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1. GiRIS

Septum deviasyonu en sik gorilen burun tikanikligi nedenlerinden biridir.
Septum deviasyonu ¢esitli cerrahi prosedurler yoluyla duzeltilebilir. Tum
prosedurlerde yapilmasi gereken en O6nemli uygulama septumun orta hatta

stabilizasyonudur (1-2).

Nazal septumdaki deviasyonlarin duzeltiimesi igin 19. yuzyilin basindan
glinimize kadar cesitli cerrahi teknikler ortaya konulmustur. ik olarak 1843
yiinda Langenbeck tarafindan nazal septal rezeksiyon ile duzeltimeye
calisiimistir, daha sonralari Freer (1902) ve Killian (1904) daha efektif sonug
almak igin submukdz rezeksiyonu tariflemistir (3-4). Gunimuizde septal
deviasyonlari duzeltmek icin en sik kullanilan teknik Cottle’ nin tarifledigi
septoplasti operasyonudur (3).

Septal cerrahinin temel felsefesi, septumun anatomik deformitelerini
dizglin hale getirmek, mukoza, kikirdak ve kemikleri mumkin oldugunca
korumak, dokulari travmatize etmekten kaginmak, bozulan nazal fonksiyonlari
dizeltmektir (1,4-5).

Nazal septal cerrahi esnasinda septum kaudal ucunda luksasyon mevcut
ise anterior nazal spinaya tespiti gerekmektedir (6-7). Septumun anterior nazal
spinaya tespiti icin gogunlukla kalici suturler uygulanir (8). Satur tekniginin
uygulanmasi zor olabilir, dolayisiyla operasyon suresini uzatabilir. Bu uygulama
esnasinda sutir kopmasi, ¢evre yumusak dokuya zarar verilmesi, postoperatif
takiplerde septum luksasyonu olugabilmesi gibi dezavantajlar ortaya c¢ikabilir.
Bu durumda nazal tip projeksiyon kaybi, kolumellar retraksiyon, nazal valv
kollapsi, ve saddle nose deformitesi gibi patolojiler gelisebilir (9-10).

Spreader greftler, fonksiyonel rinoplastide internal valv agisini
genisletmek ve kozmetik rinoplastide burun dorsumunda duz bir hat elde etmek
icin sikhkla kullanilirlar. Spreader greftin kapali teknik rinoplastilerde
submukozal bir tinel agarak uygulanmasini ilk olarak Sheen, 1984 te tarif etti
(11). Bugun, spreader greftler siklikla agik yaklasim ve sutur teknigi ile

uygulanmaktadir (12). Sutur fiksasyonunu dogru sekilde uygulamak, teknik



olarak zorlayici ve zaman alici olabilir; bu nedenle, bazi yazarlar greftleri

yapistirici ile sabitlemeyi tercih etmektedirler (13).

Kemik ¢imento; bazi cerrahi uygulamalarda zahmetsiz, yinelenebilir,
ekonomik, hastalik bulastirma riski tagimayan (insan veya hayvan), tumuyle
yapay bilesenler igeren, biyouyumlulugu sinanmis ve kanitlanmig, 1960’lardan
gunumuze Ozellikle dis hekimligi ve ortopedi olmak Uzere, nérosirlrji, plastik
cerrahi ve kulak burun bogaz dallarinda giderek artan siklikta kullanilan bir

biyomateryaldir (14-15).

Cam iyonomer sementler (glass iyonomer bone sement), ince toz halinde
floroaliminosilikat glass (cam) ve ak6z poliakrilik asit arasinda, asit-baz
reaksiyonu sonucu olusan, stabilite 6zellikleri guclu, biyouyumluluklari yUksek
bir sement turudur (16-21).

Cam iyonomer semente iligkin ilk bilgi 1971 yilinda Wilson ve Kent
tarafindan ASPA (Alumino-silicatepolyacrylic asit) adi altinda verilmigtir. 1980'li
yillardan sonra, dental ve medikal alanlarda genis kullanim alani bulmustur.
Ozellikle biyouyumluluk 6zelligi bu elementin en énemli tercih nedenlerinden
biridir ( 22-23 ).

Kulak Burun Bogaz alaninda kemik ¢imentolar, farkli amaglarla
kullaniimaktadir. Ossikuloplasti amaciyla, akustik ndérinom cerrahisi sonrasi
temporal kemik petroz apeksinde olusan defektlerin kapatiimasinda, kraniyal
defektlerin  rekonstriksiyonunda, acik kavite timpanoplastilerde kavite
obliterasyonunda, dis kulak kanali arka duvar rekonstriksiyonunda, stapes
ameliyatlarinda ve koklear implant gibi biyomekanik cihaz fiksasyonlarinda
kullanilmaktadir ( 24-27).

Aydogan ve arkadaslarinin(18), tavsanlarda yaptigi bir galismada, nazal
septum cerrahisinde cam iyonomer sement kullaniimigti. Cam iyonomer
sementin sutlirasyona goére daha az kronik enflamasyona, daha fazla

vaskularizasyon ve yeni kartilaj olusumuna neden oldugu goralmustar.



Biz ¢galismamizda, dis hekimleri ve plastik rekonstruktif cerrahlarin dolgu,
yapistirma ve stabilite amaglh kullandiklari cam iyonomer sementi kullandik.
Kaudal septoplasti cerrahisinde septumunun anterior nazal spinaya tespitinde
ve ayrica dorsal septum ile Ust lateral kartilaj arasina spreader grefii
sabitlemekte cam iyonomer semetin uygulanabilirligi, etkinligi ve guvenilirligini

arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nazal Septum Embriyolojisi
Burun taslagi intrauterin 3. haftada, yluzin orta bolimunun bir parcasi

olarak belirmeye baglar. Burun taslagini olugturan yapilar;
1- iki adet prosessus mandibularis,
2- Tek prosessus frontalis ve her iki yaninda ventral gukurluk,

3- iki adet prosessus maksillaris’ tir.

Processus frontalisin her iki yaninda koku plaklari (olfaktor plakot) belirir,
koku epiteli kalinlastiktan sonra asagiya dogru inerler. 4. haftada her iki tarafta
kokenini prosessus frontalisten alan prosessus nasalis lateralis ve prosessus
nasalis medialis tarafindan burun kabartisi olusur . Daha hizl gelisen prosessus
nasalis medialisler orta hatta birlegirler, premaksiller proces ve primitif septumu
olustururlar (Sekil 2.1). Her iki yanda prosessus maksillarisler ile birleserek
burun catisini olustururlar. Prosessus nasalis lateralislerde, lateral maksiller
proces ile birlesimi nasolakrimal kanali kapatir ve alar kanatlar ortaya cikar.
Fetal hayatin 3. ayinda septum , sfenoid ve lateral nazal duvarda kartilajin6z
kapsul olusur. Kapsul posteriora dogru ossifiye olarak etmoid kemigin

perpendikiler laminasi, vomer ve lateral nazal duvari olusturur.
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Sekil 2.1. intrauterin burun taslagi olusumu (28)

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakin bir kismi
kikirdaktir. Vomer, kikirdak nazal septumda bir ift ossifikasyon merkezinden ve
iki tabaka halinde olugur. Vomerin tabakalari arkada birlesir. Bazen kikirdagi
hapsederek 6ne dogru bluyur ve geligimini 15 yas civarinda tamamlar. Dogumda
etmoid laminanin da buydk bolimU kikirdaktan olugsmaktadir. Yasamin ilk

yilinda kemiklesmeye baslayarak 17 yas civarinda gelisimini tamamlar (29).

2.2. Burun Anatomisi

Burun 6nden bakildiginda; Ustte dar, altta genis, Ugcgen seklindedir.
Burunun birbirlerinden nazal septum ile ayrilan her iki boslugu nazal kavite
olarak isimlendiriimektedir. Her bir nazal kavite; medial duvar, lateral duvar ve
alt duvar (taban) ile gevrelenmistir. Medial ve lateral duvarlar kismen kikirdak ve
membrandz, kismen kemik yapilardan olusurken, taban tamamen kemik
yapidir. Tavan “cribriform plate’den olusmaktadir ve dar bir yapiya sahiptir; en
genis yeri olan arka kisim yaklasik 5 mm genigsliktedir (30). Eksternal ve internal

olmak uzere iki bélumde incelenir (31-32).



2.2.1. Eksternal Burun Anatomisi

Sekli iggen piramide benzeyen eksternal burnun kemik ve kikirdak catisi
mevcuttur. Kemik ve kikirdak catinin Gzerinde kaslar, SMAS ( sUperfisyal
muskuloaponorotik sistem) ve cilt bulunmaktadir. Bu Gg¢gen piramidin tepesi
burun radiksine, tabani ise burun deliklerine uyar. Piramidin iki yan duvari
osteokartilajindz yapida olup, os nazale ve Ust lateral Kartilajlar (trianguler
kartilajlar) tarafindan meydana gelmistir. iki yan duvar orta hatta bir aci ile
birleserek burun sirtint yani dorsumu olustururlar. Burun ucu tip olarak
adlandirilir (33-35).

Kemik piramit: Kemik ¢ati burun iskeletinin 1/3 Gst bolimunu olusturur.
iki nazal kemik, frontal kemigin nazal gikintisi (spina nazalis ossis frontalis),
tabanda maksillanin spina nazalis anterioru ve maksillanin iki frontal ¢ikintisi
tarafindan olusturulur.

GO0z kaslarinin medial tendonlarinin yapistigi yere uyan kemik dorsumun
en dar yeri interkantal hat (her iki medial kantusu birlestiren hayali horizontal
¢izgi) olup, kemik dorsuma onden bakildiginda kum saati gorunimu verir. Bu
hat Uzerinde kemik konkav bir sekilde sert ve kalin, altinda ise konveks bir
sekilde daha incedir. interkantal hattin yaklasik 1 cm (izerinde nazal kemigin (st
siniri olan nazofrontal sitlr yer almaktadir. Bu sutir frontal kemik medial orbital
cikintisi ile eklemi olusturur.

Nazal kemikler her iki yanda premaksilla ile devam ederek asagi dogru
anterior nazal spine ulasir ve apertura priformisleri olustururlar.Kemik dorsumun
her iki tarafta laterale dogru, piramidin lateral yuzlerini olusturan maksiller kemik
frontal cikintilari ile eklem yaptigi gorulur.

Kikirdak cati: Ust lateral kartilajlar, alar kartilajlar, septal kartilaj ve

aksesuar kartilajlardan olugmustur.

Ust lateral kartilaj kranial tarafta nazal kemigin altinda sonlanir. Asagi
kisimda alar kartilajlarin lateral kisimlarinin altina dogru girer. Ust lateral kartilaj
ile alar kartilaj arasindaki eklem birkag varyasyon gdosterir; % 52 kenetlenmis, %

20 Ust Uste, % 17 ug uca, ve % 11 alt lateral kartilaj daha derinde yerlesmistir



(36). Burnun alt 1/3 boliminde yer alan kikirdaklar alar kartilajlar olarak
adlandinlir. Burnun ug kisminin sivriligi ve u¢ kisminin destegi bu kikirdaklar

tarafindan saglanmaktadir.

Alar Kkartilajlar yay seklinde olup iki bolumden olugurlar. Medial,
intermedial ve lateral krus olarak 3 kisimda incelenmektedir (37). Her iki alar
kartilajin medial kruslari orta hatta yan yana gelerek kolumellay! olusturur.
Medial bacaklar distal ugta disariya dogru bir donus yaparak birbirinden

uzaklasirlar.

Alar kartilajin lateral kruslari dort kenarli bir yapiya sahip olup konveks
sekildedir ve alar kartilajin en genis bolumudur. Her iki alar kartilajda lateral ve

medial bacaklarin birlestikleri acili noktalar dom bolgesini olusturmaktadir.

Aksesuar Kkartilajlar ust lateral kartilaj ve alar kartilaj arasinda ve alar

kartilajin lateral krusu ile priform apertur arasinda yerlesmiglerdir.

Aksesuar kartilajlar lobllin destek yapisinda rol oynarlar. Lobul, nasal

tipi, alar kartilaji, burun kanatlarini, vestibuler bolgeyi ve kolumellayi igerir.

Lobdl nasal piramidin mobil kismidir. Alar kartilaj lobulun seklini olusturur

ve burun deliklerinin agikligini saglar.

—_—
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Mazal tip S 7 e \a Alar kartilaj medil krus

Sekil 2.2. Nazal piramidi olusturan yapilar (38)



Burun kaslari: Burun kaslari 4 grup halinde incelenir ;

Elevator kaslar: Burnu sefalik yonde yukari dogru ceker, kisaltir ve

burun deliklerini acar.
1- M. Proserus
2- M. Levator labi superioris ala nasi

Depresor kaslar: Burnu kaudal yonde asagi dogru ceker, uzatir ve

burun deliklerini acar.

1- M. Dilator naris posterior
2- M. Depressor septi
3- M. Nazalis- Alar kismi

Minor dilator kas: Burun deliklerini acar.
M. Dilator naris anterior

Kompressor kaslar: Burnu kaudal yonde asagi dogru ¢eker, uzatir ve

burun deliklerini daraltir.

M. Nazalis- transvers kismi
Burun kanadi Uzerine etki etmeyen tek kas, burun kokunden Ust lateral
kartilaja uzanan proserus kasidir. Burun kaslarinin tumu fasyal sinir tarafindan

innerve edilir.

Eksternal burun kanlanmasi

Burun eksternal kisminin arteriyel beslenmesi, internal ve eksternal
karotid sistemden saglanir. A.karotis eksternanin a.fasyalis dali ve a.karotis
internanin a.oftalmika dalindan gelir. A.fasyalis, a.labialis sUperior dalini
verdikten sonra a.angularis adini alir.

A.angularis lateral nazal dallar ile dorsum ve burun yanlarini besler.
A.labialis superior burun alar kismini besler. A.oftalmika u¢ dal a.dorsalis nasi
burnu besler (Sekil 2.3).



Venleri ise v.fasyalis ve v.angularis araciidi ile v.jugularis internaya
dogrudur. Lenfatik drenaji ise submandibuler ve parotis lenf nodlar ile juguler
zincire dokularler (32-33).
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Sekil 2.3. Eksternal nazal piramidin kanlanmasi (39)

2.2.2. internal Burun Anatomisi

Nazal kavite 6nde nostrilden baslayip arkada koana ile biter. Bu iki nazal
kaviteyi ortadan ayiran yapiya nazal septum denir. Membran6z, kikirdak ve

kemik yapilardan olusan bu yapinin yuzeyi respiratuar epitel ile kaplidir.

