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OZET

Dath F, Septum Deviasyonunda Nazal Hava Yolunun Degerlendirilmesinde Klasik
Muayene Yontemleri, Akustik Rinometri ve Nazal Spirometrinin Preoperatif ve
Postoperatif Olarak Karsilastinlmasi, Kinkkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2007.

Amag: Bu galigmada, septoplasti yapilan hastalarda nazal hava yolu anterior rinoskopi, nazal
endoskopi, akustik rinometri (AR), nazal spirometri (NS), oral spirometri (OS) ve viziiel
analog skala (VAS) ile degerlendirildi ve bu ydntemlerin etkinliklerini birbirleri ile
karsilastirildi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza, izole septum deviasyonu tamsi ile sadece septoplasti
ameliyati yapilan 27 hasta dahil edildi. Kontrol grubu olarak 30 saghikh birey alindi. Bu
hastalara preoperatif anterior rinoskopi, nazal endoskopi, nazal spirometri, oral spirometri,
akustik rinometri ve VAS yapildi. Hastalar postoperatif 6-8 hafta sonra tekrar aym test
bataryalar1 ve muayene yontemleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Preoperatif ve postoperatif VAS degerleri karsilastirildiginda tiim parametrelerle
test ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak yiiksek oranda Gnemli fark elde edildi
(p<0.05). Her iki nazal kavite preoperatif ve postoperatif AR parametreleri
karsilastnildiginda test ortalama degerleri arasinda sadece solda voll ve msefl’'de
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif NS ve OS
parametreleri kendi iclerinde Karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmadi
(p>0,05). Ancak, istatistiksel olarak anlamli olmasa da tiim OS parametrelerinde postoperatif
artis gozlendi. NS ve OS parametrelerinin biiyiik oranda birbirleriyle uyum iginde oldugu
bulundu.

Sonu¢: VAS her ne kadar subjektif bir yontem olsa da postoperatif hasta
degerlendirilmesinde Gnemlidir. AR sadece burnun anterior kisminin degerlendirilmesinde
yararli bir yontem iken, septoplasti endikasyonu koymada ve ameliyat bagarisin
degerlendirmede yardimci bir yontem oldugu kuskulu bulunmugtur. NS'nin septum
deviasyonu ya da septoplasti basarisimin objektif olarak degerlendirilmesine Katkida
bulunmadi@ fikrine vanlmsur. OS septoplasti yapilacak hastalarin ameliyattan sistemik
anlamda ne kadar faydalandifimi gosterebilen, kolay uygulanabilir, objektif bir yontem
olarak degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Septum Deviasyonu, Endoskopik Muayene, Akustik Rinometri, Nazal

Spirometri, Oral Spirometri.
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ABSTRACT

Dath F, The Comparison of Classic Chnical Examinations, Acoustic
Rhinometry, and Nasal Spirometry Preoperatively and Postoperatively In
Evaluating The Functional Capacty of The Nasal Airway In Subjects With
Septal Deviations, Thesis, Kirikkale, 2007

Aim: In this study, the nasal airway in subjects whom underwent septoplasty were evaluated
with anterior rhinoscopy, nasal endoscopy, acoustic rhinometry (AR), nasal spirometry (NS),
oral spirometry (OS), and visuel analog scala (VAS) scoring and the effectiveness of these
methods were compared with each other.

Methods and Materials: Twenty seven patients whom underwent only septoplasty for
septum deviations were included in this study and 30 healthy subjects were included as
control group. The patients were evaluated preoperatively with anterior rhinoscopy, nasal
endoscopy, NS, OS, AR, and VAS. All patients were evaluated with the same test batteries
and examination methods 6-8 weeks after the operation.

Results: When we compared the preoperative and postoperative VAS scores to each other,
we found statistically important differences between the mean test values of all parameters
(p<0.05). When the preoperative and postoperative AR values of both nasal cavities were
compared, statistically significant difference were found only between the mean test values
of voll and msef1 of the left nasal cavity. When preoperative and postoperative NS and OS
parameters were compared for each group, it was not found statistically important
differences (p>0,05). Although there was not a statistically significant differences, it was
detected increase in all postoperative OS parametres. We found that the values of NS and OS
parameters are in good relationship with each other.

Conclutions: Even though VAS is a subjective method, it is important for evaluating
patients after surgery. While AR is a good method in evaluating anterior nasal area, it is
found suspicious in making septoplasty indication and evaluating the success rate of the
operation. We are in the opinion that NS is not usefull in evaluating objectively the septum
deviation or the success rate of septoplasty. OS is found as an objective, and easy method to
use and can show the postoperative benefit rate from the septoplasty operation.

Key Words: Septum Deviation, Endoscopic Examination, Acoustic Rhinometry, Nasal

Spirometry, Oral Spirometry.
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1. GIRIS

Septal deviasyon, septum kikirdaginda, kemiginde veya her ikisinde birlikte
olan nazal septal deformitedir. En 6nemli sebebi travma olmasi yaninda, olugumunda
genetik ve cevresel faktorler de etkilidir (1). Septum deviasyonunda en Snemli belirti
burun tikamkhgidir. Genellikle deviasyon tek taraflidir. Ancak karsi taraftaki
konkanin kompansatuar biiyiimesine bagl olarak tikanikhk iki tarafli olabilir. Ayrica
septal deviasyon, epistaksis, rinore, postnazal akinti, rekiirren siniis/fasiyal agn (2),
horlama (3,4), staki tiipii disfonksiyonu (5) ve kronik rinosiniizitis (6) gibi bir ¢ok
nazal patolojinin olusumundan da sorumlu tutulmustur. Burun tikamklhiginda tedavi,
tikanikligin tipine ve derecesine gore olmalidir. Klinisyenin dogru tam ve uygun
tedavi yapabilmesi i¢in tikanikligin subjektif degerlendirmeler yaninda objektif bir
bicimde belgelenmesi gerekir.

Nazal obstriikksiyonun degerlendirilmesinde mevcut bir ¢ok teknik vardir.
Anterior rinoskopi gibi basit muayene usulleri yaninda komplike yontemler de
bulunmaktadir. Rijit nazal endoskopi, fleksibl fiberoptik nazal endoskopi,
rinomanometri, akustik rinometri, VAS (Viziiel Analog Skala), MRG (Magnetik
Rezonans Goriintilleme) ve BT (Bilgisayarli Tomografi) objektif ve/veya subjektif
olarak nazal obstriiksiyonun tanisinda kullamlir. Nazal endoskopi, nazal pasajin
mitkemmel sekilde goriillmesini saglar, eger goriintiiler basilir veya kaydedilirse
stirekli bir belge olarak saklanabilir. Ancak, endoskopinin rakamsal sonu¢ verme

kapasitesi sinirlidir. Nazal endoskopi ile septum deviasyonu ya da konka hipertrofisi




gibi anormal yapilar degerlendirilebilir, fakat bu yapilardan kaynaklanan tikamklhigin
fonksiyonel etkisi gosterilemez.

Akustik rinometri (AR) nazal hava yolu obstriiksiyonunu degerlendirmek icin
hizli, objektif, noninvaziv, agrisiz bir tekniktir ve hem cocuklarda hem de
yetiskinlerde giivenle kullamlabildigi gosterilmistir (7). Akustik rinometride
isitilebilir ses dalgalart kullanilir (150-10 000 Hz) ve bu dalgalar alan-mesafe
grafigine doniistiiriiliir (8-10). Burundaki tikanikligin tiirlinii (reverzibl veya kalic1)
ve yerini rakamlarla veren topografik bir harita olusturabilir. Bu 6zellikleri ise son
yillarda klinik kullanimini artirmaktadir. Nazal pasajin fonksiyonel yonden objektif
olarak degerlendirilebilecegi diger bir tetkik olan nazal spirometri (NS), ilk kez 2001
yilinda Hanif ve arkadaslan tarafindan kullanilmustir (11). Nazal spirometri ile her
iki nazal pasajdaki hava akis1 6l¢iiliir ve dagilimu kaydedilir.

Septal cerrahide hasta se¢imine karar verirken ve burun tikamikhiginin
degerlendirilmesinde bir ¢cok Kulak Burun Bogaz kliniginde sadece anamnez ve
klinik muayeneyi iceren subjektif degerlendirmeler kullamlmaktadir. Bu ise
hastalarin  postoperatif donemdeki memnuniyetinin diisiik olmasina neden
olmaktadir. Bu sebeble cerrahi karar1 verirken objektif yontemlerin kullanilmasi
mantikhh  goziikmektedir. Ayrica objektif yOntemler tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde de kullanilabilir.

Caligmamuizda; septoplasti yapilan hastalarda nazal hava yolu klasik muayene
yontemleri (anterior rinoskopi, nazal endoskopi), akustik rinometri, nazal spirometri,
oral spirometri (OS) ve VAS skorlamas: ile degerlendirilmis ve bu yontemlerin

etkinlikleri birbirleri ile karsilastirilmusgtir.




2. GENEL BILGILER

2.1. Burun ve Septumun Fonksiyonel Anatomisi

Ust solunum yolunun baslangic noktasi olan burnun koku ve solunum olmak
lizere iki onemli fizyolojik fonksiyonu vardir. Eksternal ve internal anatomisi ise
rktan irka farklilik gosterebilir.

internal burun anatomisi

Nazal kavite orta hatta yerlesen septum ile iki boliime ayrilir. Fonksiyonel ve
estetik dneme sahip olan septum eksternal burun yapisinin ana destegidir (12). Her
iki nazal kavitede medial duvar, lateral duvar, iist duvar ve alt duvar bulunur.

Ust duvar: Ust duvan olusturan kemik yapilar énden arkaya dogru, nazal
kemikler, frontal kemidin nazal spini, etmoid kemigin kribriform laminasi ve
sfenoid kemigin korpusudur. Kribriform lamina nazal kaviteyi ¢n kraniyal bogluktan
ayirir ve iginde nervus olfaktoriusa ait liflerin gectigi delikler bulunur (13).

Alt duvar: 2/3 6n kismini maksillanin prosesus palatinusu, 1/3 arka kismim
palatin kemigin horizontal laminas: olugturur. Bu kemikler 6nden arkaya dogru
uzanan nazal kristayi olusturur ve septum buraya oturur (13).

Medial duvar: Nazal kavitenin medial duvarini olusturan nazal septum,
burundan gegen hava akisini diizenler (12). Nazal septum onden arkaya dogru
membrandz, kikirdak ve kemik boliimlerinden olusur.

Lateral duvar: Bu duvar olusturan kemikler, maksillanin frontal prosesi,
lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin kemigin lamina perpendikularisidir. Onden

arkaya dogru ii¢ adet nazal konka mevcuttur. Ust ve orta konka etmoid kemige ait




bir yapi olmasina ragmen alt konka ayr1 bir kemik yapidir. Ust konkanin iistiinde
sfenoetmoidal resess, iist ve orta konka arasinda {ist meatus, orta ve alt konka
arasinda orta meatus ve alt konka inferiorunda alt meatus bulunur (13).

Nazal septum anatomisi

Nazal septum respiratuar mukoza ile kapli kemik ve kikirdaktan olugan bir
bolmedir. Nazal septum sadece nazal kaviteyi ikiye ayirmakla kalmaz, sekil ve
destek fonksiyonunun yaninda hava akimunin diizenlenmesinde de rol alir.
Septumun yénleri ventral, dorsal, sefalik ve kaudal olarak belirlenir. Nazal septum
anatomik olarak ti¢ boliimde incelenebilir (14, 15).

1-Membranoz septum ve Kolumella

Membran6z septum kuadrangiiler kikirdagin kaudal ucu ve kolumella
arasinda bulunur. Vestibiiler cilt ve arasinda subkutan areolar dokudan meydana
gelir. Nazal lobiile ve kolumellaya hareket kolayh@ saglar. Kolumella transvers
ligamentoz baglarin sikica yapistigi bir ¢ift medial kruradan ibarettir. Bu kruralarin
septumla direkt olarak baglantis1 yoktur. Medial nostril duvari boyunca subkutan
yagdan fakir bir cilde tutunur. Membrandz septum nazal travmalardan fazla
etkilenmese de travmalardan sonra kolumella retraksiyonu sik olarak goriilebilir.
Septum cerrahisinde insizyonun kaudal septum derisinden yapilmasi bu nedenledir
(16).

2-Kikirdak septum

Septal (Kuadrangiiler) kikirdaktan olugan bu boliim sert ve yari hareketlidir.
Kuadrangiiler kikirdagin kaudal kismi maksiller krest ve anterior nazal spin destegi
iizerine uzanir. Septumun anterior bdliimiinii olugturan kuadrangiiler kikirdagin

kaudal projeksiyonu nazal spinin Otesine uzamr (17). Kaudal septum ve




premaksiller kemik arasinda fibroz baglar bulunur. Siiperiorda iist lateral kikirdaga
kollejen liflerle baghdir. Kuadrangiiler kikirdak arkada vomerle etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi arasinda uzanir ve aralarinda fibréz baglar bulunur. Septal
kikirdagin yan hareketliligini kemik kikirdak arasindaki kondro-osseoz eklem adi
verilen olusum saglar. Septal kikirdak 6n ve santralde ince, iist ve alt kisimda ise
kalindir (18).

3-Kemik Septum

Kemik septum, palatin kemigin nazal ¢ikintisi, maksillanin nazal ¢ikintisi,
vomer, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, frontal kemigin nazal ¢ikintis1 ve
nazal kemiklerden olusur (17).

Nazal taban boyunca olusan ¢ikinti, nazal krest olarak bilinir. Nazal krest
palatin ve maksiller kemikten yiikselir, arkada vomer ile birlesir ve tabanda
kikirdak septuma destek olur. Kemik septumun merkezi olan vomer dst onde
etmoidin perpendikiiler laminasi, arkada sfenoid kresti ve onde septal kikirdak ile
baglantilidir. Koananin i¢ duvarini arkada vomerin serbest kenari olusturur. Etmoid
kemigin perpendikiiler laminasi genis yer kaplamasina ragmen nazal destek icin
onemsiz bir yapidir, kalinligi degiskendir ama genelde septumun en genis
parcasidir. Deviasyon sonucu ya da pnomatize hiicreler icererek nazal
obstriiksiyona neden olabilir (16). Kemik septumun burun destegine etkisi cok az
olmasina ragmen kemik septum deformiteleri nazal obstriiksiyona, lateral duvara
basi yaparak agn ve paranazal sinlis enfeksiyonlarina neden olabilir (14, 15, 19).

Nazal destek cizgisi

Apertura priformisin sadece 6niindeki nazal septum béliimii burun destegini

saglar. Bu boliim destek fonksiyonu olmayan boliimden hayali bir ¢izgi ile ayrilir. Bu




cizgi dorsal kemik kikirdak bileskeden 6n nazal spine vertikal olarak cizilen hayali
bir ¢izgidir. Bu ¢izginin gerisindeki yapilardan genis parcalar ¢ikarilabilir. Septal
cerrahi esnasinda kemik kikirdak bileskeden 6n nazal spine uzanan kikirdak kismin

bittinliigii korunmalidir.
Nazal septumun damar ve sinirleri

Nazal septumun damar ve sinirleri mukoperikondral ve mukoperiosteal
tabakalarda bulunur, Arteriyel kanlanma eksternal karotid arterin maksiller ve fasiyal
dallar: ile internal karotid arterin oftalmik dalindan gelir. Septumun st kismi
oftalmik arterden ¢ikan 6n ve arka etmoid arterlerden, arka ve alt kismu eksternal
karotid arterin dali olan sfenopalatin arterin dallarindan, kaudal septum ve kolumella
superior labial arterin septal dallarindan kanlanir (17). Arteria palatina major de
insiziv kanaldan burun igine girip septum on-alt kismini besler. Vendz sistem
arterlere eslik eder. Posteriorda kavernoz siniisle baglantilidir. Kan damarlar:
kikirdaga penetre olmaz. On nazal kavitenin lenf akimi venoz drenaji takip eder.
Submental ve submandibiiler lenf nodlarina dogrudur. Arka lenfatikler retrofaringeal

lenf nodlarina drene olur. Bunlar da internal juguler zincirin tist kismina bogalir.

Nazal mukozanin innervasyonu hem otonomik hem de sensdriyal yolla olur.
Vaskiiler tonusun derecesi, konkalarin konjesyonu ve burunda olusan nazal
sekresyon miktar1 otonomik sinir sistemi tarafindan ayarlanir. Fasiyal sinir boyunca
ilerleyen presinaptik parasempatik lifler, genikulat gangliyondan sinaps yapmadan
gecip, greater siperfisiyal petrozal sinir olarak devam eder. Daha sonra bu lifler
derin petrozal sinirle birlesip Vidian siniri olusturur. Vidian sinir icindeki lifler,
sfenopalatin gangliona ilerler ve postganglionik noronlarla sinaps yaptiktan sonra

mukozay! innerve ederler. Postsinaptik sempatik dallar sfenopalatin gangliondan




gecip nazal mukozada sonlamirlar. Nazal mukozanmin sensriyal innervasyonu,
trigeminal sinirin birinci ve ikinci dallar ile saglamir. Trigeminal sinir dallar1 aym
zamanda sfenopalatin gangliondan gegerek agri, 1s1 ve dokunma duyularin iletir
(17). Nazal septumu 6n etmoid sinir, nazopalatin sinir ve on list alveolar sinir innerve

eder (20).

2.2. Burun Fizyolojisi

Burun Hava Akiminin Fizigi
Ohm Kanunu

Bu kanun orijinal olarak elektrik akimi icin tariflenmis olmasina ragmen sivi
ve gazlar i¢in de uygulama alanina sahip olan temel prensiplerden biridir. Buna gore
bir tiipiin her iki ucu arasinda basing gradienti varsa akim, gradientin diisiik oldugu

yone dogrudur. Hava ile tiip cidar1 arasindaki stirtiinme ise akimu yavaslatacaktir.

Laminar Akim

Hava, i¢inden ge¢tigi tiipiin cidarina degdigi bolgelerde siirtiinmeden dolay:
hareketsizdir. Daha medialde hava bu immobil kisim iizerinde kayarak diiz hat
boyunca Ohm kanuna gore hareket eder ve laminar akim adini alir (21). Tiipiin veya

hava pasajinin daraldig: alanlarda Bernoulli prensibi uyarinca akim hizi artar.

Poiseuille kanunu

Bu kanun, burun boslugu gibi bir yapinin i¢inden gecen hava akiminin, ilgili
boslugun yarigapinin dérdiincii kuvveti ile orantili oldugunu ifade eder. Bu fiziksel
kurala gore valv bolgesinin yarigapindaki kiigiik bir azalma, burun boslugundan

gecen hava akim miktarinda ve nazal rezistansta biiyiik bir olumsuz etki yapabilir.




Ornegin, Poiseuille kanununa gére 3 mm’lik bir pasajdan 1 mm’lik bir pasaja
nazaran 81 kat daha fazla akim gegmektedir. Bu da burun pasajindaki ufak
deformitelerin dahi ne kadar 6nemli olabilecegini gostermektedir. Poiseuille kanunu
laminar akim igin gecerlidir, tiirbiilan akim gelistiginde durum gok daha kompleks
bir hal alir.

