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Nazal septal perforasyonun farkli intranazal flep teknikleri
ile onarimi ve sonuglari

Repair of nasal septal perforation with different intranasal
flap techniques and their outcomes
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Dr. [lknur Haberal Can,? Dr. Haldun Oguz'

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 12. Kulak Burun Bogaz Klinigi, 1. Kulak Burun Bogaz Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Amac: Bu calismada nazal septal perforasyon onarimin-
da farkh nazal mukozal flep tekniklerinin etkinligi ortaya
kondu.

Hastalar ve Yontemler: Nisan 2006-Mayis 2009 tarih-
leri arasinda burun tikanikhgi, kanama, kabuklanma,
nefes alirken 1slik sesi olusmasi ve agr gibi yakinma-
larla basvuran, muayenesinde septum perforasyonu
saptanan ve ameliyat edilen 21 hasta (12 erkek, 9 kadin;
ort. yas 36.6+12.7 yil; dagilim 17-60 yil) calismaya alin-
di. Hastalar ameliyat sonrasi ortalama 16.9 ay (3-35
ay) takip edildi. Ameliyatta 11 hastada cross-stealing,
l¢ hastada ilerletme ve yedi hastada rotasyon flebi ile
onarim teknigi uygulandi. Ameliyat sonrasi sonuglarin
degderlendiriimesinden 6nce hastalar en az (¢ ay slreyle
takip edildi.

Bulgular: Yirmi bir hastanin 16’sinda (%76.2) tam kapan-
ma, birinde (%4.8) parsiyel kapanma gézlendi, dért has-
tada (%19) ise perforasyonda kapanma saglanamadi ve
perforasyon boyutlari degismedi.

Sonug: Nazal septal perforasyonun onariminda literattir-
de bircok farkli cerrahi teknik tanimlanmigtir. Onarimin
temel amaci sadece perforasyonun kapatiimasi degil bur-
nun normal fonksiyon ve fizyolojisinin de saglanmasidir.
Bunun igin iki mukoperikondriyal flep ve bir interpozisyo-
nel greftden olusan Ugll tabaka ile nazal septal perforas-
yonun kapatilmasi, anatomik ve fizyolojik olarak en uygun
yéntemdir. Cross-stealing teknik, anteriyor kiiclik ve orta
buytkllikte perforasyonlarin kapatiimasinda anatomik ve
fizyolojik olarak uygun bir secenek olsa da, perforasyo-
nun yeri ve buyukligl hesaba katildiginda en basaril
sonuglarin ilerletme ve rotasyon flepleri ile saglandigi
gérulmektedir.

Anahtar Sézctikler: llerletme flebi; cross-stealing teknik; endona-
zal yaklasim; interpozisyonel greft; nazal mukoperikondriyal flep;
nazal septal perforasyon; rotasyon flebi.

Objectives: The aim of this study was to reveal the efficacy
of different nasal mucosal flap techniques in the repair of
nasal septal perforation.

Patients and Methods: Between April 2006 and May 2009
21 patients (12 males, 9 females; mean age 36.6+12.7 years;
range 17 to 60 years) with the complaints of nasal obstruc-
tion, bleeding, crusting, whistling during inspiration, and pain
and in whom septum perforation was detected were operated
on and they were included in this study. The patients were
followed-up for an average of 16.9 months (3 to 35 months).
Cross-stealing technique was performed on 11 patients while
advancement flap was performed on three patients and rota-
tion flap was performed on seven patients. Patients were
followed-up for at least three months before the evaluation of
the postoperative results.

Results: Complete closure was observed in 16 out of 21
patients (76.2%) and partial closure in one patient (4.8%).
In four patients (19%) perforation was not closed and its
size remained unchanged.

