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OZET

Septorinoplasti ve septoplastide alt konka cerrahisinin nazal pasaj lizerindeki
etkisini degerlendirdigimiz bu ¢alismada, 60 hasta dahil edilmistir. 31'i kadin, 29’u erkek
olan 60 hastanin ortalama yas1 27,3 idi. Hastalarin higbirisinde 6nceden uygulanan nazal
cerrahi, septum perforasyonu veya komorbid hastalik yoktu. Hastanin cerrahi miidahale
oncesinde, burun tikaniklig1 sikayeti vardi. Prick testi sonuglarina gore higbir hastada
alerjen hassasiyeti bulunmamistir. Cerrahi girisim oncesinde ve sonrasinda her hastaya
burun tikanikligi sikayetlerini, NOSE skalasi iizerinde puanlandirarak belirtmeleri
istenmistir. Burun tikanikliginin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla akustik
rinometri (AR) ve anterior rinomanometri (ARMM) testi uygulanmistir. Akustik
rinometride nostrilden 0-3 ve 2-5¢cm uzakliklar arasindaki voliimleri (VOLO0-3, VOL2-5),
minimal kesitsel alan (MKA) ve minimal kesitsel alanin nostrilden uzakligi (MKAdist)
her bir nazal kavite i¢in ayri ayri hem dekonjestan Oncesi hem de sonrasinda
degerlendirilmistir. Anterior rinomanometride ise, her bir nazal kavite ve toplam nazal
kavite i¢in nazal hava akimi (R AKIM, L AKIM, T AKIM) ve nazal rezistans (RRESIST,
LRESIST, TRESIST) hem dekonjestan 6ncesi hem de sonrasinda degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeler, cerrahi Oncesi ve sonrast 6. ayda yapilip karsilastirilmigtir.
Septorinoplasti ve septoplasti sonrasinda burun tikanikligi hissi subjektif olarak
azalmustir, bu degisiklik AR' de septoplasti ve alt konka lateralizayonu yapilan (SMR2),
septorinoplasti ve alt konka miidahalesi yapilmayan (SRPO) ile septorinoplasti ve alt
konka elektrokoterizasyonu yapilan (SRP1) grupta MKAdist' da nostrile kayma olarak
yansimis, fakat MKA' da anlamli artis gozlenmemistir; ARMM' de ise septoplasti ve alt
konka elektrokoterizayonu (SMR1) yapilanda LRESIST, TRESIST' de, septorinoplasti
alt konka miidahalesi yapilmayan (SRPO) ve elektrokoterizayonu (SRP1) yapilanda
sirasityla LRESIST ve RRESIST' de azalma olarak yansimistir. NOSE ile AR ve ARMM
korelasyonuna bakildiginda ise; NOSE ile VOL0-3, VOL2-5, MK Adist arasinda yiiksek
diizeyde korelasyon tespit edilmistir. Septorinoplasti alt gruplarindan hem alt konka
miidahelesi yapilmayan (SRPO) hem alt konka elektrokoterizayonu yapilanlarda (SRP1),
MKAUdist' in anteriora kaymasinin cerrahi sirasinda uygulanan nazal valv giiclendirici
tekniklerin  etkisiyle oldugu disiiniilmektedir. ~Septorinoplastide, alt konka
elektrokoterizasyonu yapilsa da lateral osteotomiye bagli olarak gelistigi diisiiniilen nazal

rezistansta anlamli artis tespit edilmistir.
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Sonug olarak, alt konka elektrokoterizasyonun nazal hava akiminda artista etkili
oldugu; konka lateralizasyonun tek basina uygulanmaktansa diger tekniklerle kombine
kullanilmas1 ve nazal piramidin daraldigi septorinoplastide nazal valv gii¢lendirici
tekniklere 6nem verilmesi gerektigini; subjektif degerlendirme ile akustik rinometri
arasinda korelasyon olabilecegini; daha uzun siireli takip edilecek daha biiylik 6rneklem

gruplariyla daha giivenilir sonuglar elde edilecegini diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

We evaluated the efficacy of inferior turbinate surgery in septorinoplasty and
septaplasty in terms of nasal passage flow. Sixty patients have been recruited according
to the inclusion criteria of the study. The mean age was 27,3 years and 31 of them were
female. None of the patients had previous nasal surgery, septum perforation, comorbid
disease or also allergic sensitivity based on Prick test results. Nasal obstruction was the
common complaint of all patients prior to surgery. The degree of nasal obstruction was
evaluated utilizing NOSE scala subjectively whereas acoustic rinometry (AR) and
anterior rinomanometry (ARMM) objectively before and after the surgery consecutively.
In acoustic rinometry, volume measurements in distances 0-3 cms and 2-5 cms from the
nostril (VOL 0-3, VOL2-5), minimal cross-sectional area (MCA), the distance of MCA
from the nostril (MCAdist) were assessed for each nasal cavity both before and after the
use of decongestant. In addition to that, in anterior rinomanometry, nasal air flow for one
nasal cavity and both (R FLOW, L FLOW, T FLOW), nasal resistance (RRESIST,
LRESIST, TRESIST) have been assessed seperately before and after the use of nasal
decongestant. The sensation of nasal obstruction after septorinoplasty and septoplasty
reduced subjectively and this change reflected into the objective tests as: in AR shift
towards the nostril in MCAdist in SMR2 (septorinoplasty with inferior tubinate
intervention), SRPO (septorinoplasty without inferior turbinate intervention) and SRP 1
(septorinoplasty with inferior turbinate electrocautery) groups; nevertheless no
significant increase in MCA in all groups. On the other hand, in ARMM, decrease in
LRESISIT and TRESIST values in SMR1 group (septoplasty with inferor turbinate
alectrocautery); decrease in LRESIST and RRESIST values in SRPO (septorinoplasty
without inferior turbinate intervention) and SRP1 (SRP with inferior turbinate
electrocautery) groups were observed respectively. Corelation analysis among NOSE,
AR, ARMM tests revealed that NOSE was highly correlated with VOL 0-3, VOL 2-5and
MCA dist values. It is assumed that anterior shift in MCAdist values in septorinoplasty
groups with or without inferior turbinate intervention is due to the effect of nasal valve
augmentation techniques which is performed during the surgery. In septorinoplasty,
significant increase in nasal resistance which is supposed to be due to lateral osteotomy

even though inferior turbinate electrocautery is performed.
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To conclude, this thesis made us thought that inferior turbinate electrocautery is
effective in nasal air flow increase, that lateralization of the turbinates should be
performed with the combination of other techniques, that care should be taken to use nasal
valve augmentation techniques in septorinoplasty which narrows the nasal pyramid and
subjective assesment may be correlated with acoustic rinometry. Future studies designed
with larger sample groups and longer follow-up time are needed for more reliable results.
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1. GIRIS

Septoplasti, septorinoplasti ve beraberinde alt konka cerrahisi giiniimiizde kulak
burun bogaz hastaliklar1 alaninda en sik uygulanan girisimlerdir. Bu cerrahilerde
oncelikle hastanin istekleri degerlendirilmeli, sonrasinda burun yapisi, fonksiyon ve
islevliliginin durumu iyi analiz edilmeli ve buna gore en uygun manipiilasyonlarla

hastaya girisim planlanmalidir.

