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1. GIRIS

Nazal septum hastaliklar1 arasinda en sik olarak nazal septum deviasyonlari
(NSD) goriilmektedir. NSD’ler burun tikanikliklarinin en sik sebebidir. Bu
deviasyonlarin ¢ogu burun ve yiiz bdlgesine alinan travmalar sonucunda
gelismektedir. Intrauterin dénemden itibaren yasammn tiim donemlerindeki nazal

travmalar nazal deviasyonlara yol agmaktadir [1].

NSD, nazal hava akimini bozarak mukoza bdlgelerine yogunlastirir ve bu
durum nazal pasajda kuruma, kabuklanma, kanamaya neden olur. Ayrica koruyucu
mukus tabakasini1 bozarak enfeksiyonlara karsi yatkinligi artirir. NSD’lar1 nazal hava
akimini bozar, bu da hiposmi, sik tekrarlayan siniizit, dstaki fonksiyon bozukluguna

bagli sik orta kulak enfeksiyonlarina sebep olur [2].

Nazal septum deviasyonlarinin tedavisi cerrahidir. Cerrahi yaparken amag
burun anatomik deformitelerini diizeltmek, mukoza, kemik ve kikirdaklar
olabildigince korumak ve burun yapilarini en az travmatize ederek bozulan nazal

fonksiyonlar1 diizeltmektir [3].

Nazal septum ortada kartilaj ve kemik tabaka ile bunun her iki yaninda
mukoperikondrium olmak iizere 3 katmandan olusmaktadir. Ozellikle orta tabakay:
olusturan kikirdak ve kemik yapidaki egriliklere yonelik uygulanan septoplasti
operasyonu Kulak Burun Bogaz (KBB) pratiginde sik¢a uygulanan bir operasyondur.
Bu operasyon sonrasinda hastalarin bir kisminda nazal obstriiksiyon, nazal pasajda
kuruma, kabuklanma gibi sikayetler uzunca bir siire devam edebilmektedir. Bazen
nazal obstriiksiyon hissiyat1 kalic1 olabilmektedir. Operasyon sonrasinda goriilebilen
bu sikayetlerin septoplastiye bagli olusan septal mukozadaki degisikliklerle iliskili
olabilir. Septoplastinin bu kadar sik uygulanan bir prosediir olmasina kargin septal
mukoza iizerine olan etkisi simdiye kadar hi¢ arastirilmamistir. Bu caligma tavsan
modelinde uygulanan septoplasti yontemlerinin nazal septal mukoza {izerine olan

etkisini histopatolojik olarak degerlendirmek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Burun Embriyolojisi

Burun solunum sisteminin girigbdlimiinii olusturmaktadir. Nasus externus;
kemik vekikirdaklardan olusan, kas ve yumusak doku ile ortiilii bir yapidir. Piramide
benzer ve tabani asagida, tepesi yukaridadir. Cavitas nasi’nin Oniinde, glabella
bolgesinin altinda, orbita ve maxiller 6n duvarlarin arasinda, siiperior labiumun

tizerinde yer alir.

Insanlarda yiiz gelisimi 4. ve 8. haftalar arasinda olur [4]. 4. hafta sonunda,
noral krest kokenli mezensimden ibaret olan ve esas olarak 1.faringeal arkus cifti
tarafindan olusturulan fasial ¢ikintilar olusur. Frontonazal ¢ikinti, stomodeumun tist
simirin1 yapar. Maksiller ¢ikintilar stomodeumun lateralinde, mandibular ¢ikintilar
dabu yapiin kaudalinde bulunur. Frontanazal cikintinin her 2 yaninda yiizeyel

ektodermal kalinlagsmalar (nazal plaklar) mevcuttur (Sekill) [5].
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5.hafta sonunda nazal plakodlar invagine olarak burun c¢ukurlarini yaparlar
[5]. Bu cukurlar, anterior burun delikleri ve nazal bosluklarin taslaklaridir [4].
Cukurlar1 ¢evreleyen doku kabarikliklar1 nazal ¢ikintilar1 olusturur. Cukurlarin dis
kenarindakilere lateral nazal ¢ikinti, i¢ kenarindakilere medial nazal ¢ikinti denir
(Sekil2) [5].

Frontanazal ¢ikintilar, alin ve nazal dorsum ve apeksini yaparlar. Lateral
nazal ¢ikintilar burun kanatlarini, medial nazal ¢ikintilar ise nazal septumu olusturur
[4].

Insanlarda nazal bosluklarin lateral duvarlar ¢ikintilar yapar ve iist, orta vealt
konkalar1 olusturur. Ayn1 zamanda her bir nazal boslugun tavanindaki ektodermal
epitelyum olfaktor epitele diferansiye olur. Epitel hiicrelerinin bir kismi koku
reseptOr hiicrelerine (noronlar) farklilasir. Bu hiicrelerin aksonlar1 N.olfaktoriusu

yapar ve beynin bulbus olfaktoriusuna gider.

2.2 Burun Anatomisi

Burun, yiiziin ortasinda bulunur. Kemik ve kikirdaktan olusan, piramit
seklinde, fonksiyonelve estetik 6zellige sahip solunum sisteminin basladigi yerdir.

Burun eksternal ve internal olarak iki boliimde ele alinir [6].

2.2.1 Burun Eksternal Anatomisi

Kemik piramit; iki nazal kemik, frontal kemigin nazal ¢ikintis1 ve maksillanin
iki frontal cikintis1 tarafindan olusturulur. Nazal kemikler kiiciik ve dikdortgen
seklinde olup kranialde kalin ve dar, kaudalde ise ince ve genistir. Orta hatta birlesip
intranazal siitlirli, yukarida frontal kemigin nazal ¢ikintis ile birlesip frontonazal
siitlirii, lateralde ise maksillanin frontal ¢ikintisi ile birlesip nazomaksiller siitiirii

olustururlar [7-9].

Kikirdak piramit; st lateral kikirdaklar, alar kikirdaklar, septal kikirdak ve
aksesuar kikirdaklardan meydana gelir. Ust lateral kikirdagin lateral smir1 nazal

kemigin altina dogru uzanir. Burun destegini 0zellikle septum ve nazal kemikler



saglar. Burnun alt 1/3 boliimiinde alar kikirdaklar bulunur. Burnun u¢ kisminin

sivriligini ve u¢ kisminin tiim destegini bu kikirdaklar saglar (Sekil3) [10].
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Septal kikirdak o©nde nazal spin, arkada premaksilla ve vomerden
olusankemik yap1 iizerinde bulunur. Kaudalde kolumellaya membrandz septum ile
baglanir. Posteriorda etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi, sliperiorda ise fiist

lateral kikirdaklar ile birlesip kikirdak piramidi olustururlar [12].

Aksesuar kikirdaklar; tist lateral kikirdak ve alar kikirdak arasinda, alar

kikirdagin lateral krusu ile priform apertiir arasinda bulunur.

Lobiil; nazal tip, alar kikirdak, burun kanatlari, vestibuler bdlge ve
kolumelladan olusur. Lobiil nazal piramidin hareketli bolgesidir. Alar kikirdak

lobiiliin seklini olusturupnareslerin agikligini saglar [12].

Burun kaslari: M. Proserus, M. Nazalis, M. Levator labi superioris ala nasi,

M.Dilator naris anterior ve posterior, M. Depressor septi’dir [13].

Burnun cilt alt1 ve cilt yapisinda en iistteki katman siiperfisyel yag tabakasi,
ikinci katman ise burun kaslarini saran fibromiiskiiler tabakadir. Uciincii katman

derin yag tabakadir. Dordiincii ve son katman periost ile perikondriumdur [14, 15].



Burun cildi kemik ¢at1 iizerinde ince, kikirdak cati {izerinde kalindir. Burun
cildi anterior naresten igeriye 1-1,5 cm iceriye doner. Anteriornareste etrafi deri ile

ortiili bu kisim vestibiilii olusturur [14, 15].

Burnun dis yiiziiniin kanlanmasi1 a.fasialis ve a.oftalmika dallar1 ile
saglanir.A.fasialis, a.labialis superior dalin1 verdikten sonra a.angularisi olusturur.
A.angularis ve a.oftalmika u¢ dali olan a.dorsalis nasi, eksternal burnun
kanlanmasinda rol alir. Vendz drenaj isev.fasiyalis ve v.angularis araciligi ile
v.jugularis internaya olur. Lenfatik drenaji ise submandibuler ve parotis lenf nodlar

ile juguler zincire dogrudur [13].

Burnun innervasyonunu; burun  kaslarin1  n.fasialis, derisini ise
n.oftalmicus’un dallar1 olan n.infratroklearis, n.nazosiliaris ile n.maksillaris’in dali

olan n.infraorbitalis saglar [13].

2.2.2 Burnun internal Anatomisi

Nazal pasaj nazal septum ile iki ayri burun bosluguna ayrilir. Burun
bosluklar1 6nde naresler ile disariya, arkada koanalar ile nazofarinkse acilir. Burun

boslugu tavan, taban, septal duvar ve lateral duvar ile sinirlanir [16].

Burun tavani 6nde nazal kemikler, frontal kemigin nazal spini ve frontal sinus
tabani olusturur. Burun tavaninin orta kismini etmoid lamina kribrosa olusturur.
Lamina kribrosa ¢ok incedir ve bu bodlgedeki delikli goriiniim olfaktor lifler ve
beraberindeki meninksler tarafindan olusturulur. Burun tavani arka boliimii, sfenoid
siniis 6n duvari ve sfenoid kemigin cismi tarafindan olusturulur ve koanalarda biter.
Burun tabanini 6n 3/4 maksiller kemigin palatin ¢ikintis1 ve arka 1/4palatin kemigin
horizontal ¢ikintis1 olusturur. Septumun yapisina; etmoid kemigin lamina
parperdikiilarisi, vomer, septal (kuadranguler) kikirdak, maksiller krista ve

premaksilla katilir [12, 17] (Sekil4,5).
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Burun lateral duvarini maksillanin medial duvari, alt, orta ve Ust konkalar ve
palatinkemig@in prosessus perpendikiilarisi olusturur. infrakonkal alanlarda meatuslar
bulunur. Bu bélgelere paranazal siniisler ve nazolakrimal kanal drene olur. Ust konka
konkalarin en kiigiigiidlir ve posterosiiperiorunda sfenoid siniis ostiumu ve drene
oldugu sfenoetmoid reses bulunur. Ust konka inferiorunda iist meaya arka etmoid
hiicreler drene olur. Orta konkanin arka ucu palatin kemigin lamina perpendikiilaris
parcasinin Uist kisminda yer alan sfenopalatin foramen bdlgesini gosterir. Burada
nazal mukozaya giden ndrovaskiiler yapilar bulunur. Orta konkanin inferiorunda
bulunanorta meaya ise frontal ve maksiller siniisler ve 6n etmoid hiicreler drene olur.
Inferior konka en bilyilk konkadir. Otonomik kontrol altinda olan belirgin

submukozal kaverndz pleksusu vardir. Nazal hava yolu direncine biiyiik katkida

Sekil 4. Septal kikirdagin
gevre yapilar ile iliskisi [18]

Sekil 5. Nazal septumu
olusturan yapilar [11]

bulunur. Alt konka inferiorunda alt meatusa nazolakrimal kanal a¢ilir [12, 17].



2.2.3 Burun internal Kanlanmasi

Nazal kavite arterleri a.karotis interna ve eksterna dallarindan saglanir.
A.oftalmika, a.etmoidalis posterior ve a.etmoidalis anterior,a. karotis internadan
cikarlar. Bu arterlernazal septumun 6n ve arka {ist bolgelerini ve lateral duvarinin

kanlanmasindan gorevlidirler.

A Fasialis, a.karotis eksternadan cikar ve a.labialis superior dalini verir. A.
labialis superiordan septumundén alt boliimiinii besleyen septal dal c¢ikar.
A.sfenopalatina, a.karotis eksternanin terminal dali olup nazal kavitenin lateral duvar

posteriorunu ve septumun posteriorunu besleyen iki dala ayrilir [12].

A.palatinus desendes a.maxillarisden ayrilir.A.palatina desendes a.palatinus
majus veminus dallarina ayrilir. Kiesselbach pleksusu anterior nareslerin yaklagik 1
cm gerisinde septumdaa. etmoidalis anterior, a.labialis superior, a.palatinus majus ve

a.sfenopalatinanin birlesmesiyle Little alaninda bulunur [19] (Sekil 6).
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Medial septal dallar

Superior labial arter
(fasiyal arter)
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Nazal kavitenin {ist kismimnin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven
araciligiyla kaverndz siniise, arka kismin venleri sfenopalatin ven araciliiyla
pterigoid venozpleksusa, 6n kismin venleri fasyal ven aracilifiyla eksternal ve

internal juguler venlere dokiiliir [21].

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submandibuler nodlara, arka

kisminin lenfatik drenaji derin servikal nodlara olmaktadir.



2.2.4 Burun Internal inervasyonu

Burnun koku, duyusal ve otonomik olarak 3 farkli inervasyonu
bulunmaktadir. N.olfaktorius koku duyusunda gdrev alir ve burun mukozasinin iist-
arka 1/3’liikk alaninda area olfaktoriusda bulunur.Koku reseptorleri en ilkel duyu
reseptorleridir. Dentritleri epitelin yiizeyine ¢ikar ve 100 mikron genisliginde
ampullalar olustururlar. Bu noronlarin aksonlari birlesrek n.olfaktorius’u olusturur.
N.olfaktorius aksonlart 18—20 sinir demeti halinde lamina kribriformis deliklerinden
kraniuma girerler. Lifleri miyelinsizdir ve araknoid zar1 delip, subaraknoid bosluga
girerler. Bu bolgede bulbusolfaktrius’u olusturur. Bulbusta yaptiklar1 sinapslar

sonrasi beynin rinensefalon boliimlerinde sonlanirlar [22].

Burnun duyusal innervasyonu 5.kranial sinirin oftalmik ve maksiller dallar
tarafindan saglanir. N.nazosiliaris, n.etmoidalis anterior ve posterior n.oftalmicusdan
ayrilir ve nazal mukozaya dagilir. N. Sfenopalatinus, n.maksillarisden ayrilir.
N.sfenopalatinus greater palatin sinir ve infraorbital sinir dallarina ayrilir. Nazal
kavitenin parasempatik lifleri n.intermedius v.fasialis i¢inden ilerler ve genikulat
ganglion hizasinda n.petrosus superfisialis majordalin1 verir. Sempatik lifler 1.
torasik spinal sinir iginden st servikal sempatik gangliona gelir, burada derin
petrozal sinir adini alarak greater petrozal sinir ile birlesirler. Bu birlesim sonucu
hem parasempatik ve hem de sempatik lifleri igeren Vidian siniri (n.kanalis
pterigoideus) olusur. Vidian siniri ganglion pterigopalatinaya gelir. Parasempatik ve

sempatik lifler buradan maksiller sinir dali ile nazal kaviteye ulasir [6, 21].

2.3 Burun Histolojisi

Burun histolojik olarak nazal vestibiil, respiratuar bolge ve olfaktor bolgeden

olusur.

2.3.1 Nazal Vestibiil Histolojisi

Nazal vestibiil bolgesinde c¢ok katli yassi keratinize cilt epiteli bulunur.
Vestibiil, nazal kavitenin girisini olusturur ve nazal kavitenin en genis bolgesidir.
Burun yiizey cildi, burun deliklerinden igeriye invaje olarak vestibiilii doser. Vestibiil
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bolgesinde yag ve ter bezleri ile solunan havanin ilk filtrasyonunu yapan vibrissae
denilen kalin kisa killar bulunur. Vestibiiliinposterior bolgesinde Kkeratinize epitel

keratin yapisini kaybederek nonkeratinize ¢ok katli yassi epitele farklilasir [23].

