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OZET

Bilateral Osteotomi Yapilan Primer Septorinoplasti Hastalarinda Os
Vomer Posterior-Siiperior Rezeksiyonunun Burun Tikanikhigina Olan Etkisinin

Objektif ve Subjektif Acidan Degerlendirilmesi

Amac: Bu caliGma agik teknik primer septorinoplasti yapilan olgularda,
preoperatif ve postoperatif donemde yapilan Rinomanometri, Nasal Obstruction
Symptom Evaluation (NOSE), Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) ve Vizuel
Analog Skala (VAS) ile hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi, bu parametrelerin
birbiriyle olan iliGksinin saptanmasi ve bu formlarin estetik nazal cerrahide

giivenilirliginin ve kullanilabilirliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilmiGtr.

Gere¢- Yontem: Bu caliGma Ocak 2016 - Ocak 2017 tarihleri arasinda
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi“ne burundan nefes
alma zorlugu ve nazal deformite nedeniyle agik SRP uygulanan 100 olgu iizerinde
yapilmiGtr. Olgularin yaGlar 18 ile 44 arasinda degiGnekte olup, ortalamasi
27,31+6.447 yildir. Cinsiyetlere gore dagilima bakildiginda; olgularin %62si (n=62)
kadin, %381 (n=38) erkektir.

CaliGmadizaynimiz, hasta memnuniyetinin preoperatif donemde retrospektif,
postoperatif donemde prospektif olarak degerlendirildigi bir caliGmadir.Preperatif
ve postoperatif en az 6 ayin1 dolduran cerrahi sonrasi estetik ve fonksiyonel agidan
memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla objektif analiz olan Rinomanometri ve
subjektif analizlerden Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE), Rhinoplasty
Outcomes Evaluation (ROE) formlarindaki sorulari, ayni vizitte hem operasyon
oncesi hemde operasyon sonrast durumlar1 agisindan, ayr1 ayri1 cevaplandirmalar
istendi. Bu Gékilde hastanin preoperatif ve postoperatif durum degerlendirmesini

daha net yapip ortaya koyabilmesi amaglanmir.

Ayrica hastalarin Vizuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirme yapmalari,
hastalardan operasyon dncesi ve sonrasi, burunlarini estetik ve fonksiyonel agidan

ayr1 ayr1 puanlandirmalart istendi.
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Bulgular: Vomere miidahale edilmeyen kontrol grubu hastalarin preop ve
postop 6. ay Total Nazal Hava Direngleri (TNHD) arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05)Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarin ise
preop ve postop 6. ay TNHD,, si arasinda ileri diizeyde anlamli fark bulundu
(p<0.01).

Hastalarin burun tikanikligi semptom skalasina (NOSE) bakildiginda vaka
grubundaki hastalarin postop.degerlerinin preop. degerlere gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldigi (p<0, 001) ve kontrol grubundaki hastalarin postop.

degerlerinin preop. degerlere gore anlamli oranda arttig1 goriilmiiGiir. (p<0, 001)

Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarina ve
vomere miidahale edilmeyen kontrol grubu hastalarina preoperatif ve postoperatif 6.
ayinda rinoplasti outcomes evaluation (ROE) oOlclimleri yapilmiG olup
ortalamalarinda goriilen yiikselme her iki grupta da istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli bulunmuGtur p<0,001).

Vaka grubunda hem estetik hem fonksiyonel VAS skoru ile kontrol grubunda
estetik VAS skoru ortalamalar1 her iki grupta da istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmuGtur (p<0,01).Ancak vaka grubunda fonksiyonel VAS skoru
ortalamast anlamli bulunmuGke,Kontrol grubunda fonksiyonel VAS skoru

ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bulunmamiGtr (p>0.05).

Tiim formlardaki preoperatif ve postoperatif degiGm farki incelendiginde,

birbirleri ile istatiksel olarak iliGkii ve anlamli oldugu gozlendi.

TartiGma: Kozmetik ve fonksiyonel agidan memnun edilmiG bir hasta,
septorinoplasti ameliyatinin baGaisinin en Onemli gostergesidir. Estetik ve
fonksiyonel nazal cerrahide hasta memnuniyetinin degerlendirilmesinde, hem
objektif hem de subjektif yontemlerin kullanilmasi miimkiindiir. Bu amagla
geliGtrilmiG hastalik veya alan spesifik yaGan kalitesi degerlendirme formlarinin
kullanimi, yapilan cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar

vermektedir. Sonug olarak septorinoplasti ameliyati, uygun endikasyonda yapildig
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takdirde, hastanin sosyal, psikolojik ve fiziksel yonden yaGan kalitesini arttiran bir

cerrahidir.

Anahtar Kelimeler: Septorinoplasti, Rinomanometri (RMM) Nasal
Obstruction Symptom Evaluation (NOSE), Vizuel Analog Skala (VAS),Rhinoplasty

Outcomes Evaluation (ROE), Hasta memnuniyeti
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ABSTRACT

An Objective and Subjective Evaluation of the Effect on Nasal
Obstruction of Posterior-Superior Resection of The Os Vomer in Primary

Septorhinoplasty Patients Undergoing Bilateral Osteotomy

Aim: The purpose of this study was to assess patient satisfaction with
rhinomanometry performed in the pre- and postoperative periods in patients
undergoing primary open septorhinoplasty (SRP) using the Nasal Obstruction
Symptom Evaluation (NOSE), Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) and Visual
Analogue Scale (VAS), to determine the relations between these parameters, and to

evaluate the reliability and practicability of these forms in cosmetic nasal surgery.

Materials-Methods: This study involved 100 cases of open SRP performed
due to difficulty breathing through the nose and nasal deformity at the Atatiirk
University Medical Faculty Ear, Nose and Throat Clinic between January, 2017, and
January, 2017. Patients™ ages ranged between 18 and 44, with a mean age of

27.31£6.447 years. Sixty-two percent (n=62) were women and 38% (n=38) men.

The study design involved retrospective evaluation of patient satisfaction in
the preoperative period and prospective evaluation in the postoperative period.
Patients with pre- and postoperative periods of at least 6 months underwent
rhinomanometry, representing objective analysis, and were also asked to complete
the Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) and Rhinoplasty Outcomes
Evaluation (ROE), representing subjective analyses, in order to evaluate satisfaction
in terms of postsurgical cosmetic and functional outcomes, during the same visits.
This was intended to provide a clearer assessment of the patient™s pre- and

postoperative status.

Patients were also asked to provide an evaluation using the Visual Analogue
Scale (VAS) and to provide separate scores in terms of nasal esthetic appearance and

functionality before and after surgery.



Results : No significant difference was determined between preoperative and
postoperative 6th month total nasal air resistance (TNAR) values in the control group
patients undergoing no procedure to the os vomer (p>0.05) However, a significant
difference was observed between preoperative and postoperative 6th month TNAR

values in patients undergoing posterior-superior os vomer resection (p<0.01).

Examination of the NOSE results revealed a statistically significant decrease
in postoperative values compared to preoperative values among the patient group
(p<0.001), while postoperative values in the control group increased significantly

compared to preoperative values (p<0.001).

ROE measurements of patients undergoing posterior-superior vomer
resection and control subjects receiving no surgical procedure to the vomer were

performed preoperatively and at 6th months postoperatively.

Significantly significant increases were observed in both groups (p<0.001).

Mean cosmetic and functional VAS scores in the case group and mean
cosmetic VAS score in the control group were statistically significant (p<0.01).
However, while the mean function VAS score in the case group was statistically
significant, no significance was observed in the mean functional VAS score in the

control group (p>0.05).

Analysis of preoperative and postoperative changes in all forms revealed that

these were statistically correlated and significant.

Discussion: Patient satisfaction in cosmetic and functional terms is the most
significant indicator of operative success. Both objective and subjective methods can
be used in the evaluation of cosmetic and functional patient satisfaction in nasal
surgery. The use of disease- or area-specific quality of life evaluation forms
developed for this purpose provides reliable results in assessing the effectiveness of

the surgery performed. In conclusion, if performed under appropriate indications,



septorhinoplasty is a surgical technique that increases patient quality of life in social,

psychological and physical terms.

Key words: Septorhinoplasty, Rhinomanometry (RMM) Nasal Obstruction
Symptom Evaluation (NOSE), Visual Analogue Scale (VAS), Rhinoplasty Outcomes

Evaluation (ROE), Patient satisfaction
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1. GGRGS

Septorinoplasti (SRP) fasiyal plastik giriGmleri arasinda glinlimiizde en sik
uygulanan giriGmlerden birisidir. SRP eskiden giinliimiize kadar kulak burun bogaz
pratiginde kendine siklikla yer bulan bir uygulanmaktadir. Septorinoplastide sadece
burnun eksternal goriintiisii ile kalmayip ayni zamanda fonksiyonel 6zellikler de

gozetilmelidir. SRP*“de ¢ok kii¢iik hatalar dahi ciddi sikintilara neden olmaktadir.

Bu cerrahinin sonunda hem hastanin hem de hekimin memnuniyeti ve
tatminkarlig icin, operasyonun aCamalar1 ve mantig1 ¢ok iyi kavranmalidir. Bununla
beraber, septorinoplasti operasyonu yapacak her hekimin kendine gore bir perspektifi
mutlaka olmalidir. Bu cerrahi i¢in iyi bir dokiimantasyon, analiz ve karar verme
yetenegi gerekmektedir. Karar verme yetisi, her teknigin kullanilmasinda mutlaka
devreye girmeli, teknigin baGkaalternatifleri 6n plana cikarilmalhidir ve kar-zarar

hesab1 yaparak uygun yonteme karar verilmelidir.

Burundaki problem, hastanin istekleri 1Gginda degerlendirildikten ve ortaya
koyulduktan sonra, operasyon acisindan maksimum kontrol ve yeterlilik
saglayabilmek i¢cin uygun manipiilasyonlar diGiniilmeli ve uygun siraya

konulmalidir. Bu sira, cerrahi esnasinda tahmin edilenin aksine ¢ok daha dnemlidir.

Septorinoplastinin teknik zorluklarinin yaninda, 6nemli baGkabir sorun da
burun tikanikligidir. Burun tikanikligi Gik&eti olan bir SRP adayi, operasyon
sonrasinda da burun tikanikliginin devam etmesi gibi problemler yaGayabilmektedir.
Operasyon sonrasinda hastanin burnumun (eklinden memnunum fakat nefes almakta
giicliik cekiyorum™ Gé&lindeki Gik&etinin Oniine ge¢ilmelidir. Bu amagla, estetik
gorlintiiniin ve fonksiyonellikle birlikte planlanmasi gerekmektedir. Gergekte,

fonksiyonel sikint1 beraberinde estetik deformiteyi de getirebilmektedir.

Kulak-Burun-Bogaz pratiginde burun tikanikligt karGlaGlan en sik
Gkayetlerden birisidir. Burun tikanikliginin degerlendirilmesinde en zor taraf bu
Gikdetin objektif olarak degerlendirilmesinde yaGaan problemlerdir. Hastanin bu

Gkayeti tam olarak Siibjektif olmakla birlikte, objektif degerlendirme yapmak igin
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icin birkag farkli yontem geliGtrilmiGtr. Bunlarin en bilinen 6rnekleri rinomanometri

ve akustik rinometridir.

Septorinoplasti operasyonu sorunsuz gercekle(irilse dahi, nazal piramidi
daralttifindan potansiyel olarak bir burun tikanikli§i nedeni olarak kabul
edilmektedir. Dolayistyla hastanin operasyon Oncesinde burun tikanikligi Gik&eti
olmasa dahi bircok cerrah operasyon sirasinda nazal pasaji agmak amaciyla

miidahale yapma ihtiyaci hisseder.

Bu caliGmada nazal pasaji agmak icin vomer posterior-siiperior rezeksiyonu
yaptigimiz septorinoplasti hastalarinda preoperatif ve postoperatif burun tikanikligi
Gikdetlerini  degerlendirme icin NASAL OBSTRUCTION SYMPTOMS
EVALUATION (NOSE), VISUEL ANALOG SCALASI (VAS) ve RONOPLASTG
OUTCOMES EVALUATION (ROE) yardimiyla siibjektif, RONOMANOMETRG
(AR) yardimiyla, objektif olarak degerlendirilip, SRP“nin burun tikaniklig

tizerindeki etkisi araCirilmaya caliGlmiGar.
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2. GENEL BGIGGIER
BURUN ANATOMGS;

Burun eksternal ve internal olmak {izere iki farkli komponente ayrilmaktadir.
Gisanlara spesifik olan yapilar ise eksternal burun ve yiiz orta hattinda belirgin
kemik-kikirdak-yumuGik doku piramididir. Giternal burun ise gergek nazal organ

olarak goérev yapar ve burnun ana gorevlerini iistlenir. (1)
Eksternal Burun

Eksternal burun dort temel parca tarafindan oluGmaktalir: Bunlar Kemik
piramid, kikirdak piramid, lobiil ve yumuGak doku bolgeleridir. Eksternal burnun
ticte birlik bolimlerini kemik piramide, kikirdak piramide ve lobiiliin her biri

oluGiurur (gekil 1)
Kemik Piramid

Kemik piramid, eksternal burnun kemik segmentini oluGtrur. Kemik
piramidi nazal kemikler, maksillanin frontal c¢ikintilar1 ve frontal kemigin nazal
spinast oluGurmaktadir. Kemik piramidi oluGairan kemikler 3. trimesterin sonlarinda
intramembrandz ossifikasyonu baslar ve dogumdan sonra yillar boyunca devam eder.
(2) Kompleks ti¢g-boyutlu bir yapiya sahip olan kemik Piramidin alt kisminda rhinion,
orta hattinin Uist kisminda ise nazofrontal a¢1 veya nasion yer almaktadir. (3) Nazal
kemikler, kiiciik ve kuadrangiiler kemiklerden oluGu. Nazal kemiklerin kalinlig
degiGkenlk gosterir; siiperiorda interkantal hattin {izerinde daha fazla iken,
nazofrontal siitiire yaklaCiik¢a kalinlik gitgide azalmaktadir. Rhinion boélgesinde
Giterkantal hattin altinda daha da incelmiGolan nazal kemikler iist lateral kikirdaklar
ile birleGnektedirler. (2) Giternazal siitiir boyunca her iki nazal kemik orta hatta,
birbirine baglanmiGir. Kranialde, frontal kemigin nazal parcasi ile beraber
frontonazal siitiirii oluGururlar. Lateral kenarlar1 ise maksillanin frontal ¢ikintist ile

beraber frontomaksiller siitliriin oluGamuna katki saglarlar. Nazal kavitenin anterior
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duvarini nazal kemiklerin internal yilizeyi, oluGurmaktadir. Kemik piramidin dorsal

pargasint maksiller kemiklerin frontal ¢ikintilar1 oluGurmaktadir.

Kikirdak Piramid

Burnun orta 1/3*U st lateral kikirdaklar ve kuadrangiiler kikirdagin dorsal
segmenti tarafindan oluGurulmaktadir. Kikirdak piramidi septolateral kikirdak ve
lateralde 1-3 aksesuar kikirdagin bulundugu membrandz alan oluGurur. Septolateral
kikirdak iki pargadan oluGu: (i) Kikirdak septum (cartilago septi nasi), (ii). Ust
lateral (Triangiiler) kikirdaklar. Tek bir {inite oluGuracak C(ekilde birleGa bu
kikirdaklar hyalin kikirdak yapisindadir, sadece alt 1/3*liik parcalar1 fibroz doku ile
birbirinden ayrilmiGur. (2), kikirdak piramidin dorsal ve lateral duvarlarinin biiyiik

bir kismunu iist lateral kikirdaklar (ULK) oluGurmaktadirlar.

Daha 6nce belirtildigi gibi kemik piramid ile kikirdak piramidin birleGtgi
bolge rijiddir. Her iki iist lateral (triangiiler) kikirdagin iist kenari, nazal kemiklerin
alt kenarinin 1-2 mm kadar Posterioruna gecmiGhalde bulunur. Septal kikirdagin
Nazal kemiklerin ve iist lateral kikirdaklarin kesi(igi bolge keystone (K) alani olarak
adlandirilir. Kemik piramid ile lateralde ULK"lar artikiilissyona sahip degildir ve
fibroz aponervoz ile maksillanin frontal ¢ikintisina baglanmiGardir. Bu aponervoz
icinde sesamoid kikirdaklar yer almaktadir. (2) Bu bakimdan destabilizasyon
agisindan ULK'larin nazal kemikler ve septum ile olan baglantisinin korunmasi
oldukca Onemlidir. Septolateral kikirdak T seklinde bir konfigiirasyona sahiptir
(gekil 2).
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gekil 1. Eksternal nazal piramid gekil 2. Kikirdak septum ve ULK

gekil 2“de de goriildiigli gibi septum ve st lateral ve kikirdaklar1 arasindaki
ac1, alt smirda 15°den, K bolgesinde 90*ye kadar degiGkenlk gosterebilir. Bu
sayede, solunum ve havayr nemlendirme ile 1sitmada 6nemli bir role sahip olan huni

seklinde bir pasaj oluGnaktadir.

Ust lateral kikirdaklar hem birbirleriyle hem de septal kikirdak ile devamlilik
gosterirler. Kranialde, nazal kemigin altina iist lateral kikirdagin kenari sikica
baglanmiGir. Medialde ise iist lateral kikirdaklar mukoza ile ortiilmiiGtiir.Ventralde,
alt 1/3te medial kenar1 ile septum arasinda gevsek bag dokusu iceren bir yarik
bulunmaktayken; iist 2/3“te septum ile devamlilik gosterir. Ust lateral kikirdaklarin
kaudal kenari serbest haldedir ve vestibiile dogru ¢ikint1 olu(jurur. Kaudal kenarin

medial 1/3“l yukar1 dogru 160-180° ye kadar bir rotasyon oluGurmaktadir.

‘Keystone’ (K) Alaminin Anatomisi: Ust lateral kikirdaklarin sefalik kenarini
nazal kemiklerin kaudal kenar1 drtmektedir. Bu bdlgede, hem ULK"larm transvers
komponentleri hem de nazal kemikler diger bolgelere gore daha geniGir. K
bolgesinde Dorsal-lateral c¢ikintilar daha siktir ve genellikle hem kikirdak hem de
kemik igermektedir. Keystone alaninin postoperatif. diizensizliklerin sik¢a goriildiigii
bolgelerden birisi olmasinin nedeni kompleks bir anatomiye sahip olmasi ve

intraoperatif donemde tam olarak kontroliiniin zor olmasidir.

16



Solunum hareketi ile {ist lateral kikirdaklarin kaudal kenar1 ice ve diGadogru
hareket gostermektedir (valv fonksiyonu). Kaudal kenarin medialindeki katlanma
sayesinde bu bolgede rijidite artarak inspirasyonda ortaya cikabilecek kollapsi

engellemektedir.

Alt lateral kikirdak ile iist lateral kikirdak arasindaki iliGk biiyiik degiGkerik
gostermektedir. Alt lateral kikirdagin sefalik kenarinin, {ist lateral kikirdagin kaudal
kenarinin belli 6lgiide iizerinde olmasi en sik karGlaGlan iliGkdir. Ust lateral
kikirdag: alt lateral kikirdaga baglayan bag dokusu i¢inde bir¢ok kii¢iik kikirdak yer
almaktadir. Bunlar hem mobilite hem de stabilite saglarlar ve interkartilajendz alanin

eklem gibi davranmasinda etkin rol oynarlar.

Lobiil

Lobiil, eksternal nazal piramidin mobil alt iicte birlik pargasini oluGurur.Gki
alt lateral (lobiiler) kikirdak, subkutan bag, kas lifleri, yag dokusu ve sebaséz
glandlar iceren nispeten kalin bir cilt dokusu lobiilii oluGurmaktadir. Tip (apex nasi)
iki dom, interdomal bag dokusu ve bunlar1 saran ciltten oluGnaktadir. Ala (kanat)
lobiiliin mobil olan lateral duvarini oluGutrur. Ala alt lateral kikirdagin lateral krusu
ve bunu saran kas ve deriden oluGnaktadir. Kolumella lobiiliin {ist kismindan, st
dudaga kadar uzanan orta hat yapisidir. Alt lateral kikirdaklarin medial kruslarini

icermektedir.

