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1. GiRIS

Titanyum elementi, 1950'li yillardan sonra, dental ve medikal alanlarda
genis kullanim alani bulmustur. Ozellikle biyouyumluluk 6zelligi, bu elementin en
onemli tercih nedenlerinden biridir. Titanyum ve alasimlarinin biyouyum
Ozellikleri, titanyumun Ustun korozyon direncinden kaynaklanmaktadir.
Korozyon direnci ise yuzeyde olusan ve materyali elektrokimyasal ataklara kargi
koruyan pasif oksit tabakasinin bir sonucudur. Biyolojik uyumu belirleyen diger
bir kriter de; normal sartlar altinda titanyumun, kemikle osseointegrasyonun
mukemmel olmasi ve Uzerinde hidroksiapatite benzer tarzda kalsiyum fosfattan

zengin bir tabakanin sekillenmesine imkan tanimasidir (1-2).

Lawton Michael T. ve arkadaslarinin, 24 tavsan ve 2 kopekte yaptigi bir
¢alismada, titanyum klipslerin biouyumlu olduklari ve MR (Manyetik Rezonans)
acisindan non-ferromanyetik olduklari gdsterilmistir (2). Frank G. ve
arkadasglari , kardiyovaskuler cerrahide kullanilan anevrizma klipslerinden 32
cesit klips Uzerinde, MR etkilesimiyle ilgili baska bir galisma yapmistir (3).
Titanyum Kklipslerin MR etkilesimi olmadigi ve hastalar igin guvenli oldugu

gOsterilmigtir .

Titanyum glinUmizde birgok cerrahi alanda, farkli amaglarla
kullaniimaktadir. Dental, maksillofasyal, spinal , otolojik, kardiyovaskuler,
laringeal ve jinekolojik cerrahilerde siklikla kullaniimaktadir. Konrad S. ve
arkadaglarinin 12 hastada yaptiklar bir calismada, canal wall-down teknigiyle
yapilan mastoidektomilerde dis kulak yolu posterior duvari titanyum kafes
yardimiyla rekonsturkte edilmis ve tum hastalarda epitelizasyonun gergeklestigi
gorulmustar (4). Titanyum materyalinde herhangi bir asinma, korozyon veya
ekstraksiyon gortlmemigstir. Yine Karl-Bernard H. ve arkadaslari , orta kulak
kemikgik zincir rekonstruksiyonunda, 133 vakada titanyum protezler
kullanmiglardir (5). Vakalarin %90' indan fazlasinda herhangi bir problem

olmadan kolayca uygulanmis olup ¢ok iyi mekanik stabilite saglanmistir.



Nobuhiko |. ve arkadaslar, yaptiklari ¢calimada spazmodik disfonileri,
tiroid kikirdagin ortasina titanyum kopru yerlestirerek tedavi etmislerdir (6).
Titanyum vyine jinekolojik cerrahide postpartum tubal ligasyon amacli, spinal
cerrahide total lumbar laminektomi sonrasi spinal stabiliteyi arttirma amagli,
kardiyovaskuler cerrahide hemostaz, damar obliterasyonu ve acik damara
sentetik yama yerlestirme amacli kullaniimakta olup daha birgok cerrahi alanda
da kullaniimaktadir (7-9).

Biz calismamizda, kardiyovaskuler cerrahlarin hemostaz ve damar

obliterasyonu amagl kullandiklari titayum klipsleri kullandik.

Codu Kulak Burun Bogaz kliniklerinde siklikla yapilan septoplasti ve
septorinoplasti cerrahilerinde hastanin burundan rahat nefes almasi ve burunda

estetik olarak ideal dis gorunuse kavugsmasini saglamak amaglanmaktadir.

Nazal septum deviasyonu ve nazal deformitelerde klasik olarak agik
teknik veya kapall teknik cerrahiler uygulanmaktadir. Bu ameliyatlarda egri olan
kikirdak ve kemik septum, burun destegini saglayan kaudal ve dorsal
kisimlarindan en az 10 mm birakilarak ¢ikarihr (L-Strut) (10). Fakat burun
destegini saglayan bu kisimlarda da egrilikler olabilmektedir. Bu duruma yonelik
ilave cesitli prosedirler bulunmakta olup bu prosedurlerin , burun catisini
bozarak iatrojenik nazal deformitelere neden olma ve kikirdak desteginin

zayiflamasi gibi riskleri bulunmaktadir.

Burun catisina destek olan kisimlardaki egrilikler, titanyum klips
kullanilarak , kikirdaklar ¢ikarilmadan ve zayiflatiilmadan, aksine desteklenerek
duzeltiimesi planlanmigtir. Bu sekilde, deviasyon rekurrenslerini azaltmak ve
septal kartilaji olabildigince koruyarak iatrojenik deformitelerin 6nine gecilmesi

planlanmigtir.

Septoplasti ve septorinoplasti ameliyatlari sonrasinda uzun dénemde
gorulen en onemli komplikasyonlar; nazal septum deviasyonun tekrarlamasi ve
burun seklinin cerrahiye baglh bozulmasidir. Deviasyon rekurrenslerinin gorulme

nedenleri; deformitelerin giderilmesi i¢in burun destek kikirdaklarina yapilan



zayiflatma iglemi, major manipulasyonlardan dolayr beslenmesinin bozulmasi,
kullanilan destek materyallerin uygun olmamasi veya duzeltici sttlr tekniklerinin
yeterli olmamasidir (11-12). Bu komplikasyonlarin gergeklesmesi durumunda
revizyon ameliyatlar gerekmektedir. Titanyum Klipslerin kolay uygulanabilirligi
nedeniyle, major manipulasyon gerektirmeden, deformitenin giderilmesi

amaclanmistir.

Calismamizda septoplasti ve septorinoplasti cerrahilerinde titanyum

klipslerin uygulanabilirligi, etkinligi ve guvenilirligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Nazal Septum Embriyolojisi

Burun taslagi intrauterin 3. haftada, yuzin orta bolumUunin bir pargasi

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 proges ve primitif septumu
olustururlar (Sekil 2.1). Her iki yanda prosessus maksillarisler ile birleserek
burun catisini olustururlar. Prosessus nasalis lateralislerde, lateral maksiller
proges 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

perpendikuler laminasi, vomer ve lateral nazal duvari olusturur. (13-14)
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Sekil 2.1. intrauterin burun taslag! olusumu (15)

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakin bir kismi
kikirdaktir. Vomer, kikirdak nazal septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden ve
iki tabaka halinde olusur. Vomerin tabakalari arkada birlesir. Bazen kikirdagi
hapsederek one dogru buyur ve gelisimini 15 yas civarinda tamamlar. Dogumda
etmoid laminanin da buyuk bolumu kikirdaktan olugsmaktadir. Yasamin ilk

yilinda kemiklesmeye baslayarak 17 yas civarinda gelisimini tamamlar (16).

2.2. Burun Anatomisi

Burun, yuzun ortasinda kemik ve kikirdaktan olugan, piramit seklinde,
fonksiyonel ve estetik Ozellikte solunum sisteminin baslangi¢ organidir.
Eksternal ve internal olmak Uzere iki boliumde incelenir (17-22). Hinderer nasal
piramidi 4 parga olarak tanimlamistir. Bunlar kemik piramit, kartilajin6z parga,

lobll ve nazal septumdur (23).



2.2.1. Eksternal Burun Anatomisi

Uggen piramit seklindeki eksternal burnun kemik ve kikirdak catisi
mevcuttur. Bu kemik ve kikirdak catiyr orten kaslar, SMAS ( sulperfisyal
muskuloaponorotik sistem) ve cilt bulunmaktadir. Bu Gg¢gen piramidin tepesi
burun kokune (radiks), tabani ise burun deliklerine uyar. Piramidin iki yan duvari
osteokartilajin6z yapida olup, os nazale ve Ust lateral kartilajlar (trianguler
kartilajlar) tarafindan meydana gelmistir. iki yan duvar orta hatta bir aci ile
birleserek burun sirtini yani dorsumu olustururlar. Burun ucu apeks ya da tip
olarak adlandirlir(13,18-19, 21-22).

Kemik piramit: Dis yanlarda maksiller kemigin prosessus frontalisi ve
frontal kemigin prosessus maksillerisi ile eklemlesen ortada iki adet nazal
kemikten ve tabanda maksillanin spina nazalis anteriorundan olusmustur.
Kemik c¢ati tim burun iskeletinin Ust yarisini veya 1/3 Gst bolumunu olusturur.

Kemik dorsumun en dar yeri goz kaslarinin medial tendonlarinin yapistigi
yere uyan interkantal hat (her iki medial kantusu birlestiren hayali horizontal
cizgi) olup kemik dorsuma 6nden bakildiginda kum saati gérinimu verir. Bu hat
uzerinde kemik konkav bir sekilde sert ve kalin, altinda ise konveks bir sekilde
daha incedir. interkantal hattin yaklasik 10 mm (zerinde nazal kemigin Ust siniri
olan nazofrontal sitlr bulunmaktadir. Bu situr frontal kemik medial orbital
cikintisi ile eklemi olusturur. Lateralden bakildiginda glabella ile nazal dorsum
arasinda kalan yumusak doku alani en konkav bolum olup nazion olarak
adlandirihr(13, 18-19, 21-22, 24).

Onden bakildiginda kaslarin medialinden baslayan, asagiya dogru
duzgun bir yay cizip osteokartilajindz birlesimde daralan ve sonra nazal tipe
dogru hafifce acilan ¢izgi seklindeki gorinum estetik Ozellik tagir. Yandan
bakildiginda rinion, kemik iskeletin en Ust noktasidir.

Kemik dorsumun her iki tarafta laterale dogru, piramidin lateral ytzlerini
olusturan maksiller kemik frontal cikintilari ile eklem yaptigi gorilir. Nazal
kemikler her iki yanda premaksilla ile devam ederek asagdi dogru anterior nazal

spine ulasir ve apertura priformisleri olustururlar.



Kikirdak cati: Ust lateral kartilajlar, alar kartilajlar, septal kartilaj ve
aksesuar kartilajlardan olusmustur. Septal kartilajin dorsal kismi burun sirtinin

olusmasina yardimci olup, nazal tip destegini olusturur. (Sekil 2.2)

: / Procerus

Nazal Kemik

Ust Lateral Kartilaj
Alt Lateral Kartilaj

A Aksesuar Kartilalar

Anterior Medial Krus

Septal Acl
Fibroareolar
Membranéz Doku
Septum
Anterior Nazal
Nazal Dom e

Sekil 2.2. Nazal ¢atiyi olugturan yapilar (25)

Ust lateral kartilajin lateral siniri nazal kemigin altinda sonlanir ve bu
noktalarda herhangi bir iskelet destegine sahip degildir. Baglica destegi septum
ve nazal kemik Ustlenmistir. Ust lateral kartilajlar, asagi kisimda olan alar
kartilajlarin lateral kisimlarinin altina dogru girer. Ust lateral kartilaj ile alar
kartilaj arasindaki eklem birka¢ varyasyon gdésterir; % 52 kenetlenmis, % 17 ug
uca, % 20 Ust uste ve % 11 alt lateral kartilaj daha derinde yerlegmistir (26).
Burnun alt 1/3 bolimdnde yer alan kikirdaklar alar kartilajlar olarak adlandirilir.
Burnun ug¢ kisminin sivriligi ve ug kisminin destegi bu kikirdaklar tarafindan
saglanmaktadir. Alar kartilajlar yay seklinde olup iki bolimden olusurlar. Son

yilllarda medial, intermedial ve lateral krus olarak 3 kisimda incelenmektedir(27).
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Her iki alar kartilajin medial kruslari orta hatta yan yana gelerek kolumellayi
olusturur. Medial bacaklar distal ugta disariya dogru bir doénus yaparak

birbirinden uzaklagirlar.

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 bdlgesini olusturmaktadir.
Aksesuar kartilajlar Ust lateral kartilaj ve alar kartilaj arasinda ve alar kartilajin

lateral krusu ile priform apertur arasinda yerlesmislerdir.

Aksesuar kartilajlar lobulin destek yapisinda rol oynarlar. Lobul, nasal

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

Lobul nasal piramidin mobil kismidir. Alar kartilaj lobulun seklini olugturur

ve burun deliklerinin agikligini saglar.
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 kdkinden ust lateral
kartilaja uzanan proserus kasidir. Burun kaslarinin tima fasyal sinir tarafindan
innerve edilir. (Sekil 2.3)

1a: M. Transversus Nazalis 1b: M. Nazalis Alaris 2a: M. Procerus 2b: M. Corrugator 2¢: M.
Depressor Supercilii 3: Inconstant Fibers 4: M. Dilator Narium 5: M. Compressor Narium 6: M.
Levator Labii Aleque Nasi 7: M. Depressor Septi Nasi 8: M. Orbicolaris Oris 9: M. Levator Labii
10: M. Zigomatikus Minor

Sekil 2.3. Burun Kaslari (28)

Burun ciltalti-cilt yapisi

Burun iskeleti ile cildi arasindaki yumusak doku ig¢inde Tessier'in
tanimladigi yuzin tamamini kesintisiz olarak saran, fibromuUskuler bir tabaka
olan subkutan6z muskduler aponevrotik sistem (SMAS) en dnemli elemandir (19-
21). Bu tabaka, yluzde mimik kaslari ve platisma ile baglantiidir. Yuzeyden

derine dogru gidilecek olursa en Ustteki katman sUperfisyel yagd tabakasidir. Bu



tabaka dermisten alttaki fibromuUskuler tabakaya vertikal olarak uzanan
septalarla yag dokuyu tutar. Yag dokuda subdermal vaskller ag iginde sonlanan
kan damarlar vardir. ikinci katman burun kaslarini saran fibromiskiler
tabakadir. Uglincli katman gevsek areolar yag dokusundan olusan derin yag
tabakadir. Bu tabaka perikondrium ve periost ile fibromuskuler tabaka arasini
doldurur. Bu yagd dokusu katmani, septa igcermezken major superfisiyel
damarlari ve sinirleri ihtiva eder. Doérduncu ve son katman periost ile
perikondriumdur. Bu iki tabaka alttaki osteokartilajin0z tabakayi besleyen

damarlari igerir.

