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OZET

Alt konka hipertrofilerine bagli gelisen nazal obstriiksiyon, Kulak Burun Bogaz
hekimlerinin en sik karsilastigi sorunlardan birisidir. Bu hastaligin tedavisinde medikal
ve cerrahi yontemler kullanilabilir. Medikal tedavinin yeterli olmadigi durumlarda
cerrahi tedaviye gerek duyulur. Bu ¢aligmada amacimiz; alt konka hipertrofilerine bagli
gelisen nazal obstriiksiyonun tedavisi i¢in uyguladigimiz parsiyel konka rezeksiyonun
1) nazal obstrilksiyon semptomlari, 2) nazal pasaj agikligi ve 3) mukosilier klirens
tizerine etkilerini arastirmaktir. Bu c¢alisma 2009-2010 yillar1 arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigine burun tikamklig: sikayeti ile
basvuran ve alt konka hipertrofisi tanis1 alan 30 kisilik hasta grubu ve herhangi bir
nedenden dolay1 klinigimize bagvuran ve burun tikanikligi sikayeti olmayan 15 kisilik
kontrol grubu olusturularak yapildi. Hastalarin dagilimi; 18 ile 40 yas arasinda olup
bunlardan 19°u erkek (%63), 11’1 (%37) bayandi. Hastalara anterior rinoskopi ve
diagnostik nazal endoskopik baki yapildi.

Bu tedavi yonteminin; 1) nazal obstriiksiyon semptomlari iizerine olan etkilerini
degerlendirmek icin subjektif bir analiz yontemi olan NOSE skalas1 (Nazal
Obstriiksiyon Semptom Degerlendirme Skalasi), 2) nazal pasaj agikligi lizerine olan
etkilerini degerlendirmek icin objektif bir yontem olan rinomanometri testi ve
3) mukosilier klirens iizerine olan etkilerini degerlendirmek icin objektif bir yontem
olan sakkarin testi operasyon Oncesinde ve operasyon sonrasinda kullanildi. Yapilan
preoperatif ve postoperatif degerlendirmede; NOSE skalasi ile nazal obstriiksiyonu
iceren semptom skorunda ve rinomanometrik test ile nazal pasaj aciklig1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, mukosilier klirens degerlerini

ortaya koyan sakkarin test degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmada.

Sonug olarak; alt konka hipertrofili hastalarda parsiyel alt konka rezeksiyonunun
nazal obstriiksiyonu azaltmada subjektif ve objektif olarak etkin oldugunu ve nazal

mukosilier aktiviteyi korudugunu gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Konka hipertrofisi, parsiyel konka cerrahisi,

rinomanometri, mukosilier klirens testi
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ABSTRACT

The nasal obstruction, developed according to the inferior concha hypertrophy is
one of the most wide problems to which the Otolaryngologists encounter. The medical
and surgical methods for the treatment of this disease are available. In the absence of
adequate medical treatment, surgical treatment is required. Our aim in this study; is
searching the effects of the partial concha resection which we applied for the treatment
of nasal obstruction, developed according to the inferior concha hypertrophy, 1) the
nasal obstruction symptoms, 2) the nasal passage aperture, and 3) the mucociliary
clearance. This study was applied to the 30 persons-patient group who consulted to
Otolaryngology Clinic to the Ataturk University Faculty of Medicine with the
complaint of nasal congestion and diagnosed to inferior concha hypertrophy and 15
persons-control group who consulted to the clinic for any reason, and who hasn’t any
complaint about the nasal congestion. The distribution of the diseases; between 18-40
age, among these there were 19 man (63%), 11 woman (37%). The anterior rhinoscopy

and the diagnostic nasal endoscopic were applied to these patients.

1) The NOSE scala (The Evaluation Scala of Nasal Obstruction Symptom),
being a subjective analyze method for evaluating the effects of this treatment method on
the nasal obstruction symptoms, 2) the rhinomanometer test as an objective method for
evaluating the effects of this treatment on the nasal passage aperture and 3) the
saccharin test as an objective method, for evaluating its effects on the mucociliary

clearance were used before and after the surgery.

On the preoperative and postoperative evaluation; despite there was a significant
difference statistically in the symptom scores including the NOSE scala and the nasal
obstruction and between the values of rhinomanometer test and nasal passage aperture,
there was no meaningful difference between the values of saccharin test introducing the

values of mucociliary clearance.

As a consequence, we showed that the partial inferior concha resection was
active subjectively and objectively in reducing the nasal obstruction, for the patients

with inferior concha hypertrophy and it saved the activity of nasal mucociliary.

Key Words: Inferior turbinates hypertrophy, partial concha surgery,

rhinomanometer, mucociliary clearance test



1. GIRIS ve AMAC

Burun tikanmikligr klinikte siklikla karsimiza c¢ikan bir semptomdur. Yapisal
ozelliginden dolayr alt konka burun tikanikliginda ¢ok o6nemlidir.! Kadavra
caligmalarinda, nazal tikaniklig1 esasen alt konkanin 1/2 veya 1/3 6n kisminin yaptigi
saptanmustir.” Burun tikamklig teshisinde pek ¢ok yontem vardir. 19 yy. sonlarinda
(1889) Zwaardemaker nazal hava akimin1 degerlendirmek i¢in ilk klinik solunum testini
uygulamustir; her iki burun deliginin altina ayr1 ayr1 soguk ayna yerlestirerek nazal

solunum sirasinda aynada olusan buguyu degerlendirmistir. *

Konka hipertrofilerinde tani; anamnez, rinoskopik bulgular ile konur.
Endoskopik (rijit veya fleksible) nazal degerlendirme, viziiel analog skalalar,
mukosilyer transport, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme,
rinomanometri, akustik rinometri, rinostereometri burun tikanikliginin nesnel

olciimiinde kullanilir. **

Nazal obstriksiyonun ve nazal hava akiminin daha objektif degerlendirilmesi
rinomanometri  tekniginin  gelistirilmesi  ile  miimkiin =~ olmustur. Modern
rinomanometrinin tarifini ilk defa 1958°de Asehan yapmustir. Standartizasyonu ilk defa
Dr. E. Kern tarafindan baslatilmistir.* Avrupa Rinoloji Dernegi tarafindan olusturulan
bir komite (Committe report on standartisation of rhinomanometry) ise 2005’te
rinomanometre ve akustik rinometre ile ilgili goriis birligi iceren en gilincel standartlar

yaymlad.'®

Alt konka patolojilerine bagli burun tikanikligina yonelik girisimler; mekanik
girisimler, destriiktif girisimler ve konka rezeksiyonlar1 olmak tizere 3 gruba ayrilir.*’

Mekanik girisimler; laterralizasyon (lateral in-fraktiir, out-fraktiir). >**

Destriiktif girisimler; kimyasal koterizasyon, sklerozan madde enjeksiyonlari,

elektrokoterizasyon, kriyoterapi, lazer uygulamasi, diyatermi. >

Konka rezeksiyonlari; submukozal konka rezeksiyonu, submukozal yumusak
doku rezeksiyonu ve lateralizasyon, parsiyel konka rezeksiyonu, total alt konka

. v 1+ . 5-812-14
rezeksiyonu, tiirbinoplasti. >

Bu ¢alismanin amaci: Alt konka hipertrofilerinde parsiyel konka rezeksiyonu
yapilarak ameliyat Oncesinde ve sonrasinda nazal direng Tlzerine etkilerini
rinomanometrik olarak incelemek, NOSE skalas1 ve sakkarin testi ile sonuglar istatiksel

olarak analiz etmektir.



2. TEMEL BILGILER
2.1. Nazal Anatomi
2.1.1. Osteokartilajinoz yap1

Bir piramit seklinde olan burnun iist kismi kemik, alt kismi da kikirdak
yapilardan olusur. Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde maksiller
kemigin frontal cikintisi, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi ve septal kartilaj ile eklem yapar. Nazal kemikten apekse dogru
uzanan st lateral kartilajlar, orta hatta septal kartilaj ile birlesirler, ancak apekste septal
kartilajla her iki st alar kartilaj arasinda bir yarik kalir. Her iki st lateral kikirdak,
superior olarak nazal kemiklere ve medialde ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar
nazal kemiklerle kaynasmasa da, kaudal olarak onlarin devami gibidir. Gorliniimleri
ticgendir, bu nedenle bazi yazarlar triangiiler kikirdak olarak da adlandirilir ve lateral
olarak maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin medial yiiziine tutunur. Alt
sinirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarinin altina girer. Alt lateral
kartilajlar degisik biiyiliklik ve sekilde olup, nazal tipi olustururlar. Medial krus karsi
taraftaki krus ile birlikte, septal kartilajin kaudal kismmin asagisinda kolumellay1
olusturur. Her iki alt lateral kartilaj ve septum birbirlerine gevsek fibréz baglarla
baglanmislardir. Medial kruslarin septal kartilajla olan baglantisi, membrandz septum

olarak bilinmektedir.

Nazal septum, nazal kaviteyi iki bosluga ayirir. Her iki taraftaki bosluk, anterior
nares yoluyla vestibiile agilmaktadir. Bu kompartmanlar, alanin altindaki bdlgeye
uymakta olup, limen vestibuli veya limen nasi denilen iist lateral kartilajin alt serbest
kenar1 ile sinirlidir. Nazal kavite, posteriorda koana yolu ile nasofarenkse acilmaktadir.
Koana, yukarida vomerin alasi ve sfenoid kemik ile medialde vomer ile asagida palatin
kemigin horizontal parcasi ile ve lateralde sfenoid kemigin medial pterigoid progesi ile
siirlanmistir. Nazal kavitenin tist kismi, etmoid kemigin kribriform pargasi tarafindan
olusturulmustur. Burnun tabanin1 6nden arkaya dogru maksillanin palatin ¢ikintisi ve

palatin kemigin horizontal progesi olusturur.***=*

Septumun (medial nazal duvar) ana komponentleri; septal kartilaj, etmoid
kemigin perpendikiiler laminasi ve vomerdir. Bu yapilardan bagka membrandz septum,

tist lateral kartilajin septumla birlesen kismi, orta hatta birlesen nazal kemikler, frontal



kemigin nazal progesi ve spini, sfenoid kemik kresti, palatin kemigin nazal kresti,

maksillanin nazal kresti ve nazal spin septumun yapisina katilir.
Burnun dis yapisinda osteokartilajindz ¢atiy1 doseyen olusumlar:
Nazal piramit disaridan i¢eriye dogru asagidaki yapilar tarafindan olusturulur:

- Degisken kalinlikta epidermis ve sebase glandlar ile kil folikiilleri igeren

dermis,
- Degisken kalinlikta ve norovaskiiler yapilar iceren bag dokusu,
- Degisken miktarda yag dokusu,

-Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu ve alttaki

osteokartilajindz yapiya sikica yapisan periosteal ve perikondrial tabaka.

Bircok otor siiperfisyal muskiiler apondrotik sistem (SMAS) terimini kullanir.
SMAS; yiizeyel yag dokusu, fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibroz

doku ve interkrural ligamentleri igerir.”

Burun kaslari; birbiri {izerinde bulunan iki tabaka halinde diizenlenmislerdir ve
tamamu fasyal sinir tarafindan innerve edilir. Bu kaslar; 1-Proserus kasi, 2-iist dudagin
ve burun kanadinin levator kasi, 3- nazal kasin alar kismi1 ve depressor septi nazi kasi, 4-

zigomatik kaslar, 5-nazal kasin transvers parcasi, 6- depressor septi nazi kast.
Burunun i¢yapisi (nazal kavite):

Embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak burun i¢inde asagidaki yapilar

vardir:
1) Her bir nazal kavitede li¢ adet konka ve meatus; alt, orta ve iist.

2) Her bir tarafta ii¢ nazal agiklik; nostril ( nares, eksternal ostium), valv bolgesi

(internal ostium) ve koana.

Naresten baslayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan ve iizeri
“vibracea” denilen killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile

sinrlidir. Limen nazi valv bblgesinin baslangicini yapar.*®



Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Bunun simairlari;
iist lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun tabanidir. % Bu
bdlge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alani 55- 64 mm? dir.?®

Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki ag1 10-15 derecedir

ve nazal valv agist olarak bilinir. ***

Bu iicgen seklindeki agiklik, klinik olarak hava akisini sinirlayict segment olarak
gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, list lateral kartilajlar, bu kartilajlarin
baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Internal nazal valv, inspirasyonun
primer diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv bolgesindeki yapilar olan, alt
lateral kartilajlar, st lateral kartilajlarin distal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum

ve piriform aperturanin geri kalan kisimlar etkiler. ****%’

Triangular

kartilaj Internal

valve

& External
Inferior konka \ valve

on ucu

Nasal taban

Sekil 1-2. Nazal valvin yapisi®

Nazal valv bolgesi, nazal septumdan, lateral piriform aperturaya kadar uzanir.
Alt siirini, burun tabani, arka sinirini, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayn1 zamanda
eksternal nazal valv olarak da adlandirilir. Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan
herhangi birinin ig¢eri dogru yer degistirmesi, nazal valv ¢apinin daralmasina ve sonucta
burun tikaniklifina sebep olacaktir. Ayni prensiple valvin hemen 6niinde yer alan alar
kartilaj ve valvin hemen posteriorunda yer alan alt konkanin anterior ucundaki patolojik

durumlar nazal valvi kapatabilirler.



