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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Burun hava yolu tıkanıklığı, önde gelen koku bozukluğu nedenlerindendir (1,2). 

Septum deviasyonu, yetiĢkinlerde en sık rastlanan burun tıkanıklığı nedenlerinden biri olup, 

koku bozukluğuna neden olduğu çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (3-5).  Mukosiliyer aktivite, 

septum deviasyonu bulunan hastalarda bozulmakta, septum cerrahisi ise bu iĢlevin 

iyileĢmesine katkıda bulunmaktadır (6-10). 

Akustik rinometri, burun havayolunun objektif değerlendirilmesi için güvenirliği 

gösterilmiĢ bir yöntemdir (11-15). 

Koku duyusunun değerlendirilmesi için çeĢitli yöntemler bulunmakta ve bu 

yöntemlerden sniffin sticks testinin, çeĢitli çalıĢmalarla güvenilirliği gösterilmiĢ 

bulunmaktadır (16-21). 

 ÇalıĢmamızdaki amacımız, prospektif olarak, burun açıklığının, mukosiliyer klirensin 

ve koku duyusunun septum cerrahisi öncesi ve sonrası objektif ve subjektif 

değerlendirmelerle bir bütün halinde incelenmesi ve literatürden farklı olarak, cerrahi sonrası 

bu incelemelerde sağlanan iyileĢmelerin birbirleri ile paralel olup olmadığının araĢtırılmasıdır. 

Bunun için, kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grubu (cerrahi sonrası 5. hafta) 

olmak üzere üç ayrı grup oluĢturuldu ve tüm bu gruplardaki bireylere görsel analog skalası, 

endoskopik değerlendirme, akustik rinometri, sakkarin testi ve sniffin sticks testi uygulanarak 

elde edilen sonuçlar incelendi. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

BURUN ANATOMĠSĠ 

Dört haftalık bir embriyoda ektodermden geliĢen iki lateral nazal çıkıntı ve 

mezodermden geliĢen ve orta hatta yer alan bir frontonazal çıkıntı görülebilir. Nazal 

çıkıntılardan burun kavitesi ve burun mukozası, frontonazal çıkıntıdan da burun septumu 

geliĢir. GeliĢim ilerledikçe nazal çıkıntılardan nazal girintiler oluĢur. Nazal girintiler, oral 

kavite ve nazofarenksten bukkonazal membranla ayrılır. Bukkonazal membranın posterior 

kısmı zamanla kaybolarak koanaları oluĢturur (22). 

 Frontonazal çıkıntının her iki yanında yüzeyel ektodermal kalınlaĢmalar (nazal plakodlar) 

vardır (23). Nazal plakodlar invagine olarak nazal çukurları oluĢtururlar (23). Bu çukurlar, 

anterior burun delikleri ve nazal boĢlukların taslaklarıdır (24). Burunun birbirlerinden nazal 

septum ile ayrılan her iki boĢluğu nazal kavite olarak isimlendirilmektedir. Burun önden 

bakıldığında üçgen Ģeklinde, üstte dar altta geniĢ izlenmektedir. Her bir nazal kavite; nazal 

septumdan oluĢan medial duvar, lateral duvar ve alt duvar (taban) ile çevrelenmiĢtir. Medial 

ve lateral duvarlar kısmen kıkırdak ve membranöz, kısmen kemik yapılardan oluĢurken, taban 

tamamen kemik yapıdan oluĢur. Tavan cribriform plateden oluĢmaktadır ve dar bir yapıya 

sahiptir; en geniĢ yeri olan arka kısım yaklaĢık 5mm geniĢliktedir (25). 

Nazal kavitenin giriĢi vestibül olarak isimlendirilir ve içinde kıl, ter ve sebase bezler 

içeren deri ile örtülüdür. Lateral duvarda, üst lateral nazal kıkırdağın alt sınırı ile oluĢan, 

limen nasi denilen burun içine doğru bir çıkıntı bulunmaktadır. Bu çıkıntı, vestibülü geri 

kalan nazal kaviteden ayırmakta ve burada yüzey örtüsü epitelinde vestibül derisinden 

kavitenin müköz membranına geçiĢ düz bir hat üzerinde olmaktadır. Nares içindeki bu 
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mükokutanöz çizgide mukoza kalın olduğu ve kolayca yırtılmadığı için submüköz 

rezeksiyonlar için yapılan insizyonlara genellikle buradan baĢlanmaktadır (26). 

Vestibül dıĢında her iki nazal kavite periostium ve perikondriuma sıkıca yapıĢık olan 

müköz membran ile kaplıdır. Müköz membranın büyük bir kısmı vasküler açıdan zengin olup 

birçok müköz ve seröz bezler içermektedir ve yalancı çok katlı silyalı silendrik epitel ile 

kaplıdır. Bu müköz membran solunum sistemi mukozasından (Schneiderian membran) 

oluĢmaktadır. Orta ve alt konkanın medial yüzeyleri üzerindeki mukoza kalındır ve lamina 

propria içerisinde geniĢ venlerden oluĢan bir pleksus içermektedir (pleksus cavernosi 

concharum). Bu pleksus, geniĢleme kapasitesinden dolayı erektil dokuya benzetilmektedir 

(25,26). 

Nazal kavitenin üst konka ve bunun üzerindeki lateral duvar ile sınırlanan üst kısmı ile 

buna karĢı gelen septum olfaktör müköz membran ile örtülüdür; bu membran daha az vasküler 

olup silyasız epitel ile kaplı ve olfaktör sinir liflerini oluĢturan modifiye sinir- hücre 

gövdelerini içermektedir. Burun kavitesi ile iliĢkili olan paranazal sinüslerin mukozası ise 

respiratuar mukozaya benzemekte fakat daha az vasküler ve ince olup kemik duvarlara daha 

gevĢek tutunmaktadır. Büyük alt ve orta konkaların bulunması respiratuar mukoza alanını 

artırmakta, böylelikle buruna giren hava trakeaya ulaĢmadan ısıtılıp nemlendirilmektedir. 

Solunum esnasında hava akımları öncelikle alt ve orta konka çevresinde olmaktadır. Ġnce olan 

olfaktör mukoza koku almaya adapte olup hava akımının yolu üzerinde yer almaktadır. 

Fiziksel uyarılar mukozanın damarsal yapıları ve salgı bezlerini etkilemekte, buna bağlı 

olarak burun boĢluğunun boyutlarını (volüm) değiĢtirebilmektedir. Nazal müköz membranın 

irritasyonu, içerisindeki damarların refleks vazodilatasyonuna ve bezlerde sekresyon artıĢına 

sebep olmaktadır (27). 

 

Lateral Nazal Duvar 

Lateral nazal duvar, anatomik olarak basit olan medial duvara göre karmaĢıktır. 

Paranazal sinüslerin çoğu ile bağlantısı bulunmaktadır ve üç ya da dört nazal konka 

içermektedir. Konkaların kemik yapıları mukoza ile kaplıdır ve aĢağıdan yukarıya doğru alt, 

orta ve üst konkalar olarak adlandırılmakta; eğer dördüncü konka varsa diğerlerinin üzerinde 

bulunmakta, en küçükleri olup supreme konka olarak adlandırılmaktadır (25,26). Konkaların 

alt ve lateralinde bulunan hava boĢlukları (meatuslar) ilgili oldukları konkaya göre 

adlandırılmaktadırlar (25). Orta konkanın ön ucu ile burun sırtı arasındaki mesafenin orta 

noktasında agger nasi denilen bir çıkıntı bulunmaktadır ve etmoid hücrelerin yerinin 

belirlenmesinde önemlidir. Agger nasi üzerinde olfaktör sulkus bulunup, nazal kavitenin üst 
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kısmını oluĢturmakta ve havanın en üstte olan olfaktör kısma geçiĢine yardımcı olmaktadır 

(28). 

Burun boĢlukları ortadaki burun septumu ile birbirinden ayrılmıĢ olup önde burun 

delikleri (nares) ve arkada burun arka delikleri (choanae) ile sınırlanmıĢtır (25). 

Alt konka, serbest bir kemik olup pleksus cavernosus içeren kalın müköz bir membran 

ile kaplıdır. GeniĢleme kapasitesi çok fazladır ve bazen alt meatusu önden ve arkadan 

daraltmaktadır. Alt meatusta önemli olan tek yapı nazolakrimal kanal açıklığıdır. Bu ostium, 

genellikle alt meatus lateral duvarının ön bölümüne açılmaktadır (25). Orta konka, etmoid 

kemiğin bir parçası olup önemli ve karmaĢık olan orta meatusu örtmektedir. Orta meatusun 

üst kısmında frontal reses bulunmakta ve frontal sinüs ile bazı ön etmoid hücreler direkt 

olarak buraya açılmaktadır. Orta meatus frontal resesten aĢağıya ve arkaya doğru 

uzanmaktadır. Orta meatus etmoid bulla, uncinat proçes ve semilunar hiatusu içermektedir. 

Ön etmoid hücreler ve maksiller sinüs bu bölgeye açılmaktadır. Orta konkanın arka ve alt 

kısmında, arka etmoid hücreler bulunmaktadır (26).  

Orta meatusta yer alan anatomik yapıların bir kısmı osteomeatal ünite olarak 

adlandırılır. Osteomeatal ünite, belirli bir anatomik yapının adı olmayıp, birkaç adet orta mea 

oluĢumunu ortak olarak ifade etmekte kullanılmaktadır. Bu oluĢumlar; uncinat proçes, etmoid 

infindibulum, anterior etmoid hücreler, frontal ve maksiller sinüslerin ostiumlarıdır (29). 

 

Septum 

Nazal septum, burun fonksiyonları ve estetiği açısından, burnun en önemli parçasıdır. 

Aynı zamanda nazal kaviteyi ikiye bölen bir duvardır. Bu duvar burun kıkırdak bölümünün 

Ģekil ve desteğini sağlar. Nazal tip ve kolumellayı ayakta tutar. Ayrıca burundan geçen 

havanın akım ve hacmini ayarlar. Böylece nazal septum, burun desteğini sağlama ve solunum 

fonksiyonunu ayarlama etkinliğiyle burnun temel taĢıdır (28). Nazal septum anatomisini 

önden arkaya doğru membranöz, kıkırdak ve kemik bölümler oluĢturur (24). Membranöz 

bölüm, alt lateral kıkırdağın medial kıvrımını içine alan ve kolumellaya temas edip, septal 

kıkırdağın kaudal ucuna kadar uzanan bir aponörozdur. Kolumellaya hareket kolaylığı sağlar 

(30). Kıkırdak bölüm, sert ve yarı hareketlidir. Septal (kuadrangüler) kıkırdak bu bölümü 

oluĢturur. Alt kenar maksiller krest, palatin ve vomer kemikleri üzerine yerleĢir. Bu yerleĢme 

bir eklemle olur. Kondroosseöz eklem adı verilen bu oluĢum, septal kıkırdağın yarı 

hareketliliğini sağlar. Bu eklemde septal kıkırdağı perikondrium, alttaki kemikleri de 

periostium sarar. Ayrıca bu eklemde kıkırdak ve kemik arasından fibröz bağlar çapraz olarak 
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geçer. Bu durum septal kıkırdağı yerinde tutar, travma halinde septumun hareketini sınırlar 

(30). 

Kemik septumu, vomer ve etmoid kemiğin perpendiküler laminası oluĢturur. Vomer 

bu kemik septumun merkezidir. Vomer, üst önde etmoidin perpendiküler laminası, arkada 

sfenoid kresti ve önde septal kıkırdakla bağlantılıdır. Arkada, serbest kenarı koananın iç 

duvarını oluĢturur. Maksiller krestteki eğiklik ve vomerdeki katlanmalar burun tıkanıklığı 

semptomunu doğurabilir (30). Perpendiküler lamina önde nazal kemikle birleĢir ve genelde 

septumun en geniĢ parçasıdır. Bazen pnömotize hücreler içererek veya deviasyon sonucu 

burun tıkanıklığına neden olur (29). Burun desteğine kemik septumun etkisi çok azdır. Ancak, 

kemik septum deformiteleri burun tıkanıklığına, lateral duvara bası yaparak ağrı ve paranazal 

sinüs enfeksiyonlarına neden olabilir (30). 

 

Sinirleri 

Nazal müköz membranın yaklaĢık 1/3 üst kısmında olfaktör sinir liflerini içeren 

olfaktör müköz membran bulunmaktadır. Olfaktör müköz membran üst konka, septumun üst 

kısmı ve burun boĢluğunun tavanında yerleĢmiĢtir. Burun müköz membranının duyusal 

sinirleri beĢinci kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller dalları ile yedinci kraniyal sinirin major 

petrosal dalından sağlanmaktadır (25). 

Bazı sempatik lifler buruna beĢinci sinirin oftalmik dalının bir dalı olan nazosiliyer 

sinir ile girmektedir. Burunun parasempatik liflerini yedinci sinir sağlamaktadır. 

Preganglionik lifler duyu lifleri ile birlikte nervus intermediustan geçmekte, genikulat 

ganglionda major petrosal sinirin bir parçasını oluĢturmak üzere fasiyal sinirden ayrılmakta ve 

pterigopalatin ganglionda sonlanmaktadır. Ganglion hücrelerinden çıkan postganglionik lifler 

sempatik ve duyu lifleri ile birlikte dağılmaktadır. Major petrozal sinir hem vazodilatör, hem 

sekretuar lifleri içermektedir. Sempatik lifler spinal kordun üst torasik kısımlarından çıkmakta 

ve bu preganglionik lifler superior servikal gangliona ulaĢmaktadır. Superior servikal 

gangliondan çıkan postganglionik lifler internal karotis pleksusun ana komponenti olarak 

arteria karotis interna boyunca ilerlemektedir ve buruna ulaĢan lifler bu pleksusu derin 

petrosal sinir olarak terk etmektedir. Derin petrosal sinir major petrosal sinir ile birleĢerek 

pterigoid kanal sinirini (vidian sinir) oluĢturmaktadır. Sempatik lifler primer olarak 

vazokonstriktördürler (25,29). 
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Damarları 

Nazal kavitenin arterleri arteria karotis eksterna ve arteria karotis internanın 

dallarından gelir. Ġnternal karotis arterinin dalı olan oftalmik arter anterior ve posterior 

etmoidal dalları ile septum ve lateral duvarın üst ve ön kısmını beslemektedir. Eksternal 

karotis arterinin terminal dallarından olan internal maksiller arter nazal kavitenin büyük 

kısmının kanlanmasını sağlayan sfenopalatin arter, desendan palatin arter ve farengeal arter 

dallarını verir. Sfenopalatin arter nazal kavitenin arka ve üst kısmını beslemektedir. Desendan 

palatin arter lateral duvarın arka kısımlarını, farengeal arter ise nazal kavitenin tavanını 

beslemektedir. Yine eksternal karotis arterin dalı olan fasiyal arterin dalları septum ön kısmını 

ve vestibülü beslemektedir (31). 

Nazal kavitenin üst kısmının venöz drenajı etmoidal venler ve oftalmik ven aracılığı 

ile kavernöz sinüse; arka kısmın venleri sfenopalatin ven ile pterigoid venöz pleksusa; ön 

kısmın drenajı da anterior fasiyal ven aracılığı ile eksternal ve internal juguler vene olur. 

Nazal kavitenin ön kısmının lenf drenajı submandibuler lenf nodlarına, arka kısmın lenfatik 

drenajı ise derin servikal lenf nodlarına olur (27). 

 

BURUN FĠZYOLOJĠSĠ  

Burunun solunum ve koku olmak üzere iki ayrı fizyolojik iĢlevi vardır. Ayrıca sesin 

oluĢumuna katkıda bulunur (32). 

 

Solunum Fizyolojisi 

 

Nazal hava akımı ve nazal direnç: Solunum sistemi direncinin %50’sinden burun 

sorumludur. Burun alt hava yollarına hava geçiĢini sağlayan organdır. Nazal kavitedeki hava 

akımı nazal kavitenin farklı yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya 

egzersiz sırasında farklı özellikler gösterir. Ġstirahat esnasında inspiryumda laminar bir akım 

söz konusudur. Ekspiryumda ise akım türbülandır. Egzersizde hava akımının türbülansı artar. 

Nazal solunum esnasında havanın %50’si orta ve alt meatustan geçer ve %5-10’u olfaktör 

bölgeye ulaĢır. Nazal hava akımında en önemli bölgelerden biri nazal pasajın en dar yeri olan 

nazal valv bölgesidir. Burun boĢluğundan geçen hava akımı burun boĢluğu duvarlarında 

negatif basınca neden olur ve kıkırdak desteği zayıf olan kiĢilerde nazal valv bölgesinde alar 

kollaps ortaya çıkar (32). 

