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GIRIS VE AMAC

Burun hava yolu tikanikligi, onde gelen koku bozuklugu nedenlerindendir (1,2).
Septum deviasyonu, yetiskinlerde en sik rastlanan burun tikanikligi nedenlerinden biri olup,
koku bozukluguna neden oldugu calismalarda belirtilmistir (3-5). Mukosiliyer aktivite,
septum deviasyonu bulunan hastalarda bozulmakta, septum cerrahisi ise bu islevin
iyilesmesine katkida bulunmaktadir (6-10).

Akustik rinometri, burun havayolunun objektif degerlendirilmesi i¢in giivenirligi
gosterilmis bir yontemdir (11-15).

Koku duyusunun degerlendirilmesi ic¢in c¢esitli yontemler bulunmakta ve bu
yontemlerden sniffin  sticks testinin, g¢esitli caligmalarla giivenilirligi  gosterilmis
bulunmaktadir (16-21).

Calismamizdaki amacimiz, prospektif olarak, burun agikliginin, mukosiliyer klirensin
ve koku duyusunun septum cerrahisi Oncesi ve sonrast objektif ve subjektif
degerlendirmelerle bir biitiin halinde incelenmesi ve literatiirden farkli olarak, cerrahi sonrasi
bu incelemelerde saglanan iyilesmelerin birbirleri ile paralel olup olmadiginin arastirilmasidir.
Bunun i¢in, kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grubu (cerrahi sonrasi 5. hafta)
olmak ftizere ii¢ ayr1 grup olusturuldu ve tiim bu gruplardaki bireylere gorsel analog skalasi,
endoskopik degerlendirme, akustik rinometri, sakkarin testi ve sniffin sticks testi uygulanarak

elde edilen sonuglar incelendi.



GENEL BIiLGILER

BURUN ANATOMISI

Dort haftalik bir embriyoda ektodermden gelisen iki lateral nazal c¢ikinti ve
mezodermden gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikinti goriilebilir. Nazal
¢ikintilardan burun kavitesi ve burun mukozasi, frontonazal ¢ikintidan da burun septumu
gelisir. Gelisim ilerledik¢e nazal g¢ikintilardan nazal girintiler olusur. Nazal girintiler, oral
kavite ve nazofarenksten bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior
kism1 zamanla kaybolarak koanalar1 olusturur (22).

Frontonazal ¢ikintinin her iki yaninda yiizeyel ektodermal kalinlasmalar (nazal plakodlar)
vardir (23). Nazal plakodlar invagine olarak nazal ¢ukurlari olustururlar (23). Bu cukurlar,
anterior burun delikleri ve nazal bosluklarin taslaklaridir (24). Burunun birbirlerinden nazal
septum ile ayrilan her iki boslugu nazal kavite olarak isimlendirilmektedir. Burun onden
bakildiginda tiggen seklinde, iistte dar altta genis izlenmektedir. Her bir nazal kavite; nazal
septumdan olusan medial duvar, lateral duvar ve alt duvar (taban) ile ¢evrelenmistir. Medial
ve lateral duvarlar kismen kikirdak ve membrandz, kismen kemik yapilardan olusurken, taban
tamamen kemik yapidan olusur. Tavan cribriform plateden olusmaktadir ve dar bir yapiya
sahiptir; en genis yeri olan arka kisim yaklagik Smm genisliktedir (25).

Nazal kavitenin girisi vestibiil olarak isimlendirilir ve i¢inde kil, ter ve sebase bezler
igeren deri ile ortiiliidiir. Lateral duvarda, st lateral nazal kikirdagin alt sinir1 ile olusan,
limen nasi denilen burun i¢ine dogru bir ¢ikinti bulunmaktadir. Bu ¢ikinti, vestibiilii geri
kalan nazal kaviteden ayirmakta ve burada ylizey oOrtiisii epitelinde vestibiil derisinden

kavitenin miikoz membranina gecis diiz bir hat iizerinde olmaktadir. Nares icindeki bu



milkokutanéz ¢izgide mukoza kalin oldugu ve kolayca yirtilmadigr i¢in submiikoz
rezeksiyonlar i¢in yapilan insizyonlara genellikle buradan baglanmaktadir (26).

Vestibiil disinda her iki nazal kavite periostium ve perikondriuma sikica yapisik olan
miik6z membran ile kaplidir. Miik6z membranin biiyiik bir kismi vaskiiler agidan zengin olup
birgok miikoz ve ser6z bezler icermektedir ve yalanct ¢ok katl silyali silendrik epitel ile
kaplidir. Bu miik6z membran solunum sistemi mukozasindan (Schneiderian membran)
olusmaktadir. Orta ve alt konkanin medial ylizeyleri {izerindeki mukoza kalindir ve lamina
propria igerisinde genis venlerden olusan bir pleksus i¢ermektedir (pleksus cavernosi
concharum). Bu pleksus, genisleme kapasitesinden dolayr erektil dokuya benzetilmektedir
(25,26).

Nazal kavitenin iist konka ve bunun tizerindeki lateral duvar ile sinirlanan st kismi ile
buna kars1 gelen septum olfaktdr miikdz membran ile ortiiliidiir; bu membran daha az vaskiiler
olup silyasiz epitel ile kapli ve olfaktdr sinir liflerini olusturan modifiye sinir- hiicre
govdelerini igermektedir. Burun kavitesi ile iliskili olan paranazal siniislerin mukozasi ise
respiratuar mukozaya benzemekte fakat daha az vaskiiler ve ince olup kemik duvarlara daha
gevsek tutunmaktadir. Biiyiik alt ve orta konkalarin bulunmasi respiratuar mukoza alanini
artirmakta, bdylelikle buruna giren hava trakeaya ulagsmadan isitilip nemlendirilmektedir.
Solunum esnasinda hava akimlari dncelikle alt ve orta konka gevresinde olmaktadir. Ince olan
olfaktor mukoza koku almaya adapte olup hava akiminin yolu iizerinde yer almaktadir.
Fiziksel uyarilar mukozanin damarsal yapilart ve salgi bezlerini etkilemekte, buna baglh
olarak burun boslugunun boyutlarin1 (voliim) degistirebilmektedir. Nazal miikbz membranin
irritasyonu, icerisindeki damarlarin refleks vazodilatasyonuna ve bezlerde sekresyon artisina

sebep olmaktadir (27).

Lateral Nazal Duvar

Lateral nazal duvar, anatomik olarak basit olan medial duvara gore karmasiktir.
Paranazal siniislerin ¢ogu ile baglantisi bulunmaktadir ve {i¢ ya da dort nazal konka
icermektedir. Konkalarin kemik yapilart mukoza ile kaplidir ve asagidan yukariya dogru alt,
orta ve list konkalar olarak adlandirilmakta; eger dordiincii konka varsa digerlerinin iizerinde
bulunmakta, en kiigiikleri olup supreme konka olarak adlandiriimaktadir (25,26). Konkalarin
alt ve lateralinde bulunan hava bosluklar1 (meatuslar) ilgili olduklart konkaya gore
adlandirilmaktadirlar (25). Orta konkanin 6n ucu ile burun sirtt arasindaki mesafenin orta
noktasinda agger nasi denilen bir g¢ikintt bulunmaktadir ve etmoid hiicrelerin yerinin

belirlenmesinde 6nemlidir. Agger nasi iizerinde olfaktor sulkus bulunup, nazal kavitenin {ist
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kismini olusturmakta ve havanin en iistte olan olfaktdr kisma gecisine yardimci olmaktadir
(28).

Burun bosluklar1 ortadaki burun septumu ile birbirinden ayrilmis olup 6nde burun
delikleri (nares) ve arkada burun arka delikleri (choanae) ile sinirlanmistir (25).

Alt konka, serbest bir kemik olup pleksus cavernosus igeren kalin miikdz bir membran
ile kaplhdir. Genisleme kapasitesi ¢cok fazladir ve bazen alt meatusu 6nden ve arkadan
daraltmaktadir. Alt meatusta 6nemli olan tek yap1 nazolakrimal kanal agikligidir. Bu ostium,
genellikle alt meatus lateral duvarinin 6n boliimiine agilmaktadir (25). Orta konka, etmoid
kemigin bir pargast olup dnemli ve karmasik olan orta meatusu ortmektedir. Orta meatusun
iist kisminda frontal reses bulunmakta ve frontal siniis ile bazi 6n etmoid hiicreler direkt
olarak buraya acilmaktadir. Orta meatus frontal resesten asagiya ve arkaya dogru
uzanmaktadir. Orta meatus etmoid bulla, uncinat proges ve semilunar hiatusu igermektedir.
On etmoid hiicreler ve maksiller siniis bu bolgeye agilmaktadir. Orta konkanin arka ve alt
kisminda, arka etmoid hiicreler bulunmaktadir (26).

Orta meatusta yer alan anatomik yapilarin bir kismi osteomeatal iinite olarak
adlandirilir. Osteomeatal {inite, belirli bir anatomik yapinin ad1 olmayip, birkag¢ adet orta mea
olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullanilmaktadir. Bu olusumlar; uncinat proges, etmoid

infindibulum, anterior etmoid hiicreler, frontal ve maksiller sintislerin ostiumlaridir (29).

Septum

Nazal septum, burun fonksiyonlari ve estetigi agisindan, burnun en 6nemli pargasidir.
Ayn1 zamanda nazal kaviteyi ikiye bolen bir duvardir. Bu duvar burun kikirdak boliimiiniin
sekil ve destegini saglar. Nazal tip ve kolumellay1 ayakta tutar. Ayrica burundan gecen
havanin akim ve hacmini ayarlar. Béylece nazal septum, burun destegini saglama ve solunum
fonksiyonunu ayarlama etkinligiyle burnun temel tasidir (28). Nazal septum anatomisini
onden arkaya dogru membrandz, kikirdak ve kemik boliimler olusturur (24). Membranoz
boliim, alt lateral kikirdagin medial kivrimim i¢ine alan ve kolumellaya temas edip, septal
kikirdagin kaudal ucuna kadar uzanan bir apondrozdur. Kolumellaya hareket kolaylig1 saglar
(30). Kikirdak boliim, sert ve yart hareketlidir. Septal (kuadrangiiler) kikirdak bu boliimii
olusturur. Alt kenar maksiller krest, palatin ve vomer kemikleri iizerine yerlesir. Bu yerlesme
bir eklemle olur. Kondroossedz eklem adi verilen bu olusum, septal kikirdagin yar
hareketliligini saglar. Bu eklemde septal kikirdagi perikondrium, alttaki kemikleri de

periostium sarar. Ayrica bu eklemde kikirdak ve kemik arasindan fibr6z baglar ¢apraz olarak



gecer. Bu durum septal kikirdagi yerinde tutar, travma halinde septumun hareketini sinirlar
(30).

Kemik septumu, vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi olusturur. Vomer
bu kemik septumun merkezidir. Vomer, iist onde etmoidin perpendikiiler laminasi, arkada
sfenoid kresti ve onde septal kikirdakla baglantilidir. Arkada, serbest kenari koananin ig
duvarini olusturur. Maksiller krestteki egiklik ve vomerdeki katlanmalar burun tikanikligi
semptomunu dogurabilir (30). Perpendikiiler lamina 6nde nazal kemikle birlesir ve genelde
septumun en genis parcasidir. Bazen pnomotize hiicreler igererek veya deviasyon sonucu
burun tikanikligina neden olur (29). Burun destegine kemik septumun etkisi ¢ok azdir. Ancak,
kemik septum deformiteleri burun tikanikligina, lateral duvara basi yaparak agr1 ve paranazal

siniis enfeksiyonlarina neden olabilir (30).

Sinirleri

Nazal miik6z membranin yaklagik 1/3 st kisminda olfaktor sinir liflerini igeren
olfaktor miik6z membran bulunmaktadir. Olfaktor miikoz membran {ist konka, septumun {ist
kismi ve burun boslugunun tavaninda yerlesmistir. Burun miikéz membraninin duyusal
sinirleri besinci kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller dallar1 ile yedinci kraniyal sinirin major
petrosal dalindan saglanmaktadir (25).

Bazi sempatik lifler buruna besinci sinirin oftalmik dalinin bir dali olan nazosiliyer
sinir ile girmektedir. Burunun parasempatik liflerini yedinci sinir saglamaktadir.
Preganglionik lifler duyu lifleri ile birlikte nervus intermediustan geg¢mekte, genikulat
ganglionda major petrosal sinirin bir parcasini olusturmak tlizere fasiyal sinirden ayrilmakta ve
pterigopalatin ganglionda sonlanmaktadir. Ganglion hiicrelerinden ¢ikan postganglionik lifler
sempatik ve duyu lifleri ile birlikte dagilmaktadir. Major petrozal sinir hem vazodilator, hem
sekretuar lifleri igermektedir. Sempatik lifler spinal kordun {ist torasik kisimlarindan ¢ikmakta
ve bu preganglionik lifler superior servikal gangliona ulasmaktadir. Superior servikal
gangliondan ¢ikan postganglionik lifler internal Karotis pleksusun ana komponenti olarak
arteria Kkarotis interna boyunca ilerlemektedir ve buruna ulasan lifler bu pleksusu derin
petrosal sinir olarak terk etmektedir. Derin petrosal sinir major petrosal sinir ile birleserek
pterigoid kanal sinirini (vidian sinir) olusturmaktadir. Sempatik lifler primer olarak

vazokonstriktordiirler (25,29).



Damarlar

Nazal kavitenin arterleri arteria karotis eksterna ve arteria karotis internanin
dallarindan gelir. Internal Karotis arterinin dali olan oftalmik arter anterior ve posterior
etmoidal dallar1 ile septum ve lateral duvarin iist ve 6n kismini1 beslemektedir. Eksternal
karotis arterinin terminal dallarindan olan internal maksiller arter nazal kavitenin biiyiik
kisminin kanlanmasini saglayan sfenopalatin arter, desendan palatin arter ve farengeal arter
dallarin1 verir. Sfenopalatin arter nazal kavitenin arka ve {ist kismini beslemektedir. Desendan
palatin arter lateral duvarmn arka kisimlarini, farengeal arter ise nazal kavitenin tavanini
beslemektedir. Yine eksternal karotis arterin dali olan fasiyal arterin dallar1 Septum 6n kismini
ve vestibiilii beslemektedir (31).

Nazal kavitenin {ist kisminin ven6z drenaji etmoidal venler ve oftalmik ven araciligi
ile kavernoz siniise; arka kismin venleri sfenopalatin ven ile pterigoid vendz pleksusa; 6n
kismin drenaji da anterior fasiyal ven araciligi ile eksternal ve internal juguler vene olur.
Nazal kavitenin 6n kismimnin lenf drenaji submandibuler lenf nodlarina, arka kismin lenfatik

drenaji ise derin servikal lenf nodlarina olur (27).

BURUN FiZYOLOJiSI
Burunun solunum ve koku olmak iizere iki ayr1 fizyolojik islevi vardir. Ayrica sesin

olusumuna katkida bulunur (32).

Solunum Fizyolojisi

Nazal hava akim ve nazal diren¢: Solunum sistemi direncinin %50’sinden burun
sorumludur. Burun alt hava yollarina hava gegisini saglayan organdir. Nazal kavitedeki hava
akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya
egzersiz sirasinda farkli dzellikler gosterir. Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim
s0z konusudur. Ekspiryumda ise akim tiirblilandir. Egzersizde hava akiminin tiirbiilans artar.
Nazal solunum esnasinda havanin %50’si orta ve alt meatustan geger ve %5-10"u olfaktor
bolgeye ulasir. Nazal hava akiminda en 6nemli bolgelerden biri nazal pasajin en dar yeri olan
nazal valv bolgesidir. Burun boslugundan geg¢en hava akimi burun boslugu duvarlarinda
negatif basinca neden olur ve kikirdak destegi zayif olan kisilerde nazal valv bolgesinde alar
kollaps ortaya ¢ikar (32).

Nazal hava akiminin ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarinin yardimi

ile olur. Mukozada ve o0zellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler otonom Sinir
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sisteminin kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu vazokonstruksiyon ile nazal
dekonjesyona, parasempatik sistem aktivasyonu ise vazodilatasyon ile konjesyona neden olur.
Kan damarlar1 6zellikle septumda ve alt konkalarda farklilasmistir. Nazal mukozadaki venoz
sinlizoidler valv igermeyen, hem arteryel hem venoz kani alan, genis ve kivrimli anastomotik
venlerin olusturdugu bir kavernoz pleksustur. Bu pleksus, duvarinda sadece longitudinal kas
tabakas1 olan venler yardimiyla drene olur. Venlerin duvarlarindaki kas tabakasi kasilinca,
limen tam olarak kapanmasa da, ven duvarlarinin kontraksiyonu kan akiminin
regiilasyonunda oOnemli rol oynar. Burundaki kan damarlart normalde sempatik
vazokonstriktor tonus altindadir (25).

