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OZET

NAZAL SEPTAL CERRAHILERIN KAN HOMOSISTEIN DUZEYi UZERINE
ETKIiSi

Giris ve Amag:Nazal septum deviasyonu (NSD), Ust solunum yolunda kronik
obstriksiyona ve buna bagli olarak hipoksi ve hiperkapniye neden olarak
sistemik etkiler dogurabilen yaygin bir anatomik bozukluktur. NSD’ye badl
kronik hipoksinin, oksidatif stres ve serum homosistein dizeyini arttirarak
endotel disfonksiyonunu tetikleyeceg@i disunulmektedir. Homosistein, aterojenik
etkileri olan, vaskuler endotel fonksiyonunu bozan ve kardiyovaskuler risk
faktord olarak kabul edilen bir amino asittir. Bu ¢alismada, NSD nedeniyle
septoplasti yapilan hastalarda cerrahinin kan homosistein dizeyi Uzerine
etkisini arastirmak ve cerrahinin subjektif burun tikanikligi semptomlarina olan

katkisini degerlendirmek amaclanmigtir.

Materyal-Metod:Calisma prospektif, kontrolli ve karsilastirmali tasarlandi. En
az bir yildir burun tikanikhidi sikayeti olan, 18-50 yas arasi, NSD tanili ve
septoplasti endikasyonu alan 67 hasta ve yas-cinsiyet uyumlu 67 saglikli
gonulli kontrol grubu galismaya dahil edildi. Sistemik hastaligi olan, sigara igen,
vitamin B12 veya folat eksikligi bulunan bireyler dislandi. Hasta grubunda
preoperatif (preop) donemde ve postoperatif (postop) 1. ayda VAS (Visual
Analog Skala), NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation; Burun
Tikanikligi Belirti Degerlendirmesi) skorlari ve serum homosistein diuzeyleri
Olculdi. Kan ornekleri sabah 10:00’dan 6nce, aclik kosullarinda alindi ve
homosistein analizleri validasyona sahip immunoassay yontemiyle calisildi.
Kontrol grubunda tek seferlik homosistein, VAS ve NOSE o&l¢timleri yapildi.
Verilerin analizinde Wilcoxon isaretli siralar testi ve Mann-Whitney U testi
kullanildi.



Bulgular:Hasta grubunda postop donemde VAS skorlari (preop: 80.45 + 11.07;
postop: 15.37 = 9.10) ve NOSE skorlari (preop: 80.22 + 9.83; postop: 14.18 £
6.31) anlamli olarak azaldi (p<0.001). Ayrica homosistein dizeyinde de anlamli
bir azalma saptandi (preop: 10.84 £ 5.54 mmol/L; postop: 9.39 + 5.11 mmol/L)
(p=0.001). Kontrol grubunun ortalama homosistein dizeyi 9.88 + 3.49 mmol/L
idi ve postop hasta grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.377). Preop donemde hasta grubu ile kontrol grubu arasinda
VAS ve NOSE skorlarinda anlamli fark saptandi (p<0.001).

Sonug¢:Septoplasti cerrahisi, NSD’ye bagli burun tikanikligi semptomlarinin
dizeltiimesinde etkin oldugu gibi, serum homosistein duzeyini de anlamli
sekilde azaltarak potansiyel kardiyovaskiler risk faktorlerini module edebilir.
Kronik hipoksinin giderilmesiyle sistemik inflamatuar yanit ve endotel
disfonksiyonunun azalabilecegi dusunuimektedir. Bu bulgular septoplasti
cerrahisinin sadece lokal semptomatik iyilesme degil, sistemik dizeyde de

yararli etkiler saglayabilecegini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Nazal septum deviasyonu, septoplasti, homosistein, burun

tikanikligi, hipoksi



ABSTRACT

THE EFFECT OF NASAL SEPTAL SURGERIES ON BLOOD
HOMOCYSTEINE LEVELS

Introduction and Purpose:Nasal septum deviation (NSD) is a common
anatomical disorder that causes chronic upper airway obstruction, leading to
hypoxia and hypercapnia with potential systemic consequences. Chronic
hypoxia associated with NSD is thought to increase oxidative stress and serum
homocysteine levels, thereby triggering endothelial dysfunction.Homocysteine is
a recognized cardiovascular risk factor with atherogenic effects. This study
aimed to evaluate the impact of septoplasty on serum homocysteine levels and
its effectiveness in relieving subjective nasal obstruction symptoms in patients
with NSD.

Materials and Methods:This prospective, controlled, comparative study
included 67 patients aged 18-50 years with NSD scheduled for septoplasty and
67 age- and sex-matched healthy controls. Patients with systemic diseases,
smokers, or those with vitamin Bl2/folate deficiency were excluded. In the
patient group, serum homocysteine levels, Visual Analog Scale (VAS), and
Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) scores were measured
preoperatively and at 1 month postoperatively. Blood samples were drawn
before 10:00 a.m. after overnight fasting and analyzed using validated
immunoassay methods. In the control group, single measurements of
homocysteine, VAS, and NOSE were performed. Statistical analyses were

conducted using Wilcoxon signed-rank test and Mann-Whitney U test.

Vi



Results:In the patient group, significant postoperative reductions were
observed in VAS scores (preoperative: 80.45 + 11.07; postoperative: 15.37 *
9.10) and NOSE scores (preoperative: 80.22 + 9.83; postoperative: 14.18 +
6.31) (p<0.001). Serum homocysteine levels also showed a significant
postoperative decrease (preoperative: 10.84 + 5.54 mmol/L; postoperative: 9.39
t+ 5.11 mmol/L) (p=0.001). The mean homocysteine level in the control group
was 9.88 = 3.49 mmol/L, with no significant difference compared to the

postoperative patient group (p=0.377).

Conclusion:Septoplasty effectively reduces subjective nasal obstruction
symptoms and significantly lowers serum homocysteine levels in NSD patients.
Correcting chronic hypoxia may help modulate systemic inflammatory
responses and endothelial dysfunction, potentially reducing cardiovascular risk.
These findings highlight the potential systemic benefits of surgical correction

beyond local symptom improvement.

Keywords: Nasal septum deviation, septoplasty, homocysteine, nasal

obstruction, hypoxia
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1. GIRIS ve AMAC

Burun orta hattini olusturarak iki burun deligi arasinda bir duvar
gorevi goren kemik ve kikirdak yapilarin butinune nazal septum adi
verilir. Burun orta hattinda bulunan nazal septumun cesitli nedenlerle
dogru bir anatomik dizlemde olmamasi ve egriligi "septum deviasyonu"

olarak adlandirilan durumu olusturur.

Burun tikanikhdi, kulak burun bogaz polikliniklerine basvuran
hastalarin en sik sikayetlerinden biridir ve burun tikanikliginin ana nedeni
nazal septum deviasyonudur (NSD)(1,2). NSD, Ust solunum yolunda
anatomik obstriksiyon olusturarak nazal hava akigini kisitlar ve
hastalarin yeterli solunum yapmasini guglestirir. Bu durum, hastalarda
sik tekrarlayan poliklinik basvurulari ve tedavi arayislariyla sonucglanarak

onemli bir saglik sorunu olusturur.

NSD’nin tedavisi genellikle septoplasti olarak adlandirilan cerrahi
bir girisimle gerceklestirilir. Septoplasti, nazal kaviteyi ikiye ayiran kemik
ve kikirdak yapidaki septumun, hava yolu obstriksiyonuna neden olan
egri veya fazla kisimlarinin eksize edilerek yeniden sekillendiriimesini
icerir. Bu cerrahi islem sayesinde nazal hava yolu agikhg! artirilarak
hastalarin daha rahat ve fonksiyonel bir sekilde nefes almasi
hedeflenir(3).

Homosistein, metioninin sisteine donusturulmesiyle olugan bir ara
amino asittir(4). Kanda , hassas analizler sonucunda toplam
konstrasyonunu  serum veya plazmada o6lgmek  mimkinddr.
Hiperhomosisteinemi, kanda anormal derecede ylksek dizeyde (15
mikromol/L'nin Uzerinde) homosistein ile karakterize edilen tibbi bir
durum olarak tanimlanir(5). Hiperhomosisteineminin iki tlrG vardir: nadir

fakat ciddi formlar, homosistein metabolizmasinda rol oynayan



enzimlerdeki major genetik mutasyonlardan kaynaklanir; daha yaygin
formlar, cevresel faktorler ile iliskili olarak ylksek homosistein

seviyelerine neden olur(4).

Hiperhomosisteinemi, endotelyal fonksiyonun bozulmasina,
aterosklerotik degisikliklerin hizlanmasina ve tromboz riskinin artmasina
katkida bulunur(6,7). Boylelikle homosistein, kardiyovaskuler hastaliklara

yol acan ateroskleroz i¢in bagimsiz bir risk faktorudir(8).

Nefes alma sirasinda olugsan hava yolu direncinin yariya yakini
burun bdlgesinde meydana gelir(9). Septum deviasyonuna bagli artan
inspiratuar direng, Ust solunum yolunda hava akisini kisitlayarak kronik
hipoksi ve hiperkapni gelisimine zemin hazirlar(10). NSD’ye bagli kronik
hipoksinin , endotel disfonksiyonuna neden olarak kardiyovaskuler
hastaliklarin  olusuma  katki  sagladigi  yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir(9).Ancak gelisen endotel disfonksiyonunun mekanizmasi

kesin olarak aciklanamamistir.

Biz de NSD’ye bagli kronik hipoksinin kan homosistein duzeylerini
etkileyerek endotelyal disfonksiyonu tetikleyebilecedini, bdylece

kardiyovaskuler hastaliklara yol agabilecegini dusinmekteyiz.

Ayrica yapilan c¢alismalarda, obstriktif uyku apne sendromu
(OSAS) gibi kronik Ust solunum yolu obstriksiyonlarinda serum
homosistein dizeylerinin anlamh sekilde yulkseldigi gosterilmistir(11,12).
Bu bulgular, NSD’ye bagli kronik hipoksinin de homosistein dizeyini

artirabilecegini dugindurmektedir.

Literaturde septoplasti cerrahisinin yalnizca lokal semptomlarin
duzeltilmesinde degil, ayni zamanda kardiyovaskuler sistem Uzerindeki

potansiyel yararli etkilerine yonelik arastirmalar yapilmistir. Septoplasti



sonras! pulmoner arter basinci, N-terminal pro-beyin natritretik peptidi
(NT-proBNP) duzeyi, oksidatif stres belirteclerinde anlaml iyilesmeler
raporlanmistir(13—-15). Ancak septoplasti sonrasinda kan homosistein

dizeyindeki degisimi inceleyen bir galisma bulunmamaktadir.

Bu tez calismasi, NSD tanisi ile septoplasti planlanan hastalarda
cerrahinin kan homosistein duzeyi Uzerine etkisini ve cerrahinin subjektif
burun tikanikligi semptomlarina katkisini VAS ve NOSE skorlari ile

degerlendirmeyi amacglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Embriyolojisi

Organlar ve dokular, embriyolojik donemde ektoderm, mezoderm
ve endoderm olmak Uzere u¢ germ tabakasinin farklilagsmasi sonucu
geligir. Noral tup, noroektoderm kaynakli néral olugun kapanmasiyla
meydana gelir ve merkezi sinir sisteminin temel yapisal taslagini
olusturur. Embriyolojik suregte noral tlp, her iki ucu agik sekilde gelisen
bir yapidir. Bu yapinin kraniyal ucuna anterior néropor, kaudal ucuna ise

posterior néropor adi verilir(16).

Burun ve orta yuz yapilarinin embriyolojik gelisiminde, ndral tup
olusumu ile birlikte ndral krest hicrelerinin mezensim dokusuna gogu,
kritik iki temel basamak olarak kabul edilir. Noéral krest hucrelerinin
migrasyonu ile baslayan bu suregte, embriyonik yasamin 24. ginunde
yuzin Ust béliminde frontal proses olusur. Burun kanatlari, medial ve
lateral nazal proseslerin birlesmesiyle sekillenir. Medial nazal prosesin
orta hatta frontal prominens ile birlesmesi sonucunda frontonazal proses
meydana gelir. Bu vyapi, columella, filtrum, Ust dudak ve burun

kemiklerinin temelini olusturur(17).

Embriyolojik  gelisimin 5. haftasinda, nazal plakodlarin
invajinasyonu ile nazal girinti olusur ve bu yapidan nostriller gelisir. Nazal
girintideki hucrelerin posteriora dogru gocu ile primitif nazal kavite
sekillenir. 9. haftada, bu kaviteler arasinda yer alan noéral krest
hlcrelerinin kalicihgr sonucu kikirdak nazal septum meydana gelir. 10.
haftaya gelindiginde, bukkonazal membranin rlptlri ile birlikte nazal

kavite ile bukkal kavite arasinda baglanti kurulur ve posterior koana



olugsur. Ayni hafta itibariyla, nazal yapilarin kikirdak ve kemiklegsme

surecleri de baglamis olur(17).

Yenidogan doneminde, vomer, etmoid kemigin perpendikiler
laminasi ve premaksilla yapilarinin blyuk boélimu kikirdak dokudan
olugsur. Vomer, kikirdak nazal septum icerisinde ¢ift tabaka seklinde
gelisir ve bu gelisim slreci yaklasik 15 yasinda tamamlanir. Premaksilla
da benzer sekilde, vomerin gelisim modelini izler; ancak belirgin
blylimesi 6 yasindan sonra baslar. Etmoid kemigin perpendikuler
laminalarinin buydk bir kismi baglangigta kikirdak yapida olup, zamanla

kemiklesir ve bu ossifikasyon sireci puberte doneminde tamamlanir(16).

Filogenetik acidan degerlendirildiginde, burun baslangigta yalnizca
olfaktor (koku alma) fonksiyonunu yerine getirirken, evrimsel silreg
icerisinde respiratuar (solunum) islevi de uUstlenmigtir. Koku alma
duyusunun zamanla gerilemesi ve solunumun burun yoluyla
gerceklestiriimesi, burun dorsumunun genislemesine neden

olmustur(18).

2.2. Burun Anatomisi

Burun, anatomik olarak internal ve eksternal olmak Uzere iki ana
baslik altinda incelenebilir. internal burun anatomisi, baslica nazal
septum, nazal mukoza ve konkalar gibi yapilardan olusurken; eksternal
burun anatomisi, cilt, yumusak doku ve osteokartilajindz ¢ati bilesenlerini
icerir(19).

