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OZET

Nazal obstruksivona yolagan hi-pez'trofik inferior konkanin kon-
servatif medikal tedavisi etkili olmadiginda. destruksiyon olugturan doku:
intramukozal destriokuif girigimierle (elektrokoterizasyon, kriyoterapi gibi)
veya konservatif parsiyel rezeksivonlaria kigiiltillebilir. Tedavide: hipertro-
fik konkal kemik igin konkanin suhmikédz rezeksiyonunu, diffiiz stromal

hipertrofi i¢in parsiyel rezeksivonlar vygulayabiliriz.
[ [ ) ) ¥YB ¥

Inferior konka cerrahisivle ilgili cok sayida teknik oldugu halde,
vakalarimizda konkaplastiyi tercih ettik. Kisa stireli takip ettigimiz 16 has-
tamin sorgulamasinda; ozeltikle burun tikamkh@, nazal kabuklanma ve
postnazal kdti kokulu akinty yakinmalarinda belirgin dizelme ofdugu sup-

tandi. Atrofik rinit ve nazal kuruluk gibi komplikasyonlara rastlamadik.

Mumkun olabilen en 1y1 fonksivonel sonuclart saglamak 1gin, sep-
tal operasyon uygulanan hastalarin ¢oguna inferior konka cerrahisinin de
uyguianma:n yerinde olur diagsincesindeyiz. uygulanan konka cerrahisinde
konservatif kaldigimiz strece nazal fonksivonlar o kadar az etkileneceRtir.
Apcak sunu da belirtmek gerekir ki, konka hipertorfisinin altinda yatan
nedene yonelik tedavi uvgulanmadikca, cerrahi tekniklerden hangisini

uygularsak uygulayalim bagar sansimiz diigik olacaktir,
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Tip ilminde klasiklesmis bir deyim vardir. "Once tani, sonra tedavi
et".Ge¢miste K.B.B. uzmanlar1 nedenine aldiris etmeksizin tiim nazal
havayolu obstruksyionlarini septal cerrahi ile tedavi etmeye calismislardir.
Fakat obstruksiyonun sebebi septal kaynakli olmadiginda, dogal olarak nazal
obstruksiyonunda rahatlamasi s6zkonusu olamaz.

Nazal havayolu obstruksiyonunun en yaygin sebebi; bilateral inferior konka
hipertrofisi oldugundan, septal girisimle diizelmeyen bu durum ¢ogunlukla
problem olarak devam edecektir(1).

Semptomatik hipertrofik inferior konkanin konservatif medikal tedavisi
etkisiz kaldiginda, obstruksiyon sebebi olan doku; intramukozal,
ekstramukozal destriiktif miidahalelerle (elektrokoter, kriyoterapi, lazer
vs.) veya konservatif cerrahi rezeksiyonlarla kiiciiltiilebilir. Yine
konservatif cerrahi rezeksiyonda, hipertrofiye olmus konkal kemikler
stibmiikoz rezeksiyon ile ¢ikarilabilirler. Oysa diffiiz stromal hipertrofi
varsa inferior konkanin parsiyel rezeksiyonu gereklidir. Aslinda inferior
konka cerrahisi ile ilgili ¢ok sayida teknik tanimlanmistir. Bunlardan 1978
yilinda Dr.Richard L.Mabry'nin tanimladig1 "inferior turbinoplasty"(2,3)
nazal mukozaya yonelik en konservatif girisim olmasindan dolayi, bu teknigin
avantajlarini ve sonuglarini irdelemeyi uygun bulduk.

Klinigimizde 1989 ve 1990 yillar1 i¢inde nazal obstruksiyon sebebiyle
uyguladigimiz konkaplastinin etkinligini arastirmak amaciyla bu ¢aligma
yapilmistir. Tipk: deviye septumu mindr eksizyonla orta hatta getirmek i¢in

isimlendirdigimiz Septoplastide oldugu gibi, bu son derece konservatif
miidahale i¢cinde "konkaplasti" teriminin uygun oldugu kanisindayiz.

TEMEL BiLGIiLER

EMBRIYOLOJI

Nazal oyuklar yiiziin paraxial mesodermi i¢ine dogru derinlesirken, bu



iki oyuk arasinda mezoderm kitlesi kalir. Nazal oyuklarin ventral planina
uyan bolgede gelisen bu mezoderm kitlesinden sonralart {ist dudak
gelisecektir. Yukarida gelisen primitive nasal septum ile de devamliligt
saglayacaktir. Nazal oyuk gelisirken agiz boslugunun tavani ile arasinda
bucconasal membrani olugturur. Daha sonra bu membran delinerek primitive
posterior burun deliklerini olusturur. Bu sirada nazal kaviteler kalin nazal
septumun her bir yaninda olusmustur. nazal kavitenin yukarisinda
"forebrain"in bir uzantisi olan olfaktuvar bulbuslardan aksonlar nazal
kaviteye dogru uzanirlar. Bu sirada farengeal kavite antero-posterior yonde
genislerken, primordial damak arkasinda bulunan maksiller raflar orta hatta
birleserek sert damagi olustururlar. Bu sert damak nazal boslugu agiz
boslugundan ayirir. Nazofarenks bu arada derinlestik¢e posterior nareslerde
gittikge arkaya dogru genislerler. Bu anda embryo 12 mm uzunlugunda olup 35
giin civarindadir. Nazal kaviteler kondense olmus mezangim dokusu ile
cevrelenmistir. Bu mezansim dokusu daha sonra kondrifiye olarak nazal
kapsiilii olusturur. Lateral nazal duvarlardan progesler uzanir. Bu progesler
genellikle ii¢ tane olup iizerlerinde mukozal yiizey bulundururlar. Bunlara
superior, orta ve inferior konka adin1 veriyoruz(32)

Sekil 1:Damaktan gecen frontal sematik kesitlerde nazal kavitenin

ve konkalarin embriyolojik gelisimi (paparella'dan)

ANATOMI
Kemik Yapi:

Nazal kavitelerin; tabanini, maksillanin palatal ¢ikintis1 ve palatin
kemigin horizontal ¢ikintis1 olusturur. Catisini; 6nden arkaya dogru
sirasiyla alt ve Ust lateral kartilajlar, nazal kemik, frontal kemigin nazal
cikintisi, ethmoid kemik ve sfenoid kemik tarafindan olusturulur, lateral
duvarlar ise; maksillanin frontal ¢ikintisinin i¢ yiizeyi, lakrimal kemik,
ethmoidal kemigin superior ve orta konkalari, inferior konka, palatin
kemigin perpendikiiler laminasi, sfenoid kemigin lamina medialis
pteriygoideusu tarafindan olusturulur. Bilindigi gibi medial duvari, ethmoid
kemigin lamina perpendikiilarisi, septal kartilaj, maksiller kemigin 6nii,
membrandz kolumella, vomer ve os maksillanin, os palatinumun, sfenoid
kemigin nazal ¢ikintilar1 tarafindan olusturulur(4,5)

Sekil 2: Lateral nazal duvar anatomisi (Sobotta'dan)

Konkalar:

Horizontal olarak siralanmis konkalar ile lateral nazal duvar arasinda kalan
pasajlara "meatus" ad1 verilir. Her meatus, ¢atisini olusturan konkaya gore
isimlendirilir. Nazolakrimal kanal ve paranazal siniislerin ostiumlar1 gibi
bir¢ok 6nemli olusum meatuslarla iliskili olarak lokalizedir(6).

Superior konka, konkalarin en kii¢iigti olup kribriform laminanin 1.25 cm
altinda kiiciik, horizontal yerlesimli bir ¢ikint1 tarzinda olabilir. Sphenoid
siniis ostiumu bunun postero-superioruna agilir (Sphenoethmoidal recessus).



Nadiren rudimenter dordiinci bir konka recesusun tizerinde ve arkasinda
uzanabilir (suprema konka).

Orta konka genis olup, 6n bolimii maksillanin frontal ¢ikintisindaki ethmoid
kret ile artikiilasyon yapar. Posterior ucu ise palatin kemigin perpendikiiler
laminasinin i¢ yiizeyine kadar uzanir. Orta konkanin lateral nazal duvara
yapismast ters donmiis bir "V" harfine benzer. Bu "V" nin 6n bacagi kisa ve
vertikal durumdayken, arka bacagi egimli ve uzundur. Orta konkanin serbest
kenar1 mediale ve asagiya dogru orta meatusu yukaridan ortecek bigimde
yerlesmistir. Hem superior hem de orta konka ethmoid labirentin birer
uzantisidir(5,7).

Inferior konka, orta ve superior konkalarin aksine apayri tek bir kemiktir.
Maksiller kemigin gévdesinden, palatin kemigin perpendikiiler laminasindaki
ethmoidal krete kadar uzanir. Kabuk seklinde olan laminasi 6ne ve arkaya
dogru uzatilmis olup, ayni taraf nazal kavitenin dis duvarina iist kenariyla
tutunmustur. On ve arka ucunda daralir fakat orta boliimde alt meatusu drten
daha genis ve derin bir yapiya sahiptir. Medial ve lateral yiizeyleri ayiran
kenar kavislidir. Serbest alt kismi1 6nce yukari, sonra arkaya dogru kavisli
olup, septuma bakan kismi1 da konvekstir. Bu arada konkanin {ist yiizeyi
girintili ¢ikintili gériiniime sahiptir. Bu gortiniimii; konkadaki derin oyuklar
ve hiicresel 6zellikler saglar.

Konka iskeletinin ¢ok sayida delikli olmas1 kanin boydan boya gegisler
saglamasina neden olur. Longitudinal oluklar bol miktarda kanin dagilmasini
saglar(5,7).

Mukoza:

Nazal bosluk, nazofarenks ve paranazal siniisler degisik karakter ve

kalinlikta, boydan boya miik6z membranla doselidir. Nazal vestibiilde kiiboid
ve yassi hiicreli epitel bulunur. Superior konka seviyesinin iistiinde

olfaktuvar tipte, altindaki seviyede ise respiratuvar tipte epitel bulunur.
Konkalar1 6rten miik6z membran vaskiiler ve kalin olup altindaki perikondrium
ya da periosteuma yapisiktir. Orta ve inferior konka psddostratifiye siliali
silendirik epitel ile doselidir. Fakat erigkinlerde bunlarin 6n kisminda

epitelin kiibik veya yass1 hiicreli epitel'e doniistiigii gozlenir. Orta konkanin
stromasi1 ¢ok sayida gland igerir, oysa inferior konka da buna ilave olarak

cok sayida kan golctikleri de bulunur.

Psodostratifiye siliali epitel ile dosenmis respiratuvar bolge mukozasi,
travmaya maruz kalinan ya da korunan bir bolge olup olmamasina gore
degisiklik gosterir. Respiratuvar miikoz membran tipik olarak burun arka
kisimlarinda bulunur ve dort tip hiicre igerir. Bu hiicreler;

(1)Uzun, silendirik hiicreler

(2)Goblet hiicreleri; epitelde diizensiz dagilmis oup siliali hiicreler
arasinda yerlesmislerdir.

(3)Firgamst hiicreler diye anilan ve tlizerlerinde mikrovilluslar tasiyan



hiicreler.
(4)Bazal membran iizerindeki bazal hiicrelerdir.

Respiratuvar mukozanin goblet hiicreleri silial1 hiicreler arasinda tek olarak
bulunur. Bunlarin mikroskopta kadeh seklinde oldugu goriiliir. Bu hiicreler
suda mukus formunu alan bir protein-polisakkarit kompleksi salgilar.
mikrovilluslar, hiicrelerin liimene dogru yaptig1 ¢ikintilar olup sitoplazma
icerirler. Fonksiyonlar1 tam olarak bilinmese de hiicre yiizeyini

arttirdiklar1 kabul edilir(5).

Vaskularizasyon:

Nazal kavitenin kanlanmasi esas olarak iki kaynaktan saglanir. Bunlar;
internal karotid sistemden oftalmik arter ile eksternal karotid sistemden
maksiller arter yolu iledir. Orbita i¢inde oftalmik arter anterior ethmoid

ve posterior ethmoid dallarini verir. Her bir arter orbitanin medial

duvarmi delerek ethmoid siniislere girer. Burada nazal kavitenin tavanina ve
ethmoid siniislere kan akimini saglarlar. Burada anterior ethmoid arter nazal
mukozanin daha ¢ok antero-superior boliimiiniin kanlanmasini saglarken
posterior ethmoid arter baslica superior konka bolgesinde dallara ayrilir.

Pterygopalatin fossada maksiller arterin terminal dali sphenopalatin arter

olup sphenopalatin foramen vasitasiyla burun bosluguna girer. Buradan sonra
lateral nazal duvarda ilerleyen dallar orta ve inferior meatuslarin

posterior kisminda dagilirlar. Sphenopalatin arterin septal dallart;

sphenopalatin foramenden yukari1 dogru ¢ikarak nazal ¢atiya dogru, sphenoid
kemigin konturuna uygun vomer boyunca asagi one ilerleyerek insisiv

foramenden gecerek, oral kavitede damagin 6n boliimiindeki bir damar pleksusuna
katilirlar.

Sekil 3: Lateral nazal duvarin vaskularizasyonu (Naumann'dan)

Orta ve inferior konkanin alinmasi halinde posterolateral nazal

arterlerden dolayr 6nemli bir kanama ile karsilagilabilir. Anterior ethmoid

ve nazal lateral arterler arasinda, burun lateral duvarlarinda serbest bir
anastomozlasma vardir. Bu sebeple konkalarin ¢ikarilmalarini takiben kanama
gelisebilir.

Burun venleri de arterler gibi yol alir ve onlara eslik ederler. Vestibulum

ve burun dis yapilarinin superior oftalmik ven vasitasiyla siniis

kavernozusla iligkisi oldugu bilinmektedir. Nazal kavitenin posterior boliimii
sphenopalatin damarlar vasitasiyla pterypopalatin fossaya oradan da
infratemporal fossada bulunan pterigoid ven6z pleksusa drene olurlar. Nazal
kavitenin 6n boliimii, eksternal veya internal juguler venin bir dali olan
anterior fasiyal vene drene olur. CAUNA genis venlerin duvarlarinda ve nazal
mukozanin arteriollerinde elastik liflerin azligina dikkat ¢ekmistir. sonug
olarak burun venlerinin kapakgiklar1 yoktur. Bundan dolay1 kisi
enfeksiyonlarin kolayca yayilimina predispozedir. Ayrica postural
degisikliklere kisinin burun damarlar1 kolayca ayak uyduramaz(5,6,7).



