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OZET

Kulak Burun Bogaz polikliniklerine miiracaat eden olgularin biyiik bir kismini bas agrisi sikayeti olanlar olugturmaktadir. Bu
olgular iginde orta konka patolojilerine bagli mukozal kontakt bag agrilari (MKBA) son yillarda 6nem kazanmistir. Orta kon-
ka patolojilerine bagli MKBA, orta konka bas agris1 sendromu (OKBAS) olarak adlandirilmistir. Bu ¢alismada, OKBAS'nda tani
kriterleri ve konka biillozali olgularda endoskopik cerrahi sonuglari tartigilmistir. Primer sikayeti bas agrisi olan 17 konka biillo-
zal1 olgu degerlendirilmistir. Tani, nazal endoskopik muayene ve paranazal siniis bilgisayarli tomografide orta konka ile lateral
nazal duvar ve/veya septum arasinda mukozal kontakt alanlarinin saptanmasi ile konulmustur. Olgularin tamamina unilateral
veya bilateral lateral parsiyel konka rezeksiyonu (lateral laminektomi) uygulanmisgtir. Bas agrisi 12 olgu (%70) tarafindan “tama-
men gegti”, 5 olgu (%30) tarafindan “daha iyi” seklinde tarif edilmistir. Medikal tedaviye yanit vermeyen inat¢i bas agrilarinda
infeksiyon dis1 sinonazal patolojilerin 6zellikle MKBA'n1in varlig: da unutulmamali ve arastirilmalidir. Bunlar i¢inde sik¢a gorii-
len konka biillozalara bagli OKBAS’nda endoskopik cerrahi tedavi sonuglarinin oldukga basarili oldugunu vurgulamak isteriz.
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ABSTRACT

Most of the patients admitted to ENT clinics suffer from headache. In recent years, intranasal mucosal contact point headaches
(MCPH) gained more importance in these patients. MCPH due to middle turbinate abnormalities are named as middle turbinate
headache syndrome (MTHS). In this study, the diagnostic criteria in MTHS and endoscopic surgical results in patients with con-
cha bullosa were discussed. Seventeen cases with concha bullosa and headache as the primary complaint were evaluated. The di-
agnosis was established according to the existance of the mucosal contact points between middle turbinate and lateral nasal wall
and/or nasal septum in nasal endoscopic examination and/or computed tomography scan of paranasal sinuses. Endoscopic uni-
lateral or bilateral partial concha resection (lateral laminectomy) was performed on all patients. The headache complaint disap-
peared in 12 (70%) cases and improved in 5 (30%) cases. In conclusion, if the medical treatments are ineffective for the compla-
int of chronic headaches, noninfectious sinonasal pathologies, especially MCPH, must be considered. We also point that in the-
se patients with MCPH due to middle concha bullosa, endoscopic surgical procedures are very successful.
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GiRisS

Genel popiilasyonun, yaklasik %10-20’si degisik

nedenli bas agrisi nedeniyle doktora bagvur-

maktadir (16). Bas agrisi sikayetli olgular ti¢ gruba

ayrilarak degerlendirilebilirler (11,15,16);

1. Bas agrisi sinonazal hastaligi ile direkt olarak ilgili
olan olgular (Kronik inflamatuar sinonazal has-
talik, neoplazma, barotravma, veya diger belirle-
nemeyen sinonazal problemler gibi...)

2. Bas agrisi sinonazal disindaki nedenlere bagl
olan olgular (Migren, nevraljiler, servikal verteb-
ra hastaliklari, diistik veya ytiksek tansiyon, di-
ger vaskiiler hastaliklar, allerji, temporomandi-
bular eklem hastaliklari, oftalmolojik ve intrak-
ranial problemler, dis hastaliklari, bas boyun
bolgesi timor ve enfeksiyonlari gibi...)

3. Bas agrisinin nedeni bulunamayan olgular. Sino-
nazal kokenli olgularin bitytik bir kismini kronik
inflamatuar sinonazal hastalikli olgular olus-
turmaktadir. Bu olgularda medikal ya da cerra-
hi tedavi ile basarili sonuglar alinmaktadir. An-
cak bazi olgularda enfeksiyon bulgular: olmak-
sizin da tekrarlayan, inatgi bag agrilar: olmakta-
dir (4). Basta osteomeatal kompleks (OMK) ana-
tomik varyasyonlar1 olmak tizere, septal spurlar
ve orta konkanin hipertrofileri mukozal kontakt
alanlar1 olusturarak bas agrisina neden olabil-
mektedirler (4,6,16,17). Ayrica maksiller muko-
zal retansiyon kistleri ve infraorbital sinir dehis-
sans1 da bas agrisi olusturabilmektedir (4).