2.2.1. Eksternal Nazal Anatomisi

Dis burun, sekil olarak uggen piramide benzer ve bu yapinin temel

iskeleti kemik ve kikirdak ¢atilardan olusur. Bu ¢atinin Gzerinde sirasiyla



nazal kaslar, superfisiyal muskuloaponérotik sistem (SMAS) ve cilt yer
alir. Uggen piramidin tepe noktasi burun radiksine, tabani ise burun
delikleri karsilik gelir. Piramidin her iki yan duvari, osteokartilajindz
yapidadir ve bu yapi, nazal kemik ile Ust lateral kartilajlar tarafindan
olugsturulur. Her iki yan duvar, orta hatta bir agi yaparak birlesir ve
bdylece burun dorsumu meydana getirir. Burun ucuna ise tip adi
verilir(20,21)

Nazal dorsumun sefalik Ugte birlik bolima kemik, kaudal Ugte ikilik
kismi ise kikirdak yapidan meydana gelir. Kemik piramit; 6n tarafta
frontal kemigin nazal ¢ikintisi, lateralde ise maksillanin frontal ¢ikintisi ile
birlikte sekillenir(22). Eksternal burun anatomisinin buyuik bir bélimunu
ise kikirdak vyapilar olusturur. Kikirdak piramit, baslica Ust lateral
kartilajlar, alt lateral kartilajlar, kartilajindz septum ve aksesuar

kikirdaklardan meydana gelir(23).

Burun kaslari: Nazal kas tabakasi, burun valv mekanizmasinin
fizyolojik islevi agisindan 6nemli bir rol oynar. Fasiyal sinir paralizisi
gelisen olgularda, etkilenen tarafta inspiratuar fazda gérulen nazal valv
kollapsi, bu kaslarin fonksiyonel 6nemini ortaya koymaktadir. Burun
kaslari, Ust Uste yerlesmis iki ayri tabakadan olusur ve timu fasiyal sinir

tarafindan innerve edilir(24).

Eksternal nazal piramit, ylzeyel olarak ince bir kas tabakasiyla
ortaltddr. Tum nazal kaslar mimik fonksiyonuna sahiptir. Bunlardan
bazilari ayrica solunuma katkida bulunur ve lateral nazal duvarin
stabilitesinin surduriimesinde gorev alir. Lateral burun yumusak doku
duvarinin dinamik yapisi, intrinsik ve ekstrinsik kaslar tarafindan
sekillendirilir. intrinsik kaslar burun icerisine dogru uzanim gosterirken,
ekstrinsik kaslarin lifleri burun disinda yer alir. M. dilator naris anterior, m.

nasalis, m. procerus ve m. depressor septi major intrinsik kaslar arasinda



yer alir. M. levator labii alaeque nasi, m. zygomaticus minor ve m.

orbicularis oculi ise ekstrinsik kaslar olarak siniflandirilir(25).

Nazal Cilt ve SMAS: Nazal cilt kalinligi ve rengi; yas, cinsiyet ve
genetik gibi birgok faktorden etkilenir. Burun cildi, sefalik bolgede daha
ince, hareketli ve elastikken; kaudal bdlgede daha kalin, yumusak

dokuya sikica bagl ve hareketsiz yapidadir(26).

SMAS; yuzeyel yag dokusu, fibromuskuler yapi, derin yag dokusu,
longitudinal fibroz bantlar ve interkrural ligamentleri icerir(27). SMAS,
birgok mimik kasinin kasilmasiyla olusan kuvvetlerin dengeli bir sekilde
dagimasini saglar. Bu yapinin fibréz komponenti genellikle iki
katmanlidir ve her nazal kas icin ylzeyel ve derin fasiyal yapilari
olusturur. Boylelikle, nazal kaslar ve iligkili fasyalar fonksiyonel olarak tek

bir Gnite gibi calisir(28).

2.2.2. internal Nazal Anatomi

Nazal kavite, Ust solunum yolunun en sefalik bolimUinU olusturur
ve dig ortamla olan baglantisi anterior apertura (burun delikleri)
araciliiyla saglanirken, nazofarenksle baglantisi posterior apertura
(koana) Uzerinden gerceklesir. Nazal kavite, septum olarak adlandirilan
osteokartilajindz yapi tarafindan sag ve sol olmak Uzere iki ayri bélmeye
ayrilmistir(29).Tabanini 6nde maksillanin palatin ¢ikintisi ve sert damak,
arkada ise yumusak damagin ust yUzeyi olusturur. Tavan, anteriorda
eksternal burun yapilariyla, posteriorda ise etmoid kemigin kribriform
plakasiyla sinirlanir. Lateral duvar; Ustte etmoid sinusleri, altta ise
maksiller sinisun medial duvarini igerirken, medial duvar septumdan

meydana gelir(29).



Nazal kavitenin bolumlerine iligkin olarak literatirde farkl
siniflandirmalar tanimlanmistir ve bu konuda c¢esitli yazarlar farkh
gorugler belirtmislerdir. Cottle’a goére nazal kavite bes alandan
olusmaktadir(30):

e Alan 1: alar rim ve nazal vestibdl

e Alan 2: nazal valf alani (i¢ agiklik, istmus)

e Alan 3: kemik ve kikirdak c¢ati altindaki alan ve buradan
anterior nazal spine kadar olan bolge

e Alan 4: Konkalar ve osteomeatal bolgeyi barindiran nazal
kavitenin on yarisi

e Alan 5: konkalarin arka uglarini iceren burun boslugunun

arka yarimi

Huizing ise internal burnu anatomik ve fizyolojik olarak Ug¢ farkh

bolgeye ayirmistir(30);

e Anterior segment: Nostril, vestibll ve nazal valv alani

e Orta segment (Esas fonksiyonel kisim): Konkalar, septum
ve sinus ostiumlarinin bulundugu mukoza ile doseli alan

e Posterior segment: Konkalarin kuyruklari, sfenoidin 6n

duvari ve koanay! igeren bolge.

Anterior Segment

a) Nostril: Alar rim; kolumellanin lateral kenari, medial krusun ucu
ve burun deligi esiginin birlesiminden olusur. Yenidogan ve erken
cocukluk doneminde burun deligi neredeyse dairesel bir goérunume
sahipken, okul ¢agi ve puberte doneminde bu yapi oval ya da yumurta

seklini alir.



b) Vestibul: Lobulin deri ile kapli internal kismidir. Medialde, alt
lateral kikirdagin medial krusuyla kolumella, membranéz septum ve
kartilaj septumun kaudal ucunu orten cilt ile; lateralde, Alt lateral

kikirdagin lateral krus ve infundibulum ile gevrilidir.

c) Nazal valv: En dar kesitsel alana sahip olmasi nedeniyle nazal
hava akimini duzenleyen en kritik bodlge olarak kabul edilir(31).
Literatirde bu yapi genellikle eksternal ve internal nazal valv olmak Uzere

iki ayri anatomik bolumde tanimlanir.

internal nazal valv; alt konkanin 6n ucu, Ust lateral kikirdak,
septum ve apertura piriformis arasinda kalan anatomik alan tarafindan
olugturulur. Bu yapinin en dar bolgesi, nazal septum ile Ust lateral
kikirdaklarin kaudal uglarinin birlestigi noktada yer alan ve genellikle 10—
15 derece arasinda dedisen nazal valv acisidir. Bu agi, uggen
bicimindeki valv alaninin Ust ucunu tanimlar ve nazal hava akimi
direncinin en yuksek oldugu bdlgeyi olusturur. Eksternal nazal valv ise;
nazal vestibul, alar kikirdaklar ve kolumella yapilarinin olusturdugu dis

kisimdaki fonksiyonel bdlgedir(32).

Nazal hava yolundaki toplam direng; nazal vestibul, internal nazal
valv ve nazal kavite olmak Uzere U¢ ana bolge arasinda paylasilir. Nazal
vestibul, toplam direncin yaklasik Ugte birine katki saglarken; konkalar ve
nazal kavitenin dirence katkisi minimal duzeydedir. Buna karsilik, nazal

valv bdlgesi, nazal kavitedeki baslica diren¢ kaynagini olusturur(33).

Orta Segment

a) Nazal Septum: Burun yapisina sekil ve yapisal destek
saglamanin yani sira, nazal hava akiminin yonlendiriimesi ve

duzenlenmesinde de onemli bir rol oynar. Nazal septum onden arkaya



dogru membrandz, kikirdak ve kemik yapilarin olusturdugu bir anatomiye

sahiptir.

Nazal septumun temel yapisal bilesenleri; kuadranguler kikirdak,
etmoid kemigin lamina perpendicularis’i ve vomer kemiktir. Bu ana
yapllara ek olarak; membrandz septum, frontal kemigin nazal spinasi, Ust
lateral kikirdagin septumla birlesim noktasi, nazal kemiklerin orta hatta
birleserek olusturdugu yapi, sfenoid kemigin kristasi ile palatin ve
maksilla kemiklerinin olusturdugu nazal krestler de septumun yapisina
katki saglar(34).

Nasal spine of
frontal bone

Crest of nasal
bone

Perp. plate of
ethmoid

Membronous \—// -

septum Seplal cart. Vomer Rostrum of
sphenoid
Columellar P e
septum /
Ant. nasal spine

of moxillo Crest of maxilla

Crest of polatine bone

Sekil 2.1 Nazal septum anatomisi- Trujillo ve arkadaslari (ark.)

(835)dan alinmstir.
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b) Nazal Konkalar: Nazal kavitede lateral nazal duvarda
bulunurlar. Birbirlerine benzer yapidadirlar ancak farkli goérevier

ustlenebilmektedirler.Dort farkl gesit konka bulunmaktadir:

e Alt konka (concha nasi inferior)
e Orta konka (concha nasi media)
e Ust konka (concha nasi superior)

e En Ust konka (concha nasi suprema)

Alt konka, nazal konkalar arasinda en buyuk olanidir. Kendi kemik
yapisl, diger nazal kemiklerden bagimsizdir ve maksiller sintsuin hiatusu
altina yerleserek posteriora dogru koanaya kadar uzanir. Etmoid, palatin
ve lakrimal kemiklerle eklem yapar. Alt konkanin submukozasinda genis
bir kaverndz vendz pleksus bulunur; bu vaskuler yapi, otonomik sinir
sistemi araciligiyla kontrol edilerek nazal hava yolu direncinin
dizenlenmesinde 6nemli rol oynar(36). Alt konka ile lateral nazal duvar
arasindaki ag¢i 20° ile 90° arasinda degiskenlik gosterir. Bu anatomik
varyasyon, alt konka patolojilerinin gelisiminde etkili olabilecegi gibi,

konka cerrahisi planlanirken de dikkate alinmalidir.

Orta konka, etmoid kemigin bir uzantisidir. Kavernéz parenkimal
yapisl, alt konkaya kiyasla daha kuguk hacimdedir. Anatomik olarak bas
kismi daha inceyken, orta bolum ve kuyruk kismi goreceli olarak daha
kalindir. Orta konkanin mukozasinda ¢ok sayida ser6z ve mukdz bez

iceren glanduler yapi bulunur.

Ust konka, tipki orta konka gibi etmoid kemige ait bir yapidir.
Nazal kavitenin kranioposterior bolumunde yer alir ve yaklasik 2 cm
uzunlugunda, kavernoz parenkim iceren, nispeten ince mukozayla ortulu
bir kemik ¢ikinti seklindedir. Konka suprema ise daha kuguk bir etmoid

uzantisi olup, populasyonun yaklasik Ugte birinde bulunur(30).
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2.3. Burnun Kanlanmasi

Burun, internal karotis arter ve eksternal karotis arter
sistemlerinden kaynaklanan dallar araciligiyla beslenir(36). Internal
karotis arterden c¢ikan oftalmik arter, superior orbital fissir yoluyla
orbitaya girer ve burada posterior etmoid arter dalini verir. Posterior
etmoid arter, posterior etmoid foramen araciliiyla anterior kraniyel
fossaya gecer; ardindan kribriform plaka Uzerinden nazal kaviteye
ulasarak ozellikle superior konka ile nazal septumun posterosuperior
bolumundn kanlanmasini saglar. Oftalmik arterin bir diger dali olan
anterior etmoid arter ise orbitayr anterior etmoid foramen yoluyla terk
eder, anterior kraniyel fossaya gecerek kribriform plaka Uzerinden nazal
bosluga ulasir ve burada lateral nazal duvar ile septumun anterosuperior

bdlumand besler(37).

Eksternal karotis arter kaynakli dallar burunun
vaskularizasyonunda o6nemli rol oynar. Eksternal karotis arterden ¢ikan
fasiyal arter, superior labial arter dalini verdikten sonra anguler arter
olarak yoluna devam eder. Superior labial arterin septal uzantisi, nazal
septumun anteroinferior bolumunidn kanlanmasina katki saglar. Angular
arter ise, internal karotis arterden kaynaklanan oftalmik arterin dorsal
nazal dali ile birlikte burun dis yapilarinin beslenmesinde gorev alir.
Eksternal karotis arterin bir diger 6nemli dal olan internal maksiller arter,
sfenopalatin arterin olusumunu saglar. Sfenopalatin arter, posterior
septal ve posterior lateral olmak Uzere iki ana dala ayrilir. Posterior
septal dal, nazal septumun arka bolumlerinin vaskularizasyonunu
saglarken, posterior lateral dal ise orta ve alt konka gibi lateral nazal
yapllari besler. Ayrica, internal maksiller arterin bir uzantisi olan palatina
descendens, yumusak damagin yani sira nazal kavitenin tabanini da
kanlandirir(37,38).
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Nazal septumun anterior boliminde, anterior etmoidal arter,
superior labial arter, major palatin arter ve sfenopalatin arterin dallar
arasinda yogun bir anastomotik ag olusur. Bu damar agi, literatirde
Kiesselbach pleksusu (veya Little alani) olarak tanimlanir. Nazal
kavitedeki epistaksis vakalarinin buyuk bir kismi bu bdlgeden
kaynaklanmakta olup, vaskuler yogunluk ve yuzeyelligi nedeniyle siklikla
kanama bolgesi olarak kargimiza cikar(36).

Anterior ethmoid artery

J

Posterior ethmoid artery

Sphenopalatine artery

Kiesselbach
plexus

Superior
labial artery Greater palatine artery

Sekil 2.2 Nazal kavitenin vaskuller anatomisi- Womack ve ark.
(39)dan alimistir.

