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GIRIS VE AMAC

Burun tikanikhklari Kulak Burun Bgaz polikliniklerine bavuran hastalar arasinda
oldukca sik gorilen bir sorundur. Alt konka hipefilerinin nazal hava akimini
azaltmasindaki rolt iyi bilinmektedir. Kronik nazabstruksiyon hayati tehdit etmesede hayat

kalitesini bozan, gunlik sosyal ve gatia aktivitelerini sinirlayan bir patolojidir.

Burun hava akiminin 6lgimu igin bircok subjektiktteyapilsa da, 1958 de Asehan
tarafindan modern rinomanometrinin tanimlanmasofigektif olarak olgimler yapiimaya

baslanmstir. Standartizasyonu ilk defa Dr. E. Kern taraindalatiimistir. @

Alt konka patolojilerinde elektrokoter, lazer, koitgrapi, konka submiikéz rezeksiyon,
mikrodebrider ile kigultme gibi yontemler sik olar&ullaniimaktadir. izole alt konka
hipertrofilerinde tedavi seceneklerinden biri decitelidiizeyinde iyon ai ile 1s1 enerjisi
olusturan Radyofrekans Termal Ablasyon yontemiyle kdamka kuciltilmesidir.
Radyofrekans alt konkalara ait burun tikaniklikdam giderilmesinde ilk kez 1998 yilinda Li

ve ark. tarafindan kullanilmve gittikce yayginlgmistir.®

Bipolar radyofrekans enerjisi 0zel elektrot yardiibei submukozal olarak konkaya
uygulanir ve bu enerjinin yaraitihticre diizeyindeki bir iyonik kaos, lokal olarak artsina
neden olur. Boylece yluzeyi zedelemeyegekilde derinde submukozal sinirli termal bir
lezyon olygturulmus olur. Olwan kontrolll lokal 1si enerjisi ile hiicrelerde nekrgelsir ve
yaklasik 10. guinde fibrozis okwr. 21 giin sonra ise ggtn skar dokusu ile konkada kucilme

meydana gelir.

Bu ¢alsmanin amaci:

1.Diger cerrahi yontemlere alternatif olarak lokal aperzaltinda yapilan RF yontemi
ile kontrolll 1s1 olgturmak ve mukozalara en az zarari vermek.

2.Alt konka hipertrofilerinde radyofrekans ile atyan Oncesi ve sonrasi nazal
tikaniklik semptomlarinin gérsel analog skala #ggettlendirmek.

3.RF uygulamasinin nazal diren¢ Uzerine olan etkisiinomanometrik olarak

Olcilmesi ve sonuclarinin istatiksel olarak anatinektir.



2.GENEL BILGILER
A.BURUN EMBRIYOLOJisSi ©

Burnun gelsimsel prekdrsorleri néral krest hicreleridir. Enyoiojik gelisimin
dordincu haftasinda noral krest hicreleri, orta lytilgesinde kaudal yonde gocesladar.
ki nazal plakod, altta simetrik olarak belirmeyeslba Nazal oluklar, plakodlara ayrilr,
medial ve lateral nazal procesler belirir. Mediabgesten septum, filtrum ve premaksilla
gelisir. Lateral procesten burnun yan duvarlarisalu Nazal kompleksin alt kisminda daha
sonra &z1 olusturacak olan stomodeum ggi

Nazobukkal membran, oral ve nazalslo@lari birbirinden ayirir. Olfaktor oluk
derinleserek 6nce pirimitif koana, devam eden posteriolgige sonrasi kalici koana alur.
Onuncu haftada kas, kemik ve kartilaj yapilari inedye balar.

Nazal kavitenin gejmesi ve oral kaviteden ayrilmasi 8. ve 24. haftatasinda
olmaktadir. Bu siure¢ nazal mukozanin geé ve olgunlgmasina paralel seyreder.

Ik olarak nazal kavite tek tabaka halindeki dgaig hiicrelerle dgenir ve daha sonra
farklilasmamg 2 veya 3 tabaka halinde kiresel hiicreler ortaar ¢

Embriyolojik gelsimin 8. haftasinda ilk ethmotirbinal regresyondalugumun cikan
bolimu agger nasi'yi oktururken, inen bolumi unsinat proges’i glurur. Ikinci
ethmotirbinal orta konkay! ajturur. Uglincli ethmotiirbinal stiperior konkayi, darclii ve
besinci ethmotirbinaller ise birjerek ‘supreme” konkay! yapar. Bu olgumlarin tamaminin
embriyolojik olarak etmoid kaynakh olgu kabul edilir. Dger bir cikintt olan
maksilloturbinal ¢ikintida bu ojumlarin inferiorundan kaynaklanir. Bu ¢ikinti dansgta alt
konkay! olygturur. Ancak bu olgum embriyolojik olarak etmoid kaynakli olarak kabul
edilmez.

Nazal mukozanin epitelyal tabakasi ¢ tip hicrediegmaktadir, siliall kolumnar
hlcreler, goblet hiicreleri ve siliasiz kolumnarreler. Nazal mukozanin
lamina propriasinda gestasyonun 9. haftasindaaré@rbvaskilarizasyon artmaktadir.

Siliali hticreler etmoid ve maksiller sinislerde 1i6l-haftalarda goraltr. Bu progresif

farklilasma sureci yakkak 24. haftada tamamlanir.



B. BURUN ANATOM isi @

Burun apeksi 6ne @ou uzanan ve tabani yuz iskeletine tutunan Ucgeanpde
benzer bir yapidir. Nazal piramit dort kisima awigtir: kemik piramid, kikirdak cati, lobul
ve nazal septum.

Kemik Piramid:

Kemik catiyr maksillanin prosessus frontalis pargadbir cift nazal kemik meydana

getirir. Nazal kemikler stiperiorda frontal kemikiazofrontal stttrt okurur.
Kikirdak Kisim:

Ust lateral kikirdaklar ve kikirdak septumun buoanku kisimlarindan okur. Ust

lateral kikirdaklar nazal kemiklerin altinagta uzanir. Lateralde maksillanin frontal proses
kismi, orta hatta nazal septumun kikirdak kismikeedalde ise alt lateral kikirdaklarla
birlesir.

Lobdl :

Burun ucu, alt lateral kikirdaklar, burun kanatl&astibil bolgesi ve kolumella lobalt
olusturur.

Septum:

Kikirdak ve kemikten olgur ve solunum tipi miukéz membranla kaplidir. Etmoid
kemigin lamina perpendikilaris parcasi, vomer, maksiapalatin kendin kretleri kemik
septumu meydana getirir. Kikirdak kismi esas ol&wddrangiler kartilaj okurur. Ust ve
alt lateral kartilajlar da 6n kismin yapisina katil
Burun Kaslari:

M. procerus

M. nasalis

M. levator labii superioris alaeque nasi

M. depressor septi

M. dilator naris anterior ve posterior

Burun Baluklari:

Apertura piriformisten bgar, arkada koanalarda sonlanir. Tavani, tabaptabee
lateral duvari vardir.

Tavan:

Onde nazal kemikler, frontal kepi nazal spin kismi ve frontal sinus tabani

tarafindan olgur. Orta kisimda tavani etmoid ketim lamina kribrosa parcasi yapar.



Lamina kribrosa cok incedir ve olfaktor lifler vetaberindeki meninksler tarafindan delinir.
Posteriorda tavan sfenoid sintistin 6n duvari veogdekemgin cismi ile birlikte koanalara
dogru asagl yonelir.

Taban:

Onde maksillanin prosessus palatinus kismi ile darkpalatin kengin prosessus
horizontalis pargasi tarafindan giurulur.

Septal duvar:

Nazal septumdan ajur.

Lateral duvar:

Maksillanin nazal yuzu, alt, orta ve Ust konkalarpalatin kengin prosessus
perpendikilaris parcasinin katihmi ile ghn.Konkalarin altinda meatuslar yer alir. Bunlara
paranazal sinusler ve nazolakrimal kanal acilir.

Ust konka konkalarin en kugidir. Posterosiiperiorunda sfenoid sintisiin drene
oldugu sfenoetmoid reses yer alir. Ust konkanin altigea alan (ist meaya arka etmoid
hicreler agilr.

Orta konkanin arka ucu palatin kegm lamina perpendikilaris parcasinin st
kisminda yer alan sfenopalatin forameyagat eder. Buradan nazal mukozaya giden
norovaskuler yapilar gecer. Orta meaya frontal \aksiller sintslerle 6n etmoid hicreler
drene olur.

Alt konkalar: Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapdir.ic yizeyleri
kemikle dgeli olan bu organlarin ylzeyleri burun icini de kg@n mukoza ile delidir.
Mukoza ¢ok katli yassi epitel ile gilidir. Bu epitel 6rtlsu yer yer psodostratifiyéyali
silindirik, cok kath kubik ve skuamdz non keratiaitzellik gosterir. Stromasi igindeki
goblet hiicreleri mukiis sekresyonu yapmakt&dir.

Alt konka en buyik konkadir. Otonomik kontrol aften olan belirgin submukozal
kaverntz pleksusu vardir. Nazal dirence buyluk Katkbulunur. Altindaki meatusa
nazolakrimal kanal agilif?)

Alt ve orta konka nazal hava akida 6nemli rol oynar. Ayrica konkalari orten
mukoza altindaki ven6z erektil yapilar, nazal dirge siklusu olgturmada 6nemli gorev
Ustlenmektedirler. Septumda yer alan vendz ergétfillar ise anterioruna tekabul eder.

Konkalarin boyutlari, burun lateral duvarindaki bébirlerine gore yerlgmleri
desisiklik gosterebilir. Bu dgerlerle ilgili gerek taze spesimenlerde gerekse ukur
spesimenlerde yapilmcalsmalarda elde edilmideserler olan her ti¢ konkanin uzunluklari,

yiikseklikleri ve burun gigine uzakliklari goriilmektedif?



