NAZAL OBSTRUKTIF PATOLOJILER

Burun yiizimiiziin en u¢ noktasinda yerlesmis, yiiz karakteristigimizin 6nemli
unsurlarindan olan bir organdir. Fonksiyonlar1 bakimindan da ¢ok daha 6nemli bir organimizdir.

Burnun fonksiyonlari: Solunum havasini i1sitmak, nemlendirmek ve siizmek, koku almak, sesin
karakterini ve rengini olusturmakta gérev almaktir. Bir giin i¢inde burundan gegen 10.000 litre hava
burundan ge¢ip de bogazimiza ulastiginda 36-37 dereceye kadar 1sitilmig, viicudun istedigi oranda
(% 45-55) nemlendirilmis, tozlarindan siiziilmiis ve akcigerlerin istedigi kaliteye ulagmis olur.
Burun boslugu, 6nde delikler, arkada koanalar ve yanlarda lateral nazal duvarlarla ¢evrilidir.

Etmoid kemik kisimlarindan, alt konkadan ve lakrimal kemigin lamina papyracea parcasindan
olusan lateral duvarlar konka adi verilen kivrimlar olustururlar. Bunlar, kiigiik hacim igerisinde
nazal mukoza alanin1 genisleterek, bir radyator gibi, burnun hava diizenleyici fonksiyonuna katkida
bulunurlar. Obstriiksiyon, bu yapilarin anatomik ya da islevsel degisikliklerinden kaynaklanabilir.
Nazal mukoza, burun girisinde, ¢ok katli yasst epitel hiicrelerden yalanci-kathh kolumnar silli
solunum epiteline gecis yapar. Burun boslugunun tavaninda, septumun iist kisminda ve
istkonkalarin iistiinde 6zellesmis koku epiteli bulunur. Solunum epiteli icinde mukoglikoproteinler
ve mukopolisakkaridlerden olusan mukus katmanini olusturan Goblet hiicreleri bulunur. Nazal
boslukta ayrica stromal hiicreler, inflamatuar hiicreler, sinirler ve kan damarlar1 bulunur. Kimyasal
veya mikrobik uyarilar mast hiicrelerinden veya bazofillerden inflamatuar mediatorlerinin hizlh
salinimina neden olabilir.

Genellikle burun tikanikliklarinin zararlarmi soyle sayabiliriz: Agiz solunumuna bagh olarak agiz,
dil, yutak, girtlak ve soluk borusunda kuruluk olusur. Dil paslanir, lezzet duyumu azalir, agi1z kokar,
gicik ve Oksiirlik olusur. Cok kolay ve sik farenjit ve soguk alginlig1 i¢in miisait hale gelir. Koku
duyusu azalir veya kaybolur, burunda (genizden) konusma olur. Ileri boyutta ise uyku bozukluklar,
horlama, sabahlar1 giine yorgun baslama, dikkat dalginlig1, uykuya egilim goriiliir. Sik ve kolay orta
kulak iltihaplari, buna bagl isitme kayiplari, gbéz agrilari, goz sulanmasi olusabilir. Burun
fizyolojisi bozulur burunla direkt iligkili olan siniislerde problemler baslar, siniizit olusumu
kolaylasir,iyilesmesi zorlanir.

Normalde burundan gegen toplam hava miktar1 ayni oldugu halde her iki burundaki havayolunun
genisligi ve buna uygun olarak gecen hava miktar1 degiskenlik gosterir. Burnun bir
tarafindakiaciklik %80, digeri %20 iken, biraz sonra bu oranlar %70 ve %30 halini alir. Burundaki
bumiinavebeli konjesyon ve dekonjesyon diizenine

Nazal siklus denir. Bu siklus 2-6 saatttetamamlanir. Populasyonun %80 inde olan fizyolojik bir
durumdur.

Anatomi: Burun; alindan asag1 ve one kaudal olarak uzanan bir ¢ikint1 seklindedir. Glabellaburnun
en ist kisminda kaglar arasindaki bélgenin adidir. Glabellanin altindaki burnun baslangicbdlgesine
nazion denir. Nazal dorsumun en derin bolgesi olan nazofrontal agi nazionun hemenbirkag mm
altindadir ve normalde 120 derecedir. Osteokartilajin6z bileske bolgesi ise rinion adinalir. Nazal
ucun biraz iizerinde ise supratip dorsum bulunur. Asagiya dogru burun ucundan sonrainfratip lobiil
gelir. Daha sonra ise daralarak kolumellay1 olusturur. Kolumellanin asagida dudaklabirlestigi yere
subnazale denir ve burada nazolabial agiy1 olusturur. Nazolabial a¢1i normalde 90-115 derece
kadardir. Burun iskeletini asagida alt lateral kartilajlar olusturur. Alt lateral kartilajlarin

