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1. KISALTMALAR
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2. GIRIS VE AMAC:

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz hekimlerinin en sik karsilastigi
semptomlardan biridir. Kronik nazal obstriiksiyonun en sik sebepleri ise septum
patolojileri ve alt konka hipertrofileridir. Konka hipertrofilerine bagli nazal obstriiksiyonun
tedavisinde birgok medikal ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Konkaya steroid
enjeksiyonundaki amac¢ nazal fizyolojiyi bozmadan ve komplikasyonlara yol agmadan
obstriikksiyonun ortadan kaldirilmasidir. Bu amagla son yillarda intranazal steroid
enjeksiyonu teknigi tekrar popiiler olmustur. Yapilan calismalarda, intranazal steroid
enjeksiyonu tedavisi kolay uygulanabilir, etkin ve ciddi komplikasyonlara yol agmayan,
maliyeti diigiik bir tedavi yontemi olarak sunulmustur. Biz de yaptigimiz g¢alismada
intranazal steroid enjeksiyonu  tekniginin etkinligini ve gilivenilirligini arastirdik.
Sonuglarin degerlendirilmesinde tek parametre olarak Paranasal Sinlis BT sonuglarini

karsilastirdik.



3. GENEL BIiLGIiLER:

3.1. NAZAL ANATOMI:

Burun solunum ve koku organidir. Kemik ve kikirdaktan yapilmis olup tizeri kas ve

deri ile ortiiliidiir. Yapist iki kisimda incelenir:
-Nasus externus(dis burun)

-Cavitas nasi(burun boslugu)

NASUS EXTERNUS (EKSTERNAL BURUN) :

Yiiziin 6n orta kisminda yer alan piramit sekilli bir olusumdur. Piramidin simetrik
olan yan yiizleri 6nde birleserek dorsum nasi(burun sirtini1)’yi yapar. Dorsum nasi’nin
yukarida alin ile devam eden kismina radix nasi(burun kokii) denir. Serbest olarak
sonlanan On-alt ucuna ise apex nasi ismi verilir. Piramidin asagiya bakan yiiziinde nares
(burun delikleri) bulunur. Yan yiizlerin nares’i ¢evreleyen ¢ikintili alt kistmlarina alae nasi

(burun kanatlar1) denir. Nares ortada, pars mobilis septi nasi ile birbirinden ayrilir.

Nasus externus kemik, kikirdak ve kastan olusur. Bu bdlgenin derisi ince olup
gevsek olarak kemige tutunur. Buna karsilik kikirdaklarin {izerini 6rten deri ise kalin ve
perikondriuma sikica yapisiktir. Deride ¢ok sayida yag bezleri bulunur. Derinin altinda
mimik kaslarindan Musculus (M.) nasalis, M. procerus ve M. depressor septi yer alir.
Nasus externusu olusturan kemikler os nasale, maxillanin processus frontalisi ve os
frontalenin pars nasalisidir. Bu kemik yapinin disariya acilan kismina apertura priformis
denilir ve bu acgikligi yukarida os nasalenin alt kenari, yanlarda maxillanin incisura

nasalisleri, on ortada spina nasalis anterior sinirlar (1).



CARTILAGINES NASI (BURUN KIKIRDAKLARI) :

Cartilago septi nasi, cartilago alaris major, cartilagines alares minores ve

cartilagines nasales accessoriae’dir.

Cartilago septi nasi : Iki kisimda incelenir: Processus posterior (Sphenoidalis) ve

processus lateralis.

Cartilago septi nasi, cavitas nasi’yi ikiye ayiran septum nasinin yapisina katilir.
Kikirdagin arka-iist kenar1 lamina perpendicularis ossis ethmoidalis’e, arka alt kenari
vomer ve spina nasalis anterior’a, on alt kenar1 ise cartilago alaris major’un crus

mediale’sine tutunur.

Cavitas nasi’nin os ethmoidale’nin lamina perpendicularisi ile vomer arasinda

uzanan kismina processus posterior denir.

Processus lateralis cifttir ve dorsum nasinin yapisina katilir. Uggen seklinde olup
ist kenart os nasaleye ve maxillanin processus frontalis, alt kenar1 ise cartilago alaris

major’un curs laterale’sine fibroz doku ile tutunur (1).

Cartilago alaris major: Yapisi iki kisimda incelenir. Bunlar crus laterale ve crus
mediale’dir. Her iki kikirdak yap1 burun delikleri ¢evresinde yer alir. Crus laterale nares’in
ust lateral duvarinda, crus mediale ise nares’in medial duvarinda bulunur. Her iki crus
mediale ve cartilago septi nasi’nin 6n alt pargasi bir araya gelip fibroz bir doku ile birbirine

tutunarak burun deliklerini birbirinden ayiran pars mobilis septi nasi’yi olusturur (1).



Maksillanin palatin prosesi

Sekil 1. Nazal Septal Anatomik Yapilar (Sinus Surgery Endoscopic and Microscopic
Approaches.Levine H.L. , Clemente M.P. Authors.Thieme Medical Publishers Newyork.
2005;13)

Cartilagines alares minores: Cartilago septi nasi’nin processus lateralis’i ile crus
laterale’nin dis tarafinda bulunur. Maxilla’nin processus frontalis’ine yakin olarak bulunan
bu kikirdaklar alae nasi’nin yapisina katilir ve sayilar1 3-4 arasinda degisir. Cartilagines
alares minores’in burun deliklerini ¢evreleyen alt kisminin yapisinda yag ve fibréz bag

dokusu yer alir.

Cartilagines nasales accessoriae: Say1 ve sekilleri sahislara gore farkliliklar gosteren
kiiciik kikirdaklardir. Burun kikirdaklarinin gérevi, solunum sirasinda burun duvarlarinin

¢Okmesini 6nlemektir.

Dorsum nasi’nin iizerini M. nasalis orter (1).



NASUS EXTERNUS (EKSTERNAL BURUN)’UN DAMAR VE SINIRLERI:

Arterleri: R. lateralis nasi ( A. facialis’in dal1), R. septi nasi (A. labialis superior’un dal),

A. dorsalis nasi ( A. ophtalmica’nin dal1) , A. infraorbitalis (A. maxillaris’in dali)

Venleri: V. facialis ve V. ophtalmica’ya dokiiliir.

Sinirleri: Deri duyusunu alan sinirler N. infratrochlearis( N. ophtalmicus’un dali), R.
nasalis externi (N. nasociliaris’in dali), N. infraorbitalis (N. maxillaris’in dali)’dir. M.

nasalis’in siniri ise N. facialis’tir (1).

Fasiyal
arter



Sekil 2: Lateral nazal duvarin arteriyel kanlanmasi (Sinus Surgery Endoscopic and
Microscopic Approaches.Levine H.L. , Clemente M.P. Authors .Thieme Medical
Publishers Newyork. 2005; 26)

CAVITAS NASI (BURUN BOSLUGU):

Burun boslugu, septum nasi ile iki kisma ayrilir. Burun boslugu, 6nde nares ile
disariya, arkada koana ile nazofarenkse acilir. Koananin simirlarini, medialde vomer,
lateralde processus pterygoideus’un lamina medialis’i, altta os palatinum’un lamina
horizontalis’inin arka kenari, iistte ise os sphenoidale yapar. Her bir burun boslugunun dort

duvari vardir:

Ust Duvar (Tavan): Onden arkaya dogru nazal kemik, frontal kemik ve etmoid kemigin
lamina cribrosa’si ve os sphenoidale’nin corpus’u yapar. Bu kemik yapilarin 6n kisminda

burun kikirdaklar1 yer alir.

Alt Duvar (Taban): Maksilla’nin palatin progesi ile palatin kemigin lamina horizontalis’i
olusturur. Alt duvara ayni zamanda palatum durum (palatum osseum,sert damak) denir.
Palatum durum, cavitas nasi ile cavitas oris propria’y1l birbirinden ayirir. Tabanin 6n

ucunun 2 cm. arkasinda hafif bir ¢okiintii goriiliir. Buraya ductus incisivus agilir.

I¢ Duvar: Septum nasi yapar. Septum nasi, etmoid kemigin lamina perpendicularis’i,

vomer ve cartilago septi nasi’den olusur.

Dis Duvar: Onden arkaya dogru, maxilla’nin processus frontalis’i, os lacrimale, ethmoid

kemige ait concha nasalis superior ve concha nasalis media ile daha asagida concha nasalis



inferior, os palatinum’un lamina perpendicularis’t ve processus pterygoideus’un lamina

medialis’inden olusur (1).

Cavitas nasi’nin dis duvarinda concha nasalis superior, concha nasalis media ve
concha nasalis inferior yer alir. Bu {i¢ concha ile burun dis duvar1 arasindaki acikliklara
meatus nasi superior, meatus nasi medius ve meatus nasi inferior denir. Bu agikliklara
paranasal sinus’lar agilir. Concha nasalis superior’un arka iist tarafindaki cukurluga
recessus spheno-ethmoidalis denir. Bazen concha nasalis superior’un iizerinde concha
nasalis suprema da bulunabilir. Concha nasalis media kaldirildiginda dis duvarda yuvarlak
bir kabartt goriilir. Bu kabarintiya bulla ethmoidalis denir. Bulla ethmoidalis’in alt
kisminda onden arkaya dogru uzanan ve ethmoid kemige ait olan g¢ikintiya processus
uncinatus adi verilir. Processus uncinatus ile bula ethmoidalis arasindaki agikliga hiatus

semilunaris denir (1).

Burun boslugu fonksiyonel olarak vestibulum nasi, regio respiratoria ve regio

olfactoria olmak tizere ii¢ kisma ayrilir:

Vestibulum Nasi: Nares’in i¢ tarafinda, burun boslugunun hafif genis olan giris kismidir.
Bu kisimdaki deri septi nasi ve yan duvarlardan iceriye dogru kivrilir. Vestibulum nasi
apex nasi’ye dogru daralir, yukariya ve arkaya dogru limen nasi ile smirlanir. Limen
nasi’yi cartilago septi nasi’nin alt kenar1 yapar. Vestibulum nasi digtan cartilago alaris
major ve alae nasi, igten ise crus mediale ile sinirlidir. Vestibulum nasi deri ile ortiiliidiir.
Deride ter ve yag bezleri bulunur. Burada bulunan killara vibrissae denir. Bu killar,
solunum havasi ile taginan yabanci cisimlerin burun boslugunun daha i¢ kisimlarina
geemesini engeller. Limen nasi’nin iizerinde, meatus nasi medius’un Oniindeki kisma
atrium meatus medii denir. Atrium’un iizerinde ve concha nasalis medius’un 6niindeki

kabarintiya agger nasi ismi verilir.

Regio Respiratoria: Cavitas nasi’nin vestibulum’un arka kisminda yer alan damardan

zengin, parlak, koyu pembe renkli kismidir. Solunum ile ilgilidir. Bu bdlgede, buruna



gelen hava belli oranda 1siir,nemlenir ve alt solunum yollarina gecer. Bu bolge mukozasi

cok katli silyal1 prizmatik epitel hiicreleri ile kaplidir.

Regio Olfactoria: Concha nasalis superior’un {istii ve bu concha’ya bakan septum nasi
kisimlar1 regio olfactoria ismini alir. Koku duyusu ile ilgili bolgedir. Buradaki mukozanin
rengi gri-saridir. Bu bolgede koku hiicreleri ile onlarin uzantilart olan fila olfactoria ve

destek hiicreleri bulunur. (1)

Oparing of sphanoidal sinus

Sphenoethmoidal reoess
Hypophysis (pituitary

Supenior nasal meatus

Frontal ginus

Superior na=al
concha furbingte)

Pyger nasi

Arum of
middle nasal

Limen -
estibule —=

idide nasal
concha furbinate)

Widdle nazal mextus

Inferios nasal
goncha fubinate)

Palatine process of maxila Inferor nasal meatus

Sekil 3. Nazal Lateral Duvar (Atlas of Human Anatomy. Netter F.H. Author. Elsevier
Medical Publishers. 2005; 66)

CAVITAS NASI (BURUN BOSLUGU)’NiN DAMAR VE SIiNiRLERI:



Arterleri: A. Ethmoidalis anterior, A. ethmoidalis posterior (a. Ophtalmica’nin dallar1)
burun boslugu tavanini,cellula ethmoidalis’leri ve sinus frontalis’i besler. A. sphenoplatina
(A. Maxillaris’in dali) konkalari, meatuslari, septum nasi’yi ve sinus sphenoidalis’i besler.
R. septi nasi (A. labialis superior’un dali) vestibulum bdlgesindeki septum nasi’yi besler.
A. alveolaris superior posterior, A. infraorbitalis (A. maxillaris’in dallar1) sinus maxillaris’i

besler. R. pharyngeus (A. maxillaris’in dal1) sinus sphenoidalis’i besler (1).

Venleri: Submukoza tabakasinda zengin bir ven pleksusu bulunur. Bu ven pleksusu
bilhassa concha nasalis media, concha nasalis inferior ve septum nasi’nin alt kisminda
lokalizedir. Bu venler V. facialis, V. sphenopalatina ve V. ophtalmica’ya dokiiliir. Foramen
caccum’un kapanmadigi durumlarda cavitas nasi’nin venlerinden biri sinus sagittalis

superior’a agilir (1).

Sinirleri: N. ethmoidalis anterior ( N. nasociliaris’in dali) septum nasi ve dig duvarin 6n
tarafinin duyusunu alir. N. alveolaris anterior superior (N. maxillaris’in dali) concha
nasalis inferior ve meatus nasi inferior’un 6n kisminin duyusunu alir. N. nasopalatinus (N.
maxillaris’in dal1) septum nasi’nin orta kisminin duyusunu alir. N. palatinus major ( N.
maxillaris’in dali) dis duvarin arka tarafinin duyusunu alir. N. olfactorius regio olfactoria
mukozasinda dagilir. Koku duyusu tasir. Ganglion pterygoplatinum’dan gelen dallar tavan

ile septum nasi’nin arka ve iist kisimlarinin duyusunu alir (1).

Nasus Externus ve Cavitas Nasi’nin Lenfatikleri: Nodi lymphatici submandibulares’e,
nodi lymphatici parotidei’ye, nodi lymphatici buccales’e ve nodi lymphatici cervicales

profundi’ye dokiiliir (1).

3.2. NAZAL HiSTOLOJi:

Nazal kavitenin 2/3 posterior kisminin biiyiik bir boliimii, Goblet hiicreleri igceren

yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epitel ile doselidir. Cok sayida miikdz ve serdz gland
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iceren miikéz membranin lamina propria kati, altta periost veya perikondriuma yapisiktir.
Lamina propria ile solunum yolu epitelini ayiran basal membran diger bolgelerinkinden

daha kalindir. Miik6z membranin lamina proprias1 normalde oldukga vaskiiler yapidadir.

Alt konkanin 151tk mikroskobik kesitlerinde, intakt epitel altinda, 10-15 nm
kalinliginda kalin homojen bazal membran izlenir. Elektron mikroskopide, bazal
membranin, subepiteliyal bazal lamina ve kalin kollajen liflerden olustugu gézlenir. Bazal
lamina, epiteliyal hiicrelerin, bazal hiicre membranina paralel uzanmakta, 100 nm
kalinliginda lamina densa ve 60 nm. kalinli§inda lamina rara' dan olugmaktadir. Lamina
rara, lamina densa ve bazal epiteliyal membran arasinda uzanir. Konka hipertrofisi veya
inflamasyonu bulunan hastalarda, bazal membran fibrilleri arasinda inflamatuar hiicre
(granulosit, monosit ve lenfosit) infiltrasyonu izlenir. Anteriorda, vestibiil, keratinize ¢ok
katl yasst epitel ile doselidir. Vestibiiliin kaudal kisminda kil follikiilleri, ter ve yag bezleri
icerir. Biraz gerisinde, keratinize epitel, non-keratinize yass1 hiicreli epitel haline gelir.
Daha da gerisinde epitel tabakasi diizlesir ve nihayet yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar
epitel baslar. Ust konkanin siiperior kismini ise siliyasiz kolumnar epitel olan, olfaktor
epitel dosemektedir. Siiperfisiyal subepitelyal tabaka, zengin kapiller ag ile bitisiktir. Daha
derindeki arterioller, periglandiiler kapillerleri beslerler. Kapiller ve veniiller arasinda,
sayisiz vendz sinlis ve bosluklar vardir. Bunlar, kapillerler tarafindan her iki sira
arteriollere birlestirilir. Bu siniis ve bosluklarin duvari, elastik fibrillerle desteklenmistir ve
sirkiiler ve spiral tarzda seyreden ve otonom sinir sistemi kontroliinde calisan diiz kas
lifleri bulunmaktadir. Bu kas lifleri, viicudun fizyolojik ihtiyaclarmma bagli olarak
vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyonu saglamaktadirlar. Siniislerin distal uglarinda
sfinkter gibi gorev yapan sirkiiler kas demeti igerirler. Bu siniislerin engorjmani, erektil bir
yap1 olusturur. Bu yiizden alt ve orta konkay1 ¢evreleyen bu doku i¢in "erektil doku" terimi
siklikla kullanilmistir. Bu vaskiiler yapi, 6zellikle alt konkada bulunmakta, daha az oranda

olmak iizere, orta konka, {ist konka ve septumda bulunmaktadir (2, 3).
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Sekil 4: Nazal mukozada lamina propria yapisini gosteren histolojik kesit (Basic
Otorhinolaryngology. Probst R., Grevers G., [ro W. Authors. Thieme Medical Publishers
Newyork. 2006;13 )

Konkalar, goblet hiicreler igeren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile
ortiiliidiir. Bunun istisnalari ise alt konkanin 6n ucu ve {ist konka lateral yiiziidiir. Alt konka
on ucunda &rtii, nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yass: epiteldir. Ust konka

lateral yiizii ise olfaktor mukoza ile ortiliidiir (4, 5).

