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G ! R ! Ş 

Rinoloji sahasında hipertrefik rinitler gerek etyolo­
jik ve gerekse tedavisi yönü ile önemli yer işgal e&erler. 

K.B.B kliniklerine müracat eden hastaların büyük bir 
miktarını burun tıkanıklığı bulunan hastalar teşkil etmekte~ 
dir.Bu hastaların çoğunluğunu ise hipertrafik rinitli hasta­

lar oluşturmaktadır. 
Septum ieviasyonu,adenoid vegetasyon gibi anatomik 

bo~ukluklara baglı olarak gelişen hipertrefik rinitlerde bu 
arızalar giderildiğinde hipertrofinin' kaybolduğu _çoğu olgu­

larda görülmektedir.Ancak bazı olgularma ise tibbi teaavi ve 
anatomik bozuklukların cerrahi olarak düzeltilmesine rağ~en 
hastaların şikayetlerinin geçmediği, hipertrofinin devam et­
tigi gözlenmektedir.Bu gibi vakalarma hipertrofinin nedeni 
vegetatif sistem ve lokal regulasyon bozukluğuna bağlanmakta 
dır. 

1 Bugün rinolojinin en karmaşık ve üzerinde en fazla 
•tartışılan konular~an bi~i olan hipertrefik rinitlerin teda-

-

visi günümüzde hala kesin olarak ç~zümlenememişdir.Bugüne k~­
dar skterozan ma~de enjeksiyonu, şimik koterizasyon, Diasta-

, 

lazasyon,Ekrazman, Elektrokoterizasyon, Kortikosteroid uygu-
laması,Cryoterapi ve Lateroposısyon gibi değişik tedavi yön­
temleri uygulanmaktadır~ 

Kliniğmize müracat eden hipertrafik rinitli hastala­
rın çokluğu ve. burun fonksiyonları üzerine olan etkileri öı-r 

nemli olduğundan bu çalışmamızda., 
1-Hipertrofik rinitler2n etyolojisine etki e&en fak-

törler. 
2-Hipertrofik rinitlerie kliniğimizde uygulanan teda_ 

vilerle diğer tedavi yöntemlerini : karşılaştırarak en etkili 
yöntemi ortaya koymayı amaç edindik. 
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BURUNUN ANATOMi VE HİSTOLOJİSİ 

Yüzün orta kısmında öne doğru bir çıkıntı halinde bulu­
nan burun kemik ve kıkırdaktan yapılmış ölup kaslar ve deri ile 
örtülü ve bir septumla ikiye ayrılmış organdır.Şekli ve büyüklü­
ğü ırklara ve şahıslara göre çok değişiktir. 

Dış görünlişü bakımından Uç yüzlü bir pr~mide benzer.Pi­
ramidin geniş ve simetrik olan iki yüzü burunun yan(lateral)yüz­
lerine uyar.Qnde birleşerek burun sırtını tDorsum nasi) meydana 
getirirler.Burun sırtının alınla birleşen kısmı burun kökü (Ra­
dix nasi) olarak ifade edilir.Dorsum nasinin aşağıdaki ucu ise 
burun ucu lApex nasi) olarak bilinir. 

Yan yüzlerin alt k~sımda daha çıkıntılı olan kısımları~ 
na burun kanatları (Ala nasi) denir.Piramidin üçüncü yüzünü bu­
runun aşağıya bakan yüzü teşkil eder, bu yüzlerin en küçtigüatir. 
~urada ortada bir bölme ile ikiye ayrılmış burun delikleri (N~­

.]'es) bulunur. 
Burun iskeletinin bir kısmını Kemikler bir kısmınıda kı~ 

kırdaklar oluşturur.Kemik iskelet yukarda os nasale yanlarda 
maksillanın prosessus frontalisleri,ön altta ise maksillanın 
damak çıkıntısı ve spina nasales antericrlardan oluşmuştur.Bu 
kemikler önde birleşerek apertura priformis adı verilen deli~i 
meyd~na getirirler. 

Kıkırdak iskelet ise \iç ayrı kıkırdaktan oluşmuştur.Car­
tilage septolateralis adını alan kıkırdak tektir cartilage ala­
ris majör a&ını alan kıkırdaklar ise çifttir.ve bu kıkırdaklar 
apartura priformise yapışmışlardır.Bunlar arasında sayıları ve 
şekilleri şahsa göre değişen cartilagenes nasales accesoriae a­
dını alan birkaç tane küçük kıkır~ak da bulunur.Cartilage septo­
lateralis T şeklinde olup iki laminadan ibarettir.A:Vertikal 
B:Laterail 
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Cartilagenes nasales acoessoriae:Burun kenarının ön ke­
narında cartilage lateralis ile crus laterale arasında ve bazen 
bu kıkırdaklar ile cartilage septi nasi arasında bulunurlar. 

Burun içten kemik ve kıkırdaktan yapılmış bir bölme ile 
(septum nasi) birbirinden ayrılmış iki boşluk halindedir.Bu bu~ 
run boşlukları ~({cavuın nasi) üst, alt, iç ve <il.ış olmak üzere dört 
duvarla çevrilid~r.Önde burun ~elikleri ile dışarıya, arkada ko. 
analar aracılığı ile nazofarenkse açılı_I"lar. U st duvarı n kemik 
kısirnlarını arkadan öne doğru corpus ossis sphendidalis, lamina 
eri briformis os.sis ethmoidalis, os frontale ve os nasale meyda­
na getiri~ler.Bundan so~ra kıkırdak kısım gelir, bu kısim~a carw 
tilaj septolateralis oluşturur. 

Burun yan duvarı-rı bu;ada birbirlerine çok yaklaştıkla 
rı için üst duvar çok dardır.Alt duvar maksillanın processus pa .. 

_ latinus ile pars horizantalis ossis palatinaa.~an teşekklil etmiş­
ı tir.!ç duvar aynı zamanda iki burun boşluğunu birbirinden ayı-
~ ran saptum nasiden ibarettir.Septum nasi arkadan öne doğru lami_ 

na perpentiiecuları:s ossis ethmoidalis, os vomer, cartilage septo....­
lateralisin veitikal laminasından oluşmuştur. 

Septuro nasinin en alt kısmı yalnız deri«en yapılmıştır. 
Buraya pars cutenei septi nasi denir. 

Dış duvar:Burun boşluğunun en geniş ve yapı bakımından 
en karışık duvarıdır.Kemik kısmı arkadan öne doğru lamina media 
lis processus pterigodei, lamina perpendecularis ossis palatini 
concha nasalis superior ve media, mak~illanın frontal çıkıntısı 
nın iç yüzü ve buraya yapışık concha nasalis inferior ve lacri­
mal kemigin iç yüzünden meydana g~lmiştir. 

Yan duvarın kıkırdak kısmını ise cartilago septolatera­
lisin lateral larninası ile cartilago alaris majörlin crus latera­
lisi oluşturur. 
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Burun yan duvarında bulunan üç concha, concha nasalis 
superior, media, inferior yaptıkları kıvrımlarla dış duvar yüze. 
yini oldukça genişletmiş ve girintili çıkıntılı hal almasına yol 
açmıştır.Conchaların konveks yüzleri septum nasiye doğru bakar. 

