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NAZAL ANATOM‹
Burnu oluflturan yap›lar, kemik çat› ve k›k›rdak çat› ola-

rak ikiye ayr›l›r. Kemik çat›y› oluflturan yap›lar nazal ke-
mik, frontal kemik ve maksillan›n frontal prosesidir. K›-
k›rdak yap›lar ise septal kartilaj, üst lateral kartilaj ve alar
kartilajd›r.

NAZAL SEPTUM
Nazal septum, burun eksternal çat›s›n› ayakta tutan,

fonksiyonlar› ve esteti¤i aç›s›ndan burnun en önemli par-
ças›d›r. Nazal septumun posteriosüperiorunu oluflturan ya-
p›, etmoid kemi¤in perpendikuler platidir. Perpendikuler
plat önde nazal  kemikle birleflir. Nazal septumun anterior
k›sm›n›  septal kartilaj oluflturur.  Septal kartilaj›n   alt ke-
nar› maksilar krest, palatin ve vomer kemikleri üzerine
oturur. Nazal septumun posterioinferior k›sm›n›  vomer
oluflturur. Vomer, üst önde perpendikuler lamina, arkada
sfenoid kresti ve önde septal k›k›rdakla ba¤lant›l›d›r. Na-
zal septum deformiteleri nazal obstriksiyona, lateral duva-
ra bas› yaparak a¤r›ya ve paranazal sinüs enfeksiyonlar›na
neden olabilir.  Nazal septumun görevleri flunlard›r: 
• Nazal kaviteyi ikiye ay›r›r. 
• Burun k›k›rdak bölümünün flekil ve deste¤ini sa¤lar.   
• Nazal tip ve kolumellay› ayakta tutar.
• Burundan geçen havan›n, ak›m ve hacmini ayarlar. 

Nazal septumun posterioinferior k›sm›n›n kanlanmas›n›
sfenopalatin arter, anteriosüperior k›sm›n› anterior etmoi-
dal arter, posteriosüperiorunu  posterior etmoidal arter, an-
terioinferior k›sm›n› ise süperior labial arter besler. 

Nazal kemik sefalik k›s›m ve kaudal k›s›m olarak 2 k›-
s›mdan oluflur.  Kaudal septum deviasyonlar› valvular kol-
laps›n en s›k  nedenidir. Keystone bölgesi, nazal kemik

kaudal ucu, etmoid kemi¤in perpendikular laminas› ve üst
lateral kartilajlar›n birleflim yeridir. Keystone bölgesi, bu-
run 1/3 orta k›sm›n›n deste¤i aç›s›ndan önemlidir.  Kemik-
k›k›rdak hump rezeksiyonu, upper lateral kartilaj ya da
septuma müdahale s›ras›nda bu bütünlü¤ün bozulmas›, or-
ta burunda kollapsa yol açar. 

NAZAL KART‹LAJLAR
Burnun orta ve alt 1/3 iskelet yap›s› k›k›rdaktan oluflur.

Orta 1/3 k›sm› üst k›k›rdak dorsum olarak adland›r›l›r. Bi-
lateral upper lateral k›k›rdak ve septal k›k›rda¤›n olufltur-
du¤u T fleklinde bir eklem yaparak bu k›sm› olufltururlar.
Burun lateral destek yap›s›n› ise alar kartilajlar  oluflturur.

Üst lateral kartilaj
Üst lateral kartilaj septal kartilajla eklem yaparak burun

dorsumunun k›k›rdak yap›s›n›n temel destek eleman›n›
olufltururlar. Taban k›sm› nazal ve maksillar kemiklerle
eklem yaparken, alt ve lateralde alar kartilajla, medialde
ise  septal kartilajla eklem yapar. Üst lateral kartilajlar or-
ta hatta birleflip köprü olufltururlar. Nazal kemiklerin alt›-
na 6 - 10 cm kadar girer. Üst lateral kartilajlar stabil kemik
kartilaj çat›s› olufltururlar. ‹nternal nazal valv deste¤ini
sa¤lar. Nazal hamplar›n büyük k›sm› üst lateral kartilajda
lokalize olur.

Alar kartilaj
Simetrik olan ve bir çift oluflturan alar kartilajlar, burun

alt yap›s›n›n temel  iskeletidir. Nazal tipin karakteristik
görünümünü veren alar k›k›rdaklard›r. Medial, intermedi-
al, lateral krus olarak üç parçadan oluflurlar. Lateral krus
d›flta priform prosese tutunurken, iç s›n›r› intermedial kru-
sun domal segmenti ile devaml›l›k gösterir. ‹ntermedial
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krus lobular ve domal olmak üzere iki segmentten oluflur.
Lobular segment medial krusla devam eden segmenttir,
d›fl görünüme çok fazla etkisi yoktur. Domal segment late-
ral krus ile devaml›l›k gösterir. Nazal tipin hacim ve biçim
özelli¤ini verir. Her iki alar k›k›rda¤›n medial ve interme-
dial kruslar› birbirlerine interdomal ligamentle ba¤lan›r. 

Nazal valv
Burnun iç yap›s›n›n en dar yeridir. ‹nspirasyon s›ras›nda

hava rezistans› oluflturur - türbülansa  yard›mc› olur. ‹nternal
nazal valv (ostium interni) ve eksternal nazal valv olarak 2
valv bölgesi vard›r. ‹nternal nazal valv, upper lateral kartilaj
alt s›n›r› ile septum kartilaj aras›ndaki aç›d›r ve  15 derece-
dir. Valv bölgesi ise üst  lateral kartilaj›n kaudal ucu,  inferi-
or konka kaudali, septal kartilaj ve piriform apertür çevresin-
deki yumuflak dokular aras›nda kalan bölgedir. Eksternal na-
zal valv de kolumella, nazal taban girifli ve nazal rimin (alt
lateral kartilaj›n kaudal s›n›r›) aras›nda kalan k›s›md›r.

