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OzZET

Nazal septal perforasyonlar, normal burun fizyolojisinde
degiviklik olugturarak gesitli belirtilere vo!l acan anatomik
septum defektleridiv. Olgularin ¢ogu asemplomatik olinasing
ragmen burun kanamest, kabullorwma, solumada 150k sesi,
agri ve ttkamklik baslica belirtiferdir. Etiyolojide en stk,
gegirilmis burun cervahisi rol oynasa da, kiind burun travimast,

burun karstirma, septal kanamalarmn koterizasyonu, agirt

nazal sprey veya kokain kullamm gibi bircok baska fuktir
de ethendir. Cerrahi tedavide herkesin fabul ettigi bir yoniem
heniiz olmasa da en ivi sonuclar bilateral nazal mukoza
ilerletne flepleri ve inierpozisvonel grefilerle elde edilmigtir.
Onbir hastanin nazal septal perforasvonunu agik rinoplasti
insizyvonu, bilateral nazal mukoza ilerletme teknigi,
inferpozisyonel seplal lukirdak grefii ile, bir hastada ise
ethmoid kemik grefli kullanarak onardik. Kullandigomz
ydntemin avaniaj ve dezavantajlarint tartigfik.
Anahtar Kelimeler: Septal perforasyon, actk rinoplasti,
mukozal ilerietme flebi, interpozisyonel greft

GIRIS

Cogu septal perforasyon asemptomatiktir ve rastlantisal
olarak saptanir. Posterior yerlesimli perforasyonlar
genellikle cok fazla belirti vermezken, kiigiik ve anterior
yerlesimli perforasyonlarda sikayctler daha belirgindir.
Siklikla goriilen belirtiler burun kanamasi, burun
mukozasmda kabuldanma, tikaniklik ve seluma sirasinda
sl sesidir. Ayrica postnazal akity, agn, koku almada
yetersizlik, seste degisiklik ve bagagrisi da vakinilan
belirtilerdir . .

Perforasyon ctiyolojisinde en dnemli faktor gegiriimis
septal cerrahidir. Kiint nazal travima, burun karnstirma,
septal koterizasyon, alerjik rinit, nazal spreylerin asin
kuliandmas, septal apscler, kokamn ahskanligi, vaskiilitler
ve septal biyopsiler etiyolojide rol oynayan baglica
fakegrlerdir ',
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SUMMARY

Nasoseptal perforations are anafomical defects of the septum.
Although most of the cases are asymptomatic, alterations in
the normal physiology might lead to different symptoms
including epistaxis, crusting, whisiling, obstruction, pain, e.g.
The most likely causative factor is former septal surgery;
blunt nasal irawma, nose picking, nasal cautery, nasal spray
or cocaine abuses are the other known factors. There is no
consensus on o definitive method for the closure of the
nasoseptal perforations. Aithough small or medivm sized
perforations are much more symplomatic they are easier fo
repair. The highest success rates and best long-term patient
comfort was reported with the bilateral infranasal mucosal
advancement flaps combined with the interpositional connective
tissue grafl closure. We repaired nasal septal perforations of
H patients with open rhinoplasty approach, bilateral inlranasal
mucosal advancement flaps combined with interpositional
septal cartilage and in one patient with ethmoid bone graft.
We discussed the pearl and pitfalls of our lechnique.
Key Words: Septal perforation, open rhinoplasty, mucosal
advancement flaps, interpositional grafts -

Tedavi planlanirken hastanin belirtileri géz 6ntinde
bulundurulmalidir. Cogu yazar asemptomatik vakalarn
ameliyat cdilmesine gerek olmadigini savunmaktadic *.
Tedavi baglica tbbi ve cerrahi tedavi olarak ayrilabilir.
Tibbi tedavide gesitli nazal irrigasyon stvilary, yagh kremler
ve septal obturatdrler kuliantlir. Cerrahi tedavide 1se
perforasyonun tam olarak kapatilmas: amactr.

Bu calismada, klinigimizde ayni cerrahi teknikle
ameliyat edilmis olan 12 hasta sunulmaktadir.

