Bolum 4

Burun Solunumunun Onemi ve Burun
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Ozet

Filogenetik siraya gore baktigimizda burnun koku alma, solunum,
klimatizasyon (solunan havanin nemlendirilmesi ve sitilmasi), solunum
yolunun partikiillerden temizlenmesi ve solunum yolunun savunulmasi,
konugma tretimi, yiiz ifadesi ve giizellik gibi 6 fonksiyonu tanimlansa da
bu fonksiyonlar igiresinde en Onemlisi solunum fonksiyonudur. Burun
solunumunun esas gorevi ise giin iginde solunan yaklagtk 12000 litre
havayr nemlendirip, 1sitip ve partikiillerden arindirarak akcigerler igin en
uygun sekilde hazirlamaktir. Burun solunumu akciger ve kalp saghig: igin de
olduk¢a 6nemlidir. Koku almada da burun solunumu 6nem arz etmektedir.
Koku alma biiyiik oranda “koklama” olarak bilinen kisa ve zorlu inspiryum
sirasinda gergeklesmektedir. Bu nedenle burun tikanikhigr yagsayan kisilerde
koklama da olumsuz etkilenir. Ayrica, burun tikanikligina bagl siirekli agiz
solunumu yapmak agiz ve bogaz fizyolojisini bozarak gesitli semptomlara
neden olabilmektedir. Burun solunumunu olumsuz etkileyen gesitli fizyolojik
durumlar, mukozal, yapisal, konjenital ve tiimoral hastaliklar bulunmaktadir.
Bu makalede burun solunumun 6nemine vurgu yapilmug, burun tikaniklig:
yapan ¢egitli hastaliklara ve ¢oziimlerine deginilmistir.

Burun Fizyolojisi ve Burun Solunumunun Onemi

Burun, yiiz estetigi igin énemli bir yapr tag1 olsa da, asil gorevi solunum
tizyolojisinde 6nemli rol almasinda yatmaktadir. Filogenetik siraya gore bak-
tigimizda burnun koku alma, solunum, klimatizasyon (solunan havanin 1s1-
tilmas1 ve nemlendirilmesi), solunum yolunun partikiillerden temizlenmesi
ve savunulmasi, konugma tiretimi, yiiz ifadesi ve giizellik gibi 6 fonksiyonu
tanimlanmugtir. Klimatizasyon ve solunum yolunun partikiillerden arindi-
rilmas iglevleri dolayisiyla burnun solunum fonksiyonu ile iliskilidir ve bu
iglevlerin ana gorevi akcigerlerimizi kaliteli bir hava ile bulugturmaktir. So-
lunum yolunun ilk boliimiinii olusturan burun bu sistem i¢inde 3 ana go-
revi yerine getirmektedir: solunum direncinin biiytik bir kismini olugturur,
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hava akimi diizenindeki degisiklikler (artan tiirbiilans akim ve diisiik hiz)
nedeniyle hava ve mukoza arasindaki yakin temasi kolaylagtirarak yeterli kli-
matizasyona izin verir ve alt solunum yollarinin korunmast igin ilk savunma
hatt1 gorevi goriir. Bu amag igin burun sag ve sol olarak iki kissmdan olusur,
birlikte ama bagimsiz olarak ¢ahigirlar. Dinlenirken yetiskinlerde nefes alma
sikhigr dakikada yaklagik 16 nefestir ve solunum ihtiyacina gore egzersiz sira-
sinda artar, uyku sirasinda azalir. Tek bir nefeste solunan havanin hacmi ise
ortalama 500 mDIdir. Giinde solunan toplam hava hacmi bu nedenle yaklagik
12.000 Lye esittir (1-4). Biitiin bu hava viicut sicakligina kadar 1sitilir, nem-
lendirilir ve partikiillerden arindirilarak alt solunum yollar igin en uygun
sekilde hazirlanmis olur.

Hava akimimin hizi, solunum kuvvetine ve belirli bir alandaki burnun
kesit alanina ve geometrik sekline baghdir. Nazal direncin yiiksek oldugu
ana bolge, alt konkanin bagini da igeren nazal valv bolgesidir (1). Nazal valv
alan1 ve konkalar1 igeren 6n nazal segment klimatizasyonda ok 6nemli bir
rol oynar. Solunan hava nazal valv bolgesinden gegtiginde, laminer hava aki-
mu tiirbiilansh hava akimina doniisiir ve hava ile mukoza arasindaki temast
artirir. Hava akigt modelindeki degisiklikler (hiz, akis, girdaplar), solunan
havanin gevreleyen mukoza ile temas derecesini degistirir. Tiirbiilansh hava
akiginin kinetik enerjisi, solunan hava ile mukoza arasinda maksimum tema-
sa izin verir. Laminer hava akiminda, akig yonii mukozal ylizeye paraleldir ve
sadece havanin ylizeye en yakin olan kismi nazal mukozaya temas eder. An-
cak tiirbiilansh hava akiminda, partikiillerin ¢ogunlukla ii¢ boyutlu, rastgele
ve kararsiz hareketleri nedeniyle havanin tamami mukoza ile temas eder (5).

