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OZET

Amag: Bu galismada sakkarin testi ve radyoizotopik yontem kullamlarak, septoplasti
sonrasinda uygulanan tampon ve dikis tekniklerinin mukosiliyer aktivite iizerine
etkisi aragtirilmugtir.

Materyal ve metod: Septal deviasyon nedeniyle septoplasti yapilan 55 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar rastgele {i¢ gruba ayrildi:

1. grup: Postoperatif tampon olarak eldiven parmag: kullanilanlar (18 hasta).

2. grup: Postoperatif tampon olarak septal splint kullanilanlar (18 hasta).

3. grup: Postoperatif tampon yerine kontinu septal dikis kullanilanlar (19 hasta).
Diyabet, astim, alerji, nazal polip ve burun ameliyat: hikayesi olan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Hastalarin hepsine ameliyattan énce, ameliyattan ti¢ hafta sonra ve
ameliyattan alt1 hafta sonra sakkarin testi yapildi. Birinci ve ikinci gruptan 15%er
hastaya, liglincli gruptan ise 18 hastaya ameliyattan 6nce ve ameliyattan alt1 hafta
sonra rinosintigrafi yapildi. Ameliyat esnasinda kikirdak veya kemik ¢ikarilip
¢ikariimadigi ve mukozal yirtik olup olmadig: kaydedildi. Hastalarda olugsan
enfeksiyon, sinesi, perforasyon gibi komplikasyonlar kaydedildi. Kaydedilen bu
verilerin mukosiliyer aktiviteye etkisi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Birinci grupta yas ortalamasi1 24.78+7.15, ikinci grupta yas ortalamasi
31.12+ 11.48, tigiincii grupta yas ortalamast 31.63 + 13.12 idi. Birinci grupta 4 kadin
(% 22) ve 14 erkek (% 78), ikinci grupta 6 kadin (%33) ve 12 erkek (% 67), tiglincii
grupta ise 5 kadin (% 26) ve 14 erkek (% 74) hasta mevcuttu. Gruplar yas, cins ve
sigara i¢imi bakimindan kargilagtinldiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi. Ameliyattan once, deviye taraf (9.87+3.93 dk.) ve kars1 taraf (7.00£2.90
dk.) sakkarin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var iken, gruplar
arasinda sakkarin siireleri ve rinosintigrafi hizlar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Deviye taraf ve karsi taraf sakkarin stireleri arasindaki
istatistiksel olarak anlamli fark ameliyat sonrasi {iglincii haftada tespit edilemedi.

Ameliyat 6ncesi deviye taraf (9.87+3.93 dk.) ve ameliyattan {i¢ hafta sonra deviye
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taraf (8.16+3.86 dk.) sakkarin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. Ameliyat sonrasi Uglincii hafta deviye taraf (8.16+3.86 dk.) ve ameliyat
sonrast altinci hafta deviye taraf (7.76%£3.87 dk.) sakkarin siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ameliyat 6ncesi rinosintigrafi hiza ile
ameliyat sonrasi rinosintigrafi hiz1 arasinda anlamli fark var iken, gruplar arasinda
rinosintigrafi hiz1 agisindan anlamli fark yoktu. Gruplar arasinda kemik eksizyonu ve
mukozal yirtik olusumu agisindan anlamli fark yoktu. Her bir grup igin sakkarin testi
tekrarli Slglimleri arasinda tiglincii grupta anlamh fark var iken, diger gruplarda
anlamli fark yoktu. Mukozal yirtik olmayan, kemik-kikirdak ¢ikarilmayan hastalarda
sakkarin testi tekrarli 6l¢limleri arasinda olumlu yénde anlamli fark vardi. Ameliyat
sonrasinda enfeksiyon gelisen hastalarda sakkarin testi siiresinde anlaml artig tespit
edildi.

Sonug¢: Ameliyat Oncesi deviye taraf ve kars: taraf mukosiliyer temizleme stireleri
arasindaki farkin, ameliyat sonrasi ilgiincii haftada ortadan kalktif1 belirlendi.
Ameliyat sonrasi Uglincti hafta ve altinci hafta mukosiliyer temizleme siireleri
arasinda fark bulunmadi. Septal dikis kullanilan hastalarda mukosiliyer aktivitedeki
diizelme daha belirgindi. Enfeksiyon ve sinesi mukosiliyer aktiviteyi olumsuz yonde
etkiledi. Mukozal yirtik olmayan, kemik veya kikirdak gikarilmayan hastalarda
mukosiliyer aktivitenin daha belirgin diizeldigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Mukosiliyer aktivite, nazal tampon, rinosintigrafi, sakkarin testi,

septal dikis, septoplasti.
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ABSTRACT

THE INFLUENCE OF NASAL PACKING AND SEPTAL
SUTURE ON MUCOCILIARY ACTIVITY

Objective: In this study, we investigated the effects of nasal packing and septal
suture on mucociliary activity in the human nose that underwent septoplasty.

Patients and Methods: Fifty-five patients who underwent septoplasty were enrolled
in this study. The patients who had nasal polyp, diabetes mellitus, allergic rhinitis
and history of nasal surgery were excluded. Patients were divided into three groups:
Group 1: Fingerstall packs were used (18 patients).

Group 2: Silicon septal splint packs were used (18 patients).

Group 3: Septal sutures were used (19 patients).

Mucociliary clearance was measured with the use of saccharin test in all patients
before surgery, three weeks and six weeks after surgery. Rhinoscintigraphy was also
used in 45 patients before and six weeks after surgery. Mucosal tears, bone and
cartilage extractions which were made during operation and complications (such as
perforations, infections and adhesions) were recorded. The effects of these recorded
data and nasal packing on mucociliary activity were examined statistically.

Results: Group 1 consisted of 14 men, 4 women whose mean age was 24.78 £ 7.15.
Group 2 consisted of 12 men, 6 women whose mean age was 31.12+ 11.48. Group 3
consisted of 14 men, 5 women whose mean age was 31.63+ 13.12. There was no
difference in sex, age and smoking between groups. The mean time of saccharin test
was 9.87+3.93 minutes in the deviation side and 7.00+2.90 minutes in the other
side. No significant differences were found between the groups about saccharin time
and rhinoscintigraphy velocity before and after surgery. However, mean saccharin

time after surgery was decreased in all groups when compared with the time before



surgery. In repeated measures analysis, saccharin time significant decreased in group
3 compared with other groups. There was no significant difference between
saccharin time three weeks and six weeks after surgery. The mean saccharin time
significantly decreased in patients without mucosal tears, bone extractions, cartilage
extractions, infections and adhesions.

Conclusion: Our results show that in deviation side mucociliary clearance time is
prolonged before surgery and shortened after surgery. Septal suture techniques have
a positive effect on mucociliary clearance. Considering the effect of intranasal
interventions on the duration of mucociliary clearance, it is recommended that
surgery associated injuries should be kept in minimum.

Key words: Mucociliary clearance, nasal packing, rhinoscintigraphy, saccharin test,

septal suture, septoplasty.
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GIRIS VE AMAC

Nazal kavitenin mukosiliyer fonksiyonu solunum sisteminin korunmasinda
¢ok Onemli rol oynar. Septal deviyasyonun burnun bu fonksiyonunu bozdugu iyi
bilinmektedir. Nazal fizyolojiyi bozan septum deviyasyonu nedeniyle hastalara
septum ameliyatlar1 yapilmakta ve postoperatif septum stabilizasyonu igin ¢esitli
anterior nazal tamponlar ve septal dikis teknikleri uygulanmaktadir. Bu ¢aligmada
sakkarin testi ve radyoizotopik yo6ntem kullamularak, septoplasti sonrasinda
uygulanan tampon ve dikis tekniklerinin mukosiliyer aktivite lizerine etkisinin
aragtirtlmas: amaglanmistir. Bu tekniklerden hangisinin mukosiliyer aktiviteyi daha

az etkiledigini belirlemek tedavi yaklasimina 151k tutacaktir.



GENEL BIiLGILER
BURNUN EMBRIYOLOJiSI

Burnun ve paranazal siniislerin gelisimi dordiincli embriyonel haftada baglar ve
erken eriskin déneme kadar devam eder. Embriyonel donemde bu gelisime bes tane
yiiz ¢ikintisi katilir. Bunlar frontal ¢ikinti (1 adet), medial nazal gikintilar (2 adet),
lateral nazal ¢ikintilardir (2 adet). Altinc haftada frontal ¢ikintinin her iki tarafindaki
burun ¢ukurlar1 arkaya dogru derinlesmeye baslar. Bu ¢ukurlagma arkaya farenkse
devam eder ve primitif koanalar olugur. Bu dénemde nazal kavite ve oral kavite
oranazal membran tarafindan ayrilmigtir. Bu membran yirtilir ve arada sadece primer
damak kalir. Frontal ¢ikintidan asag1 dogru gelisen yap1 nazal septumu olugturuken,
maksiller ¢ikintidan orta hatta dogru gelisen yapilar da sekonder damag olugturur.
Bu esnada frontal ¢ikintinin diger kism kemik ¢atiy1, medial nazal ¢ikinti burun ucu
ve sirtin, lateral nazal cikintilar kanatlari olusturur (1). Arastirmacilar bes ayrn
biiylime merkezinin bulundugunu tespit etmislerdir. Bunlar premaksilla, septumun
kaudal ucu, kikirdak septumun orta kismi, maksilla ile vomer arasi simr ve vomer-

lamina perpendikularis birlesim bolgesidir (2).
BURUN ANATOMISI

Burun anatomisi external burun ve internal burun olmak iizere iki kisimda
incelenir.
Eksternal Burun: Eksternal olarak burun piramit seklindedir. Kemik iskeleti nazal

kemik, maksillanin prosessus frontalisi ve frontal kemigin pars nasalis kistmlar



olugturur. Kartilaj iskelet; septal, iist lateral, alt lateral kartilajlardan olusur (3).
Mimik kaslar1 sinifinda olan burun kaslar1 da eksternal burun anatomisi iginde yer
alir. Bu kaslar; m. procerus, m. nasalis, m. levator labii superioris alaeque nasi ve m.
depressor septi’dir (3).

Eksternal burnun damar ve sinirleri: Arteria fasialis'in alar ve septal dallar ala'y1
ve alt septum nasi'yi besler. Arteria oftalmika'min dorsal nazal dali, arteria
maksillaris'in infraorbital dali nazal dorsumun lateral kisimlarini besler. Venler vena
fasialis ve vena oftalmika'ya dokiiliir. Burun kaslarnin motor sinirleri nervus
fasialis'in bukkal dalindan kaynaklanir. Burun cildinin duyusu nervus infratroklearis
ve nervus nazosiliaris'in eksternal nazal dallar1 ile tagimr. Bu sinirler nervus
oftalmikus'un dallaridir. Nervus maksillaris'in infraorbital dalinin nazal dali burnun,
lateral ve yiize komsu kistmlarinin duyusunu alir (3,4).

internal Burun:Burnun internal kismi (nazal kavite), orta hatta yerlesen nazal
septum tarafindan ikiye ayrilir (3,4). Apertura priformis nazal kavitenin 6n deligidir
ve nazal kemikler ile maksiler kemikler tarafindan olusturulmugtur. Nazal kavitenin
arkada nazofarenkse agildig delige koana adi verilir. Koana tistte sfenoid kemigin
korpusu, altta palatin kemigin horizontal laminasi tarafindan sinirlandirilir (3,4).

Her iki burun boslugunda iist, alt, lateral ve medial (septal) duvarlar mevcuttur
(3,4). Ust duvar onden arkaya dogru nazal kemik, frontal kemik, etmoid kemigin
kribriform plate’i ve sfenoid kemigin corpusunun 6n ve alt ylizli tarafindan
olusturulur (3,4). Alt duvarin 2/3 6n kismim maksiler kemigin prosessus palatinusu,
1/3 arka kismini da palatin kemigin horizontal laminasi olugturur (3,4). Lateral duvar
maksillanin frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemik, konka nazalis inferior ve
palatin kemigin vertikal laminasi tarafindan olusturulur Nazal kavitenin bu duvarinda
lic adet ¢gikintt bulunur. Bunlar, konka nazalis superior, konka nazalis media ve
konka nazalis inferior'dur. Hepsinin inferolateralinde ayni isimli pasajlar yani
meatuslar bulunur (3,4). Medial duvar nazal septum tarafindan olusturulur. Nazal
septum Onden arkaya dogru oynak (membranéz), yar1 oynak (kikirdak) ve sabit
(kemik) béliimlerin olusturdugu basit bir anatomiye sahiptir
a. Membran6z boliim, alt lateral kikirdagin medial kivriminmi igine alan ve
kolumellaya temas edip, septal kikirdagin kaudal ucuna kadar uzanan bir
apondrozdur, Kolumella ve nazal lobiile hareket kolaylig: saglar (3,5,6).

b. Kikirdak béliim, sert ve yan hareketlidir. Septal (kaudrangiller) kikirdak bu

boliimii olusturur. Alt kenar maksiller krest, palatin ve vomer kemikleri iizerine



oturur. Bu oturma bir eklemle olur. Kondro-osseoz eklem adi verilen bu olusum,
septal kikirdagin yar1 hareketliligini saglar (3,5,6).

¢. Kemik septumu, vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasini olusturur.
Vomer bu kemik septumun merkezidir. Vomer, iist 6nde etmoidin perpendikiiler
laminasi, arkada sfenoid kresti ve 6nde septal kikirdakla baglantilidir. Arkada serbest
kenar koananin i¢ duvarini olusturur (3,5,6).

