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OZET

Burun bagka higbir primat veya memelide olmadig: sekilde yiiziin ortasinda
belirgin biiylik dis goriiniisii ile yer alan, kiginin psikolojik yapist ile beden imajinin
olusmasinda ve sosyal yasantisinda onemli rolii olan ana yiiz yapisidir. Burnun
posterior boliimii ile orta kulagi birlestiren Ostaki tiipiiniin septal deviasyon ile olan

iliskisi pek ¢ok kez arastirilmis bir konudur.

Bu ¢alismanin amact, izole septum deviasyonu nedeni ile operasyon planlanan
hastalarin, operasyon Oncesi ve sonrasindaki Ostaki tiipii fonksiyonlarinin ve

potansiyel degisiminin objektif yontemler kullanilarak degerlendirilmesidir.

Calismaya 18 ve 50 yas (ortalama 32.94) araliginda toplam 50 hasta (22 kadin,
28 erkek) dahil edilmistir. Tiim hastalar otolojik muayenesi yapildiktan sonra saf ses
odyometrik degerlendirmesi yapilmistir. Isitmesi normal smirlarin disinda olan, kulak
cerrahisi gecirmis ve zar patolojisi olan ve nazal polipozisi olan hastalar ¢aligma dis1
birakilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 6staki fonksiyonlarini degerlendirmek
icin bazal, Valsalva ve Toynbee manevralar1 ardindan yapilan timpanogramlar ile
degerlendirilmistir. Olciimler Interacoustics AZ 26 (Interacoustics A/S,Assens,
Danimarka) timpanogram kullanilarak gerceklestirilmistir. Her 1ki kulagin dstaki tiipii

fonksiyonlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmistir ve deviasyon tarafi ile iligkisi arastirilmagtir.

Calismanin bulgularma gore hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi, saf ses
odyometre testinde her iki taraf i¢in de anlaml1 bir fark yoktur. Deviasyon tarafi kulak
i¢in yapilan bazal ve Valsalva’li timpanogram testinde ameliyat sonrasinda istatistiksel
anlaml diisiis gézlenmisken (p=0,00), Toynbee’li test sonrasinda istatistiksel anlaml
fark gozlenmemistir (p=0,19). Kars1 taraf kulak i¢in yapilan bazal timpanometrik
6lgtimlerde operasyon sonrasinda anlamli bir farklilik gézlenmisken (p=0,00) Valsalva
ve Toynbee manevrasi ile yapilan testlerde anlamli fark gozlenmemistir (p=0,12 ve
0,18). Valsalva ve Toynbee manevralari ile Ostaki tiipii islevselligine baktigimizda,
ameliyat oncesinde, deviasyon tarafi kulak i¢in 20 kulak (%40) islevsel iken, ameliyat

sonrasinda bu sayt 36 (%72) olmustur. Deviasyon karsi taraf i¢in ise ameliyat



oncesinde 29 (%58) olan Ostaki tiipli islevselligi, ameliyat sonrasinda 35’¢ (%70)
¢ikmistir. Bu degisim hem deviasyon hem de karsi taraf igin anlamliyken (p=0,00),
deviasyon tarafindaki degisim kars1 tarafa gore daha fazladir (p=0,00).

Calismamizin sonucunda elde edilen bulgulara gore nazal septum deviasyonu
orta kulak basinglarin1 ve fonksiyonlarmi koétii yonde etkilemektedir. Operasyon
oncesindeki bazal timpanometrik tepe basinglarinin operasyon sonrasinda belirgin
diizeldigi, Ostaki fonksiyonelliginin her iki kulakta da belirgin diizeldigi fakat

deviasyon tarafindaki diizelmenin ¢ok daha belirgin oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Septoplasti, burun, dstaki tiipii, timpanometre



ABSTRACT

Savas Kirat, “Assessment of Changes in Eustchaian Tube Functions Before and

After Septoplaysty”, Master's Thesis, Ankara, 2015.

Nose, which is located in the middle of the face with its unique and distinctive
appearence and pivotal role in the formation of indivudal’s physcological state and
body image, is the main face structure. The relationship between eustachian tube that
connects posterior part of the nose and middle ear and the septal deviation has been

researched quiet a lot.

The aim of this study is to assess eustachian tube functions and potential
changes of patients, who were planned to have surgery due to isolated septal deviation,

before and after the surgery by using objective methods.

50 patients (22 females and 28 males) between ages of 18 and 50 (mean 32.94)
participated in our study. After all patient went through otological exam, pure tone
audiometry assessments were carried out. Patients who had abnormal hearing levels,
with ear surgery history and nasal polyposis were excluded in the study. Assessments
of eustachian tube functions were carried out by tympanograms in basal, Valsalva and
Toynbee maneveurs. Assessments were done by using Interacoustics AZ 26
(Interacoustics A/S,Assens, Denmark) tympanogram. Eustachian tube functions of
each ear were assessed seperetaly and their relationship with the deviation side was

evaluated.

According to the results of our study, a statistically significant differeance was
not observed in pure tone audiometry tests before and after surgery, while a significant
decrease was observed in basal tympanogram and tympanogram with Valsalva
maneveur for deviated side after surgery (p=0,00). There was no significant change in
tympanogram with Toynbee maneveur (p=0,19). While a significant decrease was
observed in basal tympanogram for contra side of deviation after surgery (p=0,00),



there was no significant change in tympanogram tests with Toynbee maneveur and
Valsalva maneveur (p=0,12 and 0,18, respectively). When eustachian tube functions
was assessed with Valsalva and Toynbee maneveurs, it was clearly observed that while
20 ears (%40) had been functional before surgery for deviated side, the number was
increased to 36 (%72) after surgery. Eustachian tube functionality for the contra side
of deviation was seen in 29 ears (58) before surgery and the number increased to 35
(%70) after surgery. While this change is significant for both deviated and contra
deviated side (p=0,00), change in the deviated side is much more than the contra side

of deviation.

With respect to our results, nasal septum deviation worsens middle ear pressure
functions. It is observed that basal tymponometric peak pressure before surgery was
distinctively recovered after surgery and eustachian functionality in both ears was
improved but it was far more clear for the devited side.

Key Words: Septoplaysty, nose, eusthacian tube, tympanometry
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1. GIRIS

Burun bagka higbir primat veya memelide olmadig1 sekilde yiiziin ortasinda
belirgin biiyiik dig goriiniisti ile yer alan, kisinin psikolojik yapist ile beden imajinin
olugsmasinda ve sosyal yasantisinda dnemli rolii olan ana yiiz yapisidir. Her donemde
yiiziin ana yapisini olusturan burun sekil ve boyutuna bakarak kisilerin mental ve fiziksel
ozelliklerini ve karakterini anlama cabalar1 olmustur. Eski Misir hiyerogliflerinde
insanlar burun figiirleri kullanilarak gosterilmistir. 1820°de yazilmig bir bilimsel
makalede kisilerde burunun yap1 ve boyutlarina bakilarak yapilan karakter
saptamalarina edebi bir yaklasim gérmekteyiz: “...uzun ve sivri burun ileri goriis ve zeka
isaretidir. Kisa ve diiz u¢lu burun bir burun tedbirsiz, kolaylikla aldatilabilen ve si1g
diistinceli bir kisi olabilir. Kii¢iik, ince ve hareketli bir burun dogal bir komedyene aittir.
Kaymis ve kivrik burunlar akil bozuklularimi; kartal gagasi gibi kivrik, biiyiik ve etli
burunlar ise kuvvet ve cesaretli kisiligi yansitir. Yassi burunlar liikse diiskiinliige

isarettir’ (1,2).

Isa’dan 3500 yil 6nce Misir’da Kral Sahura zamaninda yasamis olan
Sekhet’enanch belki de tarihteki ilk “rinolog’dur. Kral Sahura’nin mezarindaki
cizimlerde esi ile birlikte goriintiilenen Sekhet’enanch’in, kralin ‘burun deliklerini
iyilestirdigi ve bu nedenle kralin ona uzun ve mutlu bir 6miir diledigi’ yazilmistir (3).
Isa’dan &nce 5. Yiizyilda yasamis olan Hipokrat’in tarif ettigi siinger tas1 ile nazal
polipektomi teknigi 19.ylizy1l sonlarina kadar kullanilmistir. Hipokrat’tan 400 yil
sonra Cicero’nun burunda nem olmasinin tozlarin tutulmasindaki énemini vurgulamis
olmasi da dikkati gekmektedir (3). 15. Yiizyil sonlarinda, 1489’ da Leonardo da Vince
maksiler ve frontal siniisleri tarif etmis ve ¢izimlerini yapmistir (3,4). Orta ¢agda
paranazal siniislere goz hareketini kolaylastirict yaglarin depolanmasi veya beyindeki
kot ruhlarin akarak bosaltilmasini saglayan bosluklari gibi gizemli fonksiyonlar
yiiklenmistir (3). 1660°da Schneider’in paranazal siniislerdeki mukusun siniis iginde
tiretildigini 6ne siirmesi, 1841°de Henle’nin fonksiyonunu goéstermesi ve 1870°de
Zuckerkandl’in siniisleri detayli tarif etmesi, orta cagdaki gizemli inanislarin

gecersizligini gostermistir (4). 1885’de Charles Sajous, Jefferson Tip Koleji’ndeki



Burun ve Bogaz Hastaliklar1 derslerinde burunun fizyolojik gorevlerini koku alma,
solunan havay1 1sitma, nemlendirme, partikiillerden arindirma, ve sesin olusumunda
rezonans bosluklar1 olma seklinde hemen hemen giliniimiize yakin bir bigimde

anlatmaktadir (5).

Arthur W.Proetz ise 1938’de Glasgow’da verdigi konferansta burun ve
paranazal siniislere uygulanan cerrahilerde maksiler ve sfenoidal siniislerin 6zellikle
soguk ve kuru inspirasyon havasi ile karst karsiya gelmelerine neden olacak genis
rezeksiyonlardan kacginilmasi gerektigini vurgularken belkide farkinda olmadan

giinlimiizdeki minimal invazif cerrahi yaklagim prensiplerinin ilk adimini atmistir (6).

Tarihgesi Misir’da bulunan Ebers Papiriisleri’ne dek (1.0.3500) uzanan burun
cerrahisi, 18-20. yiizyillarda modern seklini kazanmistir. 1902 ve 1904 yillarinda Freer
ve Killian tarafindan tanimlanan submukoz rezeksiyon ameliyati, modern septoplasti
tekniklerinin  temelini olusturmustur. Islem, &zetle mukoperikondrial flep
kaldirilmasint ve dorsal ve kaudal septumda 1’er cm destek birakarak kikirdak ve
kemik septumun rezeksiyonunu igermektedir. 1929°da Metzenbaum ve Peer ilk olarak
submiikoz rezeksiyon ile yeterli diizeltme yapilamayan kaudal septum bolgesine
degisik tekniklerle miidahale edilebilecegini gostermistir. Takiben Metzenbaum
“swinging door” teknigini gelistirmis, 1937 yilinda ise Peer, kaudal septumun
cikarilarak diizeltilip tekrar orta hatta yerlestirilmesini tanimlamistir. 1947°de Cottle
hemitransfiksiyon insizyonunu ortaya koymus ve konservatif septal rezeksiyon

ameliyatlar1 yapmustir (7, 8, 9).

Orta kulak boslugu ve nazofarenks arasinda uzanan bir agiklik olarak tarif
edilen en Onemli Ostaki tiipii gorevi orta kulak havalanmasidir. Orta kulaktaki
fizyolojik basing Ostaki tiipiinden giren hava ve orta kulaktan sistemik dolagima gaz
difiizyonu arasindaki gaz dengesine baghdir. Tiiplin aciklifina bagl olan yeterli

ventilasyon basincin dengelenmesinde en 6nemli rolii oynar (1,2).

Ostaki tiipii ventilasyonunu degerlendirmek i¢in bircok ydntem bulunmaktadir.
Bunlarda sonotubometri, Ostaki tiiplinden ses dalgalarinin gegebilme oranini dlgerek

fonksiyonlarin1 degerlendiren bir yontemdir ve bir¢ok arastirmaciya gore uygulanmasi



zor ve tekrarlanabilirligi diistiktir (3,4). Manometrik testler, ¢ok fazla teknoloji
gerektigi icin yayginlasamamistir ve intakt kulak zar1 varliginda Ostaki tlip
fonksiyonlarni degerlendirmede yetersizdir (5). Timpanometri ve insfulasyon testleri
(Valsalva ve Toynbee manevralarl) ise hem Ostaki fonksiyonlarinin klinik

degerlendirmede hem de akademik arastirmalarda yaygin olarak kullanilan testlerdir.

Orta kulak mukozasi, 0staki tiipii, farinks ve nazal kaviteler arasindaki iliskiler
bir¢ok arastirmanin konusu olmustur. Orta kulagin inflamatuvar hastaliklarin cogunda
Ostaki tlipliniin  yetersiz ventilasyonu sebep olarak distniilmiistir. Tiip
fonksiyonlarin nazal, paranazal ve nazofarengeal patolojilerden etkilendigini ve
bdylece nazal obstriiksiiyonun Ostaki tiip fonksiyonu bozuklugu yaratabilecegi iddia
edilmistir (6,9). Bu ¢alismalarin yaninda septum deviasyonu cerrahisinin Ostaki
fonksiyonlarina etkisinin olmadigin1 savunan arastirmacilar da vardir (10,11). Kulak
cerrahisinin septoplastiden aylarca sonra yapilmasini savunan arastirmalarin yaninda
es zamanl burun ve kulak cerrahisinin tek basina kulak cerrahisi ile benzer basari
oranina sahip olan arastirmalari da literatiirde gormekteyiz (12,13). Bu ¢eliskili veriler

151g¢1nda ayni1 sorularin cevabini bulmak amaci ile bu ¢alisma planland.

Calismamizda nazal septal deviasyonun Ostaki tlipli ventilasyonu tlizerindeki
etkilerini, operasyon Oncesi ve sonrasinda, bazal ve insfulasyon testleri ile birlikte

yapilan timpanometri testleri ile birlikte aragtirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KULAK ANATOMISIi

Sesleri algilayan duyu organimiz kulaklarimizdir. Kulak ii¢ temel kisimdan

olusmustur:
1- Dis Kulak
2- Orta Kulak
3- I¢ Kulak

Kulagin her bir kism1 6zel bir amagla sesi algilamak i¢in ¢alismaktadir. Dig
kulak ses dalgalarini toplayip orta kulaga iletmekten; orta kulak aldig1 ses dalgalarinin
enerjisini degistirerek sikistirilmis dalgalar seklinde i¢ kulaga iletmekten sorumludur.
I¢ kulak ise aldig1 bu ses dalgalarini elektrokimyasal sinyallerine doniistiirerek beyne

gonderir ve beyinde sesin algilanip yorumlanmasi gergeklesir.

