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NAZAL ANATOMI

Burnu olusturan yapilar, kemik ¢at1 ve kikirdak cati ola-
rak ikiye ayrilir. Kemik catiy1 olugturan yapilar nazal ke-
mik, frontal kemik ve maksillanin frontal prosesidir. Ki-
kirdak yapilar ise septal kartilaj, iist lateral kartilaj ve alar
kartilajdir.

NAZAL SEPTUM

Nazal septum, burun eksternal catisini ayakta tutan,
fonksiyonlar1 ve estetigi acisindan burnun en dnemli par-
casidir. Nazal septumun posteriosiiperiorunu olusturan ya-
p1, etmoid kemigin perpendikuler platidir. Perpendikuler
plat 6nde nazal kemikle birlesir. Nazal septumun anterior
kismini septal kartilaj olusturur. Septal kartilajin alt ke-
nart maksilar krest, palatin ve vomer kemikleri iizerine
oturur. Nazal septumun posterioinferior kismin1 vomer
olusturur. Vomer, iist 6nde perpendikuler lamina, arkada
sfenoid kresti ve 6nde septal kikirdakla baglantilidir. Na-
zal septum deformiteleri nazal obstriksiyona, lateral duva-
ra bas1 yaparak agriya ve paranazal siniis enfeksiyonlarina
neden olabilir. Nazal septumun gorevleri sunlardir:
» Nazal kaviteyi ikiye ayirir.
* Burun kikirdak boliimiiniin sekil ve destegini saglar.
» Nazal tip ve kolumellay1 ayakta tutar.
* Burundan gecen havanin, akim ve hacmini ayarlar.

Nazal septumun posterioinferior kisminin kanlanmasini
sfenopalatin arter, anteriosiiperior kismini anterior etmoi-
dal arter, posteriosiiperiorunu posterior etmoidal arter, an-
terioinferior kismini ise siiperior labial arter besler.

Nazal kemik sefalik kisim ve kaudal kisim olarak 2 ki-
simdan olugur. Kaudal septum deviasyonlar1 valvular kol-
lapsin en sik nedenidir. Keystone bolgesi, nazal kemik

kaudal ucu, etmoid kemigin perpendikular laminas1 ve list
lateral kartilajlarin birlesim yeridir. Keystone bolgesi, bu-
run 1/3 orta kisminin destegi agisindan 6nemlidir. Kemik-
kikirdak hump rezeksiyonu, upper lateral kartilaj ya da
septuma miidahale sirasinda bu biitiinliigiin bozulmasi, or-
ta burunda kollapsa yol agar.

NAZAL KARTILAJLAR

Burnun orta ve alt 1/3 iskelet yapist kikirdaktan olusur.
Orta 1/3 kismu iist kikirdak dorsum olarak adlandirilir. Bi-
lateral upper lateral kikirdak ve septal kikirdagin olustur-
dugu T seklinde bir eklem yaparak bu kismi olustururlar.
Burun lateral destek yapisini ise alar kartilajlar olugturur.

Ust lateral kartilaj

Ust lateral kartilaj septal kartilajla eklem yaparak burun
dorsumunun kikirdak yapisinin temel destek elemanini
olugtururlar. Taban kismi nazal ve maksillar kemiklerle
eklem yaparken, alt ve lateralde alar kartilajla, medialde
ise septal kartilajla eklem yapar. Ust lateral kartilajlar or-
ta hatta birlesip koprii olustururlar. Nazal kemiklerin alti-
na 6 - 10 cm kadar girer. Ust lateral kartilajlar stabil kemik
kartilaj catis1 olustururlar. Internal nazal valv destegini
saglar. Nazal hamplarin biiyiik kismu iist lateral kartilajda
lokalize olur.

Alar kartilaj

Simetrik olan ve bir cift olusturan alar kartilajlar, burun
alt yapisinin temel iskeletidir. Nazal tipin karakteristik
goriiniimiinii veren alar kikirdaklardir. Medial, intermedi-
al, lateral krus olarak ii¢ par¢adan olusurlar. Lateral krus
digta priform prosese tutunurken, i¢ sinir1 intermedial kru-
sun domal segmenti ile devamlilik gosterir. Intermedial
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krus lobular ve domal olmak {iizere iki segmentten olusur.
Lobular segment medial krusla devam eden segmenttir,
dis goriiniime ¢ok fazla etkisi yoktur. Domal segment late-
ral krus ile devamlilik gosterir. Nazal tipin hacim ve bigim
ozelligini verir. Her iki alar kikirdagin medial ve interme-
dial kruslari birbirlerine interdomal ligamentle baglanir.

Nazal valv

Burnun i¢ yapisinin en dar yeridir. Inspirasyon sirasinda
hava rezistans1 olusturur - tiirbiilansa yardimet olur. Internal
nazal valv (ostium interni) ve eksternal nazal valv olarak 2
valv bolgesi vardir. Internal nazal valv, upper lateral kartilaj
alt siir1 ile septum kartilaj arasindaki acidir ve 15 derece-
dir. Valv bolgesi ise iist lateral kartilajin kaudal ucu, inferi-
or konka kaudali, septal kartilaj ve piriform apertiir ¢evresin-
deki yumusak dokular arasinda kalan bolgedir. Eksternal na-
zal valv de kolumella, nazal taban girisi ve nazal rimin (alt
lateral kartilajin kaudal sinir1) arasinda kalan kisimdir.

