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OZET

Amag: Septoplastide endoskopik yontem, geleneksel alin 15181 yontemi karsisinda giderek daha fazla ilgi gérmektedir. Bu yontemin en
onemli avantaji izole deviasyon vakalarinda deviasyon bolgesine daha sinirli bir diseksiyonla ulasilabilmesi sonucunda morbidite ve ameliyat
sonrast 6dem miktarinin daha az olmasidir. Yontem ve Geregler: Bu makalede 16 vakalik serimizde endoskopik septoplasti tecriibemizi
sunarak cerrahi endikasyonlar, teknik ve komplikasyonlarimiz tartistik. Sonug: Endoskopik yontemde subperikondrial diseksiyonun sinirli
tutulabilmesi 6zellikle daha 6nce septumundan kikirdak ¢ikarilmis vakalarin ameliyatlarinda biiyiik 6nem tasir. Diger avantajlar ise 6zellikle
arka deviasyonlarda daha iyi bir goriis sunmasi, septoplasti ve siniis ameliyat1 arasinda daha iyi bir cerrahi gecis saglamasi ve iyi bir egitim
araci olmasidir.

Anahtar Sozciikler: Septum deviasyonu, endoskopi

ENDOSCOPIC SEPTOPLASTY

SUMMARY

Objective: Endoscopic technique has an increasing demand against the conventional head light technique in septoplasty. The most
important advantage of this technique is ability to reach the isolated deviation with minimal dissection resulting less morbidity and
postoperative oedema. Matherials and Methods: In this article we presented our experiences about 16 cases and discussed indications,
technique and complications in endoscopic septoplasty. Results: Limited subpericondrial dissection is important especially in the patients
underwent septal cartilage resection surgery. Better visualisation in posterior deviations and easier transitions between the septoplasty and
sinus surgery are the other advantages of this technique. In addition endoscopic technique helps the education of all operating room staff.
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GIRIS Ayrica ileri diizey goriintileme, smirh
deviasyonu olan veya revizyon vakalarda minimal
invaziv cerrahiyi kolaylastirir. Korumaci bir yontem
olmasi1 nedeniyle 6zellikle cocuk vakalarda burun ve
orta yiiz gelisimine zarar verilmez’. ESC ve
septoplasti ~ birlikte  yapilacaksa  endoskopik
septoplastiden ESC’ye gegis daha dogal bir sekilde
olur. Biz endoskopik septoplastiyi semptomatik
burun tikanikliginda tedavinin yani sira endoskopik
sinlis cerrahisinde (ESC) orta meaya girisi
kolaylastirmak i¢in ek bir tedavi olarak kullandik. Bu
makalede endoskopik septoplasti yaptigimiz ardisik
16 vakamiz tizerindeki klinik tecriibemizi derledik.

Endoskopik septoplasti, miikemmel
goriintiileme esliginde ve en az travma ile septal
deformitelerin diizeltilebildigi minimal invaziv bir
tekniktir. Endoskopik teknigin septal deformitelerin
diizeltilmesinde kullanim1 ilk kez 1991 yilinda
Lanza' ve Stammberger’ tarafindan tarif edilmistir.
1998 yilinda Vanclooster ve arkadaglar1 septal
spurlarin  diizeltilmesinde endoskopik yaklasimin
kullanimini detaylariyla agiklamislardir’. Bu tarihten
beri endoskopik teknikler septal deformitelerin
diizeltilmesinde basariyla kullanilagelmektedir.