Nazal valv bolgesindeki direncin inspiryumda olumlu pulmoner ve kar-
diyak etkileri de mevcuttur. Bunlar daha yiiksek negatif torasik basing sonu-
cunda olusan periferik brongiollerin daha genis agilmasi, alveolar ventilas-
yonda daha karli bir gaz degigimi ve daha iyi venoz kardiyak ve pulmoner
geri akim gibi etkilerdir. Ayrica, burun solunumu alt hava yollarina brongiyal
sisteminin homeostazindan sorumlu oldugu diisiiniilen nitrik oksit kaynagi
sunar (0).

Burnun 6nemli fonksiyonlarindan biri olan koku alma duyusu beslenme
davraniglarinin diizenlenmesinde, ¢evresel tehlikeleri algilanmasinda, sosyal
davranuglar ve iireme davraniglarinda 6nemli rol oynar. Insan yasanunda ol-
dukc¢a 6nemli olan koku alma duyusu da biiyiik oranda burun solunumu
sirasinda gerceklesmektedir. Tnspiryum sirasinda hava nostriller, vestibiil ve
valv alanindan gegerken burun dorsumuna neredeyse paralel uzanan yukari
akug rotasi izler. Anatomik faktorlerin yant sira inspiratuar solunum kuvveti-
nin de koku almada 6nemli bir rolii vardir. Inspiratuar kuvvet ne kadar yiik-
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sek olursa, valv alanindan gegen hava akiminin hiz1 o kadar yiiksek olur. So-
nug olarak, havanin tiirbiilans derecesi artar ve havanin burun boglugundan
aldig1 yol daha kranial seyir gosterir. Bu da soludugumuz havanin igindeki
koku molekiillerinin koku alma bolgesine ulagmasini kolaylasgtirir. Bu neden-
le “koklama” olarak bilinen kisa ve zorlu inspiryum daha iyi koku almamizi
saglar (7,8). Burun ve paranazal siniisleri etkileyen bir ¢ok patoloji burnun
solunum fizyolojisini bozarak burun tikanikligina dolayisiyla da koku alma
duyusunun azalmasina sebep olmaktadir.

Kronik burun tikaniklig1 olan kisilerde zamanla agiz solunumuna gegis
ger¢eklesmektedir. Bu da kuru, soguk ve kirli havanin direkt olarak solunum
yoluna girmesine sebep olmaktadir. Glindiiz ve gece boyunca kuru ve kirli
hava ile maruziyet ag1z iginde pH degisikligi ve tiikiiriik kalitesinde azalmaya
sebep olur (9). Toksin ve patojenlerden filtrelenmemis hava posterior farinks
duvarinda irritasyona neden olur, hatta agiz solunumu ile oral mukoza ve
orofarenks mikrobiyotasinda degisiklikler yaptig1 da bildirilmigtir (10). Bu
nedenle burun tikanikligr olan hastalarda bogaz agrisi ve diger bogaz semp-
tomlari siklikla kargimiza ¢ikmaktadir. Kronik burun tikanikhigina sebep olan
patoloji (6rnegin nazal septum deviasyonu) tedavi edildikten sonra bogaz
semptomlarinda anlamli derecede azalma oldugu yapilan ¢aligmalarda gos-
terilmigtir (11).

Burun Tikanikhgi Sebepleri

Burun tikanikligi nedenlerini genel olarak fizyolojik, mukozal, yapisal,
konjenital ve tiimoral nedenler olarak 5 gruba ayirabiliriz (tablo 1).

Fizyolojilk Burun Tikaniklyj Sebepleri

Burun solunumunda her iki nazal pasaj igtirak etse de hi¢bir zaman egit
bir sekilde kullanilmamaktadir. Bunun sebebi burnun otonom sinir sistemi
tarafindan regiile edilen nazal sikliis de denen burun dongiisiidiir. Bu dongii
zaman bir nazal pasaj agikken diger nazal pasaj konjesyona bagli nispeten
tikanmaktadir (12). Bu dongii 25 dk ile 8 saat arasinda degismekte ve nazal
pasajlar sirayla burun solunumunda dominanthk tistlenmektedir (13). Bu
durum fizyolojiktir genelde burun tikanikhigt hissi olusturmaz. Ancak bu-
run bogluklarinda ilave patolojilerin olmasi durumunda baz kisilerde burun
dongiisii sirasinda burun tikanikligy hissi olugabilmektedir. Ayrica, pozisyona
bagh burun tikanikliklari goriilebilmektedir. Ornegin, kiginin sag veya sol
yanina yatmasi sirasinda burun boglugunda olugan konjesyona bagli burun
tikanikli1 olugabilmektedir. Egzersiz sirasinda ve soguk havada sempatik si-
nir sisteminin aktivasyonuna bagh burun tikaniklig1 olugabilmektedir.
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Fizyolojik hormonal nedenler rinit semptomlarina 6zellikle de burun tika-
nikligina neden olabilir. Bu durum genellikle gebelik sirasinda, adet donem-
lerinde ve pubertede ortaya ¢ikabilmektedir. Gebelik riniti hormonal burun
tikanikliklar1 arasinda sik gortilmektedir ve hamilelerde %30%a varan oran-
larda rapor edilmigtir (14). Kadin hormonlarinin burun fizyolojisi tizerinde
etkisi Ozellikle 20. yiizyilin sonlarindan itibaren bir ¢ok aragtirmalara konu
olmus, ancak sebebi tam olarak agikhiga kavusturulamamustir (15). Ancak
Toppozada ve arkadaglar1 (16,17) kontraseptif ilag kullanan ve kullanmayan
kadinlarin, ayrica, hamile ve hamile olmayan kadinlarin burun mukozasin-
dan alinan orneklerini kargilagtirmug, ostrojen seviyelerinde yiikselme tespit
etmig ve Ostrojenin bu durumdan sorumlu olabilecegini gostermislerdir.

