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GIRIS VE AMAC

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin en sik karsilagtig
semptomlardan biridir. Kronik nazal obstriiksiyonun en sik sebepleri ise septum
patolojileri ve alt konka hipertrofileridir. Konka hipertrofilerine bagli nazal
obstriiksiyonun tedavisinde bircok medikal ve cerrahi tedavi yOntemleri
kullanilmaktadir. Konka cerrahisindeki ama¢ nazal fizyolojiyi bozmadan ve
komplikasyonlara yol agmadan obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir.

Bu amagcla son yillarda radyofrekans enerjisi ile termal ablasyon teknigi popiiler
olmustur. Yapilan c¢alismalarda, radyofrekans termal ablasyon tedavisi kolay
uygulanabilir, etkin ve ciddi komplikasyonlara yol agcmayan bir tedavi yontemi
olarak sunulmustur.

Biz de yaptigimiz calismada radyofrekans enerjisi ile termal ablasyon tekniginin
etkinligini ve gilivenilirligini arastirdik. Sonuglarin degerlendirilmesinde ii¢ ayri
parametre olarak, hasta gorsel analog skala, hekim degerlendirme skalasi ile MR

sonuglarimi karsilastirdik.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Ust kismu dar ve kalin, distal kismi, genis ve ince olan bir ¢ift nazal kemikler vardir.
Orta hatta birbiriyle eklem yaparlar. Nazal kemikler, lateral maksiller kemigin
frontal c¢ikintisi, ventralde, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, etmoid kemigin
perpendikiiler laminas1 ve septal kartilaj ile eklem yaparlar. Nazal kemikten apekse
dogru uzanan tist lateral kartilajlar, orta hatta septal kartilaj ile birlesirler, ancak
apekste septal kartilajla her iki iist alar kartilaj arasinda bir yarik kalir. Ust lateral
kartilajlar alt lateral kartilajlarin alt yiizeyine yapisirlar. Bu birlesme, fibroz
yapidadir ve nazal alanm hareketine izin verecek yapidadir. Ust lateral kartilajlarin,
alt serbest kenarlari, limen nasi veya nazal valv olarak, rinoskopi ile izlenebilir. Alt
lateral kartilajlar (greater alar kartilaj) lar degisik biiytlikliik ve sekilde olup, ‘nazal
tip’ 1 olustururlar. Medial krus, karsi taraftaki krus ile birlikte, septal kartilajin
kaudal kisminin agagisinda, kartilaj kolumellay1 olusturur. Har iki alt lateral kartila;
ve septum birbirlerine gevsek fibroz baglarla baglanmiglardir. Medial kruranin,
septal kartilajla olan baglantisi, membranoz septum olarak bilinmektedir .

Burnun dilator ve konstriiktiir kaslari, nazal alanin pozisyonunu ve bdylece, anterior
naresin agikligini belirler. M. nasalis, m.depressor ala nasi, m.depressor septi nasi,
m.procerus, m. quadratus labii superioris kasiin angiiler basi, anterior ve posterior
dilator naris kaslar1 da dilator kas grubundandirlar *.

Nazal septum, nazal kaviteyi iki bosluga ayirir. Her bir taraftaki bosluk, anterior
naris yoluyla vestibiile agilmaktadir. Bu kompartmanlar, ‘ala’ nin altindaki bolgeye
uymakta olup, limen vestibiili veya limen nasi denilen st lateral kartilajin alt
serbest kenar1 ile simirlhidir. Nazal kavite, posteriorda, koana veya posterior naris
yoluyla nazofarenkse acilmaktadir. Koana, yukarida, vomerin alasi ve sfenoid
kemik, medialde vomer, asagida, palatin kemigin horizontal plate'i ve lateralde,
sfenoid kemigin medial pterigoid progesi tarafindan sinirlanmistir. Burnun catisi,
etmoid kemigin kribriform plate'i tarafindan olusturulmaktadir. Burnun tabanini,
onden arkaya dogru, premaksilla, maksillanin palatal progesi ve palatin kemigin

horizontal progesi olusturur **.



Medial duvar (septum)

Septumun majér komponentleri, septal kartilaj, etmoid kemigin perpendikiiler
laminas1 ve vomerdir. Bu yapilardan baska, membrandz septum ve kolumella, iist
lateral kartilajin septumla birlesen kismi, orta hatta birlesen nazal kemikler, frontal
kemigin nazal proges ve spini, sfenoid kemik, palatin kemigin nazal kresti,
maksillanin nazal kresti, premaksilla ve nazal spin de septumun yapisina

katilirlar™>°.

Lateral duvar

Lateral duvarda iist, orta ve alt konka olmak iizere lic konka bulunmaktadir.Ayrica
yine lateral duvarda siniis ostiumlarinin agildigi ve konkalar tarafindan sinirlanan,
list, orta ve alt meatuslar bulunmaktadir. Lateral duvari, siiperior ve anteriorda,
nazal kemik, frontal kemigin nazal progesi, anteriorda, maksillanin frontal progesi,
posteriorda medial pterigoid plate ve bunun hemen Oniinde, palatin kemigin
perpendikiiler platei olusturur. Lateral duvarda santralde biiyiik bir kitle olusturan
iist ve alt konka, etmoid kemigin bir pargasidir. Onlarin daha asagisinda, ayr1 bir
kemik olan, inferior konka kemigi bulunmaktadir’.

Alt konka, nazal kavitenin tim uzunlugu boyunca uzanmakta ve nazolakrimal
duktusun acildig1 inferior meatusu iistten sinirlamaktadir. Posterior ugta, ostaki tiipii
orifisi ile komsuluktadir *°.

Orta konkanin ondeki baglanti yerinin hafifce 6n ve yukari kismindaki yiikselti
agger nasi olarak adlandirilmaktadir. Agger nasi, en Ondeki etmoid hiicrelerini
siirlayan 6nemli bir cerrahi referans noktadir. Orta konkanin 6n ucunun hemen
altindaki ¢ukurluk, nozofrontal duktus ve bazi1 6n etmoid hiicrelerin drene oldugu
frontal reses olarak adlandirilmaktadir. Frontal resesin posteriorundaki meatus,
desenden ramus olarak bilinmektedir. Desenden ramus, 6nde uncinat proces ve
onun hemen arkasindaki etmoid bulla ile iliskilidir. Bu iki yap1 arasindaki oluk,
etmoid infundibulum olarak adlandirilir. Etmoid infundibulum yarik seklindeki bir

aciklik olan hiatus semilunaris yoluyla orta konka ile iligkilidir. Maksiller siniis



ostiumu, etmoid infundibulumda lokalizedir. Buraya diger anterior etmoid hiicreler
de acgilir.

Ust konka etmoid kemigin bir parcasidir ve diger iki konkaya gore daha kiigiiktiir.
Sfenoid siniisiin  ostiumunun acildig1 sefenoetmoid reses, sfenoid kemigin
gbdvdesinin Oniinde, tist konkanin biraz yukarisi ve arkasinda lokalizedir.
Nazofarenks, koanadan, yumusak damagin serbest kenarina kadar uzanan bolgedir.
Alt konkanin arka ucunun yaklasik 1 cm. gerisinde, Ostaki tlipiiniin agiklig1 bulunur.
Bu orifisin oniinde ve biraz asagisinda tensor palati kasi, orifisten direkt olarak
asag1 dogru yerlesimli, levator palati kas1 bulunur. Orifisin gerisinde, laterale dogru
uzanan reses, Rosenmuller fossa’st olarak bilinir. Bu fossa, tubal tonsil veya
Gerlach' in lenfatik dokusunun yerlesim yeri olmast bakimindan énemlidir.

Orta konkanin arkasi ve biraz yukarisi, sfenopalatin ganglionun yerlesim yeridir.
Nazofarenks, posterior duvarda orta hatta sfenoid siniis lokalizasyonunun biraz

agagisinda, farengeal tonsil veya adenoid olarak bilinen lenfoid doku bulunur .
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Arteryel Beslenme

Burun, eksternal ve internal karotid sistemin dallarinin ¢ok zengin anastomoz
yeridir. Siiperior labial arterler, vestibulun alar yiiziinii besler. Bu arterler, anterior
etmoid ve posterior lateral nazal arterlerin terminal dallar1 ile anastomoz yapar.
Anterior etmoid arterin terminal dali olan dorsal nazal arter, lateral nazal arter ile
anastomoz yapar. Dorsal nazal arter, iist lateral kartilaj ve nazal kemik siirindan
cikar, 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. Nazopalatin arter, major palatin arterin terminal
dallar1 ile anastomoz yaptigi, insisiv kanalda sonlanir. Konkalarin arteriyel
beslenmesi, lateral nazal arter ve anterior etmoid arterin dallarindan saglanmaktadir
1—3'

Venoz dolasim

Burun ve nazal kavitenin venoz kani, anterior fasial ven, pterigoid pleksus yoluyla,
sfenopalatin ven ve etmoidal venlerle doner. Etmoidal venlerin drenajinin
intrakarinal yolla olmasi ile digerlerinden farklilik gosterir. Bu venler, siiperior
oftalmik venler yoluyla, kavernoz siniise drene olmaktadir. Bu yiizden, ciddi nazal
enfeksiyonlarda, meninjit, apse, kaverndz sinilis trombozu gibi, intrakranial

komplikasyonlar goriilebilir' .

Inervasyon

Anterior etmoid sinir, ayn1 adli artere eslik eder ve arterin dagildig1 bolgeyi inerve
eder. Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve iist lateral kartilaj arasindan eksternal
nazal dalini verir. Posterior etmoid sinir, ayn1 adli arteri seyreder. Infratroklear sinir,
kendi tarafindaki burun cildini innerve eder. Nazal kavite ve burnun duyusu, esas
olarak n.trigeminusun maksiller dali tarafindan alinir. Dallari, sfenopalatin
gangliondan gecerek, lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir.
Posterior siiperior nazal sinir, iist ve orta konkay1 inerve eder. Medial dali olan

nazopalatin sinir, arterine eslik ederek, insisiv kanali gecerek, greater palatin sinire



karigir ve damagin 6n kismini innerve eder. Alt konka, posterior inferior nazal sinir
tarafindan beslenir. Palatin sinirler, damagi, farengeal dali, nazofarenkse girer.
Burnun lateral yiiziiniin cildi, infraorbital sinir tarafindan beslenir.

Otonom sinirler, buruna, vidian sinir yoluyla ulasir. Vidian sinir, hem sempatik
(karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinir) ve parasempatik
(fasial sinirden gelen greater superficial petrosal sinir) lifler igerir.

Parasempatik lifler, siiperior salivatuar nukleustaki hiicrelerden kaynaklanir, nervus
intermedius olarak fasial sinire katilir. Bu lifler, fasial siniri, nervus petrosus
superfisialis major (greater superficial petrosal nerve) olarak terkeder.
Preganglionik lifler, postganglionik sempatik liflerle birleserek vidian kanal sinirini
olusturur ve sfenopalatin ganglion ile sinaps yapmak i¢in pterigopalatin fossaya
girer. Kisa postganglionik lifler, burun, nazofarenks ve farenkse dagilir .

Sempatik vazomotor lifler, 6n sinir kdklerinden ¢ikan ve siiperior servikal ganglion
ile sinaps yapan, birinci ve ikinci torasik segmentlerin, lateral boynuz hiicrelerinden
kaynaklanir. Postganglionik lifler, internal karotid arter ¢cevresinde ylikselerek, derin
petrozal siniri olusturur, parasempatik liflerle birleserek, vidian sinir olusturur.
Sonugta, sfenopalatin ganglion icerisinden gecerek, sfenopalatin sinirin dallar ile
dagilir.

Sempatik sinirlerin stimiilasyonu, vazokonstriiksiyonla kan akiminin azalmasina
sebep olurken, parasempatik sinirlerin stimiilasyonu, glandiiler sekresyonun artmasi

yanisira, vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur ',

Nazal valy

Internal nazal valv, iist lateral Kkartilajm kaudal ucu ve septumun
yansimasindan olusmus bir agikliktir. Limen vestibiili veya os internum olarak da
bilinir. Nazal havayolunun en dar yeri burasidir. Ust lateral kartilaj veseptum arasi
ac1, 10—15 derece kadardir. Bu tiggen seklindeki aciklik, klinik olarak hava akisini
sinirlayic1 segment olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, iist lateral
kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Internal
nazal valv, inspirasyonun primer diizenleyicisidir. Ancak, fonksiyonunu, nazal valv

bolgesindeki yapilar olan, alt lateral kartilajlar, {ist lateral kartilajlarin distal ucu, alt
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konkanin 6nucu, kaudal septum ve piriform aperturanin geri kalan kisimlart etkiler.
Nazal valv bolgesi, nazal septumdan, laterale piriform aperturaya kadar uzanir. Alt
sinirini, burun tabani, arka siirini, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayn1 zamanda
eksternal nazal valv olarak da adlandirilir. Nazal valvi olusturan anatomik
yapilardan herhangi birinin igeri dogru yer degistirmesi, nazal valvin capinin
daralmasina ve sonugta burun tikanikligina sebep olacaktir. Ayni prensiple, valvin
hemen Oniinde lokalize alar kartilaj ve valvin hemen posteriorunda lokalize, alt
konkanin anterior ucu patolojileri de valv kivrimini kapatabilirler °.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, nazal rezistansin biiyiik bir oranda, alt konkanin
anterior ucu seviyesinde olusturuldugunu gostermistir. Nazal valv bolgesindeki
mindr degisiklikler, ciddi derecede inspirasyon giiclii§ii olusturabilmektedir.
Boylece, konjesyone burunlarin tedavisinde, hipertrofik alt konkanin anterior

ucunun rediiksiyonu ile basarili sonuglar alinmaktadr °.

NAZAL HISTOLOJI

Nazal kavitenin 2/3 posterior kismimnin biiyiik bir bolimii, goblet hiicreleri iceren
yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epitel ile doselidir. Cok sayida miikoz ve serdz
gland iceren miikoz membranin lamina propria kati, altta periost veya
perikondriuma yapisiktir. Lamina propria ile solunum yolu epitelini ayiran basal
membran diger bolgelerinkinden daha kalindir. Miik6z membranin lamina propriasi
normalde oldukga vaskiiler yapidadir.