2.1.1. D1 Kulak

Dis kulak bagin her iki yaninda yer almaktadir. Kulak kepgesi (airukula, pinna),
dis kulak yolu ve kulak zar1 olmak iizere {ic boliimden olusmaktadir. Dis kulak
timpanik membranda sonlanmaktadir (15). Dis kulak 1/3’i kemik yapidan 2/3’{ ise
kikirdak yapidan olugmaktadir. DKY ses dalgalarini yonlendirir ve ayn1i zamanda
siddetlendirir. 3.5 cm uzunlugunda olan DKY bir rezanotdre benzemektedir. 2 kHz- 5
kHz frekansindaki bir ses dalgast DKY de yaklasik olarak 15-20 dB siddeti kadar

kuvvetlendirir. Bu durum konusmanin fark edilmesi i¢in énemli bir araliktir (19).



2.1.1.1. Kulak Kepcesi (Airucula, pinna)

Kulak kepgesi sesleri toplamaya ve bir kazang uygulayarak kanala iletmeye
yarayan yapidir. Kulak kepgesi ayni zamanda sesin gelme yoniinii belirlemede de
(lokalizasyon) gorevlidir. Pinna sar1 perikondriumla ¢evrilmis, deri ile ortiilen elastik
fibrokartilajdan olusmustur (15). Lateral ylizeyinde dis kulak yolu ile devam eden
cukura concha denir. Cukur helix’in crusu tarafindan iki kisma ayrilir. Uste symba
concha alta cavum concha yer alir. Cavum concha oniinde yer alan ¢ikintiya tragus
denir. Cavum conchanin arkasindaki ¢ikintiya antitragus denir. Pinna 3 adet kas

tarafindan tutulur. Bunlar m.auricularis anterior, siiperior ve posteriordur (15).

2.1.1.2. Di1s Kulak Yolu

Kulak kanali dis kulag: orta kulaga baglayan yapidir. Dis kulak yolu hayatin
erken donemlerinde daha diizken yetiskinlik doneminde ‘S’ seklini alir. Hayatin daha
gec¢ donemlerinde bogumlu ve daha dar bir sekle girer (15). Kanal boyunca seriimen
bezlerinin salgisi (buson) ile olusan kulak sivisi, kulak kanalinin kivrimi ve kulak
killar1 dis kulak yolunu enfeksiyonlardan ve yabanci maddelerden koruyan yapilardir.
Kanalin uzunlugu ve c¢apt kisilerde farklilik gosterebilir. DKY yaklagik 1/3
kikirdaktan, 2/3 ise kemikten yapilmistir (15).



Resim 1. D1s Kulak Yolu

http: //imagestack.co/74732900-how-we-hear-sounds.html’dan alinmistir (16).

2.1.1.3. Kulak Zan

Dis kulak ile orta kulak, kulak zari ile birbirlerinden ayrilmislardir. Kanaldan
gecen ses dalgalart kulak zarm titrestirerek ses dalgalarinin orta kulaga ge¢cmesini

saglar (17).


http://imagestack.co/74732900-how-we-hear-sounds.html'dan

Resim 2. Kulak Zar1

http: //www.docmom.com/pictures.htm’dan alinmistir (18).

Orta kulag1 dis kulak yolundan ayiran ¢ok katli elastik seffaf oval yapidir.
Yatay uzunlugu 8-9 mm’dir. Kulak zar1 timpanik kemigin anulusunda yerlesmis olan
fibr6z anulusa tutunur (Gerlach halkasi). Kulak zari anterior ve posterior malleolar
ligamentler ile iiste pars flaksida ve alta pars tensa boliimlerine ayrilir. Pars tensa
transliisendir. Kulak zar1 yaklasik olarak 0,1 mm kalinhigindadir (13). Pars tensa dis
yiizde skuamdz, ortada fibroz ve i¢ yiizde ise mukozal tabakalardan olusmustur. Pars
tensanin kenarlardaki liflerinin kalinlasmasi fibroz anulusu olusturur. Pars flaksidada
ise kolajen lifleri hem daha az hem de seyrek dagilim gosterirler. Dolayisi ile pars
flasidada fibroz tabaka bulunmaz (14).

Kulak zar1 (membrana tympani) olduk¢a gergin, ince ve yuvarlak bir yapidir
ve zarn titresim frekansi gelen ses dalgasinin frekansi ile aynidir. Kulak zarinin gorevi

orta kulagi korumak ve ses frekanslarini kemikgiklere iletmektir.


http://www.docmom.com/pictures.htm'dan

2.1.2. Orta Kulak

Orta kulak, kulak zar1 ve birbirine eklemlenmis ii¢ tane kemik¢ikten olusan
hava ile dolu bir bosluktur. Ostaki tiipii ile burnun arkasina baglanir. Gérevi ses

dalgalarini i¢ kulaga iletmektir (20).

Orta kulak kemikgikleri distan i¢ce dogru sirasiyla stapes, malleus ve inkus’tur.
Kulak zar titreserek lizerine yapisik olan stapesi harekete gecirir. Harekete gecen
stapes, malleusu bir kaldirag gibi kaldirarak titresimi malleus lizerinden inkusa aktarir.
Stapesin tabani oval pencereye bagli olmasi nedeni ile ses titresimleri oval pencereyi
harekete gecirerek ses dalgalarini i¢ kulaga aktarir. Viicudumuzun bu ii¢ kiigiik
kemikgiginin mekanik hareketi sonucu sese kazang uygulanarak i¢ kulaga aktarilir.
Orta kulak boslugu, ostaki borusu olarak adlandirilan bir kanal ile nazofarengeal
bosluga baghdir. Bu baglant1 geniz ve orta kulak bosluklar1 arasinda basing esitleyici
gorevi gorlir. Bu tiip herhangi bir nedenle tikandig: takdirde basing esitlenemez ve bu

kulak agris1 gibi problemlere neden olabilir (17).

Orta kulaktaki kemikgiklerin baglantili oldugu kaslar (m. tensor timpani; m.
stapedius) bazi durumlarda kasilarak kulagi asir1 yiiksek seslerden koruma

gorevindedir (21).

2.1.2.1. Orta Kulagin Kaslar

M. tensor timpani’nin kasilmasiyla timpan zarini i¢e dogru ¢eker ve zarin

gerginligini artirarak diigiik frekansli seslerin gecisini engeller.

M. stapediusun kasilmasi ise stapesi arkaya cekerek stapesin hareketliligini

azaltarak ses iletimini zayiflatir.

Stapes kasinin kasilma 6zelligi; yiiksek ses seviyelerinde kemikgik zincirin
titresim modu degisir. Normalde kisa aksi etrafinda rotasyon yapma yerine, stapes

taban1 uzun aksi etrafinda doner, bu degisme ses iletimini azaltir, kKoruyucu bir hizmet



islevi goriir. Asir1 sesler tarafindan olusturulan somatik hislerin orta kulak kemik ve

tendon reseptorleri tarafindan algilanabilecegi diistiniilmektedir (21).

2.1.3. I¢ Kulak

Iki kistmdan olusur.
1-Koklea (koklear) Sistem.

2-Denge (vestibiiler) Sistem.

2.1.3.1. Koklea Anatomisi

Koklea giderek azalan capi ile kendi tizerine yaklasik 3 defa kivrilip kor olarak
sonlanan bir sarmal kemik sistemidir. Icerisinde i¢i s1v1 dolu 3 tane tiip bulunur. Bu sivilara
perilenf ve endolenf adi verilir. Perilenf sivisi sodyumdan zenginken endolenf sivi
potasyumdan zengin bir igerige sahiptir. Koklea da bulunan duyu hiicreleri ses dalgalarmi
isitme sinirine iletirler, isitme siniri de bu mesaji beyne iletir. Iletilen bu mesaj beyinde

duyma ile sorumlu merkezde ¢oziimlenir ve duyma gergeklesmis olur (22).

2.1.3.2 Vestiibiiler Sistem

I¢ kulaktaki bir diger énemli yapida denge (vestibiiler) sistemidir. Bir diger
deyisle insanin denge organi olan bu yapilar i¢ kulakta bulunur. Bu yapilar duyu

hiicreleri icerirler ve gdvdenin pozisyonu hakkinda beyne bilgi gonderirler (22).
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2.2. ISITME FiZYOLOJisi

[sitmenin meydana gelebilmesi i¢in bir ses kaynagina, ses dalgalarina ileten bir

ortama ve bunlar1 toplayarak algilayan bir organa (kulak) ihtiyag¢ vardir.

Kulak kepgesi anatomik yapisindan dolay1 sesleri dis ortamdan toplayip bir
kazang uygulayarak kulak kanalina gonderir. Kulak kanalina giren sesler kulak zarini
titrestirir. Kulak zarin titresmesi ile kemikgikler harekete geger. Kemikgiklerin
mekanik hareket sonucu ses dalgalart oval pencereden i¢ kulaga gecer. Hava
ortamindan sivi ortamima ses dalgalar1 iletimi gerceklesir. Ses dalgalar1 hava
ortamindan sivi ortama gecerken 30 dB’lik bir enerji kaybina ugrar. Bunun sebebi s1vi
ortamda ses dalgalarinin bir kism1 geri yansiyarak i¢ kulaga ulasamamasidir (akustik
rezistans- ses dalgalarinin yayilmasina karsi1 gosterdigi direng). Bu enerji kaybini orta
kulak ve kemikcikler yaklasik 30 dB artirir. Boylece ortam degisikligi nedeni ile
kaybedilen enerji telafi edilmis olur (23).

I¢ kulaga gelen ses dalgalar1 kokleada bulunan tiiy hiicrelerinde elektriksel
uyartya ¢evrilir. Bu uyarilar kokleaa bagli bulunan aferent sinirler yardimi ile beynin
duyma bolgesine gotiiriiliir. Beyinde ¢oziimlenen uyarilar eferent sinirler yardimi ile
tekrar kokleadaki dis tiiy hiicrelerine gelir. Dig tiiy hiicrelerden de uyarilar ig¢ tiiy

hiicrelerine gegerek fizyolojik olarak isitme gergeklesmis olur (24).

Fizyolojik olarak 6nemli olmadig1 sanilan kemik yolu isitme, odyolojik tanida
cok onemli bir yere sahiptir. Kemik yolu isitme sensorindral isitme mekanizmasinin
bir Olgiisii olarak kullanilir. Gerek hava yolu gerekse kemik yolu ile iletilen ses
enerjisinin kokleau uyaris sekli temelde aynidir. Her iki yoldan da gelen ses enerjisinin

son hareketi, koklea sivilarinda dalgalanma ve baziller zarda titresimdir.
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Kisaca Ozeti:

1- Ses dalgalar1 dis kulak yoluna girerler.

2- Kulak zarim titrestirirler

3- Bu titresim malleus, incus ve stapes’yi hareket ettirir.

4- Ses dalgalariin yogunlugu arttirilir.

5- Oval pencere titresir.

6- Titresim oldugu gibi perilenfa’ya (i¢ kulak sivisi) gecer ve onu titrestirir.

7- Titresim koklea sivisina geger ve bu titresim kokleadaki duyu hiicrelerini

uyarir.

8- Bu uyar1 koklea sinir tarafindan beyne gotiiriiliir.
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2.3. OSTAKI TUPU ANATOMISi VE HiSTOLOJISI
2.3.1. Ostaki Tiipii Anatomisi

Ostaki tiipii 31-38 mm uzunlugunda 1/3’ii posterior kemik, 2/3’ii anterior
kikirdak olmak iizere horizontal plana 45° ac1 ile lokalizedir. Orta kulak boslugu ile
nazofarenks arasinda, kemik ve kikirdakdan olusan ‘S’ seklinde bir yapidir (26,27).

Semicircylar
canals

Ossicles

Vestibulas
ve
Malleus Incus Stapes

% o audtory
..’.\ , imeatus
’ '0'

Eustachian tube

Pnna External audtory
(outer ear) meatus

Resim 3. Kulak Anatomisi

http: //medicalanatomy.net/outer-ear-anatomy-diagram/’dan alinmistir, (25).

2.3.2.1. Ostaki Tiipiiniin Kemik Yapisi

Orta kulagin anterior duvarinin superior bdliimiine agilan dstaki tlipili temporal
kemigin petrdz kisminda yer alir. Ostaki tiipiiniin en dar kismma ‘istmus’ denir. Ostaki
tiipli bebeklerde daha kisa ve diiz yapidadir. Yas ilerledik¢e Ostaki tiipii uzunlugu
artmaktadir. Bebeklerde yaklagik 21 mm, yetiskinlerde ortalama 37 mm’dir (28).


http://medicalanatomy.net/outer-ear-anatomy-diagram/'dan

13

Ostaki tiipii yetiskin uzunluguna 7 yas civarinda ulasir. Eriskin doneminde
oOstaki tiipii horizontal agis1 45 derece iken gocuklarda bu a¢1 10 derecedir. Cocuklarda
boylelikle daha diiz bir sekilde olan Gstaki tiipii enfeksiyonlara daha agik haldedir (29).

2.3.1.2. Ostaki Tiipiiniin Kaslar

Bu kaslar su sekilde siralayabiliriz.
1. Tensor veli Palatini (TVP) kasi

2. Levator veli Palatini (LVP) kas1

TVP 6staki tlipliniin agilmasinda aktif gorev alir. Kasin i¢ ve dis olmak iizere
iki adet bandi1 vardir. D1s band, sfenoid kemigin spina angularisi ile skafoid fossadaki
i¢ pterigoid uzantinin kokiinden kaynak alir. TVP’nin i¢ bandinin tensor timpani
kasinin tendonu ile devam eder. TVP 6staki borusu kikirdaginin disg yarimina yapisir
ve Ostaki borusunun ekseni ile dik a¢1 yapar. LVP kasinin Ostaki tlipli agilmasi ve
kapanmasi ile dogrudan iligkisi bulunmamistir. TVP kas1 kisa siirede ¢abuk kuvvetli

kasilan beyaz liflerden yapilmistir (31,32).

2.3.1.3. Ostaki tiipiiniin Fonksiyonlar

Ostaki borusu dinlenme aninda kapali durumdadir. Yutkunma esneme

hapsirma gibi hareketlerde agilir (33).

