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OZET

Senol, C. Bilgisayarh tomografi ile konka kemik hipertrofisi saptanan
hastalarda burun tikamikhiginin preoperatif ve postoperatif objektif ve subjektif
olarak degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2014.
Bu c¢alismada inferior konka hipertrofisinde kemik konkanin roliinii arastirmay1 ve
kemik konkaya cerrahi miidahale sonucunda burun tikanikligini objektif ve subjektif
testler ile degerlendirmeyi amagladik. Burun tikaniklig1 sikayeti olan ve bilgisayarl
paranazal tomografi ile kemik konka hipertrofisi saptanan 30 hasta ¢alisma grubunu
olusturdu. Burun tikanikligi olmayan ve baska nedenlerle temporal kemik
bilgisayarlt tomografisi ¢ekilen 30 hasta kontrol grubunu olusturdu. Calisma
grubundaki hastalara burun tikanikligini diizeltmek amaciyla submukozal rezeksiyon
teknigi uygulandi. Bu hastalara operasyon oncesi ve sonrast VAS ve akustik
rinometri testleri uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara da VAS ve akustik
rinometri testleri uygulandi. Biitiin hastalarin bilgisayarli tomografilerinde inferior
konkanin medial mukoza, lateral mukoza ve kemik konka kalinliklarinin horizontal
Olctimleri yapildi. Subjektif degerlendirmeler sonucunda, c¢alisma grubundaki
hastalarin burun tikaniklig1 sikayetinde operasyon Oncesine gore azalma saglandi
(p<0.001). Akustik rinometri ile elde edilen objektif verilere gére de hastalarin burun
tikaniklig1r sikayetinde belirgin diizelme oldugu izlendi (p<0.001). Calisma
grubundaki hastalarin medial mukoza, lateral mukoza ve kemik konka
kalinliklarinin, kontrol grubunda ki hastalarin ol¢limlerine gore yiiksek oldugu
goriildii (p<0.001). Burun tikanikliginin en sik nedenlerinden birisi olan konka
hipertrofilerinde dogru tedavi se¢imi i¢in ayrintili muayene gereklidir. Hem tan1 hem
tedavi se¢iminde bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme yontemleri ve hastanin
burun tikanikli§in1 objektif degerlendiren akustik rinometri gibi testler oldukca
yararlidir. Kemik konka hipertrofisi saptanan hastalarda submukozal rezeksiyon

teknigi glivenle kullanilabilen bir yontemdir

Anahtar Kelimeler: Inferior konka hipertrofisi, Kemik konka hipertrofisi,

Akustik rinometri
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ABSTRACT

Senol, C. Preoperative and postoperative objective and subjective evaluation of
nasal obstruction with computed tomography in patients who have turbinate
hypertrophy. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical
Speciality Thesis in Department of Ear Nose Throat, Eskisehir, 2014. In this
study, we aimed to research the role of the bony hypertrophy in turbinate
hypertrophy and to evaluate nasal obstruction after the surgery of bone component of
inferior turbinate with objective and subjective tests. 30 patients, who have
complaints of nasal obstruction and who detected bony hypertrophy with paranasal
computed tomography, were included in the study group. 30 patients, who don’t have
complaints of nasal obstruction and have temporal bone computed tomography with
other reasons, were included in control group. Submucosal resection technique was
performed to patients in study group. Preoperative and postoperative VAS and
acoustic rhinometry tests were administered to these patients VAS and acoustic
rhinometry tests were also administered to patients in control group. All patients’
horizontal measurements of medial, lateral mucosa and bone component thickness of
the inferior turbinate at computed tomography was made. As a result of subjective
evaluations, the patients in the study group having nasal obstruction were provided
by the reduction of preoperative symptoms (p <0.001). According to objective data
obtained by acoustic rhinometry revealed significant improvement in symptoms of
nasal obstruction (p <0.001). Measurements of medial, lateral mucosa and bone
thickness of the inferior turbinate of study group was found higher than the
measurement of the patients in the control group (p <0.001). At turbinate
hypertrophy, one of the most common causes of nasal obstruction, it is required
detailed examination for the selection of the correct treatment. Imaging techniques
such as computed tomography and acoustic rhinometry tests evaluating objectively
the patient's nasal obstruction, is very useful for to choice the true treatment and
diagnostic tests. Submucosal resection technique is a method that can be used safely

at patients diagnosed bony hypertrophy.

Key words: Inferior turbinate hypertrophy, Turbinate bone hypertrophy,

Acoustic rhynometry
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1. GIRIS

Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklar1  polikliniklerine  bagvuran hastalarin
sikayetleri arasinda burun tikamikligt KBB hekimlerinin en sik karsilagtiklari
sikayetlerden birisidir. Alt konka hipertrofisi de bu sikayete yol agabilen nedenlerin
basinda gelir. Basta alerjik rinit ve vazomotor rinit olmak iizere pek cok patolojiye
bagli olarak ortaya c¢ikabilir. Burun tikanikliginin tedavisi i¢in Oncelikle medikal
tedaviler denenir. Medikal tedaviye yanit vermeyen veya yeterli yanit alinamayan
durumlarda hastalara cerrahi tedavi onerilir.

Giiniimiizde konka cerrahisi icin pek ¢ok yontem tanimlanmustir. Onemli olan
hangi hastaya hangi yontemin uygun olduguna karar verebilmektir. Bu sekilde hem
hasta memnuniyeti artacak hem de revizyon cerrahiler en aza indirilecektir. Uygun
cerrahiye karar verirken karsimiza ¢ikan en 6nemli sorunlardan birisi de konkanin
mukozasi ile kemik boliimlerinden hangisindeki patolojinin bu sikayetlere yol
actiginin  belirlenmesidir. Kemik konka hipertrofisi olan hastalarin yalnizca
mukozasina miidahale edildiginde bu girisim sonrasinda basarisiz sonuglarla
karsilagilabilir. Bu durumda cerrahi girisim karari verilirken hastanin bilgisayarli
tomografi ile degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Hastalarin paranazal tomografilerinde,
konkalarinin hem medial yiiziindeki mukozasmnin hem lateral yiiziindeki
mukozasinin hem de kemik boliimiindeki kalinliklarinin ayrt ayri degerlendirilmesi
Onem tagimaktadir.

Konka hastaliklarinda hekimin karsilastigi  giiglitklerden birisi  burun
tikanikli1 sikayetinin subjektif olusudur. Hastadan hastaya degisen anatomik
degisiklikle orantili olmayan burun tikanikligi sikayetlerinin bulunmasidir. Bu
farkliliklar1 daha iyi ortaya koyabilmek ve degerlendirebilmek i¢in gliniimiizde halen
degisik yontemler kullanilmakta ve daha dogru degerlendirme arayislari devam
etmektedir. Halen bu amagcla kullanilan testler; Akustik Rinometri, Rinomanometri
ve Odiosoft Rhino testleridir. Kullanim kolayligi agisindan giiniimiizde en sik
kullanilan test yontemi Akustik Rinometridir. Hastanin burun tikanikliginin objektif
olarak Olciilmesi hem tedavi endikasyonlarimi daha dogru konmasmi kolaylastirir
hem de uygulanan tedavi yonteminin basarisint  daha objektif olarak

degerlendirebilmemize olanak saglar.



Bu calismamizda da poliklinigimize burun tikanikligi sikayeti ile bagvuran
hastalarimizda yapilan muayene ve incelemeler sonucunda konkanin kemik
boliimiinde hipertrofi saptadiklarimizda; kemik konkaya yonelik cerrahi miidahale
sonrasinda burun tikanikligi sikayetlerinin operasyon Oncesi sikayetleri ile

karsilagtirarak objektif olarak degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Anatomisi

2.1.1. Osteokartilajinoz Yapi

Burun piramit seklinde kemik ve kartilajdan olusan bir organdir. Baslica 4
kisimdan olusur (1).

1- Kemik yap1

2- Kartilaj yap1

3- Lobiil

4- Yumusak doku alanlari

1- Kemik Yap1

Iki nazal kemik, frontal kemigin nazal ¢ikintis1 ve maksillanmn iki frontal
cikintisi tarafindan olusturulur. Orta hatta birbirleriyle birleserek intranazal siitiiri,
yukarida frontal kemigin nazal ¢ikintisi ile birleserek frontonazal siitiirii, lateralde ise

maksillanin frontal ¢ikintisi ile birleserek nazomaksiller siitiirii olustururlar (1,2).

2-Kartilaj Yap1

Septolateral kartilaj denilen iki adet iist lateral kartilaj (ULK), septal kartilaj,
alar Kkartilajlar ve sesamoid kartilajlardan olusur. Her iki ULK {icgen seklinde olup
tist sinir1 nazal kemiklerin 1-2 mm ile 5-10 mm kadar altindadir. Alar kartilaj (AK)
burnun alt kismini olusturur. Medial kruslar1 orta hatta birleserek kolumellayi
olusturur. AK lateral kruslar1 ile ULK arasindaki bag dokuda 1-4 adet sesamoid
kartilajlar bulunur. Septal kartilajin taban1 6nde nazal spin, arkada premaksilla ve
vomerden olusan kemik yapi ilizerine oturur. Kaudalde kolumellaya membranéz
septum ile baglanan serbest hareketli kenar1 vardir. Arkada etmoid kemigin lamina
perpendikiilarisi ile birlesir. Ustte ise ULK’lar ile birleserek Kkartilaj piramiti
olusturur Nazal kemikler ile septum ve her iki ULK ’nin birlestigi noktaya K noktasi

denir.



Sfenoid krista

Sekil 2.1. Nazal septum ve septal Kartilajin komsuluklari (4)

3-Lobiil

Burun ucu, alar kartilajlar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve columella
lobiilii olusturur. Alar kartilajlar tim lobiiliin anatomik yapisin1 destekleyen at nali
seklinde kikirdaklardir. Cerrahi uygulamada medial krus, intermediate krus, dom

bolgesi ve lateral krus olarak 4 kisma ayrilarak incelenir.

Kranial margin

Lateral Krus

Kaudal i
Intermediate audalmargin

Krus
TQ-%%_'“?_;___:-.

Medial Krus

Sekil 2.2. Alar kartilaj (1)



4-Yumusak doku alanlar

Dis burun piramidinde 4 yumusak doku alani tarif edilmistir.
- Paraseptal alan; kartilaj septum ile ULK’ nin serbest kaudal ucu arasinda kalan
alandir.
- Lateral alan veya mentese alani; ULK’nin lateral kenari ile priform apertura
arasinda kalan yumusak doku alanidir.
- Kaudal lobiiler ¢entik; lateral krusun kaudal kenarinin medialinde bulunur.

- Alar alan; burun kanadinin en dorsal ve kaudalde kalan kismidir

2.1.2. Burun Uzerindeki Bag, Kas Ve Yag Dokulari

Yiizeyel yag dokusu, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu tabakasi,
longitudinal fibr6z tabaka ve interkrural ligamentten olusan tabakaya siiperfisyal
muskuler aponeurotik sistem (SMAS) denilmektedir (1,4).

Burun kaslari; iki tabaka halinde yerlesmislerdir ve tamami fasyal sinir
tarafindan innerve edilir. Bruintjes ve ark.’lar1 burunda 7 farkli kas tarif etmislerdir
(1).

1-M. procerus

2-M. levator labi alaege nasi

3-M. nazalis, pars transversa

4-M. nazalis, pars alaris

5-M.dilatatdr naris

6-M.deprassor septi nasi

7-M. apicis nasi

2.1.3.Burun Boslugu

Burun boslugu ¢esitli boliimlere ayrilarak incelenmeye calisiimistir. Cottle
(1961) burun boslugunu 5 alana ayirrmistir. (Resim-4) Bunlar;
1.alan; alar rim kolumellanin lateral sinir1 ve vestibiil tabanindan olusan nostril
2.alan; valv alan1
3.alan; kemik ve kartilaj cat1 altindaki alan
4.alan; konkalarin 6n kismini, infundibulum ve osteomeatal kompleksi i¢eren burun

boslugunun 6n yarimi



5.alan; konka kuyruklarini iceren burun boslugunun arka yarimidir.