Innervasyon:

Olfaktuvar sinirlere ilave olarak burunun duyusal sinirleri baglica
N.Trigeminusun oftalmik ve maksiller dallaridir. Oftalmik sinirin nazosilier
ve infratrochlear dallar1 vardir. Nazosilier sinir arterior ve posterior

ethmoid dallara ayrilir. Anterior ethmoid sinir, kribriform laminanin 6n
kismindan beraberindeki anterior ethmoidal arter ile beraber burun bosluguna
gecer. Burada lateral ve medial nazal dallara ayrilir. Medial nazal dal,
septumda One ve asagiya ilerleyerek septumun 6n kenarini innerve eder.
Ayrica lateral dal burunun dis yiizeyine eksternal nazal siniri génderir.
Posterior ethmoid sinir superior konka seviyesinde kiiciik birmukozal yiizeyi
innerve eder. n.infratrochlearis ise goz kapaklarinda ve burun {ist
boliimlerinin derisinde sonlanir.

Maksiller sinir sphenopalatin fossada postero-superior nazal sinirleri

verir. Sphenopalatin foramen yoluyla burun bosluguna giren bu sinirlerden en
Oonemlisi septumda 6ne dogru ilerleyen nazopalatin sinirdir. Bu sinir foramen
insisivum bdolgesinde N.palatinus major (anterius) ile baglant1 kurar.
Maksiller sinir sphenopalatin foramen vasitasiyla buruna girdikten sonra
posterior-inferior nazal sinirleride verir. Bunlar da asag1 dogru uzanarak
inferior konkada sonlanirlar.

Burunun otonomik sinir innervasyonunda sphenopalatin ganglion énemlidir.
N.petrosus profundus (sempatik lifler) ve N.petrosus siiperfisialis majoris
(parasempatik lifler) sphenopalatin gangliona ulasmadan 6nce pterygopalatin
kanalda bulunan vidian sinirini olustururlar. Bu sinir sphenopalatin
ganglionda sinapslasarak postganglionik lifler nazal mukoza ve lakrimal
glanda gider. Larsell; N.Trigeminusun lifleri ile sempatik sistemin,
ganglionda kesintiye ugramaksizin direk gegtigini iddia ediyor. Diger bir
deyisle; N.petrosus siiperfisialis majoris (parasempatik) nukleus
salivatoryuslardan gelip ganglion i¢inde sinaps yapar. Bunun postganglionik
lifleri ise, list solunum yollart mukozasinda ve lakrimal glanda dagilir. bu
parasempatik liflerin fonksiyonu nazal mukozada (ayn1 zamanda erektil konka
stromasinda) vazodilatasyon ve nazal, lakrimal sekresyonlarin

arttirilmasidir.

Olfaktuvar sinir, bulbus olfaktoryusun altindan ¢ikan liflerle lamina
cribrozadan burun i¢ine girer ve konka superiorun yukari bolgesinde buna
karsilik gelen septum mukozasinda dagilir(5,6).

Nazal siklusla olan ilgisinden dolay1 nazal konkalarin vaskularizasyonu da
onemlidir. Konkalardaki kan akimi yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye
ayrilir.

(1)Ylizeyel kan akimi; yiizey epiteli ve hemen onun altindaki dokulari
besler,

(2)Derin kan akimai; periosteum ile kapli olan konkal kemiklerdeki
kanallardan girerler. Bu kemik kanallarin periosteumu vendz pleksuslar



icerir. Bu pleksuslar, erektil dokunun derin tabakasindan kani uzaklastirma
gorevi yaparlar.

Konkalar i¢indeki kan damarlari iki gruba ayrilirlar: arter ve arterioller,
rezistans damarlar, veniil ve siniizoidler ise kapasitans damarlar olarak
bilinirler. Mukozanin derin kisminda bulunan arterler ve venler arasindaki
santlar vasitastyla kan akim1 duruma gore ylizeyel damarlara ugramadan
vendz sisteme gecerek, sistem de bulunan kan miktarini azaltirlar. Santlarin
olustugu venoz kaverndz pleksuslardan anostomotik arterler spiral sekilde
yukart dogru ilerler, yiizeye dogru daha kiigiik dallara ayrilarak arteriolleri
olustururlar. Tunica propriada, arterioller, periglandiiler ve subepitelyal
kapiller aglar olustururlar. Bu yiizeyel kapillerlerin efferent uclar1 genis
vendz siniizoidlere agilirlar. Ayrica kapiller damarlar epitele dogru olan
cok sayida fenestrasyon deligine sahip olup bu delikler vasitasiyla
transudasyon olur. Kapiller damarlarin, epitel altinda paralel diizenlenisi
maksimum 1s1 degisimini saglar. Kapiller damarlarin drene olduklari
siniizoidlerde valv bulunmaz. Siniizoidlerin drenaji, daha ¢ok pasif olarak,
sikistirma, bastirma gibi eylemlerle olur. Bunlarin liimenleri tamamen
kapanmaz. Ayrica derin venodz pleksus vasitasiyla kemik i¢ine kan akimini
regiile edebilirler(10,11).

Sekil 4:Inferior konkalarin vaskiilarizasyonu A: arteriyol, C:

Subepitelyal kapiller, G: glandiiler kapiller, S: siniizoid, p: venoz pleksus
(Scott-Brown'dan)

C) FiIZYOLOJI

Burunun ¢esitli 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Bunlar, Tablo I'de
Ozetlenmistir(8).

Tablo I

1.Havayolunun iist boliimiinii olusturmak (solunum

fonksiyonu)

2.0Olfaktuvar fonksiyonu

3.Lokal infeksiyonlara kars1 koruma fonksiyonu

4.Inspire edilen havanm filtrasyonu, nemlendirilmesi ve

1sitilmasindan olusan "Akcigerler i¢in alinan havanin hazirlanmasi" fonksiyonu.
5.Mukosiliyer transport ile kendi-kendini temizleme fonksiyonu

1-Solunum fonksiyonu: Normal konkalar1 olan bir burunda, istirahat

ve egzersiz esnasinda asemptomatik burun solunumu olur. inspirasyonda hava
akiminin major gecis yolu; inferior konka {izerinden orta meatus, daha az
oranda inferior meatus ve nazal kavitenin yiiksek seviyeleridir.

Ekspirasyonda ise genellikle inspiratuvar yolun tersini takip etmekle

beraber anterior nazal valv'deki rdlatif obstruksiyona bagl olarak havanin

bir kismu tiirbiilans yaparak disar1 ¢ikar. Septumdaki deviasyonlar ve diger
obstriiksiyonlarda bu tiirbiilans1 arttirirlar. Sessiz solunumda tiirbiilans en

alt dlizeydedir, fakat hava akiminin hiz1 arttikea tiirbiilans da artar.

Hava akimi dar bir akimdir. Burun yan yiizeyi ise genis bir yilizey oldugu icin



respire edilen yani solunan havanin mukozal yiizey ile yakin temasini saglar.

Bu durum burunun bir¢ok fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. Anterior nazal valv

burun deliklerinden 1,5-2 cm geridedir. Respiratuvar traktusun en dar yeri

olan bu valve inferior konkalarin 6n uglari, dahildir. Bu sebeple konkada

gelisen herhangi bir hipertrofi nazal obstruksiyona yol acacaktir. Valv

hizasinda hava-yolunun alan1 40-60 mm kadardir.Bu alan nazal acikligin yaklasik
yarisidir(12). Posterior koanalarda hava yolu kesiti tekrar daralir. Burun pasajindaki hava
akimi, nazal dispne olmayacak kadar hizli; havanin 1sitilma, nemlendirme ve temizlenme
fonksiyonlarinin olabilmesi i¢in de yeterince yavas olmalidir(9).

Nazal siklus sebebiyle normal bir burunun i¢ kuturlar1 devamli olarak
degisiklik gosterir. Bu nazal siklus 30 dakika ile 3 saatte bir degisir (Bir
taraftaki konkalar kiigiiliirken, diger taraftaki konkalar konjesyone olur). Bu
siklusu normal nazal fonksiyonu olan bireylerin % 60-70 de goriiyoruz. Postlir
degisiklikleri de yine konkanin boyutunu etkiler. Kisi bagin1 asagiya
egdiginde, konkalardaki vendz bosalma azalacagi i¢in konkalar konjesyone
olarak nazal hava yolu direnci artar. Hatta kisi bu pozisyonda basin1 bir

tarafa dogru ¢evirdiginde, alt seviyede kalan konkalar konjeste olurken iist
seviyedeki konkalar biiziiserek kiigiiliir, bunu yatakta saga ve sola dogru
yattigimizda daha iyi farkederiz(9).

2-Olfaktuvar fonksiyonu: Burunun bu fonksiyonu siiphesiz 6nemli bir
fonksiyondur. Fakat nazal obstruksiyon olusumunda etkili degildir. Ancak
nazal obstruksiyon sonrasinda olfaktuvar fonksiyonun etkilenecegi agiktir.

3-Koruma fonksiyonu: Nazal mukoza infeksiyonlara kars1 iki major
mekanizmaya sahiptir;

a)Bakteri ve virus gibi infektif ajanlar miikoz tabaka

icinde burundan farenkse dogru siiriiklenirler, fakat mukusun transport siiresi
uzadiginda bu infektif patojenlerin dokulara penetrasyon yetenekleri

cogalir.

b)Bakteri ve viruslara kars1 aktif olan antikorlar mukosiliyer
tabakada bulunur (6zellikle sekretuvar IgA). Burunun boylelikle havayolu ile
bulasan baz1 enfeksiyonlara kars1 lokal koruyucu etkisi vardir(9).

4-Havay1 hazirlama fonksiyonu: Inspire edilen havanin 1sitilmasi ve
nemlendirilmesi ihtiyaca gore kisa zamanda ayarlanir. Ozellikle inferior
konkanin stromasinda bulunan yogundamar sebekesinden dolayi, inspire edilen
hava 1sitilir, ekspire edilen hava ise sogutulur. Konkalardaki kavernoz
dokunun bloke edilmesi fizyolojik olarak bir {inite gibi reaksiyon olusturur.

Bu bakimdan inferior konkanin kavern6z dokusu ii¢ fonksiyonel iiniteye
ayrilabilir.

[.Bolge: Konkanin 6n 2/5 lik boliimii,
[I.Bo6lge: Konkanin orta 1/5 lik boliimii,
[I.Bolge: Konkanin arka 2/5 lik boliimiinii igerir.



Yapilan ¢alismalarla, kavern6z dokunun bu bolgelerinin sistematik sekilde
antero-posterior ydnde kontrakte olmadiklari saptanmistir. Ornegin posterior
bolgeye (II1.bolgeye) uygulanan efedrin sayesinde I.bolgede biiziisme oldugu
fakat bu durumun IL.bolgede ¢ok az miktarda oldugu saptanmistir. Oysa
ILbolgeye efedrin uygulandiginda hem I. hem de II.bolgede kontraksiyonun
minimal oldugu gézlenmistir. Bunlardan ¢ikarilan sonug; kemik kanallardaki
damarlar vasitasiyla rol oynayan bir vazomotor reaksiyon s6z konusudur.
Normal kosullar altinda, 6n iki segmentteki reaksiyonlar arka segmentin
etkilenmesine gerek kalmadan fizyolojinin devamliligini sagliyorlar.

Inferior konkanin &n ucuna olan bir etkinin arka ugcta da etkili oldugu
goriilmiistiir. Hatta konka 6n ucunun rezeke edilmesiyle hastada sulu akinti
seklinde rahatsiz edici sikayetlerin olustugu gozlenmistir(10).

Negus (1958), nazal mukoza ve konka mukozasinin vaskiiler akimidaki
diizenlemelerin dort olasi sekilde olustugunu sdylemistir:

(1)erektil dokunun dolmasiyla birlikte yiizeyel damarlarin hiperemisi; Bu
durum mukozal 1sinin artmis olmasiyla iliskilidir ve bu tablo belki de
soguk, kuru hava ya maruz kalinmastyla olusturulabilir.

(2)Kaverndz dokularin biizigmesiyle ylizeyel damarlarda iskemi ve mukozal
1sinin azalmasi; Bu tablo kisinin 1lik, nemli havayla karsilagsmasinda
olusur.

(3)Yiizeyel damarlarda konstriksiyon ve iskemi ile kavernéz dokunun
konjesyonu hali: Bu tablo kisi, normal nemli ve 1lik hava soludugunda ortaya
cikar.

(4)Yiizeyel arteryel dilatasyon ve ylizey 1sisindaki artigla birlikte
kavern6z doku konjesyonunun olmamasi hali. Bu tablo kisinin nazal mukozal
yiizeyel iritasyona ugramasi sonucu gelisir(10).

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, allerjik uyaranlar bir ¢esit defans
mekanizmasi olan vazomotor cevaba sebep olurlar. Parasempatik sinir
uclarinda en 6nemli vazodilator mediator asetilkolindir. Asetilkolinesteraz
enzimi tarafindan inhibe edilerek etkisi azaltilir. Bu mekanizmada
hipotalamus tarafindan kontrol edilir. Ostrojen, kolinesteraz enzimini inhibe
ettigi i¢in asetilkolinin etkisini arttirir yani vazodilatasyona sebep olur.
hamilelikte, menars'ta ve oral kontraseptif kullananlarda burun
tikanikliginin sebebi budur. Ayrica viicut 1sisinin diismesi (lislime) sonucu
nazal vazomotor reaksiyon ortaya ¢ikar. Psikosomatik nedenlerle, stres ve
gerginlik de nazal mukoza da vazomotor reaksiyon ve konjesyon meydana
getirirler(10).