1 
canohaların altında ve ~ış tarafında kalan yollara yukardan aşa-
ğıya doğru meatus nasi superior, medius : v~ inferior denir.Con­
chaların en büyüğü inferior concha olup önde vestibulum nasiden 
başlar ve arkada koana kanarınaan bir santim kadar önde sonla­
nır.Conchalar~a burun septumu arasında kalan boşluğa meatus na­
si cominis adı verilir.Meatus nasi inferior ductus nasolacrima­
lis, meatus nasi mediaya frontal, maksiller ve ön ethmoidal si­
nüsler ve meatus nasi superiora arka ethmoidal sinüsler üst ar­
ka kısmınalrecessus sphenoethmoidalis) sphenoidal sinlls açılır 

(3,6,10,11,19). 
Burun boşlukları önae cartilago nasi lateralisin alt ke­

~arının meydana getirdiği bir kabartı\limen nasi) ile iki bölti­
me ayrılmış gibidir. Limen nasinin alt kısmınsa kalan bölüm ves­
tibulum nasi adını alır ve cilt ile örtülüdtir.Buraia ter yağ bez­
leri, kıl folükülleri ve kalın kıllar bulunur.Vestibulum nasiyi 
örten epitel tabakası caliciform hücreli pseud6strafiye pirizma 
tik epitel ile cavum nasiye doğ!u devam eier.Limen nasiden iti~ 
baren cavum nasi mukoza ile örtülü olup, mukeza özelliğine göre 
iki bölgeye ayrılmıştır.l-Regio respiratoria,2-Regio olfactoria · 

1-Regio respiratoria:Solunum havasını ısıtmak temizle­
mek ve nemlilik derecesini artırmak gibi göreve sahiptir.Bu gö­
revine uygun olarak çok katlı prizmatik epitel tabakası ile ör~ 
ttiltidtir.Ust sırayı olu.turan hücrelerin serbest yüzlerinde tit­
rek ttiyler bulunur, bu ciliaların hareketi meydana gelen akıntı 
yı farenkse doğru yöneltecek şekildedir.Bu tüylü prizmatik hüc­
reler arasında (caliciform hücre) çok sayıda çanak hücraler mev­
cuttu~ 
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Epitel tabakası kalın bir lamiria propria üzerine oturmuştur.Bu­
raja karışık bezler çanak hücreleri ile birlikte bulunur.Lamina 
propriaGa zengin veri ağları mevcuttur.Lamina propria derin kı­
sımlarda burun iskeletini yapan kıkıraak ve kemik kısımları ôr­
ten perikon~rium ve periostium ile devam eder.Bu bakımdan burun 
eaki perikondrium ve'ya periost;ı.um, mucoperikond.ri um veya mucope­
riosttum olarak ifade edilir~Lamina propria kollagen ve elastik 
liflerden zengin olup fibroblast, makrofaj ve lenfositle~· içe­
rir.Mukozada ~üçük lefatik &oku kümeleride mevcuttur.Regio res­

piratoria mukozası conchalar tizerin~e•e ~evam eder.Yalnız bu kı. 
sımlarda lamina propria aaha ince olup •aha çok sayıaa ince du­
varlı venöz kapillerler ihtiva eder.Ven kapillerlerinae yer yer 
kuvvetli kas huzmeleri bulunur.Bunların kasılınası ile ara~a ka­
lan zayıf &uvarlı venler fazla miktar&a kanla dolar ve genişler 
ler.Bu özellik conchaların cavernöz ve erektil toku haline gel~ 
ıjesin;i saglar.Hegio respiratoriayı örten bu mukozanın ayrıca re .. 
zorbaiyon yeteneğine var,ır.Cocain ve nikotin gibi maddeler ko-
• 
laylıkl~ rezarbe olup kana karışabilir. 

11-Regio olfactoria:Meatus nasi superior ve septuro nasi­
nin üst concha bizasınaan itibaren cavum nasi tavanını döşeyen 
mukozanın yapısı regio respiratoriayı örten mukozadan farklı o~ 

- lup sarımtırak ienkte~ir.Bu böltim regio olfactoria aiını alır 
ve arkada recessus sphenoethmoidalise kada~ devam eaer.Regio ol_ 
factoria mukozası kalın bir lamina propria Uzerine oturmuş olup 
destek hücreler, bazal hücreler ve koku hücraleri ihtiva eder.E­
pitel hücresi pseudostrafiye pirizmatik karakterde olup seyrek 
caliciform hücreler içerir.Bu bölgede lamina propria içersinde 
dalıanmış tubuloaciner seröz bezleritBowman bezleri) de bulunur 

1-Destek hücreler(Sustentaküler):Bunlar uzun ve silen­
dirik hücrelerdir.Apikal uçları geniş basal uçları dariır. 
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Nucıeolusları ovalair, hücrenin apikal yönünde merkezin yuk~rı­
sında yerl~şmişlerdir. 

2-Bazal hücreler:Bunlar küçük ve koni şeklindedir.Ko-
• • • ı 1 ' ' 

yu ve oval nucleus ile sitoplazmik uzantılar taşırlar. 
lll-Duyu hücreleri:Bunlar aestek hüqreleri a.rasınd~ da­

~ılmış bipol~r sinir hücreleridir, ii şekiin~edirler.Merkezd~ · 
nucıeus apikalde aentritler bulunur.Destek hücreleri arasınaa 
yüzeye uzanırlar, bu uzantılar bir küçük soğan şeklinde vezikül 
ıerle başlar.Ç-8 tane kıla benzer uzantılardır.Bunlar cilianın 
farklılaşmış şeklidir, olfactorik kıl adıyla anılırlar.Görevleri 
gerçek alıcıiıktır, hücrenin proksimal parçası aardır, silindi­
riktir ve ı mikren çapındadır.Hücre lamina propriaya doğru ak­
son gibi uzanır.Sitoplazmada başt~n başa neurofibril görülmüŞtür 
Lamina propriada olfactorik sinirle birleşirler, fila olfacto­
rja adını alırlar.Bunlar ethmoid kemiğin lamina cribriformisi­
n~n ince kanatlarından yukarı çıkar.Bey~n bulbus olfactoriusuaa 
&okulurlar(l6-19). 

Burunun damar ve sinirleri: 

Arterleri:Burun arterlerini A.facialis, A.maksil~anın da._ 
lı olan A.infraorbita~is, A.sphenopalatina ve A.palatina descen­

, dens vasıtasıyla A.carotis externarlan alır.A.ethmoidalis anteri_ 
· or ve posterior vasıtasıyla da A.carotis internadan alır. 

Venleri:Öndekiler V.fa.cialis anteriara dökülürler, arka. 
dakiler V.maksillaris internaya, üst yandakiler V.oftalmikaya 
giderler. 

Lenf damarları:Öndekiler çene altı bezlerine arkadakiler 
farenkse ve arka alt yanaakiler boyunun derin bezlerine gider­
ler. 
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Sinirleri:Regio olfactoriaia mukoza içine koku cisimcik_ 

leri yerleşmişt~r.Di~er bir kısım sinir dalları ise ~uygu dalla. 
rıdır ~e regio respiratoriada mukoza zarı altına yerleşmiştir. 
septumda ve üst iki konkada N.sphenopalatinus, alt kon'J;ea.da N.Pa­

latinus anterior ve arka burun bölge sine .N. pterygopalatinus ~· dal.. 

ları dağılır( 3). 

BURUN FİZYOLOJİSİ 

Burunun fonksiyonları üç grup altında toplanabilir. 

A-Solunum fonksiyonu·,~ . 

B-Kokla~a fonksiyonu. 

C-Ses çıkarma (fonasyon) fonksiyonu (3). 

A-Solunum fonksiyonu:Solunum havas~ normalde inspiras­

.Jonla nazal kaviteden, 1/4 saniyede geçerek farenkse ulaşır.Bu 
lgeçiş sırasında hava ne kadar kuru ve soguk olursa olsun akci­
Tğerler zarar vermeyecek şekilde nemlendirilir, ısıtılır.Choana 

çıkışında havanın nem derecesi %75, ısısı 36-37 C0 ye ulaşmış o­
lur (2).1nspirasyon havası ön burun deliklerinden geçerek orta 
konka hizasına kadar yükselir.Bir kısmı burun tavanına kadar ula. 
şır, sonra arkaya ve aşağıya doğru yönelerak parobolik bir hare­

ketle cheanalar arkasına gelir (9).Bu geçiş sırasında vestibulum 
nasideki kıllar ve burun mukozası üzerinde bulunan müköz sekres_ 

yonla hava içersindeki toz 

fJL----
;~~~~~.~ 
/'=~...,. ~ 
/ ~......,.. 

