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OZET

Septum deviasyonu kulak burun bogaz kliniklerinde en sik karsilasilan,
prevalansi eriskin toplumda yiiksek olan bir nazal patolojidir. Septum deviasyonunun
da etyolojisinde yer aldigt OUAS gibi komorbiditesi yiiksek olan hastaliklarin atriyal
fibrilasyon gibi subklinik kardiyak patolojilere neden oldugu bilinmektedir. Bu
caligmada nazal septum deviasyonu olan ve baska nazal patolojisi olmayan hastalar,
nazal patolojisi olmayan saglikli deneklerle karsilastirildi. Calismamizdaki hasta
grubu ve kontrol grubu arasinda visiiel analog skala(VAS), rinomanometri,
ekokardiyografi ve yiizeyel elektrografi uygulandi ve sonuglar karsilastirildi. Hasta
grubunda kontrol grubuna gore, VAS ve transnazal basing anlamli yiiksek
bulunurken transnazal akim anlamli diisiik bulundu. Hasta grubunda interatriyal ve
intraatriyal iletinin uzadigini gosteren PA septum, PA trikiispit, PA lateral-trikiispit,
PA septum-trikiispit degerleri kontrol grubuna gore anlaml yiiksek bulundu. Hasta
grubunda sol atriyum boyutunu gosteren, sol atriyum genisligi (LA), sol atriyum
hacimlerinden LA voliim maksimum, LA voliim minimum ve LA voliim p degerleri

kontrol grubuna goére anlamli yiiksek bulundu.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz mevcut veriler ile nazal septum
deviasyonunun atriyal fibrilasyona yatkinlik olusturan subklinik kardiyak patolojilere
neden olabilecegini ve bu patolojilerin ekokardiyografi gibi noninvaziv yontemlerle

saptanabilecegini gdstermis olduk.

Anahtar kelimeler: Nazal septum deviasyonu, atriyal fibrilasyon,

ekokardiyografi, rinomanometri

viii



SUMMARY

Nasal septum deviation is one of the most frequently encountered nasal pathology in
ear nose throat clinics with a high prevelance among the adult population. Diseas
with a high comorbidity such as Obstructive Sleep Apnea Syndrome(OSAS), among
whose etiology septum deviation takes place, can cause subclinical patologies like
atrial fibrilation.In this study, patients who have nasal septum deviation and who do
not have other forms of nasal pathologies, are compared with other healthy patients
who do not have any nasal pathologies.In the study, the patient and the control group
are subjected to visual anologue scale (VAS), rhinomanometry, echocardiography
and surface electrocardiography and the results are compared between two groups. In
the patient group while the VAS and transnasal pressure were found meaningful
higher, the transnasal flow was found meaningful lower than the control group. In the
patient group PA septum, PA tricuspide, PA lateral-tricuspide, PA septum-tricuspide
values, which domanstrate that interatrial and intraatrial conduction prolonged, were
found meningful higher than the control group. In the patient group left atrium width
(LA), LA volume maximum, LA volume minimum and LA volume p values, which
show the size of left atrium, were found meningful high in comparison to the control
group.

As a result of the data obtained from this study, the dissertation domanstrates that
nasal septumdeviation can cause subclinical cardiac pathologies such as atrial
fibrilation and these pathologies can be detected with noninvasive methods such as
echocardiography.

Keywords: Nasal septum deviation, atrial fibrilation, echocardiography,

rhinomanometry.



1. GIRIS

Burun tikanikligi Kulak Burun Bogaz pratiginde sik karsilasilan sikayetlerden
birisidir. Burun tikanikligi sebepleri arasinda konka hipertrofisi, alerjik rinit,
medikament6z rinit, vazomotor rinit, nazal valv darligi, kronik siniizit, sinonazal
polip, sinonazal tiimor, yabanci cisim, sarkoidoz, inflamatuar bozukluklar, bazi
hormonlar ve ilaglar, ¢cok sayida siniis ve burun patolojileri yer almakla birlikte en
stk neden nazal septum deviasyonlaridir (1). Nazal septum deviasyonu, nazal
kaviteyi ikiye ayiran kemik ve kikirdak septumun, rijit ¢atisini olusturan kikirdak ve
kemiklerle birlikte sekil bozukluklaridir (1). Hastalarda septum deviasyonu nedeniyle
goriilenen en sik semptom obstriiksiyon ve buna bagl gelisen nefes almada zorluktur
(2).

Nazal septum deviasyonu degerlendirmesinde ilk yapilan muayene anterior
rinoskopidir. Bazi kliniklerde tikanikligin siddetini, sikligin1 ve diger bazi burun
sikayetlerini degerlendirmede subjektif bir yontem olan Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanilmaktadir (3-5). VAS, basta burun tikanikligi olmak tizere, burun akintisi,
kasinti, hapsirma ve goz semptomlar1 da dahil olmak iizere bir¢ok 6znel duyguyu
6lgmek i¢in kullanilmistir ancak rutin kullanimi1 mevcut degildir (6,7). Endoskopik
nazal degerlendirme, mukosilyer transport zamani, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans, rinomanometri, akustik rinometri, rinostereometri burun tikanikligini
degerlendirmede kullanilan ileri tan1 yontemleridir (8-10).

Rinomanometri, burun tikanikligimi degerlendirmek icin kulllanilan objektif
bir yontemdir (11). Rinomanometride transnazal basing Ol¢limii ile nazal hava
akiminin Sl¢iimii yapilmaktadir. Nazal solunum yaparken burun boyunca var olan
basing farki, akimi olusturur. Transnazal basing arttikca nazal hava akimi artar.
Havayolu ne kadar tikali ise belirli bir akim1 saglamak i¢in gereken basing o kadar
fazladir (8,12). Rinomanometri hastaya olumsuz bir etkisi olmayan, uygulanirt kolay
ancak hasta uyumu ve cihaz gerekliligi olan bir yontemdir.

Ust solunum yolu obstriiksiyonlarmin en sik goriinen nedenlerinden biri nazal
septum deviasyonlaridir (2). Ust solunum yolu obstriiksiyonlarmin kalp ritim

bozukluklariyla ve kardiyak otonomik bozukluklarla iliskili oldugu  bir ¢ok



calismayla gosterilmistir (13-15). Ust hava yolu obstriiksiyonu, hipoksi, hiperkapni,
artmis intratorasik basinca, hiimoral, néro-hiimoral ve otonomik yanitta bozulmalara
neden olmaktadir (16-18). Bu nedenlerle nazal septum deviasyonlu hastalar, siddetli
pulmoner ve kardiyovaskiiler bozukluklara yatkinlik gdsterebilirler (19). Birgok
caligmada tist solunum yolu obstriiksiyonunun kardiyak komplikasyonlara yol agtigi
elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve sintigrafik yontemlerle gosterilmistir (20-
22). Nazal septal deviasyonlarin, {ist solunum yolu obstriiktif patolojilerinden
Ozellikle obstriiktif uyku apne hastaligi ile birlikteligi bircok calisma ile
gosterilmistir (23-26). Obstriiksif uyku apne sendromunun (OUAS) diyabet,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, miyokard enfarktiisii, konjestif kalp hastaligi,
sag ve sol ventrikiiler disfonksiyon, aritmi ve serebrovaskiiler hastaliklara ile iligkili
oldugu yapilan bircok ¢alismada gosterilmistir(27-30). Son zamanlarda yapilan
caligmalarda OUAS hastalarinda yiiksek atriyal fribrilasyon egilimi de gosterilmistir.
(31,32-36).

Bu calismamizda herhangi bir sistemik hastaligi ve ek saglik problemi
olmayan sadece nazal septum deviasyonu olan hastalarda VAS ve rinomanometri ile
burun tikanikligin1 degerlendirip, ekokardiyografi ve yiizeyel elektrokardiyografik
degerlendirme ile subklinik kardiyak patolojilerin basinda yer alan atriyal fibrilasyon

egilimi birlikteligini gostermeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN ANATOMISI

Burun, kemik ve kikirdaktan olusan piramit seklinde olan yiiziin orta
kisminda yer alan solunum yolunun baslangi¢ organidir. Hem fonksiyonel ve hem de
yiiziin orta kisminda yer aldigindan estetik 6zellik gostermektedir.Anatomik olarak i¢
burun ve dis burun olmak {izere iki kisimda degerlendirilir (37-42). Burun; kemik

piramit, kartilaj kisim, lobiil ve nazal septum olarak dort kisimdan olugmaktadir (43).

2.1.1 Dis (Eksternal) Burun Anatomisi

Eksternal burun, iicgen piramit seklindedir. Kemik ve kikirdak catist
mevcuttur.
Bu kemik ve kikirdak catinin {izerini kaslar, yiizeyel muskuloapondrotik sistem
(SMAS) ve deri Orter. Piramidin tepe kismini olusturan burun kokiine radiks;
tabanini olusturan burun deliklerine nares adi verilir. Piramidin osteokartilagindz
yapidaki lateral duvarlari, nazal kemik ve iist lateral kartilajlardan olusmustur.
Lateral duvarlar orta hatta birleserek, nazal dorsum olarak bilinen burun sirtini
olustururlar. Burnun alar kikirdaklar ve deriden olusan u¢ kismina tip bolgesi adi

verilir (37,39,40-42).

I-Kemik piramit; lateralde maksiller kemigin frontal progesi ve frontal
kemigin maxiller progesi ile eklemlesen medialde iki adet nazal kemikten ve tabanda
maksillanin anterior nasal spininden olusmustur. Kemik cati burnun 1/3 {ist
boliimiinii olusturur.

Kemik dorsumun en dar yeri interkantal hat olup dnden bakildiginda kum
saati gorlinlimiindedir. Bu hattin {izerindeki nazal kemik konkav (i¢ biikey), kalin ve
sert; altinda ise konveks (dis biikey) ve daha incedir. Interkantal hattin yaklasik 1 cm
stiperiorunda bulunan nazofrontal siitiir hattt nazal kemigin {ist sinirdir. Bu siitiir

frontal kemigin medial orbital ¢ikintis1 ile eklem yapar. Yandan bakildiginda en



konkav boliim, glabella ile nazal dorsum arasinda nazion olarak isimlendirilir
(37,39,41,44).

Onden bakildiginda kaslarin medialinden baslayan, asagiya dogru diizgiin bir
yay ¢izip kemik-kikirdak bileskede daralan ve sonra nazal tipe dogru hafifce acilan
cizgi seklindeki goriiniim estetik agidan Onemlidir. Lateral profilden bakildiginda

kemik iskeletin en tist noktasi rhiniondur.

o
"’;':

Sekil 2.1. Fasiyal analizde kullanilan baz1 anatomik igaret noktalar: (1:nasion, 2:dorsum, 3:alar oluk,
4: nazolabial kivrim, 5: nazolabial a1, 6:supta tip, 7:tip, 8:kolimella, 9:rhinion)

(Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi.; 2. baskidan alinmistir.)

Kemik dorsum lateralde maksillanin frontal c¢ikintilariyla yaptigr eklem
pramidin yan yiizeylerini olusturur. Nazal kemikler her iki yanda asagiya dogru
premaksilla ile devam ederek tabanda orta hatta birlesip anterior nazal ¢ikintiy1 ve

priform aperturalar1 olusturur.

I-Kikirdak cati; iist lateral kartilajlar, alar kartilajlar, septal kartilaj ve
aksesuar Kartilajlardan olusmaktadir. Septal kartilajin dorsal kismi burun sirtinin
olugmasina katkida bulunup , nazal tip destegini saglar.

Ust lateral kartilajm {ist sinir1 nazal kemigin altinda sonlanir ve burada

herhangi bir iskelet destegine sahip degildir. Iskelet destegini biiyiik 6lgiide septum

4



ve nazal kemikler olusturur. Ust lateral kartilajlar, inferiorundaki alar kartilajlarin
lateral béliimlerinin altma dogru girer. Ust lateral kartilaj ile alar kartilaj arasindaki
eklem, % 52 kenetlenmis, % 21 iist {iste, % 17 ug uca, ve % 11 alt lateral kartilaj
daha derinde olacak sekilde degiskenlik gostermektedir (45). Burnun tip bolgesi
olarak belirtilen u¢ kismimin sivriligi ve tiim destegi alar kartilajlar tarafindan
saglanmaktadir. Alar kartilajlar yay seklinde medial ve lateral olmak iizere iki
boliimden olugsmaktadir. Son zamanlarda medial, intermedial ve lateral krus olarakta
tanimlanmaktadir (46). Her iki alar kikirdagin medial kruslar1 orta hatta yan yana
gelerek kolumellayr olustururlar. Medial kruslar distal ugta laterale dogru bir kavis
cizerek birbirinden uzaklasirlar. Medial krusun 3 anatomik vasyasyonu Natvig ve
arkadaslar1 tarafindan diiz paralel tip,asimetrik paralel tip ve alt kismi1 ayrik paralel
tip seklinde tanimlanmistir (47).

Alar kartilajin lateral kruslar kartilajin en genis bolimiinii olusturur ve dort
kenarli konveks bir yapiya sahiptir. Alar kartilajin lateral ve medial kruslarinin
birlestikleri a¢ili noktalar dom boélgesini olusturur. Aksesuar kartilajlar alar kartilaj
ve Ust lateral kartilaj arasinda ve alar kartilajin lateral krusu ile priform apertiir
arasinda olabilmektedir.Bu kikirdaklar lobiiliin destek yapisina katki saglarlar.

Lobiil, nasal tipi, alar kikirdaklari, vestibuler bolgeyi, burun kanatlarin1 ve
kolumellay: igermektedir. Lobiil nasal piramidin hareketli kismini olusturur. Alar

kartilajlar lobiiliin seklini meydana getirir ve burun deliklerinin agikligini saglar.

I11-Burun kaslari

Burun kaslar1 4 grupta degerlendirilir:

a- Elevator kaslar: Burna sefalik yonde hareket yaptirip burnu yukar1 dogru ¢eker,
kisaltir ve burun deliklerinin ag¢ilmasini saglar. Bu kaslar M. levator labi superioris
ala nasi ve M. proserusdur.

b-Depresor kaslar: Burnu kaudale dogru c¢eker, uzatir ve burun deliklerinin
acilmasini saglar. Bu grupta M. depressor septi, M. dilator naris posterior, M.
nazalisin alar parcasi yer alir.

Cc-Minor dilator kas: M. dilator naris anterior kasi burun deliklerinin agilmasina

katkida bulunur.



d-Kompressor kaslar: Burnu kaudale dogru g¢eker, uzatir ve burun deliklerinin

daralmasini saglarlar. M. nazalisin transvers parc¢asi bu gruptadir.

Burun kanadi iizerine etkisi olmayan tek kas, burun kokiinden iist lateral
kartilaja uzanan proserus kasidir. Burun kaslarmin tiimiiniin inervasyonu fasiyal sinir

tarafindan gergeklestirilir.

orbita

baglanti noktasi

m. levator labii superius

musculus nazalis alaque nasii

m. depresdr septi
nasii

maksilla baglanti noktasi

Sekil 2.2. Burun kaslar1 sematik goriiniimii

IV-Burnun cilt ve cilt alt1 yapisi

Burun iskeleti ile burun cildi arasinda, yumusak doku iginde yiiziin
tamamin1 kesintisiz olarak saran, Tessier'in tamimladig1 yiizeyel miiskiiler
aponevrotik sistem (SMAS), fibromiiskiiler yapida olup cilt alt1 yapinin en 6nemli
elemanidir (41,42,48). Bu tabaka, ylizde mimik kaslar1 ve platisma ile baglantilidir.
Yiizeyelden derin tabakalara dogru gidilecek olursa en iistte siiperfisyel yag tabakasi
bulunmaktadir. Bu tabaka dermisten alttaki fibromiiskiiler tabakaya vertikal

septalarla uzanarak yag dokuyu tutar. Ikinci katman burun kaslarmi saran

Maksillanin frontal progesine



fibromiiskiiler tabakadir. Uciincii katman gevsek areolar yag dokusu iceren derin yag
tabakasidir. Bu tabaka periost ve perikondrium ile fibromiiskiiler tabaka arasini
doldurmaktadir. Major damarlar ve sinirler, septa icermeyen bu yag dokusu katmani
igerisinde yer alir. Diseksiyon i¢in en uygun katmandir. Perikondrium ve periost son
katmandir. Bu iki tabaka alttaki osteokartilajinz yapilarin beslenmesini saglar.
Burun cildi, kemik c¢ati1 tlizerinde ince, kikirdak ¢ati lizerinde ise daha
kalindir ve kikirdak catida daha fazla deri eki bulunur . Burun cildi anterior naresten
igeriye 1-1,5 cm kadar ilerler. Anterior nareste etrafi deri ile ortiilii bu kisim vestibiil

olarak adlandirilir. Burun cildi ¢ok sayida yag bezi ihtiva etmektedir (48,49).

V-Eksternal burun kanlanmasi

Burun dis kisiminin arteriyel beslenmesi external karotis arterin fasiyal
dalindan ve internal karotis arterin oftalmik dalin tarafindan saglanmaktadir. Fasiyal
arter , labialis siiperior dalin1 verdikten sonra anguler arter adin1 alir. Anguler arter
lateral nazal dallar1 ile dorsumu ve burun yan duvarlarini besler. Superior labial arter
burun alar kismini besler. Oftalmik arterin u¢ dali olan dorsal nazal arter burnu
kokiinii besler.

Venleri ise fasiyal ve anguler ven araciligi ile internal juguler vene dokiiliir.

.Lenfatik drenaj ise parotis ve submandibuler lenf nodlar1 ile juguler zincire olur
(39,48).

VI- Eksternal burun innervasyonu

Duyusal innervasyon, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallar1 ile
saglanir. Oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallar1 burun kokii, burun
sirt1 ve burun lateral duvar tist kismini inerve ederken, maksiller sinirin infraorbital
dal1 burun lateral duvari alt kisminin inervasyonunu saglar. Anterior etmoid sinirin
eksternal dali nazal kemik ile iist lateral kikirdak arasindan ¢ikar ve burun ucu ile
burun sirtinin innervasyonunu saglar. Burun kaslariin tiimiiniin motor inervasyonu

fasiyal sinir tarafindan gerceklestirilir (42,50).