Miikoz, ser6z glandlar ve goblet hiicreleri tarafindan yaklasik 24 saatte 1137

cm mukus olusturulur. Mukusun i¢inde % 3 miisin, % 1¢esitli tuzlar ve % 96 su
bulunur.Miisin bir mukopolisakkarit ve mukoprotein kombinasyonudur(9). Inspire edilen
havanin nemlendirilmesi miik6z membrani kaplayan bu mukusun buharlagmasi ile



saglanir.Nazal mukozadaki kan akiminin arkadan 6ne dogru olmasina ragmen miik6z
tabakanin akis1 dnden arkaya dogru gelisir.

Yukarida saydigimiz tiim bu olaylar sonucunda;ile arasinda bulunan solunum havasi burundan
farenkse ulastiginda seviyesine erigir. Ayni zamanda havanin % 100

nem doygunluguna ulagsmasini saglar. Ekspirasyonda ise nemlendirmede harcanan

viicut suyunun bir kismi tekrar kulanilmak iizere burunda kalir.Bu fonksiyonun saglanamsi
icin ortalama 158 cm genisliginde miikoz membran olmas1 ve konkalar boyunca gecen hava
akimi stitununun 1 mm genigliginde olmasi gerekir(9).

5-Temizleme Fonksiyonu: Mukosiliyer transport ya da temizleme sistemi
gercekten hem siliyer sistemin hem de miikdz tabakanin ayni anda diizenli
caligmastyla saglanir. Siliyer sistemin en 6nemli par¢asini olusturan
siliyalar, tizerlerindeki mukusu arkaya farenkse dogru atarlar. Bu sirada
mukus tabakasinin altinda bulunan perisiliyer sivida arkaya dogru hareket
eder. Bu hareketin hizi; saglikli kisilerde 1-20 mm/dk arasinda degisiklik
gosterirse de ortalama olarak 6 mm/dk olarak kabul edilir. Miik6z tabaka
saglam ve nazal kuruluk olmadikga siliyalar iyi fonksiyon goriirler.

Hava akcigerlere ulasmadan 6nce burun tarafindan temizlenir. Nazal mukoza
havada bulunan ¢ap1 4.5 m veya iistiindeki partikiilleri

temizlemede son derece efektifdir. Bu partikiillerin yaklasik % 95'i burunda
tutulur. Fakat bundan daha kiigiik capl partikiiller Akcigerlere kadar
gidebilirler(5,9).

D) PATOLOJI

Nazal konjesyon ve nazal dispne sézkonusu oldugunda cesitli etyolojik
faktorlerden olusan 4 ana grubu gézoniine almamiz gerekiyor. Bunlar Tablo
II'de 6zetlenmistir.

Tablo 1T

I.Yapisal bozukluklar:

a)Deformiteler (Eksternal, internal, konjenital ve travmatik)
b)Neoplasmlar ve intranazal kitleler
c)Yabanci cisimler

II.LEnfeksiyonlar:

a)Rinit, siniizit (Bakteriyel, viral, fungal)
b)Nazal ve siniis polipozisi

¢)Ozena, Atrofik rinit

I Allerjik rinit

IV.Non-Allerjik rinit

Burada konkaplastinin etyolojisi agisindan 6zellikle non-allerjik

rinit grubu lizerinde kisaca duracagiz. Non-Allerjik rinitte patolojinin daha

cok lateral nazal duvarda, 6zellikle konkanin miik6z membraninda oldugu
goriilmiistiir. Bu grubu kisaca gézden gecirirsek (Cummings'e gore non-allerjik
rinit siniflandirim1 Tablo III'de 6zetlenmistir.)



Tablo IIT

A.Vazomotor rinit

Dilaglara bagl gelisen rinit

a) Antihipertansifler,

b) Vazokonstriktor etkili burun damlalari
c) Oral kontraseptifler
2)Hipotiroidizm

3)Emosyonel sebepler

4)iritatif rinit

5)Vaskiiler atoni
B.Kompansatuvar hipertrofik rinit
C.Sarkoidozis

A.Vazomotor rinit: Herhangi bir allerjik etyoloji olmaksizin gizli bir
stimulusa kars1 nazal mukozanin hiperreaksiyonu s6z konusudur. Etyolojik
faktorler arasinda T-lenfosit anormalligi de diigiiniilmektedir. Hastada tam
olarak tarif edilmeyen burun tikaniklig1 hissi, paroksismal aksirmalar ve
rinoreler vardir. Patolojik olarak mukozanin vazomotor kontrolunun
dengesizligi s6z konusu olup, konkalar genislemis, konjesyona ugramais,
renkleri koyu kirmizidan acik maviye dogru degisiklik gostermistir. Kronik
vakalarda ise mukozada irreverzibl hipertrofi olusur.

D)ilaglara baglh geisen rinit: Bu ilaglar1 3 grup altinda

toplariz.

a)Antihipertansifler;Otonomik vaskiiler kontrolu etkileyen cesitli ilaglar burundaki
vaskiiler kanallar1 da etkiler. Sempatif blokaj olusturan baz1

antihipertansifler (Rezerpin, guanetidin siilfat, metil dopa, propranolol

HCI) vazodilatasyon yaparak nazal obstruksiyon olustururlar. Bunlardan

rezerpin % 8 insidansla en ¢ok nazal obstruksiyon olusturan ajandir.

b)Vazokonstriktor etkili burun damlalari;Dekonjestanlar sempatomimetik olup nazal
obstruksiyonda vazokonstriktif etkileri i¢in kullanilirlar. topikal burun damlalar1 olarak
kullanildiklarinda vazokonstriktor etkileri o kadar siddetlidir ki semi-iskemik reaksiyon
olustururlar. Burada metabolizma sonucu olusan triinlerin gii¢lii vazodilator etkileri oldugu
icin vazodilator ve vazokonstriktif olay biraradadir (semi-iskemik reaksiyon). Burun
damlasinin vazokonstriiktif etkisi gegtikten sonra "rebound" vazodilatasyon
olusacaktir.ilaglara bagli gelisen rinite "rebound rinit" veya rinitis medikamentoza
denilmektedir. Topikal vazokonstriktorler ne kadar sik ve uzun siireli kullanilirsa o kadar ¢ok
ve belirgin "rebound" olusacaktir ki; sonunda vaskiiler atoni gelisecektir. Bu ylizden
dekonjestan burun damlalari en fazla 3 giin devamli kullanilabilirler. Ozellikle kiigiik ¢ocuklar
bu tiir damlalara daha duyarlidir.Yillarca topikal nazal burun

damlalar1, aligkanlik haline getirilip kullanilmigsa, bu kisilerin nazal

vaskiiler stromasinda irreverzibl degisiklikler gelisir. Bu degisikliklerin

tedavisinde konkalara yonelik cerrahi girisim séz konusudur.

¢)Oral kontraseptifler; Anovulatuvar ilaglarin bazilar
Ostrojen igerdigi i¢in nazal konjesyona sebep olur. Kadinlarin ¢ogu
gebelik esnasinda degisen derecelerde nazal obstruksiyona maruz kalirlar. Bu



durum endojen Ostrojen diizeylerinin yiikseldigi son aylarda daha belirgindir.
Ostrojenin damarlarda olusturdugu "dolgunluk" etkisi yalniz uterusta sinirli
kalmaz. Ayn1 zamanda nazal mukozada da gelisir. Benzer mekanizmadan dolay1
bazi kadinlar premenstriiel donemde gelisen nazal obstruksiyondan

yakinirlar.

2)Hormonal rinit (Hipotiroidizm vs.)

Hipotiroidizm nazal obstruksiyona yol agan diger bir hormonal

durumdur. Bu hastalarda genellikle hipoaktif sempatik sistem s6z konusu
oldugundan rdlatif olarak parasempatik hiperaktivite gelisir, bu da vaskiiler
konjesyon sebebidir.

3)Emosyonel sebepler

Korku, endise, sucluluk, anksiyete ve kizginlik duygusu olusturan

cesitli emosyonel durumlarda otonomik vaskiiler kontrol bozulur. Parasempatik
hakimiyetiyle nazal konjesyon gelisir.

4)Iritatif rinit

[ritasyon olusturan tozlara, gazlara, kimyasal maddelere ve hava

kirliligi olusturan artiklara kisa ya da uzun siireyle maruz kalinmasi nazal
konjesyon ile sonuglanan vazomotor reaksiyona yol agar.

5)Vaskiiler atoni

Cogu zaman nazal obstruksiyon yakinmalar1 olan hastalara her tiirlii

medikal tedaviyi denememize ragmen bir tiirlii cevap alamayiz. Burada nazal
mukozanin uzun siireli parasempatik stimulusa maruz kalmasi sézkonusudur.
Boylece kisinin nazal vaskiiler tonusunda azalma (Hipotoni) hatta atoni
geligir .Bahsettigimiz bu durum kronik allerjik ve enflamatuvar rinitlerin

son devresinde gelisir.

B.Kompansatuvar Hipertrofik Rinit

Septumun bir nazal kaviteye dogru uzun siireli yer degistirmesinden dolay1
diger nazal kavitede normale gore daha genis bir bosluk s6zkonusudur. Bu
durumda orta ve alt konkalarin kompansatris asir1 gelisimi ve boslugu
doldurmasi s6zkonusudur. Bu gelisimde hem mukozal hem de kemige ait
elemanlar birlikte rol oynar. Diger taraftan konkalarin gelisip septumu

diger nazal kaviteye dogru ittigi veya septal deformite sebebiyle genisleyen
kaviteye kompansatris hipertrofinin oldugu gercekten gelisimle ilgili bir
bilmecedir(12). Burada inferior konka, orta konkaya nazaran sik olarak
etkilenir. Kemik burada daha kalin ve spongitz yapidadir. inferior konkanin
arkusu mediale dogru havayolunu kapatmak icin kabariktir. Ayrica mukoza ve
vaskiiler yatak hipertrofiye ugramistir. Olusan bu degisiklikler spontan
olarak diizelmezler, bu sebeple septal cerrahi sirasinda bunlarin da
diizeltilmesi gerekir(4,13).

Genellikle inferior konkanin nazal obstriiksiyon olusturmasinda ti¢ durum
s6zkonusudur. Bunlardan birinci durum; inferior konkal kemigin asir1
hipertrofiye olarak septuma degecek kadar yaklagmasidir. Bu tiir vakalarda
vazokonstriktorlerin aplikasyonu inferior konka boyutunda minimal kiigiilme
saglar. Konka hipertrofilerinin % 25'inde kemik hipertrofisi sorumludur. ikinci



durum hiperplazik konka mukozasidir. Bu kisilerde obstriiksiyon tek tarafli
veya iki tarafli bulunur. Sorumlu; konkanin kemigi kaplayan yumusak
dokularidir. Vaskiiler atoni nedeni ile vazokonstriktor aplikasyonuna
bunlarin da cevabi yeterli degildir. Ayrica konkanin medial ve inferior
yiizeylerinde gevsek, polipoid mukoza saptanir. Inferior konkanin posterior
ucu bazan bir koanayi kaplayacak kadar genislemis, dut gériinlimii kazanmustir.
Ucgiincii durumda, vazomotor degisikliklerden dolay inferior konkanin hem
stromas1 hem de kemik boliimiinii ilgilendiren hipertrofi vardir. Bu yiizden
konka tiimiiyle hipertrofiye olmustur. Bu grup vazokonstriktorlere iyi cevap
verir. Fakat bu kisilerde identifiye edilen herhangi bir allerjik ajan
olmamalidir(8,14,15,16).

Bu tiir hastalar normal nazal hava akimi diizeylerine ragmen nazal
obstruksiyon hissederler. Bu obstruksiyonu rahatlatmak i¢in mukozada
kuruluga sebep olacak kadar sik burun solunumu yaparlar. Giderek nazal
kuruluk ile iligkili problemlerden yakinirlar. Boyle vakalara cerrahi
uygulanmamasi gerekir.

Topikal vazokonstriktorlere karst konkalar biiziigmiiyorsa, obstruksiyon konkal
kemikhipertrofisinden dolay1 veya kronik hipertrofik rinitte oldugu gibi
vazokonstriktorlere karsi kaybolmus bir duyarliliga baglidir. Bu durumda
interler konkay1 port kotonla muayene ederek ve paranazal siniis grafisinde
(Caldwell grafisi) konkal kemik hipertrofisini saptayarak karar veririz(4,14,17).

E) TANI

Biitiin cerrahilerde oldugu gibi, patolojik anatominin dogru tanis1

tedavi i¢in ¢ok dnemlidir. Bu ylizden, diizgiin ve yeterli yapilan intranazal
muayene ile dogru taniya ulasiriz. Oncelikle nazal kavite bir spekulum
yardimiyla direkt, dogal olarak muayene edilir. Vazokonstriiktor ajana
batirilmis pamuklar her bir inferior konkanin uzunlugu

bounca dikkatli bir sekilde yerlestirilir. 5 dk siireyle yerinde birakilan
pamuklar geri ¢ikarildiktan sonra, hastaya nazal obstruksiyonunun tamamiyla
kaybolup kaybolmadigi sorulur ve burun muayenesi tekrar edilir. Aslinda
hastanin istirahatte ve egzersiz sirasinda nazal solunumunu kendisinin [
degerlendirmesi en iyisidir. Inferior konkalarm biiziismesini takiben
obstruktif semptomlarin tamamen kaybolmasi inferior konka etyolojisini
kanitlar. Fakat obstruksiyonun parsiyel diizelmesi septal deviasyonu veya
diger intranazal patolojilerin agirligini diisiindiirmelidir.

Daha sonraki agsamada; Vazokonstriktdr uygulamasi orta konkaya yonelik
yapilir. Tekrar nazal havayolu ve semptomatoloji degerlendirilir. Bu muayene
ile burun i¢inin milkemmel viziializasyonu saglanir. Boylece nazal hava
akimina katkis1 bulunan yumusak dokularin degerlendirilmesi yapilir.

Nazal mukozanin biiziismesinden sonra, nazofarenks ve septumu da kapsayacak
sekilde dikkatli nazal muayene uygulanir. Hastaya yine yakinmalarinin
tamamen kaybolup kaybolmadig: sorulur. Ciinkii inferior konka hipertrofisiyle
birlikte orta konka hipertrofisi veya yiiksek seviyeli septum deviasyonu



mevcut olabilir. Eger her iki konkanin (orta ve inferior konkalar) biiziigmesi
sonrasinda semptomlar devam ediyorsa, bu durumda septum sorumludur. Zaten
muayene ile bunu saptariz. Septum diizgiin olarak izleniyor ve havayolu agiksa
fakat hasta hala obstruksiyondan sikayet¢i ise bu durumda fonksiyonel bir
bozukluk olan nazal nérozisin bir tipi diisiiniilebilir "Low nose dyspnea
syndrome".

