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OZET

Eksternal Nazal Dilatator Kullaniminin Genel Anestezidenn Derlenenen Eriskin

Hastalarin Solunum Parametreleri Uzerine Etkisi

Calismamizda genel anestezi sonrasi derlenme doneminde ENDS
kullaniminin periferik oksijen satlirasyonu (SpO2), parsiyel arteriyel karbondioksit-
parsiyel arteriyel oksijen (PaCO2-Pa02) degerleri, solunum sayisi ve hava yolu

guraltisune etkisini arastirmayi amacladik.

ASA — I/11 risk gurubu, yaslar1 18 ile 65 arasinda degisen ve burun bélgesinde
cerrahi islem uygulanmayacak 100 hasta ¢alismaya alindi. ENDS grubunda(Grup- E)
hastalara operasyon masasindan anestezi sonrasi bakim Unitesine(ASBU) transfer
karari verildigi anda ENDS yerlestirildi. Kontrol grubunda (Grup- K) ise hastalar
ENDS uygulanmadan ayni yontemlerle izlendiler. Tim hastalara ASBU’ne
alindiktan sonra 0 ve 30. dakikada kangazi analizi yapildi. Bu slre boyunca SpOz2 ve
solunum sesi gurdlti dizeyleri dB cinsinden suprasternal ¢entikden guralti olcere
bagh bir steteskop ile kayit edildi. Hastalarin, solunum sayilari(SS), kalp atim hizlari
(KAH), ortalama arter basinglari (OAB) 0. ve 30. dk lar arasinda 5’er dakika aralarla
Olculip kayit edildiler.

Gruplar karsilastirildiginda, ASBU’de takip edilen hastalarin 30. dakikadaki
degerleri arasinda istatistiki acidan anlamli fark, SpOz, SS, PaOz2, Ses basing seviyesi
degerleri arasinda gorilmektedir. Grup-E’de SpO2, PaOz2 ve ses basing seviyesi daha
yiksek, solunum sayisi ise daha dusik oldugu goralmistir. Grup igi
karsilastirmalarda, grup-E’de SpO:2 degeri anlaml artis; kontrol grubunda anlaml
azalma gozlenmistir. Solunum sayisi ise ¢alisma grubunda anlamli azalmis, kontrol
grubunda degismemistir. Kangazinda karbondioksit degerleri kontrol grubunda ayni

kalirken, grup-E’de anlamli derecede dlsus gostermistir.

Bu veriler isiginda, postoperatif ~ donemde eksternal nazal dilatator
kullaniminin genel anesteziden ¢ikis stirecinde ki hastalarin  oksijenizasyonuna
faydali olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Eksternal nazal dilatatorler, nazal valv, derlenme,

solunum parametreleri.



SUMMARY
Effect of External Nasal Dilatator Use on Respiratory Parameters of Patients

Duiring Recovery Period from General Anesthesia

In this study, we aimed to investigate the effects of END’s on periferal oxygen
saturation (SpO2), arterial carbon dioxide-oxygen (PaCO2-Pa02) values, respiratory
rate and sound pressure levels of airways during the recovery period after general

anesthesia.

ASA - 1/ 11 risk group, 100 patients with ages between 65 to 18 and without nasal
surgery were included. In nasal dilator group (Group- E), the external nasal dilators
were placed at the time of decision for the transfer of the patients from the operating
room to the post-anesthesia care unit (PACU). In control group (Group -K), the
patients were monitored with the same methods without END. The blood gas
analysis was performed in all of the patients at the time of application of the dilator
and 30 minutes after. During this period, SpO, levels and breathing sounds’ sound
pressure levels from the suprasternal notch by a stethoscope as decibel (dB) were
recorded. Patients, respiratory rate (RR), heart rate (HR), mean arterial pressure

(MAP) records were recorded between 0% and 30™ minutes at intervals of 5 minutes.

There were inter-group differences  obtained in the 30th minute in the PACU.
These were statistically significant differences between the values of SpO,, SS,
PaO, and the value of the sound pressure level. , PaO2 and the value of sound
pressure level were higher in breathright group but respiratory rate were lower. In-
group comparisons were done and, a significant increase in SpO; value in the study
group; and a significant decrease in the control group in SpO, value was observed.
Whereas respiratory rate was significantly decreased in the study group but, in the
control group it remained unchanged. in blood gas analysis Carbon dioxide remains
unchanged in the control group, but significantly decreased in the breathtright group.

In the light of these data, we believe that, external nasal dilator use would be helpful
for to improve the oxygenation and the ventilation in patients those emerging from

general anesthesia.

Key words: Eksternal Nasal Dilators, nasal valv, recovery period, respiratory

parameters.
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O . Oksijen

CO, - Karbondioksit

Pa0O, .Parsiyel oksijen basinci
PaCO, -Parsiyel karbondioksit basinci
Sa0, . Arteriyel oksijen saturasyonu
SpO; : Periferik oksijen saturasyonu
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ULK : Ust lateral kikirdak
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HA : Hava akimi
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Grup-K . Kontrol grubu

SPSS . Statistical Programme for Social Sciences






1.GIRIS

Eksternal nazal dilatator striplerinin (ENDS) , nazal valv hava akimini
artirdiklart (1), uykuda solunum problemi yasayanlarda iyilesme sagladiklari (2),
horlamaya ve tikayici uyku-apne sendromuna iyi geldikleri (3,4) , atletlerde solunum
performansini artirdiklart (5), kanser hastalarinin nefes glcluginde dizelme
sagladiklari (6), dogumda annenin memnuniyetini artirdiklari (7) ve saghkh
eriskinlerde konjestif semptomlari gegirdikleri  gesitli literatir kaynaklarinda

gosterilmistir.

Genel anestezi alan hastalarda uyanma déneminde, hava yolu ve pulmoner
fonksiyonlar mukemmel diizeyde degildir (8). Bunun nedenleri arasinda heniiz
biling diizeyinin yetersiz olusu, néromuskiler bloker ajanlara bagl arta kalan kas
glgsuzluga (9), laringoskopiye baglh minimal doku hasari, salivasyonda artis ve

entibasyon tipine bagl doku 6demi sayilabilir(9).

Genel anestezi sonrasi ENDS kullanimi hava yolu agikligina ve solunum
parametrelerinde dizelmeye katkida bulunabilecegini dlsuniyoruz. Bu sayede
derlenme doéneminde hastalarin oksijen ve karbondioksit dizeylerinde iyilesme
g6zlenebilir. Derlenme periyodunda hastalar siklikla tikali olan nazal hava yolu ile
muhtemelen rezistansin daha distik oldugu oral hava yolu arasinda i¢ gudusel tercih
yapamayabilirler. Bu nedenle ENDS kullanimi ile nazal hava akiminda rahatlama

saglanabilir.

Prospektif randomize olarak planlanan klinik calismamizda genel anestezi
sonrasi derlenme doneminde ENDS kullaniminin Periferik oksijen saturasyonu
(Sp0y), Parsiyel Oksijen Basinci (Pa0O,), Parsiyel Karbondioksit Basinci (PaCOy) ve

hava yolu gurultisine etkisini arastirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Burun Embriyolojisi

4 haftalik bir embriyoda ektodermden gelisen 2 lateral nazal cikinti ve
mezodermden gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal c¢ikinti gorilir. Nazal
cikintilardan nazal kavite ve nazal mukoza, frontonazal ¢ikintidan da nazal septum
gelisir. Gelisim ilerledikge nazal ¢ikintilardan nazal girintiler olusur. Nazal girintiler
oral kavite ve nazofarenksten bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal
membranin posterior kismi zamanla kaybolarak koanalari olusturur. Nazal

olusumlarin kikirdak ve kemik yapilari 9-10’ncu haftalardan baslayarak gelisir (10).
2.2 Burun Anatomisi

Burun eksternal ve internal olarak iki komponente ayrilmaktadir. insanlara
spesifik olan eksternal burun, yuz orta hattinda belirgin kemik-kikirdak-yumusak
doku piramididir. internal burun ise gercek nazal organdir ve burnun temel

gorevlerinden sorumludur (11).
2.2.1 Eksternal Burun

Eksternal burun dort temel parcadan olusmaktadir: Kemik piramid, kikirdak
piramid, lobul ve yumusak doku bdlgeleri. Kemik piramid, kikirdak piramid ve

lobdlln her biri, eksternal burnun Ggte birlik bolumlerini olusturmaktadir(Sekil 2.1).
2.2.1.1 Kemik Piramid

Kemik piramid, eksternal burnun kemik segmentidir. Nazal kemikler,
maksillanin frontal cikintilari ve frontal kemigin nazal spinasi kemik piramidi
olusturmaktadir. Bu kemiklerin ossifikasyonu intramembrantz kemik formasyonu
ile 3. trimesterin sonlarinda baslar ve dogumdan sonra yillarca devam eder (11).
Kompleks dg¢-boyutlu bir yapr olan kemik piramidin orta hattinin st kisminda
nazofrontal agi veya nasion, alt kisminda ise rhinion yer almaktadir (12). Nazal
kemikler kicuk ve kuadrangller kemiklerdir. Nazal kemiklerin kalinligi stiperiorda
interkantal hattin Gzerinde daha fazla iken, nazofrontal suture yaklastik¢a

kalinlik azalmaktadir. interkantal hattin altinda ise daha da ince olan nazal kemikler



ust lateral kikirdaklar ile rhinion bolgesinde birlesmektedirler (11). Her iki nazal
kemik orta hatta, internazal sutlr boyunca birbirine baglanmistir. Kranialde, frontal
kemigin nazal parcas! ile frontonazal sutlri olusturmaktadirlar. Lateral kenarlar
ise maksillanin frontal c¢ikintisi ile frontomaksiller sutirin olusumuna
katilmaktadir. Nazal kemiklerin internal yiizeyi, nazal kavitenin anterior duvarini
olusturmaktadir. Maksiller kemiklerin frontal cikintilari, kemik piramidin dorsal

parcasini olusturmaktadir.
2.2.1.2 Kikirdak Piramid

Burnun orta 1/3’G Ust lateral kikirdaklar ve kuadrangiler kikirdagin
dorsal ~ segmenti tarafindan olusturulmaktadir. Kikirdak piramid septolateral
kikirdak ve lateralde 1-3 aksesuar kikirdagin bulundugu membran6éz alandan
olusmustur. Septolateral kikirdak iki pargadan olusmaktadir: (i). Kikirdak septum
(cartilago septi nasi), (ii). Ust lateral (Triangler) kikirdaklar. Hyalin kikirdak
yapisinda olan bu kikirdaklar tek bir Gnite olusturacak sekilde birlesmislerdir,
sadece alt 1/3’luk parcalari fibroz doku ile birbirinden ayrilmistir (11). Ust lateral
kikirdaklar (ULK), kikirdak piramidin dorsal ve lateral duvarlarinin biyik bir

kismini olusturmaktadirlar.

Belirttigimiz gibi kikirdak piramid ile kemik piramidin birlestigi bdlge
rijiddir. Her iki Ust lateral (trianguler) kikirdagin tst kenari, nazal kemiklerin alt
kenarinin 1-2 mm kadar posterioruna ge¢cmis haldedir. Nazal kemiklerin, septal
kikirdagin ve Ust lateral kikirdaklarin kesistigi bolge Keystone (K) alani olarak
adlandiriimistir. Lateralde ULK’lar kemik piramid ile artikiilasyona sahip degildir,
maksillanin frontal cikintisina fibréz aponervoz ile baglanmislardir. Bu aponervéz
icinde sesamoid kikirdaklar yer almaktadir (11). Bu bakimdan ULK’larin nazal
kemikler ve septum ile olan baglantisinin korunmasi destabilizasyon agisindan
oldukca onemlidir. Septolateral kikirdak T seklinde bir konfigiirasyona sahiptir
(Sekil 2.2).
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Sekil 2.1. Eksternal nazal piramid Sekil 2.2. Kikirdak septum ve ULK

Sekil 2.2°de de goraldigi gibi Ust lateral ve septum kikirdaklari arasindaki
aclt, alt sinirda 15° den, K bolgesinde 90°ye kadar de§ismektedir. Bu sekilde,
solunum ve havayl nemlendirme ile 1sitmada 6nemli bir role sahip olan huni

seklinde bir pasaj olusmaktadir.