2.1.2 i¢ (internal) Burun Anatomisi ( Burun boslugu )

Burun boslugu septum tarafindan iki béliime ayrilir. Bu iki boliim de kendi
icerisinde vestibulum nazi ve kavum nazi olmak tiizere iki kisimdan olusmaktadir.
Burun boslugu 6nde naresler ile disariya, arkada koanalar ile nazofarenkse agilir.

Burun boslugunun smirlarint tavan, taban, septal duvar ve lateral duvar

olusturmaktadir (37,41,42).

a)Tavam olusturan yapilar: Onde; nazal kemik, frontal kemigin nazal
progesi, frontal siniisiin tabani, ortada; etmoid kemigin arkaya dogru daralan
kribriform laminasi, arkada ise; sfenoid siniis 6n duvari ve sfenoid kemigin gévdesi

boyunca koanaya dogru iner (37,41,42).

b)Tabam olusturan yapilar: On % liik kismi maksiller kemigin palatin
cikintisi, arka ‘4 lik parca ise palatin kemigin horizontal ¢ikintis1 tarafindan

olusturulur.

c)Septal duvar olusturan yapilar:Etmoid kemigin perpendekiiler laminasi,
vomer, septal (kuadranguler) kartilaj, maksiller krest ve premaksilladir.

Nazal septum; kemik ve kikirdaktan olusan iizeri solunum mukozasi ile
kapli bir bolmedir. Nazal septum sadece nazal kaviteyi iki ayr1 bosluga ayirir. Sekil
ve destek saglar ayrica hava akiminin diizenlenmesinde de rol oynar. Nazal septum
onden arkaya dogru sirasiyla membranéz, kikirdak ve kemik septumdan olusur. .

Membrandz septum, septal kartilajin kaudal ucu ve kolumella arasindaki
apondroz yapidir. Hareketli bir yapidir ve kolumellanin yer degistirmesine imkan
saglar. Kolumella medial kururalarla bunlari birbirine baglayan transvers ligamentoz
baglardan olusmaktadir. Bu kruralarin septumla direk baglantis1 bulunmamaktadir.
Membranéz kistm hareketlidir ve travmalardan fazla etkilenmez. Ancak
travmalardan sonra ileri donemde kolumella retraksiyonu gelisebilir. Bu nedenle
septum cerrahisinde kullanilan hemitransfiksiyon insizyonu septumun kaudal
ucundan yapilmaktadir.

Kikirdak septum diger bir ifadeyle kuadrangular kikirdak, kismen hareketli

olup nazal septumun ¢ok O6nemli bir parcasidir. Kaudal kismi, maksiller krest ve



anterior nazal spin iizerine oturmaktadir. Kaudal septum ve premaksiller kemik
arasinda fibréz baglar mevcuttur. Kuadranguler kartilaj arkada vomer ve etmoid
kemigin perpendikiiler laminasi arasinda uzanir. Septal kartilaj sefalik kenarda daha
kalindir (38,39,41,42).

Kemik septum; vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi tarafindan
olusturulur. Vomer anterosiiperiorda etmoid kemigin perpendikiiler laminasiyla,
posteriorda sfenoid kemik kresti ve anteriorda kuadrangular kikirdak ile baglanti
halindedir. Posteriorda serbest kenar1 koananin medial duvarini olusturmaktadir.
Nazal taban boyunca olusan ¢ikint1 nazal krest olarak adlandirilmistir. Nazal krest
maksiler ve palatin kemikten ylikselir ve arkada vomerle baglanti kurarak tabanda
kikirdak septuma destek olur. Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi genis yer
kaplamasina ragmen nazal destege ¢ok katkisi yoktur. Kalinlig1 degiskendir ve
rudimenter olabilir (38,42).

Nazal Kemik

Lakrimal Kemik

Nazolakrimal oluk

‘Maksillanin Frontal Progesi
Septal Kartilajin
Lateral Progesi

Septal Kartilajin
Superior Kenari

Major Alar
Kartilaj

Septal Kartilaj

Minor Alar Kartilajlar

Nares

Sekil 2.3. Burun kemik ve kartilaj yapilarinin 6n ve yandan sematik goriiniimii.

Nazal septumun kanlanmasi, internal ve eksternal karotid arterlerin ug

dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Internal karotid arterin oftalmik dalindan



kaynaklanan anterior ve posterior etmoid arterler septumun On-iist bolgesinin ve
regio olfaktorianin bir kisminin kanlanmasimi saglarlar. Eksternal karotid arterin
terminal dali olan maksiller arter, pterigopalatin fossada sfenopalatin dalin1 verir.
Sfenopalatin arter orta konkanin posterior ucundan burun bosluguna girer ve
septumun kanlanmasinda rol alan posterior septal dalini verir. Fasiyal arterden
dallanan siiperior labial arter septumun On-alt kisminin kanlanmasini saglar.
Posterior etmoid arter harig, septumu besleyen arterler Little ya da Kisselbach alam
denilen genis bir anastomoz ag1 yaparlar. Bu bolge genellikle burun kanamalarinin

en sik gorildigi yerdir.

Anteroior Ethmoid Arter
Anterior Ethmoid Arter Septal dali W

Posterior Ethmoid Arter

Orta Konka Septal Dali

Posterior Ethmoid Arter

Anterior Ethmoid BageHaf st

Arter Eksternal
Nazal Dal

Sfenopalatin Arter

Sfenopalatin Arter
Posterior Septal Dali

Sfenopalatin Arterin
Posterolateral Nazal Dali Major Palatin Arter

Terminal Dali Stiperior Labial Arter

Septal Dal

Lateral Nazal Arterin inferior Konka
Alar Dal Major Palatin
Arter

Sekil 2.4. Nazal kavite lateral duvar ve septal arteryel beslenmesi.

d)Lateral duvar, nazal kavitenin en genis kisimdir. Kemik, kartilaj ve
membrandz bdliimlerden olusmustur. Kemik yapilar arkadan 6ne dogru: medial
pterigoid lamina, palatin kemigin perpendikiiler parcgasi, etmoid kemige ait olan
medial nazal konka, maksillanin frontal progesi, alt nazal konka ve lakrimal kemigin
medial yiizii olarak siralanir. Kartilaj yapiy1 olusturanlar, iist lateral kikirdak ve alar
kikirdagin lateral krusudur. Lateral duvarin igyiizii, nazal kaviteye ¢ikinti yapan ii¢

adet konkadan olusur. %50 oraninda suprema konka bulunabilir (51). Konkalarin
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inferiorunda ve lateralinde bulunan bosluklarina meatus adi verilir. Ust, orta ve alt
olmak tizere li¢ adet meatus bulunmaktadir.

Alt konka ve alt meatus: Alt konka Onde nasal vestibiilden baslayarak
arkada koana agzindan yaklasik 1 cm onde sonlanir. Konkalarin en biiyiigidiir. Kalin
miikéz membranla ortiilii ayr1 bir kemik yapidir. Nazolakrimal kanal, alt konkanin
altinda bulunan inferior meatusa, burun deliginden yaklasik 3 cm arkada Hasner
valvi denilen dar bir delik ile agilir.

Orta konka ve orta meatus: Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir. Orta
konkanin altinda bulunan orta meatusa 6n etmoid hiicreler, maksiller siniis ve frontal
siniis drene olmaktadir. Orta konka rezeke edildiginde yine etmoid kemigin bir
cikintis1 olan unsinat proges ve arkasinda etmoid bulla goriiliir. Ikisi arasinda hiatus
semilunaris olarak adlandirilan yarik vardir.

Ust konka ve iist meatus: Uzunlugu orta konkanin yaris1 kadardir. Ust
konkanin altinda bulunan {ist meatusa arka etmoid hiicreler drene olur. Ust konka ile
sfenoid kemigin korpusu arasinda kalan bolim sfenoetmoid reses olarak
isimlendirilir ve sfenoid siniis ostiumu buraya acilir.

Burun boslugunun sinirleri koku, duyusal ve otonom olmak fizere ii¢
cesittir. Koku duyusunu olfaktor sinir saglar. Duyusal innervasyon trigeminal sinirin
oftalmik ve maksiller dali araciligiyla saglanir. Oftalmik sinir nasosiliar sinir dalim
verir. Bu da anterior ve posterior etmoid sinir dallarma ayrilir. Maksiller sinir de
sfenopalatin sinir dalin1 verir. Buda greater palatin sinir ve infraorbital sinir dallarini
verir. Nazal kavitenin sempatik lifleri sempatik gangliona gelir ve burada derin
petrozal sinir ismini alarak greater petrozal sinir ile anastomoz yapar. Bu anastomoz
neticesinde hem parasempatik, hem de sempatik lifleri ihtiva eden vidian siniri
olusur. Vidian siniri pterigopalatin gangliona gelir. Sempatik ve parasempatik lifler
buradan maksiller sinir dali ile nazal kaviteye ulasirlar (37,40).

Nazal kavitenin {ist kisminin venleri oftalmik ven ve etmoidal venler
aracilifiyla kaverndz siniise, arka kismin venleri sfenopalatin ven vasitasiyla vendz
pterigoid pleksusa, 6n kismin venleri ise fasial ven araciligiyla eksternal ve internal
juguler venlere drene olur. Bu vendz drenaj sebebiyle burnun iist ve arka kismindaki
enfeksiyonlar intrakranial ve orbital yayilim gosterebilir (37,40,42).

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submandibuler lenf nodlarina,

arka kisminin lenfatik drenaji ise derin servikal lenf nodlarina olmaktadir.
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Nazal valv, 1903 senesinde Mink tarafindan tanimlanmistir. Ust lateral
kartilaj ve septum arasindaki ortalama 10-15 derecelik agidir. Nazal pasajin en dar
bolgesidir. Altkonkanin 6n ucu nazal valvin anatomik yapisina katilmaktadir. Nazal
valv inspiryumda hava akimina sekil, akicilik ve yon vermektedir. Ayn1 zamanda

akimin direncini de ayarladigi savunulmaktadir (51).

2.1.3 Nazal Kavitenin Boliimleri

Nazal kavite {i¢ bolgede degerlendirilebilir.

1- Vestibulum nasi ve naresler: Lobiiliin dis yiiziinii orten cilt, burun
deliklerinden iceriye dogru burun liimenine kadar ilerler. Nares bolgesindeki yalanci
cok katli nonkeratinize epitel vestibiile gelince silyali kolumnar epitele doniistir.

2- Regio olfaktoria: Orta konkanin horizontal planda orta noktasindan gegen
hayali bir ¢izginin iist boliimiinde kalan alandir. Ust konka ve ona uyan bdlgedeki
septumu iceren olfaktdr alan yaklasik 200-400 mm?lik bir yiizeye sahiptir. Bu bolge
silyasiz yalanci c¢ok kath silindirik epitelle doseli olup, koku hiicreleri, destek
hiicreleri, Bowman bezlerini ve koku liflerini igerir.

3- Regio respiratuaria: Orta konkanin ortasindan gegen hayali bir ¢izginin alt
boliimiinde kalan alandir (52). Bu bolgede solunum epiteli olan yalanci ¢ok kath
silyali kolumnar epitel, goblet hiicreli epitele doniisiir. Bu bdlgenin kanlanmasi ¢ok
tyidir, miikdz ve ser6z bezleri igerir. Orta ve alt konkanin medial kisimlarint orten
mukoza daha kalindir ve lamina propria icerisinde erektil doku goérevini géren genis
bir vendz pleksus (konkanin kaverndz pleksusu) bulunur. Nazal respiratuar
mukozanin gorevi, solunan havayr nemlendirmek ve 1sitmaktir. Silyalarin ve mukdz
ortlinlin hareketi burunda nazoferankse dogrudur. Mukozanin fizyolojik olarak aktif
denilebilmesi i¢in; tizeri mukus ile kapl, nemli, nazal sicaklik 30-36 .© ve PH: 7

olmalidir.

2.2. BURUN EMBRIiYOLOJiSi ve HISTOLOJIiSi

Intrauterin dérdiincii haftada, bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelismis
iki adet lateral c¢ikinti ve mezodermden gelismis orta hatta yer alan bir adet

frontonazal ¢ikint1 goriilmektedir. Lateral ¢ikintilardan nazal kavite ve nazal mukoza
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gelisirken frontonazal ¢ikintidan nazal septum olusur. Daha sonra, nazal ¢ikintilardan
invajinasyonla nazal girintiler olusur ve bu girintiler oral kavite ve nazofarenksten
bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior kismi zamanla
kaybolarak koanalar1 olusturur. Maksiller ¢ikintilar, lateral ve medial nazal ¢ikintilar
ile birleserek nostrilleri olusturur. Yedinci haftadan itibaren maksilloturbinal,
etmoturbinal ve nazoturbinalden lateral nazal duvar, etmoid ve sonrasinda diger
siniisler olusur (53,54).

Burnun kemik ve kikirdak iskelet gelisimi altinci haftadan baslayarak, medial
ve lateral burun c¢ikintilarinin mezenkimal yapilarindan meydana gelir (55). Burun
boslugunun her biri histolojik olarak vestibiil, respiratuar ve olfaktor olmak olmak
lizere ii¢ bolgeden olusmaktadir. Ayrica her burun boslugunun ¢atis1 ve iist konka
kism1 60 - 70 pm kalinliginda 6zellesmis koku mukozasini igerir (56,57). Burun dis
yiizeyi keratinize olmus ¢ok katli yassi epitelle ortiiliidiir. Vestibiilde epitel keratinize
ozelligini kaybeder ve non-keratinize yassi epitel haline doniisiir. Vestibiilden birkag
milimetre igeri gidildiginde nonkeratinize yassi epitel silyasiz kiiboidal veya
kolumnar epitel haline doniisiir. Daha arkalara gidildik¢e nazal kavitenin biiyiik
kismimni doseyen ve arasinda goblet hiicreleri barindiran silyali psoddostrafiye
kolumnar epitelle karsilagilir. Goblet hiicrelerinin miktar1 6nden arkaya dogru
gidildikce artar (57,85). Nazal kavitede, alt konkanin 6n ucu nonkeratinize yassi
epitelle ve iist konkanin lateral yiizii olfaktdr mukoza ile ortiiliidiir, bunun disinda
kalan tiim alan respiratuar mukoza ile Ortiilmiistiir.

Burun boslugunun en 6nde olan vestibiil kismindaki dermis ve epidermis
tabakalarinda, yag ve ter bezleri ile solunan havadaki iri partikiilleri yakalayan
vibrissae olarak adlandirilan kalin killar bulunmaktadir.  Silyali psddostrafiye
kolumnar epitelle doseli respiratuar mukoza, yiizeyden derine dogru epitel, lamina
propria, submukoza, periost ve perikondriumdan olugsmaktadir. Epitel tabakasi, bazal
membran lizerine oturmus bazal, silyali ve silyasiz kolumnar ve goblet hiicrelerinden
olusur. Bazal hiicreler, ylizeye kadar uzanmazlar. Kolumnar hiicrelerin yiizeyinde
mikrovilluslar ve silyumlar bulunur. Goblet hiicrelerinin yiizeyinde ise hiicrenin salgi
yapip yapmadigina goére mikrovilluslar bulunur. Ayrica lamina propria tabakasinda,
bircok seromiik6z glandlar ve  mast hiicresi, plazma hiicresi igeren lenfoid
elemeanlar da mevcuttur. Plazma hiicrelerinden salinan antikorlar ( Ig A, Ig E ve Ig

G) inhale edilen antijenlerden ve mikrobiyal invazyondan korur (56,59,60).
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Lamina propria ve solunum epitelini arasindaki bazal membran daha kalin
bir yapiya sahiptir. Mukozanin iizerini saran mukus tabakasi, respiratuar mukoza
lamina propriasinda bulunan serdmiikoz glandlar ve ayrica goblet hiicreleri
tarafindan tretilir. Bu salgi silyalarin hareketiyle nazaofarenkse dogru taginir. Alt ve
orta konka sahip oldugu zengin vaskiiler yapi, burun i¢inden gegen havanin
1isitilmasinda gorevlidir. Ayrica bu tabakada, yiizeysel bir ven6z pleksus bulunur. Bu
pleksus alt konkalar ve septum alt kisminda daha yogun bulunur. Burdaki venoéz
sinlizoidal yapilar, konkalarin erektil bir organ gibi g¢alismasinin ana nedenidir
(53,61,62). Alt konkada bulunan venlerin ¢ogu diger bolgelerdekine gore daha genis
olup damar duvarlar1 kalin muskiiler tabaka igerir. Kalin muskiiler duvarli venoz
siniizoidlere ven6z kan subepitelyal ve glandiiler kapillerlerden gelirken, arteryel kan
arteriyovendz anastomozlardan geger. Parasempatik uyari ve bazi ndropeptidlerin
uyarimi ile muskiiler tabakanin gevsemesi siniizoidlerin kanla dolmasiyla sonuglanir
ve bu konkanin genislemesine dolayisiyla burun hava pasajinin daralmasina neden
olmaktadir. Sempatik uyar1 da bunun tam tersi etkiye neden olmaktadir. Otonomik
sinir sistemi ile kontrol edilen, nazal mukozal kan damarlarinin vazodilatasyon ve
vazokonstriksiiyonu ile olusan konjesyon ve dekonjesyon sonucu konkalarin
bliytikliiklerindeki degisiklikler, nazal rezistansta beliryeci rol oynar (53,56,62,63).