F) KONKA CERRAHISI
Tarihge

Yiizyilin baslarinda Jones (1895), Holmes (1900) ve Freer (1911) total
inferior konka rezeksiyonunu uygulamiglardir. Sonra ilk kez Spielberg (1924)
inferior konkanin slibmiik6z rezeksiyonundan bahsetmis bununla ilgili olarak
detayli ¢calismay1 House (1951) yapmustir. Ayrica Beck (1930) ve Devgan,
Leach (1976) de inferior konkalara yonelik elektrokoterizasyonu
uygulamiglardir. Daha sonra Principatto (1979) da konkalara yonelik
kriyoterapiyi gelistirdi. Spector (1982), Feder (1984) Fanous (1986) gibi
otdrler gesitli parsiyel konka rezeksiyonu tekniklerini gelistirdiler. Bu

arada lazerin tipta kullanilmasiyla 6zellikle Mittelman (979), Sellkin

(1983), konkalara yonelik olarak bunu kullanmislardir. Boylelikle otorler
daha ¢ok parsiyel konka rezeksiyonuna yoneldiler. Bunlar arasinda Spector
(1982), Feder (1984), Mabry (1984) ve Fanous (1986) sayilabilir. Bu arada, Courtiss,
Goldwyn (1978), Martinez (1983) ve ophir, Shapira ve Marshak (1985) gibi
bazi arastiricilar hala total inferior konka rezeksiyonunu savunmaktadir.

Konka cerrahisi konusunda son olarak O'Flynn (1990) yeni bir girisim olarak
inferior konkalarin multipl sub-mukozal kirilmasin1 "MOFIT" 6nermistir.

UYGULANAN TEKNIiKLER

Yiizyilin basindan bu yana inferior konkalara yonelik cesitli cerrahi
teknikler tanimlanmistir (Tablo IV). Konka hipertrofisi i¢in uygulanan bu teknikleri
baslica iki grup altinda toplamak miimkiindiir(19).

Tablo IV

A Inferior konkanin pozisyonunu degistirmek,

1.Inferior konkanin lateral nazal duvara dogru kirilmasi ("Out-fracture")(13,14,17,19,26,29)
2.Inferior konkalarin multipl sub-mukozal kirtlmas1 ("MOFIT")(22)

3.Inferior konkanin siibmiikdz rezeksiyonu(13,14,17,35)

*(Bu teknik, konkanin hem pozisyonunun degismesini hem de hacminin

kiigiilmesini saglar)

B.Inferior konkanin hacminin kiiciiltiilmesi
1.Elektrokoterizasyon(14,18,23,24)

a) ylizeyel elektrokoterizasyon(14,23)

b) Submukozal elektrokoterizasyon(18,24)
2 Kriyoterapi(17,41)



3.Lazer tiirbinektomi(25)

4.Parsiyel tlirbinektomiler

a) Anterior tiirbinektomi(13,26,27)

b) Parsiyel inferior tiirbinektomi(13,14,17,23,28)

¢) Inferior tiirbinoplasti=konkaplasti(2,3,13,29)

5.Total inferior tiirbinektomi=total inferior konka rezeksiyonu(1,13,15,17,19,30,31)

A. Inferior konkanin pozisyonunu degistirmeye yonelik teknikler:

1.Inferior konkanin laterale-disa kirilmasi(=Out-fracture)(13,14,17,19,26,29)
Nazal havayolunu genisletmek amaciyla inferior konkanin lateral nazal duvara
dogru kiint bir sekilde kirilmasi uygulanabilir. Bu miidahaleyi nadiren orta
konka i¢inde yapabiliriz. Nazal mukozanin ve konkanin anestezisi, diger
tekniklerde oldugu gibi topikal ve infiltratif bicimde saglandiktan sonra
"Cottle" elevatorii gibi dar ve uzun bir enstriiman inferior konka ile

inferior meatus arasina yerlestirilerek, oncelikle inferior konka mediale ve
yukar1 septuma dogru fraktiire edilir. daha sonra elevatdr konkanin serbest
septuma bakan ylizeyine yerlestirilerek lateral nazal duvara dogru itilir.
Fraktiir tamamlanincaya kadar gerekirse bu islem birka¢ kez tekrarlanabilir.
Inferior konkay1 bu sekilde tutmak icin birkag giin siireyle konka ile septum
arasina tampon konulmasi tavsiye edilir. Gerekliyse ayni islem orta konka
icinde uygulanabilir, fakat burada siniislerin ostiumlarini obstriikte

etmekten kagcinmamiz gerekir.

Sekil 5: inferior konkanin laterale kirilmasi "Out fracture"

2.Inferior konkalarin multipl sub-mukozal kirilmasi (=MOFIT)(22)

Bu teknigi ilk kez Dr.Norman pastorek (New York) aciklamistir. MOFIT, submukozal
dokularda olusturdugu skar dokusu ve inferior konkanin

etkin bir sekilde lateralizasyonu ile basit fakat ayn1 zamanda efektif bir
girisimdir. Kanama gibi major komplikasyonlarin olmamasi avantajini
olusturur. Bu miidahale, inferior konka kaynakli unilateral veya bilateral

nazal obstruksiyon yakinmalarinda kullanilir. Yiizeyel topikal ve

infiltrasyon anestezisinden sonra inferior konkanin 6n-ucuna, konkal kemige
kadar olan kii¢iik bir ensizyon yapilir. Konkanin medial yiiziindeki stroma ve
mukoza, kemik {izerinden septum elevatorii ile eleve edilir. Howarths veya
buna benzer bir elevatdr, olusturulan posa sokularak arkadan 6ne dogru
multipl fragmanlar halinde inferior konka laterale dogru kirilir. Anterior
tampon gerekmedigi halde, inferior konkay1 erken donemde lateral pozisyonda
tutmak amaciyla kullanilmasi yararlidir(12).

Sekil 6, 7: MOFIT

3.Inferior Konkanin Submiik6z Rezeksiyonu (13,14,17,19,35):

Inferior konka cerrahisinde diger bir metod submiik6z konkal kemik
rezeksiyonudur. Bunu ilk kez House 1951'de tanimlamistir. Bu metoda;
inferior konkanin antero-inferior kenarina konkal kemige kadar uzanan bir
ensizyon yapilarak baglanir. Sonra bir elevator yardimiyla miimkiin oldugunca
posteriora ulagacak sekilde stroma ile birlikte mukozal tabaka medial ve
lateral yiizeyde konkal kemikten dikkatli bir sekilde eleve edilir. Inferior



konkal kemik diizensiz yiizeyli oldugu i¢in lizerindeki mukozay1 kiint bir
sekilde eleve etmek ¢ok giligtiir. Bu sebeple Cottle bigagi gibi keskin
elevatorler kullanilir. Mukozal elevasyon tamamlanmadan konkal kemik
mobilize edilmemelidir. Oncelikle meatusa bakan lateral flebin elevasyonu,
daha sonra septuma bakan medial flebin elevasyonunun yapilmasi yararlidir.
Mukozal elevasyonlarla serbestleen konkal kemik forseps yardimiyla kirilarak
rezeke edilir. Genellikle 6nden 2 cm'lik konkal kemik kisim ¢ikarilmasi
yeterli olur. Daha sonra posterior konka boliimii laterale dogru fraktiire
edilir. Konkay1 bu sekilde tutmak i¢in anterior tampon konulmas1 gerekir.
Ensizyonu suture etmeye genellikle gerek yoktur.

Postoperatif kanama olduke¢a nadirdir.

Sekil 8, 9, 10: Inferior konkanin submiikéz rezeksiyonu

B. Inferior konkanin hacminin kiigiiltiilmesine yonelik teknikler:

1.Elektrokoterizasyon (13,14,17,18,23,24)
Elektrokoter ya inferior konkanin mukozal yiizeyini ya da igne elektrodlar
ile submukozaya girilerek dokunun elektrokoagulasyonunu saglar.

a) Konkanin mukozasina uygulanan yiizey koteri termal yanik olusturur.
Yuvarlak uclu elektrottan yiiksek frekansl elektrik akimi gegerek
longitiidinal ¢izgi seklinde dokunun koagule olmasini saglar. Koterin ucu
arkadan 6ne dogru cekilerek lineer bir yanik hatti olugturulur. Daha sonra
bu koterize olan doku atrofiye olur. Bu sekilde bir veya daha fazla bolge
lineer sekilde koterize edilir. Koterizasyonu takiben 3 hafta kadar 6dem ve
krutlanma devam eder. ant.tampona gerek yoktur. ]

b)Submukozal elektrokoterizasyon unipolar veya bipolar paralel igne
elektrotlarla uygulanabilir. Unipolar igne elektrotla uygulanan teknikte;
konkal kemige dokunmadan konkanin septuma bakan ytlizeyinde kalinarak
submukozal bicimde dikkatle igne elektrot arkaya dogru itilir. Elektrokoter
cithazi calistirildiktan sonra 20 sn. siireyle yavas olarak igne elektrot

geriye cekilir. Boylece lineer submukozal koagulasyon saglanir. Bu tiir
elektrotlarin yalnizca u¢ kismi koagulasyonu saglar. Gerekirse, igne
elektrot inferior konkanin alt yilizeyi boyunca bir kez daha itilerek ikinci
bir koterizasyon hatti olusturulabilir.

Bipolar koterizasyonda, paralel iki igne elektrot arasindan gegen elektrik
akimiyla arada kalan doku koagiile olur. Elektrot uclarinin kisa boylu
olmasindan dolayz, igne elektrotu 3 bdlgeye sokmak gerekir. Ilk dnce arka
1/3 liikk kisim i¢in konkal kemige paralel kalmak sartiyla koterizasyon
yapilir, daha sonra orta 1/3 liik konka bdliimii, en sonunda da 6n 1/3 liikk
konka boliimii sirasiyla koterize edilir. Koterin konkal kemige degmemesine
dikkat etmek gerekir. Bu durum kemik nekrozuna sebep olabilir.

Sekil 11, 12, 13: Submukozal Elektrokoterizasyon

2.Kriyoterapi(13,17,19)
Nitrozoksit veya s1vi nitrojen kriyoproblar1 kullanilarak yapilan konkalarin
kriyoterapisinin kronik hipertrofik vazomotor rinitin tedavisinde yararli



olduklar1 bulunmustur. Miidahaleye baslamadan 6nce klasik topikal ve
infiltrasyon anestezisi saglanir. Bundan sonra septuma degmeyecek sekilde
dikkatlice alt konkanin medial yiizeyine, uygun pozisyonda kriyoprob
yerlestirilir. Baz1 vakalarda, septum deviasyonu ve septum kretleri probum
uygun yerlestirilmesini zorlagtirabilir. Daha sonra prob ¢ikarilarak icine
stv1 nitrojen doldurulduktan sonra yeniden yerlestirilir ve medial yiizeye
dogru sikica bastirilir. Probun septuma, burun kanatlarina ve kolumellaya
degmemesine dikkat edilir. Alet ¢alistirildiginda 15 sn i¢inde probun ucu
-196 C'a ulasir. 30 sn'de konkanin donmasi saglanir. Siire uzun
tutuldugunda nekroz daha fazla olacagi i¢in, iyilesme de daha geg¢ olacaktir.
dondurma islemini takiben 3 hafta sonra normal gériiniimlii mukozaya sahip
kiictilmiis konkalar izlenir. Postoperatif kanama olmaz .

Sekil 14: Kriyoterapi

3.Lazer ile tiirbinektomi (25)

CO lazeri ve operasyon mikroskobu ile gilivenli, kesin ve

etkili parsiyel inferior tiirbinektomi uygulanabilir. Lazer ile tiirbinektomi
rinoseptoplastiye ilave olarak uygulandiginda, operasyon siiresini minimal
uzatmaktadir. intraoperatif ve postoperatif donemde kanama minimal olur.
Nazal havayolunun saglanmasi bakimindan lazer cerrahisinin sonuglari
milkemmel olur. Nazal havayolu obstriiksiyonunun rekiirrensi % 7 olarak bazi
otorler tarafindan bildirilmistir. Bu rekiirrenslerde kolayca medikal veya
daha basit cerrahi maniiplasyonlarla tedavi edilebilir. Bu teknikte

operasyon mikroskobuna monte edilmis bir CO lazer

cihazi, burun deliklerini koruyacak olan aural spekulum yoluyla dnce inferior
konkanin 6n bdliimii, sonra inferior bolimii miimkiin oldugu kadar arkaya
uzanacak sekilde tahrip edilir. Konkanin lateral yiizeyi ile medial yiizeyi
tahrip edilmez. Bu islemi takiben septoplasti veya rinoplasti uygulanabilir.
Miidahalenin sonunda her bir nazal kaviteye antibiotikli sponjlar
yerlestirilir(25).

4.Parsiyel tlirbinektomiler

a)Anterior tiirbinektomi (13,26,27)

Preopreatif degerlendirmede hastanin anamnezi ve komple muayenesi esastir.
Konka hipertrofisi, gergek hipertrofi veya rolatif hipertrofi seklinde

olabilir. Gergek hipertrofide konkanin hacmi ortalama degerlerden biiytiktiir
fakat rolatif hipertrofide; kiicilik bir nazal kaviteye gére normal hacimli

olan konka biiytik gelmektedir. Daha sonra konka 6n-ucu testi uygulanir.
Burada, vazokonstriktor emdirilmis pamuk tampon inferior konkanin 6n 2 cm'lik
bolgesine uygulanir. 10 dk. sonra, muayene tekrarlanir. Eger havayolu
diizelirse anterior tiirbinektomi faydalidir. Diger taraftan negatif sonug
alinmasi, gercekten kemik hipertrofisini veya kontraksiyon yetenegini
kaybetmis mukozay diistindiriir.