Konka histolojisinin 6énemli bir karakteristik 6zelligi de mukozada yer alan ¢ok
sayida ince duvarh diiz kaslar tarafindan cevrili venoz siniislerin bulunmasidir (Sekil 4, 5).
Bu vendz siniisler konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kalin olmasina
neden olmaktadir. Alt konkada vendz siniisler, orta konkada ise submukozal bezler daha
fazladir. Parasempatik innervasyon ve bazi noéropeptidlerin uyarimi ile vendz siniisler
kanla dolar, mukoza kalinlig1 normalin ¢ok iizerine ¢ikar, dolayisiyla konka biiytikligi

artar (6).

Nazal kavitenin olfaktor segmenti ise koku duyusu i¢in O6zellesmis olfaktor
epitel ile kaphdir. Olfaktor noroepitel; kribriform lamina, siliperior konka ve septumun iist
bolimiinii kaplar. Yaklasik her bir nazal pasajda 200-400mm® yer kaplayarak nazal
mukozanin  %2.5-3’linii  meydana getirir. Lamina propriada; mukus salgilayan
tubuloalveoler bowman bezleri, kan damarlari, bag dokusu, olfaktér ndronlarin aksonlari

bulunur (7).

11



Paranazal siniisler de solunum epiteli ile kaphdirlar ve solunan havanin
1sitilmas1 ve nemlendirilmesinde fonksiyon goriirler. Yine solunum epiteli ile kapli olan
nazofarenks ise epitel altinda bulunan ¢ok sayidaki lenfoid doku ile inhale edilen havada

bulunan antijenlere karsi koruma saglar (8).

Sekil 5: Alt konkanin histolojik kesiti (Functional Recostructive Nasal Surgery. Huizing
E.H. ,de Groot J.A.M. Authors. Thieme Medical Publishers Newyork. 2003;35)

3.3. NAZAL EMBRIYOLOJi :

Dordiincii haftanin sonunda, noral krest kokenli mezensimden ibaret olan ve esas
olarak birinci faringeal arkus cifti tarafindan olusturulan fasial cikintilar ortaya cikar.
Maksiler ¢ikintilar stomadeumun lateralinde, mandibuler c¢ikintilar da bu yapinin
kaudalinde ayirt edilebilirler. Beyin vezikiillerinin 6niindeki mezensimin proliferasyonuyla
olusan frontonazal ¢ikinti, stomadeumun iist sinirini olusturur. Frontonazal ¢ikintinin her
iki tarafinda, 6n beynin ventral parcasinin induktif etkisi altinda ortaya ¢ikan yerel ylizeyel

ektodermal kalinlagmalar, nazal (olfaktor) plakodlar vardir (9).

Besinci hafta sirasinda, nazal plakodlar invagine olarak nazal ¢ukurlari olustururlar.

Bunu yaparken de, her ¢ukuru cevreleyen bir doku kabarikligi yaratir ve nazal ¢ikintilart

12



olustururlar. Cikintilarin dis kenarindaki bu c¢ikintilara lateral nazal c¢ikinti; ig

kenarindakilere de medial nazal ¢ikint1 denir (9).

Daha sonraki iki hafta siiresince, maksiller ¢ikintilarin boyutlar1 artmaya devam
eder. Es zamanl olarak, bu c¢ikintilar medial yonde biiyiliyerek medial nazal ¢ikintilar1 orta
hatta dogru sikistirirlar. Sonugta, medial nazal ¢ikinti ve maksiler ¢ikint1 arasindaki yarik
kaybolur ve bu iki yap1 kaynasir. Boylece tist dudak, iki adet medial ¢ikint1 ve iki tane
maksiller ¢ikinti tarafindan olusturulmus olur. Lateral nazal cikintilar; ist dudagin
olusumuna katilmazlar. Alt dudak ve cene, orta hatta birlesen mandibular ¢ikintilardan

meydana gelir (9).

Ik basta,maksiller ve lateral nazal ¢ikintilar, derin bir ¢izgiyle, nazaolakrimal oluk
ayrilmistir. Bu olugun tabanindaki ektoderm solid bir epitelyal kordon olusturarak,
tizerindeki ektodermden ayrilir. Bu kordon kanalize olarak nazolakrimal duktusu yapar.
Nazolakrimal kanalin iist ucu gozyasi torbasini olusturmak {izere genisler. Kordonun
ayrilmasinin ardindan, maksiller ve lateral nazal ¢ikintilar birbirleriyle birlesirler. Boylece
nazolakrimal duktus goziin i¢ kosesinden, burun boslugunun alt deligine dogru uzanir hale
gelir. Maksiller ¢ikintilar daha sonra yanak ve maksiller kemikleri olusturmak {izere

genislemeye devam ederler (9).

Burun bes adet yiiz ¢ikintisindan meydana gelir: Frontal ¢ikint1 kemeri, birlesmis
bulunan medial nazal ¢ikintilar, burun ucunu ve sirtim1 ve lateral nazal ¢ikintilar da burun

kanatlar1 (alae) olusturur (9).

3.4.NAZAL FiZYOLOJi:

Burnun 6nemli fonksiyonlar1 ; alt solunum yollar1 i¢in havayolu olmasi, koku
duyusunun alinmasi, lokal enfeksiyona karst koruma, inspire edilen havanin
nemlendirilmesi, 1sitilmasi1 ve filtrasyonu, mukosiliyer klirens mekanizmasi ile burnun

kendi kendini temizlenmesi ve koruma (protection)dir (10, 11, 12).

Inspire edilen havamin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, burnun en Onemli
fonksiyonlarindandir ve dogrudan konkalarla iliskilidir. Inspire edilen hava konkalarin

tizerinden gectikge nemlendirilmektedir. Burun bu yolla giinde ortalama bir litre su
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kaybetmektedir. Bu sivi sayesinde farengeal ve larengeal mukozal yiizeylerin kayganligi
ve inspire edilen havanin humidifikasyonu saglanmaktadir. Solunan havanin su buhari ile
saturasyon oranini, atmosferik 1s1, rolatif nemlilik, solunum hizi, nazal pasajin sekli ve

nazal rezistans belirlemektedir (10, 11, 12).
3.4.1. Is1 ahsverisi:

Burun, hipotalamusun kontrolii altinda, viicudun, 1s1 regiilasyon sisteminin bir
parcasidir. Yapilan c¢alismalar, dis ortamin 1sis1 degiskenlik gostermesine karsin, nazal
solunum ile farenkse ulagan havanin 1sisinin, viicut 1sisinin 1-2 derece asagisinda oldugunu
gdstermistir. Inspire edilen hava ile mukoza arasindaki 1s1 alisverisi, submukozada lokalize
siniizoidlerin distansiyonu ve kan akigina baghdir. Distansiyon derecesi biiyiidiik¢e, inspire

edilen havaya 1s1 gecisi artmaktadir. Burnun 1s1 koruma 6zelligi de mevcuttur. Yapilan bir

)
calismada, 20 C de soluma sonrasinda burundan ve trakeostomadan ekspire edilen

havanin sicakliginda bir degisiklik izlenmemisken, -12 °C de bes dakikalik soluma
sonrasinda, burundan ekspire edilen havanin 28 °C, trakeostomadan ekspire edilen havanin
33 °C oldugu saptanmistir. Bu sonuglar alt solunum yollarinin 1sitict etkisini ve burnun 1s1

koruma yetenegini gostermektedir (10, 11, 12).

3.4.2. Humidifikasyon (Nemlendirme) :

Inspire edilen havanin 1sitilmasi, humidifikasyon igin ¢ok énemlidir. 0 °C de hava
hi¢ su tasimazken, 1s1 20 °C den 37 °C ye ciktiginda su tagima kapasitesi iki katina ¢ikar,

inspire edilen havaya katilan sivinin tamami, ekspirasyonla atilmaz.

Ekspirasyon sirasinda buruna gelen havanin 1sis1 diismesi kondensasyona sebep
olur, bdylece, nemlilik biiylik oranda korunmus olur. Cok soguk havalarda burundaki
kondense olan nemin burundan damlamasi, bunun bir drnegidir. inspire edilen havanin
nemliligi, mukus ve siliyalar i¢in de dnemlidir. Kuru hava, mukusun dehidrasyonuna ve
daha viskoz hale gelmesine sebep olur. Siliyalar, ancak belli viskozitedeki mukusu
itebilmektedirler, dehidrasyonla viskozite arttikca bu hareket azalir ve nihayet durur. Bu
ylizden, kis aylarinda akut iist solunum yollar1 enfeksiyonlarinin sik goriilmesi, 1s1 ve

nemdeki ani degisikliklere baglanmaktadir (10).
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3.4.3. Koku alma :

Humidifikasyon, koku almada da 6nemli rol oynamaktadir. Koku alma esas olarak
kimyasal bir olaydir. Kokucu materyalin kokusunun alinmasi igin, soliisyon halinde
olmalidir. Olfaktor epitel, kuruluga son derece hassastir. Nazal kurulugun kronik formlari,
siklikla anosmi ile birliktelik gdstermektedir. Inspire edilen havaya bir giinde eklenen su
miktart 1000 ml kadardir. Bu miktar, tidal voliim, dis ortamdaki havanin nem oranina,

1s1ya ve burnun 1s1 degisim 6zelliklerine baghdir (10, 12).

Humidifikasyonda kullanilan sivi, buruna, intravaskiiler bosluktan gelmektedir.
Hidrostatik basing sayesinde, kapillerlerin arteriyel uclarindan itilmekte, basit difiizyonla
ylizeye ulasmaktadir. Mukozanin konjesyonuna sebep olan faktorler ayn1 zamanda,
mukoza yiizeyindeki su miktarinin artmasina da neden olur. Siniisoid distalindeki
sfinkterin konstriiksiyonu, kapiller basincin artmasi, bu yolla hidrostatik basincin artmasi
ve filtrasyona sebep olur. Suyun bir kismu da, glandlarin aktif sekresyonuyla saglanir.
Burun solunumuyla inspire edilen havanin, trakeaya geldigindeki rélatif nem orani % 85 —
95 oranindadir. Bu degerdeki rolatif nem orani ideal orandir. Bu rakamlar, alt solunum

yollarinin, inspire edilen havaya az miktar su verdigini gostermektedir (10, 12) .

3.4.4. Koruma :

Burnun koruma gorevi esas olarak, yilizeyini kaplayan mukus kati sayesinde
basarilmaktadir. Lokal olarak iiretilen mukus, vestibiiliin gerisindeki tiim nazal mukozay1
kaplar ve koanadan ayrilacagi yerde, yutma veya ekspektorasyon icin bir kilif gibi
stiptiriiliir. Anteriorda, silyalarin bittigi yerde mukusun ilerleme hiz1 ancak dakikada 1-2
mm. iken, posteriorda dakikada 10 mm. hizda ilerletilir ve nazal kavitenin posterior
boliimiinde mukus her on dakikada bir yenilenir. Siliyali hiicrelerin her biri, 12-20 silya
igcermekte olup, mukusun itilme giicii silyalar sayesinde saglanir. Silyalar epitelin liiminal
ucundan mukus igerisine uzanmakta, her bir siliya araba tekerlegi tarzinda dizilmis,
santralde bir ¢ift, periferinde 9 ¢ift filaman igermektedir. Siliyar vuru, hizli, giiclii, ileri
dogru, itici hareketini daha yavas diizelme hareketi izler. Bu siklus dakikada yiizlerce kez

tekrarlanir (10, 12).
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Mukus, onceleri lizozim olarak bilinen, muramidaz ve sekretuar immunoglobulin
olan Ig A igerir. Muramidazin, bakteri hiicre duvarini yikma 6zelligi vardir. Sekretuar
immunoglobulin, iist solnum yollarmin enfeksiyondan korunmasi bakimindan énemli bir

islev goriir (10, 12).

Burnun bir diger koruma fonksiyonu, inspire edilen, bakteri, viriis, inert maddeler
ve toksinlerin nazal mukozada tutmasidir. Bu partikiiller, mukus ile temas edince tutulup,
yutulmak {izere nazofarenkse dogru itilmektedir. Lateral nazal duvarda konkalarin da
bulunmasi, ylizey alanini1 yaklasik iki katina ¢ikarmakta, partikiillerin, mukoza ile temast
kolaylasmakta ve mukusta birikmeleri kolaylagsmaktadir. Makroskobik partikiiller ise,

vibrissae tarafindan tutulmaktadir.

Inspire edilen havanin temizlenmesi iki yolla saglanmaktadir: birincisi; inspire
edilen partikiillerin, solunum yolu epitelini kaplayan mikroskobik miikoz kata direkt
¢okmesi, ikincisi ise yogun olarak viicudun yiizeyinde bulunan elektrostatik yiik sayesinde
saglanmaktadir. inspire edilen partikiil ve burun farkli elektrik yiiklerine sahip oldugunda

absorbsiyon meydana gelmektedir (10, 12).

Burnun kendi kendini temizlemesi mekanizmasi da 6énemlidir. Bu islev tam olarak
yerine gelmiyorsa inspire edilen havanin filtrasyonunun bir 6nemi kalmaz. Bu temizleme,
mikroskobik miikoz kat ve siliyalar tarafindan saglanmaktadir. Respiratuar epitelin
siliyalari, miikoz katin hareketini saglamakta, partikiil ve bakteriler igerisinde
depolanmakta, dakikada yaklastk 1 cm. hizla farenkse dogru itilmekte ve sonunda

yutulmaktadir (10, 12).

3.4.5.Burnun konusma iizerine olan etKkisi :

Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir fonksiyonu
yoktur. Ancak, nazal kavite, belirli iinslizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odast
olarak gorev yapar. Nazal iinsiizler; “m” ve “n” nin sdylenmesi sirasinda, velofarengeal
bolge aciktir ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla ¢ikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks
obstriikte ise, obstriiksiyonun derecesine bagli olarak, denazal konusma meydana gelir (10,

12).
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3.4.6. Solunum Fonksiyonu :

Anterior nares, horizontal olarak yerlesmistir ve inspire edilen havayi, yukar1 ve
mediale, konkalarin 6n uglarina dogru yénlendirir. inspire edilen hava yaklasik 60 derece
dik konumda anterior naris yoluyla saniyede 2-3 m. hizla girer. Vestibiiliin son kismi
(ostium internum) olarak adlandirilir ve tiim havayolunun en dar ve en direngli boliimiidiir.
Inspire edilen hava vertikal dogrultudan horizontal dogrultuya dogru yon degistirir. Bu
noktada, inspiratuar havanin hizi, saniyede 12—18 m’ye ulasir. Ostium internumu gectikten
sonra havanin akis hiz1 tekrar azalir ve 2-3 m/sn hizda nazal kavite icerisine dagildiktan
sonra, rolatif olarak daha genis olan posterior narese ulasir. Ekspire edilecek hava posterior
koanaya geldiginde, nazal vestibiildeki rezistans, koananin altinda ve burun catisinda
havanin yeniden sirkiile olmasiyla genis girdap olusmasina sebep olur. Naresin, biiytikligt
ve sekli, nazal hava akis1 ve direncinde 6nemli rol oynar. Inspirasyon sirasinda, burunda,
semirijit vestibuler duvari kollapse etmeye zorlayan basing diisiisii olusur. Bu durum
Bernoulli Prensibi ile agiklanmistir. Akigskanin gegtigi tiiplin ¢apr kiigiildiik¢e akigkanin
hiz1 artmakta, basinci diigmektedir. Daha genis ¢aph tiipte, akiskan hizi azalirken, akis,

laminar tarzda olmaktadir (10, 12).

