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1- GIRIS VE AMAC:

Burun tikanikligi semptomu klinikte siklikla karsimiza ¢ikan bir semptomdur. Bu
semptomun degerlendirilmesi i¢in ilk yapilan muayene yontemi anterior rinoskopidir. Ancak
hastanin burnundaki hava akimi i¢in bize bilgi vermez. 1889’da Zwaardemaker nazal hava
akiminm1 degerlendirmek i¢in burnun altina soguk ayna yerlestirip burada olusan soluma
neticesinde aynada olusan buguyu degerlendirmistir. Daha sonralar1 Cottle testi kullanilmistir
(yanaklarin laterale c¢ekilmesi ile nazal solunumun rahatlamasi olarak ifade edilir.). Bunlar
subjektif tesler oldugu i¢in burun tikanikliginin tam olarak degerlendirilmesi miinkiin olmamustir.

Nazal obstriiksiyonun ve nazal hava akimimin daha objektif degerlendirilmesi rinomanometri
tekniginin gelistirilmesi ile miimkiin olmustur. Modern rinomanometrinin tarifini ilk defa
1958’de Asehan yapmustir. Standartizasyonu ilk defa Dr. E. Kern tarafindan baslatilmistir.*)

Alt konka patolojilerine bagli burun tikanikligina yonelik cerrahi tedaviler yaklasik 1890’larda
konka rezeksiyonlar1 ile baglamistir. Fakat bu yontemler sonucu burunda kuruluk, rinitis sicca ve
atrofik rinit gibi bircok problemle karsilagilmistir. Ayrica ¢ok genis bir nazal pasaj yaratildigi i¢in
solunum fizyolojisi bozulmustur. Bu nedenle alt konka hipertrofilerinde mukozaya yonelik
girisimler onem kazanmistir. Bu yoOntemler arasinda elektrokoter, lazer ve cryoterapi gibi
yontemler sik kullanilmaktadir.

Izole alt konka hipertrofisi olan hastalara tedavi seceneklerinden biride bipolar radyofrekans
enerjisi ile hiicre diizeyinde olusturulan iyon akisi sonrast meydana gelen 1s1 enerjisidir.
Radyofrekans alt konkalara ait burun tikanikliklarinin giderilmesinde ilk kez 1998 yilinda Li ve
ark. tarafindan kulanilmis ve gittik¢e yayginlagsmistir. Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel elektrot

yardimi ile submukozal olarak konkaya uygulanir ve bu enerjinin yarattig1 hiicre diizeyindeki bir



iyonik kaos lokal olarak 1s1 artisina neden olur. Bdylece ylizeyi zedelemeyecek sekilde derinde
submukozal sinirli termal bir lezyon olusturulmus olur. Olusan kontrollii lokal 1s1 enerjisi ile
hiicrelerde nekroz gelisir ve dokuda kii¢lilme olusur.

Bu calismanin amact:

1. Bipolar radyofrekansin kontrollii 1s1 artig1 olusturmasi, kolay uygulanabilmesi,
nazal fizyolojiye ve mukozaya en az diizeyde zarar vermesi, lokal anestezi ile
uygulama kolayligi nedeni ile konvensiyonel cerrahilere, lazer cerrahisi,
elektrokoter ile doku ablasyonu gibi yaklasimlara alternatif olabilecegini
gostermek,

2. Konkanin anterior 1/3 kismina yapilan (nazal valv bdlgesi) bipolar
radyofrekans ile alt konkaya total olarak yapilan bipolar radyofrekans
uygulamasimnin nazal direng T{zerine etkilerini rinomanometrik olarak

incelemek, ve sonugclari istatiksel olarak analiz etmektir.

2- TEMEL BILGILER;

Nazal Anatomi;
Kemik iskelet; Burun 6nde nareslerden baslayarak arkada koanalar araciligi ile nazofarenkse
acilan irregiiler bir boru seklindedir.
Burunun eksternal yapisi piramid seklindedir. Ust kism1 kemik catidan ve alt kismi kikirdak
catidan olusur. Dis ylizeyi yan tarafta maksiller kemigin assendan ¢ikintistyla ve yukarda frontal
kemigin nazal ¢ikintisi ile eklemlesen iki nazal kemikten meydana gelir. Yukarida glabella ile

birlesir ve bu noktada olusan ¢ukurluk nazofrontal aciy1 olusturur ve nazion olarak adlandirilir.



Apertura piriformis hem bu kemiklerle hemde orta hatta anterior nazal spine ile birlesir.

Kikirdak ¢at1 ise baslica ii¢ pargadan olusur. Bunlar septal kikirdak, iist lateral ve alar
kikirdaklardir.

Septal kikirdak dortgen seklinde olup septumu olusturan ana yapidir. Alt kenari burun
apeksinde koliimellay1 yapar. Ust lateral kikirdak {icgen bigimindedir. Alar kartilaj ise C seklinde
olup kurus laterale ve kurus mediale adi verilen uzantilar1 mevcuttur. Crus laterale anterior
nareslerin lateral kismini ve burun kanatlarinin kikirdak iskeletlerini olusturur. Crus mediale orta
hatta digeri ile birleserek koliimella yapisina katilir ve anterior nareslerin medial sinirin1 yapar.

Nazal kavitenin duvarint medialde septum olusturur. D1s yan duvarimi kikirdak, membrandz ve
kemik yapilar olusturur. Taban kisminin 6n % kismini maksiller kemigin palatin ¢ikintist ve %
kisminida palatin kemigin horizontal ¢ikintisi olusturur. Tavan kismini1 6nde nazal kemik, frontal
kemigin nazal spinast ve frontal sinilis tabani, ortada etmoid kemigin kribriform laminasi
olusturur ve arkada tavan sfenoid siniisiin 6n duvar1 ve sfenoid kemigin govdesi boyunca arka
koanaya dogru iner.

Orta hatta yer alan septum ile iki parcaya ayrilir. Kavite tabanda genis fakat ¢atida dardr.

Cat1 anteroposterior yonde konkavdir, nazal kemikler ve septumla desteklenir. Catinin merkez
kismin1 ethmoid kemigin lamina kribrozasi yapar ve posteriordaki bdliimiini sfenoid siniisiin
taban1 yapar.

Nazal septumun arka st kismin1 etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, 6n kismini septal
kikirdak, membrandz septum ve alar kikirdagin medial kurusu, arka alt kismin1 vomer, maksiller
kemigin kresti ve palatin kemigin kresti olusturur. Orta hatta arkada kemik septumun vomer
kismi, lateralde medial pterigoidin medial pargas: ile ve palatin kemigin sfenoidal parcasi ile
eklem yapar.

Naresten baglayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna degin uzanan ve iizeri “vibracea” denilen



killarla kapl bolgeye vestibiil denir. vestibiil arkada /imen nazi ile smirhdir. limen nazi valv
bolgesinin baglangicini yapar.

Nazal valv st lateral kikirdagin kaudal ucu ile nazal septum arasinda yer alan iiggen bi¢imli
bir alandir. Burasi nazal pasajin endar yeri olup 55-64 mm?2' lik bir alanmi isgal eder. Valvin iki
duvar arasindaki ac1 10-15 derece kadardir. Nazal hava pasajini etkileyen diger iki 6nemli yap1
konkalar ve septumdur.

Burun lateral duvarinda bulunan burun bosluguna dogru uzanarak onu daraltan ii¢ adet ¢ikintiya
konka ad1 verilir. Insanda normalde 3 adet konka bulunur;

*  iist konka

* orta konka

* alt konka

Bazen rudimenter olarak bir siiprem konkaya rastlanabilmektedir. Her konkanin altina
yerlesmis olan bosluklara meatus adi1 verilmektedir. Alt konka kalin miikoz membranlarla ortiilii
ayr1 bir kemik parcasidir. Alt konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal
kanal deligi ( Hasneer valvi) alt meatusun dis yan ve 6n boliimiine agilir. Orta konka etmoid
kemigin bir pargasidir. On kisimdaki sonlandigi kisim vertikal diizlemde yukari uzanir. Orta
meanin st bolimii frontal reses bulunur. Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti,
semilunar hiatus yapilarinida kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin agilma
delikleri de buradadir.

Septumun Ondeki serbest kaudal boliimii veya koliimella, alar kikirdaklarin ¢ift medial
kururasini ihtiva eder ki; bunlar septal kartilaja membrandz septum ile baglanmislardir.

Alt ve orta konka nazal hava akiginda 6nemli rol oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza
altindaki vendz erektil yapilar, nazal direng¢ ve siklusu olusturmada Onemli gorev

tistlenmektedirler. Septumda yer alan vendz erektil yapilar ise anterioruna tekabiil eder.



Alt konkalar; Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle
doseli olan bu organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza ¢ok
kath yassi epitel ile doselidir. Bu epitel ortiisli yer yer psodostratifiye silyali silindirik, ¢cok katli
kiibik ve skuamoz non keratinize Ozellik gosterir. Stromas: i¢indeki Goblet hiicreleri miikiis
sekresyonu yapmaktadir.

Konkalar burnun havay1 temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlara aktif olarak
katkida bulunurlar. Burun ic¢inde sarkik ve kivrimli olmalar1 nedeni ile daha fazla ylizey alani
olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler. Burun igine giren hava nazal vestibiil ve
valv alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uglar1 hava
akimi sirasinda laminer akimi tiirbiilan akima ge¢irmede aktif rol oynarlar.

