert ve Arnett 1955 yilinda radyoaktif partikiilerle mukosiliyer klirensi arastirmis 1965
yilinda Proctor ve Wagner radyoizotop yontemi ile nazal yoldan transit hizim1 6lgmiislerdir (24).
Tc-99m, Cr-51 veya I-131 ile isaretli ¢esitli radyofamasotikler rino sintigrafi i¢in onerilmistir. Bu
yontemde genellikle T-99m ile isaretlenmis makro albiimin agregat tercih edilmektedir. Bu yontem

kolay, ucuz, objektif, tekrarlanabilir ve noninvaziv bir yontemdir (24,25,26).
3.7.3 Sakkarin Klirensi testi

Sakarin klirensi testi ilk olarak Andersen tarafindan 1974’te tanimlanmis olup Rutland ve Cole
tarafindan modifiye edilmistir (55). Bu yontemde 1*1*1 mm c¢apinda veya ¢eyrek (1/4) sakkarin
tableti alt konkanin 6n ucunun hemen arkasina yerlestirilir (Sekil 12,13). Hasta oturtulur ve
hapsirmamasi, burnunu ¢ekmemesi, bir sey yiyip igmemesi istenir. Her otuz saniyede bir tat alip
almadig1 sorulur ve seker tadini algilandigi zamana kadar gegen siire mukosiliyer klirens siiresi
olarak hesaplanir (17,21,23,55). Eriyen sakkarin mukus ve perisiliyer sivi tabakasi ile nazofarenks
ve dil kdkiine taginir. Yirmi dakikadan uzun transport zamani mukosiliyer trasportun bozuldugunu
gosterir. Ortalama sakkarin zamani 7 ile 15 dakika arasinda degismektedir (17,21). Altmis
dakikadan uzun siirede tat alinamazsa ya yerlestirmede problem vardir ya da hastada tat alma

bozuklugu olabilir (23).
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Sekil 12: Sakkarin tabletleri ve aligator forseps Sekil 13: Sakkarinin uygulanmasi

(Sekil 12 vel3 Glenis K. Scadding Rinolojik incelemeler’den alinmistir)

3.7.4 Radyografik yontem

Bu amagla baryum siilfat partikiilii ve bizmut tiroksit ile radyoopak hale getirilmis teflon
diskleri kullanilir. Bes veya 10 adet teflon disk; bizmut trioksit ile radyoopak hale getirildikten
sonra, alt konka iist ylizeyine yerlestirilir ve disklerin hareketi floroskopide takip edilir. Bu

yontemin dezavantaji hastanin radyasyona maruz kalmasidir (56).
3.8. KONKA HIPERTROFILERINDE TEDAViI YONTEMLERI

Konka hipertrofilerinde tedavi yontemi medikal ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.
3.8.1. Medikal tedavi

a) Etiyolojiye bagli olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara dumani, kirli hava,
toz, hayvan tiiyleri, ¢igek tozlar1 gibi provokatdrler ortadan kaldirilir. Uyurken bagin 30° yukarida
kalmasini saglayacak yiiksek yastiklarin kullanilmasi 6nerilir (39,57).

b)Farmakolojik Tedavi:
Dekonjestanlar

Genellikle nazal konjesyonun azaltilmasinda kullanilan ilk tedavi yontemi olup oral ve topikal
olarak kullanilirlar. Topikaller; sempatomimetik aminler (efedrin, fenilefrin) ve imidazolin
deriveleri (oxymetazolin, xylometazolin, tetrahidrozolin) olarak iki guruptur. Her iki gruptaki
ilaglar, adrenerjik reseptorleri etkileyerek vazokonstriiksiyon yaparlar. Oral dekonjestanlar; efedrin,
pseudoefedrin, fenilefrin olup, alfa agonist etkiye sahiptirler (22).
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Antihistaminikler (H1 antagonistleri)

Histaminin Hi reseptdrleri ile birlesmesini engelleyerek; mukus sekresyonunu, kasintiyr ve

vazodilatasyonu azaltir. Nazal konjesyonu azaltmada daha az etkilidir (39).
Mast hiicre stabilizorleri

Mast hiicresinin degraniilasyonunu engelleyerek histamin salinimimi inhibe eder. Daha ¢ok
allerjiye bagli hipertrofilerde hapsirik, burun kasimntis1 ve akintisi ile nazal konjesyonu dnlemede

etkilidir. Kromolin ve nedokromil topikal olarak kullanilabilen minimal yan etkili ilaclardir (39).
Kortikosteroidler

Ozellikle mast hiicreleri ve eozinofillerin infiltrasyonunu azaltarak inflamasyonu azaltirlar (39).
Ayrica irritan reseptorlerin duyarliligini, total bazofil ile eozinofil sayisini, asetilkolin reseptor
reaktivitesini azaltirlar. Kortikosteroidlerin submukozal enjeksiyon seklinde kullanimi da soz
konusudur. Ancak bu etkinin oldukga kisa siireli olmasi dezavantajidir. Yaklasik bir ay i¢inde eski

haline donmektedir (39).

Sistemik kullanim da; adrenal bez supresyonu, okiiler hipertansiyon, posterior subkapsiiler

katarakt, hiperglisemi, osteroporoz, femur bas1 aseptik nekrozu gibi ciddi komplikasyonlara neden

olabilir (35).

Topikal preparatlar; nazal kuruluk, kabuklanma, bas agrisi, burun kanamasi, bas agrisi, septal iilser,

nazal kandidiazis ve septal perforasyon gibi komplikasyonlara neden olabilir (58).

Kortikosteroid enjeksiyonu; genellikle alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan sonra,
kortikosteroidli preparatlar (triamsinolon asetat, triamsinolon diasetat) alt konka anterioruna
intramukozal olarak enjekte edilir (59). Etkisi ilk haftada baslar ve 6 hafta devam eder. Sistemik
steroid yan etkileri goriilmez. Nadir de olsa retinal arter vazospazmina veya retina embolisine bagh

korliik olgulart bildirilmistir (58,59).
Immiinoterapi

Allerjik rinitlere bagl hipertrofilerde tespit edilen spesifik alerjenler, artan dozlarda viicuda
verilerek desensitizasyon olusturulmas1 temeline dayanir. Ozellikle akinti, hapsirik  gibi

semptomlarin giderilmesinde ¢ok etkilidir.
Antikolinerjikler

Ipratrapium ve oksitropium nazal sekresyonlari azaltir. Fakat nazal obstriikisyon iizerine etkileri

yoktur.
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Nazal dilatasyon cihazlarn

Eksternal nazal dilatatérlerin anterior nazal obstriiksiyonu diizelttigini bildiren yayinlar vardir.
Bu cihazlar obstriiktif semptomlar1 olan infantlarda ve hamile kadinlarda denenmistir. Bu cihazlar

nazal valvin genisligini arttirip, nazal direng azaltirlar (39).

3.8.2. Cerrahi Tedavi

Hipertrofik alt konkanin tedavisinde pek c¢ok cerrahi yontem tanimlanmustir. Bu yontemler
mukozayi, kemik konkay1 veya her ikisini birden hedefleyerek, alt konkadaki hipertrofi 6nlenir ya
da azaltilir. Konka kiigiiltillerek ya da c¢ikartilarak tikanikliga yol agan hacimi kigiltiilmek
amaglanir (60).

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler
Turbinektomi
Total turbinektomi

Ik kez 1908 yilinda Escad tarafindan literatiirde tarif edilmis bir yontemdir (61). 1900’lerin
baslarinda pek c¢ok cerrah hipertrofik alt konka tedavisinde inferior turbinektomi yoOntemini
kullanmiglardir (60). Son zamanlarda ¢ok sik kullanilan bir yontem olmayip konka kiigiiltme
cerrahisinde bir tedavi segenegidir (60). Giiniimiizde bu yontem post operatif kanama, kabuklanma,
atrofik rinit gibi komplikasyonlar nedeni ile degerini yitirmistir (60). Bu yontemde konka orta hatta
dogru kirilarak lateral baglanti bolgesinden kesilerek eksizyon yapilir. Nazal spekulum veya

endoskopik olarak yapilabilir.
Parsiyel turbinektomi
Hipertrofik rinitte nazal obstriiksiyonun giderilmesi i¢in sik kullanilan bir yontemdir.

Alerjik rinit nedeni ile tedavi goriip de fayda gérememis burun tikaniklig1 olan hastalara kullanilan

bir yontemdir (61).

Bu teknik; konka makas1 veya biiyiik klemp kullanarak alt konkanin serbest kenarindan itibaren
1/3'lik boliimiintin, turbinat kemik ve tizerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca
kesilerek ¢ikartilmasidir. Kolayca uygulanabilmesi ve herhangi bir 6zel ekipman gerektirmemesi
gibi avantajlarmin yam sira, rezeke edilen kisim tiim konka uzunlugunu igerdiginden Onemli

miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli kabuklanma riski vardir. Anterior turbinektomide
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inferior konkanin éndeki 2 ecm®lik bolim septum elevatorii ile septuma dogru medialize edilir.

Punch forsepsle alt konkanin anterioru iki hamlede rezeke edilir (62).
Submukdz rezeksiyon

Yontemin amact; alt konkadaki yumusak doku veya kemigi mukozay1 koruyarak rezeke etmek

ve konkanin hacmini azaltmaktir (63).

Ik olarak 1924 yilinda Spielberg tarafindan tariflenen bu yontemde, alt konka kemiginin
iizerindeki mukoza saglam kalacak sekilde eksize edilmesi ile uygulanir. Mukozanin kalmasi ile
normal mukoza fonksiyonlarin1 korur ve kabuklanma, atrofik rinit gibi komplikasyonlardan

ka¢inilmis olunur. Bu yontemin bir diger avantaj1 post operatif kanamanin az goriilmesidir (60,64).