Nazal hava ak›m›
Akci¤erlere ulaflan havan›n yeterli bas›nç, hacim, nem

ve ›s›s›n›n ayarlanmas› burun içinde oluflan rezistans ve
nazal siklus sayesinde sa¤lan›r.

Nazal siklus
Nazal siklus  burnun bir taraf›nda konjesyon olurken di¤er

taraf›nda dekonjesyon olmas›d›r. Bu süre 2-6 saat aras›nda
olup bir sonraki siklusta konjesyon ve  dekonjesyon taraf de-
¤ifltirir. Septum deviasyonu olan hastalarda konjesyon devias-
yon taraf›nda oldu¤u zaman siklik burun t›kan›kl›¤› yaflan›r.

Nazal rezistans
Nazal rezistans oluflumunda vestibulum, nazal valv ve

nazal kavite içinde yer alan konka, silia, mukozal yüzey ve
kan damarlar›n›n rolü bulunmaktad›r.  

Nazal hava ak›m›nda hava yolunun boyutu ve çap›
hava direncinin oluflumunda en önemli faktördür. Nazal
direnç ayr›ca nazal mukozan›n erektil dokular› taraf›n-
dan kontrol edilir. Parasempatik sistem konjesyonu
kontrol eder, nazal sekresyon artar ve konkalar›n büyü-
mesi sonras› direnç artmas›  ve  obstrüksiyon bulgular›
yaflan›r.  

Hava ak›m›
Hava ilk inferior orifisten burna girip vestibul  ve daha

sonra internal nazal valve gelir. Bu noktaya kadar olan  la-
minar ak›m, internal nazal valvdeki rezistans  sonras› tur-
bülan ak›ma dönüflür. ‹nternal nazal valv  bölgesindeki da-
ralma sonucu bu bölgede ak›m h›z› artar. Ak›m h›z›n›n art-
mas› ile hava linear ak›mdan ç›kar, kar›fl›k yön ve h›zlarda
hareket eder ve turbülan hava ak›m› bafllar. ‹nternal  nazal
valvden geçen turbülan hava ak›m› alt konkadan sonra or-
ta konkaya ve sonras›nda da orta meatus ve koanaya do¤-
ru ak›m gösterir.  Burun içindeki dar alanlarda hava ak›m
h›z›, rezistans, turbülan ak›m artarken, bu bölgeden geçen
hava ak›m› azal›r.

Hava Ak›m›=   Bas›nç fark› x Yar› çap 
Uzunluk

Nazal direnç
Nazal hava ak›m›nda hava yolunun boyutu ve çap› ha-

va direncinin oluflumunda en önemli faktördür. Nazal di-
renç ayr›ca nazal mukozan›n erektil dokular› taraf›ndan
kontrol edilir. Parasempatik sistem konjesyonu kontrol
eder, nazal sekresyon artar ve konkalar›n büyümesi sonra-
s› direnç artmas›  ve  obstrüksiyon bulgular› yaflan›r.  Sep-
tal deviasyon veya septal perforasyonlarda turbülan ak›m
artar. Bu hastalarda turbülans az ak›m olarak alg›lan›r ve
t›kan›kl›k hissi oluflur. 
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Nazal septum cerrahisi, ABD’de s›k yap›lan KBB giri-
flimleri aras›nda 3. s›rada yer al›r. Ülkemizde de s›k yap›-
lan bir ameliyat olmas›na karfl›l›k, asistanl›k e¤itimi s›ra-
s›nda fazla önemsenmeyen ama ö¤renilmesi güç bir ame-

liyatt›r. Septum deviasyonu, tek neden olmamakla birlikte
burun t›kan›kl›¤›n›n en s›k rastlan›lan nedenidir ve burun
bofllu¤unun sadece medial duvar›n›n cerrahisi septumla il-
gilidir. Nazal kavitenin lateral duvar› alt ve orta konkalar
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ile internal ve eksternal nazal valvler, ön kap› (Piriform
apertür) ve arka kap› (Koana) cerrahisi de dikkate al›nma-
l›d›r.

Septum Cerrahisi Endikasyonlar›
• Medikal tedaviye direnç gösteren burun t›kan›kl›¤›

semptomu ile uyumlu burun t›kan›kl›¤› muayene bulgu-
lar›

• Epistaksis. Spin ve keskin aç›l› bir deviasyon bölgesin-
deki türbülan ak›m

• Posterior epistaksise müdahaleye engel olan ileri devi-
asyon

• Osteometal kompleksi t›kayarak yineleyici sinüzite yol
açan deviasyon

• Nazal travma
• Kozmetik. Rinoplastide zorunlu veya kartilaj temini

amac›yla
• Hipofiz tümörlerine yaklafl›m yolu

Anamnez ve inspeksiyon
Septum deviasyonlu hastalarda, dekonjestan ve nazal

steroidlerle düzelmeyen, süreklilik gösteren tek ya da  iki
tarafl› burun t›kan›kl›¤›, burundan konuflma, a¤›z solunu-
mu, rinore, geniz ak›nt›s›, koku alma azl›¤›, mukozal te-
masa ba¤l› bafl a¤r›s›, burun kanamas›, burnun d›fl görünü-
münde e¤rilik ve kolumella luksasyonu gözlenebilir. Sep-
tal deformite için Mladina (7 tip) ve Guyuron (6 tip) s›n›f-
lamas› kullan›labilir.