Burun internal ve eksternal karotit sistemden beslenir. int. karotit sistemin oftalmik dali
etmoid bolgeler, orta ve list konka seviyelerini sular. Ekst. karotid sistemin bir dali olan
sfenopalatin arter koanalarin superiolateral kismindan burna girerek septal ve lateral nazal duvar
dallarin1 verir. Alt konka arka uglar1 lateral nazal daldan beslenir. Sfenopalatin arterin bu dallar1
ayrica orta konka ve etmoid bdlgeyide sular. Ust ve orta konka bolgeleri anterior ve posterior
etmoid arter tarafindanda sulanir. Anterior fasial, sfenopalatin ve etmoid venler vendz drenaji
saglar. Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilar1 genisleme kapasitesine sahip siniizoidlerden

olusur ve erektil bir doku gorevi listlenmis olurlar.

Burun Kaslari; Birbiri lizerinde bulunan iki tabaka halinde diizenlenmislerdir ve tamami
fasyal sinir tarafindan innerve edilir. /-Proserus kasi, 2-iist dudagin ve burun kanadinin levator
kasi, 3- nazal kasin alar kismi ve depressor septi nazi kasi, 4- zigomatik kaslar, 5- nazal kasin

transvers parg¢asi, 6- depressor septi nazi kasi.



Burun Dis Yapisinin Beslenmesi;

1. Dorsal nazal arter (Oftalmik arterin dali),
2. Infraorbital arter (Internal maksiller arterin dalu.),

3. Eksternal nazal arter (Anterior etmoid arterin uc dal1).

Venleri; Angiiler ven ve Oftalmik venlerdir.

Burun Dis Yapisinin innervasyonu;

1. Oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallari (Burun koki, kemeri ve yan
taraflarin iist kisimlarini innerve eder.)
2. Maksiller sinirin infraorbital dali (Burun yanlarinin alt taraflarin1 innerve eder.)

3. Anterior etmoid sinirin eksternal nazal dali (Burun sirt1 ve burun ucunu innerve eder.)

Nazal Kavitenin Kan Damarlari;

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerle, bunlarin dallarindan olusur.
Anterior ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya girmeden terk ederler. Anterior ve
posterior etmoid kanallardan gegerler, kranium igerisinde ilerlerler ve kribriform laminadan asagi
donerler. Burun dig 1/ 3 6n kismi ile septumun 6n ve iist kismini kanlandirir. Eksternal karotid

arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden gecerek lateral posterior nazal



arter ve septal posterior nazal arter olmak iizere ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta
ve inferior konkalar {izerinde ilerler. Septal posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda
seyrettikten sonra septuma giden dallar verir. Desendan palatin arter internal palatin arterin
ticiincli kismindan ayrilir. Palatin kanaldan geger ve nazal kavitenin alt kismini, yumusak damag:
besler. Bir terminal dali septumdaki Little alanina katilir. Fasial arterin septal dali, siiperior
labial arterin dalidir. Burun vestibuliimiinii ve septumu besler. Little bolgesi nazal septumun 6n
kisminda bulunan anastamoz bolgesidir. Burda bulunan arterler;

» Sfenopalatin arterin septal dali,

e Anterior etmoidal arterin dallari,

*  Biiyiik palatin arter,

» Siiperior labial arterin septal dali.
Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu bolgelerde erektil doku
yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen aracilig ile pterogoid pleksusa drene olur.
Etmoid ven siiperior oftalmik vene drene olur. Alar kartilajlar hizasinda nazal pleksuslar

subkutan pleksus olaak devam eder ve fasial vene dokiiliirler.

Nazal Kavitenin Sinirleri;

Duysal sinirleri; Trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallarindan gelir. Nazosilier sinir,
trigeminal sinirin olfaktdr pargasinin bir dalidir. Iki terminal dala ayrilir, infratroklear sinir ve
anterior etmoidal sinir.

Infratroklear sinir géz kapag: i¢ yan derisinin duyusunu alir. Anterior etmoid sinir, orbitay1
ant.etmoid foramenden, ant.etmoidal arter ile birlikte terk eder. Kranium i¢inde krista gallinin dig

yan duvart boyunca Onde yer alir ve kraniumu etmoid yariktan terk eder. Nazal kavitede



konkalarin ve septumun 6n kismini innerve eder. Nazal kaviteyi nazal kemik ve lateral nazal
kartilaj arasindan terk eder ve burun ucunun sirt kismini innerve eder.

Maksiller sinirin infraorbital dali, burun vestibulumu, alt meatus 6n kismi ve nazal kavite
tabaninin bir kismini innerve eder. Maksiller sinir esas pargasi pterigopalatin gangliondan
kaynaklanir. Bu ganglion nazal kavitenin arka bolimiinlin dis yaninda bulunan sfenopalatin
fossada bulunur ve parasempatik, sempatik ve duysal lifler igerir. Burdan ¢ikan dallar olan lateral
posterosiiperior nazal dallar, medial posteriosiiperior nazal dallar, nazopalatin sinir, biiylik palatin
sinir dallar1 nazal kavitenin innervasyonunda rol alir.

Olfaktor bulbus ve sinirler

Anterior
etmoid sinir

Vidian sinir

\\ Sfenopalatin
“\._ganglion
Suf. ve inf. gang
post.lat.
nazal sinirler Desendan
palatin sinir

Otonomik innervasyonu; Nazal hava yolu sirkiilasyonunun temel kontrolii otonom sinir
sistemi lizerinden yapilir. Normal kosullarda nazal vendz erektil dokuda hakim olan sempatik
sistem tonusudur ve blokaj1 nazal direng artisina neden olur. Parasempatik innervasyon ise primer
olarak glandiiler dokudadir ve aktivasyonu nazal sekresyon artigina neden olur. Sempatik sistem
orjinini medulla sipinalisin birinci ve ikinci torakal seviyelerinden alir, siiperior servikal
ganglionda sinaps yaptiktan sonra lifler internal karotid arter ¢evresindeki pleksus ve derin

petrozal sinir aracilifiyla parasempatik ylizeyel biiyiik petrozal sinirle birlesip vidian siniri



olustururlar. Parasempatik sistem ise orjinini siperior salivator ¢ekirdekten alip, fasial sinirin
intermediate daliyla genikulat gangliona ulasir. Buradan ayrilan biiyiik petrozal sinir lifleri,
sempatik sinir liflerini tagiyan derin petrozal sinir ile birlesip vidian siniri olustururlar. Buradan
sfenopalatin gangliona gelen vidian sinir igindeki parasempatik lifler sinaps yaptiktan sonra,
sempatik lifler sinaps yapmadan nazal mukozaya dagilirlar. Mukoza 1sis1 arteriyollerden ¢ikan

kan arteriyel kan voliimii ile diizenlenir.

Nazal Histoloji;

Nazal mukoza nemlendirme, filtrasyon, koruma ve 1s1 regiilasyonundan sorumludur. Nazal
kavitenin st kismin1 orten olfaktdr bolge disinda burun epiteli, nazal vestibiil ve respiratuar
bolge olarak ikiye ayrilir. Burun epiteli belli bolgelerde farkliliklar géstermektedir. Havayla ilk
karsilagan bolge olan vestibiil, yag ve ter bezleri iceren epidermis ile kaplidir. Ayrica epitel biiyiik
partikiillerin filtrasyonu saglayan vibrossea denen tiiyler icermektedir. Vestibiilde epitel,
transisyonel epitel ve pseudostratifiye kolumnar epitelden sonra tipik solunun epiteli olan siliali
kolumnar goblet hiicreli epitele doniigiir. Mukosilier respiratuar epitel burunun koruma
fonksiyonunda onemli fonksiyon goriirler. Koruma fonksiyonu sadece silialarin haraketi ile
mekanik olarak degil ayn1 zamanda immiinolojik olarakta saglanir. Burun ve siniislerdeki goblet
hiicreleri ve seromiikdz bezlerin salgisi ile epitel iizerinde iki tabakali miikéz Ortii olusur ve
solunum ile burna giren yabanci maddeleri tutar. Bu miikéz ortii ve siliali epitel mukosilier
sistemi olusturur. Nazal kavite ve siniisleri kaplayan yalanci ¢ok katl siliali silindirik epitel,
kendisini alttaki submukoza ve lamina propriadan ayiran bazal membran iizerine yerlesmistir.
Epiteli olusturan hiicreler, siliali silindirik, nonsilier silindirik, goblet ve bazal hiicrelerdir. Tiim

silindirik hiicrelerin lizerinde kisa uzantilar bulunmaktadir. Her hiicrede ortalama 300-400 adet
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bulunan ve silialarin 1/3 buyutundaki bu uzantilara mikrovilli denmektedir. Hareketsizdirler ve
epitelin yiizeyinin genis olmasini saglayarak mukoza yiizeyini stirekli nemli tutarak kurumay1
Onlerler.

Silindirik epitelin ¢ogunlugu siliali hiicreler tipindedir. Her hiicrede sayilar1 50-300 arasinda
degisen silialar bulunmaktadir. Silialar uzun, ince ve aktif haraket eden olusumlardir. Silialarin
sagladig itici hareket sayesinde miikiisiin viskdz tabakasini kame1 gibi ileriye hareket ettirerek
miikosilier transport ile toz ve diger partikiillerin tasinmasi saglanmaktadir.