2.3.2 Respiratuar Mukoza Histolojisi

Nazal kavite vestibul sonrasi respiratuar epitel ile kaplidir. Respiratuar epitel
aralarinda ¢ok fazla goblet hiicreleri bulunan yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel
yapisindadir. Buepitel, bazal lamina {izerine oturarak subepitelyal bezlerin
bulundugu bir bag dokusuile desteklenir. Goblet hiicreleri ve subepitelyal bezlerin

sekresyonlari nazal kavitenin nemlendirilmesinde rol oynar [23, 24].

Respiratuar epitel 5 ayri tip hiicreden olusur. Bu hiicreler silyali hiicre,
mikrovilluslu hiicre, goblet hiicreleri, bazal hiicreler ve kiigiik graniillii hiicrelerdir
[25].

Respiratuar epitelin asil hiicresi silyal1 hiicredir. Silya yaklagik 6 mikrometre
uzunlugunda, 0,3 mikrometre genisliginde yapilardir. Silyali hiicrelerin apikal
yiizeyinde yaklasik 300 silya (titrek tiiy) bulunur. Silyalar, tabanda bazal cisimlere
tutunurlar ve saniyede 14 vurus yaparlar. Silyalarin bu hareketi ile ufak partikiilleri

tutan ylizeyel mukus, nazofarenkse dogru itilip mukosiliyer klirens saglanir.

Mikrovilluslu hiicreler silyali hiicrelerden daha kiigiiktiir ve hareketli
uzantilara sahiptir. Bu hiicreler, bazal ylizlerinde afferent sinir yapilar1 bulundurur ve

duyu reseptorii olarak ¢alisirlar.

Goblet hiicreleri istirahat halinde iken ylizeyi mikrovilluslar ile kaplidir.
Mukus graniilleri tretilip ¢cogaldikca yiizeye dogru ¢ikar ve mikrovilluslar kaybolur.
Mukus kitlesi hiicre yiizeyinde kabariklik olusturur, hiicre yiizeyi agilir, mukus
graniilii disariya atilir, hiicre yiizeyi tekrar ¢okerek eski haline gelir. Goblet hiicreleri
ozellikle nazal kaviteye yerlesmistir. Posterior etmoid hiicrelerde hemen hi¢ goblet
hiicresi bulunmuyorken, siniisleri¢inde en yogun olarak anterior etmoidlerde bulunur.
Bazal membranaltinda submukozal seromiisindz 6zellikte miikéz bezler bulunur.

Submukozal bezler 6zellikle septum, konkalar ve koana bdlgesinde bulunurlar.
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Siniislerin sadece siniis ostiumu ¢evresinde bulunurlar. Bu bezler goblet hiicrelerinin
de bulundugu kisa bir bosaltim kanaliyla yiizeye sekrete olurlar. Sinlis mukozasi
burun boslugu ile karsilastirildiginda daha ince, epitel daha kisa boylu, bazal
membran olduk¢a ince, lamina propria yok denecek kadar az ve alttaki periosta

sikica yapisik bulunmaktadir [23, 24].

Goblet hiicre sayis1 ve mukus iiretimi siniizitlerde artar ve mukozayi fiziksel

olarak kaplayip bakterilere veinflamatuar mediatorlere kars1 korur [26].

Bazal hiicreler, bazal lamina {izerinde yerlesip, yiizeye kadar uzanamayan
kisa ve yuvarlak hiicrelerdir. Bazal hiicrelerin diger hiicre tiplerine doniisebilme
yetenegi olan, iiretken ana hiicreler oldugu diisiiniiliir. Kii¢iik graniillii hiicreler, bazal
hiicrelere benzer ancak, santralkisimdaki graniilleriyle ayirt edilirler. Bu hiicreler
diffiiznéro endokrin sistemin elemanlart olup miikdz ve serdz salgilanma siirecinde

rol oynarlar [25].

Respiratuar epitel hiicreleri bazal membrana oturur. Epitelin lamina propriasi
lenfatik doku ve arterio-vendz anastomozlarin oldugu vaskiiler pleksus bulundurur.
Konkalar {izerinde ince duvarli, yaygin, genis ve yiizeyel bir ven6z pleksus bulunur
ve erektil doku olarak calisir. Paranazal siniisleriddseyen epitel, yalanci ¢ok katl
siliali kolumnar epitel olup; daha az sayida goblet hiicresine sahip, daha ince bir
lamina propria bulundurur. Erektil dokusu yoktur. Lamina propria gevsek bag
dokusundan yapilmistir ve bu doku histiosit ve lenfosit bulundurur. Nazal kavite
mukozasinda muskuler tabaka bulunmaz ve lamina propria, tela submukozadan kesin
bir smirla ayrilmaz. Tela submukozada fazla gelismis vendz bir pleksus olmasi
kesitlerde bu bolgeye kaverndz bir goriinim verdigi i¢in bu bodlgeye Corpora

pseudocavernosum da denilir [25].

2.3.3 Olfaktor Mukoza Histolojisi

Olfaktor alan yalanci ¢ok katli kolumnar epitel ile kaphidir. Bu bolge {ist
konka tizerinde, sarims1 kahverenginde 6zel koku epiteli bulundurur. Olfaktor epitel;

olfaktor hiicre, destek hiicre ve bazal hiicre olarak 3 ¢esit hiicre bulundurur.
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1) Olfaktor hiicre: Koku reseptorleri bulunduran bipolar hiicrelerdir.
Aksonlar1 lamina propria altina, dentritleri ise ylizeye dogru uzanir. Apikalde hiicre
daralir ve ylizeye yaklastigi bir yerde tekrar genisleyerek olfaktor vezikiilii olusturur.
Hiicrenin yiizeyinde sayilar1 10-30 olan ve 50-200 mikrometre uzunlugunda silyalar
bulunur. Vezikiillerin yiizeyinde mikrovilluslar bulunur ki bunlarin gérevinin kokuya

maruzkalan alan1 artirdiklari bilinir. Silyalar koku i¢in reseptdryapilardir.

2) Destek hiicreler: Uzun silindirik hiicreler olup, ylizeyinde c¢ok sayida
kimikrovililer, olfaktor silya ve bitisikteki hiicrelerin mikrovilluslari ile birlikte ag
ortiistiseklinde uzanirlar. Sitoplazmasinda mukozaya rengini veren pigment graniiller
bulundurur. Stoplazmalar1 i¢inde ¢ok sayida diiz endoplazmik retikulum, mitokondri,
lizozom velipofiiksin graniilleri ile az miktarda tonofilaman bulundurur.

Stimiilasyondan sonra koku hiicrelerini mukustan temizler.

3) Bazal hiicre: Bazal hiicreler kii¢iik, yuvarlak veya poligonal sekilde ve
olfaktor hiicre ile temas halindeler. Bu iliski sayesinde interselliiler veya metabolik
iliski saglanir. Ayrica hasar sonrasi veya normal fonksiyon sirasinda kaybolan destek
hiicrelerin ve reseptor noronlarin kaynagi olan kok hiicreler oldugu diistintliir [27,
28].

Bazal membran altinda, lamina propria i¢inde saf serdz veya seromiisindz
Bowman bezleri bulunur. Bu bezler sulu salgi iiretirler. Serdmiisindz salgilar burun
icini kaplayip zararli mikroorganizmalara ve toksik gazlara karsi bu bdlgeyi korur.
Lenfositler salgisal immiin globulinleri olusturmak tizere kiimeler olusturup bakteri

ve viriisleri 6ldiiriirken diger immiinolojik reaksiyonlara da katilirlar [29].

2.4 Burun Fizyolojisi

Burun, koku alma ve ventilasyon fonksiyonu ayrica fiziksel ve immiinolojik
koruma mekanizmalar1 ile solunum havasimni filtre edip temizleyerek koruma
fonksiyonu da olan bir organdir. Burun konugma seslerinin olusmasinda da rol oynar,

ozellikle sessiz harfler (6rnegin: m, n, g) i¢in nazal kavite agik olmalidir [30].

11



2.4.1 Solunum Fonksiyonu

Burnun solunum ile ilgili fonksiyonlart sunlardir:
1- Hava yolu olarak ventilasyon

2- Solunan havay1 nemlendirmek

3- Solunan havanin 1s1siin regiilasyonu

4- Toz ve mikroorganizmalarin temizligi

5- Nazal direng

6- Nazal sekresyon ve silier fonksiyon

7-Alveolar ventilasyon igin gerekli havanin saglanmasi igin mekanik negatif feed

back kontrol saglar [30].

Burun esas olarak hava solunum organdir. Solunan havanin akcigerlere
yeterli basing, 1s1, nem ve temizlikte ulagmasini saglar. Burun solunumu insanda asil
solunum yoludur. Agiz solunumu fizyolojik degildir ve burun solunumu yetersiz
kaldiginda devreye girer. Burun ile fizyolojik olarak dakikada 6 litre civarinda hava
alig verisi yapilir; burun ventilasyonu maksimum 50-70 litre/dakika’ya kadar
cikartilabilir, daha yiiksek miktar igin agiz solunumu devreye girer. Inspirasyonda
buruna gelen hava internal nazal valvden yiiksek hizda laminar akim ile geger. Nazal
kaviteye giren hava konkalara carpar, hava akim hiz1 azalir ve tiirbiilansi artar. Yavas
ve tirbiilan hareket edenhava akimi ile nazal mukoza arasinda 1s1 ve metabolik
degisiklikler gerceklesir. Burunda laminar akim ile tiirbiilan akimin birbirine oranm
hem havanin nemlendirilmesi, 1sinmasi ve temizlenmesi i¢in 6nemlidir, hem de nazal
mukozanin yasamasi i¢in gerekli fiziksel sartlarin olugsmasinda énem tasir. Burnun
olusturdugu sert hava yolu, derin inspirasyonda duvarlarin kollabe olmasini onler.
Burun total hava yolu direncinin yaklagik % 50’sini olusturur. Nazal hava yolu
direncini burunda nazal vestibiil, nazal valv ve nazal kavite olusturur. Nazal vestibiil
direncini alar kartilajlar olusturur. Inspirasyon sirasinda nazal vestibiil liimeninde
relatif bir negatif basingvardir ve rijid destegi bulunmayip elastik yapida olan burun

kanadmin kollapsi, fasial sinir ile innerve olan ve inspirasyonun baslangicinda
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kasilan dilatator nares kaslari ile engellenir. Nazal valv hava yolu direncine en fazla
katkida bulunan bolgedir [31].

Hava akimi vestibiil ve ostium internumdan gegip alt konka basina ¢arpar ve
bliyiik bir kism1 orta konka basina kadar yiikselir. Hava akimi1 orta meatustan gegerek
koanalara yonlenir. Soluk verirken hava akimi nazofarenksten koanalar yoluyla
burun bosluguna ilerler. Alt konka kuyruguna ¢arpip yukari dogru yiikselir ve orta
konka kuyrugu ile ikiye boliiniir. Bir kismi1 orta meatusdan, diger kismi da iist ve orta
konkalarla septum arasindan gegerek ostium internuma kadar gelir. Buraya kadar
gelen hava akiminin bir kismu direk olarak disariya ¢ikar, bir kismi1 da daha dar olan
ostium internuma c¢arparak nazal kaviteye doner. Geri donen hava akimi orta
konkanin altindan girdap yaparak doniis hareketi yapar. Normal solunumda hava en
cok orta konka hizasindan gecer. Fakat kuvvetli inspiryumda st bolgelerde
yogunlasir [32].

Nazal mukozanin spontan konjesyon ve dekonjesyonu 30 dakika ile 3 saat
arasinda bir gerceklesir. Eriskinlerin %80’inde nazal siklusun varligi gosterilmistir.
Bu normal fizyoloji, konkalarin biiyiimesi ve kiiciilmesiyle gergeklesir. Nazal siklus
daha c¢ok santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Alerji, egzersiz, enfeksiyon,
gebelik, hormonlar, korku, seksiiel aktivite gibi bircok faktor nazal siklusu
etkileyebilir. Yatar pozisyonda iken nazal diren¢ normal degerinden %15 daha fazla
olur. Tek tarafli burun tikaniklig1 olan hastalar genelde acik olan diger tarafin lizerine
yatmazlar. Sempatik cevap mukozada dekonjesyon ve vazokonstriiksiyon,

parasempatik cevap vazodilatasyon ve nazal sekresyonun hacminin artmasini saglar

[33].

Havanin Uygun Nem ve Isiya Getirilmesi

Di1s ortam 1s1s1 -50 ile +50 derece arasinda olan hava 1sis1 burun tarafindan
31-37 dereceye getirebilir. Bu 1sitma nazal konkalar ile konveksiyon ile solunan
havaya iletilmesiyle olur. Nazal konkalarin kanlanmasi sfenopalatin arterle arkadan
one dogru olmaktadir. Solunan hava ile kan akimmin ters yonlerde olmasi 1s1

transferinin etkili olmasini saglar. Solunum sirasinda burundaki havanin sicakliginin
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anteriordan posteriora dogrulogaritmik bir sekilde arttigi gosterilmistir [33]. Burun
ayni zamanda viicut sicakligl arttifinda termoregiilatdr organ olarak calisir. Viicut

sicakligi arttiginda burun hava akiminin artmasi bu goriisii destekler [34].

Havanin su buhari ile nemlendirilmesi, pulmoner siirfaktanin korunmasi i¢in
onemlidir. Bu nemlendirme, nazal miikoz membranda, transiidasyon ve dahaaz
olarak da goblet hiicrelerinin salgilari ile saglanir. Solunan hava burundan gecerken
%75’den %95 satiirasyona ulasir. Total pulmoner ventilasyonu satiire etmek igin
gereklisuyun hacmi, gevre havasinin 1s1 ve relatif nemliligine baglidir. Bu, normal

sartlar altinda giinde 700-1000 ml. su olarak degisir [31].

2.4.2 Solunan Havanin Filtre Edilmesi ve Alt Solunum Yollarinin Korunmasi

Mukosiliyer fonksiyon, solunum sisteminin korunmasinda rol oynar. Ilk
asamada havadaki biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar venazal valv tarafindan
tutularak burun icine girmeleri &nlenir. Ikinci asamada ise daha kiiciik partikiiller
mukus tabakasina yapisir ve burunda kalirlar. Hava akiminin nazal kavitede tiirbiilan
olmasi havayla temas eden mukoza yiizeyini artirir vepartikiillerin mukusa yapigsma
thtimali de artar. Cap1 3 mikrometreden biiyiik olan partikiiller burun 6n kisminda,
0,5-3 mikrometre arasindakiler nazal mukus tarafindan tutulurlar. 0.5’den kiiciik olan

partikiiller alt solunum yollarina gegebilirler [35].

Nazal mukus jel ve sol tabaka olarak iki tabakadan olusur. Jel tabaka dis
kisimda olup daha visk6z ve kalindir. Sol tabakasi ise daha ince ve jel tabakasina

gore daha ser6z yapidadir. Silyalar sol tabakasi iginde bulunur [24].

Mukus %96 oranda su ve %3-4 oranda glikoproteinlerden olusur. Her giin
yaklagik olarak 600-1800 cm® mukus salgilanir. Mukus icinde mast hiicreleri,
notrofiller, eozinofiller yaninda esas olarak goblet hiicreleri tarafindan iiretilen

immiinolojik aktif maddeler de bulunur.

Normal burun mukus pH’s1 7,5-7,6 civarindadir. Sekresyon azalir veya ortam
kuru olursa ve bu durum kompanse edilemedigi zaman mukus daha kivamli olur, sol

tabakasi incelir ve kalinlagmis jel tabakasi silya hareketlerini onler.
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Silyali hiicrelerin her biri yaklasik 50-100 adet silya bulundurur. Silyalar
saniyede 8-20 vurus yapar. Mukus ortiisii silyalar tarafinfan dakikada 3-35 mm
hizinda ilerletilir. Hiicre yiizeyinin ne kadariin silyumlar ile kapli oldugu hiicrenin

bulundugu yere baglidir. Burnun 6n bilgesinde bu oran %10, arka bolgelerde ise

90100 civarindadir.

