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OZET

Burun hastaliklarmin ilk semptomu genellikle burun tikanikligidir. Bu
calismanin amaci burun tikaniklig1 sebeplerinden biri olan alt konka hipertrofilerinin
tedavisinde kullanilan submukozal diatermi ve radyofrekans termal ablasyon
tekniginin konkalarda olusturdugu histopatolojik degisiklikleri saptamak ve bu iki
yontemi birbirleriyle karsilagtirmaktir.

Calisma rastgele secilerek beserli lic gruba ayrilan 15 Yeni Zelanda tiirii
eriskin erkek tavsan Tlzerinde gergeklestirilmistir. Deneklerin konka nazalis
ventralisine Grup I’de (n=5) radyofrekans, Grup II’de (n=5) submukozal diatermi
uygulanmis, Grup III (n=5) kontrol grubu olarak kullanilmistir. Denekler
uygulamadan 21 giin sonra dekapite edilmis ve bilateral konka nazalis ventralisleri
eksize edilmistir. Bunlardan hazirlanan preperatlar silya kaybi, submukozal
damarlanma artigi, goblet hiicre kaybi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu, fibrozis ve
epitelyal hasar yoniinden 151k mikroskobu ile degerlendirilmislerdir.

Grup I ile Grup III karsilastirildiginda silya kaybi, submukozal damarlanma
artisl, goblet hiicre kayb1 ve epitelyal hasar agisindan istatistiksel olarak anlamsiz
(p>0.05) ; inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve fibrozis agisindan ise istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Grup II ile Grup III karsilastirildiginda
yukaridaki tiim parametreler a¢isindan anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Grup I ile
Grup II arasinda silya kaybi, submukozal damarlanma artisi, goblet hiicre kaybi,
inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve epitelyal hasar agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0.05) ; fibrozis agisindan ise anlamsiz bir fark bulunmustur (p>0.05).

Bu bulgularla radyofrekans ablasyon uygulamalarinin, submukozal diatermi
uygulamalarma gore normal konka histopatolojisini daha az degistirdigini bu nedenle
de konka cerrahisinde submukozal diatermiye gore daha gilivenilir bir yontem

oldugunu sodyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Radyofrekans, nazal konka, submukozal diatermi, burun

tikaniklig.

v



ABSTRACT

A COMAPARISON OF THE HISTOLOGIC CHANGE INDUCED IN THE
NASAL CONCHAE BY RADIOFREQUENCY THERMAL ABLATION AND
BY SUBMUCOSAL DIATHERMY

Usually nasal obstruction is first symptom of nasal diseases. The objective of
this study was to determine the histological change induced in the conchae by
submucosal diathermy and radiofrequency thermal ablation, two techniques used in
the treatment of lower conchal hypertrophy, and to compare the two methods to each
other.

The study was performed on fifteen adult male New Zealand rabbits.
Radiofrequency was applied to the study animals in Group I (n=5) and submucosal
diathermy to Group II (n=5), while Group III (n=5) was the untreated control. The
animals were decapitated 21 days after treatment and their conchae nasales ventrales
excised on both sides. Histology slides were prepared and evaluated by light
microscopy for ciliary loss, increase in submucosal vascularity, loss of goblet cells,
inflammatory cellular infiltration, fibrosis and epithelial damage.

The differences between Groups I and III were not significant with regard to
ciliary loss, increase in submucosal vascularity, loss of goblet cells and epithelial
damage (p>0.05), while the inflammatory cellular infiltration and fibrosis were
significantly different (p<0.05) between these groups. As for the differences between
Groups II and III, they were significant (p<0.05) for each of the compared
parameters, while among Groups I and II they were significant (p<0.05) for ciliary
loss, increase in submucosal vascularity, loss of goblet cells, inflammatory cellular
infiltration and epithelial damage but not (p>0.05) fibrosis. Based on these findings,
we can state that the use of radiofrequency thermal ablation causes less change in the
normal conchal histology than submucosal diathermy application, making it a more

reliable method than the latter.

Key Words: Radiofrequency, nasal conchae, submucosal diathermy, nasal

obstruction.
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1. GIRIS

Burun tikaniklig1 pek ¢ok burun hastaliinin 6nemli ve ilk semptomlarindan
biridir. Bu sikayete yol acan pek c¢ok neden arasinda yer alan alt konka
hipertrofisinin tedavisi 19. yiizyilin son ¢eyreginden buyana rinoloji ile ugrasan
hekimlerin {izerinde en fazla ¢alistig1 konulardan biri olmustur (1, 2).

Alt konka hipertrofisi; septum deviasyonuna ikincil olarak gelisen
kompansasyon hipertrofisi, alerjik ve nonalerjik rinitler, rinitis medikamentosa veya
kronik sintizit gibi ¢ok ¢esitli nedenlerle olugsmaktadir. Alt konka hipertrofisinde,
cogu zaman yumusak doku komponenti sorumluysa da, daha az siklikla kemik
komponent veya her ikisi birden sorumlu olabilir (3).

Konservatif tedaviye yanit vermeyen alt konka hipertrofileri i¢cin cerrahi
miidahaleler uzun zamandan beri uygulanmaktadir. Alt konka hipertrofisine cerrahi
yaklagimda; koterizasyon, submukozal diatermi, kriyocerrahi, lateral outfraktiir,
submukoz rezeksiyon, turbinektomi ve lazer kullanimi gibi c¢esitli yontemler
kullanilmaktadwr. Uygulanacak yontemin secilmesinde morbidite, uygulama
kolayligi, tampon ihtiyact ve miidahale sonrasindaki seyir gibi faktorler etkili
olmaktadir. Ideal bir cerrahi girisimin, uygulanmasi kolay, komplikasyon ve
morbiditesi az, postoperatif iyilesme siireci kisa ve nazal fizyolojiye verdigi zarar az
olmalidir. Tek bir yontemin biitiin ideal sartlar1 yerine getirme imkani ¢ok fazla
degildir. Her yontemin kendi i¢inde avantaj ve dezavantaji olmasina karsin, cerrahi
yontem tercihi, temel olarak, alt konka hipertrofisinin kaynagi, cerrahin yatkin
oldugu yontem ve eldeki olanaklara gore degismektedir (4).

Submukozal diatermi hipertrofik alt konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi
tekniktir. 1845°de Heider tarafindan kullanildigi bilinmektedir. Kokainin topikal
anestetik ve adrenalinin vasokonstriktor olarak kullanilmasiyla da elektrokoter
kullanim1 1iyice yaygmlasmistir. Ancak sinesi, kabuklanma ve stenoz gibi
komplikasyonlar1 elestirilere hedef olmustur. Tiim bu dezavantajlarina ragmen en
pratik yontemlerden biri olarak hala tercih edilmektedir (2).

Radyofrekans enerjisi kullanilarak yapilan doku ablasyonu son zamanlarda
konvansiyonel cerrahi tekniklere alternatif olarak dikkatleri tizerine ¢eken bir tedavi
seklidir. Bu teknikte 6zel olarak {iretilmis c¢esitli elektrotlar yardimi ile yumusak

dokuya radyofrekans enerjisi uygulanmakta ve dokuda iyonik uyarilma meydana
1



getirilmektedir. Iyonlarm hareketi ile olusan siirtinme sonucunda ortaya ¢ikan 1s1
dokuda lokalize koagiilasyona ve hasara neden olmaktadir (5, 6).

Calismamizda son yillarda nazal konka hipertrofilerinin tedavisinde sikca
kullanilmaya baslanan radyofrekans termal ablasyon uygulamalar1 ile uzun
yillardan beri sik olarak kullanilan submukozal diaterminin konkada meydana
getirdigi histopatolojik degisikliklerin saptanmasi, bu iki yontemin histopatolojik

acidan birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlarinin karsilastirilmasi: amacglanmistir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Burun Anatomisi

1.1.1.1. Eksternal Burun

Bir piramit seklinde olan burnun iist kismi kemik, alt kismi kikirdak
yapilardan olusur. Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde
maksiller kemigin frontal ¢ikintisi, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, ethmoid
kemigin perpendikiiler laminas1 ve septal kartilaj ile eklem yapar. Nazal piramit
disardan igeriye dogru asagidaki yapilar tarafindan olusturulur:

1) Degisken kalinlikta epidermis ve sebase glandlar ile kil folikiilleri iceren dermis
2) Degisken kalinlikta ve ndrovaskiiler yapilar1 igeren bag dokusu

3) Degisken miktarda yag dokusu

4) Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu ve alttaki
osteokartilajindz yapiya sikica yapisan periosteal ve perikondrial tabaka

Stiperfisyal muskiiler aponodrotik system (SMAS), yiizeyel yag dokusu,
fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibroz doku ve interkrural
ligamentleri icerir. Burun kaslari; birbiri iizerinde bulunan iki tabaka halinde

diizenlenmislerdir ve tamamu fasyal sinir tarafindan innerve edilir (7).
1.1.1.2. internal Burun

Nazal kemikten apekse dogru uzanan st lateral kartilajlar, orta hatta septal
kartilaj ile birlesirler, ancak apekste septal kartilajla her iki {ist alar kartilaj arasinda
bir yarik kalir. Her iki tist lateral kikirdak, superiorda nazal kemiklerle ve medialde
ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa da, kaudal
olarak onlarin devami gibidir. Goriiniimleri ticgen seklinde oldugundan bazi yazarlar
tarafindan triangiiler kikirdak olarak da adlandirilirlar. Lateral olarak maksillanin
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frontal prosesine ve nazal kemiklerin medial yiiziine tutunur. Alt sinirlari, alt lateral
(alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarmin altma girer. Alt lateral kartilajlar degisik
biiytikliik ve sekilde olup, nazal tipi olustururlar. Medial krus kars1 taraftaki krus ile
birlikte, septal kartilajin kaudal kisminin asagisinda kolumellay1 olusturur. Her iki alt
lateral kartilaj ve septum birbirlerine gevsek fibroz baglarla baglanmiglardir. Medial
kruslarin septal kartilajla olan baglantisi, membrandz septum olarak bilinmektedir
(8).