Konklar 3 tabakadan olusur;

* Medial ince mukoza

* Kemik tabaka

¢ Lateral kalin mukozas

Respiratuar epitel iizerinde bulunan mukus tabakasi, yabanci cisim ve mikroorganizmalarin
tutulup etkisiz hale getirildikleri ilk bariyer olarak goérev yapar. Mukus tabakasi 2 tabakadan
olusan heterojen bir sividir. Dista hava ile temas eden jel tabakasi, kalin yapiskan ve hareket eden
bir tabakadir. Alttaki sol tabakasi ise ince akici ve su kivamindadir. Silia bunun igerisinde
serbestce haraket eder. 24 saatte salgilanan mukus miktar1 yaklagik 1 litredir. Mukus tizerinde
tutulan birgok bakteri ve mikroorganizmalar mukus haraketi ile farenkse tasinarak yutulur ve
midede etkisiz hale getirilir. Burun ve siniislerlerdeki mukus salgis1 parasempatik kontrol

altindadir. Siniis ve nazal sekresyonlarin yonii siniis ostiumlarina ve nazofarenkse dogrudur.
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Nazal Fizyoloji;

Burnun fonksiyonlar1 kisaca solunum, koku alma ve savunma fonksiyonlar1 olarak sayilabilir.
Burun ayrica konusma iizerinede etkilidir. Insanda fizyolojik respiratuar yol burun ile
gerceklestirilir. Respirasyonda gerekli oksijen temin edilir ve karbondioksit vucuttan atilir. Burun
fonksiyonu inspire edilen havay1 modifiye ederek en ideal sartlarda alveollere ulastirmaktir. Nazal
mukoza burun fonksiyonlarmin yerine getirilmesinde 6nemli role sahiptir. Submukozasindaki
vaskiiler ag sayesinde inspirasyon sirasinda havanin nemlendirilmesini, 1sitilmasini  ve
filtrasyonunu saglar. Ozellikle vendz siniizoidlerin kanlanma derecesi nazal rezistans: etkiler.
Nazal rezistans solunum yollarindaki rezistansin yaklasik %350’sini olusturur. Otonom sinir
sisteminin  kontroliindeki nazal kavitede sempatik sistem uyaris1 vazokonstriksiyona,
parasempatik sistemin uyarilmasida glandiiler sekresyonlarin artmasina, vazodilatasyona ve nazal

konjesyona neden olur.

Burun bosluklarinin solunum havasina karsi gosterdikleri dirence nazal rezistans denir. Bos
silindirik bir boru i¢inde akan sivinin basinci, boru igerisinde ilerledik¢e diiser. Borunun her iki
ucu arasindaki basing farki, borunun akan siviya gosterdigi direnci gosterir. Nazal kaviteyide bir
boru olarak diisiinlirsek naresler ile koanalar arasindaki basin¢ farkini nazal rezistansin
tanimlanmasinda kullanabiliriz. Nazal rezistans burun fonksiyonlar1 acgisindan ¢ok Onemlidir.
Nazal rezistans sayesinde geligen tiirbiilans, hava ile nazal mukoza arasindaki temas yiizeyini
arttirarak havanin nemlenmesini, 1sitilmasin1 ve temizlenmesini saglar. Ayrica alveolar gaz
degisiminin regililasyonundada nazal rezistans Onemli rol oynar. Nazal rezistansin

degerlendirilmesinde rhinomanometri ve nazal peak flow testleri kullanilmaktadir.

Burun bosluklarinda hava akim diizeni; Burun bosluklarinda solunum havasinin izledigi
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yolu tesbit etmek i¢in ilk defa Plausen kadavra konkalar: iizerine turnusol kagidi yerlestirerek
amonyak iceren hava akimini burun bosluklarina gondererek renk degisimlerinden havavin
gectigi yolu bulmak istemistir. Inspirasyon sirasinda hava akimi horizontal diizleme yaklasik 60
derece ag1 ile anterior nares yolu ile saniyede 2-3 m. hizla girer. Anterior nareslerin 1,5-2 cm
posteriorundaki limen nazi bolgesine ulasir. Ostium internum olarak adlandirilan bu alan tiim
hava yolunun en dar yeri olup, tiim hava yolu direncinin % 50’ sini olusturur. Inspire edilen hava
bu bolgede vertikal dogrultudan horizontal dogrultuya dogru yon degistirir ve orta meatusa dogru
ilerler. Bu noktada havanin hiz1 yaklagik 12-18 m/sn’ye ulasir. Ostium internumu gegtikten sonra
hava akim hiz1 tekrar 2-3 m/sn’ye ulasir ve kavite igerisinde dagilir. Boylelikle nazal mukoza ile
temas artarak havanin nemlenmesi, 1sitilmasi ve filtre edilmesi kolaylasir. Nazofarenkse gelen

hava 80-90 derecelik ac1 ile agagiya yonelir.3-#

Nazal kavite potansiyel bir bosluk olarak kabul edilse bile nazal kavite igerisinde rezistansi

etkileyen darliklar, kollabe olabilen segmentlerden dolayi ideal bir tiip yapisinda degildir.

Laminer ve tiirbiilan akimlar; Laminer akimda sivinin akis hiz1 sabittir ancak boru ¢eperine
dogru yaklastik¢a hiz1 diismektedir. Borunun ekseninde ise maksimum diizeydedir. Akim boru
eksenine parelel, konsantrik lameller seklinde ve birbirine karismadan akar. Matematiksel olarak
laminer akim Poiseuille kanunu ile tanimlanabilir. Bir borudan laminer akim ile belli siirede akan
stvi miktarini D, laminer akim sabitini K1 olarak ifade ettigimizde Poiseuille kanununa gore
P=P2-P1=K1.D’dir. Ki=c.l.p/s ( c= boru sabiti, I= borunun boyu, p= sivinin yogunlugu, s= tiipiin
kesiti ) oldugundan bu kanun gdstermektedir ki sivinin borunun iki ucu arasinda karsilagtig

direng debi ile dogru, tiiplin kesiti ile ters orantilidir. -7

Boru igerisinde akan sivinin akis hizi kritik degeri gectikten sonra konsantrik lameller seklinde
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akan sivida girdaplar olusmaya baslar ve tiirbiilan akim haline doniisiir. Borudaki akis rejimine
bagl olarak belli iki nokta arasinda direngte degisir. Bir akis rejiminden digerine gecis ise ayni
boru ve sivi olmak sart1 ile akisin hizina baglidir. Tiirbiilan akim olusmasi i¢in gerekli hiz
Reynold sabiti (Re) ile hesaplanir. Re=2rVp/h ‘dir. Re sabiti 2000’in lizerinde oldugunda tiirbiilan
akim olusur. Re sabiti, stvinin akim hizi (V), borunun ¢ap1 (r) ve stvinin yogunlugu (p) ile dogru,
stvinin viskozitesi ile ters orantilidir. Tiirbiilan akimin olusabilmesi i¢in nazal kavitedeki debinin

yaklagik 250-500 cm?, basincinda 40-80 Pa. civarinda olmasi gereklidir. Tiirblilan akim igin
uygulanan venturi kanununa gore Dp =P ,— P, = K .D?* dir. Turbiilan akim faktorii K, yerine K,
= c.d/ §? esitligi yazildiginda formiil Dp = c¢.d. D? / s? seklini alir.( ¢= boru sabiti, d= sivinin
yogunlugu, s= tiipiin kesiti). Tiirbiilan akimda rezistans, debinin karesi ile dogru orantili iken

kesitin karesi ile ters orantilidir. Eger boru boyunca bir dizi engeller varsa borunun her iki ucu

arasindaki direng, bu basing kayiplarinin ayr1 ayr1 toplamina esittir. Nazal hava akimi laminer ve
tiirblilan akimlardan olustugu i¢in nazal rezistans1 Dp = K1.D+ K,.D? olarak ifade edebiliriz. Total

nazal direng ise her iki nazal pasajin direnglerinin ayr1 ayr1 toplamina esittir.

/R, =1/R +1/R,

total

Orifice flow : Nazal kavite i¢inde ilerleyen solunum havasi engellere ¢arparak tiirbiilan akim
karekteri kazanmaktadir. Bernouilli prensibine gore sivi ve gazlarin hizli hareket eden
partikiilleri, yavas hareket eden veya hareketsiz olanlarina gére daima algak basing meydana
getirirler. Bdylece, bir sivi veya gaz kitlesi dar bir yerden gecerken hizi artar, fakat darlik
etrafinda negatif bir basing¢ meydana getirirler. Bunun i¢cinde meydana gelen her ¢ap degisikligi
akimimn hizinda ve basincinda degisiklik yapacaktir. Nazal kavite icindeki en dar yer nazal

rezistansa en biiylik katkiy1 yapacaktir.
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Nazal kavitenin en dar yeri ostium internum seviyesidir. Solunum sirasinda nazal hava yolu
icin akim simirlayici segmenti olusturur. Fizyolojik olarak “ oriffice flow” nazal valv seviyesinde

olur. Bu alandan hava akim1 gegerken hizi artar ve tiirbiilan karakter kazanir.

Nazal rezistansi etkileyen faktorler;

a-) Nazal vestibiil; Anterior naresler ile st lateral kikirdaklarin kaudal ucu arasindaki

bolgedir. Kemik iskeleti bulunmayip, alar kartilajlar, kaslar ve fibroz yapi ile desteklenmektedir.

b-) Nazal valv; Internal nazal valv, iist lateral kikirdaklarin kaudal ucu ve septumun
olusturdugu bir alandir. Limen vestibiili veya os internum olarakta bilinir. Nazal valv bdlgesi
nazal septumdan laterale piriform aperturaya kadar uzanir. Alt sinirin1 burun tabani, arka sinirimi
altkonkanin 6n ucu olusturur. Ancak fonksiyonunu, nazal valv bolgesindeki yapilar olan, alt
lateral kartilajlar, iist lateral kartilajlarin kaudal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve

piriform aperturanin kalan kisimlar etkiler.