Burun boslugu tavan, taban, septal duvar ve lateral duvar olmak Uzere 4
kisimla sinirlanir (6, 31-32).



Tavani olusturan yapilar: Onde; nazal kemik, frontal kemigin prosessus
nazalisi, frontal sinUsun tabani, ortada; etmoid kemigin arkaya dogru daralan
kribriform laminasi, arkada; sfenoid sintsun 6n duvari ve sfenoid kemigin
govdesi boyunca arka koanaya dogru iner (6,31-32).

Tabani olusturan yapilar: On 3/4 maksiller kemigin palatin c¢ikintis,
arka 1/4 palatin kemigin horizontal ¢ikintisidir.

Lateral nazal duvar, anatomik olarak basit olan medial duvara gore
karmasgiktir. Paranazal sinUslerin gogu ile baglantisi bulunmaktadir ve G¢ ya da
dort nazal konka icermektedir. Konkalarin kemik yapilari mukoza ile kaphdir ve
asagidan yukariya dogru alt,orta ve Ust konkalar olarak adlandiriimakta; eger
dordincu konka varsa digerlerinin Uzerinde bulunmakta, en kugukleri olup
supreme konka olarak adlandiriimaktadir (30,40).

Konkalarin alt ve lateralinde bulunan hava bosluklar (meatus’lar) ilgili
olduklari konkaya goére adlandiriimaktadir. Alt meatus, alt konkanin sapinin
tutundugu yerin ve serbest yuzeyinin lateralinde bulunmaktadir. Ayni sekilde
orta meatus, orta konkanin alt ve lateralinde olup alt konka baglantisinin
tzerindedir. Ust meatus (st konkanin alt ve lateralindedir. Eger varsa supreme
meatus, supreme konkanin altinda ¢ok silik olarak izlenmektedir (30).

Orta konkanin 6n wucu ile burun sirtt arasindaki mesafenin orta
noktasinda agger nasi denilen bir ¢ikinti bulunmaktadir ve ethmoid hucrelerin
yerinin belirlenmesinde 6nemlidir. Agger nazi Uzerinde olfaktér sulkus bulunup,
nazal kavitenin Ust kismini olusturmakta ve havanin en Ustte olan olfaktor kisma
gegisine yardimci olmaktadir (41).

Ust konka, alt ve orta konkanin yari uzunlugunda olup daha geride ve
onlarin orta hizalarinda baslamaktadir. Nazal kavitenin tavaninda, Ust veya
supreme konka ile sfenoid kemik gévde 6n ylzeyi arasinda sfenoetmoidal reses
bulunmakta ve sfenoid sinds bu girintinin arka duvarindan agiimaktadir (40).

Alt konka, serbest bir kemik olup pleksus kavernozus i¢ceren kalin mukoz
bir membran ile kaplidir. Genigleme kapasitesi ¢ok fazladir ve bazen alt
meatusu Onden ve arkadan daraltmaktadir. Alt meatusta énemli olan tek yapi

nazolakrimal kanal agikhgidir. Bu ostium, genellikle alt meatus lateral duvarinin
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on bolumune agiimaktadir (30).

Orta konka, ethmoid kemigin bir pargasi olup dnemli ve karmasik olan
orta meatusu 6rtmektedir. Orta meatusun Ust kisminda frontal reses bulunmakta
ve frontal sinus ile bazi 6n ethmoid hicreler direkt olarak buraya aciimaktadir.
Orta meatus frontal resesten asagiya ve arkaya dogru uzanmaktadir. Orta
meatus ethmoid bulla, unsinat proges ve semilunar hiatusu icermektedir.

Orta konkanin arka ve alt kisminda, arka ethmoid hicreler
bulunmaktadir. Ethmoid bulla, orta meatus lateral duvarinda bulunup bir veya
daha fazla ethmoid hulcre icermekte ve hucreler orta meatusa, bulla Gzerinde
aciimaktadir. Bulla Uzerinde, bulla ve orta konka tabani arasinda suprabullar
reses bulunmaktadir. Ethmoid bulla asagida semilunar veya ethmoid hiatus
denilen aciklik ile sinirlanmaktadir. Semilunar hiatus, yukarida bulla ile asagida
unsinat proges arasinda bulunmaktadir ve ethmoid infindibulum (unsinat veya
unsiform yarik) olarak isimlendirilen yariga acilmaktadir. Ethmoid infindibulum,
seminular hiatustan asagiya dogru uzanmakta ve lateral nazal duvar ile unsinat
proges arasinda bulunmaktadir. Derinligi degiskenlik gosterdiginden (0,5-10
mm, ortalama 5 mm) unsinat proges yiksekligi de degismektedir. On ethmoid
hicreler ve maksiler sinls, ethmoid infundibuluma acilmaktadir. Ethmoid
infundibulum, 6nde ya 6n ethmoid hicrelerin ostiumunda sonlanmakta ya da
yukariya frontal resese dogru uzanmakta ve frontal sinUs ostiumu ile devam
etmektedir. infindibulumun medial sinirini unsinat proges, lateral sinirini lamina
papirasea ve inferior sinirini da maksiler sinus ostiumu olusturur (40,42).

Orta meatusta yer alan 6nemli bir anatomik olusumda ostiomeatal UGnite
olarak adlandirilir. Ostiometal Unite, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip
birkac adet orta mea olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullaniimaktadir. Bu
olusumlar; unsinat proces, ethmoid infundibulum, anterior ethmoid hicreler,

frontal ve maksiler sinuslerin ostiumlaridir (Sekil 2.4)(42).
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Anterior and middle
ethmoid ostia

Frontal

Posterior ethmoid ostia sinus ostium

Hiatus
semilunaris

gl Qrrifice of

Maxillary sinus ostiurm \ i

Inferior turbinate (cut)

Sekil 2.4. Burun lateral duvarinda yer alan 6nemli anatomik yapilar (31)

I3 ‘.N‘x lacrimal duct
i |I |I

Nazal valv: internal ve eksternal olmak {izere iki tane valv vardir.

internal valvi alt konkanin én ucu, Ust lateral kikirdak, septum ve apertura

priformis arasindaki alan olusturur (Sekil 2.5). internal valvin en dar yerini

ucgenin ust ucunu olugturan, nazal septum ile Ust lateral kikirdaklarin kaudal

ucunun meydana getirdigi 10-15 derecelik nazal valv agisi olusturur (42-43).

Nazal valv tim solunum yollari direncinin %50’sini olusturur (44). Eksternal valvi

ise nazal vestibul, alar kikirdaklar ve kolumella olusturur ( 43).

12



Sekil 2.5. internal Nazal Valvin Anatomik Yapisi

Nazal Septum: Nazal septum burnun sekil ve destek fonksiyonun
yanisira hava akiminin duzenlenmesinde rol oynar.

Nazal septumu olugturan yapilar sunlardir (sekil 2.7):

1. Memran6z septum ve kolumella

2. Septal kikirdak

3. Kemik Septum

a. Vomer

b. Etmoid kemigin perpendikller laminasi

c. Maksiller, palatal ve sfenoid kemigin nazal kristasi (43,45-47).

Nazal septum onden arkaya dogru membrandz, kikirdak ve kemik
yapilarin olusturdugu bir anatomiye sahiptir.

Membrandz septum; septumun en oOndeki pargasidir. Kuadranguler
kartilajin kaudal ucu ve kolumella arasinda bulunan apondrozdur, hareketlidir ve
kolumellanin yer degdistirmesine imkan verir. Kolumella transvers ligamentoz
baglarin sikica yapistigi bir ¢ift medial kruradan ibarettir. Bu kruralarin septuma

direk baglantisi yoktur. Membrandz kisim travmalardan fazla etkilenmez. Ancak
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travmadan sonra kolumella retraksiyonu gorilebilir. Bu nedenle septum

cerrahisinde hemitransfiksiyon insizyonu septum kaudal ucundan yapilmaktadir.

1. Frontal kemigin nazal progesi

2. Emoid kemigin perpendikilar
laminasi

3. Nazal kemik

4 Vomer

5. Palatin kemik

G. Maksillar krest

7. Anterior maksillar spin

8. Sepfal kartilaj

9. st lateral kartilaj

10. Septal kartilajin kaudal kenari

11. Membrandz septum

Sekil 2.6. Septumu olusturan yapilar (Anatomy of Orofacial Structures, Brand,
R.W.,Isselhard, D.E ‘ den alinmistir.)

Kikirdak septum; yari hareketlidir. Kuadrangular kartilaj nazal septumun
onemli bir pargasidir. Kaudal kismi maksiller krest ve anterior nazal spina
destedi Uzerine oturur. Kaudal septum ve premaksiller kemik arasinda fibréz
baglar bulunur. Bazi lifler kikirdagin Gzerinden komsu ve c¢apraz liflerle birlesip
eklem gibi bir kapsul olugturur. Burnun projeksiyonunda en 6nemli yapi septum
kaudalidir (48). Septal kikirdagin kaudal kenari Ustte ve onde alt lateral kartilajin
medial kruslarina gevsek olarak tutunur, ortada iki medial krus arasina girer,

asagida ise deri altinda serbest olarak uzanir. Septal kikirdagin dorsal kenari
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ust kisimda nazal kemiklerin alt ucuna yapisir, orta kisimda Ust lateral
kartilajlara tutunarak burun sirtinin 1/3 orta kismini yapar. Kuadranguler kartilaj
arkada perpendikuler lamina ile vomer arasinda uzanir. Septal kikirdagin her iki
tarafinda ventral kenarda spina nazalis anteriorun arkasinda iki kikirdak parcasi
bulunur ve bu kikirdaklara "aksesuar kikirdak" veya "Jacobson kikirdagi" denir
(49).

Kemik septumu; vomer ve etmoid kemigin perpendikuler laminasi
olusturur. Vomer anterosuperiorda etmoid kemigin perpendikiler laminasi,
posteriorda sfenoid kresti ve anteriorda kuadrangular kartilaj ile baglantilidir.
Posteriorda serbest kenari koananin medial duvarini olusturur. Nazal taban
boyunca olugan ¢ikinti nazal krest olarak bilinir. Nazal krest palatin ve maksiller
kemikten yukselir, arkada vomer ile birleserek tabanda kikirdak septuma destek
olur. Etmoid kemigin perpendikller laminasi genis yer kaplamasina ragmen
nazal destek i¢cin 6nemsiz bir yapidir, kalinligi degiskendir. Rudimenter olabilir
(50-51).

Nazal Septumun Kanlanmasi: internal ve eksternal karotid arterlerin
dallari tarafindan saglanir (Sekil 2.7).

1. internal karotid arter dallari

a. Anterior etmoid arter

b. Posterior etmoid arter
2. Eksternal karotid arter dallari

a. Sfenopalatin arter

b. Major palatin arter

c. Superior labial arter

internal karotid arterin oftalmik dalindan kaynaklanan anterior ve
posterior etmoid arterler orbitayl terkederek o6n kraniyal fossaya gelir ve
cribriform plate'i gecerek nazal kaviteye girer. Anterior etmoidal arter burun
lateral duvar ile septumun 6n Ust kismini kanlandirir. Posterior etmoidal arter ise
ust konka ve septumun arka Ust kismini kanlandirir (52). Eksternal karotid

arterin terminal dali olan maksiller arter, pterigopalatin fossada sfenopalatin
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dalini verir. Sfenopalatin arter orta konkanin arka ucundan nazal kaviteye girer
ve septumu kanlandiran posterior septal dalini verir. Eksternal karotid arterin ug
dali olan internal maksiller arter, pterigopalatin fossa iginde desenden palatin
arter dalini verir. Bu dal major ve minor palatin arter dallarina ayrilir. Major
palatin arter, foramen insisivumdan gecip septumun alt kismini kanlandirir (52).
Fasyal arterden kaynaklanan sUperior labial arter septumun &én-alt kismini
kanlandirir. Posterior etmoid arter digindaki septumu besleyen arterler
septumun anetrioinferior kisminda genis bir anastomoz agi yaparlar. Kisselbach
ya da Little alani denilen bu bdlge genellikle burun kanamalarinin oldugu yerdir
(Sekil 2.7).

Anterior ethmoid artery

Posterior ethmoid artery

Sphenopalatine artery

Kiesselbach’s
plexus

Superior
labial artery

Greater palatine artery

Sekil 2.7. Nazal septumun kanlanmasi (50)
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Nazal septumun vendz ve lenfatik drenaji: Nazal kavitenin ust ksminin
venleri etmoidal ven ve oftalmik ven araciligiyla kaverndz sintse, arka kisminin
venleri sfenopalatin ven araciligiyla pterygoid pleksusa dokuilir. On kismin
venodz drenajl anterior fasiyal ven araciliiyla eksternal ve internal juguler
venlere olur. Bu vendz drenaj nedeniyle burnun dst ve arka kisimlarindaki
nfeksiyonlar orbital ve intrakranial yayilim gosterebilir (53-55).

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submental ve submandibular
nodlara olurken, arka kismin lenfatik drenaji retrofarengeal ve servikal nodlara
olmaktadir.

Nazal septumun innervasyonu: Nazal septumun innervasyoununda
anterior etmoid sinir, anterior superior alveolar sinir, nazopalatin sinir, olfaktor
sinir rol alir. Olfaktor alana dagilan olfaktor sinir koku duyusunu tasir.

Nazal septumun noéral yapilarindan biri de vomeronazal organdir ve
‘Jacobson organr’ olarak da adlandirilir. Bazi memelilerde (6rnedin koyunlarda)
cok gelismis olabilir. Her insanda rastlanmamakla beraber nazal septumun on
alt ucunda, mukozanin ige gogmesiyle olusmus yapilardir. Vomeronazal organin
insanda herhangi bir igslevi olmadigini dusinen arastirmacilar oldugu gibi, psisik
acidan fonksiyona sahip oldugunu savunanlar da vardir. Bazen kikirdak bir

lamina (Jacobson kikirdagi) bu olusuma eslik eder (48).

2.3. Nazal Kavite Histolojisi

Nazal kaviteler, solunum sistemini iletici ilk kismidir.6nden burun
kanatlari aracihgiyla dig ortama, arkadan koana aracihidi ile nazofarenkse
komsudur.her burun boslugu vestibul, respiratuar bolum ve olfaktor bolim
olmak uzere Ug¢ bolimden olugur (56).

