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     ENDOSKOPİK CERRAHİ YÖNTEMLE KONKA 
BÜLLOZANIN TEDAVİSİ 

TREATMENT OF CONCHA BULLOSA WITH ENDOSCOPIC SURGERY 

Dr. Celil GÖÇER (*), Dr. Halit AKMANSU (*), Dr. Hakan KORKMAZ (*), 
      Dr. Engin DURSUN (*), Dr. Erdal SAMİM (*), Dr. Cavit ÖZERİ (*) 

ÖZET: Konka bülloza sık görülen paranazal sinüs anatomik varyasyonlarından biridir. Bu çalışmada Ocak  
1998 ile Ekim 1999 arasında polipsiz kronik inflamatuar paranazal sinüs hastalığı nedeniyle, endoskopik sinüs  
cerrahisi tedavisi uygulanan 110 hasta değerlendirilmiş ve hastaların 54'ünde (%49) konka bülloza tesbit 
edilmiştir. Hastaların 34'ünde konka bülloza bilateral (%63), 20'sinde unilateraldi. Toplam 220 tarafın 88'inde  
tesbit edilen konka bülloza'nın 38'i lamellar (%43), 20'si bülloz (%23),30'u (%34) ise ekstensiv tipte idi. Cerrahi 
endikasyon konan 40 hastanın 50 konka büllozasına müdahale edildi. Bunlardan 40'mda (%80) konka  
büllozanın klasik usulle lateral kısmı parsiyel olarak rezeke edilirken, 10 (%20) konkaya ise konka mukozası 
korunarak kemik lamel çıkartılmak suretiyle konkaplasti (turbinoplasti) yapıldı. Postoperatif takiplerde 
konkaplasti yapılan hastalarda nisbeten daha az krut oluşumu dışında iki teknik arasında komplikasyonlar  
açısından belirgin bir fark olmadığı sonucuna varıldı.  

Anahtar Sözcükler: Konka bülloza, 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 sinüs 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.   

 
 GİRİŞ     
Konka bülloza, konka içinde değişik oranlarda 

hava bulunması ile karakterize bir anatomik varyas-
yondur. Çoğunlukla orta konka içinde bulunur; alt 
konkanın pnömatizasyonu literatürdeki birkaç vaka 
ile sınırlıdır (8,22). İlk olarak 1739'da Santoroni tara-
fından tanımlanmıştır (5,11). Orta konka genellikle 
ince bir kemik yapıdan oluşur. Bu kemik yapı Loth-
rop'a göre %55 ön, %45 arka etmoid hücrelerin uza-
nımları sonucu pnömatize olur (16). İçindeki mukosi- 
lier drenaj genellikle orta konkanın ön üst kısmında 
bulunan konkal ostiuma doğrudur ve çoğu olguda 
frontal resese açılır. Direkt orta mea veya arka etmo-
idlere daha az sıklıkla da lateral sinüse açılabilir 
(4,21,23). 

(*)   S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi K.B.B. 
Kliniği, ANKARA 

Konka bülloza tek başına veya diğer faktörlerle 
birlikte özellikle ostiomeatal kompleks (OMK) obs- 
trüksiyonu sonucu paranazal sinüs infeksiyonlarına 
zemin hazırlar ve bazı olgularda kendisinin hastalan- 
ması veya boyutları nedeniyle basınç hissinden nazal 
obstrüksiyona kadar değişen çeşitli fokal semptomla- 
ra neden olabilir. İnsidansı, semptomatik hastalarda 
%5,7 ile %55, asemptomatik olgularda %10 ile %20 
arasında rapor edilmiştir. Olguların %45 'inde bilate- 
ral ve %55 'inde unilateral olarak belirtilmiştir 
(1,4,5,9,13,18,19,22,23).  