Ust lateral kikirdaklar birbirleriyle ve septal kikirdak ile devamhlik
gostermektedirler. Kranialde, Ust lateral kikirdagin kenari, nazal kemigin altina
sikica baglanmistir. Medialde st lateral kikirdaklar mukoza ile ortaludr.
Ventralde, ust 2/3’te septum ile devamlilik gosterirken, alt 1/3’te medial kenari ile
septum arasinda gevsek ba§ dokusu igeren bir yarik bulunmaktadir. Ust lateral
kikirdaklarin kaudal kenari serbesttir ve vestibile dogru cikinti olusturmaktadir.
Kaudal kenarin medial 1/3’0 yukari dogru 160° -180° ye kadar bir rotasyon

olusturmaktadir.

‘Keystone’ (K) Alaninin Anatomisi: Nazal kemiklerin kaudal kenari, st
lateral kikirdaklarin sefalik kenarini értmektedir. Bu bélgede, hem nazal kemiklerin
hem de ULK’larin transvers komponentleri diger bolgelere gore daha genistir.
Dorsal-lateral cikintilar K bdlgesinde daha siktir ve genellikle hem kemik hem de
kikirdak icermektedir. Keystone alani kompleks bir anatomiye sahip oldugundan,



intraoperatif donemde tam olarak kontroli de zordur ve postoperatif

duzensizliklerin sik¢a goruldugi bolgelerdendir.

Ust lateral kikirdaklarin kaudal kenari, solunum hareketi ile ice ve disa
dogru hareket gostermektedir (valv fonksiyonu). Kaudal kenarin medialindeki
katlanma, bu bdlgede rijiditeyi arttirmakta ve dolayisiyla inspirasyonda ortaya
cikabilecek kollapsi engellemektedir. Ust lateral kikirdak ile alt lateral kikirdak
arasindaki iliski biyuk degiskenlik gostermektedir. Alt lateral kikirdagin sefalik
kenarinin, Ust lateral kikirdagin kaudal kenarinin belli 6lglide Gizerinde olmasi en
sik karsilasilan iliskidir. Alt lateral kikirdagi Ust lateral kikirdaga baglayan bag
dokusu iginde birgok kuclk kikirdak yer almaktadir. Bunlar hem mobilite hem de
stabilite sa@layarak, interkartilajen6z alanin eklem gibi davranmasinda rol

oynamaktadirlar.
2.2.1.3 Lobul

Lobiil, eksternal nazal piramidin mobil alt (icte birlik parcasidir. iki alt
lateral  (lobdler) kikirdak, kas lifleri, subkutan bag, yag dokusu ve sebasoz
glandlar iceren nispeten kalin bir cilt dokusu lobull olusturmaktadir. Tip (apex
nasi) iki dom, interdomal bag dokusu ve bunlari saran ciltten olusmaktadir. Ala
(kanat) lobllin mobil olan lateral duvaridir. Ala alt lateral kikirdagin lateral krusu
ve bunu saran kas ve deriden olusmaktadir. Kolumella lobulln Gst kismindan, st
dudaga kadar uzanan orta hat yapisidir. Alt lateral kikirdaklarin medial kruslarini

icermektedir.
2.2.1.3.1 Alt Lateral (Lobuler) Kikirdaklar

Alt lateral kikirdaklar, tim lobdlin yapisal anatomisini destekleyen
kikirdaklardir. Tip, ala ve kolumella yaninda nares ve vestibllin de pozisyonu ve
seklini belirlemektedirler. Cerrahi olarak alt lateral kikirdaklar (¢ pargada
incelenebilir: 1-Medial krus, 2-Orta krus ve 3-Lateral krus (13) (Sekil 2.3).

1. Medial krus: Medial krus, alt lateral kikirdagin hafifce egri olan medial
parcasidir. Kolumellanin primer Uyesidir ve tip destegi saglayan yapilardan biridir.

Iki parcadan olusur: alttaki taban (footplate) ve Ustteki kolumellar segment.



Kolumellar segmentin uzunlugu nostrilin uzunlugu ile iliskilidir. iki medial krus

arasindaki bosluk gevsek bag dokusu ile doludur.

Kolumella-lobuler bileske: Disseksiyonda medial krus ve diverjans
gosteren orta krus arasinda belirgin bir bileske fark edilmektedir. Kolumella-
lobiler bileske denen bu gecis bélgesi, nazal tabandan tip loblline gecisi
gostermektedir. Estetik  olarak,  ‘kolumellanin kirilma noktasi’ olarak da
bilinmektedir.

2. Orta krus: Kolumella-lobuler bileskeden baslar ve lateral krusa kadar
uzanir. Lobuler ve domal segment olarak iki parcada incelenebilir. Lobller
segmentin sekli oldukca degiskendir ve tip sekli Uzerinde belirgin etkiye sahiptir.
Lobuler segmentler, sefalik olarak orta hatta birlesmisken, kaudalde diverjans
gostermektedir. Domal segment, lobller segment ile birlesme yeri olan ‘medial
genu’dan baglar, lateral krus ile birlesme yeri olan ‘lateral genu’ya kadar uzanir. Bu
iki genu, domal centik denen ve lobllin yumusak Ucgenini belirleyen, aciyi
sinirlamaktadir (Sekil 2. 4).

Domal bileske: Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan
lateral krusa gecisi gostermektedir. Domal bileskenin agisi 80° den (balon tipi) 10°
ye (dar tip) kadar degismektedir. Tip belirleyici noktalar, domal bileskenin tUzerinde
bulunmaktadir. Diger bir ifadeyle, iki dom nazal tipi olusturmaktadir. iki domal
bileskenin birbirlerine capraz lifler ile baglandigi bilinmektedir (Pitanguy
ligamenti). Anatomik olarak en estetik konfigiirasyon, konveks domal segment ve

konkav lateral krustur ve domal suttrler ile amaglanan budur.

3. Lateral krus kompleksi: Lateral krus kompleksi denince lateral krus ve
aksesuar kikirdaklar anlasiimaktadir. Lateral krus, lobuliin temel Uyesidir ve lobdile
sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir. Medialinde, orta krus ile
birlesme bdlgesi olan ‘domal bileske’, sefaliginde ‘scroll’ bolgesi yer almaktadir.
Kaudalde alt kenart nostril kenarindan, laterale dogru gittikce ayrilmaktadir.

Laterale gittikce, krus giderek incelmektedir.
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2.2.1.3.2 Eksternal Burnu Saran Cilt ve Bag-Kas-Yag Dokusu

Yumusak doku kilifi radikste en kalin, rhinionda ise en ince iken, supratip
bolgede degisken kalinlikta olmaktadir. Radiksteki kalinlik, 6zellikle procerus
kasina baglidir. Rhinionda ise minimal subkutan yag dokusu oldugundan ve
transvers nazalis kasi bu bdlgede aponervoz olusturdugundan, yumusak doku Kkilifi
incedir. Bu yumusak doku katmanlari stperfasiyal muskuloapondrotik sistemi
(SMAS) olusturmaktadir (14,15). Gevsek subkutan tabaka cildin kemik (zerinde
hareketine izin verirken, travma ve basinca bagh agriya karsi da koruyucu 6zellik
tasimaktadir (16).

Eksternal nazal piramid distan ice dogru su katmanlardan olusmaktadir:

* Degisken kalinlikta epidermis ve sebase bezlerden ve kil folikilleri iceren

dermis
» Damar ve sinirlerden zengin degisken kalinlikta bag dokusu
* Degisken kalinhkta yag dokusu

* Muskulofasiyal tabaka, fibromuskuler tabaka, yag dokusu tabakasi ve

kemik veya kikirdaga bagl periost veya perikondrium tabakasi



2.2.2 internal Burun

Huizing, internal burnu anatomik ve fizyolojik olarak ti¢ bdlgeye ayirmistir:
(17)

1. Anterior segment: Nostril, vestibil ve valv alani

2. Orta segment (Esas fonksiyonel alan): Konkalar, septum ve sinls

ostiumlarinin bulundugu mukoza ile déseli nazal kavite

3. Posterior segment: Konkalarin kuyruklari, sfenoidin 6n duvari ve koanayi
iceren bolge Internal burun iki nazal kaviteden olusmaktadir. Her bir nazal
kavitede ¢ farkh pasaj yer almaktadir (alt, orta ve (st meatus). Ayrica her bir
nazal kavite anteriorda nostril ile dis ortama, posteriorda koana ile
nazofarenkse acilmaktadir. Mukoza, vestibil disinda tim internal burnu

dosemektedir.
2.2.2.1 Nostril

Naris veya eksternal ostium olarak da bilinen nostril alar kenar, medial
krusun cikinti olusturan ucu ile birlikte kolumellanin lateral kenari ve
nostril sill tarafindan sinirlandiriimistir. Normal beyaz irk eriskin burnunda nostril,
hafif oblik ekseniyle ovaloid forma sahiptir. Yenidogan ve genc¢ c¢ocuklarda ise
hemen hemen yuvarlaktir. Okul cadl ve pubertede zamanla eriskin ovaloid forma
donusmektedir. Bircok yoniyle farklilik gosteren zenci ve Asyall burnunda, nostril
daha yuvarlaktir. Bazi zenci burunlarinda, eksternal ostium neredeyse horizontal bir

eksene sahiptir.
2.2.2.2 Vestibul

Vestibll, lobulln cilt ile kaph i¢ kismidir. Medialde, alt lateral kikirdagin
medial krusu ile birlikte kolumella, membrantz septum ve kikirdak septumun
kaudalini doseyen cilt yer alirken, lateralde alt lateral kikirdagin lateral krusu ve

infundibulum yer alir.



2.2.2.3 Valv Bolgesi (internal Ostium)

Valv bolgesi, internal nazal kaviteye giris yeri olan az ¢ok tggen seklindeki
bolgedir. Orijinal ismi olan ‘ostium internum’ Zuckerkandl tarafindan (1882)
literatiire kazandirilmistir. istmus nasi olarak da bilinmektedir. Nazal kavitenin en
dar bolgesi olan valv bélgesi, solunumda direncin en fazla oldugu alandir (18).
Medialde kikirdak septum ve premaksiller kanat, lateralde ULK alt kenart,
yumusak doku alani ve alt konkanin basi, kaudalde ise piriform apertiriin cilt ile

kapli tabani ile sinirlanmistir.

Valv bdlgesinin mediali rijid iken lateral duvari hareketlidir. inspirasyonda,
hava akiminin negatif basincina bagli olarak lateral duvar ice dogru hareket
etmektedir. Ekspirasyonda ise hareketi disa dogrudur. inspirasyonda gozlenen ige
dogru hareket, Ust ve alt lateral kikirdaklarin, yumusak doku bdlgeleri ve bagd-kas

dokusunun olusturdugu sertlik tarafindan sinirlandiriimaktadir (17, 19).
2.2.2.4 Septum

Nazal septum etmoid kemigin perpendikiler tabakasi, kuadrangler
kikirdak, vomer ve septal cerceve olmak Uzere ana hatlariyla dort parcadan
olusmaktadir (20) (Sekil 2.5).