Mukozal hastaliklar

Alerjik Rinit (AR) hem Amerika Birlesik Devletleri'nde hem de Avru-
pa’da yetigkinlerin %20 ila 30’unu etkiler. Cocuklarda ise bu oran %40’lara
kadar yiikselebilmektedir. AR semptomlar: insanlarin uyku diizenini boza-
rak, i§ ve okul performansim diigiirerek yagam kalitesi tizerine olumsuz etki
olugturmaktadir (18). ARIA kriterlerine gore AR mevsimsel ve perennial
olarak ikiye ayrilmaktadir. Mevsimsel alerjik rinite agag ve gigeklerden tireti-
len polenler sebep olmaktadir. Perennial alerjik rinitten ise ev iginde bulunan
maddeler, daha ¢ok ise ev tozu akarlar1 sorumlu tutulmakta ve yil boyu de-
vam edebilmektedir. AR ayrica, uyku kalitesini bozma, hayat kalitesi iizerin-
de etkisi ve semptomlarin rahatsiz edici diizeyde olmasina dayanarak hafif,
orta ve giddetli alerjik rinit olarak siniflandiriimaktadir (19). AR burun ti-
kaniklig1, burun akintisi, burunda kaginti, hapgirma, géz yasarmasi, geniz
akintis1, bogazda gicik ve kronik oksiiriik gibi yakinmalara neden olmaktadr.
AR yonetiminde alerjenden kaginma olduk¢a 6nem tagimaktadir. AR teda-
visinde genel olarak topikal ve sistemik dekonjestanlar, topikal ve sistemik
antithistaminikler, intranazal ve sistemik steroidler kullanilmaktadir. Salin ile
nazal irrigasyon ise alerjenlerin burundan uzaklagtirilmasi ve sekresyonlarin
temizlenmesine yardimci olmaktadir. Subkutan ve sublingual immunoterapi
AR tedavisinde son donemlerde kullanilmaya baglanmugtir. Avrupa Alerji ve
Klinik Imiinoloji Akademisi bu konuda yapilan 17 sistematik derlemeyi in-
celemis ve sublingual ve subkutan immunoterapinin alerjik rinitte semptom
skorunu ve ilag gereksinimini 6nemli Olgiide azalttigini bildirmistir (20).

Vazomotor Rinit terimi ise, barometrik basing, nem ve sicakliktaki degigik-
likler, giiglii kokular, parfiimler, toz, tiitiin dumani ve belirli yiyecekler gibi
alerjik olmayan, enfeksiy6z olmayan tetikleyicilerle iligkili olarak ortaya ¢ikan
rinit semptomlarini tanimlamak igin yaygin olarak kullanilir (21). Hapgirma,
burun akintisi, burun tikaniklig1 ve postnazal akint1 gibi kronik semptomlari
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olan hastalarda her hangi bir immiinolojik, enfeksiy6z, farmakolojik, yapisal,
hormonal, vaskiilitik, metabolik ve atrofik sebeplerin olmamasi vazomotor
rinit tanisini destekler. Caligmalar bu hastaligin kronik olarak kabul edile-
bilmesi igin semptomlarin en az 1 y1l devam etmesi gerektigini bildirmistir
(22). Yazarlar, vazomotor rinitin parasempatik ve sempatik sinir sistemi ara-
sinda bir dengesizlikten kaynaklandigini ve gegirilen burun travmalarinin bu
dengesizligin sebebi olabilecegini savunmaktadir (23). Tedavisinde semp-
tomlar1 tetikleyen gevresel faktorlerden uzak durulmast 6nerilmelidir. Tlag
tedavisinin bagaris1 bu hastalikta alerjik rinite oranla genelde daha diigtiktiir.
Ancak intranazal steroidler ve topikal antihistaminiklerin vazomotor rinit
tedavisinde faydali oldugu bildirilmistir (22).