Diizenli, diizensiz ve mukostatik siliyer hareket olarak 3 ¢esit mukosiliyer
hareket vardir. Silyalar aktif, senkronize ve metakronize hareket yaparlar. Mukus
siliyer hareket ile dogal ostiuma dogru tasinir. Siliyer aktivite i¢in optimal 1s1 18-37

derece arasidir [24].

2.4.3 Nazo-respiratuar Refleks

Ostium internum agikligi, burun kanatlar1 kaslarinin refleks hareketleri ile
ihtiyaca gore ayarlanir. Bu reflekslere, nazo-respiratuar refleksler denir. fhtiyacina
gore, nazal diren¢ degistirilerek akcigerlere ulasan havamiktar1 ayarlanir. Bu

diizenleme nazal valv vasitasiyla saglanir [32].

2.4.4 Nazal Innervasyon

Burun kan damarlari tonusu sempatik sistem ile saglanir. Servikal sempatik
sinirin  kesilmesi vazodilatasyona, uyarilmasi da vazokonstriksiyonaneden olur.
Nazal kavitenin sempatik norotransmitteri norepinefrin, pankreatikpolipeptid ve
noropeptid-Y2’dir. Burnun parasempatik innervasyonu sekresyon mekanizmasi
tizerinde olmakla birlikte, vazodilatasyon yaparak kan akimini da diizenler.
Burundaki parasempatik mediatorler asetilkolin, vazoaktifintestinal polipeptid (VIP)
ve peptid histamin izoldsin’dir. Substance P vazodilatasyon ve nazal sekresyonlarin
stimiilasyonunu saglar. H1 ve H2 histamin reseptor agonistleri ve lokotrien-Da

devazodilatasyona neden olur [31].
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2.4.5 Koku Alma Fonksiyonu

Burun koku duyusunda goérevli bir organ olmakla birlikte koku bolgesi
burunda c¢ok az bir bolgede bulunur. Olfaktér ndroepitel {list konkanin iistiinde 2-4
cm? lik bir bolgede sarimtrak renkte bir alandir. Ayrica orta konkanin 6n yapisma
bolgesinin iist ve altinda da olfaktor noronlar mevcuttur [36]. Sarimtrak rengi destek
hiicreleri ve Bowman bezlerindeki lipofuksin bulunduran grantiller saglar. Olfaktor
noroepitelde olfaktor noéronlar, mikrovillar hiicreler, destek hiicreleri ve bazal

hiicreler olmak tizere 4 tip hiicre bulunur.

Olfaktor noronlar bipolar hiicrelerdir ve periferal uglarinda 10-23 adet silya

bulundurur.

Mikrovillar hiicreler duyusal reseptor hiicreleri olarak caligirlar. Mikrovillar
hiicrelerin taban kismindan ¢ikan akson benzeri ince lifler lamina propriaya dogru
uzanir. Destek hiicreleri olfaktdr noronlar ile mikrovillar hiicrelerin arasina yerlesir
ve koku iletiminde rolleri yoktur. Kokularin temizlenmesi, olfaktérnéronlarin
korunmasinda ve mukus {retiminin  diizenlenmesinde gorev  aldiklan

diistintilmektedir [31].

Koku olusumu teorisinde enzim aktivasyonu, infrared radyasyon, reseptor
proteinleri, penetrasyon ve delinme teorisi, stereo kimyasal teori vardir. Koku
molekiilleri absorbsiyonlari, ¢coziiniirliikkleri ve kimyasal reaksiyonlarina gére mukus
tabakasi tarafindan isleme tutulur. C6ziinen koku molekiilleri olfaktér mukus i¢inde
bulunan ‘Koku Baglayan Protein’ (KBP) olarak adlandirilan maddeler tarafindan
baglanirlar. KBP’ler cAMP (Siklik Adenozin Monofosfat) {iretilmesini saglar,
bdylece hiicre icindesodyum, potasyum, kalsiyum gibi katyonlara spesifik kanallarin
acilmasma neden olur. Bu olaylarin sonucunda olfaktor reseptor hiicrelerinde
aksiyon potansiyeli olusur. Periferik olfaktor reseptdr hiicreleri depolarize
olduklarinda bu elektriki uyarimi olfaktér bulbusa dogru ilerler. KBP’ler iletimde
gorev almalar1 yaninda reseptor koruyucu olarak da gorev yaparlar ve asir
miktardaki kokunun reseptorlere ulasmasini onlerler. Olfaktér bulbusdan uyaranlar

daha st merkezlere gonderilmeden 6nce bu bdlgenin diger beyin bolgelerinden
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aldig1 sentrifugal uyaranlar yoluyla noronal aktivite modifiye olur ve koku hafiza,

fizyolojik ve psikolojik durum ile iletisime gegme sans1 bulur.

Koku ile ilgili bilinen ve en ¢ok sozii edilen olfaktdr sinir yaninda (1.kafa

cifti) baska noral sistemler de vardir:

1) Nervus terminalis veya terminal sinir sistemi (0.kafa ¢ifti)
2) Vomeronazal organ (Jacobson organt)

3) Trigeminal somatosensorial sistem

4) Anterior ventral septumda yerlesen olfaktor reseptdr benzeri epitel olan

Masera’nin septal organi [37].

Insanda vomeronazal organ ve Masera’nin septal organi rudimenter ve
fonksiyon gostermezler. Sifirinct kafa ¢ifti dallar tiim burun mukozasina dagilir ve
kribriform tabakadan geger. Trigeminal sinir dallari da tiim burun mukozasina dagilir

ve yanma, irritasyon gibi uyarilara refleks cevap olusturur.

2.4.6 Konusmada Rezonans Gorevi

Burun, konusma fonksiyonunda rezonator gorevindedir. Burun fonksiyonu
bozuldugunda, hiponazal veya hipernazal konusma olusabilir. Hipernazal konusma,
velofarengeal yetmezlikte cok fazla havanin rezonans i¢in nazal kaviteye
girmesisonucu olusur. Hiponazal konusma ise, havanin rezonans i¢in nazal kaviteye
gitmesini engelleyen adenoid hipertrofi, septum deviasyonu, iist solunum yolu

enfeksiyonu gibi bir patolojilerde olusur [37].

2.5 Tavsan Burun Anatomisi

Insan burun anatomisi ile tavsan burun anatomisi bilyiik benzerlikler gosterir

[38].
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Tavsan burnunda dis ¢atiyr maksilla, premaksilla ve nazal kemikler olusturur.
Nazal kavite O6nde burun delikleri ile dis ortama arkada koanalar araciligiyla

nazofarenkse agilir [39].

Tavsan nazal kemikleri insan nazal kemikleri ile kiyasla daha ince ve uzun
yapidadir (Sekil7) [39]. Her iki nazal kemik birleserek nazal kavitenin gatisini
olustururlar. Birlesen nazal kemiklerin kaudal ucu apertura piriformisin dorsal
siirini olusturur. Nazal kemikler kaudal uglar1 araciligiyla frontal kemik ile eklem
yapar ki bu bolge yani nazofrontal dikis hatti yavru tavsanlarda biiylime bdlgesidir
[40]. Tavsanlardaki nazal kemikler insandaki nazal kemikler gibi birleserek burunun
catisin1 yaparlar. Ancak tavsan nazal kemikleri tavsan burun sirtinin ¢ok biiyiik bir
kismmi olusturur. Ust ve alt lateral kikirdaklarin tavsan nazal dorsumuna katkis
insana kiyasla ¢cok azdir. Burun kokil insan burun kokiinden farkli olarak konkav
degil aksine konveks yapidadir. Tavsan nazal kemiklerinin kaudal uglar1 insandan

farkl olarak {iist lateral kikirdaklar ile osteokartilajindz baglantilar yapar.

Nazal kemik

\ Facies cribrosa
—
Ust ve alt lateral —
kikirdaklar y
\ ~

Sekil 7. Tavsanin dis burnunu

olusturan yapilar [40]

Maksiller
kemik

Sekil 8. Tavsan nazal
septumunu olusturan yapilar
[40]

Vomer
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Nazal kavite insanda oldugu gibi kemik ve kikirdak yapidan olusan nazal
septum ile iki kaviteye ayrilir. Tavsan nazal septumu insan nazal septumuna benzer
olarak kuadriangiiler kikirdak, vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasindan

olusur. Kuadriangiiler kikirdagin ventral kismi vomerin dorsal kismi ile birlesir

(Sekil 8).

Resim 1. Tavsan nazal
septumunu olugturan yapilari
gosteren tavsan burun

diseksiyonu [41]

Concha nasalis media Copehg nagalis dorsalis
(orta konka)

Concha nasalis ventralis
(alt konka)

Resim 2. Tavsan lateral

duvarinda yer alan yapilar
[41]

Tavsan burnunun lateral duvari anteriorda insisiv kemigin govdesi
posteriorda ise insisiv kemigin nazal ¢ikintis1 tarafindan olusturulur. Maksilla nazal
¢ikintinin lateralinde bulunur [40]. Tavsan lateral nazal duvarinda yer alan konkalar
insandaki konkalara gore daha gelismis ve daha biiyiiktiirler. Tavsan lateral nazal
duvarinda dort adet konka bulunmaktadir [41]. Bunlar; concha nasalis ventralis (alt
konka), concha nasalis media (orta konka), concha nasalis dorsalis ve endoturbinalia.

Concha nasalis ventralis ve concha nasalis media birlikte maksillotiirbinal, concha

19



nasalis dorsalis ve endoturbinalia'ya ise etmotiirbinal konka da denilmektedir

(Sekil 10).

2.6 insanda Nazal Septum Deviasyonu (NSD) ve Septoplasti
2.6.1 Nazal Septum Deviasyonun Etyolojisi

Septal deviasyonlar ¢ogunlukla travmaya sekonder olusur. Fakat pek ¢ok
hastada belirgin bir travma hikayesi bulunmaz. Septum deviasyonu etyolojisini 5

grupta inceleyebiliriz.

1.Neonatal ve perinatal Etki: Anormal uterin postiirsonucu burun ve iist
¢eneye baski olmasi septumda deviasyona neden olabilir. Yeni doganda septal
deviasyonun yoni, fotal basin pelvis icindeki yoniine baglidir. En c¢ok izlenen
pozisyon, oksipit anterior pozisyonudur ve bu pozisyonda rotasyonlar sirasinda
septum saga deviye olabilir. Travma, dogum esnasinda kanaldan gecgerken de olabilir
[42, 43]. Ancak elektif sezeryan ile dogan bebeklerde de oldukca fazla septal
deviasyon gorilmiistir. Grymer ve Melsen [44] ikizlerdeki deviasyonlarin
bolgelerinden yola ¢ikarak anterior deviasyonlarmn travma gibi dis etkenlerden,
posterior deviasyonlarin ise genetik faktérlerden kaynaklanabilecegini ileri

siirmislerdir.

2.Cocukluk donemindeki minér travmalar: Cocukluk doneminde
Onemsenmeyen mindr travmalar septumda deviasyona neden olabilir. Mindr
travmalar, mikrofraktiirlere ve kikirdagin bir tarafinda parsiyel kalinlagmaya neden
olur. Biiylime ile beraber kikirdak, hasarin karsi tarafina dogru egilir ve kalic1 bir

deviasyona neden olur [45].

3.Major travmalar: Travma sirasinda burun travmaya en ¢ok maruz kalan
organdir. Genelde yetiskin donemde olan septal deviasyonlar travmalara sekonder

olusmaktadir [46].

4.Bilyiime ve gelismeye sekonder gelisen deviasyonlar: Biiyiime ve
gelisme sirasinda anormal septal kartilaj biiyiimesi septal deviasyona neden olur.

Septal kikirdaktan sonra etmoidin perpendikiiler laminasida biiyiimeye sekonder
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deformasyon gosterebilir [45]. Premaksillanin olusumu, kalici dislerin ¢ikmasi,
maksiller siniisiin asimetrik gelisimi, parmak emme aliskanligi, dil ile baski yapma
aligkanlig1, agizdan nefesalma ve dudak-damak yarig1 gibi faktorler de gelisime bagh

septum deviasyonunun nedenlerindendir [45].

2.6.2 Septum Deviasyonunun Sonugclar:

Nazal septal deviasyon burun tikanikligina horlamaya neden olabilir. Nazal
hava akimi septal deviasyonun etkisiyle kiiclik mukoza bolgelerine yogunlasip asiri
kurumaya sebep olur. Kuruma sonrasi kurutlanma, kurutlarin ayrilmasi ile iilserasyon
ve kanama olur. Mukus tabakasi kaybolur ve enfeksiyonlara karsi direng azalir [45].
Burunda olusan obstriiksiyon nazal hava akimini olfaktor bolgeye ulagsmasini
engeller ve hiposmiye neden olur. Koku almadaki bozuklugun derecesi, septal
deviasyonun derecesi ile iliskilidir [42]. Nazal septum deviasyonunu hiponazal

konusmaya da sebep olabilir.

2.6.3 Nazal Septal Cerrahi
2.6.3.1 Nazal Septal Cerrahi Endikasyonlari

1. Septum nedenli burun tikaniklig
. Septal perforasyon tamiri
. Rekiirren epistaksis tedavisi

. Paranazal siniis drenajin1 bozan septum deviasyonlarin tedavisi

2
3
4
5. Septal deviasyonun neden oldugu Sluder noraljisi
6. Rinoplasti ile beraber uygulanan septal cerrahi

7. Diger baz1 operasyonlarda (timpanoplasti, rinoplasti) greft elde etmek icin

8. Baz1 operasyonlarda (hipofizektomi, vidian ndrektomi) hedef noktaya yaklagim

icin yapilabilir [47].

2.6.3.2 Nazal Septal Cerrahi Kontrendikasyonlar:

1. Genis septal perforasyon

2. Wegener graniilomatozisi
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3. Kokain suistimali
4. Kanama diatezi

2.6.3.3 Nazal Septal Cerrahide Anestezi

Lokal anestezi, intravendzsedasyonla beraber lokal anestezi ve genel anestezi
seklinde uygulanabilir. Lokal anestezi Oncesi topikal anestezi de yapilmalidir.
Topikal anestezi %3’liikk kokain soliisyonlarina batirilmis pamuklarin nazal kaviteye
yerlestirilmesiyle saglanabilir [45, 48, 49]. Ancak giinlimiizde septum
perforasyonlar1 gibi ciddi yan etkileri nedeniyle tercih edilmemektedir. Kokaine
alternatif olarak topikal anestezik olarak %2’lik pantokain soliisyonu,
vazokonstriiktor olarak oksimetazolin veya 1/100.000’lik adrenalin daha siklikla
kullanilmaktadir. Topikal anestezi i¢in anestezik ve vazokonstriiktor soliisyon
emdirilmis pamuk seritler nazal valv, orta konka posterior kismi, burun tabani ve
septum mukozasina temas edecek sekilde yerlestirilir. Boylece nazal dorsuma yakin
konan tamponla etmoid sinirin, orta konkaposterioruna konan tamponla sfenopalatin
sinirin anestezisi saglanir. Diger tamponlar ile de intranazal vazokonstriiksiyon
saglanir [50]. Lokal anestezide infiltrasyon anestezisi mukoperi kondriuma 27
numara igne ile %1°lik lidokain ve 1/100.000’lik adrenalin karisimi enjekte edilerek
uygulanilmaktadir [45]. Infiltrasyon yeri perikondriumun alti olmalidir. Bdylece
hidrolik diseksiyon saglayarak flep elevasyonunuda kolaylastirir [45]. Infiltrasyon
arkadan One yapilarak hemorajinin goriis alanin1 engellenmesi 6nlenir. Bazi cerrahlar
burun spekulumu ve disseksiyon aletleri ile olusacak rahatsizliklardan hastayi

korumak i¢in burun ¢evresine deinfiltrasyon uygularlar.