2.2.2.4.1 Kikirdak Septum

Kikirdak septum, septolateral kikirdagin bir parcasidir. Asagidaki yapilar
kikirdak septumun 6nemli bolgeleridir: Kikirdak septum bahsedildigi gibi ULK’lar
ile birlikte bir butindur, ayr bir yapi olarak disuntulmemelidir. Hyalin kikirdak
yapisinda olan bu kikirdak tim burnun en 6nemli desteklerinden biridir.

2.2.2.4.2 Etmoid Kemigin Perpendikiler Tabakasi (Lamina

Perpendikularis)

Etmoid kemigin perpendikiler tabakasi, az ¢ok kuadrangiler sekilde olan
ince kemik lameldir. Ust siniri, ventralde frontal kemigin nazal cikintisinin

posterior yizeyine baglanmistir (fronto-etmoid sitir). Daha arkada, kribriform



lamelin inferior ylzeyine vomerin anterior sinirina baglanmistir. Ventral sinir,

kikirdak septum ile birlesmistir.
2.2.2.4.3 Vomer

Vomer orta hatta bulunan uzun, kuadranguler sekilli kemiktir. Genis olan
kranial siniri iki lateral yapraga ayrilir (alae vomeris). Bu yapraklar sfenoid kemige
baglanmistir. Posterior siniri koananin medial duvarini olusturur. Keskin ve
girintili-gikintili olan inferior siniri, maksiller ve palatin kristalara baglanmistir.
Anterior siniri nispeten kalindir ve perpendikuler laminanin ve kikirdak septumun

fikse oldugu bir oluk icermektedir.

2.2.2.4.4 Septal Cerceve

Septumu tasityan septal cerceve Sekil 2-6’da gortulmektedir. Anterior
nazal spin, maksiller krest, premaksilla, palatin krest, sfenoidal krest,
membrandz septum septal cergevenin temel elemanlaridir. Bazi vyazarlar bu

yapilari da septum terimi icinde incelemektedir.

Membransdz zep ..

e
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Sekil 2.5. Nazal septumu olusturan yapilar
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2.2.2.5 Konkalar

Konkalar, birbirlerine benzer ancak fonksiyonel olarak tam ayni olmayan
yapilardir. Kemik iskeletleri lamellar, spongiotik veya bullz olabilir. Lamellar tip,
Ozellikle alt konkada, en sik goriilen tiptir. Spongiotik tip sikhkla alt ve
orta konkada ve kemik septumda karsilasilmaktadir. Bulloz tip, orta konkada
populasyonun % 25 - 35’inde karsilasiimaktadir (21,22). Alt konkada oldukca az
gorilmektedir.

Parenkimal doku en fazla alt konkada gelismistir. Orta konkanin
medial ve posterior kisimlarinda da nispeten iyi gelismistir. Ust konkada

parenkim oldukca azdir.

Konkalarin mukozasi da silia ve gland sayisi acisindan da farkhiliklar
gostermektedir. Butin bu 6zellikler konkalarin fonksiyonel olarak birbirlerinden

farkl olduguna isaret etmektedir.
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Konkalardaki submukozal yaygin kapiller yatak ve ser6z — miikéz glandlar
sonucu olarak, mukozal yuzey inspire edilen havanin nemlendirme, isitma ve
temizlenmesine olanak saglamaktadir. Bu fonksiyon submukoza ve kemik arasinda
kalan kalin parenkimin etkisiyle gerceklesmektedir. Konkal parenkim arteriol, venil
ve kapiller agdan zengindir. Bu damar aginin konjesyonu ve dekonjesyonu, birgok
endojen ve ekzojen faktorden etkilenen otonom sinir sisteminin etkisiyle

gerceklesmektedir.

Alt konka, konkalarin en blyugidur. Maksiller kemikten orijin almaktadir ve
maksilloturbinal olarak adlandiriimaktadir. Kemik iskeleti, lateral nazal duvardan
nazal kaviteye uzanan solid veya spongiotik lamelladan olusmaktadir. Konka
kemigi ve lateral nazal duvar arasindaki agl 20° — 90° arasinda degismektedir. Bu
farklhihk alt konka patolojilerine katkida bulunabildiginden konka cerrahisinde de
akilda bulundurulmalidir. Alt konka mukozasi, nazal kavitenin ust bolgelerindeki
mukozaya gore daha kalindir ve ayrica kaverndz parenkimi diger konkalarin
parenkimine gore daha hacimlidir. Konjestif donemde, hacmini 4 — 5 kat artirabilen

alt konka alt meatusu tamamen tikayabilir (23).

Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir. Kemik iskeleti lamellar,
spongiotik (concha spongiosa) veya billéz (concha bullosa) tipte olabilir.
Orta konkanin parenkimi, alt konkaninkine gore daha incedir. Dekonjeste
durumdaki 1 mm incelikten, konjeste durumda 3 mm’ye ulasabilmektedir. Orta
konka mukozasinda ¢ok sayida glanda rastlanmaktadir (24). Ust konka da, ayni
orta konka gibi etmoid kemige ait bir yapidir. Nazal kavitenin
kranioposterior duvarinda yer alan 2 cm uzunlugunda olan ve belli 6lctide kaverndz
parenkim ve nispeten ince bir mukoza iceren ¢ikinti seklindedir. Konka suprema,

bireylerin ancak (cte birinde bulunmaktadir.
2.2.3 Burnun Damarlanmasi

Burun dis kisminin kanlanmasi;
a. fasiyalis

a.oftalmikanin dorsal dali
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a.maksillarisin infraorbital dal
Burun i¢ kisminin kanlanmasi;
A.oftalmika

A.maksillaris

Eksternal nazal piramid kan destegini bulyiuk o6lglde fasiyal arterden
saglamaktadir. Sadece, nazal dorsumun alt bélgesi, oftalmik arterin dali olan dorsal
nazal arter tarafindan beslenmektedir. Fasiyal arter, adiz kosesinde iki dala
ayrilmaktadir: Superior labial arter ve angller arter. Superior labial arter, tst dudaga
dogru seyir izlemekte ve kolumellaya ve lobile uzanan bir dal vermektedir
(kolumellar arter). Bu dal, angller arterin siperior alar dah ile anastomoz

yapmaktadir.

Oftalmik arter orbita boslugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak iki
dala ayrilir. Bu arterler orbita medial duvarinda lamina papirasea ile frontal kemigin
orbital kisminin birlestigi yerden kemigi delerek etmoid sinuslere girerler ve bu
sinuslerin mukozasi ile nazal kaviteyi beslerler. Posterior etmoid arter superior
konka bolgesini beslerken, anterior etmoid arter nazal mukozanin daha

anterosuperiorunu besler.

Arteria maksillaris internanin u¢ dah olan sfenopalatin arter nazal
mukozanin esas besleyici arteridir. Sfenopalatin foramenden nazal kaviteye girer.
Sfenoplatin foramene girmeden ve girdikten sonra iki dala ayrilir. Bu dallardan
posterior lateral nazal arter lateral duvari, posterior septal arter ise septum
mukozasini besler. Desenden palatin arter de orta ve alt konka arka uclar
seviyesinde lateral nazal duvara ¢ dal verir, bu dallarin inferiorda olanlari bazen

blyulk palatin arterden de ayrilabilir.

Ust ve supreme konkalar ise anterior ve posterior etmoid arterlerin dallari
tarafindan beslenir. Septumun 6n kisminda kan damarlari anastomoz yaparlar ve
burasi epistaksislerin de sik goruldugi bir yerdir. Buraya Kiesselbach pleksusu
veya Little bolgesi denir (25).
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Kiesselbach Pleksusunu (Little Bolgesi) olusturan arterler (Sekil 2.7);

a.etmoidalis anterior
a.etmoidalis posterior
a.palatina desendens

a.labialis stiperior
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Sekil 2.7. Kiesselbach Pleksusu (25)

2.2.3.1 Ventz Drenaj
Burun dis kismi;

o] v. dorsalis nasi ile v. oftalmika superior ve inferiora, buradan kaverndz
sinuse dokuldr.

o] v. angularis ile v.fasiyalis anteriora dokilur.
Burun i¢ kismi;
o] Ust bolge v. etmoidalis anterior ve posterior ile v. oftalmikaya,

buradan da sinus sagitalis superiora,

o] Alt bolge v. sfenopalatina ile v. maksillaris internaya, buradan da v.

jugularis internaya dokulur (25).
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o] Anterior bolge venleri fasiyal vene, buradan da eksternal ve
internal juguler vene drene olur.

o] Posterior bolge ise sfeneopalatin ven ile pterigoid vendz pleksusa
dokalur.
o] Pterigoid ventdz pleksus ve etmoid venler dural venéz sinius ile
iliskilidir (25).

2.2.3.2 Lenfatik Drenaj

Eksternal burun bdlgesi, septumun 6n kismi ve lateral nazal duvarin 6n
kismi submandibuler ve submental lenf nodlarina drene olur. Septumun arka kismi
retrofarengeal ve anterior derin servikal lenf nodlarina, lateral nazal duvarin arka
kismi ise lateral farengeal, retrofarengeal ve st derin servikal lenf nodlarina drene

olur.
2.2.4 Burnun innervasyonu
2.2.4.1 Sensoriyel innervasyon

Hem nazal piramidin hem de nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu

trigeminal sinir tarafindan saglanmaktadir.

Eksternal piramidin sensoriyel innervasyonu. Eksternal piramid sinir
destegini supraorbital sinir (V1), supratroklear sinir  (V1), infratroklear sinir
(V1), anterior etmoidal sinirin eksternal dali (V1) ve infraorbital sinir (V2)

saglamaktadir.

Nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu. Nazal kavitenin sensoriyel
destegine birgcok sinir katkida bulunmaktadir: nazopalatin sinir (septum), anterior

etmoidal sinir (septum anterioru), N. palatinus major (lateral duvar).
2.2.4.2 Motor Sinir Sistemi

Nazal kaslarin sinir destegi fasiyal sinir tarafindan saglanmaktadir.
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2.2.4.3 Sempatik innervasyon

Nazal kavite mukozasinin, konkalar da dahil olmak Uzere, sempatik otonom
innervasyonu superior servikal gangliondan orijin almaktadir. Eger sempatik ve
parasempatik sistemler ayni anda uyarilirsa vazokonstriktor etkinin daha 6n planda
oldugunu bilmekteyiz.