GEREC VE YONTEM

1998-2005 yillar arasinda 12 hasta septal perforasyon
nedeniyle klim@imizde opere edildi. Tiim hastalarda standart
aciik rineplasti teknigi kullamiarak perforasyonun onarmm
Ve ayni seansta tnoplasti girisimi nygulandi. Septorinopiasti
vaplmig iki olguda perforasyon caplarmin kiicik oimass
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ve osteotomi hatlarinin iyi olmast nedeniyle yeni
osteotomiler yapilmadi. Diger 10 hastada medial ve lateral
osteotomiler ve ‘outfracture’ yapilarak cerrahi griis arttirilds
ve manipiilasyon kolaylastinldi. Ttm hastalara ameliyat
dncesinde nazal cndoskopik inceleme yapildt (Resim 1).
Pcrtorasyon sahasmm amcliyala hazirlanmasi icin nazal
irrigasyon ve oksitetrasikinli kremler onerildi. Belirgin
inflamatuvar reaksiyonu olan hastalara antibiyotik tedavisi
verildi. Perforasyon ¢aplart intraoperatif olarak burunun
bir deligine yerlestirilen metrik gseridin diger burun
detiginden okunmasi sayesinde belirlendi (Resim 2).

Cerrahi Teknik

Tium hastalar genel ancstezi allinda ameliyat edildi.
Povidon iodin ile bélgesel temizligi takiben, % 2 lidokain
+ 1:200.000 adrenalin infiltrasyonu uygulandi. Nazal
pasajlara % 4 pantokain + 1 mg adrenalin emdirilmis
tamponlar yerlestiritdi, Transkolumellar step instzyonu
kullanilarak yapilan agik rinoplasti teknigi ite burun sirti
iskeletize edildiktcn sonra, her iki alt lateral kikirdagin
medial kruslar arasindan kiint ve keskin diseksiyonla
ilerlenerek septum kaudaline ulasildi.

o

Resim 1: Nazoseptal perforasyonun endoskopik gorinumil.

S

e
S
=2

o)
)

S

Resim 3a: Kikirdak septum posterlorda kemik septumdan Ustte
nazal kemikler ve (st lateral kikirdaklardan intramukozal olarak
serbestlestirilerek masaya alind.
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Septurn kaudalinde bistiiri ile septal mukoperikondrium
her iki yamindan ¢izildi ve bilateral mukoperikondriyal
flepler perikondrium elevatorii ile dikkatli bir diseksiyonla
kaldirildi. Mukoperikondriyal ve mukoperiosteal flepler
posteriora dogru miunkiin oldugunca az travmatize ederek
scrbestlestirildi. Diseksiyon esnasmda ek yirtilmalara neden
olabileceginden tiim septal mukoperikondriyal diseksiyon
tamamlamncaya kadar perfore alan ¢evresindeki mukoza
a¢ilmadr, Mukoperikondriyal flepler tim alanlarda
kaldmldiktan sonra perforasyonun gevresindeki mukozadaki
tiim skarli ve graniilasyon dokusu iceren alanlar cksize
edilerek her iki pasaj fleplert birbirinden aynldr. Kikirdak
septum posteriorda kemik septumdan, Ustte nazal kemikler
ve ist lateral kikirdaklardan intramukozal olarak
scrbestlestiriterek disart alindi (Resim 3a). Kikirdak septum
yeniden sekillendirilerek, elde editen greftler 5/0 vieryl
veya monocryl ile perfore olan kisma dikilerek kikirdak
deflektl kapauldr (Resim 3b). Kikirdak septumun tama
yakim yoklugunda ethmoid kemik grefti alinarak anteriora
dogru yerlestirildi. Gthmoid kemik, anlerior ve kaudal
kenarlarindan agilan deliklerden tist lateral kikirdaklar ve
anterior nazal spina bélgelerine PDS sitiirlerle dikilerek
tespit edildi.

