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OzZET

OTOLOG AURIKULER KONKAL KIKIRDAGIN SIRT SIRTA VE YUZ YUZE
YERLESTIRME YONTEMLERININ BURUN TiP OGMENTASYONUNDAKI
KLINIK SONUGLARININ RETROSPEKTIF KARSILASTIRILMASI

Burun tip ogmentasyonunda birgok farkli ydntem kullaniimaktadir.
Bunlar arasinda en sikk kullanilan aurikula ve kostadan alinan otolog
kikirdaklardir. Caligmamizin amaci; iki farkli ydéntemle otolog aurikuler konkal
kikirdak ile burun tip ogmentasyon cerrahisi yapilan hastalarin objektif test
sonuglarini ve subjektif verilerini retrospektif olarak inceleyerek aralarinda
fark olup olmadigini ortaya koymaktir. Bu sayede sonraki uygulamalarda
secilecek rekonstriksiyon yontemi konusunda uygulama yontemlerine katki

saglamayiamaglamaktayiz.

Calismamiz, retrospektif olarak Temmuz 2013 - Subat 2014 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’ nda nazal tip
ogmentasyon cerrahisi yapillan 21 hastanin verileriyle gercgeklestirildi.
Hastalarin 11’ i kadin, 10’ u erkek olup, bu hastalarin 10’ una alinan otolog
aurikuler konkal kikirdagin konkav yuzlerinin birbirine dikilerek uygulandigi
yuz yuze(YY) yontemle, 11’ ine ise alinan kikirdagin konveks yulzlerinin
birbirine dikilerek uygulandigi sirt sirta(SS) yontemle nazal ogmentasyon
cerrahisi yapimisti. Bahsedilen donemde tarafimiza basvuran 26 hastaya bu
cerrahi planlanmasina ragmen 3 hasta peroperatif gereklilik kalmadigi igin, 1
hasta postoperatif kontrolline gelmedigi icin, 1 hasta da operasyonunu iptal
ettirdigi icin preoperatif degerlendirmeleri yapildi§i halde calisma disi
birakilmistir. Hastalarin tamami preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif
6. ayda burun tikanikligi sikayet degerlendirme formunu(NOSE) doldurdu ve

hastalarin tamamina ayni donemlerde akustik rinometri ve rinomanometri



testleri uygulandi. Bu anket ve test sonuglari araciliiyla preoperatif ile

postoperatif donemler arasindaki ve her iki teknik arasindaki farklar incelendi.

Her iki gruptaki hastalarin kendi igindeki preoperatif ve postoperatif
l.ay ile postoperatif 6.aydaki burun semptom skorunda istatistiksel olarak
anlamli farklilklar saptanirken, iki teknik arasinda anlamli farklilk
saptanmadi. Rinometrik / rinomanometrik bulgulara bakildiginda ise her iki
grupta da hemen hemen tum degerlerde cerrahi sonrasidizelme izlendi. Yuz
yuze(YY) yontemin uygulandi§i grupta preoperatif ile postoperatif 6. aydaki
LMCA-1(sol middle cross-sectional area) duzeyinde(p=0,02) ve sirt sirta
yontemin uygulandgi grupta yine preoperatif ile postoperatif 6.aydaki LMCA-1
dizeyinde(p=0,02) ve preoperatif ile postopertif 1.aydaki RV-1(sag volum)
dizeyinde(p=0,03) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir. Ancak
postoperatif elde edilen gerek rinometrik gerekse rinomanometrik bulgularda

iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlienmemisgtir.

Sonug olarak; otolog aurikuler konkal kikirdak kaynakli sirt sirta veya
yuz yuze yontemle burun cerrahisi yapilan hastalarda cerrahi sonrasi
donemde hem obijektif testlerde hem de subjektif yakinmalarda belirgin
dizelme goézlenirken, istatistiksel olarak iki yontem arasinda anlamli farklilik

saptanmamigtrr.

Anahtar kelimeler : Nazal tip, semer burun, konkal kartilaj, akustik rinometri,

rinomanometri



SUMMARY

THE COMPARISON OF CLINICAL RESULTS |IN NASAL TIP
AUGMENTATION EITHER BY FACE TO FACE OR BACK TO BACK
TECHNIQUE WITH OTOLOG AURICULAR COCNCHAL CARTILAGE
USAGE

There are many different materials used in nasal tip augmentation
surgery. Among these materials, autologous auricular and costal cartilages
are mostly used. The aim of this retrospective study was to compare the
objective and subjective findings between patients who underwent nasal tip
augmentation surgery via two different methods using autologous auricular
conchal cartilage. Furthermore, we aimed to make contribution to new

reconstruction methods in nasal tip augmentation surgery.

This study included the data of 21 patients who underwent nasal tip
augmentation surgery between July 2013 — February 2014 at Uludag
University, Otolaryngology Department. Among these patients, eleven were
female and ten were male. Face to face procedure in which concave sides of
autologous auricular conchal cartilage sutured to each other, was used in ten
patients. Back to back procedure in which convex sides of autologous
auricular conchal cartilage sutured to each other, was used in eleven
patients. Although this surgery was planned with 26 patients, three patients
excluded from the study because conchal cartilage harvesting was not
required peroperatively. One patient did not comply postoperative follow-up
and one patient abandoned the surgery. All patients were assessed via nose
obstruction symptom evaluation scale(NOSE) and via acoustic rhinometry
and rhinomanometry simultaneously at preoperative and postoperative 1°'

and 6™ months. The results of survey and objective measures were



compared between preoperative and postoperative periods for both

procedures.

There were statistical significances between preoperative and
postoperative 1%'and 6™ months symptom scores in both patient groups but
no significance inbetween two different methods. Rhinometric and
rhinomanometric findings showed improvements at almost all measures in
both groups following surgery. We found significant differences between
LMCA-1s(left middle cross-sectional area-1) at preoperative and
postoperative 6" month in both face to face and back to back groups(p=0.02
for both). Furthermore, there was significant difference(p=0.03) between
preoperative and postoperative 1% month RV-1(right volume) in back to back
group. However, there were no statistically significant differences between
two procedures with regard to rhinometric or rhinomanometric measures

postoperatively.

In conclusion, although there were significant improvements in both
objective tests and subjective complaints in patients who underwent nasal tip
surgery with either face to face(FF) or back to back(BB) procedure using
autologous auricular conchal cartilage, there was no difference inbetween

these two procedures.

Key words : Nasal tip, saddle nose, conchal cartilage, acoustic rhinometry,

rhinomanometry






GIRiS

Burun tikankligi ve / veya burun sekil bozuklugunun duzeltiimesi
Kulak Burun Bogaz pratiginin 6nemli bir kismini olugturmaktadir. Bu
yakinmalar hayati tehdit etmese de hayat kalitesini bozmasi, performans
dusUkligu yaratmasi ve sosyal hayati olumsuz etkilemesi nedeniyle Uzerinde

durulmasi gereken konulardir.

Burun catisini olusturan ve buruna sekil veren temel destek yapisi
olan nazal septum problemleri en dikkat edilmesi gereken noktalardandir.
Burun tkankliginin en 6nemli nedenlerinin basinda septum deviasyonlari
gelir ve septum deviasyonlarinda temel tedavi cerrahidir. Ancak 6nceden
cerrahi gecirmis, yeterli destek mekanizmasi olmayan hastalarda birgok
alternatif tedavi yontemleri gindemdedir. Otolog auriktler konkal kikirdak
kullanimi bu yontemlerden biri olup yeterli nazal kikirdak destegi olmayan
hastalarda iyi bir secenektir. Diger bir yontem ise otolog kostal kikirdak
kullanimidir. Auriktler konkal kikirdak kullaniminin  kostal kikirdaga
ustinligu; kostal kikirdaga goére hem temininin daha kolay hem de
komplikasyon riskinin daha az olmasidir. Dondr sahada herhangi bir estetik
veya fonksiyonel problem yaratmamasi ve nazal bolge ye iyi uyum saglamasi
diger onemli artilaridir. Bitin bu nedenlerden oturd, yeterli kikirdak teminine
de olanak sunmasi nedeniyle semer burun deformitesi gibi kikirdak destegine
ihtiyag duyulan, estetik problemlerin 6n planda oldugu olgularda sikga

basvurulan bir secenektir.

Nazal septum cerrahilerilerinin en 6nemli komplikasyonlari cerrahiye
bagli olarak nazal tip desteginin bozulmasi, nazal valvde darlk gelismesi
veya septal perforasyon meydana gelmesi olarak sayilabilir. Ayrica cerrahiyi
takiben burun tikankhginin devam etmesi veya uzun donemde tekrar burun

tkanikligi gelismesi sikga kasilagilan sorunlardandir.



Burun tikanikhidinin degerlendirilmesi icin bircok subjektif test
denense de 1958 de Asehan tarafindan modern rinomanometrinin
tanimlanmasi1 ve ardindan Dr. E. Kern tarafindan standardizasyonunun
yapilmasiyla objektif dlcimler baslamistir(1). ilk olarak 1989'da Hilberg,
Jackson ve Pederson tarafindan akustik rinometri tanimlanmistir(2).
Sonrasinda 2000 yilinda Hilberg tarafindan akustik rinometri uygulamalarini
iceren bir klavuz hazirlanmig(3), 2005 yilinda Avrupa Rinoloji Dernegi
tarafindan olusturulan bir komite ise rinomanometri ve akustik rinometri ile

ilgili gorus birligi iceren en guncel standartlari yayinlamistir(4).

Bu calismada; otolog aurikller konkal kikirdak kullanilarak burun
desteginin zayif oldugu semer burun deformitesi olan ve / veya 6nceden
nazal cerrahi gecirdigi icin yeterli kikirdak dokusu olmayan, burun
tkankhgindan ve / veya burununun goérintisinden memnun olmayan
hastalara yapillan ogmentasyon cerrahisi sonuglari geriye donuk
incelenmistir. Kikirdagin konkav yuzeylerinin Ust Uste gelecek sekilde dikildigi
yuz yuze uygulama ile kikirdagin konveks yuzeylerinin ve
mukoperikondriumunun UstUste gelecek sekilde dikildigi st sirta greft
uygulamasi yapilan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan burun
tkankhg:r degerlendirme Olgegi ile subjektif, akustik rinometri ve
rinomanometri testleri ile de objektif verileri geriye donuk incelenerek farkl iki
cerrahi teknigin etkinlikleri arasinda anlamli fark olup olmadiginin

degerlendirilmesi amaclanmistir.



GENEL BILGILER

1. Burun Anatomisi

Burun Ust solunum yolunun baslangicinda yer almaktadir. Onemli
fizyolojik fonksiyonlarinin yani sirra ylUzin ortasinda yer almasi nedeniyle
yuzde en ¢ok dikkat ¢eken olusumlardandir. Bu nedenle estetik, sosyal
iletisim ve psikolojik gelisim agisindan da oldukga blyik 6nem tasir. Onde
nostriller(anterior nares) araciliyi ile ylze, arkada choanae narium(posterior
nares) araciligi ile nazofarenkse agilir.

Burunun piramit seklinde yapilanmis olan destegini, kemik ve
kikirdak c¢ati olusturur. Piramidin tepesine apeks(tip) denir. Apeksten
yukariya dogru gidildikge nazal dorsum ortaya c¢ikar. Nazal kemikler ve
frontonazal sUtlr arasindaki bilesim yerine radiks veya nasion denir. Nazal
kemiklerin altta Ust lateral kikirdaklarla eklem yaptig1 yere rhinion denir.
Piramidin asagiya bakan yuzunde, ortada septum naz adi verilen bir bdlme

ile birbirinden ayriimig iki adet burun deligi(nares) bulunur(Sekil-1).
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Sekil-1 : Burun yapisi



Burun gatisini Ust 1/3’ 10k bélimde kemik, alt 2/3’ Uk bolimde ise
kikirdak doku olusturur. Kemik catlyi; nazal kemikler, maksillanin frontal
progesi, frontal kemigin nazal ¢ikintisi ve maksiller kemik olusturur. Kikirdak
catlyr ise; Ust lateral ve alt lateral kikirdaklar, kuadranguler kikirdak,
sesamoid kikirdaklar ve fibroareolar doku olusturur. Kuadranguler(septal)
kikirdak dortgen seklinde olup, arka kenari vomer ile ethmoid kemigin lamina
perpendikllarisi arasina girerek burun septumunun olusmasina katkida
bulunur. Ust kismi ise burun sirtinin olugsmasina yardim edip, nazal tipin de

temel destegini olusturur (Sekil-2).
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Sekil-2 : Nazal septum anatomisi



Ust lateral kikirdaklar bir cifttir ve nazal kemiklerin alt ylziine
tutunurlar. Alt lateral kikirdaklar da bir gifttir ve Ust lateral kikirdaklarin Ustline
binerler. Alt lateral kikirdaklar “C” seklinde olup krus laterale ve krus mediale
adi verilen iki uzantilari vardir. Krus laterale, Ust lateral kikirdaklar ile beraber
burun kanatlarinin(ala nazi) iskeletini olusturur ve anterior naresin lateral

kismini yaparken, crus mediale ise orta hatta diger yapilarla beraber
kolumellayi olusturur.

Ust lateral kikirdak ile kuadranguler kikirdagin birlestigi kisma nazal

valv denir. Orta hattaki kemik ¢ikintiya ise anterior nazal spin denir(Sekil-3).
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2. Burun Arteriyel Kanlanmasi

Burun vaskularitesi ¢ok olan bir organdir. Dig ortama yakinligi ve
kanlanmasinin yogun olmasi nedeniyle burun kanamalari sik kargilagilan bir
problemdir. iki karotis sisteminden de yojun damarsal beslenmesi vardir.
Temel olarak burunun arteryel kanlanmasi A. karotis eksterna ve A. karotis

interna’ nin dallarindan saglanir.

A. karotis interna’ nin dali olan a. oftalmika, fissura orbitalis
superiordan orbita icine girer. Orbita icinde verdidi dallardan a. ethmoidalis
posterior, foramen ethmoidalis posteriordan gegerek 6n kraniyal fossaya
gelir, daha sonra kribriform plateden gecerek burun igine girer. Ust konka ve
septumun arka Ust kismini besler. A. oftalmika’ nin diger dali olan a.
ethmoidalis anterior ise cribriform plateden gecgerek burun iginde lateral nazal

duvar ve septumun 6n ust bolimuna besler.