Conclusion: In the literature, many different surgical tech-
niques have been described for the repair of nasal septal
perforation. The main aim of the repair is not only the closure
of perforation but also the restoration of normal function and
physiology in the nose. In order to achieve this, the most
physiologically and anatomically suitable method is the clo-
sure of nasal septal perforation with three layers composed
of two mucoperichondrial flaps and one interpositional graft.
Although cross-stealing technique may be an anatomically
and physiologically feasible option for the closure of small-
middle sized perforation located anteriorly, the highest suc-
cess rates are obtained with advancement and rotation flaps
when the location and size of perforation are considered.
Key Words: Advancement flap; cross-stealing technique; endona-
sal approach; interpositional graft; nasal mucoperichondrial flap;
nasal septal perforation; rotation flap.
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Nazal septal perforasyon (NSP) sik gortilmeme-
sine ragmen tedavisinde zorluklar olan rinolojik
bir sorundur. Travma (nazal cerrahi, septal kirik,
septal hematom, nazal yabanci cisimler ve burun
delme, burun karistirma, septal koterizasyon,
nazotrakeal entiibasyon vs.), uzun siire nazal sprey
kullanim, sigara aligkanlig1 ve kokain kullanimg,
enflamasyon (vaskiilitler, kollajen damar hastalik-
lari, sarkoidozis, wegener graniilomatozii), enfek-
siyon (tuiberkiiloz, sifiliz, lepromatoz lepra, mukor,
difteri, AIDS vs.), kimyasal irritanlar ve neoplazm
septal perforasyonun nedenlerindendir." Son yil-
larda, nazal steroid ve dekonjestif spreyler 6nemli
nedenler arasinda olsa da ne yazik ki septal perfo-
rasyonlarin en sik nedeni, submiikéz rezeksiyon ve
septoplasti gibi septal cerrahilerdir.

Septum perforasyonlarinda kabuklanma, kana-
ma, burundan nefes alirken 1slik sesi duyulmas;,
burun tikanikligi, agri, burun ve geniz akintisi
gibi semptomlar goriilebilecegi gibi, asemptoma-
tik de olabilir. Semptomlar perforasyonun yeri,
btiyiikliigii ve nedenine gore degiskenlik gostere-
bilir. Posteriyorda yerlesimli kiiciik bir perforasyon
asemptomatik olabilmesine karsin, anteriyorda
yerlesik oldugunda 6zellikle 1slik sesine neden ola-
bilir. Perforasyon biiytikliigii arttik¢a laminer akim
bozulur ve tiirbiilan akim olusur. Bu da kuruma,
kabuklanma ve burun tikamikligina neden olur.
Ayrica anteriyor biiyiik bir perforasyon burun sirt1
desteginin kaybiyla semer burun deformitesine
neden olabilir. Kokain kullananlarda, enfeksiyoz
nedenli perforasyonlarda ise orta-diisiik derecede
kondritis agriya neden olabilir."¢!

Semptomatik NSP tedavisinde baslangigta nazal
irrigasyon, yumusatici-nemlendirici merhemler,
septal obturator gibi konservatif tedaviler uygula-
nabilir. Ancak siklikla medikal ve prostetik tedavi-
ler semptomlar1 gidermeye yetmez. Perforasyonu
cerrahi olarak kapamanin en iyi tedavi secenegi
olduguna siiphe yoktur. Tanimlanan cerrahi y6n-
temler temelde mukozal flep ve interpozisyonel
greft tekniklerini icermektedir.

Bu ¢alismada septal perforasyonlu 21 hastanin
farkli tekniklerle cerrahi onarim sonuglar1 gézden
gegirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Septum perforasyonu olan ve Nisan 2006-May1s
2009 tarihleri arasinda klinigimizde ameliyat edi-
len semptomatik 21 hasta (12 erkek, 9 kadin; ort.
yas 36.6+12.7 yil; dagilim 17-60 yil) hastanemiz