Nazal hava akımının ve nazal direncin kontrolü mukozadaki kan damarlarının yardımı 

ile olur. Mukozada ve özellikle alt konkada bulunan venöz sinüzoidler otonom sinir 
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sisteminin kontrolündedir. Sempatik sistem aktivasyonu vazokonstruksiyon ile nazal 

dekonjesyona, parasempatik sistem aktivasyonu ise vazodilatasyon ile konjesyona neden olur. 

Kan damarları özellikle septumda ve alt konkalarda farklılaĢmıĢtır. Nazal mukozadaki venöz 

sinüzoidler valv içermeyen, hem arteryel hem venöz kanı alan, geniĢ ve kıvrımlı anastomotik 

venlerin oluĢturduğu bir kavernöz pleksustur. Bu pleksus, duvarında sadece longitudinal kas 

tabakası olan venler yardımıyla drene olur. Venlerin duvarlarındaki kas tabakası kasılınca, 

lümen tam olarak kapanmasa da, ven duvarlarının kontraksiyonu kan akımının 

regülasyonunda önemli rol oynar. Burundaki kan damarları normalde sempatik 

vazokonstriktör tonus altındadır (25). 

Sempatik sistemin baĢlıca nörotransmitteri norepinefrin olmakla beraber nöropeptit Y 

ve pankreatik polipeptit de görev almaktadır. Parasempatik sistem hem glandüler 

sekresyondan sorumludur hem de önemli vazomotor etkisi vardır. BaĢlıca nörotransmitter 

asetilkolindir, ancak vazoaktif intestinal polipeptit de görev yapar. Asetilkolin tüm damarlarda 

vazodilatasyona ve glandüler sekresyona neden olur (32). 

Nazal döngü: Nazal döngü, nazal havayolu direncinin siklik bir Ģekilde ve fizyolojik 

olarak değiĢmesidir. Sağlıklı kiĢilerin % 70-80’inde nazal döngü bulunmaktadır. Nazal 

döngünün süresi 2-6 saat arasında değiĢmektedir. Bu sürede burunun bir tarafında konjesyon, 

diğer tarafında dekonjesyon olur. Nazal döngüde burunun total havayolu direnci değiĢmez ve 

dolayısıyla burunda anatomik bir bozukluk yoksa döngü hissedilmez. Septum deviasyonu gibi 

bir anatomik bozuklukta ise konjesyon deviasyonla aynı tarafta olduğunda döngüsel burun 

tıkanıklığı hissedilebilir (32). Ġnsanın sağına veya soluna yatması döngüyü ortadan kaldırır. 

Bu durumda yer çekimine bağlı olarak altta kalan tarafta konjesyon, üstte kalan tarafta 

dekonjesyon olur (28). Hiperkapni ve hipoksi sempatik sistem aktivasyonu yoluyla 

dekonjesyona ve nazal direncin azalmasına neden olur. Egzersiz esnasında da ventilasyon 

artar ve nazal dekonjesyon ortaya çıkar (28). Rinosinüzit ve allerjik rinit gibi burunda 

inflamasyon yapan hastalıklar, hormonlar, hamilelik, korku ve seksüel aktivasyon nazal 

döngüde değiĢikliklere neden olur (32). 

Solunan havanın ısıtılması ve nemlendirilmesi: DıĢ ortamın ısısı bulunulan yere 

gore –50 ile +50° C arasında değiĢebilir. Burun bu havayı 31-37°C arasına getirebilir. Bu 

ısıtma ısının konveksiyon yoluyla nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur. 

Konkaların kanlanması baĢlıca sfenopalatin arterle olduğundan, kanlanma arkadan öne doğru 

olmaktadır. Solunan havanın önden arkaya doğru hareket etmesi ve kan akımıyla hava 

akımının ters yönlerde olması, ısı transferinin daha etkin bir Ģekilde olmasını sağlar. Burun 

aynı zamanda vücut sıcaklığı arttığında termoregülatör sistemin bir parçası olarak çalıĢır. 
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Vücut sıcaklığı arttığında burun hava akımının artması bu görüĢü destekler. Solunan havanın 

ısıtılmasının yanı sıra, aynı zamanda nemlendirilmesi de söz konusudur. Havanın 

nemlendirilmesi için seröz bezlerin ürettiği sekresyon, ekspiryum havasındaki su buharı ve 

nazolakrimal kanaldan buruna gelen gözyaĢı kullanılır. Solunan havadaki nem oranı hava 

nazofarenkse ulaĢtığında %100’e çıkabilmektedir (25). 

Solunan havanın temizlenmesi ve alt solunum yollarının korunması:  Solunan 

havanın temizlenmesi iki aĢamada gerçekleĢir. Birinci aĢamada havadaki büyük partiküller, 

nazal vestibüldeki kıllar tarafından tutulur. Ġkinci aĢamada ise daha küçük partiküller 

burundaki mukus tabakasına yapıĢırlar. Bu aĢamada hava akımının türbülan olması havayla 

temas eden mukoza yüzeyini artırır ve partiküllerin mukusa yapıĢma ihtimalini de arttırmıĢ 

olur. Partikül çapı 3μm’den büyük olan partiküller burunun ön kısmında, çapı 0.5μm-3 μm 

arasında olan partiküller nazal mukus tarafından tutulabilir. 0.5 μm’den küçük olanlar ise alt 

hava yollarına geçebilir (32). 

Burun mukozası mukus tabakası ile kaplıdır. Nazal mukus iki tabakadan oluĢur. DıĢ 

tabaka daha visköz ve kalın bir tabakadır, ve jel tabakası olarak da adlandırılır. Sol tabakası 

olarak adlandırılan alttaki tabaka ise jel tabakasına göre daha seröz bir yapıdadır. Mukozadaki 

silyalar sol tabaka içindedir fakat uçları jel tabakası ile temas halindedir. Silya hareketleriyle 

jel tabakası ve içindeki partiküller nazofarenkse doğru itilirler. Buna mukosiliyer akım denir. 

Mukosiliyer akım paranazal sinüslerin de temizlenmesini sağlar (28). Nazal mukosiliyer akım 

çeĢitli yöntemlerle ölçülebilir. Bu yöntemlerden sakkarin testi normal kiĢilerde 11-12 dakika 

civarındadır (32). 

Nazal mukusun seröz kısmını seröz bezler, müköz kısmını ise goblet hücreleri üretir. 

Seröz salgı burunun esas salgısını oluĢturur. Müköz salgı içinde bulunan baĢlıca madde 

glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hücreleri tarafından üretilirler ve mukusun visköz ve 

elastik olmasını sağlarlar. Mukus içinde ayrıca antikorlar, nörotransmitterler, 

immünglobulinler ve lökositler de bulunmaktadır. Dolayısıyla mukus mekanik temizliğin yanı 

sıra enfeksiyonlara karĢı korunmada da immünolojik bir görev üstlenir (25). 

 

Koku Fizyolojisi 

Olfaktör epitel burunun her iki tarafında medialde septumun, lateralde ise üst konkanın 

superiorunda bulunan yaklaĢık olarak 1 cm
2
 lik bir alanı kapsar. YaĢla birlikte respiratuar 

epitel artarken olfaktör epitel incelir. Olfaktör epitel yalancı çok katlı kolumnar epiteldir. 

Dört tip olfaktör hücre vardır ; 
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 1- Destek hücreleri: Silindir Ģeklinde hücrelerdir. Olfaktör nöronlar ile mikrovillar hücreler 

arasında kalır. Hücreler koku mukozasının rengini veren açık sarı pigment içerir. Aksiyon 

potansiyeli taĢımadıklarından koku iletiminde rol oynamazlar (33). 

 2- Mikrovillar hücreler: Olfaktör hücrelerin 1/10’ u kadar sayıdadırlar. Fonksiyonları tam 

olarak bilinmemekle birlikte kemoreseptör oldukları düĢünülmektedir. Ayrıca silyalar yüzey 

alanını arttırırlar (33). 

 3- Olfaktör nöronlar: Bazal hücreler ve destek hücreleri arasında yer alır. Bipolar duyusal 

nöronlardır ve dentritleri periferal uçlarda 10-23 adet silya ile sonlanır. Bunlar kokulu maddelere 

karĢı reseptör potansiyeli oluĢturarak yanıt verir. Koku hücrelerinin bazal tarafından ince 

miyelinsiz akson çıkar ki bunlar bazal membranı geçerek merkezi sinir sistemine doğru yönelen 

sinir demetlerini (fila olfaktoria) oluĢturur (33). 

 4- Bazal hücreler: Kök hücre olarak görev yaparlar. Zarar gören reseptör hücrelerin 

yenilenmesini sağlarlar. Bu yenilenme döngüsü yaklaĢık 30–40 gün sürer (33). 

 Koku epitelinin lamina propriasında seröz Bowman bezleri bulunur. Salgıları koku titrek 

tüyleri çevresinde, titrek tüyü yıkayarak yeni kokulu maddelerin ulaĢmasını kolaylaĢtıracak sıvı 

ortamı oluĢturur. Koku duyusu mekanizması henüz tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Ancak bilinen 

ilk kural koku uyarısının oluĢması için ortam havasının regio olfaktoriaya ulaĢması 

gerekliliğidir. Normal solunum sırasında hava akımı bu alana doğru uzanmaz. Partiküllerin 

difüzyonu ile koku algılanır (33). 

 Koku moleküllerinin olfaktör bölgeye ulaĢtıktan sonra, reseptör hücrelerinin üzerini 

örten mukusla temasa geçmeleri gerekmektedir. Her koku hücresinde kimyasal koku 

uyarılarına yanıt veren hücre bölgesi silyumlardır (31). 

 Kuvvetli burun çekme ve bu sırada vestibülde oluĢan değiĢiklikler nedeniyle hava akımı 

hızlanır ve hava regio olfaktoriaya yönlendirilir. Burun çekme istemli veya havadaki koku 

uyaranına otomatik bir yanıt olabilir (32). 

 Olfaktör reseptörler sadece mukozayı kaplayan ince sıvı Ģeridinde bu maddenin erimesi 

ile uyarılır. Ancak burun bu kokulu madde ile sıvandığında ortaya çıkan koku hissi o 

maddenin normalde hissedilen kokusundan farklı olmaktadır. Herhangi bir maddenin olfaktif 

etkisi bazı kurallara bağlıdır (32): 

 Uçucu olup olmaması 

 Ġnspirasyon havasındaki konsantrasyonu 

 Regio olfaktoria'ya ulaĢan havanın miktarı 

 Lipid / su erime oranı 
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 Regio olfaktoria'nın durumu 

 Olfaktör yolların bütünlüğü 

 Olfaktör kortikal yolların bütünlüğü 

 Bütün bu kurallar sağlandıktan sonra koku olfaktör mukoza hücrelerinde birtakım 

değiĢikliklere neden olur. Havadaki kokunun algılanması ile ilgili bugüne kadar pek çok 

görüĢ öne sürülmüĢtür. Ancak herkesin üzerinde birleĢtiği tek teori yoktur. Bu teorileri iki ana 

grup halinde toplayabiliriz. Dalga teorisi kokulu maddelerin ses ve ıĢık gibi bir takım dalgalar 

yayması ilkesine dayanır. Korpüsküler teori kokulu madde partiküllerinin havada taĢınması 

sonrası olfaktör yüzey membranında bir takım kimyasal değiĢimlere yol açması temeline 

dayanır. Bütün teoriler reseptör hücrelerinin uyarılmasını açıklamaya yöneliktir. Uyarımdan 

sonra uyarının taĢınması diğer duyusal uyarıların iletilmesi gibidir (34). 

  Her bir olfaktör nöron yalnızca bir reseptör tipi bulundurur. Olfaktör epitel yüzeyi 

boyunca farklı nöronlar, belirli reseptör tipleri bulunan bölgelere ayrılır. Bununla birlikte her 

bir bölgede reseptör tipleri rastgele dağılmıĢtır. Epitel altında reseptör tipleri olfaktör bulbusa 

doğru benzer aksonların birleĢmesiyle birbirinden ayrılmaya baĢlar. Olfaktör bulbusta, aynı 

reseptör tipini bulunduran nöronlardaki aksonal proçesler her bir bulbusta bir veya iki 

glomerulusla sinapslar yapar. Bu sekilde reseptör aktivasyonunu temsil eden uzaysal bir koku 

haritası oluĢturulur. Bir kokunun tek bir reseptör tipini aktive etmediği açıktır fakat birçok 

reseptör tipi farklı derecelerde aktive olur. Koku reseptörlerinin uyarılmalarını izleyen ilk 

saniye içinde %50 oranında adaptasyon olur. Daha sonraki adaptasyon çok az veya çok 

yavaĢtır. Merkezi sinir sisteminin bir koku uyarımı baĢladıktan sonra bulbus traktus içindeki 

koku sinyallerinin iletilmesini baskılamak için giderek artan Ģiddette bir feedback inhibisyon 

geliĢtirdiği sanılmaktadır (34).  

 Trigeminal sinir dalları da tüm burun mukozasına dağılır ve yanma, irritasyon gibi 

uyarılara refleks olarak cevap verir. Mukus üretimini arttırarak, solunumu geçici olarak 

keserek solunum ve koku yollarını zararlı etkilere karĢı korur (27). 

 Bir kokunun bir reseptörü aktive edebilmesi için ilk olarak olfaktör bölgeye girmesi 

gerekir. Nazal kaviteye koku temasının burun delikleri ve anterior nazal kavite yoluyla 

gerçekleĢtiği düĢünülür. Ancak olfaktör epitelin retronazal stimulasyonunun da önemli olduğu 

ve muhtemelen yemek yeme sırasında tat almada rol oynadığı anlaĢılmıĢtır (35). 
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BURUN FOKSĠYONEL MUAYENESĠ VE KOKU TESTLERĠ 

Burun ve paranasal sinüslerin muayenesi sırasında fizik muayeneye ek olarak, gerekli 

olgularda koku alma ve solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve ölçülmesi gerekir. Bu 

iĢleme fonksiyonel muayene denilmektedir (28). 

  

Solunum Fonksiyonu Muayenesi 

Burun fonksiyonlarının baĢında solunum gelmektedir. Nazal pasajın açık olup 

olmadığını, bilateral ve karĢılaĢtırmalı olarak ölçmeye yarayan en basit alet Glatzel aynasıdır. 

Parlak metalden yapılmıĢtır ve üzerinde çizgiler vardır. Burun deliklerinin altına, orta hatta 

konur ve derin bir inspirasyonun ardından zorlu bir ekspirasyon havası burundan çıkarılır. 

Ayna üzerindeki buğulanma iki taraf karĢılaĢtırılarak yorumlanır (28). 

Nazal havayolunun değerlendirilmesinde kullanılan baĢlıca teknikler rinomanometre 

ve akustik rinometredir. Rinomanometre ile nazal kavitede akım oluĢturmak için gerekli olan 

basınç ölçülür. Akustik rinometre ile ise nazal kaviteye ses dalgaları gönderilip bunların 

yansıması analiz edilir. Bu Ģekilde burundaki kesitsel alanlar hesaplanabilir (28). 

Rinomanometri: Hava yolu direnci ve hava akımını objektif olarak ölçen bir testtir. 

Solunum sırasında burun içindeki basınç ve hava akım iliĢkileri ortaya konur. Burun 

tıkanıklığı olan bir hastada, hava akımının artması için basıncın da aynı oranda artması 

gerekir. Rinomanometride ortaya çıkan belirli bir rezistans değeri, bazı hastalarda burun 

tıkanıklığı yakınmasına sebep olurken, bazı hastalar burun tıkanıklığı hissetmeyebilir. Ancak 

rinomanometri ile burundaki basınç ve hava akımına iliĢkin objektif veriler elde edebiliriz 

(32). 

Ölçüm için 3 farklı yöntem vardır (28): 

Anterior yöntem: Burun arkasındaki basınç, test edilmeyen burun havayolu ucuna 

uygulanan bir tüp aracılığıyla ölçülür. Burun arkasındaki basınçla maskeden uygulanan basıç 

karĢılaĢtırılarak transnazal basıç hesaplanır. Septum perforasyonu varsa uygulanmaz. 

Posterior yöntem: Burnun arkasındaki basınç, hastanın boğazına yerleĢtirilen bir tüp 

yardımıyla bulunur. Avantajı, burunun iki tarafında aynı anda ölçüm yapılabilmesidir. 

