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OZET

Bu calismada KBB poliklinigine en az 3 haftadir siiren nazal obstriiksiyon sikayeti ile
basvuran hastalarda anterior rinoskopik muayene , nazal endoskopik muayene ve paranazal
siniis tomografisi ile nazal obstriiksiyon nedenleri arastirildi ve bu yontemlerin giivenilirligi
tartisildi.

Subat 2008 - Mayis 2008 tarihleri arasinda S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine nazal obstriiksiyon ile bagvuran 60 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin 34’1 erkek, 26’ s1 kadindi. Yaslar1 16 ile 65 arasinda
degisen hastalarin ortalama yas1 35.9 olarak hesaplandi. Nazal obstriiksiyonu en az 3 aydir
devam eden ve burnundan herhangi bir operasyon (septoplasti, FESS, alt konka cerrahisi vb.)
gecirmeyen hastalar calismaya dahil edildi. Hastalardaki nazal obstriiksiyon nedenlerinin
teshisinde yukaridaki tan1 yontemlerinin giivenilirligi arastirildi.

Calismanin sonucunda nazal obstrilkksiyon nedenleri arasinda sirasiyla septal
deviasyon , alt konka hipertrofileri , konka biilloza , sinonazal polipler, OMC patolojileri,
nazofarenks kitleleri ve rinolitiazis saptanmustir.

Anterior rinoskopik muayene KBB polikliniklerinde en sik kullanilan tan1 yontemi
olmakla birlikte yapmis oldugumuz calisma sonucunda nazal obstriiksiyon nedenlerini
belirlemede tek basina yetersiz kalmaktadir. Nazal obstriiksiyon sikayeti ile basvuran
hastalarda tam1 yontemi olarak endoskopik muayene ve BT nin birlikte kullanilmasi hastaya
uygulanacak tedavinin dogru olarak belirlenmesine yardimci olacaktir.

Anahtar kelimeler: Nazal obstriiksiyon, anterior rinoskopi, endoskopik muayene, paranazal

siniis tomografisi

Vi



1. GIRIS VE AMAC

Nazal obstriiksiyon kulak burun bogaz (KBB) poliklinigine en sik bagvuru nedenlerinden
biridir'. Bu durum ayrintih bir anamnez ve fizik muayene gerektiren bir durum olmasina
ragmen genellikle poliklinik sartlarinda yalnizca anterior rinoskopik muayene ile tani
konulmaya ¢alisilmaktadir.

Nazal obstriiksiyonun en sik nedeni nazal septal deviasyonlardir®. Bunlar burnun kartilaj
septumunda olan deviasyonlar olabilecegi gibi arkada anterior rinoskopik muayene ile daha
zor gorilebilen kemik septumda da bulunabilirler. Alt konka hipertrofisi, konka biilloza,
kronik rinosiniizitler, polipozis , sinonazal tiimorler ve adenoid vejetasyon, nazofarenks
karsinomu, anjiofibrom gibi nazofarenks kitleleri de nazal obstriiksiyona yol acabilirler’.

Nazal obstriiksiyonun nedenlerinin teshisinde anterior rinoskopik muayene yeterli
olmayabilir ve nazal endoskopik muayene ve paranazal siniis tomografisi gerekebilir.

Yaptigimiz ¢alismada KBB poliklinigine en az 3 haftadir siiren nazal obstriiksiyon
sikayeti ile bagvuran hastalarda anterior rinoskopik muayene , nazal endoskopik muayene ve
paranazal siniis tomografisi ile nazal obstriiksiyon nedenleri arastirildi ve bu yontemlerin

giivenilirligi tartisildi.



2. GENEL BILGIiLER

2.1.BURUN ANATOMISi

2.1.1. Osseokartilajinoz Yapi
Burun tabanmi asagida, tepesi yukarida piramit seklinde kemik ve kikirdaktan yapili bir
organdir. Nazal piramit baslica 4 kisimdan olusur”.
1- Kemik piramit
2- Kartilaj piramit
3- Lobiil

4- Yumusak doku alanlari

2.1.1.1. Kemik Piramit

Iki nazal kemik, frontal kemigin nazal cikintis1 (spina nazalis ossis frontalis) ve
maksillanin iki frontal ¢ikintisi tarafindan olusturulur. Nazal kemikler kiiciik ve dikdortgen
seklindedir. Kranialde kalin ve dar, kaudalde ise ince ve genistir. Orta hatta birbirleriyle
birleserek intranazal siitiirii, yukarida frontal kemigin nazal ¢ikintisi ile birleserek frontonazal
siitirii, lateralde ise maksillanin frontal c¢ikintist ile birleserek nazomaksiller siitiirii

45,6
olustururlar™".

2.1.1.2.Kartilaj Piramit
Septolateral kartilaj denilen iki adet iist lateral kartilaj (ULK) ve septal kartilajin

birlesmesinden olusan Kartilaj ¢atidir. Kemik piramit ile baglantis1 serttir. Her iki ULK’nin iist



sinirt  kemiklerin 1-2 mm ile 5-10 mm kadar altindadir. Nazal kemikler, septum ve her iki

ULK min birlestigi noktaya K noktasi denir. (Resim-1)
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Resim-1: Septolateral kartilaj*

Septal kartilajin tabanit 6nde nazal spin, arkada premaksilla ve vomerden olusan kemik
kaide iizerine oturur. Kaudalde kolumellaya membran6z septum ile baglanan serbest hareketli
kenar1 vardir. Arkada etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi ile birlesir. Ustte ise ULK’lar

ile birleserek kartilaj piramiti olusturur.(Resim-2)
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Resim-2: Nazal septum ve septal kartilajm komsuluklarr®



ULK’nin kaudal kenar1 serbesttir ve vestibiil i¢ine dogru uzanir. Kaudal kenarlarin
medial iicte birlik kismm genellikle 160 ile 180 derece yukar rotasyon yapar. ULK nin kaudal
kenar1 solunumla igeri disar1 hareket ederek bir valv islevi goriir.

ULK kaudalde lobiiler kartilajin (LK) lateral krurasi ile baglantihidir. Bu iki Kartilaj
arasindaki baglanti cok degisik varyasyonlar gostermekle birlikte en sik goriilen sekli

ULK’nin kaudal kisminin LK’ nin lateral krusunun kraniyal kism tarafindan ortiilmesidir.

2.1.1.3. Lobiil

Lobiil dis burun kartilajinin hareketli olan alt iigte birlik kismudur. iki lobiiler kartilaj, kas
lifleri, cilt alt1 yag ve bag dokusundan meydana gelir.

Lobiiler kartilajlar tiim lobiiliin anatomik yapisin1 destekleyen at nali seklinde

kikirdaklardir. Cerrahi uygulamada 4 kisma ayrilarak incelenir. (Resim-3)
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Resim-3: Lobiiler kartilaj*

2.1.1.3.1. Medial krus
LK’nin medial kismudir ve kolumellayr olusturur. Uzunlugu ve genisligi c¢ok
degiskendir. Medial kruslar arasindaki bosluk gevsek bag dokusu ile doludur ve iki krus

arasinda capraz lifler bulunur.



2.1.1.3.2. intermediate krus
Medial krus ile dom arsindaki gecis boliimii olarak kabul edilir. Baz1 yazarlar ayr bir

yap1 olarak kabul etmezler.

2.1.1.3.3. Dom bolgesi
Medial ve lateral kruslar arasindaki biikiilmiis kistmdir. Egimi 80 dereceden 10 dereceye
kadar degisebilir. Iki dom birlikte burun tipini olustururlar ve birbirlerine interdomal

ligamentler ile baghdirlar.