Cerrahiler sirasinda yapilacak eksik ya da fazla girisim sonucunda hasta
memnuniyeti ve burun fizyolojisi agisindan ciddi sorunlar ortaya g¢ikabilmektedir.
Postoperatif yasanan burun tikanikligt hem hastayr hem cerrahi en ¢ok rahatsiz eden
problemlerin basinda gelmektedir. Bu nedenle burun tikanikligina neden olan mukozal

ve anatomik parametreler iyi degerlendirilmelidir.

Nemlendirme, 1s1 regiilasyonu, filtrasyon gibi 6nemli fonksiyonlar1 olan alt
konkanin cerrahi miidahalesinde farkli avantajlar1 ve dezavantajlar1 olan bircok cerrahi
teknik gelistirilmistir. Bu girisimlerle ilgili yapilan ¢aligmalar sonucunda, ideal bir teknik

konusunda heniiz bir fikir birligi saglanamamastir.

Burun tikanikligi sikayeti tamamen subjektif olmakla birlikte, objektif
degerlendirme amaciyla nazal kavite geometrisini igin akustik rinometri (AR) ve nazal
aerodinamigini degerlendirmek i¢in anterior rinomanometri (ARMM) gibi bazi

yontemler gelistirilmistir.

Bu galigmada, septoplasti ve septorinoplasti uygulanan hastalar, yapilan alt konka
cerrahisine gore guplandirilip, preooperatif ve postoperatif NOSE skalasi yardimiyla
subjektif, AR ve ARMM yardimiyla objektif degerlendirilerek, alt konka cerrahi

miidahalesi gerekliligi ve teknik iistlinliigii arastirilmaya caligilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN EMBRIiYOLOJiSi

Nazal hava yolunun gelisimi, gestasyonun dordiincii haftasinda baslar. Dort
haftalik bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelisen iki lateral nazal cikinti ve
mezodermden gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikinti1 goriilebilir. Nazal
¢ikintilardan nazal kavite ve nazal mukoza, frontonazal ¢ikintidan da nazal septum gelisir.
Gelisim ilerledikge, nazal ¢ikintilardan invajinasyonla nazal konkalar ve siniisler gelisir.
Nazal girintiler oral kavite ve nazofarinksten bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal

membran 10. haftada riiptiire olarak koanalar olusur.

Maksiller c¢ikintilar, lateral ve medial nazal g¢ikintilarla birleserek nostirlleri
olusturur. Yedinci haftadan itibaren maksilloturbinal, etmoturbinal ve nazoturbinalden
lateral nazal duvar etmoid ve siniisler olusur. Nazal olusumlarin kondrifikasyonu ve
ossifikasyonu ise 9-10. haftadan baslayarak gelisir. Etmoid kemik perpendikular laminasi

ve nazal kemik puberteye dogru gelisimini tamamlar2,

2.2. BURUN HISTOLOJISI

Nazal vestibiil ter bezleri, sebase bezler ve kil iceren deriyle kaphdir. Olfaktuar
mukoza disinda, nazal kavitenin geri kalan kismui, silyali, yalanci ¢ok katli epitelle
kaplidir. Solunum mukozasi olarak adlandirilan bu mukozanin lamina propria katinda
mukozal salg1 bezleri ve goblet hiicreleri yer alir. Goblet hiicreleri glikoprotein iceren
ekzokrin sekresyondan, mukozal salgi bezleri mukus Ortiisiiniin ser6z kismindan

sorumludur 3.

Mukozanin damar ve sinirleri lamina propria altindaki submukdz tabakada bulunur.
Submukodz tabakanin kalinligi bolgelere gore farklidir. En kalin oldugu bolge,

kapasitans damarlar1 olan vendz sinuzoidler iceren alt konkadir®.

2.3. BURUN ANATOMISI

Burun eksternal ve internal olmak iizere 2 komponentten olusmaktadir. Eksternal
burun kemik, kikirdak ve cilt-yumusak doku piramidi iken; internal burun mukoza,

septum ve konkalardan olusan gercek nazal organdir?.



2.3.1. EKSTERNAL BURUN

2.3.1.1. KEMIiK VE KIKIRDAK PiRAMID

Bir piramit seklinde olan burnun st 1/3 kismi kemik, alt 2/3 kismi kikirdak
yapilardan olugmaktadir. Frontal kemigin nazal ¢ikintisi, maksillanin iki frontal ¢ikintisi
ve nazal kemikler kemik piramidi olusturur®. Nazal kemiklerin kalinlig1 interkantal hattin
iizerinde daha fazla iken, nazofrontal siitiire yaklastik¢a kalinlik azalmaktadir. Interkantal
hattin altinda ise daha ince olan nazal kemikler iist lateral kartilajla rhinion bolgesinde
birlesmektedir®. En iist noktasi nazofrontal agmnin derini nasion, en alt noktas: rhinion

veya K alanidir.

Kikirdak piramit, 6n nazal spin ve premaksiller lizerine oturan burnun i¢ kismini
ikiye ayiran Kartilaj septum ile iki iist ve alt lateral kartilajdan meydana gelir. Nazal
kemiklerin, septum ve iki st lateral kartilajla (¢riangiiler kartilaj) birlestigi alana Kilit
tasi veya K alam denir. Kikirdak ¢at1 T seklindedir, acis1 iist lateral kartilaj (ULK) alt
kenarinda 15 derece iken, K alaninda 90 ye kadar degisir. ULK, birbirleriyle ve septumla
birlesiktir, nazal kemiklerin kaudal kenar1 altia sikica baglidir. Onde iist kisminin iicte
ikisi septumla bagliyken alt {ligte bir medial kenar1 ve septum arasinda bir yarik vardir.
ULK 'm kaudal kenar1 serbesttir ve alt lateral kartilajlarin altina girer. Kaudal kenarin
medial ticte biri genellikle 160 - 180 derece yukari rotasyon yapar; buna geri donme,

katlanma veya kivrilma denir?.

Nazal kemik L\ 7

/ — Frontorazal sUilr
/ / Frontormaksi er sutir
7 b

A |

Maksillamin frortal
giKinus

Ust lateral karti'a)

Saesamod karlila ar
Alar kartilaji 1ataral krus

Nazal lip Alar karlilaj medil krus

Resim 1. Nazal piramid
(Ozcan M. Burun anatomisi ve fizyolojisi. Editdr Kog¢ C. Kulak Burun Bogaz

Hastaliklar1 ve Bas-Boyun Cerrahisi, Giines Kitabevi, Ankara 2004)



Alt lateral kikirdaklar (ALK), tiim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyen kartilajlardir.
Tip, ala ve kolumella yaninda nares ve vestibiilin de pozisyonu ve seklini
belirlemektedirler. Cerrahi olarak alt lateral kikirdaklar medial krus, orta (‘middle’) krus
ve lateral krus olarak 3 kisima ayrilir. Medial kruslar septumun kaudal kismu ile birlikte
kolumellay1 olusturur. Medial krura taban (‘footplate’) ve kolumellar segment olarak ikiye
ayrilir. Kolumella, burun deligi ve burun ucunu destekler. Medial kruslar arasindaki
bosluk gevsek bag dokusu ile doludur®. Medial kruslar, kolumellar-lobiiler bileskeden
orta krusa gecis yapar. Orta krus, lobiiler ve domal segmentlerden olusur. Lobiiler
segmentin sekli olduk¢a degiskendir ve tip iizerinde belirgin etkiye sahiptir domal
segment ise tip - belirleme noktalar1 i¢in oldukga kritiktir, orta krustan lateral krusa gegisi
gostermektedir®. Egimi 80° den (balon tip) 10° ye (dar tip) kadar degismektedir. Orta
krus, interdomal ligament (‘Pitanguy ligamenti') ile karst doma baglanir. Lateral krus
kompleksi denince lateral krus ve aksesuar kikirdaklar anlasilmaktadir. Lateral krus,

lobiiliin temel iiyesidir ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir®.
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Resim 2. Kemik ve kikirdak cati anatomisi

(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty. Operative Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 233-242)



2.3.1.2. CILT VE YUMUSAK DOKU

Eksternal piramid distan ige:
e Cesitli kalinlikta epidermis, sebase bez ve kil folikiilleriyle dermis,
e Vaskiiler ve noral destegiyle bag dokusu tabakast,
e Yag dokusu,

e Muskulofasiyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin ya tabakasi ve periosteal veya

perikondreal tabaka

Cildin kalinlig1 ve kalitesi cinsiyet, yas ve iklimsel etkenlere baglidir. Burnun
kaudal kismi1 olan nazal tip ve ala en kalin alanlar iken, rhinion'a dogru bu kalinlik azalir

ve rhinion'da en ince olmaktadir’.

