YILDIRIM BEYAZIT UNIiVERSITESI
KULAK BURUN BOGAZ ve BAS BOYUN CERRAHISI
ANABILIiM DALI

SEPTOPLASTI SONRASI BURUN TIKANIKLIGI SIKAYETI
NEDENLERININ ANALIZI

DR. OZMEN KARA

DANISMAN: PROF. DR. A.SAMi BERCIN

UZMANLIK TEZi

ANKARA
2016



ONSOZ

Tezimin hazirlanmasinda yardimlarini higbir zaman esirgemeyen; cerrahi, klinik, akademik ve
bunlarin yanisira hayata dair hemen her alanda destegini yanibasimda hissettigim degerli hocam Prof.
Dr. A.SamiBERCIN’e,

Idari seflik gérevinin yaninda ben dahil tiim asistan arkadaslarima adaleti, caliskanlig1 ve isini
dogru yapmay1 6greten ve bu yolda elinden gelen hicbir olanagi bizden esirgemeyen degerli hocamDog.
Dr. Mehmet AIiBABADEMEZ e,

Uzmanlik egitimim sirasinda bilgi ve klinik tecriibesi ile mesleki gelisimime énemli
katkilar1 olan degerli hocam Prof. Dr. Muzaffer KIRIS a,

Farkli bakis agisiyla uzmanlik egitimime dogrudan katkisi olan degerli hocam Prof. Dr. Ahmet
KUTLUHAN’a

Uzmanlik egitimime bilgi ve tecriibesi ile 6nemli katkilar1 olan, Dog¢.Dr. Togay Muderris’e,

Ogretileri ile egitimime katkilar1 olan degerli hocam Prof. Dr. M. Hakan KORKMAZ’a,

Egitimim siiresince birlikte ¢alistigim, bilgi ve deneyimlerini paylasmanin yanisira her zaman
bizlere bir abi gibi yaklasanDo¢. Dr. Gokhan YALCINER’e

Klinik yaklasim ve cerrahi bilgilerini her zaman bizimle paylasan Yrd. Do¢. Dr. Kazim
BOZDEMIR’e, Uzm. Dr. Bulent ULUSOY’a

Tezimin hazirlanmasi dahil her tiirlii akademik yayin, bilimsel ¢alisma konularinda destegini
yanimda hissettigim doktor arkadasim Hayati KALE ‘ye

Uzmanlik egitimi yolunda birlikte ¢alismaktan biiyiik keyif aldigim, desteklerini her
zaman hissettigim doktor arkadaslarim Ergiin SE VIL’e, Hasan CAKAR’a,Ahmet DOBLAN’3, Fatih
GUL’e, Buket CAN DA’ya,Tolga OGUZHAN’a, Halil Ibrahim MISE’ye, Yagmur
CANAN’a, Mecit SANCAK’a,Kemal Caner DELIOGLU 'na, Kadir Sinast BULUT 'a, Saliha KUSOGLU
ATALAY a, Aslihan ENSARI ve ve Ahmet AKKOZ’a

Ameliyathane hemsirelerimiz ve personellerimize,

Klinigimiz tiim hemsire ve personeline,

Yasamim boyunca desteklerini esirgemeyen aileme,

Tanistigimiz giinden bugiine hayata dair her konuda destegini yanimda hissettigim, sevgi,

hosgorii ve olaylara bakis agisi ile beni her zaman yiireklendiren degerli esim Aysegiil e

Tezime olan katkilari i¢in tiim hasta ve hasta yakinlarina, tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Ozmen KARA



KISALTMALAR

NOSE :Nasal Obstruction Symptom Evaluation scala
VAS : Visuel Analog Skala

SFAR: The Score for Allergic Rhinitis

ULK: Ust Lateral Kartilaj

LK: Lobiiler Kartilajin

SMAS: Superfisyal Muskuler Aponeurotik Sistem
KBB: Kulak Burun Bogaz

SMR: Submokazal rezeksiyon

DSN: Nazal Septum Deviyasyonu

BT: Bilgisayarli tomografi

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: VAS skalasi
Tablo 2:NOSE skalast
Tablo 3: SFAR skalasi

Tablo 4: Hastalarin muayene bulgularina gore septoplasti sonrast burun tikanikligi sebeplerinin
gruplara gore dagilimi

Tablo 5: Septoplasti sonrasi burun tikanikhigi devam eden hastalarin ana gruplara gére dagilimi

Tablo 6: Burun tikanikligi yapan nedenler



Resim-1:
Resim-2:
Resim-3:
Resim 4:
Resim-5:
Resim-6:
Resim 7 :
Resim-8:
Resim-9:
Resim 10
Resim 11
Resim 12
Resim 13
Resim 14
Resim 15
Resim 16
Resim 17
Resim 18
Resim 19
Resim20:
Resim 21
Resim 22
Resim 23
Resim 24
Resim 25
Resim 26
Resim 27
Resim 28
Resim 29
Resim 30

SEKIL DIZiNi

Septolateral kartilaj

Nazal septum ve septal kartilajin komsuluklari
Lobdler kartilaj

Cottle’a gore burun alanlari

internal ve eksternal nazal valv

Nazal valv agisi

Nazal kavitenin kanlanmasi

Burun cildinin innervasyonu

Nazal kavitenin innervasyonu

:Nazal valv

: Nazal hava akimi

: Hemitransfiksiyon insizyonu

: Bir 0n, iki arka tiinel

: Dort tinel yaklagimi

: Mukoperikondriyal diseksiyon teknigi

: Konkav taraftan yapilan tam kat kikirdak kesileri
: Konveks taraftan yapilan wedge rezeksiyon
: Kolumella bélgesinde

: internal nazal valv bélgesinde

Posterior deviyasyon

: Tabanda kret

: Eksternal Nazal valv darligi

: Konka biilloza:

:Alt konka hipertrofisi

: Alar kollaps

:Nazal sinesi

: Septal perforasyon

: Nazal tip ptozisi

: Semer burun (saddle nose)

:Alerjik rinit

Resim 31:Atrofik rinite bagh bagli kabuklanma:
Resim 32:Horlama ve uyku apnesi semptomatolojisi:
Resim 33: Adenoid hipertrofisi



ICINDEKLER
OZET(SUMMARY) ...ttt ittt oo e e e e e et ettt ees e e a2 D
2. GENEL BILGILER. ... ..ottt e et et e e e e 8

2.1. BURUN EMBRIYOLOJIST. ..o 08

2.2. BURUN AN AT OMIST. ..o e e, 8

2.2.1. O8Se0KArtIlAJINOZ YAPL. .. ... .ttt ettt e e e e e e e e e e e e et e aae 8
2.2 1L KeMIK PIFAMIT. ... e e e e e e e e 8
2.2. 0.2 KArtila] PIFAmIt. .. ...ttt e e ottt et et e e et e e et e e e e h e et et e nan e en s 9
2.2 0. 3LL0DBUL .. e e e e e e e e 9
2.2.0.4. Yumus$ak doKu alanlari... ... ..ot et it s e e e e e e e e aaa 10
2.2.2. Burun Uzerindeki Deri, Bag, Kas ve Yag DOKUIAIL. ...........ocoiiiiii ittt ieeteeeeeaa st iieeaeteaeeeean e seeeees 10
2.2.3. BUrun BoSIUGU. .. ... e e e e e e e e 11
2.2.4. Burnun Kanlanmask...... ... e 13

2.2.5. BUFIUN KMDEIVASYONMUL .. ....oovvt et i e oo e e e et e 14

2.3 BURUN HISTOL O S . .ot e e ettt ettt e 1B
2.4. BURUN FIZY OLOJISI . .. oo e e 1B

P = g 4 0To] <o 0] Fo LYo o TSP TPP 18
2. 4.5, INBMIENAITIE. e e e e e e e e 19
LT - 10114 L= o 4 PO 19

2.5. NAZAL MUAYENE YONTEMLERI...............ccoooiiiiiiiiiiii e 0021
2.6.. BURUN TIKANIKLIGI. ........cccoiiiiiiiiiiiiit ittt ettt e e e e e ea e 0022
2.7.NAZAL SEPTAL CERRAHININ TARIHCESI . ... oo e 24
2.8. CERRAHI ENDIKASYONLAR .......oouttiitiitiit it aeetee ittt e e eee et et e e ee et san e aeae et e e eeaee e e e e 25
2.9 ANESTEZL.......o oottt e e e e e et e et e et e n et e aee e e een 2D
2.10. SEPTOPLASTINININ BASAMAKLARI VE TEMEL TEKNIGI..................cccooooii 25

2.10.1 Nazal septal cerrahi tEKNIKIETI. .. ... ... e e et e e et et et et e et e e neeeeans 25
2002 TMSIZYOM. .. ... vt e et et et e e e e et et et et e e e e e e et e e e e e e e e aaea s 25

2.10.3. Tiinellerin RAZIFIANMIMASL. .. ... ... o.u ettt et et et e et e v et e e et e et e et e e e e et et e et ta e e e eae nen e et e nenanas 26

2.10.5.Septoplasti Operasyonlarindan Sonra Kullamilan TAMPONIAT...................cceiiiireiiisiiiriiieieeieeieeeeeeeeeesnsaens 28
2.11. KOMPLIKASYONLAR . .......oooiiiiiii ittt it e e a2 29
SIMATERYAL METOD ..ottt i e e et et et e e e et e e e e e e e 31
3. HASTA SECIMI ... 0030

3.2. BURUN TIKANIKLIGININ MUAYENESI .............oocooiiiiiiiiii 0031
3.3.GRUPLARIN OLUSTURULMASI ...ttt e et e e et e e e e 200 03
4. BULGULAR . . e e e e 36

T KAYNAK L AR . e e e e e 52



OZET

“Septoplasti sonrasi burun tikanikhig sikayeti nedenlerinin analizi ”

Burun tikanikligi, toplumda sik goriilen ve hastalarin hayat kalitesini dnemli dl¢lide diisiiren bir fonksiyon bozuklugudur.
Nazal septum deviasyonu; nazal septumu olusturan kuadrangiiler kartilaj, etmoid kemigin perpendekiiler laminasi, vomer ve
palatin kemigin septal kismini olugturan kemik yapilardaki anatomik bozukluktan kaynaklanabilir. Bu deviasyon konjenital
veya edinsel olabilir ve burun tikanikliginin en sik sebeplerinden birini olusturur. Septoplasti Kulak Burun Bogaz pratiginde
en sik yapilan ameliyatlardan biridir. Septoplasti ameliyatlarindan sonra hastalarin bir kisminda burun tikaniklig1 sikayetinde
iyilesme olmamaktadir. Bu caligmanin amaci septoplasti ameliyati olan hastalarda postoperatif donemde devam eden

subjektif burun tikaniklig1 sebeplerinin aragtirilmasidir.

Bu caligmaya, Ocak 2016 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi’ne burun tikaniklig1 nedeniyle en az 6 ay 6nce septoplasti ameliyati olmus ve burun tikanikligr sikayeti devam eden
, burun tikaniklig1 subjektif 6l¢iim yontemleri olan Nasal Obstruction Symptom Evaluation scala (NOSE) ve Visuel Analog
Skala (VAS) degerleri hastanin sikayetini destekleyen hastalar alindi. Tim hastalarin 6ykiisti alinarak, eksternal nazal
muayenesi, anterior rinoskopik muayenesi, nazal endoskopik muayenesi yapildi. Tim hastalardan paranazal sinis
tomografisi istendi. Butun hastalar icin NOSE, VAS ve The Score for Allergic Rhinitis (SFAR )skalasi dolduruldu.

Septoplasti sonrast burun tikanikligi olan hastalarin burun tikanikligi sebeplerini olusturan faktorler, Septoplasti ile

ilgili sebepler (Grup 1) ve Septoplasti ile ilgili olmayan sebepler (Grup 2) olarak iki ana baslik altinda topland.

Grup 1 kendi icerisinde Yetersiz cerrahiye baglh nedenler (Grup 1-a) ve Iyatrojenik nedenler (Grup 1-b) olarak iki alt gruba
ayrildi. Grup 1-a’da ; septum deviyasyonu , nazal valv darlig1 ,konka biilloza, alt konka hipertrofisi ve alar kollaps olmak
tizere bes alt gruba ayrildi. Grup 1-b ise ; nazal sinesi , septal perforasyon kabuklanma , nazal tip ptozisi ve saddle nose

(semer burun) olmak iizere dort alt gruba ayrild.

Septoplasti cerrahisi ile ilgili olmayan sebepler (Grup 2) ise alerjik rinit , atrofik rinite bagli kabuklanma, horlama ve

uyku apnesi semptomatolojisi, adenoid hipertrofisi ve nazal patoloji saptanmamis hastalar olmak iizere bes alt gruba ayrildi.

Bu ¢aligmada 124 hasta inceledik. Septoplasti ile ilgili sebeplerden dolay: burun tikaniklig1 sikayeti olan 106(%85.4) hasta,
septoplasti ile ilgili olmayan sebeplerden dolayr burun tikaniklig: sikayeti olan 42 (%33.8) hasta vardi. 24 (%19.3) hastada
ise her iki sebepten dolay1 burun tikanikligi sikayeti oldugu tespit edildi.

Grup 1’de 106 hastadan, yetersiz cerrahi nedenli 96(%77.4) hasta, iyatrojenik sebeplerden dolay1 44(%35.4) hasta ve her iki
sebepden dolay1 34(%24.1) hasta tespit edildi.

Sonug olarak;septoplasti ameliyati gegiren hastalarda postoperatif devam eden burun tikanikligina sebep olan patolojinin
sadece nazal septumdan kaynaklanmadig1 endikasyon asamasinda géz oniinde bulundurulmali, diger etiyolojik faktdrlerin
varliginda, septoplastiye ek olarak yardimei diizeltici ameliyatlart da yapmak, ameliyat sonrasi hastay1 diizenli kontrollere
cagirarak postoperatif olabilecek komplikasyonlarin olusmasini engellemek, postoperatif donemde ek patolojiye yonelik

medikal tedaviye (antialerjik) baslamak gerekir.
Anahtar kelime: Septoplasti, Nazal septum deviasyonu, VAS, NOSE, SFAR
Yazar adi : Ozmen KARA

Damsman : Prof. Dr. A. Sami BERCIN



SUMMARY
" Etiological analysis the cause of nasal obstruction after septoplasty"

Nasal obstruction is a functional impairment which is frequent in population and impairs patients' quality
of life. It may originate from mechanical causes related to anatomical disorders of bony and cartilagenous
tissues forming nasal structures or dynamic causes from turbinates and mucosa that can congests and
decongests. . It is a common cause of nasal obstruction and may be congenital or acquired in etiology.
Septoplasty is one of the most commonly performed procedurein otorhinolaryngology practice.

There is no improvement in the complaints of nasal obstruction in some of the patients after the
septoplasty. The purpose of this study is to investigate the causes of subjective nasal obstruction in the
postoperative period in patients with septoplasty surgery.

This study was carried out between January 2016 and December 2016 at Atatlirk Training and Research
Hospital Otorhinolaryngology Clinic at least 6 months ago due to nasal obstruction and the nasal obstruction
subjective evaluation methods nasal obstruction symptom evaluation scala NOSE) and Visual Analogue Scale
(VAS) values were included in patients who supported the patient's complaint. Medical history were taken from
all patients. All of them were examined (anterior rhinoscopy and nasal endoscopy) evaluated with NOSE, VAS,
SFAR. All patients had CT scan. Causes of nasal obstruction with septoplasty were separeted into two groups;
Group 1: causes associated with septoplasty and Group 2: causes not associated with septoplasty. Group 1
wasseparetedintotwogroups; Groupl-a: inadequatesurgeryand groupl-b:iatrogenic causes. In group 1-3;
septum deviation, nasal valve stenosis, concha bullosa, inferior turbinate hypertrophy and gets collapse were
divided into five subgroups. Group 1-b; nasal synechia, septal perforation, crusting, nasal tip ptosis and saddle
nose (saddle nose) were divided into four sub-groups.

If not for reasons connected with septoplasty surgery(group 2), allergic rhinitis, crusting connected to
atrophic rhinitis, snoring and sleep apnea symptomatology, adenoid hypertrophy and nasal pathology
undetected were divided into five subgroups, including patients.)

