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OZET

Bu ¢alismada amacimiz; alt konka hipertrofilerinde radyofrekans ile ablasyon dncesi
ve sonrasi nazal tikaniklik septomlarini gorsel analog skala ile degerlendirmek, nazal pasaj
degisikliklerini ameliyat Oncesi ve sonrasi akustik rinometri ile incelemek, radyofrekans
cerrahisinin mukosilyer aktivite {izerine etkilerini sakkarin testi ile 6l¢mektir.

Bu ¢alisma, Ekim 2005 — Nisan 2006 tarihleri arasinda SB Istanbul Egitim Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yapildi. Alt konka hipertrofisi kaynakli kronik nazal
obstriiksiyon nedeniyle basvuran 36 hastaya (15 erkek ve 21 kadin) bilateral alt konkalara
radyofrekans doku ablasyon teknigi ile cerrahi uygulandi. Hastalar 18 - 50 yas aras1 olup
ortalama yas 31 olarak hesaplandi. Hastalarin ¢cogu uzun siire medikal tedavi kullanmis ve
sikayetleri siirmekteydi. Dort hastanin daha 6nce cerrahi dykiisii mevcuttu.(Bu hastalardan
licli septoplasti, biri ise hem septoplasti hem de adenoidektomi olmustu). 36 hastadan altisi
allerjik rinit tanis1 aldi, diger 30 hasta ise vazomotor rinit olarak degerlendirildi. Tiim
hastalarda ayrintili 6ykii alindi, rutin KBB muayenesi ve rijit endoskopik nazal muayene
yapildi. Yine tiim hastalara alerji testi olarak Prick testi uygulandi ve paranazal siniis
hastaliklarini diglamak icin koronal planda paranazal siniis BT ¢ekildi. Akustik rinometri
oksimetalozin iceren nazal sprey kullaniminda 10 dakika Once ve sonra yapildi.
Dekonjesyon sonras1 objektif ve subjektif semptomlar gerileyince operasyon diisiiniildii.
Subjektif analiz i¢in diger otorlerin de kullandig1 goérsel analog skala kullanildi. Hastalara
radyocerrahi Oncesi ve sonrasindaki 6. haftada sakkarin testi yapilarak radyocerrahinin
mukosilier aktivite tizerine olan etkisi arastirildi.

Hastalarin preop ve postop 6. hafta subjektif nazal obstriiksiyon yakinmalari1 gorsel
analog skala ile degerlendirildi. Objektif nazal degerlendirme ise akustik rinometri ile
(dekonjestan Oncesi-sonrast MCA ve total nazal voliim) yapildi. RFDA tekniginin nazal
mukoza iizerine etkisini degerlendirmek i¢in mukosilyer transport hizi 6lgmek amaciyla
sakkarin testi uygulandi. Yapilan degerlendirmede; gorsel analog skala ile nazal
obstriiksiyonu iceren semptom skorunda ve akustik rinometri ile nazal agiklik degerlerinde
preop ve postop degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Preop ve
postop sakkarin testi ile mukosilyer temizleme hizi arasinda ise istatistiksel fark
saptanmadi. Bu sonug bize, radyofrekans cerrahisinin nazal mukozal hasar yaratmadigi
yada minimal diizeyde yarattigi sonucuna ulastirdi. Radyofrekansla alt konka ablasyonu;
lokal anestezi ile uygulanabilen, hastanin postoperatif donemde sosyal aktivitesini
engellemeyen, yiiz giildiiriicii sonuglari olan, minimal invaziv bir cerrahi yontemdir.
Anahtar Kelimeler: Konka hipertrofisi, bipolar radyofrekans cerrahisi, akustik rinometri,

Mukosilyer transport hizi.



EVALUATION OF THE EFFECTS OF RADIOFREQUENCY
SURGERY IN THE INFERIOR TURBINATE
HYPERTHROPHY

ABSTRACT

The objects of our study are to evaluate the symptoms of nasal obstructions before and
after the ablation radiofrequency in hyperthrophy of the inferior concha, by means of a
visual analog scale, to examine the changes of nasal passage before and after the
operation via acoustic rhinometry and to measure the effects of radiofrequency on
mucociliary activity via saccharin test. This study was made in Department of
Otorhinolaryngology of Istanbul Training and Research Hospital, in the period, between
October 2005 and April 2006. Ablation radiofrequency was performed in 36 patients(15
male and 21 female) which had been presented with chronic nasal obstruction because of
the inferior concha hyperthrophy. The patients were between 18 and 50 years of age, with
average age of 31 years. Most of the patients had taken medical treatment but their
compliance were still exist. Four patients had performed nasal operation before.(Three of
them undergone the operation septoplasty, one of them undergone septoplasty plus
adenoidectomy ). Out of 36, 6 patients were diagnose of allergic rhinitis and the other 32
patients were given the dianosis of vasomotor rhinitis. Detailed history were obtained
from all patients, routin otorhinolaryngologic examination and endoscopic nasal
examinaton with rigid endoscope were performed to test the allergic conditions, Prick test
were performed for all the patients, and to exclude the diseases of paranazal sinuses, for all
patients, paranasal sinus CT in coronal sections were taken, acoustic rhinometry was
performed before and ten minutes after the using of nasal spray which contains
oximetazoline. Operation was indicated when the objective and subjective symptoms were
decreased after decongestion. For subjective analysis, a visual analog scale was used as
other authors used before. Saccharin test was done for all patients before radiosurgery and
at the 6. week after radiosurgery, to examine the effects of radiosurgery on mucociliary
activity.

Nasal obstruction compliance of the patients were evaluated via the visual analogue
scale, preoperatively and at 6. week postoperatively, objective nasal evaluation were done
with acoustic rthinometry at the same times. Saccharin test was performed to measure the

mucociliary transport velocity for evaluation of the effects of radiofrequency technique
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over nasal mucosa. In the final evaluation; there were statistically significant changes
between preoperative and postoperative values of the symptom score which was obtained
from VAS that measure nasal obstruction and of acoustic rhinometry that evaluate the
nasal passage (MCA and total nasal volume). There were no statistical difference between
preoperative and postoperative mucociliary clearance time which was measaured via
saccharin test. At the end of the study, it was shown that; radiofrequency surgery does not
create nasal mucosal damage or it causes minimal damage. The ablation of inferior concha
radiofrequency is a minimally invasive surgical technique, which can be performed under
local anaesthesia. It does not prevent social activity of the patients in postoperative period
and this technique can satisfy the patients.

Key Words: Inferior turbinates hypertrophy, bipolar radiofrequency-induced

thermotherapy, acoustic rhinometry, mucociliary clearance.



GIRIS VE AMAC

Burun tikaniklig1 alerjik rinit, medikamentdz rinit, vazomotor rinit, septum deviasyonu,
nazal valv stenozu, konka hipertrofisi, kronik siniizit, sinonazal polip, sinonazal tiimér,
yabanci cisim, sarkoidoz, inflamatuar bozukluklar, hormonlar ve ilaglara bagli, ¢ok sayida
siniis ve burun patolojilerinde goriilen yakinmadir.

Klinik pratikte burun tikaniklig1 oldukea sik karsimiza ¢ikar. Alt konka hipertrofisi bu
nedenlerin baginda gelir.

Burun tikanikliginda tedavi, tikanikligin tiirtine ve derecesine gére olmali ve nesnel bir
sekilde belgelenmelidir. Bu sekilde hekim dogru tani ve tedavi olanagi elde etmis olur.

Burun tikanikligi teshisinde pek c¢ok yontem vardir. 19 yy. sonlarinda (1889)
Zwaardemaker nazal hava akimimi degerlendirmek icin ilk klinik solunum testini
uygulamistir; her iki burun deliginin altina ayr1 ayr1 soguk ayna yerlestirerek nazal
solunum sirasinda aynada olusan buguyu degerlendirmistir '.

Gliniimiizde burun tikaniklig1 degerlendirilmesi i¢in ilk yapilan muayene anterior
rinoskopi ve Cottle testidir. Endoskopik (rijit veya fleksible) nazal degerlendirme, viziiel
analog skalalar, mukosilyer transport, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans,
rinomanometri, akustik rinometri, rinostereometri burun tikanikliginin nesnel dl¢limiinde
kullanilir.

Akustik rinometri ilk olarak 1989°da Hilberg, Jakson ve Pedersen tarafindan
tanimland1'. Hilberg, 2000 yilinda akustik rinometri uygulamalarimi igeren teknik bir
kilavuz yaymladi *.

Avrupa rinoloji dernegi tarafindan olusturulan bir komite ise 2005’te rinomanometre
ve akustik rinometre ile ilgili goriis birligi iceren en giincel standartlar1 yayimlad °.

Alt konka hipertrofilerinde oncelikle rinit (alerjik, vazomotor, medikament6z) gibi altta
yatan nedenler gozden gegirilmeli ve medikal tedavi uygulanmalidir. Medikal tedaviye
yanit alinamazsa cerrahi tedavi uygulanmalidir *.

Hol ve Huizing gecen 130 yilda 13 cerrahi teknigin kullanildigini tespit etmislerdir °.
Bu yontemlerin pek ¢ogu burun fonksiyonunu koruyarak istenen hacim azalmasinm
saglayamamustir.

Alt konka hipertrofilerinde kullanilan yeni yontemlerden biri de radyo frekans enerjisi
ile doku ablasyonudur. Radyofrekans enerjisi uzun yillardir kardiyoloji, {iroloji, plastik

cerrahi, onkoloji ve ndrosiriijide kullanilmaktadir. Alt konkalar ile ilgili ilk uygulamayi ise



1998°de Li ve Powell yapmustir ve daha sonralar1 yayginlik kazanmistir °. Bipolar

radyofrekans enerjisi 6zel bir elektrot yardimiyla submukozal olarak uygulanmakta ve

olusan kontrollii lokal 1s1 artis1 hiicre nekrozuna ve doku hacminde azalmaya neden olur.
Bu ¢aligmanin amaci:

1)Alt konka hipertrofilerinde radyofrekans ile ablasyon oncesi ve sonrasi nazal tikaniklik

semptomlarinin gorsel analog skala ile degerlendirmek.

2)Ameliyat Oncesinde ve sonrasinda akustik rinometri ile nazal pasaji degerlendirerek

kiyaslamak.

3)Radyofrekans cerrahisinin mukosilyer aktivite tiizerine etkisini sakkarin testi ile

degerlendirmek.



TEMEL BiLGIiLER

2.1 NAZAL ANATOMI

2.1.1 Osteokartilajinoz yap1

Bir piramit seklinde olan burnun iist kismi kemik alt kismi da kikirdak yapilardan
olusur. Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde maksiler kemigin
frontal ¢ikintisi, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, ethmoid kemigin perpendikiiler
laminasi ve septal kartilaj ile eklem yapar. Nazal kemikten apekse dogru uzanan {ist lateral
kartilajlar, orta hatta septal kartilaj ile birlesirler, ancak apekste septal kartilajla her iki {ist
alar kartilaj arasinda bir yarik kalir. Her iki st lateral kikirdak, superior olarak nazal
kemiklere ve medialde ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle
kaynagmasa da, kaudal olarak onlarin devami gibidir. Goriintimleri tiggendir, bu nedenle
bazi yazarlar triangiiler kikirdak olarak da adlandirilir ve lateral olarak maksillanin frontal
prosesine ve nazal kemikleri medial yiizine tutunur. Alt sinirlari, alt lateral (alar)
kikirdaklarm sefalik kisimlarinin altina girer. Alt lateral kartilajlar degisik biiyiiklik ve
sekilde olup, nazal tipi olustururlar. Medial krus karsi taraftaki krus ile birlikte, septal
kartilajin kaudal kisminin asagisinda kolumellay1 olusturur. Her iki alt lateral kartilaj ve
septum birbirlerine gevsek fibroz baglarla baglanmislardir. Medial kruslarin septal
kartilajla olan baglantisi, membrandz septum olarak bilinmektedir.