Inapirasyon 
havası\giriş yolu) 

Ekapirasyon 
havası (çıkış yolu) 
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Burun mukozasındaki çok sayıdaki kılcal damarlar ve konkalarda­
ki venöz gölelikler havanın sıcaklığına ve soğukluğuna göre auto_ 
nom sinir sisteminin etkisi altında genjşler veya daralır.Böyle_ 
ce inspirasyon havasının harareti regtile eclilmiş olur. 

!nspirasyon .havasının nemlandirilmesi ise ~ukozada bulu. 
nan mtiköz glansların sakresyonu ile mümkünmür.Bu sakresyon len~ 
fatik sızıntılarla birlikte 2~ saatte 1-1,5 lt. civarındadır,l2). 
Bu ifrazat burun mukozasının mevamlı ıslaklığını sağlar ve muko. 
za üzerini tül perde gibi örter.Bu sekresyon mukozada bulunan e. 
pitelin 3-7 mikran boyundaki titrek tüylerin dakikadaki ortala­
ma 25Q vuruş hareketi ile nasopharynxe doğru akar.Bu müköz örtü 
ince yapışkan, şeffaf ' kaygan vasıftadrr.Normalde PH 7 civa~nda 
olup %95 su,%2 tuz ve %3 kadar müköz . ihtiva eder.Bu sakresyon i. 
çersinde ~izozimler ve immün globilinler bulunduğu kabul edil­
mektedir.Müköz örtünün nazopharynxe aoğru olan akışı burunun 
2/3 arka bölümünde dakikada 10 mm yi bulur. 

ı 

Burun yan duvarlarından mukusun akışı 

Mukus sakresyonu burunun statik durumu, solunum havası­
nın rutubeti, sıcaklığı ve autonom sinir sisteminin etkisi altın-



ı 

-9-

dadır.Autonom sinirleri parasempatik lifler facial sinirden sem_ 
patik lifleri boyun sempatik ganglionlarından gelir.Bunlar sphe_ 
nopalatin gangliondan sonra burun muiozasına dağılırlar. 

Ekspirasyonda ise hava cheanalardan cavum nasiye girer 
ve inspirasyondaki yolunu takip ederek burun vestibulumundan çı_ 
kar.Yalnız bir kısım hava ekspirasyonda vestibulumun üst sını: 
rında bulunan darlığa çarparak, aşağıya ve geriye doğru dönerek 
nasopharynksten gelen ekapirasyon havası ile birleşir.Böylece ~ 

burun boşluğunda bir anafor oluşturur ve bir kısmı orta meadan 
sinüslere girer.Orta mea bölgesindeki nasal kavite darlığı veya 
genişliği hava geçişinde önemli rol oynar.Septal deviasyonlar 
gibi diğer tıkayıcı afetler(olaylar) solunum havasının geçişini 
bozar.Ayrıca alt konka bir valvül gibi iş görtir.Hava burun boş~ 
luklarını geçerken burun boşluklarının hem orta hemde alt katır 
nı kullandıkları ve her iki kattan geçen hava miktarının aşağı 
Jillkarı eşit olduğu gösterilmiştir. ( 4, ı 7 ),Konkanın şişmesi. veya , 
küçülmesi burun boşluğu pasajını kontrol eder • 
... 

Burun içi hava tazyiki inspirasyonda -6 mm su ekapiras­
yanda +6 mm su tazyiki arasında olmak üzere değişir. 

B-Burunun koklama fonksiyonu, 
Burun tavanında bulunan regio olfactoriadaki koku hücre­

- leri içersinde bulunan schülze ·corpuskülleri vasıtasıyla kokla­

mada görev alır. 
Koku duymada solunurnun inapirasyon ve ekapirasyon devre­

lerinin tesiri varaır.Normal solunumda inspirasyonla alınan ha­
va vestibulumaan yukarıya doğru ilerlerken alt konkanın başı hi­
~asında üst ve alt olmak üzere iki kola ayrılmış gibidir (4,17), 
'Uste doğru hareket ed~n inapirasyon havası fissura olfactoria­
dan geçerek cheanalar bizasında alt taraftan gelen inapirasyon 

'havası ile birleşir.Inspirasyon havasının fissura olfactoriaya 
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yönelmesi için inferior konkanın yaptığı etki önemlidir.Sık ve 
hızlı olarak yapılan inspirasyonlar burun içi hava tazyikinin 

düşmesine neden olarak fissura olfaktoriaya daha fazla inepiras­
yon havasının geçmesine neden olur. Zorlu ekspirasyonl·arda ise bu_ 

' 
run içi hava tazyikinin yükselmesi yani havanın fissura olfakto-
riaya daha fazla ulaşmasına yolaçar~Koku alma havasınin fissura 

olfaktoriaya gelmesinden sonra koklamadan önce havanın burada 
regulasyona (ayarlanmaya) tabi tutulduğu kabul edilir. 

Bu gözdeki irisin ışık miktarı ile daralıp genişlemesi 

gibi bir olaydır.Autonom ,sinir sisteminin etkisi altındadır.Ha­
va içinde gelen koku corpüskülleri koku hücrelerine böylece u­

laştıktan sonra burada bulunan bowman guddelerinin sakresyonun­

da eriyerek koku hücrelerinin serbest bulunan dentritlerini uya. 

rır.Bu uyarım koku sinirinin seyrini takibederek bulbus olfakto­
~iadan geçer.Uncus gyrtis hypocampus yoluyla serebral kortekse 
l 
ulaş~r.Böylece burundan başlayan koku parsepsiyonu tamamlanmış 

... olur. 

Kok~ hassasiyeti diğer 5 duyu organlarının fonksiyonla~ 

rında olduğu gibi eşik kıymetle değerlendirilir.Bu burun boşluk­
ları normal ve burun mukozası sağlam bir şahsın koku hissi duya_ 

bilmesi ~çin ' ıazım gelen asgari koku miktarını ifade eder.Mini~ 
mal bir etki' kokuyu duyurauğu gibi maksirnal bir koku eşiğinden 
sonra ise ağrı ve rahatsızlık his.si duyulur veya . koku dlil.yulmaz 

olur. 
Burunun ses çıkarmadaki (fonasyondaki) rolü: 
Burun ses çıkarmada rol alır.Bura.daki görevi larenkste 

meydana gelen ses için paranasal sinüs boşlukları havası ile bir_ 

likte rezonans kaviteleri olmasıdır.Burun deliklerinde bir tıka­

nıklık pilhassa burun gerisinde ol.duğunda rinolali ortaya çıkar 

(kapalı rinolali).Bunun aksine burun boşlukları ve hasopharynxin 

aşırı genişli~i velopalatin yetersizlik olması yine rinolaliye 

sebep olur (açık rinolali)(3,9,11). 
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RHİNİTİ'SLER 

Rhinitler çeşitli yazarıara göre ~e~işik biçimde sınıf­
ıandırılmıştır. 

L 

Birinci sınıflandırma (6,9): 
A-Rhinitis vestibulare. 
B-Akut rhinitler. 

1-HaGi coryza. 
2-Grip rhiniti. 
3-Kızamık rhiniti. 

4-Kızıl rhiniti. 
5-Akut burun difterisi. 
6-Ruam rhiniti. 
7-Şarbon rhiniti. 