Sekil 1: Her G¢ konkanin uzunluklari , yiksekliklee burun girsine uzakliklari.(H:
yikseklik , L : Uzunluk , D : Uzaklik , s: Superiom: Middle , i:inferior ) (Hs:8.6-8.3 mm,
Ls:16.4-17.5mm ; HmM:12.7 - 12.4 mm, Lm: 4G4.2 mm, Hi: 1.9 -12.8 mm, Li :48-
47 mm Ds:26.1 mm, Dm: 10 mm, Di : 4.1 mm) (M.QGmer.Onal : Konka hastaliklari ve
Cerrahisi H.U. Yayinlari 2001)

Sekil 2 :Alt konkanin yapisi.(Nazal kavite anteriesmindan gecen koronal histolojik
kesit) 1. Silyah mukoza 2. Konjeste vaskuler panen3. Konka kemgi 4. Lakrimal duktus
(Huizing EH, de Groot JAM. Fonksiyonel Estetik BarCerrahisi. Nobel Kitabevi 2008)



Konkalarin boyutlari ve yerénleri hakkinda her ne kadar bdyle genellemeler
yapilabilse de, varyasyonlarin ofgluher zaman akilda tutulmalidir. Bu varyasyonlasarda
farkll girintiler, pnématizasyon, konka ylzeyindeoamal girintiler, etmoid konka sayisinda
farkhliklar ya da konkanin yokfu sayilabilir.®

Konkalar burnun havayi temizleme, isitmagigma ve iletme fonksiyonlarina aktif
olarak katkida bulunurlar. Burun iginde sarkik werimli olmalari nedeni ile daha fazla
yuzey alani olgturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler.

Burun icine giren hava nazal vestibil ve valwnaldan itibaren laminer tirde bir akim
sergiler. Alt konka ve orta konka 6n uclari havaraksirasinda laminer akimi tirbtlan akima
gecirmede aktif rol oynarlar. Ozellikle alt konkatadamarsal yapilar gefeme kapasitesine
sahip sintzoidlerden ojur ve erektil bir doku goérevi Ustlengnolurlar.

Nazal Kavitenin Kanlanmasi:

[.Burun dg kisminin kanlanmasi;

a. fasiyalis

a. oftalmikanin dorsal dali

a. maksillarisin infraorbital dal

[I.Burun i¢ kisminin kanlanmasi;

A.oftalmika

A.maksillaris

Oftalmik arter orbita bgugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak d&ala
ayrilir. Bu arterler orbita medial duvarinda lamipapirasea ile frontal kegin orbital
kisminin birlgtigi yerden kenjii delerek etmoid sinislere girerler ve bu sintslenukozasi
ile nazal kaviteyi beslerler. Posterior etmoid asi@perior konka bélgesini beslerken, anterior
etmoid arter nazal mukozanin daha anterosuperidrasier.

A.maksillaris internanin uc dal olan sfenopalatiter nazal mukozanin esas besleyici
arteridir. Sfenopalatin foramenden nazal kaviteyerg Sfenoplatin foramene girmeden ve
girdikten sonra iki dala aynlir. Bu dallardan pergdr lateral nazal arter lateral duvari,
posterior septal arter ise septum mukozasini beBlesenden palatin arter de orta ve alt
konka arka uclari seviyesinde lateral nazal duvigrdal verir, bu dallarin inferiorda olanlari
bazen buylk palatin arterden de ayrilabilir.

Ust ve supreme konkalar ise anterior ve postetimoi arterlerin dallari tarafindan
beslenir.

Septumun 6n kisminda kan damarlari anastomoz yapaglburasi epistaksislerin de

sik goruldigu bir yerdir. Buraya Kiesselbach veya Little boligasnir.



Buray olgturan arterler ;
a.etmoidalis anterior
a.etmoidalis posterior
a.palatina desendens

a.labialis superior

Anterior \ C '@\

Olfaktor bulbus ve sinirler

etmoid sinir

Sfenopalatin

ganglion
Suf. ve inf.

postlat. (' |\ |7

" Desendan
nazal sinirler

palatin sinir

Sekil 3 : Nazal kavitenin arterleri (M.Onerci , Fn@l : Konka hastaliklari ve Cerrahisi H.U.
Yayinlari 2001)

Venbz Drenaj :

Burun ds kismi ;

v. dorsalis nasi ile v. oftalmika superior ve inéea , buradan kavernoz siniise
v. angularis ile v.fasiyalis anteriora dokulur.

Burun ic kismi ;

Ust bolge v. etmoidalis anterior ve posterior ileftalmikaya, buradan da
sinus sagitalis stperiora,

Alt bolge v. sfenopalatina ile v. maksillaris imewya, buradan da v. jugularis
internaya dokular.

Anterior bolge venleri fasiyal vene, buradan da@kel ve internal juguler
vene drene olur.

Posterior bélge ise sfeneopalatin ven ile pterig@ddz pleksusa dokulir.
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Pterigoid vendz pleksus ve etmoid venler dural zesinus ile ilgkilidir.
Lenfatik drenaj:

Eksternal burun bélgesi, septumun 6n kismi vedateazal duvarin 6n kismi
submandibuler ve submental lenf nodlarina drene Sleptumun arka kismi retrofarengeal ve
anterior derin servikal lenf nodlarina, lateral aladuvarin arka kismi ise lateral farengeal,
retrofarengeal ve Ust derin servikal lenf nodladnene olur.

Burun innervasyonu:

Burun cildinin duyusal innervasyonu n. trigeminusunoftalmikus ve n. Maksillaris
dallari ile olur. Burun kaslarinin motor innervasym. fasiyalis tarafindan ganir.

Nazal septumun buyuk bir bélimunin duyusal inngrvas n. maksillaris tarafindan
sazlanir. Nazopalatin sinir kemik septumu innerve edeptumun anterosuperioru nazosiliyer
sinirin anterior etmoidal dali ile innerve olur. #®noinferiordaki kiigtik bir kisim ise anterior
superior alveolar sinirle innerve olur.

Regio olfaktoria kribriform lamina’nin inferiorundaulunur ve tst septum ve kem
lateral duvara dgru uzanir. Burasi koku alma ile ilgili bir bolgedie innervasyonu n.
olfaktorius ile sglanmaktadir.

Lateral nazal duvarin duyusal innervasyonu antgrasdrda anterior etmoidal sinirle
ve posteriorda pterigopalatin gangliondan cikamadake anterior palatin sinirle olmaktadir.

Konkalarin duyusal innervasyonundgag@daki sinirler rol oynar:

Anterior ve posterior etmoid sinirler; anterior e@ich sinir her ¢ konkanin anterior
uclari innerve ederken posterior etmoid sinir isekibnka mukozasinin arka tst kisminin esas
olarak posterior etmoid hucreler ve sfenoid siniygugunu tar.

Superior posterior lateral sinir; Ust ve alt korskal arka kisminin duyusunuiia

Inferior posterior lateral nazal sinir; alt konkaarka kisminin duyusunusta

Otonomik innervasyon:

a.)Sempatik lifler:

Sempatik lifler medulla spinalisin T-1 boélgesindslayip 1. torasik spinal
Sinire katilirlar ve superior servikal gangliondiaagps yaparlar. Postganglionik lifler,
kilcal damarlarla burun ve sinlis mukozasina gidefBurunda sempatik innervasyonun
norotransmittéri  noradrenalindir. Sempatik inenaasy konkalarda vazokonstriksiyon
dolayisiyla kiigilmeye, burun sekresyonlarinda azg#nyol acar.

b.)Parasempatik lifler:

Nazal mukozanin parasempatik lifleri, beyin sapiswajgerior salivary
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nikleusta bgarlar. Beyin sapindan meatus akustikus internwsiak n. intermedius olarak
devam eder ve burada n. fasiyalisin motor liflézibirlesirler. Ganglion genikuliye kadar bu
sekilde devam ettikten sonra sekretomotor lifler gjeoma ramadan n. petrosus major
olarak ayrilirlar. Bu sinir pterigoid kanala girtitkr sonra n. petrosus profundustan gelen
sempatik liflerle birlgerek n. canalis pterygoidei veya Vidian siniri adahr.

Sfenopalatin ganglionda sinaps yaptiktan sonragpasgfiionik lifler sfenopalatin
foramenden gecip lateral nazal duvara ve septurgarti.

Major supf. -
petrozal sinir Sfenopalatin
! vidian /ganglion

Z / ..
B

7 I -' Siip.post.lat.
/ = % nazal sinir
\ g : inf.post.lat.
‘i/ nazal sinir
S Major
alatin sinir
(J Derin P

petrozal sinir

Sekil 4: Konkalarin otonomik innervasyonu

(M.Onerci , F.Onal : Konka hastaliklari ve CerrakldJ. Yayinlari 2001)
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C.BURUN HisTOLOJisi ®

Konkalar, goblet hiicreler iceren yalanci ¢ok ksitiali kolumnar epitel ile értaludir.
Bunun istisnalari ise alt konkanin 6n ucu ve Ustkeolateral ytzudur. Alt konka 6n
ucunda o6rtii nazal vestibiilde ofgugibi keratinize olmayan yassi epiteldir. Ust kank
lateral ylizu ise olfaktor mukoza ile ortuludur. Lampropriada ise hem mukdz hem ser6z
glandlar vardir. Goblet hiicreleri ve submukozaléemukozanin tzerini rten mukus

salgisini olgtururlar. Bu mukus salgisi silyalar aragijila nazofarenkse ganir.