Uygulaması zordur ve %50 baĢarısızlık bildirilmiĢtir. 

Pernazal Yöntem: Bu yöntemde de burnun arkasındaki basınç, buruna sokulan ve 

arkaya kadar uzatılan bir tüp aracılığıyla ölçülür. 

Maske rinomanometrisinde hava akımı, hastanın burnu ve yüzünün bir kısmını 

kaplayan maskenin çıkıĢında ölçülür. ÇeĢitli yöntemler arasında tam yüz maskesi en yaygın 

kullanılandır. Bu ölçümler sonunda, solunumda burun içi basınç ve hava akım iliĢkileri ortaya 
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konur. Basınçtaki artıĢ, hava akımının da artmasına yol açar. Ġleri derece burun tıkanıklığı 

olan bir hastada hava akımının artması için basıncın da aynı oranda artması gerekir (28). 

Rinomanometri değerleri hastanın semptomlarıyla uyumlu olmayabilir ancak havayolu 

tıkanıklığının objektif ölçümü, tanı ve tedaviye yeni boyutlar kazandırabilir ve tedavi öncesi 

ve sonrası değerler objektif olarak karĢılaĢtırılabilir (28). 

Peak nasal inspiratory flow (PNIF): Rinomanometri pahalı, komplike ve zaman 

alıcı, ayrıca nispeten fazlaca kooperasyon gerektiren bir test olduğundan (çocuklarda 

uygulanma zorluğu açısından), ona alternatif olarak geliĢtirilmiĢ bir testtir. Bu test nazal 

akımın ulaĢtığı en yüksek debiyi ölçer. Nazal havayolu direncini ve objektif nazal akımı 

saptamada rinomanometri kadar baĢarılı olduğu çalıĢmalarla gösterilmiĢtir. Ağız kapalı halde 

iken buruna bir maske ile uygulanır. Hasta burundan nefes alır ve nazal akım inspiratuar 

flowmetre ile lt / dk cinsinden kaydedilir (36). Burun açıklığının değerlendirilmesinde, 

medikasyon veya cerrahi (septoplasti) sonrası burun solunum fonksiyonunun takibinde 

kullanılabilen, hızlı, ucuz, kolay, non invaziv ve ağrısız uygulanabilen, ve kolay 

tekrarlanabilen bir testtir (37). 

Akustik rinometri (veya akustik reflektometri): Bu teknikte, burun boĢluğunun 

kesit alanları, baĢlangıçtan bitime kadar ölçülür. Bunun için burun boĢluğuna akustik sinyaller 

gönderilir ve yansıyan sinyaller bir bilgisayar aracılığıyla yorumlanır. Özellikle hava akımını 

etkileyen patolojinin yeri kolaylıkla saptanabilir. Ancak bu teknik, burun boĢluğunun 1/3 ön 

ve orta kısmının değerlendirilmesinde çok daha baĢarılıdır. Arka kısımlarda ise, yumuĢak 

damağın dinamik yapısı nedeniyle değiĢken sonuçlar verebilmektedir. Bu yüzden 

nazofarinkse ait ölçümler değiĢken olabilmektedir (28). 

Ölçümlerde hatalar ortaya çıkabilmektedir. Bunun nedenlerinden biri, burunla 

rinometre adaptasyonunu sağlayan ‘nose piece’ denilen adaptörün Ģekli ve kullanım 

hatalarıdır. Ölçümler sırasında adaptörün doğru Ģekilde (valv bölgesinin Ģekli değiĢmemeli) 

ve doğru açıyla uygulanması ve bağlantı noktalarında kaçak olmaması, akustik sızıntıyı 

engelleyerek ölçümlerin daha doğru olmasını sağlayacaktır (28). 

Ölçüm sonucu bir eğri elde edilmektedir. Eğrinin yatay çizgisi, burun ucundan itibaren 

mesafeleri cm cinsinden, dikey çizgi ise bu mesafeye denk gelen nazal kavite kesit alanını 

cm2 cinsinden vermektedir. Eğrinin ilk cm’leri (düz çizgi) adaptörün boyutunu göstermekte 

olup, sistemin kendini test etmesine olanak sağlar. Bundan sonraki kısım (I çentiği = ilk 

çentik) burun deliğinden ortalama 1,3 cm mesafede, fonksiyonel istmus nasiye karĢılık gelen 

yer olup ortalama 0,73± 0,2 cm
2
 lik minimum kesit alanıdır. Küçük bir tepeden sonra izlenen 

ikinci çentik (C çentiği), alt konka ucuna ve septum ön kısmına karĢılık gelir ve 1,46± 0,41 
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cm
2
 lik bir kesit alanı, ortalama 3,3 cm de sembolize edilir. Tüm eğrilerde birinci çentik, 

burnun en dar yeri olan nazal valv bölgesine yerleĢmiĢtir. Ġkinci en dar kesit alanı ise alt 

konka ucu civarındadır (C çentiği) (38) (ġekil 1). 

 

  

ġekil 1. Rinogram eğrisi ile anatomik karĢılıkları (38). 

1- Ġlk minimum, 2- Ġkinci minimum, 3- Ġlk plato, 4-Yükselen bölüm, 5- Ġkinci plato 

 

Konka hipertrofisi olan olgularda minimum kesit alanının ikinci çentiğe kaydığı 

gösterilmiĢtir. Akustik rinometrinin, septum deviasyonunda tıkanmaya yol açan septal 

eğriliğin tam lokalizasyon ve büyüklüğünü değerlendirmede oldukça faydalı bir teknik olduğu 

da gösterilmiĢtir. Aynı Ģekilde tedavi öncesi ve sonrasında sonuçların objektif 

karĢılaĢtırılmasında da kullanılmaktadır (28). 

Akustik rinometri ve rinomanometri karĢılaĢtırması: Rinomanometri nazal direnç 

miktarını ölçerken, akustik rinometri direnci ortaya çıkaran patolojinin yeri ve boyutunu 

gösterir. Nazal direnç akustik rinometri ile hesaplanamazken, minimum kesit alanı da 

rinomanometri ile bulunamaz. Akustik rinometri anatomik yapıyı gösterirken, rinomanometri 

ise burun hava yolu direncini ve dolayısıyla fonksiyonel durumu gösterir. Bu iki yöntem 

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

Koku, temel bir duyu olmasına rağmen çok iyi anlaĢılabilmiĢ değildir. Koku 

duyusunun ortaya çıkabilmesi için suda ve yağda eriyen koku partiküllerinin olfaktör bölgeye 

ulaĢması gerekir. Olfaktör bölge burun tavanında özel bir epitelle kaplı, 200-400 mm
2
 

geniĢliğinde bir alandır. Burada mm
2 

ye 5x10
4
 hücre düĢer. Bazı kokular 5, 9 ve 10. kraniyal 

sinir yoluyla da algılanabilir. Trigeminus, glossofaringeus ve vagusun serbest sinir uçları 

burun, farenks ve hipofarenkste kemoreseptör görevi yapar. Amonyak gibi bazı kokuların 

algılanmasına neden olan bu olaya ‘genel kimyasal duyu’ ismi verilir. Koku alma duyusunun, 

insanın da dahil olduğu bir çok türde önemli fonksiyonları vardır. Kokunun, yiyeceklerin ayırt 

edilmesi ve tat duyusuna etkisi, korunma (duman, bozulmuĢ yiyecekleri ayırt etme, v.b.) ve 

cinsel etkileĢimdeki rolü bunlardandır (28). 

Hastalar çok çeĢitli koku alma bozukluğundan yakınabilir. En sık hiposmi görülür 

(koku duyusu azalmıĢtır). Anosmi de koku alma duyusu tamamen kaybolur. Parosmi de 

hastalar koku duyusunun değiĢtiğini, torsiyona uğradığını fark eder. Bazen hiç koku uyarımı 

olmamasına rağmen koku alındığı duygusu uyanabilir (phantosmi veya olfaktör 

halusinasyon). Bu olay genellikle psikiyatrik hastalıklarla birlikte görülür (Ģizofreni, alkolik 

psikoz, depresyon v.b.) (28). 

Koku alma bozukluğuna yol açan hastalıklar: Septal deviasyon gibi 

malformasyonlar ve obstruktif burun ve sinüs hastalıkları, üst solunum yolunda aktif 

enfeksiyon bulunması, yaĢ (18-50 yaĢ dıĢı), toksik madde maruziyeti (benzen, formaldehit, 

hidrazin, boya maddeleri), konjenital ve endokrinolojik hastalıklar (Kallmann Sendromu, 

diabet, v.s.), nazal ve intrakraniyal tm.lü hastalar, geçirilmiĢ nazal cerrahi ve kafa travması 

öyküsü (30). 

Tat ve koku muayenesinin en zor yanı, hastanın duyu fonksiyonlarının nicel olarak 

ölçülmesidir. Bu zorluk çok yönlüdür: 

-Kokunun standardizasyonu 

-Verilen koku uyaranlarının kontrolü (konsantrasyonun sabit tutulması) bunlardandır 

(28). 

Bu sorunlar son yıllarda birçok merkezde yoğun araĢtırmaların konusu olmakta ve 

konuyla ilgili standardize edilmiĢ birçok test geliĢtirilmektedir. Ġyi bir test pratik, rahat ve 

kolay uygulanabilir olmalıdır (28). 

  

Kokunun Klinik Olarak Ölçülmesi  

Kullanılan yöntemler iki ana grupta toplanır: 
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 -Psikofizik testler 

 -Elektrofizyolojik testler olarak sınıflandırılabilir (28). 

Psikofizik testler: 3 grupta toplanabilir  

-Koku algılama testleri, 

-Koku diskriminasyon testleri, 

-Koku identifikasyon testleri. 

Koku algılama testleri (EĢik testleri): KiĢinin algılayabildiği en düĢük 

konsantrasyondaki koku, eĢik değeri olarak isimlendirilir. Ancak bu konsantrasyon sabit bir 

rakam değildir ve bir denemeden diğerine kolaylıkla değiĢebilir. Bu nedenle ortalama eĢik 

değeri matematiksel olarak belirlenir. Koku eĢik değerinin saptanmasında üç yöntem 

kullanılır (28). 

Birinci yöntemde, hastaya kolaylıkla algılayacağı konsantrasyondan algılayamayacağı 

konsantrasyona kadar bir koku uyaran serisi verilir. Bunların konsantrasyonları rastgele seçilir 

ve uygun sonuçlar alınabilmesi için yüzlerce deneme yapılması gerekir. Doğru yanıtların 

oranı saptanır. Ġkiden seçmelide %75, üçten seçmelide %66-67 doğru yanıt performansı, eĢik 

değeri olarak kabul edilir. Bu yöntem çok yaygın değildir ve anlamlı bir eĢik değeri saptamak 

için çok deneme yapılması ve çok zaman harcanması gerekir (28). 

Ġkici yöntemde, azalan ve artan konsantrasyon serileri ile koku uyaranları verilir. 

Konsantrasyonların arttığı serilerde, hastanın algılayamayacağı konsantrasyonlardan 

baĢlanarak ve azar azar artırılarak hastanın algılayabileceği miktara kadar çıkılır. Azalan 

konsantrasyon serilerinde ise bunun tam tersi yapılır. Ġki seride, kokunun algılandığı 

konsantrasyonların kesiĢme noktası eĢik değerinin saptanmasında kullanılır. Bu yöntemin bir 

varyasyonunda sadece artan konsantrasyon serisinin eĢik değeri saptanır, ancak bu teknikte 

eĢik değerleri diğer yöntemlere göre yüksek çıkar (28). 

Üçüncü yöntem merdiven yöntemi olarak bilinir ve ikinci yöntemin yaygın kullanılan 

bir varyasyonudur. EĢik değerine yakın konsantrasyonlarda çalıĢılır, bu da test süresini 

kısaltarak büyük bir avantaj sağlar (28). 

Koku diskriminasyon testleri: Hastadan istenen, kokuyu tanıması, belirlemesi ya da 

hatırlaması değil, sadece kokular arasında ayrım yapmasıdır. Bunun için üç yöntem kullanılır 

(28). 

En basit olan yöntemde, hastaya verilen iki kokunun aynı mı, farklı mı olduğunu 

söylemesi istenir. Belli sayıda, aynı ya da farklı koku çiftleriyle yapılan bu testin sonuçları 

diskriminasyon oranı olarak verilir (28). 



16 

Daha yaygın kullanılan ikinci testte ise hastadan biri dıĢında aynı kokuları içeren bir 

koku seti içinden farklı olanı seçmesi istenir. Bu test defalarca tekrarlanır ve doğru 

saptamaların yüzdesi, diskriminasyon skoru olarak kabul edilir (28). 

 Üçüncü test daha karıĢıktır ve az kullanılır. 

Ġdentifikasyon testleri: 

Bu test için üç temel yöntem vardır (39): 

Birincide, hastadan, kendisine verilen setin içindeki kokuları tanıyıp isimlerini 

yazması istenir. Ancak, kokuları tanıyan normal bir denek bile bu konuda zorlanmaktadır 

(39). 

Evet/Hayır testinde ise hastaya bir koku koklatılır ve bir koku ismi söylenir. Kokunun 

bu olup olmadığı sorulur. Doğru bir skor elde edebilmek için de bu testi defalarca tekrarlamak 

gerekir (39). 

Üçüncü test ise çoktan seçmeli bir testtir. Denek kendisine verilen kokunun ismini, 

kendisine verilen bir koku listesinden seçerek bulmaya çalıĢır (39). 

Güncel koku testleri: 

Koku disketleri: Farklı kokular içeren 8 koku disketinden oluĢur (kahve, vanilya, 

duman, Ģeftali, ananas, gül, hindistan cevizi ve sirke). Cevaplar resimli bir cevap kağıdıyla ve 

çoklu seçim testi Ģeklinde sunulur. 0 dan 8 e kadar skorlama yapılır (39). 

Pennsylvania Üniversitesi koku belirleme testi: Çoktan seçmeli identifikasyon testidir. 

Bu test, 40 adet mikroenkapsüle kokuyu deneğin belirleyebilme yeteneği üzerine 

odaklanmıĢtır. Bu testte stripler kalemle kazınır ve ortaya çıkan koku tanınmaya çalıĢılır. Her 

strip için dört koku ismi verilmiĢtir. Doğru yanıtlar bu testin skorudur (28). 

Sniffin Sticks testi: Avrupa’da yaygınca kullanılan ve günümüzde birçok çalıĢma ile 

güvenilirliği kabul görmüĢ bir testtir (16-21,40-43). 

Sniffin Sticks’ in ucu kapaklı, keçeli kalem Ģeklindedir ve içerisinde koku maddesi 

bulunur. Kapak açıldığında ortama içerideki koku maddesine ait koku yayar (44). 

Test için, kalem burun ucuna yaklaĢık 2 cm mesafede tutulur ve gönüllüden bir kez 

koklaması istenir. Bu yapılırken gönüllünün gözleri bir maske ile kapatılır ve çalıĢılan taraf 

burun deliği açıkken diğer burun deliği bir parça pamuk ile kapalı tutulur (44). 

Test 3 kısımdan oluĢur: 

*Bütanol EĢik Testi, 

*Koku Ayırma Testi ve 

*Koku Tanıma Testi. 
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Bütanol eĢik testi, Sniffin Sticks’ in bütanol test setindeki kırmızı kapaklı kalemleri ile 

yapılan testtir. NumaralandırılmıĢ bu kalemler belirli bir dilüsyonda koku maddesi (n- 

butanol) içerir. Gönüllünün doğru bulduğu kalemlerin koku diliüsyonuna göre eĢik değeri 

belirlenir (44). 

Koku ayırt etme testi, Sniffin Sticks’ in diskriminasyon test setindeki yeĢil kapaklı 

kalemleri ile yapılan testtir. Üç koku arasından farklı olan bir tanesinin bulunması esasına 

dayanır (44). 

Koku tanıma testi, Sniffin Sticks’ in identifikasyon test setindeki mavi kapaklı 

kalemleri ile yapılan testtir. Koklatılan kalemdeki kokunun ne kokusu olduğunun bulunması 

esasına dayanır. Hastaya sunulan görsel seçenekler ile seçim güçlendirilebilir (44). 

Bilgisayar kontrollü, hasta tarafından uygulanabilen koku identifikasyon testi: Maliyet 

ve zamandan tasarruf için tasarlanmıĢ bir testtir. Bir kompresör aracılığıyla 12 farklı koku 

içeren 12 adet kartuĢtan sırasıyla hava akımı geçirilerek hastaya kokular ulaĢtırılır. Kokunun 

ne olduğu sorularak hastadan resimli 4 seçenekten birisini seçmesi istenir (45). 