Nazal hava akimi

Akcigerlere ulagan havanin yeterli basing, hacim, nem
ve 1sisinin ayarlanmasi burun iginde olusan rezistans ve
nazal siklus sayesinde saglanir.

Nazal siklus

Nazal siklus burnun bir tarafinda konjesyon olurken diger
tarafinda dekonjesyon olmasidir. Bu siire 2-6 saat arasinda
olup bir sonraki siklusta konjesyon ve dekonjesyon taraf de-
gistirir. Septum deviasyonu olan hastalarda konjesyon devias-
yon tarafinda oldugu zaman siklik burun tikamklig1 yasanr.

Nazal rezistans

Nazal rezistans olugsumunda vestibulum, nazal valv ve
nazal kavite i¢inde yer alan konka, silia, mukozal yiizey ve
kan damarlarinin rolii bulunmaktadir.

SEPTUM CERRAHiSI
Prof. Dr. Orhan Ozturan
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. KBB Klinigi,

Nazal hava akiminda hava yolunun boyutu ve c¢ap1
hava direncinin olusumunda en 6nemli faktordiir. Nazal
diren¢ ayrica nazal mukozanin erektil dokular tarafin-
dan kontrol edilir. Parasempatik sistem konjesyonu
kontrol eder, nazal sekresyon artar ve konkalarin biiyii-
mesi sonrasi direng artmast ve obstriiksiyon bulgulari
yasanir.

Hava akimi

Hava ilk inferior orifisten burna girip vestibul ve daha
sonra internal nazal valve gelir. Bu noktaya kadar olan la-
minar akim, internal nazal valvdeki rezistans sonrasi tur-
biilan akima déniisiir. Internal nazal valv bolgesindeki da-
ralma sonucu bu bolgede akim hizi artar. Akim hizinin art-
mast ile hava linear akimdan ¢ikar, karigik yon ve hizlarda
hareket eder ve turbiilan hava akimi baglar. Internal nazal
valvden gecen turbiilan hava akimi alt konkadan sonra or-
ta konkaya ve sonrasinda da orta meatus ve koanaya dog-
ru akim gosterir. Burun icindeki dar alanlarda hava akim
hizi, rezistans, turbiilan akim artarken, bu bolgeden gecen
hava akimi azalir.

Hava Akimi= Basing farki x Yar cap
Uzunluk

Nazal direng

Nazal hava akiminda hava yolunun boyutu ve cap: ha-
va direncinin olusumunda en 6nemli faktordiir. Nazal di-
reng ayrica nazal mukozanin erektil dokulari tarafindan
kontrol edilir. Parasempatik sistem konjesyonu kontrol
eder, nazal sekresyon artar ve konkalarin biiylimesi sonra-
st direng artmas1 ve obstriiksiyon bulgulart yaganir. Sep-
tal deviasyon veya septal perforasyonlarda turbiilan akim
artar. Bu hastalarda turbiilans az akim olarak algilanir ve
tikaniklik hissi olugur.

istanbul

Nazal septum cerrahisi, ABD’de sik yapilan KBB giri-
simleri arasinda 3. sirada yer alir. Ulkemizde de sik yapi-
lan bir ameliyat olmasina karsilik, asistanlik egitimi sira-
sinda fazla 6nemsenmeyen ama 6grenilmesi gii¢ bir ame-

liyattir. Septum deviasyonu, tek neden olmamakla birlikte
burun tikanikliginin en sik rastlanilan nedenidir ve burun
boslugunun sadece medial duvarinin cerrahisi septumla il-
gilidir. Nazal kavitenin lateral duvar alt ve orta konkalar
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ile internal ve eksternal nazal valvler, 6n kap1 (Piriform
apertiir) ve arka kap1 (Koana) cerrahisi de dikkate alinma-
lidar.

Septum Cerrahisi Endikasyonlari

* Medikal tedaviye direng gosteren burun tikanmkligi
semptomu ile uyumlu burun tikaniklig1 muayene bulgu-
lar1

» Epistaksis. Spin ve keskin ag1l1 bir deviasyon bolgesin-
deki tiirbiilan akim

» Posterior epistaksise miidahaleye engel olan ileri devi-
asyon

» Osteometal kompleksi tikayarak yineleyici siniizite yol
acan deviasyon

* Nazal travma

* Kozmetik. Rinoplastide zorunlu veya kartilaj temini
amacityla

» Hipofiz tiimorlerine yaklagim yolu

Anamnez ve inspeksiyon

Septum deviasyonlu hastalarda, dekonjestan ve nazal
steroidlerle diizelmeyen, siireklilik gosteren tek ya da iki
tarafli burun tikanikligi, burundan konusma, agiz solunu-
mu, rinore, geniz akintisi, koku alma azligi, mukozal te-
masa bagli bag agrisi, burun kanamasi, burnun dig goriinii-
miinde egrilik ve kolumella luksasyonu gozlenebilir. Sep-
tal deformite i¢in Mladina (7 tip) ve Guyuron (6 tip) sinif-
lamasi kullanilabilir.

Nazal travma anamnezi olanlarda, mukoperikondrial
ortiide skarlasma, onceden gecirilmis burun ameliyatlari
durumunda kartilaj eksiklik s6z konusudur. Alerjik rinitli
vakalarda aktif donemde cerrahi yapilmamalidir. Kokain
kullanimi, rinitis medikamentoza, estrojen, sempatolitik
ve beta bloker gibi ila¢ kullanimi, ¢cevresel irritanlar ile gi-
da alerjisi sorgulanmalidir.