Nazal Kkavitenin damar ve sinirleri: Nazal kavite arteria oftalmika, arteria
maksillaris ve arteria fasialis 'in dallarindan beslenir. A. karotis interna’nin bir dali
olan oftalmik arter, anterior ve posterior etmoidal dallar ile frontal siniisleri ve nazal
tavan1 besler. Arteria maksillaris'in (a. karotis eksterna’nin u¢ dali) arteria
sfenopalatina dali konka mukozalarini, meatuslar1 ve septum nasi'nin beslenmesini
saglar. Arteria maksillaris’in arteria palatina major dalinin terminal kism: canalis
incisivus'a dogru yiikselir ve arteria sfenopalatina dal1 ile anostomoz yapar. Arteria
fasialis'in siiperior labial ramusunun septal dali vardir. Bu dal vestibiil seviyesinde
septum nasi'yi besler, arteria sfenopalatina ile anostomoz yapar. Bu saha burun
kanamalarinin sik goriildiigii Little veya Kisselbach bélgesidir (3,4).

Septum nasi'nin alt kisimlarinda, konka nasalis media ve konka nasalis
inferiorlarda venler yogun olarak anostomoz olustururlar. Ayrica arteriovendz
anostomozlar da mevcuttur. Ven6z drenaj vena sphenopalatina, vena fasialis ve vena
oftalmica'ya olur. Birkag ven lamina kribrosa'yr geger ve frontal lobun orbital
ylizeyindeki venlerle birlesirler (3,4).

Nazal kavitenin inervasyonu koku duyusu, sensoriyel (agr, 1s1, dokunma) ve
otonomik inervasyon olmak tizere li¢ sekilde olur.

Koku duyusunu n. olfaktorius saglar. Regio olfaktoria' daki myelinsiz demetler
bir a yapar. Etmoid kemik ig¢indeki lamina cribrosa’dan gegen lifler bulbus
olfactorius’a ulagir ve devaminda tractus olfactoriusu olusturur.

Nazal kavitenin sensoriyel duyusunu trigeminal sinirin maxillar ve oftalmik
dali saglar. N. oftalmicus’un dali nazosiliyer sinir anterior ve posterior etmoidal
dallarim verir. Anterior etmoidal dal septum ve lateral nazal duvar 6n-iist kisim ile
frontal ve 6n etmoid hiicrelerin duyusunu alir. Posterior etmoidal dal ise arka etmoid
hiicrelere dagilan dallar verir. Maksiller sinirin dallan olan n. nazalis posterior
superior, n.sfenopalatinus, n. palatinus major ve n. infraorbitalis nazal kavitenin diger

kisimlarinin duyusunu alir.



Nazal kavitenin bez ve damarlarinin otonomik inervasyonu su sekilde olur.
Nukleus salivatorius superiordan’dan baglayan parasempatik lifler fasiyal sinirle
genikulat gangliona gelir. Genikulat gangliondan n. petrosus superficialis major
olarak ayrilan parasempatik lifler, iist servikal sempatik gangliondan ayrilan
postganglionik sempatik sinir liflerini tasiyan n. petrosus profundus ile birlesir. Bu
birlesim sonucu n. canalis pterygoideus (vidian sinir) olusur.Vidian sinir ganglion
pterygopalatinaya gelir ve maksiller sinirin dallar: ile nazal kaviteye dagilir (3,4 ).

NAZAL KAVITENIN HISTOLOJiSI

Nazal kavitenin anterior kism1 ve vestibiil cilt ile kaplhidir. Keratinize ¢ok katli
yass1 epitel mevcuttur. Daha posterior'da limen nazi bdlgesinde bu mukoza 6nce non
keratinize ¢ok katl yatst epitelle daha sonra yalanci ¢ok katli solunum epiteli ile
kaplanir (7). Yalanci gok katli solunum epiteli nazal kavitenin ¢ogu ylizeyini kaplar
ancak olfaktor epitelin oldugu sahalarda bu epitel bulunmaz. Olfaktor epitel septum
nasi'nin iist bir cm kisminda, septum nasi ve konka nasalis superior'un arka {ist
kismindaki sahalarda bulunur. Buradaki mukoza farkli ve sarimsi renktedir. Epitel
olfaktor reseptdr hiicrelerini igerir. Bu reseptdr hiicreler daha sonra olfaktor siniri
olugturur. Nazal mukozada lamina propriada bir ¢ok bez bulunur. Bu mukoza
periostium veya perikondrium ile komsu iskelet yapilara yapigiktir (4,7,8).
Respiratuar epitel ince bir bazal lamina iizerine yerlesmistir. Bu yapilarn alt
kisminda gruplar halinde ser6z ve miikkéz bezler bulunur. Bu bezlerin salgisal
ozellikleri, hiicresel detaylar farklidir. Bu bezler epitel yiizeyine ortak duktuslar ile
agilirlar (9).

BURUN FiZYOLOJiSI

Burnun baslica islevleri; solunum, koku alma, fonasyon, nemlendirme ve

mukosiliyer aktivitedir (4,8). Bu boliimde konumuzla ilgili olan mukosiliyer aktivite
tizerinde durulacaktr.
Mukosiliyer Aktivite Fizyopatolojisi: Nazal mukosiliyer aktivite burun temizleme
islemi ve saglikli nazal fonksiyon igin gereklidir. Bu mukus nazal mukoza ylizeyini
kaplayarak yabanci partikiillerin tutulmasim saglar (10). 12.5 pm‘den biiyiik
partikiillerin %801 farenkse ulagmadan burun tarafindan filtre edilir. Bu mukus
siliyer dalgalarla nasofarenkse ySnlenir, oradandan ya yutulur ya da &kstiriikle atilir.

Perisiliyer sivi kayganlagtirici sistemdir ve siliyer vuruslar i¢in uygun ortamdir.
Perisiliyer sivimin {izerinde yapisal olarak ayni, fonksiyon olarak farkli viskoz mukus

tabakasi vardir. Sakkarin gibi ¢oziinen maddeler ¢oziinerek alttaki perisiliyer



tabakaya geger ve mukosiliyer aktivite tarafindan tasinir. Perisiliyer tabakanin
transportta daha efektif oldugu one striilmektedir. Silialar optimal olarak 35-45
derecede gorev yaparlar. Bu derecelerin altinda ve iistiinde siliyer vuru frekansi
azalir. Ayrica kuruluk da mukosiliyer aktiviteyi azaltir. Insanda mukus akimi
nasofarenkse tubanin orifisinin {istiine ve altina dogrudur. Burun i¢inde mukosiliyer
tasima hizi siliyer vurug frekansina, silialarin siklifina, silialarin uzunluguna ve
mukus kalitesine gére bolge bolge farliliklar gésterir . Alt konkanin 6n hizasinda 1-2
mm/dk. olan mukosiliyer hiz, alt konkanin arka kisminda 6-8 mm/dk. hizina ulagir.
Septal siipur, mukozal diizensizlikler ve squamoz metaplazi normal transport yolunu
degistirirler. Bu durumda yeni olusan yol bu patolojilerin etrafinda dolamuir (11).
Hemophilus influenza , streptokok pnomoni, stafilokok aureus ve psddomonas
lirettigi toksinlerle silialara zarar verir (12). Piriilan enfeksiyon sahasinda toplanan
nétrofiller elastaz iiretir. Bu da direk olarak respiratuar epitele toksiktir. Nezleye
sebep olan viriisler siliali epitel mikrotiibiillerine zarar verir ve o bolgede mukus
yogunlagir. Bu da siliyer aktiviteyi bozar (11). Siliyer yapidaki bozukluk uzun stireli
alerjik rinitli hastalarda goriiliir. Akut alerjik degisiklikte mukus kalitesinde farklilik
gorilliir (13). Mukustaki bu degisiklik salinan mediyatérlere baglidir. Mukus
kivamindaki bu degisiklik siliyer vurus sayisini ve transport hizim arttirmak igin
gelismis bir mekanizma olabilir. Alerjik rinitli hastalarda yapilan deneyler ile elde
edilen bilgiler arasinda hala geligkiler vardir. Bazilar1 nazal mukosiliyer aktivitenin
azaldigini, bazilan ise arttifini iddia etmektedirler. Pozitif deri testi ve metakoline
cevabi olan hastalarda sakkarin temizleme zamani uzamis olarak bulunmustur (14).
Kronik rinosiniizitli hastalarda siliali epitelden yoksun alanlar tespit edilmis ancak
normal siliali bélgelerde mukosiliyer aktivitenin normal oldugu bulunmustur.
Maksiller siniizitli hastalarda elde edilen uzamis sakkarin temizleme zamaninin
bakteriyel toksinlerden kaynaklandigi kabul edilmigtir. Kronik rinosiniizitli hastanin
burun mukozasinda 6dem, epitel dokiintileri, squamoz metaplazi ve siliyer
anomaliler tespit edilmigtir (15-23).

Nazal poliplerde mukoza squamoz metaplaziye ugrayabilir. Bu hastalarda
mukus akimi normal yolunda olmaya meyillidir. Ancak sigmis mukoza bu yolu
engelleyebilir (24-28). Sik¢a kullamilan steroidli ve antihistaminikli preparatlarn
insanlarda mukosiliyer aktiviteyi azalttigina dair bir bulgu bulunamamaig fakat siliyer
vuruslarda azalma tespit edilmigtir. Bu ilaglarin etken veya katki maddelerinin siliyer

vurug frekansini azalttig: diigiinfilmiigtiir (29).



Populasyonun %5-10"unda nazal hastalik olmaksizin siliyer anomalilikler tespit
edilmistir (11). Kartagener sendromunda periferal mikrotiibiilde bulunan dynein
proteini yoktur. Bu hastalarin sadece %40’1inda c¢alisan silial hiicreler vardir. Bunlar
da zaten koordine ¢aligmazlar. Primer siliyer diskinezide bozulmus mukosiliyer
aktivitenin siliyer aksonemdeki yapisal defektten kaynaklandig: tespit edilmistir (30).
Kistik fibrozisteki sorun ise siliyer epitelde degildir. Bu hastalarda klor transportunda
bozukluk oldugundan dolay1 olugan anormal mukus mukosiliyer aktiviteyi bozar.

Mukeosiliyer klirensin él¢iimii: Siliyer fonksiyonu dlgmek i¢in birgok teknik
kullanilmigtir. Fotosensitif hiicreler kullamilarak siliyer vurus frekansi olgiilebilir.
Bunlar vuran siliadan 1s18in yansimasim elektrik akimina dontgtlirtirler ve bu
osiloskop ile 6l¢iiliir. Biitiin bunlar elektrik sinyallerine doniistiiriilebilir ve amplifiye
edilip kaydedilebilir (31-34). Nazal silia biopsisi en objektif yontemdir. Fakat siliyer
vurus frekansim ve siliyer agiy1 6lgmek igin gerekli ekipmanlar komplekstir ve
birka¢ merkezde bulunmaktadir (34).

Sakkarin testi alt konkanin 6n ucuna ya da septuma sakkarin partikiiliiniin
konulmasiyla baglar. Bir mm ¢apindaki sakkarin partikiilii yada geyrek sakkarin
tableti anterior konkanin 6n ucunun hemen arkasina yerlestirilir. Hasta oturtulur ve
hastadan hapsirmamasi, burnunu ¢ekmemesi, bir sey yiyip i¢memesi istenir, Ilk
sakkarin tadim aldifi an sakkarin temizleme zamanim verir. Sakkarin mukus
tabakasinda ¢0ziiliir ve perisiliyer tabakaya geger. Buradan nazofarenks ve dil
kokiine tagiur. Bu test olduk¢a faydalidir. Sakkarin temizleme zamam 30 dk.’y1 asan
hastalarda belirgin mukosiliyer aktivite bozuklugu vardir. Bu hastalarda sakkarine
kars1 tat bozuklugu olup olmadig1 belirlenmelidir. Eriskinlerde sakkarin temizleme
zamani yaklasik 7-15 dakikadir. Hastanin semptomlart ve fizik muayenesi testle
birlikte degerlendirilmelidir.

Diger bir teknik radyoizotopik partikiillerle yapilir. Tc99m MAA mukokutansz
bileskenin 1 cm posterioruna damlatilir. Radyoaktif madde izi gama kamera ile
olgiilir ve mm/dk cinsinden kaydedilir. Bagka bir teknik radyografik inceleme ile
yapihir. Bir mm ¢apindaki radyoopak disk hareketi floroskopik olarak takip edilerck
mukosiliyer hiz degerlendirilebilir (11).



SEPTAL DEVIYASYON VE CERRAHISI

Nazal septum deformiteleri, burun tikanikbiklarimin en sik nedenidir.
Deformitelerin olusumunda travma birinci siray1 alir. Intrauterin yasamdan itibaren,
dogum sirasinda, dogumdan sonra yasamin tlim evrelerindeki nazal travma, genelde
septal deformiteler dogurur (5,35).