Yontemin primer dezavantaji deneyim gerektiren bir yontem olup mukozada pargalanmaya

neden olabilir ve ayrica post operatif tampon konulmasi gerekir (60).
Mikrodebrider yontemi

Inferior konkalarin kiigiiltiilmesinde kullanilan oldukca yeni ve giivenli bir teknik olarak
tanimlanmistir. Mikrodebrider denilen 6zel gelistirilmis ve giliclendirilmis bir alet kullanilarak
uygulanir. Chen; mikrodebrider ile standart submukoz rezeksiyon yontemini alt konka hipertrofisi
olan 160 hasta {izerinde uygulamis ve mikrodebrider ile submukozal rezeksiyonunun giivenli bir
metod olarak kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile istenilen konka kiigiiltiilmesi
saglanabilecegini, hastalarin semptomlarinda diizelme ve anterior rinomanometrik degerlerinde
diizelme oldugunu vurgulamistir (60). Bu yontemle iyilesme hizli gergeklesir, kanama nadir
goriiliir, kabuklanma ve kotii kokulu akinti nadirdir. Mukozal yirtilma sik goriilen bir ameliyat

komplikasyonu olup, post operatif donemde her iki nazal kaviteye tampon konulur (65).
Kemik konkaya yonelik girisimler
Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyon)

Inferior konkanin lateral duvarinin altina elevatdr gibi ince bir alet sokularak; konkaya dnce
mediale, sonra laterale dogru kuvvet uygulamak suretiyle, konka kemiginin kirilmasidir.
Baglangicta olusan yesil agac kirigi, mobil ve tam ayrilmis hale gelene kadar, mediale ve laterale
dogru kuvvet uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir forsepsle konkaya basing uygulanarak
hacmi kiigiiltiilmeye ¢alisilir. Sonugta konka laterale dogru itilir ve bu pozisyona anterior tampon
yerlestirilerek tespit edilir (62). Basit bir yontem olup miidahale sirasinda minimal kanama
geligebilir (66). Teknigin minimal morbitidesi olup, hastalarda gegici bir diizelme meydana

gelmekte ve konka sonunda eski pozisyonuna gelmektedir (27).
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Mukozaya yonelik girisimler
Vidian norektomi

Bu yontem nazal mukozanin fonksiyonel bir ablasyonu olarak kabul edilebilir. Genellikle
poliplerde, allerjik ve vazomotor rinitlerde tercih edilen bir yontemdir. Vidian kanaldaki
parasempatik liflerin kesilerek, nazal mukozanin parasempatik innervasyonunu azaltmaya dayanr.
Bu yolla hipersekresyon ve nazal obstriiksiyonun azaltilmasi amacglanmistir. Son zamanlarda
yapilan bazi ¢aligmalarda nazal 1slakligr %30 oraninda azalttigi gosterilmistir (67). Vidian kanala
ulagsmak i¢in transnazal ya da transpalatal metodlar kullanilmistir (67). Ancak hipersekresyon
azaltilsa da, obstriiksiyonun ¢oziimiinde yetersizdir. Ayrica hipersekresyon tedavisinde medikal

tedavi de yeterince etkili olmasi nedeniyle biiyiik oranda terk edilmistir (57).
Elektrokoterizasyon

Alt konka elektrokoterizasyon yontemleri; lineer yiizeyel -elektrokoterizasyon, bipolar
elektrokoterizasyon ve submukéz diatermidir (60). Bu yontem lokal anestezi altinda uygulanabilen

bir yontemdir (60).

Hipertrofik inferior konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi tekniklerdendir. Yiizey
elektrokoterizasyonu destriiktif bir yontemdir. Mukozada atrofi, metaplazi, silya kaybi ve

mukosilier transportta bozulma yapar (62).

Yontemin dezavantaji elde edilen sonucun kisa siirede eski haline donmesi ve sik tekrarlanmasi
gerekmesidir. Ayrica post operatif donemde agri, kabuklanma, skar dokusuna neden olup; ileriki
donemlerde sinesi ve stenoza neden olabilir. Odem ve kabuklanma tedavide 3 veya 6 hafta sonra
bile devam edebilir (60). Temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir ve bir ka¢ giin sonra

tekrarlanmalidir.

Meredith yiizeyel elektrokoter ve outfraktiir uyguladigi 81 hastanin %31’inde 33 ay sonra nazal

obstriiksyonda rekiirrens tespit etmistir (60).
Submukozal sklerozan madde enjeksiyonu

Bu yontem ile vaskiiler kanallar1 tikayarak tikaniklik azaltilabilir ancak sonuglar gegici oldugu

icin bu teknik genis bir kullanim alan1 bulamamustir (41).
Kimyasal Koagiilasyon ( Kemokoterizasyon )

Baslangicta trikloroasetik asitin sature soliisyonlari, sonralar1 kromik asit kullanilird1. Genellikle
sonu¢lardan memnun kalinsa da, yapilan mikroskopik incelemeler mukozada ciddi nekroz

oldugunu gostermistir ve atrofik rinitler izlenmistir. Voliim rediiksiyonunda smirli kaldigi igin
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prosediiriin birka¢ kez tekrarlanmasi gerekmekte ve bu da mukozal hasari arttirmaktadir. Kimyasal

koterizasyon giiniimiizde popiilaritesini yitirmis bir teknik olarak kalmistir (62).
Kriyoterapi

Kolay uygulanan bir yontem olup lokal anestezi altinda ayaktan uygulanir. Tedavide genelde
stv1 nitrojen ve sikistirilmig gaz iceren kriyo probu ile alt konkanin medial ve lateral yiizeylerine -
85° C ve 60-75sn siiresinde dondurma islemi yapilir. Stvi dolu goblet hiicrelerine olan giiglii
etkisinden dolay1 kronik vazomotor rinit sonucunda olusmus, siddetli rinoreye etkilidir. Meydana

gelen sonuglar gecici olup morbitidesi az olan bir yontemdir (60).

Konkadaki tam iyilesme 14-28 giin sonra elde edilir ve elektrokoterden daha az etkilidir. Ancak
tekrarlanan uygulamalarda daha az konka hasarina yol agar. Kriyoterapi aparatinda ya sivi nitrojen
ya da CO; veya nitr6z oksitten yararlanilir. Ciinkii voliim rediiksiyonu miktarin1 6nceden tahmin
etmek zordur ve diger metodlarla karsilastirildiginda uzun donem sonuglart hayal kirikligina

ugratmistir (62).
Lazer ile vaporizasyon

Hipertrofik alt konka tedavisinde, 6 temel lazer tedavide kullanilmaktadir. Bunlar;
karbondioksid (CO, ), neodmiyum (Nd: YAG)lazer, potasyum-titanil-fosfat (KTP), argon ion,
holmium (Ho: YAG), diyot lazer dir. Bu teknigin amaci alt konkaya biiyiik bir zarar vermeden

mukozada kiigiilmeye neden olmaktir (63).

Operasyondan sonra kanama ve hasta acisindan konfor bozuklugu minimaldir. Lokal anestezi
altinda uygulanabilen bir yontemdir. Mukozal kiiciiltmede efektif bir yontem olmasina karsin

konka kemiginden kaynaklanan hipertrofilerde yetersiz bir yontemidir (60).

Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde termal bir etki olusturur ve 1siya doniisiir.
Hedeflenen, yaklasik 60-65°C sicaklhigi yiikselecek sekilde spesifik miktarda yayilim enerjisi
absorbe edilmesi ile protein denaturasyonu meydana gelmesi ve dokunun yapisinin bozulmasidir.
Dokuda olusan nekroz ve fibrozis konkada kiiciilmeye yol acar (62). Bu yontem pahall,

uygulanabilmesi igin deneyim gerektiren, bir yontemdir (60).
Argon plazma kogiilasyonu

Bu yontem yilizeyel kanamalarin durdurulmasinda, parankimatéz dokularin rezeksiyonunda,
acik abdomianal cerrahi ve laparaskopik cerrahide kullamilan bir yontemdir. Argon plazma
koagiilasyonu otolaringolojide kullanilan yeni bir tekniktir. Bu yontemde 500 V/mm’lik bir elektrik
alanda argon gazi iyonize olarak yiiksek frekansh argon pazmaya doniisiir ve bunun sonucunda

dokuda koagiilasyon meydana getirir. Termik etkisinin kolay kontrol edilebildigi ve yaklasik 3mm
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kalinliginda devitalizasyon yaptig1 soylenmektedir. Dokular1 homojen koagiile edip evoporasyona
ve karbonizasyona yol agmaz. Bu yontemin diger yontemler ile karsilastirildiginda daha az
kanamaya neden oldugu ve nazal tampon gerekmedigi sylenmektedir. Yontem nazal olarak yeni
kullanilan bir yontem olup, alternatif bir tedavi yontemi olarak sunulmustur. Ferri ve arkadaglar alt
konka hipertrofisi olan 157 hastaya argon plazma koagiilasyonu uygulamis ve 24 ay sonra hastalari
rinomanometri ile degerlendirmistir. Sonug olarak hastalarin %87’sinde daha iyi bir hava akimi

oldugu saptanmistir (68).

Radyofrekans termal ablasyonu (RFTA)

Radyofrekans enerjisi uzun yillardir kardiyoloji, {iiroloji, plastik cerrahi, onkoloji ve
norosirurjide kullanilmaktadir (69). Kulak burun bogazdaki kullanimi oldukca yaygin olup en
popiiler uygulamalar; intranazal konka uygulamalari, dil kdkii uygulamalari ve yumusak damak
cerrahisi uygulamalaridir (70). Alt konkalar ile ilgili ilk uygulama ise 1996’da Li ve Powell
tarafindan yapilmis 1998 yilinda Amerika gida ve ilag¢ idaresinin onayini almistir ve daha sonralari

yayginlik kazanmistir (71,72).

Radyofrekans Termal Ablasyonda (RFTA) yiiksek frekansl akimin dokudan hizla gegirilmesi

ile 1sinma saglanir ve bu hedef dokuda ablasyon yaparak doku hacminde azalmaya sebep olur (50).