Nazal travma anamnezi olanlarda, mukoperikondrial
örtüde skarlaflma, önceden geçirilmifl burun ameliyatlar›
durumunda kartilaj eksiklik söz konusudur. Alerjik rinitli
vakalarda aktif dönemde cerrahi yap›lmamal›d›r. Kokain
kullan›m›, rinitis medikamentoza, estrojen, sempatolitik
ve beta bloker  gibi ilaç kullan›m›, çevresel irritanlar ile g›-
da alerjisi sorgulanmal›d›r.

Burun t›kan›kl›¤›n›n cerrahi endikasyonu ve postopera-
tif de¤erlendirilmesi için akustik rinometri de¤erli bir yön-
tem de¤ildir. Rinomanometri de, septoplasti endikasyonu
için kritik öneme sahip de¤ildir. Nazal spirometri, septal
cerrahi endikasyonunu koymada yararl› olabilir. 

Rinosinüzit, genifl septal perforasyon, kokain kullan›-
m›, Wegener granulomatozisi ve malign lenfoma, septum
cerrahisi için kontrendikasyonlard›r. Nonsteroid antienfla-
matuvar ilaçlar, ginkgo biloba, E vitamini ve bitkisel çay-
lar›n kullan›m› ameliyatta kanamay› artt›rabilir.

Beraberinde konka bulloza ve sinüs patolojilerinden

flüphelenildi¤i zaman BT çekilmesi yararl›d›r. BT tek ba-
fl›na deviasyonun yol açt›¤› hava yolu darl›¤›n› göstermek-
te her zaman etkili bir yöntem de¤ildir. Düz film yeterli ve
yararl› bilgi veremez. 

Submukoz rezeksiyon, dorsalde ve kaudalde destek
b›rakarak kartilaj ve kemik komponentlerin genifl rezeksi-
yonudur. Yetersiz L-destek sonucunda semer burun, kolu-
mella retraksiyonu, sarkan burun ucu, genifllemifl burun
kanatlar› geliflebilir. Flassid bir septum oluflabilir. Bu tek-
nikte septal perforasyon riski (%2-8) daha yüksektir, ante-
rior dislokasyonlar›n düzeltilmesi ve revizyon cerrahisi
daha güçtür.

Septoplasti, geride olabildi¤ince kartilaj ve kemik yap›
b›rakarak septumun düzeltilmesidir. Böylece kozmetik
risklerin ve septal perforasyonun (%1,6-5,4) daha az gö-
rülmesi, rezidüel ve/veya yineleyici septal deviasyon, ge-
ride b›rak›lan ya da konulan kartilajlarda kayma, reabsorp-
siyon riski vard›r.

Anestezi, lokal ya da genel olabilir. ‹nfiltras-
yon,1:100,000 adrenalinli % 2’lik lidokain (maksimum
doz 7 mg/kg) ile sa¤lan›r. Septumun kaudaline ifllem yap›-
lacaksa, ÜLK’ler septumdan ay›r›lacak veya aralar›na
spreader greft konulacaksa ve çok genifl bir görüfl alan›na
ihtiyaç varsa, hemitransfiksiyon insizyonu tercih edilir.
Septumun kaudali düzgünse Killian insizyonu, inferior tü-
nel için modifiye Killian insizyonu yap›l›r. ‹nsizyon yönü
s›kl›kla konveks taraftan, sa¤ ya da sol taraftan (sa¤ elini
kullanan cerrah›n sol insizyon tercihi) yap›l›r.

Cerrahi ad›mlar:
Submukoperikondrial avasküler plandan mukoperikon-

drial flep elevasyonu, superior ve inferior tünellerin olufl-
turulmas›, spin ve keskin septal deviasyon bölgelerindeki
dikkatli mukoperikondrial elevasyon, kontrlateral muko-
perikondrial elevasyon, posterior kondrotomi, etmoid per-
pendikular laminas› için, önce superior kenar›n kemik ma-
kas› ile kesilerek anterior kranial fossadaki kribriform
plakta bir k›r›lma oluflmas›n›n engellenmesi, tabanda kret
tarz›nda deviasyon durumunda swing door tekni¤i, dorsal
ve kaudal kartilaj desteklerin (L-strut) muhafazas›, kemik
taban için osteotom veya ronjur, 5-0 rapid Vikril ile konti-
nü sütürler at›larak septal mukoperikondrial fleplerin bir-
birine yap›flt›r›lmas›ndan oluflur. 

Ekstrakorporal septoplasti. ‹leri derecede deviye sep-
tumlarda s›kl›kla septal kartilaj›n, mümkünse tek parça ha-
linde burun d›fl›na al›narak ileri deviasyon gösteren k›s›m-
lar› rezeke edilir. Fry yöntemi (insizyonlar) ile düzeltilir,
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sandöviç greftleme ve/veya Mustarde sütürleri ile septum
düz pozisyonda desteklenir.

Postoperatif dönemde antibiyotik ve analjezik verilir.
Nazal kanl› s›z›nt› gittikçe azal›r. ‹lk 48 saat bafl yüksekte
tutulur. Burna Ringer Laktat solüsyonu çekmesi istenir ya
da irrigasyonu yap›l›r. Splint postoperatif 7. günde al›n›r.

Kanama, septal hematom, septal perforasyon, rezidüel
deviasyon, sinefli, konka hipertrofisi, nazal valv stenozu,
rinosinüzit, krutlanma, kozmetik nazal deformite, toksik
flok sendromu, BOS rinoresi ve anozmi gibi komplikas-
yonlar görülebilir.

Septoplastiden ortalama 9 ay sonra hasta memnuniyeti
%71 olarak bulunmufl, semptomatik nazal obstrüksiyon ne
kadar fazla ise hastalar septoplastiden o kadar fazla yarar
görmüfltür. 