Her bir nazal kavitenin rezistans1 zamanla siirekli degismekle birlikte, total nazal
rezistans rolatif olarak sabit kalmaktadir. Ekspirasyon sirasindaki nazal rezistans,
inspirasyon sirasindaki rezistans degerinden daha biiyliktiir. Buna sebep olarak,
inspirasyon sirasinda burun igerisinde daha az tiirbiilans olmasi gosterilmistir. Bunun bir
diger sebebi de, inspirasyon sirasinda dilatdr kaslarin kasilmasiyla, anterior naresin dilate
olmasidir. Diislik akim hizinda, nazal rezistans ekspirasyonda daha biiyiik iken, peak akim
hizinda bu durum tersine doner. Bu durum, peak akim hizlarinda, olusan alar kollapsa
baglidir. Inspiratuar akim hizindaki kiigiik bir artis, alar kollaps nedeniyle akima kars:

rezistansi artirmaktadir (10, 12).

3.4.7. Nazal siklus :

Iki havayolu pasaji iceren burun, sirasiyla bir tarafin, konjesyon, oteki tarafin
dekonjesyonu ile ayr1 iki organmig gibi islev yapmaktadir. Konjesyon ve dekonjesyonun
sirastyla degisimi, her 20 dakika ile 3 saatlik bir siire ile tekrarlamakta ve "nazal siklus"

olarak bilinmektedir. Ag¢ik olan burun tarafi ¢alisirken Oteki taraf istirahat etmektedir.
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Normalde insanlar, istirahat eden taraf iizerinde uyurlar. Siklusun konjesyon fazi ¢ok uzun
olmadik¢a farkedilmez. Ancak konjesyon fazinin uzadigi durumlarda hastalar, dnce bir
tarafin daha sonra da kars1 tarafta burun tikanikligindan yakinirlar. Yas ilerledik¢e siklus

azalmaktadir. Bu azalma yasla beraber olusan mukozal atrofiye baglanmaktadir (10, 12).

3.4.8. Nazal vazomotor reaksiyon:

Nazal vazomotor reaksiyon, burun i¢ini déseyen mukozanin sismesidir. Bu durum,
nazal obstriiksiyon, yiizey alaninin artmasi, sekresyonlarin artmasi ve bazen hapsirmaya
neden olur. Normal ve patolojik sartlar altinda en 6nemli vazodilatér madde parasempatik
sinir ug¢larinda iiretilen asetilkolindir. Hipotalamustaki otonom sinir sistemi niikleusundan
cikan parasempatik lifler, V. ve VI. kranial sinirler yoluyla nazal mukozada septum ve
konkalar lizerinde dagilmaktadir. Giiglii bir vazodilator olan asetilkolin, bu sinir u¢larindan
salinmakta, 30 milisaniye igerisinde asetilkolinesteraz enzimi tarafindan parcalanmaktadir.
Asetilkolinesterazin  asetilkolini  pargalama  etkisi bazi maddeler tarafindan
degistirilmektedir. Kalsiyum ve magnezyum iyonlari, esterazin etkisini artirarak,
asetikolinin daha hizli parcalanmasina sebep olur. Ostrojen ve daha az oranda olmak iizere
testesteron, asetilkolinesterazin etkisini azaltir. Bdylece asetilkolinin etkisi uzar.
Asetilkolin {iiretimi ve onun parcalanmasi arasindaki denge, "asetikolin aktivitesinin
seviyesi" olarak alandirilmakta ve bu aktivite seviyesi, nazal vazomotor reaksiyonun siire

ve derecesini saptamaktadir (3, 10, 11, 12).

3.4.9. Nazopulmoner refleks:

Burun ve nazofarenksin stimulasyonu ile iist solunum yollarindaki reseptorlerin
aract oldugu sinirsel mekanizma ile bronkodilatasyon olusurken, farenksin stimulasyonu
ile onemli derecede degisiklik olmamakta, larenks ve trakeanin stimulasyonu ile
bronkokonstriiksiyon gézlenmektedir. Burundan hava akisinin olusturdugu stimulus, ayni
taraftaki akcigerin ekspansiyonuna sebep olurken benzer sekilde, akcigerin kompresyonu,
ayni tarafta, nazal obstriiksiyon olusturmaktadir. Hipotalamus merkezli bu refleks arki,

nazopulmoner refleks olarak bilinmektedir. Nazal obstriiksiyon varlifinda, bu, nérolojik
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refleks sebebiyle, larenks ve trakeobronsial bolgede daralma ile birlikte, pulmoner
kompliyans azalmakta, pulmoner rezistans artmakta, arteriyel hipoksemi olusmaktadir (13,

14, 15).

3.5. KONKA HiPERTROFILERI :

Konkalar, solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sisinin ayarlanmasinda onemli
gorevleri olan anatomik yapilardir. Sempatik ve parasempatik sistem, fizyolojik ihtiyaclara
gore, konka yapisindaki erektil doku igerisindeki kan1 azaltip ¢ogaltarak, konka boyutunu
degistirirler (16, 17). Allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi patolojik durumlarda, sivi
kapillerlerden ektraselliiler bosluga ¢ikarak konkada sismeye sebep olmaktadir.
Konjesyona bagli gelisen alt konka biiylimesi veya alt konkanin mukoza ve
submukozasinin kronik hipertrofisi burun tikanikligina sebep olmaktadir. Orta konkadaki
konjesyonun ise, nadiren nazal obstriiksiyona katkisi olmaktadir (16, 17, 19). Burun
tikaniklig1, kulak burun bogaz hekiminin, giinlik uygulamalarda en fazla karsilastigi
yakinmalardan biridir. Bu hastalarda, burundan nefes almada giicliik ya da burundan hig
nefes alamama, agizdan nefes alip verme, agiz ve bogazda kuruma, genel viicut
yorgunlugu, horlamanin da eslik ettigi uyku bozukluklar1 hatta bazen apne nobetleri
bulunabilir. Burun tikaniklig1 olan hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda nazal obstriiksiyon
nedeni, konka disfonksiyonudur. Alt konka hipertrofilerine bagli kronik nazal
obstriiksiyonun etiyolojisinde genellikle perennial allerjik rinit ve vazomotor (non-allerjik)
rinit vardir. Bu hastalardaki konka hipertrofisi genellikle bilateraldir ve sebebi, alttaki

dokularda hipertrofisi olmaksizin, mukozanin kalinlagsmasidir (16).
Nonalerjik rinitlere bagl konka hipertrofilerinde;

1-ilaca bagh rinit: Antihipertansif ilaglar: Rezerpin, guanetidin, siilfametildopa,
propranolol, hidroklorit gibi sempatik blokaj yapan ilaglar nazal konjesyon olusturarak

konka hipertrofilerine neden olurlar (11, 12, 15, 17).

Burun damlalari, dekonjestan ve sempatomimetik damlalar vazokonstriksiyon etkileri

nedeniyle uzun siireli kullanildiginda nazal mukozada iskemi olustururlar. Bu sirada giiglii
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vazodilatator etkisi olan metabolizma iriinleri birikerek, rebount rinitler olusur. Bu

tablonun diger ismi ‘rinitis medikamentoza’ dir (11, 12, 15, 17).

Dogum kontrol haplari, Ostrojen vazoaktif 6zelligi nedeniyle konkalarin vaskiiler

sisteminde genislemelere sebep olarak hipertrofilere yol agarlar (11, 12, 15, 17) .

2-Hamilelik ve premenstrual déonem: Bu donemlerde endojen Ostrojen artmasina bagli
nazal mukozadaki vaskiiler genislemeler konka hipertrofilerine dolayisiyla burun

tikanikligina neden olur (11, 12, 15, 17).

3-Hipotiroidi: Hipotiroidili hastalarda sempatik sistemin hipoaktivitesi sonucu
parasempatik sistemin dominansi ortaya ¢ikar ve sonucta konkalarda vaskiiler dilatasyon

olusur (11, 12, 15, 17).

4-Emosyonel nedenlere bagh: Insanlarin yasamlarindaki dalgalanmalar sonucu otonomik
vaskiiler dengede degisiklikler olabilir. Bu tiir kisilerde konka hipertrofisinin yani sira
vaskiiler basagrist da vardir (11, 12, 15, 17).

5-Is1 degisikligine bagh: Cevresel 1s1 degisiklikleri nazal pasaji etkiler. Sicak,
vazodilatasyon; soguk, vazokonstriksiyona neden olur. Konka vaskiiler sisteminde de

benzer olaylar olur ve hipertrofiler gelisir (11, 12, 15, 17).

6-Irritasyona bagh: Akut veya kronik olarak aciga ¢ikan toz, gaz, kimyasal maddelere
bagli vazomotor reaksiyon geligir. Sigara dumani hipertrofiyi uyaran en Onemli

nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir (11, 12, 15, 17).

7-Paradoksal nazal obstriiksiyon ve nazal siklus: Yetiskinlerin %80'inde konkalarda
siklik olarak degisen konjesyon ve dekonjesyon durumu vardir. Bu siklus otonom sinir
sistemi tarafindan olusturulan bir vazomotor fenomendir. Bagka nedenlere bagh
obstriiksiyon nedenlerine birde bu siklus olay1 eklenince problemler ortaya ¢ikar (11, 12,

15, 17).
8- Hava akimi obstriiksiyonuna bagh:

Larenjektomi ve trakeostomi rinitleri: Nazal kavitenin nemlendirici ve 1sitici
fonksiyonlarinin ortadan kalkmas1 mukus hareketlerini etkiler ve bir vazomotor reaksiyon
olusur. Bu durumda konka vaskiiler yatagi kaybolur, vaskiiler atoni olur, konkalar siger. Bu

tablo en sik larenjektomili hastalarda gortlir (11, 12, 15, 17).
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Koanal atreziye ve adenoid vejetasyon hiperplazisine bagh rinitler: Koanal atrezili
hastanin nazal mukozasi larenjektomili hastalara benzer. Postnazal drenajin olmamasi
nedeniyle enfeksiyon riski fazla olan bu hastalarda hava akimimin olmamasi nedeniyle

konkalarda sisme, camurlasma ve mukus sekresyon artig1 goriiliir (11, 12, 15, 17).

9-Kompansatris hipertrofik rinitler: Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun konkav
tarafinda konkanin hipertrofiye olmasi durumudur. Tek pasajin solunuma agik olmasi
nedeniyle igeriye giren soguk ve kuru havadan viicudu korumak i¢in kompansatris olarak
gelisen bir tablodur. En sik inferior konkada goriiliir. Konka kemiginde kalinlagma,
slingerimsi yapisinda artig ve orta hatta yonelme vardir. Ayrica mukozada hipertrofi, derin
vaskiiler yatakta genisleme mevcuttur. Bu hastalarda spontan geriye doniis yoktur. Septal
deviasyon ameliyat1 sirasinda diger taraftaki kompansatris mukozaya da miidahale
diisiiniilmelidir. Aksi taktirde postoperatif nazal konjesyon en sik goriilen komplikasyon
olarak c¢ikmaktadir. Submiikoz rezeksiyon ve septoplasti sonrast burun tikanikliginin
ortadan kaldirilamamasinin en onemli sebebi, konka disfonksiyonuna ydnelik tedavinin
yapilmamasidir. Septum deviasyonu bulunan hastalarda, genellikle, deviasyon tarafindaki
konka hipotrofik, kars1 taraf konka hipertrofik durumdadir. Bu hastalarda, septumdaki
deviasyonun diizeltilmesinden sonra, hipertrofik konka kiiclilmemekte ve unilateral nazal

obstriiksiyona sebep olmaktadir (11, 12, 15, 17).
FiZYOPATOLOJI :

Konka mukozasinda arteriol, arteriovendz anastomoz, vendz siniizoid ve
veniillerden olusan kapiller sistem vardir. Kapiller kan bu sistem i¢inde veniillere girmeden
once siniizoidlerden ge¢mektedir. Sinilizoidlerin ¢evresinde bulunan ince fibrilli diiz kas
lifleri, otonom sinir sistemi kontrolii altinda yaptig1 vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyon
ile bolgesel akim hizini ayarlar. Mukozanin inervasyonu Rittner'in de gosterdigi gibi 5’inci
kafa ciftinin I’inci ve 2’inci dallarindan olmaktadir. Parasempatik stimulasyon ile
damarlarda vazodilatasyon, buna bagli konjesyon artis1 ve mukus iiretiminde artig olur.
Sempatik stimulasyon ile vazokonstriikksiyon, nazal hava yolunda artis ve mukus
tiretiminde azalma olur. Kronik rinitte ¢esitli endojen ve eksojen nedenlere bagh olarak,
otonom dengede parasempatik yonde hiperaktivite olusur ve bunun sonucunda konka
hipertrofisi tablosu ortaya c¢ikar. Bu olay tiim mukozalarda olusmakla beraber en ¢ok

inferior konkada meydana gelmektedir (11, 15, 18).

HiSTOPATOLOJI:
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Kronik rinit zemininde olugmus inferior konka hipertrofilerindeki histopatolojik

bulgular1 sdyle siniflamak miimkiindiir:

1-Submukozal 6dem ve seliiler hiicre infitrasyonu (eozinofil, lenfosit, plazma

hiicreleri).
2-Subepitelyal bazal membranda kalinlagma ve hyalinizasyon.
3-Stromanin fibroplastik proliferasyonu ile birlikte olusabilen skuamoz metaplazi.
4-Silyalarda dokiilmeler ve kan damarlar kesitlerinde genislemeler.

5-Miik6z glandlarda hipersekresyon (14, 15, 17, 18).

3.6. Burun tikanikhiginin degerlendirmesi :

Burun tikanikligimin derecesi ve burun solunumu sirasinda gegen hava akiminin
miktari, hastanin siibjektif degerlendirmesi, rinoskopik muayene veya objektif 6l¢iim

metodlari ile degerlendirilmektedir (21).

Nazal rezistansin degerlendirilmesi konusunda indirekt ve direkt 6l¢iim metodlari

olmak iizere, iki yontem tanimlanmuistir.

3.6.1. Higrometrik Metodlar : Bu yontemin esasi; ekspirasyon havasi 6niine konulan,
parlak bir cam veya metal levha {izerinde, ekspirasyon havasinin biraktigt su buharinin
ylizol¢iimiinii hesaplamak ve her iki burun boslugunu mukayese etmek esasina dayanir. Bu
yontemle inspirasyon havasina karsi, burun bosluklarinin gosterdigi diren¢ hakkinda bir

fikir elde edilemez (21).

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

Onerilmistir (21).

Rosenthal Testi: Hastadan once, her iki burun boslugundan birbiri pesi sira, yirmi

zorlu ekspirasyon hareketi yapmasi istenir; sonra bir burun deligi tikanir ve ayni islem
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tekrarlanir. Eger nazal permeabilite bozuksa, solunum sayis1 hizlanir ve diizeni bozulur;

hasta dispneik bir hal alir. Indirekt yontemlerin giiniimiizde pratik degeri ve uygulamasi

yoktur (21).
3.6.2.Direkt Metodlar :

Havayolu acikligi, rinoskopi, peak flowmetre, osillometri, akustik reflection ve

rinomanometri ile degerlendirilebilir (22).

Burun boslugundan gecen hava, ii¢ 6zelligi ile degerlendirilebilir:
1-Burun bosluklarin1 gegis siiresi

2-Gegen havanin miktari

3-Burun bosluklarini gegerken ugradigi basing kaybi.

Direkt metodlar, bu {i¢ karakterden ikisini sabit tutarak, ti¢iinciisiinii 6l¢mek esasina
dayanir. Hava akiminin burun bosluklarina giris anindaki ve nazofarenksteki basinglarinin

Olciilmesi, giiniimiizde uygulanan rinomanometrinin esasini teskil etmektedir (21).