Vestibiil: Burun dis ylGzuna orten deri burun deliklerinden igeriye dogru
sokulur ve vestibullerin anterioruna kadar uzanir. Bu bolge deri ile doselidir
ancak epidermis keratinizasyon gostermez. Buyuk partikillerin nazal kaviteye
girisini engelleyen kisa kalin killara sahiptir. Bu killar solunan hava igerisindeki
kaba partiklllerin elimine edilmesini saglar. Vestibulin derinlerinde ¢ok katli

yassi epitel dnce non-keratinize, daha sonra incelerek psddostratifiye hale
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geger.Bu bolumde sebase bezler bulunmaz.

Regio respiratuaria: Orta konkanin ortasindan gegen ¢izginin alt
kisminda kalan kisimdir (57). Vestibllden itibaren epitel transisyonel epitel ve
pseudostratifiye kolumnar epitelden sonra tipik solunum epiteli olan silyali
kolumnar goblet hucreli epitele donusur. Ayrica burada ser6z ve mukoz glandlar
da mevcuttur. Epitelin altinda lamina propria olup, burada ¢ok zengin vendz ag
vardir, bu kapillerlerin bazi yerlerinde kuvvetli diz kas lifleri mevcuttur. Bu
kisimlar kavernoz ve erektil organlara benzetilebilir, bu kavernoz yapilara konka
adi verilir (58).

Regio olfaktoria: Nazal kavitenin tepesinde, orta konkanin ortasindan
gecen cizginin Ust kisminda kalan kisimdir. Ust konka ve bu bolgeye karsilik
gelen septumu kaplayan olfaktuar epitel 200— 400 mmZ2’lik bir alani kapsar. (59-
60). Bu mukoza, siliyasiz psodostratifiye (yalanci ¢ok katli silendrik epitelden
yapilmig) olup, n.olfaktorius tarafindan innerve edilir. Bu bdlgede destek

hicreleri, koku hucreleri, Bowman glandlari ve koku lifleri yer alir (60).

2.4. Burun Fonksiyonlari

Burun fonksiyonlari bes ana baslik altinda toplanir:

1. Hava yolu saglamak

2. Koku almayi saglamak

3. Mukosilier fonksiyon

4. Solunum havasinin nemlendiriimesi ve isitilmasi

5.Konusma fonksiyonuna yardimci olmak ve sesin olusumuna katkida
bulunmak (61-62).

Burun asil olarak solunum yollariyla ilgili bir organdir. Solunum havasinin
akcigerlere yeterli basing, volim, nem, isI ve temizlikte ulagsmasini saglar. Hava
burun icerisinde 6nce vertikal olarak yukari, sonra arkaya ve nazofarenkse
ulagsinca da vertikal olarak asagi dogru hareket eder. Soluk vermede ise bunun
tersi olur. Normal solunumda hava en ¢ok orta konka hizasindan gecger. Ancak
kuvvetli soluk alma yapildiginda daha Ust kisimlarda da yogunlasir. Soluk alma

sirasinda burun igindeki basing dustugu igin paranazal sinuslerdeki hava burun
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icine yonelir. Soluk verme sirasinda ise tam tersi olur (62).

Nazal kavitenin her iki tarafi konjesyon ve dekonjesyon evreleri ile
karakterize nazal dongu gosterirler. Bu déngu populasyonun %80’inde
mevcuttur. Bir tarafta konjesyon gorulirken diger tarafta dekonjesyon olur. Bir
sure sonra ise tersi olur. Konjesyon olan tarafta hava yolu daralir, hava akimi
azalirken karsi tarafta hava yolu genis ve hava akimi daha fazla olur. Nazal
siklusta konjesyon ve dekonjesyon evreleri otuz dakika ile U¢ saat arasinda
degisir (62-64).

Solunumdaki toplam direncin %50’sini burun olusturur. Bu direncte
vestibulum, nazal valv ve nazal kavite igindeki yapilar rol oynar. Nazal valv, Ust
lateral kartilajin kaudal ucu ile septum arasindaki acikliktir ve nazal hava
yolunun en dar yerini olugturur.

Otonom sinir sisteminin kontrolunde olan nazal mukozada sempatik
sinirlerin stumulasyonu, vazokonstriksiyonla kan akiminin azalmasina sebep
olurken, parasempatik sinirlerin stimulasyonu, glanduler sekresyonun
artmasina, vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur (65).

2.5. Nazal Septum Deviasyonu

Nazal septum deviasyonu orta hattaki nazal septumun kikirdak, kemik ya
da her iki kismindan kaynaklanan sagda ya da sola sapmasi olarak tariflenebilir.
Ancak deviasyonun standart tanimi ve derecelendiriimesi tartismahdir (66).
Bununla birlikte farkli siniflamalar yapiimistir (67-68). Kawalski ve Spiewak.
yenidoganlarda septum deviasyonunu anterior, posterior ve anterior-posterior
olarak ayirmistir (67). Mevcut siniflamalarin siddet ve yerlesim Utzerine olduklari
ve yazarlarin kabullenislerine gore yapildiklari dikkat cekmektedir.

Nazal septum deviasyonu genetik nedenler, travmalar, infeksiyon,
neoplazi ya da konjenital malformasyonlar nedeni ile olusabilir. Yani deviasyon
dogum dncesi, dogum sirasinda ya da sonrasinda gelisebilir (66).

Kawalski ve Spiewak yenidoganlarda daha c¢ok anterior yani kartilaj
septumda dogum travmasina bagl deviasyon oldugunu ve ilk 24 saatte spontan
olarak duzelebilecedini saptamiglardir. Yenidoganlarda deviasyon insidansini
ise %18.7 olarak bildirmiglerdir (67).
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Grymer ve Melsen (1989)in 41 es yumurta ikizi Uzerinde yaptigi bir
calismada, % 271inde 6n kisimda, % 74’Unde arka kisimda deviasyon
saptanmis ve ondeki deviasyonlarin travmatik, arkadakilerin ise genetik kokenli
oldugu sonucuna variimistir (69).

Septal deviasyonda en o©Onemli belirti burun tikanikligidir. Bazen
hastalarda deviasyonun olmadigi tarafta tek tarafli burun tikanikhgr sikayeti
olabilmektedir. Buna paradoks nazal obstriksiyon denmektedir (69). Bu
hastalarda uzun suredir deviasyon tarafinda hastanin artik dile getirmedigi
burun tikanikhdi yakinmasi vardir, ancak nazal siklusa bagli mukozal 6dem
sonucu kargi tarafta tikaniklik yakinmasina neden olmaktadir. Bazen deviasyon
olmayan tarafta alt konkada kompansatuar hipertrofi olabilmektedir. Deviye
septumun lateral nazal duvara temasi sonucunda temas bas agrisi
olabilmektedir. inspiryum sirasinda hava akiminin pasajlardaki diizensiz
dagilimina bagh olarak mukoza kurulugu ve bunun sonucunda krutlanma,
Ulserasyon ve kanamalar gorulebilir. Deviasyon olan tarafta 6staki disfonksiyonu
ve orta kulakla ilgili rahatsizliklar ortaya ¢ikabilir.

Burunda olusan obstriksiyon nazal hava akimini bozarak olfaktor
bdlgeye havanin gitmesini engeller ve hiposmiye neden olur. Koku almadaki
bozuklugun derecesi, septal deviasyonun derecesi ile korelasyon gdsterir (70).
Nazal septum deviasyonunun bir sonucu da hiponazal konusmadir.

Septal deviasyon ¢cogu zaman komsu bolgelerdeki anatomik anomalilerle
beraber gorullur. Septal deviasyonun konkav tarafinda alt konka ve etmoid bulla
hipertrofisi gorulebilir. Maksiler sinls deviasyon tarafinda biraz daha kiaguktar.

Tani anterior rinoskopi ile konur. Anterior deviasyonlarda ve kaudal
septum deformasyonlarinda spekulum kullanmaya bile gerek olmayabilir.
Posteriordaki deviasyonlar igin ise endoskopik muayene gerekebilir.

Cole ve arkadasglarinin 1988 yilinda yaptigi deneysel c¢alismada
septumun anterior kismindaki kuguk deviasyonlarin bile belirgin tikanikhga

neden oldugu gosterilmistir (69).
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2.6. Nazal Septal Cerrahi

2.6.1. Nazal Septal Cerrahi Tarihgesi

Ondokuzuncu yuzyilda septum cerrahisi uygulayan cerrahlar ginimuzde
artik tamamen terk edilen c¢esitli teknikler kullanmiglardir. Spur ve
angulasyonlarin  traslanarak, (Langenbeck 1843, Dieffenbach 1845,
Chassaignac 1851) ya da forsepsle deviasyonun tamamen c¢ikariimasi
(Rubrecht 1868) septal deviasyonun bir perforasyona donusmesiyle
sonuglanmigtir (71-72). 1875'de Adams septumda kint fraktur olusturup tespit
etmeyi 6nermistir (71). Asch ilaveten septal kikirdaga hac seklinde tam kat
insizyonlar 6nermigtir (71).

Bu tekniklerin artik sadece tarihi bir 6nemi kalmigtir. Cerrahi tedavide ilk
onemli c¢cikis 19. ylzyihn sonlar ile 20. yuzyilin baslarinda submukoz
rezeksiyonun gelismesi ile olmustur. Bu konuda birbirinden bagimsiz olarak
calisanlar arasinda Ingalls'in (1882) adi daha 6nce gecmekle birlikte, teknigin
gelistiriimesi ve popularizasyonu Freer (1902) ve Killian'a aittir. Bugun kullanilan
ve burunun dis yapisinda degisiklik olusturmamak icin dorsal ve kaudal destek
birakacak sekilde uygulanan teknigi Killian tanimlamistir. (71,73-74). Freer ise
daha radikal bir yaklagimla, gerektiginde tUm septumun cikarilabilecegini ve
bunun burun destegi ile ilgisi olmadigini, deformitenin Ust lateral kikirdaklara
zarar verildiginde meydana geldigini 6ne surmustur (71).

Submukoz rezeksiyon septum cerrahisinde onemli bir kdse tasl olmakla
birlikte, kemik kikirdak bileskeden maksillar nazal spine ¢ekilen vertikal ¢izginin
onundeki kikirdak rezeksiyonlari zamanla supratip depreyon ve kolumellar
retraksiyon gibi komplikasyonlara neden olmustur. Ustelik dorsal ve kaudal
deviasyonlar bu operasyonla giderilememistir. Bu sorunu gidermek Uzere bazi
cerrahlar disar aldiklari kikirdagin bir kismini veya tamamini geri koyarken,
digerleri septumun mobilizasyonu ve repozisyonunu denemiglerdir.

Metzenbaum (1929) bu asamada ilk ciddi gelismeyi yaparak kaudal
deviasyonlarda septumu bir taraftaki mukoperikondriumunu koruyarak Ug¢

kenarindan mobilize etmis, deviasyon tarafinda bir insizyon yaparak orta hatta
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repozisyonunu saglamistir.  Ancak septumun Ust lateral kikirdaklarla
baglantisinin stirmesi ve bazen de mukoperikondriumun eleve edilmeyen
tarafta gerilmeye yol agmasi sorunun yinelemesine neden olmustur (71-72).

Bu sorunlarin Ustesinden gelmek Uzere 1937 yilinda Peer deviye kaudal
segmenti eksize etmis ve bunu ya da bagka bir kikirdak pargasini serbest greft
olarak tekrar kullanmigtir. Orijinal Peer operasyonu tum kikirdak septumu
cikarmak seklinde modifiye edildikten sonra, 1944 yilinda Galloway tarafindan
daha saglam bir temele oturtulmustur.

Galloway tum kikirdagi disari alarak 6n septumu olusturacak sekilde
hazirlayip traksiyon satirleri ile olusturmustur. Greft matriks suturlerle
sabitlendikten sonra traksiyon suturleri gikarilir.

Zamanla bu teknigin de bazi sakincalari ortaya konmustur.

1- Septal flepler arasindaki duzensiz skar kontraksiyonu rekirrense
neden olmustur.

2- Kikirdagin emilmesi ve supratipte semerlesme meydana gelmigtir.

3- Greftin alt ucunun membranoz septumu immobilize ederek dogal
olmayan bir goruntt vermistir.

1948'de Fomon ve sonra Rees birinci ve uclncl sorunlar kiuguk
otogreftler kullanarak ¢ézmeye calismiglardir (71).

Cagdas septum cerrahisi, Goldman (1956), Smith (1957), Cottle
(1958)'In radikal septal cerrahinin sakincalarini ortaya koymasi ile baglamistir.
Bunun yerine sinirli doku eksizyonu ve destekleyici septal bélimlerin korunmasi
ve yeniden yapilandirilmasi gibi konservatif kavramlar yani septoplasti glindeme
gelmistir (71-73, 75).

2.6.2. Nazal Septal Cerrahi Endikasyonlari

1- Bas agrisi ya da burun tikanikhigina yol agan septal deviasyon
2- Nazoseptal deformite

3- Tekrarlayan sinuzitler

4- Kronik otitis media ile birlikte gorulen septum deviasyonlari
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5- Tekrarlayan epistaksis

6- Septal deviasyonun neden oldugu Sluder néraljisi

7- Septal perforasyon tamiri

8- Timpanoplasti gibi ameliyatlarda greft elde etmek icin

9- Hipofizektomi, vidian norektomi gibi ameliyatlarda hedef dokuya
ulasmak icin yapilabilir (76).

Asemptomatik hastalarda cerrahi endike degildir. Tek basina ya da

septorinoplastinin bir pargasi olarak da uygulanabilir.

2.6.3. Nazal Septal Cerrahi Kontrendikasyonlari
1. Kanama diatezi

2. Wegener granulomatozisi

3. Genis septal perforasyon

4. Kokain suistimali

2.6.4. Nazal Septal Cerrahide Anestezi
Lokal anestezi, intraven6z sedasyonla beraber lokal anestezi ve genel
anestezi seklinde uygulanabilir. Ayrica lokal anestezi 6ncesi topikal anestezi

uygulanmalidir.

