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1. GIRIS

Normal bir pihtida %93 kirmiz1 kan, %6 platelet ve %1 ise beyaz kan hiicresi
bulunmaktadir. Plateletten zengin plazma (PZP), bu orani platelet lehine tam tersine
cevirir. Yani platelet %93, kirmizi kan %6, beyaz kan hiicresi ise %1°dir (1). ELISA
ve immunopresipitasyonla ol¢iildiigiinde iceriginde 7 kat artmus TGF-f, 30 kat artmis
PDGF ve 10 kat artmis EGF goriildiigii calismalar mevcuttur (2). Sonug olarak;
yapilan 20 randomize kontrollii klinik calismanm; 11’1 odontoloji, 7°si deri iilserleri,
2’s1 ise cerrahi yaralarla ilgili oldugu goriilmiistiir (3). Bu calismalarda dis eti
¢ekilmesinde diizelme goriiliirken; bir¢ok ¢alismada, akut ve kronik yara takibinde
basaril iyilesmeler oldugu goriilmistiir (3). Buna ragmen; Holl M.P. ve ark.’nin (4)
yayinladigr makalede, yapilan kontrollii ¢calismalarin azligindan bahsedilmektedir.
Kontrollii ¢aligmalarin sayisinin azlig1 nedeni ile giivenilirligi i¢in ¢aligmalarda net
ifadeler kullanilmasa da; PZP yaklasik 30 yildir klinikte kullanilmaktadir. PZP, ilk
olarak 1987°de agik kalp ameliyatlarmi takiben homolog kan {iriinlerinin
transflizyonunu azaltmak amaciyla kullanilmistir (5). Giiniimiizde PZP’nin kullanim
alanlar1 daha ¢ok cerrahi islemlerle ilgilidir. Ornegin; ortopedik girisimler, dental ve
oral girisimler, travmatik cerrahi islemler (maksillofasiyal cerrahi, spinal cerrahi,
kalp by-pass ameliyatlar1 angiyogenez gerektiren islemler, plastik cerrahideki flep
kaydirma ameliyatlar1 (2), makiiler lezyon, korneal epitelyal defektler),
dermatolojide, plastik cerrahi ile birlikte daha ¢ok kronik yara, iilserler ve yanik
bakimi gibi bir ¢ok yerde kullanilmaktadir (6-9).

Yapilan literatiir taramasinda; hastalara uygulanan PZP’nin her hastada ayni
sonucu vermedigi ve bazi hastalarda etkisiz olabilecegi goriilmiistiir. Fakat bir ¢ok
calismada yara yerinde iyilesme rapor edilmis ve klinik olarak giiniimiizde bir¢ok
cerrahi bolimde ve dermatoloji bolimiinde PZP vyara iyilesmesi igin
kullanilmaktadir.

Yapilan calismalarda PZP’nin elde edilme yontemlerinde farkliliklar
goriilmiistiir, PZP’nin farkh tiiplerle ve farkli santrifiij sayilar1 ile elde edildigi
gozlenmigtir. Farkli yollarla elde edilen PRP’nin, farkli caligmalarda yara

iyilesmesinde etkili oldugu gorilmistir (1,3,5,7-10). Yapmay1 planladigimiz



caligmada daha once elde edilen ve etkinligi gosterilmis PZP yontemlerinden birini
kullandik (8,10).

Septoplasti ameliyat1 ile hastanin burundan nefes alma giicligii sikayetinin
giderilmesi sonucu, hastanin burundan daha konforlu nefes almasi, boylelikle yasam
kalitesini artirmas1 hedeflenir. Fakat bazi hastalarda ameliyat sonrasi burun i¢indeki
yaralarin iyilesmesinde problemler [burun i¢inde yapisikliklar (sinesi), fazla miktarda
piht1 ve yara yerinde kabuk olusmasi (krut), bunlarin sonucunda enfeksiyon, burun
icinde delinme (perforasyon)] goriilmektedir. Bu durumlarda hastanin yasam kalitesi
olumsuz etkilenir. Bu olumsuz durumun olugsmamasi i¢in yara iyilesmesini
hizlandirdig1 bilinen PRP’nin septoplasti ameliyati sonrasi nazal pasaja uyguladik ve
erken donem postoperatif yasam kalitesine etkisini arastirdik.

Nazal cerrahi islemler sonrasinda, PZP ile nazal mukozada daha hizli ve
diizenli iyilesme olmakta mu, sinesi (yapisiklik) olusumu azalmakta mi ve hastalarin
yasam kalitesinde artig olmakta mi1 sorularma cevap aradik.

Arastirmamizda; otolog PZP’nin (¢caligma grubu) nazal cerrahi sonrasi nazal
pasaja uygulanmasi ile nazal cerrahi sonrasi rutinde salin verilen (kontrol grubu), 2
hasta grubu karsilastirildi. Arastirmadaki primer amacimiz: ‘Rutin nazal cerrahi
sonrasinda nazal pasaja uygulanan otolog PZP’nin, yasam kalitesinde artis yapmakta
mi1?’ sorusuna cevap aranmasidir.

Nazal cerrahi gegiren hastalar, nefes alma gii¢liigiiniin devam etmesi ve buna
bagl olarak yasam kalitelerinde diizelme olmamasi nedeni ile bir¢ok kez burun
ameliyat1 gecirmektedirler. Bu da hastalara ikinci bir travma yasatmakla birlikte,
hastalarin tekrarlayan ameliyatlar nedeni ile islerine belli donemler ara vermeleri
sonucu hem hastalara hem de devlete ek maliyetler getirmektedir. Arastirmamizin
sekonder amaci, hastalara uygulanan nazal cerrahi islemlerin tekrarlanmasmi
engellemek ve hastalarin ikinci bir travma yasamalarint 6nlemektir. Arastirmamizin
uzun donem amaci ise; is giicli kaybini azaltmak ve tekrarlayan nazal cerrahilerin

azalmasina bagli olarak maliyeti en aza indirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nazal Septum Embriyolojisi

Yiiz, olusumunda gorev alan {i¢ ana embriyolojik yapidan (ektoderm, noral
krest ve mezoderm) koken almaktadir. Ektoderm, mezenkimal yapilar ile iliski
halindedir, ayn1 zamanda gelismekte olan tiim yapilarin {izerini Orten katmami
olusturur. Noral krest hiicreleri, yilizdeki mezenkimal dokularinn biytik
cogunlugunun kaynagini olustururken, paraaksiyel ve prekordal mezoderm istemli
yiiz kaslarinin gelisecegi myeloblastlar1 olusturur. Burun taslagi intrauterin donemde,
3. haftada stomadeum fizerinde bulunan kraniyal ektodermden gelismeye basglar.
Burun taslagini olusturan yapilar;

1. Iki adet prosessus maksillaris

2. Tek prosessus frontalis ve her iki yaninda ventral ¢ukurluk

3. Iki adet prosessus mandibularis

Processus frontalisin her iki yaninda koku plaklar1 (olfaktor plakot) belirir,
koku epiteli kalinlasarak asagiya dogru iner. Prosessus frontalisten gelisen prosessus
nasalis lateralis ve prosessus nasalis medialis tarafindan 4. haftada burun kabartis1
olusturulur (Sekil 2.1). Daha hizli gelisen prosessus nasalis medialisler orta hatta
birlesir, premaksiller proges ve primitif septumu olustururlar. Her iki tarafta
prosessus maksillarisler ile birleserek burun g¢atisini olusturur. Yan nazal ¢ikintilar,
yan maksiller ¢ikinti ile birlesimi nasolakrimal kanali kapatir ve alar kanatlar olusur.
Intrauterin hayatm 3. aymda septum, sfenoid ve yan nazal duvarda kartilajindz
kapsiil olusur. Kapsiil posteriora dogru kemikleserek etmoid kemigin perpendikiiler
laminasi, vomer ve lateral nazal duvari olusturur (11-13).

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin biiylik bir kismi kikirdaktir.
Vomer, kikirdak nazal septumda bir ¢ift kemiklesme merkezinden, iki tabaka halinde
olusur. Vomerin tabakalar1 posteriorda birlesir. Dogumda etmoid laminanin da biiytik
(13) bir kismi kikirdaktan olugmaktadir. Dogumdan sonra ilk yaslardan itibaren

kemiklesmeye baslar, 17 yas civarinda gelisimini tamamlar (14).



Medial ve lateral
Naz?l cukur ne}zal kabartilar

}‘\
4 Loy
‘ \/
\ / Kesitlerin
fat i ;? seviyeleri

On beyin duvari

_~Mezengim

B

hj < C
“i

~ ~Lateral nazal katlant
Nazolakrimal oluk

\

A /,B ™ Mazal plak
Nazal cukur Frontonazal Nfedial nazal
kabarti kabarti

Sekil 2.1. Intrauterin burun taslagi olusumu (11).

2.2. Burun Anatomisi

Burun, kemik ve kikirdaktan olusan piramit seklinde, fonksiyonel 6zelligi ile
birlikte yiiziin merkezinde olmasi1 nedeniyle estetik 6nemi olan solunum sisteminin
baslangi¢ orgamdir. internal ve eksternal olmak iizere iki bdliimde incelenir (11,15-
21). Hinderer nasal piramidi; kartilajin6z par¢a, kemik piramit, lobiil ve nazal septum

olmak tiizere 4 parga olarak tanimlamistir (22).

2.2.1. Eksternal Burun Anatomisi

Sekli iicgen piramite benzeyen eksternal burnun kemik ve kikirdak catisi
bulunmaktadir. Kemik ve kikirdak c¢atmmin {izerinde kaslar, siiperfisyal
muskuloaponérotik sistem (SMAS) ve cilt yer almaktadir. Bu tiggen piramidin tepesi
burun radiksine, tabani ise burun deliklerine uyar. Piramidin yan duvarlar:
osteokartilajin6z yapida olup os nazale ve triangiiler kartilajlar tarafindan olusturulur.
Iki yan duvar orta hatta birleserek burun sirtm1 yani dorsumu olustururlar. Burun ucu
tip olarak adlandirilir (11, 16-19).

Kemik Piramit: Kemik c¢at1 burun iskeletinin 1/3 st boliimiinii olusturur.
Ortada iki adet nazal kemikten, dis yanlarda maksiller kemigin prosessus frontalisi

ve frontal kemigin prosessus maksillerisi ve tabanda maksillanin spina nazalis



anteriorundan meydana gelir. Dorsumu olusturan kemik ¢atinin en dar yeri goz
kaslarmin medial tendonlarmin yapistig1 yere uyan interkantal hat (her iki medial
kantusu birlestiren hayali horizontal ¢izgi) olup kemik dorsuma dnden bakildiginda
kum saati goriiniimii verir. Interkantal hattin 1 cm iizerinde nazal kemigin iist smir1
olan nazofrontal siitiir yer almaktadir. Bu siitlir frontal kemik medial orbital ¢ikintis1
ile eklem olusturur. Kemik dorsumun yanlara dogru, piramidin lateral yiizlerini
olusturan maksiler kemik frontal ¢ikintilari ile eklem yaptig1 goriiliir.

Kikirdak Cati: Ust lateral kartilajlar, Alar Kartilajlar, Septal kartilaj ve
aksesuar kartilajlardan olusur.

Ust lateral kartilaj kabaca iiggen seklinde olup maksillanin frontal ¢ikintismin
medial kismma ve nazal kemiklerin medial yiiziine sik1 fibréz dokular ile yapisir. Ust
lateral kartilaj kraniyal tarafta nazal kemigin altinda sonlanir fakat anatomik olarak
devami degildir. Dorsal septuma yapisirlar fakat septumun kaudal kismina dogru
ayrisirlar. Ust lateral kartilajin sefalik kism nazal kemigin altina 2,7 mm kadar girer.
Baslica destegini septum ve nazal kemik tUstlenmistir. Lateralde destek olacak kisim
yoktur. Ust lateral kikirdagm dis kismi yogun fibroaerolar doku ile apertura
piriformisin kenarindan ayrik tutulur. Ust lateral kartilajlar, kaudalde alar kartilajlarin
kraniyal kisimlarinm altina dogru girer. Ust lateral kartilaj ile alar kartilaj arasindaki
ilisk1 varyasyon gosterir; % 52 kenetlenmis, % 20 iist tiste ,% 17 ug uca ve % 11 alt
lateral kartilaj daha derinde yerlesmistir (23). Burnun alt 1/3 boliimiinde yer alan
kikirdaklar alt lateral ya da alar kartilaj olarak adlandirilir. Burun tipinin karakteristik
seklinden biiylik oranda sorumludurlar. Alar kartilajlar medial, intermedial ve lateral
krus olarak 3 kisimda incelenmektedir (24). Her iki alar kartilajin medial kruslar1 yan
yana gelerek kolumellay1 olusturur. Medial bacaklar distal ugta disariya dogru bir
doniis yaparak birbirinden uzaklasirlar. Medial krusun asimetrik paralel tip, alt kism1
ayrik paralel ve diiz paralel tip olmak iizere 3 anatomik vasyasyonu oldugu
bildirilmigtir (25). Lateral krus alar kikirdagm en biiyiik parcasidir ve lobuliin iist yan
bicimini belirler. Lateral krus dista piriform prosess ile arasinda aksesuar
kikirdaklarin bulundugu fibréz bag dokusu ile tutunurken i¢ smir1 middle krusun
domal segmenti ile devamlilik gosterir. Lateral krusun morfolojisi varyasyon
gosterir. Bunlar diiz konveks, mediali konveks, laterali konveks, mediali konkav,

laterali konkavdir (25).



Intermediate krusun lobiiler ve domal olmak iizere iki segmenti bulunmaktadir.
Lobiiler segment medial krus ile devam eden segmenttir, oldukca degisken anatomik
varyasyon gosterse de dis goriiniisde etkisi ¢ok fazla degildir. Infratip lobulun
karekteristik goriiniimiinden sorumludur. Domal segment lateral krus ile devamlilik
gosteren segmenttir. Kikirdagm en ince ve dar olan segmentidir. Her iki alar
kikirdagin medial ve intermediat kruslar1 birbirine interdomal ligamentle baglanir.
Lobiil alar kartilaji, nasal tipi, burun kanatlarmi, vestibuler bolgeyi ve kolumellay1
icerir. Lobiil nasal piramidin hareketli kismidir.

Eksternal Burun Kanlanmasi: Burun eksternal kisminin arteriyel beslenmesi,
a.karotis eksterna ve a. karotis internanin dallarindan olmaktadir. A. karotis
eksternanin a. fasyalis dali ve a. karotis internanmn a. oftalmika dalindan gelir.

A.fasyalis, a. labialis siiperior dalin1 verdikten sonra a. angularis adin1 alir (Sekil
2.2).
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Sekil 2.2. Burun dis yapisinin damarlari (27).



A. angularis lateral nazal dallar1 ile dorsum ve burun yanlarmi besler. A.labialis
sliperior burun alar kismin1 besler. A.oftalmika u¢ dali a.dorsalis nasi burnun dis iist
kismini besler.

Venleri ise v. fasyalis ve v. angularis ile v. jugularis internaya dogrudur.
Lenfatik drenaji ise parotis ve submandibuler lenf nodlar ile juguler zincire
dokiiliirler (16-20).

2.2.2.internal Burun Anatomisi

Nazal kavite 6nde nostrilden baglayip arkada koana ile biter. Bu iki nazal
kaviteyi ortadan aywan yapiya nazal septum denir. Burun boslugu tavan, taban,
septal duvar ve lateral duvar olmak iizere 4 kisimla smirlanir (16,19-24).

Tavam olusturan yapilar: Onde; nazal kemik, frontal kemigin prosessus
nazalisi, frontal siniisiin tabani, ortada; etmoid kemigin arkaya dogru daralan
kribriform laminasi, arkada; sfenoid siniisiin 6n duvar1 ve sfenoid kemigin govdesi
boyunca koanaya dogru iner (11,12,14-20).

Tabam olusturan yapilar: On %’ii maksiller kemigin palatin ¢ikintisi, arka
74’1 palatin kemigin horizontal ¢ikintisidir.

Nazal Septum: Nazal septum burnun sekil ve destek fonksiyonu yani1 sira hava
akimmin diizenlenmesinde rol alir.

Nazal Septum asagidaki yapilardan olusur (Sekil 2.3);

1. Membran6z septum ve kolumella

2. Septal kikirdak

3. Kemik Septum

3.a. Vomer
3.b. Etmoid kemigin perpendikiiler laminas1

3.c. Maksiller, palatal ve sfenoid kemigin nazal kristasi



1. Frontal kemigin nazal progesi

2. Etmoid kemigin perpendikiilar
laminasi

3. Nazal kemik

4 Vomer

5. Palatin kemik

6. Maksillar krest

7. Anterior maksillar spin

8. Septal kartilaj

9. Ust lateral kartilaj

10. Septal kartilajin kaudal kenari

11. Membrandz septum

Sekil 2.3. Nazal septumu olusturan yapilar (28).