etik kurulundan alinan onay ile degerlendirilme-
ye alindi. Etyolojide 11 hastada submiikéz rezek-
siyon (SMR) ve septoplasti, dort hastada burun
karigtirma, iki hastada uzun siireli dekonjestan
nazal sprey kullanimi, bir hastada nazal trav-
ma ve septal kirik, bir hastada krom isciligi
oykiisii vardi. Ug hastada etyoloji saptanamadi.
Hastalarda en sik goriilen semptomlar; burun
tikanikligi, kanama, kabuklanma, 1slik sesi ve agr1
idi. Perforasyon biiytikliigii ameliyat sirasinda ver-
tikal ve horizontal planda milimetrik kagit cetvel
ile ol¢tildii (ytikseklik x uzunluk). Vertikal planda-
ki perforasyon biiyiikliigii esas alinarak 0-10 mm
kiiciik, 1120 mm orta, 21 mm ve tizeri Slgtimler
biiytik perforasyon olarak siniflandirildi. Buna
gore alt1 hastada kiigtik, 14 hastada orta, bir has-
tada ise biiyiik perforasyon vardi. Cross-stealing
teknik uygulanan hastalarda perforasyon biiytik-
ligt ortalama 10.7+1.6 (8-13 mm) x 13.3+2.4 mm
(9-17 mm), ilerletme flebi uygulanan hastalarda
10.3+4.7 x 15+7.6 mm (5-14 x 7-22 mm), rotasyon
flebi uygulanan hastalarda 14+6.5 x 19.4+9.6 mm
(4-25 x 4-30 mm) ve hastalarin tiimii ele alindi-
ginda perforasyon biiyiikligii ortalama 11.8+4.3 x
15.6£6.7 mm (4-25 x 4-30 mm) idi. Ameliyat 6ncesi
donemde hastalara 15 giin boyunca giinliik serum
fizyolojik veya okyanus suyu irrigasyonu ve %2
mupirosin igeren krem kullandirilarak nazal hij-
yen saglandi. Ameliyat sonrasi dsnemde hastalar
en az U¢ aylik takiplerden sonra (ort. 16.9 ay; dag:-
Iim 3-35 ay) degerlendirildi.

Cerrahi teknikler

Tim hastalar ayni cerrah tarafindan ameliyat
edildi. Sekiz hastaya genel, 13 hastaya lokal aneste-
zi uygulandi. Ameliyatlarin tiimiinde insizyon yer-
leri, septal mukoza ve nazal tabana 1:100.000 iceren
%1'lik lidokain ile infiltrasyon yapildi. Cerrahi
girisim dort hastada agik rinoplasti, 17 hastada
endonazal yaklasimla uygulandi.

Cross-stealing teknikte; bir tarafta superiyor
bazli, kars: tarafta inferiyor bazli olmak {izere iki
mukoperikondriyal flep hazirlanir, hazirlanan bu
flepler perforasyon iginden kars: taraflara gegirilir,
araya interpozisyon grefti konarak flepler ve greft
stittire edilir. Bunun i¢in ¢alismamizda 6ncelikle
perforasyonun anteriyor ve posteriyor kenarlarin-
dan 1-2 mm horizontal mukoza insizyonu yapilds,
daha sonra septumun bir tarafinda, perforasyonun
vertikal kenarlarina paralel olarak septum dorsali-
ne dogru mukoza insizyonlar1 yapild, iist tarafta
ayr1 bir insizyonla bu insizyonlar birlestirildi.
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(e)

AKK

Sekil 1. (a) Nazal septal perforasyonun ameliyat oncesi goriiniimii. (b) Perforasyonun iist kenart korunarak iist flep hazirlandi. (c)
Perforasyonun alt kenar1 korunarak alt flep hazirlandi. (d) Ust ve alt flepler cevrilerek perforasyonun iginden kars: taraflara
gecirildi. (e) Ust ve alt flepler arasina perforasyonu kapatacak sekilde interpozisyon grefti kondu ve iiglii tabaka birbirine siitiire
edildi. SK: Septal kikirdak; MP: Mukoperikondriyum; P: Perforasyon; UF: Ust flep; AF: Alt flep; AKK: Agikta kalan kemik; IG: Interpozisyonel greft.!!