Olfaktor epitel, nazal kavitenin ¢atisinda, siiperior konkanin lateralinde ve
septumun st {igte birlik bir alaninda bulunur ve koku duyusunu alan reseptor
hiicrelerin bulundugu yalanci ¢ok katli kolumnar epitelden olusur (57). Olfaktor
epitel, ortalama 60 - 100 pm kalinligindadir ve her bir nazal pasajda 200 - 400 mm?'
lik alam1 kaplamaktadir. Olfaktor epitel 30 - 40 giinlik araliklarla kendini
yenileyebilir ve dis ortama direkt olarak agilan tek noroepiteldir. Yaslanma, cevre
faktorleri, infeksiyonlar ve toksik ilaglara bagl olarak zamanla hasarlanabilir ve
yerini solunum epiteline birakabilir (56,58,62,64). Olfaktor epitel dort tip hiicre
icermektedir : (1) bazal hiicreler, (2) olgunlasmamis olfaktdr ndronlar; (3) olgun
olfaktor noronlar ( bipolar ndronlar ), (4) destek hiicreler (60,65). Bazal hiicreler
mitotik olarak aktiftir. Koku noéronlarini olusturan hiicreleri tiretir. Olfaktor ndronlar,
cok 1yi polarize olmus (kutuplasmis) hiicrelerdir, genc¢ bir insanda her biri burun
boslugunda ortalama 25 milyon olfaktér hiicre vardir (64). Apikal boliimiinii,
mukozanin yiizeyini Orten silyalar olusturur, bazal boliimden bir akson ¢ikintisi

uzanir. Primer koku ndronlarindan gelen bir¢ok akson etmoid kemigin kribriform
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laminasindan gecer ve olfaktor bulbustaki noronlarla sinaptik baglantilar yapar.
Subepitelyal tabakada bulunan Bowman Bezleri, kokulu maddeleri eriten sulu, ser6z
bir salgi iiretir. Salgi sivisi, ¢ok sayida koku molekiilii i¢in yiliksek baglama
yetenegine sahip koku baglayaci protein (odourant binding protein- OBP) igerir.
OBP, kokuyu modifiye olmus silyalarin ylizeyinde bulunan reseptorlere tagir ve
duyunun algilanmasindan sonra onlar1 temizler. Bowman Bezleri'nin salgis1 ayrica

IgA, lizozim gibi koruyucu maddeler igerir (60,66,67).

2.3 BURUN FiZYOLOJiSi

Bes duyu organimizdan birisi olan burun, solunum yolunun baslangici olup
koku alma duyusunu gergeklestirir. Inspirasyon esnasinda hava burun tarafindan
temizlenir, 1sitilir, ve nemlendirilir; ekspirasyonda havanin nemi ve 1sis1 geri alinir.
Bu fonksiyonlari ve sahip oldugu immiin sistem ile alt solunum yollarin1 korur.
Paranazal siniisler ile birlikte ses kalitesinde de etkilidir (68,69). Burnun fizyolojik
fonksiyonlar1 hava yolu, nazal siklus, solunan havanin iklimlendirilmesi, solunan
havanin temizlenmesi, mukosilyer klirens, duyu, koku, immunoloji, cinsellik

basliklari altinda degerlendirilebilir (68).

2.3.1.Havayolu

Bir insan dakikada 12 - 24 arasi solunum yapar ve giinde ortalama 10.000
litre hava solur (68). Ust solunum yolu, total havayolu rezistansinin % 70' inden
sorumludur ve burun, bu rezistansin % 50' sinden sorumlu tutulmaktadir (53,68).
Solunum ile igeri giren hava 6n burun deliklerinden yukar1 ve nazal ¢atinin sekline
gore yonlenir. Hava akimi nazal catiya ulastiginda 80 — 90 derece arkaya yonelerek
nazofarenksin arka duvarina ¢arpana kadar horizontal bir yol izler. Bu bolgede diger
nazal kaviteden gelen hava ile birlesip 80 — 90 derece asagi dogru yonlenir. Bu iki
bolge carpma noktalar1 olarak bilinir ve partikiillerin uzaklastirilmasini kolaylastirir.
Adenoide carpan partikiiller Orneklenerek bagisiklik yaniti olustururlar. Burun
cekilmesi ile nazal hava akimi artarak olfaktor bolgeye ulasir. Ekspirasyon yolu,
genelde inspirasyon yolunun tersidir ve ekspirasyon havasinin bir bolimii olfaktor

sahaya ulagir (58).
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Nazal kavitedeki hava akimi, nazal kavitenin farkli yerlerinde, inspirasyonda
ve ekspirasyonda, istirahat halinde veya egzersiz halinde farkli 6zellikler gosterebilir.
Istirahat halindeki bir insanin inspirasyon yaptiginda burunda daha ¢ok laminar bir
akim olusur, ekspirasyonda ise tlirblilan bir akim olusur. Egzersiz halinde nazal hava
akiminin tlirbiilans1 artar. Akiskanin gectigi tiipiin ¢ap1 kiigtildiikce akiskan hiz1 artar
ve basing diiser, buna Bernoulli etkisi denir. Nazal valv bolgesi, burun hava akiminin
en Onemli bolgelerden birisi olup nazal pasajin en dar yeridir. Bernoulli etkisi
nedeniyle, nazal hava akimi en ¢ok bu bolgede negatif basinca neden olur ve buna

bagli alar kollaps olusup nazal rezistansta artisa sebebiyet verir (53).

2.3.2. Nazal Siklus

Solunan hava burundan direngli bir gegis gosterir. Nazal siklus adi verilen bu
direng 2-6 saat araliklarla her nazal pasajda sirasiyla degisime ugrar.Nazal siklus ilk
olarak 1927 yilinda Heetderks tarafindan tanimlanmistir (54). Burun pasajinin biri
genisken digeri konkalarin konjesyonuna bagli daralir. Total nazal rezistansta bir
degisiklik olmadig1 i¢in anatomik bir bozukluk yoksa burun tikanikligi hissedilmez.
Burun pasajini, genis olan tarafta daraltan bir problem olmasi durumunda ise
tikaniklik hissedilir. Burun pasajinin degisikliklerinde en biiylik rolii konkalar ve
konkalarin histolojik yapisinda yer alan vendz siniizoidler rol oynar. Bu nedenle bas
postiirii ile de nazal pasaj etkilenebilir (53,54,63).

Bir taraftaki konkalar siserken karsi taraftaki konkalarin dekonjeste olmasi
otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilen bir mekanizmadir. Parasempatik
sistem konjesyonu kontrol eder, siniizoid ve kapillerlerin vazodilatasyonu yoluyla
nazal sekresyonlarda artis meydana getirir. Buna karsin sempatik sistem sabit bir
vazokonstriktor tonus saglar. Ayrica bazi yayinlarda nazal siklusun santral
mekanizmalarin da kontrolii altinda oldugu belirtilmektedir (53,70,71). Ciddi
derecede deviye septumu olan bazi hastalar tikali tarafta artmig direng hissini biling
altinda elimine etme yolunu Ogrenirler. Normal taraf nazal siklus nedeniyle siirekli
degisen bir bir dirence sahiptir. Konjesyon fazinda normal olan tarafta tikaniklik
hissi alinacaktir; bu fenomen paradoksik burun tikanikligi olarak tarif edilir. Bu

fenomenin bilinmesi siklikla normal burunlarda tek tarafli alt konka biiyiimesinin
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yanlig anlasilmasindan kacinilmasi ve tek tarafa deviye septumu olan hastanin

tikaniklig1 kars1 tarafta hissetmesinin nedenini ortaya koymada 6nemlidir (72,73).

2.3.3. iklimlendirilme

Burun, solunum sirasinda havay1 31 - 37 ° C arasina getirebilme yetenegine
sahiptir (53). Optimal ¢evre kosullarinda ( 25 ° C ve % 50 nem) inspire edilen havay1
iklimlendirmek i¢in giinde yaklasik 350 kcal 1s1 ve 400 ml su kullanir ve bunun
yaklagik iigte biri ekspirasyon sirasinda geri kazanilir (73). Alt, orta ve {ist konkanin
altt ve tlizerinden gecerken, 1s1 konveksiyon yoluyla konkalardan solunan havaya
iletilir ve bol miktarda salinan mukus vasitasiyla nemlendirilir. Nazal konkalarin
kanlanmas1 baslica sfenopalatin arterle oldugundan, nazal konkalardaki kanlanma
arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya dogru hareket etmesi
ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin bir
sekilde olmasimi saglar. Konkalardaki zengin damar agi sayesinde solunan hava
hemen hemen viicut 1sisina yakin isitilir. Burun ayrica viicut sicakligi arttiginda
termoregiilator sistemin bir parcast olarak c¢alisir. Viicut sicakligi arttiginda burun
hava akimi da artar (53,63,68,71).

Burunda havanin nemlendirilmesi i¢in, bezlerin {irettigi sekresyon,
ekspirasyon havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan gelen sekresyonlar
kullanilir. Ismnan hava daha yiiksek oranda nem tutabilme kapasitesine sahip
oldugundan, hava burundan gegerken 1s1 31 - 37 ° C, nem % 98 - 100 diizeyine ulasir
(63,71).

2.3.4. Filtrasyon

Solunum sistemi, solunan havadaki toz ve partikiillerin filtrenelerek elimine
edilmesini saglayan donanima sahiptir. Burundan gecen hava ilk olarak vestibiil
bolgesindeki killar tarafindan siiziilerek 10 - 15 pm capindaki partikiillerden
arindirilir. Burunda septum ve konkalarin alam1 genisletmesi sayesinde bu ilk
filtreleme ile 10 um' den daha biiyiik partikiillerin biiyiik cogunlugu siiziiliir. Ikinci
asamada boyutu 0.5 - 3 pm olanlar nazal mukus tarafindan tutulur. Ayrica konkalar

burun yoluyla giren havada tiirbiilans olusturur, bu tiirbiilans toz ve mikrobik ajanlar
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dahil biiyiik partikiillerin mukusa yapismasina yardimci olur. Cap1 0.5 um' den kiigiik
olan partikiiller alt havayoluna gegebilir (53,71). Burun ayrica suda eriyebilen gazlar
(stlfiir dioksit, formaldehit) i¢in de filtre gérevi goriir. Mesela doku irritasyonu ve
hasar1 yapan siilfiir dioksit gazi, burundan % 99 oraninda siiziilebilir. Inhale edilen
partikiiller, mukosilyer transport sayesinde ortalama yarim saat i¢cinde burundan

uzaklastirilir (63).

2.3.5.Mukosilyer Klirens

Burun ve siniislerdeki goblet hiicreleri ve seromiikdz bezlerin salgisi ile
epitel iizerinde iki tabakali miik6z Ortli olusur. Bu miikdz ortii ve silyali epitel
mukosilyer sistemi olustururlar. Miikdz ortiiniin iist tabakasi1 viskoz, elastik ve koyu
kivamli olup silyumlarin {izerinde yerlesir, nefes alma esnasinda burna giren
pargalar tutar ve jel (gel) tabakasi olarak adlandirilir. Alttaki tabaka ise jel tabakasi
ile epitel hiicrelerinin arasini dolduran, silyumlarin i¢inde bulundugu ve hareket
edebildigi serdz, az kivaml bir tabakadir. Silya hareketleriyle jel tabakasi ve
icerisindeki partikiiller nazofarenkse dogru itilir. Buna mukosilyer klirens ad1 verilir.
Bu sistem burun ve paranazal siniislerin temizlenmesini saglar. Mukosilyer klirens,
sakarin test, radyoizotop yOntemi, biyopsi incelemesi ve fotoelektrik alet
yontemleriyle Olciilebilmektedir (53,71). Normal geng bireylerde Sakkarin testi ile

Olciilen mukosilyer klirens, ortalama 11 - 12 dakika civarindadir (68).

2.3.6.Duyu

Burnun genel kimyasal duyusu, burun mukozasinda yaygmn bir dagilim
gosteren, amonyak ve aci biber gibi maddelerin neden oldugu koku duyusundan
farkli olan irritasyon ve yanma hislerini algilayan serbest sinir uclari tarafindan
gerceklestirilir. Bu algilama trigeminal ve glossofaringeal sinir dallar1 tarafindan
gerceklestirilip spinal trigeminal g¢ekirdek, talamus ve somatosensoriyal kortekse
ulastirilir. Korumaya yonelik olan bu kimyasal algilama, koruyucu hapsirma refleksi,

gbzyas1 ve nazal salgilar1 uyarir (68,74).

2.3.7.Koku
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Koku duyusu, omurgali ve koku reseptdrlerine sahip omurgasiz canlilarin
gidalari, eslerini ve diismanlarimi algilamada yardimeir ve tehlike uyarilar ile
cevreyle iletisim saglayan 6nemli ve 6zel bir duyudur (75). Insanlar 10000
farkli kokudan 5000 tanesini ayirt edebilme yetenegine sahiptir. Koku bdlgesi
burunda ¢ok az bir kistm isgal eder. Insanlarda burun catisinin iigte bir iist
bolgesinde, 1 - 2 cm? lik bir alana yerlesmis sarimtirak renkte bir alandir. Ayrica iist
konkalarin yilizeyinde ve nadiren orta konkanin 6n yapisma yerinin ist ve alt
bolgelerinde de olfaktor néronlar bulunur. Bu bélgede mm?' ye 5 x 10* hiicre diiser
(74,76). Olfaktdor mukoza yalanci ¢ok katli kolumnar bir noroepiteldir. Epitelin alt
kisimlarimi bazal hiicreler olusturur ve bu hiicreler epitelin tiim bilesenlerinin kaynagi
oldugu kabul edilen kok hiicrelerdir. Son donemde yapilan bazi ¢aligmalarda bazal
hiicrelerin ndronal hiicrelerin yanisira olfaktor sistem disinda ndronal olmayan
hiicrelere de doniisme yetenegine sahip oldugu gosterilmistir (75).

Koku duyusunun ortaya ¢ikabilmesi i¢in suda ve yagda eriyen koku
partikiillerin olfaktor bolgeye ulagsmasi gerekir. Olfaktér ndronlar bazal hiicrelerin
tizerindeki bolgede yerlesmistir, daha olgun hiicreler apikal kisimda bulunur.
Mikrovilluslarla ortiilii besleyici hiicreler epitelin en apikal kisminda bulunur ve
bazal membranin altinda yerlesik Bowman Bezleri' nden yiizeye dogru kanallar
uzanir. Olfaktér noronlardan ¢ikan dendritler mukozanin yiizeyindeki hareketsiz
silyalarin bulundugu yumrularla sonlanir ve olfaktdr reseptorleri igerir. Olfaktor
aksonlar bazal laminadan c¢ikarlar ve diger aksonlarla birleserek fila olfaktorya
(birinci kranial sinir) olarak adlandirilan sinir demetini olustururlar. Bunlar lamina
propria igerisinde uzanir ve kribriform plagi gecerek olfaktor bulbusla baglant1 kurar.
Birinci sinapslar olfaktér bulbusun glomeriillerinde gerceklesir. Daha ileri sinyal
iletimi olfaktdr traktustan beynin daha yliksek isleme merkezlerine dogru yol alir

(71).

2.3.8.Immiinoloji

Burun mukus salgisinin mekanik olarak burnu temizleme gérevinden bagka
igerdigi immiinolojik maddeler sayesinde de burunu koruyucu bir etkisi vardir. Nazal
sekresyonlarda bulunan immiinglobulin A, immiinglobulin G, immiinglobulin M,

immiinglobulin E, laktoferrin ve lizozim gibi enzimler, kompleman gibi koruyucu
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proteinler ve lenfosit, notrofil gibi hiicresel elemanlar burnu enfeksiyonlara karsi
korumada immiinolojik bir gorev {istlenirler. Ayrica mukozal seviyede antijen sunan

hiicreler ve B — T lenfositler lokal immiinitede rol oynarlar (53,68).

2.3.9.Cinsellik

Insanlarda nazal septum tabaninda vomer kemiginin yaninda yer alan ve
koku sisteminin periferal bir ¢ift aksesuar duysal organi kabul edilen vomeronazal
organ olarak adlandirilan yap1 vardir. Vomeronazal organ feromenik kimyasallarin
iletisim, atraksiyon ve ilireme fonksiyonlarinda onemli roller oynadigi kanathlar,
stiriingenler ve boceklerde belirgin olup bu hayvanlarda ‘cinsel burun” olarak
adlandirilmaktadir (71). Insanlarda yirminci yiizyilin sonlarina kadar korelmis bir
organ olarak diisiliniilirken, son yillarda eriskin insanlarda varligi ve fonksiyonel

oldugu gosterilerek, cinsellikle olan iligkisi arastirilmaktadir (77).

2.4. NAZAL SEPTUM DEVIiASYONU

Nazal septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye ayiran kemik ve kikirdak
septumun, rijit catisin1 olusturan kikirdak ve kemiklerle birlikte defleksiyon,
angulasyon ve luksasyon seklinde kendini gosteren sekil bozukluklaridir (1). Septum
deviasyonu c¢ok sik goriilmesine ragmen genellikle nazal fonksiyonlari bozacak
siddette degildir. Hastalarda septum deviasyonu nedeniyle goriilenen en sik semptom
obstriiksiyon ve buna baglh gelisen nefes almada zorluktur (2). Septum deviasyonu
genellikle nazal travmaya baglidir fakat higbir travma Oykiisii olmayabilir. Nazal
travma hikayesi bulunmayan septum deviasyonlu olgularda bir¢ok ¢alisma yapilmis
ve ¢esitli hipotezler 6ne siirlilmiistiir. Hastalar nazal travmaya intrauterin dénemde,
dogum esnasinda ya da postnatal dénemde maruz kalabilir. Intrauterin dénemde
fetliste goriilen poziyon bozuklugu, zorlama ve basing artis1 nazal septumda
mikrofraktiirler meydana gelmesine sebep olabilir. Dogum esnasinda burnun

sakruma veya simfizis pubise basist ya da dogum sirasinda kullanilan forseps gibi
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aletlerin sebep oldugu nazal travma ayni mekanizma ile septum deviasyonu sebebi
olabilir (78). Olusan mikrofraktiirler, kalici nazal ve septal deformitelere neden
olabilmektedir (1). Septum deviasyonunun yayginlig1 ve tipi travmanin siddeti ve
yonil tarafindan belirlenir. Toplumda goriilen septum deviasyonlarinin ¢cogunun sola
dogru oldugu saptanmistir (79). Burun kiriklarinin %’de 50-60’1 lateralden gelen
travmalar sonucu olusur. Bu da septumda tek tarafli ya da C seklinde goriilen
deviasyonlar meydana getirir. Buruna dnden gelen travmalar ise vomer ve etmoidin
perpendikiiler laminasin1 da etkileyerek nazal septumda ¢okme, S veya C seklinde
deviasyonlar meydana getirebilir (80). Guyuron ve arkadaslarimi (81) septum

deviasyonunun sekli ve yerine gore bir siniflama tarif etmislerdir.