Alt Lateral (Lobiiler) Kikirdaklar

Alt lateral kikirdaklar, tiim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyen
kikirdaklardan oluGu. Kolumella,tip, ala yaninda nares ve vestibiiliin de pozisyonu
ve seklini belirlemektedirler. Cerrahi olarak alt lateral kikirdaklar li¢ parcaya ayrilir:

1- medial krus, 2- orta krus ve 3- lateral krus. (gekil 3, 4)

1. Medial krus: Medial krus, alt lateral kikirdagin hafifce egri olan medial
pargasint oluGtirur. Kolumellanin primer iiyesi olup, tip destegi saglayan yapilardan

biridir. (i pargadan oluGur: Ustteki kolumellar segment ve alttaki taban (footplate).
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Kolumellar segmentin uzunlugu nostrilin uzunlugu ile dogrudan iliGkli olup,.iki

medial krus arasindaki boQuk gevsek bag dokusu ile doludur.

Kolumella-lobiiler bileske: Disseksiyonda medial krus ve diverjans gosteren
orta krus arasinda belirgin bir bileCke fark edilmektedir. Kolumella-lobiiler bileGle
olarak adlandirilan bu ge¢iGbolgesi, nazal tabandan tip lobiiliine olan ge¢iGiiGaet

eder. Estetik olarak ise ,,kolumellanin kirilma noktas1* olarak da adlandirilir

2. Orta krus: Kolumella-lobiiler bileCkeden ba(fayip, lateral krusa kadar
uzanir. Lobiiler ve domal segment olarak iki ayr1 parcada incelenebilir. Lobiiler
segmentin G&li olduk¢a degiGkenolup, tip sekli iizerinde baskin bir etkiye sahiptir.
Lobiiler segmentler, sefalik olarak orta hatta birleGmGka, kaudalde diverjans
gostermektedir. Domal segment, lobiiler Segment ile birleGne yeri olan ,,medial
genu“dan baslar ve lateral krus ile birleGmeyeri olan ,,lateral genu‘ya kadar uzanir.
Bu iki gene, domal centik olarak adlandirilan ve lobiiliin yumuGak ii¢cgenini

belirleyen, a¢iy1 sinirlamaktadir (gekil 4).

Domal bileske: Domal bileGke tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral
krusa ge¢iGiiGaet eder. Domal bileGkain acis1 80° den (balon tipi) 10° ye (dar tip)
kadar degiGkenlk gosterebilir. Tip belirleyici noktalar, domal bileGkain iizerinde yer
almaktadir. BaGkabir deyiGle ikidom nazal tipi oluGurmaktadir. ki domal bileskenin
birbirlerine ¢apraz lifler ile baglandig: bilinmektedir (Pitanguy ligamenti). Anatomik
olarak en estetik konfigiirasyon, konveks domal segment ve konkav lateral krus

oluGuudur ve operasyonda atilan domal siitiirler ile amaglanan budur.

3. Lateral krus kompleksi: Lateral krus kompleksi denince akla lateral krus ve
aksesuar kikirdaklar gelmektedir. Lateral krus, lobiiliin temel iiyesi olup ve lobiile
gekil, boyut ve pozisyon kazandiran en temel yapidir. Medialinde, orta krus ile
birleGne bolgesi olan ,,domal bileGk¢, sefaliginde ,,scroll” bolgesi olarak adlandirilan
yer almaktadir. Kaudalde alt kenari nostril kenarindan, laterale dogru gittikce

ayrilmaktadir. Laterale gittikce, krus giderek incelmektedir.
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gekil 3. Alt lateral kikirdagin pargalari gekil 4. Orta krustaki 2 genu ve ¢entik

Eksternal burnu saran cilt ve bag-kas-yag dokusu

YumuGk doku kilifi degiGenkalinlikta olmaktadir. Ornegin radikste en kalin,
rhinionda ise en ince iken, supratip bolgede degiGka kalinlikta olabilir. Radiksteki
kalinlik, 6zellikle procerus kasma baglidir. Rhinionda ise minimal subkutan yag
dokusu var oldugundan ve transvers nazalis kasi bu bdlgede aponervoz
oluGurdugundan dolayi, yumuGak doku kilifi incedir. Bu yumuGak doku katmanlari
superfisiyel muskuloaponoérotik sistemi (SMAS) oluGurmaktadir. (5,6) Gevsek
subkutan tabaka cildin kemik iizerinde rahatga hareketine izin verirken, travma ve

basinca bagl agriya karG da koruyuculuk iistlenir. (7)

Eksternal nazal piramid di(an i¢ce dogru katmanlar sirasiyla G§ledir:

e DegiGkenkalinlikta epidermis ve sebase bezlerden ve kil folikiilleri igeren
dermis

e Damar ve sinirlerden zengin degiGkenkalinlikta bag dokusu

e DegiGkenkalinlikta yag dokusu

e Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, yag dokusu tabakasi ve

kemik veya kikirdaga bagli periost veya perikondrium tabakasi
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Giternal Burun

Huizing, internal burnu anatomik ve fizyolojik olarak ii¢ ayri bolgede

tanimlamiGtr: (1)

1. Anterior segment: Nostril, vestibiil ve valv alani

2. Orta segment (Esas fonksiyonel alan): Septum, konkalar ve siniis
ostiumlariin bulundugu mukoza ile d6Celi nazal kavite

3. Posterior segment: Konkalarin kuyruklari, sfenoidin 6n duvari ve koanay1

igeren

Bolge internal burun iki nazal kaviteden oluGnaktadir. Her bir nazal kavitede
tic farkl pasaj yer almaktadir (alt, orta ve iist meatus). Ayrica her bir nazal kavite
anteriorda nostril ile diGortama, posteriorda koana ile nazofarenkse acilmaktadir.

Mukoza, vestibiil diGnda tiim internal burnu d6Genektedir.

Nostril

Naris veya eksternal ostium olarak da tanimlanabilen nostril alar kenar,
medial krusun ¢ikint1 oluGuran ucu ile birlikte kolumellanin lateral kenar1 ve nostril
sill tarafindan smirlandirdlmiGar. (gekil 5) Nostril yaG, irk a gore degiGkenlk
gosterebilir. Normal beyaz 1rk eriGkinburnunda nostril, hafif oblik ekseniyle ovaloid
forma sahiptir. Yenidogan ve geng¢ cocuklarda ise hemen hemen yuvarlak yapidadir.
Okul cagi ve piibertede zamanla eriGkin ovaloid forma doniiGmnektedir. Bir¢ok
yoniiyle farklilik gosteren zenci ve Asyali burnunda, nostril daha yuvarlak yapida
olup bazi zenci burunlarinda, eksternal ostium neredeyse horizontal bir eksene

sahiptir.
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gekil 5. Nostrilin sinirlar gekil 6. Vestibiil

Vestibiil

Vestibiil, lobiiliin cilt ile kapli i¢ kismimi oluGtirur. (gekil 6) Lateralde alt
lateral kikirdagin lateral krusu ve infundibulum (cul de sac) yer alirken; medialde, alt
lateral kikirdagin medial krusu ile birlikte kolumella, membranéz septum ve kikirdak

septumun kaudalini doGgen cilt yer alir.

Valv bolgesi (internal ostium)

Valv bolgesi, internal nazal kaviteye giriG yeri olan Gékil olarak iicgeni
andiran bolgedir. Orijinal ismi ,,ostium internum® olarak bilinen Zuckerkandl
tarafindan (1882) literatiire kazandirilmiGtr. Gtmus nasi olarak da adlandirilir. Valv
bolgesi; Nazal kavitenin hem en dar bolgesidir, hem de solunumda direncin en fazla
oldugu alandir. (8) Lateralde ULK alt kenar1, yumuGik doku alani ve alt konkanin
bas1 ,medialde kikirdak septum ve premaksiller kanat, kaudalde ise piriform

apertiiriin cilt ile kapli tabani ile sinirlanmiGar.

Valv boélgesinin mediali rijid iken lateral duvari hareketli yapiya
sahiptir.Gispirasyonda, hava akiminin negatif basincina paralel olarak lateral duvar
ice dogru hareket etmektedir. Ekspirasyonda ise hareketi di(a dogru olmaktadir.
Ghspirasyonda gdzlenen ice dogru hareket, iist ve alt lateral kikirdaklarin, yumuGk
doku bolgeleri ve bag-kas dokusunun oluGurdugu sertlik tarafindan

sinirlandirilmaktadir. (1,9)
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Septum

Nazal septum ana hatlariyla dort parcadan oluGmaktalir. Bunlar: etmoid

kemigin perpendikiiler tabakasi, kuadrangiiler kikirdak, vomer ve septal cercevedir.

(10)

Kikirdak septum. Kikirdak septum, septolateral kikirdagin bir pargasin
oluGtrur. AGgidaki yapilar kikirdak septumun 6nemli bolgeleridir: (gekil 2)
Kikirdak septum bahsedildigi iizere ULK lar ile birlikte bir biitiindiir, ayr1 bir yap1
olarak diiGilintimemelidir. Bu kikirdak hyalin kikirdak yapisinda olup, tiim burnun en

onemli desteklerinden birini oluGurur.

Etmoid kemigin perpendikiiler tabakas1 (Lamina perpendikiilaris).
Etmoid kemigin Perpendikiiler tabakasi, neredeyse kuadrangiiler Gkilde olan ince
kemik lameldir. Ust smiri, Ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintismin posterior
yiizeyine baglanmiGir (fronto-etmoid) siitlir. Daha arkada, kribriform lamelin
inferior ylizeyine vomerin anterior sinirina baglanmiGir. Ventral siir, kikirdak

septum ile birleGm{yapidadir.

Vomer. Vomer orta hatta bulunan uzun, kuadrangiiler gekili olan kemik
yapidir. GeniG olan kranial siirt iki lateral yapraga ayrilir (alae vomeris). Bu

yapraklar sfenoid kemige baglanmiGtr.

Posterior sinir1 koananin medial duvarini oluGtirmakla gorevlidir. Keskin ve
girintili-gikintili olan inferior siniri, maksiller ve palatin kristalara baglanmiGur.
Anterior sinir1 nispeten daha kalindir ve kikirdak septumun ve perpendikiiler

laminanin fikse oldugu bir oluk icermektedir.

Septal cerceve. Septumu taGyan septal cerceve gekil 7 de gosterilmiGtr.
Anterior nazal spin, maksiller krest, premaksilla, palatin krest, sfenoidal krest,
membrandz septum septal cergevenin temel elemanlarini oluGtirur. Bazi yazarlar bu

yapilar1 da septum terimi i¢inde ele alir.
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Konkalar

Konkalar, birbirlerine benzer ancak fonksiyonel olarak tam ayni olmayan
yapilardan oluGu. Kemik iskeletleri lameller, spongiotik veya biilloz yapida olabilir.
Lamellar tip, Ozellikle alt konkada goriilen en sik goriilen tiptir. Spongiotik tip
siklikla alt ve orta konkada goriilebilen ve kemik septumda karGilaGah tiptir. Biilloz
tip, orta konkada popiildsyonun %25 - 35“inde karGilaGmhaktadir.(11,12) Alt
konkada oldukg¢a az oranda goriilmektedir. Parenkimal doku en fazla alt konkada
geliGmGtr. Orta konkanin medial ve posterior kisimlarinda da nispeten iyi
geliGm@Gti. Ust konkada parenkim oldukga az oranda bulunur. Konkalarin mukozasi
da silia ve gland sayisi agisindan da farkliliklar gostermektedir. Biitiin bu 6zellikler

konkalarin fonksiyonel olarak birbirlerinden farkli olduguna iGaret etmektedir.

Konkalardaki submukozal yaygin kapiller yatak ve ser6z — miikdz glandlar
sonucu olarak, mukozal ylizey inspire edilen havanin nemlendirme, 1sitma ve
temizlenmesine olanak saglamaktadir. Bu fonksiyon submukoza ve kemik arasinda
kalan kalin parenkimin etkisiyle gercekleGmektedir. Konkal parenkim arteriol, veniil
ve kapiller agdan zengin yapidadir. Bu damar aginin konjesyonu ve dekonjesyonu,
otonom sinir sisteminin etkisiyle gercekleGa birgok endojen ve eksojen faktérden

etkilenen yapidadir.

gekil 7. Septal cerceve
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Alt konka, konkalarin en biiyiigii olmakla beraber maksiller kemikten orijin
almaktadir ve maksilloturbinal olarak adlandirilmaktadir. Kemik iskeleti, lateral
nazal duvardan nazal Kaviteye uzanan solid veya spongiotik lamelladan
oluGnaktadir. Konka kemigi ve lateral nazal duvar arasindaki a¢1 20 — 90° arasinda
degiGnektedir. Bu farklilik alt konka patolojilerine katkida bulunabildiginden konka
cerrahisinde de goz oniinde bulundurulmalidir. Alt konka mukozasi, nazal kavitenin
iist bolgelerindeki mukozaya gore daha kalindir ve ayrica kavernéz parenkimi diger
konkalarin parenkimine gore daha hacimlidir. Konjestif donemde, hacmini 4 — 5 kat
arttirabilen alt konka alt meatusu tamamen tikayabilir. (13) Orta konka etmoid
kemigin bir parcast olup, kemik iskeleti lamellar, spongiotik (concha spongiosa)
veya biilloz (concha bullosa) tipte olabilir. Orta konkanin parenkim yapisi, alt
konkaninkine gore daha incedir. Dekonjeste durumdaki 1 mm incelikten, konjeste
durumda 3mm®“ye kadar ulaGdilmektedir. Orta konka mukozasinda ¢ok sayida

glanda rastlanmaktadir.(14)

Ust konka da, ayni orta konka gibi etmoid kemige ait bir yapidir. Nazal
kavitenin kranioposterior duvarinda yer alan 2 cm uzunlugunda olan ve belli dlgiide
kaverndz parenkim ve nispeten ince bir mukoza igeren ¢ikinti seklindedir. Konka

suprema, bireylerin ancak {i¢te birinde bulunmaktadir.

Nazal Kavitenin Kanlanmasi:

Burun diG ksminin kanlanmasi;
a. fasiyalis
a. oftalmikanin dorsal dali

a. maksillarisin infraorbital dali

Burun i¢ kisminin kanlanmast;
Esas olarak iki arterden kaynaklanir:
A.oftalmika

A.maksillaris
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Oftalmik arter orbita boGugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak iki

dala ayrilir.

Bu arterler orbita medial duvarinda lamina papirasea ile frontal kemigin
orbital kismmin birleGtgi yerden kemigi delerek etmoid siniislere girerler ve bu
siniislerin mukozasi ile nazal kaviteyi beslerler. Posterior etmoid arter superior konka
bolgesini beslerken, anterior etmoid arter nazal mukozanin daha anterosiiperiorunu

besler.

A.maksillaris internanin u¢ dali olan sfenopalatin arter sfenopalatin
foramenden nazal kaviteye girer ve lateral duvar ve septum mukozasinin

posteroinferiorunu besler. A. Palatina major de septumun antroinferiorunu besler.

Septumun 6n kisminda kan damarlar1 anastomoz yaparlar ve burasi
epistaksislerin de sik goriildiigii bir yerdir. Buraya Kiesselbach veya Little bolgesi

denir. Buraya katilan arterler;

a. etmoidalis anterior
b. etmoidalis posterior
c. palatina desendens

d. labialis superior

Venoz Drenaj:

Burun diG ksmu;

V. dorsalis nasi ile v. oftalmika superior ve inferiora, buradan kavernoz

siniise; v. angiilaris ile v.fasiyalis anteriora dokiiliir.

Burun i¢ kismu;

Ust bolge v. etmoidalis anterior ve posterior ile v. oftalmikaya, buradan da

sinus sagitalis siiperiora,
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Alt bolge v. sfenopalatina ile v. maksillaris internaya, buradan da v. Jugularis

internaya dokiiliir.

Anterior bolge venleri fasiyal vene, buradan da eksternal ve internal juguler

vene drene olur.

Posterior bolge ise sfeneopalatin ven ile pterigoid vendz pleksusa dokiiliir.

Pterigoid vendz pleksus ve etmoid venler dural venoz siniis ile iliGklidir.(15)

Lenfatik drenaj:

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

kismi ise lateral farengeal, retrofarengeal ve iist derin servikal lenf nodlarina drene

olur.(15)

Burun innervasyonu:

Burun cildinin duyusal innervasyonu n. trigeminusun n. oftalmikus ve n.
Maksillaris dallar1 ile olur. Burun kaslarinin motor innervasyonu n. fasiyalis
tarafindan saglanir. Nazal septumun biiyiik bir boliimiiniin duyusal innervasyonu n.
maksillaris tarafindan saglanir. Nazopalatin sinir kemik septumu innerve eder,
septumun anterosuperioru nazosiliyer sinirin anterior etmoidal dali ile innerve olur.

Anteroinferiordaki kiigiik bir kisim ise anterior siiperior alveolar sinirle innerve olur.

Regio olfaktoria kribriform plate“in inferiorunda bulunur ve iist septum ve
komGu lateral duvara dogru uzanir. Burasi koku alma ile ilgili bir bolgedir ve

innervasyonu n. olfaktorius ile saglanmaktadir.
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Lateral nazal duvarin duyusal innervasyonu anterosiiperiorda anterior
etmoidal sinirle ve posteriorda pterigopalatin gangliondan ¢ikan dallar ve anterior

palatin sinirle olmaktadir.

Otonomik innervasyon:

a.Sempatik lifler:

Sempatik lifler medulla spinalisin T-1 bolgesinde baGlyip 1. torasik spinal
sinire katilirlar ve superior servikal ganglionda sinaps yaparlar. Postganglionik lifler,

kilcal damarlarla burun ve siniis mukozasina giderler.

b.Parasempatik lifler:

Nazal mukozanin parasempatik lifleri, beyin sapinda superior salivary
niikleusta baGlatar. Beyin sapindan meatus akustikus internusa kadar n. intermedius
olarak devam eder ve burada n. fasiyalisin motor lifleri ile birleGirler Ganglion
genikuliye kadar bu (gkilde devam ettikten sonra sekretomotor lifler gangliona
ugramadan n. petrosus major olarak ayrilirlar. Bu sinir pterigoid kanala girdikten
sonra n. petrosus profundustan gelen sempatik liflerle birleGeek n. canalis
pterygoidei veya Vidian siniri adin1 alir. Sfenopalatin ganglionda sinaps yaptiktan
sonra postganglionik lifler sfenopalatin foramenden gecip lateral nazal duvara ve

septuma dagilirlar(15).

C. BURUN HGSOLOJGS

Nazal vestibiil, ter bezleri, sebase bezler ve kil iceren deri ile kaplhdir.
Olfaktor mukoza diGnda, nazal kavitenin geriye kalan kismu silyali, yalanci ¢ok kathi
kolumnar epitelle kaplidir. Solunum mukozasi olarak adlandirilan bu mukoza
yiizeyden derine dogru epitel, lamina propria, submukoza ve periosttan oluGu.
Solunum mukozasinda silyali hiicrelere ek olarak mukozal salgi bezleri ve goblet

hiicreleri bulunur. Goblet hiicreleri nazal mukusun glikoproteinlerini oluGtiran
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ekzokrin sekresyonundan sorumludur. Mukozal salgi bezleri ise mukus Ortiisiiniin

serdz kismini salgilar.

Mukozanin damar ve sinirleri submukozada bulunur. Bu tabaka burunun
farkli bolgelerinde farkli kalinliktadir. En kalin oldugu yer alt konkadir. Burada

kapasitans damarlar olan ven6z sintisoidler bulunur.

BURUN FGAOLOJGS:

Burun koku alma, solunum, havay1 nemlendirme ve 1s1 diizenlemesi, solunum

yollariin korunmasi ve sesin (gkillenmesi gibi fonksiyonlara sahiptir. (1)

Solunum

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

defans da burnun diger 6nemli gorevleri arasindadir.

EriGknlerde dinlenme doneminde solunum frekans: dakikada 16 kadardir.
Solunum ihtiyacina paralel olarak bu say1 egzersiz sirasinda artmakta, uyku sirasinda
azalmaktadir. Tek bir kerede inhale edilen havanin hacmi 500 ml“dir. Bunun giinliik
toplam karGilgr 12000 litre kadardir. Nazal mukoza bu havayr 1sitmakta ve

nemlendirmektedir.

Hava akimimmin hizi, solunum giicline ve burnun belirli yerlerindeki
geniGigine Baglidir. Normal bir inspirasyonda, hava akiminin hizi nostrilde 2-3 m/sn

iken, valv alaninda 12-18 m/sn kadardir.