Son yillarda sinonazal hastaliklarin tanisinda, na-
zal endoskopik muayenin ve paranazal sinis bilgisa-
yarli tomografisinin (PNSBT) getirdigi yenilikler, in-
tranazal mukozal kontakt alanlari kaynakli bas agri-
larinin tizerinde daha siklikla durulmasina neden ol-
mustur (1,11,13,16). Mukozal kontakt alanlarinda ba-
sing olusmasi, myelinize olmayan C liflerinden olu-
san sensoryal afferent néronlarda bulunan mediator-
lerden biri olan “substance P”nin salgilanmasina ne-
den olur. Bu bilgi myelinize olmayan C lifleri ile kor-
tekse ulastirilmakta ve agr1 olarak hissedilmektedir.
Ayrica etmoid yariklardaki kontakt alanlari da, si-
niislerin iyi havalanmamasi ve hipoksi nedeniyle agr1
olusturabilmektedirler (11,15,16).

Olgular doktora patoloji bolgesindeki agr1 sikaye-
ti ile bagvurabilecekleri gibi, tamamen bagka bolge-
lerdeki agri sikayeti ile de bagvurabilmektedirler. Bu-
run ve paranazal siniislerin belli bolgelerini uyararak
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ve olusan agrinin lokalizasyonuna yonelik yapilan ¢a-
lismalar, agrinin genellikle uyarilan bolgede olmayip,
basin baska bolgelerinde ortaya c¢iktigini gostermis-
tir. Olusan agr1 yansiyan agri olarak adlandirilmistir.
Yani agr1 burun bolgesinden gelen sinir ile ayni no-
ronda sinaps yapan deriden gelen sinirin innerve et-
tigi deri bolgesine yansimaktadir. Orta konkanin én
ucunun uyarilmasi alin bolgesinde, goz medial ve la-
teral bolgelerinde, burun lateralinde; orta konkanin
arka ucunun uyarilmasi ise zigoma, sakak veya yanak
bolgelerinde agri olarak hissedilebilir (11).

W& Resim 1: Olgunun PNSBT’nde

sagda btlloz konka bulloza
ve sola septum deviasyonu
izlenmektedir. Olgunun en-
doskopik muayenesinde hem
sag hem de sol nazal kavite-
sinde, orta konkalarla septum
arasinda ve sag nazal kavite-
de orta konka ile lateral nazal
duvar arasinda mukozal kon-
takt alanlari tespit edilmistir. Olguya sag lateral laminektomi
ve Cottle septoplasti operasyonlar1 uygulanmuigtir.

Literattirde, orta konka patolojilerine bagli ola-
rak septum ve/veya lateral nazal duvar arasinda mu-
kozal kontakt alanlari sonucu olusan mukozal kon-
takt bas agrilar1 (MKBA) orta konka basg agrist send-
romu (OKBAS) olarak tanimlanmaktadir (1,7,13).

Bu ¢aligmada OKBAS tanisi ve konka billozali
olgularda endoskopik cerrahi sonuglarini degerlen-
dirmek ve literatiir bilgileri ile karsilagtirmak amac-
lanmustur.

YONTEM ve GERECLER

Bu ¢alismada Eyltl 2000 ile Eyliil 2001 tarihleri
arasinda OKBAS tanist konan ve endoskopik cerra-
hi uygulanan konka biillozali 17 olgu prospektif ola-
rak degerlendirildi.

Bas agrisi ile poliklinik sartlarinda degerlendi-
rilen olgularin rutin K.B.B., norolojik, oftalmolojik,
dis ve sistemik muayeneleri yapilmis, OKBAS diisii-
niilen olgular nazal endoskopik muayene ve PNSBT
ile ayrintili olarak degerlendirilmislerdir. PNSBT ve
ozellikle nazal endoskopik muayenenin semptoma-
tik dénemde yapilmasina dikkat edilmistir.

Endoskopik muayene i¢in Karl-Storz'un 2.7 mm
ve 4 mm rijid 0, 30 derecelik endoskoplar: kullanil-
mustir. Yapilan BT incelemeleri yiiksek rezoliisyonlu,
opak madde kullanilmadan yapilmis, kesitler genel-
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likle koronal planda, gerekli durumlarda aksial plan-

da da alinmustur.

