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OZET

Kronik Nazal Obstriiksiyonu Olan Hastalarda Uvula Boyutunun

Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismamizda kronik nazal obstriiksiyon ile uvula boyutlar
arasinda bir iligki olup olmadigini ve uvula boyutlarindaki degisimin horlama, OUAS

vb komplikasyonlara yol agma noktasindaki roliinii ortaya koymay1 amacladik.

Materyal ve Metod: Hasta grubu, Mart 2017 — Mayis 2017 tarihleri arasinda
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne burun
tikanikligi, burundan rahat nefes alamama sgikayeti ile basvuran hastalar arasindan
secildi. Kontrol grubu ise saglikli ve goniillii bireylerden olusmaktaydi. Calisma 70
kisilik hasta grubu ve 40 kisilik kontrol grubu olmak {izere toplam 110 kisiden
olugmaktaydi.

Tim bireylerin Oykiileri sorgulandi ve detayli KBB muayeneleri yapildi.
Viicut kitle indeksleri hesaplandi. Her iki grupta da dil kokii, larinks, orofarinks
muayeneleri normaldi. Her iki grup da OUAS tanisi olmayan, kronik hastalig
olmayan, gecirilmis kulak burun bogaz cerrahisi Oykiisii olmayan ve viicut kitle
indeksi normal olan 18-55 yas araliginda bireylerden olusmaktaydi. Hastalarin

anterior rinomanometri testleri yapildi ve uvula boyutlari 6lgtildii.

Bulgular: Istatistiki analiz yapildiginda hasta grubunda saglikli gruba kiyasla
uvula boyutlar1 anlamli oranda artmis olarak bulundu. Hasta grupta total nazal direng

degeri ile uvula boyutu arasinda bir korelasyon saptanmadi.

Sonug¢: Kronik nazal obstriiksiyonun uvula boyutlarinda artisa neden oldugu
ve bu durumun da basit horlamayla baslayan ve OUAS’a dogru giden bir kisir
dongiiniin baslangic1 olabilecegi gosterildi. Dolayisiyla kronik nazal obstriiksiyonun
tanis1 ve tedavisi planlanirken uvula boyutunun da mutlaka degerlendirilmesi

gerekliligi ortaya konuldu.

Anahtar Kelimeler: Kronik nazal obstriiksiyon,uvula, OUAS

Vi



ABSTRACT

Assessment of Uvula Dimension in Patients with Chronic Nasal Obstruction

Purpose: In this study, we aimed to determine the relationship between
chronical nasal obstruction and uvula size and to investigate whether the change of

uvula dimensions leads to complications such as snoring, OSAS, etc.

Materials and Methods: The patient group was enrolled among the patients
admitted to Atatiirk University Medical Faculty Ear, Nose and Throat Policlinic
between March 2017 and May 2017 with complaints of nasal obstruction and
difficulty in breathing comfortably. The control group consisted of healthy and
voluntary individuals. The study consisted of a total of 110 subjects, including 70

patient group and 40 control group.

All individuals' stories were questioned and detailed ENT examinations were
conducted. Body mass indexes are calculated. The tongue root, larynx, and
oropharyngeal examinations were normal in both groups. Both groups consisted of
individuals with no OSAS diagnosis, no chronic disease, no history of
otolaryngologic surgery and 18-55 years of age with normal body mass index. An

anterior rhinomanometry test was performed and uvula dimensions were measured.

Results: In the patient group mean uvula size was bigger than control group
and this difference was statistically significant. There was no correlation between

total nasal resistance value and uvula size in the patient group.

Conclusion: It has been shown that chronic nasal obstruction causes an
increase in the size of the uvula, and that this may be the beginning of a vicious
circle starting with simple snoring and going towards OSAS. Therefore, when the
diagnosis and treatment of chronic nasal obstruction is planned, it is necessary to

evaluate the uvula dimension.

Keywords: Chronic nasal obstruction, OSAS, Uvula.
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1. GIRIS VE AMAC

Burun asil olarak solunum yollariyla ilgili bir organdir. Solunum havasinin
akcigerlere yeterli basing, voliim, nem, 1s1 ve temizlikte ulasmasini saglar. Hava
burun igerisinde ilk olarak vertikal sekilde yukari, sonra arkaya ve nazofarenkse
ulaginca da vertikal olarak asagi dogru yonlenir. Soluk verirken bunun tersi meydana
gelir. Normal solunumda hava en ¢ok orta konka hizasindan geger. Ancak kuvvetli

soluk alma yapildiginda daha iist kisimlarda da yogunlasir (1).

Akut rinosiinizit, alerjik ve non alerjik rinosiinizit, septal deviasyon, nazal
polipler, nazal valv kollapsi, konka hipertrofisi ve nazal kavite tiimérleri gibi bir ¢ok
nazal ve paranazal siniis hastaliklarinda, burun tikanikligi sik rastlanan bir st
solunum yolu semptomudur. Burun tikanikligi bir ¢ok yolla basit horlamadan {ist
havayolu rezistans sendromu (UARS) ve obstriiktif uyku apne sendromuna (OUAS)
kadar pek ¢ok uykuya bagli solunum bozuklugu hastaliklarini tetikleyebilir. Kronik
burun tikanikligi siklikla basagrisi, bayilma, uyku bozukluklari, glindiiz uyuklama,
dikkatsizlik gibi ekstra nazal semptomlara, boylece de hayat kalitesinde bozulmaya

yol agar (2).

Solunumda meydana gelen toplam direncin %50’si burun tarafindan
olusturulur. Burun direnci burnun fonksiyonlart bakimindan olduk¢a Onemlidir.
Burun boslugunda gelisen tiirbiilans akim, hava ile nazal mukoza arasindaki temasi
artirarak havanin nemlenmesini, 1sitilmasin1 ve temizlenmesini saglar. Bunun yani

sira alveoler gaz degisiminin diizenlenmesinde, nazal rezistans 6nemlidir (3).

Rinomanometri testi ile hava yolu direnci ve hava akimi objektif bir sekilde
Olgiilebilir. Bu testte transnazal basing ve hava akimi birlikte 6lctiliir. Solunum
esnasinda burun i¢i basing ve hava akimi arasindaki iliskiler ortaya konur. Burun
tikanikligr sikayeti olan bir hastanin burun i¢i hava akiminin artmasi, basmcin da
ayni oranda artmasiyla miimkiin olur. Rinomanometri testi sonucu belirli bir direng
olmasi o hastada burun tikanikligi hissi oldugunu gostermez. Bazi hastalarda burun
tikanikligr yakinmasina sebep olurken bazi hastalarda burun tikanikligi hissi

olmayabilir. Hastalarda burun tikanikligi hissi olsun veya olmasin, rinomanometri



testi yapilarak burun i¢i basing ve hava akimi ile ilgili objektif veriler elde edilebilir

(4).

Burun tikanikligi sebebini ortaya koymak i¢in ilk olarak nazal kavite
degerlendirilir. Nazal patolojiler farkli yollarla uykuda solunum bozukluguna neden
olabilirer. Agiz solunumu ¢enenin agik kalmasina, posteriora rotasyonuna ve hyoid
kemigin inferiora kaymasina yol acar ve dolayisiyla faringeal kollaps artar. Nazal
obstriiksiyon sonucu iist solunum yolunda direncin artmasi da faringeal kollapsi
arttirir (5). Farkli etyolojik nedenlere bagli olsa da uykuda solunum bozuklugu olan
hastalarin cogunda uvula, lateral faringeal bandlar veya baska mukozal katlantilarda

artis nedeniyle orofarenkste doku artis1 meydana gelebilir (6).

Bu calismamizda nazal obstriiksiyonun kronik siirecte normal fizyolojik
solunum diizenini bozarak uvulay1 etkileyip etkilemedigi dolayisiyla da uvula
boyutlarindaki degisimle beraber ortaya c¢ikabilecek horlama, OUAS vb
komplikasyonlara yol agan kisir dongiiniin baslangic1 olma noktasindaki roliiniin ne
oldugunu ortaya koymay1 amagladik. Kronik nazal obstriiksiyonlu hastalarda uvula
boyutlarin1 Slgerek kronik nazal obstriiksiyonun varligi ile ve derecesi ile uvula

boyutlar1 arasinda bir iligkinin olup olmadigini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Embriyolojisi ve Histolojisi

Intrauterin dérdiincii haftada, bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelismis
iki adet lateral ¢ikinti ve mezodermden gelismis orta hatta yer alan bir adet
frontonazal ¢ikinti goriiliir. Lateral ¢ikintilardan nazal kavite ve nazal mukoza
gelisirken frontonazal ¢ikintidan nazal septum olusur. Nazal ¢ikintilardan
invajinasyonla nazal girintiler olusur ve bu girintiler oral kavite ve nazofarenksten
bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior kismi zamanla
kaybolmasiyla koanalar olusur. Nostriller ise maksiller ¢ikintilar ile lateral ve medial
nazal ¢ikintilarin birlesmesiyle olusur. Yedinci haftadan baslayarak maksilloturbinal,
etmoturbinal ve nazoturbinalden lateral nazal duvar, etmoid ve sonrasinda diger

siniisler olusur (7,8).

Altinc1 haftadan itibaren, medial ve lateral burun ¢ikintilarinin mezenkimal
yapilarindan burnun kemik ve kikirdak iskelet gelisimi baslar (9). Burun boslugunun
her biri histolojik olarak vestibiil, respiratuar ve olfaktér olmak olmak flizere {ii¢
bolgeden olusmaktadir. Ayrica her burun boslugunun ¢atisi ve iist konka kismi 60 -
70 um kalinliginda 6zellesmis koku mukozasimi igerir (10,11). Burun dis ylizeyi
keratinize olmus cok katli yassi epitelle oOrtiiliidiir. Vestibiilde epitel keratinize
Ozelligini kaybederek non-keratinize yassi epitele doniigiir. Vestibiilden birkag
milimetre iceri gidildiginde non-keratinize yass1 epitel silyasiz kiiboidal veya
kolumnar epitel haline doniisiir. Daha arkalara gidildik¢e nazal kavitenin biiyiik
kismin1 doseyen ve yer yer goblet hiicreleri iceren silyali psddostrafiye kolumnar
epitelle karsilasilir. Goblet hiicre sayisi onden arkaya dogru artar (11,12). Nazal
kavitede, alt konkanimn 6n ucu nonkeratinize yassi epitelle ve iist konkanin lateral
yiizii olfaktér mukoza ile ortiilii olup, bunun disinda kalan tiim alanlar respiratuar

mukoza ile kaphdir.

Vestibiil kismindaki dermis ve epidermis tabakalarinda yag ve ter bezlerinin
yanisira solunan havadaki iri partikiilleri yakalayan ve vibrissae olarak adlandirilan

kalin killar bulunmaktadir. Silyali psddostrafiye kolumnar epitelle doseli respiratuar



mukoza, yiizeyden derine dogru epitel, lamina propria, submukoza, periost ve
perikondriumdan olusur. Epitel tabakasi, bazal membran {izerine oturmus bazal,
silyal1 ve silyasiz kolumnar ve goblet hiicrelerinden olusur. Bazal hiicreler, ylizeye
kadar uzanmazlar. Kolumnar hiicrelerin yiizeyinde mikrovilluslar ve silyumlar
bulunur. Goblet hiicrelerinin yiizeyinde ise hiicrenin salgi yapip yapmadigina gore
mikrovilluslar bulunur. Ayrica lamina propria tabakasinda, bir¢ok sayida seromiikoz
glandlar, mast hiicreleri ve plazma hiicresi igeren lenfoid elemanlar da
bulunmaktadir. Plazma hiicreleri tarafindan tiretilen antikorlar ( Ig A, Ig E ve Ig G)
solunum havasinda bulunan antijenlerden ve mikrobiyal invazyondan korumaktadir.
(11, 13, 14).