2.6.5. Nazal Septal Cerrahi Teknikleri

20. yuzyihn ilk yarisinda, obstrikte deviye septumun dizeltiimesi
submukozal rezeksiyon (SMR) seklinde baslamistir. Klasik anlamda
submukozal rezeksiyon onemli miktarda kikirdak ve kemik kaybina neden
olmakta ve ameliyat sonrasi donemde semer burun veya retrakte kolumellaya
sebep olabilmektedir. Nazal doéngu sirasinda vazodilatasyonla yuzeyi
genigleyen alt konkanin geriye donusu icin mutlaka sert bir septuma temas
etmesi gerekir. Eger konka bu sertligi bulamazsa vazodilatasyonda geriye
doénus olmaz ve vazomotor bozukluklar ortaya c¢ikar. Bunu onlemek igin
cerrahide genis kikirdak rezeksiyonlarindan kaginmak ve rekonstriksiyonu

saglamak gerekir (65, 77). 1948 yilinda Cottle ve Loring tarafindan tanimlanan
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septoplasti, submukozal rezeksiyon ile benzerlikler gosterir ve burun
kikirdaklarini korumaya yonelik bir ameliyat teknigidir.

Septoplasti yapisal korunmayi, septum kikirdaginin en az dizeyde
cikartilmasini ve septum kikirdaginin rekonstriksiyonunu igerir. Septum
kikirdaginin konveks tarafindan insizyon yapilarak mukoperikondrial flep ayrilir.
Uygun hidrolik lidokain infiltrasyonu flep elevasyonu teknigini kolaylastirir (55).
Septum kikirdagi ile vomerin birlestigi yere kadar diseksiyona devam edilerek
septum kikirdagr vomerden ayrilir ve on, arka ve alt kismi mobilize edilir.
Obstriksiyon yapan patolojinin tipine gore, deviye olan kikirdagin konkav
tarafina kikirdagi dizlestirmek igin ylzeysel insizyonlar veya kikirdaktan kismi
rezeksiyonlar yapilir. Obstriksiyon vyaratan kemik deformiteler forseps
yardimiyla nazikge temizlenir. Burun tabanindaki deformiteler i¢cin maksiler krest
ve premaksillayi orten mukoperiost eleve edilir. Olusturulan
submukoperikondrial ve submukoperiostal bogluklar birlestilir. Maksiler krest guj
ve cekic kullanilarak cikarilir. Cerrahi girisim sirasinda flep perforasyonlari
geligebilir, bunlarin ameliyat sonunda uygun rekonstriksiyon yodntemleri ve
cerrahi sutur teknikleri ile kapatiimasi gerekir (62, 65).

Dorsal ve kaudal septum nazal destedi saglar. Bu alandaki deformitelerin
basit rezeksiyonu uzun dénemde nazal kollaps ve deformiteye yol agar. Bu
yapilar otolog kartilaj ve kemikle saglamlastirilarak, septum kaudal ucu anterior
nazal spinaya tespit edilmelidir (78).

Kaudal kismin dislokasyonunda oOncelikle maksiller krestten Kkartilaj
serbestlestiriimelidir. Gerekirse altta kiguk bir UGggen parca cikartilabilir. Bu
islemlerden sonra septal kartilaj orta hatta nazal spina periostuna
sabitlenmelidir. Nazal spina nazal tip destegini saglayan mindr yapilardan biridir
(79). Kaudal septuma yapilan girisimler kartilaji zayiflatabilir. Nazal tip destegi
kaybi geligebilir. Bu nedenle uzun donem nazal destegi saglayabilmek igin
etmoid kemik greftleri acik teknikle veya endonazal olarak yerlegtirilebilir.
Etmoid kemik ince ama gugludar. Bir veya iki yerinden transseptal sutirlerle
bulundugu yere tespit edilir (78).

Kaudal segmentteki septum subluksasyonunda medial kruralar arasinda
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bir yuva olusturularak ve kaudal kisim bu yuvaya sitir ile sabitlenebilir.

Standard tekniklerle duzeltlemeyen nazal septumun dorsal ve kaudal
kisminin ciddi deformitelerinde septumun total rekonstriiksiyonu endikedir (78).
Bu teknikte major destek saglayan kisim cikarilir. Yerine septumun bagka
yerinden veya kostalardan elde edilen kartilaj konur. Bilateral mukoperikondrial
flep elevasyonu gerekebilir. Ust lateral kartilaj ayrilir. Deforme septum gikarilir.
Septumun arka bélimlerinden alinan kartilaj 1.5 cm. genisiliginde -L- seklinde
hazirlanir. Mukoperikondrial fleplerin arasina yerlestirilerek anterior nazal spina,
ust lateral kartilaj ve medial kruralar arasina suture edilir (80-81). Konulan greft
medial krurayr gegcmemelidir.

Postoperatif hematom olusumunu engellemek ve greft mayeryali
kullanilmis ise stabilitesini saglamak amaci ile ameliyat sonunda septuma

transseptal suturler konulabilir.

2.6.6. Nazal septal cerrahide insizyonlar

Septum cerrahisinde insizyon secgimine deviasyonun c¢esidine ve
yapilacak operasyona gore karar verilir. En ¢ok kullanilan insizyonlar
hemitransfiksiyon insizyonu ile Killian insizyonudur. Anteriordaki ve tabandaki
septal deviasyonlarda daha ¢ok hemitransfiksiyon, posteriordaki deviasyonlarda
Killian insizyonu kullanilir. Hemitransfiksiyon insizyonu, kaudal septumun
membrandz septuma dayanan kismindan ve septumun dorsalinden tabanina
kadar uzanan egri, vertikal bir insizyondur. Bu insizyon ile 6n burun ¢ikintisina
kolay giris saglanir, mukozal yirttk olma ihtimali azdir ve nispeten daha
avaskuler bir alanda caligilir (82).

Kaudal ugta deformite olmayan ve Ozellikle submukozal rezeksiyon
yapilacak hastalarda killian insizyonu tercih edilir. Kaudal septumun yaklasik 5
mm kadar proksimalinden oblik olarak yapilir (Sekil 2.9). Bu insizyonun avantaiji
ise mukozal flebin daha kolay kaldiriimasidir (83). Mukozanin posteriora dogru

yirtiilmasini engellemek igin insizyonun alt ucu vestibul cildine uzatilabilir.
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Sekil 2.8. Hemitransfiksiyon ve Killian insizyonlari (84)

insizyon yapildiktan sonra submukoperikondrial plan bulunur. Kikirdak
mavimsi-beyaz renktedir. Plan dogru ise alan avaskuler oldugundan hemoraji
olmaz ve kunt uclu elevator kolay ilerler. Elevatorle septal kikirdaga paralel
hareketlerle vertikal duzlemde deviasyonun posterioruna kadar elevasyon
yapilir (52, 69, 76, 85). Taban elevasyonunda mukoperiosteum maksiller kreste
carpraz fibroz baglarla baglanmistir ve buranin keskin diseksiyonu gerekir (76).
Elevasyon sirasinda mukoperikondriumun perfore edilmemesine dikkat
edilmelidir. Olusan unilateral perforasyonlar spontan iyilesir. Kikirdagin
genislemesine bagl olusan sekonder kalinlagsmalar ve skar dokulari yapisikliga
neden olugundan, kretlede flep elevasyonu zordur (76).

Septumun vizyonunu en iyi saglayan teknik, acik teknikle yaklasimdir.
Genelde beraberinde rinoplasti planlanan hastalarda, septal perforasyon
onariminda ve yuksek septal deviasyonlarda tercih edilir. Bu teknikte
midkolumellar ters “V” insizyonu ile baslanir ve bilateral marjinal insizyon ile alt
ve ust lateral kikirdaklarin kaudal ucu ortaya konur. Alt lateral kikirdak medial

kruslari arasindan septuma ulasiimaya c¢aligilir (86).
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2.6.7. Nazal Septal Cerrahi Komplikasyonlari

En 6nemli komplikasyon yetersiz cerrahidir. Yapilan ilk ameliyat blyuk
onem tasir. Daha sonra yapilan diizeltme ameliyati fibrozis nedeniyle zordur.

Kanama: Operasyon esnasinda veya sonrasinda  gorulur.
intramembranoz yaklastirma sutirleri veya anterior tampon ile durdurulur.
Nadiren posterior tampona gerek duyulabilir.

Hematom: mukoperikondrial flepler arasina kan géllenmesidir. Septal
cerrahinin  ciddi  komplikasyonlarindandir.  Septal kartilaj  difizyonla
beslendiginden hematomun yarattigi avaskuler ortam kartilajin absorbsiyonuna
neden olabilir. Bunun sonucunda da “saddle nose” deformitesi gelisebilir. 3
gunden fazla zaman gecerse septal kartilajin canhligini kaybederek absorbe
olma riski artmaktadir. Tedavide hematom, insizyon yapilarak drene edilmeli ve
dren yerlestiriimelidir. Uygun antibiyotik tedavisi baslanmali ve anterior tampon
konulmalidir.

Enfeksiyon - abse: Enfeksiyon genellikle hematom zemininde gelisir.
Hematomun enfekte olmasi sonucu abse gelsir. Abse drene edilmeli, kultur
alinmalidir.  Kaltir sonucu c¢ikana kadar genis spektrumlu antibiyotik
baslanmalidir.

intranazal adezyonlar: Septum ile lateral nazal duvar arasindaki skar
dokusudur. Cerrahi esnasindaki mukozal laserasyonlar, agiri anterior tampona
bagl abrazyonlar en sik nedenidir. Basit veya komplike olabilir. Basit tipte
septum ile alt konka arasinda kritik bir yapisiklik mevcuttur. Komplike tipte
septum bir hat boyunca lateral duvara yapigsmistir. Yapisiklik dikkatlice agiimali
ve araya septal splint yerlestiriimelidir.

Dental ve palatal hipoestezi: Premaksilla bdlgesinde sinir uclarinin
kesilmesine bagl kesici digslerde ve bu bdlgedeki palatal mukozada gegici
hipoestezi gorulebilir.

Septal perforasyon: Krutlanma, desuri, enfeksiyon nedenleri ile septal
perforasyon gelisebilir. Septum perforasyonunun en 6nemli sebebi gegiriimis
septal cerrahidir. Ameliyat sirasinda mukoperikondrial fleplere verilen zarar

perforasyona zemin hazirlar. Perforasyonlarin c¢ogu semptom vermez.
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Literaturde %0-5 arasinda goéraldugu bildirilmistir. SMR operasyonu sonrasinda
daha sik gorulur. Daha 6nceden geciriimis nazal cerrahi, ileri yas, diyabet,
hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar, septal splintlerin siki baglanmasi ve siki
anterior tampon predispozan faktorlerdir. Nazal obstruksiyon, kabuklanma,
epistaksis, rinore, basadrisi, burundan inspirasyonda islik sesi gelmesi en
onemli bulgularindandir. Genellikle posterior perforasyonlar asemptomatik olup,
anterior 2 cm'den buyluk perforasyonlar sikayet olusturmaktadir. Kuiglk
perforasyonlarda mukozal flepler kullanilirken buyuklerde silastik butonlar
kullanilabilir (55).

Kozmetik deformite: Septal kartilajin 6zellikle submUkéz rezeksiyonda
asir eksize edilmesine bagli goérulir. Semer burun, kolumellar retraksiyon ve
alar kartilaj geniglemesi gorulebilir.

Flapping septum: Septumun asiri eksizyonuna baglh inspirasyonda
septum mukozasinin her iki nazal kaviteye dogru hareket etmesidir.

Kribriform bolgenin travmasina bagh komplikasyonlar:

1. BOS kacagi

2. Pnomosefalus

3. intrakraniyal hemoraijiler

4. Olfaktor sinir hasari (anosmi)

Toksik sok sendromu: Ateg, ishal, hipotansiyon ve sonucunda multipl
organ yetmezligi ve fatal seyredebilen komplikasyondur. Bu sendrom nazal
tampon ve splint kullanilan hastalarda gelisebilir (88-89). Grup 1 Stafilokokus
Auerus etkendir.

Ayrica korluk, kaverndz sinus trombozu ve intrakranyal enfeksiyonlar da

nadir gorulen komplikasyonlar arasindadir (90-91).

2.6.8. Nazal tampon uygulamasi

Septuma yapilan mudahaleler sonrasi bilateral mukoperikondrial fleplerin
yerine oturmasi,kanama ve hematomun engellenmesi igin burun pasajlarina
cesitli tamponlarin konulmasi gerekmektedir. (92).Nazal tampon, ayni zamanda

burun lateral duvari ile septum arasinda olmasi muhtemel sinesileri dnler. Nazal
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cerrahi sonrasi kullanilan tamponlarin burunda ne kadar sure kalacagi ile ilgili
herhangi bir ortak gorus saglanamamistir (93). Nazal tamponun 6zelligi asagida
siralanan gsekilde olmalidir, ancak bu ozellikleri tek bagina tasiyan ideal

materyal bulunmamaktadir (94-95).

—

. Allerik veya toksik olmayan,

. Yabanci cisim reaksiyonu yapmayan,

. Spontane yer degistirmeyen,

. Kolay yerlestirilebilip gikarilabilen,

. Hastada agri veya rahatsizliga neden olmayan,
. Mukozaya esit basi uygulayabilen,

. Solunumu gu¢lestirmemesi,

0o N O o~ ODN

. Koku almayi engellememesi,

9. Farkli anatomik varyasyonlara adapte olabilen,

10.Travmatize etmeyen.

Nazal cerrahide kullanilan tampon c¢esitlerinin ayrintilarina asagida yer
verilmigtir:

Eldiven Parmak Tamponlar (Fingerstall Packs): Eldiven parmag gibi
lateks materyalin igine pamuk veya benzeri maddelerin doldurulmasi ile yapilir.
Kendimiz hazirlayabilecedimiz gibi hazir ticari formlari da mevcuttur. Hazir
alinan tamponlar daha az allerjiktir (96). Dlzgun yuzeyli oldugundan hastaya
uygulanmasi ve cikartilmasi kolaydir ve az rahatsizlik verir. Yumusak ve
sekillenebilir oldugundan mukozal yuzeylere esit basi uygular. Burnu tam
tikadigindan koku ve nefes almayi engellemektedir.