Endoskopik septoplasti alin 1s181yla yapilan

standart septoplasti karsisinda, bircok avantaja HASTALAR VE YONTEM
sahiptir. Endoskopik goriintiileme, nazal valv Mayis 2003 ile Ocak 2005 tarihleri arasinda
bolgesindeki  septal ~ deformitelerin  daha  iyi Inénii Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
degerlendirilmesini  saglar ve ozellikle sfenoid kliniginde yapilan septoplastiler retrospektif olarak
ostiumunu  tikayan  posterior-superior  septal incelendi. 575 septoplasti vakasi belirlendi. Bunlarin
deformitelerin tan1 ve tedavisinde biiyiik kolayliklar 16’s1 (%3) endoskopik yontemle yapilmisti (Grafik
getirir®. 1).
Bu vakalarin dosya kayitlar1 cerrahi
Iletisim kurulacak yazar: Dr. Mustafa Akargay, Inénii endikasyons operasyon teklllgl Ve ameliyat sonrasi
Universitesi, Kulak Burun Bogaz AD, Malatya, Tiirkiye, Tel: +90 422 komplikasyonlar agisindan incelendi. Ayrica
2216199 E-mail: makarcay@inonu.edu.tr hastalarin ameliyattan dnce ve ortalama 12 ay (4-21
Gonderilme tarihi: 24 Ocak 2006, revizyon isteme tarihi : 3 ay) sonra endoskopik video kayltlarl alinarak

bat 2006 i¢in kabul edilme tarihi: 3 Subat 2006 - e . -
Subat 2006, yaym igin kabul edilme tarihi: 3 Suba dokiimante edildi. Bu video kayitlar1 iki yazar
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tarafindan  degerlendirilerek hastalarin  iyilesme
diizeyleri tablo 1’deki gibi skorlandi.
6 1% 10; 2%
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OEndoskopik septoplasti+ESC
mEndoskopik septoplast (ESC olmadan)
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Oklasik septoplasti+ESC

Oklasik septoplasti (ESC olmadan)

Grafik 1: Incelenen vakalara uyguladigimiz septoplasti cesitleri

Hastalar, ameliyathane sartlarinda standart
ESC’de oldugu gibi hazirlandi, pozisyon verildi ve
ortildi. Topikal oksimetazolin ile dekonjesyonun
ardindan 1/100000 adrenalinli %2’lik lidokain
subperikondrial planda enjekte edildi (Resim 1).
Insizyon, ESC’ye eslik eden vakalarda deviasyon
olan tarafin kontralateraline yapildi. Posterior
yerlesimli izole deviasyonlarda deformite ile ayni
tarafa ve hemen yakinina insizyon yapilarak gereksiz
flep elevasyonundan kaginildi (Resim 2a ve 2b).

njuktar

Resim 1: Lokal anestezik enjeksiyonu

0 derece endoskop ile saglanan goriintiileme
esliginde 12 numara bistiiri ile mukozal insizyon
yapildi. Daha sonra Freer elevator veya aspiratorlii
elevator  kullanilarak ~ mukoperikondrial ~ flep
elevasyonu ile devam edildi (Resim 3). Elevasyon
tamamlandiktan sonra mukozal insizyonun birkag
milimetre arkasindan kikirdak insizyonu (Resim 4)
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yapilarak kars1 tarafin mukoperikondrial

elevasyonuna ge¢ildi (Resim 5 ve 6). Kikirdak
insizyonu yapilirken mukoperikondrial flebi sahadan
uzak tutmak icin flep altina pamuk serit tampon
konuldu. Septal deformite tamamen ortaya
¢ikarilincaya kadar iki tarafli elevasyona devam
edildi. Bu noktada endoskopik makas, punch forseps,
through-cutting forseps veya ince bir guj yardimiyla
deviye kikirdak ¢ikarildi (Resim 7a-7b ve 8). Gerek
goriilen vakalarda vomer veya etmoid perpendikiiler
laminadaki kemik deviasyonlar da aym sekilde
cikarildi. Eksize edilen biiyiikk kemik ve kikirdak
parcalar1, daha sonra tekrar kullanilma ihtimaline
karsi fizyolojik serumda korundu (Resim 9).

sol alt
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Resim 2-a: Insizyon
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Resim 2-b: Insizyon
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Resim 3: Flep elevasyonu
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Resim 7-a: Cikarilacak deviye kismimn alttan makasla
serbestlestirilmesi

Resim 4: Kikirdak insizyonu

. ] Resim 7-b: Cikarillacak deviye kismin {istten makasla
Resim S: Kars tarafa gegis serbestlestirilmesi
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Resim 8: Deviye kismin disariya alinmast