Nazal valv bolgesindeki mindr degisiklikler, ciddi derecede inspirasyon giicliigli

olusturabilmektedir.’’
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 ( bazi vakalarda)™**

Ust ve orta konka etmoid kemigin parcasi iken, alt konka ayr1 bir yapidir.
Konkalarin lateral nazal duvar ile yaptiklan aci degiskendir ve yaklasik 20- 90

. 26
derecedir.

Alt konka kalin miik6z membranlarla Ortiilii ayr1 bir kemik parcasidir. Alt konka
ve alt meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dis
yan ve on boliime gegilir. Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir. On kisimdaki
sonlandig1 kisim vertikal diizlemde yukar1 uzanir. Orta meanin {ist boliimiinde frontal

2324
reses bulunur.””

Aynca orta meatus etmoid bulla, unsinat plant, semilunar hiatus yapilarim1 da

kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin agilma delikleri de buradadar.

Septumun 6ndeki serbest kaudal boliimii veya koliimella, alar kikirdaklarin ¢ift
medial krurasini ihtiva eder ki; bunlar septal kartilaja membrandz septum ile

baglanmuslardir. 22

Alt ve orta konka nazal hava akiginda 6nemli rol oynar. Aynca konkalar1 orten
mukoza altindaki vendz erektil yapilar, nazal diren¢ ve siklusu olusturmada 6nemli
gorev Ustlenmektedirler. Septumda yer alan vendz erektil yapilar ise anterioruna tekabiil

23,24
eder.”™

Alt konkalar; Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri
kemikle doseli olan bu organlarin ylizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile
doselidir. Mukoza ¢ok kath yassi epitel ile doselidir. Bu epitel ortiisii yer yer
psOdostratifiye silyali silindirik, ¢cok katli kiibik ve skuam6z non keratinize 6zellik

gosterir. Stromasi icindeki goblet hiicreleri miikiis sekresyonu yapmal<‘[ad1r.23’24



Sekil 3. Alt konkanin yapisi.(Nazal kavite anterior kismindan gegen koronal histolojik kesit) 1. Silyali
mukoza 2. Konjeste vaskiiler parankim 3. Konka kemigi 4. Lakrimal duktus. *

Konkalar burnun havay1 temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarina
aktif olarak katkida bulunurlar. Burun iginde sarkik ve kivrimli olmalar1 nedeni ile daha
fazla yiizey alani olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gegerler. Burun icine
giren hava nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt
konkalar ve orta konka 6n uglar1 hava akimi sirasinda laminer akimu tiirbiilan akima

gecirmede aktif rol oynarlar.**

2.1.2. Nazal kavitenin kanlanmasi

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerle ve bu arterlerin
dallarindan olusur. Anterior ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya
girmeden terk ederler. Anterior ve posterior etmoid kanallardan gecerler, kranium
icerisinde ilerlerler ve kribriform laminadan asagi donerler. Burun dig 1/ 3 6n kismu ile
septumun On ve iist kismini kanlandirirlar. Eksternal karotid arterin dali olan

sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden gegerek lateral posterior nazal arter ve



septal posterior nazal arter olmak iizere ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve
inferior konkalar tizerinde ilerler. Septal posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda
seyrettikten sonra septuma giden dallar verir. Desendan palatin arter internal palatin
arterin tiglincii kismindan ayrilir. Palatin kanaldan geger ve nazal kavitenin alt kismini,
yumusak damagi besler. Bir terminal dali septumdaki Little alanina katilir. Fasial arterin
septal dali, siiperior labial arterin dalidir. Burun vestibuliimiinii ve septumu besler. Little
bolgesi nazal septumun 6n kisminda bulunan anastamoz bolgesidir. Burada bulunan

arterler;

* Sfenopalatin arterin septal dal,
e Anterior etmoidal arterin dallari,
* Biiyiik palatin arter,

* Siiperior labial arterin septal dal.

Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu
bolgelerde erektil doku yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen araciligi
ile pterogoid pleksusa drene olur. Etmoid ven siiperior oftalmik vene drene olur. Alar

kartilajlar hizasinda nazal pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasial vene
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Sekil 4. Septumun arteryel beslenmesi. Sekil 5. Lateral nazal duvarmn arteryel beslenmesi.



2.1.3. Nazal kavitenin sinirleri

Duysal sinirleri; Trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallarindan gelir.
Nazosilier sinir, trigeminal sinirin olfaktdr par¢asmin bir dalidir. Iki terminal dala

aynlir, infratroklear sinir ve anterior etmoidal sinir.

Infratroklear sinir goz kapagi i¢ yan derisinin duyusunu alir. Anterior etmoid
sinir, orbitay1 ant.etmoid foramenden, ant.etmoidal arter ile birlikte terk eder. Kranium
icinde krista gallinin dis yan duvari boyunca dnde yer alir ve kraniumu etmoid yariktan
terk eder. Nazal kavitede konkalarin ve septumun 6n kismini innerve eder. Nazal
kaviteyi nazal kemik ve lateral nazal kartilaj arasindan terk eder ve burun ucunun sirt

. 110,111
kismini innerve eder.”

Maksiller sinirin infraorbital dali, burun vestibulumu, alt meatus 6n kismi ve
nazal kavite tabaninin bir kismini innerve eder. Maksiller sinir esas pargasi
pterigopalatin gangliondan kaynaklanir. Bu ganglion nazal kavitenin arka bdliimiiniin
dis yaninda bulunan sfenopalatin fossada bulunur ve parasempatik, sempatik ve duysal
lifler igerir. Burdan ¢ikan dallar olan lateral posterosiiperior nazal dallar, medial
posteriosiiperior nazal dallar, nazopalatin sinir, biiylik palatin sinir dallar1 nazal kavitenin

innervasyonunda rol alir. '

Olfaktor bulbus ve sinirler

Anterior L
etmoid sinir

Vidian sinir

. M. \\ Sfenopalatin

; - 1 A \_ganglion
Suf. ve inf. : ey e
post.lat. %

£ Desendan
nazal sinirler

palatin sinir

Sekil 6. Nazal kavitenin sinirleri.'"



Otonomik innervasyonu; Nazal hava yolu sirkiilasyonunun temel kontrolii
otonom sinir sistemi iizerinden yapilir. Normal kosullarda nazal vendz erektil dokuda
hakim olan sempatik sistem tonusudur ve blokaji nazal diren¢ artisina neden olur.
Parasempatik innervasyon ise primer olarak glandiiler dokudadir ve aktivasyonu nazal
sekresyon artisina neden olur. Sempatik sistem orjinini medulla spinalisin birinci ve
ikinci torakal dalindan alir, siiperior servikal ganglionda sinaps yaptiktan sonra lifler
internal karotid arter c¢evresindeki pleksus ve derin petrozal sinir aracilifiyla
parasempatik ylizeyel biiyilk petrozal sinirle birlesip vidian siniri olustururlar.
Parasempatik sistem ise orjinini siiperior salivator cekirdekten alip, fasial sinirin
intermediate daliyla genikulat gangliona ulasir. Buradan ayrilan biiyiik petrozal sinir
lifleri, sempatik sinir liflerini tasiyan derin petrozal sinir ile birlesip vidian siniri
olustururlar. Buradan sfenopalatin gangliona gelen vidian sinir i¢indeki parasempatik
lifler sinaps yaptiktan sonra, sempatik lifler sinaps yapmadan nazal mukozaya dagilirlar.

Mukoza 1s1s1 arteriyollerden ¢ikan arteriyel kan voliimil ile diizenlenir.''®'!!

2.1.4. Nazal embriyoloji

Burun gelisimi gestasyonun 3’ilincli haftasinda baslar. Burun stomatedeum
tizerinde yer alan kraniyal ektodermden gelisir. Embriyolojik kanitlar, tiim nazal yapinin
kondrokranyumun Kkartilajindz nazal kapsiilden koken aldigini savunur. 4'iincii hafta
baslarinda kraniyal ve servikal bdlgeler embriyo uzunlugunun yaklasik yarisini
olusturur. Nazal kapsiil 3'lincii ayda ve 6’inc1 ayda iist lateral ve septal kikirdaklar
olusturur. Kapsiiliin posterior kismi etrnoid kemige dogru kemikleserek konkalari,
sfenoid kemigin bir parcasin1 ve vomeri; lateralde ise maksillaya dogru uzanarak nazal
kemikleri olusturur. Frontonazal prominens ve 1’inci farengeal arkin olusmaya
baslamasi ile yiiz gelisimi sekillenmeye baglar. Frontonazal prominens embriyonel bag
dokusunun g¢ogalmasiyla olusur ve primitif agiz boslugunun (stomodeum) {ist sinirini
yapar. Nazal septum ve premaksilla frontonazal prominensten gelisir. Nazal plakodlar
ektodermal orijinlidir ve gestasyonun 3'lincii haftasinda belirginlesmeye baglar.
Gestasyonun 4'{incli haftasinda maksiller ve mandibuler prominensler ile trigeminal
ganglion birlesmeye baglar. Beyin anteriorunda frontonazal prominens belirginlesmesi

gestasyonun 5’inci haftasina rastlar. Cevredeki mezodermin medial ve lateraldeki nazal
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kivrimlara dogru cogalmasi sonucu plakodlarin tedricen ¢Okmesi ile frontonazal
prominens lateralinde olfaktor plakodlar olusur. Besinci haftadan itibaren bu ¢ukurlar
daha derinleserek nazal ¢ukurlar1 olusturur. Nazal ¢ukurun ¢evresinde medial ve lateral
nazal prominensler yer alir. Lateral frontonazal prominens burun kanatlarini, medial
frontonazal prominens burun tipini ve sirtin1 olusturur. 5’inci haftada nostril, 6'ici
haftada burun boslugu gelisir. Cukurlar arasinda, medial nazal kivrimlar frontonazal
cikint1 altinda birlesirler ve iist dudagin santral pargasini, premaksilla ve primitif nazal
septumu olusturur. Uzunlugu 12,5 mm olan embriyoda 1’inci brankial arkin maksiller
c¢ikintis1t medial nazal kivrimlar ve fronto nazal ¢ikint1 anteriorda birlesir, nazal ¢ukurlar
alttan kapanir. Boylece primitif nazal kaviteler olusur. Nazolakrimal ¢ukur invajine olur
ve nazolakrimal duktusu olusturur. Nazal plakodlar invajine olur ve oral kaviteden
oronazal membranla ayrilir. Nazal saklarin kor uglari, oronazal membranin giderek
incelmesi sonucu bag ve gluteal bolge aras1 uzunlugu 12-14 mm'ye ulastiginda yirtilir ve
koanay1 olusturur. Maksillanin palatal raflar1 mediale dogru biiylir, birbiriyle ve
septumla birlesir ve sekonder plagi olusturur. Nostriller gestasyonun 24'iincii haftasina
kadar epitel tikaciyla kapalidir. Embriyo 13,5 mm ye ulasinca frontonazal ¢ikintinin
kaudal ucu ile maksiller ¢ikintinin birlesimi ile primitif damak olusumu basglar.
Dogumda septum, vomer ve premaksilla tama yakin kikirdaktir. Vomer kikirdak nazal
septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden, iki tabaka halinde olusur. Vomerin bilateral
tabakalar1 arkadan birlesir. Bazen kikirdag1 hapsederek 6ne dogru biiyiir ve gelisimini 15
yas civarinda tamamlar. Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimine paraleldir. Fakat 6
yas civarindan itibaren gelisimi hizlanir. Etmoid laminanin da biyiik bolimi
kikirdaktan olusmaktadir. Yasamin ilk yilinda kemiklesmeye baslar ve 17 yas civarina

dogru gelisimini tamamlar."®

2.1.5. Histoloji

Konkalar, goblet hiicreler iceren yalanci ¢ok kath silyali kolumnar epitel ile
ortiiliidiir. Bunun istisnalar1 ise alt konkanin 6n ucu ve st konka lateral yliziidiir. Alt
konka 6n ucunda ortli nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yass1 epiteldir.
Ust konka lateral yiizii ise olfaktér mukoza ile ortiiliidiir. Lamina propriada ise hem

miikdz hem serdz glandlar vardir. Goblet hiicreleri ve submukozal bezler mukozanin
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lizerini Orten mukus salgisimi olustururlar. Bu mukus salgisi silyalar araciligiyla

nazofarenkse taginir.**

. s -
Fwa ,‘.

aou R

Sekil 7. Nazal mukozann histolojik kesiti.*®

C = Silyali kolumnar hiicre

NC = Silyasiz kolumnar hiicre

M = Mukus iireten goblet hiicresi

B = Bazal hiicre, BM= Bazal membran

Konka histolojisinin 6nemli bir karakteristik 6zelligi de mukozada yer alan ¢ok
sayida ince duvarli diiz kaslar tarafindan cevrili vendz siniislerin bulunmasidir. Bu
vendz siniisler konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasina
neden olmaktadir. Alt konkada venoz siniisler orta konkada ise submukozal bezler daha
fazladir. Parasempatik innervasyon ve bazi noropeptitlerin uyarimi ile vendz sintisler
kanla doldugu zaman mukoza kalinlig1 normalin ¢ok {izerine ¢ikar dolayisiyla konka

biiyiikliigii artar.>
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2.2. Burun ve Konka Fizyolojisi

Burunun 6nemli fonksiyonlar1 vardir:

2.2.1. Hava pasaji

Normal bir nazal anatomi olmasi halinde, dinlenme aninda ve normal aktivitede,
tikaniklik olmayan bir hava akimi gergeklesir. Burundan gegen hava akiminin en 6nemli
kismi orta meatustan hemen alt konkanin tizerinden olur. Hava akimi daha az olarak alt

meatus, en azda burun pasajinin siiperiorundan olur.***’

Burun hava akiminin iki fiziksel sekli vardir : a- laminar, b- tiirbiilan. Laminar
hava akimi nazal pasajin kesit alan1 ve burun pasajimin giris ¢ikisi arasindaki akcigerler
tarafindan saglanan basing farkliliklari ile belirlenir. Laminar hava akimina karsi olan
direnci belirlemede bir fizik kaidesi olan Poiseuille kanunu kullanilir. Bu fizik
kanununa gore hava akimi bir borunun en dar yerindeki yaricapinin doérdiincii kuvveti
ile ters orantili, hava yolunun uzunlugu ve akim hizi ile dogru orantili olarak degisim
gosterir. Bu nedenle direncin en énemli belirleyicisi burun pasajinin darligidir. Burun
pasajinin en dar yeri olan nazal valv bolgesinin yarigapinin 1/2° sine inmesi nazal
resistansin 16 kat artmasina yol acar. Bu fizik kurali laminar akim igin gecerlidir.
Tiirbiilan hava akimi ise tiirbiilans olusturarak genis hava mukoza temas yiizeyi saglar.
Normal bir nazal pasajda genislik ¢ogu yerde 1-3 mm olmasina ragmen, konkalarin
yiizey genisligine yaptig1 katki ve hava tiirbiilansi sayesinde temas yiizeyi 100 — 200 cm?