C-Kronik rhinitler. 
1-Nonspesifik rhinitler. 

a-Basit kronik rhinit. 
b-Hypertrofik rhinit. 
c-Atrofik rhinit. 

ı-Primer atrofik rhinit. 
2~Sekonder atrofik rhinit. 

d~Rhinitis sicc•. 
e-Rhinitis caseosa. 

~-Spesifik kronik rhinitler. 
1-Burun sifilizi. 
2-Burun tüberkülozu. 
3-Lupus vulgaris. 
4-Sarkoidosiz. 
5-Kronik difteri rhiniti. 
6-Skleroma. 
7-Lepra. 

8-Rhinosporidiosis. 
9-Aspergillosis. 
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10-Moniliazi"s. 
ll-Burun myazisi. 

E-Nazosinüziyen allerji. 
1-Allerjik rhinit. 
2-Vazomotor rhinit. 
3-Samah nezlesi. 

Ikinci sınıflandırma(3,5,20): 
A-Had nezle(Had coryza). 
B-Enfeksiyon hastalıkları rhiniti. 

ı.:..Kızıl rhiniti. 
2-Grip rhiniti. 
3-Kızamık rhiniti. 
4-Akut burun difterisi. 
5-Serebrospinal menengit rhiniti. 
6-Çiçek rhiniti. 
7-Membranöz rhinit. 
8-Tifo rhiniti. 
9-Ruam rhiniti. 

c~~ronik rhinitler. 
1-Rhinitis ohronica. 
·2-Hipeu~rofiktrhinit. 

3-Atrofik rhinit~· 
4-Rhinitis sicca. 
5-Kronik polipöz rhinitler. 
6-Habis grantiloma. 
?-Kronik burun difterisi. 
8-Rhinitis caseoza. 

D-Spesifik kronik rhinitler. 
1-Burun sifilizi. 
2-Burun tüberkülozu. 
~-Burun lupusu. 
4-Sklerom. 
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5-Lepra rhiniti. 
6-Gundu (Goundou). 
7.i'4Montliazie. 

E-Nazoeinüziyen allerji. 
1-Allerjik rhinit. 
2-Vazomotor rhinit. 
3-Saman nezlesi. 

HİPERTROFİK RHİNİTL8R 

Etyoloj~:Hipertrofik rhinitlerin etyolojiainat çok ae­
ğişik faktörler rol oynamaktaaır.Allerjik ajanların rolü büyük. 
tür.Enfeksiyon genelee ik'inci derecede bir ete;en olduğu düşünü. 
lür.Bununla beraber bazı yazarlar hipertrafik degişikliklerin 
primer n~deninin bakteri enfeksiyonuna baglı ~ldugu görUşünde~ 
2irler.Solunum ve gıda allerjileride es~s etyolojik ete;en oldu_ 
1ğu görülür (5,7). 
' 

T Septum aeviasyonları gibi belirgin anatomik nazal bo-
zukluklar ve anamaliler etyolojide sorumlu tutulurlar.Bunun ya_ 
nısıra kronik sinüzitler (özellikle ethmoiditisler) hipertre­
fik rhlnitler oluşturmaktadır.Son zamanlarda kirli havanın ve 
toz gibi iritan maddelerin hipertrafik rhinitlere yol açtığı 
kabul edilmektedir.Hipertrofik ~hini%lere beslenme bozuklukla­
rı kötü hayat şartları sık sık ü~ütmeler ve adenoid vegetasyon­
lar zemin hazırlarlar (20?. 

Histopatolojiai:Hipertrofik rhinitler nazal müköz memb­
ran ve periostu~da meydana gelen kalınıaşma ve ödematöz degi~i 
şikliklerle karakterizedir.Genellikle yumuşak dokularda polipo­
id kistleri ve kemiklerin gevşemesi (osteoporoz) mevcuttur.Alt 
konkanın kemik bölümühe ait hipertrofi vardır (15). 

Burun mucozasındaki allerjik reaksiyon burun kıvrımla­
rının kan damarlarının dilatasyonu ve kapiller geçirgenligini 
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artırır.Mukozada ödem oluşurke~ özellikl~ eozinofil ıeucecyt_ 
ıer başta olmak üzere hücre infiltrasyonu meydana gelir(l8).Eö .. 
zinofil infiltrasyonun art~ası hipertrof~k rinitlerme aıler­
jinin sorumluluğu lehinedir.Birçok fonksiyon testi lenfasit ve 
makrofajların :immün ce~ap sırasında birleştiklerini göstermiş­

dir( ı). 
Hastalık ilerledikçe tüm mukoza etkilenmeye başlar.Ki~ 

piksi epitelin yerine çok katlı ktibik epitel veya yassı epitel 
geçer.Fibröz dokularaa · artış olur.Mukozada plazma htiçreleri ve 
eozinofiller başta olmak üzere hücre infiltrasyonu ortaya çı­

kar.Bundan sonra tüm mukoza katlarının iştiraki ile mukozada 
kalınıaşma ve hipertrofi ortaya çıkar.Kronik hipertrefik rhinit 
lerde meydana gelen enzim değişiklikleri(Kolinesteraz, asit 
fosfataz artması) nazal mukozanın doğal savunma mekanizmasının 

arttı gını göstermektedi~(25). 

Klinik:Hipert~ofrk rhinitle~ gen~llikle allerji veya 
JSinüslerin il tihabı ile ilgili olduğundan çoğu zaman kompleks, 

ı . 1 •\ • 

.J:>elirtilerle ortaya çıkariLar.Gsnel G)).arak burun pasajını tıka-
yıcı tabiattadırlar.Bunun ~ yanimta başağrısı, postnazal akıntı, 
koku azlığı olabilir. 

Rinoskopi anteriarda erken devrelerde mukozanın kızar­
dıgı ve şiştiği görUlür.Daha ~yade bu değişiklikler alt konka­
yı ve septumu örten mukozada dikkati "çeker.Mukoza yüzeyi düz­
gün olup meydana gelen saigılar yapı~kan ve mukoptirtilandır.Sep­
tum ile alt konka arasınd~ mukus bantları bulunabilir.Burun pa_ 
sajı ileri derecede tıkanmıştır.Bilhassa hipertrofi sebebi s~p­
tum deviasyonu· ise burun pasajın~ gözle muayene etmek imkanı 
bulunmayabilir.Gudde sayılarının artması ile mukozanın görünü­
mU ahududu şeklinde yuva~lak düzensiz bir şekil alır.Gudde ka­
nallarının çevresinde meydana gelen fibröz değişiklikler ve hüc­
re infiltrasyonları mukozanın polipoid bir görünüm almasına yol 
açar. 
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Bilhassa orta konka ethmoid sintis veya .maksiller sinüs mukoza­
sından polipler'gelişebalir.Ameliyat esnasında ethmoid hticrele~ 
rin çoğu polipoid' aejenerasyon gösterdiği izlenmiştir.Olaya eth­
moiaitis ve maksiller sinüzitlerin karışmasıyla cavum naeide ve 
meatuslaraa pU görülmesine yol açar.Burun pasajının tıkanmas~ 
nedeniyle hastalar genellikle:ağzından soluk alıp , verirler ve u. 
yurken horlarlar.Uzun süreli vakalarda hastalar burnundan (rino 
ıali) konuşmaya başlarlar.Tıkanma geceleri hastanın bilhassa 
yattığı tarafta olur. 

Rino~kopi posterior:Konkaların arka ucu mukozasının kır­
mızı veya gri menekşe renginde . olduğu ve Çilek manzarasında kit­
leler ihtiva ettiği 'görülür. 

KRON!K H!PERTROFİK RH!N!TLERDE TEDAV! 

