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I. GIRIS ve AMAC

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin klinik pratikte en sik
karsilastigi semptomlardan biridir. Kronik nazal obstriiksiyonun en sik sebepleri
ise septum patolojileri ve alt konka hipertrofileridir. Konka hipertrofilerine bagl
nazal obstriiksiyonun tedavisinde bir¢ok medikal ve cerrahi tedavi yontemleri
kullanilmaktadir. Konka cerrahisindeki amac¢ nazal fizyolojiyi bozmadan ve
komplikasyonlara yol agmadan obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir. Bu amagla
son yillarda radyofrekans enerjisi ile termal ablasyon teknigi popiiler olmustur.
Yapilan calismalarda, radyofrekans termal ablasyon tedavisi kolay uygulanabilir,
etkin ve ciddi komplikasyonlara yol ag¢mayan bir tedavi yOntemi olarak
sunulmustur (1,2).

Calismamizin amaci, alt konka hipertrofilerinde radyofrekans ile ablasyon
tedavisi Oncesi ve sonrasi radyofrekans cerrahisinin burun fonksiyonunda 6nemli
roli olan nazal mukosilyer aktivite iizerine etkisini sakkarin testi ile
degerlendirmektir. Ayrica gorsel analog skala ile alt konka hipertrofilerine bagl
nazal obstriikksiyonun radyofrekans ablasyon tedavisi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmek ve radyofrekans ablasyon tekniginin etkinligini ve giivenilirligini

arastirmaktir.



IL.GENEL BIiLGIiLER

2.1 NAZAL EMBRIYOLOJI

Burun boslugu taslagi gestasyonun 3'iincii haftasinda, processus frontalisin
lateralinde area nazalis ya da koku plakodlar1 ismini alan bir kalinlagsmayla baslar.
Burun stomatedeum {iizerinde yer alan kraniyal ektodermden gelisir. Tiim nazal
yapinin  kondrokranyumun  kartilajindz nazal kapsiilden koken aldigi
diisiiniilmektedir. Nazal kapsiil ii¢iincli ayda ve altinci ayda iist lateral ve septal
kikirdaklar1 olusturur. Kapsiiliin posterior kismi etmoid kemige dogru
kemikleserek konkalari, sfenoid kemigin bir parcasini ve vomeri; lateralde ise
maksillaya dogru uzanarak nazal kemikleri olusturur. Frontonazal prominens
ve birinci farengeal arkin olugsmaya baslamasi ile yiiz gelisimi sekillenmeye
baslar. Nazal septum ve premaksilla frontonazal prominensten gelisir. Lateral
frontonazal prominens burun kanatlarini, medial frontonazal prominens burun
tipini ve sirtin1 olusturur. Besinci haftada nostril, altinci haftada burun boslugu
gelisir. Cukurlar arasinda, medial nazal kivrimlar frontonazal ¢ikinti altinda
birlesirler ve iist dudagin santral pargasini, premaksilla ve primitiv nazal septumu
olusturur. Nazolakrimal ¢ukur invajine olur ve nazolakrimal duktusu olusturur.
Nazal saklarin kor uglari, oronazal membranin giderek incelmesi sonucu yirtilir
ve koanayi1 olusturur. Maksillanin palatal raflar1 mediale dogru biiyiir, birbiriyle
ve septumla birlesir ve sekonder plagi olusturur. Nostriller gestasyonun 24'tincii
haftasina kadar epitel tikaciyla kapalidir. Dogumda septum, vomer ve
premaksilla tama yakin kikirdaktir. Etmoid laminanin da biiyiik boliimii
kikirdaktan olugmaktadir. Yasamin ilk yilinda kemiklesmeye baslar ve 17 yas

civaria dogru gelisimini tamamlar (1,2).

2.2. NAZAL ANATOMI
2.2.1. Osteokartilajinoz yapi

Burun, solunum sisteminin en iist boliimiinii olusturur. Yiiziin ortasinda
bulunan catisini iist kismi kemik alt kismi da kikirdak yapilarin olusturdugu, dis
ylizii deri ile ortiilii, piramit seklinde bir yapidir. Orta hatta birbiri ile eklem

yapan nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal ¢ikintisi, ventralde



frontal kemigin nazal c¢ikintisi, ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve septal
kartilaj ile eklem yapar. Ust lateral kartilajlar, orta hatta septal kartilaj ile
birlesirler, ancak apekste septal kartilajla her iki iist alar kartilaj arasinda bir yarik
kalir. Her iki iist lateral kikirdak, superior olarak nazal kemiklere ve medialde ise
septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa da, kaudal
olarak onlarin devanu gibidir. Ucgene benzedikleri icin triangiiler kikirdak olarak
da adlandirilir; lateral olarak maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin
medial yiiziine tutunur. Alt sinirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik
kistmlarinin altina girer. Alt lateral kartilajlar degisik biiyiikliik ve sekilde olup,
nazal tipi olustururlar. Medial krus karsi taraftaki krus ile birlikte septal
kartilajin kaudal kisminin asagisinda kolumellay1 olusturur. Her iki alt lateral
kartilaj ve septum birbirlerine gevsek fibroz baglarla baglanmislardir. Medial
kruslarin septal Kkartilajla olan baglantis, membranéz septum olarak
bilinmektedir.

Nazal septum, nazal kaviteyi iki bosluga ayirir. Her iki taraftaki bosluk,
anterior nares yoluyla vestibiile acilmaktadir. Nazal vestibiil burun girisi ile limen
vestibuli veya limen nasi denilen {iist lateral kartilajin alt serbest kenar ile
sinirlidir. Nazal kavite, posteriorda koana yolu ile nasofarenkse acilmaktadir.
Nazal kavitenin iist kismu etmoid kemigin kribriform parcasi tarafindan
olusturulur. Burun tabanini 6nden arkaya dogru, maksillanin palatin ¢ikintis1 ve
palatin kemigin horizontal progesi olusturur (3.,4,5).

Nazal kavitenin medial duvarini olusturan septumun ana komponentleri,
septal Kkartilaj, etmoid kemigin perpendikiiller laminast ve vomerdir. Bu
yapilardan baska membran6z septum, iist lateral kartilajin septumla birlesen
kismi, orta hatta bilesen nazal kemikler, frontal kemigin nazal prosesi ve spini,
sfenoid kemik kresti, palatin ve maksillanin nazal kresti ve nazal spinde
septumun yapisina katilir.

Osteokartilajindz yapilar tarafinda iskeleti olusturulan nazal piramit
disaridan iceriye dogru asagidaki yapilar tarafindan olusturulur:

¢ Dermis (epidermis, sebase glandlar ile kil folikiillerini igerir)
e Norovaskiiler yapilari iceren bag dokusu

® Yag dokusu



e Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu ve alttaki
osteokartilajin6z yapiya sikica yapisan periosteal ve perikondrial tabaka.
Burnun dilator ve konsriiktor kaslari, nazal alanin pozisyonunu ve anterior
naresin acgikligini belirler. Birbiri iizerinde bulunan iki tabaka halinde
diizenlenmislerdir ve tamamu fasyal sinir tarafindan innerve edilir. Bu
kaslar proserus kasi, list dudagin ve burun kanadinin levator kasi, nazal
kasin alar kism1 ve depressor septi nazi kasi, zigomatik kaslar, nazal kasin

transvers parcasi ve depressor septi nazi kasidir.

2.2.2. Burnun i¢ yapisi1 (nazal kavite)

Anatomik olarak sag ve sol olmak iizere burun i¢inde alt, orta ve iist olmak
uzere li¢ adet konka ve meatus; ii¢ nazal agiklik; nostril (nares, eksternal ostium),
valv bolgesi (internal ostium) ve koana vardir.

Naresten baglayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan ve iizeri
"vibracea" denilen killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen
nazi ile sinirlidir. Limen nazi valv bolgesinin baslangicimi yapar. Nazal valv,
ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Bunun sinirlar1 iist lateral
kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka on ucu ve burun tabanidir (6). Bu
bolge burun pasajinin en dar yeridir (7,8).

Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki ac1 10-15
derecedir ve nazal valv agis1 olarak bilinir (6,9). Bu iicgen seklindeki aciklik, klinik
olarak hava akisim smirlayic1 segment olarak gorev yapmaktadir. Internal nazal
valv, inspirasyonun primer diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv
bolgesindeki yapilar olan, alt lateral kartilajlar, iist lateral kartilajlarin distal
ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve piriform aperturanin geri kalan
kisimlan etkiler (3,4,5).

Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan herhangi birinin iceri dogru yer
degistirmesi, nazal valv capinin daralmasina ve sonucta burun tikanikligina
sebep olacaktir. Aymi prensiple valvin hemen Oniinde yer alan alar kartilaj ve
valvin hemen posteriorunda yer alan alt konkanin anterior ucundaki patolojiler de
nazal valvi kapatabilirler. Nazal valv bolgesindeki mindr degisiklikler, ciddi

derecede inspirasyon gii¢liigii olusturabilmektedir (8).
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Sekil-1: Burnun lateral duvar anatomisi (10).

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:
e Alt konka ve alt meatus
¢ Orta konka ve orta meatus
e Ust konka ve iist meatus
e Ager nasi (baz1 vakalarda)

e Suprem konka (baz1 vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin parcasi iken, alt konka ayr1 bir yapidir.
Konkalarin lateral nazal duvar ile yaptiklar a¢1 degiskendir ve yaklasik 20- 90
derecedir. Alt konka kalin miik6z membranlarla ortiilii ayr1 bir kemik pargasidir.
Alt konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi
alt meatusun dis yan ve On boliimiine agilir. Orta konka etmoid kemigin bir
parcasidir. Orta konka ile lateral duvar arasindaki alan orta mea bolgesidir. Orta

meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarim1 kapsar ve anterior



etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin agilma delikleri buradadir. Orta meanin
ist boliimiinede frontal reses agilir.

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri
kemikle doseli olan bu organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile
doselidir. Alt ve orta konka nazal hava akisinda 6nemli rol oynar. Ayrica konkalar1
orten mukoza altindaki venoz erektil yapilar, nazal direnc ve siklusu olusturmada
onemli gorev iistlenmektedirler.

Konkalar burnun havayr temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme
fonksiyonlarina aktif olarak katkida bulunurlar. Burun icinde sarkik ve kivriml
olmalar1 nedeni ile daha fazla yiizey alan1 olusturarak, daha fazla hava akimi ile
temasa gecerler. Burun icine giren hava nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren
laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uc¢lar1 hava akimi
sirasinda laminer akimu tiirbiilan akima gecirmede aktif rol oynarlar.

Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilar1 genisleme kapasitesine sahip

sinlizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi iistlenmis olurlar.

2.2.3. Nazal Kavitenin Kanlanmasi

Nazal kavitenin arteryal kanlanmasi hem internal hem de eksternal karotid
arterlerle olur (Sekil-2 A,B). Anterior ve posterior etmoid arterler, internal
karotid arterin dali olan oftalmik arterden ayrilirlar ve orbita medial duvarinda
frontoetmoid siitiirde orbitay1 terk ederler. Anterior ve posterior etmoid
kanallardan gecip kranium igerisinde ilerleyip kribriform laminadan asagi
donerler. Burun dis 1/3 6n kismu ile septumun 6n ve iist kismim kanlandirir.
Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden
gecerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak iizere
ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar iizerinde
ilerler. Septal posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra
septuma giden dallar verir. Desendan palatin arter palatin kanaldan gecer ve
nazal kavitenin alt kismini, yumusak damagi besler. Bir terminal dali septumdaki
Little alanina katilir. Fasial arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir.
Burun vestibuliimiinii ve septumu besler. Little bolgesi nazal septumun 6n

kisminda bulunan anastamoz bolgesidir. Burada bulunan arterler;



e Sfenopalatin arterin septal dali

e Anterior etmoidal arterin dallari

¢ Biiyiik palatin arter terminal dallari

e Siiperior labial arterin septal dali

Burun ve nazal kavitenin vendz kani, anterior fasial ven, pterigoid pleksus
yoluyla, sfenopalatin ven ve etmoidal venlerle doner (Sekil-3). Etmoidal
venlerin drenajinin intrakarinal yolla olmasi ile digerlerinden farklilik gosterir.
Bu venler, siiperior oftalmik venler yoluyla, kavernoz siniise drene olmaktadir.
Bu yiizden, ciddi nazal enfeksiyonlarda, meninjit, apse, kaverndz siniis

trombozu gibi, intrakranial komplikasyonlar goriilebilir (1,11).

Anteion etheoidal artery

Soptal branch of

Postarior sthmoidal artery

Tesminal part of
Alar branch of greatar pakating anory TP I
lataral nasal artary Greater palatine an ' G o

o atery Irom supenor labial artery

A B

Sekil-2 A: Sag Nazal Kavite Lateral Duvar Arteryal Kanlanmasi (10).
B: Septum (Sag Nazal Kavite Medial Duvar) Arteryal Kanlanmasi (10).
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Sekil-3: Nazal Kavitenin Ven6z Drenaji (10).

2.2.4. innervasyon

Anterior etmoid sinir, aym1 adli artere eslik eder ve arterin dagildig:
bolgeyi innerve eder. Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve iist lateral kartilaj
arasindan eksternal nazal dalin1 verir. Posterior etmoid sinir ayni adli arter ile
beraber seyreder. Infratroklear sinir kendi etrafindaki burun cildini innerve eder.
Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak n. trigeminusun maksiller dali
tarafindan alinir. Dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek lateral nazal duvar,
septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir, iist ve orta
konkay1 innerve eder. Alt konka posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve
olur. Palatin sinirler, damagi, farengeal dali ise nazofarenkse gider. Burnun
lateral yiiziiniin cildi, infraorbital sinir tarafindan beslenir(Sekil-4 A,B). Otonom
sinirler, buruna vidian sinir yoluyla ulasir. Vidian sinir, hem sempatik
(karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinir) ve parasempatik
(fasyal sinirden gelen greater superficial petrosal sinir) lifler icerir. Sempatik
sinirlerin stimulasyonu, vazokonstriksiyonla kan akiminin azalmasina sebep
olurken; parasempatik sinirlerin stimulasyonu, glanduler sekresyonun

artmasinin yani sira, vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur (12).
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Sekil-4 A: Sag Nazal Kavite Lateral Duvar innervasyonu (10).
B: Sag Nazal Kavite Medial Duvar Innervasyonu (10).