Burun tikanikligimin cerrahi endikasyonu ve postopera-
tif degerlendirilmesi icin akustik rinometri degerli bir yon-
tem degildir. Rinomanometri de, septoplasti endikasyonu
icin kritik 6neme sahip degildir. Nazal spirometri, septal
cerrahi endikasyonunu koymada yararli olabilir.

Rinosiniizit, genis septal perforasyon, kokain kullani-
mi, Wegener granulomatozisi ve malign lenfoma, septum
cerrahisi i¢in kontrendikasyonlardir. Nonsteroid antienfla-
matuvar ilaclar, ginkgo biloba, E vitamini ve bitkisel cay-
larin kullanim1 ameliyatta kanamay: arttirabilir.
Beraberinde konka bulloza ve siniis patolojilerinden

stiphelenildigi zaman BT cekilmesi yararlidir. BT tek ba-
sina deviasyonun yol agtig1 hava yolu darligin1 gostermek-
te her zaman etkili bir yontem degildir. Diiz film yeterli ve
yararl bilgi veremez.

Submukoz rezeksiyon, dorsalde ve kaudalde destek
birakarak kartilaj ve kemik komponentlerin genis rezeksi-
yonudur. Yetersiz L-destek sonucunda semer burun, kolu-
mella retraksiyonu, sarkan burun ucu, genislemis burun
kanatlar1 geligebilir. Flassid bir septum olusabilir. Bu tek-
nikte septal perforasyon riski (%2-8) daha yiiksektir, ante-
rior dislokasyonlarin diizeltilmesi ve revizyon cerrahisi
daha giictiir.

Septoplasti, geride olabildigince kartilaj ve kemik yap1
birakarak septumun diizeltilmesidir. Boylece kozmetik
risklerin ve septal perforasyonun (%1,6-5,4) daha az go-
riilmesi, rezidiiel ve/veya yineleyici septal deviasyon, ge-
ride birakilan ya da konulan kartilajlarda kayma, reabsorp-
siyon riski vardir.

Anestezi, lokal ya da genel olabilir. Infiltras-
yon,1:100,000 adrenalinli % 2’lik lidokain (maksimum
doz 7 mg/kg) ile saglanir. Septumun kaudaline islem yapi-
lacaksa, ULK’ler septumdan ayirilacak veya aralarma
spreader greft konulacaksa ve ¢ok genis bir goriis alanina
ihtiya¢ varsa, hemitransfiksiyon insizyonu tercih edilir.
Septumun kaudali diizgiinse Killian insizyonu, inferior tii-
nel icin modifiye Killian insizyonu yapilir. Insizyon yonii
siklikla konveks taraftan, sag ya da sol taraftan (sag elini
kullanan cerrahin sol insizyon tercihi) yapilir.

Cerrahi adimlar:

Submukoperikondrial avaskiiler plandan mukoperikon-
drial flep elevasyonu, superior ve inferior tiinellerin olus-
turulmasi, spin ve keskin septal deviasyon bolgelerindeki
dikkatli mukoperikondrial elevasyon, kontrlateral muko-
perikondrial elevasyon, posterior kondrotomi, etmoid per-
pendikular laminasi i¢in, 6nce superior kenarin kemik ma-
kas1 ile kesilerek anterior kranial fossadaki kribriform
plakta bir kirilma olugmasinin engellenmesi, tabanda kret
tarzinda deviasyon durumunda swing door teknigi, dorsal
ve kaudal kartilaj desteklerin (L-strut) muhafazasi, kemik
taban i¢in osteotom veya ronjur, 5-0 rapid Vikril ile konti-
nii stitiirler atilarak septal mukoperikondrial fleplerin bir-
birine yapistirilmasindan olugur.

Ekstrakorporal septoplasti. Ileri derecede deviye sep-
tumlarda siklikla septal kartilajin, miimkiinse tek parca ha-
linde burun digina alinarak ileri deviasyon gosteren kisim-
lar1 rezeke edilir. Fry yontemi (insizyonlar) ile diizeltilir,
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sandovic greftleme ve/veya Mustarde siitiirleri ile septum
diiz pozisyonda desteklenir.

Postoperatif donemde antibiyotik ve analjezik verilir.
Nazal kanh sizint1 gittikge azalr. Tlk 48 saat bag yiiksekte
tutulur. Burna Ringer Laktat soliisyonu ¢cekmesi istenir ya
da irrigasyonu yapilir. Splint postoperatif 7. giinde alinir.

Kanama, septal hematom, septal perforasyon, rezidiiel
deviasyon, sinesi, konka hipertrofisi, nazal valv stenozu,
rinosiniizit, krutlanma, kozmetik nazal deformite, toksik
sok sendromu, BOS rinoresi ve anozmi gibi komplikas-
yonlar goriilebilir.

Septoplastiden ortalama 9 ay sonra hasta memnuniyeti
%771 olarak bulunmug, semptomatik nazal obstriiksiyon ne
kadar fazla ise hastalar septoplastiden o kadar fazla yarar
gormiigtiir.

Endoskopik septoplasti. Tek basina veya ESC ile bir-
likte yapilir. Insizyon konkav tarafa yapilir. Septal elevas-
yon miktar1 ve postoperatif édem minimal diizeydedir. S1-
mirli septum revizyonlarinda uygulamr. Iyi bir 6gretim
yontemidir. Kaudal defleksiyonlarda ve eksternal deformi-
teye yol acan ileri septal deviasyonlarda uygulanamaz.