Tiirbiilan akim

Akim hizinin artmasi ile hava akim linear olmaktan c¢ikip yén ve kuvvet
degistirmeye, karisik yon ve hizlarda hareket etmeye baslar; bu tiirbiilan hava akimi
olarak adlandirilir (21). Yine de pasaja giren ve terk eden hava akim miktan
birbirine esittir. Linear akimin hizi kritik sayiyr asinca (Reynold sayisi), akim
tiirbiilan hale ge¢meye baslar. Reynold sayisinin pratik onemi hava akim hizinin ve
pasaj capinin artmasi ile tiirbiilansin artmasinda yatmaktadir. Dekonjeste bir
burunda, dekonjesyon oncesine nazaran artmus bir tiirbiilan akim beklenmelidir.

Bernoulli ilkesi

Bernoulli ilkesine gore, hava akimu, internal nazal valv gibi dar bir bogluktan
gecerken hizlanir, geperlere negatif basing yapar ve burun i¢ ylizeyini liimene dogru
geker. Yani hava veya sivilarin gectigi bosluk daraldikca, akim igin gerekli basing
azalirken, akim hizlanir. Eger bu bolgede anatomik veya iatrojenik bir zayiflik
varsa, bu etki internal nazal valvde kollapsa neden olur (22).

Nazal hava akim ve rezistansi

Burun solunum havasinin akcigerlere yeterli basing, voliim, nem, 1s1 ve
temizlikte ulagmasini saglar. Burun icinde gegen havanin basinci 10-15 mmH-O,
akim hizi da 0-140 ml/dk’dir. Burun, solunum sistemi rezistansinin %350’sinden

sorumludur ve akciger alveollerinin ekspirasyonda daha uzun siire hava ile dolu




kalmasina yardimei olur. Vestibulum, nazal valv ve nazal kavite ici yapilar bu
rezistansta rol oynar. Inspirasyonda istirahat halindeki bir insanda daha gok laminar
bir hava akimi, ekspirasyonda ise tiirbiilan bir hava akim vardir. Nazal hava akimi
tiirbiilans1 egzersiz sirasinda artar. Nazal hava akimi en ¢ok burnun en dar yeri olan
nazal valv bolgesinde, Bernoulli etkisi nedeniyle negatif basinca neden olur ve alar
kollaps olugabilir (23). Egzersiz sirasinda dilatatér naris kasi istemli olarak kasilip
alar kollaps: onleyebilir (18). Inspirasyonda nazal hava akimi vestibiil boyunca
ilerleyip valv alaninda sikigir, valvi terk ettikten sonra ise nazal kavitede dagilirken
hizi azalir. Bu hiz diigmesiyle birlikte hava, nazal kavitede birbirine karigarak
dagilir bu da havanin efektif olarak diizenlenmesi (nemlendirme, antijenik
partikiillerin atilmasi ve 1sitma) ve koku almada 6nemlidir (24). Hava akimina kars:
olusan direncin biiyiikltigiinii belirlemedeki en 6nemli parametreler; nazal hava
yolunun boyutu, sekli ve hava akim hizidir. Hava yolu direnci saglikli burunlarda
topikal dekonjesyondan sonra 1/3, dekonjeste edilen burnun genig alar
retraksiyonundan sonra 2/3 oraninda azalir (25). Nazal diren¢ ve nazal hava akimu,
nazal mukozanin erektil dokulart tarafindan kontrol edilir. Alt konkada ve burun
mukozasinda bulunan vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin kontroliindedir.
Parasempatik sistem, sintizoid ve kapillerlerin vazodilatasyonu yoluyla nazal
sekresyonu arttirir ve konjesyonu kontrol eder. Sempatik sistem sabit bir
vazokonstriiktor tonus saglar. Normalde bu iki sistem birlikte ¢alisarak nazal hava
akimi ve dolayisiyla nazal direnci kontrol eder. Bazi ilaglar (ekzojen hormonlar,
oral Kontraseptifler gibi) mukozaya giden noral iletiyi degistirip mukozal
hipertrofiye neden olarak anatomik obstriiksiyon olmadig:i halde burun tikamiklig

olusturabilirler. Septum perforasyonu veya ciddi septal deviasyon olan hastalarda




olusan tiirbiilan hava akimi, havanin efektif temizlenmesini engeller ve artmisg
direng hissine neden olur (17).

Burun, biinyesinde silia, mukus ve mukozal yapiy:r barindirmasinin yaninda
nazal siklus gibi dinamik bir olaya da sahiptir; dolayisiyla bahsedilen fizik kanunlari
daha da karmasik bir hal alir. Nazal siklus ilk defa 1927 yilinda Heetderks tarafindan
tammmlanmis ve saglikli Kisilerin %70-80’inde bulundugu bildirilmistir (26). Alt
konkalarda ortaya ¢ikan bu siklus ile burundaki total hava akimi degismeyip, hava
akiminin her iki pasaj arasindaki dagilimu degismektedir. Nazal siklus nedeniyle tek
bir burun pasajimin ilettigi hava akiminin orani % 20-80 arasinda degismektedir.
Otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilen bu siklusun siiresi ortalama 2-6 saat
arasinda degisir. Insanin sagina ya da soluna yan yatmasi nazal siklusu ortadan
kaldirir ve altta kalan nazal pasajda konjesyon, iisttekinde dekonjesyon olur.

Solunum havasinin 1sitilmasi, temizlenmesi ve nemlendirilmesi

Burundan solunan hava, nazal konkalardan konveksiyon yoluyla 31-37 "C’ye
kadar 1sitilabilir. Nazal konkalar sfenopalatin arter yoluyla arkadan ©ne dogru
kanlanirken solunan hava onden arkaya dogru hareket eder. Hava akimu ile kan
akiminin ters yonde olmasi ise 1s1 transferinin etkinligini artirir (27).

Solunan havanin nemlendirilmesinde serdz bezlerin irettigi sekresyon,
ekspirasyon havasindaki su buhari ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon
kullanilir. Solunan havanin temizlenmesi i¢in ¢apt 3 um’den biiyiik partikiiller
burnun 6n kisminda nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan, ¢ap1 0.5-3 um
arasinda olan partikiiller ise nazal mukus tarafindan tutulabilmektedir (28).

Nazal mukus iistte daha viskdz olan jel ve altta daha serdz olan sol tabakasi

olmak tizere iki tabakadan olusur. Jel tabakasi ve igerisindeki partikiillerin silya
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hareketleri ile nazofarenkse dogru itilmesine mukosiliyer klirens ad1 verilir. Normal
kisilerde sakkarin testi ile dlgiilen mukosiliyer klirens 11-12 dakika civarindadir (29,

30).

2.3. Septum Deviasyonu ve Tanisi

Nazal septum deformiteleri burun tikanikliginin en 6nemli nedenidir. Septal
deviasyon ise en onemli septal deformitedir; ve kemik, kikirdak veya her ikisinde
birlikte olabilir. Travma, deformitelerin olusumunda birinci sirayr alirken yiiz
kemikleri arasindaki gelisme uyumsuzluklar ve ¢ocukluk donemindeki nazofarenks
tikanikliklar daha nadir goriilen nedenlerdir (31, 32). Tek yumurta ikizleri {izerinde
yapilan bir galismada, anterior septal deviasyonlarin travmaya, posterior septal
deviasyonlarin ise genetik faktorlere baglh oldugu gosterilmigstir (1). Hastalar,
septum deviasyonu tani ve tedavisi icin anamnez ve cesitli muayeneler (anterior
rinoskopi, nazal endoskopi) yoluyla subjektif yonden ve cesitli testler (akustik
rinometri, rinomanometri gibi) yoluyla da objektif yonden degerlendirilmelidir. Bu
muayene yontemlerinden en eski olan ve en sik kullanilan anterior rinoskopi, nazal
kaviteye bir 11tk kaynagi yonlendirilerek burun spekulumu yardimiyla burun
bosluklarini ¢iplak gozle degerlendirme islemidir. Nazal valv bolgesinin muayenesi
icin burun ucu hafifce kaldirilip burun icine bakmak yeterli olur. Yine hasta yanag
laterale dogru ¢ekilerek yapilan Cottle manevrasi ile nazal valv kollapsi ve anterior
septal deviasyonu olan hastalarda burun tikaniklig: hissi giderilebilir. Ancak Cottle
manevrasinda bir ¢cok yalanci pozitif sonu¢ goriildiigiinden tam olarak giivenilir bir

test degildir (17).
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Nazal endoskopik muayenede degisik acili rijit endoskoplar kullanilarak
nazal kavite ve nazofarenks degerlendirilir. Muayene hasta oturur veya yatar
pozisyonda iken topikal anestezi ve dekonjesyonun ardindan degisen ¢ap ve agilarda
endoskoplar kullanilarak yapilir. En biiyiik avantaji ¢ok iyi bir aydinlatma ile
mitkemmel bir goriis saglamasi yaminda acgili endoskoplar ile diiz bakista
goriilemeyen bolgelerin 6zellikle lateral nazal duvarin incelebilmesidir. Diger bir
avantaji da bulgularin video ve fotograf cekimleriyle elde edilip egitim ve mediko-
legal sorunlarda kullanilabilmesidir. Burun tikanikliginin = objektif olarak

degerlendirilmesi i¢in ise nazal hava yolu testleri kullanilir.

2.4. Nazal Hava Yolu Testleri

Statik veya dinamik durumlarda nazal hava yolunu degerlendirmek
miimkiindiir. Hava yolu en iyi endoskopik olarak degerlendirilmesine ragmen eger
septal cerrahi diisiiniiliiyorsa veya hava yolu goriiniiste normal olmasina ragmen
nazal tikaniklik semptomlart varsa nazal hava yolu testleri gerekli olabilir.

Nazal inspiratuar tepe akim

Bu test icin nazal maskeye adapte edilmig bir tepe akim Olger kullanilir.
Hastanin giinlik dogal ortaminda bulunurken veya ilag kullanirken testi
yapilabilmesi yaninda ucuz ve kolay tasinabilir olmas: gibi avantajlari mevcuttur.
Hastalarin makineyi kullanabilmesi icin yeterli egitim 6nemlidir. Yiiz maskesinin
etrafina iyi bir izolasyon yapilarak oral inspirasyon yapilmadigindan emin olmak
gerekir. Hastaya bir haftalik deneme kaydi yaptirilirken hem sabah hem aksam
degerleri icin 3’er defa kayit alimir ve degerleri eksiksiz kayit edilebilen hastalarda

varyasyon orani %15’in altindadur.
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Bu testin dezavantajlar1 efordan etkilenmesi, alar kollaps ile astim ve kronik
obstriiktif pulmoner hastalik gibi alt respiratuar traktusu ilgilendiren durumlarda
elde edilen degerlerin azalmasidir. Yag/boy gibi parametrelere gore beklenen
degerlerden olugmus bir tablo yoktur (33).

Rinomanometri

Rinomanometri (RMM); hava akimi ve basinci kantitatif olarak olcerek hava
yolu rezistansini degerlendirir. Bu testin dayandigi prensibe gore bir tiip igerisinde
sadece basing farki varsa hava akimui olabilir. Basing farki; respiratuar eforun
postnazal alandaki basinci disaridaki atmosfere gére degistirmesi ile olugur, sonugta
burun igine ve disina dogru hava akimi meydana gelir.

Rinomanometri, anterior ve posterior yaklagimlarla aktif veya pasif olarak
uygulanabilir. En ¢ok tercih edilen aktif anterior rinomanometri ayni zamanda en
fizyolojik olandir. Basing 6lgiimii, yapigkan bantla tutturulan katater yardimiyla bir
nostrilden yapilirken hava akimi agik olan diger nostrilden 6l¢tiliir. Transparan yiiz
maskesi burun iizerine yerlestirilir ve bir pnomotakograf ile birlestirilirken
amplikator ile kayit cihazina baglanir. Sonucglar grafik olarak S seklinde bir egri
meydana getirir ve her nostril beser kez dlgiiliir. 150 paskal sabit basingtaki direng
'SI” birimiyle belirtilir.

Testten Once, hastanin 30 dakika sabit sicaklikta rahatlamasi saglanmalidir.
Makinenin 1sinmasi i¢in 30 dakika gerekir ve diizenli olarak kalibre edilmelidir.
Olgiimler genellikle nazal dekonjesyon oncesi ve dekonjesyondan 10-15 dakika
sonra yapilir. Boylece nazal siklusun etkileri elimine edilmis olur ve tikanikligin
reverzibilitesi hesaplanir. Rinomanometri goreceli olarak zaman alan bir yontemdir

ve sonuglarin tekrarlanabilirligi 15 dakika ig¢inde %20-25 arasinda degismektedir.




Burnun ciddi olarak obstriikte oldugu durumlarda veya septal perforasyon varliginda
bu test yapilmaz ve tikanikligin lokalizasyonu degerlendirilemez.

AKktif posterior rinomanometride, katater agiz igine yerlestirilir ve farengeal
basinc1 6lgmek igin dudaklar kateterin etrafimi sikica kapatir. Her iki kavitede
meydana gelen hava akimu simiiltane olarak olgiiliir, ancak kaviteleri ayr ayr
degerlendirmek igin Olgiim yapihrken bir taraf kapatilabilir.  Anterior
rinomanometrideki transparan yiiz maskesinin aynisi kullanilir. Bu teknik daha az
invazivdir ve nazal kaviteleri daha az rahatsiz eder. Ancak her dort hastadan biri
yumusak damaginda gevseme meydana getiremez ve tiip lizerinde emilme
olusmamas1 imkansiz hale gelir. Sonuglar birkag dakika igerisinde degiskenlik
gosterirken genellikle bu oran %15 ile 20 arasindadir. Giin igindeki bireysel
varyasyonun %50’ ye ulasmas1 miimkiindiir (34).

Akustik rinometri

Akustik rinometri ilk olarak 1989 yilinda Hilberg ve Grymer ile klinik
kullanima girmistir (35, 36). Burundaki tikanikhigin tiiriinii (reverzibl veya kalic1) ve
yerini rakamlarla veren topografik bir harita olusturabilir (8). Akustik rinometriyi
olusturan ekipmanin pargalari sunlardir (Sekil 2.1.):

1-Burun probu,

2-Ses dalgalarimin ilerledigi tiip,

3-Mikrofon,

4-Hoparlor (ses kaynagt),

5-Bilgisayar,

6-Ses filtresi,

7-Yiikselteg .




Akustik rinometride isitilebilir ses sinyalleri kullanilir (150-10 000 Hz),

bunlar elektronik klik tarafindan olusturulur ve ses tiipii i¢inde yayilir. Buruna giren

bu ses dalgalari, yol boyunca kesit alaninda meydana gelen farkliliklar sebebiyle

olusan akustik impedanstaki lokal degisiklikler nedeniyle yansitilir. Yansiyan ses

mikrofon tarafindan toplanir, bilgisayara gecirilir ve analiz edilir. Fourier

transformasyonu uygulanir ve kesit alani (MKA- Minimum Kesit Alanm) ya da

tiipteki uzaklik 6lgiiliir. Burun igerisindeki farkli uzakliklardaki hacim hesaplanir.

Hesaplanan kriterlerin tiimii akustik rinogramda gosterilir (33).

Buru%

Burun Prabu
1

. Dilgiik Frakanslar
Yu':;em Gagiren Filtre (s)

Mikrofon a3

Dalga

Tupl
@

de—s
Hoparlcr Bilgisayar (5)
4

Sekil 2.1.: Akustik rinometriyi olugturan ekipman

Ses tiipiinii burna tutturmaya yarayan cesitli problar vardir. Bu probun

nostrilde deformasyon yaratmadan sikica tutturulabilmesi 6nemlidir. Hava kagisini

tnlemek icin prob ile nostril arasina yeterli miktarda jel siirtilmeli ve probun uygun

boyda olmasina dikkat edilmelidir (37-39). Akustik tiipiin biitiin bireylerde her

uygulamada ayni agida bulunmasi gerekir. Bunu saglamak i¢in baglanti hatti
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kullamlabilir, alternatif olasihiklar arasinda hastanin kafasini koyabilecegi destek
veya 1gikla duvar lizerindeki bir nokta seklindeki gélgeyi izleme yontemleri bulunur.

Burun igine ardarda 5 klik gonderilir ve ortalama deger kullanihir. Olgiim
vapilmasinda kullanilan aligilagelmis yontem budur. Tiip burundan gekilir, tekrar
pozisyon verilir ve en az bir veya bazen iki ya da daha ¢ok uygulamada &l¢liim
tekrarlanir. Olgilim sirasinda hasta nefesini tutabilir veya agik olan agzindan yavagca
ve yumusak bir sekilde nefesini verebilir. Verilen bes sinyalin her biri i¢in
varyasyon katsayisi bulunmakta olup genellikle ¢ok diisiiktlir ve burnun anterior
boliimiinde tekrarlanabilirligi yitksek sonuglar (yaklasik %7) alimir, ancak daha
gerilerde varyasyon artar (33).

Akustik rinometri genellikle dekonjesyondan énce ve sonra uygulanir. Hizi,
kolaylig1 ve tekrarlanabilirligi nedeniyle bu testin nazal hava yolu provakasyonlari
sirasindaki  olgtimler igin kullanimi uygundur. Anterior nazal tikanikhigi olan
hastalarda akustik rinometri farkli sonuglar verme egilimdedir. Olgiim yapilirken
cevre 1s1s1 oda 1sisinda olmali ve ortamda giiriiltii bulunmamahdir. Ciinkii her

2.5°Clik 1s1 farkinda anatomik ozelliklerde 1 mm’lik sapma olmaktadir (40).
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Sekil 2.2.:Rinogram iizerindeki “I” ve *C” gentiklerinin lokalizasyonu




Akustik rinogramdaki ‘0’ noktasindan 6nceki horizontal segment burun
aparatim temsil eder. Akustik rinogram tipik olarak W seklindedir. Ilk ¢6kme
isthmus nazi lokalizasyonunda olup I gentigi, ikinci ¢6kme ise alt konkanin bag
kismina bagh olup’C” ¢entigi olarak adlandirilir. I ¢entigi normalde ilk 2 cm iginde
olup nazal valv bélgesine tekabiil eder. C gentigi ikinci en dar bdlgedir ve alt
konkanin bas kisminin geometrik 6zelliklerini yansitir (41) (Sekil 2.2.). Corey, bu
Olglimleri nazal endoskopi ile anatomik 6lgiimler yaparak dogrulamis ve bunlan
akustik rinometride karsihk gelen minimal kesit alanlani (MKA) ile eslestirmigtir
(42). Akustik rinogramda ii¢ tane belirgin ¢okme goriiliir. Bunlarin bilgisayarda
yorumlanmasi sonucunda CSA1, CSA2, CSA3 degerleri elde edilir. CSA1 (MKAT1)
¢ogunlukla MKA degerine uyan nazal valv bélgesindeki en dar alandir. CSA2
(MKAZ2) ise orta konka anterior ucu ve inferior konka 1/3 anterior kismindaki en dar
bolgeyi gosterir (C g¢entigi). Burasi nazal pasaj igindeki erektil dokularin en yogun
oldugu yerdir. CSA3 (MKA3) nazal kavite posterioruna gidildik¢e izlenen tigiincii

dar alani1 gosterir (Sekil 2.3.).

-
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Sekil 2.3.: Rinogram {izerindeki ve nazal kavitedeki CSA1. CSA2, CSA3 lokalizasyonlar:




Akustik rinometrinin en belirgin avantaji, nazal hava yolunun sadece en dar
noktasini tespit eden rinomanometrinin aksine, nazal pasaj boyunca nazal kesit
alammin 6l¢iimiinii yapabilmesidir. Metodun giivenirliliginin nazal valv denilen
anterior nazal kavitede en fazla oldugu kabul edilmektedir (10). Nazal pasaj
posterioruna dogru rinogram parametrelerinin giivenilirliginin azalmasinin nedeni ise
ses dalgalarimin nazofarensten kars: tarafa, daha az olarak da ostiumlardan siniislere
dagilmasidir (43, 44). Nostrilden itibaren ilk 5 cm hacim 6l¢imii igin givenilir bir
mesafedir ve paranazal siniisler ile nazal kavite posteriorundan kaynaklanan
artefaktlar bulunmaz (43-45). Sonuglarin giivenilir olmasi igin her seri él¢iim Sncesi
kalibrasyon yapilmahidir (37, 38, 46, 47).

