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Izole alt konka hipertrofisi tedavisinde radyofrekans termal
ablasyon teknigi etkinliginin bilgisayarli tomografi ve gorsel
analog olcegi ile degerlendirilmesi

Evaluation of efficacy of radiofrequency thermal ablation technique by computed tomography
and visual analog scale in treatment of isolated inferior turbinate hypertrophy
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Amag: izole alt konka hip_ertrofili hastalarda, radyofrekans termal ablasyonu (RFTA) teknigi etkinliginin, bilgisayarli tomografi (BT) ve
gorsel analog 6l¢gegi (GAO) ile degerlendiriimesi amaglandi.

Hastalar ve Yontemler: Mayis 2009 - Aralik 2009 tarihleri arasinda klinigimizde izole alt konka hipertrofisi tanisi konulan 30 hasta (10
kadin, 20 erkek; ort. yas 31.0+12.0 yil; dagilim 18-61 yil) calismaya alindi. Tedavi olarak, alt konkaya g farkli noktada RFTA uygulandi.
Konka boyutu degerlendirilmesi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi ddnemde BT ile yapildi. Ayrica, GAO ile ameliyat éncesi ve sonrasi dénem-
de, farkh bir kulak burun bogaz (KBB) uzmaninin konka boyutlarini ve hastanin burun tikanikligini degerlendirmesi istendi.

Bulgular: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi BT incelemesinde sol ve sag alt konka ortalama kesit alani degerleri sirasiyla 112.42+28.41 /
81.53+22.57 ve 117.72+27.85 / 86.53+23.66 mm? idi. Farkli bir KBB uzmani tarafindan sol ve sag alt konka boyutlarinin ameliyat 6ncesi
ve sonrasi ortalama GAO degerleri, sirasiyla 6.60+2.48 / 4.301.47 ve 7.60+1.67 / 4.63+1.40 olarak belirlendi. Burun tikanikliginin ame-
liyat 6ncesi ve sonrasi ortalama GAO degerleri ise sirasiyla 6.77+1.19 ve 3.57+1.46 idi.

Sonug: Alt konka hipertrofisi tedavisinde kullanilan RFTA teknigi, BT ve GAO degerlendirme sonuglari isiginda etkin bir ydntemdir.
Anahtar Sézciikler: Bilgisayarll tomografi; burun tikanikligi; radyofrekans termal ablasyon; konka hipertrofisi.

Objectives: This study aims to evaluate the efficacy of radiofrequency thermal ablation (RFTA) technique by computed tomography
(CT) and visual analog scale (VAS) in patients with isolated inferior turbinate hypertrophy.

Patients and Methods: Between May 2009 and December 2009, 30 patients (10 females, 20 males; mean age 31.0+12.0 years; range
18 to 61 years) who were diagnosed with an isolated inferior turbinate hypertrophy were included in this study. As a treatment, RFTA
was applied to the inferior turbinate on three separate points. Evaluation of turbinate dimensions was performed by CT in pre- and
postoperative period. Also, the evaluation of turbinate dimension by another otorhinolaryngologist and of the nasal obstruction by the
patients in pre- and postoperative period through VAS were asked.

Results: The mean dimensions of the left and right inferior turbinate on CT in pre- and postoperative period were 112.42+28.41 /
81.53+22.57 and 117.72+27.85 / 86.53+23.66 mm?2, respectively. The mean VAS values of the left and right turbinate dimensions were
determined by another otorhinolaryngologist in pre- and postoperative period as 6.60+2.48 / 4.30+1.47 and 7.60+1.67 / 4.63+1.40,
respectively. The mean VAS values of nasal obstruction in pre- and postoperative period were 6.77+1.19 and 3.57+1.46, respectively.
Conclusion: Radiofrequency thermal ablation technique used for the treatment of the inferior turbinate hypertrophy is an effective
procedure in the light of the CT and VAS evaluation results.
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Kronik burun tikanikligi sik karsilasilan bir
durumdur ve genellikle alt konka hipertrofi-
sinin sonucu olarak gelisir! Epidemiyolojik
calismalarda gesitli Avrupa iilkelerinde, kro-
nik burun tikaniklig1 olan hastalarin %20’sinde
alt konka hipertrofisi etiyolojik neden olarak
belirlenmigtir.?¥ Zorunlu agiz solunumu sonu-
cunda, orofarengeal kuruluk, burundan konusma,
akciger kapasitesinde azalma, uyku bozuklugu ve
yorgunluk gelisebilir.! Enflamatuvar nedenlerle
ortaya g¢ikan alt konka hipertrofisi, erken dénem-
de, etyolojiye gore antihistaminikler, sempatomi-
metikler, antikolinerjikler veya steroidler ile teda-
vi edilebilir.*® Medikal tedavi basarisiz olunca,
hastalar cerrahi tedavilere yonlendirilir."