A. karotis eksterna’ nin a. fasialis dali, a. labialis sUperior dalini verir.
Bu dalin nazal septumun 6n alt bolumunu besleyen septal dali vardir. A.
karotis eksterna’ nin diger bir dali olan a. sfenopalatina ise foramen
sfenopalatinadan gegerek burun boslugu, septum ve sinuslerin kanlanmasini
saglar. A. palatina descendes ise burun boglugunun arka alt kismini
kanlandirir ve a. infraorbitalis, a. alveolaris posterosuperior ve a. alveolaris

anterosuperior dallarini verir.

Nazal septumda, anterior naresin yaklagslk 1cm uzaginda; a.
ethmoidalis anterior, a. labialis sUperior, a. palatina majus ve a.
sfenopalatinanin dallari anastomoz yapar. Buraya Kisselbach ya da Little
bdlgesi denir. Burun kanamalarinin en sik gercgeklestigi bdlge olmasi

nedeniyle 6nem arz eder(Sekil-4).
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Sekil-4 : Burun arteriyel kanlanmasi

3. Burun Venoz Drenaj

Nazal vendz sistemi valvsizdir, bu nedenle kaverndz sinuse
infeksiyonun retrograd yayilimi gerceklesebilir. Siklikla yuz ve damak venleri
ile anastomoz yaparlar. Nazal kavitenin Ust bolUmunun venleri ethmoidal
venler ve oftalmik ven araciligi ile kaverndz sinUse, arka bolumdnin venleri
sfenopalatin ven araciligi ile pterigoid vendz pleksusa, 6n bélimunun venleri

ise anterior fasial ven aracilig ile eksternal ve internal juguler venlere

dokaldr.



4. Burun Lenfatikleri

Burun dig yapilarinin ve nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji
submandibuler lenf nodlarina drene olurken; nazal kavitenin geri kalan
Kisimlari ise retrofaringeal nodlar araciligi ile Ust derin servikal lenf nodlarina

drene olur.

5. Burun innervasyonu

Burun eksternal ylzunun sensoriyel inervasyonu n. trigeminus’ un
oftalmik ve maksiller dallari ile saglanir. Oftalmik sinirin supratroklear ve
infratroklear dali Gst kisimlariinerve ederken; n. maksillaris’in infraorbital dal

ise alt kismin innervasyonunundan sorumludur.

Nazal kavitenin ve paranazal sinuslerin sensdriyel innervasyonu da
burun dis kisminin innervasyonu gibi n. trigeminus’ un oftalmik ve maksiller
dallar ile olur. Oftalmik sinirin n. ethmoidalis anterior ve posterior dallari;
septum, nazal lateral duvarin én Ust kisimlari, frontal sinis ve ethmoid
hicrelere dagilan lifler vermektedir. Ayrica n. maksillaris’ in dallar1 olan n.
sfenopalatinus, n. palatinus majus ve n. infraorbitalis de yine nazal kavitenin

sensoriel inervasyonunu yardimci olan lifler vermektedir.

6. Burun Histolojisi

Nazal vestibul nazal kavitenin en 6n ve en genis bolumudir. Burun
yuzeyinin derisi, burun deliklerinden igeriye dogru donerek vestibult doser.
Dolayisiyla yuzeyi keratinize ¢ok katl yassi epitel ile doselidir. Bu bdlgede

¢cok sayida yag ve ter bezleri ile solunan havadaki iri partikulleri tutan,



vibrissae denilen kalin, kisa killar vardir. Vestibllin daha i¢ bolimlerine
gidildikge bu doseyici epitel, keratin yapisini kaybederek nonkeratinize gok
katli yassi epitele donuglr. Nazal kavitenin vestibllden sonra devam edem
kismi goblet hlcrelerinden zengin yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile
ortlludUr. Bu epitel, bazal lamina Uzerine oturarak seréz ve mukdz bezlerin
bulundugu bir bag dokusu ile desteklenir. Goblet hicre ve bu bezlerin
salgiladigi sivi epitelin nemliligini saglar. Goblet hiicre sayisi konakg¢inin
enfeksiyona cevabi olarak sinuztlerde artmaktadir. Artmis mukus dretimi
mukozay fiziksel olarak kaplayip bakterilere ve inflamatuar mediyatorlere
karsi korur. Olfaktor alan olarak bilinen anatomik bdlge ise yalanci ¢ok katli
kolumnar epitel ile 6rtlll olup, Ust konkanin Uzerinde, sarimsi renkte 6zel

koku epiteline sahiptir.

7. Burun Fizyolojisi

Burun, koku alma ve solunum fonksiyonu olan bir organdir. Bunlara
ek olarak fiziksel ve immunolojik koruma mekanizmalari ile solunum havasini
filtre edip temizleyerek solunum yollarini koruma fonksiyonu vardir. Ayrica
konusma seslerinin olusmasinda da rol oynar; 6zellikle sessiz harflerin
dizgun ve anlagilabilir bir sekilde telaffuzu(érnegin: m, n, g) icin nazal kavite

ack olmalidir.

7.A. Solunum Fonksiyonu

Burun solunumu esnasinda havanin %50’ si orta meadan, %35’ i alt
meadan geger ve yaklasik %15’ i olfaktdr bolgeye ulasir(5). Anterior nares,
horizontal olarak yerlesmistir ve inspire edilen havayi, konkalarin 6n uglarina
dogru yonlendirir. inspire edilen hava anterior nares yoluyla 2-3 m/sn hizla
nazal kaviteye girer. Vestibulin son kismi ostium internum olarak adlandirilir
ve tUm havayolunun en dar ve en direngli bolumudur. Bu noktada, inspiratuar

havanin hizi 12-18 m/sn’ye ulagir. Ostium internumu gectikten sonra



havanin akis hizi tekrar azalir ve 2-3 m/sn hizla nazal kavite igerisine
dagildiktan sonra, rdlatif olarak daha genis olan posterior narese ulasir.
inspirasyon sirasinda, burun i¢i basinci distiigi icin paranazal sinisler
icindeki hava buruna dogru yonlenir, ekspirasyonda ise bunun tersi olur.
inspire edilen hava, posteriorda koanaya ulastiginda koananin altinda ve
burun gatisinda havanin yeniden sirklle olmasiyla genis girdap olusmasina
sebep olur.

Naresin buyuklugu ve sekli, nazal hava akisi ve direncinde énemli rol
oynar. inspiryum yapilirken burun icindeki yari sert yapidaki nazal vestibiler
duvari kollabe etmeye zorlayan bir negatif basing olugur. Bu durum “Bernoulli
Prensibi” ile acikklanmistir. Bu prensibe goére, akigskanin gectigi tipin capi
klculdUkge akiskanin hizi artmakta, bununla ters orantili olarak basinci ise
dusmektedir. Akigkanin hizi az iken akim laminar tarzda olugurken, akiskanin
hizi arttikga akim turbdlan akima doéner. Dolayisiyla daha genis ¢apli tupte,
akis hizi azalmakta ve akis laminar tarzda olmaktadir(6-8).

Her bir nazal kavitenin direnci surekli degisim halinde olmakla birlikte,
total nazal direng rolatif olarak sabit kalmaktadir. Ekspiryum sirasindaki nazal
direng, inspiryum sirasindaki direng degerinden daha buydktir. Buna sebep
olarak, inspiryum sirasinda burun igerisinde daha az turbulans olmasi
gOsterilmistir. Bunun bir diger sebebi de, inspiryum sirasinda dilatator
kaslarin kasilmasiyla, anterior naresin dilate olmasidir. Duguk akim hizinda,
nazal direng ekspiryumda daha buyuk iken, maksimal akim hizinda bu durum
tersine doner. Bu durum, maksimal akim hizlarinda olusan alar kollapsa
baglidrr. inspiratuar akim hizindaki kicik bir artis, alar kollaps nedeniyle
akima kars1 direnci artirmaktadir (6-8).

Yercekimi vendz dolgunlugu artirir ve kisi yatar pozisyonda iken
nazal diren¢ normal degerin %15 daha fazlasi olur. Otonom sinir sisteminin
de yodun etkilerinin goruldigu burun fizyolojisinde, sempatik uyaran
mukozada buzulme ve vazokonstruksiyona sebep olurken; parasempatik
uyaran vazodilatasyon ve nazal sekresyonun artmasina neden olarak

etkilerini gosterir.
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7.B. Nazal Siklus

Nazal siklus, fizyolojik bir mekanizma olup nazal havayolu direncinin
siklik bir sekilde degismesini ifade eder. Saglikli kisilerin % 70-80’ inde nazal
siklus bulunmaktadir. Nazal siklusun ortalama suresi 20 dakika ile 3 saat
arasinda degismektedir. Yas ilerledikgce nazal siklus sayisi azalmaktadir.
Sklkla bu azalma yaslanmayla beraber olusan mukozal atrofiye
baglanmaktadir(6-8). Nazal siklus sirasinda burunun bir tarafinda konjesyon,
diger tarafinda dekonjesyon olurken burnun total havayolu direnci degismez.
Total havayolu direnci degismedigi icin normal sarlar altinda burunda
anatomik bir bozukluk yoksa siklus hissedilmez. Ornegin septum deviasyonu
gibi bir anatomik bozuklukta konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda
siklik burun tkanikligi hissedilebilir. insanin sagina veya soluna yatmasi
siklusu ortadan kaldirir. Bu durumda altta kalan tarafta konjesyon, Ustte
dekonjesyon olur.

Hiperkapni ve hipoksi ise sempatik sistem aktivasyonu yoluyla
dekonjesyona ve nazal direncin azalmasina neden olur. Egzersiz de benzer
sekilde sempatik uyaranin artmasi ve egzersiz sirasinda ventilasyonun
artmasi nedeniyle nazal dekonjesyon olusturur. Ayrica rinosinuzit ve allerjik
rinit gibi burunda inflamasyon yapan hastaliklar, hormonlar, hamilelik, korku
ve seksUel aktivasyon gibi normal fizyolojide dedismeye neden olan durumlar
nazal siklusta degisikliklere neden olur(9, 10).

7.C. Koku Alma Fonksiyonu

Burun; koku duyusu ile 6zdeglesmis bir organ olmakla birlikte koku
almadan sorumlu olan bdlgesi burnun ¢ok az bir kismini igsgal eder. Olfaktor
noroepitel burun gatisinda, Ust konkanin Ustinde 2-4 cm? lik alana yerlesmis
sarimsi renkte bir alandir. Bununla birlikte orta konkanin 6n yapigsma
bdlgesinin Ust ve altinda da olfaktér reseptér néronlar bulunur. Temel olarak
olfaktor noroepitel bolgesinde 4 tip hiucre vardir:

1) Olfaktdr néronlar

2) Mikrovillar hicreler
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3) Destek hucreleri
4) Bazal hicreler

Olfaktér ndronlar bipolar hicreler olup perifer uglarinda dendritler
vardir. Bu dendritler ise perifer uglarinda 10-23 adet silya ile sonlanir.
Mikrovillar hucreler ise duyusal reseptor hucreleri olarak adlandirilir ve
epitelyal ylzeyin yaninda yer alir. Mikrovillar hicrelerin taban kismindan
clkan aksona benzer ince lifler lamina propriaya dogru uzanir. Destek
hicreleri; olfaktor néronlar ile mikrovillar hiicrelerin arasina yerlegmistir. Koku
iletiminde rolleri yoktur. Kokularin deaktivasyonunda, olfaktoér noronlarin
yabanci maddelere karsi korunmasinda ve mukus  Uretiminin

dizenlenmesinde gorev ald klar1 dugUnulmektedir.

7.D. Konugsmada Rezonans Gorevi

Nazal kavite, konugma esnasinda rezonans duzenleyici olarak gorev
yapar. Bu gorevini yapamad g1 takdirde, hiponazal ya da hipernazal konugsma
ortaya cikabilir. Hipernazal konusma, velofarengeal yetmezlikte ¢ok fazla
havanin rezonans igin nazal kaviteye girmesi sonucu olusur. Hiponazal
konusmada ise, havanin rezonans igin nazal kaviteye gitmesini engelleyen
adenoid hipertrofi, septum deviasyonu, nazal polipozs, Ust solunum yolu

enfeksiyonu gibi bir patoloji s6z konusudur.

8. Nazal Havayolunun Subjektif Degerlendirilmesi

Burun tkkankkhginin derecesi, hastada ne olgude sorun yarattigi ve

burun solunumu sirasinda burundan gegcen hava akiminin ve havayolu
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direncinin miktari; hastanin kendi degerlendirmesi, rinoskopik/endoskopik

muayene yontemleri ve objektif 6lciim metodlari ile dederlendirilmektedir(11).

8.1. Hastanin Hikayesi

Ik basamak uygun ve detayh bir dykii alinmasidir. Hasta dzellikle
burun tikaniklidi ve varsa eslik eden diger bulgular yonunden
sorgulanmalidir. Tikaniklik varsa hangi tarafta oldugu, tikanikligin siddeti,
skkligi, suresi ve buna zemin hazirlayan etkenler 6yku ile ortaya konulmaya
calisiimalidir. Bunlari daha iyi ortaya koyabilmek adina burun tkanikhiginin
siddetini lgmeye yardimci bazi skalalar kullaniimaktadir(12).

8.2. Rinoskopik/Endoskopik Muayene

Nazal obstriksiyonun degerlendirilmesinde ikinci adim
rinoskopik/endoskopik muayenedir. Burun i¢i anatomisinin, nazal mukozanin,
varsa eslik eden diger patolojilerin detayli bir sekilde muayene edilmesi;
sekresyon varligi ve niteligi, yer kaplayici lezyon varligi ve niteligi ile
anatomik bozukluklar gibi 6nemli rinoskopik bulgularin kaydedilmesi
gereklidir. Bu muayene yontemi, hekimin subjektif bir degerlendirmesidir(12).

