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OZET
ALT KONKA HiPERTROFiSi TEDAViSINDE RADYOFREKANS TERMAL ABLASYON VE
MiKRODEBRIDER TEKNiGiNiN ETKINLiGiNi VISUEL ANALOG SKALA, RiNOMANOMETRI VE
MANYETiIK REZONANS GORUNTULEMESI iLE KARSILASTIRILMASI, ZUHAL GUL, UZMANLIK TEZi,
KONYA, 2016
Amag: Bu ¢calismanin amaci kronik nazal obstriksiyonun izole alt konka hipertrofisine bagli oldugu

belirlenen olgularda RFTA ve mikrodebrider tekniginin etkinligini visuel analog skala (VAS),
rinomanometri ve MR goriintilemesi ile incelemek ve bu iki teknigi karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya Mayis 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dali klinigine kronik nazal tikaniklik sikayeti ile basvuran ve izole alt konka
hipertrofisi tespit edilen 40 eriskin hasta dahil edildi. Hastalar esit sayida iki gruba ayrildi. Grubun
birine RFTA uygulandi.Hastalarin alt konkalarina bilateral li¢ noktaya 350’ser joule enerji verilerek,
hedef sicaklik 75° C,12W ve toplam 1050 joule enerji verildi. Mikrodebrider uygulanan hasta alt
konkalarina on bes numarali bistiri kullanarak alt konka kaudal ucuna vertikal bir insizyon yapildi.
Bu insizyon yerinden mikrodebrider (Xomed mikrodebrider diiz u¢ 2 mm) ile girildi ve kemik konka
Uzerinden submukozal dokular debride edildi. Konkalarin objektif degerlendirilmesi preoperatif
donem ve postoperatif 2.ayda ¢ekilen manyetik rezonans gortintiileri, preoperatif ve postoperatif
(1. Hafta, 2. Ay) rinomanometri dlgciimleri karsilastirilarak yapildi. Ayrica baska bir hekim konka
boyutlarini VAS ile degerlendirildi. Hastalar tarafindan, nazal obstriiksiyonun VAS degerlendirmesi
yapildi. Nazal mukosiliyer klirens 6lglimi sakkarin klirensi testi ile yapildi.

Bulgular: Hastalarin yaslari 19 ile 62 yaslari arasinda (RFTA grubu ortalama 32,56 , mikrodebrider
grubu ortalama 33,80) degismekte idi. Aksiyel ve koronal plan manyetik rezonans ile iki grupta da
konkalarin postoperatif 2. ayda kiglldigi saptandi (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda ise
mikrodebrider uygulanan grubun MR sonuglari RFTA uygulanan gruba gore anlamli derecede fark
bulundu (P<0,05). Yapilan rinomanometri 6lglimlerinde RFTA ve microdebrider teknigi uygulanan
gruplarin ikisinde de istatiksel anlamli derecede toplam direncte azalma saptandi. Gruplar
karsilastirildiginda microdebrider teknigi uygulanan grupta erken dénem ve 2. Ay kontrolde daha
fazla direng azalmasi oldugu saptanmistir (p<0.05). Baska bir hekim tarafindan kaydedilen VAS'da,
iki grupta da konkalarda kii¢clilme oldugu gorildi (p<0,05). Postoperatif kontrollerde hastalarin
nazal tikaniklik sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptandi (p<0,05). iki hasta grubunda da
preoperative ve postoperative (1. Hafta, 2. Ay) sakkarin klirensi 6l¢iimlerinde anlamh bir fark
bulunamamistir(p>0.05)

Sonug: Alt konka hipertrofilerine bagh olarak gelisen nazal obstriksiyonun tedavisinde,
radyofrekans ile termal ablasyon tedavisi ve mikrodebrider teknigi etkin, ciddi komplikasyonlara

yol agmayan, mukosiliyer klirensi bozmayan gilivenli yontemlerdir.  Sonuglarimiz



degerlendirildiginde mikrodebrider tekniginin RFTA teknigine gore daha etkin ve daha erken
donemde sonug verdigi kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Konka Hipertrofisi, radyofrekans, mikrodebrider



ABSTRACT
COMPARISON BETWEEN RADIO FREQUENCY THERMAL ABLATION AND MICRODEBRIDER
TECHNIQUES USING VISUAL ANALOG SCALE, RHINOMANOMETRY, AND MAGENETIC
RESONANCE IMAGING IN THE TREATMENT OF INFERIOR TURBINATE HYPERROPHY, ZUHAL GUL,
DISSERTATION, KONYA, 2016
AIM: The aim of this study was to compare the efficacy of RFTA and microdebrider by using visual

analog scale (VAS), rhinomanometry and magnetic resonance imaging in selected cases of chronic
nasal obstruction due to isolated inferior turbinate hypertrophy.

MATERIALS AND METHOD: 40 patients who presented with chronic nasal obstruction and were
diagnosed with isolated inferior turbinate hypertrophy between May 2014 and December 2015
were included into the study. Patients were grouped into two equal groups. One of the groups
had RFTA applied. These patients’ bilateral inferior turbinates were each administered with 350
joules at three different points, targeted heat temperature of 75° C, 12 W totalling 1050 joules of
energy. Those patients who were operated on with microdebrider, the inferior turbinate’s caudal
end was vertically incised using surgical blade number 15. Microdebrider (Xomed straight point 2
mm) was inserted at this incision point and submucosal tissues debrided from the bony turbinate.
The objective evaluation of the turbinates was done by comparing the magnetic resonance
images taken during the preoperative period and at the second month postoperative period, and
also the preoperative and first week and second month postoperative rhinomanometric
measurements were compared. Another physician evaluated the volume of the turbinates using
VAS. VAS evaluation of nasal obstruction was done by the patients. Nasal mucociliary clearance
was measured using the saccharine clearance test.

RESULTS: The patients’s ages ranged from 19 to 62(mean age in the RFTA group was 32.56, in the
microdebrider group it was 33.80). The turbinates in both groups were found to have reduced
when evaluated with magnetic resonance axial and coronal planes at the second month
postoperatively (p<0,05). When the groups are compared it was found that the MRI results in the
microdebrider group were significantly different with regards to the RFTA group (p<0,05). Using
rhinomanometry measurements it was found that the total resistance reduced and was
statistically significant in both groups that had RFTA and microdebrider techniques applied. When
the groups are compared it was found that much more resistance reduced in the early period and
at the second month of follow up in the group that had microdebrider technique applied(p<0,05).
In the VAS that was recorded by another physician the turbinates were seen to have reduced in
both groups(p<0,05). The patients’s nasal obstruction complaints were seen to have significantly
reduced during the postoperative follow up period(p<0,05). Saccharine clearance test was not
significantly different in the perioperative and postoperative periods(first week, second month) in

the two patient groups(p>0,05).



CONCLUSION: Thermal ablation with radiofrequency and microdebrider technique are effective
and safe methods used for the treatment of nasal obstruction due to inferior turbinate
hypertrophy and neither cause serious complications nor damage mucociliary clearance. From our
results we have come to the conclusion that microdebrider technique compared to RFTA
technique is more effective and gives results in the early postoperative period.

Key words: turbinate hypertrophy, radiofrequency, microdebrider
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1. GIRiS VE AMAC

Kulak burun bogaz hekimlerinin en sik karsilastigi semptomlardan biri burun tikanikhgidir.
Kronik nazal obstriiksiyonuna neden olan sebepler arasinda en sik septum patolojileri ve inferior
konka hipertrofisi yer alir. Burun tikanikhgi bas agrisi, horlama, tikayici uyku apnesi gibi uyku
hastaliklarina yol agarak hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan gesitli
epidemiyolojik calismalarda, nazal obstriiksiyonu olan hastalarin %20’sinden fazlasinda nedenin
konka hipertrofisi oldugu gosterilmistir. Alerjik, vasomotor ve medikamentdz rinit gibi nedenler
alt konkada hipertrofisine neden olabilmektedir. Sonug olarak, nazal direng artar ve obstriiksiyon

gelisir.

Burun tikanikligini teshis amacl kullanilabilecek ¢ok sayida yontem vardir. Zwaardemaker
1889 yilinda nazal hava akimini degerlendirebilmek igin ilk klinik solunum testini uygulamis; her iki
burun deliginin altina soguk aynalar yerlestirerek nazal solunumla birlikte aynada olusan buguyu

degerlendirmistir (Huizing EH 2003).

Kulak burun bogaz hekimleri, burun tikanikhg degerlendirilmesi icin 6ncelikle anterior
rinoskopi ve Cottle testini tercih etmektedir. Endoskop(rijit veya fleksible) araciligiyla yapilan nazal
degerlendirme, gorsel analog skala, mukosilyer transport, rinomanometri, akustik rinometri,
rinostereometri, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans burun tikanikhginin nesnel élgimiinde

kullanihr.

Alt konka hipertrofilerinde o©ncelikle bu tabloya neden olabilecek etkenler gdzden
gecirilmeli ve gerekirse medikal tedavisi uygulanmalidir. Medikal tedaviye yeterli yanit alinamadigi

durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir (Mabry RL 1988).

Alt konka cerrahisinde amag; nazal solunumu rahatlatirken, konka fonksiyonlarini
korumak ve olasi komplikasyonlari minimize etmektir. Bunun yanisira islemin kolay ve kisa slirede
uygulanabilir olmasi, postoperatif iyilesme siirecinin kisa ve hastalarin glinlik yasama kisa slirede
geri donmesini saglayabilecek 6zellikler tasimasida énemlidir (Li KK 1998, Reddy SS 2003). Nazal
mukosiliyer klirens, inhalasyonla alinan partikillere karsi Gst ve alt solunum yolunu koruyan en
onemli savunma mekanizmalarindan biridir. Son yillarda yapilan calismalar radyofrekans termal
ablasyon yonteminin ve microdebrider tekniginin nazal obstriksiyonu dizeltirken, nazal

mukosiliyer fonksiyonu korudugunu géstermektedir.

Biitlin bunlar gozéniine alindiginda glinimiizde giderek artan oranlarda uygulanmakta
olan radyofrekans enerjisi ile doku ablasyonu ve mikrodebrider ile yapilan konkaplasti tekniginin

etkinligini ve glvenilirligini arastirdik. Sonuglarin degerlendirilmesinde, hasta visliel analog skala,



hekim degerlendirme skalasi, sakkarin kleren testi, rinomanometri ve MR sonuglarini

karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN EMBROLOIJISI

Burun stomatedeum Uzerindeki kraniyal ektodermden gelisir. Gestasyonun 3’ Uncl
haftasinda burun gelisimi baslar. Ust lateral ve septal kikirdaklar 3 ve 6. Ayda nazal kapsiilden
olusmaktadir. Nazal kapsiliin posterioru etmoid kemige yoniinde kemikleserek konkalari, sfenoid
kemigin bir kismini ve vomeri; lateralde ise maksilla yoniinde uzanarak nazal kemigi olusturur.
Frontonazal prominensten nazal septum ve premaksilla gelisir. Gestasyonun 4’{inci haftasinda
trigeminal ganglion ile maksiller ve mandibuler prominensler birlesmeye baslamaktadir. Cevredeki
mezodermin lateral ve medialdeki nazal kivrimlara dogru ilerlemesi sonucu plakodlarin tedricen
¢Okmesiyle frontonazal prominens lateralinde olfaktor plakodlar olusur. Bu gukurlar besinci
haftada daha da derinleserek nazal cukurlari meydana getirir. Medial ve lateral nazal
prominensler nazal ¢ukurun cevresinde yer alir. Medial frontonazal prominens burun tipini ve
sirtini lateral frontonazal prominens burun kanatlarini, olusturur. 5’inci haftada nostril, 6'inc
haftada ise burun boslugu gelisir. Dogumda septumun, vomerin ve premaksillanin tama yakini
kikirdaktan olusur. Vomer kikirdak nazal septumdaki bir ¢ift ossifikasyon merkezinden, iki tabaka
seklinde gelisir.Vomerin tabakalari posteriorda birlesir.Bazen kikirdagi sinirlayarak 6n tarafa
dogru buiyir ve gelisimini 15 yas civarina dogru tamamlar. Etmoid laminanin blytk bolimi
kikirdak yapisindadir. Yasamin ilk yillarinda ossifikasyon gostermeye baslar ve 17 yas civarinda

gelisimini tamamladig izlenir (Mayerhoff WL. 1980, Graney DO 1998).

BURUN HiSTOLOJiSI

Burun kanatlarinin dig yiziinG orten cilt dokusu burun deliklerinden iceri girerek
vestibulum naziyi 6rter. Nazal boslugun limen naziden sonraki bolimiini burun mukozasi Orter ve
nazal kaviteye acilan kanallari doseyen mukoza ile devam eder. Cok sayida mukdz ve ser6z gland
iceren mukozanin lamina propria tabakasi, tela submukoza araciligl ile altta periost veya
perikondriuma yapisiktir ( Arinci K 2001).

Nazal kavite epitel yapisina gore ; vestibulum nazi, olfaktor bolge ve respiratuar bolge
olmak tizere 3 bolgeye ayrilir (Kayali H 1984).

Vestibulum nazi keratinize ¢ok katli yassi epitel ile 6rtalidir. Burun i¢ kismina gidildikge
keratinlesme azalarak kaybolur. Bu bdlgede ter bezleri, sebase bezler ve kil kokleri de bulunur
(Ozcan M 2004).

Nazal kavitenin solunum segmenti, yalanci ¢ok kath silyali kolumnar epitelle kaphdir.
Epitel, kan damarlarindan zengin, ser6z ve mukoz salgl yapan bezler iceren lamina propria ile
desteklenir (sekil 2.1). Nazal kavitenin lateral duvarlarinda konka adi verilen kemiksi gikintilar

bulunmaktadir.



Sekil 2.1. Nazal mukozada lamina propria yapisini gosteren histolojik kesit (Basic
Otorhinolaryngology)

Konkalar, yalanci ¢ok kath silyali kolumnar epitel ile ortillr. Alt konkanin 6n ucu ve Ust
konka lateral ylzi istisna bolgelerdir. Alt konka 6n ucu, keratinize olmayan yassi epitel,list konka
lateral yizi ise olfaktdr mukoza ile 6rtiilmektedir(Huizing EH 2003, Kennedy DW 1998).

Mukozada yer alan ¢ok sayida ince duvarh diiz kaslar tarafindan gevrili vendz sinislerin
bulunmasidir konka histolojisinin dnemli bir karakteristik 6zelligidir (Sekil 2.2). Bu vendz sinlsler
nedeniyle konkalarin mukozasi ¢ok daha kalinyapidadir. Orta konkada submukozal bezler alt
konkada ise venoz sinlUsler, daha fazla bulunmaktadir.Parasempatik innervasyonuyla vendz
sinlislere kan dolar, mukoza kalinligi daha da artar, sonug olarak konka buytklGgl artar (Goode RL

1995).



Sekil 2.2. Alt konkanin histolojik kesiti (Functional recostructive nasal surgery).Silya

mukoza(1); vaskiilarize parankim(2); konka kemigi(3); nazolakrimal kanal(4)

Nazal kavitenin olfaktér segmenti ise koku duyusu icin 6zellesmis olfaktor epitel ile
kaphdir.Olfaktér néroepitel; kribriform lamina, sliperior konka ve septumun Ust bélimind kaplar.
Yaklasik her bir nazal pasajda 200-400mm? yer kaplayarak nazal mukozanin %2.5-3“inii meydana
getirir. Lamina propriada; mukus salgilayan tubuloalveoler bowman bezleri, kan damarlari, bag
dokusu, olfaktor néronlarin aksonlari bulunur (Arikan OK 2004).

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

koruma saglar (Ozan E 2009).