Nazal septum, nazal kaviteyi iki bosluga ayirir. Her iki taraftaki bosluk,
anterior nares yoluyla vestibiile agilmaktadir. Bu kompartmanlar, alanin altindaki
bolgeye uymakta olup, limen vestibuli veya limen nasi denilen iist lateral kartilajin
alt serbest kenar1 ile sinirlidir. Nazal kavite, posteriorda koana yolu ile nasofarenkse
acilmaktadir. Koana, yukarida vomerin alasi ve sfenoid kemik, medialde vomer,
asagida palatin kemigin horizontal parcasi ve lateralde, sfenoid kemigin medial
pterigoid progesi tarafindan smirlanmistir. Nazal kavitenin iist kismi, etmoid kemigin
kribriform parcasi tarafindan olusturulmustur. Burnun tabanini1 6nden arkaya dogru
maksillanin palatin ¢ikintis1 ve palatin kemigin horizontal progesi olusturur (8-10).

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

katilir (10).

1.1.1.3. Burnun i¢ Yapisi ( Nazal Kavite)
Burun i¢inde asagidaki yapilar vardir (11):
1) Her bir nazal kavitede ii¢ adet konka ve meatus; alt, orta ve iist.

2) Her bir tarafta iki nazal ac¢iklik; nostril (nares, eksternal ostium) ve koana.

3) Vestibiil, naresten baglayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna degin uzanan
ve lizeri “vibracea” denilen killarla kapli bolgedir. Vestibiil arkada limen nazi ile
sinirlidir. Limen nazi valv bdlgesinin baslangicini yapar.

4) Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Bunun

sinirlart Gst lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun
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tabanidir (11). Bu bolge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alanm 55- 64
mm® dir (12, 13). Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasmdaki ag1 10-
15 derecedir ve nazal valv agis1 olarak bilinir (11, 14). Bu tiggen seklindeki aciklik,
klinik olarak hava akisinin sinirlayict segmenti olarak goérev yapmaktadir. Bu
segmentin rijiditesi, Uist lateral kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilar1 ve kaslar
tarafindan  saglanmaktadir. Internal nazal valv, inspirasyonun primer
diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv bdlgesindeki yapilar olan, alt lateral
kartilajlar, st lateral kartilajlarin distal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve
piriform aperturanin geri kalan kisimlar1 etkiler (8-10, 12). Nazal valv bdlgesi, nazal
septumdan, lateral piriform aperturaya kadar uzanir. Alt smirmni, burun tabani, arka
sinirmi, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayn1 zamanda eksternal nazal valv olarak
da adlandirilir (8, 15). Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan herhangi birinin
iceri dogru yer degistirmesi, nazal valv capinin daralmasina ve sonugta burun
tikanikligina sebep olacaktir. Ayni prensiple valvin hemen Oniinde yer alan alar
kartilaj ve valvin hemen posteriorunda yer alan alt konkanm anterior ucundaki
patolojiler de nazal valvi kapatabilirler. Nazal valv bolgesindeki mindr degisiklikler,
ciddi derecede inspirasyon giicliigii olusturabilmektedir (16).

Nazal kavitenin lateral nazal duvarinda asagidaki yapilar bulunur (Sekil 1):

1) Alt konka ve alt meatus

2) Orta konka ve orta meatus

3) Ust konka ve iist meatus

4) Ager nasi (baz1 vakalarda)

5) Suprem konka (bazi1 vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin pargas iken, alt konka ayr1 bir yapidir.
Konkalarin lateral nazal duvar ile yaptiklan ac1 degiskendir ve yaklasik 20- 90 derece
arasindadir (17, 18).

Alt konka kalin miik6z membranlarla ortiilii ayr1 bir kemik parcasidir. Alt
konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt
meatusun dis yan ve 6n boliimiine aittir. Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir.
On kisimda sonlandigi kisim vertikal diizlemde yukari uzanir. Orta meanm {ist
bolimiinde frontal reses bulunur. Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti,

semilunar hiatus yapilarini da kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin
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acilma delikleri de buradadir. Septumun oOndeki serbest kaudal bolimii veya
kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasini ihtiva eder ki bunlar septal kartilaja
membrandz septum ile baglanmiglardir (17, 18).

Alt ve orta konkalar nazal hava akisinda 6nemli rol oynarlar. Ayrica konkalar1
orten mukoza altindaki vendz erektil yapilar, nazal direnis ve siklusu olusturmada
onemli gorevler iistlenmektedirler (17, 18).

Sfenoetmoidal recess Sz ey

Frontal siniis

Ust nazal konka

Koana

Alt nazal mea

Sekil 1. Lateral nazal duvarin anatomik goriintiisii

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle
doseli olan bu organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile ortiiliidiir.
Mukoza ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Bu epitel Ortiisii yer yer psddostratifiye
silyal1 silindirik, ¢ok katl kiibik ve skuamoz non keratinize 6zellik gosterir. Stromasi
icindeki goblet hiicreleri, miikiis sekresyonu yapmaktadir. Ozellikle alt konkalarm
damarsal yapilar1 genisleme kapasitesine sahip siniizoidlerden olusur ve boylece

erektil bir doku gorevi listlenmis olurlar (Sekil 2) (8).



Sekil 2. Alt konkanmn yapist (Nazal kavite anterior kismidan gegen koronal
histolojik kesit) 1. Silyali mukoza, 2. Konjeste vaskiiler parenkim, 3. Konka kemigi,
4. Lakrimal duktus.

1.1.1.4. Burnun Kanlanmasi

Burun, hem eksternal hem de internal karotid arter siteminden kanlanan bir
organdir. Eksternal karotid arterin terminal dallarindan olan internal maksiller arterin
desenden palatin arter dali lateral nazal duvara kan saglar. Bu dal pterigopalatin
kanaldan gegerek major palatin foremenden ¢ikar. Alveolar prosesin medialinde 6ne
dogru uzanr. Insisiv foremenden gecerek anterior ve inferior nazal septuma ulasir ve
septal kanlanmaya katkida bulunur. Internal maksiller arterin major bir dali olan
sfenopalatin arter ise orta konkanin hemen arkasindaki sfenopalatin foremenden
nazal kaviteye giris yapar. Alt ve orta konkalara, lateral nazal duvara kan saglar ve
etmoidal arter ile anastomoz yapar. Sfenopalatin arterin posterior septal dali, sfenoid
kemigin altindan gecerek septumun posteroinferior kisimlaria kan saglar. Eksternal
karotid arterin bir dali olan fasiyal arter (eksternal maksiller arter), iist dudak

seviyesinde siiperior labial arter dalin1 verir. Anterior nazal spinin hemen lateralinden



burna giren bu arter, anterior nazal septuma ve nazal tabana giden septal dal ve burun
kanadma giden alar dal olmak tizere ikiye ayrilir (19).

Internal karotid arter, oftalmik arterin anterior ve posterior etmoidal dallar1 ile
siiperior septum ve siiperior lateral nazal duvarin kanlanmasini saglar. Posterior
etmoidal arter, siiperior oblik ve medial rektus adelelerinin arasindan optik kanalin
ortalama 6 mm anteriorundaki posterior etmoidal foremene girer. Etmoid siniisleri
caprazlayarak on kafa cukuruna, kribriform plate boyunca da asagiya inerek buruna
lateral ve septal dallar olarak uzanir. Ust konkanm ve ona bakan septal bdlgenin
kanlanmasini saglar. Anterior etmoidal arter ise frontoetmoid siitiir hattinda ve optik
kanalin ortalama 18 mm anteriorunda olan anterior etmoidal foremenden 6n kafa
cukuru yoluyla kribriform laminadan gecerek asagiya dogru dallanir. Sfenopalatin
arter, anterior etmoidal arter, major palatin arter ve siiperior labial arterler septumun
on kismindaki Little bolgesinde, Kiesselbach pleksusunu olusturur (19).

Nazal kavitenin vendz kan sistemi ise ayni isimli arterlere paralel olup, iist
kismmin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven araciligi ile kaverndz siniise, arka
kisminin venleri sfenopalatin ven araciligi ile pterygoid vendz pleksusa, 6n kisminin
venleri ise anterior fasial ven araciligi ile eksternal ve internal juguler venlere

dokiiliir (Sekil 3) (20-22).