We researched 124 patients in this study. 160(%85,4) patients had nasal obstruction symptoms because of
the septoplasty related reasons, 42(%33,8) patients had nasal obstruction symptoms because of septoplasty
unrelated reasons. It was found that 24(%19) patients had nasal obstruction symptoms because of both reasons.
In Group 1, there were 96(%77,4) patients with inadequate surgery, 44(%35.4) patiens with iatrogenic reasons
and 34(%24.1) patients with both reasons. )

As a result; In patients with septoplasty, it is important to consider the pathology causing postoperative nasal
obstruction not only from the nasal septum but also in the presence of other etiologic factors, to perform
adjunctive corrective operations in addition to septoplasty, to call the postoperative patient to regular controls,
to prevent the postoperative complications, It is necessary to start medical treatment (anti-allergic) for
additional pathology.

Key words: Septoplasty, Nasal septum deviation, VAS, NOSE,
Author's name: Ozmen KARA

Supervisor: Prof. Dr. A. Sami BERCIN



1. GIRIS

Birgok islevi yerine getiren burnumuzun asil fonksiyonlarindan biri solunumdur. Burun alinan
havayi i1sitir, nemlendirir ve bazi partikiillerden arindirarak akcigerler icin optimum hale getirir. Nadiren
agiz yolu ile soluk alsak da kaliteli bir yagam igin burun solunumu gereklidir. Rahat burun solunumu
glinliik aktivitelerin rahatca yapilmasi ve saglikh bir gece uykusu icin sarttir. Burun tikanikhgr koku
almayi azaltir, ses kalitesini bozar ve en 6nemlisi gece kaliteli bir uykunun olusmasini engelleyerek giin

ici performansi dustrir.

Tim hava yolu direncinin yaklasik ylizde 50’si burunda olusur. Burun yapisinda bir patoloji
mevcutsa bu direng ¢ok daha st seviyelere g¢ikar. Burun tikanikhg burundaki mekanik veya dinamik
faktorlerden kaynaklanir. Dinamik faktorler dis uyaranlara karsi degisim gosterebilen solunum
mukozasi ve konkalardan kaynaklanirken, mekanik faktorler burunun dis catisini ve nazal
septumuolusturan kartilaj ve kemik yapilar sebebiyle ortaya cikar. Nazal glioma, ensefalosel, nazal
dermoid gibi konjenital kitleler, kronik rinitler, adenoid hipertrofisi, nazal polipler, rinolit, burun
icindeki yabanci cisimler, nazal ve paranazal sinislerin ve nazofarenksin benign ve malign timorleri

burun tikanikhigini olusturan diger sebepler arasindadir.

Mekanik faktorlere bagli olarak ortaya c¢ikan burun tikanikhgl sebepleri arasinda en sik
karsilasilan patolojilerden bir tanesi nazal septum deviasyonudur. Nazal septum deviasyonu konjenital
olabilecegi gibi sonradan nazal travmalara bagli olarak da ortaya cikabilir. Bu anatomik patolojiye bagli
burun tikanikliklari igin degisik septoplasti teknikleri tarif edilmistir. Ancak kargimiza ¢ok farkli
bicimlerde c¢ikan septum deviasyonlari icin tariflenmis standart teknikler genellikle vyeterli
olmamaktadir. Her bir hastada septumdaki egriligi tamamen ortadan kaldirabilmek igin bu cerrahi
tekniklerin varyasyonlarini veya kombinasyonlarini birlikte kullanma geregi ortaya cikabilir. Ayrica
septoplasti sonrasi ortaya cikabilecek nazal ¢ati veya tip dislkligl gibi komplikasyonlardan kaginmak
icin deviye septuma yeterince miidahale edilememesi de postoperatif donemde burun tikanikliginin
devam etmesine sebebiyet verebilir. Septuma yonelik cok basarili bir cerrahi yapilsa dahi endikasyon
asamasinda burun tikanikligina yol agan diger faktorlerin gbzden kagirilmasi yine postoperatif donemde

istenen basarinin ortaya ¢ikmasini engelleyebilir.

Septoplasti ameliyatlarindan sonra hastanin burun tikanikliginin devam etmesi sikca karsilasilan
bir durumdur. Bu durum, septum deviasyonunun lokalizasyonundan, tipinden veya deviasyonu
dizeltmek icin kullanilan cerrahi teknikten kaynaklanabilecegi gibi, burun tikanikligi olusumuna etki
eden diger faktorlerden de kaynaklanabilir. Bu galismanin amaci septoplasti ameliyati olmus hastalarda

postoperatif dénemde devam eden burun tikanikhigi sebeplerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Burun kikirdak ve kemikten yapilmis kas ve deri ile ortiili bir organ olup, yiiziin ortasinda ve éne dogru
bir ¢ikint1 halinde uzamistir. Burun ii¢ yiizlii bir piramidebenzetilebilir. Piramidin genis ve simetrik olan
iki yiizi burnun yan yiizlerini yaparlar ve 6nde birleserek burun sirtini dorsum naziyi meydana
getirirler. Burun sirtinin yukarida alinla birlesen kismina radix nazi denir. Burun ucu ise apex nazi ile

sonlanir. Yan yiizlerin daha ¢ikintili olan alt kisimlarina burun kanatlar1 alae nazi adi verilir.

2.1. BURUN EMBRIiYOLOJiSi

Burun intrauterin 3. haftada tesekkiil eder.

Burun taslagi:

1 - Alt tarafta orta ¢izgide birbiri ile birlesen iki prosessus mandibularis.
2- Ustte tek prosessus frontalis ve her iki tarafindaki koku plaklari.

3- Yanlarda ise iki prosessus maxillaris.

Sag ve solda prosessus frontalisin yan boliimlerinde erkenden koku plaklar (areanazalis) belirir. Koku
plaklar1 epiteli kalinlagtiktan sonra hizla asag1 dogru inerler.4.haftada her iki tarafta kokenini prosessus
frontalisden alan prosessus nazalis lateralis ve prosessus nazalis medialis ile burun kabartis1 olusur.
Daha hizli gelisen prosessus nazalis medialisler orta ¢izgide birlesir ve tek bir burun kabartis1 yapar.
Sonra bu tekburun ¢ikintist sagda ve solda prosessus maxillarislerle birlesir. Prosessus nazalislateralisler
de sulcus nasoorbitalisi iistten rter ve burun dis delikleri ortaya ¢ikar. 5.haftada primitif burun boslugu,

primitif septum, primitif os palatinum olusmustur.

2.2. BURUN ANATOMISI

2.2.1. Osseokartilajinéz Yapi
Burun tabani asagida, tepesi yukarida piramit seklindekemik ve kikirdaktan yapili birorgandir.
Nazal piramit baslica 4 kisimdan olusur.
1- Kemik piramit
2- Kartilaj piramit
3- Lobul

4- Yumusak doku alanlar1

2.2.1.1.Kemik Piramit
Iki nazal kemik,frontal kemigin nazal ¢ikintis1 (spina nazalis ossis frontalis) vemaksillanin iki
frontal ¢ikintisi tarafindan olusturulur. Nazal kemikler kiiclik ve dikdortgen seklindedir.Kranialde kalin

ve dar, kaudalde ise ince ve genistir.Orta hatta birbirleriyle birleserek intranazal siitiirii, yukarida frontal
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kemigin nazal ¢ikintisi ile birleserek frontonazalsiitiirii, lateralde ise maksillanin frontal ¢ikintisi ile

birleserek nazomaksiller siitiirii olustururlar(1,2,3).

2.2.1.2 Kartilaj Piramit

Septolateral kartilaj denilen iki adet iist lateral kartilaj (ULK) ve septal kartilajin birlesmesinden
olusan kartilaj ¢atidir. Kemik piramit ile baglantis1 serttir. Her iki ULK nin iistsinir1 kemiklerin 1-2 mm
ile 5-10 mm kadar altindadir.Nazal kemikler, septum ve her iki ULK’nin birlestig i noktaya K noktasi

denir. (Resim-1)
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Resim-1: Septolateral kartilaj

Septal kartilajin tabani 6nde nazal spin, arkada premaksilla ve vomerden olusan kemikkaide
iizerine oturur. Kaudalde kolumellaya membranéz septum ile baglanan serbest hareketlikenar1 vardir.
Arkada etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi ile birlesir. Ustte ise ULK lar ile birleserek kartilaj

piramiti olusturur.(Resim-2)
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Resim-2: Nazal septum ve septal kartilajin komsuluklar

ULK’nin kaudal kenar1 serbesttir ve vestibiil icine dogru uzanir.Kaudal kenarlarmmedial iicte
birlik kismi genellikle 160 ile 180 derece yukari rotasyon yapar. ULK nin kaudal kenar1 solunumla iceri
disar1 hareket ederek bir valv islevi goriir. ULK kaudalde lobiiler kartilajin (LK) lateral krurasi ile
baglantilidir.Bu iki kartilaj arasindaki baglanti ¢ok degisik varyasyonlar gostermekle birlikte en sik

goriilen sekliULK ’ni kaudal kismmin LK nin lateral krusunun kraniyal kismi tarafindan drtiilmesidir.

2.2.1.3.Lobdl



Lobiil dis burun kartilajiin hareketli olan alt iigte birlik kismuidir. Iki lobiiler kartilaj, kaslifleri, cilt alt:
yag ve bagdokusundan meydana gelir.

Lobiiler kartilajlar tiim lobiiliin anatomik yapisini destekleyen at nali seklindekikirdaklardir. Cerrahi
uygulamada 4 kisma ayrilarak incelenir. (Resim-3)

-Medial krus

-Intermediate krus

-Dom bdlgesi

-Lateral krus

Cranial margin

—

‘\‘

7~

h!
“'/T'/\

Lateral crus

Notch

Dome T

Intermediate —~ i Caticed mearin

crus

Medial crus

Resim-3: Lobiiler kartilaj

Medial krus

LK’nin medial kismidir ve kolumellay1r olusturur. Uzunlugu ve genisligi ¢ok degiskendir. Medial
kruslar arasindaki bosluk gevsek bagdokusu ile doludur ve iki krusarasinda ¢apraz lifler bulunur.
Intermediate krus

Medial krus ile dom arsindaki gecis boliimii olarak kabul edilir. Baz1 yazarlar ayri bir yap1 olarak
kabul etmezler.
Dom bélgesi

Medial ve lateral kruslar arasindaki biikiilmiis kisimdir. Egimi 80 dereceden 10 dereceye kadar
degisebilir. iki dom birlikte burun tipini olustururlar ve birbirlerine interdomalligamentler ile
baghdirlar.
Lateral krus

LK’nin burun kanadimi destekleyen lateral uzantisidir. Sekli konveks, konveks-konkav,konkav-
konveks, konkav veya diiz olabilir. En sik goziiken konveks sekildir. Uzunlugu 16-30mm , yiiksekligi

ise 6-16 mm arasinda degisir.

2.2.1.4. Yumusak doku alanlari

Digburun piramidinde 4 yumusak doku alani tarif edilmistir.

- Paraseptal alan; kartilaj septum ile ULK ’nin serbest kaudal ucu arasinda kalan alandur.

- Lateral alan veya mentese alani; ULK nin lateral kenari ile priform apertura arasindakalan yumusak
doku alamdir.

- Kaudal lobiiler ¢entik; lateral krusun kaudal kenarinin medialinde bulunur.

- Alar alan; burun kanadinin en dorsal ve kaudalde kalan kismidir.
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2.2.2. Burun Uzerindeki Deri, Bag, Kas ve Yag Dokular

Bunlar distan ice dogru soOyle siralanir;

-Cesitli kalinliktaepidermis ve sebase bez ve kil folikiilleriyle dermis

-Vaskiiler ve noral ag tabaksini iceren ¢esitli kalinlikta bag dokusu tabakast

-Degisen miktarda yiizeyel yag dokusu

-Muskulofasial tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu tabakasi, ve periostal veyaperikondrial

tabaka

Yiizeyel yag dokusu, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu tabakasi, longitudinalfibroz tabaka ve
interkrural ligamentten olusan tabakaya siiperfisyal muskuler aponeurotik sistem (SMAS) denilmektedir
(1,4).

Burun kaslarinin sayis1 ve isimlendirilmesi iizerinde kesin bir birlik yoktur.Bruintjes veark. 7 farkli kas

tarif etmiglerdir (1).

1-M. procerus

2-M. levator labi alaege nasi
3-M . nazali, pars transversa
4-M. nazalis, pars alaris
5-M.dilatator naris
6-M.deprassor septi nasi

7-M. apicis nasi

2.2.3. Burun Boslugu

Burun boslugu ¢esitli boliimlere ayrilarak incelenmeye caligilmistir. Cottle (1961) burunboslugunu 5
alana ayirmistir.(Resim-4) Bunlar;

1.alan; alar rim kolumellanin lateral sinir1 ve vestibiil tabanindan olusan nostril

2.alan; valv alan1

3.alan; kemik ve kartilaj ¢at1 altindaki alan

4.alan; konkalarin 6n kismini, infundibulum ve osteomeatal kompleksi iceren burun boslugunun 6n
yarimi

5.alan; konka kuyruklarini igeren burun boslugunun arka yarimidir.
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Resim 4: Cottle’a gore burun alanlari

Huizing (2003) ise burnu 3 alana ayirmistir (1).

- nostril , vestibil, ve nazal valv bdlgesini iceren 6n segment

- konkalar, septum ve siniis ostiumlarini i¢eren orta segment

- konka kuyruklari, sfenoid siniis 6n duvari ve koanay1 igeren arka segment

-Nostril; alarrim , kolumellanin lateral sinir1 ve taban tarafindan olusturulmustur.

-Vestibiil; lobiiliin deri ile kaph i¢ yiizlidiir. Medialde LK’ nin medial krusu, membrandzseptum,
kartilajin6z septumun deri ile kapli kaudal ucu

lateralde ise LK nin lateral krusu veULK’1n kaudal kismi tarafindan olusturulur.

-Nazal valv; 1903’de Mink tarafindanilk kez tariflenmistir. Nazal valvi, internal ve eksternal nazal valv

olarak ikiye ayirmistir.(Resim-5)

Internal

External
valve

Resim-5: Internal ve eksternal nazal valv

Internal nazal valv igin ostium internum, limen vestibuli, limen nazi gibi deyimler kullamilmis ve
havayolunun en dar bolgesi olarak tanimlanmistir (Mink, Van Dishoeck). Dahasonra Kasperbauer ve
Kern 1987°de valv agis1 ve valv bolgesini ayirmiglar ve iki ayrikavram olarak ele almiglardir. Daha 6nce
Mink tarafindan tamimlanan ve nazal valv agisiolarak bilinen bdlge, septum ile Ust lateral kartilajlar
arasinda kalan, 2boyutlu, 10-15 derecelik agidir (Resim-6) (1).

Resim-6: Nazal valv agist

Valv agis1, valv bolgesinin bir parcasidir. Valv bolgesi ise list lateral kartilajin kaudal ucuinferior konka
kaudali, septal kartilaj, piriform apertiir ¢gevresindeki yumusak dokular (buruntabani, lateral fibroadip6z
doku, maksillanin frontal progesi) arasinda kalan alandir. Eksternalnazal valv ise kolumella, nazal taban

girisi ve nazal rim (lobiiler kartilajin kaudal sinir1) tarafindan olusturulur. Burun kaslar1 inspirasyon
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siiresince bu alani dilate eder. Nazal valv bolgesi denildiginde, iist lateral kartilaj, septum, inferior
konkanin 6n ucu, burun tabani,piriform apertiir ve fibroadipéz yag dokusu arasinda kalan ve ylzey
alan1 55-83 mm?2 kadarolan bir anatomik bdlge anlasilir. Bu bdlge hava akiminin primer kontroliinii ve
rezistansini saglayip hava akiminda parobolik egri olusmasina neden olur (5,6,7,8).

Septum ; septal kartilaj, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer, maksilla ve palatin kemigin
kretlerinden olusur.Burun boslugunu iki kaviteye ayirir. Nazal septumiizerinde septal mukozanin yerel
kalinlagmasi1 veya katlanmasi ile olusan ve septal konkalardenilen kabartilar bulunur. Bunlar hava
akiminin diizenlenmesinde rol oynarlar.

Anterior septumun tabaninda, septum vomer bileskesinde, perikondriumun derinindekemosensor
hiicrelerin yeraldig1 vomeronazal organ (Jacobson Organi) bulunur. Bu organ tiim memelilerde bulunur
ve eriskinlerin % 80 inde vardir.

Burun lateral duvarz;

-alt konka

-orta konka

-Uist konka

-ager nazi hucresi

-supreme konka tarafinda olusturulur. Ancak son iki yap1 her zaman goriilmeyebilir.