RFTA; ¢ok diisiik gii¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve disiik doku 1sinmasi (<
100°C) ile karakterize bir metodtur (50). Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel bir elektrot yardimiyla
submukozal olarak uygulanir ve olusan kontrollii lokal 1s1 artig1 hiicre nekrozuna ve doku hacminde
azalmaya neden olur. igne uclu elektrot hipertrofik alt konkaya submukozal olacak sekilde
batirildiktan sonra radyofrekans enerjisi ignenin 1 cm etrafina yayilir (Sekil 14). Hedef dokuda
dirence baglh 60° C ile 90° C arasinda kontrollii 1snma gergeklesir, bu yolla RF akim kiigiik
nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu
onarim sirasinda dokuda biiziisme meydana getirir. Bu isleme doku kogiilasyonu adi verilebilir,

sonug olarak doku ablasyonu ve doku hacminde kii¢lilme meydana gelir (73).
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Sekil 14: igne uclu konka elektrodu

Radyofrekans enerjisinin en avantajli yonii; hiicre diizeyinde 1sinin iyonik hareketlenme
tarafindan olusturulmasi, lokal ve derin 1s1 artisina neden olmasidir (69). Bunun sonucunda da
yiizeyel mukoza 1sidan zarar gormez. Elektrokoterde ise koterin yaydigi 1sty1 doku absorbe
etmektedir. Elektrokoter ve lazer tekniklerinde doku 1sis1 800°C ulasabilir ve bunun sonucunda
olugsan mukoza hasar1 sonucunda mukozal kabuklanmalar olur, mukosiliyer transport bozulur ve

iyilesme siiresi uzar (72,73).

Dokuda olusan 1s1 miktari, kullanilan gili¢ cihaz iizerinde goriilebildiginden tedavide
standardizasyon yapilabilmektedir (Sekil 15). Is1 ayrica evaporasyon sonucu hiicre yikimi
olusturarak submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya neden olarak allerjik rinitli ve vazomotor

rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden olur.
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Sekil 15: RFTA cihazi

Histolojik olarak elektrodun girig deligi 2448 saatte iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8 hafta
stirer. Klinik olarak ise postoperatif 18-21 giin sonra semptomlarda belirgin diizelme oldugu
saptanmistir. Smith ve arkadaslar1 literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde kiiglilmenin
%90°n1n post operatif ilk iic haftada meydana geldigini ve kiiclilmede 8. hafta ile 1. y1l arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini1 gostermistir (50).
RFTA Nasil Cahsir

RF enerjisinin kullanildigr diger tedavi metodlarinda oldugu gibi bu yontemde de hasta elektrik
akiminin bir pargasi olarak devreyi tamamlar. Bir jeneratdre bagli olan aktif elektrot hastanin
viicudunda ablasyon yapilacak hedef dokunun merkezine yerlestirilir. Doniis elektrodu hastanin

viicudundaki genis bir kas kitlesi (genellikle sirt kaslar1) iizerine yerlestirilerek devre tamamlanir.

Jeneratoriin ¢aligmasi ile beraber yaklagik 460 kilohertzlik diizenli siniis dalgas: seklinde olugan
RF akimu elektrodun ucundan onu saran dokuya gecer. Bu akim elektrodun ucuna yakin dokularda
iyonik hareketlenmeye sebep olur. Na+, Cl-, ve Ca*? gibi intraseliiler ve ekstraseliiler iyonlar doku
icinde olusan elektriksel alandan etkilenerek hareketlenirler ve bu iyonlar yollar1 boyunca diger
molekiiller ile carpisirlar ve bu sirada olusan direngle ortaya 1s1 enerjisi ¢ikar. Ortaya ¢ikan bu 1s1
enerjisi iyonlarin olusturdugu akima karsi rezistans arttik¢a artar. Elektrodun kendisinde 1sinma
olmaz ancak hemen yanindaki doku 1sis1 yiikselir. Olusan 1s1, doku proteinlerini pargalayarak geri
doniigiimsiiz bir hasara yol acar. Bunun sonucu dokuda olusan lezyonun biiyiikliigli, hem

elektrodun biiyiikliigii hem de akimin biiyiikliigii ve stiresi ile dogru orantilidir (74).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Mayis 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine kronik nazal tikaniklik
sikayeti ile bagvuran ve alt konkanin submukdz hipertrofisi tespit edilen 30 erigskin hasta

iizerinde yapilmustir.

Calismaya, en az 3 aydir burundan nefes almakta giicliik sikayeti olan ve fizik muayenesinde
burun tikanikligina neden olacak izole alt konka hipertrofisi saptanan hastalar dahil edilmistir.
Tim hastalarin ayrintili anamnezleri alinarak; 6zgecmisinde nazal cerrahi, kronik siniizit,
allerjik rinit, operasyonu engelleyebilecek sistemik hastaligi olanlar, hamileler ve yapilacak
cerrahi iglemi veya sonrasindaki takip protokoliinii kabul etmeyenler ¢alismaya alinmamustir.
Septum deviasyonu, konka biilloza, nazal polip, adenoid vejetasyon gibi ilave iist solunum
yolunda tikaniklig1 olan hastalar bu ¢aligmaya alinmadi. Hastalarin ¢alismaya alinmasi i¢in daha
once burun tikanikligi nedeni ile en az 3 ay medikal tedavi almig olmasi gerekmekteydi.
Hastalarin rutin kulak burun bogaz muayeneleri, nazal endoskopik incelemeleri yapildi ve nazal
kaviteleri BT yardimu ile degerlendirildi. Hastalarin postoperatif donemdeki kontrollerinde rutin

kulak burun bogaz ve endoskopik muayeneleri yapildi.

Tiim hastalarin preoperatif déonem ve post operatif 2.aydaki koronal plandaki paranazal
siniis BT leri tek kesitli spiral BT cihaz1 (HiSpeed. CT; GE Medical Systems, Milwaukee, WI)
ile elde edildi. Tiip voltaji 120 kVp, tiip akimi olarak da 60 mA kullanildi. Elde edilen 3mm
kesit kalinlikli goriintiiler degerlendirme igin elektronik olarak workstation’a (Leonardo,

Siemens AG, Erlnagen, Germany) gonderildi.

Elde edilen koronal kesit tomografiler alt konkanin 6n, orta ve arka kismindaki mukozal
kalinlik alanlar1 dlgiilerek degerlendirildi. Olgiimlerin standardizasyonu igin alt konka
kemiginin goriintiiye girdigi ilk kesitten 6ndeki 6lgiimler, maksiler siniis ostiumu seviyesinden
ortadaki Glgtimler, alt konka kemiginin goriintiiden ¢iktig1 son kesitten de arkadaki 6lgtimler

yapildi. Dogru ve kolay 6l¢iimler i¢in goriintiiler biiyiitiildii.

Elde edilen tomografilerle alt konkalarin anterior (alt konkal kemigin ilk gorildugi kesit),
orta (maksiler siniis ostiumu) ve posterior (alt konkal kemigin son goriildiigii kesit) kismindan
koronal planda yumusak doku alanlar1 hesaplandi. Bu hesaplamalar bilgisayar ortaminda alt
konkanin simirlar1 ve konka kemiginin sinirlar1 kemik penceresinde bilgisayar faresi yardimiyla
bir imle¢ ile ¢izilerek mukozal kalinlik alani Olgiilerek yapildi (Sekil 16,17). Hastalarin
preoperatif donem ve postoperatif 2. ayda ¢ekilen BT lerinden hesaplanan konka biiyiikliikleri
karsilastirildi.

32



Sekil 16: Olgu 4’iin maksiler siniis ostiumu seviyesinden koronal preoperatif BT goriintiisii

:/u‘
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Sekil 17: Olgu 4’iin maksiler siniis ostiumu seviyesinden koronal postoperarif BT goriintiisii

Hastalari burun tikaniklig1 derecesinin subjektif olarak degerlendirilmesi amaciyla bir VAS
kullanilmistir. Hastalara preoperatif dénemde, postopertif 1.haftada ve postoperatif 2. aydaki
kontrollerinde “su anda burun tikanikligindan ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?” sorusu sorulmus

ve beyaz bir kagit ilizerine iki ucu dikey ¢izgiyle isaretlenmis, soldaki dikey ¢izgi lizerinde “hig

33



burun tikanikligim yok”, sagdakinde “¢ok siddetli burun tikanikligim var” ifadeleri yazilmig 10
cm’lik yatay bir ¢izgiden ibaret olan VAS {izerine isaretleme yapmalari istenmistir. Ayrica
miidahaleyi yapan hekim digindaki bir hekim tarafindan preoperatif donem ve postoperatif 2.
ayda konka biiytikliiklerinin degerlendirildigi soldaki dikey ¢izgi lizerine ‘“normal boyutta”,

sagdakine “tam tikal1” ifadeleri yazilmis 10 cm’lik yatay VAS iizerine isaretleme yapilmistir.

Caligmaya alinan hastalarin nazal mukosiliyer aktivitelerini degerlendirmek icin preoperatif
donemde ve post operatif 2.ay kontroliinde olmak tizere iki kez sakkarin testi yapilmistir.
Sakkarin testi Oncesinde, hastalarin bir saat bir sey yiyip icmemeleri ve test Oncesinde
burunlarini siimkiirerek temizlemeleri istenmistir. Test siiresince burunlarini ¢ekmemeleri,
silmemeleri ve hapsirmamalar1 gerektigi hatirlatilmigtir. Sakkarin testinde Y4 tablet sakkarin
parcasi aligatdr araciligi ile sol alt konka anterior ucuna yerlestirildi ve ilk tat duyusunu
hissettikleri an1 belirtmeleri istendi. Sakkarin tabletinin yerlestirildigi andan, ilk tat duyusunun
hissedildigi ana kadar gegen siire bir kronometre aracilifiyla tespit edilerek sakkarin testi siiresi

olarak kaydedildi.

Alt konka RF uygulamasindan dnce hastalara yapilacak islemin amaci, uygulanma sekli,
muhtemel komplikasyonlar1 ve yapilacak lokal anestezi hakkinda bilgi verilmis ve tim
hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alimmustir. Islemin yapilacag: giin hastalarin ag olarak klinige

gelmesi istenmistir.

