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ENDOSKOPIK CERRAHI YONTEMLE KONKA
BULLOZANIN TEDAVIiSi

TREATMENT OF CONCHA BULLOSA WITH ENDOSCOPIC SURGERY

Dr. Celil GOCER (*), Dr. Halit AKMANSU (*¥), Dr. Hakan KORKMAZ (*),
Dr. Engin DURSUN (*), Dr. Erdal SAMIM (*), Dr. Cavit OZERI (*)

OZET: Konka biilloza sik goriilen paranazal siniis anatomik varyasyonlarmdan biridir. Bu ¢alismada Ocak
1998 ile Ekim 1999 arasinda polipsiz kronik inflamatuar paranazal siniis hastaligi nedeniyle, endoskopik siniis
cerrahisi tedavisi uygulanan 110 hasta degerlendirilmis ve hastalarin 54'iinde (%49) konka biilloza tesbit
edilmistiv. Hastalarm 34'iinde konka biilloza bilateral (%63), 20'sinde unilateraldi. Toplam 220 tarafin 88'inde
tesbit edilen konka biilloza'mn 38 lamellar (%643), 20'si biilloz (%23),30'u (%34) ise ekstensiv tipte idi. Cerrahi
endikasyon konan 40 hastanin 50 konka biillozasina miidahale edildi. Bunlardan 40'mda (%80) konka
biillozanin klasik usulle lateral kismi parsiyel olarak rezeke edilirken, 10 (%20) konkaya ise konka mukozasi
korunarak kemik lamel c¢ikartilmak suretiyle konkaplasti (turbinoplasti) yapildi. Postoperatif takiplerde
konkaplasti yapilan hastalarda nisbeten daha az krut olusumu disinda iki teknik arasinda komplikasyonlar
agisindan belirgin bir fark olmadigi sonucuna varildh.

Anahtar Sozciikler: Konka biilloza, endoskopik cerrahi, parsiyel konka rezeksiyonu, konkoplasti, turbinoplasti.

SUMMARY: Concha bullosa is one of the most common seen anatomic variations of paranasal sinuses. In this
study 110 patients who had endoscopic siniis surgery between January 1998 and October 1999 for paranasal
sinus diseases were evaluated. Concha bullosa was detected in 49% (54/110); 34 of them were bilateral and 20
were unilateral. Of the 88 concha bullosa 43% (38/88) were lamellar, 23% (20/88) were bulbouse and 34%
(30/88) were extensive type. Surgical intervention was considered in 50 sides of the 40 cases. Of these, 80%
(40/50) had lateral wall resection; 20% (10/50) had turbinoplasty with resection of the bony wall and
preservation of the mucosa. Postoperative complications were similar for both techniques,

Key Words: Concha bullosa, endoscopic surgery, partial concha resection, conchaplasty, turbinoplasty.

GIRIS

Konka biilloza, konka iginde degisik oranlarda
hava bulunmasi ile karakterize bir anatomik varyas-
yondur. Cogunlukla orta konka iginde bulunur; alt
konkanin pndmatizasyonu literatiirdeki birka¢ vaka
ile smirhdir (8,22). Ilk olarak 1739'da Santoroni tara-
findan tanimlanmistir (5,11). Orta konka genellikle
ince bir kemik yapidan olusur. Bu kemik yap1 Loth-
rop'a gore %55 6n, %45 arka etmoid hiicrelerin uza-
nimlar1 sonucu pndmatize olur (16). Igindeki mukosi-
lier drenaj genellikle orta konkanin 6n {iist kisminda
bulunan konkal ostiuma dogrudur ve cogu olguda
frontal resese agilir. Direkt orta mea veya arka etmo-
idlere daha az siklikla da lateral siniise acilabilir
(4,21,23).