Nazal pasajda minimum kesit alam 0.3-1.2 cm® arasinda degismek iizere
ortalama 0.7 cm® olarak gézlenmektedir, bu deger dekonjesyon sonrasinda ortalama
0.9 cmz’ye yiikselmektedir (48). Corey ve arkadaglarn tarafindan saglkli 106 kiside
yapilan c¢aligmada ortalama MKA, dekonjesyon oncesi beyazlarda 0.52 cm?,
siyahlarda 0,67 cm? iken dekonjesyon sonrasi beyazlarda 0,64 cm?, siyahlarda 0,82
cm” olarak bulunmugtur. Yine aym ¢alismada nazal voliim, dekonjesyon oncesi
beyazlarda 8,25 cm’, siyahlarda 8,94 cm™ dekonjesyon sonrasi beyazlarda 11,90 cm’,
siyahlarda 13,6 cm® olarak bildirilmistir (49).

Akustik rinometrinin avantajlari (39):

1- Hasta oryantasyonunu minimal diizeyde gerektirmesi,

2- Noninvaziv bir iglem olmasi,

3- Olgiim yapilabilmesi i¢in hava akimi gerektirmediginden tikaniklik olan

burunlarda kullanmilmas1 halinde 6nemli oranda kullanim kolaylig:

saglamasi,
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4-

5-

Kolay tekrarlanabilmesi,

Tiim nazal pasaj boyunca nazal kesit alaninin 6lgiilebilmesi,

Akustik rinometrinin dezavantajlar1 (39, 50):

1=

Belirgin bir darligin arkasindaki hacim ve alan degerlendirilmesinde
hatalarin artmasi (35),

Yumusak damak hareketlerinin sonuglarda degisikliklere neden olmasi
(35, 51,

Cevre 1s1s1, giiriiltii, nem ve nazal siklustan etkilenmesi,

Ses tiipiiniin a¢isinin degismesine bagh olarak sonuglarin degismesi,
Soluk alip verme ve yutkunma sirasinda artefaktlarin olugmasi ve

hesaplanan degerlerin degismesi,

Son zamanlarda akustik rinometri standardizasyon komitesi, kalite kontrolii

ve optimal uygulamay1 saglamak amaciyla bir rehber yayinlamigtir (10). Buna gére:

1=

Ekipmanin optimizasyonu ve test edilmesi i¢in iyi bilinen standart
burunlar kullanilir (standart burunlarda alan mesafe egrisi yaklasik ilk 4
cm’de diiz olmalidir). Bu amagla diiz tiip de kullanilabilir (8).

Standart burunlardaki &l¢timlerin  dogruluk ve tekrarlanabilirligini
degerlendiren prosediirler bulunmaktadir, hata limitleri alan-uzakhik
egrileri i¢in (Minimum kesit alamindaki ve burun i¢inden 0-5 cm
uzakliktaki hacim i¢in) belirlenmistir.

Yaymlanacak sonuglar, burnun 0-5 cm igindeki hacmi igermelidir.
Minimum kesit alani veya tercihan ilk 2 minumum deger ve bu alanlara

olan uzakliklar degerlendirmeye alinur.
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4- Testi uygulayan kisinin egitim almis olmasi gerekir, standart uygulama
prosediirleri izlenirken ¢evre sartlari da (sicaklik, giiriiltii) kontrol
edilmelidir.
5- Burun probuna, burun ile ekipman arasindaki baglantiya dikkat edilmeli
ve burun dogru pozisyondayken anatomiyi bozmadan yeterli izolasyon
saglanmalidir.
6- Uretici firma tarafindan ekipmanin  performansi, kalibrasyon
prosediirleri, bakimi, hijyen, ¢evresel ve gtivenlik standartlar1 konusunda
bilgi verilmelidir (10).
Rinosterometri
Rinosterometride hastanin basi énce bir gergeveye fikse edilir ve daha sonra
burnun mikroskopik muayenesi gergeklesir. Allerjen, histamin veya dekonjestan
uygulandiktan sonra 6l¢iim tekrarlanir ve 6l¢iim noktasinda bulunan alt konkadaki
iki boyutlu degisiklikler not edilir. Bu zaman alan ve zor bir teknik olup, giiniimiizde
uygulayan sadece bir merkez vardir (33). Bu testin nazal siklusu tespit etmede
faydali oldugu gosterilmis, ancak elde edilen sonuglarin akustik rinometriye ait
sonuglarla karsilastirildiginda korelasyon olusturmadigi gézlemlenmigtir (52).

Manometrik rinometri

Boyle prensibine gére; sabit sicakliktaki bir gazin basing ve hacim
degerlerinin ¢arpim sonucu sabittir. Bu prensibin nazal hava yolunun ve siniislerin
toplam hacmini hesaplamada kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Buna ragmen heniiz

bir aparat kullanarak tekrarlanabilir sonuglar saglanamamustir (33).




Nazal spirometri

Nazal spirometride her iki nazal pasajdaki hava akisi ayri ayn 6lgiiliip,
dagilimi  kaydedilerek nazal pasaj fonksiyonel kapasitesi objektif olarak
degerlendirilebilmektedir. Hanif ve arkadaslar ilk kez 2001 yilinda nazal spirometri
ile nazal hava akisinin objektif Glglimiintin yapilabildigini géstermislerdir (11). NS
de akim duyarl spirometre kulanilarak herbir nazal kavite i¢in ayr1 ayr1 olmak {izere
FVC It (zorlu vital kapasite), FEV1 1t (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim), FEF
25-75% 1t/sn (zorlu ekspiratuar akim hizi) ve PEF lt/sn (pik ekspiratuar akim hizi)
degerleri olgiilmektedir. Literatiirde nazal spirometri ile &lgiilen nazal hava akist
degerleri, rinomanometri ile &l¢iilen degerlerle direkt karsilastirilmis ve nazal pasaji
degerlendirmek icin kullanilan diger objektif yontemlere gore daha fizyolojik ve
fonksiyonel bir yontem oldugu iddia edilmistir (11,12). Ancak literatiirde daha
onceden AR ve NS dl¢tim parametrelerinin birbirleriyle karsilagtinldigini gésteren
¢alismaya rastlanamamistir.

Solunum fonksiyon testleri

Oral spirometri

Oral spirometride hastadan nefes aldiktan sonra tek kullamimlik agizliktan
tilp igerisine maksimum iifleme yapmasi saglanir. Ekspiratuar efora, ekspirasyon
yapacak hava kalmayincaya kadar devam edilir. Olgiim ii¢ defa tekrarlanir ve
icinden en yiiksek trase segilerek degerlendirilir. OS ile FVC It (zorlu vital kapasite),
FEV1 It (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volim), FVC/FEV1 oram, FEF 25-75% It
(zorlu ekspiratuar akim hizi) ve PEF It (pik ekspiratuar akim hizi) degerleri
Olgtilmektedir. Obstriiktif hastaliklarda FEV1 diisiik, FVC normal ve oran %75’in
altinda, restriktif hastaliklarda ise FEV1 ve FVC diisiikkken bunlarin birbirine orani

normaldir (33, 54).
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2.5. Septum Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi

Nazal septum iizerindeki cerrahi gelismeler 19.yy’in ikinci yarisina denk
gelmistir. Bu yiizyilda cerrahlar septal patolojileri degisik teknikler uygulayarak
diizeltmek i¢in ugrasmuglardir. Spur ve katlantilar ortaya konarak konveks kisimlar
traglanmis [Langenbeck 1843; Dieffenbach 1845, Chassaignac 1851] veya deviye
kisimlar komplet olarak punch forsepsle cikarilmustir [Rubrecht 1868] (55, 56, 57,
58). Genellikle bu operasyonlar perforasyonla sonuglanmistir. Ancak kanamanin ve
septum perforasyonlarinin fazla olmasina ragmen bu yontem s6z konusu dénemlerde
yayginca kullanilmistir (2).

Submiikoz rezeksiyon (SMR) tekniginin gelistirilmesiyle bu konuda en biiyiik
ilerleme yasanmistir. Deviasyonun oldugu bolgede submukozanin kaldirilmas: ile
ilgili calismalar cesitli cerrahlar tarafindan ayni1 donemlerde siirdiirtilmiistiir. Ik
olarak 1882'de Ingalls tarafindan SMR tariflenmistir (59). Ancak Killian ve Freer
daha popiilarize olarak ©n plana c¢ikmuslardir. Freer 1902°’de daha radikal bir
yaklasimla One cikmustir (60). Freer septal kartilajin nazal piramide katkisinin
bulunmadi@in1 ve gerektiginde komplet olarak cikarilabilecegini savunsa da bu
yontemle zamanla supratip bolgede semer burun gelisebildigi goriilmiistiir. Killian
1904 yilinda kendi adiyla anilan ve bugiin de yaygin olarak kullanilan metodu
tariflemistir. Septal kartilajin kaudal ve dorsal kisimlarindan bir parga birakarak
eksternal yapida olabilecek degisiklikleri onlemistir (61).

Metzenbaum (1929) septumun parcali ve belirgin fibrozisi olmayan kaudal
yerlesimli deviasyonlarinda, deviasyonun oldugu diizeye kadar mukoperikondriumu

o tarafta vomere kadar eleve ederek kartilaji deviasyon seviyesinden kesip orta hatta
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getirmistir  (62). Ancak zamanla iist lateral Kkartilajlarin etkisiyle sekonder
deviasyonlar gelismistir.

Peer 1937°de kartilajin deviye kaudal segmentini komplet olarak eksize
etmis, eger mimkiinse bunu serbest greft olarak kullanmis veya buraya
kuandrangiiler kartilajin santral veya posterior kismindan aldig grefti yerlegtirmistir
(63). Peer’in bu yaklasimi Galloway operasyonu (1946) ile daha da gelismistir (64).
Ancak zamanla bu operasyonun her zaman basarili olmadig1 goriilmiistiir.

Septumun ¢ikanlmasi yeniden sekillendirilerek yerlestirilmesi ile ilgili
teknikler zamanla gelistirilmistir. Bu septoplasti kavramu (konsepti) 1958°de Cottle
ve arkadaslari ile popiilerize olmustur (65). Giiniimiizde septoplasti tekniginin
gelistirilmesi ile ilgili bir ¢ok calismanin devam etmesi yaninda Cottle tarafindan
ortaya atilan septoplasti teknigi c¢ogu cerrah tarafindan kabul gormiis ve

kullamilmaktadir.

2.6. Septoplasti

Bu teknikte nazal septum deformiteleri genellikle rezeke edilerek, yeniden
diizenlemeler yapilarak veya kamufle edilerek diizeltilir. Septal icerik miimkiin olan
en az sekilde diseke edilir, dikkatlice analiz edilir ve deformitenin yerine, ciddiyetine
ve yapisina uygun olarak diizeltilir. Eger septal deformite, septumun major destek
noktalarindan birinde degilse giivenli bir sekilde rezeke edilir. Nazal destege biiyiik
katkis1 olan septal yapilar, deviasyon gosterseler bile, rezeke edilmek yerine
diizeltilmelidirler (66-70).

Ameliyat genel anestezi veya lokal anestezi gergeklestirilebilir. Oncelikle

topikal anestezi ve vazokontriiksiyonu saglamak amaciyla lokal anestezik emdirilmis

23




pamuklar burun igine yerlestirilir. Mukoperikondrium ve mukoperiosteum altina
lidokain + 100000°'de 1'lik epinefrin kombinasyonu ile lokal anestezi yapilir.
Genelde yaklasik 10 cc kadar anestezik madde enjeksiyonu yeterli olmaktadur.
Cerrahin tercihine gore anestezik madde Ozellikle genel anestezi altinda yapilan
ameliyatlarda % 50 oraninda serum fizyolojik ile diliie edilebilir. Septal Kkartilajin
kaudal ucunun hemen gerisinden vertikal olarak Killian ya da hemitransfiksiyon
insizyonu yapilir. Flep elevasyonu yapilacak olan taraf cerrahin tercihine baghdir.
Insizyon sonrasi flep elevasyonu kiint uglu bir elevatér yardimu ile direkt goriis
altinda yapilir. Mukoperikondrium eleve edildikten sonra mukoperiosteum da eleve
edilir.

Mukoperikondrium elevasyonu sonrasi, elevator kullanarak septal Kkartilaj
vomer ve etmoid kemikten ayrilir. Bu sirada, burun destegini saglayan en 6nemli
bolgelerden olan anahtar bolgede, kemik ve kartilaj devamliligini saglamaya 6zen
gosterilmelidir. Bu sekilde yapilan basit bir serbestlestirme islemi bile kartilajin orta
hatta gelmesini saglayabilir. Eger bu yeterli olmazsa septal kartilaj tabanda maksiller
krestten de serbestlestirilir. Gerekirse serbestlestirme sirasinda septal kartilaj
tabanindan horizantal olarak kikirdak parca cikarilabilir. Eger bu manevralar
sonrasinda deviasyon devam ediyorsa ileri asamalara gecilir.

Kemik deformitelerinin biiyiik ¢ogunlugu deviye olan kismin g¢ikartilmas: ile
diizeltilir. Bu asamada, forsepsler kullanilabilir. Inferior tiinel olusturulduktan sonra,
genislemis veya deviye olmug maksiller krest ve vomer, guj veya osteotom
vardimiyla diizeltilir (71). Eger, kikirdak septumdaki deviasyon septumun temel
destek noktalarina denk gelen yerde degil ise cikartilabilir. Dikkat edilecek olan

nokta miimkiin olan en az miktarda kikirdak ¢ikarilmasidir. Burnu desteklemek igin,
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septumun kaudal ve dorsal kisminda en az lcm kalinhiginda L seklinde kikirdak
parca birakilmalidir.

Eger septal kartilajin biiyiikk bir boliimiinde deviasyon varsa, kikirdag
zayiflatmak i¢in bistiiri ile kikirdaga insizyonlar yaparak kikirdak zayiflatilabilir.
Septum destegini bozacak miktarda kikirdak parca c¢ikarilmus ise, bu pargalara
yeniden sekil vererek septuma yerlestirilir. Septumun kaudal ucu serbestlestirilip
veniden sekil verilmis ise, kikirdak anterior nazal spine siitiire edilmelidir. Biitiin
intranazal insizyonlar, mukoza yaralanmalari da dahil olmak iizere, 4-0 veya 5-0

eriyebilir siitiirlerle kapatilmalidir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmaya, Mart 2007-Agustos 2007 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali polikliniginde septum
deviasyonu tanisi almug 27 hasta dahil edildi.

Caligma, 16/07/2007 tarih ve 2007/035 nolu kararla Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayimi aldi. Tiim hastalara ameliyat 6ncesi yapilacak
islemler konusunda ayrintili bilgi verilip, hazirlanan olgu bilgilendirme formu
okutuldu ve onaylar1 alind1 (Ek-1).

Calismaya, izole septum deviasyonu tanisi ile sadece septoplasti ameliyati
yapilan hastalar dahil edildi. Kontrol grubu olarak burun, siniis, akciger problemleri
ve sistemik yakinmalar1 olmayan 30 saghikl birey alindi. Bu hastalara preoperatif
anterior rinoskopi, nazal endoskopi, nazal spirometri (NS), oral spirometri (OS),
akustik rinometri (AR) ve viziiel analog skala (VAS) yapildi. Hastalar postoperatif 6-
8 hafta sonra tekrar ayni test bataryas: ve muayene yontemleri ile degerlendirildi.
Calismayr degerlendirilme asamasinda kontrol grubu, preoperatif grup ve
postoperatif grup kullanildi.

Tim hastalar hasta degerlendirme formu kapsaminda incelendi (Ek-2).
Hastalardan ayrintili anamnez alinarak rutin Kulak Burun Bogaz muayenesi, anterior
rinoskopi ve nazal endoskopi Gncelikli olmak tizere yapildi. Daha sonra Akustik
rinometri, nazal spirometri, oral spirometri ve VAS skorlamasi yapildi. Tiim
muayenelerden ve VAS skorlamasindan 15-20 dakika 6nce nazal mukoza % 0.1°lik

ksilometazolin hidroklorid (Xylocomod nazal sprey®) ile dekonjeste (herbir pasaja
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iki puff) edildi. Sistemik bir rahatsizlig1 olan hastalar ve daha 6nceden nazal cerrahi
gecirmis olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinmama kriterleri agagida belirtilmistir:

- Aterosklerotik kalp hastaligi,

- Malignite,

- Hipertansiyon,

- Ciddi sistemik hastaliklar,

- Diabetes mellitus,

- Izole septum deviasyonu disinda burun patolojisi olanlar.

Hastalardan rutin olarak hemogram, tam biyokimya, kanama ve pihtilagma
zamani, hepatit B antijeni istendi. Aragtirmada hastalarin yasi, cinsiyeti,
aligkanhklan, 6zge¢mis, preoperatif sikayetleri, postoperatif yakinmalari dikkate
alindi. Hastalar, ameliyata alinmadan once anterior rinoskopi ve nazal endoskopik
muayene ile degerlendirildi. Endoskopik muayene igin 4mm ve 30 derecelik
endoskop uglari (Karl Storz GmbH&Co., Tuttlingen, Almanya) kullanildi.
Muayeneler sonucunda burnunda izole septum deviasyonu diginda patoloji saptanan
hastalar ¢calismaya alinmadi. Alinan anamnez, yapilan rutin kulak burun bogaz ve
endoskopik muayene sonucu septum deviasyonu diginda patolojisi olabilecegi
diisiiniilen hastalardan paranazal siniis bilgisayarli tomografisi istendi. Endoskopik
muayene esnasinda hastalardaki septum deviasyonunu siniflandirmak igin daha
onceden tammmlanmis Cottle siniflandirmasi tarafimizdan modifiye edilerek
kullanildi. Bu siniflandirmaya gore septum, lateral nazal duvardaki anatomik reper

noktalari (alt ve orta konkalar) dikkate alinarak 6 seviyeye ayrild: (Sekil 3.1.).
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Seviye 1: Vestibiil,

Seviye 2: Nazal valv bolgesi,

Seviye 3: Nazal valvin bitis noktasindan baslayip posteriorda orta konkanin
baslangici ve inferiorda alt konka iist simirina denk gelen septum bdlgesi arasinda
kalan alan,

Seviye 4: On 1/2 taban kismu (alt konka iist stmirinin altinda kalan septum 6n
bdlgesi),

Seviye 5: Anteriorda orta konka baslangici, inferiorda alt konkanin {ist
sinirina denk gelen ve posteriorda koana agzi arasinda kalan septumun arka bolgesi,

Seviye 6: Arka 1/2 taban kismu (alt konka iist sinirinin altinda kalan septum

arka bdlgesi.

Sekil 3.1.: Septumda modifiye Cottle siniflandirmasi

Calismaya dahil edilen biitiin hastalara viziiel analog skala (VAS) uygulandi.