Pediyatrik septoplasti. Oncelikle adenoid hipertrofisi,
konka hipertrofisi, nazal polip, alerjik rinit, rinosiniizit ve
medikal tedavi denemesi uygulanir.

Nazal septal cerrahide tavsiyeler
» Cok basit septal patolojili hastalarin diginda, diger has-
talarda endoskopi ve BT ile burun kapsamli bigimde in-

NAZAL KONKA FiZYOLOJiSi
Doc. Dr. Burak Cakir

celenmeli. Ayni seansta diizeltilmesi gereken tiim pato-
lojiler belirlenmelidir.

 Diizgiin olan kartilaj ve kemik yapilar1 koruma gayreti
gosterilmelidir.

» Mukoperikondrial fleplerin elevasyonunda azami dik-
kat gosterilmelidir.

» Kemik taban bolgesindeki elevasyonda perikondrium-
periost iligkisi.

+ Bilateral tam mukoperikondrial elevasyon ve cerrahi
plan yapmadan once posterior kondrotomi yapilmasi
uygun degildir.

+ Septumun diizeltilmesine ve burna yeterli destek sagla-
masina tam bir 6zen gosterilmelidir. Septumun diizgiin
hale getirilmesinde ozellikle major deformiteler igin
uygulanan Fry yontemi (konkav tarafa yapilan tam kat
olmayan insizyonlar veya konveks taraftan V eksizyon-
lar) ya da Gibson-Davis etkisi ¢cok giivenilir degildir.

« Kontroliin yara iyilesmesinde degil, cerrahta oldugu,
daha giivenilir radikal teknikler kullanilmalidir.

« Tleri deviasyonlarin cerrahisinde iki noktadan fiksasyon
cok onemlidir. Septal dikislerin uygulanmasi ve bu di-
kislerle fleplerdeki yirtiklarin tamiri yapilir.

« Kiigiik yirtiklarin drenaj fonksiyonu gormesi.

« Silastik splint ya da konka cerrahisi de yapilanlarda,
Meroselli silastik splint uygulamasi.

+ Sadece septumun diizeltilmesi hastaya erken evrede iyilik
hali hissettirir ama eglik edebilen diger burun tikayici ne-
denlerin ihmali uzun déonemde hasta memnuniyetini azaltir.

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Klinigi, istanbul

Burun boslugu, kompleks yapilar ile ¢esitli fonksiyon-
lar gosteren ve septum ile ikiye ayrilan bir yapidir. Burun-
da her iki boslukta tiger adet konka bulunur. Bunlar bulun-
duklar alana gore alt, orta, iist konka olarak adlandirilir.
Konkalar kemik yapida olup iizerleri erektil 6zellik tagiyan
kalin bir mukozal doku ile kaplidir. Inferior konka ayr bir
kemik yapr1 olarak lateral nazal duvara tutunurken, orta ve
iist konka kemik yapisin1 etmoid kemik yapar. Ayrica ba-
z1 kisilerde konka suprema bulunur.

Konka mukozas1 psddostratifiye kolumnar silial1 respi-
ratuar epitelden olusur. Ozel bir durum olarak alt konka 6n

ucunda keratinize olmayan yass1 epitel ve iist konka late-
ral ytiziinde olfaktor mukoza bulunur. Epitelde mukus sal-
g1s1 yapan goblet hiicreleri vardir. Submukozal alanda yo-
gun olarak arter, arteriovenéz anastomozlar, muskiiler
venler ve venoz siniizoidler bulunur. Alt konka histolojik
olarak 3 katmandan olusur. Bunlar distan ice lateral, san-
tral osse6z ve medial katmanlardir. Lamina proprianin da-
ha kalin olmasina bagl olarak medial tabaka laterale gore
daha genistir. Lamina propria, psodostratifiye epitel bazal
membranindan santral ossedz tabakaya uzanir. Venoz si-
niizoidler, lenfositler ve diger immiin sistem ile ilgili hiic-
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reler ve seromiikoz glandlar, lamina propria i¢inde yer alir.
Ven ve arteriovendz anastomozlarin vazodilatasyon ve va-
zokonstriksiyonuna bagli olarak siniizoidler genisler ya da
daralir. Irritasyona bagl geligsen enflamatuar yamt, mast
hiicreleri, bazofiller, histamin ve diger enflamatuvar medi-
atorleri salgilayan 16kositlerin etkisiyle, primer olarak ve-
noz siniizoidlerin yer aldig1 lamina proprianin geniglemesi
ile konkalarin sigsmesine neden olur (1, 2).

Sempatik ve parasempatik sistem, nazal mukoza ve mu-
kus salgisi tizerine etki eder. Sempatik sistem rezistans da-
marlar tizerinden kan akimini kontrol ederken, parasempa-
tik sistem kontrolii kapasitans damarlar ile olmaktadir.
Sempatik sistem uyarisi rezistansi artirarak dekonjesyona
neden olur, parasempatik uyari ile konjesyon ve 6dem ge-
ligir.

Nazal konkalarin 6nemli gorevleri arasinda, 1- nazal re-
zistans ve hava akimimn kontrolii, 2- solunan havanin
nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, 3- solunan havanin filtre
edilmesi, 4- koku alma bulunur.