2.6.3.4 Nazal Septal Cerrahide Insizyonlar

Teknik olarak septuma intranazal, ekstranazal ve transoral teknikler
mevcuttur. Intranazal yaklasimda en ¢ok kullanilan insizyonlar Freer veya
hemitransfiksiyon insizyonu ile Killian insizyonudur. Anteriordaki ve tabandaki
septal deviasyonlara en iyi yaklasimi hemitransfiksiyon insizyonu saglarken,

posterior deviasyonlarda en iyi yaklagimi Killian insizyonu saglar. Hemitransfiksiyon
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insizyonu, kaudal septumun membrandz septuma dayanan kismindan ve septumun
dorsalinden tabanina kadar uzanan egri, vertikal bir insizyondur. Bu insizyon ile 6n
burun ¢ikintisina kolay giris saglanir, mukozal yirtik gelisme ihtimali azdir ve
nispeten daha avaskiiler bir alanda c¢alisilir [49]. Killian insizyonu, submukozal
rezeksiyon operasyonu ig¢in klasik insizyondur. Septal kikirdagin kaudal ucunun
yaklasitk 5 mm kadar proksimalinden oblik olarak yapilir. Bu insizyonun avantaji
mukozal flebin daha kolay kaldirilmasin1 saglar [47]. Insizyondan sonra kikirdagin
parlak ve mavimsi-beyaz olarak izlenen submukoperikondrial plani bulunur. Cerrahi
plan dogru ise alan avaskiiler oldugundan kanama goriilmez. Daha sonra kiint uc¢lu
bir elevatorle vertikal diizlemde septal kikirdaga paralel hareketlerle deviasyonun
posterioruna kadar elevasyon yapilir [42, 45, 47, 49]. Elevasyon sirasinda mukoperi
kondriumun perfore edilmemesine dikkat edilmelidir. Olusan unilateral
perforasyonlar spontan iyilesir. Flep elevasyonunda maksiller krest ile kikirdagin
birlestigi burun tabaninda o6zel bir dikkat sarfetmek gerekir. Bu noktada
mukoperiosteum maksiller kreste fibréz baglarla baglanmistir ve buranin keskin
disseksiyonu gerekir [47]. Flep elevasyonu kretlerde zordur. Ciinkii bu alanlarda
kikirdagin genislemesine bagli olusan sekonder kalinlasmalar ve skar dokular
yapisikliga neden olur [47]. Ekstranazal yaklasim, genelde septuma miidahale ile
beraber rinoplasti planlanan hastalarda, septal perforasyon onariminda ve septal
kikirdagin dorsal kismindaki deviasyonlarin rekonstriikksiyonunda kullanilan bir
yaklasim yontemidir. Septumun goriintiisiinii en iyi saglayan tekniktir. Bu teknikte
midkolumellar ters “V” insizyonu ile baglanir ve bilateral marjinal insizyon ile alt ve
st lateral kikirdaklarin kaudal ucu ortaya konur. Alt lateral kikirdak medial kruslar
arasindan septuma ulasilmaya c¢alisilir [51].Transoral yaklasim sik kullanilan bir
teknik degildir. Yiiz orta kisim deformitelerinin ortognatik diizeltilmesinde ve

transsfenoidal hipofiz yaklagiminda kullanilir [51].

2.6.3.5 Nazal Septal Cerrahi Teknikleri

Septal cerrahide temel olarak 5 farkli teknik kullanilmaktadir.

Submukozal rezeksiyon teknigi: Sik kullanilan bu teknikte yaygin olarak

kullanilan insizyon Killian insizyonudur. Insizyon sonrasinda insizyon tarafindaki
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mukoperi kondrial flep eleve edilir. Daha sonra septal kikirdaga, kaudalucun en az
lem proksimalinden ve kaudal kenara paralel insizyon yapilir. Kikirdaga yapilan bu
insizyon kikirdagi tamamen ge¢meli ancak karsi perikondrium korunmalidir. Daha
sonra da kars1 taraf mukoperi kondriumu eleve edilip dorsal vekaudal destek igin
kikirdak birakilarak septumun kalan kismi ¢ikarilir. Nazal tip deste§ine az zarar
vermek ve semer burun deformitesi olugsmasini engellemek icin septal kikirdagin
dorsal ve kaudal kismindan en az 1cm kikirdagi korumak ve “L” seklinde bir gerceve
birakmak gerekir [42, 47, 49]. Genis submukozal rezeksiyon yapmak burunda
kollapsa, nazal hava akiminin degismesine ve sonug¢ olarak nazal obstriiksiyona
neden olabilir. Yine genis rezeksiyon sonrasi semer burun deformitesi, kolumella
retraksiyonu, nazal valv velobiillerde balonlasma goriilebilir. Bu komplikasyonlarin
azaltilmast i¢in Cottle ¢ikarilan kikirdaklarin  diizeltilerek yerine tekrar

yerlestirilmesini onermistir [42].

Septoplasti teknigi: Bu teknikte ama¢ miimkiin olan en az rezeksiyonu
yapmak ve yapilabilirse rezeke edilen pargalari diizeltilerek tekrar yerine
yerlestirerek destek mekanizmalarina zarar vermemektir. Septoplasti tekniginin
fonksiyonel sonuglart submukozal rezeksiyona gore daha basarihidir. Fjermedal ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada 478 olgu 5 yillik bir siire¢ iginde incelenmis,
submukozal rezeksiyon uygulanmis hastalarda basar1 %42 iken, septoplasti yapilan
hastalarda %63 olarak belirtilmistir [52]. Bu cerrahi teknikte genellikle
hemitransfiksiyon insizyonu kullanilir. Birinci asamada miimkiin oldugunca
anatomiyi bozmadan ipsilateral mukoperi kondrial flepeleve edilir ve deviye kisim
ortaya konur. Gerekiyorsa kontrolateral anterior tiinel ve bilateral alt tiineller acilir.
Ikinci asamada ise deviye kismin mobilizasyonu saglanmir. Kemik kikirdak bileskesi
ayrilabilir ve eger maksiler krista deviye ise inferior tiinel agildiktan sonra maksiler
krista septal kikirdaktan ayrilir. Daha sonrada deviye kisimlara uygun minimal
rezeksiyonlar yapilir. Son asama ise repozisyon ve sabitleme asamasidir. Cikarilan

kikirdak pargalarinin diizgiin kisimlari tekrar yerlestirilir ve siitiirlerle sabitlenir [42].

Endoskopik Septoplasti:Bu teknikteki prensipler Kklasik septoplasti
ileaymidir. Ancak burada 30° ve 0° endoskoplar kullanilir. Ozellikle posteriorda

kalanve direkt goriilemeyen septal deviasyonlarin cerrahisinde yararhidir [47, 53].
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Lazer ile Septoplasti: Kamami 2000 yilinda karbondioksit lazer kullanarak
septoplasti yaptig1 703 hastayr degerlendirdiginde, anterior kretlerde basari oranini
%96 olarak bildirmistir. Bu teknigin en biiylik avantaji lokal anestezi kullanilmasi,
operasyon siiresinin 5 dakika gibi kisa bir siirede tamamlanmasi, hemorajinin az

olmasi ve iyilesmenin daha ¢abuk olmasidir [47, 54].

Mikrodebrider ile Septoplasti: Ozellikle kretler igin uygulanan bu teknikte
septoplastideki gibi siiperior ve inferior mukoperi kondrial flepler eleve edilir. Kret

tamamen goriiniir hale geldikten sonra mikrodebrider ile ortadan kaldirilir [55].

2.6.3.6 Nazal Tampon Uygulanmasi ve Postoperatif Bakim

Nazal tampon uygulamasi postoperatif hemorajiyi Onlerken ayni zamanda
mukoperi kondrial fleplerin yapigsmasini saglayarak septal hematom gibi
komplikasyonlarin gelismesinide engeller. Nazal tamponlu hasta ayni giin taburcu
edilebilir. Hastalar mutlaka tampon ve hemorajik sizinti konusunda uyarilmalidir.
Nazal tamponlar genellikle 48 saat sonra ¢ikarilir ve 3-4 giin ara ile 1-2 kez kontrole
cagrilir. Bu arada hastaya kabuklanmay1 azaltmak i¢in hipertonik NaCl soliisyonlari

ile burun igi irrigasyonu yapmasi onerilir [42].

2.6.3.7 Nazal Septal Cerrahi Komplikasyonlar:

Septal perforasyon: Perforasyonlarin bir ¢ogu semptom vermez ve bu
nedenle tedavi gerektirmez. Ancak perforasyonlar asla spontan kapanmaz ve bazen
kabuklanma ve kanama gibi sorular ortaya ¢ikabilir. Kiiciik perforasyonlar hastay1
rahatsiz edecek sekilde 1slik sesine neden olurken, biiyiik perforasyonlar burun hava
akimin1 bozacaklarindan burun tikanikligina neden olabilir. 15 mm’den kiigiik
perforasyonlar mukozal flepler ile kapatilirken daha biiyiik perforasyonlar i¢in

silastik butonlar kullanilabilir [42].

Septal hematom: Kikirdak ile mukoperi kondrium arasinda kan
gollenmesidir. Diffiizyon ile beslenen kikirdagin beslenmesi bozulur. Nadir

gortiilmekle birlikte goriildiigiinde acilen bosaltilmasi gerekir. Kikirdak bu kosullarda
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3 gilin canliligint koruyabilir. 3 gilinden sonra kikirdak canliligini yitirir ve rezorbe
olur [42, 47].

Enfeksiyon: Siklikla hematom zemininde, nadiren de operasyon sahasindaki
yabanct cisim varhi@inda gelisir. Septal kikirdagin hizli rezorbsiyonu ile
sonuglanabilir. Acil drenaj ve antibiyotik tedavisi gerektirir. Bu durumda nadiren
toksik sok sendromu goriilebilir. Etken Stafilokokkus Aureus’tur. Postoperatif ates,
ishal, eritrodermi ve hipotansiyon ile karakterizedir. Toksik sok sendromu, nazal

tampon veya splint kullanimi sonrasinda gelisebilir [56, 57].

Nazal obstriiksiyon: Siklikla mukozal 6dem ve sinesilere baghdir diger

sebepler ise deviye kikirdak birakilmasi veya deviasyonun tekrar olugsmasidir.

Nazal deformite: Genellikle ge¢ donemde ortaya ¢ikar. Ozellikle asiri
rezeksiyon veya septal hematom sonrasinda ortaya g¢ikabilir. Nazal tip desteginde

kay1p, retrakte kolumella ve semer burun deformitesi seklinde olabilir.

Epistaksis: Genellikle erken donemde ortaya ¢ikar. Nazal tampon konularak

tedavi edilir.

Anosmi: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Mukoperi kondrial fleplerin

altinda kan birikmesi sonucu olusur.

BOS sizintisi: Cok nadir bir komplikasyondur. Genellikle kribriformplate’nin

zedelenmesi sonucu olusur [42].
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3. MATERYAL VE METHOD

3.1 Etik Kurul

Calisma i¢in, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Deney Hayvani Etik
Kurulu'nun 16.08.2016 tarih ve 0034 nolu toplantisinda, 438 nolu karar ile
“Tavsanda farkli septoplasti tekniklerinin nazal septum mukoza {izerindeki

etkilerinin incelenmesi” baslikli Eksperimental tez ¢alismasinin onay1 alinmustir.
3.2 Cahisma Plam

Calisma Agustos 2016 ve Ekim 2016 tarihleri arasinda Ankara Egitim
Arastirma Hastanesi Deneysel Arastirma ve Hayvan Laboratuarinda gerceklestirildi.
Calismamiz 2,5-3,5 kg arasinda, 21 adet albino Yeni Zelanda erkek tavsani lizerinde
yapildi. Biiyiime faktorlerinin g¢aligma parametrelerini etkilememesi i¢in 14-16
haftalik genceriskin tavsanlar kullanildi. Hayvanlarin olusabilecek stresini azaltmak
icinuygun fiziksel kosullar olusturuldu. Calismaya dahil olan tiim hayvanlar sicaklig
22 £ 2 °C’de, nemi %60-70 oraninda korunan ve 12 saat aydinlik-12 saat karanlik
periyotlara sahip standart laboratuvar kosullarinda barindirildi. Tim hayvanlar
standart tavsan yemi ve su ile beslendi. Calisma boyunca hayvanlara herhangi bir
kisitlama uygulanmadi. Calismada kullanilan 21 adet tavsan randomize 3 gruba
ayrildi. Kontrol grubunda 7 adet tavsanda galisildi, Calisma-1 grubu ise 7 tavsandan
olusturuldu ve bu grupta mukoperi kondrial flep elevasyonu yapilip L-sitrat yapisi
korunacak sekilde kikirdak rezeksiyonu uygulandi. Caligma-2 grubu da 7 tavsandan
olusturuldu. Bu grupta ise mukoperi kondrial flep elevasyonu yapilip septum
kartilajin L-sitrat yapist korunacak sekilde kikirdak rezeksiyonu yapildi. Rezeke

edilen kartilaj parga ezilip tekrar yerine yerlestirildi.

3.3 Cerrahi Yontem

Operasyonu planlanan hayvanlarin beslenmeleri bir gece 6nceden kesildi.
Tim hayvanlar operasyon oOncesi genel anestezi amaciyla 50 mg/kg ketamin

hidroklorid (Ketalar, Eczacibasi, Tiirkiye) ve 5mg/kg ksilazin (Rompun, Bayer,
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Almanya) intramuskiiler (IM) tavsanlarm arka bacagina m.semitendinosus ve

m.semimembranosus arasina olacak sekilde olarak uygulandi.

Cerrahi alan igerisindeki nazal dorsum tiiyleri tras makinasi yardimiyla trag
edildi. Perinazal bolgeye, kolumellaya ve septumun her iki tarafinda
submukoperikondrial alana dental enjektor ile 2 ml lidokain hidroklorid 20mg/ml ve
epinefrin hidroklorid 0.0125 mg/ml lokal anestezik (Jetokain, Adeka 32 Ila¢ ve
Kimyasal Uriinler San. Ve Tic. A.S. Ankara, Tiirkiye) uygulanarak infiltrasyon

anestezisi saglandu.

Resim 3. Tavan nazal
septumunun cerrahi girigim

Oncesi hazirlanmasi

Resim 4. Tavsan nazal
dorsumdan agik septoplasti
teknigi ile nazal kemige
ulagilmasi ve nazal kemigin
ostemotomi ile kaldirilip nazal

septuma ulasilmasi

Operasyon sahasinin  Povidon-iodin (Poviiodeks® 1000 ml antiseptik
soliisyon, KIM-PA Ankara, Tiirkiye) ile sterilize edilmesini takiben operasyon sahasi
disinda kalan alan steril ortiiler ile ortiildii. Nazal septumun ortaya konulmasinda

acik teknik septoplasti yontemi kullanildi.

Nazal dorsum cildine vertikal kesi yapilarak cilt cilt alt1 ge¢ildi ve nazal
kemigin iizerine disiildii. Nazal kemik dis periostuna ulasildi. Nazal kemik

tizerindeki cilt periostla beraber elevatér yardimiyla eleve edildi. Upper lateral
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kartilaj ile nazal kemik arasindan elevator yardimiyla burun iist ve lateral duvar
mukozast perfore edilmeden eleve edildi. Nazal kemikler makas yardimiyla
osteotomi yapilarak kaldirildi ve septuma dorsumdan ulasildi. Dorsumdan elevator
yardimiyla mukoza elevasyonu yapildi. Nasal septal Kkartilaj total olarak ortaya
konuldu. Elevasyon subperikondriyal yapildi. Islemler sirasinda mukoperikondriyal

fleblerde ve septal kartilajda perforasyon gelismedi.
Kontrol grubundaki tavsanlara herhangi bir cerrahi girisim uygulanmadi.

