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OZET

Burun tikanikligi bir¢ok burun hastaliginin ilk semptomudur. Alt konka
hipertrofileri burun tikanikliginin en sik sebeplerinden biridir. Bu ¢alismanin amaci,
nazal konkalara uygulanan OK-432 ‘nin konkalardaki histopatolojik etkilerini
incelemek ve nazal konka hipertrofisinde kullanilan gelencksel tedavi yontemlerine
alternatif olugturmaktir.

Calisma rastgele secilerek lic gruba ayrilan 21 Yeni Zelanda tiirii eriskin
erkek tavsan iizerinde gergeklestirilmistir. Deneklerin konka nazalis ventralisine
Grup I’de (n=7) 0,2 cc OK-432 uygulanmis, Grup II’de (n=7) 0,5 cc OK-432
uygulanmis, Grup III (n=7) kontrol grubu olarak kullanilmigtir. Denekler
uygulamadan 21 giin sonra dekapite edilmis ve bilateral konka nazalis ventralisleri
eksize edilmistir. Bunlardan hazirlanan preperatlar silya kaybi, submukozal
damarlanma artis1, goblet hiicre kaybi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu, fibrozis ve
epitelyal hasar yoniinden 151k mikroskobu ile degerlendirilmislerdir.

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda silya kaybi, goblet hiicre kaybi ve
epitelyal hasar agisindan istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05); inflamatuar hiicre
infiltrasyonu, submukozal damarlanma artis1 ve fibrozis agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda OK-432 uygulanan konkalarda silya kaybi, goblet hiicre kayb1
ve epitelyal hasar hafif diizeyde iken submukozal damarlanma artis1, inflamatuar
hiicre infiltrasyonu ve fibrozis anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Bu ylizden biz
konka hipertrofilerinde OK-432 kullanimmin diger yoOntemlere alternatif
olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: OK-432, nazal konka, burun tikaniklig1, konka hipertrofisi



ABSTRACT
HISTOPATHOLOGICAL EFFECTS OF PICIBANIL INJECTION TO
THENAZAL TURBINATES

Nasal obstruction is the first symptom of many diseases of the nose.
Hypertrophyof the inferior turbinates is one of the most common causes of nasal
obstruction. The purpose of this study, is to examine histopathological effects on the
turbinates of OK-432, that administered to the nasal turbinates and to create an
alternative to the traditional treatment methods that used in hypertrophyof the nasal
turbinates.

The study was carried out on 21 adult male New Zealand type rabbits and
these were randomly divided into three groups. Group | (n=7) were administered 0,2
cc OK-432 to the subject’s concha nasalis ventralis, group II (n=7) were
administered 0,5 cc OK-432 and Group Il (n = 7) were used as control group. 21
days after the application, subjects has been decapitated and bilateral concha nasalis
ventralis of subjects were excised. Preparations prepared from them were assessed in
terms of; loss of cilia, increased submucosal vascularity, loss of goblet cells,
inflammatory cell infiltration, fibrosis and epithelial damage by light microscopy.

Groups compared with each other in terms of loss of cilia, loss of goblet cells
and epithelial damage were statistically insignificant (p>0.05), in terms of
inflammatory cell infiltration, increased submucosal vascularity and fibrosis;
statistically significant difference was found (p <0.05).

In our study, OK-432 administered in turbinates, loss of cilia, loss of goblet
cells and epithelial damage were mild, while increased submucosal vascularity,
inflammatory cell infiltration and fibrosis found significantly higher. So we consider
that the use of OK-432 in hypertrophyof the nasal turbinates may be alternative to
the other treatment.

Keywords: OK-432, nasal turbinates, nasal obstruction, hypertrophy
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1. GIRIS

Ust solunum yolu tikamiklig1 ve ozellikle burun tikaniklig1 sik karsilasilan
problemlerden biridir. Burun tikanikligi dogumsal veya edinilmis anatomik
bozukluklar ile mukozal 6deme neden olan veya kitle etkisiyle burun pasajini tikayan
cesitli hastaliklara bagli olarak olusabilir. Burun tikanikligi nedenlerinden biri olan
alt konka hipertrofisinin tedavisi, 19. yiizyilin son c¢eyreginden beririnoloji ile
ugrasan hekimlerin, lizerinde en fazla calistig1 konulardan biri olmustur (1, 2).

Konkalara bagli olusan burun tikanikliklar1t mukozal veya kemik yapiya bagl
olusabilir. Alt konka hipertrofisinde, genellikle yumusak doku komponenti
sorumluysa da, daha az siklikla kemik komponent veya her ikisi birden sorumlu
olabilir. Mukozal konka hipertrofileri septum deviasyonuna ikincil olarak gelisen
kompansasyon hipertrofisi, alerjik ve nonalerjik rinitler, rinitis medikamentosa,
eosinofili sendromu veya kronik siniizit gibi ¢ok cesitli nedenlere bagli olarak
meydana gelebilmektedir (3-6).

Konka hipertrofisi medikal veya cerrahi yontemlerle tedavi edilebilmektedir.
Medikaltedavide oral ve/veya topikal dekonjestanlar, antihistaminikler veya topikal
steroidler kullanilmaktadir (7). Medikal tedaviye yanit vermeyen alt konka
hipertrofileri i¢in cerrahi miidahaleler uzun zamandan beri uygulanmaktadir. Alt
konka hipertrofisine cerrahi yaklasimda; Koterizasyon, submukozal diatermi,
kriyocerrahi, lateral outfraktlir, submukoz rezeksiyon, turbinektomi ve lazer
kullanim1  gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Uygulanacak yontemin
secilmesinde morbidite, uygulama kolayli§i, tampon ihtiyact ve miidahale
sonrasindaki seyir gibi faktdrler etkili olmaktadir. Ideal bir cerrahi girisimin,
uygulanmasi kolay, komplikasyon ve morbiditesi az, postoperatif iyilesme siireci
kisa ve nazal fizyolojiye verdigi zarar az olmalidir. Tek bir yontemin biitiin ideal
sartlar1 yerine getirme imkani ¢ok fazla degildir (8).

Konka hipertrofisinin medikal tedavisindeenjeksiyon maddesi olarak steroid
kullanilmis ancak steroid enjeksiyonu sonucuretinal arter vazospazmi veya
embolisine bagli korliiklerin goriildiigii bildirilmistir (9). Aym sekilde konkalara
sklerozan maddeenjeksiyonlart denenmistir. Bu amagla etanolamin oleat ve %5
sodyum marrhuate kullanilmig ancak bronkospazm, anaflaktik sok gibi ciddi yan

etkilerinin olmasi nedeniyle bu uygulamada giiniimiizde terk edilmistir (10-12).



Picibanil (OK-432) son yillarda popiiler olan liyofilize aviriillan A grubu S.
pyogenes ile penisilin G karisimidir (13). Bu preparat malign tiimorlii hastalarin
tedavisinde immiinoterapotik ajan olarak kullanilmaktadir ve bu antitiimoral etki
sayesinde giiniimiizde skleroterapi uygulamalarinda yerini almistir. OK-432 siklikla
bas ve boyun bolgesindeki kistik lezyonlarda kullanilmaktadir. Bu materyal
endotelyal hiicreler iizerinde inflamasyona neden olarak kist duvarini destriikte
etmekte ve boylece lezyonun kiigiilmesini saglamaktadir (14).

Bu ¢alismanin amaci,nazal konkalara uygulanan OK-432‘nin konkalardaki
histopatolojik etkilerini incelemek ve nazal konka hipertrofisinde kullanilan

geleneksel tedavi yontemlerine alternatifolugturmaktir.

1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Burun Anatomisi

1.1.1.1. internal Burun

Burun, yiiziin orta bolimiine yerlesmis, solunum sisteminin ilk bdliimiidiir.
Kikirdak ve kemik yapilardan meydana gelen, kas ve deri ile ortiilii ii¢ yiizlii piramit
seklinde bir organdir. Dis yiiziinde deri, deri alt1 dokusu ve kaslardan olusan
yumusak doku &rtiisii mevcuttur. I¢ yiizii ise miikz membran ve glandiiler yapilarla
kaplidir (15).

Nazal kavite, apertura priformisten baslayip, posterior koanada sonlanir. Orta
hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal
cikintisi, ventralde frontal kemigin nazal c¢ikintisi, ethmoid kemigin perpendikiiler
laminasi ve septal kikirdak ile eklem yapar. Nazal kavitenin tavani odnden arkaya
dogru alar kikirdaklar, iist lateral kikirdaklar, nazal kemikler, frontal kemigin nazal
spini, etmoid kemigin gdvdesi ve sfenoid kemigin gdvdesi tarafindan olusturulur.
Nazal kavitenin tabaninin 6n 3/4'tinii maksiler kemigin palatal bolimii, arka 1/4'tnii
de palatin kemigin horizontal ¢ikintisi olusturur (16).

Nazal kemikten apekse dogru uzanan ist lateral kikirdaklar, orta hatta septal
kikirdak ile birlesirler, ancak apekste septal kikirdakla her iki st alar kikirdak
arasinda bir yarik kalir. Her iki {ist lateral kikirdak, superiorda nazal kemiklerle ve
medialde ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa

da, kaudal olarak onlarin devami gibidir. Goriliniimleri tiggen seklinde oldugundan



baz1 yazarlar tarafindan triangiiler kikirdak olarak da adlandirilirlar. Lateral olarak
maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin medial yiiziine tutunurlar. Alt
smirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarinin altina girer. Alt lateral
kikirdaklar degisik biiyiikliikk ve sekilde olup, nazal tipi olustururlar. Medial krus
kars1 taraftaki krus ile birlikte, septal kikirdagin kaudal kisminin asagisinda
kolumellayr olusturur. Her iki alt lateral kikirdak ve septum birbirlerine gevsek
fibroz baglarla baglanmislardir. Medial kruslarin septal kikirdakla olan baglantisi,
membran6z septum olarak bilinmektedir (17).

Nazal kavitenin i¢ duvarini nazal septum olusturur. Nazal septum, 6nden
arkaya membrandz, kikirdak ve kemik kisim olmak iizere ii¢c kisimdan meydana
gelir. Septumun (medial nazal duvar) ana komponentleri, septal kikirdak, etmoid
kemigin perpendikiiler laminasi ve vomerdir. Bu yapilardan baska membran6z
septum, {iist lateral kikirdagin septumla birlesen kismi, orta hatta bilesen nazal
kemikler, frontal kemigin nazal prosesi ve spini, sfenoid kemik kresti, palatin
kemigin nazal kresti, maksillanin nazal kresti ve nazal spini de septumun yapisini
olusturur (18).