Alt konkanin 151k mikroskobik kesitlerinde, intakt epitel altinda, 10-15 nm
kalinliginda kalin homojen bazal membran izlenir. Elektron mikroskopide, bazal
membranin, subepiteliyal bazal lamina ve kalin kollajen liflerden olustugu gozlenir.
Bazal lamina, epiteliyal hiicrelerin, bazal hiicre membranina paralel uzanmakta, 100
nm kalinliginda lamina densa ve 60 nm. kalinliginda lamina rara' dan olusmaktadir.
Lamina rara, lamina densa ve bazal epiteliyal membran arasinda uzanir. Konka
hipertrofisi veya inflamasyonu bulunan hastalarda, bazal membran fibrilleri
arasinda inflamatuar hiicre (granulosit, monosit ve lenfosit) infiltrasyonu izlenir.
Anteriorda, vestibiil, keratinize ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Vestibiiliin kaudal

kisminda kil follikiilleri, ter ve yag bezleri igerir. Biraz gerisinde, keratinize epitel,
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non-keratinize yassi hiicreli epitel haline gelir. Daha da gerisinde epitel tabakasi
diizlesir ve nihayet yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epitel baslar. Ust konkanin
stiperior kismini ise siliyasiz kolumnar epitel olan, olfaktor epitel dosemektedir.
Stiperfisiyal subepitelyal tabaka, zengin kapiller ag ile bitisiktir. Daha derindeki
arterioller, periglandiiler kapillerleri beslerler. Kapiller ve veniiller arasinda, sayisiz
vendz siniis ve bosluklar vardir. Bunlar, kapillerler tarafindan her iki sira arteriollere
birlestirilir. Bu siniis ve bosluklarin duvari, elastik fibrillerle desteklenmistir ve
sirkiiler ve spiral tarzda seyreden ve otonom sinir sistemi kontroliinde ¢alisan diiz
kas lifleri bulunmaktadir. Bu kas lifleri, viicudun fizyolojik ihtiyaglarina bagh
olarak vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyonu saglamaktadirlar. Siniislerin distal
uclarinda sfinkter gibi gorev yapan sirkiiler kas demeti igerirler. Bu siniislerin
engorjmani, erektil bir yap1 olusturur. Bu ylizden alt ve orta konkay1 ¢evreleyen bu
doku i¢in "erektil doku" terimi siklikla kullanilmistir. Bu vaskiiler yapi, 6zellikle alt
konkada bulunmakta, daha az oranda olmak tiizere, orta konka, iist konka ve
septumda bulunmaktadir "*. Kapiller looplar, bazal membran boyunca gegmekte,
epitel ve hiicreler arasinda uzanmaktadir. Elektronmikroskobik ¢aligsmalar, bunlarin,

transudasyon i¢in ideal konumda olduklarin1 gostermistir .

NAZAL EMBRIYOLOJI
Burun gelisimi gestasyonun 3’ {lincii haftasinda baslar. Burun stomatedeum tizerinde
yer alan kraniyal ektodermden gelisir. Embriyolojik kanitlar, tiim nazal yapimnin
kondrokranyumun kartilajinéz nazal kapsiilden koken aldigini savunur. 4’lincii hafta
baslarinda kraniyal ve servikal bdlgeler embriyo uzunlugunun yaklasik yarisini
olusturur. Nazal kapsiil 3’lincili ayda ve 6’inc1 ayda iist lateral ve septal kikirdaklar
olusturur. Kapsiiliin posterior kism1 etmoid kemige dogru kemikleserek konkalari,
sfenoid kemigin bir parcasini ve vomeri; lateralde ise maksillaya dogru uzanarak
nazal kemikleri olusturur. Frontonazal prominens ve 1’inci farengeal arkin
olusmaya baslamasi ile yiiz gelisimi sekillenmeye baslar. Frontonazal prominens
embriyonel bag dokusunun cogalmasiyla olusur ve primitif agiz boslugunun
(stomodeum) st smirmi yapar. Nazal septum ve premaksilla frontonazal

prominensten geligir. Nazal plakodlar ektodermal orijinlidir ve gestasyonun 3’iincii
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haftasinda belirginlesmeye baslar. Gestasyonun 4’ilincii haftasinda maksiller ve
mandibuler prominensler ile trigeminal ganglion birlesmeye baslar. Beyin
anteriorunda frontonazal prominens belirginlesmesi gestasyonun 5’inci haftasina
rastlar. Cevredeki mezodermin medial ve lateraldeki nazal kivrimlara dogru
¢ogalmast sonucu plakodlarin tedricen ¢Okmesi ile frontonazal prominens
lateralinde olfaktor plakodlar olusur. Besinci haftadan itibaren bu cukurlar daha
derinleserek nazal ¢ukurlart olusturur. Nazal ¢ukurun c¢evresinde medial ve lateral
nazal prominensler yer alir. Lateral frontonazal prominens burun kanatlarini, medial
frontonazal prominens burun tipini ve sirtin1 olugturur. 5’inci haftada nostril, 6’ mc1
haftada burun boslugu gelisir. Cukurlar arasinda, medial nazal kivrimlar frontonazal
cikint1 altinda birlesirler ve iist dudagin santral pargasini, premaksilla ve primitiv
nazal septumu olusturur. Uzunlugu 12,5 mm olan embriyoda 1’inci brankial arkin
maksiller ¢ikintis1t medial nazal kivrimlar ve fronto nazal ¢ikint1 anteriorda birlesir,
nazal cukurlar alttan kapanir. Boylece primitif nazal kaviteler olusur. Nazolakrimal
cukur invajine olur ve nazolakrimal duktusu olusturur. Nazal plakodlar invajine
olur ve oral kaviteden oronazal membranla ayrilir. Nazal saklarin kor uclari,
oronazal membranin giderek incelmesi sonucu bas ve gluteal bolge arasi uzunlugu
12-14 mm'ye ulastiginda yirtilir ve koanayr olusturur. Maksillanin palatal raflari
mediale dogru biiylir, birbiriyle ve septumla birlesir ve sekonder plagi olusturur.
Nostriller gestasyonun 24’{incii haftasina kadar epitel tikaciyla kapalidir. Embriyo
13,5 mm ye ulasinca frontonazal ¢ikintinin kaudal ucu ile maksiller ¢ikintinin
birlesimi ile primitif damak olusumu bagslar. Dogumda septum, vomer ve
premaksilla tama yakin kikirdaktir. Vomer kikirdak nazal septumda bir ¢ift
ossifikasyon merkezinden, iki tabaka halinde olusur. Vomerin bilateral tabakalari
arkadan birlesir. Bazen kikirdagi hapsederek 6ne dogru biiyiir ve gelisimini 15 yas
civarinda tamamlar. Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimine paraleldir. Fakat 6
yas civarindan itibaren gelisimi hizlanir. Etmoid laminanin da biiyiik bolimi
kikirdaktan olugmaktadir. Yasamin ilk yilinda kemiklesmeye baslar ve 17 yas

civarina dogru gelisimini tamamlar™*.
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NAZAL FIiZYOLOJI

Burnun 6nemli fonksiyonlar1 ; alt solunum yollar1 i¢in havayolu olmasi, koku
duyusunun alinmasi, lokal enfeksiyona karsi koruma, inspire edilen havanin
nemlendirilmesi, 1sitilmas1 ve filtrasyonu, mukosiliyer klirens mekanizmasi ile
burnun kendi kendini temizlenmesi ve koruma (protection)dir '

Inspire edilen havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, burnun en &nemli
fonksiyonlarindandir ve dogrudan konkalarla iliskilidir. Inspire edilen hava
konkalarin {izerinden gectikce nemlendirilmektedir. Burun bu yolla giinde ortalama
bir litre su kaybetmektedir. Bu sivi sayesinde farengeal ve larengeal mukozal
ylzeylerin kayganligi ve inspire edilen havanin humidifikasyonu saglanmaktadir.
Solunan havanin su buhari ile saturasyon oranini, atmosferik 1s1, rélatif nemlilik,

solunum hizi, nazal pasajin sekli ve nazal rezistans belirlemektedir ',

Ist alisverisi

Burun, hipotalamusun kontrolii altinda, viicudun, 1s1 regiilasyon sisteminin bir
parcasidir. Yapilan calismalar, dis ortamin 1s1s1 degiskenlik gdstermesine karsin,
nazal solunum ile farenkse ulasan havanin 1sisinin, viicut isismnin 1-2 derece
asagisinda oldugunu gostermistir. Inspire edilen hava ile mukoza arasindaki 1s1
aligverisi, submukozada lokalize siniizoidlerin distansiyonu ve kan akigina baglidir.
Distansiyon derecesi biiyiidiik¢e, inspire edilen havaya 1s1 gegisi artmaktadir.
Burnun 1s1 koruma 6zelligi de mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada, 20 °C de soluma
sonrasinda burundan ve trakeostomadan ekspire edilen havanin sicakliginda bir
degisiklik izlenmemisken, -12 °C de bes dakikalik soluma sonrasinda, burundan
ekspire edilen havanin 28 °C, trakeostomadan ekspire edilen havanin 33 °C oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar alt solunum yollarinin 1sitici etkisini ve burnun 1s1 koruma

yetenegini gostermektedir'*.

Humidifikasyon
Inspire edilen havanin 1sitilmasi, humidifikasyon i¢in ¢cok énemlidir. 0 °C de hava
hi¢ su tasimazken, 1s1 20 °C den 37 °C ye ¢iktiginda su tasima kapasitesi iki katina

cikar, inspire edilen havaya katilan sivinin tamami, ekspirasyonla atilmaz.
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Ekspirasyon sirasinda buruna gelen havanin 1sis1 diigmesi kondensasyona sebep
olur, boylece, nemlilik biiyllk oranda korunmus olur. Cok soguk havalarda
burundaki kondense olan nemin burundan damlamasi, bunun bir 6rnegidir '.

Inspire edilen havanin nemliligi, mukus ve siliyalar icin de énemlidir. Kuru hava,
mukusun dehidrasyonuna ve daha viskoz hale gelmesine sebep olur. Siliyalar, ancak
belli viskozitedeki mukusu itebilmektedirler, dehidrasyonla viskozite arttikca bu
hareket azalir ve nihayet durur. Bu ylizden, kis aylarinda akut iist solunum yollar

enfeksiyonlarinin sik goriilmesi, 1s1 ve nemdeki ani degisikliklere baglanmaktadir.

Koku alma

Humidifikasyon, koku almada da 6nemli rol oynamaktadir. Koku alma esas olarak
kimyasal bir olaydir. Kokucu materyalin kokusunun alinmasi i¢in, soliisyon halinde
olmalidir. Olfaktor epitel, kuruluga son derece hassastir. Nazal kurulugun kronik
formlari, siklikla anosmi ile birliktelik gdstermektedir. Inspire edilen havaya bir
giinde eklenen su miktar1 1000 mL kadardir. Bu miktar, tidal voliim, dis ortamdaki
havanin nem oranina, 1siya ve burnun 1s1 degisim 6zelliklerine baglhdir ',
Humidifikasyonda kullanilan sivi, buruna, intravaskiiler bosluktan gelmektedir.
Hidrostatik basing sayesinde, kapillerlerin arteriyel uc¢larindan itilmekte, basit
difiizyonla yiizeye ulasmaktadir. Mukozanin konjesyonuna sebep olan faktorler ayni
zamanda, mukoza ylizeyindeki su miktarinin artmasina da neden olur. Siniisoid
distalindeki sfinkterin konstriiksiyonu, kapiller basincin artmasi, bu yolla hidrostatik
basincin artmasi ve filtrasyona sebep olur. Suyun bir kismi da, glandlarin aktif
sekresyonuyla saglanir. Burun solunumuyla inspire edilen havanin, trakeaya
geldigindeki rolatif nem oran1t % 85 — 95 oranindadir. Bu degerdeki rolatif nem
orani ideal orandir. Bu rakamlar, alt solunum yollariin, inspire edilen havaya az

miktar su verdigini gostermektedir *.

Koruma
Burnun koruma gorevi esas olarak, ylizeyini kaplayan mukus kati sayesinde
basarilmaktadir. Lokal olarak iiretilen mukus, vestibiiliin gerisindeki tiim nazal

mukozay1 kaplar ve koanadan ayrilacagi yerde, yutma veya ekspektorasyon i¢in bir
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kilif gibi stiptiriiliir. Anteriorda, silyalarin bittigi yerde mukusun ilerleme hizi ancak
dakikada 1-2 mm. iken, posteriorda dakikada 10 mm. hizda ilerletilir ve nazal
kavitenin posterior boliimiinde mukus her on dakikada bir yenilenir. Siliyal
hiicrelerin her biri, 12-20 silya icermekte olup, mukusun itilme giicii silyalar
sayesinde saglanir. Silyalar epitelin liiminal ucundan mukus igerisine uzanmakta,
her bir siliya araba tekerlegi tarzinda dizilmis, santralde bir ¢ift, periferinde 9 ¢ift
filaman icermektedir. Siliyar vuru, hizli, giclii, ileri dogru, itici hareketini daha
yavas diizelme hareketi izler. Bu siklus dakikada yiizlerce kez tekrarlanir ',

Mukus, onceleri lizozim olarak bilinen, muramidaz ve sekretuar immunoglobulin
olan Ig A igerir. Muramidazin, bakteri hiicre duvarimi yikma o6zelligi vardir.
Sekretuar immunoglobulin, {ist solnum yollarinin enfeksiyondan korunmasi
bakimindan énemli bir islev goriir "%,

Burnun bir diger koruma fonksiyonu, inspire edilen, bakteri, viriis, inert maddeler
ve toksinlerin nazal mukozada tutmasidir. Bu partikiiller, mukus ile temas edince
tutulup, yutulmak iizere nazofarenkse dogru itilmektedir. Lateral nazal duvarda
konkalarin da bulunmasi, yiizey alanini yaklasik iki katina ¢ikarmakta, partikiillerin,
mukoza ile temasi kolaylasmakta ve mukusta birikmeleri kolaylasmaktadir.
Makroskobik partikiiller ise, vibrissae tarafindan tutulmaktadir.

Inspire edilen havanin temizlenmesi iki yolla saglanmaktadir: birincisi; inspire
edilen partikiillerin, solunum yolu epitelini kaplayan mikroskobik miik6z kata direkt
cokmesi, ikincisi ise yogun olarak viicudun yiizeyinde bulunan elektrostatik yiik
sayesinde saglanmaktadir. Inspire edilen partikiil ve burun farkl elektrik yiiklerine
sahip oldugunda absorbsiyon meydana gelmektedir '*.