BURUN ANATOMISI

Burun {st solunum yolunun baslangic noktasini olusturur.Ust kismi kemik, alt kismi
kikirdak yapilardan olusan bir pramit seklindedir.Kemik piramit; nazal kemikler, frontal kemigin
nazal spini ve maksillanin her iki frontal prosesinden olusur.Kikirdak piramit; Gst lateral kartilajlar,
alar kartilajlar ve sesamoid kartilajlardan olusur. Ust lateral kartilajlar nazal kemikten apekse dogru
uzanir ve orta hatta septal kartilajla birlesir. Ust lateral kartilaj nazal kemikle kaynasmaz ancak

kaudal planda devami gibidir. Uggen gériinimiindedir, bundan dolayi bazi yazarlar tarafindan



triangller kikirdakismini almistir. Ust lateral kartilajlar; major alar kartilajlarin alt yiizeyine

yapisirlar (sekil 2.3) () Arinci K 2001, Ozcan M 2004 , Huizing EH 2004, Randall DA 1999).

o Nazal kemik

Lateral nazal kartilaj
Maksillanin frontal prosesi
Alar kartilajin lateral krusu

Minér alar kartilaj

Alar kartilajin medial krusu

Yag dokusu

Sekil 2.3. Nazal piramiti olusturan vyapilarin lateralden gorinimi  (Basic

Otorhinolaryngology)

Alar kartilajin medial krusu, lateral krusu ve septal kartilaj lobuliin destegini saglar.Dis
burun kartilajinin hareketli olan alt tigte birlik kismi lobildiir.iki alar kartilaj; kas lifleri, bag dokusu
ve cilt alti yag dokusundan meydana gelir. Alar kartilajlar lobiliin anatomik yapisini destekler. At
nali seklindedirler.Cerrahi uygulamada medial krus, intermediate krus, dom bdlgesi ve lateral krus
olarak 4 kisima ayrilarak incelenir (Huizing EH).

Ust lateral kartilajin laterali ile alar kartilaj lateral krusu arasinda bag dokusu ve sayilari 1-4
arasinda degisen mindér alar kartilajlar bulunur (Arinci K 2001, Ozcan M 2004, Graney DO 1998).

Septumu olusturan ana yapilar; septal kartilaj, vomer ile etmoid kemigin perpendikiler
laminasidir. Bu yapilardan baska; membranéz septum ve kolumella, Ust lateral kartilajin septumla
birlesen kismi, frontal kemigin nazal proses ve spini, orta hatta birlesen nazal kemikler, sfenoid
kemik, palatin kemigin nazal kresti, maksillanin nazal kresti, premaksilla ve nazal spin de
septumun yapisina katilirlar (sekil 2.4) (Onerci M 1999). Nazal septum anterior (Dorsal), posterior,

kaudal ve sefalik parcalara ayrilir (Ridenour BD 1998).



ve sifiis B . ‘ Kribriform lamina

Nazal kemik Sfenoid kemik ve

siniis

¥\ Prerigoid prosesin
/ medial ve lateral
laminalalart

Insisiv kanal

Maksillanin palatin prosesi
Sekil 2.4. Nazal septum (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic Approaches)

Alt lateral kartilajlar ve septum birbirlerine gevsek fibroz baglar ile tutunur.Alar
kartilajlarin medial kruralari ile septal kartilaj kaudal ucu arasindaki bag dokusu membranéz
septum olarak bilinmektedir (Onerci M 1999).

Membrandz septum, kolumella ve nazal lobule hareket kolayligl saglar ve buruna gelen
travma sonucunda etkilenirse kolumella retraksiyonuna neden olabilir (Akg¢ali C 2002).

Kuadranguler kartilaj septumun en 6nemli parcasidir.Maksiler krest, palatin kemik ve
vomer ile septal kikirdagin yari oynar olmasini saglayan kondroossedz eklem yapar.Bu eklem deki
fibroz baglar sayesinde septal kikirdak askida tutulur ve travma esnasindaki septum hareketi
sinirlanir.Siddetli travma sonucunda kikirdak, eklem bolgesinden disari kayabilir.Kayma ve kanama
sonucunda olusan skar deformiteye yol agabilir (Ridenour BD 1998).

Vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi kemik septumu olusturur. Burun
destegine kemik septumun etkisi ¢ok az olup kemik septum deformiteleri burun tikanikligina,
lateral duvara basi yaparak agriya ve paranazal sinls enfeksiyonlarina neden olabilir (Akg¢ali C

2002).



Baslangicta nazal valv, eksternal ve internal nazal valv olmak Ulizere ikiye ayirmistir (Sekil
2.5).internal nazal valv, ostium internum, limen vestibule, limen nazi olarak da bilinir. Eksternal
nazal valv ise kolumella, nazal rim (lobuler kartilajin kaudal sinir1) ve nazal taban girisi tarafindan
olusturulur. Daha sonra valv boélgesi ve valv agisi iki ayri kavram olarak ele alinmistir.Nazal valv
bolgesinin sinirlari; Ust lateral kikirdak kaudal ucu, alt konka 6n ucu ile burun tabani ile nazal
septumdur (Ozcan M 2004). Nazal valv acisi olarak bilinen bdlge, septum ile st lateral kartilajlar
arasinda kalan, 10- 15 derecelik, 2 boyutlu acidir. Bu bolge, nazal pasajin en dar noktasidir ve

toplam yiizey alani 55- 64 mm'dir (Cakmak O 2003).

Sekil 2.5: internal ve eksternal nazal valv (Howard BK 2002)

inspirasyonun primer diizenleyicisi internal nazal valvdir.Fakat fonksiyonunu nazal valv
bolgesindeki ; alt lateral kartilajlar, alt konkanin 6n ucu, Gst lateral kartilajlarin distal ucu, piriform
aperturanin geri kalan kisimlari ve kaudal septum etkiler (Huizing EH 2003).

Burun lateral duvari; alt konka, orta konka, Ust konka, supreme konka, ager nazi hiicresi
tarafinda olusturulur.Ancak ager nazi hiisresi ve supreme konka her zaman goérilmeyebilir (Sekil

2.6).
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Sekil 2.6. Lateral nazal duvar (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic Approaches)

Konkalarin en bliyigl alt konkadir. Konkalarin kemik yapisi etmoidten kaynaklanir ancak
alt konkanin kemigi farklidir.Parankim dokusunun en fazla oldugu konkadir, solunan havanin
Isitiimasinda ve nemlendirilmesinde 6nemli role sahiptir.Alt kissmda bulunan meatus nazi inferiora
nazolakrimal kanal agilmaktadir.Orta konka, etmoid kemikten olusur. %25 oraninda orta konka
pndmatizasyonu (konka billoza) gorilebilir. Konka biilloza normal bir varyasyondur ancak cok
blylk oldugunda patolojilere neden olabilir.orta konkanin altina meatus nazi medius denir.
Buraya ; maksiller, 6n etmoid ve frontal sinisler agilir.Ust konka etmoid kemigin bir kismidir,
islevsel ya da patolojik olaraketken degildir. Ust konka altindaki meatus nazi siiperiora sfenoid

sinus ve arka etmoid hiicreler agilir (Arinci K 2001, Ozcan M 2004, Huizing EH 2003).

Burnun Kanlanmasi

Ekstenal burun kanlanmasi; a.oftalmika ve a. fasialisin dallari tarafindan saglanir.A fasialis,
a.labialis superior dalini verdiginde a.angularis adini alir.Bununla birlikte a.oftalmikanin ug dali
olan a.dorsalis nazide eksternal burunu besler.Ven6z drevaj ise v.fasialis araciligi ile v.jugularis
internaya dogrudur.Lenftik drenaji submanibuler lenf nodlarina dogrudur.

Nazal kavitenin arterleri a.karotis externa ve internadan gelir. A. karotis internanin bir dal
olan a.oftalmika, a.etmoidalis anterior ile a.etmoidalis posterior dallarini verir. Bu dallar septumun

on ve arka Ust bolgeleri ile birlikte lateral duvarini beslemektedir.



A karotis eksterna fasial dalindan a.labialis superior dalini verir.Buradan ise septumun 6n
alt boéliminl besleyen septal dal ayrilmaktadir. A. karotis eksternanin uc¢ dalindan biri a.
sfenopalatinadir. A. sfenopalatina, nazal kavitenin lateral duvar posteriorunu ve septumun
posteriorunu besleyen iki dala ayrilir. A.maksillaris de a.palatinus desendens dalindan a.palatinus
majus ve minus dallarini vermektedir. A.Palatinus majus (Greater palatin arter) foramen
insisivumdan gegerek bir dal verir ve septum besler.

Anterior nareslerden vyaklasik 1cm uzaklikta septum (izerinde a.etmoidalis anterior,
a.labialis superior, a.palatinus majus ve a.sfenopalatina birleserek Little alanini (Kiesselbach

pleksusu) olustururlar (Sekil 2.7)
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Sekil 2.7. Nazal kavitenin kanlanmasi (Huizing EH 2003)

Nazal kavite superiorunun venleri kaverndz sinlse dokilir. Posteriorunun venleri ise
internal ve eksternal juguler vene dokilir.Nazal kavitenin anterior lenfatikleri submandibuler

nodlara, posterior lenfatikleri ise derin servikal nodlara drene olmaktadir (Huizing EH 2003).

Burun innervasyonu
Duyusal innervasyon
Nazal piramidin duyusal sinirleri trigeminal sinirin oftalmik ve maksiler dalindan

gelmektedir. Bu oftalmik sinirin bir dal olan anterior etmoidal sinir, anterior etmoid arterin

10



dagildig1 bolgeyi innerve eder. Posterior etmoidal sinir ayni adli arter ile beraber seyreder.
infratroklear sinir ise kendi etrafindaki nazal cildi innerve eder.

Nazal kavitenin duyusunu trigeminal sinirin maksiler dal alir.Dallari sfenopalatin
ganliondan gecerek; septum, lateral nazal duvar, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterosiiperior
nazal sinir, Ust ile orta konkanin innervasyonunu saglar. Alt konkanin innervasyonunu ise
posteroinferior nazal sinir saglar. Palatin sinir damagi innerve ederken, farengeal dal ise
nazofarenkse gider (Ozcan M 2004, Huizing EH 2003,11).

Otonomik innervasyon

Nazal havayolu dolasiminin temel kontrollini otonom sinir sistemi yapar.Sempatik lifler,
birinci ve ikinci torasik vertebra dizeyinde medulla spinalisin gri cevherinden cikar.Superior
servikal ganglionda sinaps yaptiktan sonra internal karotis arterin dallariyla beraber ilerlerler ve
karotid kanaldan sonra liflerin bir bolimi ayrilarak petrozus profundus adini alir.N.petrozus
profundus ve major petroz sinir birleserek vidian siniri olustur. Ptreigo palatin fossaysa gelen post
ganglionik lifler, sfenopalatin ganglionda sinaps yapmadan gecerek nazal kaviteyi innerve eder
(Ozcan M. 2004, Huizing EH 2003, Graney DO 1998).

Parasempatik lifler, ponstaki stiperior salivatuar niikleustan baslayip nervus intermedius
ile fasiyal sinire ulasir, genikulat gangliondan sinaps yapmadan gecer. Major petroz sinir ile devam
eden lifler, pterigoid kanalda nervus petrozus profundus ile birleserek vidian siniri olusturur ve
sfenopalatin ganglionda sinaps yaptiktan sonra post ganglionik lifler nazal mukozayi innerve eder
(Ozcan M. 2004, Huizing EH 2003, Graney DO 1998).

BURUN FizYOLOVJiSi

Burunun 6nemli fonksiyonlari vardir. Bu fonksiyonlar arasinda ;alt solunum yollarina hava
yolunu olusturmasi, lokal enfeksiyona karsi korunma, koku duyusunun alinmasi, inspiryum
havasinin nemlendirilmesi, filtrasyonu ve isitilmasi , mukosiliyer klirens mekanizmasi ile burunun
kendisini temizlemesi ve koruma yer alir. inspire edilen havanin nemlendirilmesiyle isitilmasi, bu
fonksiyonlarin en énemlisidir.inspire edilen hava, konkalardan gecerken nemlendirilir (Graney DO

1998).

Solunum

Ust solunum yollar, total hava rezistansinin % 70’inden fazlasindan sorumludur (Jones N
2001).Burun; inspirasyon ve ekspirasyonda hava gegisi icin direngli bir gecit bolgesidir.Nazal
kavitede istirahatte laminar akim vardir. Ekspiryumda ve egzersizde ise tiirbllan akim mevcuttur
(Huizing EH 2003, Howard BK 2002).

Hava burun deliklerinden girince yukari nazal ¢atiya dogru yonlenir (sekil 2.8). Hava gatiya

ulasinca 80-90° arkaya dogru doner ve nazofarinkse kadar horizontal bir yol izler. Tam bu noktada
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nazofarenksten asagiya dogru 80-90° egim ile yonlenir.Bu iki kirllma bélgesi ¢arpma noktalari
olarak adlandirilir ve partikillerin uzaklastirilmasina yardimci olur.Ekspiryum yolu ise genellikle

inspiryum yolunun tersidir (Ballanger jj 1996).
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Sekil 2.8. Nazal hava yolunun ve hava hizinin diyagrami. Noktalarin bayGklGgi hizi

belirtmektedir (Functional recostructive nasal surgery).

Nazal valv limen naziye yaklasik 1.5-2 cm uzakhktadir. Bu noktada hava yolunun kesiti her
bir tarafta 20-40mm®dir. Nazal valv (st solunum yolunun en dar bélgesidir. Total hava yolu
direncinin %50%sini olustur. Nazal valvden sonraki horizontal nazal pasajda, kesitlerin blylimesi
sonucunda havanin genis bir ylizey ile temasi saglanir ve koanada kesit tekrar daralir (Ballanger jj
1996).

Nazal hava akiminin ve nazal direncin kontrolli, nazal mukozadaki kan damarlarinin
yardimiyla saglanir. Burun mukozasinda ve o6zellikle de alt konkada bulunan vendz sinizoidler
otonom sinir sistemi ile kontrol edilmektedir.Dekonjesyon sempatik sistemle konjesyon ise
parasempatik sistemle saglanir.Nazal direng bu iki sistemin koordinasyonu ile kontrol edilir (Ozcan
M 2004).

Nazal siklus; hava yolu direncinin siklik bir sekilde, fizyolojik olarak degismesi olayidir.
Saglikli kisilerin %70-80'inde goérilmekte oldugu ve siklusun 3-7 saat arasinda degistigi
bildirilmistir. Burunun bir tarafinda konjesyon mevcutken, diger tarafinda dekonjesyon olmakta ve
bir sonraki siklusta bunlar taraf degistirmektedir.Burunun toplam hava yolu direnci degismedigi
icin burunda anatomik bozuklugu olmayanlar nazal siklusu genellikle hissetmezler. Saga ve sola

yatilmasi durumunda altta kalan nazal pasajda konjesyon, Ustteki pasajda ise dekonjesyon olusur
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ve nazal siklus ortadan kalkar (Ozcan M 2004, Jones N 2001). Yas artikca siklus azalir.Bu azalma

yas ilerlemesi ile olusan mukozal atrofiye baglanmaktadir (Graney DO 1998).

Havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi

Burun; hipotalamusun kontroliiyle viicuttaki isi-reglilasyon sisteminin bir parcasi olarak
gorev yapar.Yapilan ¢alismalarda nazal solunum ile farenkse ulasan hava isisinin viicut isisindan 1-
2°C dusuk oldugu bildirilmistir.Burun;isinin konkalardan solunan havaya iletilmesi ile solunum
sirasinda alinan havayl 31-37°C arasina getirebilme o6zelligindedir.Nazal konkalar esas olarak
sfenopalatin arterden kanlanir. Solunan hava ile kan akimi tersyéndedir , bu durum 1si transferinin
daha etkin olmasini saglar (Ozcan M 2004). Bu 1si transferi kondiiksyon, konveksyon ve radyasyon
yolu ile olur (Jones N 2001). Solunan havanin nemlenmesini serdz bezlerin lrettilen sekresyonlar,
ekspirasyon havasinda bulunan su buhari ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon saglar
(E). Her inspiryumda nazal vestibilden biylk miktarda kuru hava gegisi olmasina ragmen burunun
nemlendirme fonksiyonu sayesinde akcigerlere ulasan havadaki nem orani %80'nin lzerindedir

(Sekil 2.9)( Jones N 2001).

Sekil 2.9. Olfaktor mukozanin elektron mikroskopisi ile gorlintiisii (6 numaral makaleden

alinmistir).

Koku Alma

insan burunu 10000 farkh kokuyu algilayabilir ve 5000 kokuyu ayirt edebilir (Jones N
2001).Her bir burun pasajinda; st konkalarin tizerinde, 60-70pum kalinliginda 200-400 mm? ylizeye
sahip bir olfaktor epitelyum vardir.Koku dokusu; yiyeceklerin, iceceklerin tadini ve damak zevkini

belirler.Ayrica zehirli ve bozulmus gidalardan kaginmamizi saglar (Ballanger jj 1996).
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Koku alma esasen kimyasal olarak gergeklesir. Bir materyalin kokusunun algilanabilmesi
icin, sollisyon halinde olmalidir.Olfaktor epitel, kuruluga karsi asiri derece hassas yapidadir.Kronik
nazal kuruluk ile birlikte genellikle anosmi de gériliir.inspire edilen havaya eklenen su miktari
giinde 1000 mL civarindadir.Bu miktar; tidal voliime, dis ortamdaki havanin nem miktarina, isiya

ve burundaki isi degisim 6zelliklerine baghdir (Graney DO 1998).