Normal solunum sikliisiinde dort faz ayirt edilmektedir: inspirasyon,
midsikliis dinlenme, ekspirasyon ve sikliis arasi dinlenme. (gekil 8) Eksternal nazal
ostiumda inspirasyon sirasinda basing 8-15 mm H2O iken, ekspirasyonda 2-4 mm

H20 kadardur.
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Nazal Direng

Nazal solunum sirasinda, solunum yolunun toplam direncinin %50-60“1 burun
tarafindan saglanmaktadir. Burada oOzellikle valv etkili rol oynamaktadir. Agiz
solunumu sirasinda iist Solunum yolunun sagladig1 direng, toplam solunum yolu
direncinin %20sine diiinektedir. Burun, dis ortamdaki hava basinci ile alt solunum
yolundaki basing arasinda bir fark olusturmaktadir. Valv alaninin ve konkalarin nazal
dirence sagladigi katki bireysel anatomiden (etnik faktorler, yas, cinsiyet),
mukozanin fizyolojik durumundan (nazal sikliis) ve patolojik anormalliklerden
etkilenmektedir. Bununla birlikte, bircok lokal ve uzak uyaran (egzersiz, gevresel
koGular, ilaglar veya irritasyon) nazal kavitelerin hava akimina olan direncini
modifiye etmektedir. Bu uyaranlar kapasitans damarlarin igerdigi kan miktarinda ve
dolayisiyla kesit alaninda degiGklik olusturmaktadir. Nazal valv seviyesinde (gekil
9) ortaya Cikan bu degiGklikler direncin de degiGmesineneden olmaktadir. (16,17)
Bu bahsedilen uyaranlar olmasa bile, saglikli bireylerde nazal hava akimi nazal

sikliis ve postiirel refleksler Gie unilateral degiGklikler ortaya ¢ikmaktadir. (18,19)

Havayolu liimeninin boyutu ve (gkli ile beraber akimin hizi, direncin
Giddetnin belirlenmesinde kilit rol oynamaktadir. Direng, liimenin kesit alani ile ters

iliksi gostermektedir.

Daha dnceden de bahsedildigi gibi, burun anatomik ve fizyolojik olarak farkl
lic segmentten oluGnaktadir (anterior, orta ve posterior). Bu farkli segmentlerdeki

kesit alanlar1 Tablo 1de verilmiGtr.

Tablo 1. Burun segmentlerinin kesit alanlar1

Nostril Vestibiil Valv alant Orta segment Posterior
segment
Kesit 90 mm2 |90—»120—» 60mm2 | 50-70mm?2 40/130/80mm?2 80mm?2
alam
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gekil 8. Normal solunum sikliisii gekil 9. Nazal valv alan1

(aspiratuar ve Ekspiratuar Hava akimlarimin Yonii ve Hizx

Her ne kadar onceki donemlerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar hava
akiminin alt meatustan gectigi diiGiiniidliiyse de daha sonraki kadavra ¢aliGmalainda
inspiratuar akimin daha yiiksek bolgelerde kavisli bir yol izledigi, ekspiratuar akimin
ise alt meatustan oldugu tespit edilmiGtr. Nostrilin pozisyonunun inspiratuar hava
akimmin yoniinii etkiledigi bilinmektedir. Nazolabial a¢1 kiigiildiik¢e, inspiratuar

hava akiminin trasesi daha yukaridan olmaktadir.
Gispiratuar Hava Akinm

Ghspiratuar hava akimi temel olarak orta nazal meatusu takip etmektedir.
(gekil 10-A) Eksternal ostium, vestibiil ve valv alanina giren inspiratuar hava akimi
bu bolgede nazal dorsuma hemen hemen paralel seyir gostererek hareket eder ve valv
alanmm1 gegctikten sonra horizontal bir seyir izler. Alt ve orta konkalarin anterior
kisimlarina garpan hava akimi orta ve daha az oranda alt meatusa girer ve son olarak

aG#&ya dogru kavislenerek koana ve nazofarenkse gecer.

Cole“un, nazal inspirasyondaki hava akimi fizyolojisine yorumu Gdledir:
Nazal inspirasyonda, kaviteye giren farkli hava akimlar birleserek vestibiile girer ve
nazal valvdeki darlik seviyesinde hizlanmaya baslar. Konverjans (hava akimlarinin
birleGmes) diizenli akima neden olur, hizlanma enerji gerektirir ve enerji iiretimi

sonucunda hava akimina direng ortaya ¢ikar. Bu dirence, solunum kaslar1 tarafindan
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karG koyulur. Diizenli akim valvi terk edip daha geniGolan liimene girdiginde, akim
hiz1 belirgin olarak azalir. Hizdaki bu azalma kinetik Enerjinin agiga c¢ikmasina
neden olur ve enerjinin ¢ogu hava akiminin eylemsizligi i¢in kullanilir. Hava
akimindaki bu degiGklikler, akimda kariGnaya ve dolayisiyla, akimi mukozadan
soyutlamasi muhtemel marjinal hava akiminin olusmasimi engellemeye neden
olmaktadir. Hava akiminin mukoza ile temasi, havanin hazirlanmasi ve temizlenmesi
icin oldukca Onemlidir. (16) Unutulmamalidir ki, inpiratuar havanin i(fenmesi
burunda tamamlanmamakta, daha distalde de devam etmektedir. Kadavra ve model
deneylerinde, inspiratuar havanin nazal valvden gecerken belirgin olarak hizlandigi
ve her ne kadar hava akimlarindaki konverjans diizenli bir akimin ortaya ¢ikmasini

desteklese de, akim 6zelliginin laminar olmadig1 ortaya konmuGur. (20,21)

Dar valv alanin1 gectikten sonra, hava akimi daha tiirbulan bir karakter
kazanir. Bu tiirbulan akim ve kranial seyir havanin hem respiratuar hem de olfaktor
mukoza ile daha fazla temas saglamasina zemin hazirlamaktadir. Bazi yazarlara gore
ise, havayolunda baskin olan akim tipi ne laminar ne de tiirbiilandir, bunun yerine
cesitli degisiklikler gosteren transizyonel hava akimi tipi olarak adlandirilan bir rejim

tizerinde de durulmaktadir. (22)

Anatomik faktorlere ilave olarak, inspirasyonun kuvveti de hava akimi hizim
etkilemektedir. Gispiratuar gii¢ arttikca, dar valv alamindan gegen havanin hizi da
artmaktadir. Sonu¢ olarak, havanin tiirbulansi artmakta ve daha kranial bir seyir

kazanmaktadir (gekil 10 B ve C).

gekil 10. Gispiratuar ve ekspiratuar hava akimlarmin temel yénleri. (A) Gipirasyon giiciiniin artmasi
ile hava akiminin tiirbulan karakter kazanmasi. (B ve C)
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Ekspiratuar Hava Akim

Ekspiratuar hava akimi temel olarak alt meatustan ge¢mektedir. Bu seyir,
blyiik olclide vertikal pozisyona sahip ve nispeten biiyiik bir c¢apa sahip olan
koanaya baglidir. Ekspiratuar hava akimi [laminar tiptedir. Posterior-anterior
dogrultuda basing farki az oldugundan hava Akiminin hizi diGiktir. (1)
Ekspirasyonda glottis kismen agiktir ve ayn1 valv gibi hiz sinirlayici bir bdlge olarak
caliGir IstilmiGve nemlendirilmiGekspiratuar hava akimi, Gispirasyonda mukozadan

aldigi 1s1 ve stvinin biiyiik bir kismini geri vermektedir.

Valv Alaninin Fizyolojisi

Nazal valv alani eksternal burundan internal burna ge¢iG bolgesidir. Kesit
alan1 50-70 mm? Kadar olan bu dar bolge, nazal direncin oluGununda ve dolayisiyla
nazal hava akimmin diizenlenmesinde en Onemli yerdir. Hiz simirlayici segment
olarak da adlandirilmiGolan bu Bolgede direng 6 cm H20/1/sn olarak dl¢iilmiiGve alt
konkanin 6n ucunun dirence 6nemli bir Katki sagladigi iizerinde de durulmuGur.

(23)

Nazal Valv Bélgesinin Fizyolojisi. Nazal valv alan1 eksternal burundan
internal buruna gec¢iGbolgesidir. Kesit alan1 50-70 mm? kadar olan bu dar bolge,
nazal direncin oluGununda ve dolayisiyla nazal hava akiminin diizenlenmesinde en
onemli yerdir. Hiz sinirlayict segment olarak da adlandirilmiGolan bu bolgede direng
6 cm H2O/l/sn olarak 14 6l¢ciilmiiGve alt konkanin 6n ucunun dirence 6nemli bir

katki sagladigi izerinde de durulmuGtur 24).

Valvin medial duvar1 (septum) ve tabani semirijid yapilardir. Daha gevGk ve
mobil olan lateral duvar ise inspirasyonda igeri dogru, ekspirasyonda ise diGar dogru
hareket etmektedir. Ghspirasyonda gozlenen igeri dogru hareket transvalviiler basing

fark: ve lateral duvarin kompliansindan etkilenmektedir.
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Transvalviiler basing farkinin Giddeti inspirasyonun giicii ve valv alaninin
kesit alan1 tarafindan belirlenmektedir. Valv alan1 daraldikca, inspire edilen havanin

hiz1 artmakta ve daha fazla transnazal basing farki oluGnaktadir (Venturi etkisi).

Diger taraftan, valv alaninin lateral duvarinin komplians1 dort faktore

baglidir:

e Ust lateral kikirdagin boyutu ve kalinligi ve alt sinirmin hareket dzelligi

e Ust lateral kikirdagin alt kenari ile alt lateral kikirdagin iliGkis

e Bu bolgeyi orten bag dokusu, cilt ve lateral yumuGak doku bdlgesinin
rijiditesi

e Nazal kas yapisinin, valv alaninin lateral duvar kompliansina katkisi

Burundaki en kritik fonksiyonel alan olan valv alanindaki sinirli bir stenoz
bile inspirasyonda ciddi soruna yol agmaktadir (23). En ufak bir daralma, transnazal
basing farkini arttirmakta ve lateral nazal duvarda igeri dogru hareket ve 6zellikle
rijiditesi yeterli olmadiginda, valviiler kollapsa neden olmaktadir (25). Minér septal
deviasyon veya alt konkanin ucunda anormal konjesyonun bu degiGklikler i¢in
yeterli nedenler oldugu iyi bilinmektedir. Ayn1 durum, cerrahi veya travma sonrasi

ortaya ¢ikan lateral nazal duvar zayiflig1 icin de gecerlidir.

Olfaksiyon fizyolojisi. Olfaktor epitel burnun her iki tarafinda medialde
septumun, lateralde ise iist konkanin siiperiorunda bulunan yaklaGikolarak 1em? ,,lik
bir alan1 kapsar. YaGlabirlikte respiratuar epitel artarken olfaktor epitel incelir.
Olfaktor epitel yalanci ¢ok katli kolumnar epiteldir. Dort tip olfaktdr hiicre vardir;
silyali olfaktdr noronlar, mikrovilluslu hiicreler, destek hiicreleri, bazal hiicreler.
Olfaktor reseptor ndronu bipolardir. Hiicrenin mukozal ucunda olfaktor silyalar
vardir. Olfaktor silyalarda baglayici proteinler bulunur ve bunlar koku molekiilleri ile
baglanirlar. Koku molekiilleri kiiciik, ugucu karakterde, lipitte ¢6ziinen maddelerdir.
Bipolar olfaktér noéronun myelinsiz aksonlar1 (fila olfaktoria) N.olfaktoriusu
oluGurarak lamina kribrosadan gegerler ve frontal sinus tabanindaki bulbus

olfaktoriusa giderler.
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KonuGm (rezonator fonksiyonu). Bilindigi gibi ses prodiiksiyonu girtlakta
yapilir. Gkincil iGévlerden rezonasyon olaymna burun ve paranazal siniislerde
katilirlar. KiGye 06zel ses karakterini burundaki patolojiler bozabilir. Burun
gereginden az rezonasyona katiliyorsa hipoite, gereginden fazla rezonasyona
katiliyorsa hiperite adini alir. Her tiirlii obstriiksiyon hipoiteye neden olurken, yarik

damak, velofarengeal yetmezlik gibi nedenlerde hiperiteye neden olur (26).

Fasiyal giizellik ve estetik. Burnun fasiyal giizellik ve yiliz ifadesinde
dominant rolii vardir. Hemen hemen tlim kiiltiirlerde burun G&linin hayatta oynadig
dominant roliin gdstergelerini bulabiliriz. Giizel olarak kavranan bir burun fasyal
giizelligi artirir ve kiGnin ¢ekici olmasina yardim eder. Deforme ya da hasarli bir
burun c¢irkin olarak kabul gorebilir. Bununla beraber; farklh kiiltiirler farkli burun
giizelligi konseptleri geliGirmiGledir. Bunun kanitlarini ideal viicut oranlamalarini
tanimlamak i¢in kabul edilen 6zel kurallarda ve sanat yapitlarinda bulabiliriz.
Glizelligi tartiGirke, yiiz ve burnun (gklindeki bircok etnik farklilig
degerlendirmeye katmak c¢ok oOnemlidir. Siyah wrkin ve asyalilarin yiizleri ve

burunlar1 beyaz irka gore ¢ok farklidir (27).

E. NAZAL SOLUNUM FONKSGYONWUN DEGERLENDGRGLMES

1. Hastanin hikayesi:

Nazal obstriiksiyon Gik&etinin olup olmadigr ve eger varsa hangi tarafta
oldugu, Giddet; siklig1, siiresi ve alevlendiren etkenler sorgulanir. Hastanin yaGm
kalitesi buruna spesifik bir 6l¢ek olan NOSE skalasi ( Nasal Obstruction Symptom
Evaluation Scale ) ile degerlendirilebilir.(28)

2. Nazal muayene ( Rinoskopi )

Gitranazal anatomi, nazal mukozanm goriiniimii, sekresyon varlig

degerlendirilir.

Subjektif bir yontemdir.(15)
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3. Objektif testler

(mtranazal bolgenin anatomisi, kesit alan1 ve hacmi, intranazal basing ve hava

akimi ve her nefeste alinan hava hacmi objektif olarak dlgiilebilir.

a. Gitranazal anatominin degerlendirilmesi

-BT
- MRG
- Fiberoptik rinoskopi

- Rinosteriyometri

Nazal konjesyon degiGkliklerini degerlendirmek i¢in mikroskoptan

yararlanilir.

- Akustik rinometri

Akustik rinometride nazal hava yollarina Gokdalgas1 gonderilir ve yansiyan
ses dalgasi dlciiliir. Bu (gkilde nazal alan dl¢iilmiiGolur.Yapilan ¢aliGmalada BT ve

akustik rinometri arasinda alan 6l¢iimii agisindan korrelasyon bulunmuGtur(29,30)

b. Burundan gegen hava akiminin 6zelliklerinin degerlendirilmesi

- Nazal hava akimi ve transnazal basing :

Burundan hava akiminin olabilmesi i¢in nazal hava yollarinda basing farkinin
olmasi1 gerekir. Atmosferdeki hava basinci sabittir, nazofarenksteki hava basinci ise

gdgiisiin solunum hareketleri ile degiGlenlik gosterir ve hava akimi saglanmiG otir.

- Hava akiminin miktarin etkileyen fiziksel faktorler:

Hava akim hiz1 nazal hava yolunun uzunluguna ve kesit alanina, burun
icindeki basing farkina ve akimin karakterine ( tlirbiilan veya laminar ) gore degiGr.

Hava akiminin belirlenmesinde burun kesit alani esas rolii oynamaktadir.
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Tiirbiilansin etkisi tam olarak kantifiye edilememiGti. Fakat bu akim daha fazla

enerji gerektirmektedir ve havanin daha fazla kariGmasinisaglamaktadir.

- Nazal hava akiminin 6l¢iilmesinde basit manevralar:

Bir ayna veya cam lizerine soluk verdirilebilir (rinohigrometri). Bir baGka
basit test ise burunun bir tarafini1 kapatarak soluk almasi istenir ve iki taraf mukayese

edilebilir. Nazal valvin etkisini gormek i¢in yanak bir tarafa ¢ekilebilir (Cottle testi).

- Tepe hava akiminin 6l¢iilmesi

Peak ekspiratuar akim 6lger bu amacla kullanilmiGtr. Fakat giivenilirligi

kanitlanmamiGtr.

- Transnazal basincin ve hava akiminin simiiltane 6l¢iilmesi (rinomanometri):

a. Transnazal basincin dl¢tilmesi:

Uc metod kullanilmaktadir :

1. Anterior rinomanometri
2. Posterior ( peroral ) rinomanometri

3. Postnazal ( pernazal ) rinomanometri

Bu ii¢ metod arasindaki temel fark buruna konan basing dedektoriiniin yeridir.
Anterior metotta dedektor test edilmeyen burun deliginin Oniine konur. Posterior
metotta posterior orofarenkse, postnazal teknikte ise burunun arka kismina

yerleGtrilir.
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gekil 11. Anterior rinomanometride basing¢ kaniiliiniin yerleGirilmesi. Bant sadece tek burun deligini
tikamaktadir. Bu taraf kaniilin uzantis1 gibi goérev yapmakta ve kaniil ucundaki basing (P1),
nazofarenksteki basinca (P2) eGt olmaktadir.

gekil 12. Posterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerleGtrilmesi. A bolgesi B bolgesi gibi gorev
yapmakta ve dil tabaninin uyarilmasini engellemektedir. YumuGak damak (C) gev(gtilmelidir.

gekil 13. Postnazal (pernazal) rinomanometride basing kaniiliiniin yerleGirilmesi.
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pressure flow
circuit circuit

gekil 14. Anterior maske ile rinomanometri (yandan goriiniim).

To pressure To flow
circuit circuit

gekil 15. Anterior maske ile rinomanometri (6nden gériiniim).

Bir basing transdiiktorii basinct elektriksel sinyale ¢evirir. Transdiiktor uygun
bir elektronik devre ile baglantiidir ve basingtaki degiGklikler uygun voltaj
degiGkligi (gklinde ortaya ¢ikar ve bu da kayit edici bir cihaz tarafindan okunur.
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b. Nazal hava akiminin 6lgiimii:

Nazal solunum yaparken burun boyunca var olan basing farki akimi oluGurur.
Hava akimi ya direkt olarak nazal ¢ikiGa veya indirekt olarak torakstaki hacim
degiGkliginin hesaplanmasiyla 6l¢iilebilir. Nazal ¢ikiGtahava akimini 6lgmek icin
maske kullanilir. Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yontemde
Olciim yapilacak kiGi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akimi buruna
pompalanir. Baz1 araGtrmacilara gore pasif rinomanometri esnasinda nazal mukoza
kalinliginda refleks olarak uyarilan degiGklikler olmaktadir (31). Aktif yontemde
hastanin kendi solugu kullanilir. Fizyolojiye daha uygun oldugu i¢in giiniimiizde

tercih edilen metod budur.

Aktif anterior rinomanometride basinci hisseden tiip bir taraf burun deligi
Online hava kagagi olmayacak Gékilde bir bantla tespit edilir. Hastanin agiz ve
burununu i¢ine alan bir maske hastanin yiiziine oturtulur. Hasta burundan nefes alip
verir. Basing tiipliniin oldugu taraf burun deliginden solunum yapilamayacagindan

Olciim tiiptinde oluGa basing, karGitarafin basincina eGitir.

Hava akimina karGi nzal direng Gu Gekilde saplanabilir (32) .

R=AP/V

R= hava akimina karG1 obGa direng, cmH2O/litre/sn veya Pa/cm3/sn olarak
AP = transnazal basing, cmH20 veya Pa olarak

V= nazal hava akimu, litre/sn veya cm3/sn olarak

Bu eGitik rinologlar tarafindan kabul gormektedir ve akimin tiirbiilan veya
laminar olmasina gore degiGnemektedir (Clement). Solunum siklusunun biiyiik bir
kisminda nazal hava akimi tlirbiilandir ve bu tiirbiilans da havanin kariGmasina
yardim etmektedir ve 1s1 ve nemin kariGmasinihizlandirmaktadir. Transnazal basing

40-80 Pa“n iizerine ¢iktig1 zaman akim tiirbiilandir.
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Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iliGk x/y ekseninde
incelenebilir. Transnazal basing arttikga nazal hava akimi artar. Buradaki goriintii
“S” veya sigmoid Géklinde bir egridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine
yerleGtrilir. Havayolu ne kadar tikali ise belirli bir akimi saglamak icin gereken
basing o kadar fazladir. Basing-akim orani ne kadar yiiksek 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 yaklaGir.Gispiryum grafigin saginda,

ekspiryum solunda gosterilir

Flow Inspiration

Airway less
obstructed
b _ _‘__Airwcly more
P obstructed

AP
s Pressure

Expiration
gekil 16. Cok tikali nazal havayoluna ait basing akim egrisi (a) basing aksina, az tikali olan nazal
havayolu egrisinden (b), daha yakindir.