medial kruslar1 kolumellay1 olusturmak tiizere ortada birlesirler. Alt lateral kartilajlarin medial
velateral kruralarinin birlestigi ve burun ucu yiiksekligini veren bolge dom bolgesidir. Burun
lateralkanatlarin1 alt lateral kartilajlarin lateral kruralari yapar. Burun orta bdlmesini olusturan
septumdnde kartilaj arkada ise kemik yapidadir. Onde, alt lateral kartilajlarin medial kruralar ile
septumun kaudal kenari arasinda yumusak fibroz bir doku olan membrandz septum vardir.
Septumun kaudal ucunun bir yana kayarak burun deliginden goriilmesine kolumellar luksasyon



denir. Septumunburun iskeletinin seklini bozmamasi i¢in dorsalde ve kaudalde eksik ve egri
olmamasi gerekmektedir. Alt lateral kartilajlarin yukarisinda iist lateral kartilajlar bulunur. Ust
lateral kartilajlar ortada septal kartilajin dorsal kenar1 ile devamlilik gosterir. Ust lateral kartilajlarin
kaudal ucunun

septal kartilaj ile yaptig1 ag¢1 tiim nazal solunumu etkileyecek kadar 6nemlidir ve buraya internal
nazal valv agis1 denir. Internal nazal valv agis1 10-15 derecenin altinda olursa burun tikaniklig
sebebidir. Ust lateral Kartilajlarin yeterli direngenlikte olmamasi her inspiryumda igeri dogru
kollapsina neden olabilir ki bu da nazal tikamklik sebebidir. Ust lateral kartilajlar yukarida nazal
kemiklerle osteokartilajindz bileskeyi yapar. Nazal dorsum buradan itibaren yukar1 dogru artik
kemik cati halindedir. Burun mukozasinin duyu innervasyonu 5. kranial sinir tarafindan saglanir.
Oftalmik dal, anterior ve orta-superior bolgelere ulasir. Maksiller dal, burnun geri kalan kismina
birgok kiiciik dallara ayrilarak ulasir. 1. kranial sinir 6zel koku alma duyusunu tasir. Obstriiksiyon,
parasempatik dallarn

fazla hiperaktivitesine veya sempatik dallarin hipoaktivitesine bagli olarak olusabilir.

Burnun arterleri, eksternal karotid sistemin fasiyal ve maksiller, internal karotid sistemin de
oftalmikdalindan koken alir. Vendz doniis, anterior fasiyal ven, sfenopalatin ven ve etmoid
venlerlesaglanir. Burun boslugunun damar ag kapiller damarlar ve vendz siniizoidlerden olusur.
Kapillerdamarlar yiizeyde bulunurlar ve adrenerjik uyar1 biiziilmeye ve adrenerjik uyari
sonugtaobstriiksiyona yol agacak vazodilatasyona sebep olur. Vendzsiniizoidlernazal mukozanin
esaskan miktarini barindirirlar ve adrenerjik uyari ile biiziisiirler.

Degerlendirme

Nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde detayli dykii ve fizik muayene dnemli yer tutar. Oykiide
aciklik  getirilmesi  gereken ayrintilar, baslangi¢ zamani, katkida bulundugu bilinen
etkenler,belirtilerin ne kadar siirdiigii, hastanin daha 6nce belirtileri hafifletmek icin neler yaptigi,
obstriiksiyonun tek veya cift tarafli ve siirekli ya da aralikli olup olmadigidir. Ayrica burun
akintisinin  varligi, varsa, rengi, kokusu ve karakteri, burun kanamasi, burun agris1 veya
basagrisi,okiiler belirtiler, cerrahi veya travma Oykiisli, orta kulak belirtileri, astim siniizit gibi
solunum yoluhastaliklari, kullanilan ilaglar 6zellikle burun spreyleri, alkol ve sigara aligkanliklari
sorgulanmalidir.Bircok klinik olguda oldugu gibi, 1yi bir Oykiiden elde edilen bilgiler taniya
yaklasimda kolayliksaglar ve ayirici taniyr degerlendirmede yol gosterir. Ornegin tek tarafli
obstriiksiyonla beraberkoétii kokulu akintist olan bir ¢ocukta yabanci cisim akla gelirken, aspirin
hassasiyeti olan astimli birhastada iktarafliobstriiksiyon nazal polipleri diislindiiriir. Siddeti zaman
zaman farklilik gostereniki tarafli obstriiksiyon sikayetleri mukozal hastalik diistindiiriirken siirekli
tikaniklik sikayeti dahagok anatomik veya yapisal bir hastaligi akla getirir. Mukozal hastaliklar
genellikle bilateral,anatomik problemler bilateral veya unilateral olabilir. Benzer sekilde sikayetler
mevsimsel farklilik