Resim 2: Operasyon sirasinda perforasyon bayUkIugu bir burun
deliginden yerlestirilen milimetrik cetvelin diger taraftan okunmasi
ile dloiida.
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Resim 3b: Kikirdak septum yeniden sekillendirilerek, elde edilen
septal kikirdak grefler 5/0 vicryl veya monoctyl ile perfore olan
kikirdak kismina dikilerek perfore kisim kapatildi.




Resim 4: Sag Ust lateral kikirdak ig yizinden ayrilarak
serbestlestirilen mukoperikondrial flep. Penset sag 0st |ateral
kikirdad tutuyor. ’

Sekil 1: intramukozal olarak septumdan ayrilan ist lateral
kikirdaklardan ve burun deliginin tabanindan mukaoperikondrial
flepler bilateral clarak kaldinlarak fleplerde ek serbestlesme sagland.
Oklar fleplerin ilerlerme yontnd gostermekte.

Intramukozal olarak septumdan ayrilan iist lateral
kikirdaklardan mukoperikondriyal flepler iki tarafl
kaldirilarak [eplerde ek serbestlesme saglands (Resim 4,
Sekil 1). Dorsal hamp eksizyonunu takiben medial ve
lateral osteotomiler vapilarak onarim csnasinda goriis ve
maniplilasyon artiirldi. Perfore olan kisimda 5/0 vicryl,
monocryl veya biosin ile tek tek dikislerle arkadan one
dogru onanm yapildt, Monccryl ve biosinin olmadigl
dénemlerde kullandigimiz vieryl dikis materyalini
giinimiizde pek tercih etmemekteyiz. Daha 1yi digim
stabilitesi sagladiim diigtindigimiiz biosin siitiir meveut
oldugunda ilk tercih olarak kullanmaktayiz. Ust lateral
kikirdaklardan serbestlestirilen mukoperikondtiyal fleplerin
kaldirilmasi ve hump eksizyonu ile burun dorsumunun
kicilmest genetlikle scptal perforasyonun gerginlik
olmadan onartlabitmesini sagladi. Onanlan kakirdak septum,
perfore kismi siiture edilen mukozal fleplerin arasina
yerlestirildi. Septal kikirdak tst lateral kikirdaklara ve
anterior nazal spine civarinda periost veya kemife 5/0
vieryl, monoeryl veya biosin ile likse edildi.

Standart rinoplasti girigimleri de tamamlanarak
insizyonlar kapatildi. Nazal pasajlara vazelinli-antibiyotikli
tamponlar yerlestirilerek algr ateli yapildi. Osteotomi
yapilmamigsa nazal splint 1 hafta kadar sonra almd,
osteotomi yapildiginda 1se algi ateli 1 hatta kadar daha
tutulmak {izere yenilendi. Nazal tamponlar 5. giin ¢ekildi,
bu esnada kolumellar polypropylene dikisler de alind1. Bir
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hafta kadar oral antibiyotik tedavisine devam cdildi.
Postoperatif donemde onarim alamini nemfi tutmak icin
hastalarin oksitetrasiklin HCI'li g6z kremini 1 ay kadar
kullanmasi énerildi. Tlastalarin vazokonstritktif nazal
spreyler kullanmamast ve burun temizligini t ay kadar
siimkiirmeden genize dogru yapmas: tavsive edildi.

BULGULAR

Hastalarm 40 erkek ve 8'i kachodi, yaglan 28 ilc 40
arasinda degisiyordu (ortalama 34,1). Perforasyon boyutlan
8 mm ile 3 cm arasinda degismekteydi. Hastalarin ikisinde
perforasyonun nedeni burun karistirma, birinde uzun siireli
nazal sprey kullannm, diger 9 hastada ise gecirilmiy septal
cerrahi idi. Biri haricinde tiim hastalarda perforasyon
tamamen kapatildi {Bagari oram %91,7). Tam kapatilamayan
hastada burun karistirma aligkanliz1 agilmaya neden
olmusly, ama bu hastada bile kalan perforasyonun capt
sadece 5 mm idi. Hasta ek bir ameliyat ihtiyaci
duymadigindan tekrar ameliyat cdilmedi.

