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1. OZET

TAVSAN ALT KONKASINA RADYOFREKANS TERMAL ABLASYON
UYGULAMASININ DOKU HiSTOLOJiSi VE ULTRASTRUK TURU UZERINE ETKiSi

Dr. Aydin TALISINSKIY
Dokuz Eylul Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1
Inciralti, IZMIR

KBB pratiginde nazal obstriksiyon yakinmasiyla basvuran hastamn muayenesinde konka
hipertrofileri sik karsilasilan bulgudur. Medikal tedavi etkili olmadigi zaman cerrahi yontemler
uygulanmaktadir. Tarihgeye baktigimizda bu yontemler arasinda konkaya cesitli madde
enjeksiyonu, lineer koterizasyon, out fraktur, kriyocerrahi, parsiyel ve total konka rezeksiyonu,
submukozal konka rezeksiyonu, lazer uygulamalari, argon plazma ile koagilasyon gibi
yontemler yer almaktadirlar. 1998 yilindan itibaren konkaya radyofrekans termal ablasyon
uygulamast (RFTA) tercih edilen yontemler arasindadir. Konkaya radyofrekans uygulamasindan
sonra konkanin silyal1 epitelinin korunmast blytk dnem tasir. Eger bu epitel hasarlanirsa nazal
kavitenin 6nemli fonksiyonlarindan biri olan mukosilyer transport fonksiyonu zarar gordr.
Gunumtuzde ¢ok sk kullamlmasina ragmen diger yontemlerden farkli olarak bu cerrahi
uygulamanin sil rejenerasyonunu da goz oOnine alan doku ultrastroktirti Gzerine etkisi
arastirilmamustir.

Bu calismanmin amaci, tavsan alt konkasina radyofrekans termal ablazyon uygulamasinin
histolojik etkisini arastirarak, 1s1k ve elektron mikroskobuyla inceleme yapmakti.

Calismaya 14 tavsan (21 tavsan konkasi) dahil edildi. Hayvanlar 2 gruba ayrildi. Her bir
grupta 7 tavsan unilateral olarak opere edildi. Gyrus ENT (Bartlett, ABD) radyofrekans termal
ablasyon cihaz: ile tavsan alt konka anteromedialine 500J 75°C enerji uygulandiktan sonra
birinci grup tavsandan 1. haftada, ikinci grup tavsandan ise 8. haftada uygulanan alandan
biyopsiler alinarak incelenmeye goturaldi. Opere edilmemis kars: 7 konkadan ise kontrol grubu
olusturuldu.

Ultrastriktirel inceleme icin 6rnekler 2.5% gluteraldehid iginde 2 saat siire boyunca fikse
edildiler, fosfat buffer icinde yikandilar (pH 7.4). Sonrasinda 1 saat boyunca fosfat buffer iginde
(pH 7.4) %1 osmiyum tetroksid ile fikse edildi ve artan derecelerde etil alkol
konsantrasyonlarinda dehidrate edildi. Propilen oksidde yikandiktan sonra epoksi-resinli ortama
gomiildiler. Hazirlanan bloklardan LKB (Bromma, Isveg) ultramikrotomu ile 0.5-1 pum
kalinliginda yar1 ince kesit alindi ve toluidin mavisi ile boyandi. Leica DC 300 FX entegre dijital
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kameral1, bilgisayar donammli Leica DM 4000 B fotoigik mikroskop (Stuttgart, Almanya) ile
incelenen yar1 ince kesitler resimlendirildi ve ilgili bolgeler isaretlenerek alinan 20 nm’lik ince
kesitler film kapl1 bakir gridler Gzerine yerlestirildi. Kontrast saglamak icin kesitler, uranil asetat
ve kursun sitrat ile boyanarak Carl Zeiss Libra 120 (Oberkochen, Almanya) transmisyon elektron
mikroskopta degerlendirilerek resimlendirildiler.

Arastirmada bes parametre incelendi: epitel dejenerasyonuna, bazal membran
diizensizligine, subepitelyal fibrozise, sil boyuyla sikligina ve sil dejenerasyonuna bakild. Ik tic
parametre 151k mikroskobuyla, diger ikisi transmisyon elektron mikroskobuyla degerlendirildi.
Sonuglar degisiklik yok, orta veya ileri derecede degisiklik olarak 3 grup seklinde skorlandiktan
sonra, Mann-Whitney U testi ile SPSS 16 programinda istatistiksel analizler yapild.

Birinci grubun bir spesmeninde solunum epiteline rastlanmadi. Dolayisiyla bu grubun
sayisi 6 kabul edildi. Birinci haftada epitelde bazi spesmenlerde dejenerasyon saptansa da
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak bazal membran anlamli olarak dizensiz izlendi
(p=0.035) ve cok anlamli tim spesmenlerde subepitelyal fibrozisin gelistigini de izlendi
(p=0,008). Birinci grupta belirgin sil kayb:r dikkati ¢ekti. Tum spesmenlerde sil seyrek ve gok
kisaydilar. Aym sekilde de silin anlamli olarak dejenerasyona ugracigi goruldi (p her iki
parametre icin 0.035). Sekizinci haftada alinan biyopsilerde dejenerasyon bulgulari devam
etmekle birlikte genel olarak istatistiksel anlam tasiyan rejenerasyon bulgulart mevcut idi
(p>0.05).

Yaptigimiz ¢alismada RFTA yonteminin birinci haftadan itibaren siddetli subepitelyal
fibrozis yaptigim goruldi. Bazal membran diizensizligi de dikkati gekiyordu.

Calismamizda alt konkaya RFTA uygulamasinin ttim spesmenlerde sil boyu ve sikligini
etkiledigi ortaya cikt1 (p<0.05). Sil morfolojisi de benzer sekilde etkilenmektedir. Zaman iginde
tum ultrastriktirel degisimler rejenerasyon egiliminde olmaktadirlar.

Sonu¢ olarak alt konkaya uygulanan radyofrekans termal ablasyon yonteminin uzun
vadede guvenilir yontem olmasina karsin erken donemde konka ultrastriktiring

etkileyebilecegini gozoninde bulundurmak gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: alt konka, radyofrekans, konka histolojisi, sil ultrastruktiri



2. S UMMARY

THE EFFECT OF RADIOFREQUENCY THERMAL ABLATION ON
HISTOLOGY AND ULTRASTRUCTURE OF THE RABBIT INFERIOR TURBINATE

Dr. Aydin TALISINSKIY
Dokuz Eylul University Medical Faculty Otorhinolaryngology Department
Inciralt;, IZMIR

In ENT practice hypertrophy of the inferior turbinate is a common finding in patients
with the complaint of nasal obstruction. When medical treatment fails then surgical trestment is
applied. Among the applied treatments are injection of various materials into the turbinate, linear
cauterization, out fracture, cryosurgery, partial and total turbinectomy, submucosal turbinate
resection, laser application, and argon plasma coagulation. Since 1998 Radiofrequency Thermal
Ablation (RFTA) of turbinate has been one of the preferred methods. After the application of
radiofrequency to the turbinate, the protection of ciliated epithelium of the turbinate is of major
importance. If this epithelium is injured, then one of the main functions of nasal cavity namely
the mucociliary transport is damaged. Despite its common usage unlike other surgical
approaches this surgical trestment’s effect on ciliagenesis and tissue ultrastructure has not been
investigated.

The aim of this study is to find out the histological effects of radiofrequency thermal
ablation on the inferior turbinate through examination under light and electron microscope.

The study has been performed on 14 rabbits (21 turbinates). Subjects were divided into 2
groups. In each group 7 rabbits were unilaterally operated. After application to the anteromedial
portion of rabbit inferior turbinate 500J 75°C energy via Gyrus ENT (Barlett, USA)
radiofrequency thermal ablation probe, in the 1% week from the first group of rabbits, and in the
8™ week from the second group of rabbits biopsies were obtained from the operated area for
further evaluation. Unoperated 7 turbinates of the opposite site were selected as control group.

For transmission electron microscopic examination, the tissue samples were fixed in
2.5% gluteraldehyde for 2 h, washed in phosphate buffer (pH 7.4), post-fixed in 1% osmium
tetroxide in phosphate buffer (pH 7.4) for 1 h and dehydrated in increasing concentrations of
alcohol. Then, the tissues were washed with propylene oxide and embedded in epoxy-resin
embedding media. Semi-thin sections about 0.5-1 um in thickness were cut with a glass knife on
a LKB (Bromma, Sweden) ultramicrotome. The semi-thin sections were stained with toluidine

blue and examined by a computerised photo-light Leica DM 4000 B microscope equipped with a
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Leica DC 300 FX digital camera (Stuttgart, Germany). Following this examination, the tissue
blocks were trimmed, their ultra thin sections about 20 nm in thickness were taken by the same
ultrotome and placed on a formvar coated copper grids. For contrast vision they were stained
with uranyl acetate and lead citrate. Following staining, all the ultra thin sections were examined
by a Carl Zeiss Libra 120 (Oberkochen, Germany) transmission electron microscope.

Five parameters were examined: degeneration of epithelium, irregularity of basal
membrane, subepithelial fibrosis, cilial length with density and degeneration. First three
parameters were examined under light microscope, and the other two were examined under
electron microscope. After the results were classified into 3 categories as no change, moderate
change or advanced change, statistical analysis was performed by Mann-Whitney U test on SPSS
16 program.

In one of the specimens of the first group respiratory epithelium was not encountered. As
a result, this group’s number was adopted as six. In the first week, epithelial degeneration was
observed in some specimens, however they lacked statistical significance. Basal membrane had a
significant irregularity (p=0.035) and in all specimens very important development of
subepithelial fibrosis was observed (p=0.008). In the first group severe loss of cilia was noted. In
all specimens the cilia were dispersed and very short (p=0.035). In the same way cilia had
significantly degenerated (p=0.035). Biopsies obtained in the eighth week along with the
degeneration also revealed statistically significant regeneration (p>0.05).

Our study revealed severe subepithelial fibrosis from the first week usage of RFTA
method. Basal membrane irregularity was also noteworthy.

This study demonstrated the effect of application of RFTA to inferior turbinate on cilia
length and density in all specimens (p<0.05). Cilial morphology was also affected in the similar
way. All ultrastructural changes are subject to regeneration with time.

As a conclusion, radiofrequency thermal ablation of inferior turbinate in along term is a
reliable method, however in short term period the effect on ultrastructure of turbinate by RFTA
may be considered.