Total/parsiyel turbinektomi, submiikoz rezek-
siyon, mikrodebrider yontemi, lateralizasyon
teknigi, vidian noérektomi, elektrokoterizasyon,
submukozal sklerozan madde enjeksiyonu, kri-
yoterapi, lazer ile vaporizasyon, argon plazma
koagtilasyonu”*! ve radyofrekans termal ablasyo-
nu (RFTA)™ alt konka hipertrofisinin cerrahi
tedavisi i¢in tanimlanan yontemler arasinda yer
alir. Cerrahi rediiksiyon sonrasi, mukosilier akti-
vite ve burun fizyolojisinde etkilenme 6nemli bir
sorundur. Bu noktada, RFTA alt konka hipertrofi-
sinin tedavisi i¢in klasik yontemlere alternatif bir
teknik olarak tanimlanmigtir.t>!

Bu calismada, alt konka hipertrofisi tedavisi
icin uygulanan RFTA tekniginin etkinligi objektif
olarak bilgisayarli tomografi (BT) ve subjektif ola-
rak gorsel analog dlcegi (GAO) ile degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calisma, Mayis 2009 - Aralik 2009 tarihle-
ri arasinda klinigimize kronik burun tikaniklig:
ile bagvuran ve izole alt konka hipertrofisi tanis
konulan 30 erigkin hasta tizerinde yapildi. Calisma
ile ilgili etik kurul onay1 ve tiim hastalarin bilgilen-
dirilmis hasta onamlar1 alindi.

Calismaya, medikal tedaviye karsin en az {ig
aydir burundan nefes almakta giigliik yakinmasi
olan, anterior rinoskopi ve endoskopik muaye-
nede, burun tikanikligina neden olacak izole alt
konka hipertrofisi saptanan hastalar dahil edildi.
Gegirilmis burun ameliyati, kronik siniizit, alerjik
rinit, septum deviyasyonu, konka biilloza, nazal
polip, adenoid vejetasyon gibi ek patoloji belirle-
nenler, hamileler ve cerrahi islem sonrasi takip
protokoliinii kabul etmeyenler bu ¢alisma kapsa-
mina alinmadi.
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Ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde hastalarin,
rutin kulak burun bogaz muayeneleri ve burun
endoskopik incelemeleri yapildi. Burun kavitesi
ayrica BT yardimui ile degerlendirildi. Ttim hastala-
rin ameliyat dncesi ve sonrasi (8. hafta) donemde,
koronal plan paranazal sintiis BT'leri tek kesitli
spiral BT cihazi (HiSpeed. CT; GE Medical Systems,
Milwaukee, WI) ile elde edildi. Tiip voltaji 120 kVp,
tip akimi olarak 60 mA kullamildi. Elde edilen
3 mm kesit kalinlikli goriintiiler degerlendirme
icin elektronik olarak Leonardo calisma istasyo-
nuna (Siemens AG , Medical Solutions, Erlangen,
Germany) gonderildi.

Elde edilen koronal plan BT, alt konkanin 6n,
orta ve arka kismindaki mukozal kalinlik alanlari
olgiilerek degerlendirildi. Olgiim standardizasyo-
nu igin, alt konkal kemigin goriintiiye girdigi
ilk kesitten “6n nokta”, maksiler siniis ostiyumu
seviyesinden “orta nokta” ve alt konkal kemigin
goruntiiden ¢iktig1 son kesitten ise “arka nokta”
Ol¢timt yapilarak, koronal planda yumusak doku
alanlar1 hesaplandi. Bu hesaplamalar, bilgisayar
ortaminda kemik alt konka ve alt konka bilgisayar
faresi yardimi ile kemik penceresinde gizilerek
mukozal kalinlik alan1 mm? olarak olgtilerek yapil-
di. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi (8. hafta)
donemde cekilen BT'leri ile hesaplanan konka
alanlari karsilastirild.