Elektrofizyolojik testler: 

Elektroolfaktografi: Elektroolfaktografi’ de olfaktör epitel üzerine yerleĢtirilen 

elektrotlarla potansiyel sumasyonu ölçülür. Bu yöntemle koku epiteli kökenli anosmilerle 

santral kökenli anozmilerin ayrımı sağlanabilir. Ancak klinik ve araĢtırma alanındaki yeri 

halen tam oturmamıĢtır (28). 

UyarılmıĢ olfaktör potansiyeller: Koku uyaranı ile elektroensefalografi (EEG)’ de 

değiĢiklik ortaya çıkabileceği düĢünülmüĢ ve ilk kez 1966 da Finkenzeller koku uyarımıyla 

serebral uyarılmıĢ potansiyelleri tanımlamıĢtır. Son geliĢmelerle, uyarılmıĢ potansiyellerin 

topografik dağılımı da gösterilmeye baĢlanmıĢtır (28). 

Tanımlanan bu testlerin çoğu pahalı teknolojiler gerektirmekte ve çok zaman 

almaktadır. Yine de klinik kullanımda yerlerini almıĢlardır. Ancak henüz yeteri kadar yaygın 

kullanılmamaktadırlar (28). 

Koku testleri halen geliĢtirilmektedir ve henüz altın standart olacak kadar yaygın 

kullanılan ve kabul gören bir test belirlenmemiĢtir. 

Koku alma bozukluğu olan bir hastada, yeterli ve doğru öykü alma, fizik muayene, 

radyolojik muayene ve testler doğru tanı için gereklidir (28). 
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 ENDONAZAL CERRAHĠ TEKNĠKLER 

 Bu bölümde, çalıĢmamızdaki hasta grubuna uygulanan nazal septum cerrahisinden 

bahsedilecektir. 

 

 Nazal Septum Cerrahisi 

 Nazal septum burunun eksternal çatısını ayakta tutan çok önemli bir duvardır. Her iki 

burun boĢluğunu birbirinden ayıran nazal septum, burun boĢluğunun medial duvarını 

oluĢturur. Bu duvar burunun estetik yapısını ve solunum fonksiyonunu doğrudan etkileyen bir 

konuma sahiptir. Nazal septum deformitelerinin tedavisi cerrahidir. Cerrahi giriĢimde 

patolojiyi ve lokalizasyonunu iyi saptamak gerekir. Saptanan bu patolojinin onarımında 

mümkün olduğunca konservatif davranarak özellikle mukozal ve submukozal dokuları 

korumak, kıkırdak ve kemik desteği sağlamak gerekir. Bu cerrahi yaklaĢımda amaç: 

1. Burun anatomik deformitelerini düzgün hale getirmek 

2. Mukoza, kıkırdak ve kemikleri mümkün olduğunca korumak 

3. Dokuları travmatize etmekten kaçınmak 

4. Bozulan nazal fonksiyonları düzeltmektir (30). 

Nazal septum cerrahisi genel ve lokal anestezi altında yapılabilir. Çocuk ve uyumsuz 

hastalar dıĢında lokal anestezi tercih edilmelidir. Ġnfiltrasyon anestezisi için %2 

lidokain ve 1:100.000’ lik adrenalin solüsyonu kullanılır. Submukoperikondrial aralığa 

yapılan enjeksiyon iĢlemi hidrolik diseksiyon sağlar, flebin hızlı ve kanamasız olarak 

ayrılmasını kolaylaĢtırır. Eğri olan septumun düzeltilmesinde submukozal rezeksiyon 

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

 Submukozal rezeksiyon tekniği: insizyon septumun konveks tarafından yapılır. 

Vestibülden 5 mm kadar arkadan yapılan bu insizyona Killian insizyonu adı verilir. Ġnsizyon 

yerinden girilerek bir elevatör ile mukoperikondrium ve kıkırdak birbirinden ayırılır. Daha 

sonra karĢı taraf mukoperikondriumuna zarar vermeyecek Ģekilde septal kıkırdağa insizyon 

yapılır. Septal kıkırdak karĢı tarafın mukoperikondriumundan da ayırılır. Her iki tarafın 

mukoperikondriumu Killian spekulumu ile laterale itilip septal kıkırdak ortaya konduktan 

sonra deviye olan kıkırdak kısım Ballenger bıçağı ile çıkarılır. Tabandaki maksiller krest de 

obstrüksiyon yapıyorsa, mukoperiosttan ayırıldıktan sonra guj ve çekiç kullanılarak çıkarılır. 

Ġnsizyon yeri sütüre edilip anterior tampon konur. Tamponlar 24-48 saat sonra çıkartılır 

(26,31). 

Septoplasti tekniği: Submukozal rezeksiyon ile benzerlik gösterir ve burun 

kıkırdaklarını korumaya yönelik bir ameliyat tekniğidir. Klasik anlamda submukozal 
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rezeksiyon önemli miktarda kıkırdak ve kemik kaybına neden olmakta ve postoperatif 

dönemde burun çatısında çökmelere sebep olabilmektedir. Bu yüzden SMR yerini daha sınırlı 

bir giriĢim olan septoplastiye bırakmıĢtır. Septoplasti yapısal korunmayı, septum kıkırdağının 

en az düzeyde çıkartılmasını ve septum kıkırdağının rekonstrüksiyonunu içerir. Septum 

kıkırdağının konveks tarafından insizyon yapılarak mukoperikondrial flep ayırılır. Septum 

kıkırdağı ile vomerin birleĢtiği yere kadar diseksiyona devam edilerek septum kıkırdağı 

vomerden ayırılır ve tamamen mobilize edilir. Obstruksiyon yapan patolojinin tipine göre 

kıkırdaktan kısmi rezeksiyonlar veya deviye olan kıkırdağın konkav tarafına kıkırdağı 

düzleĢtirmek için yüzeysel insizyonlar yapılır. Burun tabanındaki deformiteler için maksiller 

krest ve premaksillayı örten mukoperiost eleve edilir. OluĢturulan submukoperikondrial ve 

submukoperiostal boĢluklar birleĢtirilir. Maksiller krest osteotomi ile çıkarılır. Cerrahi giriĢim 

sırasında flep perforasyonları geliĢebilir, bunların ameliyat sonunda uygun cerrahi sütür 

teknikleri ile kapatılması gerekir (26,27). 

Postoperatif dönemde septal perforasyonlar, sineĢiler, septum desteğinin kaybolmasına 

bağlı burun çökmesi ve vazomotor bozukluklar görülebilir. Nazal döngünün düzenli 

sürebilmesi için septumun mutlaka sert olması gerekir. Nazal döngü sırasında 

vazodilatasyonla yüzeyi geniĢleyen alt konkanın geriye dönüĢü için mutlaka sert bir septuma 

temas etmesi gerekir. Eğer konka bu sertliği bulamazsa vazodilatasyondan geriye dönüĢ 

olmaz ve vazomotor bozukluklar ortaya çıkar. Bunu önlemek için cerrahide geniĢ kıkırdak 

rezeksiyonlarından kaçınmak ve rekonstrüksiyonu sağlamak gerekir (26,27). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalıĢma, 15 Mart 2012 ile 15 Eylül 2012 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı’na burun tıkanıklığı Ģikayetiyle baĢvuran ve 

septum cerrahisi uygulanan 40 hasta ve hiçbir Ģikayeti olmayan, burun muayenesinde patoloji 

saptanmayan 20 kiĢilik sağlıklı bireyden oluĢan kontrol grubu oluĢturularak yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun onayı alınmıĢ olup 

(Ek.1), olgular yapılacak uygulamalar ve çalıĢmanın amacı hakkında bilgilendirilmiĢ ve 

kendilerinden katılımları için ayrıca izin alınmıĢtır (Ek.2). 

  Bu çalıĢmada  tüm ölçümler  ve endoskopik bakı preoperatif ve postoperatif 5. hafta 

olacak Ģekilde yapıldı ve katılımcıların verileri hasta kayıt formuna kaydedildi (Ek.3). 

 AraĢtırmamızda kullanılan koku testi Trakya Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma ve 

Projelendirme Birimi (TÜBAP) tarafından sağlanmıĢtır. 

 

HASTA SEÇĠMĠ 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri hem hasta grubunda, hem de kontrol grubunda yaĢ 

(18-50 yaĢ arası olunması), üst solunum yolunda aktif enfeksiyon bulunmaması, toksik madde 

maruziyeti bulunmaması (benzen, formaldehit, hidrazin, boya maddeleri), konjenital ve 

endokrinolojik hastalıklar olmaması (Kallmann Sendromu, diyabet, v.s.), nazal ve 

intrakraniyal tümör öyküsü olmaması idi. Kontrol grubunda ayrıca her iki burun havayolunda 

da belirgin deviasyonu ve burun tıkanıklığı olan olgular çalıĢmaya dahil edilmedi. ÇalıĢmaya 

alınan tüm olgular (hasta ve kontrol grupları) çalıĢmayı tamamladı. 

Her iki grupta da burun pasajlarından birisi çalıĢmaya dahil edildi. Hangi pasajın 

seçileceğine endoskopik bakı ve görsel analog skalası ile karar verildi. Kontrol grubu için 
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endoskopik değerlendirme skoru daha iyi olan ve bireyin daha açık olarak belirttiği tarafta; 

hasta grubu için ise endoskopik değerlendirme skoru daha kötü olan ve bireyin daha tıkalı 

olarak belirttiği tarafta (preoperatif ve postoperatif aynı tarafta) çalıĢma yapıldı. 

 

GÖRSEL ANALOG SKALA 

Gönüllünün burun açıklığını subjektif olarak değerlendirmek için bir Görsel Analog 

Skalası sunuldu. Gönüllüden 1 = tam kapalı, 10 = tam açık olacak Ģekilde kendi burun 

açıklığını değerlendirmek için 1’den 10’a kadar olan derecelerden birisini iĢaretlemesi istendi. 

 

BURUN ENDOSKOPĠSĠ 

ÇalıĢmada septum deviasyonu nedeniyle cerrahi yapılan hastalara ve kontrol grubuna 

preoperatif ve postoperatif endoskopik muayene uygulanmıĢtır. Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi KBB Anabilim Dalı polikliniğinde Storz marka sıfır derece endoskop kullanılarak 

her iki taraf burun içi ön segment (burun ucundan alt konka ön kısmına kadar olan alan), orta 

segment (alt konka ön ucu hizasından arka ucu hizasına kadar olan alan) ve arka segment 

olarak 3 bölüme ayrılmıĢ ve pasaj açıklığı 1 ile 4 arası skorlanmıĢtır. 

Bu skorlamada 1 = Pasaj tam kapalı, 4 = Pasaj tam açık olacak Ģekilde puanlama 

yapılmıĢtır. Tüm muayeneler aynı hekim tarafından yapılmıĢtır. 

 

AKUSTĠK RĠNOMETRĠ 

ÇalıĢmada akustik rinometri ölçümleri için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB 

Anabilim Dalı polikliniğindeki Rhinometrics SRE 2000 cihazı, Rhinoscan Version 2,5, 

Microsoft Windows 98 paket programları ve Ġntel Pentium III, 1,2 GHz(133*9,0) bilgisayar 

sistemi kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada akustik rinometri yapılmadan önce nazal siklusun çalıĢma üzerine etkilerini 

dıĢlamak için oksimetazolin içerikli burun spreyi her iki nazal kaviteye uygulandı. Uygulama 

2 sağa 2 sola, 5 dakika sonra 1 sağa 1 sola olacak Ģekilde yapıldıktan 15 dakika sonra 

ölçümlere baĢlandı. 

Her ölçümden önce sistem kalibre edildi. Daha sonra kalibrasyon tüpü çıkartılarak 

yerine hastanın burun açıklığına uyacak boyutta burun adaptörü yerleĢtirildi. 

En uygun ölçümü alabilmek için sistemin bulunduğu ortamın gürültüden uzak olması 

ve hastanın ortama adaptasyonu için iĢlem öncesinde 30 dakika boyunca aynı ortamda 

bulunması sağlandı. Hasta, arkası dik olan bir koltuğa rahat olabileceği bir pozisyonda 

oturtuldu. Eğer gözlük kullanıyorsa burun sırtına bası ve Ģekil değiĢikliği yaparak nazal valv 
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alanını daraltmaması için çıkartıldı. Ölçüm yaparken burun açıklığı çeperi boyunca uyum 

sağlayacak, burun vestibülüne girmeyecek ve ön yumuĢak dokularda Ģekil değiĢikliği 

oluĢturmayacak Ģekilde hazırlanmıĢ adaptör kullanıldı. Ses dalgasının nares ile burun 

adaptörü arasından kaçıĢını engellemek için burun adaptörü ucuna jel sürüldü. Ölçümlerin 

tamamı tez yazarı tarafından yapıldı. 

Ölçüm esnasında hastanın karĢısındaki bir noktaya odaklanarak bakması ve ağızdan 

rahat bir nefes aldıktan sonra yarısını bırakıp iĢlem boyunca nefes almaması ve yutkunmaması 

istendi. Burun adaptörü bulunan tüpün ekseni burun sırtı çizgisine paralel olacak Ģekilde 

yerleĢtirildi. 

Ölçüm esnasında adaptör hangi burun deliğine yerleĢtirildiyse o tarafa ait grafik 

seçildi ve baĢlatma butonuna basılarak ölçüm yapıldı. Ölçüm monitörde grafik Ģeklinde 

izlenirken ne zaman kaydedilmesi gerektiğine yine monitör üzerindeki ölçüme ait bilgilerin 

verildiği barda bulunan renklere bakılarak karar verildi. Sarı ve kırmızı renkler görüldüğünde 

ölçüm yapılmadı. YeĢil renk izlendiğinde kayıt butonuna basılarak kayıt yapıldı. Her burun 

kavitesi için en az üç ölçüm yapılarak iĢlem durduruldu. 

Bu çalıĢmada akustik rinometriye ait 6 parametre kullanılmıĢtır. Vol. 1  (Volum 1), 

burun kavitesinin 0,0 cm ile 2,2 cm aralığındaki hacmini göstermektedir, alan-uzaklık  

ölçümünün integrali olarak hesaplanır ve birimi cm
3
 tür. En Dar Kesit Alanı (Minimum cross- 

sectional area 1, MCA 1), nazal kavitenin 0,0 cm ile 2,2 cm aralığındaki en dar kesit alanıdır 

ve birimi cm
2
 dir. Vol 2 (Volum 2) nazal kavitenin 2,2 cm den 5,4 cm’e kadar olan hacmini 

göstermektedir ve birimi cm
3
’tür. Minimum cross- sectional area 2 (MCA 2) 2,2 cm den 5,4 

cm’e kadar olan mesafe içindeki en dar kesit alanıdır ve birimi cm
2
’dir. Total volüm (T vol), 

Vol 1 ve Vol 2’nin toplamıdır ve 0,0 cm’den 5,4 cm’e kadar olan mesafe içindeki nazal 

kavitenin toplam hacmini gösterir ve birimi cm
3
’tür. MCA (minimum cross-sectional area) 

değeri MCA 1 ve MCA 2 değerlerinden küçük olanı alınarak oluĢturulmuĢ bir parametredir ve 

nazal kavitedeki en dar alanı ifade eder. 

 

MUKOSĠLĠYER KLĠRENS ÖLÇÜMÜ 

ÇalıĢmada mukosiliyer klirens ölçümü için Sakarin Testi uygulandı. Test oda 

sıcaklığında ve katılımcı dik oturur pozisyonda iken uygulandı. Öncelikle tüm bireylerin 

burnundaki sekresyonlar testten en az yarım saat önce aspire edilerek temizlendi. Test için 

deviasyonlu taraf tercih edildi. 1/4 sakkarin tablet, port koton yardımıyla burun kavitesine alt 

konka medial yüzeyinin ön sınırından 1 cm geriye yerleĢtirildi. ÇalıĢmaya katılan bireylerden 

hapĢırmaması, burnunu çekmemesi ve baĢını öne eğmemesi istendi. Katılımcıların 30 
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saniyede bir yutkunması ve tadı hissettiği anı söylemesi istendi. Bireyin tadı hissettiği an 

klirens süresi olarak kabul edildi.  

Tüm testler aynı ortamda yapıldı. Bireyler test öncesinde uyum sağlamaları için 30 dk. 

test ortamında bekletildi. 