Nazal septum, nazal kaviteyi iki bosluga ayirir. Her iki taraftaki bosluk, anterior naris
yoluyla vestibiile agilmaktadir. Bu kompartmanlar, alanin altindaki bélgeye uymakta olup,
limen vestibuli veya limen nasi denilen iist lateral kartilajin alt serbest kenari ile sinirlidir.
Nazal kavite, posteriorda koana yolu ile nasofarenkse acilmaktadir. Koana, yukarida
vomerin alast ve sfenoid kemik, medialde vomer; asagida palatin kemigin horizontal
parcasi ile ve lateralde, sfenoid kemigin medial pterigoid progesi tarafindan sinirlanmstir.
Nazal kavitenin iist kismi, etmoid kemigin kribriform parcasi tarafindan olusturulmustur.
Burnun tabanimni 6nden arkaya dogru maksillanin palatin ¢ikintisi ve palatin kemigin
horizontal progesi olusturur L7.8

Septumun (medial nazal duvar) ana komponentleri, septal kartilaj, etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi ve vomerdir. Bu yapilardan baska membrandz septum, list lateral
kartilajin septumla birlesen kismi, orta hatta bilesen nazal kemikler, frontal kemigin nazal
prosesi ve spini, sfenoid kemik kresti, palatin kemigin nazal kresti, maksillanin nazal

kresti ve nazal spinde septumun yapisina katilir.



Burnun dis yapisinda osteokartilajindz ¢atiyr ddseyen olugumlar
Nazal piramit disaridan i¢eriye dogru asagidaki yapilar tarafindan olusturulur:
- Degisken kalinlikta epidermis ve sebase glandlar ile kil folikiilleri i¢ceren dermis.
- Degisken kalinlikta ve ndrovaskiiler yapilari iceren bag dokusu.
- Degisken miktarda yag dokusu.
- Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu ve alttaki osteokartilaji-

ndz yapiya sikica yapisan periosteal ve perikondrial tabaka.

Birgok otor siiperfisyal muskiiler aponorotik sistem (SMAS) terimini kullanir. SMAS,
ylizeyel yag dokusu, fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibr6z doku ve

interkrural ligamentleri igerir °.

Burun kaslari; birbiri iizerinde bulunan iki tabaka halinde diizenlenmislerdir ve tamami
fasyal sinir tarafindan innerve edilir. 1-Proserus kasi, 2-iist dudagin ve burun kanadinin
levator kasi, 3- nazal kasin alar kism1 ve depressor septi nazi kasi, 4- zigomatik kaslar, 5-

nazal kasin transvers parcasi, 6- depressor septi nazi kasi.

2.1.2 Burunun i¢ yapisi (nazal kavite)
Embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak burun i¢inde asagidaki yapilar vardir:
1) Her bir nazal kavitede ii¢ adet konka ve meatus; alt, orta ve iist.
2) Her bir tarafta {i¢ nazal aciklik; nostril ( nares, eksternal ostium), valv bolgesi ( internal

ostium) ve koana

Naresten baglayarak {iist lateral kikirdagin 6n ucuna degin uzanan ve iizeri “vibracea”
denilen killarla kapli bdlgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile simirhdir.
Limen nazi valv bdlgesinin baslangicini yapar.

Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Bunun sinirlart {ist
lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun tabanidir '°. Bu bolge
burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alan1 55- 64 mm?® dir ' 2.

Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki ac1 10- 15 derecedir ve
nazal valv acisi olarak bilinir '* °.

Bu iiggen seklindeki agiklik, klinik olarak hava akisini sinirlayic1 segment olarak gorev
yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, st lateral kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilar1 ve

kaslar tarafindan saglanmaktadir. Internal nazal valv, inspirasyonun primer

diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv bolgesindeki yapilar olan, alt lateral
10



kartilajlar, st lateral kartilajlarin distal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve

piriform aperturanin geri kalan kisimlart etkiler 7% ', (Sekil 1-2)

Triangular

kartilaj Internal

valva

External

Inferior konka valve

on ucu

Nasal taban

Sekil 1-2. Nazal valvin yapis1

Nazal valv bolgesi, nazal septumdan, lateral piriform aperturaya kadar uzanir. Alt
sinirini, burun tabani, arka sinirmni, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayni zamanda

14 'Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan

eksternal nazal valv olarak da adlandirilir
herhangi birinin iceri dogru yer degistirmesi, nazal valv ¢apinin daralmasina ve sonugta
burun tikanikligima sebep olacaktir. Ayni prensiple valvin hemen Oniinde yer alan alar
kartilaj ve valvin hemen posteriorunda yer alan alt konkanin anterior ucundaki patolojiler
de nazal valvi kapatabilirler.

Nazal valv bolgesindeki minor degisiklikler, ciddi derecede inspirasyon giigliigii
olusturabilmektedir '°.

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:
1)  Alt konka ve alt meatus
2)  Orta konka ve orta meatus
3)  Ust konka ve iist meatus
4)  Ager nasi ( bazi vakalarda)
5)  Suprem konka ( baz1 vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin parcas: iken, alt konka ayr1 bir yapidir. Konkalarin
lateral nazal duvar ile yaptiklart ag1 degiskendir ve yaklasik 20- 90 derecedir.

Alt konka kalin miik6z membranlarla 6rtiilii ayr1 bir kemik pargasidir. Alt konka ve alt
meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dis yan ve
on boliimiine acilir. Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir. On kisimdaki sonlandig

kisim vertikal diizlemde yukar1 uzanir. Orta meanin iist boliimi frontal reses bulunur.
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Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarini da kapsar.
Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin a¢ilma delikleri de buradadir.

Septumun 6ndeki serbest kaudal boliimii veya koliimella, alar kikirdaklarin ¢ift medial
krurasini ihtiva eder ki; bunlar septal kartilaja membrandz septum ile baglanmiglardir.

Alt ve orta konka nazal hava akisinda 6nemli rol oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza
altindaki vendz erektil yapilar, nazal diren¢ ve siklusu olusturmada Onemli gorev
tistlenmektedirler. Septumda yer alan vendz erektil yapilar ise anterioruna tekabiil eder.

Alt konkalar; Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. i¢ yiizeyleri
kemikle doseli olan bu organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir.
Mukoza ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Bu epitel ortiisii yer yer psodostratifiye silyali
silindirik, ¢ok kath kiibik ve skuam6z non keratinize 6zellik gosterir. Stromasi i¢indeki

goblet hiicreleri miikiis sekresyonu yapmaktadir.

Sekil 3'. Alt konkanin yapisi.(Nazal kavite anterior kismindan gecen koronal histolojik
kesit) 1. Silyali mukoza 2. Konjeste vaskiiler parenkim 3. Konka kemigi

4. Lakrimal duktus

Konkalar burnun havay1 temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlaria aktif
olarak katkida bulunurlar. Burun i¢inde sarkik ve kivrimli olmalar1 nedeni ile daha fazla
ylizey alani olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler. Burun i¢ine giren hava

nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve
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orta konka on uclar1 hava akimi sirasinda laminer akimu tlirbiilan akima gecgirmede aktif
rol oynarlar.
Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilar genisleme kapasitesine sahip siniizoidlerden

olusur ve erektil bir doku gdrevi tistlenmis olurlar.

2.1.3 Nazal Kavitenin Kanlanmasi :

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerle, bunlarin dallarindan
olusur. Anterior ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya girmeden terk
ederler. Anterior ve posterior etmoid kanallardan gegerler, kranium igerisinde ilerlerler ve
kribriform laminadan asagi donerler. Burun dis 1/ 3 6n kismu ile septumun 6n ve st
kisminm1 kanlandirir. Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin
foramenden gecerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak
tizere ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar tizerinde ilerler.
Septal posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden
dallar verir. Desendan palatin arter internal palatin arterin tgiincii kismindan ayrilir.
Palatin kanaldan geger ve nazal kavitenin alt kismini, yumusak damagi besler. Bir terminal
dali septumdaki Little alanina katilir. Fasial arterin septal dali, siiperior labial arterin
dalidir. Burun vestibuliimiinii ve septumu besler. Little bolgesi nazal septumun 6n

kisminda bulunan anastamoz bolgesidir. Burada bulunan arterler;

e Sfenopalatin arterin septal dali,
e Anterior etmoidal arterin dallar,
¢ Biiyiik palatin arter,

e Siiperior labial arterin septal dal1.

Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu bélgelerde
erektil doku yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen aracilig1 ile pterogoid
pleksusa drene olur. Etmoid ven siiperior oftalmik vene drene olur. Alar kartilajlar
hizasinda nazal pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasial vene dokdiliirler.

(Sekil 4-5)"
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Sekil 4, Septumun arteryel beslenmesi Sekil 5'. Lateral nazal duvarin arteryel beslenmesi

2.1.4 innervasyon :

Anterior etmoid sinir, ayn1 adli artere eslik eder ve arterin dagildigi1 bdlgeyi innerve

eder. Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve st lateral kartilaj arasindan eksternal nazal

dalin1 verir. Posterior etmoid sinir aym adl arter ile beraber seyreder. Infratroklear sinir

kendi etrafindaki burun cildini innerve eder.

Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak n.trigeminusun maksiller dali tarafindan

almir. Dallart sfenopalatin gangliondan gecerek lateral nazal duvar, septum, damak ve

nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir, iist ve orta konkay1 innerve eder. Alt

konka posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve olur. Palatin sinirler, damagi,

farengeal dali ise nazofarenkse gider. 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 (fasyal

sinirden gelen greater superficial petrosal sinir) lifler igerir.

Sempatik sinirlerin stimulasyonu, vazokonstriksiyonla kan akiminin azalmasina sebep

olurken, parasempatik sinirlerin stimulasyonu , glanduler sekresyonun artmasinin yani

sira, vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur.
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2.2 HISTOLOJI:

Konkalar, goblet hiicreler igeren yalanci ¢ok kath silyali kolumnar epitel ile ortiiltidiir.
Bunun istisnalari ise alt konkanin 6n ucu ve iist konka lateral yiiziidiir. Alt konka 6n
ucunda &rtii nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yassi epiteldir. Ust konka
lateral yiizii ise olfaktor mukoza ile ortiiliidiir. Lamina propriada ise hem miik6z hem ser6z
glandlar vardir. Goblet hiicreleri ve submukozal bezler mukozanin iizerini 6rten mukus

salgisini olustururlar. Bu mukus salgisi silyalar araciligiyla nazofarenkse taginir ' '° .