2.3. NAZAL HISTOLOJI

Nazal kavitenin esas olarak, goblet hiicreleri de igeren yalanct ¢ok kath
silyalt kolumnar epitel ile doselidir. Cok sayida miikdz ve serdz gland iceren
miitk6z membranin lamina propria kati, altta periost veya perikondriuma
yapisiktir. Miikoz membranin lamina propriasi normalde oldukg¢a vaskiiler
yapidadir.

Nazal vestibiil, keratinize cok kathi yassi epitel ile doselidir. Vestibiiliin
kaudal kisminda kil follikiilleri, ter ve yag bezleri icerir. Biraz gerisinde,
keratinize epitel, non-keratinize yassi hiicreli epitel haline gelir. Daha da
gerisinde epitel tabakasi diizlesir ve nihayet yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar
epitel baslar. Ust konkanin siiperior kismini ise silyasiz kolumnar epitel olan,
olfaktor epitel dosemektedir. Siiperfisiyal subepitelyal tabaka, zengin kapiller ag
ile bitisiktir. Daha derindeki arterioller, periglandiiler kapillerleri beslerler.
Kapiller ve veniiller arasinda, sayisiz venoz siniis ve bosluklar vardir. Bunlar,

kapillerler tarafindan her iki sira arteriollere birlestirilir. Bu siniis ve bosluklarin



duvari, elastik fibrillerle desteklenmistir ve sirkiiler ve spiral tarzda seyreden ve
otonom sinir sistemi kontroliinde ¢alisan diiz kas lifleri bulunmaktadir. Bu kas
lifleri, viicudun fizyolojik ihtiyaglarina bagli olarak vazokonstriiksiyon ve
vazodilatasyonu saglamaktadirlar. Siniislerin distal uglarinda sfinkter gibi gorev
yapan sirkiiler kas demeti icerirler. Bu siniislerin engorjmani, erektil bir yapi
olusturur. Bu yiizden alt ve orta konkay1 ¢evreleyen bu doku icin "erektil doku"
terimi siklikla kullamilmistir. Bu vaskiiler yapi, 6zellikle alt konkada bulunmakta,
daha az oranda olmak {iizere, orta konka, iist konka ve septumda bulunmaktadir

(13,14).

2.4. NAZAL FiZYOLOJI

Burnun 6nemli fonksiyonlari; alt solunum yollar1 i¢cin havayolu olmasi,
koku duyusunun alinmasi, lokal enfeksiyona kars1 koruma, inspire edilen havanin
nemlendirilmesi, 1sitilmasi ve filtrasyonu, mukosiliyer klirens mekanizmasi ile

burnun kendi kendini temizlenmesi ve korumadir (1,2,11).

2.4.1. Is1 Ahsverisi

Burun viicudun 1s1 regiilasyon sisteminin bir parcasidir. Calismalar, dis
ortamin 1s1s1 degiskenlik gostermesine karsin, nazal solunum ile farenkse ulasan
havanin 1sisinin, viicut 1sisinin 1-2 derece asagisinda oldugunu gostermistir.
Solunan hava ile mukoza arasindaki 1s1 aligverisi, submukozada lokalize
siniizoidlerin distansiyonu ve kan akis1 ile saglanir. Burnun 1s1 koruma ozelligi de

mevcuttur (1,2,11).

2.4.2. Humidifikasyon

Humidifikasyon i¢in inspire edilen havanin isitilmasi 6nemlidir. 0°C’de
hava hi¢ su tasitmazken, 1s1 20°C den 37°C’ye c¢iktiginda su tasima kapasitesi iki
katina cikar. Ekspirasyon sirasinda buruna gelen havanin isisinin diismesi
kondensasyona sebep olur, boylece nemlilik biiyiik oranda korunmus olur.
Inspire edilen havanin nemliligi, mukus ve silyalar icin de 6nemlidir. Kuru hava,
mukusun dehidrasyonuna ve daha viskoz hale gelmesine sebep olur. Silyalar,

ancak belli viskozitedeki mukusu itebilmektedirler, dehidrasyonla viskozite
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arttikca bu hareket azalir ve nihayet durur. Bu yiizden, kis aylarinda akut iist
solunum yollar1 enfeksiyonlarinin sik goriilmesi, 1s1 ve nemdeki ani degisikliklere

baghdir.

2.4.3. Koku Alma

Koku alma esas olarak kimyasal bir olaydir. Materyalin kokusunun
alinmast i¢in, soliisyon halinde olmalidir. Olfaktor epitel, kuruluga son derece
hassastir ve humidifikasyon koku almada 6nemli rol oynamaktadir (2,11).
Humidifikasyonda kullanilan sivi buruna, intravaskiiler bosluktan gelmektedir.
Suyun bir kismu1 da, glandlarin aktif sekresyonuyla saglanir. Burun solunumuyla
inspire edilen havanin, trakeaya geldigindeki rolatif nem oram1 %85-95
oranindadir. Bu degerdeki rolatif nem orani ideal orandir. Bu rakamlar, alt
solunum yollarinin, inspire edilen havaya az miktar su verdigini gostermektedir

(2,11).

2.4.4. Koruma

Koruma esas olarak, mukoza yiizeyini kaplayan mukus sayesinde
saglanmaktadir. Lokal olarak {iiretilen mukus, vestibiiliin gerisindeki tiim nazal
mukozay1 kaplar. Anteriorda, silyalarin bittigi yerde mukusun ilerleme hizi ancak
dakikada 1-2 mm. iken, posteriorda dakikada 10 mm. hizda ilerletilir ve nazal
kavitenin posterior boliimiinde mukus her on dakikada bir yenilenir. Silyali
hiicrelerin her biri, 12-20 silya igerir ve mukusun itilme giicii silyalar sayesinde
saglanir. Silyamin hizli, giiclii, ileri dogru, itici hareketini daha yavas diizelme
hareketi izler. Bu siklus dakikada yiizlerce kez tekrarlanir (2,11). Mukus, Onceleri
lizozim olarak bilinen ve bakteri hiicre duvarin1 yikma 6zelligi olan muramidaz
ve sekretuar immunoglobulin olan Ig A igerir. Sekretuar immunoglobulin, iist
solunum yollarinin enfeksiyondan korunmasi bakimindan énemli bir iglev goriir
(15).

Burnun bir diger koruma fonksiyonu, inspire edilen bakteri, viriis, inert
maddeler ve toksinlerin nazal mukoza tarafindan tutulmasidir. Tutulan bu
partikiiller mukosilyer transport ile nazofarenkse iletilir. Konkalar nazal kavite

yiizey alanmin1 yaklasik iki katina ¢ikarmakta, partikiillerin mukoza ile temasi

11



kolaylasmakta ve mukusta birikmeleri kolaylasmaktadir. Inspire edilen havanin
temizlenmesi iki yolla saglanmaktadir; birincisi inspire edilen partikiillerin,
solunum yolu epitelini kaplayan mikroskobik miikdoz kata dogrudan cokmesi,
ikincisi ise yogun olarak viicudun yiizeyinde bulunan elektrostatik yiik sayesinde
saglanmaktadir. Inspire edilen partikiil ve burun farkli elektrik yiiklerine sahip
oldugunda absorbsiyon meydana gelmektedir (2,11).

Burnun kendi kendini temizlemesi mekanizmasi da Onemlidir. Bu
temizleme, mikroskobik miik6z kat ve silyalar tarafindan saglanmaktadir.
Respiratuar epitelin silyalari, miikoz katin hareketini saglamakta, partikiil ve
bakteriler icerisinde depolanmakta, dakikada yaklasik 1 cm. hizla farenkse dogru

itilmekte ve sonunda yutulmaktadir (2,11).

2.4.5. Burnun Konusma Uzerine Olan Etkisi

Nazal kavite, belirli iinsiizlerin soylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odasi
olarak goOrev yapar. Nazal {linsiizler; "m" ve "n" nin sOylenmesi sirasinda,
velofarengeal bolge aciktir ve ses, agizdan cok burun yoluyla cikanlir. Sesli
harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir fonksiyonu

yoktur (2,11).

2.4.6. Solunum Fonksiyonu

Anterior nares, inspire edilen havayi, yukar1 ve mediale, konkalarin 6n
uclarina dogru yonlendirir. Inspire edilen hava yaklasik 60 derecelik agiyla dik
konumda anterior nares yoluyla saniyede 2-3 m. hizla girer. Vestibiiliin son kismi
(ostium internum) olarak adlandirilir ve tiim havayolunun en dar ve en direncli
boliimiidiir. Inspire edilen hava vertikal dogrultudan horizontal dogrultuya dogru
yon degistirir. Bu noktada, inspiratuar havanin hizi, saniyede 12-18 m'ye ulasir.
Ostium internumu gegtikten sonra havanin akis hizi tekrar azalir ve 2-3 m/sn
hizda nazal kavite icerisine dagildiktan sonra, rolatif olarak daha genis olan
posterior narese ulasir. Ekspire edilecek hava posterior koanaya geldiginde, nazal
vestibiildeki rezistans, koananin altinda ve burun catisinda havanin yeniden
sirkiile olmasiyla genis girdap olusmasina sebep olur. Naresin, biiyiikliigii ve

sekli, nazal hava akis1 ve direncinde 6nemli rol oynar. Inspirasyon sirasinda,
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burunda, semirijit vestibuler duvari kollapse etmeye zorlayan basing diisiisii
olusur. Bu durum Bernoulli Prensibi ile agiklanmistir. Akigskanin gectigi tiipiin
capr kiiciildiikce akiskanin hizi artmakta, basinci diigmektedir. Daha genis capl
tiipte, akiskan hiz1 azalirken, akis, laminar tarzda olmaktadir (2,11).

Her bir nazal kavitenin rezistansi zamanla siirekli degismekle birlikte, total
nazal rezistans rolatif olarak sabit kalmaktadir. Ekspirasyon sirasindaki nazal
rezistans, inspirasyon sirasindaki rezistans degerinden daha biyiiktiir. Buna
sebep olarak, inspirasyon sirasinda burun igerisinde daha az tiirbiilans olmasi
gosterilmistir. Bunun bir diger sebebi de, inspirasyon sirasinda dilator kaslarin
kasilmasiyla, anterior naresin dilate olmasidir. Diisiik akim hizinda, nazal
rezistans ekspirasyonda daha biiyiik iken, peak akim hizinda bu durum tersine
doner. Bu durum, peak akim hizlarinda, olusan alar kollapsa baghdir. Inspiratuar
akim hizindaki kiig¢iikk bir arti, alar kollaps nedeniyle akima karsi rezistansi

artirmaktadir (2,11).

2.5. NAZAL REZISTANS ve NAZAL VALF FIZYOLOJiSi

Giin icinde her bir nazal kavitenin direnci degisse de total nazal rezistans
sabit kalir. Nazal rezistansin regiilasyonuna katilan temel yapilar nazal valvin
yapisina katilan dilatator kaslar ve konkalardaki vendz sintizoidlerdir.

Ust lateral kartilaj ve septum arasindaki ac1, 10-15° kadardir. Bu iiggen
seklindeki bolge, klinik olarak hava akisini sinirlayict segment olarak gorev
yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, iist lateral kartilajlar, bu kartilajlarin
baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Normal bir burunda nazal
kavitenin en dar yeri olup hava akimina direng gosteren en 6nemli yapidir. Nazal
valv, hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum oram ve
derinligini kontrol eder. Hava akimina sekil, hiz ve yon verir. Ust solunum yollari

toplam direncinin %50'sinden tek basina sorumludur ve direnci ayarlar (9).

2.6. NAZAL SIKLUS
Sag ve sol burun bosluklar1 sirasiyla bir tarafin konjesyon, oteki tarafin
dekonjesyonu ile ayr1 iki organmis gibi islev goriirler. Konjesyon ve

dekonjesyonun sirasiyla degisimi, her 20 dakika ile 3 saatlik bir siire ile
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tekrarlamakta ve bu "nazal siklus" olarak bilinir. Ac¢ik olan burun tarafi

calisirken oteki taraf istirahat etmektedir. (2,11).

2.7. NAZAL VAZOMOTOR REAKSIYON

Nazal vazomotor reaksiyon, burun i¢ini déseyen mukozanin sismesidir.
Bu durum, nazal obstriiksiyon, yiizey alaninin artmasi, sekresyonlarin artmasi
ve bazen hapsirmaya neden olur. Normal ve patolojik sartlar altinda en 6nemli
vazodilator madde parasempatik sinir uglarinda iiretilen asetilkolindir.
Hipotalamustaki otonom sinir sistemi niikleusundan cikan parasempatik lifler,
V. ve VI. kranial sinirler yoluyla nazal mukozada septum ve konkalar {izerinde
dagilmaktadir. Giiclii bir vazodilator olan asetilkolin, bu sinir uclarindan
salinmakta, 30 milisaniye icerisinde asetilkolinesteraz enzimi tarafindan
parcalanmaktadir. Asetilkolinesterazin asetilkolini parcalama etkisi bazi
maddeler tarafindan degistirilmektedir. Kalsiyum ve magnezyum iyonlari,
esterazin etkisini artirarak, asetikolinin daha hizli1 parcalanmasina sebep olur.
()strojen ve daha az oranda olmak iizere testesteron, asetilkolinesterazin etkisini
azaltr. Boylece asetilkolinin etkisi uzar. Asetilkolin {iretimi ve onun
parcalanmasi arasindaki denge, "asetikolin aktivitesinin seviyesi" olarak
adlandirilmakta ve bu aktivite seviyesi, nazal vazomotor reaksiyonun siire ve

derecesini saptamaktadir (1,2,11,14).

2.8. NAZOPULMONER REFLEKS

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

kompliyans azalmakta, pulmoner rezistans artmakta, arteriyel hipoksemi
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olusmaktadir (16,17,18).

2.9. MUKOSILYER TRANSPORT

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

uygulamalidir.