Alt konka; konkalarin en biiyiiglidiir. Diger konkalarin kemik yapilar1 etmoid kemiktenkaynaklanirken
alt konkanin kemigi ayridir. Parankim dokusu en fazla olan konkaoldugundan solunan havanin 1sitilmasi
ve nemlendirilmesinde dnemli rol oynar. Altindabulunan meatus nazi inferiora nazolakrimal kanal agilir.
Orta konka; etmoid kemigin bir parcasidir. Normal bireylerin %25’inde orta konkaninpndmatizasyonu
(konka biilloza) goriiliir. Konka biilloza normal bir varyasyon olmasina ragmen cok biiyiik olursa burun
ve siniis patolojilerinde rol oynayabilir. Altinda bulunanmeatus nazi mediusa frontal, maksillerve 6n
etmoid sinusler agilir.

Ust konka; da etmoid kemigin bir parcasidir. Islevsel ve patolojik bir énemi yoktur. Altindabulunan

meatus nazi superiora arka etmoid hiicreler ve sfenoid siniis agilir (1).

2.2.4. Burnun Kanlanmasi

Ekstenal burun damarlari; Bunlar a.fasialis ve a.oftalmika dallarindan gelir. A.fasialis,a.labialis superior
dalimi verdikten sonra a.angularis adin1 alir. Bu dal ve a.oftalmikanin u¢dali olan a.dorsalis nazi,
eksternal burunu besler.Venleri ise v.fasialis araciligi ile v.jugularis internaya dogrudur. Lenftik drenaji
ise submanibuler lenf nodlarina dogrudur.

Internal burun damarlari; nazal kavite arterleri akarotis interna ve eksternadan gelir. A karotis
internanin bir dali olan a.oftalmika, a.etmoidalis posterior ve a.etmoidalis anteriordallarini verir. Bunlar
septumun 6n ve arka tist bolgelerini ve lateral duvari beslerler.A karotis eksternanin fasial dali, a.labialis
superior dalini verir. Buradan septumun 6n altboliimiinii besleyen septal dal ayrilir. A.sfenopalatina,
a.karotis eksternanin bir u¢ dali olupnazal kavite lateral duvar posteriorunu ve septumun posteriorunu
besleyen iki dala ayrilir.A.maksillaris de a.palatinus desendensdalindan a.palatinus majus ve minus
dallarini veririr.A.Palatinus majus (Greater palatin arter)foramen insisivumdan gegip septumu besleyen

birdal verir. Anterior nareslerden yaklagik lcm uzaklikta septumda a.etmoidalis anterior, a.labialis
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superior, a.palatinus majus ve a.sfenopalatina birleserek Little alanimm1 (Kiesselbachpleksusu)

olustururlar (Resim-7).

INTERNAL CAROTID ARTERY

Ophthalmic a
§ Anterior e Posterior
g ethyoid;ﬂ a ethmoidal a
- T

A Sphenopalatine a
— e vl

Columellar a
g

Superior

labial a

Facial a Maxillary a

EXTERNAL CAROTID ARTERY 41

Resim 7 : Nazal kavitenin kanlanmasi

Nazal kavitenin iist kisminin venleri kaverndzsiniise, arka kisminin venleri ise internalve eksternal
juguler vene dokiiliir. Nazal kavitenin 6n kisim lenfatikleri submandibulernodlara, arka kisim

lenfatikleri ise derin servikal nodlara drene olurlar (1).

2.2.5. Burnun Innervasyonu

Burnun duyusal sinirleri trigeminal sinirin oftalmik ve maksiler dallarindan gelir.  Nazosilier
sinir,trigeminal sinirin oftalmik parcasinin bir dalidir. Bu sinirin bir dali olananterior etmoidal sinir, ayn1
adli artere eslik eder ve arterin dagildig1 bolgeyi innerve eder.Sinir seyri sonunda nazal kemik ve ULK
arasindan eksternal nazal dalin1 verir. Posterioretmoidal sinir ayn1 adli arter ile beraber seyreder.

Infratroklear sinir ise kendi etrafindakiburun cildini innerve eder. ( Resim-8)

Supraorbital n

Supratrochlear n

Infratrochlear n

External nasal branch —/

of anterior ethmoidal n

Infraorbital n

Resim-8: Burun cildinin innervasyonu

Nazal kavitenin duyusu esas olarak trigeminalsinirin maksiler dali tarafindan alinir.Dallar1 sfenopalatin
ganliondan gegerek lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterosuperior nazal
sinir, iist ve orta konkay1 innerve eder. Alt konkaposteroinferior nazal sinir tarafindan innerve edilir.

Palatin sinir damagi innerve ederken ,farengeal dal ise nazofarenkse gider. (Resim-9)
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Resim-9: Nazal kavitenin innervasyonu

Otonomik innervasyon; nazal havayolu sirkilasyonunun temel kontrolu otonom sinirsistemi tizerinden
yapilir. Normal kosullarda nazal vendz dokularda hakim olan sempatiksistem tonusudur ve blokaji
nazal direng artisina yol agar. Parasempatik sistem ise esasolarak glandiiler dokulardadir ve aktivasyonu
nazal sekresyon artigina yol agar. Sempatiksistem orjinini medulla spinalisin birinci ve ikinci torakal
seviyelerinden alir, superiorservikal ganglionda sinaps yaptiktan sonra lifler internal karotid arter
cevresindeki pleksus ve derin petrozal sinir araciligi ile parasempatik yiizeyel biiyiik petrozal sinir ile
birlesip vidian siniri olustururlar. Parasempatik sistem ise orjinini superior salivatuar nukleustan
alip,fasial sinirin intermediate dali ile genikulat gangliona ulasir. Buradan ayrilan biiyiik petrozalsinir
lifleri, sempatik sinir liflerini tasiyan derin petrozal sinir ile birlesip vidian siniri olustururlar. Buradan
sfenopalatin gangliona gelen vidian sinir igindeki parasempatik liflersinaps yaptiktan sonra, sempatik

lifler ise sinaps yapmadan nazal mukozaya dagilirlar.

2.3. BURUN HISTOLOJISI

Nazal vestibiil, ter bezleri, sebase bezler ve kil igeren deri ile kaphdir. Olfaktérmukoza disinda, nazal
kavitenin geriye kalan kismu silyali, yalanci ¢ok katli kolumnar epitellekaplidir. Solunum mukozasi
olarak adlandirilan bu mukoza yiizeyden derine dogru epitel,lamina propria, submukoza ve periosttan
olusur. Solunum mukozasinda silyali hiicrelere ekolarak mukozal salgi bezleri ve goblet hiicreleri
bulunur. Goblet hiicreleri nazal mukusunglikoproteinlerini olusturan ekzokrin sekresyonundan
sorumludur. Mukozal salgi bezleri isemukus oOrtiisiiniin serd6z kismini salgilar.Mukozanin damar ve
sinirleri submukozada bulunur. Bu tabaka burunun farklibolgelerinde farkli kalinliktadir. En kalin

oldugu yer alt konkadir. Burada kapasitans damarlarolan vendz siniisoidler bulunur.
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2.4. BURUN FiZYOLOJiSI

Koku ve solunum organi olan burunun alt solunum yollarin1 koruyucu 6zelligidisinda immiinolojik

olarak da énemli bir defans rolli vardir. Burun sesinformasyonunda da 6nemli rol oynar (9,10,11).

2.4.1 Koku organi:
Insanda doku duyusu daha az gelismistir (11).Bipolar hiicreler hem reseptor hemde bir néron olarak
fonksiyon yaparlar, yaklasik 20 sinir lifi filia olfaktoria igindetoplanarak, primer koku merkezi olan,
bulbus olfaktoriusa uzanirlar, buradan bulbusndronlari olfaktif traktusla sekonder olfaktif merkeze dogru
yol alirlar ve 3. Olfaktifmerkezde sonlanirlar.Koku molekiillerinin olfaktif hiicreler iizerinde etkileri hala
kesin olarakbilinmemektedir. Birgok teori tartisilmaktadir:
1-Aromatik maddeciklerin yayilimi

2-Selektif absorbsiyon,

3-Spesifik reseptorler,

4- Enzimatik kontrol,

5- Molekilervibrasyon,

6- Elektrobiyolojik mekanizma vs;
Koku veren maddelerin hidro ve liposoliibl olmalar1 gerekir. Ortalama 10-15 mol/ml hava olfaksiyon
esigini olusturur.Nefes alirken fazla koku duymayiz, fakat kisa fasilalarla kesik kesik fazla hava
cekersekhava her tarafa dagilir ve regio olfaktoriada daha fazla hava ile temas eder kokular1 daha fazla

duyariz (10).

2.4.2. Solunum organi:

Normal burun ventilasyonu ortalama 6 litre/dakika olup maksimal ventilasyondaise 50-70
litre/dakikadir. Solunum, burun fonksiyonlar1 i¢inde disfonksiyona en egilimliolandir .Burun solunum
icin gerekli bir organdir. Oksijen transferinin 6nemli boliimiialveollerde olurken burnun gérevi havayi
bu amag i¢in ideal hale getirip alveollere zararvermemesini saglamaktir. Uzun siireli agiz solunumu
yetersizdir ve alveollerde gereksizenerji sarfina neden olur (10). Nazal yol ile yavas ve derin olan
solunum, oksijeninpulmoner alveollerde maksimum diffiizyonu i¢in gerekli zamani saglar ayrica bu
derinsolunum, periferdeki alveolleri genisleterek surfaktanin alveollerde daha iyi dagilmasinaneden olur.
Calismalar (Luke ve arkadaslar1) nazal obstriiksiyon durumlarinda pulmonerrezistansin arttigini
gostermistir (12). Nazal rezistans toplam hava yolu rezistansinin %40-50'sini olusturmaktadir. Nazal
rezistans, burun ve nazofarenksin esikleri arasindakibasing farkina denilir. Bu fark normalde 8-20 mm
sudur. Bu deger 20 mm suyun iizerineciktifinda vestibulonazal valv inspirium boyunca acilir. 40 mm su

tizerinde ilave olarak agiz solunumu yerlesir (10).

Nazal rezistansin iki komponenti vardir:
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— Kemik Kartilaj ve kaslar
— Mukozal yap1
Vestibulonazal valv normal bir burnun en dar noktasidir. Bu bélge 6nnareslerdeki vestibulum ile fossa

nazalis arasindaki alandir (10).

Bu alani olusturanyapilar:

— Lateral kartilajin alt kenar1
— Alt konkanin on kismi1

— Kaudal septum

— Apertura priformis ¢evresi yumusak dokudur (Resim 10).

latergd o=
varilage

Firiform
aparfure

! Inferiar
turbinats

(Ballenger JJ. Diseases of the Nose, Throat, Ear, Head and Neck 13th. Edition. Lea and FebigerPhiladelphia, 1985’den

alinmistir.)

Resim 10: Nazal valv

Bu seviye de hava akimi ve direng en fazladir ve akim burada tiirbiilandir. Havaakimi inspiryumda,
nazal valvden itibaren yukari ve geriye dogru, 6zellikle alt konka 6nbdliimiiniin iizerinden ve orta konka
altindan ve tizerinden arkaya dogrudur. Her nekadar yavas inspiryumda akimin laminer oldugu hakkinda
gorlisler mevcut ise de nazalsiklusun biiyiik boliimiinde akim tiirbiilandir, bu tlirbulans 1s1 degisimi,
nemlendirme,filtrasyon ve koku almada kolaylik saglar. Ekspiryumda akim daha tiirbiilandir. Cilinkiihem

yon degistirmistir hem de burnun irregiiler bir yapisi vardir (9) (Resim 11).

Resim 11 : Nazal hava akimi

Bunaragmen ekspiratuar akim burnun santral bolimiinde ¢ok daha az tlrbulans yapar

bdyleceinspiryuma nazaran, burun cidari ile olan kalorik ve metabolik degismeler daha azdir,boylece
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burun mukozasi ekspiryum fazinda kendini yenileyebilir (10).Normal burunventilasyonu ortalama 6
litre/dakika olup maksimal ventilasyonda ise 50-70litre/dakikadir. Hava pasajini etkileyen diger temel
nazal valvdir. Bu valv orta konkaerektil dokusuyla nazal septum tarafindan olusturulur. Primer olarak
inflow regulatoriiolan nazal valvin aksine, septal valv burundan havanin akisini diizenlemektedir (12).

Nazal valv disinda, rezistans mukozadaki erektil doku tarafindan diizenlenmektedir.Vendz siniislerle
beraber zengin kapiller ag fazla miktarda kan géllenmesine, mukozaninédemine ve dolayisiyla nazal
rezistans artigina sebep olur. Kan akiminin diizenlenmesiotonom sinir sistemi ve norotransmitterlerin
kontrolii altindadir. Bundrotransmitterlerden en iyi bilineni substance-P'dir. Hava yolu irritanlarma
cevap olarakaksonal refleks araciligi ile miyelinsiz C-liflerinden salgilanir. Vazodilatasyon,
hipersekresyonve permeabilite artisina sebep olarak rezistansi arttirir. Ayrica mukosiliyeraktivite artisini
da saglar. Bu reaksiyonlarin amaci irritani iist solunum yolundanuzaklagtirmaktir (10).Nazal rezistansi
etkileyen diger faktor hipoksi ve hiperkapnidir.Arastirmacilar hipoksi ve hiperkapni artiginin nazal
rezistansda azalmaya yol actigimigdstermislerdir. Burunda ayrica Ostrojen artisina bagli olarak
vazodilatasyon ve 6demgoriiliir, bu durum en siddetli olarak "gebelik nezlesinde" goriilmektedir(13).
Tiroidhormonunda nazal mukoza Uzerinde etkisi vardir, tiroksin nazal mukozada 6deme nedenolur

(14).Egzersiz nazal rezistansi azalirken, sigara dumani nazal rezistansiarttirmaktadir (15).

2.4.3. Nazal siklus

Nazal siklus burun fonksiyonlarinda énemli rol oynayan bir faktordiir. Nazalsiklus burun pasajlarinin
alternatif blokaj1 olup, pek cok kisi tarafindan fark edilemez. 1-4 saat siiren bu siklus erigkinlerin %
80'inde mevcuttur. Organizma icin bu siklusungerekliligini agiklayan yeterli bir goriis yoktur. Nazal
siklusun varlig1 i¢in septumunintakt olmasi gereklidir. Nazal siklus esnasinda bir taraf burun konjesyone
olurken digertaraf dekonjeste olur. Dolayisiyla total rezistans sabit kalir. Nazal siklus postiir veanatomik
degisikliklerden (deviasyon), hormonal aktivite, egzersiz, infeksiyon, alerjiden etkilenmektedir. Sonugta
nazal siklusun sfenopalatin ve stellate ganglionlar ile periferikvejetatif sistemlerin birbirleriyle olan
baglantilar1  sonucu  birinde  tonus  artarkendigerinde = azalmasi  yoluyla  gergeklestigi
varsayllmaktadir.Normal burun respirasyonunda inspire edilen hava nazal hava yolu boyunca

1sinirnemlenir ve temizlenir.

2.4.4. Termoregulasyon

Burun solunan havanin 1sisini1 viicut 1sisina yaklastirir. Burun kan ile solunanhavanin termal iliskide
oldugu bir 1s1 degisim sistemi olarak diisiiniilebilir. Inspirasyonesnasinda konkalar iizerine dagilan
sfenopalatin arterdeki kan akimi ile solunan hava tersyonde karsilastigindan 1sitma daha etkili
olmaktadir. Termoregalasyon septum mukozasi,kavernéz doku ve vaskiiler pleksustan zengin olan
konkalarin oldugu bolgede otonomsinir sisteminin kontrolii altinda yapilir. Normal inspiryumda

nazofarenks 1sis1 dig 1sidanbagimsiz olarak sabittir (31-34 °C)(9).

2.4.5. Nemlendirme
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Alveoler membranda gaz diffiizyonu igin sivi1 bir filme ihtiya¢ vardir. Bu nedenlealveollere ulasan hava
su buhari ile satiire edilmis olmalidir. Burun inspiriyum esnasindahavanin nemlenmesini saglar, bu nem
alveoller i¢in gerekli olan sivi filmin ancak2/3inii olusturmaktadir. Optimum alveoler gaz degisimi %
85 nem ortamindagergeklesir ve bu nemli hava yeterli gaz degisimini saglamakla beraber ve alt
solunumyollarinin kurumasini da 6nler (16). Yine ekspiryum esnasinda, burun igi hava isisininnormal
viicut 1s1sindan diisiik olmasi1 nedeniyle bu ekspiryum havasi satiire olur,dolayisiyla inspiryum havasinin
nemlendirilmesi i¢in gerekli stvinin 1/3'i buradankarsilanir. Burnun nemlendirme fonksiyonu hakkinda
cesitli goriisler vardir. Carmer vearkadagslari larenjektomili hastalarin normal havayr nemlendirmede
sorunlar1 olmadigihalde, asir1 kuru sicak havayr nemlendirmede yetersiz kaldigini belirtmislerdir.
YineKoch ve arkadaglar1 trakeotomiye bagli pulmoner komplikasyonlarin g¢ogunluklapostoperatif
donemde oldugunu, ¢iinkii yetersiz nemlendirmenin siliyer aktiviteyi bozup,sekresyonun viskozitesini

arttirip, bakteriyel invazyona yol agtigini bildirmislerdir.