Resim 9: Cikarilan dikensi ¢ikinti

L

A
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Resim 10: Deviyasyonu giderilern kisimdaki mukozanin yerine
serilmesi
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Resim 11: Karg1 tarafin son durumu

orta
o s

Resim 13-a-b: Ameliyattanénce ve 5 ay sonraki endoskopik
goriiniim

Endoskopik septoplastinin ESC ile birlikte
yapildig1 vakalarda deviasyon nedeniyle daha once
darlik olmayan kisimdaki siniis cerrahisi bitirildikten
sonra septum rekonstriiksiyonu yapildi ve flepler 16
mm’lik igne kullanilarak 4-0 plain katgiit veya
vikrille kontinli olarak dikildi. Gerek gorilen
vakalarda morselize edilen kikirdaklar tekrar yerine
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yerlestirildi. Septoplasti ile deviasyon diizeltildikten
sonra daha once darlik olan kisimdaki ESC yapildi.
Cogu vakada bir splint veya tampon yerlestirmeye
gerek duyulmadi.

Hig diizelme yok 0 puan
Az diizelme 1 puan
Belirgin diizelme 2 puan
Tam diizelme 3 puan

Tablo 1: Septoplasti yapilan hastalarda septum diizelmesinin
skorlanmasi.

Vaka Sayisi %

Genis Deviasyon 5 31
Dikensi ¢ikinti 6 38
Birden fazla deviasyon 5 31
TOPLAM 16 100
Tablo 2: Deviasyon Cesitleri
BULGULAR

Derledigimiz 16 vakanin 6’smna ESC ile
birlikte; 10’una ise primer ameliyat olarak
endoskopik septoplasti yapilmisti. Vakalarm 5’1
(%31) genis deviasyon, 6’s1 (%38) dikensi ¢ikint1 ve
5’1 (%31) de birden fazla cesit deviasyon nedeniyle
ameliyat edilmisti (Tablo 2).

ESC ile birlikte yapilan 6 septoplasti
vakasinin 2’sine nazal polipozis, 4’line ise kronik
rinosiniizit nedeniyle ameliyat yapildi.

Hastalarin 7’si erkek, 9’u kadin ve yaslar1 20
ile 55 arasindayd: (ortalama 37). iki vaka digindaki
tiim ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Sinesi,
kanama, septal perforasyon ve septal hematom
acisindan degerlendirme yapildiginda hicbir hastada
komplikasyon olusmadig1 goriildii. Ameliyat oncesi
ve sonrast video kayitlarinin incelenmesinde 16
hastanin tiimii tam diizelme olarak degerlendirildi
(Toplam skor:48 bulundu).

TARTISMA

Septum  deviasyonu  olan  hastalarda
ostiomeatal kompleks ve On-arka etmoid siniis
hastaligr sik goriilmektedir®. Bu nedenle septoplasti,
burun tikanikligindaki endikasyonunun yani sira
ESC’nin 6nemli bir tamamlayicisidir. ESC sirasinda
septumun asemptomatik c¢ikintilari, orta meaya
endoskopik girisi engelleyebilir. Septoplasti Once
yapilip birkag hafta sonra ESC yapilabilecegi gibi her
iki ameliyat ayni seansta da yapilabilir. Eger aym
seansta yapilmasi planlaniyorsa siniis cerrahisine
tikali olmayan taraftan baslanir. Buradaki ESC
bittikten sonra yine ayni taraftan insizyon yapilarak
septoplastiye gecilir. Septal deviasyonun
diizeltilmesinden sonra daha once tikali olan diger
tarafa  sinlis  cerrahisi  yapili.  Septoplasti
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insizyonunun kontralateral tarafta yapilmig olmasi
nedeniyle ikinci taraf siniis cerrahisinde septoplasti
kanamasma bagli endoskop kirlenmesi olmaz.
Septoplasti sirasinda siniis cerrahisi yapilmamig
tarafta mukoza laserasyonu yapmamak i¢in dikkatli
olunmalidi.  Eger tikayicti  septal  c¢ikintilar
diizeltilmeden birakilirsa ameliyat sonras1 donemde
siniislerin muayene ve debridmani daha zor olabilir.