Ekstrafor Tamponlar : Uzunlugunu kendimizin belirledigi, 1 cm
genisliginde, pamuktan uretilmis seritledir. Cok ucuz olmasi gibi avantajlarinin
yani sira burun solunumunu tamamen ortadan kaldiriyor olmasi, yerlestirme
sirasinda olusabilecek mukozal hasar, konka hasari, agri deneyimi gibi
dezavantajlari mevcuttur. Antibiotikli pomadlarla birlikte uygulanir. Tamponun
seritler halinde olmasi degisken anatomiye uyum acisindan faydali olsa da
mukozaya esit basi yapmamasina yol acar. Ozellikle 48 saatten uzun kalan

tamponlarda o6staki disfonksiyonu (78), tamponun aspire edilmesi ve toksik sok
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sendromu gibi riskleri vardir (97,84).

Silikon Nazal Septal Splint: Septum cerrrahisi sonrasi yaygin olarak
kullaniimaktadirlar. Postoperatif adezyonlarin énlenmesinde ve 6zellikle septum
cerrahisi ile kombine edilen alt konka cerrahisinde oOnerilmektedir. Yalnizca
septum stabilizasyonu icin kullanilir, diger tamponlar gibi kanamalarda
kullanilmaz. Daha az rahatsiz edicidir, cikartiimasi kolaydir, ayrica diger
tamponlar gibi sinus drenajini bozmaz ve toksik sok sendromu riski daha azdir
(98-99). Ancak stent materyaline kargi allerji gelisebilir.

Merocel Nazal Tampon (Havayollu): Polivinil asetatdan yapilmistir ve
%100 sentetiktir. Kuruyken oldukga kuguk olmalarina ragmen burna
yerlestiriimesinin ardindan serum fizyolojik ile doyuruldugunda etraf dokulara
yeterince basi yapacak kadar geniglerler. Burundan solunuma imkan veren tipe
sahip olmasi, granulasyon dokusu olugturmamasi, vicida uyumlu olmasi gibi
avantajlara sahiptir (100). Degistirilemeyen sekil ve boyutlari olmasi, porlarinin
genis olmasi durumunda ise i¢ine doku ilerlemesine izin vermesinden dolayi

cikarma esnasinda kanamaya neden olmasi gibi dezavantajlari da vardir.

2.7. Rinoplasti

2.7.1. Spreader Greft

SRP ameliyatlarinda orta c¢ati ve nazal valv patolojilerini dnlemek ve
tedavi amacl bircok cerrahi teknik ve uygulamalar 6ne surtlmastiur. Bu
tekniklerin ana amaclari burnun lateral duvarini guclendirmek ve nazal valv
acisini genisletmeye yoneliktir. Orta ¢ati ve nazal valv sorunlarini gidermek
veya onlemek amagcli uygulanan teknikler tek bagina ve birkac teknik bir arada
kullanilabilir (101). Nazal valv agisini genisletmek amach en sik uygulanan
tekniklerden birisi Sheen tarafindan tanimlanmis olan spreader greftlerdir (102).
Spreader greftler dikdortgen seklinde, septal kartilaj ile Ust kartilaj arasina
subperikondrial olarak yerlestirimektedir (Sekil 2.9). ik amaci kisa nazal
kemikli, orta ¢atisi uzun olan burunlarda kdpri amacl tasarlanmis olsa bile belli

bir sire sonra asil amaci Ust lateral kartilajlara destek oldugu anlasiimis.
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Kullanilmaya basladidindan beri spreader greftler hem estetik hem
fonksiyonel amaclh kullaniimaktadir. Spreder greftlerin en uygun alinacak yeri
nazal septum olup islevi ise Ust lateral kartilajlari laterale dogru iterek internal
nazal valvin kesit alanini arttirir. Greft kalinligi 1-4 mm arasinda degismektedir
(103). Septal kartilaj uygun degilse veya yetersiz ise aurikula kartilaji greft
kaynagi olarak kullanilabilir. Hava yolunu engel olmamasi igin greftin yerlesim
yeri 3-6 mm yukseklikte ve 8-25 mm uzunlukta olmalidir (103). Greft acgik teknik
rinoplasti veya endonazal olarak vyerlestirilebilir. Bilateral spreader greftler
yerlestirildikten sonra septum ve Ust lateral kartilajlar ile birlikte 5 kat olarak

once spreader greft ile septum sonra ise tim 5 kat gegerek suture edilebilir.

Spreader
Greft

Spreader

Greft
\ )

Sekil 2.9. Spreader greftin dnde ve oblik gérinimu (102)

Ust Lateral
Kartilaj

~)
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Son zamanlarda klasik spreader greft yerlestiriimesinin yeni teknikleri
tanimlanmaktadir. Boccieri, alar kartilajlarin lateral krusundan sefalik rezeksyon
yapilmasi esnasinda ortaya c¢ikan Kkartilaja sefalik rotasyon yaptirarak, ust
lateral kartilaj ile septum arasinda olusan cebe yerlestirerek tespit etmektedir.
Mini spreader greft olarak adlandirdigi bu teknigin de nazal akima pozitif etki
yarattigi bildirilmigtir (104). Stal ve Hollier, rezorbe olan materyalleri kullanarak
spreader greft yapmiglar. 12 ayda eriyen spreader greftlerin yerinde fibrozis
olusarak Ust lateral kartilaj stabilizasyonu saglayarak istenen nazal valv agisini
sagladigini savunmuslar (105). Shlosser ve Park spreader greftlerin en dar kesit
alanini %5,4 oraninda arttirdigini kadavra calismasi ile gostermigler (106).
Klasik spreader greft yerine son yillarda bir baska teknik Gst lateral kartilajlarin
mediale kivrilarak spreader greft olarak kullaniimasidir (107). Bu tur spreader
greftlere spreader flep adi da kullaniimaktadir (108-109). Genelde acik teknik
septorinoplasti ameliyatlarinda uygulanan fakat endonasal teknikle de
uygulanabilen spreader flepler dorsal septum rezeksyonu yapildiktan sonra Ust
lateral kartilajlar korunarak superomediale septuma dogru kivrilarak rezorbe

olan sutur ile tespit edilmektedir.

2.8. Cam iyonomer Sement

Cam iyonomer sementler ilk defa 1969 yilinda Alan Wilson (110) tarafindan
(Devlet Kimya Laboratuari, Londra) gelistiriimigtir. Bulunmasini takiben Wilson
(111) ve McLean (112) cam iyonomer sementi dental dolgu materyali olarak
kullanmaya baslanmistir (1974). ilk kullanima giren sementler iyonlasabilen
floro-alumino-silikat cam (glass) ve kopolimer akrilik asitin sulu solisyonundan
olusmustur.

Cam iyonomer sementler, asit-baz reaksiyonu sonucu olusan
maddelerdir. Cam iyonomer sementin tozu, bazik floro-alumino silikat
taneciklerinden, likiti ise orijinal olarak akozpoliakrilik asitten olusur. Toz ayni
zamanda buyuk miktarlarda kalsiyum ve florur ve ki¢uk miktarlarda sodyum ve
fosfat icermektedir. Poliasitlerin genis bir araligi alkenoik asitlerin homo veya

kopolimerlerinin temeli olarak bulunmaktadir. Toz ve likit formlarin karistirilmasi
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ile elde edilen cam iyonomer sementler, silikat sementle polikarboksilat
sementin hibriti seklinde tanimlanmaktadirlar (113).

Calismamizda kullanilan cam iyonomer sementler, mine ve dentine
dogrudan baglanma kabiliyetleri, uzun sureli flor salinimlari, biyouyumlu
olmalari ve kolay uygulanmalari gibi sebeplerle uzun yillar dis hekimleri
tarafindan kullaniimis, yaygin kabul gérmus, populer restorasyon materyalleridir
(114).

2.8.1.Cam iyonomer Sement Tozunun Yapisi

Bazik floro-alumino silikat taneciklerinden olusur. Cam iyonomer
sementin toz yapisi genel olarak 1100 dereceden daha yuksek sicaklikta
alumina (AI203), silika (SiO2), metal oksit, metal florir ve metal fosfatin
eritimesiyle hazirlanmaktadir (115). Metal iyonlari genellikle aluminyum (Al),
kalsiyum (Ca) , potasyum (K), stronsiyum (Sr), ¢inko (Zn) ve latanyum (La)
arasindan segilir. Fosfat ve florlr erime sicakligini distirmek ve sertlesme
karakteristiklerini degistirmek igin bir arada kullanilir. Latanyum oksit ve
stronsiyum oksit radyoopasiteyi saglamaktadir. Baryum sulfat, latanyum oksit,
stronsiyum oksit ve ¢inko oksit de cam bilegimi icinde olmamak kaydiyla cam
tozuna ilave edilebilmektedir.

Camin iskelet yapisi aluminyum oksit ve silisyum dioksitten olugsmaktadir.
Yapi U¢ boyutlu silikat yapisiyla bir tetrahedral yapidir. Tetrahedralin merkezinde
yer alan silika iyonunun yerine aluminyum iyonu yerlesebilmektedir. Elektrik
notralizasyonunun saglanmasi icin alkali iyonlar Al+3 iyonlarinin g¢evresine
yerlesirler. Bunlar modifiye olmus iyonlar gibi galigir ve silikat yapinin molekuler
agirhgini azaltirlar.

Modifiye olmus metal iyonlari yiksek tepkimeli poliasitli cam olusumunu
saglamaktadir. Florir ya da fosfat iyonlari da camin yapisinda mevcuttur. Bu
negatif olarak yuklenmis iyonlar silika tetrahedral yapinin iginde yer almazlar.
Floroaluminasilikat, gimentoya diger flor bilesikleri ilave edilmeksizin, salinan

flor bakimindan essiz bir yapiya sahiptir.
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2.8.2. Cam iyonomer Sement Likidinin Yapisi

Cam iyonomer sisteminde floroalimina silikat cam ile reaksiyona giren
poliasit bir polikarboksilik asittir Cam iyonomer semente katilan asitler;
poliakrilik asit, polimaleik asit, akrilik asit-itakonik asit kopolimeri, akrilik asit-
maleik asit kopolimeri, akrilik asit-2buten dikarboksilik asit kopolimeri ve polivinil
fosforik asittir.

Poliasit, ya sulu solusyon olarak likidin bir pargasidir ya da kurutulup
dondurulmus toz olarak gimentonun igine katilmaktadir. Toz olarak ¢imentoya
katildiginda likidi genellikle sadece sudur. YUksek molekuler agirlik ve asit
konsantrasyonu ¢imentonun dayanikhligini arttirir ve sertlesme reaksiyonunu

hizlandirir.

2.8.3. Cam iyonomer Sementlerin Biyouyumlulugu

Herahangi bir implantin uzun bir slire sert/ yumusak dokular tarafindan
cevrelenmesi, kendilerini c¢evreleyen dokularin normal degisimlerine engel
olmamasi ve dokuda istenmeyen tepkiler (iltihaplanma, pihti olusumu vb.)
olusturmamasi 'biyolojik uyumluluk' olarak tanimlanir.

Cam iyonomer sementlerin  biyomedikal uygulamalarda tercih
edilmelerinin en 6nemli nedeni, biyolojik uyum o6zellikleridir. Cam iyonomer
sementler, kesinlesmis bazi kimyasal karakteristiklerinden dolayi biyouyumlu
sementler olarak kabul edilebilir. ClUnku;

Birgcok glass iyonomer sementin sivi komponentinin en buyuk kismini
olusturan poliakrilik asit zayif bir asittir,

Gorulebilen serbest birkag hidrojen iyonu polimer zincirlere elektrostatik
olarak baglanir,

Polimer zincirler uzundur ve bu yuzden kemik tubuller igine dagiimayacak
ve bunlarin yumusak dokuda yan etki olugturmasini dnleyecek sekilde birbiriyle

karismiglardir (116).
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Cam iyonomer sementlerle ilgili yapilan biyouyumluluk g¢alismalari ¢ok
cesitli in-vitro testlerden hayvan deneyleri ve in-vivo c¢aligmalara kadar
uzanmaktadir (117). Yapilan calismalarda cam iyonomer sementin sitotoksisite,
sistemik toksisite, mutajenik ve karsinojenik agidan guvenli oldugu gosterilmigtir
(118-119).

Blackman ve arkadaslari yaptiklari in vivo ¢alismada cam iyonomer
sementlerin biyolojik uygunlugunu degerlendirmeyi amaclamislardir (120).
Kontrol grubu olarak c¢inko oksit 6jenol sementi (yag bazli sement) alan
arastirmacilar, her iki materyalin baglangi¢ ve 30 gun sonraki evrelerinde hafif
siddette bir iltihaplanmaya neden oldugunu, siddetli iltihaplanma cevabinin
higbir grupta alinmadidini, gelisen hafif derecedeki iltihabin c¢ok iyi tolere
edilebildigini saptamisglardir.

Demirci ve arkadasglarinin (20) 10 tavsanla yaptigi bir c¢alismada,
augmentasyon amagli, ¢alisma grubu olan sad vokal korda 0,1 cc cam
iyonomer sement uygulanirken, kontrol grubu olan sol vokal korda herhangi bir
islem yapilmamis. 3 ay sonra tavsanlar sakrifiye edilerek laringeal spesimenler
incelenmis. Calisma grubunda yabanci cisim reaksiyonu, granilomatdz
inflamasyon, nekroz veya belirgin bir kronik inflamasyon izlenmemistir. Cam
iyonomer sementin biyouyumlu bir materyal olarak injeksiyon laringoplastide

kullanilabilecegi 6ne surulmugtur.

2.8.4. Cam iyonomer Sementin Adezyon Ozellikleri

Cam iyonomer sementlerde adezyonun gerceklesebilmesi icin; temiz bir
yuzey, bu yuzeyin adezivle tam olarak islanmasi ve adezivin sivi formdan kati
forma gecisi gerceklesmelidir (121). Kemik dokusuna adezyon iki agsamada
gerceklesir. ilk asamada mikromekanik bir kilitlenme olur. Bu kilittenme, alkenoik
asidin kemik yuzeyini temizlemesi ile olugan yuzeyel demineralizasyon ve
hidroksiapatit ile kapli kollajen fibrillerin yuzeyel hibridizasyonu ile elde edilir.
Diger asamada ise kimyasal bir baglanma s6z konusu olup polialkenoik asidin
karboksil grubu ile aciga c¢ikan kollajen etrafinda kalan hidroksiapatitin

kalsiyumu arasinda iyonik bagin olusmasi ile meydana gelir (113).
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2.8.5.Cam iyonomer Sementin Hazirlanma Siireci ve Kullanimi

Sement hidrojel bir matriks icinde inorganik aliminoflorosilikat iceren bir
hibrid komposit materyaldir (112, 123-124). iki komponentli hibrid materyal asit
baz noétralizasyonu sonucu olugur. Bu reaksiyonda bir baz olan
aliminoflorosilikat bir asit olan polialkenoik asit ile reaksiyona girer. Cam
partikullerinin polimaleinat ile sarilmasi stabiliteyi arttirir ve tam olarak matur bir
karisim yaklagik 5-7 dakika arasinda olusur. Monomerler, polimer granullerini
etkileyerek granullerin polimerizasyonunu arttirir. Bu asamada, kure halindeki
sement parcaciklarinin yapiskanligi artar.