2.4.6. Temizlenme

Regio respiratoryanin mukozasi siliali yalanci ¢ok katli epitelden olusmustur.Burun salgis1 normalde 24
saatte 1 litre civarinda pH's1 6,5-7'dir, bu salgimin biiyiikkismi gecen havanin nemlendirilmesi igin
buharlasir kalan1 da bazi partikiilleri tutarakonden arkaya dogru yol alir ve yutulur. Burun i¢indeki ortii
dakikada 250 vuru yapan 7mikron boyundaki silyalari igerir bunlar iizerlerinde bir ortii gibi yayilmis
bulunan burunsekresyonunun o6nden arkaya dogru yonlendirilmesi ile burun temizlenme

fonksiyonunakatkida bulunurlar.

2.4.7. Burun mukozasimin koruyucu ozelligi ve savunmasi

Burnun diger gorevi alt hava yollarin1 korumak amactyla solunan havadakipartikiilleri temizlemektir, 30
milimikrona kadar olan partikillerin % 80’ini filtreedebilirken, bu oran 10 milimikronda % 5'e
diismektedir. Dolayisiyla nazal mukoza 30milimikron {istiindeki partikiilleri kolaylikla filtre etmektedir
(9).Polen partikiilleriningogu bu boyutlarin {izerinde oldugundan burunda filtre olmaktadir oysa 3-5
milimikronboyutlarindaki mantar sporlar1 akcigerlere ulasip bronsial astmaya neden olmaktadirlar
(12).Filtrasyonda etken faktorler, partikiilin boyutu, sekli, yogunlugu, hava akimi hizive tiirbiilan
akimdir. Partikiillerin ¢ogu alt ve orta konkalarda 6n boéliime takilmaktadir.Burundaki korunma
mekanizmasinin temel eleman1 mukosiliyer aparatustur. Mukusunyabanci cisim tutulmasinda etkili bir
rolii vardir. Mukus iginde glikoproteinler, su,iyonlar, lizozim, laktoferrin gibi enzimler ve 0zellikle IgE,
IgA olmak iizereimmiinglobulinler bulunur. Mukus iki tabakadan olusur, 1. tabaka daha viskoz olan
iisttabaka, 2. tabaka ise viskozitesi diisiik icinde silyalarin hareket ettigi alt tabakadir.Mukus siliyer
harekete eslik etmekle beraber mukoza i¢in de koruyucu bir bariyerdirayrica igerdigi enzim ve
immunglobulinlerle bakterilere karsi direng saglamaktadir.Mukusun yapisindaki degisiklikler
mukosiliyer akimi bozabilir.Diigik nem orani, dehidratasyon ve mukus fiiretiminde azalma koyu
mukussalgisina dolayisiyla da akimin bozulmasina neden olur. Mukusun hareketi silyalarsayesindedir ve
bu hareket bozuldugunda staz gelisir. Silyalarin hareketi burundannazofarenkse, siniislerde ostiumlara
dogrudur. Silyalarin ortalama vurum frekans1 14,5Hz'dir ve bu ortalama 10 dakika stren mukosiliyer
klirens siiresini saglamaktadir (9,11,12).Siliyer aktiviteyi etkileyen faktorlerden biri de 1s1 olup; -10
santigrad derecealtinda +45 santigrad derece Tistliinde siliyer aktivite bozulur. Kurumada siliyer

aktiviteyibozar ancak kuruma kisa siireli ise bozulma geri déniisiimliidiir. In vivo olarak en énemlietken
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enfeksiyondur, c¢ilinkii enfeksiyon epitel hasarina yol agmaktadir (Pseudomonasaeruginosa ve
Hemophilus influenzae). Ayrica sigara dumani, hipoksi ve diisik pHmuko-siliyer aktiviteyi
bozmaktadir. Yine primer siliyer diskinezi gibi hastaliklar dasiliyer fonksiyonu hasara ugratmaktadirlar.
Nazal mukus i¢inde 6nemli immunolojikfaktorler vardir. Sekretuar IgA mukus i¢inde oldukca fazla
miktarda bulunur vemikroorganizmalarin hiicre yilizeyine yapismasini engelleyerek bunlarin viicuda
girisinionler. IgG, lizozim ve laktoferrin bakterilere karsi, interferon da viriislere karsi korunmayi
saglamaktadir (12).

Sonugta: Nazal mukoza seviyesinde iki miidafaamekanizmasi vardir. 1- Mukoza ve epitel 2- Lamina
propriadaki vaskiiler bag doku.

I- Mukoza ve epitel

a) Mukosilier aygitla fizik temizlige "donen band" adi verilir. Mukosilier yapt miidafaasisteminin
direklerinden biridir. Bu kolloidal sekresyon ve onu burun girisindenkoanalara dogru ileten solunum
epitelinin silialarinin fonksiyonel kombinasyonundanolusur. Yabanci bir cisim alt konka bagindan
koanalara kadar 10-20 dakikada iletilir, bukendi kendini temizleme sisteminin etkinligi birgok faktore
baghidir; pH, 1s1, koloidal maddenin durumu, nemlilik, burun boslugunun genisligi, toksik gazlar, vs.
gibi.

b) Sekresyonda bulunan nonspesifik mudafaa faktorleri: Lizozim, interferon, proteaz

inhibitdrleri, kompleman ve glikozidazdir.

c) Spesifik midafaa faktorleri: IgA, 1gM, IgG.

2- Lamina propriadaki vaskiler bag dokusu:

a) Nonspesifik miidafaanin faktorleri ve yapilari: Fibriller, ana maddeler, mikro vemakrofajlar,
plazmositler, kilcal damarlar, vejetatif sinir sistemi, hormonlar, interferonve proteaz enzim inhibitori,
kompleman vs.dir.

b) Spesifik mudafaa faktorleri: Aktif B ve T lenfositler, poliniikleer_eozinofiller, 1gG,

IgM, IgE'dir.

2.4.8. Burnun refleks ozelligi

a) Burunda ve burnun kendisini ilgilendiren

b) Diger organlarda olup burunu ilgilendiren

c¢) Burunda olup diger organlar ilgilendiren

Nazal siklus, nedeni bilinmeyen ve burunda lokalize olan refleks sistemidir. Heriki taraftaki nazal
pasajin normal olmasi sartiyla, bir siklus 2 ile 6 saat siirer, liimendaralir ve genisler yani solunum direnci
artar veya azalir bu reflex, nazal mukozaninkavernoz yizeyine etki eden vejetatif sinir sisteminin

kontroli altindadir.

2.4.9. Nazopedal refleksler:
Ornegin soguk havaya bagl olarak akciger, brons veya vejetatif kontrol altindakidiger alanlardan

kaynaklanabilir. Bunun sonucunda solunum rezistansi degisir.

2.4.10. Burnun konusma iizerine etkisi:

20



(13 99 Ce_.Y

Konugma sirasinda burun sesin tinisi iizerine etkilidir, “m”, “n” ve "ng" gibirezonanslarin olusumunda
hava nazal pasajdan ge¢gmektedir. Sesler ise burun,nazofarenks, yumusak damak ile az veya ¢ok agiz

boslugunun olusturdugu rezonanskavitesinde ayrilmaktadir.

2.5. NAZAL MUAYENE YONTEMLERI

Burun tikaniklig1 sikayeti ile gelen bir hastada dnce detayli anamnez alinir. Anamnezde nazal
obstriiksiyonun hangi tarafta oldugu, ciddiyeti, siklig1, siiresi ve alevlendirici faktorleri kaydedilir ve
sonugta hastada solunum fonksiyonu subjektif olarak degerlendirilir. Daha sonra nazal patolojiyi ortaya

koymak i¢in ¢esitli muayene ve tetkikler yapilir.

I- inspeksiyon: Nazal catimin disaridan gériilmesidir. Bu muayenede nazal catidaki major asimetriler,

cokmeler, belirgin nazal valv yetmezlikleri gorulebilir.

II- Anterior Rinoskopi: Kafa lambasi ve nazal spekiiliim ile yapilir. Nazal septum, konkalar, nazal

kitleler, polipler, yaban cisimler, mukozlarin rengi, patolojik akint1 bu muayenede gorulebilir.

I11- Nazal endoskopi: Bu muayene ile nazofarenkse kadar olan biitiin burun patolojileri detayli olarak

ortaya konulabilir.
IV- Olfaktometri: Burun tikaniklig1 hakkinda dolayli bilgi verebilir.

V- Akustik rinometri ve Rinomanometri: Akustik rinometride burun bosluklarindan yansiyan ses
dalgalar1 ile burun i¢inin akustik haritas1 ¢ikarilmak yolu ile pasajdaki darligin yeri bulunmaya

calisilir.Rinomanometride ise nazal hava akimina kars1 olugan direng objektif olarak ortaya konulabilir.

Burun i¢indeki hava yolunda, basing farkindan dolayr hava akimi olusmaktadir (yliksek
basingtan algak basinca dogru). Hava basinci burnun disinda rélatif olarak sabittir, buna ragmen
nazofarenksteki basing toraksin hareketleri ile degismektedir. Respirasyon fazinda burun i¢inde havanin
ileri geri hareketi bu basing degisikligi sonucu olusmaktadir. Burun ig¢inden ge¢en hava akiminin hizi
burundaki hava yolunun uzunluk ve kesitin yiiz 6l¢iimiine (yliz 6l¢limiiniin artmasi ile hava akimi da
artar), burundaki basing gradientine ve hava akiminin karakterine yani laminer ya da tiirbiilan olmasina

(tirblilan akim daha ¢ok enerji ister) baglidir.

VI- Nazal-paranasal bilgisayarli tomografi: Nazal-paranasal bilgisayarli tomografi ile paranasal
sintslerde, nazal pasajlarda ve nazofarenkste burun tikanikligina sebep olabilecek patolojiler ayrintili bir
sekilde tespit edilebilir. Bilgisayarli tomografi bulgular1 her zaman anterior rinoskopi ve nazal
endoskopi bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir. Gerektiginde manyetik rezonans goriintlilemeden

de faydalanilabilir.

VII- Alerji testleri: Tip-1 asir1 duyarlilik reaksiyonlarina bagli olarak ortaya g¢ikan nazal 6dem ve

konjesyonun tespiti i¢in faydalidir.
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2.6.. BURUN TIKANIKLIGI

Burun tikanikligt KBB poliklinigine en sik basvuru nedenlerinden birisidir. Burun tikanikligi
burundan nefes alamama hissidir. Beraberinde siklikla horlama, agiz kapal1 iken yiyecekleri ¢ignemede
glicliik, uykusuzluk, uykuya dalmada giigliik, burundan sesli solunum ve agiz solunumuna bagl olarak
agiz kurulugu ve bogaz agris1 yakinmalari olabilir. Burun tikanikliginin nedeninin belirlenmesi detayli
bir KBB muayenesi ile miimkiin olabilir. Ciinkii burun tikaniklig1 burun bosluklari, paranazal siniisler ve

nazofarenksi etkileyen birgok hastaligin ortak ve en sik goriilen belirtisidir.

Burun tikaniklig1 nedenleri
1. Fizyolojik burun tikanikliklar
a. Nazal siklus
b. Pozisyonel nazal obsturuksiyon
c. Puberte ve menstruasyon
d. Psikosomatik faktorler
e. Gebelik
2. Konjenital patolojiler
a. Koanal atrezi
b. Nazal glioma
c. Ensefelosel
d. Nazal aplazi
3. Inflamatuar patolojiler
a. Allerjik rinit
b. Vazomotor rinit
c. Kronik rinosinuzit
d. Atrofik rinit
e. Rinitis medikamentoza
4. Sistemik hastaliklar
a. Diabetes mellitus
b. Hipotiroidi
c. Paget hastaligi
d. Disgamaglobulinemi
5. Travmatik patolojiler
a. Eksternal burun deformiteleri
b. Nazal septum deviasyonu
c. Septal hematom
d. Septal abse
e. Septal perforasyon
6. Nazofarenks patolojileri
a. Adenoid vejetasyon
b. Nazofarenks karsinomu
c. Thornwaldt kisti

7. Diger nedenler
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a. Nazal polip

b. Antrokoanal polip

c. Yabanci cisim

d. Nazal valv yetmezligi

e. Alt konka hipertrofisi
f. Konka bulloza
g. Burun ve paranazal sinuslerin benign ve malign tumorleri.
Burun tikanikliginin en sik nedeni kronik rinitler (%57) ve en sik yapisal nedeni ise septum

deviasyonudur (%15). Valv patolojileri ikinci en sik yapisal burun tikanikligi nedenidir (%13).

Burun tikanikligi KBB poliklinigine en sik bagvuru nedenlerinden birisidir. Busemptomun nedeninin
belirlenmesi ve tedavi edilmesi her zaman kolay olmayabilir. Cilinkii nazal obstriiksiyon , burun boslugu
, paranazal siniisler ve nazofarenksi etkileyen bir¢ok hastaligin ortak ve en sik goriilen belirtisidir.Nazal
obstriiksiyon ile bagvuran bir hastanin degerslendirilmesinde anamnez ve fizik muayene ¢ok onemli bir
yer tutar. Anamnezde dikkat edilecek noktalar semptomunbaslangici , siiresi, siddeti, hangi tarafta
oldugu , alevlendiren faktorler, kullanilan ilaclarve birlikte bulunan diger semptomlar ¢ok iyi
sorgulanmalidir.

Anamnez genellikle nazal obstriiksiyonun nedenleri hakkinda 6nemli bilgiler verir vesonrasinda fizik
muayeneye gecilir. Fizik muayene, burnun eksternal goriinimuniinincelenmesi ile baslar. Burundaki aks
egrilikleri , travma sonrasi nazal kemikte olugsmuscokmeler, semer burun deformiteleri , alar kollaps
eksternal muayenede goriilebilecek nazal obstriiksiyon nedenleridir. Daha sonra poliklinik sartlarinda en
sik kullanilan muayene yontemi olan alin aynasi, 151k ve nazal spekulum ile anterior rinoskopik muayene
yapilir.

Anterior rinoskopik muyenede en sik karsilailan patoloji ayn1 zamanda nazalobstriiksiyonlarinda en sik
nedeni olan nazal septal deviasyondur. Nazal septumun 6nkismindaki deviasyonlar anterior rinoskopik
muayene ile kolaylikla teshis edilirken, arka kisimdaki deviasyonlar gézden kagabilir. Septum kaynakli
diger patolojiler ise septalhematom, septal abse, septal perforasyon olabilir. Bunun yaninda alt konka
hipertrofisi, nazal kavitedeki sekresyonlar , nazal kavitedeki kitleler (poliposis, sinonazal timarler vb.),
rinolitiazis, koanal atrezi , adenoid vejetasyon, nazofarenks karsinomu, juvenil anjiofibrom anterior
rinoskopide gorulebilecek patolojilerdir. Ancak bu patolojilerin bir¢ogu 6n kisimdaki nazal septal
deviasyonun veya hipertrofik alt konkalarin ardina gizlenip kolaylikla gdzden kagabilir. Bunun i¢in
fiberoptik veya rijit endoskoplar kullanarak nazal kavite ve nazofarenks muayenesinin yapilmasi
gereklidir. Endoskopik muayene 6zellikle posterior kaynakli patolojilerin tespitinde faydalidir. Posterior
kaynakli septal patolojiler (vomeral spur vb.) , alt konka kuyrugundan kaynaklanan polipler, koanal
polipler (sfenokoanal, antrokoanal polipler), koanal atrezi ve nazofarenks kitleleri endoskopik muayene
ile kolaylikla goriiliir.