Burun cildi kemik cati Gzerinde ince, kikirdak cati Gzerinde kalindir ve
daha fazla deri eki igerir. Burun cildi anterior naresten igceriye 1-1,5 cm kadar
ilerler. Anterior nareste etrafi deri ile ortulu bu kisima vestibul denmektedir.

Burun cildi ¢ok sayida yag bezi icermektedir (17,20).

Eksternal burun kanlanmasi

Burun dig kisiminin arteriyel beslenmesi, a.karotis eksterna ve interna
dallarindan olmaktadir. 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 dallari ile dorsum
ve burun yanlarini besler. A.labialis superior burun alar kismini besler.
A.oftalmika ug dali a.dorsalis nasi burnu besler (Sekil 2.4).

Venleri ise v.fasyalis ve v.angularis araciidi ile v.jugularis internaya
dogrudur. Lenfatik drenaji ise submandibuler ve parotis lenf nodlar ile juguler

zincire dokuluarler (18-22).
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Sekil 2.4. Eksternal Burun Kanlanmasi (25)

Eksternal burun innervasyonu

Duyusal innervasyon, n.trigeminusun oftalmik ve maksiller dallari ile
saglanir. Oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallar radiks, dorsum ve
burun yan duvari ust kismi inerve ederken, maksiller sinirin infraorbital dall
burun yan duvari alt kismin inervasyonunu saglar. Anterior etmoid sinirin
eksternal dali nazal kemik ile lateral nazal kikirdak arasindan gikar ve burun
sirtl ile burun ucunu innerve eder. Burun kaslarinin timunin motor inervasyonu

n. fasyalis tarafindan saglanir (19, 21-22).
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2.2.2. internal Burun Anatomisi

Burun boslugu septum tarafindan genellikle esit olmayan iki bdlime
ayrilir; her bolimde kendi iginde kavum nazi ve vestibulum nazi olmak tzere iki
kisima ayrilir. Her iki burun boslugu onde naresler ile disariya, arkada koanalar

ile nazofarenkse agcilir.

Burun boslugu tavan, taban, septal duvar ve lateral duvar olmak uzere 4

kisim tarafindan sinirlanir (13, 17-22).

Tavani olusturan yapilar: Onde; nazal kemik, frontal kemigin prosessus
nazalisi, frontal sinUsun tabani, ortada; etmoid kemigin arkaya dogru daralan
kribriform laminasi, arkada; sfenoid sinisun 6n duvari ve sfenoid kemigin
gbvdesi boyunca arka koanaya dogru iner (13, 17-22).

Tabani olusturan yapilar: On 3/4 maksiller kemigin palatin gikintis,
arka 1/4 palatin kemigin horizontal gikintisidir.

Lateral duvar, en karisik ve en genis kisimdir (Sekil 2.5). Kemik, kartilaj
ve membrandz kisimdan olusmustur. Kemik yapilar arkadan 6ne ; medial
pterigoid lamina, palatin kemigin perpendikularisi, etmoid kemige ait olan konka
nasalis media, maksillanin frontal ¢ikintisi, konka nasalis inferior, lakrimal
kemigin i¢c yuzudur. Kartilaj yapiy!r olusturanlar, Ust lateral kartilaj ve alar
kartilajin lateral krusudur. Lateral duvarin i¢ yuzi genelde 3 adet burun
bosluguna c¢ikinti yapan konkadan olugsmustur. %50 oraninda supreme konka
bulunabilir (29). Konkalarin altinda ve dig yaninda bulunan bosluklarina meatus
denir. Ust, orta ve alt olmak lizere 3 adet meatus vardir.

1. Alt Konka ve Alt Meatus: Alt konka 6nde vestibulum nasiden
baglayarak arkada koana agzindan yaklasik 1 cm 6nde sonlanir. Konkalarin en
bayugudur. Kalin mukdéz membranla ortuli ayri bir kemiktir. Alt konkanin
inferiorunda bulunan alt meatusa nazolakrimal kanal, burun deliginden yaklasik

3 cm arkada dar bir delik (Hasner valvi) ile agilir.

2. Orta Konka ve Orta Meatus: Orta konka etmoid kemigin bir

parcasidir. Orta konkanin inferiorunda bulunan orta meatusa anterior etmoid
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hicreler, maksiller sinUs ve frontal sinds drene olur. Orta konka gikarildiginda
yine etmoid kemigin ¢ikintisi olan unsinat proges ve arkasinda bulla etmoidalis
gérilir. ikisi arasinda hiatus semilunaris denilen yarik vardir. Frontal sinis,
maksiller sinus ve on etmoid hlcreler orta meatusa drene olurlar.

3. Ust Konka ve Ust Meatus: Uzunlugu yaklasik orta konkanin yarisi
kadardir. Ust konkanin inferiorunda bulunan (ist meatusa arka etmoid hiicreler
acilir. Ust konka ile sfenoid kemigin korpusu arasinda kalan kisim sfenoetmoid
reses olarak adlandirilir ve sfenoid sinus buraya drene olur.

Nazal kavitenin sinirleri koku, duyusal ve otonomik olmak Uzere u¢
cesittir. Koku duyusunu n.olfaktaryus saglar. Duyusal innervasyonu trigeminal
sinirin oftalmik ve maksiller dali saglar. N.oftalmikus n.nasosiliaris dalini verir.
Bu da n.etmoidalis anterior ve posterior dalini verir. N.maksillaris'de
n.sfenopalatinus dalini verir. Bu da greater palatin sinir ve ve infraorbital sinir
dallarini verir. Nazal kavitenin parasempatik lifleri n.intermedius ve n.fasialis
icinden ilerler ve genikulat ganglion hizasinda n.petrosis superfisialis major
dalini verir. Sempatik lifler 1. torasik spinal sinir icinden Ust servikal sempatik
gangliona gelir, burada derin petrozal sinir adini alarak greater petrozal sinir ile
birlesirler. Bu birlesim sonucu hem parasempatik ve hem de sempatik lifleri
iceren vidian siniri (n.kanalis pterigoideus) olusur. Vidian siniri ganglion
pterigopalatinaya gelir. Parasempatik ve sempatik lifler buradan maksiller sinir
dali ile nazal kaviteye ulagir (13,22).

Nazal kavitenin Ust kisminin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven
araciliiyla kavernoz sinuse, arka kismin venleri sfenopalatin ven araciligiyla
pterigoid vendz pleksusa, on kismin venleri fasyal ven araciligiyla eksternal ve
internal juguler venlere dokulur. Bu vendz drenaj nedeniyle burnun Ust ve arka
kismindaki enfeksiyonlar orbital ve intrakranial yayilim gdosterebilir (13, 21-22).

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submandibuler nodlara, arka

kisminin lenfatik drenaji derin servikal nodlara olmaktadir.
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Sekil 2.5. Burun lateral duvarinda yer alan énemli anatomik yapilar (17)

Nazal valv: internal ve eksternal olmak lizere iki tane valv vardrr.
internal valvi alt konkanin én ucu, Ust lateral kikirdak, septum ve apertura
priformis arasindaki alan olusturur(Sekil 2.6). 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 (30-31) .
Nazal valv tim solunum yollari direncinin %50’sini olusturur (30-32). Eksternal

valvi ise nazal vestibul, alar kikirdaklar ve kolumella olusturur (31).
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Sekil 2.6. internal Nazal Valvin Anatomik Yapisi (33)

Nazal Septum: Etmoid kemigin lamina parperdikularisi, vomer, septal
(kuadranguler) kartilaj, maksiller krista ve premaksilla tarafindan olugturulur
(Sekil 2.7).

Nazal septum respiratuar mukoza ile kapl kemik ve kikirdaktan olugsan
bir bolmedir. Nazal septum sadece nazal kaviteyi ikiye ayirmakla kalmaz, sekil
ve destek fonksiyonu yani sira hava akiminin dizenlenmesinde rol alir. Nazal
septum oOnden arkaya dogru membrandz, kikirdak ve kemik yapilarin
olusturdugu bir anatomiye sahiptir.

Membran6z septum; kuadranguler kartilajin kaudal ucu ve kolumella
arasinda bulunan apondérozdur, hareketlidir ve kolumellanin yer degistirmesine
imkan verir. Kolumella transvers ligamentdéz baglarin sikica yapistidi bir cift
medial kruradan ibarettir. Bu kruralarin septuma direk baglantisi yoktur.
Membrandz kisim travmalardan fazla etkilenmez. Ancak travmadan sonra
kolumella retraksiyonu gorllebili. Bu nedenle septum cerrahisinde

hemitransfiksiyon insizyonu septum kaudal ucundan yapilmaktadir.
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Sekil 2.7. Septumu olusturan yapilar (34)

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 fibroz
baglar bulunur. Bazi lifler kikirdagin Uzerinden komsu ve c¢apraz liflerle birlesip
eklem gibi bir kapsul olugturur. Burnun projeksiyonunda en dnemli yapi septum
kaudalidir (32). Septal kikirdagin kaudal kenari Ustte ve 6nde 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

ust kisimda nazal kemiklerin alt ucuna yapisir, orta kisimda ust lateral

16



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
(39)

denir

Kemik septumu; vomer ve etmoid kemigin perpendikiler 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 icin 6nemsiz bir yapidir, kalinligi degiskendir. Rudimenter olabilir
(17,19).

Nazal Septumun Kanlanmasi: internal ve eksternal karotid arterlerin
dallari tarafindan saglanir. internal karotid arterin oftalmik dalindan kaynaklanan
anterior ve posterior etmoid arterler orbitayi terkederek 6n kraniyal fossaya gelir
ve cribriform plate'i gegerek nazal kaviteye girer. Anterior etmoidal arter burun
lateral duvar ile septumun on Ust kismini kanlandirir. Posterior etmoidal arter ise
ust konka ve septumun arka uUst kismini kanlandirir (36). Eksternal karotid
arterin terminal dal olan maksiller arter, pterigopalatin fossada sfenopalatin
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 (36).
Fasyal arterden kaynaklanan superior labial arter septumun oOn-alt kismini
kanlandirir. Posterior etmoid arter disindaki 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 2.8).
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Sekil 2.8. Nazal septumun kanlanmasi (17)

Nazal septumun vendz ve lenfatik drenaji: Nazal kavitenin st ksminin
venleri etmoidal ven ve oftalmik ven araciligiyla kaverndz sintise, arka kisminin
venleri sfenopalatin ven araciliyiyla pterygoid pleksusa dokulir. On kismin
venoz drenajl anterior fasiyal ven araciligiyla eksternal ve internal juguler
venlere olur. Bu vendz drenaj nedeniyle burnun Ust ve arka kisimlarindaki
enfeksiyonlar orbital ve intrakranial yayilim gdsterebilir (13, 21-22).

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

olmaktadir.
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Nazal septumun innervasyonu: Nazal septumun innervasyoununda 4
sinir yer alir.

1. Anterior etmoid sinir

2. Anterior superior alveolar sinir

3. Nazopalatin sinir

4. Olfaktor sinir

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

lamina (Jacobson kikirdagi) bu olusuma eslik eder (32).

2.3. Nazal Kavite Histolojisi

Burun boslugunun i¢ yuzu her tarafta vestibulum nazi haric mukoza ile
ortaludur. Bu bosluk 3 bdlgeye ayrilmigtir: Vestibulum nazi ve naresler, Regio
olfaktoria ve Regio respiratuaria (37).

Vestibiiliim nazi ve nares: Nares veya burun delikleri alt lateral kartilajin
(alar kartilajin) medial ve lateral kruslari ile sinirlanmistir. Burun dig yuzunu
orten deri burun deliklerinden igeriye dogru sokulur ve burun limenine kadar
uzanir. Burun boslugunun limen nazi ile burun deligi kenarlari arasinda kalan
kismina vestibulum nazi denir. Bu bdlgenin mukozasi naresdeki stratifiye non
keratinize epitel olup vestibule gelince tipik silyali kolumnar epitele donusur
(38).

Regio respiratuaria: Orta konkanin ortasindan gegen ¢izginin alt
kisminda kalan kisimdir (39). Vestibllden itibaren epitel transisyonel epitel ve
pseudostratifiye kolumnar epitelden sonra tipik solunum epiteli olan silyali
kolumnar goblet hicreli epitele donusur. Ayrica burada ser6z ve mukoz glandlar

da mevcuttur. Epitelin altinda lamina propria olup, burada ¢ok zengin vendz ag
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vardir, bu kapillerlerin bazi yerlerinde kuvvetli duz kas lifleri mevcuttur. Bu
kisimlar kaverndz ve erektil organlara benzetilebilir, bu kaverndz yapilara konka
adi verilir (40).

Regio olfaktoria: Orta konkanin ortasindan gecgen g¢izginin Ust kisminda
kalan kisimdir. Ust konka ve bu bdlgeye karsilik gelen septumu kaplayan
olfaktuar epitel 200— 400 mm2’lik bir ylzeydir (37,41). N.Olfaktorius tarafindan
innerve edilen bu mukoza, siliyasiz psodostratifiye (yalanci ¢ok kath silendrik
epitelden yapilmig) olup, bu bdlgede destek hucreleri, koku hucreleri, Bowman

glandlari ve koku lifleri mevcuttur (41).

2.4. Burun Fonksiyonlari

Solunum Fonksiyonu: Nazal septum, anatomik olarak intranazal hava
turbulansinda 6nemli rol oynar. Nazal septum hava akimini ikiye boler ve kaudal
ucu turbulansin ilk bagladigi noktadir (32). Nazal hava akimi, basincin
rezistansi yenmesi ile olusur. Hava, ilerledigi boslugun duvarlarina yakin
yerlerinde diren¢ nedeniyle yavas hareket ederken ortada laminer bir akim
olusturarak hizli hareket eder. Ancak nazal kavitede oldugu gibi duvarlar
dizensiz ve bosluklar ardi sira ise tlrbldlan akim olusur (31). Burun iginden
gecen havanin basinci 10-15 mmH20, akim hizi ise 140 ml/dak. civarindadir
(42).

Olfaksiyon Fonksiyonu: Nazal kavite Ust kisminda, Ust konka ve
septumun bir kismini da igeren bdlgede, 200—400 mm2’lik olfaktor epitel
bulunur. Bu epitel koku duyusunu sagladidi gibi tat almada da yardimcidir (43).