Konka büllozanın cerrahi tedavisinde total 
konka rezeksiyonu, lateral/medial parsiyel rezeksi-
yon ve submukoperiostal rezeksiyon (konkoplasti-
turbinoplasti) gibi değişik yöntemler farklı otörler ta-
rafından savunulmuştur (2,3,6,17,18,21). İlk iki cer- 
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rahi yöntemin sonuçlarının karşılaştırıldığı çok sayıda  
literatür olmasına rağmen submukoperiostal rezeksi- 
yon ile parsiyel konka rezeksiyonu yönteminin karşı-
laştırıldığı az sayıda çalışmaya rastladık.  

Çalışmamızda poüpsiz kronik inflamatuar para-
nazal sinüs hastalığı (KİPSH) nedeniyle öpere ettiği- 
miz hastalardaki konka bülloza sıklığını, uyguladı- 
ğımız cerrahi yöntemleri ve sonuçlarını değerlendirdik. 
 

YÖNTEM VE GEREÇLER 
Bu çalışmada; Ocak 1998 ve Ekim 1999 tarihle- 

ri arasında kliniğimizde polipsiz KİPSH nedeniyle 
endoskopik sinüs cerrahisi uygulanan hastalardan 
rastgele seçilmiş 110 hasta incelenmiştir. Hastalar 
KİPSH semptomları olup medikal tedaviye cevap 
vermeyen hastalardı. Rutin K.B.B. muayenesini taki- 
ben endoskopi ve koronal planda Bilgisayarlı Tomo- 
grafi (BT) ile ayrıntılı olarak değerlendirildi.  

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

OMK bölgesindeki konka büllozaların belirlen-
mesinde endoskopi ve BT bulguları birlikte değerlen-
dirilmiştir. Orta konkanın her derecedeki havalı gö-
rüntüsü çalışmaya dahil edilmiş ve konka büllozalar; 
lameller (konkanın vertikal vertikal kısmında pnöma-
tizasyon) bülloz (konkanın uç kısmındaki pnomati-
zasyon) ve ekstensiv (konkanın tamamında pnömati-
zasyon) olarak üçe ayıralarak incelenmiştir. 

OMK'te obstrüksiyon oluşturduğu belirlenen 
konka büllozalara cerrahi tedavi planlandı. Hastalar 
preoperatif l gün önce hospitalize edildi. Çocuklar ve 
lokal anestezi altında operasyonu tolere etmeyen has-
talar dışında tüm hastalar lokal anestezi altında opere 
edildi. Lokal anestezi ile operasyonu planlanan hasta-
lara, operasyondan 30 dakika önce l mg/kg meperi-
din-HCI+1/2 atropin ile premedikasyon yapıldı. 
Ameliyathanede pantokain (%4)+adrenalin (1/25000) 
karışımıyla topikal anestezi sağlandıktan sonra Lido-
kain -HCI (%2)+adrenaIin (%00.1) ile infiltrasyon 
anestezi yapıldı.  

Konka büllozanın endoskopik cerrahi tedavisin- 
de lateral parsiyel konka rezeksiyonu ve konkaplasti 
olmak üzere iki farklı cerrahi teknik kullanıldı. 

1-Parsiyel Konka Rezeksiyonu (PKR): Anes- 
tezi sağlandıktan sonra pnömatizasyonun en belirgin 
olduğu noktadan ay bıçak yardımıyla konka içine gi- 
 

 Dr. Celil GÖÇER ve ark.. 

 
rilir. Bu nokta bazı vakalarda posteriora yerleşimli 
olabilir. Ay bıçağın ucuyla yoklanarak bu nokta bulu-
nabilir. Konka içine girildikten sonra insizyon testere 
hareketiyle serbest alt kenar boyunca devam ettirilir. 
Bundan sonra ay bıçak ucu yukarı çevrilerek konka 
yapışma yerine kadar insizyon tamamlanır. Konka 
içine girilirken fazla basınç uygulanmamalı, kınlma-
masına itina gösterilmelidir. Konka lamelinin çok 
kalın olduğu durumlarda insizyon konka makasıyla 
pnömatizasyonun posterior sınırına kadar devam etti-
rilir. Makasla üst-ön sınır insize edilirken makas ucu- 
nun medial lamelladan uzak olması gerekir. Konka- 
nın iki yaprağı genellikle kolaylıkla ayrılabilir. 
Konkanın elevatörle ayrılan lateral lamellası düz for-
sepsle tutulur; hafif bir rotasyon hareketiyle dışarı alı- 
nır. Bazı vakalarda tek parça halinde çıkarmak müm- 
kün olmayabilir, bu durumda küçük parçalar halinde 
çıkartılır. 