Cerrahi teknik olarak once, septum elevatorii ile inferior konkanin 6n 2
cm'lik boliimii septuma dogru kirilir. Gruenwald pensi ile iki defada
koparilarak anterior-inferior tiirbinektomi uygulanir. Kaviteye vazelinli gaz
tampon konarak operasyona son verilir.



Sekil 15: Anterior tiirbinektomi

b)Parsiyel inferior Tiirbinektomi(13,14,17,23,28)

Deviye nazal septuma bagli obstruksiyonu rahatlatmak i¢in septuma yonelik
girigsimler uygulanir; fakat goriilen o ki, girisimin basarisiyla iliskili

ilave baz1 faktorler s6z konusudur. En iyi sekilde uygulanan
septoplastilerden ve submiikoz rezeksiyonlardan sonra bile tam anlamiyla
basar1 saglanamayan vakalar olabilir. Boyle vakalarin ¢ogunda inferior
konkalar nazal havayolu obstruksiyonunun kaynagi olarak hala 6énemini
korumaktadir.

Septoplasti ve submiikdz rezeksiyona ilave girigsim olarak parsiyel
tiirbinektomi tavsiye edilmektedir. Bu teknikte; konkalara infiltrasyon
anestezisi yapildiktan sonra, inferior konkalar septuma dogru kirilir.
Carmalt klempi alt konkanin uzunlugu boyunca yerlestirilir ve sikica
kapatilir. Bu sekilde en az 5 dk beklenir, klemp ¢ikarilmadan dnce ¢ok
dikkatli ve kuvvetli tekrar sikilarak, klemp disar1 alinir. Knight makasi
ile inferior konka klempe edilen yerden kesilir. Bu rezeksiyon miimkiin oldugu
kadar posteriora uzatilir, sonra konkanin serbest kenari

AgNO3 kalemi ile koterize edilir. Operasyon sonrast

anterior tampon gerekir.

Sekil 16, 17: Parsiyel inferior tiirbinektomi

c)Konkaplasti (=inferior tlirbinoplasti)(2,3,13,29)
Bu, ¢alismada kullanilan teknik oldugu i¢in gere¢ ve yontem bdliimiinde
detayl bir sekilde agiklanmuistir.

5.Total inferior konka rezeksiyonu(1,13,15,17,19,30,31)

Genel veya lokal anestezi sonrasi,0nce septum elevatorii ile inferior konka septuma dogru
fraktiire edilir. Sonra konka makasinin bir agz1 inferior konkanin stiine diger agz1 inferior
meatusa gelecek sekilde yerlestirilerek kesilir. Spesimen Takayashi Forseps yardimiyla disari
almir. Cikarilan spesmen genellikle 3 cm uzunlugunda olup

konkal kemik igerebilir. Eger birlikte rinoplasti uygulanacaksa, 6nce konka cerrahisi sonra
rinoplasti uygulanir. Postoperatif anterior tampon gereklidir.

Sekil 18, 19: Total inferior konka rezeksiyonu

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, 1989 Mart ay1 ile 1990 Aralik ay1 arasinda Beyoglu Devlet Hastanesi K.B.B.
Kliniginde inferior konka hipertrofisi tanisiyla opere edilen 16 hasta iizerinde yapilmistir.

Beyoglu Devlet Hastanesi K.B.B. poliklinigine burun tikaniklig1 yakinmasi
ile gelen hastalarda, bu tikanikligin inferior konka hipertrofisinden mi

yoksa diger intranazal patolojilerden mi (Septum deviasyonu, polip, Adenoid
vejetasyon vs) kaynaklandig: saptandi. Bu sirada 6ncelikle burun dis
goriiniimil, vestibiiliim nazi ve anterior nazal valv bdlgesi degerlendirildi.
Anterior rinoskopi uygulandi, septum deviasyonu ve intranazal kitlesi
(timor, Adenoid vejetasyon, polip vs) olanlar ayrildi. Diizgiin septum ve
intranazal kitlesi olmayan fakat hipertrofik inferior konkalar1 olan



hastalar dikkatle muayene edildi. Sonra % 0,1'lik Xylomethazolin HCI
solusyonuyla (otrivine-damla) 1slatilmisg pamuklar, bu hastalarin inferior
konkalar ile septumlar1 arasina yerlestirilerek 5 dakika bekletildi.
Pamuklar ¢ikarilarak hastanin sikayeti sorgulandi. Bu arada nazal pasajin
acilip acilmadig1 muayene ile tespit edildi. Mukozalarinda biiziisme olmayan
hastalar ileri devre kronik allerjik ve non-allerjik rinit (vazomotor rinit
vs) olarak kabul edildi. Bu hastalardan Waters ve Caldwell radyografileri
istendi. Bu sekilde, kronik Allerjik ve Non-allerjik rinit kaynakli inferior
konka hipertrofisine sahip 5 hasta ile ileri derecede septum deviasyonu
(fort deviasyon) olan ve konkavitenin oldugu tarafta inferior konka
hipertorfisi olan 11 hasta, konkaplasti endikasyonu ile ¢alismaya alindi.

Hastalarin 8'i (% 50) kadin, 8'1 (% 50) erkek olup, en geng 15, en
yagli 55, ortalama 32 yasindaydi. Hastalarin yasa ve cinse gore
dagilimi1 Tablo V'de gosterilmistir.

Operasyon i¢in servise yatirilan hastalara 6zel olarak hazirladigimiz degerlendirme formu
dolduruldu. Sekil 20, 21'de bu formlarin 6rnegi sunulmustur.

Bu formun ilk boliimiinde hastadan protokol ile ilgili baz1 bilgiler alind1 (Adi, soyadi, cinsi,
yasi, tarih, adres, meslek vs). ikinci boliimde hastanin daha ¢ok sikayetlerine yonelik anamnez
ile ilgili sorular soruldu.Hastanin devamli kullandig: ilaclarin olup olmadig1 arastirildi
(antihipertansif, vazokonstriktor etkili burun damlalari,oral kontraseptifler vs). Ayrica diabet
hikayesi ve gebelik olup olmadig1 sorgulandi.

Degerlendirme formunun ti¢lincii bolimii, muayene ile ilgiliydi. Burada nazal

valvin, nazal mukozanim durumu ve nazal akint1 kaydedildi. Inferior ve orta

konkalarin goriiniimii, tek veya iki tarafli hipertrofinin olup olmadig, eslik

eden septum deviasyonu ve polip ayrica kaydedildi. Hastalarin inferior konkalarinin posterior
ucunda hipertrofi olmasi veya 6zellikle yasi kiigiiklerde adenoid vejetasyon olmasi ihtimaline
kars1 klinigimizde bulunan 0 rigid Storz marka optik teleskoplarla sistematik nazal endoskopi
ve nazofarengoskopi uygulandi. Daha sonra; Radyolojik tetkikte: Waters, Caldwell grafileri,
Siniis patolojisi ve konkal kemik hipertrofisi

acisindan degerlendirildi. Son olarak preoperatif/postoperatif konka boyutunu objektif
bi¢imde kiyaslamak amaciyla endoskopik fotograflar ¢ekildi.

Konkaplasti endikasyonlari
1-ilerlemis ve medikal tedaviye yanit vermeyen Allerjik rinit ve
non-allerjik rinite kars1 sekonder gelisen inferior konka hipertrofilerinde,

2-Ileri derecede septum deviasyonuna kars: sekonder gelisen kompansatris
inferior konka hipertrofisinde,

3-Rinoplasti operasyonlarinda yardimci ek bir girisim olarak uygulanir.

Yukaridaki endikasyonlara gore konkaplasti uygulayacagimiz hastalara
preoperatif medikasyon icin (10 mg Diazem+1/2 mg Atropin) karigimi
intramuskuler olarak kullanildi. Hastalar 20-30 dakika sonra operasyona
alindilar.



Konkaplasti Teknigi

Konkaplasti lokal veya endotrakeal genel anestezi altinda uygulanabilir.

Genel anestezi tercih ediliyorsa ayrica % 2'lik pantokainin topikal

aplikasyonu ile % 2 lik lignocaine kloriir + % 0,00125 lik epinefrin
karisiminin (jetokain-ampul) infiltrasyonu kanamayi azaltmasi agisindan
kullanilabilir. Birlikte maksiller sinoskopi, septoplasti, nazal polipektomi
uygulanmasi kararlagtirilan vakalarda konkaplasti en son miidahale olarak
planlandi.

Once kiint bir enstriimanla inferior konka septuma dogru kirilir. 15 no.lu
bistiiri ile mukoza konkal kemige kadar ensize edilir. Insizyon, inferior
konkanin lateral nazal duvara tutundugu yerden baslar, asagidan inferior

kenar boyunca arkaya dogru uzatilir. Bu insizyondan septum elevatorii ile
girilip konkal kemigin septuma bakan yiizeyi (medial yiizey) yumusak doku ve
mukozadan diseke edilir. Boylece submukoza ve yumusak dokular lateral yiizeyde
konkal kemige yapisik, alt ve medial ylizeyde ise kemikten diseke edilmis
duruma getirilir. Bu sirada knight makasi ile insizyon posterior planda

konka arka ucuna kadar uzatilir.

Caplan kemik makasinin bir ucu; eleve edilen flep ile konkal kemik arasina,

diger ucu ise; alt meatusa gelecek sekilde yerlestirilir. Makasin agzi

kapatilirken konkal kemigin tamamuyla lateral nazal duvardan ayrilmasina

dikkat edilir.

Konkal kemigin infero-lateral pargasi, izerindeki stroma ve mukozasiyla

birlikte bir polip ans1 gegirilerek kavranir. Ansin arkada konkanin arka

ucunu da i¢ine almasina dikkat edilir.Spesmende; mukozas1 ve stromasiyla birlikte konkal
kemigin posterior ucu, ayrica alt ve lateral yiizeyindeki stroma ve mukozasiyla konkal
kemigin kendisi bulunur. Bu sirada nazal kavite aspire edilerek kanama kontrolu yapilir.
Kanama kontrolundan sonra konkadan geriye kalan flep yeni bir yiizey olusturmak iizere
medialden laterale dogru kendi iizerine katlanir. Boylece iki stromal ylizey sirtsirta getirilmis
olur.Bunu yapmak i¢in diiz uglu bir forseps kullanilir. Bu forsepsle dokular1 birbirlerine karsi
hafif sikistirmak gerekir. Bu islem i¢in 4-0 katgiit ile siitiir atmak miimkiindiir, fakat bu sfitiir
teknik agidan zorluklar getirir. Biz vakalarimizda bu siitiirii uygulamadik.Daha sonra
antibiotikli anterior tampon nazal kaviteye yerlestirilerek operasyona son verildi.

Postoperatif olarak sistemik antibiotik ve analjezik uyguladiktan
sonra 2.glinde anterior tamponlar alinir. Aslinda tamponlar1 kenarlarindan
mukoud sekresyon geldigi zaman almak daha iyidir. Tamponlarin alinmasini
takiben, hastaya arkaya nazofarenkse dogru mukus ve kan pihtilarini ¢ekmesi
ve tiikiirmesi yoniinde bilgi verilir. Bu sirada konjeste ve masere nazal
mukozaya zarar vermemek i¢in aspirator uglari ile tahristen kaginmak
gerekir. Eger kanama olursa % 0,1'lik Xylometazolin-HCI (otrivine damla)
solusyonuyla 1slatilmis pamuklar 5 dk siireyle olusan bu yeni inferior konka
boyunca yerlestirilir. Baz1 durumlarda yeni olusan konka ile septum arasina
birkag giin siireyle destekleyici olarak sponjel kullanabiliriz. Anterior
tamponlar alindiktan sonra hasta taburcu edilir. Bu sirada fizyolojik serumu
(Fizyolen-damla) giinde 4-5 defa buruna damlatmasi 6nerilir. Ayrica siddetli
aksirma ve siimkiirme gibi hareketlerden kaginmasi hastaya tembih edilir.



Postoperatif 5.glinde hastanin yapilan kontroliinde, varsa nazal kavitedeki
sponjeller, kan ve mukus artiklar1 aspire edilir. Nazal kavitede aspiratorle
alamadigimiz sikica yapismis krut pargalar i¢in fazla agresiv olunmaz. Bu
durumda hastaya fizyolojik seruma devam etmesi sdylenir ve postoperatif
10.giinde tekrar ¢agirilarak kavitedeki krutlar tamamen temizlenir(2,3).

Hastalarin postoperatif 2.ay ve 3.ay sonunda anterior rinoskopik muayeneleri
yapilarak takip formundaki sorular cevaplandirilir. Nihayet 3.ay sonunda
postoperatif olarak yeni konkalarin endoskopik fotograflar: gekilir.

BULGULAR

inferior konka hipertrofisi sebebiyle konkaplasti uyguladigimiz
hastalarimizin preoperatif sikayetlerinin degerlendirilmesinden elde edilen
sonuclar Tablo VI'da gosterilmistir.

Tablo VI: Sikayetlerin preoperatif insidansi

Burun Tikanikligi: 16 (% 100)

Posterior nazal akinti:12 (% 75)

Hiposmi:8 (% 50)

Horlama:4 (% 25)

Allerjik/vazomotor rinit hikayesi:4 (% 25)
Genel halsizlik hali:4 (% 25)

Anterior nazal akint1:2 (% 12,5)
Uykusuzluk:2 (% 12,5)

Nazal kabuklanma:1 (% 6,25)

Gegcirilmis nazal travma hikayesi:1 (% 6,25)

Tablodan da anlagsilacag: gibi % 100 oraninda burun tikanikligt

yakinmasi en ¢ok rastlanilan sikayettir. Bunu % 75 ile posterior nazal

akint1, % 50 ile Hiposmi, % 25 ile horlama, Allerjik ve vazomotor rinit
hikayesi, genel halsizlik hali, % 12.5 ile Anterior nazal akinti, uykusuzluk
ve % 6,25 ile nazal kabuklanma ve gegcirilmis nazal travma yakinmalari
izlemektedir.