3335
olur.

Burunda sag ve sol pasajlara ayr1 ayri bakildiginda giin igerisinde nazal
pasajlarda farkliliklar olur. Bu normal insanlarin %80’ inde goriilen 30 dakika ile 3 saat
arasinda tekrarlayan nazal siklus nedeniyledir. Burun pasajinin birisi genigken digeri
konkalarin konjesyonuna bagli daralir. Total nazal rezistansta farklilik olmamasi
nedeniyle bir anatomik bozukluk olmadig: siirece tikaniklik hissedilmez. Burun pasajimni

siklus geregi genis olan tarafta daraltan bir problem olmasi durumunda ise tikaniklik

hissedilir.**

Burun pasajinin degisikliklerinde en biiyiikk rolii konkalar ve konkalarin

histolojik yapisinda yer alan vendz siniisler rol oynar. Bu nedenle bas postiirii ile de
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nazal pasaj etkilenebilir. ** Allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi patolojik durumlarda,
stvi kapillerlerden ektraselliiler bosluga ¢ikarak konkada sismeye sebep olmaktadir.
Konjesyona bagli gelisen alt konka biliylimesi veya alt konkanin mukoza ve
submukozasinin kronik hipertrofisi burun tikanikligima sebep olmaktadir. Orta

konkadaki konjesyonun ise, nadiren nazal obstriiksiyona katkisi olmaktadir. %!

2.2.2. Hava 1s1 ve neminin ayarlanmasi

Normal pulmoner fonksiyonun idamesi i¢in akcigerlere ulasan havanin %100
nem ile sature olmasi gereklidir. Nazal mukoza nostriller seviyesinde 0 olan nem
oranini, nazal valv ile koana arasindaki mesafede ve kisa hava akimi siiresinde %100’e
cikarir. Burun bunu saglamak i¢in giinde 1-2 litre mukus salgilar. Bu miktar uyaranlarla
daha da artabilir. Burun solunum havasin1i nemlendirirken ayni zamanda 1sisin1 da

ayarlar.>>*

Bu gorevleri yerine getirmede yine burun mukozasinin yiizeyini genisleten
konkalarin 6nemli katkis1 so6z konusudur. Solunum havasi burundan sonra trakea ve
akcigerde de 1sitilir. Ekspirasyon havasinin 1sis1 burun mukozasindan daha yiiksektir, bu
sayede ekspiryum havasindaki nem burun pasajinda yogunlasarak hem sivi kaybi

6nlenmis olur hem’de yeni inspiryum havasinin nemlendirilmesine katki saglanir.>*

2.2.3. Koruma ve temizleme

Nazal mukozadaki goblet hiicreleri ve submukozadaki seromiisinoz glandlar
tarafindan salgilanan mukus, nazal mukoza {izerinde iki tabaka olusturur. Bu mukus
tabakasinin iistteki yogun olan kismi daha ¢ok goblet hiicrelerden, altta yer alan kismi
ise submukozal glandlar tarafindan salgilanir. Total mukus salgis1 kisisel ve eksternal
faktorlerle degisiklik gdstermekle beraber ortalama 1-2 litre/ giindiir. Burundaki tiim
mukus tabakas1 15-20 dakikada bir yenilenir. Bu silyumlarin hareketi ile nazofarenkse
dogru olur. Silyum hareketi sadece konka 6n uclarinda anteriora dogru olur. Solunum
havasindaki partikiillerin cogu nazal valvi gegmeden mukus tabaka tarafindan tutularak
silyumlarca anteriora dogru atilir. Digerleri ise mukus Ortii tarafindan tutularak normal

mukus dongiisii ile nazofarenkse ulasir ve yutulur. Burunun bu fonksiyonlart hem silya
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fonksiyon bozukluklarinda hem de mukus kalite ve kantitesini etkileyen bozukluklarda

o . 3335
etkilenir.

Mekanik temizleme disinda burun mukozasinin enfeksiyonlara kars1 korunmada
immunolojik gorevi de vardir. Lizozim ve immunglobulinler (6zellikle Ig A) ve

mukozadaki enflamatuar hiicreler bu gorevi iistlenir. >

2.3. Nazal Rezistans ve Nazal Valv Fizyolojisi

Saglikli erigkin insanlarda 0.15-0.30 Pa/cm’/ sn’lik nazal diren¢ vardir. Giin
icinde her bir nazal kavitenin direnci degisse de total nazal rezistans sabit kalir. Nazal
rezistansin regiilasyonuna katilan temel yapilar nazal valvin yapisina katilan dilatator

) e . 63,104
kaslar ve konkalardaki venoz sintizoidlerdir.”™

Ust lateral kartilaj ve septum arasindaki aci, 10-15° kadardir. Bu iicgen
seklindeki bolge, klinik olarak hava akisinm1 sinirlayici segment olarak gorev
yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, list lateral kartilajlar, bu kartilajlarin baglantilart
ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Normal bir burunda nazal kavitenin en dar yeri

olup hava akimina diren¢ gosteren en énemli yapidir. *'%

Nazal valv, hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum orani
ve derinligini kontrol eder. Hava akimina sekil, hiz ve yén verir. Ust solunum yollari

toplam direncinin %50’ sinden tek basina sorumludur ve direnci ayarlar.zg’30

Bridger tarafindan belirtildigi gibi nazal valvin Straling rezistorii benzeri
fonksiyonu vardir. Her ikisi de birer semirijit tiip ile kollabe olan kisa segmentten olusur.
Nazal valvin anterioru st akim, posterioru ise alt segment olarak diisiiniilebilir.
Semirijit tiip basing degisikliklerini kollabe olabilen segmente (nazal valve) iletir.””*’
Bu segmentin kollabe olmasini etkileyebilecek faktorler iletilen basing, ekstramural
basing, Bernoulli kuvvetleri ve kollabe olabilen segmentin elastisitesidir. Normal
solunumda bu segment kollabe olmaz. Hava akimi arttifinda ise nazal ve nazofarengeal
negatif basing artarak nazal valv daralir. Transmural basing kritik degere ulastifinda
nazal valv kollabe olur ve hava akimi durur. Pousille Kanununa gore nazal valv

acisindaki cok kiiciik degisiklikler hava akiminda yaricapinin dordiincii kuvveti

degerinde degisiklige yol acar. Hava akimi dar bir segmentten gegerken hizlanir ve
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negatif basing olusturur. Tiirbiilan akim ise daha diisiik basinglarda nazal valvin kollabe

36
olmasina neden olur.

Burun kaslarinin higbiri dogrudan iist lateral kikirdaklara yapigmadiklarindan
nazal valv fonksiyonlarmi direkt etkilemezler. Bu kaslardan en 6nemlisi M. dilatator
naris’tir. Giiclii insprasyonda nazal valv bolgesini dolayli etkileyerek nazal kollapsi

onler.51%4

2.4. Nazal Siklus

Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasini nemlendirmesi ve 1sitmasi igin
kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir. Kayser’in 1895
yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik konjesyon ve dekonjesyonu ilk olarak
tanimladigindan beri nazal siklus bilinmektedir.’’ Literatiirden bilindigi gibi insanlarmn
%20-30’unda nazal siklus yoktur.*® Gilbert ve Rosenwasser bu oram %44 olarak
bildirmistir.” Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarmin, spontan, resiprok ve
simultane degisikligi ile karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafindan
‘siklussuz burun’ tanimlanmustir. Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon
gelisirken kars1 tarafta dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total nazal direng

degismeden sirayla burnun her iki tarafinin konjesyonu saglanmaktadir. *°

Yan yatig pozisyonunda altta kalan burun boslugunda konjesyon gelismekte ve
normal siklus paterni bozulmaktadir. Viicut iizerindeki basing reseptorlerinin uyarilmasi
ile altta kalan burun boslugunda sempatik aktivitenin azalmasma bagli konjesyon

gelismekte ve nazal rezistans artmaktadir.'®*

2.5. Mukosilyer Transport

Nazal mukozay1 Orten superfisyel viskéz miikoz tabaka, silyalarin ileri geri
hareketi ile 0.5-2.0 cm /dak. hizla dorsal dogrultuda iletim islevi goriir. Mukosilyer
transport hizi degisebilir. Mukus tabakasinin kalitesi, silyer vuru frekansi, silyer
koordinasyon ve inspirasyon havasinin tiirbiilans1 gibi ¢esitli faktorlerin etkileri vardir.
Nazal cerrahi ile ugrasan hekimler bu mekanizmanin 6nemini kavramalidir.

Olabildigince nazal mukozay1 koruyarak cerrahi islemi uygulamalidir.*'
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2.6. Mukosilyer temizlik mekanizmasi icin testler
2.6.1. Sakkarin testi

Hastaya burundan kuvvetle iifleme yapmasi sdylenir. Direkt baki altinda, %
tablet sakkarin forseps veya penset ile alt konkanin basina yerlestirilir. Hastaya
hapsirmadan burnunu ¢ekmeden yemeden veya icmeden basini arkaya dogru egmeden
sakin bir sekilde oturmasi sdylenir. Yaklasik olarak dakikada bir yutkunmasi ve tadi
algilar algilamaz bildirmesi istenir. Sakkarin uygulamasinin bir varyasyonu da Evans
mavisi boyasidir. Nazofarenkste boyanin goriildiigii an takip edilir. Normal bireylerde
sakarinin temizlenme siiresi 20 dakikadan kisadir. Bu siirenin uzamasi primer silyer
diskinezi, kistik fibrozis gibi mukosilyer temizlik mekanizmasinin bozuk oldugu
hastaliklar1 diislindiiriir. Kronik rinosiniizit gibi kronik enfeksiyonlarda veya akut viral

{ist solunum yolu enfeksiyonu gibi durumlarda da uzar. *'

Sekil 8. (a) Sakkarin testi igin alligator forseps b) Sakkarinin alt konkaya uygulanmasi. *'
kullanilabilir.*

2.6.2. Izotop testler

Radyoaktif olarak isaretlenmis olan partikiilleri kullanmak ve bir tarayici ile
ilerlemesini takip etmek miimkiindiir. Bu yontemin dezavantaji pahali olmasi,

. : o 41
radyasyon icermesi ve hastanelerin cogunda uygulanamamasidir.
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2.7. Konkalan Etkileyen Hastaliklar
2.7.1. Akut rinit

Degisik viriisler tarafindan ortaya ¢ikan akut rinit erken doneminde sulu burun
akintis1 ve konkalarin 6demine bagli burun tikanikligiyla kendini gosterir. Hastaliga
bogaz agrisi, hafif ates ve kirginlik eslik eder. Daha sonra sekresyon koyulasir,
kabuklanma olusur. Muayenede konkalar 6demli ve hiperemik goriliir. Siliyer

fonksiyon bozulur.*

2.7.2. Allerjik rinit

Alerjik rinit bir erken hipersensivite reaksiyonudur ve hedef organ nazal mukoza
ozellikle de konkalardir. Allerjen tarafindan duyarli hale gelen bireylerde Ig E’ ler mast
hiicreleri membranina yapisik olarak bekler ve tekrar allerjenle karsilasinca mast hiicre
degraniilasyonu sonucunda da ortama histamin, heparin, seratonin, 16kotrienler ve
eosinofil kemotaktik faktor gibi kimyasallar salinir. Bu maddeler vasodilatasyon, artmis
vaskiiler permeasyon ve artmis sekresyona yol agarak burun tikanikligi ve sekresyon
olusmasina neden olurlar. Hastalikta semptomlar damardan zengin olan ve glanduler
yapilart yogun olarak iceren konkalarda belirgin olarak gozlenir. Konkalar ddemli

R . < 45
goriinlimdedir ve yogun sekresyon mevcuttur.