Bunun igin, hastalara 1°den 10°a kadar degerlerin yer aldigi VAS cetveli hazirlandi.
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Bu cetvelde, hastanin en hafif olarak degerlendirecegi sikayete 1, en siddetli
semptoma ise 10 degeri verildi. Hastalara, her iki burun deligi i¢in ayr ayr1 olmak
lizere burun tikanikliginin derecesi, bas agrisi, burun ve goz ¢evresinde agn (fasiyal
agr1), burunda kabuklanma, geniz akintisi ve koku alma duyarliliginda azalmanin
derecesi soruldu. Hastalardan VAS skorlama cetveline (Ek-3) bakarak bu
semptomlara 1°den 10’a kadar deger vermesi istendi. Bu test hastalara, operasyondan
once ve operasyondan 6-8 hafta sonra uygulandi.

Caligmada akustik rinometri &lgtimleri igin  Rhinometrics SRE 2000
Rhinoscan Version 2.5 cihazi (Interacoustics AS, Denmark), Microsoft Windows XP
paket programlari ve Intel Pentium M processor 1.60 GHz bilgisayar sistemi

kullanildi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2.: Akustik rinometri cihazi

Her iki nazal kavite él¢iimden 15-20 dakika &nce % 0.1°1ik ksilometazolin
hidroklorid ile dekonjeste (herbir pasaja iki puff) edildi. Olgiimlerin en uygun sekilde

yapilmasi i¢in hastalar giiriiltiisiiz ve sabit sicaklikta bir odaya alimip 20 dakika
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dinlendirildi. Hastanin rahat oldugu bir pozisyonda koltuga dik olarak oturtuldu.
Gozlik kullamyorsa burun sirtina basi yapip sekil degisikligi olusturmamasi igin
¢ikartildi. Her 6l¢limden once sistem kalibre edildi. Bunun igin 6nce tiiplin ucuna
kalibrasyon tiipii yerlestirildi. Monitérde izlenen uyari mesaji ile kalibrasyon ttpii
¢ikarilip yerine burun adaptérii takilarak parmakla kapatilip kalibrasyon islemine
devam edildi. Monitérde kalibrasyon igleminin tamamlandigin gésteren uyarinin
gelmesi lizerine burun kanatlarinda gekil degisikligi olugturmayacak ve nazal
vestibiile girmeyecek burun girisine en uygun burun adaptérii segildi. Ses dalgasinin
kagisim engellemek igin burun adaptoriiniin ucuna jel siiriildii. Olgiimlerin tamami
ayni hekim tarafindan yapildi. Burun adaptorii 45 derecelik a1 olusturacak ve nostril

anatomisini bozmayacak sekilde buruna yerlestirildi (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3.: Akustik rinometrik 6l¢iim sirasinda hastanin pozisyonu

Olgiim esnasinda hastanin karsisindaki bir noktaya bakmasi ve agizdan rahat
bir nefes aldiktan sonra yarisimi birakip islem boyunca nefes almamasi istendi.

Olgiim esnasinda burun adaptérii hangi nazal kaviteye yerlestirildiyse o kaviteye ait




grafik secildi ve baglama butonuna basilarak ol¢iim baglatildi. Olgiime devam
edilirken kaydedilmesi gereken zaman monitor lizerinde Olglime ait bilgilerin
verildigi barda bulunan renklere bakarak karar verildi (San ve kirmuzi renkler
ol¢limiin uygunsuz oldugunu gosterirken yesil ya da hi¢ renk olmamasi dlgiimiin
saghkl oldugunu gosterir). Yesil renk oldugunda ya da higbir renk olmadiginda kayit
butonuna basilarak kayit yapildi. Her nazal kavite i¢in dort kayit yapildiginda iglem
sona erdirildi. Istatistiksel islem igin bu dért 6l¢iimiin ortalamasi alind.

Bu calismada kullanilan parametreler sunlardir; Minimal kesit alani
1(MKA1), nazal kavitenin 0,0 cm ile 2,2 cm araligindaki en dar kesit alamdir ve
birimi cm*'dir. Mesafel(Mesfl) MKA1’in burun girisine olan uzakligidir ve birimi
cem’dir. Voliiml(Voll), nazal kavitenin 0,0 c¢m ile 2,2 cm arahindaki hacmini
gostermektedir, alan-uzaklik oOlgiimiiniin integrali olarak hesaplamir ve birimi
c¢m3’tiir. Minimal kesit alan1 2 (MKA2) 2,2 cm’den 5,4 cm’ye kadar olan mesafe
icindeki en dar kesit alamidir. Mesafe2 (Mesf2) MKA'nin burun girisine olan
uzakligidir. Total voliim (Tvol), Vol 1 ve Vol2'nin toplamidir ve 0,0 cm’den
5.4cm’ye kadar olan mesafe igindeki nazal kavitenin toplam hacmini gosterir.
Calismaya katilan tiim hastalarin her bir nazal kavitesi ayri ayr1 degerlendirildi ve
postoperatif 6-8.haftada bu testler tekrar edildi.

x99

Oral spirometri “Amerikan Toraks Dernegi” kriterlerine gore agizdan zorlu
ekspiratuar manevra ile akim duyarli spirometre (Sensor Medics®, vmax spectra 22,
USA) cihazi kullanilarak burun kapali iken, oturur pozisyonda en az ii¢ kez

tekrarlanarak yapildi. NS ayni cihazla burun BIPAP (Bilevel Positive Airway

Pressure = iki kademeli pozitif havayolu basinci) cihazina uyumlu nazal maske ile,
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tek tarafli burun deligi spang ve flaster ile desteklenip hava kagagi olmayacak sekilde

kapatilarak oturur pozisyonda yapildi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4.: Nazal spirometri ve oral spirometri 6l¢iimii sirasinda hastanin pozisyonu

NS hep aym hekim tarafindan akim duyarli spirometre kullanilarak zorlu
ekspiratuar manevra ile en az 6 kez tekrarlanarak yapildi ve testin yorumlanmasinda
bu tekrarlarin en iyisi segildi. Daha sonra ayni islem diger burun deligi igin tekrar
edildi. NS ve OS ile herbir nazal kavite i¢in ayr ayr1 olmak iizere FVC It (zorlu vital
kapasite), FEV1 It (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim), FEF 25-75% lt/sn (zorlu
ekspiratuar akim hiz1) ve PEF It/sn (pik ekspiratuar akim hizi1) degerleri §l¢iildii.

Cerrahi girisimler genel anestezi altinda yapildi ve tim hastalara
premedikasyon olarak ameliyattan yarim saat Once intramiiskiiler yolla 25 mg
meperidin (Dolantin®) + 1 amp. Atropin uygulandi. Operasyon éncesi her iki nazal

kaviteye % 10°luk lidokain ve %0.1°lik ksilometazolin hidroklorid emdirilmis




tamponlar konularak 10 dakika sonra alind1. Hastalarin hepsine genel anestezi altinda
septoplasti ameliyati uygulandi. Burun igine hava yollu (airwayli) internal nazal
splint (silastik) tampon konuldu ve ortalama postoperatif 5. giinde cekildi. Hastalara
postoperatif 5 giin siireyle oral olarak genis spektrumlu antibiyotik ve nonsteroidal
anti inflamatuar verildi. Tamponlar gekildikten sonra, her iki nazal pasajin
nemlendirilmesi ve temizlenmesi amaciyla badem yagi 4x2 damla ve serum
fizyolojik ile nazal irrigasyon tedavileri en az 10 giin boyunca uygulandi.
Postoperatif takiplerinde sinesi, septal hematom gibi herhangi bir komplikasyonla
karsilasilmadi. Ameliyat sonrasi 6-8. haftalar arasinda hastalara preoperatif yapilan
tiim muayene ve testler tekrar edildi. Baslangicta calismaya dahil edilen ancak
postoperatif takiplere gelmeyen 3 hasta calisma dig1 birakildi.

Veriler SPSS 10.0 programi ile degerlendirildi. Gruplarin kendi iglerindeki
parametrelerini karsilastirmak icin paired-t testi, gruplar arasi parametrelerin
kargilagtirilmalan igin ise Pearson korelasyon test ve independent-t testi kullanmildi.

p<0.05 olan degerler istatistiki olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya hasta grubu olarak (preoperatif ve postoperatif) 7 kadin, 20
erkek toplam 27 hasta dahil edildi ve yaslar1 18 ile 49 arasinda, ortalama (mean)
27.37 % 10.00 olarak belirlendi. Kontrol grubuna ise 19 kadin, 11 erkek toplam 30
saglikli kisi dahil edildi ve yaglar1 18 ile 46 arasinda, ortalama 28.41 + 10.12 olarak
bulundu.

Caligmamizda hastalardaki septum deviasyonunu siniflandirmak igin daha
onceden tanimlanmig Cottle siniflandirmasini modifiye ederek kullandik. Septumu 6
anatomik bolgeye ayirdigimiz bu siniflandirmada Cottle siniflandirmasindan farkli
olarak alt konka iist sinirindan altta kalan bolgeyi 4. ve 6. seviye olarak 6n ve arka
olmak iizere ikiye boldiik. Boylece septumun o6n, arka, alt ve iist boliimlerini
birbirinden daha belirgin sinirlarla ayirmak miimkiin oldu. Bu sekilde tabandaki
maksiller krest hipertrofilerini de aynntili olarak degerlendirebildik. Bu
simflandirmaya gére 27 hastanin sag ve sol nazal kavitedeki deviasyonlarinin
seviyeleri Tablo 4.1."de gosterilmektedir.

Caligmamizda ayni seviyede her iki nazal pasajda da deviasyonlar
belirlenmistir. Bu durum siniflandirmada tamimlanan seviyelerin her iki tarafa da
deviye olabilecek biiyiikliikte bir alan1 kapsamas: nedeniyle ortaya ¢ikmigtir. Yani
aym seviyenin bir boliimii sag tarafa deviye olurken diger boliimii de sol tarafa
deviye olabilmektedir. Bu siniflandirmaya gore hastalar degerlendirilirken hem
anterior rinoskopi, hemde transnazal endoskopik muayene kullanildi. Endoskopik
muayene esnasinda titiz davranilarak deviasyonlarin nazal pasaji ne kadar

daralttigina bakilmaksizin goriilen tiim deviasyonlar degerlendirmeye alindi.

34




Tablo 4.1. Hastalardaki septum deviasyonlarinin simiflandirilmasi

Hasta | Ad/Soyad | Yas | Cins. _ SEPTUM _ SEPTUM
DEVIASYONLARININ DEVIASYONLARININ
LOKALIZASYONU LOKALIZASYONU
(SAG) (SOL)

1 AA. 38 | E Seviye 2+3+4 Seviye 4+6

2 AP 19 |E Seviye 2+3+4 Seviye 2+3+4+5+6
AT. 26 |E Seviye 2+3+4 Seviye 3

4 C.K 18 [E Seviye 2+3+4 Seviye 3+4+6

5 D.K. 18 [ K Seviye 2+3+5 Seviye 2+4+5

6 By 18 | K Seviye 24345 Seviye 1+4

7 E.U. 27 |E Seviye 2+3+4+6 Seviye 4

8 B.S. 49 [ K Seviye 2+3+4 Seviye 4

9 H.A. 18 |E Seviye 3+4 Seviye 2+3+445

10 H.A. 26 |E Seviye 243+4+6 -

11 M.B. 40 |E Seviye 2+3+4+5 Seviye 4

12 M.D. 48 | E Seviye 2+3+4+6 Seviye 3+4

13 M.E. 19 | E Seviye 1+4+6 Seviye 4

14 M.K. 24 |E Seviye 2+3+5+6 Seviye 4+6

15 N.G. 47 | K Seviye 1+2+3 Seviye 2+3+4+6

16 O.K. 28 | K Seviye 2+3+4 Seviye 1+4

17 O.D. 22 |E Seviye 3+4+5+6 Seviye 2+4

18 |PK. 27 |[K | Seviye 2+3+4 2

19 R.E.K. 28 | E Seviye 2 Seviye 2+3+4+6

20 S.C. 200 ['E Seviye 3+5 Seviye 142

21 S.K. 38 |E Seviye 1+3 Seviye 2+3+4

22 S 18 |E Seviye 2+3+4+6 Seviye 3

23 V.T. 22 |E Seviye 2+3+4 Seviye 1+2+3

24 N.D. 18 |E Seviye 2+3+4+6 Seviye 3

25 HAY. |33 |E Seviye 2+3+4+5+6 Seviye 4

26 G.B. 32 |E Seviye 2+3+4+5+6 Seviye 3

27 D.G. 18 | K Seviye 2+3+4+5+6 Seviye 2+4+46




Hastalarin bilateral nazal kavitedeki septum deviasyonlarinin lokalizasyonuna

baktigimizda sag tarafta daha belirgin olmak tizere bilateral septal deviasyonlarin

oldugu goriiliirken izole anterior ve posterior deviasyon saptanmadi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri tiim AR ve NS

parametreleri ile karsilastirlldiginda; tiim parametreler arasinda iyi korelasyon

olmadig1 bulundu. Bu sonuglar, subjektif nazal agiklik hissi ile AR ve NS testleriyle

elde edilen objektif veriler arasinda uyum olmadigini gostermektedir. Hastalarin

preoperatif ve postoperatif VAS degerlerinin Karsilastirilmasina iligkin p degerleri

Tablo 4.2.’de verilmistir.

Tablo 4.2. Preoperatif ve postoperatif VAS degerlerinin karsilastirilmasi

VAS
SKALASI SONUCLARI
PREOP. POSTOP.

SEMPTOM AO SS AO SS p DEGERI
Burun Tikanikhig (Sol) 5.56 2.55 0.85 1.23 0.00
Burun Tikanikhig (Sag) 6.48 2.58 148 1.67 0.00
Bas AgiSl 4.04 3.64 1.37 2.82 0.00
Burunda Kabuklanma 237 2.78 1.07 1.92 0.00
Ceniz Akantisi 4.07 3.58 1.00 1.69 0.00
Koku Almada Azalma 2.04 3.09 0.33 0.83 0.00

AO: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri paired-t testi ile
kargilastirildifinda tiim parametrelerle test ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak yiiksek oranda anlamli fark elde edildi (p<0.05). Bu sonuglar septum
deviasyonu igin septoplasti yapilan hastalarin postoperatif memnuniyetini gosterirken

yapilan ameliyatin basarisinin yiiksek oldugunu da ifade eder.

Kontrol grubu, preoperatif grup ve postoperatif grubun sag ve sol nazal
kaviteleri kendi iclerinde AR parametreleri ile karsilastirilarak kaviteler
arasinda anatomo-morfolojik yonden fark olup olmadig arastirildi.

Kontrollerde sag ve sol nazal kavite AR parametreleri paired-t testi ile
kargilastinldiginda degerler arasinda yiiksek korelasyon bulunurken, degerlerin
ortalamalar1 arasinda biri hari¢ (mesf2, p=0.05) istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubu icin mesf2 degerini hari¢ tuttugumuzda, ki bu
deger simirda anlamli ¢ikmustir, her iki taraf nazal kavite anatomik yapilarinin
birbirine yakin ozellikte oldugu gozlendi. Baska bir deyisle 30 kontrol olgusunun
nazal pasajlarinin anatomo-morfolojik yonden homojen oldugu sdylenebilir. Kontrol
grubu ve hasta gruplarinda sag ve sol nazal kavite AR parametrelerinin kendi

iclerinde karsilastiriimasi sonucu elde edilen degerler Tablo 4.3.’te verilmektedir.
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Tablo 4.3. AR parametrelerinin tiim gruplarda sag ve sol nazal kavite icin kargilastiriimasi

p DEGERLERI
AR HASTA
ek el KONTROL PREOP. POSTOP.
L MKA1 # R MKA1 0.44 0.90 0.48
L MKA2 # R MKA2 0.56 0.58 0.48
L VOL1 # R VOL1 0.48 0.37 0.62
L VOL2 # R VOL2 0.48 0.03* 0.02%
L Mesfl # R Mesf1 0.87 0.98 0.60
L Mesf2 # R Mesf2 0.05* 0.02* 0.95

L: Sol, R: Sag nazal kavite parametreleri icin kullanilmistir. * p<0.05

Hastalarin preoperatif sag ve sol nazal kavite AR parametreleri kendi
iclerinde paired- t testi ile karsilastirildiginda her 2 taraf test ortalamalar1 arasinda
vol2 ve mesf2’de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Preoperatif
grupta sag ve sol nazal kavite arasinda vol2 ve mesf2’de istatistiksel olarak anlamli
farkliligin bulunmas: her iki nazal kavitenin ozellikle orta kisimlarinin anatomik
yonden birbirinden farklilik gosterdigini ve deviasyonun ¢ogunlukla sag tarafa dogru
oldugunu ifade eder. AR parametrelerinden septumun yaklasik orta kisimlarini
gosteren MKA2, yaptigimiz modifiye Cottle siniflandirmasina gore seviye 3 ve
seviye 4’e denk gelir.

Hastalarin postoperatif sag ve sol nazal kavite AR parametreleri kendi
iclerinde paired-t testi ile karsilagtirildiginda her 2 taraf test ortalamalari arasinda

vol2 harig istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi (p>0.05). Postoperatif grupta
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sag ve sol nazal kavite arasinda sadece vol2'de istatistiksel olarak anlamli farklihigin
bulunmasi ameliyattan sonra her iki nazal kavitenin anatomik olarak biiyiik oranda
birbirine yakin oldugunu ve hastalarin operasyondan belli derecede fayda gordiigiinii

ifade eder.

Kontrol grubu, preoperatif grup ve postoperatif grubun sag ve sol nazal
kaviteleri kendi iclerinde NS ile karsilastirnlarak kaviteler arasinda nazo-
pulmoner fonksiyonlar yoniinden fark olup olmadigi arastirildi.

Kontrollerin NS  parametreleri kendi iclerinde paired-t testi ile
kargilastirildiginda her 2 taraf test ortalamalari arasinda istatistiksel olarak Onemli
fark tespit edilmedi (p>0.05), bununla beraber her iki taraf degerleri arasinda anlamli
korelasyon bulundu. Kontrol grubunda her iki taraf arasinda higbir NS
parametresinde istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulunmamas: her iki tarafin
fonksiyonel yonden birbirine ¢cok yakin oldugunu ifade eder. Kontrol grubu ve hasta
gruplarinda sag ve sol nazal kavite NS parametrelerinin kendi iclerinde

kargilastirilmasi sonucu elde edilen degerler Tablo 4.4.’de verilmektedir.

Tablo 4.4. NS parametrelerinin tim gruplarda sag ve sol nazal kavite i¢in karsilagtiriimasi

p DEGERI
NS
PARAMETRELERI HASTA
Preop. Postop.
Kontrol
LFVCIt#RFVCIt 0.40 0.13 0.29
LFEV1I1t#RFEV1 It 0.97 0.07 0.01%*
L FEF 25-75% lt/sn # R FEF 25-75% It/sn 0.86 0.04% 0.00*
L PEF It/sn # R PEF It/sn 0.84 0.27 0.06

L: Sol, R: Sag taraf nazal kavite parametreleri i¢in kullanilmistir. * p<0.05
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Hastalarin preoperatif NS parametreleri kendi iclerinde paired-t testi ile
kargilagtrildidinda her 2 taraf test ortalamalari arasinda FEF 25-75% It/sn degerinde
istatistiksel olarak anlamli fark ve her iki tarafin tiim degerleri arasinda yiiksek
pozitif korelasyon belirlendi. Elde edilen bu sonug, her iki taraf arasinda
obstriiksiyon yoniinden farklihk oldugunun bir gostergesidir. Ayrica degerler
arasinda bulunan pozitif korelasyon, deviasyonun AR parametrelerinin preoperatif
degerlerinde gosterildigi gibi daha ¢ok sag tarafa dogru oldugunu ifade eder. Yani
hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri bakimindan AR ve NS belli oranda
birbirleriyle uyumlu goziikmektedir.