Konusma

Sesli harflerin c¢ikarilmasinda ya da bu seslerin degistirilebilmesinde, burunun bir
fonksiyonu bulunmamaktadir.Fakat nazal bosluk; belirli (instzleringikarilmasinda, ek bir rezonans
odasi olarak gorev yapmaktadir. Nazal kavite ya da nazofarenks herhangi bir obstriiksiyon var ise,

obstriksiyonun derecesine bagli olarak nazal konusma olusur(Arikan OK2004, Graney DO 1998).

Mukosiliyer klirens

Burun boslugunun ve sinislerin epiteli psodostratifiye silyali kolumnar epiteldir.Bu epiteli
bazal, kolumnar ve goblet hicreleri olusturur.Kolumnar hiicrelerin yizeyinde mikrovilluslar ve
silyalar vardir (Kazkayasi M 1997).

Respiratuar mukozal ylizeylerin Ozelligi; yabanci partikilleri temizlemek, yiizeyi nemli ve
temiz tutmaktir. Bu da siliyer aktivite ve hava yolu sivisinin diizenli Uretilmesine baglidir. Mukus ve
siliyer sistemin fonksiyonu mukosiliyer klirensin 6lgiimi ile degerlendirilebilir (Deniz M 2006).

Nazal mukosiliyer klirens mekanizmasi solunum sisteminin ilk savunma seklidir (Kesimci E
2008, Valia PP 2008). Bu konak savunma mekanizmasi, burun ve Gst hava yollarindan alt hava
yollarina kadar uzanmaktadir (Kesimci E 2008, Sun SS 2000). Efektif siliyer aktivite ve koordineli
silya atim hareketleri ile orofarenkse dogru tek yonli mukus hareketi saglanir. Boylece respiratuar
mukoza inhale edilen partikiillere ve mikroorganizmalara karsi korunur (Kesimci E 2008).

Solunum havasindaki 3 pm“den buyik partikiller, nazal valv ve nazal vestibildeki killar
tarafindan tutularak burun icine girmesi 6nlenir. Capi 0.5-3 um buyukluginde olan partikuller
mukus tabakasina yapisarak mukosiliyer klirens ile temizlenir. Capi 0.5 pm“den kiiglik partikiller
alt solunum yoluna gegebilir (Ozcan M 2004).

Eriskinde her giin 600 — 1800 cc civarinda mukus salgilanir.Mukus %96 oraninda su ile %3-
4 oraninda glikoproteinlerden olusur.Mukosiliyer klirens; Uretilen mukusun miktari, igerigi,
mukozal geri emilim, siliyer hareketin etkinligi ve sinls ostiumunun durumuna baghdir.Siliyer
aktivite icin en uygun pH 6.5-8.5 araligindadir. 6.5 altindaki pH'da siliyer aktivite oldukca yavaslar.

Mukosiliyer hareketin normal olmasi icin uygun sartlarin olusmasi gereklidir. Bu sartlari
belirleyen etmenler; nem, 1si, normal ventilasyon, ozmotik basing ve pH"“dir. Sinislerin

havalanmasi i¢cin normal burun solunumu gereklidir.
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Havanin nem orani, alveollerde oksijen ve karbondioksit degisimini onemli olglde
etkilemektedir.Silyalar en etkin %85 nemlilik oraninda calisir ve en iyi gaz degisimi bu sartlarda
gerceklesir (Kazkayasi M 1997).Siliyer fonksiyonun sinlslerin temizlenmesinde ve kronik
inflamasyonun dnlenmesinde 6nemli bir rolt vardir (Naxakis S 2009).

Ayrica lokal debrisleri ve sekresyonlari temizler (Kula M 2009). Bozulmus siliyer fonksiyon
nazal, paranazal gibi Uist ve alt solunum yollarinda akut veya kronik enfeksiyona yol agabilir (Deniz
M 2006, Valia PP 2008). Burun ug kismi, posterior orofarengeal duvar, larenks ve terminal brons

dallari haricinde tiim solunum yolunda silya bulunmaktadir (Ballanger jj 1996) (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Silyalarin elektron mikroskop goriintiisii (Onerci M 1999 )

Silyalar hiicre yizeyinin sa¢ benzeri uzantilari olup, cevresindeki sivilarin hareketini
saglar.Silyanin ¢api yaklasik 0,25 pm olup uca dogru incelir. Silya, bir ¢ift santral mikrotubulun
cevresinde bulunan 9 ¢ift mikrotubulden olusur.Her bir mikrotubul ¢ifti, Subunit A ve B adi verilen
iki yapiya sahiptir.Dyenin kollari, bir mikrotubulun subunit A" sindan sonraki mikrotubulun subunit
B sine dogru uzanir (Bannister LH 1995)

Silyalarin hiicre ylizeyindeki sayilari 50-300 arasinda degisir.Hiicre ylizeyinin ne kadarinin
silyumlarla kaph oldugu, hiicrenin bulundugu yere goére degisir. Burun 6n kisminda %10"“ken, arka
kisminda % 100 civarindadir (Onerci M 1999).

Nazal mukus nazal kaviteyi bir tabaka olarak orter ve inhale edilen partikiller mukusa
carparak yapisir . Mukus tabakasi, silyalarin koordineli hareketi ile burundan nazofarenkse dogru
hareket ettirilir. Mukusun en 6nemli iki roli havadaki partikilleri yakalama ve transfer etmektir.
Mukosiliyer transport alt konkaninon kisminda 1mm/saat iken alt konkanin posteriorunda 8- 10

mm /saattir (Jones N 2001).
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Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka; viskoz, elastik ve kalin bir tabaka olup jel
tabakasi olarak adlandirilir. Sol tabakasi; jel tabakasinin altinda epitelyum ile jel tabakasi arasinda
bulunur. Silyalar sol tabakasi icinde olup, uclari jel tabakasi ile temas halindedir (Ozcan M 2004,
Onerci M 1999). Nazal mukus icinde; mast, nétrofil, eozinofil ve goblet hiicreleri tarafindan
salgilanan imminolojik aktif maddeler bulunur.Bunlar glikoproteinler, lizozim, laktoferrin, IgG,
histamin, prostoglandin, IgE, IgA, IgM gibi (Onerci M 1999).

Siliyer vurumun ilk hareketi itici bir harekettir ve Ustteki jel tabakasini ileriye dogru
tasir.Daha sonra, silya sol tabakasi icinden kivrilarak tekrar ilk durumuna geri déner. Optimum
sartlarda silyalar; distk viskoziteli perisilyer katmanda transvers olarak senkronize, longitudinal
olarak metakronize sekilde hareket ederler (Onerci M 1999, Kazkayasi M 1997).

Alerjik rinitde allerjenle karsilasinca artan bir mukus sekresyonu vardir.Bu allerjenle
karsilasinca salgilanan mediyatoérler sayesinde bu olur.Silya atis frekansi da artar (Jones N 2001).

Nazal mukosiliyer klirens nem, sicaklk, sigara, hava kirliligi, oksijen terapisi, anestezik
madde, solunum yolu hastaliklarindan ( Kronik obstriiktif akciger hastahgi, kistik fibrozis, primer
siliyer diskinezi, bronsektazi, astim) etkilenir (Valia PP 2008, Mall MA 2008). Kistik fibroziste
silyalarda primer bozukluk olmayip klorid transportunda bozukluktan dolayi meydana gelmis

anormal mukus mevcuttur. Mukosiliyer fonksiyon bozulmustur (Jones N 2001, Robinson M 2002).

Konka hipertrofisi fizyopatolojisi

Konkalardaki mukozada arteriol, arterioventz anastomoz, veniller ve venoz
sinlizoidlerden meydana gelen bir kapiller sistem vardir. Kapiller kan sistem icerisinde venillere
girmeden sinlizoidlerden gecer. Sinlizoidlerin gevresinde bulunan ince fibrilli diz kas lifleri,
otonom sinir sistemi kontroliiyle yaptigi vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyon ile bolgesel akimi
kontrol eder. Mukozalarin innervasyonu 5.kafa ciftinin birinci ve ikinci dallariyla saglanmaktadir.
Parasempatik stimilasyon sonucu damarlarda dilatasyon, dolayisiyla konjesyon artisi ve sonug
olarak mukus Uretiminde artma gerceklesir. Sempatik stimilasyon ile; vazokonstriiksiyon, nazal
hava yolunda artma, mukus tretiminde ise azalma gerceklesir.

Kronik rinitte cesitli endojen ve eksojen nedenlere bagh olarak, otonom dengede
parasempatik yonde artis izlenir, boylece konka hipertrofisi gelisir. Bu durum en sik inferior
konkada meydana gelmektedir (Mayerhoff WL 1980).

KONKA HIPERTROFILERI

Konkalar  solunum  havasinin  nemlendirilmesi ve isisinin  dengelenmesinde
onemlidirler.Otonom sinir sistemi, konka yapisindaki erektil doku igerisindeki kani azaltarak ve
artirarak konka boyutunu degistirir (Ophir DE 1995, Gluckman JL 1897). Allerjik rinit ya da viral

enfeksiyonlar gibi patolojik hallerde, sivi kapillerlerden ektraselliiler alana ¢ikarak konkada
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sismeye neden olur. Konjesyona bagli gelisen alt konka sismesi veya alt konkanin mukoza ve
submukozasinin kronik hipertrofiye ugramasi nazal tikanikligina neden olmaktadir. Orta konkada
olusan konjesyon nedeniyle nazal obstriiksiyon ¢ok nadiren gorulir (I Ophir DE1995, Gluckman JL
1897, Nalebuff DJ 1993).

Burunda tikaniklik, kulak burun bogaz hekiminin en ¢ok karsilastigi yakinmalardandir. Bu
hastalarda, burundan nefes alirken zorluk veya burundan hi¢ nefes alamama, genel viicut
yorgunlugu, agizdan solunumu yapma ve sonrasinda gelisen agiz ve bogazda kuruma, horlama ile
birlikte uyku bozukluklari hatta bazen apne ndbetleri gérilebilir. Burunda tikaniklik yakinmasi olan
hastalarin ¢ogunda nazal obstriiksiyon nedeni, konkalardaki disfonksiyondur. Alt konka
hipertrofilerine bagl gelisen kronik nazal obstriksiyonun etiyolojisine bakildiginda ¢ogunlukla
perennial allerjik rinit ve vazomotor (non-allerjik) rinit oldugu gorilir. Bu hastalarda
konkahipertrofisi genellikle bilateraldir, neden ise, mukozadaki kalinlasmadir(Ophir DE 1995) .

Nonallerjik rinitlere bagh konka hipertrofileri

1-ilaca bagli rinit

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglardan rezerpin, silfametildopa, guanetidin,
hidroklorit, propranolol gibi sempatik blokaja neden olan ajanlar parasempatik dominansi ile nazal
konjesyona ve sonrasinda konka hipertrofisine neden olur (Graney DO 1998, Corey JP 2000,
Mayerhoff WL 1980).

Burun damlalari, dekonjestan ve sempatomimetik damlalar vazokonstriksiyon
etkilerinden dolayi uzun siire kullanildiginda nazal mukozada iskemiye neden olurlar.Bu esnada
glcli vazodilatator etkileri olan metabolizma Grinleri artarak rebount rinitleri olusturur. Bu
tabloya ‘rinitismedikamentoz’ adi verilir (Graney DO 1998, Corey JP 2000, Mayerhoff WL 1980,
Jackson LE 1999).

Dogum kontrol ilaglari, 6strojenin vazoaktif Ozelliginden dolayr konkalardaki vaskiiler
sistemde genislemelere neden olarak hipertrofileri olusturur(Graney DO 1998, Corey JP 2000,
Mayerhoff WL 1980).

2- Hamilelik ve premenstrual donem

Bu durumlarda endojen 06strojen miktarinda artmaya bagli olarak, nazal mukozadaki
vaskiiler genislemeler konka hipertrofisine sonug olarak burun tikanikhigina neden olurlar(Graney
DO 1998, Corey JP 2000, Mayerhoff WL 1980).

3- Hipotiroidiye bagli

Hipotiroidi olan hastalarda sempatik sistemin hipoaktivitesi sonucunda parasempatik
dominansi meydana gelir ve konkalarda vaskiler dilatasyon gelisir(Graney DO 1998, Corey JP
2000, Mayerhoff WL 1980).

4- Emosyonel sebeplere bagli
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insanlarin hayatlarindaki degisiklikler sonucu otonomik vaskiiler dengede degismeler
olabilir. Bu kisilerde konka hipertrofisiyle birlikte vaskiler bas agrisi da gorilir (Graney DO 1998,
Mayerhoff WL 1980).

5- Isi degisikliklerine bagl

Nazal pasaji etkileyen diger bir faktor ¢cevresel isi degisiklikleridir.Sicakta, vazodilatasyona
sogukta ise vazokonstriiksiyon gelisir. Konkalardaki vaskiler sistemde de es zamanli olaylar
gozlenir ve hipertrofilere neden olur(Graney DO 1998, Mayerhoff WL 1980).

6- irritasyona bagh

Akut veya kronik maruz kalinan toz, kimyasal maddeler ve gaza bagli olarak vazomotor
reaksiyonlar gelisir. Sigara dumani hipertrofiyi tetikleyen en énemli etkenlerden biridir (Graney
DO 1998, Mayerhoff WL 1980).

7- Paradoksal nazal obstriiksiyon ve nazal siklus

Konkada siklik olarak goriilen konjesyon ve dekonjesyon durumu yetiskinlerin %80 inde
goralir.Bu siklus otonom sinir sistemi tarafindan meydana getirilir. Diger obstriksiyon
nedenlerine bir de bu siklus olayi eklenince problemler ortaya ¢ikmaktadir (Graney DO 1998,
Mayerhoff WL 1980).

8- Hava akimi obstriiksiyonuna bagl

Larinjektomi ve trakeostomi nedeniyle olusan rinitlerin temelinde nazal kavitenin
nemlendirici ve isitici fonksiyonlarinin ortadan kalkmasi mukus hareketlerini etkileyerek meydana
gelen vazomotor reaksiyonlar vardir.Bu durumda konkalarin vaskiiler yatagi kaybolur, vaskiler
atoni gelisir ve konkalarda sisme gozlenir. Bu durum en sik larenjektomili hastalarda
gorulmektedir (Graney DO 1998, Mayerhoff WL 1980).

Koanal atreziye ve adenoid vejetasyon hiperplazisine bagl gelisen rinitler, koanal atrezili
hastanin nazal mukozasi, larenjektomili hastalarin nazal mukozasindaki patolojiye benzemektedir.
BU hastalarda postnazal drenajin olmamasindan dolayi enfeksiyon riski fazladir. Hava akiminin
olmamasi nedeniyle konkalarinda sisme meydana gelir ve mukus sekresyonunda artis izlenir
(Graney DO 1998, Mayerhoff WL 1980).

9-Kompansatris hipertrofik rinitler

Septal deviasyonu olan hastalarda deviasyonun konkav tarafindaki konkanin hipertrofiye
ugramasi sonucu olusur.Tek pasajin solunuma agik olmasindan dolayi iceriye giren soguk ve kuru
havadan viicudu korumak amaciyla kompansatris olarak gelisen bir tablodur.En sik alt konkada
izlenir.Konka kemiginde kalinlasma, siingerimsi yapisinda artis ve orta hatta dogru yonelme
vardir.Ayrica mukozada hipertrofi, derin vaskiiler yatakta genisleme izlenir.Septal deviasyon; olan
hastalarda genellikle deviasyon tarafindaki konka hipotrofik, karsi taraftaki konka ise

hipertrofiktir(Graney DO 1998, Mayerhoff WL 1980, Gluckman JL 1897, Willatt D 2009).
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BURUN TIKANIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Anamnez ve fizik muayene

Burun tikanikligina neden olan patolojinin tam olarak ortaya ¢ikarilabilmesi icin hastalarin
anamnezleri eksiksiz alinmali ve tam bir bas boyun muayenesi yapilmalidir.Tikanikhg
degerlendirirken tercih edilmesi gereken metod, oncelikle burunun dis destegi, sonra i¢ destek
yapilari ve ardindan i¢ yumusak doku yapilari degerlendirilmelidir.Disaridan goriilen anatomik
bozukluklar degerlendirilmeli, hasta sakinken ve derin inspirasyondayken Ust ve alt lateral
kartilajlarin hareketi g6zlenmelidir.

internal nazal valv en dar bélge oldugu icin dikkatle degerlendirilmelidir.Cottle manevrasi
nazal valvin degerlendirilmesinde yardimci bir yontemdir. Diger bir basit yontem de nazal
spekulum ile upper lateral kartilaji lateralize ederek degerlendirmektir (Corey JP2006, Chandra RK
2009).