Gegmis zamanlarda baska aletlerin olmadigi durumlarda birgok
yardimci test kullaniimistir. Bunlardan spatula bugulanma testi; soguk bir
spatulanin agiz kapali iken burnun onune tutulmasiyla yapillan bir testtir.
Nazal solunumun olup olmadigini veya her iki taraftaki bugu miktari
karsilastirilarak iki taraf arasinda fark olup olmadigini kabaca anlamamizi
saglayan basit bir test olup, bir ddonem nazal havayolu degerlendirme ydontemi
olarak kullaniimistir(13,14). Bunun disinda ekspiryum havasinin burun
bogluklarindan gecerken c¢ikardigi sesin Ozelliklerine gbre burun
permeabilitesindeki  dedigsiklikleri  Olcen  sonometrik  yontemler de

mevcuttur(11).
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9. Nazal Havayolunun Objektif Degerlendirilmesi

Objektif dlgUmler ile burun i¢i anatomisi, burun ici enine kesit alani ve
hacmi, burun i¢i basing ve hava akimi ile her nefesteki hava hacmi de dahil
olmak Uzere, burundan hava akisina ait 6zellikler dligulebilir.

Objektif degerlendirmeler icin kullanilan birgok yéntem mevcuttur(12,
14):

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntileme
o Rinostereometri

o Akustik rinometri

o Rinomanometri

o Pletismografi

o Nazal spirometri

o Nazal dopler velositometri

o Manometrik rinometri

. Zorlu osilasyon rinomanometri

Nazometri

9.1. Akustik Rinometri

ik kez 1989 yilinda Hilberg tarafindan tanmlanan bu ydntem nazal
hava yolu buyukligunun 6lgumu icgin kullanilan, minimal invaziv, rahat ve
kolay uygulanabilen, kesin ve hizli bir metottur. Yontemin hava yolu
boyutundaki degisiklikleri cok kisa aralklarla monitdrize edebilme kapasitesi
vardir. Tum yaglarda uygulanabilmektedir(15, 16).

Akustik rinometri (AR)’yi olusturan ekipmanin pargalari: (Sekil-5)

1. Burun adaptoéri

2. Ses dalgalarinin ilerledigi tlp (probe)

3. Ses kaynagi
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4. Bilgisayar
5. Mikrofon

6. Amplifikatdr
7. Ses filtresi

Sekil-5: Akustik rinometri’ yi olusturan ekipmanin pargalari

Teknigin dayandidi temel prensip nazal kaviteye gdonderilen akustik
sinyallerden elde edilen yansimalarin analiz edilerek nazal kavite
geometrisinin ortaya konulmasidir. Gonderilen akustik sinyaller surekli, genis
band aralikli(150-10.000 Hz) ve duyulabilen ses sinyalleridir. Nazal kaviteye
ulasan ses sinyalleri nazal kavite boyunca kesitsel alandaki degisiklikler
nedeniyle yansimaya ugrar. Gelen ve yansiyan akustik sinyaller bir mikrofon
tarafindan algilanir ve kaydedilir. Her 6lgim 10 msn slrer ve dlgUmlerin
guvenilirligini saglamak icin her dlcimun 5-7 kez tekrarlanmasi gerekir(16,
17). Olclim sonuglari tipik olarak bir alan-uzaklk grafisi ile gosterilir. Bu

grafikten, minimal enine kesit alani(minimal cross-sectional area, MCA)’ nin
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boyutu, MCA’ nin lokalizasyonu, burun deliklerinden farkli uzaklklardaki
enine kesit alanlari ve burunun toplam hacminin de dahil oldugu bazi
parametreler hesaplanabilir.

Elde edilen grafikte, saglkli erigkin burunlarinda ilk 5 cm’ lik alanda
iki ¢entik olusur. Bu c¢entikler nazal valvin yapisal komponentlerinin
lokalizasyonlari ile iligkilidir(15);

* | — ¢entigi (vestibal alani)

* C —¢entigi (alt konka 6n pargasi)

Grafikteki gentiklerin yerlesimleri, kilavuz nokta olarak burun deligi

alinarak uzakliga gére “mm” cinsinden bildirilir(Sekil-6).

? < anui

i SR A o
: . i}

Sag Sol

-6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6
D Minimal Kesit Alani (cmz)

Sekil-6: Akustik rinometride alan — uzaklik egrisini gosteren grafik. I-centigi istmusdaki ve
C-gentigi konka kaudal ucundaki darlig1 géstermektedir.

Nazal kavitenin ilkk 5 cm’ den sonraki posterior pargasinin olgumleri
(5-10 cm), acik paranazal sinUslerden, 6zellikle de maksiler sinUsten etkilenir.
Bu énemli bir bulgudur ve burun dlgiimleri sirasinda unutulmamaldir. ilk 5
cm’ lik mesafe maksiller sinUslerden bagimsizdir ve burun boslugunun

mukozal ve iskelet degisikliklerini iyi yansitir.
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Normal degerler, klinisyenin nazal fonksiyonu degerlendirmesine ve
Ozellikle de cerrahi tedavi uygulanacak hastalarin segimine yardimci olur.
Pek cok toplumda saglikli bireylerde yapilan ¢aligmalara dayanilarak elde
edilen bilgiler 1si§inda, minimum alanin 0,35 cm? nin altinda oldugu
durumlarda tikaniklik hissedilebilecegi 6ngoéralmustar. Ancak bilinmesi
gerekir ki minimum alanin 0,15 ¢cm? nin altinda olmasi durumunda nazal
hava yolu acikligi akustik rinometri ile degerlendirilemez. Nazal kavitede
oldukca on yerlesimli(ilk 2 cm) ve belirgin iskelet deformitesi varligindan
kaynaklanan bu bulgu kavitenin posteriorundaki hava yolu agikligini
gizleyerek yanhgs degerlendirmeye neden olabilir(2).

Mukozadaki konjesyon miktarina bagli olarak da akustik rinometri ile
elde edilen degerler degisiklik goOsterebilecedinden, tedavi etkinligini
deg@erlendirirken test dekonjeste edilmis burunda yapilmalidir. Mukozanin
dekonjesyonu icin dekonjestan sprey, nazal kaviteye bir doz uygulanir ve 5

dakika sonra doz tekrarlanip ilacin optimal etkisi icin 15 dakika beklenir(17).

9.2. Rinomanometri

Rinomanometride burun bogluklarindan gegen hava akimi ve
transnazal basing degerlendirilir. R=P/V (R: nazal direng, P: nazal havanin
olusturdugu total basing, V: nazal hava hacmi) formulinden yola ¢ikarak
nazal direng¢ hesaplanir. Rinomanometri; anterior, posterior(peroral),
postnazal(pernazal) olarak Ug¢ farkli yontem ile uygulanir(18). Yontemlerin
farki  nazofarenks  basincini  dlgmek icin  kullanilan  kateterin
lokalizasyonundan kaynaklanmaktadir(18).

Anterior rinomanometride nazofarenks basinci anterior naresler
araciligi ile Olgulir. Her iki nazal kavitenin direnci ayri ayri Olgulerek total
direng hesaplanir. Buglin en sik tercih edilen yontemdir. Nazal kavite,
nazofarenks ile baglantili bir bosluk oldugu icin anterior naresler kullanilarak
nazofarenks basinci Olgulebilir. Anterior nareslerden birini tikkadigimizda,
tkanan taraftan olgllen basing bize ayni zamanda nazofarenks basincini
verecektir(18). Diger burun boslugundan ¢ikan hava miktari pndmotakograf

araciligi ile Olgulerek nazal direng hesaplanir(18)(Sekil-7).
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Sekil-7 : RhinoMetrics SRE 2000® cihazi ve rinomanometri probu

Burun solunumu yaparken burun boyunca var olan basing farki akimi
olusturur. Hava akimi ya direkt olarak nazal ¢ikigta veya indirekt olarak
torakstaki hacim degisikliginin hesaplanmasiyla olgulebilir.

Hava akimina karg1 nazal direng su sekilde hesaplanabilir:

R=AP/V (R= hava akimina karsi olusan direng, cmH20O/litre/sn veya
Pa/cm3/sn; AP = transnazal basing, cmH20 veya Pa; V= nazal hava akimi,

litre/sn veya cm®/sn)

Solunum siklusunun buyuk bir kisminda nazal hava akimi turbulan
karakterdedir ve bu turbulans da havanin karigmasina yardimci olur.
Transnazal basing 40-80 Pa’ nin Uzerine ¢kti§i zaman akim tdrbdlan
karakter kazanir. Rinomanometrik testlerde transnazal basingla akim
arasindaki dinamik iliski x/y ekseninde incelenir. Transnazal basing arttikga
nazal hava akimi artar. Buradaki gorinti “S” veya sigmoid seklinde bir
egridir. Basing ‘X eksenine, akim ise ‘y eksenine yerlestirilir. Havayolu ne

kadar tikali ise belirli bir akimi saglamak igin gereken basing o kadar fazladir.
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Basing - akim orani ne kadar ylksek ise egri basing eksenine o kadar yakin
olur. Dolayisiyla daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan egri, saat yénine
dogru donerek basing eksenine o kadar yaklasir. Bu grafide inspiryum

grafigin saginda, ekspiryum solunda gosterilir(Sekil-8).

inspirasyon

Daha az tikali havayolu
il—

= -a==Daha cok tikali havayolu

AP
BASING

Ekpirasyon

Sekil-8 : Basing (P) — Akim (V) egrisi (14)

Uluslararasi standartlara gore direng 150 dPa basingta dlgullr(4). En
uygun metot anterior yontemle her iki burun bogluguna uygulanan aktif
rinomanometridir .

Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal
havayolu  direnci 0,39 Pa/cm®sn’dir(ortalama  0,34-0,40)  (24)
Rinomanometrik Olgumlerde degerli olan total nazal havayolu direncidir ve
normal degerleri 0,12-0,33 Pa/ml/sn arasinda degdismektedir(4). Total nazal
havayolu direnci ya direkt olarak posterior yontemle ya da indirekt olarak her

iki tarafin ayri ayri hesaplanip toplanmasiyla l¢ulir;

1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag) (4)
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9.3.Akustik Rinometri ve Rinomanometrinin Karsilastiriimasi

Rinomanometri, nazal hava akiminin direncini gosteren dinamik bir
testtir. Cok duyarlidir ve burundan zorlu nefes alip vermede ne kadar zorluk
oldugunun degerlendiriimesini saglayan sayisal degerler verir.

Akustik rinometri ise nazal kavite boyutunu veren statik bir testtir.
Darligin yerini belirlemede Onemlidir. Hava akimindan bagimsizdir.
Rinomanometriye oranla daha az invaziv ve daha hizlidir. Nazal solunum
sirasinda obstruksiyonu degerlendirmek ¢ok daha basittir.

Sonug olarak akustik rinometri ve rinomanometri nazal hava yolu,
solunum fonksiyonu ve konfigurasyonunu gosteren kantitatif degerlendirme
metotlaridir. Bu iki yontem birbirlerini tamamlayan ancak birbirlerinin yerine
gecmeyen tekniklerdir(15). Her iki metotta da valv bdlgesi patofizyolojik

onemi olan temel bolgedir.

10. Burun Tikanikhklar (19,20)

Burun tkanikkligina neden olan patolojiler dért ana baslk altinda

incelenir;
10.1. Doku Hastaliklari

10.1.A. Deformiteler

— Eksternal : Nazal egzema, lupus vulgaris, sarkoidoz, sifiliz, lepra.

— internal : Nazal valv darliklari, konjenital travmalar, ya da gelisme
bozukluguna bagli septum deviasyonu, septum travmalarinda
submukozal damarlarin yaralanmasina bagli septum hematomu,
septum absesi, septum lUlserasyonu ve perforasyonu, konka
bulloza, konka hipertrofisi, nazal vestibul folikuliti ve nazal fronkl
gibi hastalkklar, ayrica nazofarenkste lokalize patolojiler 6rn.;
anjina faryngea, retrofarengeal abse, adenoid hipertrofisi, koanal

polip, juvenil nazofarenks anjiofioromu.
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— Konjenital malformasyonlar: Koanal atrezi gibi konjenital
anomaliler
— Travmalar ve zedelenmeler: Travmaya bagh septum frakturd,

septum lUksasiyonu gibi hastaliklar.

10.1.B. Neoplazm ve Kitleler
Burun ve nazofarenks iginde benign timoérler(papillom, hemanjiom,
lenfanjiom, juvenil nazofarengeal anjiofibrom) ve malign tUmadrler(bazaliom,

keratinize yassi epitel hicreli karsinom, malign melanom)

10.1.C. Yabanci Cisimler

Cocuklarda sik rastlanir. Para, metal, findik gibi cisimler tek tarafli
burun tikanikhdi, ilerleyen kronik iltihabli rinit, sintzit ve tek tarafli kétl kokulu
sekresyona sebep olur. Yabanci cisim etrafinda kalsiyum birikimine bagl

olarak rinolit formasyonu gorulebilir.

10.2. inflamatuar Hastaliklar

10.2.A. Rinit ve Sintizit

Bakteriyel, viral veya fungal olabilir. Akut rinitte kataral dénemden
sonra sekresyon artisi, burun tkkanmasi, gegici koku duyusunun kaybi,
lakrimasyon gorilir, sekonder bakteriyel infeksiyon gelisebilir. Paranazal
sinuzitte nonspesifik infeksiyon en sik gorulen tiptir ve en ¢cok maksiller
sinuslerde gorulur, bunu ethmoid, frontal ve sfenoid sinlzitler takip eder.
Cocuklarda ise en sik ethmoid sinusler etkilenir. Sintzitte yuz ve bas agrilari
yaninda, burun tikanklgi ve siglik gorular. Kronik rinitler zaman iginde
mukozada geriye donugumsuz degisikliklere, akut infeksiyonlar da konkalar
ya da burun mukozasinda hipertrofiye sebep olurlar. Mantar hastalikklari da

(blastomikoz ve rhinosporidiosis) burunda tikanikliga sebep olur.
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10.2.B. Burun ve Sinus Polipleri

Nazal polipozis burun ve sinis mukozalarinin bag dokusuna ait
odemli bir reaksiyon seklinde gelisir. Bu patoloji erigskinde daha siktir. Nazal
polip sapli veya genis tabanli olan benign bir tumordur. Nazal kavitede

tikkanikliga neden olan poliplerin etyolojisinde allerji ve enfeksiyon yatar.