Bazal membran, lamina propria ve solunum epiteli arasinda yer almakta olup
nispeten daha kalin bir yapiya sahiptir. Mukozayr kaplayan mukus tabakasi,
respiratuar mukoza lamina propriasinda bulunan serdmiikéz glandlar ve goblet
hiicreleri tarafindan iretilen salgilar tarafindan olusturulur. Bu salgilar silya
hareketleriyle nazaofarenkse dogru ilerler. Alt ve orta konkanin sahip oldugu zengin
vaskiiler yapi, burundan solunan havanin isitilmasinda ve nemlendirilmesinde
gorevlidir. Ayrica bu tabakada, yilizeysel bir vendz pleksus bulunur. Bu pleksus alt
konkalar ve septum alt kisminda daha yogun olarak bulunmaktadir. Konkalarin
erektil bir organ benzeri fonksiyon gdérmesinin sebebi de bu vendz siniizoid
yapilardir (7, 17, 16). Alt konka venleri diger bolgelerdeki venlerden daha genis olup
damar duvarlar1 kalin muskiiler tabaka igerir. Kalin muskiiler duvar iceren bu
siniizoidlere venoz kan subepitelyal ve glandiiler kapillerlerden gelirken, arteryel kan
arteriyovendz anastomozlar araciligiyla gelir. Parasempatik uyar1 ve bazi
noropeptidlerin uyarimi1 sonucu muskiiler tabaka gevseyerek siniizoidlerin kanla
dolmasina neden olmakta ve bunun sonucunda konkalarin genisleyerek burun hava
pasajin1 daraltmasina yol ag¢maktadir. Sempatik uyari gergeklestiginde ise bu
durumun tam tersi etki ortaya ¢ikmaktadir. Otonomik sinir sistemi kontrolii altinda
nazal mukozada meydana gelen konjesyon ve dekonjesyon durumlart konka

boyutlarin1 degistirerek nazal direngte 6nemli rol oynar (7, 10, 16, 17).

Olfaktor epitel, nazal kavitenin ¢atisinda, siiperior konkanin lateralinde ve

septumun st tlcte birlik bir alaninda bulunur ve koku duyusunu algilayan



reseptorlerin bulundugu yalanci ¢ok katli kolumnar epitelden olusur (11). Olfaktor
epitel, ortalama 60 - 100 pm kalinligindadir ve her bir nazal pasajda 200 - 400 mm?'
lik alan1 kaplar. Olfaktor epitel 30 - 40 giinliik araliklarla kendini yenileyebilir ve dis
ortama direkt olarak acilan tek noroepiteldir. Olfaktor epitel yaslanma, g¢evre
faktorleri, enfeksiyonlar ve toksik ilaglara bagli olarak zamanla hasarlanarak yerini
solunum epiteline birakabilir (11,19,17,20). Olfaktor epitelde dort farkli hiicre tipi
bulunmaktadir : (1) bazal hiicreler, (2) olgunlasmamis olfaktér ndronlar; (3) olgun
olfaktér noronlar ( bipolar noronlar ), (4) destek hiicreler (14,20). Bazal hiicreler,
aktif mitotik hiicrelerdir. Koku néronlarint igeren hiicreleri olustururlar. Olfaktor
noronlar, ¢ok iyi polarize(kutuplasmis) olmuslardir. Geng bir insanin her bir burun

boslugunda yaklasik 25 milyon olfaktor hiicre vardir (19).

Apikal boliimiinii, mukozanin yiizeyini Orten silyalar olustururken bazal
boliimden bir akson ¢ikintist uzanir. Primer koku noéronlarindan gelen bircok akson
etmoid kemigin kribriform laminasindan gecerek olfaktor bulbustaki ndronlarla
sinaps yapar. Subepitelyal tabakadaki Bowman Bezleri, kokulu maddeleri eriten
sulu, ser6z bir salgi Uretir. Salg1 sivisi, ¢ok sayida koku molekiilii i¢in yiiksek
baglama yetenegine sahip koku baglayaci protein (odourant binding protein- OBP)
igerir. OBP, kokuyu modifiye olmus silyalarin yiizeyinde bulunan reseptorlere tasir
ve duyu algilandiktan sonra onlar1 temizler. Bowman Bezleri'nin salgisinda ayrica

IgA, lizozim benzeri koruyucu maddeler de bulunmaktadir (14, 21, 22).

2.2. Burun Anatomisi

Burun 6nden bakildiginda; iistte dar, altta genis, tiggen seklindedir. Her bir
nazal kavite; medial duvar, lateral duvar ve alt duvar (taban) ile ¢evrelenmistir.
Medial ve lateral duvarlar kismen kikirdak ve membrandz, kismen kemik yapilardan

olusurken, taban tamamen kemik yapidir. Tavan “cribriform plate”den olusmaktadir

(23).

2.2.1. D1s Burun Anatomisi

Eksternal burun, tiggen piramit seklindedir. Kemik ve kikirdak ¢atis1 vardir.



Bu kemik ve kikirdak c¢atinin {izerini kaslar, ylizeyel muskuloaponérotik
sistem (SMAS) ve deri orter. Piramidin tepe kismint olusturan burun kokiine radiks;
tabanini olusturan burun deliklerine nares adi verilir. Piramidin lateral duvarlari
osteokartilagindz yapida olup nazal kemik ve st lateral Kkartilajlar tarafindan
olusturulur. Lateral duvarlar orta hatta birleserek, nazal dorsum dedigimiz burun
sirtint meydana getirirler. Burnun alar kikirdaklar ve deriden olusan ug¢ kismui tip
bolgesi olarak adlandirilir (24-28). Burnun kaslarinin tiimiiniin innervasyonu fasiyal
sinir tarafindan yapilir. Burun kaslari M. procerus, M. nasalis, M. levator labii
superioris alaeque nasi, M. depressor septi, M. dilator naris anterior ve posteriordur
(18).

a-Kemik piramit

Lateralde maksiller kemigin frontal progesi ve frontal kemigin maksiller
progesi ile eklemlesen medialde iki adet nazal kemikten ve tabanda maksillanin
anterior nazal spininden olusmustur. Kemik ¢at1 burnun 1/3 {ist boliimiinii olusturur.
Kemik dorsumun en dar yeri interkantal hattir. interkantal hattin yaklasik 1 cm
siiperiorunda bulunan nazofrontal siitiir hatt1 nazal kemigin {ist sinirin1 olusturur. Bu
stitiir frontal kemigin medial orbital ¢ikintist ile eklem yapar. (24,25,27,29). Nazal
kemikler ve frotonazal siitiiriin birlesim yeri nasion olarak adlandirilir. Rhinion ise

her iki nazal kemik arasindaki siitiiriin alt ucundaki yere denir (18).
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Sekil 1. Fasiyal analizde kullanilan baz1 anatomik isaret noktalar1
(1: nasion, 2: dorsum, 3: alar oluk, 4: nazolabial kivrim, 5: nazolabial ag1, 6: supta tip, 7: tip, 8:

kolimella, 9:rhinion)
(Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi Kitabi; 2. baskidan alinmigtir.)



b-Kikirdak ¢ati

Membranoz kolumella arkaya dogru apeksden iist dudagin ortasina uzanir ve
nazal septumun alt ucunda yerlesim gosterir. Kolumellay: alar kartilajlarin medial
kruslar1 olustururken ara kruslar burun tipini, lateral kruslar ise burun kanadini
olusturur. Burun lobiiniinii alar kikirdaklar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve
kolumella olusturur. Alar ve ist lateral kartilajlar burunun distal iigte ikisinin gati

kismini olusturur. Lobiil nasal piramidin hareketli kismin1 olusturur. Alar kartilajlar

lobiiliin seklini meydana getirir ve burun deliklerinin agikligini saglar (18).
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Sekil 2. Burun kemik ve kikirdak gatist

2.2.2. i¢ Burun Anatomisi

Burun boslugu septum tarafindan iki boliime ayrilir. Her bir boliim de kendi
icerisinde vestibulum nazi ve kavum nazi olmak tiizere iki kisimda incelenir. Burun
boslugu o6nde naresler ile disariya, arkada koanalar ile nazofarenkse agilir. Burun

boslugunun sinirlarin1 tavan, taban, septal duvar ve lateral duvar olusturmaktadir

(24,27,28).
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a-Septal Duvar

Nazal septum membrandz kikirdak kisim ve kemik kisimdan olusur. Nazal
kavite septum tarafindan sag ve sol olmak lizere iki esit boliime ayrilir. Membrandz
septum denilen kisim, nazal septumun en kaudalinde, alar kartilajin medial krusu ile

septal kartilaj arasinda yer alir. Bu boliim kikirdak ve kemik igermez.

Septal kartilaj onde membranéz septumdan baslayip arkada vomer ve
etmoidin perpendikiiler laminasina kadar uzanir. Stiperiorda st lateral Kartilajlara,
inferiorda ise maksillanin nazal krestine kollajen liflerle siki bir sekilde tutunmustur.
Posteriosiiperiorda ise nazal kemiklerin altina dogru birka¢c milimetre ilerler ve bu

bolgede nazal kemiklere sikica baglanir.

Septal kartilaj anteriorda ve santralde ince, siiperior ve inferiorda ise
kalindir(32). Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, kemik septumun
anterostiperior boliimiinii olustururken vomer ise posteroinferior bolimiinii olusturur.
Perpendikiller lamina anteriorda nazal kemiklerin altina tutunur. Posteriorda ise

lamina kribroza ve krista gallinin inferiorunda yerlesir (31).

Nazal  septumun  posteroinferior  boliimiinii  olusturan ~ vomer
posteriosuperiorda sfenoid rostruma uzanirken, posteroinferior kismi septumun
posterior serbest kenarini olusturur. Vomer inferiorda maksilla ve palatin kemiklerin
olusturdugu nazal krista ile, anterosiiperiorda etmoidin perpendikiller laminasi ile ve
anteroinferiorda septal kikirdak baglanti yapar. Nazal septumun igerdigi kartilaj
kisimin orta yliz bolgesinin gelisiminde yer almasi nedeniyle yiiz gelisiminin
tamamlanmadig1 yaslarda bu bolgenin cerrahisinde bu durumu dikkate almak ve ona

gore cerrahi planlama yapmak uygun olacaktir (30).



Com ponents of Nasal Septum
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Sekil 3. Septumu olusturan yapilar

b-Lateral nazal duvar

Lateral nazal duvar anatomisi medial duvara gore daha komplekstir. . Lateral
nazal duvarda paranazal siniislerin nazal kaviteyle olan baglantilarinin biiyiik
cogunlugu ve ii¢ ya da dort nazal konka bulunmaktadir. Konka kemiklerinin tizeri
mukoza ile ortiiliidiir ve asagidan yukariya dogru alt,orta ve iist konkalar olarak
adlandirilmakta; eger dordiincii konka varsa digerlerinin {izerinde bulunmakta, en
kiiciikleri olup supreme konka adini almaktadir (23,1). Konkalarin inferiolateralinde
bulunan hava bosluklar1 (meatuslar) ilgili olduklar1 konkaya gore isimlendirilir. Alt
meatus, alt konkanin sapmin tutundugu yerin ve serbest yiizeyinin lateralinde
bulunmaktadir. Ayni sekilde orta meatus, orta konkanin inferiolateralinde olup alt
konka baglantisinin hemen iistiindedir. Ust meatus iist konkann alt ve lateralindedir.
Eger varsa supreme meatus, supreme konkanin altinda c¢ok silik olarak

goriilebilmektedir (23).



Orta konkanin 6n ucu ile burun sirt1 arasindaki mesafenin orta noktasinda
agger nazi adli bir kabarintt bulunmakta olup bu yap1 ethmoid hiicrelerin anatomik
yerlesimini tespit etmekte 6onemli bir markerdir. Agger nazi tizerinde olfaktor sulkus
bulunur. Bu sulkus araciligiyla solunum havasinin en iistte bulunan olfaktér kisma
gecisi kolaylasir (26). Ust konka, alt ve orta konkanin yaris1 kadar daha kisa, daha
geride ve onlarin orta hizalarinda baslamaktadir. Nazal kavitenin tavaninda, iist veya
supreme konka ile sfenoid kemik 6n duvari arasinda bulunan sfenoetmoidal resesin
arka duvarindan sfenoid siniis nazal kaviteye agilmaktadir (1). Nazal septum ile nazal
kavite iki bosluga ayrilir ve bu bosluklar 6nde burun delikleri naresler ile disariya,
arkada koanalar araciligi ile nazofarenkse agilir (33). Alt konka, serbest bir kemikten
ve bu kemigin iizerini Orten, pleksus kavernozus yapisi igeren kalin mukoza
tabakasindan olusmaktadir. Igerdigi vendz kapasitanslar ve pleksuslar sayesinde

genisleme kapasitesi ¢ok fazladir.