Nonalerjik Eozinofilik Rinit Sendromu tim rinitlerin toplam %]14’tinii
olusturmaktadir. Ug aydan uzun siiren rinit semptomlarinin olmast (hapstr-
ma, su gibi burun akintisi, kagintr), herhangi atopik faktoriin bulunmamas:
ve burun sekresyonunda eozinofillerin %20°den daha fazla olmasi bu taniy:
desteklemektedir. Semptomlar diger rinit formlarina gore daha belirgindir
ve koku bozukluklar: siklikla goriilmektedir. Bilgisayarli tomografide (BT)
mikropolipozisler ve paranazal siniis mukozasinda hiperplazi yaygindir (24).
Tedavisinde intranazal kortikosteroidler ve antihistaminik ilaglarin faydali ol-
dugu gosterilmistir (25).

Alkut rinosiniizit (ARS) burun ve paranazal siniisleri etkileyen, 12 haftaya
kadar siiren inflamatuar bir hastahiktir. Genelde viral st solunum yolu en-
feksiyonlarini takiben gelismektedir. EPOS’a (European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) gore biri burun tikaniklig1 ve rinore (bu-
run akintis1 veya postnazal akint1) olmakla 2 ve daha ¢ok burun semptomla-
rinin (yiizde agr1 veya basing, koku almada azalma veya koku kaybi) olmasi
durumunda ARS diigiiniilmelidir. Cocuklarda ise burun tikanikligi, burun
akintisinin renk degistirmesi ve okstiriik gibi semptomlardan en az ikisinin
bulunmasi ARS’yi destekler. Ancak bulgular endoskopik burun muayenesi
ile desteklenmelidir. Komplike ARS vakalar1 diginda goriintiileme yontem-
leri 6nerilmemektedir. En sik etyolojik faktor viriisler olsa da, bakteriler ve
mantarlar da akut rinosiniizit tablosuna neden olabilir. Hastalik 3 ana klinik
fenotipte ortaya ¢ikabilmektedir: 10 giine kadar devam eden viral ARS veya
soguk alginlig1, semptomlarin 10 giinden uzun siirdiigii veya 5 giinden son-
ra kotiilestigi post-viral ARS ve bakteriyel ARS. Bakteriyel ARS, agagidaki kli-
nik bulgulardan {i¢ veya daha fazlasinin varligs ile tanimlanir: ateg (= 38 °C),
siddetli lokal agr1, st tiste 2 kez hastalanma Oykiisii, tek tarafli hastalik (yesil
renkli mukus), C-reaktif protein (CRP) / eritrosit sedimantasyon oraninin

yiikselmesi (26). Viral ARS veya soguk alginlig: tablosunda tedavide erken
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donemde semptomlar: azaltmak igin parasetamol, non-steroid antienflama-
tuvar ilaglar, ikinci jenerasyon antihistaminikler kullanilmakta, ayrica, nazal
irrigasyon ve vitamin C de onerilmektedir. Post-viral ARS tedavisinde de
semptomatik tedavi yapilmakta, ancak hem gocuklarda, hem de erigkinlerde
antibiyotik, sistemik kortikosteroidler, nazal dekonjestanlar ve ikinci jeneras-
yon antihistaminik ilaglar 6nerilmemektedir (27,28). Bakteriyel ARS de ise
semptomatik tedavinin yani sira antibiyotik (amoksisilin/penisilin [beta lak-
tam]) tedavisi de verilmektedir. Ek olarak salin ile burun yikama antibiyoti-
gin etkisinin artirmaktadir. Bakteriyel ARS’de oral kortikosteroidler siddetli
yliz agris1 olan hastalarda faydali olabilmektedir (26).

Kronik rinosindizit (KRS) tedavi girisimlerine ragmen 12 haftadan daha
uzun siiren burun tikanikhigi, burun akintis1 ve/veya geniz akintisi, ylizde
agri/basing ve koku almada azalma gibi semptomlardan en az ikisinin goriil-
diigii bir rinosiniizit tablosudur. Alerji, sigaraya veya formaldehit gibi tok-
sinlere maruziyet, immiin sistem hastaliklar1 ve viral enfeksiyonlar kronik
rinosiniizit i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Kronik rinosiniizit 3 klinik tab-
loyla karsimiza ¢ikabilmektedir. Polipsiz KRS en sik gortilen klinik tablodur.
Polipli KRS’lerde ise burun ve paranazal siniis mukozalarinda polip adi veri-
len anormal doku biiylimeleri ortaya ¢ikmaktadir. Alerjik fiungal vinosiniizit
ise bazi kronik rinosiniizit hastalarinda siniislerin i¢indeki mantarlara karst
giiglii bir alerjik tepki sonucu olugur. Bu durum siniislerin iginde yogun bir
mukus olugmasina neden olmaktadir. Bu hastaligin tanisi kati bir mukusun
tespit edilmesi, mikroskop altinda mukustaki mantarin gortilmesi ve alerji
testinde hastalarin mantar alerjisini gostermekle konulur. Genel olarak KRS
tans1 hasta Oykiisii, endoskopik muayene ve BT ile konulmaktadir (29).
KRS tedavisi zordur ve ¢ogu zaman uzun soluklu bir tedavi gerekmektedir.
KRS tedavisinde hayat tarz1 degisikligi (Orn. sigaranin birakilmast), salin ile
nazal irrigasyon, topikal ve sistemik steroidler, antibiyotikler, antihistaminik-
ler, 16kotrien antagonistleri gibi medikal ajanlar kullanilmaktadir. Medikal
tedavi ile kontrol altina alinamayan KRSl hastalarda, tedavi ile kiigiilmeyen
burun poliplerinin varliginda, alerjik fungal rinosiniizit vakalarinda ve KRS
i¢in risk faktorii olugturan anatomik problemlerin (6rn. Septum deviasyonu)
¢oziilmesi igin cerrahi tedavi (fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi) giin-
deme gelmektedir (30).