Hastalarin burun tikanikligi derecesinin sub-
jektif olarak degerlendirilmesi amactyla bir GAO
kullanildi. Cerrahi uygulamay1 yapan hekim digin-
daki bir KBB uzmanindan, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi (8. hafta) donemde konka biiytikligiinin
degerlendirildigi ve soldaki dikey c¢izgi {izerine
“normal boyutta”, sagdakine “tam tikal1” ifadeleri
yazilmis 10 cm’lik yatay bir GAQO iizerinde isaret-
leme yapmasi istendi. Ayrica, hastalara ameliyat
oncesi ve sonrasi (1. hafta ve 8. hafta) donemde,
“su anda burun tikanikligindan ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz?” sorusu soruldu ve beyaz bir kagit
tizerine iki ucu dikey ¢izgiyle isaretlenen, soldaki
dikey ¢izgi tizerinde “hi¢ burun tikanikligim yok”,
sagdakinde “cok siddetli burun tikamikligim var”
ifadeleri yazili 10 cm’lik yatay bir ¢izgiden olusan
GAQ iizerine igsaretleme yapmalari istendi. Her
iki degerlendirme igin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
(8. hafta) GAO degerleri ortalamasi, istatistiksel
olarak kargilagtirildi.

Radyofrekans islemi, 1s1 kontrollii radyofre-
kans cihazi (G1 Coogent Generator, Gyrus ENT,
Bershire, UK) ile uyguland1. Topikal anestezi igin,
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Tablo 1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama alt konka boyutlarinin (mm?) istatistiksel olarak karsilagtirilmas:

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi Istatistiksel
ortalama ortalama analiz
Ort.£5S 14 Ort.£SS p p
Sag alt konka ortalama alan1 (mm?) 117.72427.85 86.53+23.66 0.00
Sol alt konka ortalama alani (mm?) 112.42428.42 81.534+22.57 0.00
Istatistiksel analiz 0.261 0.126

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

her iki burun kavitesine uygulamadan 10 daki-
ka once %4 pantokainli pamuk geritler yerlesti-
rildi. Ameliyathane kogsullarinda hasta ameliyat
masasinda yari oturur pozisyonda iken, her iki
alt konkaya 27 gauge dental uglu enjektor kulla-
nilarak, 2 ml lidokain HCL (20 mg/ml) (Jetocaine
Simple® ADEKA Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S.,
Samsun, Tiirkiye) infiltre edildi ve 10 dakika bek-
lendi. Radyofrekans termal ablasyonu, 0 derece
endoskop yardimi ile model 1120 konka probu
kullanilarak (Gyrus ENT, UK), her bir alt konka-
ya, 6n, orta, arka olacak sekilde ti¢ ayr1 noktaya
longitudinal ve submukozal yerlestirilerek uygu-
land1. Her bir noktaya, hedef sicaklik 75 °C olacak
sekilde, 350 joule enerji verildi. Tiim islemler, prob
direnci 200-300 ohm degerini gosterirken yapil-
di. Uygulama sonrasi herhangi bir komplikasyon
gelismeyen hastalar, bir saat sonunda taburcu
edildi. Tiim hastalara beg giin siire ile dekonjestan
tedavi verildi.

Istatistiksel analizler Windows icin 13.0 ver-
siyon SPSS (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) yazilim
programi kullanilarak Wilcoxon isaretli siralar
testi ve t-testi ile yapildi. Anlamlilik p<0.05 diize-
yinde degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin burun tikaniklig: siireleri bes ay ile
66 ay (ort. 21.57+13.63) arasinda degismekte idi.