. Cilia

Sekil 5: Nazal mukozanin histolojik kesiti
C = Silyall kolumnar hiicre

NC = Silyasiz kolumnar hiicre

M = Mukus Ureten goblet hiicresi

B = Bazal hucre

BM = Bazal membran

(Huizing EH, de Groot JAM. Fonksiyonel Estetik BarCerrahisi. Nobel Kitabevi 2008)

Konka histolojisinin 6nemli bir karakteristik 6zggi de mukozada yer alan ¢cok sayida
ince duvarli diiz kaslar tarafindan cevrili vengaisierin bulunmasidir. Bu ven6z sinusler
konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kimasina neden olmaktadir.

Alt konkada vendz sinusler orta konkada ise subrrakioezler daha fazladir.
Parasempatik innervasyon ve bazi néropeptitlerariay ile vendz sintsler kanla dofglu
zaman mukoza kalirgi normalin ¢cok tzerine ¢ikar dolayisiyla konka bklyga artar.
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D.BURUN VE KONKA FizyoLoJisi ®

Burunun 3 6nemli ana fonksiyonu vardir :

Hava pasaji fonksiyonu:

Normal bir nazal anatomi olmasi halinde, dinlenmmda ve normal aktivitede,
tikaniklik olmayan bir hava akimi gerceyite Burundan gecen hava akiminin en énemli
kismi orta meatustan hemen alt konkanin Gzerintlentdava akimi daha az olarak alt
meatus, en azda burun pasajinin stiperiorundan olur.

Burun hava akiminin laminar ve trbtlan olmak Uzleréziksel sekli vardir.

Laminar hava akimi nazal pasajin kesit alani veumypasajinin gisi cikisi arasindaki
akcigerler tarafindan gdanan basing farkliliklari ile belirlenir.

Laminar hava akimina karolan direnci belirlemede bir fizik kaidesi olawiBeuille
kanunu kullanilir. Bu fizik kanununa gore hava akibir borunun en dar yerindeki
yaricapinin dérdinct kuvveti ile ters orantili, @4awlunun uzunlgu ve akim hizi ile dgru
orantili olarak dgisim gosterir.

Bu nedenle direncin en énemli belirleyicisi burwasgjinin darfiidir. Burun pasajinin
en dar yeri olan nazal valv bdlgesinin yaricapi@i sine inmesi nazal resistansin 16 kat
artmasina yol acar. Bu fizik kurali laminar akirmigecerlidir.

Tarbulan hava akimi ise turbilans gluarak geni hava mukoza temas ylzeypka.
Normal bir nazal pasajda gslik cogu yerde 1-3 mm olmasinagraen, konkalarin yuzey
genkligine yaptgl katki ve hava tiirbiilansi sayesinde temas yiiZ#yi-1200 crhiolur.

Burunda sg ve sol pasajlara ayri ayri bakgchda gin icerisinde nazal pasajlarda
farkhliklar olur. Bu normal insanlarin % 80’ ind@rulen 30 dakika ile 3 saat arasinda
tekrarlayan nazal siklus nedeniyledir. Burun pasajbirisi gengken dgeri konkalarin
konjesyonuna ki daralir. Total nazal rezistansta farklilik olmasnnedeniyle bir
anatomik bozukluk olmagh sirece tikaniklik hissedilmez. Burun pasajiniusilgerei
genk olan tarafta daraltan bir problem olmasi durumusdaikaniklik hissedilir.

Burun pasajinin dgsikliklerinde en biyuk rolt konkalar ve konkalaristolojik
yapisinda yer alan vendz sinusler rol oynar. Bienkxba postirl ile de nazal pasaj

etkilenebilir.

14



Sekil 6 : Hava akimi 6n kisimlarda laminardir burrmrta kisimlarinda turbtlandi®
(Huizing EH, de Groot JAM. Fonksiyonel Estetik BarCerrahisi. Nobel Kitabevi 2008)

Hava 1si ve neminin ayarlanmasi:

Normal pulmoner fonksiyonun idamesi icin ak@ilere ulaan havanin % 100 nem ile
sature olmasi gereklidir. Nazal mukoza nostrilerigesinde 0 olan nem oranini, nazal
valv ile koana arasindaki mesafede ve kisa havaiakiresinde % 100’e ¢ikarir. Burun bunu
sgilamak icin glinde 1-2 litre mukus salgilar. Bu mikigaranlarla daha da artabilir.

Burun solunum havasini nemlendirirken ayni zamasgani da ayarlar.Bu gorevleri
yerine getirmede yine burun mukozasinin ylizeyimigeten konkalarin dnemli katkisi s6z
konusudur. Solunum havasi burundan sonra trakeakegerde de isitilir. Ekspirasyon
havasinin isisi burun mukozasindan daha yukséktisayede ekspiryum havasindaki nem
burun pasajinda yonlasarak hem sivi kaybi dnlengnolur hemde yeni inspiryum havasinin
nemlendiriimesine katki g&anir.

Koruma ve temizleme:

Nazal mukozadaki goblet hucreleri ve submukozadakromiisinoz glandlar
tarafindan salgilanan mukus, nazal mukoza uzeritkdetabaka olgturur. Bu mukus
tabakasinin Ustteki goin olan kismi daha c¢ok goblet hiicrelerden, alttagyan kismi ise
submukozal glandlar tarafindan salgilanir. Totakosusalgisi kisel ve eksternal faktorlerle
desisiklik gostermekle beraber ortalama 1-2 litre/ gimdBurundaki tim mukus tabakasi 15—
20 dakikada bir yenilenir. Bu silyumlarin harekde nazofarenkse dou olur. Silyum
hareketi sadece konka 6n uclarinda anteriopgauolur. Solunum havasindaki
partikillerin ¢ggu nazal valvi gegmeden mukus tabaka tarafindahatatk silyumlarca
anteriora dg@ru atilir. Digerleri ise mukus o6rtu tarafindan tutularak normakaos donguisu
ile nazofarenkse wa ve yutulur. Burunun bu fonksiyonlari hem silyaksiyon

bozukluklarinda hem de mukus kalite ve kantitestkileyen bozukluklarda etkilenir.
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Burun mukozasinin enfeksiyonlara gakorunmada immunolojik gérevi de vardir.
Lizozim ve immunglobulinler (6zellikle 1g A) ve mokadaki enflamatuar hicreler bu gorevi
ustlenir.

NAZAL REZ ISTANS VE NAZAL VALV F izyoLoJisi ©
Saslikli eriskin insanlarda 0.15-0.30 Pa/¥msn’lik nazal direng vardir. Giin icinde her

bir nazal kavitenin direnci @gesse de total nazal rezistans sabit kalir. Nazaktaasin
regulasyonuna katilan temel yapilar nazal valvipigma katilan dilatatér kaslar ve
konkalardaki vendz sintizoidlerdir.

Ust lateral kartilaj ve septum arasindaki aci, B-kadardir. Bu ticgeseklindeki
bdlge, klinik olarak hava ajni sinirlayici segment olarak gorev yapmaktadur.sBgmentin
rijiditesi, st lateral Kartilajlar, bu kartilajlar baglantilari ve kaslar tarafindan
sgzlanmaktadir. Normal bir burunda nazal kavitenirdanyeri olup hava akimina direng
gOsteren en 6nemli yapidir.

Nazal valv, hava pasajinin en hareketli ve en dgmenti olarak solunum orani ve
derinligini kontrol eder. Hava akimingkil, hiz ve yon verir. Ust solunum yollari toplam
direncinin %50’ sinden tek gama sorumludur ve direnci ayarlar.

Bridger tarafindan belirtilga gibi nazal valvin Straling rezistori benzeri fenjonu
vardir. Her ikisi de birer semirijit tiip ile kollatolan kisa segmentten gln. ("’ Nazal valvin
anterioru Ust akim posterioru ise alt segment kldiginadlebilir. Semirijit ttp basing
desisikliklerini kollabe olabilen segmente (nazal valvielir. Bu segmentin kollabe
olmasini etkileyebilecek faktorler iletilen basie&stramural basing, Bernoulli kuvvetleri
ve kollabe olabilen segmentin elastisitesidir. Nakrsolunumda bu segment kollabe olmaz.
Hava akimi artfiinda ise nazal ve nazofarengeal negatif basincalirtaazal valv daralir.
Transmural basing kritik gere ulgtiginda nazal valv kollabe olur ve hava akimi durur.
Pousille Kanununa gore nazal valv agisindaki colkukudesisiklikler hava akiminda
yaricapinin dérdinct kuvveti gierinde dgisikli ge yol acar. Hava akimi dar bir segmentten
gecerken hizlanir ve negatif basingstiwur. Turbulan akim ise dahagilik basinc¢larda nazal
valvin kollabe olmasina neden olur.

Borusal Akim (Orifice flow) : Nazal kavite icinde ilerleyen solunum havasi elegel
carparak turbulan akim karekteri kazanmaktadirn8eitli prensibine gore sivi ve gazlarin
hizli hareket eden patrtiktlleri, yayvhareket eden veya hareketsiz olanlarina gore dalgak
basin¢g meydana getirirler.

Boylece, bir sivi veya gaz kitlesi dar bir yerdeecgrken hizi artar, fakat darlik

etrafinda negatif bir basing meydana getirirler.nBBu icinde meydana gelen her cap
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desisikligi akimin hizinda ve basincindagdgklik yapacaktir. Nazal kavite icindeki en dar
yer nazal rezistansa en biyuk katkiyl yapacaktir.

Nazal kavitenin en dar yeri ostium internum sevigeesSolunum sirasinda nazal hava
yolu icin akim sinirlayici segmenti glurur. Fizyolojik olarak “ borusal akim (orificediv)”
nazal valv seviyesinde olur. Bu alandan hava alyagerken hizi artar ve tirbilan karakter
kazanir.