Daha sonra elevator kullanilarak st flep yuka-
ridan asagiya perforasyonun {ist kenarma dogru
dikkatli bir sekilde eleve edildi (Sekil 1a, b). Karsi
taraf septumda ise yine perforasyonun vertikal
kenarlarina paralel olarak septum ve burun taba-
nina dogru mukoza insizyonlar1 yapildi, sonra bu
insizyonlar sagittal bir insizyonla birlestirildi. Yine
elevator ile alt mukozal flep burun tabanindan per-
forasyon kenarina dogru dikkatli bir sekilde eleve
edildi. Daha sonra her iki flep karsilikli olarak
perforasyonun i¢inden gegirilip ters gevrildi (Sekil
1c, d). Daha sonra her iki mukozal flep arasina per-
forasyonu kapatacak sekilde interpozisyon grefti
kondu (Sekil 1e).”!

Dondiirme flep tekniginde; septumun bir tara-
finda tist septal, diger tarafinda alt septal olmak
tizere posteriyor pedikiillii flepler hazirlanarak per-
forasyonu kapatacak sekilde dondiiriiliir. Bunun
icin galismamizda, perforasyon kenarlar1 dezepi-
telize edildikten sonra her iki septum mukozasi
yukari ve agsag1 yonde eleve edilerek birbirinden

(c)

ayrildi. Daha sonra perforasyonun 6n kenarindan
bistiiri ya da egri uclu bir makasla mukoza kesile-
rek septumun bir tarafinda superiyor, diger tarafin-
da inferiyor flep hazirland1. Posteriyor pedikiilli bu
flepler perforasyonu kapatacak sekilde dondiirtile-
rek araya interpozisyon grefti kondu (Sekil 2a-e).

[lerletme flep tekniginde ise; yine perforasyon
kenarlar1 dezepitelize edildikten sonra her iki
tarafta yukarida burun tavani, asagida burun taba-
1 ve alt konka yapisma yerine kadar eleve edilerek
dort tiinel agildi. Daha sonra her iki tarafta burun
tavani ve tabandaki mukozaya uzunlamasina kesi-
ler yapilarak septal flepler perforasyonu kapatacak
sekilde kaydirildi ve araya interpozisyon grefti
kondu (Sekil 3a-c).

Uygulanan bu tekniklerde tistte anteriyor etmo-
idal arterden, altta palatin arterin insisiv dalindan
beslenen iki tarafli mukozal flepler ve bir inter-
pozisyon greftinden olusan {iclii tabaka olustu-
rulmus oldu. Sonra bu ti¢ tabaka birbirine ve

(d) (e)

AKK

Sekil 2. (a) Septum sol tarafta perforasyonun ve insizyonun goriiniimii. (b) Solda posteriyor pedikiillii tist flep hazirlandi, perforas-
yonu kapatacak sekilde cevrildi ve siitiire edildi. (c) Septum sa§ tarafta perforasyonun ve insizyonun goriiniimii. (d) Sagda
posteriyor pedikiillii alt flep hazirlandi, perforasyonu kapatacak sekilde cevrildi ve siitiire edildi. (e) Sol iist ve sag alt flepler
arasina perforasyonu kapatacak sekilde interpozisyon grefti kondu ve iiglii tabaka birbirine siitiire edildi. SK: Septal kikirdak; P:
Perforasyon; UF: Ust flep; AF: Alt flep; AKK: Agikta kalan kemik; IG: Interpozisyonel greft.
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(a) (b)

(c)

AKK

Sekil 3. (a) Septum sag tarafta perforasyonun ve insizyonun gortiniimii. (b) Sagda iist ve alt flepler
perforasyonu kapatacak sekilde ilerletildi ve siitiire edildi. (c) Sagda ve solda iist ve alt flepler
arasina perforasyonu kapatacak sekilde interpozisyon grefti kondu ve iiclii tabaka birbirine
stitiire edildi. SK: Septal kikirdak; P: Perforasyon; UF: Ust flep; AF: Alt flep; AKK: Agikta kalan kemik; IG:

Interpozisyonel greft.

mukozal flepler rezidiiel mukozaya 5/0 Vicryl®
(Ethicon, Inc., Somerville, NJ) ile gergin olmaya-
cak gekilde matris siitiire edildi. Interpozisyon
grefti otolog olarak alt1 hastada septal kikirdak,
dort hastada perpendikiiler plak, 10 hastada tem-
poral fasya ve bir hastada kostal kikirdak kulla-
nildi (Tablo 1). Ustte ve altta flep donér sahasinda
kalan acikliga Gelfoam (Gelita Tampon™, B. Braun

Tablo 1. Hasta detaylar1 ve cerrahi sonuglar:

Aesculap, Tuttlingen, Germany) konarak sekonder
kapanmaya birakildi. Septumun her iki tarafina
yumusak silastik nazal splintler konarak naylon
siitiirle birbirine dikildi. Her iki pasaja merosel
(Medtronic-XOMED), Jacksonville, FL USA) tampon
yerlestirildi. Tamponlar ameliyat sonrasi 1-2 giin,
splintler 2-3 hafta tutuldu. Ameliyat sonrasi 14
glin siiresince oral genis spektrumlu antibiyotik ve

No Yag/cinsiyet Etyoloji Perforasyon Cerrahi teknik Interpozisyonel Takip Ameliyat
boyutlar: greft siiresi (ay)  sonrasi
YxU (mm) sonug
1 42/E Sprey 11x15 Cross-stealing Septal kikirdak 35 Kapanma
2 36/E Bilinmiyor 12x16 Cross-stealing Septal kikirdak 33 K. kapanma
3 26/K  Sprey, burun karigtirma 13x14 Cross-stealing Septal kikirdak 32 Kapanma
4 17/E Burun karistirma 8x9 Cross-stealing Septal kikirdak 32 Kapanma
5 34/E Bilinmiyor 11x13 Cross-stealing Septal kikirdak 31 Basarisiz
6 40/E Burun karigtirma 11x12 Cross-stealing Septal kikirdak 28 Kapanma
7 23/K Bilinmiyor 12x14 Cross-stealing  Perpendikiiler plak 25 Kapanma
8 22/K Septoplasti 8x10 Cross-stealing  Perpendikiiler plak 22 Bagsarisiz
9 47/K Submiikoz rezeksiyon 10x17 Cross-stealing  Perpendikiiler plak 20 Kapanma
10 60/K Submiikoz rezeksiyon 12x14 Cross-stealing Temporal fasya 12 Kapanma
11 40/E Septoplasti 10x12 Cross-stealing Temporal fasya 3 Kapanma
12 60/K Submiikoz rezeksiyon 12x14 Rotasyon flebi Temporal fasya 10 Kapanma
13 48/E Submiikdz rezeksiyon 4x4 Rotasyon flebi ~ Perpendikiiler plak 1 Kapanma
14 28/K Submiikoz rezeksiyon 11x12 Rotasyon flebi Temporal fasya 10 Kapanma
15 30/E Burun karigstirma 5x7 Tlerletme flebi Temporal fasya 11 Kapanma
16 18/E Travma (septal kirik) 25x30 Rotasyon flebi Kostal kikirdak 10 Kapanma
17 28/E Submiikoz rezeksiyon 12x16 Tlerletme flebi Temporal fasya 8 Kapanma
18 54/K Submiikoz rezeksiyon 14x22 Tlerletme flebi Temporal fasya 7 Basarisiz
19 35/E Krom isciligi 18x25 Rotasyon flebi Temporal fasya 6 Kapanma
20 35/E Septoplasti 13x23 Rotasyon flebi Temporal fasya 5 Kapanma
21 45/K Submiikoz rezeksiyon 15x28 Rotasyon flebi Temporal fasya 4 Basarisiz

E: Erkek; K: Kadin; YxU: Yiikseklik x uzunluk; K. kapanma: Kismen kapanma.
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splintler durdukga giinliik serum fizyolojik veya
okyanus suyu irrigasyonu, topikal %2 Mupirosin
iceren krem kullanildi. Ameliyat sonras: donemde
hastalar sigara ve vazokonstriiktér spreylerden
kaginmalar1 konusunda uyarildi.