Kikirdak kismi septal kikirdak olusturur. Kemik kismi ise etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi ve vomer yapar. Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, ince
bir plaka seklindedir. Ust kism1 6nde frontal kemigin nazal ¢ikintisina yapisir. Daha
arkada kribriform laminanin alt yiiziine tutunur. Arka kenar1 sfenoid kemigin kresti
ile birlesir. Kaudal kenar1 ise vomerin 6n kenarmna tutunur. Vomer ise kraniyal
kisimda sfenoid kemige yapisir ve arka kenari ile koananin medial kenarini olusturur.
Alt kenari maksiller ve palatin kreste yerlesir. On kenar1 daha kalindir ve
perpendikiiler ¢ikint1 ile kikirdak septumun yerlesecegi bir oluk igerir (19, 20)

Nazal kavitenin dis duvarini ise maksilla, sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisi,
palatin kemigin perpendikiiler laminasi, lakrimal kemigin i¢ yiizii ve konkalar

olusturur (16).

1.1.1.2. Burunun i¢ Yapisi ( Nazal Kavite)
Burun i¢inde asagidaki yapilar vardir (21):
1) Her bir nazal kavitede {i¢ adet konka ve meatus; alt, orta ve iist.

2) Her bir tarafta iki nazal agiklik; nostril (nares, eksternal ostium) ve koana.



3) Vestibiil, naresten baslayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan
ve lizeri “vibracea” denilen killarla kapli bolgedir. Vestibiil arkada limen nazi ile
sinirlidir. Limen nazi valv bélgesinin baglangicini yapar.

4) Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Bunun
smirlar st lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun
tabani olusturur (21). Bu bdlge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alani
55- 64 mm? dir (22, 23). Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki
ac1 10- 15 derecedir ve nazal valv agisi olarak bilinir (21, 24). Bu ti¢gen seklindeki
aciklik, klinik olarak hava akisinin sinirlayici segmenti olarak gérev yapmaktadir. Bu
segmentin rijiditesi, st lateral kikirdaklar, bu kikirdaklarin baglantilart ve kaslar
tarafindan  saglanmaktadir. Internal nazal valv, inspirasyonun primer
diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv bolgesindeki yapilar olan, alt lateral
kikirdaklar, iist lateral kikirdaklarin distal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve
piriform aperturanin geri kalan kisimlar1 etkiler (17, 18, 22). Nazal valv bolgesi,
nazal septumdan, lateral piriform aperturaya kadar uzanir. Alt sinirini, burun tabant,
arka sinirini, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayni zamanda eksternal nazal valv
olarak da adlandirilir (17,25). Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan herhangi
birinin igeri dogru yer degistirmesi, nazal valv ¢apinin daralmasina ve sonugta burun
tikanikligina sebep olacaktir. Ayni prensiple valvin hemen Oniinde yer alan alar
kikirdak ve valvin hemen posteriorunda yer alan alt konkanin anterior ucundaki
patolojiler de nazal valvi kapatabilirler. Nazal valv bolgesindeki minér degisiklikler,
ciddi derecede inspirasyon gii¢liigii olusturabilmektedir (26).

Nazal kavitenin lateral nazal duvarinda asagidaki yapilar bulunur (Sekil 1):

1) Alt konka ve alt meatus

2) Orta konka ve orta meatus

3) Ust konka ve iist meatus

4) Ager nasi (baz1 vakalarda)

5) Suprem konka (baz1 vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin parcasi iken, alt konka ayr1 bir yapidir.
Konkalarin lateral nazal duvar ile yaptiklan ag1 degiskendir ve yaklasik 20- 90 derece
arasindadir (27, 28).
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Sekil 1. Septumun ve lateral nazal duvarin anatomik goriintiisii (29)

Alt konka kalin miik6z membranlarla ortiilii ayr1 bir kemik pargasidir. Alt
konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt
meatusun dig yan ve on boliimiine aittir. Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir.
On kisimda sonlandig1 kisim vertikal diizlemde yukari uzanir. Orta meanin iist
bolimiinde frontal reses bulunur. Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti,
semilunar hiatus yapilarin1 da kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller
siniistin agilma delikleri de buradadir. Septumun 6ndeki serbest kaudal boliimii veya
kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasimi ihtiva eder ki bunlar septal

kikirdaga membrandz septum ile baglanmiglardir (27, 28).



Alt ve orta konkalar nazal hava akisinda Onemli rol oynarlar. Ayrica
konkalar1 6rten mukoza altindaki vendz erektil yapilar, nazal direnis ve siklusu
olusturmada 6nemli gorevler tistlenmektedirler (27, 28).

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. i¢ yiizeyleri kemikle
doseli olan bu organlarin yilizeyleri burun igini de kaplayan mukoza ile ortiiliidiir.
Mukoza c¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Bu epitel ortiisti yer yer psddostratifiye
silyal1 silindirik, ¢ok katli kiibik ve skuamoz non keratinize 6zellik gdsterir. Stromasi
icindeki goblet hiicreleri, miikiis sekresyonu yapmaktadir. Ozellikle alt konkalarmn
damarsal yapilart genisleme kapasitesine sahip sinilizoidlerden olusur ve boylece

erektil bir doku gorevi iistlenmis olurlar (17).

1.1.1.3. Burunun Kanlanmasi

Burun, hem eksternal hem de internal karotid arter siteminden kanlanan bir
organdir. Eksternal karotid arterin terminal dallarindan olan internal maksiller arterin
desenden palatin arter dali lateral nazal duvara kan saglar. Bu dal pterigopalatin
kanaldan gegerek major palatin foremenden ¢ikar. Alveolar prosesin medialinde one
dogru uzanir. Insisiv foremenden gegerek anterior ve inferior nazal septuma ulasir ve
septal kanlanmaya katkida bulunur. Internal maksiller arterin major bir dali olan
sfenopalatin arter ise orta konkanin hemen arkasindaki sfenopalatin foremenden
nazal kaviteye giris yapar. Alt ve orta konkalara, lateral nazal duvara kan saglar ve
etmoidal arter ile anastomoz yapar. Sfenopalatin arterin posterior septal dali, sfenoid
kemigin altindan gegerek septumun posteroinferior kisimlarina kan saglar. Eksternal
karotid arterin bir dali olan fasiyal arter (eksternal maksiller arter), iist dudak
seviyesinde siiperior labial arter dalin1 verir. Anterior nazal spinin hemen lateralinden
burna giren bu arter, anterior nazal septuma ve nazal tabana giden septal dal ve burun
kanadina giden alar dal olmak iizere ikiye ayrilir (30).

Internal karotid arter, oftalmik arterin anterior ve posterior etmoidal dallari ile
stiperior septum ve siiperior lateral nazal duvarin kanlanmasini saglar. Posterior
etmoidal arter, siiperior oblik ve medial rektus adelelerinin arasindan optik kanalin
ortalama 6 mm anteriorundaki posterior etmoidal foremene girer. Etmoid siniisleri
caprazlayarak on kafa c¢ukuruna, kribriform plate boyunca da asagiya inerek
burunalateral ve septal dallar olarak uzamir. Ust konkanin ve ona bakan septal

bolgenin kanlanmasini saglar. Anterior etmoidal arter ise frontoetmoid siitiir hattinda



ve optik kanalin ortalama 18 mm anteriorunda olan anterior etmoidal foremenden 6n
kafa cukuru yoluyla kribriform laminadan gecerek asagiya dogru dallanir.
Stenopalatin arter, anterior etmoidal arter, major palatin arter ve siiperior labial
arterler septumun 6n kismindaki Little Bolgesinde, Kiesselbach Pleksusunu olusturur
(30).

Nazal kavitenin vendz kan sistemi ise ayni isimli arterlere paralel olup, list
kisminin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven araciligi ile kaverndz siniise, arka
kisminin venleri sfenopalatin ven aracilidi ile pterygoid vendz pleksusa, 6n kisminin
venleri ise anterior fasial ven araciligi ile eksternal ve internal juguler venlere
dokdliir (Sekil 2) (16, 31, 32).

Smiss frontalis

Traktus olfaktorius

Posterior etmoidal arter ___
~ Antenor etmotdal arter

Sfenopalahn arter

Septal kartilaj

Vestibulum naz

Supenor labial arter

Vestiblam ons

Palatum durum Major palatin arter

Sekil 2. Nazal septumun arteryel beslenmesi (33)

1.1.1.4.Burunun Lenfatikleri

Nazal piramit baglica submental ve submandibuler lenf bezlerine drene olur.
Nazal septumun anterioru, nazal piramit gibi submental ve submandibuler lenf
bezlerine, septumun posteriorunun lenfatik drenaji ise retrofaringeal lenf nodlarina,

buradan da tist derin juguler lenf nodlarina drene olur (16, 19, 30).



1.1.1.5. Burunun innervasyonu

Burunun eksternal bdoliimiiniin inervasyonu n. trigeminus’tan gelen n.
infratroklearis, n. nazalis eksterna ve n. infraorbitalis tarafindan saglanir (16).

Nazal fossanin ve paranazal siniislerin inervasyonu ise n. trigeminus’un dali
olan n. etmoidalis anterior ve sfenopalatin ganglionun dal1 olan n. sfenopalatina ile n.
greater palatina tarafindan saglanir (16).

Nazal miik6z membranin vaskiiler reaksiyonu otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. Sempatik fibriller siiperior servikal gangliondan kalkan, internal
karotid arter etrafinda pleksus olusturan postganglionik fibrillerdir. internal karotid
pleksustan ayrilan derin petrozal sinir, pterigoid kanalda n. petrozus major ile
birleserek n. vidius’u olusturur. Vidian sinir pterigopalatin fossadaki sfenopalatin
gangliona gelir. Ancak sinaps yapmaz. Bu postganglionik liflerin dagilimi kesin
olarak bilinmemektedir. Muhtemelen ¢ogu maksiller sinirin dallar1 yolu ile nazal ve
oral mukozanin kan damarlarina vazomotor lifler olarak dagilirlar. Bu liflerin
fonksiyonu vazokonstriksiyondur (16).

Parasempatik lifler siiperior salivator niikleustan n. intermedius ile kalkan
preganglionik fibrillerdir. Bu fibriller greater siiperfisial petrozal sinir ve vidian sinir
vasitasi ile sfenopalatin gangliona gelir. Burada sinaps yapan postganglionik lifler
maksiller sinirin sfenopalatin dallarin1 izleyerek mukozaya dagilir. Bu sistem

vazodilatator ve sekretuvar fonksiyona sahiptir (16).