Klinik uygulamalarda ve aragtirmalarda nazal acikligin objektif degerlendirilmesinde
giiniimiizde; dinamik teknik (rinomanometri olarak adlandirilan ve havayolunun belirli bir
bolgesinin proksimal ve distali arasindaki basing farki ve respiratuar hava akiminin
Olciimii) ve statik teknik (rinoskopi veya akustik rinometri olarak adlandirilan ve
respiratuar hava akimindan bagimsiz olarak, belirli bir havayolu bdélgesinin liimen

boyutlarinin 6l¢limil) uygulanmaktadir (22, 23).

3.6.3.Radyolojik degerlendirme :

Bilgisayarli tomografi; yapisal kemik anomalileri, septum deviasyonu, nazal fraktiir,
koanal atrezi, siniis hastaliklari, konka biilloza, yabanci cisim, alt konkay1 degerlendirmede

kullanilabilir (24, 25, 26).

23



Manyetik rezonans yumusak doku hakkinda detayli bilgiler verir ve nazal
kitlelerin degerlendirilmesinde daha yararlidir. Alt konkanin degerlendirilmesinde

kullanilabilir (27).

3.6.4.Pik nazal inspiratuar akim ol¢iimii :

Bu yontem noninvaziv, kolay uygulanabilir bir yontemdir. Yiize giyilen peak
flow metre ile inspiriyum sirasinda 6l¢tim yapilir (28). Fizyolojik pik nazal hava akimu,
maksimal inspiriyumda bir dakikada gecen litre cinsinden hava miktaridir. Bu yontemde
transnazal basing degisiklikleri dl¢iilemez. Bu dl¢timler efor, kooperasyon ve 6l¢iim yapan

kisiye gore degisiklik gosterebilir (29).
3.6.5.Rinomanometri:

Rino(reo)manometri, nazal solunum sirasinda, nazal hava akimi (reo) ve ayni
zamanda havayolundaki basing degisimlerini (mano) 6lgmede kullanilan spesifik bir

islemdir (23,30).

Rinomanometri, nazal agikligin objektif bir sekilde degerlendirmesine imkan veren
yontemdir. Uluslararasi rinomanometri komitesi, nazal acikligi, rahat bir ortamda

oturmakta iken sadece burnundan soluyan hastada, transnazal basincin, respiratuar hava

akimina orani olarak tanimlamistir. Bu orandaki rezistans (Rn), birimi, Pa / (cm3/ s) (veya
kPa / (I / s) ) olarak tanimlanmistir. Nazal acgikligin bu parametresi ve Rn degeri,
rinoskopik bulgularla daha iyi korele iken, kronik nazal obstriiksiyonun hasta tarafindan
stibjektif degerlendirmesiyle daha kotii korelasyon gosterir. Nazal rezistans degeri,
dogrudan ol¢iilememektedir. Direkt Olgiilen hava basinct ve hava akisi degerleri, Ohm
kanunu' na uyarlanarak rezistans degeri 6l¢iilebilmektedir (Rn=P / V). (Rn; cm.H2O/LPS,
P: basing farki; cm.H20, V: akis; LPS).(31) Hava akist degerleri, genellikle maskeye

birlestirilen pndmotakometre tarafindan 6l¢iilmektedir (30).

Basing / akim iliskisinin matematiksel bir agiklamasi olmamasina 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
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transnazal basing en yaygin olarak anterior rinomanometride kullanilmaktadir. Nazal
vazomotor reaksiyonun, rinomanometri sonuclarini etkilememesi amaciyla islem, nazal
mukoza dekonjesyonu sonrasi yapilmaktadir. Nazal mukozanin dekonjesyonu,
sempatomimetik ajanlarla veya egzersiz ile saglanmaktadir (32). Hava akigina karsi
rezistans Ol¢limii konvansiyonel olarak, diisiik basing gradienti ve diisiik hava akimi
sartlarinda yapilmaktadir (33). Rinomanometri, degisik metodlarla yapilabilmektedir;
anterior rinomanometride, basinci Olcen alet, nazal vestibiilin 6n ucuna, posterior
rinomanometride, nazofarenks ve eksternal nazal agiklik arasindaki transnazal basinci
O0lemek icin kullanilan basing transducer'i hastanin agzina yerlestirilmistir (22, 30).
Postnazal rinomanometride basinglar ince bir katater yoluyla kaydedilmektedir. Katater
lidokain jel ile kayganlastirilmakta ve nazal kaviteden nazofarenkse dogru, 8 cm. kadar
ilerletilmektedir. Aktif rinomanometride, basing Ol¢iimii i¢in nazal kaviteden gecmesi
gereken hava akimi, hastanin kendi solunum g¢abasina bagli iken pasif rinomanometride,
eksternal pozitif bir basing kaynagindan, hastanin nazal kavitesi boyunca sabit bir hava
akimi gegirilerek Ol¢iim yapilmaktadir. Uninazal rinomanometride bir nazal kavitede
degerlendirme yapilirken, binazal rinomanometride, her iki havayolu aymi anda

degerlendirilmektedir.

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 tartismali ¢aligma sonuglart bulunmaktadir.
Nazal obstriiksiyonun objektif olarak saptandigini savunan c¢alismalar yanisira,
rinomanometri sonuglarinin hastanin semptomlar: ile korelasyon gostermedigi ve klinik

degerinin bulunmadigini savunan ¢alismalar bulunmaktadir (22,30).

Nazal obstriiksiyonunu degerlendirilmesinde, en kabul goren parametre, rezistans
degeridir. Rinomanometri sonuglar1 degerlendirilirken, elde edilen rinomanogramda basing
degerlerini gosteren x eksenindeki 200 Pa noktasindan gegen ¢emberin rinomanogram
egrisi ile kesistigi noktadan Olgiilen rezistans degeri klinik c¢aligmalar i¢in uygun

bulunmustur (34).

Rinomanometride, tek tarafli rezistans degeri, erigkin erkeklerde, 0.25 Pa / (cm3/s)'
nin altindadir ( IlcmH20 yaklasik olarak 100 Pa degerindeki basing degerine esittir) (35).
Tek tarafli rezistans degeri 0.25 Pa / (cm3/s) ve/veya total nazal rezistans degeri 0.09 Pa /

(cm3/s)' nin tizerindeki degerler patolojik kabul edilmektedir. Tek tarafli rezistans degeri
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0.35 Pa / (cm3/s), total nazal rezistans degeri 0.1 Pa / (cm3/s)' nin lizerinde olan hastalarda
ciddi nazal obstrilksiyon egilimi olmakta, bu rezistans degerlerinin sirasiyla 0.2 Pa /

(cm3/s) ve 0.05 Pa / (cm3/s)' nin altinda olan hastalarda genellikle nazal obstriiksiyon
3
bulunmamaktadir. Tek tarafli rezistans degerin, 0.2 -0.35 Pa / (cm /s), total nazal rezistans

3
degerin 0.05 -0.1 Pa / (cm /s) arasinda olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonunun
rinoskopik bulgulara ve cerrahin tecriibesine bagli oldugu belirtilmistir (36). Ancak, nazal
rezistanst gosteren bu degerlerin, rinomanometri Oncesi saglanan nazal dekonjesyon

derecesi ile iligkili oldugu unutulmamalidir (37).
3.6.6.Akustik rinometri :

Hava yolu liimen boyutlarinin Ol¢lilmesini saglayan akustik rinometri, akustik
yansima prensibiyle c¢alisir. Kisa siireli istemli nefes tutma sirasinda yansiyan ses
sinyallerinin bilgisayara aktarilmasiyla, nazal havayolu boyutlar1 hakkinda monitor
goriintiisii elde edilmektedir. Alerjen tesbiti arastirmalarinda, kisa silireli mukovaskiiler
degisikliklerin bulunmasi durumunda veya entiibasyonun istenmedigi hastalarda tercih
edilmektedir. Akustik rinometri, rinomanometriye gére daha az invaziv ve daha kisa
siirede yapilmaktadir. Anterior naresten, posterior koanaya kadar, secilen segmentlerin,
boyutlar1 ¢apraz kesit alanlar1 ve mukozal voliim degisiklikleri, santimetrekiip olarak
Olciilebilmektedir. Nazal obstriiksiyon derecesinin objektif degerlendirme yontemleri,
birbirlerini tamamlayic1 yontemler olarak degerlendirilmekte ve sonuglart birlikte
degerlendirildiginde, nazal yap1 ve fonksiyon hakkinda degerli bilgiler vermektedir (23,
395).

3.6.7.0diosoft-rhino :

Bu yontem yeni bir teknik olup, nazal hava akimi ile olusan ses frekansini
dontstiirerek kesitsel alan ol¢limii yapar. Teorik olarak hava akimu ile tiirbiilans artiginda
yiiksek frekansli bir ses olusmaktadir. Seren tarafindan gelistirilmis bir teknik olup
mikrofon, nazal prob, ses kart1 ve bir bilgisayar kullanilmaktadir. Bu yontemle hava akimi
sirasinda olusan ses Ol¢iimii ile degerlendirme yapilirken, akustik rinometride yansiyan

sesin Ol¢limii ile kesitsel 6l¢tim yapilir (29).

3.7. KONKA HiPERTROFILERINDE TEDAVi YONTEMLERI :
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Konka hipertrofilerinde tedavi sekli medikal veya cerrahi olmak iizere 2 ¢esittir:
3.7.1.Medikal Tedavi :

a) Etyolojiye bagli olarak nazal mukozada hiperreaktiviteye neden olan sigara dumant,
kirli hava, toz, hayvan tliyleri, ¢igek tozlar1 gibi provokatorler ortadan kaldirilir. Uyurken
basinin 30 derece yukarida kalmasini saglayacak yiiksek yastiklarin kullanilmasi onerilir

(19,38).
b)Farmakolojik Tedavi:

Antihistaminikler : Histaminin Hi reseptdrleri ile birlesmesini engelleyerek mukus
sekresyonunu, kasintiyr ve vazodilatasyonu azaltir. Nazal konjesyonu azaltmada daha az

etkilidir (39).

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

nedeniyle klinik kullanim1 yaygin degildir (40).
Mast hiicre stabilizorleri :

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

akintisi ile nazal konjesyonu 6nlemede etkilidir (41).

Kortikosteroidler: Ozellikle topikal preperatlar vazoaktif mediatorlerin sebep oldugu
lokal inflamatuar cevabi baskilar. Ayrica irritan reseptorlerin duyarliligini, total bazofil ile

eozinofil sayisini, asetilkolin reseptor reaktivitesini azaltirlar (17, 39,42).
Kortikosteroidlerin submukozal enjeksiyon seklinde kullanimi da s6zkonusudur.

Sistemik kullanimda; adrenal bez supresyonu, okiiler hipertansiyon, posterior
subkapsiiler katarakt, hiperglisemi, osteroporoz, femur basi aseptik nekrozu gibi ciddi

komplikasyonlara neden olabilir (16).

Topikal preparatlar; nazal kuruluk, kabuklanma, bas agrisi, burun kanamasi, bas
agrisi, septal {ilser, nazal kandidiazis ve septal perforasyon gibi komplikasyonlara neden

olabilir (43).
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Kortikosteroid enjeksiyonu; alt konkanin anestezi ve dekonjesyonu saglandiktan
sonra, kortikosteroidli preparatlar (triamsinolon asetat, triamsinolon diasetat) alt konka
anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir (44). Etkisi ilk haftada baslar ve 6 hafta
devam eder. Sistemik steroid yan etkileri goriilmez. Nadir de olsa retinal arter

vazospazmina veya retina embolisine bagli korliik olgular1 bildirilmistir (43, 44).
Immiinoterapi :

Allerjik rinitlere bagli hipertrofilerde tespit edilen spesifik alerjenler, artan
dozlarda viicuda verilerek desensitizasyon olusturulmasi temeline dayanir. Ozellikle akinti,
hapsirik gibi semptomlarin giderilmesinde cok etkilidir.Hipertrofiye ¢ok etkisi oldugu
sOylenemez (19, 38,40).

Nazal dilatasyon cihazlar :

Eksternal nazal dilatatrlerin anterior nazal obstriiksiyonu diizelttigini bildiren
yaymlar vardir. Bu cihazlar obstriiktif semptomlart olan infantlarda ve hamile kadinlarda

denenmistir. Bu cihazlar nazal valvin genisligini arttirip, nazal direng azaltirlar (41).

3.7.2. Cerrahi Tedavi :

Hipertrofik alt konkanin tedavisinde pek ¢ok cerrahi yontem tanimlanmistir. Alt
konkalarda cerrahi mukozayi, kemik konkay1 veya her ikisini birden hedefler. Alt konka
mukozasindaki hipertrofi onlenir ya da azaltilir. Konka kiiciiltiilerek ya da ¢ikarilarak
tikanikliga yol agan alt konka hacmi kiiciiltiillmeye calisilir. Alt konkaya yonelik girisimler

lic ana grupta toplanir:

1-Mukozaya yonelik girisimler: Vidian Norektomi,
Elektrokoterizasyon,
Submukozal sklerozan madde enjeksiyonu,
Kimyasal koagulasyon-kemokoterizasyon,
Kriyoterapi,

Lazer ile vaporizasyon,
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Argon plazma koagulasyonu
2-Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler: Tiirbinektomi, Mikrodebrider Y 6ntemi.

3- Kemik konkaya yonelik girisimler : Out-fraktiir Teknigi(Lateralizasyon)/ Lateropeksi.

Mukozaya yonelik girisimler

Vidian Norektomi : Probleme tamamen farkli bir yaklasim olup 1961°de Golding-Wood
tanimlamigtir. Vidian kanaldaki parasempatik liflerin kesilerek nazal mukozanin
parasempatik inervasyonunu azaltmaya dayanir. Bu yolla hipersekresyon ve nazal
obstriiksiyonun azaltilmasi amaclanmistir. Vidian kanala ulagsmak icin transantral ya da
endonazal metodlar kullanilmistir. Ancak hipersekresyon azaltilsa da obstriiksiyonda
yeterli olunamamistir. Aynca hipersekresyon tedavisinde medikal tedavi de yeterince etkili

olmas1 nedeniyle 1980 baslarinda biiyiik oranda terk edilmistir (19, 38).

Elektrokoterizasyon : Hipertrofik inferior konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi
tekniktir. 1845'de Heider tarafindan kullanildig1 bilinmektedir. Kokainin topikal anestetik
(Koller,1884) ve adrenalinin vazokonstriktor (1897) olarak kullanilmasiyla da elektrokoter
kullanim1 iyice yayginlasti. Ancak sinesi ve stenoz gibi komplikasyonlar1 elestirilere hedef
oldu. Ekstramukozal ya da submukozal olarak yapilabilir. Ekstramukozal yaklagimin
avantaj1 basit olmasidir. i1k kullanilan galvanik akimdir. Bu bir koterle konkanin inferior
ve medial kenarlari1 boyunca posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma)
yapilmasidir. Is1, dokuda koagiilasyon yapar bu, nekroza ve ardindan kiiclilmeye neden
olur. Bu yontemin dezavantaji temizlenene kadar koterizasyon bolgesindeki transuda
cikisina bagl olarak gelisen obstriikksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra
uygulanir ve birkag¢ giin sonra tekrarlanmalidir. Tam iyilesme ise ancak ameliyat sonrasi
2’inci haftada olur. Yiizey elektrokoterizasyonu destruktif bir prosediirdiir. Mukozada
atrofi, metaplazi, silia kaybi1 ve mukosilier transportta bozulma yapar. Kalic1 kabuklanma
ve sinesiler olabilir. Tiim bu dezavantajlarina ragmen en pratik yontemlerden biri olarak

hala kullanilabilmektedir (39).
Submukozal sklerozan madde enjeksiyonu :

Bu yontem ile vaskiiler kanallar1 tikayarak tikaniklik azaltilabilir ancak sonuglar

gecici oldugu i¢in bu teknik genis bir kullanim alan1 bulamamistir (45).
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Kimyasal Koagiilasyon —Kemokoterizasyon : Baslangicta trikloroasetik asitin (TCA)
sature soliisyonlari, sonralar1 kromik asit kullanildi. Pek ¢ok klinikte sonuglardan memnun
kalinsa da, yapilan mikroskopik incelemeler mukozada ciddi nekroz oldugunu gosterdi ve
atrofik rinitler izlendi. Ustelik volum rediiksiyonunda simirli kaldig1 i¢in prosediiriin birkag
kez tekrarlanmasi zorunluydu bu da mukozal hasar1 arttirmaktaydi. Kimyasal koterizasyon

glinlimiizde popiilaritesini yitirmis bir teknik olarak kalmistir (39).