_3miis frontalis
-

_ — Anterior ettneddal arter

Sekil 3. Nazal septumun arteryel beslenmesi
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1.1.1.5. Burnun innervasyonu

Burnun eksternal bolimiiniin inervasyonu n. trigeminus’tan gelen n.
infratroklearis, n. nazalis eksterna ve n. infraorbitalis tarafindan saglanir (20).

Nazal fossanin ve paranazal siniislerin inervasyonu ise n. trigeminus’un dali
olan n. etmoidalis anterior ve sfenopalatin ganglionun dal1 olan n. sfenopalatina ile n.
greater palatina tarafindan saglanir (20).

Nazal miik6z membranin vaskiiler reaksiyonu otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. Sempatik fibriller siiperior servikal gangliondan kalkan, internal
karotid arter etrafinda pleksus olusturan postganglionik fibrillerdir. Internal karotid
pleksustan ayrilan derin petrozal sinir, pterigoid kanalda n. petrozus major ile
birleserek n. vidius’u olusturur. Vidian sinir pterigopalatin fossadaki sfenopalatin
gangliona gelir. Ancak sinaps yapmaz. Bu postganglionik liflerin dagilimi kesin
olarak bilinmemektedir. Muhtemelen ¢ogu maksiller sinirin dallar1 yolu ile nazal ve
oral mukozanin kan damarlarina vazomotor lifler olarak dagilirlar. Bu liflerin
fonksiyonu vazokonstriksiyondur (20).

Parasempatik lifler siiperior salivator niikleustan n. intermedius ile kalkan
preganglionik fibrillerdir. Bu fibriller greater siiperfisial petrozal sinir ve vidian sinir
vasitasi ile sfenopalatin gangliona gelir. Burada sinaps yapan postganglionik lifler
maksiller sinirin sfenopalatin dallarmi izleyerek mukozaya dagilir. Bu sistem

vazodilatator ve sekretuvar fonksiyona sahiptir (20).
1.1.2. Nazal Kavitenin Histolojisi

Konkalar, goblet hiicreleri igeren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile
ortiiliidlir. Bunun istisnalar1 ise alt konkanin 6n ucu ve st konkanin lateral yiiziidiir.
Alt konka 6n ucunda Ortli nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yassi
epiteldir. Ust konka lateral yiizii ise olfaktér mukoza ile ortiiliidiir. Lamina propriada
ise hem miikdz hem ser6z glandlar vardir. Goblet hiicreleri ve submukozal bezler
mukozanin iizerini Orten mukus salgisin1 olustururlar. Bu mukus salgis1 silyalar
aracili@iyla nazofarenkse taginir. Konka histolojisinin 6nemli bir karakteristik 6zelligi
de mukozada yer alan ¢ok sayida ince duvarh diiz kaslar tarafindan g¢evrili venoz

siniislerin bulunmasidir (Sekil 4) (8, 22).



Sekil 4. Nazal mukozanin histolojik kesiti.

NC: Silyasiz kolumnar hiicre, M: Mukus iireten goblet hiicresi, B: Bazal hiicre,

BM: Bazal membran, C: Silyali kolumnar hiicre

Bu vendz siniisler konkalarin mukozasiin normal mukozadan ¢ok daha kalin
olmasina neden olmaktadir. Alt konkada vendz siniisler orta konkada ise submukozal
bezler daha fazladir. Parasempatik innervasyon ve bazi noropeptitlerin uyarmu ile
vendz siniisler kanla doldugu zaman mukoza kalinlig1 normalin ¢ok tizerine ¢ikar

dolayisiyla konka biiytikligii artar (23).
1.1.3. Burun ve Konka Fizyolojisi

1.1.3.1. Hava Pasaji

Normal bir nazal anatomi olmasi halinde, dinlenme anmda ve normal
aktivitede, tikaniklik olmayan bir hava akimi gercgeklesir. Burundan gecen hava
akiminm en 6nemli kism1 orta meatustan hemen alt konkanin iizerinden olur. Hava
akimi daha az olarak alt meatus, en az da burun pasajinin siiperiorundan olur (24).

Burun hava akiminin iki fiziksel sekli vardir: a- laminar, b- tiirbiilan. Laminar
hava akimi nazal pasajin kesit alan1 ve burun pasajmin giris ¢ikigt arasindaki
akcigerler tarafindan saglanan basing farkliliklar1 ile belirlenir. Laminar hava

akimina karsi olan direnci belirlemede bir fizik kaidesi olan Poiseuille kanunu
9



kullanilir. Bu fizik kanununa gore hava akimi bir borunun en dar yerindeki
yarigapimin dordiincii kuvveti ile ters orantili, hava yolunun uzunlugu ve akim hiz ile
dogru orantili olarak degisim gosterir. Bu nedenle direncin en 6nemli belirleyicisi
burun pasajmin darligidir. Burun pasajinin en dar yeri olan nazal valv bdlgesinin
yaricapinin 1/2’ sine inmesi nazal resistansin 16 kat artmasina yol agar. Bu fizik
kurali laminar akim i¢in gecerlidir. Tiirbiilan hava akimi ise tiirbiilans olusturarak
genis hava mukoza temas ylizeyi saglar. Normal bir nazal pasajda genislik ¢ogu
yerde 1-3 mm olmasina ragmen, konkalarin yiizey genisligine yaptig1 katki ve hava
tiirbiilans1 sayesinde temas yiizeyi 100 — 200 cm” olur (23- 25).

Burunda sag ve sol pasajlara ayr1 ayri1 bakildiginda giin icerisinde nazal
pasajlarda farkliliklar g6zlenir. Bu normal insanlarin %80’ inde goriilen 30 dakika ile
3 saat arasinda tekrarlayan nazal siklus nedeniyledir. Burun pasajinin bir tarafi
genisken diger tarafi konkalarin konjesyonuna bagli olarak daralir. Total nazal
rezistansta farklilik olmamasi nedeniyle bir anatomik bozukluk olmadigi siirece
tikaniklik hissedilmez. Burun pasajmni siklus geregi genis olan tarafta daraltan bir
problem olmas1 durumunda ise tikaniklik hissedilir (24).

Burun pasajinin degisikliklerinde en biiyiik rolii konkalar ve konkalarin
histolojik yapisinda yer alan vendz siniisler oynar. Bu nedenle bas postiirii ile de

nazal pasaj etkilenebilir (24).
1.1.3.2. Solunum Havasinin Is1 ve Neminin Ayarlanmasi

Normal pulmoner fonksiyonun idamesi igin akcigerlere ulasan havanin %100
nem ile sature olmasi gereklidir. Nazal mukoza nostriller seviyesinde sifir olan nem
oranini, nazal valv ile koana arasmmdaki mesafede ve kisa hava akim siiresinde
%100’e ¢ikarr. Burun bunu saglamak i¢in giinde 1-2 litre mukus salgilar. Bu miktar
uyaranlarla daha da artabilir. Burun solunum havasini nemlendirirken ayn1 zamanda
1s1s1n1 da ayarlar (23, 24).

Bu gorevleri yerine getirmede yine burun mukozasmin yiizeyini genisleten
konkalarin onemli katkis1 s6z konusudur. Solunum havasi burundan sonra trakea ve
akcigerde de 1sitilir. Ekspirasyon havasinin 1sis1 burun mukozasindan daha ytiksektir,
bu sayede ekspiryum havasindaki nem burun pasajinda yogunlasarak hem sivi kaybi1
onlenmis olur hem de yeni inspiryum havasinin nemlendirilmesine katki saglanir
(24).
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1.1.3.3. Koruma ve Temizleme

Nazal mukozadaki goblet hiicreleri ve submukozadaki seromiisindz glandlar
tarafindan salgilanan mukus, nazal mukoza iizerinde iki tabaka olusturur. Bu mukus
tabakasmin tistteki yogun olan kismi daha ¢ok goblet hiicreleri, altta yer alan kismi
ise submukozal glandlar tarafindan salgilanir. Total mukus salgis1 kisisel ve eksternal
faktorlerle degisiklik gostermekle beraber ortalama 1-2 litre/glindiir. Burundaki tim
mukus tabakast 15-20 dakikada bir yenilenir. Bu silyumlarin hareketi ile
nazofarenkse dogru olur. Silyum hareketi sadece konka On uclarinda anteriora
dogrudur. Solunum havasindaki partikiillerin ¢ogu nazal valvi gegmeden mukus
tabaka tarafindan tutularak silyumlarca anteriora dogru atilir. Digerleri ise mukus
orti tarafindan tutularak normal mukus dongiisii ile nazofarenkse ulasir ve yutulur.
Burunun bu fonksiyonlar1 hem silya fonksiyon bozukluklarinda hem de mukus kalite
ve kantitesini etkileyen bozukluklarda etkilenir (24).