 

KOKU TESTĠ 

ÇalıĢmamızda koku testi olarak Avrupa’da yaygınca kullanılan ve günümüzde birçok 

çalıĢma ile güvenilirliği kabul görmüĢ bir test olan Sniffin Sticks testi kullanıldı (24-30,43-

48). Sniffin Sticks test setinin ucu kapaklı, keçeli kalem Ģeklindedir ve içerisinde koku 

maddesi bulunur. Kapak açıldığında ortama içerideki koku maddesine ait koku yayar (ġekil 

2). 

 

 

ġekil 2. Sniffin Sticks’ in kapaklı keçeli kalemi 

 

Test için, kalem burun ucuna yaklaĢık 2cm mesafede tutuldu ve gönüllüden bir kez 

koklaması istendi. Bu yapılırken gönüllünün gözleri bir maske ile kapatıldı ve çalıĢılan taraf 

burun deliği açıkken diğer burun deliği bir parça pamuk ile kapalı tutuldu (ġekil 3). 
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ġekil 3. Sniffin Sticks testinin uygulanması 

 

Kalem koklatılırken üzerinde koku olmayan pamuklu bir eldiven kullanıldı. Ayrıca 

test yapılan oda iyice havalandırıldı, karıĢıklığa neden olacak baĢka bir koku bulundurulmadı. 

Testten 15 dakika önce gönüllünün su dıĢında hiçbir Ģey yememesi, içmemesi veya 

çiğnememesi sağlandı (sigara, sakız v.b. dahil). 

Test 3 kısımdan oluĢuyordu: 

*Bütanol EĢik Testi, 

*Koku Ayırma Testi ve 

*Koku Tanıma Testi. 

Testler, EĢik testi, koku ayırt etme testi ve koku tanıma testi sıralamasıyla yapıldı. Bir 

test ile diğeri arasında en az 3 dakika beklendi. 

 

Bütanol EĢik Testi 

Kalemler 1’den 16’ya kadar numaralandırılmıĢtı. Kırmızı kapaklı ve kırmızıyla 

numaralandırılmıĢ kalemler belirli bir dilüsyonda koku maddesi içeriyordu. Her seferinde 

gönüllüye 3 kalem koklatıldı. Bu kalemlerin ikisi solvent içerirken, üçüncü kalem (kırmızı 

kalem) bütanol içeriyordu. Gönüllüden koklaması istendi ve kalemlerin sırası değiĢtirilecek 

Ģekilde üçlü gruplar Ģeklinde sunuldu ( kırmızı, yeĢil, mavi – mavi, kırmızı, yeĢil – yeĢil, 

mavi, kırmızı – kırmızı, yeĢil, mavi gibi). Kalem üçlemeleri 20-30 saniye aralıklarla sunuldu. 

Bu süreleri standardize etmek için saat kullanıldı. 
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Kırmızı kapaklı ve kırmızı 16 numaralı kalem en düĢük konsantrasyon (en yüksek 

dilüsyon) içerirken, aynı özellikli 1 numaralı kalem en yüksek konsantrasyon (en düĢük 

dilüsyon) içeriyordu. Gönüllüye, çok az miktarda koku içeren 1 kalem ve sadece solvent 

içeren iki kalem koklatıldığı, görevinin ise hangisinin farklı koktuğunu söylemek olduğu 

anlatıldı. 

Testin baĢında, üçlemeler içinde 16 numaradan birer-ikiĢer dilüsyon aĢağıya doğru 

(tabloda yukarıya doğru) gönüllü bütanol içeren kalemi iki kez aynı dilüsyonda doğru 

saptayıncaya kadar kalemler koklatıldı. Saptanan dilüsyon, eĢik ölçümlerinin baĢlangıç 

noktasıydı.  

 

Dilüsyon BaĢlangıç 

Noktası 

2.DönüĢ 

Noktası 

3.DönüĢ 

Noktası 

4.DönüĢ 

Noktası 

5.DönüĢ 

Noktası 

6.DönüĢ 

Noktası 

7.DönüĢ 

Noktası 

1        

2        

3        

4        

5   X  X  X  X  X  X 

6 X  X  X  - -  -  

7  X  -      

8 -       

9        

10 X  -       

11        

12 -       

13        

14 -       

15        

16 -       

ġekil 4. Farklı dilüsyon basamaklarının koklatılarak iĢaretlenmesi.  

X : Bütanol doğru tanındı, - : Bütanol doğru tanınmadı 

 

BaĢlangıç noktası bulunduktan sonra, dönüĢ noktalarının bulunması için, tablodaki 

dilüsyonlarda yukarıya doğru (tabloda aĢağıya doğru) gidilirken bütanolün tanınamadığı ilk 

dilüsyon 2. dönüĢ noktası olurken, tabloda yukarı doğru çıkıldığında iki kez bütanolü gönüllü 

doğru saptadığında o dilüsyon diğer bir dönüĢ noktası olur. Bu Ģekilde tabloda yukarı ve aĢağı 

gidilerek 7 adet dönüĢ noktası saptandı. Bütanol eĢik değeri, bu saptanan yedi dönüĢ 

noktasından son dördünün ortalaması alınarak saptandı. 

Farklı dilüsyonların koklatılıp çizelgede iĢaretlenmesi yukarıda gösterilmiĢtir (ġekil 

4). 
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Koku Ayırt Etme Testi 

Bu test için kalemler yeĢil renk ile 1’den 16’ya kadar numaralandırılmıĢtı. Ayrım 

yapılması istenen kokulu kalemler yeĢil kapaklıydı ve 16 tane üçlü oluĢturacak Ģekilde aynı 

numaralandırılmıĢ kalemlerden oluĢuyordu. Aynı numaralı üçlü kalemlerin ikisi aynı koku 

içerirken, yeĢil kapaklı olan kalem farklı koku içeriyordu. Kalem üçlemeleri, sıraları 

değiĢtirilerek gönüllüye koklatıldı (kırmızı, yeĢil, mavi – mavi, kırmızı, yeĢil – yeĢil, mavi, 

kırmızı – kırmızı, yeĢil, mavi gibi). Kalemlerden kaç tanesinin doğru bilindiği not edildi. 

 

Koku Tanıma Testi 

Bu test için kalemler mavi renk ile 1’den 16’ya kadar numaralandırılmıĢtı. Gönüllüye 

sunulan resimli seçim kartındaki dört ögeden koklatılan kokuyu en iyi tanımlayanı seçmesi 

istendi. Bu seçim, gönüllü kokuyu aldığından Ģüpheli olsa veya dikkatli kokladığından emin 

olmasa bile yaptırıldı. Kalemlerden kaç tanesinin doğru bilindiği not edildi. 

Koku toplam skoru ise bütanol eĢik testi, koku diskriminasyon ve identifikasyon testi 

skorları toplanarak oluĢturuldu. 

ÇalıĢmamızda bütanol eĢik testi ve koku toplam skoru değerleri kullanılmıĢtır. 

 

ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢmamızda istatistiksel analizler Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik 

Anabili Dalı’ nda, SPSS 20,0 iĢletim programı (lisans numarası : 10240642) kullanılarak 

yapıldı. Spearman korelasyon analizi, Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi ve Pearson testi 

kullanıldı. Hangi değerler için hangi analizin kullanıldığı ilgili tabloların altında belirtilmiĢtir. 

Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı p<0.05 olarak seçildi. 
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BULGULAR 

 

ÇalıĢmamızda hasta grubu 13 kadın (%32,5), 27 erkek (%67,5) olgudan, kontrol grubu 

ise 3 erkek (%15), 17 kadın (%85) bireyden oluĢuyordu. Hasta grubunun yaĢları 18-50 yaĢ 

arasında (ortalama 33,27 ± 11 yaĢ), kontrol grubunun yaĢları ise 19-33 yaĢ arasında (ortalama 

21,95 ± 3,6 yaĢ) idi. 

Hasta grubunda 24 olguda septal deviasyon ağırlıklı olarak sağda (%60), 16 olguda 

septal deviasyon ağırlıklı olarak solda (%40) saptandı. ÇalıĢma süremiz içinde bu hastaların 

27’si (%67,5) septoplasti + alt konka rayofrekans, 6’sı (%15) septoplasti, 5’i (%12,5) açık 

teknik septorinoplasti ve 2’si (%5) septoplasti + konka bullosa cerrahisi geçirdi. 

Kontrol grubuna dahil edilen 20 bireyin görsel analog skala ile bireysel 

değerlendirmeye ve endoskopik olarak da hekim değerlendirmesine göre daha iyi olduğu 

saptanan taraf burun boĢluğu çalıĢıldı. Kontrol grubunda çalıĢılan burun boĢluklarının 10’u 

sağ taraf (%50), 10’u da sol taraftı (%50). 

 

GÖRSEL ANALOG SKALASI 

Hastaların ve kontrol grubunun subjektif değerlendirmelerine dayanarak 

puanlandırılan bu skalada, 

a) Kontrol grubunda görsel analog skalası ortalama değeri 8,25 (±1,20), minimum 

değeri 5, maksimum değeri 10 olarak belirlendi (Tablo 1). 

b) Hasta grubunda preoperatif ortalama skala değeri 3,23 (±2,20), minimum değeri 1, 

maksimum değeri 8 bulundu (Tablo 1). 

c) Hasta grubunda postoperatif ortalama skala değeri 8,45 (±1,39), minimum değeri 4, 

maksimum değeri 10 olarak saptandı (Tablo 1). 
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d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif skala farkı ortalama 5,23 (±2,58), en 

düĢük 0 iken, en yüksek 9 bulundu. 

 

Tablo 1. Kontrol grubu, preoperatif  ve postoperatif hasta grupları arasında görsel 

    analog skala skoru iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Görsel Analog 

Skalası 

8,25 (±1,20) 3,23 (±2,20) 

 

8,45 (±1,39) 

p* <0.05 <0.05 

*Mann – Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında görsel analog skala skoru ortalamaları 

açısından istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,00, Mann – Whitney U testi) (Tablo 1). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif görsel analog skala skoru ortalamaları 

açısından istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,00, Wilcoxon W testi) (Tablo 1). 

 Hasta grubunun görsel analog skalasındaki ameliyat sonrası iyileĢmenin, en küçük 

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

endoskopik ön segment iyileĢmesi (r=0,355, p=0,025) ile korelasyonu bulunurken, 

endoskopik orta segment iyileĢmesi (r=0,472, p=0,002) ile anlamlı korelasyon gösterdiği 

bulunmuĢtur (Spearman testi) (Tablo 2). 
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Tablo 2. Hasta grubunda ameliyat sonrası görsel analog skalası, endoskopi, akustik rinometri, mukosiliyer klirens ve  

    koku testindeki değiĢimlerin korelasyonu 

 Top. 

Fark 

EĢik 

Fark 

Sak. 

Fark 

MCA2 

Fark 

MCA1 

Fark 

VolEK 

Fark 

Vol2 

Fark 

Vol1 

Fark 

Arka 

Fark 

Orta 

Fark 

Ön Fark 

Skala 

Fark 

r= ,108 

p= ,507 

r= -,174 

p= ,283 

r= ,193 

p= ,232 

r= ,059 

p= ,715 

r= -,145 

p= ,372 
r= ,370* 

p= ,019 

r= ,014 

p= ,930 
r= ,334* 

p= ,035 

r= ,124 

p= ,445 
r= ,472* 

p= ,002 

r= ,355* 

p= ,025 

Ön 

Fark 

r= ,169 

p= ,296 

r= ,055 

p=,734 

r= -,069 

p= ,671 
r= ,325* 

p= ,041 

r= ,157 

p= ,332 

r= ,286 

p= ,073 

r= -,009 

p= ,956 

r= ,171 

p= ,293 

r= ,201 

p= ,213 
r= ,393* 

p= ,012 

Or. 

Fark 

r= -,045 

p= ,783 

r= -,152 

p= ,350 

r= ,253 

p= ,116 

r= ,225 

p= ,162 

r= -,033 

p= ,841 
r= ,362* 

p= ,022 

r= ,218 

p= ,177 
r= ,338* 

p= ,033 

r= ,238 

p= ,139 

Ar. 

Fark 

r= -,058 

p= 722 

r= -,023 

p= ,888 

r= -,102 

p= ,533 
r= ,432* 

p= ,005 

r= ,199 

p= ,219 

r= ,214 

p= ,185 

r= -,035 

p= ,831 

r= ,106 

p= ,516 

Vol1 

Fark 

r= ,071 

p= ,665 

r= -,040 

p= ,805 

r= ,241 

p= ,133 

r= ,265 

p= ,098 

r= -,015 

p= ,927 
r= ,848* 

p= ,000 

r= ,132 

p= ,416 

Vol2 

Fark 

r= ,207 

p= ,201 

r= ,112 

p= ,492 

r= ,110 

p= ,500 
r= ,411* 

p= ,008 

r= ,191 

p= ,238 

r= ,285 

p= ,074 

VolEK 

Fark 

r= ,120 

p= ,462 

r= -,025 

p= ,877 

r= ,221 

p= ,172 
r= ,498* 

p= ,001 

r= ,245 

p= ,128 

MCA1 

Fark 

r= ,161 

p= ,322 
r= ,334* 

p= ,035 

r= -,284 

p= ,076 
r= ,512* 

p= ,001 

MCA2 

Fark 

r= ,264 

p= ,099 

r= ,218 

p= ,177 

r= ,034 

p= ,837 

Sak. 

Fark 

r= ,103 

p= ,528 

r= -,007 

p= ,964 

EĢ. 

Fark 

r= ,559* 

p= ,000 
Spearman testi 

Top. Fark: Postoperatif- preoperatif koku toplam skoru farkı; EĢik Fark: Postoperatif- preoperatif koku eĢik skoru farkı; Sak. Fark: Postoperatif- preoperatif sakkarin testi 

skor farkı; MCA2 Fark: Postoperatif- preoperatif MCA2 değer farkı; MCA1 Fark: Postoperatif- preoperatif MCA1 değer farkı; VolEK Fark: Postoperatif- preoperatif en 

küçük volumetrik değer farkı; Vol2 Fark: Postoperatif- preoperatif Vol2 değer farkı; Vol1 Fark: Postoperatif- preoperatif Vol1 değer farkı; Arka Fark: Postoperatif- 

preoperatif arka endoskopik skor farkı; Orta Fark: Postoperatif- preoperatif orta endoskopik skor farkı; Ön Fark: Postoperatif- preoperatif ön endoskopik skor farkı.
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ENDOSKOPĠK DEĞERLENDĠRME 

 

Ön Segment  

a) Kontrol grubunda endoskopik ön segment skor ortalaması 3,95 (±0,22), minimum 3, 

maksimum 4 olarak saptandı (Tablo 3). 

b) Hasta grubunda ön segment preoperatif skor ortalaması 2,43 (±0,98), minimum 1, 

maksimum 4 olarak saptandı (Tablo 3). 

c) Hasta grubunda ön segment postoperatif skor ortalaması 3,83 (±0,38), minimum 3, 

maksimum 4 bulundu (Tablo 3). 

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif ön segment skor farkı ortalama 1,40 

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

 

Tablo 3. Kontrol grubu, preoperatif  ve postoperatif hasta grupları arasında          

     ön endoskopik segment skoru iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Endoskopik Ön 

Segment 

Değerlendirmesi 

 

3,95 (±0,22) 

 

2,43 (±0,98) 

 

3,83 (±0,38) 

p* <0.05 <0.05 

*Pearson ki kare ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında endoskopik ön segment değerlendirmesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Pearson ki kare testi) (Tablo 3). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif endoskopik ön segment skorları arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 3). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası endoskopik ön segment iyileĢmesinin, akustik 

rinometri MCA 2 değeri iyileĢmesi (r=0,325, p=0,041), endoskopik orta segment iyileĢmesi 

(r=0,393, p=0,012) ve görsel analog skalası iyileĢmesi (r=0,355, p=0,025) ile anlamlı 

korelasyon gösterdiği saptandı (Spearman testi) (Tablo 2). 
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Orta Segment 

a) Kontrol grubunda endoskopik orta segment skor ortalaması 3,25 (±0,44), minimum 3, 

maksimum 4 olarak saptandı (Tablo 4). 

b) Hasta grubunda orta segment preoperatif skor ortalaması 1,25 (±0,43), minimum 1, 

maksimum 2 bulundu (Tablo 4). 

c) Hasta grubunda orta segment postoperatif skor ortalaması 3,33 (±0,52), minimum 2, 

maksimum 4 olarak bulundu (Tablo 4). 