Membran6z Septum ve Kolumella; Membrandz septum, septumun en ondeki
parcasidir. Kuadrangiiler kikirdagin kaudalinden kollumellaya uzanir. Kolumella
medial kruslar, ligamentoz baglar, subkutan yag dokusu ve ciltten olusan on
kisimdir. Membrandz septum kuadranguler kartilajin kaudal ucu ve kolumella
arasinda bulunan apondrozdur. Hareketlidir ve kolumellanin yer degistirmesine
imkan verir. Membrandz septum her iki yan vestibiiler cildin ¢evreledigi subkutan
areoler dokudan olusmustur.

Kikirdak Septum; Dort koselidir ve kuadrangiiler kikirdak olarak da
isimlendirilir. Nazal septumun yar1 hareketli kismidir. Kaudal kismi maksiller krest
ve anterior nazal spina destegi lizerine oturur. Kaudal septum ve premaksiller kemik
arasinda fibroz baglar bulunur. Bazi lifler kikirdagin iizerinden komsu ve capraz
liflerle birlesip eklem gibi bir kapsiil olusturur. Burnun projeksiyonunda en 6nemli
yapt septumun kaudalidir (27). Septal kikirdagin kaudal kenar1 iistte ve onde alt
lateral kartilajlarin krus medialelerine gevsek olarak tutunur, ortada iki krus mediale
arasina girer, asagida ise deri altinda serbest olarak uzanir. Septal kikirdagin dorsal
kenar1 iist kistmda nazal kemiklerin alt ucuna yapisir, orta kisimda st lateral
kikirdaklara tutunarak burun sirtinin 1/3 orta kismini yapar. Kuadranguler kartilaj

arkada perpendikiiler lamina ile vomer arasinda uzanir. Septal kikirdagm her iki



tarafinda ventral kenarda spina nazalis anteriorun arkasinda iki kikirdak parcasi
bulunur ve bu kikirdaklara ‘aksesuar kikirdak’ veya ‘Jacobson kikirdagi’ denir ( 28).
Kemik septum; Vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi tarafindan
olusturulur. Vomer posteriorda sfenoid kresti, anterosiiperiorda etmoid kemigin
perpendikiiler laminas1 ve anteriorda kuadrangular kartilaj ile komsudur. Posteriorda
serbest kenar1 koananin medial duvarmi olusturur. Kemik septumun arka alt kismini
yapar. Ust kenar1 disar1 dogru agilan iki laminadan olusmustur. Bu iki laminaya ‘ala
vomer’ denir ve sfenoid alt yiiziine dayanan kanat seklinde olusumlardir. Kanatlar
arasindaki sulkusa sfenoid krest girer. Vomerin arka kenar1 iki koanay1 birbirinden
ayirir. Anterostiperior kisminda i¢inden nazopalatin sinirin gectigi bir sulkus bulunur.
Etmoid kemigin perpendikiiler laminasinin 6n alt kenar1 en kalin kismidir ve septal
kikirdaga yapisir. On iist kenari, yukarida frontal kemigin nazal ¢ikintisiyla, asagida
ise nazal kemik ile eklem yapar. Ust kenar lamina kribriformis ve anterior sfenoid
krista ile birlesir. Arka alt kenar1 iki lamina seklini alir ve vomerin iki laminasi ile
birlesir. Etmoid kemik nazal kemigin biiylik kismini1 olusturmasma ragmen nazal
destege katkis1 yok denecek kadar azdwr. Kalinligi degiskendir, genellikle etmoid
ince ise septal kikirdak kalindir. Bazen de pndmatize olabilir. Bazi insanlarda
rudimenter olabilir (15,17). Etmoid kemige miidahale edilirken kribriform lamina
kirilabileceginden dikkatli olunmalidir. Kribriform lamina kirilirsa BOS sizintis1 ve
olfaktor sinir hasari olabilir (28). Nazal krista nazal kavite tabaninda palatin ve
maksiler kemiklerin olusturdugu yapiya denir. Nazal krista palatin ve maksiller
kemikten yiikselir, arkada vomer ile birleserek tabanda kikirdak septuma destek olur.
Nazal Septumun Kanlanmasi: Septumun kanlanmasi, internal ve eksternal
karotid arterlerin dallar1 tarafindan saglanir.
1. Internal karotid arter dallar
1.a. Anterior etmoid arter
1.b. Posterior etmoid arter
2. Eksternal karotid arter dallar1
2.a. Sfenopalatin arter
2.b. Major palatin arter

2.c. Siiperior labial arter



Internal karotid arterin oftalmik dali orbitaya fissura orbitalis siiperiordan girer.
Oftalmik arter orbitada anterior ve posterior etmoid arter dallarini verir. Anterior
etmoidal arter foramen etmoidalis anteriordan, posterior etmoidal arter ise foramen
etmoidalis posteriordan orbitay: terk ederek 6n kranial fossaya gelir ve cribriform
plate’i gecerek nazal kaviteye girer. Anterior etmoidal arter burun lateral duvari ile
septumun On st kisimlarini besler. Posterior etmoidal arter ise iist konka ve
septumun arka iist kismini kanlandirir (29). Sfenopalatin arter eksternal karotid
arterin maksiller dalindan kaynaklanir. Foramen sfenopalatinadan nazal kaviteye
girip septumun posterior kismini ve lateral duvari besler. Eksternal karotid arterin ug
dali olan internal maksiller arter, pterigopalatin fossa i¢inde desenden palatin arter
dalin1 verir. Bu dal major ve minor palatin arter dallarina ayrilir. Major palatin arter,
foramen insisivumdan gecip septumun alt kismini kanlandirir (29). Eksternal karotid
arterin fasiyal dali septumun On-alt kismini kanlandiran siiperior labial arter dalini
verir. Anterior etmoidal arter, sfenopalatin arter, major palatin arter ve siiperior labial
arter septumun anteroinferior kisminda “Little alan” ya da “Kisselbach Pleksusu”
olarak adlandirilan, epistaksislerin %90’mdan sorumlu olan anastomozu yaparlar
(Sekil 2.4).

Anterior Etmoid Arter

Postarior Esmold Artor

3 Stenopalatin Arter

Kiesselboch Pleksusy
Little Alant ~_

Sekil 2.4. Burun septumunun arterleri (30).
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Nazal Septumun Venéz ve Lenfatik Drenaji: Nazal septumun 6n kismimin
vendz drenaj1 anterior fasiyal ven araciligiyla eksternal ve internal juguler venleredir.
Nazal boslugun iist kisminin venleri etmoidal ven ve oftalmik ven araciliiyla
kaverndz siniise, arka kismmin venleri sfenopalatin ven araciligiyla pterygoid
pleksusa dokiiliir. Burun boslugunun arka kisminin lenfatik drenaji retrofarengeal ve
servikal nodlara, 6n kisminin drenaji submental ve submandibular nodlara olur.

Nazal Septumun Inervasyonu: Nazal septumun inervasyonunda anterior
etmoid sinir, anterior siiperior alveolar sinir, nazopalatin sinir rol alir. Septumda

olfaktor alana dagilan olfaktdr sinir koku duyusunu tasir.

2.3. Nazal Kavite Histolojisi

Nazal kaviteler, solunum sisteminin iletici ilk kismidir. Onden burun kanatlari
araciligiyla dis ortamla, arkadan koana aracilig1 ile nasofarinksle komsudur. Burnun
on boliimii fibroelastik dokudan olusan kikirdaklarla, arka bolim ise kikirdak ve
kemiklerle desteklenmistir. Her burun boslugu vestibiil, respiratuar boliim ve olfaktor
boliim olmak tizere ti¢ boliimden olusur (31).

Vestibiil: Bazi bliyiik yag bezlerinin bulunmasi ile karakterize olan burnun dis
yilizeyini Orten deri, vestibiillerin anterior kismma kadar sokulur. Bu bolgede deri,
baz1 yag ve ter bezleri ile kalin killara (vibrissae) sahip kil follikiilerini igerir. Bu
bolge deri ile doselidir ancak epidermis keratinizasyon gostermez. Biiyiik
partikiillerin nazal kaviteye girisini engelleyen kisa kalin killara sahiptir. Bu killar
solunan hava igerisindeki kaba partikiillerin elimine edildigi ilk olusumlardir.
Dermis, ¢ok sayida kollajen lif demeti ile hiyalin kikirdagin perikondriumuna tutunur
ve burun kanatlarinin destekleyici iskeletini olusturur. Vestibiiliin derinlerinde, ¢ok
katl yass1 epitel dnce non-keratinize, daha sonra incelerek psddostratifiye hale gecer.
Bu boliimde sebase bezler bulunmaz.

Respiratuar Boliim: Nazal kavitenin genis bir kismini olusturan solunum
kismi, solunum mukozasi ile ortiiliidiir. Solunum mukozasi bir basal lamina {izerine
oturmus goblet hiicrelerini igeren yalanci ¢ok kath silyali prizmatik epitel ve
altindaki lamina propriadan olugsmustur. Solunum epiteli silyali ve goblet

hiicrelerinden baska bazal hiicreleri de icerir (Sekil 5). Bazal hiicreler epitel
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icerisindeki diger hiicre tiplerine farklanabilen stem hiicrelerdir. Ayrica epitel
icerisinde birkac “fircams1 hiicre” ile kiigiik graniil hiicreleri (Kulchitsky hiicreleri)
de bulunur. Silli hiicreler yiizeylerinde ¢ok sayida kinosilya bulunan pirizmatik
hiicrelerdir. Bu hiicrelerin boylarinin birbirnden farkli olmasi, dolayis: ile niikleus
seviyelerinin farli goriilmesi epitelin yalanci ¢ok katli olarak isimlendirilmesinin
temel sebebidir. Yiizeyde yer alan kinosilyumlarin tek yonlii hareketi ile havadaki
partikiillii meteryal sistemin daha alt boliimlerine gegmeden disar1 atilabilir. Sindirim
sisteminde de bulunan goblet hiicreleri mukus salgilayarak epitelyum yiizeyini
yumusatir ve korur. Yiizeylerinde kisa, kiint mikrovilluslar bulunan firgcamsi hiicreler
bazal yiizleri ile ¢ok sayida afferent sinir lifi ile temas kuran duyu reseptoriidiir.
Kiigiik graniilli hiicreler diffuz noroendokrin sisteme ait hiicrelerdir. Bazal
membranin {izerinde yer alip liimene ulasmayan kiiciik, kiibik sekilli hiicreler olan
bazal hiicreler ise diger hiicre tiplerine doniisebilen yedek hiicrelerdir. Bir baska

deyisle bu hiicreler heniiz farklilasmamis kok hiicrelerdir (Sekil 2.5).

Mukosiliyer akimin véni

Mukoz Bez

Goblet hiicresi
Silyali Hiicreler
Mukus

Submukozal
kapiller yatak
Venoz siniis Perikondriyum
Arteriyovenéz sant

Arter

Sekil 2.5. Nazal septal mukozanin sematik ¢izimi (32).
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Epiteli hemen altindaki fibr6z bag dokusundan (lamina propria), bazal lamina
ayirir. Bu kisimda, yani lamina propria icerisinde hem miik6z ve hem de ser6z bezler
bulunur. Lamina proprianin derin kisimlari, nasal kavite duvarinda bulunan kemik
veya kikirdaga ait periosteum veya perikondrium ile kaynasir ya da devam eder.
Dolayisi ile burun miik6z membran1 siklikla ~mukoperiosteum veya
mukoperikondrium (Schneiderian membrani) olarak adlandirilir. Lamina propria
kollajen ve elastik lifler ile birlikte fibroblast, makrofaj, lenfosit, plazma hiicreleri ve
graniiler 10kositleri icerir. Bu bolgenin bir karakteristigi de, 6zellikle nasofarinkse
yakin ve posteriorda bulunan kiigiik lenfoid doku toplulugudur. Frontal kesitte, nasal
kavite armut seklinde goriiliir ve median nasal septum ile boliinmiistiir. Lateral
duvarlardan kaviteye dogru mukoperiosteum ile Ortiilii, kavis seklinde 3 kemik
uzanir; bunlar superior, median ve inferior konka veya turbinate kemiklerdir.
Bunlardan inferior konka en biiyligii olup daha kalin bir miikk6z membran ile
ortiiliidiir.

Solunum mukozasinin lamina propriasinda arteriovendz anostomozlarin yaygin
oldugu vaskiiler pleksus bulunmaktadir. Konkalarin iizerinde (6zellikle inferior
konkada) kavernoz veya erektil doku olarak adlandirilan ince duvarli, genis
damarlarin olusturdugu yiizeyel venéz pleksus bulunur. Burun boslugundaki
kaverndz siniislerin gorevi, alinan havanin 1sitilmasini saglamaktir. Bu olaymn
diizenlenmesi ve kontrolii otonom sinir sistemi tarafindan yapilir.

Solunum yollar1 epitelinin yilizeyi bir mukus tabakasi ile ortiiliidiir (Sekil 2.6).
Lamina propriyada serdz ve miikoz bezler yer alir. Bezlerin miik6z sekresyon {iriinii
goblet hiicrelerinden salgilanan materyal yiizeyde koruyucu kaygan bir yap1
olusturur. Serdz sekresyon mukozay1 havanin kurutucu etkisinden korur. Epitele ait
silyali hiicrelerin silyalart mukusu devamli bir sekilde geriye, nasofarinkse dogru

hareket ettirir ki bu salg1 ya yutulur ya da disar1 atilir.
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Sekil 2.6. Nazal kaviteyi doseyen mukozanin i1tk mikroskop goriintiisii. Uzun
yalanc1 ¢ok katl epitelyum bazal hiicreleri (G) ve apikalde silyalar1 olan silindirik
hiicrelerden meydana gelmektedir (kisa ok). Silyumlu zemin iizerindeki piirtiikli

yap1 (uzun ok), bazal membran (Bm), kapiller ag yapis1 (K). H-E X 300 (34).

Olfaktor Boliim: Nazal kavitelerin tepesinde nazal septuma ve {ist konkalara
uzanan, koku reseptoOrlerini i¢eren 6zel bir bolim yer alir. Bu bolim olfaktor
boliimdiir. Insanlarda bu boliim birkag santimetre karelik bir alanla smirliyken
kopekler gibi daha iyi koku alan hayvanlarda daha genis bir alan1 olusturur. Olfaktor
mukozanin epiteli goblet hiicrelerini icermeyen 6zel bir tiir yalanci ¢ok kath
epiteldir. Epitelin altinda belirgin bir bazal membran bulunmaz. Epitelde dort farklh
tip hiicre bulunur; olfaktdr hiicreler, destek hiicreler, fircamsi hiicreler ve bazal
hiicrelerdir (32).

Alt Konka Histolojisi: Alt konkalar, lateral nazal duvarin O6nemli
yapitaglarindan olup, konumlar1 itibari ile nazal hava yolu iizerinde belirgin etkileri
bulunmaktadir. Alt konkanin kemik komponenti 5. intra uterin haftada kikirdak
ossifikasyon merkezinden gelisir. Alt, orta ve list konka her biri yapisal destek
saglayan ince bir kemik ve buna yapisik olarak bulunan mukoperiosteumdan
olugsmaktadir. Konkalar goblet hiicreleri iceren, yalanci ¢ok katli silyali kolumnar

epitel ile ortiiliidiir. Bunun istisnalarmi alt konka 6n ucu ve st konka lateral ytizii
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olusturur. Alt konka 6n ucunda mukozal 6rtii, nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize
olmayan yass1 epitel tipindedir. Ust konkanin lateral yiiziinde, olfaktdr epitel yer
almaktadir. Konka iizerinde bulunan siliyalar, siirekli siipirme hareketi ile burun
icerisindeki mukus oOrtiisiinde, nazofarinkse dogru akim olusturur. Burun igerisinde
mukustan olugan bu Ortii ve siliya hareketliligi, nemli ortamin devamlilig1 ve nazal
pasajm temiz kalmasmi saglar (33). Konkalar burun i¢i efektif ylizey alanini artirarak
solunan havanin hizli bir bicimde nemlenmesine yardimci olur. Mukosilier
transportun stirdiiriilebilmesi i¢in fonksiyonel silyalar1 iceren mukoza katmanina
ithtiya¢ vardir. Alt konkanin histolojisi, bazal membrani kaplayan epitelyal mukoza
tabakasi, kemik tabaka ve kemik ile mukoza arasindaki lamina propriadan olusur.
Mukozal tabakanm septuma komsu olan medial kismi, yiizeyi genisletme amaci ile
daha kalm, lateral mukoza yiizeyi ise daha ince yapidadir (34). ince aselliiler bazal
membran tabakast mukozal ylizeyi alttaki lamina propriya ve kemik yapisinin
periostiumundan ayrisir. Lamina propriya, gevsek bag dokusu, siiperfisiyal
inflamatuar hiicreler, lenfosit ve diger immiinkompetan hiicreler, ser6z, miik6z ve
mikst glandlar ile ince duvarli vendz siniizoidleri iceren zengin damar agindan
olusur. Alt konkadaki vendz siniizoid agdaki akisin alternans gdstermesi ile konkada
siklik konstriiksiyon ve dilatasyonlar gorilir (33). Bu siklus klinikte nazal siklus
olarak bilinen durumu olusturur. Alt konkanin ortasinda ise nonhomojen yapida
kanselloz stingerimsi kemik trabekiilleri ve bu trabekiillerin arasindaki yag dokusu ve
kan damarlar1 bulunmaktadir.