Nazal obstriksiyon viziiel analog skalasi subjektif bir degerlendirme yontemi olup, siklikla
kantitatif degerlendirmede tercih edilen bir yontemdir.

Nazal muayenede en iyi diagnostik yontem endoskopik olarak nazal kavitenin
degerlendirilmesidir (Corey JP2006, Chandra RK 2009).

Radyolojik degerlendirme

Bilgisayarli tomografi; yapisal kemik anomalileri, septum deviasyonu, nazal fraktiir, koanal
atrezi, sinls hastaliklari, konka billoza, yabanci cisim ve alt konkayi degerlendirmede kullanilabilir
(Kim DH 2008, Sargon MF 2009, Oztiirk A 2005, Ozcan KM 2008, Akoglu E 2007, Yang BT 2008-
Ozcan KM 2008).

Manyetik rezonans yumusak doku hakkinda detayh bilgiler verir ve nazal kitlelerin
degerlendirilmesinde daha yararhdir.Alt konkanin degerlendirilmesinde kullanilabilir (Sapci T
2007).

Nazal Hava Akiminin Olgiilmesi

Burun cikisindan hava akiminin dogrudan 6lgtilmesi hortumun agzi (nozzle) ya da maske
ile gerceklestirilebilir.Hortum baslari hasta tarafindan her iki burun deliginin acikhginda tutulur.Bu

amacla genelde en yaygin olarak tam bir yiiz maskesi tercih edilmektedir (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Anterior Rinomanometride Basin¢ Tupinin Yerlestirilmesi (Cumming CW

2007)

Basing Akim
Devresine Devresine

Sekil 2.12. Anterior Maske Rinomanometri (Cumming CW,2007)

Aktif-Pasif Rinomanometri
Burun icinden gecen havanin akim ve basincini 6lgmek igin aktif veya pasif yontemler
kullanilabilir.Pasif yontemlerden biri hasta nefesini tutarken burnun iginden bilinen bir hizda hava

gonderilerek basincin olglilmesi seklinde uygulanir.Aktif yontemlerde basing ve akim kaynagi

20



olarak hastanin kendi solunum eforunu kullanilir.Bugiin yaygin olarak kullanilan yontem aktif
rinomanometri olup burun solunumunun normal fizyolojisini daha iyi yansitmaktadir.Disaridan bir
hava akimi gerektirmediginden bu yéntemin uygulanmasi daha kolaydir (Sekil 2.12).

Total nazal havayolunun 6lglilmesi icin burnun her iki tarafi es zamanh 6lgilebildigi gibi
total nazal hava yolu degeri tek tarafli 6lgimlerden de hesaplanabilir. Anterior basing 6l¢lim
yontemi, burnun bir tarafi tikali oldugundan total hava yolunun dogrudan o6lcimiine imkan
vermez. Dolayisiyla anterior ydontem kullanilarak total nazal hava yolu degeri tek tarafl iki ayri

Olgciimden hesaplanmalidir.

Basing-Akim Egrisinin incelenmesi

Burun solunumu sirasinda burun icindeki basin¢ degisimi havanin burun icinde akmasini
saglar.Eger transnazal basingtaki bir artis, daima ayni orantidaki bir akim artisina neden olursa
burun basing-akim grafigi diiz bir cizgi halini alacaklardir.Grafik genellikle egrisel olup “S” harfi ya
da sigmoid bicimdedir.Egriligin miktari farkl basing-akim egrilerinde degisiklik gosterebilir.Daha
tikali bir havayolunda belli bir olusturmak icin gereken basing daha fazladir. Basing-akim egrisinin

gosteriminde kabul edilen standart basincin x, akimin ise y eksenine yerlestirilmesidir (Sekil 2.13).

Akim Inspiryum

Daha az tikali
hava yvolu

Daha ¢ok tikall
hava yolu

AP
Basing

Ekspiryum

Sekil 2.13. Nazal Basing-Akim Egrisi (Yiksel A,2011)

Uluslararasi Rinomanometri Standardizasyon Kurulu’nun Onerileri

Uluslararasi Rinomanometri Standardizasyon Kurulu tercih edilen 6l¢iim yonteminin aktif
anterior rinomanometri oldugu sonucuna ulasmistir.Basing borusunun burun deligine
sabitlenmesini, basin¢g hortumunda kivrilma olmadigindan ve burun deliklerinin seklinde degisiklik

olmadigindan emin olmak amagh saydam bir yiiz maskesini, dogrusal bir pndmotakografi ve
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ginlik kalibrasyonlari icermelidir.Burun  deliklerinin  dekonjesyon yodntemi spesifiye
edilmelidir.Hasta 30 dakika dinlendikten sonra oturur pozisyonda ve sakin solunum yaparken test
edilir. Burun direnci ya 75,150 ve 300 Pascal’lik(PA) basinglarda ya da yaricap 2’de rapor edilir.

Uluslararasi Standartlar Kurulu 150 PA’daki akim ve yarigap 2’deki direncin belirlenmesini
Onermistir. Rinomanometrik degerler, basing paskal cinsinden, akim cm?/sn cinsinden olacak
sekilde uluslararasi standart birimler ile ifade edilmelidir. Burun direnci Pa/ cm?®/sn cinsinden
rapor edilir (Cummings CW,2007). En uygun metod anterior yontemle, maske kullanarak yapilan,
dekonjesyon oncesi ve sonrasi her iki burun deligine uygulanan rinomanometridir. Normal bir
kiside dekonjeste edilmeden uygulanan burunda inspiratuar nazal havayolu direnci 0.39 Pa/
cm?/sn’dir(ort. 0.34-0.40) dekonjesyondan sonra ise 0.26 Pa/cm?®/sn’dir(0.25-0.30) (Huizing
EH,2003). Rinomanometrik olcimlerde degerli olan total hava yolu direncidir,her iki tarafin ayri
ayri 6lctimiyle elde edilebilir ve normal degerleri 0.12-0.33 Pa/cm?/sn’dir.

Hava akimina karsi nazal direng hesaplamasi;(Brain D,1997). R = AP/V R = Hava akimina
karsi olusan direng, Pa/cm3/sn

AP = Transnazal Basing, Pa cinsinden V = Nazal hava akimi, cm3/sn cinsinden

Total nazal havayolu direnci :

Rtotal = Rsag x Rsol / Rsag + Rsol

3.7. NAZAL MUKOSILIYER KLIRENSIN DEGERLENDIRILMESI

Nazal mukosiliyer fonksiyonun degerlendirilmesine 1880"li yillarda baslanmistir (L).
Mukosiliyer fonksiyonun degerlendiriimesinde pek cok teknik kullaniimaktadir.Bu tetkikler invivo
ve invitro kosullarda yapilir.

in vitro nazal mukozanin siliyer aktivitesini ve siliyer atim frekansini degerlendirmek igin;
stroboskopi, rontgenografi, oto elektron teknik ve faz kontrast mikroskobu gibi teknikler
kullanilmistir. Bu yontemler rutin inceleme igin uygun degildir (Sun SS 2000).Elektron mikroskobu
siliyer anomalinin tanisinda en giivenilir incelemedir (Di Giuda D 2000).

in vivo nazal klirens &l¢iimii ilk olarak 1931 yilinda Hilding tarafindan yapilmistir.Yapilan ilk
calismalarda boyanan partikiiller direkt izleniyordu. in vivo tekniklerde; sakkarin, boyalar (bitkisel
komir tozu, indigo karmin, metilen mavisi), aliminyum diskler, radyoopak teflon diskleri, baryum
sulfat ve radyoaktif maddeler kullanilmistir (Rusznak C 1994).

1. Boya testi

Nazal mukosiliyer klirensin gorsel yolla tespitinde kullanilir. Anterior nazal kaviteye

yerlestirilen boya partikillerin nazofarenkste izlenmesine kadar gegen sirenin kaydedilmesi ile
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Olculir. Bu amagla bitkisel komiir tozu, indigo karmin, metilen mavisi kullaniimaktadir (Rusznak C
1994).

2. Radyoizotop yontemi

Albert ve Arnett 1955 yilinda radyoaktif partikiilerle mukosiliyer klirensi arastirmis 1965
yihinda Proctor ve Wagner radyoizotop yontemi ile nazal yoldan transit hizini 6lgmuslerdir (Sun SS
2000). Tc-99m, Cr-51 veya 1-131 ile isaretli gesitli radyofamasotikler rino sintigrafi icin
onerilmistir.Bu yontemde genellikle T-99m ile isaretlenmis makro albliimin agregat tercih
edilmektedir. Bu yontem kolay, ucuz, objektif, tekrarlanabilir ve noninvaziv bir yontemdir (Sun SS
2000, Naxakis S 2009, Kula M 2009).

3 Sakkarin klirensi testi

Sakarin klirensi testi ilk olarak Andersen tarafindan 1974“te tanimlanmis olup Rutland ve
Cole tarafindan modifiye edilmistir (Corbo GM 1989). Bu yontemde 1*1*1 mm capinda veya
ceyrek (1/4) sakkarin tableti alt konkanin 6n ucunun hemen arkasina yerlestirilir (sekil 2.14,
2.15).Hasta oturtulur sonra hapsirmamasi, burnunu ¢cekmemesi, hicbirsey yememesi ve icmemesi
soylenir. Otuz saniye araliklarla bir tat alip almadigi sorulur ve seker tadini algilandigl zamana
kadar olan siire mukosiliyer klirens siiresi olarak hesaplanir (Cakmak O 2003, Deniz M 2006, Valia
PP 2008, Corbo GM 1989). Eriyen sakkarin mukus ve perisiliyer sivi tabakasi ile nazofarenks ve dil
kokine tasinir.Yirmi dakikadan uzun transport zamani mukosiliyer trasportun bozuldugunu
gosterir. Ortalama sakkarin zamani 7 ile 15 dakika arasinda degismektedir (Cakmak O 2003, Deniz
M 2006). Altmis dakikadan uzun slrede tat alinamazsa ya yerlestirmede problem vardir ya da

hastada tat almabozuklugu olabilir (Valia PP 2008).

Sekil 2.14. Sakkarin tabletleri ve aligator forseps
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Sekil 2.15. Sakkarinin uygulanmasi (Sekil 12 vel3 Glenis K. Scadding Rinolojik
incelemeler“den alinmistir)

4. Radyografik yontem

Bu amacla baryum siilfat partikili ve bizmut tiroksit ile radyoopak hale getirilmis teflon
diskleri kullanilir. Bes veya 10 adet teflon disk; bizmut trioksit ile radyoopak hale getirildikten
sonra, alt konka Ust yizeyine yerlestirilir ve disklerin hareketi floroskopide takip edilir. Bu
yontemin dezavantaji hastanin radyasyona maruz kalmasidir (Yergin BM 1978).

3.8. KONKA HIPERTROFILERINDE TEDAViI YONTEMLERI

Konka hipertrofilerinde tedavi yontemi medikal ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.

3.8.1. Medikal tedavi

a) Etiyolojiye bagh olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan provokator
etkenler ortadan kaldirilir. Uyurken basin 30° yukarida kalmasini saglayacak yiiksek yastiklarin
tercih edilmesi 6nerilmelidir(Corey JP 2000, Nalebuff DJ 1993).

b)Farmakolojik Tedavi: Dekonjestanlar

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

pseudoefedrin, fenilefrin olup, alfa agonist etkiye sahiptirler (Kesimci E 2008).

Antihistaminikler (Hi antagonistleri)
Histaminin Hi reseptorlerini bloke ederek; mukus sekresyonunu, vazodilatasyonu ve
kasintiyi azaltirlar. Nazal konjesyonu azalmasinda daha az miktarda etkilidirler (Corey JP 2000).

Mast hiicre stabilizorleri
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Mast hiicresinin degranilasyonuna engel olarak histamin salinimini inhibe eden ajanlardir.
Daha cok allerjiye bagh hipertrofilerde burun kasintisi, hapsirik ve burun akintisi ile nazal
konjesyonun o6nlenmesinde etkindirler.Kromolin ve nedokromil topikal olarak kullanilabilen
minimal yan etkili ilaglardir (Corey JP 2000).

Kortikosteroidler

Ozellikle mast hiicreleri ve eozinofillerin infiltrasyonunu azaltarak inflamasyonu azaltirlar
(p).Ayrica irritan reseptoérlerin duyarhhgini, asetilkolin reseptor reaktivitesini ve total bazofil ile
eozinofil sayisini azaltirlar.Kortikosteroidler submukozal enjeksiyon seklindede kullanilabilir.Etkleri
kisa surelidir, bir ay kadar zaman igerisinde eski haline dondigi izlenmistir (Corey JP 2000).

Sistemik kullanim da; adrenal bez supresyonu, okiler hipertansiyon, posterior subkapstler
katarakt, hiperglisemi, osteroporoz, femur basi aseptik nekrozu gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilir (Ophir DE 1995).

Topikal preparatlar; nazal kuruluk, kabuklanma, bas agrisi, burun kanamasi, bas agrisi,
septal llser, nazal kandidiazis ve septal perforasyon gibi komplikasyonlara neden olabilir (Mabry
RL 1985).

Kortikosteroid enjeksiyonu; alt konka anterioruna intramukozal olarak enjekte edilerek
yapilir. Etkisini ilk haftada gosterir ve 6 haftaya kadar devam eder. Sistemik steroid yan etkileri
gorilmez.Nadir de olsa retinal arter vazospazmina veya retina embolisine bagh gelisen korlikle
sonuglanan olgular goriildtgi raporlanmistir(Mabry RL 1985, Katz E 1985).

immiinoterapi

Spesifik alerjenlerin, viicuda artan dozlarda verilmesi ve bdylece desensitizasyon elde
edilmesi temeline dayanmaktadir.

Antikolinerjikler

ipratrapium ve oksitropium nazal sekresyonlari azaltir.Fakat nazal obstriikisyon {izerine
etkileri yoktur.

3.8.2. Cerrahi Tedavi

Hipertrofik alt konkanin tedavisinde pek ¢ok cerrahi yontem tanimlanmistir.Bu yéntemler
mukoza yapisini, kemik yapisini veya her ikisinide hedefleyerek, alt konkadaki hipertrofi dnlenir ya
da azaltilir.Konka kiicultiilerek ya da gikartilarak tikanikliga yol acan hacimi kigiltilmek amaclanir
(Nurse LA 2009).

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler Turbinektomi Total turbinektomi

ilk kez 1908 yilinda Escad tarafindan literatiirde tarif edilmis bir yéntemdir (Barbosa Ade A
2005). 1900"lerin baslarinda pek ¢ok cerrah hipertrofik alt konka tedavisinde inferior turbinektomi
yontemini kullanmislardir. Son zamanlarda ¢ok sik kullanilan bir yontem olmayip konka kiigliltme

cerrahisinde bir tedavi segenegidir (Nurse LA 2009). Glinimuizde bu yéntem post operatif kanama,
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kabuklanma, atrofik rinit gibi komplikasyonlar nedeni ile degerini yitirmistir (Nurse LA 2009). Bu
yontemde konka orta hatta dogru kirilarak lateral baglanti bélgesinden kesilerek eksizyon yapilir.
Nazal spekulum veya endoskopik olarak yapilabilir.

Parsiyel turbinektomi

Hipertrofik rinitte nazal obstriiksiyonun giderilmesi icin sik kullanilan bir ydontemdir.

Alerjik rinit nedeni ile tedavi gorlip de fayda gorememis burun tikanikligl olan hastalara
kullanilan bir yontemdir (Barbosa Ade A 2005).

Bu teknik; alt konkanin serbest kenarindan baslayarak 1/3 intin, kemik dokusu ve
Uzerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca konka makasi veya biiyiik klemp kullanarak
eksize edilmesidir.Kolay uygulanabilir ve 6zel ekipman gerektirmez.Rezeke edilen bolim tim
konka uzunlugunu igerdigl icin operasyon sonrasi 6nemli derecede kanama ve uzun sireli
kabuklanma riski oldugu belirtilmistir. Anterior turbinektomide inferior konkanin éndeki 2 cm?'lik
bolim selevator ile septuma dogru medialize edilir. Punch forceps kullanilarak alt konka anterioru
bolima iki hamlede rezeke edilir (Hol MK 2000).