Sekil 2.3. Cottle’a gore burun alanlar1 (1)

Huizing (2003) ise burnu 3 alana ayirmistir (1).
- Nostril, vestibiil ve nazal valv bolgesini igeren 6n segment
- Konkalar, septum ve siniis ostiumlarini i¢eren orta segment

- Konka kuyruklari, sfenoid siniis 6n duvari ve koanay1 iceren arka segment

Nazal valv; 1903°de Mink tarafindan ilk kez tariflenmistir. Nazal valvi,
internal ve eksternal nazal valv olarak ikiye ayirmistir (Resim-5). Internal nazal valv
havayolunun en dar bolgesi olarak tanimlanmistir. Daha sonra Kasperbauer ve Kern
1987°de valv agis1 ve valv bolgesini ayirmislar ve iki ayr1 kavram olarak ele
almiglardir. Nazal valv agis1 olarak bilinen bdlge, septum ile iist lateral kartilajlar
arasinda kalan, 2 boyutlu, 10-15 derecelik agidir (1).

Valv agisi, valv bolgesinin bir pargasidir. Valv bolgesi ise tist lateral kikirdak
kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun tabani arasinda kalan bolgedir
(5). Bu bolge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alant 55-64 mm?2’dir

(6,7). Bu bolge hava akiminin primer kontroliinii ve rezistansini saglar (7,8).



Eksternal nazal valv ise kolumella, nazal taban girisi ve nazal rim (alar
kartilajin kaudal sinir1) tarafindan olusturulur. Burun kaslar1 inspirasyonda bu alani
genisletirler.

Septum; septal kartilaj, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer,
maksilla ve palatin kemigin kretlerinden olusur. Burun boslugunu iki kaviteye ayirir.

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:

1) Alt konka ve alt meatus

2) Orta konka ve orta meatus

3) Ust konka ve iist meatus

4) Ager nasi ( bazi vakalarda)

5) Suprem konka ( baz1 vakalarda)

Alt konka; konkalarin en biiyiigiidiir. Diger konkalarin kemik yapilart etmoid
kemikten kaynaklanirken alt konkanin kemigi ayridir. Parankim dokusu en fazla olan
konka oldugundan solunan havanin isitilmasi ve nemlendirilmesinde 6nemli rol

oynar. Altinda bulunan meatus nazi inferiora nazolakrimal kanal agilir.

Orta konka; etmoid kemigin bir pargasidir. Normal bireylerin %25’inde orta
konkanin pndmatizasyonu (konka biilloza) goriiliir. Konka biilloza normal bir
varyasyondur ancak ¢ok biiylik oldugu durumlarda burun ve siniis patolojilerine
neden olabilir. Altinda bulunan meatus nazi mediusa frontal, maksiller ve 6n etmoid

siniisler acilir.

Ust konka; etmoid kemigin bir pargasidir. Islevsel ve patolojik bir dnemi yoktur.
Altinda bulunan meatus nazi superiora arka etmoid hiicreler ve sfenoid siniis agilir
(2).

Alt ve orta konka nazal hava akisinda 6nemli rol oynar. konkalar1 orten
mukoza altindaki vendz yapilar, nazal diren¢ ve siklusu olusturmada onemli rol
alirlar. Konkalar burnun havayr temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme
fonksiyonlarina aktif olarak katkida bulunurlar. Burun i¢inde kivrimli olmalar
nedeni ile daha fazla yiizey alani olustururlar ve daha fazla hava ile temasa gegerler.

Burun i¢ine giren hava nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde bir



akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uglart hava akimi sirasinda laminer
akim tiirbiilan akima ge¢irmede aktif rol oynarlar.
Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilar1 genisleme kapasitesine sahip

siniizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi goriirler (10).

sfenoid sints ostium
sfenoetmoidal reses

i ipofiz
superior meatus
TB% — )

iy \

frontal sinis

superior konka
occipitale

Agger nazi . - pars
" A B basilaris
Atrium f =5 e « \ arengoba
4 : A ~ Yziler fasya

nazofaren
Peal agikhk

orta konka - 8 N\ ' | A tubarius

orta meatus farengeal

) [\ prf

canalis incisivum o o0s palatinum  yumugak C)stalfi tipia
damak aqﬂ(ig

os maksilla - processus palatinum inferior meatus

Sekil 2.4. Lateral Nazal Duvar (9)

2.1.4. Burnun Kanlanmasi

Ekstenal burun arterleri a.fasialis ve a.oftalmikanin dallaridir. internal burun
arterleri a.karotis interna ve eksternadan gelir. A. karotis internanin bir dali olan
a.oftalmika, a.etmoidalis posterior ve a.etmoidalis anterior dallarin1 verir. Bunlar
septumun On ve arka iist bolgelerini ve lateral duvar beslerler.

A karotis eksternanin fasial dali, a.labialis superior dalini verir. Buradan
septumun 6n alt boliimiinii besleyen septal dal ayrilir. A.sfenopalatina, a.karotis
eksternanin bir u¢ dali olup sfenopalatin foramenden gecerek nazal pasaja ilerler.

A.maksillaris de a.palatinus desendens dalindan a.palatinus majus ve minus dallarini



verir. A.Palatinus majus (Greater palatin arter) foramen insisivumdan gegip septumu
besleyen bir dal verir. Anterior nareslerden yaklasik lcm uzaklikta septumda
a.etmoidalis anterior, a.labialis superior, a.palatinus majus ve a.sfenopalatina

birleserck Little alanini1 (Kiesselbach pleksusu) olustururlar (1).

INTERNAL KAROTIS ARTER

Oftalmik Arter

Anterior /\

Etmoidal Arter

Posterior
Etmoidal Arter

Columellar Arteﬁ
1

Stperior
Labial Arter
Fasiyal Arter Maksiller Arter

l—— EXTERNAL KAROTIS ARTER —l

Sekil 2.5. Burun Boslugunun Kanlanmasi (1)

2.1.5. Burun innervasyonu

Burnun duyusal sinirleri trigeminal sinirin oftalmik ve maksiler dallarindan
gelir. Nazal kavitenin duyusu esas olarak trigeminal sinirin maksiler dali tarafindan
alinir. Sinir sfenopalatin gangliyondan gegerek nazal septum, lateral nazal duvar,
damak ve nazofarenksi innerve eder.

Nazal havayolu sirkiilasyonunun temel kontrolii otonom sinir sistemi
tizerinden yapilir. Normalde nazal ven6z dokularda hakim olan sempatik sistemdir ve
blokaji nazal direnci artirir. Parasempatik sistem ise esas olarak glandiiler

dokulardadir ve uyarilmasi sonucu nazal sekresyon artis1 meydana gelir.
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2.2.Histoloji

Nazal kavitenin genis bir kismi solunum mukozasi ile Ortiiliidiir. Solunum
mukozasi basal lamina {izerinde goblet hiicrelerini iceren pseudostratifiye silyali
prizmatik epitel ve altindaki lamina propriadan olusmustur. Lamina propria
icerisinde hem miik6z ve hem de serdz bezler bulunur. Goblet hiicreleri ve
submukozal bezler mukozanin {izerini 6rten mukus salgisini olustururlar (1,11).

Konkalarin en biiyiigii olan inferior konka daha kalin bir miik6z membran ile
ortiiliidiir. Solunum mukozasinin lamina propriasinda arteriovendz anostomozlarin
yaygin oldugu vaskiiler pleksus bulunmaktadir. Konkalarin tizerinde (6zellikle
inferior konkada) kavernoz veya erektil doku olarak adlandirilan ince duvarli, genis
damarlarin olusturdugu yiizeyel vendz pleksus bulunur. Parasempatik sistem

aktivasyonunda vendz pleksuslarda dilatasyon ve konka hacminde artis meydana

gelir (12).

2.3. Burun Ve Konka Fizyolojisi

2.3.1 Hava Akim ve Nazal Rezistans

Burun alt havayollarina hava gecisini saglayan, solunum yollarinin ilk
organidir. Solunum sistemi rezistansinin %50’sinden burun sorumludur. Bu rezistans
ekspirayon sirasinda akciger alveollerinin daha uzun siireyle hava ile dolu kalmasina
yardimci olur. Hava akiminda ve rezistansinda burunda en 6nemli bolge, pasajin en
dar oldugu nazal valv bdlgesidir. Burundan giren havanin en biiylik bolimi alt
konkanin hemen {izerinden sonra sirasi ile orta meatustan ve alt meaustan, ¢cok az bir
kismi ise olfaktor bolgeden gegerek akcigerlere ulasir (12,13).

Istirahat halinde inspirasyon sirasinda burunda daha ¢ok laminar hava akimi
s6z konusuyken, ekspirasyondaki akim tiirbiilan karakterdedir. Egzersiz durumunda
ise nazal hava akiminin tiirbiilansi artar.

Laminar hava akimina kars1 olan direnci belirlemede bir fizik kaidesi olan
Poiseuille kanunu kullanilir. Bu fizik kanununa goére hava akimi bir borunun en dar
yerindeki yarigapinin dordiincii kuvveti ile ters orantili, hava yolunun uzunlugu ve
akim hizi ile dogru orantili olarak degisim gdsterir. Bu yiizden direncin en onemli

belirleyicisi burun pasajinin darligidir. Burun pasajinin en dar yeri olan nazal valv
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bolgesinin yaricapinin 1/2° sine inmesi nazal direncin 16 kat artmasina yol agacaktir.
Bu fizik kurali laminar akim i¢in gecerlidir. Tiirbiilan hava akimi ise tiirbiilans
olusturarak genis hava mukoza temas ylizeyi saglar.

Ayrica nazal rezistans, mukozadaki erektil dokular tarafindan da
diizenlenmektedir. Nazal mukozadaki vendz siniizoidler hem arteriyel hem de vendz
kani alan, valv icermeyen, genis ve kivrimli anastomotik venlerden olusan bir
kavernoz pleksustur. Venoz siniislerle beraber zengin kapiller ag fazla miktarda kan
gollenmesine, mukozanin 6demine ve dolayisiyla rezistans artisina neden olur.

Kan akiminin diizenlenmesi, otonom sinir sistemi ve norotransmitterlerin
kontrolii altindadir. Burundaki kan damarlar1 normalde sempatik tonus altindadir ve
vazokonstriiktor etki eder. Sempatik sistemin baglica norotransmitteri norepinefrin
olmakla beraber, néropeptid Y ve pancreatid polipeptidin de ndrotransmitter olarak
gorev yaptigi one siiriilmektedir (14,15).

Parasempatik sistem hem glandiiler sekresyonlardan sorumludur hem de
onemli bir vazomotor etkisi vardir. Baslica norotransmitter asetilkolindir ancak

vazoaktif intestinal peptid de nérotransmitter olarak gorev yapar (14).

2.3.2. Nazal Siklus

Nazal siklus nazal hava yolu direncinin fizyolojik olarak bir dongii ile
degismesidir. Nazal siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon olurken diger
tarafinda dekonjesyon olur ve burundaki toplam hava yolu direnci sabit kalir. Bu
siklus kisilerin %70-80’ininde vardir ve 1-4 saat arasinda siirer. Toplam hava yolu
direnci sabit kaldigr i¢in kisiler burun tikanikligi hissetmez. Burun tikanikligi
yaratacak patolojiye sahip olan kisiler ise konjesyon patolojinin karsi tarafinda

oldugunda tikaniklik hissederler.