Karigim baslangigta akigkandir, daha sonra krem kivamina gelir ve
sonugta katillasip donar. Egzotermik bu reaksiyon hacim ve dagiima bagh
olarak 65 °C ye varan isilar ortaya ¢ikarir.

Cam iyonomer sement; kemik, metal, hidroksilapatit ve katilasmis
¢imentoya direk olarak yapisabilir. Katilagsma reaksiyonu tamamlandiginda
kemik c¢imentoya elmas tur ile sekil verilebilir, su ile yikanabilir. Materyal
etrafindaki sivilara gecirgenligini ve hassasiyetini kaybeder. Bu 06zelliginden
dolayi cerrahi i¢in uygun bir materyaldir (125-128).

Hazirlama islemi esnasinda bir miktar aliminyumsilikat tozu lam Uzerine
konur ve tozun Uzerine birkag damla polialkenoik asit damlatilir. Bir elevatorle
yaklagik 60 saniye karistirilir ve boylece iyonomerik sement olusturulur. Ortama
ISl veren reaksiyon karigtirma esnasinda yuksek sicakliklara ulastigindan
mikrobiyolojik bir ortam olusumuna izin vermez.

Bu iglemi takip eden 5-7 dakika igerisinde cam iyonomer sement istenilen
yere bir pik veya elevator yardimiyla uygulanir. Sement, uygulanacagi sahaya
donmadan oOnce ulastirlmahdir. Islak ortamlarda da kullanilabilir fakat
sertlesene kadar gegen yaklagik 3-4 dakika boyunca kuru bir ortamda
beklenmesi gerekmektedir. Sement uygulanacak ylzeydeki mukoza
membranlar veya yumusak dokular bélgeden uzaklastirilir. istenmeyen bir
sahaya uygulanirsa veya damlarsa, aspirator veya elevator yardimiyla
uzaklastirilabilir, bunun disinda tam olarak sertlestikten sonra da elevator veya

keski yardimiyla ¢ikarilabilir.

36



3. GEREG VE YONTEM

Calisma, etik kurul onami (Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu, Tarih: 27.04.2015 Karar No: 07-335-15) alindiktan
sonra baslatildi. Calisma hastalari bilgilendirildi ve calismaya dahil olmak
istediklerine dair onamlari alindi. Ocak 2015 - Haziran 2015 tarihleri arasinda
Ufuk Universitesi Tip Faklltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, nazal septumda kaudal deviasyonu olan
hastalar ve Ocak 2018- Mart 2018 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip
Fakultesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali poliklinigine
bagvuran, septoplasti veya septorinoplastiye ek olarak spreader greft
uygulanmasi planlanan hastalar ¢galismaya dahil edildi. Calismaya toplamda 68
hasta dahil edildi. Maksiller krest ile septal kartilaj arasina cam iyonomer
sement uygulanan 24 hasta c¢alisma grubu, cam iyonomer sement
uygulanmayip klasik tekniklerle opere edilen 24 hasta kontrol grubuna alindi.
Ayrica 20 hastada septoplasti veya septorinoplasti ameliyatina ek olarak septal
kartilaj ile Ust lateral kartilaj arasina spreader grefti yapistirmak icin cam

iyonomer sement uygulandi.

Gebe hastalar, 18 yasindan kug¢ik ve 65 yasindan buyuk hastalar,
sistemik hastaligi olan, dizenli ila¢ kullanim 6ykUsu olan, kanama parametreleri
normal olmayan hastalar c¢alisma disi birakildi. Gruplar icin hasta secimi,

randomizasyon yontemiyle yapildi.

Hastalara ameliyat oncesi anterior rinoskopi ve endoskopi ile ayrintil
burun muayenesi yapildi. Deviasyonun ve deformitenin yeri ve sekli not edilip
kaydedildi. Tum hastalara ameliyat 6ncesi "Nasal Obstruction Symptom
Evaluation" (NOSE) skalasi sozel anket skorlamasi formuna gore
degerlendirildi. NOSE skala anketi; "burunda dolgunluk ve burun g¢ekme",
"burun tikanikh@r", "nefes alirken burunda rahatsizlik hissi", "uyumada gugluk",
"fiziksel aktivite sirasinda burundan nefes almada guclik" olmak Uzere 5
sorudan olustu. Sorulara hastalarin sikayetlerine gore; 0 = "sorun yok" , 1 =

"hafif sikinti" , 2 = "orta derecede sikint" , 3 = "oldukca kotu" , 4 = "¢ok ciddi
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sorun" olarak puanlandi. Hastalarin puanlarinin toplami 5 ile garpilarak yuzdelik

deger elde edildi.

48 hastaya (24 calisma, 24 kontrol grubu) ameliyathane sartlarinda,
endotrakeal genel anestezi altinda septoplasti ameliyati uygulandi. Her iki
gruptaki hastalarda hemitransfiksiyon insizyonu takiben, septal kartilaj ve kemik
bilateral serbestlestirildikten sonra deformite ortaya kondu. Kaudal luksasyonu
olan hastalarda burun bodlmesi egriliginin nedeni Ustteki septal kartilajin alttaki
maksiller spinadan ayrilarak bir tarafa kaymasi oldugundan, septal kartilajin orta

hatta getirilerek sabitlenmesi amaglandi.

Calisma grubundaki hastalarda, énde kalan destek kikirdagi tabandaki
kemikten ayrilarak saga veya sola dogru kaymis olan septal kartilaji orta hattaki
maksiller spine kalici olarak oturtmak icin kartilaj ve tabandaki maksiller kemik

kret arasina cam iyonomer sement uyguladik.

Ayrica septoplasti veya septorinoplasti ameliyati uygulanan 20 hastaya
ise septum ile Ust lateral kartilaj arasina, septal kartilajin dorsal kismina cam
iyonomer sement ile yapistirilarak tek tarafli veya bilateral spreader greft
uygulandi.

Uygulanan cam iyonomer sement dental ve maksillofasyal cerrahilerde
rutin olarak yapistirma ve destek amacl kullanilan sementtir. Bu cam iyonomer
sementlerin geleneksel, rezinle guglendirilmis, metalle guglendiriimis olmak
Uzere ug¢ tipi mevcuttur. Biz galismamizda, yapistirict ve doku uyumlulugu
Ozellikleri ¢ok guglu oldudu igin, geleneksel cam iyonomer sement olan Voco
Meron u (cam polialkonat) kullandik ( toz 35 gr, likit 15 ml). Tozunda radyoopak
cam; likitte ise tartarik asit, su ve polimerler icermektedir. Cam iyonomer sement
,bir dlcek toz ile bir damla likit karigtirilarak hazirlandi ( toz/ likit orani: 3 gr /1
gr) ( Resim 3.1).
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Resim 3.1. (a) Calismada kullanilan Cam iyonomer Sement materyali (b) Cam
lyonomer Sement toz ve likit kisimlari (¢) Toz ve likit kisimlarinin karistiriimasi

(elevator ile yaklasik 1-2 dk karistirildi) (d) Uygun kivama gelen karisim
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Kartilaj septum maksiller krestten ayrildi. Karigim zamanla sertlesip
dondugu icin hazirlandiktan sonra 5-7 dk icinde maksiller spin ve Kkartilgj

septum arasina yaklasik 0,5 cc uygulandi (Resim 3.2).

Resim 3.2. (a) Nazal septumun maksiller krestten ayrilmasi (b) Karisimin

anterior nazal spinaya uygulanmasi

Sementin dayaniklihdini artirmak icin uygulama alaninin yeterince kuru
olmasina dikkat edildi. Nazal mukozanin cam iyonomer sement ile
kontaminasyonunu engellemek igin, uygulamadan once, septum Kkartilaji ile
mukoperikondrial flepler arasina hemostatik spanclar yerlestiridi. 24 calisma
grubu hastasinda kikirdak septum orta hatta uygun pozisyona getirilerek
yaklasik 2-3 dk beklendi.
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Resim 3.3. Cam iyonomer Sementin anterior nazal spinadaki gériinimii

Kontrol grubundaki kaudal deviasyonlu 24 septoplasti hastasina ise cam
iyonomer sement uygulanmadi. Hastalar klasik tekniklerle opere edildi. Ustteki

septal kikirdak, maksiller kemik periosteumuna dikis ile sabitlendi.

Ayrica 20 hastada septal kartilajdan hazirlanan spreader greft dorsal
septum ile Ust lateral kartilaj arasina getirilerek yaklasik 2-3 dk beklendi (Resim

3.4).
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Resim 3.4. (a) Cam iyonomer sementin hazirlanan spreader grefte
uygulanmasi (b) Spreader greftin septum ile Ust lateral kartilaj arasinda agilan

cebe yerlestiriimesi

Gerekli durumlarda hastanin yasina, cinsiyetine ve yapistirimak istenen
alanin buyukligune goére daha fazla veya daha az sement uygulandi. Her iki

nazal pasaja silikon ve merosel tamponlar yerlestirilerek operasyon sonlandi.

Ameliyat sonrasi butin hastalara, bilateral nazal pasaja nazal silikon
splint ve merosel tampon yerlestirildi. Hastalara postoperatif rutin olarak agr
kesici oral parasetamol 500 mg tablet 2 gun (2x1), oral antibiyotik "875 mg
amoksisilin-125 mg klavulanik asit" 7 gtin (2x1) tablet verildi. Ameliyat sonrasi 2.
gun merosel tamponlar, 4. gln silikon splintler ¢ekildi. Septorinoplasti uygulanan
hastalarda eksternal fiksasyon termal splint ile yapildi. Postoperatif 10. gun

cikarildr.

Postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylarda hastalara nazal endoskopik
muayene (0 derece, 4mm) yapildi. Deviasyonun durumu, cam iyonomer sement
yerlestirilen bdlgede enfeksiyon, Ulserasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve
ekstraksiyon acgisindan degerlendirildi. Preoperatif yapilan NOSE skalasi sozel

anket formu 1. ve 3. aylarda da yapildi. Sonuglar kontrol ve c¢alisma
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gruplarinda, kendi igerisinde ve gruplar arasinda karsilastirilarak istatistiksel

analizleri yapildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM Statistics SPSS21
programi  kullanilarak  yapildi. Saptanan  parametrelerin  istatistiksel
degerlendirmelerinde; degiskenlerin normal dagilip dagilmadigini test etmek
icin Kolmogorov-Smirnov testi yapildi. Veriler normal dagilimli oldugundan iki
badimsiz grup icin t-testi kullanildi. Bagimli olan veriler icin tekrarli ANOVA testi
kullanildi ve Tukey ile ikili karsilastirmalar yapildi. iki gruplanmis degisken icin

de ki-kare analizi kullanildi. P<0,05 igin anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza, arastirma kriterlerine uygun ve kaudal luksasyonu olan
24 calisma (Cam iyonomer Sement), 24 kontrol grubu olmak iizere toplam 48
hasta dahil edildi. Kaudal luksasyonu olan ¢alisma grubu hastalarinin yagi 20-
56 yil arasinda degismekte olup ortalamasi 33,6 yil idi. Kontrol grubu hastalarin
yasl 19-52 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 33,2 yil idi. Arastirmaya
katilan hastalarin yasi 19-56 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 33,4 yil
idi. Uygulanan bagimsiz gruplar icin T-test analizi sonucunda gruplar arasi yas
dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmedi (p=0,883).

Yas dagilimi Tablo 4.1'de verilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara goére yas dagilimi

Yas
Minimum Maksimum Ortalama p
Cam iyonomer 20 56 33,64+/-10,37 0,88
Sement
Kontrol 19 52 33,2+/-11,06
Toplam 19 56 33,4+/-10,21

Arastirmaya katilan kaudal luksasyonlu hastalardan ¢alisma grubunda 8
(% 33,33 ) kadin, 16 (% 66,66 ) erkek; kontrol grubunda 9 (%37,50 ) kadin, 15
(% 62,50 ) erkek calismaya dahil edildi. Ki-kare analizi sonucunda gruplar arasi
cinsiyet dagihmi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gorulmedi

(p:0,763). Gruplar arasi cinsiyet dagilimi tablo 4.2 'de verilmigtir.
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Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Hasta 8 16 24
Cam Sayisi
iyonomer % Grupta 33,30% 66,70% 100,00%
Grup Sement % 47,10% 51,60% 50,00%
Cinsiyette
Hasta 9 15 24
Kontrol Sayisi
% Grupta 37,50% 62,50% 100,00%
% 52,90% 48,40% 50,00%
Cinsiyette
Hasta 17 31 48
Toplam Sayisi
% Grupta 35,40% 64,60% 100,00%
% 100,00% 100,00% 100,00%
Cinsiyette

Calisma grubunda septal deviasyonu olan 24 hastanin 10'unda (%41,7)

sadece anterior,

14'Gnde (%58,3)

deviasyon mevcut idi (Tablo 4.3).

hem anteriorda hem de posteriorda




Tablo 4.3. Calisma grubunda, septal deviasyon lokalizasyonlari

Cam iyonomer sement uygulanan hastalardaki preoperatif deviasyon

lokalizasyonlari

Deformitenin Lokalizasyonu Hasta Sayisi
Anterior 10 (%41,7)
Posterior 0 (%0)
Anteroposterior 14 (%58,3)

Kontrol grubunda ise septal deviasyonu olan 24 hastanin 9'unda (%37,5)

sadece anterior, 15'inde (%62,5) hem anteriorda hem de posteriorda

deviasyon mevcut idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kontrol grubunda, septal deviasyon lokalizasyonlari

Cam iyonomer sement uygulanmayip, klasik tekniklerle opere edilen

hastalardaki preoperatif deviasyon lokalizasyonlari

Deformitenin Lokalizasyonu Hasta Sayisi
Anterior 9 (%37,5)
Posterior 0 (%0)
Anteroposterior 15 (%62,5)

Kaudal luksasyonu olan c¢alisma grubunda NOSE skalasi skoru
preoperatif; 65,21+/-13,94; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif;
64,79 +/-13,55 olarak gorulmustir. Uygulanan badimsiz gruplar t-testi analizi
sonucunda NOSE skalasi sonucu acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gozlenmedi (p: 0,917). NOSE skalasi degerleri tablo 4.5 'de

verilmigtir.
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Tablo 4.5. Gruplara gére NOSE skala skoru (preoperatif)

NOSE skalasi p
preoperatif
Cam iyonomer Sement 65,21+/-13,94 0,92
Kontrol 64,79+/-13,55

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 1. ay; 16,67+-11,09
kontrol grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 1. ay; 16,25+-10,34 olarak
gorulmustar. Uygulanan bagimsiz gruplar Mann-Whitney analizi sonucunda
NOSE skalasi sonucu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik gézlenmedi (p: 0,894). NOSE skalasi degerleri tablo 4.6 'te verilmistir.

