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1. KISALTMALAR

Ark : Arkadaglar

BT : Bilgisayarli tomografi

MR : Manyetik rezonans

Obst : Obstriiksiyon

Ort : Ortalama

Preop : Preoperatif

Postop : Postoperatif

cm : Santimetre

mg : Miligram

ml : Mililitre

mm : Milimetre

mm3 : Milimetre kiip

n : Nervus

vy : Yizyil

a : Arteria

FESS : Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi
Ig : Immiinglobilin

RF : Radyofrekans

RFTA : Radyofrekans termal ablasyonu
Sn : Saniye

VAS : Viziiel analog skala
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2. GIRIS

Burundan nefes alma zorlugu ve burun tikanmikligi insanligin en eski, en yaygin
sikdyetlerinden biri olarak kulak burun bogaz hekimlerine en sik bagvurma nedenlerinden
biridir.

Burundan rahat nefes alma hissi, bir¢ok faktorden etkilenebilen karmasik bir
fenomendir. Kronik nazal obstriiksiyonun en sik sebepleri ise septum patolojileri ve alt
konka hipertrofileri olup hastalarda bas agrisi, horlama, tikayict uyku apnesi gibi uyku
hastaliklarina yol acarak hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde -etkilemektedir.
Yapilan ¢esitli epidemiyolojik c¢aligmalarda, nazal obstriiksiyonu olan hastalarin
%20’sinden fazlasinda nedenin konka hipertrofisi oldugu gosterilmistir (1,2). Konka
hipertrofilerine bagli nazal obstriiksiyonun tedavisinde bircok medikal ve cerrahi tedavi
yontemleri kullanilmaktadir. Son yillarda medikal tedavi segeneklerinden biri olan
intranazal steroid enjeksiyonu teknigi tekrar popiiler olmustur. Konkaya steroid
enjeksiyonundaki amag¢ nazal fizyolojiyi bozmadan ve komplikasyonlara yol agmadan
obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir. Patolojinin cerrahi tedavisi i¢in birgok yontem
tanimlanmis olup, son yillarda en popiiler olan1 radyofrekans enerjisi ile doku
ablasyonudur.

Bu ¢alismanin amaci, alt konka hipertrofisi nedeni ile burun tikaniklig1 olan hastalarda
radyofrekans termal ablasyon tedavisi ve steroid enjeksiyonu tedavisi etkinligini
bilgisayarli tomografi (BT) ve viziiel analog skala (VAS) karsilagtirarak hastalarin aldiklar
tedaviden ne kadar memnun olduklarin1 ve operasyon esnasinda duyduklar1 rahatsizliklari

degerlendirmektir.



3.GENEL BILGILER

3.1. BURUN HISTOLOJISI

Burun boslugu ve paranazal siniislerin histolojisi birbirine benzemesine ragmen
aralarinda belirgin farkliliklar vardir. Nazal boslugun girisi olan vestibiil, non-keratinize
cok katli yass1 epitelyumla kaplidir. Vestibiil solunan havadaki yabanci partikiilleri siizen
cok sayida kil igerir. Burun boslugunun liimen naziden sonraki boliimii burun mukozasi ile
kaphdir ve nazal kaviteye acilan tiim bosluk kanallarin i¢ yiiziinii déseyen mukoza ile
devamlilik gosterir. Cok sayida mukdz ve ser6z gland igeren mukozanin lamina propria
kati, tela submukoza araciligi ile altta periost veya perikondriuma yapisiktir (3).

Epitel bakimindan nazal kavite; vestibulum nazi, respiratuar bolge ve olfaktor bolge
olmak tizere 3 bolgeye ayrilir:

Vestibulum nazi keratinize ¢ok kath yassi epitel ile oOrtiliidiir. Burun i¢ kismina
gidildik¢e keratinlesme azalarak kaybolur. Bu bolgede ter bezleri, sebase bezler ve kil
kokleri de bulunur.

Nazal kavitenin solunum segmenti, yalanci ¢ok katl silyali kolumnar epitelle kaplidir.
Epitel, kan damarlarindan zengin, ser6z ve mukoz salgi yapan bezler igeren lamina propria
ile desteklenir (Sekil 1). Nazal kavitenin lateral duvarlarinda konka adi verilen kemiksi
cikintilar bulunmaktadir (4).

Konkalar, goblet hiicreler iceren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile ortiliidiir.
Bunun istisnalart ise alt konkanin 6n ucu ve iist konka lateral yiizlidiir. Alt konka 6n
ucunda ortii, nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yassi epiteldir. Ust konka

lateral yiizii ise olfaktor mukoza ile ortiiliidiir (5,6).

Sekil 1: Alt konkanin histolojik kesiti (Functional recostructive nasal Surgery)
Silya mukoza(1); vaskiilarize parankim(2); konka kemigi(3); nazolakrimal kanal(4)



Konka histolojisinin 6nemli bir karakteristik 6zelligi de mukozada yer alan ¢ok sayida
ince duvarh diiz kaslar tarafindan ¢evrili venoz siniislerin bulunmasidir (Sekil 1). Bu venoz
sinlisler konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasina neden
olmaktadir. Alt konkada vendz siniisler, orta konkada ise submukozal bezler daha fazladir.
Parasempatik innervasyon ve bazi néropeptidlerin uyarimi ile vendz siniisler kanla dolar,
mukoza kalinlig1 normalin ¢ok iizerine ¢ikar, dolayisiyla konka biiytikliigii artar (5).

Nazal kavitenin olfaktor segmenti ise koku duyusu i¢in 6zellesmis olfaktor epitel ile
kaplidir. Olfaktdr noroepitel; kribriform lamina, siiperior konka ve septumun {iist boliimiinii
kaplar. Yaklasik her bir nazal pasajda 200-400mm” yer kaplayarak nazal mukozanin % 2,5-
3’linii meydana getirir. Lamina propriada; mukus salgilayan tubuloalveoler bowman
bezleri, kan damarlari, bag dokusu, olfaktér néronlarin aksonlart bulunur (7).

Paranazal siniisler de solunum epiteli ile kaplidirlar ve solunan havanin isitilmasi ve
nemlendirilmesinde fonksiyon goriirler. Yine solunum epiteli ile kapli olan nazofarenks ise
epitel altinda bulunan cok sayidaki lenfoid doku ile inhale edilen havada bulunan

antijenlere kars1 koruma saglar (8).

3.2. BURUN ANATOMISi

Burun solunum ve koku organidir. Kemik ve kikirdaktan yapilmis olup iizeri kas ve deri
ile ortiiliidiir. Bir piramit seklinde olan burun; st kismi kemik, alt kismi kikirdak
yapilardan olusup iist solunum yolunun baslangi¢ noktasini olusturur. Kemik piramit; nazal

kemikler, frontal kemigin nazal spini ve maksillanin her iki frontal prosesinden olusur

(7.8). (Sekil 2).
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Sekil 2. Dis nazal anatomi (Burun anatomisi, Bag-Boyun Cerrahisi atlast).



Kikirdak piramit; iist lateral kartilajlar, alar kartilajlar ve sesamoid kartilajlardan olusur.
Nazal kemikten apekse dogru uzanan iist lateral kartilajlar, orta hatta septal kartilaj ile
birlesirler. Ust lateral kartilajlar nazal kemiklerle kaynagsmaz ancak kaudal olarak onlarin
devamu gibidir. Gorliniimleri iicgendir, bu nedenle baz1 yazarlar triangiiler kikirdak olarak
da adlandirir. Ust lateral kartilajlar; major alar kartilajlarm alt yiizeyine yapisirlar (9).
(Sekil 3).
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Sekil 3: Nazal piramiti olusturan yapilarin lateralden goriiniimii (Basic Otorhinolaryngology).

Alar kartilajin medial ve lateral kurusu; septal kartilaj ile birlikte lobuliin destegini
saglar. Lobiil dis burun kartilajinin hareketli olan alt iigte birlik kisnudir. Iki alar kartilaj;
kas lifleri, cilt alt1 yag ve bag dokusundan meydana gelir. Alar kartilajlar tiim lobuliin
anatomik yapisini destekleyen at nali seklinde kikirdaklardir ve cerrahi uygulamada medial
krus, intermediate krus, dom bdlgesi ve lateral krus olarak 4 kisima ayrilarak incelenir (5).
Ust lateral kartilajin laterali ile alar kartilaj lateral krusu arasinda bag dokusu ve sayilar1 1-
4 arasinda degisen minor alar kartilajlar bulunur.

Septumu olusturan ana yapilar; septal kartilaj, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi
ve vomerdir. Bu yapilardan baska; membrandz septum ve kolumella, iist lateral kartilajin
septumla birlesen kismi, orta hatta birlesen nazal kemikler, frontal kemigin nazal proses ve
spini, sfenoid kemik, palatin kemigin nazal kresti, maksillanin nazal kresti, premaksilla ve
nazal spin de septumun yapisina katilirlar (10,11) (Sekil 4). Nazal septum anterior (dorsal),

posterior, kaudal ve sefalik parcalara ayrilir.
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Sekil 4: Nazal septum (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic Approaches).

Her iki alt lateral kartilaj ve septum birbirlerine gevsek fibroz baglarla baglanmislardir.
Alar kartilajlarin medial kuralar ile septal kartilaj kaudal ucu arasindaki bag dokusu
membrandz septum olarak bilinmektedir. Membrandz septum, kolumella ve nazal lobule
hareket kolaylig1 saglar ve buruna gelen travma sonucunda etkilenirse kolumella
retraksiyonuna neden olabilir (12). Kuadranguler kartilaj septumun en dnemli parcasi olup
maksiler krest, palatin kemik ve vomer ile septal kikirdagin yar1 oynar olmasini saglayan
kondroossedz eklem yapar. Bu eklem deki fibroz baglar sayesinde septal kikirdak askida
tutulur ve travma esnasindaki septum hareketi smirlanir. Siddetli travma sonucunda
kikirdak, eklem bolgesinden disar1 kayabilir. Kayma ve kanama sonucunda olusan skar
deformiteye yol acabilir (11).

Vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi kemik septumu olusturur. Burun
destegine kemik septumun etkisi ¢ok az olup kemik septum deformiteleri burun
tikanikligina, lateral duvara basi yaparak agriya ve paranazal siniis enfeksyonlarina neden
olabilir (12).

Nazal valv, internal ve eksternal nazal valv olarak ikiye ayrrmustir (Sekil 5). Internal

nazal valv, ostium internum, limen vestibuli, limen nazi olarak da bilinir. Eksternal nazal



valv ise kolumella, nazal taban girisi ve nazal rim (lobiiler kartilajin kaudal siniri)
tarafindan olusturulur. Daha sonra valv agis1 ve valv bolgesi iki ayri kavram olarak ele
alimmustir. Nazal valv bolgesinin sinirlari; iist lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt
konka 6n ucu ve burun tabanidir. Nazal valv acgist olarak bilinen bdlge, septum ile {ist
lateral kartilajlar arasinda kalan, 2 boyutlu, 10-15 derecelik agidir. Bu bdlge, burun

pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alan1 55- 64 mm? dir.

internal

Valv\’;‘a

Valv

Eksternal Valv

Sekil 5: Internal ve eksternal nazal valv (Otolaryngology Head and Neck Surgery ).

Internal nazal valv, inspirasyonun primer diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal
valv bolgesindeki yapilar olan; alt lateral kartilajlar, ist lateral kartilajlarin distal ucu, alt
konkanin 6n ucu, kaudal septum ve piriform aperturanin geri kalan kisimlar etkiler (13).

Burun lateral duvari; alt konka, orta konka, iist konka, ager nazi hiicresi, supreme konka

tarafinda olusturulur. Ancak son iki yap1 her zaman goriilmeyebilir. (Sekil 6).
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Sekil 6: Lateral nazal duvar (Otolaryngology—Head and Neck Surgery atlasi).

Alt konka, konkalarin en biiytigiidiir. Diger konkalarin kemik yapilar1 etmoid kemikten
kaynaklanirken, alt konkanin kemigi ayridir. Parankim dokusu en fazla olan konka
oldugundan solunan havanin 1sitilmasi1 ve nemlendirilmesinde énemli rol oynar. Altinda
bulunan meatus nazi inferiora, nazolakrimal kanal agilir. Orta konka, etmoid kemigin bir
pargasidir. Normal bireylerin %25’inde orta konkanin pnomatizasyonu (konka biilloza)
goriiliir. Konka biilloza normal bir varyasyon olmasina ragmen ¢ok biiyiik olursa burun ve
sinlis patolojilerinde rol oynayabilir. Altinda bulunan meatus nazi mediusa; frontal,
maksiller ve 6n etmoid siniisler agilir. Ust konka etmoid kemigin bir pargasidir. Islevsel ve

patolojik bir 6nemi yoktur. Altinda bulunan meatus nazi sliperior arka etmoid hiicreler ve

sfenoid siniis agilir (4,5).
Burunun kanlanmasi:

Arteryel dolasim

Burun kan destegini hem internal hem de eksternal karotid sisteminden almaktadir.

Anterior septum, etmoid kemik ve eksternal piramidin biiyiik bir kisminin kanlanmasi,

oftalmik arter araciligi ile internal karotid arter sisteminden saglanmaktayken konkalar,

septumun alt kismi, damak, paranazal bolge, iist dudak, vestibiil ve kolumella maksiler ve

fasial arterler araciligiyla eksternal karotid arter sisteminden saglanmaktadir (14). Sekil 7.

Eksternal nazal piramid kan destegini biiylik Ol¢iide fasial arterden saglamaktadir.

Sadece, nazal dorsumun alt bolgesi, oftalmik arterin dali olan dorsal nazal arter tarafindan

beslenmektedir. Fasial arter, agiz kdsesinde iki dala ayrilmaktadir: Superior labial arter ve



angiiler arter. Superior labial arter, iist dudaga dogru seyir izlemekte ve kolumellaya ve
lobule uzanan bir dal vermektedir (kolumellar arter). Bu dal, angiiler arterin siiperior alar
dal1 ile anastomoz yapmaktadir (15). Septum, latereal nazal duvar ve konkalar hem internal
hem de eksternal karotid sisteminden orijin alan dort farkli arterden beslenmektedir. Bu
arterler arasinda genis bir anastomoz ag1 vardir. Bu yaygin anastomoz ag1, baz1 durumlarda
epitaksisi kontrol etmenin neden zor oldugunu acgiklamaktadir. Little veya Kisselbach
Pleksusu olarak bilinen pleksus sfenopalatin arter, anterior etmoidal arter, greater palatin
arter ve superior labial arterler tarafindan olusturulur. Nazopalatin arter; major palatin
arterin terminal dallar1 ile anastomoz yaptig1 insisiv kanalda sonlanir. Konkalarin arteriyel
beslenmesi, lateral nazal arter ve anterior etmoid arterin dallarindan saglanmaktadir

(10,16).
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Sekil 7: Burunun arteriyel kanlanmasi (Cummings Otolaryngology and Head & Neck Surgery.)



Venoz dolasim

Burun ve nazal kavitenin vendz drenaji; anterior fasial ven pterigoid pleksus yoluyla
sfenopalatin ven ve etmoidal venlerle doner. Etmoidal venlerin drenaji intrakraniyal yolla
olmasi ile digerlerinden farklilik gosterir. Bu venler, siiperior oftalmik venler yoluyla
kavernoz siniise drene olmaktadir (10,16).

Lenfatik dolasim

Nazal piramit ve nazal septumun anterioru, baglica submental ve submandibuler lenf
nodlarma drene olur. Posterior septumun drenaji, retrofarengeal lenf nodlarina ve buradan

da tist derin juguler zincir lenf nodlarina drene olur (3,4).

Burun innervasyonu:

Sensoriyel innervasyon

Hem nazal piramidin hem de nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu trigeminal sinir
tarafindan saglanmaktadir.

Eksternal piramidin sensoriyel innervasyonu

Eksternal piramid sensoriyel innervasyonu supraorbital sinir (V1), supratroklear sinir
(V1), infratroklear sinir (V1), anterior etmoidal sinirin eksternal dali (V1) ve infraorbital
sinir (V2) saglamaktadir.

Nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu

Nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu birgok sinir katkida bulunmaktadir:
nazopalatin sinir (septum), anterior etmoidal sinir (septum anterioru), N. palatinus major
(lateral duvar) (5,16).

Motor sinir sistemi

Nazal kaslarin motor innervasyonu fasial sinir tarafindan saglanmaktadir.

Sempatetik innervasyon

Nazal kavite mukozasinin, konkalar da dahil olmak iizere, sempatetik otonom
innervasyonu superior servikal gangliondan orijin almaktadir. Eger sempatetik ve
parasempatetik sistemler ayni anda uyarilirsa vazokonstriktor etkinin daha 6n planda
oldugunu bilmekteyiz. Preganglionik lifler sempatetik trunkusa ulasmakta ve superior
servikal ganglionda sinaps yapmaktadir. Postganglionik lifler ise kan damarlar1 aracilifi ile
burna dagilmaktadir. Bu sinirler N. petrosus profundus iizerinden, N. petrosus superfisialis
major ile birleserek pterigoid kanal sinirini (Vidian siniri) olusturmaktadir. Vidian siniri,
pterigoid kanaldan gegerek pterigopalatin gangliona ulagmaktadir. Sempatetik lifler,

pterigopalatin gangliondan sinaps yapmadan gecerek, sensoriyel sinirler ile birlikte burun



mukozasina dagilmaktadir. Bu liflerin biiylik bir kismi1 arteriollerin, veniillerin ve vendz

sinuzoidlerin duvarlarinda sonlanmakta ve vazokonstruksiyon yapmaktalar (Sekil 6) (17).

Parasempatetik innervasyon

Parasempatetik lifler superior salivator nukleustan orijin alirlar ve beyin sapini, fasial
sinirin sensoriyel kokii olan nervus intermedius ile terk ederler. Bu lifler, fasial sinirden N.
Petrosus superfisialis major ile ayrilirlar. N. petrosus superfisialis major, bilindigi gibi N.
Petrosus profundus ile birleserek Vidian sinirini olusturmaktadir. Parasempatetik lifler,
sempatetik liflerin aksine, pterigopalatin ganglionda sinaps yapmakta ve postganglionik
lifler nazal mukozaya sensoriyel sinirler araciligi ile dagilmaktadir. Bu lifler, kiigiik
damarlarin duvarlarinda sonlanmakta ve vazodilatatdr etki olusturmakta, ayrica salgi

bezlerinde stimulasyon ortaya ¢ikarmaktadirlar (18).
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3.3. BURUN FiZYOLOJISi

Burun solunum sisteminin ilk bdlgesidir ve solunum sistemindeki direncin énemli bir
kismini saglamaktadir. Burunun 6nemli fonksiyonlari; alt solunum yollar1 i¢in hava yolu
olmasi, koku duyusunun alinmasi, lokal enfeksiyona karsi koruma, inspiryum havasinin
nemlendirilmesi, 1sitilmasi1 ve filtrasyonu, sesin sekillenmesi, mukosiliyer klirens
mekanizmas! ile burnun kendi kendini temizlenmesi ve korumadir. Inspire edilen havanin
nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, burunun en Onemli fonksiyonlarindandir ve dogrudan
konkalarla iligkilidir. —Inspire edilen hava, konkalarin iizerinden gectikce
nemlendirilmektedir (14,17).