Septal deviyasyonda burun tikaniklig: ilk ve 6nemli bir semptomdur. Genelde
tek taraflidir ve deformite tarafindadir. Diger tarafta kompanzatrist olarak gelisen alt
konkanin hipertrofisi, tikanikli1 iki tarafa da tasir. Hasta genelde bagini lezyon tarafi
alta gelecek sekilde yastiga koyarak yatar. Aksi tarafa yatigta, yer ¢ekimi ve vendz
dolagimin basiya maruz kalmasi nedeniyle olusan konka Odemine bagli olarak,
saglam tarafta da tikaniklik olur. Septal deformite valv sorunu yarattyorsa, hasta
ozellikle uyurken bundan kurtulmak ve lezyon tarafindaki burun kanadim agmak
ister, dolayisiyla yanak derisini ya eliyle laterale ¢ekerek veya yastikla zigoma
kemigi arasina sikigtirarak nazal valvi agmaya ¢aligir. Sik olmamakla birlikte nazal
tikanikliga bagli hipoksi de goriiliir. Oksijenizasyonun 6zellikle terminal boyutta iyi
olmamasi soguk el-ayak sendromu ve serebral semptomlara yol agar. Halsizlik,
bunlara bagli olarak geligebilir. Bag agris1 hipoksi sonucunda olabilir. Ayrica lezyona
bagh olarak mukozal yiizeylerin birbirine temas1 veya sfenopalatin gangliona baska,
yiiz ve bag agrilar1 yaratabilir. Nazal tikaniklik ve ventilasyonun iyi olmamasina
bagli paranazal siniis, orta kulak ve tist solunum yolu enfeksiyonlarn sik gériilen
bulgulardir. Septal deformitelere bagli olarak, nazo pulmoner, nazo-kardiyak ve
nazovaskiiler refleksler goriilebilir. Ayrica postnazal akint1 ve Skstiriik sik rastlanan
semptomlardir (5).

Anterior rinoskopi, eskiden beri sik kullanilan bir tan1 yéntemi olup, iyi bir 151k
kaynagim1 nazal Kkaviteye yonlendirerek, ¢iplak gozle burun bogsluklarim
degerlendirme islemidir. Bu islemde burun kanatlarin1 agmak i¢in burun spekulumu
kullanilir. Valv patalojilerini degerlendirmede spekulumlu muayene valv agisim
genisletmesi nedeniyle yaniltict sonug¢ verebilir. Oysa gliniimiizde, soguk 11k
kaynakli teleskoplar, nazal kaviteyi degerlendirmede daha ayrintili bilgi vermektedir.
Gerekirse vazokonstriksiyon (Nazal kaviteye %0.I'lik epinefrin-hidrokloriir ve
pantokain emdirilmis pamuk yerlestirilerek) saglanarak nazal kavite ve septum
degerlendirilir. Nazal septal kikirdak deformiteleri genelde eksternal nazal
deformitelerle birliktedir. Nazal septumun durumuna gére burun eksternal gatist

kendini ayarlar. Ozellikle kikirdak septum hangi tarafa kayar ve egilirse burun dig



yapisi da bundan etkilenerek aym yone egilir. Bu agidan nazal septum (6zellikle
kikirdak septum) eksternal nazal piramidi ayakta tutan 6nemli bir duvardir (5,36,37).

Nazal septum deformitelerinin tedavisi cerrahidir. Bu cerrahi yaklaginda amag
burun anatomik deformitelerini diizgiin hale getirmek, mukoza, kikirdak ve kemikleri
miimkiin oldugunca korumak, dokular1 travmatize etmekten kaginmak ve bozulan
nazal fonksiyonlar1 diizeltmektir (5).

Septal deformiteye eglik eden eksternal piramit deformitesi olup olmadigi,
septumdaki deformitenin yeri, kikirdak veya kemik septumda deformite olup
olmadigi, valv bolgesini etkileyip etkilemedigi, sfenopalatin gangliona baski yapip
yapmadigi, septal kikirdak dislokasyonuna yol agip agmadigi, kaudal ugta ve
kikirdak septumda katlanma ya da kirilma olup olmadig: arastirnnlmalidir. Eksternal
nazal piramit deformitesiyle birlikte oldugunda, nazal tip diistikligu, tip deformiteleri
ve kolumella retraksiyonu olup olmadigi, ¢okiintii ve carpiklifa yol agan dorsal
deformiteler bulunup bulunmadig: ve lokalizasyonu saptanmalidir. Ozellikle kikirdak
bélgeyi igine alan anterior burun anatomik yapilari, solunum fonksiyonlar1 agisindan
¢ok onemlidir. Valv bolgesindeki basit gibi goériilen kikirdak egrilikleri solunum
agisindan onemli yakinmalara neden olabilir. Bu nedenle muayenede onden
baglayarak, septal luksasyon, kikirdakta egilmeler, katlanmalar, maksiller krest,
lateral duvara septal temas ve ¢ikintilar iyi bir gekilde degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme cerrahi tedavinin temelini olugturur (5).

Nazal septum cerrahisi genel veya lokal anestezi altinda yapilabilir. Cocuk ve
uyumsuz hastalar diginda kalan grupta lokal anestezi tercih edilmelidir. Nazal septal
cerrahide lokal anestezi, kanamanin az olmasi, ameliyat ortaminda anestezi aletleri
ve kalabalifin olmamasi, ameliyattan sonra hastanin kendini iyi hissetmesi gibi
avantajlara sahiptir. Lokal anesteziden o6nce iyi bir premedikasyon gerekir.
Ameliyattan bir saat 6nce 200 mg. fenobarbital, 10 mg. diazepam, 1/2 mg. atropin
intramuskuler uygulanmalidir.

Infiltrasyon anestezisi i¢in %2 ksilokain hidrokloriir (1:50000 adrenalin)
kullanilir. Infraorbital, infratroklear ve eksternal nazal sinirlere 1 cc. enjekte edilerek
sinirler bloke edilir ve anestezi saglanir. Mukoza anestezisi i¢in pantokain soliisyonu
veya kokain toz kullanilabilir. Kokain hem iyi bir mukoza anestezisi saglar hem de
iyi bir vazokonstriktordiir. Ayrica hastanin ameliyat ortamina uyumu, kendini ¢ok iyi
hissetmesi agisindan da cerraha ameliyat sirasinda biiyiik rahatlik saglar. Bu nedenle

mukoza anestezisinde kokain tercih edilmelidir. Kokain toz, adrenalin emdirilmis



portkotonlar yardimiyla nazal mukozaya siiriiliir, ayrica sfenopalatin ganglion ve
anterior, posterior etmoidal sinir bélgelerinde portkotonlar tutularak, mukoza
anestezisi saglanr (5). |

Septal patolojinin lokalizasyon ve sekline gore insizyon seg¢imi yapilir.
Giiniimiizde septum cerrahisinde halen Killian, hemitransfiksiyon, transfiksiyon ve
aglk burun cerrahi insizyonlart kullanilmaktadir. Deformitenin lokalizasyonu ve
sekline gore insizyon tipine karar verilir. Asagidaki 6zellikleri nedeniyle, septum
cerrahisinde genelde hemitransfiksiyon insizyonu tercih nedenidir. Insizyon deride
yapildig1 igin kalindir, yirtilma olmaz. Insizyon hattinda kanlanma azdir, ciddi
kanama olmaz. Septumun tim anatomik yapilar1 kontrol altina alinip, gézlenebilir.
Genis goriis alami, cocuk septumuna bile miidahale olanag1 saglar. Sag
hemitransfiksiyon insizyonu, septal kikirdagin kaudal ucunun 1 mm gerisinden uca
paralel, yukaridan asagiya nazal spine kadar uzanan bir insizyondur. Beyaz renkte
kikirdak bulunarak plana girilir. Sol subperikondrial elevasyon saglanarak anterior
tiinel olusturulur. Deformite durumuna gore sag ve sol diger tiineller (posterior ve
inferior) olusturulur. Boylece rezeksiyon igin iyi ve net bir goriis alam1 saglanir.
Saglanan bu geniy goriis alam1 her tiirlii miidahaleye olanak verir. Septumun tiim
anatomik yapilarina erisilerek cerrahi girigsimin basarisina olanak saglar (5).

Septal kikirdagin dorsal ve kaudal bolimii disinda kalan nazal septal
deformitelerin rekonstriiksiyonu kolaydir. Bu deformitelerde, kemik ve kikirdak
¢ikartilarak diizeltilir (preslenerek veya kesilerek) ve intraseptal aralifa tekrar
yerlestirilir. Deformite kaudal ve nazal dorsal segmenti igine aliyorsa
rekonstriiksiyon olduk¢a zordur. Zaten burnun eksternal kikirdak catisii ayakta
tutan, destek olan burasidir. Ayrica, eksternal anatomik bozukluklarin kaynagini da
genellikle bu bolgeler olusturur. Bu nedenle bu bolgelerin cerrahisi ve basarili sonug
elde edilmesi olduk¢a zordur. Kaudal u¢ deformitelerine (dislokasyon, kivrilma,
katlanma) genellikle nazal tip deformiteleri de eslik eder. Dolayisiyla ameliyat plam
buna gore yapilmalidir. Kiigiik dislokasyon ve diger deformitelerde kikirdakla
birlikte mukoza rezeksiyonu yapilarak o bélim ¢ikarilir, Daha genis deformitelerde,
katlandig1 yerden bir rezeksiyonla veya kikirdak insizyonlarn ile orta hatta getirme
islemi yapilir. Cogu olguda kikirdak tam rezeke edilir. Cikarilan bu kikirdak veya
viicudun bagka yerinden alinan otogreft kikirdak ya da kemikle rekonstritksiyon
saglanir. Dorsal segmentteki lezyonlar, hem eksternal kikirdak deformitesine, hem de

valv bolgesini i¢gine aldigindan solunum problemine yol agar. Genelde bu bslgenin
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diizeltilmesi ¢ok zordur. Bu bolgeye agik yaklagim cerrahisi ile dogrudan gorerek
miidahale etmek en giizelidir. Tespit igin olguya gore intranazal split ve tampon
ayarlanir. Intranazal yerlestirilen tamponlart miimkiin oldugunca erken g¢ikartmak
gerekir. Hem hasta rahat eder hem de enfeksiyonu Onleme agisindan 6nemlidir.
Dolayisiyla tamponlar1 24-48 saat iginde almak gerekir (5).

Nazal cerrahi sirasinda kanama sik goriilebilir. Kanama, cerrahi miidahaleye
engel oldugu gibi cerrahi girisimin yetersiz uygulanmasina da neden olur. Nazal
kanamamn kontrol edilmemesi, septal hematom olusumuna yol agar. Septal
mukozanin yirtilmas1 kanama ve ileride gelisecek perforasyon ve sinesilere zemin
hazirlar. Cerrahi girisimden sonra, septal perforasyonlar, sinesiler, septum desteginin
kaybolmasi ve vazomotor bozukluklar gériilebilir. Perforasyonlarin olusumunda,
genis rezeksiyon ve mukozanin kaybi énemli bir rol oynar. Yine, mukoza yirtilmalar
ve girisim aninda konkal mukoza travmalarn sinesiye yol agar. Genis septal kikirdak
ve kemik ¢ikarmak hem burun destegini bozar, hem de nazal siklusu etkiler.
Ozellikle kikirdak septumun genis béliimiiniin ¢ikarilmasi veya rekonstriikksiyonun
yapilmamasi burun destegini bozar. Boylece eksternal nazal deformiteler olugur.
Nazal siklusun diizenli siirmesi i¢in, septumun mutlaka sert olmasi1 gerekir. Nazal
siklus sirasinda vazodilatasyonla yiizeyi genigleyen alt konkanin geriye doniisii igin
sert bir septuma temas etmesi gerekir. Sayet konka bu sertligi bulamazsa, riizgarn
gemi yelkenini ittigi gibi iterek geriye donmez. Boylece vazomotor bozukluk ortaya
¢ikar, Bunu onlemek i¢in her cerrahide genis kikirdak ve kemik rezeksiyonundan
kaginmak veya mutlaka rekonstriiksiyonu saglamak gerekir (5,6).