Burnun kendi kendini temizlemesi mekanizmasi da énemlidir. Bu islev tam olarak
yerine gelmiyorsa inspire edilen havanin filtrasyonunun bir 6nemi kalmaz. Bu
temizleme, mikroskobik miik6z kat ve siliyalar tarafindan saglanmaktadir.
Respiratuar epitelin siliyalari, miikoz katin hareketini saglamakta, partikiil ve
bakteriler icerisinde depolanmakta, dakikada yaklagik 1 cm. hizla farenkse dogru

itilmekte ve sonunda yutulmaktadir "%,

16



Burnun konusma iizerine olan etkisi

Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir fonksiyonu
yoktur. Ancak, nazal kavite, belirli tinsiizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans
odas1 olarak gorev yapar. Nazal iinsiizler; “m” ve “n”™ nin sOylenmesi sirasinda,
velofarengeal bolge agiktir ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla ¢ikarilir. Nazal kavite

veya nazofarenks obstriikte ise, obstriikksiyonun derecesine bagl olarak, denazal

konugma meydana gelir ',

Solunum Fonksiyonu

Anterior nares, horizontal olarak yerlesmistir ve inspire edilen havayi, yukar1 ve
mediale, konkalarin 6n uglarma dogru yonlendirir. Inspire edilen hava yaklasik 60
derece dik konumda anterior naris yoluyla saniyede 2-3 m. hizla girer. Vestibiiliin
son kismu (ostium internum) olarak adlandirilir ve tiim havayolunun en dar ve en
direngli boliimiidiir. Inspire edilen hava vertikal dogrultudan horizontal dogrultuya
dogru yon degistirir. Bu noktada, inspiratuar havanin hizi, saniyede 12—-18 m’ye
ulagir. Ostium internumu gegtikten sonra havanin akis hizi tekrar azalir ve 2-3 m/sn
hizda nazal kavite igerisine dagildiktan sonra, rolatif olarak daha genis olan
posterior narese ulasir. Ekspire edilecek hava posterior koanaya geldiginde, nazal
vestibiildeki rezistans, koananin altinda ve burun catisinda havanin yeniden sirkiile
olmasiyla genis girdap olusmasina sebep olur. Naresin, biiyiikliigii ve sekli, nazal
hava akis1 ve direncinde énemli rol oynar. Inspirasyon sirasinda, burunda, semirijit
vestibuler duvar1 kollapse etmeye zorlayan basing diisiisii olusur. Bu durum
Bernoulli Prensibi ile agiklanmistir. Akigskanin gectigi tiipiin ¢apr kiigiildiikce
akigkanin hiz1 artmakta, basinci diigmektedir. Daha genis capl tiipte, akiskan hiz1
azalirken, akis, laminar tarzda olmaktadir ',

Her bir nazal kavitenin rezistans1 zamanla siirekli degismekle birlikte, total nazal
rezistans rolatif olarak sabit kalmaktadir. Ekspirasyon sirasindaki nazal rezistans,
inspirasyon sirasindaki rezistans degerinden daha biiyiiktiir. Buna sebep olarak,
inspirasyon sirasinda burun igerisinde daha az tiirbiilans olmasi1 gosterilmistir.
Bunun bir diger sebebi de, inspirasyon sirasinda dilator kaslarin kasilmasiyla,

anterior naresin dilate olmasidir. Diisiik akim hizinda, nazal rezistans ekspirasyonda
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daha biiytik iken, peak akim hizinda bu durum tersine doner. Bu durum, peak akim
hizlarinda, olusan alar kollapsa baglidir. Inspiratuar akim hizindaki kiiciik bir artis,

alar kollaps nedeniyle akima kars1 rezistansi artirmaktadir '**,

Nazal siklus

Iki havayolu pasaji igeren burun, sirasiyla bir tarafin, konjesyon, oteki tarafin
dekonjesyonu ile ayr1 iki organmis gibi islev yapmaktadir. Konjesyon ve
dekonjesyonun sirastyla degisimi, her 20 dakika ile 3 saatlik bir siire ile
tekrarlamakta ve '"nazal siklus" olarak bilinmektedir. Ag¢ik olan burun tarafi
calisirken Oteki taraf istirahat etmektedir. Normalde insanlar, istirahat eden taraf
tizerinde uyurlar. Siklusun konjesyon fazi ¢ok uzun olmadikca farkedilmez. Ancak
konjesyon fazinin uzadigi durumlarda hastalar, 6nce bir tarafin daha sonra da karsi
tarafta burun tikanikligindan yakinirlar. Yas ilerledik¢e siklus azalmaktadir. Bu

azalma yasla beraber olusan mukozal atrofiye baglanmaktadir '*.

Nazal vazomotor reaksiyon

Nazal vazomotor reaksiyon, burun i¢ini déseyen mukozanin sismesidir. Bu durum,
nazal obstriiksiyon, yiizey alanmin artmasi, sekresyonlarin artmasi ve bazen
hapsirmaya neden olur. Normal ve patolojik sartlar altinda en 6nemli vazodilator
madde parasempatik sinir uglarinda iiretilen asetilkolindir. Hipotalamustaki otonom
sinir sistemi niikleusundan ¢ikan parasempatik lifler, V. ve VI. kranial sinirler
yoluyla nazal mukozada septum ve konkalar iizerinde dagilmaktadir. Giiglii bir
vazodilator olan asetilkolin, bu sinir uc¢larindan salinmakta, 30 milisaniye igerisinde
asetilkolinesteraz  enzimi tarafindan pargalanmaktadir.  Asetilkolinesterazin
asetilkolini parcalama etkisi baz1 maddeler tarafindan degistirilmektedir. Kalsiyum
ve magnezyum iyonlari, esterazin etkisini artirarak, asetikolinin daha hizli
pargalanmasima sebep olur. Ostrojen ve daha az oranda olmak iizere testesteron,
asetilkolinesterazin etkisini azaltir. BOylece asetilkolinin etkisi uzar. Asetilkolin
liretimi ve onun pargalanmasi arasindaki denge, "asetikolin aktivitesinin seviyesi"
olarak alandirilmakta ve bu aktivite seviyesi, nazal vazomotor reaksiyonun siire ve

derecesini saptamaktadir '*¢,
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Nazopulmoner refleks

Burun ve nazofarenksin stimulasyonu ile iist solunum yollarindaki reseptorlerin
aract oldugu sinirsel mekanizma ile bronkodilatasyon olusurken, farenksin
stimulasyonu ile o6nemli derecede degisiklik olmamakta, larenks ve trakeanin
stimulasyonu ile bronkokonstriiksiyon gozlenmektedir. Burundan hava akisinin
olusturdugu stimulus, ayni1 taraftaki akcigerin ekspansiyonuna sebep olurken benzer
sekilde, akcigerin kompresyonu, ayni tarafta, nazal obstriiksiyon olusturmaktadir.
Hipotalamus merkezli bu refleks arki, nazopulmoner refleks olarak bilinmektedir.
Nazal obstriikksiyon varliginda, bu, norolojik refleks sebebiyle, larenks ve
trakeobronsial bolgede daralma ile birlikte, pulmoner kompliyans azalmakta,

pulmoner rezistans artmakta, arteriyel hipoksemi olusmaktadir >'*!",

KONKA HIPERTROFILERI

Konkalar, solunan havanin nemlendirilmesi ve i1sisinin ayarlanmasinda onemli
gorevleri olan anatomik yapilardir. Sempatik ve parasempatik sistem, fizyolojik
ihtiyaclara gore, konka yapisindaki erektil doku igerisindeki kan1 azaltip ¢ogaltarak,
konka boyutunu degistirirler ">, Allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi patolojik
durumlarda, s1v1 kapillerlerden ektraselliiler bosluga ¢ikarak konkada sismeye sebep
olmaktadir. Konjesyona bagli gelisen alt konka biiylimesi veya alt konkanin
mukoza ve submukozasinin kronik hipertrofisi burun tikanikligina sebep
olmaktadir. Orta konkadaki konjesyonun ise, nadiren nazal obstriiksiyona katkisi
olmaktadir '>'*".

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekiminin, giinliik uygulamalarda en fazla
karsilastig1 yakinmalardan biridir. Bu hastalarda, burundan nefes almada gii¢liik ya
da burundan hi¢ nefes alamama, agizdan nefes alip verme, agiz ve bogazda kuruma,
genel viicut yorgunlugu, horlamanin da eslik ettigi uyku bozukluklar1 hatta bazen
apne nobetleri  bulunabilir. Burun tikamikligi olan hastalarin  biiylik  bir
cogunlugunda nazal obstriikksiyon nedeni, konka disfonksiyonudur. Alt konka
hipertrofilerine bagli kronik nazal obstriiksiyonun etiyolojisinde genellikle perennial

allerjik rinit ve vazomotor (non-allerjik) rinit vardir. Bu hastalardaki konka
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hipertrofisi ~ genellikle bilateraldir ve sebebi, alttaki dokularda hipertrofisi

olmaksizin, mukozanm kalmlasmasidir .

Nonalerjik rinitlere bagl konka hipertrofilerinde;

1-flaca bagh rinit: Antihipertansif ilaglar: Rezerpin, guanetidin, siilfametildopa,
propranolol, hidroklorit gibi sempatik blokaj yapan ilaglar nazal konjesyon
olusturarak konka hipertrofilerine neden olurlar **'"",

Burun damlalari, dekonjestan ve sempatomimetik damlalar vazokonstriksiyon
etkileri nedeniyle uzun siireli kullanildiginda nazal mukozada iskemi olustururlar.
Bu sirada gii¢lii vazodilatator etkisi olan metabolizma iirtinleri birikerek, rebount
rinitler olusur. Bu tablonun diger ismi ‘rinitis medikamentoza’ dir **'"*,

Dogum kontrol haplari, dstrojen vazoaktif 6zelligi nedeniyle konkalarin vaskiiler
sisteminde genislemelere sebep olarak hipertrofilere yol agarlar **'"-",

2- Hamilelik ve premenstrual donem: Bu donemlerde endojen Ostrojen artmasina
bagli nazal mukozadaki vaskiiler genislemeler konka hipertrofilerine dolayisiyla
burun tikanikligina neden olur **'""3,

3- Hipotiroidi: Hipotiroidili hastalarda sempatik sistemin hipoaktivitesi sonucu
parasempatik sistemin dominansi ortaya ¢ikar ve sonugta konkalarda vaskiiler
dilatasyon olusur **'"'3,

4- Emosyonel nedenlere bagh: Insanlarin yasamlarindaki dalgalanmalar sonucu
otonomik vaskiiler dengede degisiklikler olabilir. Bu tiir kisilerde konka
hipertrofisinin yani sira vaskiiler bagagris1 da vardir >*'"",

5- Is1 degisikligine bagh: Cevresel 1s1 degisiklikleri nazal pasaji etkiler. Sicak,
vazodilatasyon; soguk, vazokonstriksiyona neden olur. Konka vaskiiler sisteminde
de benzer olaylar olur ve hipertrofiler geligir **'""°,

6- Irritasyona bagh: Akut veya kronik olarak aciga ¢ikan toz, gaz, kimyasal
maddelere bagli vazomotor reaksiyon gelisir. Sigara dumani hipertrofiyi uyaran en
onemli nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir >*'"".

7- Paradoksal nazal obstriiksiyon ve nazal siklus: Yetiskinlerin %80'inde
konkalarda siklik olarak degisen konjesyon ve dekonjesyon durumu vardir. Bu

siklus otonom sinir sistemi tarafindan olusturulan bir vazomotor fenomendir. Baska
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nedenlere bagli obstriiksiyon nedenlerine birde bu siklus olay1 eklenince problemler
ortaya ¢ikar >,

8- Hava akim obstriiksiyonuna bagh:

Larenjektomi ve trakeostomi rinitleri: Nazal kavilenin nemlendirici ve 1sitici
fonksiyonlarinin ortadan kalkmasi mukus hareketlerini etkiler ve bir vazomotor
reaksiyon olusur. Bu durumda konka vaskiiler yatagi kaybolur, vaskiiler atoni olur,
konkalar siser. Bu tablo en sik larenjektomili hastalarda goriiliir >*'""3,

Koanal atreziye ve adenoid vejetasyon hiperplazisine bagl rinitler: Koanal atrezili
hastanin nazal mukozasi larenjektomili hastalara benzer. Postnazal drenajin
olmamast nedeniyle enfeksiyon riski fazla olan bu hastalarda hava akiminin
olmamasi nedeniyle konkalarda sisme, ¢amurlagma ve mukus sekresyon artisi
gorilir'hh,

9-Kompansatris hipertrofik rinitler: Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun
konkav tarafinda konkanin hipertrofiye olmasi durumudur. Tek pasajin solunuma
acik olmasi nedeniyle igeriye giren soguk ve kuru havadan viicudu korumak ig¢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. Septal deviasyon ameliyati sirasinda diger
taraftaki kompansatris mukozaya da miidahale diistiniilmelidir. Aksi taktirde
postoperatif nazal konjesyon en sik goriilen komplikasyon olarak ¢ikmaktadir.
Submiik6z rezeksiyon ve septoplasti sonrast burun tikanikliginin ortadan
kaldirilamamasinin en 6nemli sebebi, konka disfonksiyonuna yonelik tedavinin
yapilmamasidir. Septum deviasyonu bulunan hastalarda, genellikle, deviasyon
tarafindaki konka hipotrofik, karsi taraf konka hipertrofik durumdadir’. Bu
hastalarda, septumdaki deviasyonun diizeltilmesinden sonra, hipertrofik konka

kiigiilmemekte ve unilateral nazal obstriiksiyona sebep olmaktadir >*'"".

Fizyopatoloji

Konka mukozasinda arteriol, arterioven0z anastomoz, vendz siniizoid ve

veniillerden olusan kapiller sistem vardir. Kapiller kan bu sistem i¢inde veniillere
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girmeden Once siniizoidlerden ge¢cmektedir. Siniizoidlerin ¢evresinde bulunan ince
fibrilli diiz kas lifleri, otonom sinir sistemi kontrolii altinda yaptigi
vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyon ile bolgesel akim hizini ayarlar. Mukozanin
inervasyonu Rittner'in de gosterdigi gibi 5’inci kafa ciftinin 1’inci ve 2’inci
dallarindan olmaktadir. Parasempatik stimulasyon ile damarlarda vazodilatasyon,
buna bagli konjesyon artis1 ve mukus iiretiminde artis olur. Sempatik stimulasyon
ile vazokonstriiksiyon, nazal hava yolunda artis ve mukus liretiminde azalma olur.
Kronik rinitte ¢esitli endojen ve eksojen nedenlere bagl olarak, otonom dengede
parasempatik yonde hiperaktivite olusur ve bunun sonucunda konka hipertrofisi
tablosu ortaya c¢ikar. Bu olay tiim mukozalarda olusmakla beraber en ¢ok inferior

konkada meydana gelmektedir >''-',

Histopatoloji

Kronik rinit zemininde olugmus inferior konka hipertrofilerindeki histopatolojik
bulgular1 soyle siniflamak mimkiindiir:

I-Submukozal 6dem ve seliiler hiicre infitrasyonu (eozinofil, lenfosit, plazma
hiicreleri).

2-Subepitelyal bazal membranda kalinlasma ve hyalinizasyon.

3-Stromanin fibroplastik proliferasyonu ile birlikte olusabilen skuamoz metaplazi.
4-Silialarda dokiilmeler ve kan damarlar1 kesitlerinde genislemeler.

10,11,13,14

5-Miiko6z glandlarda hipersekresyon

Nazal obstriiksiyonun degerlendirmesi

Burun tikanikliginin derecesi ve burun solunumu sirasinda gegen hava akiminin
miktar1, hastanin siibjektif degerlendirmesi, rinoskopik muayene veya objektif
ol¢tim metodlart ile degerlendirilmektedir'®.