1.1.2. Nazal Kavitenin Histolojisi

Konkalar, goblet hiicreleri igeren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile
ortiiliidiir. Bunun istisnalar1 ise alt konkanin 6n ucu ve iist konkanin lateral yiiziidiir.
Alt konka 6n ucunda Ortii nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yassi
epiteldir. Ust konka lateral yiizii ise olfaktér mukoza ile ortiiliidiir. Lamina propriada
ise hem miik6z hem ser6z glandlar vardir. Goblet hiicreleri ve submukozal bezler
mukozanin iizerini orten mukus salgisini olustururlar. Bu mukus salgisi silyalar
aracilifiyla nazofarenkse tasimir. Konka histolojisinin 0nemli bir karakteristik
0zelligi de mukozada yer alan ¢ok sayida ince duvarli diiz kaslar tarafindan cevrili
vendz siniislerin bulunmasidir (17, 32).

Bu venoz siniisler konkalarin mukozasinin normal mukozadan ¢ok daha kalin

olmasina neden olmaktadir. Alt konkada vendz siniisler orta konkada ise submukozal



bezler daha fazladir. Parasempatik innervasyon ve bazi ndropeptitlerin uyarimi ile
vendz siniisler kanla doldugu zaman mukoza kalinlig1 normalin ¢ok {izerine ¢ikar

dolayisiyla konka biiytikliigi artar (34).

1.1.3. Burun ve Konka Fizyolojisi
Burnun solunum, koku alma ve konusmada rezonans fonksiyonu yaninda orta
kulagin havalanmasi, paranazal siniislerin bosalimi, tat alma ve estetik gibi birgok

fonksiyonu daha vardir (35).

1.1.3.1. Hava Pasaji

Normal bir nazal anatomi olmasi halinde, dinlenme aninda ve normal
aktivitede, tikaniklik olmayan bir hava akimi gerceklesir. Burundan gecen hava
akiminin en énemli kismi orta meatustan hemen alt konkanin iizerinden olur. Hava
akimi daha az olarak alt meatus, en az da burun pasajinin siiperiorundan olur (36).

Burun hava akiminin laminar ve tiirbiilan olmak iizere iki fiziksel sekli vardir.
Laminar hava akimi nazal pasajin kesit alani ve burun pasajimnin giris ¢ikisi
arasindaki akcigerler tarafindan saglanan basing farkliliklar ile belirlenir. Laminar
hava akimina karsi olan direnci belirlemede bir fizik kaidesi olan Poiseuille Kanunu
kullanilir. Bu fizik kanununa gore hava akimi bir borunun en dar yerindeki
yarigcapinin dordiincii kuvveti ile ters orantili, hava yolunun uzunlugu ve akim hizi ile
dogru orantili olarak degisim gosterir. Bu nedenle direncin en 6nemli belirleyicisi
burun pasajinin darligidir. Burun pasajinin en dar yeri olan nazal valv bdlgesinin
yarigapinin 1/2° sine inmesi nazal resistansin 16 kat artmasina yol agar. Bu fizik
kurali laminar akim ig¢in gegerlidir. Tiirbiilan hava akimi ise tiirbiilans olusturarak
genis hava mukoza temas ylizeyi saglar. Normal bir nazal pasajda genislik cogu
yerde 1-3 mm olmasina ragmen, konkalarin yilizey genisligine yaptigi katki ve hava
tiirbiilans1 sayesinde temas yiizeyi 100 — 200 cm? olur (34, 36, 37).

Burunda sag ve sol pasajlara ayr1 ayr1 bakildiginda giin igerisinde nazal
pasajlarda farkliliklar gézlenir. Bu siirede, burunun bir tarafinda konjesyon, diger
tarafinda dekonjesyon olur. Bir sonraki siklusta konjesyon ve dekonjesyon olan taraf
degisir. Bu dongiiniin bir sonucu olarak total nazal diren¢ ve hava akim1 degismez.
Nazal siklusun, normal burun fonksiyonlar1 olan 3-5 yasindan biiyiik ¢cocuklarin ve
eriskinlerin yaklasik %80’ninde var oldugu belirtilmistir (20). Nazal siklusun varlig

uzun yillardan beri bilinmesine ragmen, nazal siklusun amaci heniiz net olarak



anlasilamamistir. Ipsilateral pulmoner fonksiyonla iliskili oldugu 6ne siiriilse de bu
varsayim heniiz kanitlanamamistir (16, 38). Eccles (39) savunmamekanizmasi ile
iliskili oldugunu oOne siirmiistiir. Bu hipoteze gore konjesyon fazinda vendz
sinlizoidlerin etrafindaki kaslar kasilarak eksudayr disar1 atmaktadir. Bu ise burnun
temizlenmesine yardimct olmakta, immiinglobulin ve degisik mediyatorler
salgilanmasi nedeniyle savunmay: artirmaktadir. Normal nazal fonksiyonlari olan
bireyler, burnun toplam hava yolu direnci degismedigi i¢in, nazal mukozanin degisen
konjesyon-dekonjesyon ritminigenellikle fark etmezler. Septum deviasyonu gibi bir
anatomik bozukluk varliginda ise konjesyon, deviasyonla ayni tarafta oldugunda
siklik burun tikanikligi hissedilebilir. Nazal siklus, bas ve viicudun tiim
pozisyonlarinda goriilebilir. Ancak, insanin sagina veya soluna dogru yatmasi siklus
etkisini baskilar. Viicudun bir tarafindaki basing artisi, ayni taraftaki nazal pasajda
refleks nazal konjesyona neden olmaktadir. Bu durumda, altta kalan nazal pasajda
konjesyon olurken, isttekinde ise dekonjesyon olur. Nazal siklus, siliyer vuru
tizerinde etkili degildir, ancak mukosiliyer transportu etkileyebilir (20).

Nazal siklus, adrenerjik sistem tarafindan kotrol edilir. Beyin sapinda
yerlesen merkezi kontrol mekanizmasi ile diizenlenir. Rinosiniizit ve alerjik rinit gibi
inflamasyona neden olan hastaliklar, hormonlar, hamilelik, korku ve seksiiel
aktivasyon nazal siklusta degisiklife neden olan faktorlerdir. Ayrica

antihistaminikler ve antikolinerjikler gibi bir ¢cok ilag¢ da nazal siklusu etkiler (38).

1.1.3.2. Solunum Havasinin Sartlandirilmasi

Burun solunumun fizyolojik sartlar i¢inde yapilabilmesi i¢in ii¢ Onemli
roloynar. Bunlar: Solunum havasimi 1sitmak, nemlendirmek ve solunum
havasiiyabanci cisimlerden stizmektir. Bu fonksiyonlar gozden gecirilecek olursa,

Isitma: Burun -5 ile 55 °C’de olan havay1 31-37 °C’ye kadar cevirebilme
ozelligine sahiptir. Bu 1sitma, 1sinin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan solunan
havaya iletilmesiyle olur. Nazal kavitedeki kan damarlarinin karigik sistemi ve
konkalarin erektil yap1 6zellikleri inspire edilen havayi, i1sitmada ¢ok Onemlidir.
Nazal konkalarin kanlanmasi baglica sfenopalatin arterle oldugundan, nazal
konkalardaki kanlanma arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden
arkaya dogru hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1

transferinin daha etkin bir sekilde olmasimi saglar. Solunum sirasinda burundaki
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havanin sicaklifinin anteriordan posteriora dogru logaritmik bir sekilde artti1
gosterilmistir (40). Burun ayni zamanda viicut sicakligi arttiginda termoregiilator
sistemin bir pargasi olarak ¢alisir (16).

Nemlendirme: Solunan havanin su buhar1 ile yeterli satiirasyonu,
pulmonersurfaktanin korunmasi i¢in de gereklidir. Bu nemlendirmenin temini, nazal
miik6zmembranda, transiidasyon ve daha az olarak da goblet hiicrelerinin salgilari ile
basarilir. Mukus, epitel tabakasindaki goblet hiicreleri ve lamina propria’daki
seromiik6z bezler tarafindan salgilanir. Mukusun %951 su olup, miisin, glikoprotein
ve karbonhidrat ihtiva eder. Ayrica mukusta lizozim ve immunglobulin A da
bulunmaktadir (38).

Mukus ortiisii burnun degisik bolgelerinde, degisik oranlarda olmak
lizeresilyalar tarafindan geriye dogru tasinir. Silyalar dakikada 800-1000 arasinda
vurugyapar. Silyalar tizerindeki mukus ise dakikada 3-35 mm hiz ile ilerler. Mukus
ortiisi  submukozal glandlar tarafindan saatte 2-3 kez yenilenir. Havanin
nemlendirilmesi i¢in mukus, ekspirasyon havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal
kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Kapillerlerdeki poruslardan yiizeye
ulagan serumun nemlendirme islemi i¢in ana kaynak olmadigi 6ne siiriilmektedir(38).

Filtrasyon: Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gergeklesir. Birinci
asamada havadaki biiylik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv
tarafindan tutularak burun icine girmeleri engellenir. Ikinci asamada ise daha kiigiik
partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar ve burunda kalirlar. Bu asamada
hava akiminin tiirbiilan olmasi havayla temas eden mukoza ylizeyini artirir ve
partikiillerin mukusa yapigsma ihtimali de bu sekilde artmis olur. Cap1 3 um’den daha
biiyiikk olan partikiiller burnun 6n kisminda, ¢ap1 0,5 pm ile 3 pm arasinda olan
partikiiller de nazal mukus tarafindan tutulabilmektedir. Cap1 0,5 um’den daha kiiciik
olan partikiiller ise alt hava yollarina gegebilirler (16, 38).

Mekanik temizleme disinda burun mukozasinin enfeksiyonlara karsi
korunmada immunolojik gorevi de vardir. Lizozim ve immunglobulinler (6zellikle Ig

A) ve mukozadaki enflamatuar hiicreler bu gorevi lstlenir (38).

1.1.3.3. Koku
Koku birgok amaca hizmet eder. Koku duyusu vyiyeceklerin ve

iceceklerintadin1 ve damak zevkini belirler, zehirli ve bozulmus gidalara kars1 uyarict
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rol {istlenir. Anne-cocuk iliskisinde son derece onemli rol oynar. Insan burnu
10.000°den fazla kokuyu alabilme ve 5.000°den fazla kokuyu birbirinden ayirt
edebilme kapasitesine sahiptir (20).

Olfaktor noroepitel, list konka seviyesinin iizerinde, nazal pasaj tavaninin
anteriorunda 1-2 mm’lik dar bir olugun iginde, hem lateral hem de medial
duvardayerlesecek sekilde bulunmaktadir. Dis ¢evreyle direk baglantisi bulunan tek
ndroepiteldir. Ozellesmis bu epitel, degismekle birlikte herbir nazal pasajda 200-400
mm? kadar yer kaplar ve toplam nazalmukozal alanin %2,5-3"{inii olusturur (20, 41).