Topikal anestetik madde uygulama testi i¢in to-
pikal yiizeyel anestezide kullandigimiz pantokain
(%4) + adrenalin (1/25000) karisimi kullanildi. Kari-
sim orta konka ile septum arasindaki kontakt alan-
larina uygulandi. Uygulamadan 10-15 dakika son-
rast olgularin semptomlarinda diizelme saptanma-
s1 pozitif yanit olarak degerlendirildi.

Konka biillozalar, lameller (konkanin vertikal
kisminda pnomatizasyon), btilloz (konkanin ug kis-
mindaki pnématizasyon) ve ekstensiv (konkanin ta-
maminda pnématizasyon) olarak tige ayrilarak in-
celendi (6).

Cerrahi icin olgular segilirken, Tosun ve arka-
daslarinin (16) belirttigi kriterlerden de faydalanila-
rak endikasyonlar belirlendi:

1. Hastanin primer sikayetinin uzun stireli (kronik),
medikal tedaviye yanitsiz bas agrisi olmas,

2. Bag agrisinin sinonazal digt nedenlerle olmama-
s1 ve bunun ilgili branslarin konsiiltasyonlariyla
belirlenmis olmast,

3. Ozellikle i¢ kantus bélgesi ve supraorbital bolgede
bas agrisi olmasi, nazal endoskopik muayenede
hipertrofik gériiniimde, lateral nazal duvar ve/
veya septumla mukozal kontakt alanlar1 olustu-
ran ve PNSBTlerinde biilloz yapida orta konka-
larin olmasi ve topikal anestetik madde uygula-
ma testine pozitif yanit alinmasi.

Rutin K.B.B.ve nazal endoskopik muayenelerin-
de, PNSBT’lerinde akut veya kronik inflamatuar de-
gisiklikler, nazal polipler, maksiller mukozal retan-
siyon kistleri, polipoid degisiklik gosteren veya biil-
loz yapida olmayan hipertrofik konka saptanan ol-
gular calisma dis1 birakild.

Olgular lokal anestezi altinda opere edildi. Kon-
ka biillozanin endoskopik cerrahi tedavisinde late-
ral parsiyel konka rezeksiyonu (lateral laminekto-
mi) teknigi kullanildi (8). Belirgin septum devias-
yonu olan ve konka biillozanin diizeltilmesiyle kon-
takt alanlarin ortadan kaldirilamayacag: diisiini-
len olgulara Cottle septoplasti de uygulandi. Yalniz
konka biilloza cerrahisi uygulanan ve kanama olma-
yan olgularda operasyon sonrast tampon koyulma-
di. Cottle septoplasti uygulanan ve hafif kanamasi
olan olgularda merosel tampon koyularak postope-
ratif 1. veya 2. glinde ¢ikarildi. Postoperatif donem-
de mimkiin oldugunca az pansuman yapildi: Birin-
ci veya 2. glin endoskopi altinda krut ve pihtilar te-

mizlendi, kavitelerin durumuna ve mukozalar tam
olarak epitelize olana kadar haftada 1 endoskopik
kontrole ve pansumanlara devam edildi.

Operasyon sonrasl en az 3 ay takip edilen olgu-
lar galigmaya dahil edildi. Olgular aylik kontrolle-
re ¢agrilarak, nazal endoskopik muayene ve preo-
peratif donemdeki bas agrilarinin, postoperatif do-
nemdeki subjektif diizelmesi ile degerlendirildi. Pre-
operatif semptomun “gecti”, “daha iyi”, “ayn1”, “daha
kott” olarak subjektif degerlendirmesi yapildi. Geg-
ti ve daha iyi olarak degerlendirilen olgular basarils,
ayni ve daha kotl olarak degerlendirilen olgular ba-
sarisiz olarak kabul edildi.

BULGULAR

OKBAS tanisi ile opere edilen olgularin %58.8’i
(10/17) erkek, %41.2’si (7/17) kadindi. Olgularin en
kiigtigii 16, en bliytigii 68 yasinda olup, ortalama yas
30.2 idi (Tablo-1).