Ust lateral kartilaj ve septum arasindaki ac1, 10-15° kadardir. Bu iigken seklindeki bdlge, klinik
olarak hava akigini sinirlayici segment olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, st
lateral kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Ostium
internumun lokalizasyonu yaklasik olarak anterior nareslerin 1.3 cm ilerisindedir ve akustik
rinometri ile 6l¢iilen ortalama kesit alan1 0.73 cm?’dir. Normal bir burunda nazal kavitenin en dar
yeri olup hava akimina direng gosteren en Onemli yapidir. Organizma nazal valv seviyesinde

nazal rezistansi ihtiyaca gore ayarlar.3-17-20

Hava akimi Bernouilli prensibine gore dar bir yerden gecerken hizi artar ve ¢evresinde negatif
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basing olusturur. Inspirasyon sirasinda negatif basinca bagl kartilajlarin kollapsi nazal rezistansi
arttirir. Ayrica alt konka hipertrofisi yada septum deviasyonu nazal valv agisinin daralmasina ve

rezistansin artmasina neden olabilir.

c-) Nazal Kavite: Nazal kavite iginde rezistansa etkisi olan en ¢nemli yapilar erektil 6zellige

sahip olan konkalardir. Ama nazal direncin olugmasinda temel rol nazal valve aittir.

Nazal rezistansin kontrolu;

Nazal dilatator kaslar; Saglikli erigskin insanlarda 0.15-0.30 Pa/cm?/ sn’lik nazal direng
vardir. Giin i¢inda her bir nazal kavitenin direnci degigsede total nazal rezistans sabit kalir. Nazal
rezistansin regiilasyonuna katilan temel yapilar nazal valvin yapisina katilan dilatator kaslar ve

konkalardaki venoz sintizoidlerdir.

Nazal valvin yapisina katilan dilatator kaslar; M.transversus nazalis, m.elevator ala nasie,
m.dilatator ala nasie dir. Bunlar fazik respiratuar aktivite gosterirler. Bu fazik aktivite egzersiz

sirasinda yada respiratuar aktivitedeki artisa bagl olarak artar.

Vaskiiler kontrol; Nazal mukozanin konjesyon derecesi, nazal rezistansin kontroliindeki
diger 6nemli bir mekanizmadir. Nazal mukozanin hacminde konjesyona bagli artis, nazal hava

yolu boyutlarini degistirerek nazal rezistansi etkilemektedir.

Nazal siklus:

Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasini nemlendirmesi ve 1sitmasi i¢in kendiliginden
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ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir. Toplumun yaklasik %40’ inda goriliir.
Siklus siiresi 2-6 saat arasinda degismektedir. Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon
gelisirken kars1 tarafta dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total nazal diren¢ degismeden

sirayla burnun her iki tarafinin konjesyonu saglanmaktadir.'-7

Yan yatis pozisyonunda altta kalan burun boslugunda konjesyon gelismekte ve normal siklus
paterni bozulmaktadir. Vucut iizerindeki basing reseptorlerinin uyarilmasi ile altta kalan burun
boslugunda sempatik aktivitenin azalmasina bagli konjesyon gelismekte ve nazal rezistans

artmaktadir.

Hikaye ve KBB muayenesi; Alt konka hipertrofisi olan hastalar genellikle burun
tikanikligindan sikayetc¢idirler, burun tikanikliginin degisken oldugunu belirtirler. Burada bu
tikanikligin derecesi ve hastay1 rahatsiz edip etmedigi de sorgulanmalidir. Aksi halde hastanin
algiladig1 degisikligin fizyolojik olma olasiligida vardir. Alerjik rinitli hastalar burunda kasinti,
g0z yasarmasi, hapsurma gibi sikayetlerden bahsederler. Uzun siireli vazaokonstriktif ilag
kullanimina bagli rinitis medikomentoza ve atmosfer basing degisikliklerine, alkol kullanimina

bagli olan sikayetlerde vazomotor rinit diigtiniilmelidir.

Sekil; Alt konka hipertrofisi

Konka muayenesi 6ncelikle anterior rinoskopi ile yapilir. Rinoskopide konkanin rengi, kivami ve

bliytikliigiine dikkat edilmelidir. Daha sonra endoskopik izlem yapilmali alt konkalarin sekil ve
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bliytikliileri kaydedilmeli, posteriordaki septal deviasyonlar, polipoid olusumlar ve nazofarenks

patolojileri kaydedilmelidir.

Rinomanometri burun patolojileri ve konkalarin durumu hakkinda bilgi sahibi olmak, nesnel
verilerin toplanmasinda ve tedavi sonuglarmin objektif olarak degerlendirilmesinde énem tagir.
Konka hipertrofisinde tomografi cekilmesi anlamli degildir, tan1 anamnez ve muayene ile

konulur.

Medikal tedavi; Konkalarin kiigiiltilmesine ve hastalarin semptomlarinin azaltilmasina

yonelik c¢esitli sistemik ve lokal tedaviler kullanilir. Bunlar;

e Antihistaminikler,

* Dekonjestanlar,

* Steroidler (sistemik ve lokal)’dir. Fakat uzun siireli ila¢ kullanimina bagli yan

etkileride beraberinde getirdiginden dolay1 cerrahi tercih nedeni olmaktadir.

Cerrabhi;

1.Mukozaya yonelik girisimler,

2.Kemik konkaya yonelik girisimler,

3.Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler.

1.Mukozaya yonelik girisimler;

a -Vidian norektomi; Alt konkanin erektilitesini saglayan sempatik ve parasempatik lifleri

sfenopalatin gangliona vidian sinir tagir. Vidian ndrektomide pterigopalatin fossada vidian
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sinir bulunarak kesilir. Amag¢ burun i¢indeki sekresyonlar1 azaltmaktir. Konkaya yonelik bir
girisim degildir. Ozellikle alerjik rinit ve vazomotor rinitte endikedir. Uygulama olarak diger

girisimlere oranla daha invazivdir.

b - Elektrokuagiilasyon; Bipolar veya monopolar yolla elektrik enerjisi direkt olarak
mukozaya veya submukozal olarak konkaya uygulanir ve mukoza atrofisi olusturulmaya
calisilir. Istenmeyen yaniklar, ameliyat sonrasi nekroz ve osteite bagli hos olmayan koku,
O0dem kabuklanma istenmeyen yan etkileridir. Bu nedenle giliniimiizde kullanim alaninm

radyofrekansa ve lazer’e birakmustir.

¢ - Krioterapi; Kriyoterapide krio uglar1 konka i¢ine sokularak sivi nitrojen ve nitrdz oksit
verilerek mukoza dondurulur. Intra selliiler buz kristalleri niikleer ve hiicre membran
proteinlerini denatiire ederek doku nekrozu olusturulur. Ozellikle goblet hiicrelerinde nekroza

neden olduklarindan sekresyonlar1 azaltirlar ve alerjik, vazaomotor rinitlerde fayda saglar.

d - Lazer; Giinlimiizde CO2 lazer sik kullanilmaktadir. Mukoza altinda olusturulan termal
enerji ile mukozada ve sekretuar hiicrelerde azalma meydana getirilir. Operasyon Oncesi
kanama, 6dem ve kabuklanma komplikasyonlar1 minimaldir. Fakat pahali olmasi ve

operasyonda lazer 1sinlarinin istenilen bolgeye odaklanamamasi gibi dezavantajlart mevcuttur.

e - Radyofrekans; Alt konkalara ait burun tikanikliklarinin giderilmesinde ilk kez 1998
yilinda Li ve ark tarafindan kullanilmistir ve gittikgce yayginlagsmistir®. Radyofrekans enerjisi
0zel elektrot yardimi ile submukozal olarak konkaya uygulanir ve bu enerjinin yarattig1 hiicre
diizeyindeki bir iyonik kaos lokal olarak 1s1 artisina neden olur. Boylece yiizeyi
zedelemeyecek sekilde derinde submukozal termal bir lezyon olusturulmus olur. Iyilesme

stirecine paralel olarak olusan fibrozis sonunda doku kiiciilmesi saglanir. Is1 ayrica
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evaporasyon sonucu hiicre yikimi olusturarak submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya
neden olarak allerjik rinitli ve vazomotor rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden
olur.® Radyofrekans enerjisinin en avantajli yonii hiicre diizeyinde isiin iyonik karmasa
tarafindan olusturulmasi ve smirli olmasidir. Elektrokoterde ise koterin yaydigi 1siyr doku
absorbe etmektedir. Radyofrekans enerjisi dokuyu 1sitarak ablasyona ugratir, bu 6zelligi ile de
elektrokoterden ayrilir. Dolayisi ile radyofrekans enerjisi ile olugan 1s1 daha sinirli ve sorumlu
yayilmaktadir.® Su anda mevcut olan biitiin radyofrekans aletlari 0.1 ile 4 mHz arasinda
frekans kullanmaktadir. Hastalara lokal anestezi altinda rahatlikla uygulanabilir.
Radyofrekans ile ablasyonda diger tekniklerde goriilen erken dénem kanama veya ge¢ donem
atrofik rinit , sinesi gibi komplikasyonlar goriilmez. Mindr kabuklanmalar tuzlu su ile yikama
ile kolaylikla giderilebilir. Postoperatif 10. giinden itibaren konkada kiigiilme yoniinde yanit
goriilmeye baglar. Bunun yani sira islem sonrasi tampon kullanilmamasi buna bagli agr
sikint1 gibi etkileri ortadan kaldirmasi ve hastanin 2-3 saatlik bir siire igerisinde giinliik
aktivitelerine donebilmesi iistiinliikleri arasindadir. Popiilaritesi gittik¢ce artan, non invaziv,
kullanim1 kolay, konkaya ait burun tikanikliklarmin giderilmesinde yiiz giildiiriicii sonuglar

rapor edilen bir yontemdir.

f - Argon plazma koagiilasyonu; Yiiksek frekansl bir elektrokoter teknigidir. Doku temasi

olmadan elektrik akimini iyonize argon gazi yolu ile iletmektedir.