Yalanc1 ¢ok kath silindirik bir noroepitel tabakasi olma ozelligi tasiyan
olfaktor epitel; destek hiicreleri, bazal hiicreler ve olfaktor hiicreler olmak iizere {i¢
tip hiicre tarafindan olusturulur. Olfaktor hiicreler koku duyusunun algilanmasinda
temel gorevi iistlenen, apikal ucu mukozal yiizeye dogru uzanan modifiye bir dentrit
olan bipolar néronlardir. Olfaktér néronlarin afferent aksonlari, kiigiik lif topluluklar
halinde birlesir ve olfaktor bulbustaki ikinci sira ndronlar ile sinaps yapar. Daha
sonra etmoid kemigin kribriform laminasindaki kiigiik deliklerden ge¢en myelinsiz
sinir lifleri, frontal lobun altindan ilerleyerek merkezi sinir sistemine koku duyusunu
tasir (41).

1.1.3.4. Rezonator Organ

Bilindigi gibi ses prodiiksiyonu girtlakta yapilir. Ancak sesin biiyiitiilmesi ve
artikiilasyonu gibi bir takim islevler vardir. Ikincil islevlerden rezonasyon olayina,
burun ve paranazal siniisler de katilir. Konusma verisinde, burundan ¢ikmasi gereken
havanin az veya gereginden fazla olmasi kisinin ses kalitesini ileri derecede bozar.
Nazal aerodinamigin yiiksek frekansli seslerin ve “m”, “n” gibi {insiiz harflerin

ayarlanmasinda etkili oldugu belirtilmistir. Velofaringeal yetmezlik hipernazal

konusmaya, nazal obstriiksiyonlar ise hiponazal konugmaya yol agar (20).

1.1.3.5. Paranazal Siniislerin Bosalimi

Icerisi mukoza ile kapli her boslugun bir ostiumu olmas: sarttir.
Ciinkiimukozal sekresyonlarin devamli olarak taginmasi ve bosaltilmasi gerekir.
Buradabasing degisiklikleri ve siliyer hareket dnemli rol oynar. Bu, ancak siniis
icindehavanin bulunmasi ile miimkiin olabilir. O halde nazal bosluk havasi ile
siniishavas1 arasinda gegis sarttir. Inspirasyon esnasinda hava siniislerden

cikarken,ekspirasyon esnasinda siniislere girer (42 ).
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1.1.3.6. Nazal Refleksler

a. Hapsirik Refleksi

Glandlarin sekresyonu, konjesyon, simik, fizik ve mekanik uyaranlara
cevapolarak trigeminal sinir liflerinin uyarilmasi ile baglar. Hizli ve derin
inspirasyonutakiben glottis kapanir. Basincin artmasi ile birlikte glottis ani sekilde
acilir veburun yoluyla patlayici, kisa siireli bir ekspirasyon goriiliir. Refleksin gayesi
burunpasajini agik tutmaya yoneliktir. Ag1z ve daha ¢ok burun tarafindan disariya
atilankuvvetli hava sayesinde burun igerisindeki endojen ve ekzojen maddeler
disartyaatilmis olur (20).

b. Is1 Regiilasyon Refleksi

Solunum havasiin sartlandirilmasi boliimiinde bahsedilen
mekanizmalarlaburun —5 ile 55 °C’deki havay1 31-37 °C’ye kadar gevirebilme
Ozelligine sahiptir. Isiy1 ayarlama Onemli bir nazal gorevdir. Viicudun diger
boliimlerinde oldugu gibi, burunda da 1s1 degisikliklerinden talamus ve hipotalamus
sorumludur(20).

c. Nazopulmoner Refleks

Afferentleri nazal mukozadaki trigeminal sinir uglari, efferentleri ise
vagalsinir lifleri olan ipsilateral bir reflekstir. Nazopulmoner refleks, bir taraftaki
burunyan duvart tiizerindeki basmcin artmasiyla, ipsilateral tarafta pulmoner
konjesyonolmasini saglar. Ozellikle yaslilarda solunum giigliigiine neden olabilir.
Epistaksisgibi durumlarda nazal tampon yapilirken nazopulmoner refleks
akildabulundurulmalidir(20).

d. Nazal Siklus

Burnun iki tarafindaki konkalarin dongiisel olarak degisen konjesyon-
dekonjesyon ritmine nazal siklus ad1 verilir. Siklusun siiresi 30 dk ile 6 saat arasinda
degisir. Bu siirede, burnun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon olur.
Bir sonraki siklusta konjesyon ve dekonjesyon olan taraf degisir. Bu dongiiniin bir

sonucu olarak total nazal direng ve hava akimi1 degismez(36).

1.1.3.6. Bakterisid Bakteriostatik Etkisi
Kemirgenlerde ve diger bircok memeli hayvanda nazal hava yolu,
lenfatikdoku agisindan ¢ok zengindir. Bu durum, insanlarda faklidir ve lenfatik doku

makroskopik olarak tonsillerde ve nazofarinkste sinirlanmistir. Bununla birlikte,
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nazal sekresyonlar immiinolojik Ozellikleri bulunan IgA, 1gG, IgM, IgE gibi
immiinglobulinler, lizozim ve laktoferrin gibi enzimler, komplemanlar gibi koruyucu
proteinler yoluyla hiimoral immiinitenin korumasi altindadir. Mukozal seviyede ise
antijen sunucu hiicreler ile B ve T lenfositler hiicresel immiinitede rol oynayarak
bakteriler, virlisler, mantarlar, alerjenler ve benzeri patojenlere karsi savunma

saglarlar (20).

1.1.3.7. Estetik

Burun fonksiyonel gorevlerinin yanisira, yiiziin ortasinda yer almasi
nedeniyle yiizde en ¢ok dikkat ¢geken olusumlardan biridir. Tarih boyunca ve degisik
kiiltiirlerde yiiziin gilizellik-¢irkinlik algisinda, burnun 6nemi her zaman olmustur.
Burun sekli, yiiz goriiniimiinde belirleyici rol oynamakta, sosyal iligkilerde ve
davraniglarda 6nemli 6l¢iide etkili olabilmektedir. Ayrica burun yapisindaki sekil

bozukluklar1 psikozlara ve bunalimlara yol agabilmektedir (35).

1.1.3.8. Seks

Dogada seks fonksiyonu, koku duyusu ve burun ile ¢cok yakin iliskidedir. Bir
takim canlilar ¢ikardiklar1 kokular vasitasi ile karsi cins tarafindan kolayca bulunur
veya kars1 cinsin ilgisini ¢ekerler. Insanda da erotik uyarilarla birlikte burun akintisi,
hatta ek olarak epistaksis goriilebilmektedir. Ayrica ylizyillardir devam eden parfiim

ve koku tiiketimi dogadaki gereksinmenin bir taklidi gibidir (35).
1.1.4. Konkalar: Etkileyen Hastaliklar

1.1.4.1. Enfeksiyoz Rinitler

Mukozal nedenlere bagli burun tikanikliklari igerisinde alerjik rinitlerden
sonra en bliylik grubu olustururlar. Enfeksiyoz rinitler, patojen mikroorganizmalarin
ya da burun savunma mekanizmalarinda, ¢esitli nedenlerle olusan bozulmalar sonucu
normalde patojen olmayan mikroorganizmalarin neden oldugu nazal mukoza

inflamasyonlaridir. Akut ya da kronik olmak {izere ikiye ayrilirlar (43).

1.1.4.1.1 Akut Enfeksiyoz Rinitler

Bir¢ok mikroorganizma enfeksiyoz rinite yol agarken en sik etken viral
ajanlardir. Viral ajanlar igerisinde rinoviriis, respiratuvar sinsityal viriis, parainfuenza
virlis, influenza viriis ve adenoviriis en sik rastlanan ajanlardir (44). Viral akut

rinitler, egerbakteriyel bir siiperenfeksiyon gelismezse genellikle 7-10 giinde
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kendiligindendiizelir. Ancak vakalarin %5-10"unda semptomlar ii¢ haftaya kadar
uzayabilir.

Viriisler siliyer aktiviteyi bozarak sckonder bakteriyel enfeksiyon
gelisiminikolaylastirir. Akut bakteriyel rinit, viral rinitlerin {istiine siiperinfeksiyon
seklindeveya tek basina ortaya ¢ikabilir (45). Erken donemde sulu burun akintisi ve
konkalarin 6demine bagli burun tikanikligiyla kendini gosterir. Hastaliga bogaz
agrisi, hafif ates ve kirginlik eslik eder. Daha sonra sekresyon koyulasir, kabuklanma
olusur. Muayenede konkalar 6demli ve hiperemik goriiliir. Siliyer fonksiyon bozulur
(16).

1.1.4.1.2. Kronik Enfeksiyoz Rinitler

Akut enfeksiydz rinit semptomlarinin {i¢ aydan daha uzun siirmesi halidir.
Kronik enfeksiy6z rinitler seyrek karsilasilan ve kendilerini sinirlamayan spesifik
enfeksiyonlar seklinde goriiliirler. Bu enfeksiyonlar arasinda difteri, rinoskleroma,
lepra, tiiberkiiloz, sifilis ve ruam gibi hastaliklarin seyri sirasinda goriilen rinit
tablolar1 sayilabilir (46). En sik bulgular graniilomlar ya da graniilomatoz
reaksiyonlardir. Bu gruptaki etkenmikroorganizmalar genellikle 6zel boyama
yontemleri ile tespit edilebilir. Yabanci cisimler de benzer reaksiyonlara neden
olabilir. Bu hastaliklar burun iginde iilserasyon, nekroz ve kitle olusumuna neden
olurlar. Doku 6rnekleri tiimoral hastaliklar yoniinden histopatolojik olarak
incelenmeli, mikobakteriler ve mantar enfeksiyonlarinin arastirilmasi i¢in ise boyama

ve kiiltiirler yapilmalidir (44, 46).

1.1.4.2. Allerjik Rinit

Alerjik rinit, IgE bagimli, Tip I asir1 duyarlilik reaksiyonuseklinde ortaya
cikan, nobetler halinde hapsirik, bol ve sulu burun akintisi, buruntikanikligi ve
kaginti ile Karakterize nazal mukozanin enflamatuvar hastaligidir. Hedef organ nazal
mukoza, 6zellikle de konkalardir. Allerjen tarafindan duyarli hale gelen bireylerde
IgE’ ler mast hiicreleri membranina yapisik olarak bekler ve tekrar allerjenle
karsilaginca mast hiicrelerini degraniile eder ve bunun sonucunda da ortama histamin,
heparin, seratonin, l6kotrienler ve eosinofil kemotaktik faktdr gibi kimyasallar
salinir. Bu maddeler vasodilatasyon, artmigvaskiiler permeasyon ve artmis
sekresyona yol acarak burun tikanikligi ve sekresyonolusmasina neden olurlar.

