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GIRIS

Septorinoplasti (SRP) giiniimiizde en sik uygulanan fasiyal plastik girisimlerden birisidir. SRP
eskiden oldugu gibi giiniimiizde de kulak burun bogaz pratiginde siklikla uygulanmaktadir.
Septorinoplastide sadece burnun eksternal goriintiisii degil, fonksiyonel ozellikler de

gozetilmelidir. SRP’de ¢ok kiigiik hatalar dahi ciddi sikintilara neden olmaktadir.

Bu cerrahinin sonunda hem hastanin hem de hekimin memnuniyeti i¢in, operasyonun mantigi
ve asamalar1 ¢ok iyi bilinmelidir. Bunun yaninda, septorinoplasti i¢in hekim kendine gére bir
perspektif gelistirmelidir. Bu cerrahi i¢in iyi bir dokiimentasyon, analiz ve karar verme
yetene8i gerekmektedir. Karar verme yetisi, her teknigin kullanilmasinda devreye girmeli,

teknigin alternatifleri diisiiniilmeli ve kar-zarar hesabi1 yaparak uygun yontem secilmelidir.

Burundaki problem, hastanin istekleri dogrultusunda da degerlendirildikten ve ortaya
koyulduktan sonra, cerrahi olarak maksimum kontrol ve yeterlilik saglayabilmek i¢in uygun
manipiilasyonlar diisliniilmeli ve bir siraya konulmalidir. Bu sira, cerrahi esnasinda

zannedildiginden ¢ok daha 6nemlidir.

Septorinoplastinin bu gibi teknik zorluklarinin yaninda, 6nemli bir sorun da burun
tikanikligidir. Burun tikanikligi olan bir SRP adayi, cerrahi sonrasinda da burun tikanikliginin
devam etmesi gibi problemler yasayabilmektedir. Cerrahi sonrasi hastadan ‘burnumun
seklinden memnunum ama nefes almakta zorluk cekiyorum’ seklindeki sikayetinin Oniine
gecilmelidir. Bu agidan, estetik gOriintliniin ve fonksiyonun birlikte planlanmasi
gerekmektedir. Gergekte, fonksiyonel sikinti beraberinde estetik deformiteyi de

getirebilmektedir.

Burun tikanikligi kulak-burun-bogaz pratiginde karsilasilan en sik sikayetlerden birisidir.
Burun tikanikliginin degerlendirilmesinde en zor yan belki de bu sikayetin objektif olarak
degerlendirilmesinde karsilagilan problemlerdir. Hastanin bu sikayeti tamamen subjektif

olmakla birlikte, objektif degerlendirme icin bazi yontemler gelistirilmistir.

Bunlarin en tipik 6rnekleri rinomanometri ve akustik rinometridir. Akustik rinometri (AR),
kolay uygulanabilir ve ¢ogaltilabilir olmas1 nedeniyle daha c¢ok tercih edilmektedir. AR ile
birgok burun cerrahisinin, nazal fonksiyon tiizerindeki etkisi objektif olarak

degerlendirilebilmektedir.



Septorinoplasti, her sey yolunda gitse bile, nazal piramidi daralttigindan potansiyel olarak bir
burun tikaniklig1 nedeni olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla hastanin cerrahi oncesinde
burun tikanikligina neden olan konka hipertrofileri ve septum degerlendirilmesi yapilmali ve

cerrahi sirasinda nazal pasaji agmak i¢in miidahale yapilmalidir.

Bu calismada, septorinoplasti uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif burun
tikaniklig1 sikayetleri fizik muayene, nazal endoskopik muayene, visuel analog skala (VAS)
ve AR yardimiyla, subjektif ve objektif olarak degerlendirilip, SRP’de konka miidahalesi
yapilan ve yapilmayan hasta gruplarinin subjektif ve objektif verileri karsilastirilip nazal

fonksiyon tizerindeki etkisi degerlendirilmistir.



GENEL BILGILER

BURUN EMBRIiYOLOJiSI

4 haftalik bir embriyoda ektodermden gelisen 2 lateral nazal ¢ikinti ve mezodermden gelisen
ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikint1 goriiliir. Nazal ¢ikintilardan nazal kavite ve nazal
mukoza, frontonazal ¢ikintidan da nazal septum gelisir. Gelisim ilerledik¢e nazal ¢ikintilardan
nazal girintiler olusur. Nazal girintiler oral kavite ve nazofarenksten bukkonazal membranla
ayrilir. Bukkonazal membranin posterior kismi zamanla kaybolarak koanalar1 olusturur. Nazal

olusumlarin kikirdak ve kemik yapilar1 9-10’ncu haftalardan baslayarak gelisir (1).

BURUN ANATOMISI

Burun eksternal ve internal olarak iki komponente ayrilmaktadir. Insanlara spesifik olan
eksternal burun, yiiz orta hattinda belirgin kemik-kikirdak-yumusak doku piramididir. internal

burun ise gergek nazal organdir ve burnun temel gorevlerinden sorumludur (2).

Eksternal Burun
Eksternal burun dort temel par¢adan olugsmaktadir: Kemik piramid, kikirdak piramid, lobiil ve
yumusak doku bolgeleri. Kemik piramid, kikirdak piramid ve lobiiliin her biri, eksternal

burnun tigte birlik boliimlerini olusturmaktadir (Sekil 1).

Kemik Piramid

Kemik piramid, eksternal burnun kemik segmentidir. Nazal kemikler, maksillanin frontal
cikintilar1 ve frontal kemigin nazal spinasit kemik piramidi olusturmaktadir. Bu kemiklerin
ossifikasyonu intramembrandz kemik formasyonu ile 3. trimesterin sonlarinda baslar ve
dogumdan sonra yillarca devam eder (2). Kompleks {ig-boyutlu bir yap1 olan kemik piramidin
orta hattinin iist kisminda nazofrontal ac1 veya nasion, alt kisminda ise rhinion yer almaktadir
(3). Nazal kemikler kiigiik ve kuadrangiiler kemiklerdir. Nazal kemiklerin kalinlig1 siiperiorda
interkantal hattin {izerinde daha fazla iken, nazofrontal siitiire yaklastikca kalinlik
azalmaktadir. Interkantal hattin altinda ise daha da ince olan nazal kemikler iist lateral
kikirdaklar ile rhinion bolgesinde birlesmektedirler (2). Her iki nazal kemik orta
hatta,internazal siitlir boyunca birbirine baglanmistir. Kranialde, frontal kemigin nazal pargasi

ile frontonazal siitiirli olusturmaktadirlar. Lateral kenarlar1 ise maksillanin frontal ¢ikintisi ile



frontomaksiller siitiiriin olusumuna katilmaktadir. Nazal kemiklerin internal yiizeyi, nazal
kavitenin anterior duvarini olusturmaktadir. Maksiller kemiklerin frontal g¢ikintilari, kemik

piramidin dorsal pargasini olusturmaktadir.

Kikirdak Piramid

Burnun orta 1/3’ iist lateral kikirdaklar ve kuadrangiiler kikirdagin dorsal segmenti
tarafindan olusturulmaktadir. Kikirdak piramid septolateral kikirdak ve lateralde 1-3 aksesuar
kikirdagin bulundugu membrandz alandan olusmustur. Septolateral kikirdak iki parcadan
olusmaktadir: (i). Kikirdak septum (cartilago septi nasi), (ii). Ust lateral (Triangiiler)
kikirdaklar. Hyalin kikirdak yapisinda olan bu kikirdaklar tek bir {inite olusturacak sekilde
birlesmislerdir, sadece alt 1/3’liik parcalar1 fibroz doku ile birbirinden ayrilmistir (2). Ust
lateral kikirdaklar (ULK), kikirdak piramidin dorsal ve lateral duvarlarinin biiyiik bir kismini
olusturmaktadirlar.

Belirttigimiz gibi kikirdak piramid ile kemik piramidin birlestigi bolge rijiddir. Her iki iist
lateral (triangiiler) kikirdagin {ist kenari, nazal kemiklerin alt kenarinin 1-2 mm kadar
posterioruna gecmis haldedir. Nazal kemiklerin, septal kikirdagin ve st lateral kikirdaklarin
kesistigi bolge keystone (K) alani olarak adlandirilmistir. Lateralde ULK’lar kemik piramid
ile artikiilasyona sahip degildir, maksillanin frontal c¢ikintisina fibréz aponervoz ile
baglanmislardir. Bu aponervoz iginde sesamoid kikirdaklar yer almaktadir (2). Bu bakimdan
ULK’larm nazal kemikler ve septum ile olan baglantisinin korunmasi destabilizasyon
acisindan olduk¢a onemlidir. Septolateral kikirdak T seklinde bir konfigilirasyona sahiptir

(Sekil 2).
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Sekil 2°de de goriildiigli gibi iist lateral ve septum kikirdaklar1 arasindaki aci, alt sinirda 15°
den, K bolgesinde 90°’ye kadar degismektedir. Bu sekilde, solunum ve havayr nemlendirme
ile 1sitmada 6nemli bir role sahip olan huni seklinde bir pasaj olugsmaktadir.

Ust lateral kikirdaklar birbirleriyle ve septal kikirdak ile devamlilik gostermektedirler.
Kranialde, iist lateral kikirdagin kenari, nazal kemigin altina sikica baglanmistir. Medialde iist
lateral kikirdaklar mukoza ile ortiiliidiir. Ventralde, iist 2/3’te septum ile devamlilik
gosterirken, alt 1/3’te medial kenar1 ile septum arasinda gevsek bag dokusu igceren bir yarik
bulunmaktadir. Ust lateral kikirdaklarin kaudal kenar1 serbesttir ve vestibiile dogru ¢ikinti
olusturmaktadir. Kaudal kenarin medial 1/3’i yukar1 dogru 160-180° ye kadar bir rotasyon
olusturmaktadir.

‘Keystone’ (K) Alaninin Anatomisi: Nazal kemiklerin kaudal kenari, {ist lateral kikirdaklarin
sefalik kenarmi 6rtmektedir. Bu bolgede, hem nazal kemiklerin hem de ULK’larin transvers
komponentleri diger bolgelere gére daha genistir. Dorsal-lateral ¢ikintilar K bolgesinde daha
siktir ve genellikle hem kemik hem de kikirdak igermektedir. Keystone alani kompleks bir
anatomiye sahip oldugundan, intraoperatif donemde tam olarak kontrolii de zordur ve
postoperatif diizensizliklerin sik¢a goriildiigii bolgelerdendir.

Ust lateral kikirdaklarin kaudal kenari, solunum hareketi ile ice ve disa dogru hareket
gostermektedir (valv fonksiyonu). Kaudal kenarin medialindeki katlanma, bu bdlgede
rijiditeyi arttirmakta ve dolayisiyla inspirasyonda ortaya ¢ikabilecek kollapsi engellemektedir.
Ust lateral kikirdak ile alt lateral kikirdak arasindaki iliski biiyiik degiskenlik gostermektedir.

Alt lateral kikirdagin sefalik kenarinin, iist lateral kikirdagin kaudal kenarinin belli 6lgiide



iizerinde olmasi en sik karsilasilan iligkidir. Alt lateral kikirdag: iist lateral kikirdaga baglayan
bag dokusu i¢inde birgok kiigiik kikirdak yer almaktadir. Bunlar hem mobilite hem de stabilite

saglayarak, interkartilajendz alanin eklem gibi davranmasinda rol oynamaktadirlar.

Lobiil

Lobiil, eksternal nazal piramidin mobil alt iigte birlik pargasidir. Iki alt lateral (lobiiler)
kikirdak, kas lifleri, subkutan bag, yag dokusu ve sebaséz glandlar igeren nispeten kalin bir
cilt dokusu lobiilii olusturmaktadir. Tip (apex nasi) iki dom, interdomal bag dokusu ve bunlari
saran ciltten olusmaktadir. Ala (kanat) lobiiliin mobil olan lateral duvaridir. Ala alt lateral
kikirdagin lateral krusu ve bunu saran kas ve deriden olugmaktadir. Kolumella lobiiliin {ist
kismindan, iist dudaga kadar uzanan orta hat yapisidir. Alt lateral kikirdaklarin medial

kruslarini igermektedir.

Alt Lateral (Lobiiler) Kikirdaklar

Alt lateral kikirdaklar, tim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyen kikirdaklardir. Tip, ala ve
kolumella yaninda nares ve vestibiiliin de pozisyonu ve seklini belirlemektedirler. Cerrahi
olarak alt lateral kikirdaklar ii¢ pargada incelenebilir: 1-Medial krus, 2-Orta krus ve 3-Lateral
krus (4) (Sekil 3).

1. Medial krus: Medial krus, alt lateral kikirdagin hafif¢e egri olan medial pargasidir.
Kolumellanin primer iiyesidir ve tip destegi saglayan yapilardan biridir. Iki parcadan olusur:
alttaki taban (footplate) ve ftstteki kolumellar segment. Kolumellar segmentin uzunlugu
nostrilin uzunlugu ile iliskilidir. Iki medial krus arasindaki bosluk gevsek bag dokusu ile
doludur.

Kolumella-lobiiler bileske: Disseksiyonda medial krus ve diverjans gosteren orta krus
arasinda belirgin bir bileske fark edilmektedir. Kolumella-lobiiler bileske denen bu gegis
bolgesi, nazal tabandan tip lobiiliine gegisi gostermektedir. Estetik olarak, ‘kolumellanin
kirilma noktas1’ olarak da bilinmektedir.

2. Orta krus: Kolumella-lobiiler bileskeden baslar ve lateral krusa kadar uzanir. Lobiiler ve
domal segment olarak iki pargada incelenebilir. Lobiiler segmentin sekli oldukg¢a degiskendir
ve tip sekli lizerinde belirgin etkiye sahiptir. Lobiiler segmentler, sefalik olarak orta hatta
birlesmisken, kaudalde diverjans gostermektedir. Domal segment, lobiiler segment ile

birlesme yeri olan ‘medial genu’dan baslar, lateral krus ile birlesme yeri olan ‘lateral genu’ya



kadar uzanir. Bu iki genu, domal ¢entik denen ve lobiiliin yumusak iiggenini belirleyen, agiy1
sinirlamaktadir (Sekil 4).

Domal bileske: Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral krusa gegisi
gostermektedir. Domal bileskenin agis1 80° den (balon tipi) 10° ye (dar tip) kadar
degismektedir. Tip belirleyici noktalar, domal bileskenin {izerinde bulunmaktadir. Diger bir
ifadeyle, iki dom nazal tipi olusturmaktadir. iki domal bileskenin birbirlerine ¢apraz lifler ile
baglandig1 bilinmektedir (Pitanguy ligamenti). Anatomik olarak en estetik konfigiirasyon,
konveks domal segment ve konkav lateral krustur ve domal siitiirler ile amaglanan budur.

3. Lateral krus kompleksi: Lateral krus kompleksi denince lateral krus ve aksesuar kikirdaklar
anlasilmaktadir. Lateral krus, lobiiliin temel {iyesidir ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon
kazandiran temel yapidir. Medialinde, orta krus ile birlesme bolgesi olan ‘domal bileske’,
sefaliginde ‘scroll’ bolgesi yer almaktadir. Kaudalde alt kenar1 nostril kenarindan, laterale

dogru gittikge ayrilmaktadir. Laterale gittikge, krus giderek incelmektedir.

ORTA KRUS:
domal segment

H \ o
domal bileske S A /\’ __lobiiler segment

/
P
| _—LATERAL KRUS v
E?.L‘;T: e T MEDIAL KRUS: "/\_»\
i _:“\~—___§zlgl:‘r:le6:‘|:ar lateral genu //0 (/
T ————footplate domal gentik /
segment ]
medial genu
Sekil 3. Alt lateral kikirdagin parcalari Sekil 4. Orta krustaki 2 genu ve ¢entik

Eksternal Burnu Saran Cilt ve Bag-Kas-Yag Dokusu

Yumusak doku kilifi radikste en kalin, rhinionda ise en ince iken, supratip bdlgede degisken
kalinlikta olmaktadir. Radiksteki kalinlik, 6zellikle procerus kasina baglidir. Rinionda ise
minimal subkutan yag dokusu oldugundan ve transvers nazalis kas1 bu bdlgede aponervoz
olusturdugundan, yumusak doku kilifi incedir. Bu yumusak doku katmanlar1 siiperfasiyal
muskuloaponérotik sistemi (SMAS) olusturmaktadir (5, 6). Gevsek subkutan tabaka cildin
kemik tlizerinde hareketine izin verirken, travma ve basinca bagli agriya kars1 da koruyucu

ozellik tagimaktadir (7).



Eksternal nazal piramid distan i¢e dogru su katmanlardan olugsmaktadir:

* Degisken kalinlikta epidermis ve sebase bezlerden ve kil folikiilleri igeren dermis

* Damar ve sinirlerden zengin degisken kalinlikta bag dokusu

* Degisken kalinlikta yag dokusu

» Muskulofasiyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, yag dokusu tabakasi ve kemik veya kikirdaga

bagli periost veya perikondrium tabakasi

Internal Burun

Huizing, internal burnu anatomik ve fizyolojik olarak ii¢ bolgeye ayirmistir: (8)

1. Anterior segment: Nostril, vestibiil ve valv alan1

2. Orta segment (Esas fonksiyonel alan): Konkalar, septum ve siniis ostiumlarinin bulundugu
mukoza ile doseli nazal kavite

3. Posterior segment: Konkalarin kuyruklari, sfenoidin 6n duvari ve koanay1 igeren bolge
Internal burun iki nazal kaviteden olusmaktadir. Her bir nazal kavitede ii¢ farkli pasaj yer
almaktadir (alt, orta ve {list meatus). Ayrica her bir nazal kavite anteriorda nostril ile dis
ortama, posteriorda koana ile nazofarenkse acilmaktadir. Mukoza, vestibiil disinda tiim

internal burnu désemektedir.

Nostril

Naris veya eksternal ostium olarak da bilinen nostril alar kenar, medial krusun ¢ikinti
olusturan ucu ile birlikte kolumellanin lateral kenar1 ve nostril sill tarafindan
sinirlandirilmistir. Normal beyaz ik erigkin burnunda nostril, hafif oblik ekseniyle ovaloid
forma sahiptir. Yenidogan ve gen¢ ¢ocuklarda ise hemen hemen yuvarlaktir. Okul ¢ag1 ve
pubertede zamanla eriskin ovaloid forma doniigmektedir. Bir¢ok yoniiyle farklilik gdsteren
zenci ve Asyali burnunda, nostril daha yuvarlaktir. Baz1 zenci burunlarinda, eksternal ostium

neredeyse horizontal bir eksene sahiptir.

Vestibiil
Vestibiil, lobiiliin cilt ile kapli i¢ kismidir. Medialde, alt lateral kikirdagin medial krusu ile
birlikte kolumella, membrandz septum ve kikirdak septumun kaudalini doseyen cilt yer

alirken, lateralde alt lateral kikirdagin lateral krusu ve infundibulum yer alir.



Valv Bélgesi (Internal Ostium)

Valv bolgesi, internal nazal kaviteye giris yeri olan az ¢ok tiggen seklindeki bolgedir. Orijinal
ismi olan ‘ostium internum’ Zuckerkandl tarafindan (1882) literatiire kazandirilmistir. Istmus
nasi olarak da bilinmektedir. Nazal kavitenin en dar bolgesi olan valv bdlgesi, solunumda
direncin en fazla oldugu alandir (9). Medialde kikirdak septum ve premaksiller kanat,
lateralde ULK alt kenar1, yumusak doku alami ve alt konkanim bas1, kaudalde ise piriform
apertiiriin cilt ile kapl tabani ile sinirlanmistir.