2-Alt konka mukoza ve kemik yapisina yonelik girisimler;

a. Parsiyel ve total konka rezeksiyonlari;

b. Mikroderbider ile konkanin submukoz rezeksiyonu;

¢. Konka outfraktiirii;
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d. Submiikéz rezeksiyon.

Rinomanometri;

Rhinomanometride degerlendirilen kriterler, burun bosluklarindan gecen hava akimi ve trans
nazal basingtir. R=P/V (R: nazal direng, P: nazal havanin olusturdugu total basing, V: nazal hava
hacmi) esitliginden nazal rezistans hesaplanir. Rhinomanometri ti¢ farkli yontem ile hesaplanir.
yontemlerin farki nazofarens basincimi  6lgmek i¢in kullanilan kateterin lokalizasyonu

itibariyledir.

Anterior rinomanometri; Nazofarenks basinci anterior naresler araci ile ol¢tiliir. Her iki
nazal kavitelerin direnci ayr1 ayr dlglilerek total rezistans hesaplanir. Bugiin tercih edilen en sik
yontemdir. Nazal kavite nazofarenksler ile baglantili bir bosluk oldugu i¢in anterior naresi
kullanarak nazofarenks basincini 6lgebiliriz. Anterior nareslerden birini tikadigimizda, tikanan
taraftan Ol¢iilen basing bize ayni zamanda nazofarens basincini verir. Diger burun boslugundan

cikan hava miktar1 pndmotakograf araciligi ile dl¢iilerek nazal rezistans hesaplanir.
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Resim; Homoth marka rinomanometri cihaz ile anterior rinomanometri yapilirken

Maskeli anterior rinomanometride, maske i¢inde ikitane kateter bulunur. Kateterin biri nazal
kavite araciligi ile nazofarens basincini Olgerken, diger kateter maske icindeki basinci
O0lcmektedir. Maske aynm1 zamanda burundan gecen hava akim miktarinida 6lgmekte kullanilir.
Rinomanometri nazal rezistanstaki basing artisin1 saptar ancak patolojinin hangi tarafta oldugu

hakkinda bilgi vermez. Rhinomanometri yapilmadan once alet 1sitilmali ve kalibre edilmelidir.
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Sekil: Anterior, Posterior, Postnazal rinomanometri uygulamast;

Posterior rinomanometri; Posterior rinomanometride burun delikleri agiktir. Agizdan
gecirilen kateter yardimi ile nazofarenks basinci dlgiiliir. Bu yontemin avantaji bilateral nazal
rezistanst Ol¢ebilmesidir. Nazal pasajin bir tarafinin tikali olmasi nazal rezistans Olglimiini
etkilemez. Uluslar arasi rinimanometri standartizasyon komitesi nazal rezistansin Ol¢iimiinde
belirli bir standartizasyonu olusturmak i¢in anterior rinomanometrinin kullanilmasini, transnazal
basincin Olciilebilmesi i¢in maske yontemini ve hava akimmin Olgiilebilmesi icginse lineer
pnomotakograf kullanilmasini onermistir. Hasta 30 dk dinlendirildikten sonra her iki burun
deliginden 4-5 adet kayit yapilmalidir. Hava akimi lineer karakterde olmadigi i¢in P-V egrisi
parabol halini alir. Bu nedenle egrinin egimi basinct vermez. Bu kumite nazal rezistans 6lglimil
icin 150 pa. basinci referans noktasi olarak alip, bu noktadaki hava akimi degeri ile standart nazal
rezistansin hesaplanmasin1 6nermektedir. Basincin 6lgiim birimi passcal(pa.)’dir, hava akimida

cm?/sn olarak kullanilir. Nazal rezistansi pa/ cm?/sn olarak ifade edebiliriz.

Postnazal rinomanometri; Nazofarenks basinci burundan gegirilen kateter yardimi ile

Olgiiliir.

Rinomanometrinin yorumlanmasi; Mukozal konjesyon, konka hipertrofisi veya yapisal

deformite nazal obstriiksiyon nedenlerinden en sik karsilagilanlardir. Nazal rezistansi
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Diglitgis

degerlendirmede dekonjestanlarin kullanilmast mukozal durumun nazal obstriiksiyona katkilarini
belirlememizi saglar. Bu nedenle topikal dekonjestanlar kullanilmadan oOnce her iki nazal
kavitede diren¢ ayr1 ayri Olgiilmeli, topikal dekonjestanlar sonrasinda Ol¢iimler tekrarlanarak
toplam nazal rezistans hesaplanmalidir. Mukozal konjesyon dekonjestanlar sonrasinda

diizelmektedir, fakat yapisal bozukluk devam etmektedir.

Sekil;Rinomanometri normal degerleri.

Nazal rezistanst 0.30 pa/ cm?/sn olan hastalar genellikle semptomatik olmakla birlikte bu
deger, subjektif semptomlarin goriillmesinde hastadan hastaya farklilik gostermektedir. Obstriiktif
semptomlar1 olan hastalarda bazen nazal rezistans normal olabilmektedir. Total nazal rezistans

nazal siklustan etkilenmedigi igin obstriiktif semptomlar1 degerlendirmede daha degerlidir.

Dekonjestan sonrasi nazal rezistans normal sinirlara gelirse obstriiksiyona neden olan vazomotor
rinit, allerjik rinit, rinitis medikomentoza gibi mukozada konjesyona yol acan durumlar
diisiiniiliir. Eger dekonjestandan sonra nazal rezistansta azalma %35’den daha az olursa

obstriiksiyonun nedeni konka hipertrofisi, konka biilloza gibi striiktiiel nedenler olabilir.
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Endikasyonlari;

1.Yapisal ve mukozal deformitelerin degerlendirilmesi,

2.Preoperatif ve postoperatif donemde operasyonun objektif olarak degerlendirilmesi,

3.Nazal provakasyon testinin degerlendirilmesi,

4.Nazal patolojilerde medikal tedavi sonug¢larinin degerlendirilmesi,

5.Uyku apneli hastalarda kullanilabilir.

Akustik Rinometri;

[k defa Jackson ve arkadaslar1 akustik enerjiyi kullanarak hava yolunun kesitsel alanmin
hesaplanabilecegini gostermislerdir. 1989 yilinda ilk defa Hilberg ve arkadaslar1 akustik
rinometriyi nazal kavitenin geometrisini incelemede kullanmislardir. Nazal kaviteye akustik
sinyaller gonderildikten sonra yansiyan sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siiresi kullanilarak

darligin miktar1 ve lokalizasyonu hesaplanabilir.

Akustik rinometriyi olusturan ekipmanin pargalar1 sunlardir;

1.Burun adaptort,

2.Ses dalgalarinin ilerledigi tiip,

3.Ses kaynagy,

4.Bilgisayar,
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5.Mikrofon,

6.Amplifikator,

7.Ses filtresi.

Kisa siireli ses dalgalar1 burun adaptorii vasitast ile nazal kaviteye verilerek yansiyan ses
dalgalar1 mikrofon tarafindan kaydedilir. Analog veriler bilgisayar aracililigi ile dijital veriye
cevrilerek analiz edilir. Sesin akustik empedansindaki degisikliklerden yararlanilarak nazal
kavitenin kesitsel alant (MCA), diren¢ (Req), egrinin altinda kalan alan voliim(V) hesaplanir.

Hesaplanan kriterlerin timii akustik rinogramda gosterilir.

Akustik rinogramdaki 0 noktasindan 6nceki horizontal segment burun adaptdriinii temsil eder.
Akustik rinogramin karekteristik sekli "W’ dur. Ik ¢6kme istmus nazi lokalizasyonunda olup
“I” gentigi olarak adlandirilir. Tkinci ¢6kme ise alt konkanin bas kismina aittir ve “C” centigi
olarak adlandirilir. “I” ¢entigi normalde ilk 2 cm i¢inde olup, nazal kavite i¢indeki en dar bolge
olan nazal valv bolgesinin geometrik 6zelliklerini tanimlar. Topikal dekonjestan uygulandiginda
bu bolgede anlamli bir degisiklik olmaz. “C” ¢entigi ikinci en dar bolgedir. Alt konkanin bas
kisminin geometrik 6zelliklerini yansitir. Topikal dekonjestan uygulandiginda bu bolgede anlamli

bir degisiklikler saptanir.