Kriyoterapi : Kriyoterapi hemen hemen elektrokoterle aym yolla, alt konkada stroma
skarlasmasim1  olusturmak i¢in kullanilabilir. Elektrokoter biitiin stromal hiicreleri
etkilerken, kriyoterapinin en biiylik etkisi, yiiksek oranda su igeren goblet hiicreleri
tizerinedir. Bu nedenle kriyoterapi ¢ogu kez rinitteki rinoreyi kontrol etmek i¢in kullanilir.
Konkanin stromal kitlesini azaltmada elektrokoterden daha az etkilidir. Ancak tekrarlanan
uygulamalarda daha az konka hasarina yol acar. Kriyoterapi aparatinda ya sivi nitrojen ya
da CO2 veya nitr6z oksitden yararlanilir. Yanlighkla nazal septuma uygulanirsa, septal
perforasyona neden olabilir. Dogru uygulandiginda gecici basagrisi disinda postoperatif
sekeli yoktur. Konkadaki tam iyilesme 14-28 giin sonra elde edilir. Son zamanlarda terk
edilmistir. Cilinkii voliim rediiksiyonu miktarin1 6nceden tahmin etmek zordur ve diger

metodlarla karsilagtirildiginda uzun dénem sonuglari hayal kirikligina ugratmistir (39).

Lazer ile vaporizasyon : Lazer terimi 'Light Amplification by the Stimulated of Radiation'
nun bas harflerinden olusturulmustur ve wuyarilmis radyasyon salinimi ile 11k

giiclendirilmesi anlamindadir. Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde termal bir

etki olusturur ve 1siya doniisiir. Hedef yaklasik 60—65 OC sicakligr yiikselecek sekilde
spesifik miktarda yayilim enerjisi absorbe ettiginde protein denaturasyonu meydana
gelmeye baslar ve dokunun yapist bozulur. Yara merkezi dokunun buharlagsma yeridir;
hemen buraya komsu olan yaklagik 100 mikron genisliginde termal nekroz bdliimiidiir.
Sonraki kisim yaklasik 300-500 mikron genisliginde termal iletkenlik boliimiidiir. Dokuda

olusan nekroz ve fibrozis konkada kii¢iilmeye yol acar (39, 46).

Argon plazma koagiilasyonu :
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Bu yontem yiizeyel kanamalarin durdurulmasinda, parankimatéz dokularin
rezeksiyonunda, ac¢ik abdomianal cerrahi ve laparaskopik cerrahide kullanilan bir
yontemdir. Argon plazma koagiilasyonu otolaringolojide kullanilan yeni bir tekniktir. Bu
yontemde 500 V/mm’lik bir elektrik alanda argon gazi iyonize olarak yiiksek frekansh
argon pazmaya doniislir ve bunun sonucunda dokuda koagiilasyon meydana getirir. Termik
etkisinin kolay kontrol edilebildigi ve yaklagik 3mm kalinliginda devitalizasyon yaptigi
sOylenmektedir. Dokular1 homojen koagiile edip evoporasyona ve karbonizasyona yol
acmaz. Bu yontemin diger yontemler ile karsilastirildiginda daha az kanamaya neden
oldugu ve nazal tampon gerekmedigi sdylenmektedir. Yontem nazal olarak yeni kullanilan
bir yontem olup, alternatif bir tedavi yontemi olarak sunulmustur. Ferri ve arkadaslar1 alt
konka hipertrofisi olan 157 hastaya argon plazma koagiilasyonu uygulamis ve 24 ay sonra
hastalar1 rinomanometri ile degerlendirmistir. Sonug olarak hastalarin %87’sinde daha iyi

bir hava akimi oldugu saptanmistir (47).

Radyofrekans termal konka ablasyonu (RFTA) : Radyofrekans enerjisi; yiiksek
frekansh elektrik akiminin hastaya aktarilarak, hastanin elektrik akimi devresinin bir
pargasi haline getirildigi kullanim seklidir. Radyocerrahi veya radyofrekans doku ablasyon
teknigi; yiiksek frekansli akimin dokudan gecirilerek hizla ve istenen bolgelerde i1sinma

saglamasi ve buna bagli hacim kiigiilmesi prensibine dayal1 olarak ¢aligir (48, 49 ).

RFTA; cok diisiik gii¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku
1sinmast (< 100°C) ile karakterize bir metodtur (48). Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel bir
elektrot yardimiyla submukozal olarak uygulanir ve olusan kontrollii lokal 1s1 artis1 hiicre
nekrozuna ve doku hacminde azalmaya neden olur. igne uclu elektrot hipertrofik alt
konkaya submukozal olacak sekilde batirildiktan sonra radyofrekans enerjisi ignenin 1 cm
etrafina yayilir (Sekil 6). Hedef dokuda dirence bagli 60° C ile 90° C arasinda kontrollii
1sinma gergeklesir, bu yolla RF akimi kii¢iik nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan
viicut tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu onarim sirasinda dokuda biiziisme
meydana getirir. Bu isleme doku kogiilasyonu adi verilebilir, sonug olarak doku ablasyonu

ve doku hacminde kii¢iilme meydana gelir (49).
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Sekil 6 : Igne uglu konka elektrodu

Data Entry
Tarset Taraet

Temperature Enera
79¢ 338

Sekil 7 : RFTA cihazi

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler :

Tiirbinektomi : Parsiyel Turbinektomi konka makasi1 veya biiyiik klemp kullanarak alt
konkanin serbest kenarindan itibaren 1/3'liik boliimiiniin, turbinat kemik ve tizerindeki
mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek c¢ikartilmasidir. Kolayca

uygulanabilmesi ve herhangi bir 6zel ekipman gerektirmemesi gibi avantajlarinin yani sira,
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rezeke edilen kisim tiim konka uzunlugunu icerdiginden onemli miktarda postoperatif

kanama ve uzun siireli kabuklanma riski vardir (39).

Anterior Turbinektomide inferior konkanin o6ndeki 2 cm.’lik bolimii septum
elevatorii ile septuma dogru medialize edilir. Punch forsepsle alt konkanin anterioru iki
hamlede rezeke edilir. Total Turbinektomi de bir septum elevatdrii kullanilarak alt konka
medialize edilir. Konka makasi ile turbinat kemik, lateral nazal duvara yapigsma yerinden
itibaren iizerindeki mukoza ile beraber, tiim derinligi boyunca kesilerek biitiiniiyle rezeke
edilir. Bir forseps vasitasiyla kesilen kisim nazal kaviteden disariya ¢ikartilir. Postoperatif
kanama, uzun siiren burunda kabuk olusumu ve uzun vadede atrofik rinit ve ozena gelisimi

nedeniyle bugiin i¢in artik hemen hemen terkedilmis bir tekniktir (39).

Mikrodebrider Yéntemi: Inferior konkalarin kiiciiltiilmesinde kullanilan oldukca yeni ve
giivenli bir teknik olarak tanmimlanmistir. Mikrodebrider denilen 6zel gelistirilmis ve
giiclendirilmis bir enstriiman kullanilarak uygulanir. Friedman 1999 yilinda 120 hastadan
olusan bir calisma yayinlamis ve inferior konkanin mikrodebrider ile submukozal
rezeksityonunun giivenli bir metod olarak kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile

istenilen konka kiiciiltiilmesi saglanabilecegini savunmustur (50).

Kemik konkaya yonelik girisimler :

Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyon)/Lateropeksi: Inferior konkanin lateral duvarmin
altina freer elevatorii gibi ince bir enstriiman sokularak konkaya once mediale, sonra
laterale dogru kuvvet uygulamak suretiyle, turbinat kemigin kirilmasidir. Baglangigta
olusan yesil aga¢ kirig1, mobil ve tam ayrilmis hale gelene kadar, mediale ve laterale dogru
kuvvet uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir forsepsle konkaya basin¢ uygulanarak
hacmi kiiciiltmeye c¢alisilir. Ozellikle ¢ok nadir olarak goriilen alt konka pnomatizasyonu
(konka biilloza) durumunda bu satha ¢ok 6nemlidir. Sonugta konka laterale dogru itilir ve

bu pozisyona anterior tampon yerlestirilerek tespit edilir (39).
3.7.3. INTRANAZAL STEROID ENJEKSIYON TEDAVISI:

1937'de, daha sonra Cortisol adini alacak olan ilk steroidin bulunup, 1949 yilinda

agir kronik poliartritli 14 vakanin dramatik tedavisinden sonra 1950'de Kendall, Reichstein
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ve Hench isimli arastiricilarin sahsinda kortikosteroide Nobel 6diilii verilmistir (51). Daha
sonraki yillarda yapilan arastirmalar, steroidlerin lokal tatbik formlarinin, genel hormonal

bozukluklar dogurmadan lokal ve tam bir etki sagladigin1 gostermistir (51).

Yaklasik yarim asirdan beri steroidler allerjik ve nonallerjik, vazomotor rinitlerle
nazal poliplerin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu maksatla kullanilan steroidler oral,

intramiiskiiler, sprey ve intranazal enjeksiyon formlarmdadir.

Oral ve intramiiskiiler steroidlerin yan tesirlerinden kag¢inmak i¢in nazal sprey
seklinde topikal beklometazon, betametazon, budesonid, flutikazon, mometazon ve

triamsinolon preparatlar1 gelistirilmistir (52, 53).

Steroidli nazal preparatlar allerjik riniti kontrol -altina almakla beraber, dozun
yaklasik % 30'unun sistemik olarak absorbe olmasindan dolay1 adrenal supresyon yapma

riski tagir

(51, 54, 55, 56). Bundan dolay1 topikal nazal preparatlarin alt1 haftadan fazla kullanilmasi
tavsiye edilmemektedir (44, 57).

Aerosol deksametazon ihtiva eden steroidli burun spreylerinin perennial allerjik
riniitin semptomlarini kontrol altina aldig1 halde, bu diizelmenin gegici oldugu ve adrenal

supresyonununu goriildiigii rapor edilmistir (58).

Yakin zamanlarda piyasaya ¢ikan beklometazon dipropianat, budesonid, flunisolid,
flutikazon propianat, mometazon furoat ve triamsinolon asetonid'li nazal aerosollerin ise
allerjik rinitin uzun siireli tedavisinde basarili oldugu bildirilmistir (51, 53, 57, 59).

Bunlarin dozu diisiik, lokal etkileri ise potenttir.

Bu preparatlar burundan sprey seklinde giinde 400 ug alindiginda vakalarin % 75-
90'inda rinitin ana semptomlarini etkili bir sekilde kontrol altina almaktadir. Tedavinin
baslangicindan itibaren 3-10 giin i¢inde hastalarin sikayetleri yatismaktadir. Bundan
sonraki idame dozaji, etkiyi devam ettirecek miimkiin olan en diisiik doza indirilmelidir.
Nazal spreyle bu sekilde 200-1.000 ug steroid alinmasi, hastalarda adrenal supresyonu

yapmamaktadir ( 51).

Burun spreyi seklinde uygulanan steroidlerden, viicuttan hizli bir sekilde itrah

edilenlere organizma iyi tolerans gostermektedir. Iyi toleransin sebebi, nazal mukozadan
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emildikten sonra bu steroidlerin karacigerden ilk gecislerinde % 90 oraninda metabolize

olmalarindandir. Bio yararliliklar1 % 70, yutulan kismin bio yararlilig1 ise %l0'dur (51).

First-pass-effect'in yiiksek olmasi dolayisiyle bu steroidlerin sistemik etkisi, lokal
kullanilan deksametazon gibi diger steroidlerin sistemik etkisinden daha azdir. Bundan
dolay1 eliminasyon orani yiiksek olan bdyle steroidler daha c¢ok kullanilmaktadir.
Lindquist'ten naklen uzun siireli bir arastirmada, budesonid ile perennial bir tedavide,

istenmeyen hig bir sistemik etki tesbit edilmemistir (51).

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

edilmektedir (44, 51, 56, 60).

Topikal nazal steroid kullanirken dikkat edilmesi gereken en Onemli nokta,
semptomlarin kontrol altina alimmasini saglayacak minimum dozda tedaviye devam

etmektir.

Antiinflamatuar etkinin siiratli ve giiclii olarak saglanmasi i¢in tedaviye yliksek
dozda baglanmali, semptomlar kontrol altina alindiktan sonra minimum etkili doza
inilmelidir. Steroidlerin etkisi tedricen baglar ve 3-4 haftada istenen seviyeye ulasir. Onun
icin bir vakada topikal tedavinin etkisiz oldugunu sdyleyebilmek i¢in en az dort hafta

muntazaman kullanmak gereklidir.

Burun igine ilk steroid enjeksiyonu yapilmasindan bu yana yaklasik yarim asirlik
bir zaman gecmistir (61). Konka icine steroid enjeksiyonundan, allerjik ve vazomotor
rinitlerle hizli biiyliyen nazal poliplerin sebep oldugu burun tikanikliklarina karsi hizli ve
etkili cevap alinmaktadir. Etki mekanizmasi esas olarak lokal antiinflamatuar cevaba
baghdir. (56) Aslinda steroidler antiinflamatuar etki disinda, immiinosupressif ve

antiproliferatif olmak {izere {i¢lii etki gosterir (51).
Albegger( 62)'e gore steroidlerin nazal mukozaya etkileri soyledir:

-Mast hiicreleri ve makrofajlardan mediator salinimi suprese olmaktadir,
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-N. trigeminus'un sensitif reseptonleri ve muhtemelen substans-P'ye inhibitor etki

ile aksirik ve kasint1 baski altina alinmaktadir,
-Kolinerjik uyarilarin inhibisyonu sonucu nazal sekresyon azalmaktadir,
-Epitel ve endotel membranlan stabilize olmaktadir,

-Nazal mukoza konkalar kontraksiyona ugramaktadir. Bunun sonucunda 6dem

gerilemekte ve burun tikaniklig1 acilmaktadir,
-Odem ve seliiler infiltrasyon gibi iltihabi semptomlar gerilemektedir.

Konka icine steroid enjeksiyonundan sonraki birka¢ giin i¢inde koyu kirmizi-
morumtrak , engorje nazal mukoza normal pembeligine donmekte, mukoza 6demi
yatismakta ve nazal sekresyon azalmaktadir (56,57). Bu arada allerjik rinite bagh
oftalmolojik semptomlarda da iyilesme olmaktadir. Yondemli’nin bir ¢alismasinda steroid
enjeksiyonundan sonra alt konkadan alinan biyopsi, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda
sinlizoidlerin kiiciildiigli, 6demin gerileyip kayboldugu ve bag dokusunun kalinliginin

azaldig1, ancak mukozada herhangi bir hasar gelismedigi miisahade edilmistir (71).

Endikasyonlar :

Allerjik rinit: Semptomlar1 olan tekrarlayan hapsiriklar, acik renkli burun akintisi, burun
ve damakta kasinti, burun tikanikli§ini yatistirmak i¢in segkin ilag, steroidlerdir. Topikal
steroidler bilinen en giiclii antiinflamatuar ajanlardir. Oral veya im. steroidler de ayni
Olgiide etkili oldugu halde, adrenal supresyonundan korkuldugu icin yaygin

kullanilmamaktadir (44,60).

Nazal sprey seklindeki steroidlerin etkisinin gériilmesi yavastir. Ug veya dort hafta

devam edildigi takdirde, antiinflamatuar etkisi birikerek artar.

Steroidin konka i¢ine enjeksiyonundan sonraki rahatlama ise 24-48 saat i¢inde
goriiliir. Bu rahatlama genellikle 6-8 hafta devam eder. Bundan sonra yapilacak yeni bir

enjeksiyonla rahatlama intervali uzatilir (44, 56, 57).
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Non allerjik, non infektif rinitler: Nazal eozinofili evvelce sadece allerjik rinite has bir
bulgu kabul edilirken, daha sonralar allerjik olmayan bazi kronik rinitlerde de goriildiigii

tesbit edilmistir.

Evvelce idyopatik rinit veya vazomotor rinit grubunda ele alinan bdyle non allerjik,
non infeksiydoz perennial rinit vakalarinda nazal eozinofilinin varligi halinde, steroid
tedavisine yiiksek oranda cevap verdigi gozlenmistir. Bu 6zelliginden dolay1 International
Consensus Report on the Diagnosis and Management of Rhinitis(Rinitlerin Teshis ve
Tedavisi Hakkindaki Milletleraras1 Rapor)'in 1994 yili baskisinda NARES (Non Allergic
Rhinitis with Eosinophily Syndrome), idyopatik rinitlerin bir alt grubu olarak kabul
edilmistir (63).