Nazal kavitenin superior bolumunde yer alan vendz vyapllar,
oftalmik ven ve etmoidal venler araciliiyla kaverndéz sinise drene
olurlar. Posterior nazal bdlgedeki vendz donus ise sfenopalatin ven

yoluyla pterygoid vendz pleksusa saglanir. Anterior nazal bolgenin venoz
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drenajl ise anterior fasiyal ven araciliiyla hem eksternal hem de internal
juguler ven sistemine yonelir. Bu anatomik baglantilar nedeniyle, 6zellikle
burnun superior ve posterior bolimlerindeki enfeksiyonlar, vendz yollar
Uzerinden orbital yapilara ve santral sinir sistemine yayilma potansiyeline
sahiptir(29,36).

2.4. Burnun innervasyonu

Burnun duyusal innervasyonu, besinci kranial sinir olan trigeminal
sinirin iki ana dali olan oftalmik ve maksiller dallar araciligiyla
saglanmaktadir. Oftalmik sinir, superior orbital fissir yoluyla orbitaya
girerek burada nazosiliyer dalini verir. Nazosiliyer sinir, nazal kavitenin
anterior bolgesinin duyusunu tagiyan ethmoidalis anterior ve Ust konka ile
septumun posterior kesiminin duyusunu saglayan ethmoidalis posterior

dallarina ayrilir(40).

Trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiler sinir ise foramen
rotundum araciliiyla kafa tabanina gectikten sonra birgok dal vererek
nazal kavitenin posterior ve inferior bdlgelerinin duyusal innervasyonunu
ustlenir. Bu dallar arasinda en onemlileri; septumun posterosuperior
bolimind innerve eden posterior superior nazal sinir, nazal tabani ve
septumun kaudal kismini innerve eden nazopalatin sinir, lateral nazal
duvarin alt kesimini innerve eden nervus palatinus major ve burun yan

duvarinin Ust boélgesini innerve eden infraorbital sinirdir(40).

Burnun parasempatik innervasyonu, beyin sapinda yer alan
nikleus salivatorius superiordan kdoken alir. Parasempatik lifler, fasiyal
sinir ve nervus intermedius igerisinde ilerleyerek genikulat gangliyon

seviyesinde major petrozal siniri olusturur(41).
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Sempatik innervasyon, torasik omurilik segmentlerinden (T1-T3)
clkan preganglionik sempatik liflerin, slUperior servikal sempatik
gangliyona ulasmasiyla baslar. Bu gangliyonda sinaps yapan
postganglionik lifler, derin petrozal sinir adini alir. Derin petrozal sinir,
parasempatik lifleri tagiyan major petrozal sinir ile birleserek vidian siniri
olarak adlandirilan yapiyi olusturur. Vidian siniri, pterigoid kanali gegerek
pterigopalatin gangliyona ulagir. Bu gangliyon, parasempatik liflerde
sinaps noktasi olup, hem sempatik hem de parasempatik liflerin nazal

mukozaya tasinmasinda aracilik eder(41).

Nazal kaslarin motor innervasyonu da, esas olarak fasiyal sinirin

bukkal ve zigomatik dallari araciligiyla saglanmaktadir(30).

2.5. Burnun Histolojisi

Nazal kavitenin anterior kismi ve vestibll bodlgesi, deri ile
ortaltdur. Bu bdlge, kil folikulleri, sebase bezler ve ter bezleri bakimindan
zengindir. Vestibul, keratinize ¢ok katl yassi epitel ile doselidir ve bu
Ozelligiyle burun icerisindeki diger bolgelerden histolojik olarak ayrilir.
Nazal kavitenin geri kalan buyUk kismi, olfaktér alan disinda, silyali

yalanci ¢ok katl prizmatik epitel ile érttladar(36).

Olfaktér mukoza, sarimsi renkli yapisiyla karakterizedir ve
septumun Ust 1 cm’lik béliminde ve superior konkalarin posterodorsal
yuzeyinde lokalizedir. Bu alanda yer alan olfaktor reseptor hiicreleri, koku
algisindan sorumludur ve bu hicrelerin aksonlari birleserek olfaktdr siniri

olusturur(42).

Nazal kavitenin solunumsal bolgesine ait mukoza, distan ige dogru
epitel tabakasi, lamina  propria, submukozal katman ve

periost/perikondriumdan olusan dort yapisal katmandan meydana gelir.
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Solunum mukozasinda ¢ok sayida silyali hucre, goblet hicreleri ve
serO0z/mukoéz salgi bezleri bulunur. Goblet hicreleri, mukusun
glikoprotein bilesenlerini sentezleyerek mukus ortisinin viskozitesini
saglar; buna karsilik mukoza bezleri ise serd6z komponentlerin
salgilanmasindan sorumludur. Bu vyapilarin birlikte ¢alismasi, nazal
kavitede mukosiliyer klirensin surekliligini saglayarak solunum epitel

fonksiyonlarinin korunmasina katkida bulunur(36).

Nazal kavitenin submukozal tabakasi, bdlgedeki vaskller ve
sinirsel yapilari barindirir. Bu tabakanin kalinligi anatomik bdlgelere gore
degiskenlik gosterir. En belirgin kalinlasma, inferior konka dizeyinde
izlenir. Bu bodlgede yer alan genis vendz pleksuslar, kapasitans damar
niteliginde olup inferior konkaya kavern6z bir Ozellik kazandirir. Bu
vaskuler vyapi, inferior konkanin  hacmini fizyolojik  olarak
degistirebilmesini saglar. Kavernoz pleksuslarin bu 6zelligi, otonom sinir
sistemi araciligiyla kontrol edilerek solunan havanin isitiimasi,

nemlendiriimesi ve filtrelenmesi gibi fonksiyonlarda énemli rol oynar(36).

2.6. Burnun Fizyolojisi

Burun, Gst solunum yolunun anatomik ve fizyolojik agidan temel bir
bolimund olusturur. Solunum havasinin alt hava yollarina iletilmesinin
yani sira, bu havanin nemlendiriimesi, 1sitilmasi ve partiklllerden
arindiriimasi gibi respiratuvar fonksiyonlari yerine getirir. Ayrica, olfaktor
reseptorler araciligiyla koku alma islevi ve buna bagli olarak tat
duyusunun desteklenmesi, yuz estetigine katki saglamasi, paranazal
sinuslerin drenajina aracilik etmesi, orta kulak havalanmasinda gorev
almasi, hapsirik refleksinin baglatilmasi, vicut isisinin dizenlenmesinde
rol oynamasi ve nazopulmoner refleks mekanizmalarinin olusumuna
katki saglamasi, burnun diger temel fonksiyonlari arasinda yer alir. Tim
bunlara ek olarak, burun boslugu ses olusumunda rezonator gorevi

ustlenerek vokal rezonansin sekillenmesinde de énemli rol oynar(36).
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2.6.1. Nazal Hava Akim Dinamigi ve Nazal Direng

Havanin burun pasajlarindaki akis karakteri; inspirasyon,
ekspirasyon, istirahat ya da egzersiz gibi fizyolojik durumlara gore
degiskenlik gosterebilir. Istirahat halindeyken solunan hava, nazal valv
bdlgesini gegctikten sonra laminer akimdan turbdlansli akima gegis
gosterir. Ekspirasyon esnasinda ise nazal hava yolu igerisinde belirgin

sekilde turbulansli akim mevcuttur(36).

Nazal hava yolu, Ust solunum yolu direncinin yaklasik %50’sini
olusturur. Nazal hava akimi sirasinda en ylUksek direncin olustugu
anatomik bolgeler; internal nazal valv, eksternal nazal valv, septum ve
inferior konkalardir. internal nazal valv bdlgesi, nazal hava pasajinin en

dar kesitli kismini olusturur(43).

Nazal hava akimi ve bu akima karsi gelisen direng, buylk olglde
nazal mukozadaki vaskuler yapllarin tonusu araciligiyla
diizenlenmektedir. Ozellikle inferior konka mukozasinda yogun olarak yer
alan vendz sinuzoid yapilar, bu regllasyonda temel rol oynamaktadir. Bu
kavern6z damar yapilarinin dolgunluk dizeyi, otonom sinir sisteminin
kontroli altindadir. Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu vazokonstrikitif
etkiyle mukozal vaskuler yapilarda bosalmaya, dolayisiyla nazal
dekonjesyona neden olurken; parasempatik sinir sistemi ise
vazodilatasyon yoluyla damarlarin dolmasina neden olarak mukozal
kalinhigi artirir ve konjesyonu tetikler. Bu fizyolojik mekanizmalar, nazal
hava pasajinin agikhigini ve dolayisiyla direng seviyesini dinamik olarak
module eder(43).
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2.6.2. Nazal Siklus

Nazal siklus, toplam nazal hava akimi sabit kalmakla birlikte, nazal
konjesyon duzeyinde ortaya c¢ikan fizyolojik ve ritmik degisimlerle
karakterizedir(44). Bu durum toplumun yaklasik %80’inde fizyolojik olarak
g6zlemlenmektedir(42). Siklus suresince nazal septum, alt ve orta
konkalardaki kaverndz vendz yapilar, otonom sinir sistemi etkisiyle belirli
araliklarla dolup bosalir. Bu degisiklikler, aktif fazda burun pasajinin
genisleyerek hava akim direncinin azalmasina; dinlenme fazinda ise
mukozal sisligin artmasiyla direngte artisa ve hava akiminda azalmaya
yol acar(44). Bu fizyolojik dongu genellikle 3 ila 7 saatlik periyotlarla
tekrarlanir(42). Vucut pozisyonu, fiziksel aktivite duzeyi ve cgevresel
faktorler gibi degiskenler nazal siklusun suresi ve yogunlugu Uzerinde
etkili olabilir. Bu nedenle, nazal tikanikligin degerlendiriimesinde nazal
siklusun fizyolojik bir slre¢ oldugunun dikkate alinmasi, patolojik

konjesyonun ayirt edilmesi agisindan énemlidir(44).

2.6.3. Nazal Nemlendirme

Solunan havanin nemlendiriimesi ve solunum yollarinin
korunmasi, nazal mukozanin, submukozal vyapilarin ve konkalarin
parankimal bilesenlerinin 6zgln fizyolojik goérevleri arasindadir. Bu
cercevede, konkalarin olusturdugu kompleks yuzey anatomisi sayesinde
nazal mukoza ylzey alani yaklasik 150 cm?'ye ulasir; bu genis ylzey
alani hava ile temas yuUzeyini artirarak 1si ve nem dengesinin

saglanmasina katki sunar(30).

Nazal mukozanin 1s1 regulasyon kapasitesi oldukg¢a yuksektir.
Solunan havanin sicakli§i cevresel kosullara bagli olarak —50°C ile
+50°C arasinda degisse de, burun mukozasi bu havayl nazofarenkse
ulasmadan once 31-37°C sicaklik araligina getirme yetenegine sahiptir.

Bu etkili 1Isitma mekanizmasi, anteroposterior yonde ilerleyen hava akimi
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ile konkalari besleyen sfenopalatin arter kaynakli vaskuler yapinin
posteroanterior yondeki karsit akimi sayesinde daha etkin hale gelir.
Bdylelikle, solunan hava kisa surede vicut sicakligina yakin degerlere
ulastinlir(36).

Isitmanin yani sira, nazal pasajlarda havanin yeterli dizeyde
nemlendiriimesi de gereklidir. Burun, bu iglevi yerine getirebilmek
amaclyla genis ylzeyli mukoza ile birlikte zengin submukozal
vaskularizasyon, bol miktarda muko-ser6z bezler ve yogun otonom sinir
ag! ile donatilmigtir. Bu anatomik ve fizyolojik Ozellikler, inspirasyon
sirasinda havanin nem igerigini artirarak alt solunum yollarinin uygun

nem diuzeyinde kalmasina katkida bulunur(36).

2.6.4. Nazal Mukosiliyer Klirens ve Filtrasyon

Nazal mukosiliyer klirens, st solunum yollarinin savunma
mekanizmalarinin temel bilesenlerinden biri olup, nazal saghgin
korunmasinda ve enfeksiyonlara karsl bariyer islevinde kritik rol
oynamaktadir. Nazal mukozal yuzeyden fizyolojik olarak gunde ortalama
1-2 litre arasinda mukus sekrete edilmektedir. Bu mukus tabakasi, nazal
pasajlardan gegen turbulan hava akimi icerisindeki cesitli partikulleri
yakalayarak mekanik bir filtre gorevi Ustlenir. Ozellikle 12,5
mikrometreden buyuk capli partiklllerin yaklasik %80’i, mukus ylzeyine
yapisarak daha distal hava yollarina ulasamadan filtre edilir. Bu dinamik
temizlik sureci, hem partikul eliminasyonunu saglar hem de inhalasyon

yoluyla bulasabilecek mikroorganizmalarin enfeksiyon riskini azaltir(42).

Nazal kavitede yer alan mukus tabakasinin batunlugu, mukosiliyer
temizligin saglanmasi acgisindan kritik dneme sahiptir. Ancak, septum
deviasyonunun ileri duzeyde olmasi, ilgili bolgede mukosiliyer
transportun kaybina neden olabilir(45). Bu durum, mukozal ylzeyin

savunma fonksiyonlarini ciddi 6lcide =zayiflatir. Ote yandan,
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Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae ve Staphylococcus
aureus gibi bakteriyel etkenler, siliyer epitelin yapisini dogrudan bozarak
mukosiliyer transport sistemini sekteye ugratmaktadir. Ayrica, purilan
enfeksiyon bolgelerinde biriken notrofiller tarafindan salinan elastaz
enzimi, respiratuar epitel Uzerine sitotoksik etkiler olusturarak siliyer
disfonksiyona yol agabilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlarina neden olan
cesitli viruslerin, silyali hicrelerin mikrotibudl yapisini bozdugu ve bu yolla

mukosiliyer aktiviteyi belirgin sekilde azalttigi bilinmektedir(46).

Nazal kavite mukozasinda yer alan mukus ortlsl, yalnizca
mekanik bir bariyer islevi gormekle kalmayip, ayni zamanda 6nemli bir
immunolojik savunma rolu Ustlenmektedir. Bu mukus tabakasi igerisinde
bulunan lizozim ve immunoglobulinler  (Ozellikle  sekretuvar
immunoglobulin A), solunan hava ile tasinan zararli mikroorganizmalara
ve partikullere karsi antimikrobiyal ve immunolojik savunma saglar.
Mukus ortlsu, silyali epitel hdcrelerinin ritmik hareketleri sayesinde
cogunlukla nazofarengeal yodnde tasinir ve burada yutma yoluyla
gastrointestinal sisteme aktarilir. Bununla birlikte, mukus tabakasinda
hapsolan partikiller bazi durumlarda (6zellikle burun mukozasinin
mekanik ya da kimyasal irritasyonuna baglh olarak gelisen hapsirma
refleksi araciligiyla) anteriordan dig ortama atilabilir. Bu durum, nazal
boslugun patojenlerden arindiriimasinda hizli bir savunma mekanizmasi

olarak islev gérmektedir(47).