Septoplasti sonrasi kullanilan burun tamponlar:

Septoplasti sonrasi burun tamponlari, kanama, septal hematomun engellenmesi
ve septum stabilizasyonu igin olduk¢a sik kullanilirlar. Kullanilan burun tamponlar
septoplasti sonras1 stabil olmayan pargalari fibrinlerle stabil hale gelene kadar
destekler (38). Bunlara ek olarak tamponlar restenoz ve sinesiyi engellemede de
faydalidirlar. Tamponlar genellikle septoplasti sonrasi birkag giin kullamilirlar ancak
tiretilen 6zel sekilli stentlerle bu stire alti aya kadar uzatilmigtir. Fakat endonazal
cerrahi sonrasi tampon kullanip kullanilmamasi ve hangi tamponun ne kadar siire

kullanilmasi konusunda hala bir fikir birligi saglanamamigtir (39).
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Tampon materyalleri ve ozellikleri
1-Eldiven parmak tamponlar (Fingerstall packs): Parmak seklindeki lateks
kauguklarin képiikk ve pamukla doldurulmasiyla elde edilir. Bazen de hastaneler bu
tamponlar1 kendileri yapar. Ticari olarak hazirlanan tamponlar daha az alerjiktir ve
bakteri gegisine izin vermezler (39).
2-Ekstrafor seritler: Nazal kavite genislifine gore degismek iizere, 30-35 cm
uzunlugunda, 1 cm genisliginde, pamuktan iiretilmis seritlerdir. Genellikle vazelin ve
antibiyotikli pomatlarla birlikte uygulanirlar. Boylece tampon kolaylikla kayar ve
etraf dokulara yapismaz. Antibiyotikli pomatlarla uygulandifinda enfeksiyon riski
azalir (39). Parafin, iodoform ve bizmut igeren hazir formlar1 mevcuttur. Cok ucuz
olmasi gibi avantajlarinin yam sira burun solunumunu tamamen ortadan kaldiriyor
olmasi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur. Bunun yaninda &staki disfonksiyonuna
sebep olmasi, tamponun aspire edilmesi ve toksik sok sendromuna neden olmas: gibi
riskleri vardir. Bunlar daha ziyade 48 saatten uzun kalan tamponlarda goriiliir (40-
42).
3- Merocell® nazal tampon (havayollu): Polivinil asetal’den yapilmistir ve %100
sentetiktir. Kendi agirligimin 10 kat1 suyu absorbe edebilir. Burna yerlestirilmesinin
ardindan serum fizyolojik ile doyurulur. Graniilasyon dokusu olusturmamasi, viicuda
uyumlu olmasi, burundan solunuma imkan veren tiipe sahip olmasi gibi avantajlara
sahiptir. Ancak bu tamponun sinus agizlarim kapatarak drenaji bozdugu ve akut
sintlizite sebeb oldugu bildirilmigtir (39,42).
4- Silikon nazal septal splint: Postoperatif adezyonlarin 6nlenmesinde ve 6zellikle
septum cerrahisi ile kombine edilen alt konka cerrahisinde 6nerilmektedir. Yalmzca
septum stabilizasyonu igin kullanilir, digerleri gibi kanamalarda kullanilmaz. Daha
az rahatsiz edicidir, ¢ikartilmasi kolaydir, ayrica digerleri gibi siniis drenajim bozmaz
ve toksik sok sendromu riski daha azdir (43,44).
5-Seliloz tamponlar: Bir polisakkarid olan seliloz dogada daha ¢ok bitki
hiicrelerinin duvarinda bulunur. Ik &nceleri burun kanamalarinda kullamilan okside
seliiloz daha sonralar1 burun tamponlanmasinda kullamlmigtir. Diffuz kanama ve
duraplasti haricinde sik kullanilan bir tampon gegidi degildir (39).
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GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Boliimii’nde septal deviyasyon nedeniyle Temmuz 2003-Aralik 2004 tarihleri
arasinda septoplasti yapilan 75 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Yetmis beg hasta
postoperatif tampon olarak eldiven parmagi, septal splint, kontinu septal dikis
kullamilanlar olmak iizere rastgele li¢ gruba ayrildi. Yetmis bes hastanin 20’sinin
takipleri ve veri kaydi diizenli yapilamadigi i¢in ¢aligmaya 55 hasta ile devam edildi.
Hastalarin daha 6nce gegirdigi burun ameliyatlar belirlendi ve ilag kullanimi, sigara
i¢imi, alerji ve sistemik hastalik hikayesi kaydedildi. Hastalarin KBB muayeneleri
yapildi. Hastalarin son iki hafta i¢inde rinosintizit gegirmemis ve nazal mukozayi
etkileyecek ila¢ kullanmamis olmalarina dikkat edildi. Siniizit uygun antibiyotik ile
tedavi edildi. Diyabet hastalifi, astim hastalif1, alerjisi, nazal polipi ve burun
ameliyat1 hikayesi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ameliyat 6ncesi her iki
pasaja yapilan sakkarin testi ile mukosiliyer aktivite degerlendirildi. Her iki nazal
pasajdaki kurutlar temizlendikten sonra bir saat arayla sag ve sol pasaja sakkarin testi
yapildi. Alt konkanin anterioruna, yaklasik mukokutanéz bileskenin lcm. arkasina,
% 50°lik sakkarin ¢ozeltisinden bir damla mikropipet yardimiyla damlatildi. Hastaya
30 saniyede bir yutkunmasi s6éylendi. Hastanin tad1 aldig1 dakika kaydedildi.

Ameliyattan once hastalara otomatik klimali odalarda rinosintigrafi yapildi.
Anterior rinoskopi yardimiyla gama kamera ile yapilan dl¢iimlerde once hasta sirt
fistli yatirilip burun ve nazofarenks bolgesinin kamera alam igine girip girmedigi

kontrol edildi. Hasta, yatay ve dikey ekseni bozulmadan, oturur pozisyona getirildi.
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Micropipet yardimiyla Tc-99m MAA (30-50 pCi) mukokutandz bileskenin 1cm.
posterioruna damlatilip hasta tekrar sirt iistli yatirildi ve 64x64 matriks genisgliginde,
20 saniye araliklarla 30 dk. goriintii alindi (Resim 1). Hesaplamalar ayni matrix
genisliginde 100 mm uzakhiginda iki noktadan almman goriinti ile yapild:.
Mukosiliyer klirens hiz1 mm/dk. cinsinden hesaplandi (45).

Tim hastalarda sol Killian insizyonu kullanildi. Ust, alt ve arka tiineller
olusturulup, miimkiin oldugunca siirh cerrahi ile deviyasyon diizeltildi. Kontinu
septal dikis tekniginde 4/0 kromik katgiit dikis materyali kullanildi. Mukoperikondral
insizyon dikildikten sonra septumun 6n alt kismindan dikige baglanmldi ve ulagilan en
arka kisma kadar ilerlendi. Arka ve Ust taraftan doniilerek, ilk dikis giris yerinde
baglandi (Resim 2). Arka kisimlarda dikis atilirken igne olabildigince oblik tutuldu.
Bdéylece alt konkanin yaralanma ihtimali azaltildi.

Ameliyat esnasinda kikirdak veya kemik ¢ikarilip ¢ikarilmadigi ve mukozal
yirtik olup olmadig: kaydedildi.

Tampon konulan hastalarin tamponlar1 ameliyat sonras: ikinci glinde alindi.
Ameliyat sonrasi bakim i¢gin tiim hastalara serum fizyolojik ile burun lavaji1 6nerildi.
Ucglincii haftada sakkarin testi, 6.haftada sakkarin testi ve rinosintigrafi tekrarlandi.
Hastalarda olusan enfeksiyon, sinesi, perforasyon gibi komplikasyonlar kaydedildi.

Elli bes hastanin gruplara gore dagilim su sekilde idi:

1. grup: Postoperatif tampon olarak eldiven parmag: kullanilanlar (18 hasta).
2. grup: Postoperatif tampon olarak septal splint kullamlanlar (18 hasta).
3. grup: Postoperatif tampon yerine kontinu septal dikis kullamlanlar (19 hasta).

Hastalarin takibi i¢in septoplasti takip formu gelistirildi ve tiim veriler bu forma
kaydedildi (Ek 4).

Hastalarin hepsine ameliyat 6ncesi ve sonras: sakkarin testi yapilirken, birinci

ve ikinci gruptan 15’er hastaya, liglincii gruptan ise 18 hastaya rinosintigrafi yapildi.

Istatistiksel Metotlar:

Calismada kullanilan degiskenlerden sakkarin siirelerinin tamami normal
dagilim gostermediginden doniigiim yapildi ve normal dagilim elde edildi, diger
degiskenler normal dagilim gsteriyordu. Buna bagh olarak; 6mek biiytikligii de
yeterli oldugundan dolay1, siirekli degiskenlerin tiim karsilagtirmalarinda parametrik
testler kullamildi. Calisma gruplar1 arasinda yas, sakkarin siireleri ve rinosintigrafi

hizlar1 y6niinden karsilagtirmalarda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullamldi.
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Deviyasyon tarafi ile kargi taraf arasinda ve erkeklerle kadinlar arasinda sakkarin
slireleri yoniinden karsilagtirmalarda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (Student-
t) kullamldi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi rinosintigrafi hizlar1 arasindaki
karsilastirmada iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (Paired-t) kullanildi. Kemik ve
kikirdak eksizyonu, mukozal yirtik ve ¢aligma gruplari arasinda, ameliyat Oncesi ve
sonrast sintigrafi hiz1 ve sakkarin siiresi degisimleri y6niinden farkin incelenmesinde
tekrarli Olgtimlerde tek yOnlii varyans analizi kullamildi. Ortalamalar + standart
sapma ile gosterildi. Kategorik degiskenler yontinden gruplar arasi karsilagtirmalarda
Ki-Kare testi kullanildi, say1 ve yizde ile gosterildi. P degeri 0.05’in altinda
bulundugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim hesaplamalar istatistik

paket programi ile yapildi (SPSS 12.0 demo, SPSS inc. Chicago, Illinois).
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Resim 1. Septal dikis grubundaki bir hastanin rinosintigrafi goriintiisii.

Resim 2. Kullamlan kontinu septal dikis teknigi.
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BULGULAR

Septoplasti sonrasi uygulanan stabilizasyon tekniklerinin mukosiliyer
hareketi ne derece etkiledigini anlamak amaciyla yapilan bu aragtirmada, elde edilen
bulgular:

Hastalarin yas dagilim

Birinci grupta yas ortalamasi 24.78+7.15, ikinci grupta yas ortalamasi
31.12+ 11.48, iigiincii grupta yas ortalamasi 31.63 + 13.12 olarak bulundu. Gruplar
yas bakimindan karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Hastalarin cins ve sigara i¢imi dagilim

Birinci grupta 4 kadin (% 22)ve 14 erkek (% 78), ikinci grupta 6 kadin (%33)
ve 12 erkek (% 67), liglincii grupta ise 5 kadin (% 26) ve 14 erkek (% 74) hasta
mevcuttu. Birinci grupta iki, ikinci grupta ii¢, liglincii grupta yedi hasta sigara
kullaniyordu. Gruplar cins ve sigara igimi bakimindan karsilagtirildifinda aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0.05, Tablo1).

Kemik-kikirdak eksizyonlari, mukozal yirtiklar ve gelisen komplikasyonlar

Gruplar arasinda kemik-kikirdak eksizyonu, mukazal yirtik olusumu ve gelisen
komplikasyonlar agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05, Tablo1).
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Tablo 1. Cinsiyet, sigara i¢imi, komplikasyonlar ve ameliyat sirasinda yapilan
mukozal yirttk ve kemik-kikirdak eksizyonunun gruplara goére dagilim
(enf=enfeksiyon, perf=perforasyon).

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Say1 Say1 Say1 "yt P
. Erkek 14 12 14
C . .
ins Kadim 7 G 5 0.574 | 0.751
. Var 2 3 7
Sigara Yok T 15 3 4.004 | 0.135
. . Yok 3 3 2
Kemik eksizyonu Var i3 15 7 0.377 | 0.828
Kikirdak Yok 6 6 5
eksizyonu Var 12 12 12 0.287 | 0.866
Yok 15 13 9
1k . .
Mukozal yirt Vor 3 5 10 8.759 | 0.188
Yok 14 12 12
Sinesi 2 0 2
Komplikasyonlar | Perf. 0 1 1 10.728 | 0.379
Enf.3.hf. 0 2 3
Enf.6.hf. 2 3 0
" Ki-Kare

Ameliyattan dnceki mukosiliyer hareket:

Birinci grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamam ortalama 9.94 + 3.84
dk., karst tarafta 6.33%£1.68 dk., sintigrafi ile mukosiliyer iz ise ortalama
1.85+ 0.67 mm/dk. olarak ol¢iildii.

Ikinci grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamani ortalama 8.83 +3.07
dk., karsi tarafta 7.50+4.00 dk., sintigrafi ile mukosiliyer iz ise ortalama
2.36+ 0.80 mm/dk. olarak 6l¢iildii.

Uctincli  grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamam ortalama
10.79+4.63 dk., kars: tarafta 7.16+£2.58 dk., sintigrafi ile mukosiliyer iz ise
ortalama 2.03 £+ 0.58 mm/dk. olarak &l¢iildii.

Gruplar arasinda sakkarin siireleri ve rinosintigrafi hizlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yok iken (p>0.05, Tablo 2), tlim gruplar birlikte ele alindifinda
deviye taraf ve karg1 taraf sakkarin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vard1 (p<0.001, Tablo 3).
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Tablo 2. Ameliyat oncesi ve sonrast gruplarin sakkarin siireleri ve rinosintigrafi

hizlar1 ortalamalar.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Ort + SS Ort + SS Ort + SS F P
Preop sakkarin siiresi | ¢ 941364 | §8343.07 | 10.79+4.63 | 1.384 | 0260
deviye taraf (dk)
Preop sakkarin stiresi
arss tarat (dk) 6.33+1.68 | 7.50+4.00 | 7.16+2.58 | 0251 | 0.779
Postop 3. bf. sakkarin 1 o 04 315 | 7784357 | 9214463 | 0959 | 0390
stiresi deviye taraf (dk)
Postop 3. bf. sakkarin | o /4 3 40 | 7204420 | 889+5.00 | 1.289 | 0284
stiresi kars: taraf (dk)
Postop 6. b. sakkarin | ¢ 154 365 | g674517 | 6.53+1.84 | 0.965 | 0.388
stiresi deviye taraf (dk)
Postop 6. hf. sakkarin | - sc\ 320 | 5041084 | 6.68+2.65 | 1.642 | 0204
stiresi kars: taraf (dk)
Preop sintigrafi
() 1.85+0.67 | 2.36+£0.80 | 2.03+0.58 | 2.204 | 0.122
Postop sintigrafi
(/) 2434078 | 2.9240.96 | 2.62+0.65 | 1.473 | 0.240
“ANOVA

Ameliyattan ii¢c hafta sonra mukosiliyer hareket

Birinci grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamam ortalama 7.44 + 3.15

dk., kars1 tarafta 6.94 + 3.40 dk. olarak 6lgiildii.

