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GIRIiS

Nazal hava yolu obstriikksiyonu, kulak burun bogaz uzmanlarinin en sik
karsilastiklar1 sikayetlerden biridir. Bu semptomun nedeninin belirlenmesi ve tedavi
edilmesi her zaman kolay olmayabilir. Burun tikanikligi ile bagvuran bir hastanin
degerlendirilmesinde anamnez ve fizik muayene ¢ok Onemli bir rol oynar. Burun

tikaniklig1 sikayetinin bir¢ok nedeni vardir.

Cocuklarda en sik rastlanan burun tikanikligi yapan adenoid vejetasyon
hipertrofisinde kiiretaj yapilmasi veya burundaki yabanci cismin ¢ikartilmasi gibi
durumlarda sorunu basit yontemlerle ¢c6zmek miimkiin iken eriskinlerde nazal polipler,
selim ve malign nazal tiimorler gibi patolojilerde de daha genis ¢apli cerrahi yontemlere

basvurmak gerekir.

Stirekli burun damlas1 kullanilmasi sonucu "rebound rinit" gelismesi, bazi
hipertansif droglar veya oral kontraseptif kullanan kadinlarin bazilarinda goriilen
farmasotik nedenli burun tikamikliklarin yani sira hipotiroidi, allerjik rinit gibi
patolojilerde gelisen tikaniklikta da iyi bir degerlendirme ile dogru tan1 konursa, sorunu

medikal yoldan ¢6zmek olasidir (1).



Yukarida sozli edilenler disinda nazal hava yolu obstriiksiyonunun giderilmesi
septal deformitelerin diizeltilmesi de ¢ok Onem tasimaktadir. Mekanik obstriiksiyona
bagli kronik nazal tikaniklig1 olan hastalarda nazal hava akimini artirmak i¢in septoplasti

veya submukozal septum rezeksiyonu gibi cerrahi yontemler uygulanir.

Nazal kavite ve goz birbirleriyle hem Duktus nasolakrimalis araciligiyla hemde
komsuluk yoluyla baglantili yapilar olmasi nedeniyle birinde gelisen enfeksiyon digerini
de etkileyebilmektedir (2,3). Bu etkilesimin septoplasti operasyonlari sonrasida
gbzlenmesi olasidir. Operasyon sonrast gerek koyulan tamponlar gerekse operasyon
travmasi nedeniyle olusabilecek bolgesel mikrobiyolojik yogunlagma anatomik olarak i¢
ice olan burun ve goz arasinda mikrobiyolojik yonden etkilesim olabilecegi fikri
uyandirmaktadir. Literatlir arastirmasi yapildiginda bugiline kadar bu etkilesimi ortaya

koymaya yonelik bir calisma yapilmadigi goézlenmistir.

Bu ¢alismanin amaci septum deviasyonu nedeni ile klasik septoplasti operasyonu
uyguladigimiz  hastalarda yukarida belirttigimiz ~ yollar araciligiyla (Duktus
nazolakrimalis ya da direkt lamina papirasea yoluyla), her iki g6z mukozasindan
operasyon Oncesi ve sonrasi olusabilecek mikrobiyolojik degisiklikleri aragtirarak bu

etkilesimi ortaya koymaktir.



GENEL BIiLGILER

Burun kikirdak ve kemikten yapilmis kas ve deri ile ortiilii bir organ olup, yliziin
ortasinda ve 6ne dogru bir ¢ikinti halinde uzamistir. Burun ii¢ yiizlii bir piramide
benzetilebilir. Piramidin genis ve simetrik olan iki yiizli burnun yan yiizlerini yaparlar ve
onde birleserek burun sirtin1 dorsum naziyi meydana getirirler. Burun sirtinin yukarida
alinla birlesen kismina radix nazi denir. Burun ucu ise apex nazi ile sonlanir. Yan yiiz

lerin daha ¢ikintili olan alt kisimlarina burun kanatlari alae nazi ad1 verilir.

BURUN EMBRIYOLOJISI (1,2)

Burun intrauterin 3. haftada tesekkiil eder.

Burun taslagi:

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

3- Yanlarda ise iki prosessus maxillaris.

Sag ve solda prosessus frontalisin yan boliimlerinde erkenden koku plaklari (area
nazalis) belirir. Koku plaklar1 epiteli kalinlagtiktan sonra hizla asagi dogru inerler.

4.haftada her iki tarafta kokenini prosessus frontalisden alan prosessus nazalis lateralis



ve prosessus nazalis medialis ile burun kabartis1 olusur. Daha hizli gelisen prosessus
nazalis medialisler orta ¢izgide birlesir ve tek bir burun kabartis1 yapar. Sonra bu tek
burun cikintis1 sagda ve solda prosessus maxillarislerle birlesir. Prosessus nazalis
lateralisler de sulcus nasoorbitalisi {istten orter ve burun dis delikleri ortaya gikar. 5.

haftada primitif burun boslugu, primitif septum, primitif os palatinum olugsmustur.

BURUN ANATOMISI VE iISKELETI

Burun kemik ve kikirdaklardan yapilmais ii¢ yiizlii bir piramide benzer. Piramidin
ticlincli yiizli agagiya bakar, burada ortada pars mobilis septi nazi denilen bir bolim ile
birbirinden ayrilmis burun delikleri, naresler bulunur. Hinderer (1971), nazal piramidin
dort par¢adan olustugunu agiklamig, bunlari kemik piramid, kartilaj, lobiil ve nazal

septum olarak adlandirmistir (1,2,4).

—Kemik piramid yukarida os nazale, yanlarda maksillanin prosessus frontalisi, 6nde
maksillanin spina nazalis anteriorundan olusmustur.

—Kartilaj kistm upper ve lower lateral kartilaj, septal kartilaj ve aksesuar kartilajdan
olusur. Upper ve lower lateral kartilajlarin degisik artikiilasyonlar1 mevcuttur: % 17 ug
uca, % 20 tstline binmistir, % 11 lower lateral kartilaj upper lateral kartilajin derinine
inmis sekildedir (2 ).

—Lobule veya burun ucu (tip): Lower lateral kartilaj, alae, vestibuler bolim ve

kolumelladan olusmustur. Lower lateral kartilaj ters U seklinde olup medial ve lateral



kruslar1 vardir. Aksesuar kartilaj, lateral kartilaj ile krus laterale arasindadir. Burnun

yumusak kisminin iskeletini yapan bu kikirdaklar burun deliklerinin daimi olarak agik

kalmasini saglarlar, ayrica burnun ucunun dayanikliligi bakimindan da onemlidir (3).

(Resim 1)
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(Surgical Anatomy of the Head and Neck. Lippincott Williams&Wilkins, 2001 den alinmigtir).

Resim 1: Burun kikirdaklari

BURUN KASLARI

Nazal kaslar M.procerus, M.nazalis (transvers ve alar boliimleri), M.levator labii

superior (quadratus), M.depressor septi, M.anterior ve posterior dilatator naris’den

olusmustur. Burun deliklerinin dilatasyonu dilatator ve levator labii superior kaslari ile

olur (2,4). (Resim 2)
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( Surgical Anatomy of the Head and Neck. Lippincott Williams&Wilkins, 2001 'den alinmuigstir).

Resim 2: Burun kaslari

BURUN BOSLUKLARI

Burun boslugu septum nazi ile genellikle esit olmayan iki boliime ayrilir; her
boliim de vestibiiliim nazi ve cavum nazi olarak kendi i¢inde iki bolgeye ayrilir. Burun
boslugunun iist, alt, ic ve dis olmak iizere dort duvar1 vardir. Onde burun delikleri

naresler ile disartya, arkada koanalar aracilig1 ile nazofarenkse agilir.

Burun boglugunun duvarlari:(1,2,4)



a) Ust duvar: (Kemik kisimlar: arkadan éne):
—Corpus ossis sphenoidalis

— Lamina cribriformis ossis ethmoidalis

—Os frontale ve Os nazaleden meydana gelir

b) Alt duvar:

—Maxillanin prosessus palatinusu ile

—Pars horizontalis ossis palatiniden meydana gelmistir
¢) I¢ duvar: ic duvar ayn1 zamanda iki burun boslugunu birbirinden ayirmaktadir ve
septum nazi adin1 alir bu bolme:

—Lamina perpandicularis os ethmoidalis

— Vomer

—Cartilago septi nazi

— Maxiller crista

—Premaxilla’dan meydana gelir

d) Dis duvar (4, Resim 3): Bu duvar en genis ve karisik duvardir. Bu duvarin kemik
kismi arkadan ne:

—Lamina medialis prosessus pterygoidei

—Lamina perpandicularis os palatini

— Ethmoid kemige ait olan konka nazalis superior

— Maxillanin frontal ¢ikintisinin i¢ yiizii

—Concha nazalis inferior

—Os lacrimalenin i¢ yiiziinden meydana gelir
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Resim 3: Burun boslugu lateral duvari yapisi

Dis duvarin kikirdak kismi:

— Cartilago lateralis nazi (upper lateral kartilaj)

— Cartilago alaris majorun crus lateralesi (lower lateral kartilajin lateral krusu)

Dus duvarin i¢ yiizii:

Di1s duvarin i¢ yiizii burun bosluguna dogru c¢ikintilar yapan konkalardan

yapilmistir:(2,3)

a) Concha nazalis superior
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b) Concha nazalis media

c¢) Concha nazalis inferior

Konkalarin konveks yiizleri ile septum arasinda bulunan aralia meatus nazi
denir, konkalarin altinda kalan boliimlere meatus nazi superior, medius ve inferior adi

verilir.

Konkalar (1,2)
Alt konka:

Konkalarin en biiyiigiidiir. Onde vestibiiliim naziden baslar ve arkada koana
kenarindan takriben 1 cm. dnde sonlanir. Alt konkanin altinda bulunan meatus nazi
inferiora nazolakrimal kanal burun deliginden yaklasik 3 cm. arkada dar bir delikle

acilir.

Orta konka:

Alt konkaya gore daha kiigiiktiir. Orta konkanin altinda bulunan meatus nazi
mediusun 6nemi biiyiiktiir. Buraya; Frontal, maksiller ve 6n ethmoid siniisler agilir. Orta
konkay1 ¢ikarirsak Bulla ethmoidalis denilen kiiciik bir kabart1 goriiliir. Bu gelismemis
bir konka olarak kabul edilmektedir, bunun altinda daha dar ikinci bir kabart1 vardir, bu
kabartty1 os ethmoidaleye ait prosessus uncinatus meydana getirir. Bu iki kabarti
arasinda yarim ay seklinde bir yarik goriiliir buna Hiatus Semilunaris denir. Meatus nazi

mediusa acilan siniisler bu yarigin dibine agilirlar.
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Ust konka:

Konkalarin en kiiciigiidiir ve orta konkanin arka kisminin iistiinde bulunur. Bu
konkanm altinda bulunan meatus nazi superiora arka ethmoidal sinusler agilirlar. Ust
konka ile sfenoid kemigin cismi arasinda kalan araliga resessus sphenoethmoidalis denir.
Buraya sinus sphenoidalis acilir. Konkalardaki kaverndz yapi nazal agiklig1 saglamada

major rol oynamaktadir(3).

Kanlanmanin en iyi oldugu bdlge hava akimmin en fazla oldugu konkalar ve

nazal septumda buna uyan bolgedir.

NAZOLAKRIMAL KANAL

Yaklasik 18mm. uzunlugunda olan nazolakrimal kanal g6zyasi kesesini burnun
alt meas1 ile birlestirir. Ust altta daha genis, orta kisminda ise daha dardir. Genellikle
asagi, hafif disa ve arkaya dogru yonelimlidir. Distal kism1 yeni doganlarin birgcogunda
diizensiz bir J harfine benzer bigimde ice dogru kivrilir ancak ¢ocuk gelistikce diizlesir.
Nazolakrimal kanalin disa seyri gézyasi kesesiyle ayni taraftaki burun arasinda hayali bir
cizgi cekilerek tahmin edilebilir. Bu seyrin bilinmesi bosaltici sisteme sonda
uygulanmasinda yararldir. Interorbital araligi dar, burun kanatlar1 genis olanlarda disa

egim daha fazlayken interorbital aralig1 genis, kanatlar1 dar olanlarda kanal daha dik bir
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seyir gosterir (4).

Nazolakrimal kanalin 12 mm.’lik iist bolimii maksiler siniisle burun boslugu
arasinda bulunur ve maksilla, lakrimal kemik ve alt nazal konka tarafindan olusturulan
kemik kanal i¢inde seyreder. Nazolakrimal kanal duvar ile kemik kanali doseyen periost
arasindaki siki yapisiklik vardir. Bu boliimde kanal duvarinda yukarida gézyast kesesi
cevresindeki vendz pleksusla, asagida ise burun mukozinda ki venlerle siireklilik

gosteren vendz peksus vardir.