Radyolojik muayene nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde onemli bir yer tutar. Ozellikle
paranazal siniis tomografisi , konkalar, septum , nazofarenks ve paranazal siniisler hakkinda dnemli
bilgiler verir. Konkalarin pndmatizasyonu , etmoidlerde ve orta meatusta sinirlt polipozis, kronik siniizit,
paranazal siniisler i¢inde sinirli benign ve malign timdrlerin tespitinde paranazal siniis tomografisinin

onemi bydktar.
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2.7. NAZAL SEPTAL CERRAHININ TARIHCESI

Nazal septal cerrahiye ait ilk kaynaklara Misir’da Milat’tan dnce 3500 yillarinda Eberspapiriislerinde
rastlanilmaktadir.1757°de Quelmatz septal deformitelerde septum {iizerine giinliik parmakla basing
uygulamasininyararhiolacagimonermistir  (17).1843’de Langenbec, 1845°de Dieffenbach, 1851’de
Chassaignackret ve angulasyonlaritraglayarak miidahale etmislerdir (18).1882°de Ingals ilk defa
kikirdaga bir kuvvet uygulamadan, kikirdagin 6nde uzanan kiiciik bir segmentini ¢ikararak deviasyonu
dizeltici bir islem uygulamistir. Krieg ileri septal deformitelerde deviye kikirdagin tamaminigikarma
teknigini gelistirmistir. Boenninghaus ise gerekliyse vomer ve etmoidin perpendikiiler laminasinida
iceren rezeksiyon teknigini gelistirmistir (17,19).Freer ve Killian 1900’lii yillarda modern septal
cerrahinin temeli olan submuko6z rezeksiyon teknigini ortaya atmislar ve mukozayikoruyarak septal
cerrahi uygulamiglardir. Bu teknige kadar olan teknikler septal perforasyonla sonuglanan
operasyonlardir (17,18,20).Freer gerektiginde tiim septum iskeletinin ¢ikarilabilecegini, bunun burun
destegine zarar vermeyecegini, burun desteginin ancak {ist lateral kikirdaklarin etkilenmesi ile
bozulacaginione siirmiistiir. Killian ise burnun en 6nemli destek yapisinin septum oldugunu ve septumun
dorsal ve kaudal kisimlarinin korunmasigerektigini ifade etmistir (18).

Metzenbaum ve Peers 1929°da ilk kez kaudal septuma miidahale etmislerdir. Metzenbaum “swingdoor”
teknigini yaratarak kaudal deviasyonlarda septumun mukoperikondriumunu korumusve kaudal ucu ¢
kenardan mobilize ettikten sonra deviasyon tarafina insizyon yaparak septumu orta hatta repoze etmistir.
Peer 1937 yilinda deviye kaudal segmenti eksize ederek kikirdak pargalariniserbest greft olarak
kullanmistir  (17,18,20). Galloway bu teknigi modifiye ederek tiim kikirdagidisarigikarmisve
sekillendirerek gecici traksiyon siitiirleri ile yerine oturtmustur. Ancak bu teknik ilegreft absorbe
olabilmekte ve burun supratipi ¢okebilmektedir (21). 1948’de Fomon ve daha sonra 1986’°da Rees kiiglik
otogreftlerin kullanimiyla bu problemleri ¢6zmeye c¢alismislardir (18).Cagdasseptal cerrahi donemini
Cottle, Goldman ve Smith baslatmistir. Konservatif yaklagim ile sinirlidoku eksizyonu ve destekleyici
rekonstriiksiyon 6n plana ¢ikmistir. Boylece submukozal rezeksiyon yontemine ek olarak 6zellikle
Cottle ve arkadaglarinin 1958’de baslayan ¢aligsmalariile septoplasti tanimiortaya ¢ikmistir. Bu teknik
septumun destekleyici olmayan kismindaki lokalizedeformasyonlarinda segmentin tam rezeksiyonuna
izin verirken, destekleyici kisimdaki deformasyonlarda ise aynihizaya getirme ve kikirdak
replasmanigibi rekonstriiksiyon yontemlerini icermektedir. Baziotorler her iki yaklasimida kapsayan
nazal septal rekonstriiksiyonterimini kullanmaktadir (17,18,19,20).1983’te Rubin, morselizasyon olarak
bilinen ezme islemi ilekikirdagin seklinde kalici degisiklikyapilabilecegini savunmustur. Deforme
kikirdak her iki taraftan submukozal flepler kaldirdiktan sonra morselizor adiverilen bir alet ile
ezilmisve kikirdagin yeni yassilasmisseklinin kalicioldugu iddia edilmistir (18).1lk olarak 1934 yilinda
Rethi eksternal yaklasim ile agik teknik septoplasti kavraminigiindeme getirmistir. 1966 yilinda
Padovan, 1973 yilinda Goodman tarafindan bu teknik tekrar giindeme getirilmisancak bu yaklagimin
popiiler hal almasive acik teknik adiile anilmas11982 yilinda Johnson ve 1990 yilinda Toriumi tarafindan

gerceklestirilmistir (17).
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2.8. CERRAHI ENDIKASYONLAR

1- Septal deviasyon bas agris1 ya da burun tikanikliina yol agiyorsa

2- Nazoseptal deformite

3- Tekrarlayan sintizitler

4- Kronik otitis media ile birlikte goriilen septum deviasyonlari

5- Epistaksis

6- Atrofik rinit

7- Transseptal transsfenoidal hipofizektomi

8- Horlama

9- Kalp yetmezliginde nazal direnci azaltmak amactyla 6nerilebilir.

Asemptomatik hastalarda cerrahi endike degildir. Tek basina ya daseptorinoplastinin bir pargasi olarak

da uygulanabilir.

2.9. ANESTEZI

Lokal anesteziyi kabul etmeyen eriskinler ve ¢ocuklarda genel, koopere erigkinlerde ise lokal anestezi ile
operasyon gerceklestirilir.  Lokal anestezide monitorize , IV sedasyon, topik anestezi ve lokal
infiltrasyon kombine kullanilir. Topik anestezik olarak %4 kokain veya %?2'lik pantokain, infiltrasyon
icinse 1/100000’lik epinefrinli, % 1-2’lik lidokain kullanilir. Dental igne ile subperikondrial planda
enjeksiyon gergeklestirilir. Uzun siirecek miidahalelerde %0,5’lik marcain, %l'lik lidokain ile yari
yariya karnstirilarak kullanilir.  Vazokonstriiktor olarak kullanilan epinefrin halotan anestezisinde
kardiak aritmilere neden olabileceginden daha zayif bir vazokonstriiktor olan vazopressin kullanilmasi

da onerilmektedir(18).

2.10.SEPTOPLASTINININ BASAMAKLARI VE TEMEL TEKNIGIi

2.10.1 Nazal septal cerrahi teknikleri :Septal cerrahide temel olarak 5 farkliteknik kullanilmaktadir.
1. Submukozal rezeksiyon teknigi

2. Septoplasti teknigi:

3. Endoskopik septoplasti

4. Lazer ile septoplasti

5. Mikrodebrider ile Septoplasti

2.10.2 Insizyon:Unilateral olarak septal kikirdagin kaudal kenarmin 1-2mm. Arkasindanyapilan
hemitransfiksiyon insizyonu kullanilir. Buna kaudal septal insizyon da denir(Resim 12). Bu insizyon sag
elini kullanan cerrahlar i¢in sol taraftan ve ciltten yapilir.Mukozada yapilacak insizyonlar skar dokusuna
neden olur ve mukosiliyer fonksiyonubozar. Kolumella 6ne ve karsi tarafa ala nazi yana ekarte edilir.
Cilt gecildikten sonraperikondrium insize edilerek kaldirilir. Subperikondriail planda oldugumuzu,
kikirdagingrimsi mavi renginden, keskin bir aletle kazidigimizda ¢ikan sesten ve kanama

olmayisindan anlariz (18,20).
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(Uguz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Tzmir-2000 den alinmistir. )

Resim 12 : Hemitransfiksiyon insizyonu

2.10.3.Tiinellerin hazirlanmasi
1- Iki tiinel yaklasimu: Bilateral siiperior tiinel yaklagimudir. Ilimli septumdeviasyonlarinda tercih edilir.
2- Ug tiinel yaklasimi: Maksilla-premaksilla  yaklasimi(cottle metodu). ileri derecedeseptum
deviasyonlarinda tercih edilir.
3- Dért tiinel yaklasimu (bilateral stiperior inferior) (Resim 14)ileri derecede septal patolojiler, revizyon
cerrahisi, septal rekonstriiksiyon (septalabseden sonra) septal perforasyon onarimlarinda
kullanilmaktadir.
4- Bir 0n, iki arka tinel (Resim 13)Arka septal patolojilerde, transseptosfenoidal hipofizektomide

uygulanir.

Hight posterior

Left posterior

tunnel tunnel Right antero- Left antero-
~'|." superior tunnel superior tunnel
Right anterior
Right antero- Left antero-

inferior tunnel C’, inferior tunnel

tunnel Q

Resim 13: Bir 6n, iki arka tlnel Resim 14: Dort tiinel yaklagimi
(Usuz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Izmir-2000 den alinmistir.)

&

Mukoperikondrial flebin kaldirilmasinda konkav taraftan baslanir. Elevasyonsirasinda kiit alet kullanilir.
Keskin elevator kikirdakta kiiciik yiizeysel kesiler meydanagetirir. Elastik lifler kikirdagin disinda
oldugu icin bunlar zedelenir ve iyilesme sirasindakikirdaktaki sekil bozukluklari olusur. Ancak skar
dokusu ve yapisiklik olan yerlerdekeskin diseksiyon yapmak gerekir. Diseksiyon sirasinda elevator

ittirilmez, bir tiirsalinma hareketi yaparak ilerlenir (Resim 15).
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(Uguz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Lzmir- 2000°den alinmistir. )

Resim 15: Mukoperikondriyal diseksiyon teknigi

Perpendikiiler laminayla vomer ve kikirdak arasindaki periostal ve perikondrial lifler seyrek oldugundan
bu bolgelerde flep elevasyonu kolaydir. Zorluk kikirdakla nazal spin, premaksillar krest ve vomer
arasindadir. Bu bolgelerde mukoperikondrium ve mukoperiosteum birbirine karismadan ayr1 tabakalar
halinde kemik ve kikirdaga yapismistir. Mukozal yirtiklarin en fazla oldugu yer bu bolge yani
kondrovomerin siitiirdiir. Flep elevasyonunda genel bir kural olarak zor yerler en sona birakilir. Bu
sorunu gidermek iizere Cottle elevasyona septal kikirdak iizerinde yukari vegeriye giderek ve daima
kondrovomerin bileske iistiinde kalarak baglamistir. Béylece iist tlinel hazirlanir. Bundan sonra 6n nazal
spin Uzerindeki periost ensize edilerek maksiler krest ve vomer (zerinden eleve edilir. Bunlara alt
tlneller denir. Bu esnadakondrovomerin siitiiriin altinda kalmak gerekir. Daha sonra keskin diseksiyonla

butiineller birlestirilir. Bu yonteme Cottle’in maksilla-premaksilla yaklasimi denir (18).

2.10.4. Mobilizasyon, rezeksiyon ve repozisyon:

Once keskin diseksiyonla septal kikirdagin alt kenar1 kemik bileskeden ayrilir. Subperikondrial planda
diseksiyona devam edilerek kikirdagin alt sinir1 ve konveks tarafindan birkag mm. eleve edilir.
Kikirdagin dislokasyona neden olan kismui ¢ikarilir. 4 cm.ye 4 mm. boyutundaki bu parca ideal bir
otogreft olarak kullanilabilir.Kikirdak septuma uygun bir yatak hazirlama agisindan vomeral kresti de
algaltipdiizlestirmek gerekebilir. On nazal spin ve kemik septumdaki deviasyonlar kirilip ortahatta
repoze edilebilir. Ancak siklikla rastlandigi lizere perpendikiiler lamina ve vomerbileskesindeki angiile
spurlarda kars1 tarafa gegilerek buradaki periost eleve edilip kemik sfenoidin yiiziine kadar ¢ikarilabilir.
Karsiya gecis kemik kikirdak bileske ya da dorsuma destek olmayan kikirdak boliimden yapilir (18,20).

Septal kikirdakta eski bir kirik hatt1 varsa, bu hat boyunca karsi perikondrium korunarak serit tarzinda
bir kikirdak parga ¢ikarilir(20,22).Kikirdakta yapilacak kismi kat kesilerin yeterli olmayacagi, bu
kesilerin konkav tarafta kontralateral perikondriumu zedelemeden tam kat olmasi Onerilmektedir.

(Resim16) (20,22,23).
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(Usuz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Izmir-2000’den alinmistir.)
Resim 16: Konkav taraftan yapilan tam kat kikirdak kesileri

Konveks taraftan ise wedge rezeksiyon yapilmalidir (Resim17)(20,22).

(Usuz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Izmir-2000’den alinmistir.)

Resim 17: Konveks taraftan yapilan wedge rezeksiyon

Egilimi kikirdag1 zayiflatarak diizeltmek {izere yapilan morselizasyon, absorbsiyon riskini de
beraberinde getirir. Bu teknikte mukozal flepler kaldirildiktan sonra deviye kikirdak ezilmektedir (20).
Diger bir yontem kontralateral perikondriuma kadar birbirine dik olarak yapilan kikirdak kesileridir.
Buna dama tahtasi1 yontemi denir. Bu teknikte birbirinden bagimsiz ancak kontralateral perikondriumdan
beslenen kikirdak adaciklari olusturulur. Boylece kikirdaktaki bukulme kuvveti yenilir (20).Yasamin
erken yillarinda gecirilmis travmalardan sonra meydana gelendeviasyon tarafindaki membranlarin
asimetrik oldugu durumlarda kikirdagin her ikitarafindaki mukoperikondriumu da eleve etmek gerekir
(20).Nazal dorsumda meydana gelecek deformiteyi 6nleme agisindan dorsal kisimkemik kikirdak
bileskesinde lcm.lik mesafede kesi yapilmamasi yerinde olur. Buradanitibaren septal kikirdak
perpendikiiler lamina ve vomer boyunca 6n nazal spine kadarayrilir. Bu sinir boyunca patolojinin
durumuna gore kikirdak serit kontralateralmukoperikondriumdan eleve edilerek ¢ikarilir.

Septal kikirdagin dorsal ve tip destegini saglayan kisimlarinda yapilan girisimlerbu bolgede zayiflamaya
ve uzun donemde deformite veya nazal kollapsa neden olur. Busorunu onlemek iizere L seklindeki

dorso-kaudal bolge septumdan ya da kaburgadanalinan greftlerle desteklenir (20,22,23,).

2.10.5.Septoplasti Operasyonlarindan Sonra Kullanilan Tamponlar
Giliniimiizde septoplasti sonrast pek ¢ok tamponlar kullanilmasina ragmensiklikla ii¢ tip tampon
kullanilmaktadir.
1 - Silikon nazal septal splint: Postoperatif adezyonlarin énlenmesinde ve 6zellikleseptum cerrahisi ile
kombine edilen alt konka cerrahisinde Onerilmektedir. Yalnizcaseptum stabilizasyonu i¢in kullanilir,
diger tamponlar gibi kanamalarda kullanilmaz.Daha az rahatsiz edicidir, ¢ikartilmas: kolaydir, ayrica

diger tamponlar gibi siniisdrenajini1 bozmaz ve toksik sok sendromu riski dahaazdir (24,25).
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2 - Merocell® nazal tampon (havayollu): Polivinil asetal’den yapilmistir ve %]100sentetiktir. Kendi
agirhgimin 25 kati suyu absorbe edebilir. Burna yerlestirilmesininardindan serum fizyolojik ile
doyurulur. Graniilasyon dokusu olusturmamasi, viicudauyumlu olmasi, burundan solunuma imkan veren

tiipe sahip olmasi gibi avantajlarasahiptir (26).

3- Ekstrafor seritler: Nazal kavite genisligine gore degismek iizere, 30-35 cm.uzunlukta, 1 cm.
genisliginde, pamuktan iiretilmis seritledir. Cok ucuz olmasi1 gibiavantajlarinin yani sira burun
solunumunu tamamen ortadan kaldiriyor olmasi gibidezavantajlari mevcuttur. Bunun yaninda Ostaki
disfonksiyonuna sebep olmasi ,tamponun aspire edilmesi ve toksik sok sendromuna neden olmas1 gibi

riskleri vardir.Bunlar daha ziyade 48 saatten uzun kalan tamponlarda goriiliir (27,28,29).

2.11. KOMPLIKASYONLAR

Yetersiz Cerrahi Islem : En sik goriilen komplikasyondur.

Kanama:Operasyon esnasinda veya sonrasinda goriiliir. Intramembrandz yaklastirma siitiirleri veya
anterior tampon ile durdurulur. Nadiren posterior tampona gerek duyulabilir.