Burun Tikaniklarinda Alt Konkanmin Rolii: Nazal obstriiksiyonun
olusmasmda alt konkalar 6nemli rol oynar. Nazal valv bolgesi, list lateral
kikirdaklarmn 6n kismi ile septum ve alt konkanin 6n ucu arasinda kalan alandir.
Total hava yolu direncinin %50’sinden nazal valv bolgesi sorumludur. Hava en dar
yer olan nazal valv bolgesine girdigi zaman akim hizi artar ve burun igerisindeki
basing diiser. Bu durum 06zellikle iist lateral kikirdaklarin anatomik olarak zayif
oldugu durumlarda nazal valv bdlgesinin ice ¢okmesine yol agar. Nazal valvin
daralmasma sebep olan diger bir etken de konka hipertrofileridir. Nazal valv
bdlgesinin kesit alan1 kiigiik oldugu i¢in konka konjesyonundaki kiiciik bir artis bile
burun tikaniklarmna yol agabilir. Nazal valv bolgesi burun igerisinde en 6nemli akim

diizenleyicisidir. Bu bolgenin 6nemi, total hava yolu direncinin % 50’sini, burun
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hava yolu direncinin % 82’sini olusturmasindan ve tiirbiilan akimin baslangi¢ noktas1
olmasindan kaynaklanmaktadir (35). Nazal valv yetmezlikleri, septal kikirdagin
ozellikle kaudal yerlesimli deviasyonlarina, alt konka hipertrofisine, yapisal veya
burun ameliyat1 sonrast meydana gelen list lateral kikirdak sekil bozukluguna veya
fasiyal paralizilere sekonder olarak meydana gelebilir. Alt konka sadece anatomik
yapmin itibari ile degil, fonksiyonel olarak da burun tikaniklarina yol agabilir. Konka
boyutu normal simirlarda olsa dahi, hastalar tiirbiilan hava akimm tiirline gore burun
tikaniklig1 hissedebilir. Burun fonksiyonlarinda nazal hava yolu direnci ¢ok 6nemli
bir parametredir. Normal hava alindiginin hissedilebilmesi i¢in burun i¢i direng
belirli araliklarda olmak zorundadir. Hava akim tiirbiilans1 sayesinde hava, mukoza
ile yeterli oranda temas etme imkani bulur. Burundaki hava akimi, nazal hava yolu
boyunca bir basing farki varliginda, daima yiiksek basing alanindan algak basing
alanina olacak sekilde meydana gelmektedir. Inspiryumda burun deliklerinden giren
hava, dar olan valv bdlgesinde takilarak rolatif olarak daha genis bir bosluk olan
nazal kaviteye gecer. Kesit alan1 dar valvden ¢ok daha genis bir kaviter liimene gecis
sirasinda mevcut lineer hiz dort kat yavaslamaktadir. Burun disindaki hava basinci
sabit olsa da, nazofarinks basici, gogsiin solunum hareketleri ile degisiklik
gostermektedir. Bu degisiklik, burun boslugu boyunca bir basing farki yaratir ve
hava, solunum fazlar1 ile birlikte burun i¢inde ileri ve geri hareket eder (36). Burun
ici direng ¢ok yiiksek ya da ¢ok diisiik olursa burun tikanikligi hissi duyulabilir.
Nazal hava yolu direnci siklik bir sekilde 2-6 saat araliklarla fizyolojik olarak
degismektedir. Bu degisim nazal siklus olarak adlandirilir ve siklus boyunca burun
boslugunun toplam hava yolu direnci degismemektedir. Allerjik rinit veya vazomotor
rinit gibi durumlarda kronik burun tikanikligina yol agabilecek sekilde, kalici, konka
hipertrofisi geligebilir. Diger bir durum ise konka kemiginin ergenlik sirasinda
biiyiimeye devam etmesi ve kemik yapiminin burun tikanikligina yol agar sekilde
konumlanmasidir. Kronik rinit durumlarinda ise, burun icerisindeki biitiin mukozalar
hipertrofiye olur. Bu gibi durumlarda medikal tedavi olarak kullanilan ilaglar genelde
semptomatik rahatlama saglar. Bu ilaglar antihistaminikler, sempatomimetikler,
antikolinerjikler ve steroidlerdir. Optimal rahatlama saglanamadiginda cerrahi

mudahale Onerilmektedir.
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2.4. Burun Fonksiyonlar

Burnun islevleri; solunum, koku alma, alinan havanin 1sitilmasi ve
nemlendirilmesi ile fonasyon seklinde siralanabilir.

Burun alt solunum yollarina hava girisini saglayan yapmin baslangi¢ organidir.
Burun solunum sistemi rezistansinin yaklasik %50’ sinden sorumludur. Burunda bu
rezistansi olusturan en dnemli boliim ise nazal valv bolgesidir (37). Inspirasyonda
laminar hava akimi burunda daha ¢ok mevcuttur. Ekspiryumda hava akimu tiirbiilans
seklindedir. Egzersiz halinde akim tiirbiilan karakter kazanir. Nazal mukozadaki kan
damarlar1 nazal rezistansi kontrol ederler. Nazal kavinin, siiresi 0,5- 3 saat arasinda
degisen bir taraf burun kavitesinde konjesyon diger tarafda dekonjesyonun oldugu
nazal siklusu mevcuttur. Burunda anatomik bir bozuklugu olmayan insanlar, bu
siklus sirasinda toplam rezistans degigsmediginden siklusu hisetmezler. Burunda koku
alma bolgesi burun tavaninda iist konkanin iistiine yerlesmis 2-4 cm? alandaki
olfaktor noroepiteldir. Koku duyusu n. olfaktoryus yoluyla gerceklestirilir. Burun
solunum sirasinda alinan havayi1 31-37 °C arasinda tutmaya caligir. Solunan havanin
isitilmast konveksiyon etkisiyle nazal mukozadan iletilen 1siyla olur. Konkalar
arkadan 6ne dogru kanlanirken solunan hava o6nden arkaya dogru giderek isitilir.
Solunan hava ayni zamanda nemlendirilir. Ser6z bezlerin {irettigi sekresyon,
nazolakrimal kanal sekresyonlar ve ekspiryum havasindaki su buhar1 kullanilir.
Solunan havadaki partikiiller burundaki kil ve nazal valv bdlgesi tarafindan tutulur.
Daha kiigiik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisir. Sesin rezonansinda
burnun 6nemli fonksiyonu vardir. Bunun bozuldugu durumlarda hipernazal ve
hiponazal konusma olur.

Deviye Nazal Septum: Septoplasti kulak burun bogaz hekimleri tarafindan
siklikla yapilan bir islemdir. Septum deviasyonunun toplumda ne siklikta
goriildiiglinii saptamayr hedefleyen calisma sayisi smirlidir. Bu ¢aligmalardan en
fazla hasta sayisina sahip olanlarindan biri, Mladina’nin yiiriitmiis oldugu, birden
fazla merkezi iceren caligmadir. Mladina 2589 eriskin hasta {lizerinde yiiriittiigl
caligmada, herhangi bir sebepten dolay1 kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran
hastalar arasinda % 89,2 oraninda septal deviasyon saptanmistir (38). Mladina

toplumda bu denli sik goriilen bir durum i¢in klinik uygulamalarda tanimlama
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kolaylig1 saglamak amaci ile bir siniflama yapmistir. Bu smiflamada Mladina septal
deformiteleri 7 gruba aymrmaktadir. Tip 1 ve Tip 2 deformitede, nazal valv bolgesini
iceren tek tarafli vertikal ridge tipi deviasyon mevcuttur. Tip 2 deformitede, deviye
taraftaki valvin fonksiyonunu bozacak kadar deviasyonu ve Tip 3 deformitede orta
konka basi hizasinda goriilen tek tarafli vertikal ridge’i tanimlamaktadir. Tip 4
deformite ise, Tip 1 veya Tip 2 deformite ile Tip 3’iin kombinasyonu seklinde
deviasyonlar1 icermektedir. Tip 4 deformite genelde S tipi septal deviasyonlari
tanimlamaktadir. Tip 5 ve Tip 6 deformite, genelde horizontal planda goriilen septal
deviasyonlar1 igerir. Tip 5 deformitede lateral nazal duvar ile temas halinde olan
horizontal krest vardir. Bu tip deformiteler deviye tarafta belirgin septal krest ve
deviye olmayan tarafta ise maksiller krestin belirginligi ile birliktedir. Tip 7
deviasyon ise, diger 6 tipin birbirleri ile kombinasyonlarmi igermektedir (39).
Mladinanin yapmis oldugu smiflandirma her ne kadar deviasyonlarin anatomik
yapimina gore tlimiinii icerse de bu deviasyonlarin sebebini icermemektedir. Septal
deviasyonlarin siniflandirilmasinda kullanilan diger bir smiflama ise deviasyonlari
anterior septal deviasyon veya kombine (kikirdak ve kemik) tip septal deviasyon diye
iki gruba ayiran ve septal deviasyon nedenleri ile korele eden smiflamadir (40).

Septumun anteriorundan kaynaklanan kuadranguler kikirdagi iceren septal
deviasyonlar, genellikle kuadranguler kikirdagin nazal spinden kaymasi ile goriilen,
nazal piramidin asimetrisinin de eslik edebildigi deviasyonlardir. Bu tiir deviasyonlar
Ozellikle transvajinal yolla dogmun yeni doganlarda, occiputoposterior
yerlesimlilerde goriilmektedir. Bu deviasyonlar nadiren de sezeryan ile diinyaya
gelenlerde internal rotasyonda basin basinca maruz kalmasi ile goriilmektedir.
internal rotasyonda bas ve omuza pelvise dogru basing meydana gelmektedir. Bu
basimncin sonunda ise eksternal nazal piramidde ve kuadranguler Kkartilajda
deviasyonlar goriilebilmektedir (41). Kombine septal deviasyonlar, vomer, etmoid
kemigin perpendikiiler laminast ve kuadranguler kikirdak dahil tiim septal
komponentleri i¢erebilmektedir.

Deviasyonlar vomer ve etmoid bileskesinde bulunan bir spurdan, C veya S
sekilli deviasyon ve deviasyonun kars1 tarafinda kompansaturar konka hipertrofisi
seklinde goriilebilir. Bu tiir deviasyonu bulunan kisilerde eslik eden ¢ene, burun

deligi, sert damak anomalileri veya malokliizyon bulunabilmektedir. Kombine septal
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deformite fasial deformitenin komponenti olabilir. Maksilller molding teorisinde,
kikirdak veya kemik septumun deviasyonu, fetiis kafatasmi gelisimi sirasinda
maruz kaldig1 stres ve gerilmelere baglanmistir. Fetusun kafatasi kemikleri
intrauterin gelisimi boyunca fiziksel strese ve basinca maruz kalir ve kafatasinin
biiyiimesi sirasinda da bu stresin etkileri goriiliir.

Intrauterin tek taraf parietal kemige baski oldugunda bu etki aym taraf
maksillasini da etkileyebilir. Bu etkinin sonunda da maksilla mediale yer degistirerek
malokliizyona sebep olabilir. Malokliizyonun etkisi ile de etkilenen taraftaki sert
damak yiikselir ve bunun sonucunda vomer kompresyona ugrar ve septal deviasyon
olusabilir. Burun tikanikligia yol agcan ve septoplasti ile diizeltilmesi gereken deviye
bir septum, konjenital deformiteler, travmatik nedenler, iatrojenik zedelenmeler ya
da ciddi nazal enfeksiyon sonrasinda goriilebilir. Cogu zaman da hastanin septal
deviasyon etiyolojisini agiklayan bir sebep bulunamayabilir. Bu durumda intra uterin
veya dogum sirasinda maruz kalman fiziksel etkenler deviasyondan sorumludurlar.
Septoplasti sadece burun tikanikligina yol acan septum deviasyonunun diizeltilmesi
amaciyla degil, burun kanamasi sirasinda girisim kolayliginin saglanmasinda,
osteomeatal bolgeyi etkileyen deviasyonlarin diizeltilmesinde, nazal travma
sonrasinda, rinoplasti sirasinda kikirdak greft elde edilmesinde ve transnazal hipofiz
cerrahisi sirasinda yaklasim yolu saglanmasinda da kullanilmaktadir (43).

Septum deviasyonundan kaynaklanan nazal hava akim degisiklikleri yalnizca
deviasyon tarafindaki nazal pasajda olmaz. Deviasyon varliginda burun tikaniklig
her iki tarafta da goriiliir. Deviasyonun oldugu tarafta nazal direng septumun ve
konkanin iliskisinden dolay1 zaten yiiksektir. Karsit tarafta ise daha diisiik direngli,
yiiksek hacimli bir alan vardir. Siklikla septumun deviye olmadigi taraf nazal pasaji,
alt konka dokusu septuma temas edecek sekilde doldurulur ve nazal direng burada da
olusturulur. Bu durumun agiklamasi kompansatuar kontralateral konka hipertrofisi ile
yapilmaktadir. Klinikte septum deviasyonu sonrasi konka cerrahisi yapilmamasina
bagli burun tikanikligi sikdyetinin devam etmesi ile ilgili vakalar bildirilmistir (43).
Bu sebepten dolayi, septoplasti sirasinda kontralateral konka cerrahisinin yapilmasi

da Onerilmektedir.
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2.5. Nazal Cerrahi

2.5.1. Alt Konka Cerrahi Teknikleri

Konka hipertrofisine bagli burun tikanikliginin tedavisinde, cerrahi
miidahaleler medikal yontemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda giindeme gelmektedir.
Son yillarda cerrahi miidahale teknikleri birbirlerinden farklilik gdstermektedir,
sonugta varilmak istenen nokta, konka hacmini kiigiiltmek nazal hava akimini
artirmaktir. Nazal hava akimini artirma sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli bir
nokta ise nazal mukozay: bir biitlin olarak kabiil ederek korumaktir. Literatiirde bu
amaca varmakta kullanilacak uygun teknik konusunda ortak noktaya varilmamuistir,
her teknigin digerine nazaran avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Tiirbinektomi: Alt konkayi, total veya parsiyel olarak rezeke etmek seklinde
uygulanan konka cerrahileri mevcuttur. Konka volumiinde belirgin azalma saglayan
bu yontemler postoperatif kabuklanmaya, kanamaya veya atrofik rinite veya bos
burun sendromuna yol agabilmelerinden dolay1 popiileritelerini yitirmektedirler.

Total Alt Konka Rezeksiyonu: Yirminci ylizyilin baslarinda total alt konka
rezeksiyonu bircok cerrah tarafindan desteklenen ve uygulanan bir teknikken,
Freer’in basmi c¢ektigi ekip tarafindan komplikasyonlar1 agisindan elestirilmistir.
Konkanin total rezeke edilmesi nazal valvin agilmasini saglasa da burun igerinde
onemli fonksiyonu olan mukozanin kaybina sebep olur. Mukoza kaybi, ¢ok kath
yass1 epitel ile iyilesmektedir. Konkanin total rezeksiyonu ve silier fonksiyonun
yitirilmesine bagli burun i¢i kabuklanmalar olusmaktadir. Bu tiir cerrahi, burun igi
direncin kaybolmasina ve burun tikanikligi hissine de sebep olabilmektedir (44).
Teknik olarak, total alt konka rezeksiyonu konkanin orta hatta kirilmasi ve burnun
lateral duvarma yapisma yerinden konka makas1 ile kesilmesidir. Bu islem nazal
spekiilum ve kafa lambasi ile yapilabildigi gibi endoskopik olarak da yapilabilir.

Tiirbinoplasti: Temelde iki ¢esit turbinoplasti yontemi vardir. Konkanin
laterale kirilmasi ve submukozal olarak eksize edilmesidir.

Konka Lateralizasyonu: Konkanin laterale kirilmas:t sonrasinda da kalici
etkiler saglanamayabilir. Konka iyilesme siireci sonunda eski konumuna yerlesip

tekrar burun tikanikligina yol acabilir. Konka lateralizasyonunda konka mukozasina
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miidahale edilmedigi i¢in mukozal sebepli hissedilen tikanikliklari devam edebilir.
Bu nedenle konka lateralizasyonu diger konka cerrahileri ile kombine
kullanilmaktadir.