Submukoz rezeksiyon

Yontemin amaci; alt konkadaki yumusak doku veya kemigi mukozayi koruyarak rezeke
etmek ve konkanin hacmini azaltmaktir (Chang CW 2004).

ilk olarak 1924 yilinda Spielberg tarafindan tariflenen bu yéntemde, alt konka kemiginin
Uzerindeki mukoza saglam kalacak sekilde eksize edilmesi ile uygulanir.Mukozanin kalmasi ile
normal mukoza fonksiyonlarini korur ve kabuklanma, atrofik rinit gibi komplikasyonlardan
kaginilmis olunur. Bu yontemin bir diger avantaji post operatif kanamanin az goériilmesidir (Nurse
LA 2009, Gupta A 2001).

Yontemin primer dezavantaji deneyim gerektiren bir yontem olup mukozada
parcalanmaya neden olabilir ve ayrica post operatif tampon konulmasi gerekir (Nurse LA 2009).

Mikrodebrider yontemi

Alt konkalarin kagdltilmesi icin  kullanilabilen yeni ve glvenilir bir teknik olarak
tanimlanmistir.Mikrodebrider ismi verilen 6zel gelistirilmis bir alet kullanilarak uygulanir. Chen;
mikrodebrider ile standart submukéz rezeksiyon yontemini alt konka hipertrofisi olan 160 hasta
Uzerinde uygulamis ve mikrodebrider araciligiyla yapilan submukozal rezeksiyonun givenli bir
metod olarak kullanilabilecegini ve minimal derecede morbiditeyle istenilen konka hacminde
azalma saglanabilecegini, hastalarin semptomlarinda diizelme ve anterior rinomanometrik
degerlerinde dizelme oldugunu vurgulamistir (Nurse LA 2009). Bu yontemle iyilesme hizli
gerceklesir, kanama nadir gorullr, kabuklanma ve kotl kokulu akinti nadirdir. Mukozal yirtilma sik

gorilen bir ameliyat komplikasyonu olabilmektedir (Tanyeri H 2008).
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Kemik konkaya yonelik cerrahi teknikler;Out-fraktir Teknigi (Lateralizasyon)

inferior konka lateral duvarinin altina elevatoryerlestirilerek; konkayi énce mediale, sonra
lateral yone kuvvet uygulayarak, konka kemiginin kirilmasi islemidir. Baslangicta yesil agac kirigi
olusur, hareketli ve tam ayrilmis hale gelinceye kadar, medial ve lateral yonde kuvvet
uygulanmaya devam edilmelidir. Sonrasinda konkaya basin¢ uygulanarak hacim kiciltilmeye
calisilir.islem sonrasi konka laterale dogru itilir ve bu pozisyonda anterior tampon yerlestirilerek
tespit edilir (Hol MK 2000). Basit bir yontem olup miidahale sirasinda minimal kanama gelisebilir
(Lee KC 2009).Teknigin minimal morbitidesi olup, hastalarda gegcici bir diizelme meydana gelmekte
ve konka sonunda eski pozisyonuna gelmektedir (Bannister LH 1995).

Mukozaya yonelik girisimler Vidian nérektomi

Bu yontem nazal mukozanin fonksiyonel bir ablasyonu olarak kabul edilebilir. Genellikle
poliplerde, allerjik ve vazomotor rinitlerde tercih edilen bir yontemdir. Vidian kanaldaki
parasempatik liflerin kesilmesi esasina dayanir.Nazal mukozanin parasempatik innervasyonunu
azaltma amaglanir.Boylece hipersekresyon ve nazal obstriiksiyondaazalma saglanir.Son
zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda nazal islakhigl %30 oraninda azalttigi gosterilmistir.Vidian
kanala ulasmak amaciyla transnazal veya transpalatal teknikler tercih edilmistir(lkeda K 2006).
Fakat hipersekresyonun azaltilmasina ragmen, obstriiksiyonun c¢oziimiinde vyetersizdir.Ayrica
hipersekresyon tedavisinde medikal tedavilerin etkili olmasi nedeniyle biyik oranda terk

edilmistir (Nalebuff DJ 1993).

Elektrokoterizasyon

Alt konka elektrokoterizasyon yontemleri; lineer yilzeyel elektrokoterizasyon, bipolar
elektrokoterizasyon ve submukéz diatermidir.Bu yontem lokal anestezi altinda uygulanabilen bir
yontemdir (Nurse LA 2009).

Hipertrofik inferior konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi tekniklerdendir.Yiizey
elektrokoterizasyonu destriiktif bir yontemdir.Mukozada atrofi, metaplazi, silya kaybi ve
mukosilier transportta bozulma yapar (Hol MK 2000).

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

Meredith yizeyel elektrokoter ve outfraktiir uyguladigi 81 hastanin %31"“inde 33 ay sonra
nazal obstriiksyonda rekirrens tespit etmistir (Nurse LA 2009).

Submukozal sklerozan madde enjeksiyonu
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Bu yontem ile vaskiiler kanallari tikayarak tikaniklik azaltilabilir ancak sonuglar gecici
oldugu icin bu teknik genis bir kullanim alani bulamamistir (Jackson LE 1999).

Kimyasal Koagtilasyon ( Kemokoterizasyon )

Onceleri trikloroasetik asitin sature sollsyonlari kullanilirken sonradan kromik asit
kullaniimistir.Genellikle sonuglardan memnun kalinmasina ragmen vyapilan mikroskopik
incelemeler mukoza vyapisinda ciddi nekroz odaklari gosterilmistir ve atrofik rinitler
izlenmistir.Volim rediksiyonunda sinirli kalmasindan dolayi, tekrarlanmasi gerekmekte ve
sonug¢ta mukozal hasar artmaktadir. (Hol MK 2000).

Kriyoterapi

Kolay uygulanan bir yontem olup lokal anestezi altinda ayaktan uygulanir.Tedavide
genelde sivi nitrojen ve sikistirilmis gaz iceren kriyo probu ile alt konkanin medial ve lateral
ylzeylerine - 85° C ve 60-75sn siresinde dondurma islemi yapilir.Sivi dolu goblet hiicrelerine olan
glcli etkisinden dolayr kronik vazomotor rinit sonucunda olusmus, siddetli rinoreye etkilidir.
Meydana gelen sonuglar gegici olup morbitidesi az olan bir ydontemdir (Nurse LA 2009).

Konkadaki tam iyilesme 14-28 giin sonra izlenir ve elektrokotere gore daha az etkilidir.
Fakat tekrar uygulandiginda konka hasarinin daha az oldugu goérilmustir. Kriyoterapi aparatinda
sivi nitrojen, nitroz oksit veya CO, ten faydalanilir.Clinkii voliim rediiksiyonu miktarini 6nceden
tahmin etmek zordur ve diger metodlarla karsilastirildiginda uzun dénem sonuclarinin istenilen
dizeyde olmadigi gorilmustiir(Hol MK 2000).

Lazer ile vaporizasyon

Hipertrofik alt konka tedavisinde, 6 temel lazer tedavide kullaniimaktadir. Bunlar;
karbondioksid (CO,), neodmiyum (Nd: YAG) lazer, potasyum-titanil-fosfat (KTP), argon ion,
holmium (Ho: YAG), diyot lazer dir. Bu teknigin amaci alt konkaya biylk bir zarar vermeden
mukozada kicilmeye neden olmaktir (Chang CW 2004).

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

karsin konka kemiginden kaynaklanan hipertrofilerde yetersiz bir yontemidir (Nurse LA 2009).

Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde termal bir etki olusturarak isiya
donisir. Hedeflenen, yaklasik 60—65°C sicaklhigl yilkselecek sekilde spesifik miktarda yayihm
enerjisi absorbe edilmesi ile protein denaturasyonu meydana gelmesi ve dokunun yapisinin
bozulmasidir. Dokuda olusan nekroz ve fibrozis konkada kiigciilmeye neden olur (Hol MK 2000).Bu
yontem pahali, uygulanabilmesi icin deneyim gerektiren, bir ydontemdir (Nurse LA 2009).

Argon plazma kogilasyonu
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Bu yontem ylzeyel kanamalarin durdurulmasinda, parankimatéz dokularin
rezeksiyonunda, a¢ik abdomianal cerrahi ve laparaskopik cerrahide kullanilan bir yontemdir.Argon
plazma koagtilasyonu otolaringolojide kullanilan yeni bir tekniktir. Bu yontemde 500 V/mm'lik bir
elektrik alanda argon gazi iyonize olarak yiksek frekansli argon pazmaya donUslir ve bunun
sonucunda dokuda koagtlilasyon meydana getirir. Termik etkisinin kolay kontrol edilebildigi ve
yaklasik 3mm kalinhginda devitalizasyon yaptigl soylenmektedir.Dokulari homojen koagilile edip
evoporasyona ve karbonizasyona yol agmaz. Bu yontemin diger yontemler ile karsilastirildiginda
daha az kanamaya neden oldugu ve nazal tampon gerekmedigi soylenmektedir. Yontem nazal
olarak yeni kullanilan bir yontem olup, alternatif bir tedavi yéntemi olarak sunulmustur (Ferri E
2004).

Radyofrekans termal ablasyonu (RFTA)

Radyofrekans enerjisi uzun yillardir kardiyoloji, onkoloji, uroloji, plastik cerrahi ve
norosirurjide kullanilmaktadir (Coste A 2001).Kulak burun bogazdaki kullanimi oldukga yaygin olup
en popliler uygulamalar; intranazal konka uygulamalari, dil koki uygulamalari ve yumusak damak
cerrahisi uygulamalaridir (Won CH 2008). Alt konkalar ile ilgili ilk uygulama ise 1996'da Li ve
Powell tarafindan yapilmis 1998 yilinda Amerika gida ve ilag¢ idaresinin onayini almistir ve daha
sonralari yayginhk kazanmistir (Li KK 1998, Harrill WC 2007).

Radyofrekans Termal Ablasyonda (RFTA) yiksek frekansh akimin dokudan hizla gegcirilmesi
ile 1sinma saglanir ve istenilen dokuda ablasyon yaparak doku hacminde azalmaya sebep olur
(Sapci T 2007).

RFTA; cok disik gic seviyeleri (2-10 w), dlsiik voltaj (80 volt) ve disik doku isinmasi (<
100°C) ile karakterize bir metodtur (Sapci T 2007). Bipolar radyofrekans enerijisi 6zel bir elektrot
yardimiyla submukozal olarak uygulanir. Meydana gelen kontrolli lokal isi artisi hiicre nekrozuna
ve doku hacminde azalmaya neden olur.igne uglu elektrot hipertrofik alt konkaya submukozal
olacak sekilde batirildiktan sonra radyofrekans enerjisi ignenin 1 cm etrafina yayilir (sekil 2.16).
Hedef dokuda dirence bagh 60°C ile 90°C arasinda kontrollii isinma gergeklesir, bu yolla RF akimi
kiicik nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu
onarim sirasinda dokuda biziisme meydana gelir. Bu islem doku kogililasyonu seklinde
adlandirilabilir, sonug olarak doku ablasyonu ve doku hacminde kii¢cliime meydana gelir (Nease CJ

2004).
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Sekil 2.16. igne uclu konka elektrodu

Radyofrekans enerjisinin en avantajli yonu; hiicre diizeyinde i1sinin iyonik hareketlenme
tarafindan olusturulmasi, lokal ve derin isi artisina neden olmasidir (Coste A 2001). Bunun
sonucunda da ylizeyel mukoza isidan zarar gérmez.Elektrokoterde ise koterin yaydigi isiyi doku
absorbe etmektedir. Elektrokoter ve lazer tekniklerinde doku isisi 800°C ulasabilir ve bunun
sonucunda olusan mukoza hasari sonucunda mukozal kabuklanmalar olur, mukosiliyer transport
bozulur ve iyilesme siiresi uzar (Harrill WC 2007, Nease CJ 2004).

Dokuda olusan isi miktari, kullanilan gli¢ cihaz Uzerinde gorilebildiginden tedavide
standardizasyon vyapilabilmektedir (sekil 2.17).Isi ayrica evaporasyon sonucu hiicre yikimi
olusturarak submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya neden olur, allerjik rinitli ve vazomotor

rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden olur.

Data Entry
Tarset Tarset

Temperature Eneray

Sekil 2.17. RFTA cihazi
Elektrodun giris deligi 24—-48 saatte histolojik olarak iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8

hafta kadar sirer. Klinik olarak ise postoperatif 18—-21 glin sonra semptomlarda belirgin diizelme
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oldugu gozlenmistir. Smith ve arkadaslan literatliirdeki diger c¢alismalara benzer sekilde
kiicilmenin %90%nin post operatif ilk G¢ haftada meydana geldigini ve kiiclilmede 8. hafta ile 1. yil

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini géstermistir (Sapci T 2007).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 12 Mart 2014 tarihli
2014-54 sayili etik kurul onayi alinarak; Mayis 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali klinigine kronik nazal tikanikhk sikayeti ile basvuran ve izole alt
konka hipertrofisi tespit edilen 40 eriskin hasta dahil edilmistir.

Calismaya, en az 3 aydir burundan nefes almakta zorluk sikayeti olan ve fizik
muayenesinde burun tikanikligina neden olabilecek izole alt konka hipertrofisi saptanan hastalar
dahil edilmistir. Tum hastalarin ayrintili anamnezleri alinarak; 6zge¢misinde nazal cerrahi, kronik
sinlizit, allerjik rinit, operasyonu engelleyebilecek sistemik hastaligi olanlar, hamileler ve yapilacak
cerrahi islemi veya sonrasindaki takip protokoliini kabul etmeyenler ¢alismaya dahil edilmemistir.
Septum deviasyonu, konka biilloza, nazal polip, adenoid vejetasyon gibi ilave st solunum yolunda
tikanikhgi olan hastalar bu ¢alismaya dahil edilmedi . Hastalarin ¢alismaya alinmasi i¢in daha 6nce
burun tikanikligi nedeni ile en az 3 ay medikal tedavi almis olmasi gerekmekteydi. Hastalarin rutin
kulak burun bogaz muayeneleri, endoskopik nazal muayene, rinomanometrik incelemeleri yapildi
ve nazal kaviteleri MR yardimi ile degerlendirildi.

Hastalardan operasyon oncesi, burun tikanikhg sikayetlerinin on noktali visual analog
skala (VAS) kullanilarak degerlendirilmesi istendi. Bu skalada 10 tamamen tikali olmasini, O ise hig
tikanikhk olmamasini ifade etmekteydi. Yine operasyonu yapan hekim disinda farkli bir hekim
tarafindan konka biiyiklikleri vistiel analog skala lizerinde belirtilmesi istendi. Biitiin hastalara alt
konkalarinin boyutlarinin dlglilmesi igin operasyon dncesi ve sonrasi paranazal sinls (yliz) MR’I
cekildi, aksiyel ve koronal planlarda kesitler elde edildi.

Elde edilen goriintiler lzerinden her olgunun alt konkalarinin longitiidinal ve transvers
boyutlari koronal planda uncinat prosses seviyesinden gecen kesitlerde, aksiyal planda ise
konkanin en uzun oldugu kesitte konka 6n arka ¢aplari manuel olarak olgildi. Daha sonra konka
volimleri; Volim= longitidinal uzunluk x transvers uzunluk x 6n arka uzunluk x 0.52 formiliyle
hesaplandi (Sapci T 2007).

Hastalar esit sayida iki gruba ayrildi. Tedavi amaciyla bir gruba radyofrekans termal
ablasyon (RFTA) teknigi diger gruba ise mikrodebrider teknigi uygulandi. Tedavi 6ncesi hastalara
cerrahi teknik ve komplikasyonlari hakkinda bilgi verilerek onaylari alindi.