Nazolakrimal kanal burun mukozasina a¢ilmadan 6nce i¢ meatusa dogru 5 mm
kadar uzanir. Meatal kisitm adin1 alan bu boliim inferior turbinatin altinda genellikle
Hasner valvi (plica lacrimalis)adi verilen bir mukoza katlantis1 tarafindan ortiilen bir
ostiumla buruna ac¢ilir. Meatal kismin bulunmadigi, nazolakrimal kanalin dogrudan
burun alt measinin tavanina acildig1 olgularda vardir. Hasner valvi burundan nazokrimal

kanala hava ve s1v1 refliisiinii engelleyen gercek bir valvdir.

Ostiumun sekli ve yerlesim yeri degiskendir; genellikle alt meatusun 6n

kisimlarinda, burun deliklerinden ¢ocuklarda 20 mm., erigkinlerde 30-35 mm. kadar

uzaklikta yerlesir (4).
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(Disease of the Sinuses Diagnosis and Management 2001 'den alinmuistir)

Resim 5: Nazolakrimal kanal ve gozyasinin akim yonii.

Burun ici boliimleri epiteli:

Burun boslugunun i¢ yiizii her tarafta vestibulum nazi hari¢ mukoza ile ortiiliidiir.

Bu bosluk 3 bolgeye ayrilmistir: Vestibulum nazi ve naresler, Regio olfaktoria ve Regio

respiratuaria (3).

1 - Vestibiiliim nazi ve nares: Nares veya burun delikleri lower lateral kartilajin(alar

kartilajin) medial ve lateral kruslari ile sinirlanmigstir. Burun dis yiiziinii 6rten deri burun
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deliklerinden igeriye dogru sokulur ve burun liimenine kadar uzanir. Burun boslugunun
ltimen nazi ile burun deligi kenarlar1 arasinda kalan kismina vestibiiliim nazi denir. Bu
bolgenin mukozasi naresdeki stratifiye non keratinize epitel olup vestibiile gelince tipik

silyali kolumnar epitele doniisiir (2).

2-Regio respiratuaria: Orta konkanin ortasindan gegen cizginin alt kisminda kalan
kisimdir(13). Vestibiilden itibaren epitel transisyonel epitel ve pseudostratifiye kolumnar
epitelden sonra tipik solunum epiteli olan silyali kolumnar goblet hiicreli epitele
doniislir. Ayrica burada ser6z ve miikoz glandlar da mevcuttur. Epitelin altinda lamina
propria olup, burada ¢cok zengin vendz ag vardir, bu kapillerlerin baz1 yerlerinde kuvvetli
diiz kas lifleri mevcuttur. Bu kisimlar kaverndz ve erektil organlara benzetilebilir, bu

kavernoz yapilara konka adi verilir (5).

3-Regio olfaktoria: Orta konkanin ortasindan gecen ¢izginin iist kisminda kalan
kistmdir. Ust konka ve bu bolgeye karsilik gelen septumu kaplayan olfaktuar epitel 200—
400 mm?lik bir yiizeydir (3,6). N.Olfaktorius tarafindan innerve edilen bu mukoza,
siliyasiz psodostratifiye (yalanci ¢ok katli silendrik epitelden yapilmig) olup, bu bolgede

destek hiicreleri, koku hiicreleri, Bowman glandlari1 ve koku lifleri mevcuttur (6).

BURUN ARTERLERI;:(1,2,4)

A. Burun dis arterleri:
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—A.carotis externadan gelen a.facialis ve bunun dallar1 (lateral nazal, angiiler, alar,
septal ve nazal dallar1 vardir.)
—A.carotis interna'dan gelen a.oftalmica ve bunun dali (a.dorsalis nazi) vardir.

A.angularis, a.dorsalis nazi ve a.labialis superior anatomopatolojik agidan Onemi

anastomozlar yapar.

B. Burun i¢ arterleri:

—A.carotis externadan gelen a.maxillaris interna ve bunun dallar1 (a.sfenopalatina ve
bunun dallar1 olan a.nazopalatin, a.dorsalis lateralis, a.palatina descendens, a.farengea)

—A.carotis internadan gelen a.oftalmica ve bunun dallar1 (a.ethmoidalis anterior,

a.ethmoidalis posterior) vardir (Resim 4).

Anterior Etmoid
Posterior Etmoid Ar}er/Sinir
Arter/Sinir /7
Oftalmik ‘ .,

Anterior Etmoid
Arterin/Sinir
Anterior Lateral Dali

Arter

Nazosilier Sinir Anterior Septal Dal

(V4'den) i
2 :
- Medial Internal Nazal Sinir
Internal
Karotis
Arter Kiesselbach
Alani
Posterior
Septal ; . wiN
Arter Infraorbital Sinirin
Nazal Dal

Nazopalatin — 1
Arter/Sinir 7

JAa »
T S~ I Fasyal arterin
*\x Palatin Superior Labial Dalinin
Kaigak Arter Septal Koroner Dali
Palatin
Arter

( Surgical Anatomy of the Head and Neck. Lippincott Williams&Wilkins, 2001 'den alinmistir).

Resim 4: Burunun mukoza ve lateral duvar kanlanmasi
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Kiesselbach plexusu (Little bolgesi): Septum nasinin 6n kismindaki damar

plexusuna verilen addir:

—A.Ethmoidalis anterior
—A.Ethmoidalis posterior
—A Palatina descendens

—A .Labialis superior'dan olusur.

BURUN VENLERI: )

A- Burun dig venleri:

—V.dorsalis nasi ile V.oftalmica superior ve inferiora buradan da kaverndz siniise
dokiiliir.

—V.angularis ile V.facialis anteriora dokiiliir.

—V facialis anterior, V.oftalmica superior ve inferior arasinda anastomoz vardir.

B- Burun i¢ venleri:

—Ust bolgenin venleri V.ethmoidalis anterior ve posterior ile V.oftalmicaya buradan da
siniis sagitalis superiora dokiiliirler.

—Alt bolgenin venleri V.sfenopalatina ile V.maxillaris internaya buradan da V. jugularis
internaya dokiiliirler.

—Anterior bolgenin venleri facial vene buradan da external ve internal juguler vene

18



drene olur.

—Posterior bolgenin venleri infratemporal fossadaki sfenopalatin ven ile pterygoid
vendz plexusa dokiiliir. Pterygoid vendz plexus ve ethmoid venler dural vendz siniis ile
iligkilidir, bunun sonucu burun, siniis infeksiyonlar1 orbita dokusundan intrakranial
kaviteye yayilabilir (2,5).

Burun i¢ kisim venleri ile dis kisim venleri arasinda anastomozlar vardir.

Burun lenfatik drenaji:(5)

A- On lenfatikler:

—Nazal piramidin lenfatigini toplar ve buradan; siiperfisyel servikal ve inframaxiller
lenf ganglionlaria drene eder.

B- Arka lenfatikler:

—Burun bosluklarinin arka boliimiinli ve nazofarenksi, retrofarengeal lenfatik

ganglionlarina ve juguler zincire drene eder.

Burun innervasyonu:(S)

A- Burun boslugu sinirleri: Burun bosluklarinin ve siniislerin sensitif ve vejetatif

inervasyonlar1 vardir ayrica N.Olfactoriusun, sensorial iplikleri de mevcuttur.

1 - Sensitif innervasyon:
N.trigeminusun 1. ve 2. dali (N.maxillaris ve N.mandibularis) Gasser

ganglionundan ¢ikar ve burun i¢i sensitif innervasyonunu N.Ethmoidalis posterior ve

19



N.Sfenopalatinus ile yapar.

2-Vejetatif innervasyon:

a) Sempatik lifler: Sempatik zincirin ilk 5 torasik dalindan g¢ikar ve superior servikal
ganglionda sinaps yaparlar. Post ganglioner lifler, kilcal damarlar ile burun ve siniis
mukozasina dogru yol alir. Bir bolim lifler sinaps yapmadan sfenopalatin gangliona

gecerler.

b- Parasempatik lifler: N.intermedius i¢cinde yol alir. Motor, sensitif ve parasempatik
liflerden yapilmis olan N.Fasialis'e ait iki tiirlii lif beyin sapindan ¢iktiktan hemen sonra
i¢ kulak yoluna girer, bu lifler Fallop kanalinin birinci dirsegine kadar N.intermedius ve
N.Fasialis adiyla gelip birbirinden ayri olduklari halde bu dirsekten sonra (Ganglion
Geniculi) birlesirler ve tek sinir olurlar. Motor c¢ekirdege yakin nucleus salivatorius
superiordan ¢ikan parasempatik lifler N.intermedius i¢inde yol alir ve ganglion
geniculatumu gectikten sonra N.Fasiyalis igine girerler. Parasempatik liflerin sonraki
seyrinde bir kism1 N.Petrosus superficialis major i¢inde Vidian siniri olarak bir kismi1 da
Sfenopalatin ganglion yoluyla farenks, nazal bosluk ve paranazal siniis mukozasina ve

bezlerine varirlar.

Preganglioner parasempatik lifler de sfenopalatin ganglionunda sinaps yapar,

buradan burun ve sinlis mukozasinin vazodilatator sekretuar lifler gonderirler.

3- N.olfaktorius:

20



Burun boslugunun 1/3 {ist kisminda regio olfaktoria bulunur. Bu bdlgede bipolar
hiicreler ¢evresinde destek hiicreler ve Bowman guddeleri vardir. Koku persepsiyonu
burada baslar bipolar hiicrelerin aksonlari— lamina cribroza—  bulbus olfaktoria—
beyin korteksi— gyrus priformis— nucleus amigdalis yolunu izlerler.

B- Burunun dis innervasyonu:
1- N.trigeminus: Oftalmik ve maxiller dallar
2- Sensorial: N.Infraorbitalisten ¢ikan Pes anserius minor

3- Motor: N.Fasialisin dali (Burun deliklerini agar)

BURUN FiZYOLOJISi

Koku ve solunum organi olan burunun alt solunum yollarin1 koruyucu 6zelligi
disinda immiinolojik olarak da O©nemli bir defans rolii vardir. Burun sesin

formasyonunda da énemli rol oynar (3,5,6).

1- Koku organi:

Insanda doku duyusu daha az gelismistir (6). Bipolar hiicreler hem reseptor hem
de bir noron olarak fonksiyon yaparlar, yaklagik 20 sinir lifi filia olfaktoria i¢inde
toplanarak, primer koku merkezi olan, bulbus olfaktoriusa uzanirlar, buradan bulbus
noronlar olfaktif traktusla sekonder olfaktif merkeze dogru yol alirlar ve 3. olfaktif

merkezde sonlanirlar.
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Koku molekiillerinin olfaktif hiicreler iizerinde etkileri hala kesin olarak
bilinmemektedir. Birgok teori tartigilmaktadir: 1- Aromatik maddeciklerin yayilimi 2-
Selektif absorbsiyon, 3- Spesifik reseptorler, 4- Enzimatik kontrol, 5- Molekiiler
vibrasyon, 6- Elektrobiyolojik mekanizma vs; Koku veren maddelerin hidro ve
liposoliibl olmalar1 gerekir. Ortalama 10—15 mol/ml hava olfaksiyon esigini olusturur.
Nefes alirken fazla koku duymayiz, fakat kisa fasilalarla kesik kesik fazla hava ¢ekersek
hava her tarafa dagilir ve regio olfaktoriada daha fazla hava ile temas eder kokular1 daha

fazla duyariz (5).

2- Solunum organi:
Normal burun ventilasyonu ortalama 6 litre/dakika olup maksimal ventilasyonda
ise 50-70 litre/dakikadir. Solunum, burun fonksiyonlari i¢inde disfonksiyona en egilimli

olandir (7).

Burun solunum igin gerekli bir organdir. Oksijen transferinin énemli boliimii
alveollerde olurken burnun gorevi havay1 bu amag icin ideal hale getirip alveollere zarar
vermemesini saglamaktir. Uzun siireli ag1z solunumu yetersizdir ve alveollerde gereksiz
enerji sarfina neden olur (8). Nazal yol ile yavas ve derin olan solunum, oksijenin
pulmoner alveollerde maksimum diffiizyonu i¢in gerekli zamani saglar ayrica bu derin
solunum, periferdeki alveolleri genisleterek surfaktanin alveollerde daha iyi dagilmasina
neden olur. Caligmalar (Luke ve arkadaslar1) nazal obstriiksiyon durumlarinda pulmoner

rezistansin arttigin1 gostermistir (9). Nazal rezistans toplam hava yolu rezistansinin %
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40-50'sini olusturmaktadir. Nazal rezistans, burun ve nazofarenksin esikleri arasindaki
basing farkina denilir. Bu fark normalde 820 mm sudur. Bu deger 20 mm suyun iizerine
ciktiginda vestibulonazal valv inspirium boyunca agilir. 40 mm su {izerinde ilave olarak
ag1z solunumu yerlesir (5).

Nazal rezistansin iki komponenti vardir:

— Kemik kartilaj ve kaslar

— Mukozal yap1

Vestibulonazal valv normal bir burnun en dar noktasidir. Bu bdlge 6n
nareslerdeki vestibulum ile fossa nazalis arasindaki alandir (5). Bu alan1 olusturan
yapilar:

— Lateral kartilajin alt kenar1
— Alt konkanin on kismi
— Kaudal septum

— Apertura priformis ¢evresi yumusak dokudur (Resim 6).