Radyofrekans islemi 1s1 kontrollii radyofrekans cihazi (G1 Coogent Generator, Gyrus ENT,
Bershire, UK) ile uygulanmistir. Radyofrekans uygulamalarinin tamami ameliyathane
ortaminda yapilmig olup hastalara operasyon oncesi premedikasyon yapilmamistir. Topikal
anestezi i¢in hastalarin her iki nazal kavitesine operasyona alinmadan 10 dakika once %4
pantokain emdirilmis pamuklar yerlestirildi. Hastalar operasyon masasina alinip yari oturur
pozisyonda iken islemler yapilmistir. Operasyon sirasinda preoperatif yerlestirilen pamuklar
cikarilarak her iki alt konkaya 27 gauge dental uglu enjektor kullanilarak, 1 cc’si lidokain HCL
20 mg/ml (Jetocaine Simple®) igeren ampulden 2 cc enjekte edilerek infiltrasyon anestezisi
yapilip 10 dakika beklenerek anestezi saglanmistir. Her bir alt konkaya model 1120 ( Gyrus
ENT, U.K) nolu konka probu ile 0 derece endoskop yardimiyla; anterior, medial, posterior
olacak sekilde ayr1 ayrn 3 noktaya longitudinal ve submukozal yerlestirilip uygulama
yapilmustir. Her noktaya 350 joule enerji verilecek sekilde, hedef sicaklik 75° C,12W ve toplam
1050 joule enerji verildi. Tiim iglemler prob direnci 200-300 ohm degerini gosterirken
yapilmistir. Islem bitiminde muhtemel kan sizintilari1 énlemek igin her iki nazal kaviteye 0.5
mg/ml adrenalin igeren 1ml adrenalin ampul, 10cc serum fizyolojik ile karistirilarak pamuklara
emdirilmis ve pamuklar her iki nazal kaviteye yerlestirilip 10 dakika beklendikten sonra

cikartilmistir. Hastalar daha sonra yataklarina gonderilmis olup, herhangi bir koplikasyon
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izlenmeyen hastalar miidahaleden 1 saat sonra taburcu edilmistir. Tiim hastalara taburcu

edilirken gerektiginde kullanilmak {izere 3 giin siire ile dekonjestan tedavi verilmistir.

Hastalarin postoperatif 2. aydaki kontroliinde operasyon sirasindaki, postoperatif 1.giin,

1.hafta, 2. aydaki en ¢ok sikayetci olduklar1 durum sorularak kaydedilmistir.

Hastalarin operasyon sirasinda duydugu agr ile ilgili soldaki dikey cizgi iizerine “hi¢ agri
hissetmedim”, sagdakine “cok siddetli agr1 hissettim” ifadeleri yazilmis 10 cm’lik yatay VAS

iizerine isaretleme yapmalari istenmistir.
Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0 (SPSSFW, SPSS
Inc. Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapilmigtir. Tamamlayici istatistikler igin
ortalama + SD (standart sapma) gosterimi  kullanilmistir.  Niceliksel —verilerin
karsilastirilmasinda T-testi, Friedman testi ve Wilcoxon isaret testi kullanildi. Anlamlilik
p<0.05diizeyinde degerlendirildi. Bu calisma; Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik
Kurul izni (Tarih: 27.03.2009, Say1:2009/089) ve bilgilendirilmis hasta onamlar1 alinarak,

Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen kriterler ¢ercevesinde yapilmustir.
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5. BULGULAR

Bu calismaya katilan 30 hastanin hepsi erigkin yas grubunda olup 10 (%33.3)’u kadin
20 (%66.7)’s1 erkekti. Hastalarin yaslar1 18 ile 61 (ort. 31.00+12.014) arasinda
degismekteydi. Hastalarin burun tikanikhi§i sikayeti siiresi 5’ay ile 66’ay (ort.
21.57£13.63) arasinda degismekteydi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif sag ve sol konka boyutlari; anterior, orta ve
posterior kesimde, koronal paranazal siniis BT sonuglari ile tablo 2’de gdsterilmis olup

Olclilen konka boyutu ortalamalar sekil 18°de gostrilmektedir.

Tablo 2: Alt konkalarin koronal planda BT ile mm? olarak degerlendirilmesi

Preop Sag Konka BT Preop Sol Konka BT Postop Sag Konka BT  Postop Sol Konka BT

I
D
(2]
—
Y

Oon  orta Arka | On Orta  Arka On Orta  Arka| On Orta  Arka
84 208 156 |[160 247 149 | 46 120 133 42 162 101
74 78 34 41 59 44 47 49 22 30 33 35
163 236 154 |147 170 124 | 106 117 86 102 113 36
110 83 65 134 128 95 50 73 33 31 57 37
118 109 89 111 140 80 71 109 62 64 92 76
100 160 118 |93 193 138 | 44 64 70 48 85 86
102 115 120 |98 120 125 | 65 95 123| 72 106 116
71 117 47 88 126 92 62 93 45 89 92 56
99 168 137 |[159 132 119 | 67 112 67 45 96 74
10 98 112 78 82 103 71 52 44 35 45 44 28
11 101 118 93 97 121 83 68 75 39 60 78 32
12 129 111 136 |88 107 82 115 106 123| 82 94 90
13 130 183 141 |74 75 54 105 132 123| 68 53 43
14 120 125 118 |123 120 119 | 105 103 98 102 105 97
15 80 74 80 73 67 78 40 38 41 52 43 56
16 104 126 99 70 102 78 85 93 115| 62 88 63
17 113 187 146 |196 191 101 73 109 77 108 103 90
18 110 121 108 |105 102 98 97 100 85 86 90 91
19 78 105 47 88 123 91 68 95 49 80 110 87
20 121 221 140 |100 181 121 | 98 180 128 91 168 142
21 97 152 125 |149 124 95 81 120 103| 123 102 88
22 82 136 87 80 132 67 81 123 81 75 123 67
23 85 190 153 |[160 145 134 | 56 120 133 110 127 85
24 110 131 139 |112 136 111 87 110 98 87 120 79
25 107 135 136 |129 97 85 98 112 106| 85 78 75
26 145 151 149 |95 105 90 108 98 78 67 78 81
27 133 147 110 |111 130 109 | 98 112 96 78 98 67
28 92 101 103 |[108 139 95 67 75 93 106 93 99
29 98 109 115 |121 115 134 | 85 87 103| 89 98 102
30 117 105 87 110 139 85 74 77 103 | 67 96 88
ortalama | 105 137 110 |110 128 98 76 98 84 74 98 75

O©ooO~No ok, wWwNPE-

1177 1124 86,5 81,5
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120 -
100
80 - W Preop. sag konka ortalamasi
W Postop. sag konka ortalamasi
60 A B Preop. sol konka ortalamasi
B Postop. sol konka ortalamasi
40 A
20 A
0]

Sekil 18: Preopreratif ve postoperatif donemde BT ile 6l¢iilen konka boyutu ortalamalar

Olgu 6’nin alt konkal kemiginin anteriorundan koronal plan preoperatif ve postoperatif

BT kesiti sekil 19 ve 20°de gosterilmistir.

Sekil 19: Olgu 6’nin alt konkal kemiginin anteriorundan koronal preoperatif BT kesiti

37



Sekil 20: Olgu 6’nin alt konkal kemiginin anteriorundan koronal postoperatif BT kesiti

Hastalarin preoperatif sol konka ve sag konka biiyiikliikleri arasinda istatistiksel olarak

bir fark saptanmadi(p=0.261)

Hastalarin postoperatif sag konka ve postoperatif sol konka biiyiikliikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.126).

Preoperatif ortalama sol konka kesit alan1 degeri ile postoperatif sol konka kesit alanm

degeri arasinda anlamli bir fark bulunup, konkalarin postoperatif dénemde kiictildiigu

saptand1 (p=0,00). Preoperatif ortalama sag konka kesit alan1 degeri ile postoperatif sag

konka kesit alan1 degeri arasinda anlamli bir fark bulunup, konkalarin postoperatif

donemde kiigiildiigii saptandi(p=0,00)(Tablo 3).

Tablo 3: Preoperatif ve postoperatif ortalama konka boyutlarinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi.
Preoperatif ortalama Postoperatif ortalama Istatistiksel
analiz
Sag alt konka 117.7222 + 27.85459 86.5333 + 23.66296 P=0.00
ortama alani
mm?
Sol alt konka 112.4222 + 28.41859 81.5333 + 22.57480 P=0.00

ortalama alani

mm?
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Farkli bir hekim tarafindan preoperatif donem ve postoperatif ikinci ayda kaydedilen
hem sag, hem de sol konka VAS’s1 kaydedildi (Tablo 4). Bu kayitlardan preoperatif
donem ve postoperatif 2.ayda sag konka VAS’s1 sekil 21 ile gosterilmistir.

Tablo 4: Farkli hekim preoperatif ve postoperatif ikinci aydaki konka biiyiikligi VAS
kayitlar

Preoperatif Preoperatif Postoperatif Postoperatif
Hastalar | Sag VAS  Sol VAS  Sag VAS  Sol VAS
1 8 8 3 2
2 8 4 6 4
3 5 9 4 4
4 8 8 4 4
5 9 7 5 4
6 6 5 4 5
7 9 4 4 4
8 9 9 5 4
9 7 8 2 2
10 6 8 4 3
11 9 4 4 2
12 7 7 2 3
13 10 3 5 3
14 3 10 3 6
15 8 3 4 5
16 9 10 4 6
17 6 10 3 4
18 8 9 4 6
19 7 8 6 6
20 9 9 6 8
21 9 9 5 5
22 9 7 6 5
23 7 6 8 5
24 9 9 6 6
25 8 5 6 5
26 10 3 7 3
27 8 2 4 3
28 5 4 4 3
29 5 4 5 3
30 7 6 6 6

39



M Preop. sag VAS

M Postop. Sag Vas

9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 129

Sekil 21: Farkli hekim preoperatif donem ve postoperatif sag konka 2.ayda VAS

Farkli hekim tarafindan kaydedilen VAS’da hem sag, hem de sol konkada istatistiksel
olarak anlamli derecede konka kiiglilmesi saptand1 (p=0.00) (Tablo 5).