(*) S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi K.B.B.
Klinigi, ANKARA

Konka biilloza tek basina veya diger faktorlerle
birlikte 6zellikle ostiomeatal kompleks (OMK) obs-
trilksiyonu sonucu paranazal siniis infeksiyonlarina
zemin hazirlar ve bazi olgularda kendisinin hastalan-
masi veya boyutlart nedeniyle basing hissinden nazal
obstriiksiyona kadar degisen ¢esitli fokal semptomla-
ra neden olabilir. Insidans1, semptomatik hastalarda
%5,7 ile %55, asemptomatik olgularda %10 ile %20
arasinda rapor edilmistir. Olgularin %45 'inde bilate-
ral ve %55 'inde unilateral olarak belirtilmistir
(1,4,5,9,13,18,19,22,23).

Konka biillozanin cerrahi tedavisinde total
konka rezeksiyonu, lateral/medial parsiyel rezeksi-
yon ve submukoperiostal rezeksiyon (konkoplasti-
turbinoplasti) gibi degisik yontemler farkli otorler ta-
rafindan savunulmustur (2,3,6,17,18,21). Ilk iki cer-

177



K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, 2000, 8 (3) :177 - 181,

rahi yontemin sonuglarinin karsilastirldigt ¢ok sayida
literatiir olmasina ragmen submukoperiostal rezeksi-
yon ile parsiyel konka rezeksiyonu yonteminin karsi-

lastirildig1 az sayida ¢aligmaya rastladik.

Calismamizda poiipsiz kronik inflamatuar para-
nazal siniis hastaligi (KIPSH) nedeniyle &pere ettigi-
miz hastalardaki konka biilloza sikligini, uyguladi-
gz cerrahi yontemleri ve sonuglarimi degerlendirdik.

YONTEM VE GERECLER

Bu calismada; Ocak 1998 ve Ekim 1999 tarihle-
ri arasinda klinigimizde polipsiz KIPSH nedeniyle
endoskopik siniis cerrahisi uygulanan hastalardan
rastgele se¢ilmis 110 hasta incelenmistir. Hastalar
KIPSH semptomlari olup medikal tedaviye cevap
vermeyen hastalardi. Rutin K.B.B. muayenesini taki-
ben endoskopi ve koronal planda Bilgisayarli Tomo-
grafi (BT) ile ayrintili olarak degerlendirildi.

Endoskopik muayene ve cerrahide Karl-Storz'un
2,7 mm ve 4 mm rijid 0,30,70 derecelik endoskoplari
ve cerrahi setleri kullanilmistir.

OMK bolgesindeki konka biillozalarin belirlen-
mesinde endoskopi ve BT bulgulan birlikte degerlen-
dirilmistir. Orta konkanin her derecedeki havali go-
riintlisii ¢alismaya dahil edilmis ve konka biillozalar;
lameller (konkann vertikal vertikal kisminda pnoma-
tizasyon) biilloz (konkanin u¢ kismindaki pnomati-
zasyon) ve ekstensiv (konkanin tamaminda pnomati-
zasyon) olarak {ice ayiralarak incelenmistir.

OMK'te obstriiksiyon olusturdugu belirlenen
konka biillozalara cerrahi tedavi planlandi. Hastalar
preoperatif 1 giin dnce hospitalize edildi. Cocuklar ve
lokal anestezi altinda operasyonu tolere etmeyen has-
talar diginda tiim hastalar lokal anestezi altinda opere
edildi. Lokal anestezi ile operasyonu planlanan hasta-
lara, operasyondan 30 dakika dnce 1 mg/kg meperi-
din-HCI+1/2  atropin ile premedikasyon yapildi.
Ameliyathanede pantokain (%4)+adrenalin (1/25000)
karisimryla topikal anestezi saglandiktan sonra Lido-
kain -HCI (%2)+adrenalin (%00.1) ile infiltrasyon
anestezi yapildi.

Konka biillozanin endoskopik cerrahi tedavisin-
de lateral parsiyel konka rezeksiyonu ve konkaplasti
olmak tizere iki farkl cerrahi teknik kullanildi.