gosteriyorsa allerjik hastaliklar akla gelir. Bol, berrak burun akintisi vazomotor rinit
diistindiiriirkenBOS akintis1 da akla gelmelidir.Burnun dis goriiniisiiyle, boyutlari, deformite olup
olmadig, allerjik selama bagli nazal ¢izgininvarligi kolayca tespit edilebilir. Ayrica, inspirasyonda
valv gibi davranabilen nazal tipin sarkikligi,

alar cizgilerin genisligi ve derinligi de gozlenmelidir. Yiiz bolgesi de herhangi bir kas
paralizisiyoniinden degerlendirilmelidir. Eksternal degerlendirme bittikten sonra anterior
rinoskopiyapilmalidir. Nazofarenks ve posterior koanalar posterior rinoskopi ya da agihi
endoskoplar iledegerlendirilir. Mukozanin rengi, rinorenin varlig1 ve niteligi, ddemin yayginligt ve
konjesyonunderecesini 1yi degerlendirebilmek i¢in muayene topikal vazokonstriktér uygulamadan
onceyapilmalidir. Vazokonstriktdr uygulamasindan 5-10 dakika sonra daha detayli bir muayene
yapilir.

Piiriilan drenaj varliginda kiiltlir, BOS rinoresi siliphesinde akintinin protein ve glukoz
miktardlciimii yapilmalidir. Allerjik rinit tablosunda nazal sitoloji, eosinofillerin ve mast
hiicreleriningdsterilmesiyle yararli olur. Rinomanometri ile nazal rezistans, akustik rinometri
yardimiyla danazal kesit alanlar1 hesaplanabilir. Waters, Caldwell grafileri, paranazal siniis



tomografisi ve MRI gibi radyolojik tetkikler de 6zellikle siniis, inflamatuar, travmatik, neoplastik ve
konjenitalpatolojilerde bilgi saglar. Biyopsi, neoplazi veya siradist inflamatuar hastaliklar (Fungal,
Wegenergraniilomatozu ) diisiiniildiiglinde yapilmalidir.

Nazal Obstriiksiyonda Ayirict Tani
Insidans Cocuk (0-10 yas) Geng (11-19 yas) Eriskin (>20 yas)

Sik

Enfeksiyon

Allerji

Adenoid Vejetasyon
Enfeksiyon

Allerji

Vazomotor Rinit
Nazoseptal deformite
Enfeksiyon

Allerji
Medikamentdz rinit
Vazomotor Rinit
[rritan maddeler
Daha az

Nazoseptal deformite
Kronik Siniizit
Septal Hematom
Septal Apse
Medikamentdz rinit
Kronik Siniizit
Septal Hematom
Septal Apse
Enfeksiy6z mononiikleoz
Antrokoanal Polip
Metabolik/Endokrin
Gebelik
Menstruasyon
Hipotiroidi

Diabetes Mellitus
Kronik Siniizit
Antrokoanal Polip
Atrofik Rinit

Septal Perforasyon
Nadir

Atrofik Rinit
Koanal Atrezi
Kistik Fibrozis
Disgamaglobulinemi
Neoplazi
Atrofik Rinit
Anjiofibrom
Fibroz Displazi



Thornwaldt Kisti
Rinolit

Malign Neoplazi
Gebelik Graniilomu
Rinolit

Paget Hastalig1
Midline Graniilomu

Nazal Obstriiksiyon Yapan Ilaclar

Aspirin:  Solunum yolunun damarlarini kontrol eden periferal kemoreseptorleri uyararak
konjesyonayol acar.

Ostrojen-Progesteron: Nazal mukozada konjesyona yol agar.

Antitiroid Ilaglar: Nazal konjesyon yaratirlar.

Alkol: Nazal membranlarda konjesyona yol agar.

Sigara: Mukus membrani irrite eder, silier hareketi bozar.

Iyot: Mukus salgisini inceltip arttirilar.

Rezerpin: Kolinerjik etkiyle nazal konjesyon ve rinit tablosuna yol acar.

Epinefrin: Rezidiiel vazodilasyon ve reaktif hiperemiye bagli konjesyona yol acan
vazokonstriksiyon yaratir.