Cocuklarda burun tikanikliginin bir diger sebebi ise yabance cisimlerdir.
Ebeveynler gocuklarin burnuna yabanci cisim soktugunu genelde fark eder
ve hemen kulak burun bogaz hekimine bag vururlar. Ancak bazen gézden
kagan durumlarda yabanci cisim orta meaya yerleserek obstriiksiyona ve si-
niizite neden olmaktadir. Bu durum genelde tek tarafli, kotii kokulu burun
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akintist ve burun tikaniklig: ile kendini gosterir. Tedavisinde yabanci cisim
cerrahi veya cerrahi olmayan yontemlerle ¢ikartilmali, siniizit varsa salin ile
nazal irrigasyon yapilmali ve antibiyotik verilmelidir.

Koanal polipler antrokoanal, sfenokoanal ve etmokoanal polipler seklinde
kargimiza gikmaktadir. Antrokoanal polip ilk kez 1906 yilinda Gustav Kil-
lian tarafindan tanimlanmugtir. Burun poliplerinin yaklagik %4-6’s1m1 olus-
turmaktadir. Antrokoanal polip maksiler siniis mukozasindan koken alir,
aksesuar ostiumdan orta meaya, daha sonra ise koanaya dogru biiyiimekte-
dir. Stenokoanal polip ise sfenoid siniis mukozasindan koken alir ve stenoid
ostiumdan koanaya dogru sarkmaktadir. Etmokoanal polipler ise 6n veya
arka etmoid hiicrelerden koken alarak koanaya dogru biiyiir (31). Koanal
polipler ¢ogu zaman tek taraflidir, ancak nadiren bilateral koanal polipler de
goriilebilmektedir. Genelde tek tarafli burun tikanikligi yapmakla birlikte
ok biiytik polipler ise her iki koanay: tikayarak iki tarafli burun tikanikligina
sebep olabilir. Tanida endoskopik endonazal muayene, BT ve MRG kullanil-
maktadir. Goriintiileme yontemleri koanal polipin kaynaklandigi bolgenin
tespit edilmesi i¢in 6nemlidir. Tedavisi ise polipin endoskopik endonazal yol-
la ¢ikartilmasidir. Cerrahi sirasinda polipin kaynaklandig: bolgenin temizlen-
mesi niiksii 6nemli Olgiide diigiirmektedir.

Yapisal Burun Tikaniklyjr Nedenleri

Nazal septum deviasyonn (NSD) burun tikanikliginin en sik anatomik ne-
denlerinden biridir. Etyolojisinde burun ve orta yiize alinan travmalarin bii-
yik etkisi bulunmaktadir. Hentiz dogum sirasinda dar pelvik kanaldan gegig
ve forseps kullanimu, ayrica, gocukken diigmelere bagh septal kartilajda olu-
san mikro travmalar erken yasta veya puberte doneminden sonra NSD’ye se-
bep olmaktadir. Bu mikro kiriklar iyilesme sirasinda kikirdaklarin yaralanan
taraftan uzaga dogru biikiilmesine yol agmaktadir. Ayrica, bu tiir travmalar
yagamin erken doneminde ortaya ¢iktigindan kondrosit biiylimesinin kesin-
tiye ugramasi sonucu tiim burun yapisinin asimetrik biiylimesine yol agabilir
(32). NSD genelde tek tarafli burun tikanikligina sebep olmaktadir. Septum
deviasyonu olan hastalar ayrica alt konka hipertrofisine bagl deviye olmayan
tarafta burun tikaniklig1 yagayabilirler ve buna paradoksal burun tikaniklik
fenomeni denmektedir (33). NSD asemptomatik olabilirken burun tikanik-
lig1, yiiz agris1, bag agris1, burun kanamasi, koku almada azalma, burun egri-
ligi ve persistan bogaz semptomlarina da neden olabilmektedir (11). Mladi-
na siiflamasina gore septum deviasyonlar1 7 farkh tipte goriilebilmektedir.
Tip I’de nazal septumda 6nde hafif derecede vertikal deviasyon, tip 2’de
onde agir derecede vertikal deviasyon, tip 3’te orta konka 6n ucu seviyesinde
vertikal deviasyon, tip 4’te nazal septumda S-geklinde deviasyon, tip 5’de
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horizontal septal kret seklinde deviasyon, tip 6°da septal kretin kontralate-
ralinde belirgin maksiler kret seklinde deviasyon goriilmektedir. Yukaridaki
deviasyon tiplerinden birden fazlasinin bulunmas ise tip 7 deviasyon olarak
siiflandirlmistir (34). Nazal septum deviasyonlarinin tedavisi cerrahidir.
Bu cerrahiler agik ve kapali teknikle uygulanabilmektedir. Kapali septoplasti
genelde eksternal nazal deformitesi olmayan, kaudal ve dorsal septumu iger-
meyen deviasyonlarda tercih edilirken, nazal piramitte deformitesi olan, ka-
udal ve yiiksek septal deviasyonlarda ise agik teknik uygulanmaktadir. Septal
cerrahi sonrasi septum deviasyonunun sebep oldugu semptomlarin biiyiik
bir oranda iyilestigi ve hastalarin hayat kalitesinde 6nemli olgiide iyilesme
goriildiigii yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (11).