TARTISMA

Nazal septal perforasyonlarn ¢ogu ascmptomatiktir
ve rastlantisal olarak saptaruriar. Bazi yazarlar asemptomatik
vakalarin tedavisine gerek olmadig goriisimdedir *. Tedavi
baslica cerrahi ve tibbi tedavi olarak aynlabilir. Konservatif
tedavide 6zellikle burunda kabuklanmay1 6nlemek igin
nazal irrigasyon ve yagli kremlerin kullanilmasi
oneribmektedir. Silikon vapilt obturatérler bazi yazarlarca
onerilse de, burun i¢inde yabancit cisim bulunmasi
inflammasyon ve kabuklanmayi arttirier bir faktér olabilir®’.

Septal perforasyonlarin cerrahi tedavisinde tam bir
basari saglayan gencl kabul gormiis bir teknik heniiz yoktur.
Onerilen birgok teknik komplike veya yetersiz kalmigtr™".
Bu nedenle en énemli basamak septal cerrahi sirasinda
perforasyonu énlemektir. Perforasyonlarn bityiik bir kistm
seplal cerrahiyi takiben gelistiZinden, operasyon sirasuda
olusan perforasyonlar fark edildiginde onarilmahdir, ¢iinki
zamanla yara iyilesmesi doneminde perforasyon daha da
biiyliyecektir.

Cerrahi tedavide baglica dért yontem tamimlanmistir *

1. Bilateral septal mukozal flepler + interpozisyonel
bag dokusu greftleri ( Basari orant yaklagik %80)

2. Tek tarall septal mukoza flepleri {interpozisyoncl
greft olabilir veya olmayabilir) (Basan oram yaklagik %40)

3. Bilateral septal mukoza flebi, araya greft konmadan
(Bagan oram yaklagik %35)

4. Kompozit greft veya flepler (bukkal mukoza,
nazolabial flep, vb)

Perforasyonu kapatmada oral mukozal flep veya
nazolabial [lep kullanmanin bazi dezavantajlari olabilir,
Genellikle flep dolgundur ve 3 ay kadar sonra ikinci bir
seansta inceltmek gerelkir. Ayrica hem mukoza hem de deri
silli epitele donemez. Nazolabial flep erkeklerde biyik
bolgesini igerirse burun icinde kil ¢rkmast hastay1 rahatsiz
edebilir. Bu flebin bir diger dezavantaji, dondr alanda
goriilebilir bir skar olusturabilmesidir . Buklkal mukozal
fiep pedikiiliine bas1 nedeniyle nekroz ve flebin kaybt
goriilebilir. Mentese flepler de skar bazh elduklarindan
pek tercih edilmerler .
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Perforasyonun cevresindeki mukoza atro(ik ve kirllgan
oldugundan flepleri destekleyecck olan bir interpozisyone!
areft operasyonun basarisint arturacaktir. Ancak greftin
kanlanmagini saglayacalk tek veya ¢ift tarafli bir flep sarttu™,

Tammlanan teknikler iginde normal fizyolojiye en
uvgun olanlar infranaral flepleri kullananlardir, ¢iinki
onarimda solunum epiteli kullanlir. Deri ve bukkal mukoza
flepleri perforasyonu kapatsa dahi normal silli solunum
epitel fonksivonlarina sahip olmadif icin burunda kuruluk
ve kabuklanma sikayetleri tam olarak diizelmez. Yinc de
2 em'den biiyiik perforasyonlarda ¢ok az mukoza kaldiginda
oral mukoza veya nazolabial {flepler gerekebilir.

Onanmda gevrilen fleplerin arasma bag doku (kilardak,
kemik, fasya veya alloderm) konmas: bagarilt bir onarim
icin garttir. Bu bag doku bir destek kalip gorevi gorir ve
septal mukoval epitelizasyonu hizlandir. Bu sekilde onarim
ile 2-3 cm've kadar perforasyonlarim onariminda %90'tn
tizerinde bagan bildiriimekiedir *'*, Interpozisyonel greft
olarak temporal fasyanm kikirdak ve kemikten daha iyi
oldugunu bildiren calismalar vardir *. Ancak bunun igin
ek bir donér saha ve amcliyat alanimn kullanilacagl
unutulmamalidir .