Submukozal Rezeksiyon: Spielberg tarafindan 1924 yilinda tanimlanan bu
teknik daha sonralar1 1951 yilinda House tarafindan da yapilan yaymlarla
desteklenmistir (42). Bu yontem, alt konka mukozasini korurken, konkanin
kemiginin ¢ikartilmasini amaglamaktadir. Alt konka mukozal flepleri korundugu i¢in
bu teknik sayesinde kanama ve postoperatif kabuklanma sikayeti belirgin
azalmaktadir. Alt konka submukozal rezeksiyon yontemi, konka hipertrofisinin
mukozadan ¢ok, konkal kemikden kaynaklandigi durumlarda faydali olmaktadir. Bu
islemin en Onemli dezavantaji, yonteme alisik olmayan cerrahlarin konka mukozal
fleplerini yirtmalar1 ve postoperatif kanamaya sebep olmalaridir. Son zamanlarda
submukozal rezeksiyon islemi mikrodebrider yardimi ile de yapilabilmektedir. Bu
yontem ile kanama ve post operatif kabuklanma azalmaktadir. Bu yontemde alt
konkanin 6n ucundan mikrodebrider ile girilip konka igerisinde 6nden arkaya dogru
ilerlenerek, konka mukozasina zarar vermeden submukozal dokularin eksize edilmesi
amaclanmaktadir (43).

Alt Konka Elektrokoterizasyonu: Alt konka cerrahisi olarak koterizasyon
yontemleri, monopolar koter ile dis yiizeyden c¢izgisel koterizasyon, bipolar
elektrokoterizasyon ve submukoz diatermi olarak sayilabilir. Tiim bu yontemler lokal
aneztezi veya genel anestezi altinda yapilabilir. Bu yontemlerin en biiylik dezavantaji
kisa siireli etkiler olusturmasi ve burun tikaniklig1 sikayetinin tekrarlamasidir. Ayrica
postoperatif agriya, kabuklanmaya, skar formasyonuna sebep olabilirler (43). Her
hangi bi¢cimde burun igerisinde kabuklanma meydana geldiginde tamponlanmis
hipertonik soliisyonlarin postoperetif donemde kullanig1 mukozal silier aktivitenin
yeniden diizenlenmesine yardimc1 olur (45,46).

Alt Konka Radyofrekans Uygulamasi: Alt konka voliimiinii azaltma amacl
kullanilan yontemlerden birisi de alt konka radyofrekans uygulamasidir. Bu yontem
son yillarda siklikla kullanilmakta olup konkanin mukozal yapisini korurken,
volumiinii azaltmada olduk¢a basarilidir. Submukozal dokuda radyofrekans
kullanilarak tahribat saglanmakta bu sirada ¢ok yiiksek 1s1 seviyelerine ulasilmadigi

icin mukoza korunabilmektedir (47). Submukozada radyofrekans ile tahrip edilen
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bolgede hiicreler, yara dokusu iireten fibroblastlar ile dolmakta ve yara iyilesmesi
sonucu doku kontraksiyonu ile konka volumii azalmaktadir (48). Islem sonrasi ilk
haftalarda doku Odemi goriilebilmektedir. Bu islemin bazi durumlarda tekrar
edilmesi gerekebilmektedir.

Alt Konka Lazer Koterizasyon: Karbondiyoksit lazer ile alt konka
koterizasyonu yapilabilmektedir. Postoperatif rahatsizliklarin az olmasi ve kanama
sikayetinin az goriilmesi nedeniyle tercih edilebilmektedir. Bu yontemin istenmeyen
yanlar1 ise postoperatif donemde konka tizerinde skar formasyonuna ve tekrar burun
tikanikligina neden olabilmesidir. Bu yontem her ne kadar konka dokusu iizerinde
etkili kiigiilme saglasa da, bu yontemin konkanin kemik komponenti tizerinde etkisi
yoktur. Lazer kullanim1 konusunda 6nlemlerin alinma gerekliligi ve lazer cihazmnin
pahali oldugu da bu ydontemin dezavantajlarindandir.

Kriyocerrahi: Kriyotiirbinoplasti, poliklinik sartlarinda dahi lokal anestezi ile
rahatlikla kullanilabililen bir yontemdir. Bu islem alt konka mukozasinin medialine
ve lateraline kriyoprob ile -85 derecede probun 60 ile 75 saniye boyunca
uygulanmasi ile yapilmaktadir. Konka iizerinde kriyoterapi uygulanmasinin en
belirgin etkisi goblet hiicreleri iizerinde goriilmektedir. Bu nedenle bu yontemden en
faydalanacak hasta grubu vazomotor rinit sikayeti bulunan hastalardir.
Komplikasyon oranlar1 diisiik olan bu yOntemde tekrarlayan burun tikanikligi
goriilebildiginden islemi de tekrar etmek gerekebilmektedir (43).

Sklerozan Madde Enjeksiyonu: Submukozal olarak, sklerozan madde enjekte
edilmesi ve vendz sinuzoidlerin tikanmasi islemi kullanilabilen konka

girisimlerinden birisidir. Bu yontemin sonuglari da geri doniislii olmaktadir (49).

2.5.2.Nazal Septal Cerrahinin Tarihgesi

Misir’da milattan once 3500 yillarina ait Ebers papiriislerinde nazal septal
cerrahiye ait ilk izlere rastlanilmaktadir. Quelmatz 1757°de septum {iizerine giinliik
parmakla basin¢ uygulamasinin septal deformitelerde yararli olacagini sdylemistir
(50). 1843’de Langenbec, 1845’de Dieffenbach, 1851°de Chassaignac kret ve
angulasyonlar1 traslayarak miidahale etmislerdir (50). 1882°de Ingals ilk defa

kikirdagin onde uzanan kiigiik bir segmentini alarak deviasyona diizeltici islem
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uygulamistir. Krieg ileri septal egriliklerde deviye kikirdagi tamamen c¢ikarma
teknigini gelistirmistir. Boenninghaus vomer ve etmoidin perpendikiiler laminasinin
egriliginde bu bolgeleri i¢eren rezeksiyon teknigini gelistirmistir (51, 52). Nazal
septal mukozay1 koruyarak yapilan ilk nazal septum cerrahisi 1902 yilinda Freer
tarafindan nazal septumu olusturan kuadrangular kikirdak, etmoidin perpendikiiler
laminas1 ve total vomer rezeksiyonu iceren submiikdz rezeksiyon (SMR) teknigi ile
tarif etmistir. Killian 1904 yilinda kuadranguler kikirdak dorsal ve kaudal kismimin
birakilmasinin  6nemini vurgulayarak teknigi modifiye etmistir (29, 50-53).
Metzenbaum ve Peers 1929°da septumun kaudaline ilk kez miidahale etmislerdir.
Metzenbaum “swing-door” teknigini tarif ederek kaudal deviasyonlarda septumun
mukoperikondriumunu korumus ve kaudal ucu ii¢ kenardan mobilize ettikten sonra
deviasyon tarafina insizyon yaparak septumu orta hatta getirmistir. Peer 1937°de
septumun kaudalinde egri olan kismi eksize ederek kikirdak pargalarini greft olarak
kullanmistir (29, 50, 51). Galloway bu teknigi degistirerek kikirdagi total olarak
disar1 ¢ikarmis ve sekillendirerek gecici traksiyon siitiirleri ile yerine yerlestirmistir.
Modern septoplasti donemi Cottle, Goldman ve Smith tarafindan baslatilmistir. Bu
donemde kikirdagi total olarak ¢ikarmaktansa rekonstriiksiyon oOne ¢ikmuistir.
Boylece Cottle ve arkadaslarmin 1958°de baslayan ¢aligmalari ile septoplasti tanimi
ortaya ¢ikmistir. Septoplastide septumun destekleyici olmayan kismindaki lokalize
deformasyonlarda segmentin rezeksiyonuna izin verilirken, destekleyici kisimdaki
deformasyonlarda kikirdag1 sekillendirme ve kikirdak replasmani gibi yontemleri
uygulanmistir. Bazi otorler her iki yaklasimi da kapsayan nazal septal
rekonstriiksiyon terimini kullanmaktadir (29, 51). Rethi 1934 yilinda eksternal
yaklasim ile acik teknik septoplasti teknigini gelistirmistir. Padovan 1966 yilinda,
Goodman 1973 yilinda bu teknigi tekrar giindeme getirmis, ancak bu yaklagimin
popiiler hal almas1 ve agik teknik adi ile anilmasi1 1982 yilinda Johnson ve 1990
yilinda Toriumi tarafindan gergeklestirilmistir (51).

2.5.3.Septal Cerrahi Teknikleri

Obstriikte deviye septumun cerrahi olarak diizeltilmesi 20. yilizyilin ilk

yarisinda submukozal rezeksiyon (SMR) seklinde baslamistir. 1900°li yillarin
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basinda Killian ve Freer nazal septumun kemik ve kikirdak deformitelerinin
diizeltilmesinde SMR’yi tanimlamiglardir. SMR sirasinda, semer burun veya retrakte
koliimellaya yol agmamak igin septumun dorsal ve kaudal deformiteleri
diizeltilmiyordu. Genellikle alt kisimda olan septal deformiteler diizeltilirken, arta
kalan kikirdak veya kemik pargalar1 diiz olsalar dahi yerlerine geri koyulmuyordu.
Cottle ve Loring 1948 yilinda postoperatif deformitelere yol agmayan ve septumun
tiim boliimlerindeki deformitelere miidahale etme imkan1 veren bir yontem tanimladi
(54). Cottle ve Loring, septumun deviye kismini eksize ederken miimkiin olan en
fazla kikirdak septumu korumaya c¢alismislar, eksize ettikleri kikirdak septum
parcalarmi diizelttikten sonra uygun septum lojuna tekrar yerlestirmisler. Kemik
septumda eksizyonda liberal davransalar da kemik kikirdak bileskesini korumaya
O0zen gostermislerdir. Septoplasti islemi, kikirdak septumun deviye oldugu tarafta,
septumun kaudal wucundan hemitransfiksiyon insizyonu yapildiktan sonra
mukoperikondrial flap eleve edilmesi ve kemik kikirdak bileskesi ayrildiktan sonra
mukoperiosteal fleplerin her iki tarafta eleve edilmesi seklinde ilerler. Kemik
septumdaki deformite eksize edilip veya yerinde diizeltildikten sonra, kikirdak
septumdaki deformite, ya tabandan serit c¢ikartilarak veya deviye septum kismi
bistiiri ile zayiflatilarak diizeltilmeye ¢alisilir. eger bu islemle de kikirdak septum
patolojisi diizeltilemezse kikirdak septumdan posteriorda vertikal olarak kikirdak
serit ¢ikartilir. Baz1 durumlarda kikirdak septum deviasyonu S veya C sekilli veya
Mladina’ya gore Tip 7 deformite, seklinde olabilir. Bu gibi durumlarda total septal
rekonstriiksiyon yapisip kikirdak septum disar1 alinip diizeltilir. Diizeltilen septum
burun igerisine tekrar konulup ©Onde nazal spine, list kisimda ise septumun
¢ikartilmasi sirasinda birakilan septal giidiige tespit edilir (55).

Nazal Septal Cerrahide Insizyonlar: Septum cerrahisinde insizyon segimine
nazal deviasyonun ¢esidine ve yapilacak operasyona gore karar verilir. En ¢ok
kullanilan insizyonlar Freer diger adiyla hemitransfiksiyon ile Killian insizyonlaridir.
Kaudal septumda sorun varsa daha ¢ok hemitrasfiksiyon, arkadaki deviasyonlarda
Killian insizyonu kullanilir (Sekil 2.7). Hemitrasfiksiyon insizyonunda septuma
herhangi bir kesi yapmadan kaudal uc tamamen ortaya konur. Bu insizyonda mukoza
yirtik ihtimali az ve daha avaskiiler alanda g¢alisilir (56). Killian insizyonu kaudal

ucda deformite olmayan ve 6zelikle submukozal rezeksiyon yapilacak hastalarda
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tercih edilir. Kaudal septumun Smm proksimalinden yapilir. Mukozanin posteriora
dogru yirtilmasini engellemek icin insizyonun alt ucu vestibul cildine uzatilabilir.
Elevasyon kolaylig1 nedeniyle insizyonun deviasyonun konkav tarafina yapilmasi
onerilir. Bu insizyonun avantaji mukoperikondriyal flebin daha kolay kalkmasidir
(28).

Sekil 2.7. Septum cerrahisinde kullanilan hemitransfiksiyon ve Killian insizyonlar1
(39).

Insizyondan sora submukoperikondriyal alan bulunur. Kikirdak parlak ve
mavimsi-beyaz rektedir. Plan dogruysa kanama olmaz ve kiint u¢lu elavator kolay
ilerler. Elevator kikirdaga paralel hareketlerle posteriora kadar flep eleve edilir
(29,50,51,56). Taban eclevasyonunda ¢apraz baglar oldugundan kiint diseksiyonla
calisilmalidir. Nazal septuma acik teknikle yaklasim genelde beraberinde rinoplasti
yapilacaksa, septal perforasyon onariminda, yliksek septal deviasyonlarda tercih
edilir.

Submukozal Rezeksiyon Teknigi: Bu teknikte sik olarak Killian insizyonu ile
girilir, bir taraf mukoperikondriyal flep eleve edildikden sonra daha arkadan kikirdak
insizyonu yapilip karsi mukoperikondriyal flep eleve edilir. Septal dorsumda ve

kaudalde en az 1cm L destek birakilarak kalan kismi g¢ikarilir (50,51,56). Semer
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burun deformitesini ve kolumella retraksiyonunu engellemek i¢in L destek mutlaka
birakilmalidir.

Septoplasti Teknigi: Bu teknikte de bilateral mukoperikondriyal flep
elevasyonu yapilir. Daha sonra deviye kartalaj hareketlendirilir. Hala egrilik devam
ediyorsa minimal rezeksiyonlar yapilir. Cikarilan kikirdaklarin diizglin olanlar
yeniden yerlestirilir. Bu teknikte asil olan en az rezeksiyon yapmaktir (50).
Endoskopik septoplasti posteriorda kalan kret tarzi deviasyonlarda kullanilir. Egitim
ve belgeleme agisindan avantaji vardir (57, 58). Lazer ile septoplasti kemik krette
kanamanin az olmasi, ameliyat siiresinin kisaligindan ve tampon gerektirmemesinden
dolay1 karbondioksit lazer kullanilabilir (59).

Nazal Septal Cerrahi Komplikasyonlari: En 6nemli komplikasyon yetersiz
cerrahidir. Yapilan ilk ameliyat biiylik 6nem tasir. Daha sonraki diizeltme ameliyati
olusan fibrozis nedeniyle zordur. Nazal pasajda erken donemde krutlanma
gozlenebilir. Krutlanma, desiiri, enfeksiyon nedenleri ile septal perforasyon
gelisebilir. Septum perforasyonun en 6nemli sebebi gecirilmis septal cerrahidir.
Ameliyat swrasinda mukoperikondriyal fleplere verilen zarar perforasyona zemin
hazirlar. Perforasyonlarin ¢ogu semptom vermez. Kiiclik perforasyonlar solunum
sirasinda 1slik sesine, biiylik perforasyonlar burun tikanikligina ve kanamaya sebep
olur. Kiigiik perforasyonlarda mukozal flepler kullanilirken biiyiiklerde silastik
butonlar kullanilabilir (50). Septal hematom mukoperikondriyal flepler arasina kan
gdllenmesidir. Kikirdagm beslenmesi bozulur. Ug giinden sonra kikirdak canliligmi
kaybeder. Enfeksiyon genelikle hematom zemininde gelisir. Drene edilir ve
antibiyotik tedavisi baslanir. Ates, ishal, hipotansiyon ile karakterize toksik sok
sendromu gelisebilir. Bu sendrom nazal tampon ve splint kulananlarda gelisebilir
(60, 61). Nazal deformite, dorsal ve kaudal kikirdagin alinmasina baglh semer burun
ve retrakte kolumella ortaya cikabilir. Epistaksis mukoperikondriyal flep kaldirlirken
olan mukoza hasarlarindan olusabilir. Tamponlar kullanilarak tedavi edilir. Beyin
Omurilik Sivis1 (BOS) sizintis1 kribriform plate’in zedelenmesi sonucu olusur. Nadir
goriiliir (50). Frontal lob yaralanmasi, pndmasefalus, olfaktdr sinir yaralanmasi,
intrakranyal  enfeksiyonlar, kavernéz  sinis trombozu nadir  goriilen

komplikasyonlardir (62-64).
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2.5.4.Nazal Cerrahi Sonras1 Kullanilan Tamponlar

Septuma yapilan miidahaller sonrasi bilateral mukoperikondriyal fleplerin
yerine oturmasi i¢in burun pasajlarina ¢esitli tamponlarin konulmasi gerekmektedir.
Bu sekilde kanama, hematom engellenmis septumum destegi saglanmis olur.
Biribirinden ayrik olan pargalar fibrinle sabitlenene kadar desteklenmis olur (65).
Burun pasajma konulan tamponlar ayni zamanda burun lateral duvar ile septum
arasinda olmast muhtemel sinesileri Onler. Nazal cerrahi sonrasi kullanilan
tamponlarm burunda ne kadar siire kalacagi ile ilgili her hangi bir ortak goris
saglanamamistir (66). Nazal tamponun 6zelligi agagidaki siralanan sekilde olmalidir,
ancak bu ozelikleri tek basina tasiyan ideal materyal bulunmamaktadir (67,68).