Hastalarin ameliyat oncesi sol konka
ve sag konka Dbitytklikleri siras1 ile
112.424+28.42 mm?2/117.72+27.85 mm? idi ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
mad: (p=0.261). Ameliyat Gncesi ve sonrasi sol
alt konka ortalama kesit alan1 degeri siras: ile
112.42428.41 mm?2/81.53+22.57 mm? idi ve arada-
ki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Buna paralel olarak ameliyat 6ncesi ve
sonrasi sag alt konka ortalama kesit alan1 degeri
sirast ile 117.724+27.85 mm?2/86.53+£23.66 mm? idi ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Hastalarin ameliyat sonras1 sol konka ve
sag alt konka btiytikliikleri siras: ile 81.53+22.57
mm?2/86.53+23.66 mm? idi ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p=0.126)
(Tablo 1).

Hastalarin koronal paranazal siniis BT ile
Olciilen ameliyat oncesi ve sonrasi sag ve sol alt
konka kesit alan1 ortalamalar1 Sekil 1'de gosteril-
mistir. Bir hastaya ait, alt konkal kemigin goriin-
tiiye girdigi ilk kesit olan “6n nokta” ve maksiler
siniis ostiyumu seviyesi olan “orta nokta”dan
gecen koronal plan ameliyat 6ncesi ve sonrasi BT
kesitleri sirasi ile Sekil 2a, 3a ve Sekil 2b, 3b'de
gosterilmisgtir.

Farkli bir KBB uzmani tarafindan ameliyat
oncesi ve sonrasi (8. hafta) dsnemde yapilan GAO
degerleri ortalamasi, sol ve sag alt konka igin sirasi
ile 6.60+2.48/4.30+1.47 ve 7.60+1.67/4.63+1.40 idi ve
aradaki fark her iki taraf igin de istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 2).

120 ~

100 A

80

60

mm?

40 1

20

T 1
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Sekil 1. Ameliyat oncesi ve sonrast (8. hafta) donemde
bilgisayarlt tomografi ile Olgiilen alt konka boyutu
(mm?) ortalamalart (p=0.00).
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Sekil 2. (a) Alt konkaya ait “orta nokta” boyutu ol¢iimii icin maksiler siniis ostiyumu seviyesinde koronal ameliyat 6ncesi bilgisayarli
tomografi goriintiisii. (b) Alt konkaya ait “orta nokta” boyutu 6lciimii i¢in maksiler siniis ostiyumu seviyesinde koronal

ameliyat sonrast bilgisayarli tomografi goriintiisii.

Hastalarin burun tikanikhigini degerlendir-
dikleri GAQO kayitlar1 analizinde, ameliyat &ncesi
ve sonrasi 1. hafta degerleri ortalamasi sirasi ile
6.77+1.19/6.33£1.59 idi ancak aradaki fark istatistik-
sel olarak anlamli bulunmadi (p=0.838) (Tablo 3).
Buna karsin, ameliyat 6ncesi dénem ile ameliyat
sonrasi 8. hafta GAO degerleri ortalamast sirasi ile
6.77+1.19 ve 3.57+1.46 idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4). Benzer
sekilde, ameliyat sonrasi 1. hafta ile 8. hafta GAO
degerleri ortalamast sirasi ile 6.33+1.59/3.57+1.46 idi
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.05) (Tablo 5).

TARTISMA

Kronik burun tikanikligi, hastalarin yasam
kalitesini kotti yonde etkileyen ve sik karsilasilan
bir durumdur. Alt konka hipertrofisi énde gelen
nedenler arasindadir."*71® Hipertrofi, tek taraf-
i ya da iki tarafli olabilir. Iki tarafli alt konka

hipertrofisi, alerjik olan ve olmayan (enfektif,
vazomotor, hormonal, ilaca bagl) rinitle iligkili
iken, tek tarafli hipertrofi genellikle septal devi-
yasyona yanit olarak kompansatuvar hipertrofi
olarak ortaya cikar.*!?