2.6.5. Nazal Koku Fizyolojisi

Burnun Ustlendigi temel fonksiyonlardan biri de koku alma
duyusudur. Bu duyusal islev, nazal kavitenin Ust 1/3’luk boéliminde
lokalize olan ve 0Ozel bir epitelyal yapidan olusan olfaktér mukoza
araciliiyla gergeklestirilir. Olfaktdor mukozada yer alan baslica hicre
tipleri; koku reseptdr gorevini Ustlenen bipolar olfaktor néronlar, yapisal

ve metabolik destek saglayan sustentakiler (destek) hicreler, rejeneratif
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kapasiteye sahip bazal hudcreler ve iglevi henlz tam olarak
aydinlatilamamig mikrovilluslu hacrelerden olusur. Olfaktor néronlarin
aksonlari birlegerek fila olfactoria'yi meydana getirir ve bu lifler lamina
kribrozanin foramenlerinden gecgerek bulbus olfactorius’a ulagir. Buradan
itibaren, olfaktor sinir araciligiyla afferent koku uyarilari, primer olfaktor
kortekse ve diger merkezi olfaktor yapilar araciligiyla daha Ust
merkezlere iletilir. Bu yolak sayesinde c¢evreden gelen ugucu kimyasal

molekuller algilanarak koku duyusu olusur(48).

2.6.6. Nazal Rezonans

Burun ve paranazal sinusler, fonasyon surecinde rezonans
saglayarak konusmaya 6énemli katkida bulunur. Ozellikle burun, bazi
unsuzlerin telaffuzu sirasinda yardimci bir rezonans bogslugu olarak islev
gorar. “M” ve “N” gibi nazal unsuzlerin artikilasyonu esnasinda,
velofaringeal aciklik korunur ve sesin buylk bir bélimi nazal pasaj
araciliiyla dis ortama iletilir. Nazal kavite veya nazofarenkste olusan
obstruktif patolojiler, bu ses yolunu kisitlayarak hiponazalite (denazal
konusma) olarak tanimlanan rezonans bozukluklarina yol agabilir(49). Bu
nedenle, nazal pasajl agmaya yonelik yapilan cerrahi girigsimlerin,
Ozellikle septoplasti ve konka cerrahisinin, fonasyon kalitesini iyilestirme

potansiyeli oldugu bildirilmistir(50).

2.7. Nazal Septum Deviasyonu

Burun orta hattini olusturarak iki burun deligi arasinda bir duvar
goérevi goren kemik ve kikirdak yapilarin buatunune nazal septum adi
verilir. Burun orta hattinda bulunan nazal septumun cesitli nedenlerle

dogru bir anatomik duzlemde olmamasi ve egriligi "septum deviasyonu"

olarak adlandirilan durumu olugturur.
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2.7.1. Etyolojisi ve Patofizyolojisi

Burun tikanikligin en yaygin nedenlerinden biri NSD’dir. Bu
patoloji siklikla burun ve orta ylz bolgesine alinan travmalar sonrasinda
ortaya cikar(43). Ozellikle bilyime ve gelisme caginda meydana gelen
hafif travmalarin neden oldugu mikrofrakturler, septal kondrositlerin
etkilenen bolgede proliferasyonunu durdurarak septumda asimetrik
blyimeye ve edrilik olusumuna yol agabilir(43). Ayrica, eriskin yaslarda

meydana gelen belirgin nazal travmalar da deviasyona neden olabilir.

Her ne kadar deviasyonlarin gogu travma ile iliskili olsa da, birgok
olguda belirgin bir travma oykusu bulunmamaktadir. Septal deviasyonun

etiyolojisi bes ana baslik altinda siniflandirilabilir:

¢ Neonatal veya perinatal donemde gelisen etkiler,

e Cocukluk ¢gaginda maruz kalinan minér travmalar,

e Eriskin donemdeki major travmatik olaylar,

e Blylme ve gelismeye sekonder olarak gelisen sekil
bozukluklari

e Genetik faktorler.

2.7.2. Klinik Bulgular ve Tani

NSD bulunan hastalar siklikla burun tikanikligr sikayeti ile
basvurmaktadir. Bu temel yakinmanin yani sira, daha az siklikla olmakla
birlikte koku alma bozukluklari, bas agrisi ve burun kanamasi gibi
semptomlar da eglik edebilir(48,51). Bu semptomlar, deviasyonun
yarattigi hava yolu darligina ve mukozal yuUzeydeki sekonder

degisikliklere bagli olarak gelisebilir.

NSD, dogrudan mekanik obstriksiyona neden olabilecegi gibi,

kontralateral alt konka hipertrofisini tetikleyerek dolayli olarak da hava
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pasajinda daralma meydana getirebilir. Deviasyonun olusturdugu
turbulan hava akimi, mukozal yuzeylerde lokal kuruluk, kabuklanma ve
epistaksis gibi komplikasyonlara zemin hazirlar. Ayrica, mukozal
kuruluga bagli olarak koruyucu mukus bariyerinin bozulmasi, enfeksiy6z

ajanlara kargi savunmanin zayiflamasina yol agabilir(52).

Septal deviasyon, nazal hava akiminin olfaktor epitele ulasmasini
engelleyerek koku alma bozukluklarina, 6zellikle hiposmiye neden
olabilir. Koku alma fonksiyonundaki bozulmanin siddeti, deviasyonun

derecesiyle dogru orantilidir(53).

NSD tanisi genellikle anterior rinoskopi ve/veya nazal endoskopi
ile konulabilir; ancak bu deviasyonun hava yolu obstriksiyonuna ne
derece katki sagladigini belirlemek amaciyla bazi ileri tani yontemlerine
basvurulmasi gerekebilir. Akustik rinometri, rinomanometri ve nazal
spektral ses analizi gibi objektif 6lgim teknikleri, nazal havayolu
acikhiginin kantitatif degerlendiriimesinde kullaniimakta ve NSD’nin

fonksiyonel etkilerini ortaya koymaktadir(54).

Bunlara ek olarak, bilgisayarli tomografi (BT) goéruntileme
yontemi; deviasyonun anatomik duzeyini, siddetini ve eslik eden konka
bllloza, konka hipertrofisi veya kronik rinosintzit gibi patolojileri
degerlendirme agisindan oldukga degerlidir(55). Bu gortntileme, cerrahi

planlamanin optimize edilmesinde dnemli bir katki saglar.

2.8. Nazal Septal Cerrahi

NSD’nin temel tedavi yodntemi cerrahidir. Cerrahi yaklagimin
amaci; burun icindeki anatomik deformiteleri dizeltmek, nazal hava
akimini iyilestirmek ve buna bagli semptomlari ortadan kaldirmaktir. Bu

surecte, nazal fonksiyonlarin optimal sekilde geri kazanilabilmesi igin
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mukoza, kikirdak ve kemik yapilarin mumkin oldugunca korunmasi
esastir. Uygulanan cerrahi girisim, nazal solunumun fizyolojik 6zelliklerini
yeniden kazandirmayr ve hastanin yasam kalitesini artirmayi

hedeflemelidir.

2.8.1. Nazal Septal Cerrahi Tarihgesi

Modern nazal septum cerrahisinin temelleri, 20. yuzyilin
baslarinda Freer ve Killian tarafindan tanimlanan submukozal rezeksiyon
(SMR) teknikleri ile atilmistir. Freer, 1902 yilinda, septal kikirdagin
tamamina yakin kismini mukozayi koruyarak submukozal yolla ¢ikarmayi
tarif etmistir. Killian ise 1904 yilinda bu yontemi modifiye ederek, 6zellikle
dorsal ve kaudal septal kikirdak segmentlerini koruyan teknigi

tanimlamistir(56).

Takip eden yillarda, 1929'da Metzenbaum, kaudal septal
deviasyonlarin dizeltimesinde “swinging door” olarak bilinen teknigi
tanitmistir. Bu yontemde, kaudal septumun mukoperikondriumu
korunarak serbestlestirimekte, ardindan deviye tarafina dogru bir
insizyon uygulanarak septum orta hatta yeniden konumlandirilmaktadir.
Peer ise 1937 yilinda kaudal septumun eksize edilip sekillendirildikten

sonra tekrar yerine yerlestiriimesini tanimlamistir(57).

Rinolojide 6nemli bir ddonim noktasi, Maurice Cottle’in liderliginde
1954 yilinda Amerikan Rinoloji Dernedi’nin kurulmasiyla baslamistir.
Cottle’a gore nazal cerrahide esas amag, burun anatomisi ve
fizyolojisinin korunmasidir; bu da cerrahin burun yapisini ¢ok iyi tanimasi
ile mumkundur. Uzun yillar stren klinik deneyimleri sonucunda gelistirdigi
teknik, gunumuzde "septoplasti" olarak adlandirilan ve 1958 vyilinda

literattre giren "Cottle metodu"dur(56).
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2.8.2. Nazal Septal Cerrahi Endikasyonlari

Septoplasti, yalnizca vyapisal bir deformitenin bulunmasi
durumunda degil, bu deformitenin hastada semptomlara neden olarak
yasam Kkalitesini dusurmesi halinde endikasyon kazanir. Cerrahi

mudahale gerektiren baslica durumlar su sekilde siralanabilir:

e Burun tikanikligi veya kronik bas agrisi gibi septal
deviasyona baglh semptomlarin varligi,

e Tekrarlayan veya kronik sintzit ataklarinin septum
deviasyonu ile iliskilendiriimesi,

e Kronik otitis media ile birlikte gbzlenen ve nazofarengeal
havalanmay! etkileyen septal deviasyonlar,

e Tekrarlayan epistaksis olgularinda, deviasyonun etiyolojik
faktor oldugu durumlar,

e Sluder noraljisi gibi septal deviasyona bagl gelisen ve ylz
agrisiyla karakterize néropatik tablolar,

e Septal perforasyonlarin onarimi amaciyla yapilan cerrahiler,

e Timpanoplasti gibi kulak cerrahilerinde greft materyali
temini amaciyla septal kikirdagin kullaniimasi,

e Hipofizektomi veya vidian noérektomi gibi kafa tabani
cerrahilerinde hedef dokulara transnazal yaklasimla

ulasimin saglanmasi(58).

Bununla birlikte, semptom vermeyen, tesadifen saptanan
deviasyonlarda cerrahi mudahale o6nerilmemektedir. Septoplasti;
gerektiginde tek basina uygulanabilecegi gibi, estetik endikasyonla
birlikte yapilan septorinoplasti operasyonunun bir parcasi olarak da

gerceklestirilebilir.
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2.8.3. Nazal Septal Cerrahi Kontraendikasyonlari

Septoplasti cerrahisinin temel kontrendikasyonlari arasinda; genis
septal perforasyon varhgi, kokain kullanimi oykusu, Wegener
grantilomatozu gibi vaskulitik hastaliklar, duzeltiemeyen kanama

bozukluklari yer almaktadir(58).

2.8.4. Anestezi

Nazal septum cerrahisi, lokal anestezi, intraven6z sedasyon veya
genel anestezi altinda gercgeklestirilebilir. Anestezi yontemi segiminde;
hastanin yasi, anatomik deformitenin boyutu ve yeri, hastanin agri

toleransi ve tercihleri dikkate alinmalidir.

ister lokal ister genel anestezi uygulanacak olsun, cerrahi
oncesinde nazal mukozaya topikal anestezik ve vazokonstriktor ajanlar
tatbik edilmelidir. Bu uygulama hem operasyon sirasinda analjezi
saglamak hem de cerrahi alanin kanlanmasini azaltarak goérusu
kolaylastirmak amaciyla yapilir. Lokal anestezide ayrica infiltrasyon
anestezisi de uygulanir. Bu iglem sirasinda, dental uclu bir enjektor
yardimiyla mukoperikondrium altina %1-2’lik lidokain ve 1/100.000
oraninda adrenalin iceren solisyon enjekte edilir. Enjeksiyonun dogru
plan olan perikondrium altina yapilmasi, hidrodiseksiyonu da saglayarak

mukoperikondrial flebin kolaylikla kaldirilmasini saglar(59).

2.8.5. insizyonlar

Septum cerrahisinde kullanilacak insizyon tipi, deviasyonun
lokalizasyonu, morfolojisi ve uygulanacak cerrahi teknigin 6zelliklerine
gore belirlenir. En sik tercih edilen insizyon tipleri hemitransfiksiyon

insizyonu ve Killian insizyonudur.
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Hemitransfiksiyon insizyonu, 6zellikle anteriorda ve nazal tabanda
yerlesmis septal deviasyonlarda tercih edilir. Bu insizyon, kaudal
septumun membrandz septuma komsu kismindan baslayarak septumun
dorsaline ve tabanina kadar uzanan egimli, vertikal bir kesidir.
Hemitransfiksiyon insizyonu ile 6n burun c¢ikintisina dogrudan ve kolay
erisim saglanir, mukozal yirtik gelisme riski daha dusuktir ve daha
avaskuler bir cerrahi alanda caligilir. Bu 6zellikleri, anterior yerlesimli

deformitelerde avantaj saglar(43).

Killian insizyonu ise kaudal ugta deformite bulunmayan, 6zellikle
SMR planlanan olgularda tercih edilir. Insizyon, kaudal septumun
yaklasik 5 mm posteriorundan oblik olarak yapilir. Bu yaklagimin en
onemli avantaji, mukozal flebin daha kolay kaldirimasina olanak
saglamasidir. Mukozanin posteriora dogru yirtilmasini dnlemek amaciyla

insizyonun alt ucu vestibul cildine kadar uzatilabilir(60).

Ayrica transfiksiyon insizyonu ve midkolumellar ters “V” insizyonu
da kullaniimaktadir. Transfiksiyon insizyonu, bilateral olarak yapilan
hemitransfiksiyon insizyonuna verilen isimdir. GUnumuzde transfiksiyon
insizyonu, en sik kapali rinoplasti prosedurlerinde kullaniimaktadir.
Midkolumellar ters “V” insizyonu ise acik teknik septoplasti ve rinoplasti

olgularinda tercih edilmektedir.
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Sekil 2.3 Nazal septal cerrahiler sirasinda kullanilan insizyonlarin
sematik hali (A, Killian; B, hemitransfiksiyon; C, midkolumellar ters “V”

insizyonu) - Fettman ve ark. (59)'dan alinmigtir.