1. Toksik olmayan.

Alerjik olmayan.

Yabanci cisim reaksiyonu yapmayan.
Spontane olarak yer degistirmeyen.

Kolay yerlestirilen.

Kolay ¢ikarilabilen.

Hastada agr1 ve rahatsizliga sebep olmayan.

Farkl kisisel anatomik varyasyonlara adapte olabilen.

© 0o N o g B~ w DN

Mukozaya esit basi uygulayabilir olmalidir.

RN
o

. Nemli ortam saglayarak yara iyilesmesine katkida bulunabilen.

[EEN
[EEN

. Solunumu gii¢lestirmeyen.

[EEN
N

. Koku almay1 engellemeyen.

13. Travmatize etmeyen.

Nazal cerrahide kullanilan tampon gesitlerinin ayrintilarina asagida yer
verilmistir:

Eldiven Parmak Tamponlar (Fingerstall Packs): Eldiven parmagi gibi
lateks metarayelinin i¢ine pamuk veya benzeri maddelerin doldurulmasiyla yapilir.
Kendimiz hazirlayabilecegimiz gibi hazir ticari formlar1 mevcuttur. Hazir alinan
tamponlar daha az alerjiktir (66). Bakteri ve viriislerin invazyonunu engellemek igin
lateks por boyutlari ileri derecede daraltilabilmektedir. Diizglin yiizeyli oldugundan

hastaya uygulanmasi ve ¢ikartilmasi kolaydir ve az rahatsizlik verir. Yumusak ve
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sekillenebilir oldugundan mukozal yiizeylere esit basi uygular. Burnu tam
tikadigindan koku ve nefes almay1 engellemektedir.

Ekstrafor Tamponlar: Pamukdan iiretilmis 1 cm eninde ve uzunlugunu
kendimizin belirledigi seritlerdir. Bu tampon, mukozal hasar, yerlestirme sirasinda
olusabilecek konka hasar1 ve hastada olusturdugu agri deneyimi gibi yan etkileri
olmasmna ragmen nazal ve paranazal siniis cerrahisi sonrasi siklikla kullanilan
tampon materyalidir. Antibiyotikli pomadlar ile beraber uygulanir. Antibiyotikle
beraber uygulanmasi enfeksiyon riskini azaltir (66). Bez tamponlar kullanici
tarafindan; parafin ve benzeri degisik yagl maddeler emdirilerek kullanilabilir. Beze
emdirilen yagli maddeler tamponun yerlestirilmesini ve ¢ikartilmasmi kolaylastirir.
Gazli bezlerin hazir ticari formlar1 mevcuttur. BIPP (Bizmut iyodoform parafin
tamponlar) en sik kullanilan tiptir. Bu tampon parafin yaninda 2/1 oraninda
iyodoform ve bizmut icermektedir. Bizmut’un bakterisidal olduguna inanilir. Eger
periorbital yag dokusu gibi yumusak dokular ac¢iga ¢ikmissa parafin graniilomu
geligebilir. Bu tamponun kullanilmasinda en 6nemli sorun diizgiin bir yiizeye sahip
olmadigindan burun iginde kaldig1 siirece rejenere olan epitelyum igine ilerlemesi ve
bu durumun ¢ikarma esnasinda agri, kanama ve travmaya yol agmasidir. Tamponun
seritler halinde olmas1 degisken anatomiye uyum agisindan faydali olsa da mukozaya
esit basi yapmamasma yol agar. Cok ucuz bir yontem olmakla beraber burun
solunumunu ortadan kaldirir. Tamponun nazofarenks gitmesi ve rahatsizlik hissi
vermesi, Ostaki disfonksiyonu yapmasi, toksik sok sendromuna neden olmasi
olumsuz yonleridir. Bunlar daha ¢ok 48 saaten fazla kalan tamponlarda goriiliir
(69,70).

Merocell Havayollu Tampon: Polivinil asetatdan yapilmistir. Bunlar
kuruyken oldukca kiigiikk olmalarma ragmen burna konuldukdan sonra serum
fizyolojik ile doyurulduklarinda etraf dokulara yeterince basi yapabilecek kadar
geniglerler. Burunda solunuma imkan veren tiipe sahip olmasi, viicuda uyumlu
olmasi, graniilasyon dokusu olusturmamasi nedeniyle tercih edilir. Siniizite neden
oldugu bildirilmistir (66,70). Kullanimlarmi kisitlayan = &zelikleri arasinda
degistirilemeyen sekil ve boyutlar1 olmasi, porlarinin genis olmasi durumunda ise
icine doku ilerlemesine izin vermesinden dolay1 ¢ikarma esnasinda kanamaya yol

a¢gmasidir.

28



Seliilloz Tamponlar: Seliiloz ismi genellikle bitki hiicre duvarinda bulunan
polisakkaritleri tarif etmek i¢in kullanilmaktadir. leri derecede su tutma 6zelligi
vardir. Epistaksiste sik kullanilmaktadir.

Silikon Septal Splint: Pek ¢ok kisi nazal tampon olarak nazal stentleri tercih
etmektedir. Septum cerrahisi sonrasi yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Stentler
viicuda tamamen yabanci maddelerden {iretilen ve uygun sekil ve pozizyonlara
bagl olarak yara ylizeylerini uzak tutan, mukozal yapisiklari Onleyen ve yara
iyilesmesine etki eden meteryallerdir. Ozellikle lateral duvar ile olan sinesileri
onlemede avantajlidirlar. Ancak stent meteryaline karsi alerji gelisebilir. Spontan
olarak yerinden ¢ikmamasi i¢in septuma siitiirasyonu gerekmektedir. Hava yollu
stentlerde stent hava yolunda biriken sekresyonlar solunum problemine yol agabilir.
Bu yan etkiyi azaltmak i¢inde stentin burunda bulundugu siirece sik nazal lavaj
yapilmalidir. Diger tamponlara gére daha az rahatsiz edicilerdir. Cikartilmas1 kolay,

sinlis drenajini bozmazlar ve toksik sok sendromu riski azdir (71,72).

2.6. Plateletten Zengin Plazma (PZP)

Trombositler, kemik iligindeki megakaryositlerin sitoplazmik bdliimiinden
gelisirler. Plateletler (trombosit),ayn1 eritrositler gibi tek cekirdekli hiicreler olarak
dolagima girerler, Omiirleri smirhdir. Eritrositler yaklasik 120 giin yasarken,
plateletler yalnizca 7-10 gilin yasarlar. Plateletler yasam dongileri sirasinda,
pihtilagsmaya cevap; aktif olarak biiyliime faktorleri sentezler ve salgilarlar.

Bir plateletin biiylikliigli en fazla 2 pm’dir, eritrosit yaklasik 8 pm ve lenfosit
yaklasik 12—14 um’dir. Plateletler, yapisinda; ¢ok sayida psddopodial genislemeleri
hiicre membraninin i¢ine girintileri ve internal kesecikleri igerirler. Kesecikler; delta,
lambda ve alfa olmak iizere {i¢ tip graniilden olusur. Lambda graniillerin sindirim
sisteminin deposu olarak gorevli oldugu goriiliir. Delta graniiller temel olarak
adenozin difosfat1 (ADP) depolar ve salgilar ki bu graniiller diger plateletlerin
aktivasyonunu saglar, bununla birlikte aminleri ve ¢ift degerlikli katyonlar: igerir.
Alfa graniilleri bliylime faktorii graniillerini depolar, inkomplet haldeki biiyiime
faktorlerini bulundurur. Bu graniillerin igerdigi ispatlanan biliylime faktorleri;

platelet-derived biliyiime faktoriinin (PDGF), 3 izomeri PDGFaa, PDGFbb ve
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PDGFab, transforming biiyiime faktorii B’n1 iki izomeri TGFB1 ve TGFB2, vaskiiler

endotelyal biiylime faktorii ve epitelyal biiyiime faktoriidiir (72-74). Alfa graniilleri

aynt zamanda osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyon igin gerekli olan adezyon

molekiil vitronektininden de zengindir (73). Alfa graniillerin hemostaz, inflamasyon,

kemik ve yara iyilesmesinde gorevli pek ¢ok protein ve biiylime faktorii icermesi,

trombositlerin yogunlastirilarak klinikte yara ve kemik iyilesmesi gibi alanlarda

kullanimmin giindeme gelmesine neden olmustur (75-77). (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. Platelet graniillerinin igerikleri

» Proteoglikanlar
> Proteaz inhibitorleri
> Albiimin ve

immiinglobulinler

DELTA GRANUL ALFA GRANUL LAMBDA GRANUL
» Niikleotidler » Yapiskan glikoproteinler | > Asid proteazlar

e ATP, ADP e Fibronektin, e KatepsinD, E

e GTP,GDP Vitronektin o Karboksipeptidaz
» Aminler e Von Willebrand Faktor lar

e Serotonin e Trombospondin e Kollajenaz

e Histamin » Hemostaz faktorleri e Asit fosfataz
» Cift degerlikli e Fibrinojen, Faktor e Arilsiilfataz

katyonlar V., VII, XI, XIll, Protein | » Glikohidrolazlar

e Kalsiyum S, e Heparinaz

e Magnezyum » Hiicresel mitojenler e Digerleri

e PDGF, TGF,
EGF,VEGF, IGF

Dolagimdaki plateletler dogal yara iyilesmesi siirecine katilir, PZP’deki artmis

konsantrasyonunun {stiinliigiiyle yara iyilesmesinde etkisi daha fazla olur. Her iki

durumda da biiylime faktorii salgilanmasi, pihtilagma siireciyle aktive olur.
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Pihtilasma mekanizmasinin aktivasyonu; platelet membran sistemindeki yapisal
degisiklikle ve alfa graniillerinden aktif biiylime faktori salimmiyla olur. Alfa
graniilleri platelet ylizey membranina go¢ ederler ve membrani eritirler. Gelismemis
bliylime faktorii proteinleri hiicre membranmna dogru hareket ettirilirler ardindan
Histon ve Karbonhidrat zincirleri bu proteinlere eklenirler. Eklenmesi ile biiylime
faktorleri biyolojik olarak aktif hale gecerler (73).

PZP’nin avantajlari asagida siralanmistir (78-81);

1. Hastanin kendisinden otojen olarak elde edilir, bu nedenle ¢apraz
kontaminasyon riski tagimamaktadir. Bu yiizden uygulanmasi giivenlidir.

2. Elde edilmesi kolay ve kisa siirede olmaktadir. Hastanin cerrahi operasyonu
devam ederken, yaklasik yarim saat i¢inde kolayca elde edilebilmektedir.

3. Uygulandig1 bolgede biiyiime faktorleri salinimi olmasi ile osteogenezi
hizlandirmakta ve osteokodiiksiyonu (greft ile kemigin birlesimi) artirmaktadir.

4. PZP’nin igerdigi biiytime faktorlerinin aktivasyonuyla yara iyilesmesi
hizlanmaktadir.

5. PZP’nin hemostaz etkisi bulunmaktadir. Bu etki ile; postoperatif kanama
riski azalmaktadir.

6. Yiiksek oranda 16kosit i¢ermektedir; kronik yaralarda topikal olarak
kullanilabilmektedir (82).

PRP’nin dezavantajlar1 ise hazirlanmasi i¢in cihaz gerektirmesi ve bu durumun
belirli bir maliyet gerektirmesidir. Bir diger dezavantaji ise; PZP hazirlanmasi i¢in

belli bir siire gerektirmesidir (82).

2.6.1.PZP’nin Biiyiime Faktorlerindeki Rolii

Bas boyun cerrahisi, kulak burun bogaz, kardiyovaskiiler cerrahi, oral ve
maksillofasiyal cerrahi ve periodontal cerrahide yara iyilesmesini ve rejenerasyonu
arttrmak icin PZP kullanilmakta ve gelistirilmektedir. Boylelikle, biiylime faktorleri
ve yara iyilesmesi hakkindaki bilgiler de artmaktadir (83). Bilyiime faktorleri; hiicre
proliferasyonunu, kemotaksizi, farklilagmayir ve matriks sentezini iceren, doku
tamirinde Oonemli hiicresel olaylar1 diizenleyen dogal biyolojik mediatorlerdir (84-

86). Plateletler tarafindan salgilanan biiylime faktorlerinin genellikle iki aktif
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bdlgeleri vardir ve bu nedenle ‘dimers’ olarak isimlendirilirler. Bunlar sadece, ylizey
membraninda uygun reseptorleri bulunan hedef hiicrelere baglanirlar. Biiyiime
faktorii asla hedef hiicreye girmez bunun yerine membran reseptdriinii aktive eder.
Bu membran reseptoriiniin intrastoplazmik kismi vardir ve bu nedenle genellikle
transmembran reseptorii adim alir. Iki komsu transmembran reseptdrii Uyuyan
intrastoplazmik sinyal ¢evirici proteini aktive etmek icin birbirleriyle Kkritik bir
mesafede konumlanmustir. Sinyal ¢evirici protein sonra transmembran reseptoriinden
ayrilir ve ¢ekirdege dogru sitoplazma i¢inde ylizer. Cekirdekte cevirici protein
mitosis, kollajen sentezi, osteoid tiretimi gibi diizenli hiicresel fonksiyonlar igin bir
dizi spesifik geni ¢ozer. Bu siire¢ biiylime faktoriiniin cok yiiksek konsantrasyonlarda
bile neden hiperplazi, benign tiimor ya da bir malign timor gibi asir1 reaksiyon
iretemedigini acgiklamaktadir. Biiyiime faktorleri mutajen degildir. Bunlar normal
gen regiilasyonunda ve normal yara iyilesmesi feed-back kontrol mekanizmasinda rol

alan dogal proteinlerdir (73).

2.6.2. Plateletlerin Olusturdugu Biiyiime Faktorlerinin Siniflamasi

Platelet Tiirevi Biiyiime Faktorii (PDGF): Uc¢ Platelet Tiirevi Biiyiime
Faktorii (PDGFaa, PDGFbb ve PDGFab) vardir. Her biri yaklasik 25,000d olan bir
proteinin izomerleridir. Her izomerin etkileri ¢ok az farklilik gésterir. PDGF’ler yara
iyilesmesindeki en yaygm biliylime faktorleridir; kendilerine 6zel membran
reseptorlerine sahip hiicrelerde replikasyonu indiiklerler. Yeni kan damarlari
olusturmak i¢in bazal lamina salgilamak, mezenkimal kok hiicrelerini, endotelyal
hiicreleri ve fibroblastlar1 kopyalamak amaciyla bu hiicreleri stimiile ederler (73).

PDGF yara yerinde ilk goriilen biiylime faktoriidir ayni zamanda
revakiilarizasyon, kollajen sentezi, kemik rejenerasyonu gibi olaylara liderlik eder.
Yaklasik olarak ayni boyut ve molekiil agirligindaki A ve B adi verilen iki zincirin
heterodimeri seklindedir (87,88).

PDGF’nin yara iyilesmesi iizerindeki etkileri asagida yer almaktadir (88,89);

1. Mitogenez (iyilesme hiicrelerinin sayisinda artmaya sebep 0lma)

2. Anjiogenez (yeni kapiller olusturma)

3. Diger biiylime faktorlerinin etkilerini hizlandirmak.
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4. Fibroblastik ve osteoblastik aktiviteyi ve hiicresel farklilagsmay1 arttirmak.

PDGF serumda; fibroblastlar ve diiz kas hiicreleri gibi mezensimal hiicrelerin
bolgeye gelerek ¢cogalmasini saglar.

PDGF hedef hiicrelerdeki hiicre membran reseptdrlerini ve internal sitoplazmik
sinyal proteinini yiiksek enerjili fosfat bagiyla aktive eder. Daha sonra bu sinyal
proteini de mitoz, anjiogenez, makrofaj aktivasyonu gibi spesifik olaylar i¢in gerekli
genetik uyarilar1 yapar. Bu sayede iyilesme hiicrelerinin sayisinda bir artis olur,
endotelyal mitozlar baglayarak fonksiyon goren kapillerin organizasyonu gerceklesir
ve de makrofajlarin aktivasyonuyla da yaranin debridmani saglanarak yara yerinde
ikinci faz bir biiyiime hormonu kaynagi temin edilmis olur (87).