Pirifarm
aparture

! Inferrer
turbincte
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(Ballenger JJ. Diseases of the Nose, Throat, Ear, Head and Neck 13th. Edition. Lea and Febiger

Philadelphia, 1985 den alinmistir.)

Resim 6: Nazal valv

Bu seviye de hava akimi ve direng en fazladir ve akim burada tiitbiilandir. Hava
akimi inspiryumda, nazal valvden itibaren yukar1 ve geriye dogru, 6zellikle alt konka 6n
boliimiiniin lizerinden ve orta konka altindan ve iizerinden arkaya dogrudur. Her ne
kadar yavas inspiryumda akimin laminer oldugu hakkinda goriisler mevcut ise de nazal
siklusun biiyiik boliimiinde akim tiirbiilandir, bu tlirbulans 1s1 degisimi, nemlendirme,
filtrasyon ve koku almada kolaylik saglar. Ekspiryumda akim daha tiirbiilandir. Ciinkii

hem yoOn degistirmistir hem de burnun irregiiler bir yapis1 vardir (3) (Resim 7) buna

.7" ‘-CI ..lrhﬁ"'i‘ -

ragmen ekspiratuar aklrh burnun santral boliimiinde ¢ok daha az tiirbiilans yapar boylece
inspiryuma nazaran, burun cidar1 ile olan kalorik ve metabolik degismeler daha azdir,
boylece burun mukozasi ekspiryum fazinda kendini yenileyebilir (5). Normal burun

ventilasyonu ortalama 6 litre/dakika olup maksimal ventilasyonda ise 50-70
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litre/dakikadir. Hava pasajini etkileyen diger temel nazal valvdir. Bu valv orta konka
erektil dokusuyla nazal septum tarafindan olusturulur. Primer olarak inflow regulatorii
olan nazal valvin aksine, septal valv burundan havanin akisini diizenlemektedir (9).
Nazal valv disinda, rezistans mukozadaki erektil doku tarafindan diizenlenmektedir.
Venoz siniislerle beraber zengin kapiller ag fazla miktarda kan géllenmesine, mukozanin
o0demine ve dolayistyla nazal rezistans artisina sebep olur. Kan akiminin diizenlenmesi
otonom  sinir sistemi ve  ndrotransmitterlerin  kontrolii  altindadir.  Bu
norotransmitterlerden en iyi bilineni substance-P'dir. Hava yolu irritanlaria cevap olarak
aksonal refleks araciligi ile miyelinsiz C-liflerinden salgilanir. Vazodilatasyon, hiper-
sekresyon ve permeabilite artigina sebep olarak rezistansi arttirir. Ayrica mukosiliyer
aktivite artisini da saglar. Bu reaksiyonlarin amaci irritani iist solunum yolundan
uzaklastirmaktir (9). Nazal rezistans1 etkileyen diger faktor hipoksi ve hiperkapnidir.
Arastirmacilar hipoksi ve hiperkapni artisinin nazal rezistansda azalmaya yol actigini
gostermiglerdir. Burunda ayrica Ostrojen artisina bagl olarak vazodilatasyon ve 6dem
goriiliir, bu durum en siddetli olarak "gebelik nezlesinde" goriilmektedir(38). Tiroid
hormonunda nazal mukoza tizerinde etkisi vardir, tiroksin nazal mukozada 6deme neden
olur (11). Egzersiz nazal rezistansi azalirken, sigara dumani nazal rezistansi

arttirmaktadir (12)

(Darke-Lee AB. Physiology of the Nose and Paranasal sinuses. In Wright D. (ed): Scott Brown and Co.

Ltd., 1987 'den alinmistir.)

Resim 7: inspiratuar ve ekspiratuar hava akimi
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Nazal siklus:

Nazal siklus burun fonksiyonlarinda 6nemli rol oynayan bir faktordiir. Nazal
siklus burun pasajlarinin alternatif blokaj1 olup, pek ¢ok kisi tarafindan fark edilemez. 1—
4 saat stiren bu siklus erigkinlerin % 80'inde mevcuttur. Organizma icin bu siklusun
gerekliligini aciklayan yeterli bir goriis yoktur. Nazal siklusun varligi i¢in septumun
intakt olmas1 gereklidir. Nazal siklus esnasinda bir taraf burun konjesyone olurken diger
taraf dekonjeste olur. Dolayisiyla total rezistans sabit kalir. Nazal siklus postiir ve
anatomik degisikliklerden (deviasyon), hormonal aktivite, egzersiz, infeksiyon, allerjiden
etkilenmektedir. Sonugcta nazal siklusun sfenopalatin ve stellate ganglionlar ile periferik
vejetatif sistemlerin birbirleriyle olan baglantilar1 sonucu birinde tonus artarken

digerinde azalmasi yoluyla gerceklestigi varsayilmaktadir.

Normal burun respirasyonunda inspire edilen hava nazal hava yolu boyunca 1sinir

nemlenir ve temizlenir.

Termoregulasyon:

Burun solunan havanin 1sisin1 viicut 1sisina yaklastirir. Burun kan ile solunan
havanin termal iliskide oldugu bir 151 degisim sistemi olarak diisiiniilebilir. inspirasyon
esnasinda konkalar iizerine dagilan sfenopalatin arterdeki kan akimi ile solunan hava ters
yonde karsilastigindan 1sitma daha etkili olmaktadir. Termoregalasyon septum mukozasi,

kavern6z doku ve vaskiiler pleksustan zengin olan konkalarin oldugu boélgede otonom
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sinir sisteminin kontrolii altinda yapilir. Normal inspiryumda nazofarenks 1s1s1 dis 1sidan

bagimsiz olarak sabittir (31-34 °C) (3).

Nemlendirme:

Alveoler membranda gaz diffiizyonu i¢in sivi1 bir filme ihtiya¢ vardir. Bu nedenle
alveollere ulasan hava su buhar ile satiire edilmis olmalidir. Burun inspiriyum esnasinda
havanin nemlenmesini saglar, bu nem alveoller i¢in gerekli olan sivi filmin ancak
2/3'inii olusturmaktadir. Optimum alveoler gaz degisimi % 85 nem ortaminda
gergeklesir ve bu nemli hava yeterli gaz degisimini saglamakla beraber ve alt solunum
yollarinin kurumasini da 6nler (13). Yine ekspiryum esnasinda, burun i¢i hava 1sisinin
normal viicut 1sisindan diisiik olmasi nedeniyle bu ekspiryum havasi satiire olur,
dolayistyla inspiryum havasinin nemlendirilmesi i¢in gerekli sivinin 1/3'i buradan
karsilanir. Burnun nemlendirme fonksiyonu hakkinda c¢esitli goriisler vardir. Carmer ve
arkadaglar1 larenjektomili hastalarin normal havayr nemlendirmede sorunlar1 olmadigi
halde, asir1 kuru sicak havayi nemlendirmede yetersiz kaldigini belirtmislerdir. Yine
Koch ve arkadaglar1 trakeotomiye bagli pulmoner komplikasyonlarin ¢ogunlukla
postoperatif donemde oldugunu, ¢linkii yetersiz nemlendirmenin siliyer aktiviteyi bozup,

sekresyonun viskozitesini arttirip, bakteriyel invazyona yol actigini bildirmislerdir.

Temizlenme:

Regio respiratoryanin mukozasi siliali yalanci ¢ok katli epitelden olusmustur.

Burun salgist normalde 24 saatte 1 litre civarinda pH'st 6,5-7'dir, bu salgmin biiyiik

27



kismi gecen havanin nemlendirilmesi i¢in buharlagir kalan1 da bazi partikiilleri tutarak
onden arkaya dogru yol alir ve yutulur. Burun i¢indeki ortii dakikada 250 vuru yapan 7
mikron boyundaki silyalar igerir bunlar iizerlerinde bir ortii gibi yayilmis bulunan burun
sekresyonunun 6nden arkaya dogru yonlendirilmesi ile burun temizlenme fonksiyonuna

katkida bulunurlar.

3- Burun mukozasinin koruyucu ozelligi ve savunmasi:

Burnun diger gorevi alt hava yollarin1 korumak amaciyla solunan havadaki
partikiilleri temizlemektir, 30 milimikrona kadar olan partikiillerin % 80’ini filtre
edebilirken, bu oran 10 milimikronda % 5'e diismektedir. Dolayisiyla nazal mukoza 30
milimikron ustiindeki partikiilleri kolaylikla filtre etmektedir (3). Polen partikiillerinin
cogu bu boyutlarin iizerinde oldugundan burunda filtre olmaktadir oysa 3—5 milimikron

boyutlarindaki mantar sporlar1 akcigerlere ulasip bronsial astmaya neden olmaktadirlar

(9).

Filtrasyonda etken faktorler, partikiiliin boyutu, sekli, yogunlugu, hava akimi hizi
ve tiirbiilan akimdir. Partikiillerin ¢ogu alt ve orta konkalarda 6n boliime takilmaktadir.
Burundaki korunma mekanizmasinin temel elemani1 mukosiliyer aparatustur. Mukusun
yabanci cisim tutulmasinda etkili bir rolii vardir. Mukus i¢inde glikoproteinler, su,
iyonlar, lizozim, laktoferrin gibi enzimler ve Ozellikle IgE, IgA olmak {izere

immiinglobulinler bulunur. Mukus iki tabakadan olusur, 1. tabaka daha viskoz olan iist
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tabaka, 2. tabaka ise viskozitesi diisiik i¢inde silyalarin hareket ettigi alt tabakadir.
Mukus siliyer harekete eslik etmekle beraber mukoza i¢in de koruyucu bir bariyerdir
ayrica igerdigi enzim ve immunglobulinlerle bakterilere karsi diren¢ saglamaktadir.

Mukusun yapisindaki degisiklikler mukosiliyer akimi1 bozabilir.

Diisiik nem orani, dehidratasyon ve mukus iiretiminde azalma koyu mukus
salgisina dolayistyla da akimin bozulmasina neden olur. Mukusun hareketi silyalar
sayesindedir ve bu hareket bozuldugunda staz gelisir. Silyalarin hareketi burundan
nazofarenkse, siniislerde ostiumlara dogrudur. Silyalarin ortalama vurum frekansi /4,5

Hz'dir ve bu ortalama 10 dakika siiren mukosiliyer klirens siiresini saglamaktadir(3,6,9).

Siliyer aktiviteyi etkileyen faktorlerden biri de 1s1 olup; -10 santigrad derece
altinda +45 santigrad derece iistiinde siliyer aktivite bozulur. Kurumada siliyer aktiviteyi
bozar ancak kuruma kisa siireli ise bozulma geri déniisiimliidiir. in vivo olarak en Snemli
etken enfeksiyondur, ¢iinkii enfeksiyon epitel hasarina yol agmaktadir (Pseudomonas
aeruginosa ve Hemophilus influenzae). Ayrica sigara dumani, hipoksi ve diisik pH
muko-siliyer aktiviteyi bozmaktadir. Yine primer siliyer diskinezi gibi hastaliklar da
siliyer fonksiyonu hasara ugratmaktadirlar. Nazal mukus icinde 6nemli immunolojik
faktorler vardir. Sekretuar IgA mukus iginde oldukca fazla miktarda bulunur ve
mikroorganizmalarin hiicre yiizeyine yapismasini engelleyerek bunlarin viicuda girisini
onler. IgG, lizozim ve laktoferrin bakterilere karsi, interferon da viriislere kars

korunmay1 saglamaktadir (9). Sonucta: Nazal mukoza seviyesinde iki miidafaa
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mekanizmasi vardir. 1- Mukoza ve epitel 2- Lamina propriadaki vaskiiler bag doku.

I- Mukoza ve epitel

a) Mukosilier aygitla fizik temizlige "donen band" ad1 verilir. Mukosilier yap1 miidafaa
sisteminin direklerinden biridir. Bu kolloidal sekresyon ve onu burun girisinden
koanalara dogru ileten solunum epitelinin silialarinin fonksiyonel kombinasyonundan
olusur. Yabanci bir cisim alt konka basindan koanalara kadar 10-20 dakikada iletilir, bu
kendi kendini temizleme sisteminin etkinligi birgok faktoére baglidir; pH, 1s1, kolloidal
maddenin durumu, nemlilik, burun boslugunun genisligi, toksik gazlar, vs. gibi.

b) Sekresyonda bulunan nonspesifik miidafaa faktorleri: Lizozim, interferon, proteaz
inhibitorleri, kompleman ve glikozidazdir.

¢) Spesifik miidafaa faktorleri: IgA, IgM, IgG.

2- Lamina propriadaki vaskiiler bag dokusu:

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

b) Spesifik miidafaa faktorleri: Aktif B ve T lenfositler, poliniikleer eozinofiller, IgG,

IgM, IgE'dir.