2.7.3. Vazomotor rinit

Vasomotor rinit burun otonomik innervasyonunda dengenin parasempatikler
lehine degismesi sonucu ortaya ¢ikan, parasempatik aktivitenin artmasi nedeniyle
sekresyon artisi, vasodilatasyon, 6dem ve burun tikanikligiyla karakterize bir
patolojidir. Is1 ve nem degisiklikleri sonucu ortaya ¢ikan semptomlar vardir. Genelde
baskin olan semptom burun tikanikligidir. Rinore daha az goriiliir. Konkalar biiyiik ve
soluk veya normal renktedirler. Alerjik rinitteki konka goriiniimiine benzemekle beraber

alerji hikayesi, alerji ile iliskili belirti ve bulgular yoktur. *
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2.7.4. Ilaca bagh rinit (Rinitis medakamentoza)

Genelde topikal dekonjestanlarin uzun siireli kullanimi sonrasi olusan ve 6demli
ve dekonjestana duyarsiz hale gelmis konkalarla karakterize durumdur. Konka
vasodilatasyon ve konjesyon sonucu siser. Topikal dekonjestanlardan bagka rezerpin,
Ostrojen, ditiretikler, oral kontraseptifler propranolol gibi ilaglarda rinit semptomlarina

yol acar. *

2.7.5. Kronik hipertrofik rinit

Disaridan gelen uzun siireli irritasyon sonucu olusur. Rinitlerin hemen hepsinin
terminal sathasini temsil eder. Histolojik olarak goblet hiicre ve gland artisi, kronik
inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriiliir. Erken donemlerde konkalarin girintili ¢ikintili
goriinlimii 6dem nedeniyle kaybolur, konka yiizeyi diizlesir. Konka genisler septuma ve
burun tabanina dogru yaklasir. Irritasyonun devam etmesi mukozada degisikliklere yol
acar. Mukoza 6demli ve yamali goriiniim alir. Daha ileri evrede mukozada birbirine
yakin papilla tarzinda kiicik mukozal yiikseklikler olusur. Ve bu durum papiller
hiperplazi olarak adlandirilir. Konka mukozasinda krater seklinde delikler goriilebilir.
Bunlar salgi bezlerinin genislemis agzini temsil eder. Mukozada beyaz ag seklindeki

goriintimler ise lenfatik drenaj bozuklugunu gosterir. *

2.7.6. Atrofik rinit

Etyolojisi bilinmeyen burun mukozasinda kuruma ve konkalarda atrofi ile
karakterize bir hastaliktir. Sekresyonun azalmasina bagli kurutlanma ve sekonder

enfeksiyon sonucu burunda kétii koku olusur.

2.7.7. Diger nedenlere bagh rinitler

[rritatif maruziyet,
Sistemik hastaliklar

Emosyonel nedenler
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2.8. Nazal Obstriiksiyonun Degerlendirilmesi

Burun tikanikliginin derecesi ve burun solunumu sirasinda gegen hava akiminin
miktari, hastanin subjektif degerlendirmesi, rinoskopik muayene veya objektif dl¢iim

metodlart ile degerlendirilmektedir.”

Nazal rezistansin degerlendirilmesi konusunda indirekt ve direkt Olgiim

metodlar1 olmak iizere iki yontem tanimlanmustir.

2.8.1. indirekt metodlar

a) Higrometrik metodlar: Bu yontemin esasi; ekspirasyon havasit Oniine
konulan, parlak bir cam veya metal levha iizerinde, ekspirasyon havasinin biraktigi su
buharinin yiizol¢limiinii hesaplamak ve her iki burun boslugunu mukayese etmek
esasina dayanir. Bu yontemle inspirasyon havasina karsi, burun bogluklarinin gosterdigi

diren¢ hakkinda bir fikir elde edilemez.>

b) Sonometrik Metodlar: Ekspirasyon havasinin, burun bosluklarindan
gecerken normal insanda \ fff \ sesi ¢ikardigini, eger burun bosluklar1 permeabilitesi
bozulmussa, havanin bu engeli gecerken \ sss \ sesi ¢ikaracagini bildirerek, bunun 6l¢ii

metodu olarak kullanmasi dnerilmistir.”

¢) Rosenthal Testi: Hastadan 6nce, her iki burun boslugundan birbiri pesi sira,
yirmi zorlu ekspirasyon hareketi yapmasi istenir; sonra bir burun deligi tikanir ve ayn1
islem tekrarlanir. Eger nazal permeabilite bozuksa, solunum sayis1 hizlanir ve diizeni
bozulur; hasta dispneik bir hal alr. indirekt ydntemlerin giiniimiizde pratik degeri ve

uygulamasi yoktur. >

2.8.2. Direkt metodlar

Havayolu ag¢ikligi, rinoskopi, peak flowmetri, osillometri, akustik reflection ve

rinomanometri ile degerlendirilebilir.>*
Burun boslugundan gecen hava, ii¢ 6zelligi ile degerlendirilebilir:

1. Burun bosluklarmi gecis siiresi
2. Gegen havanin miktari

3. Burun bosluklarini gegerken ugradigi basing kaybi
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Direkt metodlar, bu ii¢ karakterden ikisini sabit tutarak, ticlinclislinii 6lgmek

€sasina dayamr.

Hava akiminin burun bosluklarina giris anindaki ve nazofarenksteki basinglarin

Slgiilmesi, giiniimiizde uygulanan rinomanometrinin esasini teskil etmektedir. >

Klinik  uygulamalarda ve  arasgtirmalarda nazal agikhifin  objektif
degerlendirilmesinde giiniimiizde; dinamik teknik (rinomanometri olarak adlandirilan
ve havayolunun belirli bir bolgesinin proksimal ve distali arasindaki basing farki ve
respiratuar hava akiminin 6l¢timii) ve statik teknik (rinoskopi veya akustik rinometri
olarak adlandirilan ve respiratuar hava akimindan bagimsiz olarak, belirli bir havayolu

bolgesinin liimen boyutlarinin 6l¢iimii ) uygulanmal<tad1r.54’55

2.9. Konka Hastaliklarimin Medikal Tedavisi

a) Etyolojiye bagli olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara
dumany, kirli hava, toz, hayvan tiiyleri, ¢icek tozlar1 gibi provakatdrler ortadan kaldirilir.
Uyurken basinin 30 derece yukarda kalmasini saglayacak yiiksek yastiklarin kullanilmasi
oOnerilir.

b) Farmakolojik Tedavi

Antihistaminikler (H1 antagonistleri): Histaminin Hi reseptorleri ile birlesmesini
engelleyerek mukus sekresyonunu, kasintiyr ve vazodilatasyonu azaltir. Nazal

konjesyonu azaltmada daha az etkilidir®.

Adrenerjik ve antikolinerjikler: Adrenerjik(sempatomimetik) ilaclar alfa
adrenerjik reseptorleri uyararak vazokonstrilkksiyona neden olurlar. Ancak yan

etkilerinin fazla olmasi nedeniyle klinik kullanimi yaygin degildir.”

Disodyumkromoglikat: Mast hiicresinin  degraniilasyonunu engelleyerek
histamin salinimini inhibe eder. Daha ¢ok alerjiye bagl hipertrofilerde hapsirik, burun

kasintisi ve akintisi ile nazal konjesyonu énlemede etkilidir. %

Kortikosteroidler: Ozellikle topikal preperatlar vazoaktif mediatdrlerin sebep
oldugu lokal inflamatuar cevabi baskilar. Ayrica irritan reseptorlerin duyarliliini, total

bazofil ile eozinofil sayisini, asetilkolin reseptor reaktivitesini azaltirlar.
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Kortikosteroidlerin submukozal enjeksiyon seklinde kullanimi da sézkonusudur. Ancak
bu etkinin oldukca kisa siireli olmasi1 dezavantajidir. Yaklasik bir ay i¢inde eski haline

dénmektedir. 2

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

Hipertrofiye ok etkisi oldugu sdylenemez. >

2.10. Konka Hastahklarinda Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi denenen hastalarda tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi
tedavi giindeme gelir. Hastanin anterior rinoskopisinde konka hipertrofisi mevcutsa, bu
hipertrofik konka oncelikle %2 pantokain %0.1 adrenalin emdirilmis pamuk seritler ile
dekonjeste edilmelidir. Dekonjesyon sonrasi hasta rahatliyorsa hastanin yapilacak
cerrahiden yarar gorecegi sOylenebilir. Hastada dekonjesyon sonrasi rahatlama
olmamas1 durumunda iki olasilik vardir; konka kemiginde biiyiime veya konka biilloza
gibi bir patoloji, ya da rinitis medikamentosa nedeniyle dekonjesyona direng soz
42,44

konusudur. Konkaya dokunularak bu iki olasilik ayirt edilebilir.

Konkaya yonelik cerrahiler 5 ana bagshk altinda incelenebilir. ***

a)  Enjeksiyon teknikleri
b) Mekanik

c) Destruktif

d) Eksizyonel

e) Norektomiler

2.10.1. Enjeksiyon teknikleri

Kortikosteroid enjeksiyonu: Genellikle alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan
sonra kortikosteroidli preparatlar (triamsinolon asetat, triamsinolon diasetat) alt konka
anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk haftada baglar 6 hafta devam
eder. Sistemik steroid yan etkiler goriilmez. Nadirde olsa retinal arter vazospazmina

veya embolisine bagh korliik olgulart bildirilmistir. ***



22

Sklerozan madde enjeksiyonu: %5 sodyum marrhuate enjeksiyonu ile konka

kiigiitiilmesi glinlimiizde artik terk edilmistir.

2.10.2. Mekanik yontemler

Alt konka lateralizasyonu: Mekanik olarak alt konkanin lateralize edilmesidir.
Alt konka lateraline yerlestirilen bir elevatoér yardimiyla alt konkanin 6nce mediale ve
sonrasinda laterale dogru itilmesi ile yapilir. Kirigin tam oldugundan emin olunana
kadar islem birkag¢ kez tekrarlanmalidir. Bu islem kolay olmasina ragmen total konka
hacminde degisiklik olamamasi ve konkanin genelde eski pozisyonunu almasi

nedeniyle burun tikanikligina ¢éziim olmamaktadir.*>*

2.10.3. Destruktif yontemler

Bu yontemler konka kitlesinin dogrudan yok edilerek veya fibrozise ugratilarak

kiictiltiillmesini amaglar.

Koterizasyon: Elektrokoterizasyon yoluyla konkanin kiigultiilmesi islemi
gerceklestirilir. Degisik koteterizasyon yontemleri mevcuttur. Ekstra veya submukozal

olarak uygulanabilir. **~**

Ekstramukozal koterizasyon: lokal anestezi altinda kolaylikla uygulanabilir.
Islem alt konkanin inferior ve medial kismindan koterize edilerek bir mukoza ve
submukoza seritinin ¢ikanlmasindan olusur. Postoperatif donemde uzun siireli 6deme ve

kurutlanmaya yol agar. Geg dénemde kurutlar ayrilirken kanamaya da yol agabilir.***

Submukozal koterizasyon: Igne elektrotlar kullanilarak submukozal olarak
konka koteterize edilir. Koteterizasyon esnasinda konka kemiginin yakilmamasi
onemlidir. Igne giris yerlerinde kabuklanmaya ve postoperatif 2 hafta kadar siiren

6deme yol agabilir. ***

Kriyocerrahi: Genelde sivi nitrojen ve sikistirilmig gaz iceren aparatlarin bir
prob ile konkaya temas ettirilmesi ile uygulanir. Lokal anestezi sonrasi probun 30 saniye
civarinda konkaya temas etmesi yeterlidir. Donma sonrasi prob konkaya yapisir. Bu

nedenle prob doku eriyene kadar yerinden ¢ikarilmaz. Konka ile temas uzun siirerse
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nekroze olan alan artar. Islem sonrasi kabuklanma, kanama olabilir. Islemin etkisi bir

. . . 33,3545
yil civarinda siirer daha sonra tekrarlama gerektirir.”>”

Lazer: Lazerin konka cerrahisinde kullaniminin en biiyiik avantaji kanama
kontroliidiir. Lokal anestezi altinda uygulanabilir. Genellikle tampon gerektirmez.
Karbondioksit, YAG, Holmium veya KTP lazerler konka cerrahisinde kullanilmaktadir.
Pahal1 bir ekipman gerektirmesi, yansiyan 1sina bagli istenmeyen bolgenin yakilmasi, ve

konkanin posterior bdlgesine ulasma giigligii gibi dezavantajlari vardir.”

Argon plazma koagiiilasyonu: Yiiksek frekansli bir elektrokoter teknigidir.