Transforming Biiyiime Faktorii (TGF): En az 47 bilinen biiyiime faktoriinii
iceren TGFp ailesinde, TGFB1 ve TGFB2 iki biiyliime faktortdiir. TGFB1 ve TGFp2;
PDGF’ler gibi biiylime faktor proteinleridir. Hiicre replikasyonunu stimiile eder.
Bunlar ayni zamanda matriks iretimini stimiile eder ve kikirdak ya da kemige
doniisime rehberlik yapar. Boylece TGFB’lar morfojendir (73). Yara yerinde
kemotaktik ve anjiogenezi hizlandirici etkisi vardir. Ayrica kollajen, fibronektin ve
glikozaminoglikanlar gibi bir¢ok matriks proteininin sentezini regiile eder (90,91).

Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF): VEGF diger bir biiyiime
faktorii proteinidir. Bunlarin etkisi, endotelyal hiicreler, bazal lamina sentezinin
stimiilasyonuyla ve yeni kan damarlarmin gelisimini desteklemekle smirlidir (73).
Ayrica vaskiiler gecirgenligi arttirarak da yara iyilesmesine katkida bulunur (91).
Anjiogenezi stimule eder (92). Ayrica damarsal hiperpermeabilite saglayarak
endotelyal hiicrelerin kemotaksisi ve proliferasyonu lizerinde etkili bir faktordiir
(93).

Epitelyal Biiyiime Faktorii (EGF): EGF bir biliylime faktorii proteinidir;
etkileri deri ve mukoza membranmin bazal hiicrelerinde sinirlidir. Bu faktor
replikasyonu, biyolojik yiizeyin iizerine migrasyonu ve bu hiicrelerin membran
tabanmin 6zel komponentlerini biriktirmek i¢in uyarilmayi indiikler (73).

Plateletten zengin plazma (PZP) yiiksek konsantrasyonda platelet igeren, farkl
bir otojen kan pihtisidir. Hastanin kendi kani oldugu icin, bulasici hastaliga neden
olmaz ve hipersensitivite reaksiyonlar1 olugturmaz. Normal bir yarada olusan kan

pihtisinda; %94 kirmizi kan hiicresi, %6 platelet ve %1 beyaz kan hiicresi bulunur.
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Bunun tersine PZP kan pihtis1 %94 platelet, yalnizca %5 kirmizi kan pihtis1 ve %1
beyaz kan hiicresi icerir. Yaradaki kan pihtisinda olan bu hiicresel oranin degisimi (ki
bu sayede iyilesmeyi uyarmayan hiicreler iyilesmenin her asamasini uyaran
hiicrelerle yer degistirir) PZP’nin geligmis yara iyilesmesi yetenegini agiklar. Bu ayni
zamanda PZP’nin faydasini ve basit stratejisinin dnemini gdsterir. Plateletler sayisi
arttikca iyilesmede ve kemik rejenerasyonunda biiyiime faktoriiniin roliinii arttirir
(73). PZP’nin fibrinojen komponenti ayni zamanda milkemmel bir hemostatik ajan,

doku ortiicii, yara sabitleyici olarak gorev yapar (94).

2.6.3.PZP’nin Yumusak Doku Tyilesmesindeki Etkisi

PZP’nin yumusak dokudaki iyilesmesi kemik rejenerasyonuyla paraleldir.
Biitiin cilt greft dondr sahalari iyilesir ve belli bir olgunluk seviyesine ulasir. PZP ilk
hafta agriy1 ve skar1 azaltir (73,95). 6 ayda skar dokusunda ve yara kontraksiyonunda

onemli derecede azalma ve pigment rejenerasyonunda artma gézlenmistir (73).

2.6.4.PZP’nin Tarihgesi

1990’larin ilk yillarinda PZP yalnizca hiicre seperatorleri ya da plazmaferes
makinesiyle elde ediliyordu. Bu aletler mutfak firin1 kadar biiyiiktii, pahaliydi ve
pahali geregleri bulunmaktaydi. Bununla birlikte otojen kani 3 ana bilesenine
ayirmada etkiliydi (eritrosit, 16kosit ve platelet tabakasinin bilesimi ve plasma). Bu
islem i¢in tam bir iinite kan gerekmekteydi ve santral vendz damardan elde edilirdi.
Boylece PZP’nin ilk kullanimi1 operasyon odasiyla sinirlandirilmisti. Cerrahlar, son
zamanlarda ise c¢ene cerrahlar1 ve plastik cerrahlar; yara bakimi i¢in PZP’nin
gelistirilmesi istegi ile daha kiiclik, daha az yer kaplayan daha az hasta kami
gerektiren araglarin gelistirilmesini sagladi. Bu araclar ayakta tedavi goéren hastalarin

tedavisinde yaygin kabul gordii (73).
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2.6.5.PZP’nin Separasyon ve Konsantrasyon Ilkeleri

Platelet seperasyonu ve konsantrasyonu kiigiik hacimde kanin alinmasi i¢in
aseptik ve minimal atravmatik flebotomi teknigiyle baslar. Plateletlerin
bozulmasindan ya da dar ignenin limenindeki aktivasyondan kaginmak icin 19
gauge ya da daha genis igne kullanilmalidir. Radius {izerindeki antekubital ven gibi
genis bir ven secilmelidir. Kan ¢ok ¢abuk koagiile oldugu i¢in siringa antikoagiilan
sitrat dekstroz A (ACD-A) veya sitrat fosfat dekstroz (SFD) icermelidir. Tanisal kan
laboratuarlarinda kullanilan etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) onerilmemektedir.
Clinkii bu platelet membranlarina zarar vermektedir (73,96). Hervest teknoloji
tarafindan iiretilen smart PZP cihaz1 kullanildiginda antikoagiile edilmis kan sonra
cihaza yerlestirilen kirmizi kutuya yerlestirilir. Biitiin PZP elde etme cihazlari
santrifiijle calistirilmasina ragmen sadece birkag1 siirekli yliksek konsantrasyonda
uygulanabilir  biyoaktif plateletler iiretir. Etkili platelet seperasyonu ve
konsantrasyonu genellikle dakikada Olgiilen ¢ekim giiciiyle iiretilir. Plateletleri
ayirmak ve deristirmek ic¢in cihaz spin denilen 2 ayr1 santrifiigasyonda
kullanilmalidir. Tk dongii separasyon déngiisii olarak bilinen kirmizi kan hiicrelerini
beyaz kan hiicrelerinden, plateletlerden ve plazmadan ayirir. Bunu derisim spini
takip eder. Bu spin plateletleri, beyaz kan hiicrelerini ve kalan kirmizi kan hiicrelerini
plazmadan ayirir, yogunlastirir ve kutunun diger bir boliimiinde biriktirir (73).

Tek spin uygun seviyede bir platelet ayrimi ve yogunlastirmasi i¢in yetersiz
kalmaktadir. Kirmizi kan hiicrelerinin ve daha kiictik plateletlerin konveks ve konkav
sekilleri yiiziinden daha kiiciik plateletler daha biiyiik olan kirmizi kan hiicrelerinin
konkav kisimlarinda kalir ve ayr1 bir sekilde yogunlagsmak yerine onlarla sikisir (73).
Konsantrasyon spininin tamamlanmasimdan sonra kalan ¢ok az kirmizi kan hiicreleri
neredeyse biitiin beyaz kan hiicreleri ve plateletlerle birlikte PZP boliimiiniin dibinde
yogunlasir ve plazma hacmi tarafindan kaplanir. Bununla birlikte bunlar beyaz ince
bir cizgiyle ¢evrelenmis kirmizi kan hiicrelerinin kiiclik bir tabakasi gibi goriiniir.
Siklikla kirmizi kan hiicre diigmesi diye adlandirilan bu goriintii klinisyen i¢in bir
kalite isaretidir. Daha ¢ok biiyiime faktorii iceren geng plateletler daha fazladir ve
bdylece kirmizi kan hiicre pargasinin alt tabakasinda santrifiijden ¢ikarlar. Kirmizi

kan hiicre diigmesi bu gen¢ ve daha olgun plateletlerin bulundugunun gostergesidir
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(73). Plateletler kutuda ayrildiktan ve yogunlastiktan sonra ve kutu makineden
uzaklastirildiktan sonra PZP heniiz tam olarak gelistirilmemistir. Belli bir miktarda
plazma tabakasi aspire edilip uzaklastirilir, bu PFP’dir. PZP cihazi i¢in kalan kiigiik
hacimdeki plazma daha sonra yogunlasmis plateletlerin tekrar siispansiyonu igin
kullanilir. Kalan plasma stoper lastigi olmayan siringaya alinir. Bunu takiben az
miktarda kirmizi kan hiicresini ve plasmadaki beyaz kan hiicresini iceren ve agik
kirmiz1 siispansiyon olarak goriilen yogun platelet siispansyon ile PZP gelistirilir
(72). Kandaki normal trombosit sayis1 150.000 — 350.000/ul kadardir. Santrifiij
islemleri sonucunda trombosit sayisi kandaki normal degerin 3-8 katina kadar
cikarilabilir.

Olusturulan PZP antikoagiile edilir ve pihtilagsma siireci baslayana kadar bu
durumda kalir. PZP oda sicakliginda saklandiginda 8 saat steril ve plateletleri
biyoaktif kalir. Boylece dokuda kullanilincaya kadar antikoagiile olarak kalmasi
gerektigi tavsiye edilir. 8 saat saklanabildigi i¢in uzun islemlerde ya da ertelenen
islemlerde kullanildiginda etkili olur. Bununla birlikte PZP’nin 8 saatten fazla
saklanmas1 tavsiye edilmez c¢linkii bu saatten daha uzun siirede canlilik tespit
edilmemistir ve dondurucu ile sogutmak platelet membranina zarar verir. PZP’nin
gelistirilmesi i¢in kiiclik miktarda kan gereklidir ve biitiin siire¢ 15 dk ya da daha az
zamanda tamamlanir bununla birlikte 8 saat i¢inde kullanilmayan PZP’nin atilmasi
uygundur.

PZP’nin enfeksiyon olusturabilecegine ait deneysel diisiinceler PZP’nin kan
pihtisi olduguna dayanir ve bakteri liretmek i¢in mikrobiyoloji laboratuarlarinda kan
agar1 kullanilir. PZP her yarada sekillenen kan pihtis1 substrati olarak tanimlanir.
Herhangi bir bakteriyel biiylimeyi desteklemez. Olgun kan pihtisinin pH’s1 7.0-7.2
iken PZP’nin pH’s1 6.5-6.7°dir ve bundan dolay1 daha asidik bir soliisyondur. Bu
konuda bakteriyel biiylimeyi inhibe edebilecegi veya bunun tersine durumun
olabilecegi diisiinceleri vardir. Bu soruna yonelik yeterli calisma ve ulasilabilir bilgi
yoktur. Literatlir deneyimlerine gore benzer tipteki kemik greftlerinin ve PZP’li ya
da PZP’siz cilt yaralarmin karsilastirilmasinda enfeksiyonun inhibisyonunda ya da
desteklenmesinde bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte klinisyenin PZP’yi

hazirlarken aseptik teknik kullanimina dikkat etmesi gerekmektedir (73).
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Trombositler aktive olduktan sonra 10 dakika i¢inde depoladiklar1 biiyiime
faktorlerinin % 70’1, birinci saat sonunda ise % 100°{ ortama salgilanir (74,97,98).

PZP, fibrin yapistirict degildir. PZP’de trombosit konsantrasyonu fibrin
yapistirictya gore daha fazladir. Ayrica PZP’deki fibrinojen konsantrasyonu fibrin
yapistiricitya oranla daha azdir, bu nedenle; uygulandigi ortamda ¢ok kat1 bir fibrin
olusmaz ve yara iyilesmesini engellemeyip, aksine icindeki biiylime faktorleri

sayesinde bu olay1 hizlandirdig: diisiiniilmektedir (99).
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3.  GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan 6nce Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
onay1 alind1 (02-65-14\ 27.01.14). Subat-2014 ile Nisan-2014 tarihleri arasinda Ufuk
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim
Dali Poliklinigine bagvuran nefes alma giicliigiine bagli septoplasti ameliyat1
endikasyonu olan, goniillii onam1 alinan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. 53 hasta
calismaya dahil edildi, postoperatif 3 hastanin sehir disinda olmalar1 nedeni ile
kontrollere gelmemesi {lizerine ¢alisma 50 hasta ile tamamlandi. Hastalar ameliyat
sonrasit buruna yerlestirilen merosel tampona verilen, rutinde kullanilan serum
fizyolojik uygulanan 25 hasta kontrol grubu olarak, plateletten zengin plazma
uygulanan 25 hasta ¢alisma grubu olarak alindi.

Gruplar i¢in hasta se¢imi, randomizasyon yontemi ile yapildi. Calismada
hastalara hangi grupta olduklar1 sdylenmedi, ¢alisma tek kor olarak devam ettirildi.
Daha Once septoplasti ameliyat1 Oykiisii olan, alerjisi ve sistemik hastaligi olan,
kanama parametresi normal olmayan, ila¢ kullanim hikayesi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Calismaya dahil olan hastalarin hepsine ayni cerrah tarafindan genel
anestezi altinda Ufuk Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde rutin septoplasti
ameliyat1 yapildi. Endikasyonu olan hastalara; septoplasti ameliyat1 ile birlikte alt
konkaya radyofrekans islemi de yapildi. Ameliyat1 yapan doktora hastalarin hangi
grupta olduklar1 soylenmedi.

Otolog plateletten zengin plazma hazirlamak i¢in hastadan 20 ml vendz kan, sodyum
sitrat igeren steril tiiplere alind1 (Curasan, Pharma Gmbh AG, Lindigstrab, Almanya),
Ufuk Universitesi T1p Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dal1 laboratuvarinda santrifiij
cihazinda 6nce 1300 devir/dk’da 10 dakika santrifiij edildi. Santrifiij islemi ile; 1-En
iist tabakada plateletten fakir plazma, 2-Orta tabakada platelet ve buffy coat tabakast,
3-En alt tabakada kirmizi1 kan hiicreleri olacak sekilde, serum katman ile diger sekilli
elemenlarmn ayrilmasi saglandi. ik santrifiij sonrasi tiipiin i¢inden iistteki sar1 renkli
serum ve seruma yakin seviyedeki kirmizi renkli kan hiicrelerini i¢eren katman bir
bagka steril tiipe aktarildi. Daha sonra ikinci kez 2000 devir/dk’da 10 dk. santrifiij
edildi. Bu islemden sonra tiipteki ayrilmig olan plazmanin yiizeyinden trombositten

zay1f plazma enjektorle ¢ekilerek uzaklastirildi. Geriye kalan 2 ml sivi, trombositten
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zengin plazmayi olusturdu. Bu sivi1 karistirilarak homojenize edildi. Hazirlanan
plateletten zengin plazma septoplasti ameliyat1 sonrasi hastaya uygulanmasi i¢in oda
sicakliginda, steril bos tiiplerde bekletildi. Plateletten zengin plazmanin hazirlanmasi
ile hastaya uygulanmasi arasinda gegen siire; trombositlerin aktivasyonunu
kaybetmemesi i¢in hi¢bir hastada 4 saati gegmedi (100,101).

Septoplasti ameliyati sonrasi biitiin hastalara bilateral nazal pasaja 8 cm
uzunlugunda medtronic (xomed, inc., Jacksonville, FL. USA 32216) standart nazal
tampon yerlestirildi. Ardindan merosel tamponu aktive etmek i¢in kontrol grubunda
serum fizyolojik, ¢calisma grubunda otolog plateletten zengin plazma kullanildi. Her
iki grupta merosel tamponu aktive etmek i¢in kullanilan miktar 2 ml idi.

Hastalara postoperatif rutin olarak agr1 kesici oral parasetamol 500 mg tablet 2
giin (2*1), oral antibiotik ‘875 mg amoksisilin-125 mg klavulanik asit’ 7 giin (2*1)
tablet verildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci glin sabah merosel tamponlari
cekildi.

Hastalar ameliyat sonrast nazal endoskopik muayene ve sodzel anket
uygulamasi ile bir ay takip edildi. Her hasta i¢in, merosel tampon ¢ekilene kadar (ilk
iki giin) ve merosel tampon ¢ekilmesi esnasinda (2. giin); ‘Visiel Analog Skala’
(VAS) anketi ve kanama i¢in gorsel takip formu yapildi. VAS s6zel anket formunda
0= ‘agr1 yok’, 10= ‘dayanilmaz derecede cok agri’ olarak 0 ile 10 arasinda
kademelendirildi. Kanama gorsel anket formu ¢alismaci tarafindan dolduruldu, 0=
‘kanama yok’, 1= ‘kanama 3 dk’dan az’, 2= ‘kanamay1 durdurmak i¢in buz
uygulamast’, 3= ‘kanama i¢in tampon gerekli’ olarak siniflandirildi.