Hematom:Septal cerrahinin ciddi komplikasyonlarindandir. Septal kartilaj difiizyonlabeslendiginden
hematomun yarattig1 avaskiiler ortam kartilajin absorbsiyonuna nedenolabilir. Bunun sonucunda da
“saddle nose” deformitesi gelisebilir. Ozellikle hematomuniizerinden 3 giinden fazla zaman gecerse
septal kartilajin absorbe olma riski artmaktadir. Tedavide hematom insizyon yapilarak drene edilmeli ve
dren yerlestirilmelidir. Uygun antibiyotik se¢ilerek baglanmali ve anterior tampon konulmalidir.
Enfeksiyon - abse: Abse genellikle hematomun enfekte olmasi sonucu gelsir. Dreneedilmeli, kiiltiir
almmalidir. Kiiltiir sonucu ¢ikana kadar genis spektrumlu antibiyotikbaslanmalidir.

Intranazal adezyonlar: Septum ile lateral nazal duvar arasindaki skar dokusudur.Cerrahi esnasindaki
mukozal laserasyonlar, asir1 anterior tampona bagli abrazyonlar ensik nedenidir. Basit veya komplike
olabilir. Basit tipte septum ile alt konka arasindakritik bir yapigiklik mevcuttur. Komplike tipte septum
bir hat boyunca lateral duvarayapismistir. Yapisiklik dikkatlice agilmali ve araya septal splint
yerlestirilmelidir.

Palatal ve dental hipoestezi: Premaksilla bdlgesinde sinir uglarinin kesilmesine bagl kesici dislerde ve
bu bolgedeki palatal mukozada gecici hipoestezi gorulir.

Septal perforasyon: Literatirde %O0-5 arasinda goriildiigii  bildirilmistir.  Submokazal
rezeksiyon(SMR)operasyonu sonrasinda daha sik goriiliir. Daha 6nceden gegirilmis nazal cerrahi, ileri
yas, diyabet, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar, septal splintlerin siki baglanmasi ve siki anterior
tampon predispozan faktorlerdir. Nazal obstriiksiyon, kabuklanma, epistaksis, rinore, basagrisi,
burundan inspirasyonda 1slik sesi gelmesi en Onemli bulgularindandir. Genellikle posterior

perforasyonlar asemptomatik olup, anterior 2 cm'den biiyiik perforasyonlar sikayet olusturmaktadir.

Kozmetik deformite:Septal kartilajin 6zellikle SMR'da asir1 eksize edilmesine bagligoriiliir. Dorsum

cokmekte, kolumella retrakte olmakta ve alar kartilaj genislemektedir.
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Flapping septum: Septumun asir1 eksizyonuna bagli inspirasyonda septummukozasinin her iki nazal
kaviteye dogru hareket etmesidir.

Allerjik reaksiyonlar

Kribriform bélgenin travmasina bagh komplikasyonlar:

1-BOS kacagi

2-Pnémosefalus

3-Olfaktor sinir hasari( anozmi)

4-Intrakraniyal hemorajiler

Toksik sok sendromu: Yiiksek ates, giines yamigr seklinde eritrodermi, hipotansiyon vesonucunda
multipl organ yetmezligi ve fatal seyredebilen komplikasyondur. Grup 1Stafilokokus Auerus etkendir.
Korluk

Kaverndz sinis trombozu

Septoplasti ameliyat1 KBB pratiginde burun tikanikligi i¢in en sik kullanilan cerrahi tekniklerden biridir.
Ancak bu ameliyatlardan sonra hastalarin 6nemli bir kisminda burun tikamikligi sikayeti devam
etmektedir. Septoplasti ameliyati olan hastalarda postoperatif donemde burun tikanikliginin devam
etmesi cerrahi teknikten kaynaklanan hatalar, ameliyat sonrasi1 gelisen komplikasyonlara bagl olabilir.
Ayrica bu hastalardaki burun tikanikliginin devam etmesi cerrahi dis1 diger sebeplere de bagli olabilir.
Cerrahi endikayon sirasinda burun tikanikliginin sadece nazal septum deviasyonuna baglanip, kronik
rinitler, kist, timdorler nazofarenksteki patolojiler gibi diger sebeplerin atlanmasi postoperatif donemde
hayal kirikligina yol agabilir. Septoplasti sonras1 burun tikanikligini detayli olarak arastiran bir ¢caligma
yoktur. Bu ¢alismada burun tikanikligi sebebiyle septoplasti ameliyati yapilmig, ancak bu sikayeti

ameliyattan sonra da devam eden hastalarda burun tikanikligina yol acan sebepler arastirilmistir.
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3.MATERYAL METOD

3.1. HASTA SECIMi
Bu calismaya Ocak 2016 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda Atatiirk Egitim Arastirma

Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ne burun tikanikligi nedeniyle basvuran en az 6 ay
once septoplasti ameliyati olmus ve hastanin ifadesi ile burun tikamikligi sikayeti devam
eden, burun tikanikligi subjektif Gl¢iim yontemleri olan  Nasal Obstruction Symptom
Evaluation scala (NOSE) ve Visuel Analog Skala (VAS) degerleri hastanin sikayetini
destekleyen hastalar alind:.

Alt solunum yolu enfeksiyonu geciren , paranasal veya nazal kitlesi olan, nazal polip ya da
kronik siniiziti olan,burunda yabanci cisim veya rinoliti olan, daha dnce septoplasti haricinde
burunla ilgili cerrahi miidahale ge¢irmis olan, kraniyofasiyal anomalisi olan, NOSE ve VAS
sonuglart hastanin burun tikaniklifi sikayetini desteklemeyen ve 18 yas alt1 -65 yas {istli

hastalar ¢aligmaya alinmadi.

3.2. BURUN TIKANIKLIGININ MUAYENESI

Tim hastalarin ~ Oykiisii alindi. Eksternal nazal muayenesi, anterior rinoskopik
muayenesi, nazal endoskopik muayenesi yapildi. Hastalarin tamamindan paranazal sinis
tomografisi istendi. Bltiin hastalara NOSE, VAS ve The Score for Allergic Rhinitis
(SFAR)skalasi dolduruldu.

VAS ve NOSE skorlamasi septoplastinin etkinligini gostermede siklikla kullanilan
Olceklerdendir.

VAS, hastalarin kendi yakinmalarinin ciddiyetini belirledikleri bir testtir. Horizontal veya
vertikal 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izildi ve burun tikanikligr ile korele olacak sekilde
hissettigi siddeti isaretlemesi istendi. 5 cm altindakiler hafif burun tikanikli§i, 5 cm
uzerindekiler orta-agir burun tikanikligi olarak tanimlandi. Ve bulunan deger 10 (on) ile
carpilip 100 iizerinden degerlendirildi. Elli puan altinda kalan hasta gruplari c¢alismaya
alinmadi (30).

Visiiel Analog Skala (VAS): 10 UZERINDEN

TIKANIKLIKYOK  O......... 1. 2. T S S (SR /A 8 LS 10 TIKANIK VAR

Tablo 1 : VAS skalasi
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NOSE skalas1 ise giivenilir, gecerli ve klinik degisikliklere yanit veren bir testtir. Bu skalada,

hastalara semptomlarina yonelik 5 soru sorulmustur.

Bunlar, burunda siskinlik veya

dolgunluk, burun tikanikligi, burundan nefes almada giigliik, uyumada giicliik ve egzersiz

veya yorulma aninda burundan yeterli nefes alamamak sorularindan olusmaktadir. NOSE

skalas1 ile sorulara verilen cevaplarin toplam puani 5 ile carpilarak 100 iizerinden

degerlendirildi. Skala 0-100 arasinda puanlandirildi. Daha yiliksek puanlar daha siddetli nazal

obstriiksiyonu gostermektedir. Elli puan altinda kalan hastalar ¢alismaya alinmadi (30).

NOSE skalas: anketi

Son 1aydan daha uzun siiredir agagidaki kosullar sizin icin ne kadar problem olugturmakta?

En dogru cevab: liitfen isaretleyiniz

Sorun yok
1. Burun tikaniklig1 ve tutukluk o]
2. Burun tikaniklifis o]
3. Burnumdan nefes alirken sorun 0
4. Sorunlu uyku 4]
5. Egzersiz ve eforda burundan rahat nefes alamama 0

Tablo 2 : NOSE skalasi

Cok hafif bir sorun Orta Sorun

2

e e e e

2
2
2
2

Kotii sorun

3

L Ly L LI

Ciddi sorun

N

SFAR skalas1 ise alerjik rinit i¢in kantitatif bir skorlamadir. Bu skorlamada 7 ve iizeri puan

alan hastalar alerjik rinit hastas1 olarak kabul edilebilir . Yedi ve {izeri puan alan hastalar

alerjik rinit olarak kabul edildi (31).

ALLERJIK RINIT .SF:AR SKALASI S Puan Top|am Puan

Alerjik rinit icin kantitatif skor (The score for allergic rhinitis)

Son 1 yilda hapsirma, burun tikanikligi, burun 1 (her bir semptom igin) 3

akintist

Semptomlar mevsimsel mi surekli mi 1 (mevsimsel) 5
1 (surekli)

Nazal semptomlara g6z kaginmasi eslik ediyor mu 2 7

(rinokonjunktivit)

Tetikleyiciler: 9

Polenler, akarlar, toz 2

Ty (kedi, kdpek) 1

Alerjik durumunun farkinda m1 2 11

Daha 6nceden pozitif alerji testi var mi1 2 13

Daha 6nceden alerji tanis1 koyulmus mu 1 14

Ailede alerji oykiisii var mi 2 16

TOPLAM PUAN 16

Tablo 3: SFAR Skalasi
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Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilip, ¢alismaya kendi istegi ile katilimini belirtmek
icin onam formu imzalatildi. Hastalarin bulgularinin (fotograf, tetkik ve muayene bulgulari)
kisisel mahremiyeti gizleyecek sekilde tez calismasinda kullanilabilecegi hakkinda bilgi
verilip onamlar1 alindi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, boy ve kilosu,ek hastaliklari, stirekli
kullandig1 ilaglar varsa belirtilmesi, uyku apnesi ve horlama sikayetleri sorgulanarak

kaydedildi.

Hastalara inspeksiyon, anterior rinoskopi ve 0 ve 30 derece endoskop ucu ile nazal
endoskopik muayeneleri yapildi. Inspeksiyonda kolumella durumu, hump varligi, burundan
nefes alirken alar kollaps olup olmadigi, semer burun olup olmadigi, eksternal nazal valv

bélgesinin durumu, nazal tip pitozu varligi arastirildi.

Anterior rinoskopide nazal septum deviasyonunun olup olmadigi ve varsa ozellikleri
(kolumella bdlgesinde deviasyon, nazal valv bolgesinde deviasyon,taban kreti ve posterior
kret)aragtirildi. Ayrica eksternal ve internal nazal valv darligi, konka hipertrofileri, nazal
mukoza yapisikliklari, nazal mukozanin rengi, tiimdr, nazal perforasyon, yabanci cisim, nazal

sekresyon, rinolit varligi kaydedildi.

Nazal endoskopik muayenede nazal mukoza ve konkalarin durumu, nazal pasaji daraltan
posterior septal kret, tiimor varligi, nazal pasajda polipoid doku varligi , yabanci cisim, rinolit,

nazofarenksde adenoid hipertrofi varlig arastirildi.

3.3.GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Septoplasti sonrast burun tikanikligi olan hastalarin burun tikanmikligr sebeplerini
olusturan faktorler, Septoplasti ile ilgili sebepler (Grup 1) ve Septoplasti ile ilgili olmayan

sebepler (Grup 2) olarak iki ana baslik altinda toplandi.

1. Grup kendi icerisinde Yetersiz cerrahiye bagli nedenler (Grup 1-a) ve Iyatrojenik
nedenler (Grup 1-b) olarak iki alt gruba ayrilmistir. Grup 1-a’ da ; septum deviyasyonu,
nazal valv darligi,konka bulloza, alt konka hipertrofisi, alar kollaps olmak iizere bes alt gruba
ayrildi. Grup 1-b‘de; nazal sinesi, septal perforasyon kabuklanma,nazal tip ptozisi, saddle

nose (semer burun) olmak iizere dort alt gruba ayrildi.

2. Grup ise alerjik rinit , atrofik rinite bagli kabuklanma, horlama ve uyku apnesi
septomatolojisi, adenoid hipertrofisi , nazal patoloji saptanmamis hastalar olmak tizere bes alt

gruba ayrildi.
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Septoplasti sonras1 burun tikanikligi olusturan sebepler tabloda 6zetlenmistir.

SEPTOPLASTI ILE ILGILI SEBEPLER (Grup

1)

A-YETERSIZ CERRAHI
(Grup 1-a)

B-iYATROJENIK
SEBEPLER(Grup 1-b)

SEPTOPLASTI ILE ILGILI
OLMAYAN SEBEPLER (Grup 2)

1-DSN

a-Kolumella bolgesinde
b-Internal nazal valv
bélgesinde

c-Posterior deviasyon

d-Tabanda kret

2-NAZAL VALV DARLIGI
3-KONKA BULLOZA

4-ALT KONKA HIPERTROFISI

5-ALAR KOLLAPS

1-NAZAL SINESI

2-SEPTAL
PERFORASYON

3-NAZAL TIP PTOZISI
4-SEMER BURUN

1-ALLERJIK RINIT
2-ATROFIK RINITE BAGLI KABUKLANMA

3-HORLAMA VE UYKU APNESI
SEMPTOMATOLOJISI

4-ADENOID DOKU HIPERTROFISI
5-NAZAL PATOLOJi SAPTANMAY AN

Tablo 4 : Hastalarin muayene bulgularina gore septoplasti sonrasi burun

sebeplerinin gruplara gore dagilimi

tikaniklig1
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HASTA MUAYENE FORMU

ADI SOYADI : DOSYA NO:
YAS/ CINSIVET: BOY /KiLO:
OPERASYON TARIHi: PNCT:

AMELYAT SONRASI SIKAYETLERIN BASLAMA ZAMANI:

AMELYAT OLDUGUNDA KILOSU / SIMDI KILOSU :

Gorsel analog skala (vas): 10 UZERINDEN ~ TIKANIKLIKYOK  O........ Lo2ein 3o S, [y VSO - SO L J— 10 TIKANIK VAR
NOSE SKALASI
Son bir ay iginde asagidaki sikayetler sizin igin hangi duzeydeydi? ( ligili sayy1 yuvarlak igine alimz)
Sorun degil Cok hafif orta dereceli Kot Gok kdtl

1. Burunda siskinlik veya dolguniuk Q 1 2 3 4
2. Burun titkarikhdgi o] 1 2 3 3
3. Burundan nefes almada glaglOk (9] 1 2 3 <4
4. Uyumada gugliuk o] 1 2 3 4
5. Ekzersiz veya yorulma aminda burundan

yeterli nefes alamamak o) 1 2 3 4
EKSTERNAL NAZAL MUAYENE: KOLUMELLA: NAZAL TiP: NAZAL DORSUM:

AKS: SEMER BURUN: ALAR KOLLAPS: Diger:

ANTERIOR RINOSKOPIK VE NAZAL ENDOSKOPIK MUAYENE:
DEVIASYONUN : VAR / YOK KIKIRDAK /KEMIK ON? ARKA? TABAN?
KOLUMELLA BOLGESINDE NAZAL VALV BOLGESINDE POSTERIOR DEVIYASYON TABANDA KRET
ALT KONKA HIPERTROFISI: SEPTALPERFORASYON: YERi VE BUYUKLUGU?
SINESI: YERI? KONKA BULLOZA: YABANCI CiSiM: ENFEKSIYON:
INTERNAL NAZAL VALV DARLIGI: <15° VEYA >15° COTTLE TESTi: +/ -

VAZOMOTOR RINIT/ TUMOR/ POLIP /SIGARA /iLAC KULLANIMI/ ILADIN BAGIMLILIGI

ALLERJIK RINIT : SFAR SKALASI Puan Toplam Puan
Alerjik rinit icin kantitatif skor (The score for allergic rhinitis (SFAR)

Son 1 yilda hapsirma, burun titkamkligi, burun akintist 1 (her bir semptom igin) 3
Semptomlar mevsimsel mi stirekli mi 1 (mevsimsel) 1 (stirekli) 5
Nazal semptomlara goz kaginmasi, sulanma eglik ediyor mu (rinokonjunktivit) 2 7
Tetikleyiciler:Polenler, akarlar, toz Tiy (kedi, kopek) 2 9
Alerjik durumunun farkinda mi ? 2 11
Daha 6nceden pozitif alerji testi var mi 2 13
Daha 6nceden alerji tanist koyulmus mu 1 14
Ailede alerji oykiisii var mt 2 16
TOPLAM PUAN 16
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4. BULGULAR

Bu calismaya burun tikaniklig1 nedeniyle en az 6 ay once septoplasti ameliyat1 olmus ve
hastanin ifadesi ile burun tikaniklig1 sikayeti devam eden, burun tikanikligi subjektif 6l¢iim
yontemleri olan Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scala (NOSE) ve Visuel Analog
Skala (VAS) degerleri hastanin sikayetini destekleyecek sonucu olan 124 hasta alind.
Hastalarin 107 (%86.2) erkek, 17‘1 (%13.8) kadindi. Hastalarin yasi 19-64 arasinda
degisiyordu. (Ortalama yas 31,4).