2.1.1.3.4. Lateral krus
LK’nin burun kanadimi destekleyen lateral uzantisidir. Sekli konveks, konveks-konkav,
konkav-konveks, konkav veya diiz olabilir. En sik goziiken konveks sekildir. Uzunlugu 16-30

mm , yliksekligi ise 6-16 mm arasinda degisir.

2.1.1.4. Yumusak doku alanlari
Dis burun piramidinde 4 yumusak doku alan: tarif edilmistir.
- Paraseptal alan; kartilaj septum ile ULK’nin serbest kaudal ucu arasinda kalan alandur.
- Lateral alan veya mentese alan1; ULK’ nin lateral kenari ile priform apertura arasinda kalan
yumusak doku alanidir.
- Kaudal lobiiler ¢entik; lateral krusun kaudal kenarinin medialinde bulunur.

- Alar alan; burun kanadinin en dorsal ve kaudalde kalan kismdir.

2.1.2. Burun Uzerindeki Deri, Bag, Kas ve Yag Dokulari
Bunlar distan ice dogru soyle siralanir;
-Cesitli kalinlikta epidermis ve sebase bez ve kil folikiilleriyle dermis
-Vaskiiler ve noral ag tabaksini iceren ¢esitli kalinlikta bag dokusu tabakasi
-Degisen miktarda yiizeyel yag dokusu
-Muskulofasial tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu tabakasi, ve periostal veya
perikondrial tabaka
Yiizeyel yag dokusu, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu tabakasi, longitudinal
fibroz tabaka ve interkrural ligamentten olusan tabakaya siiperfisyal muskuler aponeurotik
sistem (SMAS) denilmektedir*'”.
Burun kaslarinin sayisi ve isimlendirilmesi {izerinde kesin bir birlik yoktur. Bruintjes ve

ark. 7 farkli kas tarif etmislerdir®.



1-M. procerus
2-M. levator labi alaege nasi
3-M . nazali, pars transversa
4-M. nazalis, pars alaris
5-M.dilatator naris
6-M.deprassor septi nasi

7-M. apicis nasi

2.1.3. Burun Boslugu
Burun boslugu cesitli boliimlere ayrilarak incelenmeye calisilmistir. Cottle (1961) burun
boslugunu 5 alana ayirmistir.(Resim-4) Bunlar;
1.alan; alar rim kolumellanin lateral sinir1 ve vestibiil tabanindan olusan nostril
2.alan; valv alam
3.alan; kemik ve kartilaj ¢cat1 altindaki alan
4.alan; konkalarin 6n kismini, infundibulum ve osteomeatal kompleksi igeren burun
boslugunun 6n yarimi

5.alan; konka kuyruklarini iceren burun boglugunun arka yarimidir.

Resim-4: Cottle’a gére burun alanlarr®

Huizing (2003) ise burnu 3 alana ay1rm1$t1r4.
- nostril , vestibiil, ve nazal valv bolgesini iceren 6n segment
- konkalar, septum ve siniis ostiumlarini iceren orta segment

- konka kuyruklari, sfenoid siniis 6n duvar1 ve koanay1 iceren arka segment



-Nostril; alar rim , kolumellanin lateral sinir1 ve taban tarafindan olusturulmustur.

-Vestibiil; lobiiliin deri ile kaph i¢ yiiziidiir. Medialde LK’nin medial krusu, membran6z
septum, kartilajindz septumun deri ile kapli kaudal ucu lateralde ise LK’nin lateral krusu ve
ULK’1n kaudal kismi tarafindan olusturulur.

-Nazal valv; 1903’de Mink tarafindan ilk kez tariflenmistir. Nazal valvi, internal ve eksternal

nazal valv olarak ikiye ayirmistir.(Resim-5)

Internal
valve

External
valve

External
valve

Resim-5: Internal ve eksternal nazal valv

Internal nazal valv icin ostium internum, limen vestibuli, limen nazi gibi deyimler
kullanilmig ve havayolunun en dar bolgesi olarak tantmlanmistir (Mink, Van Dishoeck). Daha
sonra Kasperbauer ve Kern 1987°de valv acist ve valv bolgesini ayirmislar ve iki ayri
kavram olarak ele almiglardir. Daha 6nce Mink tarafindan tanimlanan ve nazal valv agisi
olarak bilinen bolge, septum ile iist lateral kartilajlar arasinda kalan, 2 boyutlu, 10-15

derecelik ag1d1r4.(Resim—6)

Resim-6: Nazal valv acis1

Valv acisi, valv bolgesinin bir parcasidir. Valv bolgesi ise iist lateral kartilajin kaudal ucu

inferior konka kaudali, septal kartilaj, piriform apertiir cevresindeki yumusak dokular (burun



tabani, lateral fibroadip6z doku, maksillanin frontal progesi) arasinda kalan alandir. Eksternal
nazal valv ise kolumella, nazal taban girisi ve nazal rim (lobiiler kartilajin kaudal sinirr)
tarafindan olusturulur. Burun kaslar1 inspirasyon siiresince bu alani dilate eder. Nazal valv
bolgesi denildiginde, iist lateral kartilaj, septum, inferior konkanin 6n ucu, burun tabani,
piriform apertiir ve fibroadipéz yag dokusu arasinda kalan ve yiizey alani 55-83 mm? kadar
olan bir anatomik bolge anlasilir. Bu bolge hava akiminin primer kontroliinii ve rezistansini
saglayip hava akiminda parobolik egri olusmasina neden olur'*141216,

Septum ; septal kartilaj, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer, maksilla ve
palatin kemigin kretlerinden olusur. Burun boslugunu iki kaviteye ayirir. Nazal septum
izerinde septal mukozanin yerel kalinlagsmasi veya katlanmasi ile olusan ve septal konkalar
denilen kabartilar bulunur. Bunlar hava akiminin diizenlenmesinde rol oynarlar4.

Anterior septumun tabaninda, septum vomer bileskesinde, perikondriumun derininde
kemosensor hiicrelerin yeraldigi vomeronazal organ (Jacobson Organi) bulunur. Bu organ
tiim memelilerde bulunur ve eriskinlerin % 80 inde vardir.

Burun lateral duvari;

-alt konka

-orta konka

-list konka

-ager nazi hiicresi

-supreme konka tarafinda olusturulur. Ancak son iki yap1 her zaman goriilmeyebilir.

Alt konka; konkalarin en biiyiigiidiir. Diger konkalarin kemik yapilar1 etmoid kemikten
kaynaklanirken alt konkanin kemigi ayridir. Parankim dokusu en fazla olan konka
oldugundan solunan havanin isitilmasi ve nemlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Altinda
bulunan meatus nazi inferiora nazolakrimal kanal acilir.

Orta konka; etmoid kemigin bir parcasidir. Normal bireylerin %?25’inde orta konkanin
pnomatizasyonu (konka biilloza) goriiliir. Konka biilloza normal bir varyasyon olmasina
ragmen c¢ok biiylik olursa burun ve siniis patolojilerinde rol oynayabilir. Altinda bulunan
meatus nazi mediusa frontal, maksiller ve 6n etmoid siniisler agilir.

Ust konka; da etmoid kemigin bir parcasidir. Islevsel ve patolojik bir &nemi yoktur. Altinda

bulunan meatus nazi superiora arka etmoid hiicreler ve sfenoid siniis acilir®.

2.1.4. Burnun Kanlanmasi
Ekstenal burun damarlari; Bunlar a.fasialis ve a.oftalmika dallarindan gelir. A.fasialis,

a.labialis superior dalin1 verdikten sonra a.angularis adim alir. Bu dal ve a.oftalmikanin ug



dali olan a.dorsalis nazi, eksternal burunu besler. Venleri ise v.fasialis araciligi ile
v.jugularis internaya dogrudur. Lenftik drenaji ise submanibuler lenf nodlarina dogrudur.
Internal burun damarlari; nazal kavite arterleri a.karotis interna ve eksternadan gelir. A.
karotis internanin bir dali olan a.oftalmika, a.etmoidalis posterior ve a.etmoidalis anterior
dallarinmi verir. Bunlar septumun 6n ve arka iist bolgelerini ve lateral duvari beslerler.