Key Words: inferior turbinate, radiofrequency, turbinate histology, cilial ultrastructure,



2. GIiRIiS VE AMAC

KBB hekimlerine burun tikaniklig1 yakinmasi ile basvuran hasta oram gok yuksektir.

Septum deviasyonu, alt konka hipertrofisi, alerjik ve vazomotor rinitler, sinonazal tumor
ve polipler, sindzit gibi patolojik durumlar kronik nazal obstriksiyonun en sik rastlanan sebepleri
arasindadr.

Konka hipertrofisini gidermek igin gesitli medikal ve cerrahi yontemler kullamlmaktadir.
Alt konka hipertrofisine yaklasimda ilk segenek medikal tedavidir. Bu amaca yonelik olarak
antihistaminikler, topikal veya sistemik dekonjestanlar, intranazal kortikosteroidler
kullanilmaktadr.

Medikal tedaviye direngli kronik alt konka hipertrofili olgularda eksizyon, submikdz
rezeksiyon, elektrokoterizasyon gibi ¢esitli cerrahi tedavi yontemleri kullamlmaktadir. Alt konka
patolojilerine bagli burun tikamkligina yonelik cesitli cerrahi tedaviler yaklasik 1890’ larda
konka rezeksiyonlar: ile baglamistir. Fakat bu yontemler sonucu burunda kuruluk, rinitis sicca ve
atrofik rinit gibi birgok problemle karsilasiimistir. Ayrica ¢ok genis bir nazal pasa) yaratildig:
icin solunum fizyolojisi bozulmustur. Hol ve Huizing'in yaptigi bir ¢alismada 130 yil iginde
konuyla ilgili 13 cerrahi teknigin gelistirildigini ve zaman icinde alt konka hipertrofilerinde
mukozaya yonelik girisimler dnem kazandigin belirtmektedirler (1).

Alt konka hipertrofisi olan hastalara tedavi seceneklerinden biri de radyofrekans enerjisi
uygulamasidir. Alt konkalara ait burun tikanikliklarimn giderilmesinde ilk kez 1998 yilinda Li ve
arkadaglar1 tarafindan kullanilmigtir ve gittikge yayginlasmustir. Neticede nazal fizyolojiyi
bozmadan obstriiksiyonu ortadan kaldirmak amaglanmaktadir (2).

Cesitli nazal patoloji ve nazal cerrahi sonrast mukosilyer morfolojideki degisikliklere
yonelik arastirmalar mevcut. Bu etkinin hem fizyolojik testlerle, hem de anatomiye yonelik
histolojik ve elektron mikroskobik incelemelerle korelasyonu yapilmaktadir. Kamani ve
arkadaglar1 septal deviasyonlu hastalarda sil fonksiyonuna yonelik elektron mikroskopla ve
sakarin testi ile arastirma yapmustirlar (3). Elwany ve arkadaslar: ise kronik sinizitli hastalarda
endoskopik sints cerrahisinin mukosiliyer kleransa etikisi irdelemisler (4).

SOz konusu radyofrekans uygulamasi oldugunda fizyolojik degisikliklere yonelik olarak
sakarin ve Tc99 izotop testleriyle gesitli arastrmalar bulunuyor ancak morfolojiye yonelik yeterli
calisma yoktur. Gunimiizde ¢ok sik kullamiimasina ragmen diger yontemlerden farkli olarak bu
cerrahi uygulamamn doku ultrayapisina yonelik etkisiyleilgili yeterli bilgi yoktur.

Konkaya radyofrekans uygulamasindan sonra konkamn silyali epitelinin korunmasi
blyik onem tasir. Augusto ve arkadaslart 2001 yilinda yaptiklar: bir ¢alismada aym boyuttaki

alanda konkada septuma nazaran 2.5 defa daha fazla psodosratifiye kolumnar silyali epitel
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icerdigini belirtmektedir (5). Eger konka Gizerindeki solunum epiteli hasarlamirsa, nazal kavitenin
Onemli fonksiyonlarindan biri olan mukosiliyer transport fonksiyonu zarar gorir. Bu nedenle bu
konuyu arastirmaya ihtiyag vardr.

Calisma icin insan nazal yapisina benzerliginden dolayr model olarak tavsan segildi.
Benzer amaca yonelik olarak kopek, koyun, domuz gibi hayvanlar kullamlmasina ragmen en sik
olarak tavsan modeli kullanilmaktadir. Joki ve Saano yaptiklar: bir ¢alismada da alti hayvanin
solunum sisteminin cesitli yerlerinden biyopsi alarak, tavsanin da alt konkasindan alinan
biyopsilerde siliyer vurum gosterilmistir (6).

Mikroskobik incelemede epitelde dejenerasyona, bazal membran dizensizligine,
subepitelyal fibrozise, sil boyuyla sikligina ve sil dejenerasyonuna bakildi. ilk (ic parametre 151k
mikroskobuyla, diger ikisi transmisyon elektron mikroskobuyla degerlendirildi.

Ayrica yapilan g¢esitli calismalara gore (7) hasar gormus silya birinci haftadan itibaren
rejenere olamaya baslar ve silyagenezis 8 haftaya blyik oranda tamamlanir. Calismada sil
rejenerasyonunu da nazara alarak galisma gruplari olusturuldu.

Literatiirde daha o6nce tavsan veya her hangi bir baska hayvan nazal konkasina RFTA
uygulamas: ile ilgili bilgiye karsilasmadik. Ayni sekilde insan nazal konkasina da RFTA
uygulamas: sonrasi silyagenezisi de g6z onine alan morfolojik inceleme iceren calismaya da
rastlamadik.

Calismanin amaci, tavsan alt konkasina radyofrekans termal ablasyon uygulamasinin
epitel ve subepitelyal plana, bazal membrana ve Ozellikle sil morfolojisine etkisini 11k ve
elektron mikroskobuyla degerlendirmektir.



3. GENEL BiLGIiLER

4.1 insan Nazal Anatomisi

Burun, yliziin ortasinda kemik ve kikirdaktan olusan, fonksiyonel ve estetik 6zellikte olup
solunum sisteminin baslangi¢ orgamdir. Eksternal ve internal olmak tzere iki bolimde incelenir.

Burnun eksternal yapisi piramit seklindedir. Ust kismu kemik cat1 olarak isimlendirilir.
Alt kisma ise kikirdak cat1 denir. Kemik gatiy1 olusturan kemikler, nazal kemikler, maksillanin
frontal progesi ve frontal kemigin nazal spinidir.

Nazal kavitede her bir tarafta tc nazal agiklik; nostril (nares, eksternal ostium), valv
bolgesi (internal ostium) ve koana mevcuttur. Lateral nazal duvarda alt konka ve alt meatus, orta
konka ve orta meatus, Ust konka ve Ust meatus, bazen de Agger nasi ve suprem konka bulunur.
Ust ve orta konka etmoid kemigin parcasi iken, alt konka ayri bir yapidir (Sekil 1).

Lateral Nazal Duvar

=fenoid snis ostium
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frontal sinds

superior konks
Agger nazi
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A E
ol V1
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o5 maksilla - processus palatirum AR ik

Sekil 1. Lateral nazal duvar

Padua 2008 yilinda epistaksisi efektif durdurmay: amaglayan bir calismasinda burnun
damarsal cerrahi anatomisini detayli incelemistir (8). Nazal kavitenin kanlanmas: internal ve
eksternal karotid arterlerle, bunlarin dallarindan olusur. Anterior ve posterior etmoid arterler
burun dis 1/ 3 6n kismu ile septumun 6n ve Ust kismini kanlandirir. Eksternal karotid arterin dali
olan sfenopalatin arter posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak Uzere ikiye
ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar Uzerinde ilerler. Septal posterior
nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallar verir. Desendan
palatin arter internal palatin arterin Ugunct kismindan ayrilir. Palatin kanaldan geger ve nazal

kavitenin alt kismini, yumusak damag: besler. Bir terminal dali septumdaki Little alamna katilir.
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Bu bolgeyi sfenopalatinin arterin septal dali, anterior etmoidal arterin dallari, greater palatin
arter, suiperior labial arterin septal dali olusturur. Fasial arterin septal dali, sliperior labial arterin
dalidir. Burun vestibulimini ve septumu besler. Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven
pleksusu konkalarin bulundugu bdlgelerde erektil doku yapisindadir. Sfenopalatin  ven,
sfenopalatin foramen araciligi ile pterogoid pleksusa drene olur. Etmoid ven siperior oftalmik
vene drene olur. Alar kartilgjlar hizasinda nazal pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder
ve fasial vene dokulurler (9).

Innervasyon

Anterior etmoid sinir, aym adl1 arterin dagildigi bolgeyi innerve eder. Sinir seyri sonunda,
nazal kemik ve Ust lateral kartilgj arasindan eksternal nazal dalini verir. Posterior etmoid sinir
aynm adl1 arter ile beraber seyreder. infratroklear sinir kendi etrafindaki burun cildini innerve
eder. Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak n.trigeminusun maksiller dali tarafindan alinir.
Dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse
dagilir. Posterior superior nazal sinir, Ust ve orta konkay: innerve eder. Alt konka posterior
inferior nazal sinir tarafindan innerve olur. Burnun lateral yuzunun cildi, infraorbital sinir
tarafindan beslenir (Sekil 2)

Nazal Kavitenin innervasyonu

srterior etmoidal siniin Lateral nazal duvar
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najor palatin sinrin
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weralcalan rervi pastinum major

narvi pakEtinum minor

Sekil 2. Nazal kavitenin innervasyonu
Otonomik sinirler, buruna vidian sinir yoluyla ulasir. Vidian sinir, hem sempatik
(karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinir) ve parasempatik (fasyal sinirden
gelen greater superficial petrosal sinir) lifler igerir. Sempatik sinirlerin  stimulasyonu,
vazokonstriksiyonla kan akimimin  azalmasina sebep olurken, parasempatik sinirlerin

stimulasyonu , glanduler sekresyonun artmasinin yanisira, vazodilatasyon ve nazal konjesyona

sebep olur.



4.2 Tavsan Nazal Anatomis

Laboratuvar hayvanlarin anatomisi ayrintili olarak Papesko tarafindan irdelenmistir (10)
Tavsan nazal anatomisi insaninki ile benzerlik gostermektedir. Cologlu ve arkadaslari tavsanda
rinoplasti modelini olustururken nazal kavite anatomisini ortaya koymuslar (11). Nazal septum

kuadranguler kartilaj, vomer ve etmoid kemigin perpendikiler laminasindan olusur (Sekil 3,
Resim 1).