Radyofrekans islemi isi kontrolli radyofrekans cihazi (G1 Coogent Generator, Gyrus ENT,
Bershire, UK) ile uygulanmistir. Radyofrekans uygulamalarinin tamami ameliyathane ortaminda
yapllmis olup hastalara operasyon oOncesi premedikasyon yapilmamistir. Topikal anestezi igin
hastalarin her iki nazal kavitesine operasyona alinmadan 10 dakika dnce %4 pantokain emdirilmis
pamuklar yerlestirildi. Hastalar operasyon masasina alinip yari oturur pozisyonda iken islemler

yapilmistir. Operasyon sirasinda preoperatif yerlestirilen pamuklar ¢ikarilarak her iki alt konkaya
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27 gauge dental uglu enjektor kullanilarak, 1 cc’si lidokain HCL 20 mg/ml (Jetocaine Simple®)
iceren ampulden 2 cc enjekte edilerek infiltrasyon anestezisi yapilip 10 dakika beklenerek anestezi
saglanmistir. Her bir alt konkaya model 1120 ( Gyrus ENT, U.K) nolu konka probu ile O derece
endoskop yardimiyla; anterior, medial, posterior olacak sekilde ayri ayri 3 noktaya longitudinal ve
submukozal yerlestirilip uygulama yapilmistir. Her noktaya 350 joule enerji verilecek sekilde,
hedef sicaklik 75°C,12W ve toplam 1050 joule enerji verildi. Tim islemler prob direnci 200-300
ohm degerini gosterirken yapilmistir. islem bitiminde muhtemel kan sizintilarini dnlemek igin her
iki nazal kaviteye 0.5 mg/ml adrenalin iceren 1ml adrenalin ampul, 10cc serum fizyolojik ile
karistinilarak pamuklara emdirilmis ve pamuklar her iki nazal kaviteye yerlestirilip 10 dakika
beklendikten sonra gikartiimistir.

Diger gruptaki hastalarin alt konkalarina submukozal planda kemik konka Gzerine lokal
anestezi yapilarak konka mediale dogru balonlastirildi. Onbes numarali bistiri kullanarak alt
konka kaudal ucuna vertikal bir insizyon yapildi. Bu insizyon yerinden mikrodebrider (Xomed
mikrodebrider diz u¢ 2 mm) ile girildi ve kemik konka tzerinden submukozal dokular debride
edildi. Mikrodebrider, genellikle 5000 devir/dakika modunda calistirildi. Ozellikle mukozaya zarar
verilmemesine 6zen gosterilmistir. insizyon yeri siitire edilmeden, konkanin mukozasi elevatér
yardimi ile lateralize edilerek konkal kemige yaklastirildi. islem bitiminde muhtemel kan
sizintilarini dnlemek icin her iki nazal kaviteye 0.5 mg/ml adrenalin iceren 1ml adrenalin ampul,
10cc serum fizyolojik ile karistirilarak pamuklara emdirilmis ve pamuklar her iki nazal kaviteye
yerlestirilip 10 dakika beklendikten sonra ¢ikartiimistir.

Hastalarin ilk olarak operasyon sonrasi birinci haftada burun tikanikhg! sikayetleri on
noktali visual analog skala (VAS) ile degerlendirilmesi istendi. Ayrintili kulak burun bogaz
muayeneleri, farkli bir hekim tarafindan VAS degerlendirmesi rinomanometri ve sakkarin testi
birinci hafta kontrollinde yapildi.

Hastalarin ikinci kontrolleri operasyon sonrasi ikinci ayda yapildi. Yine bu degerlendirmede
hastalar subjektif olarak, burun tikanikhgi sikayetlerini VAS ile degerlendirdi. Ayni zamanda farkli
hekim tarafindan alt konka VAS degerlendirmesi, rinomanometri ve sakkarin testi yapildi. Tim
hastalara alt konka boyutlarinin élglilmesi icin operasyon sonrasi ikinci ayda aksiyel ve koronal
planda paranazal sinlis MR’I ¢ekildi. Hastalarin preoperatif donem ve postoperatif 2. ayda cekilen
MR gorintilerinden hesaplanan konka biyiklikleri karsilastirildi.

Calismaya alinan hastalarin nazal mukosiliyer aktivitelerini degerlendirmek igin preoperatif
donemde, post operatif birinci haftada ve ikinci ay kontroliinde olmak Uzere (g kez sakkarin testi
yapilmistir. Sakkarin testi dncesinde, hastalarin bir saat bir sey yiyip icmemeleri ve test 6ncesinde
burunlarini simkirerek temizlemeleri istenmistir. Test siresince burunlarini ¢ekmemeleri,

silmemeleri ve hapsirmamalari gerektigi hatirlatiimistir. Sakkarin testinde 1/4 tablet sakkarin
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parcasi aligator araciligi ile sol alt konka anterior ucuna yerlestirildi ve ilk tat duyusunu hissettikleri
ani belirtmeleri istendi. Sakkarin tabletinin yerlestirildigi andan, ilk tat duyusunun hissedildigi ana

kadar gecen siire bir kronometre araciligiyla tespit edilerek sakkarin testi siresi olarak kaydedildi.
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIizZ
istatistiksel analiz SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi.
Verilerin karsilastiriimasinda T-testi, Friedman testi ve Wilcoxon isaret testi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Stirekli degiskenler ortalamazstandart sapma olarak gosterildi.

Demografik degiskenler siklik yiizdeleri /%) seklinde verildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya katilan 40 hastanin hepsi eriskin yas grubunda olup 18 (%45,0)'i kadin 22 (%55,0)’si
erkekti. Gruplara gore 12(%54,5) RF grubunda, 10(%45,5) MD grubunda erkek cinsiyet, 8(%44,4)
RF grubunda, 10(%55,6) MD grubunda kadin cinsiyet mevcuttu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet dagilimi (%)

Grup RF Grup MD
N=20 (%) N=20 (%)
Erkek 12(54,5) 10(45,5)
Kadin 8(44,4) 10(55,6)

Gruplar arasinda ise hastalarin yaslari; RF grubunda 32,55+10,96, MD grubunda 33,80+10,28 idi
(p>0,05) (Tablo 4.2).
Tablo 4.2. Gruplarin yas dagilimi (ort+SD)

Grup RF Grup MD P
N=20 (ortSD) N=20 (ort+SD)
Yas 32,55£10,96 33,80+10,28 0,708

Gruplar arasinda preoperatif, 1. hafta ve 2 ayda sakkarin klirensi ortalamasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yok idi (p>0,05) (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Gruplar arasi sakkarin klirens dagihmi (ort+SD)

Sakkarin Klirensi Grup RF Grup MD P
N=20 (ortSD) N=20 (ortSD)

preop 9,352,540 8,902,360 0,565

1.hafta 8,95+2,523 8,05+1,701 0,194

2.ay 9,25+2,099 8,80+1,963 0,488

Grup ici preoperatif, 1. hafta ve 2 ayda sakkarin klirensi ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yok idi. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Grup ici sakkarin klirens dagihmi

Sakkarin Klirensi Grup RF Grup MD
N=20 P N=20 P
Preop- 1.hafta 0,42 0,19
Preop- 2.ay 0,80 0,79
1.hafta-2. ay 0,63 0,17

Gruplar arasinda MR preoperatif degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yok (p=0,613) (Tablo

4.1).
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MR sonucu postoperatif RF grubunda 3315,60+477,24, MD grubunda 2554,65+750,76 olarak

gozlendi. istatistiksel olarak fark var idi (p=0,00) (Tablo 4.5) (Resim 4.1, 4.2, 4.3, 4.4)..

Tablo 4.5. Gruplar arasi MR dagilimi (ort+SD)

MR Grup RF Grup MD P
N=20 (ortSD) N=20 (ortSD)

Preop 5010,73+£538,18 5153,81+1134,04 0,613

Postop 3315,60+477,24 2554,65+750,76 0,00*

*P<0,05 gruplar arasi anlamh fark.

Grafik 4.1. Gruplar arasi MR dagihmi
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*P<0,05 gruplar arasi anlamli fark.

Gruplar icinde MR degerlerinde sag preop-sol preop ve sol preop-sol postop arasinda istatistiksel

anlamli fark gézlendi (p=0,00) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Grup ici MR dagilimi (ort+SD)

MR Grup RF Grup MD
N=20 (P) N=20 (P)
Preop- Postop 0,00* 0,00*

*P<0,05 grup ici anlamli fark.

Gruplar arasi hasta sikayeti VAS degerlerinde; preoperatif VAS degerleri MD grubunda 8,05+0,75
iken, RF grubunda 7,50+,60 idi. istatistiksel olarak anlamli fark vardi gézlendi (p=0,03) (Tablo 4.1).
1. hafta ve 2. ay VAS degerlerine bakildigina MD grubu degerlerinde diisme gozlendi. 1. hafta RF
grubu VAS degeri 5,90£0,78 iken, MD grubu VAS degeri 3,750,78 idi. 2. ay RF grubu VAS degeri
4,0040,91 iken, MD grubu VAS degeri 2,65+0,81 idi. istatistiksel anlamli fark gézlendi (p=0,00)

(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Gruplar arasi hasta sikayet preoperatif, 1 hafta ve 2. ay VAS analizi

Hasta Sikayeti VAS Grup RF Grup MD P
N=20 (ort+SD) N=20 (ort+SD)
preop 7,50+,60 8,0510,75 0,03*
1.Hafta 5,90+0,78 3,75+0,78 0,00*
2.Ay 4,0040,91 2,6510,81 0,00*

*P<0,05 gruplar arasi anlamh fark.

Gruplar icinde hasta sikayet VAS degerlerinde istatistiksel anlamli fark gézlendi (p=0,00) (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Grup ici hasta sikayet preoperatif, 1 hafta ve 2. ay VAS analizi

Hasta Sikayeti VAS Grup RF Grup MD
N=20 (P) N=20 (P)
Preop- 1.hafta 0,00* 0,00*
Preop- 2.ay 0,00* 0,00*
1.hafta- 2.ay 0,00* 0,00*

*P<0,05 grup i¢i anlaml fark.

Gruplar arasi hekim VAS degerlerinde; preoperatif ve

1. hafta VAS degerlerinde anlamlilik

gbzlenmezken (p>0,05), gruplar arasinda 2. ay RF grubu 4,0510,94 iken MD 3,40+£0,59 idi. istatistiksel

anlaml fark gézlendi (p=0,01) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplar arasi hekim preoperatif, 1 hafta ve 2. ay VAS analizi

Hekim VAS Grup RF Grup MD P
N=20 (ort+SD) N=20 (ort+SD)

Preop 5,75+1,25 6,75+1,61 0,03*

1.hafta 4,9041,02 4,35+1,08 0,10

2.ay 4,05+0,94 3,40+0,59 0,01*

*P<0,05 gruplar arasi anlamh fark.

Gruplar icinde hekim VAS degerlerinde istatistiksel anlamli fark gézlendi (p=0,00) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Grup ici hekim preoperatif, 1 hafta ve 2. ay VAS analizi
Hekim VAS Grup RF Grup MD
N=20 (P) N=20 (P)
Preop- 1.hafta 0,000* 0,000*
Preop-2.ay 0,008* 0,001*
1.haftasag -2.ay 0,000* 0,001*

*P<0,05 grup i¢i anlamh fark.

Gruplar arasi Anterior rinomanometri direng Olgimiinde preoperatif anlamlilik gézlenmezken
(p>0,05), gruplar arasinda 1. hafta RF grubu 0,7135+0,09821 iken MD grubu 0,4895+0,08192 idi.
istatistiksel anlamli fark gézlendi (p=0,00) (Tablo 4.11).

Gruplar arasinda 2. ay RF grubu 0,5380+0,07613 iken MD 0,4035+0,08222 idi. Istatistiksel anlamli fark

gbézlendi (p=0,00) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplar arasi Anterior rinomanometri direncg 6lcimi degerleri (ort+SD).

Anterior rinomanometri Grup RF Grup MD P
direng olcimi N=20 (ortxSD) N=20 (ortxSD)

Preop 0,8465%0,11217 0,8505%0,09960 0,90
1.hafta 0,7135%0,09821 0,489510,08192 0,00*
2.ay 0,5380%0,07613 0,403510,08222 0,00*

*P<0,05 gruplar arasi anlamli fark.

Gruplar icinde Anterior rinomanometri direng 6lcimi degerlerinde istatistiksel anlamli fark

gbzlendi (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Grup i¢i Anterior rinomanometri direng 6lcimi degerleri (p)

Anterior rinomanometri direng Grup RF Grup MD
6l¢imu N=20 (P) N=20 (P)
Preop- 1.hafta 0,000* 0,000*
Preop-2.ay 0,000* 0,003*
1.haftasag -2.ay 0,006* 0,002*

*P<0,05 grup i¢i anlamh fark.
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5. TARTISMA

Burun solunum yollarinin baslangi¢c noktasidir. Nazal solunum, akcigerlerin optimum
etkinlikte fonksiyon gostermesini saglar (Bailey BJ 2011). Burun inspiryum havasinin
nemlendirilmesi, isitilmasi ve filtrasyonunu saglayarak lokal enfeksiyonlara karsi korunmayi
saglar. Mukosiliyer klirens mekanizmasi ile solunum sisteminin savunma mekanizmasina katkida
bulunur(Kesimci E 2008). Ayrica 6nemli gérevleri arasinda koku alma yer alir (John F 2016).

Burun tikanikhig, kulak burun bogaz hekimleri tarafindan en sik karsilagilan
semptomlardandir. Burun tikanikliginin nedeni genellikle alt konka hipertrofisidir(Gindros G
2009).Alt konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral olan alt konka hipertrofisi
allerjik ve nonallerjik rinitle iliskiliyken; tek tarafli hipertrofi genellikle septal deviasyona yanit
olarak meydana gelir ve kompansatuar hipertrofi olarak adlandirilir (Willatt D 2009, Kim DH 2008).

Rinitler; alerjik ve non-allerjik rinit olmak Gzere ikiye ayrilir. Non-allerjik rinitler ise yeni
siniflama sistemine gore genis bir sekilde bes alt gruba bolinmustir. Bunlar; iritatif-toksik
(mesleksel) rinit, hormonal rinit, ilaca bagli rinit ve diger formlardir. Alerjik , non-allerjik rinit ve
rinitis medikamentoza konkada inflamasyona yol acabilir. inflamasyon kroniklesirse mukozal
glandlar biyir ve nazal mukoza bazal membrani altinda kollejen birikerek kalici bir hipertrofiye yol
acar (Bailey BJ 2011).

Alt konka hipertrofisi kemik, yumusak doku ve mikst hipertrofi olarak 3 cesittir. Yumusak
doku hipertrofisi en sik goriliir (Neskey D 2009). Kompansatuar hipertrofide mukoza kalinhginin
artarken, kemik kalinhginda da artma izlenmistir( Gindros G 2009, Willatt D 2009, Kim DH 2008).

Kronik nazal obstriksiyon; agizdan solunum, orofarengeal kuruluk, nazal konusma, uyku
bozuklugu, yorgunluk, akciger kapasitesinde diisme gibi durumlara neden olabilir (Willatt D 2009).

Burun tikanikliiginin degerlendirilmesinde esasen ayrintii bir anamnez alabilmek
onemlidir. Sikayetin baslangic zamani, arttiran veya azaltan faktorler, tek ya da cift tarafli olmasi,
ilag, sigara, alkol vb. aliskanliklarin sorgulanmasi patoloji hakkinda yol gosterir (Celik O 2002,
Kaytaz A 2005). Ayrintili bir anemnezden sonra, anterior rinoskopi ya da endoskopik muayene ile
konka buydukltkleri degerlendirilebilir.

Burun tikanikliginin degerlendirilmesinde cesitli laboratuar yontemleri kullanilir. Nazal
fonksiyonun degerlendirilmesinde ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda yontemin etkinliginin
objektif degerlendirilmesinde; pik nazal inspiratuar akim 6lgimi(Chandra RK 2009, Wheeler SM
2008), odiosoft-rhino (Chandra RK 2009), akustik rinometri (Cavaliere M 2007, , Kizilkaya Z 2008),
rinomanometri (Cavaliere M 2007, Cingi C 2010, Tatar A 2014, Jason L 2015) gibi yontemler
kullanilabilir. MR , herhangi bir yan etki goriilmeden yapilabilen radyolojik bir incelemedir. Bu
nedenle konka cerrahisine yonelik calismalarda sonuglari degerlendirmek icin referans

goruntlileme yontemi olarak kullanilabilmektedir (Sapci T 2007, Ercan C 2013,Kilavuz AE 2014 ). BT
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(Ozcan KM 2008, Buyuklu F 2009, Duran M 2014) literatiirde ,konka cerrahilerinin
degerlendirilmesinde tercih edilen diger bir yontemdir.