Endoskopik septoplasti. Tek bafl›na veya ESC ile bir-
likte yap›l›r. ‹nsizyon konkav tarafa yap›l›r. Septal elevas-
yon miktar› ve postoperatif ödem minimal düzeydedir. S›-
n›rl› septum revizyonlar›nda uygulan›r. ‹yi bir ö¤retim
yöntemidir. Kaudal defleksiyonlarda ve eksternal deformi-
teye yol açan ileri septal deviasyonlarda uygulanamaz.

Pediyatrik septoplasti. Öncelikle adenoid hipertrofisi,
konka hipertrofisi, nazal polip, alerjik rinit, rinosinüzit ve
medikal tedavi denemesi uygulan›r.

Nazal septal cerrahide tavsiyeler
• Çok basit septal patolojili hastalar›n d›fl›nda, di¤er has-

talarda endoskopi ve BT ile burun kapsaml› biçimde in-

celenmeli. Ayn› seansta düzeltilmesi gereken tüm pato-
lojiler belirlenmelidir.

• Düzgün olan kartilaj ve kemik yap›lar› koruma gayreti
gösterilmelidir.

• Mukoperikondrial fleplerin elevasyonunda azami dik-
kat gösterilmelidir.

• Kemik taban bölgesindeki elevasyonda perikondrium-
periost iliflkisi.

• Bilateral tam mukoperikondrial elevasyon ve cerrahi
plan yapmadan önce posterior kondrotomi yap›lmas›
uygun de¤ildir.

• Septumun düzeltilmesine ve burna yeterli destek sa¤la-
mas›na tam bir özen gösterilmelidir. Septumun düzgün
hale getirilmesinde özellikle majör deformiteler için
uygulanan Fry yöntemi (konkav tarafa yap›lan tam kat
olmayan insizyonlar veya konveks taraftan V eksizyon-
lar) ya da Gibson-Davis etkisi çok güvenilir de¤ildir.

• Kontrolün yara iyileflmesinde de¤il, cerrahta oldu¤u,
daha güvenilir radikal teknikler kullan›lmal›d›r.

• ‹leri deviasyonlar›n cerrahisinde iki noktadan fiksasyon
çok önemlidir. Septal dikifllerin uygulanmas› ve bu di-
kifllerle fleplerdeki y›rt›klar›n tamiri yap›l›r.

• Küçük y›rt›klar›n drenaj fonksiyonu görmesi.
• Silastik splint ya da konka cerrahisi de yap›lanlarda,

Meroselli silastik splint uygulamas›.
• Sadece septumun düzeltilmesi hastaya erken evrede iyilik

hali hissettirir ama efllik edebilen di¤er burun t›kay›c› ne-
denlerin ihmali uzun dönemde hasta memnuniyetini azalt›r.
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Burun bofllu¤u, kompleks yap›lar ile çeflitli fonksiyon-
lar gösteren ve septum ile ikiye ayr›lan bir yap›d›r. Burun-
da her iki bofllukta üçer adet konka bulunur. Bunlar bulun-
duklar› alana göre alt, orta, üst konka olarak adland›r›l›r.
Konkalar kemik yap›da olup üzerleri erektil özellik tafl›yan
kal›n bir mukozal doku ile kapl›d›r. ‹nferior konka ayr› bir
kemik yap› olarak lateral nazal duvara tutunurken, orta ve
üst konka kemik yap›s›n› etmoid kemik yapar. Ayr›ca ba-
z› kiflilerde konka suprema bulunur. 

Konka mukozas› psödostratifiye kolumnar silial› respi-
ratuar epitelden oluflur. Özel bir durum olarak alt konka ön

ucunda keratinize olmayan yass› epitel ve üst konka late-
ral yüzünde olfaktör mukoza bulunur. Epitelde mukus sal-
g›s› yapan goblet hücreleri vard›r. Submukozal alanda yo-
¤un olarak arter, arteriovenöz anastomozlar, musküler
venler ve venöz sinüzoidler bulunur. Alt konka histolojik
olarak 3 katmandan oluflur. Bunlar d›fltan içe lateral, san-
tral osseöz ve medial katmanlard›r. Lamina proprian›n da-
ha kal›n olmas›na ba¤l› olarak medial tabaka laterale göre
daha genifltir. Lamina propria, psödostratifiye epitel bazal
membran›ndan santral osseöz tabakaya uzan›r. Venöz si-
nüzoidler, lenfositler ve di¤er immün sistem ile ilgili hüc-
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reler ve seromüköz glandlar, lamina propria içinde yer al›r.
Ven ve arteriovenöz anastomozlar›n vazodilatasyon ve va-
zokonstriksiyonuna ba¤l› olarak sinüzoidler genifller ya da
daral›r. ‹rritasyona ba¤l› geliflen enflamatuar yan›t, mast
hücreleri, bazofiller, histamin ve di¤er enflamatuvar medi-
atörleri salg›layan lökositlerin etkisiyle, primer olarak ve-
nöz sinüzoidlerin yer ald›¤› lamina proprian›n genifllemesi
ile konkalar›n fliflmesine neden olur (1, 2). 

Sempatik ve parasempatik sistem, nazal mukoza ve mu-
kus salg›s› üzerine etki eder. Sempatik sistem rezistans da-
marlar üzerinden kan ak›m›n› kontrol ederken, parasempa-
tik sistem kontrolü kapasitans damarlar ile olmaktad›r.
Sempatik sistem uyar›s› rezistans› art›rarak dekonjesyona
neden olur, parasempatik uyar› ile konjesyon ve ödem ge-
liflir. 