Semptom siiresi olgularin tamaminda 2 yildan
fazla idi ve daha 6nceden yapilmis norolojik mua-
yene ve yanitsiz tekrarlanan medikal tedavi kulla-
nimlar1 mevcuttu. Olgularin %11.8’i (2/17) migren,
%17.6’s1 (3/17) allerjik rinit tedavisi de kullaniyordu
(Tablo-1).

Bas agris1 siklig1 %47 (8/17) olguda haftada 2-3
kez, %53 (9/17) olguda giinliik idi.Konka biillozalar,
olgularin %58.8’inde (10/17) bilateral; %41.2’sinde
(7/17) unilateraldi (Tablo-1). Cerrahi uygulanan 27
konka biillozanin %40.7’si (11/27) ekstensiv, %59.3’1
(16/27) biilloz yapida idi.

Bilateral konka biillozali olgulardan {igiine ve
unilateral olgulardan birine (Olgu) olmak tzere 4
olguya Cottle septoplasti uygulandi. Bilateral kon-
ka btillozali olgulardan birine ve unilateral olgular-
dan ikisine daha 6nce septoplasti operasyonu uygu-
lanmist1 (Tablo 1).

Olgularda gerek peroperatif gerekse postoperatif
komplikasyon izlenmedi.

Postoperatif donemde olgularin %70’1 (12/17)
semptomunu “tamamen gecti”, %30'u (5/17) “daha
iyi” olarak belirtti (Tablo 1). Olgularin tamami ba-
sarili olarak kabul edildi. Semptomunu “Daha iyi”
olarak tarif eden olgular; bas agrisi siddetinin azal-
masinin yani sira sikliginin da ayda 1-2 keze diisti-
gini belirttiler. Bu 5 olgudan ¢t allerjik rinit ve
ikisi migren tanist nedeniyle ayn1 zamanda medikal
tedavi de kullanmaktaydu.



TARTISMA

Bas agrisi degisik etyolojilerin olusturdugu bir
semptomdur (3,10,11,14,16,17). Kronik inflamatuar
sinonazal hastaliklara bagl bas agrilari1 medikal ve
cerrahi tedavi uygulamalari ile basarili olarak teda-
vi edilmektedirler (3,10,11,14). Ancak tiim olgularda
primer nedeni ortaya koymak her zaman miimkin
olmamaktadir. Iste bu olgularda son giinlerde 6ne-
mi giderek artan enfeksiyon disi sinonazal patoloji-
ler ve 6zellikle MKBA arastirilmahdir (16).

MKBA ilk olarak, McAuliffe ve arkadaslarinin,
1943 yilinda, burun ve paranazal sintslerin degisik
bolgelerinin uyarilmasiyla agri olusumunu goésteren
ilging calismalariyla giindeme gelmistir. Calismala-
rinda, maksiller sinlis ostiumu cevresindeki muko-
zanin uyarilara en duyarli, konkalarin mukozasinin
daha az duyarl ve siniislerin i¢ini doseyen mukoza-
nin ise en az duyarli oldugunu belirlemislerdir. Daha
da 6nemlisi, olusan agrinin, genellikle uyarilan bol-
gede olmayip, basin baska bolgelerinde ortaya ¢ikti-
gin1 gostermislerdir. O giinden giiniimiize, bas agri-
st ile degisik sinonazal patolojiler arasinda iliskileri
inceleyen degisik ¢alismalar yapilmis.

MKBAnin tanist multidisipliner bir yaklagimi
gerektirir. Rutin K.B.B. muayenesinde (direkt gra-
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fi, anterior ve posterior rinoskopi) bulgu saptana-
mayan olgular noroloji, oftalmotoloji, dis hastalik-
lari, genel dahiliye ve diger ilgili brans doktorlart ile
bas agrisinin olast farkli nedenleri i¢in ayrintili ola-
rak degerlendirilmelidirler. Patolojik bulgu saptana-
mayan olgular intranazal mukozal kontakt alanla-
r1 i¢in ayrintili olarak incelenmelidirler (11,16). Bu
olgularda, birbirlerini tamamlayici tani yontemleri
olan nazal endoskopik muayene ve PNSBT nin be-
raber kullanilmasi en uygun ve faydali yaklasimdir
(11,13,16,17). Koronal plandaki PNSBT, lateral nazal
duvardaki dar yapilarin degerlendirilmesinde en iyi
plandir (14,15). Diagnostik nazal endoskopi de, kon-
takt alanlarindaki mukozal degisiklikleri en iyi de-
gerlendiren yontemdir (13,16). PNSBT’de yalniz pa-
ranazal sinislerdeki opasitelere dikkat edilmemel,
mukozal kontakt alanlar: yaratabilecek basta OMK
anatomik varyasyonlar1 olmak tizere, konka hiper-
trofileri; nazal endoskopik muayenede de mukozal
kontakt alanlari i¢in potansiyel bolgeler de dikkatli-
ce arastirilmalidir (11,16). Bununla birlikte, bir ¢cok
asemptomatik olguda da PNSBT ve nazal endosko-
pik muayenede intranazal mukozal kontakt alanla-
rinin belirlenebilecegi unutulmamalidir (12).
Caligmamizda da bas agrisi ile poliklinik sartla-
rinda degerlendirilen olgularin rutin K.B.B. muayene-
sive diger gerekli brans konsiiltasyonlari yapilmis, bas