Sempatik sistemin baslica ndrotransmitteri norepinefrin olmakla beraber néropeptit Y
ve pankreatik polipeptit de gorev almaktadir. Parasempatik sistem hem glandiiler
sekresyondan sorumludur hem de 6nemli vazomotor etkisi vardir. Baslica ndrotransmitter
asetilkolindir, ancak vazoaktif intestinal polipeptit de gorev yapar. Asetilkolin tiim damarlarda
vazodilatasyona ve glandiiler sekresyona neden olur (32).

Nazal dongii: Nazal dongii, nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik
olarak degismesidir. Saglikli kisilerin % 70-80’inde nazal dongii bulunmaktadir. Nazal
dongiiniin siiresi 2-6 saat arasinda degismektedir. Bu siirede burunun bir tarafinda konjesyon,
diger tarafinda dekonjesyon olur. Nazal dongiide burunun total havayolu direnci degismez ve
dolayisiyla burunda anatomik bir bozukluk yoksa dongii hissedilmez. Septum deviasyonu gibi
bir anatomik bozuklukta ise konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda dongiisel burun
tikaniklig1 hissedilebilir (32). Insanm sagma veya soluna yatmasi déngiiyii ortadan kaldirir.
Bu durumda yer ¢ekimine bagli olarak altta kalan tarafta konjesyon, lstte kalan tarafta
dekonjesyon olur (28). Hiperkapni ve hipoksi sempatik sistem aktivasyonu yoluyla
dekonjesyona ve nazal direncin azalmasina neden olur. Egzersiz esnasinda da ventilasyon
artar ve nazal dekonjesyon ortaya g¢ikar (28). Rinosiniizit ve allerjik rinit gibi burunda
inflamasyon yapan hastaliklar, hormonlar, hamilelik, korku ve seksiiel aktivasyon nazal
dongiide degisikliklere neden olur (32).

Solunan havamin isitilmas1 ve nemlendirilmesi: Dis ortamin 1sis1 bulunulan yere
gore —50 ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu havay1 31-37°C arasina getirebilir. Bu
1sitma 1smin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur.
Konkalarin kanlanmasi baslica sfenopalatin arterle oldugundan, kanlanma arkadan 6ne dogru
olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya dogru hareket etmesi ve kan akimiyla hava
akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin bir sekilde olmasini saglar. Burun

ayni zamanda viicut sicaklig1 arttiginda termoregiilator sistemin bir pargasi olarak caligir.
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Viicut sicakligr arttiginda burun hava akiminin artmasi bu goriisii destekler. Solunan havanin
isitilmasinin - yant sira, ayn1 zamanda nemlendirilmesi de s6z konusudur. Havanin
nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin {irettigi sekresyon, ekspiryum havasindaki su buhari ve
nazolakrimal kanaldan buruna gelen gozyasi kullanilir. Solunan havadaki nem orami hava
nazofarenkse ulastiginda %100’e ¢ikabilmektedir (25).

Solunan havanin temizlenmesi ve alt solunum yollarimin korunmasi: Solunan
havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada havadaki bliyiik partikiiller,
nazal vestibiildeki killar tarafindan tutulur. Ikinci asamada ise daha kiigiik partikiiller
burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada hava akiminin tlirbiilan olmasi havayla
temas eden mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapisma ihtimalini de arttirmis
olur. Partikiil ¢ap1 3pum’den biiyiik olan partikiiller burunun 6n kisminda, ¢ap1 0.5pm-3 pm
arasinda olan partikiiller nazal mukus tarafindan tutulabilir. 0.5 pm’den kii¢iik olanlar ise alt
hava yollarina gecebilir (32).

Burun mukozas1 mukus tabakasi ile kaplidir. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dig
tabaka daha viskoz ve kalin bir tabakadir, ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. Sol tabakasi
olarak adlandirilan alttaki tabaka ise jel tabakasina gore daha seroz bir yapidadir. Mukozadaki
silyalar sol tabaka igindedir fakat uclar jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle
jel tabakas1 ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer akim denir.
Mukosiliyer akim paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar (28). Nazal mukosiliyer akim
cesitli yontemlerle dlgiilebilir. Bu yontemlerden sakkarin testi normal kisilerde 11-12 dakika
civarindadir (32).

Nazal mukusun ser6z kismini ser6z bezler, miik6z kismini ise goblet hiicreleri iiretir.
Serdz salgi burunun esas salgisini olusturur. Miikdz salgi i¢inde bulunan baslica madde
glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan {iiretilirler ve mukusun viskoz ve
elastik olmasin1  saglarlar. Mukus iginde ayrica antikorlar, norotransmitterler,
immiinglobulinler ve I6kositler de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yani

sira enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik bir gorev iistlenir (25).

Koku Fizyolojisi

Olfaktor epitel burunun her iki tarafinda medialde septumun, lateralde ise {ist konkanin
superiorunda bulunan yaklasik olarak 1 cm? lik bir alani kapsar. Yasla birlikte respiratuar
epitel artarken olfaktor epitel incelir. Olfaktor epitel yalanci ¢cok katli kolumnar epiteldir.

Dort tip olfaktor hiicre vardir ;



1- Destek hiicreleri: Silindir seklinde hiicrelerdir. Olfaktor noronlar ile mikrovillar hiicreler
arasinda kalir. Hiicreler koku mukozasinin rengini veren agik sart pigment icerir. Aksiyon
potansiyeli tasimadiklarindan koku iletiminde rol oynamazlar (33).

2- Mikrovillar hiicreler: Olfaktor hiicrelerin 1/10” u kadar sayidadirlar. Fonksiyonlar1 tam
olarak bilinmemekle birlikte kemoreseptor olduklart diistiniilmektedir. Ayrica silyalar yiizey
alanini arttirirlar (33).

3- Olfaktor noronlar: Bazal hiicreler ve destek hiicreleri arasinda yer alir. Bipolar duyusal
noronlardir ve dentritleri periferal uglarda 10-23 adet silya ile sonlanir. Bunlar kokulu maddelere
karst reseptor potansiyeli olugturarak yanit verir. Koku hiicrelerinin bazal tarafindan ince
miyelinsiz akson ¢ikar ki bunlar bazal membrani1 gecerek merkezi sinir sistemine dogru yonelen
sinir demetlerini (fila olfaktoria) olusturur (33).

4- Bazal hiicreler: Kok hiicre olarak gorev yaparlar. Zarar goren reseptor hiicrelerin
yenilenmesini saglarlar. Bu yenilenme dongiisii yaklasik 3040 giin siirer (33).

Koku epitelinin lamina propriasinda seréz Bowman bezleri bulunur. Salgilar1 koku titrek
tilyleri cevresinde, titrek tiiyli yikayarak yeni kokulu maddelerin ulasmasini kolaylastiracak sivi
ortami olusturur. Koku duyusu mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilamamistir. Ancak bilinen
ilk kural koku uyarisinin olusmasi igin ortam havasinin regio olfaktoriaya ulasmasi
gerekliligidir. Normal solunum sirasinda hava akimi bu alana dogru uzanmaz. Partikiillerin
diftizyonu ile koku algilanir (33).

Koku molekiillerinin olfaktdr bolgeye ulastiktan sonra, reseptdr hiicrelerinin iizerini
orten mukusla temasa ge¢meleri gerekmektedir. Her koku hiicresinde kimyasal koku
uyarilarina yanit veren hiicre bolgesi silyumlardir (31).

Kuvvetli burun ¢cekme ve bu sirada vestibiilde olusan degisiklikler nedeniyle hava akimi
hizlanir ve hava regio olfaktoriaya yonlendirilir. Burun ¢ekme istemli veya havadaki koku
uyaranina otomatik bir yanit olabilir (32).

Olfaktor reseptorler sadece mukozayr kaplayan ince sivi seridinde bu maddenin erimesi
ile uyarilir. Ancak burun bu kokulu madde ile sivandiginda ortaya c¢ikan koku hissi o
maddenin normalde hissedilen kokusundan farkli olmaktadir. Herhangi bir maddenin olfaktif
etkisi bazi kurallara baglidir (32):

e Ucucu olup olmamas1
e Inspirasyon havasindaki konsantrasyonu
e Regio olfaktoria'ya ulasan havanin miktari

e Lipid / su erime orani



e Regio olfaktoria'nin durumu
e Olfaktor yollarin biitiinliigi
e Olfaktor kortikal yollarin biitiinligii

Biitiin bu kurallar saglandiktan sonra koku olfaktér mukoza hiicrelerinde birtakim
degisikliklere neden olur. Havadaki kokunun algilanmasi ile ilgili bugiine kadar pek c¢ok
goriis One slirlilmustiir. Ancak herkesin iizerinde birlestigi tek teori yoktur. Bu teorileri iki ana
grup halinde toplayabiliriz. Dalga teorisi kokulu maddelerin ses ve 1s1k gibi bir takim dalgalar
yaymasi ilkesine dayanir. Korpiiskiiler teori kokulu madde partikiillerinin havada taginmasi
sonrasi olfaktdr ylizey membraninda bir takim kimyasal degisimlere yol agmasi temeline
dayanir. Biitiin teoriler reseptor hiicrelerinin uyarilmasint agiklamaya yoneliktir. Uyarimdan
sonra uyarinin taginmasi diger duyusal uyarilarin iletilmesi gibidir (34).

Her bir olfaktdr ndron yalnizca bir reseptdr tipi bulundurur. Olfaktor epitel yilizeyi
boyunca farkli néronlar, belirli reseptor tipleri bulunan bolgelere ayrilir. Bununla birlikte her
bir bolgede reseptor tipleri rastgele dagilmistir. Epitel altinda reseptor tipleri olfaktor bulbusa
dogru benzer aksonlarin birlesmesiyle birbirinden ayrilmaya baslar. Olfaktér bulbusta, ayni
reseptor tipini bulunduran ndronlardaki aksonal progesler her bir bulbusta bir veya iki
glomerulusla sinapslar yapar. Bu sekilde reseptor aktivasyonunu temsil eden uzaysal bir koku
haritas1 olusturulur. Bir kokunun tek bir reseptor tipini aktive etmedigi agiktir fakat birgok
reseptOr tipi farkli derecelerde aktive olur. Koku reseptorlerinin uyarilmalarii izleyen ilk
saniye i¢inde %50 oraninda adaptasyon olur. Daha sonraki adaptasyon c¢ok az veya ¢ok
yavastir. Merkezi sinir sisteminin bir koku uyarimi basladiktan sonra bulbus traktus i¢indeki
koku sinyallerinin iletilmesini baskilamak i¢in giderek artan siddette bir feedback inhibisyon
gelistirdigi sanilmaktadir (34).

Trigeminal sinir dallar1 da tim burun mukozasina dagilir ve yanma, irritasyon gibi
uyarilara refleks olarak cevap verir. Mukus lretimini arttirarak, solunumu gegici olarak
keserek solunum ve koku yollarini zararli etkilere karsi korur (27).

Bir kokunun bir reseptorii aktive edebilmesi igin ilk olarak olfaktér bolgeye girmesi
gerekir. Nazal kaviteye koku temasinin burun delikleri ve anterior nazal kavite yoluyla
gerceklestigi diisiiniiliir. Ancak olfaktor epitelin retronazal stimulasyonunun da énemli oldugu

ve muhtemelen yemek yeme sirasinda tat almada rol oynadigi anlasilmistir (35).
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BURUN FOKSIYONEL MUAYENESI VE KOKU TESTLERI
Burun ve paranasal siniislerin muayenesi sirasinda fizik muayeneye ek olarak, gerekli
olgularda koku alma ve solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve ol¢iilmesi gerekir. Bu

isleme fonksiyonel muayene denilmektedir (28).

Solunum Fonksiyonu Muayenesi

Burun fonksiyonlarinin basinda solunum gelmektedir. Nazal pasajin agik olup
olmadigini, bilateral ve karsilastirmali olarak 6lgmeye yarayan en basit alet Glatzel aynasidir.
Parlak metalden yapilmistir ve {izerinde ¢izgiler vardir. Burun deliklerinin altina, orta hatta
konur ve derin bir inspirasyonun ardindan zorlu bir ekspirasyon havasi burundan c¢ikarilir.
Ayna lizerindeki bugulanma iki taraf karsilastirilarak yorumlanir (28).

Nazal havayolunun degerlendirilmesinde kullanilan baslica teknikler rinomanometre
ve akustik rinometredir. Rinomanometre ile nazal kavitede akim olusturmak i¢in gerekli olan
basing Olgiiliir. Akustik rinometre ile ise nazal kaviteye ses dalgalart gonderilip bunlarin
yansimasi analiz edilir. Bu sekilde burundaki kesitsel alanlar hesaplanabilir (28).

Rinomanometri: Hava yolu direnci ve hava akimini objektif olarak 6lgen bir testtir.
Solunum sirasinda burun igindeki basing ve hava akim iligkileri ortaya konur. Burun
tikaniklig1 olan bir hastada, hava akimimin artmasi i¢in basincin da ayni oranda artmasi
gerekir. Rinomanometride ortaya cikan belirli bir rezistans degeri, bazi1 hastalarda burun
tikanikligi yakinmasina sebep olurken, bazi hastalar burun tikanikligi hissetmeyebilir. Ancak
rinomanometri ile burundaki basing ve hava akimina iligskin objektif veriler elde edebiliriz
(32).

Olgiim igin 3 farkli yontem vardir (28):

Anterior yontem: Burun arkasindaki basing, test edilmeyen burun havayolu ucuna
uygulanan bir tiip araciligiyla 6l¢iiliir. Burun arkasindaki basingla maskeden uygulanan basig
karsilastirilarak transnazal basi¢ hesaplanir. Septum perforasyonu varsa uygulanmaz.

Posterior yontem: Burnun arkasindaki basing, hastanin bogazina yerlestirilen bir tiip
yardimiyla bulunur. Avantaji, burunun iki tarafinda aym1 anda Ol¢lim yapilabilmesidir.
Uygulamasi zordur ve %50 basarisizlik bildirilmistir.

Pernazal Yontem: Bu yontemde de burnun arkasindaki basing, buruna sokulan ve
arkaya kadar uzatilan bir tlip araciligryla dl¢iliir.

Maske rinomanometrisinde hava akimi, hastanin burnu ve yiizlinlin bir kismini
kaplayan maskenin ¢ikiginda 6l¢iiliir. Cesitli yontemler arasinda tam yiiz maskesi en yaygin

kullanilandir. Bu 6l¢timler sonunda, solunumda burun i¢i basing ve hava akim iligkileri ortaya
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konur. Basingtaki artis, hava akiminin da artmasimna yol agar. Ileri derece burun tikamklig:
olan bir hastada hava akiminin artmasi i¢in basincin da ayni oranda artmasi gerekir (28).

Rinomanometri degerleri hastanin semptomlariyla uyumlu olmayabilir ancak havayolu
tikanikliginin objektif 6l¢limii, tan1 ve tedaviye yeni boyutlar kazandirabilir ve tedavi oncesi
ve sonrasi degerler objektif olarak karsilastirilabilir (28).

Peak nasal inspiratory flow (PNIF): Rinomanometri pahali, komplike ve zaman
alici, ayrica nispeten fazlaca kooperasyon gerektiren bir test oldugundan (¢ocuklarda
uygulanma zorlugu agisindan), ona alternatif olarak gelistirilmis bir testtir. Bu test nazal
akimin ulastigi en yiiksek debiyi olger. Nazal havayolu direncini ve objektif nazal akimi
saptamada rinomanometri kadar basarilt oldugu calismalarla gosterilmistir. Agiz kapali halde
iken buruna bir maske ile uygulanir. Hasta burundan nefes alir ve nazal akim inspiratuar
flowmetre ile It / dk cinsinden kaydedilir (36). Burun agikliginin degerlendirilmesinde,
medikasyon veya cerrahi (septoplasti) sonrasi burun solunum fonksiyonunun takibinde
kullanilabilen, hizli, ucuz, kolay, non invaziv ve agrisiz uygulanabilen, ve kolay
tekrarlanabilen bir testtir (37).