10.2.C. Ozena (atrofik rinit)

Atrofik rinitle birlikte kotl bir koku da algilanabilir. Burun boslugu
kabuklarla kaplidir, kabuklar alindiginda burun boglugunun ¢ok genis oldugu
gorilir. itici k6t koku ve burun tkanikligi vardir. Mukoza atrofik ve kurudur,

bezler ve duysal sinir uglari dejenere olmustur.

10.2.D. immunolojik hastaliklar

Bu gruptaki hastalklara Wegener granulomatozis 6rnek olarak
gosterilebilir. Ust solunum yolu, akciger ve bdbregi tutan sistemik bir
vaskllittir. Ayrica sarkoidozs, poliarteritis nodoza gibi hastaliklar da bu

grubunicinde yer alirlar.

10.3. Allerjik Rinit

Allerjik nezle burun mukozasinin bir asiri hassasiyet hastaligidir. En
sk rastlanan tip saman allerjisidir. Allerjik rinitler mevsime bagli allerjik rinitler

ve perennial allerjik rinitler olmak tzere iki bUyidk gruba ayrilir.

10.4. Vazomotor Rinit

Semptomlar perennial allerjik rinitle aynidir, hastada burun
tkanikhidinin yani sira asiri sulu sekresyon ve konkalarda siglik goralur.
Vazomotor rinit yapan hastaliklar asagidaki siniflandirmaya gore incelenir:

- Antihipertansif ilaclar(6rn.; reserpin, propranolol, beta blokerler)
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- Burun damlasi ve spreyler

- Kokain

- Dogum kontrol haplari

- Gebelik ve premenstrual sendrom

- Hipotiroidizm

- Emosyonel

- Sicak ortam

- Irritatif rinitis

- Kronik alerjik ya inflamatuar rinitte vaskuler atoni

- Paradoksik nazal obstruksiyon

- Hava akimi olmadan rinit(lare njektomi, koanal atre zi)

- Eozinofilik ve bazofilik non allerjik rinit

- Diger sistemik hastaliklar(Superior vena kava sendromu, Horner
sendromu, dremi)

- idiopatik rinit

11. Rinoplasti

Burunun seklinde oOngorulebilen degisimleri olusturmak(estetik
rinoplasti) ve bozulan fonksiyonlarini normale getirerek burun tikanikhgini
gidermek(fonksiyonel rinoplasti) amaciyla yapilan cerrahi islemdir. Cerrahi
oncesinde hastadan dogru ve yeterli oyku alinmasi, beklentilerinin

ogrenilmesi ve detayli bir fizik muayene sarttir.

Rinoplasti temel olarak kapali(endonazal) ve acik(eksternal) teknik
olmak uUzere iki sekilde uygulanir(21). Kapal teknikte eksternal insizyon
yoktur ve diseksiyon daha azdir. Boylece yumusak doku travmasi daha az
gorulir. Postoperatif 6dem ve skarlasma da dolayisiyla daha az olusur.
Ancak acik teknikte tipin daha ayrintili gorulebildigi ve nazal yapilara daha
hakim olundugu inkar edilemez. Bazi otorlere gore greft uygulamasi ve tip

plasti gerekmeyen hastalarda kapali rinoplasti; bunlarin gerektigi hastalarda
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ise acik rinoplasti tercih edilmelidir. Kapali yaklasimda augmentasyon, nazal
anatomiyi fazla bozmadan yapilabildiginden daha dogal sonug elde edilebilir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda, agik rinoplasti yapilanlarda yumusak doku kaybi
ve alt yerlesimli transkolumellar skar nedeniyle vaskuler problemler ve agir
skarlasma goéruldigu tespit edilmistir. Bu nedenle &zellikle major
revizyonlarda agik yaklagimdan uzak durulmalidir(22).

Ack ve kapali ydntemin ana farki agik yontemde yapilarin daha
gorunur olmasidir. Disaridan gorulemeyen minimal anatomik bozukluklar bu
teknikle gorllip tedavi edilebilir. Agik yaklasimla, alttaki osseokartilajen6z
yap! dogal haliyle gorulir. Bu da dogru tani konmasini ve tedaviyi saglar.
Ayrica 6grenme ve 6gretme agisindan da kapali yontemden daha faydalidir.
Kapali teknikle zor olan veya yapilamayan fiksasyon teknikleri ve saturler bu
yontemle rahat¢ca uygulanabilir(23,24). Bu faydalarinin yaninda kolumellar
skar ve buna bagh deformiteler olusabilmesi, yumusak doku hasarina
sekonder asimetrik nostril olusabilmesi ve yine bu nedenle tip greftlerinin
digaridan gorunur hale gelebilmesi dezavantajlaridir(23-26).

Dlzgln bir nazal tip olusturmak rinoplasti cerrahisinde oldukca
onemlidir. Tip projeksiyonuna ve tip rotasyonuna dikkat edilerek nazal tipe en
uygun seklini vermek gerekir. Tip rotasyonu, nazolabial agi ile tip belirleyici
noktalarini birlestiren hattin kolumella alt kenar merkezli olarak dairesel
hareketidir. Tip projeksiyonu ise tip belirleyici noktalarin alar oluk hizasinda
fasiyal plana 6n arka uzakligidir. Yani kabaca ifade etmek gerekirse burunun

yuzden olan ¢ikinti boyutudur.

Nazal tipin olusumuna katkida bulunan ve stabilizasyonunu saglayan
destek mekanizmalari vardir(Sekil-9). Nazal tip rekonstriksiyonu yapilirken
bu mekanizmalara dikkat edilerek uygun teknik ve manipUlasyonlarin segimi

esastir. Tip destek mekanizmalari major ve minor olmak Uzere ikiye ayrilir.

Major tip destekleri;

Alar kikirdaklarin yapisal batanlugu
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— Alar kikirdaklarin lateral kruslari ile upper lateral kikirdaklar arasindaki

ligamentoz baglantilar

— Alar kikirdagin medial krural bacaklari ile septumun kaudal kenari arasindaki

ligamentoz baglantilar

Mindr tip destekleri ;

- Alar kikirdaklar arasindaki interdomal ligament6z yap!

- Kikirdak septumun dorsal kenari

- Alar kikirdaklar Gzerindeki cilt, kas ve yumusak doku ile olan baglantilar
- Anterior nazal spin

- Membrandz septum

- Alar kikirdaklarin lateral kruslari ile kompleks olugsturan sesamoid kikirdaklar

Sekil-9 : Tip destek mekanizmalari

Rinoplastideki temel vyaklagimlardan bir digeri de hump
rezeksiyonudur. Hump rezeksiyonu sonrasi Ust lateral kikirdaklarin medial
bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve open roof olusur. Open roof
kapatimadan 6nce st laterallerin medial uglar stabilize edilmelidir. Hump

rezeksiyonu sonrasinda kemik dorsum torpulenir ve bisturi ile kikirdak hump
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fazlahgi alinir(27). Bu sirada lateral kikirdaklara zarar verilmemelidir ve orta
duvar kollapsindan sakiniimalidir(28). Rinoplasti esnasinda dorsal hump
redUksiyonu sonrasi gelisen Ust lateral kikirdak kollapsi, butterfly greftler,
spreader greftler, alar batten greftler, suspansiyon suturleri ve flare suturlerle
engellenebilir. Bu amagla uygulanan yontemlerin en basinda spreader greft
uygulamalar1 gelir. Genellikle septumdan alinan veya aurikuer konkal
kikrdaktan hazirlanan greft, Ust lateral kikirdaklar ile septum arasindaki alana

yerlestirilir ve boylelikle valv acisi genigletiimis olur(29).

Rinoplasti planlandijinda, cerrah burunu tam olarak analiz etmeli ve
gerektigi durumlarda osteotomi yapmalidir. Preoperatif olarak dar kemik
duvari olan hastalara osteotomi yapilmasi 6nerilmemektedir(30). Rohrich’e
gore kemik dorsum genisligi, interkantal mesafenin % 80’inden fazla ise

osteotomi uygulanabilir(31).

Nazal osteotomiler siklkla endonazal veya perkutan yolla yapilir.
Geleneksel olarak osteotomi prosedurd, kemik piramidin lateralinden devamli
(continuous) osteotomi veya perforasyon teknidi ile uygulanir. Klasik olarak
lateral osteotomiler sonrasi medial ve transvers osteotomiler yapilip
parmakla olusturulan yesil aga¢ kirigi ile superiordaki kemik baglantilari
ayrilir(32). Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir.

Low to high osteotomi, tipik olarak orta genis nazal dorsumlu ve
kicuk open roof deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak igin
uygulanir. Osteotomi hatti, piriform apertura alt lateralinden baslar(low),
sefalik yonde interkantal bélgeye uzanir ve nazal dorsum medialinde (high)
sonlanir(33).

Low to low osteotomi, genis nazal dorsumu olanlarda ve ileri derece
ack open roof deformitesi olanlarda uygulanir. Osteotomi hatti, piriform
apertura alt lateralinden baslar(low), interkantal c¢izginin dorsalinde son
bulur(low). Low lateral osteotomi, nazal lateral duvarda olugabilecek step
deformitesinden korur(33).

Nazal valv problemlerinde ise nazal valvi etkileyen komponente gore

tedavi yapilmalidir. Nazal valv disfonksiyonlarinin en sik sebepleri travma ve
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gegcirilmis cerrahi miudahalelerdir. Dorsal septal deviasyon da nazal valv
disfonksiyonuna neden olan énemli bir patolojidir. Basit serbestleyici cerrahi
mudahaleler, kikirdak hafizasi nedeniyle nazal valv disfonksiyonuna tekrar
neden olabileceginden yetersiz kalabilir. Bu nedenle ¢ogu zaman septal
deviasyon tam olarak duzeltilip her iki yanina destek amach strut greftlerin
sitire edilmesi gerekmektedir. Ust lateral kikirdak kollapsinda da internal
nazal valv disfonksiyonu olusabilir. Eger Ust lateral kikirdak kollapsi orta
derecede nazal valv kollapsina neden oluyorsa spreader greftler duzeltme
amagli yeterli olur(34). Septum ve st lateral kikirdaklar arasinda web
olusmas! durumunda ise bu bdlgeye kompozit konkal greft veya mukoza
grefti yerlestirilip nazal valv agiimahdir(35). Uzerinde durulmasi gereken
nokta ise yapilan tum cerrahi mudahalelerde septum anterior ve kaudalinde

uzun dénem destek amacglh 8-10 mm’ lik L - strut birakiimalidir(36).

11.1 Rinoplastide Greftler

Rinoplasti cerrahisinde kullanilabilecek bir¢ok greft ¢cesidi mevcuttur.
Greftler uygulanacagi bdlgeye ve uygulanma amacina goére farkh farkl
isimlendirilir. Genellikle inflamatuar yaniti minimal oldugu icin otolog greftler
kullanilir. Bu amagla nazal septumdan, aurikular konkal kikirdaktan ve daha
nadir olarak kostal kikirdaktan greftier temin edilmeye calisilrr. lyi bir greft;
inflamatuvar reaksiyon yaratmamali, kontaminasyon yapmamali, e nfeksiyona
direncli olmali, kolay rezorbe olmamali, patojen tagsimamali ve karsinojenik

olmamalidir.

Kolumellar strut : Kolumella ve tip bdlgesine ekstra destek saglamak
amaciyla kullanilir. Derinin yiklenici kuvvetlerine karsi direng saglar. ic

kolumella seklinin ve tip projeksiyonunun saglanmasina yardimci olur.

Tip greftleri : Temel kullanim amaci alar retraksiyonu engellemek ve lateral
krurayl kaudal pozisyonda tutmaktir. Asagi dogru olan traksiyonel kuvvetlere
karsi destek olusturuimaya caligilir. Ayrica dom kuvvetlendirilmesi ve alt

lateral kikirdaklarin asagi dogru traksiyonunun engellenmesi amglariyla da

27



uygulanabilir. Birgok farkli uygulama sekli vardr. Ayni anda hem tip
rekonstriksiyonuna hem de kolumellar etki amacli kullanilabilen uygulama
yontemleri olabilir. Ornegin Shield greft ve onlay dorsum greft hem tip
projeksiyonuna katki saglayarak projeksiyonu arttirirken hem de kolumellaya
destek olur(29).

Dorsal greft : Nazal dorsuma uygulanan greft cesitidir. Burunun dorsal
hatlarinin yaratiimasi, cerrahi veya travmaya sekonder gelisen dorsum
defektlerinin duzeltimesi amaciyla kullanimi en sik kullanim nedenini

olusturur(saddle nose deformitesi, ski jump deformitesi).

Spreader greft : Dorsal hump rezeksiyonu sonrasi septumun normal “T”
pozisyonunu almasini saglamak, zayiflamis septal L-strut' 1 desteklemek,
dlzgln dorsal hat olusumuna katkida bulunmak ve daralmis nazal orta ¢atiyi
genisletmek amaclariyla en sik tercih edilen greftlerin basinda gelmektedir.
Ust lateral kikirdaklari lateralize ederek nazal valv genigligini arttirarak ya da

koruyarak internal nazal valv fonksiyonunun korunmasina katkida bulunur.

Alar rim greft : Lateral kruranin asiri rezeksiyonuna bagl alar rim
daralmalarinda ve alar kikirdaklarin sefalik rezeksiyonuna badgli alar rim
retraksiyonlarinda siklkla bagvurulan grefttir. Alar kikirdaklarin kollapsinin

engellenmesi amaciyla uygulanir.

Septal extension greft : Nazal tipe sekil kazandirmak, projeksiyonunu ve
rotasyonun diizeltmek amaciyla kullanilan greftlerdir. ihtiyag halinde bilateral
uygulanabilir. Spreader greft, batten greft, veya direkt septal extension

greftler bu grupta degerlendirilebilmektedir.