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

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

 

Tablo 4. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında orta  

     endoskopik segment skoru iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Endoskopik Orta 

Segment 

Değerlendirmesi 

3,25 (±0,44) 1,25 (±0,43) 3,33 (±0,52) 

p* <0.05 <0.05 

*Pearson ki kare testi ve Wilcoxon testi 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında endoskopik orta segment 

değerlendirmesi açısından istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Pearson ki kare testi) 

(Tablo 4). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif endoskopik orta segment skorları açısından 

istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 4). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası endoskopik orta segment skorundaki iyileĢmenin, en 

küçük volumetrik değer iyileĢmesi (r=0,362, p=0,022), vol. 1 iyileĢmesi (r=0,338, p=0,033), 

endoskopik ön segment iyileĢmesi (r=0,393, p=0,012) ve görsel analog skala skoru iyileĢmesi 

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

a) Kontrol grubunun endoskopik arka segment skor ortalaması 3,65 (±0,48), minimum 3, 

maksimum 4 olarak saptandı (Tablo 5). 

b) Hasta grubunda arka segment preoperatif skor ortalaması 2,48 (±0,87), minimum 1, 

maksimum 4 saptandı (Tablo 5). 

c) Hasta grubunda arka segment postoperatif skor ortalaması 3,40 (±0,63), minimum 2, 

maksimum 4 olarak bulundu (Tablo 5). 

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

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

 

Tablo 5. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında arka  

     endoskopik segment skoru iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Endoskopik Arka 

Segment 

Değerlendirmesi 

3,65 (±0,48) 2,48 (±0,87) 3,40 (±0,63) 

p* <0.05 <0.05 

*Pearson ki kare testi ve Wilcoxon testi 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında endoskopik arka segment 

değerlendirmesi açısından istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Pearson ki kare testi) 

(Tablo 5). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif endoskopik arka segment skorları 

açısından istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 5). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası endoskopik arka segment skorundaki iyileĢmenin 

MCA 2 iyileĢmesi (r=0,432, p=0,005) ile anlamlı korelasyonu bulunmuĢtur (Spearman testi) 

(Tablo 2). 
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AKUSTĠK RĠNOMETRĠ 

 

Volum 1 ve Volum 2  

a) 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 saptandı (Tablo 6, 7). 

b) Hasta grubunda preoperatif akustik rinometri değerlendirmelerinde 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 saptanırken, volumetrik en küçük değerler göz önüne 

alındığında ortalama 1,70 (±0,64), minimum 0, maksimum 3 olarak bulundu (Tablo 6, 

7). 

c) Hasta grubunda postoperatif akustik rinometri değerlendirmelerinde 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 saptanırken, volumetrik en küçük değerler göz önüne alındığında 

ortalama 1,95 (±0,50), minimum 1, maksimum 3 olarak bulundu (Tablo 6, 7). 

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif vol. 1 farkı ortalama 0,03 (±0,42), vol.2 

farkı 0,90 (±3,10), volumetrik en küçük değer farkı ortalama 0,15 (±0,70) olarak 

saptandı. 

 

Tablo 6. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında  

     akustik rinometri volum 1 değeri iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Rinometrik Vol. 1 

Değerleri 

1,73 (±0,35) 1,85 (±0,43) 1,93 (±0,43) 

p* >0.05 <0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında akustik rinometri vol. 1 değeri açısından 

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

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri vol. 1 değerleri arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,03, Wilcoxon testi) (Tablo 6). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası rinometrik vol.1 iyileĢmesinin, endoskopik orta 

segment skoru iyileĢmesi (r=0,338, p=0,033)  ve görsel analog skoru iyileĢmesi (r=0,334, 
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p=0,035) ile korelasyonu bulunurken,  volumetrik en küçük değer iyileĢmesi (r=0,848, 

p=0,00) ile güçlü korelasyonu bulunmuĢtur (Spearman testi) (Tablo 2). 

 

Tablo 7. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında  

     akustik rinometri volum 2 değeri iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Rinometrik Vol. 2 

Değerleri 

5,14 (±1,80) 5,53 (±3,26) 6,43 (±2,45) 

p* >0.05 <0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında akustik rinometri vol. 2 değerleri 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0,98, Mann- Whitney U testi) (Tablo 7). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri vol. 2 değerleri arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,03, Wilcoxon testi) (Tablo 7). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası rinometrik vol.2 iyileĢmesinin, rinometrik MCA 2 

iyileĢmesi ile (r=0,411, p=0,008) anlamlı korelasyonu bulunmuĢtur (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 saptandı (Tablo 8, 9). 

b) Hasta grubunda preoperatif akustik rinometri değerlendirmelerinde 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 saptanırken, MCA en küçük değerleri göz önüne 

alındığında ortalama 0,23 (±0,42), minimum 0,06, maksimum 2 olarak bulundu (Tablo 

8, 9). 

c) Hasta grubunda postoperatif akustik rinometri değerlendirmelerinde 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 saptanırken, MCA en küçük değerleri göz önüne 

alındığında ortalama 0,45 (±0,50), minimum 0,11, maksimum 1 olarak bulundu (Tablo 

8, 9). 
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d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif MCA 1 farkı ortalama 0,05 (±0,22), MCA 

2 farkı 0,13 (±0,40), MCA en küçük değerleri farkı ortalama 0,08 (±0,26) olarak 

saptandı. 

 

Tablo 8. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında  

     rinometrik MCA 1 iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Rinometrik MCA1 

Değerleri 

0,52 (±0,15) 0,45 (±0,18) 0,53 (±0,16) 

p* >0.05 >0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında akustik rinometri MCA 1 değerleri 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı ( p=0,22, Mann- Whitney U testi) (Tablo 8). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri MCA 1 değerleri 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı ( p=0,13, Wilcoxon testi) (Tablo 8). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası rinometrik MCA 1 iyileĢmesinin, koku eĢik skoru 

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

p=0,001) ile güçlü korelasyonu bulunmuĢtur (Spearman testi) (Tablo 2). 

 

Tablo 9. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında  

     rinometrik MCA 2 iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Rinometrik MCA2 

Değerleri 

0,66 (±0,30) 0,44 (±0,28) 0,59 (±0,24) 

p* p<0.05 p<0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında akustik rinometri MCA 2 değerleri 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Mann- Whitney U testi) (Tablo 9). 
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Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif akustik rinometri MCA 2 değerleri 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 9). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası rinometrik MCA 2 iyileĢmesinin, endoskopik ön 

segment iyileĢmesi (r=0,325, p=0,041), endoskopik arka segment iyileĢmesi (r=0,432, p= 

0,005), rinometrik vol. 2 iyileĢmesi (r=0,411, p=0,008), volumetrik en küçük değer iyileĢmesi 

(r=0,498, p=0,001) ve MCA 1 iyileĢmesi (r=0,512, p=0,001) ile anlamlı korelasyonu 

bulunmuĢtur (Spearman testi) (Tablo 2). 

 

    SAKKARĠN TESTĠ 

Mukosiliyer klirensi gösteren bu testte, 

a) Kontrol grubunda klirens süresi ortalama 7,70 (±3,71) dk, minimum klirens süresi 3 dk, 

maksimum klirens süresi 16 dk olarak belirlendi (Tablo 10). 

b) Hasta grubunda preoperatif klirens süresi ortalama 18,46 (±9,89) dk, minimum klirens 

süresi 2 dk, maksimum klirens süresi 40 dk saptandı (Tablo 10). 

c) Hasta grubunda postoperatif klirens süresi ortalama 9,20 (±4,64) dk, minimum klirens 

süresi 2 dk, maksimum klirens süresi 20 dk saptandı (Tablo 10). 

d) Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif mukosiliyer klirens süreleri farkı (ameliyat 

sonrası fark) ortalama 9,25 dk, minimum -2, maksimum 36 dk olarak saptandı. 

 

Tablo 10. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında  

       mukosiliyer klirens iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Sakkarin Testi 

Değerleri 

7,70 (± 3,71) 18,46 (± 9,89) 9,20 (± 4,64) 

p* p<0.05 p<0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında mukosiliyer klirens değerleri arasında 

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

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif mukosiliyer klirens değerleri arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 10). 
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Hasta grubunun ameliyat sonrası mukosiliyer klirens iyileĢmesinin çalıĢmamızda 

incelenen hiç bir parametre iyileĢmesi ile anlamlı korelasyonu saptanmamıĢtır (Spearman 

testi) (Tablo 2). 

 

KOKU TESTĠ 

 

EĢik Skoru 

a) Kontrol grubunun koku değerlendirmesinde eĢik skoru ortalama 6,39 (±1,69), 

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

b) Hasta grubunun preoperatif koku değerlendirmesinde eĢik skoru ortalama 4,10 

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

c) Hasta grubunun postoperatif koku değerlendirmesinde eĢik skoru ortalama 6,53 

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

d) Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku eĢik skorları farkı (ameliyat 

sonrası fark) ortalama 2,38 (±1,33), minimum 1, maksimum 6 olarak saptandı. 

 

Tablo 11. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında   

       koku eĢik skoru iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Koku Testi EĢik 

Skorları 

6,39 (±1,69) 4,10 (±1,78) 6,53 (±1,57) 

p* p<0.05 p<0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında koku eĢik skorları açısından istatistiksel 

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

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku eĢik skorları açısından istatistiksel 

anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 11). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası koku eĢiği iyileĢmesinin, rinometrik MCA 1 

iyileĢmesi (r=0,334, p=0,035) ile korele olduğu, toplam koku skoru iyileĢmesi (r=0,559, 

p=0,000) ile de belirgin korele olduğu bulunmuĢtur (Spearman testi) (Tablo 2). 
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Toplam Skor 

a) Kontrol grubunun koku değerlendirmesinde toplam skor ortalama 31,19 (±3,63), 

minimum 25,5, maksimum 37,15 olarak belirlendi (Tablo 12). 

b) Hasta grubunun preoperatif koku değerlendirmesinde toplam skor ortalama 23,85 

(±4,33), minimum 11,25, maksimum 29,75 olarak bulundu (Tablo 12). 

c) Hasta grubunun postoperatif koku değerlendirmesinde toplam skor ortalama 31,61 

(±3,42), minimum 18,5, maksimum 38,5 bulundu (Tablo 12). 

d) Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku toplam skorları farkı (ameliyat 

sonrası fark) ortalama 7,75 (±2,62), minimum 2, maksimum 14 olarak saptandı. 

 

Tablo 12. Kontrol grubu, preoperatif ve postoperatif hasta grupları arasında  

       toplam koku skoru iliĢkisi 

 Kontrol Grubu 

(ortalama) 

Preoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Postoperatif Hasta 

Grubu (ortalama) 

Koku Testi 

Toplam Skorları 

31,19 (±3,63) 23,85 (±4,33) 31,61 (±3,42) 

p* p<0.05 p<0.05 

*Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

 

Kontrol ve preoperatif hasta grupları arasında toplam koku skorları açısından 

istatistiksel anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Mann- Whitney U testi) (Tablo 12). 

Hasta grubunun preoperatif ve postoperatif koku eĢik skorları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark saptandı ( p=0,00, Wilcoxon testi) (Tablo 12). 

Hasta grubunun ameliyat sonrası toplam koku skoru iyileĢmesinin, koku eĢiği 

iyileĢmesi (r=0,559, p=0,000) ile belirgin korele olduğu saptanmıĢ, çalıĢılan diğer 

parametrelerdeki iyileĢmeler ile korelasyon saptanmamıĢtır (Spearman testi) (Tablo 2). 

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

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

No Protokol Cins Ad Yaş Ön1 Or.1 Ar.1 EEK1 Eş.1 Top.1 Vol1.1 Vol2.1VolEK1MCA1.1MCA2.1MCAEK1Sak1 Skl.1 Ön2 Or.2 Ar.2 EEK2 Eş.2 Top.2 Vol1.2 Vol2.2VolEK2MCA1.2MCA2.2MCAEK2Sak2 Skl.2
1 451246 K ZT 23 2 1 3 1 3,8 21,8 1,72 3,59 1,72 0,51 0,48 0,48 10 2 4 3 4 3 6,5 33,5 1,96 8,5 1,96 0,65 1,11 0,65 8 9
2 503966 E MYG 43 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 5,8 30,8 1,75 9,03 1,75 0,5 0,53 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 0,4 14 7 4 3 3 3 6,5 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 24,5 2,28 3 2,28 0,36 0,28 0,28 8 5 3 3 4 3 6,5 31,5 1,65 3,84 1,65 0,23 0,26 0,23 6 9
5 495187 E İD 41 2 1 3 1 6,8 29,8 1,84 3,28 1,84 0,21 0,17 0,17 27 3 4 3 4 3 8,5 32,5 2 3,74 2 0,31 0,26 0,26 15 9
6 106004 K İCT 21 1 2 2 1 5,8 26,8 2,16 7,57 2,16 0,52 0,7 0,52 3 3 4 3 3 3 6,5 35,5 1,79 4,62 1,79 0,54 0,69 0,54 2 10
7 208617 E TF 47 2 1 2 1 3,5 24,5 2,45 0,06 0,06 0,06 0,17 0,06 4 3 4 3 3 3 7,8 33,8 2,95 4,56 2,95 0,69 0,66 0,66 3 9
8 31177 K EY 30 4 2 2 2 4,8 28,8 1,83 5,08 1,83 0,38 0,35 0,35 14 1 4 3 3 3 7,5 38,5 1,74 5,04 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 5,5 31,5 2,8 9,7 2,8 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 0,61 0,57 0,57 5 3 4 3 3 3 6,5 33,5 2,02 9,93 2,02 0,67 0,58 0,58 5 7
11 408929 K İE 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 ÖM 46 3 1 2 1 5 29 1,92 5,83 1,92 0,54 0,49 0,49 13 4 4 3 3 3 7,5 35,5 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 0,3 25 8 4 3 3 3 7,5 32,5 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 0,48 0,25 12 1 4 4 4 4 7,5 33,5 1,6 5,55 1,6 0,57 0,6 0,57 10 10
15 121193 K FY 40 3 1 4 1 5,5 26,5 1,81 3,97 1,81 0,55 0,48 0,48 30 1 4 4 4 4 6,8 35,8 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 8,25 2,17 0,64 0,69 0,64 35 1 4 4 4 4 5,5 31,5 2,11 4,86 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 5,5 26,5 2,6 4,78 2,6 0,54 0,46 0,46 14 10
18 187312 E İÇ 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 8,5 30,5 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 28,8 2,04 4,68 2,04 0,46 0,3 0,3 7 8
20 30156 E AÖ 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 6,5 35,5 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 7,94 1,5 0,39 0,73 0,39 22 3 4 4 3 3 5,8 31,8 1,8 8,79 1,8 0,57 0,67 0,57 17 8
22 390009 K SK 40 2 1 4 1 0,3 15,3 1,83 4,41 1,83 0,49 0,48 0,48 16 1 4 3 4 3 5,5 29,5 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 25,5 2,26 4,14 2,26 0,51 0,48 0,48 36 4 3 3 4 3 6,8 32,8 2 9,53 2 0,65 0,62 0,62 3 4
24 495564 E İG 20 2 1 3 1 6,5 27,5 2,15 5,16 2,15 0,68 0,78 0,78 6,5 5 4 4 4 4 8,5 33,5 1,95 6,67 1,95 0,73 0,77 0,73 8 8
25 319014 E CK 26 1 1 3 1 7,5 28,5 1,74 9,44 1,74 0,47 0,43 0,43 23 1 4 4 4 4 8,5 33,5 1,57 7,09 1,57 0,36 0,45 0,36 17 9
26 483621 E FÇ 26 3 1 1 1 6,3 25,3 1,87 3,84 1,87 0,39 0,24 0,24 25 4 4 4 3 3 8,5 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 0,48 0,48 10 5 3 3 2 2 6,5 30,5 1,9 8,73 1,9 0,67 0,37 0,37 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 2,5 18,5 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 0,06 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 0,24 10 3 4 3 4 3 8,5 35,5 1,31 3,93 1,31 0,32 0,42 0,32 7 6
31 161781 E FK 50 2 1 1 1 1,5 17,5 2,33 8,68 2,33 0,53 0,52 0,52 10 4 4 3 3 3 6,5 26,5 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 2,11 0,42 0,83 0,42 14 7 3 2 2 2 5 30 2,48 8,82 2,48 0,74 1,24 0,74 7 8
33 433030 K RK 28 4 2 2 2 2,5 25,5 2 7,39 2 0,67 0,65 0,65 2 2 4 3 3 3 5,5 31,5 2,08 11 2,08 0,75 0,85 0,75 2 8
34 231654 E SK 35 2 1 2 1 0,3 20,5 1,41 1,16 1,16 0,38 0,08 0,08 27 2 4 4 4 4 4,5 30,5 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 0,67 0,4 35 1 4 3 3 3 5,5 28,5 2,2 6,86 2,2 0,61 0,59 0,59 11 9
36 509333 E AB 31 4 2 4 2 5,5 24,5 2,3 9,26 2,3 0,69 1,42 0,69 8 6 4 3 4 3 8,5 34,5 1,41 6,64 1,41 0,4 0,8 0,4 5 9
37 62846 E MT 47 4 2 2 2 5,5 25,5 2,49 4,78 2,49 0,71 0,52 0,52 17 7 4 4 3 3 6,5 32,5 2,67 8,59 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 0,06 40 1 4 4 4 4 4,5 26,5 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 20,8 1,98 9,23 1,98 0,41 0,38 0,38 27 1 3 4 4 3 6,5 30,5 2,34 5,8 2,34 0,69 0,55 0,55 11 10
40 503576 E ATP 30 4 2 2 2 3,5 28,5 1,3 3,26 1,3 0,44 0,4 0,4 30 5 4 4 4 4 5,5 32,5 1,62 5,35 1,62 0,58 0,47 0,47 15 9  