A karotis eksternanin fasial dali, a.labialis superior dalin1 verir. Buradan septumun 6n alt
boliimiinii besleyen septal dal ayrilir. A.sfenopalatina, a.karotis eksternanin bir u¢ dali olup
nazal kavite lateral duvar posteriorunu ve septumun posteriorunu besleyen iki dala ayrilir.
A.maksillaris de a.palatinus desendens dalindan a.palatinus majus ve minus dallarin veririr.
A Palatinus majus (Greater palatin arter) foramen insisivumdan gecip septumu besleyen bir
dal verir.

Anterior nareslerden yaklasik lcm uzaklikta septumda a.etmoidalis anterior, a.labialis
superior, a.palatinus majus ve a.sfenopalatina birleserek Little alanim1 (Kiesselbach

pleksusu) olustururlar. (Resim-7)
INTERNAL CAROTID ARTERY
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Resim-7: Nazal kavitenin kanlanmas*

Nazal kavitenin iist kisminin venleri kavernoz siniise, arka kisminin venleri ise internal
ve eksternal juguler vene dokiiliir. Nazal kavitenin on kisim lenfatikleri submandibuler

nodlara, arka kisim lenfatikleri ise derin servikal nodlara drene olurlar®.



2.1.5. Burnun Innervasyonu

Burnun duyusal sinirleri trigeminal sinirin  oftalmik ve maksiler dallarindan gelir.
Nazosilier sinir, trigeminal sinirin oftalmik parcasinin bir dalidir. Bu sinirin bir dali olan
anterior etmoidal sinir, ayn1 adli artere eslik eder ve arterin dagildigr bolgeyi innerve eder.
Sinir seyri sonunda nazal kemik ve ULK arasindan eksternal nazal dalim verir. Posterior
etmoidal sinir aym adli arter ile beraber seyreder. Infratroklear sinir ise kendi etrafindaki

burun cildini innerve eder( Resim-8)

Supraorbital n

Supratrochlear n

Infratrochlear n

External nasal branch Infraorbital n

of anterior ethmoidal n /f"

4%
n’,.‘

Resim-8: Burun cildinin innervasyonu*

Nazal kavitenin duyusu esas olarak trigeminal sinirin maksiler dali tarafindan alinir.
Dallar sfenopalatin ganliondan gecerek lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse
dagilir. Posterosuperior nazal sinir, {ist ve orta konkayir innerve eder. Alt konka
posteroinferior nazal sinir tarafindan innerve edilir. Palatin sinir damag1 innerve ederken ,

farengeal dal ise nazofarenkse gider. (Resim-9)

10



Anterior ethmoidal n
Posterior ethmoidal n f
Ophthalmic n '

Trigeminal n

. Mandibular n

Pterygopalatine
ganglion

Greater palatine n

Resim-9: Nazal kavitenin innervasyonu®

Otonomik innervasyon; nazal havayolu sirkiilasyonunun temel kontrolu otonom sinir
sistemi iizerinden yapilir. Normal kosullarda nazal ven6z dokularda hakim olan sempatik
sistem tonusudur ve blokaji nazal diren¢ artisina yol agar. Parasempatik sistem ise esas
olarak glandiiler dokulardadir ve aktivasyonu nazal sekresyon artigina yol acar. Sempatik
sistem orjinini medulla spinalisin birinci ve ikinci torakal seviyelerinden alir, superior
servikal ganglionda sinaps yaptiktan sonra lifler internal karotid arter ¢evresindeki pleksus
ve derin petrozal sinir aracilifi ile parasempatik yiizeyel biiylik petrozal sinir ile birlesip
vidian siniri olustururlar. Parasempatik sistem ise orjinini superior salivatuar nukleustan alip,
fasial sinirin intermediate dali ile genikulat gangliona ulagir. Buradan ayrilan biiyiik petrozal
sinir lifleri, sempatik sinir liflerini tasiyan derin petrozal sinir ile birlesip vidian siniri
olustururlar. Buradan sfenopalatin gangliona gelen vidian sinir i¢indeki parasempatik lifler

sinaps yaptiktan sonra, sempatik lifler ise sinaps yapmadan nazal mukozaya dagilirlar.
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2.2.BURUN FiZYOLOJiSi

2.2.1. Solunum Fizyolojisi

Burun alt havayollarina hava gecisini saglayan, irregiiler yapili, solunum yollarinin ilk
organidir. Burundan giren havanin biiyiik bir kismi alt konkanin hemen {iizerinden orta
meatustan, daha az bir kismi alt meaustan, ¢ok az bir kismi ise olfaktor bolgeden gecerek
akcigerlere ulagir' "',

Solunum direncinin %50’sinden burun sorumludur. Burunda ise bu direncin en ¢ok
oldugu yer nazal valv bolgesidir. Bu bolge hava akimi kontroliinde en onemli bolgedir.
Nazal valv disinda rezistans, mukozadaki erektil dokular tarafindan diizenlenmektedir.
Venoz siniislerle beraber zengin kapiller ag fazla miktarda kan gollenmesine, mukozanin
O0demine ve dolayisiyla rezistans artisina neden olur. Kan akiminin diizenlenmesi, otonom
sinir sistemi ve norotransmitterlerin kontrolii altindadir. Nazal rezistansi etkileyen diger
faktor hipoksi ve hiperkapnidir. Hipoksi ve hiperkapninin rezistansta azalmaya neden
oldugu gosterilmistir. Ayrica dstrojen ve tiroksin gibi hormonlarda vazodilatasyon ve 6deme
neden olarak nazal rezistansta artisa neden olurlar.

Burun solunumda iig tiirlii rol oynar. Bunlar; solunum havasini 1sitmak, nemlendirmek
ve yabanci cisimlerden siizmektir.
2.2.1.1. Isitma fonksiyonu: Burun, solunan havanin isisin1 viicut 1sisina yaklastirir. Bu
1sitma 1sinin konveksiyon yolu ile nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur.
Konkalardaki 1sitma otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir. Konkalarin kanlanmasi
baslica sfenopalatin arterden oldugundan kanlanma arkadan 6ne dogrudur. Solunan havanin
akimininda kan akimina ters olarak dnden arkaya dogru olmasindan dolay1 1s1 transferi daha
etkin bir bicimde saglamr7’19.
2.2.1.2. Nemlendirme: Alveollerde gaz degisimi icin siv1 bir filme ihtiya¢ vardir. Bunun
icin alveollere ulasan hava, su buhar ile satiire edilmis olmalidir. Optimum alveoler gaz
degisimi %85 nem oraninda gerceklesir ve bu nemli hava alt solunum yollarinin kurumasini
onler. Inspire edilen havanin nemlendirilmesi bilyiik oranda burunda gerceklesir. Havanin
nemlendirilmesi i¢in seréz bezlerin iirettigi sekresyon, ekspiryum havasindaki su buhari ve
nazolakrimal kanaldan burna gelen sekresyon kullanilir' "%

2.2.1.3. Temizleme ve koruma: Burunun diger bir gérevi de alt hava yollarin1 korumak

amaciyla solunan havadaki partikiilleri temizlemektir. Havadaki biiyiik partikiiller, nazal

12



vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur. Daha kiiciik partikiiller ise burundaki
mukus tabakasina yapisir. Burundaki koruma fonksiyonunun temel elemani mukosilier
transport mekanizmasidir. Mukus i¢inde su, iyonlar, glikoproteinler, lizozim, laktoferrin
gibi enzimler ve 6zellikle Ig E ve Ig A olmak iizere immiinglobulinler bulunur. Dolayisiyla
mukus mekanik temizligin yaninda enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik bir rol
istlenir. Nazal mukus iki tabakadan olusur. D1s tabaka daha visk6z ve kalin bir tabaka olan
jel tabakasi, i¢ tabaka ise daha ince ve serdz bir yapiya sahip olan sol tabakasidir.
Mukozadaki silyalar sol tabakasi i¢cindedir fakat uglari jel tabakasi ile temas halindedir.
Silya hareketi ile jel tabakasi ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna
mukosilier klirens denir. Is1 , kuruluk , enfeksiyon, sigara dumani, hipoksi , diisiik pH gibi
faktorler silier aktiviteyi engelleyerek mukosilier klirensi bozarlar. Bunun yaninda primer

silier diskinezi gibi sendromlarda silier fonksiyonlar1 hasara ugratmaktad1r7’2l’22.