Efedrin: Silleri harap eder, epiteli cokkatli yass1 epitele doniistiiriir, damarlar1 genisletir, sklerozayol
acabilir.

Kokain: Lokal vazokonstriksiyona bagli duyu liflerini felg eder.

Hashas: Solunum yolu irritasyonuna neden olur.

Nazal Obstriiksiyonun Spesifik Nedenleri

Septum Deviasyonu (SD): En sik rastlanan burun tikanikligi nedenlerinden biridir. SD burun
boslugunu ikiye ayiran ve kemik ile kikirdaktan olusan bdlmenin bir tarafa ya da bazen her iki
tarafa dogru egilmesidir. Darbe, dis kisimda nazal kemikleri ve st lateral kikirdaklari, i¢ kisimda
da septumu veya her ikisini deplase edebilir. Travma dogum esnasinda, dogum kanalindan gecerken
ya da yanlis forseps kullanimina bagli konjenital kokenli de olabilir. Buruna gelen darbeler, diisme
veya yliz kemiklerinin gelismesi sirasinda kemiklerin birbiriyle orantisiz biliylimesi sonucu olusur.
SD'nin en fazla olusturdugu sikayet burun tikanikligidir. Burun tikanikligi geceleri daha fazla
hissedilebilir. Ayni zamanda horlama, ¢abuk yorulma, bas agrisi, geniz akintisi, okstiriik

gibi sikayetlerde hastay1 rahatsiz edebilir. SD yaptig1 burun tikaniklig1 sonucu hastanin rahat nefes
almasini engeller. Ayrica 6zellikle geceleri agizdan nefes alma nedeni ile solunum havasinin nemi
ve 1s1s1 ayarlanamaz ve farenjitin ortaya c¢ikisini kolaylastirir. Siniislerin normal c¢alismasini
engelleyerek siniizite, olusturdugu geniz akintisi ile de larenjit ve bronsite yol agabilir. Ozellikle
ileri yaslarda oksijen alinmasimi azalttigi icin akciger ve kalp hastaliklarinin olusmasina veya
mevcut hastaligin iyilesmesinin zorlagsmasina neden olabilir. Cogunlukla bozulmus drenaj nedeniyle
kronik

siniis hastalign oykiisii de mevcuttur. Internal deviasyon septal kikirdagi ve kemik septumu
icerir.Vomer ve etmoidin perpendikular laminasindan olusan posterior septumun deviasyonu daha
az goriiliir. Nazal kavite belli bir bolgede daralinca, mukozal kalinlagsma, kurutlanma, atrofik
mukozal degisiklikler, konka hipertrofisi ve artan tiirbiilans azalmig hava akimini daha kotiilestirir.
SD populasyonun %80’inde mevcuttur. Hastaya rahatsizlik vermeyen hafif derecedeki
deviasyonlarin tedavisi gerekmez. Ancak problem olusturan deviasyonlar tedavi edilmelidir ve
bunun da tek yolu ameliyattir. Ancak hastaya ne kadar problem yaratti§ina bakilarak tedavi edilir.
Bir ¢ok kez burnun dis kisminda da problem oldugu i¢in burun estetik ameliyat: ile birlikte
deyapilir. SD ameliyatinda kemik ve kikirdaktaki egri kisimlarin diizeltilmesi islemi
yapilir.Diizeltilemeyecek kadar egri kisimlar disar ¢ikartilir. Bazen disar ¢ikarilan kikirdaklarin bir



kismidiizeltilerek yerine konur. Ameliyat hem lokal anestezi hem de genel anestezi ile yapilabilir.
Burunicinden calisildigr i¢in disarida herhangi bir ameliyat izi olmaz. Hem lokal hem de genel
anestezi bazi riskler tagimaktadir. Ancak bu da son derece azalmis bir risktir. Ameliyat siiresi
degismekle birlikte yaklasik 1 saat olarak kabul edilir. Ameliyat sonunda artik hastanin burnuna
tampon yerine silikon kalip konur ve bu kaliplar 7 giin sonra alinir. Eskiden uygulanan bez
tamponlar bas agrisi, uyuma zorlugu ve hastada cikarilma stresine ve rahatsizligina ve hatta
ameliyattan kagcinmaya

neden olmaktaydi. SD ameliyat1 komplikasyon orani diislik bir ameliyattir. Nadiren burun igindeki
bolmede hasta i¢in herhangi bir sakinca yaratmayan delik olusabilir. Burun bdlmesinden
asirimiktarda kemik ve kikirdak ¢ikartilirsa burun sirtinda bir ¢6kme olusabilir.