Burun kaslarinin hicbiri dgrudan st lateral kikirdaklara yamadiklarindan nazal
valv fonksiyonlarini direkt etkilemezler. Bu kaglan en 6nemlisi M. dilatator naris'tir.

Guclu insprasyonda nazal valv bolgesini dolaylileylerek nazal kollapsi dnler.

NAZAL SiKLUS
Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasini nesiri@esi ve 1sitmasi igin

kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotoggekliklerdir. Keiser’in 1895
yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik ka@yen ve dekonjesyonu ilk olarak
tanimladgindan beri nazal siklus bilinmektedir. Literatird®hndigi gibi insanlarin
%20-30’unda nazal siklus yoktur. Gilbert ve Rosesseast bu orani %44 olarak bildirgtir.
Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarinin, sponresiprok ve simultane gleikli gi ile
karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda,nkarafinda ‘siklussuz burun’tanimlangtmr
Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyonisigkeén kagl tarafta dekonjesyon
gelismektedir. Bu sayede total nazal direnggigmeden sirayla burnun her iki tarafinin
konjesyonu sglanmaktadir.

Yan yats pozisyonunda altta kalan burunsh@unda konjesyon gelnekte ve normal
siklus paterni bozulmaktadf.Viicut tizerindeki basing reseptérlerinin uyarilnisaltta
kalan burun bgugunda sempatik aktivitenin azalmasinglb&onjesyon gelimekte ve nazal

rezistans artmaktadir.

Triangular
kartilaj

Inferior konka
on ucu

Nasal taban

Sekil 7 : Nazal valfin yapisi (Huizing EH, de GrodAM. Fonksiyonel Estetik Burun
Cerrahisi. Nobel Kitabevi)
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KONKALARI ETK iLEYEN HASTALIKLAR ©

Akut rinit:

Degisik virusler tarafindan ortaya ¢ikan akut rinit enkdbneminde sulu burun akintisi
ve konkalarin 6demine Bl burun tikaniklgiyla kendini gosterir. Hastga b@zaz arisi,
hafif ates ve kirginlik glik eder. Daha sonra sekresyon koyulakabuklanma olgur.
Muayenede konkalar 6demli ve hiperemik gorultrny8il fonksiyon bozulur.

Allerjik rinit:

Alerjik rinit bir erken hipersensivite reaksiyonudte hedef organ nazal mukoza
Ozellikle de konkalardir. Allerjen tarafindan dulydwale gelen bireylerde Ig E’ ler mast
hicreleri membranina yayk olarak bekler ve tekrar allerjenle kdasinca mast hicre
degrantlasyonu sonucunda da ortama histamin, mggaratonin, I6kotrienler ve
eosinofil kemotaktik faktor gibi kimyasallar sahnBu maddeler vasodilatasyon, agmi
vaskiler permeasyon ve artngsekresyona yol acarak burun tikargkhre sekresyon
olusmasina neden olurlar. Hastalikta semptomlar damareiagin olan ve glanduler
yapilar ygun olarak iceren konkalarda belirgin olarak gozieidonkalar 6demili
goranimdedir ve ygun sekresyon mevcuttur.

Vazomotor rinit:

Vazomotor rinit burun otonomik innervasyonunda damg parasempatikler lehine
desismesi sonucu ortaya ¢ikan, parasempatik aktivitartimasi nedeniyle sekresyon
artisl, vasodilatasyon, 6dem ve burun tikargilia karakterize bir patolojidir. IsI ve nem
desisiklikleri sonucu ortaya ¢ikan semptomlar vardirn@kele baskin olan semptom burun
tikanikligidir. Rinore daha az gorulir. Konkalar blyuk veikaleya normal renktedirler.
Allerjik rinitteki konka gérinimune benzemekle Hexaallerji hikayesi, allerji ile ikkili
belirti ve bulgular yoktur.

Ilaca bagli rinit (Rinitis medikamentoza):

Genelde topikal dekonjestanlarin uzun sireli kuttarsonrasi olgan ve 6demli ve
dekonjestana duyarsiz hale galikonkalarla karakterize durumdur. Konka
vasodilatasyon ve konjesyon songcuer. Topikal dekonjestanlardangka rezerpin,
Ostrojen, diuretikler, oral kontraseptifler propo#oi gibi ilaglarda rinit semptomlarina yol
acar.

Kronik hipertrofik rinit :

Disaridan gelen uzun sureli irritasyon sonucwotuRinitlerin hemen hepsinin

terminal safhasini temsil eder. Histolojik olaradotet hiicre ve gland agt) kronik

inflamatuar hicre infiltrasyonu goéralur. Erken dimerde konkalarin girintili ¢ikintih
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goranima 6dem nedeniyle kaybolur, konka yizeyi @irzlKonka gengler septuma ve
burun tabanina gou yaklair. irritasyonun devam etmesi mukozadaigi&liklere yol

acar. Mukoza 6demli ve yamali gérinim alir. Dabe gvrece mukozada birbirine yakin
papilla tarzinda ki¢ciik mukozal yukseklikler ghu. Ve bu durum papiller hiperplazi
olarak adlandinlir. Konka mukozasinda kraieklinde delikler gorulebilir. Bunlar salgi
bezlerinin genilemis agzini temsil eder. Mukozada beyazseklindeki gérinumler ise
lenfatik drenaj bozuklgunu gosterir.

Atrofik rinit :

Etyolojisi bilinmeyen burun mukozasinda kuruma walkkalarda atrofi ile karakterize

bir hastaliktir. Sekresyonun azalmasinglibeurutlanma ve sekonder enfeksiyon sonucu
burunda kotu koku okwir.

Diger nedenlere b&l rinitler:

— Trritatif maruziyet

— Sistemik hastaliklar

— Emosyonel nedenler

HIKAYE VE KBB MUAYENES i

Alt konka hipertrofisi olan hastalar genellikle bartikaniklgindan sikayetcidirler,
burun tikanikiginin desisken oldgunu belirtirler. Burada bu tikanikin derecesi ve hastayi
rahatsiz edip etmegli de sorgulanmalidir. Aksi halde hastanin alggaddegisikli gin
fizyolojik olma olasilgl da vardir.

Alerjik rinitli hastalar burunda kanti, goz yaarmasi, haprma gibi sikayetlerden
bahsederler. Uzun sureli vazokonstriktif ila¢ kollmina bgh rinitis medikomentoza ve
atmosfer basin¢ desikliklerine, alkol kullanimina bgi olan sikayetlerde vazomotor rinit
distndimelidir.

Konka muayenesi 6ncelikle anterior rinoskopi ilpy@. Rinoskopide konkanin rengi,
ve buyukligiune dikkat edilmelidir. Daha sonra endoskopik izlgapiimali alt konkalarin
sekil ve buyukluleri kaydedilmeli, posteriordaki sapdeviasyonlar, polipoid ofumlar ve
nazofarenks patolojileri kaydedilmelidir.

Rinomanometri burun patolojileri ve konkalarin dwuw hakkinda bilgi sahibi olmak,
nesnel verilerin toplanmasinda ve tedavi sonugiarobjektif olarak dgerlendiriimesinde
onem tair.

Konka hipertrofisinde tomografi ¢cekilmesi anlamégddir, tani anamnez ve muayene

ile konulur.
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Medikal tedavi; Konkalarin kiacultilmesine ve hastalarin  semptomiar
azaltilmasina yonelik g#li sistemik ve lokal tedaviler kullanilir.

Bunlar;

-Antihistaminikler,

- Dekonjestanlar,

- Steroidler (sistemik ve lokal)'dir. Fakat uzunduilag kullanimina bgh yan

etkileride beraberinde getigdnden dolayi cerrahi tercih nedeni olmaktadir

Cerrahi;
1.Mukozaya yonelik gigimler,
2.Kemik konkaya yonelik gigimler,

3.Mukoza ve kemik konkaya yonelik gimler.

1.Mukozaya yonelik girisimler;

a -Vidian norektomi: Alt konkanin erektilitesini @ayan sempatik ve parasempatik
lifleri sfenopalatin gangliona vidian sinirsta Vidian norektomide pterigopalatin fossada
vidian sinir bulunarak kesilir. Ama¢ burun icindekekresyonlari azaltmaktir. Konkaya
yonelik bir girisim degildir. Ozellikle alerjik rinit ve vazomotor rinittendikedir. Uygulama
olarak dger girisimlere oranla daha invazivdir.

b — Elektrokoagulasyon: Bipolar veya monopolar galektrik enerjisi direkt olarak
mukozaya veya submukozal olarak konkaya uygulaeirmukoza atrofisi okiurulmaya
calsilir. Istenmeyen yaniklar, ameliyat sonrasi nekroz veitesbasli hos olmayan koku,
0dem kabuklanma istenmeyen yan etkileridir. Bu n&sleginumizde kullanim alanini
radyofrekansa ve lazer’e birakgtmn.

¢ — Kriyoterapi: Kriyoterapide krio uclari konkane sokularak sivi nitrojen ve nitréz
oksit verilerek mukoza donduruluintraselliiler buz kristalleri niikleer ve hiicre meambr
proteinlerini denatiire ederek doku nekrozwmlwlur. Ozellikle goblet hiicrelerinde nekroza
neden olduklarindan sekresyonlari azaltirlar vgikjevazomotor rinitlerde fayda gtar.

d — Lazer: Gunumuzde GQazer sik kullaniimaktadir. Mukoza altinda gilurulan
termal enerji ile mukozada ve sekretuar hicreleadalma meydana getirilir. Operasyon
Ooncesi kanama, 6dem ve kabuklanma komplikasyonarimaldir. Fakat pahali olmasi ve
operasyonda lazeginlarinin istenilen bolgeye odaklanamamasi gibestantajlari mevcuttur.

e-Radyofrekans:Alt konkalara ait burun tikanikliklarinin giderigsinde ilk kez 1998
yilinda Li ve ark. tarafindan kullanilgtir @ ve gittikce yayginlgmistir.
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Radyofrekans enerjisi 6zel elektrot yardimi ile muliozal olarak konkaya uygulanir
ve bu enerjinin yaratii hiicre dizeyinde kontrollii olarak 1si gite neden olur. Boylece
ylzeyi zedelemeyecekekilde derinde submukozal termal bir lezyon stloulmus olur.
Iyilesme siirecine paralel olarak géun fibrozis sonunda doku kiigliimesgisanir.