Resim 3. Burnu orten cilt ortiisiiniin kalinhgi

(Brian S. Jewett and Shan R. Baker, Anatomic Considerations, Principles of Nasal Reconstruction,
Springer)

Yiizeysel yag tabakasi dermise siki sikiya baglidir. Bu tabakanin altinda derin
fibromiiskiiler tabaka bulunur. Bu yapiya nazal superfisyal musculoaponeurotic sistemi
(SMAS) denir ve yiizilin iizerini 6rten SMAS'In geri kalaniyla devamlilik gosterir. Burun
mimetik kaslar1 bu tabakadadir. Bir sonraki katman, nérovaskiiler sistemi kaplayan derin

yagli tabakadir. Bu tabaka ile perikondriyum / periosteum avaskiiler alan bulunur®.

Nazal kaslar iki tabaka halinde dis burun piramidini 6rter. Ayirdedilebilen kaslarin
sayis1 ve isimleri lizerine bir konsensus yoktur. Terminologie anatomica (1990) 5 nazal

kastan s6z eder. Ancak ¢ogu anatomi ve rinocerrahi kitaplarinda 7 veya 9 kastan



sozedilmektedir; 1.M.procerus, 2.M.levator labii alaque nasi, 3.M.nasalis’in transvers
parcasi, 4. M.nasalis’in alar pargasi, 5.M.dilatator naris, 6.M.depressor septi, 7.M.apicis

nasi®.

Resim 4. Nazal kaslarin sematik goriintiilenmesi

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel T1p Kitabevleri. 2008)

2.3.2. INTERNAL BURUN

Internal burun, anatomik, embriyolojik ve fizyolojik olarak her iki nazal kavitede
iist, orta ve alt olmak iizere i meatus, her birinde naris, valf alan1 ve koana olmak iizere

ti¢ nazal agiklik vardir.
Bircok yazar nazal kavite boltimleri i¢in farkli siniflamalar belirtmislerdir.

Tani1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ve semptomatoloji arasinda baglant1 kurmak

i¢in Cottle(1961) burun boslugunu 5 alan bdlmiistiir*:

e Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral sinir1 ve vestibiil tabanindan olusan burun

deligi (dis agiklik, naris)
e Alan 2: burun valf alani (i¢ agiklik, istmus)
e Alan 3: kemik ve kikirdak ¢at1 altindaki alan (attik)

e Alan 4: konka baslar1 ve infundibulum veya ostiomeatal bileskeyi igeren burun

boslugunun 6n yarimi

e Alan 5: konkalari kuyruklarini igeren burun boslugunun arka yarimi
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Resim 5. Cottle' a gore internal burnun 5 alam

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel T1p Kitabevleri. 2008)

Huizing, internal burnu anatomik ve fizyolojik olarak ii¢c bolgeye ayirmistir:
e Anterior segment: Nostril, vestibiil ve valv alani

e Orta segment (Esas fonksiyonel alan): Konkalar, septum ve siniis ostiumlarinin

bulundugu mukoza ile doseli nazal kavite

e Posterior segment: Konkalarin kuyruklari, sfenoidin 6n duvari ve koanayi igeren
bolge
2.3.2.1. ANTERIOR SEGMENT
Nostril

Alar rim, kolumella lateral kenari, medial krusun ucu ile burun deligi esiginden
meydana gelir. Yenidogan ve ¢ocuklarda neredeyse yuvarlak iken, okul ¢ag1 ve pubertede

yumurta bigime doner.
Vestibiil

Lobiiliin deri ile kapl i¢ kismidir. Medialde, ALK 'in medial krusuyla kolumella,
membrandz septum ve kartilaj septumun kaudal ucunu 6rten cilt ile; lateralde, ALK' in

lateral krus ve infundibulum ile ¢evrilidir.



Valv Alan1

En dar kesitsel alana sahip olmasi sebebiyle nazal valv, hava akimin1 diizenleyen
en onemli bolimdir®. Bunlar genellikle dis ve i¢ nazal valv olarak ayr ayrn
tanimlanmaktadir. Nazal hava yolundaki direng, nazal vestibiil, internal nazal valv ve
nazal kavite arasinda bdliinebilir. Nazal vestibiil nazal direncin sadece iigte birine katkida
bulunurken, konkalar ile nazal kavite yalnizca minimum diizeyde katkida bulunur, nazal

valv ise nazal kavitedeki ana direnc alanini olusturur®.

Internal nazal valv, alt konka, nazal septumu ve ULK'nin bas1 arasindaki alana
karsilik gelir. Bu valvin anahtar kismi, nazal septum ve ULK arasindaki agidir, normal
aralig1 10°-15° dir. Internal nazal valv iist havayoluna % 50 rezistans saglayan anatomik
bolgedir. Poiseuille yasasina gore burun direnci, nazal gegislerin yarigapinin dordiincii
giicii ile ters orantilidir (direng = [viskozite x uzunluk] / yarigap*)*!°. Bu, burun valvinin
boyutundaki kiiciik degisikliklerin hava akimi direnci iizerinde {istel etkilere sahip

olabilecegi anlamina gelir.

Eksternal nazal valv, nazal ala ve bunu destekleye yapilardan olusur, medialde
kolumella ve lateralde ALK lateral krus ile sinirlanmigtir. Bu bolgedeki akim, kartilajlarin

pozisyonu ve mukozal genisleme ile degismektedir®.

Kikirdak septumun

Alar kenar

i 8-

\ / Membranoz septum
/’“"_\ N Lateral krusun
Nostril sill WU heners Alt konkanun bags
Resim 6. Nostrilin sinirlar: Resim 7. Vestibiil

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel T1p Kitabevleri. 2008)



2.3.2.2. ORTA SEGMENT
Septum

Nazal septum etmoid kemigin perpendikiiler tabakasi, kuadrangiiler kikirdak,

vomer ve septal ¢er¢eve olmak iizere ana hatlariyla dort pargadan olusmaktadir.

o Kikirdak septum: Kikirdak septum, septolateral kikirdagin bir parcasidir.
Kikirdak septum ULK ’lar ile birlikte bir biitiindiir. Hyalin kikirdak yapisinda olan

bu kikirdak tiim burnun en onemli desteklerinden biridir.

o Etmoid kemigin perpendikiiler tabakast (‘Lamina perpendikiilaris'): Etmoid
kemigin perpendikiiler tabakasi, az ¢cok kuadrangiiler sekilde olan ince kemik
lameldir. Ust sinir1, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisinin posterior yiizeyine
baglanmistir (‘fronto-etmoid siitiir'). Daha arkada, kribriform lamelin inferior
yiizeyine vomerin anterior sinirina baglanmistir. Ventral sinir, kikirdak septum ile

birlesmistir.

e Vomer: Vomer orta hatta bulunan uzun, kuadrangiiler sekilli kemiktir. Genis olan
kranial smir1 iki lateral yapraga ayrilir (‘alae vomeris'). Bu yapraklar sfenoid

kemige baglanmistir. Posterior sinir1 koananin medial duvarini olusturur.

o Septal cerceve: Anterior nazal spin, maksiller krest, premaksilla, palatin krest,

sfenoidal krest, membrandz septum septal ¢ercevenin temel elemanlaridir.

