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Olgu Sunumu / Case Report

Ciddi burun tikanikligina neden olan dev konka biilloza

Giant concha bullosa causing severe nasal obstruction
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Sinonazal bélgenin en sik gorillen anatomik varyasyonu
olan konka biilloza, orta konkanin pnématizasyonu olarak
tanimlanir. Konka biilloza genellikle asemptomatik olsa da
boyutuna bagli olarak nazal septum ve osteomeatal bolge ile
iliskisine gore semptomatik hale gelebilir. En sik kargilagilan
semptomlar burun tikanikligi, bas ve yiiz bélgesinde agri,
koku problemleri, siniizit, postnazal akinti ve hipozmidir.
Tany; anterior rinoskopi, endoskopik muayene ve paranazal
siniis tomografisiyle konulur. Tedavide yeterli burun agiklig:
saglamak amaciyla endoskopik yéntemle orta konkanin
parsiyel rezeksiyonu yapilir. Bu yazida kronik bas agrisi,
burun tikanikligi ve koku alma bozukluguna neden olan tek
tarafli dev konka biillozast olan 34 yasinda bir kadin hasta
literatiir esliginde sunuldu.

Anabhtar sézciikler: Konka biilloza; nazal konka; burun tikaniklig:.

Nazal konkalar embriyolojik olarak fetal hayatin ilk
trimesterinde etmotiirbinallerden gelisir. Konka billoza
(KB), nazal konkalarin degisik derecelerde pnémoti-
zasyonu olarak tanimlanirken, bu tanimlama, pnémo-
tizasyonun daha ¢ok orta konkada gérilmesi nedeniyle
genellikle orta konkanin pnémotizasyonu i¢in kullanilir.
Konka biilloza tanimi ilk defa Zuckerkandl™ tarafindan
detayl: olarak tarif edilerek kullanilmistir. Genellikle iki
taraflidir ve pnémotizasyon miktar: iki taraf arasinda
dahi ¢ok degiskendir. Orta konkanin pnomotizasyonu
frontal reses, suprabullar veya retrobullar reses bolgesin-
den ve daha nadir olarak da etmoid infundibulum, ager
nasi bolgesinden olur.

Genelde asemptomatik olan KB, orta meatus, hia-
tus semilunaris ve etmoid infundibulumu da tikayarak

ABSTRACT

Concha bullosa, which is the most frequent anatomic variation of
the sinonasal region, is defined as the pneumatization of the middle
turbinate. Although concha bullosa is usually asymptomatic,
it may become symptomatic according to its relationship with
the nasal septum and osteomeatal region based on its size. The
most frequent symptoms are nasal obstruction, pain in head and
face region, olfactory problems, sinusitis, postnasal discharge,
and hyposmia. Diagnosis is established by anterior rhinoscopy,
endoscopic examination, and paranasal sinus tomography. To
ensure sufficient nasal patency for treatment, partial resection
of the middle turbinate is performed by endoscopic method. In
this article, we report a 34-year-old female patient with unilateral
giant concha bullosa causing chronic headache, nasal obstruction,
and olfactory disorder in the light of the literature.

Keywords: Concha bullosa; nasal concha; nasal obstruction.

enflamatuvar siniis hastaliklarina neden olabilir.” Gerek
neden oldugu sinis hastaliklarina bagl gerekse de kitle
etkisine bagli burun tikanikligi, koku alma bozuklugu,
bas-yiiz agrisi, burun akintisi, postnazal akint: gibi
semptomlara neden olabilir. Enfekte olmasi durumunda
ciddi sorunlara neden olabilecek pyelosele dontisebilir.?

Nazal kavitede lateral nazal duvarin en sik gézlenen
anatomik varyasyonudur.’” Orta konkanin pnémotizas-
yonu ¢ok sik gorilir ve literatirdeki insidansinin %14
ile %53.6 arasinda degistigi bildirilmistir.”) Tanida en
cok yardimei olan inceleme paranazal bilgisayarli tomog-
rafi (BT)dir. Genelde asemptomatik olmalarina karsin
paranazal BT lerin kullaniminin artmasiyla daha sik
saptanmaya baglanmistir. Bu ¢alismada ¢ok ileri boyut-
lara ulagan ciddi tikanikliga neden olan ve septumda ve
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maksiller siniis duvarinda itilmeye neden olan KB olgusu
sunuldu.