Eksternal Nazal Deformite: Deviasyonla beraber ya da bagimsiz eksternal nazal deformiteyebagh
nazal obstriiksiyon cerrahi olarak diizeltilmelidir. Cogunlukla deformite eksternal rinoplastiteknigi
ile diizeltilir. Bu yaklagim altta yatan deformitenin en 1yi sekilde goriilmesini saglar vekolumellada
neredeyse hi¢ belli olmayan bir iz birakir.

Konka Hipertrofisi: Konka hipertrofisi, obstriiksiyon nedeni olarak karsimiza ¢iktiginda
patolojininmukozal veya yapisal kokenli olusuna bagli olarak tedavi cerrahi veya medikal olarak
planlanir.Mukozal degisiklikler medikal tedaviye yanit vermedigi zaman birtakim hacim azaltict
girisimlerhavayoluna sarkan konkay1 kiigiiltebilir. Kriyoterapi, elektrokoter, lazer, basit
rezeksiyon,mukozaya depo-steroid enjeksiyonu kullanilan yontemler arasindadir. Alttaki kemigin
submukozrezeksiyonu, mukozanin retraksiyonunu ve havayolunun agilmasini saglar. Cerrahi, her
konka i¢in ayrica planlanmalidir. Orta konka genellikle etmoidektomi esnasinda ¢ikarilir.

Septal  Perforasyon: Septal perforasyon genelde asemptomatik olmakla beraber
kurutlanma,kenarlardan kanama ve perforasyonun kii¢iik oldugu hallerde inpirasyon ve
ekspirasyonesnasinda 1slik sesine neden olur. Nazal havayolu perforasyonla genislemis olmasina
ragmen obstriiksiyon hissine yol agan tiirbiilan hava akimi ile ilgili sorunlar ortaya cikar.
Perforasyon komsulugundaki konka da deforme ya da hipertrofiye olarak nazal pasajdaki laminar
hava akimmibozar.iki cm’ye kadar olan perforasyonlar genellikle kaydirma veya g¢evirme
mukoperikondrial flepleri ileonarilir. iki cm’den biiyiik perforasyonlara yerlestirilen silikon buton
semptomlari rahatlatir.

Butonlar her hastaya gore ayr1 ayri sekillendirilebilecegi gibi standart Slglideki hazir tipleri
dekullanilabilir. Lokal anestezi ile yerlestirilebilen butonlar genelde 1yi tolere edilir ve nadiren
degisimgerektirir.

Valv Cokmesi: Valv ¢okmesi, inspirasyon esnasinda burnun iist kisminin ¢dkmesiyle olur. Bu
vakalarda, lateral supra-alar dokular inspirasyonun yarattig1 ige dogru negatif basinca karsi
koyamaz ve nazal agiklia dogru yonlenirler. Bu, nazal valv bolgesi adi verilen iist lateral
kikirdagin alt ucunun nazal septumla birlestigi yerde olur. Bu durum, ¢ogunlukla nazal kubbenin
kiiciiltilmesi esnasinda alt ve iist lateral kikirdaklarin bileske noktasinda genis kikirdak
rezeksiyonuna bagl olarak iyatrojeniktir. Bu deformite, artan yasla beraber elastik destegin kaybina
bagli olarak, nazal dokularin gevsekligi ile olusur. Bu ¢cokme ve takiben gelisen obstriiksiyon derin
inspirasyonda gozlenebilir. Hastanin maksilla {izerindeki cildi yana c¢ekmesi(Cottle testi) ile
rahatladigin1 sdylemesi de siddetle bu patolojiyi akla getirir. Tedavi, ¢oken nazal segmentin
kikirdak destegi ile sertlestirilmesiyle mekanik olarak yapilir. Kikirdak kulaktan ya da septal
kikirdak kullanilabilir durumda ise burundan alinir. Her tiirlii cerrahi girisimin amact valv
bolgesindeki alani arttirmaktir. Alternatif olarak, telden yapilmis nazal basket mekanik olarak burnu
acik tutmaya yarar ancak bu ¢ogunlukla gece takilir ve kozmetik olarak genel kullanim agisindan
kabul edilebilir gériinmemektedir.