       2- Konkaplasti (KP - Turbinoplasti): Bu pro- 
sedürün esası mukozaya maksimum saygı gösterile- 
rek patolojinin düzeltilmesidir. Konka mukozasının 
ön yüzüne yapılan insizyonla subperiostal flep yerine 
yaslanır. 

Kanama yoksa ameliyat sonrasında sadece  
konka cerrahisi yapılmış vakalarda tampon koyma-
dık. Hafif kanama olan vakalarda orta meaya merosel 
tampon koyarak postoperatif 1. günde çıkardık. Pos- 
toperatif dönemde mümkün olduğunca az pansuman 
yapmayı tercih ettik: 1. veya 2. gün endoskopi altında 
krut ve pıhtılar temizlendi, kavitelerin durumuna ve 
mukozalar tam olarak epitelize olana kadar haftada l 
endoskopik kontrole ve pansumanlara devam edildi. 
Kaviteler tamaman epitelize olduktan sonra hastalar, 
rutin 2,4,6,12 ve 24. aylarda kontrollere çağrılarak 
takip edildiler. 

Konka bülloza cerrahisinde uyguladığımız PKR 
ve KP teknikleri arasındaki komplikasyon oranlarının 
karşılaştırılmaları ki-kare testi ile istatistiksel olarak 
analiz edilmiştir. 

BULGULAR 
Çalışmaya alınan 110 hastanın 60'ı kadın (%54); 

50'si erkek (%46) idi. Hastaların en küçüğü 15, en bü-
yüğü 70 yaşında olup ortalama yaş 33 idi. Çalışmaya 
alınan 110 hastanın 54'ünde (%49) konka bülloza tes-
bit edildi. Bunların 34'ünde (%63) konka bülloza bi-
lateral, 20'sinde (%37) unilateraldi. Toplam 220 tara- 
fın 88'inde tespit edilen konka bülloza'nın 38'i 
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lamellar (%43), 20'si bülloz (%23), 30'u (%34) ise 
ekstensiv tipte idi (Tablo 1). 

Konka Bülloza Tipi 
 

R 
 

L 
 

B 
 

nt 
 

% 
 

Lameller 
 

4 
 

2 
 

16 
 

38 43 

Bülloz 5 1 7 20 23 
Ekstensiv 3 5 11 30 34 
TOPLAM 12 8 34 

 
88 100 

Tablo 1: Konka Büllozaların ayrıntılı değerlendirilmesi 
(n=54) 
(n: hasta sayısı, nt: taraf sayısı. R: sağ, L:sol, B: Bilateral) 

Cerrahi müdahale 40 hastanın 50 konkasına uy-
gulandı. Cerrahi endikasyon konan 50 orta konkadan 
40 'ında PKR; 10'unda KP uygulandı (Tablo 2). 

Endoskopik Cerrahi Yaklaşımlar nt % 

Konkoplasti 10 20 
Parsiyel Konka Rezeksiyonu 
 

40 
 

80 
 

Tablo 2: Konka Büllozalara uygulanan endoskopik cerrahi 
yaklaşımlar (n=40) (n: hasta sayısı, nt: taraf sayısı) 

Endoskopik cerrahi ile tedavi edilen 40 hastanın 
3'ünde (%7,5) komplikasyon izlendi. Komplikasyon-
ların hepsi konka ile lateral nazal duvar arasında olu- 
şan sineşi idi. PKR yapılan 40 konkanın takiplerinde 
2'sinde (%5); KP yapılan 10 konkanın l'inde (%10) 
sineşi olduğu izlendi (Tablo 3). Ancak paranazal si-
nüslerin ventilasyon ve drenajını engellemediği ve 
pasajda obtrüksiyon oluşturmadığı için bu sineşilere 
müdahale edilmedi. Krut oluşumu KP yapılan hasta-
larda daha az izlendi. Postoperatif dönemde hastaları-
mızda enfeksiyon, kanama gibi başka bir komplika-
son gözlenmedi. Her iki teknik arasındaki 
komplikasyon görülme oranlan değerlendirildiğinde, 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). 