Akustik rinometri (veya akustik reflektometri): Bu teknikte, burun boslugunun
kesit alanlari, baglangictan bitime kadar 6l¢iiliir. Bunun i¢in burun bosluguna akustik sinyaller
gonderilir ve yansiyan sinyaller bir bilgisayar araciligryla yorumlanir. Ozellikle hava akimin
etkileyen patolojinin yeri kolaylikla saptanabilir. Ancak bu teknik, burun boslugunun 1/3 6n
ve orta kisminin degerlendirilmesinde ¢ok daha basarilidir. Arka kisimlarda ise, yumusak
damagin dinamik yapist nedeniyle degisken sonuglar verebilmektedir. Bu yiizden
nazofarinkse ait dlglimler degisken olabilmektedir (28).

Olgiimlerde hatalar ortaya cikabilmektedir. Bunun nedenlerinden biri, burunla
rinometre adaptasyonunu saglayan ‘nose piece’ denilen adaptoriin sekli ve kullanim
hatalaridir. Olgiimler sirasinda adaptoriin dogru sekilde (valv bolgesinin sekli degismemeli)
ve dogru agiyla uygulanmasi ve baglanti noktalarinda kagak olmamasi, akustik sizintiyi
engelleyerek 6l¢iimlerin daha dogru olmasini saglayacaktir (28).

Olgiim sonucu bir egri elde edilmektedir. Egrinin yatay ¢izgisi, burun ucundan itibaren
mesafeleri cm cinsinden, dikey ¢izgi ise bu mesafeye denk gelen nazal kavite kesit alanini
cm2 cinsinden vermektedir. Egrinin ilk cm’leri (diiz ¢izgi) adaptoriin boyutunu géstermekte
olup, sistemin kendini test etmesine olanak saglar. Bundan sonraki kisim (I ¢entigi = ilk
centik) burun deliginden ortalama 1,3 cm mesafede, fonksiyonel istmus nasiye karsilik gelen
yer olup ortalama 0,73+ 0,2 cm? lik minimum kesit alanidir. Kiigiik bir tepeden sonra izlenen

ikinci ¢entik (C centigi), alt konka ucuna ve septum 6n kismina karsilik gelir ve 1,46+ 0,41
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cm? lik bir kesit alani, ortalama 3,3 cm de sembolize edilir. Tiim egrilerde birinci ¢entik,
burnun en dar yeri olan nazal valv bdlgesine yerlesmistir. ikinci en dar kesit alani ise alt
konka ucu civarindadir (C ¢entigi) (38) (Sekil 1).

04

Sekil 1. Rinogram egrisi ile anatomik karsiliklari (38).

1- 1lk minimum, 2- Ikinci minimum, 3- Ik plato, 4-Yiikselen boliim, 5- ikinci plato

Konka hipertrofisi olan olgularda minimum kesit alaninin ikinci ¢entige kaydigi
gosterilmigtir. Akustik rinometrinin, septum deviasyonunda tikanmaya yol agan septal
egriligin tam lokalizasyon ve biiyiikliiglinli degerlendirmede oldukg¢a faydali bir teknik oldugu
da gosterilmistir. Ayn1 sekilde tedavi Oncesi ve sonrasinda sonuglarin objektif
karsilastirilmasinda da kullanilmaktadir (28).

AKkustik rinometri ve rinomanometri karsilastirmasi: Rinomanometri nazal direng
miktarmi Slgerken, akustik rinometri direnci ortaya ¢ikaran patolojinin yeri ve boyutunu
gosterir. Nazal direng akustik rinometri ile hesaplanamazken, minimum kesit alan1 da
rinomanometri ile bulunamaz. Akustik rinometri anatomik yapiy1 gosterirken, rinomanometri
ise burun hava yolu direncini ve dolayisiyla fonksiyonel durumu gosterir. Bu iki yontem

birbirlerini tamamlayabilen, ancak birbirinin yerine gegemeyen tekniklerdir (28).
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Koku Fonksiyonu Muayenesi

Koku, temel bir duyu olmasina ragmen ¢ok iyi anlasilabilmis degildir. Koku
duyusunun ortaya ¢ikabilmesi i¢in suda ve yagda eriyen koku partikiillerinin olfaktor bolgeye
ulagsmasi gerekir. Olfaktor bolge burun tavaninda ozel bir epitelle kapli, 200-400 mm?
genisliginde bir alandir. Burada mm? ye 5x10* hiicre diiser. Baz1 kokular 5, 9 ve 10. kraniyal
sinir yoluyla da algilanabilir. Trigeminus, glossofaringeus ve vagusun serbest sinir uglari
burun, farenks ve hipofarenkste kemoreseptor gérevi yapar. Amonyak gibi bazi kokularin
algilanmasina neden olan bu olaya ‘genel kimyasal duyu’ ismi verilir. Koku alma duyusunun,
insanin da dahil oldugu bir ¢ok tiirde 6nemli fonksiyonlart vardir. Kokunun, yiyeceklerin ayirt
edilmesi ve tat duyusuna etkisi, korunma (duman, bozulmus yiyecekleri ayirt etme, v.b.) ve
cinsel etkilesimdeki rolii bunlardandir (28).

Hastalar ¢ok cesitli koku alma bozuklugundan yakmabilir. En sik hiposmi goriiliir
(koku duyusu azalmistir). Anosmi de koku alma duyusu tamamen kaybolur. Parosmi de
hastalar koku duyusunun degistigini, torsiyona ugradigini fark eder. Bazen hi¢ koku uyarimi
olmamasma ragmen koku alindigi duygusu uyanabilir (phantosmi veya olfaktor
halusinasyon). Bu olay genellikle psikiyatrik hastaliklarla birlikte goriiliir (sizofreni, alkolik
psikoz, depresyon v.b.) (28).

Koku alma bozukluguna yol acan hastahklar: Septal deviasyon gibi
malformasyonlar ve obstruktif burun ve siniis hastaliklari, {ist solunum yolunda aktif
enfeksiyon bulunmasi, yas (18-50 yas dis1), toksik madde maruziyeti (benzen, formaldehit,
hidrazin, boya maddeleri), konjenital ve endokrinolojik hastaliklar (Kallmann Sendromu,
diabet, v.s.), nazal ve intrakraniyal tm.lii hastalar, gegirilmis nazal cerrahi ve kafa travmasi
oykdsii (30).

Tat ve koku muayenesinin en zor yani, hastanin duyu fonksiyonlarinin nicel olarak
6l¢iilmesidir. Bu zorluk ¢ok yonlidiir:

-Kokunun standardizasyonu

-Verilen koku uyaranlarinin kontrolii (konsantrasyonun sabit tutulmasi) bunlardandir
(28).

Bu sorunlar son yillarda birgok merkezde yogun arastirmalarin konusu olmakta ve
konuyla ilgili standardize edilmis bir¢ok test gelistirilmektedir. Iyi bir test pratik, rahat ve
kolay uygulanabilir olmalidir (28).

Kokunun Klinik Olarak Olgiilmesi

Kullanilan yontemler iki ana grupta toplanir:
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-Psikofizik testler

-Elektrofizyolojik testler olarak siniflandirilabilir (28).

Psikofizik testler: 3 grupta toplanabilir

-Koku algilama testleri,

-Koku diskriminasyon testleri,

-Koku identifikasyon testleri.

Koku algilama testleri (Esik testleri): Kisinin algilayabildigi en diisiik
konsantrasyondaki koku, esik degeri olarak isimlendirilir. Ancak bu konsantrasyon sabit bir
rakam degildir ve bir denemeden digerine kolaylikla degisebilir. Bu nedenle ortalama esik
degeri matematiksel olarak belirlenir. Koku esik degerinin saptanmasinda {i¢ yOntem
kullanilir (28).

Birinci yontemde, hastaya kolaylikla algilayacagi konsantrasyondan algilayamayacagi
konsantrasyona kadar bir koku uyaran serisi verilir. Bunlarin konsantrasyonlari rastgele segilir
ve uygun sonuglar alinabilmesi i¢in yiizlerce deneme yapilmasi gerekir. Dogru yanitlarin
orani saptanir. Ikiden se¢melide %75, iicten secmelide %66-67 dogru yanit performansi, esik
degeri olarak kabul edilir. Bu yontem cok yaygin degildir ve anlamli bir esik degeri saptamak
i¢in ¢ok deneme yapilmasi ve ¢ok zaman harcanmasi gerekir (28).

Ikici yontemde, azalan ve artan konsantrasyon serileri ile koku uyaranlari verilir.
Konsantrasyonlarin  arttigi  serilerde, hastanin algilayamayacagi konsantrasyonlardan
baglanarak ve azar azar artirilarak hastanin algilayabilecegi miktara kadar ¢ikilir. Azalan
konsantrasyon serilerinde ise bunun tam tersi yapilir. Iki seride, kokunun algilandig1
konsantrasyonlarin kesisme noktas1 esik degerinin saptanmasinda kullanilir. Bu yontemin bir
varyasyonunda sadece artan konsantrasyon serisinin esik degeri saptanir, ancak bu teknikte
esik degerleri diger yontemlere gore yiiksek ¢ikar (28).

Ugiincii yontem merdiven ydntemi olarak bilinir ve ikinci ydntemin yaygin kullanilan
bir varyasyonudur. Esik degerine yakin konsantrasyonlarda galisilir, bu da test siiresini
kisaltarak biiyiik bir avantaj saglar (28).

Koku diskriminasyon testleri: Hastadan istenen, kokuyu tanimasi, belirlemesi ya da
hatirlamasi degil, sadece kokular arasinda ayrim yapmasidir. Bunun i¢in {i¢ yontem kullanilir
(28).

En basit olan yontemde, hastaya verilen iki kokunun ayni mi, farkli m1 oldugunu
sOylemesi istenir. Belli sayida, ayn1 ya da farkli koku ciftleriyle yapilan bu testin sonuglari

diskriminasyon orani olarak verilir (28).
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Daha yaygin kullanilan ikinci testte ise hastadan biri disinda ayni1 kokular1 i¢eren bir
koku seti i¢cinden farkli olani se¢mesi istenir. Bu test defalarca tekrarlanir ve dogru
saptamalarin yiizdesi, diskriminasyon skoru olarak kabul edilir (28).

Uciincii test daha karisiktir ve az kullanilir.

Identifikasyon testleri:

Bu test i¢in {i¢ temel yontem vardir (39):

Birincide, hastadan, kendisine verilen setin i¢indeki kokular1 taniyip isimlerini
yazmasi istenir. Ancak, kokular1 taniyan normal bir denek bile bu konuda zorlanmaktadir
(39).

Evet/Hayir testinde ise hastaya bir koku koklatilir ve bir koku ismi séylenir. Kokunun
bu olup olmadigi sorulur. Dogru bir skor elde edebilmek igin de bu testi defalarca tekrarlamak
gerekir (39).

Uciincii test ise coktan segmeli bir testtir. Denek kendisine verilen kokunun ismini,
kendisine verilen bir koku listesinden segerek bulmaya ¢alisir (39).

Giincel koku testleri:

Koku disketleri: Farkli kokular igeren 8 koku disketinden olusur (kahve, vanilya,
duman, seftali, ananas, giil, hindistan cevizi ve sirke). Cevaplar resimli bir cevap kagidiyla ve
coklu sec¢im testi seklinde sunulur. 0 dan 8 e kadar skorlama yapilir (39).

Pennsylvania Universitesi koku belirleme testi: Coktan segmeli identifikasyon testidir.
Bu test, 40 adet mikroenkapsiile kokuyu denegin belirleyebilme yetenegi iizerine
odaklanmistir. Bu testte stripler kalemle kazinir ve ortaya ¢ikan koku taninmaya calisilir. Her
strip i¢in dort koku ismi verilmistir. Dogru yanitlar bu testin skorudur (28).

Sniffin Sticks testi: Avrupa’da yayginca kullanilan ve giiniimiizde bir¢ok ¢alisma ile
giivenilirligi kabul gérmiis bir testtir (16-21,40-43).

Sniffin Sticks’ in ucu kapakli, kegeli kalem seklindedir ve igerisinde koku maddesi
bulunur. Kapak agildiginda ortama igerideki koku maddesine ait koku yayar (44).

Test i¢in, kalem burun ucuna yaklasik 2 cm mesafede tutulur ve goniilliiden bir kez
koklamasi istenir. Bu yapilirken goniilliiniin gozleri bir maske ile kapatilir ve ¢alisilan taraf
burun deligi a¢ikken diger burun deligi bir parga pamuk ile kapali tutulur (44).

Test 3 kisimdan olusur:

*Biitanol Esik Testi,

*Koku Ayirma Testi ve

*Koku Tanima Testi.
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Biitanol esik testi, Sniffin Sticks’ in biitanol test setindeki kirmiz1 kapakli kalemleri ile
yapilan testtir. Numaralandirilmis bu kalemler belirli bir diliisyonda koku maddesi (n-
butanol) igerir. Goniilliiniin dogru buldugu kalemlerin koku dilitisyonuna gore esik degeri
belirlenir (44).

Koku ayirt etme testi, Sniffin Sticks’ in diskriminasyon test setindeki yesil kapakli
kalemleri ile yapilan testtir. U¢ koku arasindan farkli olan bir tanesinin bulunmasi esasina
dayanir (44).

Koku tanima testi, Sniffin Sticks’ in identifikasyon test setindeki mavi kapakli
kalemleri ile yapilan testtir. Koklatilan kalemdeki kokunun ne kokusu oldugunun bulunmasi
esasina dayanir. Hastaya sunulan gorsel segenekler ile se¢im gii¢lendirilebilir (44).

Bilgisayar kontrollii, hasta tarafindan uygulanabilen koku identifikasyon testi: Maliyet
ve zamandan tasarruf i¢in tasarlanmis bir testtir. Bir kompresor araciligiyla 12 farkli koku
igeren 12 adet kartustan sirasiyla hava akimi gegirilerek hastaya kokular ulastirilir. Kokunun
ne oldugu sorularak hastadan resimli 4 segenekten birisini segmesi istenir (45).

Elektrofizyolojik testler:

Elektroolfaktografi: Elektroolfaktografi’ de olfaktor epitel iizerine yerlestirilen
elektrotlarla potansiyel sumasyonu 6dlgiiliir. Bu yontemle koku epiteli kdkenli anosmilerle
santral kokenli anozmilerin ayrimi saglanabilir. Ancak klinik ve arastirma alanindaki yeri
halen tam oturmamustir (28).

Uyarilmis olfaktdr potansiyeller: Koku uyarani ile elektroensefalografi (EEG)’ de
degisiklik ortaya cikabilecegi diislinlilmiis ve ilk kez 1966 da Finkenzeller koku uyarimiyla
serebral uyarilmis potansiyelleri tanimlamistir. Son gelismelerle, uyarilmis potansiyellerin
topografik dagilimi da gosterilmeye baslanmistir (28).

Tanimlanan bu testlerin c¢ogu pahali teknolojiler gerektirmekte ve c¢ok zaman
almaktadir. Yine de klinik kullanimda yerlerini almislardir. Ancak heniiz yeteri kadar yaygin
kullanilmamaktadirlar (28).

Koku testleri halen gelistirilmektedir ve heniiz altin standart olacak kadar yaygin
kullanilan ve kabul goren bir test belirlenmemistir.

Koku alma bozuklugu olan bir hastada, yeterli ve dogru oykii alma, fizik muayene,

radyolojik muayene ve testler dogru tani igin gereklidir (28).
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ENDONAZAL CERRAHI TEKNIKLER
Bu béliimde, ¢aligmamizdaki hasta grubuna uygulanan nazal septum cerrahisinden

bahsedilecektir.