Alt meatusa agilan tek yapi nazolakrimal kanal ostiumudur. Bu ostiumun
acildig1 yer ise alt meatusun lateral duvarinin 6n kismindadir. (23). Orta konka,
etmoid kemige ait bir yapidir. Frontal siniis ve bazi 6n ethmoid hiicreler direkt olarak
orta meatusun st kisminda bulunan frontal resese agilmaktadir. Orta meatus etmoid
bulla, unsinat proges ve semilunar hiatus’u igermektedir. Orta konkanin arka ve alt

kisminda, arka etmoid hiicreler bulunmaktadir.

Etmoid bulla, orta meatus lateral duvarinda yer alan, bir veya daha fazla
etmoid hiicre igerebilen bir yapidir. Bulla {izerinde, bulla ve orta konka tabam
arasinda suprabullar reses vardir. Etmoid bulla asagida semilunar hiatus denilen
aciklik ile sinirlanmaktadir. Semilunar hiatus, yukarida bulla, asagida unsinat proges
arasinda yer almaktadir ve etmoid infindibulum (unsinat veya unsiform yarik) olarak
adlandirilan oluga agilmaktadir. Etmoid infindibulum, seminular hiatustan asagiya
dogru uzanmakta ve lateral nazal duvar ile unsinat proges arasinda yer almaktadir.
Etmoid infindibulum derinliginin degiskenlik gdstermesi nedeniyle (0,5-10 mm,

ortalama 5 mm) unsinat progesin yiiksekligi de degisken olabilmektedir.

On etmoid hiicreler ve maksiler siniis, etmoid infundibuluma agilirlar. Etmoid

infundibulum, 6nde ya 6n etmoid hiicrelerin ostiumunda sonlanmakta ya da yukariya
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frontal resese dogru uzanmakta ve frontal sinilis ostiumu ile devam etmektedir.
Infindibulumun lateral sinirmi lamina papirasea, medial sinirmi unsinat proges Ve
inferior smirin1 maksiler sinus ostiumu olusturur (1,34). Ostiomeatal iinite denilen
yap1 da orta meada yer alan Oonemli bir yapidir. Ostiometal iinite, aslinda gercek
manada bir anatomik yapi olmayip birka¢ farkli orta mea olusumunun ortak bir
ifadesi olarak kullanilmaktadir. Bu {initeyi olusturan anatomik yapilar; unsinat
proges, etmoid infundibulum, anterior etmoid hiicreler, frontal ve maksiler siniislerin

ostiumlaridir (34).

Opening of middle ethmoidal
cells onto bulla ethmoidalis

Opening to posterior ethmoidal
cells into lateral wall of superior meatus

Infundibulum opening of frontonasal
duct that drains the frontal sinus
and anterior ethmoid cells

Opening of sphenoidal sinus
into spheno-ethmoidal recess

Hiatus semilunar

Opening of nasolacrimal duct

Opening of maxillary sinus in
floor of spheno-ethmoidal recess

Sekil 4. Lateral nazal duvar anatomisi

2.2.3. Burnun Kanlanmasi

Burnun kanlanmasi1 hem eksternal hem de internal karotid arterler tarafindan
saglanir. Alar bolgeyi fasiyal arterin dallar1 besler. Burun sirt1 ve lateral kisimlarinin
beslenmesini ise oftalmik arterin dorsal dali ve maksiller arterin infraorbital dali
saglar (31). Nazal piramidin ven6z drenaji oftalmik venler araciligiyla kavernoz

siniise dokiiliir. Burun venlerinin intrakraniyal sistemle iligkili nemli siniislere drene
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olmas1 bu bolgenin enfeksiyonlarinin ciddi intrakraniyal komplikasyonlara yol agma

riskinden dolay1 oldukg¢a dnemlidir (35).

Nazal septum da nazal piramit gibi internal ve eksternal karotid arterlerden
beslenir. Internal maksiller arterin dali olan sfenopalatin arter posteroinferior
septumu kanlandirir. Septumun anteroinferioru insiziv kanaldan burun igine giren
arteria palatina majorden beslenir. Septumun anterosiiperior kisimlarinin
kanlanmasini internal karotid arterin dallar1 olan anterior ve posterior etmoid arterler
saglar. Fasiyal arterin labia siliperior dali da nazal septumun anterior kisminin
kanlanmasina katkida bulunur. Little bolgesi, nazal septumun anteriorunda bulunan
ve septumu sulayan arterlerin pleksus olusturdugu kanlanmasi iyi olan bir bolgedir.

Bu pleksusa Kisselbach pleksusu adi verilir ve epistaksisin en sik goriildiigii alandur.

Anteroior Ethmoid Arter 4 »
Anterior Ethmoid Arter Septal dah ".e"

Posterior Ethmoid Arter

Orta Konka Septal Dali

Posterior Ethmoid Arter
F : Stiperior Konle

Anterior Ethmoid SRRl
Arter Eksternal
Nazal Dali

Sfenopalatin Arter

Sfenopalatin Arter

Posterior Septal Dali T
YERYE T
- Wy
Sfenopalatin Arterin -
Posterolateral Nazal Dali Major Palatin Arter

Stiperior Labial Arter
Septal Dali

Lateral Nazal Arterin inferior Konka
Alar Dali Major Paltin
Arter

Terminal Dal

Sekil 5. Nazal kavite lateral duvar ve septal arteryel beslenmesi

Nazal konkalar ve orta mea baslica sfenopalatin arter tarafindan beslenir.
Sfenopalatin arter buruna orta konkanin horizontal kismmin hemen arkasindaki
sfenopalatin foramenden girer ve konkalara dallar verir (30,32). insanlarin %42'sinde
sfenopalatin arter buruna sfenopalatin foramenin posteriorunda yer alan baska bir
foramenden girebilir (37). Lateral burun duvarmin superior kismini anterior ve

posterior etmoid arterler besler. Nazal kaviteyi besleyen arterlerin anatomisi
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varyasyon gosterebilmektedir (36,37). Ancak nazal kavite arterlerinin anatomik
dagiliminin bilinmesi, epistaksislerin yerinin tespiti ve cerrahi tedavisinin saglanmasi

i¢in biiylik 6nem tasir.

Sfenopalatin sistemin vendz drenaji pterigoid pleksusa olur. Daha sonra da
akim pterigoid pleksustan, fasiyal ven, maksiller ven veya kaverndz sinlise dogru
olabilir. Etmoid venler de superior oftalmik venler araciligiyla kavernoz siniisle
iliskilidir. Ayrica foramen ¢ekum yoluyla, siiperior sagital siniisle direkt baglant1 da
olabilir (32). Bu nedenle nazal cerrahide kaverndz siniis trombozu ve menenjit gibi

cok 6nemli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (30,31,38).
2.2.4. Burun Lenfatikleri

Nazal piramit baslica submental ve submandibuler lenf bezlerine drene olur.
Drenaj iki tarafli olabilir ve parotid lenf nodlarina da akim olabilir. Nazal septumun
anterior kisminin drenaji, nazal piramit gibi submental ve submandibuler lenf
bezlerine drene olur. Posterior septumun drenaji ise Once retrofaringeal lenf

nodlarina ve buradan da tist derin juguler lenf nodlarina olur (30).
2.2.5. Burnun Sinirsel innervasyonu

Nazal piramidin duyusal inervasyonunu trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallar1 saglarken, nazal septumun duyusal inervasyonu ise maksiller sinir
dallar1 tarafindan saglanir. Nazal kavitenin sempatik inervasyonu medulla spinalisin
gri cevherinden birinci ve ikinci torasik vertebra seviyesinden ¢ikip sempatik zincirle
birlesir. Siiperior servikal gangliyonda sinaps yapan lifler karotisin dallariyla birlikte
ilerleyerek petrozus profundus ve vidian sinirlerine; buradan da sfenopalatin
gangliona gelip, gangliyondan sinaps yapmadan gegerek nazal kaviye ulasirlar (32).
Parasempatik inervasyon ise ponstaki siiperior salivatuar ¢ekirdekten baslar. Nervus
intermedius ile fasiyal sinire ulagan lifler genikulat gangliyondan sinaps yapmadan
gegerler. Daha sonra nervus petrozus major ile devam eden dallar, nervus petrozus
profundus ile birleserek vidian siniri olusturur ve sfenopalatin gangliyonda sinaps

yaparlar. Postgangliyonik lifler ise buradan nazal mukozaya dagilirlar (30,32).

13



2.3. Burun Fizyolojisi

Bes duyu organimizdan biri olan burun baslica solunum yapma ve koku alma
fonksiyonlarmi saglamaktadir. Soluk alma sirasinda hava burun tarafindan
temizlenir, 1sitilir, ve nemlendirilir; soluk verme sirasinda ise havanin nemi ve 1sis1
geri alinir. Burun igindeki immiin sistem sayesinde alt Solunum yollar1 korunur.
Paranazal siniislerle beraber ses olusumuna katkida bulunur (39,40). Burnun
fizyolojik fonksiyon ve gorevleri hava yolu saglamasi, nazal siklus, solunan havanin
1sitilmasi, nemlendirilmesi ve temizlenmesi, mukosiliyer fonksiyon, duyu, koku alma

bagliklar altinda incelenebilir (39).

2.3.1. Nazal Hava Akim ve Nazal Rezistans

Solunum sisteminde olusan direncin %50'sinden burun sorumludur. Nazal
direng, ekspirasyonda akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasini
saglar. Burun, alt solunum yollarina hava iletimini saglayan diizensiz yapili bir tiipe
benzetilebilir. Nazal kavitedeki hava akiminin aerodinamgi nazal kavitenin farkli
bolgelerinde, inspirasyonda, ekspirasyonda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda
farkl1 6zellikler gosterir. Istirahat halindeki bir insanin inspirasyonu sirasinda burun
icindeki hava akimi daha ¢ok laminar &zelliktedir. Yine istirahat halinde fakat
ekspirasyon sirasinda olusan akim ise tiirbiilan akim karakterindedir. Egzersiz

durumunda ise nazal hava akiminin tiirbiilansi artar.

Nazal hava akiminin aerodinamik karakterini belirleme konusunda en 6nemli
bolgelerden birisi, nazal pasajin en dar yeri olan nazal valv bolgesidir. Bernoulli
etkisi nedeniyle, nazal hava akimi en ¢ok bu bolgede negatif basinca neden olarak
alar kollapsa neden olabilir. Inspirasyon sirasinda, dilator naris kasi kasilir ve alar
kollaps1 6nlemeye ¢alisir. Egzersiz sirasinda hava akimi artar ve bu kas istemli olarak

da aktive edilerek yeterli hava girisi saglanmaya ¢alisilir (32).

Nazal diren¢ ve nazal hava akiminin uygun sekilde ayarlanmasi nazal
mukozadaki kan damarlarinin fonksiyonlar1 sayesinde gergeklesir. Burun

mukozasinda ve Ozellikle alt konkada bulunan vendéz siniizoidlerin (kapasitans
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damarlar1) kontrolii otonom sinir sistemi tarafindan saglanir. Kabaca, sempatik
sistem aktivasyonu nazal dekonjesyon yaparken parasempatik sistem aktivasyonu ise
nazal konjesyona neden olur. Gergekte bu iki sistem bir arada ¢alisarak, nazal kan
akimi ve dolayisiyla nazal direncin uygun sekilde ayarlanmasimni saglayarak
fizyolojik solunumun en verimli sekilde gergeklesmesini saglar. Bu regiilasyonu
daha iyi agiklayabilmek ve anlayabilmek igin, burundaki kan damarlarinin yapisi ve

sinirsel inervasyonu hakkinda biraz daha ayrintili bilgi vermek yerinde olacaktir (30).

Burundaki kan damarlarinin kompleks bir yapist vardir (Sekil 5). Bunun
yanisira, kan damarlarmin yapisi, burun i¢indeki yerlesim yeri ve seyrine gore de
farkliliklar arzeder. Nazal kan damarlari alt konkalar ve septum iizerinde 6zellikle
farklilagsmustir (41).