2.9.1. Mukosilyer Transportu Etkiliyen Faktorler
Burun ve paranazal siniislerdeki mukosilyer transportun normal islevini
bozan bircok fizyolojik, farmakolojik, c¢evresel ve mekanik faktorler

bulunmaktadir.

2.9.1.1. Cevresel faktorler: Kuruma, sigara, siilfiirdioksit, hava sicakligi.

2.9.1.2. Fizyolojik faktorler: Hipoksi, hiperkarpi, hipertonik ve hipotonik tuzlu
soliisyonlar, dehidratasyon, ph degisiklikleri, kistik fibrozis, primer silyer

diskinezi.

2.9.1.3. Farmakolojik faktorler: Flunizolid, fenilefrin, epinefrin, lidokain,
atropin, antihistaminikler, bakteriyel enfeksiyonlar (P.aeuriginosa, H.influenzae),

viral enfeksiyonlar, allerjik rinit.

2.9.1.4. Mekanik faktorler: Anatomik obstriikksiyon, yabanci cisimler, nazal
polipler, burun i¢i cerrahi miidahaleler (siniis, septum ve konka cerrahilert).

Nazal membrandaki kuruluk silyer hareketi bozan en onemli faktorlerden
birisidir (19,20,21). %70 oranindaki nemli hava, silyer hareketi olumsuz
etkilememekte, fakat %50 oranindaki nem mukosilyer trasportu 8-10 dakikada ve

%30 oranindaki nem ise 3-5 dakikada durdurmaktadir (22). Sigara dumaninin
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silyalar1 sayisin azaltarak mukosilyer transport siiresinin uzamasina neden oldugu
saptanmustir (23). Hava sicakliginin 10°C altinda ve 45°C iizerinde olmasi silyer
hareketin zayiflamasina neden olmaktadir (21). Eger 1s1 farkliligi ¢ok uzun siire
devam etmezse bozulan mukosilyer transport tekrar nomale donmektedir. Silyer
hareket i¢in ideal 151 18°C-37°C’dir (22). Silyalarin hareketini azaltan diger bir
faktor oksijen azhigidir. Yapilan c¢alismalarda oksijenizasyonu artirmak ile
silyalarin hareketini %30-50 oraninda hizlandig1 saptanmistir (20). izotonik tuzlu
soliisyonlar mokosilyer transport i¢cin cok uygun bir ortam olusturmaktadir. Ancak
%5’in lizerinde ve %0.2’nin altindaki yogunluktaki soliisyonlar, silyer hareketin
durmasina yani silyer paraliziye neden olmaktadir (21). Aym sekilde ph
degisikliklerinin de silyer hareketi etkiledigi saptanmistir, 6.4’iin iizerindeki ph
ortaminda silyalar normal hareket etmekte, ancak ph’nin 8.5 oldugu alkalik
(bazik) ortamda silyer hareketler durmaktadir (21). Silyer hareket i¢in ideal ph
ortami 7-8’dir. Ph’nin 6.4’tin altina diistiigii ortamda silyer hareketin tekrar
yavasladigi goriilmektedir (20). Mukusun dogal yapisimin bozulmasi da silyer
transportu etkileyen faktorlerdendir. Mukus viskozitesi arttiginda sol tabaka
incelerek, silyalar iistteki gel tabakanin i¢cine girmektedir. Kalin gel tabaka icinde
silyalarin rahat hareket etmesi giiclesmekte ve tipki bir solucan gibi zayif
hareketler yapabilmektedir. Boylece silyalar mukusu hareket ettirecek ikinci
darbeyi yapamamakta ve mukosilyer transport zayiflamaktadir. Ostiuma dogru
tasinan kalin ve koyu sekresyon ostiumda birikerek burun igine ge¢cmekte
zorlanmakta ve yer ¢ekimi etkisi ile siniis i¢ine geri donmektedir. Eger mukus
viskozitesi siirekli olarak fazla ise ostiumda biriken sekresyonlarin tekrar siniis
icine donmesi ile siniis icinde koyu bir sekresyonun birikmesine yol agmaktadir
(20). Havadaki nemin diisiik olmasi, dehidratasyon ve mukus yapimindaki
azalma, viskozitenin artmasina neden olan baslica faktorlerdendir (19). Klasik
fibrozisli hastalarda ise nazal sekresyon siirekli koyu oldugundan, mukosilyer
transport bozularak infeksiyon i¢in uygun ortam olugmaktadir. Silyalarin yapisal
bozukluklar1 da mukosilyer transportu bozan faktorler icinde yer almaktadir. Bu
yapisal bozukluklar icinde en ¢ok rastlanilan1 Dynein kollarinin sayisal olarak
azalmasi veya hi¢ olmamasidir (19). Dynein kollarinda bulunan enzim kimyasal

enerjiyl mekanik enerjiye doniistiiriip silyer harekete neden oldugundan bu
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uzantilarin olmamasi veya azalmasi halinde gerekli enerji saglanamamaktadir. Bu
durumda immotil silya sendromu veya daha yaygin kullanilan sekli ile primer
silyer diskinezi hastaliglt meydana gelmektedir. Yapisal bozukluklardan digeri de
silyalarin boylarinin normalden uzun olmasidir. Uzun silyalarin hareketi
zorlasmakta, mokosilyer transport bozularak siniizit, rinit, bronsit gibi
infeksiyonlarin sik gelismesine neden olmaktadir (24). Uzun siiren dehidratasyon
(20), allerjen ile siirekli temasta olmak, sigara dumani, yabanci cisim mukosilyer
transportu olumsuz etkileyen diger faktorlerdir (20,25). Atropin, antihistaminik,
flunizolid, fenilefrin, adrenalin gibi ilaglar ve topik olarak uygulanan kokain
hidroklorid’in  %10’un iizerindeki soliisyonlar1 silyer hareketi azaltan
farmakolojik ajanlardir (21,26). Bakteriyel ve viral infeksiyonlar mukozay1
etkileyerek mukosilyer transportu bozmaktadirlar (20). Yapilan invitro
calismalarda pseudomonas aeuriginosa ve haemophilus influenzae’nin silyer
hareketi yavaslattig1 saptanmistir (26,27). Streptococus pneumonia ve moraxella
cataralis gibi bakterilerde ise bu etki saptanmamustir (27). Viral infeksiyonlar
hiicresel nekroz meydana getirerek bakteriler icin uygun ortam hazirlamakta ve
floradaki bakterileri de ayrica stimiile etmektedirler. Bu nedenle viral rinosiniizit
vakalarinda,  genellikle  baslangictan  24-48  saat sonra  bakteriyel
mirroorganizmalar da saptanmaktadir. Bu nedenle viral korizada akut donem
sonrast subakut donemde tedaviye antibiyotigin de eklenmesi gerekebilir.
Mukosilyer transportu olusuz etkileyen faktorler i¢indeki anatomik bozukluklar da
bulunmaktadir (19). Sadece kret gibi minimal anatomik bozukluklar, ancak alerji,
inflamasyon gibi diger faktorler de varsa ve mukozanin mukoza ile temas etmesi
durumunda 6nem tasimaktadir. Septum deviasyonlarinin siniizite neden olmasi,
sadece mekanik olarak mukosilyer transportun bozulmasma neden olmasiyla
degil, burundan gecen hava akimimi bozmasiyla da agiklanmaktadir (19).
Deviasyon, burundan gecen normal hava akiminin yoniinii bozarak her iki burun
mukozasinda da lokal olarak kurumaya neden olmaktadir. Kuruluk nedeniyle
mukus kivami artarak silya hareketleri zayiflamaktadir. Eger kuruma, burun
bosluklarinda, osteomeatal kompleks veya nazofrontal duktus gibi kritik
bolgelerde olursa siniizite neden olmaktadir (19,20). Maksiler sinoskopi yaparken

sinlis icine trokar ile girildiginde mukosilyer transportun birka¢ dakikaligina

17



durdugu saptanmustir. Sinoskopide oldugu gibi siniis mukozasina yonelik ani
travmalarda refleks olarak silyalarin senkronize hareket etmesinin durmasi sonucu
mukosilyer transportun kayboldugu tespit edilmistir (20). Konka rezeksiyonu
yapilan hastalarda epitel harabiyeti ve goblet hiicrelerinde sekresyon azalmasina
baglh mukosilyer transport yavaslamaktadir (19). Epitelyal hasarin normale

donmesi 6 hafta sonra olabilmektedir (28).

2.9.2. Mukosilyer Aktivite Olciimlerinde Kullanilan Testler
2.9.2.1. Sakkarin Testi

Sakarin testi kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle tercih
sebebiyken sonu¢ tamamen hastanin degerlendirmesine bagli oldugundan
subjektif bir testtir. Literatiirde mukosilyer aktivitenin saptanmasinda yaygin
olarak kullanilmaktadir (29,30).Direkt baki altinda, % tablet sakkarin forseps
veya penset ile alt konkanin basina yerlestirilir. Hastaya hapsirmadan burnunu
cekmeden yemeden veya icmeden basini arkaya dogru egmeden, sakin bir sekilde
oturmas: sOylenir. Yaklasik olarak dakikada bir yutkunmasi ve tadi algilar
algilamaz bildirmesi istenir ve bu siire sakarinin gecis siiresi olarak kaydedilir.
Normal bireylerde sakarinin gecis siiresi 20 dakikadan kisadir (31). Bu siirenin
uzamast primer silyer diskinezi, kistik fibrozis gibi mukosilyer temizlik
mekanizmasinin bozuk oldugu hastaliklar1 diisiindiiriir. Kronik rinosiniizit gibi
kronik enfeksiyonlarda veya akut viral iist solunum yolu enfeksiyonu gibi

durumlarda da uzar.

2.9.2.2. izotop Testler

Radyoaktif olarak isaretlenmis ( Tc 99m ) olan partikiilleri kullanmak
ve bir tarayici ile ilerlemesini takip etmek miimkiindiir. Bu yOntemin
dezavantaji pahali olmasi, radyasyon icermesi ve hastanelerin ¢ogunda
uygulanamamasidir. Ancak Tc 99m kullanilarak yapilan radyoizotopik

degerlendirme ojektif ve giivenilir bir yontemdir.
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2.10. KONKA HIPERTROFILERI

Konkalar, inspire edilen havanin nemlendirilmesi ve 1sisinin
ayarlanmasinda onemli gorevleri olan yapilardir. Sempatik ve parasempatik
sistem, yapisindaki erektil doku igerisindeki kani azaltip ¢ogaltarak, konka
boyutunu degistirirler (12,32). Allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi
patolojik durumlarda, sivi kapillerlerden ektraselliller bosluga cikarak
konkada sismeye neden olmaktadir. Konjesyona bagl gelisen alt konkanin
mukoza ve submukozasinin kronik hipertrofisi burun tikanikligina sebep
olmaktadir. Orta konkada meydana gelen konjesyon ise, nadiren nazal
obstriiksiyon sebebidir (15,32,33).

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin, en fazla
karsilastiklar1 sikayetlerdendir. Bu hastalarda, burundan nefes almada
glicliik ya da burundan hi¢ nefes alamama, agizdan nefes alip verme, agiz ve
bogazda kuruma, genel viicut yorgunlugu, horlamanin da eslik ettigi uyku
bozukluklar1 hatta bazen apne nobetleri goriilebilir. Burun tikanikligi
sikayeti olan hastalarin bir ¢ogunda nazal obstriiksiyonun sebebi konka
disfonksiyonudur. Alt konka hipertrofilerine bagli kronik nazal
obstriiksiyonun etiyolojisinde genellikle perennial allerjik rinit ve vazomotor
(non-allerjik) rinit vardir. Bu hastalardaki konka hipertrofisi genellikle
bilateral olup sebebi alttaki dokularda hipertrofi olmaksizin, mukozanin
kalinlagmasidir (32).

Non-alerjik rinitlere bagli konka hipertrofilerindeki sebebler ise;

2.10.1. ilaca Bagh Rinit: Antihipertansif ilaclar: Rezerpin, guanetidin,
siilfametildopa, propranolol, hidroklorit gibi sempatik blokaj yapan ilaglar
nazal konjesyon olusturarak konka hipertrofilerine neden olurlar (1,2,12,18).
Burun damlalari, dekonjestan ve sempatomimetik damlalar
vazokonstriksiyon etkileri nedeniyle uzun siireli kullanildiginda nazal
mukozada iskemi olustururlar. Bu sirada giiclii vazodilatator etkisi olan
metabolizma {iriinleri birikerek, rebount rinitler olusur. Bu tablonun diger
ismi “rinitis medikamentoza”dir (1,2,12,18). Dogum kontrol haplari, dstrojen

vazoaktif ©zelligi nedeniyle konkalarin vaskiiler sisteminde genislemelere
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sebep olarak hipertrofilere yol acgarlar (1,2,12,18).

2.10.2. Hamilelik ve Premenstrual Donem: Bu donemlerde endojen Ostrojen
artmasina bagli nazal mukozadaki vaskiiler genislemeler konka hipertrofilerine

dolayisiyla burun tikanikligina neden olur (1,2,12,18).

2.10.3. Hipotiroidi: Hipotiroidili hastalarda sempatik sistemin hipoaktivitesi
sonucu parasempatik sistemin dominansi ortaya ¢ikar ve sonucta konkalarda

vaskiiler dilatasyon olusur (1,2,12,18).

2.10.4. Emosyonel Nedenlere Bagh: Insanlarin yasamlarindaki dalgalanmalar
sonucu otonomik vaskiiler dengede degisiklikler olabilir. Bu tiir kisilerde konka

hipertrofisinin yani1 sira vaskiiler basagris1 da vardir (1,2,12,18).

2.10.5. Is1 Degisikligine Bagh: Cevresel 1s1 degisiklikleri nazal pasaji etkiler.
Sicak, vazodilatasyon; soguk, vazokonstriksiyona neden olur. Konka vaskiiler

sisteminde de benzer olaylar olur ve hipertrofiler gelisir (1,2,12,18).

2.10.6. irritasyona Bagh: Akut veya kronik olarak agiga cikan toz, gaz,
kimyasal maddelere bagli vazomotor reaksiyon gelisir. Sigara dumam

hipertrofiyi uyaran en 6nemli nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir (1,2,12,18).