3.3.1. Solunum

Burnun temel fonksiyonu solunumdur. Burun iist solunum yollari, total hava
rezistansinin = % 70’inden fazlasindan sorumludur (19). Burun, inspirasyon ve
ekspirasyonda hava gegisi icin direngli bir gecit bolgesidir. Istirahatta hava akimi laminar
olup ekspiryumda ve egzersizde ise tiirbiilan akim mevcuttur. Bunun disinda solunan
havanin hizlandirilarak turbiilan karakter kazanmasi ve defans da burnun diger 6nemli
gorevleri arasindadir (20). Eriskinlerde dinlenme déneminde solunum frekansi dakikada 16
kadardir. Solunum ihtiyacina paralel olarak bu say1 egzersiz sirasinda artmakta, uyku
sirasinda azalmaktadir. Tek bir kerede inhale edilen havanin hacmi 500 ml’dir. Bunun
giinlik toplam karsiligit 12000 1t kadardir. Nazal mukoza bu havayir isitmakta ve
nemlendirmektedir. Hava akiminin hizi, solunum giiciine ve burnun belirli yerlerindeki
genisligine baghdir. Normal bir inspirasyonda, hava akiminin hizi nostrilde 2-3 m/sn iken,
valv alaninda 12-18 m/sn kadardir (21). Normal solunum sikliisiinde dort faz ayirt
edilmektedir: inspirasyon, midsikliis dinlenme, ekspirasyon ve sikliis arasi dinlenme.
(Sekil 9). Eksternal nazal ostiumda inspirasyon sirasinda basing 8-15 mm H,O iken,

ekspirasyonda 2-4 mm H,O kadardir (22).
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Sekil 9. Normal solunum sikliisi

Nazal Direncg

Nazal solunum sirasinda, solunum yolunun toplam direncinin %50-60’1 burun
tarafindan saglanmaktadir. Burada 6zellikle valv etkili rol oynamaktadir. Agiz solunumu
sirasinda iist solunum yolunun sagladigi direng, toplam solunum yolu direncinin %20’sine
diismektedir. Burun, dis ortamdaki hava basinci ile alt solunum yolundaki basing arasinda
bir fark olusturmaktadir. Valv alaninin ve konkalarin nazal dirence sagladig: katki bireysel
anatomiden (etnik faktdrler, yas, cinsiyet), mukozanin fizyolojik durumundan (nazal
sikllis) ve patolojik anormalliklerden etkilenmektedir. Bununla birlikte, bircok lokal ve
uzak uyaran (egzersiz, c¢evresel kosullar, ilaclar veya irritasyon) nazal kavitelerin hava
akimina olan direncini modifiye etmektedir. Bu uyaranlar kapasitans damarlarin igerdigi
kan miktarinda ve dolayisiyla kesit alaninda degisiklik olusturmaktadir. Nazal valv
seviyesinde ortaya ¢ikan bu degisiklikler direncin de degismesine neden olmaktadir. Bu
bahsedilen uyaranlar olmasa bile, saglikli bireylerde nazal hava akimi nazal sikliis ve

postiirel refleksler ile unilateral degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (15,23).

Inspiratuar ve Ekspiratuar Hava akimlariin Yonii ve Hizi

Her ne kadar onceki donemlerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar hava akiminin alt
meatustan gectigi diisiiniildiiyse de daha sonraki kadavra ¢alismalarinda inspiratuar akimin
daha ytiksek bolgelerde kavisli bir yol izledigi, ekspiratuar akimin ise alt meatustan oldugu

tespit edilmistir. Nostrilin pozisyonunun inspiratuar hava akimimin yoniini etkiledigi
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bilinmektedir. Nazolabial a¢1 kiiclildiik¢ce, inspiratuar hava akiminin trasesi daha yukaridan

olmaktadir (23).

Inspiratuar Hava Akinm

Inspiratuar hava akimi temel olarak orta nazal meatusu takip etmektedir. Eksternal
ostium, vestibiil ve valv alanina giren inspiratuar hava akimi bu bolgede nazal dorsuma
hemen hemen paralel seyir gostererek hareket eder ve valv alanini gectikten sonra
horizontal bir seyir izler. Alt ve orta konkalarin anterior kisimlarina ¢arpan hava akimi orta
ve daha az oranda alt meatusa girer ve son olarak asagiya dogu kavislenerek koana ve

nazofarenkse gecer (24) (Sekil 10).

Sekil 10. inspiratuar ve ekspiratuar hava akimlarinin temel yonleri. Inpirasyon giiciiniin artmasi

ile hava akiminin tiirbulan karakter kazanmasi.( Clinical anatomy and physiology of the nose and

paranasal sinuses. In: Ballanger jj, Snow JB. Otolaryngology Head and Neck Surgery).

Nazal inspirasyonda, kaviteye giren farkli hava akimlar birleserek vestibiile girer ve
nazal valvdeki darlik seviyesinde hizlanmaya baslar. Konverjans (hava akimlarinin
birlesmesi) diizenli akima neden olur, hizlanma enerji gerektirir ve enerji iiretimi
sonucunda hava akimina direng ortaya ¢ikar. Bu dirence, solunum kaslari tarafindan karsi
koyulur. Diizenli akim valvi terk edip daha genis olan liimene girdiginde, akim hiz1
belirgin olarak azalir. Hizdaki bu azalma kinetik enerjinin agiga ¢ikmasina neden olur ve
enerjinin ¢ogu hava akiminin eylemsizligi i¢in kullanilir. Hava akimindaki bu degisiklikler,
akimda karigsmaya ve dolayisiyla, akimi mukozadan soyutlamasi muhtemel marjinal hava
akiminin olugsmasini engellemeye neden olmaktadir. Hava akimimin mukoza ile temasi,
havanin hazirlanmasi ve temizlenmesi i¢in olduk¢a dnemlidir (24). Unutulmamalidir ki,

inspiratuar havanin islenmesi burunda tamamlanmamakta, daha distalde de devam
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etmektedir. Kadavra ve model deneylerinde, inspiratuar havanin nazal valvden gegerken
belirgin olarak hizlandig1 ve her ne kadar hava akimlarindaki konverjans diizenli bir
akimin ortaya c¢ikmasini desteklese de, akim Ozelliginin laminar olmadigi ortaya
konmustur (23,25). Dar valv alanin1 gectikten sonra, hava akimi daha tiirbulan bir karakter
kazanir. Bu tiirbulan akim ve kranial seyir havanin hem respiratuar hem de olfaktor
mukoza ile daha fazla temas saglamasina zemin hazirlamaktadir. Baz1 yazarlara gore ise,
havayolunda baskin olan akim tipi ne laminar ne de tiirbiilandir, bunun yerine ¢esitli
degisiklikler gosteren transizyonel hava akimu tipi olarak adlandirilan bir rejim iizerinde de
durulmaktadir (26). Anatomik faktorlere ilave olarak, inspirasyonun kuvveti de hava akimi
hizim etkilemektedir. Inspiratuar gii¢ arttikga, dar valv alanindan gegen havanin hiz1 da
artmaktadir. Sonug¢ olarak, havanin tiirbulansi1 artmakta ve daha kranial bir seyir

kazanmaktadir (26).

Ekspiratuar Hava Akim

Ekspiratuar hava akimi temel olarak alt meatustan ge¢mektedir. Bu seyir, biiyiik dlciide
vertikal pozisyona sahip ve nispeten biiyiik bir ¢apa sahip olan koanaya baglidir.
Ekspiratuar hava akimi laminar tiptedir. Posterior-anterior dogrultuda basing farki az
oldugundan hava akiminin hiz1 diisiiktiir. Ekspirasyonda glottis kismen aciktir ve ayni valv
gibi hiz sinirlayici bir bolge olarak calisir. Isitilmis ve nemlendirilmis ekspiratuar hava
akimi, inspirasyonda mukozadan aldigi 1s1 ve sivinin bilylik bir kismini geri vermektedir
(22).

3.3.2. Havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi

Burun; hipotalamusun kontrolii altinda, viicudun 1s1 regulasyon sisteminin bir
pargasidir. Nazal kavitenin lateral duvarindaki konkalar, fonksiyonel nazal mukozayi
150cm2’ye ¢ikarmaktadir. Kural olarak, cerrahi sirasinda nazal mukozaya iist diizeyde
saygl gerekmektedir. Bu kural konka cerrahisinde de gecerlidir. Gereksiz mukoza
insizyonlarindan miimkiin oldugunca kac¢milmali, yaklasimlar cilt insizyonlar1 ile
olmalidir. Mukoza insizyonu mutlak gerekli oldugunda, septal hematom drenajinda oldugu
gibi, vertikalden ziyade horizontal insizyon tercih edilmelidir, ¢iinkii vertikal insizyonlar
mukosilier transportu bozmaktadir (19).

Mukozanin goérevlerinden biri de inspire edilen havay1 viicut sicakligina kadar 1sitmak
ve su ile sature etmektir. Bu nedenle nazal organ genis bir mukoza yiizeyi ve bununla
birlikte yaygin bir submukozal vaskiiler ag, ¢ok sayida salgi bezi ve zengin bir sinir ag1 ile

desteklenmistir. Konka sistemi de bu goreve katkida bulunmaktadir. Nazal valv alani ise,
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hava akimini1 laminar karakterden tiirbulan karaktere degistirerek 1s1 ve su aligverisi i¢in
kolaylik saglamaktadir. Cerrahi sirasinda bu prensipleri hatirlamak ve saygi gdstermek
onemli bir kuraldir (4).

Inspirasyonda havayi 1sitan nazal mukoza, ekspiratuar fazda kaybedilen 1smin yaklasik
ticte birini geri almaktadir. Sifir derecenin iizerindeki ortam sicakliklarinda, nazal mukoza
inhale edilen havay1 32-35°C’ye kadar 1sitmaktadir. Ortam sicakligr -12°C oldugunda, hava
koana seviyesinde 25°C’ye ulagsmaktadir. Ekshale edilen havanin nostril seviyesindeki
sicakligi 32°C civarindadir. Inspirasyonda, dis ortam havasinin nem oranina bagli olarak,
%80-100 oraninda nemlendirme yapilmaktadir. Ekspirasyon sirasinda sivinin bir kismi geri

kazanilmaktadir (27).

3.3.3. Koku alma

Nazal mukozada koku ile ilgili alan iist konka hizasindan ¢izilen ¢izginin list kisminda
kalir. Bir bagka deyisle nazal kavitenin c¢atisina, lateral duvarda siiperior tiirbinal alanda ve
nazal septumun 1/3 iist kismina karsilik gelir. Olfaktor epitel duyu epiteli karakterindedir
ve kalin psddostrafiye kolumnar yapidadir (28).

Insan burunu 10000 farkli kokuyu algilayabilir ve 5000 kokuyu ayirt edebilir (23). Her
bir burun pasajinda; iist konkalarin iizerinde, 60-70pm kalinliginda 200-400 mm ? yiizeye
sahip bir olfaktér epitelyum vardir. Koku dokusu; yiyeceklerin, igeceklerin tadini ve

damak zevkini belirler. Ayrica zehirli ve bozulmus gidalardan kaginmamizi saglar (29).

3.3.4 Konusma
Nazal kavite konugsma fonksiyonunda rezanatdr rol oynar. Sesli harflerin ¢ikarilmasi
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veya bu seslerin degistirilmesinde, burunun bir fonksiyonu yoktur. Nazal {insiizler; “m” ve
“n” nin sOylenmesi sirasinda; velofarengeal bolge acgiktir ve ses, agizdan ¢ok burun
yoluyla c¢ikarilir (7,18). Bu gorevin bozuldugu durumlarda hipernazal ve ya hiponazal
konusma sekli ortaya ¢ikar.

Hipernazal konusma velofarengeal yetersizlikte ¢ok fazla havanin rezonans i¢in nazal
kaviteye gitmesi sonucu ortaya ¢ikar. Hiponazal konusma havanin rezonans ig¢in nazal

kaviteye gitmesini engelleyen patolojilerde ortaya cikar ( enfeksiyon, adenoid hipertrofisi,

tiimorler) (30).
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3.3.5. Mukosiliyer klirens

Ust ve alt solunum yollari, dis ortama maruz kalan en biiyiik epitelyal yiizeyi
olusturmaktadir. Burun deliklerinden, alveollere kadar karmasik bir savunma sistemi
mevcuttur (31).

Nazal kavite ve paranazal siniisler psodostratifiye silyali kolumnar epitel ile ortiiliidiir.
Bu epitel bazal, kolumnar ve goblet hiicrelerinden olusur. Kolumnar hiicrelerin yiizeyinde
mikrovilluslar ve silyalar vardir (32). Respiratuar mukozal yiizeylerin 6zelligi; yabanci
partikiilleri temizlemek, yilizeyi nemli ve temiz tutmaktir. Bu da siliyer aktivite ve hava
yolu sivisinin diizenli {retilmesine baglidir. Mukus ve siliyer sistemin fonksiyonu
mukosiliyer klirensin 6l¢iimii ile degerlendirilebilir (33).

Solunum havasindaki 3 um’den biiytlik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal
valv tarafindan tutularak burun i¢ine girmesi Onlenir. Cap1 0.5-3 pm biiyiikliigiinde olan
partikiiller mukus tabakasina yapigsarak mukosiliyer klirens ile temizlenir. Cap1 0.5 um’den
daha kiiciik partikiiller alt solunum yoluna gecebilir (4).

Nazal mukosiliyer klirens mekanizmasi solunum sisteminin birinci savunma hattidir. Bu
konak savunma mekanizmasi, burun ve iist hava yollarindan alt hava yollarina kadar
uzanmaktadir. Efektif siliyer aktivite ve koordineli silya atim hareketleri ile orofarenkse
dogru tek yonlii mukus hareketi saglanir. Boylece respiratuar mukoza inhale edilen
partikiillere ve mikroorganizmalara kars1 korunur (32,34).

Eriskinde her giin yaklasik 600 — 1800 cc mukus salgilanir. Mukus %96 oraninda su ve
%3-4 oraninda glikoproteinlerden olusur. Mukosiliyer klirens; iiretilen mukusun miktari,
igerigi, siliyer hareketin etkinligi, mukozal geri emilim ve siniis ostiumunun durumuna
baghidir. Siliyer aktivite i¢in en uygun pH 6.5-8.5 arasindadir. 6.5 altindaki pH'da siliyer
aktivite ¢ok yavaglar (32).

3.4. KONKA HIiPERTROFILERI

Bu yilizyilmizda endiistrilesmenin getirdigi kirliligin burun ve {ist solunum yolu
patolojilerinin giderek artigim1 gérmekteyiz. Kronik nazal tikanikliga en sik yol agan
patolojilerden birisi alt konka hipertrofisidir (35). Epidemiyolojik ¢aligmalarda cesitli
Avrupa iilkelerinde, kronik nazal obsriiksiyonu olan hastalarin % 20’sinde neden alt konka
hipertrofisidir (36). Genellikle medikal tedavi ile az bir diizelme olur ve hastalar lokal
dekonjestanlar kullanarak risk altina girer. Alt konka hipertrofisi genellikle cerrahi olarak

diizeltilen burun tikanikligina neden olur (37).
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Konkalar burun yan duvarinda ve igerisinde 6n arka dogrultuda uzanan parmak seklinde
erektil organlardir. Konkalar, solunan havanin temizlenmesinde, nemlendirilmesi ve
1s1sinin - ayarlanmasinda Onemli gorevleri olan anatomik yapilardir. Sempatik ve
parasempatik sistem; fizyolojik ihtiyaclara gore, konka yapisindaki erektil doku
icerisindeki kan1 azaltip cogaltarak, konka boyutunu degistirirler (38,39).

Kronik nazal obstriiksiyon nazal hastaliklarda sik goriilen bir semptom olup; agizdan
solunum, orofarengeal kuruluk, nazal konusma, uyku bozuklugu, yorgunluk, hayat
kalitesinde azalma, akciger kapasitesinde diisme gibi durumlara neden olabilir (40).

Rinit nedeni ile olusan alt konka hipertrofisi kronik nazal obstriiksiyonun ana nedenidir.
Persistan allerjik rinit, idiopatik rinit, kompansatuar hipertrofi, alt konka hipertrofisinin
nonenfeksiydz nedenleridir. Hormonal rinit, ila¢ ile indiiklenmis rinit de konka
hipertrofisine neden olabilir (40).

Hipertrofinin kemik, yumusak doku, mikst olmak iizere 3 varyasyonu olup yumusak
doku hipertrofisi alt konka hipertrofisinin en sik nedenidir. Yumusak doku hipertrofisinin
altinda yatan ana neden mukozal inflamasyona neden olan kronik rinit ve diger nedenlerdir
(39).

Konka hipertrofisi altta yatan inflamatuar hastaligin tedavisi ile diizelebilir. Medikal
tedavi ile maksimum cevap kortikosteroid ve antihistaminiklerden alinir. Mast hiicre
stabilizorleri alerjik desensitizasyon yaparlar (40,41). Bununla birlikte uzun siire olan sislik
irreversible olabilir. Alt konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral
olanlar genellikle rinite bagl iken, unilateral olanlar konjenital veya septal deviasyon ile
iliskili olabilir. Unilateral genisleme, artmis mukoza biiyiikliigii ve konkal kemik biliyiimesi
ile olur. Kompansatuar hipertrofide mukoza kalinliginin artmasi yaninda kemik
kalinliginda da artma vardir (42).

Hipertrofik alt konkanin histolojisini anlamadan bunun tedavisini yapmak zordur.
Berger yaptig1 bir ¢alismada normal konka ve patolojik alt konkalar1 karsilagtirmistir.
Normal konka en dista respiratuar mukoza, submukoza tabakasi, periost ve konkal
kemikten olusur. Submukozada genis vendz siniizoidler olup bunlarin konjesyon o6zelligi
vardir. Meydana gelen distansiyonun kontrol mekanizmasinda sempatik sinir sistemi,
fizyolojik ve patolojik faktorlere verilen farkli yanitlar rol oynar. Patolojik hipertrofide alt
konka kantitatif olarak biiyiiktiir, medial mukozal katman iki katina ¢ikmistir ve
hipertrofide 6nemli bir rolii vardir. Kemikte olan degisiklik minimaldir. Kalitatif olarak

ince duvarli venoz siniizoidlerde konjesyon, bazal membranin altinda subepiteliyal
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inflamatuar hiicre infiltrasyonu, lamina propriada fibrozis sonucu irreversibl degisiklikler

ortaya ¢ikar (40).

Nonallerjik rinitlere bagh konka hipertrofileri

1-ilaca bagh rinit

Antihipertansif ilaglardan rezerpin, guanetidin, siilfametildopa, propranolol, hidroklorit
gibi sempatik blokaj yapan ilaglar parasempatik dominansi ile nazal konjesyona ve konka
hipertrofilerine neden olurlar (43). Burun damlalari, dekonjestan ve sempatomimetik
damlalar vazokonstriiksiyon etkileri nedeniyle uzun siireli kullanildiginda nazal mukozada
iskemi olustururlar. Bu sirada gii¢lii vazodilatator etkisi olan metabolizma {irtinleri
birikerek, rebount rinitler olusur. Rebount rinit, dekonjesyonu takiben vaskiiler atoniye
bagl rebound vazodilatasyonun gelismesidir. Burun muayenesinde 6demli, hiperemik
mukoza ve irilesmis konkalar izlenir. Bu tablonun diger ismi ‘rinitis medikamentoza’ dir
(44, 45).

2- Hamilelik ve premenstrual donem

Bu donemlerde endojen Ostrojen artmasina bagli, nazal mukozadaki vaskiiler
geniglemeler konka hipertrofilerine dolayisiyla burun tikanikligina neden olur. Dogum
kontrol haplari, Ostrojenin vazoaktif 6zelligi nedeniyle konkalarin vaskiiler sisteminde
genislemelere sebep olarak hipertrofilere yol agarlar (45,46).

3- Hipotiroidi

Hipotiroidili hastalarda sempatik sistemin hipoaktivitesi sonucu parasempatik
dominansi ortaya ¢ikar ve konkalarda vaskiiler dilatasyon olusur (19,45,46).

4- Emosyonel nedenlere bagh

Insanlarn  yasamlarindaki dalgalanmalar sonucu otonomik vaskiiler dengede
degisiklikler olabilir. Bu tiir kisilerde konka hipertrofisinin yani sira vaskiiler bas agrist da
vardir (19,45,46).