Akustik rinometri nazal siklus, nazal provakasyon testi, topikal dekonjestanlarin etkileri gibi
nazal mukozada meydana gelen degisikliklere son derece duyarlidir. Burnun etkilenmesini
akustik rinometri ile degerlendirirken MCA degerinin kullanilmasi Onerilmektedir. Akustik

rinometri, rinomanometrideki gibi hava akimi ve basingtan etkilenmez.
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Roithmann ve arkadaslar1 akustik rinometri ve rinomanometriyi karilagtirdiklarinda nazal

rezistans ile MCA arasinda negatif lineer bir iliski oldugunu gostermislerdir.

Normal degerler; Grymer ve arkadaslar1 82 asemptomatik kisi arasinda yaptiklar1 ¢alismada
topikal dekonjestan uygulamadan 6nceki MCA’y1 0.72-0.73 cm?, dekonjestan sonrasi ise 0.92-

0.95 cm?olarak bildirmislerdir.

Corey ve ark. 106 kisi arasinda yaptiklar1 ¢calimada dekonjestan 6ncesi MCA ortalama olarak
beyazlarda 0.52cm?, siyahlarda 0.67 cm?, asyalilarda 0.53cm? olarak bildirmislerdir. Dekonjestan
sonrasinda ise beyazlarda 0.64 cm?, siyahlarda 0.81 cm? , asyalilarda 0.61 cm? olarak
bildirmislerdir. Nazal voliim ise dekonjestan oncesi beyazlarda 8.25c¢m?, siyahlarda 8.94 cm?

iken dekonjestan sonrasi siyahlarda 13.6 cm’, beyazlarda 11.90 cm? olarak bildirilmistir.

Endikasyonlar;

1.Preoperatif post operatif donemde nazal cerrahi sonuglarinin degerlendirilmesi,

2.Nazal polipozis ve konka hipertrofisinde medikal tedavinin degerlendirilmesi

3.Alerjik rinitli hastalarin tan1 ve tedavi etkinliginin saptanmasinda

4-Uyku apnesi olan hastalarda

Avantajlari;

1.Akustik rinometride hasta oryantasyonunun minimal diizeyde gerekmesi

2.Kolay tekrarlanabilmesi

3.Non invaziv bir islem olmasi
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Olgiim yapilabilmesi igin hava akimi gerekmemesinden dolay1 obstriiksiyonu olan burunlardada

kullanilabilir olmasi 6nemli 6l¢iide kullanim kolaylig1 saglar.

Dezavantajlari;

1.Siddetli bir darligin arkasini degerlendirmede yetersiz kalmasi,

2.Nazofarenksi degerlendirmede yetersiz olmasi,

3.Respirasyon ve yutkunma sirasinda artefaklarin olugmasi ve hesaplanan degerlerin

degismesi,

4.Ses tiipiiniin agisinin degismesine bagli sonuglarin degismesi,

5.Uygun olmayan nazal adaptorler sonucunda akustik kacagin olmasi veya nazal

deformiteye bagli sonuclarin degismesi,

6.Yumusak damagmn hareketine bagli olarak nazaofarenks voliimiiniin farkl

hesaplanmasi,

7.Cevre 1s1sindan etkilenmesi.

MATERYAL VE METOD;

Bu caligma kasim 2004- mart 2005 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1.Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi servisinde izole alt konka hipertrofisi
bulunan 20 hastaya uygulanmistir. Her hastanin iki ayr1 burun bosluguna olmak {izere toplam 40
burun bosluguna uygulanmistir. Hastalarin yas dagilimi 19 ile 55 yas arasinda degigsmekle birlikte

ortalama olarak 26.2 olarak saptandi. Hasta dagilimmin 8 tanesi erkek(%40), 12(%60) tanesi
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bayandi.

Calisma grubundaki hastalara anterior rinoskopi ve diagnostik nazal endoskopik baki yapildi.
Septum deviasyonu olan, nazal polip veya polipozisi olan, siniiziti ve nazal enfeksiyonu olan, orta
konka patolojileri olan ve nazal kaviteyi etkileyen sistemik hastaliklar1 olan hastalar ¢alisma dis1

birakaldi.

Hastalara lokal anestezi altinda bipolar radyofrekans enerjisi, akustik koagulasyon monitorii
( CelonLabENT ) olan bipolar gii¢ tnitesi kullanilarak 1.3 mm ¢apli 6zel radyofrekans ablasyon
ucu (CelonProBreath) kullanilarak, alt konka 1/3 6n kismima ( 10 hasta) ve alt konkaya total
olarak (10hasta) uygulandi. Anteriora uygulamalarda her bir alt konka 1/3 anterioruna 12-15 sn
stiresince 15 watt enerji verilerek toplamda ortalama 180-225 joule enerji uygulandi. Konkanin
tiimiine uygulamalarda her bir alt konkaya 30-35 sn siiresince 15 watt enrji verilerek toplamda
450-525 joule arasinda enerji uygulandi . Uygulamalardan 6nce ve postop 6. haftada anterior
rinomanometri uygulandi. Hastalar ayrica preop ve postop. olarak viziiel analog skalasi ile
semptomlarindaki diizelmeler yoniindende degerlendirildi. Skala  O(iyi), 10(koti) skorlari
arasinda hastalarin kendilerinin nazal tikaniklik sikayetlerine gore belirledikleri degerlerden

olusturuldu.

Her iki nazal kavitedeki direngler ve viziiel analog skalalar1 saptanarak istatiksel olarak

(Eslestirmeli t-Testi) yorumlandi.
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Sekil; Celon ProBreath konka ucu ve Celon Lab ENT bipolar gii¢ tinitesi.

Sekil; Sematik olarak alt konka totaline ve 1/3 6n kisminda Bipolar radyofrekan uygulanim

alanlari;

Aktif anterior rinomanometri Homoth marka cihaz ile yapildi. Rhinomanometrik incelemeler
yapilmadan 6nce olgular 30 dk sakin bir ortamda oturtularak dinlendirildi. Once dekonjesyonsuz
daha sonra iki kaviteye dlgiimden 10 dk. Once ikiser kez Xylometazolin (0.10 mg/doz/her iki

nazal kaviteye) sprey piiskiirtiilerek 6l¢timler yapildi. Adaptorler burun deliklerine uygulanirken

burun deliklerinin deforme edilmemesine ve hava kagagi olmamasina dikkat edildi. Degerler 150
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pa basincinda okundu. Her burun deliginin tek tek direngleri hesaplandi.

Resim; Lokal anestezi altinda alt konkalara bipolar radyofrekans uygulamasi;

BULGULAR;

Alt konkanin totaline ve 6n 1/3 kismina radyofrekans uygulamasi sonucunda pereop ve
postop, ila¢ dncesi ve sonrasi total nazal direng degerleri (tablo 1ve 2)’belirtildi. Ayrica hastalarin
preop ve postop viziiel analog skalalar1 (tablo 3ve 4)’de belirtilerek sonuglar istatiksel olarak

Eslstirmeli t-Testi ile degerlendirildi. Bilgisayar programi olarak SPSS kullanildi.

1/3 6n
konka | Preop. Preop. Postop. Postop.
Vaka Rt-i6 Rt-is Rt-i6 Rt-is
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1 0.28 0.31 0.21 0.21
2 0.20 0.19 0.19 0.19
3 0.21 0.21 0.20 0.20
4 0.24 0.21 0.20 0.21
5 0.22 0.20 0.20 0.20
6 0.22 0.21 0.21 0.20
7 0.23 0.22 0.20 0.20
8 0.21 0.21 0.19 0.19
9 0.22 0.20 0.21 0.21
10 0.23 0.22 0.20 0.20

Tablo-1; Alt konkanin 1/3 6n kismma radyofrekans yapilan hastalarin total nazal direnglerinin

(Rt) preop ve postop olarak ilag 6ncesi(i0) ve ila¢ sonrasi(is) degerleri.

Alt konka 1/3 anteriora radyofrekans uygulamasi sonucunda her iki nazal kavitenin toplam
direnglerinin preop ve postop olarak istatiksel olarak (Eslestirmeli t-testi) karsilastirilmalari

sonucunda;

Ilac éncesi: p= 0.002 (Istatiksel olarak anlamli) saptand.

Ilag sonrasi: p>0.05 (Istatiksel olarak anlamsiz) saptand..

Total Preop Preop Postop Postop
Vaka Rt-i6 Rt-is Rt-i6 Rt-is
1 0.63 0.45 0.23 0.22
2 0.27 0.21 0.21 0.20
3 0.27 0.20 0.22 0.20
4 0.21 0.19 0.19 0.18
5 0.35 0.20 0.20 0.22
6 0.37 0.27 0.26 0.26
7 0.21 0.21 0.19 0.19
8 0.24 0.24 0.24 0.23
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9 0.24 0.23 0.23 0.23
10 0.27 0.21 0.21 0.20

Tablo-2; Alt konkanin totaline radyofrekans yapilan hastalarin total nazal direncglerinin(Rt) preop

ve postop olarak ilag 6ncesi(i0) ve ilag sonrasi(is) degerleri

Alt konka totaline radyofrekans uygulamasi sonucunda her iki nazal kavitenin toplam
direnglerinin preop ve postop olarak istatiksel olarak (Eslestirmeli t-testi) karsilastirilmalari

sonucunda;

Ilac éncesi sonuglar: p= 0.034 (Istatiksel olarak anlamli) saptand.

Ilag sonrasi sonuglar: p>0.05 (Istatiksel olarak anlamsiz) saptand.