Nazal konkalar›n önemli görevleri aras›nda, 1- nazal re-
zistans ve hava ak›m›n›n kontrolü, 2- solunan havan›n
nemlendirilmesi ve ›s›t›lmas›, 3- solunan havan›n filtre
edilmesi, 4- koku alma bulunur. 

1- Nazal rezistans ve hava ak›m›n›n kontrolü: Yetifl-
kin bir insan›n günde soludu¤u hava hacmi, yaklafl›k ola-
rak 12.000 litredir. Normal olarak akci¤erlere giden hava-
n›n büyük miktar› da burundan geçer. Hava ak›m›nda re-
zistans› art›ran en önemli yap›, nazal valv bölgesidir. Na-
zal valv, eksternal ve internal olarak ikiye ayr›l›r. ‹nternal
nazal valvi medialde nazal septum, süperiorda alar kartilaj
lateral krus posterior s›n›r› ve infero-lateralde inferior kon-
ka ön ucu oluflturur. Normal inspiryumda hava ak›m›n›n
h›z›, nostrilde 2-3 m/s, valv bölgesinde 12-18 m/s’dir.
Valv arkas›nda ak›m h›z› 2-4 m/s’ye düfler (3).  Nazal ha-
va yolu direncinde maksimum rol oynayan inferior konka,
nareslerden yaklafl›k olarak 1,3 cm daha arkada yer al›r.
Solunum yolu direncinin yaklafl›k olarak %50’sini nazal
valv ve konkalar oluflturur. Nazal direncin pulmoner ve
kardiak etkisi, periferal bronfliollerinin daha genifl aç›lma-
s› ile daha yüksek gaz de¤iflimini sa¤layan alveolar venti-
lasyon ve daha iyi venöz kardiyak ve pulmoner geri ak›m›-
n› sa¤layan daha yüksek negatif torasik bas›nçt›r.  

Hava ak›m h›z› 10 ml/s oldu¤unda, burnun ön k›sm›n-
da laminar ak›m görülürken, valv bölgesini geçtikten son-
ra, orta bölümde düflük bir oranda türbülan ak›m ortaya ç›-
kar. Ak›m h›z› 300 ml/s’ye yükseldi¤inde, ön bölümde la-
minar olan ak›m orta bölümde türbülan ak›ma döner. Böy-
lece havan›n mukoza ve olfaktör alan ile daha iyi temas›
sa¤lan›r. ‹nspiryumda hava ak›m›n›n büyük bir bölümü in-
ferior konkan›n üst ucuna (orta mea) do¤ru yönlenirken,

bir k›sm› burun bofllu¤unda çat›ya, olfaktör mukozaya
do¤ru olur. Hava ak›m›n›n küçük bir bölümü de burun
bofllu¤unda da¤›l›r, buna karfl›l›k ekspiryumda hava büyük
oranda alt meada tabana yak›n olarak ilerler (2,3). 

Burunda unilateral, periyodik s›rayla her iki kavitede
görülen nazal rezistansta spontan de¤ifliklikler, nazal sik-
lüs olarak adland›r›l›r. Nazal mukozada ve özellikle alt
konkada kapasitans damarlarda 3-5 saatlik ritim ile vazo-
konstriksiyon ve vazodilatasyon görülür. Toplumda %20-
40 oran›nda rastlan›l›r. Total rezistans ve hava ak›m› ayn›
kal›r. (3).

2- Havan›n ›s›t›lmas› ve nemlendirilmesi: Burun s›-
cakl›k de¤ifltirme sistemi olarak çal›fl›r. Burun mukozas›n-
da, özellikle konkalarda, yo¤un kanlanma ve genifl arteri-
ovenöz anastomoz vard›r. ‹nspiryumda hava ak›m›n›n kan
ak›m›n›n tersi yönünde hareket etmesi, havan›n etkili ola-
rak ›s›t›lmas›n› sa¤lar. Hava, konkalar boyunca ilerlerken
genifl mukozal temas alan› sayesinde birkaç saniye içinde
yo¤un biçimde ›s›t›l›r. Nazal mukoza inspiryum s›ras›nda
al›nan havay› 32-35°C ›s›tma kapasitesine sahiptir. Buna
göre -10°C hava s›cakl›¤›nda solunan hava, konkalarda
25°C s›cakl›¤a ulafl›r. Ayr›ca ekspiryumda ›s› kayb› da ya-
flan›r. Burun içi hava s›cakl›¤› 33-35°C  aras›nda tutulur
(3,4,5,6).

De¤iflik iklim, mevsim ve s›cakl›kta, burnun önemli
fonksiyonlar›ndan biri de solunan havan›n nemlendirilme-
sidir. ‹nspirasyon s›ras›nda hava %80-100 oran›nda nem-
lendirilir. Nemlendirme için gerekli s›v› büyük oranda se-
röz glandlardan sa¤lan›rken az oranda yüzey epiteldeki ka-
piller a¤dan da sa¤lan›r. Ayr›ca solunan hava, nazolakri-
mal duktus ve oral kaviteden de s›v› elde edilir. Nem akci-
¤erde ventilasyon ve siliar fonksiyon için gereklidir
(3,4,6).

3- Havan›n filtre edilmesi: Solunan havada çok say›-
da partikül bulunmaktad›r. Solunum yolunda üst solunum
yolu ve özellikle burun ilk savunma alan›d›r. Burun parti-
kül ve irritan gazlar›n filtre edilmesinde önemli rol oynar.
Partiküller burunda vestibüldeki burun k›llar›, silia, mukus
ve çarpma etkisi ile tutulur. Türbülans ve çarpma etkisiyle
partiküller en çok nazal valv arkas›nda ve nazofarenkste
birikir. Çap› 1-2 μm olan partiküllerin alveollere ulaflmas›-
na karfl›l›k daha büyük çaptaki partiküller silial› mukoza-
da tutulur ve 15 dakika içinde nazofarenkse do¤ru at›larak
temizlenir (2,3). 