. Ciha

Sekil 6': Nazal mukozanin histolojik kesiti
C = Silyal1 kolumnar hiicre

NC = Silyasiz kolumnar hiicre

M = Mukus iireten goblet hiicresi

B = Bazal hiicre

BM = Bazal membran

Konka histolojisinin énemli bir karakteristik 6zelligi de mukozada yer alan ¢ok sayida
ince duvarl diiz kaslar tarafindan ¢evrili venoz siniislerin bulunmasidir. Bu vendz siniisler
konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasina neden olmaktadir.
Alt konkada venoz siniisler orta konkada ise submukozal bezler daha fazladir.
Parasempatik innervasyon ve bazi ndropeptitlerin uyarimi ile vendz siniisler kanla doldugu

zaman mukoza kalinligi normalin ¢ok iizerine ¢ikar dolayisiyla konka biiyiikligi artar .
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2.3 BURUN VE KONKA FIZYOLOJISI

Burunun 6nemli fonksiyonlar: vardir :

2.3.1 Hava pasaji1 olmak :

Normal bir nazal anatomi olmasi halinde, dinlenme aninda ve normal aktivitede,
tikaniklik olmayan bir hava akimi gergeklesir. Burundan gecen hava akiminin en 6nemli
kism1 orta meatustan hemen alt konkanin iizerinden olur. Hava akimi daha az olarak alt
meatus, en azda burun pasajinin siiperiorundan olur.

Burun hava akiminin iki fiziksel sekli vardir : a- laminar, b- tiirbiilan. Laminar hava
akimi nazal pasajin kesit alani ve burun pasajinin giris ¢ikis1 arasindaki akcigerler
tarafindan saglanan basing farkliliklari ile belirlenir. Laminar hava akimina karsi olan
direnci belirlemede bir fizik kaidesi olan Poiseuille kanunu kullanilir. Bu fizik kanununa
gore hava akimi bir borunun en dar yerindeki yarigapinin dordiincii kuvveti ile ters
orantili, hava yolunun uzunlugu ve akim hizi ile dogru orantili olarak degisim gosterir. Bu
nedenle direncin en 6nemli belirleyicisi burun pasajinin darligidir. Burun pasajinin en dar
yeri olan nazal valv bolgesinin yarigapinin 1/2° sine inmesi nazal resistansin 16 kat
artmasina yol acar. Bu fizik kurali laminar akim i¢in gegerlidir. Tiirbiilan hava akimi ise
tiirbiilans olusturarak genis hava mukoza temas ylizeyi saglar. Normal bir nazal pasajda
genislik cogu yerde 1-3 mm olmasina ragmen, konkalarin yiizey genisligine yaptig katki
ve hava tiirbiilansi sayesinde temas yiizeyi 100 — 200 cm” olur ' "% .

Burunda sag ve sol pasajlara ayri ayr1 bakildiginda giin igerisinde nazal pasajlarda
farkliliklar olur. Bu normal insanlarin % 80’ inde goriilen 30 dakika ile 3 saat arasinda
tekrarlayan nazal siklus nedeniyledir. Burun pasajinin birisi genisken digeri konkalarin
konjesyonuna bagli daralir. Total nazal rezistansta farklilik olmamasi nedeniyle bir
anatomik bozukluk olmadig: siirece tikaniklik hissedilmez. Burun pasajini siklus geregi
genis olan tarafta daraltan bir problem olmasi durumunda ise tikaniklik hissedilir.

Burun pasajinin degisikliklerinde en biiyiik rolii konkalar ve konkalarin histolojik
yapisinda yer alan vendz siniisler rol oynar. Bu nedenle bag postiirii ile de nazal pasaj
etkilenebilir '°,

2.3.2 Hava 1s1 ve neminin ayarlanmasi :

Normal pulmoner fonksiyonun idamesi i¢in akcigerlere ulasan havanin % 100 nem ile

sature olmasi gereklidir. Nazal mukoza nostriller seviyesinde 0 olan nem oranini, nazal

valv ile koana arasindaki mesafede ve kisa hava akim siiresinde % 100’e ¢ikarir. Burun
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bunu saglamak i¢in giinde 1-2 litre mukus salgilar. Bu miktar uyaranlarla daha da artabilir.
Burun solunum havasini nemlendirirken ayn1 zamanda 1sisini da ayarlar ' '8,

Bu gorevleri yerine getirmede yine burun mukozasinin yiizeyini genisleten konkalarin
onemli katkist s6z konusudur. Solunum havasi burundan sonra trakea ve akcigerde de
isitilir. Ekspirasyon havasinin 1sis1 burun mukozasindan daha yiiksektir, bu sayede
ekspiryum havasindaki nem burun pasajinda yogunlasarak hem sivi kaybi 6nlenmis olur

.. . .. . o 18
hemde yeni inspiryum havasinin nemlendirilmesine katki saglanir *°.

2.3.3 Koruma ve temizleme :

Nazal mukozadaki goblet hiicreleri ve submukozadaki seromiisinoz glandlar tarafindan
salgilanan mukus, nazal mukoza iizerinde iki tabaka olusturur. Bu mukus tabakasinin
tistteki yogun olan kismi daha ¢ok goblet hiicrelerden, altta yer alan kismi ise submukozal
glandlar tarafindan salgilanir. Total mukus salgis1 kisisel ve eksternal faktorlerle degisiklik
gostermekle beraber ortalama 1-2 litre/ glindiir. Burundaki tim mukus tabakasi 15-20
dakikada bir yenilenir. Bu silyumlarin hareketi ile nazofarenkse dogru olur. Silyum
hareketi sadece konka oOn uglarinda anteriora dogru olur. Solunum havasindaki
partikiillerin ¢ogu nazal valvi gegmeden mukus tabaka tarafindan tutularak silyumlarca
anteriora dogru atilir. Digerleri ise mukus Ortii tarafindan tutularak normal mukus dongiisii
ile nazofarenkse ulasir ve yutulur. Burunun bu fonksiyonlar1 hem silya fonksiyon
bozukluklarinda hem de mukus kalite ve kantitesini etkileyen bozukluklarda etkilenir.

Mekanik temizleme disinda burun mukozasinin enfeksiyonlara karsi korunmada
immunolojik gorevi de vardir. Lizozim ve immunglobulinler (6zellikle Ig A) ve

mukozadaki enflamatuar hiicreler bu gorevi iistlenir.

2.4 NAZAL REZISTANS VE NAZAL VALV FiZYOLOJiSi

Saglikl eriskin insanlarda 0.15-0.30 Pa/cm’/ sn’lik nazal diren¢ vardir. Giin i¢inde her
bir nazal kavitenin direnci degisse de total nazal rezistans sabit kalir. Nazal rezistansin
regiilasyonuna katilan temel yapilar nazal valvin yapisina katilan dilatatér kaslar ve
konkalardaki venoz siniizoidlerdir.

Ust lateral kartilaj ve septum arasindaki ag1, 10-15° kadardir. Bu iiggen seklindeki
bolge, klinik olarak hava akisini smirlayici segment olarak goérev yapmaktadir. Bu
segmentin rijiditesi, iist lateral kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilar1 ve kaslar tarafindan
saglanmaktadir. Normal bir burunda nazal kavitenin en dar yeri olup hava akimina direng

gosteren en onemli yapidir.
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Nazal valv, hava pasajimin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum orani ve
derinligini kontrol eder. Hava akimma sekil, hiz ve yon verir. Ust solunum yollar1 toplam

. .. . . . 13
direncinin %50’ sinden tek basina sorumludur ve direnci ayarlar .

Bridger tarafindan belirtildigi gibi nazal valvin Straling rezistorii benzeri fonksiyonu
vardir. Her ikisi de birer semirijit tiip ile kollabe olan kisa segmentten olusur. Nazal valvin
anterioru {list akim posterioru ise alt segment olarak diisiiniilebilir. Semirijit tiip basing

degisikliklerini kollabe olabilen segmente (nazal valve) iletir ' °

. Bu segmentin kollabe
olmasini etkileyebilecek faktorler iletilen basing, ekstramural basing, Bernoulli kuvvetleri
ve kollabe olabilen segmentin elastisitesidir. Normal solunumda bu segment kollabe
olmaz. Hava akimi arttifinda ise nazal ve nazofarengeal negatif basing artarak nazal valv
daralir. Transmural basing kritik degere ulastiginda nazal valv kollabe olur ve hava akimi
durur. Pousille Kanununa gore nazal valv agisindaki c¢ok kiiciik degisiklikler hava
akiminda yarigapmin dordiincii kuvveti degerinde degisiklige yol agar *°. Hava akimi dar
bir segmentten gegerken hizlanir ve negatif basing olusturur. Tiirbiilan akim ise daha
diisiik basinglarda nazal valvin kollabe olmasina neden olur.

Burun kaslarinin hicbiri dogrudan iist lateral kikirdaklara yapismadiklarindan nazal

valv fonksiyonlarini direkt etkilemezler. Bu kaslardan en 6nemlisi M. dilatator naris’ tir.

Giglii insprasyonda nazal valv bolgesini dolayl etkileyerek nazal kollapsi onler.
2.5 NAZAL SIKLUS

Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasini nemlendirmesi ve isitmasi icin
kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir. Kayser’in 1895
yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik konjesyon ve dekonjesyonu ilk olarak
tanimladigindan beri nazal siklus bilinmektedir »'. Literatiirden bilindigi gibi insanlarin
%20-30’unda nazal siklus yoktur *%. Gilbert ve Rosenwasser bu oram %44 olarak
bildirmistir™. Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarnmn, spontan, resiprok ve
simultane degisikligi ile karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafinda
‘siklussuz burun’ tanimlanmustir **. Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon
gelisirken kars1 tarafta dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total nazal direng
degismeden sirayla burnun her iki tarafinin konjesyonu saglanmaktadir.

Yan yatis pozisyonunda altta kalan burun boslugunda konjesyon gelismekte ve normal
siklus paterni bozulmaktadir. Viicut {izerindeki basing reseptorlerinin uyarilmasi ile altta
kalan burun boslugunda sempatik aktivitenin azalmasina bagli konjesyon gelismekte ve

nazal rezistans artmaktadir.
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2.6 MUKOSILYER TRANSPORT

Nazal mukozay1 orten superfisyel viskoz miikdz tabaka, silyalarin ileri geri hareketi ile
0.5-2.0 cm\dak. hizla dorsal dogrultuda iletim islevi goriir. Mukosilyer transport hizi
degisebilir. Mukus tabakasinin kalitesi, silyer vuru frekansi, silyer koordinasyon ve
inspirasyon havasinin tiirbiilans1 gibi cesitli faktorlerin etkileri vardir. Nazal cerrahi ile
ugrasan hekimler bu mekanizmanin 6nemini kavramalidir. Olabildigince nazal mukozay1

koruyarak cerrahi iglemi uygulamalidir.
2.6.1 Mukosilyer temizlik mekanizmasi i¢in testler:
2.6.1.1)Sakkarin testi

Hastaya burundan kuvvetle iifleme yapmasi sOylenir. Direkt baki altinda, " tablet
sakkarin forseps veya penset ile alt konkanin basma yerlestirilir. Hastaya hapsirmadan
burnunu ¢ekmeden yemeden veya igmeden bagini arkaya dogru egmeden sakin bir sekilde
oturmast sOylenir. Yaklasik olarak dakikada bir yutkunmasi ve tadi algilar algilamaz
bildirmesi istenir. Sakkarin uygulamasiin bir varyasyonu da Evans mavisi boyasidir.
Nazofarenkste boyanin goriildiigii an takip edilir. Normal bireylerde sakarinin temizlenme
siiresi 20 dakikadan kisadir *°. Bu siirenin uzamasi primer silyer diskinezi, kistik fibrozis
gibi mukosilyer temizlik mekanizmasinin bozuk oldugu hastaliklar1 diigiindiirtir. Kronik
rinosiniizit gibi kronik enfeksiyonlarda veya akut viral iist solunum yolu enfeksiyonu gibi

durumlarda da uzar.