Nazal Septum Cerrabhisi

Nazal septum burunun eksternal ¢atisin1 ayakta tutan ¢ok 6nemli bir duvardir. Her iki
burun boslugunu birbirinden ayiran nazal septum, burun boslugunun medial duvarini
olusturur. Bu duvar burunun estetik yapisini ve solunum fonksiyonunu dogrudan etkileyen bir
konuma sahiptir. Nazal septum deformitelerinin tedavisi cerrahidir. Cerrahi girisimde
patolojiyi ve lokalizasyonunu iyi saptamak gerekir. Saptanan bu patolojinin onariminda
miimkiin oldugunca konservatif davranarak oOzellikle mukozal ve submukozal dokular
korumak, kikirdak ve kemik destegi saglamak gerekir. Bu cerrahi yaklagimda amag:

1. Burun anatomik deformitelerini diizgiin hale getirmek

2. Mukoza, kikirdak ve kemikleri miimkiin oldugunca korumak

3. Dokular1 travmatize etmekten kacinmak

4. Bozulan nazal fonksiyonlar1 diizeltmektir (30).

Nazal septum cerrahisi genel ve lokal anestezi altinda yapilabilir. Cocuk ve uyumsuz

hastalar disinda lokal anestezi tercih edilmelidir. Infiltrasyon anestezisi igin %2

lidokain ve 1:100.000’ lik adrenalin soliisyonu kullanilir. Submukoperikondrial araliga

yapilan enjeksiyon islemi hidrolik diseksiyon saglar, flebin hizli ve kanamasiz olarak
ayrilmasini kolaylastirir. Egri olan septumun diizeltilmesinde submukozal rezeksiyon

(SMR) ve septoplasti teknikleri kullanilir (26,30).

Submukozal rezeksiyon teknigi: insizyon septumun konveks tarafindan yapilir.
Vestibiilden 5 mm kadar arkadan yapilan bu insizyona Killian insizyonu ad verilir. insizyon
yerinden girilerek bir elevator ile mukoperikondrium ve kikirdak birbirinden ayirilir. Daha
sonra kars1 taraf mukoperikondriumuna zarar vermeyecek sekilde septal kikirdaga insizyon
yapilir. Septal kikirdak karsi tarafin mukoperikondriumundan da ayirilir. Her iki tarafin
mukoperikondriumu Killian spekulumu ile laterale itilip septal kikirdak ortaya konduktan
sonra deviye olan kikirdak kisim Ballenger bigag ile ¢ikarilir. Tabandaki maksiller krest de
obstriiksiyon yapiyorsa, mukoperiosttan ayirildiktan sonra guj ve ¢eki¢ kullanilarak ¢ikarilir.
Insizyon yeri siitiire edilip anterior tampon konur. Tamponlar 24-48 saat sonra cikartilir
(26,31).

Septoplasti teknigi: Submukozal rezeksiyon ile benzerlik gosterir ve burun

kikirdaklarimi korumaya yonelik bir ameliyat teknigidir. Klasik anlamda submukozal
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rezeksiyon Onemli miktarda kikirdak ve kemik kaybina neden olmakta ve postoperatif
donemde burun ¢atisinda ¢cokmelere sebep olabilmektedir. Bu ylizden SMR yerini daha sinirlt
bir girisim olan septoplastiye birakmistir. Septoplasti yapisal korunmayi, septum kikirdaginin
en az diizeyde cikartilmasimi ve septum kikirdagimin rekonstriiksiyonunu igerir. Septum
kikirdaginin konveks tarafindan insizyon yapilarak mukoperikondrial flep ayirilir. Septum
kikirdag: ile vomerin birlestigi yere kadar diseksiyona devam edilerek septum kikirdag:
vomerden ayirilir ve tamamen mobilize edilir. Obstruksiyon yapan patolojinin tipine gore
kikirdaktan kismi rezeksiyonlar veya deviye olan kikirdagin konkav tarafina kikirdagi
diizlestirmek i¢in ylizeysel insizyonlar yapilir. Burun tabanindaki deformiteler i¢in maksiller
krest ve premaksillay1 6rten mukoperiost eleve edilir. Olusturulan submukoperikondrial ve
submukoperiostal bosluklar birlestirilir. Maksiller krest osteotomi ile ¢ikarilir. Cerrahi girisim
sirasinda flep perforasyonlar1 gelisebilir, bunlarin ameliyat sonunda uygun cerrahi siitiir
teknikleri ile kapatilmasi gerekir (26,27).

Postoperatif donemde septal perforasyonlar, sinesiler, septum desteginin kaybolmasina
bagli burun ¢okmesi ve vazomotor bozukluklar goriilebilir. Nazal dongiiniin diizenli
sirebilmesi  i¢in septumun mutlaka sert olmasi1 gerekir. Nazal dongii sirasinda
vazodilatasyonla ylizeyi genisleyen alt konkanin geriye doniisii icin mutlaka sert bir septuma
temas etmesi gerekir. Eger konka bu sertligi bulamazsa vazodilatasyondan geriye doniis
olmaz ve vazomotor bozukluklar ortaya ¢ikar. Bunu dnlemek i¢in cerrahide genis kikirdak

rezeksiyonlarindan kaginmak ve rekonstriiksiyonu saglamak gerekir (26,27).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, 15 Mart 2012 ile 15 Eyliil 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na burun tikanikligi sikayetiyle basvuran ve
septum cerrahisi uygulanan 40 hasta ve higbir sikayeti olmayan, burun muayenesinde patoloji
saptanmayan 20 kisilik saglikli bireyden olusan kontrol grubu olusturularak yapilmistir.

Calisma icin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1 almmis olup
(Ek.1), olgular yapilacak uygulamalar ve g¢alismanin amaci hakkinda bilgilendirilmis ve
kendilerinden katilimlar1 i¢in ayrica izin alinmistir (Ek.2).

Bu ¢alismada tiim 6l¢iimler ve endoskopik baki preoperatif ve postoperatif 5. hafta
olacak sekilde yapildi ve katilimcilarin verileri hasta kayit formuna kaydedildi (Ek.3).

Arastirmamizda kullanilan koku testi Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma ve

Projelendirme Birimi (TUBAP) tarafindan saglanmustir.

HASTA SECIiMi

Calismaya dahil edilme kriterleri hem hasta grubunda, hem de kontrol grubunda yas
(18-50 yas aras1 olunmast), {ist solunum yolunda aktif enfeksiyon bulunmamasi, toksik madde
maruziyeti bulunmamasi (benzen, formaldehit, hidrazin, boya maddeleri), konjenital ve
endokrinolojik hastaliklar olmamasi1 (Kallmann Sendromu, diyabet, v.s.), nazal ve
intrakraniyal timor Oykiisii olmamasi idi. Kontrol grubunda ayrica her iki burun havayolunda
da belirgin deviasyonu ve burun tikaniklig1 olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Caligmaya
alinan tiim olgular (hasta ve kontrol gruplar1) ¢aligmay1 tamamladi.

Her iki grupta da burun pasajlarindan birisi ¢alismaya dahil edildi. Hangi pasajin

secilecegine endoskopik baki ve gorsel analog skalasi ile karar verildi. Kontrol grubu i¢in
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endoskopik degerlendirme skoru daha iyi olan ve bireyin daha agik olarak belirttigi tarafta;
hasta grubu i¢in ise endoskopik degerlendirme skoru daha koétii olan ve bireyin daha tikali

olarak belirttigi tarafta (preoperatif ve postoperatif ayni tarafta) ¢alisma yapildi.

GORSEL ANALOG SKALA
Goniilliiniin burun acikligin1 subjektif olarak degerlendirmek i¢in bir Gorsel Analog
Skalast sunuldu. Goniilliiden 1 = tam kapali, 10 = tam agik olacak sekilde kendi burun

acikligini degerlendirmek i¢in 1°den 10’a kadar olan derecelerden birisini isaretlemesi istendi.

BURUN ENDOSKOPISI

Calismada septum deviasyonu nedeniyle cerrahi yapilan hastalara ve kontrol grubuna
preoperatif ve postoperatif endoskopik muayene uygulanmustir. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi KBB Anabilim Dal1 polikliniginde Storz marka sifir derece endoskop kullanilarak
her iki taraf burun i¢i 6n segment (burun ucundan alt konka 6n kismina kadar olan alan), orta
segment (alt konka 6n ucu hizasindan arka ucu hizasina kadar olan alan) ve arka segment
olarak 3 boliime ayrilmis ve pasaj agikligi 1 ile 4 aras1 skorlanmistir.

Bu skorlamada 1 = Pasaj tam kapali, 4 = Pasaj tam agik olacak sekilde puanlama

yapilmistir. Tiim muayeneler ayni hekim tarafindan yapilmistir.

AKUSTIK RINOMETRI

Calismada akustik rinometri &lgiimleri i¢in Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali poliklinigindeki Rhinometrics SRE 2000 cihazi, Rhinoscan Version 2,5,
Microsoft Windows 98 paket programlari ve Intel Pentium III, 1,2 GHz(133%*9,0) bilgisayar
sistemi kullanilmustir.

Calismada akustik rinometri yapilmadan 6nce nazal siklusun ¢alisma iizerine etkilerini
dislamak i¢in oksimetazolin igerikli burun spreyi her iki nazal kaviteye uygulandi. Uygulama
2 saga 2 sola, 5 dakika sonra 1 saga 1 sola olacak sekilde yapildiktan 15 dakika sonra
Olctimlere baslandi.

Her 6l¢iimden once sistem kalibre edildi. Daha sonra kalibrasyon tiipii ¢ikartilarak
yerine hastanin burun agikligina uyacak boyutta burun adaptorii yerlestirildi.

En uygun 6l¢limii alabilmek i¢in sistemin bulundugu ortamin giiriiltiiden uzak olmasi
ve hastanin ortama adaptasyonu i¢in islem Oncesinde 30 dakika boyunca ayni ortamda
bulunmasi saglandi. Hasta, arkasi dik olan bir koltuga rahat olabilecegi bir pozisyonda

oturtuldu. Eger gozliik kullaniyorsa burun sirtina basi ve sekil degisikligi yaparak nazal valv
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alanim daraltmamasi icin ¢ikartildi. Olgiim yaparken burun agikligi ¢eperi boyunca uyum
saglayacak, burun vestibiiliine girmeyecek ve On yumusak dokularda sekil degisikligi
olusturmayacak sekilde hazirlanmis adaptor kullanildi. Ses dalgasinin nares ile burun
adaptorii arasindan kacisimi engellemek icin burun adaptorii ucuna jel siiriildii. Olgiimlerin
tamami tez yazari tarafindan yapildi.

Olgiim esnasinda hastanin karsisindaki bir noktaya odaklanarak bakmasi ve agizdan
rahat bir nefes aldiktan sonra yarisin1 birakip islem boyunca nefes almamasi ve yutkunmamasi
istendi. Burun adaptorii bulunan tiipiin ekseni burun sirt1 ¢izgisine paralel olacak sekilde
yerlestirildi.

Olgiim esnasinda adaptér hangi burun deligine yerlestirildiyse o tarafa ait grafik
secildi ve baglatma butonuna basilarak 6lgiim yapildi. Olgiim monitdrde grafik seklinde
izlenirken ne zaman kaydedilmesi gerektigine yine monitor lizerindeki 6l¢iime ait bilgilerin
verildigi barda bulunan renklere bakilarak karar verildi. Sar1 ve kirmiz1 renkler goriildiigiinde
Ol¢iim yapilmadi. Yesil renk izlendiginde kayit butonuna basilarak kayit yapildi. Her burun
kavitesi i¢in en az {i¢ 6l¢lim yapilarak islem durduruldu.

Bu ¢alismada akustik rinometriye ait 6 parametre kullanilmistir. Vol. 1 (Volum 1),
burun kavitesinin 0,0 cm ile 2,2 cm araligindaki hacmini gostermektedir, alan-uzaklik
Sl¢iimiiniin integrali olarak hesaplanir ve birimi cm® tiir. En Dar Kesit Alan1 (Minimum cross-
sectional area 1, MCA 1), nazal kavitenin 0,0 cm ile 2,2 cm araligindaki en dar kesit alanidir
ve birimi cm? dir. Vol 2 (Volum 2) nazal kavitenin 2,2 cm den 5,4 cm’e kadar olan hacmini
gostermektedir ve birimi cm®tiir. Minimum cross- Sectional area 2 (MCA 2) 2,2 cm den 5,4
cm’e kadar olan mesafe i¢indeki en dar kesit alanidir ve birimi cm®dir. Total voliim (T vol),
Vol 1 ve Vol 2’nin toplamidir ve 0,0 cm’den 5,4 cm’e kadar olan mesafe icindeki nazal
kavitenin toplam hacmini gosterir ve birimi cm®’tiir. MCA (minimum cross-sectional area)
degeri MCA 1 ve MCA 2 degerlerinden kii¢iik olani alinarak olusturulmus bir parametredir ve

nazal kavitedeki en dar alani ifade eder.

MUKOSILIYER KLIiRENS OLCUMU

Calismada mukosiliyer klirens oOlgiimii i¢in Sakarin Testi uygulandi. Test oda
sicakliginda ve katilimer dik oturur pozisyonda iken uygulandi. Oncelikle tiim bireylerin
burnundaki sekresyonlar testten en az yarim saat 6nce aspire edilerek temizlendi. Test i¢in
deviasyonlu taraf tercih edildi. 1/4 sakkarin tablet, port koton yardimiyla burun kavitesine alt
konka medial ylizeyinin 6n sinirindan 1 cm geriye yerlestirildi. Calismaya katilan bireylerden

hapsirmamasi, burnunu c¢ekmemesi ve basini 6ne egmemesi istendi. Katilimcilarin 30
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saniyede bir yutkunmasi ve tadi hissettigi an1 sOylemesi istendi. Bireyin tadi hissettigi an
klirens siiresi olarak kabul edildi.
Tiim testler ayn1 ortamda yapildi. Bireyler test 6ncesinde uyum saglamalar1 i¢in 30 dk.

test ortaminda bekletildi.

KOKU TESTI

Calismamizda koku testi olarak Avrupa’da yayginca kullanilan ve giiniimiizde bir¢cok
calisma ile giivenilirligi kabul gérmiis bir test olan Sniffin Sticks testi kullanild: (24-30,43-
48). Sniffin Sticks test setinin ucu kapakli, keceli kalem seklindedir ve igerisinde koku
maddesi bulunur. Kapak acildiginda ortama igerideki koku maddesine ait koku yayar (Sekil
2).

Sekil 2. Sniffin Sticks’ in kapaklh keceli kalemi

Test i¢in, kalem burun ucuna yaklasik 2cm mesafede tutuldu ve goniilliiden bir kez
koklamasi istendi. Bu yapilirken goniilliiniin gézleri bir maske ile kapatildi ve caligilan taraf

burun deligi agikken diger burun deligi bir par¢a pamuk ile kapali tutuldu (Sekil 3).
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Sekil 3. Sniffin Sticks testinin uygulanmasi

Kalem koklatilirken iizerinde koku olmayan pamuklu bir eldiven kullanildi. Ayrica
test yapilan oda iyice havalandirildi, karisikliga neden olacak baska bir koku bulundurulmadi.
Testten 15 dakika Once goniilliiniin su disinda hicbir sey yememesi, igmemesi veya
cignememesi saglandi (sigara, sakiz v.b. dahil).

Test 3 kisimdan olusuyordu:

*Biitanol Esik Testi,

*Koku Ayirma Testi ve

*Koku Tanima Testi.

Testler, Esik testi, koku ayirt etme testi ve koku tanima testi siralamasiyla yapildi. Bir

test ile digeri arasinda en az 3 dakika beklendi.

Biitanol Esik Testi

Kalemler 1°den 16’ya kadar numaralandirilmisti. Kirmizi kapakli ve kirmiziyla
numaralandirilmis kalemler belirli bir diliisyonda koku maddesi iceriyordu. Her seferinde
goniillitye 3 kalem koklatildi. Bu kalemlerin ikisi solvent igerirken, {igiincii kalem (kirmizi
kalem) biitanol igeriyordu. Goniilliiden koklamas1 istendi ve kalemlerin siras1 degistirilecek
sekilde tglii gruplar seklinde sunuldu ( kirmizi, yesil, mavi — mavi, kirmizi, yesil — yesil,
mavi, kirmizi — kirmizi, yesil, mavi gibi). Kalem tiglemeleri 20-30 saniye araliklarla sunuldu.

Bu siireleri standardize etmek i¢in saat kullanildi.

24



Kirmizi kapakli ve kirmizi 16 numarali kalem en diisilk konsantrasyon (en yiiksek
diliisyon) igerirken, ayni1 6zellikli 1 numarali kalem en yiiksek konsantrasyon (en diisiik
diliisyon) iceriyordu. Goniilliiye, cok az miktarda koku iceren 1 kalem ve sadece solvent
iceren iki kalem koklatildigi, gorevinin ise hangisinin farkli koktugunu sdylemek oldugu
anlatildu.