Burun ve sinüs içinde mukus örtüsü, seromüköz bezler
ve goblet hücrelerinin salg›s› ile olur. Mukus tabakas›n›n
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üst k›sm›nda koyu k›vaml› partikülleri tutan jel tabakas› ve
alt k›sm›nda epitel hücrelerinin aras›n› dolduran seröz, az
k›vaml› sol tabakas› bulunur. Günde 600-1800 ml mukus
salg›lan›r. Mukosiliar transport, 0.5-2 cm/dakika h›z›nda
dorsal yöndedir. Mukus içinde mast hücreleri, eozinofiller
ve immunolojik olarak aktif maddeler bulunur (2,3,6).

4- Koku alma: Üst konka, kribriform tabaka, orta konka
üst yüzü ve karfl›s›nda yer alan septumda reseptör hücreleri
içeren olfaktör epitel yer al›r. Epitel yüzey alan› 200-400
mm2’dir ve içinde olfaktör reseptör hücreler, destek hücre-
leri, bazal hücreler, seröz tip Bowmann glandlar› ve mikro-
villus hücreleri bulunur. Olfaktör reseptör hücreler, hücre
gövdeleri mukoza içinde yer alan bipolar nöronlard›r ve

yaklafl›k olarak say›lar› 10-20 milyondur. Periferik uzant›la-
r› içinden 8-10 adet silian›n ç›kt›¤› ve içinde olfaktör vezi-
küller bulunan mukoza yüzeyinde kabar›kl›k fleklinde son-
lan›r. Reseptör hücrelerin aksonlar› kribriform tabakay› de-
lerek kafa içine girerler ve olfaktör bulbusu yaparlar (2,3,5).
Konkalar›n ve özellikle alt konkan›n koku almadaki temel
rolleri nemlendirilmifl havan›n olfaktör mukoza ve kribri-
form tabakaya yönlendirilmesidir. Normalde burundan al›-
nan havan›n küçük bir bölümü olfaktör alana yönlendirilir-
ken, burun çekme ile artan inspiryum gücü ile hava ak›m›-
n›n h›z› ve türbülans derecesi artar ve ak›m yönü kranyal
bölgeye yönlenir. Bu, k›sa ama güçlü nefes alma yani burun
çekme s›ras›nda daha iyi koku al›nmas›n›n nedenidir (3). 
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Konka cerrahisinde amaç, mukozay› koruyup sadece
konka hacmini küçültmek olmal›d›r.

CERRAH‹ TEDAV‹: Konkaya yönelik küçültücü cerra-
hiler dört  ana bafll›k halinde incelenebilir. Bunlar A. Enjeksi-
yon, B. Mekanik, C. Destrüktif, D. Eksizyonel yöntemlerdir.

A. ENJEKS‹YON:
1. Kortikosteroid Enjeksiyonu
2. Sklerozan Madde Enjeksiyonu

B. MEKAN‹K YÖNTEMLER:
Alt konka lateralizasyonu (out fracture): Mekanik ola-

rak alt konkan›n lateralize edilmesidir.

C. DESTRÜKT‹F YÖNTEMLER: 
1. Koterizasyon 
2. Kriyo Cerrahi 

3. Lazer 
4. Radyofrekans

1. Koterizasyon: Elektro-koterizasyon yoluyla konkan›n
küçültülmesi gerçeklefltirilir.
- Lineer yüzeyel koterizasyon
- Submukozal koterizasyon

Lineer yüzeyel koterizasyon: ‹fllem alt konkan›n inferi-
or ve medial k›sm›ndan koterize edilerek bir mukoza ve
submukoza fleridinin ç›kar›lmas›ndan ibarettir. Mukoza
hasar›ndan dolay›, mukozal transport zaman›nda uzama,
kabuklanma dezavantajlar› vard›r. 

Submukozal koterizasyon: Monopolar ya da bipolar i¤-
ne elektrotlar kullan›l›r. Elektrotlar kemi¤e de¤meyecek
flekilde konka içine sokulur. Aksi takdirde osteit ve kemik
nekrozlar› görülebilir(1).

KONKA CERRAH‹S‹
Prof. Dr. Semih Öncel
Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 3. KBB Klini¤i, ‹zmir
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Elektrot, kemi¤in medialinde kalacak flekilde, her sefe-
rinde 20 san. koterizasyon yap›l›r. Mukoza hasar› yaratma-
d›¤› ve daha az kabuklanma yapt›¤› için ekstramukozal ifl-
lem tercih edilir. Bu yöntem konka lateralizasyonu ve sub-
mukozal steroid enjeksiyonu ile beraber uygulanabilir
2. Kriyo Cerrahi: S›v› nitrojen ya da s›k›flt›r›lm›fl nitröz

oksit kullan›l›r. Teknik olarak lokal anestezi alt›nda, de-
konjestan sonras› kriyo probu konka medial mukozas›-
na iyice bast›r›l›r. Probun yaklafl›k 3-4 mm’lik derinli¤i
dondurmas›, 30 san. kadar sürer(2). 

3. Lazer: Lazer, dokular taraf›ndan absorbe edilen ›fl›n
üretir. CO2, YAG, Argon, KTP lazerler kullan›lmakta-
d›r. Lazer, hem submukozal koagülasyon yap›lmas›nda,
hem de rezeksiyonda kesici olarak kullan›labilir.