Hastalarin postoperatif NS parametreleri kendi iglerinde paired-t testi ile
karsilastirildiginda her 2 taraf test ortalamalari arasinda 2 parametrede (FEV1 It, FEF
25-75% 1t/sn) istatistiksel olarak 6nemli fark bulundu (p<0,05). Bununla birlikte her
iki tarafin tiim degerleri arasinda ¢nemli korelasyon tespit edildi. Postoperatif grupta
elde edilen bu veriler, ki eger bu test nazal kavite fonksiyonlarini ger¢ek anlamda
degerlendirebiliyor ise, ameliyata ragmen her iki nazal kavite fonksiyonlarinin tam

olarak birbirine esit olmadigini ifade eder.

Calismamizda Kkontrol ve hasta gruplarinda AR ile NS’nin tiim
parametreleri birbirleriyle karsilastirillarak aralarindaki uyumluluk incelendi;

Kontrollerde sol nazal kavite AR ve NS parametreleri Pearson korelasyon
testi ile karsilastinldiginda MKA1 ve Voll degerleri ile NS’nin tlim parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0.05). Kontrollerde sag
nazal kavite AR ve NS parametreleri Pearson korelasyon testi ile karsilastirildiginda

MKAI, Voll ve Vol2 degerleri ile (Vol2# FEF 25-75% lt/sn hari¢) NS’in tiim
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parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamh korelasyon elde edildi (p<0.05). Bu
bulgularla kontrol grubunda AR ve NS’'nin nazal kavite anatomo-fonksiyonel
kapasitesinin degerlendirilmesinde 6zellikle 6n MKA ve &n voliimde birbiriyle uyum
icinde oldugu soylenebilir.

Hastalarin preoperatif sol nazal kavite AR ve NS parametreleri Pearson
korelasyon testi ile kargilastinldiginda MKA?2 ile FEV1 It, FEF 25-75% It/sn, PEF
It/sn degerleri arasinda istatistiksel olarak ©nemli korelasyon saptandi (p<0.05).
Hastalarin preoperatif sag nazal kavite AR ve NS parametreleri Pearson korelasyon
testi ile karsilastinldiginda MKA1 ile FVC It, FEV1 It, FEF 25-75% lt/sn; MKAZ2 ile
FVC It; Voll ile FEV1 It, FEF 25-75% lt/sn, ve nihayet Vol2 ile FVC It, FEV1 It,
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi (p<0.05).

Preoperatif grupta ozellikle sag nazal kavitede AR ve NS parametrelerinin 6n
MKA ve 6n volimde orta MKA ve orta voliime gore nazo-pulmoner fonksiyonlar
acisindan daha fazla parametre ile korelasyon iginde oldugu gozlendi. Sol nazal
kavitede daha az parametre ile korelasyon bulunmasinin nedeni deviasyonlarin,
Tablo 4.1.°de gosterildigi gibi sag nazal kavitede daha fazla olmasi nedeniyle
olabilir. Ciinkii AR anteriordaki bir darh@in arkasindaki alanlari degerlendirmede
¢ok da giivenilir olmamasina ragmen NS nazal kavitenin tamaminin fonksiyonunu
degerlendirebilmektedir. Kontrol grubu ve hasta gruplarinda sag ve sol nazal Kavite
AR ile NS’nin tiim parametrelerinin kargilastinlmasina ait degerler Tablo 4.5.'de

gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Sag ve sol nazal kavite AR ile NS nin tiim parametrelerinin kargilagtiriimasi

AR ve NS

p DEGERLERI

_ HASTA
PARAMETRELERI KONTROL | PREOP. POSTOP.
SAG | SOL | SAG | SOL | SAG | SOL
n=30 | n=30 | n=27 | n=27 | n=27 | n=27
MKA1 # FVC It 0.00% | 0.00% | 0.00* | 029 0.45 0.76
MKA1 # FEV1 It 0.00% | 0.00% | 0.01% | 0.07 0.41 0.88
MKAT1 # FEF 25-75% It/sn | 0.01* | 0.03* | 0.00* | 007 0.30 0.99
MKA1 # PEF It/sn 0.02* | 0.03% | 020 0.09 0.39 0.79
MKA2 # FVC It 0.33 0.37 | 0.00% | 050 0.55 0.37
MKA2 # FEV1 It 0.23 0.25 013 | 0.02¢ | 0.09 0.70
MKA2 # FEF 25-75% It/sn | 048 0.35 0.17 | 0.02% | 0.04% | 050
MKAZ2# PEF It/sn 0.31 0.31 0.66 | 0.01* | 0.11 0.80
VOL1 #FVC It 0.00% | 0.00% | 0.06 0.89 0.13 0.33
VOL1 # FEV1 It 0.00% | 0.00% | 0.05% | 0.18 0.34 0.80
VOL1 # FEF 25-75% It/sn | 0.01* | 0.04* | 0.03* | 0.14 0.30 0.62
VOL1 # PEF It/sn 0.01% | 0.05% 0.22 0.15 0.73 0.67
VOL2 #FVCIt 0.02% 0.28 0.00% 0.33 0.08 0.87
VOL2 #FEV1 1t 0.00* 0.12 0.02* 0.13 0.40 0.86
VOL2 # FEF 25-75% It/sn 0.07 0.51 0.06 0.09 0.31 0.86
VOL2 # PEF It/sn 0.01* | 021 0.33 0.17 0.38 0.90
Mesf1 # FVC It 0.35 0.77 0.76 0.76 0.07 0.89
Mesfl # FEV1 It 0.41 0.35 0.88 0.61 0.37 0.36
Mefs1 # FEF 25-75% It/sn 0.53 0.61 0.63 0.57 0.86 0.37
Mefs1 # PEF lt/sn 0.66 0.76 0.81 0.47 0.54 0.25
Mesf2 # FVC It 0.07 0.12 0.19 0.28 0.44 0.11
Mesf2 # FEV1 It 0.30 0.35 0.91 0.09 0.16 0.08
Mefs2 # FEF 25-75% It/sn 0.69 0.39 0.63 0.10 0.25 0.12
Mefs2 # PEF It/sn 0.65 0.48 0.81 0.07 0.06 0.07

* p<0.05, n: say1

42




Hastalarin postoperatif sag ve sol nazal kavite AR ve NS parametreleri
Pearson korelasyon testi ile karsilastirildiginda sadece sag nazal kavitede MKA2 ile
FEF 25-75% lt/sn degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu
(p<0.05). Postoperatif hasta grubunda ¢ikan bu degerler, Karsilastirilan tiim
parametreler agisindan, bu iki testin birbirleriyle tam bir uyum iginde olmadigini
gosterir. Kontrol grubunda ve preoperatif grupta bu iki test parametrelerinde

uyumluluk gézlenirken postoperatif grupta gozlenmemesi diisiindiiriicii bir sonugtur.

Cahsmamizda AR ile OS’nin tiim parametreleri kontrol ve hasta
grubunda karsilastirilarak birbirleriyle olan uyumluluklar: incelendi;

Kontrol grubunda sol nazal kavite AR ile OS parametreleri Pearson
korelasyon testi ile kargilastinldiginda MKAL ve Voll degerleri ile OS’deki tiim
parametreler arasinda (MKA I#PEF It/sn haric) istatistiksel olarak anlamli korelasyon
tespit edildi (p<0.05). Kontrol grubunda sag nazal kavite AR ile OS parametreleri
Pearson korelasyon testi ile kargilastirldiginda MKA1 ve Voll degerleri ile OS’deki
tiim parametreler arasinda bununla birlikte Mesfl degerleri ile FVC It degerleri
arasinda istatistiksel olarak onemli korelasyon elde edildi. (p<0.05).

Bu bulgulara gore bilateral nazal kavitede kontrol grubunda AR ve OS
parametrelerinin nazo-pulmoner fonksiyonlar agisindan én MKA ve 6n volimde
birbirleriyle uyum i¢inde oldugu soylenebilir. Bu da kontrol grubunda AR ve NS
arasinda goriilen uyuma benzemektedir.

Kontrol grubunda ve hasta gruplarinda sag ve sol nazal kavite AR ile OS'nin

tiim parametrelerinin karsilastirilmas: Tablo 4.6.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Sag ve sol nazal kavite AR ile OS nin tiim parametrelerinin kargilastirilmasi

p DEGERLERI
HASTA
KONTROL
e % PREOP. | POSTOP.
PARAMETRELERI

SAG | SOL | SAG | SOL |SAG |SOL

n=30 n=30 n=27 n=27 | n=27 | n=27
MKA1#0 FVC It 0.00% | 0.00% 0.45 0.15 0.50 | 0.59
MKA1 #0 FEV1 1t 0.00% 0.00* 0.33 0.15 0.61 | 0.90
MKA1 # o FEF 25-75% It/sn | 0.01%* | 0.03* 0.32 058 | 057 | 067
MKAL1 # o PEF It/sn 0.05% 0.12 0.64 0.60 0.49 | 0.24
MKA2 #0 FVC It 0.51 0.38 0.44 0.41 0.60 | 0.54
MKA2 #0 FEV1 It 0.48 0.33 0.73 038 | 030 | 080
MKA2 # 0 FEF 25-75% It/sn | 0.75 0.48 0.89 086 | 0.15 | 0.64
MKAZ2 # o PEF It/sn 0.89 0.44 0.22 0.58 0.16 | 0.26
VOL1#0FVCIt 0.00% 0.00* 0.35 031 | 0.05% | 0.15
VOL1#0FEV11t 0.00% | 0.00% 0.24 020 | 010 | 033
VOL1 # o FEF 25-75% It/sn 0.00% | 0.00% 0.22 060 [ 015 | 090
VOL1 # o PEF It/sn 0.04% | 0.03% 0.56 0.51 0.65 | 0.73
VOL2#0FVC It 0.10 0.55 0.44 0.25 046 | 0.65
VOL2#0oFEV1 It 0.09 0.89 0.63 0.41 025 | 0.79
VOL2 # o FEF 25-75% lt/sn 0.26 0.55 0.84 0.85 024 | 098
VOL2 # o PEF It/sn 0.26 0.65 0.17 0.85 0.82 | 026
Mesf1 # 0 FVC It 0.24 0.83 0.33 049 | 006 | 048
Mesf1 # o FEV1 It 0.21 0.74 0.50 094 | 013 | 065
Mefs1 # o FEF 25-75% lt/sn 0.52 0.74 0.91 049 | 077 | 0.80
Mefs1 # o PEF lt/sn 0.50 0.66 0.06 098 | 039 | 053
Mesf2 # 0 FVC It 0.03%* 0.06 0.92 054 | 056 | 022
Mesf2 # 0 FEV1 It 0.13 0.15 0.31 088 | 041 | 049
Mefs2 # o FEF 25-75% It/sn 0.51 0.47 0.06 030 | 048 | 041
Mefs2 # o PEF It/sn 0.23 0.53 0.10 0.84 062 | 0.68

o: Oral spirometri parametreleri igin kullamlmistir. * p<0.05
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif sag ve sol nazal kavite AR ile OS
parametreleri Pearson korelasyon testi ile birbirleriyle karsilagtirildiginda sadece sag
nazal kavite postoperatif degerlerinden olan Voll ve FVC It degerleri arasinda
istatistiksel olarak dnemli korelasyon bulundu (p<0.05). Elde edilen bu veriler hasta
grubunda AR ile OS parametrelerinin birbirleriyle uyum iginde olmadiginin bir
gostergesidir.

Bu verilere gore kontrol grubunda nazal kavite ©n bdliimiiniin
degerlendirilmesinde AR parametreleri hem NS hemde OS parametreleri ile
paralellik gostermekle birlikte hasta gruplarinda bu testler arasinda belirgin bir

uyumun goziikmemesi diigtindiiriictidiir.

Cahsmamizda kontrol ve hasta grubunda NS ile OS’nin tiim
parametreleri karsilastirilarak birbirleriyle olan uyumluluklari incelenmistir;

Pearson korelasyon testi yardimiyla kontrollerde bilateral nazal kavite NS
parametreleri ile OS parametreleri karsilagtirildiginda, sag nazal kavitenin tiim
degerleri ile sol nazal kavitenin tiim degerleri arasinda (PEF lt/sn # FEF 25-75% It/sn
haric) istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi (p<0.05).

Pearson korelasyon testi yardimiyla hastalarin preoperatif sol nazal kavite NS
parametreleri ile OS parametreleri karsilastirildiginda, FEF 25-75% It/sn degerleri ile
karsilagtirilan NS’nin tiim parametreleri ve PEF lt/sn degerleri ile FVC It degerleri
hari¢ diger tiim degerler arasinda istatistiksel olarak onemli korelasyon saptandi
(p<0.05). Kontrol ve hasta gruplarinda sag ve sol nazal kavite NS parametreleri ile
OS’nin tim parametrelerinin Karsilastinllmasina iliskin degerler Tablo 4.7.°de

gOsterilmistir.
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Tablo 4.7. Sag ve sol nazal kavite NS ile OS’nin tiim parametrelerinin karsilastirtimasi

» DEGERLERI

HASTA
KONTROL PREOP. POSTOP.
NS ve OS PARAMETRELERI sac | soL | sa¢ | soL | sac | soL
n=30 | n=30 | n=27 | n=27 | n=27 | n=27
FVCIt# oFVC1t 0.00* | 0.00% | 0.00* | 0.00* | 0.00* | 0.00*
FVC It # oFEV1 It 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%*
FVC 1t # o FEF 25-75% lt/sn 0.00* | 0.00% | 0.09 | 0.11 | 0.00% | 0.03*
FVC It # oPEF It/sn 0.00* | 0.00% | 0.45 | 0.08 | 0.00* | 0.00*
FEV1I1t#oFVCIt 0.00* | 0.00% | 0.01 | 0.00* | 0.03* | 0.00*
FEV1It # oFEV1 It 0.00% | 0.00% | 0.03 | 0.00* | 0.00% | 0.00%
FEV1 It # o FEF 25-75% It/sn 0.00* | 0.01* | 0.31 | 0.18 | 0.00% | 0.06
FEV1 1t # oPEF It/sn 0.00* | 0.00% | 0.00 | 0.00* | 0.00% | 0.00%
FEF 25-75% It/sn # oFVC It 0.00* | 0.00% | 0.03 | 0.00* | 0.05* | 0.00*
FEF 25-75% It/sn # oFEV1 It 0.00%* | 0.00% | 0.04 | 0.00* | 0.00% | 0.00*
FEF 25-75% It/sn # o FEF 25-75 It/sn 0.00% | 0.00% | 0.25 | 0.09 | 0.00% | 0.03*
FEF 25-75% It/sn # oPEF It/sn 0.00* | 0.00% | 0.01 | 0.00% | 0.00* | 0.00%
PEF It/sn # oFVC It 0.00* | 0.02% | 0.14 | 0.00* | 0.57 | 0.04*
PEF It/sn # oFEV1 It 0.00% | 0.02% | 0.32 | 0.03* | 0.34 | 0.05*
PEF It/sn # o FEF 25-75% It/sn 0.02* | 0.14 | 094 | 053 | 0.18 | 0.54
PEF It/sn # oPEF It/sn 0.00% | 0.00% | 0.00 | 0.00% | 0.01* | 0.00*
* p <0.05
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Pearson korelasyon testi yardimiyla hastalarin preoperatif sag nazal kavite NS
parametreleri ile OS parametreleri karsilastinlldiginda, FVC It ile oFVC It, oFEV1 It;
FEVI1 ltile oFVC It, oFEV1 1It, oPEF 1t/sn; FEF 25-75% lt/sn ile oFVC It, oFEV1 It,
oPEF lt/sn; PEF It/sn ile oPEF lt/sn degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulundu [(o: Oral spirometri parametreleri i¢in kullamlmigtir), ( p<0.05)].

Pearson korelasyon testi yardimiyla hastalarin postoperatif sol nazal kavite
NS parametreleri ile OS parametreleri karsilastirildiginda, FEV1 It ve PEF lt/sn
degerleri ile oFEF 25-75% It/sn degerleri hari¢c diger tim degerler arasinda
istatistiksel olarak anlaml korelasyon elde edildi (p <0.05).

Pearson korelasyon testi yardimiyla hastalarin postoperatif sag nazal kavite
NS parametleri ile OS parametreleri karsilastirildiginda, tiim degerler arasinda (PEF
It/sn # oFVC It, oFEVI1 It, oFEF 25-75% It/sn harig) istatistiksel olarak Gnemli
korelasyon bulundu (p<0.05).

Bu veriler 1si@inda kontrol ve Thasta gruplarinda nazo-pulmoner
fonksiyonlarin degerlendirilmesi bakimindan OS ve NS parametrelerinin birbirleriyle
tam bir uyum icerisinde oldugu goriilmektedir. Diger bir deyisle bilateral nazo-
pulmoner hava akimlar ile oro-pulmoner hava akimlari arasinda tam bir uyum
oldugu soylenebilir.

Tablo 4.8.’de kontrol grubu ile hasta grubunun preoperatif her iki nazal
kavite AR, NS parametreleri ve OS parametrelerinin kargilastirilmasina ait degerler

verilmistir.

47




Tablo 4.8. Preoperatif her iki nazal kavite tiim test parametrelerinin kontrol grubu ile kargilastirlmas:

p DEGERLERI
PARAMETRELER SAC SOL
MKA1 0.49 0.92
MKA2 0.92 0.32
AR
VOL1 0.62 0.83
VYOL2 0.16 0.19
FVCIlt 0.68 0.28
FEV1 It 0.04* 0.31
NS
FEF 25-75% lt/sn 0.01* 0.10
PEF It/sn 0.04* 0.09
FVC1lt 0.44
FEV1 It 0.43
0S
FEF 25-75% It/sn 0.75
PEF It/sn 0.61

Kontroller ile hastalarin preoperatif her iki nazal kavite AR, NS ve OS
parametreleri independent-t testi ile Kkarsilastinldifinda; sadece sag nazal
kavitede NS parametrelerinin iigiinde (FEV1 It, FEF 25-75% It/sn, PEF lt/sn)
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Sadece sag nazal kavitede NS
parametrelerinde elde edilen bu anlamli degerler, belki de NS’in ameliyat ncesi
hasta segiminde bir miktar bilgi verebilecegini gosterebilir. Ancak bu verilerle AR ve

OS’nin  preoperatif hasta segiminde yonlendirici bilgilendirmede bulunmadig

sOylenebilir.
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Kontrol grubu ile hasta grubunun postoperatif her iki nazal kavite AR, NS ve
OS parametrelerinin karsilastirilmasina iligkin elde edilen degerler Tablo 4.9.°da
verilmektedir.

Tablo 4.9. Postoperatif her iki nazal kavite tiim test parametrelerinin kontrol grubu ile

karsilastirilmasi

p DEGERLERI
PARAMETRELER SAC SOL.
MKA1 0.70 0.16
MKA2 0.47 0.66
VOLI1 0.26 0.09
AR
VOL2 0.98 0.01*
MESF1 0.26 0.14
MESF2 0.07 0.75
FVC It 0.28 0.58
FEV1 It 0.02* 0.28
NS
FEF 25-75% It/sn 0.00% 0.09
PEF It/sn 0.00% 0.06
FVCIt 0.31
FEVI1 It 0.21
0S
FEF 25-75% It/sn 0.49
PEF It/sn 0.30

Kontroller ile hastalarin postoperatif her iki nazal kavite AR, NS
parametreleri ve OS parametreleri independent t testi ile karsilastirildiginda;
solda AR parametrelerinin birinde (Vol2) sagda ise NS parametrelerinin iigiinde

(FEV1 It, FEF 25-75% lt/sn, PEF It/sn) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
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(p<0,05). Bu sonuglar AR ve NS parametrelerinin hastalarin  postoperatif

degerlendirilmesinde ¢ok da anlamli bilgiler vermedigini gostermektedir.