Calisma-1 grubunda tiim tavsanlarin L-sitrat yapisi korunacak sekilde
yaklagik 1xlcem’lik kartilaj pargast c¢ikarildi. Kartilaj ¢ikarildiktan sonra
mukoperikondriyal flebler septum iizerine yatirildi. Osteotomi ile kaldirilan nazal
kemik tekrar yerine yerlestirildi. Periost ve cilt alt1 4/0 vicril ile siitiire edildi. Cilt 4/0
vicril ile siitiire edildi. Kesi yeri Povidon-iodin ile temizlendikten sonra operasyona

son verildi. Nazal kaviteye tampon uygulanmadi.

Resim 5. Nazal septuma
ulasilip bilateral
mukoperikondriyum
elevasyonu yapildiktan sonra

L-sitrat yap1 korunacak sekilde

septum kartilajinin bir

kisminin ¢ikarilmast

Resim 6. Nazal septuma
ulagilip bilateral
mukoperikondriyum
elevasyonu yapildiktan sonra
L-sitrat yapist korunacak
sekilde septum kartilajinin bir

kisminin ¢ikarilip ezilerek

tekrar yerine koyulmasi
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Calisma-2 grubunda tiim tavsanlarin L-sitrat yapist korunacak sekilde
yaklagik 1xlcm’lik kartilaj parcast tabandan ayrilmayacak sekilde c¢ikarildi.
Ardindan ¢ikarilan kartilaj pargasi kikirdak ezecegi yardimiyla ezildi ve yerine iade
edildi. Kartilaj yerine konduktan sonra mukoperikondriyal flebler septum iizerine
yatirildi. Osteotomi ile kaldirilan nazal kemik tekrar yerine yerlestirildi. Periost ve
cilt alt1 4/0 vicril ile siitiire edildi. Cilt 4/0 vicril ile siitiire edildi. Kesi yeri Povidon-
iodin ile temizlendikten sonra operasyona son verildi. Nazal kaviteye tampon

uygulanmadi.

Mukoperikondrial flep elevasyonu uygulanan tiim hayvanlar ilk 24 saat
boyunca kanama, septal hematom ve enfeksiyon gelisimi; ikinci haftada ise

perforasyon agisindan degerlendirildi.

2. ayin sonunda kontrol, ¢alisma-1 ve ¢alisma-2 grubuna yukarida anlatilan
yontem ile genel anestezi uygulandi. Nazal dorsum cildine vertikal kesi ile cilt cilt
alt1 ge¢ilip nazal kemigin iizerine diisiildli. Nazal kemik dis periostuna ulasildi. Nazal
kemik tizerindeki cilt periostla beraber elevator yardimiyla eleve edildi. Upper lateral
kartilaj ile nazal kemik arasindan elevasyon elevatdr yardimiyla burun iist ve lateral
duvar mukozasi perfore edilmeden yapildi. Nazal kemikler makas yardimiyla
osteotomi yapilarak kaldirildi ve septuma dorsumdan ulasildi. Nazal septum
kikirdagy, her iki tarafinda nazal mukoza kalacak sekilde total olarak eksize edildi ve
spesmen yapildi. Sonrasinda kulak marjinal veninden agilan damar yolundan
intravendz olarak150 mg/kg tiyopental sodyum (Pental, I.E. Ulagay Ila¢ San. Tiirk
A.S. Ankara Tirkiye) uygulanarak tavsanlar sakrifiye edildi. Cikarilan spesmenler

%10 formaldehit soliisyonu iginde saklandi.

3.4 Histolojik Inceleme Yontemi

Histopatolojik inceleme Hacettepe Universitesi Histoloji ve Embriyoloji
Anabilim dalinda yapildi. Alinan nazal mukoza Ornekleri oda sicakliginda %10
notral tamponlu formaldehitte 72 saat tespit edildi. Ardindan rutin 151k mikroskobu
takibi i¢in 151k mikroskobu takip cihazina (Leica TP 1020) alindi. Kisaca takip

cihazinda dehidratasyonu saglamak i¢in artan konsantrasyonlarda alkollerden (%70,
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%80, %90, %96 ve %100’lik) gecirildi. Seffaflandirma i¢in Xylol’den gegirildikten
sonra parafine alistirildi ve parafin istasyonunda parafine gomiildi. Elde edilen
parafin bloklardan 5 mikron kalinhiginda kesitler alindi. Deparafinizasyon igin
kesitler bir gece etiivde bekletildi. Ardindan kesitler Hematoksilen-Eosin, Masson’un
trikromu, Alcian blue-PAS ile boyandi ve i1sik mikroskobu (Leica 6000B) ile
incelendi ve goriintiiler Leica DC490 (Wetzlar-Germany) dijital kamera ile bilgisayar

ortamina aktarildi.

Is;k mikroskobu altinda her 6rnege ait kesit ayr1 ayr1 yalanci ¢ok katli epitel
kaybi, silya kaybi, goblet hiicre degisikligi, 6dem, vaskiiler konjesyon, inflamatuar
hiicre infiltrasyonu, mukozal bezlerde dejenerasyon derecesi degerlendirilerek
skorlandi. Skorlama Ercan ve ark. [58] tarafindan yapilan ¢alismada oldugu gibi
semikantitatif olarak, her parametre i¢ineger herhangi bir degisiklik yoksa “0”, hafif
derecede degisiklik varsa (lezyon %5’den az ise) “1”, belirgin derecede degisiklik
varsa (lezyon %5 ile %20 arasinda ise) “2”, ileri derecede degisiklik varsa (lezyon
%20’den fazla ise) “3” puan lizerinden yapildi. 40’lik biiyiitmede her kesitte 10
alanda goblet hiicresi sayild1 ve gruplar i¢in ortalama deger belirlendi. Mukoza ve
perikondriyum X40 biiyiitmede, kikirdak kalinligi X10 biiyiitmede goriintii analiz
programi (Leica Application Suite software, Leica) ile oOlclildii ve gruplar igin

ortalama degerler belirlendi.

3.5 istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin olup olmadigr Shapiro-Wilk testiyle, varyanslarin homojenligi ise Levene
testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli sayisal degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma ya da medyan (minimum - maksimum) seklinde gosterilirken

siralanabilir degigkenler gozlem sayist ve (%) bigiminde ifade edildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin dnemliligi; bagimsiz grup sayist
iki oldugunda Student's t testiyle ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farkin
onemliligiyse Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi.
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Gruplar arasinda normalden uzak dagilima sahip olan ya da siralanabilir degiskenler
yoniinden farkin 6nemliligi; bagimsiz grup sayist iki oldugunda Mann Whitney U
testiyle ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farkin 6nemliligiyse Kruskal Wallis
testi ile incelendi. Tek Yonlii Varyans Analizi veya Kruskal Wallis test istatistigi
sonuglarimin 6nemli bulundugu durumunda post-hoc Tukey HSD veya Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilarak farka neden olan grup(lar) tespit
edildi.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, parametrik olmayan test istatistikleriyle yapilan olasi tiim g¢oklu
karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol altina alabilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi

yapildi.
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4. BULGULAR

4.1 Histopatolojik Bulgular

Tavsan nazal septum mukozasindaki Kontrol Grubu, Calisma-1 Grubu ve
Calisma-2 grubundaki histopatolojik degisiklikler hazirlanan preparatlarla 151k

mikroskobisi altinda incelendi.

Isik mikroskopik incelemede histopatolojik olarak izlenen cesitli bulgularin

goriintlileri asagida yer almaktadir.

4.1.1 Kontrol Grubunun Histopatolojik Bulgular:

Kontrol grubuna ait drneklerde nazal septum, ortada hyalin kikirdak ve onun
iki tarafinda i¢inde bezler, damar ve sinir lifleri igeren bag dokusundan olusan lamina
propria ve lizerinde goblet hiicreleri bulunan yalanci ¢ok katli silli prizmatik epitel
izlendi. Bu gruba ait 6rneklerin epitel hiicrelerinde sil kaybi, goblet hiicre kaybi, bag
dokusu i¢inde bez kaybi, vaskiiler konjesyon, lamina propriada fibrosiz, ddem ve

inflamatuar hiicre infiltrasyonu acisindan ortalama skorlamasi 0 olarak saptandi.

Resim 7. Kontrol grubuna ait nazal

septum Ornegi. Ortada hyalin
kikirdak ¢evresinde perikondriyum
ve her iki tarafinda i¢inde bezler,
damar ve sinir lifleri igeren bag
dokusundan olusan lamina propria
ve lizerinde goblet hiicreleri

bulunan yalanci ¢ok katli silli

prizmatik epitel izlenmektedir.
(Hematoksilen-eosin X100)
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Resim 8. Kontrol grubu nazal
mukoza. Epitelde siller (ok) ve
goblet hiicreleri alttaki bag dokusu
icinde kan damarlar1 (y1ldiz)
gozlenmektedir (Hematoksilen-
eosin X400).

Resim 9. Kontrol grubu. Yalanci ¢ok
katl silli (siyah ok) goblet hiicreli
(beyaz ok) prizmatik epitel alttaki bag
dokusu i¢inde kan damarlari (yildiz) ve
bezlerin (noktali ¢izgi) kesitleri,
perikondriyum (P) ve hyalin kikirdakta
kondroblastlar ve kondrositler
gozlenmektedir (Hematoksilen-eosin
X400).

Resim 10. Kontrol grubu. Ortada
hyalin kikirdak ¢evresinde kollagen
fibriller, fibroblastlardan olusan yesil
boyanan perikondriyum ve her iKi
tarafinda i¢inde bezler igeren bag
dokusundan olusan lamina propria ve
iizerinde goblet hiicreleri bulunan
yalanci ¢ok katli silli prizmatik epitel
izlenmektedir (Masson trikrom X100).
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Resim 11. Biiyiik bitylitmedekontrol
grubunda yalanci ¢ok katli silli
goblet hiicreleri epitel altinda damar
kesitleri ve ¢cevresinde yesil boyanan
kollagen fibriller, arada kirmizi
cekirdekli bag dokusu hiicreleri
izlenmektedir (Masson trikrom
X400).

Resim 12. Yalanc1 ¢ok katli silli
prizmatik epitel icinde goblet
hiicreleri izlenmektedir (PAS-

Alcian blueX400).

4.1.2 Calisma-1 Grubunun Histopatolojik Bulgular:

Kikirdak pargasinin bir kisminin tam olarak ¢ikarildigi Calisma-1 grubuna ait
orneklerin 3 tanesinde kikirdak ve komsulugunda kikirdak igermeyen alan izlenirken

4 ornekte kikirdak dokusuna rastlanmadi.

Kikirdak ve komsulugunda kikirdagin ¢ikarildigi alanin saptandigi drneklerde
kikirdagin olmadigi bolgeye dogru perikondriyumun uzandigi, lizerinde epitelin
bulundugu gozlendi. Kikirdagin olmadigi alanda ¢ok sayida damar izlendi. Bazi
damarlar kalin kas tabakasi duvarina sahip arteriyollerdi. Bu alanda subepitelyal
bezler izlenmedi. Kikirdagin ¢ikarilan bolgeye dogru ilerledigi (biiyiidiigii) izlendi.
Bu bolgede kikirdagin ucunda perikondriyum altinda 2 sira kondroblastlar ve izogen
gruplar halinde kondrositler gozlendi. Burada kikirdak kalinligi komsulugundaki
hipertrofik kondrositleri igeren alana goére azalmisti. Nazal septumun her iki

tarafindaki epitel iginde ve bag dokusunda ciddi 16kosit infiltrasyonu gozlendi.
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Resim 13. Calisma-1’e ait ornekte kikirdak ve hemen komsulugunda kikirdagin
cikarildig1 alan (siyah oklar) izlenmektedir. Kikirdak c¢ikarilan tarafa dogru
ilerlemektedir (beyaz ok). Oklarin oldugu bolgede epitel ayrilmasi artifakt olarak
degerlendirilmelidir (Hematoksilen-eosin X50, X100).

Resim 14. Calisma-1 grubuna ait
ornekte kikirdagin ¢ikarildigi alanda
perikondriyum altinda ¢ok sayida damar
izlenmektedir. Bu damarlardan bazilari
kalin kas duvarina sahip arteriyollerdi.
Perikondiyum ¢evreledigi kikirdak
parcasinda ¢ikan kisma bakan yiizeyde 2
-3 sira kondroblastlar ve altinda izogen
gruplar olusturmus kondrositler
gozlenmektedir (Hematoksilen-eosin
X400).

Resim 15. Damarlarin ¢evresinde
fibrosis ve bag dokusu i¢inde yer yer
inflamauar hiicre (lenfosit)
infiltrasyonu izlenmektedir
(Hematoksilen-eosin X400).
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Resim 16. Calisma-1 grubuna ait
ornekte birakilankikirdagin ucundan
kikirdagin ¢ikarilan bolgeye dogru
ilerledigi (biiytidiigii) izlenmektedir.
Ugta perikondriyum altinda 2 sira
kondroblastlar (siyah ok) ve izogen
gruplar halinde kondrositler
izlenmektedir. Kikirdak kalinligi
komsulugundaki hipertrofik
kondrositleri (beyaz ok) iceren
alana gore azalmis. Epitel altindaki
bag dokusunda ciddi 16kosit
infiltrasyonu (asteriks)
(Hematoksilen-eosin X200).

Resim 17. Kikirdagin daha
biiylik biiyiitmede goriintiisii
(Hematoksilen-eosin X400).

Resim 18. Epitel i¢inde ve
altindaki bag dokusunda ciddi
inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu (Hematoksilen-
eosin X400).
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Resim 19. Nazal septumun
diger tarafindaki epitel iginde
ve altindaki bag dokusunda
ciddi inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu (Hematoksilen-
eosin X400).

Resim 20. Calisma-1 grubuna
ait drneklerin Masson’un
trikromu ile boyamalarinda
kikirdagin ¢ikarildigr alana
dogru perikondriyumun
uzandig1 izlenmektedir
(Masson trikrom X 50).

Resim 21. Epitel altinda

perikondriyumun kikirdak olmayan

alana dogru uzandig ve yesil

boyanan yogun kollagen fibriller ve

aralarinda kirmizi hiicre

cekirdeklerinden olustugu

izlenmektedir. Bu alanda ¢evrede ¢ok

sayida damar kesiti gézlenmektedir

(Masson trikrom X 200).

38



Resim 22. Var olan kikirdagin
cevresinde perikondriyum

kalinlagsmasi izlenmektedir
(Masson trikorm X 200).

Resim 23. Mukoza altinda
damarlarda artis izlenmektedir

(Masson trikrom X 400).

Resim 24. Kikirdagin her iki tarafinda epitelde (A) ve kikirdagin ¢ikarildigi alanda
her iki tarafta epitelde (B) Goblet hiicreleri izlenmektedir (PAS-Alcian blue X 100).

39



Resim 25. Resim 24’de L ile
gosterilen alanin biiytik
biliylitmede goriintiisii.
Kikirdak iizerinde epitel
hiicrelerinin arasinda Goblet
hiicreleri izlenmektedir (PAS-

Alcian blue X 400).

Resim 26. Resim 24’de 1l ile
gosterilen alanin biiyiik
bliylitmede goriintiisii. Varolan
kikirdaga cok yakin olan ancak
kikirdak olmayan alanda epitel
hiicrelerinin arasinda Goblet
hiicreleri izlenmektedir (PAS-

Alcian blue X 400).