Kronik rinit tablosunda, c¢esitli endojen ve
eksojen faktorlere sekonder otonom parasempa-
tik hiperaktivite gelisir. Bunun sonucu gelisen
konkal hipertrofi, en ¢ok alt konkada goriiliir.”!
Histopatolojik diizeyde, ince duvarl vendz siniizo-
idlerde konjesyon, bazal membran altinda subepi-
teliyal enflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve lami-
na propriada fibrozis sonucu geri doniisiimsiiz
(irreversibl) degisiklikler ortaya c¢ikar Alt konka
hipertrofisi kemik, yumusak doku ve mikst hipert-
rofi olmak tizere iig gesittir. Yumusak doku hipert-
rofisi en sik goriilen formdur?! Kompansatuar
hipertrofide, mukoza kalinliginin artmasi yaninda,
kemik kalinliginda da artma s6z konusudur.#*!

Viadld

Sekil 3. (a) Alt konkal kemigin goriintiiye girdigi ilk kesitte, alt konkaya ait “On nokta” boyutu olciimii igin koronal ameliyat 6ncesi

' 3 '.'. ". !
£rak ..A.'__.:. ] i .

bilgisayarl tomografi kesiti. (b) Alt konkal kemigin goriintiiye girdigi ilk kesitte, alt konkaya ait “on nokta” boyutu olgiimii

i¢in koronal ameliyat sonras: bilgisayarli tomografi kesiti.
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Tablo 2. Farkl1 bir kulak burun bogaz uzmani tarafindan yapilan ameliyat
Oncesi ve sonrasi (8. hafta) dénemdeki konka biiytikligii gorsel
analog 6lgegi analizi

Ortalama Istatistiksel analiz
Ort.£5S p
Ameliyat dncesi sag GAO 7.60+1.67 0.00
Ameliyat sonrasi 8. hafta sag GAO 4.63+1.40 '
Ameliyat éncesi sol GAO 6.60+2.49 0.00
Ameliyat sonrast 8. hafta sol GAO 4.30£1.47 '

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; GAO: Gérsel analog dlgegi.

Tablo 3. Burun tikanukliginin hasta gorsel analog 6lgegi degerlendirmesi ile
ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemde (1. hafta) karsilagtiriimas:

Ortalama Istatistiksel analiz
Ort.+SS p
Ameliyat 6ncesi hasta GAO 7.60+1.67 0.838
Ameliyat sonrasi 1. hafta hasta GAO 4.63+1.40 '

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; GAO: Gorsel analog dlgegi.

Kronik burun tikanikliginin degerlendiril-
mesi icin, ayrintili bir dykii alinmali, tam bir

Enflamatuvar nedenlerle ortaya ¢ikan alt konka
hipertrofisi, erken doénemde etyolojiye gore anti-

KBB muayenesi yapilmalidir. Burun endosko-
pisi, en iyi tanisal muayene yontemidir.?>%!
Laboratuvar yontemleri arasinda ise, akustik
rinometri,???* rinomanometri, 23251 BT,[17:19,26-29]
manyetik rezonans goriintiileme (MRG)PY ve
pik nazal inspiratuar akim ol¢iimi®?¥ sayila-
bilir.

histaminikler, sempatomimetikler, antikolinerjik-
ler veya steroidler ile tedavi edilebilir.*' Medikal
tedaviler basarisiz olunca, hastalar cerrahi tedavi-
lere yonlendirilir.!®!

Kullanilan medikal ve cerrahi tedaviler, muko-
zaya zarar vererek siliyer aktivitede bozulmaya
neden olabilir. Bunun sonucu olarak tist ve alt

Tablo 4. Burun tikanukliginin hasta gorsel analog 6lgegi degerlendirmesi ile
ameliyat 6ncesi ve sonrast dénemde (8. hafta) karsilagtirilmas:

Ortalama Istatistiksel analiz
Ort.£5S p
Ameliyat dncesi hasta GAO 6.77+1.19 0.00
Ameliyat sonrast 8. hafta hasta GAQ 3.57+1.46 '

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; GAO: Gorsel analog dlgegi.

Tablo 5. Burun tikanukliginin hasta gorsel analog 6lgegi degerlendirmesi ile
ameliyat sonrast 1. hafta ve 8. haftada kargilagtirilmasi

Ortalama Istatistiksel analiz
Ort.£5S p
Ameliyat sonrasi 1. hafta hasta GAQ 6.33+1.57 0.00
Ameliyat sonrasi 8. hafta hasta GAO 3.57+1.46 '

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; GAO: Gorsel analog 6lgegi.
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solunum yollarinda kronik veya ciddi enfeksiyon-
lar geligebilir.l*!