Regilasyon Fonksiyonu: Burun solunan havanin nemlendiriimesi,
filtrasyonu, 1sisinin ayarlanmasi fonksiyonlarinin yaninda solunum yolunun
rezistansinin ayarlanmasini da saglar. Ayrica burun, mukosilier mekanizma ile
nazal bogluklari temizleme fonksiyonuna sahiptir (43).

Fonasyon Fonksiyonu: Burun sesin amplifikasyonu ve rezonansinda rol
oynar. Unli seslerin gikarilimasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir
fonksiyonunun olmadigi dusunulmektedir. Ancak nazal kavite, belirli Unsiz

seslerin séylenmesi sirasinda ek bir rezonans bélgesi olarak gorev yapar. Unlii
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seslerin sdylenmesi sirasinda velofaringeal bdlge kapalidir ve sesin tamami

agizdan c¢ikar. Turkge’de bulunan "m" ve "n"nin sdylenmesi sirasinda,
velofaringeal bolge agiktir ve ses uretimi adiz icinden ziyade burun iginde

gerceklesir (44).

2.5. Nazal Septum Deviasyonu

Burunun 6nemli bir pargasi olan nazal septum burun ¢atisinin en énemli
destegi olmasinin yaninda, nazal hava akiminin duzenlenmesinde de ¢ok
onemli bir role sahiptir. Nazal septum hastaliklari iginde en sik septal
deviasyonlar gortlmektedir. Septal deviasyon kikirdak kisimda, kemik kisimda
veya her ikisinde birden gorulebilir.

Septal deviasyonlarin gogu travmaya bagh olarak ortaya cikar. intrauterin
donemde, dodum sirasinda veya erken cocuklukta meydana gelen kuguk
travmalar, septum buylmesinde olumsuzlukar yaratarak, ileri yaslarda ciddi
septal deviasyonlara yol agabilirler.

Septal deviasyonun olusumunda travma diginda genetik faktorler de rol
oynamaktadir. Grymer ve Melsen (1989)‘in 41 es yumurta ikizi Uzerinde yaptigi
bir calismada , % 27’inde 6n kisimda, % 74’Unde arka kisimda deviasyon
saptanmis ve ondeki deviasyonlarin travmatik, arkadakilerin ise genetik kokenli
oldugu sonucuna variimigtir (45).

Septal deviasyonda en o©Onemli belirti burun tikanikligidir. Bazen
hastalarda deviasyonun olmadigi tarafta tek tarafli burun tikanikhgr sikayeti
olabilmektedir. Buna paradoks nazal obstriksiyon denmektedir (45). 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
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ve orta kulakla ilgili rahatsizliklar ortaya ¢ikabilir.

Burunda olusan obstriksiyon nazal hava akimini bozarak olfaktor
bolgeye havanin gitmesini engeller ve hiposmiye neden olur. Koku almadaki
bozuklugun derecesi, septal deviasyonun derecesi ile korelasyon gosterir (46).
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 sinus deviasyon tarafinda biraz daha kuguktur.
Septal deviasyonun oOzellikle kikirdak deviasyonu olmasi burun piramidi
goérunimunu etkileyebilmekte ve “S” veya “C” seklinde deformiteler ortaya
cikmaktadir. Beekhuis 1973 yilinda “Septum nereye giderse burun o yoéne
gider.” diyerek bu etkiyi vurgulamistir (45).

Tani anterior rinoskopi ile konur. Anterior deviasyonlarda ve kaudal
septum deformasyonlarinda spekulum kullanmaya bile gerek olmayabilir.
Posteriordaki deviasyonlar i¢in ise endoskopik muayene gerekebilir.
Deviasyonun yerinin belirlenmesinde Mladina'nin gelistirdigi ve septumu 7
gruba ayiran siniflama kullanilabilir (47);

Tip 1: Valv bdlgesinde valvin kendisine ulagsmayan unilateral vertikal
cikinti ifade eder. Fizyolojik valv acgisini degistirmez (15 derece) bu nedenle
nazal patofizyolojisinde hafif bir rol oynar.

Tip 2: Valv bolgesinde nazal valve dokunan vertikal septal ¢ikintiyi ifade
eder. Fizyolojik valv agisini 15 derecenin altina indirir.

Tip 3: Orta konka basi karsisinda nazal kavitenin daha derinlerinde
lokalize vertikal septal ¢ikinti ifade eder.

Tip 4: Bir tarafta tip 2 digerinde tip 3’0 igeren bilateral deformiteyi ifade
eder. Bu tip literatlirde S sekilli septum olarak da bilinir.

Tip 5: Neredeyse horizontal bir septum bolumu nazal kaviteye derinlerde
lateral olarak girer. Diger tarafta nazal septum her zaman duzdur.

Tip 6: Masif unilateral kemik kanat ve bu kanatla septumun geri kalani
arasinda bir oluk vardir. Septumun diger tarafinda ise 6nde yer alan bazal

septal krest vardir. Bu tip deformitenin kalitsal oldugu kanitlanmistir.
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Tip 7: Onceki tiplerin gesitli, kombinasyonudur .

Nazal kavitenin en dar yeri olan nazal valv, en ¢gok semptoma neden olan
deviasyon bolgesidir. Yanagi yana cekerek yapilan Cottle testi bu bogedeki
tikanikhklari gostermede faydalidir.

1988 vyilinda Cole ve arkadaslarinin yaptigi deneysel c¢alismada
septumun anterior kismindaki kuguk deviasyonlarin bile belirgin tikanikliga

neden oldugu gosterilmistir (45).

2.6. Nazal Septal Cerrahi

2.6.1. Nazal Septal Cerrahi Tarihgesi

Nazal septal cerrahiye ait ilk kaynaklara Misirda M.O. 3500 yillarinda
Ebers papiruslerinde rastlaniimaktadir. 1757°de Quelmatz septal deformitelerde
septum Uzerine gunlik parmakla basing uygulamasinin yararli olacagini
Onermistir  (48). 1843’'de Langenbec, 1845de Dieffenbach, 1851'de
Chassaignac kret ve angulasyonlari traglayarak mudahale etmislerdir (45).
1882'de Ingals ilk defa kikirdaga bir kuvvet uygulamadan, kikirdagin 6nde
uzanan klUgUk bir segmentini c¢ikararak deviasyonu dulzeltici bir iglem
uygulamistir. Krieg ileri septal deformitelerde deviye kikirdagin tamamini
ctkarma teknigini gelistirmistir. Boenninghaus ise gerekliyse vomer ve etmoidin
perpendikuler laminasini da iceren rezeksiyon teknigini gelistirmistir (48-49).
Freer ve Killian 1900’1G yillarda modern septal cerrahinin temeli olan submukdz
rezeksiyon teknigini ortaya atmislar ve mukozayl koruyarak septal cerrahi
uygulamiglardir. Bu teknige kadar olan teknikler septal perforasyonla
sonuglanan operasyonlardir (36,45,48).

Freer gerektiginde tim septum iskeletinin ¢ikarilabilecegini, bunun burun
destegine zarar vermeyecegini, burun desteginin ancak ust lateral kikirdaklarin
etkilenmesi ile bozulacagini 6ne surmustur. Killian ise burnun en dnemli destek
yapisinin septum oldugunu ve septumun dorsal ve kaudal kisimlarinin

korunmasi gerektigini ifade etmistir (42,45).
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Metzenbaum ve Peers 1929'da ilk kez kaudal septuma mudahale
etmislerdir. Metzenbaum “swingdoor” teknigini yaratarak kaudal deviasyonlarda
septumun mukoperikondriumunu korumus ve kaudal ucu u¢ kenardan mobilize
ettikten sonra deviasyon tarafina insizyon yaparak septumu orta hatta repoze
etmistir. Peer 1937 yilinda deviye kaudal segmenti eksize ederek kikirdak
parcalarini serbest greft olarak kullanmistir (36,45,48). Galloway bu teknigi
modifiye ederek tim kikirdagi disari ¢ikarmis ve sekillendirerek gecici traksiyon
suturleri ile yerine oturtmustur. Ancak bu teknik ile greft absorbe olabilmekte ve
burun supratipi ¢okebilmektedir (50). 1948’de Fomon ve daha sonra 1986’da
Rees klglUk otogreftlerin kullanimiyla bu problemleri ¢ézmeye calismiglardir
(45).

Cagdas septal cerrahi donemini Cottle, Goldman ve Smith baglatmigtir.
Konservatif yaklagim ile sinirl doku eksizyonu ve destekleyici rekonstruksiyon
on plana cikmistir. Boylece submukozal rezeksiyon ydntemine ek olarak
Ozellikle Cottle ve arkadaslarinin 1958'de baslayan calismalari ile septoplasti
tanimi ortaya cikmistir. Bu teknik septumun destekleyici olmayan kismindaki
lokalize deformasyonlarinda segmentin tam rezeksiyonuna izin verirken,
destekleyici kisimdaki deformasyonlarda ise ayni hizaya getirme ve kikirdak
replasmani gibi rekonstriksiyon yontemlerini icermektedir. Bazi otorler her iki
yaklasimi da kapsayan nazal septal rekonstriksiyon terimini kullanmaktadir
(36,48). 1983’te Rubin, morselizasyon olarak bilinen ezme iglemi ile kikirdagin
seklinde kalici degisiklik yapilabilecegini savunmustur. Deforme kikirdak her iki
taraftan submukozal flepler kaldirildiktan sonra morselizér adi verilen bir alet ile
ezilmis ve kikirdagin yeni yassilagsmis seklinin kalici oldugu iddia edilmistir (45).
ilk olarak 1934 yilinda Rethi eksternal yaklagim ile acik teknik septoplasti
kavramini gindeme getirmistir. 1966 yilinda Padovan, 1973 yilinda Goodman
tarafindan bu teknik tekrar giindeme getirilmis ancak bu yaklasimin popdler hal
almasi ve acik teknik adi ile anilmasi 1982 yilinda Johnson ve 1990 yilinda

Toriumi tarafindan gercgeklestirilmistir (48).
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2.6.2. Nazal Septal Cerrahi Endikasyonlari
Nazal septal cerrahi endikasyonlari 8 grupta toplanabilir.

. Septum nedenli burun tikanikhgi

. Septal perforasyon tamiri

. Rekurren epistaksis tedavisi

. Paranazal sinUs drenajini bozan septum deviasyonlarin tedavisi
. Septal deviasyonun neden oldugu Sluder noraljisi

. Rinoplasti ile beraber uygulanan septal cerrahi

. Bazi operasyonlarda (timpanoplasti, rinoplasti) greft elde etmek icin

oo N oo o B~ W N -

. Bazi operasyonlarda (hipofizektomi, vidian norektomi) hedef noktaya
yaklasim icin yapilabilir (48).

2.6.3. Nazal Septal Cerrahi Kontrendikasyonlari
Nazal septal cerrahi kontrendikasyonlari dort grupta toplanabilir.

1. Genis septal perforasyon
2. Wegener granulomatozisi
3. Kokain suistimali

4. Kanama diatezi

2.6.4. Nazal Septal Cerrahide Anestezi

Lokal anestezi, intravenoz sedasyonla beraber lokal anestezi ve genel
anestezi seklinde uygulanabilir. Ayrica lokal anestezi dncesi topikal anestezi

uygulanmalidir.

2.6.5. Nazal Septal Cerrahi Teknikleri

insizyon septal patolojinin sekli ve lokalizasyonuna gére belirlenir.
Hemitransfiksiyon, transfiksiyon, Killian, midseptal, eksternal rinotomi ve
sublabial insizyonlari tanimlanmakla birlikte en sik hemitransfiksiyon insizyonu
kullanilandir (51).
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Mukoperikondrial septal flebin elevasyonu, genellikle septumun kovkav
tarafinda septal kikirdagin kaudal ucunun 2-3 mm posteriordan yapilan
hemitransfiksiyon insizyonu ile baslar. Septoplasti planlanmis ise konveks
taraftaki mukoperikondrial fleb korunur. Eger siddetli kaudal septal dislokasyon
var ise transfiksiyon insizyonu kullanilir. Uygun hidrolik lidokain infiltrasyonu flep
elevasyonu teknigini kolaylastirir (13). Flep elevasyonu etmoid kemik ve vomere
kadar surdurulur. Elevatorin ucu ile kemik ve septal birlesim yerine basing
uygulanarak birbirlerinden ayrilmalari saglanarak, kargi taraf mukoperikondrial
flep elevasyonuna gegilir. Obstriksiyon yaratan kemik deformiteler forseps
yardimiyla nazikge temizlenir. Septal kartilajdan muimkin oldugunca az
rezeksiyon vyapilarak hava pasaji agllmaya calisilir. Yeterli hava pasaji
saglanmigsa transseptal suturler atilir. Nazal septumun kaudal kismi yeni bir
pozisyona alinmigsa nazal spina periostuna dayanikh bir sitir materyali ile
sutdre edilmelidir (13,29,52).

Dorsal ve kaudal septum nazal destedi saglar. Bu alandaki deformitelerin
basit rezeksiyonu uzun donemde nazal kollaps ve deformiteye yol agar. Bu
yapilar otolog kartilaj ve kemikle saglamlastirilarak, septum kaudal ucu anterior
nazal spinaya tespit edilmelidir (52).

Kaudal kismin dislokasyonunda oncelikle maksiller krestten Kkartilaj
serbestlestiriimelidir. Gerekirse altta kuguk bir Uggen parga cikartilabilir. Bu
islemlerden sonra septal kartilaj orta hatta nazal spina periostuna
sabitlenmelidir. Nazal spina nazal tip destegini saglayan mindr yapilardan biridir
(20). Kaudal septuma yapilan girisimler kartilaji zayiflatabilir. Nazal tip destegi
kaybi geligebilir. Bu nedenle uzun donem nazal destedi saglayabilmek icin
etmoid kemik greftleri agik teknikle veya endonazal olarak yerlegtiriimelidir.
Etmoid kemik ince ama gugladar. Bir veya iki yerinden transseptal sutirlerle
bulundugu yere tespit edilir (52).