(2) (b)

Sekil 7%, a) Sakkarin testi i¢in aligator forseps kullanilabilir,

b) Sakkarinin alt konkaya uygulanmasi.
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2.6.1.2 ) izotop testler

Radyoaktif olarak isaretlenmis olan partikiilleri kullanmak ve bir tarayici ile
ilerlemesini takip etmek miimkiindiir. Bu yontemin dezavantaji pahali olmasi, radyasyon

icermesi ve hastanelerin cogunda uygulanamamasidir.

2.7 KONKALARI ETKILEYEN HASTALIKLAR

2.7.1)AKut rinit:

Degisik viriisler tarafindan ortaya ¢ikan akut rinit erken doneminde sulu burun akintisi
ve konkalarin 6demine bagli burun tikanikligiyla kendini gosterir. Hastaliga bogaz agrisi,
hafif ates ve kirginlik eslik eder. Daha sonra sekresyon koyulasir, kabuklanma olusur.
Muayenede konkalar 6demli ve hiperemik goriiliir. Siliyer fonksiyon bozulur.

2.7.2)Allerjik rinit:

Alerjik rinit bir erken hipersensivite reaksiyonudur ve hedef organ nazal mukoza
ozellikle de konkalardir. Allerjen tarafindan duyarli hale gelen bireylerde Ig E’ ler masat
hiicreleri membranina yapisik olarak bekler ve tekrar allerjenle karsilasinca mast hiicre
degraniilasyonu sonucunda da ortama histamin, heparin, seratonin, l6kotrienler ve
eosinofil kemotaktik faktor gibi kimyasallar salinir. Bu maddeler vasodilatasyon, artmis
vaskiiler permeasyon ve artmig sekresyona yol acarak burun tikanikligi ve sekresyon
olusmasima neden olurlar. Hastalikta semptomlar damardan zengin olan ve glanduler
yapilart yogun olarak igeren konkalarda belirgin olarak gdzlenir. Konkalar 6demli
goriinlimdedir ve yogun sekresyon mevcuttur.

2.7.3)Vasomotor rinit :

Vasomotor rinit burun otonomik innervasyonunda dengenin parasempatikler lehine
degismesi sonucu ortaya ¢ikan , parasempatik aktivitenin artmasi nedeniyle sekresyon
artig1, vasodilatasyon,6dem ve burun tikanikligryla karakterize bir patolojidir. Is1 ve nem
degisiklikleri sonucu ortaya ¢ikan semptomlar vardir. Genelde baskin olan semptom burun
tikanikligidir. Rinore daha az goriiliir. Konkalar biiylik ve soluk veya normal renktedirler.
Alerjik rinitteki konka goriiniimiine benzemekle beraber alerji hikayesi,alerji ile iligkili
belirti ve bulgular yoktur.

2.7.4)Ilaca bagh rinit (Rinitis medakamentoza):

Genelde topikal dekonjestanlarin uzun siireli kullanimi sonrasi olusan ve 6demli ve
dekonjestana duyarsiz hale gelmis konkalarla karakterize durumdur. Konka

vasodilatasyon ve konjesyon sonucu siser. Topikal dekonjestanlardan bagka rezerpin,
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Ostrojen, diiiretikler, oral kontraseptifler propranolol gibi ilaglarda rinit semptomlarina yol
acar.

2.7.5)Kronik hipertrofik rinit :

Disaridan gelen wuzun siireli irritasyon sonucu olusur. Rinitlerin hemen hepsinin
terminal safhasini temsil eder. Histolojik olarak goblet hiicre ve gland artisi, kronik
inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriiliir. Erken donemlerde konkalarin girintili ¢ikintili
gbriinlimii 6dem nedeniyle kaybolur, konka yiizeyi diizlesir. Konka genisler septuma ve
burun tabanina dogru yaklasir. Irritasyonun devam etmesi mukozada degisikliklere yol
acar. Mukoza 6demli ve yamal1 goriiniim alir. Daha ileri evrece mukozada birbirine yakin
papilla tarzinda kii¢iik mukozal yiikseklikler olusur. Ve bu durum papiller hiperplazi
olarak adlandirilir. Konka mukozasinda krater seklinde delikler goriilebilir. Bunlar salgi
bezlerinin genislemis agzini temsil eder. Mukozada beyaz ag seklindeki goriiniimler ise
lenfatik drenaj bozuklugunu gosterir.

2.7.6)Atrofik rinit :

Etyolojisi bilinmeyen burun mukozasinda kuruma ve konkalarda atrofi ile karakterize
bir hastaliktir. Sekresyonun azalmasina bagli kurutlanma ve sekonder enfeksiyon sonucu
burunda koétii koku olusur.

2.7.7)Diger nedenlere bagh rinitler:

- irritatif maruziyet

- sistemik hastaliklar

-emosyonel nedenler

2.8 KONKA HASTALIKLARININ MEDIKAL TEDAVISI
Konka disfonksiyonu olusturan nedeni ortadan kaldirmaya yonelik veya sadece
semptomlar hafifletmeye yarayan degisik ilag gruplari mevcuttur.
1- Antihistaminikler
2-Dekonjestanlar
3-Kortikosteroidler
4-Antikolinerjikler

5-Kromolin sodyum

2.9 KONKA HASTALIKLARINDA CERRAHI TEDAVI
Medikal tedavi denenen hastalarda tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi tedavi
giindeme gelir. Hastanin anterior rinoskopisinde konka hipertrofisi mevcutsa, bu

hipertrofik konka dncelikle %2 pantokain % 0.1 adrenalin emdirilmis pamuk seritler ile
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dekonjeste edilmelidir. Dekonjesyon sonrasi hasta rahatliyorsa hastanin yapilacak
cerrahiden yarar gorecegi sdylenebilir. Hastada dekonjesyon sonrasi rahatlama olmamasi
durumunda iki olasilik vardir; konka kemiginde biiylime veya konka biilloza gibi bir
patoloji, ya da rinitis medikamentosa nedeniyle dekonjesyona diren¢ séz konusudur.
Konkaya dokunularak bu iki olasilik ayirt edilebilir.

Hipertrofik konkada kii¢iilme olmasina ragmen hastada rahatlama olmuyorsa, septum
deviasyonu yok ve nazal valv problemi de yoksa hastada nazal dispne sendromu denilen
bir patoloji mevcuttur. Bu tiir hastalarin ameliyattan yarar gérmesi beklenmez.

Konkaya yonelik cerrahiler 5 ana baslik altinda incelenebilir.

a)  Enjeksiyon teknikleri
b) Mekanik

¢) Destruktif

d)  Eksizyonel

e) Norektomiler

2.9.1)Enjeksiyon teknikleri:

-Kortikosteroid enjeksiyonu: Genellikle alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan
sonra kortikosteroidli preparatlar (triamsinolon asetat, Triamsinolon diasetat) alt konka
anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk haftada baslar 6 hafta devam
eder. Sistemik steroid yan etkiler goriilmez. Nadirde olsa retinal arter vasopazmina veya
embolisine bagh korliik olgular1 bildirilmistir 2”2,

-Sklerozan madde enjeksiyonu: %5 sodyum marrhuate enjeksiyonu ile konka
kiiciitiilmesi giiniimiizde artik terk edilmistir.

2.9.2)Mekanik yontemler:

-Alt konka lateralizasyonu: Mekanik olarak alt konkanin lateralize edilmesidir. Alt
konka lateraline yerlestirilen bir elevatér yardimiyla alt konkanin 6nce mediale ve
sonrasinda laterale dogru itilmesi ile yapilir. Kirigin tam oldugundan emin olunana kadar
islem birkac¢ kez tekrarlanmalidir. Bu islem kolay olmasina ragmen total konka hacminde
degisiklik olamamas1 ve konkanin genelde eski pozisyonunu almasi nedeniyle burun
tikanikligma ¢oziim olmamaktadir ' '*,
2.9.3)Destruktif yontemler :

Bu yontemler konka kitlesinin dogrudan yok edilerek veya fibrozise ugratilarak

kiigiiltiilmesini amaglar.
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-Koteterizasyon: Elektrokoterizasyon yoluyla konkanin kiigiiltiillmesi islemi
gerceklestirilir. Degisik koteterizasyon yontemleri mevcuttur. Ekstra veya submukozal
olarak uygulanabilir.

Ekstramukozal koteterizasyon lokal anestezi altinda kolaylikla uygulanabilir. Islem alt
konkanin inferior ve medial kismindan koterize edilerek bir mukoza ve submukoza
seritinin ¢ikarilmasindan  olusur®'. Postoperatif donemde uzun siireli 6deme ve
kurutlanmaya yol agar. Ge¢ donemde kurutlar ayrilirken kanamaya da yol agabilir.

Submukozal koteterizasyon igne elektrotlar kullanilarak submukozal olarak konka
koteterize edilir. Koteterizasyon esnasinda konka kemiginin yakilmamasi1 énemlidir. Igne
giris yerlerinde kabuklanmaya ve postoperatif 2 hafta kadar siiren 6deme yol agabilir.

-Kriyocerrahi: Genelde siv1 nitrojen ve sikistirilmis gaz igeren aparatlarin bir prob ile
konkaya temas ettirilmesi ile uygulanir. Lokal anestezi sonras1 probun 30 saniye civarinda
konkaya temas etmesi yeterlidir. Donma sonrasi prob konkaya yapisir. Bu nedenle prob
doku eriyene kadar yerinden ¢ikarilmaz. Konka ile temas uzun siirerse nekroze olan alan
artar. Islem sonrasi kabuklanma, kanama olabilir. islemin etkisi bir yil civarinda siirer
daha sonra tekrarlama gerektirir !>’

-Lazer: Lazerin konka cerrahisinde kullantminin en biiylik avantaji kanama
kontroliidiir. Lokal anestezi altinda uygulanabilir. Genellikle tampon gerektirmez.
Karbondioksit, YAG, Holmium veya KTP lazerler konka cerrahisinde kullanilmaktadir.
Pahali bir ekipman gerektirmesi, yansiyan 1sina bagl istenmeyen bolgenin yakilmasi, ve
konkanin posterior bolgesine ulasma giicliigii gibi dezavantajlar1 vardir .

-Argon plazma koagiilasyonu: Yiiksek frekansli bir elektrokoter teknigidir. Doku
temas1 olmadan elektrik akimini iyonize argon gazi yolu ile iletmektedir.