4. Radyofrekans: Radyofrekans ile dokuda oluflan ›s›
miktar›, total enerji transfer miktar› ve kullan›lan güç,
cihaz üzerinde görülebilmekte, böylece de hem optimal
tedavi yap›labilmekte hem de tedavide standartlaflt›rma
mümkün olmaktad›r (3-4-5-6-7).
Radyofrekans elektrodu konka ön ucundan 14-16 mm

kadar içeriye sokulur. Elektrodun mukozay› delmemesine
özen gösterilmelidir. Her konkaya bir kez enerji verilmesi
yeterlidir

D. EKS‹ZYONEL TEKN‹KLER:
1. Total Konka Rezeksiyonu 
2. Parsiyel Konka Rezeksiyonu 
3. Submukoz Konka Rezeksiyonu 
4. Türbinoplasti 

1. Total Konka Rezeksiyonu: Uygulamas› kolay ama at-
rofik rinit oluflturma riski nedeniyle çekinilen bir tek-
niktir. Mutlaka tampon uygulamas› gerektirir. Kanama,
kabuklanma, sinefli oluflumu ve atrofik rinit gibi komp-
likasyonlar› vard›r. Total türbinektomi sonras› %22 cid-
di atrofik rinit, %66 k›sm› atrofik rinit bildirilmifltir (8). 

2. Parsiyel Konka Rezeksiyonu: Amaç olarak, k›smen
de olsa konkan›n fizyolojik fonksiyonlar›n› korumak
için tarif edilmifl pek çok parsiyel konka rezeksiyonu
vard›r.

Baz› araflt›rmac›lar, konka ön ucunun obstrüksiyonda da-
ha önemli rol oynad›¤›n›, dolay›s›yla sadece ön k›sm›n par-
siyel rezeksiyonunun yeterli oldu¤unu savunmaktad›rlar (9).

Bunun yan›nda bir grup araflt›rmac›, özellikle konka ar-
ka ucu üzerinde durmaktad›r (10).

Konka Bülloza: Konka bülloza varl›¤› her zaman cer-
rahi gerektirmez. Çok büyük oldu¤u durumlarda, orta
meatusta t›kan›kl›¤a ya da temas bafl a¤r›s›na yol açt›¤›n-
da, cerrahi gerektirir.
3. Submukoz Konka Rezeksiyonu: Konka kütlesini kü-

çültürken ayn› zamanda mukozay› koruma amac›yla
gelifltirilmifltir.
Bu teknikte konkal kemi¤in eksizyonuyla konka küçül-

mekte ve ayn› zamanda yap›lan cerrahiye ba¤l› skar geliflimi
de küçülmeye katk›da bulunmaktad›r. Bu yöntem özellikle
konkal kemi¤in hipertrofiye oldu¤u durumlarda (örn. septal
deviasyona ba¤l› kompansatuvar hipertrofi) etkili olmaktad›r

Cerrahi teknikte konka ön ucuna, superiordan inferiora
uzanan ve konka kemi¤ine kadar derinleflen insizyon yap›-
l›r. Daha sonra konka yumuflak dokular› medial ve lateral
yüzde subperiostal alanda elevatör kullan›larak kald›r›l›r.
Kemik tümüyle yumuflak dokudan s›yr›ld›ktan sonra, ma-
kas kullan›larak, lateral duvara yap›flt›¤› yerden kesilir ve
ç›kar›l›r. Daha sonra flepler yerine oturtulur ve tampon ko-
nularak operasyon sonland›r›l›r.

Avantajlar›
- Mukoza defekti olmamas› 
- Burun fizyolojisine fazla zarar vermemesi
- Post-op kabuklanma ve sineflilerin nadir olmas›

Dezavantajlar›
- Konka yumuflak doku kütlesini azaltmamas› 
- Cerrahi deneyim gerektiriyor olmas›

Submukoz rezeksiyon mikrodebrider ile de yap›labilir.
Ayn› flekilde insizyon yap›ld›ktan sonra, bir elevatör ile in-
sizyondan girilerek mukozal bir cep oluflturulur. Plan sub-
mukozal olmal›d›r.

Mikrodebrider ile alt konka submüköz rezeksiyon ile
radyofrekans uygulamas› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, mikrodebri-
der ile uygulaman›n daha etkili oldu¤u ortaya ç›km›flt›r
(11). K›z›lkaya ve arkadafllar› ise, iki teknikte de benzer
sonuç ald›klar›n› belirtmifllerdir (12).
4. Türbinoplasti: Submukoz rezeksiyonda hipertrofik

mukozal dokunun yeterince al›namas› nedeniyle alter-
natif olarak gelifltirilmifl bir tekniktir.
Mabry taraf›ndan tarif edilen tekni¤e göre, konka kemi-

¤inin tümü ve lateral yüzündeki mukoza tümüyle ç›kar›l›r
(13). Geriye kalan medial k›s›mdaki mukoza ile yeni kü-
çük bir konka oluflturulur. Konkan›n ön yüzüne orta hat-
tan, superiordan inferiora ve posteriora uzanan bir insiz-
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yon yap›l›r. Elevatör ile  konka kemi¤i üzerindeki yumu-
flak dokular konka medial yüzünde eleve edilir. Medialde

mukozal flep korunarak haz›rlanm›fl olur. Konka kemi¤i
ve konka lateralindeki mukoza eksize edilir.
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Girifl
Nazal polipler (NP) üst burun bofllu¤unda yer alan, oste-

omeatal kompleks içinden kaynaklanan üzüm benzeri yap›-
lard›r. Sinonazal mukozan›n kronik enflamatuvar bir hasta-
l›¤› olarak kabul edilirler. Ba¤ dokusu, ödem, enflamatuvar
hücreler, baz› bezler ve kapillerlerden oluflurlar. Baflta sili-
yal› ve goblet hücreleri içeren solunumsal psödostratifiye
epitel olmak üzere, çeflitli epitel tipleriyle örtülüdür. Eozi-
nofiller nazal poliplerde en s›k yer alan enflamatuvar hücre-
lerdir. ‹nterlökin-5 nazal poliplerdeki en belirgin sitokindir. 