Tablo 1. Orta konka bas agrisi sendromu nedeniyle opere edilen olgularin genel 6zellikleri.).

Ad-Soyad Cinsiyet Yas GO KB D Operasyon EH PSD GSD
RM E 18 - B KR-b G Basarili
AK E 33 - R > KR-r ve Septoplasti G Basarili
KT K 68 - R KR-r G Basarili
BY E 21 = B + KR-b ve Septoplasti AR DI Basarili
PD K 16 - L KR-1 G Basarili
MG E 39 Septoplasti L KR-1 G Basarili
DD E 27 - B KR-b G Basarili
SH K 18 - B KR-b ve Septoplasti AR DI Basarili
AB E 22 - B KR-b AR Di Basarili
AT E 46 - B KR-b G Basarili
NY K 38 Septoplasti R KR-r M Di Basarili
TA E 25 - R KR-r G Basarili
MH K 45 - B KR-b M DI Basarili
SA E 32 Septoplasti B KR-b G Basarili
BC E 17 = R KR-r G Basarili
SB K 30 - B KR-b ve Septoplasti G Basarili
SO K 19 - B G Basarili

E: erkek; K: kadin; GO: gecirilmis operasyon; B,b: bileteral; L,I: sol; R, r: sag; KB: konka bulloza, D: deviasyon; KR: konka rezek-
siyonu; EH: eslik eden hastalik; M: migren; AR: allerjik rinit; PSD: postoperatif semptomlarin durumu; G: gegti; DI: daha iyi;

GSD: genel olarak
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agrist sinonazal hastaligi ile direkt ilgili oldugu diisti-
niilen olgular nazal endoskopik muayene ve PNSBT
ile ayrintili olarak degerlendirilmislerdir. Nazal en-
doskopik muayene ve PNSBT lerinde akut veya kro-
nik inflamatuar degisiklikler, nazal polipler, maksil-
ler mukozal retansiyon kistleri olan, polipoid degisik-
lik gosteren biilloz yapida olmayan hipertrofik konka
saptanan olgular ile doktora basvurma nedeni esas
olarak bas agrisi olmayan olgularin da gerekli teda-
vileri planlanmis ancak homojenligi saglamak ama-
ciyla galismaya dahil edilmemistir. Olgularda yapila-
cak endoskopik muayenenin ve PNSBT nin zamanla-
masinin da 6nemli oldugunu disiinityoruz. Olgunun
asemptomatik doneminde yapilacak endoskopik mu-
ayene ve PNSBT incelemesinin negatif bulgular ve-
rebilecegi unutulmamalidir. Semptomatik dénemde
yapilacak endoskopik muayenenin, mukozal kontakt
alanlarinin daha iyi belirlenebilmesine yardimci ola-
cagl inancindayiz. Ayrica endoskopik muayene mim-
kiinse topikal anestezi 6ncesinde ve sonrasinda yapil-
malidir. Sadece topikal anestezi sonrasi yapilacak en-
doskopik muayenenin mukozal kontakt alanlarinin
belirlenmesini gliclestirecegini diistiniiyoruz.