Resim 27. Kikirdak ¢ikarilan
alanda epitel hiicrelerinin
arasinda Goblet hiicreleri
izlenmektedir (PAS-Alcian
blue X 400).

Calisma-1 grubuna ait 4 Ornekte kikirdak dokusuna rastlanmadi. Bu

orneklerde epitelin tek kath kiibik epitel oldugu izlendi. Goblet hiicresi izlenmedi.

Epitel altindaki bag dokusu i¢inde bezler gozlenirken bu 6rneklerde inflamatuvar

hiicre infiltrasyonu gozlenmedi.
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Resim 28. Calisma-1 grubuna
ait kikirdak dokusu
rastlanmayan 6rnegin kiiglik
biiylitmede epitel altinda bag
dokusu ve i¢inde bez kesitleri
izlenmektedir (Hematoksilen-
eosin X50).

Resim 29. Calisma-1 grubuna

ait Ornekte tek katl kiibik

epitel, hafif derecede 6dem,

bez kesitlerinin ¢evresinde bag

dokusu artis1 izlenmektedir

(Hematoksilen-eosin X200).

Resim 30. Daha biiyiik
biiylitmede tek katli epitel
bezler arasinda bag dokusu
izlenmektedir. Epitel
degisikligi, Goblet hiicresi
kaybi izlenirken inflamatuar
hiicre izlenmemektedir
(Hematoksilen-eosin X400).
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Resim 31. Ayni 6rnegin karsi
tarafinda da kollagen
fibrillerde artis izlenirken
epitel izlenmemektedir
(Hematoksilen-eosin X400).

Resim 32. Calisma-1 grubuna
ait ornekte bag dokusunda
kollagen fibriller daha siki
diizenlenimde ve artig1
izlenmektedir (Masson trikrom
A, B X200).

Resim 33. Calisma-1 grubuna
ait drnekte bag dokusunda
kollagen fibrillerde daha sik1
bir diizenlenim izlenmektedir.
(Masson’un trikromu A, B
X200).
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Resim 34. Calisma-1’¢ ait
ornekte yalanci ¢ok kath silli
goblet hiicreli prizmatik epitel
yerini alan tek katl1 yer yer
kiibik epitel izlenmektedir.
Goblet hiicresi
izlenmemektedir (PAS-Alcian
blue X400).

Bu grupta ortalama skorlamaya gore ciddi sil kaybi, Goblet hiicre kaybi, hafif
derecede 6dem, hafif derecede seréz bez kaybi, hafif derecede vaskiiler konjesyon ve
hafif derecede inflamatuvar hiicre infiltrasyonu izlenirken belirgin kollagen artigi

saptandi.

4.1.3 Calisma-2 Grubunun Histopatolojik Bulgular:

Cikarilan kikirdak pargasinin ezilip tekrar yerine koyuldugu Caligma-2
grubuna ye ait 6rneklerde nazal septumun ortasinda bulunan hyalin kikirdakta yer yer
kondrositlerde proliferasyon ve kikirdakta kalinlagma, bu kalinlagsan kikirdagin
disinda perikondriyumda da kalinlagma belirgin olarak izlendi. Bu bdlgede epitel bir
tarafta korunurken karsi tarafta bozulmustu ve goblet hiicreleri izlenmedi. Kikirdagin
kalinlagsma gosterdigi alanlarda bag dokusu i¢inde bezler izlenmedi. Epitel i¢inde ve

bag dokusunda inflamatuar hiicre infiltrasyonu gozlendi.
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Resim 35. Calisma-2 grubuna
ait 6rnegin 151k mikrografi.
Epitelde bozulma,
perikondriyumda ve kikirdakta
kalinlasma izlenmektedir

(Hematoksilen-eosin X50).

Resim 36. Calisma-2 grubuna
ait ornekte kikirdakta ve
perikondriyumda kalinlagma.
Kondrositlerde proliferasyon,
perikondriyumun kikirdak
icine girdigi alanlarda
damarlar izlenmektedir
(Hematoksilen-eosin X100).

Resim 37. Calisma-2 grubuna ait Ornekte epitelde bozulma, Goblet hiicre kaybi

izlenmektedir. Epitelde ve altindaki bag dokusunda inflamatuar hiicre infiltrasyonu

gozlenmektedir (Hematoksilen-eosin A, B X400).
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Resim 38. Kikirdakta kondrosit proliferasyonu ve perikondriyum ile damarlar
izlenmektedir (Hematoksilen-eosin AX200, BX400).

Resim 39. Kikirdakta
kondrosit proliferasyonu ve
perikondriyumda kalinlagsma
izlenmektedir (Masson trikrom
X100).

Resim 40. Epitelde yer yer
Goblet hiicresi kaybi
izlenmektedir (PAS-Alcian
blue X50).
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Resim 41. Yiizey epitelinde Goblet hiicresi kayb1 izlenmektedir (PAS-Alcian blue
X400)

Calisma-2 grubuna ait bazi Orneklerde bolgesel olarak ezilen kikirdak
dokusunun daha onceden var olan kikirdak dokusu iizerine kaydigi gozlendi. Bu
orneklerde de kikirdak perikondriyumunda kalinlasma, yer yer kondroblast artisi
izlendi. Epitel altinda bag dokusunda 16kosit infiltrasyonu gozlendi.

Resim 42. Dokudaki kikirdak {izerine
gelen ezilen kikirdak pargasinin
mikrografi. Ezilen alanlar (siyah ok),
dokuda var olan kikirdakta da kenarda
perikondriyumda kalinlasma (beyaz ok).
Ezilip koyulan kikirdagin
perikondriyumunda kalinlagma
izlenmektedir (Hematoksilen-eosin
X200).

Resim 43. Kesilen kikirdagin ug
bolgesinde yassi ¢ekirdekli kondroblastlar
daha icte mitoz ile boliinerek izogen
gruplar1 olusturmus kondrositler
izlenmektedir. Ezilen kikirdakta
perikondriyumda kalinlagma, altinda yass1
cekirdekleri ile kondroblastlar ve
kikirdagin ortalarinda kondrositler, yer
yer ezilme sonrasi bos kalan lakunalar
izlenmektedir. Her iki kikirdaktada
kikirdak matriksi tam olgunlasmadigi igin
asidofilik izlenmektedir (Hematoksilen-
eosin X200).
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Resim 44. Epitel tek katli ve
goblet hiicre icermedigi
izlenmektedir (Hematoksilen-
eosin X400).

Resim 45. Ezilen kikirdagin
oldugu tarafta ¢ok katli yassi
epitel, altinda belirgin
inflamatuar hiicre infiltrasyonu
ve damar kesitleri
izlenmektedir (Hematoksilen-
eosin X400).

Resim 46. Dokudaki kikirdak iizerine
gelen ezilen kikirdak pargasinin
mikrografi. Ezilen alanlar ve dokuda
var olan kikirdagin ug¢ bolgesinde
olgunlagmamis kikirdak ve
cevrelerinde perikondriyumda
kalinlagsma, ezilen kikirdakta ezilme
bolgelerinde i¢i kondrosit igermeyen
bos lakunalar izlenmektedir (Masson
trikrom X100).
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Resim 47. Dokudaki kikirdak
iizerine gelen ezilen kikirdak
parcasinin daha biiyiik
biiylitmedeki mikrografi
(Masson trikrom X200).

Resim 48. Epitel icinde az sayida Goblet hiicresi izlenmektedir (PAS-Alcian blue
AX200, BX400).

Bu grupta belirgin sil, goblet hiicresi ve ser6z bez kaybi izlenirken 6dem,
vaskiiler konjesyon saptanmadi. Lamina propria da hafif dercede kollagen artis1

izlendi. Belirgin derecede inflamatuar hiicre saptandi.

4.2 Istatistiksel Degerlendirme

Incelenen parametreler istatistiksel olarak degerlendirildi ve su sonuglara

ulasildi.

Gruplar arasinda sillier kayip skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark olup (p<0.001) kontrol grubuna gore sirasiyla; Calisma-1 ve Calisma-2'de sillier
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kayip skoru daha yiiksekti (p<0.001 ve p=0.002). Calisma-1 ve Calisma-2 arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.383) (Tablo 1 ve Grafik 1).

Gruplar arasinda 6dem skorlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.067) (Tablo 1).

Gruplar arasinda submukozal bez kaybi skorlart agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark olup (p=0.020) s6z konusu farka neden olan durum kontrol grubuna
gore Calisma-2'de skorun daha yiiksek saptanmasiydi (p=0.004). Kontrol ile
Calisma-1 arasinda ve Calisma-1 ile Calisma-2 arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p=0.209 ve p=0.620) (Tablo 1 ve Grafik 2).

Tablo 1. Gruplara gore histopatolojik skorlar agisindan gézlemlerin frekans

dagilimlar
Kontrol Calisma-1 Calisma-2  p-degeri ¥
Sillier kayip <0.001
Yok 6 (%85,7)*" 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Hafif 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1(%14,3)
Belirgin 1 (%14,3) 1(%14,3) 2 (%28,6)
Ciddi 0 (%0,0) 6 (%85,7)* 4 (%57,1)°
Odem 0.067
Yok 4 (%57,1) 1 (%14,3) 5 (%71,4)
Hafif 3 (%42,9) 5(%71,4) 2 (%28,6)
Belirgin 0 (%0,0) 1(%14,3) 0 (%0,0)
Ciddi 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Submukozal bez kaybi 0.020
Yok 7 (%100,0)° 4 (%57,1) 1(%14,3)
Hafif 0 (%0,0) 0 (%0,0) 3 (%42,9)"
Belirgin 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%14,3)
Ciddi 0 (%0,0) 3 (%42,9) 2 (%28,6)

1 Kruskal Wallis testi, a: Kontrol grubu ile Calisma-1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0.001), b: Kontrol grubu ile Grup 2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).
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Grafik 1. Silya Kayb1
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Grafik 2. Submukozal Bez Kaybi
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Gruplar arasinda vaskiiler konjesyon skorlari agisindan ise istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0.417) (Tablo 2).

Gruplar arasinda lamina propriada kollajen fibril artis goblet hiicre kaybi

skorlar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0.002) kontrol grubuna

gore sirastyla; Calisma-1 ve Calisma-2'de lamina propriada kollagen fibril artig skoru

daha yiiksekti (p=0.002 ve p=0.002). Calisma-1 ve Calisma-2 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.620) (Tablo 2 ve Grafik 3).

Gruplar arasinda inflamasyon skorlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p=0.097) (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplara gore histopatolojik skorlar agisindan gozlemlerin frekans

dagilimlar
Kontrol Cahsma- Cahsma- p-degeri
1 2 %
Vaskiiler konjesyon 0.417
Yok 4 (%57,1)  4(%57,1) 6 (%85,7)
Hafif 3(%42,9) 2(%28,6) 1(%14,3)
Belirgin 0(%0,0) 1 (%14,3) 0 (%0,0)
Ciddi 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Lamina propria da kollajen fibril 0.002
artisi
Yok 6 0 (%0,0) 0 (%0,0)
(%85,7)*"
Hafif 1(%14,3) 4 (%57,1) 5 (%71,4)°
Belirgin 0(%0,0) 2(%28,6) 2 (%28,6)
Ciddi 0(%0,0) 1(%14,3)  0(%0,0)
Inflamasyon 0.097
Yok 4 (%57,1) 4 (%57,1)  1(%14,3)
Hafif 3(%42,9)  0(%0,0) 1 (%14,3)
Belirgin 0(%0,0)  1(%14,3) 3 (%42)9)
Ciddi 0(%0,0) 2(%28,6) 2 (%28,6)

1 Kruskal Wallis testi, a: Kontrol grubu ile Grup 1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p=0.002), b: Kontrol grubu ile Grup 2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p=0.002).
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Grafik 3. Lamina Propriada Kollajen Fibril Artist
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Gruplar arasinda mukoza kalinligi ortalamalari istatistiksel olarak benzer

bulundu (p=0.788) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara gére mukoza kalinligi 6lgtimleri

Ortalama  Std.Sapma  Minimum  Maksimum  p-degeri
Gruplar 0.788
Kontrol 502,76 236,98 250,60 953,60
Grup 1 549,50 122,98 392,88 716,83
Grup 2 482,51 177,08 233,86 738,52

t Tek yonli varyans analizi (One-Way ANOVA).

Kontrol grubuna goére Calisma-2'nin perikondiyum kalinligi istatistiksel
anlaml1 olarak daha fazla bulundu (p<0.001) (Tablo 4 ve Grafik 4).

Kontrol grubu ile Calisma-2 arasinda nazal septum agisindan ise istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.641) (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplara gore perikondriyum kalinligi ve nazal septum 6lgiimleri

Kontrol Calisma-2 p-degeri
Perikondriyum kahnhg 28,83 (22,58-39,00) 97,07 (38,27-173,72)  <0.001f
Nazal septum 354,83+139,80 320,28+130,57 0.641%
1 Mann Whitney U testi, { Student's t testi.
Grafik 4. Perikondriyum Kalinlig1
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Gruplar arasinda goblet hiicre sayilar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark olup (p=0.004) s6z konusu farka neden olan durum kontrol grubuna gore

Calisma-1'de goblet hiicre sayisinin daha az saptanmasiydir (p=0.003). Kontrol ile

Calisma-1 arasinda ve Calisma-1 ile Calisma-2 arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0.061 ve p=0.273) (Tablo 5 ve Grafik 5).

Tablo 5. Gruplara gore goblet hiicre sayilari

Ortalama  Std.Sapma  Minimum  Maksimum  p-degeri t
Gruplar 0,004
Kontrol® 8,84 0,63 8,00 9,70
Grup 1° 2,03 3,46 0,00 9,10
Grup 2 4,56 3,32 0,00 10,10

t Tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA), a: Kontrol grubu ile Grup 1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p=0.003).

53




Grafik 5. Goblet Hiicre Sayilari
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5. TARTISMA VE SONUC

Nazal septum hastaliklar1 arasinda en sik olarak NSD’ler goriilmektedir. NSD
burun tikanikliklarinin en sik sebebidir. Bu deviasyonlarin ¢ogu burun ve yiiz
bolgesine alinan travmalar sonucunda gelismektedir. intrauterin dénemden itibaren

yasamin tiim donemlerindeki nazal travmalar nazal deviasyonlara yol agmaktadir [1].

NSD, nazal hava akimini bozar ve hava akimini mukoza bdlgelerine
yogunlastirir ve bu durum nazal pasajda kuruma, kabuklanma, kanamaya neden olur.
Ayrica koruyucu mukus tabakasini bozarakenfeksiyonlara karsi yatkinligi artirir.
NSD’na bagli nazal hava akimi bozularak hiposmi, sik tekrarlayan siniizit, ostaki

fonksiyon bozukluguna bagl sik orta kulak enfeksiyonuna sebep olabilmektedir [2].

Nazal septal deviasyon burun tikanikligina ve horlamaya neden olabilir.
Burunda olusan obstriikksiyon nazal hava akimimin olfaktér bolgeye ulagmasini
engeller ve hiposmiye neden olur. Koku almadaki bozuklugun derecesi, septal
deviasyonun derecesi ile iliskilidir [42]. Nazal septum deviasyonu hiponazal

konusmaya da sebep olabilmektedir.

NSD’nin tedavisi cerrahidir. Cerrahi yaparken ama¢ mukoza, kemik ve
kikirdaklari olabildigince koruyarak ve burun yapilarina en az travma ile burun

anatomik deformiteleri ile bozulan nazal fonksiyonlari diizeltmektir [3].

NSD tedavisi amaciyla yapilan septoplasti operasyonu KBB kliniklerinde sik
yapilan ameliyatlardandir. Septoplasti operasyonunda septumun kaudal kisminda
yapilan bir kesi sonrasinda submukoperikondrial ve mukoperiostal flepler kaldirilip
nazal septumda deviasyona neden olan kikirdak ve kemik patoloji ortaya konur sonra
gerekli ¢ikarmalar ve diizeltmeler yapilir. Operasyon sonrasinda fleplerin

desteklenmesi i¢in nazal kavite bir siire tamponlanir [59].