Valv bélgesinin mediali rijid iken lateral duvari hareketlidir. inspirasyonda, hava akiminin
negatif basincina bagli olarak lateral duvar ige dogru hareket etmektedir. Ekspirasyonda ise
hareketi disa dogrudur. Inspirasyonda gozlenen ice dogru hareket, iist ve alt lateral
kikirdaklarin, yumusak doku boélgeleri ve bag-kas dokusunun olusturdugu sertlik tarafindan
siirlandirilmaktadir (8, 10).

Septum

Nazal septum etmoid kemigin perpendikiiler tabakasi, kuadrangiiler kikirdak, vomer ve septal

cergeve olmak lizere ana hatlariyla dort par¢cadan olusmaktadir (11) (Sekil 5).

Kikirdak septum: Kikirdak septum, septolateral kikirdagin bir pargasidir. Asagidaki yapilar
kikirdak septumun 6nemli bolgeleridir: Kikirdak septum bahsedildigi gibi ULK ’lar ile birlikte
bir biitiindiir, ayr1 bir yap1 olarak diisiiniilmemelidir. Hyalin kikirdak yapisinda olan bu
kikirdak tiim burnun en 6nemli desteklerinden biridir.

Etmoid kemigin perpendikiiler tabakas1 (Lamina perpendikiilaris): Etmoid kemigin
perpendikiiler tabakasi, az ¢ok kuadrangiiler sekilde olan ince kemik lameldir. Ust siniri,
ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisinin posterior yiizeyine baglanmistir (fronto-etmoid
siitlir). Daha arkada, kribriform lamelin inferior ylizeyine vomerin anterior sinirina
baglanmistir. Ventral sinir, kikirdak septum ile birlesmistir.

Vomer: Vomer orta hatta bulunan uzun, kuadrangiiler sekilli kemiktir. Genis olan kranial
siir1 iki lateral yapraga ayrilir (alae vomeris). Bu yapraklar sfenoid kemige baglanmistir.
Posterior sinir1 koananin medial duvarini olusturur. Keskin ve girintili-¢ikintili olan inferior
sinir, maksiller ve palatin kristalara baglanmistir. Anterior sinir1 nispeten kalindir ve
perpendikiiler laminanin ve kikirdak septumun fikse oldugu bir oluk igermektedir.

Septal cercgeve: Septumu tasiyan septal gerceve Sekil 6’da goriilmektedir. Anterior nazal

spin, maksiller krest, premaksilla, palatin krest, sfenoidal krest, membrandz septum septal



cergevenin temel elemanlaridir. Bazi yazarlar bu yapilar1 da septum terimi icinde

incelemektedir.

Sekil 5. Nazal septumu olusturan yapilar

Sekil 5.

nazal kemik

nazofrontal \/\,

L3/
GIKINU 7

krista sphenoidalis

" maksiller

‘ premaksilla'.'b '
e egin oo S krest .
il .‘— P posterior

/ ‘ AR - L M, nazal
membran"a Then e f spin
e P A 17/ paiatin  palatin
anterior . kemik krest
nazal spin —

kemik

Sekil 6. Septal cerceve
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Konkalar

Konkalar, birbirlerine benzer ancak fonksiyonel olarak tam ayni olmayan yapilardir. Kemik
iskeletleri lamellar, spongiotik veya biilloz olabilir. Lamellar tip, 6zellikle alt konkada, en sik
goriilen tiptir. Spongiotik tip siklikla alt ve orta konkada ve kemik septumda
karsilasilmaktadir. Biilloz tip, orta konkada popiilasyonun %25 - 35’inde karsilagilmaktadir
(12, 13). Alt konkada olduk¢a az goriilmektedir.

Parenkimal doku en fazla alt konkada gelismistir. Orta konkanin medial ve posterior
kisimlarinda da nispeten iyi gelismistir. Ust konkada parenkim olduk¢a azdir. Konkalarin
mukozasi da silia ve gland sayis1 agisindan da farkliliklar gostermektedir. Biitiin bu 6zellikler
konkalarin fonksiyonel olarak birbirlerinden farkli olduguna isaret etmektedir.

Konkalardaki submukozal yaygin kapiller yatak ve seréz — miik6z glandlar sonucu olarak,
mukozal ylizey inspire edilen havanin nemlendirme, 1sitma ve temizlenmesine olanak
saglamaktadir. Bu fonksiyon submukoza ve kemik arasinda kalan kalin parenkimin etkisiyle
gerceklesmektedir. Konkal parenkim arteriol, veniil ve kapiller agdan zengindir. Bu damar
agimin konjesiyonu ve dekonjesiyonu, bircok endojen ve ekzojen faktdrden etkilenen otonom
sinir sisteminin etkisiyle ger¢eklesmektedir.

Alt konka, konkalarin en biiytigiidiir. Maksiller kemikten orijin almaktadir ve maksilloturbinal
olarak adlandirilmaktadir. Kemik iskeleti, lateral nazal duvardan nazal kaviteye uzanan solid
veya spongiotik lamelladan olusmaktadir. Konka kemigi ve lateral nazal duvar arasindaki ac1
20 — 90° arasinda degismektedir. Bu farklillk alt konka patolojilerine katkida
bulunabildiginden konka cerrahisinde de akilda bulundurulmalidir. Alt konka mukozasi, nazal
kavitenin tist bolgelerindeki mukozaya gore daha kalindir ve ayrica kaverndz parenkimi diger
konkalarin parenkimine gore daha hacimlidir. Konjestif donemde, hacmini 4 — 5 Kkat
arttirabilen alt konka alt meatusu tamamen tikayabilir (14).

Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir. Kemik iskeleti lamellar, spongiotik (concha
spongiosa) veya biilloz (concha bullosa) tipte olabilir. Orta konkanin parenkimi, alt
konkaninkine gore daha incedir. Dekonjeste durumdaki 1 mm incelikten, konjeste durumda 3
mm’ye ulasabilmektedir. Orta konka mukozasinda ¢ok sayida glanda rastlanmaktadir (15).
Ust konka da, aym orta konka gibi etmoid kemige ait bir yapidir. Nazal kavitenin
kranioposterior duvarinda yer alan 2 cm uzunlugunda olan ve belli 6l¢iide kaverndz parenkim
ve nispeten ince bir mukoza igeren ¢ikinti seklindedir. Konka suprema, bireylerin ancak iigte

birinde bulunmaktadir.
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Burnun Damarlanmasi

Burun dis kisminin kanlanmasu;

a. fasiyalis

a. oftalmikanin dorsal dali

a. maksillarisin infraorbital dal

Burun i¢ kismunin kanlanmasi;

A.oftalmika

A.maksillaris

Eksternal nazal piramid kan destegini biiyiik 6l¢iide fasiyal arterden saglamaktadir. Sadece,
nazal dorsumun alt bolgesi, oftalmik arterin dali olan dorsal nazal arter tarafindan
beslenmektedir. Fasiyal arter, agiz kosesinde iki dala ayrilmaktadir: Siiperior labial arter ve
angiiler arter. Siiperior labial arter, iist dudaga dogru seyir izlemekte ve kolumellaya ve lobiile
uzanan bir dal vermektedir (kolumellar arter). Bu dal, angiiler arterin siiperior alar dali ile
anastomoz yapmaktadir.

Oftalmik arter orbita boslugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak iki dala ayrilir. Bu
arterler orbita medial duvarinda lamina papirasea ile frontal kemigin orbital kisminin birlestigi
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 anterostiiperiorunu besler.

Arteria maksillaris internanin u¢ dali olan sfenopalatin arter nazal mukozanin esas besleyici
arteridir. Sfenopalatin foramenden nazal kaviteye girer. Sfenoplatin foramene girmeden ve
girdikten sonra iki dala ayrilir. Bu dallardan posterior lateral nazal arter lateral duvari,
posterior septal arter ise septum mukozasini besler. Desenden palatin arter de orta ve alt
konka arka uglar1 seviyesinde lateral nazal duvara ii¢ dal verir, bu dallarin inferiorda olanlar1
bazen biiyiik palatin arterden de ayrilabilir.

Ust ve supreme konkalar ise anterior ve posterior etmoid arterlerin dallar1 tarafindan beslenir.
Septumun 6n kisminda kan damarlar1 anastomoz yaparlar ve burasi epistaksislerin de sik
goriildiigli bir yerdir. Buraya Kiesselbach pleksusu veya Little bolgesi denir (16).

Kiesselbach Pleksusunu (Little Bolgesi) olusturan arterler (Sekil 7);

a.etmoidalis anterior

a.etmoidalis posterior

a.palatina desendens

a.labialis stiperior
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Anterior ethmoid arte

Posterior ethmoid arte|

iesselbach
plexus
Superior
labial arter

reater palatine artcvl

Sekil 7. Kiesselbach Pleksusu

Venoz Drenaj
Burun dis kismi,
o v. dorsalis nasi ile v. oftalmika siiperior ve inferiora, buradan kavernoz siniise

o v. angiilaris ile v.fasiyalis anteriora dokiiliir.

Burun ic kismi,

o Ust bolge v. etmoidalis anterior ve posterior ile v. oftalmikaya, buradan da sinus
sagitalis siiperiora,

o Altbolge v. sfenopalatina ile v. maksillaris internaya, buradan da v. jugularis internaya
dokiiliir.

o Anterior bolge venleri fasiyal vene, buradan da eksternal ve internal juguler vene
drene olur.

o Posterior bolge ise sfeneopalatin ven ile pterigoid vendz pleksusa dokiiliir.

o Pterigoid vendz pleksus ve etmoid venler dural vendz sintis ile iligkilidir.

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 kismu ise lateral farengeal, retrofarengeal ve

ust derin servikal lenf nodlarina drene olur.
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Burnun Innervasyonu
Sensoriyel innervasyon
Hem nazal piramidin hem de nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu trigeminal sinir

tarafindan saglanmaktadir.

Eksternal piramidin sensoriyel innervasyonu. Eksternal piramid sinir destegini supraorbital
sinir (V1), supratroklear sinir (V1), infratroklear sinir (V1), anterior etmoidal sinirin

eksternal dal1 (V1) ve infraorbital sinir (V2) saglamaktadir.

Nazal kavitenin sensoriyel innervasyonu. Nazal kavitenin sensoriyel destegine birgok sinir
katkida bulunmaktadir: nazopalatin sinir (septum), anterior etmoidal sinir (septum anterioru),

N. palatinus major (lateral duvar).

Motor Sinir Sistemi

Nazal kaslarin sinir destegi fasiyal sinir tarafindan saglanmaktadir.

Sempatik Innervasyon

Nazal kavite mukozasinin, konkalar da dahil olmak iizere, sempatik otonom innervasyonu
stiperior servikal gangliondan orijin almaktadir. Eger sempatik ve parasempatik sistemler ayni
anda uyarilirsa vazokonstriktor etkinin daha 6n planda oldugunu bilmekteyiz.

Preganglionik lifler sempatik trunkusa ulasmakta ve siiperior servikal ganglionda sinaps
yapmaktadir. Postganglionik lifler ise kan damarlar1 araciligi ile buruna dagilmaktadir. Bu
sinirler N. petrosus profundus iizerinden, N. petrosus siiperfisiyalis major ile birleserek
pterigoid kanal sinirini (Vidian siniri) olusturmaktadir. Vidian siniri, pterigoid kanaldan
gecerek pterigopalatin gangliona ulagsmaktadir. Sempatetik lifler, pterigopalatin gangliondan
sinaps yapmadan gecerek, sensoriyel sinirler ile birlikte burun mukozasina dagilmaktadir. Bu
liflerin biliylik bir kismi arteriollerin, veniillerin ve vendz sinuzoidlerin duvarlarinda

sonlanmakta ve vazokonstriktif etki olusturmaktadir.

Parasempatik innervasyon
Parasempatik lifler siiperior salivator nukleustan orijin alirlar ve beyin sapini, fasiyal sinirin
sensoriyel kokii olan nervus intermedius ile terk ederler. Bu lifler, fasiyal sinirden N. petrosus

stiperfisiyalis major ile ayrilirlar. N. petrosus siiperfisiyalis major, bilindigi gibi N. Petrosus
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profundus ile birleserek Vidian sinirini olusturmaktadir. Parasempatik lifler, sempatik liflerin
aksine, pterigopalatin ganglionda sinaps yapmakta ve postganglionik lifler nazal mukozaya
nazal sensoriyel sinirler aracilig1 ile dagilmaktadir. Bu lifler, kii¢iikk damarlarin duvarlarinda
sonlanmakta ve vazodilatator etki olusturmakta, ayrica salgi bezlerinde stimulasyon ortaya

cikarmaktadirlar.

BURUN HISTOLOJiSI

Nazal kavitenin iist kismini1 Orten olfaktor bolge disinda burun epiteli, nazal vestibiil ve
respiratuar bolge olarak ikiye ayrilir. Burun epiteli belli bolgelerde farkliliklar gostermektedir.
Havayla ilk karsilasan bolge olan vestibiil, yag ve ter bezleri igeren epidermis ile kaplhdir.
Ayrica epitel biiyiik partikiillerin filtrasyonu saglayan vibrossea denen tiiyler icermektedir.
Vestibiilde epitel, transisyonel epitel ve pseudostratifiye kolumnar epitelden sonra tipik
solunum epiteli olan siliali kolumnar goblet hiicreli epitele doniisiir. Mukosilier respiratuar
epitel burunun koruma fonksiyonunda énemli fonksiyon goriirler. Koruma fonksiyonu sadece
silialarin hareketi ile mekanik olarak degil ayni zamanda immiinolojik olarak da saglanir.
Burun ve siniislerdeki goblet hiicreleri ve seromiikdz bezlerin salgisi ile epitel {lizerinde iki
tabakali miikdz ortli olusur ve solunum ile buruna giren yabanci maddeleri tutar. Bu miik6z
ortli ve siliali epitel mukosilier sistemi olusturur. Nazal kavite ve siniisleri kaplayan yalanci
cok kath siliali silindirik epitel, kendisini alttaki submukoza ve lamina propriadan ayiran
bazal membran tizerine yerlesmistir. Epiteli olusturan hiicreler, siliali silindirik, nonsilier
silindirik, goblet ve bazal hiicrelerdir. Tiim silindirik hiicrelerin {izerinde kisa uzantilar
bulunmaktadir. Her hiicrede ortalama 300-400 adet bulunan ve silialarin 1/3 boyutundaki bu
uzantilara mikrovilli denmektedir. Hareketsizdirler ve epitelin yiizeyinin genis olmasini
saglayarak mukoza ylizeyini siirekli nemli tutarak kurumayi 6nlerler.

Silindirik epitelin cogunlugu siliali hiicreler tipindedir. Her hiicrede sayilar1 50-300 arasinda
degisen silialar bulunmaktadir. Silialar uzun, ince ve aktif hareket eden olusumlardir.
Silialarin sagladig itici hareket sayesinde mukusun viskdz tabakasini kamg¢i gibi ileriye
hareket ettirerek mukosilier transport ile toz ve diger partikiillerin taginmasi saglanmaktadir.
Konkalar 3 tabakadan olusur;

Medial ince mukoza

- Kemik tabaka

- Lateral kalin mukoza
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Respiratuar epitel lizerinde bulunan mukus tabakasi, yabanci cisim ve mikroorganizmalarin
tutulup etkisiz hale getirildikleri ilk bariyer olarak gorev yapar. Mukus tabakasi 2 tabakadan
olusan heterojen bir sividir. Digta hava ile temas eden jel tabakasi, kalin yapiskan ve hareket
eden bir tabakadir. Alttaki sol tabakasi ise ince akici ve su kivamindadir. Silia bunun
icerisinde serbestce hareket eder. 24 saatte salgilanan mukus miktar1 yaklasik 1 litredir.
Mukus iizerinde tutulan birgok bakteri ve mikroorganizmalar mukus hareketi ile farenkse
taginarak yutulur ve midede etkisiz hale getirilir. Burun ve siniislerlerdeki mukus salgisi
parasempatik kontrol altindadir. Siniis ve nazal sekresyonlarin yonii siniis ostiumlarina ve

nazofarenkse dogrudur.

BURUN FiZYOLOJiSI

Burun koku alma, solunum, havayr nemlendirme ve 1s1 diizenlemesi, solunum yollarinin

korunmasi ve sesin sekillenmesi gibi fonksiyonlara sahiptir (8).

Solunum

Burnun temel fonksiyonu solunumdur. Burun solunum sisteminin ilk bdlgesidir ve solunum
sistemindeki direncin 6nemli bir kismini saglamaktadir. Bunun disinda solunan havanin
hizlandirilarak tiirbiilan karakter kazanmasi ve defans da burnun diger 6nemli gorevleri
arasindadir.

Erigkinlerde dinlenme doneminde solunum frekansi 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 karsiligi 12000 litre kadardir.
Nazal mukoza bu havayi 1sitmakta ve nemlendirmektedir. Hava akiminin hizi, solunum
giiciine ve burnun belirli yerlerindeki genisligine 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 arast dinlenme (Sekil 8). Eksternal nazal ostiumda inspirasyon sirasinda

basing 8-15 mm H,0 iken, ekspirasyonda 2-4 mm H,0O kadardir.
Nazal Direng

Nazal solunum sirasinda, solunum yolunun toplam direncinin %50-60’1 burun tarafindan

saglanmaktadir. Burada o6zellikle valv etkili rol oynamaktadir. Agiz solunumu sirasinda st
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solunum yolunun sagladigi direng, toplam solunum yolu direncinin %20’sine diismektedir.
Burun, dis ortamdaki hava basinci ile alt solunum yolundaki basing arasinda bir fark
olusturmaktadir. Valv alanmin ve konkalarin nazal dirence sagladigi katki bireysel
anatomiden (etnik faktorler, yas, cinsiyet), mukozanin fizyolojik durumundan (nazal sikliis)
ve patolojik anormalliklerden etkilenmektedir. Bununla birlikte, birgok lokal ve uzak uyaran
(egzersiz, cevresel kosullar, ilaclar veya irritasyon) nazal kavitelerin hava akimima olan
direncini modifiye etmektedir. Bu uyaranlar kapasitans damarlarin i¢erdigi kan miktarinda ve
dolayisiyla kesit alaninda degisiklik olusturmaktadir. Nazal valv (Sekil 8) seviyesinde ortaya
¢ikan bu degisiklikler direncin de degismesine neden olmaktadir (17, 18). Bu bahsedilen
uyaranlar olmasa bile, saglikli bireylerde nazal hava akimi nazal sikliis ve postural refleksler
ile unilateral degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (19, 20).

Havayolu liimeninin boyutu ve sekli ile beraber akimin hizi, direncin siddetinin
belirlenmesinde kilit rol oynamaktadir. Direng, liimenin kesit alam1 ile ters iliski
gostermektedir.

Burun anatomik ve fizyolojik olarak farkli {i¢ segmentten olugmaktadir (anterior, orta ve

posterior). Bu farkli segmentlerdeki kesit alanlar1 Tablo 1°de verilmistir.

Sekil 8. internal nazal valv

Posterior

Nostril Vestibul Valv Alani Orta Segment | Segment

Kesit Alan1 | 90 mm? 90-120-60mm? 50-70 mm? 40-130-80 mm? | 80 mm?