Nazal rezistansin degerlendirilmesi konusunda indirekt ve direkt 6l¢lim metodlar

olmak tizere, iki yontem tanimlanmistir.
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1- Indirekt Metodlar
a) Higrometrik Metodlar:
Bu yontemin esas1; ekspirasyon havasi oniine konulan, parlak bir cam veya metal
levha iizerinde, ekspirasyon havasmin biraktigi su buharimin  yilizélglimiini
hesaplamak ve her iki burun boslugunu mukayese etmek esasina dayanir. Bu
yontemle inspirasyon havasina karsi, burun bosluklarinin gosterdigi direng

hakkinda bir fikir elde edilemez '°.

b) Sonometrik Metodlar:

Ekspirasyon havasmin, burun bosluklarindan gecerken normal insanda \ fff \ sesi
cikardigimi, eger burun bosluklari permeabilitesi bozulmussa, havanin bu engeli
gecerken \ gss \ sesi ¢ikaracagini bildirerek, bunun 6l¢ii metodu olarak kullanmasi

onerilmistir '°.

¢) Rosenthal Testi:

Hastadan once, her iki burun boslugundan birbiri pesi sira, yirmi zorlu ekspirasyon
hareketi yapmast istenir; sonra bir burun deligi tikanir ve ayn iglem tekrarlanir.
Eger nazal permeabilite bozuksa, solunum sayis1 hizlanir ve diizeni bozulur; hasta
dispneik bir hal alir. Indirekt yontemlerin giiniimiizde pratik degeri ve uygulamasi

yoktur.

2-Direkt Metodlar

Havayolu acikligi, rinoskopi, peak flowmetre, osillometri, akustik reflection ve
rinomanometri ile degerlendirilebilir'’.

Burun boslugundan gegen hava, ii¢ 6zelligi ile degerlendirilebilir:

-Burun bosluklarini ge¢is siiresi

-Gegen havanin miktari

-Burun bosluklarin1 gegerken ugradig: basing kaybi

Direkt metodlar, bu ii¢ karakterden ikisini sabit tutarak, li¢linciisiinii 6l¢gmek esasina

dayanir. Hava akiminin burun bosluklarima giris anindaki ve nazofarenksteki
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basinglarinin Olgiilmesi, giiniimiizde uygulanan rinomanometrinin esasini teskil
etmektedir .

Klinik  uygulamalarda  ve  arasgtirmalarda  nazal  agikligin  objektif
degerlendirilmesinde  giinlimiizde; dinamik teknik (rinomanometri olarak
adlandirilan ve havayolunun belirli bir bolgesinin proksimal ve distali arasindaki
basing farki ve respiratuar hava akimimin 6lglimii) ve statik teknik (rinoskopi veya
akustik rinometri olarak adlandirilan ve respiratuar hava akimindan bagimsiz
olarak, belirli bir havayolu bolgesinin limen boyutlarinin  Olgiimii)

uygulanmaktadir'”'®.

Rinomanometri:

Rino(reo)manometri, nazal solunum sirasinda, nazal hava akimi (reo) ve ayni
zamanda havayolundaki basing degisimlerini (mano) 6l¢gmede kullanilan spesifik bir
islemdir "*"°.

Rinomanometri, nazal a¢ikligin objektif bir sekilde degerlendirmesine imkan veren
yontemdir. Uluslararas1 rinomanometri komitesi, nazal agikligi, rahat bir ortamda
oturmakta iken sadece burnundan soluyan hastada, transnazal basincin, respiratuar
hava akimina orami olarak tanimlamistir. Bu orandaki rezistans (Rn), birimi,
Pa / (cm® / s) (veya kPa / (I / s) ) olarak tammlanmistir. Nazal agikligin bu
parametresi ve Rn degeri, rinoskopik bulgularla daha iyi korele iken, kronik nazal
obstriiksiyonun hasta tarafindan siibjektif degerlendirmesiyle daha kotii korelasyon
gosterir.

Nazal rezistans degeri, dogrudan dl¢giilememektedir. Direkt 6l¢iilen hava basinci ve
hava akis1 degerleri, Ohm kanunu' na uyarlanarak rezistans degeri dlgiilebilmektedir
(Rn="P / V). (Rn; cm.H,O/LPS, P: basing farki; cm.H,O, V: akis; LPS)*. Hava akis1
degerleri, genellikle maskeye birlestirilen pnomotakometre tarafindan
olgiilmektedir'.

Basing / akim iligkisinin matematiksel bir ac¢iklamasi olmamasimna karsin, 100 Pa
degerindeki transnazal basingta elde edilen basing/akim egrisi rezistans degerinin
Ol¢iilmesine imkan saglar. Degeri 150 Pa olan transnazal basingtaki basing / akim

oranindan hesaplanan Rn degeri % 20 daha fazla bulunmaktadir. 100 Pa ve 150 Pa
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degerindeki referans transnazal basinglar yaygin olarak kullanilmakta, 150 Pa
degerindeki transnazal basing en yaygin olarak anterior rinomanometride
kullanilmaktadir. Nazal vazomotor reaksiyonun, rinomanometri sonuglarin
etkilememesi amaciyla islem, nazal mukoza dekonjesyonu sonrasi yapilmaktadir.
Nazal mukozanin dekonjesyonu, sempatomimetik ajanlarla veya egzersiz ile
saglanmaktadir *'. Hava akisina kars1 rezistans 6l¢iimii konvansiyonel olarak, diisiik
basing gradienti ve diisiik havaakimi sartlarinda yapilmaktadir **. Rinomanometri,
degisik metodlarla yapilabilmektedir; anterior rinomanometride, basinci 6lgen alet,
nazal vestibiiliin 6n ucuna, posterior rinomanometride, nazofarenks ve eksternal
nazal agiklik arasindaki transnazal basinci 6lgmek i¢in kullanilan basing transducer'i
hastanin agzina yerlestirilmistir ''"°. Postnazal rinomanometride basinglar ince bir
katater yoluyla kaydedilmektedir. Katater lidokain jel ile kayganlastiriimakta ve
nazal kaviteden nazofarenkse dogru, 8 cm. kadar ilerletilmektedir. Aktif
rinomanometride, basing 6l¢limii i¢in nazal kaviteden gecmesi gereken hava akimi,
hastanin kendi solunum cabasina bagli iken pasif rinomanometride, eksternal pozitif
bir basing kaynagindan, hastanin nazal kavitesi boyunca sabit bir hava akimi
gecirilerek Olgiim yapilmaktadir. Uninazal rinomanometride bir nazal kavitede
degerlendirme yapilirken, binazal rinomanometride, her iki havayolu ayni anda
degerlendirilmektedir.

Rinomanometri yapilirken agizlik (nozzle) veya maskeler kullanilmaktadir.
Maskelerin, full-face tip, anestetik tip ve scuba tip maskeler olmak iizere ¢esitleri
vardir. Rinomanometrinin klinik degeri konusunda tartismali ¢alisma sonuglar
bulunmaktadir. Nazal obstriiksiyonun objektif olarak saptandigini savunan
caligmalar yanisira, rinomanometri sonuglarinin hastanin semptomlar1 ile
korelasyon gostermedigi ve klinik degerinin bulunmadigin1 savunan c¢aligmalar
bulunmaktadir """

Nazal obstriiksiyonunu degerlendirilmesinde, en kabul géren parametre, rezistans
degeridir. Rinomanometri sonuclar1 degerlendirilirken, elde edilen rinomanogramda
basing degerlerini gosteren x eksenindeki 200 Pa noktasindan gegen cemberin
rinomanogram egrisi ile kesistigi noktadan ol¢iilen rezistans degeri klinik ¢alismalar

i¢in uygun bulunmustur >,
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Rinomanometride, tek tarafli rezistans degeri, eriskin erkeklerde, 0.25 Pa / (cm3/s)'
nin altindadir. ( 1emH2O yaklagik olarak 100 Pa degerindeki basing degerine
esittir’®). Tek tarafli rezistans degeri 0.25 Pa / (cm3/s) ve/veya total nazal rezistans
degeri 0.09 Pa / (cm3/s)" nin {lizerindeki degerler patolojik kabul edilmektedir. Tek
tarafli rezistans degeri 0.35 Pa / (cm3/s), total nazal rezistans degeri 0.1 Pa /
(cm3/s)' nin {izerinde olan hastalarda ciddi nazal obstriiksiyon egilimi olmakta, bu
rezistans degerlerinin sirastyla 0.2 Pa / (cm3/s) ve 0.05 Pa / (cm3/s)' nin altinda olan
hastalarda genellikle nazal obstriiksiyon bulunmamaktadir. Tek tarafli rezistans
degerin, 0.2 - 0.35 Pa / (cm’/s), total nazal rezistans degerin 0.05 - 0.1 Pa / (cm’/s)
arasinda olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonunun rinoskopik bulgulara
ve cerrahin tecriibesine bagli oldugu belirtilmistir®. Ancak, nazal rezistansi
gosteren bu degerlerin, rinomanometri oncesi saglanan nazal dekonjesyon derecesi

ile iliskili oldugu unutulmamalidir *,

Akustik rinometri:

Hava yolu limen boyutlarinin 6lc¢tilmesini saglayan akustik rinometri, akustik
yansima prensibiyle ¢alisir. Kisa siireli istemli nefes tutma sirasinda yansiyan ses
sinyallerinin bilgisayara aktarilmasiyla, nazal havayolu boyutlar1 hakkinda monitor
goriintlisi  elde edilmektedir. Alerjen tesbiti arastirmalarinda, kisa siireli
mukovaskiiler degisikliklerin bulunmasi durumunda veya entiibasyonun istenmedigi
hastalarda tercih edilmektedir. Akustik rinometri, rinomanometriye gére daha az
invaziv ve daha kisa siirede yapilmaktadir. Anterior naresten, posterior koanaya
kadar, seg¢ilen segmentlerin, boyutlar1 capraz kesit alanlar1 ve mukozal voliim
degisiklikleri, santimetrekiip olarak 6lgiilebilmektedir ',

Nazal obstriikksiyon derecesinin objektif degerlendirme yontemleri, birbirlerini

tamamlayic1  yontemler olarak degerlendirilmekte ve sonuglar1 birlikte

degerlendirildiginde, nazal yap1 ve fonksiyon hakkinda degerli bilgiler vermektedir.
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TEDAVI

Konka hipertrofilerinde tedavi sekli medikal veya cerrahidir.

1-Medikal Tedavi

a) Etyolojiye bagl olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara
dumani, kirli hava, toz, hayvan tiyleri, cigek tozlar1 gibi provokatorler ortadan
kaldirilir. Uyurken baginin 30 derece yukarida kalmasini saglayacak yiiksek
yastiklarin kullanilmasi onerilir "7,

b)Farmakolojik Tedavi:

Antihistaminikler (Hi antagonistleri): Histaminin Hi reseptdrleri ile birlesmesini
engelleyerek mukus sekresyonunu, kasintiyr ve vazodilatasyonu azaltir. Nazal
konjesyonu azaltmada daha az etkilidir **.

Adrenerjik ve antikolinerjikler: Adrenerjik(sempatomimetik) ilaglar alfa adrenerjik
reseptorleri uyararak vazokonstriiksiyona neden olurlar. Ancak yan etkilerinin fazla
olmasi nedeniyle klinik kullanimi yaygin degildir *°.

Disodyumkromoglikat: Mast hiicresinin degraniilasyonunu engelleyerek histamin
salilmmmini inhibe eder. Daha cok alerjiye bagli hipertrofilerde hapsirik, burun
kasintis1 ve akintisi ile nazal konjesyonu onlemede etkilidir.

Kortikosteroidler: Ozellikle topikal preperatlar vazoaktif mediatdrlerin sebep
oldugu lokal inflamatuar cevabi baskilar. Ayrica irritan reseptorlerin duyarliligini,
total bazofil ile eozinofil sayisini, asetilkolin reseptor reaktivitesini azaltirlar %,
Kortikosteroidlerin submukozal enjeksiyon seklinde kullanimi da sézkonusudur.
Ancak bu etkinin oldukca kisa siireli olmast dezavantajidir. Yaklasik bir ay i¢inde
eski haline donmektedir *° .

¢) Immiinoterapi: Allerjik rinitlere bagl hipertrofilerde tespit edilen spesifik
allerjenler artan dozlarda viicuda verilerek desensitizasyon olusturulmasi temeline
dayanir. Ozellikle akint1, hapsirik gibi semptomlarin giderilmesinde ¢ok etkilidir.

Hipertrofiye ¢ok etkisi oldugu soylenemez '>*"*,

2-Cerrahi Tedavi

Alt konkalarda cerrahi mukozay1, kemik konkay1 veya her ikisini birden hedefler.

Alt konka mukozasindaki hipertrofi 6nlenir ya da azaltilir. Konka kiigiiltiilerek ya
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da cikarilarak tikanmikliga yol agan alt konka hacmi kiiciiltiilmeye c¢alisilir. Alt
konkaya yonelik girisimler {i¢ ana grupta toplanir.

1- Mukozaya yonelik girisimler

2- Kemik konkaya yonelik girigimler

3- Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler

Mukozaya yonelik girisimler

Vidian Norektomi: Probleme tamamen farkli bir yaklagim olup 1961°de Golding-
Wood tanimlamistir. Vidian kanaldaki parasempatik liflerin kesilerek nazal
mukozanin parasempatik inervasyonunu azaltmaya dayanir. Bu yolla
hipersekresyon ve nazal obstriiksiyonun azaltilmasi amaglanmistir. Vidian kanala
ulagmak i¢in transantral ya da endonazal metodlar kullanilmistir.  Ancak
hipersekresyon azaltilsa da obstrilkksiyonda yeterli olunamamistir. Aynca
hipersekresyon tedavisinde medikal tedavi de yeterince etkili olmasi nedeniyle 1980

baslarinda biiyiik oranda terk edilmistir '>*’.

Elektrokoterizasyon: Hipertrofik inferior konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi
tekniktir. 1845'de Heider tarafindan kullanildigi bilinmektedir. Kokainin topikal
anestetik (Koller,1884) ve adrenalinin vasokonstriktor (1897) olarak kullanilmasiyla
da elektrokoter kullanim1 iyice yaygimlasti. Ancak sinesi ve stenoz gibi
komplikasyonlari elestirilere hedef oldu. Ekstramukozal ya da submukozal olarak
yapilabilir. Ekstramukozal yaklasimin avantaji basit olmasidir. Ilk kullanilan
galvanik akimdir. Bu bir koterle konkanin inferior ve medial kenarlar1 boyunca
posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma) yapilmasidir. Is1i, dokuda
koagiilasyon yapar bu, nekroza ve ardindan kiig¢iilmeye neden olur. Bu yontemin
dezavantaj1 temizlenene kadar koterizasyon bdlgesindeki transuda c¢ikisina bagh
olarak gelisen obstriiksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir
ve birka¢ giin sonra tekrarlanmalidir. Tam iyilesme ise ancak ameliyat sonrasi
2’inci haftada olur. Yiizey elektrokoterizasyonu destruktif bir prosediirdiir.

Mukozada atrofi, metaplazi, silia kayb1 ve mukosilier transportta bozulma yapar.
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Kalic1 kabuklanma ve sinesiler olabilir. Tiim bu dezavantajlarina ragmen en pratik

yontemlerden biri olarak hala kullanilabilmektedir **.