Crest of sphenoid bone / J

Nasal
bone

Nasal spine
of frontal
bone

Alar
cartilage,
medial crus

Vomeronasal
5 cartilage
Nasal crest of palatine bone

Nasal crest of ; -
maxilla Anterior nasal spine

Resim 8. Nazal septum anatomisi

(Moore KL. Clinical Oriented Anatomy 3rdEd.Lippincott Williams & Wilkins, 2007)



Konkalar

Nazal kavitede lateral duvarda bulunan yapilar:
1. Alt konka (concha nasi inferior)

2. Orta konka (concha nasi media)

3. Ust konka (concha nasi superior)

4. Agger nasi

5. En iist konka (concha nasi suprema)

Konkalar benzer ama tamamen ayni fonksiyonlar1 olmayan ayr1 yapilar olarak

degerlendirilmelidir.

Alt konka nazal konkalarin en biyiigidiir. Kemigi diger nazal kemiklerden
bagimsizdir, maksiller hiatusun alt kismina yapisarak koanaya kadar uzanir ve etmoid,
palatin ve lakrimal kemikle eklem yapar. Alt konkada submukozal genis bir kavernoz
pleksus bulunur, bu yap1 otonomik diizenleme sonucu nazal rezistansin kontroliinii biiyiik
oranda iistlenir!. Konka kemigi ve lateral nazal duvar arasindaki ag1 20 — 90° arasinda
degismektedir. Bu farklilik alt konka patolojilerine katkida bulunabildiginden konka

cerrahisinde de akilda bulundurulmalidir.

Orta konka etmoid kemigin parcasidir. Orta konkanin kaverndz parenkimi alt
konkadan daha az hacime sahiptir. Bas kisminda daha ince, orta kisim ve kuyrukta daha
kalindir. Dekonjeste durumda hacmi 1mm, konjeste iken 2-3 mm kadar olabilir. Orta

konka mukozasinda bir¢ok gland bulunmaktadir.

Ust konka da, ayni1 orta konka gibi etmoid kemige ait bir yapidir. Nazal kavitenin
kranioposterior duvarinda yer alan 2 cm uzunlugunda olan ve belli dl¢iide kavernoz
parenkim ve nispeten ince bir mukoza iceren cikinti seklindedir. Konka suprema,

bireylerin ancak iicte birinde bulunmaktadir®.

2.4, BURNUN KANLANMASI

Burnun arteryel kanlanmasi hem eksternal hem internal karotid arterden
saglanmaktadir.; Konkalar, septumun alt kismi, damak, paranazal bolge, iist dudak,

vestibiil ve kolumella eksternal karotid arterin dali olan maksiller ve fasiyal arterden;

10



anterior septum, etmoid kemik ve eksternal piramidin biiyiik bir kisminin kanlanmasi

internal karotid arter dali olan oftalmik arterden saglanmaktadir.

Eksternal nazal pirimadin arteryel beslenmesini biiyiik Olgiide fasiyal arter
saglamaktadir. Sadece nazal dorsumun alt bolgesi, oftalmik arterin dal1 olan dorsal nazal
arter tarafindan sulanmaktadir. Nostril sill ve kolumella tabani superior labial arter
dallarinca beslenmektedir. Superior labial arterin dali olan kolumellar arter, agik teknik
rinoplasti yaklasimlarinda transkolumellar insizyon sirasinda transekte edilebilir. Burun
piramidini besleyen damarlar, nazal SMAS’in yiizeyelinde bulunur. Dolayisiyla

septorinoplasti yaparken uygun disseksiyon sahasi nazal SMAS’1n altindaki plandir.

Burun piramidinin vendz drenaj1 ayni isimli arterlere eslik eden venlerle saglanir.

Bu venler fasial ven ve pterigoid pleksus yoluyla oftalmik venlere, ve oradan da kavernoz
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External nasal branch

of anterior ethmo
Infraorbital a.

Lateral nasal a.

Angulara

Superior labial a

Septal branch

Facial a.

Resim 9. Burnun eksternal kanlanmasi

(Bloom JD, Antunes MB, Becker DG. Anatomy, physiology, and general concepts in

nasal reconstruction. Facial Plast Surg Clin North Am. 2011 Feb;19(1):1-11.)

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerle, bunlarin
dallarindan olusur. Anterior ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya
girmeden terk ederler. Anterior ve posterior etmoid kanallardan gegerler, kranium
icerisinde ilerlerler ve kribriform laminadan asagi donerler. Burun dig 1/3 6n kismu ile

septumun 6n ve iist kismini kanlandirir. Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin

11



arter, sfenopalatin foramenden gegerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior
nazal arter olmak iizere ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar
tizerinde ilerler. Septal posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra
septuma giden dallar verir. Desendan palatin arter internal palatin arterden ayrilir. Palatin
kanaldan gecer ve nazal kavitenin alt kismini, yumusak damagi besler. Septumun
anteriorunda sfenopalatin arterin septal dali, anterior etmoid a, superior labial arterin

septal dal1 ve major palatin arter anastomoz yaparak Kiesselbach pleksusunu olusturur®’.

Medial internal nasal branch of
anterior ethmoidal a.

W
)

Septal branch of
posterior ethmoidal a.

Kiesselbach's V.
plexus ¢

Posterior septal
branch of
sphenopalatine a.

Septal branch of superior labial a.

Resim 10. Burnun internal kanlanmasi

(Brian S. Jewett and Shan R. Baker, Anatomic Considerations, Principles of Nasal Reconstruction,

Springer)

2.5. BURNUN INNERVASYONU

Anterior etmoid sinir, posterior etmoid sinir ayni adli arterler ile beraber seyreder.
Supratroklear ve infratroklear sinir kendi etrafindaki burun cildini innerve eder. Anterior
etmoid sinirin eksternal dal: ULK ile nazal kemik arasindan ¢ikip nazal tip cildini innerve
eder. Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak n.trigeminusun maksiller dali tarafindan
alinir. Maksiller sinirin dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek lateral nazal duvar,
septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Ust ve orta konkay1 posterior superior nazal sinir;
alt konkay1 posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve olur. Palatin sinirler, damagi,
farengeal dali ise nazofarenkse gider. Burnun lateral yiizliniin cildi, infraorbital sinir

tarafindan beslenir*’.
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\
Supraorbital n.—l»“'“ *,— Suptairochiear n.

External nasal
of anterior ethmoid

Infraorbital n.