Nazal Valy Disfonksiyonu. Nazal valv lateralde st lateral kartilajin kaudal
kenar1 ve medialde septum tarafindan olugturulan yarik benzeri agikliktir. Bu
iki boyutlu bolge gilintimiizde gergek nazal valv olarak goriilmektedir. Tipik
olarak 10-15%lik bir a¢1 olarak tanimlanmig ve bu degerlerin alt1 nazal valv
yetmezligi olarak kabul edilmektedir. Nazal valv kollapsi veya disfonksiyonu,
nazal inspiryumda burun tikaniklig1 yapan, azalmig egzersiz toleransina ve
yagam kalitesinde 6nemli diisiiglere yol agan st hava yolu obstriiksiyonunun
yaygin bir nedenidir. Nazal valv disfonksiyonu konjenital, travmatik ve iyat-
rojenik olabilmektedir. En sik sebebi ise rinoplasti ameliyatidir (35). Nazal
valv disfonksiyonu tanisinda ilk agamada hastadan alinan detayh oykii, ins-
piryumda burun yan duvarinin izlenmesi ve 6n rinoskopik muayene énem-
lidir. Ardindan Cottle testi (her iki malar bolge cildinin yukar1 ve laterale
dogru ¢ekilmesi), modifiye Cottle testi (bugon kiireti ile burun iginden bu-
run yan duvarinin veya kanatlarinin laterale dogru itilmesi) ve pamuk topu
testi (nazal valv agisina kiigiik bir pamuk topu yerlestirilmesi) gibi gozlemsel
testler yapilabilir. Her {i¢ testte burun solunumunda iyilesme goriilmesi po-
zitif olarak kabul edilir. Ayrica, bir objektif test olan ve nazal valv bolgesinin
enine kesit alanini 6lgen akustik rinometri testi de nazal valv patolojilerinde
sikhikla kullanilmaktadir (36). Tedavisinde eksternal (breathe right) ve in-
ternal nazal dilatorler faydal olabilmektedir. Ancak, kalic1 ¢oziim ise gesitli
nazal valv cerrahileri ile miimkiin olmaktadhr.

Konka Hipertrofisi. Alt konka hipertrofisi burun tikaniklig1 yapan anato-
mik sebepler iginde en sik kargilan patolojilerden biridir. Cogunlukla alerjik
rinit, kronik hipertrofik rinosiniizit ve septum deviasyonu olan hastalarda
goriilmektedir (37). Ayrica, uygunsuz intranazal dekonjestan kullanimi son-
ras1 olusan rinitis medikamentozada alt konka hipertrofisi goriilmekte, ¢ok
nadir ise konjenital olabilmektedir (38). Medikal tedavisinde antihistaminik
ilaglar, topikal steroidler, kisa siireli topikal dekonjestanlar ve salin ile nazal
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irrigasyon kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi segenekleri arasinda ise parsiyel
turbinektomi, submukozal rezeksiyon, konka lateralizasyonu, submukozal
koterizasyon ve radyofrekans cerrahisi yer almaktadir.