Cerrahi tedavideki asil amag, minimal yan etki
ile semptomlar1 giderirken, konka fonksiyonlarim
korumaktir.**d Hipertrofik alt konka tedavisi igin,
turbinektomi, submukozal turbinektomi, mikro-
debrider ile submukozal rezeksiyon, kriyoterapi,
elektrokoterizasyon, lazer cerrahisi ve RFTA gibi
pek cok yontem tamimlanmistir.®'® Bazi cerra-
hi yoéntemler, mukozada diizelmeyecek hasarlara
neden oldugu icin giincelligini kaybetmigtir.*”!

[k kullanilan yéntemlerden biri olan total tur-
binektomi sonrasi ameliyat sonrasi kanama, atro-
fik rinit, rinitis sikka ya da ozena gelisme riski
yiiksektir ve teknik giincelligini yitirmigtir.#”1
Parsiyel turbinektomi, genel olarak faydali bir
yontemdir, ancak morbidite oram yiiksektir."?
Kanama, olasi en 6nemli komplikasyondur. Kan
transfiizyonu gerektirebilecek erken ve ge¢ donem
burun kanamalar1 bildirilmistir. Sinesi, kabuk-
lanma, atrofik degisiklik gelisim potansiyeli,
tampon gereksinimi ve yatis siiresinin uzama
olasilig1 teknige ait diger dezavantajlardir.!

Mikrodebrider ile submukozal konka rezek-
siyonu alternatif etkin bir tekniktir. Ancak,
deneyim gerektirmesi, mukozal yirtilma ve
sinesi gelisim riski, kanama, ameliyat sonrasi
burun tamponu gereksinimi ve maliyeti tekni-
gin dezavantajlaridir®® Literatiirde, bu teknik ile
mukozal yirtilma orani %22.6 olarak bildirilmis ve
es zamanlh septoplasti yapilmasi durumunda sine-
si riskinin artacag1 vurgulanmistir.® Bununla bir-
likte, teknigi uygulayan cerrahin deneyimi komp-
likasyonlarin 6nlenmesi ve tedavi basarisi igin
anahtar rol oynar."*?

Alt konka hipertrofisi tedavisinde kullanilan,
mukozaya yonelik girisimler arasinda, vidian
norektomi,!'! elektrokoterizasyon,?”!! kortikoste-
roid enjeksiyonu,® submukozal sklerozan madde
enjeksiyonu,? kimyasal koagiilasyon ve kriyocer-
rahil” sayilabilir. Ancak bu yonemlerinden bazilar:
etkisiz, bazilar1 ise yikici olmasi nedeni ile giin-
celliklerini kaybetmistir. Alt konka lateralizasyon
teknigi minimal morbidite ile birliktedir, hastalar-
da gecici bir diizelme saglar. Ancak, konka genel-
likle eski pozisyonuna gelir.*

Elektrokoterizasyon ve lazer tekniklerinde,
doku 1s181 800 °C ulasgabilir ve olusan mukoza hasa-
r1 sonucunda kabuklanmalar gelisir, mukosiliyer
aktivite bozulur ve iyilesme stiresi uzar."**! Lazer
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ile alt turbinektomi uygulanan bir ¢alismada, ame-
liyat sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir
diizeme bildirilmistir.’¥ Ancak, cerrahi deneyim
gerektirmesi ve yiiksek maliyeti yontemin deza-
vantajlaridir.”

Radyofrekans termal ablasyonu, yiiksek fre-
kansli akimin dokudan hizla gegirilmesi ile 1sin-
ma saglar ve bu hedef dokuda ablasyon yaparak
doku hacminde azalmaya neden olur.'>'® Hedef
dokuda dirence bagli 60 °C ile 90 °C arasin-
da kontrollii 1sinma gerceklesir ve nekrotik bir
alan olusur. Bu nekrotik alan, viicut tarafindan
skar dokusu olarak onarilir. Bu onarim sirasinda,
dokuda biiztisme meydana gelir ve doku hacmin-
de kiiciilme olur.?