1- Nazal rezistans ve hava akiminin kontrolii: Yetis-
kin bir insanin giinde soludugu hava hacmi, yaklagik ola-
rak 12.000 litredir. Normal olarak akcigerlere giden hava-
nin biiylik miktar1 da burundan gecer. Hava akiminda re-
zistansi artiran en 6nemli yapi, nazal valv bolgesidir. Na-
zal valv, eksternal ve internal olarak ikiye ayrilir. Internal
nazal valvi medialde nazal septum, siiperiorda alar kartilaj
lateral krus posterior sinir1 ve infero-lateralde inferior kon-
ka 6n ucu olusturur. Normal inspiryumda hava akiminin
hizi, nostrilde 2-3 m/s, valv bolgesinde 12-18 m/s’dir.
Valv arkasinda akim hizi 2-4 m/s’ye diiser (3). Nazal ha-
va yolu direncinde maksimum rol oynayan inferior konka,
nareslerden yaklagik olarak 1,3 cm daha arkada yer alir.
Solunum yolu direncinin yaklagik olarak %50’sini nazal
valv ve konkalar olusturur. Nazal direncin pulmoner ve
kardiak etkisi, periferal bronsiollerinin daha genis agilma-
st ile daha yiiksek gaz degisimini saglayan alveolar venti-
lasyon ve daha iyi venoz kardiyak ve pulmoner geri akimi-
n1 saglayan daha yiiksek negatif torasik basingtir.

Hava akim hizi 10 ml/s oldugunda, burnun 6n kismin-
da laminar akim goriiliirken, valv bolgesini gegtikten son-
ra, orta boliimde diisiik bir oranda tiirbiilan akim ortaya ¢1-
kar. Akim hiz1 300 ml/s’ye yiikseldiginde, 6n boliimde la-
minar olan akim orta boliimde tiirbiilan akima doner. Boy-
lece havanin mukoza ve olfaktor alan ile daha iyi temasi
saglanir. Inspiryumda hava akiminin biiyiik bir boliimii in-
ferior konkanin iist ucuna (orta mea) dogru yonlenirken,

bir kismi burun boglugunda catiya, olfaktér mukozaya
dogru olur. Hava akimimin kiigiik bir bolimii de burun
boslugunda dagilir, buna karsilik ekspiryumda hava biiyiik
oranda alt meada tabana yakin olarak ilerler (2,3).

Burunda unilateral, periyodik sirayla her iki kavitede
goriilen nazal rezistansta spontan degisiklikler, nazal sik-
liis olarak adlandirilir. Nazal mukozada ve ozellikle alt
konkada kapasitans damarlarda 3-5 saatlik ritim ile vazo-
konstriksiyon ve vazodilatasyon goriiliir. Toplumda %?20-
40 oraninda rastlanilir. Total rezistans ve hava akimi ayni
kalir. (3).

2- Havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi: Burun si-
caklik degistirme sistemi olarak calisir. Burun mukozasin-
da, ozellikle konkalarda, yogun kanlanma ve genis arteri-
ovendz anastomoz vardir. Inspiryumda hava akiminin kan
akiminin tersi yoniinde hareket etmesi, havanin etkili ola-
rak 1sitilmasini saglar. Hava, konkalar boyunca ilerlerken
genis mukozal temas alan1 sayesinde birkac saniye i¢inde
yogun bicimde 1sitilir. Nazal mukoza inspiryum sirasinda
alman havay1 32-35°C 1sitma kapasitesine sahiptir. Buna
gore -10°C hava sicakliginda solunan hava, konkalarda
25°C sicakliga ulasir. Ayrica ekspiryumda 1s1 kaybi da ya-
sanir. Burun i¢i hava sicakligi 33-35°C arasinda tutulur
(3,4,5,6).

Degisik iklim, mevsim ve sicaklikta, burnun 6nemli
fonksiyonlarindan biri de solunan havanin nemlendirilme-
sidir. Inspirasyon sirasinda hava %80-100 oraninda nem-
lendirilir. Nemlendirme icin gerekli siv1 biiyiik oranda se-
roz glandlardan saglanirken az oranda yiizey epiteldeki ka-
piller agdan da saglanir. Ayrica solunan hava, nazolakri-
mal duktus ve oral kaviteden de siv1 elde edilir. Nem akci-
gerde ventilasyon ve siliar fonksiyon icin gereklidir
(3,4,6).

3- Havanin filtre edilmesi: Solunan havada ¢ok say1-
da partikiil bulunmaktadir. Solunum yolunda iist solunum
yolu ve 6zellikle burun ilk savunma alanidir. Burun parti-
kiil ve irritan gazlarn filtre edilmesinde 6nemli rol oynar.
Partikiiller burunda vestibiildeki burun killari, silia, mukus
ve carpma etkisi ile tutulur. Tiirbiilans ve carpma etkisiyle
partikiiller en cok nazal valv arkasinda ve nazofarenkste
birikir. Cap1 1-2 pm olan partikiillerin alveollere ulagsmasi-
na karsilik daha biiyiik captaki partikiiller silial1 mukoza-
da tutulur ve 15 dakika i¢inde nazofarenkse dogru atilarak
temizlenir (2,3).

Burun ve siniis iginde mukus ortiisii, seromiikéz bezler
ve goblet hiicrelerinin salgisi ile olur. Mukus tabakasinin
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iist kisminda koyu kivamli partikiilleri tutan jel tabakasi ve
alt kisminda epitel hiicrelerinin arasini dolduran serdz, az
kivamli sol tabakasi bulunur. Giinde 600-1800 ml mukus
salgilanir. Mukosiliar transport, 0.5-2 cm/dakika hizinda
dorsal yondedir. Mukus icinde mast hiicreleri, eozinofiller
ve immunolojik olarak aktif maddeler bulunur (2,3,6).