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

Ig A) ve mukozadaki enflamatuar hiicreler bu gorevi tistlenir (24).
1.1.4. Nazal Siklus

Nazal siklus, nazal mukozanm solunum havasini nemlendirmesi ve isitmasi
icin kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir.
Kayser’in (26) 1895 yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik konjesyon ve
dekonjesyonu ilk olarak tanimladigindan beri nazal siklus bilinmektedir. Literatiirde
insanlarin  %20-30’unda nazal siklusun olmadigi bildirilmistir (27). Gilbert ve
Rosenwasser (28) ise bu orant %44 olarak bildirmistir. Siklusta; konjesyon ve
dekonjesyon fazlarinm, spontan, resiprok ve simultane degisikligi ile karakterize
olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafinda ‘siklussuz burun’ tanimlanmistir.
Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon gelisirken karsi tarafta dekonjesyon
gelismektedir. Bu sayede total nazal direng degismeden sirayla burnun her iki
tarafinin konjesyonu saglanmaktadir (29).

Yan yatig pozisyonunda altta kalan burun boslugunda konjesyon gelismekte

ve normal siklus paterni bozulmaktadir. Viicut iizerindeki basing reseptorlerinin
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uyarilmasi ile altta kalan burun boslugunda sempatik aktivitenin azalmasina baglh

konjesyon gelismekte ve nazal rezistans artmaktadir (29).
1.1.5. Mukosilier Transport

Nazal mukozay1 orten superfisyel viskoz miikoz tabaka, silyalarm ileri geri
hareketi ile 0.5-2.0 cm\dak hizla dorsal dogrultuda iletim islevi goriir. Mukosilyer
transport hizi degisebilir. Bu degisimde mukus tabakasmin kalitesi, silyer vuru
frekansi, silyer koordinasyon ve inspirasyon havasiin tiirbiilans1 gibi cesitli
faktorlerin etkileri vardir. Nazal cerrahi ile ugrasan hekimler bu mekanizmanin
onemini kavramali ve olabildigince nazal mukozayi koruyarak cerrahi islemi

uygulamalidir (24).
1.1.6. Konkalan Etkileyen Hastahiklar

1.1.6.1. Akut Rinit

Degisik viriisler tarafindan ortaya ¢ikan akut rinit erken donemde sulu burun
akintis1 ve konkalarin 6demine bagli burun tikaniklifiyla kendini gosterir. Hastaliga
bogaz agrisi, hafif ates ve kirginlik eslik eder. Daha sonra sekresyon koyulasir,
kabuklanma olusur. Muayenede konkalar ddemli ve hiperemik goriliir. Siliyer

fonksiyon bozulur (20).
1.1.6.2. Allerjik Rinit

Alerjik rinit bir erken hipersensivite reaksiyonudur ve hedef organ nazal
mukoza, 0zellikle de konkalardir. Allerjen tarafindan duyarli hale gelen bireylerde
IgE’ ler mast hiicreleri membranma yapisik olarak bekler ve tekrar allerjenle
karsilaginca mast hiicrelerini degraniile eder ve bunun sonucunda da ortama histamin,
heparin, seratonin, lokotrienler ve eosinofil kemotaktik faktor gibi kimyasallar
salmir. Bu maddeler vasodilatasyon, artmis vaskiiller permeasyon ve artmis
sekresyona yol agarak burun tikanikligi ve sekresyon olugmasia neden olurlar.
Hastalikta semptomlar damardan zengin olan ve glanduler yapilar1 yogun olarak
iceren konkalarda belirgin olarak gozlenir. Konkalar 6demli goriiniimdedir ve yogun

sekresyon mevcuttur (20).
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1.1.6.3. Vasomotor Rinit

Vasomotor rinit burun otonomik innervasyonunda dengenin parasempatikler
lehine degismesi sonucu ortaya ¢ikan, parasempatik aktivitenin artmasi nedeniyle
sekresyon artig1, vasodilatasyon, 6dem ve burun tikanikligiyla karakterize bir
patolojidir. Is1 ve nem degisiklikleri sonucu ortaya ¢ikan semptomlar vardir. Genelde
baskin olan semptom burun tikanikligidir. Rinore daha az goriiliir. Konkalar biiytik,
soluk veya normal renktedirler. Alerjik rinitteki konka goriiniimiine benzemekle
beraber alerji hikayesi, alerji ile iligkili belirti ve bulgular yoktur (30, 31).

1.1.6.4. Ilaca Bagh Rinit (Rinitis Medikamentoza)

Genelde topikal dekonjestanlarin uzun stireli kullanimi sonrasi olusan, 6demli
ve dekonjestana duyarsiz hale gelmis konkalarla karakterize durumdur. Konka
vasodilatasyon ve konjesyon sonucu siser. Topikal dekonjestanlardan bagka rezerpin,
Ostrojen, diiiretikler, oral kontraseptifler propranolol gibi ilaglar da rinit

semptomlarina yol agarlar (30, 31).
1.1.6.5. Kronik Hipertrofik Rinit

Disardan gelen uzun siireli irritasyon sonucu olusur. Rinitlerin hemen
hepsinin terminal sathasini temsil eder. Histolojik olarak goblet hiicre ve gland artist,
kronik inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriiliir. Erken donemlerde konkalarm girintili
cikintil goriinlimii 6dem nedeniyle kaybolur, konka yiizeyi diizlesir. Konka genisler
septuma ve burun tabanina dogru yaklasir. Irritasyonun devam etmesi mukozada
degisikliklere yol acar. Mukoza 6demli ve yamali goriiniim alir. Daha ileri evrede
mukozada birbirine yakin papilla tarzinda kii¢cliik mukozal yiikseklikler olusur ve bu
durum papiller hiperplazi olarak adlandirilir. Konka mukozasinda krater seklinde
delikler goriilebilir. Bunlar salg1 bezlerinin genislemis agzini temsil eder. Mukozada

beyaz ag seklindeki goriiniimler ise lenfatik drenaj bozuklugunu gosterir (30, 31).
1.1.6.6. Atrofik Rinit

Etyolojisi bilinmeyen burun mukozasinda kuruma ve konkalarda atrofi ile
karakterize bir hastaliktir. Sekresyonun azalmasma bagli kurutlanma ve sekonder

enfeksiyon sonucu burunda kotii koku olusur (30, 31).
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1.1.6.7. Kompansatris Hipertrofik Rinitler

Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun konkav tarafinda konkanin
hipertrofiye olmasi1 durumudur. Tek pasajin solunuma agik olmasi nedeniyle igeriye
giren soguk ve kuru havadan viicudu korumak i¢in kompansatris olarak gelisen bir
tablodur. En sik alt konkada goriiliir. Konka kemiginde kalinlagma, siingerimsi
yapisinda artig ve orta hatta yonelme vardir. Ayrica mukozada hipertrofi, derin
vaskiiler yatakta genisleme mevcuttur. Bu hastalarda spontan geriye doniis yoktur.
Septal deviasyon ameliyat1 swrasinda diger taraftaki kompansatris mukozaya da
miidahale diistiniilmelidir. Aksi taktirde postoperatif nazal konjesyon en sik goriilen
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Septum deviasyonu bulunan hastalarda,
genellikle deviasyon tarafindaki konka hipotrofik, karsi taraf konka hipertrofik
durumdadir (32). Bu hastalarda, septumdaki deviasyonun diizeltilmesinden sonra,
hipertrofik konka kiiclilmemekte ve unilateral nazal obstriiksiyona sebep olmaktadir
(18, 30, 31, 33).

1.1.6.8. Diger Nedenlere Bagh Rinitler

1- Irritatif madde maruziyeti
2- Sistemik hastaliklar

3- Emosyonel nedenler sonucu olusabilir.
1.1.7. Konka Hastalhiklarinin Medikal Tedavisi

Konka disfonksiyonu olusturan nedeni ortadan kaldirmaya yonelik veya
sadece semptomlar1 hafifletmeye yarayan degisik ila¢ gruplari mevcuttur. Bunlar
(34):

1) Antihistaminikler

2) Dekonjestanlar

3) Kortikosteroidler

4) Antikolinerjikler

5) Kromolin sodyum’ dur.

1.1.8. Konka Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi denenen hastalarda tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda
cerrahi tedavi giindeme gelir. Hastanin anterior rinoskopisinde konka hipertrofisi

mevcutsa, bu hipertrofik konka Oncelikle %?2 pantokain ve %0.1 adrenalin
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emdirilmis pamuk seritler ile dekonjeste edilmelidir. Dekonjesyon sonrasi hasta
rahatliyorsa hastanin yapilacak cerrahiden yarar gorecegi soylenebilir. Hastada
dekonjesyon sonrasi rahatlama olmamasi durumunda iki olasilik vardir; konka
kemiginde biiylime veya konka biilloza gibi bir patoloji ya da rinitis medikamentosa
nedeniyle dekonjesyona direng s6z konusudur. Konkaya dokunularak bu iki olasilik
ayirt edilebilir.

Konkalara yonelik cerrahi tedavi yontemleri bes ana bashk altinda
incelenebilir:

1) Enjeksiyon teknikleri

2) Mekanik yontemler

3) Destruktif yontemler

4) Eksizyonel yontemler

5) Norektomiler

1.1.8.1. Enjeksiyon Teknikleri

Kortikosteroid enjeksiyonu: Genellikle alt konkanin dekonjesyonu
saglandiktan sonra kortikosteroidli preparatlar (Triamsinolon asetat, Triamsinolon
diasetat) alt konka anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk haftada
baglar ve alt1 hafta devam eder. Sistemik steroid yan etkileri goriilmez. Ancak nadir
de olsa retinal arter vasospazmina veya embolisine bagl korlik olgular1 bildirilmistir
(34- 306).