2.8.6. Cerrahi Teknikleri

Cerrahi teknik olarak SMR, septoplasti, acik teknik septoplasti ve

endoskopik septoplasti olmak Uzere dort farkli yaklagsim mevcuttur:

Submukozal Rezeksiyon

insizyonun ardindan ipsilateral mukoperikondrium dikkatle eleve
edilir. Sonrasinda, septal kikirdak tzerine, kaudal ve dorsal ugtan en az 1
cm proksimal mesafede ve bu kenarlara paralel olacak sekilde
insizyonlar yapilir. Daha sonra, kargi taraf mukoperikondriumu da benzer
bicimde eleve edilir. Cerrahi sirasinda, nazal septumun yapisal
butinlGgund ve burun sirti ile tip destegini korumak amaciyla, dorsal ve
kaudal bodlgede en az 1 cm genisliginde “L-strut” seklinde kikirdak

parcasi birakilir. Bu destek kikirdak, postoperatif ddnemde nazal ¢okme
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ve sekil bozukluklarini dnlemek acgisindan kritik dneme sahiptir. Kalan

septal kikirdak boluma ise kontrollU bir sekilde disari alinir(59).

-

T

Sekil 2.4 SMR tekniginin diyagram hali. Tarali bdlge, korunan

kikirdak alanini(L-strut) goOstermektedir- Fettman ve ark. (59)dan

alinmigtir.

Septoplasti

Septoplasti  cerrahisinin  temel amaci, nazal septumdaki
deviasyonu duzeltirken muUmkun olan en az doku rezeksiyonunu
gercgeklestirmek, cikarilan kikirdak segmentleri sekillendirerek yeniden
yerlestirmek ve bodylece nazal destek yapilarin batinlagunu korumaktir.
Ayni zamanda bu teknikle, septumun rijiditesi korunarak hava akimi

sirasinda septal mukozanin dalgalanmasinin da onune gegcilmis olur.

Uygun insizyon atildiktan sonra, insizyon hattinin ilerisine dogru,

perikondriumu da kapsayacak sekilde mukoperikondriyal flep dikkatli



bicimde eleve edilir. Bu sirada dogru plandaysak, septal kikirdak parlak,
mavimsi-beyaz olarak izlenir ve avaskuler bir plan oldugundan kanama
gorulmez. Sonrasinda septuma uygulanan transkartilajin6z insizyonun
ardindan, karg! taraf mukozasi da 6zenle kaldirilir. Her iki mukozal flep
de basarili sekilde eleve edilip korunduktan sonra, deviye septal kikirdak
ve kemik dokular, kaudal ve dorsal bolgelerde en az 1’er cm’lik destek
dokusu birakilarak, L-strut bGatunlGgld korunmak suretiyle rezeke
edilir(58,59).

Nazal taban duzeyinde obstriksiyona neden olan maksiller kret
bolgesinde, kemik-kikirdak birlesim hattinda yogun c¢apraz fibriller
bulunur. Bu fibriller diseke edilerek subperiostal planda diseksiyon
saglanir. Maksiller kretin posterior yuzi daha diz oldugundan,
subperiostal diseksiyona genellikle en posterior noktadan baslanir ve
anterior yonde ilerlenir. Deviasyon gosteren kret kisimlari ise forseps,

rongeur ya da guj ve geki¢ yardimiyla ¢ikarilir(61).

Daha sonra gikarilan deviye kikirdak pargalari inceltilip duzeltilerek
iki mukoza vyapragdl arasina vyerlestirilir. insizyon hatti ve
mukoperikondriyal flepler, transseptal sitlrlerle sabitlenir. Sttirasyonun
ardindan, cerrahin tercihine goére intranazal silikon splint tampon,
merocel ya da ekstrafor tampon uygulanabilir ve 2.-5. glnler arasi nazal
pasajdan cekilir. Boylece septum orta hatta tutularak yara iyilesmesine
katki saglayabilecegi gibi septal hematom olugsma riski de azaltimis
olur(62).

leri derecede septal deviasyon olgularinda, kuadrangular kikirdak
tamamen serbestlestirilip deviye segment cikarildiktan sonra, duzeltme
islemi uygulanarak yeniden septum igine yerlestirilip rekonstriksiyon
saglanabilir. Ancak, ilerleyen dénemlerde semer burun deformitesi
gelisme riskini dnlemek amaciyla, duzeltilen kikirdak parcasi premaksilla

ve nazal tavan bolgelerine uygun sutur teknikleri ile tespit edilmelidir. Bu
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sekilde hem septal stabilite korunur hem de burun destek yapilarinin

¢cokmesi engellenir(56).

Acik Teknik Septoplasti

Septuma cerrahi muadahale ile birlikte rinoplasti planlanan
olgularda, genis septal perforasyonlarin onarimi, septum kikirdaginin
kaudal veya dorsal yerlesimli ve ciddi deviasyonlarinda ekstranazal
yaklasim tercih edilebilir. Bu teknikte, midkolumellar bdlgeden ters “V”
seklinde bir insizyon yaplilir ve bilateral marjinal insizyon ile alt ve Ust
lateral kikirdaklarin kaudal uglari ortaya konur. Alt lateral kikirdaklarin
medial kruralari arasindan septuma ulasilir. Ekstranazal yaklagimin en
onemli avantaji, cerraha genis bir goris alani saglamasidir. Bununla
birlikte, klasik kapali teknige kiyasla operasyon suresinin daha uzun
olmasi, kolumellada insizyon hattina bagli skar gelisme riski ve nazal

tipte 6dem olusabilmesi ydnteminin dezavantajlari arasindadir(63).

Endoskopik Septoplasti

Ozellikle posterior bdlgede yer alan, izole septal egriliklerin
cerrahisinde tercih edilebilir. 0° ve 30° rijid endoskoplar kullanilir.
Endoskopik yaklasim, cerraha hem anatomik yapilarin ayrintili bir sekilde
incelenmesini hem de cerrahi alanin buyutllerek net bir gorus elde

edilmesini saglar(64).

2.8.7. Komplikasyonlar

Nazal septum cerrahisi sonrasi komplikasyon goértlme sikhgi
oldukga dusuktir. Deneyimli cerrahlar tarafindan titizlikle uygulanan

cerrahi teknikler ve kapsamli bir preoperatif planlama, olasi
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komplikasyonlarin olugsma riskini en aza indirir. Komplikasyonlar,
ameliyat sirasinda, erken postoperatif donemde veya ge¢ donemde

ortaya c¢ikabilir.

En sik karsilasilan komplikasyon, subjektif burun tikanikligi
sikayetinin devam etmesidir. Bunun yaninda kanama da o6nemli bir
komplikasyon olup, intraoperatif donemde goérus alanini daraltarak
cerrahi etkinligin azalmasina neden olabilir. Yetersiz kanama kontroll ve
eksik sUtlrasyon, postoperatif septal hematom gelisimine yol acabilir. Bu
durum, enfeksiyon ve abse olusumuna, ilerleyen donemde ise septal
perforasyona neden olabilir. Asiri miktarda septal kikirdak ve kemik
rezeksiyonu, burun destek yapilarinda zayiflamaya ve kollapsa, septal
perforasyona, mukozal travmaya ve konkalarda sinesi gelismesine yol
acabilir. Ayrica ust dudak ve dislerde gecici his kaybi, beyin omurilik
sivisi kacagi, olfaktor sinir hasari ve buna bagli anosmi, intrakraniyal
enfeksiyonlar ve kaverndz sinls trombozu nadir goérulen fakat ciddi

komplikasyonlar arasindadir(65).

2.9. Homosistein

2.9.1. Tanimi ve Metabolizmasi

Homosistein, besinlerle alinmayan ve esansiyel olmayan, kukurt
iceren bir aminoasittir. Metiyoninin sisteine donugumu sirasinda ara
metabolit olarak olusur. Hlucresel metabolizmada homosistein iki temel

yol tzerinden elimine edilmektedir: Remetilasyon ve transsdlflirasyon.

Remetilasyon yolu: Homosistein, metionin sentaz enzimi

araciligiyla yeniden metiyonine donusturtlir. Bu reaksiyon igin
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metilkobalamin formunda B12 vitamini ve metilen-tetrahidrofolat reduktaz

enzimi ile olugan folat turevleri kofaktor olarak gereklidir.

Transsiulflirasyon yolu: Homosistein, sistein biyosentezinde ara
basamak olarak kullanilir. Bu yolda ilk basamakta sistein B-sentaz enzimi
araciliiyla serin ile birleserek sistein Uretimine katilir. Bu reaksiyonun
ilerlemesi icin piridoksal fosfat (B6 vitamini) kofaktdr olarak
zorunludur(7,66).

Kanda total homosisteinin yaklasik %70’i plazma proteinlerine,
Ozellikle de albumine kovalent olmayan baglarla bagh halde bulunur.
Geriye kalan kismin %25’i serbest homosistein molekullerinin birbirleriyle
olusturdugu disulfid baglari seklinde dimerik yapida yer alirken, yaklasik
%5'i sistein-homosistein disulfitleri veya homosistein tiyolakton formunda
bulunur(67).

Kan homosistein duzeyi igin tim populasyonu kapsayan kesin bir
standart referans araligi bulunmamaktadir. Ancak epidemiyolojik
calismalar, bireylerin yaklasik %90-95’inde goérilen duzeylerin Ust sinirini
esas alarak referans araliklarini belirlemistir. Buna gore genellikle 5-15
pmol/L arahdr normal kabul edilmekte, >15 pmol/L degerleri ise
hiperhomosisteinemi olarak tanimlanmaktadir. Hiperhomosisteinemi
klinik olarak hafif (15—30 umol/L), orta (30—100 pmol/L) ve siddetli (>100
pmol/L) olmak Uzere siniflandirilabilmektedir(68). Bazi calismalarda
homosistein i¢in “normal sinirlarin” tanimlanmasinda dikkatli olunmasi
gerektigi  vurgulanmistir.  CUnka, plazma total homosistein
konsantrasyonunun 10-15 pmol/L araliginda bulundugu bireylerde bile
koroner arter hastaligi riskinin artmaya devam ettigi gosterilmistir(69). Bu
nedenle bazi arastirmacilar ve merkezler, normal kabul edilen Ust siniri
daha dusuk degerlere ¢ekmekte ve 10 umol/L hatta daha altindaki

duzeyleri guvenli esik olarak bildirmektedir.
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Hiperhomosisteineminin iki tiru vardir; nadir fakat ciddi formlar,
homosistein metabolizmasinda rol oynayan enzimlerdeki major genetik
mutasyonlardan kaynaklanir; daha yaygin formlar, ¢cevresel faktorler ile

iligkili olarak yuksek homosistein seviyelerine neden olur(4).

Hiperhomosisteinemi  gelisiminde genetik faktorler;  vitamin
eksiklikleri, kronik hastaliklar, kullanilan ilaglar ve sigara 6nemli rol
oynamaktadir. Genetik nedenler arasinda en sik gorileni, enzim
aktivitesinin azalmasina yol acan metilen tetrahidrofolat reduktaz gen
mutasyonudur. Bu mutasyon, homosisteinin remetilasyon yolunu bozarak

plazma duzeylerinin yukselmesine neden olur(70).

Vitamin eksiklikleri de homosistein metabolizmasini dogrudan
etkiler. Ozellikle folat ve vitamin B12 eksiklikleri, homosistein dizeylerini
belirleyen en gugclu faktorlerdir. Vitamin B6 ise daha zayif fakat yine de
etkili bir dizenleyicidir. Bu vitaminler, remetilasyon ve transsulflirasyon
yollarinda kofaktér olarak goérev yaptiklari icin eksikliklerinde plazma

homosistein dlzeylerinde artis goraltr(71,72).

Kronik hastaliklar arasinda; kronik bébrek yetmezligi, hipotiroidi ve
tip 2 diyabetes mellitus homosistein metabolizmasini  bozarak
hiperhomosisteinemiye yol acabilir(73). Ayrica bazi ilaglar da bu duruma
katkida bulunur: metotreksat, folat-B12-B6 antagonisti ilaglar,
hiperlipidemi tedavisinde kullanilan fibratlar ve nikotinik asit homosistein

dizeyini yukseltebilir(74).

Ayrica gevresel faktorler de kan homosistein dizeylerinde artisa
yol acan 6nemli bir etkendir. Ozellikle kronik hipoksi kan homosistein
dizeylerinde artisa neden olabilir. OSAS hastalarinda, bildigimiz gibi
kronik Ust solunum yolu obstruksiyonu mevcuttur ve bu da kronik
hipoksiye neden olur. Bu hastalarda yapilan calismalarda serum

homosistein duzeyinin anlamli bir sekilde yukseldigi gosterilmistir(11,12).
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2.9.2. Homosistein ve Kardiyovaskiuler Hastalik

Hiperhomosisteinemi, = gunumuzde  ateroskleroz, = miyokard
enfarktlsul, hipertansiyon ve periferik arter hastaliklari da dahil olmak
Uzere pek ¢ok kardiyovaskuler hastalik igin bagimsiz bir risk faktoru
olarak tanimlanmistir. Homosistein duzeylerindeki artigin damar endoteli
uzerinde toksik etki yaratarak endotel disfonksiyonuna yol ac¢tigi, oksidatif
stresi artirdigi ve pihtilasma mekanizmalarini bozdugu gosterilmigtir. Bu
mekanizmalar sonucunda aterosklerotik plak gelisimi kolaylagsmakta,
tromboz riski artmakta ve kardiyovaskuler olaylarin goérulme sikhgi
yukselmektedir(6-8).

Kan homosistein duzeylerindeki artis, aterojenik ve protrombotik
sureclerin tetiklenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Ancak bu surecin
molekiiler mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. One suriilen
mekanizmalara goére, endotel hucrelerinin homosisteine maruziyeti,
endotel nitrik oksit sentaz aktivitesinin baskilanmasina ve nitrik oksit (NO)
biyoyararlaniminin azalmasina neden olmaktadir. NO Uretimindeki
azalma, damar gevsemesini bozarak endotel disfonksiyonuna yol agar ve
trombosit agregasyonunu kolaylastirir. Ayrica homosistein artigi reaktif
oksijen tdrlerinin  olusumunu uyararak oksidatif stres ve lipid
peroksidasyonunu artirir. Bu surecgte disuk yogunluklu lipoprotein (LDL)
partiktlleri endotelde birikir ve oksidatif modifikasyona ugrayarak
oksitlenmis LDL haline donusur. Oksitlenmis LDL, endotel hicrelerinde
adezyon molekullerinin ekspresyonunu tetikleyerek monositlerin ve diger
inflamatuvar hucrelerin damar duvarina gdécund kolaylastirir. Bunun
sonucunda inflamasyon, plak formasyonu ve aterosklerotik silreg

baslatiimis olur(75).