Radyofrekans termal ablasyonu, kulak burun
bogaz alaninda kullanimi oldukg¢a yaygindir.
En popiiler uygulamalar, alt konka, dil kokii ve
yumusak damak uygulamalaridir.®! Alt konka
hipertrofisi tedavisi i¢cin RFTA, burun mukozasina
zarar vermeden konka hacmini azaltan ve hastaya
minimal rahatsizlik veren etkin bir teknik olarak
tanimlanmigtir.??

Histolojik olarak prob giris deligi 24-48 saatte
iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8 hafta stirer. Klinik
olarak ise ameliyat sonras1 18-21 giin sonra semp-
tomlarda belirgin diizelme oldugu saptanmustr.
Smith ve ark.” kii¢tilmenin %90'1in ameliyat son-
rast ilk ti¢ haftada meydana geldigini ve 8. hafta
ile 1. y1l arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigini bildirmislerdir. Literatiirde, transmis-
yon elektron mikroskopi ile yapilan bir ¢alismada,
konka rediiksiyonu i¢in RFTA uygulamasinin epi-
telyal hasara ya da silya ve goblet hiicrelerinde bir
kayba neden olmadig1 vurgulanmigtir. Submiikéz
konka rezeksiyonlar: haricinde uygulanan diger
cerrahi yontemlerin, burun epitelini ve mukosilier
fonksiyonunu RFTA kadar koruyamadig: bildiril-
migtir.20

Alt konkanin anatomik olarak deger-
lendirilmesinde, BT siklikla kullanilan bir
yontemdir.l%2628 Konka cerrahisi yapilan hasta-
larda, yontem etkinligini objektif olarak deger-
lendirmede kullanilan diger yontemler arasinda
akustik rinometri,?%2340 rinomanometri®® ve
MRGEY sayilabilir. Domuzlar tizerinde yapilan
bir ¢alismada, konka alami biytikliikleri mor-
fometrik olarak degerlendirmis, BT, MRG ve
yumusak doku Orneklerinin 6l¢timleri arasinda
anlamli bir fark saptanmamuigtir.*!l
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Bilgisayarli tomografi, konka cerrahisinden
sonra kiiciilmeyi gormek icin siklikla kullanilir.
Bununla birlikte, bu yontemle konka boyutu 6l¢t-
mii nadiren yapilmistir.” Sunulan bu ¢alismada,
alt konka hipertrofisi tedavisi igin cerrahi teknik
olarak RFTA kullanild1 ve yontemin etkinligi BT
ve GAQ ile degerlendirildi. Bilgimiz dahilinde, lite-
ratiirde RFTA sonrasi BT ile konka boyut alaninin
Olciilerek degerlendirildigi bir ¢alisma yoktur.

Kim ve ark.' tarafindan yapilan ve septop-
lastinin alt konka hipertrofisine etkisinin BT ile
analiz edildigi bir ¢alismada, alt konka on, orta ve
arka koronal kesitlerde degerlendirilmis ve konka
kalinligini i¢ mukoza, kemik, dis mukoza olacak
sekilde mukozal ytiizeye dik planda bir imleg yar-
dimu ile tarayici ekraninda Sl¢tilmiistiir. Akoglu ve
ark.?! alt konka hipertrofisi ve nazal septum devi-
yasyonu olan hastalarda, alt konka boyutunu BT
ile degerlendirmek icin, kemik penceresinde olmak
tizere, alt konka ve konkal kemiginin sinirlarini
bilgisayar faresi ile ¢izerek, yumusak doku alanini
mm? cinsinden belirlemiglerdir.

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, 6l¢iim-
lerin standardizasyonu i¢in koronal plan BT'de, alt
konkal kemigin goriintiiye girdigi ilk kesitten “On
nokta” Ol¢timii, maksiler siniis ostiyumu seviye-
sinden “orta nokta” ol¢iimii ve alt konkal kemigin
goriintiiden ¢iktig1 son kesitten ise “arka nokta”
Ol¢timii yapilarak, koronal planda yumusak doku
alanlar1 hesaplandi. Bu hesaplamalar, bilgisayar
ortaminda kemik alt konka ve alt konka bilgisa-
yar faresi yardimi ile kemik penceresinde cizile-
rek mukozal kalinlik alan1 mm? olarak olgtilerek
yapildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast BT degerleri
karsilastirildiginda tiim hastalarin ortalama konka
alanlarindaki kiictilme istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.00).