Bu farkliligin ortaya c¢ikmasinda arter ve arteriollerin rezistans damarlari,
veniil ve sintizoidlerin de kapasitans damarlarin rol aldig1 sdylenebilir. Mukozanin
derin kisimlarinda arter-ven santlarinin olmasi, daha yiizeyel damarlara kan
gitmesine engel olur ve bdylece sistemdeki kan miktar1 azalmis olacagindan
konjesyon da azalmig olur . Arterler ylizeye yaklastik¢a sirasiyla once arteriolleri ve
kapillerleri olustururlar. Kapillerler yiizey epitelinin hemen altinda paralel bir sekilde
yerlesirler ve vendz siniizoidlerin hemen proksimalinde yer alan siiperfisiyal venoz

sisteme drene olurlar (30).

Nazal mukozada yer alan vendz siniizoidler aslinda genis ve kivrimh
anastomik venlerin olusturdugu birer kavernoz pleksustur. Bu yapilar valv igermeyip,
hem arteriyel hem de vendz kani alirlar. Bu pleksus, duvarinda sadece longitudinal
kas tabakasi olan venler araciligiyla drene olur. Venlerin duvarinda yer alan bu kas
tabakast kasildiginda liimen tam olarak kapanmasa da, ven duvarlarinin

kontraksiyona ugramis olmasi kan akiminin diizenlenmesinde 6nemli rol oynar (30).

Burundaki kan damarlar1 normalde sempatik vazokonstriktor tonus altindadir
(42,43). Sempatik sistemin baslica norotransmitteri norepinefrin olmakla beraber,
noropeptid Y ve pankreatik polipeptidin de norotransmitter olarak gorev yaptigi iddia

edilmektedir (42-44). Bu norotransmitterlerin  damarlarda olusturdugu etkiler
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incelendiginde norepinefrin arter, arteriol ve venlerde vazokonstriksiyona yol
acarken, noropeptid Y ise sadece arterioler vazokonstriksiyona neden oldugu,

pankreatik polipeptidin ise vazodilatasyon yaptig1 gériilmektedir (42,43).

Parasempatik sistem hem gland sekresyonlarini kontrol eder hem de
vazomotor etkinin olugmasinda 6nemli rol oynar. Baslica norotransmitter asetilkolin
olmakla beraber vazoaktif intestinal peptid (VIP) de norotransmitter olarak gorev
yapar. Asetilkolin tiim damarlarda vazodilatasyona ve glandiiler sekresyona neden

olur. VIP de vazodilatasyon yapar. Glandiiler yapilar VIP reseptorii igermez (6,30).

Duyusal sinir liflerinde bulunan substance P adli ndrotransmitter de
vazodilatasyona yol acabilmektedir. Yukarida bahsedilen nazal mukozal kan
damarlari, otonom sinir sistemi kontrolii altinda nazal konjesyonu ve dolayisiyla da
nazal direng ve hava akimini kontrol ederler. Burun rijid bir yap1 oldugundan, nazal
mukozada ve ozellikle konkalarda ortaya ¢ikan konjesyon nazal kavitenin hacmini
onemli olgiide etkiler. Bu durum da nazal direng olusumunda belirleyici rol oynar
(30).

2.3.2. Solunan Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Bulunulan yere gore dis ortamin 1sis1 -50 ile +50°C araliginda degisebilir.
Burun solunum sirasinda bu havayr 31-37°C arasina getirebilme 6zelligindedir. Bu
1sitma islevi 1smmin nazal konkalardan konveksiyon yoluyla solunan havaya
iletilmesiyle gerceklesir. Daha once bahsedildigi gibi, nazal konkalarin kanlanmasi
baglica sfenopalatin arterler tarafindan oldugundan, nazal konkalardaki kanlanma
arkadan one dogru olmaktadir. Solunan hava 6nden arkaya dogru hareket ederken
kan akiminin ters yonde olmasi, 1s1 aktariminin daha etkin ve yeterli olmasini saglar.
Yine bu durumun bir sonucu olarak solunum havasi sicakliginin 6nden arkaya dogru

logaritmik bir sekilde arttig1 gosterilmistir (45).

Viicut sicakligr arttiginda burun hava akiminin da artmasi, viicut sicakligi
arttiginda burnun bir termoregiilator olarak gérev gordiigiiniin bir gostergesidir (46).

Solunan hava burundan gecerken sadece 1sitlmaz aym1 zamanda nemlendirilir. Bu
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nemlendirme isleminin saglanmasinda serdz bezler tarafindan olusturulan
sekresyonlar, ekspirasyon havasindaki su buhari1 ve nazolakrimal kanaldan buruna
gelen sekresyonlar gorev alir. Kapillerlerdeki kiigiik deliklerden yiizeye ulasan
serumun nernlendirme islemi i¢in ana kaynak olmadigi one siiriilmektedir (42).
Burnun nemlendirme fonksiyonu sayesinde Solunan havadaki nem oranit hava

nazofarinkse ulastiginda % 100'e kadar ulasabilmektedir (30).

2.3.3. Solunum Havasinin Filtrasyonu

Burun, solunan havadaki toz ve partikiilleri filtre ederek zararh partikiillerin
viicuda girmesini engelleyecek donanimdadir. Burundan gecen hava ilk olarak
vestibiil bolgesindeki killar tarafindan siiziiliir ve 10 - 15 pm capindaki partikiiller
elimine edilir. Burunda septum ve konkalarin yiizey alanin1 genisletmesi sayesinde
bu ilk filtreleme ile 10 pm' den daha biiyiik partikiillerin biiyiik ¢ogunlugu siiziliir.
Ikinci asamada boyutu 0.5 - 3 pm olan partikiiller nazal mukus tarafindan tutulur.
Konkalarin anatomik yapisi nedeniyle bu bolgelerde olusan tiirbiilan akim toz ve
mikrobik ajanlar dahil biiylik partikiillerin mukusa yapisarak elimine edilmelerini
saglar. Cap1 0.5 um' den daha kiigiik partikiiller ise bu asamlardaki engelleri asarak
alt havayoluna gecebilirler (7,47).

Burnun filtre gdrevi suda eriyebilen gazlar (siilfiir dioksit, formaldehit) icin
de gegerlidir. Mesela doku irritasyonu ve hasari yapan siilfir dioksit gazi, burundan
% 99 oraninda siiziilebilir. inhale edilen partikiiller, mukosilyer transport sayesinde

ortalama yarim saat i¢inde burundan uzaklastirilir (17).
2.3.4. Nazal Siklus

Nazal mukozanin parasempatik ve sempatik sistem tarafindan kontrol edilen
spontan konjesyon ve dekonjesyonu siklik bir dongii icinde her 3-4 saate bir
gerceklesir. Insanlarin yaklasik %80’inde nazal sikliis oldugu gdsterilmistir.
Cocuklarda siklusun varligin1 gostermek daha zordur. Bu fizyolojik mekanizmanin
sebebi konkalarin biiylimesi ve kiiciilmesidir. Bu sikliis periferal refleks ve

mekanizmalardan ¢ok santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Vagal uyarinin
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artmast nazal dekonjesyona yol agar. Alerji, enfeksiyon, egzersiz, hormonlar,
gebelik, korku, genel heycanlar ve seksiiel aktivite gibi bir¢ok faktdr nazal sikliisii
degistirebilir. Yer¢ekimi ven6z dolgunlugu artirdig igin Kisi yatar posizyonda iken
olusan nazal direng, normal degerinden yaklasik %15 daha fazla olur. Tek tarafli
burun tikanikligi olan hastalar genellikle acik olan tarafin iizerine yatmazlar.
Egzersiz ve g¢esitli duygu durumlart da nazal direnci etkiler. Sempatik sinir
uclarindan norepinefrin salindiginda alfa reseptorler iizerinden nazal direng diiser

(30).

2.3.5. Koku alma

Olfaktor epitel siiperior konkanin tizerinde yer almakta ve 60-70 mikrometre
kalinliginda 200-400 mm2 lik bir alan1 kaplamaktdir. Koku duyusunun, yiyecek ve
iceceklerin tadin1 almak ve damak zevkini belirlemek, zehirli ve bozulmus gidalarin
farkina varilmasini saglamak, trigeminal sistem ile birlikte ¢alisarak ¢evredeki toksik
ucucu, sizan gaz, duman ve hava kirleticiler gibi maddelere karsi uyarmak gibi
oldukg¢a onemli faydalar1 mevcuttur. Koku duyusu yagda ¢6ziinebilen havadaki
ucucu kimyasallarin olfaktor reseptorleri uyarmasi sonucu olusur. Kokunun uyarici
etkinliginde kokuya neden olan kimyasalin temas siiresi, miktart ve nazal hava
akimimin hizina bagli olarak gecis hizt énemli rol oynar. Molekiiler reseptorler,
olfaktor reseptdr ndranlarinin silialarinin yiizeyel membranlarinda yer alir. Bir koku
molekiilli, reseptor proteine baglandiginda ikinci bir haberci sistem aktive olur ve
reseptoriin depolarizasyonu ile sonuglanan iyon kanallarinin agilimi baglatilmis olur.

Elektirik potansiyelindeki degisiklik uyartya neden olur ve olfaktor 6bege gider (18).

2.4. Nazal Obstriiksiyon

Burun tikanklig1 en sik karsilagilan rinolojik sikayettir. Burun tikanikliginin
en sik sebepleri yapisal kaynakli mekanik nedenlerdir. Septum deviasyonu, alt konka
hipertrofisi, nazal valv darligi ve nazal polipozis burun tikanikligina en sik yol agan
sebepler arasindadir. Burun tikanikligimin tedavisinde ilk ve en 6nemli basamak

gercek tikanikliga yol agan patolojinin net olarak belirlenmesidir (48).

18



Burun tikanikligina neden olan patolojinin tespiti kadar hangi tedavinin
uygun ve gerekli oldugunun tespiti de bir o kadar onemlidir. Bu nedenle nazal
anatominin ve fizyolojinin ¢ok iyi bilinmesi ve dikkatli bir sistematik muayene

yapilmasi sarttir (48).

Hastanin degerlendirilirken ilk olarak anamnez, inspeksiyon, palpasyon ve
anterior rinoskopi standart muayene yontemi olmakla birlikte giiniimiizde rijit ve
fleksible endoskopik muayene, akustik rinometrik ve rinomanometrik objektif hava
yolu testleri ve gerekli goriilirse BT ve MRG teknikleri de etiyolojinin ortaya

konmasinda yer alir (49).
2.4.1. Burun Tikamkhgmda Septum Deviasyonunun Rolii

Nazal septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye ayiran kemik ve kikirdak
septumun, rijit catistni olusturan kikirdak ve kemiklerle birlikte defleksiyon,
angulasyon ve luksasyon seklinde kendini gosterebilen sekil bozukluklarini ifade
eder (50). Septum deviasyonun sik goriilmesi nazal fonksiyonlari bozacak derecede
oldugu anlamina gelmemektedir. Hastalarda septum deviasyonu nedeniyle goriilen
en sik bulgu tikaniklik ve buna bagli gelisen nefes almada zorluktur (51). Septum
deviasyonu genellikle nazal travmaya bagli olmakla beraber hastada travma 6ykiisii
olmayabilir. Nazal travma hikayesi olmayan septum deviasyonlu olgularda bir¢ok
calisma yapilmis ve cesitli hipotezler One siiriilmiistiir. Hastalarin nazal travma
maruziyeti intrauterin donemde, dogum esnasinda veya postnatal donemde olmus
olabilir. Intrauterin dénemde fetiiste goriilen poziyon bozuklugu, zorlama ve basing
artist nazal septumda mikrofraktiirler meydana gelmesine sebep olabilir. Dogum
esnasinda burnun sakruma veya simfizis pubise basis1 ya da dogum sirasinda
kullanilan forseps gibi aletlerin sebep oldugu nazal travma da yine benzer
mekanizma ile septum deviasyonuna sebebiyet verebilir (52). Meydana gelen
mikrofraktiirler, kalici nazal ve septal deformitelere sebep olabilmektedir (50).
Septum deviasyonunun boyutu ve sekli travmanin siddeti ve yonii tarafindan
belirlenir. Toplumda goriilen septum deviasyonlarinin biiyiik ¢ogunlugunun sola

dogru oldugu saptanmstir (53).
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2.4.2. Burun Tikanikh@inda Alt Konkanin Rolii

Alt konkalar nazal obstriiksiyonun ortaya ¢ikmasinda oldukga énemli ve etkin
rol alirar. Alt konka sadece anatomik olarak degil, fonksiyonel a¢idan da nazal
obstriiksiyona neden olabilir. Konka boyutu normal smurlardayken bile, tiirbiilan
hava akiminin o6zelligine gore hastalar burun tikanikligi hissi yasayabilirler. Burun
solunum fizyolojisinde nazal hava yolu direnci olduk¢a 6nemli bir parametredir.
Normal nefes alma hissinin olmasi i¢in nazal diren¢ belirli araliklarda olmak
zorundadir (48).