Ön 1: Preoperatif ön segment endoskopi skoru; Or.1: Preoperatif orta segment endoskopi skoru; Ar.1: Preoperatif arka segment endoskopi skoru; EEK1: Preoperatif 

endoskopik en küçük değer; EĢ1: Preoperatif koku eĢik skoru; Top.1: Preoperatif koku toplam skoru; Vol1.1: Preoperatif Vol.1 değeri; Vol2.1: Preoperatif Vol.2 değeri; 

VolEK1: Preoperatif en küçük volumetrik değer; MCA1.1: Preoperatif MCA1 değeri; MCA2.1: Preoperatif MCA 2 değeri; MCAEK1: Preoperatif en küçük MCA değeri; 

Sak1: Preoperatif sakkarin testi değeri; Skl.1: Preoperatif görsel analog skala değeri 

Ön 2: Postoperatif ön segment endoskopi skoru; Or.2: Postoperatif orta segment endoskopi skoru; Ar.2: Postoperatif arka segment endoskopi skoru; EEK2: Postoperatif 

endoskopik en küçük değer; EĢ2: Postoperatif koku eĢik skoru; Top.2: Postoperatif koku toplam skoru; Vol1.2: Postoperatif Vol.1 değeri; Vol2.2: Postoperatif Vol.2 değeri; 

VolEK2: Postoperatif en küçük volumetrik değer; MCA1.2: Postoperatif MCA1 değeri; MCA2.2: Postoperatif MCA 2 değeri; MCAEK2: Postoperatif en küçük MCA 

değeri; Sak2: Postoperatif sakkarin testi değeri; Skl.2: Postoperatif görsel analog skala değeri 
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Tablo 14. Genel veri tablosu (Kontrol grubu) 

No Protokol Cins Ad Yaş Ön3 Or.3 Ar.3 EEK3 Eş.3 Top.3 Vol1.3 Vol2.3VolEK3MCA1.3MCA2.3MCAEK3Sak3Skala3
41 214652 K AA 19 4 3 3 3 7,5 35,5 1,81 7,08 1,81 0,64 1,28 0,64 6 8
42 452136 K CSM 20 4 3 4 3 8,2 37,2 1,6 3,15 1,6 0,27 0,25 0,25 8 8
43 388345 K SÇ 25 4 3 4 3 7,5 35,5 1,19 2,71 1,19 0,38 0,55 0,38 16 10
44 263844 K BK 21 3 4 4 3 8,2 35,2 1,79 7,94 1,79 0,7 0,94 0,7 6 5
45 497104 E MK 19 4 3 4 3 6,5 33,5 2,45 5,28 2,45 0,69 0,65 0,65 4 8
46 248359 K EK 24 4 3 4 3 5,8 31,8 1,91 5,72 1,91 0,53 0,6 0,53 5 10
47 456532 K MK 20 4 4 4 4 4,5 25,5 1,2 7,91 1,2 0,35 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 27,5 1,35 5,24 1,35 0,39 0,56 0,39 4 9
50 452169 K HE 21 4 4 4 4 5,5 31,5 1,45 4,02 1,45 0,4 0,68 0,4 7 8
51 236541 K FK 19 4 3 4 3 4,5 28,5 1,34 2,53 1,34 0,3 0,25 0,25 10 7
52 353351 K DD 21 4 3 4 3 5,5 31,5 1,61 4,97 1,61 0,58 0,85 0,58 10 9
53 563265 E EO 22 4 3 3 3 4,5 27,5 1,86 4,17 1,86 0,59 0,56 0,56 3 7
54 235142 K KC 21 4 3 3 3 4,5 25,5 1,6 2,52 1,6 0,29 0,27 0,27 4 9
55 423619 K MB 20 4 3 4 3 6,5 31,5 1,93 2,75 1,93 0,65 0,53 0,53 6 9
56 368712 E ER 20 4 3 3 3 7,5 34,5 2,14 5,61 2,14 0,65 0,83 0,65 8 8
57 498606 K GGC 19 4 3 4 3 7,5 34,5 1,77 6,47 1,77 0,62 0,66 0,62 14 7
58 514976 K GT 19 4 3 4 3 6,8 31,8 1,68 5,51 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 1,5 0,52 0,56 0,52 6 10
60 364543 K MY 27 4 4 4 4 8,5 25,5 2,06 6,37 2,06 0,47 0,67 0,47 12 8  

Ön 3: Kontrol grubu ön segment endoskopi skoru; Or.3: Kontrol grubu orta segment endoskopi skoru; Ar.3: Kontrol grubu arka segment endoskopi skoru; EEK3: Kontrol 

grubu endoskopik en küçük değer; EĢ3: Kontrol grubu koku eĢik skoru; Top.3: Kontrol grubu koku toplam skoru; Vol1.3: Kontrol grubu Vol.1 değeri; Vol2.3: Kontrol grubu 

Vol.2 değeri; VolEK3: Kontrol grubu en küçük volumetrik değer; MCA1.3: Kontrol grubu MCA1 değeri; MCA2.3: Kontrol grubu MCA 2 değeri; MCAEK3: Kontrol 

grubu en küçük MCA değeri; Sak3: Kontrol grubu sakkarin testi değeri; Skl.3: Kontrol grubu görsel analog skala değeri. 
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TARTIġMA 

 

Nazal septum deviasyonunun toplumda baĢta gelen burun tıkanıklığı nedenlerinden 

olduğu ve koku duyusunu olumsuz yönde etkilediği daha önceki çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (2-

5). Burun hava yolu tıkanıklığına sebep olan hastalıkların koku duyusunu bozduğu yaygın bir 

kanıdır (1,2). 

Burun hava yolundaki tıkanıklığın ve koku duyusunun cerrahi sonrası değiĢimlerinin 

akustik rinometri, endoskopik değerlendirme, sakkarin testi, görsel analog skala, çeĢitli koku 

tanıma testleri ve sniffin sticks ile ayrı ayrı değerlendirmeleri literatürdeki yerlerini almıĢtır 

(6,12,13,19) ve ameliyat sonrası tüm bu parametrelerde iyileĢme olması beklenen bir 

durumdur. Bu çalıĢmadaki amacımız, koku duyusunu ve burun açıklığını etkileyen pek çok 

faktör olduğunu göz önüne alarak, tüm bu değerlerin birlikte incelenmesini, ameliyat sonrası 

değiĢimlerini, birbirleriyle iliĢkisini göstermektir. 

ÇalıĢmamızda, burun açıklığının, koku duyusunun ve mukosiliyer klirensin ameliyat 

öncesi ve sonrası objektif ve subjektif  değerlendirmelerle bir bütün halinde incelenmesi ve 

ameliyat sonrası bu incelemelerde sağlanan iyileĢmelerin birbirleri ile paralel olup 

olmadığının araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda nazal septal deviasyonu olan olguların görsel analog skala değerleri 

kontrol grubuna oranla düĢük bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 

ÇalıĢmamızda yapılan endoskopik incelemelerde nazal septal deviasyonu olan 

olguların endoskopik inceleme skorları her üç segmentte de kontrol grubuna oranla düĢük 

bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır.  

Holmstrom M (15), septum deviasyonlu olgularda burun hava yolu açıklığını objektif 

ölçen akustik rinometri, rinomanometri ve peak nasal inspiratuar flow gibi testlerle yapılan 
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çok sayıda çalıĢmayı incelemiĢ ve deviasyonlu olgularda tüm bu testlerde hava yolu 

açıklığının azalmıĢ olduğunu vurgulamıĢtır. 

ÇalıĢmamızdaki akustik rinometri Vol.1, Vol.2, MCA1 ve MCA2 değerleri 

incelendiğinde, Holmström’ ün saptamalarıyla paralel olarak nazal septal deviasyonu olan 

olguların MCA 2 değerleri kontrol grubuna oranla düĢük bulunmuĢ olup aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Bu veriler nazal septal deviasyonda burun hava yolunun beklenen farklılıklarıdır. 

Sakkarin testinde deviasyonlu nazal kavitelerin klirens zamanı ortalaması kontrol 

grubuna göre daha uzun bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Jang ve ark. (9) yaptıkları çalıĢmada septum deviasyonlu hastaların sakkarin klirens 

sürelerini ölçmüĢ, septal mukozalarını elektron mikroskopu ile incelemiĢ ve deviasyonlu 

olgularda siliyer hücre kaybı olduğunu, mukosiliyer transportun bozulduğunu ve septal 

mukozanın inflame olduğunu göstermiĢlerdir. 

Bu bulgular çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlarla paraleldir ve çalıĢmamızda 

deviasyonlu olgularda kontrol grubuna oranla artan sakkarin klirens süresini açıklamaktadır. 

Koku eĢik testinde ise nazal septal deviasyonlu olguların ortalama eĢik değeri kontrol 

grubuna göre daha düĢük (daha yüksek koku konsantrasyonu) bulunmuĢ olup aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu sonuç deviasyonun koku duyusunu olumsuz etkilediğini 

göstermektedir. 

Monredon ve ark. (4) da yaptıkları 392 hastadan oluĢan bir araĢtırmada, septum 

deviasyonunun koku duyusunu olumsuz etkilediğini göstermiĢlerdir.  

Koku testlerinin toplam skoru ise deviasyonlu olgularda kontrol grubuna göre daha 

düĢük bulunmuĢtur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Her iki sonuç da 

deviasyonun koku duyusu üzerine genel olarak olumsuz etkisini göstermektedir.  

Genel olarak nazal septal deviasyonun burun havayolu, mukosiliyer akım süresi ve 

koku duyusu üzerine olumsuz etkileri olduğu çalıĢmamızda gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda nazal septal deviasyonu olan olguların cerrahi öncesi görsel analog 

skala değerleri cerrahi sonrasına oranla düĢük bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. 

ÇalıĢmamızda yapılan endoskopik incelemelerde nazal septal deviasyonu olan 

olguların cerrahi öncesi endoskopik inceleme skorları her üç segmentte de cerrahi sonrasına 

oranla düĢük bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 



43 

Akustik rinometri Vol. 1, Vol. 2 ve MCA2 değerleri incelendiğinde, çalıĢmamızdaki 

nazal septal deviasyonu olan olguların cerrahi öncesi Vol. 1, Vol. 2 ve MCA2 değerleri 

cerrahi sonrasına oranla düĢük bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Moore ve ark. (13), septum deviasyonu cerrahisinin etkinliğini akustik rinometri ile 

araĢtıran altı çalıĢmayı sistematik olarak gözden geçirmiĢ ve tümünde septum cerrahisi sonrası 

değerlerde iyileĢme olduğunu gözlemlemiĢtir. 

Bu bulgular deviasyon cerrahisinin burun hava yolu açıklığını iyileĢtirmede faydalı bir 

yöntem olduğunu destekler niteliktedir. 

Sakkarin testinde deviasyonlu nazal kavitelerin cerrahi öncesi klirens zamanı 

ortalaması cerrahi sonrasına göre daha uzun bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. 

Polat ve ark. (7), septum deviasyonlu hastalarda preoperatif ve postoperatif nazal 

mukosiliyer akımı rinosintigrafik incelemelerle araĢtırmıĢtır. Bu çalıĢmada postoperatif 

dönemde preoperatif döneme göre daha iyi mukosiliyer transport bulunmuĢtur. 

Ginzel ve ark. (8) da septum deviasyonlu hastalarda operasyon öncesi ve sonrası 

sakkarin sky blue kullanarak mukosiliyer fonksiyonları ölçmüĢ ve ameliyat öncesi 

mukosiliyer aktiveyi bozulmuĢ bulurken, ameliyat sonrası 3. ayda mukosliyer aktivitenin 

normal olduğunu gözlemlemiĢlerdir. 

Bu bulgular deviasyon cerrahisi sonrası sadece burun havayolu açıklığının değil, 

mukosiliyer etkinlik gibi fizyolojik fonksiyonların da iyileĢme gösterdiğini desteklemektedir. 

Koku eĢik testinde ise nazal septal deviasyonlu olguların cerrahi öncesi ortalama eĢik 

değeri cerrahi sonrasına göre daha düĢük bulunmuĢ olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Bu sonuç deviasyon cerrahisinin koku duyusunu olumlu etkilediğini 

göstermektedir. 

Koku testlerinin toplam skoru ise deviasyonlu olgularda cerrahi öncesinde cerrahi 

sonrasına göre daha düĢük bulunmuĢtur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Her iki 

sonuç da deviasyonun koku duyusu üzerine genel olarak olumsuz etkisi olduğunu, deviasyon 

cerrahisinin ise koku duyusunu olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. 

Damm ve ark. (5) da septoplasti + alt konka turbinektomi yapılan hastalarda 

preoperatif ve postoperatif  ortalama 9,3. haftada sniffin sticks testi ile koku iyileĢmesini 

araĢtırmıĢ ve koku eĢiği, diskriminasyonu ve identifikasyonunda postoperatif dönemde 

anlamlı iyileĢme saptamıĢtır. 
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Genel olarak nazal septal deviasyonun burun havayolu, mukosiliyer akım süresi ve 

koku duyusu üzerine olumsuz etkileri olduğu, deviasyon cerrahisinin ise bu olumsuz etkiyi 

gidermeye katkı sağladığı çalıĢmamızda da gösterilmiĢtir. 

Akustik rinometri değerlerinin kendi aralarında yüksek korelasyon bulunmuĢ olup bu 

testin kendi içinde tutarlılığının bir göstergesi olarak doğal kabul edilmiĢtir. Bunun yanı sıra 

ön segment endoskopik değerlendirmesi ile Vol.1 arasındaki korelasyon aynı bölgeye yönelik 

objektif rinometrik ölçümlerle endoskopik değerlendirme arasındaki tutarlılığa iĢaret 

etmektedir. 

Sakkarin testi (klirens süresi) ile akustik rinometri ölçümleri olan Vol.1, Vol.2 ve 

MCA2 arasında ters korelasyon nazal hava yolu ile mukosiliyer akım iliĢkisini göstermiĢtir. 

Nazal fizyolojik değerlerin birbiri ile iliĢkisini ve bütünlüğünü göstermesi açısından 

önemlidir. 

Damm ve ark. (3) da yaptıkları çalıĢmada, 50 sağlıklı bireyin nazal volümleriyle koku 

fonksiyonları arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢ ve koku eĢiği ile nazal volümler arasında anlamlı 

korelasyon bularak nazal fizyolojik değerlerin iliĢki ve bütünlüğünü göstermiĢtir.  

Kontrol grubunda yapılan ölçümlerin birbirleri ile anlamlı korelasyonu 

gösterilememiĢtir. 

Cerrahi sonrası deviasyonu giderilmiĢ olgularda yapılan ölçümlerde sakkarin testi 

(mukosiliyer klirens süresi) ile ön ve orta segment endoskopi skorları arasında anlamlı 

korelasyon saptanmıĢ olup hava yolu açıklığı ile mukosiliyer akım değerlerinin birbirine eĢlik 

ettiğine iliĢkin düĢüncemizi desteklemektedir. 

Nazal septal deviasyonlu olgularda operasyonla meydana gelen değiĢiklikler 

değerlendirildiğinde, görsel analog skala değerindeki değiĢim ile akustik rinometri Vol.1 

değerindeki değiĢim arasında anlamlı korelasyon saptandı. 