Doku temasi olmadan elektrik akimini iyonize argon gazi yolu ile iletmektedir. ¥/

Radyofrekans enerji kullammmi: Radyofrekans enerjisi uzun yillardir
kardiyoloji, troloji, plastik cerrahi, onkoloji ve norosirlijide kullanilmaktadir. Alt
konkalar ile ilgili ilk uygulamay ise 1998°de Li ve Powell yapmistir ve daha sonralar1
yayginlik kazanmistir. Bipolar radyofrekans enerjisi 0zel bir elektrot yardimiyla
submukozal olarak uygulanir ve olusan kontrollii lokal 1s1 artis1 hiicre nekrozuna ve doku
hacminde azalmaya neden olur. Dokuda olusan 1s1 miktar1 kullanilan gii¢ cihaz iizerinde
goriilebildiginden tedavide standardizasyon yapilabilmektedir. Is1 ayrica evaporasyon
sonucu hiicre yikimi olusturarak submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya neden
olarak allerjik rinitli ve vazomotor rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden
olur.*® Radyofrekans enerjisinin en avantajli yonii hiicre diizeyinde 1smmim iyonik
karmasa tarafindan olusturulmasi ve siirli olmasidir. Elektrokoterde ise koterin yaydigi
1s1y1 doku absorbe etmektedir. Radyofrekans enerjisi dokuyu 1sitarak ablasyona ugratir,
bu 6zelligi ile de elektrokoterden ayrilir. Dolayisti ile radyofrekans enerjisi ile olusan 1s1
daha siurh ve sorumlu yayilmaktadir.*’” Su anda mevcut olan biitiin radyofrekans aletleri
0.1 ile 4 mHz arasinda frekans kullanmaktadir. Hastalara lokal anestezi altinda
rahatlikla uygulanabilir. Radyofrekans ile ablasyonda diger tekniklerde goriilen erken
donem kanama veya ge¢ donem atrofik rinit, sinesi gibi komplikasyonlar goriilmez.
Mindr kabuklanmalar tuzlu su ile yikama ile kolaylikla giderilebilir. Postoperatif 10.
giinden itibaren konkada kii¢iilme yoniinde yanit goriilmeye baslar. Bunun yam sira
islem sonrasi tampon kullanilmamasi ve buna bagl agri, sikint1 gibi etkilerin olmamasi

ve hastanin 2-3 saatlik bir siire igerisinde giinliik aktivitelerine donebilmesi tistiinliikleri
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arasindadir. Gittikge yayginlagsan, minimal invaziv, kullanim1 kolay, konkaya ait burun

tikanikliklarinin giderilmesinde olumlu sonuglar elde edilen bir yontemdir. *

2.10.4. Eksizyonel teknikler

Total tiirbinektomi: Yirminci ylizyilin baglarindan giinlimiize kadar gelen bir
tekniktir. Konkaya anestezi uygulandiktan sonra konka mediale dogru kirilir ve bir
makas yardimiyla yapisma yerine en yakin yerden kesilir. Islem sonrasi burun tamponu
gerekir. Postopertif kanama ve uzun siireli kabuklanma goriilebilir. Kanama orani
degisik oranlarda verilmistir. Cesitli yazilarda total turbinektomi sonrasi atrofik rinit
olustugu bildirilmistir. Asir1 patent hava pasaji nedeniyle farenkste kuruluk hissi asirt

sicak ve soguga duyarhilik olusabilir. ***

Submukéz konka rezeksiyonu: Konka kitlesini kiigiiltiirken ayni zamanda
konkay1 orten mukozayr ve mukozanin fizyolojik fonksiyonlarin1 korumak amaciyla
gelistirilmistir. Bu yontemde amag inferior konka kemiginin ¢evre mukozadan disseke
edilerek disar1 alimmasidir. Mukozayr korumasi nedeniyle konka fonksiyonlarimi
bozmamaktadir. Inferior konka kemiginin hipertrofik oldugu durumlarda oldukga

faydali bir yontemdir. *

Tiirbinoplasti: Ik defa 1911°de Freer tarafindan tarif edilmistir, teknigi
gelistiren ve popiilerize eden ise Mabry’dir. Konkanin medial mukozas1 korunmaktadir.
Postoperatif kanama, kabuklanma ve sinesi riski parsiyel ve total konka

- 22,52
rezeksiyonlarindan daha azdir. =

Mikrodebrider Yontemi: Inferior konkalarin kiiciiltiilmesinde kullanilan
olduk¢a yeni ve giivenli bir teknik olarak tanimlanmistir. Mikrodebrider denilen 6zel
gelistirilmis ve gliglendirilmis bir enstriiman kullanilarak uygulanir. Friedman 1999
yilinda 120 hastadan olusan bir ¢alisma yayimlamis ve inferior konkanin mikrodebrider
ile submukozal rezekstyonunun giivenli bir metod olarak kullanilabilecegini ve minimal

morbidite ile istenilen konka kiigiiltiilmesi saglanabilecegini savunmustur. '’
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2.10.5. Norektomiler

Belirgin burun akintis1 olan durumlarda 6zellikle vazomotor rinitte Onerilir.
Probleme tamamen farkli bir yaklasim olup 1961°de Golding-Wood tanimlamigtir.
Vidian kanaldaki parasempatik liflerin kesilerek nazal mukozanin parasempatik
innervasyonunu azaltmaya dayanir. Vidian sinire trans-nazal, trans-septal, trans-antral
yontemlerle yaklasilabilir. Vidian sinir bu yontemlerden biri ile bulunduktan sonra
kesilir. Postoperatif donemde bas agrsi, yiizde agr1 gibi sikayetlere yol agabilir. Sinir

komsulugundaki kranyal sinirlerde operasyon esnasinda hasar gorebilir. >*!

2.11. Rinomanometri

Rinomanometri: Rino(reo)manometri, nazal solunum sirasinda, nazal hava
akimi (reo) ve ayni zamanda havayolundaki basn¢ degisimlerini (mano) Olgmede

kullanilan spesifik bir iglemdir.”>*°

Rinomanometri, nazal agikligin objektif bir sekilde degerlendirilmesine imkan
veren yontemdir. Uluslararasi rinomanometri komitesi, nazal agiklig1, rahat bir ortamda
oturmakta iken sadece burnundan soluyan hastada, transnazal basincin, respiratuar hava
akimina orani olarak tanimlamistir. Bu orandaki rezistans (Rn), birimi, Pa / (cm’ / s)
(veya kPa / (I /s) ) olarak tanimlanmistir. Nazal acikligin bu parametresi ve Rn degeri,
rinoskopik bulgularla daha iyi korele iken, kronik nazal obstriiksiyonun hasta tarafindan

siibjektif degerlendirmesiyle daha kétii korelasyon gosterir. >

Nazal rezistans degeri, dogrudan dl¢iilememektedir. Direkt Olciilen hava basinci
ve hava akis1 degerleri, Ohm kanunu' na uyarlanarak rezistans degeri Ol¢iilebilmektedir
(Rn= P / V). (Rn; cm.H,0/LPS, P: basing farki; cm.H,0, V: akig; LPS). Hava akist

degerleri, genellikle maskeye birlestirilen pndmotakometre tarafmdan 6l¢iilmektedir. *°

Basing / akim iligkisinin matematiksel bir agiklamasi olmamasma karsin, 100 Pa
degerindeki transnazal basingta elde edilen basing/akim egrisi rezistans degerinin
Olclilmesine imkan saglar. Degeri 150 Pa olan transnazal basingtaki basing / akim
oranindan hesaplanan Rn degeri %20 daha fazla bulunmaktadir. 100 Pa ve 150 Pa
degerindeki referans transnazal basinglar yaygin olarak kullanilmakta, 150 Pa

degerindeki transnazal basing en yaygin olarak anterior rinomanometride
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kullanilmaktadir. Nazal vazomotor reaksiyonun, rinomanometri sonuglarini
etkilememesi amaciyla islem, nazal mukoza dekonjesyonu sonras: yapilmaktadir. Nazal
mukozanin dekonjesyonu, sempatomimetik ajanlarla veya egzersiz ile saglanmaktadir.”’
Hava akisina karsi rezistans ol¢limii konvansiyonel olarak, diigsiik basing gradienti ve
diisiik hava akim sartlarinda yapilmaktadir.”® Rinomanometri, degisik metodlarla
yapilabilmektedir; anterior rinomanometride, basinct dlgen alet, nazal vestibiiliin 6n
ucuna, posterior rinomanometride, nazofarenks ve eksternal nazal acgiklik arasindaki
transnazal basinci Olgmek icin kullanilan basing transducer’i hastanin agzina
yerlestirilmistir.”**® Postnazal rinomanometride basinclar ince bir katater yoluyla
kaydedilmektedir. Katater lidokain jel ile kayganlastirilmakta ve nazal kaviteden
nazofarenkse dogru, 8 cm. kadar ilerletilmektedir. Aktif rinomanometride, basing
Olciimii icin nazal kaviteden geg¢mesi gereken hava akimi, hastanin kendi solunum
cabasina bagli iken pasif rinomanometride, eksternal pozitif bir basing kaynagindan,
hastanin nazal kavitesi boyunca sabit bir hava akimi gegirilerek 6lglim yapilmaktadir.
Uninazal rinomanometride bir nazal kavitede degerlendirme yapilirken, binazal

rinomanometride, her iki havayolu ayni anda degerlendirilmektedir.

106

Anterior rinomanometrri Posterior rinomanometri Postnazalrinomanometri

Rinomanometri yapilirken agizlik (nozzle) veya maskeler kullanilmaktadir.
Maskelerin, full-face tip, anestetik tip ve scuba tip maskeler olmak iizere cesitleri
vardir. Rinomanometrinin klinik degeri konusunda tartigmali ¢aligma sonuglar
bulunmaktadir. Nazal obstriiksiyonun objektif olarak saptandigini savunan caligsmalar
yanisira, rinomanometri sonuglarinin hastanin semptomlari ile korelasyon gostermedigi

ve klinik degerinin bulunmadigini savunan ¢ahismalar bulunmaktadir.>*°
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Nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde, en kabul goren parametre, rezistans
degeridir. Rinomanometri sonuglar1 degerlendirilirken, elde edilen rinomanogramda
basing degerlerini gosteren x eksenindeki 200 Pa noktasmdan gecen ¢emberin
rinomanogram egrisi ile kesistigi noktadan Slglilen rezistans degeri klinik ¢alismalar i¢in

uygun bulunmustur.>

| Akim [nspiryum

Daha az tikali havayolu

Daha ¢ok tikali havayolu

AP

Basing

Ekspiryum

Sekil 9. Cok tikali nazal havayoluna ait basing akim egrisi (a) basing aksina, az tikali olan nazal havayolu
egrisinden (b), daha yakindur. '

Rinomanometride, tek tarafli rezistans degeri, eriskin erkeklerde, 0.25 Pa /
(cm’/s)' nin altindadir. ( 1 cm H,0 yaklagik olarak 100 Pa degerindeki basing degerine
esittir. © Tek tarafli rezistans degeri 0.25 Pa / (cm’/s) ve/veya total nazal rezistans degeri
0.09 Pa / (cm’/s)' nin iizerindeki degerler patolojik kabul edilmektedir. Tek tarafl
rezistans degeri 0.35 Pa / (cm’/s), total nazal rezistans degeri 0.1 Pa / (cm’/s)' nin
tizerinde olan hastalarda ciddi nazal obstrikksiyon egilimi olmakta, bu rezistans
degerlerinin sirastyla 0.2 Pa / (cm’/s) ve 0.05 Pa / (cm’/s)' nin altinda olan hastalarda
genellikle nazal obstriiksiyon bulunmamaktadir. Tek tarafli rezistans degerin, 0.2 - 0.35
Pa / (cm’/s), total nazal rezistans degerin 0.05 - 0.1 Pa/ (cm’/s) arasinda olan hastalarda
cerrahi tedavi endikasyonunun rinoskopik bulgulara ve cerrahin tecriibesine bagl
oldugu belirtilmistir® Ancak, nazal rezistans: gosteren bu degerlerin, rinomanometri

oncesi saglanan nazal dekonjesyon derecesi ile iliskili oldugu unutulmamahdir.®
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Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal havayolu
direnci 0.39 Pa/cm’/sn’dir (ortalama 0.34-0.40) ve dekonjesyondan sonra 0.26
Pa/cm’/sn (ortalama 0.25-0.30 ). Rinomanometrik Sl¢iimlerde degerli olan total nazal

havayolu direncidir ve normal degerleri 0.12-0.33 Pa/ml/sn arasinda degismektedir.'®®
Endikasyonlari;

1. Yapisal ve mukozal deformitelerin degerlendirilmesi,

2. Preoperatif ve postoperatif donemde operasyonun objektif olarak
degerlendirilmesi,

3. Nazal provakasyon testinin degerlendirilmesi,

4. Nazal patolojilerde medikal tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi,

5. Uyku apneli hastalarda kullanilabilir.'®

2.12. Akustik Rinometri

Hava yolu liimen boyutlarinin 6l¢iilmesini saglayan akustik rinometri, akustik
yansima prensibiyle calisir. Kisa siireli istemli nefes tutma sirasinda yansiyan ses
sinyallerinin bilgisayara aktarilmasiyla, nazal havayolu boyutlar1 hakkinda monitor
goriintiisli elde edilmektedir. Alerjen tesbiti aragtirmalarinda, kisa siireli mukovaskiiler
degisikliklerin bulunmasi durumunda veya entiibasyonun istenmedigi hastalarda tercih
edilmektedir. Akustik rinometri, rinomanometriye gore daha az invaziv ve daha kisa
siirede yapilmaktadir. Anterior naresten, posterior koanaya kadar, secilen segmentlerin,
boyutlar1 capraz kesit alanlar1 ve mukozal volim degisiklikleri, santimetrekiip olarak

6lciilebilmektedir.”>®

Nazal obstriiksiyon derecesinin objektif degerlendirme yontemleri, birbirlerini
tamamlayict  yontemler olarak  degerlendirilmekte ve  sonuglar1  birlikte

degerlendirildiginde, nazal yap1 ve fonksiyon hakkinda degerli bilgiler vermektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma 2009-2010 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Klinigine burun tikaniklig1 sikayeti ile bagvuran ve alt konka hipertrofisi
tanis1 alan 30 hasta ve herhangi bir nedenden &tiirii hastaneye bagvuran ve burun
tikaniklig1 sikayeti olmayan 15 kisilik kontrol grubu olusturularak yapildi. Hastalarin
yas dagilimi 18 ile 40 yas arasinda degismekle birlikte ortalama olarak 29.4 olarak
saptandi. Hasta dagiliminin 19 tanesi erkek (%63), 11(%37) tanesi bayandi. Calisma
grubundaki hastalara anterior rinoskopi ve diagnostik nazal endoskopik baki yapildi.
Calismamizda 18 yas alt1 ve 40 yas iistiindeki hastalar, nazal polip veya polipozisi olan,
sinliziti ve nazal enfeksiyonu olan ve nazal kaviteyi etkileyen sistemik hastaliklar1 olan
hastalar, alerjik rinit, adenoid hipertrofisi, hamile veya hamilelik siiphesi olan hastalar
calisma dis1 birakildi. Cerrahi tedavi olarak hastalara genel anestezi altinda parsiyel alt
konka rezeksiyonu yapildi. Parsiyel alt konka rezeksiyonu teknigi: Konka makasi
kullanilarak alt konkanin serbest kenarindan itibaren 6nden 1cm birakilarak alt 1/3’liik
boliimiiniin tiirbinat kemik ve {lizerindeki mukozasiyla beraber tiim uzunlugu boyunca

kesilerek c¢ikartilmasidir.