2.10.7. Paradoksal Nazal Obstriiksiyon ve Nazal Siklus: Yetiskinlerin
%80'inde konkalarda siklik olarak degisen konjesyon ve dekonjesyon
durumu vardir. Bu siklus otonom sinir sistemi tarafindan olusturulan bir
vazomotor fenomendir. Baska nedenlere bagli obstriiksiyon nedenlerine bir de bu

siklus olay1 eklenince problemler ortaya ¢ikar (1,2,12,18).

2.10.8. Hava Akimi Obstriiksiyonuna Bagh:
2.10.8.1. Larenjektomi ve Trakeostomi Rinitleri: Nazal kavilenin nemlendirici
ve 1sitict fonksiyonlarinin ortadan kalkmasi mukus hareketlerini etkiler ve bir

vazomotor reaksiyon olusur. Bu durumda konka vaskiiler yatagi kaybolur,
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vaskiiler atoni olur, konkalar siser. Bu tablo en sik larenjektomili hastalarda goriiliir

(1,2,12,18).

2.10.8.2. Koanal Atreziye ve Adenoid Vejetasyon Hiperplazisine Bagh
Rinitler: Koanal atrezili hastanin nazal mukozasi larenjektomili hastalara
benzer. Postnazal drenajin olmamasi nedeniyle enfeksiyon riski fazla olan bu
hastalarda hava akiminin olmamasi konkalarda sisme, ¢amurlasma ve mukus

sekresyon artig1 goriiliir (1,2,12,18).

2.10.9. Kompansatris Hipertrofik Rinitler: Septal deviasyonlu hastalarda
deviasyonun konkav tarafinda konkanin hipertrofiye olmasi durumudur. Tek
pasajin solunuma acgik olmasi nedeniyle iceriye giren soguk ve kuru havadan
viicudu korumak icin kompansatris olarak gelisen bir tablodur. En sik alt
konkada goriiliir. Konka kemiginde kalinlagsma, siingerimsi yapisinda artis ve
orta hatta yonelme vardir. Ayrica mukozada hipertrofi, derin vaskiiler yatakta
genisleme mevcuttur. Bu hastalarda spontan geriye doniis yoktur. Septal
deviasyon ameliyati sirasinda diger taraftaki kompansatris mukozaya da
miidahale diistiniilmelidir. Aksi taktirde postoperatif nazal konjesyon en sik
goriilen komplikasyon olarak ortaya c¢ikmaktadir. Submiikdz rezeksiyon ve
septoplasti sonrasi burun tikanikliginin ortadan kaldirilamamasinin en onemli
sebebi, konka disfonksiyonuna yonelik tedavinin yapilmamasidir. Septum
deviasyonu bulunan hastalarda, genellikle, deviasyon tarafindaki konka
hipotrofik, karsi taraf konka hipertrofik durumdadir (34). Bu hastalarda
septumdaki  deviasyonun diizeltilmesinden sonra, hipertrofik konka

kiiciilmemekte ve unilateral nazal obstriiksiyona sebep olmaktadir (1,2,12,18).

2.11. KONKA HIPERTROFILERININ FIZYOPATOLOJiSI

Konka mukozasinda arteriol, arteriovendz anastomoz, venoz
sinlizoid ve veniillerden olusan kapiller sistem vardir. Kapiller kan bu sistem
icinde veniillere girmeden Once siniizoidlerden ge¢mektedir. Siniizoidlerin
cevresinde bulunan ince fibrilli diiz kas lifleri, otonom sinir sistemi

kontrolii altinda yaptig1 vazokonstriikksiyon ve vazodilatasyon ile bolgesel
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akim hizin1 ayarlar. Mukozanin inervasyonu 5'inci kafa ciftinin 1'inci ve 2'inci
dallarindan olmaktadir. Parasempatik stimulasyon ile damarlarda vazodilatasyon,
buna bagli konjesyon artis1 ve mukus iiretiminde artis olur. Sempatik
stimulasyon ile vazokonstrilksiyon, nazal hava yolunda artis ve mukus
tiretiminde azalma olur. Kronik rinitte ¢esitli endojen ve eksojen nedenlere bagl
olarak, otonom dengede parasempatik yonde hiperaktivite olusur ve bunun
sonucunda konka hipertrofisi tablosu ortaya cikar. Bu olay tiim mukozalarda

olusmakla beraber en ¢ok inferior konkada meydana gelmektedir (1,15,18).

2.12. KONKA HIPERTROFILERININ HISTOPATOLOJISI
Kronik rinit zemininde olusmus inferior konka hipertrofilerindeki
histopatolojik bulgular1 s6yle siniflamak miimkiindiir:
e Submukozal 6dem ve seliiler hiicre infitrasyonu (eozinofil, lenfosit,
plazma hiicreleri),
e Subepitelyal bazal membranda kalinlagsma ve hyalinizasyon,
e Stromanin fibroplastik proliferasyonu ile birlikte olusabilen skuamoz
metaplazi,
e Silyalarda dokiilmeler ve kan damarlar kesitlerinde genislemeler,

e Miikoz glandlarda hipersekresyon (12,15,17,18).

2.13. NAZAL OBSTRUKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

Nazal obstriiksiyonun derecesi ve nazal solunum sirasinda gecen hava
akiminin miktari, hastanin siibjektif degerlendirmesi, rinoskopik muayene
veya objektif dl¢iim metodlar: ile degerlendirilmektedir (35).
Nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesi i¢in indirekt ve direkt 6l¢iim metodlar

olarak iki yontem tanimlanmistir.

2.13.1. indirekt Metodlar
2.13.1.1. Higrometrik Metodlar

Ekspirasyon havasi Oniine konulan, parlak bir cam veya metal levha
tizerinde, ekspirasyon havasinin biraktigi su buharinin yiizol¢iimiini

hesaplamak ve her iki burun boslugunu mukayese etmek esasina dayanir. Bu
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yontemle inspirasyon havasina karsi, burun bosluklarinin gosterdigi direng

hakkinda bir fikir elde edilemez (35).

2.13.1.2. Sonometrik Metodlar

Ekspirasyon havasinin, burun bosluklarindan gecerken normal insanda \ fff
\ sesi c¢ikardigini, eger burun bosluklari permeabilitesi bozulmussa, havanin bu
engeli gecerken \ sss \ sesi ¢ikaracagini bildirerek, bunun 6l¢ii metodu olarak

kullanmas1 onerilmistir (35).

2.13.1.3. Rosenthal Testi

Hastanin her iki burun boslugundan iist liste yirmi zorlu ekspirasyon
hareketi yapmasi istenir; sonra bir burun deligi tikanir ve ayn1 islem tekrarlanir.
Eger nazal permeabilite bozuksa, solunum sayist hizlanir ve diizeni bozulur;
hasta dispneik bir hal alir. Indirekt yontemlerin giiniimiizde pratik degeri ve

uygulamasi yoktur.

2.13.2. Direkt Metodlar

Havayolu acikligi, rinoskopi, peak flowmetre, osillometri, akustik
reflection ve rinomanometri ile degerlendirilebilir (36). Burun boslugundan gecen
hava, ii¢c 0zelligi ile degerlendirilebilir:

¢ Burun bosluklarini gegis siiresi
® Gecen havanin miktari
¢ Burun bosluklarini gecerken ugradigi basing kaybi

Direkt metodlar, bu iic karakterden ikisini sabit tutarak, i¢iinciisiinii
O0lcmek esasina dayanir. Hava akiminin burun bosluklarina giris anindaki ve
nazofarenksteki basinglarinin Olciilmesi, giinlimiizde uygulanan
rinomanometrinin esasini tegkil etmektedir (35).

Klinik uygulamalarda ve arastirmalarda nazal acikligin objektif
degerlendirilmesinde giiniimiizde; dinamik teknik (rinomanometri olarak
adlandirilan ve havayolunun belirli bir bolgesinin proksimal ve distali arasindaki
basing farki ve respiratuar hava akiminin 6l¢iimii) ve statik teknik (rinoskopi

veya akustik rinometri olarak adlandirilan ve respiratuar hava akimindan
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bagimsiz olarak, belirli bir havayolu bolgesinin liimen boyutlarinin 6l¢iimii)

uygulanmaktadir (36,37).

2.13.2.1. Rinomanometri

Rino(reo)manometri, nazal solunum sirasinda, nazal hava akimi (reo)
ve ayni zamanda havayolundaki basing degisimlerini (mano) 6l¢gmede kullanilan
spesifik bir islemdir (37,38). Rinomanometri, nazal agikligin objektif bir sekilde
degerlendirmesine imkan veren yontemdir. Uluslararast rinomanometri komitesi,
nazal acikligi, rahat bir ortamda oturmakta iken sadece burnundan soluyan
hastada, transnazal basincin, respiratuar hava akimina oran1 olarak
tanimlamistir. Bu orandaki rezistans (Rn), birimi, Pa / (cm3 /'s) veya kPa /
(I / s) olarak tamimlanmigstir. Nazal acikligin bu parametresi ve Rn degeri,
rinoskopik bulgularla daha iyi korele iken, kronik nazal obstriiksiyonun hasta
tarafindan siibjektif degerlendirmesiyle daha kotii korelasyon gosterir.

Rinomanometri, degisik  metodlarla  yapilabilmektedir;  anterior
rinomanometride, basinci Olgcen alet, nazal vestibiilin On ucuna, posterior
rinomanometride, nazofarenks ve eksternal nazal aciklik arasindaki transnazal
basinci 6lgmek icin kullanilan basing transducer'i hastanin agzina yerlestirilmistir
(36,38). Postnazal rinomanometride basin¢lar ince bir katater yoluyla
kaydedilmektedir. Katater lidokain jel ile kayganlastirilmakta ve nazal
kaviteden nazofarenkse dogru, 8 cm kadar ilerletilmektedir. Aktif
rinomanometride, basin¢ Ol¢iimii i¢in nazal kaviteden gecmesi gereken hava
akimi, hastanin kendi solunum cabasina bagli iken pasif rinomanometride,
eksternal pozitif bir basing kaynagindan, hastanin nazal kavitesi boyunca sabit
bir hava akimi gecirilerek Olciim yapilmaktadir. Uninazal rinomanometride bir
nazal kavitede degerlendirme yapilirken, binazal rinomanometride, her iki
havayolu ayn1 anda degerlendirilmektedir.

Rinomanometri  yapilirken agizhk (nozzle) veya  maskeler
kullanilmaktadir. Nazal obstriiksiyonun objektif olarak saptandigini savunan
calismalarin yanisira, rinomanometri sonug¢larinin hastanin semptomlari ile
korelasyon gostermedigi ve klinik degerinin bulunmadigini savunan

calismalar da bulunmaktadir (36-38). Postnazal nazal obstriiksiyonun
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degerlendirilmesinde, en kabul goren parametre, rezistans degeridir. Tek tarafli
rezistans degeri 0.35 Pa / (cm3/s), total nazal rezistans degeri 0.1 Pa/ (cm3/s)’
nin lizerinde olan hastalarda ciddi nazal obstriikksiyon egilimi olmakta, bu
rezistans degerlerinin sirasiyla 0.2 Pa / (cm’/s) ve 0.05 Pa / (cm’/s)' nin altinda
olan hastalarda genellikle nazal obstriikksiyon bulunmamaktadir. Tek tarafli
rezistans degeri, 0.2 - 0.35 Pa / (cmVs), total nazal rezistans degeri 0.05 - 0.1 Pa/
(cmVs) arasinda olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonunun rinoskopik
bulgulara ve cerrahin tecriibesine bagli oldugu belirtilmistir (39). Ancak,
nazal rezistansi gosteren bu degerlerin, rinomanometri oncesi saglanan nazal

dekonjesyon derecesi ile iliskili oldugu unutulmamalidir (40).

2.13.2.2. Akustik Rinometri

Hava yolu liimen boyutlarinin o6l¢iilmesini saglayan akustik rinometri,
akustik yansima prensibiyle calisir. Kisa siireli istemli nefes tutma sirasinda
yansityan ses sinyallerinin bilgisayara aktarilmasiyla, nazal havayolu boyutlari
hakkinda  monitdr goriintiisii  elde  edilmektedir.  Alerjen tesbiti
arastirmalarinda, kisa siireli mukovaskiiler degisikliklerin bulunmasi durumunda
veya entiibasyonun istenmedigi hastalarda tercih edilmektedir. Akustik rinometri,
rinomanometriye gore daha az invaziv ve daha kisa siirede yapilmaktadir.
Anterior naresten, posterior koanaya kadar, sec¢ilen segmentlerin, boyutlar
capraz kesit alanlari ve mukozal voliim degisiklikleri, santimetrekiip olarak
oOlciilebilmektedir (37,41).

Nazal obstriikksiyon derecesinin objektif degerlendirme yOntemleri,
birbirlerini tamamlayict yontemler olarak degerlendirilmekte ve sonuclar
birlikte degerlendirildiginde, nazal yapr ve fonksiyon hakkinda degerli bilgiler

vermektedir.

2.14. KONKA HIiPERTROFILERININ TEDAVISi

Konka hipertrofilerinde tedavi sekli medikal veya cerrahidir.
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2.14.1. Medikal Tedavi
2.14.1.1. Etyolojiye Bagh Tedavi

Nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara dumani, kirli hava,
toz, hayvan tiiyleri, cicek tozlar1 gibi provokatorler ortadan kaldirilir. Uyurken
basinin 30 derece yukarida kalmasini saglayacak yiiksek yastiklarin kullanilmasi

onerilir (33,42).

2.14.1.2. Farmakolojik Tedavi
2.14.1.2.1. Antihistaminikler (H1 Antagonistleri): Histaminin Hi reseptorleri ile
birlesmesini engelleyerek mukus sekresyonunu, kasintiyi ve vazodilatasyonu

azaltir. Nazal konjesyonu azaltmada daha az etkilidir (43).

2.14.1.2.2. Adrenerjik ve Antikolinerjikler: Adrenerjik(sempatomimetik) ilaglar
alfa adrenerjik reseptorleri uyararak vazokonstriiksiyona neden olurlar. Ancak yan
etkilerinin fazla olmasi nedeniyle klinik kullammmi yaygin degildir (44).
Disodyumkromoglikat: Mast hiicresinin degraniilasyonunu engelleyerek histamin
salinimint inhibe eder. Daha cok alerjiye bagli hipertrofilerde hapsirik, burun

kasintis1 ve akintisi ile nazal konjesyonu 6nlemede etkilidir.