(gekil 16 Otolaryngology Head and Neck Surgery- Cummings- 3. baskisinin 2. Cildinden alinmiGar.)
Uluslararasi standartlara gore direng 150 Pa basingta 6l¢iiliir. En uygun metod
anterior yontemle ve maske kullanarak dekonjesyondan 6nce ve sonra her iki burun
boGlguna uygulanan rinomanometridir. Dekonjestan olarak xylometazoline sprey
kullanilmaktadir. Normal bir kiGde dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal
havayolu direnci 0.39 Pa/cm3/sn*“dir (ortalama 0.34-0.40) ve dekonjesyondan sonra

0.26 Pa/cm3/sn ortalama 0.25-030 (33)

Rinomanometrik Ol¢iimlerde degerli olan total nazal havayolu direncidir ve

normal degerleri 0.12-0.33 Pa/ml/sn arasinda degiGnektedir(34).

Total nazal havayolu direnci ya direkt olarak posterior yontemle veya indirekt

olarak her iki tarafin ayr1 hesaplanip toplanmasiyla 6l¢iiliir. Bunun formiilii;
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1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag)
Septorinoplasti
Septorinoplasti tarihcesi

Estetik goriiniime 6nem verilmesi ve yaklaGimiM.O. 600 yillarinda Misir ve
Hindistan“da baGlar buna ait o donemde buruna yonelik estetik cerrahi ameliyatlarin
yapildigina dair kanitlar vardir. Burun kiiciiltme ameliyatint muhtemelen 1845°te
Diffenbach yapmiGtr. Endonazal yaklaGimn ilk bildirildigi kaynak 1887 tarihli
Amerika“li KBB uzmani Roe” ye aittir. Ardindan Weir"in 1892 deki bildirisi
gelmektedir. Modern rinoplastinin babasi olarak taninan Alman J.Joseph endonazal
teknigini 1898“de Berlin* de sunmuGtur(35). Gk subkutan burun hump kesilerini ise
Goodale yapmiGtr. Roe“den beri burun estetik operasyonlari i¢ kesilerden girilerek
yapilmaktadir. Eksternal ya da acik yaklaGimilk olarak 1934' te Rethi tarafindan
tanimlanmiGancak 1970'lerin baGlamda Goodman tarafindan savunulana kadar fazla
destek gormemiGtr (36). Son 40 senede acgik teknik burun ameliyatlarin1 Jugo ve
Goodman“mn da katkilariyla bir¢cok otor tarafindan da benimsenmiGve yaygin bir
Gékilde kullanilmaya baGlanmGtr (37). Tiirkiye™ de acik teknik rinoplastiyi ilk kez
1987 yilinda Dr. Selim Olger yapmiGtr (38). 1970-1980 yillarda rinoplasti sayisinin
artmasma bagli c¢ogalan sekonder deformiteleri onararak c¢ok yeni rinoplasti
teknikleri ortaya ¢ikmiGtr. GeliGa tekniklerden tartiGmasizsorumlu olan insanlardan
biri Jack Sheen“dir. Sheen zor sekonder deformiteleri diizeltmesi i¢in birgok teknik

uygulamayi saglamiGtr (39).
Septorinoplastide amag ve hasta secimi

Gisanlarm yiiz goriiniimii ve ifadesi giinliik hayatta, iGortaminda, gevreyle
olan iletiGinde ¢ok onemli yere sahiptir. Merkezde yerleGm@olan burun yiiziin en
onemli yapisidir. Onun herhangi bir ufak degiGkligi hemen belli olabilir. Bu yiizden
insan igin estetik acidan olsun hem fonksiyonel agidan burun insan i¢in ¢ok degerli

bir organdir. Septorinoplasti kiGde burun degiGkligi yapan ameliyattir. Bu ylizden
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burun diGGkil degiGklik isteyen insanin anatomik ve estetik degerlendirmeden 6nce

psikolojik degerlendirme yapilmalidir.

KiGnin ameliyattan beklentileri, motivasyonu, emosyonel durumunun

belirlenmesi hem ameliyat olmak isteyen hem hekim i¢in 6nemlidir.

Herhangi bir nazal cerrahiyi sadece fonksiyonel veya estetik kategoride
incelemek olduk¢a yapay ve hasta acgisindan tehlikelidir. Her bir estetik giriGm,
fonksiyonel bir degiGkligi de beraberinde getirmektedir. Giinliimiizde en sik
uygulanan yiiz estetik cerrahisinin SRP ameliyati sadece burnun eksternal goriintiisii
degil, fonksiyonel 6zellikler de gozetilmelidir. SRP*“de ¢ok kii¢lik hatalar olsa dahi
ciddi sikintilara neden olabilir. Bu cerrahinin sonunda hem hastanin hem de hekimin
memnuniyeti igin, operasyonun mantig1 ve aGanalar1 gok iyi bilinmelidir. Ornegin,
nazal valv bolgesinde iist lateral kikirdaklarin aGirirezeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
supratip alandaki ¢okiintli nazal kontur bozuklugu yaninda, valv obstriikksiyonu da
oluGurmaktadir. Bunun yaninda, septorinoplasti i¢in hekim kendine gore bir
perspektif geliGtrmelidir. Burun estetik cerrahi icin iyi bir dokiimantasyon, analiz ve
karar verme yetene8i gerekmektedir. Karar verme yetkisi, her teknigin
kullanilmasinda devreye girmeli, teknigin alternatifleri diiGlintineli ve kar-zarar
hesab1 yaparak uygun yontem secilmelidir. Septorinoplastide baGaiy1 belirleyen en

onemli faktorlerden biri dogru hasta se¢imidir.

SEPTORGNOR.ASTG ©NRASI NAZAL FONKSGYON

Her ne kadar baGlagicta kozmetik septorinoplastinin baGais1 sadece estetik
goriintliye baglanmiG olsa da, zamanla anlaGilmGtr ki baGai, eksternal burun
goriintiisii yaninda internal burnun fonksiyonuna da baghdir (40). Ornegin, nazal
valv bolgesinde st lateral kikirdaklarin aGiri rezeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
supratip alandaki ¢okiintii nazal kontur bozuklugu yaninda, valv obstriikksiyonu da
oluGtrmaktadir. Septorinoplastide bunun gibi dikkat edilmesi gereken bir¢ok
karGilkl: 1liGkibulunmaktadir.
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Herhangi bir nazal cerrahiyi sadece fonksiyonel veya estetik kategoride
incelemek oldukca yapay ve hasta agisindan tehlikelidir. Her bir estetik giriGm,
fonksiyonel bir degiGkligi de beraberinde getirmektedir. ,,gekil, fonksiyonu takip
etmelidir prensibi septorinoplastide 6n planda tutulmalidir (41).Cerrahlar, burnu
ya(ayan bir mimari olarak gormeli ve ayni prensibi benimsemelidirler.
Septorinoplasti sonrasinda hastalarin ,Burnumun Gé&linden ¢ok memnunum ancak,

nefes alamiyorum® demesinin oniine gecilmelidir.

Tan1 ve planlama aGanasi

Septorinoplasti sonrast burun tikanikliginin 6nlenmesi kozmetik patolojinin
dikkatlice degerlendirilmesi ile baGlarve bunu takiben bilingli, iyi planlanmiG bir
cerrahi prosediiriin geliGtrilmesi ile devam eder. Yapilan en biiyiik hata, hastay1 rutin

bir prosediirde opere etmek ve operasyonu belirli bir hastaya indirgememektir.

Burun tikanikligiin 6nlenmesi cerrahinin preoperatif planlanma déneminde
baGlamaidir. Bu dénemdeki anahtar kelime ,,konservasyon“dur. Eger cerrah, burnu
Géillendirirken anatomik yapilar1 dikkatlice korur ve cerrahi travmayr minimumda
tutarsa, burun tikaniklig1 sorununu da en aza indirmektedir. Preoperatif planlamanin
en onemli yoni hangi bolgelerin degiGklige ihtiyaci oldugunu, hangi bdlgelere
miidahale edilmemesi gerektigini ortaya koymaktir. Aslinda, planlamanin bu aGanasi
oldukca giigtiir ve deneyim gerektirir. Pratikte bunun anlami, frajil intranazal
yapilarda travmaya neden olabilen gereksiz miidahalelerin onlendigi bir giriGim

planlamaktir.

Burnun, akcigerler i¢in havayi hazirladig unutulmamali ve cerrahide ortaya
c¢ikan nedbe dokusunun veya herhangi bir yapisal deformitenin bu o6zelligi

bozabilecegi unutulmamalidir.

Dolayistyla, var olan problemlerin preoperatif donemde tespiti ve cerrahi
giriGmin istenmeyen sekelleri onlemek i¢in bu dogrultuda segilmesi planlamanin

temel amacidir.
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Septum deviasyonunun, konka hipertrofisinin ve nazal valv problemlerinin
tespiti yaninda hastanin alerjik rinit — vazomotor rinit gibi mukoza hastaliklar1 da
detayli bir Cekilde incelenmelidir. Giiniimiizde bu son saydigimiz mukoza
hastaliklarini, septorinoplasti sonrasi burun tikaniklig1r etiyolojisinde anatomik

faktorlerden daha ¢ok gérmeye baGladgimizi unutmamaliyiz.

Dorsum miidahalesi

Rinoplastide kemik dorsum miidahalesi kapsaminda kemik dorsumun
alinmasi1 ve nazal kemiklerin daraltilmasi yer almaktadir. Bu miidahalelerin tamami
periost destegi ve korumasi altinda yapilmalidir. Periost, osteotomi sonrasi nazal
kemiklerin destegini saglamakta ve nazal dorsuma yumuCaklik kazandirmaktadir.
Dolayisiyla, periostun elevasyonunun dogru planda ve sinirli olmasi oldukca
onemlidir. (deal olarak, periost elevasyonu, nazal kemiklerin kaudal kenarmin
yaklaGik 2 mm yukarisinda baGlatinali, {ist lateral kikirdaklara baglanti yeri
korunmalidir. Periost elevasyonunun lateral uzantisi, dorsum rediiksiyonundan sonra
geride kalan nazal kemigin geniGiginin yaris1 kadar olmalidir. Tiim bu 6nlemler ile
nazal kemik ve maksilla arasindaki koprii korunmuGve piriform apertiire deprese
olmast muhtemel olan aGirimobil nazal kemiklerin neden olacagi obstriiksiyonun

ontine ge¢ilmiG olir.

Her ne kadar burnun en sert bolgesi olsa da, ayn1 zamanda degiGkliklere en
hassas olan bolge olarak da kabul edilmektedir. Dolayisiyla bu hassas basamakta
kemik dorsum miidahalesi olabildigince az olmali ve dokular nazik¢e manipule

edilmelidir.

Dorsumun diizeltilmesi, dorsumun rediiksiyonu ile baGlamktadir. Planlama
aGanasinda rediiksiyon miktart hesaplanmali ve kikirdak dorsum ile seviye
eGitenmesi yapilmalidir. Bu aGanada travmay1 azaltmak i¢in, kikirdak dorsumun
yiiksekligini ve seyrini takip eden keskin bir osteotom sec¢ilmelidir. Kikirdak
dorsumun eksizyonundan sonra, kemik dorsumun osteotom ile rediiksiyonu, kemik
dorsum miidahalesini kolaylaGtirmaktave kemik — kikirdak bileGksinde oluGnasi

muhtemel nedbe dokusunun belli dl¢iide 6niline gegmektedir. Bazi yazarlar tarafindan
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tavsiye edilen bu tip en-bloc dorsum rediisiyonu kikirdaktan kemige dogru siirekli ve
yumuGak bir kesi oluGurmaktadir. Ust lateral kikirdaklar da, dorsumun yeni
yiiksekligine uyacak Gékilde tiraGlanmdidir. Bu aGanada, valv bolgesinin yer aldigi,

iist lateral kikirdaklarin kaudal kenarina 6zel bir 6nem gostermek gerekmektedir.

Bilindigi gibi nazal dorsumun orta 1/3“liik kismini iist lateral kikirdaklar ve
dorsal kikirdak septum oluGtrmaktadir. Dorsum rediiksiyonu sirasinda iist lateral
kikirdaklar ve septum arasindaki baglanti bozulmakta ve st lateral kikirdaklarin
medial desteginin ortadan kalkmasina neden olmaktadir. Bu destek ortadan
kalktiginda, eger tamir edilmezse, iist lateral kikirdaklar mediale dogru c¢okme
egiliminde olacaklar ve sonucunda internal valv kollapst ve karakteristik ters-V
deformitesi ortaya ¢ikacaktir. Benzer (ekilde {ist lateral kikirdaklarin, nazal kemik ve
alt lateral kikirdaklar ile baglantis1 da oldukga énemlidir. Ust lateral kikirdaklarin
kaudal rezeksiyonu veya alt lateral kikirdaklarin sefalik rezeksiyonu sonucu ,,scroll”

bolgesi zayiflayip, list ve alt lateral kikirdaklarda deplasmana neden olabilmektedir.

AGinagresif yapilan lateral osteotomiler, nazal kemiklerde beklenenden fazla
medial yer degiGirmeye neden olmakta ve ilave olarak buna, iist lateral kikirdaklarin
mediale yer degiGirmesi de eklenmektedir. Bunun sonucunda nazal valv dramatik

olarak daralip, septorinoplasti sonras1 burun tikaniklig1 ortaya ¢ikacaktir (42).

Lateral ve medial osteotomiler

Lateral osteotomi ile ilgili cerrahi planda nazal kemiklerin uzunlugu,
yiiksekligi ve geni(Jigi gbz oOnilinde tutulmalidir (43). Glabellar alana (radikse)
miidahale her zaman gerekli degildir, dolayisiyla osteotomilerin bu bolgeye kadar
uzanmasina ¢ogu zaman gerek yoktur. Nazal kemiklerin yiiksekligi ve sadece raspa
ile istenen rediiksiyonun miimkiin olup olmayacagi degerlendirilmeli, bdylelikle

internal burun travmasinin en aza indirilebilmelidir.

Osteotomiler genel olarak rinoplastinin potansiyel olarak en fazla zarar verici
parcast oldugundan, dokunun dikkatli manipiilasyonu kuraldir. Periost elevasyonu

minimumda tutulmalidir (44). Lateral osteotomi sirasinda akilda tutulmas: gereken
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noktalardan birisi de piriform apertiir tabaninda kemik bir segmentin korunmasi
gerektigidir. Alt konkanin basimnin mediale yer degiGirmesini kisitlayan bu teknik
lateral osteotominin yiiksek — al¢ak — yiiksek dogrultuda yapilmasi ile miimkiindiir.
Bu teknik ile korunan kemik segment Webster ticgeni olarak bilinmektedir. Webster
licgeni korunduktan sonra osteotomi aGgiya daha sonra da yukartya dogru
yapilmaktadir. Medial ostetomiler frontal kemige miimkiin oldugunca

uzanmamalidir.

Nazal valv

Nazal valv, st lateral kikirdaklarin dorsal septum ile birleGtgi bolgede yer
almaktadir. Bunun diGnda unutulmamalidir ki, rinoplastide kullanilan iki temel
insizyon olan interkartilajenéz ve ist lateral kikirdaklarin septumdan dezartikiile
edildigi insizyon nazal valv bolgesindedir. Bu bolgelerde ortaya ¢ikan hasar ve nedbe
oluGunu nazal valvde ciddi stenozlara neden olabilmektedir. Bu nedenlerden dolayz,
birgok cerrah nazal valv miidahalesinden ka¢inmaktadir. Eger miimkiinse, diger bir
ifadeyle rinoplastide boyutta minimal degiGm amaglaniyorsa, intrakartilajen6z
insizyon yoluyla dorsuma yaklaGimve iist lateral kikirdaklar1 septumdan ayirmama
tavsiye edilmektedir (40). Bu Gékilde nazal valv yapilar1 korunurken, rinoplastinin de

baGail1 bir G&ilde tamamlanmas1 umut edilmektedir.

Nazal valvi etkileyen onemli bir diger faktor, tist lateral kikirdaklarin dorsal
kenarlarinin tiraGlanmaidir. Bu iGém yapilirken, iist lateral kikirdaklarin yeni nazal
dorsum yiiksekligine gore tiraGlanma1 gerekmektedir ve burun sirt1 retraktoriiniin tist
lateral kikirdaklar1 oldugundan daha yukari cektigi de akilda tutulmali, bdylelikle
fazla rezeksiyondan kacinilmalidir. Aksi halde, fazla rezeksiyon nazal wvalv

problemlerini de beraberinde getirecektir (45).

Cerrahi sonunda nazal valvin, alt lateral kikirdaklar1 ortecek kadar yeterli
mukozaya sahip olmasi gerekmektedir. Cerrahi sirasinda, gereginden fazla mukoza

rezeksiyonundan kaginmak gerekmektedir.
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Gyrmer, yaptig1 bir ¢cali(inada 37 hastada, rinoplasti dncesi ve 6 ay sonrasinda
akustik rinometri kullanarak, burun internal boyutlarinda ortaya ¢ikan degiGkligi
bildirmiGtr. Bu 6nemli ¢aliGmada rinoplasti sonrasinda, kesit alaninda nazal valv
seviyesinde %25, piriform apertiir seviyesinde ise %13“liikk bir azalma oldugunu
bildirmiGtr (46). Cole P. ve ark. ise nazal valv seviyesinde ortaya ¢ikan 1 mm kadar
kiigiik degiGkliklerin bile nazal direngte dramatik artiG oluGtiracagini ortaya
koymuGérdir (47). Bu sonuglardan bir kere daha anlamaktayiz ki, nazal valv burun
fonksiyonunda olduk¢a onemli bir role sahiptir. Nazal valvdeki problemler ciddi

nazal solunum sikintisi oluGarmaktadir (48).

Nazal valv disfonksiyonu etiyolojisi iki grupta incelenebilir: mukokiitanoz ve
iskelet/yapisal (49). Mukokiitanéz komponent, mukozal 6deme iGaet etmektedir.
Mukozal 6dem (alerjik — vazomotor — enfeksiydz rinitler) nazal valvin kesit alanini
ileri derecede azaltip, nazal havayolu agikligimi daraltmaktadir. Gkelet/yapisal
komponent ise nazal valv bdlgesinin oluGuuna katilan yapilardan herhangi

birindeki anomaliye 1Gaet etmektedir.

Bunun i¢inde nazal septum, iist ve alt lateral kikirdaklar, fibroareolar lateral
doku, piriform apertiir, alt konkanin baGive burun tabani problemleri yer almaktadir.
Gkelet komponent statik ve dinamik etkilere sahiptir (50). Statik disfonksiyon nazal
valv seviyesindeki septum deviasyonu, alt konka hipertrofisi veya deplase iist lateral
kikirdaklar gibi stirekli tikaniklik oluGtiran nedenlere baglidir. Dinamik disfonksiyon
ise solunum eforu ile degiGentikanikliga baglidir. Dinamik disfonksiyonunun nedeni
genellikle lateral nazal duvardaki yapisal destek bozuklugudur. Kemik ark
kaudalindeki lateral nazal duvar mobildir ve basing degiGkliklerine farkli cevaplar
vermektedir. Ventilasyon, basin¢ degiGkliklerine neden oldugundan, nazal havayolu
hem dinlenme hem de solunum sirasinda ortaya ¢ikan negatif basing degiGkligi
altinda stabil olmalidir. Giternal ve eksternal nazal valvler, sirasiyla iist ve alt lateral
kikirdaklarin yapisal destegine bagimlidirlar. Gkelet veya yumuGk doku komponenti
konjenital olarak defektif ise veya cerrahi sonrasinda zarar gormiiGse bireyde
inspirasyon sirasinda nazal valvde dinamik bir kollapsa ve sonug¢ olarak burun
tikaniklig1 ortaya ¢ikmaktadir. Normalde {ist lateral kikirdaklar 30 L/dk ventilasyon

hizinda kismen kollabe olmaktadir.
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Alt lateral kikirdaklar

Bilindigi gibi, alt lateral kikirdaklar fonksiyonel ve estetik olarak en zarif
yapilardir. Dolayisiyla, bu yapilarin cerrahisinde kati prensiplere uymak
gerekmektedir. AGir1 manipiilasyon, deformite ve nazal obstriiksiyon gibi kotii

sonuglar1 beraberinde getirecektir.

