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OzET

Anterior nazal septum deformiteli 19'u erkek 3’U kadin yaslari 17 ile 52 arasinda
degisen ve yas ortalamasi 29 olan toplam 22 olguya septal rekonstriiksiyon ameli-
yati uygulandi. Destek materyali olarak otogreft perpendikiiler lamina ve vomer
kullanildi. Ortalama 9 aylik takip sonucu, greftin kismi dislokasyonuna bagl 6 olgu-
muzda (%27.3) parsiyel diizelme ve 16 olgumuzda (%72.7) mikemmel sonuglar
elde edildi. Bir olgumuzda traksiyon sitlri olarak kullanilan katglte bagli reaksi-
yon olusmasi diginda komplikasyon olmadi.

SUMMARY

Reconstruction of the Septum Caudal End Deformity with Perpendicular Pla-
te and Vomerine Bone Graft

Septal reconstruction operation was performed twenty-two patients who had an-
terior nasal septum deformity. There were nineteen male and three female pati-
ents aged 17 to 52 with a mean of 29. Autogenous perpendicular plate of ethmoid
bone and/or vomerine bone was used as dorsal support material. Complete imp-
rovment was achieved in 16 (72.7%) cases and partial improvement was obser-
ved in six (27.3%) patients as a result of partial luxation of graft from midline. In
only one case. cat-gut reaction was occured on nasal tip.

GIRIS
Septum kaudal bolimi deformiteleri, septal kartilajin 6n ucunun orta hattan kay-

masi sonucu olusurlar ve anterior septumun bir burun deliginden projeksiyonu sek-
linde gérulurler (1,2).

Cerrahi amaglarla septum; frontal nazal ¢ikintidan maksiller gikintiya ¢ekilen bir
vertikal hatla én ve arka olmak Gzere iki kisma ayrilir. Bu vertikal hattin arkasinda-
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ki deviasyonlar Killian insizyonu ile yapilacak bir klasik submukozrezeksiyon tek-
nigi ile kolayca tedavi edilebilir (1). Buna karsilik, anterior septum deformitelerinin
tamiri; supratip depresyonlarii, kolumella retraksiyonu ve burun kaidesinin genis-
lemesi gib komplikasyonlara yolagabilmeleri nedeniyle ézellik arzeder ve farkli sep-
toplasti teknikleri uygulanir (1-4). Bu amagla yapilan retrograd mobilizasyon ve su-
tur, dorsal septumdan Ust lateral kartilajin serbestlestiriimesi, kikirdak lamellerin
¢lkariimasi, kikirdagin konkav yiziine parsiyel zayiflatma insizyonlari veya tam kat
kikirdak insizyonlarn ve morselizasyon uygulamalan godunlukla dislokasyonun niik-
setmesi ve bagarisizlikla sonuglanir (5,6). Bu nedenle disloke septum kaudal b6-
limni total olarak gikarmak ve yerine ¢esitli destek materyalleri kullanmak ter-
cih edilmektedir. Kullanilan bu destek materyalleri arasinda; taze veya saklanmis
allogreft (homogreft) kemik veya kikirdak, gesitli alloplastik materyaller ve otojen
kemik veya kartilaj sayilabilir (1,3,4,7,8). Ancak en mikemmel destek materyali
konusunda arayislar siirmektedir (9,10).

Bu calismada, septum kaudal bélimi deformitesi olan 22 olguya maksiller pre-
maksiller yaklagimla rekonstriiksiyon ameliyati uygulanmis ve destek materyali ola-
rak etmoid kemi@in perpendikiler laminasi ve vomer kemigi kullanilmigtir. Fonksi-
yonel olarak degerlendirilen sonuglar ve yéntem kaynak bilgiler isiginda tarhigiimigtir.