Tablo 1. Burun segmentlerinin kesit alanlar:
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Inspiratuar ve Ekspiratuar Hava Akimlarinin Yonii ve Hiza

Her ne kadar onceki donemlerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar hava akimimin alt
meatustan gectigi diisliniildiiyse de daha sonraki kadavra caligmalarinda inspiratuar akimin
daha yiiksek bolgelerde kavisli bir yol izledigi, ekspiratuar akimin ise alt meatustan oldugu
tespit edilmistir. Nostrilin pozisyonunun inspiratuar hava akiminin yoniini etkiledigi
bilinmektedir. Nazolabial a¢1 kiigiildiikge, inspiratuar hava akiminin trasesi daha yukaridan

olmaktadir.

Inspiratuar Hava Akimi

Inspiratuar hava akimi temel olarak orta nazal meatusu takip etmektedir. Eksternal ostium,
vestibiil ve valv alanina giren inspiratuar hava akimi bu bdlgede nazal dorsuma hemen hemen
paralel seyir gostererek hareket eder ve valv alanini gectikten sonra horizontal bir seyir izler.
Alt ve orta konkalarin anterior kisimlarina ¢arpan hava akimi orta ve daha az oranda alt
meatusa girer ve son olarak asagiya dogru kavislenerek koana ve nazofarenkse gecer.

Cole’un, nazal inspirasyondaki hava akimi fizyolojisine yorumu sdyledir: Nazal
inspirasyonda, kaviteye giren farkli hava akimlar birleserek vestibiile girer ve nazal valvdeki
darlik seviyesinde hizlanmaya baglar. Konverjans (hava akimlarinin birlesmesi) diizenli
akima neden olur, hizlanma enerji gerektirir ve enerji iiretimi sonucunda hava akimina direng
ortaya cikar. Bu dirence, solunum kaslar1 tarafindan kars1 koyulur. Diizenli akim valvi terk
edip daha genis olan liimene girdiginde, akim hiz1 belirgin olarak azalir. Hizdaki bu azalma
kinetik enerjinin agiga ¢ikmasina neden olur ve enerjinin ¢ogu hava akiminin eylemsizligi i¢in
kullanilir. Hava akimindaki bu degisiklikler, akimda karismaya ve dolayisiyla, akimi
mukozadan soyutlamasi muhtemel marjinal hava akiminin olugsmasini engellemeye neden
olmaktadir. Hava akiminin mukoza ile temasi, havanin hazirlanmasi ve temizlenmesi igin
olduk¢a oOnemlidir (17). Unutulmamalidir ki, inspiratuar havanin islenmesi burunda
tamamlanmamakta, daha distalde de devam etmektedir. Kadavra ve model deneylerinde,
inspiratuar havanin nazal valvden gegerken belirgin olarak hizlandig1 ve her ne kadar hava
akimlarindaki konverjans diizenli bir akimin ortaya ¢ikmasini desteklese de, akim 6zelliginin
laminar olmadig1 ortaya konmustur (21, 22).

Dar valv alanim gectikten sonra, hava akimi daha tiirbiilan bir karakter kazanir. Bu tiirbiilan
akim ve kranial seyir havanin hem respiratuar hem de olfaktdr mukoza ile daha fazla temas

saglamasina zemin hazirlamaktadir.
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Anatomik faktorlere ilave olarak, inspirasyonun kuvveti de hava akimi hizini etkilemektedir.
Inspiratuar gii¢ arttikca, dar valv alanindan gegen havanin hiz1 da artmaktadir. Sonug olarak,

havanin tiirbiilans1 artmakta ve daha kranial bir seyir kazanmaktadir.

Ekspiratuar Hava Akimi

Ekspiratuar hava akimi temel olarak alt meatustan gegmektedir. Bu seyir, biiylik Ol¢iide
vertikal pozisyona sahip ve nispeten biiyiik bir ¢apa sahip olan koanaya baglidir. Ekspiratuar
hava akimi laminar tiptedir. Posterior-anterior dogrultuda basing farki az oldugundan hava
akimmin hizi disiiktiir (8). Ekspirasyonda glottis kismen aciktir ve ayni valv gibi hiz
sinirlayict bir bolge olarak calisir. Isitilmis ve nemlendirilmis ekspiratuar hava akimi,

inspirasyonda mukozadan aldigi 1s1 ve sivinin biiyiik bir kismini geri vermektedir.

Valv Alaninin Fizyolojisi
Nazal valv alani eksternal burundan internal buruna gegis bolgesidir. Kesit alan1 50-70 mm?
kadar olan bu dar bolge, nazal direncin olusumunda ve dolayisiyla nazal hava akiminin
diizenlenmesinde en 6nemli yerdir. Hiz sinirlayici segment olarak da adlandirilmis olan bu
bolgede direng 6 cm H2O/1/sn olarak dl¢iilmiis ve alt konkanin 6n ucunun dirence 6nemli bir
katki sagladig1 tizerinde de durulmustur (23).
Valvin medial duvart (septum) ve tabani semirijid yapilardir. Daha gevsek ve mobil olan
lateral duvar ise inspirasyonda igeri dogru, ekspirasyonda ise disar1 dogru hareket etmektedir.
Inspirasyonda gozlenen igeri dogru hareket transvalviiler basing farki ve lateral duvarin
kompliansindan etkilenmektedir (Sekil 11).
Transvalviiler basing farkinin siddeti inspirasyonun giicii ve valv alaninin kesit alani
tarafindan belirlenmektedir. Valv alami daraldikca, inspire edilen havanin hizi artmakta ve
daha fazla transnazal basing farki olusmaktadir (Venturi etkisi).
Diger taraftan, valv alaninin lateral duvarinin kompliansi1 dort faktére baghdir:

o Ust lateral kikirdagin boyutu ve kalinlig1 ve alt smirinin hareket 6zelligi

o Ust lateral kikirdagin alt kenar ile alt lateral kikirdagm iliskisi

o Bu bolgeyi orten bag dokusu, cilt ve lateral yumusak doku bdlgesinin rijiditesi

o 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 (24). 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
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konjesyonun bu degisiklikler i¢in yeterli nedenler oldugu iyi bilinmektedir. Ayni durum,

cerrahi veya travma sonrasi ortaya ¢ikan lateral nazal duvar zayiflig1 i¢in de gegerlidir.

Nazal Sikliis

Burunda tek tarafli nazal direng spontan artis ve azalma donemleri gostermektedir. Bu
degisiklikler periodik ve karsilikli oldugunda nazal sikliisten bahsedilmektedir (26). Nazal
sikliis, Ozellikle alt konkadaki mukozal damarlarin dilatasyonu ve konstriksiyonu sonucu
olugsmaktadir. Bu ritm 3-5 saatlik araliklarla gergeklesmektedir. Sag nazal kavite tikali iken
sol nazal kavite acik, sag kapali iken sol acik durumdadir. Sonug olarak, total nazal direng ve
hava akimi degismemektedir. Bu fenomen ‘nazal sikliis’ olarak adlandirilmaktadir. Burada
gercek bir nazal sikliisten ¢ok, nazal kavitelerin direnglerinin etkilesiminden bahsetmek
gerekmektedir (27, 28).

Nazal sikliis adrenerjik sistem kontrolii altindadir. Beyin sapinda bulunan merkezi bir
diizenleyici sistem ve lokal faktorler tarafindan kontrol edilmektedir. Vazokonstriktif burun
damlalarinin kullanimi bu mekanizmay1 bozmaktadir. Nazal enfeksiyon varliginda ise nazal
sikliisiin amplitiidii artmaktadir.

Eccles, gergek bir nazal sikliisiin eriskin popiilasyonun ancak %20-40’1inda var oldugunu
gostermistir (29). Nazal sikliis basin ve viicudun her pozisyonunda gerceklesmektedir. Silier
hareket lizerinde etkisi yoktur ancak mukosilier transport etkilenebilmektedir. Nazal sikliisiin
pulmoner fonksiyon ile iligkisi {izerinde durulmus ancak bu iliski hi¢ ispatlanamamustir.
Eccles ve ark. nazal sikliisiin defans fonksiyonu {iizerinde durmustur. Konjesiyon fazinda
vendz sinilizoidlerin etrafindaki kaslarin kasildigimi ve eksiidayr disar1 attigini ileri
stirmektedirler. Boylelikle burnun temizlenmesi kolaylagmakta ve immunoglobulin ve
medyator salgisi artarak defans fonksiyonu artmaktadir.

Normal nazal fonksiyona sahip bireyler, nazal mukozadaki degisen konjesiyon ve
dekonjesiyon fazlarina dikkat etmemektedirler. Bununla birlikte, patolojik durumlarda, nazal
sikliis semptomlar1 arttirabilmektedir. Bazi hastalar, enfeksiydz rinitin son fazlarinda
(vazodilator faz) degisken (sag — sol) nazal obstriiksiyondan yakinirken, bazilar1 sadece septal

deviasyonun oldugu tarafta, ritmik obstriiksiyondan sikayet etmektedirler (30, 31).

Nazal Kas Fonksiyonu
Elektromyografik ¢aligmalar gostermistir ki, inspirasyonda burnun tiim kaslari, 6zellikle de
nasalis, dilatdr naris, apicis nasi kaslar1 oldukca aktiftir. Bu kaslarin kontraksiyonu nostrili

genisletmekte ve lateral nazal duvarin rijiditesini arttirmakta boylelikle valviiler kollapsa kars1

20



koymaktadir. Lateral nazal duvara baglanan tiim kaslar nostrili agic1 gérev {istlenmistir. Nazal
kaslarin cerrahide olabildigince korunmasi gerekmektedir. Nazal dorsal cildin elevasyonu
sirasinda  olabildigince derin gidilmeli, perikondrium ve periostun hemen iizerinde

kalinmalidir. Tip cerrahisinde de kas liflerinin kikirdaga baglanma yerleri korunmalidir (32).

Havanin Hazirlanmasi (Klimatizasyon)

Nazal kavitenin lateral duvarindaki konkalar, fonksiyonel nazal mukozayr 150 cm?’ye
cikarmaktadir. Kural olarak, cerrahi sirasinda nazal mukozaya iist diizeyde saygi
gerekmektedir. Bu kural konka cerrahisinde de gegerlidir. Gereksiz mukoza insizyonlarindan
miimkiin oldugunca kagmilmalidir. Mukoza insizyonu mutlak gerekli oldugunda, septal
hematom drenajinda oldugu gibi, vertikalden ziyade horizontal insizyon tercih edilmelidir,
clinkii vertikal insizyonlar mukosilier transportu bozmaktadir (8).

Mukozanin gorevlerinden biri de inspire edilen havay1 viicut sicakligina kadar 1sitmak ve su
ile sature etmektir. Bu nedenle nazal organ genis bir mukoza yiizeyi ve bununla birlikte
yaygin bir submukozal vaskiiler ag, cok sayida salgi bezi ve zengin bir sinir agi ile
desteklenmistir. Konka sistemi de bu goreve katkida bulunmaktadir. Nazal valv alani ise, hava
akimimi laminar karakterden tiirbiilan karaktere degistirerek 1s1 ve su aligverisi i¢in kolaylik
saglamaktadir. Cerrahi sirasinda bu prensipleri hatirlamak ve saygi gostermek onemli bir
kuraldr.

Inspirasyonda havayi 1sitan nazal mukoza, ekspiratuar fazda kaybedilen 1smin yaklagik iigte
birini geri almaktadir (33). 0 derecenin {izerindeki ortam sicakliklarinda, nazal mukoza inhale
edilen havay1 32-35°C’ye kadar 1sitmaktadir. Ortam sicakligi -12°C oldugunda, hava koana
seviyesinde 25°C’ye ulasmaktadir. Ekshale edilen havanin nostril seviyesindeki sicakligi 32°C
civarindadir. Inspirasyonda, dis ortam havasinin nem orania bagli olarak, %80-100 oraninda

nemlendirme yapilmaktadir. Ekspirasyon sirasinda sivinin bir kismi geri kazanilmaktadir

(34).

Solunum Yollariin Korunmasi

Burun farkli mekanizmalar ile havayolunu koruma gorevi istlenmistir. Korumanin ilk
asamas1 nostril ve vestibiildeki tiiyler tarafindan saglanmaktadir. Bu tiiyler havayolunu biiyiik
partikiillerden korumaktadir. Mekanik etki de denen bu korumanin ikinci asamas1 mukozayi
doseyen mukus oOrtiisii tarafindan saglanmaktadir. Bu mukus ortiisii daha kiiciik partikiilleri

tutarak, mukosilier transport ile nazofarenkse tasinmasini saglamaktadir. Nazal mukoza ve
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submukozada yerlesmis farkli tipte ¢ok sayida hiicre seliiller savunmayi, salgilanan

immunoglobulinler (IgA ve IgG) ise humoral savunmay1 olusturmaktadir (8, 35, 36).

Havanin Filtrasyonu

Hem yercekimi hem de tiirbiilan akim etkisiyle, inhale edilen havadaki partikiillerin bir kismi1
mukus Ortii tarafindan yakalanmaktadir. Nispeten biiyiik ve agir olan partikiiller daha 6nce ve
dolayistyla daha anteriorda yakalanmaktadir. 10ym boyutundaki biitiin partikiiller mukoza
tarafindan tutulurken, daha kiigiik partikiiller alt hava yolu tarafindan tutulmaktadir. Suda
coziinmeyen partikiiller, yiiksek bir hiz ile (0,5-2 cm/dk) farenkse tasinmaktadir. Suda
¢oziinen partikiiller daha derin olan perisilier mukusta ¢ozlinerek mukoza ile temas
kurmaktadir. Mukus tabakasi iki katmanlidir: yabanci partikiillerin yakalandigi viskdz ve
yapiskan bir iist jel katman ve silier harekete izin veren siv1 alt katman (8). Nazal mukozanin
stiperfasiyal viskoz jel tabakasi, silianin ileri geri hareketi ile dorsal yonde 0,5-2 cm/dk hizla
hareket etmektedir. Mukosilier transport hizi belirgin sekilde degisebilir. Mukus tabakanin
kalitesi, silier hareket frekansi, silier koordinasyon ve inspire edilen havanin tiirbiilans1 gibi
bir¢cok faktorden etkilenmektedir (37). Nazal cerrahide bu koruma mekanizmasi her zaman

hatirlanmali ve korunmalidir.

NAZAL SOLUNUM FONKSiYONU VE DEGERLENDIRILMESI

Nazal solunum hissi bir¢ok faktérden etkilenen komplike bir olaydir. Hava akimi ve burun
tikaniklig1 sikayeti arasinda bir iliski oldugu iyi bilinmektedir. Nazal vestibiildeki soguk
reseptorleri ve nazal mukoza ve vestibiil cildine dagilmis sinir ug¢larinin nazal solunum
hissinde rol oynadiklar1 diisiiniilmektedir. Kuru mukozanm bulundugu atrofik burunlarda
nazal solunum hissi bozulmaktadir (38).

Nazal hava akimin1 degerlendirmek i¢in birgok objektif test kullanilabilmektedir. Bu testler
klinisyene nazal solunum ile ilgili bilgi vermektedir. Objektif testlerin ¢ogu, hava akimi ile

dogrudan veya dolayl1 iliski gosteren bir parametreyi dl¢gmektedir.

Nazal Fonksiyonun Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler
Hikaye. Hikaye alma, nazal solunum fonksiyonunu degerlendirmede ilk basamaktir. Hastaya
tikanikligin tarafi, siddeti, sikligi, siiresi ve tikanikligi arttiran faktorler sorulmalidir.

Semptomun siddetini degerlendirmede skala veya anketler kullanilabilmektedir. Ornegin basit
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bir ‘siddetli-orta derece-hafif-yok’ siniflamasi bile yararli olmaktadir. Bu tanimlamalar
hastanin subjektif degerlendirmesidir.

Nazal muayene. Hikayeden sonra onem sirasinda nazal muayene yer almaktadir. Nazal
muayene rinoskopi anterior ve nazal endoskopi ile yapilmaktadir. Klinisyen intranazal
anatomi, kesit alan1 ve burun mukozas1 bulgularim1 kayit etmelidir. Bu bulgular, ne var ki,
klinisyenin subjektif degerlendirmesi olmaktadir.

Nazal havayolunun objektif degerlendirilmesi. Objektif degerlendirme intranazal
anatomiyi degerlendirebilmektedir (kesit alan1 ve hacim). Objektif degerlendirmede intranazal
basing ve hava akimi ve her nefeste inhale edilen hava hacmi de degerlendirilebilmektedir.
Glinlimiizde en sik kullanilan objektif yontemler akustik rinometri ve rinomanometredir.
Nazal mukoza kan akimi ve havayolu ile iletilen nazal ses miktar1 da diger parametreler
arasindadir.

Intranazal anatominin degerlendirilmesi. Burun kesit alani bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRI), fiberoptik rinoskopi, rinostereometri ve akustik
rinometri ile degerlendirilebilmektedir. Rinostereometride nazal konjesiyondaki degisiklikler
bir mikrofon yardimiyla degerlendirilmektedir. Ancak, her ne kadar nazal sikliisiin ortaya
koyulmas: i¢in yararli olsa da, bu yontemin AR ile iyi korelesyon gostermedigi ortaya
koyulmustur (39). AR ile BT ve MRI arasinda ise korelasyon varligr bildirilmistir (40, 41,
42).

Burun Hava Akiminin Ozellikleri

Nazal hava akimi ve transnazal basin¢. Burunda hava akiminin olabilmesi i¢in, nazal
havayolunda bir basing farkinin varligr gerekmektedir. Hava akimi yiliksek basingtan diisiik
basinca dogru olmaktadir. Her ne kadar atmosferdeki basing sabit olsa da, nazofareknsteki
basing gogiis hareketleri ile degismektedir. Bu degisiklik bir basing farki olusturmakta
(transnazal basing) ve hava, respirasyon fazlarina uyacak sekilde farkli yonlerde hareket

etmektedir.

Nazal hava akimin etkileyen fiziksel faktorler. Burundaki hava akimi nazal havayolunun
uzunlugu ve kesit alani, burundaki basing gradyani ve hava akimimin karakterine (laminar
veya tiirbiilan) baglidir. Bu degiskenlerden o6zellikle etkili olani kesit alamidir, kesit alani
arttikca hava akimi da artmaktadir. Bilindigi gibi, kesit alant burun i¢inde farkli bolgelerde
degisiklik gostermektedir.
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Nazal hava akiminin ol¢iimii.

(@]

o

Nazal hava akimumin élgiimii icin bir¢ok basit test kullanilabilmektedir. Bir ayna
lizerine burun solunumu yapmak ve forse ekspiryumda c¢ikan sesi degerlendirmek
bunlardan en eski olanlaridir. Bir diger basit yontem, hastanin burun deliklerini
sirastyla kapatarak her bir taraftaki solunumu kiyaslamasini istemektir. Burada, nazal
valvin de etkisini degerlendirmek amaciyla, hastanin yanagi posteriora dogru ¢ekilerek
(Cottle manevrasi) solunumda bir degisiklik olup olmadigi arastirilabilir. Her ne kadar
uygulanmas1 oldukga basit olsa da, bu testler subjektiftir ve kantifikasyon kolay
olmamaktadir.