Tablo 5: Farkli hekim preoperatif ve postoperatif konka biiytikliigii VAS analizi

Ortalama Istatistiksel analiz
Preoperatif Sag VAS 7.60+1.673 P=0.00
Postoperatif 2.ay 4.63 + 1.402
SagVAS
Preoperatif Sol VAS 6.60 + 2.486 P=0.00
Postoperatif 2.ay Sol 430+ 1.466

VAS

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 2.

aydaki donemde kendi burun

tikanikligin1 degerlendirdigi bir VAS kaydi alindi (Tablo 6). Preoperatif donem ve
postoperatif 2. aydaki burun tikamikhigi VAS kayitlar1 sekil 22’de gosterilmektedir.

Hastalarin nazal obstriiksiyonunun belirttigi VAS istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Tablo 6: Hastalar tarafindan degerlendirilen preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 2. aydaki
donemde obstriiksiyon VAS kaydi.

Hastalar Preoperatif hasta VAS Postoperatif 1. hafta VAS  Postoperatif 2. ay VAS
1 7 8 1
2 7 8 4
3 7 8 4
4 8 8 3
5 8 8 5
6 7 3 2
7 8 7 2
8 7 8 3
9 6 7 2
10 5 4 3
11 6 7 3
12 7 5 3
13 5 6 3
14 7 6 4
15 6 6 2
16 9 5 4
17 6 5 2
18 7 8 4
19 7 8 6
20 6 8 4
21 9 9 6
22 ) ) 6
23 7 8 5
24 6 7 2
25 9 7 4
26 5 5 4
27 6 4 4
28 8 8 2
29 5 5 3
30 7 8 7
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B Preoperatif hasta VAS

M Postoperatif hasta 2. ay VAS

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Sekil 22: Hasta tarafindan degerlendirilen preoperatif ve post operatif 2. ay VAS

Preoperatif donem ile postoperatif 1.hafta karsilastirildiginda nazal tikaniklik
sikayetlerinde anlaml1 derecede azalma saptanmadi(p=0.838)(Tablo 7).

Tablo 7: Preoperatif donem ile postoperatif 1.hafta karsilastirilmasi

Ortalama Istatistiksel analiz
Preop Hasta Obst VAS | .77 + 1.194 P=0.838
Postop 1.hafta Obst | §.33 + 1.586
VAS

Preoperatif donem ile postoperatif 2. ay karsilastirildiginda nazal tikaniklik
sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptandi (p=0.00)(Tablo 8).

Tablo 8: Preoperatif donem ile postoperatif 2. ay karsilagtirilmasi

Ortalama Istatistiksel analiz
Preop Hasta Obst. VAS | §.77 + 1.194 P=0.00
Postop 2.ay Obst. VAS 3.57 +1.455

Postoperatif 1. hafta ile postoperatift 2. ay karsilastirildiginda nazal tikaniklik
sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptandi(p=0.00)(Tablo 9).
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Tablo 9: Postoperatif 1. hafta ile postoperatif 2. ay karsilastiriimasi

Ortalama [statistiksel analiz
Postop 1. Hafta VAS 6.33 £1.586 P=0.00
Postop 2.ay Obst. VAS 3.57 +1.455

Tiim hastalarin preoperatif sakkarin klirensi ortalamasi 565.37’sn, postoperatif 8.

haftada sakkarin klirensi ortalamasi 558,73 saniyeydi (Tablo10) (Sekil 23).

Tablo 10: Preoperatif ve postoperatif nazal mukosiliyer sakkarin klirensinin 6lgiimii

Hastalar Yas Cinsiyet  Preop. Klirens Postop. Klirens
1 56 E 788 800
2 31 E 485 470
3 25 E 750 760
4 22 K 594 620
5 34 K 932 920
6 26 E 419 425
7 24 E 623 540
8 38 E 605 614
9 28 E 732 720
10 61 E 330 370
11 22 K 403 380
12 18 E 173 180
13 41 E 442 420
14 18 E 1200 1224
15 28 E 395 400
16 21 E 190 208
17 28 E 391 281
18 40 K 895 862
19 23 E 334 320
20 18 E 1121 1150
21 53 K 788 760
22 21 K 375 370
23 24 K 630 635
24 54 E 402 385
25 40 E 679 670
26 23 E 440 455
27 23 E 570 552
28 35 K 253 278
29 32 K 420 400
30 23 K 602 593
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Sekil 23: Hastalarin preoperatif ve postoperatif sakkarin klirensi degerleri.

Preoperatif ve postoperatif sol taraf sakkarin klirensinde anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0.05). Bu bulgu alt konkaya radyofrekans uygulamasinin nazal siliyer aktiviteyi
bozmadigini gostermektedir (Tablo 11).

Tabloll: Sakkarin testi degerlerinin istatistiksel anlam tablosu

Preoperatif Ortalama Postoperatif Ortalama | Istatistiksel analiz

Sakkarin  testi|565.37 = 253.917 558.73 £ 257.668 P=0.250
Shn

Hastalarin operasyon sirasindaki duydugu agriyr isaretledigi bir VAS’da, operasyon
sirasindaki agr1 ortalamasi 4.30 saptandi (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin operasyon sirasindaki duydugu agri siddeti

Minimum | Maksimum | Ortalama

Operasyondaki agr | 1 7 430+2.184
VAS

Hastalara yapilan miidahaleden gordiigii fayda ile ilgili VAS uygulandi. Bir (%3.3)
hasta miidahaleden hi¢ fayda gdérmedigini belirtirken, iki(%6.7) hasta orta-kotii derecede
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faydalanmistir. On yedi (%66.6) hasta orta iyi derecede fayda goriirken hastalarin 10
(%33.3) tanesi miidahaleden miikemmel derecede memnun kalmistir.

Hastalarin operasyon sirasinda en ¢ok neden rahatsiz olduklar1 soruldu. On bir hastada
lokal anestezi enjeksiyonu sirasinda agri, 7 hastada RFTA uygulamasi sirasinda agri, 4
hastada topikal anestezigin neden oldugu yutma zorlugu, 4 hastada sizint1 seklinde kanama
en ¢ok rahatsizlik veren sikayet olurken; 4 hastada hi¢bir sikayet olmamistir. Postoperatif
l.glinde en sik sikayet 15 hastada burun tikanikligi sikayeti olup, 14 hasta burun
akintisindan sikayetci idi. Bir hasta ise bas agrisindan sikayetciydi. Postoperatif 1.haftada
en sik sikayet 15 hastada burun tikanikligiyken, 5 hastada akinti, 3 hastada bas agrisiydi.
Yedi hastada hicbir sikayet yoktu. Postoperatif 2. ayda 27 hastada higbir sikayet yok iken,
2 hasta burunda olusan kabuklanmadan, 1 hastada ise ge¢meyen tikaniklik sikayeti
mevcuttu. Hastalarin higbirinde postoperatif donemde meydana gelen enfeksiyon
izlenmemis olup, hicbir hastaya antibiyoterapi baslanmamistir. Ayrica hastalarin
postoperatif 2. aydaki yapilan kontrollerinde hastalarin higbirinde RFTA tedavisi ile ilgili

komplikasyon izlenmemistir.
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6. TARTISMA

Kronik nazal obstriiksiyon hastalarin yasam kalitesini kotii yonde etkileyen bir sorun
olup sik karsilasilan bir durumdur. Bu durum genellikle alt konka hipertrofisinin sonucu
olarak gelisir (30-32,75).

Alt konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral olan alt konka
hipertrofisi allerjik ve nonallerjik rinitle iliskiliyken; tek tarafli hipertrofi genellikle septal
deviasyona yanit olarak meydana gelir ve kompansatuar hipertrofi olarak adlandirilir
(37,38). Alt konka hipertrofisi kemik, yumusak doku ve mikst hipertrofi olmak iizere 3
cesittir. Yumusak doku hipertrofisi en sik goriiliir (34). Kompansatuar hipertrofide mukoza
kalinligimin artmasi yaninda kemik kalinliginda da artma vardir (30,37,38).

Kronik nazal obstriiksiyona neden olan yumusak doku hipertrofisinin temel nedent,
mukozal inflamasyona neden olan kronik rinittir (34). Rinit; allerjik, enfektif, vazomotor,
hormonal, ilaca bagl olusabilir. Inflamatuar nedenlerle ortaya ¢ikan alt konka hipertrofisi,
medikal olarak tedavi edilebilir (37). Alt konkada meydana gelen uzun siireli olan sislik
irreversible olabilir. Kalitatif olarak ince duvarli vendz siniizoidlerde konjesyon, bazal
membranin altinda subepiteliyal inflamatuar hiicre infiltrasyonu, lamina propriada fibrozis
sonucu irreversible degisiklikler ortaya ¢ikar (37).

Kronik nazal obstriiksiyon; agizdan solunum, orofarengeal kuruluk, nazal konusma,
uyku bozuklugu, yorgunluk, akciger kapasitesinde diisme gibi durumlara neden olabilir
(37).

Kronik nazal obstriikksiyonun degerlendirilmesinde ayrintili bir anamnez alinip,
endoskopik inceleme dahil tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapilmalidir. Burun
tikanikliginin degerlendirilmesinde cesitli laboratuar yontemleri olup bunlar; bilgisayarl
tomografi (38,44-49), manyetik rezonans (50), pik nazal inspiratuar akim 6l¢timii (43,51),
akustik rinometri  (42,43,51), rinomanometri (43,51,52), odiosoft-rhino (43) gibi
yontemlerdir.

Hastalar meydana gelen semptomlar ve yasam Kalitelerindeki bozulma sonucunda
hekime bagvurarak medikal veya cerrahi tedavilere yonlendirilirler.

Medikal tedavide Oncelikle etiyolojiye bagli olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye
neden olan uyaricilardan uzak durulmahdir (39). Medikal tedavi olarak; dekonjestanlar,
antihistaminikler, mast hiicre stabilizorleri, kortikosteroidler, anti kolinerjikler denenebilir
(39,60). Medikal tedavi basarisiz olunca, hastalar cerrahi tedavilere yonelirler (31,32).