Anterior rinomanometri operasyon Oncesi medikasyon uygulandi. Yani;
oksimetalozin i¢eren nazal sprey kullanimindan 10 dakika dnce ve sonra yapildi.Bunda
amag; dekonjestan sonrast nazal rezistans normal sinirlara gelirse obstriiksiyona neden
olan vazomotor rinit, rinitis medikomentoza gibi mukozada konjesyona yol agan
durumlar diigiiniiliir. Eger dekonjestandan sonra nazal rezistanta azalma %35’den daha
az olursa obstriiksiyonun nedeni konka hipertrofisi, konka biilloza gibi striiktiiel nedenler
olabilir. Subjektif analiz i¢cin NOSE skalasi kullanildi. Hastalara cerrahi oncesi ve
sonrasindaki 6. ayda sakkarin testi yapilarak cerrahinin mukosilier aktivite lizerine olan
etkisi arastirildi. Sakkarin testinde 1/4 tablet sakkarin pargasi alt konka 6n u¢ medialine
yerlestirildi ve ilk tad duyusunun hissedildigi ana kadar gecen siire tespit edilerek,

sakkarin testi siiresi olarak kaydedildi.

Calisma grubundaki hastalara preop ve postop 1., 3. ve 6. aylarda anterior
rinomanometri  uygulandi. Calismamizdaki rinomanometrik analizler —Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Homoth
4000 cihaz1 ile yapildi. Degerlendirme 1984 yilinda Avrupa Rinomanometri
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Standardizasyon Komitesi’nin kararlastirdigi sabit 150 Pascal basingta yapilmustir.”
Hastalarin ayrica sikayetlerini degerlendirmeye yonelik olan Nazal Obstriiksiyon

Semptom Degerlendirme Skalasi’n1 (NOSE) doldurmalar1 istenmistir.

ATATURK UNIVERSITESI
YAKUTIYE ARASTIRMA HASTANESI
KULAK BURUN BOGAZ KLINiGi

Burun Tikanikhig: Sikayet Degerlendirme Formu
Hasta Adi: ...oooiiiiii Tarih:.../...... /20.....
Burun tikaniklig1 sikayetlerinizin hayatiniz iizerindeki etkisini daha iyi anlamamiz i¢in liitfen agsagidaki
formu doldurunuz.

Tesekkiir ederiz.

Son bir ay i¢inde asagidaki sikayetler sizin i¢in hangi diizeydeydi.? ( ilgili say1y1 yuvarlak i¢ine aliniz.)

=| Sorun Degil
= | Cok Hafif
| Orta Dereceli
w | Kotii

& | Cok Kotii

1. Burunda siskinlik veya dolgunluk

2. Burun tikamkhg

3. Burundan nefes almada gii¢liik

4. Uyumada giicliik

5. Egzersiz veya yorulma aninda burundan yeterli nefes alamamak

Sekil 10. NOSE Skalas1 Formu
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Bu skalada hastalara semptomlarina yonelik 5 soru sorulmustur. Bunlar, burunda
siskinlik veya dolgunluk, burun tikanikligi, burundan nefes almada giicliik, uyumada
giicliik ve egzersiz veya yorulma aninda burundan yeterli nefes alamamak sorularindan
olusmaktadir. Postoperatif birinci, ii¢lincii ve altinci ayda anterior rinomanometri
tekrarlanmis ve NOSE skalasi1 altinci ayda tekrar degerlendirilmistir. Buradan elde
edilen ham degerler 0-20 arasinda degismektedir. Bu ham degerleri 0-100 arasina

cevirebilmek i¢in 5’le ¢arpilmustir."

Her iki nazal kavitedeki preop ve postop anterior rinomanometrik degerler,

sakkarin testi ve NOSE skala degerleri saptanarak istatistiksel olarak yorumlandi.

3.1. istatiksel Analiz

Istatistiki analiz SPSS 15.0 progranu kullanilarak yapildi. Non-parametrik
degiskenler Mann Whitney U Testi ile yapildi. Karsilagtirmalar hasta ve kontrol grubu
olmak iizere ikili gruplar arasinda yapildi ve anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.
Ayni grup i¢in karsilastirma yapilmasi i¢in wilcoxon testi yapildi. Anlamlilik diizeyi
0.05 olarak kabul edildi.Bagimsiz degiskenler i¢inde spearman korelasyon testi yapildi.
Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi
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4. BULGULAR

Tablo 1’de hastalarin preop ve postop 1., 3. ve 6. aydaki rinomanometre
degerleri gosterilmektedir. Degerlendirme 150 Pa basing altinda elde edilen sonuglarla
yapilmistir. Premedikasyonda oksimetalozin igeren nazal sprey kullanilmistir. Buna
gore hasta ve kontrol grubu premedikasyon oncesi ve premedikasyon sonrasi postop
l.aya kadar gecen donemdeki hasta grubun nazal rezistans degerleri istatistiki olarak
anlamli diizeyde (p<0.05) ve kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tesbit edildi.
Postop 3.ayda aradaki farkin istatistiki anlamliligini yitirdigi ve postop 6. ayda istatistiki
olarak anlamli diizeyde ((p<0.01) hasta grubun kontrol gruba gdre nazal rezistans
degerlerinin daha diisiik oldugu goriildii. Bu sonug¢ hastalarin postop 3. ayda nazal
rezistans degerlerinin normal sinirlara yaklastigini, postop 6. ayda ise nazal rezistans
degerlerinin daha iyi konuma geldigini gostermektedir. (Tablo 2) Burada da non

parametrik testlerden Mann-Whitney U testi kullanildu.
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Tablo1. Hastalarin preop ve postop rinomanometri bulgulari

PREOP PREOP
S.NO Medikasyon Medikasyon | POSTOP 1.Ay | POSTOP 3.Ay | POSTOP 6.Ay
Oncesi Nazal | Sonrasi Nazal | Nazal Diren¢ | Nazal Diren¢ | Nazal Direng
Direng Direng
1 0.16 0.15 0.15 0.14 0.14
2 0.16 0.16 0.16 0.16 0.15
3 0.17 0.16 0.15 0.14 0.14
4 0.15 0.15 0.16 0.16 0.15
5 0.15 0.14 0.15 0.15 0.15
6 0.16 0.15 0.15 0.15 0.14
7 0.17 0.16 0.16 0.15 0.14
8 0.17 0.14 0.15 0.15 0.15
9 0.16 0.15 0.15 0.14 0.14
10 0.15 0.15 0.15 0.14 0.14
11 0.17 0.17 0.16 0.15 0.15
12 0.16 0.16 0.16 0.15 0.14
13 0.17 0.15 0.15 0.15 0.14
14 0.20 0.17 0.17 0.16 0.16
15 0.15 0.15 0.15 0.15 0.14
16 0.17 0.15 0.16 0.15 0.14
17 0.17 0.17 0.16 0.16 0.15
18 0.16 0.15 0.16 0.15 0.14
19 0.16 0.15 0.16 0.15 0.15
20 0.16 0.16 0.15 0.15 0.14
21 0.19 0.18 0.15 0.14 0.12
22 0.16 0.16 0.16 0.15 0.15
23 0.16 0.16 0.15 0.14 0.14
24 0.17 0.16 0.15 0.15 0.15
25 0.16 0.16 0.16 0.15 0.14
26 0.18 0.17 0.16 0.16 0.16
27 0.15 0.15 0.16 0.16 0.14
28 0.17 0.16 0.15 0.15 0.15
29 0.16 0.15 0.15 0.14 0.14
30 0.16 0.15 0.16 0.15 0.15
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Tablo 2. Rinomanometri bulgularinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Grup

Hasta Kontrol P
Ort £ SD Ort £ SD

Nazal Rezistans preop med dncesi | 0.1643 £ 0.011| 0.1547 + 0.005 0,01%*

Nazal Rezistans preop med sonrasi | 0.1563 + 0.009| 0.1507 + 0.005 0,02*
Nazal Rezistans postop 1. ay 0.1553 +0.006| 0.1507 = 0.005 0,01*
Nazal Rezistans postop 3. ay 0.1497 +0.007] 0.1507 £+ 0.005 0,60
Nazal Rezistans postop 6. ay 0.1443 +0.008| 0.1507 = 0.005 0,00**
*p<0,05 **p<0,01
Grafik 1. Hasta ve kontrol grubunun Rinomanometri bulgular
NR: Nazal rezistans
0.165
0.16- | O NR preop
0 155 i med. on.
O NR preop
0.151 med. son.
0.145 | mNR 1. ay
0.141 ENR 3. ay
0.135]
0.13- B NR 6. ay
Hasta Kontrol

Uygulanan parsiyel alt konka rezeksiyon cerrahi metodunun morbilitesini
degerlendirmek amaciyla preop ve postop (6. ay) nazal mukosilyer klirens hesaplandi.

(Sakkarin testi ile)
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Tablo 3. Sakkarin testi degerlerinin tablo seklinde ifadesi: Preop ve postop (6. ay) sag ve sol nazal kavite
icin dakika olarak sakkarin testi degerleri

PREOP POSTOP
S.NO MKZ/DK MKZ/DK
SAG | SOL | SAG SOL
1 7 8 6 7
2 9 8 11 8
3 4 4 4 5
4 11 12 14 13
5 16 18 17 19
6 12 8 10 10
7 7 8 8 9
8 8 8 9 8
9 15 14 16 17
10 8 9 7 7
11 13 10 14 12
12 15 16 14 15
13 6 7 6 5
14 7 8 8 8
15 7 7 9 7
16 6 8 9 10
17 12 11 13 12
18 17 18 18 19
19 16 15 17 14
20 14 13 16 17
21 18 16 17 14
22 14 12 12 13
23 12 15 14 14
24 6 5 7 6
25 5 7 7 7
26 12 15 10 14
27 7 8 8 6
28 10 10 12 11
29 7 8
30 3 4




Tablo 4. Sakkarin testi sagliklt grup
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HASTA ADI | SAG MKZ/dk | SOL MKZ/dk
1 8 9
2 7 7
3 9 8
4 11 12
5 14 11
6 8 8
7 9 10
8 11 9
9 12 10
10 11 13
11 10 11
12 6 8
13 7 8
14 4 5
15 8 7

MKkz: Mukosilier klirens zamam

Tablo 5’de hasta ve kontrol grubunun mukosilier klirens zamani preop ve postop
karsilastirildiginda sag ve sol nazal kavitenin mukosilier klirens zamanlarinin hasta ve

kontrol grubunda istatistiki olarak bir anlamlilik gostermedigi goriildii. Burada da non

parametrik testlerden Mann-Whitney U testi kullanildu.

Tablo 5. Sakkarin testi degerlerinin hasta ve kontrol grubunun istatistiksel anlam tablosu.

Grup
Hasta Kontrol P
Ort = SD Ort = SD
Preop Sag Mukosilier Klirens Zamam1 | 10.10 + 4.24 | 9.00 =+ 2.56 0,55
Preop Sol Mukosilier Klirens Zamani 1037 £+ 396 | 9.07 =+ 2.12 0,48
Postop Sag Mukosilier Klirens Zamani1 | 10.80 + 4.16 | 9.00 £ 2.56 0,21
Postop Sol Mukosilier Klirens Zaman1 | 10.63 + 430 | 9.07 + 2.12 | 0,37

*p<0,05
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Calismaya dahil edilen hastalarin preop ve postop 6. ayda elde edilen NOSE
skalas1 sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir. Skala 0-100 arasinda puanlandirilmistir.
Buna gore hastalarin burun tikanikligi semptom skalasina (NOSE) bakiliginda tiim
preop degerlerin postop degerlere gore istatistiki olarak anlamli (p<0,01) diizeyde
azaldig1 goriilmiistiir (Tablo7). Istatistiksel degerlendirme non parametrik testlerden

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.