2.2.2. Koku Fizyolojisi
Burun koku almada ¢ok Onemli bir organdir. Kokularin alinmasinda gorevli olfaktor
epitel, septum ile orta konka mediali arasindaki bolgede yerlesmistir. Olfaktor epitel yalanct
cok kath kollumnar epiteldir. Olfaktor mukozada, olfaktor hiicreler, destek hiicreleri ve
bazal hiicreler olmak iizere ii¢ tip hiicre vardir. Olfaktor hiicreler destek hiicrelerinin arasina
yerlesmislerdir. Periferik uzantilari epitelin ylizeyine, santral uzantilar ise etmoid kemigin
lamina kribrozasina uzanarak nervus olfaktoryusu olusturur ve buradan gecerek bulbus
olfaktoryusa gider. Aralarinda c¢ok sayida serdz bowman bezleri vardir. Yasla birlikte
olfaktor hiicrelerin sayis1 azalirken destek hiicrelerin sayisi artar.
Koku molekiillerin olfaktdr hiicreler iizerindeki etkileri hala tam olarak
bilinmemektedir. Koku mekanizmasini agiklamak icin, selektif absorbsiyon teorisi, aromatik
maddeciklerin yayilimi, spesifik reseptorler, molekiiler vibrasyon teorisi gibi bircok teori

ortaya atilmis ancak hicbirinin gecerliligi kanitlanamamustir'®.

2.2.3. Rezanotor Organ
Bilindigi gibi ses prodiiksiyonu girtlakta yapilir. Ikincil islevlerden rezonasyon
olayina burun ve paranazal siniislerde katilirlar.
Kisiye 0zel ses karakterini burundaki patolojiler bozabilir. Burun gereginden az
rezonasyona katiliyorsa hipoite, gereginden fazla rezonasyona katiliyorsa hiperite adim alir.
Her tiirlii obstriiksiyon hipoiteye neden olurken , yarik damak , velofarengeal yetmezlik gibi

nedenlerde hiperiteye neden olur'®.
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2.2.4. Tat Duyusu Ile Olan iliskisi
Tat duyusunun iyi algilanabilmesi i¢in koku fonksiyonlarimin iyi olmasi gerekir.
Nazal pasajin tikali oldugu durumlarda kisideki tat duyusuda bozulur''®,

2.2.5. Burnun Refleks Ozelligi

2.2.5.1. Nazal Siklus

Burun pasajlarimin alternatifli blokaji olup saglikli erigskinlerin %70-80 inde bulunur.
Ik olarak 1895 te Kayser tarafindan gosterilmistir. Nazal sikliis sirasinda burnun bir
tarafinda konjesyon olurken diger tarafinda dekonjesyon olur ve burundaki total rezistans
sabit kalir. Bu siklus 1-4 saat arasinda siirer. Olugmasi i¢in intakt bir septumun varlig
gereklidir. Yapilan ¢calismalarda normal insanlarinda %20-30 unda nazal siklusun olmadigi
tespit edilmistir. Nazal siklus postiirden, anatomik degisikliklerden, hormonal aktivitelerden,
egzersizden ve enfeksiyonlardan etkilenmektedir. Yas ilerledikce siklus azalmaktadir ve bu
azalma yasla beraber gelisen mukozal atrofiye baglanmaktad1r23’24’25.
2.2.5.2. Nazo-pulmoner Refleks

Burun ve nazofarenksin stimiilasyonu ile iist solunum yollarindaki reseptorlerin aract
oldugu mekanizma bronkodilatasyon olustururken, larenks ve trakeanin stimiilasyonu ile
bronkokonstruksiyon gozlenmektedir. Farenks stimiilasyonu sonucu onemli bir degisiklik
olmaz. Burundan hava akisinin olusturdugu stimiilus aym taraftaki akcigerin
ekspansiyonuna neden olurken, akcigerin kompresyonu ise ayni tarafta nazal obstriiksiyona
neden olmaktadir. Hipotalamus merkezli bu refleks arki nazo-pulmoner refleks olarak
bilinmektedir. Nazal obstriiksiyon varliginda bu refleks nedeniyle larenks ve trakeobronsial
bolgede daralma ile birlikte , pulmoner kompliyansta azalma olusmakta ve arteriyel

hipoksemi olusmaktadir’®*"2®.
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2.3. NAZAL OBSTRUKSIYON
Nazal obstriiksiyona neden olan faktorler;
1- Fizyolojik burun tikanikliklar
-nazal siklus
-pozisyonel nazal obsturiiksiyon
-puberte ve menstruasyon
-psikosomatik faktorler
-gebelik
2- Konjenital patolojiler
-koanal atrezi
-nazal gliom
-ensefelosel
-nazal aplazi
3- Inflamatuar patolojiler
-allerjik rinit
-vazomotor rinit
-kronik rinosiniizit
-atrofik rinit
-rinitis medikamentoza
4- Sistemik hastaliklar
-diabetes mellitus
-hipotiroidi
-paget hastaligi

-disgamaglobulinemi

s

Travmatik patolojiler
-eksternal burun deformiteleri
-nazal septal deviasyon
-septal hematom

-septal abse

-septal perforasyon

(@)
T

Nazofarenks patolojileri

-adenoid vejetasyon



-nazofarenks karsinomu
-juvenil anjiofibrom

-thornwalt kisti

\]
1

Diger nedenler

-nazal polip
-antrokoanal polip
-yabanci cisim

-nazal valv yetmezligi
-alt konka hipertrofisi
-konka biilloza

-burun ve paranazal siniis kaynakli malign ve benign tiimorler

Nazal obstriikksiyon KBB poliklinigine en sik basvuru nedenlerinden birisidir. Bu
semptomun nedeninin belirlenmesi ve tedavi edilmesi her zaman kolay olmayabilir. Ciinkii
nazal obstriiksiyon , burun boslugu , paranazal siniisler ve nazofarenksi etkileyen bir¢cok
hastaligin ortak ve en sik goriilen belirtisidir.

Nazal obstriiksiyon ile basvuran bir hastanin degerlendirilmesinde anamnez ve fizik
muayene c¢cok oOnemli bir yer tutar. Anamnezde dikkat edilecek noktalar semptomun
baslangici , siiresi, siddeti, hangi tarafta oldugu , alevlendiren faktorler, kullanilan ilaclar
ve birlikte bulunan diger semptomlar ¢ok 1yi sorgulanmalidir.