Hastalarin postoperatif takibinde; birinci hafta ve birinci ay endoskopik (0O
derece 4 mm) nazal pasaji goriintiilendi, nazal pasaj birinci hafta ve birinci ay gorsel
krut ve sinesi skorlamasi arastirmaci tarafindan yapildi. Krut degeri 0= ‘yok’, 1=
‘orta’, 2= ‘cok’ olarak smiflandirildi. Sinesi ‘var’ veya ‘yok’ olarak smiflandirildi.

Postoperatif birinci hafta ve birinci ay ‘Nasal Obstruction Symptom
Evaluation’ (NOSE) skala s6zel anket skorlamasi formu yapildi. NOSE skala anketi;
‘burunda dolgunluk ve burun ¢ekme’, ‘burun tikanikligr’, ‘nefes alirken burunda
rahatsizlik hissi’, ‘fiziksel aktivite sirasinda nefes almada zorluk’ olarak 5 sorudan
olustu. Sorulara hastalarin sikayetine gére 0= ‘sorun yok’, 1= ‘hafif sikint1’, 2= ‘orta

derecede sikint1’, 3= ‘oldukg¢a kotii’, 4= ‘cok ciddi sorun’ olarak puanlandi,
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hastalarin puanlarinin toplami 5 ile ¢arpilarak yiizdelik deger elde edildi. Sonuglar iki
grup arasinda karsilastirildi, istatistiksel analizi yapildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM Statistics SPSS21 programi
kullanilarak yapildi. Saptanan parametrelerin istatistiksel degerlendirilmelerinde;
degiskenlerin normal dagilip dagilmadigini test etmek icin Kolmogorov-Smirnov
testi yapildi. Normal dagilimli olmadigi i¢in gruplar arasinda Mann Whitney U testi,
gruplarin kendi i¢indeki degisiminde (Krushal Wallis) ve ikili karsilastirmada
Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in ki-kare analizi yapildi. P<0.05

icin anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirmamiza aragtirma kriterlerine uygun olan 25 caligma (plateletten zengin
plazma) grubu, 25 kontrol grubu olmak {izere toplam 50 hasta dahil edildi. Caligma
grubu hastalariin yast 18-57 yil arasinda degigsmekte olup, ortalamasi 33,20+10,61
yil idi. Kontrol grubu hastalarmin yas1 18-53 yil arasinda degismekte olup,
ortalamas1 34,20+11,34 yil idi. Arastirmaya katilan hastalari yas1 18-57 yil arasinda
degismekte olup, ortalamasi 33,70+10,88 yil idi. Uygulanan bagimsiz gruplar igin t-
testi analizi sonucunda gruplar arasi yas dagilimi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik goriilmedi (p:0,749). Yas dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara gore yas dagilimi

Yas
Minimum Maksimum Ortalama p
PRP 18 S7 33,20+10,61 0,749
Kontrol 18 53 34,20+11,34
Toplam 18 57 33,70+10,88

Arastirmaya katilan hastalardan calisma grubunda 10 (%40) kadin, 15 (%60)
erkek; kontrol grubunda 9 (%36) kadin, 16 (%64) erkek calismaya dahil edildi.
Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda gruplar arasi yas dagilimi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p:0,771). Gruplar arasi cinsiyet

dagilimi Tablo 4.2” de verilmistir.
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Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Toplam
Kadin Erkek

Hasta sayisi 10 15 25
PRP % Grupta 40,0% 60,0% | 100,0%
% Cinsiyette 52,6% 48,4% | 50,0%

Grup

Hasta sayisi 9 16 25
Kontrol % Grup 36,0% 64,0% | 100,0%
% Cinsiyette 47,4% 51,6% | 50,0%

Hasta sayis1 19 31 50
Toplam % Grupta 38,0% 62,0% | 100,0%
% Cinsiyette 100,0% 100,0% | 100,0%

Calismaya katilan biitlin hastalara septoplasti ameliyat1 yapildi. Calisma grubu

hastalarinin 16’1na (%64), kontrol grubu hastalarinin 15’ine (%60) septoplasti + alt

konka RF islemi uygulandi. Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda radyofrekans

uygulanmast bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmedi (p: 0,771). Gruplara gore septoplasti veya septoplasti + konka RF

uygulanan hasta orani1 Tablo 4.3’de verilmistir.
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Tablo 4.3. Gruplara gore radyofrekans dagilimi

Radyofrekans
Toplam
Evet Hayir
Hasta sayisi 16 9 25
PRP % grupta 64,0% 36,0% |100,0%
% radyofrekansta 51,6% 47,4% | 50,0%
Grup
Hasta sayisi 15 10 25
Kontrol % grupta 60,0% 40,0% [100,0%
% radyofrekansta 48,4% 52,6% | 50,0%
Hasta sayis1 31 19 50
Toplam % grupta 62,0% 38,0% |100,0%
% radyofrekansta 100,0% | 100,0% |100,0%

Calisma grubunda NOSE skalas1 skoru preoperatif 82,00+10,41; kontrol

grubunda NOSE skalasi

skoru preoperatif 76,6+11,78 olarak goriilmiistiir.

Uygulanan bagimsiz gruplar t-testi analizi sonucunda NOSE skalast sonucu

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p:0,092).

NOSE skalas1 degerleri tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Gruplara gére NOSE skala skoru (preperatif)

NOSE skalasi preoperatif p
PRP 82,00+10,41
Kontrol 76,60+£11,78 0,092
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Calisma grubunda NOSE skalas1 skoru postoperatif 1. hafta 31,80+11,62;
kontrol grubunda NOSE skalas1 skoru postoperatif 1. hafta 40,60+11,30 olarak
gorilmiistiir. Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda NOSE skalasi sonucu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi (p:0,009). NOSE
skalas1 degerleri Tablo 4.5de verilmistir.

Tablo 4.5. Gruplara gére NOSE skala skoru (1. hafta)

NOSE skalasi postoperatif ilk hafta p
PRP 31,80£11,62 0,009
Kontrol 40,60+11,30

Calisma grubunda NOSE skalas1 skoru postoperatif 1. ay 15 (5-25); kontrol
grubunda NOSE skalas1 skoru postoperatif 1. ay 20 (10-30) olarak goriilmistiir.
Uygulanan Mann Whitney analizi sonucunda NOSE skalas1 sonucu agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik goézlendi (p:0,001). NOSE skalasi

degerleri Tablo 4.6°da verilmistir.

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

NOSE skalasi postoperatif ilk ay p
PRP 15 (5-25)
0,001
Kontrol 20 (10-30)

Caligma grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 80 (65-95); postoperatif 1.
hafta 30 (10-50); kontrol grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 80 (45-90);
postoperatif 1. hafta 40 (20-65) olarak goriilmistiir. Uygulanan Wilcoxon analizi

sonucunda NOSE skalas1 sonucu agisindan gruplarin kendi igerisinde preoperatif ve
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postoperatif 1. hafta degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik g6zlendi

(p<0,001). NOSE skalasi degerleri Tablo 4.7‘de verilmistir.

Tablo 4.7. Gruplar i¢erisinde NOSE skala skoru (preperatif-1. hafta)

NOSE Skalasi
Preoperative Postoperatif ilk hafta p
PRP 80 (65-95) 30 (10-50) <0,001
Kontrol 80 (45-90) 40 (20-65) <0,001

Calisma grubunda NOSE skalas1 skoru preoperatif 80 (65-95); postoperatif 1.
ay 15 (5-25); kontrol grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif 80 (45-90);
postoperatif 1. ay 20 (10-30) olarak goriilmiistiir. Uygulanan Wilcoxon analizi
sonucunda NOSE skalas1 sonucu agisindan gruplarin kendi icerisinde preoperatif ve
postoperatif 1. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi

(p<0,001). NOSE skalasi degerleri Tablo 4.8°de verilmistir.

Tablo 4.8. Gruplar i¢erisinde NOSE skala skoru (preperatif-1.ay)

NOSE Skalasi
Preoperative Postoperatif ilk ay p
PRP 80 (65-95) 15 (5-25) <0,001
Kontrol 80 (45-90) 20 (10-30) <0,001

Caligma grubunda NOSE skalas1 skoru postoperatif 1. hafta 31,8; postoperatif
1. ay 13,2; kontrol grubunda NOSE skalasi skoru postoperatif 1. hafta 40,6;

postoperatif 1. ay 19,2 olarak goriilmiistiir. Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda
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NOSE skalas1 sonucu agisindan gruplarin kendi igerisinde preoperatif ve postoperatif
1. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlendi (p<0,001).
NOSE skalasi1 degerleri Tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9. Gruplar i¢erisinde NOSE skala skoru (1. hafta-1.ay)

NOSE Skalasi
Postoperatif ilk hafta | Postoperatif ilk ay p
PRP 30 (10-50) 15 (5-25) <0,001
Kontrol 40 (20-65) 20 (10-30) <0,001

NOSE skalasin1 gruplar aras1 6zetlemek gerekirse: Calisma grubunda NOSE
skalas1 skoru preoperatif 80 (65-95); postoperatif 1. hafta 30 (10-50); postoperatif 1.
ayda 15 (5-25)olarak goriilmiistiir. Kontrol grubunda NOSE skalasi skoru preoperatif
80 (45-90); postoperatif 1. hafta 40 (20-65); postoperatif 1. ayda 20 (10-30)olarak
gorlilmiistiir. Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda NOSE skalasi sonucu
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p:<0,001).

NOSE skalas1 degerleri Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Gruplara gére NOSE skala skoru

NOSE skalasi

Preoperative | Postoperatif ilk hafta | Postoperatif ilk ay p

PRP 80 (65-99) 30 (10-50) 15 (5-25) <0,001

Kontrol | gg (45-90) 40 (20-65) 20 (10-30) <0,001
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Calisma grubunda VAS skoru ortalama degerleri; 1.giin 4,52; kontrol grubunda
VAS skoru ortalama degerleri; 1.giin 4,64 olarak goriildii. Uygulanan Mann Whitney
U testi sonucunda VAS skoru degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmedi (p: 0,601). VAS skoru ortalamasi degerleri Tablo
4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Gruplara gore VAS skoru ortalama degerleri (1. giin)

VAS Skoru
Postoperatif ilk giin p
PRP 4,52+0,653
0,601
Kontrol 4,64+0,757

Calisma grubunda VAS skoru ortalama degerleri; 2.glin (merosel tampon
cekilmesi) 5,56+0,92 olarak goriildii. Kontrol grubunda VAS skoru ortalama
degerleri; 2.glin (merosel tampon ¢ekilmesi) 5,684+0,90 olarak goriildii. Uygulanan
Mann Whitney U testi sonucunda VAS skoru degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p:0,860). VAS skoru ortalamasi
degerleri Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12. Gruplara gore VAS skoru ortalama degerleri (merosel tampon

cekilmesi)
VAS Skoru
Tampon cekilmesi (2.giin) p
PRP 5,56+0,92
0,860
Kontrol 5,68+0,90

Calisma grubunda VAS skoru ortalama degerleri; 1.giin 4,52, 2.glin (merosel

tampon ¢ekilmesi) 5,56 olarak goriildii. Kontrol grubunda VAS skoru ortalama
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degerleri; 1.giin 4,64, 2.giin (merosel tampon ¢ekilmesi) 5,68 olarak goriildii.
Uygulanan Wilcoxon analizi sonucunda VAS skoru degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi. VAS skoru ortalamasi

degerleri Tablo 4.13’de verilmistir.

Tablo 4.13. Gruplara gére VAS skoru ortalama degerleri

Postoperatif ilk giin Tampon cekilmesi (2.giin)
PRP 4,52+0,653 5,56+0,92
Kontrol 4,64+0,757 5,68+0,90
p 0,601 0,860

Calisma grubunda; merosel tamponun c¢ikarilmasi sonrasinda 3 hastada 3
dk’dan az siliren kanama gozlendi, 22 hastada kanama gdzlenmedi. Kontrol
grubunda; 9 hastada 3 dk’dan az siiren kanama gézlendi, 2 hastada kanama takiple
kesilme go6zlendi, 14 hastada kanama gozlenmedi. Uygulanan Ki-Kare analizi
sonucunda kanama agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriildii (p:0,031). Merosel tampon ¢ekilmesi sonrasi kanama degerleri Tablo

4.14°de verilmistir.

Tablo 4.14. Gruplara gore merosel tamponun ¢ekilmesi sonrasi kanama degerleri

Kanama Degerleri

Takiple Tampon
Kanama yok | 3 dk.’dan az _ P
kesilme gerekliligi
PRP 22 hasta 3 hasta 0 hasta -
0,031
Kontrol 14 hasta 9 hasta 2 hasta -

Caligma grubunda postoperatif krut skoru ortalamasi; 1. hafta 0,36+0,49 iken,
kontrol grubunda krut skoru ortalamasi 1. hafta 0.80+0,50 olarak goriildii. Uygulanan
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Mann Whitney U analizi sonucunda krut skoru agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p:0,04). Postoperatif 1.hafta krut skoru

Tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15. Gruplara gore krut skoru ortalamasi (1. hafta)

Krut Skoru
1.hafta krut p
PRP 0,36+0,49
0,004
Kontrol 0,80+0,50

Calisma grubunda postoperatif krut skoru ortalamasi; 1. ay 0.24+0,43 iken,

kontrol grubunda krut skoru ortalamasi 1. ay 0.56+0,58 olarak goriildii. Uygulanan

Mann Whitney U analizi sonucunda krut skoru agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gortildi (p:0,038). Postoperatif 1.ay krut skoru

Tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.16. Gruplara gore krut skoru ortalamasi (1. ay)

Krut Skoru
1. ay krut p
PRP 0,24+0,43
0,038
Kontrol 0,56+0,58
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Nazal pasajin endoskopik goriintiilemesine Sekil 4.1°de yer verilmistir.

Sekil 4.1. Nazal pasajda krut (endoskopik goriintiilemesi)

Calisma grubunda 1 aylik takipte sinesi gdzlenmedi. Kontrol grubunda 1 aylik
takipte 2 hastada septumla alt konka arasinda sinesi gozlendi. 2 hasta i¢in istatistiksel
analiz yapilamamasi nedeni ile deger elde edilemedi. Arastirmada sinesisi olan 2
hastanin endoskopi ile nazal pasajinin goriintiilemesi Sekil 4.2 ve Sekil 4.3’de

verilmistir.

1.hafta l.ay

Sekil 4.2. Nazal pasaj endoskopik goriintiisii sinesi ve krut
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1.Hafta l.ay

Sekil 4.3. Nazal pasaj endoskopik goriintiilemesi, alt konka septum arasi Sinesi
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5.  TARTISMA

Rinoloji hasta grubunda, burundan nefes alma giicliigii en sik karsilastigimiz
sikayetlerden birisidir (102). Burun tikanikligina sebep olan patolojiler arasinda
nazal septum deviasyonu bulunmaktadir. Bu patolojiyi ortadan kaldrmak icin
hastaya septoplasti ameliyat1 Onerilir. Septoplasti ameliyat1 ile hastanin burundan
nefes alma gii¢liigli sikayetinin giderilmesi sonucu, hastanin burundan daha konforlu
nefes almasi, boylelikle yasam kalitesini artirmasi hedeflenir. Genellikle hastalarda
nazal septum deviasyonuna eslik eden bir diger patoloji alt konka hipertrofisidir
(103). Alt konka hipertrofilerinde rediiksiyon amaciyla birgok cerrahi yontem tarif
edilmistir. Hol ve Huizing gegcen 130 yilda 13 cerrahi teknigin kullanildigmi tespit
etmisler (104). Bu yontemlerin ¢ogu burun fonksiyonunu koruyarak istenen hacim
azalmasini saglayamamistir. Konka cerrahisinde amag yeterli doku hacmini azaltarak
bunun yaninda da mukosilier fonksiyonu korumak olmalidwr. Bu amagla
radyofrekansla doku ablasyonu teknigi ise teorik olarak diger konka cerrahisi
tekniklerinin dezavantaji olmadan nazal obstriiksiyon tedavisinde kullanilabilir
(105). Radyofrekansla doku ablasyonu ile alt konka cerrahisinde nazal obstriiksiyon
siddeti ve sikligi ile ilgili basar1 %81- %100’dir (105,106). Radyofrekans
cerrahisinde bir takim yan etkiler goriilebilir. Genellikle postoperatif birinci haftada
nazal obstriiksiyon olur ve daha sonra ¢oziiliir. Hafif agr1 olabilir ve anajeziklerle
Kontrol altina almabilir (107).