Hastalikta semptomlar damardan zengin olan ve glanduler yapilar1 yogun olarak
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iceren konkalarda belirgin olarak gozlenir. Konkalar 6demli goriiniimdedir ve yogun

sekresyon mevcuttur (16).

1.1.4.3. Vasomotor Rinit

Vasomotor  rinitte  burun  otonomik innervasyonunda  dengenin
parasempatikler lehine degismesi sonucu nazal mukozada hiperaktivite ortaya
cikarak, sekresyon artisi, vasodilatasyon, 6dem ve burun tikanikligi meydana gelir.
Is1 ve nem degisiklikleri sonucu ortaya ¢ikan semptomlar vardir. Genelde baskin olan
semptom burun tikanikligidir. Rinore daha az goriiliir. Konkalar biiyiik, soluk veya
normal renktedirler. Alerjik rinitteki konka goriinlimiine benzemekle beraber alerji

hikayesi, alerji ile iliskili belirti ve bulgular yoktur (47, 48).

1.1.4.4. flaca Bagh Rinit (Rinitis Medikamentoza)

Genelde topikal dekonjestanlarin uzun siireli ve uygunsuz kullanimi sonrasi
olusan, 6demli ve dekonjestana duyarsiz hale gelmis konkalarla karakterize non-
alerjik rinittir. Konka vasodilatasyon ve konjesyon sonucu siser. Topikal
dekonjestanlardan baska rezerpin, Ostrojen, diiiretikler, oral kontraseptifler
propranolol gibi ilaglar da rinit Semptomlarina yol agarlar (47, 48). Rinitis
medikamentoza disindaki ilaglarin kullanimina bagli gelisen rinitler igin ilag
kullanimmin indiikledigi rinit terimi kullanilmaktadir. ilaglarin indiikledigi rinite
bagli gelisen burun tikanikliklari, ila¢ kullanimindan hemen sonra ortaya ¢ikmakta ve
kullanilan ilaglarin birakilmasiyla tablo gerilemektedir. Rinitis medikamentozada ise
rinit tablosu topikal ila¢ kullanimindan giinler sonra ortaya ¢ikmaktadir ve kullanilan

topikal ilaglarin birakilmasina ragmen uzun siire devam edebilmektedir (49).

1.1.4.5. Kronik Hipertrofik Rinit

Disardan gelen uzun siireli irritasyon sonucu olusur. Rinitlerin hemen
hepsinin terminal safhasini temsil eder. Histolojik olarak goblet hiicre ve gland artisi,
kronik inflamatuar hiicre infiltrasyonu goriiliir. Erken donemlerde konkalarin girintili
cikintili goriiniimii 6dem nedeniyle kaybolur, konka ylizeyi diizlesir. Konka genisler
septuma ve burun tabanma dogru yaklasir. Irritasyonun devam etmesi mukozada
degisikliklere yol agar. Mukoza 6demli ve yamali goriiniim alir. Daha ileri evrede
mukozada birbirine yakin papilla tarzinda kii¢iik mukozal yiikseklikler olusur ve bu

durum papiller hiperplazi olarak adlandirilir. Konka mukozasinda krater seklinde
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delikler goriilebilir. Bunlar salgi bezlerinin genislemis agzini temsil eder. Mukozada

beyaz ag seklindeki goriiniimler ise lenfatik drenaj bozuklugunu gosterir (47, 48).

1.1.4.6. Atrofik Rinit
Etyolojisi bilinmeyen burun mukozasinda kuruma ve konkalarda atrofi ile
karakterize bir hastaliktir. Sekresyonun azalmasina bagli kurutlanma ve sekonder

enfeksiyon sonucu burunda kotii koku olusur (47, 48).

1.1.4.7. Kompansatris Hipertrofik Rinitler

Septal deviasyonlu hastalarda deviasyonun konkav tarafinda konkanin
hipertrofiye olmasi durumudur. Tek pasajin solunuma agik olmasi nedeniyle iceriye
giren soguk ve kuru havadan viicudu korumak i¢in kompansatris olarak gelisen bir
tablodur. En sik alt konkada goriiliir. Konka kemiginde kalinlasma, siingerimsi
yapisinda artis ve orta hatta yonelme vardir. Ayrica mukozada hipertrofi, derin
vaskiiler yatakta genisleme mevcuttur. Bu hastalarda spontan geriye doniis yoktur.
Septal deviasyon ameliyati sirasinda diger taraftaki kompansatris mukozaya da
miidahale diisiiniilmelidir. Aksi taktirde postoperatif nazal konjesyon en sik goriilen
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Septum deviasyonu bulunan hastalarda,
genellikle deviasyon tarafindaki konka hipotrofik, karsi taraf konka hipertrofik
durumdadir (50). Bu hastalarda, septumdaki deviasyonun diizeltilmesinden sonra,
hipertrofik konka kiigiilmemekte ve unilateral nazal obstriiksiyona sebep olmaktadir
(28, 47,51, 52).

1.1.4.8. Diger Nedenlere Bagh Rinitler
1- Irritatif madde maruziyeti
2- Sistemik hastaliklar

3- Emosyonel nedenler sonucu olusabilir.

1.1.5. Konka Hastalhiklarinin Medikal Tedavisi

Konka disfonksiyonu olusturan nedeni ortadan kaldirmaya yonelik veya
sadece semptomlar1 hafifletmeye yarayan degisik ilag gruplart mevcuttur. Bunlar (7):

1) Antihistaminikler

2) Dekonjestanlar

3) Kortikosteroidler

4) Antikolinerjikler
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5) Kromolin sodyum’ dur.

1.1.6. Konka Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi denenen hastalarda tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda
cerrahi tedavi giindeme gelir. Hastanin anterior rinoskopisinde konka hipertrofisi
mevcutsa, bu hipertrofik konka oOncelikle %2 pantokain ve %0.1 adrenalin
emdirilmis pamuk seritler ile dekonjeste edilmelidir. Dekonjesyon sonrasi hasta
rahatliyorsa hastanin yapilacak cerrahiden yarar gorecegi soylenebilir. Hastada
dekonjesyon sonrasi rahatlama olmamasi durumunda iki olasilik vardir; konka
kemiginde biiylime veya konka biilloza gibi bir patoloji ya da rinitis medikamentosa
nedeniyle dekonjesyona direng s6z konusudur. Konkaya dokunularak bu iki olasilik
ayirt edilebilir(34).

Konkalara yonelik cerrahi tedavi yontemleri bes ana bashk altinda
incelenebilir(34):

1) Enjeksiyon teknikleri

2) Mekanik yontemler

3) Destruktif yontemler

4) Eksizyonel yontemler

5) Norektomiler

1.1.6.1. Enjeksiyon Teknikleri

Kortikosteroid enjeksiyonu: Genellikle alt konkanin dekonjesyonu
saglandiktan sonra kortikosteroidli preparatlar (Triamsinolon asetat, Triamsinolon
diasetat) alt konka anterioruna intramukozal olarak enjekte edilir. Etkisi ilk haftada
baglar ve alt1 hafta devam eder. Sistemik steroid yan etkileri goriilmez. Ancak nadir
de olsa retinal arter vasospazmina veya embolisine bagli korliik olgular: bildirilmistir
(7,53).

Sklerozan madde enjeksiyonu: %5 sodyum marrhuate enjeksiyonu ile

konka kiigiitiilmesidir, giiniimiizde artik terk edilmistir(10-12).

1.1.6.2. Mekanik Yontemler
Alt konka lateralizasyonu: Mekanik olarak alt konkanin lateralize
edilmesidir. Alt konka lateraline yerlestirilen bir elevatér yardimiyla alt konkanin

once mediale ve sonrasinda laterale dogru itilmesi ile yapilir. Kirigin tam
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oldugundan emin olunana kadar islem birka¢ kez tekrarlanmalidir. Bu islem kolay
olmasia ragmen total konka hacminde degisiklik olamamasi ve konkanin genelde

eski pozisyonunu almasi nedeniyle burun tikanikligina ¢oziim olmamaktadir (34, 36).

1.1.6.3. Destriiktif Yontemler

Bu yontemler konka kitlesinin dogrudan yok edilerek veya fibrozise
ugratilarak kiiciiltiilmesini amaglar.

Koteterizasyon: Elektrokoterizasyon yoluyla konkanin kii¢iiltiilmesi islemi
gerceklestirilir.  Degisik  koteterizasyon yontemleri mevcuttur. Ekstra veya
submukozal olarak uygulanabilir (54).

Kriyocerrahi: Genelde sivi nitrojen ve sikistirtlmig gaz igeren aparatlarin bir
prob ile konkaya temas ettirilmesi ile uygulanir. Lokal anestezi sonrast probun 30
saniye civarinda konkaya temas etmesi yeterlidir. Donma sonrasi prob konkaya
yapisir. Bu nedenle prob doku eriyene kadar yerinden ¢ikarilmaz. Konka ile temas
uzun siirerse nekroze olan alan artar. Islem sonrasi kabuklanma, kanama olabilir.
Islemin etkisi bir y1l civarinda siirer daha sonra tekrarlama gerektirir (34, 37, 55).

Lazer: Lazerin konka cerrahisinde kullanimmin en biiyiikk avantaji kanama
kontroliidiir. Lokal anestezi altinda uygulanabilir. Genellikle tampon gerektirmez.
Karbondioksit, YAG (yttrium-aluminum-garnet), Holmium veya KTP (potasyum-
titanil fosfat) lazerler konka cerrahisinde kullanilmaktadir. Pahali bir ekipman
gerektirmesi, yansiyan 1sina bagli istenmeyen bdlgenin yakilmasi ve konkanin
posterior bolgesine ulagsma giicliigii gibi dezavantajlart vardir (34).

Argon plazma koagiilasyonu: Yiiksek frekansli bir elektrokoter teknigidir.
Doku temasi olmadan elektrik akimini iyonize argon gazi yolu ile iletmektedir(34).

Radyofrekans enerji kullamm: Radyofrekans enerjisi, yiiksek frekansh
elektrik akimin hastaya aktarilarak, hastanin elektrik akimi devresinin bir pargasi
haline getirildigi kullanim seklidir. Radyocerrahi veya radyofrekans doku ablasyon
teknigi, yiliksek frekansli akimin dokudan gecirilerek hizla ve istenen bolgelerde

1sinma saglamasi ve buna bagl hacim kii¢lilmesi prensibine dayali olarak ¢alisir (2,

56).