BULGULAR

Yirmi bir hastanin 16'sinda (%76.2) tam kapan-
ma, birinde (%4.8) parsiyel kapanma gozlendi. Dort
hastada (%19) perforasyon boyutlarinda fark edi-
lir degisiklik olmadi. Uygulanan cerrahi tekniklere
gore sonuglar degerlendirildiginde ise cross-stealing
teknikte 11 hastanin sekizinde (%72) tam kapanma,
ilerletme flep teknigi uygulanan {i¢ hastanin iki-
sinde (%66.6), rotasyon flep teknigi uygulanan yedi
hastanin altisinda (%85) tam kapanma goézlendi. Bir
hastada (hasta no: 5) ameliyat esnasinda tek tarafli
(superiyor) flep yirtildi ve bu hastada perforasyon
kapanmadi. Perforasyonu kapanan hastalarda muko-
zanin iyilesmesi ve kabuklanmanin ortadan kalkma-
st ortalama 49+14.3 giin (30-75 gtin) stirdi (Sekil 4a-d).
Ameliyat sonrast en az tig aylik takiplerde 16 hastada
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reperforasyon gézlenmedi. Hasta detaylar1 ve cerrahi
sonuglar1 Tablo 1'de sunulmustur.

TARTISMA

Nazal septal perforasyonun bagarili bir sekilde
onarmmi Ozellikle perforasyonun nedenine, yerine,
biiytikliigiine, perforasyon kenarlarinda kikirdak-
kemik doku varligina, cerrahi teknige ve cerrahin
deneyimine baglhdir. Nazal septal perforasyon ¢ogu
zaman septoplasti ve SMR gibi nazal cerrahilerde-
ki mukoperikondriyal ve mokoperiostiyal yirtik-
lar sonucu gelistiginden karsilikli mukozal yirtiklar
fark edildigi anda es zamanl olarak onarilmalidir.
Onarim esnasinda fibrin glue kullanimi faydali olabi-
lir® Kokain kullanimi, Wegener graniilomat6zii gibi
enflamatuvar hastaliklar, burun karigtirma, nazal
koter kullanimi sonucu gelisen NSPlerde cerrahi
tedavi ytiz giildiirticii olmayabilir.”" Bu hastalarda
septal obturator kabuklanmay1 artirmakla beraber,
burun kanamasy, 1shik sesi ve nazal farkindalik semp-
tomlarini azaltan bir tedavi segenegi olabilir.”

Sekil 4. (a) Septum perforasyonu sagdan endoskopik goriiniim. (b) Cross-stealing teknik ile onarim sonrasi
sagdan endoskopik goriiniim. (c) Septum perforasyonu sagdan endoskopik goriiniim. (d) Rotasyon
flep teknigi ile onarim sonrasi sagdan endoskopik goriiniim.
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Semptomatik perforasyonlarin ¢ogu septumun
anteriyor kikirdak kismindadir."'? Cerrahi ona-
rimda anteriyor perforasyonlar daha kolay ulasi-
labilir olmalarindan ve mukoperikondriyal flep-
lerin mobilizasyonu ve manipiilasyonuna imkan
verdiginden dolay1 posteriyordakilere gore avantaj
saglamaktadur.!