Bu ¢alisma tavsan modelinde olusturulan septoplasti yontemlerinin nazal
septal mukoza {lizerine olan histopatolojik etkilerini degerlendirmek amaciyla
yapilmustir. Calismada septoplasti operasyonu sirasinda deviye olan septal kartilajin
tamamen c¢ikarildigr grupla cikarilan kartilajin diizeltilip ezilerek tekrar yerine

koyulan grup arasindaki septum mukoza degisiklikleri incelendi. Olusan
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degisiklikleri degerlendirmek amaciyla nazal mukozada epitel silya kaybi, goblet
hiicre kaybi, mukozal 6dem, ser6z bez kaybi, subepitelyal vaskiiler konjesyon,
lamina propriada kollojen fibril artis1 ve nazal mukozal inflamasyona bakildi. Ayrica
bazi gruplarda nazal mukoza kalinligi, nazal septum kalinligi ve nazal mukozal
perikondriyum kalinliklarina da bakildi. Bu parametreler hem kontrol grubu ile hem

de caligma gruplari ile karsilastirildi.

T. Kamani ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada nazal septum deviasyonu olan
hastalarda nazal mukozal degisiklikleri incelemis. Septum deviasyonunun kronik
mukozal inflamasyon ve skuamoz metaplazi olusmasina sebep oldugunu ve bu
hastalarda kronik rinosiniizit gelismesine yatkinlik olusturdugunu géstermigler [60].
Bizim ¢alismamizda septoplasti sonrasi mukozada lenfosit infiltrasyonu
degerlendirildiginde kontrol grubuna gore septal kartilaji tamamen ¢ikardigimiz ve
ezip yerine koydugumuz gruplar arasinda fark izlenmemistir. Ancak septoplasti
gruplarinda lamina propriada kollojen fibril artisi kronik inflamatuar siirecin

oldugunu gostermistir.

M. Tan ve arkadaslar tavsanlar ilizerinde nasal splint kullaniminin nasal
mukoza tizerinde sebep olabilecegi histopatolojik degisiklikleri arastirmislar.
Calisma sonucunda nasal splint kullanim siiresinin septum perforasyon riskini
arttirdigr saptanmis olup bu nedenle septal perforasyonu dnlemek agisindan nazal
splintin olabildigince kisa siirede c¢ikarilmasimin faydali oldugunu bildirmislerdir
[61]. Bizim g¢alismamizda septoplasti gruplarinda kontrol grubuna gére inflamasyon
siddetinde anlamli fark saptanmamistir. Ancak septal kartilajin tamamen ¢ikarildig:
grupta 2 Ornekte 1x2mm’lik perforasyon izlenmistir. Kartilaji ezip koydugumuz
grupta ise perforasyon goriilmemistir. Bu bulgularseptoplasti operasyonlarinda
kartilajin ¢ikarilip yerine koyulmadigi olgularda perforasyon agisindan risk

olusturabilecegini diistindiirmektedir.

A. Atespare ve arkadaslari tavsanlarda nasal mukozal rotasyon flebi ile
anatomik olarak degistirilmis proksimalden distale dogru olan mukosiliyer transport
ve nasal mukozal flep histopatolojik degisikliklerini arastirmislardir. Postoperatif 1
hafta, 1 ay ve 9 ay sonrasi degerlendirmelerde elde ettikleri nazal mukozal fleplerde

mukosiliyer aktivite yonii ve orani ile fleblerdeki histopatalojik degisiklikleri
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raporlamiglardir. Mukosiliyer transportun yoniinlin rotasyonel fleblerde yine
distalden proksimale oldugunun izlendigini histopatolojik degisikliklerin ilerleyen

zamanlarda cerrahi oncesi duruma geldigini bildirmislerdir [62].

Yong Ju Jang ve arkadaslar1 caligmalarinda septum deviasyonu olan
hastalarda bilateral nasal pasajdaki mukozanin ylizey yapisini, histolojik 6zelliklerini
ve mukosiliyer klirensi degerlendirmis. Konkav tarafta konveks tarafa gore sakkarin
testinin daha uzun ve silia kaybinin daha siddetli oldugunu bildirmislerdir.
Inflamatuar hiicrelerin yogunluklu olarak konkav tarafta daha fazla izlendigini ve
seromiisindz glandlarin daha az yogun oldugunu gézlemlemisler. Calisma sonucuna
gore konkav taraftaki septal mukozada mukosiliyer transportun bozuldugunu,
inflamatuar hiicrelerin arttigini, silia kaybi oldugunu ve seromiisinéz bezlerin
azaldigini raporlamislardir [63]. Bizim ¢alismamizda siliyer kayip septoplasti yapilan
gruplarda izlenmistir. Kartilajin tamamen c¢ikarildigi grup ile ezilip tekrar yerine
koyuldugu grup arasinda silya kaybi agisindan benzer goriildi. Her iki septoplasti
yonteminde de siliyer yapimin cerrahi Oncesi doneme doénmedigi izlenmistir.
Septoplasti gruplarinda lamina propriada kollojen fibril artist kronik inflamatuar
siirecin oldugunu gostermistir. Ancak istatistiksel olarak inlamasyon, 6dem ve
vaskiiler konjesyon acgisindan bakildiginda tiim gruplar arasinda anlamli fark
saptanamamustir. 2 aylik siirecte inflamasyon gostergelerinin cerrahi oncesi duruma

geldigini ¢aligmamizda elde edilen bulgularda gozlemledik.

R.G. Mariappan ve arkadaslar1 septum deviasyonu olan hastalarda septoplasti
oncesi ve sonrasi bilateral septal mukozadaki histolojik degisiklikleri ve mukosiliyer
klirens arasindaki farkliliklar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda Klinik olarak konkav
taraftaki sakkarin klirens testinin konveks tarafa gore uzadigini bildirmislerdir.
Calismalarinda histopatolojik olarak inflamatuar hiicreler konkav tarafta daha yogun
goriiliirken serdmiisindz bezler daha az izlenmistir. Postoperatif 3 ay sonra sakkarin
klirens zamaninin arttigin1 ve sonug olarak septal mukozanin konkav tarafinda
mukosiliyer transportun bozuldugunu, buna sekonder inflamasyonun arttigini, asini
bezlerinin azaldigini, septoplastinin mukosiliyer klirens mekanizmasi iizerinde
olumlu etkisi oldugunu raporlamiglardir [64]. Bizim ¢alismamizda septoplasti sonrasi

mukozada lenfosit infiltrasyonuna baktigimizda kontrol grubuna gore septal kartilaji
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tamamen c¢ikardigimiz ve ezip tekrar yerine koydugumuz gruplar arasinda fark
bulunamamistir. Serdmiisindz bez kaybiin kartilajin ezilip koyuldugu grupta daha

belirgin olmak iizere septoplasti sonrasi azaldig1 izlenmistir.

A.Titiz ve arkadaslar1 klinik uygulamada siklikla kullanilan eldiven parmak
ve merosel tamponun tavsan mukozasina histopatolojik etkilerini yaptiklari
calismada arastirmislardir. Sonug olarak eldiven parmak i¢inde merosel kullaniminin
lamina propriaya daha az zarar verdigi ve postoperatif mukozal iyilesmeyi

kolaylastirdigini gézlemlediklerini bildirmislerdir [65].

E. Geng ve arkadaslar c¢aligmalarinda septoplastide transseptal siitiir veya
nazal tampon uygulamasi sonrasindaki nazal septum mukozasindaki degisiklikleri
arastirmiglar, calisma sonuclarinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda siitiir ve
tampon gruplarinda mukozal inflamasyon ve mukozal hasar agisindan anlamli fark
bulunmadigini bildirmislerdir [59]. Calismalarinda nazal tampon ve siitiir gruplarinda
perikondriyum  kalinligi artmis bulunurken mukozal kalinlikta degisiklik
saptanmamustir. Ayrica gruplar arasinda kartilaj kalinligi acisindan istatistiksel
anlamli fark bulunmamasina ragmen siitiir grubunda kartilaj kalinliginin kontrol
grubuna gore daha ince bulundugu, nazal tampon uygulamasmin histopatolojik
degerlendirme ile neredeyse ayni etkiye sahip oldugu raporlanmistir. Sonug olarak
intranazal tampon uygulamasina alternatif olarak transseptal siitlir uygulanabilecegi

ileri siirilmistiir [59].

Bizim ¢alismamizda septoplasti uyguladigimiz tavsanlarin periostu ve cilt alt1
4/0 vicril ile siitiire edildi. Cildi 4/0 vicril ile siitiire edildi. Nazal kaviteye tampon
uygulanmadi. Sonuglar mukoza kalinliklart agisindan degerlendirildiginde septoplasti
sonras1 Oncesine gore her 3 grupta da mukoza kalinliklar1 benzer bulunmustur.
Kartilajin ezilip tekrar konuldugu grupta ise kontrol grubuna gore perikondriyum
kalinliginda artig goriilmiistiir. Calismamizda operasyon sonrasi ddem, konjesyon ve

inflamasyon agisindan operasyon dncesi doneme dondiigii izlenmistir.

I. Cukurova ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada lazer, radyofrekons (RF) ve
cottle yontemi ile tavsan septumunda in vivo histopatolojik ve radyolojik

degisiklikleri  incelemis ve yaymlamislardir.  Mukozadaki histopatolojik
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degisikliklerin kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak farkli saptanmadigim
radyofrekansin mukozaya daha az hasar verdigini ve kikirdakta olusturdugu
dejenerasyonun lazerin olusturdugu dejenerasyona esit oldugunu bildirmislerdir.
Calisma sonuclarinin cottle yonteminin ¢ok da masum olmadigin1 6nemli Slgiide
reaksiyona yol actigini, RF ve lazerin kikirdak ve ¢evre dokularda onarilamaz hasara
yol agmadigimi disiindiirdiigiinii raporlamislardir. Transmukozal uygulamada dahi
epitel kayb1 olmaksizin kikirdakta daha ¢ok dejenerasyon olusturmasi nedeniyle RF,
lazere tstiin goriilmektedir [66]. Bizim ¢alismamizda septoplasti sirasinda kartilajin
tamamen c¢ikarildigi ve ezilip tekrar koyulan gruplar arasinda mukozal 6dem,
inflamasyon ve vaskiiler konjesyon acisindan istatistiksel olarak Onemli farklar
saptanmamugtir. Fakat silya kayb1 her iki septoplasti grubunda daha fazla iken, goblet
hiicre kaybi kartilajin tamamen c¢ikarildigi grupta daha fazla, ser6z bezlerin ise

kartilajin ezilip tekrar koyuldugu grupta azaldigi goriilmiistiir.

R. Khalmuratova ve arkadaslar ratlarda tek tarafli nazal mukozada brushing
teknik ilemekanik hasar yaparak hasar sonrasi ortaya c¢ikan histomorfolojik
degisiklikleri ve yara iyilesmesini bir calismada degerlendirmislerdir. 7 rattan olusan
5 grup olusturulmus. Ratlar hasardan 1 saat, 2 giin, 5 giin, 14 giin ve 28 giin sonra
sakrifiye edilmis. Spesmenler inflamatuar hiicre infiltrasyonu, goblet hiicre sayis1 ve
silia hiicre formasyonu agisindan incelendigini, ek olarak subepitel ve epitel kalinlig
STI ve ETI inteksleri ile dlgtiiklerini fibrozisi ise subepitelyal fibrozis indeksi (SFI)
yardimiyla Olgtiiklerini bildirmislerdir. Hasardan 1 saat sonra solunum epitel
diizensizligi ve hemoroji, 2. giin hasarli tarafta subepitelyal 6dem ve notrofil
infiltrasyonu, 5. giin monosit infiltrasyonu ve graniilasyon dokusunu saptamislar. SFI
ve ETI degerlerinin 14. giinde 6nemli oranda artmis oldugunu, goblet ve silia
hiicrelerinin 14. giinde rejenere olmaya baglaylp 28. giinde normal paterne
dondiigiinii, sonu¢ olarak mekanik hasar sonrasi yara iyilesme siirecini deneysel
olarak ratlarda gozlemlediklerini, solunumsal mukoza rejenerasyonunun 28. giinde
tamamlandigini izlediklerini raporlamislardir [67]. Bizim g¢alismamizda 2 aylik
stirecte goblet hiicre sayisina bakildiginda kartilajin tamamen ¢ikarildig1 grupta diger
gruplara oranla goblet hiicrelerinde daha fazla bir azalma izlenmistir. Kartilajin

ezildigi grupta goblet hiicre sayisinda anlamli azalma izlenmemistir. Yine 2. ayin
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sonunda perikondriyum kalinlik artiginin kartilajin ezilip tekrar koyuldugu grupta

daha fazla oldugu gozlenmistir.

S-H. Shin ve arkadaslarinazal pasajda azalmis olan hava akiminin nazal
inflamasyon ve rinosinuzit gelisimindeki etkilerini degerlendirdikleri bir c¢alisma
yayinlamiglardir. 5 tavsandan kontrol grubu olusturularak, 15 tavsanda da tek tarafh
burun deligi kapatilarak 4, 8 ve 12. haftalarda sakrifiye edilmis. Tavsanlarin anterior
maksillar ve septal mukoza spesmenleri IM ve EM de degerlendirilmis. Obstriikte
tarafta maksiller siniis ve nazal kavitede mukopiiriilan akinti ve inflamatuar hiicre
infiltrasyonunun 4. hafta goriilmis. Silia kayb1 8. hafta goriilmiis. 4. haftada agik
olan taraf mukozada silia kaybi ve mukozada iilserasyon gozlendigi, 8 ve 12.
haftalarda kapali taraf mukozada {ilserasyonun ve silia kaybinin agik tarafa gore daha
fazla gozlendigi bildirilmistir. Agik taraf ile karsilastirildiginda obstriikte tarafta
inflamasyonun daha siddetli izlendigi ve buna sekonder nazal hava akiminin azalarak
burun fonksiyonunda bozukluk olusturduguazalmis hava akiminin nazal mukozada
inflamasyona neden oldugu, sonug olarak yetersiz olan hava akiminin burun ve siniis
enfeksiyonlarina sebep olabilecegi, deviasyonu olan hastalarda da benzer

patofizyoloji gelisebilecegi ileri siiriilmistiir [68].

P.melgarejo-Moreno ve arkadaslar1 yaptiklar1 galismada parsiyel veya genis
mukozal siniis rezeksiyonu sonrasi goblet hiicreleri (GC) ve submukozal bezlerdeki
(SG) yapisal degisiklikleri incelemislerdir. Tavsanlardaki makiller sinlis mukozasinin
genis rezeksiyonu sonrasinda submukozal bez sayisinda azalma, goblet hiicre
yogunlugunda artma izlediklerini, bu durumun mukus viskozitesinde artisa ve mukus
tiretiminde azalmaya sebep oldugunu, bu durumun nazal pasajda kabuklanma ve
tikaniklik hissinin operasyon sonrasi da devam edebilecegini, bu nedenle gereklilik
dahilinde yapilacak operasyonda olabildigince az destriiksiyon yapilmasi gerektigini

ileri stirmiislerdir [69].