Kaudal segmentteki septum subluksasyonunda medial kruralar arasinda
bir yuva olusturulur ve kaudal kisim bu yuvaya sutur ile sabitlenir.

Klasik submukoéz rezeksiyonda bilateral mukoperikondriyal flep

elevasyonunu takiben, septal kartilajda 1 cm'lik kaudal ve dorsal kartilaj
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birakmak sureti ile deviye kisim c¢ikarilabilir. Maksiller krest varliginda 4 mm’lik
osteotom kullanilarak keskin diseksiyon ile krestin ¢ikarilmasi uygundur.

Standard tekniklerle duzeltlemeyen nazal septumun dorsal ve kaudal
kisminin ciddi deformitelerinde septumun total rekonstriksiyonu endikedir (52).
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 c¢ikarilr.
Septumun arka bolumlerinden 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 (52-53). Konulan greft
medial krurayr gecmemelidir.

Ameliyat sonunda septuma konulan transseptal suturler, postoperatif
hematom olusumunu engellemekte ve greft mayeryali kullaniimis ise

stabilitesini saglamada etkilidir.

2.6.6. Nazal septal cerrahide insizyonlar

Teknik olarak septuma intranazal, ekstranazal ve transoral yaklasmak
mUmkindir. intranazal yaklagimda insizyon deformitenin sekline ve yapilacak
septal cerrahi tipine gore degisir.

En cok kullanilan insizyonlar hemitransfiksiyon insizyonu ile Killian
insizyonudur. Anteriordaki ve tabandaki septal deviasyonlara en iyi yaklagimi
hemitransfiksiyon insizyonu saglarken, posterior deviasyonlarda en iyi yaklagimi
Killian insizyonu saglar.  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 yirtik olma ihtimali azdir ve nispeten daha
avaskauler bir alanda galisilir (54).

Killian insizyonu, submukozal rezeksiyon operasyonu igin Kklasik
insizyondur. Septal kikirdagin kaudal wucunun vyaklasik 5 mm kadar
proksimalinden oblik olarak yapilir (Sekil 2.9). Bu insizyonun avantaji ise

mukozal flebin daha kolay kaldiriimasidir (48).
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Sekil 2.9. Hemitransfiksiyon ve Killian insizyonlari (55)

insizyondan sonra kikirdagin parlak ve mavimsi-beyaz olarak izlenen
submukoperikondrial plani bulunur. Cerrahi plan dogru ise alan avaskiler
oldugundan hemoraji gdézlenmez. Daha sonra kunt uglu bir elevatorle vertikal
dizlemde septal kikirdaga paralel hareketlerle deviasyonun posterioruna kadar
elevasyon yapilir (36,45,48,54). Elevasyon sirasinda mukoperikondriumun
perfore edilmemesine dikkat edilmelidir. Olusan unilateral perforasyonlar
spontan iyilesir. Flep elevasyonunda maksiler krest ile kikirdagin birlestigi burun
tabaninda o6zel bir dikkat sarf etmek gerekir. Bu noktada mukoperiosteum
maksiller kreste fibroz baglarla baglanmistir ve buranin keskin diseksiyonu
gerekir (48). Flep elevasyonu kretlerde zordur. Cinki bu alanlarda kikirdagin
genislemesine bagl olusan sekonder kalinlagsmalar ve skar dokulari yapigikliga
neden olur (48).

Ekstranazal yaklagim, genelde septuma mudahale ile beraber rinoplasti
planlanan hastalarda, septal perforasyon onariminda ve septal kikirdagin dorsal

kismindaki deviasyonlarin rekonstriksiyonunda kullanilan bir yaklagim c¢esididir.
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Septumun vizyonunu en iyi saglayan tekniktir. 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 ulagiimaya calisilir (18).

Transoral yaklasim sik kullanilan bir teknik degildir. YUz orta kisim
deformitelerinin  ortognatik  duzeltimesinde ve transsfenoidal hipofiz

yaklasiminda kullanilir (18).

2.6.7. Nazal tampon uygulamasi

Nazal tampon uygulamasi postoperatif hemorajiyi  6nlerken,
mukoperikondrial fleplerin yapismasini saglayarak septal hematom gibi
komplikasyonlarin gelismesini de engeller (45). Ayni zamanda burun lateral
duvari ile septum arasinda olmasi muhtemel sinesileri onler. Nazal cerrahi
sonrasi kullanilan tamponlarin burunda ne kadar sure kalacagi ile ilgili herhangi
bir ortak gériis saglanamamistir (56). ideal bir nazal tamponun allerik veya
toksik olmamasi, yabanci cisim reaksiyonu yapmamasi, kolay yerlestirilebilip
cikarilabilmesi, hastada agriya neden olmamasi, mukozaya esit basi
uygulayabilmesi, solunumu gugclestirmemesi, koku almayi engellememesi, farkli
anatomik varyasyonlara adapte olabilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte tek
basina ideal bir materyal bulunmamaktadir (57-58).

Gunumuzde septoplasti sonrasi pek c¢ok tamponlar kullaniimasina
ragmen siklikla Ug tip tampon kullaniimaktadir.

Silikon Nazal Septal Splint: Postoperatif adezyonlarin énlenmesinde ve
Ozellikle septum cerrahisi ile kombine edilen alt konka cerrahisinde
onerilmektedir. Yalnizca septum stabilizasyonu igin kullanilir, diger tamponlar
gibi kanamalarda kullanilmaz. Daha az rahatsiz edicidir, ¢ikartiilmasi kolaydir,
ayrica diger tamponlar gibi sinus drenajini bozmaz ve toksik sok sendromu riski
daha azdir (59-60).

Merocel Nazal Tampon (Havayollu): Polivinil asetatdan yapiimistir ve
%100 sentetiktir. Kendi agirliginin 25 kati suyu absorbe edebilir. Burna

yerlestiriimesinin ardindan serum fizyolojik ile doyurulur. Granllasyon dokusu
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olusturmamasi, vucida uyumlu olmasi, burundan solunuma imkan veren tupe
sahip olmasi gibi avantajlara sahiptir (61).

Ekstrafor Seritler: Nazal kavite genisligine gore degismek Uzere, 30-35
cm. uzunlukta, 1 cm genisliginde, pamuktan dretilmig seritledir. Cok ucuz olmasi
gibi avantajlarinin yani sira burun solunumunu tamamen ortadan kaldiriyor
olmasi gibi dezavantajlari mevcuttur. Bunun yaninda Ostaki disfonksiyonuna
sebep olmasi (62), tamponun aspire edilmesi ve toksik sok sendromuna neden
olmasi gibi riskleri vardir. Bunlar daha ziyade 48 saatten uzun kalan

tamponlarda gorulir (63-65).

2.6.8. Nazal Septal Cerrahi Komplikasyonlari

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

Hematom: Septal cerrahinin ciddi komplikasyonlarindandir. Septal
kartilaj difizyonla beslendiginden hematomun yaratti§i avaskuler ortam
kartilajin absorbsiyonuna neden olabilir. Bunun sonucunda da “saddle nose”
deformitesi gelisebilir. Ozellikle hematomun (zerinden 3 glinden fazla zaman
gecerse septal kartilajin absorbe olma riski artmaktadir. Tedavide hematom,
insizyon yapilarak drene edilmeli ve dren yerlestiriimelidir. Uygun antibiyotik
secilerek baslanmali ve anterior tampon konulmalidir.

Enfeksiyon - abse: Abse genellikle hematomun enfekte olmasi sonucu
gelsir. Drene edilmeli, kultir alinmalidir. Kiltir sonucu ¢ikana kadar genis
spektrumlu antibiyotik baslanmalidir.

intranazal adezyonlar: Septum ile lateral nazal duvar arasindaki skar
dokusudur. Cerrahi esnasindaki mukozal laserasyonlar, asiri anterior tampona
bagli 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 yapismistir. Yapisiklik dikkatlice agiimall

ve araya septal splint yerlestiriimelidir.
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Palatal ve dental hipoestezi: Premaksilla bodlgesinde sinir uclarinin
kesilmesine bagl kesici digslerde ve bu bdlgedeki palatal mukozada gegici
hipoestezi gorulur.

Septal perforasyon: Literaturde %0-5 arasinda goruldugu bildirilmistir.
SMR operasyonu sonrasinda daha sik gorulur. Daha 6nceden gegirilmis nazal
cerrahi, ileri yas, diyabet, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar, septal
splintlerin siki baglanmasi ve siki anterior tampon predispozan faktorlerdir.
Nazal obstruksiyon, kabuklanma, epistaksis, rinore, basagrisi, burundan
inspirasyonda islik sesi gelmesi en 6nemli bulgularindandir. Genellikle posterior
perforasyonlar asemptomatik olup, anterior 2 cm'den blyuk perforasyonlar
sikayet olusturmaktadir. Kl¢iuk perforasyonlarda mukozal flepler kullanilirken
buyuklerde silastik butonlar kullanilabilir (45).

Kozmetik deformite: Septal kartilajin ozellikle SMR'de asir eksize
edilmesine bagli gérular. Dorsum ¢okmekte, kolumella retrakte olmakta ve alar
kartilaj geniglemektedir.

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

Kribriform bolgenin travmasina bagh komplikasyonlar:

1. BOS kacag

2. Pnomosefalus

3. Olfaktor sinir hasari (anosmi)

4. intrakraniyal hemorajiler

Toksik sok sendromu: YUksek ates, gunes yanigi seklinde eritrodermi,
hipotansiyon ve sonucunda multipl organ yetmezligi ve fatal seyredebilen
komplikasyondur. Grup 1 Stafilokokus Auerus etkendir. Bu sendrom nazal
tampon ve splint kullanilan hastalarda gelisebilir (66-67).

Bunlarin disinda korluk, kaverndz sinus trombozu ve intrakranyal

enfeksiyonlar da nadir gorulen komplikasyonlardandir (68-70).
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2.7. Rinoplasti

2.7.1. Rinoplastilerde Yaklagim Seg¢imi

Rinoplastide birgok yaklasim sekli bulunmakta olup, cerrah tarafindan

deformiteler

degerlendirdikten sonra uygun

teknik segmelidir.

Tardy'nin

savundugu karar tablosu bu segimde yardimci olabilir (Tablo 2.1) (71-72) .

Tablo 2.1. Rinoplastide yaklagim insizyonlari ve endikasyonlari

Yaklagsim

insizyon

Endikasyon

Non-Delivery

-Transkartilajindz
-Interkartilajin6z

-Hafif bulbozite
-Minimal tip rotasyonu

Delivery -interkartilajindz -Orta derecede bulbozite
-Marjinal -Ekstra tip rotasyonu
-Bifidite
-Asimetri
Eksternal -Kolumellar ve marjinal | -Konjenital deformiteler

-Kapsamli revizyonlar
-Siddetli nazal travma
-Shield greft

Daha az travmatik bir

yaklagsimla tedavi

edilebilecek bir minor

deformitenin acik yaklagimla tedavisi uygun degildir (71). Teknik hastanin

anatomik farkliliklarina ve deformitesine uygun olarak secilmelidir (73).

2.7.2. Acik Yaklasimla Septorinoplasti

Eksternal ya da acik yaklasim ilk olarak 1934'te Rethi tarafindan

tanimlanmig ancak 1970' lerin baslarinda Goodman tarafindan savunulana

kadar fazla destek gérmemigstir (74). Son yillarda acgik yaklasim, rinoplastik

cerrahide buyUk popularite kazanmistir. TUrkiye'de ise acgik teknik rinoplastiyi ilk

kez 1987 yilinda Dr. Selim Olger yapmistir (75). Nazal kikirdak ve kemik

iskeletin acik olarak goérusune elvermesi, anatomik deformiteleri net olarak
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degerlendirme imkani sunmasi rinoplastiye baska bir boyut getirmistir. Agik
teknik yaklagsimin sec¢imi spesifik patolojik anatomik bulgulara oldugu kadar
cerrahin yeterli duzeltmeyi yapabilme kabiliyetine dayanir. Bu durum daha az
tecrubeli cerrahlari, daha az travmatik girisimin endike oldugu durumlarda bile
eksternal teknigi se¢gmeye itmistir. Cerrah agik yaklasimi segme sirasinda bu
prosediiriin olasi sekellerini de disiinmek zorundadir. Ozellikle rinoplastik
cerrahide Ongorulebilir hognut edici sonuglar daha az travmatik cerrahi
prosedurler gerektirir (71) .

Rinoplastide acik insizyonlar yeni degildir, zaman icinde gesitli formlarda
kullaniimistir. Rinoplastinin ilk olarak M.O. 600 yillarinda Hindistan'da Sushruta
ve Samhita 37 tarafindan tanimlandi§i ve eksternal insizyonla agik teknik olarak
uygulandigina inaniliyor. Endonasal yaklagim ise 1887 de John Roe ve 1904'te
Jacque Joseph tarafindan uygulanmis ve tum rinoplasti girisimlerinde standart
prosedur olmustur, bugln i¢in de dnemini korumaktadir (71).

Acik yaklasimin; ciltte skar, tipte ciltteki 6demin gerilemenin gecikmesi,
tip projeksiyonu kaybi ve ekstra operasyon zamani gibi dezavantalari

bulunmaktadir.