2.3.3. Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi
Burun, hipotalamusun kontrolii altinda, viicudun, 1s1 regiilasyon sisteminin bir
boliimiidiir. Isinin konveksiyon yolu ile nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi

ile 1s1tma islemi gergeklestirilir (16).
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Solunum havasi burundan sonra trakea ve akcigerde de 1sitilir. Inspire edilen
havanin nemlendirilmesi biiyiik oranda burunda gerceklesir. serdz bezlerin tirettigi
sekresyon, ekspiryum havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan burna gelen

sekresyon solunan havanin nemlendirilmesinde kullanilir (12,17).

2.3.4. Koruma ve Temizleme

Burunun diger bir gorevi de alt hava yollarin1 korumak amaciyla solunan
havadaki partikiilleri temizlemektir. Havadaki biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki
killar ve nazal valv tarafindan tutulur. Daha kiiciik partikiiller ise burundaki mukus
tabakasina yapisir. Lateral nazal duvarda konkalarin da bulunmasi, yiizey alanini
yaklasik iki katina ¢ikarmakta, partikiillerin, mukoza ile temasi kolaylasmakta ve
mukusta birikmeleri kolaylagmaktadir.

Burundaki koruma fonksiyonunun temel eleman1 mukosilier transport
mekanizmasidir. Mukus icinde su, iyonlar, glikoproteinler, lizozim, laktoferrin gibi
enzimler ve Ozellikle Ig E ve Ig A olmak iizere immiinglobulinler bulunur.
Dolayistyla mukus mekanik temizligin yaninda enfeksiyonlara kars1 korunmada da

immiinolojik bir rol {istlenir (18).

2.3.5. Koku Alma

Burunun koku ile ilgili olan boliimii olfaktdr noroepitel olup iist konkanin
iistlinde yaklagik 2-4 cm2’lik bir alana yerlesmis sar1 renkli epiteldir. Ayrica orta
konka yapigma yerinin alt ve iist kisminda da olfaktdr ndronlar bulunur. Koku almay1
saglayanlar esas olarak bipolar hiicreler olan olfaktér néronlardir.

Bir maddenin kokusunun alinmasinda maddenin solunan havadaki
konsantrasyonu, olfaktér mukozaya ulasan koku hacmi, maddenin su veya yagda

¢Oziiniirliigl, olfaktér mukozanin ve santral merkezlerin saglamhigi gibi pek ¢ok

faktor rol almaktadir (29).

2.3.6. Burunun Konusmaya Etkisi
Ses iiretimi girtlakta yapilir. Bu sesin biiyiitiilme ve artikiilasyon gibi birtakim
islemlerden ge¢mesi gerekir. Bu (artikiilasyon) rezonans olayina burun ve paranazal

siniisler eslik ederler. Hava siitunu ses tellerinden yiikselirken epiglot, dil kokii,
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tonsiller, agiz i¢i, disler, yumusak damak, nazofarenks, koanalar, burun ic¢i ve
siniislere carpar, siirtiiniir ve artikiile olur. Rezonasyon meydana gelir ve kisiye 6zel
ses olusur. . Sesli harflerin rezonasyonunu burun pek etkilemezken 6zellikle ‘m’ ve

‘n’ gibi sesli harflerin ¢ikarilmasinda énemli rol oynar (20,21).

2.3.7. Tat Duyusuna Olan Etkisi
Tat duyusunun iyi algilanabilmesi i¢in koku fonksiyonlarinin iyi olmasi

gerekir. Nazal pasajin tikali oldugu durumlarda kisideki tat duyusu da bozulur (16).

2.3.8. Burun Refleksleri
a- Hapsirik Refleksi:

Refleksin amaci, burun pasajini agik tutmaya yoneliktir. Trigeminal ve vagal
sinir arki ile meydana gelir. Hapsirikta cevap, ya bir tek derin nefes alma veya
birbirini izleyen kuvvetli derin nefes almalari takiben, ¢ok giiclii olarak, solununum
havasinin burun yoluyla disar1 atilmasi hareketidir. Yumusak damak acgik ve
gergindir. Hava siddetle, agiz, daha ¢ok burun tarafindan disariya atilimi saglanir.
Boylece nazofarenks ve burun bosluklari, endojen ve eksojen maddelerden
temizlenir.

b- Is1 Regiilasyon Refleksi:

Inspire edilen hava nazal kaviteler tarafindan 36-37°C’ye 1sitilir. Bu 1sitma
islemi i¢in konkalarin erektil yap1 6zellikleri ¢cok 6nemlidir. Is1 sinyalleri A-delta ve
C sinir lifleri araciligr ile hipotalamusa ulagir. Hipotalamus tarafindan olusturulan
vazodilatasyon veya vazokonstriiksiyon ile 1s1 dengesi ayarlanir.

c- Nazo Pulmoner Refleks:

Burun ve nazofarenksin stimulasyonu ile {ist solunum yollarindaki
reseptorlerin aract oldugu sinirsel mekanizma ile bronkodilatasyon olusurken,
farenksin stimulasyonu ile 6nemli derecede degisiklik olmamakta, larenks ve
trakeanin stimulasyonu ile bronkokonstriiksiyon gozlenmektedir. Burundan hava
akiginin olusturdugu stimulus, ayni taraftaki akcigerin ekspansiyonuna sebep olurken
benzer sekilde, akcigerin kompresyonu, aynmi tarafta, nazal obstriiksiyon
olusturmaktadir. Hipotalamus merkezli bu refleks arki, nazopulmoner refleks olarak

bilinmektedir. Bu refleks trigeminal ve vagal sinir aracilig1 ile meydana gelir. Nazal



14

obstriiksiyon varliginda, bu, ndrolojik refleks sebebiyle, larenks ve trakeobronsial
bolgede daralma ile birlikte, pulmoner kompliyans azalmakta, pulmoner rezistans

artmakta, arteriyel hipoksemi olusmaktadir (22,23).

2.4. Konka Hipertrofileri

Konkalar, solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sisinin ayarlanmasinda
onemli gorevleri olan anatomik yapilardir. Sempatik ve parasempatik sistem,
fizyolojik ihtiyaglara gore, konka yapisindaki erektil doku igerisindeki kani azaltip
cogaltarak, konka boyutunu degistirirler (24).

Allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi patolojik durumlarda, sivi kapillerden
ektraselliiler bosluga ¢ikarak konkada 6deme sebep olmaktadir. Konjesyona bagh
gelisen alt konka biiyiimesi veya alt konkanin mukoza ve submukozasinin kronik
hipertrofisi burun tikanikligina sebep olmaktadir. Orta konkadaki konjesyonun ise,
nadiren nazal obstriiksiyona katkis1 olmaktadir (24,25).

Burun tikanikligi Kulak Burun Bogaz hekimine bagvuran hastalarin en sik
sikayetlerinden biridir. Hastalarda giin i¢inde burundan nefes almada zorluk,
yorgunluk hali, geceleri horlama ve uyku bozukluklar1 hatta apneye sebep olabilir.
Burun tikanikligi ile basvuran hastalarin biiyiik boliimiinde nazal obstriiksiyonun

nedeni inferior konka hipertrofileridir.

2.4.1. Konka Hipertrofisinin Fizyopatolojisi

Konka mukozasinda arteriol, arteriovenéz anastomoz, vendz siniizoid ve
veniillerden olusan kapiller sistem vardir. Kapiller kan bu sistem icinde veniillere
girmeden Once siniizoidlerden ge¢mektedir. Siniizoidlerin gevresinde bulunan ince
fibrilli diiz kas lifleri, otonom sinir sistemi kontrolii altinda yaptigi
vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyon ile bolgesel akim hizini ayarlar. Parasempatik
stimulasyon ile damarlarda vazodilatasyon, buna bagli konjesyon artis1 ve mukus
tiretiminde artis olur. Sempatik stimulasyon ile vazokonstriikksiyon, nazal hava
yolunda artis ve mukus iiretiminde azalma olur. Cesitli endojen ve eksojen nedenlere

bagli olarak, otonom dengede parasempatik yonde hiperaktivite olusur ve bunun
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sonucunda konka hipertrofisi tablosu ortaya c¢ikar. Bu olay tiim mukozalarda
olugsmakla beraber en ¢ok inferior konkada meydana gelmektedir (23,26).

Hipertrofik konkalarda sirasi ile submukozal 6dem ve selliller hiicre
infitrasyonu (eozinofil, lenfosit, plazma hiicreleri), subepitelyal bazal membranda
kalinlagma ve hyalinizasyon, stromanin fibroplastik proliferasyonu ile birlikte
olusabilen skuamdz metaplazi, silialarda dokiilmeler ve kan damarlar1 kesitlerinde

genislemeler, miikoz glandlarda hipersekresyon gibi degisiklikler meydana gelir
(26).

2.4.2. Konka Hipertrofisi Semptomlari ve Tam

Inferior konka hipertrofisi olan hastalarin semptomlar1 nazal obstriiksiyona
baglidir. Tek tarafli hipertrofilerde, hasta yalnizca nazal siklusa bagli olarak
hipertrofiye olan tarafta konjesyon oldugunda sikint1 yasayabileceginden sikayeti
siddetli olmayabilir. Ancak 6zellikle bilateral hipertrofilerde hastalar ciddi rahatsizlik
hissederler. Hipertrofinin derecesine bagli olarak hastalarin sikayetleri degiskenlik
gosterir. Bilateral ileri derecede hipertrofiye konka; horlama, obstriiktif sleep apne,
nazone konusma, agiz kurulugu, agiz kokusu gibi pek cok sikayete neden olur.

Hastalara tam bir KBB fizik muayenesi yapilmasi gereklidir. Anterior
rinoskopi ile inferior konkalar degerlendirilebilir. Konkalarin biytkligi,
mukozasinin rengi, nazal akint1 gibi bulgular elde edilir. Ardindan endoskopik nazal
muayene ile nazal pasajlar daha ayrintili degerlendirilmelidir. Endoskopi ile
obstriiksiyonun derecesi, septum gerisinde deviasyon olup olmadigi, sinonazal
enfeksiyon varligi hakkinda daha detayli bilgi sahibi olunabilir.

Nazal pasajlara vazokonstriikktor madde uygulanmasi, konka hipertrofisinin
komponenti hakkinda bilgi sahibi olmamizi saylayabilir (27). Yalnizca mukozal bir
konjesyon varliginda nazal pasajlarda rahatlama olurken hastanin semptomlarinda da
diizelme olur. Anatomik varyasyonlar veya konka kemik hipertrofisi varliginda ise
vazokonstriiksiyon ile yeterli rahatlama saglanamayacaktir.

Bilgisayarli tomografi ile de nazal pasajlar detayl olarak degerlendirilebilir.
Ek anomaliler ve inferior konkanin hangi kompartmanlarinda genisleme oldugunu

gostermesi agisindan degerlidir (27).
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Akustik rinometri ve rinomanometri gibi testlerle de hastanin burun
tikaniklig1r sikayetini objektif olarak degerlendirilebilir. Muayene bulgulart ile
birlestirildiginde dogru tedavi secimi ve gereksiz cerrahilerin engellenmesinde

yardimeidir.

2.4.3. Konkalarn Etkileyen Hastahklar
1-Allerjik Rinit: Allerjik rinit nazal mukozanin hiicresel enflamasyonu ile
karakterize IgE’ye bagh bir allerjik reaksiyon sonucunda ortaya ¢ikan bir hastaliktir.
Allerjik reaksiyonun erken ve ge¢ faz olmak iizere iki fazdan olustugu bilinmektedir.
Erken faz reaksiyonu, mast hiicre yiizeyine Ig E baglanmasi sonucu histamin basta
olmak {iizere prostoglandin ve lokotrien salinmasina bagli olusur. Ancak 6zellikle
klinik bulgulara yol acan gec¢ faz reaksiyon ise basta eozinofiller olmak iizere
notrofil, bazofil gibi gesitli enflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu ve bu hiicrelerden
salian histamin, 16kotrien gibi mediatorlerin yani sira ¢esitli sitokin (IL-4, IL-5, IL-
13) kemokinlerin ve adhezyon molekiillerinin (VCAM-I, ICAM-1) salinimi ile
karakterizedir (28). Konkalar soluk 6demli ve sis goriiniimdedir ve yogun sekresyon

mevcuttur.