Perforasyon biiyiikliigiiniin siniflandirilmasi
ile ilgili ortak bir goriis yoktur.'" Bizim gorii-
simiize goére NSPnin biyiikligiini belirleyen,
esas olarak onun vertikal ytiksekligidir. Ciinki
perforasyon onariminda elde edilebilecek flep ve
bunun rotasyonu vertikal olarak zorluklar icer-
mektedir. Mowlavi ve ark.nin® 11 taze kadavrada
yaptig1 calismada septal kikirdak yiiksekligi 26+3
mm olarak Ol¢iilmiistiir. Miles ve ark.nin™ yap-
tiklar1 calismada ise bu oran 33.6+33.5 mm olarak
bulunmustur. Bu c¢alismalar1 ve NSPnin biiytik
kisminin anteriyorda oldugunu hesaba katarak, biz
de calismamizda, septum yiiksekliginin !/3"tinden
kiiciik perforasyonlar: (0-10 mm) kiigiik, /s ile
2 /31 arasindakileri (11-20 mm) orta, 2/3tinden daha
biiytik perforasyonlari ise (21 mm ve tizeri) biiyiik
perforasyon olarak siniflandirmay: uygun gor-
diik. Ancak biiytikge bir hampr olan ya da nazal
cerrahi sonrasi semer burun gelisen hastalar-
da oranlar degismemekle birlikte bu oranlarin
degerlerindeki (mm) degiskenlik hesaba katilma-
Iidir. Perforasyon btiytikliigii arttikca elde edile-
bilecek mukoperikondriyal veya mukoperiostiyal
flep azalacagindan kapamadaki bagar1 orani1 da
diisecektir. Semptomatik, biiyiik perforasyonlarin
onarimi i¢in bazen serbest doku transferleri dahil
olmak tizere bir¢ok farkli flep teknigi uygulamak
gerekebilir.!1?

Literatiirde NSP’yi cerrahi olarak kapama
i¢in bir¢ok yaklasim, flep ve greftler tanimlan-
muigtir.12469101525 Basarili bir perforasyon onarimi
icin iyi bir goriis sarttir. Bunun yaninda muko-
perikondriyal fleplerin yetersiz mobilizasyonu,
gergin kapama, septal fleplerin yetersiz yaklas-
mast ve yetersiz hemostazis durumunda basarisiz
kapama veya yineleme goriilebilir. Nazal septal
perforasyonun cerrahi onariminda temel amag
sadece perforasyonun kapatilmasi degil burnun
normal fonksiyon ve fizyolojisinin de saglanmasi
ve korunmasidir. Bunun i¢in NSP'nin iki muko-
perikondriyal flep ve bir interpozisyonel greftten
olusan tiglii tabaka ile kapatilmasi anatomik ve
fizyolojik olarak en uygun yontemdir. Tanimlanan
fleplerin bircogu basarili olsa da, i¢lerinden sadece

respiratuvar epitel iceren intranazal fleplerle nor-
mal fizyoloji saglanabilir. Interpozisyon greftlerin-
den septal kikirdak ve perpendikiiler plagin ameli-
yat sahasindan elde edilebilmesi, ameliyat stiresini
kisaltip morbiditeyi azaltirken; temporal fasya,
perikraniyum ve insan aseliiler dermal allogreft-
ler ise ¢ok az metabolik gereksinimleri olmas;,
tizerindeki doku migrasyonu ve vaskiilarizasyonu
icin miikemmel yiizey saglamasi nedeniyle cerrahi
bagariy1 artirmaktadur.2112326)