-Radyofrekans enerji kullanimi: Radyofrekans enerjisi uzun yillardir kardiyoloji,
tiroloji, plastik cerrahi, onkoloji ve norosiriijide kullanilmaktadir. Alt konkalar ile ilgili ilk
uygulamayi ise 1998’de Li ve Powell yapmustir ve daha sonralar1 yaygimlik kazanmustir °.
Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel bir elektrot yardimiyla submukozal olarak uygulanir ve
olusan kontrollii lokal 1s1 artig1 hiicre nekrozuna ve doku hacminde azalmaya neden olur.
Dokuda olusan 1s1 miktari kullanilan gii¢ cihaz iizerinde goriilebildiginden tedavide
standardizasyon yapilabilmektedir. Is1 ayrica evaporasyon sonucu hiicre yikimi
olusturarak submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya neden olarak allerjik rinitli ve

vazomotor rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden olur .

Radyofrekans
enerjisinin en avantajli yoni hiicre diizeyinde 1smin iyonik karmasa tarafindan
olusturulmasi ve sinirli olmasidir. Elektrokoterde ise koterin yaydigi 1siy1 doku absorbe

etmektedir. Radyofrekans enerjisi dokuyu 1sitarak ablasyona ugratir, bu o6zelligi ile de
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elektrokoterden ayrilir. Dolayisi ile radyofrekans enerjisi ile olusan 1s1 daha sinirhi ve
sorumlu yayilmaktadir *'. Su anda mevcut olan biitiin radyofrekans aletleri 0.1 ile 4 mHz
arasinda frekans kullanmaktadir. Hastalara lokal anestezi altinda rahatlikla uygulanabilir.
Radyofrekans ile ablasyonda diger tekniklerde goriilen erken donem kanama veya geg
dénem atrofik rinit, sinesi gibi komplikasyonlar gériilmez °. Minér kabuklanmalar tuzlu su
ile yikama ile kolaylikla giderilebilir. Postoperatif 10. giinden itibaren konkada kii¢iilme
yoniinde yanit goriilmeye baglar. Bunun yani sira iglem sonrasi tampon kullanilmamasi
buna bagli agr1 sikint1 gibi etkileri ortadan kaldirmasi ve hastanin 2-3 saatlik bir siire
icerisinde giinliik aktivitelerine donebilmesi iistlinliikleri arasindadir. Gittik¢e yayginlasan,
minimal invaziv, kullanimi kolay, konkaya ait burun tikanikliklarinin giderilmesinde
olumlu sonuglar elde edilen bir yontemdir.

2.9.4)Eksizyonel teknikler:

-Total tiirbinektomi: Yirminci yiizyilin baglarindan gilinimiize kadar gelen bir
tekniktir. Konkaya anestezi uygulandiktan sonra konka mediale dogru kirilir ve bir
makas yardimiyla yapisma yerine en yakin yerden kesilir. Islem sonrasi burun tamponu
gerekir. Postopertif kanama ve uzun siireli kabuklanma goriilebilir. Kanama oran1 degisik
oranlarda verilmistir. Cesitli yazilarda total turbinektomi sonrasi atrofik rinit olustugu
bildirilmistir ** **. Asir1 patent hava pasaji nedeniyle farenkste kuruluk hissi asir1 sicak ve
soguga duyarlilik olusabilir.

-Submuko6z konka rezeksiyonu: Konka kitlesini kiiciiltiirken ayn1 zamanda konkay1
orten mukozayr ve mukozanin fizyolojik fonksiyonlarim1i korumak amaciyla
gelistirilmistir. Bu yontemde amag inferior konka kemiginin ¢evre mukozadan disseke
edilerek disar1 alinmasidir. Mukozayr korumasi nedeniyle konka fonksiyonlarini
bozmamaktadir. Inferior konka kemiginin hipertrofik oldugu durumlarda oldukg¢a faydal:
bir yontemdir.

-Tiirbinoplasti: 11k defa 1911°de Freer tarafindan tarif edilmistir, teknigi gelistiren ve
popiilerize eden ise Mabry’dir. Konkanin medial mukozas1 korunmaktadir. Postoperatif
kanama, kabuklanma ve snesi riski parsiyel ve total konka rezeksiyonlarinda daha azdir.

2.9.5)Norektomiler:

Belirgin burun akintisi olan durumlarda &zellikle vazomotor rinitte Onerilir. Vidian
sinire trans-nazal, trans-septal, trans-antral yontemlerle yaklasilabilir. Vidian sinir bu
yontemlerden biri ile bulunduktan sonra kesilir. Postoperatif donemde bas agrisi, yiizde
agr1 gibi sikayetlere yol acabilir. Sinir komsulugundaki kranyal sinirlerde operasyon

esnasinda hasar gorebilir.
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2.10 AKUSTIK RINOMETRI

Akustik rinometri 1989°da Hilberg, Jakson ve Pedersen tarafindan tanimlandi®.
Akustik rinometride, isitilebilen bir yansiyan ses dalgasi bilgisayar ortaminda alan mesafe
grafigine doniisiir. Nazal kaviteye akustik sinyaller gonderildikten sonra yansiyan
sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siiresi kullanilarak darligin miktar1 ve lokalizasyonu

hesaplanabilir.
Akustik rinometriyi olusturan ekipmanin parcalar1 sunlardir;
1. Burun adaptorii 2. Ses dalgalarinin ilerledigi tiip 3. Mikrofon 4. Hoparlor

5. Bilgisayar 6. Ses filtresi 7. Yiikselteg.

Burun

./f,,-fEurun Prabu
{1}

I-. . Digik Frakanslar

J,\ “r'ul:.;_:.le 2 Gaciren Filtre (5)
Mikrofon (3)

Dalga

Tlpu
2}

Hoparlar I Bilgisayar (5}
|

Sekil 8. Sematik olarak akustik rinometri cihazi ekipmanlarinin gosterilmesi.

Kisa siireli ses dalgalar1 burun adaptorii vasitasi ile nazal kaviteye verilerek yansiyan
ses dalgalar1 mikrofon tarafindan kaydedilir. Analog veriler bilgisayar aracililig: ile dijital
veriye ¢evrilerek analiz edilir. Sesin akustik empedansindaki degisikliklerden
yararlanilarak nazal kavitenin kesitsel alan1 (MCA), egrinin altinda kalan alan voliim(V)

hesaplanir. Hesaplanan kriterlerin tiimii akustik rinogramda gosterilir.
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Olusan minimal kesit alanlart (MCA) siras1 ile MCA 1: nazal istmus seviyesi, MCA 2:
septal tiiberkiil ile alt konka bas1 arasi, MCA 3: orta konkanin orta arka kismina denk

gelmektedir. Yas, irk, etnik koken ve cinsiyete gore diizenlenmis standartlar vardi®~* >,

Akustik rinometrinin énemli bir 6zelligi reversible mukozal tikanikligin yeri ve
derecesini gostermesi ve de yapisal anatomik patolojileri de lokalize edebilmesidir.
Akustik rinometri burun tikanikligmin tiiriinii ve yerini rakamlarla veren topografik bir
harita olusturabilmesi nedeniyle diger tekniklerden farklidir. Akustik rinometri, minimal
hasta kooperasyonu gerektiren, ¢abuk, agrisiz, non invaziv giivenilir bir metoddur'.
Hilberg, 2000 yilinda akustik rinometri uygulamalarini igeren teknik bir kilavuz
yaymladi®. Avrupa Rinoloji Dernegi tarafindan olusturulan bir komite ise 2005°te
rinomanometre ve akustik rinometre ile ilgili goriis birligi iceren en giincel standartlar

yaymlad: °.

Amerikan terminolojisinde, akustik rinometri tetkiki esnasinda akustik rinogramda
olusan dalgalar vadiler olarak adlandirilir ve bu ad sik goriilen {i¢ degisik dalga tipini de
kapsar. Bu dalgalar MCA (minimal kesitsel alan) olarak adlandirilir. MCA1 nazal istmus,
MCA?2 septal tiiberkiil ile alt konka basi arasi, MCA3 orta konkanin orta arka kismi
seviyesine tekabiil etmektedir **. Akustik rinogramdaki 0 noktasindan dnceki horizontal
segment burun adaptdriinii temsil eder.

9.

Avrupa terminolojisinde ise akustik rinogramin karekteristik sekli “yiikselen W dur.
Ik ¢6kme istmus nazi lokalizasyonunda olup “I” ¢entigi olarak adlandirilir. Tkinci ¢okme
ise alt konkanin bas kismina aittir ve “C” ¢entigi olarak adlandirilir. “I” ¢entigi normalde
ilk 2 cm icinde olup, nazal kavite i¢indeki en dar bolge olan nazal valv bolgesinin
geometrik 6zelliklerini tanimlar. Topikal dekonjestan uygulandiginda bu bolgede anlamli
bir degisiklik olmaz. “C” c¢entigi ikinci en dar bolgedir. Alt konkanin bas kisminin

geometrik Ozelliklerini yansitir. Topikal dekonjestan uygulandiginda bu bdlgede anlamhi

degisiklikler saptanir.
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Sekil 9'. Akustik rinogram: ilk ¢Skme istmus nazi lokalizasyonunda olup “I” gentigi
olarak adlandirilir. ikinci ¢okme ise alt konkanin bas kismina aittir ve “C” gentigi olarak
adlandirilir.
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Sekil 10'. Dekonjestan uygulamasi yapilmadan &nceki (b) ve dekonjestan uygulamast
yapildiktan sonraki (a) akustik rinogram. Konka hipertrofisi olan hastada I noktasi

degismezken, C noktasinda belirgin azalma gozlenmektedir.
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Corey ve ark. 106 kisi arasinda yaptiklar1 ¢alismada dekonjestan 6ncesi MCA ortalama
olarak beyazlarda 0.52cm’, siyahlarda 0.67 cm’ asyalilarda 0.53cm’ olarak
bildirmislerdir. Dekonjestan sonrasinda ise beyazlarda 0.64 cm?’, siyahlarda 0.81 cm?,
Asyalilarda 0.61 cm’ olarak bildirmislerdir. Nazal volim ise dekonjestan Oncesi
beyazlarda 8.25cm’, siyahlarda 8.94 cm’ iken dekonjestan sonrasi siyahlarda 13.6 cm’,
beyazlarda 11.90 cm’ olarak bildirilmistir.

Grymer ve arkadaslari 82 asemptomatik kisi arasinda yaptiklari ¢alismada topikal
dekonjestan uygulamadan dnceki MCA’y1 0.72-0.73 cm?, dekonjestan sonrasi ise 0.92-
0.95 cm” olarak bildirmislerdir.

Akustik rinometrinin klinikteki kullanim1 son on yilda giderek artmistir: allerjik rinit,
vazomotor rinit, hipertonik c¢ozeltiler, asetilsalisilik asit, allerjenler yada metakolinle
yapilan nazal provakasyon testleri, septoplasti, konka cerrahisi ve endoskopik siniis
cerrahisi, fasyal plastik cerrahi (rinoplasti, nazal valv cerrahisi, osteotomilerin etkisi) yarik
damak-dudak, koanal atrezi, maksillofasyal ilerletme prosediirleri, adenoidektomi-

tonsillektomi, uyku apnesi, hava kirliligi ve ilaglar bunlara 6rnektir>" .