(Ant. 1/3) Vizuel Analog Skalasi

Preop Postop

R-5, L-6 R-3, L3
R-7, L-7 R-3, L4
R-6, L-5 R-5, L-5
R-6, L-6 R-5, L-4
R-6, L-6 R-4, L-4
R-4, L-6 R-4, L-6
R-6, L-6 R-4, L-3
R-6, L-6 R-4, L-5
R-6, L-7 R-3, L-4
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R-6, L-6 R-4, L-3

Tablo-3; Alt konka 1/3 6n kismina radyofrekans yapilan hastalarin sag(R) ve sol(L) nazal

kavitelerinin preop - postop olarak ilag 6ncesi(i0), ila¢ sonrasi(is) viziiel analog skala degerleri

(total) Viziel Analog Skalasi

preop postop

R-7, L-8 R-4, L-4
R-7,L-8 R-5, L-4
R-8, L-6 R-3, L-4
R-7, L-8 R-4, L-3
R-7,L-8 R-5, L-4
R-7,L-8 R-4, L-4
R-6, L-5 R-4, L-5
R-5, L-6 R-4, L-4
R-7, L-7 R-5, L-6
R-7,L-8 R-5, L-4

Tablo-4; Alt konkanin totaline radyofrekans yapilan hastalarin sag(R) ve sol(L) nazal

kavitelerinin preop - postop olarak ila¢ 6ncesi(i0), ila¢ sonrasi(is) viziiel analog skala degerleri.

Viziiel analog skalalar1 alt konkaya hem total hemde 1/3 anteriora radyofrekans yontemi
uygulamasi sonucu istatiksel olarak Eslestirmeli t-testi yontemi ile degerlendirildiginde p=0.001

olarak anlamli (p<0.05) olarak degerlendirilmistir.
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TARTISMA;

Burun tikanikligi semptomu klinikte siklikla karsimiza ¢ikan bir semptomdur. Bu semptomun
degerlendirilmesi i¢in ilk yapilan muayene yOntemi anterior rinoskopidir. Ancak hastanin
burnundaki hava akimi i¢in bize bilgi vermez. Burun i¢ine giren hava nazal vestibiil ve valv
alanindan itibaren laminer tlirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uclar1 hava
akimi sirasinda laminer akimu tiirbiilan akima gegirmede aktif rol oynarlar. Internal nazal valv, {ist

lateral kikirdaklarin kaudal ucu ve septumun olusturdugu bir alandir. Limen vestibiili veya os

35



internum olarakta bilinir. Alt sinirin1 burun tabani, arka sinirini altkonkanin 6n ucu olusturur.
Fonksiyonunu, nazal valv bolgesindeki yapilar olan, alt lateral kartilajlar, st lateral kartilajlarin
kaudal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve piriform aperturanin kalan kisimlar etkiler.
Alt konkalarim 6n 1/3’lik kismi nazal valv bolgesine katilmasi dolayisi ile nazal direncin

saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Ostium internumun lokalizasyonu yaklasik olarak anterior nareslerin 1.3 cm ilerisindedir.
Normal bir burunda nazal kavitenin en dar yeri olup hava akimina direng gosteren en onemli

yapidir. Organizma nazal valv seviyesinde nazal rezistansi ihtiyaca gore ayarlar.

Nazal obstriiksiyonun ve nazal hava akiminin daha objektif degerlendirilmesi rinomanometri
tekniginin gelistirilmesi ile miimkiin olmustur. Modern rinomanometrinin tarifini ilk defa
1958’de Asehan yapmustir. Standartizasyonu ilk defa Dr.E.Kern tarafindan baslatilmistir. Anterior
rinomanometri nazofarenks basinci anterior naresler araci ile dlgiiliir. Her iki nazal kavitelerin
direnci ayr1 ayn Olgiilerek total rezistans hesaplanir. Bugiin tercih edilen en sik yontemdir.
Yaptigimiz ¢alismada anterior rinomanometri tercih edilmistir. Genel olarak anterior uygulama
en sik tercih edilen yontemdir ¢linkii bu metoda hasta uyumu kolaydir. Fakat sakincalarida
mevcuttur. Nazal alay1 bozabilir ve septal perforasyonlu hastalarda nazal direncin bu yontemle
degerlendirilmesi miimkiin degildir. Bu tip problemli hastalarda posterior rinomanometri
uygundur. Nazal cerrahide mukozal faktoriin agirligini saptama ve yapisal problemleri ayirmak
icin rinomanometride dekonjestansiz ve dekonjestanli Ol¢limler yapilir. Bizim c¢alismamizda
rinomanometrik Olgiimler cerrahi oncesi ve sonrast uygulanarak her iki nazal kavitenin toplam
nazal direngleri Ol¢iilmiis ve ilag Oncesi yapilan tetkikler arasinda diizelme yoniinde istatiksel
olarak anlam saptanmistir. Total nazal direci 6lgmemizin ve yorumlamamizin nedeni, total nazal

rezistans nazal siklustan etkilenmedigi icin obstriiktif semptomlar1 degerlendirmede daha degerli
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olmasindan dolayidir.

Rinomanometrinin klinik yararliligin1 degerlendirmek amaciyla ¢esitli ¢alismalar yapilmstir.
Hard Castle ve ark.(1988) gibi pek ¢ok klinisyen rinoskopik bulgularla rinomanometrik verileri
kiyaslamig ve bazi durumlarda semptomlarla rinomanometrik sonuglari kiyaslamis ve bazi
durumlarda semptomlarla rinomanometrik sonuglar arasinda korelasyon kurulurken rinoskopik
olarak bu bulgularin desteklenmedigini ayrica rinomanometrik sonuglarin semptomlarin dercesi
ile de baglantili oldugunu goéstermislerdir.'”?* Rinomanometri ile akut bir patoloji gosterilmez
ama nazal pasajin bazi bolgelerinden ne kadar hava akimi gegtigi gosterilebilir.

Gertnes ve ak. 1984 yilindaki c¢aligmlarinda rinomanometrik Sl¢iimlerle nazal hava yolu tikali
olan hastalarla normal hava yolu olan hastalarin kolaylikla ayirt edilebilecegini gosterdiler.”
Ayrica obstriiksiyon nedenlerinin c¢esitli  olabilecegini bazen kisilige baglida olabilecegini
sOylemislerdir.

Alt konka hipertrofilerinde mukozaya uygulanan cerrahi girisimler arasinda ozellikle
elektrokoter, lazer, krioterapi, vidian norektomi gibi degisik yaklasimlar bulunmaktadir. Bunlar
arasinda genellikle kullanilanlar elektrokoter ve lazer uygulamasidir. Elektrokoter yonteminde
bipolar veya monopolar yolla elektrik enerjisi direkt olarak mukozaya veya submukozal olarak
konkaya uygulanir ve mukoza atrofisi olusturulmaya calisilir. Vucutta istenmeyen yaniklar,
ameliyat sonras1 nekroz ve osteite bagli hos olmayan koku, 6dem kabuklanma, atrofik rinit gibi
istenmeyen yan etkileridir. Lazer teknikleri arasinda gliniimiizde CO2 lazer sik kullanilmaktadir.
Mukoza altinda olusturulan termal enerji ile mukozada ve sekretuar hiicrelerde azalma meydana
getirilir. Operasyon Oncesi kanama, 6dem ve kabuklanma komplikasyonlar1 minimaldir. Fakat
uygulamanin kontrolsiiz olmasi, mukozal hasar olusturmasi, atrofik rinitle sonuglanabilmesi
ayrica pahali olmasi ve operasyonda lazer 1sinlarinin istenilen bdlgeye odaklanamamasi gibi

dezavantajlart mevcuttur.
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Izole alt konka hipertrofisi olan hastalara tedavi seceneklerinden biride bipolar radyofrekans
enerjisi ile hiicre diizeyinde olusturulan iyon akisi sonrasi meydana gelen 1s1 enerjisidir.
Radyofrekans alt konkalara ait burun tikanikliklarinin giderilmesinde ilk kez 1998 yilinda Li ve
ark. tarafindan kulanilmistir ve gittikge yayginlasmistir. Radyofrekans enerjisi 6zel probu yardimi
ile submukozal olarak konkaya uygulanir ve bu enerjinin yarattig1 hiicre diizeyindeki bir iyonik
kaos lokal olarak 1s1 artigina neden olur. Bdylece yiizeyde mukozayir zedelemeden derinde
submukozal termal bir lezyon olusturulmus olur. Olusan kontrollii lokal 1s1 enerjisi ile doku
ablasyona ugrar, hiicre olimii ve irrevesbl doku destriiksiyonu saglanir. Bu ¢alismanin
amaglarindan biri, radyofrekansin kontrollii 1s1 artig1 ( 60-80C° ) olusturmasi, kolay ve tekrar
uygulanabilmesi, submukozal uygulandig i¢cin mukozaya ve nazal fizyolojiye zararinin minimal
olmasi, lokal anestezi ile uygulama kolayligi nedeni ile konvensiyonel cerrahilere, lazer
cerrahisine ve monopolar ile doku ablasyonu gibi yaklagimlara alternatif oldugunu gostermektir.

Ayrica alt konkanin anterior 1/3 kismina yani nazal valv bolgesine katilan, nazal direnci
saglamada biiyiik 6nemi olan bu bolgeye yapilacak lokal miidahalenin nazal direngte optimal bir
rahatlama saglayacagi, ayrica daha az enerji daha kisa siirede verilerek, daha az mukozal hasar
olusturarak bipolar radyofrekansin az miktarda olan yan etki miktarin1 minimalize ederek optimal
bir sonug elde edilebilecegi diisiincesinden hareketle bir kisim hastaya alt konkanin anterior 1/3
kismina bipolar radyofrekans uygulamasi yapilmistir. Ve sonuglarin istatiksel olarak anlamliligt
degerlendirilmistir.