Ostaki tiipiiniin ilk fonksiyonu orta kulagin havalanmasi-ventilasyonudur.
‘Sade, Luntz (1993,1994)’un basini ¢ektigi bir arastirmaci gurubu dstaki tiipiiniin orta
kulak ventilasyonunda hicbir gérevi olmadigini iddia etmektedir. Bu arastirmacilara
gore orta kulagin havalanmasi mastoid hiicreleri 6rten mukozanin altinda yer alan
damarlardan olmaktadir’ (31,34). Orta kulak ve dis kulak arasinda basing esit

oldugunda isitme en ideal seviyede olur.
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Ostaki tiipiiniin bir diger fonksiyonu ise temizlemedir. Ostaki tiipii yalanci ¢ok
katli epitel tiiy hiicreleri ile kaplidir. Titrek tiiylii hiicreler mukoz bezlerden salinan
mukus tabakasiyla kaplidir. Mukus tabakasinin altinda titrek tiiy hiicrelerin haraket
edebilecegi serdz bir tabaka vardir. Titrek tiiylii hiicreler hareket ederek ser6z tabakayi
nazofarenkse dogru iterler mukus tabakasi lizerinde kalan 6l hiicreler mikroplar ve
patolojik sekresyonlar nazofarenkse iletirler. Balgam seklinde ya da yutularak atilan

patolojik materyallerle organizma temizlenmis olur (35,36).

Bir baska ostaki fonksiyonu ise korumadir. Ostaki tiipii nazofarenksteki
materyalleri orta kulaga gegmesini engeller. Ostaki tiipiiniin kikirdak kismimin kapali
olmasi korumanin gergeklesmesinde aktif rol alir. Ostaki tiipiiniin uzunlugu ve tiipteki
basing degisimleri korumada 6nemlidir. Cocuklar da dstaki tiipti uzunlugu daha kisa
ve diiz yapidadir. Bu durum staki tiipiinii enfeksiyonlara daha acik hale getirir. Ostaki
tipli, kaslarin kasilmasi ile acildiginda yagli doku tiipiin acilmasini sinirlayarak

havalanmanin devami saglar ve dstaki tiipiinii korur (37).

Kisaca Ozetleyecek olursak Ostaki tiipliniin fonksiyonlar1 temel olarak ii¢

tanedir:

Havalandirma: Orta kulak boslugunun atmosferik basingla dengelenmesini

saglar.

Drenaj: Orta kulakta {iretilen normal veya patolojik sivilarin nazofarinkse

bosaltilmasin saglar.

Koruma: Orta kulagin, nazofaringeal basingtan ve patolojik akintilardan

korunmasini saglar.
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2.3.2. Ostaki Tiipiiniin Histolojisi

Ostaki tiipiinii solunum yollar1 mukozas érter. Ostaki tiipii mukozasinda dort

tip hiicre vardir.

1. Yiksek Silindirik Hucreler.
2. Titrek Tiiylii Hiicreler.
3. Destek Hiicreleri.

4. Yuvarlak Farklilasmamis Bazal Hiicreler.

Ostaki tiipii yiiksek yalanci ¢cok katl1 ya da solunum epiteli tarzindayken kemik
Ostaki tiipii basik silindirik epitel ya da 2-3 siral1 kiibik epitel tarzindadir. Titrek tiiyli
hiicreler drenaj i¢in 6nemlidir. Ostaki tiipiiniin timpanik agzindan nazofarenkse kadar
sayilar1 giderek artar; Ostaki tiipliniin iist kismina dogru azalmaktadir. Alt kisimlarda
siklasmaktadir. Ostaki tiipiiniin kikirdak kisminda alt yarisinda yer yer mukoza
kivrimlar goriiliir. Kikirdak dstakinin i¢ kisminda glandlar dis kisminda yag dokusu
fazladir. Ostaki borusunun istmus kisminda ise ince subepitelyal konnektif doku yer

alir ve gland bulunmaz (30).

2.4, BURUN ANATOMISI

Nazal septum, Onde; alar kartilajlarin medikal krurasi, membrandz septum,
kuadrangular (septal) kikirdak, arka iiste; etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, arka
altta; vomer, maksiller kemik kresti ve palatin kemik krestinden olusur. Nazal
septumun {ist 1/3’{inii olusturan perpendikiiler lamina, iistte etmoid kemigin kribriform
laminasi ile birlesip, 6n-iistte frontal ve nazal kemik ile, arkada sfenoid kemigin kresti
ile arka-altta vomer, 6n altta kuadrangular kikirdak ile eklem yapar. Nazal septumun
arka-alt parcasini olusturan vomer, iistte sefenoid kemigin gévdesi ve etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi ile alta maksilanin nazal kresti ve palatin kemik ile onde
kuadrangular kikirdak eklem yapar. Kuadrangular kikirdak, fstte iist lateral

kikirdaklarla birlegserek burun ¢atisini olusturur, vomer ile perpendikiiler lamina
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arasinda kikirdagin sfenoidal ¢ikintis1t mevcuttur. Membrandz septum, nazal septumun
mobil pargasidir. Kolumella ile kuadrangular kikirdak arasinda, lizeri deri ile ortiili
bir membran tarafindan olusur. Kuadrangular kikirdagin alt sinir1 boyunca herhangi
bir yanda yerlesmis olan kiiciik kikirdak serit vomeronazal kikirdak olarak
isimlendirilir. Bu yapinin iizerinde yer alan mukozadaki 1-2mm’lik oval agiklik i¢inde,
olfaktoryal dokunun yogunlasarak meydana getirdigi aksesuar bir organ olan

Jacobson’un vomeronazal organi (VNO) bulunur (22,23).

2.5. BURUN FiZYOLOJiSi
2.5.1. Solunum i¢in Hava Yolu Olusturmasi

Solunum metebolizma i¢in gerekli olan oksijeni alip zararli karbondioksiti
atmak i¢in gereklidir. Oksijenin alinip karbondioksitin atilimi biiyiik 6l¢iide akcigerin
alveoler yapilarinda gerceklesir. Burunun oncelikli gorevleri alin havayr 1sitmak,
filitrelemek ve nemlendirmektir. Bu sayede degisen hava alveoler dokulara zarar
vermeden oksijen girdisi karbondioksit ¢iktisini saglar. Burunun bu fonksiyonu yerine
getirebilmesi havanin burundan ge¢mesi ile baslar. Akcigerde havalanmanin
saglanabilmesi i¢in gerekli olan havanin ilk ve en yukardaki kismini nazal kaviteler
olusturur.’Nazal kaviteler hem inspirasyon hem hem de ekspirasyon havasinin gegisi
i¢in rijit yapida bir pasajdir. Bu pasajin duvarlarinin rijit olmas: derin inspirasyon

sirasinda olusan negatif basing etkisiyle kollabe olmasini engeller’ (38, 39, 40, 41).

Inspirasyon aninda ve ekspirasyon aninda da hava belirli bir yol izler. Bu
yollar1 dort faktdr etki eder.bu faktdrler su sekilde sirlayabiliriz. On nares bolgesinin
havayiyonlendirme-si, 6n nares alaninin arka koana alanindan kii¢lik olmasi, nazal

kavitenin yapisi ve konkalarin 6n uglarinin hava akisina minimal direng gostermesidir

(40, 41).

Buruna giren inspirasyon havasi, 6n naresin asagl bakmasi sebebiyle burun
boslugunun yukarisina dogru yonlenir. Orta konka medialinden gegerek olfaktor fossaya

kadar ¢ikan hava sonrasinda geriye ve asagiya dogru yoOnlenir. Az bir kismi ise orta
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meatusdan geger. Ust ve alt meatusdan fazla hava gegisi olmaz. Hava bu gegisler sirasinda
kiigtik sirkilasyonlar olusturarak nemli mukoza ile temas eder. Ekspirasyon havasi
nazofarinksi gecerek konalardan nazal kaviteye girer. inspirasyon havasina gére daha
biiyiik girdaplar olusturur. Hava akimi biiyiik girdaplar sayesinde olfaktor bolgeye de
ulagir. Ekspirasyon havasinin bir kismin da orta meatusa yonlenir. Orta meatusun yani sira

maksiller ve frontal siniislere de havanin bir kismu girer (40, 41, 42, 43).

2.5.1.1. Nazal Direnc¢

Inspirasyon havasi siirtinmeye bagli olarak solunum yolunda direngle
karsilagir. Nazal kaviteler i¢inde olusan nazal direng sayesinde inspirasyon havasi
nazal mukozanin uygun siirede temsin1 saglar. ideal alveoler gaz degisimi igin gerekli
olan inspirasyon havasinin 1sitilmasi,nemlendirilmesi ve filitrelenmesi gibi en 6nemli

burun fonksiyonlarini gergeklestirir (41, 42, 43).

Haraket halindeki bir gaz ile hareket ettigi bosluk arasinda olusan akimin
direnci boslugun uzunlugu akimin hizi ile dogru orantilidir (40,42). Nazal valfin
kikirdak ve fibroz yapisi inspirasyonda negatif basing nedeniyle kollabe olmasim
engeller. Normal bir solunumda burun igindeki basing -6mm ile +6mm su basinci
arasinda degisir. Basing zorlamal1 inspirasyonlarda -200mm su basin¢ina kadar diiger.
Nazal kaviteler normal hava yolu direncinin %30-60 arasinda oldugu bildirilmistir.
Nazal kavite hava gecis ¢apini azaltabilecek septal deviasyonlar, polipler alerji
mukoza sismeleri gibi durumlarda nazal direng biiyiik bir oranda artmaktadir. Bu

durum solunum kaslarinin yiikiinii dogrudan artirmaktadir (39, 40, 41, 42, 45).

2.5.1.2. Nazal Siklus

Nazal kavitelerde, vendz kapasite damarlarinin hacmine bagli olarak mukoza
yapilarinda ki boyut degisiklikleri nazal direnci ve hava akisini diizenler. Donemsel

olarak mukoza boyutu degisiklik gdsterir. Nazal siklus adi verilen durum ise nazal
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kavitelerden bir tarafin mukozasinin biiziiserek hava gecisinin, ser6z ve miikoz
sekrasyonlarini artirdidi, karsi taraftaki nazal kavitenin ayn1 anda mukozasinin sigerek
hava geg¢isinin neredeyse tamamini kapadigi durum donemseldir ve nazal siklus olarak

adlandirilir (39, 41, 42, 44, 45, 46, 47).

Nazal siklus yetiskinlerin %80’inde goriiliir ama fark edilemez. Cocuklarda
gbzlemlemek daha zordur. Ergenlik ve genglik doneminde yogundur ve yasla aktivesi

azalir. Soguk nemli havlarda aktivesi artar, 1lik kuru havalarda azalir (39, 42, 44, 46, 47).

2.5.2. Solunum Havasmin Alt Solunum Yolu i¢in Hazirlanmasi

Insanlar bir cok farkl iklim bélgelerinde farkli iklimsel kosullarda yasamasina
ragmen ve bu iklimler arasinda kisa siirede yer degistirerek seyahat etmelerinde bile
solunum sistemi hi¢bir zarar gormeden yasamlarini siirdiiriirler. Alveolerde oksijen ve
karbondioksitin difiizyonu 1slak film tabakasi gibi bir membrandan olur. Bu
membranin varli§i yasam i¢in sarttir. Alveollere ulasan hava yeterince 1sinmis ve
nemli olmalidir. Nazal kavitedeki mukoza havay: ortamin 1s1s1 ne olursa olsun yeterli
sicakliga ve nemli hale getirir. Ideal gaz alis verisi gerceklesmis olur. Burunun en

onemli varolus nedeni budur (39, 43, 44, 46).

2.5.2.1. Isitilma

Inspirasyon havasinin 1sitilmasi hava ve mukoza arasindaki 1s1 farki nedeniyle
konveksiyon akimlar1 sayesinde olur. Orta ve alt konkalar ile karsit septum
bolgelerindeki zengin kaverndz damar yapisi ve yilizeyde venlerin,derinde arterlerin
epitel altinda bir birlerine paralel sirlar halindeki yerlesimi nazal mukozanin sanki bir

radyotor gibi ¢alismasini saglar (39, 40, 41, 43, 45).
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Is1 tranferinde ortamdan solunan havanin sicaklik ve nem diizeyleri 6nemlidir.
Burun iginde sicaklik viicud sicakligindan daha diisiik oldugu i¢in, nazal mukoza
alveoller i¢in gerekli 1sinin 2/3’sini saglayabilir (39, 40, 41, 43, 45, 46).

2.5.2.2. Nemlendirme

Inspirasyon havasinin nemlendirilmesi icin gerekli su epitel kadeh ve serdz
hiicreler ile submukozal seromiikéz bezlerin salgilarindan ve epitel altindaki
damarlardan olusan transiidasyon ile saglanir. Ekspiraasyon havasinin nemli ve nazal
mukoza 1sisindan fazla olmasi ekspirasyon sirasinda nazal kavite iginde
kondensasyona ve su toplanmasina neden olur. Nazal mukoza giinliikk 1-2 litre siv1
olusturur. Cok hafif uyar1 durumda bile sekresyon artmaktadir. inspirasyon havasimin

nemi burundan gegerken %75-95 doygunluk oranina ulasir. (39, 40,41, 42, 44, 45, 46).

2.5.3. Solunum Yolunu Koruyucu Fonksiyonu

Burunun solunum i¢in hava yolu olusturmasi, bir cok énemli gorevin yani1 sira
biir bagka 6nemli gorevide solunan hava ile gelen zararli maddelerden korumaktir.
Burun mukozasi ¢evresel faktorlere en cok maruz kalan bolgesidir. Solunan havada
mikroorganizmalar, zararli partekiiller, zararli gazlar ve diger zararli maddelerin
biiyiik kism1 nazofarinks seviyesinde yok edilir. Burunun bu fonksiyonu kalin killar,
mukosilyer mekanizma, lokal savunma mekanizmalar1 ve hapsirma gibi koruyucu
reflekslerle gergeklesir. Cesitli nedenlerle elenemeyen zararli maddeler ve gazlar alt

solunum yollar1 mekanizmasi ile yok edilir (40, 41, 42, 45, 46, 48).

2.5.4. Refleks Apne ve Hapsirma

Solunum yolunuun korunmasinda hapsirma, refleks apne 6nemli iki faktordiir

(46). Hapsirma havadaki alerjik zararli maddelere karsi birincil néromuskiiler bir
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cevaptir. Maddenin kuvvetli bir sekilde atilmasini saglar. Hapsirmada once derin ve
yavas bir inspirasyon veya seri sekilde bir inspirasyon olur. Bu ¢ok kisa siirede takip
eden ekspirasyonla hava agiz ve burundan ¢ok hizli bir sekilde atilir. Yabanci madde
mukoza ile temas ettiinde trigeminal sinir refleksin pons ve medulaya giden afferent
yolu olusturur. Karin ve diyafram adelelerinin kasilmasi ile karin ve gogiis i¢ basinci
artar. Buna bagli olarak nazofarinks agilir ve hava kuvetli bir hapsirma ile disar atilir

(40, 45, 46).