5- Is1 degisikligine bagh

Cevresel 1s1 degisiklikleri nazal pasaji etkiler. Sicak, vazodilatasyon; soguk,
vazokonstriiksiyona neden olur. Konka vaskiiler sisteminde de benzer olaylar olur ve

hipertrofiler gelisir (45,46).
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6- Irritasyona bagh

Akut veya kronik olarak agiga cikan toz, gaz, kimyasal maddelere bagli vazomotor
reaksiyon gelisir. Sigara dumani hipertrofiyi uyaran en 6nemli nedenlerden biri olarak
kabul edilmektedir (46). Bu guruba gustatuar rinit’ide ekliyebiliriz: Acilt yiyecekler
yenildiginde baglayan burun tikanikli§i ve burun akintisi. Bunun ndrolojik refleks

mekanizmasi olarak parasempatik sinirlerden kaynaklandigini diisiiniilmektedir (47).

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. Diger obstriiksiyon nedenlerine bir de bu siklus olay1 eklenince problemler
ortaya ¢ikar (19,46)

8- Hava akimi obstriiksiyonuna bagh

Larenjektomi ve trakeostomi rinitleri nazal kavitenin nemlendirici ve 1sitict
fonksiyonlarinin ortadan kalkmas1 mukus hareketlerini etkiler ve bir vazomotor reaksiyon
olusur. Bu durumda konka vaskiiler yatagi kaybolur, vaskiiler atoni olur, konkalar siger. Bu
tablo en sik larenjektomili hastalarda goriiliir (19,46).

Koanal atreziye ve adenoid vejetasyon hiperplazisine bagli rinitler, koanal atrezili
hastanin nazal mukozasi, larenjektomili hastalara benzer. Postnazal drenajin olmamasi
nedeniyle enfeksiyon riski fazla olan bu hastalarda, hava akiminin olmamasi nedeniyle
konkalarda sisme ve mukus sekresyon artigi goriiliir (19,46,48).

9-Kompansatris hipertrofik rinitler

Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun konkav tarafinda konkanin hipertrofiye
olmast durumudur. Tek pasajin solunuma agik olmasi nedeniyle iceriye giren soguk ve
kuru havadan viicudu korumak i¢in kompansatris olarak gelisen bir tablodur. En sik
inferior konkada goriiliir. Konka kemiginde kalinlasma, slingerimsi yapisinda artis ve orta
hatta yonelme vardir. Ayrica mukozada hipertrofi, derin vaskiiler yatakta genisleme
mevcuttur. Bu hastalarda spontan geriye doniis yoktur. Septum deviasyonu bulunan
hastalarda; genellikle deviasyon tarafindaki konka hipotrofik, kars1 taraf konka hipertrofik
durumdadir. Bu hastalarda, septumdaki deviasyonun diizeltilmesinden sonra, hipertrofik

konka kiigiilmemekte ve unilateral nazal obstriiksiyona sebep olmaktadir (36,37,46).

19



Konka hipertrofisi fizyopatolojisi

Konka mukozasinda arteriol, arteriovendz anastomoz, vendz siniizoid ve veniillerden
olusan kapiller sistem vardir. Kapiller kan bu sistem i¢inde veniillere girmeden once
sinlizoidlerden ge¢mektedir. Siniizoidlerin ¢evresinde bulunan ince fibrilli diiz kas lifleri,
otonom sinir sistemi kontrolii altinda yaptig1 vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyon ile
bolgesel akim hizini ayarlar. Mukozanin innervasyonu 5. kafa ¢iftinin 1. ve 2. dallarindan
olmaktadir. Parasempatik stimiilasyon ile damarlarda vazodilatasyon, buna bagli konjesyon
artis1 ve mukus tretiminde artis olur. Sempatik stimiilasyon ile vazokonstriiksiyon, nazal
hava yolunda artig ve mukus liretiminde azalma olur (43).

Kronik rinitte ¢esitli endojen ve eksojen nedenlere bagli olarak, otonom dengede
parasempatik yonde hiperaktivite olusur ve bunun sonucunda konka hipertrofisi tablosu
ortaya c¢ikar. Bu olay tim mukozalarda olusmakla beraber en cok inferior konkada

meydana gelmektedir (44,45).

3.5. BURUN TIKANIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI
Burun tikanikliginin derecesi ve burun solunumu sirasinda gegen hava akiminin miktari,
hastanin siibjektif degerlendirmesi, rinoskopik muayene veya objektif 6lgiim metodlar ile

degerlendirilmektedir (1).

3.5.1. Anamnez ve fizik muayene

Burun tikanikligina neden olan patolojinin tam olarak ortaya c¢ikarilabilmesi igin
hastalarin anamnezleri eksiksiz alinmali ve tam bir bas boyun muayenesi yapilmalidir.
Tikaniklig1 degerlendirirken tercih edilmesi gereken metod, oncelikle burunun dis destegi,
sonra i¢ destek yapilart ve ardindan i¢ yumusak doku yapilari degerlendirilmelidir.
Disaridan goriilen anatomik bozukluklar degerlendirilmeli, hasta sakinken ve derin
inspirasyondayken {ist ve alt lateral kartilajlarin hareketi gézlenmelidir (49).

Internal nazal valv en dar bolge oldugu igin dikkatle degerlendirilmelidir. Cottle
manevrast nazal valvin degerlendirilmesinde yardimci bir yontemdir. Diger bir basit
yontem de nazal spekulum ile upper lateral kartilaji lateralize ederek degerlendirmektir
(50).

Nazal obstriiksiyon viziiel analog skalasi subjektif bir degerlendirme yontemi olup,

siklikla kantitatif degerlendirmede tercih edilen bir yontemdir (51).
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Hygrometri, nazal hava yolunun ilk kez Zwaardemaker tarafindan 1894 yilinda
tariflenmis ilk objektif degerlendirme yontemidir. Hastanin inspiryum havasi soguk ayna
ile degerlendirilir (51).

Hum testi, 1902 yilinda Spiess tarafindan tanimlanmis olup nazal dekonjestanla degisen
nazal ses dinlenerek degerlendirilir (50).

Sonometrik Metodlar: Ekspirasyon havasinin, burun bosluklarindan gegerken normal
insanda \ fff \ sesi ¢ikardigini, eger burun bosluklar1 permeabilitesi bozulmussa, havanin bu
engeli gecerken \ sss \ sesi ¢ikaracagini bildirerek, bunun 6l¢ti metodu olarak kullanmasi
onerilmistir (50).

Rosenthal Testi: Hastadan 6nce, her iki burun boglugundan birbiri pesi sira, yirmi zorlu
ekspirasyon hareketi yapmasi istenir; sonra bir burun deligi tikanir ve aynmi 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. (44)

Nazal muayenede en iyi diagnostik yontem endoskopik olarak nazal kavitenin

degerlendirilmesidir (50,51).

3.5.2. Radyolojik degerlendirme

1-DIREKT GRAFILER

Maksiller siniisler, Waters grafisinde en iyi sekilde goriintiilenir. Ayrica yiiz
kemiklerinin goriintiilenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu inceleme ile frontal
sinlislerde goriilecektir. Caldwell pozisyonu, ethmoid, frontal ve kismen sfenoid siniislerin
goriilmesini saglar. Ayrica burun boslugu ve etmoid sekillerde goriintiilenebilir. Bazal
projeksiyonlarda sfenoid siniisler 1iyi goriiliir. Posterior ethmoid selliiler, oblik
projeksiyonlarda orbita igerisine diisiiriilerek incelenir. Lateral projeksiyonlar, biitiin
siniislerin ikinci temel pozisyonudur (51,52).

Paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde, az zaman almasi ve
ucuz olmasi nedeniyle eskiden beri Oncelikle istenen tetkik, standart direkt grafilerdir.
Ancak ideal pozisyonu vermedeki zorluk, bir¢ok anatomik yapinin siiperpoze almasi ve
yumusak doku patolojisi ile kemik destrilksiyonunu tespit etmedeki yetersizlik bu
grafilerin dezavantajidir. Bu dezavantajlardan dolay1 6zellikle 6n ethmoid hiicreleri, frontal
reses ve osteomeatal iinitedeki patolojileri tespit etmek direkt grafilerle miimkiin

olmamaktadir (53,54,55).
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2-KONVANSIYONEL TOMOGRAFI

Koronal, oksipito-frontal, sagital ve submento-vertikal pozisyonlarda 5 mm'lik aralikla
alimir. Kemik erozyonlarinin degerlendirilmesinde direkt grafilere gore daha sensitif
olmakla birlikte siniis disindaki yumusak dokular1 gostermede yeterli degildir. Maksiller
antrumun lateral ve posterior duvarlarin1 ve sfenoethmoidal resesi gostermek icin bazal

kesitler gereklidir (52).

3-ANGIOGRAFI
Angiografi nadir goriilen anjiofibroma, hemangioperisitoma, metastatik hipernefroma
gibi vaskiiler tiimorlerde yardimci bir metodtur. Diger patolojilerin degerlendirilmesinde

gerekli degildir (51,52).

4-ULTRASONOGRAFI

USG genellikle boyun ve tiikrilk bezlerine ait patolojileri degerlendirmekte
kullanilmaktadir. Yiiz kemiklerine ait ve siniis igerisindeki patolojileri degerlendirmede
kullanilmaz. Orbitaya dogru biliylimiis malign lezyonlarin yumusak dokularini gostermede
deger tasir. Eger gebe veya cocuklarda burun kiriklari incelenecekse USG yardimci

olabilir. Ancak orbitanin blow-out kiriklar1 tesbit edilemez (51,52,56).

5-BILGISAYARLI TOMOGRAFI

BT paranazal siniislerin incelenmesinde hastanin anatomisi ve patolojisini optimal
diizeyde gosterir. BT mukozal patolojileri gostermedeki iistiin basaris1t yaninda, kronik
siniizitlere predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal endoskopide
bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki varyasyonlar1 ve patolojileri tespit etmesi diger
bir avantajdir (57). Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiyel ve koronal planda kesitler
almir. Daha ¢ok tercih edilen koronal planda frontal siniis ve ostiumu, bulla ethmoidalis,
orta mea, anterior ve posterior ethmoid hiicreler, osteomeatal unit, sfenoid siniis hakkinda
ayrintilt bilgiler elde edilir. Koronal ¢ekimlerin miimkiin olmadigi durumlarda dnce aksiyel
kesitler almir. Daha sonra indirekt rekonstriiksiyonlarla koronal plandaki goriintiiler elde
edilir. Kontrast madde tiimoral olgularin incelenmesinde ve inflamatuar hastaliklarin

komplikasyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilir (54,58).
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6-MANYETIK REZONANS (MR)

Bilgisayarli tomografide tek; MR goriintiileme T1, T2, proton dansitesi ve akim gibi
birgok parametre kullanilarak goriintii elde edildiginden yumusak dokulardaki anatomik
detay yoniinden MR, BT'den iistiindiir. MR temelde bir yumusak doku inceleme teknigidir.
Sinonasal hastaliklarin orbita, caverndz siniis, karotid arter ve optik sinirlerle iliskisini
degerlendirmede aksial imajlar yararlidir. Kemik dokularin degerlendirilmesinde MR
yetersiz, BT daha {istiindiir. Eger fungal siniisit, piyosel veya malignansiden
stipheleniliyorsa MR, BT ile eslikli olarak kullanilabilir (59,60).

3.5.3. Pik nazal inspiratuar akim o6l¢iimii

Bu yontem noninvaziv, kolay uygulanabilir bir yontemdir. Yiize giyilen peak flow
metre ile inspiriyum sirasinda Sl¢lim yapilir (39). Fizyolojik pik nazal hava akimu,
maksimum inspiriyumda bir dakikada gegen litre cinsinden hava miktaridir. Bu yontemde
transnazal basing degisiklikleri dlciilemez. Bu dl¢timler efor, kooperasyon ve 6l¢iim yapan
kisiye gore degisiklik gosterebilir (39).

3.5.4. Akustik rinometri

1989 yilinda Hilberg ve arkadaslar tarafindan nazal hava yolunun akustik rinometri ile
ilk kesitsel degerlendirmesi yapilmistir. Akustik rinometri; diger yoOntemlerle
karsilastirildiginda noninvaziv, basit, rolatif olarak ucuz bir yontemdir Bu yontemle elde
edilen kesitsel verilerle nazal dekonjestan ile yapilan MR caligsmalarinda ve kadavralar ile
yapilan bilgisayarli tomografi caligmalar1 arasinda yiiksek derecede korelasyon

saptanmistir. Bu yontem tiim yaslarda uygulanabilmektedir (47,61).

3.5.5. Rinomanometri

Anterior rinomanometri Coutade tarafindan, 1902 yilinda nostrile transdiiser
yerlestirilmesi ile yapilmistir (47). Nazal hava yolu rezistansi burun deliklerinden
nazofarenks veya orofarenkse kadar olan basing dlgiimleri ile nazal hava akimi arasindaki
oran ile hesaplanir. Hava yolu kesit alani ile rezistans ters orantilidir. Giiniimiizde basing
akim sinyalleri elektronik olarak kaydedilir, islemlenir ve rinomanometri egrisi olarak

gosterilir (62).
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3.6. KONKA HIiPERTROFILERINDE TEDAViI YONTEMLERI

Konka hipertrofilerinde tedavi yontemi medikal ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.

3.6.1. Medikal tedavi

a) Etiyolojik: Etiyolojiye bagl olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan
sigara dumani, kirli hava, toz, hayvan tiiyleri, ¢icek tozlar1 gibi provakatorler ortadan
kaldirilir. Uyurken bagin 30° yukarida kalmasini saglayacak yiiksek yastiklar 6nerilir (63).

b)Farmakolojik Tedavi:

Dekonjestanlar

Genellikle nazal konjesyonun azaltilmasinda kullanilan ilk tedavi yontemi olup oral ve
topikal olarak kullanilirlar. Topikaller; sempatomimetik aminler (efedrin, fenilefrin) ve
imidazolin deriveleri (oxymetazolin, xylometazolin, tetrahidrozolin) olarak iki guruptur.
Her iki gruptaki ilaclar, adrenerjik reseptorleri etkileyerek vazokonstriiksiyon yaparlar.
Oral dekonjestanlar; efedrin, pseudoefedrin, fenilefrin olup, alfa agonist etkiye sahiptirler.
Uzun siire kullaniminda dogacak rebound etki, grubun dezavantajidir (64,65).

Antihistaminikler (H1 antagonistleri)

Histaminin Hi reseptorleri ile birlesmesini engelleyerek; mukus sekresyonunu, kagintiy1
ve vazodilatasyonu azaltir. Nazal konjesyonu azaltmada daha az etkilidir (30). Yeni
jenerasyon BOS bariyerini ge¢gmeyen formlarinda bile, uykuya meyil gibi istenmeyen
etkileri bulundugu unutulmamalidir (66,67).

Mast hiicre stabilizorleri

Mast hiicresinin degraniilasyonunu engelleyerek histamin salinimini inhibe eder. Daha
cok allerjiye bagh hipertrofilerde hapsirik, burun kasintis1 ve akintisi ile nazal konjesyonu
onlemede etkilidir. Kromolin ve nedokromil, topikal olarak kullanilabilen minimal yan
etkili ilaclardir (44,66,67).

Immiinoterapi

Allerjik rinitlere bagh hipertrofilerde tespit edilen spesifik allerjenler, artan dozlarda
viicuda verilerek desensitizasyon olusturulmasi temeline dayanir. Ozellikle akinti, hapsirik
gibi semptomlarin giderilmesinde ¢ok etkilidir (65).

Antikolinerjikler

Ipratrapium ve oksitropium nazal sekresyonlar1 azaltir. Fakat nazal obstriikisyon iizerine

etkileri yoktur (64,66,67).
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Nazal dilatasyon cihazlar
Eksternal nazal dilatatorlerin anterior nazal obstriiksiyonu diizelttigini bildiren yayinlar
vardir. Bu cihazlar obstriiktif semptomlart olan infantlarda ve hamile kadinlarda

denenmistir. Bu cihazlar nazal valvin genisligini arttirip, nazal direng azaltirlar (40).

3.6.2. INTRANAZAL STEROID ENJEKSIYONU TEDAVISI

1937'de, daha sonra Cortisol adin1 alacak olan ilk steroidin bulunup, 1949 yilinda agir
kronik poliartritli 14 vakanin dramatik tedavisinden sonra 1950'de Kendall, Reichstein ve
Hench isimli aragtiricilarin sahsinda kortikosteroide Nobel miikafati verilmistir. Daha
sonraki yillarda yapilan aragtirmalar, steroidlerin lokal tatbik formlarinin, genel hormonal
bozukluklar dogurmadan lokal ve tam bir etki sagladigini gostermistir (45,67).

Yaklagik yarim asirdan beri steroidler allerjik ve nonallerjik, vazomotor rinitlerle nazal
poliplerin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu maksatla kullanilan steroidler oral,
intramiiskiiler, sprey ve intranazal enjeksiyon formlarmdadir (45,66).

Oral ve intramiiskiiler steroidlerin yan tesirlerinden kaginmak icin nazal sprey seklinde
topikal beklometazon, betametazon, budesonid, flutikazon, mometazon ve triamsinolon
preparatlari gelistirilmistir (68,69).

Steroidli nazal preparatlar allerjik riniti kontrol -altina almakla beraber, dozun yaklagik
% 30'unun sistemik olarak absorbe olmasindan dolay1 adrenal supresyon yapma riski tagir.
Bundan dolay1 topikal nazal preparatlarin altt haftadan fazla kullanilmasi tavsiye
edilmemektedir (67,69).

Aerosol deksametazon ihtiva eden steroidli burun spreylerinin perennial allerjik riniitin
semptomlarint kontrol altina aldigi halde, bu diizelmenin gegici oldugu ve adrenal
baskilama goriildiigii rapor edilmistir (70).

Yakin zamanlarda piyasaya g¢ikan beklometazon dipropianat, budesonid, flunisolid,
flutikazon propianat, mometazon furoat ve triamsinolon asetonidli nazal aerosollerin ise
allerjik rinitin uzun siireli tedavisinde basarili oldugu bildirilmistir. Bunlarin dozu diisiik,
lokal etkileri ise potenttir (70,71). Bu preparatlar burundan sprey seklinde giinde 400 ug
alindiginda vakalarin % 75- 90'inda rinitin ana semptomlarini etkili bir sekilde kontrol
altina almaktadir. Tedavinin baslangicindan itibaren 3-10 giin i¢inde hastalarin sikayetleri
yatigsmaktadir. Bundan sonraki idame dozaji, etkiyi devam ettirecek miimkiin olan en
diisiik doza indirilmelidir. Nazal spreyle bu sekilde 200-1.000 ug steroid alinmasi,

hastalarda adrenal supresyonu yapmamaktadir (45) .
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Burun spreyi seklinde uygulanan steroidlerden, viicuttan hizli bir sekilde itrah edilenlere
organizma iyi tolerans gostermektedir. Iyi toleransin sebebi, nazal mukozadan emildikten
sonra bu steroidlerin karacigerden ilk gegislerinde % 90 oraninda metabolize
olmalarindandir. Biyoyararliliklart % 70, yutulan kismin biyoyararliligt ise %l0'dur (71).
First-pass-effect'in yiiksek olmasi dolayisiyle bu steroidlerin sistemik etkisi, lokal
kullanilan deksametazon gibi diger steroidlerin sistemik etkisinden daha azdir. Bundan
dolay1 eliminasyon orani yiiksek olan bdyle steroidler daha c¢ok kullanilmaktadir.
Lindquist'ten naklen uzun siireli bir arastirmada, budesonid ile perennial bir tedavide,
istenmeyen hig bir sistemik etki tesbit edilmemistir (70).

Burun tikanikliklarinin giderilmesinde steroidlerin lokal tatbiki, antihistaminik veya
dekonjestan tedavisinden ¢ok daha etkilidir. Ancak klinik etkileri birkac tatbikten sonra
basladigindan, ilk giinlerde dekonjestan burun damlalarinin da kullanilmasi tavsiye
edilmektedir (64,72,73).