Calismamiza dahil edilen 40 hastanin ayrintili anamnezi alindiktan sonra hastalara tam bir
kbb muayenesi yapiimistir. Konka buyukliklerini degerlendirmek igin anterior rinoskopi ve 0
derece rijit endoskop ile nazal muayene yapilmistir. Hastalarimiza laboratuar tekniklerinden
rinomanometri ve MR tercih edilmistir, nazal mukozal klirens ise sakkarin testi ile belirlenmistir.

Konka hipertrofilerine bagh gelisen burun tikanikliklarinin tedavisinde medikal ve cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Kemik yapinin buyikligi s6z konusu olan konka hipertrofilerinde ise
medikal tedavinin etkin olmayacagi bildirilmistir (Lippert BM 1998, Elwany S 1990, Ito H 1996).

Medikal tedaviye yanit alinamayan izole alt konka hipertrofilerinde tercih edilebilecek pek
cok cerrahi yontem bulunmaktadir (Passali D 1999). Kullanilan cerrahi yéntemler mukozaya zarar
vererek siliyer fonksiyonu etkileyebilir. Nazal mukosiliyer klirens st ve alt solunum yollarinin
primer defans mekanizmasidir (Kesimci E 2008, Pedro PV 2008). Siliyer fonksiyonun sindslerin
temizlenmesinde ve kronik inflamasyonun énlenmesinde 6nemli bir rolii vardir (Naxakis S 2009).
Siliyer aktivitedeki bozulma Ust ve alt solunum yollarinda ciddi solunum yolu enfeksiyonlarina veya
kronik enfeksiyonlara yol acgabilir (Deniz M 2006). Bundan dolayi secilecek cerrahi midahalenin,
konkalarin ve mukozanin yapisal butinligliine minimal zarar verecek diizeyde olmasi
gerekmektedir. Bunun yani sira islemin kolay ve kisa silirede uygulanabilir olmasi, postoperative
iyilesme slirecinin kisa ve hastalarin glinlik yasama kisa slirede geri donmesini saglayabilecek
ozellikler tasimasi da 6nemlidir (Li KK 1998, Reddy SS 2003).

Hipertrofik alt konka tedavisi igin, turbinektomi, submukozal turbinektomi, kriyoterapi,
elektrokoterizasyon, mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon, lazer cerrahisi ve RFTA gibi pek ¢ok
yontem tanimlanmistir (Yildirim B 2008, Willatt D 2009, Jackson LE 1999, Nurse LA 2009, Chang
CW 2004 , Tanyeri H 2008). Konka hipertrofilerinin cerrahi tedavisinde; tanimlanan ve uygulanan
tedavi seceneklerinin ¢ok sayida olmasi, ideal bir yontemin olmadiginin gostergesidir(Willatt D
2009, Nurse LA 2009 ).

Konka hipertrofisine yonelik cerrahi tedavide en etkili ve uzun siire yanit veren yontem
total konka rezeksiyonudur. Fakat bu ydntemin dezavantajinin ¢ok oldugu bildirilmistir. Bu
yontemde %75’e varan oranda; kanama, enfeksiyon, kabuklanma, sinesi ve septum perforasyonu
bildirilmistir(Fradis M 2000, Pollock RA 1984). Postoperative donemde ciddi derecede kanama
gelisen olgular bildirilmistir (King HC 1993, Mabry RL 1984). En 6nemli sekel atrofik rinittir fakat
literatlirde nadiren gelistigi bildirilmistir (Meredith GM 1988).

Parsiyel konka rezeksiyonlarinin ise etkinligi degisiklik gosterir. Jackson ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada nazal hava yolunda diizelme %41 ile %90 arasinda bildirilmistir. Ayrica nazal

sinesi, kanamave uzamis kabuklanma gibi komplikasyonlara rastlanmistir (Jackson LE 1999).
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Fanous yaptigl calismada konka anterior kisminin alinmasinin hastalarin % 94’tinde rahatlama
sagladigini bildirmistir (Fanous N 1986). Yapilan gesitli calismalarda parsiyel konka rezeksiyon
olgularinda % 10’a varan oranda kanama olabilecegi raporlanmistir(King HC 1993). Kanama bu
yontemle olusabilecek en énemli komplikasyondur. Kan transfliizyonu gerektirebilecek erken ve
gec donem burun kanamalari rapor edilmistir. Ayrica sinesi, kabuklanma, tampon gereksinimi,
atrofik degisiklikler, yatis sliresinin uzamasi gibi riskler bu operasyonda mevcuttur (Willatt D
2009). Total konka rezeksiyonu ve parsiyel konka rezeksiyonu karsilastirildiginda yontemlerin
faydalari ve riskleri benzer bulunmustur (Jackson LE 1999).

Alt konkanin lateralizasyonu tekniginin morbiditesi minimal diizeydedir. Fakat hastalarda
gecici bir diizelme meydana gelmekte ve konka sonunda eski pozisyonuna gelmektedir (Gupta A
2001). Alt konka hipertrofisi tedavisinde kullanilan, mukozaya yonelik girisimlerden; vidian
norektomi (Nalebuff DJ 1993, Ikeda K 2006), elektrokoter (Cavaliere M 2005 , Nurse LA 2009 , Hol
MK 2000), kortikosteroid enjeksiyonu (58,59), submukozal sklerozan madde enjeksiyonu (41),
kimyasal koagtilasyon (Hol MK 2000) ve kriyocerrahi (Hol MK 2000, Passali D 1999 ) yonemleri
uygulanmis olup ancak giinimizde popiilaritesini kaybetmislerdir.

Lazer tedavisi alt konka hipertrofisi olan hastalarin tedavisinde kullanilan cerrahi
tekniklerden biridir. Alt konka hipertrofisi olan 129 hastaya, lokal anestezi altinda lazer ile inferior
turbinektomi yonteminin uygulandigi bir calismada; postoperatif 3. ayda istatistiksel olarak
anlamli bir dizelme saptanmistir (Maskell S 2007). Bununla birlikte bu yéntemin pahal ve
uygulanabilmesi i¢in cerrahi deneyim gerektiren bir yontem oldugu belirtiimektedir (Nurse LA
2009).

Argon plazma koagtlasyonu otolaringolojide kullanilan yeni bir tekniktir. Bu ydntem argon
gazi ve elektrik enerjisi ile ylksek frekansli elektrokoagilasyon olusmasi esasina dayanir. Yapilan
bir calismada alt konka hipertrofisi olan 157 hastaya argon plazma koaglilasyonu uygulamis ve 24
ay sonra hastalar rinomanometri ile degerlendirilmistir. Sonug olarak, hastalarin %87’sinde daha
iyi bir hava akimi oldugu saptanmistir. Yontemin uygulanmasindan sonra hastalarda nazal kuruluk
ve atrofik rinit gelismemistir. Hastalarda tedavi sonrasi mukosiliyer klirenste istatistiksel olarak
degisme izlenmemistir (Ferri E 2004).

inferior tiirbiinoplasti, Mabry tarafindan gelistirilmistir. Medial mukoza bu teknikte
korunmaktadir. Osse6z veya mikst konka hipertrofilerinde tercih edilebilir(Mabry RL 1988, Mabry
RL 1982). Mabry'nin gelistirdigi teknigi Bielamowicz ve ark. modifiye ederek endoskop ve
mikrodebrider esliginde uygulamislar ve sonuglarini yayinlamislardir (Bielamowicz S 1999). Bu
calismada hastalarin %60’ inda nazal krutlanma, % 7’sinde nazal akinti, %4’ (inde nazal kuruluk
gozlenmistir. Postoperatif donemde nazal agiklikta diizelme %100 olarak goézlenmistir. Ayrica

operasyon esnasinda daha az kanama oldugunu bildirmislerdir.
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Radyofrekans uzun yillar tibbin gesitli alanlarinda kullanilmaktadir(Bozkurt Z 2003). Kulak
burun bogaz alaninda radyofrekans enerjisi ilk kez Powell ve ark. tarafindan domuz dil koki
Gzerinde uygulanmistir (Powell NB 1998). Daha sonra insanlarda yumusak damak ve konkaya
uygulayarak basarili sonuglar almislardir (Powell NB 1998, Bozkurt Z 2000).

Radyofrekans termal ablasyonu, nazal mukozaya zarar vermeksizin alt konka volimini
azaltip hastaya minimal rahatsizlik veren bir yontem olarak bildirilmistir (Cavaliere M 2005,
Cavaliere M 2007). RFTA; ¢cok diistk giic seviyeleri (2-10 w), dustik voltaj (80 volt) ve dusik doku
Isinmasi (< 100°C ) ile karakterize bir metodtur (Sapci T 2007). Hedef dokuda dirence bagh 60°C ile
90° C arasinda kontrolli 1sinma gerceklesir, bu yolla radyo frekans akimi kiigiik nekrotik bir alan
olusturur (Nease CJ 2004). Bu nekrotik alanin buylklGgi aktif elektrotun etrafinda 2-4 mm
kadardir (Nurse LA 2009). Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, sonug
olarak dokuda kii¢clilme meydana getirir (Sapci T 2007).

RF tedavisinin nazal mukozal fizyolojiyi en az diizeyde etkiledigine yonelik olarak yapilmis
calismalar vardir. Sapci ve ark. yaptigl calismada parsiyel tirbinektomi, lazer ve radyofrekans
cerrahisinin mukosilyer transport Uzerine etkilerini karsilastirilmistir (Sapci T 2007). Calisma
sonucunda mukosiliyer transport hizinin RF yapilanlarda kontrol grubuna en yakin oranda oldugu
tespit edilmistir. Yine Coste ve ark.nin RF'a bagl erken dénemdeki mukozal degisiklikleri
degerlendirdigi calismasinda ilk kez konkalarin yiizey epitelinde silyali hiicrelerin intakt ve normal
vuru frekansina sahip oldugunu ve mukosiliyer klirensin korundugu gostermistir (Coste A 2001).

Literatlirde baska bir calismada ise alt konka hipertrofisi olan 40 hastada RFTA tedavisinin
konka epiteli ve silya morfolojisine olan etkisinin histopatolojik olarak gosterilmeye calisildig
elektron mikroskobu ile ameliyat dncesi donemde ve ameliyat sonrasi sekizinci haftada alinan
biyopsiler karsilastiriimis ve sonucta silya ve epitel dokusunda ameliyat sonrasi yapisal bir patoloji
izlenmedigi bildirilmistir (Sargon MF 2009).

Alt konkanin mikrodebrider ile rediiksiyonu, konkanin bitlinlGgiini koruyan, mukozaya
zarar vermeyen ve kabul edilebilir morbidite oranlarina sahip bir yontemdir. Mikrodebrider ile
konka rediiksiyonunda yapilacak rezeksiyon oldukca kontrollidir (Friedman M 1999). Mukozal
bitlinlik tamamen ya da bulyik 6lclide korundugundan kabuklanma, koéti kokulu akinti genellikle
gorilmez. Mukozanin korunmasi komplikasyonlarin gelisme olasiligini azaltmakta, ayni zamanda
nazal fizyolojide cok 6nemli olan mukosilier fonksiyonlari da korumaktadir.

GUnimuzde yapilan birgok calisma submuk6z mikrodebrider araciligiyla turbinoplasti gibi
nazal fizyolojiyi koruyan tekniklere odaklanmistir (Ye T 2015). Neri ve ark. hipetrofik kronik rinit
tanisi olan bilateral inferior parsiyel turbinoplasti yapilan 13 hastanin konka mukozasindan
eksizyon yapmislar ve 4 ay takip slresi sonrasinda alinan mukozadaki degisiklikleri incelemisler.

Mukozanin tamaminin takip siresince rejenere oldugunu ve ayni zamanda tim hastalarda
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mukosiliar transport zamaninin normal araliga geri dondigini bildirmislerdir. Objektif nazal
fonksiyon testlerine uyacak sekilde olan VAS skorlamasinda iyilesme izlendigini bildirmislerdir.
iyilesme zamanu ile ilgili herhangi bir olumsuz etki ya da postop yan etkileri raporlanmamistir (Neri
G 2013).

Literatirde alt konka cerrahi sonuclarini degerlendiren bir calismada genellikle
mikrodebrider ve radyofrekans ile yapilan konkaplastinin tercih edildigi bildirilmistir. Bu iki
teknikte mukozayi korur. Microdebrider teknigi ile yapilan konkaplasti sonuglarinin radyoferanks
ile yapilanlara gore daha iyi oldugu bildirilmistir. Mikrodebrider teknigi tercih edilen ¢alismalarin
higbirinde mukozal histolojik degisikliklere rastlanmadigi da belirtilmistir (Bhandarkar ND 2010).

Kizilkaya ve ark. ise RF ile mikrodebrider ile yapilan submukozal rezeksiyon yontemini
etkinlik ve mukozal yapi bitiunligi acisindan karsilastirilmistir.Her iki yontemin komplikasyonlari
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark izlenmemis . Hastalara preoperative, 12
hafta ve 6. Ayda uygulanan akustik rinometride gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamustir.
Elde edilen bulgular neticesinde RF cerrahisinin nazal obstriksiyonu azaltmada mikrodebrider
kadar etkin oldugu bildirilmistir. Ayrica her iki yontemde de sakkarin klirensi ameliyat 6ncesi ve
sonrasl ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(preop- postop
6.ay, P =0.134) (Kizilkaya Z 2008).

Mikrodebrider kullanilan olgularda kanama orani (%1,6) oldukga dusuktir (Friedman M
1999). Nazal hava pasajinin agilmasinda mikrodebrider ile rediiksiyon etkin glivenli bir yontemdir.
Ameliyat sonrasi erken dénemden itibaren pasajin belirgin olarak agildig izlenebilir.

Mukozal yirtilmalar bu ameliyat sirasinda sik goériilen komplikasyonlardir (Wexler D 2005).
Yirtilmalar 6zellikle konkanin medial yizde olmaktadir. Genellikle sinirli bir alandadir. Es zamanli
septum cerrahisi uygulaniyorsa ve mukozal hasar karsilikh gelisirse sinesi acisindan dikkat
edilmelidir. Bununla birlikte bu yontemi uygulayan cerrahin bu konudaki tecriibesi de meydana
gelecek komplikasyonlar ve tedavi basarisi agisindan 6énemli oldugu belirtilmistir (Jackson LE
1999).

Jason ve ark vyaptiklari calismalarina, literatirdeki 26 calismayi dahil etmisler. Bu
galismalarin 17 tanesi (%65) RFTA teknigi ile ilgili yapilmis, 7 tanesi (%27)mikrodebrider ile
yapilmis. 2 tanesiise (%7.6) RFTA ve mikrodebrider tekniklerini kiyaslamakta oldugu belirtilmistir.
Akustik rinomanometrinin istatiksel analizi farkli ¢alismalarda farkh rinomanometri oOlgiimler
kullanilmasindan dolayl karmasik hale geldigi belirtilmis. 4 tane calismada nazal akim 6l¢limler
kullanilmis, 6 tane ¢alismada hacim 6lglimler kullanilmis , 5 tane ¢alismada ise direng dl¢limleri
kullanilmistir. Bu fragmantasyona ragmen, nazal akimin bu iki teknik i¢in de anlamli derecede
ivilesme gosterdigi bildirilmistir.(nazal akim (P <001) ,nazal volim (P = .015), nazal direng (P

=.020)) . Calismalarinda yakin zamanda olumlu sonuglar gosteren iki teknigin radyofrekans ile
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ablasyon ve mikrodebrider ile yapilan konkaplasti oldugunu bildirmislerdir. iki teknik arasinda
anlamli bir fark izlemediklerini fakat verilerin heterojen olmasindan dolayr ¢calismanin sinirli
kaldigini vurgulamislardir (Jason L 2015).

Literatlirdeki  prospektif bir calismada radyofrekans ve mikrodebrider ile yapilan
konkaplasti sonuglarini karsilastirmislar. Her iki grupta da preoperative, 1. Hafta, 1. Ay ve 3. Ayda
olmak Uzere, 4 puanlik bir skala kullanilarak bazi semptomlarin siddetine (nazal obstriksiyon,
nazal akinti, bas agrisi ve hiposmi) bakilmis. Nazal obstriksiyon skorlamasina bakildiginda
mikrodebrider uygulanan grupta daha iyi sonuglar alinmis (p<0.05). Nazal akinti, bas agrisi ve
hiposmi skorlamasinda ise gruplar arasinda anlamli bir fark gorilmemis. Her iki gruba da
preoperative ve 3. Ayda rinomanometri testi uygulamislar. 3.ayda mikrodebrider uygulanan
grubun rinomanometri sonuglari RFTA uygulanan gruptan daha disik oldugu gorilmis(p < 0.05).
Hasta memnuniyeti de 4 puanlik bir skala ile degerlendirilmis(preoperative, 1. Hafta, 1. Ay, 3. Ay,
1. yil) ve mikrodebrider uygulanan grubun, RFTA uygulanan gruba gére daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmistir(p < 0.05). Her iki tekniginde etkin birer yontem oldugunu ve benzer komplikasyon
oranlarina sahip oldugunu bildirilmistir. Hasta gruplari arasinda uzun ve kisa vadede sonuglari
karsilastirdiklarinda mikrodebrider ile yapilan konkaplasti sonuglarinin daha iyi oldugunu
raporlanmistir (Cingi C 2010 ).