0 . 1,12,39,40
Akustik rinometrinin kullanimini sinirlayan durumlar > =~ ™

1)Nazal kavite bloke ise metod uygulanamaz.

2)Sadece nazal valv ve on kismindaki obstiirksiyonlar giivenilir bi¢cimde Olciilebilir.
Mesafe ile beraber metod sensitivitesini kaybeder. Cottle 5. bdlgesinin ve nazofarenks
patolojilerinin 6l¢iimii giivenli degildir. Posterior nazal kavite ve nazofarenkste akustik
rinometri sonuglarin1 degerlendirmede cesitli giicliikler mevcuttur. Akustik rinometri bu
bolgelerdeki MCA (minimal kesitsel alan)’lar1 oldugundan fazla gostermektedir.
MCA’larin fazla goriinme sebebi siniis ostiumlar1 araciligl ile paranazal siniislere ve

kontralateral nazal kavitye gegen ses dalgalari yliziinden kaybolan enerji sorumlu olabilir.

3)Stenoz varsa arkasindaki obstiirksiyonlar saptanamaz. Obstiirksiyonun arkasindan gelen

akustik klikler giivenilir 6l¢lime izin vermeyebilir.
4)Septal perforasyonda giivenilir 6l¢iim yapilamaz.
5)Prob ucu alar distorsiyona neden oldugu durumlarda giivenilir 6l¢lim yapilamaz.

6)Alar kollaps gosterilemez, ¢iinkii inspirasyon sirasinda intravestibiiler negatif basing
belli bir limiti astiginda olusan dinamik fenomendir. Akustik rinometri ise statik bir

Olgtimdiir.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ekim 2005 — Nisan 2006 tarihleri arasinda S.B. istanbul Egitim Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yapildi. Alt konka hipertrofisi kaynakli kronik nazal
obstriiksiyon nedeniyle basvuran 36 hastaya (15 erkek ve 21 kadin) bilateral alt konkalara

radyofrekans doku ablasyon teknigi ile cerrahi uygulandi.

Hastalar 18 - 50 yas aras1 olup ortalama yas 31 olarak hesaplandi. Hastalarin ¢ogu uzun
siire medikal tedavi (antihistaminik, dekonjestan, nazal steroid) kullanmis ve sikayetleri
siirmekteydi. Dort hastanin daha Once cerrahi Oykiisii mevcuttu. (Bu hastalardan iicii
septoplasti, biri ise hem septoplasti hem de adenoidektomi olmustu. ) Tiim hastalardan
ayrmtili dykii alindi, rutin KBB muayenesi ve rijit endoskopik nazal muayene yapildi.
Hastalarin higbirinde nazal septum deviasyonu ve/veya eslik eden sinonazal patoloji
saptanmadi. Yine tiim hastalara allerji testi olarak Prick testi uygulandi ve paranazal siniis
hastaliklarini diglamak i¢in koronal planda paranazal siniis BT ¢ekildi. Hastalarin altisinda
Prick testi pozitif olarak rapor edildi. Hastalarin paranazal siniis BT degerlendirilmesinde
anatomik varyasyonlar disinda higbirinde sinonazal enfeksiyon lehinde bir bulgu
saptanmadi, yine tiim hastalarda alt konka hipertrofisi stromal karakterdeydi. 36 hastadan
altist allerjik rinit tanis1 aldi, diger 30 hasta ise vazomotor rinit olarak degerlendirildi. Tiim
hastalara sedasyon uygulamadan lokal anestezi ile bilateral alt konkalara radyofrekans
doku ablasyon teknigi ile cerrahi uygulandi. Alt konka hipertrofilerinde radyofrekans ile
ablasyon Oncesi ve sonrasi nazal tikaniklik semptomlarinin gorsel analog skala ile
degerlendirildi. Ameliyat Oncesinde ve sonrasinda akustik rinometri ile nazal pasaj
degerlendirilerek kiyaslandi. Radyofrekans cerrahisinin mukosilyer aktivite iizerine etkisi

sakkarin testi ile degerlendirildi.

Akustik rinometri oksimetalozin igeren nazal sprey kullaniminda 10 dakika once ve
sonra yapildi. Dekonjesyon sonrasi objektif ve subjektif semptomlar gerileyince operasyon
diistiniildii. Subjektif analiz i¢in diger otdrlerin de kullandig1 gorsel analog skala kullanildi.
Hastalara radyocerrahi Oncesi ve sonrasindaki 6. haftada sakkarin testi yapilarak
radyocerrahinin mukosilier aktivite ilizerine olan etkisi arastirildi. Sakkarin testinde Y4
tablet sakkarin parcasi alt konka 6n u¢ medialine yerlestirildi ve ilk tad duyusunun

hissedildigi ana kadar gegen siire tespit edilerek, sakkarin testi siiresi olarak kaydedildi.
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Akustik koagulasyon monitorii olan bipolar gii¢ tinitesi ile (CelonLabENT, Celon AG,
Germany) 1,3 mm c¢aph 6zel dizayn edilmis ug¢ igeren ablasyon probu kullanildi.

(CelonProBreath)

| Gokmair

Sekil 11. Celon ProBreath probu ve Celon Lab ENT bipolar gii¢ {initesi.

Akustik rinometri ile (RhinoScan, Manual v. 2.6 ed. 1.1, RhinoMetrics®, Denmark)
0.00 — 2.20 cm’ de ve 2.20 — 5.40 cm’ de MCA (Minimum Cross Sectional Area / cm?2)

ve hacim (cm3) ortalama degerleri dikkate alindi.

Operasyon sedasyon uygulamadan lokal anestezi ile yapildi. Lokal anestetik olarak %
0.5 lik bupivakain igeren soliisyon (Marcain®) kullanildi. Konkanin 6n, orta ve arkasina

olmak tizere her bir alt konkaya toplam 2 ml enjekte edildi.

Tiim operasyonlar 12 W gii¢ kullanimu ile yapildi. Bipolar radyofrekans aplikator ucu
(igne) ile konka 6n ucundan girilip submukozal olarak konka kemigine temas etmeden ve
ona paralel olarak konka kuyruguna kadar ilerletildi. Konka posterior kisminda (prob ucu)
iken pedala basild1 ve yavas yavas geri ¢ekildi. (0.5 cm/sn) Geri ¢ekme siirecinde diatermi
direkt goriis altinda mukozal solma olana kadar veya cihazdan akustik uyar1 gelene kadar
uygulandi. Konka anterior kisminda hipertrofi sebat etti ise burada birkag farkli noktadan
girilerek yine submiikéz diatermi uygulandi. Her iki taraf i¢in islem 10 dakikadan az

stirdii, tampon konmadi. Postop hastalara izotonik igeren nazal sprey ve analjezik onerildi.

Hastalar ameliyattan sonra birinci ve altinci hafta c¢agrildi. Kontrollerde nazal
endoskopi, gorsel anolog skala ile degerlendirme ve dekonjestan dncesi ve sonrast akustik
rinometre yapildi. Skala O(iyi), 10(kotl) skorlar1 arasinda hastalarin kendilerinin nazal

tikaniklik sikayetlerine gore belirledikleri degerlerden olusturuldu.

Her iki nazal kavitedeki preop ve postop akustik rinometrik degerler ve sakkarin testi
ve gorsel analog skala degerleri saptanarak istatistiksel olarak (Eslestirmeli t-Testi)

yorumlandi.
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BULGULAR

Calisma kriterlerine uyan 36 hastaya (15 erkek ve 21 kadin) bilateral alt konkalara
radyofrekans doku ablasyon teknigi ile cerrahi uygulandi. Tedavisi yapilan hastalarin
subjektif nazal obstriiksiyon semptomlar1 preop ve postop 6. hafta gorsel anolog skala ile

degerlendirildi. (Tablo 1, 2)

Tablo 1. Hastalarin preop ve postop sag(R) ve sol(L) nazal kavitelerinin nazal

obstriiksiyon agisindan gorsel anolog skalada belirtilmesi.

Gorsel Analog Skala

Hastalar Preop Postop(6.hafta)
R L R L
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Tablo 2. GAS degerleri: Postop donemde sag ve sol taraf GAS, preop degerlerine gore
anlaml1 derecede daha yiiksektir. p<0.001

(SS : Standart sapma)

Preop Postop (6.hafta)
Ortalama SS Ortalama SS p

6,64 , 3,86 0,83 0,000%**
6,83 , 3,83 0,85 0,000%**

Ayrica hastalarin preop ve postop (6. hafta) dekonjestan dncesi ve dekonjestan sonrasi
nazal agiklig1 ve total nazal voliimleri akustik rinometri ile degerlendirildi. (Tablo 3, 4, 5,

6,7)

Tablo 3. MCA ve total nazal voliim degerleri: Preop ve postop(6. hafta) sag ve sol nazal
kavite i¢in dekonjestan oncesi(do) ve dekonjestan sonrasi(ds) MCA ve total nazal volim

degerlerinin tablo halinde ifadesi.

AKUSTIK RINOMETRI

Preop Postop 6.hafta
Sag Sol Sag Sol

do ds do ds do ds do ds

1 |[MCA,; (cm?) 036 | 0.67 | 057 | 070 | 056 | 0.70 | 0.68 | 0.72
Volum (cm®) | 4.85| 95 6.2 9.1 8.2 10.2 | 10.2 9.2

2 038 | 052 | 044 | 070 | 050 | 054 | 0.71 | 0.73
5.5 7.9 52 8.4 7.3 7.5 8.4 8.6

3 039 | 064 | 044 | 072 | 060 | 066 | 0.62 | 0.70
5.6 7.6 54 8.3 7.2 7.7 6.2 8.1

4 046 | 0.72 | 0.64 | 089 | 062 | 074 | 0.86 | 091
6.2 8.6 8.2 10.4 7.8 8.7 10.2 | 10.5

5 052 | 0.68 | 054 | 086 | 066 | 070 | 0.82 | 0.85
8.6 11.1 | 8.8 12.1 109 | 11.2 | 11.8 | 12.0

6 039 | 050 | 055 | 073 | 048 | 051 | 072 | 0.72
5.5 6.6 6.2 8.8 7.4 6.6 8.6 8.7

7 045 | 0.68 | 0.61 | 080 | 063 | 069 | 0.78 | 0.81
6.6 8.5 7.2 9.5 8.2 8.5 8.9 9.5

8 043 | 057 | 048 | 0.65| 056 | 060 | 0.63 | 0.66
6.2 7.2 6.4 7.6 7.1 7.3 7.5 7.6

9 058 | 086 | 053 | 072 | 0.78 | 090 | 0.67 | 0.75
6.4 10.3 6.1 8.4 8.6 10.6 | 7.9 8.5