4- Koku alma: Ust konka, kribriform tabaka, orta konka
iist yiizli ve karsisinda yer alan septumda reseptor hiicreleri
iceren olfaktor epitel yer alir. Epitel yiizey alanm1 200-400
mm?2’dir ve i¢inde olfaktor reseptor hiicreler, destek hiicre-
leri, bazal hiicreler, serdz tip Bowmann glandlart ve mikro-
villus hiicreleri bulunur. Olfaktor reseptor hiicreler, hiicre
govdeleri mukoza icinde yer alan bipolar néronlardir ve

Kaynaklar
1.

yaklasik olarak sayilart 10-20 milyondur. Periferik uzantila-
11 icinden 8-10 adet silianin ¢iktig1 ve iginde olfaktor vezi-
kiiller bulunan mukoza yiizeyinde kabariklik seklinde son-
lanir. Reseptor hiicrelerin aksonlari kribriform tabakay1 de-
lerek kafa icine girerler ve olfaktor bulbusu yaparlar (2,3,5).
Konkalarin ve 6zellikle alt konkanin koku almadaki temel
rolleri nemlendirilmis havanin olfaktér mukoza ve kribri-
form tabakaya yonlendirilmesidir. Normalde burundan ali-
nan havanin kiiciik bir boliimii olfaktor alana yonlendirilir-
ken, burun ¢ekme ile artan inspiryum giicii ile hava akimi-
nin hizi ve tiirbiilans derecesi artar ve akim yonii kranyal
bolgeye yonlenir. Bu, kisa ama giiglii nefes alma yani burun
cekme sirasinda daha iyi koku alinmasinin nedenidir (3).
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tum. Laryngoscope 2000;110:2100-2105.

2. Tomenzoli D. Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses. In: Baert AL, Sartor K, Maroldi R, Nicolai P, eds. Imaging in Treatment Planning for Sinonasal Disea-

ses. Berlin Heidelberg: Springer, 2005:29-34.

3. Huizing EH, de Groot JAM. Functional Reconstrructive Nasal Surgery. Basics: Surgical Physiology. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag, 2003:46-55.

4. Drake-Lee A. The Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses. In: Kerr AG, Gleeson M, eds. Scott-Brown’s Otolaryngology, Basics Sciences. 6th ed. Oxford: But-
terworth-Heinemann, 1997:1/6/1-21.

5. Taylor M. Physiology of the Nose, Paranasal Sinuses, and Nasopharynx. In. English GM, ed. Otolaryngology. Volume 2, revised ed. Philadelphia: Harper & Row,
Publishers, 1985:3N,1-64.

6. Onerci M. Endoskopik Siniis Cerrahisi. Paranazal Siniis Fizyolojisi. Ankara: Kutsan Ofset, 1999:13-17.

KONKA CERRAHISI
Prof. Dr. Semih Oncel
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. KBB Klinigi, izmir

3. Lazer
4. Radyofrekans

Konka cerrahisinde amag¢, mukozay: koruyup sadece
konka hacmini kiiciiltmek olmalidir.

CERRAHI TEDAVI: Konkaya yonelik kiiciiltiicii cerra-
hiler dort ana baglik halinde incelenebilir. Bunlar A. Enjeksi-
yon, B. Mekanik, C. Destriiktif, D. Eksizyonel yontemlerdir.

1. Koterizasyon: Elektro-koterizasyon yoluyla konkanin
kiiciiltiilmesi gerceklestirilir.
- Lineer ylizeyel koterizasyon

A.ENJEKSIYON:
1. Kortikosteroid Enjeksiyonu

- Submukozal koterizasyon
2. Sklerozan Madde Enjeksiyonu Lineer yiizeyel koterizasyon: islem alt konkann inferi-
or ve medial kismindan koterize edilerek bir mukoza ve
B. MEKANIK YONTEMLER:

Alt konka lateralizasyonu (out fracture): Mekanik ola-

submukoza seridinin ¢ikarilmasindan ibarettir. Mukoza
hasarindan dolayi, mukozal transport zamaninda uzama,
rak alt konkanin lateralize edilmesidir. kabuklanma dezavantajlar1 vardir.
Submukozal koterizasyon: Monopolar ya da bipolar ig-
C.DESTRUKTIF YONTEMLER:
1. Koterizasyon

2. Kriyo Cerrahi

ne elektrotlar kullanilir. Elektrotlar kemige degmeyecek
sekilde konka icine sokulur. Aksi takdirde osteit ve kemik
nekrozlar goriilebilir(1).
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Elektrot, kemigin medialinde kalacak sekilde, her sefe-
rinde 20 san. koterizasyon yapilir. Mukoza hasar1 yaratma-
dig1 ve daha az kabuklanma yaptig1 i¢in ekstramukozal is-
lem tercih edilir. Bu yontem konka lateralizasyonu ve sub-
mukozal steroid enjeksiyonu ile beraber uygulanabilir
2. Kriyo Cerrahi: Sivi nitrojen ya da sikistirilmis nitroz

oksit kullanilir. Teknik olarak lokal anestezi altinda, de-

konjestan sonrasi kriyo probu konka medial mukozasi-
na iyice bastirtlir. Probun yaklasik 3-4 mm’lik derinligi
dondurmasi, 30 san. kadar siirer(2).

3. Lazer: Lazer, dokular tarafindan absorbe edilen 1sin
iiretir. CO2, YAG, Argon, KTP lazerler kullanilmakta-
dir. Lazer, hem submukozal koagiilasyon yapilmasinda,
hem de rezeksiyonda kesici olarak kullanilabilir.