1.1.6.4. Eksizyonel Yontemler
Total tiirbinektomi: Yirminci yiizyilin baslarindan giinlimiize kadar gelen

bir tekniktir. Konkaya anestezi uygulandiktan sonra konka mediale dogru kirilir ve
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bir makas yardimiyla yapigma yerine en yakin yerden kesilir. islem sonrasi burun
tamponu gerekir. Postopertif kanama ve uzun siireli kabuklanma goriilebilir. Kanama
orant degisik oranlarda verilmistir. Baz1 caligmalarda total turbinektomi sonrasi
atrofik rinit olustugu bildirilmistir. Asir1 patent hava pasaji nedeniyle farenkste
kuruluk hissi asir1 sicak ve soguga duyarlilik olusabilir (57, 58).

Submuk6z konka rezeksiyonu: Konka kitlesini kiigiiltiirken ayn1 zamanda
konkay1 6rten mukozay1 ve mukozanin fizyolojik fonksiyonlarini korumak amaciyla
gelistirilmistir. Bu yontemde amag alt konka kemiginin ¢evre mukozadan disseke
edilerek disar1 alimmasidir. Mukozayr korumasi nedeniyle konka fonksiyonlarin
bozmamaktadir. Inferior konka kemiginin hipertrofik oldugu durumlarda oldukca
faydali bir yontemdir (57).

Tiirbinoplasti: ilk defa 1911°de Freer tarafindan tarif edilmistir, teknigi
gelistiren ve popiilerize eden ise Mabry’dir. Bu teknikte konkanin medial mukozasi
korunmaktadir. Postoperatif kanama, kabuklanma ve sinesi riski, parsiyel ve total

konka rezeksiyonlarindan daha azdir (58).

1.1.6.5. Norektomiler

Belirgin burun akintisi olan durumlarda 6zellikle vazomotor rinitte Onerilir.
Vidian sinire trans-nazal, trans-septal, trans-antral yontemlerle yaklasilabilir. Vidian
sinir bu yontemlerden biri ile bulunduktan sonra kesilir. Postoperatif donemde basg
agris1, yiizde agr1 gibi sikayetlere yol agabilir. Sinir komsulugundaki kranyal sinirler

de operasyon esnasinda hasar gorebilir (58).

1.1.7. Tavsan Lateral Nazal Duvar1 Anatomisi

Tavsan lateral nazal duvarinda dort adet konka bulunmaktadir: Konka nasalis
ventralis, konka nasalis media, konka nasalis dorsalis ve endoturbinalia. Konka
nasalis ventralis ve konka nasalis media’ya maxilloturbinal, konka nasalis dorsalis ve
endoturbinalia’ya ethmoturbinal konka da denilmektedir. Konkalarin yapisi, tavsan
lateral nazal duvarmin anatomisini insanlardan farkli hale getirmektedir. Her biri tek

par¢a olan insan konkalarina karsin, tavsanda konkalar girintili ¢ikintili sahalardan

olusur (Sekil 3-4) (59).
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Sekil 3. Tavsan lateral nazal duvari (K.v.:konka nazalis ventralis, k.d.: konka nazalis

dorsalis, k.m.: konka nazalis media, e.t.: endoturbinalia) (59)

Sekil 4. Tavsan lateral nazal duvarinin endoskopik goriintiisii (sag)

1.1.8. OK-432

OK-432 gii¢lii  bir inflamasyon indiikleyici ajandir ve lenfatik
malformasyonlarda gosterdigi skleroterapi etkisi ¢esitli sitokinleri artiric1 etkisine
baglidir. OK-432’nin makrofajlar1 da igeren bir¢ok hiicre tipini etkileyerek bu
hiicrelerden IFN-y, TNF-0,IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 ve IL-18 gibi g¢esitli sitokinlerin
tiretimini artirdig: tespit edilmistir. Lokal olarak orta derecede inflamatuvar cevaba
neden olur ve bu da lenfatik malformasyonlarda endotelyal hasar ve miikemmel

kiiglilme ile sonuglanir. (60, 61)
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OK-432 A grubu streptokokus pyogenes bakterilerinden 1s1 ve penisilin
ortammda olusturularak kurutulup dondurulan biyolojik bir {iriindiir. ilk defa
Okomato ve Koshimara’nin caligmalar1 esas alinarak {retilmistir. St. Pyogenes
hiicreleri penisilin ortaminda 37 <C de 20 dk, 45<C de 30 dk 1sitildiginda bu hiicrelerin
antitimoral aktivitesi artmakta buna karsilik toksin iiretim kapasitesi azalmaktadir.
Bu sayede insanda enfeksiyon gelismemektedir (62-65).

Klinische Einheit (KE) OK-432 dozu i¢in bir 6l¢ii birimi olarak kullanilir ve
1 KE yaklasik 1x108 hiicre igeren 0.1mg kurutulup dondurulmus streptokoka
karsilik gelir. OK-432 sistemik (intramiiskiiler, subkutan veya intradermal)
uygulanabildigi gibi spesifik kanserlerde intratiimoral veya intraserdzal da
uygulanabilir. OK-432 penisilin igerdiginden asir1 duyarlilik reaksiyonlarina karsi
dikkatli olunmalidir (65).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Firat Universitesi Deneysel Arastirma Merkezi’nden (FUDAM)
temin edilen agirliklar1 2500-3500 gr (ortalama 3000 gr) arasinda degisen 21 Yeni
Zelanda tiirii eriskin tavsan iizerinde, Firat Universitesi Hayvan Deneyleri Etik
Kurul’undan 04.4.2013 tarih ve 43 sayili onay alinarak yapildi. Denekler, rastgele
secilerek {i¢ gruba ayrildi.

Grup | (n=7 denek, 14 konka): 3 hafta arayla iki kez 0.2 ml OK-432 (Chugai
Pharmaceutical Co, Tokyo, Japan)konka nazalis ventralisin 1/3 6n, orta ve arka
kisma uygulanan grup.

Grup Il (n=7 denek, 14 konka): 3 hafta arayla iki kez 0.5 ml OK-432 konka
nazalis ventralisin 1/3 6n, orta ve arka kisma uygulanan grup.

Grup HI (Kontrol grubu, n=7 denek, 14 konka): 3 hafta arayla iki kez 0.6 ml
fizyolojik salin konka nazalis ventralisin 1/3 6n, orta ve arka kisma uygulanan grup.

Calisma gruplarindaki deneklerin tiimiine ayni cerrah tarafindan ayni standart
teknik uygulanmistir. Uygulamaya baslamadan once deneklere 5 mg/kg ketamin
(Ketalar, Eczacibas1 ilag, Tiirkiye) ve 2 mg/kg xylazin (Rompun, Bayer ilag,
Tiirkiye) intramuskiiler verilerek anestezi saglanmigtir. Calisma  grubundaki
hayvanlarin her iki konka nazalisventralisine 0,6 cc fizyolojik salin ile sulandirilmis
OK-432 27 numara dental igne ile konkalarin 1/3 6n, orta ve posterioruna
submukozal olarak uygulanmustir.

Alt1 hafta sonra tiim denekler ketamin hidrokloriir ile Ulusal Arastirma
Konseyi Laboratuar Hayvan Kaynaklar1 Enstitiisii Rehberi’ne uygun sekilde
sakrifiye edilerek, inferior konkalar1 lateral rinotomi teknigiyle total eksize
edilmistir. Spesmenler tamponlanmis %10’luk formaldehit iginde 24 saat bekletilip
daha sonra alkol, kslilen ve sivi parafin takibinden sonra parafin bloklar haline
getirilerek bloklardan Sum kalinliginda kesitler alindi. Kesitler hematoksilen-eosin
ve Mason-trichrome ile boyandiktan sonra tiim spesmenler ayn1 uzman patolog
tarafindan 151k mikroskopu altinda mukozal iilserasyon varligi, goblet hiicre miktari,
fibrozis, submukozal damarlanma ve inflamatuar hiicre infiltrasyonu agisindan

degerlendirilmistir.
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Sekil 6. Tamamen ¢ikarilmis tavsan konka nasalis ventralisi

Bu parametreler semikantitatif olarak dlgiilerek, her parametre i¢in degisiklik
yoksa (0), hafif derecede degisiklik varsa (1), orta derecede degisiklik varsa (2),
belirgin derecede degisiklik varsa (3) puan seklinde skorlanarak degerlendirildi.

Tiim veriler SPSS 21 Istatistik programi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar
arasindaki karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi

kullanilarak yapildi. P<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Tiim gruplarin 151k mikroskopik skorlar1 Tablo 1’de verildi. Arastirilan
parametreler agisindan gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Silya kaybi: Denek konkalarinin grup I’de altisinda hafif derecede; grup
[I’de besinde hafif derecede, birinde orta derecede; grup III’de ikisinde hafif
derecede silya kaybi saptanmistir. Grup | ve grup II’deki sekiz konkada; grup
[II’deki oniki konkada silya kaybina rastlanmamistir (Tablo 1) (Sekil 7, 8).

Silya kaybi1 acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Sekil 7.Grup III’de normal silya yapisi (H.E. x400)

Sekil 8. Grup I’de hafif silya kaybi (H.E. x400)
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Tablo 1. Deneklerin 1sik mikroskopik skorlari

Grup Il

Grup Il

Grup |

D. No

PARAMETRELER

Konka

Konka

Konka

Silya kaybi

Submukozal Damarlanmada

Artig

Goblet Hiicre Kayb1

inflamatuar Hiicre infiltrasyonu

Fibrozis

Epiteliyal Hasar

Aciklama: 0: Yok, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Siddetli, D. No: Denek numarast.
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Submukozal damarlanma artisi: Denek konkalarmin grup I’de onunda orta
derecede dordiinde siddetli; grup II’de altisinda orta derecede, sekizinde siddetli
derecede; grup III’de altisinda hafif derecede submukozal damarlanma artisi
mevcuttu (Tablol). Grup III’deki sekiz konkada submukozal damarlanma artisi
yoktu (Sekil 9).

Submukozal damarlanma artis1 agisindan kontrol grubu, grup | ve grup Il ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05). Grup |
ile I kendi arasinda degerlendirildiginde aralarindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Goblet hiicre kaybi: Denek konkalarinin grup I’de altisinda; grup II’de
yedisinde; grup III’de dordiinde hafif derecede goblet hiicre kaybi mevcuttu (Sekil
10). Grup I’de sekiz, grup 1I’de yedi, grup III’deki on konkada goblet hiicre kaybi
yoktu (Tablol).