10 0.61 | 081 | 041 | 069 | 075| 083 | 0.63 | 0.73
8.2 11.9 6.1 8.6 10.7 | 12.0 8.4 8.8
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11 038 | 069 | 059 | 072 | 063 | 072 | 0.69 | 0.73
5.1 8.2 7.6 8.7 7.8 8.3 8.6 8.7
12 041 | 065 | 046 | 074 | 063 | 0.69 | 0.69 | 0.80
5.8 7.8 59 8.7 7.7 8.1 8.5 9.1
13 049 | 075 | 069 | 093 | 071 | 0.78 | 0.83 | 0.94
6.4 8.7 8.3 10.6 | 8.6 8.8 102 | 10.6
14 055 072 | 059 | 091 | 069 | 075 | 0.87 | 0.90
8.8 114 | 89 124 | 113 11.5 122 | 124
15 044 | 055 | 060 | 0.78 | 092 | 056 | 0.77 | 0.77
5.6 6.7 6.8 9.1 6.6 6.7 9.1 9.2
16 050 | 073 | 0.66 | 085 | 068 | 074 | 0.83 | 0.86
6.8 8.9 7.8 9.1 8.8 8.9 9.2 9.3
17 053 | 0.67 | 058 | 0.75| 066 | 070 | 0.73 | 0.76
6.2 7.2 6.4 7.6 7.1 7.3 7.5 7.6
18 063 | 077 | 0.68 | 085 | 076 | 080 | 0.83 | 0.86
8.2 9.2 8.4 9.6 9.1 9.3 9.5 9.6
19 062 | 078 | 0.64 | 09 | 076 | 080 | 0.83 | 0.86
8.7 11.2 | 89 12.1 109 | 113 11.9 | 12.0
20 034 | 048 | 038 | 056 | 047 | 051 | 054 | 0.57
59 6.9 6.3 7.3 6.8 7.0 7.2 7.3
21 039 | 061 | 051 072 | 058 | 0.71 | 0.72 | 0.87
5.6 8.3 8.1 102 | 8.2 8.6 10.3 11.6
22 0.65| 082 | 069 | 097 | 079 | 085 | 095 | 0.97
8.9 11.5 | 9.1 126 | 114 | 11.7 | 125 12.6
23 041 | 052 | 057 | 075 | 049 | 053 | 0.74 | 0.74
5.5 6.8 6.9 9.3 6.7 6.9 9.2 9.2
24 051 079 | 037 | 065 | 072 | 085 | 0.62 | 0.70
6.1 8.4 5.8 8.2 8.3 8.4 8.1 8.3
25 041 | 055 | 046 | 063 | 054 | 058 | 0.61 | 0.64
6.2 7.2 6.4 7.6 7.1 7.3 7.5 7.6
26 044 | 060 | 034 | 058 | 0.60 | 0.70 | 0.55 | 0.65
6.14 | 9.2 59 9.1 7.72 | 8.7 9.0 9.3
27 047 | 0.63 | 037 ] 061 | 063 | 073 | 058 | 0.68
6.2 9.3 6.1 9.2 7.9 8.1 9.1 11.0
28 047 | 073 | 0.65] 0.9 062 | 0.75 | 0.87 | 091
6.3 8.9 8.5 10.7 | 8.2 9.2 10.5 10.8
29 063 | 083 ] 043 | 071 | 078 | 086 | 0.66 | 0.76
8.3 120 | 6.2 8.7 10.8 12.1 | 8.5 8.8
30 040 | 071 | 061 | 074 | 065 | 075 | 071 | 0.82
52 8.9 7.9 9.1 8.1 9.2 8.9 9.4
31 043 | 054 | 059 ] 077 | 051 | 055 | 075 | 0.76
5.5 6.6 6.7 9.0 6.5 6.6 9.0 9.0
32 046 | 057 | 062 | 081 | 094 | 057 | 0.79 | 0.80
5.6 6.7 6.8 9.1 6.6 6.7 9.1 9.2
33 035 047 | 037 | 057 | 048 | 050 | 0.55 | 0.58
5.9 6.9 6.3 7.3 6.8 7.0 7.2 7.3
34 052 | 0.68 | 054 | 086 | 066 | 070 | 0.82 | 0.85
8.6 11.1 | 8.8 12.1 109 | 112 | 11.8 | 12.0
35 047 | 076 | 0.67 | 092 | 073 | 077 | 081 | 0.92
6.4 8.7 8.3 10.6 | 8.6 8.8 102 | 10.6
36 043 | 055 ] 054 | 077 ] 051 | 057 | 0.76 | 0.81
5.5 6.8 6.9 9.3 6.7 6.9 9.2 9.2
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Tablo 4. Sag taraf MCA degerlerinin tablo seklinde ifadesi: Sag tarafta Postop DO MCA

degerleri, preop DO MCA degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.001

Sag tarafta postop ve preop DS MCA degerleri bakimindan anlamli bir farklilik

yoktur.p<0.05

Preo

Postop

Ortalama

SS

Ortalama

SS

p

,4694

8,576E-02

,6467

, 1172

,000%*

,6611

,1080

,691

,112

,052

Tablo 5. Sol taraf MCA degerlerinin tablo seklinde ifadesi: Sol tarafta Postop DO
MCA degerleri, preop DO MCA daha
yiiksektir.p<0.001

degerlerine gore anlamli derecede

Sol tarafta postop ve preop DS MCA degerleri bakimindan anlamli bir farklilik
yoktur.p<0.05

jY
,000%%*

,694

Tablo 6. Sag taraf total nazal volum degerlerinin tablo seklinde ifadesi: Sag tarafta

Postop DO voliim degerleri, preop DO voliim degerlerine gore anlamli derecede daha

yiiksektir.p<0.001

Sag tarafta postop ve preop DS voliim degerleri bakimindan anlamli bir farklilik

yoktur.p<0.05

Postop
Ortalama SS p

Preop
Ortalama SS

6,4747

8,295

,000%**

8,686

34
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Tablo 7. Sol taraf total nazal volum degerlerinin tablo seklinde ifadesi: Sol tarafta Postop

DO

yiiksektir.p<0.001

voliim degerleri, preop DO voliim degerlerine gore anlamli derecede daha

Sol tarafta postop ve preop DS voliim degerleri bakimindan anlamli bir farklilik

yoktur.p<0.05

Preop

Postop

Ortalama

SS

Ortalama

SS

p

7,106

9,225

,000%**

9,403

9,533

,051

Uygulanan radyofrekans doku ablasyon teknigi ile cerrahi metodunun morbilitesini
degerlendirmek amaciyla preop ve postop (6. hafta) nazal mukosilyer klirens hesaplandi.

(Sakkarin testi ile)

Tablo 8. Sakkarin testi degerlerinin tablo seklinde ifadesi: Preop ve postop (6. hafta) sag

ve sol nazal kavite i¢in dakika olarak sakkarin testi degerleri.

Sakkarin Testi

Preop(dk) Postop 6.hafta(dk)
Hastalar| R L R L
1 6 8 7 8
2 10 8 12 7
3 3 3 4 5
4 15 13 17 18
5 25 23 26 25
6 12 8 10 10
7 7 9 5 10
8 9 7 10 10
9 15 15 16 18
10 10 12 13 15
11 7 9 7 8
12 13 10 14 11
13 15 17 18 15
14 5 5 6 4
15 8 7 10 8
16 6 8 7 8
17 14 14 15 14
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18 23 20 25 18
19 20 7 18 10
20 16 18 15 17
21 20 17 22 15
22 30 30 30 30
23 12 15 15 15
24 6 6 5 6
25 6 6 5 5
26 5 6 6 5
27 12 15 10 13
28 6 8 7 8
29 10 10 12 9
30 6 8 6 7
31 3 4 4 4
32 7 7 8 8
33 9 9 8 10
34 17 20 16 18
35 3 3 5 5
36 4 3 3 3

Tablo 9. Sakkarin testi degerlerinin istatistiksel anlam tablosu: Preop ve postop sag taraf

sakkarin testi degerleri bakimindan anlamli bir farklilik yoktur. p<0.05

Preop ve postop sol taraf sakkarin testi degerleri bakimindan anlamli bir farklilik

yoktur. p<0.05

Sakkarin testi Preop Postop
Ortalama SS Ortalama

Sag 10,97 11,39

Sol 10,78 11,11

Istatistiksel degerlendirme: Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0
istatistik paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda paired t test  kullanildi. P<0.05
anlamli kabul edildi.
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TARTISMA

Burun tikanikligi, klinik pratikte sik karsilasilan bir durumdur. En sik nedeni de septum
deformitelerinden sonra alt konka hipertrofileridir *'.

Konka hipertrofilerine yonelik tedavi segeneklerinin en basinda medikal tedavi gelir.
Medikal tedavide antihistaminikler, antikolinerjikler, sempato-mimetik ilaglar, steroidler,
kromolin sodyum ve mukolitikler kullanilir. Ayrica hastalarin yasadigi ortamdaki
allerjenlerle temasmin onlenmesi konusunda bilgi verilmeli(toz, kiif mantarlari, hava
kirliligi, sigara dumani), ortamin nemlendirilmesi ve nazal konjesyonu azaltmak i¢in basin
elevasyonu ve nazal irrigasyon dnerilmelidir *.

Konka hipertrofilerinde enjeksiyon teknikleri ise vazomotor rinit, medikamentdz rinit
ve allerjik rinit gibi etyolojiye dayananlarda kullanilir. Genellikle alt konkanin
dekonjesyonu saglandiktan sonra kortikosteroid preparatlar (triamsinolon asetat,
triamsinolon diasetat) alt konka anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk
haftada baglar 3-6 hafta devam eder. Sistemik steroid yan etkiler goériilmez. Nadirde olsa
retinal arter vasopazmina veya embolisine bagh korliik olgular bildirilmistir 2*272%,

Konka hipertrofilerinde rediiksiyon amaciyla birgok cerrahi yontem tarif edilmistir.
Hol ve Huizing gegen 130 yilda 13 cerrahi teknigin kullanildigini tespit etmislerdir °. Bu
yontemlerin pek c¢ogu burun fonksiyonunu koruyarak istenen hacim azalmasini
saglayamamustir.

Alt konka hipertrofilerinin ii¢ tipi mevcuttur: 1) konkanin kemik yapisinin
hipertrofisi.(Ossedz) 2) stromal hipertrofisi. 3) mikst olgular.

Allerjik ve vazomotor rinite bagli konka hipertrofilerinde patoloji genellikle bilateral
ve stromal tiptedir. Bu durum cerrahi tedavi segimini etkilemelidir **.

Konka cerrahisinde amag, yeterli doku hacmini azaltarak bunun yaninda da mukosilyer
fonksiyonu korumak olmalidir.

Inferior konkanin lateralizasyonu (outfrakture) minimal morbiditesi olan bir tekniktir.
Konka hacminde degisiklik yapmamasi ve konkanin tekrar eski pozisyonuna donmesi
nedeniyle basarisiz bir yéntemdir ' '* **. Diger yontemlere eklenebilir *'.

Konka hipertrofisine bagli nazal tikanikligin tedavisinde en etkili ve uzun siiren
yontem total konka rezeksiyonudur, fakat dezavantajlari ¢oktur. Bu yontemde %75’e
varan oranda; enfeksiyon, kabuklanma, kanama, sinesi ve septum perforasyonu rapor
edilmistir ** *. Total inferior tirbinektomi sonrasi transfiizyon gerektirecek kadar ciddi

kanama olgular1 bildirilmistir '* **. Literatiirde nadiren gelistigi bildirilmesine ragmen en
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onemli sekel atrofik rinittir ¥’. Atrofik rinit sekeline 16 senelik siirede ve 17.000 olguluk
seride hig rastlamamus ¢alismalar da vardir *.