Tablo 4.6. Gruplara gére NOSE skala skoru (1. ay)

NOSE skalasi 1. ay o]
Cam iyonomer Sement 16,67+-11,09 0,89
Kontrol 16,25+-10,34

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 3. ay 12,92+-6,74;
kontrol grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 3. ay 12,50+- 6,59 olarak
gorulmustur. Uygulanan bagimsiz gruplar Mann-Whitney analizi sonucunda
NOSE skalasi sonucu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik g6zlenmedi (p:0,830). NOSE skalasi deg@erleri tablo 4.7 'de verilmistir.
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Tablo 4.7. Gruplara gére NOSE skala skoru (3. ay)

NOSE skalasi 3. ay p
Cam iyonomer Sement 12,92+- 6,74 0,83
Kontrol 12,50+- 6,59

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 65,21+-13,94;
postoperatif 1. ay 16,67+-11,09 ; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru
preoperatif 64,79+-13,55; postoperatif 1. ay 16,25+-10,34 olarak gorulmustur.
Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi sonucu agisindan
gruplarin kendi igerisinde preoperatif ve postoperatif 1. ay degereleri arasinda
istatistiksel anlamli farkhlik gézlendi (p<0,001). NOSE skalasi degerleri Tablo

4.8 'de verilmigtir.

Tablo 4.8. Gruplar igerisinde NOSE skala skoru (Preoperatif - 1. ay)

NOSE Skalasi
Preoperatif Postoperatif 1. ay p
Cam iyonomer| 65,21+/-13,94 16,67+/-11,09 <0,001
Sement
Kontrol 64,79+/-13,55 16,25+/-10,34 <0,001

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 65,21+/-13,94;
postoperatif 3. ay 12,92+/-6,74; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru
preoperatif 64,79+/-13,55; postoperatif 3. ay 12,50+/- 6,59 olarak gorulmustur.
Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi sonucu agisindan
gruplarin kendi icerisinde preoperatif ve postoperatif 3. ay degereleri arasinda
istatistiksel anlamli farkhlik gozlendi (p<0,001). NOSE skalasi deg@erleri Tablo

4.9' da verilmigtir.
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Tablo 4.9. Gruplar igerisinde NOSE skala skoru (Preoperatif — 3. ay)

NOSE Skalasi
Preoperatif Postoperatif 3. ay p
Cam iyonomer| 65,21+/-13,94 12,92+/-6,74 <0,001
Sement
Kontrol 64,79+/-13,55 12,50+/- 6,59 <0,001

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 1. ay 16,67+/-11,09;

postoperatif 3. ay 12,92+/-6,74; kontrol

grubunda NOSE skalasi

skoru

postoperatif 1. ay 16,25+/-10,34; postoperatif 3. ay 12,50+/-6,59 olarak

gorulmustar. Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi agisindan

gruplarin kendi icerisinde postperatif 1.ay ve postoperatif 3. ay degerleri

arasinda c¢alisma grubunda istatistiksel anlamli farkhilik gézlenmedi (p:0,08).

Yine kontrol grubunda postperatif 1.ay ve postoperatif 3. ay degerleri arasinda

istatistiksel anlamh farkhlik gdozlenmedi (p:0,012). NOSE skalasi degerleri Tablo

4.10' da verilmistir.

Tablo 4.10. Gruplar igerisinde NOSE skala skoru (1. ay — 3. ay)

NOSE Skalasi
Postoperatif 1. ay  Postoperatif 3. ay p
Cam iyonomer| 16,67+/-11,09 12,92+/-6,74 0,08
Sement
Kontrol 16,25+/-10,34 12,50+/- 6,59 0,01
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NOSE skalasini gruplar arasi 6zetlemek gerekirse; ¢alisma grubunda
NOSE skala skoru preoperatif 65,21+/-13,94; postoperatif 1. ay 16,67+/-11,09;
postoperatif 3. ayda 12,92+/-6,74 olarak gortulmustir. Kontrol grubunda NOSE
skala skoru preoperatif 64,79+/-13,55; postoperatif 1. ay 16,25+/-10,34;
postoperatif 3. ayda 12,50+/-6,59 olarak gorulmustur. Uygulanan Friedman
analizi sonucunda gruplarin kendi igerisindeki NOSE skalasi sonucu agisindan
istatistiksel olarak anlamh farkliik goézlendi (p<0,001). NOSE degerleri Tablo

4.11" de verilmistir.

Tablo 4.11. Gruplara gére NOSE skala skoru

NOSE Skalasi
Preoperatif | Postoperatif 1. ay | Postoperatif 3. ay p
Cam 65,21+/-13,94 16,67+/-11,09 12,92+/-6,74 | <0,001
lyonomer
Sement
Kontrol 64,79+/-13,55 16,25+/-10,34 12,50+/- 6,59 <0,001

Calisma grubundaki hastalar 24-36 ay sure ile ve spreader greft
uygulanan hastalar 6-9 ay sure ile takip edildi. Calisma grubundaki 24 hastanin
postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylardaki nazal endoskopik muayenelerinde (0
derece, 4mm) cam iyonomer sement yerlestirilen bolgedeki deviasyonun tekrar
olusmadig, cam iyonomer sement vyerlestirilen bdlgede enfeksiyon,
ulserasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve ekstraksiyon olmadigi goruldu.
Spreader greft uygulanan 20 hastalarin higbirinde greft migrasyonu ve
ekstrizyon gorulmedi. Hastalarda bunlarin diginda herhangi bir sikayetlerinin

olmadigi goralda.
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5.TARTISMA

Septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye ayiran septumun rijit ¢atisini
olusturan kikirdak ve kemiklerde defleksiyon, angulasyon ve luksasyon seklinde
meydana gelen sekil bozukluklaridir (129). Septal deviasyonun tedavisi
cerrahidir. Cerrahi yaklasimda burun anatomik deformiteleri duzgun hale
getirilirken dokulari travmatize etmekten kaginmak, mukoza, kikirdak ve

kemikleri mumkun oldugunca korumak gerekmektedir ( 130-132).

Septum deviasyonun cerrahi tedavisinde en 6nemli noktalardan birisi
septumun orta hatta stabilizasyonudur. Ozellikle kaudal septumun travmatik ya
da gelisimsel dislokasyonlarinin cerrahi tedavisinde maksiller krestten
serbestlesen septal kartilaj, orta hatta nazal spin Uzerine kalici sekilde
sabitlenmelidir (133-134). Kaudal segmentteki septum subluksasyonunda
kartilaj septumu orta hatta sabitlemek igin, medial kruralar arasinda bir yuva
olusturulur ve kaudal kisim bu yuvaya sutur ile sabitlenir veya maksiller krestten
serbestlesen septum anterior nazal spina gevresindeki periost ve yumusak
dokulara suttre edilir (134, 9).

Sutur tekniginin uygulanmasi zor olabilir, dolayisiyla operasyon suresini
uzatabilir. Bu uygulama esnasinda sutur kopmasi, gevre yumusak dokuya zarar
verilmesi gibi dezavantajlar ortaya ¢ikabilir. Kaudal septuma yapilan suttrasyon
girisimleri septal kartilaji zayiflatabilir. Bunun sonucunda nazal tip destegdi kaybi
ile pitozis veya semer burun deformitesi gelisebilir (135,10). Uzun donem nazal
destedi saglayabilmek igin etmoid kemik greftleri yerlestirilerek transseptal
sutdrlerle tespit edilebilir (136-137). Ancak uygulanan ek prosedurler operasyon

suresinin uzamasina neden olabilir.

Spreader greft, yaklagik 25-30 mm uzunlugunda, 3 mm genisliginde ,
dorsal septum ile upper lateral kartilaj arasina uygulanan bir grefttir.
Endikasyona bagh olarak, unilateral veya bilateral uygulanabilir. Spreader
greftler, internal nazal valvi restore etmek ve/veya korumak, dorsal estetik

cizgileri belirginlestirmek, dorsal deviye septumu duzeltmek, acgik c¢ati
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deformitesini onarmak icin kullanilabilir (138-139). Spreader greftler septum ile
ust lateral kartilaj arasina sabitlenir ve genellikle 5.0 PDS kullanilarak horizontal
matris sutur ile sabitlenir (138-139). Sutur yontemi zor ve zaman alici olabilir.
Grefti mukoperikondrial cebe (septum ile mukoperikondrial flep arasina)
dusurmek, dikis sirasinda greftin yer degistirmesi, tekrarlayan dikigler nedeni ile
greftin zarar gérmesi gibi problemlerle karsilasilabilir (140-142). Bu nedenle
spreader greft stabilize etmek icin, bazi yazarlar tarafindan farkli yéntemler
denenmigtir (12, 143).

Dabb ve ark. septal kartilajdan alinan greftleri dorsal strut greft olarak
kullanmak Uzere ucuca yapistirmak ve tip grefti alar kartilajlara fixe etmek icin 2-
octyl cyanoacrylate kullanmislar ve komplikasyon oranini %0 olarak rapor
etmiglerdir (13). Benzer gekilde Markey ve ark. Kartilajindz L-sturt greft
olustururken kikirdaklari  birbirine yapistirmak icin siyanoakrilat bazli
yapistiricilari  sutirasyondan o6nce kullanmis ve basarili sonuglar elde
etmislerdir (144).

Septoplasti ve septorinoplasti ameliyati sonrasinda uzun doénemde
gorulen en 6nemli komplikasyonlar; nazal septum deviasyonunun tekrarlamasi
ve burun seklinin cerrahiye bagli bozulmasidir. Deviasyon reklrrenslerinin
go6rulme nedenleri; deformitelerin giderilmesi icin burun destek kikirdaklarina
yapilan zayiflatma islemi, major manipulasyonlardan dolayl Kkartilajin
beslenmesinin bozulmasi, kullanilan destek materyallerin ve dizeltici sutir
tekniklerinin yeterli olmamasidir (145-146). Bu komplikasyonlarin gerceklesmesi
durumunda revizyon ameliyatlar gerekmektedir. Cam iyonomer sementin kolay
uygulanabilirligi nedeniyle, major manipulasyon gerektirmeden, deformitenin

giderilmesi amaclanmistir.

Gelistirilen sement tarlerinden olan cam iyonomer sementler, ince toz
halinde floro-alimino-silikat cam ve akdz poliakrilik asit komponentleri arasinda
asit-baz reaksiyonu sonucu olugan, stabilite gucu ve biyouyumlulugu yuksek,

ekzotermik reaksiyondaki 1si1 salinimi duguk bir sement turadar (147-148, 19).

52



Cam iyonomer sementler ilk olarak dis hekimliginde kullaniimaya
baslanmigtir. Dis hekimliginde kullanim rahathgr saglamalari, toksisite
gOstermemeleri, nispeten ucuz olmalari nedeniyle tibbin diger dallarinin da
ilgisini ¢gekmigtir. Ortopedi, beyin cerrahisi, kulak burun bogaz, plastik cerrahi
alanlarinda giderek artan siklikta kullanilmaya baslanmistir. Diz, kal¢ca eklemi
degisimi, gcenenin yeniden yapilandiriimasi, ¢ene kemiginin sabitlestiriimesi, dis
dolgu materyali, omurga kemigi fuzyonu, orta kulak kemikgiklerinin
rekonstriksiyonu ve dig kulak yolu rekonstriksiyonu gibi birgok durumda kemik

dolgu maddesi olarak cam iyonomer sement kullaniimaktadir (149-152).

Cam iyonomer sementlerin kullanim o6zelliklerindeki kolayliklar ve
ustunltkler kulak burun bogaz alaninda da ilgi gekmis ve bir ¢ok kulak burun
bogaz kliniginde gesitli endikasyonlarla sik kullanilir olmuslardir. Cam iyonomer
sementlerin kulak burun bogaz alanindaki kullanim yerleri arasinda; orta kulak
kemikgiklerinde gesitli nedenlerle olusan defektlerde ossikuler rekonstriksiyon
ve bu amacla kullanilan protezlerin sabitlenmesi, mastoidektomi sonrasi kavite
obliterasyonu ve dis kulak yolu rekonstruksiyonu, tegmen ve kafa tabani
defektlerinin kapatilmasi, akustik nérinom gibi kafa tabani cerrahisinde temporal
kemik petroz apeksinde olusan defektlerin kapatiimasi, koklear implant gibi
materyallerin kemige sabitlenmesi, i¢ kulak fistlllerinin kapatilmasi, stapes
ameliyatlari bulunur (153-159). Kullanimindaki artisa ragmen literatirde nazal
septum cerrahisinde kullanilabilecegini gosteren az sayida c¢alisma

bulunmaktadir.

Aydogan ve arkadasglari(18), 16 tavsanla yaptiklar bir calismada, septal
kartilajdan alinan kikirdak greft, korunan L-strutin dorsal kismina yapilan kesiye
¢alisma grubunda cam iyonomer sement ile fixe edilirken, kontrol grubunda 5-0
prolen ile sitlre edilmis. Cam iyonomer sementin sutlrasyona gore daha az
kronik enflamasyona, daha fazla vaskularizasyon ve yeni kartilaj olusumuna
neden oldugu gorulmastur. Biz ¢alismamizda, kaudal septoplasti cerrahisinde
cam iyonomer sementin septal Kkartilajin anterior nazal spinaya tespit

edilmesinde ve endonazal yontemle yapilan septorinoplasti operasyonlarinda
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spreader greft fixasyonunda sutlrasyona alternatif bir ydntem olarak

uygulanabilirligini arastirdik.