3- Burnun refleks ozelligi

a) Burunda ve burnun kendisini ilgilendiren
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b) Diger organlarda olup burunu ilgilendiren
c¢) Burunda olup diger organlari ilgilendiren

Nazal siklus, nedeni bilinmeyen ve burunda lokalize olan refleks sistemidir. Her
iki taraftaki nazal pasajin normal olmasi sartiyla, bir siklus 2 ile 6 saat siirer, liimen
daralir ve genisler yani solunum direnci artar veya azalir bu reflex, nazal mukozanin
kavernoz ylizeyine etki eden vejetatif sinir sisteminin kontrolii altindadir.
4- Nazopedal refleksler:

Ornegin soguk havaya bagl olarak akciger, brons veya vejetatif kontrol altindaki

diger alanlardan kaynaklanabilir. Bunun sonucunda solunum rezistansi degisir.

5- Burnun konusma iizerine etkisi:
Konusma sirasinda burun sesin tinist iizerine etkilidir, “m”, “n” ve "ng" gibi
rezonanslarin olusumunda hava nazal pasajdan ge¢mektedir. Sesler ise burun,

nazofarenks, yumusak damak ile az veya cok agiz boslugunun olusturdugu rezonans

kavitesinde ayrilmaktadir.

BURUN TIKANIKLIKLARI (1,2)
“Stuffy nose veya burun tikanikligi (nazal konjesyon, nazal dispne) dért major
kategoride incelenir:
1-Doku hastaliklar
a) Deformiteler:

— Eksternal deformiteler: Nazal egzema, vestibiil folikiiliti, rhinophyma, lupus vulgaris,
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sarkoidoz, sifiliz, rhinoscleroma, lepra gibi hastaliklar buruna getirdikleri deformasyon
nedeniyle burun tikanikligina neden olurlar.

— Internal deformiteler: Nazal valv darliklari, konjenital travmalar, ya da gelisme
bozukluguna bagli septum deviasyonu, septum travmalarinda submukozal damarlarin
yaralanmasina bagli septum hematomu, septum absesi, septum {iilserasyonu ve
perforasyonu, konka bulloza, konka hipertrofisi, nazal vestibiil folikiiliti ve nazal fronkiil
gibi hastaliklar, ayrica nazofarenkste lokalize patolojiler Or; anjina faryngea,
retrofarengeal abse, adenoid hipertrofisi, koanal polip, juvenil nazofarenks anjiofibromu,
yumusak damak farenks yapisikliklari gibi hastaliklarda burun tikanikligina neden
olurlar.

—Konjenital malformasyonlar: Koanal atrezi gibi konjenital anomaliler burun
tikanikligina neden olur.

—Travmalar ve zedelenmeler: Travmaya bagli septum fraktiirii, septum liiksasiyonu gibi
hastaliklar burun tikanikligina neden olurlar.

b) Neoplazma ve kitleler:

Burun ve nazofarenks i¢inde selim tiimdrler (papillom, hemanjiom, lenfanjiom, juvenil
nazofarengeal anjiofibrom) ve malign tlimorler (bazaliom, keratinize yass1 epitel hiicreli
karsinom, malign melanom) gibi hastaliklar burun tikanikligina neden olur.

¢) Yabanct cisimler:

Cocuklarda sik rastlanir. Para, metal, findik gibi cisimler tek tarafli burun tikanikligi,
ilerleyen kronik iltihabli rinit, siniizit ve tek tarafli kotli kokulu sekresyona sebep olur.

Yabanci cisim etrafinda kalsiyum birikimine bagli olarak rinolit formasyonu goriilebilir.
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2- Inflamatuar hastaliklar:

a) Rinit ve siniizit

Bakteriyel, viral ve fungal olabilir. Akut rinitte kataral donemden sonra sekresyon artisi,
burun tikanmasi, gegici koku alma duyusunun kaybi, lakrimasyon, rinolalia clausa
goriiliir, sekonder bakteriyel infeksiyon gelisebilir. Paranazal sinuzitte nonspesifik
infeksiyon en sik goriilen tiptir ve en ¢cok maksiller siniislerde goriiliir, bunu ethmoid,
frontal ve sfenoid sintizitler takip eder. Cocuklarda ise en sik ethmoid siniisler etkilenir.
Siniizitte yiiz ve bas agrilar1 yaninda, burun tikaniklig1 ve siglik gortiliir. Kronik rinitler
zaman ic¢inde mukozada geriye doniisiimsiiz degisikliklere, akut infeksiyonlar da
konkalar ya da burun mukozasinda hipertrofiye sebep olurlar. Mantar hastaliklar1 da
(blastomikoz ve rhinosporidiosis) burunda tikanikliga sebep olurlar.

b) Burun ve siniis polipleri:

Nazosinuzal polipoz burun ve sinlis mukozalarinin bag dokusuna ait 6demli bir
reaksiyon seklinde gelisir. Bu patoloji eriskinde ¢ocuktan daha siktir. Nazal polip saplt
veya genis tabanli olan selim bir tiimdrdiir. Nazal kavitede tikaniklia neden olan
poliplerin etiolojisinde allerji ve enfeksiyon yatar.

¢) Ozena (atrofik rinit):

Atrofik rinitle birlikte kotii bir koku da algilanabilir. Burun boslugu kabuklarla kaplhidir,
kabuklar alindiginda burun boslugunun cok genis oldugu gériiliir. itici kotii koku ve
burun tikanikligi vardir. Mukoza atrofik ve kurudur, bezler ve duysal sinir uglari

dejenere olmustur.
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d) Immunolojik hastaliklar:

Bu guruptaki hastaliklara Wegener granulomatozis 6rnek olarak gosterilebilir. Ust
solunum yolu, akciger ve bobregi tutan sistemik bir vaskiilitisdir. Ayrica sarkoidozis,
poliarteritis nodoza, lethal midline graniiloma gibi hastaliklar da bu grubun i¢inde yer

alirlar.

3- Allerjik rinit:
Allerjik nezle burun mukozasmin bir asir1 hassasiyet hastaligidir. En sik rastlanan tip
saman allerjisidir. Allerjik rinitler iki biiyiik gruba ayrilir. Mevsime bagl allerjik rinitler

ve Perennial allerjik rinitler.

4- Vazomotor rinit:

Semptomlar perennial allerjik rinitle aynidir, hastada burun tikaniklig1 yani sira asir1 sulu
sekresyon ve konkalarda sislik goriilir. Vazomotor rinit yapan hastaliklar asagidaki
simiflandirmaya gore incelenir:

* Drog alimi

- Antihipertansif ilaglar or; reserpin, propranolol, beta blokerler

- Burun damlasi ve spreyler

- Kokain

- Dogum kontrol haplari

* Gebelik we premenstrual sendrom
* Hipotiroidizm
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* Emosyonel

* Sicak ortam (temperature mediated)

* Irritatif rinitis

* Kronik alerjik ya inflamatuar rinitte waskuler atoni

* Recumbency rinit

* Paradoksik nazal obstruksiyon

* Hava akimi olmadan rinit (larenjektomi, koanal atrezi, adenoid hiperplazi)

* Eozinofilik ve bazofilik non allerjik rinit

* Diger sistemik hastaliklar (Superior vena cava sendromu, Homer 's sendromu,
tiremi)

* Idiopatik rinit.

BURUN MUAYENE YONTEMLERI (1)

I- Inspeksiyon ve palpasyon

II- Anterior Rinoskopi

III- Posterior Rinoskopi

IV- Olfaktometri

V- Burun ve Paranazal Sinuslerin Radyolojik Olarak Goriintiilenmesi
VI- Enstrumental Endoskopi

VII- Ozel tan1 ydntemleri

VI1II- Rhinomanometri
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Nazal solunum fonksiyonu degerlendirilmesi (2)

1- Hastanin hikdyesi:

Anamnezde nazal obstrilkksiyonun hangi tarafta oldugu, ciddiyeti, sikligi, sliresi ve
alevlendirici faktorleri kaydedilir ve sonugta hastada solunum fonksiyonu subjektif
olarak degerlendirilir.

2- Nazal muayene (rinoskopi):

Burnun rinoskopik muayenesi ile nazal mukoza, mukozaya ait sekresyon, konkalarin

biiylikliigii septumun durumu valv alani burun taban1 degerlendirilir.

3- Nazal hava yolunu objektif olarak degerlendirme:

Burun i¢indeki hava yolunda, basing farkindan dolay1 hava akimi olusmaktadir (yiiksek
basingtan algak basinca dogru). Hava basinci burnun disinda rélatif olarak sabittir, buna
ragmen nazofarenksteki basing toraksin hareketleri ile degismektedir. Respirasyon
fazinda burun icinde havanin ileri geri hareketi bu basing degisikligi sonucu
olusmaktadir. Burun iginden gecen hava akiminin hiz1 burundaki hava yolunun uzunluk
ve kesitin yiiz Ol¢liimiine (yiiz 6l¢glimiiniin artmasi ile hava akimi da artar), burundaki
basing gradientine ve hava akiminin karakterine yani laminer ya da tlirbiilan olmasina

(tirblilan akim daha ¢ok enerji ister) baglidir.

Burun solunumu fiziksel olarak:
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Hava yolunun kesintinin yiliz 6l¢iimii, transnazal basing, hava akimi ve her solunumda
hava voliimii ile degerlendirilir. Transnazal basing “P” ile hava akimi da “V” ile
gosterilir. Basincin akima orani olan direng (R= P/V) basing ile akim arasindaki iligkinin
teke indirgenmis halidir. Basincin akima orani1 “R” bazen NAR= nazal airway rezistans

ya da “Rn” olarak ifade edilir.

Nazal hava yolunun objektif testleri

1- Basit manevralar:

* Bir aynaya veya cama iifleme

* Burundan zorlu ekspirasyon sesinin degerlendirilmesi

* Once bir burun sonra diger burun kapatildiginda him kirmakla cikan sesin

tonunun degerlendirilmesi

* Sira ile burun deligi kapatildiktan sonra her iki burundan gegen havanin
karsilastirilmasi
* Nazal valvi degerlendirmek i¢in yanag1 geriye dogru ¢ektiginde obstriiksiyonun

belirgin sekilde azalmasi (Cottle sign)

2- Oscillasyon metod

3- Akustik rhinometri

4- Doppler

5- CT veya MR ile burun kesit alani degerlendirilmesi
6- Rhinomanometri
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SEPTUM CERRAHISININ TARIHCESI VE GELISiMi

1-TARIHCE

Septal ~ cerrahinin  tarihgesinin  incelemesi  septum  deviasyonlarinin
diizeltilmesinde karsilasilan temel sorunlari ve bunlarin ¢éziimiinde gelistirilen cesitli
tekniklerin sakinca ve sinirlamalarin1 da sergilemesi agisindan hem ilging hem de

ogreticidir.

Ondokuzuncu yiizyilda septum cerrahisi uygulayan cerrahlar glinlimiizde artik
tamamen terk edilen ¢esitli teknikler kullanmislardir. Spur ve angulasyonlarin
traslanarak, (Langenbeck 1843, Dieffenbach /845, Chassaignac /851) ya da forsepsle
deviasyonun tamamen ¢ikarilmasi (Rubrecht 1868) septal deviasyonun bir perforasyona
dontismesiyle sonuglanmistir (14,15). 1875°de Adams septumda kiint fraktlir olusturup
tespit etmeyi One siirmiistiir (14). Asch ilaveten septal kikirdaga ha¢ seklinde tam kat

ensizyonlar onermistir (14).

Bu tekniklerin artik sadece tarihi bir 6nemi kalmistir. Cerrahi tedavide ilk 6nemli
cikis 19. yiizyilin sonlar1 ile 20. yiizyilin baslarinda submiik6z rezeksiyonun gelismesi ile
olmustur. Bu konuda birbirinden bagimsiz olarak calisanlar arasinda Ingalls'in (1882) adi
daha once ge¢mekle birlikte, teknigin gelistirilmesi ve popiilarizasyonu Freer (1902) ve

Killian'a aittir. Bugiin kullanilan ve burunun dis yapisinda degisiklik olusturmamak igin
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dorsal ve kaudal destek birakacak sekilde uygulanan teknigi Killian tanimlamistir
(14,16,17). Freer ise daha radikal bir yaklasimla, gerektiginde tiim septumun
cikarilabilecegini ve bunun burun destegi ile ilgisi olmadigini, deformitenin iist lateral

kikirdaklara zarar verildiginde meydana geldigini one siirmiistiir (14).

Submiik6z rezeksiyon septum cerrahisinde énemli bir kose tasi olmakla birlikte,
kemik kikirdak bileskeden maksillar nazal spine c¢ekilen vertikal ¢izginin Oniindeki
kikirdak rezeksiyonlar1 zamanla supratip depreyon ve kolumellar retraksiyon gibi
komplikasyonlara neden olmustur. Ustelik dorsal ve kaudal deviasyonlar bu operasyonla
giderilememistir. Bu sorunu gidermek iizere bazi cerrahlar disar1 aldiklar1 kikirdagin bir
kismint veya tamamint geri koyarken, digerleri septumun mobilizasyonu ve
repozisyonunu denemislerdir. Metzenbaum (1929) bu asamada ilk ciddi gelismeyi
yaparak kaudal deviasyonlarda septumu bir taraftaki mukoperikondriumunu koruyarak
ii¢ kenarindan mobilize etmis, deviasyon tarafinda bir ensizyon yaparak orta hatta
repozisyonunu saglamistir. Ancak septumun iist lateral kikirdaklarla baglantisinin
stirmesi ve bazende mukoperikondriumun eleve edilmeyen tarafta gerilmeye yol agmasi

sorunun yinelemesine neden olmustur (14,15).