Kimyasal Koagiilasyon - Kemokoterizasyon: Baslangicta trikloroasetik astitin
(TCA) sature soliisyonlari, sonralar1 kromik asit kullanildi. Pek ¢ok klinikte
sonu¢lardan memnun kalinsa da, yapilan mikroskopik incelemeler mukozada ciddi
nekroz oldugunu gésterdi ve atrofik rinitler izlendi. Ustelik voliim rediiksiyonunda
sinirli kaldig1 i¢in prosediiriin birka¢ kez tekrarlanmasi zorunluydu bu da mukozal
hasar1 arttirmaktaydi. Kimyasal koterizasyon giliniimiizde popiilaritesini yitirmis bir

teknik olarak kalmistir %*.

Kriyoterapi: Kriyoterapi hemen hemen elektrokoterle ayni yolla, alt konkada
stroma skarlagsmasini olusturmak i¢in kullanilabilir. Elektrokoter biitiin stromal
hiicreleri etkilerken, kriyoterapinin en biiyiik etkisi, yiiksek oranda su i¢eren goblet
hiicreleri lizerinedir. Bu nedenle kriyoterapi ¢cogu kez rinitteki rinoreyi kontrol
etmek icin kullanilir. Konkanin stromal kitlesini azaltmada elektrokoterden daha az
etkilidir. Ancak tekrarlanan uygulamalarda daha az konka hasarina yol acar.
Kriyoterapi aparatinda ya sivi nitrojen ya da CO2 veya nitroz oksitden yararlanilir.
Yanlislikla nazal septuma uygulanirsa, septal perforasyona neden olabilir. Dogru
uygulandiginda gecici basagrist disinda postoperatif sekeli yoktur. Konkadaki tam
iyilesme 14-28 giin sonra elde edilir. Son zamanlarda terk edilmistir. Ciinkii voliim
rediiksiyonu miktarint 6nceden tahmin etmek zordur ve diger metodlarla

karsilastirildiginda uzun dénem sonuglar1 hayal kirikligina ugratmistir >*.

Lazer ile vaporizasyon: Lazer terimi 'Light Amplification by the Stimulated of
Radiation' nun bas harflerinden olusturulmustur ve uyarilmis radyasyon salinimi ile
151k giiclendirilmesi anlamindadir. Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe
edildiginde termal bir etki olusturur ve 1siya doniisiir. Hedef yaklasik 60-65 °C
sicakligr yiikselecek sekilde spesifik miktarda yayilim enerjisi absorbe ettiginde
protein denaturasyonu meydana gelmeye baslar ve dokunun yapis1t bozulur. Yara

merkezi dokunun buharlasma yeridir; hemen buraya komsu olan yaklasik 100
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mikron genisliginde termal nekroz boliimiidiir. Sonraki kisim yaklagik 300-500
mikron genisliginde termal iletkenlik boliimiidiir. Dokuda olusan nekroz ve fibrozis

28,31

konkada kiigiilmeye yol agar

Radyofrekans ile konka ablasyonu: Radyofrekans enerjisi; yiiksek frekansli
elektrik akiminin hastaya aktarilarak, hastanin elektrik akimi devresinin bir parcasi
haline getirildigi kullanim seklidir. Radyocerrahi veya radyofrekans doku ablasyon
teknigi; yliksek frekansli akimin dokudan gecirilerek hizla ve istenen bolgelerde
1sinma saglamast ve buna bagli hacim kiigiilmesi pirensibine dayali olarak g¢aligir

28,31

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler

Tiirbinektomi: Parsiyel Turbinektomi konka makasi veya biiylik klemp kullanarak
alt konkanin serbest kenarindan itibaren 1/3'lik bolimiiniin, turbinat kemik ve
tizerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek c¢ikartilmasidir.
Kolayca uygulanabilmesi ve herhangi bir 6zel ekipman gerektirmemesi gibi
avantajlarinin yani sira, rezeke edilen kisim tiim konka uzunlugunu igerdiginden
onemli miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli kabuklanma riski vardir ** .
Anterior Turbinektomi de inferior konkanin ondeki 2 cm.’lik bolimii septum
elevatorii ile septuma dogru medialize edilir. Punch forsepsle alt konkanin anterioru
iki hamlede rezeke edilir. Total Turbinektomi de bir septum elevatorii kullanilarak
alt konka medialize edilir. Konka makasi ile turbinat kemik, lateral nazal duvara
yapisma yerinden itibaren lizerindeki mukoza ile beraber, tiim derinligi boyunca
kesilerek biitlinliyle rezeke edilir. Bir forseps vasitasiyla kesilen kisim nazal
kaviteden disariya cikartilir. Postoperatif kanama, uzun siiren burunda kabuk
olusumu ve uzun vadede atrofik rinit ve ozena gelisimi nedeniyle bugiin i¢in artik
hemen hemen terkedilmis bir tekniktir .

Mikrodebrider Yontemi: inferior konkalann kiiciiltiilmesinde kullanilan oldukca
yeni ve giivenli bir teknik olarak tanimlanmistir. Mikrodebrider denilen 6zel
gelistirilmis ve giiglendirilmis bir enstriiman kullanilarak uygulanir. Friedman’

1999 yilinda 120 hastadan olusan bir ¢alisma yayinlamis ve inferior konkanin
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mikrodebrider ile submukozal rezeksiyonunun gilivenli bir metod olarak
kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile istenilen konka kiigiiltiilmesi
saglanabilecegini savunmustur.
Kemik konkaya yonelik girisimler
Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyon)/Lateropeksi: Inferior konkanm lateral
duvarmin altia freer elevatdrii gibi ince bir enstriiman sokularak konkaya once
mediale, sonra laterale dogru kuvvet uygulamak suretiyle, turbinat kemigin
kirilmasidir. Baglangigta olusan yesil aga¢ kirigi, mobil ve tam ayrilmis hale gelene
kadar, mediale ve laterale dogru kuvvet uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir
forsepsle konkaya basing uygulanarak hacmi kiiciiltmeye calisilir. Ozellikle ¢ok
nadir olarak goriilen alt konka pndmatizasyonu (konka biilloza) durumunda bu
satha ¢ok Onemlidir. Sonugta konka laterale dogru itilir ve bu pozisyona anterior
tampon yerlestirilerek tespit edilir **.

RADYOFREKANS (RF)
Radyofrekans Termal Ablasyonda (RFTA) yiiksek frekansli akimin dokudan hizla
gecirilmesi ile 1sinma saglanir ve bu hedef dokuda ablasyon yaparak doku hacminde
azalmaya sebep olur *. RFTA ¢ok diisiik gii¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80
volt) ve diisiik doku 1sinmasi (< 100 derece) ile karakterize bir metottur **.
Elektrik enerjisinin tipta kullanimi oldukg¢a eskidir. En eski kullanim yolu
elektrokoterdir. Bu kullanimda elektrik enerjisi, kullanilan probun ucunu isitmakta
ve bu 1s1 probun ucundan dokuya gecmektedir. Bu sirada probun ucundan hastaya
elektrik akim gecisi olmaz. Daha sonraki gelismeler elektrik akimini hastaya
gecirmeyi ve onu devrenin bir parcasi haline getirmeyi olanakli hale getirmis ve
radyofrekans enerjisinin kullaniminda yeni bir boyut acmistir. Cok yiiksek gii¢
seviyelerinde (100 ila birka¢ yiiz watt) ve yiiksek voltajlarda (800 volta kadar)
uygulanmasi ile Radyfrekans (RF) enerjisi dokuyu kesici bir metot olarak
kullanilmigtir. Bu metotta elektrot hedef dokuya c¢ok yakin hatta bazen temas
halinde tutulmaktadir. Verilen akim elektrotun ucunda bir elektrik arki olusturmakta
ve dokuyu buharlastirarak dokunulan yerden ayirmaktadir. Eger bu elektrik akimi
modifiye edilirse bu durumda bu uygulama dokuda zarar gormiis yerlerin

kogiilasyonu ve dehidrasyonu amaciyla kullanilabilmektedir. Elektrocerrahinin bu
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tipinde doku 1s1s1 800 °C dereceye kadar yiikselebilmektedir. Bugiin kullanilan RF
cihazlarin pek cogu RF koter ve koagiilasyon saglayarak amacina yonelik olarak
dizayn edilmistir. Radyofrekans Termal Ablasyon temel olarak RF enerjisinin diger
kullanilan metotlarindan farkli bir kullanimidir. RFTA diisiik enerji seviyesi (2 ila
10 watt), distlik voltaj seviyesi (yaklasik 80 volt) ile ¢alisir ve rolatif olarak diisiik
bir doku 1sisina (100 °C’dan az) sebep olur. Elektrot hedef doku ile direkt temas
halindedir. Hedef dokuda dirence bagli isinma gergeklesir, bu yolla RF akimi kii¢iik
nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar dokusu olarak
onarilir, bu onarim sirasinda dokuda biliziigme meydana getirir. Bu isleme doku
kogiilasyonu adi verilebilir. Ve sonug¢ olarak doku ablasyonu ve doku hacminde
kii¢iilme meydana gelir *

RFTA Nasil Cahisir

RF enerjisinin kullanildigi diger tedavi metotlarina oldugu gibi bu yontemde de
hasta elektrik akiminin bir pargasi olarak devreyi tamamlar. Bir jeneratore bagh
olan aktif elektrot hastanin viicudunda ablasyon yapilacak hedef dokunun
merkezine yerlestirilir. DOniis elektrodu hastanin viicudundaki genis bir kas kitlesi

(genellikle sirt kaslar1) lizerine yerlestirilerek devre tamamlanir (Sekil 2).

Aclive elecirode

Zone of high
Troguency
signal denslty
Machine
Tissue
L

! Antenna plate
Foaf switch

Sekil 2: Ellman Surgitron FFRF (Ellman International Inc, Hewlett , NY) Radyofrekans

cihazi, sematik goriiniimii.
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JeneratOriin ¢alismasi ile beraber yaklasik 460 kilohertzlik diizenli siniis dalgasi
seklinde olusan RF akimi elektrodun ucundan onu saran dokuya gecer. Bu akim
elektrodun ucuna yakin dokularda iyonik hareketlenmeye sebep olur. Na', CI;, ve
Ca™ gibi intra ve ekstraseliiler iyonlar doku i¢inde olusan elektriksel alandan
etkilenerek hareketlenirler ve bu iyonlar yollar1 boyunca diger molekiilleri ile
carpisirlar ve bu sirada olusan direncgle ortaya 1s1 enerjisi ¢ikar. Ortaya ¢ikan bu 1s1
enerjisi iyonlarin olusturdugu akima karsi rezistans arttikca artar. Elektrodun
kendisinde 1sinma olmaz ancak hemen yanindaki doku 1sis1 yiikselir. Olusan 1s1
doku proteinlerini parcalayarak geri doniisiimsiiz bir hasar yol agar. Bunun sonucu
dokuda olusan lezyonun biiyiikliigii hem elektrodun biiyiikliigli hem de akimin
biiyiikliigii ve siiresi ile dogru orantilidir’®. RFTA metodu ile elektrot ucunda
olusturulan 1s1 tipik olarak 40 ila 90 °C arasinda olusur. Elektrodun ucundan
uzaklasildigi anda 1s1 bir anda hizli bir sekilde diiser. Bu reaksiyon sonucu elektrot
ucunda kiiciik, oval sekilli, kontrollii nekrotik bir doku olusur **’. Etkilenen bu
dokuyu ve 1sinmay1 etkileyen faktorler asagidaki formiilde gosterilmistir. Buna
gore:

Lateral issnma= P x WEx Sx T

FxI

Bu formiilde gii¢ P, dalga formu F, elektrot boyutu S, zaman T, frekans F, doku

empedansi I olarak gdsterilmistir *'.

Tipta Radyofrekans Uygulamasi

RF enerjisi tipta uzun yillardir kullanilmis ve onunla ilgili birgok ¢alismalar

yayinlanmigtir *°. Bu enerjinin tipta kullanildig1 alanlar kardiyoloji **, tiroloji *,

37,40 41,42 43

plastik cerrahi %, goz *"**, onkoloji *, norosiirirji**, dermatoloji ****, kadin

dogum® olarak sayilabilir. KBB’ deki kullanimi oldukga yaygindir “*°. En popiiler

uygulamalar intranazal konka uygulamalar1 *°'>>>  dil kékii uygulamalar®*

ve
yumusak damak cerrahisi uygulamalaridir **°™**, Bu uygulama ile dokuda oncelikle
bir koagiilasyon nekrozu ve bunu takip eden bir iyilesme ve doku ablasyonu
saglanmaktadir. RF uygulamasi sonucu dokuda olusan degisiklikler Tablo 1’ de

gosterilmistir.
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Tablo 1: RF uygulamasi sonucu dokuda olusan degisiklikler.

1 saat sonra Dokuda koagiilasyon, hiicresel yap1 kaybi, 6dem, konjesyon

24 saat sonra Akut enfeksiyon goriiniimii

72 saat sonra Hiicre nekrozu, niikleus kaybi

10 giin sonra Fibrozis (6lii doku alanina kollojen birikimi), minimal 6dem,
kronik enfeksiyon goriiniimii.

3 hafta sonra Skar dokusu ve neovaskiilarizasyon.

Giiniimiizde RF'in KBB'da en popiiler submukozal kullanim alanlari intranazal
konka cerrahisi ve yumusak damak cerrahisidir. Ayrica dil kokii uygulamalar ile
ilgili basarili birtakim c¢alismalar1 mevcuttur. Konka cerrahisi uygulamalarinda
termal ablasyona bagli submukozal fibrozisin indiiklenmesi, doku sertlesmesi ve
buna bagli voliim kiigiilmesi olusmaktadir. Bu ayn1 zamanda cevresel irritanlara
kars1 hastada gelisecek 6dem ile obstriiksiyon hissi ve hissin sikligini azaltmaktadir.
Histolojik olarak elektrodun giris deligi 2448 saatte iyilesir. Submukozal iyilesme
3-8 hafta siirer. Klinik olarak ise postoperatif 18-21 giin sonra semptomlarda
belirgin  diizelme oldugu saptanmistir. Semptomlar agisindan  yapilan
degerlendirmede postoperatif 8 hafta ile 1 y1l arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

da gbzlenmigtir .

Resim 1: Ellman Surgitron FFRF (Ellman International Inc, Hewlett , NY)

Radyofrekans cihazi.
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MATERYAL - METOD

Bu calismaya Subat 2003 — Eyliil 2004 tarihleri arasinda Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi’ne kronik nazal obstriiksiyon sikayeti
ile bagvuran, 10’u erkek 11°1 kadin toplam 21 hasta alinmistir.

Hastalarin ayrintili anamnezleri ve kulak burun bogaz muayeneleri ayni Kkisi
tarafindan yapilmigtir. Hastalarin anamnezlerinde ii¢ aydan uzun siiren burun
akintisi, burun tikanikligi, postnazal akinti, gibi sikayetleri not edildi. Ayrintili
kulak burun bogaz ve bag-boyun muayenesi yapildi. Oral kavite, orofarenks, burun,
kulak muayenelerini takiben; nazofarinks, hipofarenks ve larenksin rijid endoskopik
incelemesi yapildi. Hastalar yapilan muayenelerinde, gerek anterior rinoskopide
gerekse de nazal endoskopik muayenede, septal deviasyon varligi, konkalarin
durumu, polip varligi, inflamasyona bagli mukozal degisiklikler yoOniinden
degerlendirildiler. Calismaya inferior konka hipertrofisi disinda baska patolojisi
olmayan, daha Once cerrahi miidahale ge¢irmemis ve iic ay medikal tedavi

uygulanip, medikal tedavi sonrasi sikayetlerinde diizelme olmayan hastalar alindi.