Hastalarin her iki nazal kavite preoperatif ve postoperatif AR
parametreleri paired-t testi ile karsilastinldiginda; test ortalama degerleri
arasinda sadece solda Voll ve msefl’de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p<0.05). AR’nin Tablo 4.11.’de goriilen preoperatif ve postoperatif degerlerine
baktigimizda; sag tarafta MKA2 ve mesf2, sol tarafta ise MKA2 disindaki tiim
postoperatif degerlerde istatistiksel olarak anlamli olmasa da belirgin bir artig
goriilmektedir. Bu veriler bize hastalarin postoperatif degerlendirilmelerinde AR nin
Ozellikle nazal kavitenin 6n b&liimiinde glivenilir oldugunu gosterir. Hastalarin sag
ve sol nazal kavite preoperatif ve postoperatif AR parametrelerinin

karsilastirillmasina iliskin degerler Tablo 4.10.’da g&sterilmistir.

Tablo 4.10. Preoperatif ve postoperatif AR parametrelerinin karsilastiriimasi

AR p DEGERLERI

PARAMETRELERI

SAG SOL

(n=27) (n=27)
MKA1 # P MKAL1 0.16 0.12
MKA2 # P MKA2 0.42 0.34
VOL1#P VOL1 0.26 0.03*
VOL2 #P VOL2 0.08 0.21
Mesf1 # P Mesf1 0.17 0.00%
Mesf2 # P Mesf2 0.28 0.14

P: Postoperatif parametreler i¢in kullanilmistr. * p<0.05




Kontrol ve hasta gruplarinda tiim AR parametrelerinin aritmetik ortalama ve

standart sapmalar1 Tablo 4.11.’de verilmistir.

Tablo 4.11. Kontrollerde ve hasta grubunda tiim AR parametrelerinin AO ve SS degerleri

OLGULAR
NAZAL
KAVITE| PARAMETRE | KONTROL HASTA
PREOP. POSTOP.
AO | SS | AO | SS | A0 | sS
MKA1 0.54 0.12 0.51 0.15 0.55% 0.15
MKA2 0.66 0.24 0.65 0.32 0.61 0.25
_ VOL1 1.77 0.39 1.81 0.33 1.88* 0.32
SAG
VOL2 6.46 1.96 5.79 1.55 6.47* 1.85
MESF1 1.39 0.78 1.40 0.77 1.61% 0.67
MESE2 2.26 991 2.38 0.26 2.32 0.16
MKA1 0.53 0.15 0.52 0.19 0.59* 0.16
MKA2 0.64 0.20 0.70 0.30 0.66 0.25
VOL1 1.74 0.37 1.71 0.44 | 1.91%* | 040
SOL
YOL2 6.25 1.39 6.93 2.40 7.36* 1.88
MESF1 1.41 0.77 1.40 0.73 1.70%%* 0.68
MESF2 2.30 0.16 2.26 0.13 2.32% 0.26

*: Postoperatif olarak artmus degerleri géstermektedir.

**:[statistiksel olarak anlamli olan postoperatif artrms degerleri gostermektedir.

Hastalarin her iki nazal kavite preoperatif ve postoperatif NS
parametreleri paired-t testi ile karsilastirildiginda; test ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Bu bulgulara gére NS
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preoperatif hasta seciminde ve yapilan ameliyatin degerlendirilmesinde objektif bir
yontem olarak énemli bilgiler vermemektedir.
Hastalarin sag ve sol nazal Kkavite preoperatif ve postoperatif NS

parametrelerinin karsilastirilmasina iligskin degerler Tablo 4.12."de verilmistir.

Tablo 4.12. Preoperatif ve postoperatif NS parametrelerinin karsilastiriimasi

p DEGERLERI
NS
PARAMETRELERI SAC SOL
(n=27) (n=27)
FVCIt#PFVCI1t 0.25 0.19
FEV11t#PFEV1 It 0.81 0.96
FEF 25-75% lt/sn # P FEF 25-75% It/sn 0.82 0.93
PEF It/sn # P PEF It/sn 0.55 0.76

P: Postoperatif parametreler i¢in kullanilmistir. * p<0.05

Hastalarin preoperatif ve postoperatif OS parametreleri paired-t testi ile
karsilastinldiginda; istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmedi (p>0.05). Ancak
Tablo 4.15.’de goriildiigii gibi preoperatif ve postoperatif OS parametrelerine
baktigimizda istatistiksel olarak anlamh fark olmasa da tiim postoperatif
parametrelerde artis goriilmektedir. Bu veriler 15181nda hastalara yapilan septoplasti
ameliyati, pulmoner fonksiyonlar1 gosteren OS parametrelerini septoplasti oncesine
gore diizeltmistir denilebilir. Tablo 4.13."de hastalarin preoperatif ve postoperatif OS

parametrelerinin karsilastirilmasina ait degerler gosterilmistir.




Tablo 4.13. Preoperatif ve postoperatif OS parametrelerinin karsilagtiriimasi

OS PARAMETRELERI p DEGERLERI
FVCIt#PFVCIt 0.39
FEV1I1t#PFEV1 It 0.18
FEF 25-75% It/sn # P FEF 25-75% lt/sn 0.55
PEF It/sn # P PEF It/sn 0.46

Kontrol ve hasta gruplarinda tim NS ve OS parametrelerinin aritmetik

ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 4.14. ve Tablo 4.15.’da verilmistir.

Tablo 4.14. Kontrollerde ve hasta grubunda NS parametrelerinin AO ve SS degerleri

OLGULAR
NAZAL | PARAMETRE HASTA
KAVITE KONTROL [ PREOP. | POSTOP.
AO | SS | AO | SS | AO | ss
FVC 1t 3.77 1.08 3.90 1.23 4.09* 1.12
FEVI1 1t 251 0.83 2.10 0.69 2.07 0.50
SAG
FEF 25-75% It/sn 232 | 096 | 173 | 067 | 170 | 052
PEF It/sn 326 1.30 2.60 1.02 249 0.67
FVC1t 383 111 4.17 1.20 4.00 1.21
FEV1 1t 2151 0.77 2.31 0.68 2.30 0.62
SOL
FEF 25-75% It/sn 230 | 083 | 197 | 065 | 198 | 053
PEF It/sn 3.24 1.14 2.79 0.84 2795 0.74
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Tablo 4.15. Kontrollerde ve hasta grubunda OS parametrelerinin AO ve SS degerleri

OLGULAR
HASTA
FARAMETRE KONTROL PREOP. POSTOP.

A0 | ss | A0 ] ss | a0 [ ss
FVC1t 4.42 1.10 4.64 0.99 4.72* 1.09
FEV1 It 3.60 0.96 3.78 0.78 3.91* 0.86
FEF 25-75% lt/sn 3.82 1.26 3.92 1.26 4.04* 1.14
PEF It/sn 6.16 1.99 6.42 1.85 6.68% 17

*:artmi§ olan postoperatif degerleri ifade eder.
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5. TARTISMA

Burundan rahat nefes alma hissi bir ¢cok faktdrden etkilenebilir ve burun
tikanikligr algisi ile burundan gegen hava akimi arasinda bilinen bir iliski mevcuttur.
Burun solunumunun algilanmasinda burun vestibiil derisi ile vestibiildeki soguk
reseptorler ve burun mukozasindaki sinir u¢larinin uyarilmasi rol oynar. Burundan
gecen hava akiminin miktarini bir¢ok fizyolojik ve patolojik durum etkileyebilir.
Mukozal hiperaktivite, septum ya da diger burun i¢i yapilara ait deformiteler,
polipozis, timdrler ve sinesi buruna ait patolojik durumlar arasinda sayilabilir (21).
Ote yandan nazal septum deformiteleri burun tikanikliklarinin en sik nedenidir (16).
Burun solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde subjektif yontemlerin
(anterior rinoskopi, nazal endoskopik inceleme gibi) yaninda, cerraha hem tani hem
de tedavide yardime1 olabilecek ¢esitli objektif diagnostik yontemler bulunmaktadir.
Giiniimiizde hem medikolegal agidan kanita dayal tip uygulamasinda, hem de egitim
amacli olarak, burun tikanikliginin objektif bir bicimde belgelenmesi Snemlidir.
Kullanilabilecek en ideal objektif yontem ise giivenilirligi tam, tekrarlanabilirligi
yiiksek, kolay uygulanabilir ve subjektif nazal agiklik hissi ile tam bir korelasyon
icinde olan yontemdir.

Nazal hava akimu ile ilgili bir ¢alisma yaparken nazal obstriiksiyon nedeni
olan septum deviasyonu gibi yapisal faktorleri ve mukozal faktorleri birbirinden
ayirmak gerekir (53). Ozellikle septum deviasyonu gibi nazal obstriiksiyona neden
olan yapisal faktorler {izerinde yapilan ¢alismalarda mukozal faktorleri ekarte etmek

icin topikal nazal dekonjestan kullanimi kolaydir ve yaygin olarak kullanilan bir
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yontemdir (53, 73, 74). Nazal siklus gibi burun tikanikligina neden olan mukozal
faktorleri objektif tan1 yontemleri ile degerlendirilirken hem dekonjesyonlu hemde
dekonjesyonsuz sonuglar karsilagtirllmugtir (75). Mukozanin dekonjeste edilmesinin
bir diger faydasi da preoperatif ve postoperatif homojen nazal mukoza fizyolojisi
elde etmektir. AR ile septoplasti sonuglarinin degerlendirildigi bazi caligmalarda da
hem dekonjesyon oncesi hem de sonrasi elde edilen sonuglar kullanilmigtir (36, 76).
Calismamizda ayni amaca yonelik olarak nazal mukozay: tiim muayene ve testlerden
15-20 dk 6nce %0.1°lik ksilometazolin hidroklorid ile dekonjeste (herbir pasaja iki
puff) ederek sadece septum deviasyonu ve septoplasti sonuglari degerlendirilmistir.

Deviye nazal septumun diizeltilmesi i¢in KBB hekimleri tarafindan yaygin
olarak septoplasti ameliyatlar1 yapilmaktadir. Genellikle ameliyat icin hasta segimi
sadece anamnez ve klinik muayeneye dayanmaktadir. Hasta se¢iminde objektif
yontemlerin kullanilmas: ise zaman, uygun ekipman ve testleri yapacak deneyimli
uzmanlar gerektirdiginden ¢ok nadir olmaktadir. Bununla birlikte bazi ¢aligmalarda
hem septoplasti karari verirken, hem de septoplasti basarisini degerlendirirken,
objektif yontemlerin kullanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (53, 77). Calismamizda
izole septum deviasyonu tamisiyla septoplasti ameliyati yapilan hastalar, ameliyat
Oncesi ve sonrasi subjektif tan1 yontemleri (anterior rinoskopi ve nazal endoskopik
inceleme) yaninda objektif tani yontemleri (akustik rinometri, nazal spirometri ve
oral spirometri) ile de@erlendirilmistir. Ayrica hastalarin subjektif nazal aciklik
hissini degerlendirmek icin 1'den 10’a kadar numaralarin yer aldifi VAS
skorlamasini kullanilmustir.

Bazi calismalarda nazal kavitenin kesin sinirlarla boliimlere ayrilmasinin

burundaki hava akimini, fizyolojisini, fizyopatolojisini ve nazal kavitenin cerrahisini

56




daha iyl anlamayr sagladigi gosterilmistir. Ayni ¢aligmalarda o6l¢tim teknikleri
arasinda AR’nin pratik olarak en iyi sonuglar verdigi ifade edilmistir (35, 41, 46, 78,
79). Cottle 1968 yilinda nazal kaviteyi morfolojik gozlemler ve rinomanometrik
verilere dayanarak bes bolime ayirmustir (80). Yaptigimiz calismada anterior
rinoskopi ve transnazal endoskopi yardimiyla nazal kaviteyi degerlendirip Cottle
tarafindan yapilan bu siniflandirmay: modifiye ederek septumu alti boliime ayirdik.
Ancak septumu boliimlere ayirirken lateral nazal duvardaki anatomik reper
noktalarini (alt ve orta konkalar) kullandik. Cottle siniflandirmasindan farkli olarak
tabani (alt konka ve inferiorunu) 6n ve arka olmak iizere 4. ve 6. seviye olarak ikiye
boldiik. Boylece yaklasik olarak septumun anterior, posterior, inferior (taban) ve
superiorunu birbirinden ayirmak miimkiin oldu. Bu sekilde tabandaki maksiller krest
hipertrofilerini de ayrintili olarak degerlendirebildik. Yaptigimiz modifiye Cottle
siniflandirmasina gére seviye 3 ve seviye 4, AR parametrelerinden septumun
yaklasik orta kisimlarini gosteren MKA?2'ye; seviye 1 ve seviye 2 ise septumun on
kismini ozellikle nazal valvi gosteren MKAl'e denk gelmektedir. Yani bu
smiflandirma ozellikle akustik rinometri ile oOlctilen alan ve voliimlere gore
yaptlmistir. Bu siniflandirmanin amaci objektif bir 6lgiim olan AR bulgular ile
hekimin subjektif gozlem bulgularini uygun bicimde eslestirebilmek ve
karsilagtirabilmektir. Septumda anterior ve posterior deviasyonlari birbirinden
ayirmak hem tam1 hemde yapilacak cerrahinin planlanmas: acisindan Gnemlidir.
Bilindigi gibi klinik muayene ile septal deviasyon tanist konulan bir ¢ok kisi burun
tikanikhi@indan sikayet etmez. Min ve arkadaslar tarafindan Kore’'de yapilan genis
spektrumlu bir ¢calismadas anterior rinoskopi ile septal deviasyon tanis: konulan hasta

prevelanst %22.38 iken, bu hastalarin sadece %2.8'nin burun tikamiklig1 sikayeti
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oldugu tespit edilmistir (81). Yapilan bagka bir caligmada septumun anterioru ve
ozellikle nazal valvdeki kiiciik deviasyonlarin bile posteriordaki biiyiik deviasyonlara
gbre hava akimi rezistansini onemli derecede artirdi@i saptanmustir (82). Bunun
sonucunda septumun arka bolimiindeki deviasyonlarin ¢ndekilere nazaran subjektif
nazal aciklik hissine daha az katkida bulundugu sdylenilebilir. Bu nedenle yaptigimiz
siniflandirmada septumun anterior ve posterior deviasyonlarini miimkiin oldugunca
birbirinden ayirmaya 6zen gosterdik. Ancak calismaya aldigimiz hastalarda izole
anterior ve posterior deviasyon bulunmadigindan, hem subjektif hemde objektif
yontemlerle anterior ve posterior deviasyonlarin subjektif nazal acgiklik hissine
katkisini degerlendiremedik. Caligmamizda ayni seviyede her iki nazal pasajda da
deviasyonlar goriilebilmektedir ki bu da simiflandirmada tanimlanan seviyelerin her
iki tarafa da deviye olabilecek biiyiikliikte bir alan1 kapsamasi nedeniyledir. Yani
ayni seviyenin bir boliimii sag tarafa diger boliimii sol tarafa deviye olabilmektedir.
Endoskopik muayene esnasinda titiz davranilarak deviasyonlarin nazal pasaji ne
kadar daraltigina bakilmaksizin goriillen tiim deviasyonlar degerlendirmeye
alinmustir.

VAS burun tikanikhigi derecesini objektif olarak sorgulayan bir yontemdir ve
tipta yapilan aragtirmalarda genis kullanimi vardir. Tiim semptomlarda
kullanilmasina karsin en yaygin olarak agrinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(83). Calismamizda bas agrisi, fasiyal agri, burunda kabuklanma, geniz akintisi, koku
almada azalma ve sag ve sol nazal pasajlar i¢in ayr1 ayri olmak lizere burun
tikanikligi semptomlarin1 degerlendirmek icin VAS skorlamasi kullamilmustir.
Onceki pek ¢ok calismada subjektif nazal agiklik hissini derecelendirmek icin VAS

kullanilmigtir. Normal burunlarda sag ve sol nazal kaviteyi ayirmadan total burun
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agikhigim1 degerlendiren bir ¢alismada VAS ile AR ve RMM arasinda korelasyon
olmadig1 gosterilmistir (83). Bu calismayla uyumlu olarak yapilan arastirmalarda
nazal hava yolunun objektif ¢lgtimleri ve subjektif nazal agiklik hissi arasinda kotii
korelasyon oldugu bulunmustur (84-86). Bunlarin aksine yapilan bazi ¢aligmalarda
ise VAS ve objektif yontemler (AR, RMM) arasinda cesitli derecelerde iyi
korelasyon saptanmustir (25, 73, 87-89). Calismamizda burun tikaniklifi semptomu
icin yapilan VAS skorlamasi hem sag hemde sol nazal pasaj i¢in ayr1 ayr1 preoperatif
ve postoperatif olarak AR ve NS parametreleri ile karsilastirildiginda, aralarinda iyi
korelasyon olmadigi goriilmiistiir. Bu sonuclar, subjektif nazal agiklik hissi ile AR ve
NS testleriyle elde edilen objektif veriler arasinda uyum olmadiginin bir ifadesidir.
Yine hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri karsilastirnildiginda tiim
parametrelerle test ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak yiiksek oranda
anlamli fark elde edilmesi septum deviasyonu tanisiyla septoplasti yapilan hastalarin
postoperatif memnuniyetini gosterirken yapilan ameliyatin basarisinin yiiksek
oldugunu da ifade eder. Hastalarin preoperatif ve postoperatif anterior rinoskopi ve
transnazal endoskopik muayanelerini karsilastirdigimizda hekim gozlemiyle de
subjektif olarak deviasyonlarin diizeldigi tespit edilmistir. Marais ve arkadagslan
septoplasti yapilan hastalarda AR Olclimleri ve subjektif nazal agiklik hissini
karsilastirmislar ve sonugta subjektif nazal agiklik hissi ile MKA degerleri arasinda
iyi korelasyon oldugunu bulmuslardir (25). Cuddihy ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir calismada, NS parametreleri ile VAS arasinda preoperatif ve postoperatif
olarak iyi korelasyon oldugu tespit edilmistir (90).