Endoskopik Cerrahi Yaklaşımlar nt % 

Konkoplasti 1/10 10 
Parsiyel Konka Rezeksiyonu 2/40 5 
TOPLAM 
 

3/50 
 

6 

Tablo 3: Cerrahi sonrası hastalarda izlenen komplikasyon  
(sineşi) oranları (nt: taraf sayısı) 

      TARTIŞMA: 
Konka bülloza KİPSH olan hastalarda en sık gö-

rülen obstrüktif anatomik varyasyonlardan biridir. 
Tek başına konka bülloza varlığı her zaman için pato-
lojik bir durum olmamasına rağmen; septum devias-
yonu, mediale kıvrık unsinat proses, büyük etmoit 
bulla gibi diğer anatomik varyasyonlarla birlikte ol-
duğunda küçük bir konka bülloza bile OMK obstrük-
siyonuna ve enfeksiyonun kronikleşmesine sebep ola-
bilir (1,4,5,9,13,18,19,22,23). Lloyd ve ark. orbital 
kitle nedeniyle çekilmiş CT kesitlerinde sinüs enfek-
siyonu ile konka bülloza birlikteliğini %85 gibi yük- 
sek bir oranda bulmuşlar ve konka büllozanın diğer 
anatomik varyasyonlar arasında sinüs hastalığına en 
sık eşlik eden anomali olduğunu ifade etmişlerdir 
(14). Eğer pnömatizasyon çok ileri ise konka bülloza 
tek başına da nazal obstrüksiyona neden olabilir. Sep-
tumla teması ile oluşabilecek anterior etmoid sinirin 
uyarılmasıyla baş ağrısına yol açabilir. Birçok hastada 
görülen rahatsız edici postnasal akıntı geniş mukozal 
temas sonucu sekresyonların tranportunun bozulması 
sonucu olabilir. Konka bülloza aynı zamanda muko- 
zal temasın polip oluşumundaki etkisini de destekler. 
Sıklıkla mukozal temas noktalarında başlangıçta gö-
rülen sınırlı ödem dokusu daha sonra belirgin polip 
oluşumuna zemin teşkil edebilir. Konkal hücrelerde 
polip, kist, piyosel ve mukosel oluşabilir. Polipler 
sıklıkla pnömatize orta konkanın lateral duvarının, la- 
teral nazal duvara doğru çıkıntı yaptığı yerden doğar. 
Bazen de polipler frontal resesi hemen hemen tama-
men tıkayacak şekilde büyüyebilir. Bazen frontal si-
nüsün retansiyon kistleri hatta mukoselleri konka bül- 
lozanın neden olduğu hastalıklardan kaynaklanabilir 
(1,4,5,9,13,18,19,22,23). Bu nedenle sinonazal hasta-
lıklar değerlendirilirken konkaların dikkatle incelen- 
mesi ve gerekli olgularda konka büllozanın cerrahi te-
davisinin planlanması gerekmektedir.  