Preganglionik lifler sempatik trunkusa ulasmakta ve siperior servikal
ganglionda sinaps yapmaktadir. Postganglionik lifler ise kan damarlari araciligi ile
buruna dagilmaktadir. Bu sinirler N. petrosus profundus tzerinden, N. petrosus
stperfisiyalis major ile birleserek pterigoid kanal sinirini (Vidian siniri)
olusturmaktadir. Vidian siniri, pterigoid kanaldan gecerek pterigopalatin gangliona
ulasmaktadir. Sempatetik lifler, pterigopalatin gangliondan sinaps yapmadan
gecerek, sensoriyel sinirler ile birlikte burun mukozasina dagilmaktadir. Bu liflerin
buyik bir kismi arteriollerin, venullerin ve vendz sinuzoidlerin duvarlarinda

sonlanmakta ve vazokonstriktif etki olusturmaktadir.
2.2.4.4 Parasempatik innervasyon

Parasempatik lifler stperior salivator nukleustan orijin alirlar ve beyin
sapini, fasiyal sinirin sensoriyel koki olan nervus intermedius ile terk ederler. Bu
lifler, fasiyal sinirden N. petrosus superfisiyalis major ile ayrilirlar. N. petrosus
siperfisiyalis major, bilindigi gibi N. Petrosus profundus ile birleserek Vidian
sinirini olusturmaktadir. Parasempatik lifler, sempatik liflerin aksine, pterigopalatin
ganglionda sinaps yapmakta ve postganglionik lifler nazal mukozaya nazal
sensoriyel sinirler aracithgr ile dagilmaktadir. Bu lifler, kiglk damarlarin
duvarlarinda sonlanmakta ve vazodilatator etki olusturmakta, ayrica salgi bezlerinde

stimulasyon ortaya ¢ikarmaktadirlar.
2.3 BURUN HISTOLOJiSI

Nazal kavitenin ust kismini orten olfaktor bolge disinda burun epiteli,
nazal vestibll ve respiratuar bolge olarak ikiye ayrilir. Burun epiteli belli
bolgelerde farkhiliklar géstermektedir. Havayla ilk karsilasan bdlge olan vestibil,

yag ve ter bezleri iceren epidermis ile kaphdir. Ayrica epitel blyuk partiktllerin
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filtrasyonu saglayan vibrossea denen tiyler icermektedir. Vestibulde epitel,
transisyonel epitel ve pseudostratifiye kolumnar epitelden sonra tipik solunum
epiteli olan siliall kolumnar goblet hicreli epitele donusir. Mukosilier respiratuar
epitel burunun koruma fonksiyonunda Onemli fonksiyon gorirler. Koruma
fonksiyonu sadece silialarin hareketi ile mekanik olarak degil ayni zamanda
immuinolojik olarak da saglanir. Burun ve sinuslerdeki goblet hicreleri ve
seromik6z bezlerin salgisi ile epitel Uzerinde iki tabakali miikdz ortl olusur ve
solunum ile buruna giren yabanci maddeleri tutar. Bu mikoz orti ve silial epitel
mukosilier sistemi olusturur. Nazal kavite ve sinisleri kaplayan yalanci ¢ok katli
siliali silindirik epitel, kendisini alttaki submukoza ve lamina propriadan ayiran
bazal membran (zerine yerlesmistir. Epiteli olusturan hucreler, siliali silindirik,
nonsilier silindirik, goblet ve bazal hiicrelerdir. Tim silindirik hucrelerin zerinde
kisa uzantilar bulunmaktadir. Her hiicrede ortalama 300-400 adet bulunan ve
silialarin 1/3 boyutundaki bu uzantilara mikrovilli denmektedir. Hareketsizdirler ve
epitelin yuzeyinin genis olmasini saglayarak mukoza yizeyini sirekli nemli tutarak

kurumay! onlerler,

Silindirik epitelin ¢cogunlugu siliali hiicreler tipindedir. Her hicrede sayilari
50-300 arasinda degisen silialar bulunmaktadir. Silialar uzun, ince ve aktif
hareket eden olusumlardir. Silialarin sagladigi itici hareket sayesinde mukusun
visk6z tabakasini kamgi gibi ileriye hareket ettirerek mukosilier transport ile toz

ve diger partikillerin tasinmasi saglanmaktadir. Konkalar 3 tabakadan olusur;
- Medial ince mukoza
- Kemik tabaka

- Lateral kalin mukoza

Respiratuar epitel Uzerinde bulunan mukus tabakasi, yabanci cisim ve
mikroorganizmalarin tutulup etkisiz hale getirildikleri ilk bariyer olarak gorev
yapar. Mukus tabakasi 2 tabakadan olusan heterojen bir sividir. Dista hava ile temas
eden jel tabakasi, kalin yapiskan ve hareket eden bir tabakadir. Alttaki soliisyon
tabakasi ise ince akici ve su kivamindadir. Silia bunun igerisinde serbestce

hareket eder. 24 saatte salgilanan mukus miktari yaklasik 1 litredir. Mukus
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uzerinde tutulan bircok bakteri ve mikroorganizmalar mukus hareketi ile farenkse
tasinarak yutulur ve midede etkisiz hale getirilir. Burun ve sinlslerlerdeki mukus
salgisi parasempatik kontrol altindadir. Sinus ve nazal sekresyonlarin yéni sinds

ostiumlarina ve nazofarenkse dogrudur.

2.4 BURUN HAVA AKIMININ FiziGi
2.4.1 Ohm Kanunu

Orijinal olarak elektrik akimi igin tariflenmesine karsin sivi ve gazlar iginde
uygulama alanina sahip olan ohm kanunu temel prensiplerden biridir. Bu kanuna
gore bir tlpln her iki ucu arasinda basin¢ gradienti varsa, akim gradientin dusik
oldugu yone dogrudur. Hava ile tip cidarl arasindaki sirtinme ise akimi

yavaslatacaktir (26).

OHM Kanunu Akim: Basing farki / Resiztans
2.4.1.1 Laminar Akim

Hava icinden gectigi tlpin cidarina degdigi bolgelerde surtinmeden dolayi
hareketsizdir. Daha medialde hava bu immobil kisim (zerinde kayarak diz hat
boyunca ohm kanuna gore hareket eder ve laminar akim adini alir ( sekil 2.8 ) .
Tupun veya hava pasajinin daraldigi alanlarda Bernoulli prensibi uyarinca akim
hizi artar. VVaporizatorler ve aspiratorler bu prensibe dayandiriimistir (27).

2.4.2 Poiseuille Kanunu

Hava pasajindan gecen hava akimi (HA) (cm®), pasajin her iki tarafindaki
basing farkliliginin (BF) (dyne/cm?) pasaj yaricapinin (YC) (cm) 4. kuvveti ile
carpiminin pasaj uzunluguna (U) (cm) bolimdindn sabit (S) bir sayiyla carpiimasina
esit oldugunu ifade eder. Sabit sayl ortamdan gecen maddenin vizkozitesine
baghdir. Yani Poiseuille kanunu, burun boslugu gibi bir yapinin iginden gegen hava
akiminin, ilgili boslugun yaricapinin doérdiinci kuvveti ile orantili oldugunu ifade
eder (27).
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Bu fiziksel kurala gore valv bélgesinin yaricapindaki kicuk bir azalma,
burun boslugundan gecen hava akim miktarinda ve nazal rezistansda buyik bir
olumsuz etki yapabilir. Ornegin, Poiseuille kanununa gére 3 mm’lik bir pasajdan 1
mm’lik bir pasaja nazaran 81 kat daha fazla akim ge¢mektedir. Bu da burun
pasajindaki ufak deformitelerin dahi ne kadar 6nemli olabilecegini gostermektedir.
Poiseuille kanunu laminar akim icin gecerlidir, tirbilan akim gelistiginde durum
cok daha kompleks bir hal alir (27).

Poiseuille Kanunu HA: (BFxXYC4/U)XS )
2.4.2.1 Tarbdlan Akim

Akim hizinin artmasi ile hava akimi linear olmaktan ¢ikip yén ve kuvvet
degistirmeye, karisik yon ve hizlarda hareket etmeye baslar; bu tirbllan hava akimi
olarak adlandirilir. Yine de pasaja giren ve terk eden hava akim miktari birbirine
esittir (28). Linear akimin hizi kritik sayiy1 asinca (Reynold sayisi) akim turbilan
hale gecmeye baslar. Reynold sayisinin pratik énemi hava akim hizinin ve pasaj
capinin artmasi ile tdrbdlansin artmasinda yatmaktadir. Dekonjeste bir burunda

dekonjesyon oncesine nazaran artmis bir tirbulan akim beklenmelidir (sekil 2.9)

Sekil 2.8. Laminar akim Sekil 2.9. Tarbulan akim
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2.4.3 Bernoulli Prensibi

Bernoulli prensibine goére, hava akimi, internal nazal valv gibi dar bir
bosluktan gecerken hizlanir ve burun i¢ yuzeyini limene dogru ¢eker. Yani hava
veya sivilarin gectigi bosluk daraldik¢a, akim icin gerekli basing azalirken, akim
hizlanir. Eger bu bdlgede anatomik veya iyatrojenik bir zayiflik varsa, bu etki
internal nazal valvde bir kollapsa neden olur. Burun solunum havasinin akcigerlere
yeterli basing, volim, nem, 1si ve temizlikte ulasmasini saglar. Burun icinde gecen
havanin basinci 10-15 mmH20, akim hizida 0-140 ml/dk’dir. Total respiratuar
rezistansin % 50-60in1 burun olusturur. Bu rezistansta vestibulum, nazal valv ve
nazal kavite ici yapilar rol oynar. Burun, bunyesinde silia, mukus ve mukozal yapiyi
barindirmasinin yaninda nazal siklus gibi dinamik bir olaya da sahiptir; dolayisiyla
bahsedilen fizik kanunlari daha da karmasik bir hal alir. Nazal siklus ilk defa 1895
yilinda Kayser tarafindan tariflenmis, bir calismaya gore insanlarin % 72’sinde diger
bir calismaya gore insanlarin % 82’sinde bulundugu ileri surtlmustar. Siklus ile
total burun hava akimi degismemekle beraber hava akiminin her iki pasaji
arasindaki dagilimi degismektedir. Nazal siklus nedeniyle tek bir burun pasajinin
ilettigi hava akiminin orani % 20 — 80 arasinda degismektedir. Bu donem 30 dakika
ile 3 saat arasinda degisir (29, 30, 31).

2.5 BURUN FiZYOLOJiSI

Burun koku alma, solunum, havayr nemlendirme ve 1si dizenlemesi,

solunum yollarinin korunmasi ve sesin sekillenmesi gibi fonksiyonlara sahiptir (17).

2.5.1 Solunum

Burnun temel fonksiyonu solunumdur. Burun solunum sisteminin ilk
bolgesidir ve solunum sistemindeki direncin 6nemli bir kismini saglamaktadir.
Bunun disinda solunan havanin hizlandirilarak tirbilan karakter kazanmasi ve

defans da burnun diger 6nemli gorevleri arasindadir.

Eriskinlerde dinlenme déneminde solunum frekansi dakikada 16 kadardir.
Solunum ihtiyacina paralel olarak bu sayl egzersiz sirasinda artmakta, uyku

sirasinda azalmaktadir. Tek bir kerede inhale edilen havanin hacmi 500 ml’dir.
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Bunun glnluk toplam karsiligi 12000 litre kadardir. Nazal mukoza bu havayi
Isitmakta ve nemlendirmektedir. Hava akiminin hizi, solunum giciine ve burnun
belirli yerlerindeki genisligine baglidir. Normal bir inspirasyonda, hava akiminin

hizi nostrilde 2-3 m/sn iken, valv alaninda 12-18 m/sn kadardir.

Normal solunum siklusunda dort faz ayirt edilmektedir: inspirasyon,
midsiklus dinlenme, ekspirasyon ve siklus arasi dinlenme . Eksternal nazal ostiumda
inspirasyon sirasinda basin¢g 8-15 mm H,O iken, ekspirasyonda 2-4 mm HO
kadardir.