2.14.1.2.3. Kortikosteroidler: Ozellikle topikal preperatlar  vazoaktif
mediatorlerin sebep oldugu lokal inflamatuar cevabi baskilar. Ayrica irritan
reseptorlerin duyarlili@ini, total bazofil ile eozinofil sayisini, asetilkolin reseptor
reaktivitesini azaltirlar (12,43). Kortikosteroidlerin submukozal enjeksiyon
seklinde kullanimi da s6zkonusudur. Ancak bu etkinin oldukga kisa siireli olmasi

dezavantajidir. Yaklasik bir ay i¢inde eski haline donmektedir (45).

2.14.1.3. Iimmiinoterapi

Allerjik rinitlere bagli hipertrofilerde tespit edilen spesifik allerjenler artan
dozlarda viicuda verilerek desensitizasyon olusturulmasi temeline dayanir.
Ozellikle akinti, hapsirik gibi semptomlarin giderilmesinde cok etkilidir.

Hipertrofiye cok etkisi oldugu sdylenemez (33,42,44).
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2.14.2. Cerrahi Tedavi
Alt konkalarda cerrahi mukozayi, kemik konkay1 veya her ikisini birden
hedefler. Alt konka mukozasindaki hipertrofi Onlenir ya da azaltillir. Konka
kiigiiltiilerek ya da c¢ikarilarak tikanikliga yol acan alt konka hacmi kiiciiltiilmeye
calisilir. Alt konkaya yonelik girisimler ii¢c ana grupta toplanir.
e Mukozaya yonelik girisimler
¢ Kemik konkaya yonelik girisimler

e Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler

2.14.2.1. Mukozaya Yonelik Girisimler
2.14.2.1.1.Vidian Norektomi

Vidian kanaldaki parasempatik liflerin kesilerek nazal mukozanin
parasempatik inervasyonunu azaltmaya dayanir. Bu yolla hipersekresyon ve nazal
obstriiksiyonun azaltilmasi amaclanmistir. Vidian kanala ulagsmak i¢in transantral
ya da endonazal metodlar kullanmilmistir. Ancak hipersekresyon azaltilsa da
obstriiksiyonda yeterli olunamamistir. Ayrica hipersekresyon tedavisinde medikal

tedavi de yeterince etkili olmasi nedeniyle 1980 baslarinda biiyiik oranda terk

edilmistir (33,42).

2.14.2.1.2. Elektrokoterizasyon

Hipertrofik inferior konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi tekniktir.
1845'de Heider tarafindan kullanildig: bilinmektedir. Kokainin topikal anestetik
(Koller 1884) ve adrenalinin vasokonstriktor (1897) olarak kullanilmasiyla da
elektrokoter kullanimi 1yice yayginlasti. Ancak sinesi ve stenoz gibi
komplikasyonlar elestirilere hedef oldu. Ekstramukozal ya da submukozal olarak
yapilabilir. Ekstramukozal yaklasimin avantaji basit olmasidir. Ik kullamlan
galvanik akimdir. Bu bir koterle konkanin inferior ve medial kenarlar1 boyunca
posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma) yapilmasidir. Isi, dokuda
koagiilasyon yapar bu, nekroza ve ardindan kii¢iilmeye neden olur. Bu yontemin
dezavantaji temizlenene kadar koterizasyon bolgesindeki transuda cikisina bagl
olarak gelisen obstriiksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir

ve birkac giin sonra tekrarlanmalidir. Tam iyilesme ise ancak ameliyat sonrasi
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ikinci haftada olur. Yiizey -elektrokoterizasyonu destruktif bir prosediirdiir.
Mukozada atrofi, metaplazi, silya kayb1 ve mukosilyer transportta bozulma yapar.
Kalic1 kabuklanma ve sinesiler olabilir. Tiim bu dezavantajlarina ragmen en pratik

yontemlerden biri olarak hala kullanilabilmektedir (43).

2.14.2.1.3. Kimyasal Koagiilasyon — Kemokoterizasyon

Baslangicta trikloroasetik astitin (TCA) sature soliisyonlari, sonralari
kromik asit kullanildi. Pek cok klinikte sonuglardan memnun kalinsa da, yapilan
mikroskopik incelemeler mukozada ciddi nekroz oldugunu gosterdi ve atrofik
rinitler izlendi. Ustelik voliim rediiksiyonunda sinirli kaldig: igin prosediiriin
birka¢ kez tekrarlanmasi zorunluydu bu da mukozal hasari arttirmaktaydi.
Kimyasal koterizasyon giiniimiizde popiilaritesini yitirmis bir teknik olarak

kalmstir (43).

2.14.2.1.4. Kriyoterapi

Elektrokoterle ayni yolla, alt konkada stroma skarlagsmasini olusturmak
icin kullanilabilir. Elektrokoter biitiin stromal hiicreleri etkilerken, kriyoterapinin
en biiyiik etkisi, yiiksek oranda su iceren goblet hiicreleri iizerinedir. Bu nedenle
kriyoterapi ¢ogu kez rinitteki rinoreyi kontrol etmek i¢in kullanilir. Konkanin
stromal kitlesini azaltmada elektrokoterden daha az etkilidir. Ancak tekrarlanan
uygulamalarda daha az konka hasarina yol acgar. Kriyoterapi aparatinda ya sivi
nitrojen ya da CO2 veya nitroz oksitden yararlanilir. Yanlslikla nazal septuma
uygulanirsa, septal perforasyona neden olabilir. Dogru uygulandiginda gecici
basagris1 disinda postoperatif sekeli yoktur. Konkadaki tam iyilesme 14-28 giin
sonra elde edilir. Son zamanlarda terk edilmistir. Ciinkii volim rediiksiyonu
miktarin1 6nceden tahmin etmek zordur ve diger metodlarla karsilastirildiginda

uzun donem sonuglart hayal kirikligina ugratmustir (43).

2.14.2.1.5. Lazer ile Vaporizasyon
Lazer terimi “Light Amplification by the Stimulated of Radiation” nun bas
harflerinden olusturulmustur ve uyarilmis radyasyon salimmi ile 1s1k

giiclendirilmesi anlamindadir. Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde

28



termal bir etki olusturur ve 1siya doniisiir. Hedef yaklasik 60-65 °C sicakligi
yiikselecek sekilde spesifik miktarda yayilim enerjisi absorbe ettiginde protein
denaturasyonu meydana gelmeye baslar ve dokunun yapisi1 bozulur. Yara merkezi
dokunun buharlagsma yeridir; hemen buraya komsu olan yaklasik 100 mikron
genisliginde termal nekroz boliimiidiir. Sonraki kisim yaklasik 300-500 mikron
genisliginde termal iletkenlik boliimiidiir. Dokuda olusan nekroz ve fibrozis

konkada kiiciilmeye yol agar (43,46).

2.14.2.1.6. Radyofrekans ile Konka Ablasyonu

Radyofrekans enerjisi; yiiksek frekansh elektrik akiminin hastaya
aktarilarak, hastanin elektrik akimi devresinin bir parcasi haline getirildigi
kullanim seklidir. Radyocerrahi veya radyofrekans doku ablasyon teknigi; yiiksek
frekansh akimin dokudan gegirilerek hizla ve istenen bolgelerde 1sinma saglamasi

ve buna bagli hacim kii¢iilmesi pirensibine dayali olarak ¢alisir (43,46).

2.14.2.2. Mukoza ve Kemik Konkaya Yonelik Girisimler
2.14.2.2.1. Turbinektomi

Parsiyel turbinektomi konka makasi veya biiyiik klemp kullanarak alt
konkanin serbest kenarindan itibaren 1/3'liikk boliimiiniin, turbinat kemik ve
tizerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek c¢ikartilmasidir.
Kolayca uygulanabilmesi ve herhangi bir 6zel ekipman gerektirmemesi gibi
avantajlarinin yam sira, rezeke edilen kisim tiim konka uzunlugunu icerdiginden
onemli miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli kabuklanma riski vardir (43).
Anterior Turbinektomi de inferior konkanin 6ndeki 2 cm.'lik bolimii septum
elevatorii ile septuma dogru medialize edilir. Punch forsepsle alt konkanin
anterioru iki hamlede rezeke edilir. Total Turbinektomi de bir septum elevatorii
kullanilarak alt konka medialize edilir. Konka makas1 ile turbinat kemik, lateral
nazal duvara yapisma yerinden itibaren iizerindeki mukoza ile beraber, tiim
derinligi boyunca kesilerek biitiiniiyle rezeke edilir. Bir forseps vasitasiyla kesilen
kisim nazal kaviteden disariya c¢ikartilir. Postoperatif kanama, uzun siiren burunda
kabuk olusumu ve uzun vadede atrofik rinit ve ozena gelisimi nedeniyle bugiin

icin artik hemen hemen terkedilmis bir tekniktir (43).
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2.14.2.2.2. Mikrodebrider Yontemi

Inferior konkalarin kiigiiltiilmesinde kullanilan oldukca yeni ve giivenli bir
teknik olarak tanimlanmistir. Mikrodebrider denilen 0©zel gelistirilmis ve
giiclendirilmis bir enstriiman kullanilarak uygulanir. Friedman (47) 1999 yilinda
120 hastadan olusan bir caligma yayinlamis ve inferior konkanin mikrodebrider
ile submukozal rezeksiyonunun giivenli bir metod olarak kullanilabilecegini ve
minimal morbidite ile istenilen konka kiigiiltiilmesi saglanabilecegini

savunmustur.

2.14.2.3. Kemik Konkaya Yonelik Girisimler
2.14.2.3.1. Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyon)/Lateropeksi

Inferior konkanin lateral duvarmin altma freer elevatorii gibi ince bir
enstriman sokularak konkaya o©nce mediale, sonra laterale dogru kuvvet
uygulamak suretiyle, turbinat kemigin kirilmasidir. Baslangigta olusan yesil agag
kirigi, mobil ve tam ayrilmis hale gelene kadar, mediale ve laterale dogru kuvvet
uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir forsepsle konkaya basin¢ uygulanarak
hacmi kiiciiltmeye calisilir. Ozellikle ¢ok nadir olarak goriilen alt konka
pnomatizasyonu (konka biilloza) durumunda bu safha ¢ok Onemlidir. Sonucta
konka laterale dogru itilir ve bu pozisyona anterior tampon yerlestirilerek tespit

edilir (43).

2.15. RADYOFREKANS (RF)

Radyofrekans Termal Ablasyonda (RFDA) yiiksek frekanshh akimin
dokudan hizla gecirilmesi ile 1sinma saglanir ve bu hedef dokuda ablasyon
yaparak doku hacminde azalmaya sebep olur (48). RFDA c¢ok diisiik giic
seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku 1sinmas1 (< 100 derece)
ile karakterize bir metottur (49). Elektrik enerjisinin tipta kullanimi oldukga
eskidir. En eski kullanim yolu elektrokoterdir. Bu kullamimda elektrik enerjisi,
kullanilan probun ucunu 1sitmakta ve bu 1s1 probun ucundan dokuya gecmektedir.
Bu sirada probun ucundan hastaya elektrik akim gecisi olmaz. Daha sonraki
gelismeler elektrik akimini hastaya gecirmeyi ve onu devrenin bir parcasi haline

getirmeyi olanakli hale getirmis ve radyofrekans enerjisinin kullaniminda yeni bir
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boyut agmistir. Cok yiiksek gii¢ seviyelerinde (100 ila birkac yiiz watt) ve yiiksek
voltajlarda (800 volta kadar) uygulanmasi ile Radyofrekans (RF) enerjisi dokuyu
kesici bir metod olarak kullanilmistir. Bu metotta elektrot hedef dokuya ¢ok yakin
hatta bazen temas halinde tutulmaktadir. Verilen akim elektrotun ucunda bir
elektrik arki olusturmakta ve dokuyu buharlagtirarak dokunulan yerden
ayirmaktadir. Eger bu elektrik akim1 modifiye edilirse bu durumda bu uygulama
dokuda zarar goOrmiis yerlerin kogiilasyonu ve dehidrasyonu amaciyla
kullanilabilmektedir. Elektrocerrahinin bu tipinde doku 1sis1 800 °C’ye kadar
yiikselebilmektedir. Bugiin kullamilan RF cihazlarin pek cogu RF koter ve
koagiilasyon saglayarak amacina yonelik olarak dizayn edilmistir. Radyofrekans
Termal Ablasyon temel olarak RF enerjisinin diger kullanilan metotlarindan farkl
bir kullanimidir. RFDA diisiik enerji seviyesi (2 ila 10 watt), diisiik voltaj seviyesi
(yaklasik 80 volt) ile calisir ve rolatif olarak diisiik bir doku 1sisina (100 °C'dan
az) sebep olur. Elektrot hedef doku ile direkt temas halindedir. Hedef dokuda
dirence bagh 1sinma gergeklesir, bu yolla RF akimi kiiciik nekrotik bir alan
olusturur. Bu nekrotik alan viicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu
onarim sirasinda dokuda biiziisme meydana getirir. Bu isleme doku kogiilasyonu
ad1 verilebilir. Ve sonu¢ olarak doku ablasyonu ve doku hacminde kiigiilme
meydana gelir (50).

RFDA Nasil Calisir?