Konka Biilloza konkanin pndématizasyonu sonucu olugan burun tikanik-
ligina sebep olan burnun sik goriilen anatomik varyasyonlarindan biridir.
Genellikle orta konkada goriilmekle birlikte nadiren alt ve {ist konkada da
kargimiza ¢ikabilmektedir. Konka biilloza tek tarafli ve ¢ift tarafli olabilmek-
tedir. Orta konka biilloza orta meatus ve frontal reseste obstriiksiyona sebep
olabilir. Bu nedenle kronik rinosiniizitler ile birlikteligi siktir (39). Ayrica
yapilan ¢aligmalarda tek tarafli konka biilloza ile karg: tarafta septum devi-
asyonu arasinda iligkili bulunmugtur (40). Tan1 genelde hasta oykiisii, en-
doskopik endonazal muayene ve tomografi ile konulmaktadir. Tedavisi ile
lateral laminektomi ve medial laminektomi seklinde uygulanabilen orta kon-
ka cerrahisidir. Lateral laminektomi koku bolgesi hasarlanma ihtimali diigiik
oldugundan ve orta meatusun agilmasini sagladigindan daha ¢ok tercih edil-
mektedir.

Adenoid hipertrofisi gocuklarda burun tikanikhiginin ¢ok sik goriilen bir
nedenidir. Genelde ¢ocukluk cagi hastaligl olarak bilinse de nadiren erig-
kinlerde de goriilebilmektedir (41). Cocuklarda horlama, agz agik uyuma,
zorunlu agiz solunumu, uyku apnesi, hiponazal konugma gibi yakinmala-
ra neden olmaktadir. Adenoid hipertrofisi ve buna bagli semptomlar: olan
gocuklarda uzun donemde tipik adenoid yiizii olugur. Bu ¢ocuklarda stirekli
acik ag1z, basik orta yiiz, hipoplastik maksilla, ince ve dar bir burun, sig st
alveoler ark ve kubbe damak, goz altlarinda siyah halkalar izlenebilir. Ayrica,
adenoid hipertrofisi olan gocuklarda sik iist solunum yolu enfeksiyonu ve bag
agris1 (kronik rinosiniizite bagl) goriilebilmektedir. (42). Tedavisi genellikle
cerrahidir. Adenodiektomi sonrasi burun tikanikligi, horlama ve uyku apnesi
gibi yakinmalar hizli bir gekilde iyilesmektedir. Cok ileri olmayan vakalarda
ve Ozellikle alerjik rinitin eglik ettigi durumlarda intranazal steroid ve antihis-
taminik ilaglar kullanilabilir.

Konjenital Burun Tikaniklyj: Nedenleri

Kongenital nazal piviform apertur stenozu (KNAPS), maksiler ¢ikintilarin
medial pozisyonuna bagl piriform apertur seviyesinde nazal pasajin daral-
masidir. Radyolojik goriintiilemede (maksillofasiyal bilgisayarli tomogra-
f1) piriform aperturun 11 mm’den daha kiigiik Olgiilmesi piriform apertur
stenozu olarak kabul edilir. Klinik olarak burun tikaniklig1 ve beslenmeyle
artan, aglamakla gegen solunum sikintisi seklinde kendini gosterir. Muaye-
nede burun delikleri siklikla V seklindedir. On damak iiggendir ve radyolojik
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goriintiilemede merkezi yerlegimli bir medial kesici dig goriilebilir. Holopro-
sensefali ve hipofiz anomalileri ile iligkili olabileceginden KNAPS tanisi alan-
larda beyin MRG onerilir. KNPAS i¢in tedavi segenekleri arasinda serum
tizyolojik ile burun yikama, travmatik olmayan burun aspirasyonu, McGo-
vern emzik kullanimi ve cerrahi miidahaleler yer almaktadir. Hafif vakalar
bebegin biiyiimesiyle iyilesir ve cerrahi miidahale gerektirmez (43).

Koanal atvezilerin %901 kemik, %10’u membran6z olmakla tek tarafli ve
bilateral olabilmektedir (44). Bilateral koanal atrezili bebekler dogum sira-
sinda ciddi solunum sikintisina sebep olurlar. Bebeklerde siyanoz aglamakla
diizelir, istirahatte ise geri doner (paradoksal siyanoz). Tanida burun taba-
nindan ve septumun yanindan nazofarenkse dogru sert plastik kateter ya-
vagga gonderilir. Direngle kargilagilirsa koanal atrezi tanisindan giiphelenilir.
Kesin tani ise endoskopik muayene veya ince kesitli bilgisayarli tomografi ile
konulmaktadir. Tek tarafli koanal atrezili bebekler dogum sirasinda genelde
asemptomatiktir. Ancak zamanla persistan tek tarafli burun akintis1 ortaya
cikar. Ancak bilateral koanal atrezide ise genellikle erken cerrahi miidahele
gerekmektedir.

Konjenital burun kitleleri gocuklarda yagamin ilk 2 yilinda kendini goster-
mektedir. Bazi konjenital burun kitleleri burun tikaniklig1 yaparak ve radyo-
lojik goriintiilemelerle saptanirken, bir kismi ise burun kokiinde veya burun
deligine yakin konumda olusturdugu derialti sigliklerle kendini gostermek-
tedir.