Resim 11. Burnun eksternal sensoryal innervasyonu

(Brian S. Jewett and Shan R. Baker, Anatomic Considerations, Principles of Nasal Reconstruction,

Springer)

Otonomik sistemde sempatik innervasyon superior servikal gangliondan,
parasempatik innervasyon ise superior salivator nukleustan koken alir ve beyin sapin,
fasiyal sinirin sensoryel kokii olan nervus intermedius ile terk eder. Otonomik
innervasyon, n. petrosus profundus iizerinden, n. petrosus superfisialis major ile
birleserek pterigoid kanal siniri Vidian siniri ile saglanmaktadir. Vidian siniri, pterigoid
kanaldan gegerek pterigopalatin gangliona ulagmaktadir. Sempatik lifler, pterigopalatin
gangliondan sinaps yapmadan gegerek, sensoriyel sinirler ile birlikte burun mukozasina
dagilmaktadir. Bu liflerin biiyiik bir kismi arteriollerin, veniillerin ve vendz sinuzoidlerin

duvarlarinda sonlanmakta ve vazokonstruktif etki olusturmaktadir.

Parasempatik lifler, sempatetik liflerin aksine, pterigopalatin ganglionda sinaps
yapmakta ve postganglionik lifler nazal mukozaya nazal sensoriyel sinirler araciligi ile
dagilmaktadir. Bu lifler, kii¢iik damarlarin duvarlarinda sonlanmakta ve vazodilatator etki

olusturmakta, ayrica salg1 bezlerinde stimiilasyon ortaya ¢ikarmaktadirlar.

Nasal kaslarin motor innervasyonunu ise fasiyal sinir ve Ozellikle sinirin bukkal ve

zigomatik dallar1 saglar®,
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2.6. BURUN FiZYOLOJISI

Burun st solunum yolunun baglangi¢c noktasidir. Burun koku alma, solunum,
havayr nemlendirme ve 1s1 diizenlemesi, solunum yollarimin korunmasi ve sesin

sekillenmesi gibi fonksiyonlara sahiptir.

2.6.1. SOLUNUM

Burnun en biiyilk fonksiyonu nefes almaktir. Solunum direncinin biiyiik
kismidan sorumludur. Igeri alman havanin hizlanmasini ve tiirbiilansini, havanin

iklimlendirilmesni saglar.

26.1.1. NAZAL HAVA AKIMI

Burun tiim hava yolu direncinin %350’sinden sorumludur. Nazal rezistans,
ekspirasyonda akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasina yardimei
olur. Burun alt hava yollarina hava gecisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal
kavitedeki hava akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde inspiryumda, ekspiryumda,
istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farkli dzellikler gosterir'. Eksternal burun
girisindeki basing, inspirasyon sirasinda yaklasik 8-15 mm H20 ve ekspirasyon sirasinda

da 2-4 mm H»O' dan azdir.

Tiirbiilan hava akimi nazal fizyolojinin temelini olusturur. Tiirbiilan hava akimi
yavas hava akiminda bile nazal boslugun cogu bdlgesinde gergeklesir, hava akim hiz1
arttik¢a tiirbiilan da artar. Ana hava akimi orta konka 6n ucundan gecip orta meatusa
dogru yonelirken akim hizi arttikca akim seklinde minor degisiklikler olur. Orta
meatustan gecen hava akiminin hizi nazal konjesyon artisina paralel olarak artar'!. iceri
alinan havanm giicii de énemlidir. Inspiratuar gii¢ ne kadar fazla ise, dar valf alanindan
gecen hava akiminin hiz1 o kadar yiiksek olur; tiirbiilans derecesi de artar. Inspirasyon
sirasinda havanin hizi burun girisinde yaklasik 2-3 m/sdir. Vestibiilde yavasca artar ve
valf alaninda aniden yiikselerek 12-18 m/s' ye ¢ikar. EKspiryumda ise hava alt meatustan
gecer ve laminar tiptedir. Posterior- anteriordaki dogrultudaki basing farklari daha

kuciiktiir*®.
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Resim 12. inspiratuar ve ekspiratuar hava akimlarinin temel yonleri(A).

Inspirasyon giiciiniin artmasi ile hava akiminin tiirbiilan karakter kazanmasi

(B.C)

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

2.6.1.2. NAZAL DiRENC

Burun solunumunda solunum sisteminin toplam sisteminin %50-60' ina burun,
ozellikle valf alan1 ve konkalar neden olur. Oral solunum sirasinda, iist hava yollarinin
direnci toplam hava yolu direncinin sadece %20' si kadardir. Venoz sinuzoidler hava
akimin1 kontrol ederler. alt konkanin 6n ucundaki ven6z sinuzoidler ve septumun nazal

valvi total nazal direngte en etkili kisimlardir**2,

Valv alan1 ve konkalarin olusturdugu nazal direng, kisinin nazal anatomisine
(etnik, cinsiyet, yas), mukozanin fizyolojik evresine (nazal siklus) ve patolojik
anormalliklere baglidir. Bununla birlikte, bir¢ok lokal ve uzak uyaran (egzersiz, ¢cevresel
kosullar, ilaglar veya irritasyon) nazal kavitelerin hava akimina olan direncini modifiye
etmektedir. Nazal valv seviyesinde ortaya ¢ikan bu degisiklikler direncin de degismesine

neden olmaktadir 14,

Nazal valv alani, kesitsel alan1 50- 70 mm?olan, eksternal burundan internal burna
gecis bolgesidir. Hiz smirlayic1 segment olarak da adlandirilmis olan bu bdlge,
nostrillerin posterior sinirindan itibaren 2- 2,5 cm mesafede yaklasik 1.0- 6.0 cm H,O/l/sn
olarak Ol¢iilmiis ve alt konkanin 6n ucunun dirence 6nemli bir katki sagladig: tizerinde

de durulmustur?®.

Valvin medial duvar1 (septum) ve tabani semirijid yapilardir. Daha gevsek ve

mobil olan lateral duvar ise inspirasyonda igeri dogru, ekspirasyonda ise disar1 dogru
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hareket etmektedir. Inspirasyonda gézlenen igeri dogru hareket transvalviiler basing farki

ve lateral duvarin kompliansindan etkilenmektedir.

Transvalviiler basing farkinin siddeti inspirasyonun giicii ve valv alanimin kesit
alan1 tarafindan belirlenmektedir. Valv alami daraldik¢a, inspire edilen havanin hizi

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

Resim 13. Lateral nazal duvar ve kompliansa etki eden fakorler

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel T1p Kitabevleri. 2008)

Diger taraftan, valv alaninin lateral duvarmin komplians1 dort faktdre baglidir®:

1. Ust lateral kikirdagin boyutu ve kalinligi ve alt sinirinmn hareket 6zelligi
2. Ust lateral kikirdagin alt kenari ile alt lateral kikirdagin iliskisi

3. Bu bdlgeyi orten bag dokusu, cilt ve lateral yumusak doku bolgesinin rijiditesi
4. Nazal kas yapisinin, valv alaninin lateral duvar kompliansina katkis1

Burundaki en ufak bir daralma, transnazal basing farkini arttirmakta ve lateral
nazal duvarda igeri dogru hareket ve o6zellikle rijiditesi yeterli olmadiginda, valviiler
kollapsa neden olmaktadir. Minor septal deviasyon veya alt konkanin ucunda anormal

konjesyonun bu degisiklikler bu olaylar zincirini baslatmak i¢in yeterli olmaktadir.