Bunlarda da seckin tedavi steroidlerdir. Konka igine steroid enjeksiyonundan
basarili sonuglar alinmaktadir. Nazal steroidli spreyler de faydalidir. Nazal polipozis gibi
durumlara bagli olarak uygulamada zorluk ¢ikabilir. Béyle durumlarda hipertrofik alt
konkalara sklerozan ajanlarin enjeksiyonu (64), koterizasyon, total veya parsiyel
turbinektomi, turbinoplasti (65) , KTP Lazer inferior turbinoplasti  veyahut RFVTR
(Radyofrekans Ile Doku Hacmi Kiigiiltiilmesi) gibi metodlar denenebilir.

Rinitis medikamentoza vakalari: burun damlast veya spreylerinin devamli
kullanilmasmma bagimlilik  kazanmustir.  Antihipertansifler, beta blokdrler veya
antidepresanlar bazi vakalarda burun tikanmasina sebep olmaktadir. Bu ilaglar,
kullanicilart agisindan hayati 6nem tasidigi i¢in, ara vermeksizin kullanilmalar1 gereklidir.
Devamli kullandiklar1 ilaglarin ani kesilmesinden etkilenecek boyle vakalari kisa siireli
sistemik steroid veya intranazal steroid enjeksiyonu rahatlatacaktir. Bu sayede mesela

antihipertansif tedavilerine de devani edebilirler.

Topikal etkili spreyler ise yavas etkili oldugundan, bdyle durumlarda daha az tercih

edilmektedir (43, 44, 56, 57, 66).

Gebelik riniti: Genellikle ilk trimestrden sonra ortaya ¢ikar. Bazilarinda burnu agabilmek
icin burun damlasini devamli kullanmalarina bagli olarak rinitis medikamentoza gelisebilir.
Bunlarda konkaya steroid enjeksiyonu veya steroidli spreyler tavsiye edilmektedir.
Konkaya steroid enjeksiyonu, plazma kortizol ¢alismalarinda da gosterildigi gibi, fotiis
acisindan emniyetlidir (67). Ancak buna ragmen bu enjeksiyon sadece Kadin-Dogum

miitehassislarinin bilgisi ve izniyle yapilmalidir (43, 44, 68).
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Biiyiik nazal polipler: Polipler genellikle sistemik veya konkava enjekte edilen steroid
tedavisine cevap vermektedir. Kiiciik polipler steroidli burun spreyleriyle kiigiilmektedir.
Tatbikatin bagarili olabilmesi i¢in bas iyice arkaya egilmis pozisyonda, preparatin polibin

gelistigi siniis veya burun mukozasiyla daha iyi temasa ge¢mesi saglanmalidir.

Konkaya steroid enjeksiyonundan sonra da polipler kiiciilmekte, hatta
kaybolmaktadir. Polibin igine steroid enjeksiyonu yapmak ise tavsiye edilmemektedir
(44,57). Ilerlemis nazal polipozis sadece polipektomi ile kontrol edilebilir. Bu miidahale

tercihan endoskopik veya mikroskopik cerrahi yoluyla yapilmaktadir.

Nazal septumun submiikoz rezeksiyonu, septoplasti veya rinoplastiden sonra: Bazi
otorlerce (44) ameliyatin bitiminde burun tamponlanmadan 6nce, her iki alt konkaya
steroid enjekte edilmektedir. Bu uygulama postoperatif konjestiyon ve tamponun
cikarilmasindan sonra meydana  gelebilecak  krutlarin ~ 6nlenmesinde degerlidir.

Rinoplastiden sonra da bu uygulama tavsiye edilmektedir (44, 56).

Burun ameliyatlarindan sonra alt konkalara steroid enjeksiyonu bilhassa allerjik

rinitlilerdeki postoperatif rinore ve konjestiyona kars1 etkilidir (43).

Siniis ameliyatlarindan sonra: Topikal steroidli spreyler siniis ameliyatlarindan sonra da
stk kullanilmaktadir. Ameliyati miiteakip mukoza iyilestikten ve obstriiksiyon yapici
krutlar kaldirildiktan sonra steroid uygulanmaktadir. Bdylece poliplerin yeniden biiyiimesi
engellenmekte, ameliyat sahasinda sinesi ve granulasyon gelismesi onlenmektedir. Ancak

uzun siireli kullanilacak olursa, lokal veya sistemik yan tesirleri ortaya ¢ikabilir (71).

Nazal obstriiksiyonlarm ayirdedilmesinde: Nazal allerji ile septum deviasyonu birarada
bulunabilir. Konkaya yapilan steroid enjeksiyonlari, obstriiksiyonu rahatlatmak igin
allerjinin giderilmesinin yeterli olup olmadigin1 gosterecektir. Eger enjeksiyon yeterli

olmazsa SMR, septoplasti veya tiirbinoplasti endikasyonu konur (71).

Basagrilari: Hipertrofik alt konkanin septuma basing yapmasi veya kret(spur) seklindeki
septum deviasyonlarinin burun duvarlarina temas etmesi de basagrisinin genellikle gézden

kacan ve sik goriilmeyen sebepleri arasindadir (69, 70).
Intranazal steroid enjeksiyonunun diger tedavi sekillerine iistiinliikleri sunlardir:

1- Konka rezeksiyonu (tiirbinektomi) ve koterizasyonundan farkli olarak nondestriiktiftir.
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2-Bu enjeksiyon fizyolojik bir metod olup, normal silya hareketlerini ve mukus

sekresyonunu bozmaz,
3-Rebound fenomeni goriilmez.
4- Kontrendikasyonlari nadirdir.

5-Viicuda giren total steroid miktari, ayni1 faydali etkiyi elde etmek i¢in gereken oral veya

parenteral doza nazaran, ¢ok daha azdir (56, 57, 71).

Enjeksiyon teknigi:

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

uygulanmamalidir.

Igne geri cekildikten sonra herhangi bir nazal tampon kanamay1 durdurma amacgh

konulmustur. Hastalara sadece bir miktar burunlarini sikip beklemeleri sOylenilmistir.

Depo preparatlar disinda steroid enjeksiyonu 6-8 hafta sonra tekrarlanabilir. Bu

durumda yeni enjeksiyon noktasi, ilk enjeksiyon yerinin disinda, hafifce posteriorundadir.

Bazi makalelerde enjeksiyon yaparken ignenin konka igine iyice sokulmasi, yani
enjeksiyonun derine yapilmasi tavsiye edilmektedir. Yondemli’nin yapmis oldugu
caligsmalar neticesinde konkanin bariz vaskiilaritesi ve intravaskiiler enjeksiyon riskinden

dolay1 bu davranig tehlikeli bulunmustur (71).
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4. GEREC VE YONTEM :

Bu ¢alisma Temmuz 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali klinigine kronik nazal
tikaniklik sikayeti ile bagvuran ve alt konkanin submukdz hipertrofisi tespit edilen 59
eriskin hasta {lizerinde 26 Haziran 2009 tarihinde alinan etik kurul onayi ile prospektif

olarak yapilmstir.

Calismaya, en az 3 aydir burundan nefes almakta giicliik sikayeti olan ve fizik
muayenesinde burun tikanikligina neden olacak alt konka hipertrofisi saptanan hastalar
dahil edilmistir. Tiim hastalarin ayrintili anamnezleri alinarak; 6zge¢misinde enjeksiyonu
engelleyebilecek sistemik hastaligi olanlar, hamileler ve yapilacak enjeksiyon islemi veya
sonrasindaki takip protokoliinii kabul etmeyenler calismaya alinmamistir. Hastalarin
calismaya alinma kriteri olarak burun tikaniklig1 sikayetinin en az 3 aydir devam etmesi
gerekmektedir. Hastalarin rutin kulak burun bogaz muayeneleri, nazal endoskopik
incelemeleri yapildi ve nazal kaviteleri BT yardimi ile degerlendirildi. Hastalarin
postoperatif donemdeki kontrollerinde rutin kulak burun bogaz ve endoskopik muayeneleri

yapild1 ve kontrol paranazal siniis BT leri ¢ekildi.

Tiim hastalarin preoperatif donem ve post operatif 1. ve 3. aydaki koronal plandaki
paranazal siniis BT leri tek kesitli spiral BT cihaz1 (HiSpeed. CT; GE Medical Systems,
Milwaukee, WI) ile elde edildi. Tiip voltaji 120 kVp, tiip akim1 olarak da 60 mA kullanild1.
Elde edilen 3mm kesit kalinlikli goriintiiler degerlendirme igin elektronik olarak

workstation’a (Leonardo, Siemens AG, Erlnagen, Germany) gonderildi.

Elde edilen koronal kesit tomografiler alt konkanin 6n, orta ve arka kismindaki
mukozal kalinlik alanlar1 8lgiilerek degerlendirildi. Olgiimlerin standardizasyonu icin alt
konka kemiginin goriintiiye girdigi ilk kesitten ondeki Olglimler, maksiler siniis ostiumu
seviyesinden ortadaki Olc¢limler, alt konka kemiginin goriintiiden ¢iktigi son kesitten de

arkadaki 6l¢timler yapildi. Dogru ve kolay dlglimler i¢in goriintiiler biiytitiildii.

Elde edilen tomografilerle alt konkalarin anterior (alt konkal kemigin ilk goriildiigii
kesit), orta (maksiler siniis ostiumu) ve posterior (alt konkal kemigin son gorildiigii kesit)
kismindan koronal planda yumusak doku alanlar1 hesaplandi. Bu hesaplamalar bilgisayar

ortaminda alt konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin sinirlar1 kemik penceresinde bilgisayar
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faresi yardimiyla bir imleg ile ¢izilerek mukozal kalinlik alani dlgiilerek yapildi. Hastalarin
preoperatif donem ve postoperatif 1. ve 3. ayda cekilen BT lerinden hesaplanan konka

biiytikliikleri karsilagtirildi.

Sekil 8: Olgu 16’ninn maksiler siniis ostiumu seviyesinden koronal plan preoperatif BT

goruntisu

-

e e K
e i e

Sekil 9: Olgu 16’nin maksiler siniis ostiumu seviyesinden koronal plan postoperatif 1.

..-i’,'%{Wﬁf&Wféﬁ’i@W"

aydaki BT goriintiisti
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Hastalarin burun tikaniklig1 derecesinin subjektif olarak degerlendirilmesi amaciyla
bir VAS kullanilmistir. Hastalara preoperatif donemde, postoperatif 1.haftada, postoperatif
1. aydaki ve postoperatif 3. aydaki kontrollerinde “su anda burun tikanikligindan ne kadar
rahatsiz oluyorsunuz?” sorusu sorulmus ve hastalardan memnuniyetliklerini belirtmeleri

istenmistir. Elde edilen veriler hastalarin dosyalarina islenerek kaydedilmistir

Alt konkalara intranazal steroid enjeksiyonu uygulamasindan Once hastalara
yapilacak islemin amaci, uygulanma sekli, muhtemel komplikasyonlar1 ve yapilacak lokal

anestezi hakkinda bilgi verilmis ve tiim hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alinmastir.

Intranazal steroid enjeksiyonu uygulanmasi; dental enjektorle her bir alt konkaya
lidokainli lokal anestezik sprey tatbikinden sonra anteriorda submukozal biil olacak sekilde
tek noktaya yapildi. Tek noktaya 40mg/ 1ml metilprednizolon asetat verilecek sekilde
dental enjektorle submukozal olarak verildi. Intranazal steroid enjeksiyon uygulamalarinin
tamami poliklinik sartlarinda yapilmis olup hastalara yapilacak islem Oncesi
premedikasyon yapilmamistir. Hastalar lokal operasyonlar icin kullanilan muayene
koltugunda oturur pozisyonda iken enjeksiyon uygulamasi gerceklerstirilmistir. Islem
bitiminde muhtemel kan sizintilarim1 Onlemek i¢in hastalara gegici olarak burunlarini
sikarak tampone etmeleri sdylenmistir. Higcbir hastada kanama veya diger olabilecek
komplikasyonlar yasanmamistir. Hastalar daha sonra giinliik yasantilarina rahat bir sekilde
donebilmistir. Higbir hastada is yasantisini engelleyecek komplikasyon izlenmemistir. Tiim
hastalara enjeksiyon uygulamasindan sonra dikkat etmeleri gereken oOneriler vurgulanmis

ve diizenli kontrollere gelmeleri tavsiye edilmistir.

Hastalarin uygulanan islemden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki memnuniyetleri
sorgulanmistir. Ayrica bu siirelerdeki kontrollerinde paranazal siniis BT leri istenerek alt

konka hipertofisindeki intranazal steroid enjeksiyonun etkinligi arastirilmistir.
Istatistiksel incelemeler :

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0
(SPSSFW, SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Tamamlayict
istatistikler icin ortalama + SD (standart sapma) gosterimi kullanilmistir. Niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda T-testi, Friedman testi ve Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05diizeyinde degerlendirildi. Bu ¢aligma; Selguk Universitesi Meram Tip
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Fakiiltesi Etik Kurul izni (Tarih: 26.06.2009, Say1:2009/335) ve bilgilendirilmis hasta

onamlar1 alinarak, Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen kriterler ¢cergevesinde yapilmistir.

5. BULGULAR:

Bu calisma Temmuz 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine kronik
nazal tikaniklik sikayeti ile basvuran ve alt konka hipertrofisi tespit edilip intranazal
steroid enjeksiyonu uygulanan 59 hasta iizerinde yapilmigtir. Calismaya katilan hastalarin
hepsi eriskin yas grubunda olup 28 (%47.5)’1 kadin 31(%52.5)’1 erkekti. Hastalarin yaslari
18 ile 75 (ort. 33.00 £13.299) arasinda degismekteydi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda sag ve sol konka boyutlar;
anterior, orta ve posterior kesimde, koronal planda c¢ekilen paranazal siniis BT ile

degerlendirilmistir.

Preoperatif ortalama sol konka kesit alan1 degeri ile postoperatif 1. ay sol konka
kesit alan1 degeri arasinda anlamli bir fark bulunup, konkalarin postoperatif donemde
kiictildiigii saptanmistir (p=0,00). Preoperatif ortalama sag konka kesit alam1 degeri ile
postoperatif 1. ay sag konka kesit alani degeri arasinda anlamli bir fark bulunup,

konkalarin postoperatif donemde kiictildiigii saptanmistir (p=0,005)(Tablo 1).

Preoperatif Postoperatif 1. ay T-testi
Ortalama SS Ortalama SS
Sag  alt|120.633 20.465 88.4 14.603 .000
konka ortama
alan1 mm?>
Sol alt|120.366 22.455 85.4 18.005 .000
konka ortalama
alam mm°
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Tablo 1: Preoperatif ve postoperatif 1. aydaki ortalama konka boyutlarinin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi.

Hastalara yapilan miidahaleden gordiigli fayda ile ilgili memnuniyet anketi

uygulanmistir. 2 (%3.0) hasta miidahaleden hi¢ fayda gérmedigini belirtirken, diger 57

(%97.0) hasta miidahaleden miikemmel derecede memnun kalmustir.

Preoperatif ortalama sol konka kesit alan1 degeri ile postoperatif 3. ay sol konka

kesit alan1 degeri arasinda anlamli bir fark bulunup, konkalarin postoperatif donemde

kiiciildiigii saptanmistir (p=0,00). Preoperatif ortalama sag konka kesit alam1 degeri ile

postoperatif 3. ay sag konka kesit alani degeri arasinda anlamli bir fark bulunup,

konkalarin postoperatif donemde kiictildiigii saptanmistir (p=0,005)(Tablo 2).

Preoperatif Postoperatif 3. ay T-testi
Ortalama SS Ortalama SS
Sag 120.633 20.465 109.133 19.944 .000
alt konka
ortama
alan1 mm?>
Sol 120.366 22.455 111.633 16.005 .000
alt konka
ortalama
alan1 mm?
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Tablo 2: Preoperatif ve postoperatif 3. aydaki ortalama konka boyutlarinin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi.

Hastalarin intranazal steroid enjeksiyon uygulamasi sirasinda en ¢ok neden rahatsiz

olduklar1 sorulmustur. On dort hastada lokal anestezikli sprey uygulamasi sonrasi gelisen

yutma gii¢liigii ve tad bozuklugu, kirkbes hastada intranazal steroid enjeksiyonu sirasinda

agri en ¢ok rahatsizlik veren sikayet olmustur. Fakat hicbir hastada enjeksiyona sekonder

komplikasyon gelismemis, hastalar gilinliikk yasantilarina enjeksiyon sonrasinda rahatca

devam etmistir.