Bu sorunlarin iistesinden gelmek tlizere 1937 yilinda Peer deviye kaudal segmenti
eksize etmis ve bunu ya da baska bir kikirdak parcasini serbest greft olarak tekrar
kullanmistir. Orijinal Peer operasyonu tim kikirdak septumu c¢ikarmak seklinde

modifiye edildikten sonra, 1944 yilinda Galloway tarafindan daha saglam bir temele
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oturtulmustur.
Galloway tiim kikirdagi disar1 alarak 6n septumu olusturacak sekilde hazirlayip
traksiyon siitiirleri ile yerine olugturmustur. Greft matriks siitiirlerle sabitlendikten sonra

traksiyon siitiirleri ¢ikarilir.

Zamanla bu teknigin de baz1 sakincalar1 ortaya konmustur.

1- Septal flepler arasindaki diizensiz skar kontraksiyonu rekiirrense neden olmustur.

2- Kikirdagin emilmesi ve supratipte semerlesme meydana gelmistir.

3- Greftin alt ucunun membrandz septumu immobilize ederek dogal olmayan bir goriintii

vermistir.

1948°’de Fomon ve sonra Rees birinci ve lgiincii sorunlart kiiciik otogreftler

kullanarak ¢6zmeye ¢alismislardir (14).

Cagdas septum cerrahisi, Goldman (1956), Smith (1957), Cottle (1958)’1n radikal
septal cerrahinin sakincalarini ortaya koymasi ile baglamistir. Bunun yerine sinirli doku
eksizyonu ve destekleyici septal boliimlerin korunmasi ve yeniden yapilandirilmasi gibi
konservatif kavramlar yani septoplasti giindeme gelmistir (14,15,16,18). Son yillarda

Rubin (1983) morsalizasyonu ortaya atmistir (14).
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II- CERRAHI ENDIKASYONLAR

1- Septal deviasyon bas agrist ya da burun tikanikligina yol agiyorsa
2- Nazoseptal deformite

3- Tekrarlayan siniizitler

4- Kronik otitis media ile birlikte goriilen septum deviasyonlari

5- Epistaksis

6- Atrofik rinit

7- Transseptal transsfenoidal hipofizektomi

8- Horlama

9- Kalp yetmezliginde nazal direnci azaltmak amaciyla 6nerilebilir.

Asemptomatik hastalarda cerrahi endike degildir. Tek basina ya da

septorinoplastinin bir pargasi olarak da uygulanabilir.

III- ANESTEZI

Lokal anesteziyi kabul etmeyen erigskinler ve c¢ocuklarda genel, koopere

eriskinlerde ise lokal anestezi ile operasyon gergeklestirilir. Lokal anestezide monitdrize

IV sedasyon, topik anestezi ve lokal infiltrasyon kombine kullanilir.
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Topik anestezik olarak %4 kokain veya %2'lik pantokain, infiltrasyon iginse
1/100000°1ik epinefrinli % 1-2’lik lidokain kullanilir. 27 numara igne ile subperikondrial
planda enjeksiyon gergeklestirilir. Uzun siirecek miidahalelerde %0,5’lik marcain %lI'lik

lidokain ile yar1 yartya karistirilarak kullanilir.

Vazokonstriiktor olarak kullanilan epinefrin halotan anestezisinde kardiak
aritmilere neden olabileceginden daha zayif bir vazokonstriiktor olan vazopressin

kullanilmas1 da onerilmektedir (14).

IV- SEPTOPLASTINININ BASAMAKLARI VE TEMEL TEKNIiGi

Insizyon: Unilateral olarak septal kikirdagin kaudal kenarmin 1-2mm. arkasindan
yapilan hemitransfiksiyon insizyonu kullanilir. Buna kaudal septal insizyon da denir
(Resim 8). Bu insizyon sag elini kullanan cerrahlar icin sol taraftan ve ciltten yapilir.
Mukozada yapilacak insizyonlar skar dokusuna neden olur ve mukosiliyer fonksiyonu
bozar. Kolumella 6ne ve karsi tarafa ala nazi yana ekarte edilir. Cilt gecildikten sonra
perikondrium insize edilerek kaldirilir. Subperikondriail planda oldugumuzu, kikirdagin
grimsi mavi renginden, keskin bir aletle kazidigimizda c¢ikan sesten ve kanama

olmayisindan anlariz (14,19).
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(Uguz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Lzmir-2000°den alinmuistir. )

Resim 8: Hemitransfiksiyon insizyonu

Tiinellerin hazirlanmasi:

a- Iki tiinel yaklasimi: Bilatreal siiperior tiinl yaklasmmidir. Ihmli  septum
deviasyonlarinda tercih edilir.

b- Ug tiinel yakalsimi: Maksilla-premaksilla yaklasimi(cottle metodu). ileri derecede
septum deviasyonlarinda tercih edilir.

c- Dort tlinel yaklasimi (bilateral siiperior inferior) (Resim 10)

Ileri derecede septal patolojiler, revizyon cerrahisi, septal rekonstriiksiyon (septal
abseden sonra) septal perforasyon onarimlarinda kullanilmaktadir.

d- Bir 6n, iki arka tiinel (Resim 9)

Arka septal patolojilerde, transseptosfenoidal hipofizektomide uygulanir.
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Resim 9: Bir 6n, iki arka tiinel Resim 10: Dort tiinel yaklagimi

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

Mukoperikondrial flebin kaldirilmasinda konkav taraftan baslanir. Elevasyon
sirasinda kiit alet kullanilir. Keskin elevator kikirdakta kiigiik yiizeysel kesiler meydana
getirir. Elastik lifler kikirdagin disinda oldugu i¢in bunlar zedelenir ve iyilesme sirasinda
kikirdaktaki sekil bozukluklar1 olusur. Ancak skar dokusu ve yapisiklik olan yerlerde
keskin diseksiyon yapmak gerekir. Diseksiyon sirasinda elevator ittirilmez, bir tiir

salimma hareketi yaparak ilerlenir (Resim 11).

(Uguz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi,
Lmir- 2000°den alinmigtir.)

Resim 11: Mukoperikondriyal

diseksiyon teknigi
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Perpendikiiler laminayla vomer ve kikirdak arasindaki periostal ve perikondrial
lifler seyrek oldugundan bu bolgelerde flep elevasyonu kolaydir. Zorluk kikirdakla nazal
spin, premaksillar krest ve vomer arasindadir. Bu bdlgelerde mukoperikondrium ve
mukoperiosteum birbirine karigmadan ayr1 tabakalar halinde kemik ve kikirdaga

yapismistir.

Mukozal yirtiklarin en fazla oldugu yer bu bdlge yani kondrovomerin siitiirdiir.

Flep elevasyonunda genel bir kural olarak zor yerler en sona birakilir.

Bu sorunu gidermek {iizere Cottle elevasyona septal kikirdak {izerinde yukar1 ve
geriye giderek ve daima kondrovomerin bileske iistiinde kalarak baslamistir. Boylece iist
tiinel hazirlanir. Bundan sonra 6n nazal spin iizerindeki periost ensize edilerek maksiler
krest ve vomer lizerinden eleve edilir. Bunlara alt tiineller denir. Bu esnada
kondrovomerin siitiirlin altinda kalmak gerekir. Daha sonra keskin diseksiyonla bu

tiineller birlestirilir. Bu yonteme Cottle’in maksilla-premaksilla yaklagimi denir (14).

Mobilizasyon, rezeksiyon ve repozisyon: Once keskin diseksiyonla septal kikirdagin
alt kenar1 kemik bileskeden ayrilir. Subperikondrial planda diseksiyona devam edilerek
kikirdagin alt sinir1 ve konveks tarafindan birka¢ mm. eleve edilir. Kikirdagin
dislokasyona neden olan kismi ¢ikarilir. 4 cm.ye 4 mm. boyutundaki bu par¢a ideal bir

otogreft olarak kullanilabilir
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Kikirdak septuma uygun bir yatak hazirlama agisindan vomeral kresti de alcaltip
diizlestirmek gerekebilir. On nazal spin ve kemik septumdaki deviasyonlar kirilip orta
hatta repoze edilebilir. Ancak siklikla rastlandigi lizere perpendikiiler lamina ve vomer
bileskesindeki angiile spurlarda kars: tarafa gegilerek buradaki periost eleve edilip kemik
sfenoidin yiiziine kadar ¢ikarilabilir. Karstya gecis kemik kikirdak bileske ya da dorsuma

destek olmayan kikirdak boliimden yapilir (14,19).

Septal kikirdakta eski bir kirik hatti varsa, bu hat boyunca kars1 perikondrium

korunarak serit tarzinda bir kikirdak parca ¢ikarilir(19,20).

Kikirdakta yapilacak kismi kat kesilerin yeterli olmayacagi, bu kesilerin konkav
tarafta kontralateral perikondriumu zedelemeden tam kat olmas1 6nerilmektedir. (Resim

12) (19,20,21)

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

Resim 12: Konkav taraftan yapilan tam kat kikirdak kesileri

Konveks taraftan ise wedge rezeksiyon yapilmalidir (Resim13).(19,20)
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(Uguz MZ, Onal K. Septum Cerrahisi, Lzmir-2000°den alinmistir. )

Resim 13: Konveks taraftan yapilan wedge rezeksiyon

Egilimi kikirdag: zayiflatarak diizeltmek iizere yapilan morselizasyon, absorbsiyon
riskini de beraberinde getirir. Bu teknikte mukozal flepler kaldirildiktan sonra deviye

kikirdak ezilmektedir (19).

Diger bir yontem kontralateral perikondriuma kadar birbirine dik olarak yapilan
kikirdak kesileridir. Buna dama tahtas1 yontemi denir. Bu teknikte birbirinden bagimsiz
ancak kontralateral perikondriumdan beslenen kikirdak adaciklari olusturulur. Boylece

kikirdaktaki biikiilme kuvveti yenilir (19).

Yasamin erken yillarinda gegirilmis travmalardan sonra meydana gelen

deviasyon tarafindaki membranlarin asimetrik oldugu durumlarda kikirdagin her iki

tarafindaki mukoperikondriumu da eleve etmek gerekir (19).
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Nazal dorsumda meydana gelecek deformiteyi onleme agisindan dorsal kisim
kemik kikirdak bileskesinde 1cm.lik mesafede kesi yapilmamasi yerinde olur. Buradan
itibaren septal kikirdak perpendikiiler lamina ve vomer boyunca 6n nazal spine kadar
ayrilir. Bu sinir boyunca patolojinin durumuna gore kikirdak serit kontralateral

mukoperikondriumdan eleve edilerek ¢ikarilir.

Septal kikirdagin dorsal ve tip destegini saglayan kisimlarinda yapilan girisimler
bu bolgede zayiflamaya ve uzun donemde deformite veya nazal kollapsa neden olur. Bu
sorunu Onlemek iizere L seklindeki dorso-kaudal bdlge septumdan ya da kaburgadan

alinan greftlerle desteklenir (19,22).

Septoplasti Operasyonlarindan Sonra Kullanilan Tamponlar:

Glinlimiizde septoplasti sonrast pek c¢cok tamponlar kullanilmasina ragmen

siklikla ti¢ tip tampon kullanilmaktadir.

1-_Silikon nazal septal splint: Postoperatif adezyonlarin onlenmesinde ve oOzellikle

septum cerrahisi ile kombine edilen alt konka cerrahisinde Onerilmektedir. Yalnizca
septum stabilizasyonu icin kullanilir, diger tamponlar gibi kanamalarda kullanilmaz.
Daha az rahatsiz edicidir, ¢ikartilmasi kolaydir, ayrica diger tamponlar gibi siniis
drenajin1 bozmaz ve toksik sok sendromu riski daha azdir (23,24).

2- Merocell® nazal tampon (havayollu): Polivinil asetal’den yapilmistir ve %100

sentetiktir. Kendi agirliginin 25 kati suyu absorbe edebilir. Burna yerlestirilmesinin

48



ardindan serum fizyolojik ile doyurulur. Graniilasyon dokusu olusturmamasi, viicuda
uyumlu olmasi, burundan solunuma imkan veren tiipe sahip olmasi gibi avantajlara
sahiptir (25).

3- Ekstrafor seritler: Nazal kavite genisligine gore degismek {lizere, 30-35 cm.

uzunlukta, 1 cm. genisliginde, pamuktan {iretilmis seritledir. Cok ucuz olmasi gibi
avantajlarinin yani sira burun solunumunu tamamen ortadan kaldiriyor olmasi gibi
dezavantajlar1 mevcuttur. Bunun yaninda 6staki disfonksiyonuna sebep olmasi (18),
tamponun aspire edilmesi ve toksik sok sendromuna neden olmas1 gibi riskleri vardir.