Sklerozan madde enjeksiyonu: %35 sodyum marrhuate enjeksiyonu ile

konka kiigiitiilmesidir, giliniimiizde artik terk edilmistir.
1.1.8.2. Mekanik Yontemler

Alt konka lateralizasyonu: Mekanik olarak alt konkanin lateralize
edilmesidir. Alt konka lateraline yerlestirilen bir elevatdr yardimiyla alt konkanin
once mediale ve sonrasinda laterale dogru itilmesi ile yapilir. Kirigm tam
oldugundan emin olunana kadar islem birka¢ kez tekrarlanmalidir. Bu islem kolay
olmasina ragmen total konka hacminde degisiklik olamamasi ve konkanin genelde

eski pozisyonunu almasi nedeniyle burun tikanikligina ¢6ziim olmamaktadir (23, 24).
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1.1.8.3. Destriiktif Yontemler

Bu yoOntemler konka kitlesinin dogrudan yok edilerek veya fibrozise
ugratilarak kii¢iiltiilmesini amaglar.

Koteterizasyon: Elektrokoterizasyon yoluyla konkanin kiigiilltiilmesi islemi
gerceklestirilir.  Degisik  koteterizasyon yontemleri mevcuttur. Ekstra veya
submukozal olarak uygulanabilir (26).

Kriyocerrahi: Genelde sivi nitrojen ve sikistirilmis gaz iceren aparatlarm bir
prob ile konkaya temas ettirilmesi ile uygulanir. Lokal anestezi sonrast probun 30
saniye civarinda konkaya temas etmesi yeterlidir. Donma sonrasi prob konkaya
yapisir. Bu nedenle prob doku eriyene kadar yerinden ¢ikarilmaz. Konka ile temas
uzun siirerse nekroze olan alan artar. Islem sonrasi kabuklanma, kanama olabilir.
Islemin etkisi bir y1l civarinda siirer daha sonra tekrarlama gerektirir (23, 25, 37).

Lazer: Lazerin konka cerrahisinde kullaniminin en biiylik avantaji kanama
kontroliidiir. Lokal anestezi altinda uygulanabilir. Genellikle tampon gerektirmez.
Karbondioksit, YAG, Holmium veya KTP lazerler konka cerrahisinde
kullanilmaktadir. Pahali bir ekipman gerektirmesi, yansiyan i1sma bagl istenmeyen
bolgenin yakilmas1 ve konkanmm posterior bolgesine ulasma giigligii gibi
dezavantajlar1 vardir (23).

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

Radyofrekans enerji kullammmi: Radyofrekans enerjisi; yliksek frekansh
elektrik akimmn hastaya aktarilarak, hastanin elektrik akimi devresinin bir pargasi
haline getirildigi kullanim seklidir. Radyocerrahi veya radyofrekans doku ablasyon
teknigi; yiliksek frekanshi akimm dokudan gegirilerek hizla ve istenen bolgelerde
1sinma saglamasi ve buna bagli hacim kii¢iilmesi prensibine dayali olarak caligir (2,
38).

1.1.8.4. Eksizyonel Yontemler

Total tiirbinektomi: Yirminci yiizyilin baglarindan giiniimiize kadar gelen
bir tekniktir. Konkaya anestezi uygulandiktan sonra konka mediale dogru kirilir ve
bir makas yardimiyla yapisma yerine en yakim yerden kesilir. Islem sonras1 burun
tamponu gerekir. Postopertif kanama ve uzun siireli kabuklanma goriilebilir. Kanama

orant degisik oranlarda verilmistir. Bazi calismalarda total turbinektomi sonrasi
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atrofik rinit olustugu bildirilmistir. Asir1 patent hava pasaji nedeniyle farenkste
kuruluk hissi asir1 sicak ve soguga duyarlhilik olusabilir (39, 40).

Submukéz konka rezeksiyonu: Konka kitlesini kiigiiltiirken ayn1 zamanda
konkay1 orten mukozay1 ve mukozanin fizyolojik fonksiyonlarmi korumak amaciyla
gelistirilmistir. Bu yontemde amag alt konka kemiginin ¢evre mukozadan disseke
edilerek disar1 alinmasidir. Mukozayr korumasi nedeniyle konka fonksiyonlarmni
bozmamaktadir. Inferior konka kemiginin hipertrofik oldugu durumlarda oldukca
faydali bir yontemdir (39).

Tiirbinoplasti: ilk defa 1911°de Freer tarafindan tarif edilmistir, teknigi
gelistiren ve popiilerize eden ise Mabry’dir. Bu teknikte konkanin medial mukozasi
korunmaktadir. Postoperatif kanama, kabuklanma ve sinesi riski, parsiyel ve total

konka rezeksiyonlarindan daha azdir (40).
1.1.8.5. Norektomiler

Belirgin burun akintis1 olan durumlarda 6zellikle vazomotor rinitte Snerilir.
Vidian sinire trans-nazal, trans-septal, trans-antral yontemlerle yaklasilabilir. Vidian
sinir bu yontemlerden biri ile bulunduktan sonra kesilir. Postoperatif donemde bas
agrisi, ylizde agr1 gibi sikayetlere yol acabilir. Sinir komsulugundaki kranyal sinirler

de operasyon esnasinda hasar gorebilir (40).
1.1.9. Tavsan Lateral Nazal Duvar1 Anatomisi

Tavsan lateral nazal duvarinda dort adet konka bulunmaktadir: Konka nasalis
ventralis, konka nasalis media, konka nasalis dorsalis ve endoturbinalia. Konka
nasalis ventralis ve konka nasalis media’ya maxilloturbinal, konka nasalis dorsalis ve
endoturbinalia’ya ethmoturbinal konka da denilmektedir. Konkalarin yapisi, tavsan
lateral nazal duvarmin anatomisini insanlardan farkli hale getirmektedir. Her biri tek
parca olan insan konkalarma karsm, tavsanda konkalar girintili ¢ikintili sahalardan

olusur (Sekil 5-6) (41).
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Sekil 5. Tavsan lateral nazal duvari, k.v.: konka nazalis ventralis, k.d.: konka nazalis

dorsalis, k.m.: konka nazalis media, e.t.:endoturbinalia

Sekil 6. Tavsan lateral nazal duvarmin endoskopik goriintiisii (sol)

1.1.10. Submukozal Diatermi (SMD)

Hipertrofik alt konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi tekniktir. 1845°de
Heider tarafindan kullanildig1 bilinmektedir. Kokainin topikal anestetik (Koller,1884)
ve adrenalinin vasokonstriktor (1897) olarak kullanilmasiyla da elektrokoter
kullanim1 iyice yayginlagmustir. Ancak sinesi ve stenoz gibi komplikasyonlarinin

olmasi elestirilere yol agmistir. Bu teknikte ekstramukozal ya da submukozal olarak
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yapilabilir. Ekstramukozal yaklagimin avantaji basit olmasidir. Bu teknikte ilk
kullanilan galvanik akimdir. Bu bir koterle konkanin inferior ve medial kenarlari
boyunca posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma) yapilmasidir. Is1, dokuda
koagiilasyon yapar, bu nekroza ve ardindan kiicliilmeye neden olur. Bu yontemin
dezavantaji temizlenene kadar koterizasyon bolgesindeki transuda ¢ikisma bagl
olarak gelisen obstriiksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir ve
birka¢ giin sonra tekrarlanmalidir. Tam iyilesme ise ancak ameliyat sonrasi ikinci
haftada olur (2).

Ekstramukozal koteterizasyon lokal anestezi altinda kolaylikla uygulanabilir.
Islem alt konkanm inferior ve medial kismindan koterize edilerek bir mukoza ve
submukoza seritinin ¢ikarilmasindan olusur. Postoperatif donemde uzun siireli
o0deme ve kurutlanmaya yol agar. Ge¢ donemde kurutlar ayrilirken kanamaya da
sebeb olabilirler (26).