Topikal nazal steroid kullanirken dikkat edilmesi gereken en Onemli nokta,
semptomlarin kontrol altina alinmasinm1 saglayacak minimum dozda tedaviye devam
etmektir. Antiinflamatuar etkinin siiratli ve gii¢lii olarak saglanmasi i¢in tedaviye yiiksek
dozda baglanmali, semptomlar kontrol altina alindiktan sonra minimum etkili doza
inilmelidir. Steroidlerin etkisi tedricen baslar ve 3-4 haftada istenen seviyeye ulasir. Onun
icin bir vakada topikal tedavinin etkisiz oldugunu sdyleyebilmek i¢in en az dort hafta
muntazaman kullanmak gereklidir (72).

Burun igine ilk steroid enjeksiyonu yapilmasindan bu yana yaklagik yarim asirlik bir
zaman gecmistir. Konka igine steroid enjeksiyonundan, allerjik ve vazomotor rinitlerle
hizli biiyliyen nazal poliplerin sebep oldugu burun tikanikliklarina karst hizli ve etkili
cevap alinmaktadir. Etki mekanizmasi esas olarak lokal antiinflamatuar cevaba baghdir.
Aslinda steroidler antiinflamatuar etki disinda, immiinosupressif ve antiproliferatif olmak
tizere uglii etki gosterir (66,67,74,75)

Albegger 'e (70) gore steroidlerin nazal mukozaya etkileri sdyledir:

-Mast hiicreleri ve makrofajlardan mediator salinimi1 suprese olmaktadir,

-N. trigeminus'un sensitif reseptdrleri ve muhtemelen substans-P'ye inhibitor etki ile
aksirik ve kasint1 baski altina alinmaktadr,

-Kolinerjik uyarilarin inhibisyonu sonucu nazal sekresyon azalmaktadir,

-Epitel ve endotel membranlan stabilize olmaktadir,

-Nazal mukoza konkalar kontraksiyona ugramaktadir. Bunun sonucunda &6dem

gerilemekte ve burun tikaniklig1 agilmaktadir,
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-Odem ve selliiler infiltrasyon gibi iltihabi semptomlar gerilemektedir.

Konka icine steroid enjeksiyonundan sonraki birka¢ giin i¢inde koyu kirmizi-
morumtirak, engorje nazal mukoza normal pembeligine donmekte, mukoza Odemi
yatigsmakta ve nazal sekresyon azalmaktadir (73,74).

Bu arada allerjik rinite bagli oftalmolojik semptomlarda da iyilesme olmaktadir.
Yondemli’nin bir ¢aligmasinda steroid enjeksiyonundan sonra alt konkadan alinan biyopsi,
tedavi dncesiyle karsilastirildiginda siniizoidlerin kii¢tildiigii, 6demin gerileyip kayboldugu
ve bag dokusunun kalinliginin azaldigi, ancak mukozada herhangi bir hasar gelismedigi
miisahade edilmistir (66,73).

Endikasyonlar :

Allerjik rinit: Semptomlar1 olan tekrarlayan hapsiriklar, agik renkli burun akintisi,
burun ve damakta kasinti, burun tikanikligin1 yatistirmak i¢in seckin ilag, steroidlerdir.
Topikal steroidler bilinen en giiclii antiinflamatuar ajanlardir. Oral veya im. steroidler de
aym Olclide etkili oldugu halde, adrenal supresyonundan korkuldugu i¢in yaygin
kullanilmamaktadir (64,72).

Nazal sprey seklindeki steroidlerin etkisinin goriilmesi yavastir. U¢ veya dort hafta
devam edildigi takdirde, antiinflamatuar etkisi birikerek artar. Steroidin konka igine
enjeksiyonundan sonraki rahatlama ise 24-48 saat i¢inde goriiliir. Bu rahatlama genellikle
6-8 hafta devam eder. Bundan sonra yapilacak yeni bir enjeksiyonla rahatlama intervali
uzatilir (72).

Non allerjik, non infektif rinitler: Nazal eozinofili evvelce sadece allerjik rinite has
bir bulgu kabul edilirken, daha sonralar1 allerjik olmayan bazi kronik rinitlerde de
goriildiigii tesbit edilmistir.

Evvelce idiyopatik rinit veya vazomotor rinit grubunda ele alian bdyle non allerjik,
non infeksiydoz perennial rinit vakalarinda nazal eozinofilinin varligi halinde, steroid
tedavisine yiiksek oranda cevap verdigi gozlenmistir. Bu 6zelliginden dolay1 International
Consensus Report on the Diagnosis and Management of Rhinitis(Rinitlerin Tegshis ve
Tedavisi Hakkindaki Milletleraras1 Rapor)'in 1994 yili baskisinda NARES (Non Allergic
Rhinitis with Eosinophily Syndrome), idiyopatik rinitlerin bir alt grubu olarak kabul
edilmistir (76).

Bunlarda da seckin tedavi steroidlerdir. Konka i¢ine steroid enjeksiyonundan basarili
sonuclar alinmaktadir. Nazal steroidli spreyler de faydalidir. Nazal polipozis gibi
durumlara bagli olarak uygulamada zorluk ¢ikabilir. Boyle durumlarda hipertrofik alt

konkalara sklerozan ajanlarin enjeksiyonu koterizasyon, total veya parsiyel turbinektomi,
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turbinoplasti, KTP Lazer inferior turbinoplasti veyahut RFVTR (Radyofrekans Ile Doku
Hacmi Kiigiiltiilmesi) gibi metodlar denenebilir (77,78).

Rinitis medikamentoza: Burun damlasi veya spreylerinin devamli kullanilmasina
bagimhilik kazanmistir. Antihipertansifler, beta blokorler veya antidepresanlar bazi
vakalarda burun tikanmasina sebep olmaktadir. Bu ilaglar, kullanicilar1 agisindan hayati
Oonem tasidigi i¢in, ara vermeksizin kullanilmalar1 gereklidir. Devamli kullandiklari
ilaglarin ani kesilmesinden etkilenecek boyle vakalar1 kisa siireli sistemik steroid veya
intranazal steroid enjeksiyonu rahatlatacaktir. Bu sayede mesela antihipertansif
tedavilerine de devam edebilirler (69,72). Topikal etkili spreyler ise yavas etkili
oldugundan, boyle durumlarda daha az tercih edilmektedir (79).

Gebelik riniti: Genellikle ilk trimestrden sonra ortaya c¢ikar. Bazilarinda burnu
acabilmek i¢in burun damlasini devamli kullanmalarina bagl olarak rinitis medikamentoza
gelisebilir. Bunlarda konkaya steroid enjeksiyonu veya steroidli spreyler tavsiye
edilmektedir. Konkaya steroid enjeksiyonu, plazma kortizol ¢aligmalarinda da gosterildigi
gibi, fotiis acisindan emniyetlidir. Ancak buna ragmen bu enjeksiyon sadece kadin-dogum
miitehassislarinin bilgisi ve izniyle yapilmalidir (69).

Biiyiik nazal polipler: Polipler genellikle sistemik veya konkava enjekte edilen steroid
tedavisine cevap vermektedir. Kiiciik polipler steroidli burun spreyleriyle kiictilmektedir.
Tatbikatin basarili olabilmesi icin bas iyice arkaya egilmis pozisyonda, preparatin polibin
gelistigi siniis veya burun mukozasiyla daha iyi temasa gegmesi saglanmalidir (77).

Konkaya steroid enjeksiyonundan sonra da polipler kii¢iilmekte, hatta kaybolmaktadir.
Polibin i¢ine steroid enjeksiyonu yapmak ise tavsiye edilmemektedir (72). ilerlemis nazal
polipozis sadece polipektomi ile kontrol edilebilir. Bu miidahale tercihen endoskopik veya
mikroskopik cerrahi yoluyla yapilmaktadir (74).

Nazal septumun submiikoz rezeksiyonu, septoplasti veya rinoplastiden sonra: bazi
otorlerce (44) ameliyatin bitiminde burun tamponlanmadan 6nce, her iki alt konkaya
steroid enjekte edilmektedir. Bu uygulama postoperatif konjestiyon ve tamponun
cikarilmasindan sonra meydana gelebilecak krutlarin  Onlenmesinde degerlidir.
Rinoplastiden sonra da bu uygulama tavsiye edilmektedir (74).

Burun ameliyatlarindan sonra alt konkalara steroid enjeksiyonu bilhassa allerjik
rinitlilerdeki postoperatif rinore ve konjestiyona kars1 etkilidir (69).

Siniis ameliyatlarindan sonra: Topikal steroidli spreyler siniis ameliyatlarindan sonra
da sik kullanilmaktadir. Ameliyatt miiteakip mukoza iyilestikten ve obstriiksiyon yapici

krutlar kaldirildiktan sonra steroid uygulanmaktadir. Boylece poliplerin yeniden biiylimesi
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engellenmekte, ameliyat sahasinda sinesi ve granulasyon gelismesi onlenmektedir. Ancak
uzun siireli kullanilacak olursa, lokal veya sistemik yan tesirleri ortaya ¢ikabilir (66).

Nazal obstriiksiyonlarm ayirdedilmesinde: Nazal allerji ile septum deviasyonu
birarada bulunabilir. Konkaya yapilan steroid enjeksiyonlari, obstriiksiyonu rahatlatmak
i¢in allerjinin giderilmesinin yeterli olup olmadigin1 gosterecektir. Eger enjeksiyon yeterli
olmazsa SMR, septoplasti veya tiirbinoplasti endikasyonu konur (66).

Basagrilari: Hipertrofik alt konkanin septuma basing yapmasi veya kret (spur)
seklindeki septum deviasyonlarinin burun duvarlarina temas etmesi de basagrisinin
genellikle gézden kacan ve sik goriilmeyen sebepleri arasindadir (48,74,78).

Intranazal steroid enjeksiyonunun diger tedavi sekillerine iistiinliikleri sunlardar:

I-Konka rezeksiyonu (turbinectomy) ve koterizasyonundan farkli  olarak
nondestriiktiftir.

2-Bu enjeksiyon fizyolojik bir metod olup, normal silya hareketlerini ve mukus
sekresyonunu bozmaz.

3-Rebound fenomeni goriilmez.

4-Kontrendikasyonlar1 nadirdir.

5-Viicuda giren total steroid miktari, ayn1 faydali etkiyi elde etmek icin gereken oral

veya parenteral doza nazaran, ¢ok daha azdir (45,66,67,73).

Enjeksiyon teknigi:

Oncelikle yapilacak islem hastaya acik¢a anlatilir. Enjeksiyon usuliine uygun olarak
yapildig1 takdirde basit, ¢abuk ve agrisiz bir islemdir. Her bir alt konkanin anteromedial
yiizli xylocain+ adrenalinli nazal spreyle anesteziye ve dekonjeste edilir. Ayn1 maksatla %
5'lik kokain soliisyonu veya % 2'lik lidokain+ 1: 100.000'lik epinefrin soliisyonu emdirilmig
iki pamuk tampon da kullanilabilir. Igne uzunlugu 5 cm olan bir dental enjektdre, iyice
calkalanan steroid soliisyonu c¢ekilip, herbir alt konkanin 6n ucuna intramukozal olarak 3-5
diziyem (0.3- 0.5 ml) enjeksiyon yapilirken mukozanin beyazlasmasina ve enjeksiyon
noktasinda bir kabarcik (bleb, biil) olmasina dikkat edilir (Sekil 11). Bu amagla spinal igne
de kullamilabilir. ignenin sadece kesik ucunun mukoza igine girmesine dikkat edilir. igne
mukoza icine girdikten sonra enjeksiyona baslandiginda hafif bir rezistans hissiyle
karsilagildi. Eger igne daha derine girecek olursa, derhal geri ¢ekilir ve mukozanin bir
baska noktasindan tekrar girilir. Enjeksiyon yavas yapilmali ve bu sirada asir1 basing

uygulanmamalidir. Igne geri ¢ekildikten sonra herhangi bir nazal tampon kanamay1
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durdurma amagh konulmustur. Hastalara sadece bir miktar burunlarini sikip beklemeleri

sOylenilmistir (45,73).

Sekil 11: Alt konkaya enjeksiyon teknigimiz. A/ 25 gauge'lik bir igne (veya dental
enjektor) ile mukoza igine girilir. 3-5 diziyem (0.3-0.5ml) steroid, dnceden anesteziye
edilmis olan nazal mukoza igine enjekte edilir. B/ ignenin, alt konkanin 6n ucunda sadece
intra mukozal girmesine dikkat edilmelidir. C/ PPD testine benzer sekilde 0.3-0.5ml
steroid, biil = bleb yapacak sekilde zerk edilir.(Baker ve Straus’tan Naklen Yondemli
(45)’den).

Baker'den naklen McCleve ve Goldstein ise 60.000 enjeksiyon uyguladiklar1 halde
sadece iki adet gec¢ici bulanmik gorme vakasi rapor etmislerdir. Viziel
komplikasyonlarin ortaya c¢ikis mekanizmasinda, oftalmik arter ile sfenopalatin
arterin dallar1 arasinda bulunan zengin anastamozlar yoluyla embolik veya

vazokonstriktif bir hadisenin oldugu diisiiniilmektedir (45,80) (Tablo 1).

Grup dagilim Dah Yorum

Grup-1  Okiiler-

orbital

Santral retinal
arter ile siliyar

arter

Lakrimal arter

Retinal arter ya tek basina veya medial ve veya
lateral posterior siliyar arteri ve bazan miiskiiler
arter ile beraber miisterek bir trunkustan ¢ikar,
optik sinirin pia tabakasi iizerindeince dallar
aracilifiyla anastamoz yapar.

Miiskiiler arterler.
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Miiskiiler arterler | Lateral palpebral arterler alt
Supraorbital arter | Rekiirren meningeal arter dallari

Frontoparyetal skalp'a

Grup-2 Etmoidal-arterler | Siniislere ve burna
Ekstaorbital- Medial palpebral | Medial frontal skalp'a
terminal arter

Supratroklear

(frontal) arter

Dorsal nazal arter

Tablo 1. Oftalmik arterin dallarinin dagilimi.

Depo preparatlar disinda steroid enjeksiyonu 6-8 hafta sonra tekrarlanabilir. Bu
durumda yeni enjeksiyon noktast, ilk enjeksiyon yerinin disinda, hafif¢ce posteriorundadir.

Katz, sadece bir vakasinda gecici gorme kaybi oldugunu, ancak partikiil biiytikligi 10 u'dan
daha kiiciik olan enjektabl steroidleri kullanmaya basladigindan beri higbir yan tesir veya
komplikasyonla karsilagmadigini belirtmektedir. Goérme kayiplarinin  olusmasinda
superfisyal temporal arterle oftalmik arterin dallar1 arasinda derin seviyedeki
anastomozlarinm1 su¢lamaktadir. Bu anastomozlardan oftalmik artere steroid embolilerinin gegme
sansinin yiiksek oldugu kanaatindedir. Steroid partikiilleri ne kadar kii¢lik olursa, oftalmik

arterin tikanma sansit da o kadar azdir. Tirkiye'de bulunan enjektabl steroidler Tablo 2’te

gosterilmistir (73).
Etkili Madde Molekiil ml veya flakonda | Ampul | Ticari adi
agirhigt konsantrasyon | (ml)
Merck (mg)
Index’ten
Prednisolone 360.44 25 1 Prednisolon
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acetate
Methylprednisolone | 374.46 20,40,100,250 0,5 Depomedrol,
acetate 1 Prednol-L,
Urbason, Urbason
soluble,  Urbason
retard
Triamcinolone 434,49 40 1 Dekort-A
diacetate Sinocort- A
Dexamethasone 392,45 4 8 1 Dekort
acetate Onadron
Betamethasone 392,45 2,63 mg | 1 Diprospan
Nafosfat+ 6,43 |1 Celestone
mg dipropionat chronodose
3,947 mg fosfat+
3mg asetat
Paramethasone 392,45 20 mg asetat 2 Depodilar

Tablo 2. Tiirkiye'de bulunan enjektabl steroidler.(Yondemli (73)° den)

Bazi makalelerde enjeksiyon yaparken ignenin konka icine iyice sokulmasi, yani

enjeksiyonun derine yapilmasi tavsiye edilmektedir. Kanaatimizce bu davranis, konkanin

bariz vaskiilaritesi ve intravaskiiler enjeksiyon riskinden dolay: tehlikelidir (72).

Steroid enjeksiyonunun nazal mukozaya etkileri soyledir:

-Mast hiicreleri ve makrofajlardan mediator salinimi suprese olmaktadir,

-N. trigeminus'un sensitif reseptorleri ve muhtemelen substans-P'ye inhibitor etki ile

aksirik ve kasint1 baski altina alinmaktadir,

-Kolinerjik uyarilarin inhibisyonu sonucu nazal sekresyon azalmaktadir,

-Epitel ve endotel membranlan stabilize olmaktadir,

-Nazal mukoza konkalar kontraksiyona ugramaktadir. Bunun sonucunda &dem

gerilemekte ve burun tikaniklig1 agilmaktadir,

-Odem ve seliiler infiltrasyon gibi iltihabi semptomlar gerilemektedir.
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3.6.3. Cerrahi Tedavi

Hipertrofik alt konkanin tedavisinde pek c¢ok cerrahi yontem tanimlanmistir. Bu
yontemler mukozayi, kemik konkay1 veya her ikisini birden hedefleyerek, alt konkadaki
hipertrofi 6nlenir ya da azaltilir. Konka kiigiiltiilerek ya da ¢ikartilarak tikanikliga yol agcan

hacimi kiigiiltiilmek amaglanir (81).

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler

Turbinektomi

Total turbinektomi

Burundan rahat nefes almay1 saglamak i¢in ilk kez 1890 yilinda Holmes tarafindan
yapilip 1990 yilinda 1550 vakalik bir konka rezeksiyonu serisi yaymlamustir. Ik kez 1908
yilinda Escad tarafindan literatiirde tarif edilmis bir yontemdir (82). 1900’lerin baglarinda
pek c¢ok cerrah hipertrofik alt konka tedavisinde inferior turbinektomi yontemini
kullanmiglardir (81). Son zamanlarda ¢ok sik kullanilan bir yontem olmayip konka
kiictiltme cerrahisinde bir tedavi se¢enegidir. Giiniimiizde bu yontem post operatif kanama,
kabuklanma, atrofik rinit gibi komplikasyonlar nedeni ile degerini yitirmistir. Bu yontemde
konka orta hatta dogru kirilarak lateral baglanti bolgesinden kesilerek eksizyon yapilir.
Nazal spekulum veya endoskopik olarak yapilabilir (81).

Parsiyel turbinektomi

Bu teknik; konka makasi veya biiyiik klemp kullanarak alt konkanin serbest kenarindan
itibaren 1/3'liik boliimiiniin, turbinat kemik ve {izerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu
boyunca kesilerek ¢ikartilmasidir. Kolayca uygulanabilmesi ve herhangi bir 6zel ekipman
gerektirmemesi gibi avantajlarinin yani sira, rezeke edilen kisim tiim konka uzunlugunu
icerdiginden 6nemli miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli kabuklanma riski vardir.
Anterior turbinektomide inferior konkanin éndeki 2 cm®lik béliim septum elevatérii ile
septuma dogru medialize edilir. Punch forsepsle alt konkanin anterioru iki hamlede rezeke
edilerek ¢ikarilir (83).

Submuko6z rezeksiyon

Yontemin amact; alt konkadaki yumusak doku veya kemigi mukozay1 koruyarak rezeke
etmek ve konkanin hacmini azaltmaktir (84).

Ik olarak 1924 yilinda Spielberg tarafindan tariflenen bu yontemde, alt konka

kemiginin tlizerindeki mukoza saglam kalacak sekilde eksize edilmesi ile uygulanir.

33



Mukozanin kalmasi ile normal mukoza fonksiyonlarini korur ve kabuklanma, atrofik rinit
gibi komplikasyonlardan ka¢inilmis olunur. Bu ydntemin bir diger avantaji postoperatif
kanamanin az goriilmesidir (84). Yontemin primer dezavantaji deneyim gerektiren bir
yontem olup mukozada parcalanmaya neden olabilir ve ayrica postoperatif tampon

konulmasi gerekir (81).