Rinoplastide sk kullanilan bazi greftlerin solunum fonksiyonlari
Uzerine de olumlu katkilari oldugu cesitli calismalarda gdsterilmistir(37).
Ayrica dorsal onlay greftler nazal dorsum irregularitesini giderir. Lateral nazal

duvar greftleri asimetriyi dizeltir. Spreader greftler, internal nazal valv agisini
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genisletir ve deviye dorsal septumu duzeltir(38). Ek olarak dorsal estetik
cizgilerini duzeltmede ve open roof deformitesini kapatmada da spreader
greftlerden faydalanilabilir. Spreader greftler longitudinal greftlerdir ve dorsal
septumla Ust lateral kikirdaklarin arasina hazirlanan submukoperikondrial
alana yerlestirililer(39). Sonrasinda spreader greft dncelikle nazal dorsuma
fiske edilir daha sonra ise septum spreader greft kompleksi Ust lateral

kikirdaklarla beraber suture edilir.

11.2. Rinoplastide Deformiteler
Open roof deformitesi : Yapilan lateral osteotomi ile kemik tam ayrilamaz ise
kemik mediale dodru yeteri kadar mobilize olamaz ve open roof deformitesi

olusur.

Ters V deformitesi : Ust lateral kikirdaklardan fazla rezeksiyon yapimasi ve

serbestlenen yapilarin diizgin refikse edilmemesi nedeniyle meydana gelir.

Ski jump deformitesi : Humpin olmasi gerekenden daha fazla térpulenmesi

sonucunda geligir. Onlay dorsum greft koyularak tedavi edilebilir.

Saddle nose(semer burun) deformitesi : Gegirilmis nazal cerrahi, nazal
travma, kronik nazal enfeksiyon gibi burunla ilgili hastaliklara bagl olabildigi
gibi Wegener, Lupus gibi sistemik hastaliklara bagli olarak da gelisebilir. En
sikk neden humpin asiri torpulendigi veya kikirdak desteginin korunmadan
yapildigi gecirilmis nazal cerrahidir. Ski jump deformitesinin ileri boyutu
olarak da dusunulebilmekle beraber saddle nose deformitesindeki patoloji
nazal dorsumdaki kikirdak destegin kaybolmasi ve bunun sonucunda burun
catisinin ¢gokmesidir. Tedavide onlay dorsum greft, spreader greft ile burun
¢atisi olusturulmaya caligilir. Kikirdak temini igin aurikular konkal kikirdaga
veya kostal kikirdaga siklikla basvurmak gerekir.

Pollypbeak deformitesi : Rinoplasti sonrasi en sk gorilen deformitedir.
Yetersiz yapilan cerrahi sonucu fazla birakilan kaudal septum yuksekligidir.

Geride kalan fazla septumun cerrahi ¢ikarilmasiile dizeltilebilir.
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GEREG VE YONTEM

Retrospektif klinik calisma olarak tasarlanan bu c¢alisma Uludag
Universitesi Tip Fakdiltesi Etik Kurulu' ndan 13.05.2014 tarihinde alinan, 2014
- 10/20 karar numarall yazili onay ile yurutilmeye baslandi. Temmuz 2013 -
Subat 2014 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal’ na burun tikankhdr ve / veya burun geklinden
memnuniyetsizlik yakinmalariyla basvuran ve sonrasinda degerlendirilerek
nazal tip ogmentasyon cerrahisi yapillan 21 hastanin verileriyle

gerceklestirilen bu calismada yer alan hastalarin 11’ i kadin, 10’ uise erkekti.

Detayli 6yku ve takiben yapilan anterior rinoskopik ve endoskopik
muayenelerle konka, septum, nazal valv ve varsa olasi diger intranazal
patolojiler agisindan incelenen hastalara sonrasinda cerrahi uygulanmisti.
Hastalarin tamami; gegirilmis nazal cerrahi veya semer burun(saddle nose)
deformitesi nedeniyle yeterli septal kikirdak destegi olmayan ve / veya septal
perforasyonu bulunan hastalardan olugsmaktaydi ve bu hastalarda ek kikirdak
gereksinimi olabilecegi dusunulerek kikirdak desteg@i ve tip rekonstriksiyonu
icin otolog aurikller konkal kikirdak kullaniimisti. Yeterli kikirdak destegi
oldugu dusundlen, burun tkanklidina neden olacak baska bir intranazal
patolojisi olan(koanal atrezi, nazal polipozis, nazofarenks kitlesi, adenoid
vejetasyon) ve ek ciddi sistemik hastaligi olan hastalara yapilan nazal cerrahi

prosedurler bu ¢alismanin diginda birakildi.

Cerrahi prosedire genel anestezi altinda hasta 30 derece yatar
pozisyondayken yapilan lokal anestez ile baslandi. Lokal anestezi igin 27 G
dental ucglu enjektor kullanilarak kolumellaya, nazal valv bdlgelerine, burun
dorsumuna, premaksiller bdlgeye, septuma ve Uust gingivaya toplamda
yaklagik 15 - 20 ml. olacak sekilde % 2’ lik prilokain hidroklorur(Jetokain®,
Adeka, Samsun, Turkiye) enjeksiyonu uygulandi. Takiben yapilan ters V

insizyonla nazal cilt flebi kaldirildi. Kikirdak desteginin yetersiz veya zayif
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oldugu duslUnulen hastalara otolog aurikiler konkal kikirdaktan greft
alindi(Sekil-10.A). Alinan kikirdak nazal tip rekonstriksiyonu ve septal destek
amaclyla greft olarak uygulandi. Otolog aurikiler konkal kikirdak; ylz ylze
yontemin uygulandigi grupta konkav yuzeyinden ikiye katlanip birbirine
dikilirken, st sita ydntemin uygulandigi grupta mukoperikondriumlari
karsikli gelecek sekilde konveks yluzeyleri yoninde ikiye katlanip 4/0 pds
sutir ile  birbirine  dikildi(Sekil-10.B). Sonrasinda nazal destek
mekanizmalarina dikkat edilerek, her hasta igin boyut ve hastanin
gereksinimine yonelik en uygun greftler hazirlanip uygulandi(Sekil-10.C).
Ardindan nazal flep tekrar yerine yatirildi. Insizyon hatti 4/0 prolen ile stiire
edilerek burun sirtina eksternal nazal splint, burun igine de internal nazal
splint konuldu. Donér saha cildi ise 3/0 prolen ile primer siture edilerek
Uzerine antibiyotikli tampon 2/0 ipek sutur ile sabitlendi. Cerrahi sonrasi 1.
gunde dondr alandaki tampon, 3. gunde internal nazal splint, 10. gunde de

eksternal nazal splint ve dondr alanile burun ucundaki suttrler alind1.

Sekil-10.A : Greftin alinigi
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Sekil-10.B : Greftin sirt sirta yontemle hazirdanigi

Sekil-10.C : Greftin sirt sirta yontemle uygulanisi ve uygulama sonras indaki gérinim

Randomize segilerek tarafimizca yuz yuze ydntemle hazirlanan
aurikuler konkal kikirdakla nazal tip rekonstriksiyonu yapimig 10 hasta ile,
yine randomize secilerek sirt sirta aurikller konkal kikirdakla nazal tip
rekonstruksiyonu yapiimig 11 hastanin preoperatif ve postoperatif objektif ve
subjektif verileri geriye donuk olarak tarandi. Birinci gruptaki hastalara; temin
edilen otolog aurikuler konkal kikirdak ortadan ikiye katlanip konkav ylzeyler
karsilikli dikilerek(ylz yluze yontem) uygulanirken diger gruba alinan otolog
konkal kikirdak ortadan ikiye katlanip mukoperikondriumlari karsilikli gelecek
sekilde konveks ylzeyler karsilikli dikilerek(sirt sirta ydontem) uygulanmigti.
Hastalarin tamami preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 6. ayda
burun tikanikligi sikayet degerlendirme formu doldurmus ve hastalarin
tamamina ayni donemlerde akustik rinometri(AR) ve rinomanometri(RM)
testleri yapiimisti. Bu anket ve test sonuglarina ulasilarak preoperatif ile

postoperatif donemler arasindaki ve her iki teknik arasindaki farklar incelendi.
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Hastalara preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 6. ayda
doldurtulan burun tikanikhgi sikayet formu araciliiyla hastalarin operasyon
oncesi ve operasyon sonrasi sikayetleri subjektif sekilde dékimante edilmisti
ve bunlarin incelenmesiyle hastalarin sikayetlerindeki iyilesme veya
kotllesme verilerine ulasiimis oldu. Bes sorudan olusan bu testte her bir soru
icin O ile 4 arasinda hastanin puanlama yapmasi istenmisti. Hastanin verdigi
‘0O’ puani ‘sorun degil i simgelerken, ‘4’ puan ise ‘cok kot yu ifade
etmekteydi. Sonrasinda her bir hasta igin preoperatif, postoperatif 1.ay ve
postoperatif 6. aydaki bu bes deger ayri ayri toplanip, yirmi ile garpilarak

yuze tamamlanmis ve her hasta igin bir skor elde edilmisti(Sekil-11).

Burun Thikamklig: Sikayvet Degerlendirme Formu

Hasta ada e Tarih @

Adres

Tel

Burun hkamklig: sikayetlerinizin hayatimiz iizerindeki etkisini daha iyvi anlamamaz igin liitfen agagidaki formu

doldurunuz. Tesekkiir ederiz.

Son bir ay iginde agsagidaki sikayetler sizin icin hangi diizeydeydi? (lgili sayry1 yuvarlak icine aliniz)

Sorun degil Cok hafif Orta dereceli Kb Cok kitii
1. Burunda gigkinlik veya dolgunluk 0 1 2 3 4
2. Burun tikanikhig 0 1 2 3 4
3. Burundan nefes almada giiglitk 0 1 2 3 4
4. Uyumada gichik (1] 1 2 3 4
5. Egzersiz veva yvorulma aninda burundan (1] 1 2 3 4

veterli nefes alamamak

Sekil 1. Burun Tikamiklig Sikayet Degerlendirme Formu.

Sekil-11 :Burun tikanikhigi sikayet degerlendirme form

Nazal hava yolunun objektif olarak degerlendirilebilmesi igcin hastalar
preoperatif donemde yarim saatlik dinlenmeyi takiben sessiz bir odaya
alinarak dik pozisyonda olacak sekilde sandalyeye oturtulmus, sonrasinda
hastalara 6nce SRE 2000®(Rhinometrics, Assens, Danimarka) cihazi ile
akustik rinometri ve takiben rinomanometri testleri uygulanmigti. Her bir nazal
kavite icin ayri ayri nazal kesitsel alanlar, nazal volumler ve nazal hava yolu

direngleri hesaplanmis ve ayni testler postoperatif 1. ay ve 6. ayda
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tekrarlanarak kayit altina alinmisti. Bu objektif test kayitlari teker teker
incelenerek preoperatif ile postoperatif donemler arasinda ve bu iki farkl

yontemin birbirleriyle farkli bulgulari olup olmadig1 dékimante edilmistir.

Akustik rinometride hastalarin nefesini tutmasi istenip, art arda her
iki nazal kavite icin tekrarlayan olgimler yapilmis ve bunlar kaydedilmigti.
Yapilan dlgimlerden en uygun olan bes tanesinin ortalamasi alinarak sag ve
sol nazal pasajigin 0 — 2.2 cm’ deki ve 2.2 cm — 5.4 cm’ deki nazal pasaj
minimum kesitsel alan degerleri(minimum cross-sectional area, MCAL1 ve
MCAZ2) ve her iki nazal kavite icin nazal pasaj volumleri(V1l, V2, VT)
kaydedilmisgti.

Rinomanometride ise hastalarin art arda tekrarlanan bes
Olcimunden zorlu inspiryum ve ekspiryumdaki en iyi hava volumunu
gOsteren degerler elde edilmisti. Bu deger, sabit 150 Pascal basincinda
saniyede nazal kaviteye giren ve ¢ikan hava voliminin “cm® cinsinden
degeriydi(cm® / Pa/ sn). Bu degerler de sol ve sad nazal kavite igin ayri ayri
olmak Uzere inspiryum, ekspiryum ve total diren¢g degerleri olarak ayri ayri
kayit altina alinmisti.

TUm bu kayitlar retrospektif olarak taranarak istatistiksel verileri elde
edildi. Tum analizler IBM SPSS Statistics 21 programi araciligiyla yapildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U testi, grup ici
karsllastrmalarda ise  Wilcoxon testi  kullanildi.  Sdrekli  veriler
medyan(minimum-maksimum), kategorik veriler ise n ve yuzde degerleri

olarak verildi. Anlamlilik dizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismada incelenen dosyalar 02/07/2013 ile 15/02/14 tarihleri
arasinda merkezimizde nazal cerrahi yapilan 21 hastanin verilerinden
olusmaktaydi. Bu hastalarin 10’ una yiz yuze yontemin, 11’ ine ise sirt sirta
yontemin kullanildig1 otolog auriktler konkal kikirdak ile nazal ogmentasyon
cerrahisi uygulanmisti. YUz yuze(YY) yontemin uygulandigi hasta grubunda 5
erkek, 5 kadin hasta varken, sirt sirta(SS) yontem grubunda 5 erkek, 6 kadin
hasta bulunmaktaydi(Grafik-1). YY grubu igin ortalama yas 36 iken, SS
grubunda ortalama yas 37,1° di ve tium hastalarin ortalama yasiise 36,6’ ydi.
Her iki grupta da 2 hastada operasyon Oncesi septal perforasyon
kaydedilmigken yuz yuze yontem uygulanan hastalarda iki hastada da
perforasyonun operasyon sonrasi donemde devam ettigi, sirt sirta ydontem
grubunda ise bir hastada perforasyonun kapanirken digerinde perforasyonun
devam ettigi goruldd. YY grubunda 5 hastada, SS grubunda ise 7 hastada
gecirilmis nazal cerrahi oykusU mevcuttu. Her iki gruptaki hastalar yas ve
cinsiyet acgisindan karsilastirildiginda ise her ikisinde de istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi(p>0,05), bu da her iki grubun cinsiyet ve yas

agisindan homojen oldugunu géstermekteydi(Tablo-1).