Nazal mukoza irritasyonuna bagh refleks apne, laringeal ve trakeobronkiyal
mukoza uyarilmasi refleks etkilerinden farklidir (49). Nazal mukozanin uyarilmasi
Oksiirige neden olur ve organizmaya giren yabanct maddelerin hava yollarina
girmesine engel olmaya veya atilmasin1 yardimci olurken, viiciidun dis ylizeyinde

cildin uyarilmasi tam tersine artan bir solunum ¢abasi dogurmaktadir (9).

2.5.5. Koku

Insanda ¢ogu primat ve memeliye gore solum fonksiyonu énemi karsisinda
koku fonksiyonu ikinci planda kalsada giinlik yasamda oOnemlidir. Aromalarin
algilanmasinda, zararli gaz ve duman uyarilarinin fark edilmesinde koku fonksiyonun

saglikli ¢alismasi onemlidir. Aslinda tiim tadlar da koku olarak algilanmaktadir (39,
42, 46).

Koku duyusu, gérme ve isitme duyularinin aksine tam olarak anlasilmamastir.
Eski zamanlarda tiitsiilerin ve kokularin kullanilmasi, kokunun bazi mistik

ozelliklerinin kazanmasina neden olmustur (49).

2.5.6. Vokal Rezonans

Konugsma sesi larinksten ¢ikan hava Kkiitlesinin titresmesi ile olusur. Sesli

harfleri, larenksin 1000 Hz altindaki ana frekanslarin titresimleri olusturur. 1000 Hz
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tizeri frekanslar ise farinks, dudak, dil ve dislerin yapsi ile sekilenir. Burun bosluklari

ise kisisel sesin olusmasinda rezonator gorevi tistlenir (39, 46).

Nazal sessizler faringeal ve nazal bosluklarin birlikte rezonator gorevi yapmast
ile olusur. Oral kavite ikincil bir rezonatordiir. Nazal sessizlerin olugmasinda nazal
kavitenin rezonator etkisi, oral ve nazal kavite arasindaki hava gecirgenlik farkina

baghdir.

Burunun bir tarafinda tam kapalilik olmasi yiiksek frekanslardaki hafif bir
zayiflama disinda etkili olmaz. ileri derecede septal deviasyon, hipertrofik konka veya
tek tarafli poliplerde kisinin sesisnde Onemli bir degisiklik olmaz. Cift tarafh
tikanikliklarda ise nazal impedans ¢ok azalacagi i¢in burunun rezonator katkisi ¢ok

azalacaktir (39, 46, 50).

2.5.7. Nazal Refleksler

Nazal mukoza respiratuvar, kardiyovaskiiler ve sindirim sistemini etkileyen
cok cesitli refleksler icin 6nemli bir reseptor bolgesidir. Olfaktor ve trigeminal olmak
tizere iki gruba ayrilir. Olfaktor grup refleksler tiikiiriik, gastrik ve pankretik bezlerin
salg1 yapmasi ile ilgilenir. Trigeminal reflekslerde ise solunum,larinks ve bronsiyal
adele kasilma, kalp atis ve kan damarlar1 voliim degisiklikleri ile ortaya ¢ikan

refleksler vardir (40).

2.6. SEPTOPLASTI

Septum deviasyonu yaklasim olan septoplasti; septumun fonksiyonel ve estetik
yapisint korumak i¢in yapilmaktadir. Burnun ana destek yapisidir. Septum aym
zamanda nazal pasajlari birbirinden ayirir ve 6n kafa tabani agisindan travmalarda
emici gorev yapar. Septoplasti, deviasyonlu septumu diizeltmek i¢in gergeklestirilen

nazoseptal yeniden yapilandirma ameliyatina verilen isimdir.
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Burun 6nemli bir parcasi olan nazal septum, burun ¢atisinin en énemli destegi
olmasmin yaninda, nazal hava akiminin diizenlenmesinde de ¢ok dnemli bir role
sahiptir. Maksillofasiyal biiylime sirasinda, nazal septum burnun gelisimi ile birlikte,
maksilanin gelisimde de 6nemli rol oynar (10). Nazal septum hastaliklar1 i¢inde en sik
olarak septal deviasyonlar goriilmektedir. Dolayisiyla septal deviasyon, kulak burun

bogaz hekiminin en ¢ok miidahale ettigi bolgedir.

2.6.1. Etiyolojisi ve Patofizyolojisi

Burun ve septal kikirdak yiiziin tam ortasina yerlesmistir. Elastik yapisindan
kaynakli ¢ok sayida travmay1 absorbe edebilir. Kikirdagin her iki tarafinda internal
gerilim kuvveti vardir. Travma ile bu gerilim kuvveti bozulur ve zamanla kikirdagin
dominant kismi diger kisma gore hizli biiylime gosterir. Kikirdak dokuya biyomekanik
stres noktasini asan bir kuvvet uygulanirsa kirilmalar olusur. Septal bu kiriklar
lyilesirken kikirdakta egilmelere neden olur. Tek tarafli septal deviasyonu olan

hastalarda burun tikaniklig1 karsi tarafta hissedilebilir (51).

2.6.2. Klinik

Hastalar burun tikanikligi diginda uyku apnesi alerjik rinit burun travmasi gibi

sikayetlerle klinige bagvurabilir. Sikayetler tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilir.

Burun tikanikligt muayenesi ve gozlemi taninin koyulmasinda ve tedavi
planlanmasinda temeldir. Genellikle varilan sonug¢ septoplasti ve konka cerrahisidir.
Bazi hastalarda ciddi deviasyon goriilmesine ragmen sikayet olmayabilir. Bazi
hastalarda ise hafif bir deviasyon olmasina ragmen hasta sikayet edebilir. Bu

nedenlerden kaynakli hasta tedavisi kisiye 6zel planlanmalidir.

Gozlem ile burnun boyut, sekil, simetri ve diizgiinliik, nostril boyutlari, ala

kalinlig1 ve kolumella kalinligina dikkat etmek gerekir. Burun i¢i degerlendirilmeden



23

Once, hasta normal ve abartili burun solunumu yaparken, yan duvarlar kollaps

acisindan gozlenmelidir.

Burun degerlendirilmesinde Cottle manevrast yapilmalidir. Nazal valvin
laterale cekilmesi ile yapilmaktadir. Anterior septal deviasyon veya nazal valv
problemlerinde yanlis pozitif sonug¢ vermesinden kaynakli giivenilir degildir. Ust
lateral kikirdagin lateralizasyonu ile yapilan testler daha giivenilirdir. Nazal valv

acisini genisleterek hastanin degisimi fark etmesi saglanir (51,52).

Literatiirde deviasyonun sekline gore; dislokasyon, spur, C veya S seklinde ya

da bunlarin kombinasyonu olarak goriilmektedir (53,54).

2.6.3. Endikasyonlar
2.6.3.1. Burun Tikanikhgi

Gorliniir septal deformitesi olan ve burun tikanikligina sebep olacak polip,
konka hipertrofisi gibi sorunlari olmayan konservatif tedaviden fayda gérmeyen

hastalarda septoplasti yapilabilir.

2.6.3.2. Bas Agris1

Bas agrisinin etyolojisi ¢cok genistir. Alin ve nazal dorsumda ortaya ¢ikan
basing hissi ve bas agris1 genellikle tek taraflidir. Bileteral veya orta hatada olabilir.
Anamnez ve muayene rinolojik bas agrisin1 destekliyorsa dekonjesyon testi yapilir.

Agri ile bagvuran bu tarz septoplasti hastalarinda %90 basar1 saglandigi bildirilmistir.
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2.6.3.3. Epitaksis

Posterior kanamalarda kanayan damara ulasilamiyorsa dnce septoplasti yapilir.
Daha sonra kanama bdlgesine miidahale edilir. Deviasyon diizeltmesi mukozal

kuruluk ve kabuklanmaya neden olan epitaksisi ortadan kaldirmis olur.

2.6.3.4. Diger

Siddetli deviasyonlar siniis ostiumu tikaniklig1 yapabilir. Ayrica kozmetik
acidan hastalar septoplasti cerrahi uygulanmaktadir. Bir diger hasta grubu ise medikal
tedaviden fayda saglanamayan hasta grubudur. Travmalarda ve hipofiz tiimdrlerinde

septoplasti yontemi ile bu hastalar tedavi edilir.

2.6.4. Cerrahi

Septoplastide temel amag¢ kuadrangiiler kikirdagin dik ve diiz bir hale
getirilmesidir. Septal deformiteler endonazal veya eksternal tekniklerle diizeltilebilir
(52, 55, 56).

2.6.4.1. Endonazal Yaklasim

Siklikla kullanilan hemitransfiksiyon insizyonu membrandz septumda kaudal
septum boyunca dorsal septuma dogru uzanir. insizyon vestibiiliin skuaméz epitelinde
oldugundan elastik yapisindan kaynakli, mukoperikondrial flebin gerilerek yirtilma

olasilig diisiiktiir. Insizyon igin standart bir taraf yoktur.

Killian insizyonu ise kaudal septumun 1-2 cm posteriorunda yerlesimlidir.
Deviasyonun orta ve arka 1/3 septumu ilgilendirdigi, kaudal septumun diizgiin oldugu

vakalarda tercih edilmelidir (57).
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2.6.4.2. Eksternal Yaklasim

Burun tip bolgesi cilt ve cilt alti yumusak dokusu eleve edildikten sonra alt
lateral kikirdak laterale dogru c¢ekilerek keskin orta hat diseksiyonu ile septum
kaudaline ulasir. Bu yaklasim tiim septuma hakim olan bir goriis saglar ve septal

perforasyonlarin tamirinde ideal yaklagimdir (52,56).

2.6.5. Revizyonu

Septoplasti ameliyat1 sonucunda burunda ortaya ¢ikan kontur degisiklikleri,
yeniden seklenmis kikirdak yapilarin ve bu yapilarin iizerini saran yumusak doku
etkisi altinda burun son halini alir. Bu olgularda burunun son hali cerrah ve hasta
memnuniyeti yoniinde ise sorun yoktur. Ancak bazen basarisiz estetik ve fonksiyonel
sonuclar dogabilir. Bu hasta grubunda revizyon cerrahisi planlanilarak, bozulmus
anatomide mevcut deformiteyi diizeltmek i¢in cerrahi operasyon yapilir. Revizyonun
boyutu ¢ok kii¢iik manevralardan major rekonstriiktif islemlere kadar degisebilir. Bu

tarz vakalarda acik teknik avantajli bir yontemdir (58).

2.6.6. Komplikasyonlar1

Fonksiyonel ve estetik amacli bir operasyon olmasi nedeniyle ortaya ¢ikacak
komplikasyonlarda hem estetik hem de fonksiyonel olacaktir. Septum cerrahisinin
estetik komplikasyonu egriliktir. Bunun yam sira fonksiyonel komplikasyonlari ise;
septal hematom, apse, perfarasyon, valv bélgesinde sinesi ve darlik nedeniyle
disfonksiyon ve saddle’i siralayabiliriz (58). Beyin omurilik sivi kagagi ve anosmi de

nadir olarak goriilebilir.
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2.7. OSTAKI TUPU FONKSIYONU DEGERLENDIRME YONTEMLERI

[k defa Danimarka’da akustik immitansmetre cihazi 1957 yilinda ticari olarak
kullanilmaya baslandi. ilk defa Terkildsen ve Thomson 1959 yilinda normal ve

patolojik kulakta akustik immitansmetri bulgularini yayinladi (59).

2.7.1. Akustik immitansmetri

Akustik immitans 6l¢timleri 1970’11 yillarda rutin odyolojik dl¢iim bataryasinin
icinde yerini almistir. Birgok klinikte tek komponenet timpanometri tanisal amagla
kullanilmaktadir. Cok komponenetli timpanometrinin kullanimi Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde aragtirma laboratuarlariyla sinirhidir. Cogu odyolojik test
davranigsal ve fizyolojik temellere dayandirilarak gelistirilmesine ragmen akustik
immitansin kokenleri daha ¢ok iletim temellerine, telefon iletisimi temelleri iizerine
yapilan arastirmalara ve hava basincinin isitme ilizerine olan etkisine dayanmaktadir.
Klinik immitans 6l¢limlerinin anlasilmasi sadece orta kulak anatomi-fizyoloji ve
patofizyolojisini anlamaya bagl degildir ayn1 zaman da fizik ve akustik temellerini

anlayip kulak patolojilerinin klinigi ile 6zdeslestirmek de gerekir (59).

2.7.1.1. Timpanometre Tarihgesi

Ik timpanometrik inceleme ile ilgili bilgiler; 19. yiizyllin baslarinda
Ingiltere’de  William Hyde Wollaston ve Sir Charles Wheatstone tarafindan
yayimlanan, hava basincinin duyma {iizerindeki etkilerinin informal gozlemleriyle
baglar. Ancak timpanik membranin her iki yanindaki hava basincinmin kulak
fonksiyonunu degistirdigi gozlemi, 19. ylizyilin ikinci yarisina kadar klinik vakalarda
uygulanmayacak, daha sonra otolojinin 6nciisii Toynbee ve Politzer tarafindan klinik

problemlerde uygulanacakti (59).

Akustik empedans Ol¢limiiniin  klinik uygulamasi 1940’larda, Kopenhag
Danimarka, Rigshospitalet’te (devlet hastanesi) ortaya ¢ikmistir. Otto Metz normal ve

patolojik kulaklarin akustik empedansi iizerine doniim noktasi niteligindeki
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calismasini orada gergeklestirdi (Metz,1946). Marifetli bir cihaz kullanarak kulagin
akustik empedansi teorisini gelistirmis ve c¢ok sayida normal durumu ve kulak
hastasini test etmistir. Ayn1 zamanda kulak hastalarindaki akustik ses refleksi lizerine

caligmalar yapan ilk kisi olmustur (60).