2.7.3. Acik Teknik (Eksternal) Rinoplastinin Prensipleri

Midkolumellar ters "V" insizyonu, bilateral alar marjinal insizyon ile
birlestirilir. Kolumellar flebin elevasyonu alt lateral kartilajlara hakimiyeti saglar
(Sekil 2.10). Lateral kruranin perikondriumu ortaya konduktan sonra viabilitesini
korumak icin olabildigince yumusak doku kalacak sekilde cilt flebi; nispeten
kansiz subperikondrial subperiostial planda disseke edilmelidir. Bu yolla alt ve
ust lateral kartilajlar ve kemik dorsum nasofrontal agiya kadar ekspoze edilebilir.
Medial interkrural dokunun ayriimasi ile kaudal septum ve premaksiller spin
ortaya konur. Ust lateral kartilajlar septumdan ayrilirlar ve septum sefalik ve
kaudalde tam olarak ortaya konur ve bu ekspozisyon nasal valv problemleri,
dorsal septal deviasyonlar ve septal perforasyon tamirine olanak saglar.
Eksternal rinoplasti bu sekilde hem septal hem de rinoplastik cerrahi igin

kapsamli bir gérus saglar (71).
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Sekil 2.10. Acik teknik insizyonu (a), Kolumellar cildin elevasyonu (b) (24)

Diger avantajlari; binokuler vizyon saglamasi, her iki elin kullanilabilmesi,
kanama kontrolinde diatermi kullanilabilirligi, dogru teshis ve greft yerlestirme,
sutdr atma kolayhdr ve cerrahi egitime uygunlugu olarak sayilabilir (76).
interkartilajindz insizyonlar kullaniimadigi icin nasal valv alani korunmus olur.
Cilt-yumusgak doku flebini alt lateral kartilajlar Gzerinden kaldirirken ve medial
interkrural fibroz dokunun ayrilmasi esnasinda bazi mindr tip destek
mekanizmalari ortadan kalkacaktir bu sebeple tip projeksiyonu kaybi beklenir

(77). Bu kolumellar strut greft ile duzeltilebilir.

2.7.4. Yumusak Doku Flebinin Disseksiyonu

Peroperatif kanamayi azaltmak ve iyilesme surecini hizlandirmak igin,
flebin disseksiyonunun dogru cerrahi planda yapiimasi zorunludur. Disseksiyon
domal bolgede subperikondral planda baslar. Alt lateral kikirdaklar boyunca
laterale devam eder, sefalik yonde scroll bdlgesine uzanir. Kikirdak iskeleti
serbestlestirirken, SMAS tabakasina yanliglikla girmek olasidir. Kaudalde orta
hatta kikirdak iskelet Uzerinde perikondriumu insize edip disseksiyona

subperikondral planda devam etmek bu hasari onler. Eger gerekirse daha sonra
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kalin yumusak doku flebi inceltilir. Flebin Gzerini orten cildin kanlanmasini
bozmamak i¢in bu islemde konservatif davraniimasi uygundur. Cilt flebini asiri
inceltmek, cilt yumusak doku flebinin kamufle edebilecegi dorsum ve nazal tip
greftlerini gorunur hale, estetik olmayan bir hale getirebilir. Eger ikinci bir
operasyon gerekirse daha sonra bu flebe hasar vermeden veya beslenmesini
bozmadan elevasyon oldukga zorlasabilir (78). Transvers nasalis kasinin
batunliGgunu bozacak sekilde yanlig planda disseksiyon 'Polly Beak' sekeline
sebep olabilir. Kasi koruyarak gevsek yapismis yagl dokuyu rezeke etmek asiri
0deme yahut beslenme bozukluguna sebep olmadan duzgun cilt konturl
olusturmaya yardimci olur. Yumusak doku flebinin disseksiyonu daha sonra
kemik piramid Uzerinde sefalik yénde ve subperikondral planda devam eder.
Augmentasyon icin greftleme s0z konusu ise ustundeki yumusak doku

tabakasinin yeterli sirkilasyona sahip olmasina dikkat etmek gerekir (71) .

2.7.5. Kapal Teknik (Endonazal) Septorinolasti

Endonazal yaklagimin ilk bildirildigi kaynak 1887 tarihli Amerika'i KBB
uzmani Roe’ ye aittir. Ardindan Weir'in 1892'deki bildirisi gelmektedir. Modern
rinoplastinin babasi olarak taninan Alman J.Joseph endonazal teknigini 1898’de
Berlin'de sunmustur. Bu teknikte eksternal insizyonlar yoktur. Daha az
disseksiyona ihtiya¢ duyulur.Yumusak doku travmasi ve skar dokusu olugsumu
minimaldir. Daha az disseksiyon olmasi sebebiyle daha suratli yapilmasi,
postoperatif daha az siglik ve skar dokusu olusumu endonazal yaklagimin
tartismasiz avantajlaridir (78-79). Nazal tip anatomisine hakimiyet anlaminda
eksternal teknigin UGstinliGgund inkar etmek zordur (80). Bu sebeple bircok
cerrah endonazal yaklagimi sinirli amaglari olan ya da ince, hafif degisiklikler
gerektiren vakalarda secger. Nazal dorsal cilt flebinin elevasyonu acgik yaklasima
nazaran daha kor olarak yapilabilir. Endonasal yaklasimla nazal cilt inceltilebilir.

Ancak kontroll gugctlr, potansiyel yumusak doku zarari s6z konusudur (71) .
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2.7.6. Kapali Teknik (Endonazal) Septorinolastinin Prensipleri
Endonazal yaklagim yollari;

1-Transfiksiyon insizyonu

2-Transkartilajin6z insizyon

3-interkartilajindz insizyonla retrograd ya da kartilaj eversiyonu metodu
4-Marjinal rim insizyonu

5-Alar kikirdak delivery

Septum cerrahisi zorunlu olan ya da kikirdak greft gereksinimi
durumunda transfiksiyon insizyonuyla operasyon baslar. Yalnizca nazal tipin
inceltiimesinin yeterli olacagi olgularda ikinci insizyon olarak transkartilajin6z
insizyon yapilabilir. Genis kapsamli nazal tip cerrahisi gerektirmeyen olgularda
alar kikirdak sefalik rezeksiyonu interkartilajindz insizyon ile de yapilabilir. En
populer endonazal yaklagsim alar kikirdak ‘delivery’ teknigidir. Transfiksiyon ve
interkartilajindz insizyonu izleyerek marjinal rim insizyonu yapilir. Alar kikirdaklar
uzerindeki ciltten ayrildiktan sonra bir ucu kolumellada medial krus diger ucu
sesamoid kikirdaklar ve kemik yapiya tutunmus iki pedikulli flep serbestlenmis

olur. Burun deliginden disari gekilir, disarida tutulur (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Delivery teknigiyle her iki domun disari alinmasi (24)
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2.7.7. 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 amacli uygulanan teknikler tek bagina ve birkac teknik bir arada
kullanilabilir (81). Nazal valv agisini genisletmek amagh en sik uygulanan
tekniklerden birisi Sheen tarafindan tanimlanmis olan spreader greftlerdir (82).

Spreader greftler dikdortgen seklinde, septal kartilaj ile Ust kartilaj arasina
subperikondrial olarak yerlestirilmektedir (Sekil 2.12). ilk amaci kisa nazal
kemikli, orta ¢atisi uzun olan burunlarda kopri amacl tasarlanmis olsa bile belli
bir sure sonra asil amaci Ust lateral kartilajlara destek oldugu anlasiimis.
Kullaniimaya basgladigindan beri spreader greftler hem estetik hem fonksiyonel
amagch 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 kalinhdr 1-4 mm arasinda degismektedir (83). 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 (83). Greft acgik teknik rinoplasti
veya endonazal olarak yerlestirilebilir. Bilateral spreader greftler yerlestirildikten
sonra septum ve Ust lateral kartilajlar ile birlikte 5 kat olarak dnce spreader greft

ile septum sonra ise tum 5 kat gegerek suture edilebilir.
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Sekil 2.12. Spreader greftin 6nde ve oblik gorinimu (82)

Son zamanlarda klasik spreader greft yerlestiriimesinin yeni teknikleri
tanimlanmaktadir. Boccieri, alar kartilajlarin lateral krusundan sefalik rezeksyon
yapillmasi esnasinda ortaya c¢ikan kartilaja sefalik rotasyon yaptirarak, ust
lateral kartilaj ile septum arasinda olugsan cebe yerlestirerek tespit etmektedir.
Mini spreader greft olarak adlandirdigi bu teknigin de nazal akima pozitif etki
yarattigi bildirilmistir (84). Stal ve Hollier, rezorbe olan materyalleri kullanarak
spreader greft yapmislar. 12 ayda eriyen spreader greftlerin yerinde fibrozis
olusarak Ust lateral kartilaj stabilizasyonu saglayarak istenen nazal valv agisini
sagladigini savunmuslar (85). Shlosser ve Park spreader greftlerin en dar kesit
alanini %5,4 oraninda arttirdidini kadavra galismasi ile géstermisler (86). Klasik
spreader greft yerine son yillarda bir bagka teknik Ust lateral kartilajlarin mediale
kivrilarak spreader greft olarak kullaniimasidir (87). Bu tur spreader greftlere
spreader flep adi da kullaniimaktadir (88-89). 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.
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2.7.8. Burun Tipinin Olusturulmasi ve Alt Lateral Kartilajlar

Nazal tip cerrahisi septorinoplastinin en énemli asamalarindan biridir.
Tipin projeksiyonu, rotasyonu, simetrisi ve volUmiU burun ucunun estetik
goérinumunde buyuk rol oynamaktadir. Tip sekillendiriimesinde oldukga
konservatif yaklasilmalidir: hafif sefalik rezeksyonlar veya greft kullaniimasiyla
istenen sonug elde edinilebilir.

Bilindigi gibi, alt lateral kikirdaklar fonksiyonel ve estetik olarak en zarif
yapilardir. Dolayisiyla, bu vyapilarin cerrahisinde kati prensiplere uymak
gerekmektedir. Asiri manipulasyon, deformite ve nazal obstriksiyon gibi kotu
sonuglari beraberinde getirecektir. Alt lateral kikirdak miudahalesindeki anahtar
nokta, bu kikirdaklarin butinlagunin o6zellikle kaudal kenarda korunmasidir.
Unutulmamalidir ki destriktif olmayan muidahaleler, rinoplastinin tim
asamalarinda destruktif olan mudahalelere gore daha makuldir (90-91). Alt
lateral kikirdaklarin medial kruslar vestiblle dogru uzaniyorsa, obstriktif

problemler olusturmaktadir, dolayisiyla gerektiginde traslanmalari énerilebilir.

2.8. Titanyum

Titanyum ilk olarak maden bilimci ve kimyaci olan Wiliam Gregor
tarafindan 1791 yilinda kesfedilmistir. Dort yil sonra, Martin Klaproth, Yunan
cocuk mitolojisindeki Titans’larin hikayesine dayanarak bulunan bu elemente
Titanyum adini vermigtir. Titanyum oksitten titanyum metalini elde etmek igin
yuz yildan daha fazla bir sire gerekmistir. Titanyumun ilk alagimlari 1940’larin
sonunda gelistirmistir. Ti-6Al-4V alasimi piyasada bulunan titanyum alasimlari
arasinda en yaygin kullanilanidir. Bundan dolayr son altmis yildir Ti-6Al-4V
alasiminin yogunlugunun ve Ozelliklerinin gelistiriimesi igin ¢ok fazla g¢alisma

yapimistir (92).

Yerylzunde aluminyum, demir ve magnezyumun ardindan en yuksek
rezerve sahip dordincl elementtir. Titanyum reaktif bir metaldir ve saf olarak
elde edilmesi zordur. Saf titanyum, Dr. Wilhelm Kroll tarafindan agiklanan “Kroll

Processi” yontemiyle titanyum cevherinin karbon ve klor bulunan ortamda 1sil
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isleme tabi tutulmasiyla elde edilmektedir. Bu islemle elde edilen titanyum klorar
(TiCl4), titanyum 6ncullini elde etmek igin erimis sodyumla indirgenir. Yumusak
haldeki titanyum &énculd, takiben basing altinda veya argon atmosferinde eritilip

birlegtirilerek titanyum ingotlar elde edilir (93-96)

Vanadyum (V), Molibden (Mo), Niobiyum (Nb) gibi elementlerin titanyum
ile karistirimasi sonucunda elde edilen matriks, titanyum alasimi olarak bilinir.
Titanyum organik bir malzemedir. Titanyumun kapsamli ve tercih edilmesini
saglayan gugclu Ozellikleri vardir. Bu oOzelliklerden bazilari sunlardir; duguk
yogunluk (4,5 g/cm3), yuksek spesifik dayanim, kiriima toklugu, yorulma
dayanimi, c¢atlak yayilimina karsi direng, dusuk sicaklikta ylUksek tokluk ve
mukemmel korozyon direncidir (97-98). Bu o6zelliklerinden dolayr medikal,

cerrahi ve miuhendisilik alaninda siklikla kullanilan bir elementtir.

2.8.1 Titanyum ve Titanyum Alasimlarinin Genel Ozellikleri

Titanyum ve alasimlari, dis ya da ortopedik implant alaninda 1960l
yillardan itibaren kullanilmaya basglanan ve kullanimi gunimuze kadar hizla
artan malzeme grubunu olusturmaktadir. 1969’da titanyum dis implantlar
uzerindeki ilk bulgularin yayinlanmasi, implant uygulamalari alaninda yeni bir
¢agin baslangici sayilmaktadir. O tarihten bugine kadar bu uygulama devam
etmekte ve sadece titanyum implantin sekli ve yuzey ozelliklerinin degistiriimesi
yonunde calismalar yapilmaktadir (99-100). Dis, ortopedik ve diger cerrahi

alanlarda en ideal metalik biyomalzeme olarak kullaniimaktadir.

Ticari safliktaki titanyum (Cp-Ti) yaygin olarak dis implantlarinda
kullanilir.  Ti-6Al-4V ve Ti—6Al-7Nb gibi alasimlarsa Ustun mekanik
Ozelliklerinden dolayr c¢esitli ortopedik ve osteosentez sistemlerinin
parcalarindan olan kalga ve diz implantlarinda kullanilir. Titanyum, Co—Cr-Mo
ve paslanmaz celikle kargilastirildiginda yuksek korozyon dayanimindan dolayi
implant malzemesi olarak tercih edilir. Pasif oksit film tabakasi (6ncelikle TiO2)

titanyum ve alasimlarinin yizeyini korur. Bu kararli ve yapisik pasif oksit film
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tabakasi titanyum alagimlarini aginma korozyonuna, taneler arasi korozyona ve
¢atlak korozyonuna karsida korudugu igin titanyum alagimlarinin mikemmel
biyouyumluluga sahip olmasini saglar (101). Bu oksit tabakasi, titanyumu asit
ataklarina, kimyasal ve termal etkilere karsi korumaktadir. Mevcut oksit tabakasi
herhangi bir sekilde zarar gorse bile hava ve su varliginda yeniden
olugsabilmektedir. Biyolojik ortamdaki korozyon c¢alismalari, titanyumun
mukemmel korozyon direncini teyit etmistir (102-105). Ayrica, diger metallere
gore istenilen sertlikte ve daha az gozenekli yizey katmanina sahip Uretim
yapmak mumkundur (101).