2.5.2 Nazal Direng

Nazal solunum sirasinda, solunum yolunun toplam direncinin %50-60’1
burun tarafindan saglanmaktadir. Burada 6zellikle valv etkili rol oynamaktadir.
Agiz solunumu sirasinda st solunum yolunun sagladigi direng, toplam solunum
yolu direncinin %20’sine dismektedir. Burun, dis ortamdaki hava basinci ile alt
solunum yolundaki basing arasinda bir fark olusturmaktadir. Valv alaninin  ve
konkalarin nazal dirence sagladigi katki bireysel anatomiden (etnik faktorler,
yas, cinsiyet), mukozanin fizyolojik durumundan (nazal siklus) ve patolojik
anormalliklerden etkilenmektedir. Bununla birlikte, bircok lokal ve uzak uyaran
(egzersiz, cevresel kosullar, ilaclar veya irritasyon) nazal kavitelerin hava akimina
olan direncini modifiye etmektedir. Bu uyaranlar kapasitans damarlarin icerdigi kan
miktarinda ve dolayisiyla kesit alaninda degisiklik olusturmaktadir. Nazal valv
(Sekil 2.10) seviyesinde ortaya c¢ikan bu degisiklikler direncin de degismesine
neden olmaktadir (32, 33). Bu bahsedilen uyaranlar olmasa bile, saglikl bireylerde
nazal hava akimi nazal siklus ve postural refleksler ile unilateral degisiklikler
ortaya ¢ikmaktadir (23,35).
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Sekil 2.10. internal Nazal Valv

Havayolu limeninin boyutu ve sekli ile beraber akimin hizi, direncin
siddetinin belirlenmesinde kilit rol oynamaktadir. Direng, limenin kesit alani ile

ters iliski gostermektedir.

Burun anatomik ve fizyolojik olarak farkli ¢ segmentten olusmaktadir
(anterior, orta ve posterior). Bu farkli segmentlerdeki kesit alanlari Tablo 2-1’de

gosterilmektedir.

Tablo 2.1. Burun Segmentlerinin Kesit Alanlari

Posterior

Nostril | Vestibul Valv alani | Orta segment | segment

Kesit alant | 90 mm2 |90- 120-60 mm?2 | 50-70 mm?2 [40-130-80 mm?2 | 80 mm?

2.5.3 Inspiratuar ve Ekspiratuar Hava Akimlarinin Yénii ve Hizi

Her ne kadar onceki dénemlerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar hava
akiminin alt meatustan gectigi  disundldiyse de daha sonraki kadavra
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calismalarinda inspiratuar akimin daha yiksek bélgelerde kavisli bir yol izledigi,
ekspiratuar akimin ise alt meatustan oldugu tespit edilmistir. Nostrilin
pozisyonunun inspiratuar hava akiminin yonunu etkiledigi bilinmektedir. Nazolabial

acl kdculdukgee, inspiratuar hava akiminin trasesi daha yukaridan olmaktadir.
2.5.4 Inspiratuar Hava Akimi

inspiratuar hava akimi temel olarak orta nazal meatusu takip etmektedir.
Eksternal ostium, vestibul ve valv alanina giren inspiratuar hava akimi bu bdlgede
nazal dorsuma hemen hemen paralel seyir gostererek hareket eder ve valv alanini
gectikten sonra horizontal bir seyir izler. Alt ve orta konkalarin anterior kisimlarina
carpan hava akimi orta ve daha az oranda alt meatusa girer ve son olarak asagiya

dogru kavislenerek koana ve nazofarenkse geger.

Cole’un, nazal inspirasyondaki hava akimi fizyolojisine yorumu
sOyledir: Nazal inspirasyonda, kaviteye giren farkli hava akimlari birleserek
vestibile girer ve nazal valvdeki darlik seviyesinde hizlanmaya baslar. Konverjans
(hava akimlarinin birlesmesi) duzenli akima neden olur, hizlanma enerji gerektirir
ve enerji Uretimi sonucunda hava akimina direng ortaya ¢ikar. Bu dirence, solunum
kaslari tarafindan karsi koyulur. Duzenli akim valvi terk edip daha genis olan
Iimene girdiginde, akim hizi belirgin olarak azalir. Hizdaki bu azalma kinetik
enerjinin aciga ¢ctkmasina neden olur ve enerjinin ¢cogu hava akiminin eylemsizligi
icin kullanthr. Hava akimindaki bu degisiklikler, akimda karismaya ve
dolayisiyla, akimi mukozadan soyutlamasi muhtemel marjinal hava akiminin
olusmasini engellemeye neden olmaktadir. Hava akiminin mukoza ile temasi,
havanin hazirlanmasi ve temizlenmesi icin oldukca onemlidir (32).
Unutulmamalidir Ki, inspiratuar havanin islenmesi burunda
tamamlanmamakta, daha distalde de devam etmektedir. Kadavra ve model
deneylerinde, inspiratuar havanin nazal valvden gecgerken belirgin olarak hizlandigi
ve her ne kadar hava akimlarindaki konverjans diizenli bir akimin ortaya ¢ikmasini

desteklese de, akim 6zelliginin laminar olmadigi ortaya konmustur (36, 37).
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Dar valv alanini gectikten sonra, hava akimi daha tirbilan bir karakter
kazanir. Bu tirbilan akim ve kranial seyir havanin hem respiratuar hem de olfaktor

mukoza ile daha fazla temas saglamasina zemin hazirlamaktadir(32).

Anatomik faktorlere ilave olarak, inspirasyonun kuvveti de hava akimi hizini
etkilemektedir. inspiratuar gii¢ arttikca, dar valv alanindan gecen havanin hizi da
artmaktadir. Sonug olarak, havanin turbilansi artmakta ve daha kranial bir seyir
kazanmaktadi(32).

2.5.5 Ekspiratuar Hava Akimi

Ekspiratuar hava akimi temel olarak alt meatustan ge¢mektedir. Bu
seyir, blylk olcude vertikal pozisyona sahip ve nispeten blyuk bir capa sahip olan
koanaya baglidir. Ekspiratuar hava akimi laminar tiptedir. Posterior-anterior
dogrultuda basin¢ farki az oldugundan hava akiminin  hizi  disuktir (17).
Ekspirasyonda glottis kismen aciktir ve ayni valv gibi hiz sinirlayici bir bolge
olarak calisir. Isitilmis ve nemlendirilmis ekspiratuar hava akimi, inspirasyonda

mukozadan aldigi 1s1 ve sivinin biyik bir kismini geri vermektedir.
2.5.6 Valv Alaninin Fizyolojisi

Nazal valv alani eksternal burundan internal buruna gecis bolgesidir. Kesit
alani 50-70 mm?2 kadar olan bu dar bdlge, nazal direncin olusumunda ve
dolayisiyla nazal hava akiminin dizenlenmesinde en 6nemli yerdir. Hiz sinirlayici
segment olarak da adlandirilmis olan bu bélgede direng 6 cm H2O/l/sn olarak
Olculmis ve alt konkanin 6n ucunun dirence 6nemli bir katki sagladigi Gizerinde de

durulmustur (38).

Valvin medial duvari (septum) ve tabani semirijid yapilardir. Daha
gevsek ve mobil olan lateral duvar ise inspirasyonda igeri dogru, ekspirasyonda ise
disari dogru hareket etmektedir. inspirasyonda gozlenen iceri dodru hareket

transvalviler basing farki ve lateral duvarin kompliansindan etkilenmektedir (38).

Transvalvuler basing farkinin siddeti inspirasyonun gicl ve valv

alaninin  kesit alani tarafindan belirlenmektedir. Valv alani daraldikg¢a, inspire
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edilen havanin hizi artmakta ve daha fazla transnazal basing farki olusmaktadir
(Venturi etkisi) (38).

Diger taraftan, valv alaninin lateral duvarinin kompliansi dort fakttre baglidir:

o] Ust lateral kikirdagin boyutu ve kalinh@ ve alt siirinin hareket
ozelligi
o] Ust lateral kikirdagin alt kenari ile alt lateral kikirdagin iliskisi
0 Bu bolgeyi orten bag dokusu, cilt ve lateral yumusak doku bélgesinin
rijiditesi
o] Nazal kas yapisinin, valv alaninin lateral duvar kompliansina katkisi

Burundaki en kritik fonksiyonel alan olan valv alanindaki sinirli bir stenoz
bile inspirasyonda ciddi soruna yol agmaktadir (39). En ufak bir daralma,
transnazal basing farkini arttirmakta ve lateral nazal duvarda iceri dogru hareket ve
Ozellikle rijiditesi yeterli olmadiginda, valviler kollapsa neden olmaktadir (40).
Minér septal deviasyon veya alt konkanin ucunda anormal konjesyonun bu
degisiklikler icin yeterli nedenler oldugu iyi bilinmektedir. Ayni durum, cerrahi

veya travma sonrasi ortaya ¢ikan lateral nazal duvar zayifhigi icin de gecerlidir (40).
2.5.7 Nazal Siklus

Burunda tek tarafli nazal direng spontan artis ve azalma donemleri
gostermektedir. Bu degisiklikler periodik ve karsilikli oldugunda nazal siklustan
bahsedilmektedir (41). Nazal siklus, 6zellikle alt konkadaki mukozal damarlarin
dilatasyonu ve  konstriksiyonu sonucu olusmaktadir. Bu ritm 3-5 saatlik
araliklarla gerceklesmektedir. Sag nazal kavite tikali iken sol nazal kavite acik, sag
kapali iken sol acik durumdadir. Sonug olarak, total nazal diren¢ ve hava akimi
degismemektedir. Bu fenomen °‘nazal siklus’ olarak adlandiriimaktadir. Burada
gercek bir nazal siklustan c¢ok, nazal kavitelerin direnclerinin etkilesiminden
bahsetmek gerekmektedir (42, 43).

Nazal siklus adrenerjik sistem kontrolu altindadir. Beyin sapinda bulunan
merkezi bir dizenleyici sistem ve lokal faktorler tarafindan kontrol edilmektedir.
Vazokonstriktif burun damlalarinin kullanimi bu mekanizmayi bozmaktadir. Nazal

enfeksiyon varliginda ise nazal siklusun amplitidi artmaktadir (42,43).
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Eccles, gercek bir nazal siklusun eriskin populasyonun ancak %20-40’inda
var oldugunu gostermistir (44). Nazal siklus basin ve vicudun her pozisyonunda
gerceklesmektedir. Silier hareket Gzerinde etkisi yoktur ancak mukosilier transport
etkilenebilmektedir. Nazal siklusun pulmoner fonksiyon ile iliskisi Gzerinde
durulmus ancak bu iliski hi¢ ispatlanamamistir. Eccles ve ark. nazal siklusun
defans fonksiyonu Uzerinde durmustur. Konjesyon fazinda vendz sintzoidlerin
etrafindaki kaslarin kasildigini ve ekstdayl disari attigini ileri sirmektedirler.
Boylelikle burnun temizlenmesi kolaylasmakta ve immunoglobulin ve medyat6r

salgisi artarak defans fonksiyonu artmaktadir (44).

Normal nazal fonksiyona sahip bireyler, nazal mukozadaki degisen
konjesyon  ve dekonjesyon fazlarina dikkat etmemektedirler. Bununla birlikte,
patolojik durumlarda, nazal siklus  semptomlari  arttirabilmektedir.  Bazi
hastalar, enfeksiydz rinitin son fazlarinda (vazodilatér faz) degisken (sag — sol)
nazal obstriiksiyondan yakinirken, bazilari sadece septal deviasyonun oldugu tarafta,
ritmik obstriiksiyondan sikayet etmektedirler (45, 46).

2.5.8 Nazo-Pulmoner Refleks

Burun ve nazofarenksin stimulasyonu ile Gst solunum yollarindaki
reseptorlerin aract oldugu mekanizma bronkodilatasyon olustururken, larenks ve
trakeanin  stimilasyonu ile bronkokonstruksiyon gézlenmektedir.  Farenks
stimulasyonu sonucu énemli bir degisiklik olmaz. Burundan hava akisinin olusturdugu
stimilus ayni taraftaki akcigerin ekspansiyonuna neden olurken, akcigerin
kompresyonu ise ayni tarafta nazal obstriksiyona neden olmaktadir. Hipotalamus
merkezli bu refleks arki nazo-pulmoner refleks olarak bilinmektedir. Nazal
obstriksiyon varliginda bu refleks nedeniyle larenks ve trakeobronsial bdlgede
daralma ile birlikte, pulmoner kompliyansta azalma olusmakta ve arteriyel hipoksemi
olusmaktadir (55,56,57).