1-Parsiyel Konka Rezeksiyonu (PKR): Anes-
tezi saglandiktan sonra pndmatizasyonun en belirgin
oldugu noktadan ay bicak yardimiyla konka igine gi-

178

Dr. Celil GOCER ve ark..

rilir. Bu nokta bazi vakalarda posteriora yerlesimli
olabilir. Ay bicagmn ucuyla yoklanarak bu nokta bulu-
nabilir. Konka igine girildikten sonra insizyon testere
hareketiyle serbest alt kenar boyunca devam ettirilir.
Bundan sonra ay bigak ucu yukari ¢evrilerek konka
yapisma yerine kadar insizyon tamamlanir. Konka
icine girilirken fazla basing uygulanmamali, kinlma-
masina itina gosterilmelidir. Konka lamelinin ¢ok
kalin oldugu durumlarda insizyon konka makasiyla
pndématizasyonun posterior sinirma kadar devam etti-
rilir. Makasla iist-6n smir insize edilirken makas ucu-
nun medial lamelladan uzak olmasi gerekir. Konka-
nin iki yapragi genellikle kolaylikla ayrilabilir.
Konkanin elevatdrle ayrilan lateral lamellas: diiz for-
sepsle tutulur; hafif bir rotasyon hareketiyle disart ali-
nir. Baz1 vakalarda tek parga halinde ¢gikarmak miim-
kiin olmayabilir, bu durumda kiigiik parcalar halinde
cikartilir.

2- Konkaplasti (KP - Turbinoplasti): Bu pro-
sediiriin esas1 mukozaya maksimum saygi gosterile-
rek patolojinin diizeltilmesidir. Konka mukozasinin
On ylizline yapilan insizyonla subperiostal flep yerine
yaslanur.

Kanama yoksa ameliyat sonrasinda sadece
konka cerrahisi yapilmig vakalarda tampon koyma-
dik. Hafif kanama olan vakalarda orta meaya merosel
tampon koyarak postoperatif 1. giinde cikardik. Pos-
toperatif donemde miimkiin oldugunca az pansuman
yapmay1 tercih ettik: 1. veya 2. giin endoskopi altinda
krut ve pihtilar temizlendi, kavitelerin durumuna ve
mukozalar tam olarak epitelize olana kadar haftada 1
endoskopik kontrole ve pansumanlara devam edildi.
Kaviteler tamaman epitelize olduktan sonra hastalar,
rutin 2,4,6,12 ve 24. aylarda kontrollere c¢agrilarak
takip edildiler.

Konka biilloza cerrahisinde uyguladigimiz PKR
ve KP teknikleri arasindaki komplikasyon oranlarinin
karsilastirilmalar ki-kare testi ile istatistiksel olarak
analiz edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya alman 110 hastanin 60'1 kadin (%54);
50'si erkek (%46) idi. Hastalarin en kii¢tigii 15, en bii-
yugii 70 yasinda olup ortalama yas 33 idi. Calismaya
alinan 110 hastanin 54'iinde (%49) konka biilloza tes-
bit edildi. Bunlarin 34'iinde (%63) konka biilloza bi-
lateral, 20'sinde (%37) unilateraldi. Toplam 220 tara-
fin 88'inde tespit edilen konka biilloza'nin 38'i
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lamellar (%43), 20'si biilloz (%23), 30'u (%34) ise
ekstensiv tipte idi (Tablo 1).

Konka Biilloza Tipi R L B n; %

Lameller 4 2 16 38 43
Biilloz 5 1 7 20 23
Ekstensiv 3 5 11 30 34
TOPLAM 12 8 34 88 100

Tablo 1: Konka Biillozalarin ayrintili degerlendirilmesi
(n=54)
(n: hasta say1si, ng: taraf sayisi. R: sag, L:sol, B: Bilateral)

Cerrahi miidahale 40 hastanin 50 konkasina uy-
gulandi. Cerrahi endikasyon konan 50 orta konkadan
40 'mda PKR; 10'unda KP uyguland1 (Tablo 2).