Parsiyel konka rezeksiyonlarmin ise etkinligi degisiktir. Jackson ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢aligmada nazal hava yolunda diizelme %41 ile %90 arasinda bildirilmistir.
Ayrica nazal sinesi, uzamus kabuklanma ve kanama bildirilmistir **. Fanous yaptig
calismada konka anterior kisminin alinmasinin hastalarin % 94’iinde rahatlama sagladigini
bildirmistir *°. Yapilan ¢esitli calismalarda parsiyel konka rezeksiyon olgularinda % 10’a
varan oranda kanama olabilecegi bildirilmistir '*.

Bu yontemlerde submiikéz konka rezeksiyonu daha az komplikasyon orani olan ve
daha ytiksek hasta memnuniyeti olan bir tekniktir. Buna karsin komplikasyon oranlar
%14’lerdedir ve en yaygini da kanamadir *°.

Mikrodebriderle submiik6z rezeksiyon ise nispeten yeni bir tekniktir ve kanama, sinesi,
mukozal hasar gibi komplikasyonlar %62 oraminda rapor edilmistir °',

Inferior tiirbiinoplasti, Mabry tarafindan gelistirilmistir. Bu teknikte, medial mukoza
korunmaktadir. Ossedz veya mikst konka hipertrofilerinde kullanilabilir. Yaptigi
calismada 40 hastanin uzun donem sonuglarinda postoperatif birinci yilda nazal
kabuklanma oranin1 %15 nazal akint1 oranin1 %33 ve nazal agikliktan memnuniyeti %80
olarak bulmustur **%.

Mabry’nin gelistirdigi teknigi Bielamowicz ve ark. modifiye ederek endoskop ve

> Bu calismada

mikrodebrider esliginde yapmiglar ve sonuglarini yayinlamiglardir
hastalarin % 7’sinde nazal akinti, %4’ {inde nazal kuruluk ve hastalarin %60°1nda nazal
krutlanma gozlenmistir. Postoperatif donemde nazal aciklikta diizelme %100 olarak tesbit
edilmis. Ayrica operasyon sirasinda daha az kanama oldugunu bildirmislerdir.

Destruksiyon yapan yontemler arasinda ise elektrokoterizasyon, kryoterapi, laser
cerrahi sayilabilir. Bu yontemler genel olarak dogrudan destruksiyonla ve skar olusumuna
sebep olarak konka kitlesini azaltir. Teknik olarak basit ve lokal anestezi altinda kolaylikla
uygulanabilirler. Ancak uzun donemde basarist degiskendir ve postoperatif konkal
kemigin nekrozu, skar formasyonu ve kanama gibi riskler igerir '**.

Elektrokoterizasyon, yiizeyel lineer koterizasyon, submiikoz koterizasyon ve bipolar
koterizasyon seklinde yapilabilir. Etkinlik acisindan aralarinda pek fark yoktur. Yiizeyel
koterizasyon, nazal mukosilyer Ortiiyli harap edip irreversibl etki yapabilir. Submiikoz
teknikte ise, konka stromasindaki siniizoidlerde desktriiksiyon olusturulur ve hacim
kiiciiltiiliir. Ayrica 1s1 etkisi ile submiikoz kolinerjik sinir liflerinde kopmalar, sekretuar
glandlarda say1 ve aktivite azalmasina sebep olur. Boylece hem nazal obstriiksiyon, hem

de sekresyon azalir **. Elektrokoterle konka rediiksiyonunda %65’e varan oranlarda

kabuklanma ve sinesi goriilir *'.
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Kriyocerrahi bagka bir destriiktif yontemdir. Kisa donem ig¢in yararlidir, pratiktir ama
yiizeyel mukozal hasara neden olur. Ozellikle goblet hiicre destriiksiyonu yaparak rinore
lizerine etkilidir. Postop donemde krutlanma ve erken ve ge¢ donemde ciddi kanamalara
neden olabilir >°.

Lazer koterizasyon yontemi minimal invaziv bir metottur, postop kanama riski
diisiiktiir ve tamponlama gerektirmez *°. Serémiisinéz glandlarda ve vaskiiler yapilarda
atrofiye neden olarak konka hacmini azaltir. Fakat optimal voliim rediiksiyonu saglarken
mukosilyer fonksiyonu koruyamaz, fonksiyonel hasarlar geri doniisiimsiiz olur. Hol ve
Huizing’e gore lazer cerrahisi fonksiyonel nazal cerrahinin modern konseptine uymaz ve
konka hipertrofilerinde kullanilmamalidur .

Radyofrekansla doku ablasyonu teknigi ise teorik olarak diger tekniklerin dezavantaji
olmadan nazal obstriiksiyon tedavisinde kullanilabilir >’. Radyofrekansla doku ablasyonu
ile alt konka cerrahisinde nazal obstriiksiyon siddeti ve sikligr ile ilgili basar1 %81-
%100’diir * 7. Bugiine kadar yaymlanan radyofrekasla alt konka cerrahisi ile ilgili

6. 38 39. €0 yykarida diger cerrahi yontemler igin bahsedilen

serilerin degerlendirilmesinde
komplikasyon oraninin bu teknikte %0 oldugu yoéniindedir. Radyofrekans cerrahisinde
komplikasyon denemeyecek bir takim yan etkiler goriilebilir. Genellikle postop birinci
haftada nazal obstriiksiyon olur ve daha sonra ¢oziiliir. Hafif agr1 olabilir ve anajeziklerle
kontrol altina alinabilir. (%12) ' Literatiirde islem sirasinda bazi hastalarda bayginlik
hissi olabilecegi konusunda yaymlar vardir °'. Literatiirde bahsedilen bir diger yan etkide
maksiler dislerde uyusukluktur .

Yapilan caligmalarda radyofrekans cerrahisinin avantajlart vurgulanmistir. Bunlara
gore; 658 59.60.61,62
1)  Minimal invazif bir yontemdir, ofiste uygulanabilir.

2) Lazer ve kotere gore termal hasar daha azdir.(Lazer ve koterde 800 °C iken
radyofrekansta 60-90 °C “dir.)

3)  Postop kurutlanma azdir ve nazal bakim gerektirmez.

4) Nispeten diisiik maliyetlidir.

Radyofrekans ile ilgili diger bir gelismede allerjik rinit hastaliginda nazal obstriiksiyon
dis1 semptomlarda da etkili oldugu yoniindedir. Hshin-Ching Lin ve ark. yaptig1 ve 108
hastay1 iceren ¢aligmada allerjik rinitte obstriiksiyon disinda rinore ve hapsirma, burunda
ve gdzlerde kasinti semptomlari iizerine de etkili oldugu yoniindedir . Medikal tedaviye
direngli allerjik rinit hastalarinda radyofrekans cerrahisi uygun bir tedavi yontemi olabilir.

Literatiirde radyofrekansla doku ablasyonu teknigini mukosilyer transport iizerine

etkilerini arastiran ve diger yontemlerle karsilagtiran calismalarda mevcuttur. Sap¢t ve

ark.® larinin yaptig1 calismada lazer, parsiyel tiirbiinektomi ve radyofrekans cerrahisinin
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mukosilyer transport {izerine etkileri karsilastirilmistir. Kontrol grubunda mukosilyer
transport hizi 10.05 dakika iken lazerde 25.6 dakika, parsiyel tiirbiinektomide 11.33
dakika radyofrekans cerrahisinde ise 10.33 dakikadir. Bu radyofrekans cerrahisinin nazal
mukozal hasar yaratmadigi veya minimal derecede hasar yarattifi = goriisiini
desteklemektedir.

Coste’nin erken donemdeki mukozal degisiklikleri degerlendiren ¢alismasinda ilk kez
su gosterildi; prosediiriin birinci haftasinda bile yiizeyel epitelde hala silyali hiicreler intakt
ve normal vuru frekansma sahipler. Yine bu c¢alisma mukosilyer klirens ol¢limii i¢in
sakkarin testinin giivenli oldugunu gosterdi >’

Rhee ve ark. larmin yaptig1 ¢alismada radyofrekansla doku ablasyonu ile mukosilyer
transport hizi anlamli derecede degismedigi ortaya kondu .

Radyofrekansin ge¢ nazal mukozal degisiklikler iizerine etkilerini arastiran bagka bir
calisma postop birinci yilda yapilan transmisyon elektron mikroskopisinde silyali ve
goblet hiicrelerinin epitelde intakt oldugunu gosterdi ®.

Bizim c¢alismamizda daha oOnceki medikal tedavilere direngli kronik nazal
obstriiksiyonu olan hastalar radyofrekans cerrahisi ile tedavi edildi. Bu uygulama minimal
morbilite ile subjektif ve objektif diizelme sagladi. Hastalara ayakta tedavi prosediirii
uygulandi. Prosediir basitti ve etkinligi diger alt konka cerrahisi metodlar ile
karsilastirilabilir  diizeydeydi. Sonuglar alt konka radyofrekans cerrahisi ile ilgili

literatiirdeki diger yayinlarla uyumludur.
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SONUC

Caligsmaya dahil edilen toplam 36 hasta kronik nazal obstriiksiyona neden olan bilateral
izole alt konka hipertrofisi nedeni ile radyofrekans doku ablasyon teknigi (RFDA) ile
opere edildi. Operasyon Oncesi hastalara ayrintili kulak burun bogaz (KBB) muayenesi
yapildi, alerjik durumu ortaya koymak ic¢in Prick testi uygulandi ve paranazal siniis
patolojilerini diglamak ve alt konka hipertrofisinin natiiriinii belirlemek icin (ossedz,
stromal, mikst) paranazal siniis tomografisi ¢ekildi. Yine tiim hastalara preop gorsel
analog skala ile (GAS) semptom skorlamasi ve dekonjestan Oncesi-sonrasi akustik
rinometri yapildi, sakkarin testi uygulandi.

Hastalar postop birinci hafta sonrasinda ve iki haftada bir diizenli kontrollere ¢agrildi.
Postop altinci hafta yine ayrintili KBB muayenesi yapildi, bu siire icinde hastalarda
minimal nazal krutlanma (higbirinde nazal bakim gerekmedi) disinda bir o6zellik
saptanmadi.

Postop altinct haftada gorsel analog skala, dekonjestan Oncesi-sonrasit akustik
rinometri, sakkarin testi uygulandi. Hastalarin semptom skoruna dayanan gorsel analog
skala ile degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Akustik
rinometri uygulanan hastalarin dekonjestan dncesi MCA ve total nazal voliim preop ve
postop degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Fakat dekonjestan sonrasi
arasinda istatiksel anlam saptanmadi. Dekonjestan sonrasi istatiksel anlamsizlik,
yaptigimiz ¢alismada yapisal bozuklugu olan hastalarin calisma dis1 birakilmasi ve
submukozal olarak bipolar radyofrekans uygulamasi sonrasinda mukozal faktoriin
kaldirilmas: nedeniyle zaten bekledigimiz bir sonugtu. RFDA teknigi ile konka
hipertrofisine bagli nazal obstriiksiyonda minimal morbidite ile subjektif ve objektif
diizelme saglandi. Elde edilen sonuglar alt konkaya uygulanan radyofrekans doku

ablasyon teknigi ile ilgili literatiirdeki diger yayinlarla uyumludur.
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