Konka büllozanın cerrahi tedavisinde farklı  
otörler tarafından önerilen cerrahi teknikler mevcut- 
tur; total konka rezeksiyonu, lateral/medial parsiyel 
rezeksiyon ve submukoperiostal rezeksiyon (KP) 
(2,3,6,17,18,21). Çok az otör konka rezeksiyonuna at-
rofik rinit, koku alma bozukluğu gibi komplikasyon- 
ların gelişebileceği düşüncesiyle karşı çıkmıştır (17). 
Konkanın total rezeksiyonu az sayıda otör tarafından 
uygulanmıştır. Cannon, konka pedikülünün ince oldu- 
ğu vakalarda veya pedikülün iatrojenik olarak kırıl-
ması durumunda stabil olmayan bir konka bırakmak 
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yerine total olarak eksize edilebileceğini düşünmekte- 
dir (6), Murgenstein, total orta konka rezeksiyonu uy- 
guladıkları vakaların uzun süreli takiplerinde atrofik 
rinit gibi komplikasyonların gelişmediğini belirtmiş- 
tir (17). Önceleri konkanın rnedial yüzünün parsiyel 
rezeksiyonunu önerenler olmuşsa da septumla sineşi- 
lerin görülebilmesi nedeniyle bu yöntem fazla taraftar 
bulmamıştır. Belki orta meanın sağlam olduğu du- 
rumlarda sadece konka büllozanın hacim olarak kü- 
çültülmesi amacıyla kullanılabilir. Konkanın lateral 
yarısının rezeksiyonu en yaygın kullanılan ve fonksi- 
yonel olarak en iyi sonuçların alındığı bildirilen yön- 
temdir (7). Bhatt, konka cerrahisinde daha konserva- 
tif olunmasını savunarak, mukozayı korumak 
suretiyle sadece kemik lamelin lateralinin çıkartıldığı 
submukoperiostal rezeksiyon (KP) yöntemini öner- 
mektedir. Bu yöntemle anatomik sınırların daha iyi 
korunduğunu, normal fizyolojinin daha az zarar gör- 
düğünü ve postoperatif krutlanmanın daha az iyileş- 
menin daha hızlı olduğunu belirtmiştir (2). Biz hasta- 
larımızın hiçbirinde total ve medial rezeksiyon 
yapmadık. Endikasyon konulan hastalarda PKR sık- 
lıkla tercih ettik (n=40, %80). İkinci sıklıkta ise 
konka mukozasına maksimum saygı esasına dayanan 
submukoperikondrial rezeksiyon yöntemini (KP) kul- 
landık (n=10, %20).  

Her iki yöntemde de operasyon esnasında ve 
sonrasında belirgin bir kanama görülmedi. Daha 
önemlisi ameliyat sonrası ikinci ayda yapılan kontrol-
lerde orta konka ile lateral nazal duvar arasında hasta-
ların 3'ünde (%7.5) sineşi olduğu izlendi. Ancak para-
nazal sinüslerin ventilasyon ve drenajını  
engellemediği ve pasajda obstrüksiyon oluşturmadığı  
için bu sineşilere müdahale edilmedi. Stammberger'in 
serisinde de bu oran %8 olarak belirtilmektedir (21).  
Schaefer ve ark.'nın serisinde stenoz %6, Davis'in se-
risinde %7 olarak belirtilmiştir (7,20). Vakalarımız- 
daki sineşi oranı literatürle uyumludur. Uyguladığı- 
mız her iki tekniğin sineşi oranlan arasında istatiksel 
olarak anlamlı fark yoktu. Ancak KP uygulanan has-
taların sayısı arttığında ve uzun donem takipleri göz-
lemlendiğinde sonuçların tekrar değerlendirilmesinin 
gerektiği inancındayız. 

 
SONUÇ 

         Nazal obstrüksiyonu veya KİPSH şikayeti olan 
hastalarda nazal kavite ve paranazal sinüsler, konka 
bülloza ve diğer anatomik varyasyonlar açısından 
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dikkatle değerlendirilmelidir. Konka bülloza tespit 
edilip cerrahi endikasyon konan hastalarda konka 
PKR ile KP arasında komplikasyon bakımından fark 
bulunamamıştır. Ancak biz konka cerrahisinde, baş-
langıçta lateral rezeksiyon (PKR); deneyim kazandık- 
tan sonra ise konkaplasti (KP) yöntemini öneriyoruz. 
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