Mikrodebrider yontemi

Inferior konkalarin kiigiiltiilmesinde kullanilan oldukga yeni ve giivenli bir teknik olarak
tanimlanmistir. Mikrodebrider denilen 06zel gelistirilmis ve giiclendirilmis bir alet
kullanilarak uygulanir. Chen; mikrodebrider ile standart submukoz rezeksiyon yontemini
alt konka hipertrofisi olan 160 hasta iizerinde uygulamis ve mikrodebrider ile submukozal
rezeksiyonunun giivenli bir metod olarak kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile
istenilen konka kiiciiltiilmesi saglanabilecegini, hastalarin semptomlarinda diizelme ve
anterior rinomanometrik degerlerinde diizelme oldugunu vurgulamistir (81). Bu yontemle
iyilesme hizli gergeklesir, kanama nadir goriiliir, kabuklanma ve ko&tii kokulu akinti
nadirdir. Mukozal yirtilma sik goriilen bir ameliyat komplikasyonu olup, post operatif
donemde her iki nazal kaviteye tampon konulur (85).

Kemik konkaya yonelik girisimler

Out-fraktiir Teknigi ( Lateralizasyon)

Inferior konkanin lateral duvarmnin altina elevator gibi ince bir alet sokularak; konkaya
once mediale, sonra laterale dogru kuvvet uygulamak suretiyle, konka kemiginin
kirilmasidir. Baglangicta olusan yesil aga¢ kirigi, mobil ve tam ayrilmis hale gelene kadar,
mediale ve laterale dogru kuvvet uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir forsepsle
konkaya basing uygulanarak hacmi kiigiiltiilmeye ¢aligilir. Sonucta konka laterale dogru
itilir ve bu pozisyona anterior tampon yerlestirilerek tespit edilir. Basit bir yontem olup
miidahale sirasinda minimal kanama gelisebilir (86). Teknigin minimal morbitidesi olup,
hastalarda gegici bir diizelme meydana gelmekte ve konka sonunda eski pozisyonuna
gelmektedir (43).

Mukozaya yonelik girisimler

Vidian norektomi

Islem ilk kez 1961 yilinda Goldman ve Wood tarafindan vazomotor rinit tedavisi igin
tanimlanmistir (87). Bu yontem nazal mukozanin fonksiyonel bir ablasyonu olarak kabul
edilebilir. Genellikle poliplerde, allerjik ve vazomotor rinitlerde tercih edilen bir

yontemdir. Vidian kanaldaki parasempatik liflerin kesilerek, nazal mukozanin
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parasempatik innervasyonunu azaltmaya dayanir. Bu yolla hipersekresyon ve nazal
obstriiksiyonun azaltilmasi amaglanmistir. Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda nazal
1slakligt %30 oraninda azalttig1 gosterilmistir. Vidian kanala ulagsmak i¢in transnazal ya da
transpalatal metodlar kullanilmistir  (88). Ancak hipersekresyon azaltilsa da,
obstriiksiyonun ¢oziimiinde yetersizdir. Ayrica hipersekresyon tedavisinde medikal tedavi
de yeterince etkili olmasi nedeniyle biiyiik oranda terk edilmistir (76).

Elektrokoterizasyon

Bipolar ya da monopolar yolla elektirik enerjisi direk olarak mukoza {izerine ya da
konka igerisine uygulanarak mukoza atrofisi olusturulmaya calisilir. Bu yontem lokal
anestezi altinda uygulanabilen bir yontemdir (81). Hipertrofik inferior konka cerrahisinde
kullanilan ilk cerrahi tekniklerdendir. Yiizey elektrokoterizasyonu destriiktif bir yontemdir.
Mukozada atrofi, metaplazi, silya kaybi1 ve mukosilier transportta bozulma yapar (82).
Yontemin dezavantaji elde edilen sonucun kisa siirede eski haline donmesi ve sik
tekrarlanmasi gerekmesidir. Ayrica postoperatif donemde agri, kabuklanma, skar dokusuna
neden olup; ileriki dénemlerde sinesi ve stenoza neden olabilir. Odem ve kabuklanma
tedavide 3 veya 6 hafta sonra bile devam edebilir. Temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra
uygulanir ve bir kag¢ giin sonra tekrarlanmalidir (81).

Meredith yiizeyel elektrokoter ve outfraktiir uyguladigi 81 hastanin %31’inde 33 ay
sonra nazal obstriiksyonda rekiirrens tespit etmistir (81).

Submukozal sklerozan madde enjeksiyonu

Bu yontem ile vaskiiler kanallar1 tikayarak tikaniklik azaltilabilir ancak sonuglar gegici
oldugu i¢in bu teknik genis bir kullanim alan1 bulamamustir (48).

Kimyasal Koagiilasyon ( Kemokoterizasyon )

Baslangigta trikloroasetik asitin sature soliisyonlari, sonralar1 kromik asit kullanilirdi.
Genellikle sonuglardan memnun kalinsa da, yapilan mikroskopik incelemeler mukozada
ciddi nekroz oldugunu gostermistir ve atrofik rinitler izlenmistir (77). Voliim
rediiksiyonunda smirli kaldig1 icin prosediiriin birkag¢ kez tekrarlanmasi gerekmekte ve bu
da mukozal hasar1 arttirmaktadir. Kimyasal koterizasyon giiniimiizde popiilaritesini
yitirmig bir teknik olarak kalmistir (83).

Kriyoterapi

Kolay uygulanan bir yontem olup lokal anestezi altinda ayaktan uygulanir. Tedavide
genelde sivi nitrojen ve sikistirilmis gaz igeren kriyo probu ile alt konkanin medial ve
lateral yiizeylerine -85° C ve 60-75 sn siiresinde dondurma islemi yapilir. Stvi dolu goblet

hiicrelerine olan giiclii etkisinden dolayr kronik vazomotor rinit sonucunda olusmus,
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siddetli rinoreye etkilidir. Meydana gelen sonuglar gegici olup morbitidesi az olan bir
yontemdir (81).

Konkadaki tam iyilesme 14-28 giin sonra elde edilir ve elektrokoterden daha az
etkilidir. Ancak tekrarlanan uygulamalarda daha az konka hasarina yol acar. Kriyoterapi
aparatinda ya sivi nitrojen ya da CO, veya nitroz oksitten yararlanilir. Ciinkii voliim
rediiksiyonu  miktarint  dnceden tahmin etmek zordur ve diger metodlarla

karsilastirildiginda uzun donem sonuglar1 hayal kirikligina ugratmistir (81,83).

Lazer ile vaporizasyon

Hipertrofik alt konka tedavisinde, 6 temel lazer tedavide kullanilmaktadir. Bunlar;
karbondioksid (CO, ), neodmiyum (Nd: YAG)lazer, potasyum-titanil-fosfat (KTP), argon
ion, holmium (Ho: YAG), diyot lazer dir. Bu teknigin amaci alt konkaya biiytik bir zarar
vermeden mukozada kiiclilmeye neden olmaktir (84). Operasyondan sonra kanama ve
hasta acisindan konfor bozuklugu minimaldir. Lokal anestezi altinda uygulanabilen bir
yontemdir. Mukozal kiigiiltmede efektif bir yontem olmasina karsin konka kemiginden
kaynaklanan hipertrofilerde yetersiz bir yontemidir (81).

Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde termal bir etki olusturur ve isiya
doniistir. Hedeflenen, yaklasik 60-65°C sicaklhigi yiikselecek sekilde spesifik miktarda
yayilim enerjisi absorbe edilmesi ile protein denaturasyonu meydana gelmesi ve dokunun
yapisinin bozulmasidir. Dokuda olugan nekroz ve fibrozis konkada kiigiilmeye yol agar
(81). Bu yontem pahali, uygulanabilmesi i¢in deneyim gerektiren bir yontemdir (84).

Argon plazma kogiilasyonu

Bu yontem yiizeyel kanamalarin durdurulmasinda, parankimatéz dokularin
rezeksiyonunda, agik abdomianal cerrahi ve laparaskopik cerrahide kullanilan bir
yontemdir. Argon plazma koagiilasyonu otolaringolojide kullanilan yeni bir tekniktir. Bu
yontemde 500 V/mm’lik bir elektrik alanda argon gazi iyonize olarak yiiksek frekanslh
argon pazmaya doniisiir ve bunun sonucunda dokuda koagiilasyon meydana getirir. Termik
etkisinin kolay kontrol edilebildigi ve yaklagik 3mm kalinliginda devitalizasyon yaptig
sOylenmektedir. Dokular1 homojen koagiile edip evoporasyona ve karbonizasyona yol
agmaz. Bu yontemin diger yontemler ile karsilastirildiginda daha az kanamaya neden
oldugu ve nazal tampon gerekmedigi s6ylenmektedir. Yontem nazal olarak yeni kullanilan
bir yontem olup, alternatif bir tedavi yontemi olarak sunulmustur. Ferri ve arkadaslar alt

konka hipertrofisi olan 157 hastaya argon plazma koagiilasyonu uygulamis ve 24 ay sonra
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hastalar1 rinomanometri ile degerlendirmistir. Sonug olarak hastalarin %87’sinde daha 1iyi
bir hava akimi oldugu saptanmistir (88).

3.6.4. Radyofrekans termal ablasyonu (RFTA)

Radyofrekans enerjisi uzun yillardir kardiyoloji, tiroloji, plastik cerrahi, onkoloji ve
norosirurjide kullanilmaktadir (89). Kulak burun bogazdaki kullanimi1 olduk¢a yaygin olup
en popliler uygulamalar; intranazal konka uygulamalari, dil kokii uygulamalar1 ve yumusak
damak cerrahisi uygulamalaridir (90).

Alt konkalar ile ilgili ilk uygulama ise 1996’da Li ve Powell tarafindan yapilmis 1998
yilinda Amerika gida ve ila¢ idaresinin onaymi almigtir ve daha sonralar1 yayginlik
kazanmustir. Radyofrekans Termal Ablasyonda (RFTA) yiiksek frekansli akimin dokudan
hizla gecirilmesi ile 1sinma saglanir ve bu hedef dokuda ablasyon yaparak doku hacminde

azalmaya sebep olur (91,92). (Sekil 11).

Sekil 11: RFTA cihazi

RFTA; ¢ok diisiik gli¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku
1sinmasi (< 100°C ) ile karakterize bir metodtur. Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel bir
elektrot yardimiyla submukozal olarak uygulanir ve olusan kontrollii lokal 1s1 artis1 hiicre
nekrozuna ve doku hacminde azalmaya neden olur. igne uglu elektrot hipertrofik alt
konkaya submukozal olacak sekilde batirildiktan sonra radyofrekans enerjisi ignenin 1 cm
etrafina yayilir. Hedef dokuda dirence bagl 60° C ile 90° C arasinda kontrollii 1stnma
gergeklesir, bu yolla RF akimi kiiclik nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan viicut

tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu onarim sirasinda dokuda biiziisme meydana
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getirir. Bu isleme doku kogiilasyonu ad1 verilebilir, sonu¢ olarak doku ablasyonu ve doku
hacminde kiiclilme meydana gelir (93). Radyofrekans enerjisinin en avantajli yonii; hiicre
diizeyinde 1sinin iyonik hareketlenme tarafindan olusturulmasi, lokal ve derin 1s1 artigina
neden olmasidir (89).

Bunun sonucunda da yiizeyel mukoza 1sidan zarar gérmez. Elektrokoterde ise koterin
yaydigi 1s1y1 doku absorbe etmektedir. Elektrokoter ve lazer tekniklerinde doku 1s1s1 800°C
ulasabilir ve bunun sonucunda olusan mukoza hasar1 sonucunda mukozal kabuklanmalar
olur, mukosiliyer transport bozulur ve iyilesme siiresi uzar (92,93). Dokuda olusan 1s1
miktarr, kullanilan gili¢ cihaz {izerinde goriilebildiginden tedavide standardizasyon
yapilabilmektedir. Is1 ayrica evaporasyon sonucu hiicre yikimi olusturarak submukozal
sekretuar hiicrelerde azalmaya neden olarak allerjik rinitli ve vazomotor rinitli hastalarda
semptomlarda azalmaya neden olur (89).

Histolojik olarak elektrodun giris deligi 2448 saatte iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8
hafta siirer. Klinik olarak ise postoperatif 18-21 giin sonra semptomlarda belirgin diizelme
oldugu saptanmistir. Smith ve arkadaglar1 literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer sekilde
kiigiilmenin %90’ nin postoperatif ilk {i¢ haftada meydana geldigini ve kiiclilmede 8. hafta
ile 1. y1l arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini gostermistir (94).

RFTA Etki Mekanizmasi

RF enerjisinin kullanildig: diger tedavi metodlarinda oldugu gibi bu yontemde de hasta
elektrik akiminin bir pargasi olarak devreyi tamamlar. Bir jeneratore bagli olan aktif
elektrot hastanin viicudunda ablasyon yapilacak hedef dokunun merkezine yerlestirilir.
Doniis elektrodu hastanin viicudundaki genis bir kas kitlesi (genellikle sirt kaslar1) tizerine
yerlestirilerek devre tamamlanir. Jeneratoriin calismasi ile beraber yaklasik 460
kilohertzlik diizenli siniis dalgas1 seklinde olusan RF akimi elektrodun ucundan onu saran
dokuya gecer. Bu akim elektrodun ucuna yakin dokularda iyonik hareketlenmeye sebep
olur. Na+, Cl-, ve Ca™ gibi intraseliiler ve ekstraseliller iyonlar doku icinde olusan
elektriksel alandan etkilenerek hareketlenirler ve bu iyonlar yollar1 boyunca diger
molekiiller ile ¢arpisirlar ve bu sirada olusan direngle ortaya 1s1 enerjisi ¢ikar. Ortaya ¢ikan
bu 1s1 enerjisi iyonlarin olusturdugu akima karsi rezistans arttikca artar. Elektrodun
kendisinde 1sinma olmaz ancak hemen yanindaki doku 1sis1 yiikselir. Olusan 1s1, doku
proteinlerini parcalayarak geri doniisiimsiiz bir hasara yol acar. Bunun sonucu dokuda
olusan lezyonun biiyiikliigii, hem elektrodun biiyiikligi hem de akimin biytkligi ve

stiresi ile dogru orantilidir (95).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Haziran-2009 ile Eylul 2010 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine kronik nazal
tikaniklik sikayeti ile bagvuran ve alt konkanin submukdz hipertrofisi tespit edilen 60
eriskin hasta {izerinde yapildi.

Bu calisma; Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul izni (Tarih:
26.06.2009, Say1:2009/336) ve bilgilendirilmis hasta onamlar1 alinarak, Helsinki
Deklarasyonu’nda belirtilen kriterler ¢cergevesinde yapildi.

Calismaya, en az 6 aydir burundan nefes almakta giicliikk sikayeti olan ve fizik
muayenesinde burun tikanikligina neden olacak alt konka hipertrofisi saptanan hastalar
dahil edilmistir. Tiim hastalarin ayrintili anamnezleri alinarak; 6zge¢misinde nazal cerrahi,
kronik siniizit, allerjik rinit, operasyonu engelleyebilecek sistemik hastaligi olanlar,
hamileler ve yapilacak cerrahi islemi veya sonrasindaki takip protokoliinii kabul
etmeyenler calismaya alinmamistir. Hafif septum deviasyonu olanlar ¢alismaya dahil
edilirken, konka biilloza, nazal polip, adenoid vejetasyon gibi ilave {ist solunum yolunda
tikaniklig1 olan hastalar bu calismaya alinmadi. Hastalarin ¢alismaya alinmasi i¢in daha
once burun tikaniklig1 nedeni ile en az 3 ay medikal tedavi almis olmasi gerekmekteydi.

Hastalarin rutin kulak burun bogaz muayeneleri, nazal endoskopik incelemeleri yapildi
ve nazal kaviteleri BT yardimi ile degerlendirildi. Hastalarin postoperatif ve
postenjeksiyon donemdeki kontrollerinde rutin kulak burun bogaz ve endoskopik
muayeneleri yapildi.

Tim hastalarin preoperatif ve enjeksiyon Oncesi, postoperatif ve steroid enjeksiyonu
sonrast 1. ve 3. aylarda koronal planda paranazal siniis BT leri tek kesitli spiral BT cihaz1
(HiSpeed. CT; GE Medical Systems, Milwaukee, WI) ile elde edildi. Tiip voltaji 120 kVp,
tip akimi olarak da 60 mA kullanildi. Elde edilen 3mm kesit kalinlikli goriintiiler
degerlendirme i¢in elektronik olarak workstation’a (Leonardo, Siemens AG, Erlnagen,
Germany) gonderildi.

Elde edilen koronal kesit tomografiler alt konkanin 6n, orta ve arka kismindaki mukozal
kalinlhik alanlar1 6lgiilerek degerlendirildi. Olgiimlerin standardizasyonu icin alt konka
kemiginin goriintiiye girdigi ilk kesitten ©Ondeki Olgiimler, maksiler siniis ostiumu
seviyesinden ortadaki Olc¢limler, alt konka kemiginin goriintiiden ¢iktig1 son kesitten de
arkadaki 6l¢iimler alinarak yumusak doku alanlar1 hesaplandi. Bu hesaplamalar bilgisayar
ortaminda alt konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin sinirlar1 kemik penceresinde bilgisayar

faresi yardimiyla bir imleg ile ¢izilerek mukozal kalinlik alani Olgtiilerek yapildi (Sekil
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12,13). Hastalarin preoperatif ve steroid enjeksiyonu 6ncesi ¢ekilen BT ler postoperatif ve
enjeksiyon sonrast 1 ve 3 aylarda cekilen BT’ler ile hesaplanarak konka biiyiikliikleri

karsilastirildi.

Sekil 12: Ster.gr. olgu 7’un maksiler siniis ostiumu seviyesinden koronal preoperatif ve

postop. 1. ay BT goriintiisii

Sekil 13: RFTA gr. olgu 9 ’uin maksiler siniis ostiumu seviyesinden koronal properatif ve

postop. 1. ay BT goriintiisii.

Her iki grupdaki hastalarin yapilan operasyondan ne kadar memnun olduklar
degerlendirilmesi yapilmistir. Hastalara steroid enjeksiyonu ve RFTA uygulamasi dncesi,

3

postoperatif ve enjeksiyon sonrasi 1. aydaki kontrollerinde “yapilan islemden ne kadar
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memnunsunuz?”’ sorusu sorulmus ve beyaz bir kagit {izerine iki ucu dikey cizgiyle
isaretlenmis, soldaki dikey ¢izgi ilizerinde ‘“hi¢ memnun degilim”, sagdakinde “cok
memnunum” ifadeleri yazilmig 10 cm’lik yatay bir ¢izgiden ibaret olan memnuniyet
degerlendirilmesi isaretleme yapmalari istenmistir. Ayrica miidahaleyi yapan hekim
disindaki bir hekim tarafindan steroid enjeksiyonu ve RFTA uygulamsi Oncesi ile
enjeksiyon sonrasi ve postoperatif 1 aylarda konka biiyiikliiklerinin degerlendirildigi
soldaki dikey ¢izgi lizerine “normal boyutta”, sagdakine “tam tikali” ifadeleri yazilmis 10
cm’lik yatay VAS {lizerine isaretleme yapilmistir.

Ayrica her iki grupdaki hastalardan operasyon esnasinda duyduklart agri igin
degerlendirme yapilmistir. Hastalara steroid enjeksiyonu ve RFTA islemi esnasinda
postoperatif “ Yapilan islem esnasinda ne kadar agr1 duydunuz sorusu ?”’ sorularak beyaz
bir kagit tizerinde horizontal bir ¢izgide solda ‘0- hi¢ agri duymadim’ sagda ‘5 —siddetli
agri duydum’ seklinde isaretlemeleri istenmistir.