4. Radyofrekans: Radyofrekans ile dokuda olusan 1s1
miktari, total enerji transfer miktart ve kullanilan giic,
cihaz iizerinde goriilebilmekte, boylece de hem optimal
tedavi yapilabilmekte hem de tedavide standartlagtirma
miimkiin olmaktadir (3-4-5-6-7).

Radyofrekans elektrodu konka 6n ucundan 14-16 mm
kadar iceriye sokulur. Elektrodun mukozay1 delmemesine
ozen gosterilmelidir. Her konkaya bir kez enerji verilmesi
yeterlidir

D.EKSIZYONEL TEKNIKLER:
1. Total Konka Rezeksiyonu
2. Parsiyel Konka Rezeksiyonu
3. Submukoz Konka Rezeksiyonu
4. Tiirbinoplasti

1. Total Konka Rezeksiyonu: Uygulamasi kolay ama at-
rofik rinit olusturma riski nedeniyle ¢ekinilen bir tek-
niktir. Mutlaka tampon uygulamas gerektirir. Kanama,
kabuklanma, sinesi olusumu ve atrofik rinit gibi komp-
likasyonlari vardir. Total tiirbinektomi sonras1 %22 cid-
di atrofik rinit, %66 kismi atrofik rinit bildirilmistir (8).

2. Parsiyel Konka Rezeksiyonu: Amag olarak, kismen
de olsa konkanin fizyolojik fonksiyonlarii korumak
icin tarif edilmis pek cok parsiyel konka rezeksiyonu
vardir.

Bazi arastirmacilar, konka 6n ucunun obstriiksiyonda da-
ha 6nemli rol oynadigini, dolayisiyla sadece 6n kismin par-
siyel rezeksiyonunun yeterli oldugunu savunmaktadirlar (9).

Bunun yaninda bir grup arastirmaci, 6zellikle konka ar-

ka ucu tizerinde durmaktadir (10).

Konka Biilloza: Konka biilloza varlig1 her zaman cer-
rahi gerektirmez. Cok biiyiik oldugu durumlarda, orta
meatusta tikanikliga ya da temas bas agrisina yol agtigin-
da, cerrahi gerektirir.

3. Submukoz Konka Rezeksiyonu: Konka kiitlesini kii-
ciiltiitken aym1 zamanda mukozay: koruma amaciyla
gelistirilmisgtir.

Bu teknikte konkal kemigin eksizyonuyla konka kiigiil-
mekte ve ayni zamanda yapilan cerrahiye bagl skar gelisimi
de kiigtilmeye katkida bulunmaktadir. Bu yontem 6zellikle
konkal kemigin hipertrofiye oldugu durumlarda (6rn. septal
deviasyona bagli kompansatuvar hipertrofi) etkili olmaktadir

Cerrahi teknikte konka 6n ucuna, superiordan inferiora
uzanan ve konka kemigine kadar derinlesen insizyon yapi-
lir. Daha sonra konka yumusak dokular1 medial ve lateral
yiizde subperiostal alanda elevator kullanilarak kaldirilir.
Kemik tiimiiyle yomugak dokudan siyrildiktan sonra, ma-
kas kullanilarak, lateral duvara yapistig1 yerden kesilir ve
cikarilir. Daha sonra flepler yerine oturtulur ve tampon ko-
nularak operasyon sonlandirilir.

Avantajlar

- Mukoza defekti olmamasi

- Burun fizyolojisine fazla zarar vermemesi

- Post-op kabuklanma ve sinesilerin nadir olmast

Dezavantajlar

- Konka yumusak doku kiitlesini azaltmamasi

- Cerrahi deneyim gerektiriyor olmasi
Submukoz rezeksiyon mikrodebrider ile de yapilabilir.

Ayni sekilde insizyon yapildiktan sonra, bir elevator ile in-

sizyondan girilerek mukozal bir cep olusturulur. Plan sub-

mukozal olmalidir.

Mikrodebrider ile alt konka submiik6z rezeksiyon ile
radyofrekans uygulamasi karsilastirildiginda, mikrodebri-
der ile uygulamanin daha etkili oldugu ortaya ¢ikmustir
(11). Kizilkaya ve arkadaslar ise, iki teknikte de benzer
sonug aldiklarini belirtmiglerdir (12).

4. Tiirbinoplasti: Submukoz rezeksiyonda hipertrofik
mukozal dokunun yeterince alinamasi nedeniyle alter-
natif olarak gelistirilmis bir tekniktir.

Mabry tarafindan tarif edilen teknige gore, konka kemi-
Sinin tiimii ve lateral yiiziindeki mukoza tiimiiyle ¢ikarilir
(13). Geriye kalan medial kisimdaki mukoza ile yeni kii-
ciik bir konka olusturulur. Konkanin 6n yiiziine orta hat-
tan, superiordan inferiora ve posteriora uzanan bir insiz-
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yon yapilir. Elevator ile konka kemigi tizerindeki yumu-
sak dokular konka medial yiiziinde eleve edilir. Medialde

Kaynaklar
1.

mukozal flep korunarak hazirlanmis olur. Konka kemigi
ve konka lateralindeki mukoza eksize edilir.
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NAZAL POLIPLI HASTAYA ALER]i UZMANININ YAKLASIMI

Doc. Dr. Oznur Abadoglu

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari AD, Sivas

Girisg

Nazal polipler (NP) iist burun boslugunda yer alan, oste-
omeatal kompleks i¢inden kaynaklanan iiziim benzeri yapi-
lardir. Sinonazal mukozanin kronik enflamatuvar bir hasta-
11g1 olarak kabul edilirler. Bag dokusu, 6dem, enflamatuvar
hiicreler, baz1 bezler ve kapillerlerden olusurlar. Basta sili-
yali ve goblet hiicreleri igeren solunumsal psodostratifiye
epitel olmak iizere, cesitli epitel tipleriyle ortiiliidiir. Eozi-
nofiller nazal poliplerde en sik yer alan enflamatuvar hiicre-
lerdir. Interlokin-5 nazal poliplerdeki en belirgin sitokindir.