6,2

5,8
5,6
5,4
5,2

M Erkek

M Kadin
4,8 -

4,4 -
Yiiz ylize uygulama Sirtsirta uygulama

Grafik-1 : Gruplarin cinsiyet yénunden dagilimi
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Tablo-1 : Gruplarin demografik 6zellikleri

Yuz Yiize Uygulama(YY) | Sirt Sirta Uygulama(SS) P
Hasta sayisi/Cinsiyet 10 (5E, 5K) 11 (5E, 6K) 1,000
Yas Ortalamasi 36 (19-68) 37,1 (17-65) 0,863
Operasyon dykusu 5 7
Preop. perforasyon 2 2
Postop. perforasyon 1 2

Yeni perforasyon

Revizyon cerrahi

Postop.komplikasyon

YY grubundaki hastalarin 4’ G saddle nose(semer burun) onarimi, 1’ i

septal perforasyon onarimi, 5’ i ise tip destegi zayifligi ile beraber septal

deviasyon nedeni ile opere edilirken, SS grubundaki 6 hasta saddle nose

onarimi, 2 hasta perforasyon onarimi ve 3 hasta ise tip destegi zayiflig ile

beraber septal deviasyon nedeni ile opere edilmisti(Grafik-2). Her hastaya

gereksinimlerine gore ve cerrahin

tercihine gore farkh

greftlemeler

yapilirken(Grafik-3), hi¢bir hastada yeniden cerrahi gereksinimi olusmadi ve

hicbir hastada gerek cerrahi sahada gerekse dondr sahada postoperatif

komplikasyon saptanmadi.
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Grafik-2 :

Gruplarin cerrahi endikasyon agisindan kars llastiriimasi.
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Grafik-3 : Gruplarin uygulanan greft tipine gére dagilimi.
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Burun Tikanikhgi Degerlendirme Anketi Sonugclari

Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ve 6. aylarda hastalara
uygulunan burun tkankligi degerlendirme anketlerinin  sonuglari
incelendiginde yuz ylze uygulama yapilan hastalarin preoperatif skorlarinin
aritmetik ortalamalari 69,5 iken postoperatif 1. ayda bu ortalamanin 29,
postoperatif 6. ayda ise 31,5 degerinde oldugu goruldu. Sirt sirta uygulama
yapllan hastalarda ise preoperatif ortalama 75 iken, postoperatif 1. ayda bu
degerin 26’ya postoperatif 6. ayda ise bu ortalamanin 18,5 seviyesine
geriledigi goruld(Tablo-2)(Grafik-4).

Tablo-2: Burun tikanikhgi sikayet degerlendirme formu sonuglari aritmetik ortalamasi (0-
100).

Preop. Postop. 1.ay Postop. 6.ay
Yiiz yiuze Uygulama (YY) 69,5 29 31,5
Sirt sirta Uygulama (SS) 75,0 26 18,5
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Grafik-4 : Gruplarin burun tikanikh§r sikayet degerlendirme formu sonuglarinin donemlere
gore dagilimi

istatistiksel olarak incelendiginde ise her iki grup arasinda anket
sonuglari arasinda anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Ancak sirt sirta ydntem
kullanilarak nazal cerrahi yapilan hasta grubunda anket skorundaki
gerilemenin daha belirgin oldugu dikkat ¢ekicidir. Ek olarak gruplarin kendi
icindeki anket sonuglari karsilastirildiginda, preoperatif anket sonuglariyla
postoperatif l.ay ve postoperatif 6.aydaki anket sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulgular elde edildi(Tablo-3).
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Tablo-3 : Preoperatif, postoperatif 1.ay ve postoperatif 6.ayda yapilan anketlerin grup igi
degisimlerinin istatistiksel sonuglari.

Preop. Postop.l.ay | Postop.6.ay P degeri
Medyan Medyan Medyan
(min-max) | (min-max) (min-max)
Pr.—P.lay |Pr.—-P.6.ay
YY Grubu 77,5 (20-95) 20(0-95) 15(0-100) 0,009 0,011
SS Grubu 80 (55-90) 20(10-65) 15(0-45) 0,003 0,003

Bu bulgular; her iki ydontemde de yapilan nazal cerrahi sonrasinda

hastalarin subjektif yakinmalarinda anlamli dizelme oldugunu fakat iki

yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini géstermektedir.

Rinometrik / Rinomanometrik Bulgular

A. Gruplar Arasi Karsilagtirma

iki grubun preop degerlerine gore postoperatif 1. ay ve postoperatif

6. aydaki rinometrik ve rinomanometrik bulgularindaki yuzde degisimlerinin

incelenmesi ve birbiriyle kargilastirimasi sonucunda her iki grupta da

preoperatif ile postoperatif 1. aylar arasinda LMCA-1(sol minimal kesitsel
alan-1), LMCA-2(sol minimal kesitse alan-2), LV-2(sol volum-2), LVT(sol

toplam wvolum), RMCA-1(sag minimal kesitsel alan-1), RV-2(sag volum-2)

40




degerlerinde artma gozlenirken, LV-1(sol volum-1) ve RV-1(sag volum-1)
degerlerinde iki grupta da azalma dikkati ¢cekmektedir(Tablo-4). Ayni
hastalarin preoperatif ile postoperatif 6.aylar arasindaki rinometrik
bulgularina bakidiginda ise her iki grupta da preop degerlerine gére LMCA-1,
LMCA-2, LV-2, LVT dlzeylerinde duzelme gorllirken ylz yluze ydntemin
uygulandigi gruptaki hastalarda LV-1, LMCA-1, RMCA-2, RV-1, RV-2, RVT
gibi degerlerde preoperatif duruma gore dizelme gorilmemistir. Sirt sirta
yontemin uygulandigi bdtun hastalarda postoperatif 6. ayda elde edilen
rinometrik verilerin preoperatif duruma goére daha iyi dizeyde oldugu
saptanmistir. Ancak gruplar birbiriyle kargilastirildiginda iki grup arasinda
rinometrik  degerler agisindan istatistiksel olarak anlamli  fark

saptanmamistir(Tablo-5).

Elde edilen rinomanometrik bulgulara bakildiginda ise, yluz yuze
yontemin uygulandi§i grupta postoperatif 1. aydaki LINS(sol inspiratuvar
direng) degeri ile sirt sirta yontemin uygulandigi grupta postoperatif 6. ayda
elde edilen LTOT(sol total direng) degeri disinda tim rinomanometrik direng
degerlerinde her iki grupta da hem postoperatif 1. ayda hem de postoperatif
6. ayda duzelme izlenmektedir. Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda ise
postoperatif 1l.ayda tUm rinomanometrik bulgulardaki duzelme sirt sirta
yontemin uygulandigi grupta daha belirgin iken postoperatif 6. ayda LINS,
LTOT ve TOTDIRENC degerlerindeki diizelme yiiz yilize ydntemin
uygulandi§i grupta; RINS(sag inspiratuvaar direng), RTOT(sag total direng)
ve TOTINS(total inspiratuvar direng) degerlerindeki diizelme sirt sirta
yontemin uygulandigi grupta daha belirgindir. Ancak bdtin bu
rinomanometrik bulgular istatistiksel olarak incelendiginde her iki grup
arasinda gerek preoperatif ile postoperatif 1. ay duzeyleri arasinda gerekse
preoperatif ile postoperatif 6. ay dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir(Tablo-4, Tablo-5)
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Tablo-4: Preoperatif ile postoperatif 1.aydaki rinometrik ve rinomanometrik 6lgiim

sonuglarinin yizde degisimlerinin iki grup arasinda karsilastirimasi

PREOP. / Yuz Yiize Grubu(YY) | Sirt Sirta Grubu(SS)

POSTOP- LAY medyan(min-max) medyan(min-max) P degeri
L-MCA1 0,24 (-0,2-7,1) 0,22 (-0,3-1,7) 0,60
L-MCA2 1,56 (-0,4 — 35) 0,73 (-0,6-1,7) 0,31
L-V1 -0,86 (-0,2 -0,9) -0,28 (-0,3 -0,2) 0,86
L-V2 1,49 (-0,7 -25,4) 0,59 (-0,5 - 3,6) 0,55
L-VT 1,07 (-0,6 -14) 0,54 (-0,5-1,9) 0,46
R-MCA1 0,13(-0,2-0,3) 0,02 (-0,3-0,8) 0,91
R-MCAZ2 -0,37 (-0,5-1,7) 0,12 (-0,6 — 4,6) 0,70
R-V1 -0,12 ( -0,3-0,3) -0,18 (0,4 -044) 0,65
R-V2 0,13 (-0,2-2,2) 0,01 (-0,6 — 3,0) 0,42
R-VT 0,10 (-2,8-1,6) -0,3 (-0,5 -2,3) 0,38
L-INS 0,51 (-0,8 -3,6) -0,10 (-0,4-2,0) 0,01
L-TOT -0,26(-0,7 - 0,8) -0,71(-0,5-1,5) 0,31
R-INS -0,20 (-0,9 -18,4) -0,19(-0,7- 1,2) 0,75
R-TOT -0,22(-0,8 -7,3) -0,3(-0,8-1,2) 0,75
TOT-INS -0,06 (-0,9 — 3,4) -0,57(-0,4-0,9) 0,97
TOT-DIRENGC -0,16(-0,7 -1,7) -0,37(-0,7-1,4) 0,25

LMCA-1 : Sol minimal kesitsel alan-1, LMCA-2 : Sol minimal kesitsel alan-2, LV-1 : Sol
volum-1, LV-2 : Sol wlum-2, LVT : Sol total volum, RMCA-1 : Sag minimal kesitsel alan-1,
RMCA-2 : Sag minimal kesitsel alan-2, RV-1: Sag volum-1, RV-2 : Sag volum-2, RVT : Sag
total volum, L-INS : Sol inspiratuvar direng, L-TOT : Sol total direng, R-INS : Sag inspiratuvar
direng, R-TOT : Sag total direng, TOT-INS : Total inspiratuvar direng, TOT-DIRENC : Total

direng
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Tablo-5: Preoperatif ile postoperatif 6. aydaki rinometrik ve rinomanometrik olgiim
sonuglarinin yizde degisimlerinin iki grup arasinda karsilastirimasi.

PREOP./ Yuz Yiize Grubu(YY) | Sirt Sirta Grubu(SS)

POSTOP. 6.AY medyan (min-max) medyan (min-max) P degeri
L-MCA1 0,23(-0,1-7,8) 0,27 (-0,4-1,2) 0,91
L-MCA2 1,03 (-0,3-30) 0,54 (-0,7 - 4,0) 0,38
L-V1 -0,58 (-0,1 -0,6) 0,16 (-0,2- 0,6) 0,60
L-V2 0,63 (-0,6 -15,9) 0,45(-0,5- 3,2) 0,97
L-VT 0,47 (-0,4-8,9) 0,23(-0,4-2,0) 0,91
R-MCA1 -0,007(-0,3 - 0,6) 0,12 (-0,3-1,4) 0,28
R-MCAZ2 -0,32 (-0,7 - 0,5) 0,34 (-0,7-5,8) 0,11
R-V1 -0,11 ( -0,3-0,3) 0,01(-04-14) 0,46
R-V2 -0,13 (-0,6 — 1,3) 0,14 (-0,7-5,4) 0,51
R-VT -0,12 (-0,6 — 0,9) 0,00 (-0,6 -4,6) 0,60
L-INS -0,41 (-0,9 -3) -0,16 (-0,8 - 0,7) 0,65
L-TOT -0,31(-0,8 - 1,1) 0,02(-0,7- 1,3) 0,25
R-INS -0,14 (-0,7 -3,7) -0,38(-0,9 -2,9) 0,42
R-TOT -0,13(-0,5 -3,1) -0,44(-0,8-0,6) 0,15
TOT-INS -0,14 (-0,7 - 1,8) -0,22(-0,6-0,5) 0,75
TOT-DIRENC | -0,25 (-0,6 -1,5) -0,16(-0,8-1,0) 1,00

LMCA-1 : Sol minimal kesitsel alan-1, LMCA-2 : Sol minimal kesitsel alan-2, LV-1 : Sol
volum-1, LV-2 : Sol wlum-2, LVT : Sol total volum, RMCA-1 : Sag minimal kesitsel alan-1,
RMCA-2 : Sag minimal kesitsel alan-2, RV-1: Sag volum-1, RV-2 : Sag volum-2, RVT : Sag
total volum, L-INS : Sol inspiratuvar direng, L-TOT : Sol total direng, R-INS : Sag inspiratuvar
direng, R-TOT : Sag total direng, TOT-INS : Total inspiratuvar direng, TOT-DIRENC : Total

direng
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B-Grup igi Karsilastirma

B.1. Yiiz yliize Uygulama (YY)

Gruplar kendi iginde irdelendiginde; yuz ylize yontemin uygulandigi
gruptaki hastalarda LMCA-1, LMCA-2, LV-1, LV-2, LVT degerlerinde
preoperatif doneme gore postoperatif 1. ve 6. ayda belirgin dizelme
izlenmekle beraber RMCA-1, RMCA-2, RV-1, RV-2, RVT degerlerinde bu
degisiklik bu kadar belirgin degildir. Hatta RMCA-2 ve RV-1 degerlerinde
preoperatif doneme goére gerileme dikkati gekmektedir. Ayrica bu grupta
postoperatif 1. ay ile postoperatif 6. ay arasindaki rinometrik bulgulara
bakildiginda, bitin rinometrik degerlerde postoperatif 1. aydaki sonuglarin
daha iyi oldugu gériimektedir. Istatistiksel olarak bakildi§inda ise yiiz ylze
yontemin uygulandigi gruptaki hastalarda rinometrik degerlerden yalnizca
preoperatif LMCA-1 ile postoperatif 6. aydaki LMCA-1 dizeyindeki degisim
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir(p = 0,02). Diger
rinometrik bulgular arasindaki degisimler arasinda anlamli istatistiksel iligki

ortaya konamamigtir(Tablo-6).