Alt konka hipertrofisi i¢cin RFTA uygulanan 21
hastalik bir ¢alismada, ameliyat oncesi ve sonra-
sy, farkli bir KBB uzmani konka boyutunu, hasta
ise burun tikanikligini degerlendirmis, ameliyat
sonrasi 10. haftada hastalara gore %64.76, farkli bir
KBB uzmanina gore %40.57 iyilesme orani rapor
edilmistir.’” Literatiirdeki bagka bir ¢alismada, alt
konka hipertrofisi olan 32 hastaya RFTA uygula-
mus, tikanikligin siddeti, frekansi ve nefes almadaki
diizelme GAQ ile degerlendirilmistir. Sonug olarak,
ameliyat sonrast 6. ayda, her ti¢ parametrede istatis-
tiksel olarak anlamli diizelme bildirilmigtir.’! Alt
konka hipertrofisi igin RFTA uygulanan 14 hastalik
diger bir calismada ise, yakinmalarin ameliyat son-

rast 3. giine kadar arttigi, 3. giinden sonra azalma-
nin bagladig1 ve 60. giinde belirgin azalma oldugu
GAQ ile gosterilmistir.*”

Alt konka hipertrofisi i¢in RFTA ve mikrodeb-
rider ile submukozal rezeksiyon yonteminin etkin-
liginin karsilastirildig1 bir calismada, tekniklerin
etkinligini degerlendirmek igin, GAO ve akustik
rinometri kullanilmig, her iki yontem arasinda
etkinlik agisindan anlaml bir farklilik olmadig:
vurgulanmigtir. Radyofrekans termal ablasyonu
ile ameliyat sonrast GAO degerlendirmesi ile tika-
niklik semptomunda 3. veya 4. giinde gerileme
bagladig1, 12. haftada ve 6. ayda istatistiksel olarak
anlamli bir rahatlama oldugu bildirilmigtir.

Sunulan ¢alismada, farkli bir KBB uzmani tara-
findan ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 8. hafta-
da kaydedilen alt konka GAO degerlendirmesi ile
alt konka boyutunda istatistiksel olarak anlamli
bir kiigiilme belirlendi (p=0.00). Hasta GAO deger-
lendirmesi ile ameliyat 6ncesi dénem ve ameliyat
sonrast 8. hafta kargilagtirildiginda, burun tika-
nikliginda istatistiksel olarak anlamli bir azal-
ma saptand: (p=0.00) (Tablo 4). Ancak, ameliyat
oncesi donem ile ameliyat sonrasi 1. hafta kargi-
lastirildiginda burun tikanikliginda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma belirlenmedi (p=0.838)
(Tablo 3). Buna karsin, ameliyat sonrasi 1. hafta ile
8. hafta kargilagtirildiginda burun tikanukligindaki
diizelme istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.00)
(Tablo 5). Sonug olarak, hasta GAQO degerlendirmesi
ile ameliyat sonrasi 8. haftada, 30 hastanin 29'unda
(%96.6) burun tikaniklig1 yakinmasinda belirgin
diizelme oldu. Bu bulgular, diger calismalarla ben-
zerlik gostermektedir, ancak sunulan calismada
hasta GAO degerlendirmesi ile ameliyat sonrasi
7. gltinde tikayic1 semptomlarda istatistiksel olarak
anlaml bir diizelme izlenmedi.

Sonug olarak, alt konka hipertrofisi tedavisinde
kullanilan RFTA teknigi, BT, hasta ve farkli bir
KBB uzmani GAO's1 ile elde edilen veriler 1s1¢1nda,
konka boyutu ve tikayici semptomlarda istatistik-
sel olarak anlamli bir diizelme saglayan etkin bir
yontemdir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas: agamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.
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