Testin basinda, liclemeler icinde 16 numaradan birer-ikiser diliisyon asagiya dogru
(tabloda yukariya dogru) goniillii biitanol igeren kalemi iki kez aymi diliisyonda dogru

saptayincaya kadar kalemler koklatildi. Saptanan diliisyon, esik ol¢limlerinin baslangic

noktasiydi.
Diliisyon Baslangic 2.Doniis 3.Doniis 4.Doniis 5.Doniis 6.Doniis 7.Doniis
Noktasi Noktasi Noktasi Noktasi Noktasi Noktasi Noktasi

1
2
3
4
5 X X ( X X X X )
6 X X X - 4 - \_/( - )v
7 X N——r"”
8
9
10 X
11
12
13
14
15
16

Sekil 4. Farkh diliisyon basamaklarimin koklatilarak isaretlenmesi.

X : Biitanol dogru tanindi, - : Biitanol dogru taninmadi

Baslangic noktasit bulunduktan sonra, doniis noktalarinin bulunmasi i¢in, tablodaki
diliisyonlarda yukariya dogru (tabloda asagiya dogru) gidilirken biitanoliin taninamadig ilk
diliisyon 2. doniis noktasi olurken, tabloda yukar1 dogru ¢ikildiginda iki kez biitanolii gontilli
dogru saptadiginda o diliisyon diger bir doniis noktasi olur. Bu sekilde tabloda yukari ve asagi
gidilerek 7 adet doniis noktasi saptandi. Biitanol esik degeri, bu saptanan yedi doniis
noktasindan son dordiiniin ortalamasi alinarak saptandi.

Farkli diliisyonlarin koklatilip ¢izelgede isaretlenmesi yukarida gosterilmistir (Sekil
4).
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Koku Ayirt Etme Testi

Bu test i¢in kalemler yesil renk ile 1’den 16’ya kadar numaralandirilmisti. Ayrim
yapilmasi istenen kokulu kalemler yesil kapakliydi ve 16 tane tiglii olusturacak sekilde aym
numaralandirilmis kalemlerden olusuyordu. Ayni numarali tiglii kalemlerin ikisi aym1 koku
icerirken, yesil kapakli olan kalem farkli koku iceriyordu. Kalem ti¢lemeleri, siralari
degistirilerek goniillitye koklatildi (kirmizi, yesil, mavi — mavi, kirmizi, yesil — yesil, mavi,

kirmiz1 — kirmizi, yesil, mavi gibi). Kalemlerden kag tanesinin dogru bilindigi not edildi.

Koku Tanima Testi

Bu test i¢in kalemler mavi renk ile 1’den 16’ya kadar numaralandirilmisti. Goniilliiye
sunulan resimli se¢im kartindaki dort 6geden koklatilan kokuyu en iyi tanimlayani se¢gmesi
istendi. Bu se¢im, goniillii kokuyu aldigindan siipheli olsa veya dikkatli kokladigindan emin
olmasa bile yaptirildi. Kalemlerden kag tanesinin dogru bilindigi not edildi.

Koku toplam skoru ise biitanol esik testi, koku diskriminasyon ve identifikasyon testi
skorlar1 toplanarak olusturuldu.

(Calismamizda biitanol esik testi ve koku toplam skoru degerleri kullanilmastir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanmizda istatistiksel analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabili Dali’ nda, SPSS 20,0 isletim programi (lisans numarast : 10240642) kullanilarak
yapildi. Spearman korelasyon analizi, Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi ve Pearson testi
kullanildi. Hangi degerler i¢in hangi analizin kullanildig: ilgili tablolarin altinda belirtilmistir.

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinirt p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismamizda hasta grubu 13 kadin (%32,5), 27 erkek (%67,5) olgudan, kontrol grubu
ise 3 erkek (%15), 17 kadin (%85) bireyden olusuyordu. Hasta grubunun yaglar1 18-50 yas
arasinda (ortalama 33,27 £ 11 yas), kontrol grubunun yaglar1 ise 19-33 yas arasinda (ortalama
21,95 £ 3,6 yas) idi.

Hasta grubunda 24 olguda septal deviasyon agirlikli olarak sagda (%60), 16 olguda
septal deviasyon agirlikli olarak solda (%40) saptandi. Calisma siiremiz i¢inde bu hastalarin
27’si (%67,5) septoplasti + alt konka rayofrekans, 6’s1 (%15) septoplasti, 5’i (%12,5) agik
teknik septorinoplasti ve 2’si (%5) septoplasti + konka bullosa cerrahisi gegirdi.

Kontrol grubuna dahil edilen 20 bireyin gorsel analog skala ile bireysel
degerlendirmeye ve endoskopik olarak da hekim degerlendirmesine goére daha iyi oldugu
saptanan taraf burun boslugu calisildi. Kontrol grubunda c¢alisilan burun bosluklarinin 10’u

sag taraf (%50), 10’u da sol tarafti (%50).

GORSEL ANALOG SKALASI

Hastalarin  ve kontrol grubunun subjektif degerlendirmelerine dayanarak
puanlandirilan bu skalada,

a) Kontrol grubunda gorsel analog skalasi ortalama degeri 8,25 (+1,20), minimum
degeri 5, maksimum degeri 10 olarak belirlendi (Tablo 1).

b) Hasta grubunda preoperatif ortalama skala degeri 3,23 (+2,20), minimum degeri 1,
maksimum degeri 8 bulundu (Tablo 1).

c) Hasta grubunda postoperatif ortalama skala degeri 8,45 (+1,39), minimum degeri 4,

maksimum degeri 10 olarak saptandi (Tablo 1).
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d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif skala farki ortalama 5,23 (£2,58), en

diisiik 0 iken, en yiiksek 9 bulundu.

Tablo 1. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda gorsel

analog skala skoru iligkisi

Kontrol Grubu

Preoperatif Hasta

Postoperatif Hasta

(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Gorsel Analog 8,25 (+1,20) 3,23 (+2,20) 8,45 (+1,39)
Skalasi
p* <0.05 <0.05

*Mann — Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda gorsel analog skala skoru ortalamalari

acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00, Mann — Whitney U testi) (Tablo 1).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif gorsel analog skala skoru ortalamalari

acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00, Wilcoxon W testi) (Tablo 1).

Hasta grubunun gorsel analog skalasindaki ameliyat sonrasi iyilesmenin, en kiigiik

volumetrik deger iyilesmesi (1=0,370, p=0,019), vol. 1 iyilesmesi (r=0,334, p=0,035) ve

endoskopik 6n segment iyilesmesi (r=0,355, p=0,025)

ile korelasyonu bulunurken,

endoskopik orta segment iyilesmesi (r=0,472, p=0,002) ile anlamli korelasyon gosterdigi

bulunmustur (Spearman testi) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hasta grubunda ameliyat sonrasi gorsel analog skalasi, endoskopi, akustik rinometri, mukosiliyer klirens ve

koku testindeki degisimlerin korelasyonu

Spearman testi

Top. Esik Sak. MCA2 MCA1 VoIEK Vol2 Voll Arka Orta On Fark
Fark Fark Fark Fark Fark Fark Fark Fark Fark Fark

Skala r=,108 r=-,174 r=,193 r=,059 r=-,145 r=,370* | r=,014 r=,334* | r=,124 r=,472* | r=,355*

Fark p=,507 p=,283 p=,232 p=,715 p=,372 p=,019 p=,930 p=,035 p=,445 p=,002 p=,025

On r=,169 r=,055 r=-,069 r=,325* | r=,157 r=,286 r=-,009 r=,171 r=,201 r=,393*

Fark p=,296 p=,734 p=,671 p=,041 p=,332 p=,073 =,956 p=,293 p=,213 =,012

Or. r=-,045 r=-,152 r=,253 r=,225 r=-,033 r=,362* | r=,218 r=,338* | r=,238

Fark p=,783 p=,350 p=,116 p=,162 p=,841 p=,022 p=,177 p=,033 p=,139

Ar. r=-,058 r=-,023 r=-,102 r=,432* =,199 r=,214 =-035 | r=,106

Fark p= 722 p=,888 p=,533 p=,005 p=,219 p=,185 =,831 p=,516

Voll r=,071 r=-040 |r=,241 r=,265 r=-,015 r=,848* | r=,132

Fark p=,665 p=,805 p=,133 p=,098 p=,927 p=,000 p=,416

Vol2 r=,207 r=,112 r=,110 r=,411* |r=,191 r=,285

Fark p=,201 p=,492 p=,500 p=,008 p=,238 p=,074

VolEK | r=,120 r=-,025 r=,221 r=,498* | r=,245

Fark p=,462 p=,877 p=,172 p=,001 p=,128

MCA1 |r=,161 r=,334* | r=-284 r=,512*

Fark p=,322 p=,035 p=,076 p=,001

MCA2 | r=,264 r=,218 r=,034

Fark p=,099 p=,177 p=,837

Sak. r=,103 r=-,007

Fark p=,528 p=,964

Es. r=,559*

Fark p=,000

Top. Fark: Postoperatif- preoperatif koku toplam skoru farki; Esik Fark: Postoperatif- preoperatif koku esik skoru farki; Sak. Fark: Postoperatif- preoperatif sakkarin testi
skor farki; MCAZ2 Fark: Postoperatif- preoperatif MCA2 deger farki; MCAL Fark: Postoperatif- preoperatif MCA1 deger farki; VOIEK Fark: Postoperatif- preoperatif en
kiigiik volumetrik deger farki; Vol2 Fark: Postoperatif- preoperatif Vol2 deger farki; Voll Fark: Postoperatif- preoperatif Voll deger farki; Arka Fark: Postoperatif-
preoperatif arka endoskopik skor farki; Orta Fark: Postoperatif- preoperatif orta endoskopik skor farki; On Fark: Postoperatif- preoperatif 6n endoskopik skor farki.
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ENDOSKOPIiK DEGERLENDIRME

On Segment

a) Kontrol grubunda endoskopik 6n segment skor ortalamasi 3,95 (+0,22), minimum 3,
maksimum 4 olarak saptandi (Tablo 3).

b) Hasta grubunda 6n segment preoperatif skor ortalamasi 2,43 (+0,98), minimum 1,
maksimum 4 olarak saptandi (Tablo 3).

€) Hasta grubunda 6n segment postoperatif skor ortalamasi 3,83 (+£0,38), minimum 3,
maksimum 4 bulundu (Tablo 3).

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif 6n segment skor farki ortalama 1,40

(£0,95), minimum 0, maksimum 3 olarak bulundu.

Tablo 3. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda

on endoskopik segment skoru iliskisi

Kontrol Grubu Preoperatif Hasta Postoperatif Hasta
(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Endoskopik On
Segment 3,95 (+0,22) 2,43 (+0,98) 3,83 (+0,38)
Degerlendirmesi
p* <0.05 <0.05

*Pearson ki kare ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda endoskopik 6n segment degerlendirmesi
acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Pearson ki kare testi) (Tablo 3).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif endoskopik 6n segment skorlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 3).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi endoskopik On segment iyilesmesinin, akustik
rinometri MCA 2 degeri iyilesmesi (r=0,325, p=0,041), endoskopik orta segment iyilesmesi
(r=0,393, p=0,012) ve gorsel analog skalasi iyilesmesi (r=0,355, p=0,025) ile anlaml
korelasyon gosterdigi saptandi (Spearman testi) (Tablo 2).
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Orta Segment

a) Kontrol grubunda endoskopik orta segment skor ortalamasi 3,25 (+0,44), minimum 3,
maksimum 4 olarak saptandi (Tablo 4).

b) Hasta grubunda orta segment preoperatif skor ortalamasi 1,25 (+£0,43), minimum 1,
maksimum 2 bulundu (Tablo 4).

c) Hasta grubunda orta segment postoperatif skor ortalamast 3,33 (£0,52), minimum 2,
maksimum 4 olarak bulundu (Tablo 4).

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif orta segment skor farki ortalama 2,08

(£0,69), minimum 1, maksimum 3 olarak bulundu.

Tablo 4. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda orta

endoskopik segment skoru iliskisi

Kontrol Grubu Preoperatif Hasta Postoperatif Hasta
(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Endoskopik Orta 3,25 (+0,44) 1,25 (+0,43) 3,33 (+£0,52)
Segment
Degerlendirmesi
p* <0.05 <0.05

*Pearson ki kare testi ve Wilcoxon testi

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda endoskopik orta segment
degerlendirmesi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Pearson ki kare testi)
(Tablo 4).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif endoskopik orta segment skorlar agisindan
istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 4).

Hasta grubunun ameliyat sonrast endoskopik orta segment skorundaki iyilesmenin, en
kiiglik volumetrik deger iyilesmesi (r=0,362, p=0,022), vol. 1 iyilesmesi (r=0,338, p=0,033),
endoskopik 6n segment iyilesmesi (r=0,393, p=0,012) ve gorsel analog skala skoru iyilesmesi

(r=0,472, p=0,002) ile anlaml1 korelasyonu bulunmustur (Spearman testi) (Tablo 2).
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Arka Segment

a) Kontrol grubunun endoskopik arka segment skor ortalamasi 3,65 (+0,48), minimum 3,
maksimum 4 olarak saptandi (Tablo 5).

b) Hasta grubunda arka segment preoperatif skor ortalamasi 2,48 (+0,87), minimum 1,
maksimum 4 saptandi (Tablo 5).

c) Hasta grubunda arka segment postoperatif skor ortalamasi 3,40 (+0,63), minimum 2,
maksimum 4 olarak bulundu (Tablo 5).

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif arka segment skor farki ortalama 0,93

(£0,73), minimum 0, maksimum 3 olarak bulundu.

Tablo 5. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda arka

endoskopik segment skoru iliskisi

Kontrol Grubu Preoperatif Hasta Postoperatif Hasta
(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Endoskopik Arka 3,65 (+0,48) 2,48 (+0,87) 3,40 (+0,63)
Segment
Degerlendirmesi
p* <0.05 <0.05

*Pearson ki kare testi ve Wilcoxon testi

Kontrol ve preoperatif hasta gruplari arasinda endoskopik arka segment
degerlendirmesi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Pearson ki kare testi)
(Tablo 5).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif endoskopik arka segment skorlart
acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 5).

Hasta grubunun ameliyat sonras1 endoskopik arka segment skorundaki iyilesmenin
MCA 2 iyilesmesi (r=0,432, p=0,005) ile anlamli korelasyonu bulunmustur (Spearman testi)

(Tablo 2).
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b)

d)

AKUSTIiK RINOMETRI

Volum 1 ve Volum 2

Kontrol grubunda vol.1 ortalama 1,73 (+0,35), minimum 1,19, maksimum 2,45 ve
Vol.2 ortalama 5,14 (£1,80), minimum 2,52, maksimum 7,94 saptand1 (Tablo 6, 7).
Hasta grubunda preoperatif akustik rinometri degerlendirmelerinde vol. 1 ortalama
1,85 (+0,43), minimum 0,98, maksimum 2,78, vol.2 ortalama 5,53 (£3,26), minimum
0,01, maksimum 14,76 saptanirken, volumetrik en kii¢iik degerler gbéz Oniine
alindiginda ortalama 1,70 (+£0,64), minimum 0, maksimum 3 olarak bulundu (Tablo 6,
7).

Hasta grubunda postoperatif akustik rinometri degerlendirmelerinde vol. 1 ortalama
1,93 (£0,43), minimum 1,31, maksimum 2,95, vol.2 ortalama 6,43 (+£2,45), minimum
2,4, maksimum 11,4 saptanirken, volumetrik en kiiglik degerler goz 6niine alindiginda
ortalama 1,95 (+£0,50), minimum 1, maksimum 3 olarak bulundu (Tablo 6, 7).

Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif vol. 1 farki ortalama 0,03 (+0,42), vol.2
farkt 0,90 (£3,10), volumetrik en kiiglik deger farki ortalama 0,15 (+0,70) olarak

saptandi.

Tablo 6. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda

akustik rinometri volum 1 degeri iliskisi

Kontrol Grubu

Preoperatif Hasta

Postoperatif Hasta

(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Rinometrik Vol. 1 1,73 (+0,35) 1,85 (+0,43) 1,93 (+0,43)
Degerleri
p* >0.05 <0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplari arasinda akustik rinometri vol. 1 degeri agisindan

istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi ( p=0,24, Mann- Whitney U testi) (Tablo 6).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri vol. 1 degerleri arasinda

istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,03, Wilcoxon testi) (Tablo 6).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi rinometrik vol.1 iyilesmesinin, endoskopik orta

segment skoru iyilesmesi (r=0,338, p=0,033) ve gorsel analog skoru iyilesmesi (r=0,334,
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p=0,035) ile korelasyonu bulunurken, volumetrik en kii¢iikk deger iyilesmesi (r=0,848,
p=0,00) ile gii¢lii korelasyonu bulunmustur (Spearman testi) (Tablo 2).