Anamnez genellikle nazal obstriiksiyonun nedenleri hakkinda onemli bilgiler verir ve
sonrasinda fizik muayeneye gecilir. Fizik muayene, burnun eksternal goriiniimiiniin
incelenmesi ile baslar. Burundaki aks egrilikleri , travma sonrast nazal kemikte olusmus
cokmeler, semer burun deformiteleri , alar kollaps eksternal muayenede goriilebilecek nazal
obstriiksiyon nedenleridir. Daha sonra poliklinik sartlarinda en sik kullanilan muayene
yontemi olan alin aynasi, 151k ve nazal spekulum ile anterior rinoskopik muayene yapilir.
Anterior rinoskopik muyenede en sik karsilasilan patoloji aymi zamanda nazal
obstriiksiyonlarinda en sik nedeni olan nazal septal deviasyondur. Nazal septumun ©6n
kismindaki deviasyonlar anterior rinoskopik muayene ile kolaylikla teshis edilirken,  arka
kisimdaki deviasyonlar gozden kagabilir. Septum kaynakli diger patolojiler ise septal
hematom, septal abse, septal perforasyon olabilir. Bunun yaninda alt konka hipertrofisi,
nazal kavitedeki sekresyonlar , nazal kavitedeki kitleler (poliposis, sinonazal tiimorler vb.),
rinolitiazis, koanal atrezi , adenoid vejetasyon, nazofarenks karsinomu, juvenil anjiofibrom

anterior rinoskopide goriilebilecek patolojilerdir.  Ancak bu patolojilerin bircogu 6n
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kisimdaki nazal septal deviasyonun veya hipertrofik alt konkalarin ardina gizlenip kolaylikla
gozden kacabilir. Bunun i¢in fiberoptik veya rijit endoskoplar kullanarak nazal kavite ve
nazofarenks muayenesinin yapilmasi gereklidir. Endoskopik muayene 6zellikle posterior
kaynakl1 patolojilerin tespitinde faydalidir. Posterior kaynakli septal patolojiler (vomeral
spur vb.) , alt konka kuyrugundan kaynaklanan polipler, koanal polipler (sfenokoanal,
antrokoanal polipler), koanal atrezi ve nazofarenks kitleleri endoskopik muayene ile
kolaylikla goriiliir.

Radyolojik muayene nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutar.
Ozellikle paranazal siniis tomografisi , konkalar, septum , nazofarenks ve paranazal
sinlisler hakkinda 6nemli bilgiler verir. Konkalarin pnématizasyonu , etmoidlerde ve orta
meatusta sinirli polipozis, kronik siniizit, paranazal siniisler icinde sinirli benign ve malign

tiimorlerin tespitinde paranazal siniis tomografisinin onemi biiytiktiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Subat 2008 - Mayis 2008 tarihleri arasinda S.B. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine nazal obstriiksiyon ile bagvuran 60
hasta dahil edildi. Hastalarin 34’ erkek, 26’ s1 kadindi. Yaslar1 16 ile 65 arasinda degisen
hastalarin ortalama yas1 35.9 olarak hesaplandi. Nazal obstriiksiyonu en az 3 aydir devam
eden ve burnundan herhangi bir operasyon (septoplasti, FESS, alt konka cerrahisi vb.)
gecirmeyen hastalar calismaya dahil edildi.

Hastalar 6nce muayene koltugunda dik pozisyonda ve basi hafifce one dogru egilmis
sekilde 151k kaynagi, alin aynasi ve nazal spekulum kullanilarak anterior rinoskopik muayene
yapildi.

Endoskopik muayene ¢nce konkalara dekonjestan uygulanmadan yapildi. Daha sonra
ise %2lik pantokain ile % 0,1 lik adrenalinin 5:1 oranindaki karistmi pamuk seritlere
damlatilarak her iki nazal kavitedeki alt ve orta meatuslara konularak yeterli anestezi ve
vazokonstruksiyon icin 5 dk beklendi. Daha sonra Karl-Storz’ un 250 watt’lik fiberoptik 151k
dagitici sistem, O ve 30 derece , 4 mm’lik rijit endoskoplardan olusan endoskopi seti
kullanilarak nazal endoskopik muayene yapildi.

Nazal endoskopik muayeneye 0 derece 4 mm endoskop ile baslandi . Oncelikle endoskop
nazal tabana paralel olarak yerlestirildi ve koanaya dogru ilerletildi. Bu esnada once nazal
vestibiil , alt konka bas1 , nazolakrimal kanalin agzi1 ve kartilaj septum degerlendirildi. Daha
sonra alt konka arka ucu, kemik septum, koana, Ostaki tiipiiniin agz1 ve nazofarenks
incelendi. Bir sonraki basamakta endoskop nazal tabanla 30 derece aci yapacak sekilde

yukar1 dogru yonlendirildi ve orta konka ve orta meatus ve osteomeatal kompleks (OMC)
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bolgesi degerlendirildi. Bu bolgede 0 derecenin yetersiz kaldig1 yerlerde 30 derece endoskop
kullanildi. Son olarak endoskop daha da yukariya agilandirilarak iist konka ve olfaktor bolge

incelendi”.

Hastalarin koronal planda frontal siniis 6niinden sfenoid siniis arkasina kadar 3 mm ve 5
mm kesit araliklari ile kontrast madde kullanmaksizin paranazal siniis tomografileri cekildi.
Koronal planda BT goriintiileri alinirken, hasta prone pozisyonda basi hiperekstansiyonda
olacak sekilde yat1r11d130.

Anterior rinoskopik muayene , endoskopik muayene ve paranazal siniis tomografisi ile
hastalardaki nazal septal deviasyon, alt konka hipertrofisi, konka biilloza, nazal polip,
osteomeatal kompleks hastaliklart1 (mukozal 6dem, akinti vb..) ve nasofarengeal kitleler
degerlendirildi. Konka biilloza tanist radyolojik olarak konulabilmesine ragmen , klinik
olarak orta konka 6n ucunun genislemesi ve yuvarlaklasmasi nedeniyle siiphelenilebilir’'.
Calismamizda anterior rinoskopi ve endoskopik muayenedeki konka biilloza tanisi siiphe
tizerine dayandirildi. OMC patolojilerinin degerlendirilmesinde ise paranazal siniis

tomografisinde osteomeatal bolgede opasite gozlenen hastalar pozitif olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 hastanin 34 ‘i erkek, 26’s1 kadindi.

Tablo 1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

CINSIYET Say1 %
Erkek 34 56.7
Kadin 26 433
Hastalarin dokiimantasyonu tablo -2 de gosterilmistir.
Tablo-2: Hastalarin muayene bulgulari
. KONKA .
DEVIASYON  |ALTKONKA  [vi T o7a SINONAZAL |\ NAZOFARENKS | BURUNDA
HPERTROFS POLIPOSIS PATOLOJIST KITLESI WC[iASliSIGNCI
HASTA |AR EM BT [AR EM BT |AR EM BT |AR EM BT |[AR EM BT |AR EM BT |AR EM BT
ADI
CG 1 1 14 1 1 11 0 0 O O O O O O O 0o 0 o o o0 o
D.C 1 1 111 1 14 1 1 14 0 O O O O 11 o o o O o0 O
ALY 1 1 141 0 0 O 0 O 11 0 O O O O O 0 O o o o0 o
0-("3. 1 1 0 1 1 11 0 O Oof 0 O O O O 11 o 0o o 0 o0 o0
N.O. o 1 14 1 1 11 0 0 o 0 0O O o 0 o 0 O o 0o 0 O
M.G. 1 1 11 0 0 o 0 O o O O o O 1 11 0 0 o 0 o0 o0
Y M. 1 1 141 0 0 O 0 O 11 0 O O O O O 0o O o o o0 o
Y.B. 1 1 11 1.1 11 0 O o O O O O 1 11 o 0o o O o0 O
S.A. 1 1 14 11 0o 0 O O O O O O O 11 0 0 o o o0 o0
KA o 0 o 1 1 11 0 1 11 0 O o 0 0o O O O 0o o o0 o
A.0. 1 1 141 0 0 O 0 0 O O O O O O O 0 0 o o o0 o
A.B. O 1 o 1 1 O 0 O O 0O 0 o 0 0o O 0o o0 o o o0 o
L.D. 1 1 141 0 0 O 0 O 11 0 O O O O O 0 O o o o0 o
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Hastalara Oncelikle anterior rinoskopik muayene yapilmistir. Muayene bulgular1 tablo-

3’te gosterilmistir.