Metz’in gelistirdigi yontem, ilerleyen siirecte ayni hastanedeki calisma
arkadaglarinca gelistirilecekti. Akustik empedans 6l¢iimii, kulak kanali hava basinci
6l¢iisii eklenene kadar rutin klinik degerlendirmede kullanigh olmayacakti. Empedansi
kulak kanal basincinin bir fonksiyonu olarak 6lgerek orta kulagin empedansini kulak
kanaliin kirletici etkisini olmadan tahmin etmek miimkiindii. Dahasi, kisa siirede
normal ve anormal kulaklarda gbézlemlenen timpanometrik yapilarin tanisal 6nem
tagidig1 anlagildi. Bu gelisime birkag arastirmaci katkida bulunmus olsa da, ticari
olarak tiretilen ilk klinik cihazda kullanilan yontemi gelistiren Terkildsen’di. 1960 ve
1970’1lerdeki klinik cihaz gelisimi 6zel kulak patolojisinin timpanogramlar iizerindeki
etkilerinin gdzlemlerine onciiliik etmistir. Farkli yastaki hastalar, farkli mil frekanslar
ve farkli kulak hastaliklar1 i¢in ¢esitli timpanometrik yapilar tanimlanmistir. Yapilarin
biiyiik gogunlugu Antwerp Universitesi’ndeki bir grup fizikgi timpanometrik yapilarla
orta kulak fizigi arasindaki iliskiyi inceleyene kadar iyi anlasilamamisti. Sonug
Vanhuyse modeliydi ve bu tek basina beklide timpanogramlarin anlasilmasina yonelik
en O6nemli katkiydi. Model frekans, patoloji timpanometrik yapilardaki orta kulak
gelisiminin  etkilerini anlamada temel teskil eder. Timpanogramlarin klinik
yorumlamast i¢in Onemlidir ve orta kulak fonksiyonu patolojisinin deneysel

caligmalart igin bir aragtir (60).

Akustik immitans Ol¢iimleri 1970’lerde rutin haline gelmistir. Birkag¢ yeni
yaklasim ve teknik gegen birkag on yilda ileri siiriilmesine ragmen, bu dlgimlerin
klinik uygulamalar1 1970°de Jerger tarafindan yayinlanan ilk klinik gazeteden itibaren
gbze carpan bir ilerleme gostermemistir. 1987°den Once, immitans cihazlari,
tanimlamalar ve terimler olduk¢a degisikti ve timpanogram karakteristiklerinin ¢ogu
keyfi birimlerde bildirilmistir. ANSI (1987) standart yayinin amaci akustik immitans
kaydi i¢in cihazlardaki benzerlik ve birimlerdeki benzerlik ve akustik immitans
Ol¢iimlerinde bildirilen tanimlamalar boylece veriler klinikler karsisinda kolayca

yorumlanabilir. Boylelikle bir standart getirilmis oldu (60).
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Katki saglayanlarin en 6nemlilerine isim vermek gerekirse; Bekesy, Zwislocki,
Jerger, Colletti ve Van Camp. Normal ve patolojik kulaklarin akustik immitans
Ozelliklerine yonelik ¢ok sey 6grenilmis olsa da timpanometriye karsi genel klinik
yaklasim, 1960’larin sonu ve 1970’lerin basinda bu araci kullanan ilk
Klinisyenlerinkinden ¢ok da farkli degildir. Bu yaklasim ¢ogu hasta i¢in uygun olsa da,
altta yatan fiziksel prensipleri anlamaya yonelik, daha sistematik ve kaliteli bir
yaklasim, bu teknigin kullanishihigini artirabilir ve bizleri daha iyi klinisyenler

yapabilir (61).

2.7.1.2. Timpanometrinin Calisma Prensibi

Dis kulak kanalindaki (DKK) basing degisikligi sirasinda kulak zarinin akustik
uyarana kargi hareketini 6lgerek grafik seklinde cizdirilmesidir. Kulak zar1 ve orta
kulak hakkinda objektif bilgi verir. DKK’ya yerlestirilen prob ile 226 Hz’de 85dB SPL
siddetinde uyar1 verilir. D1 kulak yolundaki prob ile kulak zar1 arasindaki basing
+200daPa’dan -400daPa’a degistirilen timpanogram c¢izdirilir. Dis kulak yolu basinci
ile orta kulak basinci esit oldugu zaman kulak zar1 akustik uyariyr maksimum seviyede
iletilir (62). Orta kulak ve mastoid sistem, Ostaki tiipii yolu ile nazofarenkse baglantili
hava dolu bir sistemdir. Kapal1 bir sistem olarak, hava ylizeysel mukozadan devaml
olarak absorbe edildigi gibi, yutma hareketi ile periyodik olarak yenilenir. Disaridan
i¢ kulaga gelen ses dalgalari, orta kulak sisteminin komplians maksimum oldugunda
optimumdur. Bu olay orta kulaktaki basing dis kulak yolundaki basinca esit oldugunda

normal olarak olugsmaktadir.

Elektroakustik impedansmetre, orta kulagin mekanik durumunun test
edilmesinde ve akustik refleks arkinin fonksiyonunun degerlendirilmesinde yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Kulak zarma ¢arpan ses enerjisi kulak zarin1 ve kemikgikler
sistemini hareket ettirmeye ¢alisir. Buna karsilik orta kulak gerek kulak zar1 gerekse
kemikgikler, bu enerjiye karsi koyarlar, direng gosterirler. Buna akustik impedans adi
verilmektedir. Gosterilen bu dirence ragmen bir miktar enerji bu sistemi kullanarak i¢

kulaga geger, buna da akustik admitans denilir.
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Akustik immitance ise, impedans ve admitans’in ikisine birden verilen addir.

Orta kulak yapisinin akustik enerjiyi transfer etme yetenegidir.
Immitance= impedans+admitans

Komplians ise, orta kulak sistemindeki katiligin karsitidir. Kemikgik zincir ve

kulak zarindaki hareketin biiytikliigliniin géstergesi olup birimi cc dir.

Impedansmetre, orta kulak direncine bagli olarak enerji transferini Slcen

sistemlere denir.

Admitansmetre, orta kulagin gegirgenligine bagl olarak enerji transferini 6l¢en

sistemlere denir. Klinikte yaygin olarak kullanilandir.

Akustik enerjinin transferi, orta kulagin akustik enerjiye gosterdigi direng ya
da gecirgenlik 6zelligine bagli olarak olgiiliir. Orta kulak kemikgik zinciri, her bir ucu
esnek bir zemine oturan (bir u¢ kulak zarina, diger u¢ oval pencereye) ve ¢ok diisiik
uyaranlarla titresebilen (0.0002dyn\cm?’lik basinca duyarli) bir sistemdir. Orta kulak
kemikgik zincirini bir yaya benzetecek olursak, Impedansmetre stiffness dlcerken,
Admitansmetre, komplians 6l¢mektedir. Kulak zar1 ve kemik¢ik sisteminin iletim
ozelligi, tim enerjiyi igeriye alirken, impedans bu enerjiyi karsilayarak, en uygun
diizeyde gecise izin verir. Bu gecis ortamin kiitle, yogunluk ve esnekligi ile orantili

fonksiyon goriir (59).

2.7.1.3. Timpanogram Konfigiirasyonlari

Tip A, normal orta kulak fonksiyonu olan hastalarda bulunur. Komplians ya da
peak cevab1 kulak kanalindaki basing seviyesi normal ya da test odasi ile aym
oldugunda bulunur. Basing, normale gore artip azaldiginda komplians azalir. Diger bir
deyisle, timpanik membranin iki tarafindaki basinglar oda basincinda normaldir, iletim

sistemi katilik, kiitle ve agirlik ile kisitlanmamustir.

Tip A: 0 (-50/+50) daPa basingta tepe yapan ve amplitiidii normal sinirlarda

olan timpanogram egrisidir.
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Tip Ap, komplians major degisikliklerde, sadece c¢ok hafif diizeyde hava
basinci degisim sonuglarin oldugu kulaklarda goriiliir. Bu durum, kemikgik zincir
kopuklugu gibi timpanik membrana kars1 direncin olmadig1 durumlarda olur. Yiiksek
komplians vardir bu sebeple Tip Ap timpanogram elde edilecektir. Boyle bir durumda
elde edilen cevap esit hava basinct varliginda flastisite gosterir. Timpanogram sekli

Tip A’dir ancak yiiksek amplitiitlii timpanogram (Ap) elde edilmektedir.

Tip Ap: 0 (-50/+50)da Pa basingta tepe yapan ancak amplitiidii ¢ok yliksek olan
timpanogram egrisidir. Bu egri atrofik timpanik membran, pseudomembran veya

kemikgik zincirin biitiinliigiiniin bozuldugu durumlarda goriliir.

Tip As normal orta kulak basinci ve siirli kompliansa isaret eder. Bu durum
nasil olmaktadir? Timpanik membranin iki tarafindaki basing esit ise, kulak zarinin
mobilitesi bu sekilde yansir. Bununla beraber, bu harekete sebep olan katilik varsa,
kalinlagsmis ya da skar dokusu olan kulak zar1 olarak tanimlanir ve tiim basinglarda ve
hareketlerde diisiik komplians olur. Komplians’daki bu azalma, timpanometrik formda
diisiik kompliansi yansitir. S6z konusu timpanogram sekli, Tip A’dir ancak basik tepe

noktalidir (As).

Tip As: 0 (-50/+50)da Pa basingta tepe yapan fakat amplitiidii 0,3 mm’den daha

az olan egridir. Bu diisiis otosklerozdaki taban fiksasyonuna bagl olabilir.

Tip B timpanogram elde edilen kulaklarda, kulak kanalindaki basincin
degismesine ragmen hi¢ degismeyen komplians vardir. Bu durum, orta kulaktaki masif
stv1 nedeniyle hareket edemeyen timpanik membran’da malformasyon ya da yabanci
cisim, seriimen vb. durumlarda etkilenme s6z konusu oldugu zaman goriiliir.
Genellikle Tip B timpanogramlar iletim tipi isitme kayiplarinda elde edilir. Kulak
kanalina ne kadar basing verilerse verilsin ya da orta kulak ile kulak kanali basinci ne

kadar esitlenmeye caligilirsa galisilsin komplians elde edilmeyecektir.

Tip B: Peak olusturmayan diiz bir egridir. Efizyonlu otitis media, timpanik
kavitenin yer igsgal eden lezyonlari, timpanik membran perforasyonlarinda ve dis kulak

yolunda buson oldugu zamanlarda goriiliir.
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Tip C timpanogramlarda, komplians normale yakindir ancak anlamli derecede
negatif basin¢ vardir. Orta kulakta {i¢ kat daha fazla sivi oldugunu gosterir. Bazi
durumlarda Tip C timpanogram Ostaki tiip disfonksiyonunu gdstermektedir yani orta
kulak ile kulak kanalindaki basing esitlenememektedir. Ayni durum normal kulakta
ucak inige gegerken de goriilebilir. Kulak zarinda basing ugak inise gectigi zaman artar
ve yer seviyesinde maksimuma ulasir. Eger Ostaki tiipii tikali ya da gegici bir sekilde
disfonksiyonel ise orta kulaktaki basing kulak kanalindaki basingtan daha az olacaktir.
Bu durumda kiside agr1 ya da rahatsizlik hissi ve hafif derecede gegici isitme kaybi
olacaktir. Tip C timpanogramlar yorumlanirken, devam eden tedaviler ve hastalilar da
degerlendirilmelidir. Eger kulak s1v1 ile dolma siirecinde ise; timpanogram sekli C’den
B’ye dogru kayacaktir. Diger taraftan tedavi sonunda ya da kulak kendiliginden
normale donerse timpanogram sekli C’den A’ya donecektir. Dahasi, Tip C
timpanogram, ugak drneginde oldugu gibi gegici olabilir ve bu sebeple yorumlanirken

dikkatli olmak gerekmektedir.

Tip C: -50 daPa basingtan daha diisiik basingta olusan normal amplitiidlii
egridir. Orta kulakta negatif basing olustugu durumlarda, efiizyonlu otitis media’nin

erken donemlerinde ve dstaki tiip disfonksiyonunda goriiliir.

Tip D: Timpanogram c¢ift tepe olmasi ise yine zar veya kemikgik zincir

anomalilerine isaret eder.
- W seklinde, normal orta kulak basincindaki timpanogram’dir.
- Skar, atrofik ve flask kulak zarinda goriilebilir.

Tip E: Timpanogram yiiksek prob ton frekanslarda (600, 800, 1000Hz)

meydana gelen tepe timpanogram ya da undulating patern olarak adlandirilir.

- Kemikgik zincir devamsizliginda anlamli oldugu diistintilmektedir (63, 64,

65).
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2.7.1.4. Valsalva Manevrasi

Antonio Valsalva tarafindan 1700’de ilk defa tanimlanmistir. Ag1z ve burun
kapali iken yanaklarin sisirilerek dis kulak kanalina dogru basing uygulanmasi
teknigidir. Manevra ile nazofarenkste pozitif basing olusur. Orta kulak basinci artarak

timpanik membran laterale haraket eder.

2.7.1.5. Toynbee Manevrasi

Joseph Toynbee Ostaki tiipiliniin faringeal ucunun normalde kapali oldugunu,
yutkunmayla hava gegisine izin vermek i¢in a¢ildigini gostermistir (66). Hastaya eliyle
burnu kapattirilarak ti¢ kez yutkundurularak timpanogram cizdirilir. Tuba Ostaki

fonksiyonu goriilityorsa timpanogramin tepe noktasi negatife dogru kayar.

Her iki teste de 6staki tiipiiniin fonksiyonel durumunu ve timpanik membranin

mobilitesini kontrol etmek i¢in kullanilir.
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma icin Turgut Ozal Universitesi Ilag Dis1 Calismalar Etik Kurulu izni
alindiktan sonra burun tikaniklig1 sikayeti ile bagvuran ve tek bir tarafa ve belirgin
nazal septum deviasyonu tanisi alan hastalar ve tip A timpanogrami olanlar ¢alismaya
dahil edildi. Kronik rinosiniizit, nazal polipozis gibi diger intranazal patolojileri olan,
isitme kayb1 olan, kulak cerrahisi ge¢irmis veya sik otit gecirme hikayesi olanlar
calismaya alinmadi. Tiim katilimcilara sézel olarak bilgi verildi ve yazili olarak da

onamlar1 alindi.

Kasim 2014 ve Haziran 2015 tarihleri arasinda izole nazal septum deviasyonu
tanisi alan ve septoplasti operasyonu olan 18-50 yas arasinda (ort. 32.9), 50 hasta (22
kadin, 28 erkek) caligmaya dahil edilmistir. Konka hipertrofisi olan hastalara ¢ift
tarafli olacak sekilde konka radyofrekansi veya -elektrokoterizasyonu da
uygulanmistir. Cerrahiler standardizasyonu saglamak igin, ayni cerrahi teknigi
kullanan iki cerrah tarafindan uygulanmistir ve operasyon sonrasinda hava kanalli
silikon nazal splint kullanilmistir ve splintler 48. saatte ¢ikartilmistir. Cerrahi basari
degerlendirilmesinde burun tikanikligi semptom degerlendirme (NOSE) skalasi

kullanilmistir.