Madde bagumlslifr sonucu olugmus bir perforasyonu
onarwrken hastanin bagunliliktan kurtulmus olmast garttir,
yoksa lekrar perforasyon kacinmazdir. Prognozla ilgili
yapilan calismada burun kangtirma ve koterizasyon Gyliis,
sistemik vaskiilit, kokain aligkanlig1 olan hastalarda
prognozun daha koti oldugu saptanmistir. Kokain
bagimlilarinda oldugu gibi atrofik rinit varligmda
mukozamn gevrekligi nedeniyle onarmm oldukga glictiir ',

Perforasyon onariminda en dnemli prognostik
faktorlerden biri perforasyonun capidir * . Ama burada
kraniyo-kaudal ¢ap cok fazla dnem arz etmemektedir,
clinkit kudlanelan fleplerin iferleme yénil antero-posterior
yéndedir. Bu nedenle antero-posterior yénde genig olan
perforasyonlar daha fazla sorun yaratir. Buna ragmen
perforasyon ¢apr tek bagina dlgiit degildir. Kiigik bir
burundaki kii¢iik bir perforasyonu onarmalk belirgin kemeri
olan biiyik bir burundaki nispeten daha biyitk bir
perforasyonu onarmaktan daha zordur. Biiytik bir dorsal
kemeri bulunan hastalar onarim icin daha avantajhdirlar,
ciinkil cgzamanlt yapilan rinoplasti ile disiriilen kemer
daha fazla mukozal {lep elde edebilmemizi saglayacaktir.
Ayrica perforasyon cap disinda septal kikirdak miktan da
snemlidir. Kikirdagin az oldugu bdlgelerde birbirine
vapismiy olan mukozal fleplerin discksiyonu sirasinda ek
laserasyonlar durumun daha da kétilesmesine neden
olacaktir,

Faitbanks "*, endonazal rinoplasti ile ¢ok basaril
sonuglar bildirmisse de son yillarda cksternal rinoplasti
onerilen yantemdir ' . Acik rinoplasti corrahin anterior,
superior ve posterior alanlara tam hakimiyctini saglayan
genis ve iyi bir binokiiler goriis saglar, Cerratun iki clini
kullanabilmesi ve standart rineplastidelki ekartasyonun yol
actig distorsiyonlarin oimamasi avantajdir. Insizyonlarin
yerlesimi nedeniyle anterior septal kan ve lenfatik dolagimim
daha iyi korur, ayrica eszamanls rinoplastiye de olanak
tamr. Eksternal rinoplasti insizyonunun dezavantaji ise
medial kruslarn scptumdan ayrilmasinin burun ucu
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destegini azalmabilmesidir. Medial kruslarin birbirine
dikilmesi gerekirse araya kikirdak bir "strut" konmasi
yeterli destedi saglayabilir. '

Klinigimizde ameliyat edilen olgularda, acik
rinoplastide rim insizyonu yerine all lateral kikirdaklarin
kaudalinden gecen bir insizyonu tercih ettile. Rim insizyonu
hem goriilebilmesi hem de onaramnin giig olmasi nedeniyle
sorun yaratabilir.

Hastalarunizda, anteriorda st lateral lakirdaklarin
mukozalarmi ve nazal taban mukozalarim discke ettik
(Sekil 1). Tabanda mukoza diseksivonunu, gerekliginde
alt konkalarm arkasina kadar ilerleterek mukozal fleplerin
gerginlik olmadan kapanmasm safladik Ust lateral kilardak
mukozal fleplerinin genisce kaldinlabilmesi, anteriordan
ve tabandan kaldirlan mukozal fleplerin dikis hattinin
daha tabanda olmasin saglamalkta, bu sayede niikslerin
olugma ihtimalini azaltmaktadir.