Kuadranguler Perpendikiiler
kartilaj lamina

Vomer

Resim 1. Tavsan septum yapilarinin fotograf goriintisi



Lateral nazal duvarlarda yer alan konkalarin insanla kiyasta daha gelismis oldugu
dustnulmektedir. Tavsan lateral nazal duvarinda 4 adet konka bulunmaktadir: concha nasalis
ventralis (c.v) (alt konka), concha nasalis media (c.m) (orta konka), concha nasalis dorsalis (c.d)
ve endoturbinalia (e.t). Concha nasalis ventralis ve concha nasalis media'ya maksilloturbinal,
concha nasalis dorsalis ve endoturbinaliaya etmoturbinal konka da denilmektedir (Sekil 4,
Resim 2). Son iki konkal yapi tek bir konka gibi degerlendirilebilir. Koybasioglu ve
arkadaglarinin yaptigi calismada maksiller siniis ostiumunun nazal kaviteye bu konka yapilarinin
arkasindan agildigini gbrmusler (12). Dorsal ve etmoturbinal konkalar lateral nazal duvardan
uzaklastirilarak maksiller sintis ostiumu gorunir hale getirilir.

Sekil 4. Tavsan konkaarimn sematik yerlesimi

o bi v it el lis

Concha tasalis media ¢oohs nasalls dorsalls
{iwta komka b

Concla nasalis venlralis
[l komka)

g

Resim 2. Tavsan sag lateral nazal duvarin fotograf gorintist (septum sola devrilmis)
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4.3 Alt Konka Histolojis

Alt konka solunum sisteminin diger bolgelerine benzer sekilde, yalanci ¢ok katl silyali
kolumnar epitel ile Grtdltdur. Bu epitel yer yer psodostratifiye silyal silindirik, gok katli kiibik
ve skuamOz non keratinize 6zellik gosterir. Ayrica, derin yerlesik bazal hiicre ve ylzeyel yerlesik
silyal1 hucreler disinda %10 civarinda Goblet hiicreleri igerir. Alt konka medial ve lateral mukoz
katlardan ve merkezde yerlesen kemik yapidan ibarettir. Berger ve arkadaslarinin yaptiklar: bir
morfometrik calismada, alt konkamn en genis kistu medial mukoza (1.59 mm) olarak
gogterilmektedir. Bunu kemik (1.20 mm), sonrasinda da latera mukoza (0.94 mm) takip eder
(Sekil 5).

Sekil 5. Alt konka kesiti (MMO, LMO ve IMO — medial, Sekil 6. Alt konkanin yiizeyel kesiti (Goblet hiicreleri
lateral ve inferior mikoz ortd; A - kemik icinde arter) -oklar, bazal membran - yildiz, IHI - inflamatuar hiicre
infiltrati)

Onemli bariyer fonksiyonunu oynayan epitelin ortalama kalinhigi, tim bolgelerde
yaklasik 54 pm dir. Ince aselliiler bazal membran, epiteli lamina propriadan ayirmaktachr. Bazal
membranin kalinligi medialde 18.5 um, lateralde 14.5 pm ve inferiorda 15 pm olmak Uzere
degisiklik gostermektedir (Sekil 6). Lamina propria, bazal membranla merkezi 6ssedz yapinin
periosteumu arasinda yer alarak, alt konkanmin en blytk kismini olusturur. Lamina propria
medialde daha kalindir. Bu da genel olarak medial mikoz Ortiyu daha kalin yapmaktadir.
Lamina propria gevsek bag dokusundan olusmakta ve pek c¢ok sayida enflamatuar hiicre
icermektedir. Bu katmanda en ¢ok izlenen lenfositlerdir; bunun yam sira makrofajlar, monositler,
plazma hiicreleri ve mast hicreleri de yer alir. Lamina propriamin 1/3 dis kismu bol sayida
seromikdz gland igermekte ve bu glandlarin ekskretor kanallar: epitele agilmaktadir. Ayrica,
burada ince duvarli ventz sintisoidlerin genis ag1 yer alir. Daha genis venuller lamina proprianin
daha derin tabakasinda yer alir; bazen de kemige kadar ulasir. Derin tabakada ayrica sinir lifleri
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yerlesir ve perifere dogru ince kollar verir. Alt konka esas arteriyel beslenmesini kemik icinden
gelen arterden almaktadir. Bu kemik siingerimsi yapida olup, trabekulalar: birbirine birlesik
l[abirent seklindeki bosluklarla ayrilir.

Respiratuar Slya

Insanda respiratuar silya, burun ug bolgesi, posterior oroferengeal duvar, larenks ve
terminal brons dallar1 haricinde tiim respiratuar yolda bulunur. Ostaki tiipli, orta kulagin biytik
bolumul ve paranazal sinuslerde mevcuttur. Modifiye formda silya ayrica i¢ kulagin maculae ve
crista€'larinda ve gozde retinal comaklarda gorulir.

Sliyer Ultrastrukttr

Insan silyasi hiicrenin luminal yuiziinden 6 i m. uzunlugunda ve 0.3 m kalinligindadhr.

Burunda her bir hiicre tzerinde 100'den fazla bulunabilir. Her bir siliyum hicre ylzeyinin
altinda yerlesmis bazal bir cisimcige asili durur. Boltnen bir hicrenin sentriole yapisi bazal
cisimcige benzer, dneeki sonrakini ve bazal cisimcik de siliyumu dogurur.

Her bir silium htcre plazma membram ile ortalidar. Silium iginde aksonem adh verilen
longitudinal olarak dizenlenmis mikrotibil demetleri vardir. Mikrotibtller aslinda aksonemin
periferi boyunca at arabasi tekerlegi tarzinda dizilmis 9 dhs ciftli tubul ikilileridir. Ayrica 2 tek
mikrotubll aksonem merkezinde yerleserek karakteristik 9+2 duzenegini verir (Sekil 7).
Siliumun distal ucunda 25-35 nm uzunlugunda 3-7 penceli yogun bir tag mevcuttur. Bir diger
yap1 olan bazal ayak, etkili siliyer vuruma dogru gider ve bazal cisimciginin yamndan ylzeye
paralel olarak uzanir. Bazal ayagin kollajen liflerine benzer gapraz gizgili bir gorunttsi vardir.
Dallanmis olarak gorulen diger ince mikrottblller bitisik bazal cisimciklerine, birbirlerine ve
sonunda kavsak bileskesine baglanarak terminal agri1 olusturur (13).

Lie primer siliyer diskinezi ileilgili galismasinda sil morfolojisini detayli anlatmstir (14).
Enine kesitte 9 dis ¢iftin her biri, daha merkezi yerlesimi subfiber A ve daha perifer yerlesimli
subfiber B den olusmus iki bilesik mikrotibilden yapilmistir. Adenozin trifosfat’tan olusan
diizenli yerlesmis kollara dinein kollar: denir ve bitisik ciftin a sindan b sine dogru uzanir. Bitisik
ciftin a ve b lifine uzanan baglantilarda vardir ve subfiberin uzunlugu boyunca esit araliklarla
benzer sekilde duzenlenmislerdir. Bunlart n neksin adh verilen elastik bir materyal oldugu
distntlmektedir. A’dan santral ¢ifte dogru merkeze uzanan radial gubuklar mevcuttur. Siliumun
temelinde santral iki mikrotlibul bazal cisimcige girmeden sonlamir. Periferal ciftlerin her biri

asag1 dogru inerek bazal cisimlige girer ve subfiber ¢’ de katilarak bir triplet olusturur.
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Santral képrii

Santral kolsuz
milcrotiibiiller

T H
Subfiber B
Subfiber A

3
ot d

UE;III sentriol

Sekil 4. Silya ultrastriktirinin sematik gorinimi

Silyumun hareketi, bir tubulun diger tubule kayarak gecmesi ile olur ve boylece egilmeyi
saglayan bir kirilma gict yaratir. Bu is icin enerji dinein kollarindaki adenozin trifosfatin
yikilmasindan saglanir. Egilme islemi boyunca kollar g¢esitli defalar ayrilir ve bitisir. Silium
hareketinin aksi, santral tip ¢iftinin planina dik bir hat ile belirlidir. Siliyer hareketin kontrolu iyi
anlagilamamustir, hiicreler arasinda néroid bir baglant: oldugu dustnilmektedir.

Sliyer Vurum

Siliumun ileri-geri hareketi vurumu olarak adlandirilir. Siliumun tamamen uzandigi ve
uctaki pencenin Ustteki mukus tabakasina ulastigi, daha gucld, ileri dogru ve etkili bir vurum
vardir (Sekil 8). Cohen caligmasinda bu vurumun 6zelliklerinden ve vurumu etkileyen
faktorlerden bahseder (15). Geri donis vurumu daha kuvvetsiz ve yavastir ve silium, kendi
Uzerinde hafiften yana dogru egilerek kisalir ve boylece Ustteki mukus tabakasina ulasamaz.
Vurumlar dakikada 1000 veya daha fazla olmaktadir ve metakrondur. Sinir koordinasyonunun
0zu bilinmemektedir.
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Sekil 5. Siliyer vurumun ¢ ve iki boyutlu sematik gérinimti

Mikéz Ortu

MUkoz ortt 12-15 pm kalinliginda, koyu, yapiskan, mikoz ve perisiliyer olarak iki
tabaka iceren bir ortudur. Saglikli insanlarda hafif asidiktir. Bilesimi yaklasik olarak %2.5-3
glikoprotein, %1-2 tuzlar ve %95 sudur. Protein icerigin %70 ini immunglobulinler olusturur.
Vestibll haricinde tim burunda, sintslerde, orta kulakta, 6staki borusunda, brons agacinda
(alveol icinde surfaktan formunda girer) bulunur. Alttaki siliamn vurumu iginde yakalanmis ve
erimis materyal bulunan mukus orttyu ileri atar ve 6zefagusun farengeal ucunda yutulur veya
ekspektore edilir. Mukus serdz ve goblet hiicrelerinden Uretilir.

Silianin etrafinda kalin, daha az viskdz ve derin perisiliyer tabaka ve bunun Uzerinde
luminal ylize bakan daha viskdz ve alttaki perisiliyer sivi Gzerinde hareket eden kalin mukus
tabakasidir. Erimeyen partikuller mukus iginde tutulur ve arkaya dogru Ozefagusa atilir. Eriyen
maddeler perisiliyer tabakaya ulasir ve onunla birlikte uzaklastirilir.