VAS sonucu 50 puan Uzerinde olan, NOSE sonucu 50 puan iizerinde olanlar ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin ortalama VAS degerleri 79/100 , NOSE degerleri 83 /100, SFAR
degerleri 2,4 /16 olarak ol¢iildii.

Postoperatif burun tikaniklig1 septoplasti ile ilgili olan 106 (%85,4) hasta vardi.(Grup 1).
Postoperatif burun tikanikligi septoplasti ile ilgili olmayan 42 (%33,8) hasta tespit edildi
(Grup 2). Postoperatif burun tikaniklig1 sadece septoplasti ile ilgili olan 82 (%66.1) hasta
vardi.(Grup 3). Postoperatif burun tikaniklig1 sadece septoplasti ile ilgili olmayan 18 (%14.5)
hasta tespit edildi (Grup 4). Postoperatif burun tikanikligi hem septoplasti ile ilgili hem de
septoplasti ile ilgili olmayan sebeplerden 24(%19.3) hasta tespit edildi. (Grup 5)

Sayi Erkek Kadin Yag(ts.s.)
Grup 1

106 (%85,4) 93 (%74,9) 13 (%10,6) 32.248.4

Grup 2
42 (%33,8) 33 (%26,5) 9 (%7,4) 34.61£12.5

Grup 3
P 82 (%66,1) 74 (%59,6) 8 (%6,5) 32.0£12.0

Grup 4
18 (%14.5) 14 (%11,2) 4(%3,3) 32.248.4

Grup 5
rup 24 (%19,4) 19 (%15,3) 5 (%4,1) 34.6+£12.5

Tablo 5 : Septoplasti sonrasi burun tikanikhg devam eden hastalalarin ana gruplara gore

dagilimi
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Hastalarin burun tikaniklig1 olusturan sebeplere gore sayilari , yiizdeleri ve ortalama VAS,

NOSE,SFAR degerleri tabloda 0zetlendi.

Saptanmadi

BULGULAR n | Yizde | Ort.vAS | Ort.NOSE | Ort.SFAR

= Sinesi 28 | %22.5 81 84 2,1
3
= Perforasyon 20 | %16.1 79 82 1,1
(o] = f‘g
S g =S Nazal Tip Pitozisi 18 | %145 78 81 3,8
c |3
E' Semer Burun 16 %12.9 76 79 3,9
(VN ]
(]
L Kolumella 24 | %19.3 75 79 2,7
% @ [linternal valv | 46 | %37.1 82 86 3,4
— Z 1n
o A X | Posterior 24 | %19.3 79 81 1,9
= = ()
7 | = © | Tabanda 18 | %14.5 78 76 2,2
T AN Kret
§ NS Nazal Valv Darligi 30 %24.1 85 86 1,7
[~ N <
O |2 -
= o Konka Biilloza 36 %29 74 79 3,1
g >
a Alt konka Hipertrofisi 38 | %30.06 79 80 2,1
o
-
a Alar kollaps 14 %11.2 76 79 3,1
(7]
= Alerjik Rinit 30 | %24.1 80 81 11,8
.E Z ?wt
R Atrofik Rinit 6 | %48 74 76 2,7
e <
I
= 0 g OSAS 10 %8 76 72 3,6
2= 5 ——
s Adenoid Vej 3 %2.4 73 76 4,3

— QO
o= w
= W m
a.= g5 Nazal Patoloji 4 %3.2 76 79 3,8
(75

Tablo 6 : Burun tikaniklig1 yapan nedenler

Grup 1’de 106(%85.4) ,Grup 2’de 42(%33.8) hasta, bu hastalardan 24(%19.3) ‘0 yani Grup 3

her iki sebepten dolay1 burun tikaniklig1 sikayeti oldugu tespit edildi.
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Grup 1’deki 106 hastadan yetersiz cerrahi nedenli 96(%77.4) hasta (Grup 1-a), iyatrojenik
sebeplerden dolayr 44(%35.4) hasta (Grup 1-b)ve her iki sebepden dolayir , hem yetersiz
cerrahi nedenli hemde iyatrojenik bir neden olan 34(%24.1) hasta (Grup 1-c) tespit edildi.

Grup 1-a’daki 96 hastada;

1- Nazal septum deviyasyonu: 68(%54.8) hasta (kolumella bolgesinde : 24(%19.3),

internal nazal valv bolgesinde 46(%37.1), posterior deviyasyon: 24(%19.3), tabanda kret:
18(%14.5) tespit edildi.

Resim 18 :Kolumella bolgesinde 24(%19.3),

Resim 19 :Internal nazal valv bolgesinde 46(%37.1)

Resim20: Posterior deviyasyon:24(%19.3),
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: Tabanda kret: 18(%14.5) hastada
2-Eksternal Nazal valv darligi: 30 (%24.1)hasta

3-Konka bulloza: 36(%29) hasta
4-Alt konka hipertrofisi: 38(%30.06) hasta

5-Alar kollaps: 14(%11.2) hasta tespit edilmistir.

Resim 22 : Eksternal Nazal valv darligi:30(%24.1)hasta

Resim 23 : Konka builloza: 36(%29) hasta

Resim 24 : Alt konka hipertrofisi: 38(%30.06) hasta
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Resim 25 : Alar kollaps: 14(%11.2) hasta

Grup 1-b ‘deki 44(%35.4) hastada;
1-Nazal sinesi: 28(%22.5) hasta
2-Septal perforasyon: 20(%16.1) hasta
3-Nazal tip ptozisi: 18(%14.5) hasta

4- Semer burun (saddle nose): 16(%12.9) hasta tespit edildi.

1)

Resim 27 : Septal perforasyon: 20(%16.1) hasta
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Resim 28 : Nazal tip ptozisi: 18(%14.5) hasta

Resim 29 : Semer burun (saddle nose): 16(%12.9) hasta

Grup 2’de  42(%33.8) hasta tespit edildi bu hastalardan;

1- Alerjik rinit: 30(%24.1) hasta

2-Atrofik rinite bagh bagh kabuklanma: 6(%4.8) hasta
3- Horlama ve uyku apnesi semptomatolojisi: 10 (%8)hasta
4-Adenoid hipertrofisi: 3(%2.4) hasta

5-Nazal patoloji saptanmayan: 4(%3.2) hasta tespit edildi.
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Resim 32:Horlama ve uyku apnesi semptomatolojisi: 10 (%8)hasta
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Resim 33:Adenoid hipertrofisi: 3(%2.4) hasta

Genel olarak septoplasti operasyonu sonrasinda burun tikanikligi sikayeti olan hastalarda
Tek bir nedene bagli olarak burun tikaniklig1 sikayeti olan 16(%12.9) hasta,
Herhangi iki nedene bagli olarak burun tikanikligi sikayeti olan 62(%50) hasta,
Herhangi {i¢ nedene bagl olarak burun tikaniklig: sikayeti olan 48(%38.7) hasta
Herhangi dort nedene bagli olarak burun tikanikligi olan 22(%17.7) hasta

Herhangi bes veya daha fazla nedene bagli burun tikaniklig: sikayeti olan 16(%12.9)

hasta tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Burun tikanikligir klinikte siklikla karsimiza ¢ikan bir durumdur. Nazal Septum
Deviyasyonu (DSN) ise burun tikanikligina en ¢ok yol agan sebeplerdendir. Toplumun %75-
80’inde burunda bazi anatomik deformiteler bulunmaktadir ki bunlarin da c¢ogu septal
deviasyondur (32). Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan bir ¢alismada DSN insidansi1 %
40 olarak bulunmustur(33).

Nazal septum deviyasyonu tanist hastanin sikayetleri, eksternal nazal muayene, anterior
rinoskopi, endoskopik nazal muayene, paranazal BT bulgular ile konmaktadir. DSN tanisi
almig hastalara uygulanan tedavi yoOntemi ise septoplastidir. Septum cerrahisi KBB
kliniklerinde ¢ok sik uygulanan bir ameliyattir. Manoukian ve arkadaslarina gére ABD’de
septoplasti Kulak Burun Bogaz ameliyatlar1 arasinda miringotomiyle tiip insersiyonu ve

adenotonsillektomiden sonra tigiincii siklikta uygulanan cerrahidir (34,35).

Septoplasti tek basma uygulanabildigi gibi sinils cerrahisi, konka cerrahileri ve
rinoplasti ile birlikte de yapilabilir (36). KBB kliniklerinde septum cerrahisi operasyon karari
cok sik ve kolay verilir; ancak postoperatif donemde hastalarin burun tikaniklig1 sikayetinin
tamamen kaybolmasi miimkiin olmamaktadir. Burada hastanin sikayetlerini iyi
degerlendirmek , burun muayenesini eksiksiz yapabilmek, postoperatif donemde yeterli
burun bakimi yapmak ve ameliyat sonras1 burun tikanikligi yapabilecek nedenleri ortadan

kaldiracak tedaviyi uygulamak ¢ok énemlidir.

Hasta memnuniyeti iizerine yapilan bazi prospektif ¢aligmalar septoplasti sonrasi hasta
memnuniyetinin yiiksek oldugunu(37,38,39,40)., bazi ¢alismalar ise hastalarin 6nemli bir
kisminin ameliyattan fazla memnun olmadiklarini gostermistir.

Septoplasti sonras1 burun tikanikligi persiste olabilir veya sonra tekrarlayabilir . Tim
diinyada septoplasti operasyonu olan, ameliyat sonras1 burun tikaniklig1 sikayeti gegmeyen
cok sayida hasta mevcuttur ve gereksiz yere ikinci bir cerrahi de yapilabilmektedir. Bu durum
hem hastayr hem de cerrah1 zor duruma diisiiriir. Dolayisiyla septoplasti operasyonu sonrasi
burun tikamiklig1 sikayeti olmamasi i¢in hastanin preoperatif detayli degerlendirme ve
postoperatif donemde yeterli burun bakimi yapilmasi gereklidir.

Septoplasti i¢in kullanilan cerrahi teknigin yetersiz kalmasi, septoplasti ile birlikte
uygulanmasi gereken diger nazal ameliyatlarin ihmal edilmesi veya septum deviasyonuna ek

diger patolojilerin bulunmasi postoperatif donemde burun tikanikliginin devam etmesine
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sebep olabilir. Biz bu ¢alismada septoplasti operasyonu sonrasinda burun tikaniklig
yapabilecek nedenleri analiz ettik. Bu c¢alismaya en az 6 ay dnce septoplasti ameliyati olmus
ancak burun tikaniklig: sikayeti subjektif olarak halen devam eden 124 hasta dahil ettik.

Calismamizda septoplasti sonrasi burun tikaniklig1 sikayetine neden olan en sik nedenin
yetersiz cerrahiye bagli nazal septum deviyasyonu oldugunu bulduk(68 9%54.8). Ayrica
hastalarin biiyiik cogunlugunda (108 %87.1) iki veya daha fazla neden tespit ettik.

Yetersiz cerrahiye bagli nazal septum deviyasyonu kolumella bolgesinde, internal nazal
valv bolgesinde, posterior deviyasyon, tabanda kret seklinde olabilir. Calismamizda en sik
olarak internal nazal valv bolgesindeki deviyasyonlar (%37.1) olarak tespit edildi. Internal
nazal valv bolgesindeki deviyasyonlar nazal valv darligina neden oldugu ve burun hava
akimini engelledigi i¢in burun tikaniklig1 sikayetine sebep vermektedir.

Nazal septumun kolumella boélgesine yakin veya direkt kolumelladaki deviasyonlari
hastanin burundan nefes almasimi engelledigi gibi kozmetik goriiniimii de bozdugu ig¢in
diizeltilmesi gerekir. Bu bolgedeki deviasyonlarin diizeltilebilmesi i¢in deviye kartilajin
cikarilmasi nazal tipte diismeye sebep olabilir. Bu risk nedeniyle septoplasti ameliyatlarindan
sonra bu bolgedeki deviye kartilajin yerinde birakildigi ve bunun da burun tikanmikliginin
devam etmesine sebep oldugu goriilebilmektedir. Yapilan g¢alismalarda anterior septal
deviasyon varligi ile hastalarin bildirdigi postoperatif tatmin diizeyi arasinda anlamli ters
iliski oldugu bildirilmistir (41). Derin ve arkadaslarinin c¢aligmasinda kaudal septum
deviasyonlarinin orani %20 olarak bildirilmistir (42).Calismamizda olgularin %19.3’{inde
septoplasti sonras1 kolumella bolgesinde diizeltilmeden birakilmis deviye kartilaj sebebiyle
burun tikanikliginin devam ettigi goriilmistiir. Bu hastalarda septoplasti cerrahisi ile ilgili
diger bir problem ise deviye kartilajin total eksizyonuna bagli nazal tip pitozu ve buna bagl
kozmetik bozukluk yaninda gelisen postoperatif burun tikanikligidir. Hastalarimizin
%14.5’inde ise postoperatif burun ucu diisiikliigiine bagli tikaniklik mevcuttu. Septum
deviasyonu kolumella boélgesinde subliiksasyon seklinde olan hastalarda deviye kartilaj
tamamen ¢ikarilip diizeltildikten sonra yine kolumella bolgesine greft olarak yerlestirilmesi

bu sorunun ¢6zim icin 6nerilebilir(43).

Posterior yerlesimli deviasyonlar etmoid kemigin perpendekiiler laminast ve vomerin kemik
dokusundan kaynaklanabilir. Yerlesimi nazal pasajin posteriorunda oldugu igin septoplasti
ameliyat1 ile deviye kismin tamamen ¢ikarilmasi nazal catida bir probleme yol agmaz. Bu
nedenle tespit edildiginde diizeltilmesi kaudal yerlesimli kartilaj deviasyonlardan daha

kolaydir. Posterior deviasyonlarin tespitinde nazal endoskopi veya paranazal BT
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goruntilemeye ihtiyac duyulabilir. Ve bu bolgedeki deviasyonlar anterior rinoskopide
yeterince goriillemedigi icin gozden kacabilir ve diizeltilmeden kalir. Cerrah septoplasti
sirasinda etmoid kemigin perpendikiiler plate’inde ¢alisirken K area’ya (Key Stone Area)
zarar vermek , olfaktor bolgeye zarar vermek, BOS rinoreye sebep olmak gibi baz1 endiseler
duyar. Bu nedenle yetersiz cerrahi yapilir ve posterior deviyasyonlar primer cerrahi sonrasi
burun tikaniklig1r yapabilir. Derin ve arkadaslarimin yaptigi ¢aligmada posterior septum
deviasyonu %44 hastada gozlenmistir (42). Calismamizda septoplasti sonrasi devam eden
burun tikaniklig1 sebebi olarak 9%19.3 hastada posterior yerlesimli deviasyon izlenmistir. Bu
tip deviasyonlara baglh postoperatif burun tikanikligin 6niine gegmek igin hastanin preoperatif
donemde nazal endoskopi ile degerlendirilmesi ve gerekirse endoskopik septoplasti yapmak
gerekir (45,4647).Veit ve arkadaslari primer septoplasti sonrasi burun tikanikligi olan 57
(%14) hastada etmoid perpendikiiler kemik deviyasyonu ile bulmuslar (48).

Taban kreti seklinde goriilen nazal septum deviasyonlar1 genellikle os palatina’nin
septumun yapisina katilan kemik dokusundan kaynaklanmaktadir. Bu tiir deviasyonlarin
dizeltilebilmesi igin tabanda mukozal tiinellerin agilmasi gereklidir. Bu sirada mukozal
yirtiklarin olugma riski fazla oldugu i¢in tabandaki deviasyonlar yeterince diizeltilemeyebilir.
Taban kretlerinin gézden kagmasinin bir diger sebebi ise ameliyat sirasinda basa fleksiyon
yaptirilmamasidir. Hasta bas1 diiz pozisyonda olunca doktorun bakis yonii direkt olarak nazal
catiya yakin olmaktadir. Gilman ve arkadaslar1 inferior yerlesimli maksiller kreti %13 olarak
belirtmisler (50).Calismamizda postoperatif burun tikanikligi sebebi olarak hastalarin

%22.5’inde taban kreti tespit edildi.