Kronik rinosiniizit (KRS) ile birlikte nazal polip kronik
rinosiniizitin bir alt grubu olarak kabul edilir. Neden tiim
rinosiniizit vakalarinda bulunmadig: bilinmemektedir.

Tiim wrklarda goriiliir ve yas arttikca goriilme sikligi da
artar. Ortalama baglama yag1 42°dir ve astimin ortalama
baglama yasindan 7 yil daha fazladir. Yirmi yasin altinda
nadirdir. Ve erkeklerde daha siktir.

Kronik rinosiniizitle birlikte bulunan nazal polipte
eslik eden hastaliklar

“Samter triad1” olan hastalarda astim, nonsteroid anti-
enflamatuvar (NSATJ) ilag duyarlihig1 ve nazal polip arasin-

da kesin bir iligki bulundugu gosterilmistir. Bununla bir-
likte NSAT duyarlilig1 olan hastalarin hepsinde nazal polip
yoktur. Ayn1 durum tersi icin de gecerlidir. Genel popii-
lasyonda nazal polip prevalansi %4 tiir. Astimli hastalarda
bu oran %7-15 iken NSAI duyarlihginda %36-60’tir.

Alerji

Alerjik rinitli bireylerin %0.5-4’tinde NP vardir ve bu
normal popiilasyondakiyle benzerdir. Ancak NP’li hasta-
larda alerji prevalansi %10-64 arasinda bildirilmistir. Na-
zal polipli hastalarda atopi, bazi ¢calismalarda daha sik ola-
rak bildirilirken, diger calismalarda tersi sonuclar elde
edilmistir. Nazal polipli hastalarda gida alerjisinin olasi
roliinii gosteren bazi ¢alismalar vardir, ancak daha ileri ¢a-
lismalarin yapilmasi onerilmektedir.

Astim

Nazal polipli hastalarin %31-42’sinde “wheezing” ve
solunum sistemi belirtileri vardir ve NP’li hastalarin
%26’sinda astim goriiliir, kontrol grubunda bu oran
%6’dir. Astimli hastalarin %7’sinde NP bulunmaktadir.
Non-atopik astimda prevalans %13, atopik astimda %35 tir.




.astimrinit2009.0rg

PANEL 2

Vakalarin %10-15’inde ge¢ baglangicli astim nazal polip-
le birliktedir. Astim ve NP’nin birlikte oldugu hastalarin
%69’unda 6nce astim gelisir. Nazal polip gelismesi igin 9-
13 y1l gecmesi gerekebilir, aspirine duyarli astimlilarda bu
siire 2 yildir. Vakalarin %10’unda NP ve astim birlikte ge-
ligir.

Aspirin duyarhilig:

Aspirin duyarliligr olan hastalarin %36-96’sinda
KRS+NP vardir. Astim, aspirin duyarlili§i ve NP’li hasta-
lar genellikle non-atopiktir ve prevalans 40 yasin iistiinde
artar.

Alerji Uzmaniyla Konsiiltasyon

Asagidaki durumlarin varliginda alerji uzmanindan
konsiiltasyon istenmelidir:
1. Hastanin rinit bulgulari uzun siiredir devam ediyorsa
2. Rinitin nazal polip, siniizit ve otit gibi komplikasyon-

lar1 gelismigse

3. Hastada astim gibi eslik eden bir hastalik varsa
4. Rinit tedavisi i¢in kortikosteroid tedavisi gerekiyorsa

Kaynaklar

5. Hastanin belirtileri ve ilag¢ yan etkileri giinliik aktivite-
lerini engelliyor ya da uyku bozukluguna yol aciyorsa
Hastanin belirtileri yasam kalitesini disiiriiyorsa
Rinit ilaclar1 etkisizse ya da yan etkileri varsa
Hastanin rinitis medikamentoza tanisi varsa

RS )

Hastanin, rinit belirtilerine yol agan alerjik/cevresel

tetikleyicilerinin belirlenmesi icin

10. Hastanin tam bir egitime ihtiyaci varsa

11. Hastanin uzun siire ¢ok sayida ila¢ kullanmasi gereki-
yorsa

12. Immiinoterapi diisiiniiliiyorsa

13. Aspirin desensitizasyonu

Alerji Kliniginde nazal polipli hastaya yaklagim

- Hastanin astim/nonspesifik BHR agisindan degerlendi-
rilmesi

- Hastanin NSAI ila¢ duyarlilig1 acisindan degerlendiril-
mesi

- Atopik durumunun belirlenmesi

- Astim tedavisi

- Uygun hastada aspirin desensitizasyonu
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4 Bousquet J, Khaltaev N, Cruz AA et al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with the World Health Organization,

GA(2)LEN and AllerGen).

Chengl YK, Tsai MH, Lin CD et al. Oxidative stress in nonallergic nasal polyps associated with bronchial hyperresponsiveness. Allergy 2006: 61: 1290-1298.