Submukozal koteterizasyon (diatermi), igne elektrotlar kullanilarak
submukozal olarak konkanin koterlenmesidir. Igne giris yerlerinde kabuklanmaya ve

postoperatif iki hafta kadar stiren 6deme yol agabilir (26).
1.1.11. Radyofrekans (RF)

Radyofrekans Termal Ablasyonda (RFTA) yiiksek frekansh akimin dokudan
hizla gecirilmesi ile 1sinma saglanir ve bu hedef dokuda ablasyon yaparak doku
hacminde azalmaya sebep olur (42). Cok yiiksek gii¢ seviyelerinde (100 ila birkag yiiz
watt) ve yiiksek voltajlarda (800 volta kadar) uygulanmasi ile Radyofrekans (RF)
enerjisi dokuyu kesici bir metot olarak kullanilmistir. Verilen akim elektrotun ucunda
bir elektrik arki olusturmakta ve dokuyu buharlastirarak dokunulan yerden
ayirmaktadir. Eger bu elektrik akimi modifiye edilirse bu durumda bu uygulama
dokuda zarar gormiis yerlerin koagiilasyonu ve dehidrasyonu amaciyla
kullanilabilmektedir. Elektrocerrahinin bu tipinde doku 1sis1 800 °C dereceye kadar
yiikselebilmektedir. Bugilin kullanilan RF cihazlarmin pek ¢ogu RF koter ve
koagiilasyon saglamak amacina yonelik olarak tasarlanmistir. RFTA temel olarak RF
enerjisinin diger kullanilan metotlardan farkli bir kullanimidir. RFTA diisiik enerji
seviyesi (2 ila 10 watt), diisiik voltaj seviyesi (yaklasik 80 volt) ile calisir ve rolatif
olarak diisiik bir doku 1sinmasina (100 °C’dan az) sebep olur. Elektrot hedef doku ile

direkt temas halindedir. Hedef dokuda dirence bagli 1sinma gergeklesir, bu yolla RF
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akimi kiiciik nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar
dokusu olarak onarilir, bu onarim sirasinda dokuda biiziigme meydana getirir. Bu
isleme doku koagiilasyonu adi verilebilir. Sonu¢ olarak doku ablasyonu ve doku
hacminde kii¢iilme meydana gelir (43, 44).

Radyofrekans Termal Ablasyon Nasil Cahsir ?

Radyofrekans enerjisinin kullanildig1 diger tedavi metotlarinda oldugu gibi bu
yontemde de hasta elektrik akimmimn bir parcasi olarak devreyi tamamlar. Bir
jeneratore bagli olan aktif elektrot hastanin viicudunda ablasyon yapilacak hedef
dokunun merkezine yerlestirilir. Doniis elektrodu hastanin viicudundaki genis bir kas
kitlesi iizerine yerlestirilerek devre tamamlanir (Sekil 7). Jeneratoriin caligmasi ile
beraber yaklasik 460 kilohertzlik diizenli sinilis dalgas1 seklinde olusan RF akimi
elektrodun ucundan onu saran dokuya gecer. Bu akim elektrodun ucuna yakin
dokularda iyonik hareketlenmeye sebep olur. Na', CI” ve Ca™ gibi intra ve
ekstraseliiller iyonlar doku icinde olusan elektriksel alandan etkilenerek
hareketlenirler ve bu iyonlar yollar1 boyunca diger molekiiller ile carpisirlar ve bu
sirada olusan direngle ortaya 1s1 enerjisi ¢ikar. Ortaya ¢ikan bu 1s1 enerjisi iyonlarin
olusturdugu akima karsi rezistans arttik¢a artar. Elektrodun kendisinde 1sinma olmaz
ancak hemen yanindaki doku 1sis1 yiikselir. Olusan 1s1, doku proteinlerini
parcalayarak geri doniisiimsiiz bir hasara yol agar. Bunun sonucunda dokuda olusan
lezyonun biiyiikligii hem elektrodun biiyiikliigii hem de akimin biiyiikligii ve siiresi
ile dogru orantilidir (45). RFTA metodu ile elektrot ucunda olusturulan 1s1 tipik
olarak 40 ila 90°C arasinda olusur. Elektrodun ucundan uzaklasildiginda 1s1 bir anda
hizli bir sekilde diiser. Bu reaksiyon sonucu elektrot ucunda kiiciik, oval sekilli,
kontrollii nekrotik bir doku olusur (32, 44).

Etkilenen bu dokuyu ve 1sinmay1 etkileyen faktorler asagidaki formiilde
gosterilmistir. Buna gore:

PxWFxSxT
FxlI

Lateralisinma =

Bu formiilde P: gii¢, W: walt, F: dalga formu, S: elektrot boyutu, T: zaman,
F: frekans, I: doku empedansi olarak gosterilmistir (38).
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Sekil 7. Radyofrekans cihazi, sematik goriiniimii

Gilintimiizde RF’nin kulak burun bogazda (KBB) en popiiler submukozal
kullanim alanlar1 intranazal konka cerrahisi ve yumusak damak cerrahisidir. Ayrica
dil kokii uygulamalar1 ile ilgili basarili birtakim c¢alismalar da mevcuttur. RF
uygulamalarinda termal ablasyona bagli submukozal fibrozisin indiiklenmesi, doku
sertlesmesi ve buna bagli voliim kii¢lilmesi olugsmaktadir. Bu ayn1 zamanda ¢evresel
irritanlara karst hastada gelisecek 6dem ile obstriiksiyon hissi ve hissin sikligini
azaltmaktadir. Histolojik olarak elektrodun giris deligi 24-48 saatte 1yilesir.
Submukozal iyilesme li¢ hafta siirer. Klinik olarak ise postoperatif 18-21 giin sonra
semptomlarda belirgin diizelme oldugu saptanmistir. Semptomlar agisindan yapilan
degerlendirmede postoperatif sekiz hafta ile bir yil arasinda anlaml bir farklilik
olmadig1 da gézlenmistir (44).

Alt konkalar ile ilgili ilk uygulamay1 ise 1998’de Li ve Powell yapmistir ve
daha sonralar1 bu uygulama yayginlik kazanmistir (43). Bipolar radyofrekans enerjisi
ozel bir elektrot yardimiyla submukozal olarak uygulanir ve olusan kontrollii lokal 1s1
artis1 hiicre nekrozuna ve doku hacminde azalmaya neden olur. Dokuda olusan 1s1
miktar1 kullanilan gii¢ cihaz iizerinde goriilebildiginden tedavide standardizasyon
yapilabilmektedir. Is1 ayrica evaporasyon sonucu hiicre yikimi olusturarak
submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya yol acarak allerjik rinitli ve vazomotor
rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden olabilir (46). Radyofrekans

enerjisinin en avantajli yonii hiicre diizeyinde ismin iyonik karmasa tarafindan
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olusturulmas: ve smirli olmasidir. Elektrokoterde ise koterin yaydigi isiyr doku
absorbe etmektedir. Radyofrekans enerjisi dokuyu 1sitarak ablasyona ugratir, bu
ozelligi ile de elektrokoterden ayrilir. Dolayisi ile radyofrekans enerjisi ile olusan 1s1
daha sinirli ve sorumlu yayilmaktadir (47). Su anda mevcut olan biitiin radyofrekans
aletleri 0.1 ile 4 mHz arasinda frekans kullanmaktadir. Hastalara lokal anestezi
altinda rahatlikla uygulanabilir. Radyofrekans ile ablasyonda diger tekniklerde
goriilen erken donem kanama veya ge¢ donem atrofik rinit, sinesi gibi
komplikasyonlar goriilmez. Bunun yani sira igslem sonrasi tampon kullanilmamasi
buna bagli agr1 sikint1 gibi etkileri ortadan kaldirmasi ve hastanin 2-3 saatlik bir siire

icerisinde giinliik aktivitelerine donebilmesi iistiinliikleri arasinda sayilabilir (43).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Firat Universitesi Deneysel Arastirma Merkezi'nden (FUDAM)
temin edilen agirliklar1 2500 gr ile 3500 gr (ortalama 3000 gr) arasinda degisen 15
Yeni Zelanda tiiri eriskin erkek tavsan lizerinde yapilmistir. Tavsanlar, rastgele
secilerek her bir grupta bes tavsan olacak sekilde ii¢ gruba ayrilmistir.

Grup I (Radyofrekans termal ablasyon grubu, n=5 denek, 10 konka):
Radyofrekans cihazi konka probuyla, tavsan konka nazalis ventralisine bilateral
olarak bir kez olmak tizere 75 °C’ de 400 Joule (J) radyofrekans uygulanmastir.

Grup II (Submukozal diatermi grubu, n=5 denek, 10 konka): Bipolar
elektrokoter cihazi ve igne elektrot kullanilarak, tavsan konka nazalis ventralisine
bilateral olarak bir kez olmak {izere 25 watt’ta 30 saniye siireyle submukozal
diatermi uygulanmaistir.

Grup III (Kontrol grubu n=5 denek, 10 konka): Tavsan konka nasalis
ventralisine hi¢bir sey uygulanmadan normal kontrol grubu olarak kullanilmistir.

Calisma gruplarindaki deneklerin tiimiine ayn1 cerrah tarafindan ayni standart
teknik uygulanmistir. Uygulamaya baslamadan o6nce deneklere 5 mg/kg ketamin
(Ketalar, Eczacibas1 ilag, Tiirkiye) ve 2 mg/kg xylazin (Rompun, Bayer ilag,
Tirkiye) intramuskiiler verilerek anestezi saglanmistur.

Radyofrekans termal ablasyon (RTA) uygulamalarinda, Gyrus ENT (Gyrus
Acmi, Ingiltere) radyofrekans cihazi ve bununla uyumlu problar kullanilmistir (Sekil
8). RF probunun aktif olan 10 mm’lik kism1 tavsan konka nazalis ventralisine 6nden
arkaya dogru yerlestirilmig ve 75 °C” de 400 J enerji uygulanmistir (Sekil 9).