Giliniimiizde alt konka hipertrofisinin cerrahi tedavisinde pek c¢ok teknik

kullanilmaktadir ve her teknigin kendine 0Ozgii avantaji ve dezavantaji vardir. Bu
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yontemlerle konka kiiciiltiilerek tikaniklik azaltilmaya calisilir (60). Hipertrofik alt
konkanin tedavisinde; turbinektomi, submukozal turbinektomi, mikrodebrider ile
submukozal rezeksiyon, Kkriyoterapi, elektrokoterizasyon, lazer cerrahisi, RFTA gibi pek
¢ok yontem tariflenmistir (37,41,60,63,65). Konka hipertrofilerinin cerrahi tedavisinde;
tanimlanan ve uygulanan tedavi se¢eneklerinin ¢ok olmasi, tek basina ideal bir yontemin
olmadiginin gostergesidir.

Cerrahi tedavideki asil amag¢ semptomlari giderirken konka fonksiyonlarini korumak ve
hastanin konforunu bozmadan, yan etkileri minimalize etmektir (31,76). Bazi cerrahi
yontemler mukozada diizelmeyecek hasarlara neden oldugu i¢in giincelligini kaybetmistir
(37,60).

Kullanilan medikal ve cerrahi tedaviler mukozaya zarar vererek siliyer fonksiyonu
etkileyebilir. Nazal mukosiliyer klirens iist ve alt solunum yollarinin primer defans
mekanizmasidir (22,23). Siliyer fonksiyonun siniislerin temizlenmesinde ve kronik
inflamasyonun dnlenmesinde 6nemli bir rolii vardir (25). Siliyer aktivitedeki bozulma tist
ve alt solunum yollarinda ciddi solunum yolu enfeksiyonlarina veya kronik enfeksiyonlara
yol agabilir (21).

Nazal mukosiliyer klirensin degerlendirilmesinde, pek ¢cok yontem kullanilmakta olup
bu amagla in vivo ve in vitro pek ¢ok ydntem tariflenmistir. In vitro nazal mukozanimn
siliyer aktivitesini ve siliyer atim frekansini degerlendirmek igin stroboskopi,
rontgenografi, oto elektron teknik ve faz kontrast mikroskobu gibi teknikler kullanilmistir
(26). In vivo tekniklerde; sakkarin, boyalar (bitkisel komiir tozu, indigo karmin, metilen
mavisi), radyoopak teflon diskleri, aliminyum diskler, baryum siilfat ve radyoaktif
maddeler kullanilmistir (54). Kolay uygulanabilen ve noninvaziv bir yontem olan sakkarin
testi pratikte sik uygulanmaktadir. Bu test ile otuz dakikadan uzun transport zamani,
mukosiliyer trasportun bozuldugunu gosterir. Ortalama sakkarin zaman1 7 ile 15 dakika
arasinda degismektedir (17,21).

Alt konka hipertrofisinin tedavisinde ilk kullanilan yontemlerden biri olan, total konka
rezeksiyonunun; postoperatif kanama, atrofik rinit, rinitis sikka veya ozena gibi riskleri
mevcut olup, bu yontem komplikasyonlari nedeni ile tercih edilmemektedir (37,41,60).

Konkanin parsiyel rezeksiyonu genellikle faydali bir yontem olup, ayni zamanda
yiiksek bir morbidite riski tagiyan bir yontemdir (41). Alt konka hipertrofisi olan hastalara
parsiyel konka rezeksiyonu uygulanan bir ¢alismada, nazal obstriiksiyonda %98 iyi veya
mitkemmel sonug alindigi belirtilmektedir (61). Ne var ki yapilan bazi ¢alismalarda bu

yontemle ortaya cikan komplikasyonlarin, diger yontemlerle olusanlardan daha fazla
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oldugu gosterilmistir. Kanama bu yontemle olusabilecek en 6nemli komplikasyon olup,
kan transfiizyonu gerektirebilecek erken ve ge¢ donem burun kanamalari rapor edilmistir.
Ayrica sinesi, kabuklanma, tampon gereksinimi, atrofik degisiklikler, yatis siiresinin
uzamasi gibi riskler bu operasyonda mevcuttur (37). Total konka rezeksiyonu ve parsiyel
konka rezeksiyonu karsilagtirildiginda yontemlerin faydalar1 ve riskleri benzer
bulunmustur (41).

Konka submukéz rezeksiyonu ile yumusak doku veya kemik, mukozay1 koruyarak
rezeke edilmekte ve konkanin hacmi azaltilmaktadir (63). Yontemin primer dezavantaji;
deneyim gerektiren bir yontem olup, mukozada pargalanmaya neden olabilir ve ayrica
postoperatif tampon konulmasi gerekir (60).

Alt konka voliimiinii azaltacak ancak mukozaya zarar vermeyecek submukozal
yontemlerden biri de mikrodebrider ile submukozal konka rezeksiyonu yontemidir.
Yapilan bir ¢aligmada mikrodebrider yonteminin sakkarin klirensini bozmadig1 ve etkin bir
yontem oldugu gosterilmis ve bu yontem ile postoperatif donemde nazal tampon
gereksiniminin oldugu, kanama, sinesi, mukozal akint1 meydana gelebilecegi belirtilmistir
(75). Hipertrofik altkonkanin mikrodebrider ile kiigiiltiildiigii bir calismada mukozal
yirtilmanin; bu yontem ile yapilan submukoz rezeksiyonda %22,6 sikliginda goriilen bir
komplikasyon oldugu belirtilmis, es zamanli septum cerrahisi de yapilirsa sinesi acisindan
dikkatli olunmas1 gerektigi sOylenmistir (65). Ayrica mikrodebrider yonteminin maliyetli
bir yontem olabilecegi belirtilmistir (75). Bununla birlikte bu yontemi uygulayan cerrahin
bu konudaki tecriibesi de meydana gelecek komplikasyonlar ve tedavi basarisi acisindan
onemli oldugu belirtilmistir (41).

Alt konkanin lateralizasyonu tekniginin minimal morbitidesi olup hastalarda gegici bir
diizelme meydana gelmekte ve konka sonunda eski pozisyonuna gelmektedir (64).

Alt konka hipertrofisi tedavisinde kullanilan, mukozaya yonelik girisimlerden; vidian
norektomi  (57,67), elektrokoter (32,60,62), kortikosteroid enjeksiyonu (58,59),
submukozal sklerozan madde enjeksiyonu (41), kimyasal koagiilasyon (62) ve kriyocerrahi
(62,77) yonemlerinden bazilarinin etkisiz ayrica bazilarininda destriiktif olmasindan dolay1
giiniimiizde popiilaritelerini kaybetmis tekniklerdir.

Lazer tedavisi alt konka hipertrofisi olan hastalarin tedavisinde kullanilan cerrahi
tekniklerden biridir. Alt konka hipertrofisi olan 129 hastaya, lokal anestezi altinda lazer ile
inferior turbinektomi yOnteminin uygulandigi bir c¢alismada; postoperatif 3. ayda

istatistiksel olarak anlamli bir diizeme saptamislardir (78). Bununla birlikte bu yontemin
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pahali ve uygulanabilmesi icin cerrahi deneyim gerektiren bir yontem oldugu
belirtilmektedir (60).

Argon plazma koagiilasyonu otolaringolojide kullanilan yeni bir tekniktir. Bu yontem
argon gazi ve elektrik enerjisi ile yliksek frekansh elektrokoagiilasyon olusmasi esasina
dayanir. Yapilan bir ¢alismada alt konka hipertrofisi olan 157 hastaya argon plazma
koagiilasyonu uygulamis ve 24 ay sonra hastalar rinomanometri ile degerlendirmistir.
Sonug olarak, hastalarin %87’sinde daha iyi bir hava akimi oldugu saptanmaistir. Y 6ntemin
uygulanmasindan sonra hastalarda nazal kuruluk ve atrofik rinit gelismemistir. Hastalarda
tedavi sonrast mukosiliyer klirenste istatistiksel olarak degisme izlenmemistir (68).

Radyofrekans termal ablasyonu, nazal mukozaya zarar vermeden alt konka voliimiinii
azaltip hastaya minimal rahatsizlik veren bir yontem olarak bildirilmistir (32,33). RFTA;
cok diisiik gii¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku 1sinmast (< 100°C
) ile karakterize bir metodtur (50). Hedef dokuda dirence bagli 60° C ile 90° C arasinda
kontrollii 1sinma gergeklesir, bu yolla radyo frekans akimi kiiglik nekrotik bir alan
olusturur (73). Bu nekrotik alanin biiytikliigii aktif elektrotun etrafinda 2-4 mm kadardir
(60). Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu onarim sirasinda
dokuda kii¢iilme meydana getirir (50).

Bu calismada alt konkalarin kiiciiltiilmesi i¢in cerrahi teknik olarak RFTA kullanildi.
RFTA uygulamasi; konka probu her bir alt konkaya anterior, medial, posterior olacak
sekilde ayr1 ayr1 3 noktaya longitudinal ve submukozal yerlestirilerek yapildi. Her noktaya
350 joule enerji verilecek sekilde, hedef sicaklik 75° C,12W ve toplam 1050 joule enerji
verildi.

Bu ¢aligmada izole alt konka hipertrofisi nedeni ile radyofrekans termal ablasyonu ile
tedavi edilen hastalarda yontemin etkinligini BT ve VAS ile degerlendirildi, teknigin nazal
mukosiliyer klirens tizerindeki etkisi sakkarin testi ile saptandi.

Konka cerrahisi yapilan hastalarda yontemin etkinliginin objektif degerlendirilmesinde
akustik rinometri (33,69,75,76), rinomanometri (32,33), MR (50), BT (49) kullanilan
yontemlerdir. Alt konkanin anatomik olarak degerlendirilmesinde BT siklikla kullanilan
bir yontemdir (45,46,48). BT ile alt konkalarin degerlendirilmesi genellikle septum
deviasyonu olan hastalarda septum cerrahisinin konka biiyiikliigli {izerine olan etkisinin
saptanmasinda kullanilmistir (38,47). BT, konka cerrahisinden sonra kiiclilmeyi géormek
icin siklikla goriintilemede kullanilir, bununla birlikte bu ydntemle konka boyutu

Olclimleri nadiren yapilmistir (49).