Tablo-3: Anterior rinoskopi bulgulari ve yiizdeleri

N (60) %0

DSN 45 75
Alt Konka Hipertrofisi 30 50
Konka Biilloza 6 10
Sinonazal Polipozis 4 6.6
OMC Patolojisi 0 0

Nazofarenks Kitlesi 1 1.6
Rinolitiazis 1 1.6

Endoskopik nazal muayene yapilan hastalarin muayene bulgulari tablo-4’te gosterilmistir.

Tablo-4: Endoskopik muayene bulgular1 ve yiizdeleri

N (60) %
DSN 50 83.3
Alt Konka Hipertrofisi 33 55
Konka Biilloza 11 18.3
Sinonazal Polipozis 7 11.6
OMC Patolojisi 5 8.3
Nazofarenks Kitlesi 6 10
Rinolitiazis 1 1.6

En son olarak hastalara paranazal siniis tomografisi ¢ekilmis ve sonuglar tablo-5’te

gosterilmistir.
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Tablo-5: Paranasal siniis tomografi bulgular1 ve yiizdeleri

N (60) %0
DSN 41 68.3
Alt Konka Hipertrofisi 23 38.3
Konka Biilloza 20 333
Sinonazal Polipozis 7 11.6
OMC Patolojisi 11 18.3
Nazofarenks Kitlesi 6 10
Rinolitiazis 1 1.6

DSN, alt konka hipertrofisi, nazofarenks kitlesi ve rinolitiaziste altin standart olarak
endoskopik muayene alinmistir. Konka biilloza, sinonazal polipozis ve OMC patolojilerinde

ise altin standart olarak BT kullamlmustir. Istatistiksel analiz Mc Nemar testi kullanilarak

yapilmistir.

DSN i¢in anterior rinoskopi ve endokopik muayene karsilastirilmistir (tablo-6).

Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlaml fark saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo-6: DSN i¢cin A.R. ve E.M.’nin karsilastirilmas1

Deviasyon E.M.

A.R. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 45 45
Negatif 5 10 15
Toplam 50 10 60
p=0,063

Duyarlilik: %90
Segicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%66,7
Toplam tani degeri:%91,7
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DSN icin BT ile endokopik muayene karsilastirilmistir (tablo-7). Alt konka hipertrofisi

icin anterior rinoskopi ve endoskopik muayene karsilastirilmistir.(tablo-8) Istatistiksel olarak

bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo-7: DSN icin BT ve E.M.’ nin karsilagtirilmasi

Deviasyon E.M.

BT Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 41 41
Negatif 9 10 19
Toplam 50 10 60
p=0,004
Duyarlilik:%82,0
Secicilik: %100
Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%52,6
Toplam tan1 degeri: %85,0

Alt  konka hipertrofisi icin  anterior ve

karsilastirilmistir.(tablo-8) Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo-8: alt konka hipertrofisi icin A.R. ve E.M.’ nin karsilagtirilmasi

Alt Konka EM.
hipertrofisi
A.R. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 30 30
Negatif 3 27 30
Toplam 33 27 60
p=0,250

Duyarlilik:%90,9

Secicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%90,0

Toplam tan1 degeri:%95,0
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Alt konka hipertrofisi icin BT ve endoskopik muayene karsilagtirilmistir. (tablo-9)

Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo-9: Alt konka hipertrofisi i¢in BT ve E.M. nin karsilastiriimasi

Alt Konka E.M.
hipertrofisi
BT Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 23 23
Negatif 10 27 37
Toplam 33 27 60
p=0,002

Duyarlilik:%69,7
Secicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%73,0

Toplam tan1 degeri:%83,3

Konka biilloza icin anterior rinoskopi ve BT karsilatirilmistir.(Tablo-10)

Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlaml fark saptanmustir (p<0.05).

Tablo-10: konka biilloza icin A.R. ve BT nin karsilastiriimasi

Konka biilloza BT
A.R. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 6 6
Negatif 14 40 54
Toplam 20 40 60
p=0,000

Duyarlilik: %30
Secicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%74,1

Toplam tan1 degeri:%76,7
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Konka biilloza icin endoskopik muayene ve BT karsilatirilmustir.(Tablo-11) Istatistiksel

olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo-11: Konka biilloza i¢in E.M. ve BT ‘nin karsilastirilmasi

Konka biilloza BT
E.M. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 11 11
Negatif 9 40 49
Toplam 20 40 60
p=0,004

Duyarlilik: %55

Secicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%81,6
Toplam tan1 degeri: %85,0

Sinonazal polipozis i¢in anterior rinoskopi ve BT karsilatirilmustir. (Tablo-12) Istatistiksel

olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo-12: Sinonazal polipozis icin A.R. ve BT karsilastirlmasi

Sinonazal polipozis BT

A.R. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 4 4
Negatif 3 53 56
Toplam 7 53 60
p=0,250

Duyarlilik:%57,1

Secicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%94,6
Toplam tan1 degeri:%90,0
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Sinonazal polipozis icin endoskopik muayene ve BT karsilatirilmistir. (Tablo-13)

Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo-13: Sinonazal polipozis i¢cin E.M. ve BT karsilastirilmasi

Sinonazal polipozis BT

EM Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 6 6
Negatif 1 53 54
Toplam 7 53 60
p=1,000

Duyarlilik:%85,7
Secicilik: %100

Pozitif prediktif deger: %100
Negatif prediktif deger:%98,1

Toplam tan1 degeri:%98,3

Anterior rinoskopi OMC patolojilerinin hi¢birini saptayamadigi icin istatistiksel
degerlendirmeye alinmamustir.
OMC patolojilerini saptamada endoskopik muayene ile BT karsilastirilmistir.(tablo-14)

Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlaml fark saptanmustir (p<0.05).

Tablo-14: OMC patolojisi i¢in E.M. ve BT nin karsilastirilmasi

OMC BT
EM Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 5
Negatif 6 49 55
Toplam 11 49 60
p=0,031

Duyarlilik:%45,5
Secicilik:%100,0

Pozitif prediktif deger:%100,0
Negatif prediktif deger:%89,1

Toplam tan1 degeri:%90,0
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Nazofarenks  kitleleri

karsilastirilmistir.(tablo-15) Istatistiksel olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

icin

anterior

rinoskopi  ve

Tablo-15: Nazofarenks kitleleri icin A.R. ve E.M. ‘nin karsilastirilmasi

Nazofarenks Kkitleleri E.M.