Kumar ve Sindwani calismalarinda endoskopik sinus cerrahi geciren hastalarda bipolar
mikrodebrider cerrahi sonuglarini standart mikrodebrider sonuglari ile kiyaslamislar. Bipolar
mikrodebrider ile tedavi edilen hastalarda intraoperatif kan kaybinin 6nemli derecede az
oldugunu saptamislar (p=0.015); ayni zamanda ameliyat siresinin 6nemli derecede azaldigini
bildirmislerdir (%12.3) .Yapilan bu calisma alt konka hipertrofisi icin bipolar mikrodebrider
tekniginin bircok potansiyel avantajlara sahip olabilecegini gostermektedir (Kumar N 2012).

Calismamizda hasta gruplarindan birine (20 hasta) cerrahi teknik olarak RFTA uygulandi.
RFTA uygulamasi; konka probu her bir alt konkaya anterior, medial, posterior olacak sekilde ayri
ayri 3 noktaya longitudinal ve submukozal yerlestirilerek yapildi. islem bitiminde muhtemel kan
sizintilarini 6nlemek icin her iki nazal kaviteye 0.5 mg/ml adrenalin iceren 1ml adrenalin ampul,
10cc serum fizyolojik ile karistirilarak pamuklara emdirilmis ve pamuklar her iki nazal kaviteye
yerlestirilip 10 dakika beklendikten sonra cikartilmistir.

Diger hasta grubuna ise mikrodebrider ile konka rediksiyonu uygulandi. Uygulamada
mikrodebrider (Xomed XPS/ Medtronic mikrodebrider diiz u¢ 2 mm) ile kemik konka Uzerinden
submukozal dokular debride edildi. Ozellikle mukozaya zarar verilmemesine 6zen gésterildi. islem
bitiminde muhtemel kan sizintilarini 6nlemek i¢in diger gruba yapildigi gibi, her iki nazal kaviteye
0.5 mg/ml adrenalin iceren 1ml adrenalin ampul, 10cc serum fizyolojik ile karistirilarak pamuklara

emdirilmis ve pamuklar her iki nazal kaviteye yerlestirilip 10 dakika beklendikten sonra
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cikartilmistir. Hastalarimizdan 4 tanesinde tek tarafli konka medial ylziinde minimal yirtilma
meydana gelmistir ancak postoperative kontrollerde herhangi bir sinesiye rastlanmamustir.

Calismamizda uyguladigimiz her iki teknikte hastalarin hicbirinde postoperative kanama,
sinesi gibi komplikasyonlar gelismemistir.

MR incelemesi, hicbir yan etkisi olmadan yapilabilen bir radyolojik incelemedir (Saunders
MW 1999). MR’In kemik dokuyu iyi gosterememesinden dolayi rinolojideki yeri sinirl olmasina
ragmen nazal mukozal yapilarin gosterilmesinde ¢ok 6énemli bir rol oynar (Saunders MW 1999).
Webber ve ark. MR incelemesi ile kopeklerde nazal mukozadaki erektil dokuyu gostermislerdir
(Webber RL 1987). Kennedy ve ark. calismalarinda nazal fizyolojik degisiklikleri MR ile
gostermislerdir (Kennedy DW 1988, Lund V 1992). Saunders ve ark. baska sikayetleri nedeniyle
kranial MR ¢ekilen hastalarda burun tikanikhgr semptomlarini arastirmiglardir. Orta konkanin 6n
ucundan gecen kesitte nazal pasaj yliz 6lcimd, alt konkanin horizontal uzunlugu, maksimum
septal mukozal kalinligi 6lgmisler, genel olarak subjektif burun tikanikligi ile nazal MR arasinda bir
iliski bulamamislardir. Sadece maksiller sinus mukozal kalinhiginin 5 mm.'den fazla oldugu
olgularda bir iliski olabilecegini gbstermislerdir(Saunders MW 1999).

Literatlirdeki bir calismada 21 hastaya RFTA uygulanmis ve teknigin etkinligi VAS
skorlamasi ve MR kullanarak degerlendirilmistir. Nazal obstriiksiyon derecesini degerlendirmek
icin preoperative ve postoperative 10. haftada yapilan VAS skorlamasi karsilastirildiginda anlamli
derecede azalma saptanmig(p<0.01). Hekim muayenesinde yapilan VAS skorlamasinda da
preoperative ve postoperative 10. hafta ile karsilastirildiginda anlamli derecede azalma izlenmis
(p<0.01). MR ile yapilan goriintiilemelerde postoperative ortalama konka hacimleri, preoperative
ortalama hacimlerle karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamh oldugu raporlanmistir(P =0.023; P
<0.05) ( Sapci T 2007).

Calismamizda her olguya, operasyon 6ncesi ve sonrasinda olmak lzere, konkalari detayli
sekilde gostermek amaciyla aksiyel ve koronal planlarda MR gorintileri elde edildi. Gruplar
preoperative ve postoperative MR sonugclarina gore degerlendirildiginde iki grupta da alt konka
hacimlerinde anlamli derecede kicilme izlendi ( P<0.05). Gruplar karsilastirildiginda ise
mikrodebrider uygulanan grubun MR sonuglari RFTA uygulanan gruba gore anlamli derecede fark
bulundu (P<0.05). Mikrodebrider teknigi uygulanan hastalarin alt konka hacimlerinde daha fazla
miktarda azalma oldugu saptandi.

Civelek ve ark. yaptigi calismada alt konka totaline radyofrekans uygulamasi sonucunda
her iki nazal kavitenin toplam direnclerinin preoperatif ve postoperatif olarak istatistiksel olarak
karsilastirilmalari sonucunda; yapilan islem istatistiksel olarak anlamli saptamislardir (p=0.034)

(Civelek S 2009).
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Yapilan baska bir calismada RFTA ve Mikrodebrider teknigi uygulanan gruplarda
rinomanometrik degerlere bakildigi zaman her iki grupta anlaml derecede nazal hacmi artisi
oldugunu gosterilmistir (Jason L 2015).

Bu calismada Sag ve Sol nazal kavite olciimleri ayri ayri yapilarak toplam nazal direng
degerleri elde edildi. Yapilan Olgimlerde RFTA ve microdebrider teknigi uygulanan gruplarin
ikisinde de istatiksel anlamli derecede toplam direncte azalma saptandi. RFTA grubu preoperative
toplam direng ortalamasi 0,84 , 1. hafta kontrollinde 0,71, 2. Ay kontroliinde 0,54 (p<0,05) olarak
saptanmistir. Mikrodebrider grubu preoperative toplam diren¢ ortalamasi 0,85 , 1. Hafta
kontroliinde 0,49, 2. Ay kontroliinde 0,40 (p<0,05) olarak saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda
microdebrider teknigi uygulanan grupta erken dénem ve 2. Ay kontrolde daha fazla direng
azalmasi oldugu saptanmistir (p<0.05).

Literatlirde hastalarin burun tikanikligi derecesinin subjektif olarak degerlendiriimesi
amaciyla genellikle VAS kullaniimistir( Assanasen P 2014, Casale M 2014, Kilavuz AE 2014, Uz AO
2014, Jason L 2015).

Calismamizda hastalarimiza burun tikanikhiginin degerlendirilmesi icin preoperative,
postoperative 1. hafta ve 2. ayda VAS skorlamasi uygulanmistir. Bu skorlamada hasta gruplarina
uygulanan iki tekniginde istatiksel olarak hasta sikayetlerini azaltmada etkin oldugu izlenmistir.
(RFTA ; VAS ort preoperative 7,51 postoperative 1. hafta 5,90, 2. ay 4,00.) (Mikrodebrider VAS
ort; preoperative 8,05 , postoperative 1. hafta 3,75, 2. ay 2,65) Gruplar arasi VAS degerleri
karsilastirildiginda ise mikrodebrider teknigindeki VAS skorlarinin anlamli derecede daha disik
oldugu saptandi(p<0.05). Mikrodebrider teknigi erken donem kontroldeki (1. Hafta) VAS
degerleri RFTA teknigine gore daha biiyilik oranda azalmistir. Hem erken dénemde hem de 2. Ayda
mikrodebrider tekniginin hasta sikayeti VAS ortalamalarini anlamli derecede azalttigi saptandi.

Farkh bir hekim tarafindan vyapilan muayenede iki grupta da preoperative ve
postoperative 1. hafta ve 2. ayda VAS skorlamasi ile degerlerildi. Hekim degerlendirmesindeki
VAS degerleri iki tekniginde etkin oldugu saptandi (RFTA hekim VAS skoru ort preoperative 5,75,
postoperative 1. hafta 4,90, 2. ay 4,05 ) (Mikrodebrider hekim VAS skoru ort 6,75, postoperative
1. hafta 4,35, 2. ayda 3,40). Fakat mikrodebrider teknigi RFTA teknigine gére daha etkin (p<0.05)
ve erken dénemde daha fazla oranda kii¢lilme sagladigi izlenmistir.

Konkaya yonelik cerrahilerde diger bir komplikasyonda nazal fonksiyonlarin bozulmasidir.
Nazal mukosiliyer klirensin degerlendirilmesinde, pek ¢ok yéntem kullanilmakta olup bu amagla in
vivo ve in vitro pek ¢ok ydntem tariflenmistir. in vitro nazal mukozanin siliyer aktivitesini ve siliyer
atim frekansini degerlendirmek igin stroboskopi, rontgenografi, oto elektron teknik ve faz kontrast
mikroskobu gibi teknikler kullanilmistir (Kula M 2009). in vivo tekniklerde; sakkarin, boyalar

(bitkisel komdr tozu, indigo karmin, metilen mavisi), radyoopak teflon diskleri, aliminyum diskler,
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baryum silfat ve radyoaktif maddeler kullaniimistir (Rusznak C 1994 ). Kolay uygulanabilen ve
noninvaziv bir yontem olan sakkarin testi pratikte sik uygulanmaktadir. Bu test ile otuz dakikadan
uzun transport zamani, mukosiliyer trasportun bozuldugunu gosterir. Ortalama sakkarin zamani 7
ile 15 dakika arasinda degismektedir (Jones N 2001, Deniz M 2006).

Sakkarin testi ilk olarak Andersen tarafindan 1974’te tanimlanmis olup Rutland ve Cole
tarafindan modifiye edilmistir (Corbo GM 1989). Sakkarin testi ile nazal mukosiliyer klirensin
degerlendirilmesi yontemi pek ¢ok ¢alismada kullaniimistir (Deniz M 2006, Kesimci E 2008, Pedro
PV 2008, Cavaliere M 2005, Cavaliere M 2007, Yildirim B 2008, Liu CM 2009, Duran M 2014, Uz AO
2014).

Literatlire bakildiginda nazal mukosiliyer transit zamaninin degerlendirilmesinde sakkarin
testi ile siliyer atim frekansinin degerlendirildigi fotometrik yéntem arasinda iyi bir korelasyon
oldugu gosterilmistir ( Pedro PV 2008).Allerjik rinitli ve nazal polipozisi olan hastalar Uzerinde
yapilan bir ¢alismada nazal mukosiliyer klirensin degerlendiriimesinde sakkarin testi, metilen
mavisi testi ve radyoaktif izotop yontemi karsilastiriimis ve sonug olarak sakkarin yontemi en
glvenilir, en hizli, en ucuz yontem olarak belirtilmistir (Pedro PV 2008).

Yapilan bir calismada RFTA uygulanan 30 hastaya sakkarin klirensi ile 6l¢limler yapilmis,
istatistiksel olarak preoperatif ve post operatif donem arasinda (2. Ay) anlamh bir fark
bulunamadig bildirilmistir(p>0.05) ( Duran M 2014).

Literatlrdeki diger bir ¢alismada alt konka hipertrofisi olan hastalarda RFTA ve
mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon yontemi karsilastiriimis her iki yontemde de sakkarin
klirensinde istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanamamistir (p>0.05) (Kizilkaya Z 2008).

Bu calismada RFTA ve microdebrider teknigi uygulanan iki hasta grubunda da
preoperative ve postoperative kontrollerde (1. Hafta, 2. Ay) sakkarin klirensi ile olcimler
yapilmistir. iki grupta da anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05) . Hastalarima uyguladigimiz iki
tekniginde mukozal klirens tizerinde olumsuz etkisinin olmadigi gésterilmistir.

Sonuc¢ olarak, alt konka hipertrofilerine bagli olarak gelisen nazal obstriksiyonun
tedavisinde, radyofrekans ile termal ablasyon tedavisi ve mikrodebrider teknigi etkin, ciddi
komplikasyonlara yol agmayan, mukosiliyer klirensi bozmayan, hasta memnuniyetinin ylksek
oldugu glivenli yontemlerdir. Sonuclarimizi degerlendirdigimizde mikrodebrider tekniginin RFTA

teknigine gore daha etkin ve daha hizli sonugveridigi kanaatine varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1-Hastalarin burun tikanikligina yonelik yapilan VAS skorlamasinda mikrodebrider ve RFTA teknigi
uygulanan grupta preoperatif ve postoperatif 1. hafta ve 2. ayda istatiksel olarak anlamli derecede
azalma saptandu.

2- Hastalarin burun tikanikhgina yonelik yapilan VAS skorlamasinda mikrodebrider teknigi ile RFTA
teknigi karsilastirildiginda, mikrodebrider tekniginin RFTA uygulanan gruba goére preoperatif ve
postoperatif 1. Hafta ve 2. Ayda istatiksel olarak anlamli derecede azalma saptandi. Mikrodebrider
tekniginin erken dénemde daha hizh etkinlik gosterdigi izlendi.

3-Farkh bir hekim tarafindan yapilan nazal muayeneye yonelik uygulanan VAS skorlamasinin
mikrodebrider ve RFTA tekniginin ikisinde de anlamli derecede azalma saptandi.

4-Farkh bir hekim tarafindan yapilan nazal muayeneye yonelik uygulanan VAS skorlamasinda
mikrodebrider ve RFTA tekniginin karsilastirildiginda, mikrodebrider tekniginde anlamli derecede
azalma oldugu ve erken dénemde daha iyi yanit verdigi saptandi.

5- RFTA uygulanan gruptaki hastalara yapilan preoperatif ve postoperatif sakkarin klirens testinde
anlamli fark saptanmadi. RFTA tekniginin mukozal klirens izerinde olumsuz bir etkisinin olmadigi
goralda.

6- Mikrodebrider teknigi uygulanan gruptaki hastalara yapilan preoperatif ve postoperatif sakkarin
klirens testinde anlaml fark saptanmadi. Mikrodebrider tekniginin mukozal klirens U(zerinde
olumsuz bir etkisinin olmadigi gorildu.

7-RFTA  ve mikrodebrider teknigi uygulanan hastalara yapilan preoperatif ve postoperatif
rinomanometrik Olglimlerde toplam nazal direncin iki grupta da anlamli derecede azaldigi
saptandi.

8- iki grup birbiri ile karsilastirildiginda mikrodebrider tekniginde RFTA teknigine gére toplam nazal
direnci anlamh derecede azalttig1 saptandi. Mikrodebrider tekniginin erken postoperatif donemde
RFTA teknigine gore daha hizli nazal direnci azalttig1 géraldu.

9- RFTA ve mikrodebrider teknigi uygulanan hastalara yapilan preoperatif ve postoperatif MR
Olgiimlerinde alt konka hacimlerinde iki grupta da anlamli derecede azalma saptandi.

10-iki grup birbiri ile karsilastirildiginda mikrodebrider tekniginde RFTA teknigine gére MR daki alt
konka hacim o6lciimlerinde anlamli derecede azalma oldugu saptandi. Mikrodebrider tekniginin
erken postoperatif donemde RFTA teknigine gore daha hizli alt konka hacimlerini azalttigi gérild.
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