Goblet hiicre kayb1 acisindan gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Inflamatuar hiicre infiltrasyonu: Denek konkalarinin grup I’de altisinda
hafif derecede, sekizinde orta derecede; grup II’de ikisinde hafif derecede, sekizinde
orta derecede ve dordiinde siddetli derecede; grup III’de dort tanesinde hafif
derecede inflamatuar hiicre infiltrasyonu mevcuttu (Sekil 11,12). Grup III’deki on
konkada inflamatuar hiicre infiltrasyonu yoktu (Tablo 1).

Inflamatuar hiicre infiltrasyonu agisindan kontrol grubu ile grup | ve Il
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir  (p<0.05).
Inflamatuar hiicre infiltrasyonu acisindan grup I ile II kendi arasinda istatistiksel

olarak degerlendirildiginde aralarindaki farklilik anlamli bulunmamistir (p<0.05).
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Sekil 9. Grup II’de siddetli submukozal damarlanma artis1 (H.E. x400)

Sekil 10. Grup I’de hafif goblet hiicre kaybi (H.E. x400)

Sekil 11.Grup I’de hafif derece inflamatuar hiicre infiltrasyonu (H.E. x400)
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Sekil 12. Grup II’de siddetli derece inflamatuar hiicre infiltrasyonu (H.E. x400)

Fibrozis: Denek konkalarinin grup I’de altisinda hafif derecede, sekizinde

orta derecede; grup II’de ikisinde hafif derecede, on tanesinde orta derecede ve

ikisinde siddetli derecede; grup III’de ikisinde hafif derecede fibrozis saptand1 (Sekil
13, 14). Grup III’deki on iki konkada fibrozis yoktu. (Tablo 1).

Fibrozis agisindan kontrol grubu ile grup | ve II karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Grup I ile II kendi arasinda

istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarindaki farklilik anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Sekil 13.Grup I’de orta derecede fibrozis (H.E. x400)



Sekil 14.Grup II’de siddetli derecede fibrozis (H.E. x400)

Epitelyal hasar: Denek konkalarinin grup I’de altisinda hafif derecede; grup
II’de yedisinde hafif derecede, birinde orta derecede; grup III’de dordiinde hafif
derecede epitelyal hasar saptandi (Sekil 15). Grup I’de sekiz konkada grup II’de alt1
konkada; grup I1I’deki on konkada epitelyal hasar yoktu (Tablo 1).

Epitelyal hasar acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Sekil 16. Grup II’de orta derecede epitel hasar1 (H.E. x400)
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4. TARTISMA

Konkalar burun lateral duvarlarinda yerlesmis, i¢ ylizeyleri kemikle doseli
yiizeyleri burun mukozasiyla kapli erektil organlardir(66, 67). Solunan havanin
filtrasyonunda, nem ve 1s1 kontroliinde, havanin burun igerisinde yonlendirilmesinde
rol oynamaktadir (68). Alt konka ve orta konka 6n uclari hava iletimi sirasinda
laminer hava akiminin tirbiilan hava akimina doniisimiine aktif olarak katkida
bulunur (68, 69).

Konkalara bagli olarak gelisen burun tikanikliklari mukozal veya kemik
yapilara bagl olarak gelisebilir. Mukozal konka hipertrofilerinde genel olarak sebep
alerjik rinit, non alerjik rinit, vazomotor rinit ve eosinofili sendromudur. Hipertrofi
siklikla iki taraflidir. Bununla birlikte, konkanin kemik ve mukoza hipertrofisinin
genellikle kompansatuar oldugu diistiniilmektedir (4-6).

Akut burun tikanikhiginin en sik sebebi viral rinitler; kronik burun
tikanikliginin ise en sik sebebi septum Ve alt konka patolojileridir (70-72). Alt konka
hipertrofileri septal deviasyondan sonra burun tikanikligina yol agan en sik ikinci
nedendir. Insanlarin yaklasik olarak %20’sinde konka hipertrofisine bagli burun
tikanikligr sikayeti vardir (1, 73).

Haight ve ark. (74), nazal mukozadaki voliim degisikliklerinin nazal direngte
degisimler yaptigin1 ve baslica alt konkanin anterior kisminin nazal direncin
degisiminde esas rol oynadigini bildirmislerdir. Septum deviasyonu olan vakalarin
onemli bir kisminda konka disfonksiyonu da bulunmaktadir. Bu hastalarda
deviasyonun kars1 tarafinda kompansatuar konka hipertrofisi meydana gelmektedir.
Sadece septuma miidahale edilen, konkalara yonelik herhangi bir tedavi yapilmayan
bu hastalarda burun tikanikligi semptomu devam etmekte ve yapilan tedavi amacina
ulasamamaktadr. Ileri derecede konka hipertrofisi burnun fizyolojik fonksiyonlarmi
bozmaktadir. Ozellikle respirasyon, koku alma, solunan havanin nemlendirilmesi ve
sesin rezonanst, hipertrofinin siddetine gore degismektedir (75-77).

Konka hipertrofilerine bagli burun tikanikliklarinin tedavisinde medikal ve
cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Topikal veya sistemik etkili dekonjestanlar ve
topikal steroid tedavisi uygulamalari ilk basamak tedavide uygulanan medikal tedavi
yontemleridir. Ancak medikal tedavi yontemleri her vakada basarili olamamakta,

siklikla cerrahi tedaviye gereksinim duyulmaktadir. Konka hipertrofilerinin cerrahi
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tedavisinde uygulanan tedavi segeneklerinin ¢ok olmasi, tek basina ideal bir
yontemin olmadiginin gostergesidir (78-80). Konka cerrahisinde uygulanacak ideal
yontemin konka voliimiinii azaltan, fizyolojik fonksiyonu koruyan ve
komplikasyonlara yol agmayan bir yontem olmasi1 gerekmektedir (56).

Konka hipertrofilerinin  cerrahi  tedavisinde konkaya kortikosteroid
injeksiyonu, kriyocerrahi, elektrokoterizasyon, out-fracture, total veya parsiyel
turbinektomi (PT), submukozal rezeksiyon, lazer yardimiyla turbinoplasti ve
radyofrekansla doku ablasyonu (RFDA) gibi pek c¢cok cerrahi tedavi secenegi
uygulanmaktadir (81).

Cerrahi yontemlerden total turbinektomi sonrasi %75’e varan oranda
enfeksiyon, kabuklanma, kanama, sinesi ve septum perforasyonu gibi
koplikasyonlarin yaninda atrofik rinit, osteonekroz, bos burun sendromu gibi geg
donem  komplikasyonlarin ~ gelismesi  nedeniyle bu yontem  genellikle
kullanilmamaktadir (56). Ayrica bu yontemin uygulanmasi esnasinda transfiizyon
gerektirecek kadar ciddi kanama olgular1 bildirilmistir (82, 83). Bu yontemle ilgili
diger bir calismada, total konka rezeksiyon sonrasi havanin yetersiz 1sitilmasi ve iyi
nemlendirilememesi sonucunda nazal mukozada kuruluk, kabuklanma, iist ve alt
solunum yollarinda enfeksiyon, atrofik rinit ve rinitis sikka gelisebilecegi
vurgulanmistir (84).

Gilinimiizde total turbinektomi yerine parsiyel konka rezeksiyonlar1 ve
submukozal teknikler daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemdeki temel
amagc rezeksiyon sirasinda ¢ikarilan submukozal kemik ve yumusak dokuyu ortecek
yeterli miktarda mukozal ortiiniin birakilmasidir. Jackson ve ark. (85) parsiyel
turbinektomi sonrasi olgularin %41-90’inda nazal hava yolunda diizelme oldugunu
bildirilmislerdir. Parsiyel konka rezeksiyonlar1 enfeksiyon, uzun siire hastanede kalis,
sinesi, atrofik degisiklikler, kanama, kabuklanma, tampon gerektirmesi ve tampona
bagli bas agrisi gibi sorunlara neden olmaktadir (86, 87) . Submiikéz konka
rezeksiyonu daha az komplikasyon orani (%14) ve daha yiiksek hasta memnuniyeti
olan bir teknik olmasina ragmen kanama en yaygin komplikasyondur (88).

Alt konka voliimiinii azaltirken mukozaya zarar vermeyen submukozal
yontemlerden biri de mikrodebrider ile submukozal konka rezeksiyon yontemidir

56). Bu teknikte kanama, sinesi, mukozal hasar gibi komplikasyonlar %62 oraninda
( g plikasy
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rapor edilmistir. Mabry ve ark.’nin (89) yaptig1 calismada mikrodebrider ile
submukozal konka rezeksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif birinci yilda nazal
kabuklanma oranimnin %15, nazal akinti oranmin %33 ve nazal agikliktan
memnuniyet oraninin %80 oldugu bildirilmistir.

Kriotiirbinektomi efektif, basit uygulanabilir olan, operasyon sonrast kanama
ve atrofik rinit olugma riski bulunmayan bir tedavi metodu olmasina ragmen
sonuglart diger yontemlere gore basarili bulunmamistir (79). Operasyon sonrasi
duyulan bas agrisi, tedavinin yetersizligi, kabuklanma, sinesi ve atrofi bu yontemin
gozlenen komplikasyonlaridir (1,90).

Son yillarda, kulak burun bogaz hastaliklarinda uygulamaya giren lazer,
konka cerrahisinde de kullanilmaya baslanmistir. Bu amagla argon lazer, potasyum-
titanil fosfat (KTP/532) lazer, Ho: YAG lazer, Nd- YAG lazer ve CO, lazer
kullanilarak alt konka mukozasi ve submukozasinin vaporizasyon veya eksizyonuyla
yapilan tlirbinektomi segenekleri tanimlanmistir. Lazerin kullanildig1 bu yontemlerde
basar1 oran1 %50-100 arasinda degismekle beraber operasyon sonrasi agri, kanama,
kabuklanma ve sinesi bu yontemlerin komplikasyonlari arasinda yer alir (78, 91).
Lazerin kullanilmasiyla seromiisindz glandlarda ve vaskiiler yapilarda atrofiye neden
olarak konka hacmini kiigiiltmek hedeflenir. Ancak Hol ve Huizing’e (81) gore
optimal voliim rediiksiyonu saglarken, mukosilyer fonksiyon korunamaz ve
fonksiyonel hasarlar geri doniislimsiiz olarak meydana gelebilir.

Alt konkanin lateralizasyonu (out-fracture) minimal morbiditesi olan bir
tekniktir. Ancak konka hacminde degisiklik yapmamasi ve konkanin tekrar eski
pozisyonuna dénmesi nedeniyle basarisiz bir yontem oldugu ve diger yontemlere
birlikte kullanilabilecegi rapor edilmistir (34, 36, 92).