Tom hastalarimizda mukozal fleplerin arasina
interpozisyoncl bir greft yerlegtirmeye 6zen gosterdik. Bu
saycde mukozal recpitelizasyon sirasinda bir destek
saglamayt, ilk dénemlerde iyilesme sirasinda mukozalarin
birbirlerine yapismasini énleyerek olasy bir fistiil
(perforasyon) gciisimine karsi bir bariyer olusturmayi
amacladik. Hastalarinuzda interpozisyonel olarak burun
septumundan eldc edilen kikirdaklar kullantldi, septal
kikirdaklar yetersiz oldugunda alt ve st lateral
kikirdaklardan elde ettigimiz greftleri kullandik.
Kikirdaklann tama yakm yoklugunda ethmoid kemigin
kullaniimast yeterli destek ve bariver olusturmaktadir,
Septal kikurdagin burun dorsumunu destekleyecek kadar
yeterli oldugu ancak perforasyonu kapatmak icin yeterli
olmadigt durumlarda temporal fasya alternatif olabilir. Bir
diger kalardak veya fasya kaynag da son yillarda kullanum
artan kadavra kokenli kikirdak veya fasya olabilir. Ancak
vzun dénem sonuglara ihtiyag vardir.

Standart eksternal rinoplasti vaklagmmi diginda gériigii
arttirmak igin Romo ve ark “*° midfasiyal degloving
teknigini, Karlan ve ark. * sublabial insizyonu, Kuriloff
ise ™ modifive agik rinoplasti tcknigini kullanmmstir. Standart
agtk rinoplasti teknigi kullanmak egzamanh olarak rinoplasti
de yapitabilmesini sagladif: i¢in bu tekniklere gore
avantajlidar.

Gollom, 1968'de arteriyel anatomiyi orlaya
koydugunda feplerin anterior ethmoidal ve sfenopalatin
damarlart igermesi gercletigini bildirmistir . Anterior ve
posterior ethmoidal arterler ile sfenopalatin arterler
septumun posterosupcerior alanlarindan, palatin arfer isc
[oramen incisivumdan ¢ikar. Mukoperikondriyal flepler

. cevrilitken yapilacak mukozal insizvonlar dolagimin bir

miktar daha bozulmasina yol acacakur. Bu nedenle dolasim
distiniilerek ozellikle postcrosuperior alanlardaki
ingizyonlardan kagmilmalidir " . Kullandigumuz yintemde
transfiksiyon insizyonu ve perforasyanun gevresindeki
mukozanin temizlenmesi dismda mukozal bir insizyon
yapimamasi daha iyi bir dolasim saglamaktadir ***7 .

En feksiyon gelisimi fleplerin dolasimin:
bozabllcc‘? ginden profilakiik antibiyotik kullanmal faydal:
olacakirr *. Onarim sahasinda goritlecek kat kabuklanmalar



zorla temizlenmeye ¢alisilmamal, sadece yagh kremlc
kremlenmelidir **.

SONUC

Nazal septum pertorasyonu onarimmda heniiz kesin
bir cerrahi tedavi protokoli belirlenmemis olmasing ragmen,
ekstcrnal rinoplasti tekniginin kullantlmast; goriis ve
manipiilasyon istinliigi saglamasi, mukoperikondriyal
fleplerin dolagimum daha iyi korwmast ve ayni zamanda
rinoplasti yapiumasina olanak saglamast nedeniyle tercih
cdilmesi gereken tekniktir. Bilylik perforasyonlarda dahi
nazal tabanda flep diseksiyonunun inferior konkalara kadar
yapilmast ve tavanda da st lateral kikirdak
mukoperikendrival tleplerinin kullanimu yeterli dokuyu
saglayacaktir. Ancak lMeplerin dolasimint bovacagindan,
mukozal fleplere gevgetme insizyonlarindan kagmilmasi
gereklidit. Oparim sirasinda interpozisyonel bir greft
(lalardalk, faysa veya ethmoid kemik) kullanilmast basariyt
arttiracalctir.

Yrd. Dog. Dr. Selahattin (zmen
58. sk 18/2 Emek - Cankaya
06510 Ankara
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