Tablo 6. Hastalarin NOSE skalasina gore preop donemde ve postop 6. ayda elde edilen burun sikayetleri sonuglari

. BURUN - P EGZ NEFES
S.NO BRN SIS DLG TIKANIKLIGI BRN NFS ALM GUC | UYUMA GUCLUGU GUCLUGU TOPLAM
PREQOP | POSTOP | PREOP | POSTOP | PREOP | POSTOP | PREOP | POSTOP | PREOP | POSTOP | PREOP | POSTOP

1 15 0 15 0 20 0 0 0 10 0 60 0
2 0 0 20 5 10 5 5 0 15 5 50 15
3 20 5 10 0 15 5 0 0 5 0 50 10
4 0 0 10 0 15 0 0 0 10 0 35 0
5 10 0 15 5 10 0 10 0 5 0 50 5
6 20 5 10 0 15 0 0 0 10 0 55 5
7 20 0 20 0 20 5 5 0 10 0 75 5
8 15 10 15 0 15 5 0 0 15 0 60 15
9 20 5 20 0 20 5 10 0 15 5 85 15
10 15 0 15 0 20 0 15 5 10 0 75 5
11 20 5 20 0 15 0 0 0 15 0 70 5
12 10 0 20 5 20 5 10 0 10 0 70 10
13 15 0 20 5 10 0 0 0 5 0 50 5
14 20 5 15 0 20 0 10 0 10 0 75 5
15 20 0 20 0 20 0 15 5 15 0 90 5
16 20 10 20 5 15 5 20 5 15 5 90 30
17 15 0 20 5 15 5 15 0 15 5 80 15
18 15 0 15 0 20 5 10 0 5 0 65 5
19 20 5 20 0 15 0 10 0 15 0 80 5
20 20 0 15 0 20 5 20 5 20 10 95 20
21 15 0 10 0 10 0 20 0 10 0 65 0
22 20 5 15 5 15 0 10 0 15 0 75 10
23 20 0 20 5 15 5 15 5 15 0 85 15
24 15 0 15 0 20 5 10 0 15 0 75 5
25 10 0 15 0 20 0 15 0 15 5 75 5
26 20 5 20 5 15 5 10 0 20 5 85 20
27 15 0 15 0 15 0 15 0 10 0 70 0
28 20 10 20 5 20 10 15 5 15 10 90 40
29 15 0 15 0 15 0 5 0 10 0 60 0
30 15 0 20 5 15 0 10 0 5 0 65 5

BRN SIS DLG: Burunda siskinlik ve dolgunluk - BRN NFS ALM GUC:Burundan nefes almada giicliik - EGZ NEFES GUCLUGU: Egzersiz yaparken nefes almada giigliik

8¢
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Tablo 7. NOSE skalasi verilerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

NOSE Degerleri
Preop Postop P
Ort £ SD Ort + SD
burunda siskinlik ve dolgunluk 15.83 + 5.427 2.33 £+ 3.407 0,00*
burun tikaniklig1 16.67 =+ 3.556 1.83 =+ 2451 0,00*
burundan nefes almada giigliik 16.33 + 3.457 250 =+ 2.862 0,00*
uyuma giicliigii 933 + 6.530 1.00 + 2.034 0,00*
egzersizle nefes almada giicliik 12.00 + 4.275 1.67 + 3.032 0,00*
total 70.17 £+ 14709 | 933 + 9.166 0,00*

*p<0,01
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5. TARTISMA

Burun tikaniklig1 klinikte siklikla karsimiza ¢ikan bir semptomdur. En sik nedeni
septum deformitelerinden sonra alt konka hipertrofileridir.'* Mukozaya vazokostriiktor
uygulamas1 oncesi ve sonrasinda yapilacak nazal muayene ile konka hipertrofisinin
tanis1 dogru olarak konabilmekte ve secilecek tedavi ydntemi dogru olarak
planlanabilmektedir.®’

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi birgok c¢alismada bildirilen yas

64,66,89,90,94
Bu

ortalamalariyla paralellik  gostermektedir. durumun alt konka

hipertrofilerinin daha ¢ok orta yaslarda goriilmesiyle ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
64,89,90.114

Rinolojide bugiine kadar nazal obstriiksiyonun hastanin yasam kalitesi {izerine
olan etkilerini degerlendirmek i¢in global olcekli testler kullanmilmistir. Artik birgok
hastalik i¢in hastalifa spesifik testler kullanilmaktadir. 1% Biz de calismamizda
hastaliga spesifik yagsam kalitesi 6l¢egi olan NOSE skalasini kullandik. NOSE skalasi

" Calismamizda

giivenilir, gecerli ve klinik degisikliklere yanit veren bir testtir.
hastalardan NOSE skalasin1 preoperatif ve postoperatif 6. ayda cevaplandirmalar
istenmistir. Bu testin hastalar tarafindan kolay anlasilabilir ve cevaplandirilabilir oldugu

izlenmistir. Elde edilen sonuglar bu testin giivenilir oldugunu da gostermektedir.

NOSE skalast 0-100 arasinda oOlgeklenir. Yiksek skorlar daha siddetli
obstriiksiyonu gdstermektedir.'> Parsiyel konka rezeksiyonundan 6 ay sonra yapilan

skorlamada hastalarin kliniginde belirgin diizelme oldugu saptanmaistir.

Eksternal yapisal bozukluklar (dar dorsum, zayif alar destek), internal yapisal
defektler (septal deviasyonlar, konka hipertrofileri, nazal kitleler), fizyolojik degisimler
(alerjik rinit, hormonal diizensizliklere baglh 6dem, kronik siniizit ) nazal hava yolu
direncine yol agan nedenler olarak tamimlanmaktadir. °' Akut burun tikanikhiginim en sik
nedeni viral rinitler iken, kronik nazal obstriiksiyonun en sik sebepleri septum ve alt
konka patolojileridir. ***** Alt konka hipertrofilerinde gériilen en sik nedenler alerjik
rinit ve vazomotor rinittir. °° Bu hastalardaki konka hipertrofileri genellikle bilateraldir

% Haight ve ark., °’ nazal mukozadaki voliim

ve sebebi mukozal kalinlasmadir.
degisikliklerinin nazal direngte degisimler yarattig1 ve baslica inferior konkanin anterior

kisminin nazal direncin degisiminde esas rol oynadigini gostermistir. Septum deviasyonu
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olan vakalarin énemli bir kisminda konka disfonksiyonu da bulunmakta, deviasyonun
kars1 tarafinda kompansatuvar konka hipertrofisi meydana gelmekte, konkalara yonelik
tedavinin yapilmadig: hastalarda burun tikanikligi semptomu devam etmekte ve tedavi
amacma ulasamamaktadir. leri derecede konka hipertrofisi, burnun fizyolojik
fonksiyonlarin1 bozmakta ve buna bagl olarak respirasyon, koku alma, solunan havanin

.. . . . . . . . o . 19.98.99
nemlendirilmesi, sesin rezonans1 hipertrofinin siddetine gore degismektedir

Burun i¢ine giren hava nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde
bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uglar1 hava akimi sirasinda laminer
akimi tiirbiilan akima gegirmede aktif rol oynarlar. Internal nazal valv, iist lateral
kikirdaklarin kaudal ucu ve septumun olusturdugu bir alandir. Limen vestibiili veya os
internum olarak’da bilinir. Alt sinirim1 burun tabanmi, arka siirini1 alt konkanin 6n ucu
olusturur. Fonksiyonunu, nazal valv bolgesindeki yapilar olan, alt lateral kartilajlar, st
lateral kartilajlarin kaudal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve piriform
aperturanin kalan kisimlart etkiler. Alt konkalarin 6n 1/3’liikk kismi nazal valv bolgesine

katilmasi dolayisi ile nazal direncin saglanmasinda énemli rol oynamaktadir.*'%*

Ostium internumun lokalizasyonu yaklasik olarak anterior nareslerin 1.3 cm
ilerisindedir. Normal bir burunda nazal kavitenin en dar yeri olup hava akimina direng
gosteren en onemli yapidir. Organizma nazal valv seviyesinde nazal rezistansi ihtiyaca

gore ayarlar.®'*

Nazal obstriiksiyonun ve nazal hava akiminin daha objektif degerlendirilmesi
rinomanometri  tekniginin  gelistirilmesi  ile  miimkiin  olmustur. ~ Modern
rinomanometrinin tarifini ilk defa 1958’de Asehan yapmustir. Standartizasyonu ilk defa
Dr. E.Kern tarafindan baglatilmistir. Anterior rinomanometri ile nazofarenks basinci
anterior naresler araciligtyla dlculiir. Her iki nazal kavitelerin direnci ayr1 ayri dlgtilerek
total rezistans hesaplanir. Yapilan arastirmalarda rinomanometrik dlgtimlerde en degerli
verinin total nazal havayolu direnci oldugu ortaya ¢ikmistir. Normal degeri 0.12-0.33

Pa/ml/sn arasinda kabul edilmektedir'%.

Anterior rinomanometri bugiin tercih edilen en sik yontemdir. Ciinkii bu metoda
hasta uyumu kolaydir. Yaptigimiz ¢alismada anterior rinomanometri tercih edildi. Fakat
sakincalari’da mevcuttur. Nazal alay1 bozabilir ve septal perforasyonlu hastalarda nazal

direncin bu yontemle degerlendirilmesi miimkiin degildir. Bu tip problemli hastalarda
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posterior rinomanometri uygundur. Nazal cerrahide mukozal faktoriin agirligini
saptama ve yapisal problemleri ayirmak i¢in rinomanometride dekonjestansiz ve
dekonjestanli dlgtimler yaplhr.106 Bizim ¢alismamizda rinomanometrik ol¢timler cerrahi
oncesi ve sonrasi uygulanarak her iki nazal kavitenin toplam nazal direngleri dl¢iilmiis
ve ila¢ Oncesi yapilan tetkikler arasinda diizelme yoOniinde istatiksel olarak anlam
saptanmustir. Total nazal direnci 6lgmemizin ve yorumlamamizin nedeni, total nazal
rezistans nazal siklustan etkilenmedigi i¢in obstriiktif semptomlar1 degerlendirmede
daha degerlidir. Rinomanometrenin genellikle hastanin semptomlar1t veya doktorun
bulgulan ile korrelasyon gostermedigi belirtilmektedir.*'**'**'% Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak hastalarin semptomlarin1 belirleyen NOSE skala degerleri ile
rinomanometri bulgulari arasinda anlamli bir ilisgki bulunmadi.. Yapilan bir baska
calismada nazal hava yolu ve direncin rinomanometrik ol¢limii ile hastanin hissettigi
nazal hava akimi arasinda iliski tespit edilmedi.'” Bu bulgulara karsi diger bir
calisma’da ameliyattan sonra nazal havayolu direncinin azalmas ile hastanin subjektif

olarak iyi hissetmesi arasinda yiiksek oranda iliski bulundu.'”

Rinomanometrinin klinik yararliligin1 degerlendirmek amaciyla cesitli caligmalar
yapildi. Hard Castle ve ark. (1988) gibi pek cok klinisyen rinoskopik bulgularla
rinomanometrik verileri kiyaslamig ve bazi durumlarda semptomlarla rinomanometrik
sonuglar kiyaslanmis ve semptomlarla rinomanometrik sonuclar arasinda korelasyon
kurulurken rinoskopik olarak bu bulgularin desteklenmedigini, ayrica rinomanometrik

sonuglarm semptomlarin derecesi ile de baglantili oldugu gosterildi.'**'*

Rinomanometri ile akut bir patoloji gosterilmez ama nazal pasajin bazi
bolgelerinden ne kadar hava akimi gectigi gosterilebilir. Gertnes ve ark. 1984 yilindaki
calismalarinda rinomanometrik 6l¢iimlerle nazal hava yolu tikali olan hastalarla normal
hava yolu olan hastalarin kolaylikla ayirt edilebilecegini gosterdiler.'”® Aynca
obstriiksiyon nedenlerinin ¢esitli olabilecegini bazen kisilige bagli’da olabilecegini

sOylemiglerdir.

Konka hipertrofilerine yonelik tedavi segeneklerinin en basinda medikal tedavi
gelir. Medikal tedavide antihistaminikler, antikolinerjikler, sempatomimetik ilaclar,
steroidler, kromolin sodyum ve mukolitikler kullanilir. Aynca hastalarin yasadig

ortamdaki allerjenlerle temasinin Onlenmesi konusunda bilgi verilmeli (toz, kif
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mantarlan, hava kirliligi, sigara dumani), ortamin nemlendirilmesi ve nazal konjesyonu

.. .. . . .- 68
azaltmak i¢in basin elevasyonu ve nazal irrigasyon onerilmelidir .

Konka hipertrofilerinde enjeksiyon teknikleri ise vazomotor rinit, medikament6z
rinit ve allerjik rinit gibi etyolojiye dayananlarda kullanilir. Genellikle alt konkanin
dekonjesyonu saglandiktan sonra kortikosteroid preparatlar (triamsinolon asetat,
triamsinolon diasetat) alt konka anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk
haftada baslar 3-6 hafta devam eder. Sistemik steroid yan etkileri goriilmez. Nadir’de

olsa retinal arter vazospazmina veya embolisine bagl kérliik olgulart bildirilmistir **,

Konka hipertrofilerinde rediiksiyon amaciyla birgok cerrahi yontem tarif
edilmistir. Hoi ve Huizing gecen 130 yilda 13 cerrahi teknigin kullanildigini tespit
etmislerdir ®. Bu yéntemlerin pek ¢ogu burun fonksiyonunu koruyarak istenen hacim

azalmasini saglayamamaistir.