Tablo 7. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda

akustik rinometri volum 2 degeri iliskisi

Kontrol Grubu Preoperatif Hasta Postoperatif Hasta
(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Rinometrik Vol. 2 5,14 (+1,80) 5,53 (+3,26) 6,43 (+2,45)
Degerleri
p* >0.05 <0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda akustik rinometri vol. 2 degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,98, Mann- Whitney U testi) (Tablo 7).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri vol. 2 degerleri arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,03, Wilcoxon testi) (Tablo 7).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi rinometrik vol.2 iyilesmesinin, rinometrik MCA 2
tyilesmesi ile (r=0,411, p=0,008) anlamli korelasyonu bulunmustur (Spearman testi) (Tablo
2).

Minimal Cross - Sectional Area 1 Ve Minimal Cross - Sectional Area 2

a) Kontrol grubunda MCA 1 ortalama 0,52 (+ 0,15), minimum 0,27, maksimum 0,81 ve
MCA 2 ortalama 0,66 (£0,30), minimum 0,25, maksimum 1,28 saptandi (Tablo 8, 9).

b) Hasta grubunda preoperatif akustik rinometri degerlendirmelerinde MCA 1 ortalama
0,45 (£0,18), minimum 0,06, maksimum 0,87, MCA 2 ortalama 0,44 (%0,28),
minimum 0,17, maksimum 1,42 saptanirken, MCA en kiigiik degerleri gbz oOniine
alindiginda ortalama 0,23 (+0,42), minimum 0,06, maksimum 2 olarak bulundu (Tablo
8, 9).

€) Hasta grubunda postoperatif akustik rinometri degerlendirmelerinde MCA 1 ortalama
0,53 (£0,16), minimum 0,23, maksimum 1,04, MCA 2 ortalama 0,59 (£0,24),
minimum 0,11, maksimum 1,24 saptanirken, MCA en kiiclik degerleri gdz Oniine
alindiginda ortalama 0,45 (+0,50), minimum 0,11, maksimum 1 olarak bulundu (Tablo
8, 9).

34



d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif MCA 1 farki ortalama 0,05 (+0,22), MCA
2 farki 0,13 (£0,40), MCA en kiigiik degerleri farki ortalama 0,08 (+0,26) olarak

saptandi.

Tablo 8. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplar1 arasinda

rinometrik MCA 1 iliskisi

Kontrol Grubu

Preoperatif Hasta

Postoperatif Hasta

(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Rinometrik MCA1 0,52 (+0,15) 0,45 (£0,18) 0,53 (+0,16)
Degerleri
p* >0.05 >0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplari arasinda akustik rinometri MCA 1 degerleri

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi ( p=0,22, Mann- Whitney U testi) (Tablo 8).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri MCA 1 degerleri

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi ( p=0,13, Wilcoxon testi) (Tablo 8).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi rinometrik MCA 1 iyilesmesinin, koku esik skoru

iyilesmesi (r=0,334, p=0,035) ile korelasyonu, rinometrik MCA 2 iyilesmesi (r=0,512,

p=0,001) ile giiclii korelasyonu bulunmustur (Spearman testi) (Tablo 2).

Tablo 9. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda

rinometrik MCA 2 iliskisi

Kontrol Grubu

Preoperatif Hasta

Postoperatif Hasta

(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Rinometrik MCA?2 0,66 (+0,30) 0,44 (£0,28) 0,59 (+0,24)
Degerleri
p* p<0.05 p<0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda akustik rinometri MCA 2 degerleri

arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Mann- Whitney U testi) (Tablo 9).
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Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri MCA 2 degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 9).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi rinometrik MCA 2 iyilesmesinin, endoskopik 6n
segment iyilesmesi (r=0,325, p=0,041), endoskopik arka segment iyilesmesi (r=0,432, p=
0,005), rinometrik vol. 2 iyilesmesi (r=0,411, p=0,008), volumetrik en kiigiik deger iyilesmesi
(r=0,498, p=0,001) ve MCA 1 iyilesmesi (r=0,512, p=0,001) ile anlamli korelasyonu

bulunmustur (Spearman testi) (Tablo 2).

SAKKARIN TESTI

Mukosiliyer klirensi gosteren bu testte,

a) Kontrol grubunda klirens siiresi ortalama 7,70 (+3,71) dk, minimum klirens siiresi 3 dk,
maksimum klirens siiresi 16 dk olarak belirlendi (Tablo 10).

b) Hasta grubunda preoperatif klirens siiresi ortalama 18,46 (£9,89) dk, minimum klirens
stiresi 2 dk, maksimum klirens siiresi 40 dk saptandi (Tablo 10).

c) Hasta grubunda postoperatif klirens siiresi ortalama 9,20 (+4,64) dk, minimum Klirens
stiresi 2 dk, maksimum klirens siiresi 20 dk saptandi (Tablo 10).

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif mukosiliyer klirens siireleri farki (ameliyat

sonrasi fark) ortalama 9,25 dk, minimum -2, maksimum 36 dk olarak saptandi.

Tablo 10. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplar1 arasinda

mukosiliyer klirens iliskisi

Kontrol Grubu Preoperatif Hasta Postoperatif Hasta
(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Sakkarin Testi 7,70 (£ 3,71) 18,46 (+9,89) 9,20 (+ 4,64)
Degerleri
p* p<0.05 p<0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplart arasinda mukosiliyer klirens degerleri arasinda

istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Mann- Whitney U testi) (Tablo 10).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif mukosiliyer klirens degerleri arasinda

istatistiksel anlaml1 fark saptand: ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 10).
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Hasta grubunun ameliyat sonrast mukosiliyer klirens iyilesmesinin c¢aligmamizda

incelenen hi¢ bir parametre iyilesmesi ile anlamli korelasyonu saptanmamistir (Spearman

testi) (Tablo 2).

KOKU TESTIi

Esik Skoru

a) Kontrol grubunun koku degerlendirmesinde esik skoru ortalama 6,39 (+1,69),

minimum 4, maksimum 10 olarak belirlendi (Tablo 11).

b) Hasta grubunun preoperatif koku degerlendirmesinde esik skoru ortalama 4,10

(+1,78), minimum 0,25, maksimum 7,50 olarak bulundu (Tablo 11).

c) Hasta grubunun postoperatif koku degerlendirmesinde esik skoru ortalama 6,53

(+1,57), minimum 2,5, maksimum 10 bulundu (Tablo 11).

d) Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku esik skorlar1 farki (ameliyat

sonrasi fark) ortalama 2,38 (+1,33), minimum 1, maksimum 6 olarak saptandi.

Tablo 11. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplari arasinda

koku esik skoru iliskisi

Kontrol Grubu

Preoperatif Hasta

Postoperatif Hasta

(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Koku Testi Esik 6,39 (+1,69) 4,10 (+1,78) 6,53 (+1,57)
Skorlar:
p* p<0.05 p<0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda koku esik skorlar1 agisindan istatistiksel

anlamli fark saptandi ( p=0,00, Mann- Whitney U testi) (Tablo 11).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku esik skorlar1 agisindan istatistiksel

anlaml fark saptandi ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 11).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi koku esigi iyilesmesinin, rinometrik MCA 1

tyilesmesi (r=0,334, p=0,035) ile korele oldugu, toplam koku skoru iyilesmesi (r=0,559,

p=0,000) ile de belirgin korele oldugu bulunmustur (Spearman testi) (Tablo 2).

37




Toplam Skor

a) Kontrol grubunun koku degerlendirmesinde toplam skor ortalama 31,19 (+3,63),
minimum 25,5, maksimum 37,15 olarak belirlendi (Tablo 12).

b) Hasta grubunun preoperatif koku degerlendirmesinde toplam skor ortalama 23,85
(+4,33), minimum 11,25, maksimum 29,75 olarak bulundu (Tablo 12).

) Hasta grubunun postoperatif koku degerlendirmesinde toplam skor ortalama 31,61
(£3,42), minimum 18,5, maksimum 38,5 bulundu (Tablo 12).

d) Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku toplam skorlar1 farki (ameliyat

sonrasi fark) ortalama 7,75 (+2,62), minimum 2, maksimum 14 olarak saptandi.

Tablo 12. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta gruplar1 arasinda

toplam koku skoru iliskisi

Kontrol Grubu Preoperatif Hasta Postoperatif Hasta
(ortalama) Grubu (ortalama) Grubu (ortalama)
Koku Testi 31,19 (+£3,63) 23,85 (+4,33) 31,61 (£3,42)
Toplam Skorlari
p* p<0.05 p<0.05

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri

Kontrol ve preoperatif hasta gruplar1 arasinda toplam koku skorlar1 acgisindan
istatistiksel anlamli fark saptandi ( p=0,00, Mann- Whitney U testi) (Tablo 12).

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku esik skorlari arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark saptandi ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 12).

Hasta grubunun ameliyat sonrasi toplam koku skoru iyilesmesinin, koku esigi
iyilesmesi (r=0,559, p=0,000) ile belirgin korele oldugu saptanmis, calisilan diger
parametrelerdeki iyilesmeler ile korelasyon saptanmamuistir (Spearman testi) (Tablo 2).

Kontrol grubu ve hasta grubuna (preoperatif ve postoperatif) ait tiim veriler Tablo 13

ve 14 de gosterilmistir.
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Tablo 13. Genel veri tablosu (preoperatif ve postoperatif hasta grubu)

No Protokol Cins Ad Yas On1 Or.1 Ar.1 EEK1 Es.1 Top.1 Vol1.1Vol2.1VolEKIMCAL.IMCA2.IMCAEK1Sak1 Skl.1 On2 Or.2 Ar.2 EEK2 Es.2 Top.2 Vol1.2Vol2.2VolEK2MCA1.2MCA2.2MCAEK2 Sak2 Ski.2
1 451246 K 2zT 23 2 1 3 1 3,8 21,8 1,72 3,59 1,72 051 0,48 048 10 2 4 3 4 3 65 335 1,96 85 1,96 0,65 1,11 0,65 8 9
2 503966 E MYG43 3 1 2 1 4,5 23,5 1,87 7,14 1,87 0,44 0,33 0,33 10 1 4 4 3 3 58 308 1,75 9,03 1,75 0,5 053 0,5 8 8
3 496770 E ET 27 3 2 3 2 4 25 2,07 5,22 2,07 0,67 0,4 o4 14 7 4 3 3 3 65 32,5 1,52 5,7 1,52 0,46 0,68 0,46 9 10
4 180716 E AA 28 2 1 2 1 2,5 245 2,28 3 228 0,36 028 028 8 5 3 3 4 3 65 31,5 1,65 3,84 1,65 0,23 0,26 0,23 6 9
5 495187 E ID 41 2 1 3 1 6,8 298 1,84 3,28 1,84 0,21 0,17 0,17 27 3 4 3 4 3 85 325 2 3,74 2 031 0,26 0,26 15 9
6 106004 K ICT 21 1 2 2 1 5,8 26,8 2,16 7,57 2,16 052 0,7 052 3 3 4 3 3 3 6,5 355 1,79 4,62 1,79 0,54 0,69 0,554 2 10
7 208617 E TF 47 2 1 2 1 3,5 24,5 2,45 0,06 0,06 0,06 017 006 4 3 4 3 3 3 7,8 33,8 2,95 4,556 2,95 069 0,66 066 3 9
8 31177 K EY 30 4 2 2 2 4,8 288 1,83 508 1,83 0,38 0,35 0,35 14 1 4 3 3 3 7,5 385 1,74 504 1,74 0,36 0,62 0,36 7 7
9 499720 E HC 44 4 2 2 2 4,5 24,5 2,78 9,77 2,78 0,76 1,09 0,76 17 7 4 3 3 3 55 31,5 28 9,7 28 0,54 1 0,54 14 9
10 452105 E AG 24 3 1 2 1 4,8 27,8 1,92 11,1 1,92 061 057 057 5 3 4 3 3 3 6,5 33,5 202 993 202 067 058 058 5 7
11 408929 K IE 20 2 1 2 1 1,5 21,5 1,28 3,71 1,28 0,38 0,34 0,34 17 2 4 3 3 3 2,5 29,5 1,32 7,59 1,32 0,41 0,48 0,41 13 8
12 449134 E OM 46 3 1 2 1 5 29 1,92 583 1,92 054 049 049 13 4 4 3 3 3 7,5 355 2,42 5,16 2,42 0,79 0,78 0,78 10 9
13 218821 K KB 21 3 1 3 1 3,5 21,5 1,58 3,51 1,58 0,34 0,3 03 25 8 4 3 3 3 7,5 325 1,5 3,87 1,5 0,42 0,48 0,42 12 9
14 503624 K GT 21 1 1 3 1 4,5 23,5 0,98 4,03 0,98 0,25 048 0,25 12 1 4 4 4 4 7,5 335 16 5,55 1,6 0,57 0,6 0,557 10 10
15 121193 K FY 40 3 1 4 1 55 26,5 1,81 3,97 1,81 055 048 048 30 1 4 4 4 4 6,8 358 1,85 11,4 1,85 0,55 0,84 0,55 12 9
16 363547 E YD 42 2 1 3 1 4,5 27,5 2,17 825 2,17 064 069 064 35 1 4 4 4 4 5,5 31,5 2,11 4,8 2,11 0,53 0,55 0,53 20 9
17 469132 E YB 50 3 1 3 1 4,5 19,5 2,54 2,54 2,54 0,68 0,16 0,16 20 1 4 3 3 3 55 26,5 26 4,78 2,6 0,554 0,46 0,46 14 10
18 187312 E IC 50 2 1 1 1 6 25 1,86 3,06 1,86 0,52 0,15 0,15 23 2 4 3 2 2 85 305 2,29 2,81 2,29 0,47 0,37 0,37 14 8
19 180513 K SK 40 2 1 3 1 3,5 18,5 1,38 4,71 1,38 0,22 0,17 0,17 25 1 4 3 4 3 6,8 288 2,04 4,68 2,04 046 03 03 7 8
20 30156 E AO 21 2 1 4 1 2,5 27,5 1,39 2,99 1,39 0,41 0,32 0,32 23 7 4 3 4 3 65 355 1,31 7,05 1,31 0,44 0,46 0,44 6 9
21 504535 K EP 19 2 1 3 1 4,5 29,5 1,5 794 1,5 0,39 073 0,39 22 3 4 4 3 3 58 31,8 1,8 879 1,8 0,57 0,67 0,57 17 8
22 390009 K SK 40 2 1 4 1 0,3 153 1,83 4,41 1,83 0,49 048 0,48 16 1 4 3 4 3 55 295 1,73 6,26 1,73 0,38 0,4 0,38 10 6
23 508389 E SZ 42 3 1 4 1 4,5 255 2,26 4,14 2,26 0,51 048 048 36 4 3 3 4 3 68 328 2 953 2 065 062 062 3 4
24 495564 E IG 20 2 1 3 1 6,5 27,5 2,15 5,16 2,15 0,68 0,78 0,78 65 5 4 4 4 4 85 33,5 1,95 667 1,95 0,73 0,77 0,73 8 8
25 319014 E CK 26 1 1 3 1 7,5 285 1,74 9,44 1,74 0,47 0,43 0,43 23 1 4 4 4 4 85 33,5 1,57 7,09 1,57 0,36 0,45 0,36 17 9
26 483621 E FC 26 3 1 1 1 6,3 253 1,87 3,84 1,87 0,39 0,24 0,24 25 4 4 4 3 3 85 33,5 2,48 4,09 2,48 0,76 0,75 0,75 17 9
27 443611 E DB 31 1 2 2 1 3,5 23,5 2,34 10,6 2,34 0,87 048 0,48 10 5 3 3 2 2 65 305 1,9 873 1,9 0,67 0,37 037 7 7
28 493315 E YD 44 1 2 3 1 0,3 11,3 1,18 9,7 1,18 0,26 0,32 0,26 20 1 3 4 4 3 25 185 1,43 2,38 1,43 0,24 0,25 0,24 6 10
29 491960 K EA 19 1 1 2 1 4 15 1,13 1,52 1,13 0,06 0,06 006 25 3 3 3 3 3 10 29 1,35 4,12 1,35 0,34 0,7 0,34 2 8
30 51049 K YA 24 2 1 2 1 7,5 27,5 1,39 3,43 1,39 0,28 0,24 024 10 3 4 3 4 3 85 355 1,31 3,93 1,31 0,32 042 0,32 7 6
31 161781 E FK 50 2 1 1 1 1,5 17,5 2,33 8,68 2,33 053 0,52 052 10 4 4 3 3 3 6,5 265 2,47 10,7 2,47 1,04 1,17 1,04 8 5
32 518103 E EP 23 3 1 1 1 4 26 2,11 14,8 2,41 0,42 0,83 042 14 7 3 2 2 2 5 30 2,48 882 2,48 0,74 1,24 0,74 7 8
33 433030 K RK 28 4 2 2 2 25 255 2 739 2 067 065 065 2 2 4 3 3 3 55 315 2,08 11 2,08 0,75 0,85 0,75 2 8
34 231654 E SK 35 2 1 2 1 0,3 205 1,41 1,16 1,16 0,38 0,08 008 27 2 4 4 4 4 45 305 1,66 2,44 1,66 0,39 0,11 0,11 6 10
35 506516 E NB 49 4 1 3 1 3,5 21,5 1,44 4,14 1,44 0,4 067 O04 35 1 4 3 3 3 55 285 2,2 686 22 061 059 0,5 11 9
36 509333 E AB 31 4 2 4 2 55 245 23 926 23 069 1,42 069 8 6 4 3 4 3 85 345 1,41 664 1,41 04 08 04 5 9
37 62846 E MT 47 4 2 2 2 55 255 2,49 4,78 2,49 0,71 0,52 052 17 7 4 4 3 3 6,5 32,5 2,67 859 2,67 0,52 0,48 0,48 10 10
38 493506 E HA 18 1 1 1 1 3,5 18,5 1,54 0,01 0,01 0,06 0,17 006 40 1 4 4 4 4 45 265 1,86 7,08 1,86 0,47 0,59 0,47 4 9
39 507431 E CK 50 2 1 3 1 3,8 208 1,98 9,23 1,98 041 0,38 0,38 27 1 3 4 4 3 65 305 2,34 58 234 069 055 0,55 11 10
40 503576 E ATP 30 4 2 2 2 3,5 285 1,3 3,26 1,3 0,44 0,4 04 30 5 4 4 4 4 55 32,5 1,62 5,35 1,62 0,58 0,47 0,47 15 9