MATERYAL VE METOD

Calismamizin materyalini, Mayis 1990 ile Temmuz 1991 tarihleri arasinda Gazian-
tep Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali Poliklinigine burun tikanikig ya-
kinmasi ile bagvuran anterior nazal septum deformitesi tanisi konulan 22 olgu olus-
turuyordu. Olgularimiza travma 6ykiisii ve anozmi olup olmadigi soruldu, tam bir
KBB muayenesi yapildi ve sinlis grafileri gekildi. Preoperatif hazirlik sonrasi has-
talar lokal anestezi ile ameliyata alindi. Tim olgulara maksiller-premaksiller yakla-
simla ve hemitransfiksiyon insizyonu ile (Sekil 1) girisim yapild. iki tarafl anterior
tinel bulunup mukoperikondrium eleve edildikten sonra disloke ve deforme sep-
tum, burun sirtinda yaklagik 3 mm.lik destek birakilarak tamamen gikarildi. Keskin
diseksiyonla iki tarafli inferior tiinel bulunarak maksiller ¢ikinti diizeltildi. Daha sonra
perpendikiller lamina ve vomerden, keski ve forseps yardimiyla 7-8 mm. eninde
ve kolumella yiksekliginden 1.2 mm. daha uzun (4) kemik greft alindi (sekil 2 ve
3). Alinan greftin st ve alt kenarlarindan birka¢g mm. i¢gerden tur veya diz igne
yardimiyla birer delik agildiktan sonra (sekil 4) 2/0 veya 3/0 katgiit ile traksiyon si-
tirleri takildi (Resim 1). Ust traksiyon sitiiri nazal tipin birkag mm. gerisinden ve alt
sutdr st dudak frenilum bélgesinden gikarildiktan sonra (Resim 2) greft intrasep-
tal araliya destek olacak bigimde uygun olarak yerlestirildi (Sekil 5) ve traksiyon
sutirleri gergin halde iken diizguin kartilaj pargalari daha geriye intraseptai araliga
konuldu ve septuma destek film levhalar ve ekstrafor tampon yerlestirildi. Tampon
48 saat sonra ve film levhalar ve sitirler 7. guin alindi. Vomer veya perpendikuilar
laminadan uygun greft alinamayanlara kartilaj grefti konuldu ve bunlar galismaya
dahil edilmedi. Hastalar postoperatif ddnemde kolumella retraksiyonu, supratip ¢6-
kiikliigii ve fonksiyonel sonuglar ydniinden takip edildi. imkansiziik nedeniyle ol-
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gularimizda rinomamonetrik élgiimle degerlendirme yapiimadi.

BULGULAR

Olgularimizin 19’u erkek (%86.4), 3’U kadin (%13.6) olup yaslar 17 ile 52 arasin-
da degisiyordu ve yas ortalamasi 29 idi. Olgularimizin 14’(inde (%63.6) anterior
septum Ilksasyonunun sebebi olarak bir travma éykis( elde edildi. Anozmili ol-
gumuz yoktu. Bir olgumuzda nazal tipte traksiyon suturi olarak kullanilan katgute
bagl reaksiyon disinda komplikasyon olmadi. Bu olgumuz drenaj ve antibiyotik
tedavisi ile diizeldi. Rinomanometrik dl¢giimler yapilmadigindan sonuglar fonksi-
yonel olarak deg@erlendirildi. Olgularimizin 6’sinda (%27.3) konulan greftin orta hat-
tan hafif veya orta derecede kaymasi sonucu parsiyel diizelme ve 16’sinda (%27.7)
milkemmel sonuglar elde edildi. (Resim 3 ve 4). Olgularimiz 3 ile 15 ay ve ortala-
ma 9 ay takip edildi.

insizyon
yerleri

Sekil- 1: Hemitransfiksiyon Sekil- 2: Mukoperikondrium eleve edilip otojen
insizyonu (3) kemik izole edilir (3).

Etmoid kemik -~

( grefti
Sekil-3: Kemik greft dorsal yik-  Sekil-4: Drill veya diiz igne yardimiyla greftin
seklikten hafifce uzun on-ust ve 6n-alt bélgelerinden delik

olarak c¢ikarihr (3). acilir (3).
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Sekil-5: Grefte katgit sitirlerinin baglanma-
sindan sonra greft anteriora yerlesti-
rilir ve Gstten nazal tipin hafif poste-
rioruna, alttan st dudak frenilumuna
traksiyonla tesbit edilir (3).