Pik nazal hava akimi 6lgiimii. Pik ekspiratuar flowmetre nazal havayolunu
degerlendirmede kullanilabilmektedir ancak, her ne kadar baz1 yazarlara gore nazal
rezistans ile korele oldugu ileri siiriilse de (43), bazilarina gore giivenilir bir metod
degildir (44). Nazal pik inspiratuar flowmetre de, hava akiminin 6l¢iimii amaciyla
kullanilmistir, ancak hasta ile (6zellikle cocuklarda) kooperasyon gereksinimi ve
gozlemcinin subjektif yorumuna bagli olmasi gibi dezavantajlara sahip oldugu
bildirilmistir (45).

Transnazal basing ve hava akiminin simultane 6l¢giimii (Rinomanometri). Bu yontem
nazal havayolunu objektif olarak degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan
metodlardan biridir. Belirli bir zaman diliminde basing ve akimin es zamanli olarak
olgiildiigli bu yontem ile objektif bir hava pasaji degerlendirilmesi yapilabilmektedir.
Verilen bir zamanda basing ve akim 6l¢iimii ile her bir nefesin ortalama basinci ve
hacmi degerlendirilebilmekte ve basing ve akim iligkileri kullanilarak direng¢ Slgiimleri

dolayl1 olarak yapilabilmektedir.

AKUSTIK RINOMETRI

Akustik rinometri (AR) ilk olarak Hilberg ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda

kullanilmistir (40). AR, nostrilden gonderilen ses dalgalarinin yansimalarini degerlendirerek,

burun tikanikligini 6lgmeye yarayan yeni bir tekniktir. Hizli ve ¢ogaltilabilir bir teknik olan

AR’nin invaziv olmama ve minimal hasta kooperasyonu gerektirme gibi avantajlari da vardir.

Rinomanometrinin (RMM) aksine, hava akimima gerek duymamaktadir. Bu yontem ile

nostrilden belli uzakliklarda, nazal kesit alan1 degerlendirilmesi yapilmaktadir ve boylelikle

cesitli alan ve hacim OGlgiimleri miimkiin olmaktadir. Bu metodun giivenilirligi, nazal valv

bolgesinin yer aldig1 nazal kavitenin anteriorunda oldukga fazladir (46). AR’nin tanidaki rolii
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nazal endoskopiye kiyasla daha smirli olsa da, Ozellikle burun tikaniklifinin kantitatif
degerlendirilmesinde yararli bir yontemdir. Medikal ve cerrahi tedavinin takibinde daha umut
verici bir metoddur (47).

AR, nostrillere verilen akustik dalgalarin yansimalarinin irdelenerek, nazal geometriyi
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (48). Yapilan ¢alismalarda, nazal kavite kesit alanin
ve hacim degerlendirmelerinin, insanlar ve kadavralardaki direkt olglimler ve radyolojik
degerlendirmeler ile uyumlu oldugu gosterilmistir (40).

AR teknigi, bir tiipteki sesin basing dalgasina (250 Hz tizeri) kars1 olan impedansinin, tiipteki
lokal sekil degisikliklerine bagli olmasi prensibine dayanmaktadir (49). Dolayisiyla, nazal
kavite gibi bir tiipten yansiyan ses amplitiidiiniin incelenmesi araciligiyla, nazal kavite
geometrisi hakkinda bilgiler elde edilebilmektedir. Bu bilgiler arasinda minimum kesit alani,
belirli bolgelerdeki kesit alanlar1 ve hacimler yer almaktadir.

AR donaniminda yer alan jeneratér 150-10000 Hertz (Hz) frekansinda ses dalgalar
iiretmektedir. Bu ses dalgalart uzunlugu 90 cm ve ¢ap1 1,5 cm kadar olan bir tiipten gegerek
nazal kaviteye ulagsmaktadir. Kullanilan tiipiin ucunda nostril i¢in tasarlanmis 6zel bir parga
bulunur ve bdylelikle, nostril ile hava sizintisina izin vermeyecek sekilde temas
saglamaktadir. Bu temas sirasinda burunda herhangi bir deformasyonun olmamasi, dl¢iimlerin
dogru yapilmasi agisindan ¢ok Onemlidir. Nazal kaviteden geri yansiyan ses dalgalart bir
mikrofon vasitasiyla algilanmaktadir. Amplifikasyon, filtrasyon ve dijital doniisiim sonrasinda
bilgiler bit program yardimiyla bilgisayara aktarilmaktadir. Daha sonra bilgisayar, uzaklik ve
alan ile ilgili bir grafik c¢izmektedir. Her bir nazal kavite i¢in ii¢ Ol¢lim yapilmakta ve
ortalamasi alinmaktadir.

Metod. Hasta oturduktan sonra, burnuna AR donaniminin burun pargasi, higbir ses kacagi ve
burunda deformasyon olmayacak sekilde yerlestirilir. Olgiimler gogaltilabilirligi saglamak
amaciyla ortalama ii¢ kez tekrar edilir. Her bir 6l¢lim yaklagik 10 saniye kadar stirmektedir ve
nazal kaviteler ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir.

Olciim sonuclari. Bu yontem kullanilarak bir ‘uzaklik — alan’ grafigi elde edilmektedir.
(Sekil 9) Elde edilen grafik kullanilarak, ortalama kesit alan1 (OKA), OKA nin lokalizasyonu,
nostrilden belirli uzakliklardaki OKA degerleri ve burnun total hacmi hesaplanabilmektedir.
Bu grafikte, AR donaniminin burun parcasina uyan diiz ¢izgiyi takiben genellikle iki c¢entik
goriilmektedir. Bunlardan ilkine I-¢entigi demektedir. ‘I’ istmus naziyi belirtmektedir ve bu
centik valv bolgesinin baglangicini temsil etmektedir. Egrideki ikinci ¢entik C-gentigidir. ‘C’
konkay1 belirtmektedir ve bu centik alt konkanin anterior ucunu temsil etmektedir. I-¢centigi

seviyesi normal bireylerde en dar segment olurken, C-gentigi seviyesi ise 2. en dar segment
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir (50). 1. c¢entik seviyesindeki alanin, 2. c¢entik seviyesindeki
alandan daha kiiclik oldugu bu egri tipi ‘cikan W’ olarak adlandirilmistir. Her ne kadar ikinci
darlik konjesiyondan etkilense de, birinci darlik konjesiyondan etkilenmemektedir (50).
Alerjik rinit ve habitual horlamasi olan bireylerde ise, ikinci darlik seviyesindeki alan birinci
darlik seviyesine gore daha kiigiiktiir ve bu tip egriler ‘inen W’ olarak adlandirilmaktadir.
AKkustik rinometrinin avantajlar1 ve dezavantajlari. AR hizli (yaklagik 5-10 sn),
uygulamasi kolay, ¢ogaltilabilir, non-invaziv olmasinin yaninda, minimal hasta kooperasyonu
gerektirmesi, 3 yas kadar kiiciik yaslarda da kullanilabilmesi, hava akimina ihtiyag
duymamas1 ve obstriiksiyon bolgesini gdstermesi gibi avantajlara da sahiptir (46). Akustik
rinometrinin, nazal provokasyon testlerinde gorildigi gibi, hizli mikrovaskiiler
degisikliklerin degerlendirilmesinde daha etkin oldugu da 6ne siiriilmektedir.

Ik kusak AR enstrumanlarinin temel dezavantaji burun pargasinin rijit olmasidir. Buna baglh
olarak biiyiik veya kiiglik nostril varliginda hava kacagi ihtimali artmaktadir. Ortalamanin
manuel olarak alinmasi ve ciddi bir obstriiksiyon varliginda obstriiksiyonun arkasinda kalan
kavite boliimiiniin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasi ve kavitenin posteriorunda anteriora
gore daha az netlikte sonuglar vermesi diger dezavantajlaridir. Kavitenin anteriorunda nazal
valvin yer almasi nedeniyle, posteriordaki dezavantaj rinologlar tarafindan ¢ok da

Onemsenmemektedir.
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Sekil 9. Akustik rinometri grafigi

Akustik rinometrinin tamdaki rolii. Her ne kadar AR, yiiksek rezoliisyonlu endoskoplarin
yerini tutmasa da nazal aciklik ile ilgili ardisik 6lglimlerin veya objektif degerlendirmenin
gerektigi durumlarda akustik rinometri yararli olmaktadir. Bunlara o6rnek olarak topikal
dekonjestanlarin mukozal obstriiksiyonu mekanik obstriikksiyondan ayirmadaki etkisinin
gosterilmesi ve septal deviasyonun etkilerinin kantifikasyonunun yapilmasi verilebilir. Nazal
provokasyonun etkilerini kantifiye ederek ulasilmaya calisilabilen nazal alerji tanisinda,
akustik rinometrinin rinomanometriye gore daha {stlin oldugu bildirilmistir (46). AR’nin
adenoid hipertrofisinin tanisindaki rolii, her ne kadar baslangigta umut verici olsa da, kismen
gosterilmis ve bu tablonun tanisinda, yumusak damagin pozisyonu nedeniyle, etkin olmadigi
zaman i¢inde gosterilmistir (46).

Tedavi sonrasi takipte akustik rinometrinin rolii. Akustik rinometrinin, septoplasti ve
nazal polipozisin medikal tedavisi sonrasi tedavi etkinliginin kantifikasyonunda yararl oldugu

binmektedir (51). Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESS) oncesi ve sonrasi AR ile
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yapilan hasta degerlendirilmelerinde, nazal kavitenin agikliginin kantifikasyonu ve hastaligin
seyrinin objektif olarak takibi yapilabilmektedir. Hatta nazal tiimorlerde bile, postoperatif
kavitenin AR yapilarak takip edilmesiyle niikslerin tespit edilebilmesi miimkiin olmaktadir
(46).

Rinomanometri ile akustik rinometrinin kiyaslanmasi. Burun tikanikliginin objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in yakin zamanda bir¢ok yontem gelistirilmemistir. Bu yontemler i¢inde
en fazla basarili olanlarindan biri rinomanometridir. Bununla birlikte, her ne kadar RMM
kabul gormis bir yere sahip olsa da, kulak burun bogaz pratiginde ¢ok da fazla kullanim
firsati yakalayamamistir (52). Bunun nedenleri arasinda RMM yapilmasi i¢in harcanan
zamanin nispeten uzun olmasi, yiiksek oranda kooperasyona ihtiyag duymasi, ¢ocuklar da
dahil birgok bireyde uygun cevaplar elde edilememesi ve nazal direncin subjektif burun

tikanikligi ile ¢ok da iliskili olmadiginin gosterilmesi sayilabilir (53).

SEPTORINOPLASTI SONRASI NAZAL FONKSiYON

Her ne kadar baglangicta kozmetik septorinoplastinin basarisi sadece estetik goriintiiye
baglanmis olsa da, zamanla anlasilmistir ki basari, eksternal burun goriintiisii yaninda internal
burnun fonksiyonuna da bagldir (54). Ornegin, nazal valv bdlgesinde iist lateral kikirdaklarin
asir1 rezeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan supratip alandaki ¢okiintii nazal kontur bozuklugu
yaninda, valv obstriiksiyonu da olusturmaktadir. Septorinoplastide bunun gibi dikkat edilmesi
gereken birgok karsiliklr iligki bulunmaktadir.

Herhangi bir nazal cerrahiyi sadece fonksiyonel veya estetik kategoride incelemek oldukca
yapay ve hasta agisindan tehlikelidir. Her bir estetik girisim, fonksiyonel bir degisikligi de
beraberinde getirmektedir. ‘Sekil, fonksiyonu takip etmelidir’ prensibi septorinoplastide 6n
planda tutulmalidir (55). Cerrahlar, burnu yasayan bir mimari olarak gérmeli ve ayni prensibi
benimsemelidirler. Septorinoplasti sonrasinda hastalarin  ‘Burnumun seklinden ¢ok

memnunum ancak, nefes alamiyorum’ demesinin 6niine geg¢ilmelidir.

Tan1 ve planlama asamasi

Septorinoplasti sonrast burun tikanikliginin 6nlenmesi kozmetik patolojinin dikkatlice
degerlendirilmesi ile baglar ve bunu takiben bilingli, iyi planlanmis bir cerrahi
prosediiriingelistirilmesi ile devam eder. Yapilan en biiylik hata, hastay1 rutin bir prosediirde

opere etmek ve operasyonu belirli bir hastaya indirgememektir.
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Burun tikanikliginin 6nlenmesi cerrahinin preoperatif planlanma déneminde baslamalidir. Bu
donemdeki anahtar kelime ‘konservasyon’dur. Eger cerrah, burnu sekillendirirken anatomik
yapilar1 dikkatlice korur ve cerrahi travmaylr minimumda tutarsa, burun tikanikligi sorununu
da en aza indirmektedir. Preoperatif planlamanin en 6nemli yonii hangi bolgelerin degisiklige
ihtiyaci oldugunu, hangi boélgelere miidahale edilmemesi gerektigini ortaya koymaktir.
Aslinda, planlamanin bu asamasi oldukga giictiir ve deneyim gerektirir. Pratikte bunun
anlam, frajil intranazal yapilarda travmaya neden olabilen gereksiz miidahalelerin 6nlendigi
bir girisim planlamaktir.

Burnun, akcigerler i¢in havay1 hazirladigi unutulmamali ve cerrahide ortaya c¢ikan nedbe
dokusunun veya herhangi bir yapisal deformitenin bu 6zelligi bozabilecegi unutulmamalidir.
Dolayisiyla, var olan problemlerin preoperatif donemde tespiti ve cerrahi girisimin
istenmeyen sekelleri 6nlemek i¢in bu dogrultuda secilmesi planlamanin temel amacidir.
Septum deviasyonunun, konka hipertrofisinin ve nazal valv problemlerinin tespiti yaninda
hastanin alerjik rinit — vazomotor rinit gibi mukoza hastaliklar1 da detayli bir sekilde
incelenmelidir. Giiniimiizde bu son saydigimiz mukoza hastaliklarini, septorinoplasti sonrasi
burun tikaniklig1 etiyolojisinde anatomik faktorlerden daha ¢ok goérmeye basladigimizi

unutmamaliyiz.

Dorsum miidahalesi

Rinoplastide kemik dorsum miidahalesi kapsaminda kemik dorsumun alinmasi 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 yumusaklik kazandirmaktadir. Dolayisiyla, periostun elevasyonunun dogru planda
ve smirli olmasi oldukg¢a &nemlidir. Ideal olarak, periost elevasyonu, nazal kemiklerin kaudal
kenarmin yaklasitk 2 mm yukarisinda baglatilmali, iist lateral kikirdaklara baglanti yeri
korunmalidir. Periost elevasyonunun lateral uzantisi, dorsum rediiksiyonundan sonra geride
kalan nazal kemigin genisliginin yaris1 kadar olmalidir. Tiim bu 6nlemler ile nazal kemik ve
maksilla arasindaki koprii korunmus ve piriform apertiire deprese olmast muhtemel olan asir1
mobil nazal kemiklerin neden olacag obstriiksiyonun 6niine ge¢ilmis olur.

Her ne kadar burnun en sert bolgesi olsa da, ayn1 zamanda degisikliklere en hassas olan bdlge
olarak da kabul edilmektedir. Dolayisiyla bu hassas basamakta kemik dorsum miidahalesi
olabildigince az olmal1 ve dokular nazik¢e manipule edilmelidir.

Dorsumun diizeltilmesi, dorsumun rediiksiyonu ile baglamaktadir. Planlama asamasinda

rediiksiyon miktar1 hesaplanmali ve kikirdak dorsum ile seviye esitlenmesi yapilmalidir. Bu
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asamada travmayi1 azaltmak i¢in, kikirdak dorsumun yiiksekligini ve seyrini takip eden keskin
bir osteotom secilmelidir. Kikirdak dorsumun eksizyonundan sonra, kemik dorsumun
osteotom ile rediiksiyonu, kemik dorsum miidahalesini kolaylastirmakta ve kemik — kikirdak
bileskesinde olugmas1 muhtemel nedbe dokusunun belli 6l¢lide 6niline gegmektedir (56). Bazi
yazarlar tarafindan tavsiye edilen bu tip en-bloc dorsum rediisiyonu kikirdaktan kemige dogru
siirekli ve yumusak bir kesi olusturmaktadir. Ust lateral kikirdaklar da, dorsumun yeni
yiiksekligine uyacak sekilde tiraslanmalidir. Bu asamada, valv bolgesinin yer aldigi, iist lateral
kikirdaklarin kaudal kenarina 6zel bir onem gostermek gerekmektedir.

Bilindigi gibi nazal dorsumun orta 1/3’liikk kismin {ist lateral kikirdaklar ve dorsal kikirdak
septum olusturmaktadir. Dorsum rediiksiyonu sirasinda iist lateral kikirdaklar ve septum
arasindaki baglantt bozulmakta ve st lateral kikirdaklarin medial desteginin ortadan
kalkmasina neden olmaktadir. Bu destek ortadan kalktiginda, eger tamir edilmezse, {ist lateral
kikirdaklar mediale dogru ¢okme egiliminde olacaklar ve sonucunda internal valv kollaps1 ve
karakteristik ters-V deformitesi ortaya g¢ikacaktir. Benzer sekilde iist lateral kikirdaklarin,
nazal kemik ve alt lateral kikirdaklar ile baglantisi da olduk¢a Onemlidir. Ust lateral
kikirdaklarin kaudal rezeksiyonu veya alt lateral kikirdaklarin sefalik rezeksiyonu sonucu
‘scroll’ bolgesi zayiflayip, iist ve alt lateral kikirdaklarda deplasmana neden olabilmektedir.
Asint agresif yapilan lateral osteotomiler, nazal kemiklerde beklenenden fazla medial yer
degistirmeye neden olmakta ve ilave olarak buna, st lateral kikirdaklarin mediale yer
degistirmesi de eklenmektedir. Bunun sonucunda nazal valv dramatik olarak daralip,

septorinoplasti sonrasi burun tikanikligi ortaya ¢ikacaktir (56).

Lateral ve medial osteotomiler

Lateral osteotomi ile ilgili cerrahi planda nazal kemiklerin uzunlugu, yiiksekligi ve genisligi
g0z Oniinde tutulmalidir (57). 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, boylelikle internal burun travmasinin en aza indirilebilmelidir.

Osteotomiler genel olarak rinoplastinin potansiyel olarak en fazla zarar verici pargasi
oldugundan, dokunun dikkatli manipiilasyonu kuraldir. Periost elevasyonu minimumda
tutulmalidir (58). Lateral osteotomi sirasinda akilda tutulmasi gereken noktalardan birisi de
piriform apertiir tabaninda kemik bir segmentin korunmasi gerektigidir. Alt konkanin basinin
mediale yer degistirmesini kisitlayan bu teknik lateral osteotominin yliksek — algak — yiiksek

dogrultuda yapilmasi ile miimkiindiir. Bu teknik ile korunan kemik segment Webster iicgeni
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olarak bilinmektedir. Webster {iggeni korunduktan sonra osteotomi asagiya daha sonra da
yukaritya dogru yapilmaktadir. Medial ostetomiler frontal kemige miimkiin oldugunca

uzanmamalidir.