Haavisto ve ark. (12) da görsel analog skalası ile akustik rinometri değerleri arasında 

anlamlı korelasyon bulmuĢlardır. 

Ayrıca ön segment endoskopik bakı değerlerindeki değiĢim ile MCA 2 değerlerindeki 

değiĢim arasında, orta segment endoskopik bakı değerlerindeki değiĢim ile de Vol. 1 

değerlerindeki değiĢim arasında anlamlı korelasyon saptandı. 

Bu veriler burun hava yolu açıklığını değerlendirmeye yönelik görsel analog skala- 

endoskopik bakı skorlaması ve akustik rinometri arasındaki tutarlılığın göstergesi olarak 

değerlendirilmiĢtir. 
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Tompos ve ark. (46) da nazal endoskopide burunu üç segmente ayırıp her bölgeyi dört 

puanla skorlandırmıĢ ve septum deviasyonlu hastalarda nazal endoskopi skoru, görsel analog 

skalası ve rinomanometrik değerler arasında korelasyon bulmuĢtur. 

Operasyon ile koku eĢik skorlarında meydana gelen değiĢiklik ile MCA 1 

değerlerindeki değiĢim arasında da anlamlı korelasyon saptanmıĢ olup burun hava yolu 

açıklığı ile koku duyusu değerlerinin birbirleri ile uyumlu değiĢtiğini göstermesi bakımından 

önemlidir. 

ÇalıĢmamızda, fizyolojik parametrelerin birbirleri ile iliĢkisi, diğer yandan deviasyon 

cerrahisi ile birlikte değerlerde meydana gelen olumlu değiĢiklikler beklendiği gibi 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda yanıtını aradığımız bu değiĢimin çeĢitli fizyolojik iĢlevleri 

değerlendiren ölçümlerde birbirleri ile iliĢkili seyredip seyretmediği sorusu açıklık kazanmıĢ 

ve farklı fizyolojik iĢlevlere iliĢkin testlerdeki değiĢimlerin birbiri ile korelasyonunun olduğu 

saptanmıĢtır. 

Bu yöndeki yaygın kanaati kontrollü ve prospektif bir çalıĢmayla kanıta dayalı 

gösterme amacımız gerçekleĢmiĢtir. 
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SONUÇLAR 

 

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

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

testi ölçümleri yapılarak elde edilen değerlerin incelendiği ve kıyaslandığı bu çalıĢmada 

aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

1. Nazal septal deviasyonun burun havayolu, mukosiliyer akım süresi ve koku 

duyusu üzerine olumsuz etkileri mevcuttur. 

2. Nazal septal deviasyonlu hastalarda deviasyon cerrahisinin burun havayolu, 

mukosiliyer akım süresi ve koku duyusu üzerine olumlu etkileri vardır. 

3. Burunda aynı bölgeye yönelik objektif rinometrik ölçümlerle endoskopik 

değerlendirme arasında tutarlılık saptandı. Bu nedenle tek bir hekimin yaptığı 

doğru endoskopik ölçümler rinometrik ölçümlerle paralel olarak burun hava yolu 

açıklığı ile ilgili bilgiler vermesi açısından değerlidir. 

4. Deviasyon cerrahisi sonrasında görsel analog skala, endoskopik ön, orta ve arka 

segment değerlendirmesi, akustik rinometrik Vol.1, Vol.2, MCA2 değerleri, 

sakkarin testi ve koku eĢik skoru ile toplam skorunda iyileĢme saptanmıĢtır. Bu 

durum cerrahinin etkinliğini göstermektedir. 

5. Cerrahi sonrası deviasyonu giderilmiĢ olgularda yapılan ölçümlerde sakkarin testi 

(mukosiliyer klirens süresi) ile ön ve orta segment endoskopi skorları arasında 

anlamlı korelasyon saptanmıĢ olup hava yolu açıklığı ile mukosiliyer akım 

değerlerinin birbirine eĢlik ettiğine iliĢkin düĢüncemizi desteklemektedir. 

6. Operasyon ile koku eĢik skorlarında meydana gelen değiĢiklik ile MCA 1 

değerlerindeki değiĢim arasında anlamlı korelasyon saptanmıĢ olup burun hava 
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yolu açıklığı ile koku duyusu değerlerinin birbirleri ile uyumlu değiĢtiğini 

göstermesi bakımından önemlidir. 

7. Sakkarin testi (klirens süresi) ile akustik rinometri ölçümleri olan Vol.1, Vol.2 ve 

MCA2 arasında ters korelasyon nazal hava yolu ile mukosiliyer akım iliĢkisini 

göstermiĢtir. Bu durum, nazal fizyolojik değerlerin birbiri ile iliĢkisini ve 

bütünlüğünü göstermesi açısından önemlidir. 
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ÖZET 

 

ÇalıĢmamızda, burun hava yolu açıklığı ve mukosiliyer akımın koku duyusuna 

etkilerini ve bu etkilerin birbirleri ile korelasyonunu araĢtırmayı amaçladık. 

Prospektif olarak yaptığımız araĢtırmamızda, kontrol grubunda (20 kiĢi) ve septum 

deviasyonu nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda (40 kiĢi) operasyon öncesi ve 

sonrası (postoperatif 5. hafta) görsel analog skala, burun endoskopisi, akustik rinometre, 

sakkarin testi ve Sniffin Sticks testi ile koku ölçümleriyle burun hava yolunda ve mukosiliyer 

aktivitede oluĢacak değiĢikliklerin hastaların koku fonksiyonuna etkilerini ve bunların birbiri 

ile korelasyonunu inceledik. 

Görsel analog skala ortalama değeri kontrol grubunda 8,25 (±1.20), hasta grubunda 

preoperatif 3,23 (±2,20) iken postoperatif dönemde 8,45 (±1,39), endoskopik ön segment 

ortalama skoru (1-4 arası skorlamada) kontrol grubunda 3,95 (±0,22), hasta grubunda 

preoperatif 2,43 (±0,98) iken postoperatif dönemde 3,83 (±0,38), akustik rinometri en küçük 

MCA değeri ortalaması kontrol grubunda 0,25 (±0,15), hasta grubunda preoperatif 0,23 

(±0,42) iken postoperatif dönemde 0,45 (±0,50), sakkarin klirensi ortalama süresi kontrol 

grubunda 7,70 (±3,71) dakika, hasta grubunda preoperatif 18,46 (±9,89) dakika iken 

postoperatif dönemde 9,20 (±4,64) dakika, koku eĢik skoru ortalaması kontrol grubunda 6,39 

(±1,69), hasta grubunda preoperatif 4,10 (±1,78) iken postoperatif dönemde 6,53 (±1,57) 

bulundu. 

Sonuç olarak, septum deviasyonlu olgularda normal bireylere göre burun hava yolu 

açıklığının, mukosiliyer klirensin ve koku duyusunun olumsuz etkilendiğini ve cerrahi ile bu 

durumun bir bütünlük içerisinde düzeldiğini gözlemledik. 
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Anahtar kelimeler: Koku, mukosiliyer klirens, burun tıkanıklığı, 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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Ek 2 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Bu form, yürütülmesi Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel AraĢtırmalar Değerlendirme 

Komisyonu’nun 8.6.2011 tarih ve 2011/131 sayılı kararı ile onaylanan bilimsel bir araĢtırma 

konusunda sizi bilgilendirmek ve gönüllü katılımınızı sağlamak amacıyla düzenlenmiĢtir.  

AraĢtırmaya katılmaya karar vermeden önce araĢtırmanın neden ve nasıl yapılacağını 

anlamanız çok önemlidir.  

AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olduğunuzda, sağlığınızın ve gönüllü olarak haklarınızın 

korunması ile gizliliğin sağlanması araĢtırmacıların ödevidir.  

AraĢtırma, yalnızca uygun bilimsel eğitim ve niteliklere sahip aratırmacılar tarafından 

yürütülecektir. 

AraĢtırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz herhangi 

bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol açmayacaktır.  

Aynı Ģekilde araĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araĢtırmanın herhangi bir yerinde 

hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybına yol 

açmadan araĢtırmadan çekilebilirsiniz. 

AraĢtırma kapsamında yapılan iĢlemlerin mali giderleri araĢtırmacılar ya da destekleyici 

(Trakya Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri Birimi (TÜBAP)) tarafından karĢılanacak olup size 

ya da sosyal güvenlik kurumunuza hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araĢtırmaya katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermek için lütfen biraz düĢünün.  

Açık olmayan bir bölüm varsa, daha ayrıntılı bilgiye ihtiyaç duyuyorsanız ya da araĢtırma 

baĢladıktan sonra sorularınız olursa istediğiniz zaman bize baĢvurabilirsiniz.   

Katılacağınız araĢtırma ile ilgili bilgiler aĢağıdadır: 

 

1. AraĢtırmanın bilimsel adı: Burun Hava Yolu Açıklığı ve Mukosiliyer Akımın Koku Duyusu 

Üzerine Etkileri 

2. AraĢtırmanın anlaĢılabilir basit adı: Burun Hava Yolu Açıklığı ve Burundaki Tüysü Hücre 

Hareketlerinin Koku Duyusu Üzerine Etkileri 

3. Sorumlu AraĢtırmacının adı, unvanı ve görev yeri: Ġlker Ġnçoğlu, doktor(araĢtırma 

görevlisi-asistan), Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 

4. AraĢtırmanın konusu ve niteliği (ilaç, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez çalıĢması 

vb.): Tez çalıĢması 

5. AraĢtırmanın amacı: Burun pasaj açıklığı ve klirensi (burun temizleme faaliyeti) ile koku 

duyusu arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak 

6. AraĢtırmanın baĢlama tarihi ve öngörülen süresi: Mart 2012 – Eylül 2012 (6 ay) 

7. AraĢtırmaya katılan gönüllü sayısı: Toplam 60 gönüllü ( 40 kiĢilik hasta ve 20 kiĢilik 

kontrol grubu) 

8. Katılımcının araĢtırmaya dahil edilme nedeni: Hasta grubu için, septum deviasyonu (burun 

orta bölmesi kemiğindeki eğrilik) bulunması ve septoplasti ameliyatı uygulanacak olması (18-

50 yaĢ arası bayan ve erkek); kontrol grubu için, 18-50 yaĢ arası olması ve burun Ģikayeti ve 

patolojisi olmaması. 

9. AraĢtırmada uygulanacak yöntemler: Çalışmaya dahil olacak tüm hastalara ve kontrol 

grubundaki olgulara subjektif analog skala (hastanın kendisi tarafından, burun tıkanıklığını 
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değerlendirmek için doldurulacak form) formu doldurtulacaktır. Tüm hastalara ve kontrol 

grubundaki olgulara nazal endoskopi (endoskopik burun muayenesi), akustik rinometri (burun 

havayolunun ses dalgaları kullanılarak objektif değerlendirmesi), sakkarin testi ve koku testi 

yapılacaktır. Hastalara ameliyat sonrası 5. haftada aynı testler (nazal endoskop(endoskopik 

burun muayenesi)i, akustik rinometri, sakkarin testi ve koku testi) ve subjektif analog skala 

tekrarlanacaktır.. 

10. Uygulama sırasında karĢılaĢabileceğiniz riskler, rahatsızlıklar ve olası yan etkiler: 

AraĢtırmanın gönüllülere bilinen operasyon ve anestezi riskleri dıĢında fazladan herhangi bir 

risk yüklemesi söz konusu değildir.  

11. Gönüllü için araĢtırmadan beklenen yarar: Gönüllü için araĢtırmanın bilimsel bir 

çalıĢmaya katkıda bulunmak dıĢında beklenen bir yararı yoktur. 

12. AraĢtırma yöntemine alternatif olan tedavi ve giriĢimler: yoktur 

13. AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile araĢtırmaya 

katılan bir gönüllü olarak diğer hakları konusunda bilgi almak için bağlantı kurulacak 

kiĢinin adı-soyadı, ünvanı, görev yeri ve telefon numarası: Ġlker Ġnçoğlu, doktor(araĢtırma 

görevlisi-asistan), Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı. 

Telefon: 0530 2745111(cep) 02842357641(hastane) 1230-1239(KBB dahili numaralar) 

14. AraĢtırma bütçesi kimin tarafından karĢılanıyor?  

Trakya Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri Birimi (TÜBAP) 

15. (Varsa) Sigortalamaya iliĢkin bilgiler:  

16. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir.Siz de istediğinizde kendinize ait 

tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz.AraĢtırma hakkında ek bilgiler almak ya da herhangi bir sorun, 

istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 02842357641-1230 ve 1239 veya 

05302745111 nolu telefonlardan Dr.Ġlker Ġnçoğlu’na baĢvurabilirsiniz 

 

AraĢtırmamıza katıldığınız için teĢekkür ederiz.  

 

GÖNÜLLÜNÜN ÇALIġMAYA KATILMA OLURU  

 

Yukarıda açıkça tanımlanan çalıĢmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl 

gerçekleĢtirileceği anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araĢtırmadan elde edilen bilgilerin bana ve baĢka insanlara sağlayacağı yararlar 

bana anlatıldı.  

AraĢtırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim 

bir dille anlatıldı. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek zarar durumunda gerçekleĢtirilecek iĢlemler bana 

anlatıldı. 
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AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım 

konusunda 24 saat bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

AraĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için 

benden ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret 

istenmeyeceği bana anlatıldı.  

AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

AraĢtırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araĢtırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin 

istediğim anda bu çalıĢmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalıĢmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 

altına girmediğimi ve bu durumun Ģimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 

bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

ÇalıĢmanın yürütücüsü olan araĢtırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluĢ, çalıĢma 

programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan 

beni çalıĢma kapsamından çıkarabilir. 

ÇalıĢmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Gönüllü Bilgilendirme Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı.  

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar 

aldım.  

Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü 

olarak katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun tamamının imzalı bir kopyası bana verildi.  
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Gönüllünün; (bu bölüm gönüllünün kendi el yazısı ile doldurulacaktır) 

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (bu bölüm veli/vasinin kendi el yazısı ile 

doldurulacaktır) 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 

Gerekli durumlar için; (bu bölüm görüşme tanığının kendi el yazısı ile doldurulacaktır) 

Görüşme Tanığının Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının (bu bölüm araştırmacının kendi el yazısı ile 

doldurulacaktır) 

Adı- Soyadı, Ünvanı: 

İmzası: 

Tarih: 
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Ek 3 

 

HASTA KAYIT FORMU 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Anabilim Dalı Uzmanlık Tez ÇalıĢması, 

2011-2012, EDĠRNE 

(Burun Hava Yolu Açıklığı ve Mukosiliyer Akımın Koku Duyusu Üzerine 

Etkileri) 

 

Hastanın: 

 

Ad, Soyad: 

Protokol: 

YaĢ: 

Ameliyat Tarihi: 

ÖzgeçmiĢ: 

 

1.Deviasyon  dıĢı tıkayıcı burun ve sinüs hastalıkları  var / yok 

2. Üst solunum yolu aktif enfeksiyonu     var / yok 

3. Toksin maruziyeti öyküsü (benzen, formaldehit, hidrazin, boya 

maddeleri)         var / yok 

4. Konjenital ve Endokrinolojik hastalıklar(Kallmann Sendromu, diabet, 

v.s.)          var / yok 

7. Nazal ve intrakraniyal tümör öyküsü    var / yok 

8. GeçirilmiĢ nazal cerrahi ve kafa travması öyküsü  var / yok 

 

ENDOSKOPĠK DEĞERLENDĠRME 

 

Preoperatif    Postoperatif 

 

Ön Segment     :      

Orta Segment  :  

Arka Segment : 
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KOKU TESTĠ 

(Sniffin Sticks) 

Preoperatif    Postoperatif 

Butanol EĢik Testi 

Diskriminasyon 

Ġdentifikasyon 

 

AKUSTĠK RĠNOMETRĠ 

 

    Preoperatif    Postoperatif 

Vol. 1 

Vol. 2 

MCA 1 

MCA 2 

MCA 

Dist. 1 

Dist. 2 

T Vol. 

 

SAKKARĠN TESTĠ 

 

    Preoperatif    Postoperatif 

Klirens Süresi : 

 

GÖRSEL ANALOG SKALA 

 

Burun Açıklığının Preoperatif değerlendirmesi: 

 

SAĞ  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

SOL  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Burun Açıklığının Postoperatif değerlendirmesi: 

 

SAĞ  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

SOL  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 