A B C

Sekil-6: Kaudal septal deflaksiyon gesitleri: A. izole kau-
dal dislokasyon ve tip egriligi B.C. seklinde dislo-
kasyon C.S. geklinde dislokasyon (2).
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Resim-1
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Resim-4: Ayni olgunun postoperatif gorinimu
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TARTISMA

Cok stk goriilmelerine karsilik septum deformiteleri genellikle nazal fonksiyonu bo-
zacak o6lgide degildir. Leptorine burunlarda ve beyaz irkta daha siktir (1). Codu
septal deformiteler direkt travmaya baglidir ve genellikle nazal kemik fraktiira gibi di-
ger burun yaralanmalari ile birliktedir(1). Bizim olgumuzda oldugu gibi birgok olguda
ise travma 6ykusl alinmaz. Gray (11), bu olgularda anormal intrauterin postirin bu-
run ve Ust geneye baskisi sonucu septumun dislokasyonuna yolagti§ini ileri strd.

Septumdaki bu deformiteler; krest, deviasyon ve dislokasyon olmak Uzere lge ay-

“nilir ve dislokasyonlar, septum kaudal béliimin{in medial pozisyonundan saga ve-
ya sola kaymasi olarak tanimlanir (1). Kaudal septum deformiteleri de genel ola-
rak; izole kaudal defleksiyon ve tip deformitesi, C seklinde ve S seklinde deformi-
te olmak Uzere l¢ kategoriye ayrilir (Sekil 6) (2).

Septum kaudal bélimi deformitelerinde dominant semptom nazal obstriiksiyon-
dur. Fakat bu durum nadiren anozmi yapacak 6l¢lidedir. Nazal valv bélgesindeki
deviasyon ve dislokasyonlar, bu bélgenin nazal kavitenin en dar yeri olmasi nede-
niyle en fazla obstriksiyon yaparlar (1). Olgularimizin tamaminda tek veya iki ta-
rafli rahatsiz edecek derecede burun tikanikli§i vardi. Anozmiden yakinan olgu-
muz yoktu.

Kaudal septal deformitelerin tamirinde fonksiyonel sonuglar yaninda kozmetik fay-
dalarda beklenir(2). Zira burun deviasyonlarinda dominant faktér septumun pozis-
yonudur.Beekhuis (12) bu prensibi kisaca ‘‘septum nereye giderse burun da ora-
ya gider’’ seklinde 6zetlemistir. Bu nedenle septum kaudal bélimi dislokasyonla-
rinda nazal piramidin kartilajin6z kisminda da deviasyon olur ve bu durumlarda
ilk amag¢ septumu diizeltmek olmalidir. Aksi halde, eksternal piramidi bagarili bir
sekilde diizeltmek mimkun degildir (2). Ayni zamanda kaudal septal defleksiyon-
larin tamirinde uygulanan yéntem su prensipleri yerine getirmelidir:1. Tutulan kar-
tilajin repozisyonu, 2. Nazal tip desteginin korunmasi 3. Dogal bir septokolumellar
gérinim ve fonksiyonun saglanmasi (2).

Septum kaudal bolima deformitelerinin dizeltiimesi bu konu ile ugrasan cerrah-
lar igin problem kayna@idir. ilk zamanlarda cerrahlar; dizeltiimelerinin gigligu,
niksetmeleri ve supratip gékmeleri ve kolumella retraksiyonlari gibi komplikasyon-
larin sikhdi nedenleriyle bu deformiteleri oldudu gibi birakmislardir(1). 1929’da Met-
zenbaum (13) 6n kisim dislokasyonlarinda disloke kismi kapi seklinde serbestles-
tirerek diizeltmeye c¢alisti. Fakat ameliyattan sonra gelisen skar nedeniyle septum
¢ogunlukla eski pozisyonuna geldi. 1937’de Peer (14), likse kikirdak segmenti ta-
mamen gikarip serbest kikirdak grefti yerlestirmeyi, 1946’'da Galloway (15) de ki-
kirdak greftini 6n kisma traksiyon sutirleri ile tesbit etmeyi denedi. Ancak hastala-
rn ¢ogunda kikirdak otogreftin rezorbsiyonu nedeni ile sonu¢ basarisiz oldu.
1958'de Cottle’in (16) Maksiller-Premaksiller yaklasimi tanimlamasi ile septum cer-
rahisinde yeni ufuklar agildi. Cottle, tim septum sert olusumlarini gikardiktan son-
ra diizglin hale getirilen kikirdak ve kemigdi intraseptal aralija yerlestirdi. Kaudal
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uc destegi icin de kemik, kikirdak veya plastik materyaller kullandi. Bunlarin igeri-
sinde tercih edilen kemik olup bu kemigin kaynagi olarak ta iliak, temporal retoau-
rikiler, kosta veya homogreft kemik kullanildi (1).