RF enerjisinin kullanildig1 diger tedavi metotlarina oldugu gibi bu
yontemde de hasta elektrik akiminin bir parcasi olarak devreyi tamamlar. Bir
jeneratore bagl olan aktif elektrot hastanin viicudunda ablasyon yapilacak hedef
dokunun merkezine yerlestirilir. Doniis elektrodu hastanin viicudundaki genis bir
kas Kkitlesi (genellikle sirt kaslar1) iizerine yerlestirilerek devre tamamlanir.
Jeneratoriin ¢alismasi ile beraber yaklasik 460 kilohertzlik diizenli siniis dalgasi
seklinde olusan RF akimi elektrodun ucundan onu saran dokuya gecer. Bu akim
elektrodun ucuna yakin dokularda iyonik hareketlenmeye sebep olur. Na*, CI', ve
Ca*™ gibi intra ve ekstraseliiler iyonlar doku icinde olusan elektriksel alandan
etkilenerek hareketlenirler ve bu iyonlar yollar1 boyunca diger molekiilleri ile
carpisirlar ve bu sirada olusan direngle ortaya 1s1 enerjisi ¢ikar. Ortaya c¢ikan bu 1s1

enerjisi, iyonlarin olusturdugu akima karsi rezistans arttikca artar. Elektrodun
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kendisinde 1sinma olmaz ancak hemen yanindaki doku 1sis1 yiikselir. Olusan 1s1
doku proteinlerini parcalayarak geri doniisiimsiiz bir hasara yol agar. Bunun
sonucu dokuda olusan lezyonun biiyiikliigli hem elektrodun biiyiikliigii hem de
akimin biiyiikliigii ve siiresi ile dogru orantilidir (51). RFDA metodu ile elektrot
ucunda olusturulan 1s1 tipik olarak 40 ila 90 °C arasinda olusur. Elektrodun
ucundan uzaklasildigi anda 1s1 bir anda hizli bir sekilde diiser. Bu reaksiyon
sonucu elektrot ucunda kiiciik, oval sekilli, kontrollii nekrotik bir doku olusur
(34,50). Etkilenen bu dokuyu ve 1sinmay1 etkileyen faktorler asagidaki formiilde
gosterilmistir. Buna gore:
Lateral 1sitnma =P x WEx Sx T
Fx1

Bu formiilde gii¢ P, dalga formu F, elektrot boyutu S, zaman T, frekans F, doku
empedansi I olarak gosterilmistir (46).

Tipta Radyofrekans Uygulamasi

RF enerjisi tipta uzun yillardir kullanilmis ve onunla ilgili bir¢ok
calismalar yaymlanmistir (51). Bu enerjinin tipta kullanildig1 alanlar kardiyoloji
(52), tiroloji (53), plastik cerrahi (34,54), gz (55,56), onkoloji (57), norosiirirji
(58), dermatoloji (59,60,61), kadin dogum (62) olarak sayilabilir. KBB' deki
kullanim1 olduk¢a yaygindir (60,61). En popiiler uygulamalar intranazal konka
uygulamalart (61,63,64,65), dil kokii uygulamalart (66,67) ve yumusak damak
cerrahisi uygulamalaridir (68,69,70). Bu uygulama ile dokuda oncelikle bir
koagiilasyon nekrozu ve bunu takip eden bir iyilesme ve doku ablasyonu
saglanmaktadir. RF uygulamasi sonucu dokuda olusan degisiklikler Tablo 1'de

gosterilmistir.

Tablo 1: RF uygulamasi sonucu dokuda olusan degisiklikler.

Siire Bulgular
1 saat sonra Dokuda koagiilasyon, hiicresel yap1 kaybi, 6dem, konjesyon
24 saat sonra Akut enfeksiyon goriiniimii
72 saat sonra Hiicre nekrozu, niikleus kayb1
10 giin sonra Fibrozis (6lii doku alanina kollojen birikimi), minimal 6dem, kronik
enfeksivon gdriiniimii
3 hafta sonra Skar dokusu ve neovaskiilarizasyon.
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Giiniimiizde RF'nin KBB'de en popiiler submukozal kullanim alanlar1
intranazal konka cerrahisi ve yumusak damak cerrahisidir. Ayrica dil kokii
uygulamalar ile ilgili basarili birtakim calismalar mevcuttur. Konka cerrahisi
uygulamalarinda termal ablasyona bagli submukozal fibrozisin indiiklenmesi,
doku sertlesmesi ve buna bagli voliim kii¢iilmesi olugsmaktadir. Bu ayni
zamanda cevresel irritanlara karsi hastada gelisecek 6dem ile obstriiksiyon hissi
ve hissin sikligin1 azaltmaktadir. Histolojik olarak elektrodun giris deligi 24-48
saatte 1iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8 hafta siirer. Klinik olarak ise
postoperatif 18-21 giin sonra semptomlarda belirgin diizelme oldugu
saptanmaigtir.

Semptomlar agisindan yapilan degerlendirmede postoperatif 8 hafta ile

1 y1l arasinda anlaml bir farklilik olmadig1 da gozlenmistir (50).
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III. MATERYAL ve METOD

Bu calisma; 18 Haziran 2008 ile 28 Ekim 2008 tarihleri arasinda,
burun tikamkligi yakinmasi ile Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB poliklinigine basvuran, alt konka hipertrofisi saptanan 21’1 erkek, 18’1
kadin toplam 39 hastada yapildi. Calisma i¢in etik onay ve biitiin hastalardan
yazili onam alindi. Hastalarin tibbi dykiisii alindiktan sonra anterior rinoskopik
ve nazal endoskopik muayeneleri yapilarak bulgular kaydedildi. Burun
tikaniklig1 sadece stromal alt konka hipertrofisine bagli olan hastalar
(oksimetazolin iceren nazal sprey kullanimindan 10 dakika sonra objektif ve
subjektif semptomlarin gerilemesi sonucu konka hipertrofisinin stromal
karakterde olduguna karar verildi) calismaya dahil edildi. Aktif enfeksiyonu
olan, alt konka hipertrofisi disinda nazal obstriikksiyon yapabilen alerjik rinit,
rinosiniizit, uzun siire lokal ve sistemik dekonjestan, oral ve nazal steroid ve
antihistaminik ilaclar kullanan olgular, septum patolojisi ve anatomik anomali
gibi patolojilere sahip olan ve sigara kullanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Hastadan, sahip oldugu nazal obstriiksiyon derecesini, tarafimizdan
kendisine verilen (0 hi¢ tikaniklik olmamasini, 10 tamamen tikali olmasini
ifade eden) Gorsel Analog Skala (GAS) ile radyofrekans ablasyon tedavisi
oncesi ve yapildikdan 2 ay sonra olmak iizere 2 kez degerlendirilmesi istendi.
Radyocerrahinin mukosilyer aktivite (MSA) iizerine olan etkisi sakkarin testi
ile mukosilyer aktivite zamam Olg¢iilerek arastirildi. Test, hasta oturur
pozisyonda, basini arkaya dogru egmeden, hapsirmadan ve burnunu ¢ekmeden
sakin bir sekilde oturtularak yapildi. Yaklasik olarak dakikada bir yutkunmasi
ve tadi algilar algilamaz bildirmesi istendi ve test baslangici ile tad alinmasi
arasindaki siire sakkarin gecis zamam olarak kaydedildi. Test icin % tablet
sakkarin parcgasi (Sakarin tb, Miinir Sahin ila¢ A.S, Tiirkiye) alt konka 6n u¢
medialine yerlestirildi ve ilk tad duyusunun hissedildigi ana kadar gecen siire
tespit edildi ve sakkarin gec¢is zamani olarak kaydedildi. Sakkarin testi
radyofrekans ablasyon tedavisi oncesi ve tedaviden 2 ay sonra olmak iizere 2
kez yapildi.

Alt konkalara radyofrekans ablasyon teknigi, hastalar ameliyathaneye
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alinarak, sedasyon uygulamadan lokal anestezi ile yapildi. Her iki nazal pasaja
%10 lidokain iceren spreyden (Xylocaine sprey, AstraZeneca, Isvec) ikiser puf
uygulandi, ardindan 2 ml’sinde 40 mg lidokain HCI ve 0.025 mg epinefrin
iceren lokal anestezik madde (Jetokain ampiil, Adeka ila¢ AS, Tiirkiye)
konkanin 0n, orta ve arkasina olmak iizere her bir alt konkaya toplam 2 ml 24
gauge’luk igne ile enjekte edildi ve 10 dakika beklendi. Radyofrekans
ablasyon teknigi i¢cin GYRUS ENT Somnoplasty cihazi (Gyrus ENT
Somnoplasty, ENT LLC/dba Gyrus ENT, Barlett, USA) kullanild1 (Sekil 5).
Alt konka icin 6nerilen 1.3 mm c¢apli 6zel dizayn edilmis u¢ iceren ablasyon
probu kullanildi (Sekil 6) ve elektrot viicuda genis bir kas iizerine (genellikle
sirta) yerlestirildi. Cihazin probu anterior rinoskopide uygulama alam
goriilebilecek sekilde konkanin sirasiyla On, orta ve arka kismina longitudinal
ve submukozal olarak yerlestirildi ve her bir bolgeye 350 joule enerji verilerek
islem gerceklestirildi (Sekil 7). Hic¢bir olguya operasyon sonrasi tampon
konulmadi. Olgular serviste 2-3 saat takip edildi ve sonra olusabilecek yan
etkiler (kanama, kurutlanma, agri, burun tikanikligi vb.) konusunda
bilgilendirildi. Hastalara nazal irrigasyon i¢in serum fizyolojik ve agr
yakinmasi oldugunda parasetamol almalar1 soylendi ve ek bir tedavi verilmedi.
Hastalar ayn1 giin evlerine gonderildiler, normal yasamlarina donebilecekleri
soylendi. Olgular operasyondan sonra birinci ve sekizinci hafta kontrollere
cagrildi. Hastalarin birinci hafta ve sekizinci hafta nazal muayeneleri yapildi.
Her iki nazal kavitedeki ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 8. hafta
sakkarin testi ve gorsel analog skala degerleri eslestirmeli t-Testi kullanilarak
istatistiksel olarak degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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Sekil-5: GYRUS ENT Somnoplasti Cihazi

Sekil-6: GYRUS ENT Somnoplasti Cihazi Probu
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Sekil-7: RFDA uygulama bolgeleri (Alt konkanin 6n, orta, arka bolimii)

37



IV. BULGULAR

Otuz dokuz hastanin ortalama yas1 36.3+13.9 y1l (ortanca 37 yil, aralik
16-67 yil) olarak bulundu. Hastalarin 21’1 erkek, 18’1 kadinda.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast sag ve sol nazal kavite
obstriiksiyonlarinin gorsel analog skala degerleri Tablo 2’de 6zetlenmistir. Her
iki nazal kavite i¢in radyofrekans tedavisi sonrast GAS degerlerinin,
radyofrekans tedavisi oncesine gore anlamli olarak diisiik oldugu goriildii; bu
degerler sag kavite icin 6.67+1.18’den 3.87+1.1’e ve sol Kkavite igin
6.31+1.2°den 3.79+0.87’e geriledi (her iki nazal kavite i¢in p<0.001) (Tablo 3).
Hastalarin sag ve sol nazal kavite obstriiksiyonlart GAS ile karsilastirildiginda
radyofrekans tedavisi Oncesi ve sonrasi ortalama degerler arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadig1 goriildii (p>0.05).

Hastalarin radyofrekans tedavisi Oncesi ve sonrasi, sol ve sag nazal
kavite icin dakika olarak sakkarin testi MSA degerleri, Tablo 4’te gosterildi.
Hastalarin, hem sag nazal kavite hem de sol nazal kavite i¢in, radyofrekans
tedavisi oncesi (9.82+4.41) ve tedaviden 2 ay sonraki (9.63+4.13) sakkarin testi
ile olciilen MSA degerleri arasinda yapilan karsilagtirmada, istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 5).

Hem GAS degerleri, hem de sakkarin gecis siireleri acisindan cinsiyetler

arasinda fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 2: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi sol ve sag nazal kavite obstriiksiyonlarinin
her bir hasta i¢in gorsel analog skala degerleri

Radyofrekans
Hasta Radyofrekans tedavisi sonrasi
No tedavisi oncesi (8.hafta)
Sol sag sol S
8

C

W
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O [0 | (W |—
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Tablo 3: Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast sag ve sol nazal kavite
obstriiksiyonlarinin gorsel analog skala degerlerinin karsilastirilmasi

Radyofrekans Radyofrekans tedavisi p*
Nazal kavite tedavisi oncesi sonras1 (8. hafta)
ort+SD ort+=SD
Sag 6.67+1.18 3.87£1.1 <0.001
Sol 6.31+1.2 3.79+0.87 <0.001
Ortalama 6.48+1.19 3.83+0.97 <0.001

*Eglestirmeli t-Testi
ort+SD = ortalama + standart deviasyon
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Tablo 4: Hastalarin ameliyat Ooncesi ve sonrasi sol ve sag nazal kavite icin
dakika olarak sakkarin testi mukosilyer aktivite degerleri

Radyofrekans
Radyofrekans tedavisi sonrasi
tedavisi Oncesi (8.hafta)
Hasta No sol sag sol sag
1 21 18 18 18
2 19 17 16 16
3 16 15 13 13
4 8 6 9 10
5 6 6 6 7
6 11 9 8 10
7 9 8 8 8
8 20 18 22 18
9 6 8 6 7
10 21 18 20 17
11 10 11 9 10
12 8 7 10 8
13 6 8 7 8
14 10 12 13 15
15 10 12 10 10
16 14 14 15 14
17 9 10 11 10
18 7 9 5 10
19 4 3 3 3
20 3 3 5 5
21 5 6 6 5
22 13 10 14 11
23 5 5 6 4
24 10 9 8 8
25 7 8 9 9
26 15 12 12 10
27 12 12 13 14
28 5 6 6 5
29 10 8 9 9
30 3 4 4 4
31 6 6 5 6
32 7 9 5 10
33 8 7 10 8
34 13 11 12 11
35 9 8 8 8
36 10 12 7 9
37 9 8 7 7
38 16 15 13 14
39 10 7 8 6
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Tablo 5: Hastalarin radyofrekans tedavisi oncesi ve sonrasi sag ve sol nazal
kavite i¢in dakika olarak sakkarin testi mukosilyer aktivite degerlerinin
karsilastirilmasi

Nazal kavite Radyofrekans Radyofrekans tedavisi p*
tedavisi Oncesi sonrasi (8. hafta)
ort+SD ort+SD
Sag 9.61+4.0 9.61£3.9 1
Sol 10.03+4.8 9.64+4 .4 0.97
Ortalama 9.82+4.41 9.63+4.13 0.3

*Eslestirmeli t-Testi
ortxSD = ortalama + standart deviasyon
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V. TARTISMA

Radyofrekans uzun yillar tibbin ¢esitli alanlarinda kullanilmakta olan bir
enerji cesididir. Radyofrekans ile doku ablasyonu norosirurji, iiroloji,
kardiyoloji ve jinekolojide uzun yillardir kullanilmaktadir (29). Son yillarda
kulak burun bogazda da kullanilmaya baslanan radyofrekans doku ablasyon
teknigi yiiksek frekanshi akimin dokudan gecirilerek hizla ve istenen bolgede
1sinma saglamasi ve buna bagli hacim kiiciilmesi prensibine dayali olarak
calisir. Kulak burun bogaz alaninda radyofrekans enerjisi ilk kez Powell ve ark.
(68) tarafindan domuz dil kokii iizerinde uygulanmistir. Daha sonra ayni grup
teknigi insanlarda yumusak damak ve konkaya uygulayarak basarili sonuglar
bildirmislerdir (68-71).