Akustik  enerjiyi  kullanarak  hava  yolunun  kesitsel  alaninin

hesaplanabilecegini ilk olarak Jackson ve arkadaslar1 gostermislerdir (38). 1989
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yilinda Hilberg ve Grymer akustik rinometriyi ilk kez nazal hava yolunun objektif
olarak degerlendirilmesinde kullanmuglardir (35, 36). Daha sonraki dekatta ise
AR’nin nazal kavitede kullanimi hakkinda 230’dan fazla calisma yayinlanmagtir (38).
Giinlimiize kadar bu yontem nazal kavite geometrisini belirlemek, nazal
obstriiksiyonun boyutlarini degerlendirmek, hastalarin medikal tedaviye cevabini ve
cerrahi sonuglarini ortaya koymak igin kullanilmistir (45). AR, nazal hava yolu
obstriiksiyonunun hem tanisini koymada, hem de yapilacak tedavinin etkinligini
degerlendirmede kullanilan hizli, objektif, noninvaziv, agnsiz, bir teknik olarak
kabul edilmekte olup minumum Kkooperasyon gerektirdigi i¢in de hem c¢ocuklarda
hem de yetiskinlerde giivenle uygulanabilmektedir (35, 91). Haberal ve arkadaglari
¢ocuk septoplastilerinde yaptiklar1  bir c¢alismada AR’yi cerrahi bagariyi
degerlendirmek i¢in objektif bir yontem olarak kullanmislardir (92). Bu test bize ayn1
hastadan alinan sonuglarin, zaman icinde, iglem oncesi ve sonrasinda gosterdigi
degisimleri izleme olanagi sunmaktadir (7). Akustik rinometrinin son yillarda pek
cok sinlis ve nazal bozuklugun klinik tamsi ve tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde yardimci olabilecegi iddia edilmektedir. Allerjik rinit,
vazomotor rinit, ¢esitli maddelerle yapilan nazal uyanlar (hipertonik ¢ozeltiler,
asetilsalisilik asit, allerjenler, metokolin), septoplasti, konkaplasti, siniis cerrahisi,
yliz ve kozmetik cerrahi (nazal valv rediiksiyonu, rinoplasti, osteotomiler), yarik
damak ve dudak, antrokoanal atrezi, maksillo-fasiyal cerrahi, adenoidektomi ve uyku
bozukluklan gibi ¢ok cesitli durumlarda AR kullamilmustir (36, 41, 44, 45, 92-96).
Bununla birlikte akustik rinometri ve rinomanometrinin kargilastirildig: ¢calismalarda
bu iki yontem ile elde edilen sonuglarin birbiri ile korelasyon gosterdigi bulunmustur

(35, 84).
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Akustik rinometrinin klinik pratikte kullanimi giderek artmasina ragmen
heniiz yorumlanmasinda standart bir yontem ya da fikir birligi yoktur. Ik olarak
Hilberg ve arkadaslan tek kadavra basinda AR dogrulugunu degerlendirmek igin
BT’yi kullanmuglardir (35). Daha sonra yapilan ¢aligmalarda da akustik rinometri ve
BT ile 6lciilen enine kesit alanlan arasinda ozellikle burnun anterior kisminda iyi
korelasyon bulunmustur (45, 97, 98). Mamikoglu ve arkadaglan tarafindan yapilan
bir calismada septal deviasyon tamsi koymak igin BT ve AR sonuglan
karsilastirildiginda, AR’nin anterior septal deviasyonlar1 saptamadaki sensivitesi
%54, spesifitesi %70 olarak bulunurken; MKA1 degeri ile BT sonuclar1 arasinda ¢ok
yiiksek oranda anlamli korelasyon tespit edilmistir. Ayn1 aragtirmacilar, MKA2 ve
MKA3 ile BT sonuglar1 arasindaki korelasyonun belirgin derecede az olmasinin
nedeninin, burun posteriorundaki kompleks anatomik yapi (paranazal siniisler ve
ostiumlari) nedeniyle akustik enerjinin dagilip kaybolmas: oldugunu ifade etmislerdir
(99). Calismamizda sadece septoplasti disinda burun tikanikligina neden olabilecek
sinonazal hastalik disiiniilen 10 hastanin BT tetkiki yaptinlmistir. Bu hastalara
yapilan BT &l¢iimleri sonucunda ise sadece septum deviasyonu oldugu goriilmiigtiir.
Calismamizda rutin BT &lgiimleri, septum deviasyonu tanisinda standart bir yontem
olmadigindan etik kurul onayr alinmasinda sorun olusturabilecegi ig¢in
yapilamamigtir. Sintis cerrahisinin etkisini incelemek ic¢in rinometrik oOl¢iimlerin
kullanildig1 bagka bir ¢alismada AR ve BT 6l¢iimleri arasinda iyi korelasyon oldugu
bulunmugtur (100). Yapilan bir model caligmasinda, maksiller siniis hacminin ve
ostium g¢apinin AR degerlerini nasil etkiledigi arastinlmus, sonugta MKA’daki
maksimum degisikligin maksiller siniis ostium capiyla korelasyon gosterdigi, siniis

hacim degisikliklerinin AR sonuglarini anlamli bigimde etkiledigi ve MKA"daki
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maksimum degisikligin modelin epifarengeal segmentinde oldugu saptanmistir
(101). Bu g¢aligmayla uyumlu olarak diger aragtirmacilar da AR’nin siniis ostiumu,
siniis voliimii ve nazal kavitenin distal kism1 hakkinda giivenilir bilgi saglamadigini
gostermisglerdir (43, 44). Nazal kavitenin posteriorundaki paranazal siniis ve
ostiumlarin AR olctimlerinin dogruluguna negatif etkisi nedeniyle AR’nin nazal
kavite voliimii ve minimal kesit alanini belirlemede proksimal ilk 5 cm’lik kisimda
en giivenilir oldugu ve bu béliimiin degerlendirmede kullanilmasi gerektigi goriisii
mevcuttur (25). Yine Avrupa Rinoloji Dernegi tarafindan 2005 yilinda yayinlanan
AR ve RMM standardizasyon raporunda AR'nin degerlendirilmesinde nostrilden
itibaren ilk 5 cm igindeki ilk iki minimum alanin (MKA1, MKA?2) kullanilmasi
onerilmigtir (8). Calismamizda bu bilgilerle uyumlu olarak AR’nin yorumlanmasi
icin standart olarak nazal kavitenin proksimal ilk 5.4 cm’deki MKAl, MKA2,
voliim1 ve voliim2 degerleri kullanilmistir. Bizim kullandigimiz cihazda oldugu gibi
son yillarda yapilan akustik rinometri o6lgiim cihazlari da bu sekilde
programlanmustir. Bir ¢alismada, dekonjesyon kullanimi sonrasi nazal kavitede MR
ve AR ile ¢lgiilen enine kesit alanlarinda korelasyon bulundugu gézlenmistir. Aym
calismada MR ve AR ile elde edilen veriler karsilastirildiginda akustik rinogramdaki
ilk darhigin (MKAT1) nazal valve, ikinci darligin (MKA2) alt konka anterior ucuna,
ticincii darhiin  (MKA3) ise orta konka anterior ucuna karsilik geldigini
saptanmustir (102). Corey ve arkadaslar yaptiklar1 bir calismada saglikli kigilerde
rijid nazal endoskopi ile yapilan 6lgiimleri, AR 6lciimleri ile karsilastinp 2. ve 3.
darhigin sirasiyla alt konka 6n ucu ve orta konka 6n ucuna tam olarak denk gelirken,
1. darhigin yaklasik olarak nazal valv yakinlarina karsihik geldigini gostermislerdir

(42). Grymer ve arkadaslarn ise ilk darhigin dekonjesyondan once alt konkanin
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anterior ucu ile uyumlu oldugunu, ancak dekonjesyondan sonra nazal valve dogru
kaydigini tespit etmislerdir (36). Bu ¢alismalar arasinda farkli sonuglar bulunmasinin
nedeninin, Grymer ve arkadaslarinin AR &lciimlerinde internal burun probu
kullanmasi olabilecegi diistiniilmiistiir (42). Bu bilgilere gére ¢alismamizda eksternal
burun probu kullanip hem preoperatif hem de postoperatif olarak tiim muayene ve
testleri dekonjesyondan sonra yaptigimiz igin, akustik rinogramdaki ilk darlifin nazal
valve karsilik geldigini diistinmekteyiz. Bir ¢ok arastirmaci yaptiklar1 ¢aligmalarda
akustik rinometrinin anteriordaki bir darligin ardindaki alani tespit etmede hatalara
neden olabilecegi i¢in, AR’ nin sadece burnun en dar yerinin saptanmasi ve tedaviye
bagh degisikliklerin tespit edilmesinde kullanilmasi gerektigini savunmuglardir (35,
91, 103-105). Bizim hastalarimizda deviasyonlar ¢ogunlukla ©on tarafta lokalize
olmustur. Elde ettigimiz sonuglara gore ise AR ile NS ve AR ile OS parametreleri
arasindaki uyumun kontrol grubunda bulunurken hasta grubunda gériillmemesi
AR’nin  muhtemelen deviasyon ardindaki alan ve voliimleri g&stermedeki
yetersizliginden kaynaklanabilecegini diistindiirmiistiir.

Grymer ve arkadaglar1 septum deviasyonlu hastalar1 septoplasti Oncesi ve
sonras1 degerlendirmek icin AR’yi kullanmiglardir. Bu ¢aligmada AR’nin objektif bir
yontem olarak hem septoplasti-tiirbinoplasti karar1 verirken, hem de postoperatif
degerlendirmede cerraha faydali bir yontem oldugu saptanmustir (36). Yine baska
yazarlar da nazal obstriiksiyon i¢in ameliyat edilen hastalarin AR ile preoperatif ve
postoperatif olarak degerlendirilmelerinin 6nemli oldugunu iddia etmislerdir (106,
107). AR’nin kullanildig1 bir calismada septoplasti ve turbinoplasti yapilan hastalar 5
yil boyunca takip edildiklerinde, postoperatif dénemde nazal kavite boyutlarinda

anlamli derecede azalmaya ek olarak hastalarin sadece %40’nin cerrahi sonugtan

63




memnun kaldigi gosterilmistir (108). Marais ve arkadaglari, septoplastiye iliskin
degerlendirmede hem AR hem de nazal peak akim ol¢limlerinin kullanilmasini
onermislerdir (109). Septoplasti hastalarinda yapilan bagka bir ¢alismada, AR ile
postoperatif olarak MKA ve voliimlerde belirgin artis oldugu saptanmis, bu testin
nazal kavitedeki morfolojik patolojileri 6l¢mede yararli bir yontem oldugu ifade
edilmigtir (110). Bu ¢alismalarin aksine Reber ve arkadaglar1 septoplasti ve/veya
tiirbinoplasti yapilan hastalar1 ameliyat Oncesi ve sonrasi AR ile degerlendirip,
sonugta bu objektif yontemin ne septoplasti endikasyonunu koyma, ne de septoplasti
sonrast degerlendirmede yardimci bir yontem olmadigim iddia etmislerdir (76).
Kemker ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada da septoplasti yapilan
hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasi AR ile degerlendirildiginde, postoperatif olarak
MKA degerlerinde bir fark olmadigi ve sadece voliim artiginin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (111). Biz de bu ¢alismaya benzer sekilde calismamizda
preoperatif ve postoperatif AR degerlerini karsilastirdigimizda sadece sol nazal
pasajda voll ve msefl’de istatistiksel olarak anlamli fark tespit ettik (p<0.05).
AR’nin preoperatif ve postoperatif degerlerine baktifimizda; sag tarafta MKA2 ve
mesf2, sol tarafta ise MKA2 disindaki tiim postoperatif degerlerde istatistiksel olarak
anlamli olmasada belirgin bir artis goriilmektedir. Bunun yaninda postoperatif nazal
muayene sonucundaki hekimin gozlemi ve VAS skorlamasi ile yapilan hasta
kanaatine gore ise yapilan cerrahi basarisinin yiiksek oldugu tespit edilmigtir. AR ile
elde edilen veriler ise bu yiiksek cerrahi basari ile uyumlu goriilmemektedir. Bu
bulgularla AR’nin postoperatif hasta degerlendirilmesinde sadece ©n boliim, yani

nazal valv bdlgesi icin, kismen bilgi verebilecegi soylenebilir.
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Calismamizda kontrol grubu, preoperatif grup ve postoperatif grubun sag ve
sol nazal kaviteleri kendi iglerinde AR ile karsilastirilarak kaviteler arasinda
anatomo-morfolojik yonden fark olup olmadigi arastirildi. Sonuglara baktigimizda
kontrol grubu igin, her iki taraf nazal kavite anatomik yapilarinin birbirine yakin
oldugu gozlendi. Preoperatif grupta sag ve sol nazal kavite arasinda vol2 ve mesf2’de
istatistiksel olarak anlaml farkliligin bulunmasi her iki nazal kavitenin 6zellikle orta
kisimlarinin  anatomik yonden birbirinden farklilik gosterdigini, deviasyonun
gogunlukla sag tarafa dogru oldugunu ifade eder. Postoperatif grupta ise sag ve sol
nazal kavite arasinda sadece vol2’de istatistiksel olarak anlaml farkliligin bulunmasi
ameliyattan sonra her iki nazal kavitenin anatomik olarak biiyik oranda birbirine
benzer oldugunu ve hastalarin operasyondan belli derecede fayda gordiigiinii izah
edebilir. Bu sonug ayni zamanda her iki nazal kavite arasindaki anatomik farklihin
ameliyata ragmen devam etmekte oldugunu da gosterebilir. Kontroller ile hastalarin
preoperatif ve postoperatif her iki nazal kavite AR parametrelerinin sonuglari
kargilastinldifinda, sadece postoperatif grupta solda AR parametrelerinin birinde
(Vol2) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bu sonuglar daha 6nceden
bahsedilen bir ¢ok calismanin aksine, AR’nin septoplasti planlanan hastalarin
preoperatif ve postoperatif bulgularinin degerlendirilmesinde ¢ok da giivenilir
olamayacagini ifade edebilir. Kontrol grubu olarak burun tikamkhgi sikayeti
olmayan ve yapilan klasik muayene sonucunda belirgin septum deviasyonu
saptanmayan bireyler se¢ilmistir. Ancak, burun tikanikhigi algisit bir cok faktdrden
etkilenen ¢ok subjektif bir his oldugu igin ve insanlar arasinda nazal kavite anatomo-

morfolojisi ¢ok farkli olabileceginden hastalar1 kontrol grubu ile karsilagtirmak
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yerine kendi icinde preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirmek daha anlaml
goziikmektedir.

AR lciimlerinin bu konuda egitim almug kisiler tarafindan, birkag kez
tekrarlanarak yapilmasi ve hesaplamada pes pese yapilacak en az lg¢ Olgiimiin
ortalamasinin kullanilmas1 &nerilmistir (103). Hastalar test yapilmadan onceki 30
dakika boyunca egzersiz ve normal olmayan hava kosullarina maruz kalmaktan
kacinmalidir (112). Bu nedenle hastalar testin yapilacagi odada 30 dakika kadar
dinlendirilmeli ve hastanin heyecaninin hafifletilmesi igin test prosediirii hakkinda
bilgi verilmelidir (21). Ol¢iim yapilacak odanin sabit sicaklik ve nem oranlarinda, iyi
havalandinilmug, parlak giines 1g18inin girmedigi, sessiz (¢evrede 60 dB’'den fazla
gliriiltiiniin  olmadi@1) bir ortamda olmasi ve hastanmin konforlu bir koltukta
oturtulmas: 6nerilmistir (50, 113). AR Olciimlerinden ©nce nazal Kkavite
sekresyonlarinin temizlenmesi ve burun aparatinin nostrile, anatomiyi bozmayacak
sekilde yerlestirilip aparatin ucuna hava kagaklarini dnlemek icin suda ¢oziinen bir
jel siiriilmesi ©nerilmektedir (21, 44). Dogru ve hata orani diisiik bir Ol¢iim
yapilabilmesi igin test yapilirken hastanin yutkunmamasi, nefes almamasi ya da
agzini hafif aralik birakarak nefes almasi gerekmektedir (40, 114). Calismamizda bu
bilgiler 1s18inda tiim akustik rinometri 6lgtimleri bu konuda yeterli egitim almus bir
kisi tarafindan, sessiz, 1s1s1 sabit tutulan, iyi havalandirilmis ve parlak giines 15181n1n
girmedigi bir odada yapilmistir. Olgiimlerden nce hastalara serum fizyolojik ile
burun lavaji yaptirilarak nazal sekresyonlarin temizlenmesi saglanmistir. Hastalara
test hakkinda bilgi verildikten sonra bu odada 15-30 dakika dinlendirilerek rahat bir
koltuga oturtulup test esnasinda yutkunmamalari ve nefes almamalar istenmistir.

Burun aparati ucunca jel siiriildiikten sonra ardarda bir ¢ok Olglim yapilmuis ve
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hesaplamada bu 6lglimlerden en iyi ve birbirine uygun olan dort tanesi segilip
ortalamasi kullanilmustir.

Nazal spirometri, nazal pasajin fonksiyonel kapasitesini objektif olarak
degerlendirilebilen bir yontemdir ve ilk olarak kullanimi Hanif ve arkadaglan
tarafindan 2001 yilinda tanimlanmistir (11). NS hava hacmini ve her bir nazal
pasajdaki hava akisini ayr1 ayr dlgiip hava akiginin dagihmini kaydeder. Yapilan son
arastirmalar burun tikanikhiginin degerlendirilmesinde objektif bir yontem olan nazal
spirometrinin dogru, giivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu bildirmistir (11, 53, 90,
115). Nazal pasaji degerlendirmek igin kullanilan diger objektif yontemlere gére
NS’nin daha fizyolojik ve fonksiyonel bir yontem oldugu goriisii mevcuttur.

Bazi1 yayinlarda, RMM ve NS 6l¢iim parametrelerinin birbirleriyle oldukca
iyi korelasyon icinde bulundugu saptanmugtir (11, 53). Ancak literatiirde bizim
bilgilerimize gore daha onceden AR ve NS &lgiim parametrelerinin birbirleriyle
karsilastirildigini gosteren herhangi bir caligmaya ise rastlanamamustir. Biz ilk defa
AR ve NS o6l¢iim parametreleri karsilastirilarak bu iki objektif ydontemin birbiri ile
olan uyumluluklarini inceledik.

Calismamizda kontrol ve hasta grubunda AR ile NS nin tiim parametrelerini
karsilagtirdigimizda, kontrollerde sol nazal kavitede MKAI1 ve Voll degerleri ile
NS’nin tlim parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu
(p<0.05). Yine sag nazal kavitede MKA 1, Voll ve Vol2 degerleri ile (Vol2# FEF 25-
75% 1t/sn hari¢) NS’in tiim parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon elde edildi (p<0.05). Bu bulgularla kontrol grubunda AR ve NS’nin nazal
kavite anatomo-fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesinde 6zellikle 6n MKA ve

on voliimde birbiriyle uyum iginde oldugu soylenebilir. Preoperatif grupta ise
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ozellikle sag nazal kavitede AR ve NS parametrelerinin 6n MKA ve 6n voliimde orta
MKA ve orta voliime gore nazo-pulmoner fonksiyonlar agisindan daha fazla
parametre ile korelasyon icinde oldugu gozlendi. Sol nazal kavitede daha az
parametre ile korelasyon bulunmasinin nedeni, deviasyonlarin sag nazal kavitede
daha fazla olmasi nedeniyle olabilir. Ciinkii AR anteriordaki bir darligin arkasindaki
alanlari degerlendirmede cok da giivenilir olmamasina ragmen NS nazal kavitenin
tamaminin fonksiyonunu degerlendirebilmektedir. Bunlarin tersine postoperatif sag
ve sol nazal kavite AR ve NS parametreleri karsilastinldiginda ise sadece sag nazal
kavitede MKA?2 ile FEF 25-75% lt/sn degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulundu (p<0.05). Postoperatif hasta grubunda c¢ikan bu degerler
karsilastirilan tiim parametreler acisindan bu iki test arasinda birbirleriyle tam olarak
bir uyum olmadigini gosterir. Kontrol grubunda ve preoperatif grupta bu iki test
parametrelerinde uyumluluk gozlenirken postoperatif grupta gozlenmemesi ise
diistindirticii bir sonugtur.