Hastalardan 6'sinin (% 37.5) bogaz muayenesinde kronik farenjit goriiniimii
saptand1. Ayrica hastalarda % 37.5 oraninda sigara igme anamnezi mevcuttu.
Hastalarin 14'iinde (% 87.5) lokal [topikal + infiltrasyon] anestezisi,

2'sinde (% 12,5) endotrakeal genel anestezi ile birlikte lokal (topikal +
infiltrasyon) anestezisi uygulandi. Genel anesteziyi tercih ettigimiz
olgulardan biri 15 yasindaydi, burada hastanin yas1 dikkate alinarak genel
anestezi tercih edildi. 21 yasinda bir diger hastamiza psikolojik

durumu gozoniine alinarak genel anestezi uygulandi. Bu iki vakanin digindaki
tiim hastalarimiza lokal anesteziyi tercih ettik.

Yalniz konkaplasti uyguladigimiz vakalar oldugu gibi ilave girisimlerinde
konkaplastiye eklendigi vakalarimiz oldu. Bu girisimlerden; Septoplastiyi 9



vakaya, Adenoidektomiyi 1 vakaya, polipektomiyi 1 vakaya, Maksiller

sinoskopiyi 4 vakaya, Bilateral Caldwell-Iuc operasyonunu 1 vakaya,

konkaplasti ile birlikte uyguladik. Bu girisimler Tablo VII'de gosterilmistir.

Tek tarafli konkaplasti uygulanan 11 vakanin 9'una, birlikte septoplasti uygulandi. Bu 11
vakanin 7'sinde sol inferior konka hipertrofisi 4'linde sag inferior konka hipertrofisi vardi. Tek
tarafl1 yalniz konkaplasti uygulanan hastamiz olmadi.

Yalnizca Bilateral konkaplasti uyguladigimiz 4 vaka, diger miidahaleyle
birlikte (sag maksiller sinoskopi) bilateral konkaplasti uygulanan 1 vakamiz oldu.

Operasyon sirasinda gelisen kanamalar anterior tampon ile kontrol altina
alind1. Tamponlarin alinmasin1 takiben 2 hastada reaksiyoner hemoraji oldu.
% 2'lik pantokainli Spongel ile bu kanamalar kontrol edildi. Ayrica
postoperatif takipte 2 hastamizda nazal piiriilan akint1 gézlendi. Bunlar
medikal tedavi ile kontrol altina alindi. Hastalarimizda ilk hafta i¢inde
minimal nazal krutlanma oldu. Fakat 1. ay sonunda yapilan kontrollerde
nazal krutlanmaya rastlamadik. Ayrica hastalarimizin higbirinde sinesi,
epifora, septal perforasyon ve atrofik rinit komplikasyonuna rastlamadik.
Tablo VIII'de hastalarin preoperatif/postoperatif yakinmalar1 kiyaslanmigtir.

Tablodan da anlagilacagi gibi % 100 oraninda burun tikaniklig1 sikayeti olan
hastalardan, postoperatif donemde bu sikayeti devam edenlerin oran1 % 6,25'e
diismistiir. yine preoperatif donemde % 75 oraninda postnazal kotii kokulu
akintisi olan hastalardan, postoperatif donemde bu sikayeti devam edenlerin
oran1 % 18.75'e diismiistiir.

Hastalarin muayenesinde, 12 (% 75) vakada sag inferior konka

hipertrofisi, 9 vakada (% 56,25) sol inferior konka hipertrofisi, 2

vakada (% 12,5) sol orta konka hipertrofisi saptandi. Sag orta konka hipertrofisi ve
vakalarimizda rastlamadik. Ayrica 11 vakada (% 68,75) nazal obstruksiyona
septum deviasyonunun eslik ettigi ve bunlarin 8'inde septoplastiye gerek
duyuldugu halde, diger 3 vakada obstruksiyon sebebi olacak kadar belirgin
olmadig i¢in ilave bir septum cerrahisine gerek duyulmadi. Postoperatif

3.ay sonunda vakalarin nazal pasajlarinin serbest oldugu saptandi.

Preoperatif donemde, 6 hastanin (% 37,5) mukozasinin soluk, 10

hasta (% 62,5) ise normal mukoza olarak edgerlendirildi. Postoperatif donemde 6
hastanin (% 37,5) mukozasi soluk, 8 hastanin (% 50) mukozasi normal 2

hastanin (% 12,5) mukozasi ise hiperemik olarak izlendi. Mukozada hiperemi olan
hastalarda ayn1 zamanda nazal piiriilan sekresyon da oldugu i¢in bu hastalar
sekonder enfeksiyon agisindan degerlendirilip tedavi edildi. Preoperatif ve
postoperatif 3.ay muayene sonug¢larimiz tablo IX'da gdsterilmistir.

TARTISMA

Nazal fonksiyonlarin devaminda siiphesiz inferior konkalar 6nemlidir.
Inferior konka hipertrofisini ve onun cerrahi tedavisini ilk kez 1895 yilinda
Jones tanimlamistir. Bu yiizyilin baslarinda; Jones (1895), Holmes (1900)
ve Freer (1911) inferior konka hipertrofisinin tedavisi i¢in total inferior



konka rezeksiyonunu ilk uygulayicilardandir. Bu miidahale, o donemlerde kisa
stirede yayginlasip bircok arastirici tarafindan uygulanmaya baslandi. Fakat
10-15 yil sonra, bu miidahale sonrasinda Atrofik rinit, rinitis sicca ve

Ozena gelistigi gozlendi. Bu yiizden aragtiricilar uzun bir siire konkaya

miidahale etmeye pek yanasmadilar. Ancak 1950'lerde; House ve Spielberg'in
inferior konkaya yonelik submiik6z rezeksiyonu tanimlamasiyla konkaya yonelik
miidahaleler tekrar uygulanmaya baslandi(33,34,35).

Inferior konka hipertrofisi en sik nazal obstriiksiyon sebebidir(19).

Allerjik veya non-allerjik rinitli (vazomotor rinitli) hastalarda inferior

konka hipertorfisi bilateral olarak geligir. Bunlarda, konkal kemikteki
hipertrofiden ¢ok, konka miik6z membraninda kalinlasma sézkonusudur. Bu
kisilerin kendi baglarina topikal vazokonstriktor kullanmalarindan dolay1
gelisen rinitis medikamentoza ile problem iki misli artar. Miik6z membrani
ilgilendiren bu hipertrofiyi topikal vazokonstriktor aplikasyonuyla ve port
kotonla dokunarak saptayabiliriz(26).

Ayrica Gotik damakli hastalarda oldugu gibi maksiller kompresyonu olan
kisilerde inferior konkalar1 yanlislikla hipertrofiye ugramis gibi
gorebiliriz. Daha ¢ok bu durum, kii¢iik nazal kaviteye kiyasla biiytik gibi
goziiken konkalar sebebiyledir(26).

Draff, Dixon ve diger arastiricilar; deviye nazal septum ile kontralateral
inferior konka hipertrofisi arasindaki iliskiyi saptadilar. Bu iligki;

konjenital asimetrik gelisim sonucu veya travma sonrasi olusabilir. Bu
bakimdan bdyle unilateral konka hipertrofilerinde hem kemik dokuda hem de
konkanin miik6z membraninda hipertrofi vardir(19,26). Olusan bu irreversibl
hipertrofi spontan olarak diizelmez, bu yiizden septal cerrahi sirasinda
bunlarin da diizeltilmesi gerekir. Aksi taktirde septal cerrahi sonrasinda
hastalarda nazal obstriiksiyon yakinmasini izleriz. Bu konuda Beekhuis,
diizeltilmeyen konka hipertrofilerinin postoperatif, en fazla nazal
obstruksiyon sebebi olduklarini sdylemistir(36). Goode ve Gluckman'da benzer
gorlislerde bulunmustur.

Semptomlarin konka disfonksiyonuyla iligkili olup olmadignin arastirilmasi
onemlidir. Cerrahi tedavinin, 6zellikle vazomotor rinit kaynakli inferior
konka hipertrofilerinde etkili oldugu gozlenmistir. Ayrica allerjik rinitli
kisilerde desensitizasyonun maksimum etkisi saglandiktan sonra konka
boyutunu kiiciiltmek amaciyla cerrahi tedavi yararli olabilir(17).

Konka hipertrofisi olan hastalarin muayenesinde orta derecede hipertrofi
s6zkonusu oldugunda hastaya medikal tedavi uygulanir. Bugiin i¢in medikal
tedavi olarak antihistaminikler, dekonjestanlar ve steroidli nazal spreyler
kullaniliyor. Bu arada hastada allerjiden siiphe ediliyorsa, allerji
konsiiltasyonu ve immunoterapi uygundur. Fanous'un ¢aligmalar1 sonucunda;
mevsimsel allerji vakalarinda medikal tedavi ve immunoterapinin ¢ok yararl
oldugu fakat diger etyolojilere bagli kronik hipertrofik rinit vakalarinda

ise bu tedavinin etkin olmadig1 kanitlanmistir(27).



Bazi caligmalara gore, allerjik kokenli kronik hipertrofik rinitlerde
medikal tedavinin burun akintis1 ve aksirmalarda etkili oldugu fakat nazal
obstruksiyonun giderilmesinde daha az etkin oldugu gosterilmistir(19). Bu
arada etyolojiye yonelik tedavi esastir. Bu durum gézoniine alinirsa cerrahi
tedaviyle elde edilecek sonuglar yiiz giildiirticii olacaktir.

Brain, Konka boyutlarini kii¢liltmek i¢in tek medikal tedavinin kortikosteroid
kullanim1 oldugunu belirtiyor. Ayrica psddoefedrin HCI gibi ilaglarla basar1
saglanamayacagi goriisiinde. Kortikosteroid kullaniminda oral yol en iyisidir.
[k giin i¢in 35 mg prednizolun yeterli oldugu, takip eden giinlerde, gittikce
azalarak 7 giin sonunda kesilmesi gerektigini belirtiyor. Arastirict; 7

giinliik bu sekilde prednizonun oral kullanimiyla nazal konjesyonun bir
dereceye kadar rahatlayacagi bunu takiben, daha etkili olacak

kortikosteroidli nazal spreylerin kullanilmasini savunuyor(19).

Kortikosteroidlerin bu sekilde oral kullanimindan baska nazal mukozaya
injeksiyon seklinde uygulanmasi da miimkiin fakat literatiirde bu tiir
uygulamalar sonunda kalic1 korliik gelistigi bildirilmistir(13,20,21). Bu
konuda 1981 yilinda Mabry tarafindan yayinlanan makalede, 1962'den giiniimiize
kadar gecici veya kalic1 gorme kaybina yol acan intranazal kortikosteroid
injeksiyonuna bagli dort vaka yayinlanmistir. Ayrica iki vaka da

gecici bulanik gérme, bir vakada da septorinoplasti sirasinda kortikosteroid
injeksiyonunu takiben unilateral kalic1 gérme kayb1 olmus, fakat ayni
arastiriciya gore bu sayinin az olmasi olayin dikkate alinmamasini
gerektirmez. Hatta kisisel kaygilarla yayinlanmayan ¢ok sayida vaka oldugunu
savunuyor. Baran ise; alopesi areatal1 hastalarin kafa derisine

kortikosteroid injeksiyonunu takiben bazi vakalarda gérme kaybini rapor
etmistir. Ayn1 sekilde McGraw ve arkadaslar1 pterygopalatin ve tonsiller
fossaya kortikosteroid injeksiyonunu takiben gelisen iki gérme kaybi

vakasini bildirdiler(37,38).

Kortikosteroid injeksiyonunun gérme kaybina sebep olus bi¢imi olarak retinal
damarlarda spazm ve steroid embolisi oldugu saptanmistir. Bu durum, nazal ve
okiiler kan dolasim1 arasinda yeterli anastomozlarin mevcudiyetiyle
aciklaniyor. Embolizasyonda diger 6nemli faktoriin steroid partikiilleri
oldugu saptanmis, bu agidan 10 m ¢apindan kiigiik partikiil iceren
preparatlarin kullanilmasi tavsiye ediliyor. Ayrica viziiel komplikasyonlara
yol agan diger faktorler; konkalarin asir1 vaskiiler yapida oluglari ile
injeksiyonun derin dokuya, kuvvetli bir sekilde yapilmasidir. Bu,

intratiirbinal injekte edilen steroidlerin sistemik emilimi s6zkonusu

degildir. Isin ilging yan1; Bu tiir kortikosteroid kullaniminin Amerikan

federal ilag birligi tarafindan onaylanmayisi ile bu ilaglar tireten

firmalarin ilag prospektiislerinde bu yolla verilmesi i¢in herhangi bir
tavsiyede bulunmamis olmalaridir. Sonugta konuyla ilgili olarak nadir de

olsa bu ciddi komplikasyonu onlemek icin asagidaki dnlemleri
almaliy1z(13,19,21).

1-Injeksiyon yapilmadan dnce bdlgeye topikal % 3 liik
pantokain aplikasyonu,



2-Secilen kortikosteroid preparatindaki partikiillerin boyutu
10 m den kii¢iik olmali,

3-Tiiberkiilin sirmgasi ve 25 no'lu igne ucu kullanilmali,
4-Injeksiyon submukozal ve fazla bir kuvvet harcamadan
yapilmalidir.

Konka hipertrofisi olan kisilerde, hipertrofik inferior konkanin

laterale dogru pozisyonunu degistirerek hafif bir rahatlama saglayabiliriz.
Zaten bu miidahalenin;genis inferior meatusu olanlarda ve hafif-orta
derecede konka hipertrofisi bulunanlarda uygulanmasi lazim. Yalniz konkal
kemik hipertrofisi olanlarda etkili degildir. Laterale kirilan inferior
konkanin tekrar eski yerine donme egilimi sézkonusudur. Konka laterale
kirilirken kirik hattinin inferior meatus apeksinden gegmesi gerekir.

Kisaca, bu kiiciik miidahale, septal cerrahi ile birlikte orta derecede
hipertrofik konkalarda kolaylikla uygulanabilir(13,14,17,19,26,29).