Eger septoplasti, orta meaya yetersiz cerrahi
hakimiyet nedeniyle yapiliyorsa; septoplasti sirasinda

orta meatus bolgesinin endoskopik
goriintiilenmesiyle  septoplastinin ~ hangi  yonde
ilerletilecegine  karar  verilebilir’. Bu  agidan

bakildiginda alin lambasiyla endoskop arasindaki
gereksiz  “git-gel”’leri  Onledigi i¢in  endoskop
kullanimi avantajlidir.

Septal dikensi c¢ikintilar tikanikliga yol
acabilecegi gibi kontak tipi bas agrisiyla da kendini
gosterebilir’. ESC yapilirken, septal dikensi ¢ikintilar
cogunlukla orta meanin goriintillenmesine engel
olmazlar. Bu nedenle dikensi ¢ikinti rezeksiyonu
genellikle ESC tamamlandiktan sonra yapilir. Bu
durumda Lanza ve ark.’nin tarifledigi modifiye bir
teknik uygulanabilir: Ipsilateral tarafta dikensi
cikintinin apeksine, burun tabanina paralel seyirli bir
insizyon yapilir, daha sonra alttaki kemik veya
kikirdak dikensi ¢ikintiy1 ortaya ¢ikarmak i¢in Cottle
elevator yardimiyla iist ve alt flepler eleve edilir.
Dikensi  ¢ikintinin  tabanma  bir  osteotom
yerlestirilerek kemik c¢ikint1 eksize edilir. Geride
kalan dikensi ¢ikinti kalintilar1 ise endoskopik
through-cutting forseps yardimiyla temizlenir. Komsu
mukozal flepleri travmatize etmemek igin biiyiik
dikkat sarf etmek gerektirse de alternatif olarak
mikrodebrider kullanilabilir. Siklikla dikensi ¢ikinti
veya deviasyon tarafindaki mukoperikondriumda
yirtik olusur®. Dikensi ¢ikint1 tam olarak ¢ikarildiktan
sonra mukoperiosteal flepler eski yerlerine getirilirler
(Resim 10 ve 11). Eger flepler dogru bir sekilde karsi
karsiya getirilirse dikis atmaya gerek kalmaz. Bu
durumda insizyon bdlgesinin {izerine antibiyotikli
pomat siirlilmiis sponjel yerlestirilebilir (Resim 12).
Bu sekilde daha hizli bir iyilesme elde edilerek
komplikasyonlardan kaginilmis olur (Resim 13a-
13b).

Mayis 2003 ile Ocak 2005 arasinda
septoplasti yaptigimiz 575 hastanin sadece 16’sinda
(%3) endoskopik yontemi kullanmis olmamiz bu
teknigin  endikasyonlarmin  kisithh  oldugunu
gostermektedir. Endoskopik septoplasti genellikle
ESC’ye eslik eder. Kontak tipi bas agrisi, ostiomeatal
komplekse basi yapan dikensi ¢ikinti, posteriorda
deviye kemik kalmig revizyon vakalar, septum
perforasyonunun arkasinda deviye kisim kalmig
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revizyon vakalar veya posterosuperior deviasyonlu
vakalarda tek bagina uygulanabilir.

Endoskopik septoplasti yaklagiminin,
standart alin lambast teknigi karsisinda bir¢ok
avantaji vardir. Endoskopla 06zellikle posterior
diseksiyonlarda belirgin derecede iyi bir goriis alani
elde edilir. Endoskop, septal mukozal fleplerin
altindan kolaylikla gecebildigi i¢in minimal flep
retraksiyonuyla miikemmel bir goriis saglanabilir.
Insizyon, olabildigince arkada ve deviasyonun hemen
oniinde yapildig1 i¢in On tarafta gereksiz bir mukozal
elevasyon yapilmamis olur. Bdylece ameliyat sonrasi
daha az bir Odeme yol acilir. Degisik
lokalizasyondaki deviasyonlar igin ayri ayri birkag
yerden de insizyon yapilabilir®. insizyon igin orak
bigak, Cottle elevatorii, 12 numara bistiiri veya Freer
elevator  kullanilabilir.  Endoskopik  yontemin
dezavantajlar1 ise binokiiler goriisiin  olmamasi
nedeniyle derinlik hissinin bozulmasi ve sik sik
endoskopun ucunu temizlemek zorunda kalmaktir.