49



Domuzlarda yapmis bir calismada; konka alani biiyiikliikleri morfometrik olarak
degerlendirmis olup bunun sonucunda BT, MR ve yumusak doku spesmenleri 6l¢timleri
arasinda anlamli bir fark bulamamuistir (80).

Kim ve ark. (38) septoplastinin alt konka hipertrofisine etkisini gostermek i¢in BT ile
yaptig1 bir calismada; alt konkay1 on, orta ve arka koronal kesitlerde degerlendirmistir.
Konka kalinligint medial mukoza, kemik, lateral mukoza olacak sekilde alt konkanin
mukozal yiizeyine dik planda olan bir imle¢ yardimu ile tarayici ekranindan 6l¢miistiir (38).

Akoglu ve ark. (47) konka hipertrofisi olan deviye nazal septumlu hastalarda alt konka
boyutlarin1 degerlendirirken alt konkay1 3 esit par¢aya ayirmis ve en kalin kismi dlgerek
Olcimler yapilmistir. Ayrica dogru oOl¢iimler igin tiim gorintiileri blyilitmiistiir. Alt
konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin simirlart kemik penceresinde bilgisayar faresi
yardimiyla ¢izilmis, uygun bolgelerin alani mm? cinsinden Sl¢iilmiistiir .

Bu ¢aligmada Kim ve ark. (38) yaptig1 gibi dl¢iimlerin standardizasyonu i¢in koronal
plan BT de alt konka kemiginin goriintiiye girdigi ilk kesitten ondeki dl¢iimler, maksiler
sinilis ostiumu seviyesinden ortadaki ol¢iimler, alt konka kemiginin goriintiiden ¢iktig1 son
kesitten de arkadaki dl¢iimler yapildi.

Bu calismada alt konka alanlar1 Akoglu ve ark. (47) yaptig: sekilde bilgisayar ortaminda
alt konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin smirlart kemik penceresinde bilgisayar faresi
yardimuiyla bir imleg ile ¢izilerek mukozal kalinlik alani 6l¢iilerek hesaplandi.

Bu caligmadaki preoperatif ve postoperatif konka boyutlarinin objektif dl¢ctimii BT ile
yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif BT degerleri karsilastirildiginda tiim hastalarin
ortalama konka alanlarinda kiiclilme saptandi ve bu bulunan kiiciilme istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.00).

Hipertrofik alt konkalara RFTA uygulanan ve 21 hastayr kapsayan bir g¢alismada
preoperatif ve postoperatif hekim ve hasta VAS’lar1 degerlendirilmis postoperatif 10.
haftada hastalara gére %64,76 oraninda, hekime gore %40,57 oraninda iyilesme oldugu
belirtilmistir (50). Yapilan baska bir ¢alismada alt konka hipertrofisi olan 32 hastaya
RFTA uygulamis ve tikanikligin siddeti, frekansi, nefes almadaki diizelme VAS ile
plaesebo kontrollii olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda istatistiksel
olarak anlamli seviyede bu ii¢ parametrede diizelme saptamis olup post operatif 6.ayda da
ortalama iyilesme skoru, tedavi oncesi durumdan daha iyi olarak saptamistir (73). Alt
konka hipertrofisi olan 14 hastaya RFTA uygulanan bir ¢alismada; hastalarin postoperatif
3. gline kadar burun tikanikliginin arttigi, 3. giinden sonra sikayetlerindeki azalmanin

basladigi, 60. giinde tikaniklik sikayetlerinde azalma oldugu VAS ile gosterilmistir (69).
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Alt konka hipertrofisi olan hastalarda RFTA sonrasi nazal fonksiyonun degerlendirildigi
bir ¢caligmada operasyon sonrasi 8. haftada nazal obstriiksiyonda %93,8 oraninda diizelme
oldugu belirtilmistir (79). Yapilan bir ¢alismada alt konka hipertrofisi olan hastalarda
RFTA ve mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon yonteminin etkinligi karsilastirilmig
VAS ve akustik rinometri ile yapilan incelemelerde her iki yontem arasinda etkinlik
acisindan anlamli bir farklilik tespit edilememis ve RFTA uygulanan hastalarda operasyon
sonrasit VAS ile degerlendirilen obstriiksiyon semptomunda, 3. veya 4. giinde sikayetlerde
gerilemenin bagladig1 belirtilmis ve 12. hafta ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir
tikaniklik sikayeti azalmasi tespit edilmistir (75). Literatiirde yapilan diger bir ¢aligmada,
alt konka hipertrofisi olan hastalarda RFTA teknigi ile objektif ve subjektif semptomlarda
7. glinde azalmanin basladig1 belirtilmistir (76). Alt konka hipertrofisi nedeni ile RFTA
uygulanan hastalarin uzun dénem sonuglarinin degerlendirildigi bir ¢calismada; hastalarin
preoperatif donem ile post operatif 8. hafta, 6. ay, 1. yil ve 2. yilda obstriiksiyon derecesi
ve frekansinin VAS skorlar1 karsilagtirilmig, istatistiksel olarak anlamli bir diizelme
saptamistir (31).

Calismamizda hasta VAS’s1 ile preoperatif donem ile postoperatif 2. ay
karsilastirildiginda, nazal tikaniklik sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptandi. Post
operatif 2. ayda 30 hastanin 29 (%96.6)’unda burun tikaniklig1 sikayetinde diizelme
mevcuttu. Postoperatif 1. hafta ile post operatif 2. ay karsilastirildiginda nazal tikaniklik
sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptandi. Ancak preoperatif donem ile postoperatif
l.hafta karsilastirlldiginda nazal tikaniklik sikayetlerinde anlamli derecede azalma
saptanmadi. Farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif ikinci ayda kaydedilen
hem sag, hem de sol konka VAS’inda istatistiksel olarak anlamli derecede konka
kiiglilmesi saptandi. Bu bulgular diger caligmalarla benzerlik gdstermektedir ancak bizim
calismamizda postoperatif 7. glinde hastalarda objektif ve subjektif semptomlarda belirgin
bir diizelme kaydedilememistir. Hicbir hastamizda ameliyat sonrasi 2.ayda, ameliyat
oncesi doneme oranla daha fazla burun tikaniklig1 yakinmasi veya daha fazla biiylimiis bir
alt konka goriintiisii ile karsilasilmamistir. Sadece 1 hastamiz yapilan operasyondan fayda
goremedigini belirtmistir.

Bu calismada hem BT, hem hasta obstriiksiyon VAS’s1, hem de hekim VAS’s1 ile elde
edilen postoperatif degerlerde konkanin kii¢iildiigii saptanmis olup, bu verilere dayanarak
alt konka hipertrofisi olan hastalarin objektif konka boyutu o6lgiimlerinin BT ile

yapilmasinin uygun bir degerlendirme yontemi olabilecegi diistintildi.
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Bu calismada nazal mukosiliyer klirensin degerlendirilmesinde sakkarin klirensi testi
kullanild1i. Nazal mukozadaki siliyer aktivitenin degerlendirilmesi i¢in kulanilan invitro
yontemler rutin inceleme i¢in uygun degildir (26). Elektron mikroskobu siliyer anomalinin
tanisinda en gilivenilir incelemedir (53). Ancak invaziv bir yontem olup, hastanin nazal
mukozasindan biyopsi alinmasini gerektirir.

Radyografik yontemde, baryum siilfat partikiilii ve bizmut tiroksit ile radyoopak hale
getirilmis teflon diskleri kullanilir. Bes veya on adet teflon disk, bizmut trioksit ile
radyoopak hale getirildikten sonra alt konka {ist yiizeyine yerlestirilir ve disklerin hareketi
floroskopide takip edilir. Bu yontemin dezavantaji hastanin radyasyona maruz kalmasidir
(56).

1965 yilinda Proctor ve Wagner radyoizotop yontemi ile nazal yoldan transit hizinm
Olemiislerdir (24). Bu yontemde genellikle T-99m-MAA tercih edilmektedir. Bu yontem
kolay, ucuz, objektif, tekrarlanabilir ve noninvaziv bir yontemdir (24-26). Ancak
radyoaktif madde kullanimi1 s6z konusudur.

Sakkarin testi ilk olarak Andersen tarafindan 1974’te tanimlanmis olup Rutland ve Cole
tarafindan modifiye edilmistir (55). Sakkarin testi ile nazal mukosiliyer klirensin
degerlendirilmesi yontemi pek ¢ok ¢alismada kullanilmistir (21-23,32,33,76 ).

Literatiire bakildiginda nazal mukosiliyer transit zamaninin degerlendirilmesinde
sakkarin testi ile siliyer atim frekansinin degerlendirildigi fotometrik yontem arasinda iyi
bir korelasyon oldugu gosterilmistir (23).

Allerjik rinitli ve nazal polipozisi olan hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada nazal
mukosiliyer klirensin degerlendirilmesinde sakkarin testi, metilen mavisi testi ve
radyoaktif izotop yontemi karsilastirilmis ve sonug olarak sakkarin yontemi en giivenilir,
en hizli, en ucuz yontem olarak belirtilmistir (23).

RFTA ve geleneksel cerrahi tekniklerin karsilagtirdigi bir ¢alismada yapilan sakkarin
klirensi Olgiimlerinde, RFTA yontemi ile klirenste anlamli bir de§isme saptamamis ve
turbinoplasti yapilan olgularda postoperatif 1.haftada sakkarin klirensinde artma
saptamstir (32).

RFTA, CO; lazer ablasyonu, parsiyel turbinektominin nazal mukosiliyer klirens {izerine
etkisinin karsilastirildig bir ¢alismada sakkarin klirensi ile 6l¢timler yapilmistir. Klirens
Olctimleri; CO; lazer ablasyon sonrasi 25.60 dk, parsiyel turbinektomi sonrasi 11.40 dk,
RFTA sonras1 10.33 dk olarak bulunmustur. Bu sonuglar ile parsiyel turbinektomi ve

RFTA yonteminin mukosiliyer aktiviteyi etkilemedigi bildirilmistir (81).
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Literatiirdeki diger bir ¢aligmada alt konka hipertrofisi olan hastalarda RFTA ve
mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon yontemi karsilagtirilmis her iki yontemde de
sakkarin Klirensinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir (75).