2.6.1.3. NAZAL SIKLUS

Nazal havayolu direncinin bellirli bir dongiide fizyolojik olarak degismesidir.
Nazal siklusun siiresi 2 - 6 saat arasinda degisir. Nazal siklusta burnun toplam havayolu
direnci degismez ve burununda anatomik bir bozuklugu olmayan hastalarda bu dongii
genellikle hissedilmez. Nazal hava akimi ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan

damarlariin yardimi ile olur. Mukozada ve 6zellikle alt konkanin 6n ucunda bulunan
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venoz siniizoidler otonom sinir sisteminin kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu

nazal dekonjesyona, parasempatik sistem aktivasyonu ise konjesyona neden olurt®,

2.6.2. HAVANIN DUZENLENMESI (KLIMATIZASYONU)

Solunan havanin nemlendirilmesi ve solunum yolunun savunmasi, mukozanin,
submukozanin ve konkalarin parenkimal dokusunun spesifik gorevleri arasindadir. Bu

baglamda, konkalarin varlig1 burun mukoza yiizeyinin 150 cm? olmasini saglamaktadir.

Burun mukozast -50 ile 50° C arasindaki hava sicakligini 31- 37°C ' ye getirebilme
yetisine sahiptir, bu da hava akiminin anteroposterior dogrultudayken, sfenopalatin

arterden alt konkaya kanlanmanin posteroanterior dogrultuda olmasiyla saglanir.

Solunan havanin 1sitilmasinin yani sira, nemlendirilmesi ve alt solunum yollarina
varana kadar neme doygun hale getirilmesi gerekmektedir. Bu amagla burun yogun
miktarda submukozal damarsal ag, salgi bezleri ve zengin sinirsel uyarim igeren genis

mukoza yiizeyi ile donatilmistir™#,

2.6.3. SAVUNMA

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gergeklesir. Birinci asamada havadaki
biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valf tarafindan tutulur. Ikinci
asamada ise daha kiiciik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada
hava akiminin tiirblilan olmasi havayla temas eden mukoza ylizeyini artirir ve

partikiillerin mukusa yapigma ihtimalini de arttirmis olur.

Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka daha visk6z ve kalin bir tabakadir
ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. Sol tabakas: olarak adlandirilan alttaki tabaka ise
daha ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir yapidadir. Mukozadaki silyalar sol tabaka
icindedir, fakat uglar jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle jel tabakasi ve
icindeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer klirens denir. Nazal
mukosiliyer klirens sakkarin testi ile Olgiilebilir. Normal kisilerde 11-12 dakika
civarindadir. Nazal mukusun ser6z kismini ser6z bezler, miikéz kismini ise goblet
hiicreleri iiretir. Ser6z salgi burunun esas salgisini olusturur ve i¢inde bulunan baglica
madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan iiretilirler ve
mukusun visk6z ve elastik olmasmi saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar,

norotransmitterler, immiinglobulinler ve 16kositler de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus
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mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara kars1 korunmada da immiinolojik bir gérev

iistlenir.

2.7. NAZAL SOLUNUM FONKSIYON
DEGERLENDIRILMESI

Nazal obstrukiyon (NO), KBB hekimlerine siklikla bagvurma nedenlerinden
biridir. Nazal havayolu fizyolojik olarak hem sensorial hem solunumsal bir organdir.
Nazal solunum hissi hava akimi disindaki bir¢ok faktorden etkilenebilecek karmasik bir
olaydir. Ya nazal mukozanin enflamasyonu ya da hava akisina engel olacak anatomik bir

neden sonucu subjektif tikaniklik ve konjesyon hissi ile sonuglanir.

Nazal vestibiil, cilt ve mukozadaki soguk reseptdrleri uyaran faktorler ve atrofik
rinitteki mukozal degisimler, mekanik obstruksiyon sebep olacak patoloji olmasa da

solunum hissinin azalmasina neden olmaktadir.

Allerjik rinit, allerjik olamayan rinit, nazal polipozisli olan veya olmayan kronik
sinuzit gibi mukozal 6demle seyreden hastaliklar; septal deviasyon, valv yetersizligi,
konka veya adenoid hipertrofisi, koanal atrezi, orta konka pndmatizasyonu, neoplazmlar
ve yabanci cisimler gibi mekanik/yapisal anatomik degisiklikler NO icin Onemli

nedenlerdirt®,

2.7.1. NAZAL OBSTRUKSIYON DEGERLENDIRILMESINDE
KULLANILAN YONTEMLER

2.7.1.1. HIKAYE

Hikaye alimi, solunum fonksiyon degerlendirmede ilk basamaktir. Hastaya
tikaniklhigin siiresi, tarafi, siddeti, sikligi, tikanikligi tetikleyen etkenler, kullandig ilaglar,

eslik eden hastaliklar sorulmalidir.

2.7.1.2. NAZAL MUAYENE

Once inspeksiyonla nazal asimetri, kartilaj veya kemik nazal piramitte
lateralizasyon, kolumellar dislokasyon varligina bakilir. Nazal muayene anterior
rinoskopi ve nazal endoskopi ile yapilmali, burun mukozasi, deviasyon, sinesi,

perforasyon, polip, kitle veya rinore varligi kaydedilmelidir. Derin inspirasyon alar
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kollaps olup olmadigina bakilmali, Cottle manevrasi ile valv agis1 genisletilerek hastanin

sikayeti sorgulanmalidir'®*’,

2.7.1.3. OBJEKTIF YONTEMLER

Objektif degerlendirme kesitsel alan ve hacim degerlendirmesi, transnazal basing
ve hava akimi Ol¢ililmesi, her nefeste alinan hava hacmi, nazal havayolundan gegen ses

miktarinin tespiti ile yapilabilmektedir.

20. yiizyil baslarinda, hastanin ayna veya cam plaka {lizerine nefes vermesi, zorlu
bir ekspirasyon sesini degerlendirmesi ve olusan ugultu sesinin seviyesinin tespitini
iceren rinohigrometri en eski objektif yontemlerdir!®!°, Sonrasinda transnazal basing ve
hava akimini 6lgen rinomanometri gelistirildi, 1970 lerin sonlarinda veriler bilgisayar
ortamina aktarilabildi. 1980 lerin basinda, akustik rinometri gelistirildi, kullanim

kolaylig1 nedeniyle hizla yayginlasti.

Bir objektif testin iyi olarak adlandirilmasi i¢in; hastada rahatsizlik yaratmamasi,
burun anatomisi ve hava akimi ile etkilesime girmemesi, dogru tekrarlanabilir ve
standartlagtirllmis degerlendirme araci olmasi, Olgiilen parametrelerin fizyolojik

diizeylerinin kullanilmasi gibi dzelliklere sahip olmasi gerekmektedir'’.
2.7.1.3.1. NAZAL HAVA AKIMINI OLCEN TESTLER

2.7.1.3.1.1. PIK NAZAL HAVA AKIMI OLCUMU

Pik  ekspiratuar  flowmetre, nazal  havayolunu degerlendirmede
kullanilabilmektedir ancak, her ne kadar baz1 yazarlara gore nazal rezistans ile korrele
oldugu ileri siiriilse de?®, bazilarma goére giivenilir bir metod degildir?. Nazal pik
inspiratuar flowmetre de, havaakiminin 6l¢iimii amaciyla kullanilmistir, ancak hasta ile
(6zellikle cocuklarda) kooperasyon gereksinimi ve gézlemcinin subjektif yorumuna bagl

olmas1 gibi dezavantajlara sahip oldugu bildirilmistir??,

2.7.1.3.1.2. TRANSNAZAL BASINC VE HAVAAKIMI OLCUMU:
RINOMANOMETRI

Bu teknik, solunum dongiisiinde basing debisinin ve nazal gecislerdeki hava
akiminin varyasyonlarinin ayni anda 6l¢iilmesini saglar. Anterior (6l¢iim sistemleri burun

deligine yerlestirildiginde) veya posterior (koanal basinci kaydetmek i¢in intraoral bir
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cihaz yerlestirildiginde) olabilir. Her iki modalite de aktif olabilir (hasta aktif veya
spontan nefes alir) veya pasiftir (hasta nefesini tutar ve onceden belirlenmis bir hava
akimi burun deliginden gecer)!®. Nazal aciklik degerlendirmesinde, Uluslararasi
Standardizasyon Komitesi, giinliik bir klinik uygulamada 6nerilen bir test olarak bir yiiz
maskesi ve basing, akis ve direnglerin bilgisayarl bir kayd:i kullanilarak aktif anterior
RMM (ARMM) onermektedir?®2*,  Aktif posterior rinomanometri ise septal

perforasyonlarda ve okliizyona neden olan septum deviasyonlarinda tavsiye edilir.