Cam iyonomer sementlerle ilgili Gzerinde ¢ok durulan noktalardan biri, bu
maddenin biyouyumluluk 6zelligidir. Demirci ve arkadaslari (2016) tavsanlarda
yaptiklari c¢alismanin sonucunda cam iyonomer sementin biyouyumlu bir
materyal olarak injeksiyon laringoplastide kullanilabilecegini one surmuslerdir
(20).

Calismamizda cam iyonomer sementi se¢gme nedenimiz doku uyumunun
iyi olmasi ve gugclu yapistirma gucunuan bulunmasidir (153,160). A. Weber ve
arkadaslar (161) osteoplastik frontal sinds cerrahisinde acgilan frontal sinus
duvarini 22 hastada cam iyonomer sement ile; 9 hastada ise metal
mikroplateler ile onarmiglar. Cam iyonomer sement, metal mikroplatelere gore
kozmetik sonuglar yonden ustin olup, kisa zamanda, kolayca uygulanmis ve
¢cok iyi mekanik stabilite saglanmistir. Cam iyonomer sement ile ilgili materyal
rejeksiyonu veya osteonekroza rastlanmamistir. Benzer sekilde Kempf HG. ve
arkadaslar1 (158) kohlear implant uygulanmasi sirasinda cihazin i¢ alicisi ve
elektrodunu temporal kemige fikse etmek amagh cam iyonomer sement
kullandiklari 244 hastay: iki yil boyunca takip etmisler. Cam iyonomer sement
uzun donem stabilite saglamis ve semente bagli herhangi bir rejeksiyon

reaksiyonu gorulmemis.

Kobayashi T. ve arkadaslari (162), domuzlarda yaptiklari bir ¢calismada
orta kulakta promontoryum, yuvarlak pencere membrani ve stapese cam
iyonomer sement uygulamislar. ic kulak toksisitesinin arastirildigi calismada,
sacli hucre kaybinin olmadigi, aylar sonra bile isitmede bir degisiklik olmadig,
cam iyonomer sementin fonksiyonel ve morfolojik bir degisiklik yaratmadigi
gorulmustar. Biz de ¢alismamizda herhangi bir lokal ya da sistemik enfeksiyon,
greft reddi, greft migrasyonu veya doku reaksiyonu olmadan cam iyonomer

sementin nazal septumda iyi uyum gosterdigini bulduk.

24-36 ay takip ettigimiz ¢alisma grubundanki 24 hastanin ve 6-9 ay takip

ettigimiz spreader greft uygulanan 20 hastanin higbirinde, enfeksiyon,
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ekstraksiyon, yabanci cisim reaksiyonu ve Ulserasyon gorulmedi. Postoperatif 1.
hafta , 1. ay ve 3. ay takiplerinde, nazal endoskopik muayenelerinde higbir
hastada mukozadan kabariklik gorulmedi. Higbir hasta cam iyonomer sementin
varligini hissetmedi. Kontrol ve ¢alisma grubumuzun preoperatif, 1. ay ve 3. ay
NOSE skalalari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark gortlmedi.
Cam iyonomer semente bagl fonksiyonel ve morfolojik bir fark olmadigini

kanitlandi.

Calismamizda prognostik degerler agisindan gruplar karsilastirildiginda;
yas dagilimi agisindan ve cinsiyet dagihmi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farkhlik géralmemigtir. Bu durum ¢alismanin gavenilirligini arttirmaktadir.

Burun tikanikligi yakinmasi olan hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi
objektif degerlendirimesinde rinomanometri, akustik rinomanometri ve
paranazal sinus tomografisini de iceren radyolojik gorintileme yontemleri
kullanilabilir (163). Yapilan birgok ¢alismada kullanilan anketler burun tikanikligi
semptomlarini standardize etmek icin kullaniimistir (164-166). Fairley Nazal
Questionnaire (FNQ), 12 soruluk nazal semptomlarin sorgulandig! bir ankettir
(167-168). Glasgow Benefit Inventory (GBI) ise 18 soruluk hastanin cerrahi
basari algisinin, ameliyat sonrasi fiziksel durumunun, psikososyal
fonksiyonlarinin sorgulandidi bir ankettir (168). Stewart ve ark. tarafindan
geligtirilen yasam kalitesi anketi olan NOSE skalasi, septoplastinin etkinligini
gostermede ¢gesitli ¢alimalarda kullanilmistir (163). Calismalarda septal
deviasyonu olan hastalarda burun tikanikhiginin tespitinde NOSE skalasinin
etkinligi gosterilmistir (169). Mengi E ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, nazal
septum deviasyonu olan hastalarda ameliyat basarisinin NOSE skalasi ve
objektif yontemlerle karsilastirlmasina bakiimig, NOSE skalasi ile akustik
rinometri ve rinomanometri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamis, her U¢ yontemin de septoplasti ameliyatinin bagarisinin yasam
kalitesi Olcegi olarak kullanilabilecegi gorulmustur (170). Yang JW'nin yaptigi
calismada, septoplasti dncesi NOSE skalasi skoru ortalama 70, 1. ay NOSE

skalasi skoru 28 olarak bulunmus (171). Kim JN ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada, primer septoplasti hastalarinda NOSE skalasi skoru bakilmig; 1. ay
NOSE skalasi skoru 11 olarak raporlanmigtir (172).

Bizim calismamizda, NOSE skalasi degerleri yapilan calismalara yakin
bulunmustur. Kontrol ve ¢alisma gruplarinin kendi iginde yapilan; preoperatif-1.
ay, preoperatif-3. ay NOSE skalalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
gorulmustar. Fakat her iki grubun preoperatif, 1. ay ve 3. ay NOSE skalalari
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goérilmemistir. Bu; cam
iyonomer sement kullanilarak yapilan septoplastilerin, klasik teknikler kadar
etkin oldugunu gdstermektedir. Cam iyonomer sement ile yapistirma tekniginin
avantajlari; uygulamasinin basit olmasi, klguk hacimli kullanilarak guglu
stabilite saglamasi nedeniyle kabariklik olusturmamasi ve revizyon operasyon
gereksinimini azaltmasidir.

Cerrah acgisindan operasyon suresini azaltmasi, stabilite saglamasi,
biyouyumlu olmasi ve gugcli yapistirict 6zelliginin olmasindan dolayr cam
iyonomer sementin septoplasti ve septorinoplasti operasyonlarinda septum
kaudal ucunun anterior nazal spinaya sabitlenmesinde kullanilabilirligini literatar
bilgileri ile tartistik ve oldukga iyi sonuglar elde ettik. Calismamizin sonucunda
cam iyonomer sementin septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya
tespitinde ve oldukga basarili sonuglari oldugunu istatistiksel degerlendirmeler
ile birlikte gorduk. Ayrica cam iyonomer sementin endonazal yontemle spreader
greft uygulanmasinda, sutirasyona alternatif pratik bir yontem oldugunu
belirledik. Cam iyonomer sementin yabanci cisim reaksiyonu, ekstraksiyon,
doku nekrozu, enfeksiyon gibi komplikasyonlar agisindan son derece guvenilir

oldugunu tespit ettik.
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6. SONUC

Calisma grubundaki 24 hastaya ve kontrol grubundaki 24 hastaya
septoplasti ameliyati yapiimistir. Hastalarin yas dagilimlari (p>0,05) ve cinsiyet
dagihmlarinda (p>0,05) farkhlik izlenmemistir. Ayrica 20 hastaya cam iyonomer
sement ile kullanilarak spreader greft uygulanmistir. Sonuglarimiz su sekilde

Ozetlenmektedir;

1. Hicbir hastada enfeksiyon, Ulserasyon, ekstraksiyon ve yabanci cisim

reaksiyonu gorulmemistir.

2. Higbir hasta cam iyonomer semente bagli bir siglikten rahatsiz

olmamisgtir.

3. NOSE skalasi preoperatif degerleri; kontrol grubu ve galisma grubu
arasinda istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark gértlmedi (p>0,05).
Bu da calismaya katilan hastalarin gruplar arasinda sikayetlerinin yaklasik ayni

oranda oldugunu gdostermektedir.

4. NOSE skalasi postoperatif 1. ay; gruplar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark gértlmedi (p>0,05).

5. NOSE skalasi postoperatif 3. ay; gruplar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark gérulmedi (p>0,05).

6. NOSE skalasi skoru calisma grubu kendi icinde preoperatif ve
postoperatif 1. ay degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli oldugu

gOrulmustar (p<0,05) .

7. NOSE skalasi skoru kontrol grubu kendi icinde preoperatif ve
postoperatif 3. ay degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli oldugu

gOrulmustar (p<0,05).
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Sonug olarak bu galisma, NOSE skala skorlari karsilastirildiginda, cam
iyonomer sement kullanilarak yapilan kaudal septoplastilerin, suturasyon
teknikleri kadar etkin oldugunu gostermektedir. Kolay uygulanabilen, etkin ve
biyouyumlu bir yapistirma sementi olan cam iyonomer sementin, septoplasti ya
da septorinoplasti operasyonlarinda, septum kaudal ucunun anterior nazal
spinaya tespitinde (sutlr tekniklerinin uygulanmasi zor olan bu dar cerrahi
sahada) ve septorinoplasti ameliyatlarinda spreader grefti septum ile Ust lateral

kartilaj arasina sabitlemede alternatif bir yontem olabilecegini digunduk.
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OZET

Septoplasti ve Septorinoplastide Cam iyonomer Sementin Kullanimi

Amag: Bu calismada septoplasti ya da seprorinoplasti operasyonlarinda, tip
desteginin saglanmasi ve kolumellar retraksiyonun engellenmesi amaciyla
septum kaudal ucunun nazal spinaya sabitlenmesinde ve spreader greft
uygulamalarinda cam iyonomer sementin kullanilabilirligi, etkinligi ve

guvenilirliginin degerlendiriimesi amaglandi.

Gereg-Yontem: Ocak 2015 ve Haziran 2015 tarihleri arasinda opere edilen 48
hasta calismaya dahil edildi (24 kontrol ve 24 hasta grubu; yas araliklari 19-56
yas). Hastalarda kaudal septum deviasyonu mevcut idi. Calisma grubundaki
hastalara cam iyonomer sement uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara cam
iyonomer sement uygulanmayip klasik tekniklerle opere edildi. Hastalara
ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. aylarda, NOSE (Nasal Obstruction
Symptom Evaluation) skalasi ve nazal endoskopik muayene yapildi. Ayrica
Ocak 2018- Mart 2018 tarihleri arasinda opere edilen 20 hastaya spreader greft
uygulanirken, dikis yontemi yerine yapistirma ve stabilizasyon amagli cam
iyonomer sement kullanildi. Cam iyonomer sement uygulanan bolge;
deviasyonun durumu, enfeksiyon, Ulserasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve
ekstraksiyon acgisindan degerlendirildi. Calismaya etik kurul onami alindiktan

sonra baslandi.

Bulgular: iki grupta, tim periyodlardaki NOSE skalasi skorlari arasinda
anlamh fark gorulmedi. Grup iginde, her iki grupta anlamh farkhlik goéraldu
(p<0,001). Hicbir hastada, 24-36 aylik takiplerinde, enfeksiyon, ekstraksiyon,
yabanci cisim reaksiyonu ve Ulserasyon gorilmedi. Postoperatif 1. hafta , 1. ay
ve 3. ay takiplerinde, nazal endoskopik muayenelerinde higbir hastada
mukozadan kabariklik gorulmedi. Hi¢bir hasta cam iyonomer sementin varligini

hissetmedi.
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Sonu¢: NOSE skalasi sonuglarina gore, kaudal septum cerrahisinde cam
iyonomer sement uygulanmasinin en az sutur teknigi kadar etkin oldugu
gérulmustir. Cam iyonomer sementin gelecekte septoplasti/ septorinoplasti
operasyonlarinda, septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya tespitinde ve
septum ile Ust lateral kartilaj arasina spreader greft uygulanmasinda (sutur
tekniklerinin uygulanmasi zor olan bu dar cerrahi sahada) kolay uygulanabilen,
etkin ve komplikasyon orani duguk, cerrah agisindan zaman kaybi
yaratmayacak, stabilite glcu ve biyouyumlulugu yuksek bir materyal olabilecegi
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Septal Deformite, Septal Deviasyon, Septoplasti,

Septorinoplasti, Cam iyonomer Sement

60



SUMMARY

Use of Glass lonomer Cement in Septoplasty and Septorhinoplasty

Aim: In this study, we aimed to evaluate the applicability, efficacy and stability
of glass ionomer cement in order to provide tip support and to prevent
columellar retraction by fixing the septum caudal end to the nasal spin or

spreader graft applications in septoplasty or septorhinoplasty operations.

Material — Methods: Forty-eight patients operated between January and June
2015 were included in this study (both 24 in controls and study groups; ages
from 19 to 56 years). Patients had caudal septum deviation. Glass ionomer
cement was used in study group. Suturation technique without glass ionomer
cement was done in control groups. “Nasal Obstruction Symptom Evaluation
(NOSE) scale and nasal endoscopic examination was performed preoperatively,
1 month and 3 months postoperatively. In addition, while spreader grafts were
applied to 20 patients operated between January and March 2018 , glass
ionomer cements were used instead of suturing method for adhesion and
stabilization. Deviation status, any infection, ulceration, foreign body reaction
and extrusion in the glass ionomer cements area were evaluated. Study was

started after taking ethical board consent.

Results: NOSE scale scores showed no significant difference between 2
groups in the same time period. However, there was a significant difference
between NOSE scales within groups (p<0,001). In no patient, infections,
extractions, foreign body reactions and ulceration were seen in 24-36 and 6-9
month follow-ups. None of the patients had extrusion from the mucosa during
nasal endoscopic examination 1 week ,1 month and 3 month postoperatively.

No patients felt the presence of glass ionomer cement.
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Conclusion: It has been concluded that the glass ionomer cement is an
effective, highly stable and biocompatible material with low complication rate
which is easily applied and does not cause waste of time for the surgeon for the
fixation of septal cartilage to anterior nasal spin and spreader graft between
septum and upper lateral cartilage (where the suture technique is difficult to

apply in a narrow surgical field) in the septoplasty / septorhinoplasty operations.

Keywords: Septal Deformity, Septal Deviations, Septoplasty, Septorhinoplasty,

Glass lonomer Cement
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