Septal Hematom: Obstriiksiyon hemen her zaman bilateral olmakla beraber travma sonrasi



goriiliir. Septal perikondrium, burnun 6n tarafinda obstriiksiyon yaratacak sekilde, kanamanin
etkisiyle kalkar. Nazal travma sonrasinda septal hematom olup olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir
ve eger varsa acilen bosaltilmalidir. Genelde nazal travma sonrasinda epistaksisin varligi,
kanamanin kendine kolay yol bulabildigi diisiiniilerek, hematom olasiligin1 azaltir. Hematomun
acilen bosaltilmasi, altta yatan kikirdak dokusu mukoperikondriumdan beslendigi icin, 6nemlidir.
Aksi halde septal kikirdagin iskemik hasar1 veya kaybi dorsal destegin kaybina ve ‘eger burun’
olusumuna neden olur. Teknik olarak hematom anterior Killian insizyonu ile bosaltilir. Genellikle
bilateral insizyon gerekir ve bu kesiler muhtemel septal perforasyon riski yaratmamak icin tam karsi
karsiya gelmeyecek sekilde yapilir. Hematom bosaltilir varsa kanayan odaklar durdurulur ve
mukoperikondriumu kikirdaga yeniden yapistirmak i¢in anterior tampon yerlestirilir. Daha
sonrainfeksiyon ve apse olusumunu dnlemek icin hastaya antibiyotik baglanir.

Septal Apse: Septal apse agresif olarak tedavi edilmelidir. Septum kanlanmasi bozulacagi gibi
ayrica nasion ve her iki dudak koseleri arasinda kalan tehlike licgeninin vendz drenaj1 valvsiz venler
aracilifiyla intrakranial bolgeye olur. Bu da intrakranial infeksiyon ve kaverndz siniistrombozu gibi
riskler dogurur.

Koanal Atrezi: Koanal atrezi posterior koanalarin gelisme bozuklugu ile olusan konjenital bir
hastaliktir. Bu tek tarafli ya da cift tarafli obstriiksiyona neden olabilir. Yenidoganlar zorunlu
burundan nefes aldiklarindan dolay1 bilateral atrezi dogum sonrasinda solunum sikintisi ile ortaya
cikar. Tani Oykiiden ve nazofarenksten nazogastrik sondanin farenkse gegcirilememesi ile
konulur.Diger belirtiler iy1 beslenememe sonucu gelisme geriligi ve etkilenen taraftan mukoid
akintidir.Supin pozisyonda yan grafide kontrast maddenin posterior burunda kalmasi taniy1
kesinlestirir.

Ayrica cerrahi miidahele Oncesi BT ile degerlendirme fayda saglar. Koanal atrezi cerrahi
birhastaliktir ve yenidogan hastaneden taburcu olmadan tedavi edilir. Membrandz atrezi
burunyoluyla delinerek 6 hafta kalacak bir stent yerlestirilir. Eger kemik lamel varsa,
mikrocerrahitekniklerle burun yoluyla turlanarak acilir ve stent yerlestirilerek epitelizasyonla
iyilesmeye birakilir.Eger aciklik yetersiz olursa veya stenoz gelisirse 3-4 yaslarinda transpalatal
onarim yapilir.Unilateral atrezi, hasta erigkin yasta SD nedeniyle basvuruncaya kadar
farkedilmeyebilir.Muayenede deviasyon genellikle atrezinin oldugu tarafadir ve BT tami1 koydurur.
Kii¢iik membranoézatreziler disinda transpalatal onarim en basarili tedavi secenegidir.

Yabanc1 Cisimler: Ozellikle ¢ocuklarda tek tarafli pis kokulu burun akintis1 yabanci cismi
aklagetirmelidir. Ayrica diisiik zeka seviyeli ve zihinsel geriligi olan kisilerde de goriiliir.
Nazalmanipiilasyonlar sonrasinda 1iatrojenik olarak veya rinolit gibi kendiliginden de
olusabilir.Tedaviyabanci cismin ¢ikarilmasi ile olur ve nadiren genel anestezi veya agik teknik
gerektirir.

Adenoid Vejetasyon: Adenoid vejetasyon tipik olarak ¢ocukluk yaslarda daha sik goriiliir. Kronik
nazal obstriiksiyonlu ¢ocugun genel goriiniimiine ‘Adenoid yiizi’ adi verilir. Burundan nefes
alamama ve kronik agiz solunumuna bagl olarak servikal omur postiirii ve orofasiyal yiiz gelisimi
bozulur. Havayolunu agik tutabilmek i¢in siirekli doniik vaziyette tutulan kafa servikal omurlarda
lordoz ya da kifoza neden olabilmektedir. Nazal pasajlarin uzun siireli kullanilmamasi ve kronik
acik agiz postiirii, kisa hipotonik {ist dudak, genis nazal ark, belirgin deliklerle yukar1 donmiis
burun, dar maksilla ve retrognatik mandibula olusumuna yol acgar. Bu tablonun patofizyolojisinde
bu yapilarin kullanilamamasi ve ¢evre kas yapilartyla uygunsuz etkilesim diisiiniilmektedir. Ayrica
adenoid vejetasyon Ostaki disfonksiyonuna neden olarak serdz ve rekiirren akut piiriilan otitis media
olusumuna yol agmaktadir. ileri vakalarda uyku apnesi, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp

biliyiimesine neden olabilmektedir. Tedavi cerrahi olarak adenoid dokusunun ¢ikarilmasidir.Cerrahi
endikasyonlar cogunlukla sadece nazal obstriiksiyon olmayip adenoid
vejetasyonunkomplikasyonlaridir. Baz1 durumlarda adenoidektomi sonrasinda ¢ocugun ani biiylime



atagma kalkmasi nazal obstriiksiyonun da metabolizma ve diger sistemler iizerinde ne denli dnemli
negatif etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

Nazal Polipler: Nazal polipler, burun igerisinde, yumusak soluk iiziim benzeri iyi huylu kitlelerdir.

Neoplastik Hastahklar: Bir hasta, kanama, agri, rinore ve tek tarafli nazal obstriiksiyon ile
basvurdugunda, ¢ok sik olmasa da, nazal kavitenin ya da siniislerin tiimorii akilda olmalidir.

Mukozal Hastaliklar: Nazal mukoza hastaliklar1 nazal obstriiksiyonun muhtemel en sik
nedenlerinin basinda gelmektedir. Hayati tehlike tasimasa da is kaybi1 okuldan uzak kalma gibi
yiiksek morbidite oranina sahiptir. Soguk alginlig1, bir tiir viral rinit, en sik nazal rinit ve
obstriiksiyon nedenidir. Etken virlisler arasinda rinoviriisler, RSV, parainfluenza ve influenza
viriisleri ve adenoviriisler gelir. Viral rinit vakalarinda nazal yaymada bol miktarda ndtrofiller
goriliir. Cogunlukla viral rinite sekonder gelisen akut bakteriyal sinilizit de nazal obstriiksiyon
nedeni olabilir. Bununla beraber viral rinite gore daha yiiksek ates ve perkiisyon ile siniisler
iizerinde hassasiyet goriiliir. Cogunlukla piiriilan rinore ve intranazal muayenede sinusten piiy
akintis1 goriiliir. Obstriiksiyon yapan diger burun ve siniis enfeksiyonlar1 da fungal mukormikozis
ve aspergillozistir. Mukormikoz, ¢ogunlukla iyi tedavi edilmeyen diabetiklerde burun lateral
duvarinda siyah hipoksik bir goriiniimle karakterizedir. Tan1 biyopsi ile dogrulandiginda tedavi
genis cerrahi debridman ve siki diabet kontroludur. Aspergillus tipleri genelde kronik siniizit
dokusunda cok goriilmez, goriiliirse de bu tedavi ¢ogunlukla kiiratif olur. Nazal obstriikksiyonun
diger yaygin nedenlerinden biri olan allerjik rinit nazal mukoza 6demi ve IgE salinimi ile
karakterizedir. Semptomlar arasinda solunum mukozasinin kasinmasi, hapsirma, rinore ve bogazi
temizleyen Oksiiriige neden olan postnazal akinti vardir. Semptomlar siirekli ya da mevsimsel
olabilir. Hastalarm siirekli elleriyle burunlarin1 yukar1 dogru silmesine allerjik selam adi verilir ve
buna bagl olarak nazal tipte bir ¢izgi olusur. Ayrica gozler etrafinda sislik de goriilebilir. Allerjik
rinit hastalarinda intranazal polipler de olusabilir. Mast hiicrelerinden histamin salinimina baglh
olarak sulu nazal akinti olusur. Intranazal muayenede, nazal mukozanin édemli soluk ve hafif
eritemli oldugu goriiliir. Sekresyonlarin sitolojik incelemesinde eozinofiller hakimdir. Non-allerjik
rinit, rinore ve nazal obstriiksiyon gibi allerjik rinit benzeri semptomlara neden olur ancak IgE
seviyeleri normaldir ve allerjenlere karsi cilt testleri negatiftir. Bu hastalarda soluk mukoza, nazal
polipler ve