Bunlar daha ziyade 48 saatten uzun kalan tamponlarda goriiliir (26,27,28).

IX- KOMPLIKASYONLAR

Kanama: Operasyon esnasinda veya sonrasinda goriiliir. intramembranéz yak1astirma
stitlirleri veya anterior tampon ile durdurulur. Nadiren posterior tampona gerek

duyulabilir.

Hematom: Septal cerrahinin ciddi komplikasyonlarindandir. Septal kartilaj difiizyonla
beslendiginden hematomun yarattigi avaskiiler ortam kartilajin absorbsiyonuna neden
olabilir. Bunun sonucunda da “saddle nose” deformitesi gelisebilir. Ozellikle hematomun
iizerinden 3 giinden fazla zaman gegerse septal kartilajin absorbe olma riski artmaktadir.
Tedavide hematom insizyon yapilarak drene edilmeli ve dren yerlestirilmelidir. Uygun

antibiyotik secilerek baglanmali ve anterior tampon konulmalidir.
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Enfeksiyon - abse: Abse genellikle hematomun enfekte olmasi sonucu gelsir. Drene
edilmeli, kiiltiir alinmahdir. Kiiltiir sonucu ¢ikana kadar genis spektrumlu antibiyotik

baslanmalidir.

Intranazal adezyonlar: Septum ile lateral nazal duvar arasindaki skar dokusudur.
Cerrahi esnasindaki mukozal laserasyonlar, asir1 anterior tampona bagli abrazyonlar en
sik nedenidir. Basit veya komplike olabilir. Basit tipte septum ile alt konka arasinda
kritik bir yapisiklik mevcuttur. Komplike tipte septum bir hat boyunca lateral duvara

yapismistir. Yapisiklik dikkatlice agilmali ve araya septal splint yerlestirilmelidir.

Palatal ve dental hipoestezi: Premaksilla bolgesinde sinir uglarinin kesilmesine bagl

kesici dislerde ve bu bolgedeki palatal mukozada gecici hipoestezi goriiliir.

Septal perforasyon: Literatiirde %0O-5 arasinda goriildiigii bildirilmistir. SMR
operasyonu sonrasinda daha sik goriiliir. Daha 6nceden gegirilmis nazal cerrahi, ileri yas,
diyabet, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar, septal splintlerin siki1 baglanmasi ve siki
anterior tampon predispozan faktorlerdir. Nazal obstriiksiyon, kabuklanma, epistaksis,
rinore, basagrisi, burundan inspirasyonda 1slik sesi gelmesi en dnemli bulgularindandir.
Genellikle posterior perforasyonlar asemptomatik olup, anterior 2 cm'den biiyilik

perforasyonlar sikayet olusturmaktadir.

Kozmetik deformite: Septal kartilajin 6zellikle SMR'da asir1 eksize edilmesine bagh
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goriiliir. Dorsum ¢okmekte, kolumella retrakte olmakta ve alar kartilaj genislemektedir.

Flapping septum: Septumun asirt eksizyonuna bagli inspirasyonda septum

mukozasinin her iki nazal kaviteye dogru hareket etmesidir.

Allerjik reaksiyonlar

Kribriform bolgenin travmasina bagh komplikasyonlar:
e BOS kagagi

e Pnomosefalus

e Olfaktor sinir hasari( anozmi)

e Intrakraniyal hemorajiler
Toksik sok sendromu: Yiiksek ates, giines yanig1 seklinde eritrodermi, hipotansiyon ve
sonucunda multipl organ yetmezlii ve fatal seyredebilen komplikasyondur. Grup 1

Stafilokokus Auerus etkendir.

Korliikk

Kavernoz siniis trombozu
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GOZDEN ALINAN MATERYELLERIN MiKROBIYOLOJIK INCELEMESI
Gozyasmin antibakteriyel etkisi ve devamli olarak gozii yikamasi nedeni ile bazi
g6z infeksiyonlarinda ya hi¢ veya ¢ok az bakteri izole edilebilir. Asikar piiriilan bir

infeksiyon oldugu vakalarda ise bakteriyi izole etmek sans1 artmaktadir.

GOz infeksiyonlarinda genellikle izole edilebilecek bakterileri sOyle
Ozetleyebiliriz; stafilokoklar, gonokok, moraksella, hemophilus, acinetobakter, bazi
enterik bakteriler, psddomonas, difteri ve diger corinobakteriler, mikrokoklar, klamidia

ve baz1 funguslar(29,31,32).

GOz infeksiyonlarinda materyal, goze lokal olarak antibiyotik, yikama
soliisyonlar1 veya diger ilaclar uygulanmadan alinmalidir. Materyal ya bir ekiivyonla
veya gozle iligkili cerrahi bir aletle, alt konjunktiva bélgesinden veya i¢ kantus’tan alinir.
Almman materyal hemen bir ¢ikolatali ve kanli agara, thogycollatli bunyona ekilerek
CO2’li ortamda inkiibasyona terk edilir. Miimkiin oldugu takdirde kiiltiir yapildiktan
sonra ayni ekiivyonlardan boyali preparatlar hazirlanarak incelenmelidir. Bazen higbir
infeksiyon olmadigi halde, gézde patojen etkenlerin bulunabilecegi diisiincesi ile tek
gozdeki infeksiyonlarda, her iki gozden materyal alinarak mikrobiyolojik inceleme
yapilmasi tavsiye edilir. Zira bazen aradaki fark anlamli olabilmektedir.

Eozinofilleri veya viral inkliizyon cisimciklerini tespit igin, g6z hekimleri

tarafindan alinan materyal temiz bir lama konularak incelenir (29).
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MATERYAL VE METOD

01 Kasim 2004 ile 15 Mart 2005 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim
ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Klinigi’nde septum deviasyonu tanisi alarak genel ve
lokal anestezi altinda septoplasti operasyonu yapilan 33 hasta ¢alismaya alindi. Gerekli
kriterleri karsilayan ve tiim takiplerini sonug¢landiran 25 olgu {iizerinde ¢alisma

sonlandirildi. Hastalarin 22’si erkek, 11’1 kadindi. Yaslar1 18 ile 51 arasinda degisiyordu.

Hastalarin bulgulari; tek yada cift tarafli, anterior veya posterior deviasyon, septal
kret ve konka hipertrofisi seklinde siniflandirildi. Vazomotor rinit, nazal polipozis,
alerjik riniti bulunan, otoimmiin hastalig1 olan, sistemik ve kardiovaskiiler hastaligi

bulunan, uzun siireli ila¢ kullanmig hastalar bu ¢alismaya dahil edilmedi.

Hasta seciminde dikkat edilen kriterler nazal obstriiksiyon sikayeti olup,
cerrahiye aday olmalari, hastanin ¢alismay1 ve opere olmay1 kabul etmis olmasi, ayrica

cerrahiden 6nce ve sonra goz kiiltiirii alinmis olmalartyda.

Preoperatif cerrahiden bir hafta 6nce hastalarin hepsinden anamnez alimis ve

anterior rinoskopi ile patoloji (septum deviasyonu, septal kret, konka hipertrofisi) tekrar

gbzden gegirildikten sonra operasyon endikasyonu koyulmustur.

Hastalarin, yaslari, cinsiyetleri, vital bulgulari, septoplasti gerektiren patolojinin
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tiiri (yani; tek ya da ¢ift tarafli, anterior veya posterior deviasyon, septal kret ve konka

hipertrofisi), ilac allerjileri ve tibbi dykiileri kaydedildi

Calismaya alinan hastalara genel veya lokal anestezi altinda klasik septoplasti
operasyonu uygulandi. Operasyondan bir giin dnce konjunktiva ve punktum iizerinden
her iki g6z icin ayr1 ayri olmak kaydiyla kiiltiirler alinip mikrobiyoloji laboratuarina
gonderildi (Resim 1). Operasyon sirasinda hastalarin gozlerine antibakteriyel ajan
icermeyen Thilo Tears SE Jel (1,5 mg karbomer, 25 mg sorbitol) siiriilerek operasyon
sirasinda konjunktival hasarlanmanin 6niine gegilmistir. Operasyon esnasinda antisepsi
icin burun bdlgesi batikon soliisyon (polivinilpirolidon iyot %4) ile boyanirken 6zellikle
g6z bolgesine bulas olmamasi i¢in dikkat sarf edildi. Operasyonun bitiminden sonra her
iki nazal kaviteye internal nazal splint ve splintlerin yanlarina bepantenli (dekspantenol
merhem) ekstraforlar yerlestirildi. Operasyondan sonraki ikinci giin ekstrafor tamponlar
cekilerek ve goz kiiltiirleri ayni sekilde alinarak kiiltiir i¢in mikrobiyoloji laboratuarina

gonderildi.

Resim 14: Hastalardan g6z kiiltiiriiniin alinisi

Tim hastalara postoperatif donemde 7 giin siireyle antibiyotik (amoksisilin
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klavulinik asit tablet 2x1000 mgr/giin ), antihistaminik (desloratidin 1x5 mgr/giin) ve
agr1 kesici (parasetamol tablet 2x500 mgt/giin) kullanildi. Biitiin hastalar operasyon

giiniinii takip eden giin taburcu edildiler.

Ekiivyonlu c¢ubukla goz kiiltiirii yapmak i¢in aliman materyaller mikrobiyoloji
laboratuarinda degerlendirmeye alindi. Bu amacla s6z konusu materyaller konvansiyonel
besiyerlerinden olan Eozin Metilen Blue (EMB) agar, c¢ikolata agar ve kanli agar
besiyerlerine azaltma yontemiyle ekildi (Resim 2). Ayrica direkt Gram boyamanin da
calismamiza 151k tutabilme ihtimali nedeniyle lam {izerine materyal alinarak gram
boyama yapilip hiicre varligt (eritrosit, l6kosit, eozinofil) yoniinden de ayrica

degerlendirildi.

Besiyerlerine ekilmis olan materyaller etiivde 37°C’de 24 saat sonra son bulacak
inkiibasyon siirecine birakilip degerlendirmeye alindi. Cikolata agar bazi
mikroorganizmalarin %5-10 CO*li ortamda daha iyi iireyecegi bilinciyle desikator
icersinde ayn1 isleme maruz birakildi. Ilk 24 saatlik inkiibasyon déneminde iireme
olmayanlar g6z Oniine alindiginda alinan kiiltiir materyalleri EMB agar hari¢ bir 24
saatlik bekletilme siirecine tekrar tabi tutuldu. Boylece maksimal 48 saate ulasan kiiltiir

donemi tamamlanmis oldu.

Ureme olan gruptaki kolonilerden Gram boyama yapmak icin lam {izerine
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materyal alindi. Boyanma 6zelliklerine goére Gram(-) ve Gram(+) olarak kaydedilerek ilk
siniflandirma sonuglandirilmis oldu. Bu islem neticesinde pozitif netice veren 8
kiiltiirden goriiniimlerine gore yedisinde Gram(+) kok birininde Gram(-) kokobasil
oldugu tespit edildi. Gram (+) koklarin kolonileri kanli agarda beta hemoliz yapan, opak,
krem rengi veya altin saris1 goriiniimiinde ve mikroskopta 100’liik biiyiitmede liziim
salkim1 seklinde idi. Bu haliyle bunlarin Stafilakok oldugu diisiiniilerek yine de kesin
ayirimi i¢in katalaz testi yapildi ve pozitif sonuglandigi i¢in Streptokoklarin olma
ihtimali dislandi. Daha sonra koagiilaz testine gecildi. Bu teste olumlu sonu¢ veren
mikroorganizmalar Stafilokokus aureus adimi kesin olarak aldi. Geriye kalanlar ise

koagiilaz (-) Stafilokok olarak belirlendi.

Koloni morfolojisi 0,3-0,5 mm ¢apinda sebnem tanesi seklinde ince seklinde
iireme goriilen kolonilerden gram boyama alindi. Gram boyamada ince uglu yuvarlak
gram negatif kokobasil goriildii. Hemophilus Influenza diisiiniilerek oksidaz testi, siit

anne fenomeni, X ve V testleri yapildi. Hemophilus influenza ile uyumlu ¢iktr.

56



Resim 15: Kanli agar, EMB agar ve
cikolata agara ekilmis kiiltiirler

goriilmektedir.

33 hastanin kiiltiir sonuglar1 her iki géz icin ayr1 olmak kaydiyla degerlendirilip
iireme olan organizmalar varligi ile direkt mikroskopide eritrosit varligi degerlendirilip

kaydedilerek ¢aligma tamamlandi.
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BULGULAR

Dr.Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.K.B.B Kliniginde 01
Kasim 2004 ile 01 Mart 2005 tarihleri arasinda septum deviasyonu tanis1 alarak genel ve
lokal anestezi altinda septoplasti operasyonu yapilan 33 hasta caligmaya alindi.
Hastalarin 22’si erkek (% 66,6), 11’1 (% 33,4) kadindi. Bu ¢alisma grubumuzu olusturan

33 kisilik hasta grubunun en kii¢iigii 18, en biiyiigii 51 yasinda idi (ortalama 31,4).