Hipertrefik rhinitlerde hastalığın erken devrelerinde 
~onservatif olarak temiz hava egzersizleri ,tütün ve alkollin kı­
'sıtlanması, enfiye tarzı kullanımların yasaklanması oldukça ya~ 
~arlıdır.Allerjik orjinli oldukları .testlerle saptanan vakalar-
da hastanın allerjenden uzaklaştırılması veya desensibilize edil~ 
mesi te~avi için yeterli olur.Kisa süre efedrinli damlalar kulla­
nılması veya antihistaminik verilmesi bazı olgularda iyi sonuç­
lar doğurur.Fazla miktarda mukozal salgısı bulunan hastalarda 
alkalen vasıfta mailerle yapılan~ ... ~n lavajları fayfialıdır. SinU .. 

' ı •• 

zit orjinli hipertrefik rhinitlerde sinüzitlerin tedavisi ilk 
hed~f olmalıdır.Ayrıca eep'tum deviasyonl~rı ve diğer nazal· pasa­
jl: tıkayıc:ı pato"lojiler tedavi edilmeye çalışılmalıa:ır. 

-Kortikosteroid uygulanması:%1 lik pantokain emdirilmiş 
pamukla ane e tezi sağl~.narak alt konkaya 40 mg her hafta konkanı n 
ön, orta·ve arka bölümüne üç hafta yapılmaktadır. 

-Sklerozan ma~de enjeksiyonları:%2 pantokain + %1 adre­
nalin ile yüzeysel anestezi sağlandıktan sonra enjektöre hazır­

lanan sklerozan madde konkanın iç yüzünün kuyruk, orta ve baş 
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k~smına ve iki adetide alt kenarına olmak üzere beş bölgeden ya" 

pılır(9).Enjektör iğnesi alt kdnk~nın kemik bölümü hiss~dilince 
ye kadar girilir.Sklerozan madde çeşitli seviyede enjekte edilir 

-Diastalazasyon,: Kauçuk tüp konması veya diastalazasyon 
bilhassa çocuklarda enrlikedir.Kauçuk brr sonda burun delikleri­

ne s okulur kapalı olan arka ucu kavum_da durur. Ön uc ise bir pua­
ra birleştirilir.Puara yapılan ritmik tazyikler sonucunda birbi~ 
rini takibeden genişleme ve çekilmeler husule getirir.Bu burun 
mukozası üzerine masaj etkisi yapar. 

-Ekrazmanla tedavi:Bu özel yapılmış korne ekrazman pan­

siyle yapılmaktadır.%2 pantokain + %0,1 adrenalin ile yÜzeysel 
anestezi saglandıktan sonra konka horizantal olarak yukarı dog­
ru lükse edilir.Korne pensiyle corpus cavernozum boylu boyunca 
tutulur ve herbiri birkaç saniye olmak üzere iki üç defa konka 
ezilir.Kanama olursa spongel konur (9). 

-Şimik koterizasyon:%10 cocain + %0,1 adrenalin ile yü­
z*eysel anestezi altında, portketen ile gümüş nitrat, kromik a­
s~t ve triklorasetik asit gibi maddeler ile konkanın arkadan ö­
ne doğru paralel linear kotarizasyon yapılır. 

-Elektrokoter uygulaması~%2 pantokain + %0,1 adrenalin 
ile yüzeysel anestezi altında alt konkaya kotarizasyon yapıiır. 
Linear kotarizasyon saptum ve ~onkanın başı korunarak arkadan ö­
n~ do~ru p~ralel olarak kotarizasyon yapıyır.Vaselinli poma~lar 
buruna çekilir.Submüköz kotarizasyon araştırmamıza d~hil olduğu 
için ilerde geniş yer verilecektir. 

Cryosurgery:Dokulara soguk tatbik edilerek yapılan teda. 
Vi şeklidir.Bugün kullanılan aletler -70C 0 ile -196C 0 arasında 
soğutma yapmaktadır (26).Her iki burun boşluğuna %2 pantokain+ 
%0,1 adrenalinle anestezi sağlandıktan sonra~ konkanın arka u-
cu, orta bölümü ve ön ucuna birer dakika ara ile (müelliflere gö­
re degişmekte) 3 dakika soğutma yapılır.Hastanın burnuna vazelinli 

b 



-17-

gaz konur.Gaz 24 saat sonra alınır (2l).Ayrıca cryosurgery sub-
mukozal olarak yapılmaktadır (23). · ' 

-Makas . ve snar ile submtiköz turbinektomi:Çok kullanılan 
yöntemlerden birioir.Konkanın bir kısmının veya tamamının çıka­
rılmasında emin ve çaeuk bir yöntemair.Lokaa anestezi altınfta 
alt konkanın 1/3 nazal duvara yakın bölümü makas ve snar yardı~ 
mıyla kesilip aışarı . çık~rılır.Anterior tampon yapılır tampon 
48 saat sonr~ çıkarılır (5). 

-Submtiköz türoinektom~:%2 pantokain +%0,1 adrenalinle 
yüzeysel anestezi altında alt __ konkanın müköz membranı, gerekir­
se kemik bölümü çıkarılır.Ameliyat esnasında burun mukozası ko . . 

runmalı fizyolojisi ~e anato~isi~i bozmamaya özen ~österilmeli­
dir(24) . 'Araştırmamıza ıiahil1 edilıiiği için ilerge bilgi verilecek 

tir. 
-Lateropozisyon:(Konkaları yana alma)Lokal anestezi al~ 

!ında yapıl~r.Eske usul konkanın lateral fraksiyonudur~Daha son_ 
ra Herrmann aaha geniş bir lümen temini maksadıyla bir gujla 

. . ll 

alt konkanı n sinüs içine fraktürünü sağl~mıştı·r. Legler : Z11 in-
sizyonu önermiştir.Konka lateropozisyone eaildiğinde· yeterli a­
çıklık sağlanamazsa sınus içine itilir~$eptum ameliy~tları ile 
beraber kombine olarakta late~opozisyon ameliyatı yapılabilir. 
Çalışmalarımıza dahil ett~ğimiz için ilerde bahsedilecektir(B, 
14,15). 

-Cryoultrasonic yöntem:Son senelerde inferior nazal kon_ 
ka mukozası Uzerine soğuk ultrason tatbikatı uygularak nekroz ve 
nekrobioz oluşturulmaktadır.~öylece mukoza hipertrofisi önle~e­
rek bipertrofik rhinit tedavisi yapılmaktadır (2). 
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MATERYAL ve METOD 

Materyalimiz;l981-1983 yıllarında ·poliklini~imize mü­
racaat eden kronik hipertrafik rinit tanısı konan hastalar a­
rasından seçilen 62 olgu teşkil etmektedir.Olguların yaş ve 
s:ekse dağılımı Tablo 1 de gösterilmiştir. 

T Ya~ 1 ERKEK KADIN TOPLAM 
grupları 

Sayısıl Sayısı % % ~ayı e ı % 
ı 

0-9yaş grubu - ı 
- - - - -

-

10-19 " " 1 
15 24', 19 6 9,67 21 33,86 

ı 20-29 11 " 1 22 35,48 3 4,83 25 40,31 

3U-39 " " 8 12,91 3 4,83 ll 17,74 

40T49 11 ll 3 4,83 - i - 3 4,83 

! 
50 ve yukarısı - - 2 13,22 2 3,22 

Toplam 48 77,41 14 2,58 62 99,99 
j 

Tablo-ı de görüldüğü gibi olgular~mızın 48 (%77,4l)er­
kek 14(%22,58)kadındır. 