Solunum havasinin nazal mukoza ile yeterli oranda temas etmesi tiirbiilan
hava akimi sayesinde miimkiin olmaktadir. Burundaki hava akimi, nazal hava yolu
boyunca basing farki dogrultusunda daima yiiksek basing bolgesinden algak basing

bolgesine dogru olmaktadir (48).

Allerjik rinit veya vazomotor rinit gibi durumlar kalici konka hipertrofisine
neden olarak kronik burun tikanikligina yol agabilirler. Diger bir durum ise konka
kemiginin ergenlik sirasinda biiylimeye devam ederek kemik yapisinin burun
tikanikhgma yol agacak sekilde yerlesimine neden olmasidir. Kronik rinit gibi
durumlarinda ise, sadece konkalar degil nazal kaviteyi ddseyen tiim mukozalar
hipertrofiye olur. Bu gibi durumlarda medikal tedavi olarak kullanilan ilaglar genelde
semptomatik rahatlama saglar. Medikal tedavide kullanilan ialglar antihistaminikler,
sempatomimetikler, antikolinerjikler ve steroidlerdir. Medikal tedavinin sagladig

rahatlama yetersiz oldugunda cerrahi tedavi diisiiniilebilir (48).

2.5. Yumusak Damak Anatomisi ve Fonksiyonlar:

Yumusak damak konusma, yutma ve nefes alma gibi 6nemli fonksiyonlari
yerine getirmeye katkida bulunan bir organdir. Onde sert damakla komsu iken,
yanlarda tonsil plikalar ile devamlilik gostermektedir. Her iki yilizii de mukoza ile
ortiilliidiir. Yumusak damagin tam ortasindaki tabakada orta hatta apondrozlar ile
birlesen kas dokusu vardir. Mukoza dokusu ile kas dokusu arasinda mukus salgilayan

bezler, damarlar, sinir lifleri ve lenfatik kanallar bulunmaktadir. Yumusak damak
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anatomik yerlesimi ve fonksiyonu itibariyle konugma ve yutkunma sirasinda
nazofarenks ile oral kavite ve orofarenksin birbirinden ayrilmasini saglar. Bunun
yan1 sira burundan nefes alindiginda basing farkinin da yardimiyla asagiya dogru
esneyerek hava akiminin larenkse dogru yonlenmesini saglar (66). Uvula denilen
yapt da yumusak damagin tam ortasinda yer alan bag dokusu,glandlar ve kiigiik kas
fiberleri tarafindan olusmakta olup yutkunma esnasinda palatofaringeal arka destek
olmak, yutkunma sirasinda kaygan zemin olusturmak ve kismen de olsa konusmaya

katkida bulunmak gibi fonksiyonlarda rol alir (78).

Yumusak damagi olusturan bes kas vardir. Tensor veli palatini, levator veli
palatini, palatoglossus, palatofarengeus ve uvula. Tensor veli palatini hari¢ tim
yumusak damak kaslar1 4-5-6. brankial ark mezoderminden gelismistir. Tensor veli
palatini ise birinci brankial arktan gelismistir. Yumusak damagin tiim kaslari,
farengeal pleksustan innerve olurken Tensor veli palatini trigeminal sinirin

mandibular dalindan innerve olur (67).

2.6. OUAS ve Nazal Obstriiksiyon iliskisi

OUAS, uyku esnasinda tekrarlayan iist hava yolu tikanmalar1 ve bunun
sonucu olarak kandaki oksijen satiirasyonunda meydana gelen diismeler ile
karakterize bir sendromdur (12). Hem uyku hem de uyaniklik halinde inspirasyon ve
ekspirasyon olay1 belli bir ritim igerisinde meydana gelir. Uykuda normal solunumun
10 saniye veya daha fazla siireyle durmasi apne olarak adlandirilir. Soluk alma ve
torakoabdominal hareketteki 10 saniyeyi asan en az %50’lik azalma ise hipopne
olarak adlandirilir (12). Saatteki ortalama apne-hipopne sayis1 apne-hipopne indeksi
(AHI) olarak tanimlanir. AHI i¢in 5 ve lstii degerler patolojik olarak kabul edilir.
AHI degerine gore OUAS’l1 hastalar 3 gruba ayrilir; 5-14 arasi; hafif, 15-29 arasi;
orta ve 30 iistii; agir (54). Apneler sirasinda olusan hipoksiler nedeniyle desatiirasyon
olusur. Normal saturasyon %96-100 olup tiim insanlarda uyku sirasinda %1-2’lik
desaturasyonlar normal kabul edilir. %4 ve iizerindeki desaturasyonlar ise patolojik
olarak degerlendirilir (12,55).

21



Tim solunum sistemi direncinin %40°1 burun bosluklar1 tarafindan
olusturulur. Direncte meydana gelen degisikliklerin burun bosluklarinin darlik ve
genisligiyle dogrudan ilgili olmasi burun bosluklarinin direng iizerinde belirleyici rol
almasi nedeniyledir. Bu nedenle de nazal direncin bozulmasi hava akimi
dinamiklerinin degismesinde oldukga etkin rol oynamaktadir. Nazal direngte artis
olmasi, ileri derecede horlama ve apneye yol agabilir (55). Nazal obstriiksiyona
neden olarak solunum fonksiyonunu bozan en sik nedenlerden biri olan septal
deviasyonlarin, uyku Xkalitesini olumsuz etkiledigi Oteden beri kabul goren bir
goriistiir. Lavie ve ark. (56), kulak burun bogaz yoniinden normal 10 erigkinde, nazal
pasajin tam mekanik tikanmasinin etkilerini aragtirmislar ve nazal obstriiksiyonun
uykuda apne sayisinda, non apneik solunum hastaliklarinda ve uykuda uyaniklik
déneminde onemli artisa neden oldugunu bulmuslardir. Zwillich ve ark. (57) da
benzer bir ¢alisma yapmis ve benzer sonuglari elde etmislerdir. Olsen (58) nazal
obstriiksiyona sekonder solunum ve uyku bozukluklarini arastirdigi makalede, nazal
reseptorleri stimiile etmeyen bir akut nazal obstriiksiyon metodu kullanarak parsiyel
ve total obstriiktif respiratuar olaylarda belirgin artis gbzlemistir. Bu sonug obstriiktif
sleep apne i¢in hava akimi karakteristiklerinin 6nemini destekler niteliktedir. Nazal
obstrilksiyon ve OUAS arasindaki iligskiyi inceleyen popiilasyon c¢alismalarindan,
Young ve ark. (59) 5000 denekte uyku g¢alismasi sonug¢larinda semptomatik kronik
nazal obstriiksiyonu olan hastalarin, giin boyu uyuklamaya ve horlamaya daha yatkin
oldugunu tespit ettiler. Ayrica horlayanlarda nazal hava akimi direnci,
horlamayanlara gore daha fazla bulundu. Maurice ve ark. (60) uyku sirasinda agzin
acik kalmasinin, {ist hava yollar1 tikanabilirligini arttirdigini, bunun da uykuya bagl
solunum bozuklugunun ortaya c¢ikmasina katkida bulunabilecegini saptadilar. Bu
sonuca gore nazal direngteki artis uykuda agiz solunumunu etkileyerek OUAS

nedeni olan kisir dongiiyii baslatabilir.

Ohki ve ark. (61) agiz solunumu ve nazal obstriiksiyon arasindaki iliskiyi
OUAS olan ve olmayan hastalarda arastirdiklart bir ¢alismada OUAS’l1 hastalarda
nazal solunum direnci diger hastalara gore belirgin yiiksek olmasma ragmen bu
hastalarda burun tikanikligi sikayeti mevcut degildi. Series ve ark. (62) nazal

obstriikksiyon ve nazal diren¢ artisinin orofarengeal hava yolunu destabilize
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edebilecegini gosterdiler. Fairbancks ve ark. (63) OUAS 11 hastalarla yaptiklari genis
caplt calismada nazal cerrahinin faydasi konusunda nazal sprey testinin Ongoriicii

roliiniiniin 6nemini ortaya koydular.

OUAS 11 hastalarda nazal septum deviasyonu nedeni ile yapilan nazal septum
cerrahisinde asil amacin deviasyonun diizeltilmesi olmasi nedeniyle farkli ameliyat
tekniklerinin uygulanmasinin sonuglar agisindan bir fark olusturmadigi gosterilmistir
(62,16,64). Nazal cerrahi, horlama ve apne sonuglarina etkisi bakimindan her hastada
basarili sonuglar vermeyebilir. Fakat yapilan nazal cerrahinin dogrudan faydasi
olmasa da hastanin siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) toleransini artirarak
faydali olabilir. OUAS'l1 hastalarda nazal septal cerrahi gerektiren 6nemli bir patoloji

saptanmig ise oncelikle nazal cerrahinin uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (65).

2.7. Rinomanometri

Rinomanometri solunum sirasinda meydana gelen nazal hava yolu direnci ve
akim hizin1 6l¢en dinamik bir yontemdir. Burun fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir
(68). Rinomanometri burun agikliginin objektif degerlendirilmesinde, ilag
etkinliginin degerlendirilmesinde, ameliyat Oncesi ve sonrasinda tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde ve nazal provakasyon testleri sirasinda kullanilmaktadir (69).
Rinomanometri testi ile elde edilen ve daha 6nemli olan total nazal havayolu
direncinin tespitidir. Direkt Olgiilen nazal hava akimi ve trans nazal basing Ohm
kanununa uyarlanarak hesaplanabilmektedir. Nazal diren¢ formiilii su sekilde
hesaplanir (70).

R=P/V
R= Hava akimina diren¢ (cm H2O/It/sn veya Pa/cm3/sn)
P= Transnazal basin¢ (cm H20 veya Pa)

V= Nazal hava akimi (It/sn veya cm3/sn)
Degerler arasinda doniistiirme yapilirken 1 cm H2O/L/sn yaklasik olarak 0.1

Pa (pascal)/ cm3/sn ile esdeger kabul edilmektedir (71). Transnazal basing, atmosfer

basinci ile nazofarinks hava basinci arasindaki farki, nazal hava akimi ise belirli bir
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stirede burun icinden gecen hava miktarini ifade etmektedir (72). Total nazal direng
(TNR) ise her iki nazal pasajin direnci ayr1 ayri hesaplandiktan sonra elde edilen
direngler, Ohm kanunun paralel bagl direngler formiiliinden uyarlanan asagidaki

formiile uygulanarak elde edilir (70).

TNR = R sag x R sol/(R sag+R sol) TNR’nin yetigkinlerde normal degeri
0.15-0.3 Pa/cm3/s arasinda degismektedir (73). Nazal direng 0.3 Pa/cm3/s’nin iistiine
¢iktiginda burun tikanikligi semptomlar: ortaya ¢ikmaktadir (72,73). Cocuklarda ise
infantlarda en yiiksek diizeyde olup yaklasik 1,2 Pa/cm3/s dir, 5-12 yas arasinda 0,6
Pa/cm3/s’ye diiser, 13-19 yas arasinda ise 0, 22 Pa cm3/s’ye kadar azalir (74).
Inspirasyonun baslangicinda hiz diisiik iken akim laminerdir. Transnazal basing 40—
80 Pa’in lizerine ¢iktig1 zaman akim tiirbiilan akima doner. Akim oranindaki siirekli
degiskenlik basing ve akim arasindaki iligkinin siirekli degismesine neden olur.
Hesaplamalarda bu degiskenlik nedeniyle basing-akim egrisinde basing igin sabit bir

nokta belirlenir ve akimin degisikligi bu noktaya gore hesaplanir.