Mukosiliyer Transport

Mukosiliyer transport veya klirens sistemi gercekte aym anda calisan iki sistemdir.
Mekanizmalari iyi anlasilamamis, mikoz tabakay1 6zefagus Ust ucuna aktif olarak hareket ettiren
silianin itmesine ve arkaya dogru hareket eden perisiliyer siviya baglidir. Alt konkalarin 6niinde,
mukus One dogru hareket edilebilir. Arkaya hareketin hizi saglikli insanlarda 1 ile 20 mm/dakika
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arasinda degismektedir. Genellikle azalmis vurum frekansi nedeni ile olan mukostaz, mukozal
penetrasyon ile zararli elemanlarin hastaligi baslatmasinaizin verir.

Cogu bakteri siliyer vurumu etkilememesine ragmen, Bordetella pertussis, Mycoplasma
pneumonia ve Pseudomonas aeruginosa siliyer vurumu etkiler. Bazi respiratuar virtusler ve
bakteriler, 6zellikle influenza virlisi, rinovirus, adenovirus, herpes simpleks virls ve respiratuar
sinsisyal viris mukosiliyer transportu bozar. Aksonemal yapilari veya mukus ortiinin elastik
Ozelliklerini degistirerek bunu yaparlar.

Mukosiliyer transportun yavaslamas: veya harabiyeti ve takip eden nazal temizlenmenin
bozulmasi nazal ve sinis enfeksiyonlarin uzatabilir.

Mukosiliyer transportu bozan faktorler:

1. Cevresel. Havanin nem oraninda azalma (en etkin %85 nem oraminda ¢alisirlar). Sigara
duman ve stlfir dioksit gibi maddeler transportu etkilerler. Hava sicakligi (18 derece altinda ve
40 derece Usttinde siliyer aktivite yavaslarken, 7 derece altinda ve 45 derece tzerinde durur)
(16).

2. Fizyolojik: hipoksi, hiperkarbi, hipertonik ve hipotonik sivilar, dehidratasyon, pH
degisiklikleri (siliyer aktivite icin en uygun pH, 7-8 arasidir; 6.5 altindaki pH’da siliyer aktivite
cok yavaslar). Carlén primer siliyer diskinezinin oOzelliklerini arastirmustir; bu hastalig:
mukosiliyer transportu bozan fizyolojik faktorlere ait etmek mumkundar (17).

3. Farmakolojik: flunisolide, fenilefrin, epinefrin, lidokain, atropine, antihistaminikler

4. Enfeksiyon ve enflamasyonlar: cesitli viral, bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar.

Alerjik rinit tablosunda da musilyer transport etkilenmektedir.

5. Anatomik: anatomik tikaniklik, yabanci cisim, nazal polipler, sinls igine ani travma.

Mukosiliyer Fonksiyon Testleri

1. Sakarin Testi

Direkt baki altinda, %2 tablet sakarin forseps veya penset ile alt konkanin basina
yerlestirilir. Orofarenkste sakarinin tadi gelinceye kadar beklenilir. Sakarin uygulamasinin bir
varyasyonu da Evans mavisi boyasidir (18).

2. [zotop Testler

Radyoaktif olarak isaretlenmis olan (Tc99) partikilleri kullanmak ve bir tarayici ile
ilerlemesini takip etmek mumkundir. Boek ve arkadaslar1 bu yontemle mukosiliyer transportu
etkileyen faktorleri arastirmiglar ve siliyer vurumun 6nemli rol oynadigin belirtmisler (19).
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4.4 Nazal Fizyoloji

Normal burun fonksiyonlar: fizyolojisinin anlasiimast septum ve konkalar Uzerine
yapilacak gereksiz midahaleleri dnleyecektir. Burun her ne kadar koronal olarak boltinmis bir
iki odaciktan ibaret ise de tek fonksiyonel tnite gibi calisir.

Solunum

Burundan gegen hava akimimin en 6nemli kismi orta meatustan hemen alt konkanin
Uzerinden olur. Hava akimi daha az olarak alt meatus, en azda burun pasajinin stiperiorundan
olur. Burunda sag ve sol pasagjlara ayri ayr1 bakildiginda gin igerisinde nazal pasajlarda
farkliliklar olur. Bu normal insanlarin % 80 inde gorulen 30 dakika ile 3 saat arasinda
tekrarlayan nazal siklus nedeniyledir. Burun pasajinin degisikliklerinde en blyuk rolt konkalar
ve konkalarin histolojik yapisinda yer alan vendz sinisler rol oynar.

Hava Is ve Neminin Ayarlanmas:
Inspirasyon srasinda havamin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, burnun en 6nemli

fonksiyonlarindandir ve dogrudan konkalarla iliskilidir.

Koruma ve TemiZieme

Nazal mukozadaki goblet hicreleri ve submukozadaki seromusinoz glandlar tarafindan
salgilanan mukus, nazal mukoza Uzerinde iki tabaka olusturur. Bu mukus tabakasimn Gstteki
yogun olan kismu daha ¢ok goblet hiicrelerden, altta yer alan kismi ise submukozal glandlar
tarafindan salgilamir. Solunum havasindaki partikillerin ¢ogu nazal valvi gegmeden mukus
tabaka tarafindan tutularak siliyumlarca anteriora dogru atilir. Digerleri ise mukus Ortl
tarafindan tutularak normal mukus dongusti ile nazofarenkse ulasir ve yutulur.

Mekanik temizleme disinda burun mukozasinin enfeksiyonlara karsi korunmada

immunolojik gorevi de vardir.

Koku Alma
Humidifikasyon, koku almada da 6nemli rol oynamaktadir. Koku alma esas olarak

kimyasal bir olaydir. Kokucu materyalin kokusunun alinmasi igin, soliisyon halinde olmalidr.

Nazal Direng
Hava akimt direncinin %30-50'si burunda baglica dort bolgede olmaktadir: 1. eksternal

valv, internal valv, alt konkalar ve nazal septum.
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4.6 Konka Hipertrofileri

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekiminin, gunlik uygulamalarda en fazla
karsilastigi yakinmalardan biridir. Bu hastalarda, burundan nefes almada guiclik ya da burundan
hi¢ nefes alamama, agizdan nefes alip verme, agiz ve bogazda kuruma, genel viicut yorgunlugu,
horlamanin da eslik ettigi uyku bozukluklar1 hatta bazen apne nobetleri bulunabilir. Burun
tikanikligi olan hastalarin blyUk bir cogunlugunda nazal obstriksiyon nedeni, konka
disfonksiyonu oldugu bulunmus. Farmer kronik rinitli ve septal deviasyonlu kronik alt konka
hipertrofili hastlar1 inceleyerek, sik olarak kemik blylmes saptadigindan dolay:r “konka
genislemes” terimini 6ne surmistur (20). Alt konka hipertrofilerine bagli kronik nazal
obstriksiyonun etiyolojisinde genellikle perennial alerjik rinit ve vazomotor (non-alerjik) rinit
vardr. Bu hastalardaki konka hipertrofisi genellikle bilateraldir ve sebebi, alttaki dokularda
hipertrofisi olmaksizin, mukozanin kalinlasmasidir.

Konka Hipertrofilerinde Medikal Tedavi

1. Etiyolojiye bagli olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara duman,
kirli hava, toz, hayvan tuyleri, cigek tozlar1 gibi provokatorler ortadan kaldirilir. Uyurken basinin
30 derece yukarida kalmasin saglayacak yiksek yastiklarin kullaniimas: 6nerilir.

2.Farmakolojik Tedavi: antihistaminikler, adrenerjik, antikolinerjikler,
disodyumkromoglikat, kortikosteroidler ilaglar kullanilmaktacr

3. Imminoterapi: alerjik rinitlere bagl hipertrofilerde tespit edilen spesifik allerjenler
artan dozlarda viicuda verilerek desensitizasyon olusturulmas: temeline dayanir. Ozellikle akints,
hapsirik gibi semptomlarin giderilmesinde c¢ok etkilidir. Hipertrofiye c¢ok etkisi oldugu

sdylenemez.

Konka hipertrofilerinde cerrahi tedavi

Medikal tedavi denenen hastalarda tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi tedavi
gundeme gelir. Jackson yayminda cerrahi segciminin  zorluklarini, avantglarim  ve
dezavantgjlarim tartismustir (21). Passali genis vaka sersiyle cesitli cerrahi yontemlerle alt
konkay1 kiculterek, konka lateralizasyonu ile birlikte yapilan submiik6z rezeksiyonu daha efektif
oldugunu dustinmektedir (22). Genel olarak alt konkaya yonelik girisimler mukozaya yonelik,
kemik konkaya yonelik veya hem mukoza hem kemik konkaya yonelik girisimler olabilir. Diger
siniflamaya gore konkaya yonelik cerrahiler bes ana baglik altinda incelenebilir ve bunlarin en
Oonemlileri: 1) enjeksiyon teknikleri, 2) mekanik yontemler, 3) destruktif yontemler, 4)

eksizyonel teknikler ve 5) norektomilerdir.
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1.Enjeksiyon teknikleri: Kortikosteroid ve sklerozan madde enjeksiyonu

2. Mekanik yontemler: Alt konka lateralizasyonu: Alt konka lateraline yerlestirilen bir
elevator yardimiyla alt konkanin 6nce mediale ve sonrasinda laterale dogru itilmesi ile yapilir.

3.Destruktif yontemler : Bu yontemler konka kitlesinin dogrudan yok edilerek veya
fibrozise ugratilarak kucultilmesini amacglar: a) koterizasyon: Elektrokoterizasyon yoluyla
konkamin kucultilmesi islemi gerceklestirilir. Degisik koteterizasyon yontemleri mevcuttur.
Ekstra veya submukozal olarak uygulanabilir; b) kriyocerrahi: Genelde sivi nitrojen ve
sikistirilmis gaz iceren aparatlarin bir prob ile konkaya temas ettirilmesi ile uygulanir; c)
lazerin konka cerrahisinde kullaniminin en blyUk avantaji kanama kontroltdur. Loka anestezi
altinda uygulanabilir. Genellikle tampon gerektirmez. Karbondioksit (23), YAG, Holmium veya
KTP lazerler konka cerrahisinde kullamimaktadir (24); d) Argon plazma koagulasyonu: Y Uksek
frekansli bir elektrokoter teknigidir. Doku temasi olmadan elektrik akimini iyonize argon gazi
yolu ile iletmektedir. Berger lokal aneztezi altinda argon plazma koagilasyonu uygulacigi 45
hastanin %95 nin sonugtan memnun oldugunu belirtmektedir  (25); €) radyofrekans termal
ablasyon (RFTA) uygulamasi.