Ostaki tiipii fonksiyonlar1 degerlendirilmesi Interacoustics AZ 26
(Interacoustics A/S,Assens, Danimarka) timpanogram ile yapildi. Ilk degerlendirme
operasyon sabahinda yapildi ve sadece tip A timpanogram elde edilen hastalar
caligmaya dahil edildi. Ardindan 6staki fonksiyonlarini 6lgmek i¢in hastalara Valsalva
ve Toynbee manevralar1 yaptirilarak tekrar dl¢iim yapildi. Ikinci dlgiimler postoperatif
8 hafta sonra yapildi. Valsalva ve Toynbee manevrasi sonrasinda, bazal ve islem
sonrasi timpanometrik tepe basinci (TTB) 10 daPa iizerinde degisimi durumunda
Ostaki tiip islevselligi iyi, daha az degisim olmast durumunda ise kotii olarak
degerlendirilmistir. Kulaklar, deviasyon tarafi ve deviasyonun karsi tarafi olarak

siniflandirilmistir ve karsilastirmalar buna gore yapilmistir.
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Tablo 1. NOSE Testlerinin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi Yanitlari

NOSE TESTLERI
Kisi Ortalama Standart En En
Sayisi Yas sapma Diisuk yiiksek
50 32.94 10.42644 18 52
Operasyon Oncesi
NOSE1 50 2.42 1.089655 0 4
NOSE2 50 2.62 0.6667007 1 4
NOSE3 50 2.38 0.9233921 0 4
NOSE4 50 2.4 1.142857 0 4
NOSE5 50 2.66 0.9816687 0 4
Kisi Sayis1 | Ortalama | Standart sapma | En Diisiik | En yiiksek
50 32.94 10.42644 18 52
Operasyon Sonrasi
NOSE1 50 1.38 0.8545198 0 3
NOSE?2 50 1.6 0.8329931 0 3
NOSE3 50 1.52 0.8388525 0 3
NOSE4 50 1.34 1.022402 0 4
NOSE5 50 1.72 0.8091316 0 4

Genel olarak NOSE testlerinde verilen yanitlar hastalarin operasyon sonrasinda

operasyon Oncesine gore daha memnun oldugunu gostermektedir.

Grafik 1’de NOSE Testlerini operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi

ortalamalar1 goriilmektedir.
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Grafik 1. NOSE Testlerinin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi Ortalamalari

Tablo 1 ve Grafik 1’e gore, NOSE skorlar1 ortalamalari, preoperatif 12,48+4,78

ve postoperatif 7,56+3,4 olarak bulunmustur. Ameliyat 6ncesi ve 8 hafta sonrasindaki

NOSE skorlarindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu gdzlenmistir

(p=0,00).

Sag kulak i¢in operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi saf ses ortalamalari

Tablo 2’de belirtilmektedir.

Tablo 2. Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrast Sag Kulak Saf Ses Ortalamalari

Saf Ses

(Sag Kulak) | Kisi Sayis1 | Ortalama | Std. Sapma | En Diisiik | En yiiksek
PREOP 50 8.86 4.742384 0 18
POSTOP 50 8.64 4.317785 0 18
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Grafik 2’de sag kulak icin saf ses ortalamalarinin operasyon Oncesi ve

operasyon sonrast bulgulari belirtilmektedir.
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Grafik 2. Operasyon oncesi ve operasyon sonrasi sag kulak saf ses ortalamalari

Tablo 2 ve Grafik 2 incelendiginde sag kulak i¢in saf ses ortalamalarinin
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi Karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur (p> 0, 005).

Sol kulak i¢in operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi saf ses ortalamalari Tablo

3de belirtilmektedir.

Tablo 3. Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi Sol Kulak Saf Ses Ortalamalari

Saf Ses

(Sol Kulak) | Kisi Sayis1 | Ortalama | Std. Sapma | En Diisiik | En yiiksek
PREOP 50 8.68 4.409822 0 20
POSTOP 50 8.76 4.177491 0 20

Grafik 3’te sol kulak i¢in saf ses ortalamalarinin operasyon Oncesi ve

operasyon sonrasi bulgulari belirtilmektedir.



37

8,76 -

8,74 -

8,72 A

8,7 1

8,68 -

8,66 -

W PREOP
m POSTOP

8,64

Saf Ses

Grafik 3. Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrast Sol Kulak Saf Ses Ortalamalari

Tablo 3 ve Grafik 3 incelendiginde sol kulak i¢in saf ses ortalamalarinin

operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktur (p> 0, 005).

Tablo 4’te sag ve sol kulagin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi Saf ses

ortalamalar1 karsilastirilmaktadir:

Tablo 4. Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonras1 Sag ve Sol Kulagin Saf Ses

Ortalamalar1 Karsilastirilmasi

Sag Kulak Saf Ses Sol Kulak Saf Ses
Ortalamasi Ortalamasi
PREOP 8.86 8.68
POSTOP 8.64 8.76

Grafik 4’te sag ve sol kulagin operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi

ortalamalar1 karsilastirilmaktadir:
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Grafik 4. Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrast Sag ve Sol Kulagin Saf Ses

Ortalamalar1 Karsilastirilmasi

Tablo 4 ve Grafik 4 incelendiginde sag ve sol kulak i¢in saf ses ortalamalarinin

hem operasyon dncesi hem de operasyon sonrasi karsilagtirmasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p> 0, 005).

Tablo 5’te deviasyon tarafi kulagin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi

timpanometrik ortalamalari verilmistir:

Tablo5. Deviasyon Tarafi Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi

Timpanometrik Ortalamalari

Timponometrik Ol¢iim

Ortalamalar: Kisi Std. En

En
(Deviasyon Tarafi Kulak) | Sayis1 | Ortalama | Sapma | Diisiik | yiiksek
PREOP 50 -35.8 30.62583 | -132 40

POSTOP 50 -27.74 | 25.57283 | -124 30
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Grafik 5’te Deviasyon tarafi kulagin operasyon dncesi ve operasyon sonrast

timpanometrik dl¢limleri sunulmustur:
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Grafik 5. Deviasyon Tarafi Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi

Timpanometrik Olgiimleri

Tablo 5 ve Grafik 5’e gore Deviasyon tarafi kulagin timpanometrik 6l¢iim
degerleri incelendiginde operasyon oncesi bulgular ve operasyon sonrasi bulgular

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundugu goriilmektedir (p=0, 00).

Tablo 6’da kars1 taraf kulagin operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi

timpanometrik 6l¢lim ortalamalari verilmistir:

Tablo 6. Karst Taraf Kulagmm Operasyon Oncesi Ve Operasyon Sonrasi

Timpanometrik Ol¢iim Ortalamalar

Timpanometrik Ol¢iim

Ortalamalar: Kisi Std. En En
(Kars1 Taraf Kulak) Sayis1 | Ortalama | Sapma | Diisiik | yiiksek
PREOP 50 -33.24 | 20.06113 -88 32

POSTOP 50 -29.6 20.20002 -88 32
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Grafik 6’da kars1 taraf kulagin operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi

timpanometrik 6l¢lim ortalamalari sunulmaktadir:
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Grafik 6. Karsi taraf kulagin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi timpanometrik

Ol¢lim ortalamalari

Tablo 6 ve Grafik 6’ya gore kars1 taraf kulagin timpanometrik 6l¢iim degerleri
incelendiginde operasyon Oncesi bulgular ve operasyon sonrasi bulgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundugu gériilmektedir (p=0, 00).

Tablo 7°de Deviasyon tarafi kulagin ve kars1 taraf kulagin operasyon dncesi ve

operasyon sonrasi timpanometrik 6l¢iim ortalamalari verilmistir:

Tablo 7. Deviasyon Tarafi Kulagin ve Karsi Taraf Kulagm Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi Timpanometrik Ol¢iim Ortalamalari

Deviasyon Taraf Kars1 Taraf Kulagin
Timpanometrik Ol¢iim Timpanometrik Ol¢iim
Ortalamasi Ortalamasi
PREOP -35.8 -33.24
POSTOP -27.74 -29.6
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Grafik 7°de Deviasyon tarafi kulagin ve kars1 taraf kulagin operasyon 6ncesi

ve operasyon sonrasi timpanometrik 6l¢lim ortalamalar1 verilmistir:
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Grafik 7. Deviasyon Tarafi Kulagin ve Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi Timpanometrik Ol¢iim Ortalamalari

Tablo 7 ve Grafik 7 incelendiginde timpanometrik oOlglimlerin hem

deviasyonun oldugu taraf hem de kars: taraf kulaktaki degerlerinin anlamli bir sekilde

diistiigii goriilmektedir.

Tablo 8’de Deviasyon tarafi kulagin operasyon oncesi ve operasyon sonrasi pl

(Bazal timpanometre) 6lglim ortalamalart verilmistir:

Tablo 8. Deviasyon Tarafi Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi pl

Olciim Ortalamalar:
P1 Ol¢iim
Ortalamalar
(Deviasyonun Oldugu Kisi Std. En En
Taraf) Sayis1 | Ortalama | Sapma | Diisiik | yiiksek
PREOP 50 -33.26 39.66669 -116 144
POSTOP 50 -21.18 30.72092 -72 100
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Grafik 8’de Deviasyon tarafi kulagin operasyon dncesi ve operasyon sonrast

pl Olglim ortalamalar1 verilmistir:

-10 -

-15 -

-25

-30

-35

Deviasyonun Tarafi
Kulak p1

m PREOP
m POSTOP

Grafik 8. Deviasyon Tarafi Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi p1

Olciim Ortalamalari

Tablo 8 ve Grafik 8 incelendiginde deviasyonun oldugu taraftaki bazal

timpanometrik 6lgiimlerin degerlerinin anlamli bir sekilde distigii gorilmektedir

(p=0, 00).

Tablo 9°da deviasyonun karsi taraf kulagin operasyon oncesi ve operasyon

sonrast pl 6l¢iim ortalamalart verilmistir:

Tablo 9. Deviasyonun Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi

p1 Olgiim Ortalamalar

P1 Ol¢iim

Ortalamalar: Kisi Std. En En
(Kars1 Taraf Kulak) Sayis1 | Ortalama | Sapma Diisiik | yiiksek
PREOP 50 -29,24 | 44.42834 | -168 200
POSTOP 50 -24.96 | 41.74798 -160 182
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Grafik 9’da kars1 taraf kulagin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi p1 6l¢iim

ortalamalar1 verilmistir:
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Grafik 9. Deviasyonun Karsi Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon

Sonras1 p1 Ol¢iim Ortalamalar

Tablo 9 ve Grafik 9 incelendiginde kars1 taraf kulaktaki bazal timpanometrik

Olgtimlerin degerlerinin anlamli bir sekilde diistiigii goriilmektedir (p=0, 00).

Tablo 10’da deviasyonun oldugu taraf ve karsi taraf kulagin operasyon oncesi

ve operasyon sonrasi pl degerleri karsilastirilmistir:

Tablo 10. Deviasyonun Oldugu Taraf ve Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi pl Degerleri

Deviasyonun Oldugu Taraf p1 Karsi Taraf Kulak p1 Olciim
Olciim Ortalamasi Ortalamasi
PREOP -33.26 -29.24
POSTOP -21.18 -24.96
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Grafik 10°da deviasyonun oldugu taraf ve karsi taraf kulagin operasyon oncesi

ve operasyon sonrast pl degerleri karsilastirilmistir:

-20 -

Deviasyonun
Tarafi Kulak p1

Karsi Taraf
Kulak p1

m PREOP
m POSTOP

Grafik 10. Deviasyonun Oldugu Taraf ve Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi pl Degerleri

Tablo 10 ve Grafik 10 incelendiginde bazal timpanometrik Slgiimlerin hem

deviasyonun oldugu taraf hem de karsi taraf kulakta ki degerlerinin anlaml1 bir sekilde

diistiigti goriilmektedir.

Tablo 11°de Deviasyon tarafi kulagin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

p2 (Valsalva) degerleri karsilastirilmigtir:

Tablo 11. Deviasyon Tarafi Kulagm Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi p2

Degerleri
P2 Ol¢iim Ortalamalar:

(Deviasyonun Oldugu Kisi Std. En En
Taraf) Sayis1 | Ortalama Sapma Diisiik yiiksek
PREOP 50 -29.72 38.80183 -124 68
POSTOP 50 -12.6 33.98718 -114 78
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Grafik 11°de Deviasyon tarafi kulagin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

p2 degerleri karsilagtirilmistir:
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Grafik 11. Deviasyon Tarafi Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi p2

Degerleri

Tablo 11 ve Grafik 11 incelendiginde deviasyonun oldugu taraftaki p2

degerlerinin anlamli bir sekilde diistiigii goriillmektedir (p=0, 00).

Tablo 12’de kars1 taraf kulagin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi p2

degerleri karsilastirilmistir:

Tablo 12. Deviasyonun Karsi Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon

Sonras1 p2 Degerleri

P2 Ol¢iim
Ortalamalar:

(Kars1 Taraf Kisi Std. En En
Kulak) Sayis1 | Ortalama | Sapma Diisiik | yiiksek
PREOP 50 -41.8 56.75412 -260 200
POSTOP 50 -33.44 44.07422 -124 210
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Grafik 12’de Deviasyonun Karsi taraf kulagin operasyon dncesi ve operasyon

sonrast p2 degerleri karsilastirilmistir:
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Grafik 12. Deviasyonun Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon

Sonras1 p2 Degerleri

Tablo 12 ve Grafik 12 incelendiginde karsi taraf kulagin p2 degerlerinde,

pozitife kayma olsa da, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p=0,

12).

Tablo 13’te deviasyonun oldugu taraf ve karsi taraf kulagin operasyon dncesi

ve operasyon sonrast p2 degerleri karsilastirilmistir:

Tablo 13. Deviasyonun Oldugu Taraf ve Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrast p2 Degerleri

Deviasyonun Oldugu Taraf p2

Karsi Taraf Kulak p2 Olciim

Olciim Ortalamasi Ortalamasi
PREOP -29.72 -41.8
POSTOP -12.6 -33.44
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Grafik 13’te deviasyonun oldugu taraf ve karsi taraf kulagin operasyon 6ncesi

ve operasyon sonrast p2 degerleri karsilastirilmistir:
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Grafik 13. Deviasyonun Oldugu Taraf ve Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi p2 Degerleri

Tablo 13 ve Grafik 13 incelendiginde p2 oOlgiimlerin deviasyonun oldugu

tarafta anlaml sekilde diiserken; karsi taraf kulaktaki degerlerinin anlamli bir degisimi

olmadigi goriilmektedir.