On 1: Preoperatif 6n segment endoskopi skoru; Or.1: Preoperatif orta segment endoskopi skoru; Ar.1: Preoperatif arka segment endoskopi skoru; EEK1: Preoperatif
endoskopik en kiiciik deger; Esl: Preoperatif koku esik skoru; Top.1: Preoperatif koku toplam skoru; Voll.1: Preoperatif Vol.1 degeri; VoI2.1: Preoperatif Vol.2 degeri;
VOIEK1: Preoperatif en kii¢iik volumetrik deger; MCAL.1: Preoperatif MCA1 degeri; MCAZ2.1: Preoperatif MCA 2 degeri; MCAEKZI: Preoperatif en kiigiik MCA degeri;
Sakl: Preoperatif sakkarin testi degeri; Skl.1: Preoperatif gorsel analog skala degeri

On 2: Postoperatif 6n segment endoskopi skoru; Or.2: Postoperatif orta segment endoskopi skoru; Ar.2: Postoperatif arka segment endoskopi skoru; EEK2: Postoperatif
endoskopik en kiiclik deger; Es2: Postoperatif koku esik skoru; Top.2: Postoperatif koku toplam skoru; Vol1.2: Postoperatif Vol.l degeri; VV0l2.2: Postoperatif Vol.2 degeri;
VOIEK2: Postoperatif en kiigiik volumetrik deger; MCAL.2: Postoperatif MCA1 degeri; MCA2.2: Postoperatif MCA 2 degeri; MCAEK2: Postoperatif en kiigitk MCA
degeri; Sak2: Postoperatif sakkarin testi degeri; Skl.2: Postoperatif gorsel analog skala degeri
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Tablo 14. Genel veri tablosu (Kontrol grubu)

No Protokol Cins Ad Yas On3 Or.3 Ar.3 EEK3 Es.3 Top.3 Vol1.3Vol2.3VolEK3MCA1.3MCA2.3MCAEK3Sak3skala:
41 214652 K AA 19 4 3 3 3 7,5 355 181 708 1,81 0,64 1,28 0,64 6 8

42 452136 K CSM20 4 3 4 3 82 372 16 3,15 1,6 0,27 0,25 0,25 8 8
43 388345 K SC 25 4 3 4 3 7,5 355 1,19 2,71 1,19 0,38 055 0,38 16 10
44 263844 K BK 21 3 4 4 3 8,2 352 1,79 7,94 1,79 0,7 0,94 0,7 6 5
45 497104 E MK 19 4 3 4 3 65 335 245 5,28 2,45 0,69 065 0,65 4 8
46 248359 K EK 24 4 3 4 3 58 31,8 1,91 5,72 191 0,53 0,6 053 5 10
47 456532 K MK 20 4 4 4 4 45 255 1,2 791 1,2 035 0,74 0,35 13 8
48 369874 K GH 33 4 3 3 3 4 30 2,41 7,76 2,41 0,81 1,04 0,81 8 9
49 453464 K DY 22 4 3 3 3 4,5 275 1,35 5,24 135 0,39 056 039 4 9
50 452169 K HE 21 4 4 4 4 5,5 31,5 1,45 4,02 1,45 04 0,68 0,4 7 8
51 236541 K FK 19 4 3 4 3 45 285 1,34 2,53 1,34 0,3 0,25 0,25 10 7
52 353351 K DD 21 4 3 4 3 55 315 1,61 497 161 058 085 0,58 10 9
53 563265 E EO 22 4 3 3 3 4,5 275 1,86 4,17 1,8 0,59 0,56 0,56 3 7
54 235142 K KC 21 4 3 3 3 45 255 1,6 2,52 1,6 0,29 0,27 0,27 4 9
55 423619 K MB 20 4 3 4 3 65 315 193 2,75 193 0,65 053 0,53 6 9
56 368712 E ER 20 4 3 3 3 7,5 345 2,14 5,61 2,14 0,65 0,83 0,65 8 8
57 498606 K GGC19 4 3 4 3 7,5 345 1,77 6,47 1,77 0,62 0,66 0,62 14 7
58 514976 K GT 19 4 3 4 3 68 31,8 1,68 551 1,68 0,58 1,16 0,58 4 8
59 341355 K FP 27 4 4 3 3 10 30 1,5 5,26 15 0,52 0,56 0,552 6 10
60 364543 K MY 27 4 4 4 4 85 25,5 2,06 6,37 2,06 047 0,67 0,47 12 8

On 3: Kontrol grubu 6n segment endoskopi skoru; Or.3: Kontrol grubu orta segment endoskopi skoru; Ar.3: Kontrol grubu arka segment endoskopi skoru; EEK3: Kontrol
grubu endoskopik en kiiciik deger; Es3: Kontrol grubu koku esik skoru; Top.3: Kontrol grubu koku toplam skoru; Vol1.3: Kontrol grubu Vol.1 degeri; Vol2.3: Kontrol grubu
Vol.2 degeri; VOIEK3: Kontrol grubu en kiigiik volumetrik deger; MCAL.3: Kontrol grubu MCAT1 degeri; MCAZ2.3: Kontrol grubu MCA 2 degeri; MCAEKS: Kontrol
grubu en kiigiik MCA degeri; Sak3: Kontrol grubu sakkarin testi degeri; Skl.3: Kontrol grubu gorsel analog skala degeri.
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TARTISMA

Nazal septum deviasyonunun toplumda basta gelen burun tikanikligi nedenlerinden
oldugu ve koku duyusunu olumsuz yonde etkiledigi daha 6nceki ¢aligmalarda belirtilmistir (2-
5). Burun hava yolu tikanikligina sebep olan hastaliklarin koku duyusunu bozdugu yaygin bir
kanidir (1,2).

Burun hava yolundaki tikanikligin ve koku duyusunun cerrahi sonrasi degisimlerinin
akustik rinometri, endoskopik degerlendirme, sakkarin testi, gorsel analog skala, ¢esitli koku
tanima testleri ve sniffin sticks ile ayr1 ayr1 degerlendirmeleri literatiirdeki yerlerini almigtir
(6,12,13,19) ve ameliyat sonrasi tiim bu parametrelerde iyilesme olmasi beklenen bir
durumdur. Bu ¢alismadaki amacimiz, koku duyusunu ve burun agikligini etkileyen pek ¢ok
faktor oldugunu goz Oniine alarak, tiim bu degerlerin birlikte incelenmesini, ameliyat sonrasi
degisimlerini, birbirleriyle iligkisini gostermektir.

Calismamizda, burun agikliginin, koku duyusunun ve mukosiliyer klirensin ameliyat
oncesi ve sonrasi objektif ve subjektif degerlendirmelerle bir biitiin halinde incelenmesi ve
ameliyat sonrast bu incelemelerde saglanan iyilesmelerin birbirleri ile paralel olup
olmadiginin aragtirilmasi amacglanmaistir.

Calismamizda nazal septal deviasyonu olan olgularin gorsel analog skala degerleri
kontrol grubuna oranla diisiik bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda yapilan endoskopik incelemelerde nazal septal deviasyonu olan
olgularin endoskopik inceleme skorlart her {i¢ segmentte de kontrol grubuna oranla diisiik
bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Holmstrom M (15), septum deviasyonlu olgularda burun hava yolu a¢ikligin1 objektif

Ol¢en akustik rinometri, rinomanometri ve peak nasal inspiratuar flow gibi testlerle yapilan
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¢cok sayida c¢alismayr incelemis ve deviasyonlu olgularda tiim bu testlerde hava yolu
acikligiin azalmis oldugunu vurgulamistir.

Calismamizdaki akustik rinometri Vol.1, Vol.2, MCAl ve MCA2 degerleri
incelendiginde, Holmstrom’ {in saptamalariyla paralel olarak nazal septal deviasyonu olan
olgularn MCA 2 degerleri kontrol grubuna oranla diisiik bulunmus olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidur.

Bu veriler nazal septal deviasyonda burun hava yolunun beklenen farkliliklaridir.

Sakkarin testinde deviasyonlu nazal kavitelerin klirens zamani ortalamasi kontrol
grubuna gore daha uzun bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Jang ve ark. (9) yaptiklar1 ¢alismada septum deviasyonlu hastalarin sakkarin klirens
stirelerini 0lgmiis, septal mukozalarini elektron mikroskopu ile incelemis ve deviasyonlu
olgularda siliyer hiicre kaybi oldugunu, mukosiliyer transportun bozuldugunu ve septal
mukozanin inflame oldugunu gostermislerdir.

Bu bulgular calismamizda elde ettigimiz sonuglarla paraleldir ve g¢alismamizda
deviasyonlu olgularda kontrol grubuna oranla artan sakkarin klirens siiresini agiklamaktadir.

Koku esik testinde ise nazal septal deviasyonlu olgularin ortalama esik degeri kontrol
grubuna gore daha diisiik (daha yiiksek koku konsantrasyonu) bulunmus olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonu¢ deviasyonun koku duyusunu olumsuz etkiledigini
gostermektedir.

Monredon ve ark. (4) da yaptiklari 392 hastadan olusan bir arastirmada, septum
deviasyonunun koku duyusunu olumsuz etkiledigini gostermislerdir.

Koku testlerinin toplam skoru ise deviasyonlu olgularda kontrol grubuna gore daha
disiik bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Her iki sonug¢ da
deviasyonun koku duyusu iizerine genel olarak olumsuz etkisini gdstermektedir.

Genel olarak nazal septal deviasyonun burun havayolu, mukosiliyer akim siiresi ve
koku duyusu iizerine olumsuz etkileri oldugu calismamizda gosterilmistir.

Calismamizda nazal septal deviasyonu olan olgularin cerrahi 6ncesi gorsel analog
skala degerleri cerrahi sonrasina oranla diisilk bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir.

Calismamizda yapilan endoskopik incelemelerde nazal septal deviasyonu olan
olgularin cerrahi 6ncesi endoskopik inceleme skorlari her ii¢ segmentte de cerrahi sonrasina

oranla diisiik bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.
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Akustik rinometri Vol. 1, Vol. 2 ve MCA2 degerleri incelendiginde, ¢calismamizdaki
nazal septal deviasyonu olan olgularin cerrahi 6ncesi Vol. 1, Vol. 2 ve MCA2 degerleri
cerrahi sonrasina oranla diisiik bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Moore ve ark. (13), septum deviasyonu cerrahisinin etkinligini akustik rinometri ile
arastiran alt1 calismay1 sistematik olarak gézden gecirmis ve tlimiinde septum cerrahisi sonrasi
degerlerde iyilesme oldugunu gézlemlemistir.

Bu bulgular deviasyon cerrahisinin burun hava yolu agikligini iyilestirmede faydali bir
yontem oldugunu destekler niteliktedir.

Sakkarin testinde deviasyonlu nazal Kkavitelerin cerrahi Oncesi klirens zamani
ortalamasi cerrahi sonrasina gore daha uzun bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir.

Polat ve ark. (7), septum deviasyonlu hastalarda preoperatif ve postoperatif nazal
mukosiliyer akimi rinosintigrafik incelemelerle arastirmistir. Bu c¢aligmada postoperatif
donemde preoperatif doneme gore daha iyi mukosiliyer transport bulunmustur.

Ginzel ve ark. (8) da septum deviasyonlu hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasi
sakkarin sky blue kullanarak mukosiliyer fonksiyonlar1 6lgmiis ve ameliyat Oncesi
mukosiliyer aktiveyi bozulmus bulurken, ameliyat sonrasi 3. ayda mukosliyer aktivitenin
normal oldugunu gézlemlemiglerdir.

Bu bulgular deviasyon cerrahisi sonrast sadece burun havayolu acikliginin degil,
mukosiliyer etkinlik gibi fizyolojik fonksiyonlarin da iyilesme gosterdigini desteklemektedir.

Koku esik testinde ise nazal septal deviasyonlu olgularin cerrahi dncesi ortalama esik
degeri cerrahi sonrasina gore daha diisiik bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir. Bu sonu¢ deviasyon cerrahisinin koku duyusunu olumlu etkiledigini
gostermektedir.

Koku testlerinin toplam skoru ise deviasyonlu olgularda cerrahi oncesinde cerrahi
sonrasina gore daha diisiik bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Her iKi
sonu¢ da deviasyonun koku duyusu iizerine genel olarak olumsuz etkisi oldugunu, deviasyon
cerrahisinin ise koku duyusunu olumlu yonde etkiledigini gdstermektedir.

Damm ve ark. (5) da septoplasti + alt konka turbinektomi yapilan hastalarda
preoperatif ve postoperatif ortalama 9,3. haftada sniffin sticks testi ile koku iyilesmesini
arastirmis ve koku esigi, diskriminasyonu ve identifikasyonunda postoperatif donemde

anlamli iyilesme saptamistir.
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Genel olarak nazal septal deviasyonun burun havayolu, mukosiliyer akim siiresi ve
koku duyusu {iizerine olumsuz etkileri oldugu, deviasyon cerrahisinin ise bu olumsuz etkiyi
gidermeye katk1 sagladigi calismamizda da gosterilmistir.

Akustik rinometri degerlerinin kendi aralarinda yiiksek korelasyon bulunmus olup bu
testin kendi iginde tutarliliginin bir gostergesi olarak dogal kabul edilmistir. Bunun yani sira
on segment endoskopik degerlendirmesi ile Vol.1 arasindaki korelasyon ayni bolgeye yonelik
objektif rinometrik Olgiimlerle endoskopik degerlendirme arasindaki tutarlilifa isaret
etmektedir.

Sakkarin testi (klirens siiresi) ile akustik rinometri olgiimleri olan Vol.1, Vol.2 ve
MCA2? arasinda ters korelasyon nazal hava yolu ile mukosiliyer akim iliskisini gostermistir.
Nazal fizyolojik degerlerin birbiri ile iliskisini ve biitiinliglinii gostermesi agisindan
Oonemlidir.

Damm ve ark. (3) da yaptiklar1 ¢alismada, 50 saglikli bireyin nazal voliimleriyle koku
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi arastirmis ve koku esigi ile nazal voliimler arasinda anlamli
korelasyon bularak nazal fizyolojik degerlerin iliski ve biitiinliigiinii gostermistir.

Kontrol grubunda yapilan Olglimlerin  birbirleri ile anlamli korelasyonu
gosterilememistir.