2- Enfeksiyoz Rinitler: Degisik viriisler tarafindan meydana getirilen akut rinit’de
konkalar 6demli ve kirmizi goriiliir, silier fonksiyon bozulur, konkada 6dem
inflamatuar hiicre infiltrasyonu vardir.

Bakteriyel rinitler daha ¢ok viral rinitlerin seyri sirasinda meydana gelirler.
Viral rinit sirasinda mukoza biitiinliigliniin bozulmasiyla bakteriler dokuya gegerek
hastalik olustururlar. En sik izole edilen ajanlar S. pneumonia, H.influenzae,
S.aureus’dur.

Mantarlara bagli rinitler daha ¢ok immiin sistemi baskilanmis kisilerde
goriiliirler. En sik izole edilen mantarlar C. Albicans, Criptococcus neoformans,
Aspergillus fumigatus, Mucor’dur.

Paraziter rinitler olduk¢a nadir goriilmekle birlikte en sik miyazis ve

laysmanyazis goriiliir.
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3-Vazomotor Rinit: Burun otonomik innervasyonunda dengenin parasempatikler
lehine degismesi sonucu; sekresyon artisi, vazodilatasyon, 6dem ve burun
tikanikligiyla karakterize bir patolojidir. Konkalar biiylik, soluk veya normal
renktedirler. Alerjik rinitteki konka goriiniimiine benzerler. Alerji hikayesi yoktur,

alerji testleri negatiftir.

4-Ilaca Bagh Rinit: Antihipertansif ilaglar (rezerpin, guanetidin, siilfametildopa,
propranolol, hidroklorit gibi sempatik blokaj yapan ilaglar) nazal konjesyon
olusturarak konka hipertrofilerine neden olurlar (23,25). Dogum kontrol haplari,
Ostrojen vazoaktif 6zelligi nedeniyle konkalarin vaskiiler sisteminde genislemelere
sebep olarak hipertrofilere yol agarlar (23,25). Bu tablonun diger ismi ‘rinitis
medikamentoza’dir.

Burun  damlalari,  dekonjestan  ve  sempatomimetik  damlalar
vazokonstriiksiyon etkileri nedeniyle uzun siireli kullanildiginda nazal mukozada
iskemi olustururlar. Bu sirada giiclii vazodilatator etkisi olan metabolizma iiriinleri

birikerek rebound rinitler olusur (23,25).

5-Hormonal Rinitler: Ostrojen hormonunun arttign puberte, gebelik, menstruel
siklus ve oral kontraseptif kullanimlarinda nazal mukoza etkilenir ve rinit
semptomlar1 ortaya ¢ikar. Ostrojen ve progestronun nazal mukozada vaskiiler
dilatasyon, submukozal bezlerde aktivite artisi, epitelde kalinlasma ve bazen
metaplazi yaptig1 gosterilmistir.

Hipotiroidili hastalarda da ortaya ¢ikan sempatik hipoaktivitenin ve goreceli olarak
parasempatik aktivitenin artmasiyla vazodilatasyon ve sekresyon artiginin ortaya

ciktig1 gosterilmistir.

6-Geriatrik Rinitler: Yasla birlikte nazal mukozada 6zellikle submukozal bezlerde
atrofi olusur. Submukozal bezlerin atrofisi ile mukusun sulu kismi azalir. Geride
kalan yapiskan mukus tabakasida hastada burun tikamiklhigi ve siirekli bogaz

temizleme hissi yaratir.
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7- Atrofik Rinit: Gegirilmis burun cerrahileri sonrasi veya klebsiella ozaenae’ya
bagli olarak olusabilir. Genislemis nazal kavite ve kabuklanma vardir. Konkalarda ve
mukozada atrofi ve kemik rezorpsiyonlar1 vardir. Hastalarda burun tikanikligi,

anosmi, kotli koku ve epistaksis vardir.

8-Egzersiz Riniti: Egzersiz sirasinda noradrenalin  salinimma bagli olarak
vazokonstriiksiyon olusur. Normalde 1 saat kadar sliren bu vazokonstriiksiyon
sonrasi rebound konjesyon olusmaz. Ancak uzun mesafe kosuculari, bisikletciler gibi

uzun siireli egzersiz yapan kisilerde rebound etki ile konjesyon olusabilir.

9-Kompansatris Hipertrofik Rinitler: Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun
konkav tarafinda konkanin hipertrofiye olmasidir. Tek nazal pasajin solunuma acik
olmasi nedeniyle igeriye giren soguk ve kuru havadan viicudu korumak igin
kompansatris olarak gelisen bir tablodur. En sik inferior konkada goriiliir. Konka
kemiginde kalinlagma, slingerimsi yapisinda artis ve orta hatta yonelme vardir.
Ayrica mukozada hipertrofi de mevcuttur. Septal deviasyon ameliyati
sirasinda diger taraftaki konkaya da miidahale diisiiniilmelidir. Hipertrofik konkaya
miidahale edilmemesi septoplasti sonrasi burun tikanikliginin ortadan kalkmamasina

neden olur (23,25).

10-Kronik Hipertrofik Rinit: Uzun siireli irritasyon sonucu olusur. Rinitlerin
hemen hepsinin terminal sathasini temsil eder. Histolojik olarak goblet hiicre ve
gland artis1, kronik inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriiliir. ileri evrede konkalarda
papiller hiperplazi olarak adlandirilan, mukozada papilla tarzinda kiig¢iik mukozal
yiikseklikler olusur. Konka mukozasinda krater seklinde delikler goriilebilir. Bunlar

salg1 bezlerinin genislemis agzini temsil eder (23,29).

11- Refleks Rinitler: Akut veya kronik olarak ortaya ¢ikan gaz, kimyasal ve toza
kars1 olusan vazomotor reaksiyona bagli rinit olusabilir (23).
Anksiyete, sucluluk, iiziintii gibi Emosyonel nedenler otonom sinir sistemi

kontroliindeki dengeyi bozarak rinit olusturabilir.
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Nazal mukozada bulunan vendz yapilarda valv yoktur. Kisi yan yattiginda
vendz yapilar kanla dolarak vendz konjesyona neden olur. Buna pozisyona bagl rinit
denilir.

Agiza sicak yiyecek veya icecek alinmasi sonrasi sulu burun akintisi
olmasina gustatuar rinit ad1 verilir. Bu refleks sicakligin koanalardan gectikten sonra
burundaki nosiseptorleri uyarmasi ile olusur.
11-Orta Konka Patolojileri:

- Hipertrofik orta konka

- Lateralize orta konka

- Paradoks orta konka

- Konka biilloza

2.4.4.Tedavi

A)Medikal Tedavi
1- Antihistaminikler: Histaminin Hi reseptorleri ile birlesmesini engelleyerek
mukus sekresyonunu, kasintiyt ve vazodilatasyonu azaltir. Nazal konjesyonu
azaltmada daha az etkilidir. Rinitis medikamentoza riskinden dolay1 lokal
vazokonstriiktorlerin nazal uygulamasi 7-10 giinden fazla genellikle 6nerilmez (30).
2-Dekonjestanlar: o adrenerjik vazokonstriiktorler nazal —obstrilksiyonu azaltir.
Fakat kasint1, aksirik veya nazal sekresyon tizerine etkisi yoktur (30).
3-Kortikosteroidler: Ozellikle topikal steroidler vazoaktif mediatdrlerin sebep
oldugu lokal inflamatuar cevabi baskilar. Ayrica irritan reseptdrlerin duyarliligini,
total bazofil ile eozinofil sayisini, asetilkolin reseptdr reaktivitesini azaltirlar (10,22).

Kortikosteroidlerin submukozal enjeksiyon seklinde kullanimi da s6z
konusudur. Ancak bu etkinin oldukga kisa siireli olmasi dezavantajidir (31).
4-Adrenerjik ve Antikolinerjikler: Adrenerjik(sempatomimetik) ilaglar alfa
adrenerjik reseptorleri uyararak vazokonstriiksiyona neden olurlar. Ancak yan
etkilerinin fazla olmasit nedeniyle klinik kullanimi  yaygin  degildir.
Antikolinerjikler, ipratropium bromide ve oxitropium bromide muskarinik
kolinoseptdrleri inhibe eder. Kolinerjik reseptorler nazal sekresyon iiretiminde

onemlidir, fakat vaskiiler kontrolde rolii yoktur ya da azdir. Bundan dolay,
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antikolinerjikler rinitin bir¢ok formunda goriilebilen sulu burun akintisini azaltirlar.
Fakat burun tikaniklig1 iizerinde etkileri yoktur.

5-Mukolitikler: Sistemik olarak kullanildiginda submukozal ser6z bezleri uyararak
sulu mukus hacmini artirmak ve yiizey gerilimini azaltmak i¢in kullanilirlar. En sik
kullanilanlar1 guaifenezin, N-asetilsistein ve ambroksol’diir.

6-Antilokotrienler: Gliclii antiinflamatuar etkiye sahip ilaglardir. Montelukast ve
zafirlukast 16kotrien reseptor antagonistidir. Zileuton 16kotrien sentez inhibitoriidiir.
7-Kapsaisin: Nazal C liflerini uyararak néropeptidlerin agiga ¢ikmasina neden olur.
Bunun sonucunda mukozal damarlar ve glandlar uyarilarak burun akintis1 ve burun
tikanikligina yol agar. Tekrarlayan intranazal uygulamalarla desensitizasyona yol
acarak etki eder.

8-Kromolin sodyum: Mast hiicresinin degraniilasyonunu engelleyerek histamin
salimimini inhibe eder. Daha ¢ok alerjiye bagli hipertrofilerde hapsirik, burun
kasintis1 ve akintisi ile nazal konjesyonu dnlemede etkilidir.

9-Immiinoterapi: Allerjik rinitlere bagl hipertrofilerde tespit edilen spesifik
allerjenler artan dozlarda viicuda verilerek desensitizasyon olusturulmasi temeline
dayanir. Ozellikle akinti, hapsirik gibi semptomlarin giderilmesinde c¢ok etkilidir.

Hipertrofiye etkisi olmadigi diisiiniilmektedir (32).

B)Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye yanitsiz konka hipertrofilerinde cerrahi tercih edilmektedir.
Konkalara yonelik pek cok girisim tammlanmistir. Inferior konkaya yonelik

girisimler 3 grupta 6zetlenebilir.

1-Mukozaya Yonelik Girisimler
-Kimyasal Koterizasyon: Genellikle trikloroasetik asit veya kromik asit
kullanilarak yapilir. Yapilan mikroskobik incelemelerde mukozada ciddi nekrozlarin

goriilmesi lizerine giiniimiizde dnemini yitirmistir.

-Submukozal Sklerozan Madde Enjeksiyonu: %5 sodyum marrhuate

enjeksiyonu ile konka kiigiiltiilmesi glinlimiizde artik terk edilmistir.
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-Lazer: Konka cerrahisinde baglangigta Nd:YAG (neodymium-yttrium aliminyum
garnet) lazer ve KTP (patassium-titanyl-phosphate ) lazer kullanilmakta iken
giinimiizde karbondioksit ve diod gibi diger lazer cesitleri de kullanilmaya
baslanmigtir. Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde termal bir etki
olusturur ve 1stya doniisiir. Olusan termal etki ile mukozada protein denaturasyonuna
bagl olarak atrofi hedeflenir (33,34).