Sekil 10: Preoperatif ve postoperatif 1. aydaki donemde BT ile 6l¢iilen sag konka boyutlar

(Dikey sutunda milimetrekare cinsinden yapilan 6l¢lim,yatay sutunda ise sirasiyla hastalar

siralanmaistir)

180

160 -
140 -

120

100
80

60
40
20

0

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58

@ preop sag konka
m postop 1sag konka
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Sekil 11: Preoperatif ve postoperatif 1. aydaki donemde BT ile dlgiilen sol konka boyutlari
(Dikey sutunda milimetrekare cinsinden yapilan 6l¢lim,yatay sutunda ise sirasiyla hastalar

siralanmaistir)

250

200

150 -

_ _ @ preop sol konka
100 1l “ﬂn" m postop 1 sol konka

50

0 1 1
1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58

Sekil 12: Preoperatif ve postoperatif 3. aydaki donemde BT ile 6lgiilen sag konka boyutlar

(Dikey sutunda milimetrekare cinsinden yapilan 6l¢iim,yatay sutunda ise sirastyla hastalar

stralanmistir)
160
140
120 . @ preop sag konka 145 93 88 67
1 T UMl nll - 74 84 137 76 159 82 115 129
100 {HHHMHHHRFHHHEAHBHEHR ETH BT T 130 120 127 104 113 110 137
| 9278
80 3
m postop 3 sag konka 117 72 62
60 - 1147187 76 116 92 90 127
90 9813378
40 -
20 HHHHHHHHHAHAAHHRRHA A A HA A AR AR B A
0\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
1357 9111315171921 23 252729 31333537
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Sekil 13: Preoperatif ve postoperatif 3. aydaki donemde BT ile dlgiilen sol konka boyutlar

(Dikey sutunda milimetrekare cinsinden yapilan 6l¢lim,yatay sutunda ise sirasiyla hastalar

‘ Preop Sag Konka BT Preop Sol Konka BT Postopl Sag Konka BT Postopl Sol Konka BT

siralanmustir)
140
120 -
O preop sol konka 129 120 116
100 | 127 52 93 124 113 109 121 86
I 127 138 83 128 70 196 105 98
O ntt et ettt gty et il 122 149
Py ]/ A A A A m postop 3 sol konka 132 117
128 107 75102 114 85 95 93
40 JHIHIH OGO L | 128 69 86 95 80
20 {HEIHIHHIHEHE I G HHHEHEHHE
O\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
135 7 91113151719 212325 27 29 31 333537

Tablo3. Preop ve Postop 1. ay sag ve sol konka BT ol¢iimleri.
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Hasta On(mm2) Orta(mm2) Arka(mm2) | On Orta Arka On Orta Arka On Orta Arka
1 145 178 188 129 195 221 | 66 64 55 63 68 62
2 93 106 103 120 122 124 | 65 74 65 68 73 65
3 88 89 70 116 120 101 | 87 67 104| 57 90 &4
4 67 42 54 127 135 114 | 56 31 31 54 36 40
5 74 64 113 52 61 75 46 30 55 35 30 55
6 84 85 107 93 109 118 | 48 56 62 50 57 64
7 137 155 170 124 137 145 | 56 71 78 57 64 71
8 Péeop Sag Kéitka BT R4op Sol Kidhka BI2 PostopT SagiRonka B/h Postepl S@XonkaBI 78
9 159 168 137 109 132 119 | 67 112 73 45 85 74
10 82 101 84 121 139 118 | 76 99 81 77 89 83
11 115 127 120 86 91 92 104 116 110 85 90 92
12 129 121 136 127 138 141 | 89 82 90 90 97 118
13 130 165 151 138 183 159 | 80 92 91 73 74 53
14 120 125 118 83 88 86 92 97 98 88 87 93
15 127 172 168 128 169 163 | 88 90 93 87 89 90
16 104 126 99 70 102 78 85 113 93 62 88 63
17 113 187 146 196 191 101 | 73 109 77 108 103 90
18 110 121 108 105 102 98 97 100 85 86 90 91
19 137 163 156 98 107 91 108 135 121 91 100 89
20 92 83 83 122 127 121 | 78 75 76 79 82 80
21 78 82 81 149 124 95 78 83 81 148 122 97
22 110 122 109 90 102 77 110 121 106| 86 101 77
23 115 150 153 130 145 134 | 56 120 133} 110 127 85
24 110 131 139 112 136 111 | 87 91 88 87 95 79
25 105 132 134 129 101 103 | 98 112 106| 85 78 75
26 143 156 149 122 105 118 | 98 101 94 67 82 86
27 122 136 110 109 120 109 | 102 108 96 83 98 90
28 120 116 124 78 91 85 118 114 123| 80 90 85
29 135 140 162 127 135 156 | 110 113 127 112 115 119
30 92 105 107 101 104 109 | 76 77 85 88 93 88
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Hasta
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

Ortalama

On(mm2) Orta(mm2) Arka(mm?2)

114
118
120
115
99
111
133
129
108
83
111
122
108
101
82
103
98
99
112
102
101
87
103
97
96
100
103
101
99
107.9

153
144
152
131
121
127
157
156
133
92
153
170
145
138
87
128
121
123
147
131
127
91
122
121
120
130
133
143
121
130.6

107
120
144
117
117
123
149
147
129
91
147
164
133
136
83
134
116
119
139
129
123
89
110
109
119
121
126
137
120
123.4

On Orta Arka

109 149 108
116 145 113
116 148 145
110 142 133
115 138 133
110 125 122
112 141 140
120 151 139
105 131 127
101 127 123
105 144 141
117 167 163
101 138 128
105 137 138
102 143 139
85 90 89
99 120 118
102 127 125
107 141 137
98 124 121
105 134 126
104 136 129
97 119 111
121 165 154
100 127 119
103 131 124
104 128 117
106 151 140
104 130 128
106.2 130.3 124.6

On
92
89
99
93
76
86
91
94
76
82
83
86
79
75
82
76
80
&3
81
82
82
88
80
78
80
81
79
77
90
82.6

Orta

103
98
110
98
89
92
103
102
89
94
91
101
92
88
87
88
86
91
94
92
90
91
82
89
102
95
94
92
104
924

Arka

89
90
107
89
88
90
104
112
88
91
89
112
90
87
84
95
84
91
93
88
89
90
84
87
99
94
95
90
103
90.2

On
91
87
97
88
87
84
86
90
77
79
80
87
77
80
84
87
80
87
82
76
83
89
78
86
81
79
81
85
91
81.4

Orta Arka
98 90
99 90
108 103
101 97
97 93
90 &9
97 98
101 98
88 85
8 &4
84 83
95 99
87 88
91 88
94 91
91 90
87 83
92 90
94 92
8 83
91 92
95 90
83 8l
93 90
9% 93
88 89
92 90
98 101
98 95
89.2 85.6
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Tablo 4. Preop ve Postop 3. ay sag ve sol konka BT Ol¢timleri.

Hasta | On(mm2) oramm2) Arka(mm2)

1 145
2 93
3 88
4 67
5 74
6 84
7 137
8 76
9 159
10 82
11 115
12 129
13 130
14 120
15 127
16 104
17 113
18 110
19 137
20 92
21 78
22 110
23 115
24 110
25 105
26 143
27 122
28 120
29 135
30 92

178
106
89

42

64

85

155
90

168
101
127
121
165
125
172
126
187
121
163
83

82

122
150
131
132
156
136
116
140
105

188
103
70

54

113
107
170
104
137
84

120
136
151
118
168
99

146
108
156
83

81

109
153
139
134
149
110
124
162
107

On

129
120
116
127
52

93

124
113
109
121
86

127
138
83

128
70

196
105
98

122
149
90

130
112
129
122
109
78

127
101

Orta

195
122
120
135
61

109
137
128
132
139
91

138
183
88

169
102
191
102
107
127
124
102
145
136
101
105
120
91

135
104

Arka

221
124
101
114
75

118
145
147
119
118
92

141
159
86

163
78

101
98

91

121
95

77

134
111
103
118
109
85

156
109

On
117

72
62

114
71
87
76
116
92
90

127
90

98
133
78

111
110
87

105
138
110
120
120
86

Orta

147

70
45

135
82
112
97
127
86
100

173
116

100
156
76

123
147
92

133
144
124
115
125
99

Arka

154

65
61

153
93
91
82
121
93
97

169
99

86
154
78

110
149
87

134
140
100
125
133
98

On

132

117
128

107
75
102
114
85
95
93

128
69

86
95
80

86
126
88
126
121
99
80
113
95

Orta

184

125
136

126
90
86
129
92
102
102

169
102

91
101
82

103
132
95
103
106
111
91
122
98

Arka

189

113
115

114
102
116
110
92

123
91

164
74

94
90
83

80
129
80
104
119
109
86
134
102

Preop Sag Konka BT Preop Sol Konka BT

Postop3 Sag Konka BT  Postop3 Sol Konka BT
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Calismamizda hekimlerce yapilan preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda hem sag

hem sol konka VAS o6l¢limleri alindi. VAS degerlerinde istatiksel olarak anlamli derecede

Hasta On(mm2) Orta(mm2) Arka(mm2) | On Orta Arka On Orta Arka On Orta Arka
31 114 153 107 109 149 108 107 147 120 102 140 101
32 118 144 120 116 145 113 117 142 118 117 147 145
33 120 152 144 116 148 145

34 115 131 117 110 142 133

35 99 121 117 115 138 133 90 112 108 106 129 124
36 111 127 123 110 125 122 102 118 114 101 116 113
37 133 157 149 112 141 140 121 135 141 110 128 131
38 129 156 147 120 151 139 117 145 135 108 139 127
39 108 133 129 105 131 127 102 125 121 99 125 121
40 83 92 91 101 127 123 83 93 92 95 115 111
41 111 153 147 105 144 141 94 112 110 93 98 99
42 122 170 164 117 167 163 98 121 129 100 117 124
43 108 145 133 101 138 128 89 102 100 87 97 98
44 101 138 136 105 137 138 85 98 97 90 121 119
45 82 87 83 102 143 139 84 88 85 98 140 138
46 103 128 134 85 90 89 89 114 120 86 90 90
47 98 121 116 99 120 118 93 115 112 90 111 110
48 99 123 119 102 127 125 95 118 115 98 123 121
49 112 147 139 107 141 137 94 127 126 95 128 127
50 102 131 129 98 124 121 92 121 119 89 113 112
51 101 127 123 105 134 126 93 119 114 97 126 118
52 87 91 89 104 136 129 87 91 90 96 128 121
53 103 122 110 97 119 111 104 123 112 100 122 117
54 97 121 109 121 165 154 96 122 110 122 168 162
55 96 120 119 100 127 119 101 125 124 100 129 120
56 100 130 121 103 131 124 90 107 108 89 100 103
57 103 133 126 104 128 117

58 101 143 137 106 151 140 102 144 137 106 155 148
59 99 121 120 104 130 128 95 109 117 100 113 122
ortalama | 107.9 130.6 1234 |106.2 130.3 124.6| 986 1159 1129| 100.3 117.9 116.7

konka kiigiilmesi saptandi. Elde edilen bulgular diger ¢alismalarla benzerlik gostermistir.

Tablo 5.Hekim preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylardaki konka biiyiikliigli VAS
kayitlar

Hastalar Preop sag VAS Preop sol VAS Postop 1 sag VAS Postop 1 sol VAS Postop 3 sag VAS Postop 3 sol VAS

1 9 9 5 5 7 7
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31
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32 10 9 5 7 6
33 10 9 6

34 9 8 5

35 8 7 5 7 7
36 8 8 5 8 8
37 8 8 4 8 7
38 9 9 6 9 8
39 10 10 7 9 10
40 9 8 5 8 7
41 10 9 5 10 8
42 9 8 5 8 8
43 10 9 5 9 8

44 9 7 4 7 6

45 8 8 4 7 7

46 8 7 4 7 7

47 9 8 5 9 7
48 10 8 4 7 6
49 10 9 5 8 9
50 9 9 5 8 8

51 9 8 5 8 6

52 8 8 5 8 7
53 8 9 5 7 8
54 7 9 6 7 8

55 7 9 7 6 8

56 9 10 6 7 8

57 6 9 5

58 9 9 6 9 9

59 9 8 5 7 7

Sekil 14: preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylardaki konka biiyiikligii VAS kayitlari.

70

O Hastalar123456
m Preopsag VAS 966566

O Preop sol VAS 979899




6. TARTISMA :

Kronik nazal obstriiksiyon hastalarin yasam kalitesini kotii yonde etkileyen bir
sorun olup sik karsilasilan bir durumdur. Bu durum genellikle alt konka hipertrofisinin

sonucu olarak gelisir (72, 73, 74).

Alt konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral olan alt konka
hipertrofisi allerjik ve nonallerjik rinitle iliskiliyken; tek tarafli hipertrofi genellikle septal
deviasyona yanit olarak meydana gelir ve kompansatuar hipertrofi olarak adlandirilir (75).
Alt konka hipertrofisi kemik, yumusak doku ve mikst hipertrofi olmak {izere 3 cesittir.
Yumusak doku hipertrofisi en sik goriiliir (76). Kompansatuar hipertrofide mukoza

kalinliginin artmasi yaninda kemik kalinliginda da artma vardir (72, 75).

Kronik nazal obstriikksiyona neden olan yumusak doku hipertrofisinin temel
nedeni, mukozal inflamasyona neden olan kronik rinittir (76). Rinit; allerjik, enfektif,
vazomotor, hormonal veya ilaca bagli olusabilir. Inflamatuar nedenlerle ortaya ¢ikan alt
konka hipertrofisi, medikal olarak tedavi edilebilir (75). Alt konkada meydana gelen uzun
stireli olan sislik irreverzibl olabilir. Kalitatif olarak ince duvarli vendz siniizoidlerde
konjesyon, bazal membranin altinda subepiteliyal inflamatuar hiicre infiltrasyonu, lamina

propriada fibrozis sonucu irreversible degisiklikler ortaya cikar (75).
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Kronik nazal obstriiksiyon; agizdan solunum, orofarengeal kuruluk, nazal
konusma, uyku bozuklugu, yorgunluk, akciger kapasitesinde diisme gibi durumlara neden

olabilir (75).

Kronik nazal obstriikksiyonun degerlendirilmesinde ayrintili bir anamnez alinip,
endoskopik inceleme dahil tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapilmalidir. Burun
tikanikliginin degerlendirilmesinde cesitli laboratuar yontemleri olup bunlar; bilgisayarl
tomografi (24, 25, 26), manyetik rezonans (27), pik nazal inspiratuar akim ol¢iimii (28,
29), akustik rinometri ( 28, 29, 77), rinomanometri (28, 29, 78), odiosoft-rhino (29) gibi

yontemlerdir.

Hastalar meydana gelen semptomlar ve yasam kalitelerindeki bozulma

sonucunda hekime bagvurarak medikal veya cerrahi tedavilere yonlendirilirler.

Medikal tedavide Oncelikle etiyolojiye bagli olarak nazal mukozada
hiperreaktiviteye neden olan uyaricilardan uzak durulmalidir (41). Medikal tedavi olarak;
dekonjestanlar, antihistaminikler, mast hiicre stabilizdrleri, kortikosteroidler, anti
kolinerjikler denenebilir (41, 79). Medikal tedavi basarisiz olunca, hastalar cerrahi

tedavilere yonelirler (55, 80).

Alt konka hipertrofisine bagli burun tikaniklarinin tibbi tedavisinde kullanilan bir
cok farmakolojik madde bulunmaktadir. Steroidin konka icine enjeksiyonu ise en etkili
tedavi metodudur. Ancak yiiksek etki oranina ragmen gorme ile ilgili komplikasyonlari
(gecici veya kalict gorme kaybi) ndan dolay1 bu metoda kars1 ¢ekingen davranilmakta , bu

tedavi sekli hak ettigi yeri alamamaktadir (71).

Bu metoda alternatif olarak tavsiye edilen immunoterapide ise iki milyonda bir

oraninda 6liim goriildiigii rapor edilmektedir (55, 63).