Inferior konkanin lineer yiizeyel koterizasyonu, elektriksel veya kimyasal
maddelerle yapilabilir. Burada gelisen skar dokusu kontraksiyon olusturarak,
konkanin boyutunu kiiciiltiir. Hafif ve orta dereceli konka hipertrofilerinde
kullanilabilir. Vakalarin % 60'da diizelmis bir hava-yolu saglandig1 halde,
bu hastalarin da % 10'unda ikinci bir miidahaleyi gerektirecek rekiirrens
bildirilmistir. Patolojinin oldugu stromadan ¢ok yiizeye hasar verdigi igin
gecici iyilesme saglar. Major komplikasyonlara (kanama gibi) yol agmadigi
halde inferior konka ile septum arasinda Adezyon insidans1 % 20-30 olarak
bildirilmistir. Bu adezyonlarin gelismemesi i¢in miidahale sonunda inferior
konka ile septum arasina silastik levhanin konulmasi 6neriliyor.

Elektriksel submukozal koterizasyonu da;dokuda fibrozis olusturarak benzer

sekilde caligir. Groves tarafindan popularitesi artmistir(39).Genis kavernoz bosluklarin ve
sintizoidlerin destriiksiyonuyla inferior konkalarin miik6z membranlarinin kontraksiyonuna
sebep olarak, fibroz doku gelisimini baslatir. Boylece mukoza, altindaki periosteuma yapisir.
Talaat ve ark.1987'de kronik hipertrofik rinitli 20 vakalik serilerinde, bilateral nazal
obstruksiyon i¢in inferior konkalara submukozal diatermi uygulamislar.Vakalarin % 50'si
allerjik rinit % 50 si non-allerjik rinit olup non-allerjik rinitli hastalarin da klinik,
histopatolojik ve histokimyasal agidan belirgin postoperatif diizelme gozlenmis. Oysa Allerjik
rinitli olgularda diizelme minkimal saglanmis. Nazal obstruksiyondaki belirgin diizelmeyi,
rinore ve aksirma yakinmalarinda saglayamamaislar. Arastiricilara gore, Allerjik veya Non-
allerjik rinit sebebiyle gelisen kronik hipertrofik inferior konkanin tedavisinde submukozal
diatermi basarili bir teknik olup 6zellikle non-allerjik rinitli grupta nazal obstruksiyonun
rahatlatilmasinda

cok 1yi sonuglar alinmistir. Teknigin kolaylikla uygulanabilmesi, hastanin

kolayca tahammiil edebilmesi, hastanede kalis siiresinin azlig1, postoperatif
komplikasyonlarin minimal olmasi ve diatermi tinitesinden baska 6zel bir

enstriimana gerek duyulmamasi teknigin avantajlarini olusturuyor, fakat bu

konuda, kemik dokusunun beslenmesini bozdugu i¢in kemik sekestirlerinin

olusumu gibi ciddi komplikasyonlar rapor edilmistir.Yalniz konkal kemik

hipertrofisi varsa submukozal diatermi burada etkisiz kalacaktir. Ayrica

krut olusumu ve sekonder hemorajilere yol actig1 bildirilmistir. Nazal

obstruksiyonun rahatlamasi parsiyel ve ge¢icidir(13,14,17,19,23,24,39).



Bicknell taraindan giiglii bir sekilde savunulan kriyoterapi ile konkanin hem
yiizey hem de submukozal destriiksiyonuyla boyutu kiiciiltiilebilir. Operasyonu
takiben, komplikasyon olarak siddetli sekonder hemoraji ve septal
perforasyonlar bildirilmistir. Ayrica nazal obstruksiyondaki rahatlama

parsiyel ve gegicidir. Belirli bir siire sonra sikayetler tekrar ortaya

cikiyor. Ayrica septumun kret tarzindaki deviasyonlarinda uygulanmasi
imkansizdir(13,17,19,40,41).

Son zamanlarda hipertrofik konkalar i¢in yeni bir tedavi sekli olarak lazer
gelistirilmistir. 1985 yilinda Selkin'in bu konuda yaptig1 calismada;
Rinoplastiye ilave girisim olarak 102 inferior konka hipertrofisinde

CO2 lazerle parsiyel tlirbinektomi uygulamistir.

Calisma grubunu;Medikal tedaviye cevap vermeyen 42 hasta, Kullanilan
medikal ilaglar1 tolere edemeyen 36 hasta, Uzun siire ilag kullanmay1 kabul
etmeyen 24 hasta olusturuyordu. Hastalarda en ¢ok saptanan yakinma nazal
obstruksiyon olup lazer cerrahisini bu amagla uygulamistir. patolojik tani
olarak 34 vakada allerjik rinit, 28 vakada vazomotor rinit ve 40 vakada
rinitis medikamentoza saptanmis. Kullanilan lazerin yiize ve burun
kanatlarina olas1 yan etkilerini 6nlemek i¢in kendi gelistirdigi 6zel bir
nazal spekulum sayesinde miidahaleyi kisa siirede ve etkin bir sekilde
uyguladigini belirtiyor. Hava yolu agiklig1 bakimindan postoperatif
sonuglarin miikkemmel oldugunu fakat nazal obstruksiyon rekiirrensini % 7
olarak bildirmistir. bu rekiirrensli vakalarin tiimiinde siddetli hipertrofik
allerjik rinit saptanmis. Hastalarin tiimiinde ilk 6-8 hafta icinde nazal
kabuklanma izlenmis. Arastirict; lazer tiirbinektomi ile intraoperatif ve
postoperatif kanamanin diger cerrahi tekniklere kiyasla (submiik6z
rezeksiyon, parsiyel tiirbinektomi vs) ¢ok daha az gelistigini belirtiyor. Bu
konuda Soldatov ise argon lazeri kullanmis ve rinoplastiye ilave girisim
olarak lazer tliirbinektomiyi savunmaktadir(19,25).

Klinik ve radyolojik olarak konkal kemik kaynakli inferior konka
hipertrofilerinde bazi arastiricilar konkanin submiik6z rezeksiyonunu(SMR)
savunuyorlar. Gergekten konkal kemigin ¢ikarilmasiyla organin hacmini
kiigiiltmekle birlikte rezidiia mukoza asag1 ve disa sarkarak nazal havayolunun
acilmasin saglar. ilk defa House tarafindan gelistirilen bu teknigi
uygulamak, diizensiz yiizeyli konkal kemik sebebiyle ¢cok giigtiir. Ayrica
postoperatif kanama insidansi yiiksektir. Saunders, kanama icin postoperatif
anterior tamponlarin 3-4 giin nazal kavitede birakilmasini tercih ediyor.
Allerjik veya non-allerjik sebeplerle daha ¢ok stromada hipertrofinin oldugu
fakat konkal kemikte hipertrofinin olmadig1 vakalarda bu miidahale etkili
degildir(13,14,17,19,26,35).

Total inferior konka rezeksiyonu bugiin i¢in hala tartigmal1 bir miidahaledir.
Ik kez 1895 yilinda Jones tarafindan inferior konka hipertrofisinin
tedavisinde kullanilmis. Uzun yillar atrofik rinit endisesiyle uygulama alani
bulamamus, fakat son 15 yildan bu yana ¢esitli arastiricilar boyle bir
komplikasyonun s6z konusu olmadigina dikkat ¢ekiyorlar(1,8,15,30,31,43).



Total inferior konka rezeksiyonunun gii¢lii savunucularindan olan Courtiss ve
arkadaslarinin 1983'de 88 vakalik serilerinde uyguladiklar1 119 total
inferior konka rezeksiyonunu takiben, nazal tampon gerektirecek kanamali
hasta sayisini 3 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada, 21 hastaya daha
onceden septoplasti veya submiikdz rezeksiyon uygulandigi, 69 hastada
simultane rinoplasti ile birlikte total inferior konka rezeksiyonu, ayrica

16 hastada simultane septoplasti ile birlikte total inferior konka

rezeksiyonu yaptiklarini belirtmislerdir. Hastalarin hi¢birinde postoperatif
enfeksiyon gelismemis ve hastalarin takip siireleri ise 2-37 ay arasinda
tutulmustur. Vakalarinin hicbirinde atrofik rinite rastlanmamigtir. Hastalarin
tiimii subjektif olarak rahat nefes aldiklarini belirtmis, objektif olarak

nazal muayene ile genis bir havayolu oldugunu bildirmislerdir. Yalniz bir
hastalarinda septal perforasyon etrafinda gelisen nazal kabuklanma
olugmustur(1,31).

1968'de Caust adindaki arastirici da; total inferior konka rezeksiyonu
uyguladigi 200 hastalik serinin sonuglarini bildirmistir. Onun bu

calismasinda, rinitis sicca, 6zena, atrofik rinit vakalarinal’

rastlanmamistir. Yalniz 13 hastada postoperatif gelisen kanama komplikasyonu
olmustur.

Martinez ve ark. 1983 yilinda, 40 hastalik serilerinde total konka
rezeksiyonu sonuclarini bildirdiler. Bu hastalarin 29'u kisa ve uzun siireli
takiplerle incelenmistir. Operasyon sonunda 25 hastanin nazal solunumunda
belirgin rahatlama oldugu, 3 hastanin nazal solunumunda orta derecede
rahatlama oldugu, 1 hastalarinda ise hi¢bir diizelme olmadig1 belirtiliyor. Bu
yiizden septoplastik girisimler yeterli nazal havayolu saglamadiginda total
inferior konka rezeksiyonunu tavsiye ediyorlar. Ayrica, korkuldugu gibi
atrofik rinite yol agmadigin ileri siiriiyorlar(15).

Ophir ve ark., 1985'de 150 vakalik genis bir seride total konka rezeksiyonu
uygulamiglar. Burunun bdyle major fonksiyonel iinitesinin rezeksiyonundan
sonra hi¢ denecek kadar az komplikasyona yolactigini belirtiyorlar. Bu
miidahalenin nazal obstruksiyonun rahatlatilmasinda etkili ve glivenli
olduguna inaniyorlar. Erigkinlerde lokal anestezi kullanilmais, 2,5 yil

stireyle takip ettikleri 150 hastanin hi¢birinde atrofik rinite
rastlamadiklarini belirtiyorlar(30).

1987 yilinda Odetoyinbo; inferior konka hipertrofisine bagli kronik nazal
obstruksiyonu olan hastalarinda 5 yil siireyle total inferior konka
rezeksiyonu uygulamis. Bunlardan 39 hastay1 2 yil siireyle takip ettiginde;
nazal obstruksiyon yakinmasinin % 90 oraninda rahatladigini, rinore
yakinmasinin % 36 anosmi yakinmasinin ise % 61 oraninda diizeldigini
bildirmistir. Komplikasyonlarin minimal oldugu saptanmis. Sonucta;

1- Kuru, tozlu tropikal iklimlerde bile; nazal kavitenin, havay1 akcigerlere
hazirlama fonksiyonunu bu miidahalenin engellemedigini,

2- Konka hipertrofisine bagli hava-yolu obstruksiyonunu rahatlatmak i¢in
total konka rezeksiyonunun etkili oldugunu,

3- Hasta se¢iminin 6nemli oldugunu ve bu miidahalenin yalniz obstruksiyonu



rahatlatmak i¢in yapilmasi gerektigini bildirmistir(42).

1985'de Moore ve ark. medikal tedaviye cevap vermeyen konka
hipertrofilerinde uygulamis olduklar1 bilateral total konka rezeksiyonu ile

ilgili sonuclart bildirmislerdir. 18 hastanin 6 yil gibi uzun siireli

takipleri yapildiginda; vakalarin ¢cogunda belirgin tirkiitiicii semptomatoloji
gozlenmistir. hastalarin % 66'sinda kronik nazal kabuklanma ve burunda kotii
koku duyma yakinmas1 vardi. Bu sebeple arastiricilar total konka
rezeksiyonunun uygulanmasini sakincali gortiyorlar. Eger mutlaka konka
rezeksiyonu gerekiyorsa en azindan bu islemin miimkiin oldugunca konservatif
yapilmasi gerektigini savunuyorlar(8).

Dawes 1987'de inferior total konka rezeksiyonunun komplikasyonlari
olarak;Hemoraji,infeksiyon,nazal kavitede krutlanma,Adezyonlar,
nazal mukozal kuruluk,epifora ve septal perforasyonu bildirmistir.

Hemoraji: Herhangi bir kanama diatezi yoklugunda olusan primer hemoraji
anterior tampon ile kolaylikla kontrol edilir. Bu anterior tamponlar
cikarilirken reaksiyoner hemoraji olusur ki; bu durum ya kan pihtilarinin

yer degistirmesinden dolay1 ya da uygulanan kotii teknik sonucu gelisir.
Sekonder hemoraji ise frajil konka mukozasindaki hiperemiye ve postoperatif
gelisen infeksiyona baglidir.

Infeksiyon; Burada infeksiyonun kaynag: gizli kalmis olan siniis patolojisi
ya da {ist solunum yollaridir.

Adezyonlarin sebebi; infeksiyon, birlikte uygulanan septum cerrahisi ve
septum mukozasina kazayla olan travmalardir. Karsilikli duran 6dematéz
mukozada kolaylikla adezyon gelisir. Adezyonlarin biiyiik kism1 septum ile
inferior konka arasindadir.

Nazal mukozal kuruluk ve krut tesekkiilii; Richardson (1948) ve Thompson,
Negus (1948), bu durumun 6zellikle total konka rezeksiyonlarindan sonra
mukozanin kapasitesinin lizerinde, hava akimina maruz kalmasina
baglamislardir. Sonucta kuruyan mukozada; anormal mukosilier transport
gelisir. Septal perforasyonda bu hava akimindaki diizensizligi agreve eder.

Septal perforasyon; Bu durum, birlikte uygulanan septum cerrahisinden sonra
gelismektedir. Yalniz konka rezeksiyonundan sonra da gelisen bir vaka
yayimnlanmigtir(43).

Epifora; Bu duruma dikkati, dncelikle Martinez ve ark. (1983) cekmistir.
Inferior meatustaki nazolakrimal kanal agzinin hasar gérmesi sonucu
gelistigine inaniliyor(4,15,30,43).