Alt lateral kikirdak miidahalesindeki anahtar nokta, bu kikirdaklarin
biitlinliigiiniin 6zellikle kaudal kenarda korunmasidir. Unutulmamalidir ki destriiktif
olmayan miidahaleler, rinoplastinin tiim aGanalarinda destriiktif olan miidahalelere
gore daha makbuldiir (51, 52). Lateral eksizyon ve medial morselizasyondan
mimkiin oldugunca kagimilmalhidir. Alt lateral kikirdaklarin genellikle ihmal edilen
pargalarindan birisi de medial kruslardir. Medial kruslar vestibiile dogru uzanirsa,
obstriiktif problemler oluGtrmaktadir, dolayisiyla gerektiginde tiraGlanmdari

Onerilebilir.

Septum

Nazal obstriiksiyona neden olan septal deformite spektrumu oldukca geni(fir.
Miimkiinse septal deformite, rinoplasti ile ayni seansta diizeltilmelidir. —
septorinoplasti — Aksi durumlarda, septoplastinin rinoplasti sonuglarini etkileyecegi

akildan ¢ikarilmamalidir.

Septum ile ilgili dnemli noktalardan biri, preoperatif asemptomatik olan
septum problemleri, postoperatif donemde semptomatik hale gegebilmektedir.
Dolayisiyla, septumun tamaminin muayenesi, preoperatif degerlendirmenin 6nemli
bir parcasidir. Buradan cikarilmasi gereken onemli sonuglardan birisi de, cerrahi

sirasinda tiim septum problemlerinin ¢oziilmesi gerektigidir.

Septumun en hassas bolgelerinden birisi olan iist kemik segmenti oluGtiran
etmoid kemigin perpendikiiler laminasidir. Bu bélgenin iki 6nemi bulunmaktadir.
Eger deviye ise hem nazal obstriiksiyon oluGtirmakta hem de osteotomi sonrasinda

nazal kemiklerin mediale hareketini engellemektedir.
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Septumun, genellikle ihmal edilen ancak septorinoplastide miidahale
gerektiren Ozelliklerinden biri de burun tabaninda yer alan inferior bolgesidir. Bu
bolgedeki izole deviasyonlar her ne kadar tek basimna burun tikanikligi oluGturmasa
da, bu bolgelerin konkalara yakinligi g6z onilinde tutulmali ve septorinoplasti
sonrasinda ozellikle alar taban rediiksiyonuve lateral osteotomiler sonucunda daralan
burun ile birlikte burun tikaniklig1 nedeni olabilecegi hatirlanmalidir. Dolayisiyla,

septumun bu bdlgesinin diizeltilmesi gerekmektedir.

Konkalar

Septorinoplasti sonrasinda, hipertrofik konkalar nazal obstriiksiyona neden
olabilen onemli klinik tablolardir, dolayisiyla degerlendirmenin de oOnemli bir
pargasint oluGtrmalidir. Konka hipertrosinin bircok nedeni olsa da, etiyolojinin

tespit edilmesi i¢in miimkiin olan her Gg yapilmalidir.

Alt konkalarda cerrahi mukozayi, kemik konkay1r veya her ikisini birden
hedefler. Alt konka mukozasindaki hipertrofi Onlenir ya da azaltilir. Konka
kiigiiltillerek ya da cikarilarak tikanikliga yol acan alt konka hacmi kiigiiltiilmeye
caliGur. Alt konkaya yonelik giriGmler mukozaya, kemik konkaya, mukoza ve

kemik konkaya yonelik olmak iizere {i¢ ana grupta toplanir (53).

Mukozaya yonelik girigimler.

Vidian Norektomi: 1961“de Golding-Wood tanimlamiGtr. Vidian kanaldaki
parasempatik liflerin kesilerek nazal mukozanin parasempatik inervasyonunu
azaltmaya dayanir. Bu yolla hipersekresyon ve nazal obstriiksiyonun azaltilimasi
amaglanmiGiir. Vidian kanala ulaGnak i¢in transantral ya da endonazal metodlar
kullanilmiGtr. Ancak hipersekresyon azaltilsa da obstrilkksiyonda yeterli
olunamamiGtr. Ayrica hipersekresyon tedavisinde medikal tedavi de yeterince etkili

olmasi nedeniyle 1980 baGlamda biiyiik oranda terk edilmiGir (53, 54, 55).

Elektrokoterizasyon: Hipertrofik alt konka cerrahisinde kullanilan ilk

cerrahi tekniktir. 1845'de Heider tarafindan kullamildigi bilinmektedir. Kokainin
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topikal anestezik (Koller, 1884) ve adrenalinin vasokonstriktor (1897) olarak
kullanilmastyla da elektrokoter kullanimi iyice yayginlaGti Ancak sineGive stenoz
gibi komplikasyonlar1 eleGtiritre hedef oldu. Ekstramukozal ya da submukozal
olarak yapilabilir. Ekstramukozal yaklaGimn avantaji basit olmasidir. Gk kullanilan
galvanik akimdir. Bu bir koterle konkanin inferior ve medial kenarlar1 boyunca
posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma) yapilmasidir. Isi, dokuda
koagiilasyon yapar ve bu, nekroza ve ardindan kii¢iilmeye neden olur. Bu yontemin
dezavantaji temizlenene kadar koterizasyon bolgesindeki transuda c¢ikiGina bagh
olarak geliGa obstriiksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir ve
birka¢ giin sonra tekrarlanmalidir. Tam iyileGne ise ancak ameliyat sonrasi 2“inci
haftada olur. Yiizey elektrokoterizasyonu destriiktif bir prosediirdiir. Mukozada
atrofi, metaplazi, silia kaybi ve mukosilier transportta bozulma yapar. Kalici
kabuklanma ve sineGiér olabilir. Tiim bu dezavantajlarina ragmen en pratik

yontemlerden biri olarak hala kullanilabilmektedir (53, 56)

Kimyasal Koagiilasyon - Kemokoterizasyon: BaGlamgicta trikloroasetik
asitin (TCA) sature soliisyonlari, sonralar1 kromik asit kullanildi. Pek ¢ok klinikte
sonuglardan memnun kalinsa da, yapilan mikroskobik incelemeler mukozada ciddi
nekroz oldugunu gosterdi ve atrofik rinitler izlendi. Ustelik voliim rediiksiyonunda
sinirlt kaldigi i¢in prosediiriin birkag kez tekrarlanmasi zorunluydu bu da mukozal
hasar1 arttirmaktaydi. Kimyasal koterizasyon giinlimiizde popiilaritesini yitirmiGbir

teknik olarak kalmiGtr (53, 56).

Kriyoterapi: Kriyoterapi hemen hemen elektrokoterle ayni1 yolla, alt konkada
stroma skarlaGmasini oluGrmak i¢in kullanilabilir. Elektrokoter biitiin stromal
hiicreleri etkilerken, kriyoterapinin en biiyiik etkisi, yiiksek oranda su iceren goblet
hiicreleri lizerinedir. Bu nedenle kriyoterapi ¢ogu kez rinitteki rinoreyi kontrol etmek
icin kullanilir. Konkanin stromal kitlesini azaltmada elektrokoterden daha az
etkilidir. Ancak tekrarlanan uygulamalarda daha az konka hasarina yol acar.
Kriyoterapi aparatinda ya sivi nitrojen ya da CO2 veya nitréz oksitden yararlanilir.
YanliGlkla nazal septuma uygulanirsa, septal perforasyona neden olabilir. Dogru
uygulandiginda gecici baGagris1 diGnda postoperatif sekeli yoktur. Konkadaki tam

1yileGmel4-28 giin sonra elde edilir. Son zamanlarda terk edilmiGtr. Ciinkii voliim
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rediiksiyonu miktarint O6nceden tahmin etmek zordur ve diger metotlarla

karGilaGtildiginda uzun dénem sonuglart hayal kirikligina ugratmiGtr (53, 56).

Lazer ile Vaporizasyon: Lazer terimi Light Amplification by the Stimulated
of Radiation'nun baGharflerinden oluGtrulmuGtr ve uyarilmiGradyasyon salinimi
ile 1Gk giiclendirilmesi anlamindadir. Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe
edildiginde termal bir etki oluGtrur ve 1stya doniiGiir. Hedef yaklaGik 60—65°C
sicakligr ylikselecek Gékilde spesifik miktarda yayilim enerjisi absorbe ettiginde
protein denatiirasyonu meydana gelmeye baGla ve dokunun yapist bozulur. Yara
merkezi dokunun buharlaGma yeridir; hemen buraya komG olan yaklaGik 100
mikron geniGiginde termal nekroz boliimiidiir. Sonraki kisim yaklaGik 300-500
mikron geniGiginde termal iletkenlik boliimiidiir. Dokuda oluGa nekroz ve fibrozis

konkada kiiciilmeye yol agar (53, 56, 57).

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler.

Tiirbinektomi: Parsiyel tlirbinektomi konka makasi veya biiyiik klemp
kullanarak alt konkanin serbest kenarindan itibaren 1/3'liik boélimuniin, tiirbinat
kemik ve {izerindeki mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek
cikartilmasidir. Kolayca uygulanabilmesi ve herhangi bir 06zel ekipman
gerektirmemesi gibi avantajlarinin yami sira, rezeke edilen kisim tiim konka
uzunlugunu icerdiginden Onemli miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli
kabuklanma riski vardir (53, 56). Anterior tiirbinektomi de inferior konkanin 6ndeki
2 cm“lik bolimii septum elevatorii ile septuma dogru medialize edilir. Punch
forsepsle alt konkanin anterioru iki hamlede rezeke edilir. Total tiirbinektomi de bir
septum elevatorii kullanilarak alt konka medialize edilir. Konka makasi ile tiirbinat
kemik, lateral nazal duvara yapiGna yerinden itibaren {izerindeki mukoza ile beraber,
tim derinligi boyunca kesilerek biitiiniiyle rezeke edilir. Bir forseps vasitasiyla

kesilen kisim nazal kaviteden diGarya ¢ikartilir.

Postoperatif kanama, uzun siiren burunda kabuk oluGunu ve uzun vadede
atrofik rinit ve ozena geliGim nedeniyle bugiin i¢in arttk hemen hemen terkedilmiG

bir tekniktir (53, 56).
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Mikrodebrider Yéntemi: Gferior konkanmn kiigiiltiilmesinde kullanilan
olduke¢a yeni ve giivenli bir teknik olarak tanimlanmiGtr. Mikrodebrider denilen 6zel
geliGtrilmiGve giiglendirilmiGbir enstriiman kullanilarak uygulanir. Friedman 1999
yilinda 120 hastadan oluGan bir c¢aliGma yaymmlamiG ve inferior konkanin
mikrodebrider ile submukozal rezeksiyonunun giivenli bir metod olarak
kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile istenilen konka kiigiiltiilmesi

saglanabilecegini savunmuGur (53, 58).
Kemik konkaya yonelik girigimler.

Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyon)/Lateropeksi: Giferior konkanin
lateral duvarinin altina freer elevatorii gibi ince bir enstriiman sokularak konkaya
once mediale, sonra laterale dogru kuvvet uygulamak suretiyle, tiirbinat kemigin
kirilmasidir. BaGlanggta oluGanyeGilagag¢ kirigi, mobil ve tam ayrilmiGhale gelene
kadar, mediale ve laterale dogru kuvvet uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir
forsepsle konkaya basing uygulanarak hacmi kiigiiltmeye ¢aliGir. Ozellikle gok
nadir olarak goriilen alt konka pndmatizasyonu (konka biilloza) durumunda bu satha
cok dnemlidir. Sonucta konka laterale dogru itilir ve bu pozisyona anterior tampon

yerleGtrilerek tespit edilir (53, 56).
Hasta Memnuniyeti ve YaGamKalitesi Degerlendirme

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) yaGan kalitesini ,bireyin hayattaki kiiltiir ve
deger sistemi acisindan hedefleri, beklentileri, standartlari, kaygilar1 ve kendi 6z

yargilamasidir G&linde tanimlamiGar (59).

Artik yapilan tim cerrahi giriGmlerde hayat kalitesi degerlendirmesi
onemlidir. Bu baglamda ya(am kalitesi analizi gittikce onem kazanmaktadir. Doktor
ve hastanin giriGmsel tedavinin baCarisin1 degerlendirmesi farkli bakiG agilariyla
olmaktadir. Doktor verdigi tedavinin baGarisin1 sagkalim, niiks olmamasi, remisyon
hizi, yan etkiler, komplikasyonlar ve kosteffektivite acgisindan degerlendirirken,
hastanin bakiG agis1 daha insancil olan yaGan kalitesine etkisi ve cerrahiden

beklentileri tiizerine olmaktadir. YaGan kalitesi ve hasta ~memnuniyeti
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degerlendirmeleri hastalik ve verilen tedavi ile dinamik olarak siire¢ igerisinde
degiGtginden diger gelencksel tedavi yontemleri degerlendirmelerinden ayrilir.
Tedavinin etkinligini sadece yapilan iGém degil hastanin sosyal statiisii ve
beklentileride etkilemektedir. Hasta memnuniyetindeki temel belirleyici, ameliyat
Oncesi Onerilen ve vaat edilen sonucglara ulaGina orani ve hastanin tedavi

konusundaki algisidir (59, 60).

S6z konusu tedavi ya da hastalik i¢in 6zel olarak standardize edilmiGaraglarin
kullanim1 farkli cerrahi yaklaGimarin sonuglarini, hasta memnuniyetini ve ya(am
kalitesini 6l¢me ve degerlendirmede alternatif ve/veya destekleyici bir yontem olarak
giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Bu amagla yaGan kalitesi formlari

geliGtilmiGti (61, 62).

YaGan kalitesi formlar1 genel ve hastaliga spesifik olabilir. Genel formlar
hastaligin neden oldugu zarar veya yarar1 farkli yonlerden ancak genellemeler
yaparak degerlendirir. Hastalik spesifik formlar ise se¢ilmiGbir hastalik durumu veya
belirli bir fonksiyon gibi tek bir hastaliga odaklanir. Genel yaCam Kkalitesi
degerlendirmeleri hastanin saglik durumundaki minér degiGkliklerden etkilendigi
icin hastalik spesifik degerlendirmeler yapmak daha dogru sonuglar elde etmemizi

saglamaktadir (28).

Kullanilan genel yaGan kalitesi formlarma o6rnek olarak; Short form—36
health survey (SF-36), Short form-12 health survey (SF-12), Glasgow Benefit
Inventory (GBI), Health Measurement Questionnaire (HMQ), European quality of
life 5 dimensions (EQ-5D), Derriford scale (DASS59) verilebilir (60, 63, 64).

Rinolojide kullanilan hastalik spesifik yaGan kalitesi formlar1 igerisinde,
nazal fonksiyonu degerlendirmek ic¢in kullanilan Nasal Obstruction Symptom
Evaluation (NOSE), enflamatuar burun hastaliklarinin degerlendirilmesinde Failey
Nasal Questionnaire (FNQ), Kronik siniizit degerlendirmesi i¢in Chronic Sinusitis
Survey (CSS), Rhinosinusitis Disability Index (RSDI) ve Sino-Nasal Outcome Test
(SNOT-20) skalalari, alerjik rinit ve konjuktivit i¢in Rhinoconjunctivitis Quality of
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Life Questionnaire(RQLQ) ve Allergy Outcome Survey (AOS) skalalar1 mevcuttur
(62, 28, 63).

Ayrica fasiyal plastik cerrahi i¢in ROE (Rhinoplasty Outcomes Evaluation),
FOE (Facelift Outcomes Evaluation), BOE (Blepharoplasty Outcomes Evaluation),
SROE Skin Rejuvenation Outcomes Evaluation skalalari mevcuttur. Her biri 6
sorudan oluGnaktadir. Bunlar hastalar1 fiziksel, mental (emosyonel) ve sosyal
acilardan degerlendirmektedir (62). Ayrica her tiirlii saglik hizmetinin veya tedavinin
ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesinde Vizuel Analog Skala (VAS) da

kullanilmaktadir (59, 65).

Septorinoplasti sonrasi hasta memnuniyetini belirleyecek olan iki temel unsur
s0z konusudur; bunlardan biri kozmetik acidan memnuniyeti etkileyecek olan hasta
beklentisi, digeri ise fonksiyonel agidan memnuniyeti etkileyecek olan burun
tikanikligidir. Cerrahi sonuglarin degerlendirilmesinde cerrah ve hastanin diiGiineleri
her zaman ortiiGneyebilmektedir. Bu nedenle olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrasi
yapilan fasiyal analizin yani sira, hastanin beklentileri ve burun tikanikligi da
mutlaka degerlendirilmelidir (47). Septorinoplasti degerlendirmesinde Onemli
parametreler; nazal goriiniimiin kantitatif 6l¢timii, nazal fonksiyonlarin kantitatif ve
kalitatif degiGmi, hasta memnuniyeti ve saglikla iliGkli yaGan Kkalitesi
degerlendirmeleridir (66). Fitzpatrick ya(am kalitesinin klinik degerlendirmesinde,
alan (bolge) spesifik yaGam kalitesi degerlendirmelerinin 6nemini vurgulamiGtr (67).
NOSE ve ROE hem alan spesifik, hem de hastalik spesifik yaGm kalitesi formlaridir
(59).

NOSE, burnun solunum fonksiyonlarimi 6zellikle de nazal tikaniklig
degerlendiren 5 sorudan oluGnaktadir. Tiim sorular O ile 4 arasit puanlandirilir ve
yiiksek skor hastanin nazal fonksiyonlarindaki bozuklugun fazla oldugunu, diGiik
skor ise nazal fonksiyonlarinin iyi oldugunu gostermektedir. Giin icerisindeki ve
egzersiz sirasindaki burun tikanikligin1 ve uyku problemini sorgular. Uygulamasi
kolay ve kisadir. Cevaplayan i¢in az meGakkatlidir. Tekrar tekrar kullanilabilir

olmast yoniinden, hem prospektif hem de retrospektif caliGmala i¢in uygundur.
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Klinik saglik durumunun diizeyi hakkinda hizli yanit veren giivenilir bir skaladir.

Biiyiik gruplu hastalar ve degiGk rinolojik tedavi modaliteleri i¢in uygundur (28).

ROE, hastanin burnunun goriiniiGve fonksiyonunu, kiGnin burnu hakkindaki
Ozglivenini, burnu hakkindaki degiGm istegini degerlendirmekte ve bir yandan da
burun diG goriiniimiiniin kiGsel, sosyal ve profesyonel hayatini nasil etkiledigini
sorgulamaktadir. Boylelikle hasta memnuniyeti ve cerrahinin yaGam kalitesine etkisi
Olcimlenmektedir. ROE 6 sorudan oluGnaktadir ve her soru 0 ile 4 puan arasinda
derecendirilmektedir. Yiiksek skor hastanin burnunun fonksiyonel ve estetik agidan

memnuniyetini, diiGik skor ise memnuniyetsizligini gostermektedir (62,68).

Hastalarimiz i¢in kullanildigimiz formlardan ROE Ek-1“de, NOSE Ek-2°de
ve VAS Ek-3“de verilmiGtr.
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3. MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali*nda,
2016-2017 yilinda agik septorinoplasti yapilan 100 hasta ¢aliGmaa dahil edildi.

Onceden septoplasti veya septorinoplasti yapilan, aktif sinonazal hastaligi
olan, konka miidahalesi yapilan, preoperatif muayenede septum perforasyonu olan,
diizenli ilag kullanan ve komorbideteye (hipertansiyon, diabetus mellitus) sahip olan

hastalar ¢aliGmaya dahil edilmedi.
CaliGmaya dahil edilme kriterleri:

1. Onceden sinonazal cerrahi (septorinoplasti, septoplasti, siniis cerrahisi,
timor cerrahisi) yapilmamiGolmak

2. 18 yasindan biiyiik olmak

3. Sinonazal hastaliga sahip olmamak (alerjik rinit, akut/rekiirren/kronik
rinosiniizit)

4. Septum perforasyonuna sahip olmamak

5. Kraniofasiyal anomalisi olmamak

6. Diizenli ila¢ kullanma 6ykiisli olmamak

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik AraGtrmalar Etik Kurulu tarafindan

caliGmaprotokolii ve etik onay1 alindu.