[lk olarak Kridel ve ark.nin® stealing tek-
nik olarak tanimladigi, Mladina ve Heinzel'in®”!
modifiye ederek “cross-stealing teknik” ismi-
ni verdigi teknigin bircok avantaji vardir. Bu
avantajlardan en o6nemlisi, flepler nazal muko-
perikondriyumdan olusur ve fizyolojiktir, diger
avantaji ise, flepler superiyor ve inferiyor yonde
hazirlandigindan anteriyor perforasyonlar igin
endonazal uygulanabilmesidir. Klasik yontemler-
de perforasyon kenarlar1 ayrildigindan perforas-
yon biiytimekte ve bunu kapamak i¢in normalden
daha biiyiik flep gerekmektedir. Cross-stealing
teknikte perforasyon kenarlar1 korundugundan
kapama daha kiiciik bir flep ile gerceklestirile-
bilmektedir. Ancak teknigin anteriyor perforas-
yonlara uygulanabilmesi ve elde edilecek flep
biiytikligiiniin septumun geride kalan kisminin
vertikal yiiksekligi ile sinirli kalmasi, teknigin
kiigtik-orta btiytikliikteki perforasyonlar disinda
uygulanabilirligini sinirlamaktadir. Ayrica per-
forasyon kenarlarimin ¢ok inceldigi durumlarda
mukozal diseksiyon ve elevasyon igin asiri titizlik
ve dikkat gerekmektedir.”

Mukozal ilerletme ve rotasyon flepleri ise fiz-
yolojik olmanin yan sira, iki tarafli perforasyonun
superiyor ve inferiyorunda uygulanabilmektedir.
Boylece elde edilebilecek flep biiytiklugti fazla
oldugundan biiyiik perforasyonlar: kapatmada da
yliksek basar1 orani sunmaktadir. Bizim goriisii-
miize gore fleplerin dezavantaji ise siklikla genel
anestezi, agik yaklasim ya da endoskop gibi ilave
enstriiman gerekmesi ve iyilesmenin uzun siirme-
sidir.

Basarili bir onarim igin hastaya ait faktorlerin
de dikkate alinmasi gerekir. Sosyokiiltiirel diize-
yi dusiik, kooperasyonu zayif hastalari ameliyat
etmeden once yapilacak miidahalenin ve ameli-
yat sonrast uyulmasi gereken kurallarin anlagil-
digindan emin olmak gerekir. Ameliyat sonrasi
basarisiz sonug alinan iki hastadan birincisinin
(hasta no: 18), silikon splintler ¢ikarildiktan sonra
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dikigleri ile oynamasi, digerinin (hasta no: 21) ise
ameliyat sonras1 donemde Onerilen antibiyotigi
kullanmamasina bagli olarak enfeksiyon gelis-
mesi nedeniyle cerrahi tedavinin basarisiz oldu-
gunu disinmekteyiz. Burun karistirma ve ilag
suistimali olan hastalarin bu aligkanliklarindan
vazgectiklerinden emin olunmadan ameliyat edil-
memesi 6nerilir.”%1l Ameliyat 6ncesinde perforas-
yon kenarlarina ve flep hazirlanacak alanlardaki
mukozaya dikkat edilmelidir. Hiperemik, 6demli
veya atrofik bir mukoza ¢ok kolay yirtilabilir, stitiir
atmak ¢ok zor hale gelebilir, elevasyon sirasinda
genis yirtiklar olusabilir. Bu tiir hastalar, ameliyat
oncesi sistemik ve lokal tedaviyle saglikli mukoza
olusmadan ameliyat edilmemeli ve ameliyat sira-
sinda ¢ok dikkatli, 6zenli ve sabirli olunmalidir.

Nazal septal perforasyonun basarili bir sekilde
onarimi deneyimli cerrahlar igin bile zorluklar
icermektedir. Bir¢ok yazar tanimladiklar: teknik-
lerle ytiksek basari orani elde ettiklerini bildirseler
de bu yontemler tiim perforasyonlar1 kapamada
etkin degildir ve tiim cerrahlar tarafindan aym
sonuclar elde edilememektedir. Yirmi bir hastadan
olusan bu ¢alismada elde ettigimiz deneyime gore
perforasyon biiytikliiklerinin tiimii dikkate alindi-
ginda en kullanigh ve bagarili flep rotasyon flebi,
en kullanigh ve ucuz greft otolog temporal fasya-
dir. Endoskoplarin yaygin kullanimindan dolay:
dailave bir islem yapilmayacaksa endonazal yakla-
sim hemen hemen tiim perforasyonlar1 kapatmak
icin yeterlidir.
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