ARMM'de, arastirilmayan taraf bantla kapatilarak, hava akimi agik olan tarafta
burun tikanikligina neden olan patolojinin yarattig1 basing degisiklikleri kaydedilir. Test,
bazal kosullar altinda ve vazokonstriiksiyon sonrasinda gerceklestirilir. Baglangictaki
sonuclarla karsilastirarak, nazal solunum yetmezliginin yapisaldan ya da fonksiyonel
olduguna karar verilir. Son olarak, valv yetersizligini diglamak i¢in Cottle manevrast ile
liclincli bir test gerceklestirilebilir. Bu test ile ortaya ¢ikan basing ve akista dnemli
degisiklikler, wvalv alan1 yetmezligi sonucu olusan mekanik tikaniklik olarak

yorumlanmaktadir'®2°,

ARMM i¢in genel olarak kabul goren referans degerleri bulunmamaktadir. Yas,
kilo, etnik 6zelikleri ve kullanilan farkli cihazlarin bazi degiskenlik dereceleri kabul

edilmektedir.

Nazal rezistans1 degerlendirmede dekonjestanlarin  kullanilmasi mukozal
durumun nazal obstruksiyona katkilarini belirlememizi saglar. Bu nedenle topikal
dekonjestanlar kullanilmadan once ve sonra her iki nazal kavitede direng ayri ayri
Olciilmeli ve total nazal rezistans hesaplanmalidir. Mukozal konjesyon dekonjestanlar

sonrasinda diizelmektedir, fakat yapisal bozukluk devam etmektedir'’ 5%’

Dekonjestan sonrast nazal rezistans normal smirlara geliyorsa obstruksiyona
neden olan vazomotor rinit, allerjik rinit gibi mukozada konjesyona neden yol acan
durumlar diigiiniilmelidir. Eger konjestandan sonra nazal rezistanta azalma %35' ten daha
az olursa obstruksiyonun nedeni konka hipertrofisi, konka biilloza gibi striiktiiel nedenler

olabilir?8,

[ritanlara veya alerjene maruziyete nazal yamt ARMM ile degerlendirilebilir;

nazal diren¢ %100 veya daha fazla artarsa, test pozitif olarak kabul edilir'®.
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Son zamanlarda ARMM'de yeni bir 4-fazli hesaplama algoritmasi 6nerilmistir;
hem inspiratuar hem de ekspiratuar fazlarda, nazal solunum dongiisiiniin tiim fazlarini,
ivme ve yavaslamayi igerecektir. Kantitatif degerlerin elde edilmesine ek olarak, nazal
solunumun subjektif hissi ile daha iyi korelasyona girecek parametrelerin Gl¢tilmesini

amaclamaktadir?®%,

2.7.1.3.2. INTRANAZAL KESITSEL ALANI OLCEN TESTLER

Burun kesit alani bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme
(MRI), fiberoptik rinoskopi, rinosterecometri ve akustik  rinometri ile
degerlendirilebilmektedir. Rinostereometride nazal konjestiyondaki degisiklikler bir

mikrofon yardimiyla degerlendirilmektedirt’.
AKUSTIK RINOMETRI (AR)

Nazal kavitenin geometrisini kesfetmek icin objektif bir yontemdir. Nazal kavite
boyunca ilerleyen bir ses dalgasinin akustik yansimasini analiz ederek farkli noktalardaki

bolgeleri ve hacimleri 6lgmektedir® 33,

Normal bir nazal kavite tanimlamak ¢ok zordur. Etnik / irksal 6zellikler, yas, kilo
ve kullanilan degisken araglarla iligkili yonlerin yani sira sayisiz degisken dikkate

alinmalidir.

Hasta apne halinde iken sonik tiip i¢inden coklu ses uyaranlar1 gondererek
gerceklestirilmektedir. Bazal sartlarda ve vazokonstriiksiyon sonrasinda da tekrarlanir.
Hatali konumlandirma ve sonik tiipiin egimi, ana hata kaynagidir. Nazal pasajin minimum
transvers alanin1 (MTA) ve hacmini hizli, dogrudan, basit ve yiiksek derecede duyarlilik

ve ozgiilliik ile dlgmektedir®2®,

AR'daki en 6nemli bilgiler ilk 5 cm'de ve esas olarak nazal kavitenin ilk 3 cm'sinde

bulunur. Kayitta iki ¢centik veya daha dar alan vardir:

1. ¢entik veya I-¢entik, burun vestibiiliindedir. Anatomik bir korelasyonu yoktur, bu
yiizden kesinlikle AR 6l¢iimii olarak kabul edilir. Bu noktada nazal mukoza bulunmamasi

nedeniyle vazokonstriktorden etkilenmemektedir.

2. ¢gentik veya C-gentigi, burun deliginden yaklasik 1,83 cm uzaklikta, anatomik olarak

alt konkanin basma denk gelen alanda dlgiiliir, konjeste nazal kavitede ortalama 0.56
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cm2'lik bir kesite sahiptir. Kafkas popiilasyonunda, bazal kosullarda MTA <0,4 NO ile

korelasyon gosterirt®=3,

Nazal pasajda burun deliginden farkli uzakliklarda hacim degerleri elde edilebilir.
Dekonjeste nazal mukozada, nazal kavitedeki 2-5 cm'lik hacim, nazal ge¢irgenlikteki

degisiklikleri gdsteren en duyarl bélimdiir®.

Nazal provokasyon etkilerini kantifiye ederek ulagilmaya calisilan allerji
tanisinda, akustik rinometri rinomanometriye gore daha tistiin oldugu bildirilmistir. MTA
ve / veya 2 -5 cm arasindaki burun hacmi en az % 25-30 oraninda azaldiginda nazal

provokasyon testi pozitif kabul edilir.

Rinomanometri, nazal agikligi, bir kiginin nefes almasinin ne kadar zor oldugunu
tespit etmede daha etkiliyken, akustik rinometri hizli degisen mukovaskiiler ve nazal
hacim degisimlerini incelemekte tercih edilmektedir. Her iki yontem de tikaniklik alanm
hakkinda bilgi verebilir, ancak akustik rinometri daha kesin anatomik bilgi verir.

AARMM ve AR, hava akimi ve nazal geometri icin birbirini tamamlayan tekniklerdir'®*°.

2.8. ACIK TEKNIK SEPTORINOPLASTI VE SEPTOPLASTI

Septorinoplasti (SRP) 'de basar1 hem kozmetik olarak estetik goriinlime hem de
internal burnun fonksiyonuna baglidir. Zamanla uzun donem sonuglarina dair daha
kapsamli anlayisin gelismesiyle, SRP' de en iyi sonuglarin, agresif rezeksiyon ve
rediiksiyon teknikler yerine doku oryantasyonu ve augmentasyonun 6n planda tutuldugu

konservatif yontemlerle elde edildigi goriilmiistiir.