Primer septoplasti sonrasi burun tikanikligi nedeni internal ve eksternal nazal valv
problemleri olabilir. Nazal septum ve upper lateral kartilaj arasindaki a¢1 olan internal nazal
valv agist normalde 10-15 derecedir. Nazal valv agis1 septum deviasyonlarindan veya lateral
kartilajlarin yetersizliginden daralabilir Nazal hava akimina kars1 direncin en belirgin oldugu
yer nazal valv bdlgesidir. Internal nazal valv toplam nazal hava akimi rezistansinin %70 ini
olusturmaktadir. Internal nazal valvin medial yiiziinii nazal septum olusturur ve bu kisimdaki
deviasyonlar hafif derecede olsa dahi siddetli burun tikanikligina sebep olabilirler.. Bu
bolgedeki deviasyonlar icin yapilan septoplasti ameliyatlarinda da egri kartilajin ¢ikarilmasina
bagli nazal tip ptozisi veya saddle nose deformitesi riski nedeniyle genellikle istenilen
diizeltme yapilamamakta ve bunun sonucunda hastalarin burun tikanikliklar1 postoperatif
donemde devam etmektedir. Bu hastalarda devam eden burun tikanikliginin diger bir sebebi

de septoplasti ameliyatinda diizeltilen kartilajin tekrar eski konumuna gelmesi veya bu
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bolgeye konulan kartilaj greftin yerinden kaymasidir. Becker ve arkadaslar1 revizyon
septoplasti ihtiyaci olan hastalarin %40’ min sebebinin nazal valv problemlerinden
kaynaklandigini gostermislerdir(49). Gilman ve arkadaslarina gore ise dorsal kartilajenoz
septum (%92) ve kaudal septum (%72) deviasyonlar1 persistan deviasyonlar arasinda en fazla
gordlenlerdir (50). Calismamizda septoplasti sonrasi burun tikanikliginin devam etmesinde
en sik goriilen etkenin %353.2 oran ile nazal valv problemleri oldugunu gordiik. %37.1
hastada internal nazal valv bolgesinde sebat eden deviasyonlar olusturmusken %16.1 hastada
nazal valv bolgesinde deviasyon olmamasina ragmen nazal valv agisinin 10-15 dereceden az
oldugu goriildii .Bu hastalarda lateral kartilaja yonelik miidahaleler gerekmektedir. Bu
bolgede septal deviasyonu olusturan kartilaj tamamen ¢ikarilmali, diizeltildikten sonra nazal
dorsuma destek olacak sekilde tekrar konulmali ve yerinden kaymasini engellemek i¢in de
transfiksiyon siitiirleri ile tespit edilmelidir.  Ayrica spreader greft konularak nazal valv
acisin1 genisletmek gereklidir.

Konkalar nazal pasajlarin fizyolojisinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Otonomik uyarilari
sayesinde dinamik bir yapilar1 vardir. Parasempatik uyari ile mukoza altindaki damardan
zengin dokuda vazodilatasyon 6dem ve buna bagli konkada biiyiime meydana gelir. Sempatik
uyarida ise dekonjesyon olur. Bu sayede konkalar nazal pasajin bosluklarini belli bir sinirda
tutarak burundan gecen havanin mukozlara siki bir sekilde temas etmesini saglarlar. Ozellikle
vazomotor riniti olan hastalarda konkalar ¢evresel uyaranlara normalden fazla cevap verir ve

asir1 parasempatik uyari sonucu konkalarda hipertrofi goriiliir (51,52).

Konka hipertrofisi yapisal sebeplerle veya septum deviasyonuna sekonder olarakta
gelisebilir. Septoplasti ameliyat1 sirasinda hipertrofik konkalara da midahale edilmelidir
(51,5354,55). Aksi halde burun tikanikligin devam etmesi kaginilmazdir. Baz1 yazarlar
septoplasti sonrasi burun tikanikliginin direk konkalar ile iliskili olmadigini iddia etmelerine
ragmen bazi yazarlar tek tarafli nazal septum deviasyonu ve kompanzatuar konkal hipertrofisi
olan hastalarda konkal doku kompliansinin degistigini ve septum cerrahisi ile birlikte konkaya
da midahale edilmesi gerektigini 6nermislerdir (56). Derin ve arkadaslar1 septoplasti sonrasi
burun tikaniklig: sikayeti olan hastalarin %36 sinda konka hipertrofisi oldugunu saptamislar.
Bu calismada septoplasti sonras1 burun tikanikli§i devam eden hastalarin %29.3’linde konka
hipertrofisi bulunmustur. Konka hipertrofisi i¢in eskiden konka rezeksiyonu yapilirken

(53,55), bu islem nazal fonksiyonlar1 koti etkiledigi igin artik terk edilmistir. Giiniimiizde
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konka hipertrofileri icin Onerilen tedavi 1s1 ve enerjisi kontrollii olan radyofrekans

uygulamasidir (53,54,55).

Konka biilloza boyutuna gore nazal acrodinamigi etkileyip burun tikanikligi sikayetine
neden olabilir. Parsiyel lateral tiirbinektominin nazal rezistansi artirdig1 gosterilmistir. Sahan
ve arkadaslar1 yaptigi calismada sadece konka biilloza olan hastalarin %6’ sinda burun
tikaniklig1 vardi ve hastalarinin %26’sinda da burun tikanikligina yol acan diger nedenlere
katki sagladigini belirttiler.Caligmamizda boyutlari her hastada degismekle birlikte %29.3
hastada konka biilloza tespit edilmistir. Burun tikanikligina etkisi Sahan ve arkadaslariyla

benzer sonuglar bulunmustur.

Burnu olusturan kemik ve kikirdak yapilardan, en altta olan ve burun kanatlarinin
seklini saglayan1 "alar kikirdak" ya da "alar kartilaj" dir. Alar kikirdaklarin dis kanatlar1 burun
kanatlarinin  sertligini ve nefes alma esnasinda burun kanatlarinin  dayanikliligini
saglamaktadir. Alar kikirdllaklarin dis kanatlari normalden daha zayif ve dayaniksiz olan
insanlarda nefes alma esnasinda burun kanatlar1 igeriye dogru cokebilir ve burun deligi
tamamen ya da kismen kapananip alar kollapsa neden olarak burun tikaniklig1 nedeni olabilir.
Alar kikirdaklarin disg boliimiinde dogustan iceriye dogru egilme seklinde yapisal bozukluklar
goriilmektedir. Hastalara dikis ve kikirdak greft teknikleri ile burun kanadina yonelik
operasyon yapilarak kollaps onlenebilir. Calismamizda %11.2 hastada alar kollaps tespit
ettik. Alar kollapst olan hastalara septoplasti operasyonu yapilirken, alar kollapsa da

miidahale edilmesi postoperatif donemde basar1 oranini artiracagi muhtemeldir.

Septoplasti operasyonlar1 komplikasyonsuz degildir. Komplikasyonlar; kanama,BOS
rinoresi, ekstraokiiler kas hasari, yara yeri enfeksiyonu, septal perforasyon,toksik sok
sendromu, semer burun (saddle nose deformitesi), nazal tip diisiikligii ve anosmi ya da dental
anestezi gibi duyusal degisiklikler olabilir. Septal perforasyon, nazal sinesi ,semer burun ve
nazal tip diisiikliigli septoplasti sonras1 persistan veya rekiirren burun tikanikligi sebepleri

olabilir.

Septoplasti sonrasi nazal sinesi nadir degildir. Yapilacak cerrahi prosiidiiriin iyi
planlanmasi, iyi intraoperatif degerlendirme ve postoperatif donemde yeterli bakim cerrahi
sonrasinda komplikasyon gelismemesi igin anahtar faktorlerdir. Postoperatif donemde yeterli
bakim yapilmamasi ve cerrahi sirasinda septum mukozasi ile konka mukozalarinin karsilikli
zedelenmesi sonucu sinesi olugsmaktadir. Sinesi olan tarafta nazal acrodinami bozulmaktadir.

Ayrica sinesi olan kisim septumu kendi tarafina ¢gekerek deviyasyona neden olup da burun

48



tikaniklig1 yapmaktadir. Derin ve arkadaslarinin hastalarinin = hastalarinin = %20’sinde
postoperatif nazal mukoza yapisikligi saptamislardir(42). Ayrica Ahmedov ve arkadaslarinin
calismasinda %18.5 hastada nazal mukoza yapisikligi saptamislardir. Bizim c¢aligmamizda
%22.5 hastada nazal mukozada yapisiklik saptanmistir. Bizim bulgualarimiz diger bulgularla
uyumludur. Bu yapisikliklarin tedavisinde yapisiklik agildiktan sonra nazal pasajda mukozal

yuzeyler kendini yenileyene kadar slikon splintlerin bekletilmesi gerekir.

Septal perforasyonlar da literatiirde persistan veya kronik burun tikanikligi nedeni olarak
gosterilmistir(59,60, 61). Septum perforasyonu etrafinda mukosilier aktivite olmadigi igin
kuruma ve kabuklanma olur (60,61). Bu da kanamalara, daha ¢ok kabuklanmaya ve burun
tikanikligina sebebiyet verir. Sahan ve arkadaglarina gore nazal septal perforasyonlarin
goriilme orant %10’dur. Ayrica Ahmedov ve arkadaslarinin ¢alismasinda %11,1 hastada
postoperatif burun tikanikligi sebebi olarak septal perforasyona bagli kabuklanma oldugu
saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda %16.1 hastada saptanmistir. Diger c¢alismalardan biraz
fazla ¢ikmasinin nedeni perforasyonu olan hastalarin postoperatif donemde yetersiz burun
bakim yapmalar1 ve septum mukozasi iyilesmesinde yararli olan nazal splint kullaniminin
yaygin olmamasi olabilir. Bu hastalarda burun tikanikligin1 engellemek i¢in burun i¢inin yagl

bir pomad ile nemlendirilmesi genellikle yeterlidir.

Semer burun ve nazal tip ptozisini dnlemek icin septumun kaudal ve dorsal kartilagentz
kismindan en az 10-15 mm boyutunda quadrangiler kartilajdan L- strut birakilmalidir. Nazal
dorsum ve nazal tipi korumak igin L-strut, maksiler krest ve etmoid kemigin perpendikuler
laminasi arasindaki baglanti korunmalidir. L-strut, non-absorbabl sutur ile maksiler kreste
sabitlenmelidir. Semer burun L-strut’in perpendikiiler lamina ile baglantisin1 kaybettiginde
goralir. Nazal tip ptozisi ise kaudal septumun nazal tipe destegini kaybetmesinden meydana
gelir. Bazi ¢aligmalarda septoplasti sonrast burun tikaniklig1 olan hastalarda her iki durumun
da ayr1 ayr1 %10 civarinda oldugu gosterilmistir. Calismamizda nazal tip ptozisi %12.9 ,

semer burun deformitesi %14.5 olarak saptanmakla birlikte benzer bulgular saptanmustir.

Septoplasti  sonrasi septoplastiden bagimsiz olarak alerjik rinit, atrofik rinite baglh
kabuklanma, horlama ve uyku apnesi semptomatolojisi, adenoid vejetasyon ve nazal patoloji

saptanmayan bazi hastarda da burun tikaniklig1 sikayeti olmaktadir.

Alerjik rinit mevcut olan hastalarda ciddi burun tikaniklig1r olmaktadir.Alerjik rinit IgE’nin
aracilik ettigi Tip-1 asir1 duyarlilik reaksiyonu sonucu olusur (62). Nazal mukozalarda ve

konkalardaki yaygin 6dem ve konjesyon sebebiyle hastalar burun tikankligi
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hisseder(63).Alerjik rinitin toplumdaki insidans1 yas ve cinsiyete gore degisiklik gostermekle

beraber, yetiskinlerde ortalama %15-20"dir (64,65).

Alerjik rinite baglh burun tikanikligini gegirecek bir cerrahi olmayip tedavisi medikaldir.
Hastada nazal septum deviasyonuna eslik eden alerjik rinit olabilir. Cerrahi endikasyon
asamasinda hasta alerjik rinite bagli burun tikanikliginin septoplasti ameliyatindan sonra da
devam edecegi konusunda bilgilendirilmelidir. Allerjik rinit tanisinda SFAR skalast
kullanilmig olup 7 ve ilizerindeki skorlar alerjik rinit tanist konulmustur (31).Septoplasti
olacak hastalara preoperatif donemde semptom skorlamasi yapilarak hastaya bilgi verilmesi

Onerilmelidir.

Septoplasti sonrast burun tikaniklig1 arastirilmasinda alerjik rinitin rolii tizerinde fazla
caligma olamamakla birlikte ¢alismamizda postoperatif burun tikanikligi olan hastalarin

%24.1’inde alerjik rinit semptomatolojisi oldugu goriilmiistiir.

Atrofik rinit idyopatik, enfeksiyoz, tiimoral, radyoterapiye bagli ve iyatrojenik sebeplerle
ortaya c¢ikabilmektedir. Nazal konkalardaki atrofi sebebiyle normal mukosiliyer tasinma
olmaz . Burun i¢inde siirekli olarak piiriilan akint1 ve kabuklanma vardir. Bu kabuklanmaya
bagli olarak hasta burun tikaniklig1 yasayabilir. Ayrica hasta burundan aldigi havayi
hissedemedigi i¢in de burun tikaniklig1 hissi yasayabilir. Atrofik rinit olustuktan sonra etkili
bir tedavisi halen yoktur. Bu nedenle septoplasti ameliyati sirasinda ayrica konkalara
destriiktif bir islem yapilmamalidir. Hastada preoperatif atrofik rinit varsa, postoperatif
donemde semptomlarin devami konusunda bilgilendirilmelidir. Calismamizda postoperatif

burun tikankilig1 olan hastalarin %4.8’inde atrofik rinit vardi.

Horlama ve uyku apnesi bulgular1 olan hastalarda septoplasti operasyonu sonrasi
burun tikaniklig1 sikayetler1 devem edebilmektedir. Hastalarin burundan aldiklar1 hava miktar
yetmedigi i¢in hastalar burun tikanmikligi sikayetinden bahsederler. Bizim calismamizda

hastalarin %8’inde horlama ve uyku apnesi semptomatolojisi tespit edilmistir.

Nazofarenksden hava gecisine izin vermeyen adenoid dokusu hastalarin burundan
nefes almasinda azlamaya neden olarak hastalarda burun tikanikhigi sikayeti yapabilir.
Preoperatif donemde eksik muayene edilen hastalar postoperatif donemde burun tikaniklig
cekmektedirler. Bu gibi sorunlarla karsilasmamak icin preoperatif donemde hastalarin
muayeneleri tam yapilmalidir ve olast adenoid dokusu var ise eksize edilmelidir. Bizim

calismamizda %?2.4’linde hastada koanay1 %70 tizerinde kapatan adenoid dokusu izlenmistir.
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%?3.2 hastamizda burun tikaniklig1 yapabilecek herhangi bir nazal patoloji saptanamamais olup

hastalarin VAS ve NOSE skorlarn yiiksek ¢ikmistir.

6.SONUC

Septoplasti burun tikanikligi olan hastalarda en sik uygulanan prosediir olmasina
ragmen bazi hastalarda operasyon sonrasinda burun tikanikligi ge¢memektedir. Burun
tikanikligina sebep olan patolojinin sadece nazal septumdan kaynaklanmadigi endikasyon
asamasinda g6z Oniinde bulundurulmalidir ve diger etiyolojik faktorlerin varliginda
septoplastiye ek olarak yardimci diizeltici ameliyatlar1 da yapmak gerekir. Go6z ardi edilmis
bazi patolojiler ve ameliyat sonrasi istenmeyen komplikasyonalar ameliyat basarisini
diistirebilmektedir. Ameliyatla dizelmeyecek kronik bir faktor varsa hastanin preoperatif
donemde mutlaka bilgilendirilmesi ve postoperatif donemde gerekli bakim ve medikal

tedavinin planlanmasi gerekir.

Detayli burun muayenesi, nazal obstriiksiyonun yerlesimini gosteren objektif
bulgular ile tiim patolojik bulgulari ele alan ayrintili cerrahi planlama ve dikkatli postoperatif

bakim beklenmedik postoperatif sonuglardan kaginmak i¢in mutlaka uygulanmalidir.
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