4. Eksizyonel teknikler: a total turbinektomi: Yirminci ylzyilin baslarindan ginimize
kadar gelen bir tekniktir. Bielamowicz ve bazi diger cerrahlar son yillar bu teknigi endoskopik
uygulamay: tercih ediyorlar (26). Postopertif kanama ve uzun sireli kabuklanma gordlebilir.
Cesitli yazilarda total turbinektomi sonrasi atrofik rinit olustugu bildirilmistir. Asir1 patent hava
pasaj1 nedeniyle farenkste kuruluk hissi asir1 sicak ve soguga duyarlilik olusabilir. Fradis ve
arkadaglar1 bir caligmalarinda turbinektomi ve submukozal diatermi yontemlerini karsilastirarak
her ikisiyle de olumlu sonug aldigini bildirmektedir (27). b. submikéz konka rezeksiyonu:
Konka kitlesini kugultirken aym zamanda konkay: Orten mukozay: ve mukozanin fizyolojik
fonksiyonlarini korumak amaciyla gelistirilmistir. inferior konka kemiginin hipertrofik oldugu
durumlarda oldukga faydal1 bir yontemdir. c. tlrbinoplasti: Postoperatif kanama, kabuklanma ve
snesi riski parsiyel ve total konka rezeksiyonlarinda daha azdir.

5. Norektomiler

Belirgin burun akintisi olan durumlarda 6zellikle vazomotor rinitte 6nerilir. Vidian
sinire trans-nazal, trans-septal, trans-antral yontemlerle yaklasilabilir. Vidian sinir bu

yontemlerden biri ile bulunduktan sonra kesilir (28).
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4.7 Radyofrekans Termal Ablasyon (RFTA)

Elektrik enerjisinin tipta kullanim oldukca eskidir. En eski kullanim yolu elektrokoterdir.
19. ylUzyilin sonlarinda bir Fransiz fizik¢i olan d'Arsonval vicuttan gegirilen elektrik akiminin
dokuda i1sinmaya neden olacagini sOylemistir. Smith elektrokoter uygulamasi sonrasi
gelisebilecek cesitli komplikasyonlardan bahseder (29). Daha sonraki gelismeler elektrik
akimini hastaya gegirmeyi ve onu devrenin bir pargas: haline getirmeyi olanakl: hale getirir ve
radyofrekans enerjisinin kullaniminda yeni bir boyut acilir. Cok yiksek gii¢ seviyelerinde (100
ila birkag yuz watt) ve yiksek voltajlarda (800 volta kadar) uygulanmasi ile radyofrekans (RF)
enerjis dokuyu kesici bir metot olarak kullanmlmustir. Elektrocerrahinin bu tipinde doku isist
800°C kadar yiikselebilmektedir.

Radyofrekans Termal Ablasyon temel olarak RF enerjisinin diger kullanian
metotlarindan farkli bir kullamnudir. RFTA distk enerji seviyesi (2 ila 10 watt), disuk volta)
seviyesi (yaklasik 80 volt) ile calisir ve rolatif olarak diusik bir doku 1sisina (40 ila 90°C
arasinda) sebep olur. Elektrod hedef doku ile direkt temas halindedir. Hedef dokuda dirence
bagl1 1stnma gerceklesir. Bu yolla RF akimi kiiglik nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan
vicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu onarim sirasinda dokuda biiziisme meydana
getirir. Bu isleme doku koagllasyonu adh verilebilir ve sonugta doku ablasyonu ve doku

hacminde
kiculme meydana gelir.

RF enerjisinin kullanmldig: diger tedavi metotlarinda oldugu gibi RFTA yonteminde de
hasta elektrik akimimin bir pargas: olarak devreyi tamamlar. Bir jeneratore bagli olan aktif
elektrot hastamin viicudunda ablasyon yapilacak hedef dokunun merkezine yerlestirilir. DonUs
elektrodu hastamn vicudundaki genis bir kas kitlesi (genellikle sirt kaslari) Uzerine
yerlestirilerek devre tamamlanir.

Jeneratoriin calismasi ile beraber yaklasik 460 kHz dizenli sints dalgas: seklinde
olusan RF akim elektrodun ucundan onu saran dokuya geger. Bu akim elektrodun ucuna yakin
dokulardaiyonik hareketlenmeye sebep olur. Na+, Cl-, ve Ca+2 gibi intra ve ekstraseltiler
iyonlar doku icinde olusan elektriksel alandan etkilenerek hareketlenirler ve bu iyonlar yollar
boyunca diger molekdlleri ile carpisirlar ve bu sirada olusan direngle ortaya 1si enerjisi ¢ikar.
Ortaya ¢ikan bu 1s1 enerjisi iyonlarin olusturdugu akima karsi rezistans arttikga artar. Elektrodun
kendisinde 1ssnma olmaz ancak hemen yamndaki doku isis1 yiukselir. Olusan 1s1 doku
proteinlerini pargalayarak geri donisuimsiiz bir hasar yol agar. Bunun sonucu dokuda olusan
lezyonun biydklGgi hem elektrodun blyUkltgl hem de akimin blydklGg ve siiresi ile

dogru orantilidir. Elektrodun ucundan uzaklasildig1 anda 1st bir anda hizl1 bir sekilde diser. Bu
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reaksiyon sonucu elektrod ucunda kiiglk, oval sekilli, kontroll nekrotik bir doku olusur.
Etkilenen bu dokuyu ve isinmay1 etkileyen faktorler asagidaki formilde gosterilmektedir:

Lateral isinma= P x Wf x Sx T / (F x 1). Bu formulde gui¢ P, dalga formu Wf,
elektrot boyutu S, zaman T, frekans F, doku empedansi | olarak isaretlendi.

Radyofrekans cerrahisi tipta cesitli dallarda kullanilmaktadir. Bununla ilgili birgok
calismalar yer almaktadir. RF cerrahisi kardiyoloji (30), plastik cerrahi (31), gbz (32), onkoloji
(33), norosirdji (34), dermatoloji (35), kadin dogum (36) branslar1 tarafinca kullamlmaktadir.

RF uygulamasi sonucu zaman iginde dokuda asagida ki degisiklikler ortaya gikar:
1 saat sonra dokuda koagulasyon, hticresel yap1 kaybi, 6dem, konjesyon
24 saat sonra akut enfeksiyon gortnima
72 saat sonra hiicre nekrozu, nikleus kaybi
10 gun sonra fibrozis (610 doku alamna kallojen birikimi), minimal 6dem, kronik enfeksiyon

3 hafta sonra skar dokusu ve neovaskillarizasyon (37).

Guntimuizde RF'1n KBB'da en poptiler submukozal kullammm alanlar1 intranazal
konka cerrahisi (Sekil 9) ve yumusak damak cerrahisidir.

M

Sekil 9. Alt konkaya RFTA uygulamasi

Konka cerrahisi uygulamalarinda termal ablasyona bagli submukozal fibrozisin
indtiklenmesi, doku sertlesmesi ve buna bagli volum kigtlmesi olusmaktadir. Bu aym zamanda
cevresel irritanlara kars1 hastada gelisecek 6dem ile obstriksiyon hissi sikligini azaltmaktadir
(38). Utley ve arkadaslar1 caligmalarinda her bir konkada iki lezyon olusturmakla dokuda daha
fazla ktcllme elde etmisler (39).

Histolojik olarak elektrodun giris deligi 24-48 saatte iyilesir. Submukozal iyilesme 3-8
hafta surer. Klinik olarak ise postoperatif 18-21 giin sonra semptomlarda belirgin diizelme
oldugu saptanmustir. Semptomlar acisindan Bektas ve arkadaslari yapilan degerlendirmede
postoperatif 2. ay ile 1 yil arasinda anlaml1 bir farklilik olmadigi da gdzlenmistir (40).
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4. MATERYAL VEMETOT

5.1 Radyofrekans uyqulamas

Calisma DEUTF Deney Hayvam Arastrmalarn Etik Kurulu’nun 25.02.2008 tarihli 25
sayil1 iznine uygun olarak Deney Hayvanlart Merkezi’ nin olanaklar: kullamlarak Nisan 2008 -
Agustos 2008 tarihleri arasinda yapildi.

Agirliklar: 3.0-3.5 kg olan 14 adet saglikl1 Y eni Zelanda tavsanlar: ¢calismaya dahil edildi.
Enfeksiyon gegiren, kullamlan ilaglara sistemik reaksiyonu olusan hayvanlarin ¢alisma disi
birakilmas: planlandi. Ayrica, literatlirde tavsan lateral nazal duvar anatomisi ileilgili az bilgi ve
gorintilemeye rastlandig: icin ve tavsan tGizerinde cerrahi deneyimi arttirmak icin 6n ¢alismaicin
daha 3 tavsana ihtiyac duyuldu. Ongalismaiile birlikte toplam 17 tavsan calismaya alindi.

Tavsanlara 50 mg/kg ketamin hidroklorid (Ketalar, Pfizer ilaglar1 Ltd.Sti, istanbul,
Tirkiye) ve 5 mg/kg ksilazin hidroklorid’in (Ksilazol, Provet Veteriner Urlinleri Sanayisi,
Istanbul, Tiirkiye) intraperitoneal enjeksiyonuyla anestezi verildi. Tum tavsanlarda  biyopsi
alinan safhada ve ayrica 6ngalisma tavsanlarinda destek icin infraorbital blokaj anestezisi olarak
0.125mg/ml epinefrin ve 2g/ml lidokain hidroklorid (Jetokain, Adeka ilag ve Kimyasal
Urinler San. Ve Tic. A.S., Samsun, Turkiye) kullanmldi. Radyofrekans uygulamas: oncesi
konkaya submukozal enjeksiyon icin 0.125mg/ml epinefrin ve 2g/ml lidokain hidroklorid’'in
(Jetokain, Adeka ilag ve Kimyasal Uriinler San. Ve Tic. A.S., Samsun, Tirkiye) serum fizyolojik
ile karigimt uyguland.