Kronik rinosinüzit (KRS) ile birlikte nazal polip kronik
rinosinüzitin bir alt grubu olarak kabul edilir. Neden tüm
rinosinüzit vakalar›nda bulunmad›¤› bilinmemektedir. 

Tüm ›rklarda görülür ve yafl artt›kça görülme s›kl›¤› da
artar. Ortalama bafllama yafl› 42’dir ve ast›m›n ortalama
bafllama yafl›ndan 7 y›l daha fazlad›r. Yirmi yafl›n alt›nda
nadirdir. Ve erkeklerde daha s›kt›r. 

Kronik rinosinüzitle birlikte bulunan nazal polipte
efllik eden hastal›klar

“Samter triad›” olan hastalarda ast›m, nonsteroid anti-
enflamatuvar (NSA‹) ilaç duyarl›l›¤› ve nazal polip aras›n-

da kesin bir iliflki bulundu¤u gösterilmifltir. Bununla bir-
likte NSA‹ duyarl›l›¤› olan hastalar›n hepsinde nazal polip
yoktur. Ayn› durum tersi için de geçerlidir.  Genel popü-
lasyonda nazal polip prevalans› %4’tür. Ast›ml› hastalarda
bu oran %7-15 iken NSA‹ duyarl›l›¤›nda %36-60’t›r. 

Alerji
Alerjik rinitli bireylerin %0.5-4’ünde NP vard›r ve bu

normal popülasyondakiyle benzerdir. Ancak NP’li hasta-
larda alerji prevalans› %10-64 aras›nda bildirilmifltir. Na-
zal polipli hastalarda atopi, baz› çal›flmalarda daha s›k ola-
rak bildirilirken, di¤er çal›flmalarda tersi sonuçlar elde
edilmifltir. Nazal polipli hastalarda g›da alerjisinin olas›
rolünü gösteren baz› çal›flmalar vard›r, ancak daha ileri ça-
l›flmalar›n yap›lmas› önerilmektedir. 

Ast›m
Nazal polipli hastalar›n %31-42’sinde “wheezing” ve

solunum sistemi belirtileri vard›r ve NP’li hastalar›n
%26’s›nda ast›m görülür, kontrol grubunda bu oran
%6’d›r. Ast›ml› hastalar›n %7’sinde NP bulunmaktad›r.
Non-atopik ast›mda prevalans %13, atopik ast›mda %5’tir.

NAZAL POL‹PL‹ HASTAYA ALERJ‹ UZMANININ YAKLAfiIMI
Doç. Dr. Öznur Abado¤lu
Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› AD, Sivas



w w w . a s t i m r i n i t 2 0 0 9 . o r g

PANEL 2

45

Vakalar›n %10-15’inde geç bafllang›çl› ast›m nazal polip-
le birliktedir. Ast›m ve NP’nin birlikte oldu¤u hastalar›n
%69’unda önce ast›m geliflir. Nazal polip geliflmesi için 9-
13 y›l geçmesi gerekebilir, aspirine duyarl› ast›ml›larda bu
süre 2 y›ld›r. Vakalar›n %10’unda NP ve ast›m birlikte ge-
liflir. 

Aspirin duyarl›l›¤›
Aspirin duyarl›l›¤› olan hastalar›n %36-96’s›nda

KRS+NP vard›r. Ast›m, aspirin duyarl›l›¤› ve NP’li hasta-
lar genellikle non-atopiktir ve prevalans 40 yafl›n üstünde
artar. 

Alerji Uzman›yla Konsültasyon
Afla¤›daki durumlar›n varl›¤›nda alerji uzman›ndan

konsültasyon istenmelidir:
1. Hastan›n rinit bulgular› uzun süredir devam ediyorsa
2. Rinitin nazal polip, sinüzit ve otit gibi komplikasyon-

lar› geliflmiflse
3. Hastada ast›m gibi efllik eden bir hastal›k varsa
4. Rinit tedavisi için kortikosteroid tedavisi gerekiyorsa

5. Hastan›n belirtileri ve ilaç yan etkileri günlük aktivite-
lerini engelliyor ya da uyku bozuklu¤una yol aç›yorsa

6. Hastan›n belirtileri yaflam kalitesini düflürüyorsa
7. Rinit ilaçlar› etkisizse ya da yan etkileri varsa
8. Hastan›n rinitis medikamentoza tan›s› varsa
9. Hastan›n, rinit belirtilerine yol açan alerjik/çevresel

tetikleyicilerinin belirlenmesi için
10. Hastan›n tam bir e¤itime ihtiyac› varsa
11. Hastan›n uzun süre çok say›da ilaç kullanmas› gereki-

yorsa
12. ‹mmünoterapi düflünülüyorsa
13. Aspirin desensitizasyonu

Alerji Klini¤inde nazal polipli hastaya yaklafl›m
- Hastan›n ast›m/nonspesifik BHR aç›s›ndan de¤erlendi-

rilmesi
- Hastan›n NSAI ilaç duyarl›l›¤› aç›s›ndan de¤erlendiril-

mesi
- Atopik durumunun belirlenmesi
- Ast›m tedavisi
- Uygun hastada aspirin desensitizasyonu
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