Endoskopik Cerrahi Yaklasimlar ng %
Konkoplasti 10 20
Parsiyel Konka Rezeksiyonu 40 80

Tablo 2: Konka Biillozalara uygulanan endoskopik cerrahi
yaklagimlar (n=40) (n: hasta say1si, n,. taraf say1s1)

Endoskopik cerrahi ile tedavi edilen 40 hastanin
3'inde (%7,5) komplikasyon izlendi. Komplikasyon-
larin hepsi konka ile lateral nazal duvar arasinda olu-
san sinesi idi. PKR yapilan 40 konkanin takiplerinde
2'sinde (%5); KP yapilan 10 konkanin l'inde (%10)
sinesi oldugu izlendi (Tablo 3). Ancak paranazal si-
niislerin ventilasyon ve drenajimmi engellemedigi ve
pasajda obtriiksiyon olusturmadigi i¢in bu sinesilere
miidahale edilmedi. Krut olusumu KP yapilan hasta-
larda daha az izlendi. Postoperatif donemde hastalari-
mizda enfeksiyon, kanama gibi baska bir komplika-
son gozlenmedi. Her iki teknik arasmndaki
komplikasyon goriilme oranlan degerlendirildiginde,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamad:i (p>0.05).

Endoskopik Cerrahi Yaklasimlar ng %
Konkoplasti 1/10 10
Parsiyel Konka Rezeksiyonu 2/40

TOPLAM 3/50 6

Tablo 3: Cerrahi sonras: hastalarda izlenen komplikasyon
(sinesi) oranlari (n: taraf sayisi)

Dr. Celil GOCER ve ark.

TARTISMA:

Konka biilloza KIPSH olan hastalarda en sik go-
rillen obstriiktif anatomik varyasyonlardan biridir.
Tek basma konka biilloza varligi her zaman igin pato-
lojik bir durum olmamasina ragmen; septum devias-
yonu, mediale kivrik unsinat proses, biiylik etmoit
bulla gibi diger anatomik varyasyonlarla birlikte ol-
dugunda kiigiik bir konka biilloza bile OMK obstriik-
siyonuna ve enfeksiyonun kroniklesmesine sebep ola-
bilir (1,4,5,9,13,18,19,22,23). Lloyd ve ark. orbital
kitle nedeniyle c¢ekilmis CT kesitlerinde siniis enfek-
siyonu ile konka biilloza birlikteligini %85 gibi yiik-
sek bir oranda bulmuslar ve konka biillozanin diger
anatomik varyasyonlar arasinda siniis hastaligina en
stk eslik eden anomali oldugunu ifade etmislerdir
(14). Eger pnomatizasyon ¢ok ileri ise konka biilloza
tek basina da nazal obstriiksiyona neden olabilir. Sep-
tumla temasi ile olusabilecek anterior etmoid sinirin
uyarilmasiyla bas agrisina yol agabilir. Birgok hastada
goriilen rahatsiz edici postnasal akinti genis mukozal
temas sonucu sekresyonlarin tranportunun bozulmast
sonucu olabilir. Konka biilloza ayn1 zamanda muko-
zal temasin polip olusumundaki etkisini de destekler.
Siklikla mukozal temas noktalarinda baslangicta go-
rillen smirli 6dem dokusu daha sonra belirgin polip
olusumuna zemin teskil edebilir. Konkal hiicrelerde
polip, kist, piyosel ve mukosel olusabilir. Polipler
siklikla pndmatize orta konkanm lateral duvarmn, la-
teral nazal duvara dogru cikint1 yaptig1 yerden dogar.
Bazen de polipler frontal resesi hemen hemen tama-
men tikayacak sekilde biiyiiyebilir. Bazen frontal si-
niisiin retansiyon kistleri hatta mukoselleri konka biil-
lozanin neden oldugu hastaliklardan kaynaklanabilir
(1,4,59,13,18,19,22,23). Bu nedenle sinonazal hasta-
liklar degerlendirilirken konkalarin dikkatle incelen-
mesi ve gerekli olgularda konka biillozanin cerrahi te-
davisinin planlanmasi gerekmektedir.