Akut veya kronik inflamatuar sinonazal hasta-
liklarin, allerjik ve vazomotor rinitlerin neden oldu-
gu mukozal konjesyonun olusturdugu bas agrilari-
nin ayirict tanist oldukca dikkatli yapilmalidir. Bu
olgularda yeterli medikal tedavinin kullanildigindan
emin olunmalidir (16). Eger cerrahi tedavi distint-
lityorsa, mukozal kontakt alanlarina topikal aneste-
zi uygulanarak olgulardaki bas agrisi semptomunun
diizelip diizelmedigi gozlenebilir, diizelme cerra-
hi yaklasimin faydali olabilecegini gosterir (4,13,16).
Olgularda test i¢in infiltrasyon anestezisi de kulla-
nilabilir (5,12). Parsons ve Batra (12) ise dzellikle in-
filtrasyon anestezisi kullanilarak yapilan testte, ol-
gularin bir kisminin rahatsizlik duydugunu belirt-
misler ve bu teknigin ancak uyumlu olgularda uygu-
lanabilecegini belirtmislerdir. Ancak yapilan calis-
malarda, test sonuglarinin negatif olmasina ragmen
cerrahi sonrasi semptomlarda diizelme goriilmesi
veya test sonucunun pozitif olmasina rag-men cer-
rahi sonrasi semptomlarin devam etmesi de gézlen-
mistir (13). OKBAS distindiigiimiz olgularimizda
infilrasyon anestezisi kullanmadik. Ancak ¢alisma-
ya dahil ettigimiz olgularimizin tiimi topikal anes-
tetik madde uygulama testine pozitif yanit verdi.

OMK anatomik varyasyonlari, siklikla intrana-
zal mukozal kontakt alanlari olusturan yapilardir
(11,16,17). OMK anatomik varyasyonlarinin, tek bas-

larina veya diger faktorlerle birlikte kronik inflama-
tuar sinonazal infeksiyonlarin etyolojisinde 6nemli
rol oynadiklar1 ve bazi olgularda fokal semptomlara
neden olduklar: da bilinmektedir (3,6,10,14,17). Yap:-
lan ¢alismalarda semptomatik olgularda OMK ‘deki
anatomik varyasyon orani %64 ile %93 arasinda belir-
tilmistir (6,8). Septum deviasyonu ve orta konka pa-
tolojisi olusturan konka biilloza en stk mukozal kon-
takt alanlar1 olusturan yapilardir (3,10,14-16). Konka
biilloza OMK anatomik varyasyonlari i¢inde septum
deviasyonundan sonra en sik rastlanilan ikinci ana-
tomik varyasyondur (6,8,10,14,17). Insidansi, sempto-
matik olgularda %5.7 ile %55, asemptomatik olgular-
da %10 ile %25 arasinda rapor edilmistir (6,8). Genel-
likle buytukligii farkliliklar gosteren (lameller, biil-
loz, ekstensiv) tek hiicre seklinde, siklikla da bilate-
raldir. Kendisinin hastalanmasi veya boyutlari nede-
niyle bazen de diger osteometal kompleks anatomik
varyasyonlari ile birlikte, basing hissinden nazal obs-
triiksiyona kadar degisen ¢esitli semptomlara neden
olabilmektedir (3,6,8,10,11,14).

MKBAnda cerrahi uygulamalarla iyi sonuglar
alinmaktadir. Mukozal kontakt alanlarinin tespitin-
den sonra, sinirl bir endoskopik yaklasim genellikle
basarili ve yeterli tedaviyi saglamaktadur (3,10,11,14-
16). OKBAS'nda da konka biillozaya yonelik cerra-
hi yaklasimlar 6n plana ¢ikmaktadir. Konka biillo-
zanin cerrahi tedavisinde farkli otorler tarafindan
onerilen cerrahi teknikler mevcuttur; total konka
rezeksiyonu, lateral/medial parsiyel rezeksiyon ve
submukoperiostal rezeksiyon. Onceleri konkanin
medial ylziintin parsiyel rezeksiyonunu onerenler
olmussa da septumla sinesilerin goriilebilmesi ne-
deniyle bu yontem fazla taraftar bulmamistir. Bel-
ki orta meanin saglam oldugu durumlarda sadece
konka biillozanin hacim olarak ki¢iltiilmesi ama-
ctyla kullanilabilir. Konkanin lateral yarisinin rezek-
siyonu en yaygin kullanilan ve fonksiyonel olarak en
iyi sonuglarin alindigi bildirilen yontemdir (8). Bhatt,
konka cerrahisinde daha konservatif olunmasini sa-
vunarak, mukozayr korumak suretiyle sadece ke-
mik lamelin lateralinin ¢ikartildig1 submukoperios-
tal rezeksiyon yontemini 6nermektedir. Bu yontem-
le anatomik sinirlarin daha iyi korundugunu, nor-
mal fizyolojinin daha az zarar gordiigiinii ve posto-
peratif krutlanmanin daha az, iyilesmenin daha hiz-
l1 oldugunu belirtmistir (3). Olgularimizin tiimiinde
cerrahi teknik olarak lateral laminektomi secilmis-
tir. Olgularda gerek peroperatif gerekse postoperatif
cerrahi komplikasyon izlenmemistir.