Ikinci grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamani ortalama 7.78 + 3.57
dk., karsi tarafta 7.22 + 4.20 dk. olarak 6lgiildii.

Uglincii grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamam ortalama 9.21 + 4.63
dk., karg tarafta 8.89 + 5.09 dk. olarak 6l¢iildii.

Ameliyat Oncesi deviye taraf ve kars1 taraf sakkarin siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark, ameliyat sonras: iigiincii haftada tespit edilemedi
(p>0.05). Gruplar arasinda sakkarin siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05). Ameliyat oncesi deviye taraf ve ameliyattan ti¢ hafta sonras1 deviye
taraf sakkarin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05, Tablo

4).

19



Ameliyattan 6 hafta sonra mukosiliyer hareket

Birinci grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamam ortalama 8.17 %+ 3.82
dk., kars1 tarafta 7.56+3.71 dk., sintigrafi ile mukosiliyer hiz ise ortalama
2.43+0.78 mm/dk. olarak olgiildii.

Ikinci grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zamam ortalama 8.67+5.17
dk., karsi tarafta 5.941+2.84 dk., sintigrafi ile mukosiliyer hiz ise ortalama
2.92 + 0.96 mm/dk. olarak 6l¢iildii.

Uglincti grupta deviyasyon tarafinda sakkarin testi zaman: ortalama 6.53 + 1.84
dk., karsi tarafta 6.68+2.65 dk., sintigrafi ile mukosiliyer hiz ise ortalama
2.62 + 0.65 mm/dk. olarak 6l¢iildii.

Ameliyat 6ncesi deviye taraftaki ortalama sakkarin siiresi (9.87+3.93 dk)
ameliyattan sonra {iglincii hafta Olglimlerinde (8.16+3.86), kars1i tarafla
kiyaslandiginda, normale dondiigu tespit edildi. Altinci hafta deviye taraf sakkarin
stireleri ortalamas1 (7.76+ 3.87), iiclincii haftadan (8.16+3.86) diisiik olmasina
ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05, Tablo 4).

Ameliyat oncesi deviye taraf ve kargi taraf sakkarin siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark, ameliyat sonrasi altinci haftada splint grubu
haricinde tespit edilemedi. Gruplar arasinda altinc: hafta sakkarin siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p>0.05). Ameliyat 6ncesi deviye
taraf ve ameliyattan alt1 hafta sonrasi deviye taraf sakkarin siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi. Ameliyat sonrasi iigiincii hafta deviye taraf
(8.16+3.86) ve ameliyat sonrasi altinci hafta deviye taraf (7.76+3.87) sakkarin
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Deviyasyon
kars1 tarafinda ise ameliyat dncesi ve sonrasi sakkarin siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Ameliyat Oncesi rinosintigrafi hizi ile ameliyat sonrasi rinosintigrafi hizi

arasinda anlamh fark vard: (p<0.001, Tablo 5).
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Tablo 3. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi deviye taraf ve kars1 taraf sakkarin siireleri

ortalamalar.
Hasta Deviye Kars1
Gruplari taraf taraf
Ort+SS | Ort*SS t P

Preop sakkarin Grup 1 9.94+384 | 6.33+1.68 4.374 0.001
stiresi (dk) Grup 2 8.83+3.07 | 7.50%+4.00 1.635 0.111
Grup 3 10.79+£4.63 | 7.16+2.58 3.395 <0.01
Toplam 9.87+3.93 | 7.00+2.90 5.093 <0.001
Postop 3. hf. Grup 1 7.44£3.15 | 6.94+3.40 0.945 0.351
sakkarin stiresi Grup 2 7.78+3.57 | 7.22+4.20 0.976 0.336
(dk) Grup 3 9.21+4.63 | 8.89+£5.09 0.477 0.636
Toplam 8.16+3.86 | 7.71+4.32 1.349 0.180
Postop 6. hf. Grup 1 8.17+3.82 | 7.56+3.71 0.709 0.483
sakkarin stiresi Grup 2 8.67+£5.17 | 5.94+2.84 2.093 <0.05
(dk) Grup 3 6.53+1.84 | 6.68+2.65 0.076 0.940
Toplam 7.76+3.87 | 6.73+3.11 1.789 0.076

Student-t

Tablo 4. Deviye taraf sakkarin siiresi ortalamalarimin gruplara, kemik-kikirdak

eksizyonuna ve mukozal yirtiga gére degisimi.

Deviye Preop Postop 3. hf. | Postop 6. hf.
Taraf sakkarin sakkarin sakkarin
surest suresi suresi
Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS A P

Calisma | Grupl | 9.94+3.89 | 7.44+3.15 | 8.17£3.82 | 0.746 | 0.096
gruplari Grup2 | 8.83+£3.07 | 7.78+3.57 | 8.67£5.17 | 0.865 | 0.313

Grup3 | 10.79+£4.63 | 9.21+4.64 | 6.53+1.84 | 0.447 | <0.01

Toplam | 9.87+3.93 | 8.16+3.86 7.76+3.87 | 0.870 | <0.05
Kemik yok 875+1.83 | 6.50+2.14 | 538+1.19 | 0.283 | <0.05
eksizyon var 10.06+4.16 | 8.45+4.03 8.00+4.05 | 0.105 | 0.082
Kikirdak yok 10.00+£4.04 | 7.17+£2.29 6.70+7.93 0.645 | <0.05
eksizyon var | 9.78+3.90 | 8.87£4.59 | 7.59+3.90 | 0.171 | 0.060
Mukozal yok 9.65+3.34 | 7.65t2.71 722+2.68 | 0.639 | <0.001
yirtik var 10.33+£5.01 | 9.22+5.48 8.89+5.52 | 0.029 | 0.792

" Wilks’ Lamda (Repeated measures ANOVA)
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Gruplar arasinda, sakkarin testi tekrarli Slglimleri karsilagtinldifinda, septal
dikis grubunda olumlu ydnde anlaml: fark var iken (p<0.05), diger gruplarda anlamli
fark yoktu. Mukozal yirtitk olmayan, kemik-kikirdak ¢ikarilmayan hastalarda
sakkarin testi tekrarli 6lgiimler arasinda olumlu yénde anlamli fark var iken (p<0.05),
mukozal yirtik olan, kemik-kikirdak ¢ikarilan hastalarda tekrarli 6lgtimlerde
istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunamadi (p>0.05, Tablo 4).

Tablo 5. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi gruplarin rinosintigrafi hizlar1 ortalamalari.

Preop sintigrafi | Postop sintigrafi
hiz1 (mm/dk) hiz1 (mm/dk)
Ort + SS Ort + SS “t P
Grup 1 1.85+0.67 2.43+0.78 4,748 <0.001
Grup 2 2.36+0.80 2.92+0.96 3.152 <0.01
Grup 3 2.03+0.58 2.62+0.65 5.218 <0.001
Toplam 2.08+0.70 2.66+0.81 7418 <0.001"
" Paired-t

Gruplar arasinda sinesi, perforasyon ve enfeksiyon gelisimi agisindan anlamli
fark yok iken (p>0.05), septal splint grubunda hi¢ sinesi gelismedigi dikkati ¢ekti.
Sinesi gelisen hastalarda altinci haftada sakkarin stiresi ortalama 10.00+4.02 dk.,
sinesi olmayan hastalarda ise 6.05 £ 2.44 dk. olarak o6l¢iildii. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Perforasyon olan ve olmayan hastalarin sakkarin
stireleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Uciincii haftada enfeksiyon tespit edilen hastalarin sakkarin siireleri ortalama
10.02 + 3.90 dk. iken, altinca haftada ortalama 7.80 % 4.60 dk. olarak 6l¢iildii. Altinc
haftada enfeksiyon tespit edilen hastalarin sakkarin siireleri ortalama 13.20+ 7.47 dk.
iken, tigncii haftada ortalama 9.00% 6.21 dk. olarak olgiildii. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.05).
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Dikis kullanilan iki hastada ameliyat sonras1 erken dénemde kanama meydana
geldi. Anterior tamponla kanama kontrol altina alindi. Caligmay: etkilememesi igin

tamponlar 12 saat i¢inde alindu.
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TARTISMA

Nazal mukosiliyer klirens, solunumla alinan iist ve alt solunum yollarina zararh
olabilecek, canli veya cansiz partikiilleri yakalayarak Onemli bir savunma
mekanizmas1 olugturur. Bu sistem 0,5-5 mikrometre biiyiikliiglindeki biyolojik ve
fiziksel ajanlarin temizlenmesini saglar (45,46). Mukusun nazofarenkse dogru
hareketi yavasladiginda veya tamamen ortadan kalktifinda iist ve alt solunum
yollarinda enfeksiyonlara yatkinlik ortaya c¢ikmaktadir. Bu Onemli savunma
fonksiyonunun dogru olarak 6lgiilmesi, teshis koymada ve tedaviyi planlamada yol
gosterici olacaktir. Yine burundaki siliyer fonksiyonun durumu, viicudun diger
bolgelerindeki silialarin bir aynasi olarak goriilebilir. Ornegin burundaki silialarin
hareketsiz oldugunun saptanmasi o kisinin spermlerinin, beyin ventrikiillerinin,
spinal kordun santral kanallarindaki ependimal ortiiniin, orta kulagin, pulmoner
sistemin silialarinin ¢alismadiinin gostergesi olabilir. Bu sebeple, bu sayilan
sahalara goére erigilmesi kolay olan burundaki silyer fonksiyonun dogru 6lgiilmesi
icin hassas y6ntemlere ihtiya¢ duyulmaktadir (45-47).

Nazal mukosiliyer hareketin hizim1 6lgmek i¢in bir ¢ok y6ntem mevcuttur.
Yapilan ¢alismalarda sintigrafi, rontgenografi, stroboskopi ve fotoelektronik
yontemler kullamlmugtir. Ucuz, kolay ve giivenilir bir yontem olmasi nedeniyle
sakkarin testi mukosiliyer klirens hizinin 6lgtimiinde olduke¢a sik kullanilmigtir. (48-
52). Sakkarinin nazal pasaja yerlestirilmesinden itibaren tat duyusunun
hissedilmesine kadar gecen zaman sakkarin klirens siiresidir. Sakkarin i¢in normal
mukosiliyer Klirens siiresi 7-15 dakikadir. 20 dakikadan fazla degerler mukosiliyer
klirensin normal olmadigin gésterir (53-54). Sakakura ve ark. (55) sakkarin testi ile
kronik siniizitli gocuklar1 degerlendirmis ve ortalama sakkarin zamanim 28.2+19.9

dk. olarak bulmuslar. Liote ve ark. (56) 20 saglikli insanda mukosiliyer klirensi,
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mukusu ve silial1 hiicreleri incelemisler. Siliyer vurus frekansim fotometrik analiz ile
degerlendirmisler. Yedi hastada sakkarin siiresini 30 dk. {izerinde bulmuglar. Diger
13 hastada ortalama sakkarin stiresini 13,6 +6.1 dk. olarak 6lgmiisler. Sakkarin siiresi
ile in vitro mukus transport zamani arasinda anlaml iligki bulmuglardir. Mukus
transport zamani ile sicaklik, nem ve hava kirliligi arasinda anlaml bir iliski varken
siliyer vurus frekansi ile dis ortam parametreleri arasinda anlamli bir iliski
bulamamiglar. Bizim ¢aligmamizda tiim gruplar ele alindiginda, septal deviyasyon
olan tarafta sakkarin siiresi ortalama 9.87 + 3.93 dk., deviyasyon olmayan pasajda ise
ortalama 7.00+2.90 dk. olarak tespit edilmistir.

Birgok arastirmaci dogruya en yakin 6lgiimlerin radyoizotopik yontemlerle
yapildigimi savunmuslardir (57-58). Radyoizotopik metodun ilk 6rneklerinden olan
Proctor ve ark. (59) yaptig1 calismada I'*! ile isaretlenmis MAA kullanmuglar ve
radyoizotopla yapilan Olgtimlerin basit, gilivenli oldugu, ¢ocuklarda bile
uygulanabildigini belirtmislerdir. Quinlan ve ark. (45) Tc-99m ile normal sahislarda
mukosiliyer klirens hiz1 7mm/dk. olarak saptamiglardir. Escribano ve ark. (46) 10
yeni doganda mukosiliyer aktivite iz oOlgiimleri yapmislar. Bu o&lg¢timlerde
mukosiliyer transport hizi degerlerini 1.16 ve 9.74 mm/dk. arasinda ortalama
6.15+2.58 mm/dk. olarak bulmuslardir. Yenidoganlar testten hig¢ rahatsiz olmamiglar
hepsi test yapilirken bir siire sonra uyumuglardir. Kao ve ark. (60) yaptig: ¢alismada,
Tc-99m MAA ile 46 saglikli eriskinde mukosiliyer klirens hizim sar1 irkta ortalama
4.42+2.12 mm/dk. olarak bulmuslardir. Mukosiliyer klirensin diger irklardan daha
yavas oldugunu belirtmigler, fakat yas ve cinsler arasinda anlamhi bir fark
bulamamuslardir. Bu ¢aligmada gruplar arasinda yas ve cins dagilimi agisindan
anlamli bir fark bulunmadi.