Son asamada, disfonksiyonel endotelde fibrin ve aktive
trombositlerin birikmesi, tromboz gelisimini hizlandirir ve aterosklerotik

plagin destabilizasyonunu kolaylastirir. Bdylece homosistein, hem
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aterosklerozun gelisiminde hem de trombotik komplikasyonlarin ortaya

cikiginda énemli bir rol Ustlenmektedir(75).

Ozellikle prospektif kohort c¢alismalar, plazma homosistein
dizeylerinin ilimh artisinin bile koroner arter hastaligi, serebrovaskuler
olaylar ve periferik vaskuler hastaliklarla anlamli derecede iligkili
oldugunu ortaya koymustur. Yapilan bir ¢alismada, homosistein
seviyesinde 9 pM/L'yi asan 5 pM/L'lik artisin kardiyovaskuler mortaliteyi
%50 artirdigr ve solunum, noérodejeneratif hastaliklar dahil diger
nedenlere bagli 6lum oranini iki kat arttirdigini bildirilmiglerdir(76). Bu
nedenle homosistein, geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz olarak
kardiyovaskuler hastalik degerlendirmesinde dikkate alinmasi gereken

bir biyobelirte¢ olarak kabul edilmektedir(8).

2.9.3. Homosistein ve Nazal Septum Deviasyonu

NSD, burun hava akiminda kisitlanmaya ve kronik hipoksiye yol
acabilen en yaygin nazal patolojilerden biridir(10). Kronik hipoksi,
vaskuler endotelyal disfonksiyon ve oksidatif stres araciliiyla sistemik
dolasimi etkileyebilir. Literatirde NSD’ye bagl hipoksinin endotelyal
disfonksiyon ve serum oksidatif stres belirteclerinin yukseldigi

gOsterilmistir(9,15).

Hipoksi, vaskuller endotelde bozulmalar ve oksidatif stres artigi gibi
surecler araciligiyla homosistein metabolizmasinda bozulmalara da
zemin hazirlayabilir. OSAS gibi Ust solunum yolu obstruksiyonlarinda,
kan homosistein duzeylerinin anlamli duzeyde yuksek oldugu
gosterilmistir(11,12); bu durum, NSD’li bireylerde benzer mekanizmalarin
calisabilecegini dusundurmektedir. Meta analizler, obstriksiyonun
siddetiyle homosistein seviyeleri arasinda pozitif bir iliski oldugunu da

gOstermektedir(12).
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Ayrica kanda yuksek homosistein seviyelerinin endotelyal
disfonksiyona neden oldugu bilinmektedir(75). NSD’nin de endotelyal
disfonksiyona neden oldugu bilinmekte ancak mekanizmasi tam
actklanmamistir(9). NSD’ye bagl hipoksinin kan homosistein duzeylerini
artirarak da  endotelyal disfonksiyona  neden  olabilecegini

dusundurmektedir.

Septoplasti  cerrahisinin, nazal hava pasajini duzelterek
oksijenlenmeyi iyilestirdigi ve bdylelikle homosistein duzeylerini normalize
etmede rol oynayabilecegi 6ne surulmektedir. Bu baglamda NSD ve
homosistein arasindaki iliski hentuz aydinlatiimamis olup literattrde ilgili
herhangi bir galisma bulunmamaktadir. Bu ve bundan sonraki yapilacak
calismalar aralarindaki iliskiyi ortaya koyma agisindan 6nem

tasimaktadir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Galisma Dizayni

Bu calisma, prospektif, kontrolli ve karsilastirmali bir klinik
arastirma olarak tasarlanmigtir. Arastirma, Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Tip Fakdiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim
Dali'nda ydrutalmas olup, 27.12.2023 tarihli ve 2023/17-01 sayili etk
kurul onay! ile gergeklestirilmistir. Katiimcilardan yazili onam formu
alinmistir. Arastirmanin amaci, NSD nedeniyle septoplasti uygulanan
hastalarda cerrahinin serum homosistein duzeyleri Uzerine etkisini
degerlendirmek ve subjektif burun tikanikhdr semptomlarini VAS ve

NOSE skorlari ile karsilastirmali olarak analiz etmektir.
3.2. Calisma Gruplan

Calismaya, 01.01.2024-01.04.2025 tarihleri arasinda, 18-50 yas
araliginda, en az bir yildir burun tikanikhgr sikayeti bulunan ve NSD
tanisi alarak elektif septoplasti endikasyonu konmus 67 hasta dahil
edilmigtir. Daha sonrasinda 67 hastaya septoplasti operayonu
uygulanmigtir. Boylece hasta grubu kendi arasinda preop ve postop

olarak gruplanmistir.

Kontrol grubunu ise yas ve cinsiyet acisindan eslestiriimig, benzer
sosyodemografik 6zelliklere sahip, herhangi bir nazal ve Ust solunum

yolu patolojisi olmayan, saglikl 67 gonulll birey olusturmustur.

Calismaya dahil edilen tim gruplarin anterior rinoskopi ve

endonazal endoskopik muayene de dahil olmak Uzere tam kulak burun
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bodaz muayenesi yapilmistir. Tum gruplarin yasl, cinsiyeti, medikal

0zgecmisi, aliskanliklari sorgulanip ve kayit altina alinmigtir.

Sekil 3.1 A) NSD tanisi konan bir hastanin endonazal endoskopik
muayene goruntusu, sol nazal kaviteyi kapatan septal spur mevcuttur. B)
Ayni hastanin preop cekilen koronal kesit paranazal sinus BT goruntusd,

septum sola deviye izlenmektedir.
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3.2.1. Dahil Edilme ve Diglanma Kriterleri

Dahil edilme kriterleri:

18-50 yas araliginda olmak

En az 1 yildir burun tikanikligi sikayeti bulunmak
Endoskopik muayene ve BT ile NSD tanisi almis olmak
Septoplasti endikasyonu konmus olmak

Cerrahi Oncesi ve sonrasi degerlendirme surecine uyum

saglayabilecek olmak

Diglanma kriterleri:

18 yasindan kuguk hastalar ile 50 yasindan blyuk hastalar,
Nazal konka hipertrofisi, bulléz konka, alerjik rinit, nazal
polipozis, kronik sinuzit gibi burun tikanikligina neden olan
hastaliklari olanlar,

Daha o6nce gecirilmis burun cerrahisi 6ykuslu ve postop
reziduel NSD'si olan hastalar,

Adenoid hipertrofisi olmasi,

Uyku apnesi semptom ve bulgularinin varligi,

Sigara kullanimi,

Kardiyovaskuler, renal, hepatik veya metabolik sistem
hastaliklari,

Diabetes mellitus, hipotiroidi, malignite dykusu,

Vitamin B12 veya folik asit eksikligi dykusu,

Homosistein metabolizmasini etkileyebilecek ilag kullanimi

Hiperhomosisteinemiye neden olacak genetik hastaliklar.
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3.3. Klinik Degerlendirme Yontemleri

Arastirmaya dahil edilen tim katilimcilarda cerrahi 6ncesi ve
cerrahiden bir ay sonra klinik degerlendirme yapilmistir. Degerlendirme

parametreleri VAS ve NOSE skorlamasi ile gergeklestiriimistir.

3.3.1. NOSE Skoru

NOSE, nazal tikanikligin subjektif olarak derecelendirilmesini
saglayan bes soruluk bir ankettir. Her bir madde 0O'dan 4’e kadar
puanlanir. Toplam puan 20 Uzerinden degerlendirilir ve sonucun 5 ile
carpilmasiyla 100 puan Uzerinden skor elde edilir. YUksek skorlar,

semptomlarin daha siddetli oldugunu gosterir.

Over the past month, how much of a problem were the following conditions for you?
Son bir aydir agafrdaki sikayetler sizin igin hangi diizeydeydi?
Please circle the most appropriate response.
Luitfen size pore en dofru seqenedi igaretleyin,
Nota Very mild Moderate Fairly bad Severe
problem problem problem problem problem
Sorun degil | Cok hafif Orta dereceli | Kotii Cok kitii
Nasal congestion or stuffiness
1 0 1 2 3 4
Burunda gigkinlik veya dolgunluk
3 Nasal blockage f" obstruction 0 I 3 3 4
Burun tkamkh
3 Trouble breathing through my nose 0 I 3 3 4
Brrundan nq.rus almagda giicliik
s Tlmuh]e sleeping 0 I 3 3 4
Uyumada giglik
Unable to get enough air through
5 |my nose during exercise or exertion 0 1 2 3 4
Eforla yeterli nefes alamarmak

Sekil 3.2 NOSE Skalasi- Karahatay ve ark. (77) dan alinmigtir.
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3.3.2. VAS Skoru

VAS, hastanin burun tikanikligi dizeyini subjektif olarak O (hig
tikaniklik yok) ile 10 (tam tikaniklik) arasinda degerlendirmesini saglayan
dogrusal bir skorlama sistemidir. Toplam puan 10 {zerinden
degerlendirilir ve sonucun 10 ile ¢arpilmasiyla 100 puan Uzerinden skor
elde edilir. Hem cerrahi dncesi hem de cerrahi sonrasi donemde bu skor

kaydedilmistir.

Sekil 3.3 VAS Skalasi- Shukla ve ark. (78)" dan alinmigtir.
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3.4. Laboratuvar incelemeleri

3.4.1. Kan Ornekleme

Hasta grubundan preop olarak ameliyat oncesi ve postop 4.
haftada 6rnekleme yapilmigtir. Kontrol grubunda ise ornekler tek sefer

alinmistir.

Tum katilimcilardan sabah saat 10:00’dan dnce, 8—10 saatlik aglik
sonrasi 5 mililitre (mL) ven6z kan ©Ornedi alinmistir. Alinan kanlar
vakumlu, jelli, serum separatdr biyokimya tlplerine aktariimistir.
Pihtilagsma gergeklestikten sonra 15 dakika boyunca 1500 devir/dakika
hizla santrifiuj edilerek serumlar ayristirlmistir. Elde edilen serum
ornekleri mikrotlplere ayrilarak buzdolabinda -40°C’de, analiz zamanina

kadar saklanmistir.

3.4.2. Homosistein Analizi

Homosistein diizeyleri, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Deneysel Arastirmalar Uygulama ve Arastirma Merkezi (COMU-DAM)
Fizyoloji Laboratuvar’nda ¢alisilmistir. Olgimler, validasyonu yapilmis
olan kantitatif kolorimetrik immunoassay ydntemi kullanilarak
gercgeklestirilmistir. Bu yontem, enzimatik donugum esasina dayanarak

serum homosistein duzeylerinin guvenilir sekilde tayinine olanak sadlar.

Olguimler Elabscience Biotechnology firmasina ait, katalog
numarasi E-BC-K854-M olan kit kullanilarak gercgeklestiriimistir. Bu kitin
Olcim arahgr 1,95-100 mikromol/Litre (umol/L), sensitivitesi ise 1,95
umol/L’dir. intra-assay kesinlik degeri %1,4-%2,0, inter-assay kesinligi

ise %8,8—%9,0 olarak rapor edilmigtir.
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For research use only

Elabscience®
Biochemical Assay Reagent

Homocysteine (Hcy) Colorimetric Assay Kit

Cat.No:E-BC-K854-M Lot:WS1366RR0723
Exp(MM/DD/YY):06/02/2025 Size:96T

Storage: -20°C m mmym%!!ﬂ!um’m”

e o Sy ,.__\

Sekil 3.4 Olcimler sirasinda kullanilan kitin  goriintiisi
(Elabscience Biotechnology firmasina ait, katalog numarasi E-BC-K854-
M olan kit).

Testin dlgim prensibi, okside homosisteinin serbest homosisteine
indirgenmesi sirasinda Nikotinamid Adenin Dinukleotid Hidrid (NADH)
absorbsiyonundaki azalma esasina dayanmaktadir. Olgim proseddirii su

sekilde gergeklestiriimistir:

1. Test icin gerekli reaktifler Uretici protokolline uygun olarak
hazirlandi.

2. Standart sollsyon, hasta serumlari ve kontrol (kér) érnekleri
ultraviyole mikroplate’lere pipetlendi.

3. Enzim calisma solisyonu eklendikten sonra 37°C’de 5
dakika inkubasyon uygulandi.

4. Ardindan substrat sollisyonu eklendi ve 37°C’de 2 dakika
daha inkube edildi.
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5. Mikroplate okuyucuda (Thermo Fisher Scientific Multiskan
Go) 340 nm dalga boyunda ilk absorbans degerleri (A1)
olgulda.

6. Numuneler 37°C’de 10 dakika daha inkube edilerek ikinci

absorbans degerleri (A2) tekrar 340 nm’de okundu.
Homosistein  konsantrasyonlari agagidaki Formul (3.1 ile

hesaplanmigtir: (Sekil 3.5)

3.1
Alstandart - Azstandart) ¥ (Alkijr 'Azk(‘jr)]} *28 ( )

Sekil 3.5 Homosistein konsantrasyonlari hesaplanirken kullanilan

formdl.

Sonuglar ymol/L cinsinden ifade edilmigtir.

3.5. Cerrahi Prosediir

Tim septoplasti ameliyatlari, standart cerrahi teknikle genel
anestezi altinda gercgeklestirildi. Poviodin iyodur ile cilt temizligi

saglandiktan sonra hastalar steril ortuler ile ortuldu.
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Sekil 3.6 Hastanin preoperatif olarak hazirlanmig hali.

Hastalarin nazal kavitelerine 1/100.000° lik adrenalin ve
oksimetazolin emdirilmis tamponlar konularak dekonjesyon saglandi.
Bunu takiben infiltrasyon anestezi olarak 27 gauge dental enjektor
yardimiyla 1/1 oraninda sulandiriimis jetokain, submukoperikondrial

alana enjekte edildi.
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Sekil 3.7 Hastaya peroperatif lokal anestezik madde enjeksiyonu.