Submukozal diatermi (SMD) uygulamalarinda, Petkot 500S (Petas, Tiirkiye)
elektrokoter cihazi bipolar modda kullamilmistir (Sekil 10). Bu prosediirde igne
elektrodun 10 mm’lik kismi tavsan konka nazalis ventralisine 6nden arkaya dogru
yerlestirilmis ve 25 watt’da 30 sn koterizasyon uygulanmistir (Sekil 9).

Uygulamaya tabi tutulan ve kontrol i¢in ayrilan denekler 21 giin sonra yiliksek
doz genel anestezik madde verilerek dekapite edilmistir. Deneklerin bilateral tavsan
konka nazalis ventralisleri eksize edilerek c¢ikarimistir (Sekil 11). Cikarilan
spesmenler histopatolojik inceleme i¢in patoloji laboratuvarina gotiiriilmiistiir

(Sekil 12).
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Sekil 9. Tavsan konka nazalis ventralisine radyofrekans ve submukozal diatermi
uygulanisinin sematik goriiniisii (k.v.: konka nazalis ventralis, k.d.: konka nazalis

dorsalis, k.m.: konka nazalis media, e.t.:endoturbinalia).

Sekil 10. Petas elektrokoter cihazi ve igne uglu koter ucu
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Sekil 11 A/B. Tavsan lateral nazal duvarmin lateral rinotomi teknigiyle ortaya

konmasi

Sekil 12. Tamamen ¢ikarilmis tavsan konka nasalis ventralisi.

Patoloji laboratuarinda; spesmenlerin 151k mikroskobik incelenmesi igin,
¢ikarilan konka nazalis ventralisler %10’luk formaldehitte fikse edildi. Daha sonra
doku takip cihazinda (Pathcentre, Shandon, Ingiltere) takip edilen dokular parafine
gomiildi. Mikrotomla 5-6 mikron kalinliginda kesitler hazirlandi ve kesitler
deparafinize edilerek hematoksilen-eozin ile boyandi. Boyanan preparatlar 1s1k

mikroskobuyla ayni patolog tarafindan degerlendirildi.
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Hazirlanan preperatlarda silya kaybi, submukozal damarlanma artisi, goblet
hiicre kaybi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu, fibrozis ve epitelyal hasar gibi

degisiklikler semikantitatif olarak;

— Yok (0)
— Hafif (1)
— Orta (2)

— Siddetli (3)
seklinde derecelendirildi ve gruplar bu parametreler acisindan birbirleriyle
karsilagtirildi.

Tim veriler SPSS bilgisayar programina girildi ve istatistikleri Mann-
Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi kullanilarak yapildi. P<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Silya kaybi: Grup I’deki tavsan konkalarinin besinde silya kaybr yok iken,
besinde hafif derecede silya kaybi izlenmistir. Grup II’deki tavsan konkalarmin
besinde orta ve besinde ise siddetli derecede silya kaybi1 oldugu goriilmiistiir. Grup
III’deki tavsan konkalarinin dokuzunda silya kaybi yok iken, birinde hafif derecede
silya kaybi1 izlenmistir (Tablo 1) (Sekil 13,14).

Silya kayb1 agisindan kontrol grubu, Grup I ile karsilastirildiginda farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Ancak kontrol grubu ile Grup II
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Silya
kayb1 acgisindan grup I ile II kendi arasinda istatistiksel olarak degerlendirildiginde

aralarindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 13. Kontrol grubunda normal silya yapisi (H.E. x400).
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Tablo 1. Her ii¢ grubun 151k mikroskopik skorlari

Radyofrekans Termal Sub‘mukoz‘al Kontrol
D. Ablasyon Grubu Diatermi Grubu
PARAMETRELER No Grubu
Konka Konka Konka Konka Konka Konka
1 2 1 2 1 2
1 0 0 2 2 0 0
2 0 0 2 2 0 0
SILYA KAYBI 3 0 1 2 3 0 0
4 1 1 3 3 0 0
5 1 1 3 3 0 1
1 0 0 1 1 0 0
SUBMUKOZAL 9 1 1 ) 2 0 0
DAMARLANMADA 3 1 1 2 2 0 0
ARTIS 4 1 1 2 2 0 1
5 1 1 3 2 1 1
1 0 0 1 1 0 0
2 0 0 0 1 0 0
GOBLET HUCRE KAYBI 3 0 0 2 2 0 0
4 0 0 2 2 0 0
5 0 0 2 3 0 0
1 0 1 1 1 0 0
. . 2 1 1 2 2 0 0
!NFLAMATUAR HUCRE 3 1 1 2 2 0 0
INFILTRASYONU 4 1 1 3 3 0 0
5 1 2 3 3 1 1
1 1 1 1 1 0 0
2 1 2 1 2 0 0
FiBROZIS 3 2 2 2 2 0 0
4 2 2 2 2 0 0
5 2 2 2 3 0 0
1 0 0 1 2 0 0
2 0 0 2 2 0 0
EPITELIYAL HASAR 3 0 0 2 2 0 0
4 0 0 2 3 0 0
5 0 0 3 3 0 0

Aciklama: 0: Yok, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Siddetli, D. No: Denek numarasi.
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Sekil 14. RTA grubunda hafif silya kayb1 (H.E. x 400).
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Submukozal damarlanma artisi: Grup [’deki tavsan konkalarinin ikisinde
submukozal damarlanma artis1 yokken sekizinde hafif derecede submukozal
damarlanma artis1 mevcuttu. Grup II’deki tavsan konkalarmmn ikisinde hafif
derecede, yedisinde orta derecede ve birinde siddetli derecede submukozal
damarlanma artis1 vardi. Grup III’deki tavsan konkalarmin yedisinde submukozal
damarlanmada artis yokken, ticlinde hafif derecede submukozal damarlanma artisi

mevcuttu (Tablo1) (Sekil 15).

Submukozal damarlanma acisimdan kontrol grubu ile Grup I
karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
Ancak kontrol grubu ile Grup II karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklhilik saptanmistir (p<0.05). Submukozal damarlanma agisindan Grup I ile II
kendi arasinda istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarindaki farklilik anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 15. SMD grubunda siddetli submukozal damarlanma artig1 (H.E. x 400).

Goblet hiicre kaybi: Grup I’deki ve Grup III’ deki tavsan konkalarinin hig
birinde goblet hiicre kaybi yoktu. Grup II’deki tavsan konkalarmin iigiinde hafif
derecede, besinde orta derecede ve ikisinde siddetli derecede goblet hiicre kaybi

vard1 (Tablo 1) (Sekil 16,17).

29



Goblet hiicre kaybi agisindan kontrol grubu ile Grup I karsilastirildiginda
farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Ancak kontrol grubu ile
Grup II karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).
Goblet hiicre kaybi agisindan Grup I ile II kendi arasinda istatistiksel olarak

degerlendirildiginde aralarindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 17. RTA grubunda normal goblet hiicreleri (H.E. x 400).

inflamatuar hiicre infiltrasyonu: Grup I’deki tavsan konkalarmmn birinde
inflamatuar hiicre infiltrasyonu yokken sekizinde hafif derecede, birinde orta
derecede inflamatuar hiicre infiltrasyonu artisi mevcuttu. Grup II’deki tavsan
konkalarmin ikisinde hafif derecede, dordiinde orta derecede ve dordiinde siddetli

derecede inflamatuar hiicre infiltrasyonu vardi. Grup III’deki tavsan konkalarmnin
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sekizinde inflamatuar hiicre infiltrasyonu yokken, ikisinde hafif derecede inflamatuar

hiicre infiltrasyonu mevcuttu (Tablo 1) (Sekil 18).

Inflamatuar hiicre infiltrasyonu agisindan kontrol grubu ile Grup I ve II
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).
Inflamatuar hiicre infiltrasyonu agisindan Grup I ile II kendi arasinda istatistiksel

olarak degerlendirildiginde aralarindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sekil 18. SMD grubunda siddetli derece inflamatuar hiicre infiltrasyonu
(H.E. x 200).

Fibrozis: Grup I’deki tavsan konkalarin iiclinde hafif derecede, yedisinde
orta derecede fibrozis mevcuttu. Grup II’deki tavsan konkalarmin iiclinde hafif
derecede, altisinda orta derecede ve birinde siddetli derecede fibrozis vardi. Grup
III’deki tavsan konkalarmin higbirinde fibrozis yoktu (Tablo 1) (Sekil 19, 20).

Fibrozis agisindan kontrol grubu ile Grup I ve II karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05). Ancak fibrozis agisindan
Grup I ile IT kendi arasinda istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarndaki

farklilik anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Sekil 20. SMD grubunda orta derecede fibrozis (H.E. x 400).

Epitelyal hasar: Grup I ve Grup III’ deki tavsan konkalarinin higbirinde
epitelyal hasar yoktu. Grup II’deki tavsan konkalarmin birinde hafif derecede,
altisinda orta derecede ve liclinde siddetli derecede epitelyal hasar vardi (Tablo 1)
(Sekil 21).

Epitelyal hasar agisindan kontrol grubu ile Grup I karsilastirildiginda farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Ancak kontrol grubu ile Grup II
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p<0.05).
Epitelyal hasar acisindan Grup 1 ile II kendi arasinda istatistiksel olarak

degerlendirildiginde aralarindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05).