Endoskopik septoplasti icin iki major
goreceli kontrendikasyon vardir: Birincisi belirgin
kaudal deviasyonu olan deformiteler, ikincisi ise
septorinoplasti yaklasiminin gerekebilecegi belirgin
eksternal deformiteli septum deviasyonlaridir.

Endoskopik  yontemde  yeterli  goriis
saglandiktan sonra etmokondral ve vomerokondral
eklemlerin ayrilmasina gerek kalmadan dikensi
cikinti veya luksasyon bdlgesi diizeltilebilir ve bu
sirada  olusabilecek kanamalar bipolar koterle
durdurulabilir’.  Aspiratorlii  elevator — diseksiyon
sirasinda goriis alanindaki kanlarin es zamanl olarak
temizlenebilmesi avantajindan dolayi iyi bir alternatif
elevatordiir.  Septumun  posterioruna  gidildikge
perikondrium veya periost altindaki kikirdak veya
kemige daha gevsek baglanir. Bu da o6zellikle, klasik
hemitransfiksiyon insizyonundakinin aksine
submukoperikondrial planin daha kolay bulunmasini
saglar.

Endoskopik septoplastide kullanilan aletler
ESC’nde kullanilanlarla ayni oldugu i¢in ¢ok az
sayida ek alete ihtiya¢ duyulur. Bu durum septoplasti
ve sinlis ameliyatinin entegrasyonunu kolaylastirir.
Ornegin, septoplasti sirasinda endoskopla burun
bosluguna gecilerek orta mea girisindeki diizelme
aninda degerlendirilebilir. Alin lambasi ve endoskop
arasindaki gereksiz gecisler onlenmis olur ve daha iyi
goriintiileme sayesinde septum dikisleri daha kolay
atilir.

Izole septal deviasyonlarin hemen 6niinden
insizyon yaparak mukozal elevasyon miktarimi
minimalde tutmak revizyon septoplastilerde biiyiik
bir avantaj saglar. Boyle vakalarda daha onceki
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ameliyatta yapilan gereksiz elevasyonlar ve kikirdak
rezeksiyonu nedeniyle mukozal flepler arasinda
belirgin  yapisgikliklar ~ goriilii. Bu  bolgelerde
elevasyon zordur ve istenmeyen septal mukozal
yirtiklara yol agilabilir. Endoskopik olarak rezidiiel
deviasyonun hemen Oniine yapilan insizyon
sayesinde altta kikirdak olmayan bir bolgede flep
elevasyonu yapma geregi ortadan kalkar. Bu durum
Ozellikle daha ©nceden septal perforasyonu veya
travma hikayesi olan hastalarda da benzer nedenlerle
onem taslr5 .

Cerrahin dikkatli bir diseksiyon yapmasi,
endoskop kullamimindaki hakimiyeti ve ameliyat
sonrasinda  yakin  takibiyle = komplikasyonlar
azaltilabilir. 16 vakamizin hi¢birinde komplikasyona
rastlamadik.

Ayrica endoskopik septoplasti onemli bir
egitim aracidir. Cerrahi anatomi ve teknigi gostermek
igin monitdrlerin kullanimi, asistanlar, 6grenciler ve
ameliyathane gorevlileri i¢in  biiyilk 0grenme
firsatlar1 saglar. Bu avantaj klasik septoplasti
tekniginde yoktur. Endoskopik septoplasti, ESC ile
birlikte ya da yalmiz bagina yapilabilir. Vaka
serimizde primer endoskopik septoplasti sayimiz az
olsa da son zamanlarda primer vakalarimizin sayist
artmaktadir.
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