2.5.9 Nazal Kas Fonksiyonu

Elektromyografik c¢alismalar gostermistir ki, inspirasyonda burnun tum
kaslari, o6zellikle de nasalis, dilator naris, apicis nasi kaslari oldukca aktiftir. Bu

kaslarin kontraksiyonu nostrili genisletmekte ve lateral nazal duvarin rijiditesini
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arttirmakta boylelikle valviler kollapsa karsi koymaktadir. Lateral nazal duvara
baglanan tim kaslar nostrili acici gorev Ustlenmistir. Nazal kaslarin cerrahide
olabildigince korunmasi gerekmektedir. Nazal dorsal cildin elevasyonu sirasinda
olabildigince derin gidilmeli, perikondrium ve periostun hemen Uzerinde
kalinmahdir. Tip cerrahisinde de kas liflerinin kikirdaga baglanma yerleri
korunmalidir (47).

2.5.10 Havanin Hazirlanmasi (Klimatizasyon)

Nazal kavitenin lateral duvarindaki konkalar, fonksiyonel nazal mukozayi
150 cm?’ye cikarmaktadir. Kural olarak, cerrahi sirasinda nazal mukozaya Ust
duzeyde saygr gerekmektedir. Bu kural konka cerrahisinde de gecerlidir. Gereksiz
mukoza insizyonlarindan mimkin oldugunca kaginilmalidir. Mukoza insizyonu
mutlak gerekli oldugunda, septal hematom drenajinda oldugu gibi, vertikalden
ziyade horizontal insizyon tercih edilmelidir, ¢linku vertikal insizyonlar mukosilier

transportu bozmaktadir (17).

Mukozanin gorevlerinden biri de inspire edilen havayl vicut sicakligina
kadar 1sitmak ve su ile sature etmektir. Bu nedenle nazal organ genis bir
mukoza yuzeyi ve bununla birlikte yaygin bir submukozal vaskiiler ag, ¢ok sayida
salgl bezi ve zengin bir sinir agi ile desteklenmistir. Konka sistemi de bu géreve
katkida bulunmaktadir. Nazal valv alani ise, hava akimini laminar karakterden
trbilan karaktere degistirerek 1s1 ve su aligverisi igin kolaylik saglamaktadir.

Cerrahi sirasinda bu prensipleri hatirlamak ve saygr gostermek dnemli bir kuraldir.

inspirasyonda havayi isitan nazal mukoza, ekspiratuar fazda kaybedilen
1sinin yaklasik Ggte birini geri almaktadir (48). 0 derecenin (zerindeki ortam
sicakliklarinda, nazal mukoza inhale edilen havayr 32°C -35°C’ye Kkadar
Isitmaktadir. Ortam sicakligi -12°C oldugunda, hava koana seviyesinde 25°C’ye
ulasmaktadir. Ekshale edilen havanin nostril seviyesindeki sicakligi 32°C
civarindadir. inspirasyonda, dis ortam havasinin nem oranina bagl olarak, %80-100
oraninda nemlendirme yapilmaktadir. Ekspirasyon sirasinda sivinin bir kismi

geri kazanilmaktadir (49).
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2.5.11 Solunum Yollarinin Korunmasi

Burun farkli mekanizmalar ile havayolunu koruma gorevi Ustlenmistir.
Korumanin ilk asamasi nostril ve vestibuldeki tlyler tarafindan saglanmaktadir. Bu
tiyler havayolunu biyik partiktllerden korumaktadir. Mekanik etki de denen bu
korumanin ikinci asamasi mukozayl doseyen mukus Ortlsti tarafindan
saglanmaktadir. Bu mukus ortusti daha kuiglk partikilleri tutarak, mukosilier
transport ile nazofarenkse tasinmasini saglamaktadir. Nazal mukoza ve
submukozada yerlesmis farkl tipte cok sayida hiicre seliiler savunmayi, salgilanan
immunoglobulinler (IgA ve IgG) ise humoral savunmayi olusturmaktadir (17, 50,
51).

2.5.12 Havanin Filtrasyonu

Hem vyercekimi hem de tirbllan akim etkisiyle, inhale edilen havadaki
partikullerin bir kismi mukus 6rtl tarafindan yakalanmaktadir. Nispeten blyik ve
agir olan partikiller daha dnce ve dolayisiyla daha anteriorda yakalanmaktadir.
10pm boyutundaki butiin partikiller mukoza tarafindan tutulurken, daha kuglk
partikiller alt hava yolu tarafindan tutulmaktadir. Suda ¢6ziinmeyen partikiller,
yiksek bir hiz ile (0,5-2 cm/dk) farenkse tasinmaktadir. Suda ¢6zinen
partikiller daha derin olan perisilier mukusta c¢ozlinerek mukoza ile temas
kurmaktadir. Mukus tabakasi iki katmanlidir: yabanci partikillerin yakalandigi
visk6z ve yapiskan bir Ust jel katman ve silier harekete izin veren sivi alt katman
(17). Nazal mukozanin stiperfasiyal viskoz jel tabakasi, silianin ileri geri hareketi
ile dorsal yonde 0,5-2 cm/dk hizla hareket etmektedir. Mukosilier transport hizi
belirgin sekilde degisebilir. Mukus tabakanin kalitesi, silier hareket frekansi, silier
koordinasyon ve inspire edilen havanin tdrbllansi gibi bircok faktdrden
etkilenmektedir (52). Nazal cerrahide bu koruma mekanizmasi her zaman

hatirlanmali ve korunmalidir.
2.5.13 Nazal Solunum ve Oral Solunumun Farklari

Nazal solunumun oral solunuma gore akciger kapasitesi yoninden avantajl
nazal solunumun total solunum vyolu rezistansinin % 50-60’in1 tek basina

karsilamasidir (58). Eger nazal solunum yerine oral solunum yapilirsa bu rezistans
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%20 oranlarina kadar dusmekte ve nazal rezistans oranlarinda anlamli bir farklilik
olusturmaktadir (59). Burun solunumunun bu avantaji ¢evresel hava basinci ve alt
solunum yolu hava basinci arasinda 6nemli bir farkin olusmasini saglamaktadir. Bu
farkliligin pulmoner ve kardiak alanlar olmak (izere iki sisteme Onemli etkisi
olmaktadir. Nazal solunumun pulmoner sisteme olumlu etkisi daha fazla periferik
bronsiolun agiimasi ve daha diizgiin alveolar ventilasyon ile saglikli gaz degisiminin
saglanmasidir (60). Kardiak sisteme olumlu etkisi ise daha ylksek negatif torasik
basing olusumuna bagh pulmoner-kardiak vendz kan akiminin daha iyi olmasini
saglar. Oral solunumda ise bu basing farklari ve rezistanslarin saglanamamasina
bagli kan oksijenasyonu istenilen dizeyde olmamaktadir (61). Bunun sonucunda
solunum periyodunda artis olusmakta ve solunum icin harcanan efor daha fazla
olmaktadir. Gerek karbondioksit seviyelerinin daha yiksek olmasi, gerekse efor
sonucu oral solunum ile daha erken yorgunluk hissedilmektedir. inspirasyon
slrecinde yasanan bu dezavantaj, sesin olusumu igin gerekli total enerjinin

ekspirasyon safhasinda da daha diisiik olmasina sebep olmaktadir (62,63,64,65).
2.6 NAZAL SOLUNUM FONKSIYONU VE DEGERLENDIRILMESI

Nazal solunum hissi bircok faktorden etkilenen komplike bir olaydir. Hava
akimi ve burun tikanikhgi sikayeti arasinda bir iliski oldugu iyi bilinmektedir.
Nazal vestibuldeki soguk reseptorleri ve nazal mukoza ve vestibll cildine
dagilmis sinir uclarinin nazal solunum hissinde rol oynadiklari dustntlmektedir.
Kuru mukozanin bulundugu atrofik burunlarda nazal solunum hissi bozulmaktadir
(53).

2.7 SES FENOMENI
Ses Nedir ?

Duyma frekansi bdlgesindeki mekanik titresimlerin olusturdugu elastik
ortamlarda aktarilan dalga boyu toplamidir. Ses, aktarilan dalga boylari arasinda
harmonik bir uyum varsa tini veya melodi, dalga boylari gelisigiizel siralaniyorsa

guralta olarak adlandirihr(54)
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Ses Nasil Yayihr ?

Ses, farkli frekanslarda dalgalar halinde havada ve suda ve kati cisimlerde
aktarilir ve bu aktarim sirasinda referans kaynaktan uzaklastikga sonimlenmeye
baslar(54).

insan Kulagi Hangi Frekanslara Duyarlidir ?

insan kulagi 125 Hz ile 4 kHz arasindaki ses frekanslarina duyarlidir. Bu
limitler disinda kalan frekanslardaki sesleri algilayamaz. Ancak, diger canlilar
bu frekanslardan farkli sesleri duyabildiklerinden, insanin tepki gostermeyecegi
ses seviyeleri bazen bir kopek icin ¢cok siddetli gelebilmektedir(54)

Ses Seviyesi Nasil Olgtltr ?

Ses seviyesi, genelde ses basinci ile él¢ullr. Diger bir anlamda, herhangi bir
kaynaktan farkli frekanslar ile yayilan sesin belirli bir ortam ve uzaklikta

duyulan hali olan ses basinci ile dl¢tlir(54).

a) Gurulta: Subjektif bir kavram olmakla beraber duzensiz titresimler, bir
baska deyisle istenmeyen ve anlam ifade etmeyen rahatsizlik verici seslerdir.
Insanlart maruz kaldiklari giiriiltiiniin zararli etkilerinden korumak icin alinabilecek

onlemlerin belirlenmesine giraltu denetimi denir (54).

b) Akustik: Akustik ses bilimi olarak tanimlanir. Bu bilim, ses dalgalarinin
olusumu, iletimi ve isitme ile ilgili konulari inceler ve uygulama olanaklarini
arastirir. Akustik kelimesi Yunanca’da isitme kavramiyla ilgili bir deyim olan
Acoustici kelimesinden gelmektedir. Bu bilim her trlii muzik aletine olan ilgiden
dogmustur. Akustigin temeli fizikci Aristoteles ile milattan 6nceki devirlere degin
uzanmaktadir(54).

c) Ses: Bir kaynagin ortam basincinda olusturdugu dalgalanmalarin temel
adidir. Boslukta veya vakumda yayilmayan ses, bir ortamda parcaciklarin
herhangi bir nedenle titresmesiyle olusur. Ortamdaki parcaciklarin, titresim

hareketini birbirlerine iletmesi sonucu ilerleyen dalgalar halinde yayilir(54).
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d) Ses Basinci (p): Ortamin belirli bir noktasindaki ani basincin,
ortamin statik basincindan farki olarak tanimlanir. Pa (Pascal) veya N/m2 birimi ile

olcaldr,

e) Sesin Genligi: Sesin genligi, basin¢ dalgalanmalarinin blyuklugudur.

Ses basinci birimi. Pa (Pascal) veya N/m2’dir.

f) Ses Gucu (P): Kaynagin birim zamanda ortama yaydigi akustik enerjidir.