Nazal valv

Nazal valv, iist lateral kikirdaklarin dorsal septum ile birlestigi bolgede yer almaktadir. Bunun
disinda unutulmamalidir ki, rinoplastide kullanilan iki temel insizyon olan interkartilajendz ve
iist lateral kikirdaklarin septumdan dezartikiile edildigi insizyon nazal valv bolgesindedir. Bu
bolgelerde ortaya g¢ikan hasar ve nedbe olusumu nazal valvde ciddi stenozlara neden
olabilmektedir. Bu nedenlerden dolayi, bir¢ok cerrah nazal valv miidahalesinden
kaginmaktadir. Eger miimkiinse, diger bir ifadeyle rinoplastide boyutta minimal degisim
amaglaniyorsa, intrakartilajendz insizyon yoluyla dorsuma yaklagim ve {ist lateral kikirdaklar
septumdan ayirmama tavsiye edilmektedir (54). Bu sekilde nazal valv yapilar1 korunurken,
rinoplastinin de basaril bir sekilde tamamlanmasi umut edilmektedir.

Nazal valvi etkileyen onemli bir diger faktor, iist lateral kikirdaklarin dorsal kenarlarmin
tiraglanmasidir. Bu islem yapilirken, {ist lateral kikirdaklarin yeni nazal dorsum ytiiksekligine
gore tiraslanmas1 gerekmektedir ve burun sirtt retraktriinlin st lateral kikirdaklar
oldugundan daha yukari c¢ektigi de akilda tutulmali, boylelikle fazla rezeksiyondan
kacinilmalidir. Aksi halde, fazla rezeksiyon nazal valv problemlerini de beraberinde
getirecektir (6).

Cerrahi sonunda nazal valvin, alt lateral kikirdaklar1 ortecek kadar yeterli mukozaya sahip
olmas1 gerekmektedir. Cerrahi sirasinda, gereginden fazla mukoza rezeksiyonundan kaginmak
gerekmektedir.

Gyrmer, yaptig1 bir calismada 37 hastada, rinoplasti 6ncesi ve 6 ay sonrasinda akustik
rinometri kullanarak, burun internal boyutlarinda ortaya ¢ikan degisikligi bildirmistir. Bu
onemli caligmada, rinoplasti sonrasinda, kesit alaninda nazal valv seviyesinde %25, piriform
apertiir seviyesinde ise %13’liik bir azalma oldugunu bildirmistir (59). Cole P. ve ark. ise
nazal valv seviyesinde ortaya ¢ikan 1 mm kadar kiiclik degisikliklerin bile nazal direncte
dramatik artis olusturacagini ortaya koymuslardir (60). Bu sonuglardan bir kere daha
anlamaktayiz ki, nazal valv burun fonksiyonunda olduk¢a 6nemli bir role sahiptir. Nazal
valvdeki problemler ciddi nazal solunum sikintist olugturmaktadir (61).

Nazal valv disfonksiyonu etiyolojisi iki grupta incelenebilir: mukokiitandz ve iskelet/yapisa
(62). Mukokiitandz komponent, mukozal 6deme isaret etmektedir. Mukozal 6dem (alerjik —

vazomotor — enfeksiydz rinitler) nazal valvin kesit alanimi ileri derecede azaltip, nazal
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havayolu acikligmni daraltmaktadir. Iskelet/yapisal komponent ise nazal valv bdlgesinin
olusumuna katilan yapilardan herhangi birindeki anomaliye igaret etmektedir.

Bunun icinde nazal septum, iist ve alt lateral kikirdaklar, fibroareolar lateral doku, piriform
apertiir, alt konkanmn basi ve burun tabani problemleri yer almaktadir. Iskelet komponent
statik ve dinamik etkilere sahiptir (63). Statik disfonksiyon nazal valv seviyesindeki septum
deviasyonu, alt konka hipertrofisi veya deplase iist lateral kikirdaklar gibi siirekli tikaniklik
olusturan nedenlere baglidir. Dinamik disfonksiyon ise solunum eforu ile degisen tikanikliga
baglhidir. Dinamik disfonksiyonunun nedeni genellikle lateral nazal duvardaki yapisal destek
bozuklugudur. Kemik ark kaudalindeki lateral nazal duvar mobildir ve basing degisikliklerine
farkl1 cevaplar vermektedir. Ventilasyon, basing degisikliklerine neden oldugundan, nazal
havayolu hem dinlenme hem de solunum sirasinda ortaya g¢ikan negatif basing degisikligi
altinda stabil olmalidir. internal ve eksternal nazal valvler, sirasiyla iist ve alt lateral
kikirdaklarin yapisal destegine bagimlidirlar. Iskelet veya yumusak doku komponenti
konjenital olarak defektif ise veya cerrahi sonrasinda zarar gérmiigse, bireyde inspirasyon
sirasinda nazal valvde dinamik bir kollapsa ve sonug¢ olarak burun tikanikligi ortaya
cikmaktadir. Normalde st lateral kikirdaklar 30 L/dk ventilasyon hizinda kismen kollabe

olmaktadir.

Alt lateral kikirdaklar

Bilindigi gibi, alt lateral kikirdaklar fonksiyonel ve estetik olarak en zarif yapilardir.
Dolayistyla, bu yapilarin cerrahisinde kati prensiplere uymak gerekmektedir. Asir
manipiilasyon, deformite ve nazal obstriiksiyon gibi kotii sonuglar1 beraberinde getirecektir.
Alt lateral kikirdak miidahalesindeki anahtar nokta, bu kikirdaklarin biitiinliigiiniin 6zellikle
kaudal kenarda korunmasidir. Unutulmamalidir ki destriiktif olmayan miidahaleler,
rinoplastinin tiim asamalarinda destriiktif olan miidahalelere gore daha makbuldiir (4, 64).
Lateral eksizyon ve medial morselizasyondan miimkiin oldugunca kag¢inilmalidir. Alt lateral
kikirdaklarin genellikle ithmal edilen pargalarindan birisi de medial kruslardir. Medial kruslar
vestibiile dogru uzanirsa, obstriiktif problemler olusturmaktadir, dolayisiyla gerektiginde

tiraglanmalar Onerilebilir.

Septum
Nazal obstriiksiyona neden olan septal deformite spektrumu olduk¢a genistir. Miimkiinse
septal deformite, rinoplasti ile ayni seansta diizeltilmelidir. — septorinoplasti — AKksi

durumlarda, septoplastinin rinoplasti sonuglarini etkileyecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
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Septum ile ilgili dnemli noktalardan biri, preoperatif asemptomatik olan septum problemleri,
postoperatif donemde semptomatik hale gecebilmektedir. Dolayisiyla, septumun tamaminin
muayenesi, preoperatif degerlendirmenin 6nemli bir parcasidir. Buradan ¢ikarilmasi gereken
onemli sonuglardan birisi de, cerrahi sirasinda tim septum problemlerinin ¢oziilmesi
gerektigidir.

Septumun en hassas bolgelerinden birisi olan iist kemik segmenti olusturan etmoid kemigin
perpendikiiler laminasidir. Bu bdlgenin iki 6nemi bulunmaktadir. Eger deviye ise hem nazal
obstriiksiyon olusturmakta hem de osteotomi sonrasinda nazal kemiklerin mediale hareketini
engellemektedir.

Septumun, genellikle ihmal edilen ancak septorinoplastide miidahale gerektiren
ozelliklerinden biri de burun tabaninda yer alan inferior bdlgesidir. Bu bdlgedeki izole
deviasyonlar her ne kadar tek basina burun tikaniklig1 olusturmasa da, bu bolgelerin konkalara
yakinligi g6z Oniinde tutulmali ve septorinoplasti sonrasinda Ozellikle alar taban
rediiksiyonuve lateral osteotomiler sonucunda daralan burun ile birlikte burun tikaniklig
nedeni olabilecegi hatirlanmalidir. Dolayisiyla, septumun bu bdlgesinin  diizeltilmesi

gerekmektedir.

Konkalar

Septorinoplasti sonrasinda, hipertrofik konkalar nazal obstriiksiyona neden olabilen 6nemli
klinik tablolardir, dolayisiyla degerlendirmenin de 6dnemli bir pargasini olusturmalidir. Konka
hipertrosinin bir¢ok nedeni olsa da, etiyolojinin tespit edilmesi i¢in miimkiin olan her sey
yapilmalidir.

Alt konkalarda cerrahi mukozay1, kemik konkay1 veya her ikisini birden hedefler. Alt konka
mukozasindaki hipertrofi Onlenir ya da azaltilir. Konka kiiciiltilerek ya da ¢ikarilarak
tikanikliga yol acan alt konka hacmi kiigiiltiilmeye calisilir. Alt konkaya yonelik girisimler
Mukozaya, kemik konkaya, mukoza ve kemik konkaya yonelik olmak iizere ii¢ ana grupta

toplanir (65).

Mukozaya yonelik girigimler.

Vidian Norektomi: 1961°de Golding-Wood tanimlamistir. Vidian kanaldaki parasempatik
liflerin kesilerek nazal mukozanin parasempatik inervasyonunu azaltmaya dayanir. Bu yolla
hipersekresyon ve nazal obstriiksiyonun azaltilmasi amag¢lanmigtir. Vidian kanala ulagmak

icin transantral ya da endonazal metodlar kullanilmistir. Ancak hipersekresyon azaltilsa da
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obstriiksiyonda yeterli olunamamistir. Ayrica hipersekresyon tedavisinde medikal tedavi de

yeterince etkili olmasi nedeniyle 1980 baslarinda biiyiik oranda terk edilmistir (65, 66, 67).

Elektrokoterizasyon: Hipertrofik alt konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi tekniktir.
1845'de Heider tarafindan kullanildigi bilinmektedir. Kokainin topikal anestezik (Koller,
1884) ve adrenalinin vasokonstriktor (1897) olarak kullanilmastyla da elektrokoter kullanimi
iyice yayginlasti. Ancak sinesi ve stenoz gibi komplikasyonlar1 elestirilere hedef oldu.
Ekstramukozal ya da submukozal olarak yapilabilir. Ekstramukozal yaklagimin avantaji basit
olmasidir. ilk kullanilan galvanik akimdir. Bu bir koterle konkanin inferior ve medial
kenarlar1 boyunca posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma) yapilmasidir. Is1, dokuda
koagiilasyon yapar ve bu, nekroza ve ardindan kiigiilmeye neden olur. Bu yontemin
dezavantaji temizlenene kadar koterizasyon bolgesindeki transuda c¢ikisina bagli olarak

gelisen obstriiksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir ve birka¢ giin

sonra tekrarlanmalidir. Tam iyilesme ise ancak ameliyat sonrasi 2“inci haftada olur. Yiizey

elektrokoterizasyonu destriiktif bir prosediirdiir. Mukozada atrofi, metaplazi, silia kayb1 ve
mukosilier transportta bozulma yapar. Kalict kabuklanma ve sinesiler olabilir. Tiim bu

dezavantajlarina ragmen en pratik yontemlerden biri olarak hala kullanilabilmektedir (65, 68).

Kimyasal Koagiilasyon - Kemokoterizasyon: Baslangicta trikloroasetik asitin (TCA) sature
sollisyonlari, 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 sinirli kaldig1 icin prosediiriin birka¢ kez
tekrarlanmas1 zorunluydu bu da mukozal hasar1 arttirmaktaydi. Kimyasal koterizasyon

giiniimiizde popiileritesini yitirmis bir teknik olarak kalmistir (65, 68).

Kriyoterapi: Kriyoterapi hemen hemen elektrokoterle ayni yolla, alt konkada stroma
skarlasmasini olusturmak i¢in kullanilabilir. Elektrokoter biitiin stromal hiicreleri etkilerken,
kriyoterapinin en biiylik etkisi, yiiksek oranda su igeren goblet hiicreleri iizerinedir. Bu
nedenle kriyoterapi ¢ogu kez rinitteki rinoreyi kontrol etmek i¢in kullanilir. Konkanin stromal
kitlesini azaltmada elektrokoterden daha az etkilidir. Ancak tekrarlanan uygulamalarda daha
az konka hasarma yol agar. Kriyoterapi aparatinda ya sivi nitrojen ya da CO, veya nitrdz
oksitden yararlanilir. Yanlhslikla nazal septuma uygulanirsa, septal perforasyona neden

olabilir. Dogru uygulandiginda gegici bas agris1 disinda postoperatif sekeli yoktur. Konkadaki
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tam iyilesme 14-28 giin sonra elde edilir. Son zamanlarda terk edilmistir. Ciinkii voliim
rediiksiyonu miktarin1 6nceden tahmin etmek zordur ve diger metotlarla karsilagtirildiginda

uzun donem sonugclar1 hayal kirikligina ugratmistir (65, 68).

Lazer ile Vaporizasyon: Lazer terimi Light Amplification by the Stimulated of
Radiation'nun bas harflerinden olusturulmustur ve uyarilmis radyasyon salimimi ile 11k
giiclendirilmesi anlamindadir. Lazer enerjisi doku tarafindan absorbe edildiginde termal bir
etki olusturur ve 1s1ya doniisiir. Hedef yaklasik 60—65° C sicakligr yiikselecek sekilde spesifik
miktarda yayilim enerjisi absorbe ettiginde protein denatiirasyonu meydana gelmeye baslar ve
dokunun yapisi bozulur. Yara merkezi dokunun buharlagsma yeridir; hemen buraya komsu
olan yaklasik

100 mikron genisliginde termal nekroz boliimiidiir. Sonraki kisim yaklagik 300-500 mikron
genigliginde termal iletkenlik bdliimiidiir. Dokuda olusan nekroz ve fibrozis konkada

kiigiilmeye yol agar (65, 68, 69).

Radyofrekans ile konka ablasyonu: Radyofrekans enerjisi; yiiksek frekansh elektrik
akiminin hastaya aktarilarak, hastanin elektrik akimi devresinin bir parcasi haline getirildigi
kullanim seklidir. Radyocerrahi ve ya radyofrekans doku ablasyon teknigi; yiiksek frekansh
akimin dokudan gegcirilerek hizla ve istenen bolgelerde 1sinma saglamasi ve buna bagl hacim

kiigiilmesi prensibine dayali olarak calisir (65, 68, 69).

Mukoza ve kemik konkaya yonelik girisimler.

Tiirbinektomi: Parsiyel tiirbinektomi konka makasi veya biiyiik klemp kullanarak alt
konkanin serbest kenarindan itibaren 1/3'lik boliimiiniin, tiirbinat kemik ve tizerindeki
mukozayla beraber tiim uzunlugu boyunca kesilerek ¢ikartilmasidir. Kolayca uygulanabilmesi
ve herhangi bir 6zel ekipman gerektirmemesi gibi avantajlarinin yani sira, rezeke edilen kisim
tim konka uzunlugunu icerdiginden 6nemli miktarda postoperatif kanama ve uzun siireli
kabuklanma riski vardir (65, 68). Anterior tiirbinektomi de inferior konkanin 6éndeki 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 tlirbinat kemik, lateral nazal duvara yapisma
yerinden itibaren {izerindeki mukoza ile beraber, tiim derinligi boyunca kesilerek biitiintiyle

rezeke edilir. Bir forseps vasitasiyla kesilen kisim nazal kaviteden disariya cikartilir.
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Postoperatif kanama, uzun siiren burunda kabuk olusumu ve uzun vadede atrofik rinit ve

ozena gelisimi nedeniyle bugiin i¢in artik hemen hemen terkedilmis bir tekniktir (65, 68).

Mikrodebrider Yéntemi: inferior konkanmn kiiciiltiilmesinde kullanilan oldukga yeni ve
giivenli bir teknik olarak tanimlanmistir. Mikrodebrider denilen 6zel gelistirilmis ve
giiclendirilmis bir enstriiman kullanilarak uygulanir. Friedman 1999 yilinda 120 hastadan
Olusan bir ¢alisma yayinlamig ve inferior konkanin mikrodebrider ile submukozal
rezeksiyonunun giivenli bir metod olarak kullanilabilecegini ve minimal morbidite ile

istenilen konka kiigiiltiilmesi saglanabilecegini savunmustur (65, 70).

Kemik konkaya yonelik girisimler.

Out-fraktiir Teknigi (Lateralizasyon)/Lateropeksi: Inferior konkanm lateral duvarmmn
altina freer elevatorii gibi ince bir enstriiman sokularak konkaya dnce mediale, sonra laterale
dogru kuvvet uygulamak suretiyle, tlirbinat kemigin kirilmasidir. Baglangigta olusan yesil
aga¢ kirigi, mobil ve tam ayrilmis hale gelene kadar, mediale ve laterale dogru kuvvet
uygulanmaya devam edilir. Daha sonra bir forsepsle konkaya basin¢ uygulanarak hacmi
kiigiiltmeye calisilir. Ozellikle ¢ok nadir olarak goriilen alt konka pnomatizasyonu (konka
biilloza) durumunda bu satha ¢ok Onemlidir. Sonucta konka laterale dogru itilir ve bu

pozisyona anterior tampon yerlestirilerek tespit edilir (65, 68).
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MATERYAL VE METOD

Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda, 2010-2012 yilinda
septorinoplasti ameliyatlarinda konka cerrahi miidahalesi yapilan ve yapilmayan hastalar
caligmaya 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 ¢alismadan ¢ikarildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiine cerrahi girisim oncesinde, burun tikanikligi olup
olmadig1 sorulmus ve burun tikanikliklarini, her bir nazal kavite i¢in ayr1 ayri, 10 puanlik bir
skala iizerine isaretlemeleri istenmistir. Bu sekilde elde edilen viziiel analog skala (VAS)
(Sekil 10) olgtimleri hem topikal nazal dekonjestan kullanimi dncesinde hem de sonrasinda

sorgulanmis ve kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Onceden sinonazal cerrahi (septorinoplasti, septoplasti, siniis cerrahisi, timdr cerrahisi)
yapilmamis olmak

2. 18 yasindan biiytlik 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 6ykiisii olmamak

Hastalarin burun tikaniklarinin objektif 6l¢iimii i¢in akustik rinometri yontemi kullanilmastir.
Akustik rinometri, hastalarin her bir nazal kavitesi i¢in ayr1 ayri, topikal nazal dekonjestan

oncesi ve sonrasi uygulanmistir.

Hikaye: Hastalarin sikayetleri dinlenmis ve septorinoplasti isteklerinin nedeni sorulmustur.
Burun tikanikligr sikayeti tizerinde 6zellikle durulmustur. Burun tikanikliginin hangi tarafta
oldugu veya daha cok hissedildigi, ne kadar zamandir devam ettigi, giin i¢inde ve mevsimler
arasinda nasil degistigi kaydedilmistir. Alerjik rinit agisindan hapsirik, burun-goz kasintisi,
burun akintisi, goz yasarmasi varligi aragtirilmistir. Rinosiniizit varlig1 acisindan ise, bas-yiiz
agrisi, burun-geniz akintisi, ylizde dolgunluk gibi sikayetler tizerinde durulmustur. Hastalarin
onceden sinonazal cerrahi gecirip ge¢irmedikleri, burun travmasi hikayesi varligi

sorgulanmistir. Ilag kullanimi Oykiisii, eslik eden hastaliklarin varhigi, psikiyatrik hastalik
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varlig1 aragtirilmistir. Neoplastik hastaligi, kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar ve her hangi bir

nedenden dolayi sinonazal cerrahi gec¢irmis olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Fizik muayene: Hastalarin tiimiine rutin KBB ve genel fizik muayeneleri yapilmistir. Nazal
kaviteler rinoskopi anterior ve nazal endoskopi ile ayrintili olarak incelenmis ve mukoza
ozellikleri, akinti varligi, konkalarin ve septumun durumu not edilmistir. Septum
deviasyonunun lokalizasyonu, kolumellanin durumu kaydedilmistir. Konkalarin hipertrofik
olup olmadig1 ve cerrahi miidahale yapilma gerekliligi detayli degerlendirilmistir. Cottle testi
yapilarak, valv problemi incelenmistir. Hastalarin cerrahi Oncesinde en az altt poz
(anteroposterior, sag ve sol lateral, sag ve sol oblik ve bazal) fotograflar1 ¢ekilmis ve fasiyal

analizleri yapilmistir.