Yaş grupla.rına·göre dagılımı ise 25~%40,31)20-29 yaş 
grubunda.,21(%33,86) 10rl9 yaş grubu,ll(%17,74) 30-39 yaş grubu, 
3(%4,83) 40-49 yaş grubu,2(%3,22) 50 ve ~aha yukarı ya~ grubun­
dadır . 
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Araştırmamızda hastaların şeçiminde ~şağıdaki teşhis 

yöntemleri kullanıldı. 
1-Anamnez:Hastanın anamnezi alınırken şikayetleri, bu 

şikayetlerin ne zaman başladığı ve ' hastalığın seyri tesbit edil­
meye çalışıldı.Bu arada hastaların öz ve soy geçmişleri araştı­
rılarak etyolojik faktörler ortaya konmaya çalışıldı. 

2-Rutin KBB muayenesinde ise rinoskopi anterior yapıla­
rak burun boşluğu mukozas.ı, konkaların durumu incelendi .Ayrıca 
%2 pantokain + ~~,1 a«renalinli pamuk konarak lermoyez eprövü~ 
nün pozitifliği veya negatifliği araştırıldı.Rinoskopi posteri~ 
or orafarenks ve ~gız muayenesi ile otoskopik incelenim yapıldı. 
Böylece nazal pasajın açık olup olmadığı kapalı olanıarsa etki­
li ~ faktörler tesbit e~ilmeye çalışıl~ı. 

1 
3-Radyolojik inceleme:Her hastaya Water s grafileri çek-

tirilerak septumun, konkaların ve paranazal sinüslerin pozisyon 
ları incelendi. 

4-Tam kan ve tam idrar bulguları değerlendirildi.Eosi­
nofil sayımı yaptırılarak sonuca gitmeye çalışıldı. 

Bu şekilde seçtiğimiz kronik hipertrefik rhinitli hasta. 
lardan 39 adedine submüköz konka koterizasyonu, 16 adedine Iate­
ropozisyon ve 7 olguyada submtikö~ turbinektomi uygulandı. 

Submüköz konka koteriz~syonu:39 olgumuza %2 pantokain 
'1~,1 adrenalin ile ısıatılmış pamuk konara}c 10 dakik~ be~lendi 
ve anestezi sağlandıktan sonra, Martin elektrokoter tip 30 ha­
zırlandı.Koterin 4,5 cm uzunluğundaki iğnE;si konkanın ön üst, 
ön orta, ve ön alt kısmınaan konkanın kemik böltimüne paralel s~ 
kuldu. 5-10 saniye içersind • . geriye doğru çekile~ek sırayla üç 
Yerinden koterize edildi(l3).Rutin olarak 39 olguyada Triaminic 
Bitabs~phenylpropanolamin Hcl 50 mg, pheniramin maleate 25 mg, 
mepyramin meleate 25 mg cafeine 80 mg).Bir hafta süreyle günde 
3 defa ı adet verildi. 
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10 gün sonra aynı işlem katşı ~lt konkaya uygulandı.!lk uygula­
madan yirmi gün sonra olmak üzere ve yirmi gün ara ile iki se­
ans daha kot~r~zasyon yapıldı.Olgul~rımızı Uç ~y takip ettik, 
hiçbir kampli-kasyon husule gelmedi. 

Submük5z.tarbinektomi:%2 pantokain + %0,1 adrenalinle 
yüzeysel anestezi saglandıktan . sonra, %2 lik jetokainle infilt­
rasyon anestezisi altında.Alt konkanın en belirgin b5lumu üze­
rine oval bir kesi yapılarak, mtik5z membranın bir b5ltim U re:zeke 
edildi.Ve kemik b5lümti luc yardımıyla kırılarak çıkarıldı.Kesi 
yeri süttir edilerek antibiotikli gevşek tampon kondu.Tamponlar 
48 saat sonra çıkarıldı. 

Lateropozisyon~Premedikasyon sallan~ıktan sonra %2 lik 
jetokainle infiltrasyon anestezisi yapılarak sphenopalatin gang­
lion ve anterd.or e.thmoidal sinirler bloke ed.ildi. Klasik Calti­
well-Luc ameliyatında olduğ~ gibi, ancak limbusun bir c~ kaqar 
yakınından başlayarak dışa ve yukarı doğru apertura priformise 
paralel insizyon yapıli:ı.Mukoza altı elevasyon:u yapılarak apar­
tura priformis ortaya konau.Alt· konkanın kemik kısmının 5nce Ust 

1 

kenarı, sonra alt kenarı eleve edilai ve arka ucuna kadar ulaşıl-
«ı guj yardımıyla konka kırılarak dışarı çıkarıliı.Konka yana 
yatırılarak insizyon yeri sUtUr eaildi.Anteriar tampon ~anarak 
ameliyata son verildi.24 saat sonra tampon alındı.Ayrıca septum 
deviasyonları olan olgularımı~~ submUk5z septum rezeksiyonu ya­
pı ldı. 
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BULGULAR 

OlgulRrımın 481 erkek 14 U kadın olup en genci 14,yaşın­

aa en yaşıısı BO y a~ındadır.Klinik muayeneleri sırasında tesbit 
bulg ,üara göre dağılımlar Tablo 2 de gösterilmiştir. 

ERKEK KADIN TOPLAM 
Bulgular 

Sayısı Sayısı Sayısı % 

Septu.m 
deviasyonu 13 20,96 16 2 5 '79 ' 3 4,83 

Farengeal 
şikayet 5 8,09 2 3,22 7 11,31 

Kronik 4 6,61 tonaillit 5 8,38 ı 1,77 

Septum Devi-
asyonu+l<'arenji t 4 6,61 4 6,61 

Allerjik 
l rinit 2 3,22 2 3,22 4 6,44 

S.Deviasyonu 
Max.Sinüzit 4 6,61 ı ]..,77 5 8,38 

Saf hipert ro-
fik rini tliler 16 25,64 5 8,09 21 33,73 

Toplam 48 77,41 14 22,58 62 99,99 

TABLO: 2 · 
Olgularımıza ait K.B.B fizik muayenesi, raayolojik tet­

kik, kan ve idrar tahlillerine göre bulguların cinslere dagılımı 
görülmektedir. 

21(%33~3) olgumuzda aiğer fizik bulgulara rastlanmadı. 
16(%~5,79) olgumuzda saptum deviasyonu, 7(%11,3l)olgumuzda fa­
renjit, 5(%8,38) septum deviasyonunun yanında maksiller sinüzit 
4\%6,6Q)septum deviasyonuna ilavetan farenjit, 4(%6,44)olgumuzda 

_ allerjik rinit saptanmıştır. -' · Ayrıca karışık olarak 14(%22,58) 
0 lgumuzaa post nazal akıntı tesbit eailmitdir. 

b 
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Olgularımızın rinoskopik muayene bulguları aşağıdaki 
tabidda gösterilmiştir. 

Rinoskopi Soluk Grimtrak Hipertrefik S.Deviasyonu 
Anterior Kalınıaşmış 

Unilateral 
ko nka ~9 
Bilateral 
ko nka 43 
Mucoza 48 14 
Septum 25 

TABLO :3 

Rontgen muayenesinda elde edilen bulgular Tablo 4de 
gösterilmiştir. 

Maxiller 
Front al 

Mucoza Hipertrofisi 

Bilaterel Unilateral 

3 6 

Aerasyon Azalması 

Bilateral Unilateral 

5 
ı 

12 

ı 
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Elektrokoter yapılan 39 olguda tedavi öncesi ve tedavi­
aen 3 ay sonraki bulgular. 

Tedaviden Tedaviden sonra subjektif 
önce cevaplar. 