Tablo—1. Septum Deviasyonu Saptanan 33 Hastanin Yas ve Cinsiyet Dagilimi

YAS GRUBU ERKEK KADIN TOPLAM
15-20 2 1 3
21-30 9 5 14
3140 5 3 8
41-50 4 2 6
51-60 2 0 2
TOPLAM 22 11 33

Prospektif olarak planladigimiz calismamizda olusturulan hasta gruplarinin
operasyon Oncesi ve operasyondan 48 saat sonrasinda sag ve sol goz kiiltiirleri alinarak
sonuglar1 incelenmistir. Oncelikle semptomlar ve klinik muayene 1s1ginda nazal
cerrahiye karar verilen hastalar randomize olarak se¢ilmis olup calismaya alinan 33

hastadan 25’1 calismay1 tamamlamistir.

Hastalar Sol Goz Sag Goz Eritrosit varhg:
H.S. Ureme yok Ureme yok -
S.A. Ureme yok Ureme yok --
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CK. Ureme yok Ureme yok -
O.A. Ureme yok Ureme yok --
S.A. Ureme yok Ureme yok --
M.K. Ureme yok S. Epidermidis --
N.A. S. Epidermidis Ureme yok -
AA. a-Hemolitik a-Hemolitik --
Streptokok Streptokok
U.0. Ureme yok Ureme yok -
S.K. S. Epidermidis Ureme yok --
F.P. Ureme yok Ureme yok --
LA. Ureme yok Ureme yok -
M.A. Ureme yok Ureme yok -
M.K. Ureme yok Ureme yok --
A.B. Ureme yok Ureme yok --
M.G. Ureme yok S. Epidermidis | --
AK. Ureme yok Ureme yok -
E.A. Ureme yok Ureme yok --
M.K. Ureme yok Ureme yok --
AK. U. Ureme yok S. Epidermidis | --
G.K. Ureme yok Ureme yok -
0.C. Ureme yok Ureme yok --
H.P. Ureme yok Ureme yok --
H.T. Ureme yok Ureme yok -
M.A. Ureme yok Ureme yok -

Tablo-2: Hastalarin preoperatif goz kiiltiirleri

Hastalar Sol Goz Sag Goz Eritrosit varlig
H.S. Ureme yok Ureme yok -

S.A. Ureme yok Ureme yok --

C.K. S. Epidermidis S. Epidermidis Bol Eritrosit
0.A. Ureme yok Ureme yok Nadir Eritrosit
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S.A. S. Epidermidis S. Epidermidis --

M.K. Ureme yok Ureme yok -

N.A. Ureme yok Ureme yok Bol Eritrosit
AA. Ureme yok Ureme yok --

U.0. Ureme yok S.Aureus Nadir Eritrosit
S.K. S. Epidermidis S.Aureus --

F.P. Ureme yok Ureme yok Bol Eritrosit
LA. S. Epidermidis S. Epidermidis Nadir Eritrosit
M.A. S. Epidermidis Ureme yok -

M.K. Ureme yok Ureme yok Nadir Eritrosit
A.B. H.Influenza H.Influenza --

M.G. Ureme yok Ureme yok --

A K. Ureme yok Ureme yok Bol Eritrosit
E.A. S. Epidermidis Ureme yok --

M.K. S.Aureus Ureme yok Nadir Eritrosit
AK. U. Ureme yok S. Epidermidis --

G.K. Ureme yok Ureme yok -

0.C. Ureme yok S. Epidermidis Bol Eritrosit
H.P. Ureme yok Ureme yok -

H.T. Ureme yok Ureme yok Bol Eritrosit
M.A. Ureme yok Ureme yok -

Tablo—3: Hastalarin postoperatif goz kiiltiirleri.

Preoperatif Ureme var

Sag Goz

% n

4 16,0 3

Ureme yok 21 84,0 22

Sol Goz

%
12,0
88,0

1,000
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Tablo 4: Sag ve sol gdzde preoperatif donemdeki lireme varliginin incelenmesi.

Preoperatif donemde sag ve sol goz arasinda iireme varlig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Sag gozde 4 olguda (% 16)

iireme goriiliirken; sol gozde 3 olguda (% 12) tireme goriilmiistiir.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30%
20% -
10% -

0%

Sag Goz Sol Goz

Preoperatif |D Ureme var 7 Ureme yok |

Sekil 1: Sag ve sol gozde preoperatif donemdeki

ireme dagilimi grafigi.

Sag Goz Sol Goz
n % n % p
... S. Epidermidis 3 75,0 2 66,7
Preoperatif . 1,000
a-Hemolitik | 25.0 ) 133
Streptokok ’ )
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Tablo 5: Sag ve sol gdzde preoperatif donemde iireyen bakteri tiirlerinin incelenmesi.

Preoperatif donemde sag ve sol goz arasinda iireyen bakteri tiirii agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Sag gozde ilireme
goriilen 4 olgunun 3’linde S. Epidermidis (% 75) bakterisinin iiredigi goriiliirken, 1
olguda a-Hemolitik Streptokok (% 25) bakterisi iiremistir. Sol gozde iireme goriilen 3
olgunun 2’sinde S. Epidermidis (% 66.7) bakterisinin iiredigi goriiliirken, 1 olguda a-

Hemolitik Streptokok (% 33.3) bakterisi tiremistir.

100% -
90% -
80%
70% -
60%
50%
40% -
30% -
20%
10%

0%

Sag Goz Sol Gz

Preoperatif |D S. Epidermidis ] a-Hemolitik Streptokok

Sekil 2: Sag ve sol gézde preoperatif donemdeki

iireyen bakteri tiirlerinin dagilimi grafigi

Sag Goz | Sol Goz |
n % n % p
Postperatif {?reme var 8 32,0 8 32,0 1,000
Ureme yok 17 68,0 17 68,0
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Tablo 6: Sag ve sol gdzde postoperatif donemdeki lireme varliginin incelenmesi

Postoperatif donemde sag ve sol goz arasinda lireme varlig1 agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Sag ve sol gozde 8’er olguda (%

32) iireme gorilmiistiir.

100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40% -
30% -
20%
10% +

0%

Sag Goz Sol Goz

Postoperatif | Ureme var 0 Ureme yok

Sekil 3: Sag ve sol gozde postoperatif donemdeki

tireme dagilimi grafigi

Sag Goz Sol Goz
n % n % P
Post «if S. Epidermidis 3 62,5 6 75,0 0800
ostoperatit g - A ureus 2 25,0 1 12,5 ,
H. Influenza 1 12,5 1 12,5

63




Tablo 7: Sag ve sol gbzde postoperatif donemde lireyen bakteri tiirlerinin incelenmesi

Postoperatif donemde sag ve sol goz arasinda iireyen bakteri tiirli agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Sag gbzde
postoperatif donemde iireme goriilen 8 olgunun 5’inde S. Epidermidis (% 62.5)
bakterisinin iiredigi goriiliirken, 2 olguda S. Aureus (% 25) bakterisi ve 1 olguda H.
Influenza (% 12,5) bakterisi iiremistir. Sol gozde iireme goriilen 8 olgunun 6’sinda S.
Epidermidis (% 75) bakterisinin tliredigi goriiliirken, 1 olguda S. Aureus (% 12.5)
bakterisi ve 1 olguda H. Influenza (% 12,5) bakterisi iiremistir.

100% -
90%
80%
70%
60% -
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sag Goz Sol Goz

Postoperatif |S. Epidermidis [ S. Aureus @ H. Influenza

Sekil 4: Sag ve sol gbzde postoperatif donemdeki tireyen bakteri tiirlerinin dagilimi

grafigi
) Preoperatif
Sag goz Ureme var Ureme yok Toplam D
n % n % n %
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7 28,0

0 1 4,0 8 32,0
reme var
.« Ureme 14 56,0
Postperatif 3 12,0 17 68,0 0,344
yok
Toplam 4 16,0 21 84,0 25 100,0

Tablo 8: Sag gozde preoperatif donemdeki liremeye gore postoperatif donemdeki iireme
varliginin incelenmesi

Sag gozde preoperatif donemde 4 olguda iireme goriiliirken, postoperatif
donemde 8 olguda iireme goriilmiistiir. Ureme acisindan goriilen bu artis istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

) Preoperatif
Sol goz Ureme var Ureme yok Toplam D
n % n % n %
0 140 T B0 e 5
Ureme var
Postperatif Ureme ) 2.0 15 60,0 17 650 0180
yok B b4
Toplam 3 12,0 22 88,0 25 100,0

Tablo 9: Sol gozde preoperatif donemdeki iremeye gore postoperatif donemdeki iireme
varliginin incelenmesi

Sol gozde preoperatif donemde 3 olguda iireme goriiliirken, postoperatif
donemde 8 olguda iireme goriilmiistiir. Sol gozde; lireme agisindan goriilen bu artis

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

n 0/o
Yok 14 56,0
Eritrosit Bol eritrosit 6 24,0
Nadir eritrosit 5 20,0
Toplam 25 100,0

Tablo 10: Postoperatif donemdeki eritrosit varliginin dagilimi
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Postoperatif donemde 6 olguda (% 24) bol eritrosit goriiliirken, 5 olguda nadir

eritrosit (% 20) goriilmiistiir. 14 olguda eritrosit goriilmemistir.

Eritrosit

20%

56%

m Yok [ Bol eritrosit (] Nadir eritrosit

Sekil 5: Postoperatif donemdeki eritrosit varliginin dagilimi

istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi
ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi. Preoperatif doneme gore postoperatif
donemde goriilen degisimlerin incelenmesinde Mc Nemar testi kullandi. Sonuglar %

95°1ik giliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

TARTISMA:

Burnun 6nemli bir pargasi olan nazal septum, burun g¢atisinin en 6nemli destegi
olmasinin yaninda, nazal hava akiminin diizenlenmesinde de ¢ok 6nemli bir role sahiptir.

Nazal septum hastaliklar1 i¢inde en sik olarak septal deviasyonlar goriilmektedir.
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Dolayisiyla septal deviasyon, giinliikk uygulamada kulak burun bogaz hekimlerinin en sik

karsilastig1 ve miidahale yaptig1 bolgelerden biridir.

En Onemli nazal septal deformite nedeni olan septal deviasyon, septum
kikirdaginda, kemiginde veya her ikisinde beraber olabilir. Giliniimiizde septum
deviasyonunun cerrahi diizeltmesinde en sik wuygulanan prosediirler submukoz
rezeksiyon ve septoplastidir. Tezimizin konusunu olusturan septoplasti operasyonu
sonrasindaki  goz  kiiltlir  degisikliklerini  anlayabilmemiz i¢in  burun igi
mikroorganizmalara ve bunlarin géze hangi yollarla ulastigmma deginmek yerinde

olacaktir.

Nazal kavitede yer alan bakterilerle ilgili gilinlimiize kadar pek ¢ok arastirma
yapilmistir. Saglikli erigkinlerin %40°nda nazal vestibiil Staphylococcus aureus ile
kolonizedir ve saglikli kisilerin ¢ogunun nazal vestibiiliinde Staphylococcus epidermidis
bulunmaktadir. Nazofarenks ise cogunlukla c¢ocuklarda Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Hemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis ile
kolonizeyken, bu durum yetiskinlerde daha nadir goriiliir (30). Normal, asemptomatik
yetiskinlerde orta meatus ve ostiomeatal kompleks iizerinde bakteri bulunup
bulunmadigina dair ¢ok az c¢alisma yapilmistir. Chow ve arkadaglar1 (31), nazal
semptomu bulunmayan 10 saglikli eriskinin orta meatusundan, maksiler sinus
ostiumunun yakinina yerlestirilen kalsiyum alginat siiriintii cubugu (Swap) ile endoskopi

esliginde 6rnek almistir. Cubuk tarif edilen alanda 15 saniye tutulduktan sonra bakteriyel
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kiiltiir icin kullanilmistir. Orneklerin %40’ min (10 hastadan 4’iinde ) steril oldugu, %
60’1nda ise stafilokoklarin tiredigi gdzlenmistir. Siniizitin bilinen patojenlerinden hig biri
izole edilememistir. Klossek ve arkadaslar1 (32), endoskopik olarak benzer bir yontemle
ostiomeatal kompleksden Ornek almislar ve yiiksek oranda (%50) koagulaz negatif
stafilokok, %12 oraninda S. Aureus ve %12 oraninda Corynebacteria izole etmistir. 139
ornegin sadece 22’sinde anaerobik bakteriler tespit edilmistir. S.Pneumoniae ve
H.nfluenzae 139 06rnegin  sadece 2’sinde fiiretilebilmistir. ~ Stafilokok ve
Corynebacterialarin izole edilmesinin nazal vestibiilden kontaminasyona bagli oldugu
diistiniilmektedir. Cuinkii, her iki calismada da Ornekleme Oncesinde nazal vestibiil
sterilize edilmemistir. Her iki c¢alismada da ostiomeatal kompleksin normalde

nazofarenkste bulunan patojen bakterilerle kontamine olmadig1 sonucuna varilmistir.