Anesteziyi takiben 6n galisma grubunda nazal bolgenin tirast yapildi (Resim 3).

Resim 3. Naza bdlge tiras1 yapilan tavsan
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On calisma grubunda transkolumellar ve lateral rinotomi insizyonunu takiben nazal cati
kaldirildi, konkalar ortaya kondu (Resim 1, 2, 4, 5). Anatomi incelendi ve goruntulendi.

Resim 5. Siiperiorda osseokatilajindz cat1 kaldirildi; sag alt konkarezeke

Calisma grubunda ki tavsanlara sonrasinda Gyrus ENT (Bartlett, ABD) radyofrekans
termal ablasyon sistemini kullanarak alt konkaya anteromedialine girilerek submukozal olarak
500J 75°C radyofrekans enerjisi verildi. Nazal vestibllimden alt konkaya uygun goris
saglanmasi amaciyla kulak spekulumu ve otoskop veya mikroskop kullanildi (Resim 6, 7).
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Resm 7. Mikroskop esliginde RFTA uygulamast

Cerrahi uygulama sonrasi tavsanlar standart laboratuar kosullarinda pellet yemler ile
beslendi, su ve yeme islemleri serbest birakildi.

Alt konkalarin postop dénemde aymi cerrahi yaklasimla ortaya koyup, rezeke ederek
gluteraldehid soltisyonunda mikroskobik incelemeye gonderildi.

Isik mikroskobuyla epitelde dejenerasyona, bazal membran diizensizligine, subepitelyal
fibrozise bakildi. Sil boyuyla sikhigi ve sl deenerasyonu ise transmisyon elektron
mikroskobuyla degerlendirildi.
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Anestezi altinda mikroskobik incelemeler icin gereken biyopsiler alindiktan sonra
tavsanlar 80 mg/kg intraventdz pentobarbital potasiyum  (Pental, ibrahim Ethem Ulagay ilag
San. Turk A.S, Istanbul, Tirkiye) enjeksiyonu ile sakrifiye edildiler.

Silyagenezis etkisini de arastirmak amaciyla 6ngalisma disinda, 2 ¢alisma grubu daha
yapildr.

Radyofrekans uygulamasi sonrast silyada bir hasar olusuyorsa, silya dejenerasyonu
baglamadan bunu ortaya koymak amaclandi. Silyagenezisin baslama ve tamamlama slrelerini
dustinerek calisma gruplar: ayrildi. Ayni zamanda radyofrekans etkinligi ile ilgili nihai bilgiyi de
2. ay sonunda alinabilecegi de goz dnlinde tutuldu.
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5.2 Calisma gruplari

Grup 6n ¢alhisma (n=3)
3 tavsanda On calisma olarak, nazal anatomi ortaya kondu, irdelendi ve fotograf
goruntuleri alindi. Tavsan nazal bdlgesine yonelik cerrahi teknikler 6grenildi.

Grup erken etki - silyagenezis 6ncesi (n=7)
Bu grupta radyofrekans uygulamasinin 1. haftasinda alt konkalar rezeke edildi hem g1k
hem elektron mikroskobik incelenmeye gonderildi.

Grup geg donem etki (n=7) — silyagenezis blylk orandatamamlandig: zaman
Bu grupta 8. haftada tavsan alt konkalar1 rezeke edilerek aym sekilde incelenmeye

gonderildi. Tavsanlara cerrahi unilateral olarak uyguland.

Kontrol grubu (n=7)
Kontrol grubunu tavsanlarin RFT A uygulanmayan kars1 konkalar1 olusturdu.
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5.3 Histolojik Inceleme

Biyopsiler alindiktan ve histoloji bdlimine goturuldikten sonra asagidaki yontem ile
preparatlar hazirland.
Elektron mikroskobik yontem

Tespit
|. Tespit - Gluteraldehit

Sorenson’ un fosfat sollisyonu

Sol. A: Potasyum fosfat monobazik (KH2PO,)........cccceuveneee. 0.908gr
DIStHE SU...eiceie e 100ml

Sol. B: Sodyum fosfat dibazik (N&;HPO 4 . 2H20)................ 1.188gr
DIStHE SU...ecee e 100ml

18.2ml Sol.A + 81.8ml Sol.B = 100ml (pH: 7.4)
Gluteraldehit tespit sollisyonunun hazirlanmasi:
9.2cc Sorenson fosfat tamponu + 0.8cc Gluteraldehit = 10cc

Dokular, bu soltsyona 30 dakika etkin birakilip sertlesmeleri saglandiktan sonra, 1mm
kiplUk parcalara bolinip ve 1 saat daha gluteraldehit soliisyonunda bekletilerek ilk tespitleri
saglandh.

I1. Tespit - Osmiyum tetroksit tespiti

Osmiyum tetroksSit (OSOs)......cevvreeuereeiereeie e 0.1gr
DIStHE St s 5ce
1 kisim Sorenson fosfat tamponu + 1 kisim osmiyum tetroksit

Dokular bu sekilde hazirlanan %1'lik osmiyum tetroksit solisyonuna 1 saat etkin
birakildi. Boylece hem ikinci tespitleri hem de boyanmalar1 saglanms oldu.

Dehidrasyon ve blok olusturulmas:
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Dokular osmiyumla tespitten sonra, fazla suyun uzaklastirilmasi igin, artan derecelerde
etil alkol serilerinden gecirildi.

%50’ lik akol......ccoerveenen. 10 dakika
%60’ lik akol........cccoerveenenene. 10 dakika
%70’ lik akol.....cccoeeeene. 10 dakika
Uranil asetat...........ccccvveeuneneee 30 dakika (1gr uranil asetat + 50ml %80’ lik alkol, karisim

hazirlandiktan sonra stizillerek 10 dakika bekletildi)

%80’ lik akol........ccooerveeee. 2 kez yikand ve 10 dakika bekletildi

%90’ hik akol.......coereeenenn 10 dakika

%96’ lik akol........cccoervrenee. 10 dakika

%100’ lUk alkol..........ccccenenee 15 dakika

Propilen oksit...........ccccceeeeneee 30 dakika

Propilen oksit + gomme materyali............ccccoeenenne. 30 dakika (gbmme materyalinin doku

icine gegisi saglandi)

Daha sonra dokular
Araldit CY 212, 10cc
DDSA.....oeee e 10cc iginde 1 gece 40°C de bekletildi.

Bir giin sonra ise asagida ki materyale gomaldu:

Araldit CY 212.......ccoiiiiieceee, 10cc
DDSA...co e 10cc
BDMA .. 0.4cc
Dibutil fitalar.........cccoovevevinecineeee, 1cc

Bu karisima alinan dokular 2 saat rotatdrde odaisisinda, 2 saat 40°C’ de etiivde bekletildi.
Son olarak dokular aynm: karisim ile 00 numara jelatin kapstle gomuldi. Blok igindeki havanin
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¢ikmasi i¢in 1 saat oda 1sisinda bekletilen kapsiller, polimerizasyon igin 24 saat 45 derecede, 48
saat 60 derecede etlivde bekletildi. Sire sonunda etiv kapatilarak dokular ettiv icinde kendi
hallerinde sogutulmaya birakild: (Sekil 10).

Sekil 10. Hazir bloklar

Hazirlanan bloklardan LKB (Bromma, isveg) ultramikrotomu ile 0.5-1 pm kalinhiginda
yart ince kesitler alindi (Sekil 11) ve toluidin mavisi ile boyandh.

Sekil 11. Kullanilan LKB ultramikrotomu
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LeicaDC 300 FX entegre dijital kameral1 bilgisayar donamml1 Leica DM 4000 B fotoigik
mikroskop (Stuttgart, Almanya) ile incelenen yar1 ince kesitler resimlendirildi ve ilgili bolgeler
isaretlenerek formvar kapli bakir gridler Uzerine 20 nm'lik ince kesitleri alindi. Kontrast
saglamak igin alinan kesitler, uranil asetat ve kursun sitrat ile boyanarak Carl Zeiss Libra 120
(Oberkochen, Almanya) transmisyon elektron mikroskopta degerlendirilerek resimlendirildi.
(Sekil 12).

Sekil 12. Carl Zeiss Libra 120 transmisyon e ektron mikroskobu

Arastirmada bes parametre incelendi: epitel dejenerasyonu, bazal membran dizensizligi,
subepitelyal fibrozis, sil boyu ve sil dejenerasyonu. ik (ic parametre 151k mikroskobuyla, diger
ikisi transmisyon elektron mikroskobuyla degerlendirildi.

29



5.4 istatistiksel analiz

Bulgular elde edildikten sonra gruplar arasinda istatistiksel bir karsilasma yapma
amaciyla skorlama yapildi. Skorlama asagida ki cizelgeye uygun yapildr:

epitel dejenerasyonu, bazal membran dizensizligi, subepitelyal fibrozis ve sil
dejenerasyonu igin:

“0"  —minimal degisiklikler veya hi¢ fark yok
“1"  —ortaderecede degisiklikler

“2"  —ileri derecede degisiklikler

sil sikligiyla boyu parametresi icin:

“0” — sl sayisi ve boyu normal
“1” —sil seyrektir ve boylar: kisa
“2 —sil izlenmiyor

iki iligkisiz 6rneklemden elde edilen puanlarin birbirilerinden anlamli bir sekilde farklilik
gosterip gostermedigini test etmek icin Mann-Whitney U testi kullamlir. Bu test ile 4 ve Uzeri

ornek sayisi ile anlamli sonug almak mumkandur.

Sonuglar skorlara ayrildiktan sonra SPSS 16 programinda non-parametrik Mann-
Whitney U testi kullamilarak p degerleri hesapland.
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5. BULGULAR

Birinci gruptaki yedi tavsamin alt konkas: 1.haftada eksize edilerek incelendikten sonra
bir opere konkadan alinan materyalde solunum epiteline rastlanmadi. Dolayisiyla bu grubun
sayisi 6 olarak kabul edildi. Ortaya ¢ikan degisiklikler Tablo.1' de gosterilmistir.