Avrupa Rinomanometri Standardizasyonu Komitesi 1984'den itibaren 150 Pa
sabit degerini 6nermis ve bu Oneri yaygin kabul gormistiir (75). Rinomanometri‘de
yontemler transnazal basing ve transnazal hava akimini O6lgmekte kullanilan
tekniklere gore smiflandirilir.  Anterior rinomanometri, Posterior (peroral)
rinomanometri ve Postnazal (pernazal) rinomanometri olmak iizere 3 ydntem
kullanilir. Bu yontemler arasindaki temel farklilik basing dedektorlerinin yerlesim
yerleridir. Anterior yontemde basing dedektorii nostril agilimina, posterior yontemde
orofarenkse veya yakinina ve postnazal yontemde ise nazofarinkse yerlestirilir.
Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Posterior rinomanometri zaten
aktif bir yontemdir. Anterior rinomanometri ise aktif ve pasif yontemlerden
olusmaktadir (72).

Aktif anterior rinomanometri’de basing 6l¢imii i¢in nazal kaviteden gegmesi
gereken hava akimi hastanin kendi solunum c¢abasina bagli iken, pasif
rinomanometri’de eksternal pozitif bir basing kaynagindan, hastanin nazal kavitesi
boyunca sabit bir hava akimi gecirilerek Ol¢lim yapilmaktadir. Aktif yontemde

hastanin kendi solugunun kullanilmasi normal fizyolojiye daha uygun oldugu igin
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giniimiizde segilen yontemdir. Standardizasyon komitesi aktif anterior
rinomanometri’nin nazal ventilasyonu 6lgmede tercih edilmesi gereken yontem

olduguna karar vermistir (73).

Anterior Rinomanometri

Bu yontem bir burun pasaji kapatilip buradan hi¢ hava akimi olmadigi
durumda, bu nostrildeki basincin nazofaringeal basinca esit oldugu varsayimi tizerine
gelistirilmistir. Bu teknikte bir burun pasaji bir basing probu ile kapatilarak hava
kacag1 olmayacak sekilde tespit edilir. Hastanin agiz ve burnunu i¢ine alan bir maske
hastanin yiizline oturtulur. Hasta burundan nefes alip verir. Bu sirada dlgiilen burun
icindeki basing, nazofaringeal basing olarak kabul edilir. Transnazal basing ise
atmosfer basincindan bu 6Slgiilen basing degeri ¢ikarilarak hesaplanir. Ciinkii burnun
soniindeki basing atmosfer basincidir. Bir basing transdiiktorii basinci elektriksel
sinyale ¢evirir. Transdiiktor uygun bir elektronik devre ile baglantilidir. Basingtaki
degisiklikler uygun voltaj degisikligi seklinde ortaya ¢ikar ve bu da kayit edici bir
cihaz tarafindan okunur. Diger agik birakilan burun pasajindan gecen hava akimi ise,
yiize yerlestirilen maske yardimi ile bu hava akiminin pndmotakografa

yonlendirilmesi ile ol¢iiliir.

Anterior rinomanometrinin avantajlari, zaman alic1 bir yontem olmamasi,
hastalar tarafindan minimal diizeyde uyum gerektirmesi, basing probu sadece nostril
bolgesine yerlestirildigi icin hasta i¢in rahatsiz edici bir uygulama ydntemi
olmamasidir. Dezavantajlar ise elde edilen total nazal direncin her iki burun deligi
icin ayrt ayr1 degerlendirme yapilmasini engellemesi ve tek tarafli Olciilen nazal
direncin nazal siklustan fazlaca etkilenmesi nedeniyle sonuglarda asiri sapmalar
goriilebilmesidir (76,77).
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Sekil 6. Anterior Rinomanometri

Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iliski x/y ekseninde
incelenebilir. Transnazal basing arttikga nazal hava akimi artar. Buradaki goriintii
“S” veya sigmoid seklinde bir egridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine
yerlestirilir. Havayolu ne kadar tikali ise belirli bir akimi saglamak ic¢in gereken
basing o kadar fazladir. Basing-akim orani ne kadar yliksek ise egri basing eksenine o
kadar yakin olur. Dolayisiyla daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan egri saat
yoniine dogru donerek basing eksenine o kadar yaklasir. Inspiryum grafigin saginda,

ekspiryum solunda gosterilir (Sekil 7) (77).

Inspiryum

Akim

- «+| Daha az tikali havayolu
h

«{ Daha gok tikal havayolu

-—-
o®

AP

Basing

Ekspiryum

Sekil 7. Rinomanogram
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Posterior Rinomanometri

Posterior rinomanometride nazofarengeal basing burun yerine agizdan
orofarenkse yerlestirilen bir kateter ile olgiilmektedir. Her iki nazal pasajdaki hava
akimi ve basing birlikte kaydedilir. Bu sekilde olgiilen nazal rezistans, her iki nazal

kavitenin rezistansidir. Bu yontem ¢ocuklar i¢in ¢ok uygun degildir (77).
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma igin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayi (23.02.2017
tarih ve B.30.2.ATA.0.01.00/29 sayi ile) alind1.

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismaya; Mart 2017 — Mayis 2017 tarihleri
arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne burun
tikanikligi, burundan rahat nefes alamama sikayeti ile basvuran hastalar arasindan,
yapilan muayeneleri ve alman Oykileri dogrultusunda calismaya uygun sartlari
tastyan 70 kisilik hasta grubu ve 40 kisilik saglikli goniillii bireylerden olusan kontrol
grubu olmak tizere toplam 110 kisi dahil edildi.

Hasta grubu, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Poliklinigi’ne, uzun siiredir (en az 6 ay) burun tikanikligt veya burundan nefes
almada zorluk sikayeti ile bagvuran hastalar arasindan, 18-55 yas araliginda, viicut
kitle indeksi normal smirlarda (18.5-25) olan, OUAS tanisi olmayan, dil kokii-
larinks-orofarinks muayeneleri normal olan, kronik hastaligi olmayan ve gegirilmis

kulak burun bogaz cerrahisi 6ykiisii olmayan 70 hastadan olusmaktadir .

Kontrol grubu ise ¢alisma i¢in uygun sartlar1 tasiyan ve ¢alismaya katilimi

i¢cin onamlar1 alinmig 40 kisilik saglikli ve goniillii bireylerden olugmaktadir.

Hastalarin ilk once Oykiisii sorgulanmis olup ardindan endoskopik yontemle
orofarenks, larinks ve nazal kavite muayeneleri yapilarak elde edilen bilgi ve

bulgular kaydedildi.

Kronik nazal obstrilksiyona neden olan patolojinin tespiti endoskopik
muayene ile belirlenmis ve her hasta i¢in ayri ayr1 kaydedilmistir. Septum
deviasyonu olan hastalar endoskopik muayene sonucu tespit edilirken konka
hipertrofisi olan hastalarin tespiti ise hem nazal endoskopik muayene ile hem de
burun icine lokal dekonjestan (iliadin nazal sprey,oxymetazoline hydrochloride)
uygulanmasi yapilip, dekonjestan 6ncesi ve sonrasi aktif anterior rinomanometri ile

nazal direng degisimi karsilastirilarak konka hipertrofisi olanlarin ayrimi yapilmstir.
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Calismamizdaki hastalarin kronik nazal obstriiksiyon nedenleri, septum deviasyonu,

konka hipertrofisi veya her iki durumun birlikte oldugu patolojilerden olusmaktadir.

Calismamizdaki rinomanometrik dl¢iim ve analizler, Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Poliklinigi’nde Homoth
4000 cihaz1 ile 1984 yilinda Avrupa Rinomanometri Standardizasyon Komitesi’nin

kararlastirdigi sabit 150 Pa basingta yapildi.

L
|

+EXSPIRATION

SPIRATION +
5

I
150FP 23 Olive
s INSP: ml/s
s EXSFP: ml/s

Sekil 8. Rinomanometri Cihazi

Uvula boyutunun 6l¢iimiinde aliiminyum seritten hazirlanmis eni 0.5 cm boyu
20 cm olan, her iki ucu farkli uzunlukta (bir taraf 2 cm, diger taraf 1.2 cm) 90 derece
yukari ¢evrilmis ve tizerinde uvula Slglimiinii saglayan milimetrik degerlerin oldugu
ol¢ii kullanilmustir. Olgiimiin daha dogru ve hassas olmasi igin hastann ogiirme
refleksini minimize etmek ve hasta uyumunu maksimum diizeyde tutmak amaciyla
Olglim oncesinde hastalarin orofarenksine %210 lidocaine oral sprey (xylocaine)
sikilarak lokal anestezi saglanmistir. Ayrica 6l¢iim sirasinda hasta irritasyonunun en

az olmasi i¢in 6l¢iim aletinin boyutu uygun 6lgtilerde tasarlanmistir.
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Sekil 9. Uvula Olgiim Aleti

Sekil 10. Uvula Olgiim Y&ntemi

Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programi kullanilmigtir. Tanimlayici
istatistiklerde kategorik veriler i¢in say1 ve yiizde; numerik veriler i¢in ortalama ve
standart sapma sunulmustur. Numerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Histogram grafigi ile incelenmistir. Hipotez testleri olarak Student t testi,
kullanilmistir. Korelasyon analizi i¢in degiskenlerin normal dagilima uygunluguna
gbre Pearson ve Spearman korelasyon katsayilari kullamlmstir. Istatistiksel olarak

anlamli olma degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Prospektif olarak yapilan bu c¢alismada; Mart 2017 — Mayis 2017 tarihleri
arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne burun
tikaniklig1, burundan rahat nefes alamama sikayeti ile basvuran 70 hastanin yas
ortalamasi 27,4 +7,2 olup bunlardan 26 s1 kadin, 44 i erkekti. Kontrol grubunu
olusturan 40 saglikli ve giiniillii bireyin yas ortalamasi1 23,9+3 olup bunlardan 27 si
kadin, 13 1 erkekti.

Tablo 1. Yas Dagilimi

Grup N Minimum | Maksimum Ortalama Std. Sapma
Saghkh  [Yag 40 19 34 23,95 3,038
\Valid N (listwise) 40
Hasta 'Yas 70 19 50 27,41 7,240
\Valid N (listwise) 70

Hastalar1 nazal obstrilkksiyona neden olan patoloji  bakimindan
inceledigimizde 26 hastada sadece septum deviasyonu (%37), 8 hastada sadece
konka hipertrofisi (%11.5) ve 36 hastada hem septum deviasyonu hem de konka
hipertrofisi (%51.5) vardu.

Tablo 2. Hasta Grupta Nazal Obstrksiyon Nedenlerinin Dagilimu

Nazal Obstriiksiyon Nedeni Hastalar
Septum Deviasyonu 26 (%37)
Konka Hipertrofisi 8 (%11.5)
Septum Deviasyonu + Konka Hipertrofisi 36 (%51.5)

Hasta ve kontrol gruplarmin her ikisinde de viicut kilo indeksleri (VKI)
normal sinirlarda (18.5 kg/m? — 25 kg/m?) olan bireyler se¢ilmis olup hasta grubunda
VKI ortalamas1 22,6 kg/m? iken kontrol grubunda VKI ortalams1 22,4 kg/m? olarak

bulunmustur.
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Hasta ve kontrol gruplarinda uvula Olgiimleri ve istatistiki analizleri
incelendiginde hasta grupta ortalama uvula boyu 1,11+0,28 mm ve uvula eni
ortalamasi 0,89+0,2 mm olarak bulunurken kontrol grubunda uvula boyu 0,87+0,22

mm ve uvula eni 0,67+0,14 mm olarak bulunmustur.