Hastalara uygulanan rinomanometri testinin sonuglarina bakildiginda
ise yliz yilize ydntemin uygulandigi bu gruptaki tim hastalarda LINS, LTOT,
RINS, RTOT, TOTINS ve TOTDIRENC olmak Uzere tim rinomanometrik
parametrelerde preoperatif duruma gére hem postoperatif 1. ayda hem de
postoperatif 6. ayda belirgin diizelme tespit edilmistir. Ustelik RINS ve RTOT
disindaki diger parametrelerde bu gelisim postoperatif 1. aydan postoperatif
6. aya gidildiginde daha da belirgin hale gelmistir. Sonugta matematiksel
olarak saptanan bu parametrelerdeki iyilesmeler istatistiksel olarak
incelendiginde; yuz yuze ydntemin uygulandigi gruptaki tUm hastalarda
preoperatif durum ile postoperatif 1. ay ve postoperatif 6. aydaki durumlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir(p>0,05)(Tablo-6).
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Tablo-6 : YY grubunun kendi i¢indeki preoperatif, postoperatif 1.ay ve postoperatif 6.aydaki
rinometrik ve rinomanometrik deder degisimlerinin kars ilagtirimasi.

Preop. Postop. 1.ay Postop. 6.ay P degeri

Medyan(min-max) | Medyan (Min-max) | Medyan (Min-max) Pre-Play |Pre-P6ay
L-MCA1 0,43(0,07-0,6) | 0,59 (0,3-0,7) 0,58 (0,3-0,8) 0,07 0,02***
L-MCAZ2 0,39 (0,06-1,0) | 0,77 (0,3-3,9) 0,75 (0,3-1,9) 0,07 0,05
L-V1 1,70 (1,1-2,4) 1,85 (1,3-3,5) 1,7 (1,4-2,5) 0,64 1,00
L-V2 4,38 (1,3-3,5) 13,03 (1,5-43) 8,6 (1,7-25) 0,09 0,09
L-VT 6,30 (2,4-15,1) | 14,7 (3-45,4) |10,3(3-27,7) 0,09 0,11
R-MCA1 0,58 (0,4-0,7) 0,60 (0,4 -0,7) 0,54 (0,4-0,8) 0,68 0,91
R-MCAZ2 1,03(0,3-2,3) |1,14(0,5-1,7) 0,61 (0,32,1) 0,72 0,11
R-V1 2,07(1,-34) |1,83(15-2,7) 1,80 (1,4-2,7) 0,05 0,13
R-V2 8,50 (4,3-29,4) [ 11,9 (5,9-32,2) |95 (4,4-29,4) 0,08 0,64
R-VT 10,2 (6 -32,8) | 13,8 (7,4 -35) 11,2 (6 -32,1) 0,24 0,64
L-INS 17,3(1,9-66,6) | 11,4 (3,6-30,8 |8(2-17,1) 0,57 0,09
L-TOT 25,9(8,2-53,4) | 20,2 (5,3-30,9) | 16,1(7,4-25) 0,06 0,09
R-INS 7,95 (2 -123) | 6,15 (1,4 -68) 6,6 (4,9 -47) 0,57 0,57
R-TOT 21,7 (7 -88) 18,4(10-82,7) 18,7(12,2-40) 0,38 0,24
TOTINS 3,85(1,2-24,5) | 3,75 (1,3-6,2) 3,4 (1,6-12,5) 1,00 0,31
TOTDIRENC | 13,1 (4,7-28,2) | 9,15 (4,5-13) 8,6 (5,2-13,3) 0,13 0,13

LMCA-1 : Sol minimal kesitsel alan-1, LMCA-2 : Sol minimal kesitsel alan-2, LV-1 : Sol

volum-1, LV-2 : Sol wlum-2, LVT : Sol total volum, RMCA-1 : Sag minimal kesitsel alan-1,

RMCA-2 : Sag minimal kesitsel alan-2, RV-1: Sag volum-1, RV-2: Sag volum-2, RVT : Sag
total volum, L-INS : Sol inspiratuvar direng, L-TOT : Sol total direng, R-INS : Sag inspiratuvar

direng, R-TOT : Sag total direng, TOT-INS : Total inspiratuvar direng, TOT-DIRE NC : Total
direng
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B. 2.Sirt Sirta Uygulama (SS)

Sirt sirta yontemin uygulandigi grubun rinometrik sonuglarina
bakildiginda LV-1, RMCA-2, RV-2 ve RVT digindaki butin rinometrik
degerlerde preoperatif duruma gore postoperatif 1. ay ve postoperatif 6. ayda
dizelme izlenmektedir. Bu parametrelerden 6zellikle LMCA-1 ve LMCA-2
degerlerindeki diizelme postoperatif 1. aydan postoperatif 6. aya gidildiginde
daha da belirginlesmistir. istatistiksel olarak bakildiginda ise bitin bu
rinometrik bulgulardan yalnizca LMCA-1’ in preoperatif ile postoperatif 6. ay
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark(p=0,02) ve RV-1’ in
preoperatif ile postoperatif 1. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izZlenmistir(p=0,03). Diger parametrelerdeki sayisal degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmamigtir(Tablo-7).

Rinomanometrik bulgulara bakidiginda ise sit sirta ydontemin
kullanildig1 bu grupta; LTOT disindaki tim parametrelerde preoperatif diizeye
gbre postoperatif 6. ayda duzelme izlenmistir. LTOT degerinde ise
preoperatif degere goére bir miktar artma saptamistir. Postoperatif 1. ay ile
postoperatif 6. ay arasindaki iliskiye bakildiginda ise RINS disindaki bitiin
rinomanometrik parametrelerde postoperatif 1. ayda o6nce direng
degerlerinde artma izlenmis olup postoperatif 6. aya gelindidinde diren¢
degerlerinin preoperatif duzeylerinin de altina geriledigi goéralmustir. Bu
rinomanometrik bulgular istatistiksel olarak incelendiginde; bitin bu sayisal
farklilik ve degisimlere ragmen grup icinde preoperatif ve postoperatif 1. ay
ile postoperatif 6. ay degerleri arasinda anlaml istatistiksel fark

saptanmamistir(Tablo-7).
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TABLO-7: SS grubunun kendi igindeki preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 6.

aydaki rinometrik ve rinomanometrik deger degisimlerinin karsilagtiriimasi.

Preop. Postop. 1l.ay Postop. 6.ay P degeri

Medyan(min-max) | Medyan(min-max) | Medyan(min-max) Pre-PLlay | Pre-P6.ay
L-MCA1l 0,39 (0,1-0,7) | 0,47 (0,1-0,9) 0,56 (0,2-1,0) 0,13 0,02***
L-MCAZ2 0,51 (0,1-3) 0,72(0,3-1,4) |0,88(0,1-2,0) 0,21 0,21
L-V1 1,71(1,0-2,8) |155(1,1-28) |1,61(1,0-3,2) 0,87 0,32
L-V2 597(1,6-26,5) |9,8(3-19,1) 7,95 (2-33,1) 0,15 0,11
L-VT 7,4 (3 -29) 11,4(4,6-21,4) | 9,5(3,2-36,3) 0,15 0,09
R-MCA1 0,63(0,1-0,7) | 0,56 (0,1 -0,8) | 0,63(0,09-1) 0,85 0,11
R-MCA2 0,82(0,09-2,2) | 0,76 (0,12-2,1) | 0,7 (0,08-5,6) 0,62 0,47
R-V1 1,86 (1,2-3,3) |1,52(1-2,5) 1,93 (0,9-4,9) 0,03*** 0,79
R-V2 11,1 (1,7-19,4) | 9,8 (2,8-20,5) 9,7 (1,9 -52,1) 0,72 1,00
R-VT 13(2,9-21,7) | 11,4 (4,2-23) 11,4 (2,9-57) 0,62 0,95
L-INS 10,2 (2,4-81,2) | 15,2(2,6-44,2) | 8,7 (2,4-60,7) 0,92 0,16
L-TOT 16,8 (6,8-82,4) | 23,4 (7,8-42) 17,1(7,4-44,4) 0,85 0,42
R-INS 8,2 (4,7-130) 7,2 (3,6-74,2) 8,1 (2,3-50) 0,39 0,13
R-TOT 21 (13,4-122) | 22(13,3-118) 14,4(8,8-64,2) 0,92 0,03
TOT-INS 4,6 (1,6-9,6) 49 (1,5-129) |4,1(1,3-8,3) 0,50 0,11
TOTDIRENC | 10,3 (4,5-40) |11,7(5,1-30,9) |9,5(4,5-13,8) 0,89 0,13

LMCA-1 : Sol minimal kesitsel alan-1, LMCA-2 : Sol minimal kesitsel alan-2, LV-1 : Sol

volum-1, LV-2 : Sol wlum-2, LVT : Sol total volum, RMCA-1 : Sag minimal kesitsel alan-1,

RMCA-2 : Sag minimal kesitsel alan-2, RV-1: Sag volum-1, RV-2 : Sag volum-2, RVT : Sag
total volum, L-INS : Sol inspiratuvar direng, L-TOT : Sol total direng, R-INS : Sag inspiratuvar

direng, R-TOT : Sag total direng, TOT-INS : Total inspiratuvar direng, TOT-DIRENC : Total

direng
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TARTISMA

Burun gerek insan ylzunun ortasinda yer almasi nedeniyle psikolojik
ve sosyolojik gerekse sahip oldugu goérevleri nedeniyle fizyolojik ve
fonksiyonel agidan 6nemli bir organdir. Burun tikanikligi klinik pratikte KBB
hekimlerinin sik karsilastigi yakinmalardan olup en sik gorutlen nedenleri

septal deformitelerdir(40).

Burunun estetik ve fonksiyonel amagli olarak daha iyi hale
getiriimesini  iceren operasyonlara septorinoplasti adini vermekteyiz
Septorinoplasti operasyonlarinin da hasta ve cerrah bazl farkli ydntemleri
mevcuttur. Hastanin énceden nazal cerrahi gegirmis olmasi, yeterli kikirdak
desteginin varligi, hastanin ameliyattan beklentisi uygulanacak cerrahi
yontem seciminde ¢ok onemli rol oynar. Bu amagla yeterli nazal kikirdak
destedi olmayan hastalarda aurikiler konkal kikirdak ve kostal kikirdak
skklikla bagvurulan dokulardir. Kostal kikirdagin temininin daha zor olmasi ve
komplikasyon gelisimine daha ac¢ik olmasi nedeniyle oncelikle aurikuler
konkal kikirdak tercih edilen otolog transfer unitesidir. Ancak cerrahin istek ve
deneyimine bagli olarak buyuk boyutta kikirdak dokuya ihtiyagc duyulan
durumlarda kostal kikirdak da sonuglari iyi, tercih edilebilecek bir otolog
kikirdak donériidiir(41). ileri saddle nose(semer burun) vakalarinda ise iliak
krest veya kalvarial kemikten alinan kemik greftlerinin daha sert ve saglam
olmalari nedeniyle tercih edilebilecedi sdylenmektedir(42). Bunlarin diginda
sentetik impant materyalleri de tercih edilebilmektedir. Hurbis(43) nazal valv
cerrahisinde kullandigi titanium-expanded polytetrafluoroethylene(ePTFE)
implantin  sonuglarini subjektif ve objektif testlerle degerlendirmis ve
sonuglarinin mukemmele yakin oldugunu belirtmigtir. Ancak takip suresinin
¢ok kisa olmasi ve hasta sayisinin sinirli olmasi bu ¢alismanin guvenilirligi

agisindan yeterli bulunmamistir.
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Burunun fonksiyonel olarak islevselligini ve kapasitesini objektif
olarak test etmeye yarayan birgcok yontem mevcuttur. Bunlardan en yaygin
olarak kullanilanlari akustik rinometri ve rinomanometridir. Akustik rinometri
nazal pasaj alani ile ilgili bilgi sunarken, rinomanometride ise nazal pasajin
direng dUzeyleri ile ilgili bilgiler saglariz(44). Biz de bu ¢alismamizda; iki grup
arasindaki ve gruplarin kendi igindeki degisimlerini objektif olarak
kargillastirmak igin cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi birinci ve altinci aylarda

yapilan rinometrik / inomanometrik testlerin sonuglarini inceledik.

Akustik rinometri ve rinomanometri objektif dederler sagladigi igin
literatirde birgok alaninda kullanimigtir. Ornegin Uyar ve ark.’ nin(45) yaptigi
bir calismada preoperatif endoskopiye izin vermeyen hastalarda adenoid
dokusunun varliginin tespiti igin akustik rinometriden yararlaniimistir. Wang
ve ark.(46) yaptiklari galismada adenoidektomi dncesi ve sonrasi, Park ve
ark.(47) OSAS cerrahisi dncesi ve sonrasi, Chen ve ark.(48) ise endoskopik
sinis cerrahisi 6ncesi ve sonrasi yapillan akustik rinometri dlgcimleriyle
cerrahinin etkinligi degerlendirmeye c¢alismigtir. Her U¢ galismada da akustik
rinometrinin cerrahinin etkinigini degerlendirmede iyi bir ara¢ olabilecegi
soylenmigtir. Birgok farkli ¢alismada(49-51) ise akustik rinometri ve
rinomanometri 6zellikle alerjik hastaliklarda olmak Uzere nazal polipozis,
rinosinUzit gibi medikal tedavi kullanilan hastaliklarda medikal tedavinin

etkinligini degerlendirmek icin kullaniimigtir.

Bununla birlikte bu testin en sk kullanim alani farkli tekniklerle
yapillan septum ve rinoplasti cerrahileri sonrasi cerrahinin fonksiyonel
etkinligini degerlendirmek amaciyladir. Menger ve ark.(52) lateral krus pull-
up teknigiyle yaptiklari eksternal nazal valv cerrahisinin sonuglarini rinometri
ile incelemigler ve istatistiksel olarak anlamli dizelme saptadiklarini
bildirmislerdir. Yine Amali ve ark.(53) nazal tip cerrahisinde sefalik hinged
flep tekniginin sonuglarini akustik rinometrideki MCA duzeyleri ile
degerlendirmigler ve anlamli duzelme rapor etmiglerdir. Bir baska ¢aligmada
Saedi ve ark.(54) spreader flep kullaniminin etkinligini akustik rinometri ve

VAS skoru ile degerlendirmek istemiglerdir. Akustik rinometride MCA
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duzeylerine bakiimig, MCA postoperatif donemde bir tarafta artarken diger
tarafta azalmig, fakat ne akustik rinometri sonuglari ne de VAS skorundaki
degisim istatistiksel olarak anlamh saptanmamistir. Craig ve ark.(55) ise
kadavrada uUst lateral strut greftinin iglevselligini MCA duzeyleri incelenerek
akustik rinometri ile degerlendirmistir ve anlamli dlizelme saptamistir. Fakat
kadavralar Uzerinde yapilmis bir calisma oldugu icin insandaki etkinligi
hakkinda net bilgi vermeyen bir calisma olarak kalmistir. Oztirk ve ark.(56)
ise septal perforasyon onarimi vyaptiklari hastalari postoperatif burun
tkanikkhgr degerlendirme formu ve rinomanometrik testlerle incelemislerdir.
Postoperatif subjektif verilerde anlamli diuzelme saptanrrken, total nazal

diren¢ degerlerinde istatistiksel olarak anlamliduzelme bulunamamigtir.