A.R. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 1 1
Negatif 5 54 59
Toplam 6 54 60
p=0,063

Duyarlilik:%16,1
Secicilik:%100,0

Pozitif prediktif deger:%100,0
Negatif prediktif deger:%91,5
Toplam tan1 degeri:%91,7

Nazofarenks kitleleri i¢in BT ve endoskopik muayene karsilastirilmstir.(tablo-16) Istatistiksel

olarak bu muayene yontemleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo-16: Nazofarenks kitleleri i¢cin BT ve E.M. ‘nin karsilastirilmasi

Nazofarenks kitleleri EM

BT Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 6 9
Negatif 54 54
Toplam 6 54 60
p=1,000
Duyarlilik: %100
Secicilik:%100,0

Pozitif prediktif deger:%100,0
Negatif prediktif deger:%100
Toplam tan1 degeri:%100,0
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Rinolitiazisi ise her 3 muayene yontemi ayn1 derecede teshis etmis olup aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.(tablo-17) (p>0.05)

Tablo-17: Rinolitiazis i¢in BT ve A.R. ‘nin E.M. ile karsilastirilmasi

Rinolitiazis EM

BT ve A.R. Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 1 1
Negatif 59 59
Toplam 1 59 60
p=0,063
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5. TARTISMA

Nazal obstriiksiyon semptomu KBB poliklinigine en sik bagvuru nedenlerinden biridir.
Nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde oncelikle ayrintili bir anamnez 6nemli yer tutar.
Sikayetin baslangic zamani , arttiran ve azaltan faktorler, tek ya da cift tarafli olmasi, ilag,
sigara, alkol vb. aligkanliklarin sorgulanmasi patoloji hakkinda yol géstericidir1’3.

Anterior rinoskopi poliklinik sartlarinda ilk bagvurulan muayene yontemidir. Ancak
nazal kavitenin posterior kismin1 degerlendirmede yetersiz kalabilir. Daha sonra 0 ve 30
derece endoskoplar ile kavite ayrintili bir sekilde incelenmelidir. Radyolojik goriintiileme
rutin bir yontem olmamakla beraber gerekli vakalarda diiz grafiler , bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiilemeden yararlanilabilir. BT mukozal ve kemik yapilar1 daha iyi
gdstermesi nedeniyle en sik tercih edilen goriintiilleme yontemidir’’. Bazi yayinlarda paranazal
siniis tomografisinin obstriiksiyonu olan her olguda istenmesi onerilmektedir’.

Akustik rinometri ve rinomanometride obstriiksiyonun objektif tanis1 icin
kullanilmiglardir. Rinomanometri yillardir, DSN tanist konulan hastalarda preop ve postop
degerlendirme i¢in kullanilmaktadir. Yapilan arastimalarda rinomanometrik Olctimlerde en
degerli verinin total havayolu direnci oldugu goriilmiistiir. Hardcastle ve ark. yapmus olduklari
calismada rinoskopik bulgularla rinomanometrik sonuglart karsilastirmiglardir. Bazi
durumlarda semptomlarla rinomanometrik sonuglar arasinda anlaml bir iligki oldugu halde,
rinoskopik olarak bu bulgularin desteklenmedigi belirtilmistir-.

Akustik  rinometri  hizli, agrisiz, ucuz, noninvaziv bir yontem oldugu icin nazal
obstriiksiyonlarin tanisinda kullanilmistir. Lenders ve ark. yapmis olduklari ¢alismada akustik

rinometrinin  posterior  kaynakli  obstriiksiyonlarin  tespitinde  basarisiz  oldugunu
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gostermislerdir’. Sonug olarak her iki yontemin, cerrahi éncesi ve sonrasinda hava yolu
direncini saptamada giivenilir oldugu gbsterilmistir34.

Nazal obstriiksiyonun en sik nedeni septal deviasyondur. DSN toplumun biiyiik bir
kisminda bulunmaktadir. BT ile yapilan bir ¢alismada indisansi %40 olarak bulunmustur™.
Cogu hastada nazal obstriiksiyona yol agmakla birlikte asemptomatik oldugu olgularda vardir.
DSN tanist poliklinikte genellikle anterior rinoskopi ile konulmasina ragmen bu yodntemle
posteriordaki deviasyonlar gézden kacabilmektedir. Lebowitz ve arkadaslarinin 2001 yilinda
yaptiklart bir calismada nazal septal deviasyonun tanisindaki muayene yontemlerini
karsilastirmislar ve endoskopik nazal muayenenin en giivenilir yontem oldugu sonucuna
varmuglardir'®. Bu calismada anterior rinoskopik muayenenin posterior septumu
degerlendirmede yetersiz kaldig belirtilmistir. Septumun kaudal kismindaki minimal kartilaj
deviasyonlar nazal hava akiminda ileri derecede azalmaya yol acabilmekte ve BT bu tip
deviasyonlarin ciddiyetinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir’®. Ayrica rutin koronal
planda ¢ekilen BT de kesitler nazal spinden veya frontal siniis 6n duvarindan baslamakta ve
nazal spinin kaudalinde kalan kartilaj septumdaki deviasyonlar gérﬁntﬁlenememektedirlo.
Yapilan baska calismalardada BT nin sinonazal patolojileri gostermekte cok faydali oldugu
halde, septal deviasyonun neden oldugu hava yolu disfonksiyonunu degerlendirmede
basarisiz oldugu ifade edilmistir’’. Yapilan bir baska calismada da BT nin radyasyon ve
yiiksek fiyatindan dolayr DSN tanisi i¢in gereksiz oldugu ancak eslik eden sinonazal
patolojileri géstermede kullanilabilecegi belirtilmektedir™.

Bizim calismamizda ise endoskopik muayene ile septal deviasyon saptanan 50 hastadan
45’inde anterior rinoskopik muayene ile septal deviasyon saptanabilmistir. 5 hastada ise
konka hipertrofisi nedeniyle posteriordaki deviasyonlar teshis edilememistir. Istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). BT ile de 41 hastada DSN tespit edilmistir. BT
ile tespit edilemeyen 9 septal deviasyonlu olguda ise kolumella luksasyonu ve valv
bolgesinde kartilaj deviasyonlar oldugu gozlenmistir. Istatistiksel olarak aradaki fark
anlamhdir. (p<0.05)

Alt konka hipertrofileri septal deviasyondan sonra nazal obstriiksiyona yol acan 2. en sik
nedendir”. 3 tipi meveuttur: 1-) alt konkanin kemik yapisinin hipertrofisi (ossedz) 2-)stroma
hipertrofisi 3-) mikst tip hipertrofi®.

Hipertrofinin tipini belirlemek tedavinin planlanmasi acisindan son derece onemlidir.
Ossedz hipertrofiler yapisal nedenlere bagli oldugu icin cerrahi tedaviler 6n planda
diistiniilmektedir. Stromal ve mikst hipertrofiler ise akut rinit , alerjik rinit , vazomotor rinit ,

kronik hipertrofik rinit ve ilaca bagh rinit oldugu i¢cin ©ncelikle medikal tedavi denenebilir®.
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Duarte ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar1 bir calismada alt konka hipertrofilerini
saptamada endoskopik muayeneyi BT ye gore daha iistiin bulunmustur'".

Bizim calismamizda da alt konka hipertrofileri septal deviasyondan sonra
obstriiksiyonun en sik nedenidir. Endoskopik muayene ile 33 hastada alt konka hipertrofisi
saptanirken anterior rinoskopik muayenede bu say1r 30’du. 3 hastada ise alt konka
kuyrugunda dejeneresyon ve polipoid gelisim oldugu ve bu hastalarin anterior rinoskopi ile
tespit edilemedigi goriildii. Aradaki fark istatistikse olarak anlaml degildir (p>0.05). BT ile
ise 23 hastada alt konka hipertrofisi saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05).

Konka biilloza orta konkanmn osseéz kismimin pndmatize olmasi sonucu gelisir**'.
Yapilan arastirmalarda normal toplumda %14-53 arasinda bulunabilmektedir*®. Kesin tanist
radyolojik olarak konulabilmekle beraber orta konkanin On ucunun genislemesi ve
yuvarlaklasmasindan  siiphelenilebilir’’. Bolger ve ark. konka biillozalari 3’e  ayrr:
1-) vertikal tip 2-) biillz tip 3-)ekstensif (biyiik ) tip*"***.