Düzelme Düzelme yok 
Semptomlar 

Sayısı % Sayısı % 

Naza.l obstrüksiyon 39 33 84,61 6 15,39 

Fazla sekresyon 14 ll 78,57 3 21,43 

Baş ağrısı 14 12 85,71 2 14,29 

Farengeal şikayetlar ll 7 63,63 5 36,37 

TABLO: 5 

Tablo~5 de görüldüğü gibi nazal obstrüksiyon 33(%84,61) 
olguQa aüzeldi, 6 (%15,39) olguda aüzelme olmaaı.Faz1a sakres­
yon ll (%78,57) olguea dtize1ai, 2 ( %14,2j) olguda düzelme ol_ 
maaı.Baş ağrısı 12l%85,71) olguda düzeldi, 2 (%14,29) olguda 
tüzelme olma&ı.Farengeal şikayetler 7(g63,63) olguda düzeldi, 
5 (%36,37) olguda düzelme olmaı. 
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Submüköz konka rezeksiyonu yapılan 7 olguda tedaviden 
önce ve tedaviaen 6 ay sonraki bulgular. 

Tedaviden Tedaviden sonra subjektif 
önce cevaplar 

Düzelme Düzelme yok 
semptomlar 

Sayısı % Sayı sı % 

N az al obstrüksiyon 7 4 57,14 3 42,85 

Fazla sekre·syon 3 2 66,66 ı 33,33 

Baş agrı sı 3 2 66, 66 ı 33,33 

ı<,arengeal şikayetler ı ı 100.00 

TABLO: 6 

Tablo:6 da görüldüğü gibi 4 t%57,14) olguda nazal obst­

rüks j_ yonda düzelme, 3 ( %42,85) olguda d üze lme yok. Fazla sekres_ 

yon 2(%66,66) olguQa düzeldi, 1 (%33,33) olguda düzelme olmadı 

Baş ağrısı 2 t %66,66) olguaa düzelmi,l (%33,33) olguda aüzelme 
olmadı.Farengeal şikayetlerde aüzelme olmadı. 
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Lateropozisyon uygulanan 16 olguaa tedavi öncesi ve te 

daviden 6 ay sonraki bulgular. 

Tedaviden Tedaviden sonra subj.cevap ... 

önce lar. 
semptomlar Düzc;lme Düzelme yok 

Sayısı % Sayısı % 

Nazal obstruksiyon 16 15 93,12 ı 6,25 

Fazla sakresyon 3 2 66,66 ı 33,33 

Baş agrı sı lO 8 80.00 2 20.00 

Farengeal şikayetler 3 2 66,66 ı 33,33 
---·· ---· __ ....,__.__ ---
l 

TABLO: 7 :~ 

Tablo 7 de görülaüğü gibi nazal obstrüksiyon 15(%93,12) 
olguda düzeldi, 1(~6,25) olguda düzelme olmaaı.Fazla sekres­

yo n 2 ~%66 ,6 6 ) olguda düzeldi,- 1(%33,33) olguda düzelme ol­
maaı.Baş agrı s ı 8t %80. 00) olguda düzeldi, 2(%20.00) olgu~a 
düzelme olmadı. Farengeal şikayetler 2(%66,66) olg-u.da dü~el-
di, 1 l%33 ,33) olguda düzelme 0lmadı. 
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Olgularımızdaki fikayetlerin tedavi sonrası düzelme o­

ranları aşağıdaki tabloda gösterilmiştir, 

Submücöz konka 
koterizasyonu 

Sayısı % 

Uygulanan olgu sayısı 39 

Nazal obstrüksiyon 33 84,61 

Fazla sakresyon ll 78,57 

Baş ağrısı 12 85,71 

Farengeal şikayetler 7 63,63 

TABL0:8 

Submücöz konka 
re~e1Ce;iyonu 

Sayısı % 

7 

4 57,14 

2 66,?6 

2 66,66 

Latero 
pozisyon 

Sayısı % 

16 

15 93,li 

2 66,66 

8 60.00 

2 66,66 

Elektrokoterizasyon uygulanan olgularımızın %84,6linde, 
submücöz konka rezeksiyonu yapılan olgularımızın %57,14 ünde,ve 
lateropozisyon ameliyatı uygulanan olgularımızın %93,12 sinde 
nazal obstrüksiyon düzeldi.Elektrokoterizasyon uygulanan olgula­
rımızın %78,57 sinde fazla sekresyon, %85,71 inde baş agrısı, 
~63,63 Unde farenge~ı şikaye~ler aUzeldi.Submücöz konka rezeksi• 
Yonu yapılan olgularımızın %66,66 sında fazla sekresyon, %~6,66 
sında baş ağrısı, Şikayetleri düzeldi.Farengeal şikayetlerde dü· 
~elme olmadı.Lateropozisyon ameliyatı yapılan olgularımızın 

%66,66 sında fazla sekresyon, %80inde baş ağrısı,%66,66sında fa. 

r~ngeal şikayetler düzeldi. 
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TARTIŞMA 

Hypertrofik rhinit etyolojisinin kesin bir sebebe bağ­

ıanamaması ve meydana getirdikleri nazal obstrUksiyonun burun 

fonksiyonlarını bozmadan düzeltilmesi günümüzde halen rinoloji­

nin uğraş konularından birisidir.Bu bakımdan daha öncede belirt­

tiğimiz gibi değişik tedavi metodları uygulanmaktadır. 

Tablo-ı de görülclüğü gibi olgularımızın 25(%40,31)20-29 

yaş grubunda ~lduğu tesbit edildi.Altuğ ve arkadaşlarının bulgu­
l:arına uyum göstermektedir(3).Tablo-2 de görüldüğü gibi olguları_ 

mızın 21( %33,73)saf hypertrofik rhinit,l6( %25,79) olgumuzda sep­
turo deviasyonu, 7(%11,31) olgumuzda farenjit, 5~%8,38) olgumuz-

da septuro deviasyonu yanında maksiller sanüzit, 4(%6,44) olgu­
muzda allerjik rhinit saptanmıştır.Ayrıca karışık olarak 14(%22,58) 
olgumuzda postnazal akıntı tesbit edilmiştir.Dr.Savaş tablo-3de 
görüldüğü gibi olgularımızın rhinoskopik bulguları . 9 olguda uni~ 
!ater.al ko nka hipertrofisi, 43olguda bilateral· ko nka hipertrofi­
~i, 48 olgu~a mukozada solukluk ve kalınlaşma, 14 olguda mukoza-
da grimtıraklaşma~ 25 olguda septuro dev~asyonu olarak tesbit e~ 
dildi .Dr. Savaş ve Dr. Serçeli .. ·nin rhinoskopik bulgularına uyum 

göstermektedir (21,22J.Tablo-4 de görüldüğü gibi 9 olgumuzda 
maksiller sinUse ait mukoza hipertrofisi, 17 olgumuzda maksil-

ler sinüse, 2 olgumuzda frontal sinlise ait aerasyon azalması sap_ 

tandı.Bu Dr.Serçeli ve arkadaşlarının bulgularına uyum göster­
mektedir (22). 

Biz çalışmamızda uyguladıgımız submüköz kon~a koterizas. 
Yonunda olgularımızda mukoza değişiklikleriyle birlikte birkaç 
gün içersinde nekroz ve bilhassa mukozada iğnen{ri çıkış yerinde 

olmak üzere kurutlar teşekkül ettiğini mUşahada ettik.Kurutlar 

kaldırıldığında veya kendiliğinden düştüğünde hafif}·: ~anama::şıka­
Yetleri oldu.ı5,20 gün içersinde nedbeleşme teşekkül etti ve 

konkalarda fibrozis gelişti. 
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Konka mucozası ise soluk bir görünüm aldı.Hastalarımızın 3 ay 

sonra yapılan kontrollerinde tablo 5 de görüldüğü gibi 33 olgu~ 

da ?lo84, 61 oranında nazal obstrtiksiyonun kaybolduğunu ve muko·za­

nln hemen hemen normal görünümü kazandığını milşahade ettik.Dr. 
serçeli (22) yaptığı bir araştırmada elektrokoter uygulaması so­
nucu 6 ay sonraki kontrollerinde %87 oranında nazal obstrüksiyo_ 

nun kaybolduğunu saptamıştır. 
Allerjik etyolojiye sahip 4 olguya ve nekrotik konkaya 

sahip 3 olguya olmak üzere toplam 7 olguya uyguladığımız submtik 

köz konka rez~ksiyonu sonucu hastalarda ilk 48 saat içinde kana­

ma görüldü.48 saat sonra rezeksiyon yerlerinde granülasyon ve 

skatris dokusu gel,işmeye başladı. Yedinci günde sU türler alındı. 