Lazer kullaniminda dikkat edilmesi gereken nokta hastada mukozal
hipertrofinin kemik hipertrofiye gore belirgin olmasidir (35). Yeterince mukozal
hipertrofi olmamasi1 durumunda yeterli kiiclilme saglanamaz ve hastalarin burun

tikaniklig1 sikayetinde gerileme olmaz.

-Radyofrekans: Ozel bir elektrot yardimi ile submukozal olarak uygulanan
radyofrekans enerjisiyle dokudan gegirilen akim ile hiicre diizeyinde iyonik kaos
olusturulur ve lokal 1s1 artisina yok agar. Submukozal termal etki ile doku hacminde
kiigiilmeye neden olur (36).

Elektrokoterden en onemli farki ise iyonik diizeyde etki olusturarak agiga
¢ikan 1sinin daha sinirli ve kontrollii etki yaratmasidir. Dokuyu 1sitmak i¢in 0.1 ile 4
megahertz arasinda frekans kullanilmakta ve kullanilan biitiin radyo dalgalar1 0.01 ile

300 mhz arasinda degismektedir (37).

-Mikrodebrider: Alt konka mukozasina yapilan vertikal insizyon ile mukozanin
konka kemigi iizerinden eleve edilerek olusturulan tiinelden mikrodebrider ile
submukozal dokularin tiraglanmasini esas alir. Gerektiginde mikrodebriderin giicii

artirtlarak kemik komponente de miidahale edilebilir (38).

-Argon plazma koagiilasyon: Yiiksek frekansli bir elektrokoter teknigidir. Doku
temast olmadan elektrik akimini iyonize argon gazi yolu ile iletmektedir. Isin probu
sayesinde enerji dokuya iletilerek doku hasar1 yoluyla kii¢iilme saglanir. Probun

mukozaya temas etmemesine 6zen gosterilir (39,40).
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-Elektrokoagiilasyon: Monopolar veya bipolar koter kullanilarak yapilir. Dokuda
direk 1s1 hasari olusturarak etki eder. Submukozal uygulanabilecegi gibi
ekstramukozal olarak da uygulanabilir. Istenmeyen yaniklar, nekroz riski ve
postoperatif kabuklanmanin daha fazla olmasi gibi nedenlerle artik c¢ok fazla

kullanilmamaktadir.

-Vidian Norektomi: Direkt olarak konkaya yonelik bir islem degildir. Alt konkaya
giden parasempatik ve sempatik sinir lifleri sfenopalatin gangliona vidian sinir ile
taginir. Transantral veya transnazal yolla pterigopalatin fossa igerisinde vidian sinir
bulunarak kesilir. Alt konkaya yonelik diger cerrahi yontemlere gore morbiditesi

daha yiiksek oldugundan ¢ok fazla tercih edilmemektedir (41).

-Kriyoterapi: Sivi nitrojen ve sikistirilmis gaz igeren aparatlarin bir prob ile
konkaya temas ettirilerek mukozanin donmasi esasina dayanir. Lokal anestezi sonrasi
probun 30 saniye civarinda konkaya temas etmesi yeterlidir. Donma sonrasi prob
konkaya yapisir. Bu nedenle prob doku eriyene kadar yerinden ¢ikarilmaz. Donma
sonucu hiicre membran proteinlerinde denaturasyon, destriiksiyon ve iskemiye bagl
nekroz olusur. Postoperatif kabuklanma ve 6demin diger yontemlere gére daha fazla

oldugu bildirilmistir (42).

-Ultrason: Ultrasonun KBB pratiginde kullanim1 son yillarda artmaya baslamistir.
Alt konkaya submukozal tiineller acilarak diisiik frekansli ultrasonik prob bu tiineller
icerisinde yaklagik 10 sn hareket ettirilerek yapilir. Submukozal ultrasonik
bozunmaya bagl alt konkada kavernéz dokularda ve bag dokusunda hasar meydana

gelir. Olusan hasara bagli olarak skar dokusu ile kii¢iilme saglanir (43).

-Steroid enjeksiyonu: Genellikle alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan sonra
kortikosteroidli preparatlar alt konkaya enjekte edilir. Etkisi ilk haftada baslar 6 hafta
devam eder. Sistemik steroid yan etkiler goriilmez. Nadirde olsa retinal arter

vasopazmina veya embolisine bagh korliik olgulari bildirilmistir (44,45).
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2-Mukoza ve Kemik Konkaya Yonelik Girisimler
-Total veya parsiyel tiirbinektomi: Parsiyel tirbinektomi konka makasi veya klemp
kullanarak alt konkanin serbest kenarindan itibaren yaklasik 1/3'lik boliimiiniin,
konkal kemik ve tizerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek
cikartilmasidir. Total Tiirbinektomi de elevator yardimi ile alt konka medialize edilir.
Konka makas1 ile konka kemi kemik, lateral nazal duvara yapisma yerinden itibaren
iizerindeki mukoza ile beraber kesilerek biitiiniiyle rezeke edilir (38). Islem sonrasi
burun tamponu gerekir. Postopertif kanama ve uzun siireli kabuklanma goriilebilir.
Kanama orani1 diger yontemlere gore daha fazla olarak bildirilmistir. Cesitli yazilarda

total tiirbinektomi sonrasi atrofik rinit olustugu bildirilmistir (46,47).

-Mikrodebrider ile submiikoz rezeksiyon yontemi: Mikrodebrider ile hem
submukozal hipertrofiye hem de kemik hipertrofisine miidahale sans1 vardir. Alt
konkaya kaudal ucundan bistiiri ile insizyon yapildiktan sonra diseksiyon yapilarak
konka kemigi iizerinde submukozal tiinel olusturulur. Mikrodebrider ucu bu tiinele
yerlestirilerek kemik ve submukozal doku biitlinliikleri bozulmadan tiraslanarak
inceltilir (48).

Mikrodebrider ile submiikoz rezeksiyon yonteminde hem kemik hem mukoza
hacminde azalma saglanirken, biitiinliikleri bozulmadig1 i¢in burnun bu fonksiyonel
{initesi de korunmus olur. Islem sonras1 kabuklanmanin minimal olmasi, iyilesmenin
cabuk olmas1 ve postop sinesilerin az goriilmesi avantajlaridir. Uzun donem
takiplerde burun tikanikligimin objektif ve subjektif olarak diizelmenin oldugu

gosterilmistir (49,50).

-Tiirbinoplasti: Mabry tarafindan tarif edilen teknige gore, konka kemiginin tiimii
ve lateral yiizindeki mukoza tiimiiyle ¢ikarilir. Geriye kalan medial mukoza ile yeni

bir konka olusturulur (38).

3-Kemik konkaya yonelik girisimler
-Konka outfraktiir teknigi (lateralizasyon): Alt konkanin mukozal biitiinligi
bozulmaksizin 6nce mediale sonra laterale olacak sekilde kirilmasidir. Konka

kemiginin tam olarak kirildigindan emin olunana kadar mediale ve laterale dogru
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kirilacak sekilde hareket ettirilir. Kirildiktan sonra lateralde kalacak sekilde anterior
burun tamponu konularak sabitlenir (30).

Kemik hipertrofisi olan hastalarda kullanilir. Hastanin mukozal hipertrofiside
varsa elektrokoterizasyon veya radyofrekans gibi yontemlerle kombine edilebilir
(51).

-Submiikoz rezeksiyon teknigi: Alt konka hacmini kiigiiltiirken {izerini Orten
mukozanin fizyolojik fonksiyonlarin1 korumay1 amaglayan bir yontemdir. Bu yontem
ile alt konka iizerine yapilan vertikal bir insizyon ve elevasyon ile konka kemigi
cevre mukozadan diseke edilerek disar1 alinir. Mukozay1 korumasi nedeniyle konka
fonksiyonlarini bozmamaktadir. Gerekli durumlarda kemigin yani sira submukozal
yumusak dokuya da miidahale imkani tanir. Yeterli diseksiyon yapilmamasi
durumunda gereksiz mukoza eksizyonu ve mukoza yirtiklart olusabilir. Bu durumda
kabuklanma ve sinesiler goriilebilir. Operasyon sonrast tampon konulmasi gereklidir

(52,53).

2.5. Nazal Obstriiksiyonu Degerlendiren Objektif Yontemler

Rinomanometri

Rinomanometride burun bosluklarindan gegen hava akimi ve transnazal
basing degerlendirilir. Solunum dongiisiinde sabit basing degisikliklerindeki hava
akimini Slger (54).

. Transnazal basincin nazal hava akimina orani ile nazal rezistans hesaplanir.

R=AP/V

R= Hava akimina kars1 olusan diren¢ (cmH2O/litre/sn veya Pa/cm3/sn)

AP = Transnazal basing (cmH2O veya Pa olarak)

V= Nazal hava akimi (litre/sn veya cm3/sn olarak)

Nazal rezistans ile hava yolu kesit alan1 ters orantilidir. Rinomanometri ile
basing—akim sinyalleri elektronik olarak kaydedilir, islemlenir ve egri olarak

gosterilir.
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Sekil 2.6. Rinomanometri Egrisi

Rinomanometri 3 farkli metot ile yapilabilmektedir, farklari ise kullanilan
kataterin lokalizasyonudur. Anterior rinomanometride, basinci 6lgen katater, nazal
vestibiiliin 6n ucuna, posterior rinomanometride, nazofarenkse ve eksternal nazal
aciklik arasindaki transnazal basincit 6lgmek i¢in kullanilan basing transducer'i
hastanin agzina yerlestirilmistir. Postnazal rinomanometride basinglar daha ince bir
katater yoluyla Olciiliir. Katater nazal kaviteden nazofarenkse dogru 8 cm. kadar
ilerletilmektedir.

Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yontemde hasta
nefesini tutar ve hava akimi buruna pompalanir. Aktif yontemde hastanin kendi
solugu kullanilir (55).

Olgiim icin farkli transnazal basing degerleri kullanilmaktadir. En sik
kullanilan dort deger: 150 Pa, 100 Pa, 75 Pa ve pik degeridir. Uluslararasi
standardizasyon komitesi 150 Pa basingtaki hava akimi degerlerini standart nazal
rezistans degeri olarak belirlemistir. Standart RM teknigi de anterior aktif 6l¢tim

yontemidir.
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Akustik Rinometri

Burun tikanikliginin objektif olarak Ol¢iilmesini saglayan noninvaziv, kolay
ve hizli uygulanabilen bir testtir. Burun boslunu kesitler halinde degerlendirir. Cihaz
tarafindan 58cm uzunlugunda bir tiip aracilig1 ile nazal kavite icerisine akustik
sinyaller gonderilir. Bu sinyaller siirekli ve genis band araliklidir. Nazal kaviteye
gonderilen ses sinyalleri kesitsel alanlardaki farkliliklar nedeniyle yansimaya ugrar.
Yansiyan bu sinyaller bir mikrofon tarafindan algilanir ve kaydedilir. Kaydedilen
sinyallerin fazi, siddeti, gecikme siiresi kullanilarak Ol¢iim sonuclar1 elde edilir.
Anolog olan bu sonuglar bilgisayar tarafindan digital verilere ¢evrilerek bir alan-
uzaklik grafigi (akustik rinogram) ile gosterilir.

(1))

Akustik rinogramda “y” ekseni kesitsel alan1 (cm2) gosterirken,

C‘ 2

ekseni
burun deliginden olan uzakligi (cm) gosterir. Bu kesitin altinda kalan alan da hacmi
(cm3) vermektedir. 3 adet minimal kesitsel alan (MCA) hesaplanir. MCA1 nazal
istmus seviyesi, MCA2 septum ile alt konka bas1 arasi, MCA3 orta konkanin orta
arka kismi seviyesini gosterir (56).