Hikaye: Hastalarin Gikayetleri dinlenmiG ve septorinoplasti isteklerinin
nedeni sorulmuGtr. Burun tikanikligi Gik#eti lizerinde 6zellikle durulmuGar. Burun
tikanikliginin hangi tarafta oldugu veya daha c¢ok hissedildigi, ne kadar zamandir
devam ettigi, giin i¢cinde ve mevsimler arasinda nasil degiGigi kaydedilmiGtr. Alerjik
rinit acisindan hapGirik burun goz kaGntisi, burun akintisi, géz yaGamasi varligi
araGtrilmiGtr. Rinosiniizit varlig1 acisindan ise, baGyliz agrisi, burun-geniz akintisi,
yiizde dolgunluk gibi Gik&etler iizerinde durulmuGtr. Hastalarin 6nceden sinonazal

cerrahi gecirip gecirmedikleri, burun travmasi hikayesi varligi sorgulanmiGtr.

UyuGtureu ilag kullanimi oykiisii, e(ik eden hastaliklarin varligi, psikiyatrik
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hastalik varligir araGtmlmiGtr. Neoplastik hastalifi, kardiovaskiiler hastaligi olanlar
ve her hangi bir nedenden dolay1 sinonazal cerrahi ge¢irmiGolan hastalar caliGmaa

dahil edilmemi(ir.

Fizik muayene: Hastalarin tiimiine rutin KBB ve genel fizik muayeneleri
yapilmiGir. Nazal kaviteler rinoskopi anterior ve nazal endoskopi ile ayrintili olarak
incelenmiGve mukoza 6zellikleri, akint1 varligi, konkalarin ve septumun durumu not
edilmiGti.  Septum  deviasyonunun lokalizasyonu, kolumellanin  durumu
kaydedilmiGtr. Cottle testi yapilarak, valv problemi incelenmi(ir. Hastalarin cerrahi
oncesinde en az alt1 poz (anteroposterior, sag ve sol lateral, sag ve sol oblik ve bazal)
fotograflar ¢ekilmiGve fasiyel analizleri yapilmistir. Ayrica hastalarin boy (cm) ve

agirliklan (kg) kaydedilmiGtr.

Cerrahi: Tiim hastalar agik SRP teknigi ile genel anestezi altinda endotrakeal
entiibasyonla opere edildi. Gisizyon hatlarina, septumun submukoperikondrial
alanma ve ostetomi hatlarina uygulanan lokal anestezik (% 1 lidokain + 1:100000
epinefrin) ve her iki nazal pasaja tampona emdirilmiG% 2“lik pantokain (tetrakain)
uygulamasi sonrast inferior kartilaj insizyonu ile devam eden transkolumellar
insizyonla baGlatilli. Transkolumellar insizyon ,,V*“veya ,ters V*“ Gklinde uygulandi.
Diseksiyonla superiorda kolumellar flep inceltilmeden tip ekspozisyonu saglandi.
Diseksiyon radikse kadar, {ist lateralkartilajlar ve kemik dorsum ekspozisyonu
saglanacak Gékilde supraperikondrial ve subperiostal alanda devam ettirildi. Alt
lateral kartilajlar iist lateral kartilajlardan diseksiyonla ayrildi. Gerek goriilen
vakalarda alt lateral kartilajlardan sefalik rezeksiyon yapildi. Hamp rezeksiyonu
yapilmayacak vakalarda st lateral kartilajlar, kaudal uglarindan sefalik yone dogru
kartilaj makasi ile septumun her iki yanindan kesilerek serbestleGtrildi. Daha sonra
septum, anterior veya superior dorsal split yaklaGimi ile submukoperikondriyal
diseksiyonla ekspoze edildi, septum problemi olmayan olgularda ise kartilaj greft
temini i¢in konvansiyonel hemitransfiksiyon insizyonu ile submiikoz rezeksiyon

yapilarak kartilaj greft alindu.

Diseksiyon, kemik septum egriligini gormek amaciyla maksiller krest,

vomerin septumu oluGtiran iist 6n kismi ve etmoidin perpendikiiler laminasi
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goriinecek Gékilde geniGletili. Hamp1 olan vakalarda, olguya gore ya dorsum
torpiilendi ya da dorsal asimetriyi diizeltecek Gékilde, chisel (keski) ve ¢ekig ile hamp
almip acik cati deformitesi oluGtiruldu. Bu sirada internal valf kollapsina neden
olabilecek aGirthamp eksizyonundan kaginildi. A¢ik cat1 deformitesinin marjinindeki
kemik diizensizliklerini diizleGtirmek ve nazal dorsum iizerindeki irregiileriteleri
gidermek amagli dorsuma torpiileme iGémi yapildi. Gerekli goriilen vakalarda lateral
osteotomiler, algaktan alcaga teknigine uygun olarak igerden devamli yontemle
yapildi. Septum tamamen serbestleGtkten sonra egri kartilaj kisimlari, dorsal ve
kaudalde 1 cm L destek kalacak Gékilde uygulandi. Gerekli goriilen vakalarda
septum, ekstrakorporeal yaklaGinla diizeltildi. Vaka grubundaki hastalarin vomer
posterior-siiperior bolgesi rezeke edildi.Kontrol grubundaki hastalarin vomerine
miidahale edilmedi. Lateral osteotomi yapilan hastalarda nazal dorsumu daraltmak ve
acik cati deformitesini kapatmak amagh lateralden ayrilan nazal kemikler, mediale
dogru parmak maniplasyonu ile yaklaGtiridi. Medializasyon sonrasit dorsalde
fazlalik oluGtran septal kartilaj ve Uist lateral kartilajlarin medial bolgeleri bistiiri ile
eksize edildi. Siitur tekniklerinde ve kartilaj greft implantasyonunda 5/0 PDS ve 6/0
prolen kullanildi. Daha sonra tip bolgesindeki asimetri, alt lateral kartilajlarin
simetrisi saglanacak Gékilde yapilan lateral kartilaj eksizyonu, domal ve interdomal
stitiirasyonla diizeltildi. Gerekli goriilen durumlarda tipe shield greft ve kolumellar
stabilizasyonun saglanmas1 amaciyla kolumellaya destek greftler siitiire edildi. Bazi
vakalarda supratip olugunu saglamak ve valfi geniGétmek amacgl septokolumellar
siitirasyonlar uygulandi. Cilt insizyonu; cilt alti 4/0 vicryl ve 5/0 prolen,
infrakartilajin6z insizyonlar 5/0 vicryl ile kapatildi. Endonazal tampon olarak
antibiotikli tamponlar kullanildi. Burun iizerine bandaj ve onunda {izerine fiksasyon
icin eksternal nasal splint (termoplastik veya aliiminyum) kullanildi. Postoperatif 48
saat sonra endonazal tamponlar boGatildi, postoperatif 7. giin eksternal nazal splint
alimarak, 7 giin daha bandaj uygulandi ve tiim hastalara masaj onerildi. Septumun
diizensiz oldugu hastalarda yapilan submukozal rezeksiyon sonrasi uygulanan
intranazal splintler 5. giin ¢ikarildi. Bu sayede postoperatif donemde hastanin nazal
solunumu saglanmiGve septuma internal olarak destek saglanmiGolundu. Kolumellar
cilt siitiirlerine postoperatif donemde giinde en az 2 kez olmak {izere antibiyotikli

pomadlar uygulandi ve postoperatif 7. giinde siitiirler alind1.
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Anterior rinomanometri: Kontrol grubuna ve ¢aliGmya dahil edilen tim
hastalara pre-op, post-op 6. ayda yapilarak nazal direng Olglildii. CaliGmamzdaki
rinomanometrik analizler Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Homoth 4000 cihazi ile yapildi. Degerlendirme 1984
yilinda Avrupa Rinomanometri Standardizasyon Komitesi“nin kararlaGtrdig1 sabit

150 Pascal basingta yapildi.Premedikasyon kullanilmamiGtr.

Subjektif testler: Preoperatif ve postoperatif 6. ayinda tiim hastalara NOSE,
ROE ve VAS formlarindaki degerlendirilmeleri yapilmasi istendi.

NOSE 2004“de Steward arkadaGlai tarafindan tanimlanmiGtr.(68)
Puanlamanin kolay ve anlaGilabilr olmasi i¢cin, NOSE skalasinda elde edilen 0-20
arasinda degi(en ham degerler, 0-100 arasinda puanlanabilmesi i¢in 100/20 ile

carpildi.

Ayrica hastalarin VAS ile degerlendirme yapmalar1 istendi. VAS*“da hastalar
0-10 aras1 puanlandirma yapabilmektedirler. 0:cok kotii, 10: c¢ok iyi olarak
degerlendirildi. Hastalardan operasyon oOncesi ve sonrasi agisindan, burunlarin
estetik ve fonksiyonel agidan ayr1 ayr1 puanlandirmalart istendi. Puanlamanin kolay
ve anlaGilabilr olmasi ve 0-100 arasinda puanlanabilmesi igin VAS“da elde edilen

deger ise 10 ile carpildi.

ROE, 2001°de Alsarraf tarafindan tanimlanmiGtr(68) .Puanlamanin kolay ve
anlaGilabiir olmasi i¢in ve 0-100 arasinda puanlanabilmesi i¢in 100/24 ile ¢arpildi.

Hastalara ¢aliGma protokolii ayrintili olarak anlatildi ve tiim hastalarin

onamlar1 alindi.

Gstaiksel analiz:

Veri giriGive istatiksel analizler SPSS for Windows 22.00 programi aracilig1
ile yapilmiGtr. Analize dahil edilen degiGkenlein normal dagilima uyum durumu

Kolmogorov Smirnov Testi ile, varyasyon homojenitesi Levene Testi ile kontrol
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edilmiGtr. Verilerin tanimlanmasinda sayi, yilizde, ortalama ve standart sapma

kullanilmiGtr.

Hipotezlerin test edilmesinde Student t testi, Paired Samples T Test, Pearson

Korelasyon Analizi yapilmiGtr.
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4. BULGULAR

Bu ¢aliGmaOcak 2016 - Ocak 2017 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi

Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi“ne burundan nefes alma zorlugu ve nazal

deformite nedeniyle agik SRP uygulanan 100 olgu iizerinde yapilmiGtr. Olgularin

yaGlai 18 ile 44 arasinda degiGnekte olup, ortalamasi 27,31+6.44 yildir. Cinsiyetlere
gore dagilima bakildiginda; olgularin %62 si (n=62) kadin, %381 (n=38) erkektir.

Tablo 2. Demografik Ozellikler

n:100 min-max ort. SD
YaG 18-44 27.31+6.44
n %
Cinsiyet kadin 62 62
erkek 38 38
Gk Ogretim 12 12
Egitim diizeyi orta Ogretim 20 20
yiiksek Ogrenim 68 68
memur 17 17
ev hanimi 11 11
Meslek gruplar Universite dgrencisi 52 52
serbest meslek 13 13
diger 7 7

Olgularin %12%si (n=12) ilkogretim, %20“si (n=20) orta &gretim, %68

(n=68) yiiksek Ogrenim

egitim seviyesine

sahiptir.

Olgularin  meslekleri

incelendiginde ise; %52“si (n=52) 6g8renci, %17si (n=17) memur, %13* (n=13)

serbest meslek, %111 (m=11) ev hanimi, %7“si(n=7) diger meslek grubundadir.
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gekil 17. Cinsiyetlerin dagilimi

gekil 18. Egitim durumuna gore dagilimlar
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Tablo 3. Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan hastalarla,yapilmayan hastalarin
rinomanometri bulgularinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

GRUP
HASTA KONTROL
Ort+SD Ort + SD
pre-op TNHD 16.49+4.68 16.84+5,1
postop.6. ay TNHD 13.18+5,4 18,04+3.64
P <0.001 0,072

p<0, 05

Tablo 3“de vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu ile
vomere miidahale edilmeyen kontrol grubunun pre-op, post-op 6. Aydaki
rinomanometre degerleri gosterilmektedir. Degerlendirme 150 Pa basing altinda elde
edilen sonuglarla yapilmiGtr. Buna gore kontrol grubu hastalarin pre-op ve post-op 6.
ay Total Nazal Hava Direngleri (TNHD) arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
.Vaka grubu hastalarin ise pre-op ve post-op 6. ay TNHD,, si arasinda ileri diizeyde
anlamli fark bulundu (p<0.01). Bu sonuca gore vaka grubu hastalarin TNHD,, si
operasyon oncesine gore postop. 6. aylarda anlamli derecede gerilemiGtr (p<0.01).
Bu sonuca gore vomere miidahale edilmeyen kontrol grubunun yiiksek TNHD degeri
ameliyat sonrast anlamli degiGnemiGolup, vaka grubunun TNHD degeri ameliyat

sonrast gerilemiGtr. (Tablo 2) Burada Paired Samples T Test kullanild1

Tablo 4. Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan hastalarla,yapilmayan hastalarin NOSE
degerleri istatistiksel degerlendirilmesi

GRUP

HASTA KONTROL

Ort+ SD Ort+SD
pre-op NOSE skoru 33.0+15.58 35.4+19,3
postop.6. ay NOSE skoru | 18.8+13.90 45.3+19.31
Mean 99 14,2
P <0.001 <0.001

p<0, 05

Preop ve postop 6. ayda elde edilen NOSE skalas1i sonuglari: Vomer

posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarina ve vomere miidahale
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edilmeyen kontrol grubu hastalarina burun tikanikligi semptom skalas1 (NOSE) testi
yapilmiGtr. Skala 0-100 arasinda puanlandirilmiGtr. Buna gore hastalarin burun
tikanikli§i semptom skalasina (NOSE) bakildiginda vaka grubundaki hastalarin
postop.degerlerinin preop. degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig1r (p<0, 001) ve kontrol grubundaki hastalarin postop. degerlerinin preop.
degerlere gore anlamli oranda arttig1 goriilmiiGiir. (p<0, 001) (Tablo 3). Gtatistiksel
olarak hem hasta hem vaka grubundaki NOSE skoru degiGini anlamlidir. Gtatistiksel
parametrik testlerden Paired Samples T Test kullanildi.

Tablo 5. Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu hastalarla,yapilmayan hastalarin ROE degerleri
istatistiksel degerlendirilmesi

GRUP
HASTA KONTROL
Ort+SD Ort +SD
pre-op ROE skoru 40.1£10.41 42.5546.95
postop. 6 ay ROE skoru 52.37+£8.49 68.75£15.16
P <0.001 <0.001

p<0, 05

Preop ve postop 6. ayda elde edilen ROE skalasi sonuglari:Vomer posterior-
stiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarina ve vomere miidahale edilmeyen
kontrol grubu hastalarina preoperatif ve postoperatif 6. Ayinda rinoplasti outcomes
evaluation (ROE) odlctimleri yapilmiGolup ortalamalarinda goriilen ylikselme her iki
grupta da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmuGtur (p<0,001). ROE
degeri ameliyat sonrasinda ameliyat Oncesine gore yiikseliG gostermektedir.Vaka
grubunda ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrast ROE ortalama farklar1 23,40+16,65
iken,kontrol grubundaki hastalarda ROE ortalama farklar1 26,20+16,05 olarak tespit
edilmiGtr.
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Tablo 6. Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan hastalarla, yapilmayan hastalarin estetik ve
fonksiyonel VAS degerleri istatistiksel degerlendirilmesi

GRUP
VAKA KONTROL
Ort + SD Ort + SD
pre-op EVAS skoru 29.60+12.61 28.4+10.75
postop.EVAS skoru 86+9.89 86.2+9.66
preop.FVAS skoru 44+15.38 58.60+18,8
postop.FVAS skoru 82.40+13.18 56.40+17,7

Tablo 7. Vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan hastalarla, yapilmayan hastalarin estetik ve
fonksiyonel VAS degerleri istatistiksel degerlendirilmesi

p
VAS estetik preop vaka - VAS estetik postop 6 . ay vaka <0.001
VAS estetik preop kontrol - VAS estetik postop 6. ay kontrol <0.001
VAS fonksiyonel preop kontrol - VAS fonksiyonel postop 6. ay kontrol 0.326
VAS fonksiyonel preop vaka - VAS fonksiyonel postop 6. ay vaka <0.001

Preop ve postop 6. ayda elde edilen EVAS ve FVAS skalas1 sonuglari: Vomer
posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarina ve vomere miidahale
edilmeyen kontrol grubu hastalarina preoperatif ve postoperatif 6. Ayinda hem
estetik hem de fonksiyonel Vizuel Analog Skalas1 (VAS) 6l¢iimleri yapilmiGtr. Vaka
grubunda hem estetik hem fonksiyonel VAS skoru ile kontrol grubunda estetik VAS
skoru ortalamalar1 her iki grupta da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmuGtur (p<0,01).Ancak vaka grubunda fonksiyonel VAS skoru ortalamasi
anlamli bulunmuGka,kontrol grubunda fonksiyonel VAS skoru ortalamalari

istatistiksel olarak anlamli bulunmamiGtr (p>0.05).
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Tablo 8. Cinsiyetlere Gore NOSE, ROE, FVAS ve EVAS Fark DegiGmleri

CONSYET
KADIN(n:34) | ERKEK(n:16)
FARK
Ort+SD Ort+SD P

NOSE 16.17£8.35 10+14,9 0.139
ROE - 12.4+13,5 - 11.74+73.15 0.857
FVAS -37.9+18,8 -39.3+15,6 0.793
EVAS -57.3+14.,6 -54.3+15.4 0.509

Cinsiyetlere gore NOSE, ROE, fonksiyonel a¢idan VAS ve estetik agidan
VAS degerlerinin ameliyat dncesine gore ve sonrasi degiGmleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 9. ROE Farki ile Fonksiyonel ve Estetik VAS Farki Arasindaki GiCki

VAS FARK ROE FARK

r p
FONKSGYONEL 0.511 <0,001%*
ESTETK 0.689 <0,001%*

Pearson Correlation **p<0,01

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast ROE farki ile fonksiyonel VAS farki
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir i1liGkibulunmaktadir (r: 0,511, p:
0,001). Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast ROE farki ile estetik VAS farki arasinda
yine pozitif yonli istatistiksel olarak anlamli bir iliGkibulunmaktadir (r: 0,689, p:
0,001)

Tablo 10. NOSE Farki ile Fonksiyonel ve Estetik VAS Farki Arasindaki GiCki

VAS FARK ROE FARK

r p
FONKSGQYONEL -0,807 <0,001%*
ESTETXK 0,417 <0,001%**

Pearson Correlation **p<0,01
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Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast NOSE farki ile fonksiyonel VAS farki
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliGkibulunmaktadir (r: -0,807,
p: 0,001). Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast NOSE farki ile estetik VAS farki
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliGkibulunmaktadir (r: -0,417,
p: 0,001). VAS olciimleri ameliyat sonrasi artiG gosterirken NOSE diGiG

gostermektedir.

Tablo 11. ROE Farki ile NOSE Farki Arasindaki Gicki

FARK ROE

r p
NOSE -0,611 <0,001**

Pearson Correlation **p<0,01

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast ROE farki ile NOSE farki arasinda
negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliGkibulunmaktadir (r: -0,611, p: 0,001).
ROE ameliyat sonrasinda artiG gosterirken NOSE ameliyat sonrasinda diGuG

gostermektedir.
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5. TARTIgMA

Septorinoplasti en sik uygulanan kozmetik cerrahi giriGmlerden birisidir ve
popiilaritesi giin gegtik¢e artmaktadir. Giinlimiizde sadece geng bayanlar i¢in degil,
her yaGgrubundaki bayan ve erkekler i¢in siklikla uygulanmaya baGanmistir. SRP
yayginlig1 tiim zamanlardaki en iist noktasina ulaGmgtr ve dyle goriinmektedir ki bu

ilgi daha da artacaktir (69).