Tip | : Saga veya sola olmak iizere tek tarafli septal deviasyon
Tip II : C seklinde septal deviasyon
Tip III: S seklinde septal deviasyon

Tip IV: izole spin veya kret seklinde nazal septal deformite
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Sekil 2.5. Nazal septum deviasyonu tipleri (Guyuron, B., C.D. Uzzo, and H. Scull, A practical classification of
septonasal deviation and an effective guide to septal surgery. Plastic and reconstructive surgery, 1999. 104(7): p. 2202-2209).

Keles ve arkadaglarinin (82) yapmis olduklar1 arastirmada en sik Tip I
septum deviasyonuyla karsilagtiklarini belirtmislerdir Yine nazal septal deviasyon
simiflamasinda, Mladina ve arkadaglarinin (83) yaptigi smiflama ve septumu

bolgelere ayiran siniflandirmalarda kullanilmaktadir (84).

2.5. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU VE NAZAL SEPTUM
DEVIASYONU ILISKIiSi

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist hava
yolu tikanmalart ve buna bagli kan oksijen satiirasyonunda diismeler ile karakterize
bir sendromdur (85). Soluk alip verme, uyku ve uyaniklik durumunda belli bir ritim
igerisinde gerceklesmektedir. Uykuda solunumda ortaya ¢ikan 10 saniye iizerindeki
solunum durmalar1 apne olarak tanimlanir. Soluk alma ve torakoabdominal
hareketteki 10 saniyeyi asan en az %50’lik azalma hipopne olarak adlandirilir (85).
Saatteki ortalama apne-hipopne sayisi apne-hipopne indeksi (AHI) olarak tanimlanir.
AHI i¢in 5 ve istli degerler patolojik olarak kabul edilmektedir. AHI degerine gore
OUAS’I1 hastalar 3 gruba ayrilir; 5-14 arasi; hafif, 15-29 arasi; orta ve 30 iistii; agir
(86). Apnelerin sonucu olarak kan oksijenlenmesinde azalma ortaya c¢ikarar
desatiirasyon olur. Normal saturasyon %96-100 olup tiim insanlarda uyku sirasinda

%1-2’1lik desaturasyonlar olur. %4 ve daha fazla desaturasyonlar patolojik olarak
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kabul edilmektedir (85,87). Burun bosluklari tiim solunum sistemi direncinin
%40’ 1n1 olusturur. Direngteki degisiklikler burun bosluklarinin darlik ve genisligiyle
dogrudan ilgilidir. Bozulmus nazal direncin hava akimi dinamiklerini degistirmede
etkin rolii bulunmaktadir. Nazal direng artisi, ciddi horlama ve apne sebebi olabilir
(87).

Burun yolu ile solunum fonksiyonunu bozan en 6énemli nedenlerden biri olan
septal deviasyonlarin, uyku kalitesi {izerine olumsuz etkileri 6teden beri kabul edilen
bir goristiir. Lavie ve ark. (23), kulak burun bogaz yoniinden normal 10 eriskinde,
nazal pasajin tam mekanik tikanmasinin etkilerini arastirdilar. On saglikl kisiyi 10
gece boyunca polisomnografi ile izlediler. Vakalar 5 gece boyunca normal uyku
uyudular ve 5 gece boyunca uyku sirasinda burun delikleri tikandi. Vakalarin santral
ve obstriiktif apne sayilarinda belirgin artis oldu. Nazal obstriiksiyonun uykuda apne
sayisinda, non apneik solunum hastaliklarinda ve uykuda uyaniklik doneminde
Oonemli artisa neden oldugunu bulmuslardir. Zwillich ve ark. (24) da benzer bir
calismay1 10 normal erkekle yapmis ve benzer sonuclar1 elde etmislerdir. Olsen (25)
yayinladigr makalede 8 normal denekte nazal obstriiksiyona sekonder solunum ve
uyku bozukluklarini aragtirmis, nazal reseptorleri stimiile etmeyen bir akut nazal
obstriiksiyon metodu kullanarak parsiyel ve total obstriiktif respiratuar olaylarda
belirgin artis gézlemistir. Bu deneysel sonug obstriiktif sleep apne i¢in hava akimi
dinamiklerinin énemli oldugunu destekler. Nazal obstriiksiyon ve OUAS arasindaki
iligskiyi inceleyen popiilasyon calismalarindan, Young ve ark. (26) 5000 denekte
uyku caligsmasi sonuglarinda semptomatik kronik nazal obstriiksiyonu olan hastalarin,
giin boyu uyuklamaya ve horlamaya istatiksel olarak daha yatkin oldugunu tespit
ettiler. Ayrica horlayanlarin, horlamayanlara goére daha fazla nazal hava akim
direncine sahip olduklar1 goriildii. Maurice ve ark. (88) normal deneklerde uyku
sirasinda agzin agilmasinin, {ist hava yollar1 tikanabilirligini arttirdigini, bunun da
uykuya bagli solunum bozuklugunun ortaya ¢ikmasina katkida bulunabildigini
saptadilar. Bu ¢aligmaya gore nazal direng artis1 uyku sirasindaki agiz solunumunu
etkileyebilir ve OUAS nedeni olan olaylar silsilesini baglatabilir. Ohki ve ark. (89)
oral solunum ve nazal obstriikksiyon arasindaki iliskiyi OUAS olan ve olmayan
hastalarda arastirdilar. Bu ¢alismada OUAS’l1 hastalarda nazal solunum direnci diger
hastalara gore belirgin artis gostermesine ragmen bu hastalar nazal obstriiksiyon

hissinden sikayetci olmadilar. Series ve ark. (90) nazal obstriiksiyon ve nazal direng
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artisinin orofarengeal hava yolunu destabilize edebilecegini gdsterdiler. Fairbancks
ve ark. (91) ii¢ y1l boyunca 500°den fazla OUAS’1 hasta degerlendirdiler ve nazal
cerrahinin faydasi konusunda nazal sprey testinin tahmin edici roliiniin 6nemli
oldugu sonucuna vardilar. Nazal sprey testiyle fayda gorebilen hastalarin nazal
cerrahiden daha yiiksek fayda gorebilecegini belirttiler. Septumu giiglendirmek ve
inceltmek i¢in pek ¢ok farkli prosediir kullanilir. Nazal septum deviasyonu olan
OUAS hastalarinda yapilan nazal septum cerrahisinde deviasyonun diizeltilmesi esas
oldugu i¢in farkli ameliyat tekniklerinin uygulanmasinin birbirlerine gore iistiinliik
saglamadig1 gosterilmistir (90,62,93). Bazi hastalarda nazal cerrahi horlama ve apne
acisindan basarisiz olabilir. Nazal cerrahi dogrudan kendisi faydali olmasa da
hastanin siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) toleransini artirarak faydali olabilir.
OUAS'li hastalarda 6nemi belirlenmis bir nazal septal cerrahi gerektiren patoloji

saptanmis ise Oncelikle nazal cerrahinin uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (94).

2.6. NAZAL HAVA YOLU DEGERLENDIRMESI

2.6.1.Hastanin hikayesi

Burun solunum fonksiyonunu degerlendirmede ilk basamak hasta hikayesinin
alinmasidir. Hasta o6zellikle burun tikanikligi yoniinden sorgulanmalidir. Eger
tikaniklik varsa hangi tarafta oldugu, siddeti, siklig1, siiresi ve buna zemin hazirlayan
etkenler anamnez ile ortaya konulmaya c¢alisilmalidir. Burun tikanikligi siddetini
O0lcmede bazi skalalar kullanilmaktadir (95). Hastanin yasam kalitesi, buruna
spesifik bir dl¢cek olan NOSE skalas1 ( Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale
) ile degerlendirilebilir (96).

2.6.2.Burun muayenesi

Burun solunum fonksiyonun degerlendirmede diger bir adim burnun muayene
edilmesidir. Burun i¢i anatomisinin degerlendirilmesi, nazal mukozanin
degerlendirilmesi, sekresyon varligi ve niteligi gibi rinoskopik bulgular kaydedilir.

Bu muayene yéntemi, hekimin subjektif bir degerlendirmesidir (95). ilk zamanlarda
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spatula bugulanma testi gibi yontemler kullanilmis olsa da ekspirasyon havasinin
burun  bosluklarindan  gecerken c¢ikan ses  Ozelliklerine  gore  burun
permeabilitesindeki degisiklikleri Olgen sonometrik yontemler de mevcuttur
(74,97,98). Diger bir yontemde ise; hastadan 6nce her iki burun boslugundan birbiri
pesi sira yirmi zorlu ekspirasyon hareketi yapmasi istenir, sonra bir burun deligi
tikanir ve ayni islem tekrarlanir. Eger nazal permeabilite bozuksa, solunum sayisi
hizlanir ve diizeni bozulur, hasta dispneik bir hal alir. Bu teste de Rosenthal testi

denir. Bahsedilen bu yontemlerin giiniimiizde pratik degeri ve uygulamas1 yoktur.

2.6.3.Nazal havayolunun objektif degerlendirilmesi

Objektif olclimler ile burun i¢i anatomisi, burun i¢i enine kesit alan1 ve
hacmi, ayn1 zamanda burun i¢i basing ve hava akimi ile her nefesteki hava hacmi de
dahil olmak {izere, burundan hava akisina ait 6zellikler Slgiilebilir. Degerlendirme

intranazal anatomi ve hava akimi olarak iki ana gruba ayirilabilir.

a. Intranazal anatominin degerlendirilmesi

Burun i¢i anatomiyi degerlendirirken pratik uygulamalarda Oncelikle
fiberoptik rinoskopi ve paranazal bilgisayarli tomografi siklikla tercih edilmektedir.
Bunlarin yaninda yumusak doku degerlendirmesi 6n planda tutan manyetik rezonans
gorlintiilleme digerlerine gore daha az olmakla birlikte kullanilmaktadir. Nazal
konjesyon degisikliklerini degerlendirmek i¢cin mikroskoptan da yararlanilir. Ayrica
kullanilan akustik rinometri, nazal hava yollarina gonderilen ses dalgasindan
yanstyan ses oranina gore nazal alan 6l¢iimii yapabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
bilgisayarli tomografi (BT) ve akustik rinometri arasinda alan Ol¢limii agisindan

anlamli iliski de bulunmustur (99,100)

b. Burundan gecen hava akiminin ézelliklerinin degerlendirilmesi

Nazal hava akimi ve transnazal basing: Burundan hava akiminin olabilmesi

i¢cin nazal hava yollarinda basing farkinin olmasi gerekir. Atmosferdeki hava basinci
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sabittir, nazofarenksteki hava basinci ise solunum hareketleri ile degiskenlik gosterir
ve hava akimi saglanmis olur.

Hava akimimin miktarini etkileyen fiziksel faktorler: Hava akim hizi, nazal
hava yolunun uzunluguna ve kesit alanina, burun i¢indeki basing farkina ve akimin
karakterine gore degisir. Hava akiminin belirlenmesinde burun kesit alan1 esas rolii
oynamaktadir. Tiirbililansin etkisi tam olarak kantifiye edilememistir. Fakat bu akim
daha fazla enerji gerektirmektedir ve havanin daha fazla karismasini1 saglamaktadir.

Nazal hava akiminin 6lgiilmesinde basit manevralar: Bir ayna veya cam
tizerine soluk verdirilebilinir bu yontem rinohigrometri olarak bilinir. Ayrica hastaya
burunun bir tarafin1 kapatarak soluk almasi istenir ve iki taraf mukayese edilebilir.
Nazal valvin etkisini gormek i¢in yanak bir tarafa ¢ekilebilir ( Cottle testi ).

- Tepe hava akiminin Olg¢lilmesi: Peak ekspiratuar akim oOlger bu amagcla
kullanilmistir. Fakat giivenilirligi kanitlanmamustir.

- Transnazal basincin ve hava akiminin simultane Slgiilmesi (rinomanometri):
Bu yontem hava akiminin intranazal dirence gore degerlendirmesini yapabilen bir
yontemdir. Bu yontemde transnazal basing ti¢ farkli metodla dl¢tilebilmektedir:

1. Anterior rinomanometri
2. Posterior ( peroral ) rinomanometri

3. Postnazal ( pernazal ) rinomanometri

Bu ii¢ metod arasindaki temel fark buruna konan basing dedektoriiniin yeridir.
Anterior metotta dedektor test edilmeyen burun deliginin Oniine konur. Posterior
metotta posterior orofarenkse, postnazal teknikte ise burunun arka kismina

yerlestirilir.
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Sekil 2.6. Anterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. Bant sadece tek burun deligini
tikamaktadir. Bu taraf kaniilin uzantis1 gibi gorev yapmakta ve kaniil ucundaki basing (P1),

nazofarenksteki basinca (P2) esit olmaktadir.
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Sekil 2.7. Posterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. A bdlgesi B bolgesi gibi

gorev yapmakta ve dil tabaninin uyarilmasini engellemektedir. Yumusak damak (C) gevsetilmelidir.
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Sekil 2.8. Postnazal (pernazal) rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi.
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Sekil 2.9. Anterior maske ile rinomanometri (yandan gériiniim).

Rinomanometride bir basing transdiiktorii, basinci elektriksel sinyale cevirir.
Transdiiktor uygun bir elektronik devre ile baglantilidir ve basingtaki degisiklikler
uygun voltaj degisikligi seklinde ortaya ¢ikar ve bu da kayit edici bir cihaz tarafindan
okunur. Rinomanometride transnazal basing Ol¢climii yaninda nazal hava
akiminin 6l¢tiimii de gerceklestirilmektedir. Nazal solunum yaparken burun boyunca
var olan basing farki, akimi olusturur. Hava akimi ya direkt olarak nazal ¢ikista veya
indirekt olarak torakstaki hacim degisikligiyle hesaplanabilir. Nazal cikista hava
akimimni Olgmek i¢in maske kullanilir. Rinomanometri aktif veya pasif olarak
yapilabilir. Pasif yontemde 6l¢iim yapilacak kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda
hava akimi buruna pompalanir. Bazi1 arastirmacilara gore pasif rinomanometri
esnasinda nazal mukoza kalinliginda refleks olarak uyarilan degisiklikler olmaktadir
(101). Aktif yontemde hastanin kendi solugu kullanilir. Fizyolojiye daha uygun

oldugu i¢in giiniimiizde tercih edilen metod budur.
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Aktif anterior rinomanometride basinci hisseden tiip bir taraf burun deligi
Oniine hava kagagi olmayacak sekilde bir bantla tesbit edilir. Hastanin agiz ve
burununu i¢ine alan bir maske hastanin yliziine oturtulur. Hasta burundan nefes alip
verir. Basing tiipliniin oldugu taraf burun deliginden solunum yapilamayacagindan

Ol¢ciim tiiptinde olusan basing, karsi tarafin basincina esittir.

Hava akimina kars1 nazal direng su sekilde hesaplanabilir (8,102) .

R=AP/V
R=hava akimina kars1 olusan direng, cmH20/litre/sn veya Pa/cm:/sn olarak
AP = transnazal basing, cmH20 veya Pa olarak

V= nazal hava akimu, litre/sn veya cm?/sn olarak

Bu esitlik rinologlar tarafindan kabul gérmektedir ve akimin tiirbiilan veya
laminar olmasia gore degismemektedir (8,12) Solunum siklusunun biiyiik bir
kisminda nazal hava akimi tiirbiilandir ve bu tiirbiilans da havanin karismasina
yardim etmektedir ve 1s1 ile nemin karigmasini hizlandirmaktadir. Transnazal basing
40-80 Pa’1n lizerine ¢iktig1 zaman akim tiirbiilandir (12).

Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iliski x/y ekseninde
incelenebilir. Transnazal basing arttikga nazal hava akimi artar. Buradaki goriintii
“S” veya sigmoid seklinde bir egridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine
yerlestirilir. Havayolu ne kadar tikali ise belirli bir akimi saglamak icin gereken
basing o kadar fazladir (8,12). Basing-akim orani ne kadar yiiksek ise egri basing
eksenine o kadar yakin olur. Dolayisiyla daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan
egri, saat yoniine dogru donerek basing eksenine o kadar yaklasir. Inspiryum grafigin

saginda, ekspiryum solunda gosterilir.
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Sekil 2.10. Cok tikali nazal havayoluna ait basing akim egrisi (a) basing aksina, az tikali olan nazal
havayolu egrisinden (b), daha yakindir. (Sekil 2.6.-2.10. Otolaryngology Head and Neck Surgery-

Cummings- 3. baskisinin 2. cildinden alinmustir.)

Uluslararasi standartlara gore direng 150 Pa basingta 6l¢iiliir. En uygun metod
anterior yontemle ve maske kullanarak dekonjesyondan once ve sonra her iki burun
bosluguna uygulanan rinomanometridir. Dekonjestan olarak xylometazoline sprey
kullanilmaktadir. Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal
havayolu direnci 0.39 Pa/cms/sn’dir (ortalama 0.34-0.40) ve dekonjesyondan sonra
0.26 Pa/cma/sn (ortalama 0.25-030) (8,12,103,104).

Rinomanometrik dl¢iimlerde degerli olan total nazal havayolu direncidir, ve
normal degerleri 0.12-0.33 Pa/ml/sn arasinda degismektedir (103,104,105). Total
nazal havayolu direnci ya direkt olarak posterior yontemle veya indirekt olarak her

iki tarafin ayr1 ayr1 hesaplanip toplanmasiyla 6l¢iiliir.

Bunun formiilii; 1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag)
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2.7 ATRIYAL FiBRiILASYON VE EKOKARDIYOGRAFIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Atriyal fibrilasyon (AF) genel popiilasyonun %1-2’sinde goriilen, en yaygin
rastlanan siirekli kardiyak aritmidir. Altt milyondan fazla Avrupali bu aritmiden
sikayetcidir ve hastaligin prevalansinin popiilasyonun yaslanmasi ile gelecek 50 yilda
en az iki katina c¢ikmasi beklenmektedir. AF inme riskinde 5 kat artisa yol
acmaktadir ve tiim inmelerin beste biri bu aritmiye atfedilmektedir (106) . AF ile
iligkili iskemik inmeler ¢ogunlukla oliimciildiir ve sag kalan hastalar inme nedeniyle
daha oziirlii kalmaktadir ve bu hastalarin baska inme nedenleri olan hastalara gore
niiks yasama olasilig1 daha fazladir. AF ile ilgili inmeye bagli 6liim riski iki kat ve
bakim maliyeti 1.5 kat artmaktadar.