Tek seans ameliyatla ve tek insizyonla septum rekonstriiksiyonunun saglanmasi,
rekonstriksiyon materyalinin enfekte olma ihtimalinin azhg, kemik destegi ol-
mas! ve septumdan gikarilan materyalle rekonstriiksiyonun saglanmasi nedeniy-
le, vomer ve perpendikiler lamina iyi bir greft materyalidir (4). Ancak uygun greft
materyalinin alinamama ihtimali veya vomer ve perpendikiler laminanin da ¢ok
deforme olmasi, bazi olgularda baska greft kaynaklari aragtirmaya ihtiyag géste-
rebilir. Bu durumlarda otogreft bagka kemik (iliak, mastoid,kosta veya homogreft
gibi) veya kikirdak kullanilabilir. Postoperatif dénemde, greftin uygun yerlestirile-
memesi veya skar sonucu greftin orta hattan kaymasi basarisizlik nedenidir. OI-
gulanmizin 6’sinda (%27.3) kismen de olsa greft postoperatif ddnemde disloke oldu.

Freer’in (17) tarif ettigi ve glinimuizde daha ¢ok hemitransfiksiyon insizyonu ola-
rak bilinen insizyon (Sekil 1), septum kaudal bélimu deformitelerinde uygulanir.
insizyonun nispeten avaskiiler bir sahadan yapilmasi, bu bélgede mukozanin ka-
lin olmasi nedeniyle yirtiklarin daha az olugmasi ve olusan yirtigin tamirinin kolay-
g1, septum kaudal bélimi ve pemaksiller ¢ikinti ile birlikte anterior nazal ¢ikinti
bolgesini de igeren genis ekzpozisyon avantaji ve septoplasti ile birlikte piramid re-
konstriiksiyonu da yapilacaksa, kolayca komplet transfiksiyon insizyonuna gevri-
lebilmesi bu insizyonun avantajlari arasinda sayilabilir (18).

Mukozal fleplerin elevasyonu esnasinda engok desirlir kaynagi olan kondrovome-
rin sttlr dikkatlice eleve edilmeli, maksiller ve premaksiller ¢ikintilar Cottle’in (16)
tarif ettigi gibi keskin bir disektér veya bigak yardimiyla diseke edilmelidir. Perpen-
dikller lamina ve vomerden greft alinirken gerektiginde keski kullanilarak uygun
buyuklikte bir parga alinmalidir. Greft kolumella yiksekliginden 1-2 mm. daha uzun
olmali, eni destek saglayacak 6lglide ve genellikle 7-8 mm. den az olmamalidir
(4). Greft anteriora yerlestirilirken, nazal tipe destek olacak ve supratip ¢okukli-
dine engel olacak sekilde ne fazla geriye ve ne de gereginden 6éne yerlestiriime-
melidir. Supratip depresyona engel olmak i¢in burun sirtinda 2-3 mm.lik kikirdak
destegi birakilmalidir (4). Greftin yerinden kaymamasi igin 1lt ve Ustten traksiyon
sutdrleri (4,15) ve Bernstein’in (18) tarif ettigi sekilde silastik veya film levha ko-
nulmalidir.

Olgularimizdan elde ettigimiz sonuglar degerlendirildiinde; greft temini ve yer-
lestiriimesindeki avantajlar, greftin canliliyi ve fonksiyonel sonuglardaki basari ne-
deniyle perpendikiilar lamina ve vomer septum kaudal bélimu deformitelerinde iyi
bir destek materyalidir.
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