2.8.2. Titanyum Klipslerin Biyouyumlulugu

Uzun bir slire, herhangi bir implantin sert/yumusak dokular tarafindan
cevrelenmesi “biyolojik uyumluluk” olarak tanimlanir. Titanyum ve alasimlarinin
biyomedikal uygulamalarinda tercih edilmelerinin en 6nemli nedeni, biyolojik
uyum Ozellikleridir. Titanyum ve alasimlarinin biyouyum o&zellikleri, Ustin
korozyon direncinden kaynaklanmaktadir. Korozyon direnci ise yuzeyde olugsan
ve materyali elektrokimyasal ataklara kargi koruyan pasif oksit tabakasinin bir
sonucudur (96). Biyolojik uyumu belirleyen diger bir kriter de normal sartlar
altinda titanyumun kemikle osseointegrasyonun mikemmel olmasi ve Uzerinde
hidroksiapatite benzer tarzda kalsiyum fosfattan zengin bir tabakanin

sekillenmesine imkan tanimasidir (106).

Biyomateryal olan titanyumla ilgili yapilan biyouyumluluk ¢alismalari ¢ok
gesitli in-vitro testlerden hayvan deneyleri ve in-vivo c¢alismalara kadar
uzanmaktadir (107). Yapilan calismalarda titanyumun sitotoksisite, sistemik
toksisite, mutajenik ve karsinojenik agidan guvenli oldugu gosterilmigtir. (108-
111)

in-vivo calismalarda doku diizeyinde histolojik inflamatuar reaksiyon
olusturmadigi gorulmustur. Urban ve arkadaslar yaptiklar in vivo ¢alismada

kalga/diz protezi tagiyan hastalar Uzerinde, koroziv Urunlerin vicuda yaygin
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olarak dagilabildigini ancak toksik etkiler olusturmadigini gostermistir (112).

implant materyallerinin yiizey 6zellikleri bu materyallere karsi gelisen
biyolojik cevapta etkin rol oynamaktadir. implantlarla ilgili temel glincel problem,
implant-doku ara yuzunun 6zelligidir. Yuzey ozelliklerini belirleyen parametreler
ise kimyasal 6zellikler, kristalizasyon, heterojenite, puruzltlik ve islanabilirliktir.
Her bir parametre biyolojik cevap Uzerinde 6nem tasimaktadir. Titanyum
implantlarin ylzey 6zelliklerinin iyilegtirilmesi igin hidroksiapatit kaplamasi, lazer

ve plazma uygulamasi, iyon implantasyonu gibi iglemler uygulanmaktadir (106).

2.8.3. Titanyum Klipslerin MR (Manyetik Rezonans) Uyumlulugu

Vucuda yerlestirilen implantlarin ideal olarak non-ferromanyetik olmasi ve

postoperatif minimal artefakta neden olmasi gerekmektedir.

Kobalt alagimli hemoklipslerin cogu non-ferromanyetik olmasina ragmen
artefaktlara neden oldugundan MR ve BT goéruntu kalitesini bozmaktadir.
Titanyumdan yapilan yeni klipsler postoperatif MR ve BT goéruntilerindeki

artefaktlari minimize etmektedir (113-114).

American Society for Testing and Materials (ASTM) standartlarina gore
herhangi bir implantin MR'da defleksiyon agisinin 45° den daha duguk olmasi
translasyonel c¢ekim agisindan uygun oldugunu gdstermektedir. Farkli
materyallerden  yapilmi  birgok titanyum klipslerle 3.0 Tesla MR
goruntilemesinde yapilan in-vitro g¢alimalarda titanyum ve titanyum alagimh
klipslerin diger klipslere gore daha tercih edilebilir oldugu ve defleksiyon
acisinin daha dustk oldugu goérulmuastar. Titanyum klipslerin  defleksiyon
acisinin 2° oldugu ve hastalar agisindan tamamen glvenli oldugu gdsterilmistir
(115-116). MR'daki translasyonel kuvvetin klips materyalinin agirhgiyla dogru
orantili oldugundan dolayi, klipsin mumkin oldugunca kugik segilmesi

gerekmektedir.
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3. GEREG VE YONTEM

Calisma, etik kurul onami (Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu, Tarih:13.10.2014 Karar No:16-693-14) ve T.C. Saglik
Bakanhg ila¢ ve Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalari onami (09.12.2014 Karar No:
71146310 [2014-AC-CE-08] ) alindiktan sonra baglatildi. Calisma hastalari
bilgilendirildi ve ¢calismaya dahil olmak istediklerine dair onamlari alindi. Ocak
2015 - Nisan 2015 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali poliklinigine basvuran, nefes alma
gugligune bagh septoplasti ameliyati endikasyonu olan veya bununla birlikte
eksternal sekil bozukluguna bagli septorinoplasti ameliyati planlanan ve nazal
septal kartilajda deviasyonu olan hastalar c¢alismaya dahil edildi. Calismaya
toplamda 46 hasta dahil edildi. Titanyum klips uygulanan 23 hasta calisma
grubu, titanyum klips uygulanmayip klasik tekniklerle opere edilen 23 hasta

kontrol grubuna alindi.

Gebe hastalar, 18 yasindan kugik ve 65 yasindan blyuk hastalar,
sistemik hastaligi olan, duzenli ilag kullanim dykusu olan, kanama parametreleri
normal olmayan hastalar g¢alisma disi birakildi. Gruplar igin hasta segimi,

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 oncesi "Nasal Obstruction Symptom
Evaluation” (NOSE) skalasi so6zel anket skorlamasi formuna gore
degerlendirildi. NOSE skala anketi; "burunda dolgunluk ve burun g¢ekme",
"burun tikanikh@i", "nefes alirken burunda rahatsizlik hissi", "uyumada gugluk",
"fiziksel aktivite sirasinda burundan nefes almada gucluk" olmak Uzere 5
sorudan olustu. Sorulara hastalarin sikayetlerine gore; 0 = "sorun yok" , 1 =
"hafif sikinti" , 2 = "orta derecede sikint" , 3 = "oldukca kotu" , 4 = "cok ciddi
sorun" olarak puanlandi. Hastalarin puanlarinin toplami 5 ile garpilarak yuzdelik

deger elde edildi.
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Hastalara ameliyathane sartlarinda, endotrakeal genel anestezi altinda
septoplasti veya septorinoplasti ameliyati uygulandi. Calisma grubundaki
hastalarda hemitransfiksiyon insizyonu takiben, septal kartilaj ve kemik bilateral
serbestlestirildikten sonra deformite ortaya kondu. Septumun dorsal ve kaudal
kisminda en az 1 cm birakilacak sekilde eksizyon yapildiktan sonra L-strut
olusturuldu. L-strut'ta deviasyonun yerine goére titanyum klips uygulanacak

bolge belirlendi.

Uygulanan titanyum klipsler kardivyovaskuler cerrahilerde hemostaz
veya obliterasyon amagh kullanilan klipslerdi. Bu klipslerin small , medium,
medium-large ve large olmak Uzere 4 boyutu mevcuttur (Ligaclip MCA, Ethicon
Endosurg). Hastalara 22 mm, large hemoklips kullanildi. "U" seklindeki
titanyum Kklips, klemp yardimiyla duzlestirildikten sonra her iki ucu 90 derece
bukulerek sekil verildi. Uzunluk, klips govdesi 7 mm, klips uglari 5'er mm olacak

sekilde ayarlandi (Resim 3.1).

Resim 3.1. Uygulanan titanyum klipsin boyutu ve sekillendiriimesi
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Titanyum klips ugclarinin girecedi noktalar belirlendikten sonra bu
noktalara 18 G (1.2 mm) kalinhginda igne yardimiyla, 2 adet delik agildi. Agilan
bu deliklerden klips uclari gegirildi. Klemp yardimiyla klips uglari, klips govdesi
uzerine bukulerek kikirdak uygun pozisyona getirildi. Bukme iglemi esnasinda,
kartilaja hasar vermemek icin asiri kuvvet uygulamamaya dikkat edildi (Resim
3.2).

Resim 3.2. (a) Titanyum Klipsin agilan deliklerden gegiriimesi (b) Klipsin 6n

bacaginin klemp yardimiyla klips govdesi Uzerine bukulmesi

"C" veya "S" seklindeki deviasyonlarda kartilaja uygun pozisyon
verebilmek icin septum ust lateral kartiladan ve tabandaki maksiller krestten
serbestlestirildikten sonra titanyum klips yerlestirildi. Klipsler deviasyonun yerine
go6re kaudal uca vertikal olarak veya dorsal kisima horizontal olarak yerlestirildi
(Resim 3.3).
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Resim 3.3. (a) Septumun dorsal kisminda "S" seklinde deviasyonu olan ve
buna bagll nazal aks deviasyonu olan hastada horizontal yerlestirilen klipsin
intraoperatif goruntisu. (b) Septum kaudal kisminda "C" seklinde deviasyonu

olan hastada titanyum Klipsin vertikal yerlestiriimesi.

Nazal septal deviasyona bagli nazal aks deviasyonu olan ,septorinoplasti
uygulanan hastalarin tUmunde kapali teknik septorinoplasti kullanildi. Kaudal ve
dorsal kisimlar disinda deviasyonu olmayan hastalarda kartilaj eksizyonu

yapilmadan titanyum Klipsle deviasyon dizeltildi (Resim 3.4).
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Resim 3.4. (a) Septal kartilajin dorsumunda "S" seklinde deviasyonu olan

hastada titanyum Klipsin yerlesimi (b) Kartilajin orta hattan goérinima

3 }
N

Septal kartiléjda kirik olan hastalarda kirik hatE értaya ondLj»ktan' sonra
ayni sekilde kirik hattinin 6nune ve arkasina igne yardimiyla delikler agildi.
Titanyum klips uglarn bu deliklerden gecirilerek bukuldd. Bu sekilde kartilaj
desteklenerek duzeltildi (Resim 3.5).

Resim 3.5. (a) Septal kartilajdaki vertikal kirik hatti (b) Titanyum klips
uygulandiktan sonraki goruntusu
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Septroinoplasti uyguladigimiz 2 hastada, titanyum klips, spreader greft
gibi Ust lateral kartilaj ile septum arasina yerlestirilerek 6n ve arka kisimlarina

5.0 pds ile suture edilerek (loop=ddngu sutir) sabitlendi (Sekil 3.1).

Sekil 3.6. Titanyum klipsin spreader greft gibi uygulanmasi

Yerlestirilen klipsle kartilajdaki egriligin giderildigi goéruldu. Bu vakalarda ilave
spreader greft konmasina gerek goriimedi.

48



Kontrol grubundaki hastalara ise titanyum klips uygulanmadi. Hastalar
klasik tekniklerle opere edildi. Deviasyonun yerine ve sekline gore duzeltici
sutdrler, spreader greft veya columellar strut greft gibi otogreftlerle destekleme,

kartilaj zayiflatma gibi teknikler kullanildi.

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

cikarildi.

Postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylarda hastalara nazal endoskopik
muayene (0 derece, 4mm) yapildi. Deviasyonun durumu, klips yerlestirilen
bdlgede enfeksiyon, Ulserasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve ekstraksiyon
acisindan degerlendirildi. Preoperatif yapilan NOSE skalasi s6zel anket formu
1. ve 3. aylarda da yapildi. Sonuglar kontrol ve c¢alisma gruplarinda kendi

icerisinde ve gruplar arasinda karsilastirilarak istatistiksel analizleri yapildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM Statistics SPSS21
programi  kullanilarak  yapildi. Saptanan  parametrelerin istatistiksel
degerlendirmelerinde; degigkenlerin normal dagilip dagilmadigini test etmek
icin Kolmogorov-Smirnov testi yapildi. Normal dagilimh olmadigi igin gruplar
arasinda Mann Whitney U testi, gruplarin kendi icindeki degigsiminde ve ikili
karsilastirmada Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik degiskenler icin ki-kare

analizi yapildi. P<0,05 igin anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza, arastirma kriterlerine uygun olan 23 c¢alisma (titanyum
klips), 23 kontrol grubu olmak Uzere toplam 46 hasta dahil edildi. Calisma grubu
hastalarinin yasi 18-51 yil arasinda degismekte olup ortalamasi 27,65 £ 9,58 yil
idi. Kontrol grubu hastalarin yasi 19-50 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi
28,04 + 8,68 yil idi. Arastirmaya katilan hastalarin yasi 18-51 yil arasinda
degismekte olup, ortalamasi 27,85 + 9,04 yil idi. Uygulanan bagimsiz gruplar
icin Mann-Whitney analizi sonucunda gruplar arasi yas dagilimi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farkhlik gortulmedi (p:0,732). Yas dagilhimi Tablo 4.1'de

verilmigtir.

Tablo 4.1. Gruplara gére yas dagilimi

Yas
Minimum Maksimum Ortalama p
Titanyum Klips 18 51 27,65 + 9,58 0,732
Kontrol 19 50 28,04 + 8,68
Toplam 18 51 27,85 £ 9,04

Aragtirmaya katilan hastalardan ¢alisma grubunda 9 (%39,13) kadin, 14
(%60,87) erkek; kontrol grubunda 9 (%39,13) kadin, 14 (%60,87) erkek
calismaya dahil edildi. Ki-kare analizi sonucunda gruplar arasi cinsiyet dagilimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gorilimedi (p:0,618). Gruplar arasi

cinsiyet dagilimi tablo 4.2'de verilmistir.