H. Huang ve arkadaslar1 kronik maksiller siniizitli ¢cocuklarda endoskopik
siniis cerrahisinin sinlis mukoza yapist ve nazal mukosiliyer klirens tizerindeki
etkisini aragtirmislar. Odematdz ve polipoid grubun her ikisinde de anlamli oranda
submukozal bez sayisinda artis izlenmis. Postoperatif spesmenlerde submukozal bez
sayisinda azalma olmasina ragmen kontrol gruba kiyasla daha ytiksek, goblet hiicre
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sayisinin preoperatif spesmenlerde az saptandigini ancak preoperatif, postoperatif ve
kontrol gruplar1 arasinda goblet hiicre sayisi agisindan anlamli fark olmadigim
gozlemlemisler. Endoskopik siniis cerrahisi sonrasi antral mukozanin her iki tipinde
de silialarin preoperatif doneme goére onemli oranda rejenere oldugu gozlenmis.
Sonug olarak kronik pediatrik siniizitli hastalarda endoskopik siniis cerrahisi sonrasi
antral mukoza iyilesmesi ve mukosiliyer klirenste iyilesme gozlendigi bildirilmistir.
Endoskopik siniis cerrahisi sonrasi siliyer alan normal olmasmma ragmen silia
dismorfolojisi ve sekretuar hiicrelerdeki hasarin devam ederek mukosiliyer klirensi
bozabildigi boylece operasyon sonrasit donemlerde siniizit relapslarinin olabilecegini

ileri stirmiiglerdir [70].

Bizim ¢alismamizda septoplasti operasyonlar1 sonrasinda mukozal
inflamasyon, konjesyon ve ddem agisindan degisiklik gériilmemesine ragmen, silya
kaybi, goblet hiicre kaybi1 ve serdz bez kaybi acisindan farkliliklar goriilmiistiir.
Submukozal bezlerde ve goblet hiicre sayisinda septoplasti yapilan gruplarda kontrol
grubuna gore azalma izlenmistir. Ser6z bez kaybi kartilajin ezilip koyuldugu grupta
daha fazla goriilmistiir. Bu durum septolasti sonrast akut inflamatuar siirecin eski
haline dondiigiinii fakat bezler ve epitel morfolojisinin operasyon oncesi doneme
donmedigi destekleyici bulgular olarak degerlendirilmistir. Bu degisikliklerin
septoplasti sonrasi hava akimi diizeltilmesine ragmen bazi olgularda meydana gelen

tikaniklik, kuruluk ve rinosiniizit gelisimine sebep olabilecegi akilda tutulmalidir.

Swibel Rosenthal ve arkadagslar1 bipolar radyofrekans kullanimi ile paranazal
siniis  mukozasindaki  yara iyilesmesini  degerlendirdikleri bir  ¢alisma
yayinlamiglardir. Cerrahi sirasinda ve postoperatif 3, 7, 14, 29. giinlerde biyopsiler
almiglar. Koblasyon sonrasi ilk olarak respiratuar epitel yiizeyinde azalma ve
serOmiisindz bezlere kadar ulasan termal hasar meydana geldigi goriilmiis.
Postoperatif 3. giinde skuamoz metaplazik epitel ile reepitelizasyon ve serdmiisindz
bezlerde koagulatif nekroz izlenmis. Postoperatif 7. giinde mevcut skuamoz
metaplazik epitelden respiratuar epitele dogru donilisim oldugunu ayrica
seromiisindz bezlerde azalma ve fibroblastik proliferasyonda artis goriilmiis. Postop

14 ve 29. giinlerde respiratuar epiteldeki rejenerasyonda asir1 artis fibrozisde ise
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tlmli bir artis saptanmis. Sonug¢ olarak koblasyon sonrast paranazal siniis

mukozasinda 1 aya kadar uygun iyilesme gozlendigini raporlamislardir [71].

Wilma T. Anselma-Lima ve arkadaslar1 bu calismada kronik siniizitli
hastalarda fonksiyonel endoskopik siniis cerrahi (FESC) sonrast maksiller siniis
mukozasindaki histolojik degisiklikleri gosteren bir ¢alismalarinda 30 hastaya FESC
uygulanmislar ve maksiller siniis duvarindan biyopsi ornekleri alarak 1 yil sonra
hastalar1 tekrar degerlendirmisler. Rekiirrens saptayip revisyon cerrahisi planladiklari
10 hastayr grupl, klinik semptomu olmayan 10 hastayr grup2 olarak
degerlendirmislerdir. Grup1’deki hastalardan revisyon cerrahisi sirasinda maksiller
siniis duvarindan biyopsiler aldiklarini. Grup2’deki hastalardan ise lokal anestesi ile
maksiller siniis duvarindan biyopsiler alarak 4 kadavradan olusan kontrol grubundan
alman biyopsilerle karsilastirmislar. Ilk cerrahi sirasinda alman biyopsilerde
submukozaya ilerleyen inflamasyon, goblet hiicrelerinde asir1 artis ile birlikte olan
atipik respiratuar epitelyum, metaplazi veya miks epitelyum gibi ¢esitli histopatolojik
degisiklikler izledindigini, Grup1’deki hastalarda da 1 yil sonra ayni degisikliklerin
izlendigini, ancak siliya dismorfojisinin daha fazla saptanmis. Grup2’deki hastalarda
ise psodostratifiye epitelyum daha baskin izlenirken bazi1 alanlarda goblet
hiicrelerinde artis, siliya sayisinda azalma saptandigini raporlamislardir. Sonug
olarak 1 yi1l sonraki degerlendirilmelerde asemptomatik hastalar da dahil olmak iizere
endoskopik siniis cerrahisi sonras1 maksiller siniis mukozasinda komplet bir iyilesme
gozlenmedigini, ortaya ¢ikan histopatolojik degisikliklerin semptomatik hastalarda

asemptomatik hastalardan daha 6nemli role sahiptir oldugunu ileri stirmislerdir [72].

Bizim c¢aliymamizda da her iki septoplasti modelinde ser6z bez kaybr ile
lamina propriada fibroblast artis1t mevcuttu. Seréz bez kaybinin ve fibroblast artisinin
ozellikle kartilaji ezip koydugumuz grupta incelemelerde daha fazla goriilmesini.
kartilaj1 ezdigimiz grupta olusan perikondriyum reaksiyonu sonucu ve artan fibrozis
sonucunda submukozal bezlerin bu durumdan etkilenmesiyle iliskili olabilecegini
diistinmekteyiz. 2. aym sonunda rejenerasyonlar gerceklesmesine ragmen eski

respiratuar epitel morfolojisine doniisiim tam olarak goériilmemistir.

Sonugta, bu deneysel calismada septoplasti yaparken septal kartilajin bir

kisminin ¢ikarildigi ve ¢ikarilip ezilip tekrar yerine koyulan gruplart kendi i¢lerinde
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ve kontrol grubuna gore bir¢ok parametre agisindan degerlendirdik. Bu

degisikliklerin hangi klinik sonuglara neden olabilecegini tartistik.

Siliyer kayip acisindan kartilajin tamamen cikarildigi ve kartilajin ezilip
tekrar yerine koyuldugu gruplar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel fark saptandi
(p<0.001 ve p=0.002). Ser6z bez kaybi agisindan kartilajin ezilip tekrar yerine
koyulan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma mevcuttu
(p=0.004). Goblet hiicre sayilar1 agisindan kartilajin tamamen c¢ikarildigi grupta
goblet hiicre sayist daha az saptandi (p=0.003). Kartilajin ezilip koyuldugu grup ile
kontrol grubu arasinda goblet hiicre sayis1 bakimindan fark izlenmedi. Bu durumun
kartilaj varliginda mukoza desteginin devam etmesinin goblet hiicrelerini korudugu
fakat ezilen Kkartilajin perikondriyum reaksiyonuna neden olmasi nedeniyle
submukozal bezlerin bu reaksiyondan negatif yonde etkilendigini diisiindiirmektedir.
Lamina propriada kollojen fibril artis1 agisindan kontrol grubuna kiyasla kartilajin
tamamen c¢ikarildig1 ve ezilip tekrar yerine koyulan gruplarda artis izlendi (p=0.002
ve p=0.002). Tim bu degisiklikler septoplasti sonrasinda bazi hastalarda gozlenen
burunda kuruma, kabuklanma sikayetlerinin nedeni olarak iliskilendirilebilir ve
burun tikaniklik sikayetlerinin devam edebilecegini diisiindiirebilir. Bu durum
respiratuar epitelin ¢alismasini bozup septoplasti sonrasi tikaniklik sikayeti devam
eden hastalarda tekrar tikaniklik ve kuruluk sikayetlerine neden olabilecegini

diistindiirmektedir.

Perikondriyum kalinhigi kartilajin tamamen ¢ikarildigi grupta Kkartilaj
cikarildigr icin degerlendirilememistir. Dolayisiyla karsilastirma kontrol grubu ile
kartilajin ezilip tekrar koyuldugu gruplar arasinda yapilmistir. Kontrol grubuna gore
kartilajin ezilip tekrar koyuldugu grupta perikondriyum kalinlagmas1 oldugu izlendi
(p<0.001). Bu durum kartilaja yapilan mekanik etkilerin perikondriyumda reaksiyon

olusturmas1 nedeniyle ortaya ¢iktigin1 desteklemektedir.

Mukoza ve nazal septum kalinligina bakildiginda septoplasti gruplari ile

kontrol grubu arasinda ve septoplasti gruplari arasinda fark bulunamamistir

(p=0.788, p=0.641).
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Calisma sirasinda kartilajin  tamamen ¢ikarildigt 2 Ornekte 1x2mm’lik
perforasyon goriildii. Bu durum istatistiksel olarak anlam ifade etmese de kartilaj

destegi kaybinin perforasyon agisindan risk olusturabilecegini akla getirmelidir.
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6. OZET

Amag: Tavsan modelinde olusturulan septoplasti yontemlerinin septal mukoza

izerine olan histopatolojik etkilerini degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Bu c¢alisma 21 Yeni Zellanda tavsaninda yapildi. 7 tanesi
kontrol grubunu, 7 tanesi ¢alisma-1 grubunu, 7 tanesi ¢aligma-2 grubunu olusturdu.
Kontrol grubunu olusturan tavsanlarin septumu bilateral mukoperikondriumu eleve
edilmeksizin 2 ay sonra ¢ikarilarak spesmen yapildi. Calisma-1 grubundaki
tavsanlarin nazal septumlarinda bilateral mukoperikondrium elevasyonu uygulandi,
L sitrat korunacak sekilde kikirdak septumun orta kismi c¢ikartildi. Calisma-2
grubundaki tavsanlarda da bilateral mukoperikondrium elevasyonu uygulandi yine L
sitrat korunacak sekilde kikirdak septumun orta kismi ¢ikarildive ¢ikarilan kikirdak
pargast ezilerek yerine yerlestirildi. Kontrol, Calisma-1 ve Calisma-2 grubundaki
tavsanlar 8.haftanin sonunda sakrifiye edildi ve nazal septumlar ¢ikarilarak spesmen
yapildi.Olusan degisiklikleri degerlendirmek amaciyla nazal mukozal epitel silia
kaybi, goblet hiicre kaybi, mukozal 6dem, ser6z bez kaybi, subepiteliyal vaskiiler
konjesyon, lamina propriada kollajen fibril artisi ve nazal mukozal inflamasyona
bakildi. Ayrica bazi1 gruplarda nazal mukoza kalinlig1, nazal septum kalinlig1 ve nazal
mukozal perikondriyum kalinliklarida degerlendirildi. Bu parametreler hem kontrol

grubu ile hem de ¢alisma gruplar ile karsilastirildi.

Bulgular: Siliyer kayip acisindan Caligma-1 ve Calisma-2 gruplarinda silier kayip
skoru kontrol grubuna gore daha yiiksekti (p<0.001 ve p=0.002). Calisma gruplari
arasinda silier kayip agisindan anlaml fark yoktu (p=0.383). Gruplar arasinda goblet
hiicre sayilar1 agisindan kontrol grubuna gore Calisma-1’de goblet hiicre sayis1 daha
az saptand1 (p=0.003). Kontrol ile Caligsma-2 arasinda ve Calisma-1 ile Calisma-2
arasinda ise anlamli fark yoktu (p=0.061 ve p=0.273). Gruplar arasinda 6dem
skorlar1 ve vaskiiler konjesyon skorlar1 agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0.067,
p=0.417). Gruplar arasinda lamina propriada kollajen fibril artis1 kontrol grubuna
gore sirastyla; Calisma-1 ve Calisma-2'de daha yiiksekti (p=0.002 ve p=0.002).
Calisma-1 ve Calisma-2 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(p=0.620). Gruplar arasinda inflamasyon skorlar1 a¢isindan anlamli fark elde
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edilemedi (p=0.097). Gruplar arasinda mukoza kalinlig1 ortalamalar1 benzer bulundu
(p=0.788). Kontrol grubuna gore Calisma-2'nin perikondriyum kalinlig1 daha fazla
bulundu (p<0.001). Kontrol grubu ile Calisma-2 arasinda nazal septum kalinligi

acisindan anlamli fark goriilmedi (p=0.641).

Sonug¢: Septoplasti sonrasinda mukozada olusan histopatolojik degisiklikler bazi
hastalarda burunda kuruma, kabuklanma ve burun tikaniklik sikayetlerinin devam

etmesini destekleyici bulgular olarak iliskilendirilmigtir

Anahtar Kelimeler: Nazal mukoza, septolasti, histopatoloji

66



7. ABSTRACT

Purpose: To justify the effects of septoplasty methods on septal mucosa through the

application on rabbit model.

Material and Methods: In the study, 21 New Zealand rabbits were used. 7 of the
rabbits were used in the control group while 7 of them were used for study-1 group
and the remaining 7 were used for study-2 group. Specimen was collected from the
septums of rabbits in the control group without elevating bilateral
mucoperichondrium. Elevation of bilateral mucoperichondrium from nasal septums
was applied on the study-1 group of rabbits; that is, middle part of the cartilaginous
septum was removed by preserving the L-sitrat. Elevation of bilateral muco
perichondrium from nasal septums was also applied on the study-2 group of rabbits
and the middle part of the cartilaginous septum was removed by preserving the L-
sitrat; but the removed piece of cartilage was relocated by smashing. Rabbits in the
control, study-1 and study-2 groups were sacrificed at the end of the 8™ week and
specimen was collected from the nasal septums. In order to evaluate the changes, the
loss of nasal mucosal epithelium cilia, the loss of goblet cells, mucosal swelling, the
loss of serous glands, subepithelial vascular congestion, the increase in collagen fiber
in lamina propria and nasal mucosal inflammation were examined. Furthermore,
thickness of nasal mucosa, nasal septum and that of nasal mucosal perichondrium
was checked in some groups. These parameters were compared to those in the

control group and study groups.

Findings: The score of cilia loss was higher in stduy-1 and study-2 groups than
control group (p<0.001 and p=0.002). There was not a significant difference between
study groups (p=0.383). In terms of the numbers of goblet cells in groups, study-1
had fewer goblet cells than the control group (p=0.003). There was not a remarkable
difference between control group and study-2 and between study group 1 and 2
(p=0.061 and p=0.273). There was not a considerable difference among groups in
terms of the scores of swelling (p=0.067). There was not a pointed difference
between groups in terms of the score of vascular congestion (p=0.417). Among the

groups, in terms of the increase in collagen fiber in lamina propria, the findings were
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as follows: the increase in collagen fiber in lamina propria in study-1 and study-2
was higher (p=0.002 and p=0.002). There was no statistically noticeable difference
between study-1 group and study-2 group (p=0.620). There was not a marked
difference among groups in terms of inflammation scores (p=0.097). The averages of
mucosal thickness among groups were similar (p=0.788). The thickness of
perichondrium was substantially higher in study-2 group than the control group from
a statistical perspective (p<0.001). There was not an outstanding difference between

control group and study-2 group in terms of nasal septum thickness (p=0.641).

Result: 1t must be taken into consideration that the patients may suffer from mucosal
dryness and nasal crusting caused by septoplasty and that complaints about nasal

obstruction may continue after the operation.

Key Words: Nasal mucosa, septoplasty, histopathology
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