Steroid enjeksiyonundan ve RFTA uygulamasindan 6nce 10 dakika durmak tizere % 4
pantokain sol. emdirilmis pamuk konularak ve RFTA uygulamadan 6nce alt konkalara 1
cc’si lidokain HCL 20 mg/ml (Jetocaine Simple®) iceren ampulden 2 cc enjekte edilerek
infiltrasyon anestezisi yapilip 10 dakika beklenerek anestezi saglanmistir. Lokal anastezi
sonras1 steroid enjeksiyonu ve RFTA uygulamalar1 esnasinda hastalardan hissetikleri
agrinin  ‘0-Hi¢c agr1 duymuyorum, 5-Cok agriyor’ seklinde 0’ dan 5° e kadar
derecelendirilmesi istenmistir.

Alt konkaya steroid enjeksiyonu ve RFTA uygulamasindan 6nce hastalara yapilacak
islemin amaci, uygulanma sekli, muhtemel komplikasyonlar1 ve yapilacak lokal anestezi
hakkinda bilgi verilmis ve tiim hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alinmistir.

Intranazal steroid enjeksiyonundan 10 dakika ©nce nazal muayenenin ardindan
hastalarin her iki nazal kavitesine %4 pantokain emdirilmis pamuklar yerlestirildi Takiben
40 mg/1 ml metilprednizolon asetat alt konkanin anterior kismina submukozal biil
olusturulacak sekilde dental enjektor yardimiyla yavas bir sekilde tatbik edildi. Enjektoriin
uzunlugu 4 cm uzunlugunda olmalidir. Biitiin bu islemlerden 6nce hastaya yapilacak islem
hakkinda bilgi verildikten sonra onami alinmali ve enjeksiyon Oncesinde hasta
rahatlatilmalidir. Ciinkii bu prosediiriin en 6nemli yan etkilerinden biri de enjektor
reaksiyonudur. Bu da ancak uygun bir uslupla anlatim, hastay1 rahatlatma ve yeterli
anestezik tatbiki ile minimalize edilmektedir.

Hastalarimiza uygulanan biitiin steroid enjeksiyonu prosediirleri hastalarimizin yatisi

yapilmadan ve hi¢bir komplikasyon yasanmadan poliklinik sartlarinda tamamlanmustir.
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Hastalarimiz islemden 30 dakika sonra kontrol ama¢li KBB muayenesi yapilip ve her
hangi bir problem olmadigindan emin olunduktan sonra hicbir ila¢ Onerilmeden
gonderilmislerdir.

Radyofrekans iglemi 1s1 kontrollii radyofrekans cihazi (G1 Coogent Generator, Gyrus
ENT, Bershire, UK) ile uygulanmistir. Radyofrekans uygulamalarinin tamami
ameliyathane ortaminda yapilmis olup hastalara operasyon Oncesi premedikasyon
yapilmamistir. Topikal anestezi i¢in hastalarin her iki nazal kavitesine operasyona
alinmadan 10 dakika once %4 pantokain emdirilmis pamuklar yerlestirildi. Hastalar
operasyon masasina alinip yari oturur pozisyonda iken islemler yapilmistir. Operasyon
sirasinda preoperatif yerlestirilen pamuklar ¢ikarilarak her iki alt konkaya 27 gauge dental
uclu enjektdr kullanilarak, 1 cc’si lidokain HCL 20 mg/ml (Jetocaine Simple®) iceren
ampulden 2 cc enjekte edilerek infiltrasyon anestezisi yapilip 10 dakika beklenerek
anestezi saglanmistir. Her bir alt konkaya model 1120 ( Gyrus ENT, U.K) nolu konka
probu ile 0 derece endoskop yardimiyla; anterior, medial, posterior olacak sekilde ayr1 ayri
3 noktaya longitudinal ve submukozal yerlestirilip uygulama yapilmistir. Her noktaya 350
joule enerji verilecek sekilde, hedef sicaklik 75° C,12W ve toplam 1050 joule enerji
verildi. Tiim islemler prob direnci 200-300 ohm degerini gdsterirken yapilmustir. Islem
bitiminde muhtemel kan sizintilarimi 6nlemek ic¢in her iki nazal kaviteye 0.5 mg/ml
adrenalin iceren 1ml adrenalin ampul, 10cc serum fizyolojik ile karigtirilarak pamuklara
emdirilmis ve pamuklar her iki nazal kaviteye yerlestirilip 10 dakika beklendikten sonra
cikartilmistir. Hastalar daha sonra yataklarina gonderilmis olup, herhangi bir komplikasyon
izlenmeyen hastalar miidahaleden 1 saat sonra taburcu edilmistir. Tiim hastalara taburcu

edilirken gerektiginde kullanilmak iizere 3 giin siire ile dekonjestan tedavi verilmistir.

Istatistik incelemeler

Istatistik analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0 (SPSSFW, SPSS
Inc. Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Tamamlayicr istatistikler i¢in
ortalama =+ SD (standart sapma) gosterimi kullanilmistir. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda T-testi, Friedman testi ve Wilcoxon isaret testi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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S. Bulgular

Bu calismaya katilan 60 hastanin hepsi erigkin yas grubunda olup steroid enjeksiyonu
grubundaki 30 hastanin 16 (%53,3)’u kadin 14 (%46,7)’si erkekti. RFTA grubundaki 30
hastalarin 13 (%43,3)’u kadin 17 (%56,7)’si erkekti. Hastalarin yaslari steroid enjeksiyonu
grubunda 19 ile 75 (ort. 32,40+£14,330), RFTA grubunda 18 ile 66 (ort.31,30+12,075)
arasinda degismekteydi. Hastalarin burun tikaniklig1 sikayeti siiresi 6’ay ile 66’ay (ort.
22.14+12.38) arasinda degismekteydi.

Hastalarin her iki grupta preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda sag ve sol konka
boyutlari; anterior, orta ve posterior kesimde, koronal paranazal siniis BT sonuclar ile

tablo 3 ve 4’de gosterilmistir.

Post Post Post Post

Pre Pre 1 1 3 3

Hast sag sol sag Sol sag sol
alar 6n | Orta | Arka 6n | Orta | Arka on | Orta | Arka 6n | Orta | Arka 6n | Orta | Arka on orta Arka
1 145 178 188 129 195 178 66 74 71 63 68 62 117 124 | 138 112 184 47
2 93 106 103 120 122 124 65 74 65 68 73 65 73 87 69 84 91 71
3 88 95 70 | 116 120 101 87 78 67 57 90 84 72 70 65 102 107 93
4 67 98 76 127 135 114 56 59 47 63 71 46 62 95 81 129 141 109
5 74 108 113 86 114 | 109 46 53 58 41 53 55 58 85 91 61 84 94
6 84 95 107 93 109 118 48 56 62 50 57 64 69 73 77 81 86 72
7| 137 155 170 124 137 145 66 78 83 57 64 71 98 102 125 87 99 114
8 76 90 104 | 113 128 147 62 76 55 63 75 78 71 82 93 75 90 102
9 159 168 137 109 132 119 67 98 73 45 85 74 87 112 91 102 86 116
10 82 101 84 121 139 118 76 99 81 77 89 83 76 97 82 103 116 87
11 115 127 120 86 101 92 94 102 98 76 89 78 116 131 118 85 92 94
12 129 121 136 | 127 138 141 89 82 90 90 97 118 92 86 93 95 102 123
13 130 165 151 138 183 159 80 92 91 73 74 53 90 100 97 93 102 83
14 | 120 125 118 83 88 86 92 97 98 88 87 93 87 99 81 76 81 79
15 | 125 178 165 128 171 167 83 90 91 83 89 90 112 142 135 101 138 146
16 | 104 126 99 86 102 78 85 98 78 62 88 58 90 103 91 69 93 68
17 | 113 187 146 | 196 191 101 73 91 77 108 103 86 91 106 112 124 131 94
18 | 110 121 108 105 102 98 87 100 85 78 90 83 98 101 86 86 91 94
19 | 137 163 156 98 107 91 108 125 121 85 100 79 121 136 128 91 101 87
20 93 132 98 122 146 121 78 89 76 79 93 80 84 104 81 88 112 105
21 98 117 81 149 124 95 78 89 72 102 93 78 91 102 77 118 107 87
22 112 128 109 96 112 87 91 113 94 82 101 72 98 117 96 86 103 80
23 115 150 153 130 145 134 56 120 | 133 110 127 85 110 147 149 126 132 129
24 | 110 131 139 112 136 111 87 91 88 87 95 79 87 92 87 88 95 80
25 | 105 132 134 129 138 103 86 101 106 85 78 75 96 114 | 119 105 113 98
26 | 145 156 143 127 138 118 98 101 94 67 82 86 125 131 118 109 106 110
27 | 126 139 114 105 126 109 | 102 108 96 83 98 90 110 124 | 100 99 111 109
28 | 118 126 121 78 91 85 93 112 116 80 73 85 108 116 125 80 87 81
29 | 135 148 162 124 131 163 93 107 115 91 108 113 117 125 133 113 118 134
30 98 114 | 109 113 126 102 76 82 78 86 94 88 88 101 93 95 99 92

Tablo 3: Steroid enjeksiyonu grubunun preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda sag
ve sol alt konka boyutlarin1 koronal planda BT ile mm?® olarak degerlendirilmesi.
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Post Post
Pre Pre 1 Post 3 Post

Hast | sag sol sag 1 sol sag 3 sol

alar | on Orta | Arka | on Orta | Arka | on Orta | Arka | on Orta | Arka | on Orta | Arka | on Orta | Arka
1 98 181 140 | 120 | 210 | 152 | 66 132 117 | 92 153 113 | 58 115 | 98 81 138 101
2 82 98 56 87 102 | 68 58 71 44 59 64 51 51 64 38 48 55 46
3 159 | 212 138 147 186 | 124 | 106 | 123 | 86 102 113 | 48 98 115 | 75 80 103 | 39
4 110 135 | 78 143 128 | 86 73 86 51 83 83 42 68 77 47 65 73 35
5 118 109 | 89 111 140 | 80 71 75 58 78 92 66 65 68 49 67 85 53
6 105 160 | 98 93 181 138 | 69 98 70 67 101 93 58 86 64 58 88 79
7 102 115 120 | 98 120 125 | 67 95 102 | 72 106 | 116 | 62 81 93 60 83 92
8 92 117 | 47 88 126 | 95 65 87 38 76 92 66 58 73 32 72 88 53
9 101 173 122 | 93 141 119 | 72 112 | 88 69 96 90 66 108 | 75 53 82 71
10 98 112 | 78 82 103 | 71 71 44 35 45 44 32 73 48 42 47 51 35
11 101 118 | 93 97 121 83 68 75 49 60 78 48 59 61 38 51 65 39
12 112 128 136 | 98 107 | 82 115 106 123 | 82 94 90 120 | 142 119 | 91 119 | 88
13 130 183 141 74 75 54 101 132 123 | 63 53 43 93 105 | 84 58 46 37
14 113 125 118 123 120 | 89 93 103 | 96 102 105 | 81 76 87 79 91 75 68
15 80 115 | 92 76 121 84 55 78 71 62 87 63 48 63 67 55 81 57
16 104 126 | 99 70 102 | 78 85 93 101 62 91 63 70 81 89 58 79 61
17 113 187 146 | 196 | 191 101 83 113 | 93 136 127 | 90 71 109 | 75 106 | 99 81
18 110 121 108 105 102 | 98 87 100 | 83 86 84 91 79 86 74 68 75 83
19 78 105 | 47 88 123 | 91 68 90 49 80 110 | 87 73 101 | 45 82 118 | 90
20 121 171 126 | 100 | 156 | 103 | 98 127 | 89 77 112 | 97 64 95 76 68 83 90
21 97 152 125 149 | 124 | 95 81 120 103 123 102 | 88 77 11 87 99 88 75
22 82 136 | 87 80 132 | 67 81 123 | 81 75 123 | 67 72 109 | 68 64 104 | 67
23 85 187 153 128 145 134 | 64 133 133 110 | 127 118 | 59 105 117 103 114 | 107
24 110 131 139 | 112 136 111 87 110 | 98 87 120 | 79 75 98 86 73 105 | 63
25 107 135 136 | 129 | 97 85 98 112 106 | 97 78 75 87 102 | 94 85 73 69
26 139 153 147 | 95 105 | 90 108 119 108 | 81 78 81 101 104 | 91 68 63 57
27 133 147 110 | 111 130 | 109 | 98 112 | 96 86 98 81 92 103 | 87 73 91 74
28 99 112 105 108 142 | 97 89 75 93 102 | 93 99 77 90 84 91 95 108
29 101 113 121 128 115 129 | 85 91 103 | 96 98 102 | 73 81 94 86 77 91
30 117 122 | 87 108 137 | 88 91 94 80 86 99 85 87 79 83 81 93 79

Tablo 4: RFTA grubunun preoperatif ve postoperatif 1.

konka boyutlarini koronal planda BT ile mm? olarak degerlendirilmesi

ve 3. aylarda sag ve sol alt

Her iki grupdaki hastalarin preoperatif sol konka ve sag konka biiyiikliikleri arasinda

istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p=0.371).

Her iki calisma gruplarinda preoperatif ortalama sag ve sol konka kesit alan1 degeri ile

postoperatif 1. ve 3. aylarda sag ve sol konka kesit alan1 degeri arasinda anlaml1 bir fark

bulunup, konkalarin postoperatif donemde anlamli derecede kiiciildiigli saptand1 (p<0,05).
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Elde edilen degerler steroid enjeksiyonu grubu i¢in tablo 5 ve RFTA grubu i¢in tablo 6

gosterilmekte.
Preoperatif Postoperatif 1. ay | Postoperatif 3. ay Istatistiksel
ortalama ortalama ortalama analiz
Sag alt konka | 122,633 £24,507 | 85,133 £17,586 100,326 £19,823 P<0.05
ortama alan1 mm® (anlaml1)
Sol alt konka | 120,963+23,384 80,156 £16,384 99,581 +18,107 P<0.05
ortama alan1 mm?® (anlamlr)

Tablo 5: Steroid enjeksiyonu grubunda preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama

konka boyutlarinin istatistiksel olarak kargilagtirilmasi.

Preoperatif Postoperatif 1. ay Postoperatif 3. ay Istatistiksel
ortalama ortalama ortalama analiz
Sag alt konka | 118,42 £25,843 | 89,43 £18,751 78,96 £16,242 P<0.05
ortama alan1 mm’ (anlamlr)
Sol alt konka | 112,01 £24,631 | 86,023 +17,694 76,21 £15,846 P<0.05
ortama alan1 mm’ (anlamlr)

Tablo 6: RFTA grubunda preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama konka

boyutlarimin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi.

RFTA grubunda postoperatif 1. ayda konka boyutlarinin ortalama %23,0898 kiigiildiigii

saptandi. Buna karsin Steroid enjeksiyonu grubunda postoperatif 1. ayda konka

boyutlarinin ortalama % 7,1915 daha fazla kiigiilerek toplamda % 30,2813 kii¢iildiigii

saptand1 P >0.05.

Postoperatif 3. ayda ise steroid enjeksiyonunun etkisinin devam ettigi, ancak azalarak

kiigiilme oranmnin % 16,5132 geriledigi saptandi. Buna karsin RFTA grubunda konka

boyutlarindaki kiigiilme oraninin %31,5370 kadar arttig1 saptandi1 ( P<0,05). Veriler tablo

7’ de ve grafik olarak grafi 1’ de gOsterilmistir.
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Preop-Postop kiigiilme % Steroid enj. grubu RFTA grubu P degerleri
Postop. 1. ay sag 6n 27,6825 23,0088 0,412
Postop. 1. ay sag orta 29,8692 27,0100 0,399
Postop. 1. ay sag arka 29,2131 21,5694 0,070
Postop. 1. ay sol 6n 32,8593 22,2334 0,004
Postop. 1. ay sol orta 31,8743 25,3050 0,101
Postop. 1. ay sol arka 30,1895 19,4123 0,016
Postop. 1. ay ort. 30,2813 23,0898 0,064
Postop. 3. ay sag 6n 15,5746 30,5350 0,000
Postop. 3. ay sag orta 18,4353 35,5703 0,000
Postop. 3. ay sag arka 17,1140 30,7802 0,000
Postop. 3. ay sol 6n 16,4990 31,4185 0,000
Postop. 3. ay sol orta 17,6640 33,0567 0,000
Postop. 3. ay sol arka 13,7924 27,8613 0,001
Postop. 3. ay ort. 16,5132 31,5370 0,000

Tablo 7: Her iki calisma gruplarinda preoperatif ve postoperatif ortalama konka boyutlarmin

istatistiksel olarak (Mann-Whitney Test) karsilastiriimasi.

Steroid enjeksiyonu grubunda RFTA grubunda kiigiilme oranlari

kiiculme oranlari %
. 30 - 31537
. e x L

,0898
15 20
: ~ 15
15 / 165122 /
- / 10
10
5 / 5 /
: / 4
pm pstLay pst3ay pr pst Tay pst3ay
—Seri] —Seri 1

Grafil. Her iki grupdaki konka boyutlariin postoperatif 1. ve 3. aylardaki kii¢iilme oranlari (%).
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Farkl1 bir hekim tarafindan her iki grup i¢in preoperatif donem ve postoperatif birinci ayda

kaydedilen hem sag, hem de sol konka VAS’s1 kaydedildi (Tablo 8,9)

Hastalar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Preop. |9|7]6|6|6|6|8|8[9[7 [8[8[8[8 8|7 [8 |7 [8]7 7888788893
Sag VAS

Preop. |87 |89 7 [8[7[7[8[8 7995 o7 o778 o7 7789769 s
Sol VAS

Postop. |3 |4 44333333 [5[3[3 |3 [4]3[3[3[4]3[3 ]33 [3[3][3[4][3][4]3
Sag VAS

Postop. |4 |4 |55 |4 |4|2[a]2[3 422443 [2]a 433|433 [2]24]4]5]3
Sol VAS

Tablo 8: Steroid enjeksiyonu grubunda preoperatif ve postoperatif 1. ay VAS degerleri.

Hastalar | 1 2131451617819 10 | 11 12 [ 13 | 14 | 15 16 | 17 18 19 | 20 [ 21 | 22 | 23 [ 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30
Preop. | 7|68 7|97 [9|8[7]6 |9 7 |8 |5 [8 96 [8 |7 9897 ]9 [8]10[8]5/[5]7
Sag

VAS

Preop. |8 |59 |8 |8|8[7]|9[8[8 |6 [7 |4 [8 ][5 [7 [10]9 |89 8 |7 [8]9 6|4 [3]4]5]8
Sol

VAS

Postop. | 3 |5 |4 |4 |4 |4 |4[5]2[3 |4 [5]4 [3 4 [4 3 [4]7]6]5]6][8]6 /6|7 [4 4 ]4]5
Sag

VAS

Postop. | 4 |4 |4 |4 |4 |5 |4|4[3[3 |2 |4 [3 [4 |45 4 5685 ]|5]|5]615]3 233 ]4
Sol

VAS

Tablo 9: RFTA grubunda preoperatif ve postoperatif 1. ay VAS degerleri.

Her iki grup icin farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif birinci ayda

kaydedilen VAS’da hem sag, hem de sol konkada istatistiksel olarak anlamli derecede
konka kiigiilmesi saptandi (p<0.05) (Tablo 10,11).

47




Ortalama Istatistiksel analiz

Preoperatif Sag 7.60 £ 0,855 P<0.05
VAS (anlamlr)
Postoperatif 3,30+ 0,535
l.ay SagVAS
Preoperatif Sol VAS 7,70 £1,022 P<0.05

(anlaml1)
Postoperatif 3,42 £ 0,968
l.ay Sol VAS

Tablo 10: Steroid enjeksiyonu grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif konka
biiytikliigli VAS analizi.
Ortalama [statistiksel analiz
Preoperatif Sag | 7.53 + 1,332 P<0.05
VAS (anlamlr)
Postoperatif 4,57 + 1,357
l.ay SagVAS
Preoperatif Sol VAS | 7,10 + 1,826 P<0.05
(anlamli)

Postoperatif 1.ay Sol |4,17 + 1,243
VAS

Tablo 11: RFTA grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif konka biiyiikligi VAS

analizi.