50



Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek | Toplam
Hasta 9 14 23
Titanyum | Sayisi
Grup Klips % Grupta 39,13%  160,87% |100,00%
% 50,00% 50,00% 50,00%
Cinsiyette
Hasta 9 14 23
Kontrol Sayisi
% Grupta 39,13% 60,87% 100,00%
% 50,00% 50,00% 50,00%
Cinsiyette
Hasta 18 28 46
Toplam Sayisi
% Grupta 39,13% 60,87% 100,00%
% 100,00% 100,00% 100,00%
Cinsiyette

Calismaya katilan bitlin hastalara septoplasti ameliyati yapildi. Calisma
(%26,08), kontrol grubu hastalarin 6'sina (%26,08)

grubu hastalarinin 6'sina

septoplasti + rinoplasti ameliyati yapildi. Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda

rinoplasti uygulamasi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklihk gézlenmedi (p:0,631). Gruplara goére septoplasti veya septorinoplasti

uygulanan hasta orani Tablo 4.3'de verilmistir.
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Tablo 4.3. Gruplara gore septorinoplasti dagilimi

Septorinoplasti

Evet Hayir Toplam
Hasta 6 17 23
Titanyum | Sayisi
Grup Klips % Grupta | 26,08%  73,92% |100,00%
% SRP'de 50,00% 50,00% 50,00%
Hasta 6 17 23
Kontrol Sayisi
% Grupta |26,08% 73,92% 100,00%
% SRP'de |50,00% 50,00% 50,00%
Hasta 12 34 46
Toplam Sayisi
% Grupta 26,08% 73,92% 100,00%
% SRP'de |100,00% 100,00% 100,00%

Calisma grubunda sadece septal deviasyonu olan 17 hastanin 4'Unde
(%23,52) "C veya ters C" seklinde, 2'sinde (%11,76) "S" seklinde deviasyon
mevcut olup 3 hastada (%17,64) septal kartilajda fraktir hatti, 2 hastada
6 hastada

(%11,76) anterior
(%35,29) lokalize deviasyon mevcut idi (Tablo 4.4).

nazal

spine'dan dislokasyon/subluksasyon,
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Tablo 4.4. Calisma grubunda, septal deviasyon sekilleri

Titanyum Klips Uygulanan Hastalardaki Preoperatif Deviasyon Sekilleri

Deformitenin Sekli Hasta Sayisi
"C" veya Ters C" seklindeki deviasyonlar 4 (%23,52)
"S" seklinde deviasyonlar 2 (%11,76)
Lokalize deviasyonlar 6 (%35,29)
Maksiller krestten dislokasyon / subluksasyon 2 (%11,76)
Septal kartilajda kirik hatt 3 (%17,64)
Toplam 17 (%100)

Calima grubunda, kombine septonazal deformitesi olan 6 hastanin;
2'sinde (%33,33) nazal aks deviasyonu, 3'unde (%50) "C veya ters C" seklinde,
1'inde (%16,66) "S" seklinde nazal deformite mevcut idi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calisma grubunda, nazal deformite sekilleri

Titanyum Klips Uygulanan Hastalardaki Preoperatif Deformite Sekilleri

Deformitenin Sekli Hasta Sayisi
Nazal aks deviasyonu 2 (%33,33)
"C veya ters C" seklinde sefalokaudal deformite 3 (%50)
"S" seklinde sefalokaudal deformite 1 (%16,66)
Toplam 6 (%100)

Calisma grubunda septoplasti ve septorinoplasti uygulanan 23 hastada,
titanyum klips; 7 hastada (%30,43) L-strut kaudal kismina vertikal olarak, 13
hastada (%56,52) L-strut dorsumuna horizontal olarak, kirik hatti olan 3
hastanin kirilma c¢izgisinin yerine gore; 2 hastada (%8,69) yukardan asagi
vertikal olarak, 1 hastada (%4,34) 6nden arkaya horizontal olarak yerlestirildi
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Nazal septuma uygulanan klipsin lokasyonu

Nazal Septumda Titanyum Klipsin Uygulandigi Bolge
Lokasyon Hasta Sayisi
L- strut'in kaudal ucuna vertikal olarak 7 (%30,43)
L- strut'in dorsal kismina horizontal olarak 13 (%56,52)
Kirik hatti Gzerine vertikal olarak 2 (%8,69)
Kirik hatti Gzerine horizontal olarak 1(%4,34)
Toplam 23 (%100)

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif;, 67,83 = 14,45;
kontrol grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif; 65,22 + 13,36 olarak
gérulmustir. Uygulanan bagimsiz gruplar t-testi analizi sonucunda NOSE
skalasi sonucu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik
g6zlenmedi (p: 0,528). NOSE skalasi de@erleri tablo 4.7'de verilmistir.

Tablo 4.7. Gruplara gére NOSE skala skoru (preoperatif)

NOSE skalasi o]
preoperatif
Titanyum klips 67,83 £ 14,45 0,528
Kontrol 65,22 £ 13,36

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 1. ay; 19,13 £ 14,90;
kontrol grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 1. ay; 17,83 + 11,16 olarak
gorulmastur. Uygulanan bagimsiz gruplar Mann-Whitney analizi sonucunda
NOSE skalasi sonucu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik gézlenmedi (p: 0,911). NOSE skalasi de@erleri tablo 4.8'te verilmistir.
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Tablo 4.8. Gruplara gére NOSE skala skoru (1. ay)

NOSE skalasi 1. ay p
Titanyum klips 19,13 + 14,90 0,911
Kontrol 17,83 + 11,16

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 3. ay 14,57 £ 7,53;
kontrol grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 3. ay 12,61 £ 6,72 olarak
gorulmustur. Uygulanan bagimsiz gruplar Mann-Whitney analizi sonucunda
NOSE skalasi sonucu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik gézlenmedi (p:0,448). NOSE skalasi deg@erleri tablo 4.9'da verilmigtir.

Tablo 4.9. Gruplara gére NOSE skala skoru (3. ay)

NOSE skalasi 3. ay p
Titanyum klips 14,57 + 7,53 0,448
Kontrol 12,61 £6,72

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 67,83 + 14,45;
postoperatif 1. ay 19,13 + 14,90 ; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru
preoperatif 65,22 + 13,36; postoperatif 1. ay 17,83 + 11,16 olarak gorulmustur.
Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi sonucu agisindan
gruplarin kendi icerisinde preoperatif ve postoperatif 1. ay degereleri arasinda
istatistiksel anlaml farkhlik gozlendi (p<0,001). NOSE skalasi degerleri Tablo

4.10'da verilmigtir.
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Tablo 4.10. Gruplar icerisinde NOSE skala skoru (preoperatif - 1.

ay)

NOSE Skalasi
Preoperatif Postoperatif 1. ay p
Titanyum Klips 67,83 £ 14,45 19,13 £ 14,90 <0,001
Kontrol 65,22 + 13,36 17,83 + 11,16 <0,001

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 67,83 + 14,45;
postoperatif 3. ay 14,57 + 7,53; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru
preoperatif 65,22 + 13,36; postoperatif 3. ay 12,61 + 6,72 olarak gortulmustur.
Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi sonucu agisindan
gruplarin kendi igerisinde preoperatif ve postoperatif 3. ay degereleri arasinda

istatistiksel anlaml farkhlik gbézlendi (p<0,001). NOSE skalasi degerleri Tablo

4 .11'de verilmigtir.

Tablo 4.11. Gruplar icerisinde NOSE skala skoru (preoperatif — 3. ay)

NOSE Skalasi
Preoperatif Postoperatif 3. ay p
Titanyum Klips 67,83 £ 14,45 14,57 + 7,53 <0,001
Kontrol 65,22 + 13,36 12,61 +6,72 <0,001

Calisma grubunda NOSE skalasi skoru postoeratif 1. ay 19,13 £ 14,90;
postoperatif 3. ay 14,57 + 7,53; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru
postoperatif 1. ay 17,83 + 11,16; postoperatif 3. ay 12,61 + 6,72 olarak
gorulmustadr. Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi agisindan
gruplarin kendi igerisinde postperatif 1.ay ve postoperatif 3. ay degereleri

arasinda calisma grubunda istatistiksel anlamli farklihk goézlenmedi (p:0,089).
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Kontrol grubunda ise istatistiksel anlamli fark gézlendi (p:0,001) NOSE skalasi

degerleri Tablo 4.12'de verilmistir.

Tablo 4.12. Gruplar igerisinde NOSE skala skoru (1. ay — 3. ay)

NOSE Skalasi

Postoperatif 1. ay  Postoperatif 3. ay p
Titanyum Kilips 19,13 £ 14,90 14,57 £+ 7,53 0,089
Kontrol 17,83 + 11,16 12,61+ 6,72 0,001

NOSE skalasini gruplar arasi 6zetlemek gerekirse; calisma grubunda
NOSE skala skoru preoperatif 67,83 £ 14,45; postoperatif 1. ay 19,13 £ 14,90;
postoperatif 3. ayda 14,57 £ 7,53 olarak gorulmustar. Kontrol grubunda NOSE
skala skoru preoperatif 65,22 + 13,36; postoperatif 1. ay 17,83 = 11,16;
postoperatif 3. ayda 12,61 * 6,72 olarak goérulmustar. Uygulanan Friedman
analizi sonucunda gruplarin kendi igerisindeki NOSE skalasi sonucu agisindan
istatistiksel olarak anlaml farkliik goézlendi (p<0,001). NOSE degerleri Tablo

4 .13'de verilmisgtir.

Tablo 4.13. Gruplara gére NOSE skala skoru

NOSE Skalasi

Preoperatif | Postoperatif 1. ay | Postoperatif 3. ay o]

Titanyum | 67,83 £ 14,45 19,13 + 14,90 14,57 £ 7,53 <0,001
Klips
Kontrol 65,22 + 13,36 17,83 + 11,16 12,61+ 6,72 <0,001
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Calisma grubundaki hastalar 3-6 ay (ortalama 4,5 ay) sure ile takip edildi.
23 hastanin 22'sinde (%95,65) postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylardaki nazal
endoskopik muayenelerinde (0 derece, 4mm) klips vyerlestirilen bdlgedeki
deviasyonun tekrar olusmadigi, klips yerlegtirilen bodlgede enfeksiyon,
ulserasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve ekstraksiyon olmadigi goruldu.

Hastalarda bunlarin disinda herhangi bir sikayetlerinin olmadigi gérulda.

Kaudal kisimda "C" seklinde deviasyonu olan 1 hastada (%4,35), 3. ay
nazal endoskopik muayenesinde, kaudal uca vertikal olarak yerlestirilen
titanyum klipsin tabana yakin bodlgede, yaklasik 3 mm civarinda ekstrakte
oldugu goéruldi (Resim 4.1). Hastanin herhangi bir sikayeti olmayip, 3. ay rutin
kontrol muayenesi esnasinda farkedildi. Lokal anestezi altinda titanyum Klips

cikarildi. Takiplerinde ek problemle karsilasiimadi.

Resim 4.1. Sol nazal kavitede nazal septum kaudal ucunun 1 cm

posteriorunda, tabana yakin bolgede titanyum klipsin mukozadan protrizyonu
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5. TARTISMA

Nazal septum deviasyonlari toplumda sik gorilmekte ve ¢ogu travmaya
sekonder gelismektedir (117). Septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye ayiran
septumun rijit catisini olusturan kikirdak ve kemiklerde defleksiyon, angulasyon
ve luksasyon seklinde meydana gelen sekil bozukluklaridir (45). Septal
deviasyonu tedavisi cerrahidir. Cerrahi yaklasimda burun anatomik deformiteleri
dizgun hale getirilirken dokulari travmatize etmekten kaginmak, mukoza,
kikirdak ve kemikleri mimkun oldugunca korumak gerekmektedir (36,118-119).

Nazal septumdaki deviasyonlarin duzeltiimesi igin 19. yuzyilin bagindan
glinimiize kadar cesitli cerrahi teknikler ortaya konulmustur. ilk olarak 1843
yihinda Langenbeck tarafindan nazal septal rezeksiyon ile duzeltimeye
calisiimistir, daha sonralar Freer (1902) ve Killian (1904) daha efektif sonug
almak icin submukoz rezeksiyonu tariflemigtir (120-121). Gunumuzde septal
deviasyonlari duzeltmek icin en sik kullanilan teknik Cottle’in tarifledigi
septoplasti operasyonudur (118). Septal cerrahinin temel felsefesi, septumun
anatomik deformitelerini dizgin hale getirmek, mukoza, kikirdak ve kemikleri
mumkun oldugunca korumak, dokulari travmatize etmekten kaginmak, bozulan
nazal fonksiyonlari duzeltmektir (36,118-119).

Nazal septum deviasyonlari, alt ve Ust lateral kartilajdaki asimetriler
burunda egriliklere yol agabilmektedir (122). Cogunlugu travmaya sekonder
gelisen bu egrilikler genellikle "S" seklinde, "C" seklinde veya tamamen bir
tarafa dogru aks deviasyonu seklinde gorilmektedir (123). Ansu Sam ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada nazal septum deviasyonu olan 100
hastanin 67'sinda eksternal deformitenin eslik ettigi goralmustar (124).

Klasik olarak septoplasti operasyonlarinda nazal septal deformiteler,
deviye alanlarin eksizyonu ve gerekirse greft materyallerle desteklenmesiyle
dizeltiimektedir (125). Nazal septumun, operasyon sirasinda etraf yapilardan
serbestlestiriimesi, major manipulasyonlarla duzeltiimesi, septumu travma ve
deformitelere acgik hale getirir. Bu sebeple calismamizda septal kartilajdaki

deformitelerin giderilmesinde titanyum klipsler kullanildi. Bu gekilde deviasyonu
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dizeltirken, septal kartilaj daha az manipule edildi ve ayni zamanda
desteklenerek guglendirilmis oldu. Kullanilan titanyum klipsler kardiyovaskuler
cerrahide damar obliterasyonu amagcli kullanilan large boyutta klipslerdi.

Titanyum elementi hafif olmasi, agrihgina gore gu¢li olmasi, biyouyumlu
olmasi , mukemmel korozyon direnci ve kolay sekil alabilmesi nedeniyle
glinumuzde birgok cerrahi ve medikal ve dental alanlarda kullaniimaktadir (96).
Yapilan birgok caligmada titanyum klipslerin diger klipslere gore 3.0 Tesla
MR'da daha guvenli olduklar ve postoperatif MR c¢ekimlerinde daha az
artefaktlara neden oldugu goérulmustir (116,126).