Ritm bozuklugunun ¢ogunlukla “sessiz” olan yapisi nedeniyle AF’nin erken
donemde taninma sorunu daha da onem kazanmaktadir. Bu aritminin bulundugu
hastalarin yaklasik {icte birinde, hasta “asemptomatik AF’nin farkinda degildir (107).
Aritminin c¢ok daha erken donemde saptanmasi hastanin yalnizca aritminin
sonuglarindan degil, ayn1 zamanda AF’nin kolayca tedavi edilen bir durumdan
tamamiyla direngli bir soruna ilerlemesinden korunmasina yonelik tedavilere
zamaninda baglanmasina izin verebilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
AF hastalarinin %10-15’inde bulunmaktadir ve muhtemelen AF icin spesifik bir
yatkinlagtirict faktor olmaktan ziyade genel olarak kardiyovaskiiler risk i¢in bir
belirtectir (108 ). Uyku apnesi, 6zellikle hipertansiyon, diabetes mellitus ve yapisal
kalp hastaligi ile iliskili oldugunda atriyal basing ve boyutunda gézlenen apne ile
indiiklenen artiglar veya otonomik degisimler nedeniyle AF icin fizyopatolojik bir
faktor olabilir.

Atriyum igi/atriyumlar arasi ileti zamaninin uzamasi ve siniis uyarilarinin
homojen olmayarak yayilmasinin atriyum fibrilasyonu (AF) gelisimine neden oldugu
iyi bilinen elektrofizyolojik oOzelliklerdir ve iki basit EKG parametresi olan
maksimum P dalga siiresi (Pmaks) Ve P dalga dispersiyonu (PD) ile kolayca
degerlendirilebilmektedir (109-112). Doku Doppler ekokardiyografideki gelismeler,
kalbin farkli bolgelerindeki elektriksel aktivitelerin  yiiksek ¢oziiniirliikle
goriintiilenmesi  olanagmi saglamistir. Yapilan ¢alismalarda doku Doppler

ekokardiyografi ile dlgiilen atriyal elektromekanik ¢iftlesmenin paroksismal AF’li
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hastalarda belirgin olarak uzadigr gosterilmistir (113-114). Ekokardiyografik
degerlendirmede, tek derivasyonla elektrokardiyogram kaydedilir. Sol atriyum
buytikligl, sol ventrikiil caplari, sol ventrikiil duvar kalinliklar1 ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu gibi standart ekokardiyografik ol¢timler yapilir (115). Apikal
dort bosluk goriintiide nabizli Doppler voliim 6rnegi sol ventrikiil lateral mitral
halkasi, septal mitral halkas1 ve sag ventrikiil trikiispit halkasindan alinir. Yiizey
EKG’sindeki P dalga baslangici ile doku Doppler gec diyastolik dalga (Am dalgasi)
baslangici arasindaki siire PA olarak isimlendirilir ve 6l¢iimler lateral mitral halka
(lateral PA), septal mitral halka (septal PA) ve sag ventrikiil trikiispit halkasindan
(trikiispit PA) alinir. Lateral ve trikiispit PA arasindaki fark (lateral PA - trikiispit
PA) atriyumlar arasi elektromekanik gecikme, septal PA ve trikiispit PA aras1 fark
(septal PA - trikiispit PA) atriyum i¢i elektromekanik gecikme olarak tanimlanir
(113). Ekokardiyografi yiizeyel ekg degerlendirmesinde sol atriyumun, endsistol
sirasindaki hacmi LA voliim maksimum, enddiastol sirasindaki hacmi LA voliim
minimim ve atriyumlarin uyarimini gésteren "p" dalgasi sirasindaki hacmi LA voliim
p dalga olarak belirtilir. Bu degerlerde artis sol atriyum hacminde artis1 gosterir bu da
atriyal fibrilasyon i¢in bir predispozan faktordiir (116-118).

SV Angle 0°

Dep 9.7 cm

2D Opt:HRes TG - Size 5.0 mm
[Fr Rate:High > ‘ Freq2.0 MHz
: A . Dop 26% Map 2
PRF 1000 Hz

Sekil 2.11. Dopler ekokardiyografi ve ylizeyel elektrokardiyografi ile p dalga interval 6l¢iimii
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Abant Izzet Baysal Universtitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve
Labaratuar Etik Kurulu'nun 30/04/2015 tarihinde, 2015/22-39 sayili yazili onay1
(Bkz. Ek.1) alinarak gergeklestirildi.

Bu calismaya Mayis 2015- Agustos 2015 tarihleri arasinda Abant Izzet
Baysal Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Ana Bilim Dali Klinigi'ne
burun tikaniklig: sikayeti ile bagvuran ve nazal septum deviasyonu tanisi konulan 18-
50 yas arasinda 40 hasta (13 kadin ve 27 erkek) calisma grubu olarakve KBB
poliklinigine baska bir nedenle bagvuran ve nazal septum deviasyonu bulunmayan 40
hasta da (21 kadin, 19 erkek) kontrol grubu olarak, toplamda 80 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan tiim hastalara ¢alisma ile igili ayrintili bilgi verilerek yazili onam
alind1 (Ek 2).

Ayni kisi tarafindan hastalarin anemnezleri alindi ve kulak burun bogaz
muayeneleri yapildi. ilk basvuru esnasinda daha onceden bilinen kardiyolojik
velveya sistemik baska hastaliklar1 olan, siirekli ilag kullanan, 18 yasindan kiigiik ve
50 yasindan biiyilk hastalar ve g¢alismaya dahil olmayir kabul etmeyen hastalar
calismaya alinmadi. En az 3 aydir burun tikaniklig1 sikayeti mevcut olan hastalarin
anterior rinoskopik ve nazal endoskopik degerlendirmeleri yapildi. Ayrica
muayenede ve anamnezde kronik siniizit, nazal polipozis, alerjik rinit, adenoid
vejetasyon, konka biilloza, gegirilmis cerrahi veya radyoterapiye bagli mukozal atrofi
gibi burun tikanikligina sebep olabilecek patolojisi olanlar ¢alismaya alinmadi.

Hastalardan rinomanometri islemi 6ncesi burun tikaniklig1 sikayetlerini on
birimli Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirmeleri istendi. Hastalara bu
skalada “0”m hi¢ burun tikaniklig1 olmamasini, “10”un ise tamamen tikali olmasini
ifade ettigi anlatildi. Rinomanometri 6ncesi VAS degerleri kaydedildi.

Hastanin nazal hava yolu objektif degerlendirilmesi rinomanometri cihazi
(SRE2000 RhinoMetrics; Interacoustics AS-DK-5610 Assens, Denmark) ile yapilip,
program olarak RhinoStream kullanildi. Olgiimler sabit sicaklikta ve giiriiltiisiiz bir
odada yapildi. Hastalarin ortam 1s1 ve nemine adaptasyon saglayabilmeleri icin
rinomanometri 6ncesinde 30 dakika odada oturmalar1 saglandi. Her 6lgiim dncesinde,
cihazin kalibrasyonu yeniden yapildi. Hastalarin burun deliklerine uygun problar

secildi. Hasta dik pozisyonda durabilecegi rahat bir koltuga oturtuldu, islemi yapan
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Kisi hastanin karsisinda oturdu, burun probu nostril anatomisini bozmayacak sekilde
hastanin burnuna yerlestirildi. Sonrasinda hastanin agzin1 kapatmasini ve burnundan
nefes alip vermemesi istendi. Bu sirada bilgisayardan gelen ve ileti kagaginin
olmadigin1 gosteren yesil 151k goriildiigli sirada arka arkaya olgiimler yapilip bu
degerlerin ortalamas: alindi. Olgiimlerde sag ve sol nazal pasajlarin hava akimlari ve
basinglari, ekspiryum ve inspiryumda ayr1 ayr1 Olciiliip, degerleri kaydedildi.

Olgiimler her bir burun pasajinda ayr1 ayr1 yapild.

Sekil 3.1 : Anterior rinomanometri ile transnazal basing ve transnazal akim 6l¢tiimii yapiligi.
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Sekil 3.2 : Caliymamizdaki hasta grubundan bilateral nazal septum deviasyonu olan bir hastanin

rinomanometrik degerlendirmesi
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Sekil 3.3: Calismamizdaki kontrol grubundan bir hastanin rinomanometrik degerlendirmesi

Calismaya katilan tiim hastalar, KBB muayenesi sonrasinda transtorasik

ekokardiyografi yapilmak iizere Kardiyoloji klinigine yonlendirildi. Hastalara ve

kontrol grubuna ayni hekim tarafindan GE Vivid-S6 sistem (GE Vingmed, Horten,

Norveg) marka cihaz ile 2-4 mHz frekansli prob kullanilarak ekokardiyografik

inceleme yapildi. Ekokardiyografik inceleme, hasta sirt iistii yatar pozisyonda veya

sol yana yatar sekilde, uygun ekokardiyografik pencereler kullanilarak yapildi (Ek 3:

Ekokardiyografi degerlendirme formu).

Ekokardiyografik degerlendirmede es zamanl alinan yiizey EKG’sindeki P

dalga baslangict ile doku Doppler ge¢ diyastolik dalga (Am dalgasi) baslangici
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arasindaki siire PA olarak isimlendirilir ve 6l¢timler lateral mitral halka (lateral PA),
septal mitral halka (septal PA) ve sag ventrikiil trikiispit halkasindan (trikiispit PA)
alindi. Lateral ve trikiispit PA arasindaki fark (lateral PA - trikiispit PA) atriyumlar
arasi elektromekanik gecikme, septal PA ve trikiispit PA arasi fark (septal PA -
trikiispit PA) atriyum igi elektromekanik gecikme olarak tanimlandi.

Ekokardiyografi yiizeyel ekg degerlendirmesinde sol atriyumun, endsistol
sirasindaki hacmi LA volim maksimum, enddiastol sirasindaki hacmi LA volim
minimum ve atriyumlarin uyarimimi gosteren "p" dalgasi sirasindaki hacmi LA
voliim p dalga olarak belirtildi. Elde edilen tiim veriler kayit altina alinip istatiksel
olarak degerlendirildi.

Calismamizda tiim istatiksel karsilagtirmalar bilgisayar ortaminda, veriler
SPSS 17.0 paket programina yiiklenerek yapildi. Sayisal verilerin dagilimi
Kolmogorov — Smirnov testi ile degerlendirildi. Veriler ortalama + SD seklinde ifade
edildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen tekrarlayan olglimler, tekrarlt 6lglim
varyans analizi kullanilarak oOlgiimler arasi fark olup olmadigi tespit edildi.
Calismada hasta ve kontrol gruplari arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi

kullanildi. Tiim dl¢timlerde p< 0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. SONUCLAR

Bu caligmada 40 hasta grubu 40 kontrol grubu olmak iizere toplam 80
gonilli yer aldi. Hasta grubu 13 kadin 27 erkekten, kontrol grubu 21 kadmn 19
erkekten olustu. Hasta grubunun %22,5'i kadin, %67,5 i erkek; kontrol grubunun
%52,5'1 kadin %47,5'1 erkekti. Hasta grubu 18-46 yas arasinda idi ve ortalama yas
27,60 £ 6,59; kontrol grubu 22-37 yas arasinda ortalama 29,88+ 4,67 idi.

Hasta grubunun viicut kitle indeksi (BMI) ortalama 23,61 + 4,22; kontrol
grubunun BMI'i 23,82 + 3,53 idi.

Calismada kontrol grubuna gore hasta grubu karsilagtirildiginda, her iki
grup arasinda yas ve BMI degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla
p=0,079, p:0,810) .

Hasta grubunda sigara kullanim orani %42,5(n=17), sigara kullanmama
orant %57,5 (n=23); kontrol grubunda sigara kullanim orant %52,5(n=21), sigara
kullanmama orant %47,5 (n:19)’ dur. Her iki grup arasinda sigara kullanimi
acisindan anlamli iliski saptanmadi (p=0,374).

Hasta grubunun 15'1 burun tikanikligin1 sag nazal pasajinda, 15'i sol nazal
pasajinda, 10'u her iki nazal pasajda hissediyor.

Calismaya katilan goniilliilere burun tikaniklig1 degerlendirmesi i¢in her iki
nazal pasaj1 ayr1 ayr1 degerlendirmek amaciyla 0; hi¢ burun tikaniklig1 yok, 10; burun
tam tikaniklik ifade eden visiiel analog skala (VAS) uygulandi. Her iki grup i¢in sag
ve sol olmak iizere VAS degerleri Tablo 4.1°de verildi. Her iki grup arasinda her iki
nazal pasaj i¢in VAS degerlerinde anlamli fark mevcuttu ve hasta gurubunda belirgin

daha fazla idi (p=0,000).

Degerlendirilen nazal pasaj Sag Nasal Pasaj Sol Nazal Pasaj
Hasta Grubu VAS Degeri 6,80+ 2,62 7,15+ 2,65
Kontrol ~ Grubu  VAS 2,00+1,03 1,55+0,98
Degeri

p degeri p=0,000 p=0,000

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubunun sag ve sol nazal pasaj VAS ortalamalari.
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Yapilan rinomanometrik degerlendirmede her iki nazal pasaj igin,
ekspiryum transnazal basing, ekspiryum nazal akim; inspiryum transnazal basing,
inspiryum nazal akim hesaplandi. Sonuglar Tablo 4.2°de verilmistir. Her iki nazal
pasaj i¢in transnazal basing degerlerinde hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark saptandi ve hasta grubu degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksek idi
(p=0,000). Her iki nazal pasaj i¢in nazal akim miktarlar1 arasinda, hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark saptandi ve hasta grubunda kontrol grubuna gore bu

degerlerde azalma mevcuttu(p=0,000).

Sag Nazal Pasaj Sol Nazal Pasaj

Hasta grubu Kontrol grubu | "p" degeri | Hasta grubu Kontrol grubu | "p" degeri
Inspiryumdaki
Nazal Basing 1,48+0,83 0,60+0,17 p=0,00 1,40+ 0,70 0,59+ 0,14 p=0,00
(Pa s/lcm?)
Inspiryumdaki
Nazal Akim 131,50+80,54 262,66+£65,37 | p=0,00 139,74+£92,49 | 266,19+58,39 p=0,00
(slcm?®)
Ekspiryumdaki
Nazal Basin¢ | 1,560,84 0,60+0,21 p=0,00 1,46+0,81 0,600,17 p=0,00
(Pa s/lcm?)
Ekspiryumdaki
Nazal Akim 125,78+78,09 | 259,65+62,03 | p=0,00 144,29+90,26 |263,05+57,81 p=0,00
(slcm?)

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol grubunun sag ve sol nazal pasaja gore inspiyum ve

ekspiryumdaki transnazal basing ve transnazal akim ortalamalari.

Yapilan ekokardiyografik degerlendirmede sol ventrikiil diyastol sonu cap1
(LVDD), sol vetrikiil sistol sonu ¢apt (LVSD), interventrikiiler septum kalinlig
(IVS), posterior duvar kalinligt (PW) ve sol atriyuam hacmi (LA) ortalamalari
sonuclart Tablo 4.3°de verildi. LVDD, LVSD, IVS, PW parametreleri i¢in hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunamadi (sirasiyla; p=0,235,
p=0,45, p=0,44, p=0,21). Buna karsin sol atriyum genisligi (LA) hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulundu(p=0,025).
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Hasta grubu Kontrol grubu "p" degeri
LVDD 46,86+4,50 54,65+4,06 p=0,235
LVSD 29,35+4,27 28,43+6,59 p=0,45
VS 8,53+1,24 8,30+1,36 p=0,44
PW 8,45+1,26 8,78+1,07 p=0,21
LA 33,43+3,28 31,63+£3,76 p=0,025

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunun sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (LVDD), sol vetrikiil

sistol sonu ¢ap1 (LVSD), interventrikiiler septum kalinlig1 (IVS), posterior duvar kalinlig1 (PW) ve sol

atriyum hacmi (LA) ortalamalari.

Diger ekokardiyografik bulgulardan PA lateral, PA septum, PA trikiispit, PA

lateral-trikiispit ve PA septum-trikiispit ortalamalari Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’de

verildi. Bu degerlerden PA lateral hasta grubunda kontrol grubuna gdre anlamli

goriilmezken(p=0,092), PA septum, PA trikiispit, PA lateral-trikiispit ve PA septum-
trikilispit anlamli fark gortildi (sirasiyla; p=0,021, p=0,033, p=0,007, p=0,021). Bu

sonuglara gore hasta grubunda hem interatriyal hem de intraatriyal ileti siirelerinde

gecikme goriildii ve bu fark kontrol grubuna gore anlamli idi.

Hasta grubu Kontrol grubu "p" degeri
PA lateral 58,48+14,11 54,25+6,61 p=0,092
PAseptum 46,15+8,86 42,53+3,85 p=0,021
PA trikiispit 36,25+6,53 35,00+4,84 p=0,033
PA lateral- | 22,40+8,53 19,25+6,66 p=0,007
trikiispit
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PAseptum-
trikiispit

9,75+4,90

7,53+3,35

p=0,021

Tablo 4.4. Hasta ve kontrol grubunun PA lateral, PA septum, PA trikiispit, PA lateral-

trikiispit ve PA septum-trikiispit ortalamalart.
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M PA lateral

B PA septal

= PA triktspit

H PA lateral triklspit
m PA septal triklspit

Tablo 4.5. Hasta ve kontrol grubu PA lateral, PA septum, PA trikiispit, PA lateral-trikiispit

ve PA septum-trikiispit degerlerinin grafiksel olarak gdsterilmesi.