eosinofili goriiliir. Tedavide topikal steroidle antihistaminikler ve dekonjestanlar kullanilir.
Vazomotor rinit hasta ve hekim icin diis kirict bir tablodur. Allerjik rinit benzeri sulu rinore,
mukozalddem ve eritem gibi semptomlarla taninir. Asiri salgi nedeni olarak kolinerjik ve
parasempatik uyar diisiiniilmektedir. Irritan kokular, hava ve nem degisiklikleri, klimalar ve stres
tetik cekici faktorler olarak sayilabilir. Allerjik rinitin aksine yaymada eozinofiller, hapsirma ve
kasint1 goriilmez ve deritesti negatiftir. Topikal vazokonstriktorleri 7 giinden fazla kullanan
hastalarda rinitismedikamendoza goriilir. Mukoza vazokonstriktor ajanlara cevapsizlasir ve
mukozada ddem,eritem ve yumusama gelisir. Ilerleyen donemde atrofik degisiklilerle kurutlanma
olusur. Tedavidevazokonstriktorler kesilir ve azaltilarak steroid verilir. Nazal obstriiksiyonun nadir
ve kafa karistiran nedenlerinden atrofik rinit nazal mukozanin ve alttaki dokularin ilerleyen atrofisi
ile goriiliir. Nadiren kat1 kotli kokulu kurutlanmayla beraber goriiliir ve bu tabloya ozena ad1 verilir.
Nazal obstriiksiyon,

epistaksis ve anosmi sikayetler arasindadir.

Diger Nedenler: Nazal obstriiksiyonun metabolik-endokrin nedenleri arasinda gebelik,

menstruasyon, hipotiroidi ve diabettir. Gebelik riniti genellikle 1. trimesterin sonunda
baslar.Mukoza soluk ve 6demlidir, konkalar siser ve septuma degebilir. Bu tablo tedaviye pek
yanitvermez ve fetlise zarar vermesi dolayisiyla kontrendikedir, fakat gebenin burnu dogumdan 48
saat sonra normale doner. Cevresel iritan maddeler direk etkiyle veya IgE salinimi ile mukozal
O0dem ve eritem olusturur. Sik¢a goriilen maddeler arasinda sigara, endiistriyel duman ve kimyasal



maddeler, hava kirliligi ve sa¢ spreyleridir. Tekrarlayan polikondrit ataklar1 da nazal septal kikirdak
destegini ortadan kaldirarak eyer burun deformitesine yol acar. Burun sirtinda agr1 ve takiben nazal
dorsumun ¢okmesi ve diger kikirdak yapilarin da etkilenmesi taniy1 dogrular. Tedavide steroidler
kullanilir. Bircok graniilomatoz hastalik da burnu ve siniisleri etkileyerek rinit ve obstriiksiyona
neden olur. Obstriiksiyon kitle etkisine veya siddetli inflamatuar cevaba bagli olarak olusur.
Obstriiksiyona yol agcan graniilomlar polimorfik retikiilozis, midline lethal graniilom,

rinoskleroma, sarkoidoz, tiiberkiilloz ve Wegener graniilomatozudur. Polimorfik retikiilozis,
midlinegraniilomu ve Wegener graniilomatozu obstriiksiyonun yaninda burun ve paranazal
siniislerin {ilseratif ve destriiktif lezyonlari ile kendilerini gosterir. Tan1 koymak genellikle zordur ve
multiplbiyopsiler gerekebilir. Rinoskleromanin etken ajani Klebsiella
rhinoscleromatis’tir..Rinoskleromaburun ve siniislerin yaninda larenks, trakea ve bronslar1 da tutar.
Kataral donemde aylarca siirenkd6tii kokulu piiriilan akinti olur. Atrofik evrede biiyiik nazal plaklar
ve kurutlar olusur ve obstriikksiyona yol acar. Graniilomatoz evrede graniilomatoz nodiiller
birleserek obstriiksiyonu daha da kotiilestirir. Sarkoidoz da nazal obstriiksiyona yol agan
graniilomatoz hastaliklardan biridir. Nazal deride papiiller ve anterior nazal mukozanin konjesyonu
tipik bulgulardir. Gogiis filminde hilar adenopati goriiliir. Tan1 koymak zor olabilir ve diger
olasiliklar ekarte edilerek yapilabilir. Tedavi sistemik steroidlerle semptomatik olarak yapilir.
Tiberkiiloz alt konkanin ve septumun anterior kisimlarini tutar. Obstriiksiyonun yaninda piiriilan
rinore, agr1 ve eritemli

submukozal nodiiller goriiliir. Kazeifikasyon nekrozunun goriilmesi tani1 koydurur. Tedavi multipl
antitiiberkiiloz kombinasyonudur.