OLGU SUNUMU

Otuz-dért yaginda kadin hasta uzun siredir devam
eden burun tikanikligi, bas agrisi ve koku duyusunda
azalma yakinmalari ile bagvurdu. Burnun her iki tara-
finda da tikaniklik ileri dizeydeydi. Ara ara tekrarlayan
bag agrisi, burun akintisi, geniz akintisi yakinmalar: da
eslik ediyordu. Hastanin burun kanamasi ve kanli koku-
lu akinti bulgular: vard: ancak kilo kaybi, kéti kokulu
akinti, halsizlik gibi genel durum bozuklugu belirtileri
yoktu. Diger nedenlerin ekarte edilmesi i¢in hasta néro-
loji ve psikiyatri klinigi ile konsilte edildi ancak bag
agrisina neden olabilecek bagka patolojiye rastlanmadi.
Inspeksiyonda maksillofasiyal anomali veya ekzoftal-
mus yoktu. Rinoskopik muayenede septum sola dogru
deviye ve sag nazal kaviteyi tama yakin kapayan dizgin
mukozal ytizeyli, soluk, sert kivamli, non pulsatil kitle
gozlendi. Pirtilan sekresyon veya kabuklanma gézlenme-
di. Yapilan kulak ve agiz muayenesinde bagka patolojiye
rastlanmadi. Endoskopik fiberoptik nazofarengoskopik
muayenede sag nazal kavitede orta konka oldugu distini-
len yapinin diizgiin mukozal ytizeyi oldugu, ileri derecede
biytdigi, medialde orbital duvara degdigi, septumun
kars: tarafa deviye kismina dogru biytdugi gorilda. Alt
konka dogald: ve orta konkanin arkasina gecildiginde
nazofarenksin de dogal oldugu gozlendi. Hastanin alerjik
rinit ve burunda travma 6ykiisi yoktu.

Oz geg¢misinde ve soy gegmisinde 6zellik olmayan
hastanin paranazal siniis BT’sinde ince kemik yapistyla
¢epecevre saran icerisi hava ile dolu sag nazal kaviteyi
tama yakin kapayan sag orta konka kaynakli KB goz-
lendi (Sekil 1 ve 2). Konka biilloza Gstte kafa tabanina

Sekil 1. Dev konka biillozanin paranazal siniis tomografisindeki
koronal goériintist.
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yapismaktaydi. Septumu kars: tarafa dogru deviye ettigi,
maksiller sintis medial duvarinda maksiller sinis icerisine
dogru itilmis oldugu izlendi. Sintslerde ve KB’de enfek-
siyon bulgusu ve paranazal kemiklerde erozyon bulgusu
yoktu. Hasta yapilacak iglemler hakkinda bilgilendirildi

ve yazili bilgilendirilmis hasta onami alindu.

Bilgisayarli tomografi bulgulari ile maligniteden
uzaklagildig1 i¢in biyopsi planlanmadi. Genel anestezi
altinda endoskopik endonazal yontemle sag orta konka
parsiyel olarak rezeke edildi. Konka biillozanin 6n duva-
rina vertikal bir kesi yapild: ve KB’nin lateral lamellas
tamamen medial lamellast da kismi olarak rezeke edildi.
Lamina papiriseanin intak oldugu izlendi. Orta mea-
tus bolgesinde polip gézlenmedi. Kanama kontroliinin
ardindan septumdaki deviasyon dizeltildi. Hastanin 20
aylik takiplerinde tim burun fonksiyonlar: rahatlarken
niiks bulgusuna rastlanmada.

TARTISMA

Bolger ve ark.! KB’yi morfolojisine gore lamellar,
bilbéz ve ekstensif olarak simiflandirmigtir. Lamellar
formda pnématizasyon orta konkanin vertikal lame-
linde, bull6z formda alt segmentinde yerlesik iken eks-
tensif formda hem vertikal lamel hem de alt segmentin
pnomatize oldugu belirtilmigtir. En stk gozlenen tip
ekstensif tiptir. Lamellar ve biilléz tipler genelde asemp-
tomatik iken ekstensif tip genellikle mekanik tikanik-
Liga bagli burun tikanikligi basta olmak izere cesitli
nazal semptomlara neden olacag: kabul edilir. Ancak bu
konuda yapilan ¢aligmalarda KB tipiyle paranazal sinis

Sekil 2. Dev konka biillozanin paranazal siniis tomografisindeki
aksiyel goriintisi.
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patolojileri arasinda baglant: oldugunu belirten ¢aligma-
lar oldugu gibi,® herhangi bir iligki olmadigini gdsteren
calismalarda vardir.”? Bizim sundugumuz olgunun KB’si
ileri derecede pnémotize ve ekstensif tipteydi. Hastanin
onde gelen semptomlar: burundan nefes alamama ve

koku alma bozukluguydu.

Orta konka, orta meatusun ve osteomeatal komplek-
sin bir pargasi olmasi nedeniyle orta konkanin pnémotize
olup bu bolgeyi daraltmasi, sinls enfeksiyonlar: i¢in
predispozisyon olusturacagini digtindirir. Yine KB’nin
hastalarin mukosilier aktivitelerini bozdugu ve bozulan
bu koruyucu mekanizmanin enfeksiyonlar i¢in yatkinlik
olusturdugu da gésterilmistir.®! Ancak bu konuda yapilan
caligmalarda goriis birligi olmayip KB ile siniizit arasinda
iliski oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi,’®” iligki
olmadigin: bildiren ¢aligmalarda vardir.>¢1% Hastamizin
KB boyutunun ileri derecede biiyiik olmasina kargin
paranazal sinis enfeksiyonu bulgusu yoktu.