Konka biillozanin cerrahi tedavisinde farkli
otorler tarafindan Onerilen cerrahi teknikler mevcut-
tur; total konka rezeksiyonu, lateral/medial parsiyel
rezeksiyon ve submukoperiostal rezeksiyon (KP)
(2,3,6,17,18,21). Cok az otdr konka rezeksiyonuna at-
rofik rinit, koku alma bozuklugu gibi komplikasyon-
larin gelisebilecegi diisiincesiyle karst ¢ikmustir (17).
Konkanin total rezeksiyonu az sayida otor tarafindan
uygulanmistir. Cannon, konka pedikiiliiniin ince oldu-
gu vakalarda veya pedikiiliin iatrojenik olarak kiril-
mas1 durumunda stabil olmayan bir konka birakmak

179



K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, 2000, 8 (3): 177- 181,

yerine total olarak eksize edilebilecegini diistinmekte-
dir (6), Murgenstein, total orta konka rezeksiyonu uy-
guladiklar1 vakalarm uzun siireli takiplerinde atrofik
rinit gibi komplikasyonlarin gelismedigini belirtmis-
tir (17). Onceleri konkanin rnedial yiiziiniin parsiyel
rezeksiyonunu Onerenler olmussa da septumla sinesi-
lerin goriilebilmesi nedeniyle bu yontem fazla taraftar
bulmamistir. Belki orta meanin saglam oldugu du-
rumlarda sadece konka biillozanin hacim olarak kii-
cililtiilmesi amaciyla kullanilabilir. Konkanin lateral
yarisiin rezeksiyonu en yaygin kullanilan ve fonksi-
yonel olarak en iyi sonuglarin alindig: bildirilen yon-
temdir (7). Bhatt, konka cerrahisinde daha konserva-
tif olunmasini savunarak, mukozayr korumak
suretiyle sadece kemik lamelin lateralinin ¢ikartildigi
submukoperiostal rezeksiyon (KP) yontemini Oner-
mektedir. Bu yontemle anatomik smnirlarin daha iyi
korundugunu, normal fizyolojinin daha az zarar gor-
diiglinii ve postoperatif krutlanmanin daha az iyiles-
menin daha hizli oldugunu belirtmistir (2). Biz hasta-
larimizin  higbirinde total ve medial rezeksiyon
yapmadik. Endikasyon konulan hastalarda PKR sik-
likla tercih ettik (n=40, %80). Ikinci siklikta ise
konka mukozasma maksimum saygi esasina dayanan
submukoperikondrial rezeksiyon yontemini (KP) kul-
landik (n=10, %20).

Her iki yontemde de operasyon esnasinda ve
sonrasinda belirgin bir kanama goriilmedi. Daha
Onemlisi ameliyat sonrasi ikinci ayda yapilan kontrol-
lerde orta konka ile lateral nazal duvar arasmnda hasta-
larin 3'inde (%7.5) sinesi oldugu izlendi. Ancak para-
nazal  sinislerin  ventilasyon  ve  drenajimi
engellemedigi ve pasajda obstriiksiyon olusturmadigt
icin bu sinesilere miidahale edilmedi. Stammberger'in
serisinde de bu oran %8 olarak belirtilmektedir (21).
Schaefer ve ark.'nin serisinde stenoz %6, Davis'in se-
risinde %7 olarak belirtilmistir (7,20). Vakalarimiz-
daki sinesi orani literatiirle uyumludur. Uyguladigi-
miz her iki teknigin sinesi oranlan arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu. Ancak KP uygulanan has-
talarm sayisi arttiginda ve uzun donem takipleri goz-
lemlendiginde sonuglarin tekrar degerlendirilmesinin
gerektigi inancindayi1z.

SONUC

Nazal obstriiksiyonu veya KIPSH sikayeti olan
hastalarda nazal kavite ve paranazal siniisler, konka
biilloza ve diger anatomik varyasyonlar agisindan
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dikkatle degerlendirilmelidir. Konka biilloza tespit
edilip cerrahi endikasyon konan hastalarda konka
PKR ile KP arasmda komplikasyon bakimindan fark
bulunamamustir. Ancak biz konka cerrahisinde, bas-
langicta lateral rezeksiyon (PKR); deneyim kazandik-
tan sonra ise konkaplasti (KP) yontemini Oneriyoruz.
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