Nazal obstruksiyonun anozmiye yol agtig1 diistincesi ilk kez 1591 yilinda
Forestus tarafindan ortaya atilmistir. Ophir ve ark. 1986 yilinda total

konka rezeksiyonu uyguladiklar hastalarin koku duyusunda meydana gelen
degisiklikleri incelediler. Buna gore konka hipertrofisi hem olfaktuvar hem



de trigeminal duyu da azalmaya sebep oluyor. Obstruktif inferior konkalarin
rezeksiyonundan sonra kisa siireli takip ettikleri 24 hastanin 22'sinde koku
duyma esiklerinde azalma oldugunu saptamislar fakat diger yandan, ayni
operasyonun uygulandigi 16 hastalik serilerinde, 2,5 y1l veya daha fazla
stireli takipler sonucu bu miidahalenin koku duyusu iizerine higbir zararl
etkisi olmadigini saptamislar. Ayrica Schneider ve Wolf; nazal mukozanin
kuru ve biiziismiis oldugunda olfaktuvar fonksiyonda azalma oldugunu
saptamislar(44).

Total inferior konka rezeksiyonunun amaci; nazal havayolu agikligini
genisletmek ve nazal havayolu obstruksiyonunu kaldirmaktir. Burunun normal
fizyolojik fonksiyonlarinin durmasiyla ¢esitli problemler dogacaktir.

Inspire edilen havanin yetersiz 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu,

hem iist solunum yollarinda hem de alt solunum yollarinda kuruluk, krutlanma
ve infeksiyona kars1 yatkinligin artmasiyla sonuglanacaktir. Ayrica
respiratuvar mukozadaki silialarin ¢alismasini bozan ¢esitli kimyasal ve
cevresel faktorler olmasina ragmen, siliyalarin ¢aligmasini engelleyen en
onemli faktor mukozal kuruluktur. Birgok nazal infeksiyonun etyolojik sebebi
lokal mukoza kurulugudur.

Total konka rezeksiyonunu takiben nazal havayolu artacak ve nazal mukozanin
nemlenirme kapasitesi azalacaktir. Boylece mukozal kuruluk, siliya
destriiksiyonu, miik6z membranin atrofisi ve kronik nazal infeksiyonun
gelisimi s6zkonusudur. Kisaca sonucun rinitis sicca, atrofik rinit veya

0zena olacagi agiktir(8,45).

Son zamanlarda ¢esitli aragtiricilar nazal fonksiyonun bozulmasi kaygisiyla,
radikal rezeksiyonlardan ziyade, miimkiin oldugu kadar miidahaleleri
konservatif bicimde yapmaya calisiyorlar. Bu konuda;anterior tiirbinektomi,
Inferior tiirbinektomi ve konkaplasti parsiyel rezeksiyonlar olarak kabul
edilebilir.

Fanous, 1986 yilinda; konkaya uygulanacak miidahalenin konkanin biitliniinden
ziyade obstruksiyonda kritik nokta olarak kabul ettigi konka 6n ucuna
uygulanmasini Anterior tiirbinektomiyi savunuyor. Arastirictya gore, tiim nazal trafigi
kontrol eden bolge; inferior konka 6n ucunun da dahil oldugu nazal valv
bolgesidir. Nazal valv iizerine yapilan son ¢alismada Haight ve Cole (1983)
gore "Nazal direcnin en fazla oldugu yer alt konkalarin 6n u¢larinin

bulundugu kisimdir. Ayni arastiriciya gore "inferior konkalarin hipertrofik

on uclarinin rediiksiyonu konjeste burunlarin tedavisinde son derece
onemlidir"(46). Fanous ve ark.; yaslar1 17-77 arasinda bulunan 220 vakaya
anterior tiirbinektomi uygulayip bu vakalar1 6 ay ile 4 y1l arasinda degisen
stirelerde takip etmisler. vakalarin % 28'ine anterior tiirbinektomi yalniz

basina uygulanmis % 72'sine ise septoplasti ile birlikte uygulanmas.

Sonuglar daha ¢ok hastanin sikayetlerine yonelik olarak degerlendirilmis.

Buna gore vakalarin % 75'de nazal hava yolunda ¢ok iyi diizelme oldugu, %
19'da 1yi derecede, % 6'da ise hafif derecede diizelme oldugu bildirilmistir.
Aragstiriciya gore bu basari yalniz basina septoplasti girisimi ile

saglanamaz. Vakalariin hi¢birinde atrofik rinite ait bulgu saptanamamas.



Miidahalenin tek dezavantaji1 olarak postoperatif kanama gosterilmis olup, bu
durum 6 vakada (% 2.7) gelismistir(27).

Feder 1984'de belirttigi gibi son 15 yil i¢inde 600 vakasina parsiyel

inferior tiirbinektomiyi uygulamig. Vakalarinin % 90'inda septoplasti ve
submiik6z septum rezeksiyonuna ilave girisim olarak, % 10'unu teskil eden
ilerlemis allerjik rinit vakalarinda yalnizca parsiyel inferior tlirbinektomi
yapmis. En erken 8 ay i¢inde miidahalenin tekrar gerekli oldugu vakalar %
2-3"i olusturuyordu. 1 vakasinda siddetli postop kanama oldugunu belirtiyor.
Bunun disinda 6nemli bir kanama komplikasyonundan bahsetmiyor. Ayrica
vakalarinin higbirinde atrofik rinite rastlamamig(28). Meredith'in 1988'de
yaptig1 ¢alismada; konka hipertrofisinin tedavisinde elektrokoterizasyon ile
parsiyel inferior tiirbinektominin kiyaslamasini yapmis, sonugta, parsiyel
rezeksiyonun % 86 uzun siireli bagar1 oran1 ve diislik oranda postoperatif
morbiditeye sahip olmast acisindan elektrokoterizasyona iistiin oldugunu
bildirmistir(23). Ayn sekilde Pollock ve Rohrich'in 1984 yilinda
yayinladiklart makalede; parsiyel inferior tiirbinektomi uyguladiklar
vakalarinda % 92 oraninda nazal obstruksiyon yakinmasinin kayboldugunu
bildirmislerdir(26).

Yukarida bahsedilen parsiyel tiirbinektomiler grubuna dahil ettigimiz
konkaplasti, 1978 yilinda ilk kez Mabry tarafindan uygulanmistir. Arastiric
ilk makalesini 25 hastalik serisiyle 1982'de yaymlamistir. Hastalarin 1 y1l
stireyle yapilan takiplerinde postoperatif kanamaya rastlamadig1 ancak
hastalarin 2/3'de minimal nazal kabuklanma olmus. Bu durum 1.ay sonunda
kaybolmus. Hastalarinin hepsi rahat nazal havayoluna sahip olup; kanama,
krutlanma, mukozal kuruluk gibi komplikasyonlarin gelismedigi belirtiliyor.
Bu vakalarin tiimiine ayrica septoplasti miidahalesi de uygulandigi i¢in,
konkaplastinin nazal hava yolunu tek basina rahatlattigini sdyleyemiyor.
fakat korkulan yan etkilerin gelismedigini belirtiyor. Bu teknikte, inferior
konkanin degisik miktarlarda doku rezeksiyonuyla birlikte yeni bir sekil
almasi s6z konusudur. Boylece burunun havay hazirlama fonksiyonunda
herhangi bir bozulma olmamaktadir(3,29).

Mabry, 1988 yilinda; konkaplastinin uzun dénem sonuglarini 40 vakasiyla
bildirdi. Bu hastalardan 36 sina septorinoplasti, 6 hastaya intranazal
antrostomi, 2 hastaya nazal polipektomi uygulandi. Hastalarin postoperatif
sorgulanmasinda; nazal kabuklanma ve postnazal drenaji ¢ok az bir insidansla
(% 13-15) bildirmistir. Ayrica hastalarin muayenesinde atrofik rinit veya
rinitis sicca'ya rastlamadigini belirtiyor. Preoperatif ve postoperatif

4.y1lda alinan doku 6rneklerinin histolojik incelenmesinde; intakt mukoza,
genislemis siniizoidler, stromada fazla miktarda olan miik6z glandlar
preoperatif donemdeki bulgular olup, kronik rinit ve konka hipertrofisiyle
uyumluydu. Oysa postoperatif 4.y1l sonunda incelenen doku 6rneklerinde;
belirgin fibrozis, kii¢lilmiis siniizoidler, miikdz gland sayisinda azalma
saptanmis. Bu objektif deliller sonunda arastirici, geride birakilan mukozal
flebin inspire edilen havayi yeterince nemlendirdigi kanisindadir(2).

Bizim calismamizda, preoperatif ve postoperatif 3. ay sonunda hastalarin



sorgulanmasinda; preoperatif nazal obstruksiyonun % 100'den postoperatif
3.ay sonunda % 6,25'e diistiigii, postnazal kotii kokulu akintinin preoperatif %
75'den postoperatif donemde % 18.75'e diistiigii, sik sik burun kanamalarinin %
6.75'e diistiigii izlendi. Ayrica hastalarimizin higbirinde 3.ay sonunda nazal
kabuklanma, mukozal kuruluk izlemedik. Literatiirde bahsedilen septal
perforasyon, nazal sinesi ve epifora gibi komplikasyonlarda saptanmadi.
Adenoidektomi, Septoplasti, maksiller siniis sinoskopisi gibi girisimler
birlikte uygulandiginda operasyonun stiresi 15-20 dakika kadar uzadi.
Postperatif ilk hafta i¢inde minimal nazal kabuklanmalar i¢in dikkatli
aspirasyon ile temizleme gerekti. Yukarida saptadigimiz sonuglar literatiirle
korelasyon gostermektedir.

YORUM

Calismamiz sonucunda:

1-Kronik allerjik rinit, vazomotor rinit, rinitis medikamentoza gibi burun
tikaniklig1 olusturan patolojilerde hiperplazik inferior konkalar1

kiigiiltmede medikal tedavi ile basar1 saglayamiyorsak, ayrica ileri derecede
septal deviasyona sekonder gelisen kompansatris inferior konka

hipertrofisinde de miimkiin oldugunca konservatif bicimde konkalara miidahale
etmeliyiz.

2-Preoperatif degerlendirmelerde hipertrofik konkal kemik diisiiniilityorsa
konkanin siibmiikdz rezeksiyonu uygulanir, fakat obstruksiyon nedeni olarak
stromal hipertrofi diisliniiliiyorsa konkaplasti tercih edilir.

3-Konkaplastide belirgin postoperatif kanamanin olmamasi, siitiire gerek
duyulmamasi, septoplasti ve septorinoplasti gibi girisimlerle birlikte
uygulanma imkanin1 vermesi, teknigin avantajlarini olusturur.

4-Postoperatif donemde krutlama ve nazal kuruluk ile ilgili yakinma
olusturmadigindan, bu girisim sonunda atrofik rinit gelismeyecegini
soyleyebiliriz.

5-Konkalara uygulanan cerrahi tekniklerin hepsinde kendine 6zgii avantajlar
ve dezavantajlar s6z konusu olup tiim vakalar i¢in gegerli tek bir girisim
s0z konusu degildir.

6-Son olarak konka hipertrofisinin esas sebebi tedavi edilmezse (nazal
allerji, nazal topikal damlalar vs), rekiirren konka hipertrofisi

gelisecektir. Boyle nazal problemli hastalarin postoperatif donemde uygun
medikal tedavilerine devam etmeleri tavsiye edilir.

Kisaca; minimal konka hipertrofisi s6z konusu oldugunda inferior konkanin
laterale dogru kirilmasini,

Ileri derecede konka hipertrofisinde, hipertrofinin sebebi olarak konkal
kemik diistiniiliiyorsa konkal kemigin submiik6z rezeksiyonunu, hipertrofinin sebebi



stromal doku oldugunda miimkiin oldugunca konservatif ¢alisilarak inferior
konkanin parsiyel rezeksiyonunu uygun buluyoruz.

Cesitli parsiyel rezeksiyon tekniklerinden konkaplastinin bu amag
dogrultusunda en uygun teknik oldugunu diisiiniiyoruz.

OZET

Nazal obstruksiyona yolacan hipertrofik inferior konkanin

konservatif medikal tedavisi etkili olmadiginda, destruksiyon olusturan
doku; intramukozal obstriiktif girisimlerle (elektrokoterizasyon, kriyoterapi
gibi) veya konservatif parsiyel rezeksiyonlarla kiigiiltiilebilir. Tedavide;
hipertrofik konkal kemik i¢in konkanin submiik6z rezeksiyonunu, diffiiz
stromal hipertrofi i¢in parsiyel rezeksiyonlar1 uygulayabiliriz.

Inferior konka cerrahisiyle ilgili cok sayida teknik oldugu halde,
vakalarimizda konkaplastiyi tercih ettik. Kisa siireli takip ettigimiz 16
hastanin sorgulamasinda; 6zellikle burun tikanikligi, nazal kabuklanma ve
postnazal kotii kokulu akinti yakinmalarinda belirgin diizelme oldugu
saptandi. Atrofik rinit ve nazal kuruluk gibi komplikasyonlara rastlamadik.

Miimkiin olabilen en iyi fonksiyonel sonuglar1 saglamak i¢in, septal operasyon
uygulanan hastalarin ¢oguna inferior konka cerrahisinin de uygulanmasi
yerinde olur diislincesindeyiz. uygulanan konka cerrahisinde konservatif
kaldigimiz siirece nazal fonksiyonlar o kadar az etkilenecektir. Ancak sunu da
belirtmek gerekir ki, konka hipertorfisinin altinda yatan nedene yonelik

tedavi uygulanmadikga, cerrahi tekniklerden hangisini uygularsak uygulayalim
basar1 sansimiz diisiik olacaktir.

Abstract

When the conservative medical treatment of the hypertrophic inferior concha, which causes
nasal obstruction, is not effective, destructive tissue; It can be reduced by intramucosal
obstructive interventions (such as electrocauterization, cryotherapy) or conservative partial
resections. In therapy; We can perform submucous resection of the turbinate for hypertrophic
conchal bone and partial resections for diffuse stromal hypertrophy.

Although there are many techniques related to inferior concha surgery, we preferred
conchaplasty in our cases. In the examination of 16 patients that we followed up for a short
time; Significant improvement was observed especially in complaints of nasal congestion,
nasal crusting and postnasal foul-smelling discharge. We did not encounter complications
such as atrophic rhinitis and nasal dryness.

In order to provide the best possible functional results, we think that it would be appropriate to
perform in inferior concha surgery for most patients who undergo septal surgery. Nasal
functions will be less affected as long as we remain conservative in concha surgery. However,
it should be noted that unless we apply treatment for the underlying cause of turbinate
hypertorphy, whichever surgical technique we apply, our chances of success will be low.
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