Yapilan ¢aligmalarda, mukozal kontakt bas agri-



st nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan olgularda ba-
sar1 orani %60-100 arasinda degismektedir (Tablo 2)
(1,2,4,5,79,12,13,16,17). El-Silimy (7) yalniz OKBAS
tanisi ile opere ettigi 21 olgunun tamaminda basa-
r1 sagladigini belirtmistir. Anselmo-Lima ve arka-
daslar1 (1) da, OKBAS tanisi konan 5 olgudan dor-
diintin operasyonu kabul ettigini, opere edilenler-
de basarili sonug aldiklarini ancak medikal tedavi
kullanan olguda yanit alamadiklarini belirtmisler-
dir. Parsons ve Batra (12), cocuklarda da erigkinde-
kine benzer sonuclar aldiklarini, MKBA ile birlikte
migrenli veya allerjik olgularda da, ilk secenek me-
dikal tedavi olmakla birlikte, medikal tedaviye tam
yanit alinamadiginda, cerrahi tedavinin basarili bir
sekilde uygulanabilecegini belirtmislerdir.
Olgularimizin timi postoperatif takiplerinde
basarili olarak degerlendirildi. Diger ¢alismalarda
da orta konka nedenli MKBA'nda (OKBAS) cerrahi
tedavi sonuglari daha basarili olarak gériilmektedir
(1,7). Semptomunu postoperatif dénemde daha iyi

Tablo 2. Mukozal kontakt bas agrilarinda cerrahi teda-
vi sonuglari.

Otorler n BO
Anselmo-Lima ve arkadaglari (1) 4 %100
Aydin ve arkadagslari (2)25 %80

Chow (4) 18 %83
Clerico ve arkadaslari (5)

El-Silimy (7)

Koten ve arkadaslari (9)
Parsons ve Batra (12)
Parsons ve Batra (12)
Ramadan (13)

Tosun ve arkadaslari (16)
Tuiz ve arkadaslari (17)

n: olgu say1si, BO: bagar1 orani
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olarak tarif eden 3 allerjik rinitli ve 2 migrenli olgu-
da da bas agrisinin siddetinin ve sikliginin azalma-
st dikkat cekiciydi. Olgularimizin tamaminda basa-
rili olmamizda, iyi bir anamnezin yaninda endosko-
pik ve PNSBT ile incelemenin ve ¢ok segici davran-
mamizin 6nemli rol oynadigi inancindayiz. Ayri-
ca orta konkanin temas ettigi maksiller siniis ostiu-
mu ve ¢evresinin duyu sinirlerinden zengin bir bol-
ge oldugu ve mukozal kontakt alaninin konka biillo-
zalarda nispeten daha da genis oldugu distniliirse,
ozellikle bu olgularda uygulanacak cerrahinin basa-
r1 oranini daha da yiikselttigi distincesindeyiz. Al-
lerjik rinitli ve migrenli olgularda da mukozal kon-
takt alanlarinin tespiti ve uygulanacak cerrahi teda-
vinin olgularda semptomlarin tamamini gecirmese
de 6nemli dl¢iide rahatlama sagladig: goz ard: edil-
memelidir. Ancak bu olgularda primer tedavinin
medikal oldugu da unutulmamali ve bu olgularda
daha da secici davranilmalidir.

SONUC

Medikal tedaviye yanit vermeyen inatci bas ag-
rilarinda, infeksiyon bulgulari olmaksizin da sino-
nazal patolojilerin rol oynayabilecegi ve oncelikle
de MKBA dtstintlmelidir. MKBA'nin icerisinde de
orta konka patolojilerine ve 6zellikle konka biilloza-
ya bagli OKBAS 6nemli rol oynar. Bu durumda, eger
olgu secimleri iyi yapilirsa, invaziv olmayan sinirl
bir endoskopik cerrahi ile basarili sonuglar almanin
ve gereksiz ya da fazla miktarda analjezik ilag kulla-
nimini 6nlemenin miimkiin olacag1 inancindayiz.
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