Literatiirde, konka icine steroid enjeksiyonu sonucu alt1 gegici, alt1 kalict olmak
tizere, toplam 12 vaka bulunmaktadir. Bir bagka deyisle konka i¢ine steroid enjeksiyonu
sonucu kalict gérme kaybi insidans1 iki milyonda bir'den daha diisiiktiir. Ustelik daha
kiigiik molekiillii steroidlerin kullanilmasiyla bu komplikasyona hi¢ rastlanmadigi rapor
edilmektedir (67, 70). Ayrica hi¢bir vakada mortal sonu¢ goriilmemistir. Bu da enjeksiyon

metodunun immunoterapiden stiinliigii agik¢a gostermektedir.
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Intranazal steroid enjeksiyonu noninfektif rinitler disindaki allerjik , hipertrofik,
vazomotor, medikamentéz , vs. rinitlerin hepsinde etkilidir. Ayrica intranazal
miidahalelerden sonra da kullanilabilir. Konkanin hacmini kii¢iiltmek i¢in uygulanan diger
alt konka miidahalelerinin ¢cogundan daha az travmatizan ve daha az agrilidir. Bu metod
konka rezeksiyonu (Tirbinektomi) ve koterizasyonundan farkli olarak reverzibl ve
nondestriiktiftir. Bu enjeksiyon fizyolojik bir metod olup normal silya hareketlerini ve
mukus  sekresyonunu bozmaz. Rebound fenomeni goriilmemekte olup
kontrendikasyonlar1 nadirdir. Viicuda giren total steroid miktari, ayn1 faydali etkiyi elde

etmek icin gereken oral veya paranteral doza nazaran ¢ok daha disiiktiir (67, 70, 71).

Alt konka hipertrofilerine bagli olarak ortaya ¢ikan burun tikaniklarinin
tedavisinde konka ic¢ine deposteroid enjeksiyonu uygulamasinin Onciisii  Mabry’dir.
Yurdumuzda ise bu konuda tek yaymn  Yondemli tarafindan yapilmistir. Yondemli
6000’nin iizerindeki vakalarina uyguladig: intrakonkal steroid enjeksiyonundan % 80nin
tizerinde basarili sonuglar aldigini bildirmistir. Ancak vakalarinda postop kontrollerin
muntazam yapilmamasi, kesin sonug¢ belirtilmesini engellemektedir. Intrakonkal steroid
enjeksiyonu, uygulanmakta olan diger tedavi ajanlariyla karsilastirildiginda, reverzibl ve

nontravmatizan olmasiyla biiyiik bir avantaja sahip goriindiigiinii vurgulamaktadir (71).

Bu metodun karsisinda olanlar, altis1 gecici olan parsiyel géorme kaybini , bu
metodun kullanilmasinin aleyhinde bir bulgu olarak 6ne silirmektedirler. Halbuki daha
kiigiik molekiillii olan yeni steroidlerden bu yana, bu komplikasyonla karsilagiimamistir.
Ustelik giiniimiizde yiiz ve bas bolgesi yaralanmalarindan sonra bu bdlgeye enjektabl
olarak uygulanan steroid tedavisi sonucu % 0,001 oraninda gdérme kaybi ortaya ¢iktig

unutulmamalidir.

Giliniimiizde alt konka hipertrofisinin cerrahi tedavisinde pek c¢ok teknik
kullanilmaktadir ve her teknigin kendine 0zgii avantaji ve dezavantaji vardir. Bu
yontemlerle hedef, konka kiiciiltiilerek tikaniklik azaltilmaya c¢alisilmaktadir (71, 79).
Hipertrofik alt konkanin tedavisinde; turbinektomi, submukozal turbinektomi,
mikrodebrider ile submukozal rezeksiyon, kriyoterapi, elektrokoterizasyon, lazer cerrahisi,
RFTA gibi pek ¢ok yontem tariflenmistir (45, 46, 75, 79, 81). Konka hipertrofilerinin
cerrahi tedavisinde; tanimlanan ve uygulanan tedavi segeneklerinin ¢ok olmasi, tek bagina

ideal bir yontemin olmadiginin gdstergesidir.
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Cerrahi tedavideki asil ama¢ semptomlar1 giderirken konka fonksiyonlarini
korumak ve hastanin konforunu bozmadan, yan etkileri minimalize etmektir. Baz1 cerrahi
yontemler mukozada diizelmeyecek hasarlara neden oldugu i¢in giincelligini kaybetmistir

(71, 79).

Kullanilan medikal ve cerrahi tedaviler mukozaya zarar vererek siliyer
fonksiyonu etkileyebilmektedir. Nazal mukosiliyer klirens {ist ve alt solunum yollarinin
primer defans mekanizmasidir (82, 83). Siliyer fonksiyonun siniislerin temizlenmesinde ve
kronik inflamasyonun onlenmesinde onemli bir rolii vardir (84). Siliyer aktivitedeki
bozulma {ist ve alt solunum yollarinda ciddi solunum yolu enfeksiyonlarina veya kronik

enfeksiyonlara yol agabilmektedir (85).

Bu c¢alismada alt konkalarin kiigiiltiilmesi i¢in medikal teknik olarak
intranazal steroid enjeksiyonu uygulanilmustir. Intranazal steroid enjeksiyonu uygulanmast;
dental enjektdrle her bir alt konkaya lidokainli lokal anestezik sprey tatbikinden sonra
anteriorda submukozal biil olacak sekilde tek noktaya yapilmistir. Tek noktaya 40mg/ 1ml
metilprednizolon asetat verilecek sekilde dental enjektdrle submukozal olarak verilmistir.
Benzer calismalarda da intranazal steroid enjeksiyonu bu sekilde uygulanmustir (43, 44,

51).

Bu ¢alismada alt konka hipertrofisi nedeni ile intranazal steroid enjeksiyonu ile

tedavi edilen hastalarda yontemin etkinligini Paranazal Siniis BT ile degerlendirilmistir.

Alt konkanin anatomik olarak degerlendirilmesinde BT siklikla kullanilan bir
yontemdir ( 86, 87, 88, 89). BT ile alt konkalarin degerlendirilmesi genellikle septum
deviasyonu olan hastalarda septum cerrahisinin konka biiyiikliigii iizerine olan etkisinin
saptanmasinda kullanilmistir (24, 89). BT, konkalara miidahaleden sonra kiiciilmeyi
gormek icin siklikla goriintiillemede kullanilmaktadir, bununla birlikte bu yontemle konka

boyutu 6l¢iimleri nadiren yapilmistir (26).

Domuzlarda yapmis bir ¢alismada; konka alani biiyiikliikleri morfometrik olarak
degerlendirmis olup bunun sonucunda BT, MR ve yumusak doku spesmenleri dl¢timleri

arasinda anlamli bir fark bulunamamastir (90).

Kim ve ark. (24) septoplastinin alt konka hipertrofisine etkisini gostermek i¢in
BT ile yaptigi bir caligmada; alt konkayr oOn, orta ve arka koronal kesitlerde

degerlendirmistir. Konka kalinli§in1 medial mukoza, kemik, lateral mukoza olacak sekilde
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alt konkanin mukozal yiizeyine dik planda olan bir imle¢ yardimi ile tarayicit ekranindan

Olemiistiir (24).

Akoglu ve ark. (89) konka hipertrofisi olan deviye nazal septumlu hastalarda alt
konka boyutlarin1 degerlendirirken alt konkay1 3 esit parcaya ayirmig ve en kalin kismi
Olcerek oOl¢iimler yapilmistir. Ayrica dogru Ol¢timler icin tiim goriintiileri bilyiitmiistiir. Alt
konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin smirlari kemik penceresinde bilgisayar faresi

yardimiyla ¢izilmis, uygun bdlgelerin alam mm? cinsinden dl¢tilmiistiir .

Bu calismada Kim ve ark. (24) yaptig1 gibi ol¢iimlerin standardizasyonu igin
koronal plan BT de alt konka kemiginin goriintiiye girdigi ilk kesitten 6ndeki dlgiimler,
maksiller siniis ostiumu seviyesinden ortadaki dl¢limler, alt konka kemiginin goriintiiden

ciktig1 son kesitten de arkadaki ol¢timler yapilmugtir.

Bu calismada alt konka alanlart Akoglu ve ark. (89) yaptig1 sekilde bilgisayar
ortaminda alt konkanin sinirlar1 ve konka kemiginin sinirlar1 kemik penceresinde bilgisayar

faresi yardimiyla bir imleg ile ¢izilerek mukozal kalinlik alan1 6lgtilerek hesaplanmustir.

Bu ¢alismadaki preoperatif ve postoperatif konka boyutlarinin objektif 6l¢timii
Paranazal siniis BT ile yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif BT 1. ve 3. ay degerleri
karsilastirildiginda tiim hastalarin ortalama konka alanlarinda kiigiilme saptandi ve bu

bulunan kii¢lilme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.00).

Hipertrofik alt konkalara intranazal steroid enjeksiyonu uygulanan 276 hastay1
kapsayan bir ¢alismada preoperatif ve postoperatif hekim hasta tlizerindeki efektifitesi
degerlendirilmis %83 hastada ¢ok efektif, %14 hastada kismen efektif, %3 hastada efektif
olmadig1 tespit edilmistir (43, 44, 51, 52, 71).

Caligmamizda hasta VAS’s1 ile preoperatif donem ile postoperatif 1. ay
karsilagtirildiginda, nazal tikaniklik sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptandi. Post
operatif 3. ayda 1. aya gore intranazal steroid enjeksiyon etkinligi daha az olmakla beraber
devam etmekte oldugu izlenmistir (43,44). Preoperatif donem ile postoperatif 1.hafta
karsilastirildiginda nazal tikaniklik sikayetlerinde de anlamli derecede azalma saptandi.
Farkli hekim tarafindan preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. ayda kaydedilen hem sag, hem
de sol konka VAS’inda istatistiksel olarak anlamli derecede konka kiigiilmesi saptandi. Bu

bulgular diger caligmalarla benzerlik gostermistir.
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Bu calismada hem BT, hem hasta obstriiksiyon VAS’s1, hem de hekim VAS’s1
ile elde edilen postoperatif degerlerde konkanin kii¢iildiigii saptanmis olup, bu verilere
dayanarak alt konka hipertrofisi olan hastalarin objektif konka boyutu 6l¢iimlerinin BT ile

yapilmasinin uygun bir degerlendirme yontemi olabilecegi diistiniilmiistiir.

Hastalarda enjeksiyon esnasinda herhangi bir yan etki izlenmemistir. Agri,
kanama, korliikk operasyon sonrasinda izlenmemistir (43, 44). Postoperatif donemde higbir
hastamizda nazal agri sikayeti olmamustir. Iki hastanin operasyon sirasindaki en 6nemli
sikayeti enjeksiyon sirasindaki agr1 olmustur. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin enjeksiyon
sirasinda agridan sikayet¢i olmasi,muhtemelen hastalara premedikasyon yapilmamasindan

kaynaklanmistir.

Bu c¢aligmada intranazal steroid enjeksiyonu uygulanan hastalarin hi¢birinde
postoperatif kanama meydana gelmemis ve hastalara nazal tampon konulmamustir.
Hastalarin tedavisi ve takipleri ayaktan yapilmig, bu nedenle hastalarda is giicii kayb1
olmamistir. Takiplerimiz siiresinde iki hasta disinda 57 hasta miidahalenin sonug¢larindan
memnun kaldiginmi ifade etmistir. BT ile yapilan objektif dl¢iimlerde konka boyutlarinda

istatistiksel olarak anlamli kii¢lilme saptanmustir.

Sonu¢ olarak, alt konka hipertrofilerine bagli olarak gelisen nazal
obstriikksiyonun tedavisinde, intranazal steroid enjeksiyon tedavisi etkin, kolay
uygulanabilen, nontravmatizan, ciddi komplikasyonlarin son derecede seyrek goriildiigii,
maliyeti diisiik, bunlara karsilik reverzibl ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu giivenli

bir yontemdir (43, 44, 51, 52, 71).

7. OZET :

Amag¢: Bu calismanin amaci kronik nazal obstriiksiyonun  submukéz alt konka
hipertrofisine bagl oldugu belirlenen olgularda intranazal steroid enjeksiyonu yonteminin

etkinliginin bilgisayarl tomografi ile degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem: Bu calismaya Temmuz 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Selguk
Universitesi ~ Meram Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali
kliniginde alt konka hipertrofisi nedeni ile intranazal streoid enjeksiyonu uygulanan 59

hasta alinmistir. Calismaya katilan hastalarin hepsi eriskin yas grubunda olup 28(%47.5)’1
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kadin 31(%52.5)’1 erkekti. Hastalarin yaglar1 18 ile 75 (ort. 33.00 £13.299) arasinda
degismekteydi.

Tek noktaya 40 mg/l1 ml metilprednizolon asetat alt konkanin anterior kismina
submukozal biil olusturulacak sekilde dental enjektor yardimiyla yavas bir sekilde tatbik
edilmistir. Konkalarin objektif degerlendirilmesi; preoperatif donem ve postoperatif 1.ayda
ve 3. ayda cekilen koronal plan paranazal siniis bilgisayarli tomografileri (BT)
karsilastirilarak yapilmistir. Ayrica baska bir hekim konka boyutlarimi VAS ile
degerlendirmistir. Hastalar tarafindan, nazal obstriikksiyonun VAS degerlendirmesi

yapilmigtir.

Bulgular: Hastalarin yaslar1 18 ile 75 yaslari arasinda ( ortalama yas 33.00+£13.299 )
degismekte idi. Koronal plan bilgisayarli tomografi ile konkalarin postoperatif 1. ayda
kiictildiigii saptanmistir (p=0,00). Baska bir hekim tarafindan kaydedilen VAS’da,
konkalarda kiiciilme saptanmistir (p=0.00). Postoperatif 1.ayda hastalarin nazal tikaniklik
sikayetlerinde anlamli derecede azalma saptanmistir (p=0.00). Postoperatif 3. ayda da
preoperatif degerlere gore konkalarda kiiclilme saptanmig. Fakat preop 1. aydaki
konkalardaki kiigiilme degerleri postop 3. aydaki degerlerden daha iyi olarak saptanmustir.
Iki (%3.3) hasta miidahaleden hi¢ fayda gérmedigini belirtmistir. Bunlarla alt konkalar

koronal plan BT de yapilan 6l¢iimlerle degerlendirilmistir.

Sonug: Intranazal steroid enjeksiyon ile alt konka kiigiiltiilmesi yontemi etkin, kolay
uygulanabilen, minimal invaziv, maliyeti diisiik, postoperatif hasta memnuniyeti yiiksek
bir yontemdir. BT ile alt konkalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi objektif

ve tercih edilebilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Nazal obstriiksiyon, intranazal steroid enjeksiyonu, konka hipertrofisi
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8. ABSTRACT :

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF INTRANASAL STEROID
INJECTION ON PATIENTS WITH INFERIOR NASAL TURBINATE
HYPERTHROPY VIA COMPUTERIZED TOMOGRAPHY

Objective: The aim of the study is to evaluate the effectiveness of intranasal steroid
injection method in the cases where chronic nasal obstruction depends on inferior

turbinate hyperthropy using computerized tomography (CT ).

Material and Method: Intranasal steroid injection performed due to inferior
turbinate hyperthropy, 59 patients applying to The OtoRhinolaryngology Department of
Meram Medical School of Selcuk University between July and December 2009 were
enrolled into the study. All the patients were adults, and 28 (47.5% ) were women and 31
( 52.5% ) were men. Totally 40 mg/ml metilprednisolon asetate was injected slowly on the
anterior side of inferior turbinate with using dental syringe onto only one point. Objective
evaluation of the inferior turbinate was carried out by comparing coronal plan paranasal
sinus CT scores performed preoperatively and within the first and third month

postoperatively. VAS evaluation of nasal obstruction was implemented by all patients.

Results:Age rates of the patients were ranging from 18 to 75 (mean age rate
33+13.299). The hypertrophic inferior turbinates were determined to be smaller on coronal
plan CT performed during the first and third month after the operation (p=0.00). But the
measures of first month after injection were beter than the measures of the third month
after injection In the postoperative first month, a significant decrease was witnessed in the
complaints of the patients related to nasal obstructions (p=0.00). Two (3.3% ) patients
announced to obtain no benefits from the intervention. All the inferior turbinate

measurements were managed by using coronal plans of paranasal CT.

Conclusion:Intranasal steroid injection method of inferior turbinate is an
effective, minimally invasive one making the patient satisfied, to a large extent. The pre-

and postoperative evaluation of the turbinate via CT is an objective and preferable method.

Key Words: Nasal obstruction, intranasal steroid injection, turbinate hypertrophy
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