Tablo 14’te Deviasyon tarafi kulagin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi

p3 (Toynbee) degerleri karsilastirilmistir:

Tablo 14. Deviasyon Tarafi Kulagi Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi p3

Degerleri
P3 Ol¢iim Ortalamalar:
(Deviasyonun Oldugu Kisi Std. En En
Taraf) Sayis1 | Ortalama Sapma Diisiitk yiiksek
PREOP 50 -50.92 51.737 -244 54
POSTOP 50 -54.44 43.80208 -194 44
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Grafik 14’te Deviasyon tarafi kulagin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

p3 degerleri karsilagtirilmistir:
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Grafik 14. Deviasyon Tarafi Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi p3

Degerleri

Tablo 14 ve Grafik 14 incelendiginde deviasyonun oldugu taraftaki p3

degerlerinin anlamli degisime ugramadig: goriilmektedir (p=0, 19).

Tablo 15’te Deviasyonun kars: taraf kulagin operasyon dncesi ve operasyon

sonrast p3 degerleri karsilastirilmistir:

Tablo 15. Deviasyonun Karsi Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve Operasyon

Sonrasi p3 Degerleri

P3 Olgiim

Ortalamalar Kisi Std. En En
(Kars1 Taraf Kulak) Sayis1 | Ortalama | Sapma Diisiik | yiiksek
PREOP 50 -49.6 59.38769 -260 68
POSTOP 50 -43.8 59.84224 -274 58
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Grafik 15’te Deviasyonun karsi taraf kulagin operasyon 6ncesi ve operasyon

sonrast p3 degerleri karsilastirilmistir:
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Grafik 15. Deviasyonun Kars1 Taraf Kulagi Operasyon Oncesi ve Operasyon

Sonrasi p3 Degerleri

Tablo 15 ve Grafik 15 incelendiginde karsi taraf kulagin p3 degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p=0, 18).

Tablo 16’da deviasyonun oldugu taraf ve karsi taraf kulagin operasyon oncesi

ve operasyon sonrast p3 degerleri karsilasgtirilmistir:

Tablo 16. Deviasyon Tarafi Kulak ve Kars1 Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi1 p3 Degerleri

Deviasyonun Oldugu Taraf p3

Karsi Taraf Kulak p2 Olciim

Olciim Ortalamasi Ortalamasi
PREOP -50.92 -49.6
POSTOP -54.44 -43.8
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Grafik 16’da Deviasyon tarafi kulak ve kars1 taraf kulagin operasyon dncesi ve

operasyon sonrasi p3 degerleri karsilagtirilmistir:
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Grafik 16. Deviasyon Tarafi Kulak ve Karsi Taraf Kulagin Operasyon Oncesi ve

Operasyon Sonrasi p3 Degerleri

Tablo 16 ve Grafik 16 incelendiginde hem Deviasyon tarafi kulak hem de
deviasyonun olmadig taraftaki p3 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin olmadig gériilmektedir.

Arastirmamizda 22 kadin 28 erkek hasta yer almistir. Katilimcilarin dagilimi

tablo 17°de ve grafik 17°de goriilmektedir.

Tablo 17. Katilimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Katihmeilar Hasta Sayis1
Erkek 28
Kadin 22

Toplam 50
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Katilimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

W Erkek

H Kadin

Grafik 17. Katilimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Tablo 18 ve Grafik 18’de arastirmada yer alan hastalarin en kii¢iik ve en bityiik

yasa gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 18. Arastirmada Yer Alan Katilimcilarin Yasa Gore Dagilimi

Yaslar
En Kiiciik 18
En Biiyiik 50
Ortalama 32,94
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Grafik 18. Katilimcilarin Yasa Gore Dagilimi
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5. TARTISMA VE SONUC

Septoplasti operasyonlari tiim diinyada KBB alaninda en sik yapilan cerrahi
miidahalelerden biridir. Amerika Birlesik Devletlerinde her ti¢ insandan birinde nazal

darlik varken bu bireylerin % tinde de septal deviasyon vardir (67).

Odyoloji alaninda septoplasti ve Ostaki tiipiiniin iliskisini inceleyen bir¢ok
arastirma bulunmaktadir. Pek c¢ok arastirmada septoplasti operasyonu Oncesi ve
operasyon sonrasit Ostaki tiipii fonksiyonlar1 iizerine calisilmistir. Arastirmalarin
bazilarinda septoplastinin Ostaki tiipii fonksiyonunu etkilemedigi belirtilirken bazi
caligmalarda ise bunun tam tersi sonuglar elde edilmistir. Bu farkli sonuglarin

nedenleri bolimiin devaminda anlatilacaktir.

Davari ve Behnoud 2014’iin yaptig1 calismada hem deviasyonun oldugu tarafta
hem de kontralateralinde operasyondan 6nce ve operasyonun 3. ve 6. aylarinda orta
kulak fonksiyonlart i¢in timpanometre ve Ostaki tlipli fonksiyonlar1 i¢in Tonybee
manevralart kullanilarak 70 hasta iizerinde calisma yapilmistir. Arastirmanin
sonuglarina gore orta kulak basinglar1 arasinda hem ipsi hem de kontralateral tarafta
istatistiksel ~olarak herhangi bir farkliik bulunmamaktadir. Ostaki tiipii
fonksiyonlarmin ipsilateral ve kontralateral dl¢iimlerinde de herhangi bir farklilik

bulunmamustir (68).

Eyigor ve ark. 2013’de yaptig1 calismada septoplasti operasyonu yatiklart 25
hastada cerrahi basarinin orta kulak ventilasyonuna etkisini arastirmiglar. Ameliyat
oncesi ve 3. aydaki NOSE skorlarinda anlamli diigme olmasina karsgin timpanometri
degerlerinde anlamli farklilik saptamamigslardir. Ayn1 zamanda postoperatif NOSE
skorlar1 ile orta kulak basinci arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulamamuislardir (69).

Sahin ve ark.’nin 2014’te yaptig1 arastirma yirmi ii¢ hasta ve 30 saglikl1 goniilli
tizerinde gerceklestirilmistir. Arastirmada septoplasti operasyonu uygulanan
hastalarin, orta kulak basinc1 ve 6staki tiipliniin fonksiyonu preoperatif ve operasyonun

1. ve 3. ayinda karsilastirillmistir. Nazal agikligi rinomanometri ile 6lgmiis ve total
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nazal rezistansta belirgin azalma bulmus olmalarina ragmen TTB’da ve Ostaki tiipii
islevselliginde herhangi bir degisim saptamamiglardir. Elde ettikleri bulgulara gore
septoplasti ve orta kulak basinci ile ostaki tiipli fonksiyonu arasindaki iligki tespit

bulamamuiglardir (70).

Bunun yani sira septoplastinin orta kulak basinci ve Ostaki tiipii fonksiyonunu
etkiledigini bildiren goriisler de mevcuttur. Sereflican ve dig. 2015’te 60 hastaya
septoplasti operasyonu uygulanmis ve hastalarin akustik impedans OGlgtimleri
operasyon oncesi ve operasyonun ardindan 2. ve 5. Glinde dl¢iilmistiir. Elde edilen
bulgulara gore operasyonun ardindan hastalara koruma amacli verilen internal nazal
splintler ve tamponlar heniiz ¢ikarilmamigken 2. Giinde yapilan 6lgtimlerde 6staki tiipii
fonksiyonu ve orta kulak basinci farklidir. Operasyonun ardindan 5. Giinde alinan
degerlendirmelere gore ise preoperatif ve postoperatif 5. Giin impedans degerleri

arasinda anlamli bir farklilik yoktur (73).

Bu calismalarda elde edilen bulgular operasyon sonrasi uygulanan burun
tamponlar1 ve internal nazal splintlerin orta kulak basincimi ve Ostaki tiipii
fonksiyonunu etkiledigini  gostermektedir. Septoplastinin etki gostermedigi
caligmalarda ameliyat sonrasi burun tamponu kullanilmistir. Septoplastinin orta kulak
basinci ve Ostaki tiipii fonksiyonunu etkiledigi calismalarda ise hastalara internal nazal

splintler uygulanmustir (73).

Literatiirde iki uygulama arasinda bu farkliligin olustugunu destekleyen
gorisler mevcuttur. Yildirim ve dig. 2004°te orta kulak fonksiyonlar1 normal olan 46
hastaya septoplasti operasyonu yapilmistir. 26 hastaya burun i¢i tampon uygulanirken,
20 hastaya internal nazal splint uygulanmistir. Preoperatif 6l¢iimlerde gruplar arasinda
herhangi bir farklilik goriilmezken; postoperatif 2. ve 5. Giinde burun i¢i tampon
kullanilan hastalarda &staki tiipii disfonksiyonu olusmustur. Internal nazal splint

kullanilan hastalarda ise herhangi bir dstaki tiipii disfonksiyonu gézlenmemistir.

Shaw 2000°’de koyunlarda yaptig1 ¢alismada burun igi tamponlamasi nedeni ile

mukozadaki silia yiizeyinin %50-68 oraninda kayboldugunu kanitlamistir.
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Septoplasti operasyonu sonrasinda burun i¢i tamponlarin kullaniminin 6staki
tiipti disfonksiyonuna neden oldugu ¢esitli ¢calismalar ile desteklenmistir (Thompson
ve dig, 1991, Mc Curdy, 1977). Johannessen 1984 burun i¢i tamponun kullanildigi ve
kullanilmadigr endonazal cerrahi olgularinda birinci giinde 6staki fonksiyonunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini, bu farkin operasyondan daha sonra
burun i¢i tampon kullanilan olgularda sonradan gelistigi diisiiniilen mukoza 6demine
bagli olarak gelistigini bildirdi. Koch ve dig. 1977’ye gore ise rinoplasti yapilan
olgularin 2/3’tinde orta kulakta —300 daPa iizerinde negatif basing olustugu ve
olgularin ¢ogunda tamponu ¢ikartildiktan sonra negatif basincin esitlendigi, buna
ragmen %9,8’inde 6 giline kadar, %5.9°da 3 haftaya kadar negatif basincin devam ettigi
bildirilmigtir. Laszig 1985 ise septorinoplasti olgularinin %70’inde cerrahiden sonra
ikinci giinde Olgiilen timpanometri Ol¢limlerinde negatif basing olustugunu

bildirmistir.

Maier ve Krebs, timpanoplastiden 6nce nazal cerrahi gereksinimi ve bu
cerrahinin zamanlamasini arastirdiklari calismalarinda 50 septoplasti operasyonu
geciren hastada Ostaki tiipli fonksiyonlarii Vaslsalva ve Toynbee testleri yaninda
dinamik tubal inceleme ile monitdrize etmislerdir. Ostaki fonskiyonlarini preoperatif
ve postoperatif (1., 6. ve 8. hafta) karsilastirmistir. Elde edilen bulgulara gore
operasyon oOncesinde normal araligin disinda olan dinamik tiip parametreleri
operasyonun 1. Haftasinda daha da koétiilesmis, operasyonun ardindan 6. Haftadan 8.
Haftaya kadar ise normallesme gozlenmistir. Caligmalar1 sonucunda septoplastinin
kronik otit cerrahisinden 6nce gerceklestirilmesi gerektigini ve bu cerrahi prosediir

arasinda birkag ay beklemek gerektigini sdylemektedirler (74).

Diger taraftan Schuman ve Labadie nazal cerrahi ve timpanaplastiyi 14 hastada
birlikte uygulamiglardir. Postoperatif erken dénemde 13 hastada (%92,9) olan greft
basar1 oran1 uzun dénemde 11 hastaya (%78,6) gerilemistir. Bu sonuglara gore iki

cerrahinin birlikte yapilabilecegi sonucuna varmiglardir (75).

Low ve Willatt 2007°de yapilan arastirmada 50 hastanin operasyon dncesi ve
operasyon sonrasi (6 — 10 ay) orta kulak basinglari incelenmistir. Arastirmada

ipsilateral 6l¢timler alinmistir. Ipsilateral 6l¢iimiin alindigi kulakta orta kulak basinci
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Olclimleri operasyon Oncesi -25,7+28,4 mm su iken, operasyon sonrast -2,9+30,4

mm’ye yiikselmistir.

Salvinelli ve ark; yine septum operasyonu dncesi ve sonrasinda 40 hastanin
Ostaki tiipi fonksiyon Olgiimleri Tonybee ve Valsalva manevralar ile 6lgmiis ve
timpanometrik inceleme yapilmistir. Operasyon sonrasinda tiip fonksiyon testleri
operasyon dncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesmistir. Ancak orta
kulak basinci 6l¢limlerinin normal haline donmesi 1 ay1 bulmustur. Ameliyat 6ncesi
ve sonrasindaki timpanometrik degerler arasinda ise fark bulamamislardir. Aym
zamanda obstriiksiiyon tarafi ve timpanometik testler ve Ostaki fonksiyon testleri

arasinda korelasyon bulamamislardir (71).

Deron ve ark.’nin septal cerrahi ve tubal fonksiyonlarin iliskisini arastirdigi
calismada Valsalva manevrast esnasinda tuba komplians manometrik testi
kullanmiglardir. Hem deviasyon tarafinda hem de karsi tarafta, erken ve geg
postoperatif donemde septoplasti sonrasinda tubal agilma basincinda iyilesme

oldugunu saptamiglardir (72).

Bizim ¢alismamizda vardigimiz sonuglara gore nazal septum deviasyonu orta
kulak basinglarini ve fonksiyonlarim1 kotii yonde etkilenmektedir. Operasyon
oncesindeki bazal timpanometrik tepe basinglarinin operasyon sonrasinda belirgin
diizeldigi, Ostaki fonksiyonelliginin her iki kulakta da belirgin diizeldigi fakat

deviasyon tarafindaki diizelmenin ¢ok daha belirgin oldugu sonucuna varilmistir.

Sonug olarak izole nazal septal deviasyon orta kulak fonksiyonlarmi negatif
etkilemektedir ve otolojik problemleri sik yasayanlarda ve otolojik cerrahi adaylarinda

nazal deviasyona 6zellikle dikkat edilmelidir ve dncelikle bu problem ¢6ziilmelidir.



57

KAYNAKCA

Meyerhoff WL, Schaefer SD. Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses. In:
Paparella MM (ed). Otolaryngology Philadelphia: WB Saunders Co. Volume 1,
Section 2, Part 2, Chapter 12, 1991; 319-322.

Wright J.A History of Laryngology and Rhinology 2nd edition Philadelphia and
New York: Lea&Febiger,1914;2-27.

Hunter K.A Short History of Otolaryngology. Ulster Med J 1951;20 (2): 106-117.

Junior JFN,Hermann DR, Americo RR et al. A brief history of otolaryngology:
Otology, laryngology and rhinology. Brazilian Journal of Otorhinolarygology
2007;73 (5): 693-703.

Sajous CE. Lectures on the Diseases Nose and Throat Philadelphia: Davis
Publisher, 1885;19-21.