Tipik bir akustik rinogram “w” seklidedir. ilk ¢dkme istmus nazi
lokalizasyonunda olup “I”” ¢entigi olarak adlandirilir. Ikinci ¢okme ise alt konkanin

bas kismina aittir ve “C” ¢entigi olarak adlandirilir (57).
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Sekil 2.7. Akustik Rinometri Alan-Uzaklik Egrisi
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Akustik  rinometrinin  nazofarenkse kadar olan burun boélmesinin
degerlendirilmesinde faydali oldugu gosterilmistir Yumusak damagin hareketi ve
sinlis ostiumlar1 ile paranazal siniislere enerji kaybi nedeniyle nazofarenksin
voliimiiniin Olglimiinde giigliikler olabilir, bu nedenle nazal kavitenin arka
kisimlarindaki giivenilirligi tartismalidir (58).

Yine de nazofarenkste ve posterior nazal kavitede, Ozellikle adenoidi
degerlendirmede faydali olabilecegini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (59,60).
Akustik rinometrinin kullanimini siirlayan bazi1 durumlar vardir:

- Septal perforasyon

- Stenoz olmas1 durumunda arkasindaki darliklar

- Nazal pasaj1 tamamen kapatan patolojilerde

- Cihazm kullanimi sirasinda probun alar bolgede deformasyon yaratacak
sekilde tutulmasidir (61,62).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Verilerin Toplanmasi

Bu calisma Nisan 2012- Eyliil 2014 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali’nda yapildi. Calismamiza burun
tikaniklig1r sikayeti olan KBB fizik muayenesinde inferior konka hipertrofisi
saptanan, konka hipertrofisi disinda baska nazal patolojisi olmayan, daha Once
cerrahi miidahale ge¢irmemis ve en az ii¢ ay medikal tedavi (antihistaminik,
dekonjestan, nazal steroid) uygulanip, medikal tedavi sonrasi sikayetlerinde diizelme
olmayan 30 hasta dahil edildi. Hastalara detayli KBB fizik muayenesi diginda rijit
nazal endoskopik muayene yapildi. Burun tikanikligi sikayeti olan ve konka
hipertrofisi saptanan hastalara nazal dekonjesyon igin her iki burun deliklerine ikiser
kez %0,05 oksimetazolin hidroklorid igeren sprey sikildiktan sonra 15-30 dakika
beklendi. Bu islem sonrasi burun tikaniklig1 sikayeti devam eden hastalar ¢alismaya
dahil edildi.

Olgulara calismanin amaci ve detaylar1 anlatilarak yazili onaylar1 alindi.
Calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun
29/03/2012 giin ve 50 sayili karar1 ile onay1 alindi.

Bu hastalara radyolojik tetkik olarak aksiyal ve koronal kesitler igeren
paranazal siniis BT si ¢ekildi. Paranazal siniis BT sinin kemik penceresinde inferior
konkanin goriildiigii ilk kesitten kemik konka, lateral mukoza ve medial mukoza
komponentlerinin ayri ayr1 horizontal dl¢limleri ¢alismay1 yiiriiten hekim tarafindan
yapilarak kaydedildi.

Hastalara burun tikanikligimmin subjektif degerlendirmesi i¢in 0 anda
burunlarinda hissettikleri agiklig1 Viziiel Analog Skala (VAS) lizerinde igaretlemeleri
istendi. VAS’in 10 cm’lik bir dogru iizerinde en bastaki “0”m “burun tamamen
kapal1”, en sondaki “10”un “burun tamamen acik™ hissini ifade eder sekilde oldugu
hastaya anlatild1 ve hasta her iki burnunda o anda total olarak hissettigi aciklig1 bu
dogru tizerinde isaretledi. Burun tikanikliginin objektif olarak degerlendirilmesi igin
hastalara Akustik Rinometri Standardizasyon Komitesi’nin belirledigi ve onerdigi
kriterlere uygun olarak akustik rinometri yapildi. Akustik rinometri igin GM
Instruments, Al Acoustic Rhinometer 2012, Kilwinning, UK cihaz1 kullanildi.

Akustik rinometri 15-30 dakikalik hastane ortamina alisma ve oturarak bekleme



29

siiresi sonunda 22°C-25°C sicaklikta, %50-60 nem orami olan sessiz bir odada
dekonjestanlt (her iki burun deliklerine ikiser kez %0,05 oksimetazolin hidroklorid
igeren sprey sikildiktan sonra 15-30 dakika beklenerek) ve dekonjestansiz olarak
yapilarak degerler kaydedildi. Her yeni 6l¢iim icin akustik rinometre kalibre edilerek
olas1 teknik hatalardan sakinildi. Cihazla birlikte verilen “standart burun modeli” ile
her hasta oncesi 0l¢iim yapilarak 6l¢lim dogrulugu test edildi. Uygun biiyiikliikteki
prob ucunun burunla temas edecek kenarlarina ince bir tabaka yagl krem siirtildii.
Olgiim sirasinda prob ucu burun kanatlarmin seklini bozmayacak sekilde
yerlestirilmesine dikkat edildi. Ol¢iim egrilerinde cihaz tarafindan otomatik olarak
belirlenen Olcekler sirastyla; burun giriginden itibaren ilk iki cm igerisindeki en
kiigiik kesit alani (MCA1), bu kesit alaninin (MCA1) burun girisinden itibaren
uzaklig (Distl) ; burun girisinden itibaren ikinci ve besinci cm igerisindeki en kiiciik
kesit alan1 (MCAZ2), bu kesit alaninin (MCA2) burun girisinden itibaren uzakligi
(Dist2) olarak belirlendi. Ayrica uygulanan cerrahi tedavi sonrasi 1. ve 3. aylarda
VAS ve akustik rinometri testleri tekrarland.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalara cerrahi tedavi olarak submukozal
rezeksiyon uygulandi. Operasyon sedasyon uygulamadan lokal anestezi ile yapildi.
Lokal anestetik olarak her 1 ml’sinde 20 mg lidokain hidrokloriir ve 0.0125 mg
epinefrin baz igeren soliisyon (jetokain) kullanildi. Konkanin 6n, orta ve arkasina
olmak tizere her bir alt konkaya toplam 2 ml enjekte edildi. Endoskop yardimiyla
inferior konka alt kisminda, mukozadan kemige kadar uzanan vertikal insizyon
yapildi. Kemik konka mukozalardan eleve edilerek konka makasi ile kesildi ve
forceps yardimiyla disar1 alindi. Medial ve lateral mukoza birbiri ile temas edecek
sekilde nazal pasaja antibiyotikli merhem siiriilen pedyler yerlestirildi. Bu pedyler
operasyondan 24 saat sonra ¢ekildi.

Kontrol grubu olarak poliklinigimize baska sikayetler nedeniyle basvurarak
temporal kemik BT’si ¢ekilmis olan, burun tikaniklig1 sikayeti ve gec¢irilmis burun
operasyonu Oykiisii olmayan 30 hasta alindi. Bu hastalara da VAS ve akustik
rinometri yapildi. Hastalarin Temporal kemik BT’lerinde inferior konkanin kemik
konka, lateral ve medial mukoza komponentlerinin horizontal Ol¢iimleri ¢alisma

grubunda oldugu gibi yapildi. Ayrica kontrol grubunu olusturan hastalara da viziiel
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analog skala, dekonjestansiz ve dekonjestanli akustik rinometri yapilarak degerler
kaydedildi.
3.2. Istatistiksel Analiz

Tiim veri analizleri SPSS 21.0 paket programlar1 ile yapilmistir. Siirekli nicel
veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Nitel veriler ise n, ortanca
deger, 25’inci ve 75’inci yiizdelik degerler olarak ifade edilmistir. Bagimsiz
Ol¢timlerden olusan ve normal dagilim géstermeyen degiskenler Mann-Whitney U
testi ile analiz edilmistir. Bagimli 6l¢iimlerden olusan ve normal dagilan gosteren
degiskenler One Way Repeated Measures Analysis of Variance (bu testin ¢oklu
kargilastirmalarinda Tukey Test kullanilmistir) ile analiz edilmis olup, normal
dagilmayan degiskenlere ise Wilcoxon Signed Rank Test uygulanmistir. p<0.05

olasilik degerleri onemli olarak kabul edilmistir



31

4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen konka hipertrofisi nedeniyle opere edilen ¢alisma
grubundaki 30 hastanin; 12’si kadin, 18’1 erkekti. Kontrol grubunun ise 16’s1 kadin,
14’1 erkekti. Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi 32.7+10.83, kontrol
grubunun yas ortalamasi1 37.5+11.56’dur.

Calisma grubunda bulunan hastalarin  subjektif burun tikanikligi
degerlendirmesi preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. aylarda) olarak viziiel analog
skala (VAS) ile yapildi. Kontrol grubunda olan hastalara da subjektif burun
tikanikliginin degerlendirilmesi i¢in VAS uygulandi. Calisma grubundaki hastalarin
VAS sonuglar1 Tablo 4.1.’de verilmistir. Hastalarin VAS degerlerinin ortalamalar
ise Tablo 4.2.”de verilmistir.

Calisma grubunda preop VAS degerleri ile postop 1. ve 3. aylarda yapilan
degerler arasinda ileri diizeyde anlamli fark saptanirken (p<0.001), 1. ve 3. aylardaki
degerler arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Kontrol grubunun VAS
degerleri calisma grubunun preoperatif VAS degerlerinden ileri derecede anlamli
yiiksek bulunmustur(p<0.001). Calisma grubunun postop 1. Ve 3. Aylardaki VAS
degerleri ile  kontrol  grubunun  degerleri  arasinda  anlamli  fark

saptanmamistir(p>0.05).
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Tablo 4.1. Calisma grubundaki hastalarin VAS sonuglari

VAS Sol
Po 3.Ay

VAS Sag
Po 3.Ay

VAS Sol
Po 1.Ay

Po 1.Ay

VAS Preop | VAS Preop | VAS Sag
Sag Sol

Hasta

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27

28
29
30




Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin VAS ile elde edilen nazal

semptom skoru ortalamalar1 ve standart sapmalari

Cahisma Calhisma
Calisma Kontrol
Grubu Postop | Grubu Postop
Grubu Preop Grubu
1. Ay 3. Ay
VAS Sag 6.90
3.77 £1.04 6.30 £1.055 6.65 +£1.08
n:30 +1.094
VAS Sol
30 3.80 £1.157 6.63 £1.066 6.55 £0.85 7.20 £0,95
n:

Hastalara ve kontrol grubuna ¢ekilen bilgisayarli tomografilerdeki inferior

konkalarin kemik konka, medial mukoza ve lateral mukozalarin horizontal 6l¢gtimleri

yapildi. (Tablo 4.3., Tablo 4.4.)