Hastalardan operasyon Oncesi, burun tikanikligi sikayetlerinin on noktali gorsel
analog skala (GAS) ile degerlendirmesi istendi. Bu skalada 0 hi¢ tikaniklik
olmamasini, 10 tamamen tikali olmasini ifade etmekteydi. Hastalar ayn1 zamanda
hekim tarafindan muayeneleri sonucunda alt konka hipertrofisi yoniinden, sag ve sol
taraf ayr1 ayr1 olmak iizere, O ile 10 derece arasinda degerlendirildi. Biitiin hastalara
alt konkalarinin boyutlarinin 6l¢iilmesi i¢in operasyon oOncesi aksiyel ve koronal
planda paranazal siniis MR’1 ¢ekildi. MR incelemeleri, hasta supin pozisyoda iken,
1.5 Tesla (25 mT/m) giiciinde Magret ( Magretom Vision Plus-Siemens-Erlangen-
Almanya) ile standart bas sargisi kullanilarak yapildi. Her olguya, operasyon dncesi
ve sonrasinda olmak iizere, konkalar1 detayli sekilde gdstermek amaciyla aksiyel ve
koronal planlarda kesitler elde edildi. Inceleme sekanslari sirasiyla; aksiyel ve
koronal planda T1 agirlikli spin eko (SE) sekansi (Sekans parametreleri: TR: 440
ms., TE:12 ms., kesit kalinlig1 Smm., FOV: 193x220, Matriks: 190x256, akiirisyon
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zamani | dakika 44 saniye) ve koronal planda T2 agirlikli turbo spin eko (TSE)
sekans1 ( sekans parametreleri: TR: 5400 ms., TE:99 ms., kesit kalinligi 3mm.,
FOV: 193x220, Matriks: 264x512, akiirisyon zamani1 2 dakika 15 saniye) olarak
gerceklestirildi. Elde edilen imajlar {izerinden her olgunun alt konkalarinin
longitiidinal ve transvers boyutlar1 koronal planda uncinat prosses seviyesinden
gecen kesitlerde, aksiyal planda ise konkanin en uzun oldugu kesitte konka 6n arka
caplart Olciildii. Daha sonra konka voliimleri; Volim= longitiidinal uzunluk x

transvers uzunluk x 6n arka uzunluk x 0.52 formiiliiyle hesaplandi.

Hastalara tedavi amaciyla, radyofrekans termal ablasyon (RFTA) uygulamasi
yapildi. Tedavi Oncesi hastalara cerrahi teknik ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi
verilerek onaylart alindi. RFTA, hastalar oturur pozisyonda, submukozal konka
elektrotlu Elman Sugitron FFRF ( Elman International Inc, Hewlett, NY) ile lokal
anestezi altinda tek seansh olarak yapildi. Hastalara lokal anestezi olarak, %2
pantokain topikal anestezi ve 1 cc’si lidokain HCL 20 mg/ml (Jetocaine Simple®) ;
2 cc’si bupivacaine HCL 5 mg/ml (Marcaine ®) karisimindan olusturulan 3 cc’lik
karisim ile 3 ayr1 noktadan infiltrasyon anestezisi yapildi. Cihazin anten levhasi
(topraklama levhasi) hastanin sirt bolgesine yerlestirildi. Ozel olarak dizayn edilmis
submukozal konka elektrodu kullanildi. Bu elektrot 20 mm. uzunlugundayda.
Bunun 10 mm.’lik kismu aktif elektrot 10 mm.’lik kism1 ise koruyucu bir tabaka ile
kaplanmis durumdaydi. Uygulama konkanin anterior, medial ve posterioruna olmak
lizere ili¢ ayri noktadan yapildi. Bu uygulamalar sirasinda 3.8 MHz’ de 15 sn.
radyofrekans enerjisi verildi. Operasyon sonrasi hastalara tampon konulmadi,
antibiotik verilmedi. Agris1 olan hastalarda operasyon sonrasi ilk giin parasetamol
ile agr1 kontrolii sagland.

Hastalarin ilk olarak operasyon sonrasi {i¢lincii glinde burun tikaniklig1 sikayetleri
on noktali gorsel analog skala (GAS) ile degerlendirdi. Bu skalada 0 hi¢ tikaniklik
olmamasini, 10 tamamen tikali olmasini ifade etmekteydi. Ayn1 zamanda hekim
kendi degerlendirmesini, sag ve sol taraf ayr1 ayr1 olmak tizere, 0 ile 10 arasinda

derecelendirerek yapti.
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Hastalarin ikinci kontrolleri operasyon sonrasi onuncu haftada yapildi. Yine bu
degerlendirmede hastalar subjektif olarak, burun tikaniklig1 sikayetlerini GAS ile
degerlendirdi. Aym1 zamanda hekim kendi degerlendirmesini, sag ve sol taraf ayri

ayr1 olmak iizere, 0 ile 10 arasinda derecelendirerek yapti. Tiim hastalara alt konka

boyutlarinin 6l¢lilmesi i¢in operasyon sonrasi aksiyel ve koronal planda paranazal

siniis MR’1 ¢ekildi.
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Istatistiksel Incelemeler:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences), Windows 10.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirlmasinda t student test,
Mann Whitney U test, Friedman testi, paired sample t testi ve Wilcoxon isaret testi
kullanildi. Parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman’s rho
korelasyon testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma Subat 2003-Eyliil 2004 tarihleri arasinda Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz servisinde, yaslart 16 ile 52 arasinda
degismekte olan 11’1 kadin (% 52.4) ve 10’u erkek (% 47.6) toplam 21 olgu
tizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yas1 36.67+11.51°dir.

Tablo 2: Preoperatif, postoperatif 3. giin ve 10. hafta GAS degerlerinin karsilagtirilmasi.

Hasta Doktor Test ist.;
Ort. SD Ort. SD p
t:0,271;
Preoperatif 8,00 0,83 7,95 0,67
p:0,789
t:-2,306;
Postoperatif 3. giin 7,62 1,36 8,33 0,79
p:0,032*
t:-8,359;
Postoperatif 10. hafta 2,81 1,33 4,71 1,31
p:0,001**
Preop-Postop 3. giin t:1,073; p:0,296 t:-1,706; p:0,104
Preop-Postop 10. hafta | #16,177; p:0,001** t:9,403; p:0,001**
Postop 3. —10. hafta t:14,655; p:0,001** t:14,286; p:0,001**
* p<0.05 diizeyinde anlaml
t Paired sample t testi

k3k

p<0.01 ileri diizeyde anlamll
Ort.: Ortolama

SD:  Standart Sapma

Preoperatif GAS skoruna gore hasta ve doktor degerlendirmesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin postoperatif 3’lincli giin GAS skoru degerlendirmesi, doktorlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p<0.05).

Hastalarin postoperatif 10 uncu hafta GAS skoru degerlendirmesi, doktorlara gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiiktiir (p<0.01).

Hastalarda; preoperatif GAS skoruna gore postop 3’ilincii giin GAS skorunda
istatistiksel olarak anlamli bir de8isim goriilmezken (p>0.05); 10’ uncu hafta GAS
skorunda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Postoperatif 3. giin GAS skoruna gore postop 10. hafta GAS skorunda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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Doktorlarda; preoperatif GAS skoruna gore postop 3’iincii giin GAS skorunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); 10’uncu hafta GAS
skorunda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
Postoperatif 3’iincii giin GAS skoruna gore postop 10’uncu hafta GAS skorunda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Sekil 3: Preoperatif, postoperatif 3. giin ve 10. hafta GAS degerlerinin dagilimi.

Tablo 3: Voliim diizeyi karsilastirllmasi(mm?®).

Voliim Test ist.;
Sag Sol
Ort. SD Ort. SD 14
t:-1,461;
Preoperatif 3689,05 2139,61 4713,63 2396,77
p:0,152
t:-1,202;
Postoperatif 3447,89 1882,88 4221,64 2270,43
p:0,236
Preoperatif-
£:1,196; p:0,246 £:2,260; p:0,035%
Postoperatif
* p<0.05 diizeyinde anlamh
r Paired sample t testi
t Student t testi

Ort.: Ortalama
SD:  Standart Sapma
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Sag ve Sol preoperatif alt konka voliim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag ve Sol postoperatif alt konka voliim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif sag alt konka volim diizeyine goére postoperatif voliim diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdrilmemistir (p>0.05).

Preoperatif sol alt konka voliim diizeyine gore postoperatif voliim diizeyinde
goriilen disis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Preoperatif voliim ortalama degeri 4201.34+£1999.5; postoperatif voliim ortalama
degeri ise 3834.7+1863.0 olup preopa gore postoperatif ortalama voliim degerinde

goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.023; p<0.05).

Sekil 4: Voliim grafigi.
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Tablo 4: MR incelemede koronal, transvers, longiitiinal ve aksiyel kesitlerin karsilastirmasi

(mm.).
Preo Posto .
o 5D o 5D Test Ist.; p

Sag Transvers 11,00 3,22 11,00 2,93 t:0,000; p:1,000
Sol Transvers 12,71 3,66 12,24 3,57 t:2,024; p:0,056
Sag Longiitiinal 14,14 4,54 13,86 4,42 t:0,630; p:0,536
Sol Longiitiinal 15,81 4,36 14,90 4,52 t:1,723; p:0,100
Sag Aksiyel 42,57 4,48 40,71 4,22 t:4,890; p:0,001**
Sol Aksiyel 42,52 4,14 41,14 4,43 t:5,260; p:0,001**

** p<0.01 ileri diizeyde anlaml

t Paired sample t testi

Preoperatif ve Postoperatif sag alt konka transvers kesit diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif ve Postoperatif sol alt konka transvers kesit diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif ve Postoperatif sag alt konka longiitiinal kesit diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif ve Postoperatif sol alt konka longiitiinal kesit diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif sag alt konka aksiyel kesit diizeyine gore postoperatif sag alt konka

aksiyel kesit diizeyinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir diisiis

goriilmistiir (p<0.01).
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Sekil 5: Preoperatif -Postoperatif Sag Alt Konka Aksiyel Kesit Diizeyi grafisi.

Preoperatif sol alt konka aksiyel kesit diizeyine gore postop sol alt konka aksiyel
kesit diizeyinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir diislis gorilmiistir

(p<0.01).
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Sekil 6: Preoperatif -Postoperatif Sol Alt Konka Aksiyel Kesit Grafisi.

Tablo 5: MR incelemede sag ve sol Koronal, Transvers, longiitiinal ve aksiyel kesit
diizeylerinde goriilen % degisim karsilagtirmasi.

% Degisim Miktar
Sag Sol Test Ist.; p
Ort.x= SD Med. Ort.x= SD Med.
Transvers 2,02£21,10 0,00 -3,25+9,89 0,00 U:206,0; p:0,712
Longiitiinal -1,07£18,20  -5,00 | -5,88+14,39 0,00 U:210,5; p:0,801
Aksiyel -4,2843,74  -4,00 -3,31+3,17 -2,50 U:168,0; p:0,185

U: Mann Whitney U test

Sag koronal transvers kesit de goriilen % degisim miktar1 ile sol transvers kesit de

gorilen % degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag longiitiinal kesit de goriilen % degisim miktar1 ile sol longiitiinal kesit de

gorilen % degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag aksiyel kesit de goriilen % degisim miktar: ile sol aksiyel kesit de goriilen %

degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 6: Hasta, doktor ve voliim diizeyindeki % degisim karsilastirmasi.

Hasta Doktor Voliim ,
Test Ist.; p
Ort.SD Med.| Ort.:SD Med. |Ort.=SD Med.
Friedman:
Yiizde degisim -64,76+16,44 -71,43 | -40,05+18,23 -37,50 |-8,70+16,52 -9,63 -3,849;
p:0,001**

Hasta-Doktor

Z: -3,849; p:0,001%*

Hasta-Voliim

Z: -4,015; p: 0,001**

Doktor-Voliim

Z: -3,841; p:0,001**

** p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Friedman test

Z: Wilcoxon test
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Yiizde degisim diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml farklilik bulunmaktadir (p>0.05). Hastalara gore olan yiizde azalma miktari,
doktorlarda ve voliim sonuglarinda goriilen ylizde azalma miktarlarindan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01). Doktorlara gore olan
ylizde azalma miktar1 volim sonuglarinda goriilen yilizde azalma miktarindan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01).

Sekil 7: Hasta-doktor-voliim gruplarmdaki % degisim grafigi

Tablo 7: Cinsiyete gore hasta, doktor ve voliim diizeyindeki % degisim karsilastirmasi

Kadin Erkek .
Test Ist.; p
Ort.= SD Med. Ort.t SD Med.
Hasta % degisim -68,32+15,26 -71,43 -60,83+17,59 -66,96 U:38,50; p:0,243
Doktor % degisim | -43,16+18,09 -42,86 -36,63+18,72 -37,50 U:44.50; p:0,456
Voliim % degisim -6,27+20,84 -6,71 -11,37+10,44 -10,38 U:44,00; p:0,439

k3

p<0.01 ileri diizeyde anlaml
U: Mann Whitney U test

Cinsiyete gore hastalarda goriilen yiizde azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Cinsiyete gore doktorlarda goriilen yiizde azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Cinsiyete gore voliimde goriilen yiizde azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 8: Yas ile hasta, doktor ve voliim diizeyindeki % degisim korelasyonlari

Yas
R )4
Hasta % degisim -0,308 0,174
Doktor % degisim -0,201 0,382
Voliim % degisim -0,187 0,416

r: Spearman’s rho korelasyon testi

Yas ile hastalarda goriilen yiizde degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p>0.05).
Yas ile doktorlarda goriilen yiizde deg§isim miktar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
Yas ile voliimde goriilen yilizde degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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ablo 9 : 1’den 10°a kadar olan olgularin preoperatif ve postoperatif GAS ve MR bulgulari.
Tablo 9: 1’den 10°a kadar olan olgularin preoperatif ve postoperatif GAS ve MR bulgulari.