Viziiel analog skala (VAS): Hastalarin burun tikanikligi, subjektif olarak, VAS ile
degerlendirilmistir. Hastalardan, her bir nazal kavite igin ayr1 ayr1 olacak sekilde, 10 puanlik

bir skala iizerine, burun tikaniklig1 derecesini isaretlemesi istenmistir. 1 puan burnun en agik
hali, 10 puan ise en tikali hali olarak kabul edilmistir. Bu degerlendirme hem topikal nazal
dekonjestan kullanimi1 6ncesi hem de sonrasinda yapilmistir. Topikal nazal dekonjestan olarak

oksimetazolin sprey formu kullanilmis ve her nazal kaviteye 3 puff olarak uygulanmstir.

CIG LT + ODE RATE INLENSE

7 8 | 9 10

ANALOGICAL VISUAL SCALE

Sekil 10. Viziiel analog skala (VAS)

Akustik rinometri: RhinoScan, 4.2.0.0, v 3.01.Xf/v 3.0b software versiyonu ile akustik
rinometri dl¢iimleri yapilmistir. Olgiim &ncesinde nazal kavite, endoskopi altinda incelenmis
ve eger tespit edilmisse kabuklar temizlenmistir. Hastalar, akustik rinometri (AR) yapilacak
odaya testten 15 dakika once alinmis ve oturur pozisyonda bekletilmiglerdir. Bireylerden test
oncesi en az dort saat oncesinden kafein veya metilksantin igeren besinler tiiketmemesi ve
sigara icmemesi istenmistir. Akustik rinometri probu, burunda distorsiyon ve higbir ses kacgagi
olusturmayacak sekilde nostrile yerlestirilmistir. Genellikle, her bir nazal kavite i¢in 3 6l¢iim

yapilmis ve eger Olclimler arasinda %10’dan fazla fark yoksa ortalamasi alinmistir. Her bir
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nazal kavite ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve ortalama kesit alanlar1 (OKA) ve bu alanlara uyan
bolgelerin hacim dl¢timleri yapilmigtir. Nostrilden 0 — 2,2 cm uzaklik araliginda OKAL, 2,2 -

5.4 cm uzaklik araliginda OKA2 6lc¢timleri cm? olarak ve bunlara uyan bolgelerdeki hacimler
cm?® olarak Slgiilmistiir. Akustik rinometri dlgtimleri, ayn1 VAS degerlendirilmesinde oldugu

gibi, topikal nazal dekonjestan dncesi ve sonrasi yapilmuistir.

Skin prick testi: Hastalarin tamamina skin prick testi yapilmistir. Prick panelinde, pozitif
(histamin) ve negatif (salin) kontroller yaninda, alt1 alerjen kompleksine kars1 verilen cevap
aranmistir. Prick testi, her hastaya ayni kisi tarafindan, giiniin ayni saatlerinde yapilmistir.
Prick testi hastalarin 6n kol volar yilizeyine uygulanmistir ve cilt reaksiyonu sonucu olusan

endiirasyonun ¢ap1 Ol¢lilmiistiir.

Prick test panelinde yer alan alerjen gruplari sunlardir:
1- Tahil polenleri

2- Cay1r polenleri

3- Agag polenleri

4- Mantar ana grubu

5- Ev tozlar1 karisimi

6- Negatif kontrol

7- Pozitif kontrol

Cerrahi miidahale: Homojenizasyonu miimkiin oldugunca saglamak amaciyla fizik muayene
sonrasi konka cerrahi miidahalesi diisiiniilen hasta grubunda konka cerrahi miidahalesi disinda
hemen hemen her iki grupta da ayni cerrahi miidahalelerin yapildig1 hastalar ¢calismaya dahil
edilmistir. Hastalarin tlimiine acik teknik septorinoplasti yapilmis, lateral osteotomiler
perkiitan yolla uygulanmistir. Lateral osteotomilerin tipi her hastada yiiksek-diisiik-yliksek

olarak se¢ilmistir. Spreader greft ve kollumellar sturt her hastada kullanilmustir.

Postoperatif takip: Hastalar septorinoplastinin rutin kontrol muayeneleri disinda, burun
tikanikliginin yeniden degerlendirmesi amaciyla postoperatif 6. ayda tekrar incelenmistir. Bu
degerlendirilmede, VAS ve AR oOlglimleri, ayn1 preoperatif donemde oldugu gibi, hem

dekonjestan dncesi hem de sonrasi yapilmaistir.
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Nazal fonksiyon iizerindeki etkinin degerlendirilmesi: Septorinoplasti ameliyatinda konka
miidahalesi yapilan ve konka miidahalesi yapilmayan gruplarin postoperatif 6. ayda yapilan
yeni incelemelerinde elde edilen sonugclar ile preoperatif donemde yapilan incelemelerde elde
edilen sonuglar karsilastirilmis, septorinoplastide konka cerrahi miidahalesinin nazal
fonksiyon iizerine olan etkisi degerlendirilmeye calisilmistir. Hastalarin postoperatif
donemdeki hem dekonjestan 6ncesi hem de sonrast VAS ve AR bulgularinin (OKA1-OKA2
ve VOL1-VOL2) preoperatif doneme gore degisimleri incelenmis ve aradaki farkin
istatistiksel anlamlilig1 calisgilmistir. Ayrica VAS degerleri ve AR bulgular arasindaki
korelasyon incelenmistir. Istatistiksel yontem olarak T testi testi kullanilmis, p < 0.05 degeri

anlamli olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya septorinoplasti yapilan 68 hasta dahil edildi. 13 hastaya osteotomi miidahalesi de
yapilmadigindan, 8 hasta revizyon olgusu oldugundan, 6 hastaya spreader greft
konulmadigindan 9 hasta da daha Once septoplasti operasyonu yapilmis oldugundan
caligmadan ¢ikarilmistir. Septorinoplasti ameliyatinda konka cerrahi miidahalesi yapilan grup
(Grup 1) 9 erkek (%52,9) ve 8 kadin (%47,1) hasta olmak iizere toplam 17 hasta ve konka
cerrahi miidahalesi yapilmayan grup (Grup 2) 9 erkek (%60) ve 6 kadin (%40) hasta olmak
iizere toplam 15 hastadan olugsmaktadir. Grup 1’in ortalama yas degeri 29,12 (19-44 yas), grup
2’nin ortalama yas degeri 29,8 (19-52 yas) hesaplanmistir. Hastalarin hepsinde cerrahi girisim
oncesinde burundan nefes alma giigliigii sikayeti vardi ve ayni zamanda hastalarin hepsinde
eksternal goriinti memnuniyetsizligi sikayeti mevcuttu. Higbir hastaya, dnceden sinonazal
cerrahi uygulanmamisti. Komorbid hastalik 6ykiisii hastalarin higbirinde yoktu. Hastalarin
hi¢birinde burundan nefes alma giigliigii ve eksternal goriintli memnuniyetsizligi disinda,
KBB ile ilgili ek bir sikayet yoktu. Yapilan rinoskopi anterior ve nazal endoskopide,
hastalarin tamaminda septum deviasyonu saptandi ve grup 1°de yer alan hastalarda ayni
zamanda belirgin derecede konka hipertrofisi de tespit edildi. Septum deviasyonu grup 1°de 5
hastada ve grup 2’de 3 hastada kolumella subluksasyonu ile birlikteydi. Hastalarin hi¢birinde
yapilan skin prick testinde pozitif kontrol disinda endiirasyon tespit edilmemis ve tiimiinde
alerjik rinit tanis1 diglanmistir. Hastalarin preoperatif burun tikaniklig: ile ilgili VAS ve AR
bulgularinin degerleri dekonjestan dncesi tablo 2 ve 3’te, dekonjestan sonrasi tablo 4 ve 5’te
verilmistir.

Hastalarin  tiimiine agik teknik segilerek septorinoplasti yapilmistir. Her hastada
transkolumellar ters V ve marjinal (infrakartilajendz) insizyonlar kullanilarak, burun sirt1 cilt-
cilt alt1 dokusu uygun avaskiiler planda eleve edilmistir. Valv diizeyinde agiklig etkileyecek
spreader greft her hastaya kullanilmistir. Hastalarin tiimiinde kolumellar strut greft kullanilmis
ve higbir hastada alar taban rezeksiyonu yapilmamistir. Her hastada st lateral kikirdaklar,
septum dorsal kenarindan ayrilmis ve gerekli miidahale sonrasinda 5/0 nonabsorbabl siitiirler
ile tespit edilmistir. Nazal dorsum rediiksiyonu tiim hastalara, 2 mm’lik osteotomlar ile
yapilirken, lateral osteotomiler perkiitan yoldan 2 mm’lik osteotom ile yiiksek — diisiik —
yiiksek sekilde yapilmis ve Webster ticgeni korunmustur. Kikirdak greftin harvest edilme yeri
olarak septum kikirdagi kullanilmis ve tiim hastalar primer vaka olduklarindan kikirdak grefti
icin ek bir yere gerek duyulmamistir. Grup 1’de yer alan hastalarin hepsine konkalarina

cerrahi miidahale yapilmis olup grup 2’de yer alan higbir hastaya konka miidahalesi
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yapilmamustir. Tiim girisimler ve postoperatif kontroller (AR’de dahil) ayn1 cerrah tarafindan

uygulanmistir. Hastalarin postoperatif burundan nefes alma giigliigii sikayeti ile ilgili VAS ve

AR bulgular tablo 6 ve 7°de (dekonjestan Oncesi) ve tablo 8 ve 9°da (dekonjestan sonrasi)

verilmistir.

Her iki grupta da hastalarin tamaminda burundan nefes alma giigliigii sikayeti postoperatif

kontrolde, cerrahi oncesine gore azalmistir. Eksternal burun goriintii memnuniyeti ise grup

1’de 2 ve grup 2’de ise 1 hastada elde edilememistir. Bu 3 hastaya revizyon tavsiye edilmis

ancak sadece 1 hasta tarafindan kabul edilmistir.

Hasta
1

O 0O NGOV A WN

T e I = N S S T}
N o uh WNIRO

L VAS

1

U NN 00 B 0O UTN O N B O W

-
w5

5

R VAS

3

O 00 P NN WU NN VU ERE W W

LOKA1 LVOL1 LOKA2 1LVvOL2
1,01 2,33 0,38 2,27
1 2,39 0,4 3,08
0,31 1,7 0,28 2,16
0,5 2,31 0,29 3,42
0,19 1,78 0,16 2,06
0,08 1,23 0,07 0,95
0,92 2,14 0,68 3,02
0,45 1,66 0,57 3,48
0,24 0,84 0,29 4,72
0,47 1,63 0,44 3,84
0,48 1,53 0,55 3,03
0,38 1,05 0,63 4,15
0,53 1,69 0,8 5,62
0,46 1,33 0,65 5,22
0,06 1,16 0,05 0,4
0,55 2,16 0,56 4,95
0,87 2,41 1,17 10,24

ROKA 1

0,54
1,03
05
0,71
0,55
027
0,26
0,32
0,49
074
0,54
0,44
0,45
0,22
047
0,22
0,31

RVOL1

1,64
2,34
5,58
2,42
2,36
1,33
1,87
1,76
1,51
2,21
1,54
1,69
1,55
1,46
1,37
1,81
1,14

ROKA2 RVOL2

0,23
0,41
0,56
0,92
0,53
0,3
0,36
0,3
0,8
0,72
0,57
0,4
0,39
0,28
0,93
0,24
0,35

1,87
2,81
6,31
6,56
2,91
2,35
2,04
3,19
5,04
5,87

3,9
3,07
3,04
4,04
5,33
2,79
2,35

Tablo 2. Preoperatif grup 1’in burun tikanikhg ile ilgili, dekonjestan 6ncesi VAS ve AR

bulgular:

Hasta ~LVAS RVAS LOKA1 LVOL1 LOKA2 LVOL2 ROKA1 RVOLL ROKA2 RVOL2
1 4 3 0,5 2,31 0,29 3,42 0,71 2,42 0,92 6,56
2 7 1 0,19 1,78 0,16 2,06 0,55 2,36 0,53 2,91
3 8 5 0,08 1,23 0,07 0,95 0,27 1,33 03 2,35
4 3 9 0,64 2,38 0,75 3,81 0,24 1,45 0,28 2,68
5 3 4 0,56 2,38 0,6 2,76 0,52 2,36 0,18 2,33
6 5 8 0,55 2,16 0,56 4,95 0,22 1,81 0,24 2,79
7 7 3 0,33 1,47 0,44 4,63 0,69 1,81 0,86 4,37
8 2 2 0,47 2,52 0,54 4,03 0,48 2,39 0,59 5,46
9 4 9 0,24 1,31 0,66 4,8 0,34 1,71 0,27 2,86
10 10 1 0,06 1,16 0,05 0,4 0,47 1,37 0,93 533
11 3 1 03 1,2 0,31 3,35 0,52 15 0,57 7,04
12 1 9 0,48 1,51 0,81 4,17 0,05 1,12 0,05 0,7
13 2 7 0,63 2,17 0,82 4,96 0,16 1,7 0,14 3,86
14 2 8 0,35 1,39 0,53 5,15 0,53 1,94 0,17 1,09
15 5 9 0,87 2,41 1,17 10,24 0,31 1,14 0,35 2,35

Tablo 3. Preoperatif grup 2’nin burun tikamkhg ile ilgili, dekonjestan oncesi VAS ve
AR bulgulan
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Hasta

1

O 00NV BAAWN

BB R R R R R
N o uh WNIRO

L VAS

A WO UL NP 00O WNUUNNOOWON R

RVAS
3

00 N FP NNDNUOUOUNOUONNPDPRER WONDN

LOKA 1
0,36
0,99
0,53
0,68
0,25
0,17
0,89
0,36
0,21
0,68
0,47
0,47
0,55
0,43
0,16

0,8
0,54

LvoL1
1,39
2,34

1,7
2,29

1,7
1,61
2,17
1,33
0,86
1,89
1,71
1,28
1,81
1,34
1,04
2,45
2,34

L OKA 2
0,42
0,37

0,5
0,26
0,14
0,15

0,7
0,84
0,22

0,7
0,53

0,7
0,77
0,54
0,14
1,21

0,7

LVoL2
6,22
2,7
12,11
2,51
1,75
3,33
3,25
4,74
4,24
4,66
2,66
4,77
5,22
4,05
3,09
6,09
6,24

ROKA 1
0,51
1
0,43
0,5
0,98
0,56
0,34
0,35
0,41
0,83
0,61
0,51
0,56
0,22
0,3
0,42
0,34

RVOL1 ROKA2
1,57 0,23
2,37 0,87
2,55 0,5

2,1 1,23
2,77 0,6
1,42 0,79
1,92 0,41
1,37 0,35
1,53 0,71
2,21 0,79
1,75 0,81
1,59 0,56
1,69 0,52
1,09 0,35
1,21 0,82
1,83 0,34
1,42 0,8

RVOL
1,92
3,48

54
5,4
3,55
5,98
2,17
3,22
4,77
5,52
5,5
3,26
3,11
4,03
3,93
5,78
3,45

2

Tablo 4. Preoperatif grup 1’in burun tikamikhg ile ilgili, dekonjestan

sonrasi VAS ve

AR bulgular:

Hasta ~LVAS RVAS LOKA1 LVOL1 LOKA2 LVOL2 ROKA1 RVOLL ROKA2 RVOL2
1 3 3 0,68 2,29 0,26 2,51 0,5 2,1 1,23 54
2 6 1 0,25 1,7 0,14 1,75 0,98 2,77 0,6 3,55
3 7 4 0,17 1,61 0,15 3,33 0,56 1,42 0,79 5,98
4 3 8 0,99 2,41 0,97 4,35 0,29 1,85 0,46 3,12
5 3 4 0,67 2,32 0,53 2,8 0,69 2,31 0,24 3,38
6 3 7 08 2,45 1,21 6,09 0,42 1,83 0,34 5,78
7 7 3 0,35 1,48 0,47 3,96 0,62 1,74 0,75 39
8 2 2 0,49 2,27 0,65 5,35 0,5 1,97 0,65 5,21
9 4 9 0,33 1,66 0,63 5,05 0,49 1,67 0,37 2,97
10 8 1 0,16 1,04 0,14 3,09 03 1,21 0,82 3,93
11 3 1 0,49 1,78 0,45 5,51 0,41 1,63 0,71 7,31
12 1 8 0,67 1,76 1,15 7,98 0,08 1,12 0,06 1,34
13 2 6 0,66 2,29 0,78 5,99 0,25 1,79 0,24 6,33
14 2 7 0,41 1,42 0,54 7,82 0,62 2,19 0,41 2,92
15 4 8 0,54 2,34 0,7 6,24 0,34 1,42 0,8 3,45

Tablo 5. Preoperatif grup 2’nin burun tikanikhig ile ilgili, dekonjestan sonras1 VAS ve
AR bulgular:
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Hasta

1

W NGOV A~ WN

S S =
NoO o s WNERO

L VAS RVAS LOKA1l LVOL1 LOKA2
1 2 0,93 2,22 0,46
2 2 0,89 2,1 0,41
3 2 0,36 1,67 0,45
2 1 0,67 2,53 0,56
3 2 0,31 2,18 0,39
3 3 0,35 1,59 0,46
3 3 1,04 2,39 0,74
2 2 0,56 2,01 0,62
2 2 0,45 1,37 0,94
3 2 0,31 1,76 0,59
3 3 0,39 1,2 0,38
2 2 0,31 2,15 0,54
2 3 0,51 2,78 0,53
5 4 0,29 1,91 0,33
2 1 0,43 1,29 0,72
1 1 0,44 1,84 0,49
2 3 0,46 1,24 0,54

LVOL 2
4,78
3,97
4,13
3,29
3,82
6,34
3,24
3,61
8,56
3,15
2,49
3,62
3,78
3,63
3,42
5,21
3,35

ROKA 1
0,53
0,78

0,5
0,63
0,44
0,32
1,03
0,43

0,6
0,66
0,34
0,33
0,39
0,84
0,42
0,35
0,43

RVOL1
1,44
2,24
2,58
2,42
2,05
1,59
2,36
2,12
1,59
2,16
1,21
1,78
2,39
2,63
1,33
1,72
1,45

ROKA2 RVOL2

0,45
0,52
0,56
0,64
0,49
0,25
0,59
0,41
1,08
0,54
0,41
0,56
0,47
1,13
0,89
0,54
0,46

4,03
3,54
6,31
4,27
4,51
3,01
2,82
4,87
9,15
4,13

6,1
3,83
4,51
5,02
4,35
6,63
4,56

Tablo 6. Postoperatif grup 1’in burun tikamkhgi ile ilgili, dekonjestan 6ncesi VAS ve

AR bulgular:

Hasta LVAS RVAS LOKA1 LVOL1 LOKA2 LVOL2 ROKA1 RVOLlL ROKA2 RVOL2
1 2 1 0,67 2,53 0,56 3,29 0,63 2,42 0,64 4,27
2 3 2 0,31 2,18 0,39 3,82 0,44 2,05 0,49 4,51
3 3 3 0,35 1,59 0,46 6,34 0,32 19 0,25 3,01
4 3 2 0,59 1,79 1,06 8,48 0,36 1,36 0,43 4,38
5 3 2 0,34 2,15 0,45 3,15 0,41 2,56 0,37 3,87
6 1 1 0,44 1,84 0,49 5,21 0,35 1,72 0,54 6,63
7 3 2 0,48 2,62 61 4,12 0,61 2,67 0,78 4,88
8 3 3 0,31 2,16 0,57 4,56 0,38 2,51 0,56 3,99
9 3 5 0,27 1,45 0,76 4,9 0,46 1,58 0,52 4,64
10 2 1 0,43 1,29 0,72 3,42 0,42 1,33 0,89 4,35
11 3 1 0,29 1,27 0,33 3,87 0,26 0,88 0,44 543
12 2 4 0,35 1,34 0,76 3,98 0,25 0,92 0,65 3,31
13 2 3 0,56 2,11 0,67 3,12 0,33 1,23 0,78 3,78
14 5 3 0,29 1,41 0,37 2,35 0,49 1,61 0,58 5,15
15 2 3 0,46 1,24 0,54 3,35 0,43 1,45 0,46 4,56

Tablo 7. Postoperatif grup 2’nin burun tikamkhgi ile ilgili, dekonjestan 6ncesi VAS ve
AR bulgular
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Hasta
1

O 0O NGOV A~ WN

RR R R R R R R
N o uh WNRO

L VAS
1

N P N NN WNNRERENWNNNPRE

RVAS
2

R R P U0 NWNNNNNMNNENDNPRE

LOKA1

0,61
0,91
0,31
0,51
0,47
0,35
1,01
0,77
0,48
0,46
0,39
0,27
0,44
0,34
0,51
0,49
0,38

LvoL1

2,56
2,67
2,72
2,17
2,7
1,44
2,31
2,88
1,47
2,25
1,14
2,78
2,81
1,82
1,67
1,86
1,41

L OKA 2
0,61
0,5
0,56
0,51
0,63
0,41
0,4
0,55
1,11
0,61
0,39
0,62
0,47
0,42
0,67
0,48
0,67

LVOL2
4,51
3,63
3,78
391
3,79
6,07

2,7
4,31
8,5
3,76
3,05
3,77
3,51
4,59
3,16
6,61
3,09

ROKA 1
0,58
0,78
0,41
0,47
0,55
0,65
1,04
0,51

0,6
0,71
0,3
0,46
0,48
0,75
0,47
0,44
0,57

RVOL1
2,09
3,14
3,01
2,69
3,18
1,76
2,37
2,67
1,51
2,53
1,07
2,71
2,77
2,37
1,33
1,68
1,89

ROKA2 RVOL2

0,36
0,47
0,61
0,73
0,41
0,62
0,43
0,58
0,83
0,59
0,36
0,63
0,59
0,93
0,81
0,41
0,51

4,72
4,15
5,49
5,27
3,99
5,12
2,74
5,18
9,37
4,99
5,84
4,32
5,25
4,39
4,56

6,1
4,61

Tablo 8. Postoperatif grup 1’in burun tikanikhgi ile ilgili, dekonjestan sonras1 VAS ve

AR bulgulan
Hasta LVAS RVAS LOKA1 LVOL1 LOKA2 LVOL2 ROKA1 RVOLL ROKA2 RVOL2
1 2 1 0,51 2,17 0,51 3,91 0,47 2,69 0,73 5,27
2 2 2 0,47 2,7 0,63 3,79 0,55 3,18 0,41 3,99
3 3 2 0,35 1,44 0,41 6,07 0,65 1,76 0,62 5,12
4 2 2 0,61 1,64 0,84 6,77 0,4 1,37 0,46 3,81
5 1 2 0,48 2,95 0,59 4,47 0,31 2,87 0,51 4,53
6 1 1 0,49 1,86 0,48 6,61 0,44 1,68 0,41 6,1
7 3 2 0,44 2,45 0,67 3,94 0,53 2,38 0,84 5,01
8 3 3 0,42 2,84 0,61 4,24 0,37 2,83 0,66 4,25
9 2 4 0,27 1,35 0,37 4,47 0,57 1,54 0,69 5,58
10 2 1 0,51 1,67 0,67 3,16 0,47 1,33 0,81 4,56
11 3 1 0,28 1,3 0,26 2,74 0,38 1,08 0,5 8,63
12 3 1 0,33 1,45 0,36 3,17 0,24 0,92 0,81 4,98
13 2 4 0,42 1,61 0,87 4,15 0,29 1,39 0,51 3,71
14 2 3 0,3 1,61 0,46 3,92 0,57 1,65 0,74 5,95
15 2 1 0,38 1,41 0,67 3,09 5,7 1,89 0,51 4,61

Tablo 9. Postoperatif grup 2°’nin burun tikanikhgi ile ilgili, dekonjestan sonras1 VAS ve
AR bulgular:
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Grup N Mean Std. Deviation
1 17 5,47 2,649
LVAS
2 15 4,40 2,586
1 17 4,76 2,728
RVAS

2 15 5,27 3,283

1 17 ,5000 ,29753
LOKA1

2 15 4167 ,22388

1 17 1,7259 ,49978
LOKA2

2 15 1,8253 ,51937

1 17 ,4688 ,28204
LVOL1

2 15 ,5173 ,30867

1 17 3,6829 2,21599
LVOL2

2 15 3,9787 2,25994

1 17 4741 ,21210
ROKA1

2 15 ,4040 ,19386

1 17 1,9753 1,00434
ROKA2

2 15 1,7607 ,45440

1 17 ,4876 ,23018
RVOL1

2 15 4253 ,29228

1 17 3,7335 1,52840
RVOL2

2 15 3,5120 1,88161

Tablo 10. Grup 1 ve Grup 2’nin preoperatif dekonjestan 6ncesi ortalama VAS ve AR

bulgular
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Grup N Mean Std. Deviation
1 17 4,59 2,399
LVAS
15 3,87 2,134
1 17 4,29 2,469
RVAS
2 15 4,80 2,908
1 17 ,5024 ,24608
LOKA1
2 15 ,5107 ,23792
1 17 1,7206 ,47959
LOKA2
2 15 1,9213 ,44151
1 17 ,5229 ,29444
LVOL1
2 15 ,5847 ,34257
1 17 4,5665 2,37649
LVOL2
2 15 4,7880 1,88591
1 17 ,5218 ,22531
ROKA1
2 15 ,4700 ,21524
1 17 1,7876 47497
ROKAZ2
2 15 1,8013 ,43294
1 17 ,6282 ,25698
RVOL1
2 15 ,5647 ,30081
1 17 4,1453 1,27984
RVOL2
2 15 4,3047 1,61438

Tablo 11. Grup 1 ve Grup 2’nin preoperatif dekonjestan sonrasi ortalama VAS ve AR

bulgular
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Grup N Mean Std. Deviation
1 17 2,41 ,939
LVAS
2 15 2,67 ,900
1 17 2,24 ,831
RVAS

2 15 2,40 1,183

1 17 ,5118 ,23426
LOKA1

2 15 ,4093 ,12297

1 17 1,8959 ,46485
LOKA2

2 15 1,7980 ,46938

1 17 ,5382 ,15294
LVOL1

2 15 4,6087 15,60135

1 17 4,1406 1,44441
LVOL2

2 15 4,2640 1,52678

1 17 ,5306 ,20213
ROKA1

2 15 ,4093 ,10964

1 17 1,9447 ,46041
ROKA2

2 15 1,7460 ,58708

1 17 ,5876 ,23413
RVOL1

2 15 ,5587 ,16924

1 17 4,8024 1,53498
RVOL2

2 15 4,4507 ,88062

Tablo 12. Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif dekonjestan 6ncesi ortalama VAS ve AR

bulgular
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Grup N Mean Std. Deviation
1 17 2,00 ,791
LVAS
2 15 2,20 ,676
1 17 1,88 ,993
RVAS

2 15 2,00 1,069

1 17 ,5118 ,20634
LOKA1

2 15 ,4173 ,09809

1 17 2,1565 ,58225
LOKA2

2 15 1,8967 ,57373

1 17 ,5653 ,16901
LVOL1

2 15 ,5600 ,17456

1 17 4,2788 1,48837
LVOL2

2 15 4,3000 1,24826

1 17 ,5747 ,17386
ROKA1

2 15 ,7960 1,36162

1 17 2,2806 ,64636
ROKA2

2 15 1,9040 ,71000

1 17 ,5806 ,16950
RVOL1

2 15 ,6140 ,15061

1 17 5,0641 1,35724
RVOL2

2 15 5,0733 1,22072

Tablo 13. Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif dekonjestan sonrasi ortalama VAS ve AR

bulgular
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Grafik 1. Preop ve postop konka miidahalesi yapilan hastalarin dekonjestan oncesi VAS
degerlerinin degisimi
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Grafik 2. Preop ve postop konka miidahalesi yapilan hastalarin dekonjestan sonrasi
VAS degerlerinin degisimi
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Grafik 3. Preop ve postop konka miidahalesi yapilmayan hastalarin dekonjestan oncesi
VAS degerlerinin degisimi
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Grafik 4. Preop ve postop konka miidahalesi yapilmayan hastalarin dekonjestan sonrasi
VAS degerlerinin degisimi
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Grup 1 ve Grup 2’nin preoperatif dekonjestan Oncesi VAS ve AR degerlerinin
karsilastirilmasinin istatiksel anlamliligi Tablo 14’te verilmis olup sonuglarin istatiksel olarak

anlamli olmadig tespit edilmistir.

L VAS R VAS L OKA1 L OKA 2 LVvOL1 L VOL 2 R OKA1 R OKA 2 RVOL 1

o . ,216 ,620 ,650 ,610 ,584 ,584 ,496 ,835 273
P degeri

Tablo 14. Grup 1 ve Grup 2’nin preoperatif dekonjestan oncesi VAS ve AR degerlerinin
karsilastirnlmasinin istatiksel anlamhihg:

Grup 1 ve Grup 2’nin preoperatif dekonjestan sonrasi VAS ve AR degerlerinin
karsilastirilmasinin istatiksel anlamliligt Tablo 15°de verilmis olup istatiksel olarak anlamli

olmadigr tespit edilmistir.

L VAS R VAS L OKA1 L OKA2 LVvOL1 L VOL 2 R OKA 1 R OKA 2 RVOL 1

Pdegeri 422 567 985 273 733 508 583 777 A73

Tablo 15. Grup 1 ve Grup 2’nin preoperatif dekonjestan sonras1 VAS ve AR
degerlerinin karsilastirilmasinin istatiksel anlamhihg:

Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif dekonjestan oOncesi VAS ve AR degerlerinin
karsilastirilmasinin istatiksel anlamliligi Tablo 16’da verilmis olup istatiksel olarak anlaml

olmadig tespit edilmistir.

L VAS R VAS L OKA1 L OKA?2 LvOL1 L VOL 2 R OKA1 R OKA 2 RVOL 1

P degteri 325 766 225 623 395 791 085 345 985

Tablo 16. Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif dekonjestan 6ncesi VAS ve AR
degerlerinin karsilastirilmasinin istatiksel anlamhihg:
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Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif dekonjestan sonrasi VAS ve AR degerlerinin
karsilastirilmasinin istatiksel anlamliligt Tablo 17°de verilmis olup istatiksel olarak anlamli

olmadig tespit edilmistir.

L VAS R VAS L OKA1 L OKA?2 LVOL1 L VOL 2 R OKA1 R OKA 2 RVOL 1

P degeri ,323 ,807 ,249 ,219 ,895 ,508 ,082 ,168 472

Tablo 17. Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif dekonjestan sonrasi VAS ve AR
degerlerinin karsilastirilmasinin istatiksel anlamhihg:

Grup 1°deki VAS degerindeki degisimler karsilastirildiginda, hem dekonjestan 6ncesi hem de
sonrasinda VAS degerinin sol ve sag tarafta cerrahi sonrasinda azalmis oldugu goriilmektedir.

Bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p < 0,005) tespit edilmistir (Tablo18).

L VAS p degeri R VAS p degeri
Dekonjestan oncesi ,000 ,001
Dekonjestan sonrasi ,000 ,001

Tablo 18. Grup 1°deki VAS degerindeki degisimler

AR’de elde edilen hacim degerlerindeki degisikliklere gelince, VOL1 degerleri hem solda
hem de sagda cerrahi sonrasinda cerrahi oncesine gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte, sadece sag taraftaki VOL1 degerinin cerrahi sonrasindaki artis1 istatistiksel anlaml

(p:0,001) bulunmustur.

R VAS p degeri

Dekonjestan 6ncesi ,001

Dekonjestan sonrasi ,002

Tablo 19. Grup 2’deki VAS degerindeki degisimler

Grup 2°deki VAS degerindeki degisimler karsilastirildiginda, hem dekonjestan 6ncesi hem de
sonrasinda VAS degerinin sol ve sag tarafta cerrahi sonrasinda azalmis oldugu goriilmekle
birlikte sadece sag taraftaki degisimler, hem dekonjestan ©Oncesi hem de sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli oldugu (p < 0,005) tespit edilmistir (Tablo 19).
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TARTISMA

Fonksiyonel rinoplasti estetik prensipleri ve burun tikanikligi nedenlerini géz Oniinde
bulundurarak hastanin kozmetik ve fonksiyonel acidan agik bir hava pasaji saglamayi
amaglar. Buna ek olarak kozmetik sonuglari iyilestirmek igin gesitli prosediirler uygulanmakta
giiniimiizde ise fonksiyonel rinoplastide septoplasti ve konka cerrahi miidahalesi siklikla
yapilmaktadir (71). Her ne kadar baslangigta kozmetik rinoplastinin basarisi sadece estetik
gorlintiiye baglanmis olsa da, zamanla anlagilmistir ki basar1 eksternal burun goriintiisii
yaninda burnun internal fonksiyonuna da baglhdir.

Herhangi bir nazal cerrahiyi sadece fonksiyonel veya estetik kategoride incelemek oldukga
yapay ve hasta agisindan risklidir. Her bir estetik girisim, fonksiyonel bir degisikligi de
beraberinde getirmektedir. ‘Sekil, fonksiyonu takip etmelidir’ prensibi septorinoplastide 6n
planda tutulmalidir. Rinoplasti sonrasinda hastalarin ‘Burnumun seklinden ¢ok memnunum
ancak, nefes alamiyorum’ demesinin Oniine geg¢ilmelidir.

Septorinoplastide burun anatomisinin tam olarak bilinmesi olduk¢a &nemlidir. Ozellikle
kemik-kikirdak piramidin yetersiz veya fazla mobilizasyonu sonrasinda estetik oldugu kadar
fonksiyonel sonu¢ da kotilesmektedir (58). Septorinoplasti sonrasinda havayolu
obstriiksiyonu riski altinda olan hastalarin belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Cesitli
anatomik oOzellikler ve preoperatif burun tikamikligimin varligi hastayr risk altina
sokabilmektedir. Septorinoplasti ile ilgilenen her cerrah havayolu obstriiksiyonuna yatkinlik
olusturan anatomik problemleri ve bunlar1 diizeltmeyi bilmelidir (72).

Septorinoplasti sonrast burundan nefes alma zorlugu sikayeti hasta i¢in oldugu kadar hekim
icin de rahatsizlik verici bir durumdur. Septorinoplastide amaclardan birisi burun tikanikligina
yol acan veya a¢gmasi diisliniilen mukozal ve anatomik problemleri ortadan kaldirmaktir (73).
Burun anatomisinin detayl1 incelenmesi sonrasinda anlagilmistir ki rinoplastik cerrahide septal
problemlerin ortaya koyulmasi ve diizeltilmesi 06zellikle son donemlerde biiylik 6nem
kazanmistir. Deformitenin fonksiyonel veya estetik (veya kombine) problem olusturup
olusturmadig: tespit edilmeli ve hem havayolu hem de goriintli sonuglarini iist diizeyde tutmak
icin gerekli girisim yapilmalidir (74).

SRP’de konvansiyonel girisimler nazal havayolunda daralmaya neden olabilmektedir.
Dolayisiyla septorinoplastinin ‘fonksiyonel ve estetik’ yoOnleri beraber diisiiniilmelidir. Bu
girisimde nazal fossa kacinilmaz olarak daraldigindan, gerektiginde tiirbinoplasti gibi
girisimlerinyapilmasi onerilmektedir (75). Kozmetik sonuca odaklanip havayolu problemini

gbzden kagirmamak gerekmektedir.
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Gyrmer, yaptig1 bir calismada 37 hastada, rinoplasti dncesi ve 6 ay sonrasinda akustik
rinometri kullanarak, burun internal boyutlarinda ortaya g¢ikan degisikligi bildirmistir. Bu
onemli ¢aligmada, rinoplasti sonrasinda, kesit alaninda nazal valv seviyesinde %25, piriform
apertlir seviyesinde ise %13’liik bir azalma oldugunu bildirmistir (59).

Calismamizda hastalarin nazal solunum fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla akustik
rinometri kullanilmig, ayn1 zamanda subjektif bir degerlendirme metodu olan viziiel analog
skaladan yararlanilmistir.

Bizim calismamizda nazal valv seviyesini OKA 1, piriform apertiir seviyesini ise OKA 2
gostermektedir. Grup 1°de (konka miidahalesi yapilan) preoperatif ve postoperatif sag-sol
OKA 1-2’nin dekonjestan dncesi-sonrasi degerleri karsilastirildiginda yiikselmis ve Grup 2’de
(konka miidahalesi yapilmayan) ise bu degerler diismiis olup, ancak bu degisimler istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Gruplardaki hastalardan aldigimiz subjektif bilgiler ise bu AR verilerinin aksini isaret
etmektedir. VAS degerleri cerrahi sonrasinda belirgin diisiisler gostermistir ancak bu diisiisler
istatistiksel anlamlilik tagimaktadirlar. Bu sonug, hastalarin 6nemli bir kisminda burun
tikaniklig1 hissinin azaldigina isaret etmektedir.

Akustik rinometri burun tikanikliginin degerlendirilmesinde kullanilmaya son doénemlerde
baslanmis yeni bir ydntemdir. Ilk defa Hilberg tarafindan kullanilmis olan bu ydntem
kullanim kolayligi, non-invaziv olmasi, kisa siirede sonu¢ vermesi, minimal kooperasyona
ithtiyag duymasi ve dolayisiyla ¢cocuklarda da kullanim rahatligi gibi avantajlara sahiptir (40).
Nazal kavitenin posteriorunda ve septum perforasyonu varliinda giivenilir sonuglar
vermemesi ise Onemli dezavantajlarindandir. Akustik rinometrinin tanida ve 6zellikle tedavi
sonras1 takipte Onemli bir yeri vardir. AR Ol¢limlerinin dogrulugu kadavralarda BT ile
kiyaslanarak yapilan bir ¢aligmada Hillberg tarafindan gosterilmistir (40).

AR’nin manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) ile yapilan kiyaslamasinda, nazal kavite
dekonjeste halde iken, iki yontemin sonuglar1 arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamli
bulunmusken, dekonjesiyon dncesi sonuglarda ayni uyum tespit edilememistir (42).