Birimi Watt (W) dir. Bu buyiklik ses kaynagini karakterize etmektedir.

g) Ses Siddeti (I): Birim alanda birim zamanda gecen akustik enerjidir.
Birimi Watt/ m2’dir. Yalniz yayilan alanlarda sifirdan farkli bir degere sahip olan
ses siddeti, bir ortamda belli bir noktadan gecen net enerji akimi miktarini ve
dogrultusunu karakterize etmektedir. Sesi olusturan titresimlerin atmosferde
yarattigl basing, sesin siddetini belirler. Ses basing duzeyi “desibel (dB)” ile
olgllur(54).

Kulak 1000 Hz lik sesi ancak 0,00002 N/cm2 (O desibel) basincin stiinde
duymaya baslar. Dayanabilecedi en (st ses siddeti ise 130 desibeldir. Bu durumda

kulakta agri baslar. Guriltu 90 desibeli asarsa sozle anlasma imkani kaybolur(54).

Ses Seviyesi (Ses ve Garulti)

o] Sesin iki temel karakteristigi frekans ve siddettir.

o] Frekans birim zamandaki titresim sayisi olup, birimi Hz* dir.

o] Butln titresimler kulak tarafindan duyulmaz.

o] Insan kulag 20 Hz ile 20.000 Hz*lik frekans araliginda sesleri duyar.

o] Kulagin en duyarh oldugu frekans araligi 1.000 - 4.000 Hz arasidir.

o] Ses basing seviyesi birimi desibeldir ve dB simgesi ile gosterilir.

o] dB bir ses degerlendirme birimidir.

o] Ses seviyesinin birimi, kullanilan agirhk egrisine gore dBA, dBB ya
da dBC dir.

o] dBA insan kulaginin en duyarh oldugu orta ve yiksek frekanslarin

ozellikle vurgulandigi bir ses degerlendirme birimidir(54).
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Gurulta Seviyesi

Guraltd; istenmeyen, rahatsiz edici ya da sagligi tehdit eden seslerdir. Tim
dinyada oldugu gibi tlkemizde de toplum sagligini ve konforunu cesitli bigimlerde

etkileyen yaygin kirlilik tarlerinden biri graltd kirliligidir.

dB(A) olarak olciilmektedir.
dB(A) skalasi logaritmik bir yapiya sahiptir.
Duyma siniri / esigi 0 dB(A) olup 120-130 dB(A) ise agri esigidir.
o] Yaklasik olarak bir ses 6-10 dB(A) artirilirsa insan kulagi tarafindan
2 kat olarak hissedilir(54).

2.8 Anesteziden Derlenme

© O O

2.8.1 inhalasyon Anesteziklerinden Derlenme; ajanin yagda erirligine,
konsantrasyonuna, kullanim silresine ve hastanin alveolar ventilasyon duzeyine
baglidir. inhalasyon ajanlari kullanilarak uygulanan yaklasik 2 saatlik anesteziden
sonra erken derlenme dénemi 15 dk icinde gerceklesir (66). inhale ilaclar dengeli
anestezinin sadece bir kismini olusturduklarindan, uyanma ve derlenme sureci

inhalasyon disi fakttrlere de baghidir.

Anestezi sonrasi hizli derlenme ve bilincin ¢abuk kazanilmasi, uygulanan

anestezi tekniklerinin istenilen 6zelligidir.

Anestezik maddenin kesilmesinden sonra szl uyarana yanitin geri donisu
kognitif ve motor koordinasyonun geri donlsunden daha kisa zaman almaktadir.
Kognitif ve motor koordinasyon, hastanin kendi fonksiyonlarini Gstlendigini

gosterdiginden daha blylk énem tasir.

Derlenme sirecinin kisa olmasi, hastanin mental ve fizyolojik durumuna
mimkin oldugu kadar kisa sirede kavusmasi, ajanin farmakokinetigi ile ilgilidir.
Derlenme surecini deg@erlendiren testler bilincin geri donlsunin degerlendirilmesi

gibi basit olandan; kompleks psikomotor testlere kadar degisir (67).

Aldrete skoru, anestezi uygulamasindan sonra hastanin fiziksel durumunu

hizli ve basitce degerlendirmeye olanak vermektedir (68).
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2.8.2 Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan risk
altinda olabilir. Bu nedenle hastalar, kardiyorespiratuar depresyon tehlikesi ortadan
kalkincaya, sedasyon oncesi biling duzeyine ulasincaya kadar derlenme odasinda
izlenmelidir. Hastalarin mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak (en
azindan 15 dakika aralarla) izlenmelidir. Hipoksinin 0Onlenmesi igin oksijen

verilmelidir.
Endikasyonu varsa, bulanti/kusmayi 6nleyici ilaglar uygulanmalidir.
Hastalar Taburcu Edilmeden Once:

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalarin, ilk

durumlarina donmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar icerisinde olmahidir.

4. Antagonist ilag (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak icin yeterli stre (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullaniimasi hastanin taburcu edilebilmesine

yardimci olabilir.

6. Gunubirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir eriskin

bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili

(varsa) yazili bilgi verilmelidir.
8. Cerrahi girisimden makul bir suire sonra hastanin oral gida alabilmesi.

9. Agri, bulanti ve kusmanin hasta evine gonderilene kadar kontrol altina

alinabilir duzeyde olmasi.
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Tablo 2.2. Postanestezik Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi (69)

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
(Emirle veya |2 ekstremite 1 puan
Derin soluk alabilme ve rahat 6ksirebilme 2 puan

Solunum
Dispne, ylzeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan

Kan basinci £ 20 mmHg preanestezik donem |2 puan

Dolasim Kan basinci £ 20-50 mmHg preanestezik dénem||1 puan

Kan basincl £ 50 mmHg preanestezik donem  ||0 puan

D Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasinda > %92 2 puan
Oz satiirasyonu %90 SpO; i¢in O, inhalasyonu gerekli 1 puan
O, destegi ile < %90 0 puan

D

* Hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmeleri sirasinda hazir olduklarinin

belirlenmesinde kullanilan skorlama sistemidir(69).

Derlenme odasinda minimum kahs stresi gibi bir kavram yoktur; bu sire hastaya

0zel olarak belirlenmelidir(69).
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Tablo 2.3. Ramsey Sedasyon Skoru (70)

Duzey
1

o o1 A WD

Ozellik
Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta
Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta
Sadece emirlere yanit veren hasta
Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta

Agrili uyarana yanitsiz hasta
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3. MATERYEL VE METOD

Abant izzet Baysal Universitesi Arastirma ve Uygulama  Hastanesi
ameliyathanesinde genel anestezi ile opere edilecek ASA — I/I1 risk gurubu, yaslari
18 ile 65 arasinda degisen ve burun bdélgesinde cerrahi islem uygulanmayacak 100

hasta kapali zarf yontemi ile randomize olarak iki guruba ayrildi.

Grup-E (ENDS grubu) hastalara operasyon masasindan anestezi sonrasi
bakim unitesine (ASBU) modifiye Aldrete skoru (71) 9 ve Ustii olmasi kosulu ile
transfer karari verildigi anda ENDS yerlestirildi. Grup-K (Kontrol grubu) ise hastalar
ENDS uygulanmadan ayni yéntemlerle ASBU’ye alinip izlendiler.

Tlm hastalara standart monitorizasyon (NIHON KOHDEN BSM-2301K
marka tibbi cihaz ile) yapiimasinin yanisira, ASBU’ne alindiklarinda (0.dk) ve 30 dk
sonrasinda kangazi analizi uygulandi. Bu stre boyunca periferik oksijen
satlirasyonlari (SpO2) ve solunum sesi gurilti dizeyleri Db (desibel cinsinden
degerler seklinde) suprasternal centikden mikrofona bagli bir steteskop ile kayit
edildi. Postoperatif bakim Unitesine gelen tim hastalara nemlendirilmis oksijen 1
It.dk* hizinda saydam oronazal yiiz maskesi ile uygulandi.

Hastalarin, solunum sayilari (SS), kalp atim hizlari (KAH), ortalama arter
basinclari (OAB) ve Ramsey sedasyon skorlari 0. ve 30. dk lar arasinda 5’er dakika

aralarla olculip kayit edildiler.

Ses diizeyi olciimleri, Wensn WS 1361 marka, 30 — 130 dB 6l¢cum aralikli
dijital ses 6l¢im cihazi ile “A-agirlikhi” filtreden “yavas yanit” modu kullanilarak
yapilmistir. Bunun icin cihaz bir steteskopun hunisinin hemen 3 cm’ lik ¢ikis

baglantisina monte edilmistir.

istatistiksel ~ analizler SPSS 12.0 programi  kullanilarak  sirasiyla
nonparametrik verilerde Mann-Withney U, parametrik verilerde Bagimsiz T-testi ile
gerceklestirildi. Orneklem boyutunu belirlerken G*power programi kullanildi ve
calismanin primer ciktisi olarak SpO2 degeri segildi, testin gucu 0.8, yanilma payi
0.05, ortalamalar arasi beklenen fark % 5, beklenen ortalama satlirasyon kontrol
grubunda 93, 6ngoriilen standart sapma 8 olarak hesaplandi, sonu¢da Orneklem

boyutu grup basina 47 olarak bulundu.
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Gruplarin demografik verileri , ASA risk degerleri , standart sapmalari ve p -

degerleri tablo 4.1’de gorilmektedir. Anlamli istatistiksel farklilik mevcut degildir.

4. BULGULAR

Tablo 4.1. Gruplara Gore Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Grup K GrupE p- degeri
Yas (yil) 44,8+12 41,2+14 0,173
Boy Uzunlugu (m) 1,64+0,08 1,75+0,09 0,611
Viicut Agirligi (kg) 73112 74,7+11,3 0,762
ASA I-lI 18/32 20/30 0,837

Hastalarin 0.dakikada 6lctilen OAB, KAH, SpO,, SS, Pa0O,, PaCO; , Solunum sesi
siddeti (Db), Ramsey sedasyon skoru verilerinin, aritmetik ortalama degerleri
standart sapmalari ile birlikte ve iliskili p- degerleri Tablo 4.2’de gosterilmektedir.
Sadece periferik oksijen satirasyonu ve kandaki parsiyel oksijen basinglarinda

istatistiksel anlamli farklilik mevcuttur. Ancak bu fark klinik anlam icermemektedir.

Kontrol grubunda s6z konusu degerler daha yuksektir.

Tablo 4.2: OAB ve diger 6lcllen parametrelerin karsilastirilmasi (0.dakika)

Degiskenler Grup K GrupE p- degeri
(Kontrol Grubu) (ENDS Grubu)
OAB 0.dk 92,319 91,947 0,78
KAH 0.dk 75,617 76,57 0,554
Sp0O2 0.dk 97,5+2 96,4+2 0,003*
SS 0.dk 13,51 13,61 0,675
PaCO2 0.dk 39,116 38,216 0,462
PaO2 0.dk 136,663 104,6+46 0,005*
dB 0.dk 67,710 65,3+11 0,241
Ramsey 2 2 0,378

* (p<0,05) Grup Eile Grup K arasinda
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Tablo 4.3: ASBU’de takipdeki hastalarin 30. dakikada ki; Ortalama Arter
Basinci (OAB), Kalp Atim Hizi (KAH), Periferik Oksijen Satlrasyon degerleri
(SpO,), Solunum Sayilari (SS), Karbondioksit ve Oksijen arteriyel parsiyel basing
degerlerine ek olarak, trakeal ses basinci siddeti ortalama, standart sapma degerleri
ile Ramsey sedasyon skoru ortanca degerleri p- degerleri ile birlikte sunulmustur. (T

— Testi, Ramsey icin Mann-Whitney U)(*) Anlamli farklilik gdsteren degerler.