Tablo |. Grup 1'deki degisiklikler

Epitel Bazal Sil Sil Subepitelyal
dejenerasyonu membran | boyu ve siklig1 | dejenerasyonu fibrozis
dizensizligi
1 0 0 1 1 1
2 2 2 1 1 1
3 0 2 1 1 1
4 0 2 1 1 2
5 2 2 1 1 2
6 2 2 1 0 2

Birinci haftada bazi spesmenlerde epitelde dejenerasyon saptansa da istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Ancak bazal membran anlamli olarak diizensiz izlendi (p=0.035) (Resim 8).
Kontrol grubunda 2 orta derecede subepitelyal fibrozisli tavsan olmasina ragmen tim materyalde
cok anlaml1 subepitelyal fibrozisin gelistigi goruldi (p=0,008).

Tavsanlarin kars1 konkalarindan olusturulan kontrol grubundaki konkalardan elde edilen
bulgular Tablo I1’de sunulur. Burada bazal membran duizenli, epitel de yuksek boylu ve diizenli
olarak izlendi (Resim 9).
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Tablo I1. Grup 3 (kontrol grubu)

Epitel Bazal Sil boyu ve Sil Subepitelyal
dejenerasyonu membran siklig1 dejenerasyonu fibrozis
duzensizligi
0 0 0 0 0
0 2 0 0 0
0 0 1 1 0
0 0 0 0 1
2 0 0 0 0
0 0 0 0 1
0 0 1 0 0

Resim 8. Grup 1'den 6rnek kesit (diizensiz ve kalin bazal membran (beyaz oklar), subepitelyal fibrozis)
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20.0 pm

Resim 9. Kontrol grubundan ¢rnek kesit (bazal membran diizenli, epitel yiksek boylu ve diizenli

Birinci grupta belirgin sil kaybi dikkati ¢ekti. Tum spesmenlerde sil seyrek ve kisa
bulundu. Aym sekilde de sil anlamli olarak dejenerasyona ugramisti. (her iki parametre igin
p=0.035).

Kontrol grubunda ise epitel gorinimd, sil boyu ve sayisi normal olarak gozlendi. Apikal
hiicre zar1 altinda yerlesen ¢ok sayida bazal cisimcik izlendi (Resim 10).

Resim 10. Kontrol grubu (beyaz oklar —bazal cismcikler)
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Birinci gruptaki silde bazi1 mikrotubdl ciftlerinde i¢ ve dis dynein kollar: belirgin olarak
gozlenirken bazilarinda gozlenmemektedir (Resim 11).

Resim 11. Grup 1. Sil ultrastrikttrd (normal dynein kollar: - beyaz oklar, hasarli dynein kollari - Syah ok)

Grup 1'de sil sayisinda azalma izlenmesiyle birlikte, epitel htcrelerinin apikalinde

gbzlenen bazal cisimciklerin varligi silyagenezisin miumkin olabileceginin gosterges olarak
yorumland: (Resim 12).

Resim 12. Grup 1. Sil boyu (sil az, beyaz cismcikler ¢ok sayida - siyah oklar)



ikinci grupta anlaml: bir epitel dejenerasyonuna rastlanmad: (Tablo 111). Kisa ve seyrek

silin ve bazal membranin (Resim 13) dejenerasyonu devam etmekle birlikte kontrol grubu ile

istatistiksel anlaml: farklilik olmadigindan dolayi, bulgular rejenerasyon yontnde yorumlandi

(p>0.05). ikinci grupta 5 tavsanda subepitelyal fibrozis izlenmesine ragmen kontrol grubuyla

olan farkliliklar anlamli degildiler.

Tablo I11. Grup 2’ deki degisiklikler.

Epitel Bazal Sil boyu ve Sil Subepitelyal
dejenerasyonu membran siklig1 dejenerasyonu fibrozis
duzensizligi
1 0 0 0 1 0
2 0 2 1 1 1
3 2 2 1 1 1
4 0 0 0 0 1
5 2 0 1 1 0
6 0 2 1 0 1
7 2 2 1 1 2

S0.0 pym

Resim 13. Grup 2'den &rnek kesit (diizensiz bazal membran - beyaz oklar, epitel hiicrelerinde apikal dejenerasyon

- siyah oklar)
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Grup 2'de i¢ ve dis dynein kollart Grup 1'e benzer sekilde bazi mikrotibul ciftlerinde
gbzlenirken bazilarinda ultrastriktirel bulgu vermemekteydi (Resim 14).

Resim 14. Grup 2'den 6rnek kesit. Sil ultrastrikttr i (beyaz oklar - dynein kollar1)

Grup 2'de bazi preparatlarda salgi yapict hicrelerin geri planinda gozlenen silyal
hiicrelerde sil boylarimin kisaldigi ve sayilarimin azaldigi gozlenmekte, hiicrelerarasi baglanti
birimlerindeki dejenerasyonlar dikkati cekmektedir (Resim 15).

Resm 15. Grup 2'den 6rnek (sil sayist az ve boylari kisa - siyah ok), hlcrelerarasi baglantt birimlerinde
dejenerasyon - eyaz ok)
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Bununla birlikte Grup 2'de Grup 1'den farkli olarak normale yakin géruntuler de mevcut

idi (Resim 16).

Resim 16. Grup 2. Normal morfoloji (epitel hiicreleri arasindaki baglanti birimleri normal, vakuolizasyon
gbzlenmiyor)

Tablo 4. SPSS 16 programinda Mann-Whitney U Testi ile hesaplanan p degerleri

Epitel Bazal Sil Boyu ve Sil Subepitelyal
Dejenerasyonu Membran Siklig1 Dejenerasyonu Fibrozis
Duzensizligi
Grup 1 0,295 0,035 0,035 0,035 0,008
Grup 2 0,383 0,209 0,209 0,073 0,165
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7. TARTISMA

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin en sik karsilastigi semptomlardan
biridir. Eksternal yapisal bozukluklar (dar dorsum, zayif alar destek), internal yapisal defektler
(septal deviasyonlar, konka hipertrofileri, nazal kitleler), fizyolojik degisimler (alerjik rinit,
hormonal dizensizliklere bagli 6dem, kronik siniizit) nazal hava yolu direncine yol acan
nedenler olarak tammlanmaktadir.

Nazal obstriksiyonun en sik sebepleri ise septum ve alt konka patolojileridir.

Konka hipertrofilerine yonelik tedavi seceneklerinin en baginda medikal tedavi gelir.
Medikal tedavide antihistaminikler, antikolinerjikler, steroidler, kromolin sodyum ve
mukolitikler kullanilir.

Konka hipertrofilerinde enjeksiyon teknikleri ise vazomotor rinit, medikament6z rinit ve
aerjik rinit gibi durumlarda kullamilir (41).

Konka hipertrofilerinin  cerrahi  tedavisinde, tanimlanan ve uygulanan tedavi
seceneklerinin gok olmasi, tek basina ideal bir yontemin olmadiginin gostergesidir. Konka
cerrahisinde uygulanacak olan ideal yontem; konka voluminu azaltan, fizyolojik fonksiyonu
koruyan ve komplikasyonlara yol agmayan bir yontem olmalidir. Alt konka cerrahisinde
uygulanan bazi yontemler steroid ve sklerozan madde enjeksiyonu, lateral out fraktir, lineer
koterizasyon, kriyocerrahi, total turbinektomi, parsiyel turbinektomi, submukozal teknikler,
mikrodebriderle cerrahi (42), lazer ile vaporizasyon (41, 43) ve radyofrekans enerjisi ile termal
ablasyondur.

Direkt olarak mukozaya yonelik islem yapildiginda, kanama, agri, kabuklanma, nazal
kuruluk, sinesi, kemik nekrozu gibi komplikasyonlar gorulebilir.

Radyofrekans termal ablasyon ise submukozal olarak uygulanan bir islemdir ve teorik
olarak diger tekniklerin dezavantaji olmadan nazal obstriiksiyon tedavisinde kullanilabilir.

Radyofrekans ile doku hacmi kiglltme yontemi, uzun zamandir noérosirurji, Uroloji,
kardiyoloji ve onkoloji alaninda uygulanmaktadir (44, 45).

Bunun yam sira deney hayvaminda dil ve insan yumusak damaginda denenen
uygulamalarda radyofrekans enerjisi ile doku hacminde kucilme goralmastur (46, 47).

Powell ve arkadaslar1, deney hayvanlarinda radyofrekansa doku cevabini incelemisler ve
uygulamadan 10 giin sonra doku hacminde kugllmenin bagslayip 21. gline kadar strdugini tespit
etmislerdir. Radyofrekans cihazi yiksek frekansli radyo dalgalar1 ile calismasi nedeniyle dokuda
koter, lazer gibi cihazlarin sebep oldugu 1s1 hasar1 ve karbonizasyona sebep olmamakta, dustk 1St
nedeniyle submukozal bir fibrozis olusturarak doku hacminde kiigtilmeye sebep olmaktadir.
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Radyofrekans cerrahisinin avantajlar::

1. Minimal invazif bir yontemdir, ofiste uygulanabilir.

2. Lazer ve kotere gore termal hasar daha azdir.

3. Postop krutlanma azdir ve nazal bakim gerektirmez.

4. Nispeten disuk maliyetlidir.

Radyofrekans enerjisinin U¢ farkli kullanim sekli vardir. Yiksek gic siddetinde ve
yuksek voltgjla kullanildiginda radyofrekans enerjisinin kesici etkisi vardir. Bu yodntemde
elektrod hedef doku ile temas halindedir. Elektrik akiminin dalga formlari modifiye edilerek,
dokular koagule veya dehidrate edilebilir. Bu yontemde 1s1 birkag yuz dereceye kadar ¢ikabilir.
Radyofrekans termal ablasyon tekniginde ise dusik gic ve disuk voltg) ile disik doku 1sinmasi
(100 derecenin altinda) olusturulmaktadr.

Termal ablasyona bagli, submukozal fibrozis, doku sertlesmesi ve buna bagli volim
kuctlmesi olustugu gorulmastar.

Bugine kadar yayinlanan radyofrekansla alt konka cerrahisi ile ilgili serilerin
degerlendirilmesinde (48, 49) yukarida diger cerrahi yontemler icin bahsedilen komplikasyon
oraninin bu teknikte nerdeyse olmadigi yorumu yapilabilmektedir. Smith ve arkadagslar
yaptiklar: bir calismada ¢ok nadiren hafif agri olabileceginden ve analjeziklerle kontrol altina
alinabilirligini bildirmektedir (49).