Tablo 3. Uvula Boyu Tanimlayici Istatistikler

Grup N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Saglikli Uvula boyu (mm) 40 A4 14 877 ,2270
Hasta Uvula boyu (mm) 70 5 1.8 1,114 ,2830
Tablo 4. Uvula Eni Tanimlayici Istatistikler
Grup N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Saglikh Uvula eni (mm) 40 A4 9 ,670 1471
Hasta Uvula eni (mm) 70 5 1,4 ,889 ,2075
Uvula boyu (mm)
1,200 -
1,000 -
,800 m Saglikh
,600 - M Hasta
,400 -
,200 -
,000 T T
Saghkh Hasta

Sekil 11. Uvula Boyu Ortalamalarinin Karsilagtirilmast
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Uvula eni (mm)

,900 -

,800 -

,700 -

,600 -

| Saghkh
500 - &

M Hasta

,400 -

,300 -

,200 -

,100 -

,000 .
Saghkl Hasta

Sekil 12. Uvula Eni Ortalamalarinin Karsilastirilmast

Uvula boyu ve eni dl¢limleri hasta ve kontrol gruplarinda karsilastirildiginda
hem uvula boyu hem de uvula eni ortalamasi hasta grupta daha fazla olup bu farklilik
hasta grup lehine istatistiki olarak anlamli (P<0,05) bulunmustur. Bu sonuca gore

nazal obstriiksiyonu olan hastalarda uvula boyutlarinin arttig1 ortaya ¢ikmaigtir.

Hastalarin ve kontrol grubunun 150 Pa sabit basing altinda aktif anterior
rinomanometri ile Olgiilen total nazal direngleri incelendiginde hasta grupta total
nazal diren¢ ortalamasi 0,215+0,02 Pa/ml/sn iken kontrol grubunda 0,157+0,01
Pa/ml/sn olarak bulunmustur. Total nazal direng degeri hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda kontrol grubunda daha diisiik hasta grubunda ise daha yiiksek
olup bu farklilik istatistiki olarak analamli (P<0,05) bulunmustur. Nazal
obstritksiyonu degerlendirmede objektif bir 6l¢iim olan total nazal direncin nazal

obstriiksiyonlu hastalarda zaten daha yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Hasta

33



grupta total nazal diren¢ degeri (0.215 Pa/ml/sn) normal bireylerdeki referans

degerler dikkate alindiginda (0.12-0.30 Pa/ml/sn) hasta semptomlariyla uyumlu

olmadig tespit edildi. Fakat burun tikanikliginin oldugu tek tarafli nazal direng

degeri (ortalama 0,48 Pa/ml/sn) hasta semptomlariyla uymlu bulundu.

Total nazal direng

,2500

,2000

,1500 m Saghkh

W Hasta

,1000

,0500

,0000

Saghkh Hasta
Sekil 13. Toatal Nazal Direng Degerlerinin Karsilastirilmasi
Tablo 5. Total Nazal Direng I¢in Tanimlayicr Istatistikler

Grup N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Saglikli Total nazal direng 40 15 25 , 1570 ,01588
Hasta Total nazal direng 70 ,18 34 ,2153 ,02712

Onceki analizlerde uvula boyutlarinin hasta grubunda kontrol grubuna gore

istatistiki olarak anlamli oranda daha fazla bulundugunu gostermistik. Bir diger

istatistiki analizimiz ise hasta grubunda uvula boyutlar ile total nazal direng arasinda

bir korelasyonun olup olmadigmin arastirilmasiydi. Bu konudaki istatistiki veriler

incelendiginde yapilan pearson korelasyon testi sonucunda uvula boyu ve uvula eni
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ile total nazal diren¢ arasinda istatistiki olarak anlamli bir korelasyon olmadigi

(P>0,05 ve korelasyon katsayisi; uvula boyu i¢in=0,183 - uvula eni i¢in=0,152)

saptandi.

Tablo 6. Uvula Boyu ve Total Nazal Direng Korelasyonu Istatistigi

Grup Uvula boyu (mm) Total nazal direng
Pearson Korelasyonu 1 ,183
Uvula boyu (mm) Sig. (2-tailed) ,130
N 70 70
Pearson Korelasyonu ,183 1
Total nazal direng Sig. (2-tailed) ,130
N 70 70
RZ Linear = 0,033
(o]
1,87
o o
o 0
1.5 o] o

Uvula boyu (mm)

0 0 0 O
0 0 Q o]

B
o o
o 0

5 o

I T T T
15 20 30 35

Total nazal direng

Sekil 14. Toatal Nazal Direng {le Uvula Boyu Arasindaki Korelasyon Grafigi
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Tablo 7. Uvula Eni ve Total Nazal Direng Korelasyonu Istatistigi

Korelasyonlar

Uvula eni (mm)

Total nazal direng

Uvula eni (mm)

Pearson Korelasyonu 1 173
Uvula eni (mm) Sig. (2-tailed) ,152

N 70 70

Pearson Korelasyonu 173 1
Total nazal direng Sig. (2-tailed) ,152

N 70 70

R Linear = 0,030
1 4 o
o o]

1,29 o O 8]

T !
20 25

Total nazal direng

Sekil 15. Toatal Nazal Direng ile Uvula Eni Arasindaki Korelasyon Grafigi

Hem hasta grubunda hem de saglikli grupta yas ile uvula boyutlar1 arasinda

anlaml iliski saptanmadi (p>0.05). Cinsiyet ile uvula boyutlar1 arasindaki iliski
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incelendiginde ise uvula boyutlart kadinlar ile erkekler arasinda erkeklerde daha
uzun olmak {iizere anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Uvula boyutlari, saglikli
erkekler ile hasta erkekler arasinda hasta erkeklerde daha uzun olmak tizere anlamli
fark bulundu (p<0,05). Saglikli kadinlar ile hasta kadinlar kiyaslandiginda ise uvula
boyu bakimindan istatiski anlamda fark bulunmazken (p>0,05) uvula eni bakimindan

hasta kadinlarda daha fazla olmak tizere anlamli fark bulundu (p<0,05).
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5. TARTISMA

Burun tikaniklig1 sikayeti kulak burun bogaz polikliniklerine yapilan en sik
bagvuru nedenlerinden biridir ve en sik goriilen nedenleri septal deviasyonlar ve
konka hipertrofileridir (79). Kronik alt konka hipertrofilerinin en sik nedenleri ise
alerjik rinit ve vazomotor rinittir (80,81). Ileri derecede konka hipertrofisi, burnun
fizyolojik fonksiyonlarini bozmakta, solunum, koku alma, solunan havanin
nemlendirilmesi ve sesin rezonansi gibi parametreler konka hipertrofisinin siddetine
gore degisebilmektedir (82-84).

Nazal hava akiminin 6nemli bir kismi alt konkanin altindan ve orta mea
seviyesinden ilerler (85). Nazal hava akimi laminer akimdan ¢ok tiirbiilan akim veya
mikst sekildedir. Hava akim tiirbiilansinin burundan nefes alma kolayligini
etkilediginin bilinmesiyle beraber bu yonde ortaya konulan ¢alismalar, nazal hava
akim miktar1 ve nazal obstriksiyon arasinda anlamli bir iliski oldugunu

gostermektedir (73,86,87).

Calismamizda burun tikanikligi sikayetiyle basvuran 70 kisilik hasta
grubunda nazal obstriiksiyon nedenleri olarak 26 hastada sadece septal deviasyon, 8
hastada sadece konka hipertrofisi ve 36 hastada ise hem septal deviasyon hem de
konka hipertrofisi bulunmakta olup hastalardaki nazal obstriiksiyon nedenleri

literatiirde bahsedilen en sik nedenlerle uyusmaktadir.

Burun tikanikligi yakinmasimnin hastadan hastaya degisen derecelerde
subjektiflik icermesi nedeniyle bu hastalarin tan1 ve tedavisi planlanirken en dogru
secimin yapilabilmesi i¢in Oykii ve klinik muayene ile birlikte objektif 6l¢iim
yontemlerinin de kullanilmasi gerekmektedir. Burun tikanikligi objektif ve subjektif
yontemler ile degerlendirilebilir. Ancak mevcut tan1 yontemlerinden hicbiri burun

tikanikligini degerlendirmede tek basina yeterli degildir (88).

Rinomanometri es zamanli nazal hava akiminin ve bu akimi saglamak i¢in
gerekli olan basmcin Olgiildiigii ve bu iki parametreyi kullanarak nazal direncin
hesaplandigi fizyolojik bir 6l¢iimdiir. Baz1 yazarlar rinomanometriyi nazal hava yolu

direncini belirlemede standart bir yontem olarak kabul ederler (88,89).
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Rinomanometri burun tikanikligi olan tiim hastalarin degerlendirilmesi i¢in medikal

olarak gerekli degildir, fakat objektif bilgi vermesi agisindan oldukga degerlidir (90).

Rinomanometri her ne kadar objektif bir 6l¢iim olarak ortaya konulsa da
hastalarin klinik degerlendirmesindeki muayene bulgulariyla ve hasta yakinma
derecesi ile ne kadar uyumlu oldugu ve pratikte ne kadar efektif bir sekilde

kullanildig1 konusunda farkli ¢alisma ve sonuglar mevcuttur (91-93).

Subjektif nazal obstriiksiyon yakinmasmin derecesi ile rinomanometri testi
sonucu elde edilen nazal hava akimi degerleri arasinda bir iliski olup olmadiginm
inceleyen bir ¢ok c¢alisma vardir. Bu g¢alismalar arasinda rinomanometri ile elde
edilen degerler ile subjektif semptomlar arasinda belirgin korelasyon oldugunu
gosteren yayinlar yaninda objektif ve subjektif dlclimler arasinda iliski olmadigini

savunan yayinlar da vardir (91-96).

Bir¢ok yayinda objektif ol¢iimler ile semptomlar arasinda her zaman iyi bir
korelasyon olmadig1 gosterilmistir (68) ve objektif Olciimlere gore nazal
obstriiksiyonu olan hastalarda semptomlar olmayabilir. Objektif burun tikaniklig
olan hastalarda semptomlar her zaman yoktur ve semptomlar ile objektif olgiimler

arasindaki korelasyon agik degildir (97-100).

Hard Castle ve ark. gibi bir ¢cok klinisyen rinoskopik bulgular ve semptomlar
ile rinomanometrik verileri kiyaslamigs ve semptomlarla rinomanometrik sonuglar
arasinda korelasyon kurulurken rinoskopik olarak bu bulgularin desteklenmedigini
gostermiglerdir (101,102). Yine Jones ve ark. nazal obstriiksiyonu degerlendirmek
icin yaptiklar1 calismada subjektif ve obkektif testleri kiyaslamis ve iki Ol¢iim
yontemi arasinda bir korelasyon bulunmadigini yaymlamislardir(103). Burun
tikanikligini 6lgen subjektif ve objektif testler arasindaki korelasyon iliskisi hala
tartigma konusudur (103,104).

Eccles R. subjektif ve objektif testleri kiyasladig1 ¢alismasinda bu iki 6lgtim
arasinda yeterli korelasyon olmamasini, nazal fonksiyonu degerlendirirken burnun
iki farkli hava pasaji olarak degil de tek bir hava yolu olarak degerlendirilmesine

bagl olabilecegini 6ne siirmiistir (105). Hsu HC. ve ark. yaptiklar1 calismada
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hastalara septoplasti oncesi ve sonrast VAS (gorsel analog skala), NOSE (burun
tikanikligr semptom skalasi) ve anterior rinomanometri testleri yaparak bu testler
arasindaki iliskiyi degerlendirmisler ve VAS ile NOSE skorlar1 arasinda yiiksek
oranda korelasyon oldugunu, VAS ile dar olan nazal pasajdaki nazal direng arasinda
kayda deger korelasyon oldugunu ve sonug¢ olarak da VAS 1 burun tikanikligini
degerlendirmekte NOSE a gore daha iyi bir alternatif oldugunu tespit etmislerdir
(105,106).

Mozzanica ve ark. yaptiklar1 ¢alismada NOSE ve VAS skorlar1 arasinda
pozitif korelasyon bulmuslardir. Fakat en yliksek korelasyonun NOSE skalasi ile
direncin daha yiliksek oldugu burun pasajindaki tek tarafli nazal direng¢ arasinda

oldugunu saptamiglardir (107).