Isi ayrica evaporasyon sonucu hicre yikimistaharak submukozal sekretuar
hicrelerde azalmaya neden olarak allerjik riniiwazomotor rinitli hastalarda semptomlarda
azalmaya neden olur.

Radyofrekans enerjisinin en avantajli yoni hicreeginde i1sinin iyonik karmnga
tarafindan olgturulmasi ve sinirli olmasidir. Elektrokoterde lsserin yaydgl isityr doku
absorbe etmektedir. Radyofrekans enerjisi dokuyarek ablasyonaguatir, bu 6zellgi ile de
elektrokoterden ayrilir. Dolayisi ile radyofrekaereerjisi ile olgan 1s1 daha sinirli ve sorumlu
yayllmaktadir.Su anda mevcut olan butin radyofrekans aletleri iz14 mHz arasinda
frekans kullanmaktadir. Hastalara lokal anestemaé rahatlikla uygulanabilir.

Radyofrekans ile ablasyondazdr tekniklerde gorulen erken donem kanama veya gec¢
donem atrofik rinit , sing gibi komplikasyonlar gértlmez. Mindr kabuklanmatazlu su ile
yikama ile kolaylikla giderilebilir. Postoperati® 1ginden itibaren konkada kic¢ilme yoninde
yanit gérilmeye bdar. Bunun yani sirgliem sonrasi tampon kullaniimamasi bunglibagri
sikinti gibi etkileri ortadan kaldirmasi ve hastar®-3 saatlik bir sure igerisinde gunluk
aktivitelerine donebilmesi Ustunlukleri arasindadiPopularitesi gittikce artan, non
invaziv,kullanimi kolay, konkaya ait burun tikankarinin giderilmesinde yiz guldurict
sonugclar rapor edilen bir yontemdir.

Alt konkaya RF uygulamasi: Radyofrekans uygulama$iglamadan 6nce hastanin
agri duymasini 6nlemek igin lokal aneztezik enjeksiyoyapilmalidir Alt konkalara
submukozal planda kemik konka tizerine yalki® ml Jetokaifi yapilarak konka

mediale dgru balonlatiriimalidir.

Sekil 8: RF uygulamasi i¢in kullangimiz Gyrus Workstation ve El probu
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Sekil 9: Alt konkaya Radyofrekans uygulamasi
(Gyrus Workstation Radyofrekans Uygulama Kitgpc!

RF uygulamasi sonucu dokuda olgan deisiklikler. ©

1 saat sonra

Dokuda koagulasyon, hiicresel yapi kdgbm, konjesyon

24 saat sonra

Akut enfeksiyon gorinimi

72 saat sonra

Hucre nekrozu, nikleus kaybi

10 gun sonra

Fibrozis (61U doku alanina kollojetkini), minimal 6dem,
kronik enfeksiyon gorianim.

3 hafta sonra

Skar dokusu ve neovaskilarizasyon
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f - Argon plazma koagulasyonu;Yuksek frekansl bir elektrokoter telnilir. Doku
temasi olmadan elektrik akimini iyonize argon gatu ile iletmektedir.

2-Alt konka mukoza ve kemik yapisina yonelik girsimler;

a. Parsiyel ve total konka rezeksiyonlari Yirminci yuzyilin bglarindan giniamuze
kadar gelen bir tekniktir. Konkaya anestezi uygdl&atan sonra konka mediale ga kirihir
ve bir makas yardimiyla yagna yerine en yakin yerden kesiliglem sonrasi burun tamponu
gerekir. Postopertif kanama ve uzun sireli kabukiigorulebilir. Kanama orani gigik
oranlarda verilmytir. Cesitli yazilarda total turbinektomi sonrasi atrofikit olustugu
bildirilmi stir . Asiri patent hava pasaji nedeniyle farenkste kurhlegi giri sicak ve
soguga duyarlilik olgabilir. %11

b. Mikroderbider ile konkanin submukoz rezeksiyonu: Alt konka kaudal ucuna
vertikal bir insizyon yapilir. Kemik konkanin metiaizi bulunarak bu planda dnden arkaya
dogru keskin diseksiyon yapilarak submukozal birs mdusturuldu. Olyturulan bu pga
mikrodebrider ile girilir ve kemik konka ile submuokal dokular debride ediliinsizyon yeri
suture edilmeden, konkanin mukozasi elevator yardenlateralize edilerek konkal kege
yaklastirlip anterior nazal tampon yegteilerek ameliyat tamamlanir. Tamponlar 24-48 saat
sonra alinif+?

c. Konka Lateralizasyonu: Mekanik olarak alt konkanin lateralize edilmesidhit
konka lateraline yerkgirilen bir elevator yardimiyla alt konkanin éncedmle ve sonrasinda
laterale d@ru itilmesi ile yapilir. Kirgin tam oldgundan emin olunana kadafem birkag
kez tekrarlanmalidir. Buslem kolay olmasina ggmen total konka hacminde gegiklik
olamamasi ve konkanin genelde eski pozisyonunu salmadeniyle burun tikanigina
¢6ziim olmamaktadft?)

d. Submiko6z rezeksiyon:Konka kitlesini kugultirken ayni zamanda konkaywedr
mukozayl ve mukozanin fizyolojik fonksiyonlarini rkonak amaciyla gedfiirilmistir. Bu
yontemde amac inferior konka kefimin c¢cevre mukozadan disseke edilereksadi
alinmasidir. Mukozayi korumasi nedeniyle konka &wydnlarini bozmamaktadiinferior
konka kemginin hipertrofik oldgu durumlarda oldukca faydali bir yontem#git.
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Rinomanometri:

Rhinomanometride gerlendirilen kriterler, burun ytuklarindan gegen hava akimi
ve trans nazal basingtir. R=P/V (R: nazal direngié2al havanin ofturdusu total basing, V:
nazal hava hacmi)sili ginden nazal rezistans hesaplanir. Rhinomanometfailkg yontem
ile hesaplanif*®

Yontemlerin farki nazofarenks basincini  olgmek icikullanilan  kateterin
lokalizasyonu itibariyledir*®

Anterior rinomanometri; Nazofarenks basinci anteniaresler araci ile ol¢ulur. Her
iki nazal kavitelerin direnci ayri ayr olcllerestal rezistans hesaplanir. Bugin tercih edilen
en sik yontemdir. Nazal kavite nazofarenksler égldntil bir bgluk oldugu icin anterior
naresi kullanarak nazofarenks basincini 6lgehiliaterior nareslerden birini tikagimizda,
tikanan taraftan 6lctlen basing bize ayni zamaadafarenks basincini ver{t®

Diger burun bglugundan cikan hava miktari pnédmotakograf argcille olcilerek

nazal rezistans hesaplaritf’

Sekil 10: Rinomanometrik 6lgiim igin kullanilan RhMetrics cihazi
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Sekil 11: Manometer Probu kullanilarak yapilan anterior riaoiwmetri

Nazal hava akiminin olgimu:

Nazal solunum yaparken burun boyunca var olan basamki akimi olgturur. Hava
akimi ya direkt olarak nazal cgka veya indirekt olarak torakstaki hacim gdgkli ginin
hesaplanmasiyla élculebilir. Nazal gtia hava akimini 6lgcmek icin maske kullanilir

Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilRasif yontemde 6l¢cim yapilacak
kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akimrina pompalanir. Bazi atamacilara
gore pasif rinomanometri esnasinda nazal mukozanligahda refleks olarak uyarilan
desisiklikler olmaktadir. Aktif yontemde hastanin kersdilugu kullanilir.

Fizyolojiye daha uygun oldi icin giinimizde tercih edilen metod budur.

Aktif anterior rinomanometride basinci hissedenhiigaraf burun degii 6niine hava

kaca olmayacaksekilde bir bantla tesbit edilir. Hastanigiza ve burununu icine alan bir
maske hastanin ylUzine oturtulur. Hasta burundaesnaip verir. Basing tipinin ofglu
taraf burun defiinden solunum yapilamayagadan Olgim tipinde aolan basing, kar
tarafin basincinagsgtir.

Hava akimina kar nazal direngu sekilde hesaplanabilir

R=AP/V

R= hava akimina karolusan direnc, cmbD/litre/sn veya Pa/cifsn olarak

AP = transnazal basing, citPlveya Pa olarak

V= nazal hava akimi, litre/sn veya ¥sn olarak Bu gtlik rinologlar tarafindan kabul

gormektedir ve akimin tirbilan veya laminar olmagére dgismemektedir.
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Solunum siklusunun blyuk bir kisminda nazal havenakirbilandir ve bu
turbllans da havanin kemasina yardim etmektedir ve 1S ve nemin gkaasini
hizlandirmaktadir. Transnazal basing 40-80 Pa'ieride ¢iktgi zaman akim
turbdlandir.

Transnazal basingla akim arasindaki dinamgkiik/y ekseninde incelenebilir.
Transnazal basing arttikgca nazal hava akimi @taadaki goruntt “S” veya sigmoid
seklinde bir gridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine wérier. Havayolu ne
kadartikali ise belirli bir akimi geamak icin gereken basing o kadar fazladir.