Bizim calismamizda BT ile konka biilloza oldugu saptanan 20 hastadan anterior
rinoskopi ile 6 , endoskopik muayene ile 11 inde konka biillozadan siiphelenilmistir. Siiphe
izerine tan1 konulan hastalarin hepsinde konka biilloza mevcuttu ve bunlar biilloz tip ve
ekstensif tipti. BT ile tan1 konulan 20 hastanin sadece 13 iinde konka biillozanin sikayetlere
neden oldugu diisiiniilerek cerrahiye karar verildi. Bu 13 hastanin 11 i endoskopik muayene
ile tespit edilmis olan hastalardi. Istatistiksel olarak anterior rinoskopi ve endoskopik
muayene ile BT arasimda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Nazal polipozis normal toplumda %1-4 oraninda bildirilmistir***°. Orta meadan baslayarak
kaviteyi tamamen kaplayan boyutlara ulasabilir. Nazal poliplerin boyutlarinin
yorumlanmasinda Johansen ve arkadaslarinin kullandig1 evreleme sistemi kullanldi.

Evre 0: polip yok
Evre 1: hafif polipozis , kii¢iik polipler alt konkanin {ist kismina kadar uzanirlar
Evre 2 : orta siddette polipozis , polipler alt konkanin alt kenarina kadar uzanirlar

Evre 3 : siddetli polipozis , polipler alt konkanin altina kadar uzanirlar

Bizim calismamizda endoskopik muayene ve BT ile polipozis saptanan 7 hastadan 4
tanesi evre 2 ve 3 olup anterior rinoskopik muayene ile de kolaylikla tespit edilmislerdir. 3
hastada ise evre 1 nazal polipozis olup sadece BT ve endoskop ile teshis edilmistir. Bu

muayene yontemleri arasinda anlaml fark yoktur (p>0.05).
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Sinlis  hastaliklarinin patogenezinde OMC bdlgesi anahtar rol oynamaktadir. Yapilan
calismalarda anterior etmoid hiicrelerdeki siniis enfeksiyonuna 6nem verilmekte olup siniis
hastaliklarin ¢cogunun rinojenik oldugu ve osteomeatal kompleksten sekonder olarak yayilim
gosterdigi kabul edilmektedir. Nazal mukozadaki minér patolojik degisiklikler sonucu
osteomeatal kompleks yoluyla komsu dokulardaki mukosilier klirens ve paranazal siniislerin
havalanmasi1 zarar gormektedir. Osteomeatal kompleks etrafindaki mukozadaki minor
patolojik degisiklikler maksiller ,etmoid ve frontal siniislerin mukosilier klirens veya
ventilasyonuna engel olmaktadir’’. Anatomik varyasyonlarda orta meatusta obstriiksiyona yol
acarak enfeksiyona zemin hazirlamaktadir. Bu hastalarin teshisinde lateral nazal duvar
endoskopisi ile koronal BT birlikte kullamImalidir*®.

Berenholz ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklar1 bir calismada 113 obstriiksiyon sikayeti
olan hastanin ¢ekilen BT lerinin 23 tanesinde sinonazal patoloji tespit etmisler ve BT ncesi
planlanan cerrahi prosediirii degistirmislerdir. Sonu¢ olarak nazal obstriiksiyon sikayeti
olanlarda BT nin gerekli oldugu ve hastalar1 gereksiz yere yapilan cerrahi islemlerden ve
yetersiz tedaviden kurtaracagi goriistinii savunmuslardir’.

Vining ve arkadaglarinin 1993 yilinda yaptiklart bir bagka calismada ise endoskopik
muayene sinonazal hastaliklarin teshisinde 6énemli rol oynar. Orta meatusta BT de goriilen
yumusak dokularin mukozal 6dem, polip, konkalarin polipoid dejenerasyonu, tiimor veya
piiriilan akinti ayriminda 6nemli rol oynar. Bunun yaninda BT endoskopik muayenede
goriilemeyen anatomik detaylar ve hastalifin siniisler icindeki uzanimi hakkinda 6nemli
bilgiler verir. Sonug¢ olarak bu arastirmada da endoskopik muayene ve BT nin nazal kavite
ve siniis hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde beraber kullanilmasi 6nerilmektedir®.

Bizim calismamizda BT ile OMC patolojisi oldugu tespit edilen 11 hastanin 5’inde
endoskopik muayene ile orta meatusta mukozal 6dem ve piiriilan akint1 tespit edilmis, 4’tinde
herhangi bir patoloji izlenmemis, 2’sinde ise septal deviasyondan dolay1 orta meatus tam
olarak degelendirilememistir. BT ve endoskopik muayene arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0.05).

Nazofarenks, nazal obstriiksiyon sikayeti olanlarda dikkatle degerlendirilmesi gereken bir
bolgedir. Adenoid vejetasyon , nazofarenks karsinomu ve juvenil anjiofibrom gibi patolojiler
koanay1 tikayarak nazal obstriiksiyona neden olurlar'”. Adenoid vejetasyon cocuklardaki en
stk nazal obstriiksiyon nedeni iken erigkinlerde ise daha az siklikta olmakla beraber en sik
karsilasilan nazofarenks kitlesidir. Calisma grubumuzdaki 6 hastada endoskopik muayene ve
BT ile nazofarenks kitlesi saptandi. Anterior rinoskopi ile nazofarenksi degerlendirmek zor

oldugu i¢in bu yontemle 1 hastada nazofarenkste kitle izlenebildi. Kitlelerden yapilan biopsi
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sonuglar1 5 hastada adenoid vejetasyon, 1 hastada ise nazofarenks karsinomu olarak gelmistir.
Sonug olarak yapilan istatistiksel calismada nazofarenksi degerlendirmede BT ile endoskopik
muayene arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).

Rinolitler burun boslugunda goriilen ve bir nidus etrafina minerallerin ¢okmesi ile olusan
diizensiz yiizeyli kalsifiye taslardir. Genellikle cocukluk caginda olmakla beraber her yasta
gbrﬁlebilirler49. Tek tarafli nazal obstriikksiyon ve kotii kokulu akinti nedeniyle kolaylikla
taninabilirler™’. Yapilan bazi caligmalarda lezyonun biiyiikliik ve lokalizasyonunun tam olarak
saptanmas1 ve eslik eden diger patolojilerin saptanmasi acisindan BT’ nin tanida gerekli
oldugu bildirilmistir*'2,

Bizim ¢alismamizda 1 hastada anterior rinoskopi, endoskopik muayene ve BT ile rinolit

saptanmis ve arada istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).
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6. SONUCLAR

Yapmis oldugumuz calismada nazal obstriikksiyon nedenleri arasinda sirasiyla septal
deviasyon , alt konka hipertrofileri , konka biilloza , sinonazal polipler, OMC patolojileri,
nazofarenks kitleleri ve rinolitiazis saptanmustir.

Endoskopik muayene nazal obstriiksiyonun tanisinda ¢ok onemli bir role sahiptir. Nazal
septum, alt konkalar, orta meatus ve nazofarenksin degerlendirilmesinde ¢ok degerli bilgiler
verir.

Paranazal siniis tomografisi ise konka biillozanin kesin tanisinda , OMC patolojilerinin
yayilimi, bilyiikliigii ve endoskop ile goriilemeyen bolgelerin degerlendilmesinde onemlidir.

Sonu¢ olarak, oOzellikle posteriordaki patolojilerin tespitinde anterior rinoskopik
muayenin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir. Uzun siiredir nazal obstriiksiyon sikayeti olan
hastalarin degerlendirilmesinde endoskopik muayene ve paranazal siniis tomografisinin

kullanilmas1 hastaya uygulanacak tedavinin dogru olarak belirlenmesine yardimci olacaktir.
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