32



Sekil 21. SMD grubunda siddetli derecede epitel hasar1 (H.E. x 400).
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4. TARTISMA

Alt konkalar nazal fizyoloji icin 6nemli yapilardir. Erektil 6zellige sahip
konkalar solunan havanin filtrasyonunda, nem ve 1s1 kontroliinde, havanin burun
icerisinde yonlendirilmesinde rol oynamaktadir (48).

Eksternal yapisal bozukluklar (dar dorsum, zayif alar destek), internal yapisal
defektler (septal deviasyonlar, konka hipertrofileri, nazal kitleler) ve fizyolojik
degisimler (alerjik rinit, hormonal diizensizliklere bagli 6dem, kronik siniizit) nazal
hava yolu direncine yol acan nedenlerdendir (38). Akut burun tikanikliginin en sik
sebebi viral rinitler; kronik burun tikanikliginin ise en sik sebebi septum ve alt konka
patolojileridir (45, 49, 50). Alt konka hipertrofileri septal deviasyondan sonra burun
tikanikligina yol agan en sik ikinci nedendir. Insanlarin yaklasik olarak %20’sinde
konka hipertrofisine bagl burun tikaniklig1 sikayeti vardir (1, 51).

Alt konka hipertrofilerinin en sik nedenleri arasinda, alerjik ve vazomotor
rinit sayilabilir (52). Bu hastalarda genellikle mukozal kalinlagmaya bagli, bilateral
konka hipertrofileri goriilmektedir (53). Haight ve ark. (54), nazal mukozadaki
voliim degisikliklerinin nazal direngte degisimler yaptigini ve baslica alt konkanin
anterior kismimnin nazal direncin degisiminde esas rol oynadigmi bildirmislerdir.
Septum deviasyonu olan vakalarin 6nemli bir kisminda konka disfonksiyonu da
bulunmaktadir. Bu hastalarda deviasyonun karsi tarafinda kompansatuar konka
hipertrofisi meydana gelmektedir. Sadece septuma miidahale edilen, konkalara
yonelik herhangi bir tedavi yapilmayan bu hastalarda burun tikanikli§i semptomu
devam etmekte ve yapilan tedavi amacina ulasamamaktadir. Ileri derecede konka
hipertrofisi burnun fizyolojik fonksiyonlarmi1 bozmaktadir. Ozellikle respirasyon,
koku alma, solunan havanin nemlendirilmesi ve sesin rezonansi, hipertrofinin
siddetine gore degismektedir (55-57).

Bellenger gibi bazi otorler 1914°te, konkalarin cerrahi olarak kiiciiltiilmesinin
efektif islem oldugunu ve terk edilecek kadar ciddi komplikasyonlarinin olmadigini
iler1 slirmiiglerdir. Spielberg 1924’te konkalarin submukoz rezeksiyonunu tarif
etmistir ve bu yontem 1950’lerde House tarafindan yaygmlastirilmistir. Fry, Sheen,
Goode, Spector, Saunders, Pollock, Meredith ve Mabry gibi otorler 1970 ve 80’li

yillarda konkalarin cerrahi olarak kiiciiltiilmesinden yana yaymlar yapmislardir.
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1990-2000’lere gelince konka cerrahisinde radyofrekans, lazer ve mikrodebrider gibi
yeni aletlerlerin kullanildig: teknikler gelistirilmistir (1, 5, 23, 46, 52, 58, 69, 73, 58).

Hoi ve Huizing (59), gecen 130 yilda konka hipertrofilerine yonelik 13
cerrahi teknigin kullanildigini tespit etmislerdir. Ancak bu yontemlerin pek cogu
burun fonksiyonunu koruyarak istenen konka kii¢lilmesini saglayamamustir.

Konka hipertrofilerine bagli burun tikanikliklarinin tedavisinde medikal ve
cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Topikal veya sistemik etkili dekonjestanlar ve
topikal steroid tedavisi uygulamalar1 ilk basamak tedavide uygulanan medikal tedavi
yontemleridir. Ancak medikal tedavi yontemleri her vakada basarili olamamakta,
siklikla cerrahi tedavi uygulamasi gerekmektedir. Konka hipertrofilerinde mukozal
hipertrofiden ¢ok kemik yapinm biiyiikliigli s6z konusu ise medikal tedavi genellikle
etkili degildir. Konka hipertrofilerinin cerrahi tedavisinde, tanimlanan ve uygulanan
tedavi seceneklerinin ¢ok olmasi, tek basma ideal bir yontemin olmadiginin
gostergesidir (52, 60, 61). Cerrahi yontemlerin hemen hepsinin konka mukozasinda
olumsuz bir etkisi mevcuttur (62). Konka cerrahisinde uygulanacak olan ideal
yontem; konka volimiinii azaltan, fizyolojik fonksiyonu koruyan ve
komplikasyonlara yol agmayan bir yontem olmalidir (38). Konka hipertrofilerinin
cerrahi  tedavisinde;  konkaya  kortikosteroid  injeksiyonu,  kriyocerrahi,
elektrokoterizasyon, out-fracture, total veya parsiyel turbinektomi (PT), submukoz
rezeksiyon, lazer yardimiyla turbinoplasti ve radyofrekansla doku ablasyonu (RFDA)
gibi pek ¢ok cerrahi tedavi secenegi uygulanmaktadir (59).

Bu yoOntemlerden total tiirbinektomi; atrofik rinit, kronik kabuklanma,
osteonekroz, bos burun sendromu gibi komplikasyonlara yol agabilecegi icin
genellikle kullanilmamaktadir (38). Bu yontemde %75’ varan oranda enfeksiyon,
kabuklanma, kanama, sinesi ve septum perforasyonu rapor edilmistir. Total inferior
tirbinektomi sonrasi1 transfiizyon gerektirecek kadar ciddi kanama olgulari
bildirilmistir (63, 64). Total konka rezeksiyonu ile genis bir pasaj elde edilir. Ancak
nazal fonksiyonlar geri doniisiimsiiz olarak bozulur. Total konka rezeksiyonu ile
havanin yetersiz 1sitilmasi ve iyl nemlendirilememesi sonucunda nazal mukozada
kuruluk, kabuklanma, {ist ve alt solunum yollarinda enfeksiyon, atrofik rinit ve rinitis
sikka gelisebilecegi vurgulanmistir (59). Passali ve ark. (1), total konka

rezeksiyonunu en tahripkar yontem olarak bildirmislerdir.
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Gilintimiizde total turbinektomi yerine parsiyel konka rezeksiyonlar1 ve
submukozal teknikler daha yaygim olarak kullanilmaktadir. Bu teknigin bircok ¢esidi
olmasina ragmen temel amag, rezeksiyon sirasinda ¢ikarilan submukozal kemik ve
yumusak dokuyu ortecek yeterli miktarda mukozal Ortiiniin birakilmasidir. Yeni bir
teknik olmamasina ragmen halen popiilaritesi devam etmektedir (38). Jackson ve ark.
(58) parsiyel turbinektomi sonrasi olgularin %41 ile %90’ 1inda nazal hava yolunda
diizelme oldugunu bildirilmislerdir. Submiik6z konka rezeksiyonu daha az
komplikasyon orani (%14) ve daha yiiksek hasta memnuniyeti olan bir tekniktir. En
yayg1 komplikasyonu ise kanamadir (65). Parsiyel konka rezeksiyonlar1 enfeksiyon,
uzun siire hastanede kalis, sinesi, atrofik degisiklikler, kanama, kabuklanma, tampon
gerektirmesi ve tampona bagli bas agris1 gibi sorunlara neden olmaktadir (67, 68) .

Alt konka voliimiinii azaltacak ama mukozaya zarar vermeyecek submukozal
yontemlerden biri de mikrodebrider ile submukozal konka rezeksiyon yontemidir
(38). Bu teknikte kanama, sinesi, mukozal hasar gibi komplikasyonlar %62 oraninda
rapor edilmistir. Mabry ve ark. (69) mikrodebrider ile submukozal konka
rezeksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif birinci yilda nazal kabuklanma
oranini %15, nazal akint1 oranin1 %33 ve nazal agikliktan memnuniyet oranin %80
olarak bildirmislerdir. Burun tikanikligimin giderilmesinde basar1 oran1 Van Delden
ve arkadaslarmin (70) calismasinda %93 olarak bildirilmistir. Bu c¢alismada
komplikasyon olarak sinesi, kanama, kabuklanma ve tampon gerektigi belirtilmistir.

Kriotiirbinektomi efektif, basit uygulanabilir olan, operasyon sonrasi kanama
ve atrofik rinit olusma riski bulunmayan bir tedavi metodudur. Ancak sonuclar1 diger
yontemlere gore basarili bulunmamistir (60). Kisa donem i¢in yararhidir, pratiktir
ama yiizeyel mukozal hasara neden olur. Ameliyattan duyulan rahatsizlik, bas agrisi,
tedavinin yetersizligi, kabuklanma, sinesi ve atrofi bu yOntemin gbzlenen
komplikasyonlaridir (1,71).

Son yillarda, kulak burun bogaz hastaliklarinda uygulamaya giren lazer,
konka cerrahisinde de kullanilmaya baslanmistir. Bu amagla a