ASBU’de takip edilen hastalarin 30. dakikada ki degerleri arasinda istatistiki
acidan anlamli fark; SpO,, SS, PaO,, Ses basin¢ seviyesi degerleri arasinda
mevcuttur. Gruplar karsilastirildiginda Grup E’de SpO, ve ses basing seviyesi Grup

K’ya gore daha yuksek, solunum sayisi ise daha dusuktur.

Tablo 4.3: Ortalama Arter Basinci (OAB) ve olgilen diger parametrelerin karsilastiriimasi (30.
Dakika)

Degiskenler Grup K Grup E p-
degeri
OAB 30.dk 85,47 84,16 0,305
KAH 30.dk 71,416 70,45 0,372
SpO2 30.dk 96,1812 97,61 0*
SS 30.dk 13,4+1 12,6+1 0*
PaC0230.dk 37,3245 35,545 0,076
Pa0230.dk 87,0610 108,4+11 0,001*
dB 30.dk 70,8+13 75,810 0,029*
Ramsey 30.dk 2 2 1

* (p<0,05) Grup E ile Grup K arasinda
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Tablo 4.4: Ortalama Arter Basinci(OAB), Kalp Atim Hizi(KAH), periferik
oksijen satuirasyon degerleri(SpO,), Solunum Sayilari(SS), Karbondioksit ve Oksijen
arteriyel parsiyel basing degerleri gurup ici operasyon masasi ve anestezi sonrasi
bakim unitesi 30. Dakikadaki verilerin karsilastiriimasi: Ortalama degerler, standart
sapma ve p- degerleri. (*) istatistiksel agidan anlamli olan degerler (Bagimli verilerin
T-Testi).

Tablo 4.4’e gore her iki grubun OAB ve KAH degerleri ASBU’deki 30
dakikalik takipleri boyunca anlamli dusus gostermislerdir. Grup E’de SpO, degeri
anlamli artis Grup K’da anlamli azalma go6zlenmistir. Solunum sayisi grup-E’de
anlamli azalmis Grup K’da degismemistir. Kangazinda PaCO:2 degerleri Grup K’da
ayni kalirken, Grup E’de anlamli derecede dusls gostermistir. Kangazi PaO2
degerleri Grup K’da anlamlh derecede disls gosterirken Grup E’de yikselme
olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli degildir. Solunum sesi ses basinci
duzeyleri, anlamlilik seviyesi Grup E’de daha fazla olmak (zere her iki grupta da
anlamh olgiide artis gostermistir. ASBU’ deki 30 dakikalik takip stiresi boyunca
Grup E’de SpO2 degeri artis gosterirken Grup K’da ayni deger istatistiksel acidan
anlamli dusls gostermistir ancak her iki gruptaki degismeler klinik acidan anlamli

degildir. ilgili degerlerin 30dakikalik seyirleri grafik 1’de sunulmustur.
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Tablo 4.4: ASBU’nde 0.dk ve 30.dk degerlerinin grup ici karsilastiriimasi.

Degiskenler Grup K p-degeri Grup E p-degeri
OAB 0.dk. 92,319 ,000* 91,97 ,000*
OAB 30.dk. 85,417 84,116

KAH 0.dk. 75,67 ,000* 76,57 ,000*
KAH 30.dk. 71,416 70,415

SpO; 0.dk. 97,547 ,000* 96,4+2 ,000*
SpO; 30.dk. 96,2+2 97,611

SS 0.dk. 13,5+1 ,569 13,6%1 ,000*
SS 30.dk. 13,4+1 12,6+1

PaCO; 0.dk. 39,1+6 ,092 38,216 ,001*
PaCO; 30.dk. 37,315 35,515

PaO, 0.dk. 136,1+63 ,000* 104,6+46 ,548
PaO, 30.dk. 87,1+27 108,4+34

Sol-Ses 0.dk. 67,7£10 ,001* 65,311 ,000*
Sol-Ses 30.dk. 70,8+13 75,8110
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Grafik 1: Periferik Oksijen Satiirasyon degerlerinin ASBU’deki 30 dakikalik seyirleri. Hem Ko
Grup K’da ki disis, hem de Grup E’de ki artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000).
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Operasyonlarin cerrahilere goére dagilimlari % deger olarak tablo 4.5’de

gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Operasyonlarin cerrahi servislere gore dagilim yizdeleri

Cerrahi Servisler Grup K (%) Grup E (%)
Ortopedi 22 16
Uroloji 20 18
Genel Cerrahi 10 20
NRS 4 10
KBB 24 22
KDH 16 14
Pl. Cerrahi 2 0
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5. TARTISMA

Eksternal nazal dilatatorlerle ilgili calismalar eski olmasina ragmen sinirli
sayidadir. Bunda basit olmalari, islevlerinin daha cok sporcular (5) (zerinde

denenmis olmasi ve bazen sorgulanmis (72) olmalari rol oynayabilir.

Biz calismamizda ENDS kullandigimiz hasta grubunun ameliyat sonrasi
donemde SpO,, PaO, , solunum sayisinda ve solunum gurdlti dizeyinde klinik
fayda saglayacak yodnde anlamli farkliliklar tesbit ettik.

Gruplar arasi karsilastirmada, ASBU’deki 0. dakika PaO, degerleri kontrol ve
ENDS grubu icin sirasiyla 136,6 ve 104,6 iken yani kontrol grubunda oksijenizasyon
ENDS uygulanmadan 6nce daha yuksek bulunmusken(p=0,005). ENDS
uygulamasi sonrasinda bu degerler sirasiyla 87,06 ve 108,4 olarak bulunmustur.
Kontrol grubunda oksijenizasyon azalirken, ENDS grubunda artis
g6zlenmistir(p=0,001). Ayni durum SpO, degerleri icin de gecerlidir; sifirinci
dakikada kontrol grubu lehine var olan anlamli fark, 30. dakikada calisma grubu

lehine anlamli farklihga donmustr. (psq= 0,003, p3o= 0.00)

Solunum sayisi degerleri  acisindan, sifirinci dakikada herhangi bir fark
saptanmazken; 30. dakikada Grup E lehine anlaml azalma tesbit edilmistir
(p30=0.000). Her iki grubun karbondioksit degerleri arasinda farklilik olmadan,
solunum sayisinda anlamli  dasus  gozlenmesi  calisma grubundaki soluk

hacimlerinde pasaj acikligina bagh muhtemel artisdan kaynaklanmis olabilir.

Yine her iki grup arasinda 30. dakikada trakeal guraltu duzeyleri agisindan
sifirinci dakikada mevcut olmayan, anlamli farkhihk bulunmustur.(kontrol:70,8 dB
ve ENDS: 75,8 dB p=0,029). ENDS kullanimi sonrasi st havayollarina hava
girisinde ki artisin, trakea ve ana bronslardaki turbllan hava akimini arttirarak, s6z
konusu trakeal guraltl duzeylerinde ki artisdan sorumlu oldugu kanaatindeyiz.
Postoperatif donemde genel anesteziden derlenme déneminde olan hastalarin nazal
pasajlarinda genisleme saglanmasinin  faydali olabilecegini gdsteren calismalar

mevcuttur.
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Yonaha ve ark.lari(73) anesteziden uyanma sirasinda nazal hava yolunun
tikanmasi nedeni ile akciger 6demine giren bir vaka bildirdiler ve ASBU’deki
hastalarin st hava yollarinin %7 oraninda desteklenmesi gerektigini bildirmislerdir.
Lee ve ark.lar1 (74) anestezi sirasinda nazal pasajda vendz konjesyon ve ddeme bagli
daralma da olabilecegini bildirmislerdir. ENDS’lerin havanin gegisi sirasinda nazal
inspiratuar tepe akimini artirdiklari (1), normal kisilerde konjestif semptomlari
azalttiklan (75) , nazal hava akiminda rezistans artisi oldugu durumlarda Nazal valvi
dilate, lateral duvari ise stabilize ederek daha etkili olduklari(76), solunum is yikin(
de azalttiklari bildirilmistir (77).

ENDS’lerin ASBU deki olasi faydasini gostermek icin kullandigimiz birincil
parametre periferik oksijen satiirasyon degeridir. Bu deger (zerinden 6rneklem
boyutu hesaplanmistir. Destekleyici olarak parsiyel arteriyel karbondioksit degerinin
yani sira solunum sayisi, arteriyel parsiyel oksijen basinci(ki SpO, ile dogrudan
baglantili) ve trakeal ses basing seviyesi de@erleri kayit altina alinmistir. Primer ¢ikt
olarak oksijen temelli bir parametre segmemizin nedeni karbondioksit degerlerinin,
eslik eden hastaliklar, yas, cinsiyet, diyet ve vicut sicakligindan daha fazla
etkilenebilmesi ve yiz maskesi kullanimindan  dolayr artis gosterebilmesi

ihtimalidir.

Benzer sekilde ENDS’lerin insan anatomisinde akustik 6lglimler (zerinde
degisiklikler meydana getirme etkisinin varligi, havayollari mekanigine olan etkisi
bizi trakeal ses basinci seviyelerini de Olgcmemizin faydali olabilecegi fikrine
gotirmastir (78,79). Nazal dilatatériin olumlu etkisinin bir diger 6lcuim seklide

solunum sesi diizeylerindeki degisikliklerdir (79).

Klinik arastirmamizda sternal c¢entikden trakea icindeki hava akiminin
olusturdugu gurltl dizeyi bir ses seviyesi 6lglim cihazi (Sound Level Meter) ile
kayit edilmis ve dB (desibel) cinsinden kayit altina alinmistir. A — agirlikli ses
basinci siddeti 6lcima  tlm frekanslar kapsamakla beraber yiiksek frekanslar icin

daha iyi sonug vermektedir (80).
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Calismada, grup ici karsilastirmalarda da, sifirinci ve otuzuncu dakikalar
arasinda, ENDS kullanimi lehine anlamh farkhiliklar bulduk. Bunlar ¢alisma
grubunda solunum sayisinin anlamli azalmasi(p=0.000), karbondioksit degerlerinin
anlamli dusisti(p=0.001) gostermesidir. Ayrica, kontrol grubunda arteriel oksijen
degerleri sifirinci dakikadan otuzuncu dakikaya anlamli disme gostermistir(136,1
den 87,1e ; p=0.000).

CGalismamizin kuvvetli yonu denek sayisinin titizlikle hesaplanmis olmasi ve
yeterli denek ile calisiimis olmanin yani sira, 6zellikle primer c¢iktidaki disik
standart sapma nedeni ile istatistiksel anlamliigin hassas bir sekilde
belirlenebilmesidir. Ancak bu farkliliklarin klinik anlamlarinin sorgulanabilir olmasi,
secilen vakalarin farkli branglardan olmasi ve ameliyat bdlgelerinin, hastalarin eslik
eden hastaliklarinin standardize edilmemis olmasi ise arastirmanin zayif yonleridir.
ENDS’lerin anesteziden derlenme doneminde solunum parametrelerine etkisini
arastirmak icin; yas, cinsiyet, ameliyat tipi ve eslik eden hastalik verilerinin
standardize edildigi baska calismalara da ihtiyag vardir. Ozellikle pron pozisyonda
gerceklestirilen, bas boyun 6deminin fazla olmasinin beklendigi, operasyonlarda

daha anlamli klinik sonuclar alinabilecegini distiniiyoruz.
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6. SONUC

Genel anesteziden derlenme doneminde, ENDS kullaniminin hastalarda
oksijenizasyona(O,) ve ventilasyona(CO,) olumlu katki yaptigi ve solunum ses
siddetinde artis olusturacak olgude hava akimini kolaylastirdigi ve hastalarin

derlenmesine fayda sagladigl kanaatine vardik.
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