Englander ve ark. (61) yaptifi ¢aligmada bayanlarda, sigara igmeyenlerde
mukosiliyer klirens hizinin yiiksek oldugunu ve immotil silia sendromunda diigtik
oldugunu tespit etmigler. Ayrica rinosintigrafinin uygulanabilir, ucuz, non invazif ve
duyarh oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda sigara i¢imi
agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Literatiir taramasinda septal cerrahilerde kemik
veya kikirdak ¢ikarlmasinin ve mukozal yirtiklanin mukosiliyer aktivite {izerine
etkisi konusunda bir ¢alisma bulunamamistir. Bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda
bu parametreler agisindan anlaml: fark yoktu.

Mukosiliyer transport hizi kisiden kigiye degisebildigi gibi gevresel
faktorlerden de etkilenmektedir (57,62). Bizim ¢aligmamizda hastalar aym sehirde
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yagamakta ve benzer sosyoekonomik diizeyde idiler. Fakat tam bir standardizasyon
icin hastalarin belli bir siire izole edilip aym ¢evresel faktdrlere maruz kalmalar
gereklidir.Sun ve ark. (49) sintizitli 25 hastada mukosiliyer klirensi Tc-99m MAA
ile yapilan sintigrafi ile degerlendirmisler ve siniizitli hastalarda mukosiliyer
klirensin anlamli olarak azaldigim tespit etmislerdir. Bu ¢aligmada mukosiliyer
klirens normal kisilerde 4.28+1.38 mm/dk. siniizitli kisilerde 1.8+0.64 mm/dk.
olarak Olgiilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda septal deviyasyonu olan tarafta ameliyat
Oncesi rinosintigrafi ile mukosiliyer klirens hizi ortalama 2.08+0.70 mm/dk.
bulunmusgtur. Calismamizda ameliyat Oncesi siniizitli hastalar 6nce tedavi edilip daha
sonra mukosiliyer klirens 6l¢iilmiistiir. Ancak, ameliyat sonras1 dénemde rinosiniiziti
olan hastalarda mukosiliyer klirensin anlamli bigimde azaldig1 goriilmiistiir.

Yapilan g¢aligmalarda, burun ve paranazal siniis hastaliklarimn mukosiliyer
klirens siiresini  degistirdigi saptanmustir. Ozellikle septal deviyasyonlarin
mukosiliyer transport hizim yavaglattigi séylenmistir (63). Quinlan ve ark. (45)
yaptiklan ¢aligmada burunda degisik sahalardaki mukosiliyer transport hizinin farkl:
oldugunu belirtmigler. Belirgin septal deviyasyonu olan hastalarda deviyasyonunun
oldugu tarafta mukosiliyer transport hizinin diisttigiinii (0-6 mm/dk.), deviyasyon
olmayan tarafta ise mukosiliyer transport hizinin normal oldugunu (7-10 mm/dk.)
saptamiglar. Bizim c¢aligmamizda da deviyasyon tarafinda sakkarin zamamnin
anlamli uzadigi goriildii. Fakat Jang ve ark. (64) septal deviyasyonlu hastalarda
mukosiliyer klirensi ve elektron mikroskopi ile mukozay: incelemisler ve konkav
olan tarafta sakkarin temizleme zamaninin daha uzun oldugunu tespit etmiglerdir.
Pasajdan alinan 6rnekler elektron mikroskobunda incelendiginde, konkav tarafta silia
sayisinin daha az, enflamatuar hiicre infiltrasyonun daha fazla oldugunu belirtmisler.
Passali ve ark.lar1 (65) konka hipertrofisi, septal deviyasyonu ve kronik siniiziti olan
hastalarda sakkarin ile mukosiliyer klirens hzim O6lgmiigler. Kronik siniizitte
mukosiliyer klirens hizinin konka hipertrofisi ve septal deviyasyona gore daha fazla
diistligiinii tespit etmigler ve bunun sebebi olarak, kronik siniizitte salinan inflamatuar
mediyatorlerin mukus viskoelastisitesini artirmasim gstermiglerdir. Perisiliyer
tabakadaki bu degisikliklerin siliyer vuruglar1 azalttifim savunmuslardir. Bagka bir
calismada, septum deviyasyonu olgularinda sakkarin siiresi 31-35 dk. arasinda
bulunmus ve normal degerlere gére anlamli derecede uzadig: bildirilmigtir (48). Bu

caligmada da deviyasyon tarafinda mukosiliyer hizin azaldig: tespit edildi.

26



Septal cerrahiden sonra mukosiliyer klirens hizinin arttiini gdsteren galigmalar
mevcuttur. Bu ¢alismalardan birinde submukozal rezeksiyon yapilan 36 hasta
incelenmis ve bu hastalarin ameliyat oncesi ve sonras1 mukosiliyer klirens hizinda
anlamli artig tespit edilmistir (66). Bizim yaptifimiz ¢aligmaya benzeyen, fakat
mukosiliyer transport 6lglim y6ntemi olarak boyali sakkarin kullanilan bir ¢aligma
Ginzel ve Illum (67) tarafindan yapilmistir. Bu caligmada sakkarin-skyblue
kullanilarak nazal mukosiliyer transport zamani septal deviyasyon operasyonu
oncesinde ve sonrasinda ol¢iilmiistiir. Sonug olarak septal deviyasyon operasyonu ile
nazal mukosiliyer klirensin anlamh sekilde arttifimi belirtilmistir. Bu ¢aligmada
septal deviyasyonun; mukosiliyer transport hizini yavagslatan, deviyasyonu gideren
septal cerrahilerin ise mukosiliyer transport hizin1 arttiran etkisi oldugunu saptadik.
Farkli bir yontem kullanilmasina ragmen, nazal septal deviyasyon operasyonunun
etkisi konusunda bizim yaptigimiz ¢aligma ile bu ¢alismanin sonucu uyumludur.

Balkan ve ark.’min (47) yaptiklan ¢alismada Tc 99mm soliisyonundan bir
damla nazal kavite tabanina damlatilmis ve bu hareket bir gamma kamera ile takip
edilmistir. Bu ¢aligmada ameliyat 6ncesi mukosiliyer transport hizi ortalama 4.85
mm/dk. bulunmustur. Ameliyat sonras1 mukosiliyer transport hiz1 ise ortalama 5.76
mm/dk. olarak olgiilmiigtiir. Septoplasti operasyonundan sonra mukosiliyer transport
hiz1 artmus olarak saptanmugtir. Bizim ¢alismamizda rinosintigrafi ile ameliyat 6ncesi
mukosiliyer transport hizt ameliyat sonrast mukosiliyer transport hizindan anlamli
bi¢imde diisiik bulunmustur.

Golhar’in (68) yaptif1 ¢aligmada, normal bireyler, septoplasti yapilan hastalar,
atrofik rinitli hastalar, vazomotor rinitli hastalar, kronik maksiller siniizitli hastalar,
brongiektazili hastalar ve Kartagener Sendrom’lu hastalar sakkarin testi ile
degerlendirilmigstir. Normal insanlarda ortalama sakkarin zaman 7 dk. olarak tespit
edilmistir. Septoplasti olan 25 hastanin 21’inde sakkarin siiresi normale dénmiis ve
sikayetler azalmig, ikisinde gikayetler azalmig ancak sakkarin siiresi normale
dénmemis, diger ikisinde ise hem gsikayetler ge¢memis, hem de sakkarin siiresi
normale dénmemistir. Yine bu ¢aligmada atrofik rinitli hastalarda sakkarin siiresinde
ortalama 10 dk. vazomotor rinitli vakalarda 5 dk., siniizitli hastalarda 6 dk. uzama,
bronsiektazi ve kartegener sendromunda ise staz tespit etmislerdir.

Mukosiliyer klirens siiresinin degismesinde mukoza ve mukus tabakasimn biri
veya her ikisi birden etkilidir. Cerrahi sonrasi mukoza hasar ve iyilesmeye bagli

fibrozis mukosiliyer aktiviteyi olumsuz etkileyebilir. Septal cerrahi sonras1 degisik
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anterior tampon materyalleri kullanilmakta ve kullanilan bu tamponlarin mukosiliyer
aktiviteyi ne derece etkiledigi hala bilinmemektedir (63).

Shaw ve ark.’nin (69) koyunlar tizerinde yaptig1 caligmada extrafor tamponlarin
belirgin mukozal yaralanmaya ve silia kaybina yol agtifini tespit etmis. Tampon
uygulanan yiizeyde % 68 oranda mukozanin silialarin1 kaybettigi tespit edilmis.

Cook ve ark. (70) intranasal septal splint kullanilan ve kullanilmayan 100
hastay1r septum pozisyonuna, pasaj agiklifina, yapisiklik gelisip gelismeme ve
konforlarina gore degerlendirilmislerdir. Septal splintin bir hafta birakildig:
hastalarda belirgin bir rahatsizlik hissi tespit edilmis olup, septal splintin belirgin bir
yarart saptanmamigtir. Bizim ¢aligmamizda da yapigiklik gelisme riski agisindan
gruplar arasin anlamli fark bulunamadi.

Illum ve ark.(38) eldiven parmag1 tampon, ventilasyonlu ekstrafor tampon ve
merocel tamponla yaptifi ¢alismada en konforlu, uygulamasi kolay ve en az
sekresyona neden olan tamponun, eldiven parmak tampon oldugunu belirtmislerdir.
Eldiven parmakta tampon ¢ikarma isleminin kolay ve agrisiz, kanamanin az oldugu
sdylenmistir. Yine bu galigmada rinomanometrik olarak olgiilen degerler ve gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamugtir. Bu ¢aligmada tamponlar 24 saat kalmisken
bizim c¢aligmamizda, klinigimizin uygulamasi olarak, 48 saat tutulmustur. Bizim
¢alismamizda dikig kullamlan grupta nazal pasaj aciklifi devam ettiginden dolay:
ameliyat sonrasi dénemde hastalar daha rahat etmislerdir. Ayrica bu hastalar tampon
alinma sikintis1 yagamamuglardir.Uygun tampon se¢iminde kullanmilan materyallerin
yara iyilegsmesi tizerine etkisinin bilinmesi olduk¢a énemlidir. Birkag giinliik tampon
uygulamasinin yara iyilesmesini olumsuz etkilemedigi diisiintilse de, 106 hastada
yapilan prospektif ¢aligmada pnomotik balonlarda fibrin birikiminin, yapigikliklarin
ve nazal tikanikligin daha ¢ok oldugu belirtilmigtir (39).

Yara iyilesmesini en az etkilemesi i¢in tamponun su &zelliklere sahip olmas:
gerekir: Dokulari travmatize etmeden, kolay uygulanabilir olmali.

Az toksik olmaly, iritan olmamali.
Yabanci cisim reaksiyonu olusturmamali.
Mukozay1 kurutmamali.
Mukozal yiizeylerin temasini azaltmali.
Skar olusumunu engellemeli.
Eger yeni olugan doku tampon materyalinin i¢ine dogru epitelize olur ve

graniilasyon dokular1 olusursa, tampon alinmasi esnasinda kanama olusur ve
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ameliyat sonrasi yara iyilesmesi gecikir. Graniilasyon olusumu yara iyilesmesinin bir
par¢asidir ve ameliyattan sonra 2.giinde baglar. Bu ylizden tampon porlar1 50
mikrometreden az olmalidir. Boylece makrofaj migrasyonu ve graniilasyon dokusu
olusumu engellenir. Nemli ortam epitelizasyonu artirarak inflamasyon ve nekrozu
azaltarak yara iyilesmesini hizlandirir. Bu da uzun dénemde skar olusumunu azaltir
(39).

Literatiir taramasinda septal cerrahilerde kemik veya kikirdak gikarilmasinin ve
mukozal yirtiklarin mukosiliyer aktivite tizerine etkisi konusunda bir ¢alisma
bulunamamistir., Bu ¢alismada mukozal yirik olmayan, kemik ve kikirdak
¢ikarilmayan hastalarda sakkarin testi tekrarli Ol¢timleri arasinda olumlu ydnde
anlamhi fark bulundu. Bundan dolayi, septal cerrahilerde gereksiz yere doku
¢ikartmamaya ve mukoza hasar1 yapmamaya 6zen gosterilmelidir.

Hangi tampon materyalleri kullamilmadir?

Ekstrafor tamponlar burunda nadir olarak kullanilir. Bu tamponlar yerlestirilme
esnasinda bile mukozal iritasyona neden olur. Kremlerle muamelesi uygulamay:
kolaylagtirir. Ancak antibiyotik (neomisin) ve diger maddelere kargi alerji riskini
artirir. Bunlarin toksik etkileri yaninda graniilom olusturma etkileri de vardir. Yer
degistiren tamponlarda aspirasyon riski vardir. Bu tamponlarin ¢ikarilirken mukozay1
tahris ettigi, afr1 ve kanamaya neden oldugu ve yara iyilesmesini olumsuz yonde
etkiledigi asikardir. Siki1 tamponlarda nekroz riski vardir (39).

Eldiven parmaklarda lateks alerjisi goriilebilecegi soylenmektedir. Ancak klinik
bir bulgu su ana kadar gosterilememistir. Eldiven parmak mukozaya yapismadigi i¢in
yerlestirilmesi ve ¢ikarilmas: kolaydir. Eldiven parmak mukozal yiizeyi 6rttigii igin
epitelizasyon iyi olmaktadir. Siki olmayan tamponlarda nekroz riski azdir. Bu
tamponlar koanaya kadar ulagsmadigi i¢in posterior kanamalarda etkisiz olabilir.
Ayrica koku ve nefes almay1 da engeller (39).