Calisma grubundaki hastalarin bilgisayarli tomografilerinde yapilan kemik

konka 6l¢iimiine 6rnek Sekil 4.1.”de, kontrol grubuna ait 6rnek Sekil 4.2.°de

verilmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin KK , MM, LM horizontal

kalinliklariin ortalamalar1 ve karsilastirilmasi Tablo 4.5., Tablo 4.6., Tablo 4.7.’de
verilmistir. (KK: kemik konka kalinligi, MM: medial mukoza kalinlig1, LM: lateral

mukoza kalinlig1)
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Tablo 4.3. Calisma grubundaki hastalarin KK, MM, LM horizontal 6l¢iimlerinin

degerleri
Hasta KKSag | KKSol | MM Sag | MM Sol LM Sag | LM Sol
1 2,8 2,35 1,1 1,8 1,4 1,35
2 3,2 2,9 1,45 1,25 1,95 1,87
3 4,28 4,67 2,7 1,94 2,2 2,35
4 3,1 2,9 1,65 2,07 2,1 1,55
5 4,39 4,75 3,45 2,56 2,05 1,1
6 2,75 2,65 2,1 2,4 1,47 1,1
7 4,77 3,05 2,8 1,85 1,2 1,4
8 3,19 3,21 1,95 2,75 1,16 2,15
9 2,85 2,92 3,15 2,7 2,56 3,1
10 4,45 2,88 2,78 2,38 1,59 1,65
11 3,74 3,25 2,8 2,16 1,75 2,2
12 3,35 3,41 1,69 3,82 2,6 2,54
13 2,9 3,79 2,6 3,46 1,2 2,2
14 3,31 2,94 3,6 1,85 1,95 1,15
15 2,4 3,95 1,75 2,2 2,1 2,4
16 3,25 2,85 2,05 3,6 2,45 2,45
17 2,95 3,27 2,4 2,63 2,35 2,8
18 3,1 2,8 3,2 5,05 1,4 1,2
19 3,25 3,8 3,4 4 2,6 3,2
20 1,8 1,7 2,5 2,6 1,8 3,2
21 1,9 2,2 2,2 2,6 1,4 1,9
22 1,7 1,9 2,6 1,2 2,8 2,3
23 2,1 2,6 2,54 1,28 2,11 2,41
24 2,16 3,14 2,25 2,8 1,6 1,35
25 2,26 1,86 2,62 1,89 1,26 2,36
26 1,89 1,96 2,62 1,88 1,67 2,86
27 2,36 2,86 1,78 2,69 2,11 1,96
28 2,22 1,86 2,14 2,57 1,89 2,14
29 2,86 1,96 1,86 2,16 2,26 2,11
30 3,11 2,52 1,86 1,96 1,65 1,76




Tablo 4.4. Kontrol grubundaki hastalarin KK, MM, LM horizontal 6lglimlerinin
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degerleri
Hasta KKSag | KKSol | MM Sag | MM Sol | LM Sag | LM Sol
1 1,56 1,62 1,13 1,2 1,89 1,51
2 1,45 1,65 1,08 1,1 1,4 2,1
3 1,55 1,85 0,85 1,5 2,05 2,35
4 2,05 1,1 2,8 2,13 2,8 1,75
5 1,66 1,25 2,2 2,05 1,66 1,8
6 1,11 1,48 3,33 1,85 1,48 1,1
7 0,8 1,2 1,1 2,2 2,4 1,3
8 1,75 1,8 1,85 2,1 1,2 1,75
9 1,4 1,15 1,25 1,56 1,1 1,85
10 1,95 1,75 2,1 1,1 1,8 1,95
11 1,4 1,55 0,95 1,1 1,45 2,3
12 0,77 1,1 1,2 1 0,85 0,75
13 1,05 1,1 1,35 1,05 1,1 1,15
14 1,45 1,2 2,05 2,6 1,8 2,15
15 1,85 2,1 1,33 1,75 1,42 1,8
16 2,3 0,9 2,1 1,2 1,55 1,4
17 2,05 1,4 1,4 1,38 1,6 1,25
18 1,45 1,1 2,18 1,6 1,85 1,87
19 1,6 1,2 2,1 1,8 0,8 1,2
20 1,75 1,4 1,4 1,05 1,75 0,9
21 1,45 1,15 2,1 1,5 1,8 0,8
22 1,2 1,5 1,5 1,23 1,12 1,16
23 1,71 1,42 0,85 1,05 0,75 1,1
24 1,45 1,95 1,82 2,03 1,5 0,65
25 1,85 1,65 1,1 2,15 1,95 1,7
26 0,75 1,12 2,1 1,65 1,4 1,45
27 1,65 1,35 1,96 1,85 1,85 2,05
28 2 2,08 1,51 1,65 1 2,05
29 0,93 1,05 1,9 2,05 0,8 1,15
30 1,4 1,85 1,4 1,4 0,93 1,8
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Sekil 4.1. Calisma grubundan bir hastanin KK 6l¢iimii

424 mm L82mm

Sekil 4.2. Kontrol grubundan bir hastanin KK 6l¢timii
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Tablo 4.5. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin KK horizontal kalinliklarinin

ortalamasi ve karsilastirilmast

Median | 25% 75%
Grup N P
(mm) | (mm) | (mm)
alisma
Gals 30 2,925 2,26 3,25
Grubu
KK sag (p<0.001)
Kontrol
30 15 14 1,75
Grubu
alisma
Cahs 30 2,89 2,35 3,25
Grubu
KK sol (p<0.001)
Kontrol
30 1,4 1,15 1,65
Grubu

Tablo 4.6. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin MM horizontal kalinlilarinin

ortalamas1 ve karsilastirilmast

Media | 25% | 75%
Grup N P
n(mm) | (mm) | (mm)

alisma
((:3 Sb 30 2,45 1,86 2,78
rubu
MM sag (p<0.001)
Kontrol
30 1,505 1,2 2,1
Grubu
alisma
Gabs 2,39 1,89 2,71
Grubu 30

MM sol (p<0.001)

Kontrol
1,58 1,18 2,04
Grubu 30
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Tablo 4.7. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin LM horizontal kalinlilarinin

ortalamasi ve karsilastirilmast

Median | 25% 75%
Grup N P
(mm) | (mm) | (mm)

Calisma
30 1,888 0,468 | 0,0854
Grubu
LM sag (p<0.001)
Kontrol
30 1,502 0,488 0,089
Grubu
Calisma
30 2,07 0,622 0,114
Grubu
LM sol (p<0.001)
Kontrol
30 1,538 0,478 | 0,0873
Grubu

Calisma grubunu olusturan hastalarin medial mukoza, kemik konka ve lateral
mukoza kalinliklar1 kontrol grubuna gore ileri derecede anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalara, burun tikanikliginin objektif olarak
Ol¢iilebilmesi i¢in akustik rinometri testi yapildi. Calisma grubundaki hastalara
preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. aylarda olmak iizere toplam 3 kez Ol¢iim
yapilirken, kontrol grubuna bir kez akustik rinometri yapildi. Olgiimler
dekonjestansiz ve dekonjestanli olarak yapilarak kaydedildi. Nazal valvdeki
degisiklikleri MCA 1’in, septum ve konkadaki degisiklikleri MCA 2’nin daha iyi
yansittigi kabul edildiginden hastalarin MCA2 degerleri karsilagtirildi (57). (Tablo
4.8.)



elde edilen MCA2 degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalari

(PO: postoperatif, DO: dekonjestan dncesi, DS: dekonjestan sonrasi)
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Tablo 4.8. Calisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin akustik rinometri testi ile

SAG n:30 SOL n:30

PREOP DO 0.79+0.10 0.81+0.10

CALISMA PREOP DS 0.86+0.12 0.82+0.11
GRUBU PO 1.AY 1.07+0.11 1.03+0.13
PO 3.AY 1.04+0.13 1.09+0.16

KONTROL DO 1.24+0.43 1.28+0.41
GRUBU DS 1.45+0.43 1.33+0.40

Yapilan istatiksel ¢alismalarda, caligma grubundaki hastalarin postoperatif 1.
ay ve 3. aylardaki degerlerinde, preoperatif degerlerine gore ileri derecede anlamli
artis oldugu saptandi (p<<0.001). Postoperatif 1. ve 3. aylardaki degerler arasinda ise
anlamli fark bulunamadi (p>0.05).  Kontrol grubundaki hastalarm MCA2
degerlerinin ¢alisma grubundaki hastalarin preoperatif degerlerinden ileri derecede
anlaml yiiksek oldugu goriildii(p<0.001). Calisma grubunun postop 1. Ay ve 3. Ay
yapilan MCA2 degerleri ile kontrol grubunun degerleri ayr1 ayr1 karsilastirildiginda
her ikisinde de istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05). Calisma

grubundaki hastalarin preoperatif yapilan dekonjestansiz ve dekonjestanli degerleri

arasinda anlaml fark bulunamadi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Rinolojik hastaliklarda en sik goriilen semptom burun tikanikligidir. Burun
tikanikliginin en sik nedenlerinden birisi de konka hipertrofileridir.

Lateral nazal duvarda 3 adet konka bulunur. Siiperior ve orta konka etmoid
kemigin uzantilaridir. inferior konka ise ayr1 bir kemik yap olarak degerlendirilir
(46). Konkalar kemik yap1 iizerinde submukozal ve mukozal tabaka ile kaplidir.
Ozellikle inferior konka mukozasinda zengin kapiller aglari bulunan vendz
siniizoidler mevcuttur. Igerdigi erektil mukoza nedeniyle konkalardan en ¢ok inferior
konka hipertrofiye ugrar (63).

Ust hava yolu direncinin iicte ikisi, internal nazal valvin bir parcasi olan
inferior konka 6n ucu tarafindan olusturulur (63). Poiseuille kanununa gore hava
akimi bir borunun en dar yerindeki yaricapinin dordiincii kuvveti ile ters orantili,
hava yolunun uzunlugu ve akim hiz1 ile dogru orantili olarak degisim gosterir. Bu
yiizden direncin en énemli belirleyicisi burun pasajinin darhgidir. Inferior konkanin
kemik veya mukozal komponentlerinde hipertrofi olmasi durumunda nazal direng
artacak ve burun tikanikligi meydana gelecektir. Aynm sekilde nazal pasajda cross-
sectional area’da olusan %10°lik bir artis nazal akimi1 % 21 oraninda artirir (64).

Hipertrofik inferior konka allerjik rinit veya non-allerjik rinitlere bagl olarak
ortaya ¢ikabilir. Medikal tedavisinde sistemik ve lokal antihistaminikler,
antikolinerjikler, kromolin sodyum, nazal dekonjestanlar, nazal steroidler gibi tedavi
secenekleri vardir (65). Cerrahi tedavisinde ise radyofrekans, lazer veya
mikrodebrider  konkoplasti, submukozal konka rezeksiyonu, kriyoterapi,
elektrokoterizasyon gibi pek ¢ok ydntem tanimlanmustir (33,66,67). Ideal konka
cerrahisi ile hedeflenen hastanin burun tikaniklig1 en aza indirilirken, nazal anatomi
ve fizyolojinin bozulmamasidir. Ozellikle nazal mukoza nazal fizyolojinin
korunmasinda ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle giiniimiizde total tiirbinektomi gibi radikal
yontemler terkedilmistir. Daha ¢ok submukozal doku hacminin azaltilmasina yonelik
cerrahi yontemler tercih edilmektedir.

Inferior konka hipertrofileri konjenital veya kazanilmis olabilir. Kazanilmig
olanlar genellikle alerjik rinite, vazomotor rinite, ilaglara, hamilelige, sigara
kullanimina, emosyonel duruma bagli olarak meydana gelebilir. Konjenital olanlar

ise genelde septum deviasyonuna bagli kontralateral taraftaki inferior konka
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hipertrofilerini igerir (63). Inferior konka deviye olmayan tarafta kompanzasyon
amactyla hipertrofiye olur, mukokavernéz doku hacmi artar. Kivrik inferior konka
kemigi vaskiiler bosluklara yer vermek icin trabekiiler yapidadir. Mukokavernoz
doku hacminin artisiyla olusan merkezka¢ kuvvetinin etkisi ile kemik konka hacmi
de genisler. Bu genislemeye vaskiilarizasyon artisi ve osteodistraksiyonun neden
oldugu diistintilmektedir (27).

Aslan G ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada 89 ¢ocuk, 253 yetiskin hastanin
paranazal siniis tomografileri retrospektif olarak incelenmistir. Septum deviasyonu
olan ve olmayan hastalarin inferior konkalarmin yumusak doku ve kemik
komponentleri karsilagtirilmistir. Pediatrik grupta inferior konkanin hem kemik hem
de yumusak doku komponentlerinde fark saptanmazken, yetiskin grupta
kompansatuar taraftaki inferior konkada her iki komponente de anlamli fark
saptanmistir. Sonug olarak; tek tarafli inferior konka hipertrofilerinin konjenital degil
kompansatuar oldugu belirtilmistir (68).