Sol atrium volim degerleri Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de verildi. Bu

degerlerden LA volim maksimum, LA voliim minimum ve LA voliim p hasta

grubunda kontrol grubuna gore anlamli fark gosterdi (sirasiyla; p=0,00, p=0,00,

p=0,00). Bu sonuglara gore hasta grubunda sol atriyum hacimleri kontrol grubuna

gore anlamli yliksek bulundu.

Hasta grubu Kontrol grubu "p" degeri
LA Maksimum 46,25+13,65 29,03+7,16 p=0,00
LA Minimum 20,68+6,75 13,08+3,39 p=0,00
LA Voliim p 28,93+9,33 16,95+4,92 p=0,00

Tablo 4.6. Hasta ve kontrol grubunun LA voliim maksimum, LA volim minimum ve LA volim p

ortalamalar1.
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Tablo 4.7. Hasta ve kontrol grubunun LA voliim maksimum, LA voliim minimum ve LA

voliim p degerlerinin grafiksel goriintimii.
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S.TARTISMA

Septum deviasyonu kulak burun bogaz kliniklerinde en sik karsilasilan
patolojiler arasinda yer almaktadir. Nazal septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye
ayiran kemik ve kikirdak septumun, rijit ¢atisint olusturan kikirdak ve kemiklerle
birlikte defleksiyon, angulasyon ve luksasyon seklinde kendini gosteren sekil
bozukluklaridir (1). Septum deviasyonu prevalansi yapilan bir calismada eriskin
toplumun hemen hemen %90’1inda tespit edilmistir (119). Farkli yas gruplarinda
yapilan arastirmalar neticesinde elde edilen bulgularin c¢esitliligi gz Oniine
alindiginda nazal septum deviasyonunun gercek prevalansi bilinmemektedir. Septum
deviasyonu c¢ok sik goriilmesine ragmen genellikle nazal fonksiyonlar1 bozacak
siddette degildir. Toplumda goriilen septum deviasyonlarinin ¢ogunun sola dogru
oldugu saptanmistir (79). Calismamizda nazal septum deviasyonu olan hasta grubunu
olusturan kirk hastanin 15'i burun tikanikligin1 sag nazal pasajinda, 15'i sol nazal

pasajinda, 10'u her iki nazal pasajda hissediyordu.

Hastalarda septum deviasyonu nedeniyle goriilenen en sik semptom nazal
obstriiksiyon ve buna bagl gelisen nefes almada zorluktur (2). Burun tikanikligi ve
nefes almada zorluk sikayeti olan hastalarin tek patolojileri nazal septum deviasyonu
olmayabilir. Bununla beraber konka hipertrofisi ve alerjik rinit en sik birliktelik
gosteren patolojilerdir. Burun tikanikliginin degerlendirilmesinde oncelik, alinan
ayrintilt bir anemnez sonrasinda yapilan tam bir kulak burun bogaz muayenesidir.
Hastanin burun tikanikliginin degerlendirmesinde subjektif ve objektif testler klinikte
siklikla kullanilmaktadir. Subjektif degerlendirmenin en bilinen O6rnegi, Visiiel
Analog Skala (VAS) degerlendirmesidir (3,4,5). VAS, basta burun tikanikligi olmak
tizere, burun akintisi, kasinti, hapsirma ve goéz semptomlar1 da dahil olmak iizere
bir¢cok 6znel duyguyu 6l¢mek i¢in kullanilmistir (6,7). Bu 6l¢ekte hastalara, bir ¢izgi
tizerinde iki ucta bulunan, burun tikanikliginin hi¢ olmamasi anlamia gelen "0"ile
tam burun tikanikligi anlamina gelen"10" arasinda, kendi algilarina karsilik gelen
noktay1 isaretlemeleri istenir. VAS ve burun tikanmikligr ile ilgili birgok c¢alisma
yapilmistir. Bunlardan Nease ve ark.” nin (120) yaptig1 bir calismada, hastalarin
doldurdugu VAS sonuglar1 degerlendirildiginde, alt konkaya uygulanan radyofrekans

termal ablasyon tedavisi (RFTA) sonrasi sekizinci hafta sonunda burun tikanikligi
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sikliginda % 28, burun tikanikligr siddetinde % 39.4, burundan rahat nefes
alabilmede de % 45.2 oraninda istatiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu
saptanmistir. Uygulanabilirligi kolay olan bu test subjektif Ozellikte olmasina
ragmen, Ciprandi ve ark.” nmin (6) yaptig1 c¢alismada, objektif bir test olan
rinomanometri ile mukayese edilmis, burun tikanikligi olan 50 allerjik rinit hastasina
hem VAS hem de rinomanometrik degerlendirme yapilmis ve bu degerlendirmede
VAS ile rinomanometrinin olumlu kolerasyon gosterdigi belirtilmistir. Buna gore
rinomanometri ve buna benzer objektif testlerdeki gibi ekipman gerektiren
degerlendirmelere gére VAS, ayrica maliyet olusturmamast ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle kliniklerde tercih edilmektedir. Caligmamiza katilan
hastalara burun tikaniklig1 degerlendirmesi i¢in VAS uygulandi. Sol nazal pasaj i¢in
hasta grubu ortalamas1 7,15+2,65, kontrol grubu ortalamasi 1,5540,98 idi. Sag nazal
pasaj icin hasta grubu ortalamasi 6,80+2,62, kontrol grubu ortalamasi 2,00+1,03 idi.
Her iki grup arasinda her iki nazal pasaj i¢in VAS degerlerinde anlamli fark
mevcuttu (p=0,000) ve hasta gurubunda daha fazla idi. Burun tikanikligi olmayan
kontrol grubuna gore hasta grubunda VAS degerinin anlamli yiiksek olmasi, VAS'm

klinikte burun tikanikligi degerlendirmesi i¢in kullanilabilirligini gostermektedir.

Burun tikanikligi sikayeti ile kliniklere basvuran hastalara yapilan objektif
degerlendirmede rinomanometri 6nemli yer tutmaktadir fakat daha ¢ok klinik
calismalarda kullanilmaktadir (11). Rinomanometride transnazal basing Sl¢iimii ile
nazal hava akiminin 6l¢limii yapilmaktadir. Nazal solunum yaparken burun boyunca
var olan basing farki, akimi olusturur.Transnazal basingla akim arasindaki dinamik
iligki x/y ekseninde incelenir. Transnazal basing arttikca nazal hava akimi artar.
Buradaki goriintii “S” veya sigmoid seklinde bir egridir. Havayolu ne kadar tikali ise
belirli bir akim1 saglamak i¢in gereken basing o kadar fazladir (8,12). Basing/akim
orani ne kadar yiiksek ise egri basing eksenine o kadar yakin olur. Normal bir kigide
dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal havayolu direnci 0.39 Pa/cms/sn’dir
(ortalama 0.34-0.40) ve dekonjesyondan sonra 0.26 Pa/cms/sn’dir (ortalama 0.25-030
) (8,12,103-105). Suzina ve arkadaslar1 (121), nazal patolojisi olan 112 hasta ile
nazal patolojisi olmayan 88 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, rinomanometrinin nazal
obstriiksiyonlar i¢in sensitif bir test oldugunu, nazal hava akimi direncini gostermede

etkili oldugunu ancak hangi nazal patolojiye ait oldugunun belirlenmesinde spesifik
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olmadigini belirtmislerdir. Szucs ve arkadaslar1 (122), 50 hasta 15 kontrol grubu ile
yaptiklar1 ¢aligmada hasta grubunu, deviasyonlarin yerinin kolumellaya uzakligina
gore On, orta ve arka olmak iizere ii¢ gruba ayirmislar ve bunlara akustik rinometri ile
rinomanometri uygulamislar; hem akustik rinometrinin hem de rinomanometrinin
anterior nazal kavite defleksiyonlarinda, sayisal deger gdstermesi nedeniyle taniya
yardimc1 ayni duyarlilikta testler oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar her iki testin
orta ve posterior nazal patolojilerde daha az duyarlilikta oldugunu ve visiiel analog
skalanin minimal kesit alanina gore nazal direngle daha kolere oldugunu
belirtmiglerdir. Naito ve arkadaslar1 (123), 50 hastada yaptiklar1 ¢alismada, nazal
septum deviasyonu ile nazal hava akimi direnci ve minimal kesit alani arasinda
kolerasyon oldugunu ancak minimal kesit alani ile hava akimi direncinde siniis

cerrahisi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir degisme olmadigini gostermislerdir.

Calismamizda hasta grubunda sag nazal pasaj ekspiryum transnazal basing
1,56+0,84 Pa s/cm®, kontrol grubunda 0,60+0,21 Pa s/cm®olarak saptand. Sag
inspiryum transnazal basing hasta grubunda 1,48+0,83 Pa s/cm®, kontrol grubunda
0,60+0,17 Pa s/cm®olarak 6lciildii. Sol ekspiryum transnazal basing hasta grubunda
1,46+0,81 Pa s/cm®, kontrol grubunda 0,60+0,17 Pa s/cm®olarak &lciildii. Sol
inspiryum transnazal basing hasta grubunda 1,40+0,70 Pa s/cm®, kontrol grubunda
0,59+ 0,14 Pa s/cm®di. Her iki nazal pasaj icin transnazal basing degerlerinde hasta
grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptandi ve hasta grubu degerleri
kontrol grubuna gore daha yiiksek idi (p=0,000). Ayrica caligmamizda sag
ekspiryum transnazal akim hasta grubunda 125,78+78,09 cm®/s, kontrol grubunda
259,65+62,03 cm®s olarak, sag inspiryum transnazal akim hasta grubunda
131,50+80,54 cm?s, kontrol grubunda 262,66+65,37 cm®/s olarak, sol ekspiryum
transnazal akim hasta grubunda 144,29+90,26 cm®/s , kontrol grubunda
263,05+57,81 cm?®s olarak ve sol inspiryum transnazal akim hasta grubunda
139,74+92,49 cm®/s, kontrol grubunda 266,19+58,39 cm®s olarak dl¢iildii. Bu
Ol¢iimlere gore hasta grubunda transnazal akim, kontrol grubuna goére anlamli
derecede diislik saptandi (p=0,00). Bu sonuglar degerlendirildiginde nazal septum
deviasyonu olan hasta grubunda kontrol grubuna gore literatiire uyumlu olarak daha
yiiksek transnazal basing, daha diisiik transnazal akim sonuglar1 ortaya ¢ikti. Nazal

septum deviasyonu olan ancak semptomlart olmayan ya da bunun farkinda olmayan

47



hastalar i¢in objektif bir degerlendirme olan rinomanometri ile ayrintili, objektif
veriler elde edilebilir. Rinomanometri ile 6l¢iimde nazal septum deviasyonunda
transnazal basing yliksek, transnazal akim diisiik saptanmaktadir. Rinomanometri,
nazal obstrilksiyonun yapisal yada mukozal kaynakli oldugunun ayriminda
kullanilabilir. Mukozal patolojilerde dekonjestan kullanimindan sonra transnazal
basing normale yakin degerlerde gozlenir (8,101). Calismamizda hasta grubunda,
nazalseptum deviasyonu disinda burun tikaniklig1 yapan diger patolojiler diglanmasti.
Nazal obstriiksiyona yonelik yapilan septoplasti, tiirbinoplasti, alt konkaradyofrekans
uygulamasi gibi cerrahi miidahalelerin etkinliginin saptanmasi i¢in de rinomanometri
kullanilmaktadir (101,124-126). Rinomanometrinin kolay uygulanabilir olmamasi,
hasta uyumu gerektirmesi, ek maliyet olusturmasi olumsuz ozellikler olmasina
ragmen, objektif ve giivenilir sonuglar vermesinden dolayr klinikte kullanimini

onemli kilmaktadir (6,8,12,103-105).

Nazal septum deviasyonu, iist solunum yolu obstriikksiyonlarinin en sik
goriinen nedenlerinden biridir (127). Bir¢cok c¢alismada {ist solunum yolu
obstriiksiyonlarinin kalp ritim bozukluklariyla ve kardiyak otonomik bozukluklarla
iligkili oldugu gosterilmistir (13-15). Nazal septum deviasyonu olan hastalar 6zellikle
geceleri agiz solunumu yapmak zorunda kalirlar. Bu durum akcigerlerde
oksijenasyonun azalmasina ve solunum sayisinda artisa neden olur. Bununla birlikte
6li bosluk degismeyeceginden dolayr her solukta tidal voliim azalacaktir (128).
Bunun yaninda artmis solunum hiz1 6zellikle geceleri gaz degisiminde yetersizlige
yol acacaktir. Ust hava yolu obstriiksiyonu, hipoksi, hiperkapni, artmis intratorasik
basinca, hiimoral, néro-hiimoral ve otonomik yanitta bozulmalara neden olmaktadir
(16-18). Bu nedenlerle nazal septum deviasyonlu hastalar, siddetli pulmoner ve
kardiyovaskiiler bozukluklara yatkinlik gosterebilirler (19). Birgok calismada fiist
solunum yolu obstrilkksiyonunun kardiyak komplikasyonlara yol agtig1
elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve sintigrafik yontemlerle gosterilmistir (20-
22). Burun ile solunum fonksiyonunu bozan en énemli nedenlerden biri olan septal
deviasyonun, iist solunum yolu obstriiktif patolojilerinden o6zellikle obstriiktif
uykuapne hastaligi ile birlikteligi birgok ¢alisma ile gosterilmistir. Lavie ve
Zwillich’in (23,24) yaptiklar ¢alismalarda, kulak burun bogaz yéniinden saglikli 10

normal nazal pasajin tam mekanik tikanmasinin etkilerini arastirmislar, bu saglikl
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denekleri bir siire boyunca polisomnografi ile izlemisler ve bu siire boyunca normal
uyku uyuduklari ve sonraki siiregte deneklerin uyku sirasinda burun delikleri
tikandiginda deneklerin santral ve obstriiktif apne sayilarinda belirgin artis oldugu
gozlenmistir. Nazal obstriiksiyonun uykuda apne sayisinda, nonapneik solunum
hastaliklarinda ve uykuda uyaniklik doneminde Onemli artisa neden oldugunu
bulmuslardir. Olsen (25) yaptig1 klinik bir ¢alismada ise 8 normal denekte nazal
obstriiksiyona sekonder olarak ortaya c¢ikan solunum ve uyku bozukluklarini
arastirmig, nazal reseptOrleri stimiile etmeyen bir akut nazal obstriiksiyon metodu
kullanarak parsiyel ve total obstriiktif respiratuar olaylarda belirgin artis gdzlemistir.
Bu deneysel sonug obstriiktif uyku apne i¢in hava akimi dinamiklerinin 6nemli
oldugunu desteklemektedir. Nazal obstrikksiyon ve OUAS arasindaki iligkiyi
arastiran bir baska c¢alismada, yaklasik 5000 denekte yapilan uyku caligsmasi
sonuclarinda semptomatik kronik nazal obstriiksiyonu olan hastalarin, giin boyu
uyuklamaya ve horlamaya istatiksel olarak daha yatkin oldugu tespit edilmistir (26).
Ayrica horlayanlarin, horlamayanlara gére daha fazla nazal hava akimi direncine
sahip olduklar1 goriilmiistiir. Maurice ve arkadaslar1 (88) , saglikli deneklerde uyku
sirasinda agzin agilmasinin, iist hava yollar1 tikanabilirligini arttirdigini, bunun da
uykuya bagli solunum bozuklugunun ortaya c¢ikmasina katkida bulunabildigini
saptamislar ve bu calismanin sonuglarina gore nazal direng artis1t uyku sirasindaki
ag1z solunumunu etkileyebildigi ve OUAS'a neden olabildigi belirtilmektedir. Ohki
ve arkadaslar1 (89) oral solunum ve nazal obstriiksiyon arasindaki iliskiyi OUAS
olan ve olmayan hastalarda arastirmiglar, OUAS’11 hastalarda nazal solunum direnci
diger hastalara gore belirgin artis gostermesine ragmen bu hastalar nazal
obstriiksiyon hissinden sikayetci olmadigini belirtmislerdir. Tiim bu ¢alismalar daha
onceden de bilinen artmis nazal direncin, OUAS'a gidiste 6nemli bir neden oldugunu
gostermektedir. Obstriiksif uyku apne sendromunun diyabet, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, miyokard enfarktiisii, konjestif kalp hastaligi, sag ve sol ventrikiiler
disfonksiyon, aritmi ve serebrovaskiiler hastaliklara ile iligkili oldugu yapilan
birgok caligmada gdsterilmistir (27-30). Atriyal fibrilasyon (AF) klinik pratikte en sik
karsilagilan aritmidir (129). Yapilan ¢alismalarda OUAS hastalarinda yiiksek atriyal
fribrilasyon orani bu iki durumun birlikteligini gostermektedir (31,32-36). Ancak
OUAS hastalarinda AF  predispozisyonunun mekanizmasi tam  olarak

anlasilamamistir. Intraatriyal ve interatriyal ileti siirelerinin uzamasi ve homojen
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olmayan yayilimin atriumda fibrilasyona egilim gosterdigi en iyi bilinen

elektrofizyolojik ozelliklerdir (113,114,130,131)