Cerrahi sonrasi deviasyonu giderilmis olgularda yapilan Ol¢limlerde sakkarin testi
(mukosiliyer klirens siiresi) ile 6n ve orta segment endoskopi skorlar1 arasinda anlamli
korelasyon saptanmis olup hava yolu aciklig1 ile mukosiliyer akim degerlerinin birbirine eslik
ettigine iligskin diisiincemizi desteklemektedir.

Nazal septal deviasyonlu olgularda operasyonla meydana gelen degisiklikler
degerlendirildiginde, gorsel analog skala degerindeki degisim ile akustik rinometri Vol.l
degerindeki degisim arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Haavisto ve ark. (12) da gorsel analog skalasi ile akustik rinometri degerleri arasinda
anlamli korelasyon bulmuslardir.

Ayrica 6n segment endoskopik baki degerlerindeki degisim ile MCA 2 degerlerindeki
degisim arasinda, orta segment endoskopik baki degerlerindeki degisim ile de Vol. 1
degerlerindeki degisim arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Bu veriler burun hava yolu agikligin1 degerlendirmeye yonelik gorsel analog skala-
endoskopik baki skorlamasi ve akustik rinometri arasindaki tutarliligin gostergesi olarak

degerlendirilmistir.
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Tompos ve ark. (46) da nazal endoskopide burunu {i¢ segmente ayirip her bolgeyi dort
puanla skorlandirmig ve septum deviasyonlu hastalarda nazal endoskopi skoru, gorsel analog
skalas1 ve rinomanometrik degerler arasinda korelasyon bulmustur.

Operasyon ile koku esik skorlarinda meydana gelen degisiklik ile MCA 1
degerlerindeki degisim arasinda da anlamli korelasyon saptanmig olup burun hava yolu
aciklig1 ile koku duyusu degerlerinin birbirleri ile uyumlu degistigini gostermesi bakimindan
onemlidir.

Calismamizda, fizyolojik parametrelerin birbirleri ile iliskisi, diger yandan deviasyon
cerrahisi ile birlikte degerlerde meydana gelen olumlu degisiklikler beklendigi gibi
saptanmistir. Calismamizda yanitim1 aradigimiz bu degisimin g¢esitli fizyolojik islevleri
degerlendiren Ol¢iimlerde birbirleri ile iligkili seyredip seyretmedigi sorusu aciklik kazanmig
ve farkli fizyolojik islevlere iliskin testlerdeki degisimlerin birbiri ile korelasyonunun oldugu
saptanmistir.

Bu yondeki yaygin kanaati kontrollii ve prospektif bir ¢alismayla kanita dayali

gosterme amacimiz ger¢eklesmistir.
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SONUCLAR

Nazal septum cerrahisi uygulanan hastalarin (preoperatif ve postoperatif) ve kontrol

grubunun gorsel analog skala, burun endoskopisi, akustik rinometri, sakkarin testi ve koku

testi Olclimleri yapilarak elde edilen degerlerin incelendigi ve kiyaslandigi bu c¢alismada

asagidaki sonuclara ulasiimistir.

1.

Nazal septal deviasyonun burun havayolu, mukosiliyer akim siiresi ve koku
duyusu tizerine olumsuz etkileri mevcuttur.

Nazal septal deviasyonlu hastalarda deviasyon cerrahisinin burun havayolu,
mukosiliyer akim siiresi ve koku duyusu lizerine olumlu etkileri vardir.

Burunda ayni bdlgeye yonelik objektif rinometrik Olgiimlerle endoskopik
degerlendirme arasinda tutarlilik saptandi. Bu nedenle tek bir hekimin yaptigi
dogru endoskopik Ol¢iimler rinometrik dlgiimlerle paralel olarak burun hava yolu
aciklig ile 1lgili bilgiler vermesi agisindan degerlidir.

Deviasyon cerrahisi sonrasinda gorsel analog skala, endoskopik on, orta ve arka
segment degerlendirmesi, akustik rinometrik Vol.1, Vol.2, MCA2 degerleri,
sakkarin testi ve koku esik skoru ile toplam skorunda iyilesme saptanmistir. Bu
durum cerrahinin etkinligini géstermektedir.

Cerrahi sonras1 deviasyonu giderilmis olgularda yapilan 6l¢iimlerde sakkarin testi
(mukosiliyer klirens siiresi) ile on ve orta segment endoskopi skorlar1 arasinda
anlamli korelasyon saptanmis olup hava yolu agikligi ile mukosiliyer akim
degerlerinin birbirine eslik ettigine iliskin diistincemizi desteklemektedir.
Operasyon ile koku esik skorlarinda meydana gelen degisiklik ile MCA 1

degerlerindeki degisim arasinda anlamli korelasyon saptanmis olup burun hava
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yolu agikligi ile koku duyusu degerlerinin birbirleri ile uyumlu degistigini
gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Sakkarin testi (klirens siiresi) ile akustik rinometri 6lgtimleri olan Vol.1, Vol.2 ve
MCAZ2 arasinda ters korelasyon nazal hava yolu ile mukosiliyer akim iligkisini
gostermistir. Bu durum, nazal fizyolojik degerlerin birbiri ile iliskisini ve

biitiinliglinli gdstermesi agisindan 6nemlidir.
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OZET

Calismamizda, burun hava yolu ag¢ikligi ve mukosiliyer akimin koku duyusuna
etkilerini ve bu etkilerin birbirleri ile korelasyonunu aragtirmay1 amacladik.

Prospektif olarak yaptigimiz arastirmamizda, kontrol grubunda (20 kisi) ve septum
deviasyonu nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda (40 kisi) operasyon oncesi ve
sonrast (postoperatif 5. hafta) gorsel analog skala, burun endoskopisi, akustik rinometre,
sakkarin testi ve Sniffin Sticks testi ile koku dl¢iimleriyle burun hava yolunda ve mukosiliyer
aktivitede olusacak degisikliklerin hastalarin koku fonksiyonuna etkilerini ve bunlarin birbiri
ile korelasyonunu inceledik.

Gorsel analog skala ortalama degeri kontrol grubunda 8,25 (+1.20), hasta grubunda
preoperatif 3,23 (£2,20) iken postoperatif donemde 8,45 (+1,39), endoskopik 6n segment
ortalama skoru (1-4 arasi skorlamada) kontrol grubunda 3,95 (+£0,22), hasta grubunda
preoperatif 2,43 (+0,98) iken postoperatif donemde 3,83 (+0,38), akustik rinometri en kiigiik
MCA degeri ortalamasi kontrol grubunda 0,25 (+0,15), hasta grubunda preoperatif 0,23
(£0,42) iken postoperatif donemde 0,45 (+£0,50), sakkarin klirensi ortalama siiresi kontrol
grubunda 7,70 (£3,71) dakika, hasta grubunda preoperatif 18,46 (+9,89) dakika iken
postoperatif donemde 9,20 (+4,64) dakika, koku esik skoru ortalamasi kontrol grubunda 6,39
(£1,69), hasta grubunda preoperatif 4,10 (x1,78) iken postoperatif donemde 6,53 (+1,57)
bulundu.

Sonug olarak, septum deviasyonlu olgularda normal bireylere goére burun hava yolu
acikliginin, mukosiliyer klirensin ve koku duyusunun olumsuz etkilendigini ve cerrahi ile bu

durumun bir biitlinliik i¢erisinde diizeldigini gozlemledik.
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Anahtar kelimeler: Koku, mukosiliyer klirens, burun tikanikligi, nasal septum, akustik

rinometri
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EFFECTS OF NASAL AIRWAY’S PATENCY AND MUCOCILIARY
CLEARANCE ON SENSE OF SMELL

SUMMARY

In our research we aimed to investigate the effects of nasal airway’s patency and
mucociliary clearance on sense of smell and the correlation of these effects with each other.

In our prospective research, we investigated the changes at nasal airway, mucociliary
activity, smelling function and the correlation between them by visual analog scale, nasal
endoscopy, acoustic rhinometry, saccharine test and siniffin sticks test in control group (20
people) and in patients (40 people) who underwent operation because of septum deviation
preoperatively and postoperatively (postoperative 5. week).

We found that mean value of visual analog scale in control group was 8,25 (+1.20), in
preoperative patient group 3,23 (£2,20) and in postoperative patient group 8,45 (£1,39), mean
value of endoscopic anterior segment score (between 1-4 scoring) in control group was 3,95
(£0,22), in preoperative patient group 2,43 (+0,98) and in postoperative patient group 3,83
(£0,38), mean value of acoustic rhinometry smallest MCA value in control group was 0,25
(£0,15), in preoperative patient group 0,23 (£0,42) and in postoperative patient group 0,45
(£0,50), mean time of saccharine clearance in control group was 7,70 (£3,71) minute, in
preoperative patient group 18,46 (+£9,89) minute and in postoperative patient group 9,20
(+4,64) minute, mean value of smell treshold score in control group was 6,39 (£1,69), in

preoperative patient group 4,10 (£1,78) and in postoperative patient group 6,53 (£1,57)
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As a result, we observed that the nasal airway, mucociliary clearance and sense of
smell are affected negatively at the people with septum deviation comparing to normal people

and this case heals as a whole by surgery.

Key words: Smell, mucociliary clearance, nasal obstruction, nasal septum, acoustic

rhinometry
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu form, yiiriitiilmesi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu’nun 8.6.2011 tarih ve 2011/131 sayili karari ile onaylanan bilimsel bir arastirma
konusunda sizi bilgilendirmek ve goniillii katiliminizi saglamak amaciyla diizenlenmistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok énemlidir.

Aragtirmaya katilmaya goniillii oldugunuzda, sagligmizin ve goniilli olarak haklarinizin
korunmasi ile gizliligin saglanmasi arastirmacilarin 6devidir.

Arastirma, yalnmizca uygun bilimsel egitim ve niteliklere sahip aratirmacilar tarafindan
yiiriitiilecektir.

Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
a¢gmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Aragtirma kapsaminda yapilan iglemlerin mali giderleri aragtirmacilar ya da destekleyici
(Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi (TUBAP)) tarafindan karsilanacak olup size
ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali ylik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

Acik olmayan bir bolim varsa, daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da arastirma
basladiktan sonra sorulariniz olursa istediginiz zaman bize bagvurabilirsiniz.

Katilacaginiz aragtirma ile ilgili bilgiler asagidadir:

1. Arastirmanin bilimsel adi: Burun Hava Yolu A¢ikligi ve Mukosiliyer Akimin Koku Duyusu
Uzerine Etkileri

2. Arastirmann anlagilabilir basit adi: Burun Hava Yolu A¢iklig1 ve Burundaki Tiiysii Hiicre
Hareketlerinin Koku Duyusu Uzerine Etkileri

3. Sorumlu Arastirmacimin adi, unvam ve gorev yeri: Ilker Ingoglu, doktor(arastirma
gdrevlisi-asistan), Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1

4. Arastirmanin konusu ve niteligi (ilag, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez calismasi
vb.): Tez calismasi

5. Arastirmanin amaci: Burun pasaj agikligi ve klirensi (burun temizleme faaliyeti) ile koku
duyusu arasindaki iliskiyi aragtirmak

6. Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: Mart 2012 — Eyliil 2012 (6 ay)

7. Arastirmaya katilan goniillii sayisi: Toplam 60 gonillii ( 40 kisilik hasta ve 20 kisilik
kontrol grubu)

8. Katilmcimin arastirmaya dahil edilme nedeni: Hasta grubu i¢in, septum deviasyonu (burun
orta bolmesi kemigindeki egrilik) bulunmasi ve septoplasti ameliyat1 uygulanacak olmasi (18-
50 yas arasi bayan ve erkek); kontrol grubu i¢in, 18-50 yas arasi olmasi ve burun sikayeti ve
patolojisi olmamas.

9. Arastirmada uygulanacak yontemler: Calismaya dahil olacak tiim hastalara ve kontrol
grubundaki olgulara subjektif analog skala (hastamin kendisi tarafindan, burun tikanikligini



degerlendirmek icin doldurulacak form) formu doldurtulacaktir. Tiim hastalara ve kontrol
grubundaki olgulara nazal endoskopi (endoskopik burun muayenesi), akustik rinometri (burun
havayolunun ses dalgalari kullanilarak objektif degerlendirmesi), sakkarin testi ve koku testi
yapilacaktir. Hastalara ameliyat sonrast 5. haftada aymi testler (nazal endoskop(endoskopik
burun muayenesi)i, akustik rinometri, sakkarin testi ve koku testi) ve subjektif analog skala
tekrarlanacaktir..

10. Uygulama sirasinda Karsilasabileceginiz riskler, rahatsizliklar ve olasi yan etkiler:
Aragtirmanin goniilliilere bilinen operasyon ve anestezi riskleri disinda fazladan herhangi bir
risk yliklemesi s6z konusu degildir.

11. Goniillii i¢in arastirmadan beklenen yarar: Goniilli igin arastirmanin bilimsel bir
calismaya katkida bulunmak disinda beklenen bir yarar1 yoktur.

12. Arastirma yontemine alternatif olan tedavi ve girisimler: yoktur

13. Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile aragtirmaya
katilan bir goniillii olarak diger haklar1 konusunda bilgi almak icin baglanti kurulacak
Kkisinin adi-soyads, iinvam, gérev yeri ve telefon numarasi: flker incoglu, doktor(arastirma
gbrevlisi-asistan), Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali.
Telefon: 0530 2745111(cep) 02842357641 (hastane) 1230-1239(KBB dahili numaralar)

14. Arastirma biit¢esi kimin tarafindan karsilantyor?
Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi (TUBAP)
15. (Varsa) Sigortalamaya iligkin bilgiler:

16. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak ya da herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz icin 02842357641-1230 ve 1239 veya
05302745111 nolu telefonlardan Dr.ilker ingoglu’na basvurabilirsiniz

Aragtirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA OLURU

Yukarida agik¢a tanimlanan calismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerc¢eklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacag yararlar
bana anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim
bir dille anlatild1.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana
anlatilda.



Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri icin
benden ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret
istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilhyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerek¢e gostermeksizin
istedigim anda bu ¢calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimu hi¢bir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Caliymanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan
beni ¢alisma kapsamindan cikarabilir.

Calismanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Goniillii Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazih ve sozlii olarak acikland.

Aklima gelen biitiin sorulari1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim.

Bu kosullarla, soz konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun tamaminin imzah bir kopyasi bana verildi.



Goniilliiniin, (bu boliim goniilliiniin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in; (bu béliim veli/vasinin kendi el yazisi ile
doldurulacaktir)

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasu:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasu):

Gerekli durumlar igin; (bu boliim gériisme taniginin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Goriisme Tanmiginin Adi- Soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agtklamalart Yapan Arastirmacinin (bu boliim arastirmacunin kendi el yazisi ile
doldurulacaktir)

Adi- Soyadi, Unvani:
Imzast:

Tarih:
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HASTA KAYIT FORMU
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali Uzmanlik Tez Calismast,
2011-2012, EDIRNE

(Burun Hava Yolu A¢iklig: ve Mukosiliyer Akimin Koku Duyusu Uzerine
Etkileri)

Hastanin:

Ad, Soyad:

Protokol:

Yas:

Ameliyat Tarihi:

Ozgecmis:

1.Deviasyon dis1 tikayici burun ve siniis hastaliklar: var / yok
2. Ust solunum yolu aktif enfeksiyonu var / yok
3. Toksin maruziyeti oykiisii (benzen, formaldehit, hidrazin, boya
maddeleri) var / yok
4. Konjenital ve Endokrinolojik hastaliklar(Kallmann Sendromu, diabet,
V.S.) var |/ yok
7. Nazal ve intrakraniyal tiimor oykiisii var / yok
8. Gecirilmis nazal cerrahi ve kafa travmasi oykiisii var |/ yok

ENDOSKOPIiK DEGERLENDIiRME
Preoperatif Postoperatif
On Segment

Orta Segment :
Arka Segment :



KOKU TESTi
(Sniffin Sticks)
Preoperatif
Butanol Esik Testi
Diskriminasyon
Identifikasyon

AKUSTIK RINOMETRI

Preoperatif
Vol. 1
Vol. 2
MCA 1
MCA 2
MCA
Dist. 1
Dist. 2
T Vol.

SAKKARIN TESTI

Preoperatif
Klirens Siiresi :

GORSEL ANALOG SKALA

Burun Acikhi@inin Preoperatif degerlendirmesi:

SAG 1 2 3 4

SOL 1 2 3 4

SAG 1 2 3 4

SOL 1 2 3 4

Postoperatif
Postoperatif
Postoperatif
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10