Inferior konka hipertrofileri 3 sekilde olabilir. Mukozal hipertrofi, kemik
hipertrofisi ve her iki komponenti de igeren mikst tip hipertrofi olabilir. Cerrahi
tedavi tercih edilen hastalarda, hipertrofinin komponenti énem tasir (69). Kemik
veya mukozal komponentin hangisinde hipertrofi varsa ona uygun bir yontem tercih
edilmelidir. Inferior konka hipertrofilerinde mukozal hipertrofilerin daha sik
olduguna inanilmaktadir. Ancak Fairbanks ve Kaliner kemik komponentinde en az
mukoza kadar etkili olarak konkay1 daha kalin ve spongioz hale getirdigini iddia
etmislerdir (70).

Berger ve ark.’larmin yaptig1 bir ¢calismada 20 hipertrofik inferior konkadan
aliman spesmenler histopatolojik olarak incelenmistir. Hastalarin medial mukoza
kalinliklarinda kontrol gruba gore fark saptanirken, kemik konka kalinliklar1 arasinda
fark olmadigi gosterilmistir (71). Ancak yine Berger ve ark.’larinin yaptigi bir bagka
caligmada, septum deviasyonu ve kontralateral inferior konka hipertrofisi olan
hastalarin inferior konkalar1 histopatolojik olarak incelenmistir. 19 hastanin
incelendigi bu ¢alismada, kemik konka kalinligiin yiiksek oldugu saptanmistir (72).

Uzun ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada, 284 kompansatuar inferior konka
hipertrofisi olan hastalarin paranazal tomografileri retrospektif olarak incelenmistir.

Inferior konkanin 6n, orta ve arka kesimlerinde medial mukoza, lateral mukoza ve
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kemik konka dl¢iimleri yapilmis. On ve orta kesitlerde kemik konka kalinlig1 anlamli
Olciide yiiksek bulunmustur. Ancak arka kesimde kemik konka kalinlig1 agisindan
fark saptanamamustir (73).

Egeli ve ark.’larmin yaptig1 bir ¢alismada ise, nazal septum deviasyonu ve
kompansatuar inferior konka hipertrofisi olan 23 hastayr degerlendirmistir.
Kompansatuar hipertrofiye konka ile diger taraf inferior konkalarin paranazal siniis
tomografileri karsilastirilmistir. Olgiimler inferior konkalarm o6n, orta ve arka
kesimlerde; medial mukoza, lateral mukoza ve kemik konka komponentlerinde
horizontal olarak yapilmis ve her iic kesimde de kemik konka komponentinin
Olgtimleri yliksek bulunmustur (74).

Orhan ve ark.’larmin yaptigi septum deviasyonu ve kompansatuar inferior
konka hipertrofisi olan 82 hastalik bir seride, hipertrofik konkanin medial mukoza,
lateral mukoza ve kemik konka komponentlerinin hepsinde kars1 taraf konkaya gore
anlamli derecede kalinlik artis1 saptanmistir. Hipertrofik konkalarin ortalama medial
mukoza kalinligmi 5.11mm+1.60, kemik konka kalinligint 2.36mm=0.63, lateral
mukoza kalinligini 2.72mm=+1.27 olarak bulmuslardir (75).

Uzun ve ark.’larin yaptigi bir calismada; 283 hastanin paranazal siniis
tomografileri retrospektif olarak incelenmis ve inferior konkalar 4 grupta
siniflandirilmigtir. Lamellar tip, kompakt tip, kombine tip ve biilloz tip olarak
siniflandirilan inferior konkalardan, kombine ve kompakt tip olanlarin kemik konka
kalinlig1 daha yiiksek bulunmustur. Bu siiflamanin inferior konka cerrahisine karar
verirken yardimci olacagi belirtilmistir (64).

Bizde caligmamizda inferior konka hipertrofisi saptadigimiz hastalarin
paranazal siniis tomografilerinde inferior konka medial mukoza, lateral mukoza ve
kemik konka komponentlerinin horizontal olarak ol¢iimlerini yaptik. Hastalarin
medial mukoza, lateral mukoza ve kemik konka kalinliklarinin hepsini kontrol
grubuna gore anlamli 6l¢iide yiiksek saptadik. Bu bulgular 1s181nda konka hipertrofisi
olan hastalarda kemik hipertrofisinin de olabileceginin akilda tutulmas: gerektigini
diisiiniiyoruz.

Submukozal konka rezeksiyonu teknigi yillardir kullanilan bir yontemdir.
Inferior konka kemigine mukozay1 koruyarak ulasmak igin iyi bir yontemdir. Klasik

yontemde mukozal flepler kemik tizerinden eleve edildikten sonra kemik komponent
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disart alinir. Glinimiizde mikrodebrider veya ultrasonik kemik aspiratorii gibi farkli
cerrahi aletler kullanilarak da konka kemigine miidahale edilmeye baslanmistir
(38,76).

Cavaliere ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada radyofrekans konkoplasti ve
submukozal konka rezeksiyonu yontemleri karsilastirilmistir. Her iki grupta da nazal
obstriiksiyonun objektif ve subjektif olarak anlamli derecede azaldigi gosterilmistir
(77).

Friedman ve ark.’larmin yaymladigit 120 hastalik seride, hastalara
mikrodebrider ile submukozal kemik ve bir miktar yumusak doku rezeksiyonu
yapilmustir. Ideal konka cerrahisinin kemik ve mukozaya birlikte miidahale etmesi
gerektigi ve kemik konkaya miidahale ederek daha fazla alan kazanilacagi
belirtilmistir (38).

Inferior konka hipertrofisi saptanan hastalara tam bir KBB fizik muayenesi
yaninda nazal endoskopik muayene de yapilmalidir. Ayrica nazal pasajlara
vazokonstriiktor madde uygulanmasindan sonra tekrar degerlendirmede uygun
olacaktir. Gottarelli bunun, mukozal konjesyon ve kemik hipertrofisinin ayirt
edilmesinde yardimci olacagini belirtmistir (27).

Bizde calismamiza vazokonstriiktor etkili medikal tedavi uygulanmasina
ragmen sikayetleri devam eden hastalar1 dahil ettik. Ayrica hastalarimiza
dekonjestansiz ve dekonjestanli akustik rinometri testi yaptik. Hastalarin
dekonjestanlt ve dekonjestansiz MCA2 degerleri karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamustir. Bu veriler bize dekonjestan ile nazal pasajlarin tekrar
degerlendirilmesinin tedavi se¢imine yardimci olacagini diistindiirmiistiir.

Akustik rinometri non-invaziv, ucuz, ofis sartlarinda kolay uygulanabilir bir
testtir. Bu yontemle nazal kavitenin en dar alanlarmin uzakligi, kesit alan1 ve
hacimleri Olgiilebilir. Hastalarin burun tikanikliginin tespitinde, medikal ve cerrahi
tedavi takibinde objektif degerler vermesi nedeniyle degerlidir.

Burun tikanikligi olan ve fizik muayenede inferior konka hipertrofisi
saptanan hastalarda, tikanikligin yalnizca inferior konkaya baghh oldugunun
anlasilmasi tedavi se¢imi acisindan 6nem tasir. Bilgisayarli tomografi ile diger nazal

patolojiler ekarte edilebilir. Ancak akustik rinometri hem nazal pasajin en dar yerinin
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kesit alanin1 vermesi, hem de bu alanin uzakligini objektif olarak gostermesi
nedeniyle oldukga degerlidir.

Gilain ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarin bilgisayarli tomografi
gorlntiileri ile akustik rinometri bulgular karsilagtirilmis ve akustik rinometrinin
Ozellikle o6n nazal pasajin degerlendirilmesinde oOnemli bir yeri oldugunu
belirtilmistir (78).

Hilberg tarafindan yapilan kadaverik c¢alismada ise akustik rinometri ve
bilgisayarli tomografi  goriintiileri  karsilastirilarak ~ Olglimlerin -~ dogrulugu
gosterilmistir (79).

Numminen ve ark.’larinin yaptiklart c¢alismalarda; 48 nazal kavite
degerlendirilmis ve AR ile BT sonuglar1 kiyaslanmstir. Istatistiksel olarak anterior
ve orta kisim nazal kavitede, AR ile BT sonuglarini paralel bulmuslardir (58).

Biz c¢aligmamizdaki hastalarin hepsinde bilgisayarli tomografi ile kemik
konka hipertrofisi saptadik ve klasik submukozal yontemle inferior konka kemik
rezeksiyonu yaptik. Hastalarin preop bulgular1 ve postop sonuclarinit objektif ve
subjektif degerlendirebilmek i¢in akustik rinometri testini ve VAS’y1 kullandik.
Hastalarin sikayetleri postop doénemde hem subjektif hem de objektif olarak
diizelmistir. Calisma sonuglarimiza gore akustik rinometri verileri ile hastalarin VAS
semptom sonuglart uyum gostermektedir. Akustik rinometrinin hem cerrahiye
gidecek hastalarin sec¢ilmesinde, hem de postoperatif sonuglarin degerlendirilmesinde
faydali oldugu sonucuna vardik.

Gilintimiizde inferior konka hipertrofisi olan hastalara hangi cerrahi tedavinin
uygulanacagi hala tartismalidir. Dogru cerrahi yontemin secilmesinde, bilgisayarli
tomografi ile inferior konkanin mukozal veya kemik komponent hipertrofisinin ayirt
edilmesinin yardimer olacagini diisiiniiyoruz. AKustik rinometri ile nazal pasajdaki
en dar alanin hacminin ve uzakliginin belirlenmesinin, burun tikanikliginin gercek
nedeninin konka hipertrofisi olup olmadiginin anlasilmasina da yardimci olacaktir.
Ayrica burun tikanikligina inferior konkanin mukozal komponentinin mi yoksa
kemik komponentinin mi neden oldugunun anlasilmasinda akustik rinometrinin
dekonjestanli ve dekonjestansiz olarak uygulanmasinin da faydali oldugunu
diisiinliyoruz. Dogru yontemin belirlenmesi hem hasta memnuniyetini artiracak, hem

de revizyon cerrahileri engelleyecektir. Pek ¢ok yaymnda da belirtildigi gibi konka
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cerrahisinde gerektiginde kemik konkaya da islem planlanmalidir. Calismamizdaki
veriler 1s18inda kemik konkaya miidahale gerektiginde submukozal rezeksiyon
tekniginin halen giivenle kullanilabilen bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz. Bu yontem
ile konka mukozasina zarar verilmedigi i¢in nazal fizyolojinin korunmasi da

saglanmis olur.
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6. SONUC VE ONERILER

Konka cerrahisinde dogru hasta ve dogru cerrahi teknik se¢imi kritik 6neme
sahiptir. Yapilacak cerrahi yontemin belirlenmesi i¢in gerekli vakalarda bilgisayarh
tomografi yardimei olabilir. Hastalarin burun tikanikligi objektif olarak olgiilebilir.
Akustik rinometri hem hasta seciminde hem de cerrahi islemin bagarisini1 gostermede
etkin bir objektif yontemdir. Bizim c¢alismamizda da akustik rinometri ile elde
ettigimiz veriler, subjektif verilerle uyum gostermektedir. Ayrica muayene sirasinda
gozden kagabilecek ve yapilacak girisimle hastada yeterli bir diizelmenin
saglanamama olasiligin1 azaltacak verileri ortaya koyabilmektedir. Kemik konka
hipertrofisi saptanan hastalarda submukozal konka rezeksiyonu giivenle uygulanan
bir yontemdir.

Bizim ¢alismamizda burun tikaniklig1 sikayeti olan hastalarin postop objektif
ve subjektif degerleri, kontrol grubu ve preop degerleri ile karsilagtirildi. Hastalarin
burun tikanikligi sikayetinde subjektif olarak diizelme oldugu objektif verilerle

ortaya konmustur.
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