Gelfoam ve seliiliiz tamponlar, sistikleri i¢in kanama kontroliinde oldukga
uygundur. Porlar1 genis oldugu igin graniilasyon dokusu olusumuna elverislidir ve
tampon ¢ekimi sirasinda kanamaya neden olur ve yara iyilesmesini olumsuz
etkilerler. Posteriora diismesi pek olasi degildir. Ancak bu tamponlarin anteriordan
diismesi olasidir. Bu tamponlarla birlikte ventilasyon tiiplerinin konmasi nefes
almay1 rahatlatir. Fakat konulan tiipler kan ve mukus kurutlart ile tikanmakta,
fonksiyon gostermemektedir (39). Ameliyat sonras: adezyonu uyaran fibrin birikimi,

iki haftadan fazla stirer. Olusan bu yapigikliklar fark edilmigse agilmalidir. Ozellikle
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septal cerrahide tamponun en 6nemli gérevi, septal hematomun ve kanamanin
engellenmesidir. Bu ameliyatlarda septal splint ve 6zel dikis teknikleri uygun olabilir
(39).

Biz ¢alismamizda Lee ve arkadaslarinin (71) tarifledigi septal dikis teknigini
kullandik. Lee ve ark.(71) hemostaz ve septal stabilizasyon i¢in 800 hastada septal
dikis teknigini uygulamigslardir ve komplikasyon olarak, sadece iki hastada minor
hematom olustugunu bildirmislerdir. Nazal pasaj agiklifinin devam etmesi, tampon
alinma igleminin olmamasi ve hastanede yatis stiresini kisaltmasi1 septal dikisin
avantajlaridir. Kromik 4/0 catgut 8-10 giin i¢inde emildigi ve septumun daha kalin ve
sik1 oldugu belirtilmis. Bu iglemin ameliyat siiresini de 5 dk.’dan fazla uzatmadigini
soylenmis. Bizim ¢aligmamizda ise septal dikis kullanilan iki hastada (% 10.5)
ameliyat sonrasi tampon gerektirecek nitelikte kanama oldu. Septal dikis tekniginin
kemik septuma miidahalelerde hemostazi saglamadigi kanaatine varildi. Ancak septal
dikis kullamlan hastalarda mukosiliyer aktivite daha belirgin diizelmektedir. Bunun
sebebi dikis tekniginin yara iyilesmesi iizerine olan olumlu etkisi olabilir.

Nunez ve Martin’nin (72) yaptig1 ¢alismada vazelinli extrafor tampon ve 3/0
dexon mukozal dikis teknigi karsilastirilmig. Ameliyat sonrasi agri, kanama,
yapisiklik kabuklanma ve mukozal atrofi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamugtir. Bizim ¢aligmamizda dikis grubunda iki hastada (% 10.5) yapisiklik
goriildii.

Bu c¢aligmada ameliyat sonrasi1 dénemde dort hastada rinosintigrafi ile
mukosiliyer transport hizinda yavaglama saptadik. Bu yavaglamamn sebebi; mukus
kalitesinin bozulmasi, silia rejenerasyonun gecikmesi, ameliyat ve nazal tampon
travmasi, subklinik enfeksiyon, inflamatuar mediyatorlerin salinmasi ve yara
iyilesmesinde kigisel farkliliklar olabilir.

Mukosiliyer transport hizinin kigisel faktérlerden etkilendigi gibi cevresel
unsurlardan da etkilenmesi onemli bir fakt6érdiir. Ancak hastalarin tedavi sonrasi
donemde uzun siire ayni1 gevresel standartlarda bulundurulmasi kolay degildir. Bizim
calismamizda hastalar aym sehirde yasamakta ve benzer sosyoekonomik diizeyde
idiler. Yine de bu tiir ¢alismalarin daha genis hasta serilerinde ve daha standart

¢evresel faktdrlerin egliginde yapilmas: gereklidir.
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SONUCLAR

Septal deviasyonlu hastalarda:
1. Deviyasyon tarafinda mukosiliyer aktivite anlamli1 olarak azalmaktadir.
2. Ameliyat Oncesi deviye taraf ve karg1 taraf mukosiliyer temizleme siireleri
arasindaki fark, ameliyat sonrasi 3. haftada ortadan kalkmaktadir.
3. Ameliyat sonrast 3. ve 6. hafta mukosiliyer temizleme stireleri arasinda fark
bulunmadi.
4. Septal dikis kullanilan hastalarda mukosiliyer aktivite daha belirgin diizelmektedir.
5. Enfeksiyon ve sinesi mukosiliyer aktiviteyi olumsuz yonde etkilemektedir.
6. Mukosiliyer aktivite septoplasti ameliyatlarindan {i¢ hafta sonra normale
yaklagmaktadir.
7. Mukozal yirtik olmayan, kemik veya kikirdak gikarilmayan hastalarda mukosiliyer
aktivitedeki diizelme daha belirgin olmaktadir.

31



KAYNAKLAR

1. Sadler TW. Langman’s medical embryology. In: Head and Neck (6th ed) Williams
& Wilkins, Baltimore 1990, pp. 313-17.

2. Ergin T. Agik teknik septorinoplasti. Hekimler Yayin Birligi, Ankara 2001, s. 68.

3. Cummings CW. Otolaryngology Head and neck surgery. In: Graney DO, Baker
SR (eds), Anatomy (2nd ed) Mosby Year Book ST. Louis 1993, pp. 627-39.

4. Ballenger JJ. Ceviri editorii Senocak D. Otorinolaringoloji Bas ve Boyun
Cerrahisi. Inalli S. Burun ve Paranasal Siniislerin Klinik Anatomi ve Fizyolojisi

Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul 2000 s. 3-18

5. Celik O. Kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bag boyun cerrahisi. Akgali . Nazal
septum hastaliklann Turgut Yayncilik, Istanbul 2002, s. 434-44.

6. Blaugrund SM. Nasal obstruction. The nasal septum and concha bullosa.
Otolaryngol Clin North Am 1989;22:291-306.

7. Junqueira LC. Basic Histology. In: Respiratory System (6th ed) Appleton & Lange
California 1989, pp.334-53.

8. Cummings CW. Otolaryngology Head and neck surgery. In: Leopold DA (eds),
Physiology of Olfaction (2nd ed) Mosby Year Book ST. Louis 1993, pp. 640-64.

9. Dahl R, Mygind N. Anatomy, physiology and function of the nasal cavities in
health and disease. Adv Drug Deliv Rev 1998;29:3-12.

32



10. Quraishi MS, Jones NS, Mason J. Therheology of nasal mucus. Clin Otolaryngol

1998;23:403-13.

11. Lale AD, Mason JD, Jones NS. Mucociliary transport and its assessment. Clin

Otolaryngol 1998;23:388-96.

12. Ferguson JL, McCaffrey TV, Kern EB, Martin JW. The effects of sinus bacteria
on human ciliated nasal epithelium in vitro. Otolaryngol Head Neck Surg

1988;98:299-304.

13. Maurizi M, Paludetti G, Todisco T, Almadori G, Ottaviani F, Zappone C. Ciliary
ultrastructure and nasal mucociliary clearance in chronic allergic rhinitis. Rhinology

1984;22:233-40.

14. Corbo GM, Foresi A, Bonfitto P, Mugano A, Agabiti N, Cole PJ. Measurement

of nasal mucociliary clearance. Arch Dis Child 1989;64:546-50.

15. Takasaka T, Sato M, Onodera A. Atypical cilia of the human nasal mucosa. Ann

Otol Rhinol Laryngol 1980;89:37-45.

16. Sakakura Y, Majima Y, Saida S, Ukai K, Miyoshi Y, Reversibility of reduced

mucociliary clearance in chronic sinusitis. Clin Otolaryngol 1985;10:79-83.

17. Ohashi Y, Nakai Y. Reduced ciliary action in chronic sinusitis. Acta Otolaryngol

1983;397 Suppl 1:3-9.

18. Majima Y, Sakakura Y, Matsubara T, Miyoshi Y. Possible mechanisms of
reduction of nasal mucocilairy clearance in chronic sinusitis. Clin Otolaryngol

1986;11:55-60.

33



19. Nuutinen J, Rauch-Toskala E, Saano V, Yoki S. Ciliary beating frequency in

chronic sinusitis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1993;119:645-7.

20. Majima Y, Sakakura Y, Matsubara T, Murai S, Miyoshi Y. Mucociliary
clearance in chronic sinusitis; related human nasal clearance and in vitro bullfrog

palate clearance. Biorheology 1983;20:251-62.

21. Hinni ML, McCaffrey TV, Kasperbauer JL. Early mucosal changes in

experimental sinusitis. Otolaryngol Head Neck Surg 1992;107:537-48.

22. Fontolliet C, Terrier G. Abnormalities of cilia and chronic sinusitis. Rhinology

1987;25:57-62.

23. Burgersdijk FJ, De Groot JC, Graamans K, Rademakers LH. Testing ciliary
activity in patients with chronic and recurrent infections of the upper airways:

experience in 68 cases. Laryngoscope 1986;96:1029-33.

24. Bernstein JM, Cropp JM, Nathanson F, Yankaskas JR. Bioelectric properties of

cultured nasal polyps and turbinate epithelial cells. Am J Rhinol 1990;4:45-49.

25. Cauna N, Manzetti GW, Hinderer KH, Swanson EW. Fine structure of nasal

polyps. Ann Otol Rhinol Laryngol 1972;81:41-58.

26. Djukanovic R. Nasal polyps a model for chronic mucosal inflammation. Clin Exp

Allergy 1995;25:582-5.

27. Lee SW, Hardy JG, Wilson CG, Smelt GJ. Nasal sprays and polyps. Nucl Med

1984;5:697-703.

34



28. Wladislavosky-Waserman P, Kern EB, Holley KE, Eisenbrey AB, Gleich GlJ.

Epithelial damage in nasal polyps. Clin Allergy 1984;14:241-7.

29. Jones NS, Quraishi S, Mason JT. The nasal delivery of systemic drugs. Int J Clin

Pract 1997;51:308-11.

30. Dalhamn T, Rylander R. Frequency of ciliary beat measured with a

photosensitive cell. Nature 1962;196:592-3.

31. Van de Donk HJ, Zuidema J, Merkus FW. The influence of pH and osmotic
pressure upon tracheal ciliary beat frequency as determined with a new photo-electric

registration device. Rhinology 1980;18:93-104.

32. Rutland J, Cole PJ. Non-invasive sampling of nasal cilia for measurement of beat

frequency and study of ultrastructure. Lancet 1980;2:564-5.

33. Yager J, Chen TM, Dulfano MJ. Measurement of frequency of ciliary beats of

human respiratory epithelium. Chest 1978;73:627-33.

34. Green A, Smallman LA, Logan AC, Drake-Lee AB, The effect of temperature on

nasal ciliary beat frequency. Clin Otolaryngol 1995;20:178-80.

35. Kimmelman CP. The problem of nasal obstruction. Otolaryngol Clin North Am
1989;22:253-64.

36. Lund VJ. Objective assessment of nasal obstruction. Otolaryngol Clin North Am
1989;22:279-90.

37. Passali D, Mezzedimi C, Passali CG, Bellussi L. Monitoring methods of nasal
pathology. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1995;49 Suppl 1:199-202.

35



38. Illum P, Grymer L, Hilberg O. Nasal packing after septoplasty. Clin Otolaryngol
1992;17:158-62.

39. Weber R, Keerl R, Hochapfel F, Draf W, Toffel PH. Packing in endonasal
surgery. Am J Otolaryngol 2001;22:306-20.

40. Watson MG, Campbell JB, Shenoi PM. Nasal surgery; does the type of nasal
pack influence the results. Rhinology 1989; 27(2):105-11.

41. Thompson AC, Crowther JA. Effect of nasal packing on eustachian tube
function. J Laryngol Otol 1991;105(7): 539-40.

42. Donald PJ. Postoperative care of the rhinoplasty patient. Otolaryngol Clin North
Am 1975;8(3):797-806.

43. Gilchrist AG. Surgery of the nasal septum and pyramid. J Laryngol Otol
1974;88(8):759-71.

44. Campbell JB, Watson MG, Shenoi PM. The role of intranasal splints in the
prevention of post-operative nasal adhesions.J Laryngol Otol 1987;101(11):1140-3.

45. Sun SS, Hsieh JF, Tsai SC, Ho YJ, Kao CH. The role of rhinoscintigraphy in the
evaluation of nasal mucociliary clearance function in patients with sinusitis.Nucl

Med Commun 2000;21:1029-32.

46. Quinlan MF, Salman SD, Swift D L. Measurament of mucociliary function in
man. Am Rev Dis 1969;99:13-23

47. Escribano A, Armengot M, Marco V, Basterra J, Brines J. An isotopic study of
nasal mucociliary transport in newborns. preliminary investigation. Pediatric

Pulmonology 1993;16:167-169.

48. Balkan Ei, Ding O, Fisenk F, Ozgaglar HU, Erkilig M. Nasal septal
deviyasyonlarin nazomukosilier aktivite {izerine etkileri. Tiirk Otolarengoloji Argivi

1995;33:19-21.

36



49. Hady MR, Shehata O, Hassan R. Nasal mucociliary function in different disease
of nose. J Laryngol Otol 1983;97:497-502.