Yagmur ve arkadaslarinin OUAS hastalarinda elektromekanik gecikme ve
iligkili  faktorlerin ~ degerlendirmesiyle 1ilgili caligmalarinda, polisomnografi
sonuglarina gore orta- siddetli (Apne/Hipopne indeksi 15 ve iizeri) 64 OUAS hastasi
ile 39 saglikli goniilliiye (Apne/Hipopne Indeksi 5 ve alt1) ekokardiyografi ile
yiizeyel elektrokardiyogram degerlendirilmesi yapilmis, kontrol grubuna gére OUAS
grubunda LA ¢ap, LA volim indeksi, PA lateral, PA septum anlamli yiiksek
saptanmistir. OUAS grubunda intra ve interatriyal elektromekanik gecikme anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (32). Bu ¢alisma ile yazarlar Apne/Hipopne Indeksi
(AHI) degeri 15 ve iizeri olan OUAS hastalarinda, subklinik kardiyak patolojilerden
atriyal fibrilasyon egilimi saptamiglardir. Canve arkadaslarinin (33) yaptig1 calisma,
OUAS hastalarinda P dalga dispersiyonunun etkisinin degerlendirildigi ilk klinik
calismadir ve bu ¢aligmaya alinan 67 hasta, yapilan polisomnografi sonrasinda apne-
hipopne degerlerine gore simiflandirilmig, AHI 5° in altinda olan ve OUAS tanisi
olmayan hastalar grup 1, AHI 5-30 arasinda olanlar grup 2 ve AHI 30’dan biiyiik
hastalar grup 3 olarak siniflandirilmis ve bu hastalara yapilan ekokardiyografi ve
yiizeyel elektrokardiyogram degerlendirmesinde P dalga dispersiyonlar ile AHI ve
BMI arasinda ve mitral kapak erken diyastolik ve ge¢ diyastolik hiz orani arasinda
pozitif iligki saptanmistir. Yazarlar bu calismalarinda OUAS’hh hastalarda Pd
degerinin OSAS olmayanlara goére anlamli yiiksek oldugunu saptamislardir. Bu
calismada P dalga dispersiyonu orta ve agir OUAS grubunda sirasiyla 68,7+6,4 ve
67,1£10,8 saptanmisken, Yagmur ve arkadaslarinin yaptig1 calismada P dalga degeri
OUAS grubunda 46.09+13,40 saptanmis ve her iki c¢aligmada P dalga degerleri
kontrol gruplarina gére anlamli yiiksek bulunmustur. Atriyumlarin elektromekanik
gecikmesini gosteren Pd degerinin yliksek olmasi bu hastalarda atriyal aritmi
egilimini gostermektedir (33). Jazi ve arkadaslarinin (34) yaptiklar: bir ¢calismada 42
OUAS hastast AHI’lerine gére gruplara ayrilmis ve bunlar 18 saghkli goniilliiyle
karsilastinilmistir. Calismaya katilanlara 24 saatlik Holter elektrokardiyografi
uygulanmis ve bu verilerden P dalga maksimum, P dalga minimun ve P dalga
dispersiyonlar1 elde edilmis ve P dalga dispersiyonu ile P dalga maksimum, siddetli

ve orta OUAS hastalarinda kontrol grubuna gére anlamli uzun saptanmistir. Yine
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AHl'leri de P maksimum ve Pd degerleri ile korele bulunmustur. Cicek ve
arkadaslar1 (35), AHI 5’ in altinda 26 hasta, AHI 5-15 aras1 20 hasta, AHI 15-30
aras1 20 hasta, AHI 30°dan biiyiik 24 hastayla yaptiklar1 ekokardiyografi, 24 saatlik
Holter elektrokardiyografi ve yiizeyel elektrokardiyografik degerlendirmede, Jazi ve
arkadaslarina paralel ozellikte, P dalga dispersiyonu OUAS olmayan gruba gore
anlamli yiiksek ve P dalga dispersiyonu ve AHI’nin hastalik siddetiyle korelasyon
gosterdigini belirtmislerdir (34,35). Bayir ve arkadaslarinin (36) yaptiklar ¢calismada,
OUAS hastast 24 kisiye ve saghkli 18 kisiye ekokardiyografi ve ylizeyel
elektrokardiyografi yapilarak elde edilen veriler, OUAS hastas1 24 kisiye 6 ay
stiresince uygulanan CPAP tedavisi sonrasinda toplanan verilerle karsilagtirilmis ve
buna gore CPAP tedavisinden once yliksek olan intra ve interatriyal ileti siireleri
OUAS grubunda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme gostermis ve yazarlar OUAS
hastalarinda  gelisebilecek atriyal fibrilasyon riskinin CPAP tedavisi ile

azaltilabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda kontrol grubu ve nazal septum deviasyonu olan hasta grubuna
yapilan ekokardiyografik ve elektrokardiyografik degerlendirmede sol ventrikiil
diyastolik cap (LVDD), sol vetrikiil sistolik ¢cap (LVSD), interventrikiiler septum
kalinlig1 (IVS) ve posterior duvar kalinlig1 degerlerine (PW) bakild1 ve her iki grup
arasinda anlamli fark goriilmedi. Buna karsin sol atriyum genisligine (LA)
bakildiginda nazal septum deviasyonu bulunan hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
anlaml fark mevcuttu ve hasta grubunda bu deger daha yiiksek bulundu (p=0.025).
Ayrica hasta ve kontrol grubu arasinda, PA lateral Olgiimiinde anlamli fark
goriilmezken (p=0.092), PA septum, PA trikiispit, PA lateral-trikiispit ve PA septum-
trikiispit degerleri arasinda anlamli fark mevcuttu (sirasiyla; p=0.021, p=0.033,
p=0.007, p=0.021). Bu sonuglara gore hasta grubunda hem interatriyal hem de
intraatriyal ileti siirelerinde gecikme oldugu tespit edildi ve bu fark kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek idi. Olgiilen sol atriyum hacimlerinde; LA voliim
maksimum, LA voliim minimum ve LA voliim p hasta grubunda kontrol grubuna
gore anlamli derecede farkliydi (sirasiyla; p=0,00, p=0,00, p=0,00). Bu sonuglara
gore hasta grubunda sol atriyum hacimleri kontrol grubuna gore anlamli yiiksek

bulundu.
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Bu calismamizda daha once literatiirde yer alan OUAS hastalarinda intra ve
interatriyal ileti stirelerinin gecikmesine bagli atriyal fibrilasyona egilim iligkisini
gosteren calismalara ek olarak, OUAS dahil olmakla birlikte herhangi bir sistemik
hastaligit ve ek saglik problemi olmayan sadece nazal septum deviasyonu olan
hastalarda, ekokardiyografi ve ylizeyel elektrokardiyografik degerlendirme ile
subklinik kardiyak patolojilerin basinda yer alan atriyal fibrilasyon egilimi
birlikteligini gosteren bir preliminary (6n) ¢calisma sunduk. Caligsmamizin bir sonraki
asamasinda, nazal septum deviasyonu bulunan hastalara endonazal cerrahi uygulayip
nazal patolojiyi ortadan kaldirdiktan sonra yapilan ekokardiyografi ve yiizeyel
elektrokardiyografi sonuglarin1 degerlendirerek hem yaptigimiz bu ilk ¢aligmamizin
bulgulartyla karsilastirmak hem de endonazal cerrahinin kardiyak fonksiyon
bozuklugu risk azaltimini saglamadaki etkinligini arastirmay1 planlamaktayiz.

Ozetle belirtecek olursak; nazal septum deviasyonunun, havayolu
semptomlarinin disinda 6nemli kardiyak patolojilere egilim gosterebildigini ve bu
durumun ekokardiyografi gibi non-invaziv yontemlerle saptanabilecegini vurgulamis
olduk.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

1. Septum deviasyonu eriskin toplumda prevelansi yiiksek olan bir nazal
patolojidir. Viziiel analog skala (VAS) burun tikanikligin1 degerlendirmek igin
uygulanabilen kolay ve etkili bir yontemdir. Rinomanometri burun tikanikligini
degerlendirmede, transnazal basing ve transnazal akimi sayisal olarak ifade edebilen
objektif ve giivenilir bit test olmasina ragmen klinik kullanimi yaygin degildir.
Calismamizda nazal septum deviasyonu olan hastalarda VAS, transnazal basing

anlamli yiiksek bulunurken transnazal akim anlamli diigiik bulundu.

2. Ekokardiyografi ve yiizeyel elektrokardiyografi kolay uygulanabilir non-
invaziv yontemlerdir ve subklinik kardiyak patolojilerin saptanmasinda etkilidir.
Calismamizda nazal septum deviasyonu olan hastalarda sol atriyum boyutlarinda
anlamli artig saptanmakla beraber intra ve interatriyal ileti siirelerinde anlamli uzama
saptandi. Boylece septum deviasyonunun subklinik kardiyak patolojilere neden

olabilecegi saptandi.

3. Nazal septum deviasyonu olan hastalarda, ekokardiyografi ve yiizeyel
elektrokardiyografik degerlendirme ile subklinik kardiyak patolojilerin baginda yer
alan atriyal fibrilasyon egilimi birlikteligini gosteren bir preliminary (6n) calisma

sunduk.

4. Caligmamizin bir sonraki asamasinda, nazal septum deviasyonu bulunan
hastalara endonazal cerrahi uygulayip nazal patolojiyi ortadan kaldirdiktan sonra
yapilan ekokardiyografi ve yiizeyel elektrokardiyografi sonuglarini degerlendirerek
endonazal cerrahinin kardiyak fonksiyon bozuklugu risk azaltimini saglamadaki

etkinligi degerlendirilebilir.

53



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR
Gleeson, M.J. and R.C. Clarke, Scott-Brown's Otorhinolaryngology: Head and Neck Surgery
7Ed:3 volume set, CRC Press. :2008
Samad, I., Stevens H., and Maloney A., The efficacy of nasal septal surgery. The Journal of
otolaryngology, 1992. 21(2): p. 88-91.
Bousquet PJ, Combescure C, Neukirch F. Visual analog scales canassess the severity of
rhinitis graded according to ARIA guidelines. Allergy 2007;62:3 67-72.
Demoly P, Bousquet PJ, Mesbah K, Bousquet J, Devillier P. Visual analogue scale in patients
treated for allergic rhinitis: an observational prospectivestudy in primary care: asthma and
rhinitis. Clin Exp Allergy. 2013Aug;43(8):881-888.
Spector SL, Nicklas RA, Chapman JA Symptom severity assessmentof allergic rhinitis: part
1. AnnAllergy Asthma Immunol 2003;91:105-114.
Giorgio Ciprandi, MD, Francesco Mora, MD, Michele Cassano, MD,Anna Maria Gallina,
and Renzo Mora, MD, Genoa, Italy Visual analog scale (VAS) and nasal obstruction
inpersistent allergic rhinitis, Otolaryngology—Head and Neck Surgery (2009) 141, 527-529
W.-H. Fan, J.-H. Ko, M.-J. Lee, G. Xu, Guo-She Lee, Response of nasal airway and heart
rate variability to controlled nasal breathing Eur Arch Otorhinolaryngol, 2011; 268:547-553
Clement PA, Gordts F., Consensus report on acoustic rhinometry and rhinomanometry.
Rhinology, 2005 43:169-179
Lang C, Grutzenmacher S, Mlynski B, Plontke S, Mlynski G. Investigating the nasal cycle
using endoscopy, rhinoresistometry, and acoustic rhinometry.  Laryngoscope.
2003;113(2):284-289.
Hilberg O. Objective measurement of nasal airway dimensions using acoustic rhinometry:
methodological and clinical aspects. Allergy. 2002;57(70):5-39.
Eccles R. A guide to practical aspects of measurement ofhuman nasal airflow by
rhinomanometry. Rhinology 2011;49:2-10
Clement PA , Committee report on standardization of rhinomanometry. Rhinology 1984;
22:151-155
Cook TA, Komorn RM. Statistical analysis of the alterationsof blood gases produced by
nasal packing.Laryngoscope 1973; 83: 1802-1809.
Shim C, Corro P, Park SS, Williams MH Jr. Pulmonaryfunction studies in patients with upper
airway obstruction.Am Rev Respir Dis 1972; 106: 233-238.
Heart rate variability: standards of measurement, physiologicalinterpretation and clinical use.
Task Force ofthe European Society of Cardiology and the NorthAmerican Society of Pacing
and Electrophysiology.Circulation 1996; 93: 1043-1065.
Guilleminault C, Eldridge FL, Simmons FB, DementWC. Sleep apnea in eight children.
Pediatrics 1976; 58:23-30.
Guilleminault C, Korobkin R, Winkle R. A review of 50children with obstructive sleep
apnea syndrome. Lung1981; 159: 275-287.

54



18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Quan SF, Gersh BJ; National Center on SleepDisorders Research; National Heart, Lung, and
BloodInstitute. Cardiovascular consequences of sleep-disorderedbreathing: past, present and
future: report of aworkshop from the National Center on Sleep DisordersResearch and the
National Heart, Lung, and BloodInstitute. Circulation 2004; 109: 951-957.

Yurttas V. Ozturk S., Apuhan T. , Demirhan A., Yasar U. , Akkaya A., Yazic1t M.

Pre-and postoperative evaliation of cardiac autonomic function in patients with nasal septum
deviation. Acta Medica. 2014:30;149-153

Ramakrishna S, Ingle VS, Patel S, Bhat P, Dada JE,Shah FA, Murty PS. Reversible cardio-
pulmonary changes due to adeno-tonsilar hypertrophy. Int JPediatr Otorhinolaryngol 2000;
55: 203-206.

Pac A, Karadag A, Kurtaran H, Aktas D. Comparisonof cardiac function and valvular
damage in childrenwith and without adenotonsillar hypertrophy. Int JPediatr
Otorhinolaryngol 2005; 69: 527-532.

Miman MC, Kirazli T, Ozyurek R. Doppler echocardiographyin adenotonsillar hypertrophy.
Int J PediatrOtorhinolaryngol 2000; 54: 21-26.

Lavie P, Fischel N, Zomer J, et al. The effects of partial and complete mechanical occlusion
of the nasal passages on sleep structure and breathing in sleep. Acta Otolaryngol 1983;
95:161-166.

Zwillich CW, Pickett C, Hanson FN, et al. Disturbed sleep and prolonged apnea during
nasal obstruction in normal men. Am Rev Respir Dis 1981; 124:158-160.

Olsen KD. The role of nasal surgery in the treatment of obstructive sleep apnea.
Otolaryngol Head and Neck Surg 1991; 2:63-68.

Young T, Finn L, Kim H. Nasal obstruction as a risk factor for sleep-disordered breathing.
The University of Wisconsin Sleep and Respiratory Research Group. J Allergy Clin Immunol
1997; 99:757-762.

Lattimore JD, Celermajer DS, Wilcox I, Obstructive sleep apnea and Cardiovascular disease.
J Am Coll Cardiol 2003;41:1429-1437

Caples SM, Gami AS, Somers VK Obstructive sleepapnea. Ann Intern Med 2005; 142:187—
197

Krieger J, McNicholas WT, Levy P, et al Public healty and medicolegal implications of
sleep apnoea. Eur Respir J. 2002;20:1594-1609.

Yaung T, Peppard PE, Gottlieb DJ. Epidemiology of obstructive sleep apnea. Am J Respir
Crit Care Med. 2002; 165:1217-1239.

Gami AS, Pressman G, Caples SM, Kanagala R, Gard JJ, DavisonDE, Malouf JF, Ammash
NM, Friedman PA, Somers VK. Association of atrial fibrillation and obstructive sleep
apnea.Circulation 2004;110:364-367

Yagmur J. , Yetkin O. , Cansel M. ,Acikgoz N., Ermis N., Karakus Y., Tasolar H.
Assessment of atrial electromechanical delay and influential factors in patients with
obstructive sleep apnea, Sleep Breath 2012; 16:83-88

55



33.

34.

35.

36.

37.

38.
39.

40.
41.

42.
43.

44,
45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Can I, Aytemir K, Demir AU, Deniz A, Ciftci O, Tokgozoglu L, Oto A, Sahin A.P-wave
duration and dispersion in patients with obstructive sleep apnea. Int J Cardiol. 2009 Apr
17;133(3):85-89.
Jazi M.H. et al P wave duration and dispersion in Holter electrocardiography of patients
with obstructive sleep apnea Sleep Breath 2014; 18:549-554

Cicek D, Lakadamyali H, Gokay S, Sapmaz I, Muderrisoglu H Effect of obstructive
sleep apnea on heart rate, heart rate recovery and QTc and P-wave dispersion in newly
diagnosed untreated patients. Am J Med Sci 2012; 344:180-185
Bayir P.T., Demirkan B. , Bayir O., Duyuler S., Firat H., Giiray U., Giiray Y., Tatar E. C.
Impact of Continuous Positive Airway Pressure Therapy on Atrial Electromechanical Delay
and P-Wave Dispersion in Patients with Obstructive Sleep
Apnea Ann Noninvasive Electrocardiol 2014;19(3):226-233
Ballenger, J.J. and R.I. Cole, Diseases of the nose, throat, ear, head, and neck. Plastic and
Reconstructive Surgery, 1985. 76(6): p. 966.
Janfaza, P., Surgical anatomy of the head and neck. 2001: Lippincott Williams & Wilkins.
Beason, W.H., The nasal septum. Otolaryngologic clinics of North America, 1987. 20(4):p.
743-767.
Celik, O., Kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bag boyun cerrahisi. 2002: Turgut Yayincilik.
Polselli, R., Anatomy of the Nose. Advanced Aesthetic Rhinoplasty: Art, Science, and New
Clinical Techniques, 2013: p. 3.
Flint, P.W., et al., Cummings otolaryngology head & neck surgery. 2010: Mosby.
Hinderer, K.H., Fundamentals of Anatomy and Surgery of the Nose. 1971: Aesculapius
Publishing Company Birmingham.
Tirkiye Klinikleri, KBB Bas ve Boyunun Konjenital malformasyonlar1.2003;3(2):100-109
Dion, M.C., B.W. Jafek, and C.E. Tobin, The anatomy of the nose: external support.
Archives of Otolaryngology, 1978. 104(3): p. 145-150.
Oneal, R.M. and R.J. Beil, Surgical anatomy of the nose. Clinics in plastic surgery, 2010.
37(2): p. 191-211.
Natvig, P. Anatomical details of the osseous-cartilaginous framework of the nose. Plastic and
reconstructive surgery, 1971. 48(6): p. 528-532.
M., O., Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisinde Giincel Yaklasim. . Cilt 1, Say1 2,
Haziran 2005:7-14
Janfaza, P., Surgical anatomy of the head and neck. 2001: Lippincott Williams & Wilkins.
Celik, O., Kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bas boyun cerrahisi. 2002: Turgut Yayincilik.
Kim, S.S., et al., Computed tomographic and anatomical analysis of the basal lamellas in the
ethmoid sinus. The Laryngoscope, 2001. 111(3): p. 424-429.
Finnerty, J., S. Summerell, and S. Holgate, Relationship between skin-prick tests, the
multiple allergosorbent test and symptoms of allergic disease. Clinical & Experimental
Allergy, 1989. 19(1): p. 51-56.