Radyofrekans cerrahisinde komplikasyon denemeyecek bir takim yan etkiler gorulebilir.
Genellikle postop birinci haftada nazal obstriksiyon olur ve daha sonra ¢ozulir. Li ve
arkadaglart (2) 22 hastaya lokal anestezi altinda bu teknigi uygulamuslar; herhangi bir
komplikasyonla karsilasmamsglardir, ikinci ay sonunda 21/22 olguda solunumda iyilesme
gorulurken tikamklikta %58.5 oraminda azalma gozlemlemislerdir. Coste ve arkadaglarinin (50)
14 olguluk caligsmalarinda operasyon éncesi %79 olan orta ve siddetli 6dem , operasyon sonrasi
60. ginde %4 e dismustir. Bozkurt ve arkadaslar1 (37) calismalarinda hasta degerlendirmesinde
%65.25, hekim degerlendirmesinde %45.6 tam iyilesme bildirmislerdir. Back ve arkadaglar1 (51)
20 olguluk calismalarinda ameliyattan bir yil sonrasinda hastalarin tamaminda obstriiksiyonun
sikliginda ve miktarindaki azalmamn hastayr memnun edecek sekilde oldugunu, hichir olguda
relaps gorulmedigini ve 6 ayik takibin yeterli olacagin bildirmislerdir.

Seeger ve arkadaslarinin (52) 38 olguluk calismalarinda 20 aylik takipleri sonrasinda
subjektif nazal tikanikliginin ¢ok iyi diizelme oram %68, kismi diizelme oram ise %29 olarak
belirtilmistir, %3 olgunun ise hi¢ diizelmedigi bildirilmistir. Bu ¢calismada postoperatif 2 ay ile
20 ay arasinda belirgin bir fark olmadigini saptanmustur.

Yukarida tim ismi gecen calismalarin fizyolojiye yonelik, subjektif ve objektif

bulgularla radyofrekans yontemin etkinligini, ortaya koyan calismalar olduklar1 gorulmektedir.
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Ancak radyofrekans uygulamasi sonrasi konkaya yonelik, diger cerrahi tekniklerde oldugu gibi
(53, 54), histolojik ve morfolojik calismaya da ihtiya¢ vardir. Cerrahi sonrasi silyanin harap
olmamasi buylk onem arz eder. Stannard ve O’ Callaghan’in silyanin mukosiliyer kleranstaki
roliyle ilgili detayl1 arastirmasi mevcuttur (16). Konka Uzerinde mevcut olan sil mukosiliyer
transportta biytk rol oynar ve bu yapilarin zarar gormesi ciddi bir sekilde burnun bu 6nemli
fonksiyonunu etkiler. Augusto ve arkadaslart (5) 2001 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, alt
konkayla nazal septum epitelinin ultrastriktirel yapisint karsilastirmiglar. Bu arastirmada, aym
boy alanda konkada septuma kiyasla ¢cok daha fazla solunum epiteli ve dolayisiyla daha fazla sil
icerdigini ortaya koymuslardir. Bu nedenle konkanin solunum epitelinin korunmas: daha da
blyUk 6nem tasimaktadir.

Calismamizda RFTA’nun genel olarak doku histolojisine etkisini arastirmak ve ozellikle
sil morfolojisini incelemek amagland:.

Yaptigimiz ¢alismada RFTA yonteminin birinci haftadan itibaren siddetli subepitelyal
fibrozis yaptigim1 gordik. Birinci haftadan itibaren insanda da radyofrekans uygulamasi sonrasi
Powel ve arkadaslarimin (46) arastirmalarina uygun olarak subepitelyal fibrozisin gelismesi
beklenilir bir sonug olarak degerlendirilebilir.

Birinci hafta sonunda, izledigimiz subepitelyal fibrozis sonucunda alinan biyopsilerde
bazal membran diizensizligi de beklenilirdi fakat sekizinci haftada bu parametrede kontrol grubu
ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanmad: (p>0.05).

Erken donemde anlamli epitel hasar1 olmamasina ragmen, sil boylari ve morfolojisinin
ciddi bir sekilde etkilendigi goruldi. Schwab yaptigi bir calismada, alt konkalarin striuktirin
cerrahi sirasinda hasar gérmesi sonucu genel olarak nazal kavitenin filtrasyon kapasitesinin ciddi
sekilde etkiledigini vurgulamaktadir (55). Passali ve arkadaslar1 ise yaptiklar: galisma sonucu alt
konkay1 nazal fizyolojinin anahtar noktas: olarak isimlendirmisler ve alt konkaya yonelik cesitli
cerrahi yontemleri karsilastirarak, cerrahi sirasinda striktirel yapiya dikkatle yaklagsmanin
Onemini vurgulamislardir (56).

Silyay:1 drten plazma membraminin daha farkli bir ultrastriktirel yapiya sahip olmasi
nedeniyle, calismamizda epitelde ciddi bir dejenerasyon olmadan sadece silin etkilenmesine
olanak saglandig1 dustnuldu. Epitel hicrelerinin apikalinde gozlenen bazal cisimciklerin varlig:
ise Dawe ve arkadaslarimin calismasinda ortaya kondugu gibi silyagenezisin  mimkin
olabileceginin gosterges olarak yorumland: (57).

Calismamizin  planlandigi asamada literatirde radyofrekansin sil  ultrastriktiring
etkileyebilecegi konusunda yapilmis herhangi bir calismaya rastlanmadi. Ancak Sargon ve
arkadaglarinin Haziran 2008’ de benzer amaca yonelik bir calisma yaptiklar: dikkatimizi cekti

(58). Insanlar lzerinde yapilan bu calismada konkaya radyofrekans uygulanan hastalardan
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ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 8. haftada ki donemde biyopsiler alinarak ve elektron
mikroskobu ile inceleme sonrasi sil morfolojisinin etkilenmedigi bildirilmektedir. Calismamizla
karsilastirilinca, bu calismada hastalara uygulanan radyofrekans dozunun 300J seklinde
belirtildigi géruldu. Ancak rutin olarak uyguladigimiz doz 500J olup, cok daha yilksektir. Tkinci
farklilik ise, Sargon ve arkadaslar1 ¢calismalarinda biyopsileri ameliyat sonrasi sadece 8.haftada
almislardi. Bu nedenle bu ¢alisma yakin donemde olan degisikliklerle ilgili bilgi vermemektedir.
Sonug olarak, radyofrekansin sil morfolojisini  etkilemedigini veya etkiledigini ancak
rejenerasyonu miamkin kildigim ayirt eémek mimkan degildir.

Bazi caligmalarda alt konkaya radyofrekans uygulamasi sonrasi ilk gunlerde burun
tikanikliginda artis olabilecegi vurgulanmaktadir (40) . Bu yakinmanmin gelisimi sil ultrayapisinin
ve sayisinin etkilenmesine de bagli olabilir.

Calismamizi tavsan modeli Uzerinde yaptigimiz igin alinan sonuclart birebir insana
aktarmagin dogru olmayacagi disunuldd. Tavsan nazal anatomisinin ve morfolojisinin
insaninkiyle benzerlik gostermesi, siliyer vurum frekanslarimin bile alt konka bdlgesinde
nerdeyse esit olmast (insanda 12.6+2.9 Hz (59), tavsanda 12.1+3.2 Hz (6)) bu modelin
avantajlarindandir. Calismanin deney hayvanminda yapilmasimin bir baska avantaji da gerektigi
durumlarda istenilen zaman araliklari ile biyopsi alinabilinmesidir.

Ancak modelin dezavantajlarina da deyinilmelidir. Radyofrekans enerjisinin igne ucu
cevresinden yaklasik 1cm her yone yayildigini ve elips seklinde bir alana etki gosterdigini
bilmekteyiz (Sekil 13).

Y
i (O/

L i

Sekil 13. RFTA yayilim alan

Dolayisiyla tavsana uygulandigi zaman tavsan alt konkasi insaninkinden daha kigik oldugu icin,
cok buyuk kismi radyofrekans dalgalarimin etkisi altinda kalacaktir. Buna bagli olarak konkamin
genel beslenmesi bozulabilir ve dokuda zaman icinde gelismesi beklenen yanit tam olmayabilir.
Neticede bu yontem erken donemde gelisebilecek destruktif patolojileri ortaya koyabilse de,

rejenerasyon donemini iyi temsil etmeyebilir.
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Ayrica, normalde insanda radyofrekans hipertrofik konkaya uygulamr. Ancak
modelimizde normal anatomiye sahip olan tavsanlara uyguland:. Insan alt konkasinda en genis
morfometrik calisma serisine Berger ve arkadaslarimin ¢alismasinda rastlanmaktadir (60-62).
Buna gore normal konkamn en kalin kismi 1.59 mm civarinda olan medial mtkéz orttusidur.
Hipertrofik konkamn medial mukozasi ise %55 daha kalindir. Tavsana yonelik benzer
morfometrik incelemeye rastlamamakla birlikte, calismamizda tavsan konkasinin en kalin
kismum medial mukoza degil kemik olusturdugu goruldi. Konkanin kemik yapisi Gzerindeki
yumusak doku ise insaninkinden ¢ok daha ince izlendi. Bu ¢ok ince kat enjeksiyonla bir miktar
sisiriimeye calisilsa da, bu model bu yonilyle ideal bir model olarak kabul edilemez. Bu
nedenlerden dolay: insan konkasi i¢in tasarlanan 500J 75°C’lik radyofrekans dozu tavsan icin
daha destruktif 6zellikte olabilir.

Bu calismada, RFTA yontemiyle tavsanlarda erken donemde sil boyunun, sikligiminin ve
morfolojisinin etkilendigi gosterildi. Bununla birlikte tim etkilenen spesmenlerde bazal
cisimciklerin varlig: silin rejenerasyon potansiyelinin bozulmadigi yonunde yorumlandi. Ayrica
da, tim preparatlarda silin enerji kaynagimi olusturan hicre icinde ki mitokondrilerin de
etkilenmedigini izledik. Arastirmamizda ortaya ¢ikan tum ultrastrikturel degisimlerin zaman
ilerledikge rejenerasyon egiliminde olduklar: goruldi.
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SONU

Bu calismadan elde edilen bulgulara gore alt konkaya uygulanan radyofrekans termal
ablasyon yonteminin uzun vadede guvenilir bir yontem olmasina karsin erken dénemde konka
ultrastruktirini etkileyebilecegini gosterildi.

Konuyla ilgili daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir ve ilerde benzer calismalarda 6rnek
sayisint yuksek tutmakla ve daha farkl: periyotlarla biyopsi alinmasiyla bazi parametrelerde daha
anlamli veri elde etmek mimkun olabilir.
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