Proetz AW. Nasal Physiology and Its Relation to the Surgery of the Accessory
Nasal Sinuses. Proceedings of the Royal Society of Medicine; 1938;31: n1405-
1411.

Daniel RK. Dorsum. In: Daniel RK. Rhinoplasty: an atlas of surgical techniques.
NY: Springer-Verlag, 2002: 23-59.

Kridel RW, Kelly PE, Holzapfel MA. The nasal septum. In: Cummings CW (ed).
Otolaryngology Head and Neck Surgery 5th ed. NY: Mosby, 2010: 481-495.

Wei JL, Remington WJ, Sherris DA. Work-up and evaluation on of patients with
nasal obstruction. Facial Plast Surg Clin North Am. 1999;7: 333.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

58

Grymer LF,Bosch C. The nazal septum and the development of the midface. A

longitudinal study of a pair of monozygotic twins. Rhinology 1997; 35: 6-10.

Bhatnagar KP, Smith TD, Winstead W. The Human vomeronazal organ: part 1V.
Incidence, topography, endoscopy and ultrastructure of the nasoplataine recess,

nasopalatine fossa and vomeronazal organ Am J Rhinol 2002, 16: 343-50.

Polzehl, D. The human vomeronazal organ. Laryngorhinootologie 2002; 81: 743-
9.

Lim DJ: Human tympanic membrane. An ultrastructural observation. Acta
Otolaryngol 1970; 70: 176-186.

Kog C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Ankara, Giines
Kitapevi, 2004; 52.

Lynn S. Alvord Brenda L. Farmer (1997), Anatomy and Orientation of the Human
External Ear, J Am Acad Audiol 8: 389-39.

http: //imagestack.co/74732900-how-we-hear-sounds.html. Hearing Impairment.
Edited by V.E. Newton and P.J. Vallely, John Wiley&Sons, Ltd.

Irwin, J. (2006) Basic Anatomy and Physiology of the Ear Infection and Hearing
Impairment. Edited by V.E. Newton and P.J. Vallely, John Wiley&Sons, Ltd.

http: //www.docmom.com/pictures.htm.

http: //melodi.ee.washington.edu/~bilmes/ee516/lecs/lec4_scribe.pdf.

http: //www.who.int/occupational _health/publications/noise2.pdf.

http: //www.usaarl.army.mil/pages/publications/HMDs/files/Section%2015%20-
%20Chapter%208%?20Ear%20Anatomy.pdf.


http://imagestack.co/74732900-how-we-hear-sounds.html
http://www.docmom.com/pictures.htm
http://melodi.ee.washington.edu/~bilmes/ee516/lecs/lec4_scribe.pdf
http://www.who.int/occupational_health/publications/noise2.pdf
http://www.usaarl.army.mil/pages/publications/HMDs/files/Section%2015%20-%20Chapter%208%20Ear%20Anatomy.pdf
http://www.usaarl.army.mil/pages/publications/HMDs/files/Section%2015%20-%20Chapter%208%20Ear%20Anatomy.pdf

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

59

http: //kbb.home.uludag.edu.tr/ickulak-anatomi-hizalan.htm.

http: //www.saylor.org/site/wp-content/uploads/2010/11/OntarioU-Hearing.pdf.

Fettiplace R. ve Hackney C.M. (2006), The sensory and motor roles of auditory
hair cells, NATURE REVIEWS | NEUROSCIENCE, Volume 7, Nature
Publishing Group, 19 — 29.

http: //medicalanatomy.net/outer-ear-anatomy-diagram.

Akyildiz AN. Kulak Hastaliklar1 ve Microcerrahisi. Cilt 1, Ankara, Bilimsel Tip
Yayinevi, 1998; 275-325.

Bluestone CD. Studies in otitis media: Children’s Hospital of Pittsburgh-
University, Pittsburgh progress report-2004. Laryngoscope 2004; 114 (Suppl
105): 1-26.

Ishijima K, Sando I, Balaban C, Suzuki C, Takasaki K. Length of the eustachian
tube and its postnatal development: computer-aided threedimensional
reconstruction and measurement study. Ann Otal Rhinol Laryngol. 2000; 109:
542-548.

Ronald WD. High-yield embryology. 2nd ed, Philaderphia: Lippincott
Williams&Wilkins,2001; Chapter: Ear: 25-70.

Akyildiz AN. Kulak Hastaliklar1 ve Microcerrahisi. Cilt 1, Ankara, Bilimsel Tip
Yayinevi, 1998; 288-2809.

Akyildiz AN. Kulak Hastaliklar1 ve Microcerrahisi. Cilt 1, Ankara, Bilimsel Tip
Yayinevi, 1998; 290.

Proctor B: The development of the middle ear spaces and their surgical
significane. J Laryngol and Otol. 77: 631,1964.


http://kbb.home.uludag.edu.tr/ickulak-anatomi-hizalan.htm
http://www.saylor.org/site/wp-content/uploads/2010/11/OntarioU-Hearing.pdf
http://medicalanatomy.net/outer-ear-anatomy-diagram

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

60

Bylander-Groth A, Stenstrom C. Eustachian tube function and otitis media in
children. Ear Nose Throat J.1998;77: 762-4, 766,768.

Luntz M, Sade J: Growth of the Eustachian tube lumen with age. Am J
Otolaryngol 9: 195,1988.

Akyildiz AN. Kulak Hastaliklar1 ve Microcerrahisi. Cilt 1, Ankara, Bilimsel Tip
Yayinevi, 1998; 293.

Sando |, Takahashi H, Aoki H,Matsune S. Mucosal folds in human eustachian

tube: a hypothesis regarding functional lokalization in the tube.

Takasaki K,Sando I,Balaban CD, Miura M.Functional anatomy of the tensor veli
palatini muscle and Ostmann’s fatty tissue. Ann Otol Rhinol Laryngol 2002,111:
1045-1049.

Gergeker M. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Nobel Tip
Kitapevi,2014;342.

Drake-Lee AB. Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses. In MacCay IS and
Bull TR (eds) Scott-Brown’s Diseases ot the Ear, Nose and Throat Boston:
Butterworths Heinemann Ltd VVolume 4 Chapter 6 1987;162-187.

Slome D. Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses In: Ballantyne j and
Graves J (eds) Scott —Brown’s Diseases of the Ear, Nose and Throat Philadelphia:
Lippincott, Volume 1 1971;147-187.

Ballenger JJ. Anatomy and Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses In:
Snow Jr JB and Ballenger JJ (eds) Ballenger’s Otorhinolaryngology Head and
Neck Surgery Hamilton: BC Decker Inc.2003;547-560.



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

61

King HC and Mabry RL. A Practical Guide to the Management of Nasal and Sinus
Disorders: Anatomy and Physiology of the Nose. New York: Thieme Medical
Publishers Inc, 1993, 1-18.

Wolf M, Naftali S, Schroter RC et al. Air-conditioning characteristics of the
human nose. The Journal of Laryngology&Otology 2004;118: 87-92.

Stoksted P and Khan MA. Air Conditioning Function.In: Hinchcliffe R and
Harrison D (eds). Scientific Foundations of Otolaryngology. London: William
Heinemann Mwedical Books Ltd,1976 Section VIl (Nose) Chapter 36,513-523.

Gluckman JL and Rice DH. Physiology. In: Donald PJ and Gluckman JL (eds).
The Sinuses. New York: Raven Press 1995 Chapter 4,49-55.

Meyerhoff WL Schaefer SD. Physiology of the Nose and Paranasal Sinuses. In:
Paparella MM (ed). Otolaryngology Philadelphia: WB Saunders Co. Volume |,
Section2, Part 2,Chapter 12, 1991;319-322.

Eccles R. A role fort he nasal cycle in respiratory defence. Eus Respir J.
1996;9.371-376.

Hilding AC. Nasal Filtration. In: Hinchcliffe R and Harrison D (eds). Scientific
Foundations of Otolaryngology. London. Wiliam Heinemann Mwedical Books
Ltd, 1976 Section VIII (Nose) Chapter 35: 495-501.

Doudek E. Olfaction. In: Hinchcliffe R and Harrison D (eds). Scientific
Foundations of Otolaryngology. London: William Heinemann Mwedical Books
Ltd, 1976 Section VIII (Nose) Chapter 34: 495-501.

Kytta J. Acoustic Aspects of Nasal fundiction. In. Hinchcliffe R and Harrison D
(eds). Scientific Foundations of Otolaryngology. London: William Heinemann
Mwedical Books Ltd, 1976 Section VIII (Nose) Chapter 37: 523-527.



51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62

Wei JL, Remington WJ, Sherris DA. Work-up and evaluation of patients with
nasal obstruction. Facial Plast Surg Clin North Am. 1999,7: 263.

Kridel RW, Kelly PE, Holzapfel MA. The nasal septum. In: Cummingsn CW (ed).
Otolaryngology Head and Neck Surgery 5th ed. NY: Mosby, 2010: 481-495.

Rao JJ, Kumar EC, Babu KR, Chowdary VS, Singh J, Rangamani SV.
Classification of nasal septal deviations-Relation to sinonasal pathology. Indian J
Otolaryngol Head Neck Surg. 2005 Jul;57 (3): 199-201.

Mladina R. The role of maxillar morphology in the development of pathological
septal deformities. Rhinology. 1987 Sep;25 (3): 199-205.

Marks SC. Nasoseptal surgery. In. Nasal and Sinus surgery. Philadelphia: W.B.
Saunders, 2000: 193-209.

Park SS. Treatment of the internal nasal valve. Facial Plast Surg Clin rth Am.
1999;7: 333.

Gergeker M. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bag Boyun Cerrahisi. Nobel Tip
Kitapevi,2014; 437-438.

Ko¢ C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Bas Boyun Cerrahisi Giines Tip
Kitapevleri, 2013; 587.

Katz J ed. Handbook of Clinical Audiology, 8th ed. Baltimore:
Williams&Wilkins; pp 156-161.

Margolis RH., Van Camp KJ., Wilso RH. & Creten WL. (1985). “Multifrequency
Tympanometry in Normal Ears”, J. Audiology, Say1 24, s. 44-53.

Margolis RH. & Saly GL. (1999). “Wideband Reflectance Tympanometry in
Normal Adults”, Journal Acoustical Society of America, Say1 106, s. 265-280.



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

63

Stach BA, Jerger JF. Immitance measures in audiotory disorders. Chapter 6. In:
Jacobson JT, Northern JL, editors. Diagnostic Audiology. Texas: Pro-ed; 1991:
133-9.

Roeser R J, Valente M, Hosford-Dunn H (2000) Akustik Immittance

Measurement.. “Audiology Diagnosis” Thieme.

Cynthia G F and Janet E S (2002) Timpanometri “Handbook of Clinical
Audiology” Katz J (Ed) pp: 175-205.

Harrell R W (2002) Puretone Evaluation. “Handbook of Clinical Audiology”
Katz, J (Ed) pp: 71-88.

DiBartolomeo JR, Henry DF. A new medication to control patulous eustachian
tube disorders. Am J Otol. 1992 July; 13 (4): 323-327 (PMID: 1415494).

http: //www.surgeryencyclopedia.com/Pa-St/Septoplasty.html.

Low WK, Willatt DJ. The relationship between middle ear pressure and deviated
nasal septum. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1993; 18 (4): 308-310.

Eyigér H, Osman U, Yilmaz MD, Aygezer N, Buyruk A. Nazal septum
deviasyonlu hastalarda ameliyat basarisinin orta kulak ventilasyonu iizerine etkisi.

KBB Ihtisas Dergisi., 2013; 23 (1): 26-31.

Sahin MI, Giileg S, Perisan U, Kiilahl1 I. Septoplasti orta kulak basincini ve dstaki
tiipt islevlerini etkiler mi? Erciyes Med J. 2014; 36: 115-118.

Low WK, Willatt DJ. The relationship between middle ear pressure and deviated
nasal septum. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1993; 18 (4): 308-310.

Deron P., Clement P.A. & Derde M.P. (1995) Septal surgery and tubal function:
early and late results. Rhinology 33, 7-9.


http://www.surgeryencyclopedia.com/Pa-St/Septoplasty.html

73.

74.

75.

64

Sereflican M, Yurttas V, Oral M, Yilmaz B, Dagli M. Is Middle Ear Pressure
Effected by Nasal Packings after Septoplasty? J Int Adv Otol. 2015 Apr;11 (1):
63-5.

Maier W, 682-688Krebs A. Is surgery of the inner nose indicated before
tympanoplasty? Effects of nasal obstruction and reconstruction on the eustachian
tube. Laryngorhinootologie. 1998; 77 (12).

Schuman TA, Labadie RF. Concurrent nasal surgery and tympanoplasty in adults.
Ear Nose Throat J. 2010; 89 (10): E28-32.



65

EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onam Raporu

—

\  TURGUT OZAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
K Iz KLINIK ARASTIRMALARI
Z ETiK KURULU KARAR ORNEGI

SAYI : 99950669/ 2¢4 26.09.2014
KONU : Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karari

SAYIN SAVAS KIRAT

Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 26 Eyliil 2014 tarih ve 42 sayili toplantisinda

sunulan ~ “Septoplasti oncesi ve sonrasmmda Ostaki Tiip Fonksiyonlarmdaki

Degisimlerin Degerlendirilmesi” baslikli arastirma projesi 6neriniz incelenmis, etik ve bilimsel
ilkelere uygun olduguna}bi'rligiyle karar verilmistir.

Prof.Dr. Ostnan OZCAN
Baskan

Prof. Dr Dog. Dr. Biilent BOZKUI&

Baskan Yardimcist

A
Dog. Dr. Murat ULAS Doy?{ Esra GUONDUZ

Prof. Dr. Senol DANE

&=

Dog. Dr. Ayse Esra YILMAZ

Dog. Dr. Nurhayat BAYAZIT

Yrd. Dog. Dr. Mehmet KAYA
f//: ] / 5 ,/7/) g
Farm{Dr./Ayse GUREL

Yrd.Doc;.Dr.Mehfnet N

Avukat Meltem BAGCI
Raportor

~

A W
xZnZURSOY



Ek-2: NOSE Skalas1

66

En dogru cevabi litfen isaretleyiniz Sorun Cok Orta Koti ciddi

yok hafif | sorun | sorun | sorun
sorun

1. Burun tikanikhigi ve tutukluk 0 1 2 3 4

2. Burun tikanikhg 0 1 2 3 4

3, Burnumdan nefes alirken sorun 0 1 2 3 4

4. Sorunlu uyku 0 1 2 3 4

5. Egzersiz ve eforda burundan rahat nefes alamama 0 1 2 3 4