Burun tikanikligi, insanlarin yagsam kalitesini etkileyen ve klinik pratikte
kulak burun bogaz hekimlerinin en sik karsilastigi semptomlardan biridir. Alt
konka hipertrofisi kronik burun tikanikliginin septal patolojilerden sonraki en
stk sebebidir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda burun tikanikliginin
%20’den fazlasinda konka hipertrofilerinin sorumlu oldugu bildirilmistir (72).
Konkalar, solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sisinin ayarlanmasinda 6nemli
gorevleri olan ve bu gorevlerini sempatik ve parasempatik sistem araciligi ile
fizyolojik ihtiyaglara gore, konka yapisindaki erektil doku igerisinde bulunan
kam azaltip cogaltarak yaparlar. Alt konka hipertrofisi genellikle alerjik rinit,
vazomotor rinit ve septum deviasyonuna (tek tarafli kompansatuar) bagl olarak
gelisir (49,73). Haight ve ark. (74), nazal mukozadaki voliim degisikliklerinin
nazal direncte degisimler yarattifini ve baslica inferior konkanin anterior
kisminin nazal direncin degisiminde esas rolii oynadigimi gostermistir. Ileri
derece konka hipertrofisi, burnun fizyolojik fonksiyonlarint bozmakta
respirasyon, koku alma, solunan havanin nemlendirilmesi ve sesin rezonansi
hipertrofinin siddetine gore degismektedir (32,75,76). Heinrich ve ark. (77)
yaptig1 calismada akustik rinometri ile Olgiilen diren¢ degerlerinde, alt konka
hipertrofilerinin septum deviasyonuna gore daha fazla dirence neden oldugunu
gostermistir.

Konka hipertrofilerine bagli burun tikanikliklarinin tedavisinde medikal
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ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Ilk basamak tedavide medikal, direncli
hastalarda cerrahi tercih edilmektedir. Topikal veya sistemik etkili
dekonjestanlar, antihistaminikler, topikal steroidler ve immiinoterapi uygulanan
medikal tedavi yontemleridir. Ancak medikal tedavi yontemleri her vakada
basarili olamamakta, siklikla cerrahi tedavi uygulamasi gerekmektedir.
Literatiirde; total ve parsiyel turbinektomi, tiirbinoplasti, submukozal
rezeksiyonlar, lazer tiirbinoplasti, vidian norektomi, kriyocerrahi, topikal
AgNO3 uygulamasi, steroid ve sklerozan madde enjeksiyonu, lateral out
fraktiir, monopolar ve bipolar koterizasyon ve radyofrekans enerjisi ile termal
ablasyon tedavisi gibi bir ¢ok cerrahi teknik tanimlanmistir (63,78). Konka
hipertrofilerinin cerrahi tedavisinde, tamimlanan ve wuygulanan tedavi
seceneklerinin ¢ok olmasi, tek basina ideal bir yOntemin olmadiginin
gostergesidir. Konka cerrahisinde uygulanacak olan ideal yontem; konka
voliimiinii azaltan, fizyolojik fonksiyonu koruyan ve komplikasyonlara yol
agmayan bir yontem olmalidir (30). Bu tekniklerin cogu ile konka
rediiksiyonunda basarili sonuclar elde edilmesine ragmen genellikle kanama,
krut olusumu, kuruluk, kotii koku, agri, hiposmia, sinesi ve kemik nekrozu gibi
sik olarak gozlenen yan etkiler bildirilmistir (79) ve pospoperatif istenmeyen
bir ¢cok yan etkilerde hasarlanmis mukozada bozulmus olan mukosilyer aktivite
sorumlu olarak bildirilmistir (80). MSA solunum sisteminin bakteri, viral ve
diger yabanci partikiillere kars1 koruyan Onemli bir savunma sistemidir.
Uygulanacak metod alt konka voliimiinii azaltacak ama mukozaya zarar
vermeyecek tarzda olmalidir ve mukosilyer aktiviye etkisi cerrahi metodun
etkinligi ve giivenirliligi icin onemli bir faktordiir. Calisjmamizda son yillarda
tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de giderek popiilarize olan radyofrekans
yonteminin MSA {izerine etkisi arastirilmigtir. Sadece nazal pasajin
genisletilmesine odaklanmak Oonemli bir hatadir. Yirminci yiizyilin baslarinda
total turbinektomi alt konkaya yOnelik popiiler bir yaklagim iken bu operasyon
sonrasinda gelisen rinitis sikka, atrofik rinit ve ozena gibi ciddi
komplikasyonlar nedeniyle giiniimiizde bu teknikten neredeyse vazgecilmistir
(46). Bu nedenle konkalar iizerindeki mukozay1 korumay1 hedefleyen parsiyel

turbinoplastiler ve submukozal teknikler gibi cerrahi prosediirler daha yaygin
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olarak kullanilmaya basglanmstir.

Sapc1 ve ark. (81) radyofrekansla doku ablasyonu tekniginin mukosilyer
aktivite iizerine etkilerini radyoizotop yontemi (Teknesyum 99m) ile arastiran
ve RFDA’nin MSA iizerine olan etkisini lazer ve parsiyel tiirbiinektomi
yontemleriyle karsilastirdiklar1 calismalarinda; kontrol grubunda MSA
degerleri 10.05 dakika iken lazerde 25.6 dakika, parsiyel tiirbiinektomide 11.33
dakika radyofrekans cerrahisinde ise 10.33 dakika olarak saptamiglardir.
MSA’y1 en ¢ok lazer uygulamasinin bozdugu ve RFDA uygulanan grupta ise
kontrol grubuna yakin sonucglar elde ettiklerini ve RFDA’nin MSA’y1
koruyarak burun tikanikligini bu yontemler kadar giderdigini bildirmislerdir.
Literatirde MSA’nin degerlendirilmesinde sakkarin testide yaygin olarak
kullanilmistir (29,30,65). Sakkarin testi ucuz, kolay ve giivenilir bir yontem
olmasi1 sebebiyle MSA 0Olciilmesinde sik olarak tercih edilmektedir (82). Testin
en Onemli avantajlarindan biri uygulama sirasinda topikal anestezi
gerektirmemesi ve dolayisiyla topikal anestezik ajanlara bagh gelismesi
muhtemel silyer fonksiyon kaybinin sz konusu olmamasidir (83). Sakkarinin
nazal pasaja yerlestirilmesinden itibaren tat duyusunun hissedilmesine kadar
gecen siire sakkarin gecis siiresidir ve 7-15 dakikadir, 20 dakikadan fazla
degerler MSA’nin bozuldugunu gosterir (82). Rhee ve ark. konka hipertrofisi
nedeni ile RFDA uyguladiklar1 16 hasta ve lazer tiirbinoplasti uyguladiklar1 8
hasta ile yaptiklar1 karsilastirmada RFDA uygulanan grupta 2.ayda sakkarin
gecis zamanin  degismedigi yani RFDA’nin  MSA etkilemedigini
gostermislerdir. Lazer uygulanan grupta 2.ayda bile konka iizerindeki krut ve
skar nedeni ile sakkarin testi ile MSA’y1 degerlendiremediklerini bildirmislerdir
(65). Cavaliere ve ark. kontrol grubu, cerrahi parsiyel tiirbinoplasti uygulanan
grup ve RFDA uyguladiklar1 toplam 75 hasta {izerinde yaptiklar1 calismada 1.
hafta sonunda parsiyel tiirbinoplasti yapilan grupta anlamli olarak MSA
degerleri yiiksek saptanmis iken kontrol grubu ile RFDA uygulanan grup
arasinda anlamli fark saptamadiklarini bildirmisler, ancak 1. ay sonunda her ii¢
grupta da sakkarin gecis siirelerinin yakin degerlere geldigini gostermislerdir
(30). Sakkarin testi ile MSA’nmin degerlendirildigi bizim calismamizda da
RFDA tedavi 6ncesi ortalama MSA degerleri 9.82+4.41 dakika ve RFDA tedavi
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sonras1 ortalama MSA degerleri 9.63+4.13 dakika arasinda olup, anlamli bir
fark bulunmamis ve bulgularimiz literatiirdeki verilerle uyumlu olarak
saptanmistir. Calismamizda RFDA’nin nazal fonksiyonda Onemli rolii olan
MSA iizerine etkisinin olmadig1 kanisina varilmistir. Konka cerrahisi sonrasi
hastalar1 yaygin olarak rahatsiz eden krut olusumu, kuruluk, kotii koku, agri,
hiposmia, sinesi gibi yakinmalarin neden RFDA’da daha az oldugunun
aciklamasi olabilir. Literatiirde bu bulgular1 histopatolojik diizeyde destekleyen
pek cok yayin da vardir. Coste ve ark. (29) yaptiklart calismada RFDA sonrasi
erken donemde konka mukozasi yiizeyel epitelindeki silyali hiicrelerin intakt ve
normal vuru frekansina sahip olduklarin1 ve RFDA’nin emniyetli ve effektif bir
tedavi yontemi olduklarimi bildirmislerdir. Radyofrekansin nazal mukozal
degisiklikler iizerine etkilerini arastiran baska bir calismada da tedavi sonrasi
birinci yilda transmisyon elektron mikroskopisinde nazal epiteldeki silyalarin
ve goblet hiicrelerinin intakt oldugu gosterilmistir (84).

Radyofrekans enerjisi, submukozal termal lezyon olusturarak fibrozis ve
yara kontraksiyonu ile doku hacminde kii¢iilme yoluyla etkisini gostermektedir.
Alt konka hipertrofisinin tedavisi amaciyla radyofrekans doku ablasyonu
uygulanan hastalarda semptomlarin diizelme siirelerinin degerlendirildigi cesitli
calismalarda farkli sonuclar rapor edilmistir. Back ve ark. calismalarinda
radyofrekansla konka ablasyonu sonrasi olgularda 12. ay sonuna kadar burun
tikanikligr sikayetinde azalma oldugu ancak en belirgin diizelmenin 3.ay
sonunda izlendigini belirtmislerdir (85). Karadeniz ve ark. calismalarinda ise en
belirgin diizelmenin 1. ay sonunda oldugu ve diizelmelerin 3. aya kadar devam
ettiklerini bildirmislerdir (86). Powell ve ark. radyofrekansa doku cevabini
inceledikleri deneysel calismada uygulamadan 10 giin sonra doku hacminde
kiictilmenin baglayip 21. giine kadar siirdiigiinii tespit etmislerdir (67). Porter ve
ark. 19 hastanin alt konka hipertrofisini RFDA ile tedavi ettiklerini ve GAS ile
yapilan degerlendirmede 8 hafta sonunda tiim hastalarin GAS skorlarinda
anlaml diisiis saptadiklarint ve bu GAS degerlerinin 2 yil boyunca anlamli
degisiklige ugramadigini bildirmislerdir (87). Seeger ve ark. alt konkaya RFDA
uyguladiklar1 38 hastayr 20 ay takip etmisler, hastalarin %69’unda c¢ok 1yi

seviyede, %29’unda ise kismi diizelme oldugunu belirtmislerdir ve 2. ay ile 20.
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ay GAS skorlar1 arasinda anlamli fark gozlenmedigini bildirmislerdir (72).
Siislii ve arkadaslar1 RFDA ile tedavi ettikleri ve ortalama 30.5 ay takip ettikleri
89 hastada ilk basvurularinda elde edilen GAS skorlarinin 2. ay sonunda
anlamh olarak diistiigii ve diisen GAS skorlar1 ile son kontrollerindeki GAS
skorlarinin anlamli fark gostermedigi tespit etmislerdir (88). Literatiirde konka
cerrahisi Oncesi ve sonrasi uygulanan cerrahi yontemin etkiligini
degerlendirmede gorsel analog skala, rinomanometri ve akustik rinometri
kullanilmistir (29,81,87). Calismamizda hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast 2.
ayda burun tikanikligi semptomlar1 GAS ile degerlendirildi. Baslangicta
ortalama 6.48 olan GAS degerleri tedavi sonrasi 2. ayda 3.83’e geriledigi
saptanmistir. Bulgularimiz literatiirde belirtilen RFDA etkinliginin yaklasik
8.haftada ortaya ciktigi bulgular1 ile uwyumludur. RFDA’nmin etkinligini
degerlendirmede veya aym konkaya ikinci bir uygulama gerekiyor ise en az 2
ay beklenilmesi gerektigi ve bu siire sonunda uygulama diisiiniilmesi kanaatine
varilmastir.

Litaratiir incelendiginde radyofrekans uygulamasini her bir konkaya bir
noktadan uygulamalar oldugu gibi birden ¢ok noktaya uygulamalar da oldugu
goriilmektedir (63,89,90). Nease ve ark. 32 hastada tek noktaya uyguladiklari
RFDA’nin konka hipertrofisine bagli burun tikanmikligini gidermede oldukg¢a
etkili oldugunu bildirmislerdir (89). Utley ve ark. (63) yaptiklar1 ¢alismada 2
noktadan yapilan uygulamanin tek noktadan yapilan uygulamaya gore daha iyi
sonug verdigini bildirmislerdir. Coste ve ark. (29) her bir konkaya ii¢ noktadan
uygulama yapmuslar ve tedaviden altmis giin sonra konka voliimiinde kii¢iilme
tespit ederek mukozanin saglikli oldugunu sakarin testi ile gostermislerdir.
Calismamizda radyofrekans ile termal ablasyon alt konkaya anterior, medial ve
posterior olmak iizere ii¢ bolgeden uygulama yapilmistir. Calismamizda
konkalara tek veya birden fazla noktalara RFDA uygulamasinin
karsilastirilmasini yapmamamiza ragmen sonuglarimiz ii¢ noktaya uygulamanin
yeteri kadar konkalarda kii¢iilme sagladigin1 gostermistir.