Sira 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yas 39 21 19 36 25 28 43 21 44 34
Cinsiyet K K E K K E E K E K
Hasta 9 9 8 7 7 8 8 9 7 9
Preoperatif GAS Doktor 8 9 8 8 8 8 7 8 7 9
Hasta 7 8 7 8 7 7 10 5 9 9
Postoperatif 3.giin Doktor 9 7 9 8 8 9 9 9 8 9
Hasta 2 2 6 3 2 2 5 3 3 5
Postoperatif 10.hafta Doktor 5 3 5 5 4 5 7 6 6 7
" sag transvers 15 07 08 13 08 16 10 08 11 13
= Koronal (mm) sag longitudinal 21 17 09 19 13 13 17 08 12 10
% sol transvers 16 12 14 14 15 08 18 06 09 16
% sol longitudinal 22 17 16 20 14 10 13 09 13 14
o Aksiyel (mm) sag anterosup 52 39 37 44 39 37 39 43 45 39
o sol anterosup 50 40 39 45 36 40 41 44 47 41
" sag transvers 15 08 12 11 13 15 09 08 10 12
= Koronal (mm) sag longitudinal 21 18 14 15 17 14 15 06 11 11
% sol transvers 16 12 12 14 13 06 17 07 10 15
% sol longitudinal 22 17 15 17 17 10 14 06 12 15
s Aksiyel (mm) sag anterosup 47 38 35 43 38 35 38 40 45 38
o sol anterosup 48 38 38 43 36 39 40 43 46 40
sag 8517.602413.32[1385.28 | 5651.36 | 2109.12 [ 4001.92 [ 3447.60 | 1431.04 | 3088.80 | 2636.40
preoperatif voliim (mm?) sol 9152.0014243.2014542.7216552.00 | 3931.20 | 1664.00 | 4988.88 | 1235.52 | 2859.48 | 4775.68
sag 7698.60|2845.44 |1 3057.60 | 3689.40 | 4366.96 | 3822.00 | 2667.60 | 0998.40 | 2574.00 | 2608.32
postoperatif voliim (mm?’) sol 8785.92 | 4031.04 | 3556.80 | 5321.68 | 4137.12 | 1216.80 | 4950.40 | 0939.12 | 2870.40 | 4680.00
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Tablo 10: 11°den 21’e kadar olan olgularin preoperatif ve postoperatif GAS ve MR bulgulari.

Sira 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Yas 22 18 52 43 36 43 46 27 50 16 44
Cinsiyet K E E K E K K E E E K
Hasta 7 9 8 8 9 9 7 7 8 7 8
Preoperatif GAS Doktor 8 7 8 7 9 9 8 8 8 7 8
Hasta 8 10 7 7 8 5 6 7 8 8 9
Postoperatif 3.giin Doktor 9 8 8 8 9 8 6 8 9 8 9
Hasta 4 4 2 3 2 2 1 2 3 2 1
Postoperatif 10.hafta Doktor 7 5 5 4 4 4 3 4 3 4 3
w sag transvers 07 10 17 14 10 11 11 07 15 15 07
':1 Koronal (mm) sag longitudinal 07 09 13 23 20 15 17 13 15 15 09
ﬁ sol transvers 09 20 10 13 15 14 12 13 14 14 06
8 sol longitudinal 19 19 10 24 23 17 16 16 15 15 09
o Aksiyel (mm) sag anterosup 38 47 43 50 47 46 39 43 43 43 37
sol anterosup 37 46 44 47 48 44 35 44 40 40 39
'-':'- sag transvers 08 10 15 14 11 12 10 06 13 13 05
é Koronal (mm) sag longitudinal 07 08 14 22 19 16 15 12 14 14 07
w sol transvers 09 20 09 14 13 14 11 11 14 14 06
o sol longitudinal 17 17 07 25 14 18 15 16 15 15 08
8 Aksiyel (mm) | sag anterosup 35 47 42 48 45 45 40 41 40 40 35
o sol anterosup 36 44 41 47 47 44 30 44 39 39 38
sag 0968.24 |2199.60 |4941.56 |8372.00 |4888.00 |3946.80 |3792.36 |2034.76 |5401.24 |5031.00 |1212.12
preoperatif voliim (mm?) sol 3290.04 |9089.60 |2288.00 |7625.28 |8611.20 | 5445.44 | 3494.40 |4759.04 |4975.36 |4368.00 | 1095.12
sag 1019.12 |11955.20 |4586.40 | 7687.68 |4890.60 |4492.80 |3120.00 [1535.04 |4368.00 |3785.60 [0637.00
postoperatif voliim (mm?) sol 2864.16 | 7779.20 |[1343.16 |8554.00 |4448.08 |5765.76 |2574.00 |4620.88 |5008.64 |4258.80 |0948.48
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TARTISMA

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin en sik karsilagtig
semptomlardan biridir. Eksternal yapisal bozukluklar (dar dorsum, zayif alar destek)
, internal yapisal defektler (septal deviasyonlar, konka hipertrofileri, nazal kitleler) ,
fizyolojik degisimler (alerjik rinit, hormonal diizensizliklere bagli 6dem, kronik
siniizit ) nazal hava yolu direncine yol agan nedenler olarak tanimlanmaktadir *'.
Akut burun tikanikliginin en sik nedeni viral rinitlerken, kronik nazal
obstriiksiyonun en sik sebepleri ise septum ve alt konka patolojileridir *>*®. Alt
konka hipertrofilerinde goriilen en sik nedenler ise alerjik rinit ve vazomotor rinittir
' Bu hastalardaki konka hipertrofileri genellikle bilateraldir ve sebebi mukozal
kalinlasmadir . Haight ve ark. ©, nazal mukozadaki voliim degisikliklerinin nazal
direncte degisimler yarattigini ve baslica inferior konkanin anterior kisminin nazal
direncin degisiminde esas rolii oynadigin1 gostermistir. Heinrich ve ark. *, yaptig:
caligmada akustik rinometri ile Olclilen direng degerlerinde, alt konka
hipertrofilerinin septum deviasyonuna goére daha fazla dirence neden oldugunu
gostermistir.  Septum deviasyonu olan vakalarin 6nemli bir kisminda konka
disfonksiyonu da bulunmakta, deviasyonun karsi tarafinda kompansatuar konka
hipertrofisi meydana gelmekte, konkalara yonelik tedavinin yapilmadigi hastalarda
burun tikanikligr semptomu devam etmekte ve tedavi amacina ulasamamaktadir
1265 Tleri derecede konka hipertrofisi, burnun fizyolojik fonksiyonlarmi bozmakta
respirasyon, koku alma, solunan havanin nemlendirilmesi, sesin rezonansi
hipertrofinin siddetine gore degismektedir >,

Konka hipertrofilerine bagli burun tikanikliklariin tedavisinde medikal ve cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Topikal veya sistemik etkili dekonjestanlar ve topikal
steroid tedavisi uygulamalar1 ilk basamak tedavide uygulanan medikal tedavi
yontemleridir. Alerjik rinitli hastalarda, alerjik alevlenmeler solunum mukozasinda
vazoreaktif inflamatuar reaksiyona yol agarak alt konkalarda sisme yapar *'. Alerjik
rinitli hastalarda, antihistaminikler, nazal ve sistemik steroidler, nazal ve sistemik

dekonjestanlar ve desentizasyon yontemleri uygulanmaktadir 7. Konkaya
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submukozal sklerozan madde ve steroid enjeksiyonlar: sik kullanilmamakla birlikte,
tanimlanan medikal tedavi yontemlerindendir. Ancak medikal tedavi yontemleri her
vakada basarili olamamakta, siklikla cerrahi tedavi uygulamasi gerekmektedir.
Konka hipertrofilerinde mukozal hipertrofiden ¢ok kemik yapimin biiytikligi s6z
konusu ise medikal tedavinin higbir etkinligi olmayacaktir %"

Konka hipertrofilerinin cerrahi tedavisinde, tanimlanan ve uygulanan tedavi
seceneklerinin ¢cok olmasi, tek basina ideal bir yontemin olmadiginin gostergesidir.
Konka cerrahisinde uygulanacak olan ideal yontem; konka volliimiinii azaltan,
fizyolojik fonksiyonu koruyan ve komplikasyonlara yol a¢gmayan bir ydntem
olmalidir *'. Alt konka cerrahisinde uygulanan bazi yontemler; steroid ve sklerozan
madde enjeksiyonu, lateral out fraktiir, lineer koterizasyon, kiryocerrahi, total
turbinektomi, parsiyel turbinektomi, submukozal teknikler, lazer ile vaporizasyon,
radyofrekans enerjisi ile termal ablasyon, mikrodebrider kullanimidir *'.

Direkt mukozaya yonelik islem yapildiginda, kanama, agri, kabuklanma, nazal
kuruluk, sinesi, kemik nekrozu ve tampon kullanma ihtiyaci gibi komplikasyonlar
gortlebilir.

Bu yontemlerden total tiirbinektomi; atrofik rinit, kronik kabuklanma, osteonekroz,
bos burun sendromu gibi komplikasyonlara yol acabilecegi icin genellikle
kullanilmamaktadir’'. Total turbinektomi yerine parsiyel turbinoplastiler ve
submukozal teknikler daha yaygmn olarak kullanilmaktadir *'. Bu teknigin bir¢ok
cesidi olmasina ragmen temel amag rezeksiyon sirasinda ¢ikarilan submukozal
kemik ve yumusak dokuyu 6rtecek yeterli miktarda mukozal Grtiiniin birakilmasidir.
Yeni bir teknik olmamasina ragmen halen popularitesi devam etmektedir *'. Mori ve
ark.”” submukozal konka kemidi rezeksiyonu yaparak alerjik rinitli hastalarin
semptomlarin1 azaltmaya calisti. Elde ettikleri sonug¢larda hastalarin hapsirma,
burunda dolgunluk, burun akintisi gibi subjektif semptomlarinda azalma tespit

!, Ishida ve ark.” submukozal konka kemigi rezeksiyonu yaparken

ettiler
olusturduklar: flepin i¢ yliziine, submukozal alandaki mast hiicre sayisin1 azaltmak
amaciyla, elektrokoter ile koagiilasyon yaptilar ve postoperatif donemde hastalarin

sikayetlerinde subjektif olarak azalma tespit ettiler.
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Alt konka voliimiinii azaltacak ama mukozaya zarar vermeyecek submukozal
yontemlerden biri de mikrodebrider ile submukozal konka rezeksiyon yontemidir.
Bu teknikte konkanin 6n yiiziine kii¢iik bir insizyon yapilir ve buradan konka
kemiginin medial yiiziinde bir pos olusturulur. Acilan postan igeri sokulan
mikrodebrider ile konka kemigi ve hipertrofik mukozanin i¢ yiizii tiraglanir’'. Gupta

ve ark.

ise, aynm teknigi alt konkanin lateral yliziine ve kemigine uygulamislar
ancak bu yontemde operasyon sonrasi agri, kanama, sinesi, kabuklanma gibi
komplikasyonlar daha ¢ok goriilmiistiir ™ .

Kriotiirbinektomi efektif, basit uygulanabilir olan, operasyon sonrasi kanama ve
atrofik rinit olusma riski bulunmayan bir tedavi metodudur. Ancak sonuclar1 diger
yontemlere gore basarili bulunmamustir ©.

Submiik6z diatermi ilk defa tanimlandigr 1907 yilindan beri uygulanmaktadir. Alt
konkanin submukozasinda yumusak doku nekrozu olusturulmakta, olusan fibrozisle
alt konkadaki biiyiimeden sorumlu olan vendz sinilisoidlerlerin gelismesi
onlenmektedir. Submiik6z diatermide, elektrot submiikdz yerlestirildigi i¢in yiizey
mukozada az hasar olusturduguna inanilirdi. Ancak histolojik ¢aligsmalar belirgin
yiizey hasar1 olustugunu gdstermistir’. Operasyon sonrasi ilk haftada nazal
kabuklanmaya bagl tikaniklik sikayeti daha fazla belirginlesmektedir. Burun
kanamasi, alt konka kemiginin sekestrasyonuna bagli kronik piiriilan akint1 ve
kabuklanma bu operasyonun bildirilen komplikasyonlaridir 7.

Son yillarda, kulak burun bogaz hastaliklarinda uygulamaya giren lazer 151n1, konka
cerrahisinde de kullanilmaya baglanmigtir ">, Bu amagla argon lazer, potasyum-
titanil fosfat (KTP / 532) lazer, Ho:YAG lazer, Nd- YAG lazer ve CO, lazer
kullanilarak alt konka mukozast ve submukozasinin vaporizasyon veya
eksizyonuyla yapilan tiirbinektomi segenekleri tanimlanmistir 7. Biitiin bu
yontemlerde basar1 orani % 50 — % 100 arasinda degismektedir. Bildirilmis
komplikasyonlar ise, operasyon sonrasi agri, kanama, kabuklanma, sinesidir *"-*"7*"
Radyofrekans uzun yillar tibbin ¢esitli alanlarinda kullanilmakta olan bir enerji
cesididir’. Jinekolojide, uterus kanamalarinda, endometrial ablasyon i¢in; iirolojide,

beningn prostat hipertrofisinde transiiretral ablasyon i¢in; kardiyolojide, Wolf-

Parkinson-White sendromunda, aberran iletim yollarin1 ortadan kaldirmak i¢in;
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kulak burun bogazda yumusak damak, dil kokii ve konka uygulamalarinda st
solunum yolu obstriiksiyonunu ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir ¢”"°.

Kulak burun bogaz alaninda radyofrekans enerjisi ilk kez Powell ve ark.” tarafindan
domuz dil kokii iizerinde uygulanmistir. Daha sonra ayni grup teknigi insanlarda
yumusak damak ve konkaya uygulayarak basarili sonuglar almislardir’®’.
Radyofrekans, yiiksek frekansli elektrik akiminin hastaya aktarilarak, hastanin
elektrik akimi devresinin bir pargasi haline getirildigi bir enerji ¢esididir.
Radyofrekans enerjisinin li¢ farkli kullanim sekli vardir. Yiiksek gii¢ siddetinde ve
yiiksek voltajla kullanildigimda radyofrekans enerjisinin kesici etkisi vardir. Bu
yontemde elektrot hedef doku ile temas halindedir. Elektrik akiminin dalga formlari
modifiye edilerek, dokular koagule veya dehidrate edilebilir. Bu yontemde 1s1
birkac yiiz dereceye kadar ¢ikabilir. Radyofrekans termal ablasyon tekniginde ise
diisiik giic ve diisiik voltaj ile diisik doku 1sinmasi (100 derecenin altinda)
olusturulmaktadir ***"%7°. Cihaza bagl aktif elektrotun ucu, ablasyon yapilmak
istenen dokunun merkezine yerlestirilir. Doniis elektrodu hastanin viicudundaki
genis bir kasin istline (genellikle sirta) yerlestirilerek devre tamamlanir.
Radyofrekans akimiyla, Na*, Cl" ve Ca™ gibi intra ve ekstra seliiler iyonlar doku
icinde olusan elektriksel alandan etkilenerek hareketlenirler; bu iyonlarin yollar
boyunca diger molekiillerle carpismasiyla (yani direngle karsilagsmasiyla) 1s1 enerjisi
ag13a ¢ikar. Iyonlarm olusturdugu akima karsi olan direng arttik¢a ortaya cikan 1s1
enerjisinde artig olur. Elektrotta 1sinma olmaz, ancak hemen yakinindaki doku 1sis1
40-50 dereceye yiikseldiginde hiicre proteininin koagiilasyonu ve sonunda hiicre
olimii gerceklesir. Dokuda olusan lezyon biiylikliigli hem elektrot biiylikliigli hem
de akimin biiytikliigii ve siiresi ile dogru orantilidir. Histolojik incelemelerde, termal
ablasyona bagli, submukozal fibrozis, doku sertlesmesi ve buna bagli volim
kiictilmesi olustugu goriilmiistiir. Bu durum, ayn1 zamanda ¢evresel irritanlara karsi
hastada gelisecek ddem ile tikaniklik hissini azaltmaktadir **’°. Histolojik olarak
elektrotun giris deligi 24-48 saat i¢inde iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8 hafta
siirer. Klinik olarak ise ameliyattan 18-21 giin sonra semptomlarda belirgin olarak

diizelme oldugu goriiliir "'
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Calismamizda operasyon Oncesi ve sonrast burun tikanikligi sikayeti, hasta ve
hekim GAS degerlendirmesi ile yapilan hastalarin, konkalarinda olusan voliim
degisiminin tespiti igin operasyon dncesi ve sonrasi koronal ve aksiyel planda MR

incelemesi yapildi.