Konjesyon ve ödem 15 inci günden sonra kayboldu.Altı ay sonra 
yaptığımız kontrollerde 4 olguda %57,4 oranında nazal obstrtiksi­
yonun kRyboldugu müşahade edildi.Dieer 3 olguda konkaların ödem­

li konjesyonlu olup obstrüksiyona yolaçtıkları görüldü. 
l Müsait 16 olgumuzda lateropozisyon ameliyatı uygulandı. 
tmeliyat sonrası konkalarda hiperemi konjesyon ve ödem 72 saat 
devam etti.Daha sonra yavaş yavaş kaybelarak 7-10 uncu günde ,· • 
normal hale geldi.Bu hastaların 6 ay sonraki kontrollerinde 15 

olguda %93,12 oranında'burun pasajının açıldığı ve nazal obst­

rüksüyonun kaybolduğu saptandı.Hastalarda lacrimal kanala ait 
stenoz olmadığı görüldü.Bir olguda da nazal sineşi meydana gel­

di.~erek post operatif ilk günlerde ve gerekse altı ay sonraki 
kontrollerde burun fizyolojisinin bozulmadığı saptandı. 

Tablo 5 de görüldüğü gibi sübmüköz kotarizasyon yapılan 

3j hastadan 33(%84,61) olguda düzelma belirlendi.Dr.Serçeli(22) 

elektrokoterizasyon uyguladığı 29(%87)olguda düzelme olduğunu . 
bildirdi.Tablo 6 da görüldüğü üzere submüköz konka rezeksiyonu 

Yapılan 7 olgudan 4(57,14)nazal obstrtiksiyonu düzeldi.Submü~öz 

konka rezeksiyonu ile ilgili istatistike literatüre çalışmaları• 
mızda rastlayamadık.Ancak Tolsdorff(24) burun mucozasını bozma-

- dan submtiköz konka rezeksiyonunda preoperatif ve postoperatif 
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rbinomanometrik çalışmasında burun anatomisi ve fizyolojisinin 

bozuımadıgını göstermiştir.Tablo 7 de görüldüğü gibi lateropozis­
yon ameliyatı yapılan 16 olgudan,l5(%93,12)olguda nazal obstrük­
siyon düzeldi.Dr.Esen ve arkadaşları 50 yi aşkın olgularında hiç 
bir koroplikasyon meydana gelmediğini bildirdiler(B). 

Ayrıca tablo 8 de görüldüğü gibi submüköz konka rezeksi• 

yonu uygulanan olguların %78,57 sinde fazla sekresyon,·%85,71 in­
de başağrısı, %63,63 linde farengeal şikayetlerde dlizelme belir­
ıendi.Lateropozisyon ameliyatı yapılan olgularımızın %66,66 sın­
da&fail~ sekrisyon, %80 inde başağrısı, %66,66sında farengeal şi_ 

1 
kayetlerin ortadan kalktığı belirlendi.Dr.Esen ve Dr.Serçeli nin 
çalışmalarından elde ettiği sonuçlarla paraiellik göstermektedir 

(8,22). 
Elektrokoterizasyon, lateropozisyon ve submüköz konka 

rezeksiyonu ile cryoterapi, kortizon enjeksiyonu, sklerozan mad­
de enjeksiyonu, ekrazman şimik koterizasyon mukayese edilirse, 
ıogonaskaya (26) vazomotor rhinitli 135 hastada ve kronik hiper_ 
V"ofik rhinitli 45 hastada cryoterapi sonuçlarını yayınladı.Kro­
nik hipertrafik ve vazarnotor rhinitli olgularında' %85,1 inde i~ 
Yileşme elde etti, ancak aylar sonraki kontrollerinde %76,4 ün­
de i~ileşmenin devam ettiğini gördü.Yine Dr. Serçeli (?2) 33 ol. 
gudan 31(%95),Dr.Savaş ve arkadaşları(21)33 olgudan 29(<tro8)na,-~ 

- zaı obstrüksiyonun düzeldiğini bildirdiler. 
Kortikosteroid uygulamasının sonuçlarının geç alınması 

ve en az iki üç seans yapılmab~ gibi zorluklarının yanında ba­

Şarı şansıd.~ düşüktür.Dr.Serçeli 33 olgudan 13(%34) nazal· obst­
rUksiyonun düzeldiğini bildirdi.Sklerozan madde enjeksiyonunun 
zorıu~u , şimik koterizasyonunun kanama ve nekrozlara neden ol­

ması dolayısıyıa k~llan~a alanı iyice daralmıştır.Ekra~~anl~ te~ 
davide ise.ameliyatın çok kanlı olması, ağrılı olması,aynı işle­
min birkaç kez uygulanma zorluğu bulunmaktadır. 



-31-

submüköz konka koterizasyonunun %84,61 başarılı olması 

ktrokoterin her klinikte rahatça bulunabilmesi işlemin ağrı­
ele 

~ kanamasız oluşu ve burun fizyolojisini bozmaması kronik hi­
sı~, 

pertrofik rhinitlerin tedavisinde etkili bir yöntem olduğunu gös-

termektedir. 
Lateropozisyon ameliyatı ile %93,12 başarı sağlanması 

septum deviasyon ameliyatları ile aynı zamanda yapılabilmesi a~ 

meliyatın kansız ve bir kez uygulanması gelecekte kronik hiper~ 

trofik rhinitlerin en etkili tedavi yöntemi olacağını göstermek_ 

tedir. 

' 1 

1 
ı 
ı 

~ 
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SONUÇ 

Kronik hipertrafik rhinitlerin etyolojisinin çok karı­

şık ve kesin olarak aydınlatılamaması, değişik tedavi yöntemle~ 

rinin degişik yazarw~r tarafından ortaya kanmasına nemen olmuş­

tur.Hala rinolojinin önemli sorunlarından birisi olup kesin te­
davi yöntemleri belirlenememiştir. 

Elektrokoterizasyon yapılan olgularda %84,61 başarı el­

de edilerek elktrokoterizasyonun hala geçerliliğini koruduğu gös­
terilmiştir.Submüköz konka rezeksiyonu yapılan olgularımızda 

%54, 14 nazal o bst_rüksiy.on ortadan kalkmış tır. La teropo zi'syon uy­

gulamasında %93,12 nazal obstrüksiyon düzelmiştir.Mikroskobun 

rhinolojiye girmesiyle gelece~in en etkili tedavi yöntemi olaea­

gı görülmektedir. 
ı Bugün iyi bir vaka seçimiyle en etkili tedavi yöntemleri 

!ateropozisyon ameliyatı, cryoterapi ve elektrokoterizasyon ol­

duğu görülmektedir. 

1 

1 
ll 
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ÖZET 

Çalışmamızda 62 kronik hipertrefik rhinitli1hastaların 

39 adedine submlicöz alt konka koterizasyonu,l6 sına lateropozis­

yonu, 7 sinde submtiköz konka rezeksiyonu yapılmıştır.Bulgular 

ve sonuçlar Tablo 1,2,3,4,5,6,7 ve 8 de gösterilmiş bu konuda 
yapılan diğer çalışmalar ile karşılaştırılmış literatür tarama­

sı yapılarak etkili tedavi yöntemi ortaya konmaya çalışılmıştır. 
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