Bir diger calismada ise Chung. ve ark.(57) kaudal septum
deviasyonunu duzeltmek igin yaptiklari kemik greftlemenin sonuglarina
akustik rinometri ve VAS skoru ile bakmiglardir. Akustik rinometride sadece
MCA degerlerine bakilmis ve konveks tarafta postoperatif MCA-1 ve MCA-2
degerlerinin istatistiksel olarak duzeldigi kargi tarafta ise istatistiksel olarak
anlamli duzelme olmadig gorllmastar. Bizim g¢alismamizda ise literaturdeki
benzer ¢caligmalardan farkli olarak objektif degerlendirme igin sadece akustik
rinometri degil, rinomanometri ve akustik rinometri kombine sekilde
kullaniimistir. Ayrica biz bu ¢alismamizda akustik rinometrik degerlendirmede
yalnizca MCA degerlerine degil akustik rinometrinin diger o6nemli
komponentlerinden olan volum degerlerine de her iki taraf icin ayri ayri
baktigimiz igin guvenilirligi daha ytksek olan ve daha detayll bir inceleme
yapmis olduk. Calismamizda subjektif inceleme amaciyla ise VAS skoru
yerine dogrudan burunun iglevselligini 6lgmeye yarayan buruna 6zgun ‘Burun
tikanikkhgi degerlendirme formu’ nu kullanmamiz yapilan cerrahinin etkinligini

dogrudan 6lgmemize olanak sundu.

Yeni tekniklerin etkinligini degerlendirme amagcli kullaniimasinin yani
sira standart uygulamalarin sonuglarini degerlendirmek icin de akustik
rinometri ve rinomanometri siklikla kullaniimigtir. Erdogan ve ark.(58)

yaptiklari c¢alismada benzer sekilde septorinoplasti yaptiklari hastalari
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preoperatif ve postoperatif donemde objektif ve subjektif olarak
degerlendirmisler ve hem objektif hem de subjektif olarak istatistiksel anlaml
dizelme saptamiglardir. Biz de ¢alismamizda hem objektif hem de subjektif
olarak duzelme saptamis olsak da subjektif duzelmeler istatistiksel olarak
anlamliyken, tespit ettigimiz objektif dlzelmelerin tamami istatistige
yansimamigtir. Bunun en 6nemli nedeni olarak, hasta sayisinin nispeten
sinirli olmasi ile akustik rinometri ve rinomanometrinin hasta uyumu
gerektiren ve birgcok farkli kosuldan etkilenen uygulamalar olmasini

disUnmekteyiz.

Pirila ve Tikanto(59) yaptiklari calismada septum cerrahisi yaptiklari
hastalarin postoperatif akustik rinometri incelemesinde deviye tarafta MCA-1
ve MCA-2 Olgumlerinin artarken, karsgi tarafta azaldigini saptamigtir. Bizim
calismamizda da hem ylUz ylze uygulama yapilan grupta hem de sirt sirta
uygulama yapilan grupta hastalarin buylk c¢ogunlugunun preoperatif
deviasyonunun sola dogru olmasi nedeniyle postoperatif donemde yapilan
akustik rinomanometrik dlgcimlerden sol tarafa ait olan LMCA-1, LMCA-2, LV-
1, LV-2, LVT degerleri artarken karg taraftaki RMCA-1, RMCA-2, RV-1, RV-

2, RVT degerlerinde disme izle nmistir.

Dadgarnia ve ark.(60) septoplasti yaptiklari hastalara operasyon
Oncesi ve operasyon sonrasi 3. ayda akustik rinometri ve rinomanometri
yapmis ve her ikisinde de anlamli dizelme saptamiglardir fakat hastalarin
yakinmalarindaki dizelme ile bu objektif bulgulari korele bulunmamigtir. Bu
c¢alismamizda biz postoperatif degerlendirmeyi 1. ay ve 6. ay olmak Uzere ikKi
kez tekrarladik ve her iki grubun kendi icinde akustik rinometri ile
rinomanometri dederlerinde dizelme mevcutken, bu dizelmelerin buyuk
cogunlugunun istatistiksel olarak anlamli dizeyde olmadigini saptadik. Fakat
subjektif olarak yapilan degerlendirmelerde ise her iki grupta da istatistiksel

olarak anlamli dizelme oldugunu buld uk.

Haavisto ve Sipila(61) yaptiklari uzun soluklu ¢alismada septoplasti
yaptiklari hastalari postoperatif 6. ay ve postoperatif 10. vyilda

degerlendirmislerdir. Akustik rinometrideki MCA ile volum dedgerlerinin

51



giderek duzeldigini, rinomanometrideki total nazal diren¢ degerinin ise
postoperatif 6. ayda dizeldigini postoperatif 10. yilda ise tekrar arttigini
saptamiglardir. Bizim yaptigimiz bu c¢alismada ise akustik rinometrik
incelemede ylUz yuze yontemle nazal ogmentasyon cerrahisi yapilan grupta
postoperatif 1. ayda degerlerde dizelme daha belirginken, postoperatif 6.
aydaki degerlerde postoperatif 1. aya gore gerileme dikkati cekmektedir. Sirt
sirta uygulama yapilan grupta ise tam tersine akustik rinometrik olgumlerdeki
duzelme postoperatif 1. aydan postoperatif 6. aya dogru giderek daha
belirgin hale gelmistir. Bu durum; yUz ylze uygulamada alinan konkal
kikirdagin zaman gegtikce yeniden egilme, buklUlme gdsterebildigini bu
yuzden postoperatif 6. ayda olgcimlerin azalmis olabilecegini; alinan
kikirdagin sirt sirta uygulamasinda ise stabilizasyonun daha iyi oldugunu bu
yuzden uzun donemde egilme, bukdlme gibi durumlarin yuz yuze
uygulamaya gore daha az oldugunu dugtundirmektedir. Sirt sirta uygulamada
greftin katlandiktan sonra yerlestirilirken medial kruslarin normal anatomik
yapisina daha uygun sekilde olmasi buna katki sagliyor olabilir. Her ne kadar
istatistige yansimamig olsa da bu tablo sirt sirta uygulamanin yuz yluze
uygulamaya goére uzun donem sonuglarinin daha iyi olduguna isaret
etmektedir. Rinomanometrik incelemede ise bizim c¢alismamizda diger
calismalardan farkli olarak sadece total nazal diren¢ degil ek olarak her nazal
kavite igin inspiratuvar direng ve total direng ile iki tarafin total inspiratuvar
direncine bakilmigtir. YY uygulama yapilan grupta rinomanometrik direng
deg@erlerinin hemen hemen tamaminda postoperatif 1. aydan postoperatif 6.
aya giderken duzelme daha da belirginlegsirken, sirt sirta uygulama yapilan
grupta nerdeyse tum rinomanometrik diren¢ degerlerinin postoperatif 1. ayda
preoperatif ddneme gore arttiy1 postoperatif 6. ayda ise dlzelerek preoperatif
degerlerin de altina geriledigi dikkat cekicidir. Bu durumdan sirt sirta
uygulama yapian grupta erken doénemde 6dem, kompensatuvar konka
hipertrofisi gibi olaylarin daha fazla olmasi sorumlu olmus olabilir. Bu ylzden
sirt sirta uygulama yapilan grupta cerrahinin etkinligi i¢cin daha uzun sire
beklemek uygun olacaktir. Her ne kadar ¢alismamizda postoperatif 6. ayda

preoperatif doneme gore her iki grupta da direng degerlerinde dizelme
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gbzlenmis olsa da, bahsedien ¢alismaya benzer sekilde takip siresini on yila
kadar ¢ikarabilmemiz mUmkun olsaydi benzer sonuglarin ortaya ¢ikabilecegi

ihtimalini unutmamak gerekir.

SONUG

Sonug olarak burun tip cerrahisi Kulak Burun Bogaz hekimlerinin en
sik uyguladigi cerrahilerden olup bu amagla basvurulan birgok farkli cerrahi
yontem mevcuttur. Aurikuladan alinan konkal kikirdagin sirt sirta dikilerek
uygulanmasi da bu yontemlerden biridir. Biz bu g¢alismamizda yuz yuze
yontem ve sirt sirta yontemle uygulanan burun tip ogmentasyon cerrahisi
sonuglarimizi akustik rinometri ve rinomanometri ile objektif olarak, ‘Burun
tikanikli§1 degerlendirme formu’ ile de subjektif olarak degerlendirdik. Iki grup
arasinda ve gruplarin kendi iginde ameliyat dncesi ve sonrasi 1. ay ile 6. ay
arasinda fark olup olmadigini hastalarin dosyalarini inceleyerek ortaya
koyduk. Literatlrdeki benzer galigmalarda objektif degerlendirme amaciyla
sadece akustik rinometri kullanimig olup akustik rinometride de genellikle
sadece MCA degerine bakildigi, rinomanometri de kullanilan az sayidaki
calismada ise genelde sadece total hava yolu direncine bakildig dikkatimizi
cekti. Subjektif degerlendirmede ise VAS skorunun en ¢ok tercih edilen
degerlendirme yontemi oldugunu fark ettik. Bu ¢alismanin literattrdeki diger
calismalara Ustlunliga objektif degerlendirme icin akustik rinometri ve
rinomanometrinin  kombine halde kullaniimasi ve bu degerlendirmeler
sirasinda bu testlerdeki tim parametrelerden faydalaniimasidir. Bu da daha
dogru ve guvenilir bir objektif incelemeye olanak sunmustur. Subjektif
degerlendirme i¢in ise bu calismada VAS vyerine burun tikanikligi
degerlendirme formu kullaniimigtir. Bdylece genel subjektif inceleme yerine
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buruna 6zgun subjektif inceleme sunmasi nedeniyle daha anlamli bir
degerlendirme yapiimistir. Hasta havuzunda septal perforasyonu olan,
belirgin burun tikanikligi olmayip 6n planda estetik kaygisi olan, postoperatif
donemde de perforasyonu devam eden hastalarin birlikte bulunmasi ve
greftlemenin bitin hastalarda ayni sekilde yapilmamis olmasi nedeniyle
gruplarin kendi icindeki homojenizasyonunun yetersizligi ile hasta sayisinin
azhg1 bu calismanin gelistiriimesi gereken yonleri olarak goze garpmaktadir.
Ayrica bazi hastalara birden ¢ok greftemenin ayni anda yapilmis olmasi
hastalarin sikayetlerindeki ve elde edilen objektif verilerdeki dizelmenin
hangi mudahaleye bagl gelistiginin net olarak ortaya konmasini
engellemektedir. Bu g¢alismada sirt sirta uygulamada daha belirgin olmak
uzere her iki yontemle yapilan burun tip ogmentasyon cerrahisi sonucunda
olumlu veriler elde etmemize ragmen calismamizdaki bu kisitlamalardan
oturl mutlak bir sonuca ulagsmak mumkdn goérulmemektedir. Bu nedenle
batin hastalara ayni tur greftlemelerin  yapildigi, ayni endikasyonlu
cerrahilerin uygulandigi, homojenizasyonu daha iyi yapilmig, daha buylk
hasta gruplu calismalarin yapilmasiyla daha objektif ve daha mutlak

sonuclara ulasmak mumkun olacaktir.

Biz bu galismada uyguladigimiz iki cerrahi yontemin de subjektif ve
objektif olarak olumlu sonuglarini ortaya koyduk. Sirt sirta uygulama
yonteminin objektif ve subjektif sonuglarinin sayisal dlgimlerde yuz ylze
uygulamaya gore daha iyi sonug verdigini gdézlemlemis olmamiza ragmen her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark ortaya koyamadik. Daha
genis hasta serilerinin oldugu, daha homojen gruplardan olusan ve daha
uzun sureli postoperatif takiplerin yapildigi calismalarin yapiimasinin uygun
olacagini dusunmekteyiz. Bu baglamda; yapilacak benzer ¢aligmalar
sonrasinda burun tip ogmentasyon cerrahisinde sirt sirta dikilerek uygulanan
aurikuler konkal kikirdak uygulamasinin iyi ve guvenilir bir cerrahi yontem

olarak ilerde yaygin sekilde kullanilacagini 6ngérmekteyiz.
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TESEKKUR

Uludag Universitesi KBB Anabilim Dal’ ndaki bes yillk egitim
surecinde bana bilgilerini ve deneyimlerini aktararak cerrahi nosyonu
edinmemi saglayan, mesleki olarak beni yetigstiren saygideger hocalarima
tesekkura bir borg bilirim.

Tezimin hazrlanmasinda benden ilgisini, zamanini ve destegini

esirgemeyen, bana her konuda yardimci olan sayin tez danigmani hocam

Dog Dr. Fikret Kasapoglu' na ayrica tesekkur ederim.

Bes yillik bu egiti strecinde bir nevi aile ortami olusturarak huzurlu
ve uyum icinde ¢alismamiza olanak saglayan poliklinikten klinige, klinikten
ameliyathaneye kadar asistan, hemsire, personel, odyometrist ve

sekreterlerden olusan butin KBB ailesine sukranlarimi sunarim.

Son olarak beni yetigtirip bu gunlere getiren, egitim hayatim boyunca
desteklerini hi¢ esirgemeyen ve hep yanimda olduklarini bildigim aileme

sonsuz tesekklr ederim.
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