Yapilan ¢alismalarda radyofrekans cerrahisinin avantajlar1 vurgulanmustir.
Bunlara gore; minimal invazif bir yontemdir, ofiste uygulanabilir; lazer ve kotere
gbre termal hasar daha azdir (lazer ve koterde 800°C iken radyofrekansta 60-
90°C’dir.); nispeten diisik maliyetlidir (108-111). Bu islem sonrasi islem yerinde
krutlanma goriilebilir.

Baz1 hastalarda septoplasti ve ameliyat1 sonrasi burun icindeki yaralarin
iyilesmesinde problemler burun i¢inde yapisikliklar (sinesi), fazla miktarda piht1 ve
yara yerinde kabuk olusmasi (krut) goriilebilir. Bunlarin sonucunda enfeksiyon,
burun iginde delinme (perforasyon) goriilmektedir. Bu durumlarda hastanin yasam
kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu olumsuz durumun olusmamasi igin yara

iyilesmesini hizlandirdig1 bilinen PZP’y1 septoplasti ameliyat1 sonrast (+konka RF)
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nazal pasaja merosel tampon igerisine enjekte ederek uyguladik ve erken donem
postoperatif yasam kalitesine etkisini arastirdik.

Arastirmamizda 19 hastaya nazal septum deviasyonu nedeni ile septoplasti
ameliyati; nazal septum deviasyonu ile birlikte alt konka hipertrofisi olan 31 hastaya
septoplasti + konka RF iglemi uygulanmistir. Gruplar arasinda, konka cerrahisi
uygulanan ve konka cerrahisi uygulanmayan hasta sayisi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir (0,771). Iki grup arasinda istatistiksel fark olmamasi
calismanin cerrahi agidan benzer oldugunu gostermistir, bu da ¢alismanin
giivenilirligini artirmaktadir.

Yine arasgtirmamizda prognostik degerler acisindan gruplar karsilastirildiginda;
yas dagilimi agisindan (p: 0,749) ve cinsiyet dagilimi acisindan (p:0,771) istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Bu durum calismanin gilivenilirligini
artirmaktadir.

Burun tikaniklig1 yakinmasi olan hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi objektif
degerlendirilmesinde rinomanometri, akustik rinometri ve paranazal sinus
tomografisini de i¢eren radyolojik goriintiilleme yontemleri kullanilabilir (112).
Yapilan bir¢ok calismada kullanilan anketler burun tikanikligi semptomlarini
standardize etmek igin kullanilmistir (113-115). Ornegin Fairley Nazal Questionnaire
(FNQ), 12 soruluk nazal semptomlarin sorgulandigi bir ankettir (102,116). Glasgow
Benefit Inventory (GBI) ise 18 soruluk hastanm cerrahi basar1 algismm, ameliyat
sonrasi fiziksel durumunun, psikososyal fonksiyonlarmin sorgulandigi bir ankettir
(116). Yine son yillarda Stewart ve ark. tarafindan gelistirilen yasam kalitesi anketi
olan NOSE skalasi, septoplastinin etkinligini gostermede ¢esitli caligmalarda
kullanilmistir  (112). Calismalarda septal deviasyonu olan hastalarda burun
tikanikligmin tespitinde NOSE skalasinin etkinligi gosterilmistir (117). Mengi E ve
ark’nin yaptig1 calismada, nazal septum deviasyonu olan hastalarda ameliyat
basarisinin NOSE skalas1 ve objektif yontemlerle karsilastirilmasma bakilmis, NOSE
skalas1 ile akustik rinometri ve rinomanometri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamis, her li¢ yonteminde septoplasti ameliyatinin basarisinin yasam
kalitesi Olgegi olarak kullanilabilecegi goriilmistir (118). Yang JW’nin yaptigi
caligmada, septoplasti oncesi NOSE skalasi skoru ortalamasi 70, 1. ay NOSE skalas1
skoru 28 olarak bulunmus (119). Kim JN ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, primer
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septoplasti hastalarinda NOSE skalas1 skoru bakilmis; 1. ay NOSE skalas1 skoru 11
olarak raporlanmig (120).

Bizim c¢aligmamizda, NOSE skalas1 degerleri yapilan c¢aligmalara yakin
bulunmustur. Arastirmamizda her iki grupta da preoperatif NOSE skoru degeri ile
postoperatif 1. hafta ve 1. ay NOSE skalasi degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli goriilmiistiir (p<0,001) Calisma grubunda postoperatif 1. ay NOSE
skalas1 skoru, kontrol grubuna gore daha diisiik ¢ikmistir, iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001).

Nazal cerrahi geciren hastalarda hem cerrahinin hem de nazal tamponun hacim
etkisi nedeni ile hastalarda agr1 sikayeti olmaktadir. Nazal cerrahi sonrasi hastalarin
agr1 sikayetlerini standardize edebilmek i¢in bir¢ok c¢aligmada VAS skoru
kullanilmistir. Nazal cerrahi sonras1 VAS skoru degerleri literatiir taramasinda; Garth
ve ark (121) 6.0 of 10, Shinkwin ve ark (122) 50.72 of 100, Arya ve ark (123) 5.6 of
10, Prabhu ve ark (124) 4.7 of 10, Yilmaz MS ve ark (125) 6,41 of 10 olarak
raporlamigtir. Bizim calismamizda VAS skoru ortalamasi literatiirdeki degerlere
yakin olarak bulunmustur. PZP uygulanan grupta VAS skoru ortalamasi ile kontrol
grubu VAS skoru ortalamasi karsilastirildiginda; iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir (p:0,860).

Calismamizin  bir diger veri sonucu postoperatif kanamadir. Literatiir
taramasinda nazal cerrahi uygulanan hastalarda kanama sonuglari; Vinod ve ark
(124) 0,1;Hu ve ark (126) 0,82; Kim ve ark (127) 1,06; Qian ve ark (128) 0,93 ve
Shoman ve ark (129) 0,83 olarak raporlanmistir. Bizim g¢alismamizda merosel
tampon ¢ekilmesi sonrasi kanama PZP grubunda 0,12; kontrol grubunda 0,50 olarak
bulunmustur. Literatiir taramasma gore bizim degerlerimiz diisiik olarak
goriilmiistiir, bunun nedenlerinden birisi farkli cerrahlarin farkli postoperatif
yaklagimi olabilir. Aym1 zamanda elde edilen kanama skoru degeri subjektif bir
degerdir, hastalardaki kanamanin farkli ¢alismalar oldugu i¢in farkl kisiler
tarafindan degerlendirilmesine bagl oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda
kanama skoru tek kisi tarafindan takip edilmistir, gruplar aras1 sonuglar
karsilastirildiginda; PZP grubunun kanama skorunun kontrol grubundan daha diisiik

oldugu gorilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,031).
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Bunun sebebi PZP ‘nin yara iyilesmesini hizlandirmasina bagli olabilir diye
diistinmekteyiz.

Postoperatif takipte krut skoru PZP grubunda 0,24; kontrol grubunda 0,56
olarak bulunmustur. Vinod ve ark’i 20 hastanin 1’inde orta derecede krut rapor
etmisler (124).

Bizim ¢alismamizda PZP grubunda; 22 hastada krut goriilmedi, 3 hastada orta
derecede krut goriildii. Kontrol grubunda; 9 hastada krut goriilmedi, 15 hastada orta
derecede krut goriildii, 1 hastada fazla miktarda krut goriildii. iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (p:0,038).

Pomerantz ve ark. endoskopik siniis cerrahisi sonrasi nazal pasaja PZP
uygulamislar, yapilan ¢alismada PZP ‘nin etkili oldugunu belirtmisler, PZP’nin
endoskopik siniis cerrahisi ameliyatlarinda kullanilabilecegini rapor etmisler, fakat
yapilan ¢alismada hasta sayisiin az oldugunu belirtmigler (130). Rice ve ark. 13
endoskopik siniis cerrahisi hastasinin nazal pasajin birine PZP, diger nazal pasaja
normal salin uygulamislar, ¢aligmanin istatiksel olarak anlamli olmadigmi rapor
etmigler. Yapilan calismada uygulanan PZP sistemik etki ile diger nazal pasaji da
etkileyebilir, ayn1 zamanda yapilan ¢alismada hasta sayisiin az oldugu goriilmiistiir
(131). Salahendin ve ark. nazal cerrahi uygulanan 60 hastada randomize kontrollii
calisgma yapmiglar, 30 hastaya PZP uygulamislar, 30 hastaya kontrol grubu olarak
salin uygulamiglar. PZP uygulanan hastalarda iyilesme kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (132).

Yapilan ¢aligmaya ek olarak randomize secilen 20 hastadan burun kiiltiiri
alindi, hastalardan almnan kiiltlirden Mikrobiyoloji Laboratuvarr’'nda burun
florasindan kanli agarda normal burun florasi bakterileri iiretildi. Calismaya katilan
hastalardan alinan kan ile otolog plateletten zengin plazma (PRP) elde edildi, kontrol
grubu olarak ayni1 miktarda fosfat buffer soliisyonu (PBS) hazirlandi. Burun
florasindan iirettigimiz stafilokoklar bu iki sivida bir gecede 37°C’de inkiibe edildi.
Ardindan iki grup arasindaki staphyloccocus sayilar1 karsilastirildi. PRP’de tiretilen
bakteri sayisinin daha az oldugu goriildii (p<0,05). Yapilan literatiir taramasinda da
PRP’nin invitro sartlarda antimikrobiyal etkisinin olduguna yonelik c¢aligmalar
bulunmaktadir (82, 133). Ayn1i zamanda PRP’nin invivo ¢alismalarda enterococcus

faecalis, candida albicans, streptococcus agalactia ve streptococcus oralis’e karsi
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etkili oldugu gosterilmistir (134, 135). Bu bulgular; PRP’nin antimikrobiyal
etkinligin de eklenmesi ile yara dokusundaki iyilesme siirecini kisaltmada katkis1
olacagi disiiniilmektedir. Ayn1 zamanda antibiyotik allerjisi gibi nedenlerden
antibiyotik kullanamayan hastalarda Gr (+) bakterilere karst PRP’nin antimikrobial
etkisinden faydalanilabilecegi diistiniilmektedir.

PZP verilen grupta, NOSE skalast skoru kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. PZP verilen grupta kanama ve krut daha az gozlenmistir. NOSE skalas1
skorunun daha diisiik ¢ikmasinin sebebi; kanama ve krutun PZP verilen grupta daha
az olmast ve PZP hastalarinda enfeksiyonun daha az goriilmesi olarak

degerlendirilmistir.
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6. SONUC

Nazal septum deviasyonu ve konka hipertrofisi nedeni ile septoplasti ameliyat1

uygulanan 50 hastadan 25 calisma grubu hastasinin 16’ma septoplasti +RF

uygulandi, 9’una septoplasti uygulandi. Kontrol grubu 25 hastanimn; 15’ine septoplasti

+ RF uygulandi, 10 hastaya septoplasti uygulandi. Hastalarin yas dagilimlari

(p>0,05) ve cinsiyet dagilimlar1 (p>0,05) bakimindan farklhilik izlenmemistir.

Sonuglarimiz ise su sekilde 6zetlenmektedir;

1.

NOSE skalas1 preoperatif degerleri; kontrol grubu ve ¢alisma grubu arasinda
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farklhilik goriilmedi (p>0,05).
Bu da g¢aligmaya katilan hastalarin gruplar arasinda sikayetlerinin yaklagik
ayni oranda oldugunu gostermektedir.

NOSE skalas1 postoperatif ilk hafta; gruplar arasinda karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Calisma grubunda NOSE
skalas1 skoru daha diisiik olarak goriildii.

NOSE skalas1 postoperatif 1. ay; gruplar arasinda karsilastirmada istatiksel
olarak analamli bulundu (p<0,05). Calisma grubunda NOSE skalas1 skoru
kontrol grubuna gore daha diisiik olarak gorildii.

NOSE skalasi1 skoru ¢alisma grubu kendi i¢cinde preoperatif ve postoperatif 1.
ay degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli  oldugu
goriilmiistir (p<0,05).

NOSE skalas1 skoru kontrol grubu kendi igerisinde preoperatif ve postoperatif
1. ay degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistir (p<0,05).

Birinci hafta krut skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Calisma grubunda, kontrol
grubuna gore daha az krut oldugu gozlenmistir.

Birinci ay krut skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli oldugu gorilmiistiir (p<0,05). Calisma grubunda, kontrol grubuna

gore daha az krut oldugu gozlenmistir.
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8. Merosel tampon ¢ekilmesi esnasinda gruplar arasi kanama degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Calisma grubunda, kontrol grubuna gore daha az kanama gozlenmistir.

9. Postoperatif birinci giin agr1 skalasi skoru acgisindan gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak gruplar arasinda fark gézlenmedi (p>0,05).

10. Postoperatif ikinci giin agr1 skalast skoru acisindan gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak gruplar arasinda fark gozlenmemistir
(p>0,05).

11. PRP’nin invitro ortamda Gram (+) bakterilere kars1 anmikrobiyal etkinligi

gbzlenmistir.

58



OZET

Nazal Cerrahide Otolog Plateletten Zengin Plazma Uygulanan ve
Uygulanmayan Hastalarin Postoperatif Takiplerinde Yasam Kalitesi Uzerine

Etkilerinin Arastirilmasi

Amag¢: Doku iyilesmesinde pozitif etkileri bilinen otolog PZP’nin, nazal cerrahide
kullanim1 sonrasi hastalarin postoperatif yasam kalitesine olan etkilerini aragtirmay1
amagcladik.

Gereg ve Yontem: Ufuk Universitesi Kulak Burun Bogaz Boliimii'ne bagvuran nazal
septum deviasyonu olan hastalardan ek hastalig1 olmayan 50 goniillii hasta ¢aligmaya
dahil edildi. 50 hastanin her birine nazal cerrahi sonrasi rutin kullanilan merosel
tampon yerlestirildi. 25 kontrol grubu hastasina yerlestirilen merosel tampon
icerisine serum fizyolojik enjekte edilirken, 25 ¢alisma grubu hastasina yerlestirilen
merosel tampon icerisine PZP enjekte edildi. Hastalarin her biri bir ay boyunca anket
ve endoskopik goriintiileme ile takip edildi ve hastalarin kanama, krut, agr1 (VAS) ve
NOSE skalas1 degerleri karsilastirild.

Bulgular: Bir aylik takip sonucunda; NOSE skala skoru agisindan g¢alisma grubu
hastalarinin, kontrol grubu hastalarma gore daha iyi sonug¢ verdigi goriildii ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calisma grubu hastalarinda kontrol grubu
hastalarina gore daha az kanama ve krut gozlendi ve gruplar arasi farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasimda VAS skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goériilmedi.

Sonu¢: PZP’nin yara iyilesmesini hizlandirdigini rapor eden ¢alismalara dayanarak
yaptigimiz arastirmada, nazal cerrahide olusan yaralarm da PZP ile postoperatif
erken donemde daha ¢abuk iyilestigi gozlemlendi. Arastirmamizda PZP kullanilan
hastalarda, ameliyat sonrasi erken donemde krutlanma, kanama ve postoperatif

sikayetlerin daha az oldugu goriildii.
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Anahtar Soézciikler: Nazal Cerrahi, Plateletten Zengin Plazma, Agri1 Skalasi,

Randomize Kontrollii Calisma, Postoperatif Yasam Kalitesi

SUMMARY

Effects Of The Autologous Platelet-Rich Plasma In Nasal Pack On
Postoperative Quality Of Life

Aim: We were aimed to research the effects of autolog PRP, which is known for the
positive effects on human tissue, on postoperatif living quality of the patients after
the use on nasal surgery.

Material and Methods: 50 volunteers who have no other sicknesses were chosen
from the patients who consulted to the Otorhinolaryngology Department of Ufuk
University for nasal septal deviation. Merocel pack which is a routine after nasal
surgery had placed on each of the 50 patients. For the 25 control group patients salin
injected in the merocel pack placed, on the other hand merocel pack placed on the 25
working group patients had PRP injected. For a month each of the patients followed
by surveys and endoscopic imaging and bleeding, crusts, pain and NOSE scale
values had been compared.

Results: As a result of the one month followup; it was seen that the working group
patients given better results in terms of NOSE scale than the control group patients
and this difference found meaningful statistically. Less bleeding and krut was seen
on the working group patients than the control group patients and the difference
found meaningful statistically. In terms of VAS score there was no meaningful
differences found statistically among the groups.

Conclusion: With the research we made according to the studies which report that
the PRP fastens the healing of the wounds shown us that the wounds occur at nasal
surgeries heals faster on postoperatif early period with PRP. It was seen with our
research that on postoperative early period crusts, bleeding and postoperative

complaints are lesser.
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Key Words: Pain Measurement, Randomized Controlled Trial, Nasal Surgical
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