Yiiksek enerji salinimi nedeniyle, mukozal alanmin kiigiilmemesi ve dolayisiyla
mukozal yaralanmaya bagli kabuklanma, kanama, agri ve kemik nekrozu
olusturmamak, uygulama kolaylig1 yaratmak icin vazokonstriktor ajan igermeyen

k L9097 Utley ve ark.”” ise dokuda kiigiilmenin daha

lokal anesteziyi tercih etti
konsantre termal etki olusturdugunu, vazokonstriksiyonun vendz doniisimi
kisitladigini ve buna bagl olarak 1s1 kontroliiniin daha iyi oldugunu savunarak

vazokonstriktor iceren lokal anestezikler kullanmislardir.

Biz radyofrekans ile termal ablasyon uygulamamizda alt konkaya anterior, medial
ve posterior olmak iizere iic bolgeden uygulama yaptik. Litaratiir incelendiginde
radyofrekans uygulamasini her bir konkaya bir noktadan uygulamalar oldugu gibi
birden ¢ok noktaya uygulamalar da oldugu goriilmektedir ", Utley ve ark.”
yaptiklar1 ¢aligmada multiple noktadan yapilan uygulamanin tek noktadan yapilan
uygulamaya gore daha iyi sonu¢ verdigini gostermislerdir. Yaptiklar: calismada 10
hastada uygulanan 20 pasajin 12’sinde 1. haftanin sonunda, 20’sinde de 8. haftanin
sonunda iyilesme gormiislerdir. Coste ve ark.”” her bir konkaya ii¢ noktadan
uygulama yapmislar ve tadaviden altmis giin sonra konka voliimiinde kii¢iilme

tespit ederek mukozanin saglikli oldugunu sakarin testi ile géstermislerdir.

Calismamizda yas ve cinsiyete gore, her ii¢c degerlendirme skalasinda da hastalarda
goriilen iyilesme oranlar arasinda fark bulunmadi. Daha once yapilan ¢alismalarda
da hastalarda goriilen iyilesmenin yas ve cinsiyete gore degismedigi
goriilmektedir®® o757,

Calismamizda operasyon oncesi GAS ortalamasi hastalarda 8,00 iken hekim

degerlendirme ortalamas1 7, 95 idi. Operasyon oOncesi hasta ve hekim GAS

degerlendirmesinde istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Operasyon sonrasi li¢lincii
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giinde hasta degerlendirme ortalamas1 7,62 olmugsa da operasyon Oncesine gore
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p:0,296). Hekim degerlendirme
ortalamas1 7,95’den operasyon sonrasi {i¢lincli giinde 8,33’e c¢ikmustir (p:0,104).
Bunun nedeninin operasyon sonrasi erken donemde olusan 6deme bagli olabilicegi
diisiiniilmiistiir. Lin ve ark.®® alerjik rinitli 108 hastalik ¢alismalarinda hastalar
erken donem icin operasyon sonrasi birinci haftada ve ge¢ donem igin operasyon
sonrast yirmi dordiincii ayda degerlendirmislerdir. Hastalarin burun tikanikligi
sikayetlerinin operasyon oOncesi GAS ortalamasi 6,84 iken bu oran operasyon
sonrasi birinci hafta sonunda 4,24’e diismiistiir. Utley ve ark.”’ yaptiklar1 on hastalik
calismalarinda, hastalar1 burun tikanikliklarinin siddetine gére GAS ile operasyon
sonrasi birinci hafta ve sekizinci hafta sonunda degerlendirmislerdir. Birinci hafta
sonunda hastalarin GAS ortalamalarinda %11°lik bir diisiis saptamislardir.

Yaptigimiz calismada, hastalarin operasyon sonrasi onuncu haftada gorsel analog
skala ortalamalar1 2,81°e¢ diismiistiir. Operasyon sonrasi onuncu haftada gorsel
analog skala skorlarindaki diisiis, operasyon oncesi ve operasyon sonrasi iigiincii
giine gore istatiksel olarak ileri diizeyde anlamlhidir (p<<0.01). Hekim degerlendirme
ortalamasi operasyon sonrast onuncu haftada 4,71°¢ diismiistiir. Hekim
degerlendirme ortalamasindaki degisim, hasta degerlendirme ortalamasina gore
daha az olmakla beraber, operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi liclincii giine gore
istatiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Smith ve ark.® yaptiklar1 on bir
hastalik ¢alismalarinda, hastalar1 operasyon sonrasi dordiincii hafta, sekizinci hafta,
birinci y1l sonunda kontrol ettiler. Konkadaki kiiciilmenin %90’ninin ilk 21 giinde
olustugunu, sekizinci hafta sonunda ise kiigiilmenin %100’{iniin gerceklestigini
gosterdiler. Ayrica sekizinci hafta sonu degerlendirmesi ile birinci yil sonu
degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini gosterdiler. Bizim
calismamizda oldugu gibi hekim degerlendirme skalasinda da Smith ve ark.,
sekizinci hafta sonunda operasyon dncesine gore istatiksel olarak anlamli bir diisiis
tespit ettiler. Litaratiir incelemelerinde, operasyon sonrasi li¢ilincii haftanin sonunda
stabilizasyonun basladigi, sekizinci haftanin sonundaki degismenin maksimum

oldugu ve birinci y1l sonundaki degisimle ayni1 oldugu goriilmektedir *°*¢7%,
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Nease ve ark.” alerjik rinitli hastalarda plasebo kontrollii bir ¢alisma yaptilar.
Hastalar 16 kisilik iki gruba ayrildi. ik gruba radyofrekans ile termal ablasyon
yapilirken, ikinci gruba lokal anestezi altinda konkalaria prob uygulamasi yapildi
ama enerji verilmedi. Tedavi grubundaki hastalarin tiimii sekizinci hafta ve altinc
ayin sonunda iyilesme gosterdiler. Kontrol grubunda ise bu oran %44 idi. Nease ve
ark. bu iyilesme oranini hastalarin donemsel olarak alerjilerindeki iyilesmeye baglh
olabilecegini diislindiiler. Kontrol grubundaki hastalara durumlar1 agiklanip, tekrar
tedaviyi kabul edenlerin tamaminda altinct ay sonunda subjektif olarak

semptomlarin iyilestigini tespit ettiler.

Biz caligmamizda, radyofrekans termal ablasyon tedavisinin subjektif sonuglarini
degerlendirmek i¢in GAS kullandik. Daha onceki calismalarda da gorsel analog
skala tedavi sonuglarini degerlendirmek i¢in en etkin yontem oldugu i¢in
kullanilmustir °**"%*, Maxell ve ark.”® gorsel analog skalay1 kolay uygulanabilir,
sensitif, subjektif olciilerdeki degisimleri giivenilir bir sekilde ortaya koyabilen bir

metod olarak degerlendirmistir.

Radyofrekans termal ablasyon tedavisinin sonuglarim1i  objektif olarak
degerlendirebilmek icin ¢alismamizda operasyon oOncesi ve sonrasi ¢ekilen MR
incelemelerini kullandik. MR incelemesi incelenen bolge i¢in higbir yan etkisi
olmadan yapilabilen bir radyolojik incelemedir®. MR’ kemik dokuyu iyi
gosterememesinden dolayi rinolojideki yeri sinirli olmasina ragmen nazal mukozal
yapilarin  gosterilmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynar ®. Webber ve ark.” MR
incelemesi ile kopeklerde nazal mukozadaki erektil dokuyu gostermislerdir.
Kennedy ve ark.®™® yaptiklar1 galismada nazal fizyolojik degisiklikleri MR ile
gostermislerdir. Saunders ve ark.” bagka sikayetleri nedeniyle kranial MR ¢ekilen
hastalarda burun tikaniklig1 semptomlarin1 aragtirmisglardir. Orta konkanin 6n
ucundan gecen kesitte nazal pasaj yiiz 6l¢iimii, alt konkanin horizontal uzunlugu,
maksimum septal mukozal kalinligi olgmiisler, genel olarak subjektif burun

tikaniklig1 ile nazal MR arasinda iliski bulamamiglardir. Sadece maksiller siniis
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mukozal kalinliginin 5 mm.’den fazla oldugu olgularda bir iliski olabilecegini

gostermislerdir.

Calismamizda her olguya, operasyon oncesi ve sonrasinda olmak iizere, konkalar1
detayl sekilde gostermek amaciyla aksiyel ve koronal planlarda kesitler elde edildi.
Elde edilen imajlar tizerinden her olgunun alt konkalarinin longiitinal ve transvers
boyutlar1 koronal planda uncinat prosses seviyesinden gecen kesitlerde, aksiyal
planda ise konkanin en uzun oldugu kesitte konka 6n arka caplar1 6l¢iildii. Daha
sonra konka voliimleri; Voliim = longitiinal uzunluk x transvers uzunluk x 6n arka
uzunluk x 0.52 formiiliiyle hesaplanda.

Yaptigimiz ¢alismada longiitinal ve transvers kesit diizeyindeki uzunluk
ortalamalar1 agisindan, operasyon Oncesi ve sonrasi, istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05). Aksiyel planda Olgiilen konka ©On arka capi
uzunluklarinda, sag ve sol konkada da operasyon sonrasinda oncesine gore istatiksel
olarak anlaml kiigiilme tespit edilmistir (p<<0.01). Operasyon Oncesi sag konka
voliim degeri ile operasyon sonrasi sag konka voliim degeri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. Operasyon 6ncesi sol konka voliim degeri ile
operasyon sonrasi sol konka voliim degeri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (p<0.01). Operasyon Oncesi voliim ortalama degerini 4201.34+
1999.5; operasyon sonrasi voliim ortalama degerini ise 3834.7£1863.0 olarak tespit
ettik. Operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi ortalama voliim degerinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0.05). Her iki konkanin
her ii¢ kesitinde de operasyon sonrasi operasyon oOncesine gore kiigiilme tespit
edilmis olsa da istatiksel olarak anlamli kii¢iilme, aksiyel kesitteki on arka
uzunlukta ve ortalama voliim degerlerinde tespit edilmistir. Belki bu degerler bize,
operasyon sonrasi kiiciilme miktarin1 objektif olarak Slgebilmek i¢in bu iki kesitin
kullanilabilecegini gostermektedir. Hastalarin gorsel analog skala ile yaptiklar
degerlendirmede operasyon sonrasi, operasyon Oncesine gore azalma miktari
%64,76; hekim degerlendirme skalasinda operasyon sonrasi, operasyon Oncesine
gore azalma miktart % 40,75; MR ortalama voliim degerlerindeki operasyon sonrasi,

operasyon Oncesine gore azalma miktar1 %8,70 olarak tespit edilmistir.
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Smith ve ark.’, ¢alismalarinda konkalarin sadece anterior bolgelerine tek noktadan
uygulama yaptilar. Radyofrekans enerjisinin intramural fibrozise yol acarak
konkalarda kii¢iilmeye yol actigin1 ve konkalardaki kiiciik cap degisikliklerinin bile
nazal valvdeki hava akimini arttirarak semptomlarda iyilesmeye yol agtigim
gosterdiler. Bizim ¢aligmamizda da MR ortalama voliim degerlerindeki, operasyon
oncesi ve sonrasimna gore azalma miktar1 %8.70 iken, hasta gorsel analog skala
degerlendirmesindeki yilizde azalma miktar1t %64,74 olmustur. Bu da Smith ve
ark.”nin yaptig1 calismada oldugu gibi konkalardaki kiiciik capli degisimin bile
nazal valvdeki hava akimini arttirarak semptomlarda iyilesmeye yol agtigini

destekler nitelikte bir sonugtur.

Sonug olarak, alt konka hipertrofilerine bagli olarak olusan nazal obstriikksiyonun
tedavisinde, radyofrekans ile termal ablasyon teknigi etkin, kolay uygulanabilen,
ciddi komplikasyonlara yol agmayan giivenli bir yontemdir. Tedavinin sonug¢larinin
degerlendirilmesinde, MR incelemesinde elde edilen aksiyel kesitlerdeki 6n arka

uzunluk ve ortalama voliim degerleri kullanilabilir.
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OZET

Alt konka hipertrofilerine bagli gelisen nazal obstriiksiyon, kulak burun bogaz
hekimlerinin en sik karsilastigi sorunlardan biridir. Bu hastaligin tedavisinde
medikal ve cerrahi yontemler kullanilabilir. Medikal tedavinin yeterli olmadigi
durumlarda cerrahi tedaviye gerek duyulur. Alt konka cerrahisinde uygulanan bazi
yontemler; steroid ve sklerozan madde enjeksiyonu, lateral out fraktiir, lineer
koterizasyon, kiryocerrahi, total turbinektomi, parsiyel turbinektomi, submukozal
teknikler, lazer ile vaporizasyon, radyofrekans enerjisi ile termal ablasyon,

mikrodebrider kullanimidir.

Radyofrekans enerjisi ile termal ablasyon, son yillarda giivenilir ve etkin bir sekilde,
alt konka hipertrofisine bagli olarak gelisen nazal obstriikksiyonun tedavisinde
kullanilmaktadir. Biz de yaptigimiz ¢alismada sadece alt konka hipertrofisine bagh
olarak gelisen nazal obstriiksiyonun tedavisinde radyofrekans enerjisi ile termal
ablasyon teknigini kullandik. Sonuclar, li¢ ayr1 parametre olarak, hasta gorsel

analog skalasi, hekim degerlendirme skalasi ve MR sonuglar1 olarak karsilagtirildi.

Elde ettigimiz sonuglarda, onuncu haftanin sonunda hasta gorsel analog
skalasindaki azalma miktarin1 %64, hekim degerlendirme skalasinda %40, MR
ortalama voliim degerinde %8 olarak tespit ettik. Bu sonuglar altinda radyofrekans
enerjisi ile termal ablasyon tekniginin kolay uygulanabilen, etkili ve giivenilir bir
yontem oldugu, sonuclarin objektif degerlendirilmesinde, MR incelemesinde voliim
ortalama degerlerindeki degisim ve aksiyel kesitteki 6n arka uzunlugun

kullanilabilecegi goriildi.
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