Basing-akim orani ne kadar yiksek igd basing eksenine o kadar yakin olur.
Dolayisiyla daha fazla tikali olan hava yolunaotain eri, saat yonune dwu dénerek
basing eksenine o kadar yakta inspiryum grafgin sgsinda, ekspiryum solunda
gosterilir.

Akim (litrelsaniyg) inspiryum
az tikal

Cok tikali

A Basing degisikligi (pascal)

Ekspiryum

Uluslararasi standartlara gore direnc 150 Pa biasigiilir.*> En uygun metod
anterior yontemle ve maske kullanarak dekonjesyordee ve sonra her iki burun
bosluguna uygulanan rinomanometridir. Dekonjestan olasdemetazoline sprey
kullaniimaktadir.

Normal bir kside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar naaahyolu direnci
0.39 Pa/ciisn'dir (ortalama 0.34—0.40) ve dekonjesyondanaon26 Pa/critsn (ortalama
0.25-030 f*"

Rinomanometrik dlcimlerde gerli olan total nazal havayolu direncidir ve normal
degerleri 0.12—-0.33 Pa/ml/sn arasind&igemektedir >

Total nazal havayolu direnci ya direkt olarak pasteyontemle veya indirekt olarak
her iki tarafin ayri ayri hesaplanip toplanmasgpailir.

Bunun formlii;1/R (total) = 1/r(sol)+1/r@p™®
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3.MATERYAL VE METOD

Bu ¢alsmaSubat 2007 — Ocak 2010 tarihleri arasinda Dicle ©rsitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun B@az ve Ba Boyun Cerrahisi servisinde izole alt konka hipsfisi bulunan 30
hastaya uygulanmtir. Her hastanin iki ayri burun gdaguna olmak Gzere toplam 60 burun
bosluguna uygulanngtir. Hastalarin yg dagilimi 23 ile 35 ya arasinda olmakla birlikte
ortalama olarak 28.2 olarak saptandi. Hastalaaunin 18 tanesi bayan (%60), 12 (%40)
tanesi erkekti.

Calisima grubundaki hastalara anterior rinoskopi ve diatikh nazal endoskopik baki
yapildi. Septum deviasyonu olan, nazal polip veydippzisi olan, sinlziti ve nazal
enfeksiyonu olan, orta konka patolojileri olan, Raterapi alng, gebelik hikayesi olan daha
Once gecirilmg burun cerrahisi 0ykusu olan, allerjisi olan ve aldaviteyi etkileyen sistemik
hastaliklari olan hastalar gaha dg! birakildi.

Hastalara lokal anestezi altinda bipolar radyofnskanerjisi, (Olympus firmasi Gyrus
G3 marka ) olan bipolar gug Unitesi kullanilaralelbradyofrekans ablasyon ucu (SP1100
elektrodu) kullanilarak, tim hastalarin alt konk@ Hn kismina, 1/3 orta kismina ve 1/3
posterior kismina sirasiyla 350 — 350- 350 Joulkarka 6n ucu superior bélgesine 500 joule
olmak Uzere her bir bélgeye 60-85 sn suresincamodl600 joule enarjuygulandi.

Uygulamalardan dnce ve postop 8. haftada antannomanometri uygulandi. Hastalar
ayrica preoperatif ve postoperatif olarak gorsebl@y skalasi ile semptomlarindaki
duzelmeler yoninden de ghrlendirildi. Skala O(iyi), 10(kotl) skorlari arada hastalarin
kendilerinin nazal tikaniklikikayetlerine gore belirledikleri gerlerden olgturuldu.

Her iki nazal kavitedeki direncler ve viziel analeRalalari saptanarak istatiksel
olarak Elestirilmi s t- Testi ile yorumlandi

Anterior rinomanimetri Interacoustics firmasinin iRlmetrics marka cihazi ile
yapildi.Olcimler 6ncesi hastalar en az 30 dakikaleddirildi.Once hastalarin topikal
dekonjestansiz olarak olctimleri yapildi.Olciimlepilisken hastanin nazal prob ile burun
deliklerinin deforme edilmemesine ve uygun probl&ularak hava kaga olmamasina
dikkat edildi.Her bir nazal pasajdan alinan o6lcimitaydedildi.Dgerler £ 75 dpa basing

aralginda okundu.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uyan 30 hastaya (12 erkek ve 18rkadilateral alt konkalara
radyofrekans doku ablasyon tegniile cerrahi uygulandi. Tedavisi yapilan hastalari
subjektif nazal obstriksiyon semptomlari preop wstgp 8. hafta gorsel anolog skala ile
deserlendirildi. (Tablo 1, 2)

Tablo 1. Hastalarin preoperatif ve postoperatf ga sol nazal kavitelerinin
nazal obstriksiyon agisindan goérsel analog skdlatiidilmesi.

Gorsel Analog Skala

Hastalar Preoperatif Postoperatif 8.hafta

Sol Sol

¥
%

OO IN|O|OT A WIN -

P
00| |U1©|N|U1|0||U1|0|00| O |©|UT0|D U1~ |~|O|00|ON|0|© N |0o|W
OO0 |UTO©|0|O(N|NOO|UAO|ONUNO0|D NN N0y o
WN| UM MR WW WA W W OAONOORNOIRNADDWNWOAWNA™O
AR OAAaWINNWIRIERNNPNWAN®AWRPRWNNDNOGOWNPA
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Istatistiksel Analiz: Bu ¢alsmada preoperatif ve postoperatif dlciimleri araskinda
farkhligin istatistiksel kagilastirlmasinda gestirilmi s t-testi analizi kullanildr.
Verilerin normal dgilima uyumlulgu Kolmogrow-Smirnow, homojerdi ise
Levene’s testi ile deerlendirildi. Sonuclarin istatistiksel gerlendirmelerinde yaniima
diuzeyi olarak p<0,05 anlamh kabul editm. Verilerin degerlendiriimesinde Medcalc
version 10.3.0.0 for Windows istatistik paket pagrnin tcretsiz suriminden

yararlaniimgtir

VAS degerleri icin E slestirilmi g t-test tablosu

Sag nazal pasaj preop Sag nazal pasaj postop

n 30 30
Ortalama 6,9000 3,5000
Ortalama i¢in % 95 lik guiven araligi 6,4161 to 7,3839 3,0987 to 3,9013
Varyans 1,6793 1,1552
Standart sapma 1,2959 1,0748
Ortalamanin standart hatasi 0,2366 0,1962

t =-14,917, p<0,0001

Sag nazal pasaj pre-op Sag nazal pasaj postop
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VAS degerleri icin E glestirilmi g t-test tablosu

n
Ortalama

Ortalama igin % 95 lik gliven arahgi
Varyans

Standart sapma

Ortalamanin standart hatasi

Sol nazal pasaj preop
30

7,1667

6,6563 to 7,6770
1,8678

1,3667

0,2495

t = -16,484, p<0,0001

Sol nazal pasaj postop
30

3,2667

2,8514 to 3,6819
1,2368

1,1121

0,2030

Sol nazal pasaj preop

sol nazal pasaj postop

Gorsel Analog Skala gerleri: Postop donemdegsae sol taraf GAS, preop gerlerine gore
anlamli derecede daha yuksektir. p<0.001
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Tablo-2; Alt konkanin totaline radyofrekans yapitastalarin nazal direnclerinin

preoperatif ve postoperatif olarakggeleri

Anterior Rinomanometri Sonuclari

Preoperatif Postoperatif 8.hafta
Sag Sol S& Sol
Hastalar| Inspiryum| Ekpiryum | inspiryum| Ekpiryum | Inspiryum| Ekpiryum | inspiryum| Ekpiryum
1 0.97 0.85 1.07 1.14 0.57 0.50 0.46 0.44
2 0.80 0.72 0.92 0.87 0.30 0.42 0.36 0.32
3 1.06 1.00 1.00 0.95 0.42 0.44 0.44 0.43
4 1.13 0.95 1.03 0.98 0.49 0.51 0.59 0.49
5 1.05 0.97 0.74 0.68 0.48 0.33 0.38 0.41
6 1.02 0.88 0.92 0.83 0.54 0.43 0.44 0.37
7 1.18 1.01 0.98 0.76 0.47 0.27 0.37 0.34
8 1.21 1.10 1.10 1.02 0.44 0.34 0.24 0.21
9 1.28 1.08 1.08 0.80 0.27 0.27 0.27 0.30
10 0.95 1.05 1.04 0.70 0.36 0.33 0.26 0.29
11 0.74 0.94 0.82 0.64 0.38 0.29 0.27 0.30
12 1.71 1.24 1.27 0.69 0.30 0.29 0.27 0.29
13 1.04 0.87 1.03 0.84 0.30 0.41 0.33 0.30
14 0.88 0.80 1.01 0.92 0.42 0.33 0.36 0.30
15 0.90 0.76 1.22 0.71 0.52 0.31 0.34 0.32
16 141 1.32 1.21 0.73 0.58 0.41 0.21 0.37
17 0.75 0.80 1.05 0.81 0.53 0.50 0.42 0.38
18 0.88 0.79 1.07 0.92 0.55 0.48 0.50 0.27
19 0.91 0.84 0.86 0.86 0.35 0.33 0.40 0.43
20 0.81 0.83 0.92 0.84 0.36 0.45 0.45 0.42
21 1.32 1.27 0.95 0.94 0.41 0.30 0.33 0.40
22 1.21 1.11 0.73 0.73 0.40 0.46 0.32 0.41
23 1.13 1.03 0.69 0.82 0.43 0.48 0.42 0.34
24 1.03 1.02 0.83 0.76 0.41 0.38 0.41 0.21
25 1.34 1.24 0.76 0.66 0.21 0.29 0.34 0.44
26 1.06 0.96 0.99 0.74 0.33 0.32 0.40 0.40
27 1.11 0.82 1.24 0.82 0.24 0.41 0.42 0.35
28 0.92 0.91 1.31 0.91 0.42 0.42 0.41 0.37
29 0.80 1.31 0.72 0.75 0.34 0.30 0.44 0.41
30 0.97 0.88 0.88 0.95 0.23 0.29 0.32 0.30
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Expiryumdaki nazal resistans de gerlerinin rinomanometrik olarak élgiimleri igin
Eslestiriimi s t-test tablosu