Alt konka hipertrofilerinin ii¢ tipi mevcuttur: 1) konkanin kemik yapisinin

hipertrofisi.(Ossedz) 2) stromal hipertrofisi. 3) mikst olgular.44

Allerjik ve vazomotor rinite bagli konka hipertrofilerinde patoloji genellikle

bilateral ve stromal tiptedir. Bu durum cerrahi tedavi se¢imini etkilemelidir *.

Konka cerrahisinde uygulanacak olan ideal yontem; konka voliimiinii azaltan,
fizyolojik fonksiyonu koruyan ve komplikasyonlara yol a¢mayan bir yontem

olmalidir.*’

Inferior konkanin lateralizasyonu (outfrakture) minimal morbiditesi olan bir
tekniktir. Konka hacminde degisiklik yapmamasi1 ve konkanin tekrar eski pozisyonuna

17y 18y 43

dénmesi nedeniyle basarisiz bir yontemdir. Diger yontemlere eklenebilir. 2

Konka hipertrofisine bagl nazal tikanikligin tedavisinde en etkili ve uzun siiren
yontem total konka rezeksiyonudur, fakat dezavantajlar1 ¢oktur. Bu yontemde %75’e
varan oranda; enfeksiyon, kabuklanma, kanama, sinesi ve septum perforasyonu rapor

edilmistir. !

Total inferior tiirbinektomi sonrasi transfiizyon gerektirecek kadar ciddi
kanama olgular1 bildirilmistir.** ’* Literatiirde nadiren gelistigi bildirilmesine ragmen en
onemli sekel atrofik rinittir. > Atrofik rinit sekeline 16 senelik siirede ve 17.000 olguluk

seride hig rastlanmamus ¢alismalar da vardir. ™
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Total turbinektomi yerine parsiyel turbinoplastiler ve submukozal teknikler daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. °' Mikrodebriderle submiikéz rezeksiyon ise nispeten
yeni bir tekniktir ve kanama, sinesi, mukozal hasar gibi komplikasyonlar %62 oraninda
rapor edilmistir.”” Bu teknikte konkamin &n yiiziine kiigiik bir insizyon yapilir ve
buradan konka kemiginin medial yiliziinde bir pos olusturulur. Acgilan postan igeri

sokulan mikrodebrider ile konka kemigi ve hipertrofik mukozanimn i¢ yiizii tiraglamr.”’

Destruksiyon yapan yontemler arasinda ise elektrokoterizasyon, kryoterapi, laser
cerrahi sayilabilir. Bu yontemler genel olarak dogrudan destruksiyonla ve skar
olusumuna sebep olarak konka kitlesini azaltir. Teknik olarak basit ve lokal anestezi
altinda kolaylikla uygulanabilirler. Ancak uzun donemde basaris1 degiskendir ve
postoperatif konkal kemigin nekrozu, skar formasyonu ve kanama gibi riskleri igerir. **
Elektrokoterizasyon, yiizeyel lineer koterizasyon, submiikz koterizasyon ve bipolar
koterizasyon seklinde yapilabilir. Etkinlik agisindan aralarinda pek fark yoktur. Yiizeyel
koterizasyon, nazal mukosilyer Ortiiyli harap edip irreversibl etki yapabilir. Submiikoz
teknikte ise, konka stromasindaki sintlizoidlerde destriiksiyon olusturulur ve hacim
kiigiiltiiliir. Aynca 1s1 etkisi ile submiik6z kolinerjik sinir liflerinde kopmalar, sekretuar
glandlarda say1 ve aktivite azalmasina sebep olur. Boylece hem nazal obstriiksiyon, hem

de sekresyon azalir. ® Elektrokoterle konka rediiksiyonunda %65’e varan oranlarda

kabuklanma ve sinesi goriiliir. '*

Kriyocerrahi baska bir destriiktif yontemdir. Kisa donem i¢in yararhdir, pratiktir,
ama yiizeyel mukozal hasara neden olur. Ozellikle goblet hiicre destriiksiyonu yaparak
rinore lizerine etkilidir. Postop donemde krutlanma ve erken ve ge¢ donemde ciddi
kanamalara neden olabilir. *'

Son yillarda, kulak burun bogaz hastaliklarinda uygulamaya giren lazer
88,95, 101

cerrahisi, konka cerrahisinde de kullanilmaya baslanmustir.

potasyum-titanil fosfat (KTP / 532) lazer, Ho:YAG lazer, Nd- YAG lazer ve CO, lazer

Bu amagla argon lazer,

kullanilarak alt konka mukozasi ve submukozasinin vaporizasyon veya eksizyonuyla

yapilan tiirbinektomi segenekleri tammlanmugtir. *>'%?

Lazer koterizasyon yontemi
minimal invaziv bir metodtur, postop kanama riski disiiktiir ve tamponlama
gerektirmez. ® Serdémiisinéz glandlarda ve vaskiiler yapilarda atrofiye neden olarak

konka hacmini azaltir. Fakat optimal voliim rediiksiyonu saglarken mukosilyer
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fonksiyonu koruyamaz, fonksiyonel hasarlar geri doniistimsiiz olur. Hoi ve Huizing’e
gore lazer cerrahisi fonksiyonel nazal cerrahinin modern konseptine uymaz ve konka

hipertrofilerinde kullamlmamalidir. ©°

Radyofrekans uzun yillar tibbin ¢esitli alanlarinda kullanilmakta olan bir enerji
g:esididir.103 Jinekolojide, uterus kanamalarinda, endometrial ablasyon i¢in; tirolojide,
benign prostat hipertrofisinde transiiretral ablasyon i¢in; kardiyolojide, Wolf-Parkinson-
White sendromunda, aberran iletim yollarimi ortadan kaldirmak ig¢in; kulak burun
bogazda yumusak damak, dil kokii ve konka uygulamalarinda iist solunum yolu

192 Kulak burun bogaz alaninda

obstriiksiyonunu ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir.
radyofrekans enerjisi ilk kez Powell ve ark.”” tarafindan domuz dil kokii iizerinde
uygulanmistir. Daha sonra bu radyofrekans teknigi insanlarda yumusak damak ve

konkalarda uygulanarak bagaril sonuglar almmistir.”* '

Radyofrekansla doku ablasyonu teknigi ise teorik olarak diger tekniklerin
dezavantaji olmadan nazal obstriiksiyon tedavisinde kullanilabilir. * Radyofrekansla
doku ablasyonu ile alt konka cerrahisinde nazal obstriiksiyon siddeti ve siklig ile ilgili
basar1 %81-100diir.®**’ Bugiine kadar yayinlanan radyofrekansla alt konka cerrahisi ile

S _ - . . 11,18,85,86
ilgili serilerin degerlendirilmesinde " ™"

yukarda diger cerrahi yontemler icin
bahsedilen komplikasyon oraninin bu teknikte %’0 oldugu ydniindedir. Radyofrekans
cerrahisinde komplikasyon denemeyecek bir takim yan etkiler goriilebilir. Genellikle
postop birinci haftada nazal obstriiksiyon olur ve daha sonra ¢oziiliir. Hafif agr1 olabilir
ve anajeziklerle kontrol altma alinabilir (%12). 7 Literatiirde islem sirasinda bazi

hastalarda baygmnlik hissi olabilecegi konusunda yaymnlar vardir. 7 Literatiirde

bahsedilen bir diger yan etkiside maksiller dislerde uyusukluktur .

Parsiyel konka rezeksiyonlannin ise etkinligi degisiktir. Jackson ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada nazal hava yolunda diizelme %41 ile %90 arasinda
bildirilmistir. Aynca nazal sinesi, uzamis kabuklanma ve kanama bildirilmistir. [
Fanous yaptig1 ¢alismada konka anterior kisminin alinmasinin hastalann %94'tinde
rahatlama sagladigimi bildirmistir. > Yapilan ¢esitli ¢alismalarda parsiyel konka

rezeksiyon olgularinda %10’a varan oranda kanama olabilecegi bildirilmistir. **

Bizim caligmamizda; hi¢bir hastamizda postop kanama olmamistir. Bunun

nedeni ameliyat esnasinda bipolar koter uygulanmasi ve postop iki giin anterior tampon
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uygulanmasidir. Hastalarimizda postop birinci aydan sonra uzamis kabuklanma

izlenmedi. Hig¢ bir hastamizda nazal sinesi gelismedi.

Bu yontemlerden submiikéz konka rezeksiyonu daha az komplikasyon oram
olan ve daha yiiksek hasta memnuniyeti olan bir tekniktir. Buna karsin komplikasyon

oranlar1 %14’lerdedir ve en yaygin komplikasyon’da kanamadir. °

Inferior tiirbiinoplasti, Mabry tarafindan gelistirilmistir. Bu teknikte, medial
mukoza korunmaktadir. Ossedz veya mikst konka hipertrofilerinde kullanilabilir.
Yaptig1 ¢alismada 40 hastanin uzun dénem sonuglarinda postoperatif birinci yilda nazal
kabuklanma oraninin %15 nazal akinti1 oraninin %33 ve nazal agikliktan memnuniyeti

%80 olarak bulunmustur. "-®

Mabry’nin gelistirdigi teknigi Bielamowicz ve ark. modifiye ederek endoskop ve
mikrodebrider esliginde yapmiglar ve sonuglart yaymlamiglardir. Bu ¢aligmada
hastalarin %7’sinde nazal akinti, %4’ linde nazal kuruluk ve hastalarin %60’1nda nazal
krutlanma go6zlenmistir. Postoperatif donemde nazal agiklikta diizelme %100 olarak

tesbit edilmis. Ayrica operasyon sirasinda daha az kanama oldugunu bildirmislerdir. "

Literatiirde radyofrekansla doku ablasyonu teknigini mukosiliyer transport

lizerine etkilerini aragtiran ve diger yontemlerle karsilastiran ¢alismalarda mevcuttur.

Rhee ve ark.” ameliyat Oncesi ve sonrasit sakkarin gecis zamanlari(SGZ)
arasinda fark saptamamislar, ortalama SGZ’yi 582 saniye olarak bulmus ve siliyer
fonksiyonlarn korundugunu belirtmislerdir. Coste ve ark®’. SGZ’yi 13 hastaya
uygulamiglar ve ameliyat sonrast 60. giin 14.6 dakika oldugunu ve siliyer
fonksiyonlarin korundugunu bildirmislerdir. Back ve ark®®. da SGZ’nin ameliyat dncesi

ve sonrast donemde degismedigini bildirmislerdir.

Sapet ve ark.®™ larmin yaptigi ¢alismada lazer, parsiyel tiirbiinektomi ve
radyofrekans cerrahisinin mukosilyer transport Tlizerine etkileri karsilastirilmistir.
Kontrol grubunda mukosilyer transport hizi 10.05 dakika iken lazerde 25.6 dakika,
parsiyel tiirbiinektomide 11.33 dakika radyofrekans cerrahisinde ise 10.33 dakikadir. Bu
radyofrekans cerrahisinin nazal mukozal hasar yaratmadigi veya minimal derecede

hasar yarattig1 goriisiinii desteklemektedir. Diger yandan yapilan bagka bir ¢aligmada
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CO0; lazer kullanilarak yapilan konka cerrahisinde mukosilier fonksiyonlarin bozuldugu

gosterilmistir.®®

Bizim caligmamizda da hasta ve kontrol grubunun mukosilier klirens zamani
preop ve postop karsilastirildiginda kontrol grubunda mukosilier klirens zamani sag
nazal kavitenin 9 dakika sol nazal kavitenin 9.07 dakikadir. Hasta grubun preop sag
nazal kavitenin mukosilier klirens zaman1 10.10 dakika postop 10.80 dakika, preop sol
nazal kavitenin mukosilier klirens zaman1 10.37 dakika postop 10.63 dakikadir. Sag ve
sol nazal kavitenin mukosilier klirens zamanlarinin hasta ve kontrol grubunda istatistiki
olarak bir anlamlilik gostermedigi goriilmiistiir. Bu sonuglar bize parsiyel alt konka
cerrahisinin nazal siliyer aktiviteyi bozmadigin1 gostermistir. Bunun nedeni konkanin
sadece inferior 1/3’iinii rezeke etmek yaygin bir sekilde koter kullanmamak ve kalan

konka kisminin mukosilier aktiviteyi devam ettirmesinden kaynaklanmaktadir.
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6. SONUC

Bizim c¢alismamizda rinomanometrik Olglimler cerrahi Oncesi ve sonrasi
uygulanarak her iki nazal kavitenin toplam nazal direngleri 6lgiildii. Cerrahi sonrasi

nazal direngte istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi.

Hastalar postop diizenli olarak 1., 3. ve 6. ayda kontrollere ¢agrildi. 1., 3. ve 6.
ayda anterior rinomanometri ile degerlendirildi. Hastalara preop ve postop 6. ayda
NOSE skalas1 ve sakkarin testi uygulandi. Hastalarin NOSE skalasinda istatiksel olarak
anlamli diizelme saptandi. Anterior rinomanometri uygulanan hastalarin toplam nazal
direncleri arasinda preop ve postop istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi.
Hastalarin preop ve postop sakkarin siirelerinde istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

Sonu¢ olarak; inferior konka hipertrofili hastalarda parsiyel alt konka
rezeksiyonunun nazal obstriiksiyonu azaltmada objektif olarak etkin oldugunu ve nazal

mukosilier aktiviteyi korudugunu gosterdik.
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