Sonrasinda hemitransfiksiyon insizyonu uygulandi. Insizyonu
takiben mukoperikondrium eleve edilerek Ust ve alt tineller olusturuldu.
Sonrasinda tlneller birlestirilerek egri olan kikirdak ve kemik septum
kisimlari ortaya kondu. Kemik ve kikirdak septum bileskesi elevator
yardimiyla tabandan ayrildi. L strut korunarak, kaudalde ve dorsalde en
az 1 cm’lik destek korunarak deviye olan kikirdak ve kemik septum
dokulari cikarildi. Cikarilan kikirdak septum dokulari dizeltilerek tekrar
septuma yerlestirildi. Fonksiyonel olarak yeterli nazal kavite saglandiktan
sonra hemitransfiksiyon insizyonu siture edildi. Transseptal sUturlar
uygulandi. Septumun stabilizasyonu saglamak ve komplikasyonlari
onlemek igin bilateral intranazal silikon doyle splint tamponlar septuma
suture edildi ve operasyon sonlandirildi.
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Hastalar postoperatif 1 gun servisimizde takip edildikten sonra
taburcu edildi. Hastalarin nazal tamponlari postoperatif 3.-5. gun
arasinda alindi. Ardindan 1. hafta ve 1. ayda rutin kontrolleri yapildi.

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirma kapsaminda ka¢ septum deviasyonu olan hasta ile
calisiimasi ve bu hastalarn karsilastiracak ka¢ kontrol hastasi alinmasi
gerektigini belirlemek icin gu¢ analizi (GPower) istatistigi ile 6rneklem
hesaplamasi yapilmistir(79,80). Bu hesaplamada iki yonlU hipotez testi,
orta etki bayuklugu (0.5), .05 hata payi (p<.05), %80 gug i¢in en az 128

birey (septum deviasyonlu 64, kontrol 64) alinmasi gerektigi anlasilmigtir.

Calismada tanimlayici istatistik olarak; ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerler hesaplandi. Verilerin normal
dagihma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Ancak
verilerin  normal dagihm gostermedigi goéruldid. Normal dagilim
gOstermeyen degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U testi, bagimli
gruplarin kargilastirlmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi.
Kategorik degiskenler icin Chi-square testi uygulandi. istatistiksel
analizler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0
programi kullanilarak yapilmistir. istatistiksel anlamlilik dizeyi p<0.05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calisma, 01.01.2024-01.04.2025 tarihleri arasinda, NSD tanili ve
septoplasti endikasyonu alan 67 hasta ve 67 saglikh gondlla ile

gergeklestirildi.

Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimlari Tablo 4.1de
gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hasta grubunda 30 kadin (%44,8)
ve 37 erkek (%55,2) yer alirken, kontrol grubunda 32 kadin (%47,8) ve
35 erkek (%52,2) bulunmaktaydi. Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet
dagilimi incelendiginde, her iki grupta da kadin ve erkek oranlarinin
benzer oldugu goérildl. Analiz sonucunda iki grup arasinda cinsiyet

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,729).

Tablo 4.1 Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Kontrol n (%) Hasta n (%) p
Kadin 32 (47,8) 30 (44,8)
Erkek 35 (52,2) 37 (55,2) 0,729

Kisaltmalar: n: Sayi
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Gruplarin yas dagilimlari Tablo 4.2°de verilmistir. Gruplarin yas
dagihmi  degerlendirildiginde, hasta grubunun vyas ortalamasi
31,42+10,01 yil, kontrol grubunun ise 32,27+8,66 yil olarak bulundu.
Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas bakimindan anlamlhi farkhlik
bulunmamaktadir (p=0,418).

Tablo 4.2 Hasta ve kontrol gruplarinin yas dagilimi

Grup n Ortalama Ortanca U Test p
*SS (Min—
Maks)
Kontrol 67 32,27 + 30 (19—
8,66 50)
Hasta 67 31,42 30 (18- 2062,5 0,418
10,01 50)

Kisaltmalar: n: Sayi, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

4.2. Homosistein Diizeyleri

Hasta grubunun preop ve postop homosistein degerleri Tablo
4.3'te karsilastirilmistir.  Cerrahi sonrasi homosistein dlzeylerinde
istatistiksel olarak anlamli disus gézlenmistir (10,845,544 — 9,39+5,11
pmol/L; p=0,001).
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Tablo 4.3 Hasta grubunun preop ve postop homosistein duzeyleri

Olgiim Ortalama £ SS Ortanca (Min— Wilcoxon Z/p
Maks)

Preop 10,84 + 5,54 9,25 (2,50- -3,392 /0,001

Homosistein 28,98)

Postop 9,39 + 5,11 9,25 (1,95-

Homosistein 25,27)

Kisaltmalar: SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Postop hasta grubu ile kontrol grubunun homosistein dizeyleri
Tablo 4.4’te verilmistir. Postop dénemde hasta grubunun homosistein
dizeyi 9,3945,11 pmol/L iken, kontrol grubunda 9,88+3,49 umol/L
Olgildu.  Analiz

sonucunda

bulunmamistir (p=0,377).

istatistiksel olarak anlamli farklilik
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Tablo 4.4 Postop hasta grubu ile kontrol grubunun homosistein

dizeylerinin karsilastiriimasi

Grup n Ortalama Ortanca U Test p
+ SS (Min-
Maks)
Kontrol 67 9,88 + 9,50
3,49 (3,42
22,10)
Postop 67 9,39 £ 9,25 2046 0,377
Hasta 5,11 (1,95-
25,27)

Kisaltmalar: SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Preop hasta grubu ile saglikli kontrol grubunun homosistein
dizeyleri Tablo 4.5’te sunulmustur. Preop dénemde hasta grubunda
homosistein dizeyi ortalama 10,84+5,54 umol/ iken, kontrol grubunda
9,8813,49 pmol/L olarak bulundu. Preop homosistein diuzeyi ortalamasi,
kontrol grubu homosistein duzeyi ortalamasina gore yuksekti Ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0,808).
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Tablo 4.5 Preop hasta grubu ile kontrol grubunun homosistein

dizeylerinin karsilastiriimasi

Grup n Ortalama Ortanca U Test p
+ SS (Min-
Maks)
Kontrol 67 9,88 £ 9,50
3,49 (3,42-
22,10)
Preop 67 10,84 9,25 2190 0,808
Hasta 5,54 (2,58-
28,98)

Kisaltmalar: SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

4.3. Klinik Skorlar

4.3.1. VAS Skoru

Preop ve postop hasta grubu VAS skorlari Tablo 4.6'da
gosterilmistir. Hasta grubunda preop donemde ortalama VAS skoru
80,45£11,06 iken, postop donemde bu deger 15,37+9,10 olarak
saptandi. Wilcoxon testi ile yapilan karsilastirmada, cerrahi sonrasi VAS
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu belirlendi
(p<0,001)
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Tablo 4.6 Hasta grubunun preop ve postop VAS skorlari

Olgiim Ortalama+SS Ortanca (Min—-  Wilcoxon Z/p
Maks)

Preop 80,45+ 11,06 80 (60-100) -7,147 | <0,001

Postop 15,37 £ 9,10 20 (0-30)

Kisaltmalar: SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

4.3.2. NOSE Skoru

Preop ve postop hasta grubu NOSE skorlari Tablo 4.7'de
sunulmustur. Hasta grubunda preop dénemde ortalama NOSE skoru
80,221+9,82 iken, postop donemde 14,1816,31 olarak olculdiu. Analiz
sonucunda, postop dénemde NOSE skorlarinin anlamli derecede

azaldigi goérulda (p<0,001).

Tablo 4.7 Hasta grubunun preop ve postop NOSE skorlari

Olgiim Ortalama £SS Ortanca (Min—- Wilcoxon Z/p
Maks)

Preop 80,22 + 9,82 80 (65-100) -7,136 / <0,001

Postop 14,18 + 6,31 15 (0-35)

Kisaltmalar: SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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4.4. Fark Analizleri

Yapilan igslem:

Hasta grupta VAS preop ve postop dederleri arasinda fark alindi.
Yuksek fark (6zellikle VAS degerinin dismesi yonunde) operasyondan
yuksek fayda gordu olarak disundldi. Alinan bu farklarin betimleyici
istatistiklerinden medyan (ortanca) deger “60” kesme puan ol¢utu alindi.
VAS fark puanlari 60’in alti 1 (dusuk fayda), 60’in Ustu 2 (yuksek fayda)
olarak etiketlendi.

Hasta grupta NOSE preop ve postop degerleri arasinda fark
alindi. Yuksek fark (6zellikle NOSE degerinin dusmesi yodnunde)
operasyondan yuksek fayda gordu olarak dusunuldd. Alinan bu farklarin
betimleyici istatistiklerinden medyan (ortanca) deger “65” kesme puan
Olcutd alindi. NOSE fark puanlari 65’in alti 1 (dlsuk fayda), 65’in Ustlu 2
(yUksek fayda) olarak etiketlendi.

Hasta grupta homosistein preop ve postop degerleri arasinda fark
alindi.YUksek fark (6zellikle homosistein degerinin dismesi yonunde)
operasyondan yuksek fayda gordu olarak dusunuldd. Alinan bu farklarin
betimleyici istatistiklerinden medyan (ortanca) deger “1,09” kesme puan
Olcutd alindi. Homosistein fark puanlari 1,09'un alti 1 (diuslk fayda),

1,09’un Ustu 2 (yuksek fayda) olarak etiketlendi.

Veri dosyasinda Ug¢ tane, farklara dayali iki kategorili veri olustu.

Bunlarin karsilastirmasi icin Chi-square testi uygulandi.

Hasta grubunda preop ve postop degerler arasindaki farklar
uzerinden yapilan ek analizlerde, operasyonun basarisi ile homosistein

duzeylerindeki degisim arasinda anlamli iligkiler saptandi. Preop ve
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postop degerler arasindaki farklara dayali analiz sonuglari Tablo 4.8 ve

Tablo 4.9°’da verilmigtir.

Tablo 4.8 VAS farki ile homosistein farki arasindaki iligki

Disuk Yiiksek Toplam
Homosistein Homosistein
Disusu Disusu
Diisiik VAS 23 12 35
Fayda
Yiiksek VAS 10 22 32
Fayda
Toplam 33 34 67

X“=7,944, p<05, p=0,005

Yapilan analizlere goére, preop ve postop hasta grubu VAS
degerleri arasindaki fark arttikga, homosistein degerleri arasindaki farkin
da arttigi goéruldd (p<0,05). Yani operasyonun basarisi arttikca
(operasyon sonrasi hastalarda burun tikanikhdi sikayetinin subjektif
olarak azalmasi), kandaki homosistein degerlerinin daha fazla distigu

goruldu.
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Tablo 4.9 NOSE farki ile homosistein farki arasindaki iligki

Dusuk Yuksek Toplam
Homosistein Homosistein
Dususu Dususu
Dusiik NOSE 25 17 42
Fayda
Yiksek NOSE 8 17 25
Fayda
Toplam 33 34 67

X“=4,750, p<05, p=0,029

Yapilan analizlere goére, preop ve postop hasta grubu NOSE
degerleri arasindaki fark arttikga, homosistein degerleri arasindaki farkin
da arttigi goéruldi (p<0,05). Yani operasyonun basarisi arttikga
(operasyon sonrasi hastalarda burun tikanikhdi sikayetinin subjektif
olarak azalmasi), kandaki homosistein degerlerinin daha fazla dustugu
goruldu.
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5. TARTISMA

Ust solunum yollarindan alt solunum yollarina kadar uzanan tim
anatomik yapilarin fizyolojik gorevlerini sorunsuz bi¢cimde yerine
getirmesi, saglikh bir solunum sureci igin temel gerekliliktir. GUnluk kulak
burun bogaz pratiginde poliklinik bagvurularinin en sik nedenlerinden biri
burundan nefes alma guc¢lugudur. Bu klinik tablonun etiyolojisinde allerjik
rinit, kronik rinosinuzit gibi inflamatuvar hastaliklarin yani sira, en yaygin
yapisal nedenlerden biri de NSD’dir(81,82). NSD, ust solunum yolunda
anatomik obstriksiyon olusturarak nazal hava akigini kisitlar ve
hastalarin yeterli solunum yapmasini guglestirir. NSD’nin tedavisi
septoplasti olarak adlandirilan cerrahi bir girisimle gercgeklestirilir. Bu
cerrahi iglem sayesinde nazal hava yolu ac¢iklig! artirilarak hastalarin

daha rahat ve fonksiyonel bir sekilde nefes almasi hedeflenir(83).

Nazal pasajin saglikli olmasi yalnizca solunum igin dedgil; ayni
zamanda koku ve tat duyularinin etkinligi, uyku kalitesinin korunmasi,
konusma ve yutma fonksiyonlarinin rahatlikla surdartlebilmesi ve bireyin
efor kapasitesini tam olarak ortaya koyabilmesi agisindan da kritik Gneme
sahiptir. Bu nedenle, burun pasajinda tikanikliga yol agabilecek herhangi
bir patolojik durumun bulunmasi, hem yasam kalitesi hem de sistemik
saglik acisindan negatif etkileri olabilir. Homosistein ise endotelyal
fonksiyonun bozulmasina, aterosklerotik degisikliklerin hizlanmasina ve
tromboz riskinin artmasina katkida bulunan bir ara aminoasittir(6,7).
Boylece homosistein, kardiyovaskuler hastaliklara yol agan ateroskleroz
icin bagimsiz bir risk faktéri olarak kabul edilir(8). Biz de burunda
tikaniklik olusturacak nedenler arasindan izole nazal septum deviasyonu
olan hastalarda cerrahinin, kan homosistein duzeyi Uzerine etkisini
arastiran prospektif bir calisma yUrGttk. Bu sekilde, NSD’nin
kardiyovaskuler hastaliklarin gelisiminde rol oynayan homosistein duzeyi

uzerinden sistemik etkilerini ortaya koymayi amacladik.
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Caligsmamizda NSD tanisi ile septoplasti uygulanan hastalarin kan
homosistein  duzeyleri ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde
degerlendiriimis, elde edilen bulgular saghkh kontrol grubu ile
karsilagtirilmistir. Bulgularimiz, NSD’li hastalarda cerrahi 6ncesi ve
sonrasi kan homosistein duzeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma meydana geldigini ortaya koymustur. Preop donemde de kan
homosistein duzeylerinin ortalamasinin kontrol grubuna gore daha
yuksek oldugu gbézlemlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Postop donemde ise kan homosistein duzeylerinin kontrol
grubuna benzer oldugu gorulmustir. Ayrica subjektif semptomlarin
degerlendirildigi VAS ve NOSE skorlarinda da cerrahi sonrasi dramatik
bir iyilesme saptanmis ve bu klinik dizelmeler ile homosistein
seviyelerindeki dusus arasinda anlamli korelasyonlar belirlenmistir. Bu
sonuglar, septoplasti ile yalnizca burun tikanikhiginin degil, ayni zamanda
sistemik biyokimyasal parametrelerin de duzeldigini gdstermekte ve
NSD’nin lokal anatomik bir patoloji olmanin o6tesinde sistemik etkiler

olusturabilecegini dustindirmektedir.