Submiik6z diatermi alt konka hipertrofisinde kullanilan diger bir yontemdir.
Alt konkanin submukozasinda yumusak doku nekrozu olusturulmakta, olusan
fibrozisle alt konkadaki biiyiimeden sorumlu olan vendz siniisoidlerin gelismesi
onlenmektedir. Konka stromasindaki siniizoidlerde desktriiksiyon olusturulur ve
hacim kiigiiltiiliir. Ayrica 1s1 etkisi ile submiik6z kolinerjik sinir liflerinde kopmalara,
sekretuar glandlarin sayisinda ve aktivitesinde azalmaya sebep olur. Boylece hem
nazal obstriiksiyon, hem de sekresyon azalir. Burun kanamasi, alt konka kemiginin

sekestrasyonuna bagli kronik piiriilan akint1 ve kabuklanma bu yontemin bildirilen
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komplikasyonlaridir (93). Jackson ve ark. (85) vakalarin %30’ unda submukozal
elektrokoter ablasyonu sonrasi nazal sinesi baslangicini tariflemiglerdir. Passali ve
arkadaglarinin (1) ¢alismasinda, elektrokoter nazal obstriiksiyona en az etkili ve
fonksiyona en ¢ok zarar veren teknik olarak belirtilmistir.

Radyofrekansla doku ablasyonu ile alt konka cerrahisinde nazal obstriiksiyon
siddeti ve sikligi ile ilgili basar1 %81-100 arasinda bildirilen bir yontemdir (94). Bu
yontemde 1smin kaynagi elektrod olmayip, dokunun kendisidir. Elektrotta olusan
degisken akim sonucu, dokuya etki eden elektromanyetik alan iyonlarin hareketine
neden olur ve bu esnada iyonlarin molekiillerle ¢arpigmasi sonucu dokularin 1sinmasi
gerceklesir. Hedef dokunun 1sisinin 60°C ile 90°C arasinda bir sicakliga
ulasilabilecegi bildirilmistir (94-96). Bu yontemle, submukozal termal lezyon
olusturularak fibrozis ve yara kontraksiyonu saglanmakta ve bdylece doku hacminde
kiiglilme meydana gelmektedir (68).Kaplama ve ark. (97)radyofrekans ablasyon
yonteminin Ozellikle epiteliyal hasar ve diger histopatolojik degisikliklere neden
olmamasi agisindan konka cerrahisinde submukoéz diatermiye goére daha giivenilir
bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Bu yontemin komplikasyonlari arasinda
kanama, erken déonemde kabuklanma yer alir (98, 99).

Giliniimiizde 6zellikle vazomotor rinit, medikamentdz rinit ve allerjik rinitin
sebep oldugu konka hipertrofilerinde enjeksiyon teknikleri de kullanilmaktadir.
Genellikle alt konkanin dekonjesyonu saglandiktan sonra kortikosteroid preparatlari
(triamsinolon asetat, triamsinolon diasetat) alt konka anterioruna intramukozal olarak
enjekte edilir. Etkisi ilk haftada baslar 3-6 hafta devam eder. Bu uygulamada
sistemik steroidin yan etkileri goriilmez (7, 53, 100). Steroid enjeksiyonu sonrasi
retinal arterde refleks vazospazm ve retrograd emboliye bagl korliik gelisebildigi
rapor edilmistir (101).

Literatiirde inferior konkaya sklerozan enjeksiyonu ile ilgili simirli sayida
calisma vardir. Swift ve ark. (102) inferior konkaya etanolamin oleat enjeksiyonu
uygulayarak konka hacminde belirgin kii¢iilme saptamiglardir. Lafayette (103)
sklerozan maddeler olan sodyum salisilat vemerkurik klorid solusyonlarini inferior
konkaya submukozal enjekte edip dikkate deger sonuglar elde etmistir. Fakat bu

sklerozan maddelerin kullanilmasima bagli piyemi, renal disfonksiyon, pulmoner
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emboli vakalarinin bildirilmesi iizerine bu maddeler artik kullanilmamaktadir (104,
105).

Picibanil (OK-432), A grubu streptokokus pyogenes bakterilerinden 1s1 ve
penisilin ortamina olusturularak kurutulup dondurulan biyolojik bir sklerozan
tiriindiir. Bu preparat malign tiimdrlii hastalarin tedavisinde immiinoterap6tik ajan
olarak kullanilmaktadir ve bu antitiimdral etki sayesinde giiniimiizde skleroterapi
uygulamalarinda yerini almistir. OK-432 siklikla bas ve boyun bolgesindeki kistik
lezyonlarda kullanilmaktadir. Bu materyal endotelyal hiicreler lizerinde inflamasyona
neden olarak kist duvarini destriikte etmekte, fibrozis olusmakta ve boylece lezyonun
kiigiilmesini saglamaktadir (12). Hamamoto ve ark. (106) tavsan akcigerlerine timor
hiicreleri inokiilasyonu sonrasi olusturulan akciger tiimoriinde radyofrekans ablasyon
ve picibanil kombinasyonunu kullanarak sistemik bir antitimér immiinitesi
sagladiklarini rapor etmislerdir. Literatiirde Picibanil’in ranula tedavisinde kullanimi1
ile ilgili bircok ¢alisma mevcuttur (107-110). Chang ve ark. (111) rekiirren ya da
progresyon gosteren tiroid nodiiliine sahip 48 hastada picibanil kullanarak basarili
sonuclar elde etmislerdir.

Literatiirde  picibanil  preparatinin  konkalar  iizerindeki  etkisinin
arastirilmasiyla ilgili herhangi bir ¢alisma yoktur. Biz bu sklerozan maddenin
tavsanlarin inferior konkalar iizerinde ne tiir histopatolojik etkilere neden oldugunu
aragtirdik. Bizim g¢alisjmamizda silya kaybi, goblet hiicre kaybi1 ve epitelyal hasar
hafif diizeyde iken submukozal damarlanma artig1, inflamatuar hiicre infiltrasyonuve
fibrozis anlamli diizeyde ytliksek bulundu. Submukozal diatermide goblet hiicre kayb1
sayesinde sekresyon azalmakta fakat doku destriiksiyonunun miktarini1 6lgmenin zor
oldugu o6zellikle silya kayb1 goz Oniine alindiginda ve bu destriiksiyon mukosilier
epiteli 6nemli 6lgiide etkileyebildigi rapor edilmistir (112). Hol ve Huizing (81) lazer
kullaniminin  optimal voliim rediiksiyonu saglarken, mukosilyer fonksiyonu
koruyamadig1 ve geri doniisiimsiiz fonksiyonel hasarlara neden olabilecegini tespit
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda hafif diizeyde silya kayb1 goriildii, ¢alisma gruplar
ile kontrol grubu arasinda silya kaybi agisindan anlamli fark goriilmedi (p=0,101).

Bizim yaptigimiz c¢alismada elde edilen histopatolojik degisiklikler
literatiirdeki yapilan ¢aligsmalarla karsilastirildiginda en fazla radyofrekans ablasyon

yontemiyle elde edilen bulgularla benzerlik gostermistir. Berger ve ark. (113)
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yaptiklar1 calismada radyofrekans yapilan alanlarla, yapilmayan komsu bolgeler
kiyaslandiginda,  aralarindaki  belirgin ~ yapisal ~ degisiklikleri  kalitatif
degerlendirmelerle gostermisdir. Epitel altinda dagilmis inflamatuvar hiicre
infiltrasyonlar1, fibrozis, submukozal stroma boyunca ¢ok sayida damarlanma tespit
etmislerdir. Bizim c¢alismamizda da Berger ve ark.’nin (113) tespit ettigi yogun
inflamatuar hiicre infiltrasyonu, submukozal damarlanma artis1 goriiliirken ¢aligma
gruplarindaki fibrozis kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu (p=0,000).Ayrica
calismamizda, fibrozis 0.5 ml OK-432 kullanilan grup II de 0.2 ml kullanilan grup I
ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,019). Kaplama ve
ark. (97) tavsan konkalar1 iizerinde radyofreanks ablasyon ile submiikéz diatermi
yontemini  karsilastirdiklarindaradyofrekans ablasyon yonteminde uygulanan
konkalarda hafif derecede inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve submukozal
damarlanma artigina karsin belirgin fibrozis tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da Kaplama ve ark.’ninkine (97) benzer olarak hafif derecede inflamatuar hiicre
infiltrasyonu ve submukozal damarlanma goriiliirken anlaml diizeyde fibrozis tespit
edildi. Coste ve ark. (114) yaptiklari ¢alismada radyofrekans ile konka
rediiksiyonunun epitelyal hasara sebep olmadigini, silya ve goblet hiicrelerinde bir
kayba rastlanmadigini bildirmislerdir. Submiik6z konka rezeksiyonlari haricinde
uygulanan diger cerrahi yontemlerin nazal epiteli, radyofrekans uygulamasi kadar
koruyamadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise hafif diizeyde silya kayb1 ve
epitel hasar1 gorilmistiir. Zborayova ve ark. (115), radyofrekans ile lazerin alt
konkalarda meydana getirdigi histopatolojik degisiklikleri karsilastirmiglardir. RF
uygulanan gruptan alinan spesmenlerde, intakt yiizey epiteli ve fibrozis; lazer
uygulanan gruptan alinan spesmenlerde ise nekroz ve iilserasyon, mukozada fibrin
cokeltisi ve ylizey epitelinde hasar tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da anlamli
diizeyde fibrozis goriiliirken hicbir denekte nekroz veya iilserasyon tespit edilmedi.
OK-432'nin literatiirdeki basarili tedavi etkisine ek olarak 6nemli avantajlar
da vardir. Ilki giivenilir olmasidir. Tedavinin &nemli bir parcasi olan lokal
enflamasyon disinda baska bir komplikasyon bildirilmemistir(116-123). Son yillarda
OK-432'nin in utero uygulanmasina ait vaka takdimleri de yayinlanarak OK-432’ nin

giivenilirligi arttirilmistir(124).
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Sonug olarak ¢aligmamizda OK-432 uygulanan konkalarda silya kaybi, goblet
hiicre kayb1 ve epitelyal hasar hafif diizeyde iken submukozal damarlanma artisi,
inflamatuar hiicre infiltrasyonuve fibrozis anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,005). Ozellikle fibrozis gdz dniine alindiginda bu parametrenin yiiksek olmasi
konkalarin kii¢iildiigiiniin ve dolayisi ile hava pasajinin rahatladiginin belirtisi olarak
kabul edilebilir. Bu histopatolojik degisiklikler literatiirdeki yapilan g¢aligmalarla
karsilastirildiginda en fazla radyofrekans ablasyon yontemiyle elde edilen bulgularla
benzerlik gostermistir. Bu yilizden biz OK-432 kullaniminin konka hipertrofilerinin

tedavisinde alternatif bir yontem olabilecegini diisiinmekteyiz.
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