Nostrilden belli uzakliktaki kesit alani i¢in normal degerler konusunda tam bir uzlagsma
saglanamamistir. Bununla birlikte bu konuda bircok c¢aligma yapilmistir. Grymer ve ark.
burun tikanikligi olmayan bireylerde OKA 1 degerini ortalama 0,70 cm? olarak bildirmistir
(76). Brezilya’da 2008 yilinda yapilan ve 30 saglikli (burun tikanikligi sikayeti olmayan)
bireyin katildigi bir calismada OKA 1 degeri ortalama 0,54+0.13 cm? OKA 2 degeri ise
0,54+0,13 cm? olarak verilmistir (77). Hilberg ve ark. bu degerleri 0,72 ve 1,51 cm? olarak
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bildirmistir (78). Roithman ve ark. ise OKA 1 degerini ortalama 0,62 cm? olarak belirlemistir
(79).

Bununla birlikte, Gyrmer 1995°te yaptig1 baska bir ¢alismada OKA 1 degerinin 0,50 cm?,
piriform apertiir seviyesindeki kesit alaninin ise 0,70 cm? altina diismesinin burun tikaniklig
ile uyumlu oldugunu yaymlamistir (59). Calismamizda cerrahi sonrasi burun tikanikligin
sikayeti hicbir hastada bulunmadigindan, hastalarimizin AR bulgulart burun tikaniklig
sikayeti olmayan bireylerdeki normal degerler olarak kabul edilebilir. Hastalarimizin
postoperatif sol tarafta dekonjesiyon oncesi ortalama OKA 1 degeri Grup 1°’de 0,5118cm? ve
Grup 2’de 0,4093 cm?, dekonjesiyon sonrasi ise ortalama degerler Grup 1’de 0,5118 cm? ve
Grup 2 ‘de 0,4173 cm? olarak tespit edilmistir. Sag tarafta Grup 1’de dekonjesiyon dncesi
0,5306 cm? dekonjesiyon sonrasi 0,5747 cm? ve Grup 2’de ise dekonjesiyon oncesi 0,4093
cm? dekonjesiyon sonrasi 0,7960 cm? olarak bulunmustur. Bu bulgular yukarida bahsedilen
caligmalar ile karsilastirildiginda konka miidahalesi yapilan grupta yani Grup 1°de
uyumluyken konka miidahalesi yapilmayan grupta yani Grup 2’de uyumlu olarak
bulunmamistir. Bu sonuglardan yola g¢ikarak septorinoplasti operasyonu yapilan hastalarda
konka miidahalesinin yapilmasinin nazal fonksiyon {izerine etkili oldugu sdylenebilir.
Calismamizda ise istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif konka miidahalesi yapilan
(Grup 1) ve yapilmayan (Grup 2) gruplarda gruplar arasi AR ve VAS degerleri
karsilastirildiginda anlamli sonug tespit edilmemistir (p > 0,005). Bu sonucun anlamlilik
kazanmasi ancak fazla sayida hastanin yer aldigi gruplarla yapilmasi diisiincesini ortaya
koymaktadir.

Klinigimizde 2006-2008 yilinda septorinoplasti lizerine yapilan bir calismada; septorinoplasti
yapilan ve caligma kriterlerine uygun 26 hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Bu calismada
septorinoplasti burun tikaniklig1 lizerine olan etkisi AR ve VAS ile peoperatif ve postoperatif
dekonjestan dncesi ve sonrasi degerlendirmeler yapilarak 6l¢iilmiistiir. Calismada elde edilen
sonuglarda sol OKA 1 dekonjestan oncesi degeri 0,48 cm?’den 0,47 cm?’ye, dekonjestan
sonrasi ise 0,52 cm?*’den 0,47 cm?’ye diismiistiir, ancak bu degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Sol OKA 2’nin ise dekonjestan 6ncesi degeri 0,52 cm*’den 0,57
cm?’ye yiikselmis, dekonjestan sonrast degeri ise 0,58 cm?’den 0,56 cm?’ye diismiistiir. Bu
degisimler de istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Sag taraf OKA 1 ve OKA 2 degerleri
ise hem dekonjestan Oncesi hem de sonrasinda artis gostermekle birlikte, istatistiksel
anlamlilik yine bulunamamustir. Hastalardan alinan subjektif bilgi ise bu AR verilerinin aksini
isaret etmistir. VAS degerleri cerrahi sonrasinda belirgin diislis gostermis ve bu diisiis

istatistiksel anlamlilik tagimistir. Bu sonug, hastalarin 6nemli bir kisminda burun tikanikligi
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hissinin azaldigina isaret etmektedir. VAS degerleri ve OKA 1 degerleri arasinda ilk bakista
korelasyon olmadig1 goriilmiistiir. Korelasyon egrileri incelendiginde, sag nazal kavite cerrahi
sonras1 — dekonjestan Oncesi ve cerrahi sonrasi — dekonjestan sonrast VAS ve OKA 1 arasinda
korelasyon goriilmemis, sol nazal kavite cerrahi sonrast — dekonjestan oncesi zayif derecede
negatif korelasyon tespit edilmis, sol ve sag nazal kavitenin diger durumlarinda ise orta
derecede negatif korelasyon elde edilmistir (80).

Bizim ¢alismamizda ise konka miidahalesi yapilan grubun preoperatif ve postoperatif VAS
degerindeki degisimler karsilastirildiginda, hem dekonjestan dncesi hem de sonrasinda VAS
degerinin sol ve sag tarafta cerrahi sonrasinda azalmis oldugu goriilmektedir. Bu degisimlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. AR’de elde edilen hacim degerlerindeki
degisikliklere gelince, VOL1 degerleri hem solda hem de sagda cerrahi sonrasinda cerrahi
oncesine gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte, sadece sag taraftaki VOLI1
degerinin cerrahi sonrasindaki artisi istatistiksel bulunmustur. Konka miidahalesi yapilmayan
grupta ise VAS degerindeki degisimler karsilastirildiginda, hem dekonjestan oncesi hem de
sonrasinda VAS degerinin sol ve sag tarafta cerrahi sonrasinda azalmig oldugu goriilmekle
birlikte sadece sag taraftaki degisimler, hem dekonjestan Oncesi hem de sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Bu grubun AR sonuglarinda diizelme tespit
edilmis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Bu sonuglar Edizer ve ark.
yapmis oldugu calisma sonugclari ile paralellik gostermektedir (80).

Calisma sonuglarimiza paralellik gosteren diger bir c¢alisgma ise Zoumalan ve
Constantinides’in septorinoplastiye ek olarak KTP lazer tlirbinoplasti yapilan 31 hastadan
olusan c¢alismadir. Calismada AR ile preoperatif ve postoperatif olarak OKA ve VOL
degerlendirmesi yapilmis olup nazal rezistansta azalma olup voliimlerde artma oldugu tespit
edilmistir. Fakat sadece saga tarafta istatistiksel olarak veri sonuclarinda anlamlilik tespit
edilmigtir (81).

Septorinoplasti sonrasinda burun tikanikligini engellemek amaciyla alt konka rediiksiyonu,
lateral osteotomileri alt konkanin baglanma yerinin ilizerinde tutma gibi bir¢ok prosediir
tanimlanmistir. Adamson ve ark. klasik goriisiin aksine alt konka miidahalesinden ¢ok lateral
osteotominin Onemi {izerinde durmus ancak yine de konka cerrahisinin gerektiginde
yapilmasini tavsiye etmistir (82). Bu son calismada nazal hava akimi rinomanometri ile
degerlendirilmistir. Glinlimiizde ise kullanim kolaylig1 acisindan akustik rinometri daha 6n
plandadir. Ancak yine de rinoloji laboratuarlarina rutin olarak girememistir. Birgok yazar
AR’nin rutinde kullanilmasi gerektigini savunmaktadir (46, 83). Biz de ¢alismamizda objektif
degerlendirme amaciyla AR kullandik.
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Septorinoplasti sonras1 nazal fossadaki daralmanin nedeni lateral osteotomiler olarak kabul
edilmektedir. Lateral osteotomiler iki nazal kemik arasindaki mesafenin kisaltilmasi veya
deviye burnun repozisyonu i¢in yapilmaktadir. Osteotominin tipinin havayolu tizerindeki
etkisi ile ilgili bir caligmada diisiikten diisii§e osteotominin havayolunu %28, diisiikten
yiiksege osteotominin ise %15 oraninda degistirdigi bildirilmistir, ancak calismada akustik
rinometriden degil, basit Ol¢liimlerden yararlanilmigtir. Guyuron ve ark. bu calismada
havayolundaki daralmanin konka ve iist lateral kikirdaklardaki medializasyona bagh
olabilecegini vurgulamiglardir. Osteotomi yaninda nazal kemiklerin uzunlugu, nazal kemik
repozisyonunun derecesi, alt konkalarin pozisyonunun havayolundaki daralmaya katkida
bulundugu yorumu yapilmistir (84). Calismamizda SRP ek olarak konka miidahalesi yapilan
grupta OKA ve VOL degerleri iizerine olan olumlu etki yapilmayan guruba gore daha fazla
oranda oldugu tespit edilmistir.

Adamson ve ark. rinomanometri ile rinoplasti oncesi ve sonrasi inceledigi hastalarinda nazal
direncin etkilenmedigi sonucuna varmistir (82). Bu c¢alismalarda rinoplasti tek basina
uygulanmamis, fonksiyon da gozetilerek septum ve/veya konka miidahalesi de eklenmistir.
(Calismamizda biz de nazal fonksiyonu gz onilinde bulundurarak her iki grupta da nazal septal
deviasyon diizeltildi ve gruplardan birisine ayn1 zamanda konka miidahalesi yapildi. Konka
miidahalesi yapilan grupta sadece sag tarafta VOL 1°deki diizelmede istatiksel anlamlilik
kaydedilmistir.

Lavinsky-Wolff ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada primer septorinoplasti yapilan hastalarda
konka miidahalesinin genel ve spesifik yasam kalitesi sonuclart ve AR sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmemistir (85). Bizim calismamizda ise objektif ve
subjektif parametrelerde diizelme tespit edilmis olup, konka miidahalesi yapilan grupta sadece
sag tarafta VOL 1°deki diizelmede ve subjektif parametrelerde istatiksel anlamlilik
kaydedilmistir.

Sonu¢ olarak yapilan SRP ameliyatlarinda estetik kaygi yaninda fonksiyonda g6z oniinde
bulundurulmalidir. Calismamizda konka miidahalesi yapilan grupta postoperatif objektif test
sonuglarindan sadece sag taraf VOL1’deki degisimde istatiksel anlamlilik saptand: fakat diger
parametrelerde istatiksel anlamlilik saptanmadigindan konka miidahalesi yapilma gerekliligi
kanisina tam olarak varillamamistir. Yapilan diger ¢aligmalarda buna paralel sonuglar elde
edilmistir. Bununla birlikte bu ve benzeri ¢alismalarin daha fazla sayida hastayla ve daha
uzun siireli sonuglarinin AR, BT ve benzeri birden daha fazla sayida objektif degerlendirme

testleri ile degerlendirilmesi onerilir.
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SONUC

Fonksiyonel rinoplasti estetik prensipleri ve burun tikanikligi nedenlerini géz Oniinde
bulundurarak hastanin kozmetik ve fonksiyonel acidan agik bir hava pasaji saglamayi
amaglar. Buna ek olarak kozmetik sonuglari iyilestirmek igin gesitli prosediirler uygulanmakta
giiniimiizde ise fonksiyonel rinoplastide septoplasti ve konka cerrahi miidahalesi siklikla
yapilmaktadir.

Septorinoplastide konka miidahalesinin nazal fonksiyon iizerine etkisini belirlemeye
calistigimiz bu ¢alismada, gruplarda burun tikanikligi hissinin cerrahi miidahale sonrasinda
azaldigr dikkat c¢ekmektedir. Akustik rinometri sonuglari ise VAS ile uyumlu olarak
degismemigstir. Akustik rinometri giivenilir bir yontem oldugundan VAS degerleri ile uyumlu
sonuclar vermesi beklenmekteydi. Ancak yine de AR’nin temel degerlerinde anlamli diizeyde
degisiklik elde edilmemesi, septorinoplastinin fonksiyon da gozetilerek uygulandiginda burun
tikanikligini olusturma etkisinin minimuma indirildigi sonucunu ¢ikarabiliriz.
Septorinoplastide sadece eksternal nazal piramid iizerinde ¢alismak (6r, lateral osteotomi, vs.)
sliphe yok ki nazal pasajda daralmaya neden olmakta ve bu degisiklik AR’deki OKA
degerlerini diistirmektedir. Septorinoplasti sonrasi nazal fossadaki daralmanin nedeni lateral
osteotomiler olarak kabul edilmektedir. Havayolundaki daralmanin konka ve st lateral
kikirdaklardaki medializasyona baghidir. Bu nedenle fonksiyon da gozetilerek konka
miidahalesi eklenmesi Onerilir.

Sonug olarak yapilan SRP ameliyatlarinda estetik kaygi yaninda fonksiyonda goz Oniinde
bulundurulmalidir. Calismamizda konka miidahalesi yapilan grupta postoperatif objektif test
sonuclarindan sadece sag taraf VOL1’deki degisimde istatiksel anlamlilik saptand fakat diger
parametrelerde istatiksel anlamlilik saptanmadigindan konka miidahalesi yapilma gerekliligi
kanisina tam olarak varilamamistir. Yapilan diger caligmalarda buna paralel sonuclar elde
edilmistir. Bununla birlikte bu ve benzeri ¢alismalarin daha fazla sayida hastayla ve daha
uzun siireli sonuglarinin AR, BT ve benzeri birden daha fazla sayida objektif degerlendirme
testleri ile degerlendirilmesi Onerilir.

Septorinoplastide sadece burnun eksternal goriintiisii degil, fonksiyonel &zellikler de

gozetilmelidir ve yapilacak cerrahi miidahalede ona gore planlanmalidir.
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OZET

Septorinoplastide konka miidahalesinin nazal fonksiyon {izerine etkisini degerlendirdigimiz
caligmamiza 32 hasta dahil edilmistir. Septorinoplasti ameliyatinda konka cerrahi miidahalesi
yapilan grup (Grup 1) 9 erkek (%52,9) ve 8 kadin (%47,1) hasta olmak {izere toplam 17 hasta
ve konka cerrahi miidahalesi yapilmayan grup (Grup 2) 9 erkek (%60) ve 6 kadin (%40) hasta
olmak tizere toplam 15 hastadan olusmaktadir. Hastalarin hig¢birisinde onceden uygulanan
nazal cerrahi, septum perforasyonu veya komorbid hastalik yoktu. Cerrahi girisim 6ncesinde
ve sonrasinda her hastaya burun tikaniklig1 sikayetlerini, her bir nazal kavite i¢in ayr1 ayri
olacak sekilde, 10 puanlik bir skala lizerine isaretlemeleri istenmis ve viziiel analog skala
(VAS) olusturulmustur. VAS degerleri hem topikal dekonjestan dncesi hem de sonrasinda
alimmistir. Prick testi sonuglarina gore hicbir hastada alerjen hassasiyeti bulunmamaistir.
Cerrahi Oncesinde ve sonrasinda burun tikanikliginin objektif olarak degerlendirilmesi
amaciyla akustik rinometri (AR) testi uygulanmistir. Akustik rinometride nostrilden 2,2 ve 5,4
cm uzakliklardaki kesit alanlar1 (Ortalama kesit alan1 [OKA]1 ve 2) ve hacimler (VOL1 ve 2),
her bir nazal kavite i¢in ayri ayr1 ve hem dekonjestan Oncesi hem de sonrasinda
degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif konka miidahalesi yapilan ve yapilmayan
gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli (p > 0,005) tespit edilmemistir.
Konka miidahalesi yapilan grubun preoperatif ve postoperatif VAS degerindeki degisimler
karsilastirildiginda, hem dekonjestan oncesi hem de sonrasinda VAS degerinin sol ve sag
tarafta cerrahi sonrasinda azalmis oldugu goriilmektedir. Bu degisimlerin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p < 0,005) tespit edilmistir. AR’de elde edilen hacim degerlerindeki
degisikliklere gelince, VOL1 degerleri hem solda hem de sagda cerrahi sonrasinda cerrahi
oncesine gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte, sadece sag taraftaki VOLI
degerinin cerrahi sonrasindaki artis1 istatistiksel anlamli (p:0,001) bulunmustur. Konka
miidahalesi yapilmayan grupta ise VAS degerindeki degisimler karsilastirildiginda, hem
dekonjestan 6ncesi hem de sonrasinda VAS degerinin sol ve sag tarafta cerrahi sonrasinda
azalmis oldugu goriilmekle birlikte sadece sag taraftaki degisimler, hem dekonjestan oncesi
hem de sonrasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu (p < 0,005) tespit edilmistir. Bu grubun
AR sonuclarinda diizelme tespit edilmis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir.

Sonug olarak; yapilan SRP ameliyatlarinda estetik kaygi yaninda foksiyonda gbz Oniinde
bulundurularak konka miidahalesi yapilma gerekliligi kanisina tam olarak varilamamuigstir.

Yapilan diger calismalarda buna paralel sonuglar elde edilmistir.
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ABSTRACT

This study was done to evaluate the effect of inferior turbinate reduction during
septorhinoplasty operation on nasal function. 32 patients who were randomly assigned into
two groups were included in this study. Group (group 1) who received inferior turbinate
reduction during rhinoplasty operation consisted of 17 patients (9 males and 8 females) and
the group (group 2) consisted of 15 patients (9 males and 6 females) without inferior turbinate
reduction.

Nasal surgery was not implemented to any of the patients previously and septal perforation or
comorbid conditions were not found previously. Before and after surgical intervention, each
patient was asked to tick off their complaints about nasal obstruction as separately for each of
the nasal cavity on a 10-point scale and visual analogue scale (VAS) was created. Before and
after the topical decongestant, VAS values were taken. According to the results of prick tests,
allergen sensivity were not found in the patients. Before and after surgery, acoustic
rhinometry (AR) was applied in order to evaluate the nasal congestion objectively. Before and
after the decongestant application, cross-sectional areas (mean cross-sectional area [MCA] 1
and 2) that are in the distances of 2,2 and 5,4 cm behind the nostril in acoustic rhinometry and
the volume (VOL1 and 2) were evaluated separately for each nasal cavity.

In the comparison between groups with preoperative and postoperative concha treatment,
statistically significant (p > 0,005) was not detected. When the changes in preoperative and
postoperative VAS values of the group with the implementation of concha treatment were
compared, both before and after decongestant, it was seen that VAS value was decreased in
the left and the right side after the surgery. These changes were found statistically significant
(p < 0,005). As for the changes in the volume values obtained AR, VOL 1 values were found
higher than on the left and the right postoperative than pre-surgery. On the other hand,
increase of VOL 1 value was found statistically significant (p: 0,001) only in the right side
after surgery. When changes in the value of VAS were compared in the group without the
concha treatment, both before and after decongestant it was seen that values of VAS
decreased in the left and right sides after surgery. Moreover changes were found statistically
significant (p < 0,005) in only the right side, both before and after the decongestant. Although
improvement was found in AR results of this group, it was not statistically significant.

As a result, in the SRP operations, turbinoplasty should be implemented by taking into
account the function as well as aesthetic concern.However it is not recommended

strongly.Parallel results were obtained in other studies that were carried on.
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