Literatirde, nazal obstriksiyonun siddetini, burun tikanikhginin
yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini ve septoplasti cerrahisinin sonuglarini
degerlendirmek amaciyla geligtiriimis cesitli oOlgekler tanimlanmigtir.
Septoplasti operasyonu temel olarak burun tikanikhdr semptomunu
ortadan kaldirmayi hedeflediginden, tedavi etkinligini &élgcmek igin
semptoma 6zgu bir degerlendirme aracinin kullaniimasi gerekmektedir.
Bu calismada cerrahi tedavimizin basarisini degerlendirmek amaciyla
NOSE ve VAS skalasi tercih edilmistir. Ozellikle NOSE skalasinin
secilme nedeni, bu dlgegin gegerlilik ve guvenilirlik agisindan kanitlanmis
olmasi ve Kklinik pratikte burun tikanikhidgindaki degisimleri duyarl bir

sekilde yansitabilmesidir(84).

Calismamizda, hastalardan hem preop hem de postop dénemde

NOSE skalasini yanitlamalan istendi. Hastalarin bu skalanin sorularini
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kolaylikla anlayip rahatlikla yanitladiklari gozlendi. Elde edilen bulgular,
NOSE skalasinin guvenilir ve uygulanabilir bir degerlendirme araci
oldugunu desteklemektedir. Skala sonuglari hastalarin verdigi yanitlara
gore O ile 100 arasinda bir puan ile ifade edilmektedir; yuksek skorlar
daha siddetli burun tikanikhigi semptomlarini  yansitmaktadir.
Calismamizda preop donemde elde edilen NOSE skorlari ile postop
donemdeki skorlar karsilastirildiginda, cerrahi sonrasi skorlarin
istatistiksel olarak anlamli diuzeyde azaldigi saptandi. Bu durum,
septoplasti sonrasinda hastalarin burun tikanikhgi sikayetlerinde belirgin
bir dizelme oldugunu ortaya koymaktadir. Calismaya yalnizca izole
NSD’si olan olgularin dahil edilmis olmasi dikkate alindiginda, sadece
septoplasti cerrahisi uygulanarak NOSE skorlarinda anlamli iyilesme elde
edilmesi, 6zellikle Ust solunum yolu obstriksiyonlari ile iligkili diglama

kriterlerinin titizlikle uygulanmis oldugunu gostermektedir.

Nefes alma sirasinda olusan hava yolu direncinin yariya yakini
burun bdlgesinde meydana gelir(9). NSD, kronik burun tikanikhginin
baslica nedenidir. Kronik burun tikanikhgi, Ust solunum yolu direncinde
artisa neden olur. Septum deviasyonuna bagl artan inspiratuar direng,
ust solunum yolunda hava akigini kisitlayarak alveolar hipoventilasyona
bagli kronik hipoksi ve hiperkarbi gelisimine zemin hazirlar(85,86). Bunun
yani sira NSD, nazofaringeal refleksi baskilayarak da Ust solunum
yolunda tikanikhda ve hipoksiye yol agabilir(87). Kronik hipoksi, oksidatif
strese neden olarak inflamatuvar surecleri tetiklemekte ve endotel
fonksiyonlarini da bozmaktadir(88). Ust solunum yolu tikanikhi§ginin bu
sistemik etkileri, 6zellikle OSAS Uzerine yapilan calismalarla ayrintili
bicimde ortaya konmustur. Kapsamli meta-analizler, OSAS’li hastalarda
serum homosistein duzeylerinin saglikh bireylere kiyasla anlamli
derecede yuksek oldugunu ve bu artigin hastaligin siddetiyle guglu
sekilde korele oldugunu goéstermistir(11,12). OSAS ve NSD’nin
patofizyolojisi blylk oOlgide benzer mekanizmalari paylasmaktadir; her

iki durumda da kronik intermitan hipoksi, oksidatif stres ve endotel
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disfonksiyonu devreye girerek homosistein diuzeylerinin ylUkselmesine
katki saglar (9,89). Calismamizda ameliyat sonrasi homosistein
dizeylerinde belirlenen anlamli azalma, septoplastinin hipoksi yukunu
azaltarak sistemik biyokimyasal parametrelerde iyilesmeye yol agtigini

dusundurmektedir.

Ust solunum yolu tikanikh@inin sistemik sonuglari yalnizca
erigkinlerle sinirli olmayip ¢ocukluk caginda da iyi belgelenmistir.
Adenotonsiller hipertrofiye bagl kronik hava yolu obstriksiyonu yasayan
cocuklarda pulmoner hipertansiyon, sag ventrikul fonksiyon bozuklugu ve
kardiyak ekokardiyografik degisiklikler gelistigi; adenotonsillektomi
sonrasi bu parametrelerin belirgin sekilde duzeldigi prospektif
calismalarla gosterilmistir(90,91). Bu veriler, solunum yolundaki kronik
mekanik obstruksiyonun yas fark etmeksizin pulmoner vaskuler direncte
artisa ve kardiyak yuklenmeye neden olabilecegini, cerrahi tedaviyle bu
sureclerin geri dondurllebilecegini ortaya koymaktadir. Erigkin NSD
hastalarinda septoplasti sonrasi saptanan homosistein azalmasi ve eslik
eden oksidatif stresin gerilemesi, ¢ocukluk ¢agindaki adenotonsillektomi
sonrasi gozlenen kardiyopulmoner iyilesmelerle benzer bir fizyopatolojik
iyilesme surecine isaret etmektedir. Bu durum, Ust solunum yolu
acikhginin yeniden saglanmasinin yalnizca semptomatik rahatlama degil,
sistemik duzeyde oksijenlenmenin duzelmesi ve kardiyovaskuler riskin

azalmasi gibi ¢cok boyutlu faydalar sundugunu desteklemektedir.

Homosistein duzeyinin artigi, ateroskleroz ve tromboz gelisiminde
bagimsiz  bir risk  faktéri  olarak  kabul  edilmektedir(8).
Hiperhomosisteinemi, endotel hicrelerinde NO sentezini azaltarak
vazodilatasyonu bozar, oksidatif stres ve serbest radikal Uretimini artirir,
LDL’'nin oksidasyonunu kolaylastirir ve trombosit agregasyonunu

tetikleyerek aterosklerotik plak olusumunu hizlandirir. Ayrica fibrinolitik
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aktiviteyi azaltarak protrombotik bir ortam yaratir(75). Bizim
calismamizda septoplasti sonrasi homosistein duzeylerinde belirlenen
disus, bu mekanizmalar Uzerinden olasi kardiyovaskuler risklerin
azalabilecegini dusundurmektedir. Bu sonuglar, NSD’nin yalnizca ust
solunum yolu semptomlari ile degil, ayni zamanda kardiyovaskuler
sistem Uzerindeki etkileri ile de dikkate alinmasi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Literatirde NSD’nin sistemik etkilerini inceleyen farkl biyobelirteg
temelli galismalar mevcuttur. Ulusoy ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada,
NSD’li hastalarda preop NT-proBNP duzeyleri kontrol grubuna gore daha
yuksek bulunmus ve cerrahi sonrasi bu degerlerin anlamli sekilde
dustugu bildirilmigtir(14). Yigit ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir
calismada ise, septoplasti sonrasi pulmoner arter basincinin azaldigi,
sag ventrikll fonksiyonlarinin dizeldigi ve egzersiz kapasitesinde artis
saglandigi gosterilmistir(92). Bu bulgular, NSD’nin kardiyak yuklenmeye
yol acabilecegini ve septoplastinin bu ylklenmeyi azaltabilecegini
disundurmektedir. Calismamizda homosistein dizeylerindeki azalma, bu
calismalardaki NT-proBNP ve kardiyak fonksiyon duzelmeleri ile
paralellik gostermekte ve NSD’nin sistemik biyobelirtecler Uzerinde ¢ok

yonlu etkiler olusturabilecegini ortaya koymaktadir.

NSD’nin endotel fonksiyonlari Gzerindeki etkileri de c¢esitli
calismalarda ortaya konmustur. Brakiyal arter akim aracili dilatasyon
Olcimleriyle yapilan calismalarda, NSD’li hastalarda endotel bagimli
vazodilatasyonun anlamli sekilde dugsuk oldugu, septoplasti sonrasi ise
bu parametrelerin kontrol grubuna yaklasacak sekilde duzeldigi
gosterilmistir(9). Benzer sekilde oksidatif stres belirteclerini inceleyen
calismalarda NSD’li hastalarda toplam oksidan durumun ylksek, toplam
antioksidan durumun dusuk oldugu, cerrahi sonrasi bu dengenin
antioksidanlar lehine degistigi ortaya konmustur(15,93). Bizim

calismamizda homosistein dlzeylerinde saptanan dusUs, oksidatif stres
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ve endotel disfonksiyonu ile homosistein arasindaki yakin iliskiyi
desteklemekte ve NSD’nin biyokimyasal dizeyde yol agtigi sistemik

etkilerin cerrahi ile geri dondurulebilecedini gostermektedir.

Kardiyak parametreler agisindan da NSD’nin dnemli sonugclari
oldugu bildirilmektedir. Yapilan c¢alismalarda NSD’li hastalarda atriyal
aritmi gostergesi olan P dalga dispersiyonu ve ventrikller aritmi
gOstergesi QT dispersiyonunun arttigi, septoplasti sonrasi bu
parametrelerin anlamli sekilde azaldigi belirtiimigtir(94). Ayrica sistolik ve
diyastolik kardiyak fonksiyonlari yansitan, sol ventrikil miyokardiyal
performans indeksi gibi parametrelerin NSD’li olgularda bozuldugu,
cerrahi sonrasi ise iyilestigi gosterilmistir(95). Bunlara ek olarak ortalama
trombosit hacmi ve noétrofil/lenfosit orani gibi inflamatuvar parametrelerin
de NSD’li hastalarda yuksek oldugu ve septoplasti sonrasi anlamli
sekilde dustugu bildirilmistir(96). Bizim ¢alismamizda homosistein
dizeylerinde saptanan azalma, bu kardiyak ve hematolojik
parametrelerdeki iyilesmelerle ayni patofizyolojik slrecin biyokimyasal bir

yansimasi olarak degerlendirilebilir.

Calismamizin  6zgin degeri, NSD ve homosistein iligkisini
degerlendiren ilk arastirma olmasidir. Literatirde NSD’nin NT-proBNP,
oksidatif stres belirtegleri, endotel fonksiyonlari, kardiyak aritmi ve
ventrikll fonksiyonlari ile iligkisini degerlendiren calismalar bulunmasina
ragmen, homosistein duzeyleri Uzerine etkisini arastiran bir galisma
bildiriimemistir. Bu yondyle calismamiz, NSD’nin kronik hipoksi ve
oksidatif stres araciligiyla homosistein duzeylerini artirabilecegini ve
septoplastinin bu etkileri geri gevirebilecegini ortaya koyarak literattre

onemli bir katki saglamaktadir.

Bununla birlikte c¢aligmamizin bazi kisithliklari bulunmaktadir.
Oncelikle tek merkezli olmasi ve hasta sayisinin sinirli kalmasi

sonuglarimizin genellenebilirligini  kisittamaktadir. Ayrica homosistein
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dizeyleri yalnizca ameliyat oncesi ve kisa donem ameliyat sonrasi
dénemde ol¢liimus olup, uzun donem takip verileri elde edilememistir.
Homosistein olcimunde kullanilan yontemlerin  biyolojik ve teknik
varyasyonlari da g6z onunde bulundurulmalidir. Bununla beraber elde
edilen sonuclar, NSD’nin sistemik etkilerini ortaya koymasi acisindan
dikkate degerdir.

Sonug olarak, calismamiz NSD’nin yalnizca lokal semptomlarla
sinirli olmadigini, sistemik biyokimyasal ve kardiyovaskuler etkiler
olugturabilecegini gostermektedir. Septoplasti sonrasi homosistein
dizeylerinde anlamli dusus saptanmasi, cerrahinin sadece yasam
kalitesini artirmakla kalmayip ayni zamanda uzun vadeli kardiyovaskuler
risklerin azaltilmasina da katkida bulunabilecegini dusundurmektedir. Bu
bulgular, septoplastinin multidisipliner agidan énemini vurgulamakta ve
daha genis serilerde, uzun sureli takiplerle yapilacak c¢alismalarin

gerekliligini ortaya koymaktadir.
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6. SONUG ve ONERILER

Bu calisma, NSD tanisi ile septoplasti uygulanan hastalarda kan
homosistein duzeylerinin degerlendirildigi ve saglikh kontrollerle
karsilastinlldigi ilk arastirmadir. Bulgularimiz, NSD’li hastalarda preop
doneme kiyasla postop homosistein dizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugunu ortaya koymustur. Cerrahi tedavi sonrasi
semptomatik iyilesmeyi yansitan VAS ve NOSE skorlarindaki
dizelmenin, homosistein seviyelerindeki azalma ile paralellik gostermesi
dikkat ¢ekicidir.

Elde edilen sonuglar, NSD’nin yalnizca lokal bir anatomik problem
olmayip kronik hipoksi ve oksidatif stres araciligiyla sistemik
biyokimyasal dedisikliklere yol acabilecegini; septoplastinin ise bu
olumsuz etkileri geri ¢evirebilecegini ortaya koymaktadir. Bdylece
septoplastinin, nazal hava pasajini agarak semptomlari hafifletmenin yani
sira ateroskleroz ve kardiyovaskuiler risk faktorlerinden biri olan

homosistein dlizeylerini azaltma potansiyeline sahip oldugu gdsterilmistir.

Bu bulgular, nazal septal cerrahilerin sistemik etkilerini dikkate
alan multidisipliner bir bakis agisinin dnemini vurgulamaktadir. Bununla
birlikte galismamizin tek merkezli ve sinirli hasta sayisina sahip olmasi,
sonuglarin daha genis populasyonlara genellenebilmesi igin gok merkezli

ve uzun donemli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.
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