50. Lindberg S, Runer T. Method for in vivo measurement of mucociliary activity in
the human nose. Ann Otol Rhinol Laryngol 1994;103:558-66.

51. Lindberg S, Cervin A, Runer T, Thomasson L. Recordings of mucociliary
activity in vivo: benefit of fast Fourier transformation of the photoelectric signal.

Ann Otol Rhinol Laryngol 1996;105:734-45.

52. Sun SS, Hsieh JF, Tsai SC, Ho YJ, Kao CH. Evaluation of nasal mucociliary
clearance function in allergic rhinitis patients with technetium 99m-labeled
macroaggregated albumin rhinoscintigraphy. Ann Otol Rhinol Laryngol
2002;111:77-9.

53. Miman MC, Akarcay M, Oncel S, Ozturan O, Erdem T. Baz1 nazal spreylerin
(steroid ve deniz suyu preperatlart) mukosilier klirens {izerine etkisi. KBB Ihtisas

Dergisi 2001;8:299-306.

54. Batts AH, Marriot C, Martin GP, Bond SW, Graves JL, Wilson CG. The use of a
radiolabelled saccharin solution to monitor the effect of the preservatives thiomersal,
benzalkonium chlorid and EDTA on human nasal clearance. J Pharm Pharmacol

1991;43:180-5.

55. Sakakura Y, Majima Y, Harada T, Hattori M, Ukai K. Nasal mucociliary
transport of chronic sinusitis in children. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1992;118:1234-7.

56. Liote H, Zahm JM, Pierrot D, Puchelle E. Role of mucus and cilia in nasal
mucociliary clearance in healthy subjects. Am Rev Respir Dis 1989;140(1):132-6.

57. Puchelle E, Aug F, Pham QT, Bertrand A. Comparison of three methods for
measuring nasal mucociliary clearance.Acta Otolaryngologica 1981;91:297-303.

58. Karja J, Nuutinen J, Karjalainen P. Radioisotopic method for measurement of

nasal mucociliary activity. Arch. Otolaryngol 1982;108:234-6.

37



59. Proctor DF, Wagner HN. Clearance of particles from the human nose.
Arch.Environ. Health 1965;11:366-8.

60. Kao CH, Jiang RS, Wang SJ, Yeh SH. Influence of age, gender, and ethnicity on
nasal mucociliary clearance function. Clin Nucl Med 1994;19:813-6.

61. Englender M, Chamovitz D, Harell M. Nasal transit time in normal subjects and

pathologic conditions. Otolaryngol Head Neck Surg 1990;103(6):909-12.

62. Demircali AE, Bernay I, Albayrak S, Tanyeri Y. Topikal dekonjestanlann burun
mukosiliyer fonksiyon ve konjesyonu iizerine olan etkilerinin sintigrafik olarak

incelenmesi. Turkish J Nucl Med 1994;3:123-6.

63. Kizilay A, Akargay M, Miman MC, Ozturan O, Yasar ¢, Erdem T. Septum
deviasyonlu hastalarda mukosiliyer klirens. KBB Klinikleri 2003;5:79-82.

64. Jang YJ, Myong NH, Park KH, Koo TW, Kim HG. Mucociliary transport and
histologic characteristics of the mucosa of deviated nasal septum. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 2002;128:421-4.

65. Passali D, Ferri R, Becchini G, Passali GC, Bellussi L. Alterations of nasal
mucociliary transport in patients with hypertrophy of the inferior turbinates,
deviations of the nasal septum and chronic sinusitis. Eur Arch Otorhinolaryngol
1999;256:335-7.

66. Barr GS. The effect of submucous resection of the nasal septum on mucociliary

transport and nasal airway. Clin Otolaryngol 1989;14:127-30.

67. Ginzel A, llium P: Nasal mucociliary clearance in patients with septal deviation.
Rhinology 1980;18:177-81.

68. Golhar S. Nasal mucus clearance. J Laryngol Otol 1986;100:533-8.

69. Shaw CL, Dymock RB, Cowin A, Wormald PJ. Effect of packing on nasal
mucosa of sheep. J Laryngol Otol 2000;114:506-9.

38



70. Cook JA, Murrant NJ, Evans KL, Lavelle RJ. Intranasal splints and their effects
on intranasal adhesions and septal stability. Clin Otolaryngol 1992;17:24-7.

71. Lee IN, Vukovic L. Hemostatic suture for septoplasty: how we do it. J
Otolaryngol 1988;17:54-6.

72. Nunez DA, Martin FW. An evaluation of post-operative packing in nasal septal
surgery. Clin Otolaryngol 1991;16:549-50.

39



EKk 1. Birinci gruptaki hastalarin yaglari, cinsleri, sakkarin testi siireleri, rinosintigrafi hizlar1.

Hastaad1 | Dosyano | Cins | Yas | Preop | Preop | Postop3 | Postop3 | Postop6 | Postop6 | Preop | Postop
sakdt | sakkt | sakdt sakkt sakdt sakkt sin sin

NY 1162466 | K | 20 | 13 4 5 4 5 5 2,31 | 2,98
MH 1126657 | E | 27 | 12 6 6 6 15 15 2,11 | 2,34
IK 1243730 | K | 31 7 5 7 6 5 1,81 | 2,13
FA 1320141 | E (24| 8 7 7 17 7 2,29 | 2,69
NY 1310670 | E | 31 9 6 4 4 5 1,01 | 0,88
EA 570942 | E | 18 6 6 6 5 1,03 | 2,64
MD 1113182} E | 36 | 11 8 14 10 14 10 2,24 | 2,82
FC 922083 | K | 40 8 6 7 7 7 7 1,60 | 2,57
OK 1239788 E | 19| 11 7 7 7 7 2,73 | 3,16
FK 1282883 | E | 20 | 7 7 5 5 5 5 3,09 | 3,34
EK 1311100 | E | 26 | 22 5 8 4 13 11 2,08 | 3,05
(O] 1289751 | E | 18 | 13 11 8 10 8 10 1,18 | 1,34
KIi |1230057| E [20] 11 | 8 17 12 17 17 . .
HD 1131632 E | 36 7 5 6 5 6 5 2,11 | 3,33
EC 1220821 | E | 18 | 12 5 7 5 5 4 L,11 | 1,23
SA 1293410 | E | 18 7 7 v/ 7 7 7 . .
DA 1112376 | K | 21 9 7 7 7 7 7 1,01 | 1,89
KK 1113182 | E | 23 6 4 6 4 6 4

Preop sakdt: Ameliyat dncesi deviye taraf sakkarin siiresi (dk)

Preop sakkt: Ameliyat 6ncesi kars: taraf sakkarin siiresi (dk)

Postop3 sakdt: Ameliyat sonras 3. hafta deviye taraf sakkarin siiresi (dk)
Postop3 sakkt: Ameliyat sonras: 3. hafta karg: taraf sakkarin siiresi (dk)
Postop6 sakdt: Ameliyat sonrasi 6. hafta deviye taraf sakkarin siiresi (dk)
Postop6 sakkt: Ameliyat sonrasi 6. hafta kars: taraf sakkarin siiresi (dk)
Preop sin: Ameliyat ncesi rinosintigrafi hizi (mm/dk)

Postop sin: Ameliyat sonras: rinosintigrafi hiz1 (mm/dk)
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Ek 2. Ikinci gruptaki hastalarm yaslari, cinsleri, sakkarin testi siireleri, rinosintigrafi hizlari.

Hasta | Dosyano | Cins | Yas | Preop | Preop | Postop3 | Postop3 | Postop6 | Postop6 | Preop | Postop
adi sakdt | sakkt | sakdt sakkt sakdt sakkt sin sin
ME | 1293527 | E | 38 12 7 5 5 5 5 1,60 | 2,45
TF | 1167649 | E | 22 5 4 9 9 16 7 3,01 | 3,24
GK [ 1286883 | K | 21 6 4 8 8 6 5 1,94 | 2,08
HK | 1014723 | E | 18 7 7 7 7 6 9 3,001 | 2,98
GS | 1249707 | K | 45 15 12 7 7 5 5 1,84 | 2,19
MA | 1292475 | E | 51 12 10 4 4 4 4 345 | 5,11
AC | 1286571 | E |34 | 10 10 6 6 5 6 2,11 | 2,86
HD | 1532327 | E | 25 5 20 20 20 22 5 1,77 | 2,11
HT | 1321783 | E | 42 12 10 11 6 11 6 2,80 | 2,83
MC | 1226251 | E | 27 6 5 4 4 3,21 | 3,34
GC | 991805 | K | 52 4 4 5 16 18 16 2,96 | 2,88
MC | 1252771 | E | 20 12 7 7 6 8 6 1,49 | 3,42
BO | 1170744 | E | 31 10 8 7 7 7 7 3,46 | 3,84
ZB | 1324882 | K | 40| 8 8 5 5 4 4 1,88 | 3,63
SB | 1321753 | E | 22 8 4 8 4 8 4 0,91 | 0,87
YD | 1305615} K | 23 8 5 8 5 8 5
AC | 1298652 | K | 21 8 4 8 4 8 4
HO [1230269| E | 22| 11 | 5 10 6 11 5

Preop sakdt: Ameliyat 6ncesi deviye taraf sakkarin siiresi (dk)

Preop sakkt: Ameliyat 6ncesi kars: taraf sakkarin stiresi (dk)

Postop3 sakdt: Ameliyat sonras1 3. hafta deviye taraf sakkarin siiresi (dk)
Postop3 sakkt: Ameliyat sonrasi 3. hafta kars: taraf sakkarin siiresi (dk)
Postop6 sakdt: Ameliyat sonrasi 6. hafta deviye taraf sakkarin stiresi (dk)
Postop6 sakkt: Ameliyat sonras: 6. hafta kars: taraf sakkarin siiresi (dk)

Preop sin: Ameliyat oncesi rinosintigrafi hizi (mm/dk)

Postop sin: Ameliyat sonrast rinosintigrafi hiz1 (mm/dk)
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Ek 3. Uctincii gruptaki hastalarin yaglar, cinsleri, sakkarin testi stireleri, rinosintigrafi hizlar:.

Hasta | Dosyano | Cins | Yas | Preop | Preop | Postop3 | Postop3 | Postop6 | Postop6 | Preop | Postop
ad1 sakdt | sakkt | sakdt sakkt sakdt sakkt sin sin
IB | 462938 | E | 42 | 11 4 22 24 7 7 2,94 | 3,40
IC | 1362104 E | 57 | 10 7 7 7 5 5 1,33 | 2,15
DI | 679184 | E | 61 5 16 13 5 5 1,73 | 2,62

MC | 1360888 | E | 41 7 7 7 7 7 2,84 | 3,17
CH | 1360720 | E | 18 S 6 15 6 6 2,11 | 2,38

ND | 931623 | K | 24 7 7 15 6 6 6 2,24 | 2,50
AK | 1363182 E | 19 | 12 10 10 16 10 10 2,91 | 3,04
EY |1243727( E | 33 | 20 4 7 7 5 5 2,16 | 3,24
SD | 1119894 K | 18 | 11 10 7 7 7 7 1,20 | 2,24
BK | 1338481 E | 25 | 15 13 4 4 4 4 2,53 | 3,47

MU | 1315825 E | 29 | 11 6 4 7 8 1,76 | 2,61
BO | 1325720 | E | 29 8 7 6 5 6 5 1,81 | 2,94
ED | 416438 | K | 21 9 6 5 5 4 4 2,11 | 3,69

AA | 958768 | E | 41 10 10 7 7 11 15 2,67 | 2,40
MZ | 1334476 | E | 19 | 12 8 7 5 5 1,87 | 2,48
ED | 1149581 | E | 18 | 24 10 10 8 10 1,79 | 1,68
VC | 1154334 | E | 34 6 5 8 1,52 | 1,88
HP | 1045228 | K | 45 11 14 12 7 . .

SO | 1341610 | K | 27 6 12 8 6 1,03 | 1,31

Preop sakdt: Ameliyat 6ncesi deviye taraf sakkarin stiresi (dk)

Preop sakkt: Ameliyat Sncesi kars: taraf sakkarin siiresi (dk)

Postop3 sakdt: Ameliyat sonrasi 3. hafta deviye taraf sakkarin siiresi (dk)
Postop3 sakkt: Ameliyat sonrasi 3. hafta kars: taraf sakkarin stiresi (dk)
Postop6 sakdt: Ameliyat sonrasi 6. hafta deviye taraf sakkarin siiresi (dk)

Postop6 sakkt: Ameliyat sonrasi 6. hafta kars: taraf sakkarin stiresi (dk)

Preop sin: Ameliyat 6ncesi rinosintigrafi hizi (mm/dk)

Postop sin: Ameliyat sonrasi rinosintigrafi iz (mm/dk)
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Ek 4. Hastalarin takibi i¢in olugturulan septoplasti takip formu.

Hasta adi-soyad:

Telefon no

Dosya no

Yas1

Operasyon tarihi

Alerji

Sigara

Deviasyon yonii

Sakkarin preop sag

Sakkarin preop sol

Sakkarin postop 3.hafta sag

Sakkarin postop 3. hafta sol

Sakkarin postop 6. hafta sag

Sakkarin postop 6. hafta sol

Sintigrafi preop deviye taraf

Sintigrafi postop 6. hafta deviye
taraf

kemik eksizyonu

Kikirdak eksizyonu

Mukozal yirtik

Kullanilan tampon

Komplikasyonlar
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