56



53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Ozcan M. Burun Anatomisi ve Fizyolojisi. Kog C (editdr). Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
ve Bas-Boyun Cerrahisi. Ankara: Giines T1p Kitabevi, 2004: 455-462.

Kridel RWH, Kelly PE, MacGregor AR. The nasal septum. Cummings CW (editor).
Cummings: Otolaryngology: Head & Neck Surgery. 4. Baski, Philadelphia: Mosby, (44);
2007.

Seiden AM. Otolaringoloji: Temel Bilgiler. Kaleli C (geviren). Istanbul: Nobel T1p Kitabevi,
2003: 77-117

Gartner LP, Hiatt JL. Color Textbook of Histology. 2. Baski, Philadelphia: W.B. Saunders,
2001:343-364

Fawcett DW, Jensh RP. Bloom&Fawcet’s Concise Histology. 2. baski, Londra: Arnold;
2002: 225-236

Ballenger JJ, Snow JB. Otorinolaringoloji Bag ve Boyun Cerrahisi. Senocak D (¢eviren).
15.bask, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 1996: 1-208

Onerci M. Endoskopik Siniis Cerrahisi. 2. Baski, Ankara: Kufsan Ofset, 1999: 1-17
Kierszenbaum AL. Histoloji ve Hiicre Biyolojisii Demir R (geviren). Ankara: Palme
Yayncilik, 2006: 339-364

Saunders MW, Jones NS, Kabala JE. Parameters of nasal airway anatomy on magnetic
resonance imaging correlate poorly with subjective symptoms of nasal patency. Clin
Otolaryngol Allied Sci. 1999;24(5):431-434.

Bernard AN, Ruth GR. The Distrubition of Nasal Erectil Mucosa as Visualized by Magnetic
Resonance Imaging. Ear Nose Throat Journal 1999;78:159-166.

Dahl R, Mygind N. Anatomy, physiology and function of the nasal cavities in health and
disease. Adv Drug Deliv Rev. 1998;29(1-2):3-12.

Moore KL. Clinically oriented Anatomy. 3.Baski, Baltimore: Williams & Wilkins, 1992:637-
782

Bannister LH. Respiratory System. Bannister LH (edit6r). Gray’s Anatomy. 38. baski . New
York: Churchill Livingstone; 1995: 1627-1682

Snell RS. Klinik Anatomi. Yildirrm M (geviren). 6.Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri;
2004:633-816

Doty RL, Deems DA. Olfactory function and dysfunction. Bailey BJ (edit6r). Head & Neck
Surgery — Otolaryngology. 3. Baski, Philadelphia: Lipincott Williams& Wilkins; 2001: 247-
260

Jones N. The nose and paranasal sinuses physiology and anatomy. Adv Drug Deliv Rev.
2001;51(1-3):5-19.

McCaffrey TV. Nasal function and evulation. Bailey BJ (editor). Head & Neck Surgery —
Otolaryngology. 3. Baski, Philadelphia: Lipincott Williams& Wilkins, 2001: 261-272

Seren E. A new surgical method of dynamic nasal valve collapse. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg. 2009;135(10):1010-1014.

Ayar A. Burun Fizyolojisi. Tiirkiye Klinikleri Dergisi. 2009; 2 (2): 16-24.

57



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Kern EB, Arbour P. The phenomenon of paradoxical nasal obstruction. Arch Otolaryngol.
1976; 102 (11): 669-671.
Elad D, Wolf M, Keck T. Air-conditioning in the human nasal cavity. Respir Physiol
Neurobiol. 2008; 163(1-3):121-127.
ileri F. Burun ve paranazal siniis hastaliklarinda 6ykii ve muayene. Celik O (editdr). Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Istanbul: Turgut Yayncilik; 2002: 339-
356
Holbrook EH, Leopold DA. An updated review of clinical olfaction. Curr Opin Otolaryngol
Head Neck Surg. 2006;14(1):232-238.
Leopold DA, Hummel T, Schwob JE, Hong SC, Knecht M, Kobal G. Anterior distribution of
human olfactory epithelium. Laryngoscope. 2000;110(3):417-421.
Meredith M. Human vomeronasal organ function: a critical review of best and worst cases.
Chem Senses. 2001;26(4):433-445.
Alpini, D. Septal deviation in newborn infants. International journal of pediatric
otorhinolaryngology, 1986. 11(2): p. 103-107.
Gray L.P., The development of septal and dental deformity from birth. The Angle
Orthodontist, 1982. 52(4): p. 265-278.
Won, K.S. Accurate, firm stabilization using external pins: a proposal for closed reduction of
unfavorable nasal bone fractures and their simple classification. Plastic and reconstructive
surgery, 2002. 110(5): p. 1240-1248.
Guyuron, B., C.D. Uzzo, and H. Scull, A practical classification of septonasal deviation and
an effective guide to septal surgery. Plastic and reconstructive surgery, 1999. 104(7): p.
2202-2209.
Keles E., K.T., Kaygusuz 1., Yal¢in S. , Septoplasty in childhood. KBBve BBCDergisi, 2005
13(1) p. 15-19
Mladina, R. and M. Subari¢, Are some septal deformities inherited: Type 6 revisited.
International journal of pediatric otorhinolaryngology, 2003. 67(12): p. 1291-1294.
Kastenbauer, E.R., 1 Chirurgie der inneren Nase. Asthetische und Plastische Chirurgie an
Nase, Gesicht und Ohrmuschel, 2005: p. 1.
Douglas NJ, Thomas S, Jan MA. Clinical value of polisomnography. Lancet 1992; 339:347-
350.

Young T, Skatrud J, Peppard PE. Risk factors for obstructive sleep apnea in adults. JAMA.
2004 Apr 28;291(16):2013-2016. Review

Godfrey C. W. Obstructive sleep apnea, diagnosis and treatment. Medical Clinics of North
America, Volume 80, Number 4, July 1996.
Maurice JC, Marc I, Carrier G, et al. Effects of mouth opening on upper airway collapsibility
in normal sleeping sujects. Am J Respir Crit Care Med 1996; 153:255-259.
Ohki M, Usui N, Kanazawa H, et al. Relationship between oral breathing and nasal
obstruction in patient with obstructive sleep apnea. Acta Otolaryngol 1996; Suppl (Stockh)
523:228-230.

58



90. Series F, St. Pierre S, Carrier G. Effects of surgical correction of nasal obstruction in the
treatment of obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis 1992; 146:1261-5.
91. Fairbancks DN. Predicting the effect of nasal surgery on snoring: A simple test. Ear Nose
Throat J 1991; 70:50-2.
92. Rubin AH, Eliaschar I, Joachim Z, et al. Effects of nasal surgery and tonsillectomy on sleep
apnea. Bulletin of European Patophysiology of Respiration 1983; 19:612-5. 13.
93. Lavie P, Zomer J, Eliaschar I, et al. Excessive daytime sleepiness and insomnia. Arch
Otolarngol Head Neck Surg 1982; 18:373-7.
94. Tezel Z , Akin 1, Firat H, Ardig S, Kaplan T, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tedavisinde,
Nazal Septum Deviasyonu Cerrahisinin Etkileri, T Klin K B B 2002, 2:127-132
95. Zeiders J, Pallanch JF, McCaffrey TV. Evaluation of nasal breathing function with objective
airway testing. Cummings CW (editor). Cummings: Otolaryngology: Head & Neck Surgery.
2007, 4. Baski, Philadelphia
96. Stewart M.G., Witsell D.L., Smith T.L., Weaver E.M., Yueh B., Hannley M.T.: Development
and validation of the Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE)
scale.Otolaryngol Head Neck Surg. 2004; 130(2):157-163..
97. Scadding GK, Lund VJ. Rinolojik incelemeler. Oz F (geviren). Sigma Yayincilik; 2004: 69-
82
98. Grymer LF, Illum P, Hilberg O. Septoplasty and compensatory inferior turbinate
hypertrophy: a randomized study evaluated by acoustic rhinometry. J Laryngol Otol.
1993;107(5):413-417.
99. Hilberg O. et al: Acoustic rhinometry: evaluation of nasal cavity geometry by acoustic
reflection, J Appl Physiol 66:295, 1989.
100.Min Y.G., Jang Y.J. : Measurements of cross sectional area of the nasal cavity by acoustic
rhinometry and CT scanninig, Laryngoscope 105: 757, 1995.
101.Malm L. : Rhinomanometric assessment for rhinologic surgery, Ear Nose Throat J 71:11,
1992.
102.Brain D.:The nasal septum: Scott- Brown’s Otolaryngology Sixth Edition Reed
Educational and Professional Publishing Ltd Great Britain, Bath.1997: pp: 4/11/1-4/11/27.
103.Huizing E.H., de Groot J.A.M.. Functional Reconstructive Nasal Surgery.Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, Germany: 2003: pp:103-104.
104.Broms P, Jonson B, Lamm CJ (1982) Rhinomanometry. II. Asystem for numerical
description of nasal airway resistance. ActaOtolaryngol 94:157-168
105.Yariktas M., Karaoglan 1., Dogru H., Tiz M., Yasan H., Déner F.. KBB
Klinikleri cilt 6, Say1 1-3, 2004.
106.Stewart S, Hart CL, Hole DJ, McMurray JJ. Population prevalence, incidence, and
predictors of atrial fibrillation in the Renfrew/Paisley study. Heart 2001;86:516-521.
107.Go AS, Hylek EM, Phillips KA, Chang Y, Henault LE, Selby JV, Singer DE. Prevalence of

diagnosed atrial fibrillation in adults: national implications for rhythm management and

59



stroke prevention: the AnTicoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation (ATRIA)
Study. JAMA 2001;285:2370-2375.

108.Heeringa J, van der Kuip DA, Hofman A, Kors JA, van Herpen G, Stricker BH, Stijnen T,
Lip GY, Witteman JC. Prevalence, incidence and lifetime risk of atrial fibrillation: the
Rotterdam study. Eur Heart J 2006;27:949-953.

109.Ké6se S, Aytemir K, Sade E, Can I, Ozer N, AmasyaliB, et al. Detection of patients with
hypertrophic cardiomyopathyat risk for paroxysmal atrial fibrillationduring sinus

rhythm by P-wave dispersion. Clin Cardiol2003;26:431-434.

110.Dilaveris PE, Gialafos EJ, Sideris SK, Theopistou AM,Andrikopoulos GK, Kyriakidis M,
et al. Simple electrocardiographicmarkers for the prediction of paroxysmal idiopathic
atrial fibrillation. Am Heart J 1998;135:733-738.

111.Perzanowski C, Ho AT, Jacobson AK. Increased P-wavedispersion predicts recurrent  atrial
fibrillation after cardioversion. J Electrocardiol 2005;38:43-46.

112.Tikek T, Akkaya V, Atilgan D, Demirel S, SozenAB, Kuda H, Changes in P wave
dispersion, leftatrial size and function in hypertensive patients withparoxysmal atrial
fibrillation. [Article in Turkish] TiirkKardiyol Dern Ars 2000;28:538-542.

113.0zer N, Yavuz B, Can I, Atalar E, Aksoyek S, Oviing K, Ozmen F, Kes S. Doppler tissue
evaluation of intra-atrial andinteratrial electromechanical delay and comparison with
P-wave dispersion in patients with mitral stenosis.J Am SoEchocardiogr 2005;18:945-948.

114.Cui QQ, Zhang W, Wang H, Sun X, Wang R, Yang HY,et al. Assessment of atrial
electromechanical couplingand influential factors in nonrheumatic paroxysmalatrial

fibrillation. Clin Cardiol 2008;31:74-78.

115.Quifiones MA, Otto CM, Stoddard M, Waggoner A,Zoghbi WA; DopplerQuantification Task
Force of theNomenclature and Standards Committee of the American Society of
Echocardiography. Recommendations forquantification of Dopplerechocardiography: a
reportfrom the Doppler Quantification Task Force of theNomenclature and Standards
Committee of the AmericanSociety of Echocardiography. J Am Soc chocardiogr
2002;15:167-184.

116.Tuluce K, Ozerkan F, Yakar Tuluce S, Yavuzgil O, Gurgun C,Bilgin M, et al.Relationships
between p wave dispersion, atrialelectromechanical delay, left atrial remodeling, and
NT- proBNPlevels, in patients with hypertrophic cardiomyopathy. Cardiol J 2015;22:94-100.

117.Gonna H, Gallagher MM, Guo XH, Yap YG, Hnatkova K, Camm AJ.P- wave abnormality
predicts recurrence of atrial fibrillation afterelectrical cardioversion: A prospective study.
Ann NoninvasiveElectrocardiol 2014;19:57-62.

118.Tsioufis C, Syrseloudis D, Hatziyianni A, Tzamou V, Andrikou I,Tolis P, et al. Relationships
of CRP and P wave dispersion with atrialfibrillation in hypertensive subjects. Am J
Hypertens 2010;23:202-207.

119.Mladina, R., et al., Nasal septal deformities in ear, nose, and throat patients: an international

study. American journal of otolaryngology, 2008. 29(2): p. 75-82.

60



120.Nease CJ, Krempl GA. Radiofrequency treatment of turbinate hypertrophy: a randomized,
blinded, placebo-controlled clinical trial. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004; 130(3): 291-9.

121.Suzina AH, Hamzah M, and Samsudin AR. Objective assessmentof nasal resistance in
patients with nasal disease. JLaryngol Otol 117:609-613, 2003.

122.Szucs E, and Clement PA. Acoustic rhinometry and rhinomanometryin the evaluation of
nasal patency of patientswith nasal septal deviation. Am J Rhinol 12:345-352, 1998.

123.Naito K., Miyata S., Saito S. Comparison of perceptionalnasal obstruction with
rhinomanometric and acoustic rhinometricassessment. Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 2001;
258, 505-508

124.Malm, L. W., R Bachert, C. Guidelines for nasal provocations with aspects on nasal patency,
airflow, and airflow resistance. Rhinology 2000; 38, 1-6.

125.Tatar A., Altas E. Effects of Radiofrequency ThermalAblation on the Nasal Cycle
MeasuredUsing Rhinomanometry, Annals of Otology, Rhinology & Laryngology 2014, Vol.
123(11) 771-777

126.Helle Lundgaard Thulesius, Rhinomanometry in clinical use, Lund University, Faculty of
Medicine, Doctoral Dissertation Series 2012:29 17-23

127.0gura JH, Dammkoehler R, Nelson JR, Kawasaki M,Togawa K. Nasal obstruction and the
mechanics of breathing. Physiologic relationships and the effects ofnasal surgery. Arch
Otolaryngol 1966; 83: 135-150.

128. Williams HL. The clinical physiology and pathology ofthe nasal airways and of their
adjoining air-filled cavities.Ann Otol Rhinol Laryngol 1970; 79: 513-8.

129. Brand FN, Abbott RD, Kannel WB, Wolf PA Characteristicsand prognosis of lone atrial
fibrillation. 30-year follow-up inthe Framingham Study. JAMA 1985;254:3449-3453

130.Daubert JC, Pavin D, Jauvert G, Mabo P Intra- andinteratrial conduction delay: implications
for cardiac pacing.Pacing Clin Electrophysiol 2004;27:507-525

131.Dilaveris PE, Gialafos JE (2001) P-wave dispersion: a novelpredictor of paroxysmal atrial

fibrillation. Ann NoninvasiveElectrocardiol 6:159-165

61



Ek 1: Etik Kurul Onay Belgesi

ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESi KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU ONAYI
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY CLINICAL RESEARCHES ETHICS COMMITTEE APPROVAL

Sayr : 39

Konu: Kavar\lar

| @../.L/2015
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Ek 2: Ekokardiyografik degerlendirme formu

Nazal septum deviasyonlu ve Saghikh Goniilliillerde Kardiyvak Degerlendirme

Adi/Soyadi: Tarih:

Yas/Cinsiyet: Telefon:

Kilo/Boy:

Rinomanometri bulgulari:

Sag: Sol:

EKG p E/A St

dispersiyonu

BMI(Boy/Kilo) Dt Et

Body surface PA lateral At

area

Sistolik BP PA septum Passive
emptying
voliime(ml/m?2)

Diastolik BP PA trikiispit Passive
emptying
fraction (%)

Kalp hiz PA lateral-trikiispit Conduit
Volume(ml/
m2)

LVDD PA septum-trikiispit Active
emptying
voliime(ml/m?2)

LVSD LA volim Active

maksimum(endsistol) emptying
fraction (%)

LVEF LA voliim Total emptying

minimum(enddiastol) voliime(ml/m?2)

IVS/ PW LA voliim P dalga TSI

LA TSI

IKT TSI
ET TSI
IVRT TSI

TSI
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Ek 3: Hasta ve kontrol grubu olur formu

BILGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi *° Nazal septal
deviasyonlu hastalarda subklinik kardiyak tutulumun ekokardiyografik olarak degerlendirilmesi’'dir.
Bu arastirmanin amaci burun orta bolmesi egriligi(nazal septum deviyasyonu) olan ancak herhangi bir
kardiyolojik semptomu olmayan hastalarda  ekokardiyografi ile kardiyak patoloji iliskisini
degerlendirmektir. Bu arastirmada size kulak burun bogaz muayenesi,burun i¢i basmncini 6lgen bir
aletle( rinomanometrik) ve ekokardiyografik degerlendirme uygulanacaktir . Bu arastirmada yer
almaniz 6ngoriilen siire bir saat olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayisi 60 ‘dur.

Bu aragtirma ile ilgili olarak aragtiricinin dnerilerine uymak sizin sorumluluklarimizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak sizin i¢in
beklenen yararlar sahip oldugunuz nazal ve kardiyal patolojilerin belirlenmesidir. Bu arastirmaya
herhangi bir tedavi uygulanmasi dahil degildir.

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Dr.Murat Sereflican/Dr.Selcan Kesgin tarafindan
karsilanacaktir . Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 03742534656 /
3355 no.lu telefondan Dr. Selcan Kesgin’e bagvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir ,ayrica bu arastirma

kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir. Bu arastirmada yer
almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi
semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini
artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan g¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve igslenmesi konusunda arastirma yiiritiiciistine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
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