Yiiz goriiniimii ve ifadesi insanlarin birbiriyle iletiGimnde, ¢evre uyaranlara
tepkilerin anlatiminda ve kiGye 6zgili karakteri yansitmada ¢ok onemlidir. Burun,
gerek goriinlim gerekse ifade anlaminda yiiziin en 6nemli bileCenidir (70). Ayrica
burun, solunan havanin alt solunum yollarina iletilmesi, solunum havasinin
1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi respiratuvar fonksiyonlar ile birlikte,
koku ve bununla iliGkli olan tad alma, paranazal siniislerin drenaji, orta kulak
havalanmasi, hapGirikrefleksi, 1s1 regiilasyonu ve nazopulmoner refleks oluGunu gibi
bircok fonksiyona sahiptir (38). Pascal, Kleopatra®nin giizelligini ve giiclinii
burnundan aldigini ifade ederek, ,,bumun bir organ olarak sadece iGévleri acisindan
degil, ayn1 zamanda kiGnin karakteristik ozellikleri agisindan da 6énemli oldugunu,

hatta giicliniin simgesi olabilecegini* vurgulamiGtr (71).

Septorinoplasti, hem nazal fonksiyonlar agisindan hemde kozmetik agidan
sikga yapilan bir cerrahi giriGmdir (68). (deal SRP sonuglari icin, fonksiyonel,
rekonstriiktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir (37). Septorinoplasti temel
olarak endonazal (kapali) ve eksternal (agik) teknik olmak iizere iki G&ilde uygulanir
(72). Her iki teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (73). Anatomik
yapilara direk goriG sglamasi, 6grenme ve 6gretme agisindan daha faydali olmasi ve

daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle agik teknik daha popiiler hale gelmiGir (74).

BaGail1 bir SRP, kozmetik agidan diizelme saglarken, nazal fonksiyonlar1 ve
nazal fizyolojiyi de olumsuz etkilememelidir. SRP sonrasi hasta memnuniyetini
belirleyecek olan iki temel unsur s6z konusudur; bunlardan biri kozmetik agidan
memnuniyeti etkileyecek olan hasta beklentisi, digeri ise fonksiyonel agidan

memnuniyeti etkileyecek olan nazal hava yolu agikliginin saglanmasidir (60, 75).
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Septorinoplasti sonrast burun tikanikligi Giketi hasta i¢in oldugu kadar
hekim i¢in de rahatsizlik verici bir durumdur. Septorinoplastide amaglardan birisi
burun tikanikligima yol acan veya ag¢mast dii(liniilen mukozal ve anatomik
problemleri ortadan kaldirmaktir. (84) SRP“de konvansiyonel giriGmler nazal
havayolunda daralmaya neden olabilmektedir. Dolayisiyla septorinoplastinin
»fonksiyonel ve estetik™ yonleri beraber diiGiiniinelidir. Bu giriGmde nazal fossa
kacinilmaz olarak daraldigindan, gerektiginde turbinoplasti gibi giriGmler i(lemin bir
parcasi olmalidir. (65) SRP sonrasinda hasta memnuniyetsizligine neden olan yapisal
komplikasyonlar goriilebilir. Bu problemlerin c¢ogu (estetik ve fonksiyonel)
cerrahiden yillar sonra ortaya ¢ikabilmektedir. Septorinoplasti uzun dénem perspektif
ile tasarlanmali ve ileriki donem sonuglar1 6nceden tahmin edilmelidir. (76) Burun
anatomisinin detayli incelenmesi sonrasinda anlaGuniGtr ki rinoplastik cerrahide
septal problemlerin ortaya koyulmasi ve diizeltilmesi Ozellikle son donemlerde
biiyiilk 6nem kazanmiGtr. Deformitenin fonksiyonel veya estetik (veya kombine)
problem oluGtirup oluGtrmadig: tespit edilmeli ve hem havayolu hem de goriintii
sonuclarini iist diizeyde tutmak icin gerekli giriGm yapilmalidir. Kozmetik sonuca

odaklanip havayolu problemini gézden kagirmamak gerekmektedir.

Nazal obstriiksiyonun Giddetni belirlemek icin nazal kavitenin agikligini
objektif bir Gkilde belirlemek gerekir. Nazal obstriikksiyonun objektif
degerlendirilmesi i¢in bir ¢ok teknik vardir. Bu teknikler rinomanometri, akustik
rinomanometri, nazal inspiratuar tepe akimi, rinostereometri, bilgisayarli tomografi,
MR ve pletismografidir (77, 78). CaliGmamzdaki hastalara objektif degerlendirme

i¢in rinomanometri tercih ettik.

Rinomanometri nazal obstriiksiyon olan hastalarda klinik bulgulara yardimci
olan bir yontemdir. Rinomanometri nazal agikligi objektif degerlendirmede altin
standarttir (79). Nazal obstriiksiyonu olan hastalarla yapilan bir c¢aliGmada
rinomanometrik bulgularin, nazal obstriiksiyonun siibjektif derecesi ile uyum
gosterdigi bulunmuGtur. Ek olarak rinomanometri, nazal obstriiksiyonun tipi ve

derecesi hakkinda karar vermekte yardimci olabilir (80, 81).
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Septorinoplasti ameliyat1 hastanin fonksiyonel bir sorunu olsun ya da
olmasin, burunda dogrudan Gékil degiGkligi yapan bir operasyondur, dolayisiyla
kiGye 6zgli goriiniim etkilenecektir. Bu nedenle burnun G&linde degiGklik istemiyle
gelen bir kiGde anatomik ve estetik degerlendirmeden 6nce psikolojik degerlendirme
yapilmalidir. KiGnin beklentisi, motivasyonu, operasyon sonrasi dogal seyirdeki
gayreti ve goriiniimiindeki degiGklik karGisnda gosterecegi emosyonel stabilite
bilinmelidir. Bu amagla ameliyat oncesi goriime ile SRP adaymin psikolojik ve
emosyonel durumunun saptanmasi postoperatif hasta ve cerrah memnuniyeti igin
gereklidir. Bir anlamda cerrahin SRP i¢in uygun hastayr se¢mesi, teknik

uygulamalardan daha 6nemlidir (70).

Kozmetik cerrahi olacak hastalarda, genel popiilasyona kiyasla daha fazla
olmakla beraber, goriiniiGler ile ilgili belirli bir emosyonel ve sosyal kaygi
mevcuttur. Belkide kozmetik cerrahi giriGm istemelerine sebebiyet veren neden bu
kaygidir. Bazi hastalarda bu kayginin diizeyi ile hastanin nazal patolojisi paralellik
gostermemektedir. Yani, aslinda cerrahi bir anlamda nazal patoloji ile birlikte,

hastanin nazal patolojisi hakkindaki kaygisini da diizeltmektedir (82).

Son yillarda hem kadin hem de erkeklerde kozmetik cerrahiye olan egilim
artmaktadir. 1997 yilinda ABD*de yapilan bir araGtrmaya gore kadinlarin %53,
erkeklerin %46“s1 viicutlarindaki bir nedene bagli olarak genel goriiniimlerinden
memnun degildir. American Society for Aesthetic Plastic Surgery tarafindan
belirtilen rakamlara gore, plastik cerrahlar, dermatologlar ve kulak burun bogaz
hekimleri tarafindan yapilan kozmetik iGémler (cerrahi ve cerrahi olmayan) 1997 ve
1999 yillar1 arasinda %119 arttigim1 ortaya koymaktadir. Tiim kozmetik cerrahi
geciren hastalarin  %2,2sini rinoplasti operasyonlar1 oluGurmaktadir. Gisanlar
kendilerini daha iyi hissetmek i¢in veya benlik saygisi ve sosyal agidan daha iyi
olacagim diiGlineek kozmetik cerrahi olma egilimindedirler. Castle ve ark. yaptiklar
bir ¢aliGmada kozmetik miidahaleler geciren insanlarin ¢ogunun, cerrahi sonrasi

psikososyal acidan memnun oldugunu bildirmiGtr (83).

Artik  yapilan tim cerrahi giriGmlerde yaCam kalitesi ve hasta

memnuniyetinin degerlendirilmesi énem kazanmaktadir. Ozellikle de fasiyal plastik
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cerrahide hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi oldukca dnemlidir. YaGan kalitesi
ve hasta memnuniyeti degerlendirmeleri hastalik ve verilen tedavi ile dinamik olarak
sire¢  igerisinde  degiGiginden  diger  geleneksel tedavi  yOntemleri
degerlendirmelerinden ayrilir (59). Hasta memnuniyetindeki temel belirleyici,
ameliyat Oncesi Onerilen ve vaat edilen sonuclara ulaGilna oran1 ve hastanin tedavi
konusundaki algisidir (59, 60). Bu amagla s6z konusu hastalik ya da tedavi i¢in 6zel
olarak standardize edilmiG araglarin kullanimi, farkli cerrahi yaklaGimarin
sonuclarini, hasta memnuniyetini ve yaGan kalitesini 6lcme ve degerlendirmeye

olanak saglamaktadir (61).

YaGan kalitesi formlar1 genel ve hastaliga spesifik olabilir. Genel formlar
hastaligin neden oldugu zarar veya yarari farkli yonlerden ancak genellemeler
yaparak degerlendirir. Hastalik spesifik formlar ise se¢ilmiGbir hastalik durumu veya
belirli bir fonksiyon gibi tek bir hastalia odaklanir. Genel yaCam kalitesi
degerlendirmeleri hastanin saglik durumundaki mindr degiGkliklerden etkilendigi
icin hastalik spesifik degerlendirmeler yapmak daha dogru sonuglar elde etmemizi

saglamaktadir (28).

Kozmetik cerrahide hasta ve hekim degerlendirmeleri her zaman birbirine
paralel degildir. Gy ve kotii sonug, hasta ve hekim agisindan farkli olarak
yorumlanabilmektedir. Cerrah ameliyatin ne kadar iyi oldugunu belirtse de hasta
memnuniyetsiz ise yapilan ameliyat baGaili sayilamaz. Diger cerrahilerde kalitatif ve
kantitatif degerlendirme yapilabilirken, fasiyal kozmetik cerrahide 6n plana ¢ikan
degerlendirme hasta memnuniyetidir (59, 60, 84). Her Gge ragmen yapilan cerrahi
nekadar 1yi olursa olsun %100 hasta memnuniyeti beklemek ger¢ek¢i ve olanakl
degildir. Ciinkii tedavinin etkinligini sadece yapilan iGém degil, hastanin sosyal
statiisii, psikolojik durumu ve beklentileri de etkilemektedir. Ancak son donemlerde
rinoplasti ve fasiyal plastik cerrahide ki geliGmelee paralel olarak hasta memnuniyeti

de artmaktadir (85).
McKiernan ve ark. SRP ameliyati olan 87 olgu flizerinde yaptiklar1 bir

caliGmada hasta memnuniyeti degerlendirmek icin GBI anketini kullanmiGlar

CaliGmaya katilan hastalar1 endikasyonlar1 agisindan kozmetik, fonksiyonel ve ikisi
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birlikte olmak tizere 3 gruba ayirmiGlar Tiim gruplarda genel ya(am kalitesi
degerlendirmesinde artiG saptanmiG ancak hem kozmetik hemde fonsiyonel
endikasyonu olan grupta hasta memnuniyeti daha yliksek bulunmuGur (86). Nazal

cerrahinin hem estetik hemde fonksiyonel bir ameliyat oldugu unutulmamalidir.

Klassen ve ark. Short Form-36 (SF-36) ile yaptiklar1 bir ¢aliGmada nazal
obstrilksiyonu olan ve nazal obstriksiyonu olmayan rinoplasti hastalari
karGilaGtildiginda, nazal obstrilkksiyonu olan grupta daha yiliksek genel saglik
skorlar1 elde etmiGérdir ve nazal cerrahinin hem kozmetik, hemde fonksiyonel bir

cerrahi oldugundan bahsetmiQerdir (87).

Bizim c¢aliGmamza dahil edilen tiim olgularda nazal deformite mevcuttu.
Hastalar kozmetik acidan problemli oldugu kadar, fonksiyonel acidanda
problemliydi. Bu nedenle ameliyat sonrasi elde ettigimiz yiiksek hasta
memnuniyetinin en énemli nedenlerinden birisi, hastalarin nazal goériiniimlerinin ve

fonksiyonlarmin birlikte diizelmesidir.

Bizim yaptigimiz ¢aliGmadg klinigimizde yapilan 100 SRP hastasinin
memnuniyetini Belirlemek icin, nazal fonksiyonlar1 objektif olarak degerlendiren
rinomanometri yaninda, subjektif olarak degerlendiren Stewart ve ark. tarafindan
2004de geliGtrilen Nasal Obstruction symptoms Evaluation (NOSE) skalasini,
fonksiyonel Degerlendirmenin yaninda daha c¢ok estetik fonksiyonlarmm yaGam
kalitesine etkisini degerlendiren, 2001 yilinda Alsarraf ve ark. tarafindan
tanimlanmiGRhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) skalasin1 ve ayrica hastalardan
estetik ve fonksiyonel agidan Burunlarini puanlandirmalari amaciyla Vizuel Analog
Skala (VAS) kullandik. Preoperatif tiim hastalara objektif analiz i¢in rinomanometri
yaparken, subjektif analiz icin NOSE, ROE, VAS degerlendirilmelerini yapmalarini
istedik. Postoperatif en az 6 aymi dolduran hastalara objektif analiz igin yine
rinomanometri  yaparken, subjektif analiz icin NOSE, ROE, VAS

degerlendirilmelerini yapmalarini istedik.

Konstantinidis ve ark. septal cerrahi sonrasi uzun dénemde (operasyondan 2-

3 yil sonra) hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in 67 septum cerrahisi gegiren
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hastada genel yaCam kalitesi degerlendirme formlarindan olan Glasgow Benefit
Inventory (GBI) ve spesifik yaGan kalitesi formlarindan olan Failey Nasal
Questionnaire (FNQ) kullanmiGlar GBI skorlarinda preoperatif doéneme gore
postoperatif donemde artiGolmasina ragmen genel hayat kalitesine etkisi yoniinden
anlamli bulmamiGlar Ancak FNQ skorlarinda anlamli derecede artiGizlenmiGG Bu
nedenle cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesinde spesifik yaGan kalitesi

6lceklerinin kullanilmasinin 6nemini vurgulamiClardir (67).

Literatiirde SRP ameliyati uygulanan serilerde yaG ortalamasi 32,6 ile 48
arasinda degiGnektedir (68, 88). Bizim ¢aliGmamzda ise yaGortalamas1 27,3 olarak
bulundu. YaGortalamasi literatiirdeki oranlardan daha diiGik olmasi Tiirk niifusunun

daha genc¢ olmasina bagh oldugu diiGiiniidli.

Calinamizda egitim durumuyla, cinsiyeti karGilaGtdigimizda, her iki
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklililk bulunmadi. Literatiir
incelendiginde higbir yayinda septorinoplastide yaGm kalitesinin egitim durumuyla
iliGkiendirilmedigini gorditkk. CaliGmamza katilan hastalarin 68 sinin  yiiksek
Ogretim, 20*sinin orta 6gretim,12“sinmn ilkogretim seviyesine sahip oldugu goriildii.
Bununla beraber katilan hastalarin 52si liniversite Ogrencisi,17si memur,13 i
serbest meslek 11“1ev hanimi ve 7“si diger meslek gruplarina sahiptiler. Bu sonuglar
septorinoplasti operasyonunu daha ¢ok sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek kiGlerin istedigi

Gékilde yorumlandi.

Gyrmer, yaptig1 bir caliinada 37 hastada, rinoplasti dncesi ve 6 ay sonrasinda
akustik rinometri kullanarak, burun internal boyutlarinda ortaya ¢ikan degiGkligi
bildirmiGtr. Bu 6nemli ¢aliGmada rinoplasti sonrasinda, kesit alaninda nazal valv
Seviyesinde %25, piriform apertiir seviyesinde ise %13“liik bir azalma oldugunu
bildirmiGtr (46). Cole P ve ark. ise nazal valv seviyesinde ortaya ¢ikan 1 mm kadar
kiigiik degiGkliklerin bile nazal direngte dramatik artiG olu(quracagini ortaya
koymu(ardir (63).

Calinamizda hastalarin burun tikanikligi derecesini objektif olarak

degerlendirmek amaciyla akustik rinometri kullanildi, ayn1 zamanda subjektif bir
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degerlendirme metodu Nasal bstruction symptoms Evaluation (NOSE) skalasini,
Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) skalasini ve viziiel analog skalasini1 (VAS)
kulanilmiGtr.

Rinomanometri sonug¢larimiza goére vomere miidahale edilmeyen kontrol
grubu hastalarda preoperatif ortalama TNHD degeri 16.8445,1 iken 18,04+3.64%¢
yiikselmiGir.(p<0.001). Vomerin posterior siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu
hastalarda ise ortalama TNHD degeri 16.49+4.68 iken 13.18+5,4 e gerilemiGir (p<O0,
05). Rinomanometri sonucglarindan da anlaGilig1 gibi vomere miidahale edilmeyen
kontrol grubu hastalardaki nazal diren¢ anlamli oranda artarken,vomer posterior-
stiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarda nazal diren¢ anlamli oranda
azalmiGtr.Yani septorinoplasti gibi nazal ¢atiy1 daraltan bir operasyonda nazal
direcin artmasin1 beklerken,vomer posterior-siiperior rezeksiyonu sonucu nazal

direncin azaldig1 sonucu ortaya ¢ikmiGtr.

Hern ve ark. nazal deformitesi bulunan, 27 SRP planlanan hasta ile 16
septoplasti  planlanan hasta grubunu karGilgstrarak, psikolojik morbiditeyi
araGtrmiGardir. AraGtrma prospektif olarak yapilmiGve CORE anketi kullanilmiGtr.
CaliGmasonucunda nazal deformitesi olan hastalarda psikolojik morbiditenin nazal
deformitesi olmayan hastalara gore daha yiiksek oldugunu saptami(ardir. Bununla
birlikte genel psikolojik statiide anlamli farklilik bulunmamiGtr. Buna ek olarak,
burun deformitesi olan kadin hastalarla, burun deformitesi olan erkek hastalar
karGilaGtildiginda genel refah agisindan erkekler daha sikintili bulunmuG, ancak
kadinlarda daha ytiksek genel psikolojik bozukluk egilimi oldugu saptanmiGtr (88).

NOSE ve ROE hastalik ve alan spesifik yaGam kalitesi degerlendirme
formlarindandir. Uygulamasi kolay ve kisa siirmektedir. Bazi ¢aliGmadr kisa olan
degerlendirmeleri uzun olan skalalara kiyasla klinik durumu belirlemede daha

duyarli oldugunu ortaya koymuGGur (28, 67).

Hasta memnuniyetinde objektif kriterler ile hastanin subjektif kriterleri her
zaman uymamaktadir (59). Nazal cerrahi ile ilgili birgok c¢aliGma, subjektif

semptomlar ve anatomik bulgular arasinda zayif bir korelasyon gostermiGtr. Bu
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nedenle goriiniir anatomi yaninda hasta ile ilgili diger faktorlerinde goz Oniinde
bulundurulmas: gerektigi aGikadir. Ornegin, ciddi anatomik deformitesi olan
hastalarda hafif belirtiler olabilir, 6nemli burun tikaniklig1 olan hastalarda minimal
septum deviasyonu olabilir. Bu nedenle burun hava yolu o6l¢iimiinde kullanilan
nesnel yontemlerin prediktif degeri halen tartiGmalidr. Nazal cerrahide uzun siireli
takip yapilan hastalarda, postoperatif donemde pek c¢ok degiGlen devreye
girdiginden, rinomanometri gibi nesnel yontemler hasta memnuniyetini belirleyici bir
ara¢ olarak kullanilmasi tavsiye edilmez (63). Lee ve Constantinides, fonksiyonel
rinoplastinin kozmetik ve fonksiyonel sonuglarinin objektif degerlendirilmesinde,

NOSE ve ROE*“nin kullanilabilecegini belirtmiQerdir (89).

Vural ve ark."nin septum deviyasyonu olan ve septoplasti planlanan 39 hasta
tizerinde yaptiklar: bir ¢caliGmada cerrahinin etkinligini degerlendirmek i¢in NOSE,
paranazal siniis BT ve rinomanometri kullanmiGlar Preoperatif NOSE skor
ortalamasi 41, postoperatif 3. Ay NOSE skor ortalamasini 16 saptamifar. Sonug
istatiksel olarak anlamli bulunmuG. Sonu¢ olarak, hastanin nazal fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde NOSE skalasinin yaam kalitesi 6l¢egi olarak kullanilabilecek
bir test oldugunu, rinomanometri ve bilgisayarli tomografinin, tani ve postoperatif
takip acisindan mutlak gerekli olmadigint vurgulamiGladir (90). Dolan, yaptig: bir
caliGmada nazal wvalf cerrahisi uyguladiklar1 24 olguda, cerrahinin nazal
fonksiyonlara etkisini degerlendirmek i¢in NOSE skalast ve akustik rinometri
kullanm1Gtr. Preoperatif ve postoperatif NOSE skorlar1 arasinda anlamli degiGm
saptanm1( ancak bu degerler akustik rinometri ile karGilaGtildiginda, aralarinda

zay1f bir korelasyon bulunmuGGur (91).