Septal deformitelerin dizeltiimesinde deviasyonun yerine ve sekline gore
cesitli yontemler kullaniimaktadir. Nazal septumdaki deviye alanlar ¢ikarildiktan
sonra, burnun kaudal ve dorsal kisimda L seklindeki birakilan destek
kikirdaklarin egriliklerinde, kikirdagr yumusatarak veya zayiflatarak orta hatta
getiren yontemler kullaniimaktadir. Bu yontemler kikirdagin butinligini bozma,
rekurrensleri arttirma, iyilesmeyi geciktirme gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Bu durum da postoperatif donemde iatrojenik deformitelere
neden olabilmektedir (127).

Kikirdagi duzeltme manevralarindan sonra, burun kikirdaginin kaudal ve
dorsal kisimda, L seklinde en az 10 mm destek kikirdak birakilmasi gerekir (L-
strut)(10). L-strut''n desteklenerek duzeltildigi kemik ve kartilaj greftler,
alloplastik materyaller ve duzeltme suturleri gibi teknikler kullaniimaktadir. Buna
ragmen iatrojenik septal deformiteler ve rekurrensler hala sorun tegkil
etmektedir. Kemik veya kartilaj greftler altin standart olmasina ragmen yine de
her vaka igin uygun ozellikler tagiyamayabilir. Alloplastik materyaller az sayida
hastada calisiimis olup uzun dénem calismalar literatirde yeterli degildir (11).
Duzeltme suturleri, suturleri tutabilecek siki ve gugclu kartilaj gerektireceginden
yine her vaka igin uygun degildir (12).

Yurdakul i. M. ve arkadaslari 51 septal deformitesi, 36 septonazal
deformitesi bulunan 87 hastaya titanyum hemoklips kullanarak septal veya
septonazal cerrahi uygulamistir (127). Deviye alanlar ¢ikarildiktan sonra kalan

L-Struttaki egriliklerin yerine ve buyukligune gore (dorsal , caudal veya bileske
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bolgelerine), uygun sayida titanyum klips yerlestirilmigti. Tum vakalarda agik
teknik kullanilmigtir. 81 hastada titanyum klips basariyla uygulanmistir. Kalan 6
hastada intirinsik septal deformiteye bagli olmayan nazal aks deviasyonlari
bulunmakta olup bu hastalarda L-strut duzeltildikten sonra ilave olarak spreader
greft ve duzeltme suturleri kullaniimistir. Bu ¢alismada hastalar 21- 46 ay
boyunca (ortalama 33 ay) takip edilmis olup higbir hastada enfeksiyon,
ekstraksiyon, Ulserasyon veya yabanci cisim reaksiyonu gorulmemigtir.
Herhangi bir nedenden dolayi klipsi ¢ikarmak igin tekrar operasyona gerek
olmamusgtir.

Calismamizda 12 hastaya septorinoplasti, 34 hastaya tek basina
septoplasti ameliyati yapilmistir. Gruplar arasinda, rinoplasti uygulanan ve
rinoplasti uygulanmayan hasta sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gériilmemistir. ki grup arasinda istatistiksel fark olmamasi galismanin cerrahi
acidan benzer oldugunu gostermigstir bu da c¢alimanin guvenilirligini
arttirmaktadir.

Yine c¢alismamizda  prognostik  degerler  acgisindan  gruplar
kargilagtinldiginda; yas dagilimi agisindan ve cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamh farklihk goérdimemisti. Bu durum c¢alismanin
guvenilirligini arttirmaktadir.

Nazal septumda L-Strut'in kaudal ucundaki "C" seklindeki deviasyonlarda
titanyum klips vertikal olarak vyerlestirildi. Bu sekilde deviasyon giderilerek
kartilaj desteklenmis oldu. Nazal septumda L-Strut dorsumundaki
deviasyonlarda horizontal olarak yerlestirilen titanyum klipsle yine deviasyon
herhangi bir eksizyon ve zayiflatma yapilmadan desteklenerek duzeltildi. Kirik
hatti olan hastalarda, kirigin yerine ve sekline uygun sekilde yerlestirilen
titanyum Klipslerle deformite guglendirilerek giderildi. Mukozada perfroasyon
olan vakalarda titanyum klips , mimkin oldugunca perfore olan mukozanin
uzagina yerlegtirildi.

Kartilaj septumdaki deviasyon kaynakli nazal aks deviasyonu olan
hastalarda, septal deviasyonun titanyum klips yardimiyla giderilmesiyle nazal

aks orta hatta getirildi. Fakat bu yontem kemik aksin da dahil oldugu total aks
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deviasyonlarinda uygun bir ydontem degildir.

CGalisma grubunda, 23 hastanin 1'inde (%4,34) vertikal olarak yerlestirilen
titanyum Kklipsin alt ucunda mukozadan protrizyon goruldi. Bu hastada
yerlestirilen titanyum klipsin hemitransfiksiyon insizyonuna yakin bolgeye
uygulanmasi kaynakli oldugu didsunuldld. Bunun disinda higbir hastada, 3-6
aylk takiplerinde, enfeksiyon, ekstraksiyon, yabanci cisim reaksiyonu ve
ulserasyon gorulmedi.

Titanyum Klipslerin hacim olarak kullanilan greft materyallerine gore
kiguk olmasi bu yontemin avantajlarindan biridir. Postoperatif 1. hafta , 1. ay ve
3. ay takiplerinde, nazal endoskopik muayenelerinde hi¢bir hastada mukozadan
kabariklik gorulmedi. Hicbir hasta titanyum klipsin varligini hissetmedi.

Revizyon vakalarda; greft olarak kullanilacak septal kartilajin olmamasi
ciddi bir problemdir. Bazi durumlarda konkal kartilaj yeterince guglu olmayabilir.
Kostal kartilajin alinmasinin da kolay bir islem olmadigi disunaldiginde,
titanyum klips kulllaniimasi iyi bir alternatif olarak degerlendirilebilir.

Burun tikanikhdr yakinmasi olan hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi
objektif degerlendirimesinde rinomanometri, akustik rinomanometri ve
paranazal sinls tomografisini de igeren radyolojik goérintlileme ydntemleri
kullanilabilir (128). Yapilan birgok ¢alismada kullanilan anketler burun tikanikligi
semptomlarini standardize etmek icin kullaniimistir (120,129-130). Fairley Nazal
Questionnaire (FNQ), 12 soruluk nazal semptomlarin sorgulandigi bir ankettir
(117,131). Glasgow Benefit Inventory (GBI) ise 18 soruluk hastanin cerrahi
basari algisinin, ameliyat sonrasi fiziksel durumunun, psikososyal
fonksiyonlarinin sorgulandidi bir ankettir (131). Stewart ve ark. tarafindan
geligtirilen yasam kalitesi anketi olan NOSE skalasi, septoplastinin etkinligini
gostermede c¢esitli ¢alimalarda kullanilmistir (128). Calismalarda septal
deviasyonu olan hastalarda burun tikanikhiginin tespitinde NOSE skalasinin
etkinligi gosterilmistir (132). Mengi E ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, nazal
septum deviasyonu olan hastalarda ameliyat basarisinin NOSE skalasi ve
objektif yontemlerle karsilastirimasina bakiimig, NOSE skalasi ile akustik

rinometri ve rinomanometri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
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bulunmamis, her U¢ yontemin de septoplasti ameliyatinin basarisinin yagsam
kalitesi Olgegi olarak kullanilabilecegi gorulmustar (133). Yang JW'nin yaptigi
calismada, septoplasti 6ncesi NOSE skalasi skoru ortalama 70, 1. ay NOSE
skalasi skoru 28 olarak bulunmus (134). Kim JN ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, primer septoplasti hastalarinda NOSE skalasi skoru bakilmig; 1. ay
NOSE skalasi skoru 11 olarak raporlanmigtir (135).

Bizim calismamizda, NOSE skalasi degerleri yapilan ¢alismalara 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
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark gordlmemistir. Bu; titanyum
klips kullanilarak yapilan septoplastilerin, klasik teknikler kadar etkin oldugunu
gostermektedir. Titanyum Kklips tekniginin avantajlari; uygulamasinin basit
olmasi, kuglk hacimli olmasi nedeniyle kabariklik olusturmamasi, Kkartilaji
destekleyerek duzeltmesi ve sekonder vakalarda kullanilacak greftlere iyi bir
alternatif olmasidir.

Calismamizin kisithhgr ise; hasta takip suresinin yetersiz olmasidir. Bu
metodla yapilan septoplasti sonrasi deviasyon rekirrens oranlarinin klasik
yontemle farki olup olmadigini géstermek amaciyla daha uzun sureli takiplerin

yapildigi ¢galismalara intiyag duyulmaktadir.
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6. SONUC

Calisma grubunda; titanyum klips uygulanan 23 hastanin 17'sine
septoplasti, 6'sina septorinoplasti ameliyati yapilmistir. Titanyum  klips
uygulanmayan kontrol grubundaki 23 hastanin 17'sine septoplasti, 6'sina
septorinoplasti ameliyati yapilmistir. Hastalarin yas dagilimlari (p>0,05) ve
cinsiyet dagihmlarinda (p>0,05) farklilik izlenmemistir. Sonuglarimiz su sekilde

Ozetlenmektedir;

1. Titanyum Klips kullanilan ¢alisma grubunda (n=23); 1 (%4,34) hastada,
vertikal olarak kaudal uca yerlestirilen klipsin inferior ucu protirde olmustur.
Bunun disinda higbir hastada enfeksiyon, Ulserasyon, ekstraksiyon ve yabanci

cisim reaksiyonu gortulmemistir.
2. Higbir hasta titanyum klipse bagli bir sislikten sikayetc¢i olmamisgtir.

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

oranda oldugunu gostermektedir.

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

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

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

istatistiksel olarak anlaml fark gériimedi (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 calismada NOSE skala skorlari karsilastirildiginda,
titanyum klips kullanilarak yapilan septoplastilerin, klasik teknikler kadar etkin
oldugunu gostermektedir. Titanyum Kklips tekniginin; uygulamasinin basit olmasi,
kuguk hacimli olmasi nedeniyle kabariklik olugturmamasi, kartilaji destekleyerek
dizeltmesi ve sekonder vakalarda kullanilacak greftlere iyi bir alternatif olmasi
nedeniyle, septal Kkartilaji zayiflatmadan, deformitelerin desteklenerek

duzeltilmesi amaciyla kullanildiginda etkin ve guvenli oldugu goéruldu.
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OZET

Septoplasti ve Septorinoplastilerde Deformitelerin Giderilmesi Amagl

Kullanilan Titanyum Klipslerin Uygulanabilirligi, Etkinligi ve Glivenilirligi

Amag: Septoplasti veya septorinoplastilerde, basarisizliklarin  temel
nedenlerinden biri, septal kartilajin desteklenmesi yerine zayiflatiimasidir.
Radikal yontemlerin kullanilmasina bagl iatrojenik ~ deformiteler
gorulebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci; septal cerrahilerde, septal kikirdagin
dizeltiimesinde titanyum Klipslerin uygulanabilirligi, etkinligi ve guvenilirligini

arastirmaktir.

Gereg-Yontem: Ocak ve Nisan 2015 tarihleri arasinda opere edilen 46 hasta
calismaya dahil edildi (23 kontrol ve 23 hasta grubu; yas araliklari 18-51 yas).
Hastalarda eksternal deformitenin eglik ettigi veya etmedigi “C” veya “S”
seklinde septal kikirdak deviasyonu mevcut idi. Calisma grubundaki hastalara
titanyum klips uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara titanyum Klips
uygulanmayip klasik tekniklerle opere edildi. Hastalara ameliyat oOncesi,
ameliyat sonrasi 1. ve 3. aylarda, NOSE (Nasal Obstruction Symptom
Evaluation) skalasi ve nazal endoskopik muayene yapildi. Klips uygulanan
bdlge; deviasyonun durumu, enfeksiyon, lUlserasyon, 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 goérulmedi. Grup iginde, her iki grupta anlamh farkhlik goéraldu
(p<0,001). Sadece 1 hastada (%4.35), postoperatif 3. ayda yapilan nazal
endoskopik muayenede, titanyum klipsin 3 mm ekstrakte oldugu goruldu.
Hastanin herhangi bir sikayeti olmayip, postoperatif 3. ay rutin kontrol sirasinda

farkedildi. Diger hastalarda herhangi bir komplikasyon gértlmedi.
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Sonu¢: NOSE skalasi sonuglarina gore, septal cerrahilerde titanyum klips
uygulanmasinin en az klasik teknikler kadar etkin oldugu gértulmustir. Sonug
olarak; titanyum klipsin, septal kartilaji zayiflatmadan, deformitelerin
desteklenerek duzeltimesi amaciyla kullanildiginda etkin ve uygulanabilir

oldugu gorulda.

Anahtar Kelimeler: Septal Deformite, Septal Deviasyon, Septoplasti,

Septorinoplasti, Titanyum Klips
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SUMMARY

Efficiency, applicability and reliability of titanium clips, for correction of

deformities in septoplasty and septorhinoplasty

Aim: One of the main reason for the failure of septoplasty or septorhinoplasty is
weakening the septal cartilage instead of strengthening. latrogenic deformities
can also be seen because of radical methods. The purpose of this study is to
determine the efficiency, applicability and reliability of titanium clips in septal

surgery.

Material — Methods: Forty-six patients operated between January and April
2015 were included in this study (both 23 in control and study groups; ages
from 18 to 51 years). Patients had “C” or “S” shaped septal cartilage deviations
with or without external nasal deformities. Titanium clips were used in study
group. Classic techniques without titanium clips were done in control groups.
"Nasal Obstruction Symptom Evaluation” (NOSE) scale and nasal endoscopic
examination was performed preoperativelyy, 1 month and 3 months
postoperatively. Deviation status, any infection, ulceration, foreign body reaction
and extrusion in the clips’ 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). Only in 1 patient (%4.35), nasal
endoscopic examination showed approximately 3 mm extrusion of titanium
clips, third months after the surgery. Patient did not have any complaints, but
extrusion was noticed on regular 3rd month postoperative examination. Other

patients had no complications.
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Conclusion: Based on NOSE scales, use of titanium clips in septal surgeries
are as efficient as classic techniques. In conclusion, titanium clips are efficient
and reliable technique that septal deviations can be corrected without any

excision or weakening and cartilage is supported.

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

Titanium Clips
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