Konka hipertrofisinin giderilmesi i¢in bircok cerrahi yontem tarif
edilmistir. Hol ve Huizing gecen 130 yilda 13 cerrahi teknigin kullanildigim

tespit etmislerdir (91). Bu yontemlerin pek ¢ogu burun fonksiyonunu koruyarak
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istenen hacim azalmasimi saglayamamistir. Total konka rezeksiyonu burun
tikanikligin1 gidermede cok etkilidir fakat dezavantajlar1 c¢oktur. Biiyiik
oranlarda (%75); enfeksiyon, kabuklanma, kanama, sinesi ve skar gibi
komplikasyonlar rapor edilmistir (92,93).

Out-frakture (Inferior konkanin lateralizasyonu) morbiditesi az ancak
konkanin tekrar eski pozisyonuna donmesi ve konka hacminde degisiklik
yapmamasi nedeniyle basarisiz bir yontemdir (94,95,96).

Jackson ve ark. tarafindan yapilan bir calismada parsiyel konka
rezeksiyonlarininda nazal hava yolunda diizelme %41 ile %90 arasinda
bildirilmistir ancak nazal sinesi, uzamis kabuklanma ve kanama sik olarak
bildirilmistir (78,95).

Submiikdz konka rezeksiyonu komplikasyon oram1 daha az ve daha
yliksek hasta memnuniyeti olan bir tekniktir. Buna karsin komplikasyon
oranlar1 %14'lerdedir ve en yaygini da kanamadir (97). Mikrodebriderle
submiik6z rezeksiyon ise nispeten yeni bir tekniktir ve kanama, sinesi, mukozal
hasar gibi komplikasyonlar %62 oraninda bildirilmistir (87).

Medial mukozanin korundugu Inferior tiirbiinoplasti hem osse6z hem de
stromal konka hipertrofilerinde kullanilabilir. Calismalarda, nazal kabuklanma
oranini %15, nazal akinti oranint %33 ve nazal agikliktan memnuniyeti %80
olarak rapor edilmistir (98,99).

Elektrokoterizasyon (yiizeyel lineer, submiikdz ve bipolar koterizasyon),
kryoterapi, lazer destruksiyon yapip skar olusumuna sebep olarak konka
kitlesini azaltirlar. Lokal anestezi altinda kolaylikla uygulanabilirler. Uzun
donemde postoperatif konkal kemigin nekrozu, sinesi, kabuklanma, skar
formasyonu ve kanama gibi riskler icerir (95,96). Hatta Elektrokoterle konka
rediiksiyonunda %65'e varan oranlarda kabuklanma ve sinesi bildirilmistir (79).
Lazer koterizasyon yontemi minimal invaziv bir metottur ancak serdmiisinéz
glandlarda ve vaskiiler yapilarda atrofiye neden olarak konka hacmini azaltir.
Fakat optimal voliim rediiksiyonu saglarken mukosilyer fonksiyonu koruyamaz,
fonksiyonel hasarlar geri doniisiimsiiz olur. Bu yontemin fonksiyonel nazal
cerrahinin modern konseptine uymadigint ve konka hipertrofilerinde

kullanilmamas: gerektigini bildirmislerdir (91).
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Radyofrekans cerrahisinde hafif komplikasyonlar goriilebilir. Genellikle
postop birinci haftada nazal obstriiksiyon olur ve daha sonra diizelir. Casey ve
ark. radyocerrahi uygulanmasindan sonraki ilk 24-48 saat icerisinde olgularda
hafif 6dem goriildiigiinii ve bunun gecici olarak burun tikaniklig: sikayetlerinde
artisa neden oldugunu bildirmislerdir (100). Hafif agr1 anajeziklerle kontrol
altina alinabilir. Literatiirde islem sirasinda bazi hastalarda bayginlik hissi ve
maksiler dislerde uyusukluk bildirilmistir (49,87). Hastalarimizin hig¢birinde
islem sirasinda veya sonrasinda yukarida bahsedilen bayginlik hissi, maksiler
dislerde uyusukluk, krutlanma, kanama veya mukozal erozyon izlenmemistir.
Sadece 6 hastada ilk hafta icerisinde nazal tikaniklikta artis olmus ve bu
yakinmada 2. haftada tamamen diizelmistir. Bulgularimiz gbz Oniine
alindiginda RFDA tedavisinin nazal fizyolojiyi bozmadan ve simdiye kadar
literatiirde tanimlanmis kanama, krut olusumu, kuruluk, kotii koku, hiposmia,
sinesi gibi komplikasyonlara yol agmadan burun tikanikligini etkin olarak

tedavi eden bir yontemdir.
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VI. SONUCLAR

. Burun tikanikliginin 6nemli bir nedeni olan alt konka hipertrofisinin

tedavisinde RFDA’nin nazal fonksiyonda onemli rolii olan MSA iizerine

etkisinin olmadig1 kanisina varilmistir.

. RFDA’nin, tedavi sonrasi 2. ayda gorsel analog skala ile yapilan

degerlendirme sonuclarina gore alt konka hipertrofisinin sebeb oldugu

burun tikanikliginin giderilmesinde oldukca etkili oldugu goriilmiistiir.

. Konkalara tek veya birden fazla noktalara RFDA uygulamasi yapilabilir.

Bulgularimiz ii¢ noktaya uygulamanin yeteri kadar konkalarda kii¢iilme

sagladigini gostermistir.

. RFDA tedavisi, nazal fizyolojiyi bozmadan ve simdiye kadar literatiirde

alt konka hipertrofisinin tedavisinde uygulanan diger cerrahi tekniklerde
tamimlanmis olan kanama, krut olusumu, kuruluk, kétii koku, hiposmia,
sinesi gibi komplikasyonlara yol agmadan burun tikanikligini etkin

olarak tedavi eden bir yontemdir.
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VIL. OZET

Alt konka hipertrofisi burun tikanikliginin 6nemli sebeblerinden biridir.
Alt konka hipertrofilerine bagli nazal obstriiksiyonun tedavisinde bircok
medikal ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Konka cerrahisindeki
amag¢, nazal fizyolojiyi bozmadan ve komplikasyonlara yol a¢madan
obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir.

Calismamizin amaci, alt konka hipertrofilerinde radyofrekans ile
ablasyon tedavisi Oncesi ve sonrasi radyofrekans cerrahisinin nazal mukosilyer
aktivite iizerine etkisini arastirmaktir. Bu calisma; 18 Haziran 2008 ile 28 Ekim
2008 tarihleri arasinda, burun tikamikligi yakinmasi ile Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB poliklinigine basvuran, alt konka hipertrofisi
saptanan 21’1 erkek, 18’1 kadin toplam 39 hastada yapildi. Burun tikanikligi
sadece stromal alt konka hipertrofisine bagli olan hastalar calismaya dahil
edildi.

Radyocerrahinin nazal mukosilyer aktivite lizerine olan etkisi sakkarin
testi ile mukosilyer aktivite zamam Olciilerek arastirildi. Y% tablet sakkarin
parcasi alt konka 6n u¢ medialine yerlestirildi ve ilk tad duyusunun hissedildigi
ana kadar gecen siire tespit edilerek, sakkarin gecis siiresi olarak kaydedildi.
Sakkarin testi radyofrekans tedavisi Oncesi ve tedaviden 2 ay sonra olmak iizere
2 kez yapildi. Ayrica hastanin nazal obstriiksiyon derecesini gorsel analog skala
(GAS) ile tedavi Oncesi ve tedaviden 2 ay sonra olmak iizere 2 kez
degerlendirilmesi istendi.

Radyofrekans ablasyon, alt konka i¢in 6nerilen 1.3 mm capli 6zel dizayn
edilmis u¢ iceren ablasyon probu (GYRUS ENT Somnoplasty, Gyrus ENT,
ENT LLC/dba Gyrus ENT, Barlett, USA) lokal anesteziden sonra konkanin
sirastyla On, orta ve arka kismina longitudinal ve submukozal olarak
yerlestirildi ve her bir bolgeye 350 joule enerji verilerek radyofrekans
uygulandi.

Tedavi Oncesi ve tedaviden 2 ay sonraki mukosilyer aktivite siireleri ve
gorsel analog skala degerleri eslestirmeli t-Testi kullanilarak istatistiksel olarak

degerlendirildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Otuzdokuz hastanin ortalama yas1 36.3+13.9 yil (ortanca 37 yil, aralik
16-67 yil) olarak bulundu. Hastalarin tedavi oncesi sakkarin testi mukosilyer
aktivite siireleri ortalama 9.82+4.41 dakika, tedaviden 2 ay sonraki degerleri
9.63+4.13 olarak saptandi ve fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.3).
Hastalarin ameliyat oncesi nazal kavite obstriiksiyonlarinin gorsel analog skala
ortalama degeri 6.48+1.19, tedavide 2 ay sonraki deger ortalamasi ise
3.83+0.97 idi. Fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Tedavi 6ncesi ve
tedavi sonras1 sakkarin ge¢is zamani ve GAS degerlerinin cinsiyetler arasinda
farklilik gostermedigi saptandi (p>0.05).

Bulgularimiz burun tikaniklifinin 6nemli bir nedeni olan alt konka
hipertrofisinin tedavisinde radyofrekans 1ile ablasyon tedavisinin nazal
fonksiyonda 6nemli rolii olan mukosilyer aktivite iizerine etkisinin olmadigini
gosterdi. Ayrica alt konka hipertrofisinin sebeb oldugu burun tikanikligini
gidermede 2. ayda gorsel analog skala ile yapilan degerlendirmede oldukca
etkili oldugu goriilmiistiir. Konkalara tek veya birden fazla noktalara
radyofrekans uygulamas: yapilabilmektedir. Bulgularimiz {ic noktaya
uygulamanin yeteri kadar konkalarda kiictilme sagladigin1 gdstermistir.

Alt konkaya uygulanan radyofrekans ile ablasyon tedavisinin, nazal
fizyolojiyi bozmadan ve simdiye kadar literatiirde alt konka hipertrofisinin
tedavisinde uygulanan diger cerrahi tekniklerde tanimlanmis kanama, krut
olusumu, kuruluk, kotii koku, hiposmia, sinesi gibi komplikasyonlara yol
agmadan burun tikanikli§ini etkin olarak tedavi eden bir yontem oldugu

kanisina varilmistir.
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VIII. SUMMARY

Inferior turbinate hypertrophy is one of the most important reasons of
nasal obstruction. There are several medical and surgical treatment procedures
in the treatment of nasal obstruction due to inferior turbinate hypertrophy. The
purpose in the concha surgery is to remove the nasal obstruction without
damaging nasal physiology and resulting in complications.

The aim of the study is to evaluate the effect of radiofrequency surgery
on the nasal mucociliary activity before and after the radiofrequency ablation
treatment in the inferior turbinate hypertrophy. The study was performed with
39 patients with inferior turbinate hypertrophy, 21 of them were male and 18 of
them were female, who were referred to Otolaryngology Department of
Medical School, Afyon Kocatepe University with complaint of nasal
obstruction between June 18 and October 28, 2008. The patients whose nasal
obstruction is due to only stromal inferior turbinate hypertrophy were included
into the study.

The effect of radiosurgery on the nasal mucociliary activity was
determined by measuring the nasal mucociliary activity time with saccharin. A
quarter tablet of saccharin was placed on the medial of the anterior end of
inferior turbinate and the time till the saccharin was tasted for the first time was
measured and recorded as saccharin transition time. Saccharin test was
performed twice; before the radiofrequency treatment and 2 months after the
treatment. Degree of nasal obstruction was evaluated with visual analog scale
(VAS) twice; before and 2 months after the the treatment.

The radiofrequency ablation was performed as follows: the ablation
probe (GYRUS ENT Somnoplasty, Gyrus ENT, ENT LLC/dba Gyrus ENT,
Barlett, USA), including specially designed tip with a diameter of 1.3 mm,
suggested for the inferior turbinate was placed at the submucosa of the anterior,
middle and posterior parts of the turbinate longitudinally after local anesthetic
injection and energy of 350 joule was administered.

VAS scores and nasal mucociliary activity time before and 2 months

after the treatment was evaluated with paired t-test statistically. Value of

53



p<0.05 was admitted as statistically significant.

The mean age of 39 patients was 36.3+13.9 years (ranged from 16 to 67,
median age of 37 years). Mean nasal mucociliary activity time before the
treatment was measured as 9.82+4.41 minutes and 9.63+4.13 minutes 2 months
after the treatment, and the difference between the two tests was not statistically
significant (p=0.3). Mean VAS scores of nasal obstruction before the treatment
was 6.48+1.19 and 3.83+0.97 two months after the treatment, and the difference
between the two results was statistically significant (p=0.001). VAS scores and
saccharin transition time values before and after the treatment between the
genders were not significant (p>0.05).

Our results demonstrated that the treatment of inferior turbinate
hypertrophy, one of the most important reasons of nasal obstruction, with
radiofrequency ablation did not have any effect on the mucociliary activity
time, which has an important role in the nasal physiology. Furthermore, this
treatment was shown to be fairly effective in the removal of nasal obstruction
due to the inferior turbinate hypertrophy with the evaluation of VAS scores 2
months after the treatment. Radiofrequency ablation can be performed to one or
more points of turbinates. Our results demonstrated that ablation to 3 points
have supplied sufficient shrinkage at the turbinates.

We believe that radiofrequency ablation performed to the inferior
turbinate is a method which removes nasal obstruction efficiently without
damaging nasal physiology and resulting in complications such as synechia,
hyposmia, bad smelling, dryness, crust formation, hemorrhage that were
reported in the other surgical techniques performed in the treatment of inferior

turbinate hypertrophy in the literature up to now.
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