Asemptomatik olan KB tedavi gerektirmezken,
osteomeatal kompleks patolojisine neden oldugunda,
hava yolunu tikadiginda ve bas agrilarina neden oldugu
durumlarda cerrahi tedavi uygulanir.' Bas agrilarinin
mukozal kontakt alanlarina bagl olustugu kabul edilir.
Mukozal kontakt alanlarinda basing olugsmasi, miyelinize
olmayan C liflerinden ‘substance P’ salgilanmasina neden
olur ve kortekste agri hissedilir. Bizim olgumuzda dev
boyutlardaki KB hava yolu tikanikligi ve bag agrilarina
neden olmasi nedeniyle cerrahi uygulanarak cikarildi.
Sonrasinda septoplasti islemi ile deviasyon dizeltildi.

Her ne kadar orta konkanin pnémotizasyonu etmo-
id kompleksteki varyasyonlara bagli pnomotize oldugu
bilinse de havalanma mekanizmas: tam olarak bilinme-
mektedir. Pnémotize orta konka ostiumu genelde frontal
resese drene olurken daha nadir olarak bazal lamella ve
hiatus semilunaris bitisigindeki havali hiicrelere drene
olur. Konka biillozanin ostiumundaki tikanikliklarin da
masif KB olusumunda etkili oldugu diistinilmektedir.!?
Orta konkaya hava girmeye devam ederken bu hava drene
olamamaktadir, bdylece konkanin igerisindeki basing
artar ve bu durumun konkanin biyilimesinin devam
etmesine neden oldugu kabul edilir. Hastamizin KB’si
ileri derecede biiytiktii ancak muayenede veya cerrahisi
sirasinda orta konkanin ostiumunu daraltan herhangi bir
patolojiye rastlanmadi. Ayrica herhangi bir siniis enfeksi-

yon bulgusu da yoktu.

Konka billozanin asir1 biyik oldugu durumlarda
malign kitle gériintisi olugturabilir. Ozellikle intra-
nazal yapilarda itilme ve yerini degistirmesi bu yonde
digiinmeye sevk eder. Yellin ve ark."3 dev konka biillo-
zanin intranazal timor gibi davrandigini belirtmisler-
dir. Ancak son yillarda paranazal BT ve manyetik rezo-
nans gorintileme tekniklerindeki gelisme ve endos-
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kopik muayenenin yayginlagmas: ile malign kitlelerle
benign kitlelerin ayrimi kolay bir sekilde yapilmaktadir.
Ancak tim bunlara ragmen cerrahi olarak eksize edilen
kisimlarin histopatolojik incelemeye gonderilmesini
oneren yazarlar bulunmaktadir.'¥ Bizim olgumuzun
KB’si de dev boyutlarda ve intranazal yapilarda itilmeye
neden olmaktaydi. Rinoskopik muayenede malign bir
kitle olabilecegi distnildi ise de yapilan BT incelemesi
ve cerrahi sonrast histopatolojik degerlendirmeyle tani-
nin KB oldugu dogruland:.

Konka biillozanin cerrahi tedavisi endoskopik olarak
total konka rezeksiyonu, parsiyel turbinektomi, lateral
laminektomi, konka peksi ve konkanin ezilmesi gibi fark-
li sekillerde uygulanabilmektedir."”) Konkanin ezilmesi
tekniginde non-invaziv olmasi bir avantaj olsa da sadece
kiiciik KB’lerde uygulanabilmektedir. Literatiirde osteo-
meatal tnitenin ulagilmas: ve tikanikligin agilmas: icin
en sik uygulanan cerrahi yontem lateral laminektomidir.
Ancak yakin zamanda Kumral ve ark.'® yaptiklar: ¢alig-
mada KB i¢cin medial laminektominin de lateral laminek-
tomi kadar etkili sonuglarinin oldugunu géstermiglerdir.
Hastamiza lateral lamina tam medial lamina da kismi
rezeksiyon uygulandi. Ameliyat sonrasinda tikaniklik
semptomlari ve bag agrilarinda tam rahatlama oldu.

Sonug olarak, mekanizmasi tam olarak bilinmese de
KB’ler bazen agir1 pnémotize olarak ileri derece biyik
boyutlara ulagabilir. Bu boyuttaki KB’lerin oncelikle
malign hadiselerden ayrimi yapilip cerrahi olarak lateral
laminanin rezeksiyonunun yaninda medial laminaninda
kismi rezeksiyonu tedavi i¢in yeterli olacaktir.
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