Toplam yirmi adet izole bilateral alt konka hipertrofisi olan hastada yapildi. Hastalar rastgele
iki gruba ayrildi. Operasyon Oncesi ayrintili kulak burun bogaz muayeneleri yapilan hastalar,
viziiel analog skalasi ve anterior rinomanometri ile degerlendirildi. ilk gruptaki hastalara total,
ikinici gruptaki hastalara ise 1/3 6n (anterior) konka radyofrekans uygulamasi yapildi. Hastalara

postop diizenli olarak iki haftada bir kontrole ¢agrildi. 6 hafta sonra tekrar ayrintili kulak burun
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bogaz muayeneleri yapilan hastalarda minimal kurutlanma disinda medikal veya cerahi miidahale
gerektirecek patoloji saptanmadi,  viziiel analog skala ve anterior rinomanometri ile
degerlendirildi. Hastalarin viziiel analog skalalarinda istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi.

Bu sonuglar literatiirdeki ¢alismalar tarafindan desteklenmektedir. Genelde sonuglar 2 ve 20.
aylarda degerlendirilmis ve gereginde tekrar uygulamalar yapilmis ve hem uygulama kolayligi,
hemde hasta uyumu ve postoperatif komplikasyon azlig1 bakimindan diger yontemlere {istlinliigii
vurgulanmigtir.'?

Alt konkalarin 1/3 anterior kisimlarinin nazal valv bolgesine katilmasi ve nazal direncin
olugsmasinda 6nemli rol iistlenmesi nedeni ile yanlizca bu kisma radyofrekans uyguladigimiz
hastalarin nazal kavitelerinin toplam direnc¢lerinin ilag Oncesi olarak, preop ve postop
karsilastirilmalar1 sonucunda istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir. Bu sonuglar yapilan
viziiel analog skalalariyla koreledir. Huizing ve ark 1998 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada nazal
obstriiksiyona yonelik girisimlerde, miidahale ¢ok genis bir nazal pasaj yaratmaya yonelik
olmamali, optimal bir agiklik saglanmasi gerekliligini vurgulamiglardir®. Konkanin 1/3 6n
kismina yaptigimiz radyofrekans uygulamasi sonrasinda nazal valv bolgesinin rahatlatilmasi
sonucu hem optimal bir nazal pasaj saglamasi, daha az enerji uygulamasi sonrasinda
komplikasyon oranininda konkanin totalina bipolar radyofrekans uygulamasi sonrasina gore
minimal olmasi ve istatiksel anlamlilik saptanmasi, hemde viziiel skala ile korelasyon bulunmasi

bu goriisii ve bizim diislincemizi desteklemektedir.
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SONUC;

Nazal obstriiksiyon semptomu oldukc¢a kompleks bir olaydir. Hastaya yapilan rinoskopi
disinda bazen ek bilgilere ihtiya¢ duyulur. Bunu bize en iyi rinomanometri ve akustik rinometri
saglar. Ve objektif sonuglar elde edilir. Bachman (1976) her iki yontemin beraber yapilmasi
gerektigini ve bunlarin sentezi ile miilkemmel bir klinik degerlendirme yapilabilecegini ileri

stirm{istiir.?
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Nazal semptomlarla rinomanometrik sonuglarin korelasyon gosterdigi ve nazal obstriiksiyon
derecesi ile de bu sonuglarin baglantili oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.’-’

Yaptigimiz ¢aligmada anterior rinomanometri tercih edilmistir. Genel olarak anterior
uygulama en sik tercih edilen yontemdir ¢linkii bu metoda hasta uyumu kolaydir. Fakat
sakincalarida mevcuttur. Nazal alay1 bozabilir ve septal perforasyonlu hastalarda nazal direncin
bu yontemle degerlendirilmesi miimkiin degildir. Bu tip problemli hastalarda posterior
rinomanometri uygundur. Nazal cerrahide mukozal faktoriin agirligini saptama ve yapisal
problemleri ayirmak i¢in rinomanometride dekonjestansiz ve dekonjestanli ol¢iimler yapilir.
Bizim ¢aligmamizda rinomanometrik 6lgiimler cerrahi 6ncesi ve sonrasi uygulanarak her iki nazal
kavitenin toplam nazal direngleri Olcililmils ve ilag Oncesi yapilan tetkikler arasinda diizelme
yoniinde istatiksel olarak anlam saptanmustir.

Toplam yirmi adet izole bilateral alt konka hipertrofisi olan hastada yapildi. Hastalar rastgele
iki gruba ayrildi. Operasyon Oncesi ayrintili kulak burun bogaz muayeneleri yapilan hastalar,
viziiel analog skalas1 ve anterior rinomanometri ile degerlendirildi. ilk gruptaki hastalara total,
ikinici gruptaki hastalara ise 1/3 6n (anterior) radyofrekans uygulamasi yapildi. Hastalara postop
diizenli olarak iki haftada bir kontrole ¢agrildi. 6 hafta sonra tekrar ayrintili kulak burun bogaz
muayeneleri yapilan hastalarda anterior rinoskopilerinde minimal nazal kurutlanma disinda
medikal ve cerrahi tedavi gerektirecek bir patolojiye rastlanmadi , 6. haftada viziiel analog skala
ve anterior rinomanometri ile degerlendirildi. Hastalarin viziiel analog skalalarinda istatiksel
olarak anlamli diizelme saptandi. Anteior rinomanometri uygulanan hastalarin ilag 6ncesi toplam
nazal direngleri arasinda preop ve postop istatiksel olarak anlam saptandi ( //3 6n kisim i¢in p=
0.002, konka totali igin p= 0.034). Fakat ila¢ sonralar1 arasinda istatiksel anlam saptanmadi
( p>0.05). Tlag sonralan istatiksel anlamsizlik, yaptigimiz ¢alismada yapisal bozuklugu olan

hastalarin c¢alisma dis1 birakilmasi ve submukozal olarak bipolar radyofrekans uygulamasi
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sonrasinda mukozal faktoriin kaldirilmasi nedeniyle beklenilen bir sonugtu.

Radyofrekans teknigi lokal anestezi altinda rahatlikla uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. Submukozal simirli bir lezyon olusturdugu i¢in diger yapilara zarar vermemekte ve
hasta uyumu saglamaktadir. Bu 6zelliklerinden dolay1 diger yontemlere iistiinliik saglamaktadir.
Literatiirde 2. ay ve 20. ay sonuglarinda nazal direngte yeterli diizeyde azalma saglanmistir.
Bizim c¢alismamizin sonucu literatiirle koreledir ve istatiksel olarak anlamlilik derecesi
icermektedir. Ayrica alt konka 1/3 anterioruna yapilan radyofrekans uygulamasi sonuglarinin
istatiksel olarak anlam igermesi bu nazal valv bolgesine lokalize sinirli uygulamalarin optimal bir
nazal pasaj a¢ilmasi yarattigindan ve minimal enerji ile, minimal mukozal hasar olusturmasi

nedeni ile kullanilabilecek yeni bir yontem olabilecegi gortilmiistiir.

OZET;

Burun tikanikligr semptomunu degerlendirmek igin kullanilan ¢esitli yontemler mevcuttur.
Rinoskopi ile nazal anatomi ve mukozanin durumu incelenir fakat nazal hava akim
degerlendirilemez. Nazal solunum fonksiyonunun degerlendirilmesinde klinikte kullanilan bazi
basit manevralar mevcuttur, fakat bunlar subjektif yontemlerdir. Rinomanometri nazal
obstriiksiyon derecesi ve lokalizasyonu hakkinda bize 6nemli bilgiler verir ve nazal hava yolunun
en objektif sekilde degerlendirilmesine olanak saglar. Bugiin en yaygin kullanilan yontem anterior

rinomanometridir.
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Calismamizda toplam yirmi adet izole bilateral alt konka hipertrofisi olan hastada yapildi.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Operasyon Oncesi ayrintili kulak burun bogaz muayeneleri
yapilan hastalar, viziiel analog skalasi ve anterior rinomanometri ile degerlendirildi. ilk gruptaki
hastalarin alt konkalarina total, ikinici gruptaki hastalara ise 1/3 6n (anterior) kisma radyofrekans
uygulamasi yapildi. Hastalara postop diizenli olarak iki haftada bir kontrole ¢agrildi. 6 hafta
sonra tekrar ayrintili kulak burun bogaz muayeneleri yapilan hastalarda anterior rinoskopilerinde
minimal nazal kurutlanma disinda medikal ve cerrahi tedavi gerektirecek bir patolojiye
rastlanmadi, 6. haftada viziiel analog skala ve anterior rinomanometri ile degerlendirildi.
Hastalarin viziiel analog skalalarinda istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi.  Sonugta
radyofrekansin kolay uygulanabilirligi ve uyum sorunu teskil etmemesi, postop komplikasyon
oraninin minimal olmasi nedeniyle diger yontemlere Ustiinliigii saptanmistir. Ayrica /3 6n
(anterior) kisma bipolar radyofrekans uygulamasinin nazal obstriiksiyonda optimal agiklik
saglamast ve minimal yan etki olusumu nedeni ile kullanilabilecek bir yontem oldugu

gorilmiistiir.
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