Sag preop Sag postop
n 30 30
Ortalama 0,9783 0,3763
Ortalama i¢in % 95 lik guiven araligi 0,9149 to 1,0418 0,3471 to 0,4056
Varyans 0,02886 0,006141
Standart sapma 0,1699 0,07837
Ortalamanin standart hatasi 0,03101 0,01431

t=-15,561, p<0,0001

Expiryumdaki nazal resistans de gerlerinin rinomanometrik olarak dlgiimleri icin
Eslestiriimi s t-test tablosu

Sol preop Sol postop
n 30 30
Ortalama 0,8257 0,3537
Ortalama igin % 95 lik gliven arahgi 0,7816 to 0,8698 0,3279 to 0,3795
Varyans 0,01395 0,004769
Standart sapma 0,1181 0,06906
Ortalamanin standart hatasi 0,02156 0,01261

t = -19,727, p<0,0001

inspiryumdaki nazal resistans de  gerlerinin rinomanometrik olarak dlgiimleri icin
Eslestiriimi s t-test tablosu

Sag preop Sag postop
n 30 30
Ortalama 1,0523 0,4017
Ortalama i¢in % 95 lik guiven araligi 0,9712to 1,1335 0,3631 to 0,4403
Varyans 0,04722 0,01069
Standart sapma 0,2173 0,1034
Ortalamanin standart hatasi 0,03967 0,01888

t=-14,047, p<0,0001

inspiryumdaki nazal resistans de  gerlerinin rinomanometrik olarak élgiimleri igin
Eslestiriimi s t-test tablosu

Sol preop Sol postop
n 30 30
Ortalama 0,9813 0,3723
Ortalama igin % 95 lik gliven arahgi 0,9181 to 1,0445 0,3412 to 0,4035
Varyans 0,02865 0,006956
Standart sapma 0,1693 0,08341
Ortalamanin standart hatasi 0,0309 0,01523

t = -16,772, p<0,0001
Nazal direnclerinin deerleri: Postoperatif dénemde inspiryumdaki ve ekapndaki sg ve

sol taraf nazal direng @erleri preoperatif dgerlerine gore anlaml derecede daha yuksektir.
p<0.001
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5. TARTI SMA

Kulak Burun Bgaz polikliniklerine burun tikaniké ile bagvuran hasta sayisi oldukca
fazladir. En sik sebep septal deformiteler dahaasda konka hipertrofileridif!”

Alt konka hipertrofilerinde goérilen en sik nedenlse alerjik rinit ve vazomotor
rinittir. Bu hastalardaki konka hipertrofileri gdhide bilateraldir ve sebebi mukozal
kalinlgmadir. Haight ve ark. nazal mukozadaki volungigi&liklerinin nazal
direncte dgisimler yarattgini ve balica inferior konkanin anterior kisminin nazal
direncin dgisiminde esas roll oynagini g(‘jsternﬂtir.(lg)

fleri derecede konka hipertrofisi, burnun fizyolojdnksiyonlarini bozmakta
respirasyon, koku alma, solunan havanin nemlensl, sesin rezonansi
hipertrofininsiddetine gore dasmektedir.

Konka hipertrofilerinin tedavisinde medikal ve @ yontemler kullaniimaktadir.
Topikal ve sistemik etkili dekonjestanlar, topiksteroidler ilk basamakta kullanilabilecek
yontemlerdir. Ancak medikal tedaviler her hastadgabli olamamakta ve bircok hastaya
cerrahi miidahale planlanmaktadt.

Konservatif tedaviler ile bari s&lanamayan hastalar icin , parsiyel veya total
tirbinektomi , elektrokoterizasyon , lazer ile vepasyon , submukozal microdebrider ile
turbinektomi gibi bircok cerrahi yontem denestmiBu midahaleler bir ¢cok kezgaya,
kanamaya , nazal tampon yapilma ihtiyaci , krutlanwe nazal kuruluk gibi bircok
problemlere neden olngtur 2%V

Konka hipertrofilerinde rediksiyon amaciyla birgaderahi yontem tarif edilngiir.

Hol ve Huizing gecen 130 yilda 13 cerrahi tegmikullanildigini tespit etmglerdir. Bu
yontemlerin  pek ¢gu burun fonksiyonunu koruyarak istenen hacim azaima
saslayamamytir.??

Konka cerrahisinde amag, yeterli doku hacmini azak bunun yaninda da
mukosilyer fonksiyonu korumak olmahdft.

Inferior konkanin lateralizasyonu (outfraktiir) mimihmorbiditesi olan bir tekniktir.
Konka hacminde dgsiklik yapmamasi ve konkanin tekrar eski pozisyondéamesi
nedeniyle bgarisiz bir yontemdir:*#) Diger yontemlere eklenebili?®

Konka hipertrofisine b&i nazal tikanikigin tedavisinde en etkili ve uzun siren
yontem total konka rezeksiyonudur, fakat dezavéartajoktur. Bu yontemde %75’e
varan oranda; enfeksiyon, kabuklanma, kanamasisieeseptum perforasyonu rapor

edilmistir. Total inferior tirbinektomi sonrasi transfuzygerektirecek kadar ciddi
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kanama olgulari bildirilmitir . Literatiirde nadiren getigi bildirimesine r&men en
onemli sekel atrofik rinittir Atrofik rinit sekeli® 16 senelik sirede ve 17.000 olguluk
seride hic rastlamamcalsmalar da vardifé®%”

Parsiyel konka rezeksiyonlarinin ise etkinldegisiktir. Jackson ve ark. tarafindan
yapilan bir cagmada nazal hava yolunda dizelme %41 ile %90 arasitdirilmistir. Ayrica
nazal singi, uzams kabuklanma ve kanama bildirilgtir .?®

Fanous yap#l calsmada konka anterior kisminin alinmasinin hastal&rif4’tnde
rahatlama gs#adigini bildirmistir. Yapilan caitli calismalarda parsiyel konka rezeksiyon
olgularinda % 10’a varan oranda kanama olabgielsiédirilmi stir.*%)

Mikrodebriderle submuké6z rezeksiyon ise nispeteni ya@r tekniktir ve kanama,
sinesi,mukozal hasar gibi komplikasyonlar %62 oraniraor edilmgtir.%

inferior turbtnoplasti, Mabry tarafindan gélilmistir. ©YBu teknikte, medial
mukoza korunmaktadir. Ossedz veya mikst konka trgfderinde kullanilabilir. Yaptg
calismada 40 hastanin uzun donem sonugclarinda postibgeraici yilda nazal kabuklanma
oranini %15 nazal akinti oranini %33 ve nazal d¢dt memnuniyeti %80 olarak bulgtur.
Elektrokoterizasyon, yuzeyel lineer koterizasyorybraikéz koterizasyon ve bipolar
koterizasyorseklinde yapilabilir. Etkinlik acisindan aralaringek fark yoktur. Yizeyel
koterizasyon, nazal mukosilyer drtilyli harap edigviersibl etki yapabilirt®®

Submuikoz teknikte ise, konka stromasindaki sindeodé desktriksiyon o$turulur
ve hacim kucualtalar. Ayrica i1si etkisi ile submikéwlinerjik sinir liflerinde kopmalar,
sekretuar glandlarda say! ve aktivite azalmasibagselur. Boylece hem nazal obstriksiyon,
hem de sekresyon azalir. Elektrokoterle konka rsigokunda %65’e varan oranlarda
kabuklanma ve sigegorilir®?

Kriyocerrahi baka bir destruktif yontemdir. Kisa dénem icin yardm, pratiktir ama
ylizeyel mukozal hasara neden olur. Ozellikle gdhbilrtre destriiksiyonu yaparak rinore
Uzerine etkilidir. Postoperatif donemde krutlannesevken ve ge¢ donemde ciddi kanamalara
neden olabilif®

Lazer koterizasyon yontemi minimal invaziv bir mtd®®, postop kanama riski
dUsUktir ve tamponlama gerektirmez Seromusin6z gladdlae vaskiler yapilarda
atrofiye neden olarak konka hacmini azaltir. Fad@tmal volim rediiksiyonu gkarken
mukosilyer fonksiyonu koruyamaz, fonksiyonel hasagderi dongimsiuz olur.

Hol veHuizing’e gore lazer cerrahisi fonksiyonekzahcerrahinin modern konseptine

uymaz ve konka hipertrofilerinde kullaniimamalidf.
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Izole alt konka hipertrofisi olan hastalara tedaeceneklerinden biride bipolar
radyofrekans enerjisi ile hicre dizeyindestlmlan iyon akyi sonrasi meydana gelen isi
enerjisidir. Radyofrekans alt konkalara ait burikanikliklarinin giderilmesinde ilk kez 1998
yilinda Li ve ark. tarafindan kulanilgtir ve gittikce yayginlgmistir. © Radyofrekans enerjisi
0zel probu yardimi ile submukozal olarak konkaygulgnir ve bu enerjinin yaragt hiicre
duzeyindeki bir iyonik kaos lokal olarak isi amia neden olur. Bdylece ylzeyde mukozayi
zedelemeden derinde submukozal termal bir lezyagtwulmus olur. Olusan kontrollt lokal
IsI enerjisi ile doku ablasyongrar, hiicre 6limi ve irrevesbl doku destriiksiyoniasar (*

Bu calsmanin amaclarindan biri, radyofrekansin kontrodiliartsl ( 60—80 derece )
olusturmasi, kolay ve tekrar uygulanabilmesi, submukagaulandg icin mukozaya ve
nazal fizyolojiye zararinin minimal olmasi, lokatestezi ile uygulama kolagh nedeni ile
konvensiyonel cerrahilere, lazer cerrahisine ve opotar ile doku ablasyonu gibi
yaklasimlara alternatif oldgunu gostermektir.