Lam ve ark. 290 hasta ilizerinde nazal hava yolu degerlendirmesini NOSE,
VAS ve akustik rinometri kullanarak degerlendirmiGler nesnel yontemler ile yaGam
kalitesi Olcekleri arasinda zayif korelasyon saptamiGladir. Bu nedenle nazal hava

yolu degerlendirilmesinde subjektif degerlendirmenin 6nemini vurgulami(ardir (92).

NOSE araGtrma 0lcegi, hastalarda 6zellikle cerrahiden sonra, mevcut nazal
obstriikksiyonun ~ yaGan  kalitesine  etkisini ve  hasta = memnuniyetini

degerlendirmektedir (28). Bizim vomere miidahale edilmeyen kontrol grubu
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hastalarimizda preoperatif NOSE deger ortalamast 35.4+19.3“den , postoperatif
NOSE deger ortalamast  45.3+19.31%¢ yiikselmiGir. NOSE degerindeki bu yilikselme
istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmuGtur. Vomer posterior-siiperior
rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarimizda preoperatif NOSE deger ortalamasi
33.0£15.58*den, postoperatif NOSE deger ortalamast 18.8+13.90¢ alcalmiGtr.
NOSE degerindeki bu azalma da istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmuGur.Hem vaka hem kontrol grubunda da kadin ve erkek hastalar arasinda

istatiksel olarak anlamli degiGm saptanmamiCar.

Steward ve ark.“nin yaptig1 bir ¢aliGmada septoplasti yapilan 59 hastanin
memnuniyetini NOSE skala ile degerlendirmiGér. Preoperatif NOSE degeri 67,
postoperatif 3. ayda yapilan NOSE degeri 23 ve postoperatif 6. ayda yapilan NOSE
degeri 26 bulunmuGtur. Bu sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmuG ve hasta
memnuniyeti yliksek saptanmiiir. Ancak 3. ve 6. ay degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmamiGir (93).

Most, fonksiyonel rinoplasti uygulanan 41 hastada (31 spreader greft, 7
eksternal valf cerrahisi, 5 septoplasti+ konka rediiksiyonu) prospektif ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi NOSE skala ve lineer skala ile yaGam kalitesi araGtrmiG.
Preoperatif NOSE skoru 58,4, postoperatif NOSE degeri 15,7 olarak bulunmuG
NOSE ve lineer skalada ameliyat ncesi doneme gore, ameliyat sonrast donemde
anlaml bir iyileGmeoldugunu bulmuGtur. Sonug olarak fonksiyonel rinoplastinin,
hastalik spesifik olarak hayat kalitesini arttiran bir cerrahi oldugunu vurgulamiGar
(94). Bu 1yileGme bizim caliGmamzda ki NOSE degerleri ile paralellik

gostermektedir.

Rhee ve ark. nazal valf cerrahisi planladiklar1 20 hasta iizerinde yaptiklar
prospektif olarak hasta memnuniyeti dlgiilen bir caliGmada NOSE skalasini ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi 3. ve 6. ayda uygulamiQardir. Preoperatif NOSE degeri 68,
postoperatif 3. ay degeri 20, 6. ay degeri ise 15 olarak bulunmuGtur.Sonug olarak
NOSE skalasinda istatiksel olarak anlamli degiGklik saptami(Jar, buna bagli olarak
hasta memnuniyetinin arttigin1 ve nazal cerrahide valf bolgesinin Onemini

vurgulamiardir (95).
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Yoo ve ark."nin yaptig1 bir ¢aliGmada ortalama takip siiresi 159 giin olan,
autospreader greft uyguladiklar1 38 hastaya preoperatif ve postoperatif donemde
NOSE ve VAS ile degerlendirmiGler Preoperatif ve postoperatif NOSE ve VAS

skorlarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmuGtur 06).

Uyar ve ark.“nin 48 septoplasti yapilan hasta iizerinde yaptiklari bir
caliGmada preoperatif ve postoperatif 1. ayda NOSE anketi ile degerlendirme
yapilmiG. NOSE skorlarindaki diiGiiGstatiksel olarak anlamli saptanmiGir. Sonug
olarak septoplasti ameliyatinda subjektif diizelmenin 1 ay gibi erken bir donemde
baGladignt ve hastalarin subjektif degerlendirmelerinin preoperatif dénemde iyi

analiz edilmesi gerektigini vurgulamiGardir (97).

ROE, rinoplasti hastalarinda, hem fonksiyonel hemde kozmetik cerrahi
acisindan hasta memnuniyetini degerlendirmek icin uygun bir formdur (84).
Hastanin burnunun goriiniiGve fonksiyonunu, burnu hakkindaki 6zgiivenini ve burnu
ile ilgili degiGm istegini degerlendirmekte ve bir yandan da burun diGgoriiniimiiniin

kiGsel, sosyal ve profesyonel hayatini nasil etkiledigini sorgulamaktadir (62).

Bizim c¢aliGmamzda vomere miidahale edilmeyen kontrol grubundaki
hastalarda preoperatif ROE skoru 42.554+6.95“den 68.75+15.16%¢ yiikselmiGir,
vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarimizda preoperatif
ROE skoru 40,1+10.41°den 52.37+8.49%e yiikselmiGir. Hem vaka grubunda hem
kontrol grubundaki hastalarda aradaki fark istatiksel olarak ileri diizeyde anlaml
bulunmuGtur. Kadin ve erkek hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli degiGm

saptanmamiGtr (p<0.001).

Faidiga ve ark. fonksiyonel rinoplasti yaptiklar1 54 erkek ve 15 kadin olmak
tizere toplam 69 hastanin cerrahi sonrast memnuniyetini saptamak i¢in postoperatif
donemde ROE ile degerlendirmiGler Bu hastalarin 62°si primer vaka, 7si ise
sekonder vakaymiG.Hastalarin yaGortalamasi 28,9, ortalama takip siiresi 1 yil olarak
belirtilmiG. Sonug¢ olarak primer vakalarda hasta memnuniyeti %73.25, sekonder
vakalarda 72.02 olarak bulunmuG.Primer ve sekonder vakalar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmamiG. Erkek ve kadin hastalar ayrn ayn
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degerlendirildiklerinde, erkeklerde %62, kadinlarda ise %87 ile daha yiiksek bir

memnuniyet elde etmiGérdir (84).

Arima ve ark. 17°si erkek, 2*si kadin olmak {izere 19 rinoplasti hastasinda
ROE kullanarak hasta memnuniyetini degerlendirmiGledir. CaliGma dizayni,
preoperatif memnuniyetin retrospektif, postoperatif memnuniyetin prospektif olarak
degerlendirildigi longitudinal bir caliGmadir.Hastalarin ortalama takip siiresi 40,9 ay,
yaGortalamas1 37,9°dur. Preoperatif ortalama ROE skoru %24,6+11,3, postoperatif
ortalama ROE skoru 9%76,1£19,5 bulunmuGur. Sonu¢ olarak hasta
memnuniyetindeki artiGistatiksel olarak anlamli gelmiG.CaliGmadizayn1 ve sonuglar

bizim ¢aliGmamza paraleldir (98).

Helling ve ark. revizyon rinoplasti olgularinda uzun dénem sonuglarini ve
hasta memnuniyetini ROE kullanarak yapmiGladir. Ortalama takip stiresi 2,5 y1l olan
46 revizyon rinoplasti olgusu caliGmaa dahil edilmiG.CaliGmadaanket ¢aliGmasi
postoperatif donemde, preoperatif ve postoperatif durum birlikte sorgulanmir.
Hastalarin %88“inde ROE skorlarinda preoperatif déneme goére anlamli ilerleme
saptanmiCiir. Erkek ve kadin hastalar arasinda fark izlenmemiGtr. Cerrahinin agik
veya kapali teknik olmasi, yada kullanilan greft materyaline gore ROE skorlari
degiGminde fark izlenmemiGtr. Ancak ilging bir Gkilde, gegirilen cerrahi sayisi ile

hasta memnuniyeti arasinda negatif bir korelasyon oldugunu vurgulamiGardir (78).

Alsarraf ve ark., 3 kozmetik cerrahi merkezinde face-lift, rinoplasti,
bleferoplasti ve Cilt gengleGtirme opeasyonlar1 yapilan 78 hastada, ameliyatin yaGm
kalitesine etkisini degerlendirmek i¢in, yaGam kalitesi 6l¢egi olarak ROE, FOE, BOE
ve SROE kullanmiGtr. Ameliyattan 6nce ve ameliyattan yaklaGik 5 ay sonra
hastalardan degerlendirme yapmalar1 istenmiGti. Hastalarin preoperatif ROE
ortalamas1 38,8, postoperatif ROE ortalamas1 85,3 olarak bulunmuGtur. CaliGma
sonucunda 4 prosediiriin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast ya(am kalitesi
Olcimleri karGilaGtildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu
saptanmiCir  (68). CaliGma sonucunda ortaya ¢ikan ROE degerleri bizim

caliGmamzla paralellik gostermektedir.
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Biz ¢aliGmamzda hasta memnuniyetini degerlendirmek amaciyla NOSE ve
ROE*nin yaninda degerlendirme kriteri olarak VAS“da kullandik. VAS*1
hastalarimiza estetik (E) ve fonksiyonel (F) olarak ayr1 ayr1 uyguladik. CaliGmamzda
vomere miidahale edilmeyen kontrol grubu hastalarda EVAS preoperatif deger
ortalamast 28,4+10.75°den 86,2+9.66 ,e yiikselmiGir, yine kontrol grubu
hastalarimizda FVAS preoperatif deger ortalamasi 58.60+18,8den 56.40+17,7 ,.e
alcalmiGtr. CaliGmamzda vomer posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu
hastalarda EVAS preoperatif deger ortalamasi 29.60+12.61"den 86,2+9.66 e
yiikselmiGir, yine vaka grubu hastalarimizda FVAS preoperatif deger ortalamasi
44+15.38"den 82.40+13.18 ,,e yiikselmiGir. Bu degerler gbz oniine alindiginda vomer
posterior-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarin preoperatif ve
postoperatif EVAS ve FVAS olciim degerleri karGilaGtildiginda, aralarindaki fark
istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmuGtur(p<0.001)Vomere miidahale
edilmeyen kontrol grubu hastalarda EVAS degerleri karGilaGtildiginda aralarindaki
fark istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli iken, FVAS degerleri karGilaGtilmasi
sonucu istatiksel olarak anlamli degildir.(p>0.05).Yani vomer posterior-siiperior
rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarda hem estetik hem fonksiyonel memnuniyet
artarken, vomere miidahale edilmeyen kontrol grubu hastalarda estetik memnuniyet
artmasina karGi; nazal c¢ati daralmasi bagli oldugunu diiGlindiigimiiz nazal
fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi sonucu ¢ikmiGtr. Vomer posterior siiperior
rezeksiyonu yapilan hastalarda c¢ati daralmasina ragmen vomere miidahale edilmesi
sayesinde nazal diren¢ azalmasina nazal fonksiyonlarin olumlu etkilenmesine neden

oldugu sonucu ¢ikmiGtr.

Anadolu ve Ozgiirsoy yaptig1 bir ¢aliGmada nazal deformite nedeniyle agik
teknik rinoplasti uygulanan 32 hastanin, cerrahi sonrasi nazal fonksiyonlarini, akustik
rinometri ve 0-10 arasinda hazirladiklar: bir skala ile degerlendirmiGler Hastalarin
preoperatif donemdeki burun tikanikli§i dereceleri hazirladiklart skalaya gore
ortalama 3.7, postoperatif donemde ise 3.5 bulunmuGve yeni geliGa bir burun
tikanikligr olmadigin1 belirmiGér. Hastalarin postoperatif kozmetik memnuniyetini
subjektif olarak degerlendirebilmek amaciyla bir memnuniyet skalasi hazirlamiGlar

operasyondan kozmetik agidan memnuniyet icin kesinlikle memnun degil:0,
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tamamen memnun:10 olmak {izere hastalardan ameliyatin sonucunu 10 puan
tizerinden degerlendirmeleri istenmiG. Hatalarin kozmetik memnuniyeti ortalama 8,9
puan olarak bulunmuG Akustik rinometri sonuglarmma gore, preoperatif ve
postoperatif degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamiGtr. Tim
hastalarda kozmetik agidan tatminkar sonuglar elde edilmiG.Sonug olarak, kozmetik
acidan baQarili cerrahinin nazal fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilemedigini

vurgulamiCardir (99).

Papadopulos ve ark, estetik cerrahi gecirmi(G228 hasta iizerinde yaptiklari bir
caliGmada cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini, 0-4“liikk skala kullanarak hig
memnun degil ile ok memnun arasinda degerlendirmiGler Hastalarin %84 i estetik
sonuctan ¢ok memnunum veya memnunum Géklinde belirtmiGler hastalarin genel

saglik ve goriiniim acgisindan yaGan kalitesi degerlerinin arttig1 saptanmiGtr (64).

CaliGmanizda hasta memnuniyetini belirlemek i¢in kullandigimiz araglarin
(NOSE, ROE, EVAS, FVAS) preoperatif ve postoperatif sonuglari
karGilaGtildiginda, hepsinde sonuglar istatiksel olarak ileri diizeyde anlamh
gelmiGtr. Yani hasta memnuniyeti yiiksektir. Ayrica elde ettigimiz sonuglar
neticesinde, kullanilan araclarin ameliyat oncesi ve sonrast degiGm farkina bagh
olarak birbiriyle olan iliGksini degerlendirdigimizde, aralarinda istatiksel olarak
anlamh bir iliGki bulunmaktadir. Bu 1iliGknin anlamli olmast hem c¢aliGmada

kullandigimiz araglarin hemde sonuglarimizin giivenilir oldugunu gostermektedir.

Her ne kadar onceleri kozmetik rinoplastinin baGaus1 sadece estetik goriintiiye
baglanmiG olsa da, zamanla anlaGilmGtr ki; baGai, eksternal burun gorintiisii
yaninda internal burun fonksiyonuna da baglidir. Ornegin, nazal valf bdlgesinde iist
lateral kikirdaklarin aGirirezeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan supratip alandaki ¢okiintii
nazal kontur bozuklugu yaninda, valf obstriikksiyonu da oluGarmaktadir. SRP*de
bunun gibi dikkat edilmesi gereken bir¢cok karGilkli 1liGk bulunmaktadir. Herhangi
bir nazal cerrahiyi sadece fonksiyonel veya estetik kategoride incelemek uygun
degildir ve hasta agisindan istenmeyen sonuglar dogurabilmektedir. Nazal cerrahide,
her bir estetik giriGm, fonksiyonel bir degiGkligi de beraberinde getirmektedir.
»gekil, fonksiyonu takip etmelidir prensibi SRP“de 6n planda tutulmalidir (100).
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Sonug olarak SRP ameliyati, uygun endikasyonda yapildig: takdirde, hastanin
sosyal, psikolojik ve fiziksel yonden yaGan kalitesini arttiran bir cerrahidir. Ayrica
hasta memnuniyeti medikolegal a¢idan da cerrah i¢in bir sorumluluk

oluGtirmaktadir.
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6. SONUC VE ONERGIER

Sonug olarak, kozmetik ve fonksiyonel agidan memnun edilmiGbir hasta,
septorinoplasti ameliyatinin baGaisinin en 6nemli gostergesidir. Giiniimiizde en sik
uygulanan estetik giriGm olan septorinoplastinin fonksiyonel yonii unutulmamalidir.
Septorinoplastinin burun tikanikligi iizerindeki olumsuz etkisi iyi bilinen bir
gercektir. Bunu engellemenin yolu, septoplasti ve konka miidahalelerini de bu
giriGmin bir parcasi olarak gérmek ve ayni zamanda nazal pasaj1 acacak manevralari
uygulamaktir. Septorinoplasti iyi bir preoperatif degerlendirme ile baGlanali, makul
ve yerinde cerrahi plan ve uygulama ile devam etmeli ve iyi bir postoperatif takip ile

sonug¢lanmalidir.

Septorinoplastini sonras1 nazal fonksiyonlar ve estetik memnuniyeti
belirlemeye c¢aliGtgimiz bu ¢aliGmada vomere miidahale edilmeyen kontrol grubu
hastalarla, vomer posteriro-siiperior rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalar
karGilaGtilmiGolup estetik memnuniyet agisindan her iki grup da memnun olmasina
bagli aralarinda istatiksel fark saptamamiGtr. Ancak hem objektif hem subjektif
testler neticesinde tespit edilen fonsiyonel memnuniyetin vomer posterior siiperior
rezeksiyonu yapilan vaka grubu hastalarda istatiksel olarak artmasina karGn, vomere
miidahale edilmeyen kontrol grubu hastalarda objektif analizimiz olan
rinomanometri ve subjektif testlerimizden olan, NOSE ve FVAS da istatiksel olarak

memnuniyetin azaldig1 ortaya konmuGur.

Hem etik hem de yasal olarak, septorinoplastinin burun fonksiyonu
tizerindeki etkisini degerlendirmek Onemli olacaktir. Hastalar da giin gegtikce bu
konu iizerinde daha ¢ok durmaktadirlar. Nazal kavite boyutlar1 tizerinde belirgin

etkiye sahip olan SRP bu agidan riskli bir giriGm olarak goriilmelidir.
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EKLER

RGMNOPLASTG OUTOMES EVALUATION (ROE)
Hastanin adi, soyad :

YaG:

Meslek:

Ogrenim Durumu:

Adres, telefon :

Operasyon tarihi :

Kontrol Tarihi:

1-Burnunuzun diGG gofiniimiinii ne kadar begeniyorsunuz?
0: Hi¢ 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

2-Burnunuzdan ne kadar nefes aliyorsunuz?
0: Hi¢ 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

3-Sizce ¢evrenizdekiler burnunuzu ne kadar begeniyor?
0: Hi¢ 1: Az 2:Kismen 3: Cok 4: Tamamen

4-Burnunuzun diG goniniiGiniin sosyal ve iG layatimz sinirlandirdigini
diiGuiiyor musunuz?

0: Her zaman 1: Genellikle 2: Bazen 3: Nadiren 4: Higbir zaman

5- Burnunuzun olabilecek en iyi goriiniiGteolduguna ne kadar katihyorsunuz?
0: Hi¢ 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

6- Burnunuzun estetik ya da fonksiyonel acidan cerrahi olarak degiGtirilmsini
istermisiniz?

0: Kesinlikle 1: Muhtemelen Evet 2: Kismen 3: Muhtemelen Hayir 4: Hayir

Toplam skor: Preop: Postop:
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NASAL OBSTRUCTION SYMPTOMS EVALUATION (NOSE)

Hasta adi, soyadi:
YaG:

Meslek:

Telefon:
Ogrenim durumu:
Operasyon tarihi:
Kontrol tarihi:

Sayin hastamiz

Liitfen burun tikanikliginizin hayat kalitenizi ne derecede etkiledigini anlamamiz i¢in
aG#daki sorulari

cevaplayarak bize yardimci olunuz. TeG&kiir ederiz.

SON 1 AY GERGGNDE AGAGIDAKG DURUMLARDAN NE KADAR
ETKGIENDONG?

PROBLEM YOK | COK ORTA KOTU COK KOTU
HAFGF
0 1 2 3 4

PREOP | POSTOP

1- BURUN TIKANIKLIGI VEYA DOLGUNLUGU

2- BURNUN TAMAMEN KAPALI OLMASI

3- BURUNDAN NEFES ALMADA ZORLUK

4- UYURKEN BURUNDAN NEFES ALAMAMA

5- EGZERS@ SIRASINDA BURUNDAN YETERLG
NEFES ALAMAMA

TOPLAM
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VGAJEL ANALOG SKALASI (VAS)

COK KOTU KOTU ORT:

Yukarida oluGtirulan puan ¢izelgesinde kendinize en uygun puani belirtiniz.

1- Burnunuzu estetik (d1G gofiniimii) acidan puanlandiriniz.
Preop:

Postop:

2- Burnunuzu fonksiyonel (nefes alip verme) a¢idan puanlandiriniz.
Preop:

Postop:
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