Alt konka hipertrofisi nedeni ile RFTA uygulanan hastalarda siliyer atim frekansini
degerlendirmek i¢in alt konkadan firga ile sitolojik drneklerin alindigi bir ¢alismada in
vitro olarak yapilan degerlendirmelerde; preoperatif donem ile postoperatif 60. giinde
Olctilen siliyer atim frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.
Ayrica ayni hastalara yapilan sakkarin klirensi testinde postoperatif 60. giinde klirenste
anlamli olarak azalma saptamistir (69).

Alt konka hipertrofisi olan 40 hastada RFTA tedavisinin konka epiteli ve silya
morfolojisine olan etkisinin histopatolojik olarak gdsterilmeye calisildigi bir ¢alismada
elektron mikroskobu ile preoperatif donemde ve postoperatif 8. haftada alinan biyopsiler
karsilagtirilmis ve sonugta silya ve epitel dokusunda postoperatif yapisal bir patoloji
izlenmemistir (44).

Literatiirdeki bir caligmada radyofrekans ile konka rediiksiyonunun epitelyal hasara
sebep olmadig1 ve transmisyon elektron mikroskopi ile yapilan degerlendirmelerde epitelin
silya ve goblet hiicrelerinde bir kayip olmadigi saptanmistir. Submukéz konka
rezeksiyonlart haricinde uygulanan diger cerrahi yontemlerin, nazal epiteli ve
fonksiyonunu radyofrekans kadar koruyamadigi bildirilmistir (69).

Vakalarimizda; preoperatif nazal sakkarin klirensi ortalamasi 565.37 (9.41 dk)sn
+253.917 sn, postoperatif 2. aydaki sakarin klirensinin ortalamasi 558.73 (9.3 dk)sn +257
sn saptanmis olup, istatistiksel olarak preoperatif ve post operatif donem arasinda anlaml
bir fark bulunamadi. Hastalarimizin hicbirinde postoperatif donemde nazal enfeksiyon
meydana gelmemis olup, postoperatif donemde higbir hastamiza antibiyoterapi
baslanmadi. Bu sonu¢ mukozal savunmada en onemli defans mekanizmasi olan klirensin
korundugunu gostermektedir. Bu verilere dayanarak RFTA yonteminin epitelyal hasara
neden olmadig1 ve nazal siliyer fonksiyonlar1 bozulmadig: sdylenebilir.

Yapilan bazi c¢aligmalar ile total konka rezeksiyonu (37,41,60), parsiyel koka
rezeksiyonu (33), submukdz konka rezeksiyonu (60), mikrodebrider ile submukozal konka
rezeksiyonu (78) yontemleri ile mukozanin zarar gordiigii ve gesitli komplikasyonlarin
gelistigi bildirilmistir. Vakalarimizda kullanilan igne elektrot submukoz yerlestirilerek
RFTA uygulandig1 i¢in mukoza zarar gérmemis ve 2. aym sonunda yapilan kontrollerde

herhangi bir komplikasyon izlenmemistir.
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Hastalarin operasyon sirasinda duydugu agri, 0-10 arasinda degisen bir VAS ile
degerlendirildi ve agr1 siddeti skoru ortalama 4.30 bulundu. Hastalarin duydugu en siddetli
agr lokal anestezi enjeksiyonu sirasinda olusan agriydi.10 hastamizda operasyon sirasinda
VAS degerlendirmesinde 5’in ilizerinde agr1i meydana geldi. Postoperatif donemde higbir
hastamizda nazal agn sikayeti yoktu. On hastanin operasyon sirasindaki en dnemli sikayeti
enjeksiyon sirasindaki agriydi. Yapilan bir ¢alismada alt konka hipertrofisi nedeni ile
cerrahi yapilacak 30 hastaya preoperatif donemde premedikasyon uygulandiktan sonra
RFTA ile miidahale edilmis ve hicbir hastada operasyon sirasinda agri sikayeti
olugsmamistir (76). Agrt sikayetinin olmama nedeni operasyondan once premedikasyon
amaci ile yapilan, diazepam ampul nedeni ile olabilir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin
enjeksiyon sirasinda agridan sikayet¢i olmasi, hastalara premedikasyon yapilmamasindan
kaynaklanmis olabilir.

Bu calismada RFTA uygulanan hastalarin higbirinde postoperatif kanama meydana
gelmedi ve hastalara nazal tampon konulmadi. Hastalarin tedavisi ve takipleri ayaktan
yapildi, bu nedenle hastalarda is gilicii kayb1 olmadi. Takiplerimiz siiresinde bir hasta
disinda 29 hasta miidahalenin sonuclarindan memnun kaldigini ifade etti. BT ile yapilan
objektif 6l¢ctimlerde konka boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli kiigiilme saptandi.

Sonu¢ olarak, alt konka hipertrofilerine bagli olarak gelisen nazal obstriiksiyonun
tedavisinde, radyofrekans ile termal ablasyon tedavisi etkin, kolay uygulanabilen, ciddi
komplikasyonlara yol agmayan, mukosiliyer klirensi bozmayan, hasta memnuniyetinin

yiiksek oldugu gilivenli bir yontemdir.
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7. OZET
Amac:
Bu c¢aligmanin amaci kronik nazal obstriiksiyonun izole submukdz alt konka

hipertrofisine bagli oldugu belirlenen olgularda radyofrekans termal ablasyonu ( RFTA)
yonteminin etkinliginin bilgisayarli tomografi, viziiel analog skala (VAS) ile
degerlendirmek ve nazal mukosiliyer klirens {izerine olan etkisini incelemektir.

Gerec ve yontem:
Bu ¢alismaya Mayis 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram

Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniginde izole alt konka
hipertrofisi nedeni ile RFTA uygulanan 30 hasta alindi. Hastalar eriskin yas grubunda
olup 10’u (%33.3) kadin, 20’si (%66.6) erkekti. Konkalara ii¢ noktaya 350’ser joule
enerji verilerek, hedef sicaklik 75° C,12W ve toplam 1050 joule enerji verildi.
Konkalarin objektif degerlendirilmesi preoperatif donem ve postoperatif 2.ayda ¢ekilen
koronal plan paranazal siniis bilgisayarli tomografileri (BT) karsilagtirilarak yapildi.
Ayrica bagka bir hekim konka boyutlarint VAS ile degerlendirildi. Hastalar tarafindan,
nazal obstriiksiyonun VAS degerlendirmesi yapildi. Nazal mukosiliyer klirens 6lgtimii
sakkarin klirensi testi ile yapildu.

Bulgular:

Hastalarin yaslar1 18 ile 61 yaslar1 arasinda ( ortalama yas 31+12.014 ) degismekte
idi. Koronal plan bilgisayarli tomografi ile konkalarin postoperatif 2. ayda kiiciildiigi
saptand1 (p=0,00). Baska bir hekim tarafindan kaydedilen VAS’da, konkalarda kiigiilme
saptand1 (p=0.00). Postoperatif 2.ayda hastalarin nazal tikaniklik sikayetlerinde anlamli
derecede azalma saptandi (p=0.00). Bir (%3.3) hasta miidahaleden hi¢ fayda
gormedigini belirtti. Sakkarin klirensinde operasyon sonrasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0.25).

Sonuc:

Radyofrekans termal ablasyonu yontemi ile alt konka kiigiiltiilmesi yontemi etkin,
minimal invaziv, postoperatif hasta memnuniyeti yliksek bir yontem olup, mukosiliyer
klirensi degistirmemektedir. BT ile alt konkalarmn preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi objektif ve tercih edilebilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Nazal obstriiksiyon, radyofrekans, konka hipertrofisi
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF RADIOFREQUENCY THERMAL
ABLATION TREATMENT ON PATIENTS WITH ISOLATED INFERIOR NASAL
TURBINATE HYPERTHROPY VIA COMPUTERIZED TOMOGRAPHY, VISUAL
ANALOUGE SCALE, AND DETERMINATION OF THE EFFECT OF THE TECHNIQUE
ON NASAL MUCOCILIARY CLEARANCE

Objective: The aim of the study is to evaluate the effectiveness of radiofrequency thermal
ablation  (RFTA ) method in the cases where chronic obstruction depends on isolated
submucous inferior turbinate hyperthropy using computerized tomography (CT ), visual
analogue scale (VAS ) and to investigate the effect on nasal mucociliary clearance.
Material and Method:RTFA performed due to isolated inferior turbinate hyperthropy, 30
patients applying to The Otolaryngology Department of Meram Medical School of Selcuk
University between May and December 2009 were enrolled into the study.All the patients
were adults, and 10 ( 33.3% ) were women and 20 ( 66.6% ) men. Totally 1050 joul
energy, target heat 75° C,12W, each 350 joule energy onto three points, was administered.
Obijective evaluation of the turbinate was carried out by comparing coronal plan paranasal
sinus CT scores performed preoperatively and within the second month postoperatively.
VAS evaluation of nasal obstruction was implemented by all patients. Nasal mucociliary
clearance measurement was performed with saccharine clearance test.

Results:Age rates of the patients were ranging from 18 to 61 (mean age rate 31£12.014 ).
The hypertrophic inferior turbinates were determined to be smaller on coronal plan CT
performed during the second month after the operation (p=0.00). In the postoperative
second month, a significant decrease was witnessed in the complaints of the patients
related to nasal obstructions (p=0.00). Only one (3.3% ) patient announced to obtain no
benefits from the intervention. No significant difference was determined in saccharin
clearance after the operation (p=0.25).

Conclusion:The ablation method of inferior turbinate via RFTA is an effective, minimally
invasive one making the patient satisfied, to a large extent, and do not alter mucociliary
clearance. The pre- and postoperative evaluation of the turbinate via CT is an objective and

preferable method.

Key Words: Nasal obstruction, radiofrequency, turbinate hypertrophy
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