Her iki grup i¢in farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif birinci ayda
kaydedilen VAS verileri istatiksel olarak Mann-Whitney testi ile karsilagtirildi ve steroid
enjeksiyonu grubunda RFTA grubuna karsin sag konkanin % 17,08 daha fazla kii¢tildiigii
( P<0,05), sol konkanin %14,32 da fazla kiiciildiigi ( P<0,05) ve steroid enjeksiyonu
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede konka kiiciilmesi saptandi. Veriler tablo 12’

da gosterilmigtir.
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Steroid enj. grubunda RFTA grubunda Pdegeri
Sag konkada 56,47 39,39 P<0.05
kiiciilme % (anlamli)
Sol konka 55,58 41,26 P<0.05
Kiictilme % (anlamli)

Tablo 12: VAS verileri istatiksel olarak karsilastirilmasi.

Her iki grupdaki hastalarin yapilan operasyondan ne kadar memnun olduklari
degerlendirilmesi yapilmistir. Hastalara steroid enjeksiyonu ve RFTA uygulamasi 6ncesi,
postopertif 1 aydaki kontrollerinde “yapilan islemden ne kadar memnunsunuz?” sorusu
sorulmus ve beyaz bir kagit lizerine iki ucu dikey ¢izgiyle isaretlenmis, soldaki dikey ¢izgi
tizerinde “hi¢ memnun degilim”, sagdakinde “¢ok memnunum” ifadeleri yazilmis 10
cm’lik yatay bir ¢izgiden ibaret olan memnuniyet degerlendirilmesi isaretleme yapmalari

istenmistir. Veriler tablo 13’ de gdsterilmistir.

Sterenj (9|7 |56 |8|7|8[8|8[8|6(8|9 (8|7 |7[8|7[7|8[8|7|7|8|7]8
grubu

RFTA (8|6 |7 |78 (8|7|7|8]9|7|6|7|6|8[4|8|7|4|6[7|6|6|8|8]|6

grubu

Tablo 13. Her iki grup i¢in postoperatif 1 ayda memnuniyet degerlendirilmesi

Verilere gore her iki grupdaki hastalalara postoperatif 1. ayda memnuniyetin yiiksek
oranda oldugu goriilmiistiir. (Tablo 12). Ancak steroid enjeksiyonu grubundaki
memnuniyetin 7,43 olarak RFTA grubundaki memnuniyete nispeten daha yiiksek oldugu

saptanmigtir P=0.26 (P >0.05) (Grafi-2).
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76
74
72
7
B Stergr
6,8
HRFTAgr
6,6
64 ortalama P degeri
62 Ster 7,43+0,898 P=0.26 (P>0.05)
Stergr RFTAgr RFT 6,73+1,337
Grafi-2 Tab.14.

Her iki grubdaki postoperatif 1. ay memnuniyet ortalamalari.

Ayrica her iki grupdaki hastalardan operasyon esnasinda duyduklari agri igin

degerlendirme yapilmistir. Hastalara steroid enjeksiyonu ve RFTA iglemi esnasinda

Yapilan islem esnasinda ne kadar agr1 duydunuz ?” sorusu sorularak beyaz bir kagit

iizerinde horizontal bir ¢izgide solda ‘0- hi¢ agr1 duymadim’ sagda ‘5 —siddetli agr

duydum’ seklinde isaretlemeleri istenmistir.

Ster. | 1[0]2 1|1 0|1 [0]1 110f0]1 1{o|1]0]|O
Enj
grubu
RFTA |4 |3 | 4 113 3131214 412132 313121213
grubu

Tablo.15. Her iki grup i¢in operasyon esnasindaki agr1 degerleri.

Bu verilere dayanarak steroid enjeksiyonu ve RFTA esnasindaki agrinin istaiksel

karsilagtiritlmasi yapilarak (Tablo 16) RFTA islemi esnasinda agrinin anlamli derecede

yliksek oldugu goriilmiistiir (P<0.05). Grafi 3 agr1 degerleri gosterilmektedir.
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Lo T
NN \\\\\\ ™

ortalama P degeri
! 075
Ster 0,75+0,053 P<0,05
. / (anlaml)
! o 2 ' RFT 2,63%0,809

Grafi-3

1 Steroid enjeksiyon grubundaki agrinin ortalamasi  Tab.16. Agr1 degerlerinin istatiksel kargilagtirilmast

2 RFT grubundaki agrinin ortalamasi

Hastalarin operasyon sirasinda en ¢ok neden rahatsiz olduklar1i soruldu. Steroid
enjeksiyonu grubundaki hastalarin 8’1 topikal anestezigin neden oldugu yutma zorlugu, 7
hastanin enjeksiyon esnasinda gerginlik hissinden rahatsiz olurken 15 hastada higbir
sikayet olmamistir. RFTA grubundaki 8 hastada lokal anestezi enjeksiyonu sirasinda agri,
11 hastada RFTA uygulamas1 sirasinda agri, 6 hastada topikal anestezigin neden oldugu
yutma zorlugu, 3 hastada sizint1 seklinde kanama en ¢ok rahatsizlik veren sikayet olurken;
2 hastada hicbir sikayet olmamustir. Postoperatif 1. giinde steroid enjeksiyonu grubundaki
hastalarin en sik sikayet 5 hastada burun tikanikligi sikayeti olup, 11 hasta burun
akintisindan sikayetci idi. Diger 14 hastada hicbir sikayet yoktu. RFTA grubundaki 9
hastada burun tikaniklig1 sikayeti, 13 hasta burun akintisi, 6 hasta hapsirmadan sikayetci
idi. iki hasta ise bas agrisindan sikayetgi idi.

Postoperatif 1. ayda steroid enjeksiyonu grubundaki 28 hastada hi¢bir sikayet yok iken,
1 hastada ise gegmeyen burun tikanikligi, 1 hastada hafif burun akintis1 sikayeti mevcuttu.
RFTA grubundaki 23 hastada higbir sikayet yok iken 6 hasta burunda olusan
kabuklanmadan, 1 hastada ise ge¢gmeyen tikaniklik sikayeti mevcuttu. Her iki gruptaki
hastalarin hicbirinde postoperatif donemde meydana gelen enfeksiyon izlenmemis olup,
hicbir hastaya antibiyoterapi baslanmamistir. Ayrica her iki grupdaki hastalarin
postoperatif 1. ve 3. aydaki yapilan kontrollerinde hastalarin hi¢birinde steroid enjeksiyonu

veya RFTA tedavisi ile ilgili komplikasyon izlenmemistir.
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6. TARTISMA

Kronik nazal obstriiksiyon kulak burun bogaz hastaliklarinda sik goriilen bir semptom
olup; agizdan solunum, orofarengeal kuruluk, nazal konusma, akciger kapasitesinde
diisme, uyku bozuklugu, yorgunluk, hayat kalitesinde azalma, gibi durumlara neden
olabilir (44). Kronik nazal tikaniklifa en sik yol acan patolojilerden birisi alt konka
hipertrofisidir (39).

Alt konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral olan alt konka
hipertrofisi allerjik ve nonallerjik rinitle iliskiliyken; tek tarafli hipertrofi genellikle septal
deviasyona yanit olarak meydana gelir ve kompansatuar hipertrofi olarak adlandirilir
(44,46). Alt konka hipertrofisi kemik, yumusak doku ve mikst hipertrofi olmak iizere 3
cesittir. Yumusak doku hipertrofisi en sik goriiliir (41). Kompansatuar hipertrofide mukoza
kalinliginin artmasi yaninda kemik kalinliginda da artma vardir (44,45).

Kronik nazal obstriiksiyona neden olan yumusak doku hipertrofisinin temel nedeni,
mukozal inflamasyona neden olan kronik rinittir (41). Rinit; allerjik, enfektif, vazomotor,
hormonal, ilaca bagli olusabilir. Inflamatuar nedenlerle ortaya cikan alt konka hipertrofisi,
medikal olarak tedavi edilebilir (44). Alt konkada meydana gelen uzun siireli olan sislik
irreversible olabilir. Kalitatif olarak ince duvarli vendz siniizoidlerde konjesyon, bazal
membranin altinda subepiteliyal inflamatuar hiicre infiltrasyonu, lamina propriada fibrozis
sonucu irreversible degisiklikler ortaya ¢ikar (44).

Burun tikanikligi nedeni ile Kulak Burun Bogaz hekimine bas vuran hastalarda
hastaliga yonelik sikayetlerin ayrintili olarak alinmasina dikkat edilmelidir. Burada hekim
bir pasajdan digerine degiskenlik gdsteren bu tikanikligin derecesinin hastayi rahatsiz edip
etmedigini de sorgulamalidir. Aksi halde hastanin algiladig1 degisikligin fizyolojik olma
olasilig1 da vardir. Oykiide aciklik getirilmesi gereken ayrintilar, baslangi¢ zamani, katkida
bulundugu bilinen etkenler, belirtilerin ne kadar siirdiigii, hastanin daha 6nce belirtileri
hafifletmek i¢in neler yaptigi, obstriiksiyonun tek veya ¢ift tarafli ve siirekli ya da aralikli
olup olmadigidir. Ayrica burun akintisinin varligi, varsa rengi, kokusu ve karakteri, burun
kanamas1 veya bas agrisi, okiiler belirtiler, cerrahi veya travma Oykiisii, orta kulak
belirtileri, astim, siniizit gibi solunum yolu hastaliklari, kullanilan ilaglar 6zellikle burun
spreyleri, alkol ve sigara aligkanliklar1 sorgulanmalidir. Az koku alan veya almayan
hastalarda da ayiric1 tanida konka hastaliklar1 diisiiniilmelidir. Alerjik rinitli hastalarda
burunda kasinti, hapsirmay1 gozlerde yasarma, serdz burun ve geniz akintisinda sikayet
edebilirler. Uzun siireli burun damlalar1 kullanimi sonrasi gelisen rinitis medikamentoza da

stirekli burun tikanikligi, koku alamama burun akintisi sikayetleri olur. Vazomotor rinitli
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hastalarda atmosfer basinci degisikligine, alkol kullanimina ve hava degisikliklerine bagl
tikaniklik ve bas agrilarindan yakinirlar. Burundan tikanikligindan sikayet¢i hasta bas
agrilar1 da bildirebilir. Bu gibi ve benzeri durumlarda konka patolojileri akla gelmelidir
(70,74).

Konkalarin muaynesi 6nce anterior rinoskopi ile baglamalidir. Burada konkalarin rengi,
kivami, biytikliigii kaydedilmelidir. Bu muayene sirasinda konkalarin aletle palpasyonu
konkalarin mukozal komponenti ve kemik dokusu hakkinda fikir verebilir (70).

Anterior rinoskopi sonrast lokal anastezi altinda endoskopik muayne yapilmalidir.
Endoskop ile 6nce dnden arkaya dogru alt meada ilerletilmeli. Alt konkanin arka ucu ne
nazofarenks incelendikten sonra endoskop 6ne dogru cekilerek sirasi ile sfenoid reses ve
etmoid bolge ve tiim osteomeatal kompleks muayene edilmelidir. Alt ve orta konkanin bu
bolgeler ile olan iliskileri, mukoza durumu, varsa akintili polip gibi patolojik bulgular
kaydedilmelidir (44,70).

Burun tikanikliginin degerlendirilmesinde ¢esitli laboratuar yontemleri olup bunlar;
bilgisayarli tomografi (41,46), manyetik rezonans (95), pik nazal inspiratuar akim Sl¢iimii
(43,64), akustik rinometri (42,58,64), rinomanometri (51,58,64), odiosoft-rhino (50) gibi
yontemlerdir.

Konka hipertrofilerine bagli burun tikanikliklarinin tedavisinde medikal ve cerrahi

yontemler kullanilmaktadir.

1-Medikal Tedavi

a) Etyolojiye bagli olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara dumani,
kirli hava, toz, hayvan tiiyleri, ¢igek tozlar1 gibi provokatorler ortadan kaldirilir. Uyurken
basinin 30 derece yukarida kalmasini saglayacak yiiksek yastiklarin kullanilmasi 6nerilir
(69,96).

b)Farmakolojik Tedavi:

Antihistaminikler (Hi antagonistleri): Histaminin Hi reseptorleri ile birlesmesini
engelleyerek mukus sekresyonunu, kasintiy1 ve vazodilatasyonu azaltir. Nazal konjesyonu
azaltmada daha az etkilidir (97).

Adrenerjik ve antikolinerjikler: Adrenerjik (sempatomimetik) ilaglar alfa adrenerjik
reseptorleri uyararak vazokonstriiksiyona neden olurlar. Ancak yan etkilerinin fazla olmast

nedeniyle klinik kullanim1 yaygin degildir (98).
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Disodyumkromoglikat: Mast hiicresinin degraniilasyonunu engelleyerek histamin
salinimini inhibe eder. Daha ¢ok alerjiye bagh hipertrofilerde hapsirik, burun kasintist ve
akintisi ile nazal konjesyonu 6nlemede etkilidir.

Kortikosteroidler: Ozellikle topikal preperatlar vazoaktif mediatdrlerin sebep oldugu
lokal inflamatuar cevabi baskilar. Ayrica irritan reseptorlerin duyarliligini, total bazofil ile
eozinofil sayisini, asetilkolin reseptdr reaktivitesini azaltirlar (77,97).

Konkaya submukozal sklerozan madde enjeksiyonlar1 sik kullanilmamakla birlikte,
tanimlanan medikal tedavi yontemlerindendir. Diger bir medikal tedavi se¢cenegimizden
biri olan, etkili ve bizim g¢aligmamizda da kullanmis oldugumuz alt konkaya steroid
enjeksiyonu yontemidir.

Burun igine ilk steroid enjeksiyonu yapilmasindan bu yana yaklasik yarim asirlik bir
zaman ge¢cmistir. Konka i¢ine steroid enjeksiyonundan, allerjik ve vazomotor rinitlerle
hizli biiyliyen nazal poliplerin sebep oldugu burun tikanikliklarina karst hizli ve etkili
cevap alinmaktadir. Etki mekanizmasi esas olarak lokal antiinflamatuar cevaba baglidir.
Aslinda steroidler antiinflamatuar etki disinda, immiinosupressif ve antiproliferatif olmak
tizere Uiclii etki gosterir (75,79).

Alt konka hipertrofisine bagl burun tikaniklarinin tibbi tedavisinde kullanilan bir ¢ok
farmakolojik madde bulunmaktadir. Steroidin konka i¢ine enjeksiyonu ise en etkili tedavi
metodudur. Ancak yiiksek etki oranina ragmen gorme ile ilgili komplikasyonlar1 (gegici
veya kalic1 gérme kaybi) ihtimalinden dolay1 bu metoda karst ¢ekingen davranilmakta, bu
tedavi sekli hak ettigi yeri alamamaktadir (72).

Burun tikanikliklarinin giderilmesinde steroidlerin lokal tatbiki, antihistaminik veya
dekonjestan tedavisinden ¢ok daha etkilidir. Intranazal steroid enjeksiyonu noninfektif
rinitler disindaki allerjik, hipertrofik, vazomotor, medikamentdz vs. rinitlerin hepsinde
etkilidir. Ayrica intranazal miidahalelerden sonra da kullanilabilir. Konkanin hacmini
kiiciiltmek i¢in uygulanan diger alt konka miidahalelerinin ¢ogundan daha az travmatizan
ve daha az agrilidir. Bu metod konka rezeksiyonu (Tiirbinektomi) ve koterizasyonundan
farkli olarak reverzibl ve nondestriiktiftir. Bu enjeksiyon fizyolojik bir metod olup normal
silya hareketlerini ve mukus sekresyonunu bozmaz. Rebound fenomeni goriilmemekte
olup, kontrendikasyonlar1 nadirdir. Viicuda giren total steroid miktari, ayn1 faydali etkiyi
elde etmek i¢in gereken oral veya paranteral doza nazaran ¢ok daha diisiiktiir (72).

Alt konka hipertrofilerine bagli olarak ortaya c¢ikan burun tikaniklarmin tedavisinde
konka i¢ine deposteroid enjeksiyonu uygulamasinin onciisiit Mabry’dir. Yurdumuzda ise bu

konuda tek yayin Yondemli tarafindan yapilmistir. Yondemli 6000’ nin {izerindeki
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vakalaria uyguladig1 intrakonkal steroid enjeksiyonundan % 80’ inin ilizerinde basaril
sonuclar aldigini bildirmistir (92).

Ancak medikal tedavi yontemleri her vakada basarili olamamakta, bu gibi durumlarda
cerrahi tedavi uygulamasi gerekmektedir. Konka hipertrofilerinde mukozal hipertrofiden
cok kemik yapimin biiyiikligli s6z konusu ise medikal tedavi pek etkili olmayacaktir
(78,102).

Medikal tedavi basarisiz olunca, hastalar cerrahi tedavilere yonelirler (42.45).
Hipertrofik alt konkanin tedavisinde pek ¢ok cerrahi yontem tanimlanmigtir. Bu yontemler
mukozay1, kemik konkay1 veya her ikisini birden hedefleyerek, alt konkadaki hipertrofi
Onlenir ya da azaltilir. Konka kiigiiltiilerek ya da ¢ikartilarak tikanikliga yol acan hacmi
kiigiiltmek amaclanir (98). Cerrahi tedavideki asil ama¢ semptomlar1 giderirken konka
fonksiyonlarimi korumak ve hastanin konforunu bozmadan, yan etkileri en aza indirmektir.
Bazi cerrahi yontemler mukozada diizelmeyecek hasarlara neden oldugu i¢in giincelligini
kaybetmistir (40,73).

Kullanilan medikal ve cerrahi tedaviler mukozaya zarar vererek siliyer fonksiyonu
etkileyebilir. Nazal mukosiliyer klirens tist ve alt solunum yollarinin primer defans
mekanizmasidir (38,40). Siliyer aktivitedeki bozulma iist ve alt solunum yollarinda ciddi
solunum yolu enfeksiyonlarina veya kronik enfeksiyonlara yol agabilir (69).

Eski yontemlerden biri olan Total turbinektomi 1900’lerin baslarinda pek ¢ok cerrah
hipertrofik alt konka tedavisinde inferior turbinektomi yontemini kullanmiglardir. Son
zamanlarda ¢ok sik kullanilan bir yontem olmayip konka kiigiiltme cerrahisinde bir tedavi
segenegidir. Giliniimiizde bu yontem postoperatif kanama, kabuklanma, atrofik rinit gibi
komplikasyonlar nedeni ile degerini yitirmistir (86).

Parsiyel turbinektominin: Rezeke edilen kisim tiim konka uzunlugunu igerdiginden
onemli miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli kabuklanma riski vardir. Kanama bu
yontemle olusabilecek en 6nemli komplikasyon olup, kan transfiizyonu gerektirebilecek
erken ve ge¢c donem burun kanamalar1 rapor edilmistir. Ayrica sinesi, kabuklanma, tampon
gereksinimi, atrofik degisiklikler, yatis siiresinin uzamasi gibi riskler bu operasyonda
mevcuttur (44).

Submuko6z rezeksiyon: Deneyim gerektiren bir yontem olup mukozada pargalanmaya
neden olabilir ve ayrica postoperatif tampon konulmasi gerekir (86).

Mikrodebrider yontemi: Metodda mukozal yirtilmanin; bu yontem ile yapilan submukoz

rezeksiyonda %?22,6 sikliginda goriilen bir komplikasyon oldugu belirtilmis, es zamanlt
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septum cerrahisi de yapilirsa sinesi agisindan dikkatli olunmasi gerektigi sdylenmistir (94).
Ayrica bu yonteminin maliyetli bir yontem olabilecegi belirtilmistir (99).

Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyonda): Hastalarda gecici bir diizelme meydana
gelmekte ve konka sonunda eski pozisyonuna gelmektedir (100).

Vidian norektominin: Nazal hipersekresyonu %30 oraninda azalttig1 gosterilmistir (88).

Elektrokoterizasyon destriiktif bir yontemdir. Mukozada atrofi, metaplazi, silya kaybi
ve mukosilier transportta bozulma yapar (83).

Kimyasal koagiilasyon ( kemokoterizasyon ): Giiniimiizde popiilaritesini yitirmis bir
teknik olarak kalmistir (83).

Kriyoterapi: Diger metodlarla karsilagtirlldiginda uzun dénem sonuglar1 hayal
kirikligina ugratmistir (83).

Lazer ile vaporizasyon: Pahali, uygulanabilmesi i¢in deneyim gerektiren, bir yontemdir
(84).

Radyofrekans termal ablasyonu (RFTA) Kulak burun bogazdaki kullanimi oldukga
yaygin olup en popiiler uygulamalar; intranazal konka uygulamalari, dil kokii uygulamalari
ve yumusak damak cerrahisi uygulamalaridir (90).

Radyofrekans termal ablasyonu, nazal mukozaya zarar vermeden alt konka voliimiinii
azaltip hastaya minimal rahatsizlik veren bir yontem olarak bildirilmistir (32,33). RFTA;
cok diisiik gii¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku 1sinmasi (< 100°C
) ile karakterize bir metodtur (93).

Bu calismada alt konkalarin kiigiiltiilmesi i¢in medikal teknik olarak intranazal steroid
enjeksiyonu uygulanilmistir. Intranazal steroid enjeksiyonu uygulanmasi; dental enjektorle
her bir alt konkaya lidokainli lokal anestezik sprey tatbikinden sonra anteriorda
submukozal biil olacak sekilde tek noktaya yapilmistir. Tek noktaya 40mg/ Iml
metilprednizolon asetat verilecek sekilde dental enjektdrle submukozal olarak verilmistir.
Benzer caligmalarda da intranazal steroid enjeksiyonu bu sekilde uygulanmustir (43, 44).

Bu calismada alt konkalarin kiigiiltiilmesi icin cerrahi teknik olarak RFTA kullanildi.
RFTA uygulamasi; konka probu her bir alt konkaya anterior, medial, posterior olacak
sekilde ayr1 ayr1 3 noktaya longitudinal ve submukozal yerlestirilerek yapildi. Her noktaya
350 joule enerji verilecek sekilde, hedef sicaklik 75° C,12W ve toplam 1050 joule enerji
verildi.

Bu c¢alismada izole alt konka hipertrofisi nedeni ile intranazal steroid enjeksiyonu ve

radyofrekans termal ablasyonu ile tedavi edilen hastalarda yontemin etkinligi BT ve VAS
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ile degerlendirildi, ayrica her iki teknigin hasta memnuniyeti ve uygulama sirasinda
duyduklart agrinin da degerlendirmeleri ve karsilastirilmasi yapildi.

Konka cerrahisi yapilan hastalarda yontemin etkinliginin objektif degerlendirilmesinde
akustik rinometri (49), rinomanometri (49), MR (95), BT (58) kullanilan yontemlerdir. BT
ile alt konkalarin degerlendirilmesi genellikle septum deviasyonu olan hastalarda septum
cerrahisinin konka biiylikliigii iizerine olan etkisinin saptanmasinda kullanilmistir (46).
BT, konka cerrahisinden sonra kii¢iilmeyi gérmek icin siklikla goriintiilemede kullanilir,
bununla birlikte bu yontemle konka boyutu 6l¢timleri nadiren yapilmistir (101).

Kim ve ark. (46) septoplastinin alt konka hipertrofisine etkisini gostermek i¢in BT ile
yaptig1 bir caligmada; alt konkay1 6n, orta ve arka koronal kesitlerde degerlendirmistir.
Konka kalinhigin1 medial mukoza, kemik, lateral mukoza olacak sekilde alt konkanin
mukozal ylizeyine dik planda olan bir imle¢ yardimu ile tarayici ekranindan dlgmiistiir (46).

Akoglu ve ark. (102) konka hipertrofisi olan deviye nazal septumlu hastalarda alt konka
boyutlarini1 degerlendirirken alt konkay1 3 esit parcaya ayirmis ve en kalin kismi dlgerek
Olcimler yapilmistir. Ayrica dogru Olclimler icin tim goriintiileri biliylitmiistiir. Alt
konkanin sinirlart ve konka kemiginin sinirlar1 kemik penceresinde bilgisayar faresi
yardimuyla ¢izilmis, uygun bolgelerin alani mm? cinsinden 6l¢iilmiistiir .

Bu calismada Kim ve ark. (46) yaptig1 gibi 6l¢limlerin standardizasyonu i¢in koronal
plan BT de alt konka kemiginin goriintiiye girdigi ilk kesitten 6ndeki Slgiimler, maksiler
siniis ostiumu seviyesinden ortadaki 6l¢iimler, alt konka kemiginin goriintiiden ¢iktig1 son
kesitten de arkadaki 6l¢iimler yapildi.

Bu calismada alt konka alanlar1 Akoglu ve ark. (102) yaptig1 sekilde bilgisayar
ortaminda alt konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin sinirlar1 kemik penceresinde bilgisayar
faresi yardimiyla bir imleg ile ¢izilerek mukozal kalinlik alan1 6l¢iilerek hesaplandi.

Yapilan bir ¢aligmada alt konka hipertrofisi olan hastalarda RFTA ve mikrodebrider ile
submukozal rezeksiyon yonteminin etkinligi karsilastirilmis VAS ve akustik rinometri ile
yapilan incelemelerde her iki yontem arasinda etkinlik a¢isindan anlamli bir farklilik tespit
edilememis ve RFTA uygulanan hastalarda operasyon sonrast VAS ile degerlendirilen
obstriiksiyon semptomunda, 3. veya 4. giinde sikayetlerde gerilemenin basladig1 belirtilmis
ve 12. hafta ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir tikaniklik sikayeti azalmasi tespit
edilmistir (99).

Alt konka hipertrofisi nedeni ile RFTA uygulanan hastalarin uzun dénem sonuglarinin

degerlendirildigi bir ¢alismada; hastalarin preoperatif donem ile postoperatif 8. hafta, 6. ay,
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1. yil ve 2. yilda obstriiksiyon derecesi ve frekansinin VAS skorlar karsilastirilmis,
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme saptamistir (107).

Bu caligmadaki steroid enjeksiyonu oncesi ve sonrasi, RFTA Oncesi ve sonrasi konka
boyutlarinin objektif 6l¢iimii BT ile yapilmigtir. Her iki grupta da mudahale 6ncesi ve
sonrast BT degerleri karsilastirildiginda tiim hastalarin ortalama konka alanlarinda
kiigiilme saptandi ve bu bulunan kiiclilme istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.00).

Ayrica her iki grup icin farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif birinci ayda
kaydedilen VAS’da hem sag, hem de sol konkada istatistiksel olarak anlamli derecede
konka kiigiilmesi saptandi (p=0.00)

Bu degerler disinda her iki grupdaki hastalarin yapilan operasyondan ne kadar memnun
olduklar1 degerlendirilmesi yapilmistir. Ayrica her iki grupdaki hastalardan operasyon
esnasinda duyduklar1 agr1 i¢in degerlendirme yapilmustir.

Literatiirde yer alan bazi yaymnlarda steroidlerin submukozal enjeksiyonunun smnirl
etkili oldugunu ve bu etkinin oldukc¢a kisa siireli, yaklasik bir ay i¢cinde konkalarin eski
haline dondiikleri idda edilmektedir (103).

Bu metodda alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan sonra kortikosteroidli preparatlar
(triamsinolon asetat, triamsinolon diasetat) alt konka anterioruna intramukozal olarak
enjekte edilir. Etkisi ilk haftada baglar 6 hafta devam eder. Sistemik steroid yan etkiler
goriilmez. Nadir de olsa retinal arter vasopazmina veya embolisine bagl korliik riski
bildirilmistir (74,104,105).

Topikal uygulama, intrakonkal ve polip icine enjeksiyon seklinde olabilir. Giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan topikal steroidler beclomethazone dipropionate, flunisolide,
budesonid ve fluticasone propionatetir. Topikal steroidler vazoaktif mediatorler ile ortaya
cikan yerel enflamatuar cevabi engelleyerek etki gosterdigini, ayrica irritan ve asetil kolin
reseptorlerinin  hassasiyetini azaltarak, hapsirma ve burun akintist sikayetlerini
azathiklarini, total eosinofil ve bazofil sayisin1 da distirdiiklerini yaymlamislardir (106,
107).

Hipertrofik alt konkalara intranazal steroid enjeksiyonu uygulanan 276 hastay1 kapsayan
baska bir calismada preoperatif ve postoperatif hekim hasta tizerindeki efektifitesi
degerlendirilmis %83 hastada ¢ok efektif, %14 hastada kismen efektif, %3 hastada efektif
olmadig tespit edilmistir (72,78).

Bizim calismamizda ise steroid enjeksiyonu grubunda postoperatif 1. ayda konka

boyutlarinin ortalama % 30,2813 kii¢tildiigii saptandi ( P<0,005). Postoperatif 3. ayda ise
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steroid enjeksiyonunun etkisinin devam ettigi, ancak azalarak kii¢iilme oraninin % 16,5132
geriledigi saptandi.

Her iki grupdaki hastalarin hi¢birinde postoperatif donemde meydana gelen enfeksiyon
izlenmemis olup, hicbir hastaya antibiyoterapi baslanmamistir. Ayrica her iki grupdaki
hastalarin postoperatif 1 ve 3. aydaki yapilan kontrollerinde hastalarin higbirinde steroid
enjeksiyonu veya RFTA tedavisi ile ilgili komplikasyon izlenmemistir.

Her iki grup icin farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif birinci ayda
kaydedilen VAS verileri istatiksel olarak Mann-Whitney testi ile karsilagtirildi ve steroid
enjeksiyonu grubunda RFTA grubuna karsin sag konkanin % 17,08 daha fazla kiigiildiigi
( P<0,05), sol konkanin 9%14,32 da fazla kiiciildiigi ( P<0,05) ve steroid enjeksiyonu
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede konka kiigiilmesi saptandi.

Verilere gore her iki grupdaki hastalalara postoperatif 1. ayda memnuniyetin yliksek
oranda oldugu goriilmiistiir. Ancak steroid enjeksiyonu grubundaki memnuniyetin 7,43
olarak RFTA grubundaki memnuniyete nispeten daha yiiksek oldugu saptanmistir
(P=0.26).

Bu verilere dayanarak steroid enjeksiyonu ve RFTA esnasindaki agrinin istatistik
karsilastirilmast yapildiginda, RFTA islemi esnasinda agrinin anlamli derecede yliksek
oldugu goriilmiistiir (5 lizerinden ster gr.0,75, RFTA de 2,63).

Ancak ambulatuar vakalara bile uygulanabilmesi, 6n hazirlik gerektirmemesi, agrili
olmayan, diisiik maliyetli, ciddi komplikasyonlara yol agmayan, hasta memnuniyetinin
yiiksek, giivenli ve uygulanabilme kolayligi bakimindan intranazal steroid enjeksiyonu,

RFTA tedavisinden daha iistiin goriilmektedir.

7. OZET

Bu c¢alismanin amaci kronik nazal obstrikksiyonun izole submukéz alt konka
hipertrofisine bagl oldugu belirlenen olgularda steroid enjeksiyonu ve radyofrekans termal
ablasyonu ( RFTA) yontemlerinin etkinliginin bilgisayarli tomografi, viziiel analog skala
(VAS) ile degerlendirmek ve karsilastirmaktir. Her iki yontem uygulanirken duyduklari

agriy1 ve uygulamadan sonra hasta memnuniyetini degerlendirilmis ve karsilastirilmistir.
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Gerec ve yontem:

Bu calismaya Haziran-2009 ile Eylul 2010 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine kronik nazal
tikaniklik sikayeti ile bagvuran ve alt konkanin submukdz hipertrofisi tespit edilen 60
erigskin hasta dahil edilmistir. Bu ¢alismaya katilan 60 hastanin hepsi erigkin yas grubunda
olup steroid enjeksiyonu grubundaki 30 hastanin 16 (%53,3)’u kadin 14 (%46,7)’si erkekti.
RFTA grubundaki 30 hastalarin 13 (%43,3)’u kadin 17 (%56,7)’si erkekti.

Steroid enjeksiyonu grubuna 40 mg/1 ml metilprednizolon asetat alt konkanin anterior
kismina submukozal biil olusturulacak sekilde dental enjektdr yardimiyla uygulandi. RFTA
grubuna konkalara ii¢ noktaya 350’ser joule enerji verilerek, hedef sicaklik 75° C,12W ve
toplam 1050 joule enerji verildi. Konkalarin objektif degerlendirilmesi preoperatif donem
ve postoperatif 1. ve 3. ayda ¢ekilen koronal plan paranazal siniis bilgisayarli tomografileri
(BT) karsilagtirilarak yapildi. Ayrica bagka bir hekim konka boyutlarini VAS ile
degerlendirildi. Hastalar tarafindan, nazal obstrilksiyonun VAS ve her iki uygulama

esnasindaki agr1 degerlendirmesi ve karsilastirilmasi yapildi.

Bulgular:

Hastalarin yaslan steroid enjeksiyonu grubunda 19 ile 75 (ort. 32,40+14,330), RFTA
grubunda 18 ile 66 (ort.31,30+12,075) arasinda degismekteydi. Hastalarin burun tikaniklig
sikayeti siliresi 6’ay ile 66’ay (ort. 22.14+12.38) arasinda degismekteydi. Hastalarin her iki
grupta preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda sag ve sol konka boyutlari; anterior, orta
ve posterior kesimde, koronal paranazal siniis BT degerlendirildi. RFTA grubunda
postoperatif 1. ayda konka boyutlarinin ortalama %323,0898 kii¢iildiigii saptandi. Buna
karsin Steroid enjeksiyonu grubunda postoperatif 1. ayda konka boyutlarinin ortalama %
7,1915 daha fazla kiigiilerek toplamda % 30,2813 kiictildiigii saptandi( P<0,05).

Postoperatif 3. ayda ise steroid enjeksiyonunun etkisinin devam ettigi, ancak azalarak
kiiciilme oraninin % 16,5132 geriledigi saptandi. Buna karsin RFTA grubunda konka
boyutlarindaki kii¢ilme oraninin %31,5370 kadar arttig1 saptandi( P<0,05).

Her iki grup icin farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif birinci ayda
kaydedilen VAS’da hem sag, hem de sol konkada istatistiksel olarak anlamli derecede
konka kiigiilmesi saptandi (p=0.00). Her iki grupdaki hastalalara postoperatif 1. ayda

memnuniyetin yiiksek oranda oldugu gortilmiistiir (p<0.05).
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Postoperatif 1. ayda steroid enjeksiyonu grubundaki 28 hastada higbir sikayet yok iken,
1 hastada ise gegmeyen burun tikanikligi, 1 hastada hafif burun akintisi sikayeti mevcuttu.
RFTA grubundaki 23 hastada higbir sikayet yok iken 6 hasta burunda olusan
kabuklanmadan, 1 hastada ise ge¢gmeyen tikaniklik sikayeti mevcuttu. Her iki grupdaki
hastalarin higbirinde postoperatif donemde meydana gelen enfeksiyon izlenmemis olup,
hicbir hastaya antibiyoterapi baglanmamistir. Ayrica her iki grupdaki hastalarin
postoperatif 1. ve 3. aydaki yapilan kontrollerinde hastalarin hi¢birinde steroid enjeksiyonu

veya RFTA tedavisi ile ilgili komplikasyon izlenmemistir.

Sonuc:

Alt konka hipertrofilerine bagli olarak gelisen nazal obstriiksiyonun tedavisinde,
intranazal steroid enjeksiyonu ve RFTA tedavisi etkin, kolay uygulanabilen, ciddi
komplikasyonlara yol agmayan, maliyeti diisiik, hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu, cok
agrili olmayan giivenli bir yontemdir. Ancak yukarda da belirtildigi gibi, ayaktan
(ambulatuar) vakalara bile kolaylikla uygulanabilmesi, 6n hazirlik gerektirmemesi, agril
olmayan, diisiik maliyetli, ciddi komplikasyonlara yol agmayan, hasta memnuniyetinin
yiiksek, giivenli ve uygulanabilme kolaylig1 agisindan intranazal steroid enjeksiyonu,
RFTA tedavisine gore daha tercih edilebilir oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Nazal obstriiksiyon, intranazal steroid enjeksiyonu, radyofrekans,

konka hipertrofisi.

8. ABSTRACT

Objective:

The aim of the study is to evaluate the effectiveness of steroid enjection and
radiofrequency thermal ablation (RFTA ) method in the cases where chronic
obstruction depends on isolated submucous inferior turbinate hyperthropy using
computerized tomography (CT ), visual analogue scale (VAS ) and to evaluate and

compare both methods for pain during application and patient satisfaction.
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Material and Method:
60 patients applying to The Otolaryngology Department of Meram Medical School of
Selcuk University between June 2009 and semptember 2010 for cronic nazal obstruction
and determined isolated inferior turbinate hyperthropy included this study. All the
patients were adults. There were 30 patient at steroid enjection group, 16 ( 53.3% ) were
women and 14 ( 46.7% ) men. There were 30 patient at Radiofrequency thermal
ablation group 13 (43.3% ) were women and 17 ( 56.7% ) men.
Steroid enjection group 40 mg/Iml metilprednisalon asetat was administraded to anterior

part of the inferior turbinate with denthal enjector to form a submukosal bule.

Radiofrequency thermal ablation group totally 1050 joul energy, target heat 75° C,12W,
each 350 joule energy onto three points, was administered. Objective evaluation of the
turbinate was carried out by comparing coronal plan paranasal sinus CT scores performed
preoperatively and within land 3 month postoperatively. VAS evaluation of nasal
obstruction and pain during application was implemented by all patients.
Results:
Age rates of the patients were ranging from 19 to 75 (mean age rate 32,40+14.330 ) at
Steroid enjection group, from 18 to 66 (mean age rate 31,30+12.075 ) at Radiofrequency
thermal ablation group.At both two group of patients preoperatively and first and third
months postoperatively in bilaterally concha sizes at anterior , middle and posterior aspect
were evaluated with coronal paranasal sinus CT. At RFTA group It has been detected that
concha sizes decreased approximately %23. in first month. However it has been detected at
Steroid enjection group postoperatively first months concha sizes were decreased %7
more than RFTA group (%30,281 decriase).
It has been seen that Steroid enjection efect continued at postoperatively 3. month but
concha size reduction rate decreased to %16,5. However at RFTA group concha size
reduction rate increased t0%?31,5.
For both group according to VAS, which obtained preoperative and postoperatively first
month there was significant reduction for bilaterally inferior turbinates. postoperatively
first month for both group there was high patient satisfaction.

In the postoperatively first month at Steroid enjection group 28 patient had no comlient
one patient had nasal obstruction , one patient had mild rhinore .
At RFTA group 23 patient had no comlient but six patient had incrustration at nasal cavity
one patient had nasal obstruction.There has been seen no enfection for both group

postoperatively and no antibiotic used.
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For both group’s patients there was no complication detected ,releated with RFTA and
Steroid enjection theraphy.
CONCLUSION:
Intranasal Steroid enjection theraphy and RFTA have no serious comlication and pain
during application and effective ,easy applicable ,patient satisfying,cost effective ,safe
methods for
inferior turbinate hyperthropy based nasal obstruction treatment.

As mentioned before ,even out patient cases it can be applied without preperation. In
terms of beeing applicable easly, cost effectiveness, low complication rates
,effectiveness,safeness and patient satisfaction It appears Steroid enjection theraphy is

more preferable than RFTA theraphy.
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