Bizim calismamizda da degisik derecelerde burun tikanikligi oykiisii olan
hastalarin semptomlari ile rinomanometrik 6lgiimleri arasinda bir uyum saptanmadi.
Ciinkii calismaya dahil ettigimiz hasta grubundaki bireylerin poliklinige burundan
rahat nefes alamama veya burun tikanikligi sikayeti ile bagvuran hastalar arasindan
secilmis olmasi ve bu hastalarin da bir kismina cerrahi miidahale endikasyonu
konulmus olmasina ragmen rinomanometrik Ol¢iim degerlerinin klinik muayene
bulgular1 ve hasta semptomlariyla uyumsuz olmasi objektif 6l¢iimlerle semptomlar
arasinda korelasyon olmadigini bize gosterdi. Fakat calismamizda tek tarafli nazal

direng ile obstriiksiyon semptomlart uyumlu bulundu.

Hsu HC. ve ark. ile Mozzanica F. ve ark. tarafindan subjektif ve objektif
Olctimler arasindaki iligskinin incelendigi iki ¢alismada da benzer sekilde subjektif
testlerle tek tarafli nazal direng degerleri arasinda korelasyon oldugu saptanmis olup
bu sonu¢ bizim ¢aligmamiz ile uyumlu idi. Yine benzer sekilde Eccles’ in yaptigi
calismada ortaya koydugu tek tarafli nazal diren¢ Ol¢limiiniin total nazal direng
Olgimiinden daha degerli olmasi sonucu bizim ¢alismamizdaki sonuglari

desteklemektedir (105-107).

Kulak burun bogaz hekimlerini ilgilendiren uyku bozukluklar1 basit horlama,
iist solunum yolu rezistans sendromu ve obstriikktif uyku apnesi sendromunu

kapsamaktadir (108). OUAS uyku sirasinda tist solunum yollarinda farkli bolgelerde

40



ve tekrarlayict karakterde obstriiksiyonlarin meydana gelmesiyle karakterize,
etiyolojisinde multifaktoriyel etkenlerin rol aldigi ve ciddi komplikasyonlar ile
seyredebilen bir sendromdur (109) Ust solunum yollarinda meydana gelen kollaps ve
direng¢ artis1 apne ve hipopne ataklarina neden olur . Retropalatal ve retrolingual
bolgede olusan kollapslar OUAS gelisiminde en Onemli sebepler arasindadir
(109,110). Ust solunum yollarindaki hava pasajinn acikligi ile kollaps olusumu
arasinda bir iliski vardir ve bu iliskiyi etkileyen ii¢ temel faktoér vardir. Bunlar
sirastyla iist solunum yollarinin anatomik yapisi, hava yolunda olusan direng ve bu

bolgedeki kas tonusudur (111-113).

Burnun ve nazal direncin OUAS ile iliskisini arastiran bir ¢ok ¢alisma mevcut
olup OUAS gelisiminde burnun rolii olup olmadigi konusunda farkli goriisler 6ne
stirilmistir (59,115-117). Negatif iist solunum yolu basinci uykuda solunum
bozukluguna yol acan nedenler arasinda olduk¢a 6nemli bir paya sahiptir. Nazal
direncin artmasinin transfaringeal basincin da artigina yol agtigi ifade edilmistir.
Boylece OUAS etiyolojisinde burnun da rol aldigini ve burun tikanikligr ile OUAS
arasinda iliski oldugunu ortaya koyan calismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarda 6ne
stiriilen mekanizma nazal direngteki artis ve negatif basing etkisiyle retropalatal alan
gibi ist solunum yollarinda obstriiksiyon ve kollaps sonucu horlama ve apne
gelisebilecegidir (114-117).

Yagi ve ark. OUAS I1 hastalarin iist solunum yollar1 muayene bulgular ile
OUAS siddeti arasindaki iliskiyi ortaya koymak icin yaptiklar1 calismada mallampati
ve tonsil biiylikligiiniin pozitif korelasyon gosterdigini fakat nazal direng ve

retroglossal mesafenin OUAS siddetiyle iliskili olmadigini ifade etmislerdir (118).

Miljeteig ve ark. bilateral nazal obstriiksiyon sikayeti olan OUAS I

hastalarda AHI lerini karsilagtirmis ve OUAS siddetiyle nazal obstruksiyon arasinda
bir iliski bulamamislardir (119).

Lofaso ve ark. ise yas, nazal diren¢ ve multiple antropometrik degerleri
multiple regresyon analizi ile karsilastirdiklar1 bir calismada nazal direng ile OUAS
siddetinin genellikle iligkili oldugunu bulmuslardir (115). Yine Li ve ark. artmis tek

tarafli nazal direncin OUAS ile 6nemli derecede korele oldugunu bulmuslardir (120).
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OUAS patogenezinde burnun rolii iizerine yapilan bir derleme makalede
OUAS hastalarinda, farmakolojik tedavi sonuglarini ve cerrahi miidahale sonuglarini

izlemek i¢in burun direncinin rutin 6lglimii 6nerilmistir (121).

Nakata ve ark. yaptiklart bir ¢alismada siirekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) ile tedavi edilen OUAS hastalarinda artmis burun direncinin CPAP
intoleransinin belirleyicisi oldugu ve siddetli burun tikanikliginin burun direncinin
0.38 Pa/ml/sn 'nin istiindeki degerlerde cerrahi ile diizeltilmesinin onerildigini

belirtmislerdir (122).

Ishii ve ark. nazal obstrikksiyonun OUAS i¢in bir risk olup olmadigini
arastirdiklar1 bir ¢alismada NOSE skorlamasi ve Epworth uykululuk skorlamasi

(ESS) arasinda anlamli iliski oldugunu bulmuslardir (123).

Rodriguez ve ark. mallampati ve nazal obstriiksiyon ile OUAS iliskisini
inceledikleri calismada nazal obstriikksiyonun tek basma OUAS ile bir iligkisin
olmadig1 fakat ileri derecede mallampati ile birlikte oldugu durumlarda OUAS ile
iliskili oldugunu bulmuslardir (124).

Udaka ve ark. ise nazal obstriiksiyon, giin i¢i uykululuk ve apne arasindaki
iliskiyi arastirdiklar1 genis ¢apli calismada bu {li¢ parametrenin de birbiriyle ilsikili
oldugunu saptamislardir (125).

Tim bu bilgiler géz oOniine alindifinda OUAS ve nazal obstriiksiyon
arasindaki iligki ile ilgili bunca ¢alismaya ragmen bu konuda tam bir netlik olmadigi
goriilmektedir. OUAS da bir diger Onemli anatomik yapr yumusak damaktir.
Yumusak damak yap itibariyle cok farkli konfigiirasyonlara sahip olabilir. Kabaca
diisiik, kalin, bilobiile ya da posterior faringeal duvara yakin yerlesimli olarak
siniflandirilabilir. Uvulanin boyutu 1 cm' yi agiyorsa uzun olarak kabul edilmelidir.
Tonsillerin biiylikliigli de 6nem tasir. Orofarenksi dolayisiyla solunum yolunu
daraltan tonsiller de az ya da ¢ok horlama ve uyku apnesinden sorumludurlar (108).
Uvula ve yumusak damak anatomisinin OUAS daki yeri ile ilgili de bir¢ok ¢alisma
vardir (126-130).
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Bernoulli etkisine uygun olarak solunum yolundaki tikaniklik bdlgesinde
hava akig hizi artar. OUAS hastalarinda iist solunum yolu tikanikligr egilimi,
solunum yolunun anatomik durumundan biiylik 6l¢iide etkilenmekte oldugundan, tist
hava yolunun yapisini degerlendirmek OUAS igin dogru teshis koymak ve etkili bir
tedavi saglamak i¢in sarttir (126).

Yapilan baz1 ¢alismalarda diisiikk yerlesimli yumusak damagin OUAS ile
iliskili olmadig1r One siiriilmiisken bazi calismalarda ise bunun aksine diisiik

yerlesimli yumusak damagin OUAS ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (127-130).

Koka ve ark. yaptig1 bir ¢alismada uvula ve uvula tabninda meydana gelen
morfolojik degisikligin (horizontal burusma, ¢izgilenme) olusturdugu goriintiiyii
‘EK’ (El Chater ve Koka) isareti olarak ismlendirmisler ve bu isaretin OUAS tanisi
koyarken yeni bir klinik bulgu olarak kullanilip kullanilamayacagini aragtirmiglardir.
Calisma sonucu OUAS varlig1 ile bu hastalarda EK isareti olmasinin énemli derece
iliskili oldugunu ve OUAS tanisinda EK isareti bulgusunun patognomik klinik bulgu

olarak kullanilabilecegini 6ne siirmiislerdir (132).

Dias ve ark. OUAS siddeti ile nazoendoskopik ve orofaringo-laringoskopik
muayene sonucu mallampati, tonsil projeksiyonu, dil koki, hipofarenks ve uvula
projeksiyonu gibi bulgular arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Uvula projeksiyonu,
uvulanin posterior faringeal duvara degip degmedigine gore degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda uvula projeksiyonunun OUAS siddetiyle iliskili oldugu

sonucunu elde etmislerdir (131).

Akpmar ve ark. yaptiklari c¢alismada uvula boyunun, horlamanin
mekanizmalarimi ve sonuglarini etkileyen en 6nemli uvular anatomik 6zelliklerden

birisi gibi goziiktiigii kanaatine varmislardir (133).

Korhan ve ark. ise yaptiklari bir ¢alismada agiz acik ve dil igerdeyken video
kaydi ozelligi olan 0 derece endoskop ile orofarinks goriintiisii kaydedilmis ve bu
gorlintiilerden screenshot yontemi ile en uygun goriintii bulunarak bu goriintii
lizerinde 6lgiimler yapilmistir. Olgiimlerde kalibrasyon amaciyla kayit oncesinde

hastanin uvula tabanina horizontal sekilde 1 cm lik serit yapistirilmis ve olglimler
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buna gore yapilmustir. Olgiilen parametreler sirasiyla palatofaringeal arklar aras
mesafe, palatoglossal arklar aras1 mesafe, uvula uzunlugu, uvula genisligi, tonsillar
aras1 mesafe ve palatoglossal-palatofaringeal yiiksekliklerden olusmustur. Calisma
sonucunda uvula uzunlugu ve genisliginin horlayan hastalarda 6nemli olabilecegi
fakat OUAS siddetini belirlemede yetersiz bir prediktif deger tasidigi belirlenmistir
(134).

Yukarda bahsi gegen ¢alismalar dikkate alindiginda nazal obstriiksiyon, uvula
boyutu ve OUAS arasindaki iliskilerle ilgili her ne kadar bir netlik sz konusu
olmasa da sunu rahatlikla sdyleyebiliriz ki bu {i¢ parametre de biribirinden bagimsiz

degildir ve farkli oranlarda hepsi biribiriyle iliskili durumlardir.

40 kisilik saglikli grup ve 70 kisilik nazal obstriiksiyon sikayeti olan hasta
grupla yaptigimiz ¢alisma sonucunda uvula boyutlarini hasta grupta anlamli derecede
yiiksek bulduk (P<0.05). Yaptigimiz calisma, izlenim ve literatiir 1518inda mevcut
olan bu uvula boyutlarindaki artisin horlama ile iliskili oldugu kanaatine vardik.
Kronik nazal obstriiksiyonun gece horlamalarina neden oldugu bunun sonucunda da
uvula boyutlarinda artisa neden oldugu diisiiniildii. Artan uvula boyutlarinin kitle
etkisi ile horlamay1 artirdig1 ve artan horlamanin da uvula boyutlarini iyice artirarak
bir kisir dongiiye girildigi diisliniildii. Bunun sonucunda da OUAS gelisme riskinin
arttigl distintildii. Yani kronik nazal obstriikksiyonun dolayli yoldan OUAS

gelisimine katkida bulundugu kanaatine varildu.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz ¢alismada kronik nazal obstriiksiyonun uvula boyutunda neden
oldugu artisin OUAS gelisimine katkida bulunabilecegi dolayisiyla da kronik nazal
obstriiksiyonun tanisinda ve tedavisinde uvula boyutunun mutlaka degerlendirilmesi
gerektigini diisliniiyoruz. Bununla baglantili olarak septoplasti ve/veya konka
rediiksiyonu planlanan hastalarda, preoperatif olarak uvula da mutlaka
degerlendirilmeli, eger boyutlarinda bir artis varsa perop veya postop sekonder bir

miidahale ile uvulaya da boyut kiigiiltiicli bir miidahaleyi 6neriyoruz.
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