Calismamizda tiim gruplarin sag ve sol nazal kaviteleri kendi iclerinde NS ile
karsilagtirilarak kaviteler arasinda nazo-pulmoner fonksiyonlar yoniinden fark olup
olmadigi arastirilmustir. Sonuglar kontrol hastalarinda her iki tarafin fonsiyonel
yonden birbirine yakin oldugunu gostermistir. Preoperatif NS parametreleri
karsilagtirildiginda her 2 taraf test ortalamalari arasinda FEF 25-75% It/sn degerinde
istatistiksel olarak anlaml fark ve her iki tarafin tiim degerleri arasinda yiiksek
pozitif korelasyon belirlenmistir. Elde edilen bu sonug, her iki taraf arasinda
obstriiksiyon yoniinden farklhilik oldugunu, ayrica degerler arasinda bulunan pozitif
korelasyon deviasyonun AR’nin preoperatif degerlerinde gosterildigi gibi daha ¢ok

sag tarafa dogru oldugunu ifade eder. Yani hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri
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bakimindan AR ve NS birbirleriyle uyum icindedir. Hanif ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir ¢caligmada NS nin septoplasti yapilacak hastalarin segiminde ve ameliyat
basarisinin dederlendirilmesinde cerraha yardimei, kolay uygulanabilen ve faydali bir
yontem oldugu tespit edilmistir (53). Roblin ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
caligmada ise 100 saglikli asemptomatik kiside nazal spirometri parametrelerinin
normal referans aralig1 belirlenmistir (116). Preoperatif NS degerleri normal referans
aralifinda olan hastalardaki septal cerrahi basarisimin diisiik oldugu ve bu nedenle
NS'nin septal cerrahi karar verirken uygun bir objektif tarama yontemi oldugu
gosterilmigtir (90). Cuddihy ve arkadaslan tarafindan yapilan bir calismada
pozisyonun nazal obstriiksiyona etkisini arastirmak i¢in objektif yontem olarak nazal
spirometri kullanmig ve NS’nin total unilateral obstriiksiyonu gosteren, nazal hava
yolu akim dagilimi hakkinda bilgi veren faydali bir yontem oldugu bulunmustur
(117).

Yaptigimiz ¢aligmada preoperatif ve postoperatif NS sonuglarini hem kendi,
icinde hem de kontrol hastalarn ile karsilastirdik. Kontroller ile her iki nazal kavite
NS parametreleri kargilastirildiginda hem preoperatif hemde postoperatif sag nazal
kavitede NS parametrelerinin ii¢iinde (FEV1 1t, FEF 25-75% It/sn, PEF lt/sn)
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Sag nazal pasajda preoperatif
olarak fark tespit edilmesi NS’nin hastanin preoperatif degerlendirilmesinde cerraha
yardimcer bir yontem oldugunu gosterebilir. Postoperatif olarak yine aym tarafta fark
tespit edilmesi ise cerrahinin basarisiz oldugunu diisiindiirebilir. Hastalarin
preoperatif NS parametreleri kendi iclerinde karsilastirldiginda her 2 taraf test
ortalamalar arasinda FEF 25-75% It/sn degerinde istatistiksel olarak anlamli fark ve

her iki taraf degerleri arasinda yiiksek korelasyon belirlendi. Preoperatif grupta elde
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edilen bu sonug, her iki taraf arasinda obstriiksiyon yoniinden bir miktar farklilik
oldugunun ayni zamanda daha ¢nceden de ifade ettigimiz gibi NS’nin preoperatif
hasta degerlendirilmesinde bir miktarda olsa faydali bilgiler verebileceginin bir
gostergesidir. Hastalarin postoperatif NS parametreleri sag ve sol nazal kavite icin
kendi iclerinde Kkarsilastirildiginda her 2 taraf test ortalamalar1 arasinda 2
parametrede (FEV1 It, FEF 25-75% lt/sn) istatistiksel olarak &nemli fark bulundu
(p<0.05). Bununla birlikte her iki taraf tim degerler arasinda 6nemli korelasyon
tespit edildi. Bu bulgulara gore NS’nin yapilan ameliyatin degerlendirilmesinde
objektif bir yontem olarak 6nemli bilgiler vermedigi soylenebilir. Yine hastalarin her
iki nazal kavite preoperatif ve postoperatif NS parametreleri karsilastirildiginda test
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Ancak postoperatif FVC 1t degerinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da belirgin
artig tespit edildi. Bizim sonuclarimiz daha 6nceden yapilan ¢alismalardan farklilik
gostermektedir. Bunun nedeni ise daha ©Onceki c¢aligmalarin tamaminda NS
parametresi olarak sadece FVC It degerinin her iki nazal kavite i¢in oranlanmasiyla
elde edilen NPR (nazal hava akisi dagilim orani) de@erinin kullanilmis olmasi
olabilir.

NS nazal hava yolunun objektif degerlendirilmesi icin nispeten yeni bulunan
bir yontem oldugundan halihazirda ¢ok az sayida ¢alismada kullanilmustir. Yapilan
bu c¢aligmalarin tiimiinde de her bir nazal kaviteden maksimum inspirasyon sonrasi
ekspire edilen hava hacmi bulunup bunlar her iki nazal pasaj i¢in oranlanarak NPR
degeri hesaplanmis ve bu deger NS parametresi olarak kullanilmigtir (11, 53, 90).
Nazal aciklik ol¢timii icin  kullanilan nazal spirometri parametrelerinin

tekrarlanabilirligi degerlendirildiginde, FEV 1 ve PIFR (Pik inspiratuar akim hizi)’nin
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en iyi parametreler oldugu bildirilmistir (115). Calismamizda NS parametreleri
olarak FVC lt, FEVI1 It, FEF 25-75% It/sn ve PEF It/sn degerlerini kullandik ve
ardindan sag ve sol kaviteleri birbirleriyle kargilastirdik. Bu parametreler normalde
pulmoner fonksiyonlarin  degerlendirilmesinde OS ile willardir kullanilan
parametrelerdir. Arastirmacilar nazal spirometrinin her kullammdan Once Kalibre
edilmesi ve hava kacaklarinin énlenmesi igin testi yapan kisinin hastanin yiiziindeki
maskeye dikkat etmesi gerektigini vurgulamigtir (115). Hastanin maksimal
inspirasyon yapmasini saglamak igin hasta ile cok iyi kooperasyon kurmak
gereklidir. Calismamizda bu bilgiler 1s13inda tiim nazal spirometri ol¢timleri bu
konuda yeterli egitim almis ayni kisi tarafindan, sessiz bir odada hastaya test
hakkinda yeterli bilgi verildikten sonra yapilmustir. Bir taraf nazal pasaj
degerlendirilirken diger nazal pasaj hava kagagini 6nlemek icin spang ve flasterle
kapatilip maske yiize sikica oturtulmustur. Maksimum inspirasyon sonrasi zorlu bir
ekspirasyon yapilarak olgiimler kayda alinmustir. Yapilan alti lglimiin en iyisi
degerlendirmede kullanilmigtir. OS 6lgiimleride yine ayni kosullar da hep ayn kisi
tarafindan yapilmigtir.

Oral spirometrinin gogiis hastaliklarina sagladigi fayday: nazal spirometrinin
rinolojiye saglayacagi tartismali bir konudur. Biz yaptigimiz ¢alismada tiim gruplara
oral spirometri de yaparak elde edilen AR ve NS parametrelerini OS parametreleri ile
karsilastirdik.

Kontrol ve hasta grubunda NS ile OS’nin tiim parametreleri kargilagtirilarak
birbirleriyle olan uyumluluklart incelendiginde nazopulmoner fonksiyonlarin
degerlendirilmesi bakimindan OS ve NS parametrelerinin birbirleriyle tam bir uyum

icinde oldugu gozlemlendi. Baska bir deyisle pulmoner fonksiyonlarin
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incelenmesinde iist hava yolu NS &l¢iim degerlerinin oral spirometri degerleri ile
yiiksek korelasyon gosterdigi ve giivenle onun yerine kullanilabilecegi
degerlendirildi. Yani tek tarafli olgiilen NS parametresiyle bile AC fonksiyonlarini
degerlendirmek miimkiin olabilmektedir. Ancak c¢alismamizda nazal siklus gibi
mukozal faktorleri ekarte edip, sadece septum deviasyonunu degerlendirebilmek igin
tim Ol¢limleri nazal dekonjesyondan sonra yaptik. Mukozal fakttrler ortadan
kaldirilmadiginda 6zellikle nazal siklus nedeniyle tek tarafli NS ¢l¢iimleri pulmoner
fonksiyonlar biiyiik olasilikla dogru olarak tayin edemeyebilir.

Calismamizda AR ile OS’nin tiim parametreleri kontrol ve hasta grubunda
karsilastirilarak birbirleriyle olan uyumluluklari incelendiginde, kontrol grubunda
AR ve OS parametrelerinin nazopulmoner fonksiyonlar agisindan én MKA ve 6n
voliimde birbirleriyle uyum icinde oldugu bulunmugtur. Hasta grubunda ise kontrol
grubunda olan bu uyum gozlenememistir. Bu verilere gore kontrol grubunda nazal
kavite 6n boliimiiniin degerlendirilmesinde AR parametrelerinin OS parametreleri ile
paralellik gostermesine ragmen hasta gruplarinda bu testler arasinda belirgin bir
uyumun goziikmemesi diisiindiiriiciidiir. Bu bulgulara benzer sekilde, karsilastirilan
AR ve NS sonuglan kontrol ve preoperatif grupta uyumluluk gostermistir. Ancak,
postoperatif grupta ayni uyum saptanmamigtir.

Calismamizda hastalarin  preoperatif ve postoperatif OS parametreleri
birbirleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark elde edilmemistir
(p>0.05). Ancak, istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da tiim postoperatif
parametrelerde artis goriilmektedir. Bu veriler 1518inda hastalara yapilan septoplasti
ameliyati neticesinde, pulmoner fonksiyonlar1 gosteren OS parametrelerinde

ameliyat oncesine gore iyilesme olmustur. Septum deviasyonu kronik obstruktif
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akciger hastaligi icin predispozan bir faktér oldugu igin, yapilan septoplasti
ameliyatinin pulmoner fonksiyon parametrelerinde preoperatif déneme gore artisa
neden olmasi umut verici bir gelismedir. 11k kez 1919 yilinda Sluder, burun ve brong
arasindaki iliskiyi nazopulmoner refleks olarak tanimlamustir (118). Bu reflekse gore
nazal stimiilasyon, 6zellikle astmatik yasl hastalarda, solunumun inbihe olmasina ve
bronkokonstriiksiyona neden olabilir (22). Septum deviasyonuna sekonder olarak
siklikla goriilen siniizitin, astimli pek ¢ok hastada tetik rolii oynadig:r 1920 yilindan
beri gesitli ¢aligmalarda bildirilmis, ancak astimli hastalardaki sinonazal hastaligin
stk olusumunu ifade edecek ortak bir yargi olusmamistir (119-122). Sinonazal
hastalik ile reaktif havayolu hastaliginin birlikte goriilmesinin nedeni nazopulmoner
refleks olabilir (123, 124). Septoplasti ameliyati sonucu sinonazal problemlerin
tedavi edilmesiyle nazopulmoner refleks arki kesilip oOzellikle astima yatkin
hastalarin  pulmoner fonksiyonlarini diizeltmesi beklenebilir. Hastalarimizin
tamamina yakini geng eriskin yas grubundadir ve higbirinde herhangi bir akciger
hastaligit  bulunmamaktadir. Buna ragmen postoperatif donemde pulmoner
fonksiyonlarda diizelme belirlenmistir. Bu bilgiler 1s1ginda septum deviasyonuna
ragmen burun tikaniklig1 sikayeti olmayan ancak OS parametrelerinde diisiis olan ve
kronik akciger hastaligi riski tasiyan hastalara septoplasti ameliyati yapilmasi; ve
septoplasti yapilacak tiim hastalarin OS testi ile incelenmesinin uygun olacagi

kanaatine varilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak, calismamizda preoperatif ve postoperatif VAS degerleri
karsilastirildiginda tiim parametrelerle test ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak yiiksek oranda anlamlh fark elde edilmesi, hastalarin cerrahi sonuglardan
memnun kaldigini ve yapilan cerrahinin basarisim1 gostermektedir. Her ne kadar
objektif bir yontem olmasa da, hasta ve hekim memnuniyetinin birlikteligi VAS 1n
postoperatif hasta degerlendirmesindeki 6nemini ifade eder.

NS ve OS 6l¢lim parametrelerinin tim gruplarda biiyiik oranda birbirleriyle
uyum i¢inde oldugu ve pulmoner fonksiyonlarin incelenmesinde iist hava yolu NS
olciim degerlerinin oral spirometri degerleri ile yiiksek korelasyon gosterdigi tespit
edildi. AC fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, dekonjesyonla mukozal faktorler
ekarte edildiginde, tek tarafli NS ol¢limiintin OS ile paralel sonuglar verdigi gozlendi.

Karsilagtirilan preoperatif ve postoperatif AR parametre sonug¢larinin burnun
on bollimiinii gosteren degerlerinde, istatistiksel olarak anlamli olmasa da
postoperatif donemde artis saptandi. Kontrol hastalarinda burnun 6n béliimiinde AR
ile NS ve AR ile OS parametrelerinin birbirleriyle uyum i¢inde oldugu ortaya kondu.
Hasta gruplarinda ise AR’nin diger objektif testlerle ve VAS ile uyumlu olmadid
goriildii.  Sonuglarimiza gére AR burnun orta ve arka boliimlerinin
degerlendirilmesinde yetersiz olup, sadece anterior kismun degerlendirilmesinde
yararl bir objektif yontemdir. Ancak, septoplasti endikasyonu koyma ve ameliyat

basarisin1  degerlendirme konusundaki yarari tartisilir olmakla birlikte, burnun
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objektif degerlendirilmesinde en ¢ok kabul géren yontem oldugundan, medikolegal
ve egitim amach kullanilmasi uygun olabilir.

Bulgularimiza gore NS’nin septum deviasyonu ya da septoplasti basarisinin
objektif olarak degerlendirilmesine katkida bulunmadigina hiikmedildi. Ancak,
calismamizdaki hasta sayisimuin kisith ve hastalarin  genelde aynmi seviyelerde
deviasyonlari olmasi nedeniyle, heniiz yeni kullanima giren bu yontemin burnun
objektif degerlendirilmesi amaciyla farkli bolgelerde septum deviasyonlari olan ve
hasta sayisinin daha fazla oldugu baska caligmalarda kullanilmasinin fayda
saglayacag diisiiniilmektedir.

Calismamizda karsilastirilan preoperatif ve postoperatif OS parametrelerinin
tiimiinde istatistiksel olarak anlamli olmayan postoperatif arti§ saptandi. Septoplasti
ameliyati sonrast OS parametrelerinde artis olmasi da yapilan cerrahinin st ve alt
solumun sistemine pozitif yonde katkisinin oldugunu ifade eder. Kanaatimizce OS,
septoplasti  yapilacak hastalarin  ameliyattan sistemik anlamda ne Kkadar
faydalandigini  gosterebilmek amaciyla kullanilabilecek, kolay uygulanabilen,

objektif bir yontem olarak degerlendirilmistir.
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EK-1:
BIiLGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Sayin  kaulimcr  “Septum  deviasyonunda nazal hava  yolunun
degerlendirilmesinde klasik muayene yontemleri, akustik rinometri ve nazal
spirometrinin preoperatif ve postoperatif olarak karsilagtinilmasi™ isimli uzmanhk
teziyle ilgili bilimsel ¢alismaya katilmayi kabul etmis bulunmaktasiniz.

Bu calismada, hastaligimz nedeniyle size zaten yapilacak olan burun
muayeneleri yaninda akustik rinometri ve nazal spirometri yapilacak ve ameliyattan
6-8 hafta sonra kontrol amagli bu testler tekrarlanacaktir. Burun tikanikliginin en sik
sebeblerinden biri septum deviasyonu (Burun kemigi egriligi) icin size yapilacak
olan septoplasti oncesi bu testler yapilacaktir. Bu testler ile ameliyattan fayda goriip
goremeyeceginiz degerlendirilip ona gére ameliyatimiz planlanacaktir. Ameliyattan
sonrada bu testler tekrar edilerek ameliyattan fayda goriip gormediginiz
degerlendirilecektir.

Yapilacak olan akustik rinometride her iki burun girisinizden ses verilerek
burun igindeki alanlar dlgiilecektir. Nazal spirometride ise her iki burun girisinden
disariya verilen hava hacimleri 6l¢iilmektedir.

Bu calisma Kirikkale Universitesi Arastirma Projeleri kapsaminda
degerlendirildidi igin sizden istenecek tetkiklere hicbir iicret 6demeniz veya ek bir
tetkiki yaptirmaniz gerekmemektedir.

Galigmaya katilmayr kabul etmeme durumunda, hastaliginiz ile ilgili gerekli
tiim tetkikleriniz hastanemizde yapilacak ve uygun tedavi dnerileri size sunulacaktir.
Ayrica ubbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Size ait laboratuvar verilerine istediginiz zaman ulasma ve yine istediginiz
zaman ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Bu caligmaya katilmay: kabul etmekle birlikte, size ait laboratuvar verilerinin
kimlik bilgileri gizli kalmak kosuluyla ileriki ¢aligmalarda kullanilmas: i¢in de izin

vermis oluyorsunuz.
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Bu calismaya ait tiim hasta verileri gerektigi zaman Saglik Bakanlhigi Merkezi
Etik Kurul iiyeleri, Kirikkale Universitesi Etik Kurul iyeleri, denetleyiciler ve
arastirma ile ilgili diger boliimler tarafindan kontrol edilebilir.

Bu Bilgilendirilims Olur Formu’nu bir tanik ile imzaladiktan sonra
yukaridaki bilgilerin tiimiinii kabul etmis bulunmaktasiniz. iki kopya olarak

imzalanan bu formun bir 6rnegi tarafiniza verilecektir.

HASTA VEYA HASTA YAKINI ARASTIRMA SORUMLUSU

Ad- Soyad: Dog. Dr. Rahmi Kilig

Imza: Kirkkale Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB-BBC A.D. Ogretim Uyesi

TANIK Tel: (318) 2252485-175

Ad- Soyad:

Imza:
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EK-2:

HASTA DEGERLENDIRME FORMU:

ADI SOYADL:
DOGUM TARIHI:
CINSIYETI:

OZGECMIS:

Ameliyat:
Sistemik Hastalik:

Alerji (6zellikle cilt):

ALISKANLIKLAR:
Sigara (adet/giin, y1l):
Alkol (bardak/giin, yil):

Diger:
Kullandi [laglar:

SIKAYETLER:
Burun Tikaniklig::

Burun Akintisi:
Burunda Kuruluk:
Burunda Kabuklanma:
Burun Kanamasi:

Burna Travma Hikayesi:

Gozlerde sulanma-kasinti:

KBB MUAYENESI:
KULAK:
BOGAZ:
BURUN:

DOSYA NO:

AMELIYAT TARIHI:

TEL:
ADRES:

Koku Alma Bozuklugu:
Geniz akintisi:
Horlama:

Bas Agrisi:

Kronik Oksiiriik:

Hapsurma:
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EK-3:
VISUEL ANALOG SKALA

Semptomlar

Preoperatif

Postoperatif

Burun tikanmikhig (sol)

Burun tikanikhigi (sag)

Bas agrisi

Fasiyal agn

Burunda kabuklanma

Geniz akintisi

Koku almada azalma

10

En Az

En Fazla