Anterior rinoskopi ve nazal endoskopik muayene kidufaydall olsa da hastanin
nazal hava akimi hakkinda bilgi vermez. Burun igygen hava laminer tirbulan bir akim
sergiler. Laminer akim, hava akimi esnasinda alkélar ve orta konka 6n uclar sayesinde
turbdlan akim haline gecer.

Alt konkalarin 6n 1/3 ‘luk kismi nasal direncing&nmasinda onemlidir. Nazal
kavitenin en dar yeri ostium internumdur, lokalizas olarak ise yakkak olarak anterior
nareslerden 1,3 cm ileridedir. Nazal valf sayesinazal rezistans ayarlanir’

Nazal rezistansin ve obstriiksiyonun objektif oladlakerlendiriimesinde kullanilan en
iyi yontem rinomanometridir. 1958 yilinda Asehak tlarak modern rinomanometrinin
tarifini yapmstir.E.Kern ise ilk defa standartizasyonunylamistir. Anterior rinomanometri
nazofarenks basinci anterior naresler araci iléliggHer iki nazal kavitelerin direnci ayri
ayri Olculerek total rezistans hesaplanir. Bugiiciteedilen en sik yontemdir.

Schumacher nazal obstruksiyonun belirlenmesinderian rinomanometriyi gold
standart oldgunu belirtmitir.®®

Chandra ve ark. nazal obstriksiyonu olan hastalaterior rinoskopi ve endoskopik
muayeneye ek olarak rhinomanometri ile birliktegeldendirmi. Obstriiksiyonun derecesini
saptamada oldukca geerli olduzunu belirtmitir. ")

Bizim calsmamiz da anterior rinomanometri ile yapgtm Her iki nazal kavitenin
direncleri ayri ayn olculerek kaydedilgtir. Anterior rinomanometri polikliniksartlarinda
uygulanabilen oldukc¢a pratik bir yontemdir. Nazatrahi 6éncesi obstriiksiyonun derecesini

belirlemede rinomanometrik 6lciimler oldukca yardhnc
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Radyofrekans termal ablasyon tedavisinin subjektifiuclarini dgerlendirmek igin
Gorsel Analog Skala kullandik. Daha 6nceki gahlarda da gorsel analog skala tedavi
sonugclarini dgerlendirmek icin en etkin yontem olgiu icin kullaniimgtir. Maxell ve ark.
gorsel analog skalay! kolay uygulanabilir, sensgibjektif dlctlerdeki d&simleri gtvenilir
bir sekilde ortaya koyabilen bir metod olarakzgeendirmitir.®

Biz radyofrekans ile termal ablasyon uygulamamizdih konkaya anterior,
anterosuperior, medial ve posterior olmak Uzerd dolgeden uygulama yaptik. Litaratlr
incelendginde radyofrekans uygulamasini her bir konkayanbktadan uygulamalar olgu
gibi birden ¢ok noktaya uygulamalar da gidug6rilmektedir.

Utley ve ark. yaptiklarn caimada multiple noktadan yapilan uygulamanin tek
noktadan yapilan uygulamaya gore daha iyi sonugliger gostermglerdir. Yaptiklar
calismada 10 hastada uygulanan 20 pasajin 12’sinde fianita sonunda, 20’sinde de 8.
haftanin sonunda iyiene gormilerdir. ¢

Coste ve ark her bir konkaya ¢ noktadan uygulaapenglar ve tedaviden altrgigiin
sonra konka voliminde kigilme tespit ederek mukozsaglikli oldugunu sakarin testi ile
gostermilerdir 4%

Radyofrekans uygulamasi toplam otuz adet izoletdvdh alt konka hipertrofisi olan
hastada yapildi. Hastalara operasyon oncesi dykaotak burun bgaz muayeneleri yapilan
hastalar, gorsel analog skalasi ve anterior rin@mmatri ile deerlendirildi. Hastalara
konkalarinin 4 ayri noktasina radyofrekans uygukngapildi. Hastalara postoperatif dizenli
olarak iki haftada bir kontrole galdi. 8 hafta sonra tekrar ayrintili kulak burunghz
muayeneleri yapilan hastalarda minimal kurutlannyanda medikal veya cerahi mudahale
gerektirecek patoloji saptanmadi, viziel analoglesskae anterior rinomanometri ile
deserlendirildi. Hastalarin viztel analog skalalaringdatiksel olarak anlamh dizelme
saptandi.

Bu sonuglar literatirdeki ¢camalar tarafindan desteklenmektedir. Genelde sondgla
ve 20. aylarda dgerlendirilmis ve gerginde tekrar uygulamalar yapilgnve hem uygulama
kolayligi, hemde hasta uyumu ve postoperatif komplikasyahgia bakimindan djer
yontemlere Ustunfgil vurgulanmgtir.

Alt konkalarin 1/3 anterior kisimlarinin nazal vabélgesine katilmasi ve nazal
direncin olgmasinda 6nemli rol Ustlenmesi nedeni ile alt kotikaertrofilerinin neden
oldugu bu obstriksiyonu ortadan kaldirmak icin hastatadb/ofrekans uygulamasi yapikmi

nazal kavitelerinin toplam direnclerin, Radyofrekamncesi ve Radyofrekans sonrasi
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karsilastirilmalari sonucunda istatiksel olarak anlamli wprelde edilmgtir. Bu sonuglarin
yapilan viziiel analog skalalariyla korele gidwgorulmitar.

Huizing ve ark 1998 yilinda yaptiklari gahada nazal obstriiksiyona yonelik
girisimlerde, mudahale ¢ok gerbir nazal pasaj yaratmaya yonelik olmamali, oplibia
aciklik sglanmasi gereklifiini vurgulamslardir. Konka yapgiimiz radyofrekans uygulamasi
sonrasinda nazal valv boélgesinin rahatlatiimasusomem optimal bir nazal pasagkanasi,
hemde komplikasyon geinemesi nedeniyle istatiksel olarak anlamli saptgywiztiel skala

...... (41)

Sonug olarak, alt konka hipertrofilerinegbieolarak olgan nazal obstriiksiyonun
tedavisinde, radyofrekans ile termal ablasyon fgletkin, kolay uygulanabilen, ciddi
komplikasyonlara yol agmayan guvenli bir yontemdgdavinin sonuglarinin

deserlendiriimesinde, anterior rinomanometri 6lctingetderi kullanilabilir39-40-42:43.44.45)
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7.0ZET

Bu calsmada amacimiz; alt konka hipertrofilerinde radykdires ile ablasyon 6ncesi
ve sonrasl nazal tikaniklik semptomlarini viziedlag skala ile dgerlendirmek, nazal pasaj

desisikliklerini ameliyat dncesi ve sonrasi rinomete ihcelemektir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi KBB polikligine Subat 2007 — Ocak 2010 tarihleri
arasinda bavuran 30 hasta camamiza dahil edildi. Hastalarin syaralgl 23—-35 arasinda
olmakla birlikte ortalama 28.2 idi. Hastalara lokaleztezi altinda alt konkaya radyofrekans
termal ablasyon uygulandi. Objektif@glendirme amaciyla hastalara RF uygulama 6ncesi ve
8 hafta sonrasi anterior rinomanometri yapildi. iz analog skala ile hastalara
semptomlardaki diizelmeler saptanarak istatiksehklgorumlanmgtir. Elde edilen verilerle

alt konkanin radyofrekans ile tedavisinin etkintiegerlendirilmistir.

Yapilan dgerlendirmede; gorsel analog skala ile nazal obstydku iceren semptom
skorunda ve rinomanometri ile nazal aciklilgeiderinde preoperatif ve postoperatifgdder

arasinda istatistiksel olarak anlamli dizelme saptgir.

Sonug olarak uygulama kolaglive minimal invaziv 6zelfii dolayisiyla alt konka
hipertrofilerine bgh burun tikanikliklarinin azaltilmasinda guncehmlradyofrekans termal
ablasyon tedavisi hem objektif hemde subjektif akadeerlendiriimis. Bu uygulamanin

etkin ve guvenilir oldgu ortaya konmgtur.
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8.SUMMARY

The aim of our study is evaluate the symptoms e&habstructions before and
after the ablation radiofrequency in hyperthrophthe inferior concha, by means of a
visual analog scale, to examine the changes of pasaage before and after the operation via

acoustic rhinometry and to measure the effectadibfrequency.

This study was made in the Department of Otorhnyolgology of Dicle University
Medical School in the period * between February72@@d January 2010 ~ . Ablation
radiofrequency was performed on 30 patients uluted anaestesia who had been presented
with chronic nasal obstruction because of the infezoncha hyperthrophy. The patients were
between 23 and 35 years of age, with an averagefa@®.2 years. For objective evaluation
of the patients before and 8 weeks after Radiofrqy application anterior rinomanometri.
was made. For subjective analysis a visual analal svas used for statisticall analysis. The

data obtained evaluated the efficacy of radiofezgpy for the inferior turbinate hypertrophy.

In the evaluation, we found statistically signiftamprovements values between
preoperative and postoperative values, includiisgal analog scale and nasal obstruction

symptom scores, and nasal patency with rhinomethyes.
As a result, due to the ease of application andmahinvasiveness, radiofrequency

thermal ablation therapy evaluate the tests subgdgtand objectively for nasal congestion

due to inferior turbinate hypertrophy This practi@es shown to be effective and reliable
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