Nazal kavitede ¢ok miktarda mikroorganizmanin kolonize olmasi nazal cerrahi
sonrasi pek ¢ok problemlerle karsilagmamiza neden olabilmektedir. Hem nazal kavitede
var olan mikroorganizmalarin kolonizasyonu hem de bu kolonizasyonu arttiran

operasyon sonrasi kullanilan tampon sistemleri infeksiyon riskini yiikseltebilir (33,34).
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Nazal cerrahi sirasinda kullanilan tampon sistemleri ve bunlara bagli gelisen
infeksiyonlarla ilgili yaymn ve olgu sunumlar1 olduk¢a fazladir (33,34,35). Tamponlar
mikroorganizmalarin iiremeleri i¢in kompleks bir fizikokimyasal ortam olusturmaktadir.
Nazal cerrahi sirasinda olusan dogal kanama, mukozal dokularin hasar gérmesi ve
tampon ile olusturulan obstriiksiyon mikroorganizmalarin tiremesini kolaylastirict rol

oynayabilmektedir.

Nazal tamponlar primer olarak epistaksiste kanama kontrolii ve burun i¢i cerrahi
prosediirler sonras1 kullanilir. Tamponlar ayn1 zamanda operasyon sonrasi kemik kartilaj
iskeletin internal stabilizasyonu i¢inde kullanilir. Hemoztaza ek olarak nazal tamponlar

cerrahi sonrasi sinesi ve restenoz olusumunu 6nlemede de yararlidir (36,37,38).

Bu nedenlerle kullanilan tampon sistemlerinde diger 6nemli bir problem hangi
tip nazal tampon kullanilacagina ve ne kadar siireyle bunlarin burun i¢inde tutulacagina
karar verilmesidir (38,40,41). Nazal cerrahi sonrasi tampon uygulamalar1 cerraha gore
degisebilmektedir. Ornegin pek ¢ok yazar ameliyat sirasinda ve sonrasinda kanama
olmazsa tampon kullanilmasint  gerekli goérmemektedir. Tampon kullanan
arastirmacilardan kimisi tamponu burun i¢inde 1 giin tutarken kimiside ameliyat sonrasi

7. gline kadar tutabilmektedir (41,42).

Schafer ve Pirsig (43), revizyon septorinoplasti yapilacak 100 hastaya profilaktik

antibiyoterapinin etkinligini arastirmak i¢in giinde 3 milyon {inite penisilin oral olarak 12
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giin boyunca vermisler (48 hastaya antibiyotik verilirken, 52 hastaya plasebo verilmis). 6
hastada ciddi enfeksiyon gelismis, bunlarin 5’i plasebo grubunda yer aliyormus. 12

hastada daha lokalize bir enfeksiyon gelismis ve bunlarin 9’u plasebo grubundaymus.

Bu nedenle kimi yazarlar 6zellikle free greft kullanilan burun ameliyatlarinda
ciddi nazal enfeksiyonlar1 Onlemek icin postoperatif propicilin kullanilmasin

onermiglerdir (42).

Prospektif randomize, plasebo kontrollii ¢alismada Derkay ve arkadaslari (44),
burun kanamasi sebebiyle antibiyotik emdirilmis posterior nazal tampon koyulmus 20
hastay1 incelemislerdir. Hem plasebo grubunda hem de sefazolin verilmis grupta
enfeksiyon meydana gelmemistir. Fakat plasebo kullanilan grupta tampon c¢ekildiginde
hos olmayan bir koku ve gram negatif agirlikli bakteri kolonizasyonu ile karsilasilirken
antibiyotik kullanilan grupta kolonizasyon olduk¢a az ve gram pozitif agirlikli bakteri

kolonizasyonu oldugu saptanmustir.

Literatiirde posterior tampon kullanirken antibiyotik kullanilmasi onerilmesine
ragmen, bunun etkinli§ine dair az miktarda kanit vardir. Antibiyotik kullanilmasinin
sebebleri; Toksik sok sendromu riskini azaltmak, yabanci cisim kaynakli inflamatuar
reaksiyon insidansim1 azaltmak, Ostaki tiipli etrafindaki mukozal 6dem sonucunda
gelisebilecek siniizit ve otitis mediaya predizpozisyonunu ve tampon koyulurken

meydana gelebilecek bakteriyemi ile olasi septisemiyi Onleyebilmektir (45,46,47).
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Eger gercek risk faktorleri yoksa antibiyotikler uzun siireli burun tamponu
konulan hastalarda gerekmemektedir. Nazal tampon kullanilmasi sonucu postoperatif
enfeksiyonlarin  artist  kanitlanmamistir. Dahasi, nazal tamponlara antibiyotik
emdirilmesinin etkisi de kanitlanmamigtir. Nazal tampon konulan hastalarda antibiyotik

kullanim1 klinik olarak tartismali bir konudur (48).

Burun i¢i cerrahi prosediirler sonrasi kullanilan nazal tamponlar sonrasi gelisen
infeksiyonlar arasinda en onemlisi Toksik Sok Sendromudur. Toksik sok sendromu
seyrek goriilen, hayat1 tehdit edici, genellikle ani ates yiikselmesi, yaygin glines yanigi
tarzinda eritroderma ve bir¢ok organin yetersizligi ile ani hipotansiyon ve sok

gelistirebilen degisik semptom ve belirtilerle karakterize bir durumdur.

Nazal tampon kullanimi sirasinda gelisebilecek diger komplikasyonlar;
a) Mukozal lezyonlar
b) Tamponun dislokasyonu ve aspirasyonu
c) Obstriiktif Sleep Apne
d) Parafin granulom ve sferositozis

e) Allerji

Diger nadir komplikasyonlari; Epistaksis nedeniyle yerlestirilen nazal tamponlara
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baglh gelisen lamina paprisea’nin fraktirii (49), endokardit (50), velofarengeal
perforasyon (51), graniiloma piyojenikum (52,53), akut havayolu obstriiksiyonu (54),
noroleptik yan etkisi sonucu dil hareketlerinde anormal harekete bagli gelisen akut

distoni (55), Bizmut lodoform Parafin tamponlara bagli gelisen methemoglobinemidir.

Nazal cerrahi sonrasi kullanilan tampon sistemlerinin infeksiyon riskinin artmasi
nedeniyle gelisen infeksiyon sadece burun mukozasi ile siirli kalmayabilir komsuluk
yoluyla ¢esitli bolgelere yayilim gozlenebilir. Bu bolgelerden biri de yakin komsuluk ve
drenaj sistemi yoluyla goze olabilir. Nazolakrimal kanal gdzyasi yollarini alt meatusa
baglar. Burun mukozasina agilmadan dnce i¢ meatusa dogru 5 mm kadar uzanir. Meatal
kisim adini alan bu boliim inferior turbinatin altinda genellikle Hasner valvi (plica
lacrimalis) ad1 verilen bir mukoza katlantis1 tarafindan ortiilen bir ostiumla buruna agilir.
Meatal kismin bulunmadigi, nazolakrimal kanalin dogrudan burun alt measinin tavanina
acildigr olgularda vardir. Hasner valvi burundan nazokrimal kanala hava ve sivi
refliisiinli engelleyen gercek bir valvdir. Anatomik varyasyon olabilen olgularda bu valv

sistemi yeterince ¢alismayacak sonucta bu sistem yoluyla yukari kagis olabilecektir.

Calismamizda sag gozde preoperatif donemde 4 olguda iireme goriiliirken,
postoperatif donemde 8 olguda iireme goriilmiistiir. Sol gozde preoperatif donemde 3
olguda tireme goriiliitken, postoperatif donemde 8 olguda iireme goriilmiistiir.
Postoperatif donemde 6 olguda (% 24) bol eritrosit goriiliirken, 5 olguda nadir eritrosit

(% 20) gorilmiistiir. Hasta gruplarinda belirttigimiz mikroorganizmalar {iretilmesine
P g g
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ragmen higbir hastamizda g6z infeksiyonuna ait klinik semptomatoloji ve bulguya
rastlanilmamistir. Bunun nedeni, ameliyat sonrasi hastalarimizda antibiyotik kullanilmis
olmas1 diisiiniilebilir. Calismamizin sonucunda goz kiiltiirlerinde tirettigimiz bakterilerin
burun mukozasinin normal flora bakterileri (S. Aureus, H. Influenza, S. Epidermidis)
olmasi1 bizde bu bakterilerin Duktus Nazolakrimalis araciligi ile géze ulastig fikrini
uyandirdi. Bunu destekleyen diger bir bulgumuz ise ¢alismamizda yer alan 11 hastamizin
operasyon sonrasi gozlerinden alinan 6rneklerinin direkt gram boyamalarinda eritrosit
kiimelerine rastlanmis olmasiydi. Bu eritrosit kiimelerinin yine aymi kanal yoluyla

assendan olarak regiirjite olduklar1 diistiniildii.

Calismamizda gozden kagmis bazi yonlerde bulunmaktadir. Bunlardan biride
ameliyat oncesi hastalarin gozyasi sisteminin incelenmemesi yukarida bahsi gecen valv
sisteminin anatomik varyasyonlarin degerlendirilmemis olmasidir. Bu sistem
degerlendirilmis olsaydi bulgularimiz daha giivenilir olabilecekti. Bir diger nokta ise
infeksiyona neden olabilecek ajan olarak sadece bakterilerin degerlendirilmis olmasidir.
Viral ajanlarda nazal kavitede kolonize olduklar1 i¢in bu sistem yoluyla gézde kiiltiir
degisimine yol acgarak infeksiyona zemin hazirlayabilir. Bu nedenle viral patojenleri
ortaya koyabilecek ek caligmalarda yapilmasi gelecekte bu konudaki bilgilerimizi

arttirmasi agisindan yararl olacaktir.

SONUC
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Nazal obstriiksiyon sikayeti nedeniyle septum deviasyonu tanisi alarak genel ve

lokal anestezi altinda septoplasti operasyonu yapilan 33 hasta ¢alismaya alindi. Gerekli

kriterleri karsilayan ve tiim takiplerini sonug¢landiran 25 olgu {iizerinde ¢alisma

sonlandirildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 48. saatte her iki goézlerinden Kkiiltiir

ornekleri alinarak mikrobiyolojik analizi yapildi.

1-

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada;

Calismamizin hazirlik asamasinda literatiir arastirmasi yapildiginda ¢alismamizla
iligkili olabilecek bir yayina ulasilamamis ve ¢alismamizin literatiirde bir ilk
oldugu goriilmiistiir. Calismamizin hazirlik asamasinda Oniimiizii aydinlatacak
benzer bir c¢alisma olmamasi ¢alismanin planlanmasi asamasinda sikinti

dogurmustur

Hasta gruplarinda belirttigimiz mikroorganizmalar {iretilmesine ragmen hicbir
hastamizda g6z infeksiyonuna ait klinik semptomatoloji ve bulguya
rastlanilmamistir. Bunun nedeni hastalara postoperatif donemde riitin verilen oral

antibiyoterapi olabilir.

Hasner valvi burundan nazokrimal kanala hava ve sivi refliisiinii engelleyen

gergek bir valvdir. Bazi insanlarda bu valvin yetersiz calistyor olmasi
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muhtemeldir. Bunuda c¢aligmamizda ki 11 hastanin goziindeki gram
boyamalarinda goézledigimiz eritrosit kiimeleriyle agiklayabiliriz. Bu yetersizlik
baz1 insanlarda burun operasyonu sonrasi koyulan tampon sonrast burunda
yerlesmis mikroorganizmalarin nazokrimal kanal yoluyla assendan olarak goéze
ulagmalarina neden olabilir.

Calismamizda postoperatif donemde her ne kadar 8 hastamizda patojen bakteriler

iiremesine ragmen bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir
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OZET

Ulkemizde ve diinyada en sik uygulanan operasyonlardan biri olan septoplasti
operasyonu uyguladigimiz hastalarda her iki g6z mukozasindan operasyon oncesi ve
sonrast olusabilecek mikrobiyolojik degisiklikleri arastirarak bu etkilesimi ortaya

koymaya ¢aligtik.

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Klinigi’nde
septum deviasyonu tanisi alarak genel ve lokal anestezi altinda septoplasti operasyonu
yapilan 33 hasta c¢alismaya alindi. Gerekli kriterleri karsilayan ve tiim takiplerini
sonuclandiran 25 olgu iizerinde ¢alisma sonlandirildi. Prospektif olarak planladigimiz
calismamizda olusturulan hasta gruplarmin operasyon dncesi ve operasyondan 48 saat

sonrasinda sag ve sol goz kiiltiirleri alinarak sonuglart incelenmistir.

Postoperatif donemde sag ve sol goz arasinda lireme varlig1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir. Sag ve sol gézde 8’er olguda (% 32) iireme
goriilmiistiir. Postoperatif donemde sag ve sol géz arasinda lireyen bakteri tiirii agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Calisma sonucunda postoperatif donemde her ne kadar 8 hastamizda patojen

bakteriler iiremesine ragmen bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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