Ensefalosel, kafatasinda orta hattindaki konjenital kemik defektinden be-
yin dokusunun digar1 tagmasidir. Bazi1 hastalarda kraniyofasiyal deformiteler
vardir ve ensefalosel kendini burun kokiinde ciltalti gigklik seklinde goster-
mektedir. Bazi durumlarda ise beyin dokusu burun bogluguna veya nazofa-
renkse dogru prolabe olur ve burun tikanikligina sebep olur. Tanida kitlenin
ve kemik defektinin belirlenmesi igin bilgisayarli tomografi oldukea yararlt
bir tetkiktir. Tedavisi cerrahidir ve onarim, kulak burun bogaz, beyin cerra-
hisi bazen de plastik cerrahi uzmanlarinin multidisipliner yaklagimini gerek-

mektedir (45).

Nazal Dermoidler ektodermal ve mezodermal doku igeren embriyonik
kistlerdir. Burun sirtinda, orta hatta yakin yerlesimli yuvarlak, sert deri alti
kitleler olarak ortaya gikarlar. Bu kistlerin bazilarinin nazal septuma veya
kribriform plate bolgesinden kranyuma kadar derin uzantilart olabilir. Te-
davisi cerrahidir. Tani ve cerrahi plan yapmak i¢in bilgisayarli tomografi ve
MRG ¢ekilmelidir. Bu tiir kistler ¢ikarilmazsa, sekonder enfeksiyon yaygin-
dir ve siklikla fistiil olugumu ile sonuglanir.
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Dakriyosistosel burun tikanikligina sebep olabilen bir diger konjenital kist-
tir. Genelde nazolakrimal sistemin proksimal ve distal kisminda obstriiksiyon
oldugunda ortaya ¢ikmaktadir. Alt konkanin mediale ve yukariya itilmesine
sebep olarak burun tikanikhigi yapmaktadir. Taniy1 dogrulamak igin BT kul-
lanilmaktadir. Konservatif 6nlemler ige yaramazsa cerrahi miidahale gereke-
bilmektedir (43).

Sinonazal Timovler

Sinonazal tiimorler burun tikanikliginin daha az goriilen sebepleri arasin-
da sayilsalar da, olduk¢a 6nemlidir. Malign ve benign olmak iizere ikiye ay-
rilmaktadir. Malign sinonazal tiimorler bag boyun malignitelerinin %3’tinii,
tiim malign tiimorlerin ise %0.2-0.8’ini olugturmaktadir (46). Burun tika-
niklig1, bag agrisi, goz agris1 gibi yakinmalara sebep olabilir. Proptozis, epis-
taksis, yliz deformitesi, fasiyal paralizi ve trigeminal nevralji ilerlemig has-
talig1 diigiindiirmektedir. Yass1 hiicreli karsinom, adenokarsinom, adenoid
kistik karsinom, olfaktor noroblastom, sinonazal noroendokrin karsinom,
sinonazal undiferansiye karsinom, malign melanom, lenfoma, sarkomlar si-
nonazal bolgede goriilen malignitelerdir. En sik goriilen malignite ise yassi
hiicreli karsinomlardir (47). Insidental osteomlari saymazsak sinonazal ma-
lign tiimorler benign tiimorlerden daha sik goriilmektedir. Papillomlar sik
goriilen benign sinonazal tiimorlerdir. Sinonazal papillomlarin inverted, on-
kositik ve ekzofitik olmakla 3 tipi vardir. En sik ekzofitik tip, ikinci siklikta
ise inverted papillom gortilmektedir. Onkositik tip ise nadirdir. Fibro-osseoz
lezyonlar (osteom, ossifiye fibrom ve fibroz displazi) sinonazal bolgenin bir
diger benign tiimorleridir. Osteomlar en sik goriilen tiptir ve ayn1 zamanda
en stk benign sinonazal timorlerdir. Bunun diginda sinonazal bolgede leymi-
yoma, schwannoma, jiivenil anjiofibrom ve pleomorfik adenom gibi benign
yumusgak doku tiimorleri de goriilebilmektedir (48). Sinonazal tiimorlerin
tanisinda gortintiileme yontemlerinin 6nemi biiyiiktiir, ancak kesin tani his-
topatolojik inceleme sonucu konulmaktadir. Tedavi ise genellikle cerrahidir,
malign sinonazal tiimorlerde ise ek olarak radyoterapi ve kemoterapi kulla-
nilabilmektedir.
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Tablo 1. Burun tikaniklig1 nedenlerinin siniflandirilmasi

1.Fizyolojik | 2.Mukozal 3.Yapisal 4.Konjenital | 5. Tiimorler

Alerjik rinit
Nazal septum Piriform apertur
Vazomotor rinit deviasyonu | stenozu

Nazal Siklis EOZanﬁ.l.lk o Nazal valve Midnazal stenoz Mahgﬂ“SIr‘l.O-
non-alerjik rinit disfonksiyonu nazal timor-
Hormonal |sendromu Koanal atrezi/ | op
Konka hipert- |stenozu
Pozisyonel | Akut rinosiniizit | ofisi o Benign sino-
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Adenoid hi- timor, kist ve
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