2.8.1. TANI ve PLANLAMA ASAMASI

SRP de hastanin sikayetlerini kaydetme ve tibbi hikayesini alma, burun ve ilgili
yapilari muayene etme, fotograf ¢cekimi ve yiiz analizi, fonksiyonel testleri uygulama gibi
dort temel adim vardir. Varolan problemleri goz 6niinde bulundurarak cerrahi girisimin

planlanmas1 en 6nemli basamaktir.

2.8.1.1. ANATOMIiK DEGERLENDIRME

Herhangi bir septorinoplasti prosediiriiniin nihai sonucu, cerrahin becerisi kadar
bireysel hastanin anatomisinin bir sonucudur. Her hastada var olan olasiliklar1 ve

sinirlamalar1 teshis etme, tatmin edici sonuglar elde etmek i¢in mutlak bir 6n sarttir.
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Cildin kalitesi cerrahi sonucun 6nemli bir gostergesidir ve preoperatif planlamada 6nemli
bir rol oynar. Cok kalin deri, yag bezleri ve subkutan doku bakimindan zengindir, en az
ideal olan cilt tipidir. Kalin ciltti hastalarda kemik kikirdakli iskeletin asir1 derecede

diistirilmemeye dikkat edilmelidir.

Son derece ince, genellikle solgun, ¢illi ve neredeyse yar1 saydam bir cilt de iskelet

diizensizliklerinin veya kontur kusurlarini belli edecegi 6zenle miidahale edilmelidir.

Deri tipinin degerlendirilmesi, cildi burun iskeleti iizerinde dondiirerek ve

parmaklar arasinda kistirilarak palpasyonla yapilir.

Kritik diger bir faktor de, burun ucunun dogal giicii ve destegidir. Ugun tist kapaga
dogru bastirilmasi, hareketli ucun yapilarinin geriye dogru yaylanabilmesi i¢in hizli ve
giivenilir bir test saglamaktadir. Zayif, biraz kirilgan alar kikirdaklara sahip olan ug, genis
capta bir doku eksizyonunu tolere etmez ve destekleyici girisimlerin desteklerin
eklenmesini gerektirebilir. Alar kikirdaklarin boyutu, sekli, tutumu ve esnekligi, sefalik
ve kaudal kenarlarin1 gevreleyen iki parmak arasindaki yan kruslarin palpasyonu ile
tahmin edilebilir. Bu degerlendirme sirasinda cerrah, preoperatif olarak var olan ug

projeksiyonunu giiclendirmek, azaltmak gibi miidahalelerin kararmi vermektedir®®.

2.8.1.2. FOTOGRAFLAMA

Rutin muayene sonrasinda etkili bir fasiyal analiz yapilmalidir. Bunun i¢in yiiz
frontal, lateral, oblik ve baziler cepheden degerlendirilmeli ve sonrasinda yine ayni
cepheden cekilecek olan fotograflar ile analiz edilmelidir®’. Hastanmn yiizii gdlge

etkilerinden kacginmak i¢in dolayli 1g1ikla aydinlatilir. Arka plan diiz ve tercihen renkli, ya

acik mavi ya da agik yesil olmalidir®.
2.8.2. CERRAHI TEKNIK

2.8.2.1. INSIZYON VE SKELETONiIZASYON

Acik teknik septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajin6z
insizyonlardan olusur. Transkolumellar insizyon, kolumella-lobiil bileskesinin
posteriorundan ve kolumellanin en dar yerinden yapilmalidir. Derinin kaldirilmasinda en
onemli nokta elevasyon planidir. SMAS 1n altindan kikirdaklar perikondrium {izerinden

aciga konacak sekilde eleve edilmelidir. Kemik dorsumda elevasyon periost altindan
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olacak sekilde yapilmalidir. Burun cildi ve yumusak dokusunun kikirdak ve kemigin
tizerindeki plandan elevasyonu, diseksiyon genisliginden bagimsiz olarak daha az

kanama ve travmaya yol agar,

2.8.2.2. HAMP REZEKSIYONU

Dorsal hamp raspa ile torpiilenme, rezeksiyon, piramidde fraktiir ile push down
ve bilateral wedge rezekiyon ile let down gibi tekniklerle diizeltilebilir. Bu miidahaleler
subperiosteal yapilmali, periost elevasyonu nazal kemiklerin kaudal kenarinin yaklasik 2
mm yukarisinda baslatilmalidir. Hamp rezeksiyonu sonrasi dorsum torpiilenir. Bu sirada
ist lateral kikirdaklarla baglanti yeri korunmalidir. Hamp rezeksiyonuyla iist lateral

kartilajlarin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve agik cat1 deformitesi

(‘'open roof") olusur.

Hamp rezeksiyon miktari supratip rediiksiyonuyla uyumlu olmalidir. Dorsal hamp
rezeksiyonuna bagli sekonder dorsum deformiteleri olusabilir. Bu deformiteler;
gereginden fazla diiz ve dar dorsum, rezidiiel dorsal ya da dorsolateral hamp, ters V

deformitesi olarak siralanabilir®®38,

2.8.2.3. OSTEOTOMILER

Kemik ¢atinin yeniden sekillendirilmesi, fonksiyonel yeniden yapilandirilmasi
icin gerekli temel islemlerden biridir. Bu islem i¢in kemik ¢atiy1, frontal ve maksiller
kemiklerden osteotomilerle ayirmak gerekmektedir. Farkli osteotomilerin birlikte
uygulanmasi ile gergeklestirilmektedir. En sik olarak, iki tarafli paramedian ya da

median, lateral ve transvers osteotomiler kullanilir?,

Yapilan hamp rezeksiyonu sonrasi olusan agik cati ve bu agikligin iist kenari
yapilacak orta hat osteotomilerinin seklini belirlemede oOnemlidir. Agikligin
kapatilmasinda tist referans noktasi i¢ kantustur. Acik cati1 deformitesinin {ist kenart ile i¢
kantus arasinda ¢izilecek ¢izgi bize osteotominin seklini gdsterir. Hamp rezeksiyonu
yapilmamis veya ¢ok az yapilmissa median osteotomi, orta derecede hamp rezeksiyonu
yapilmis ve olusan acik cati deformitesinin iist kenar1 i¢ kantusun alt seviyesinde ise

median-oblik; i¢ kantus veya daha iist seviyede ise transvers osteotomi uygulanir®®=°,

Lateral osteotomi, burun catisnin kemik yan duvarinin maksillanin nazal

pargasindan ayirir. Lateral osteotomi asagidan yukari ('low to high"), asagidan asag: ('low
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to low"), ¢ift hat yapilabilir. Bu islem sirasinda piriform apertiirde Webster ii¢geni olarak

adlandirilan kemik segmentin korunmasina dikkat edilmelidir.

2.8.2.4. ORTA CATI

Hamp rezeksiyonu ve osteotomi sonrasinda dorsumun kemik yiiksekligine uygun
olacak sekilde kikirdak septum ve alar kikirdaklarin medial kenarlarinda modifikasyon

yapilir.

Orta ¢atinin sekillendirilmesinde en 6nemli nokta nazal valv agisinin daralmasina
neden olacak miidahalelerden uzak durmaktir. Ust lateral Kartilajlarin traglanmasi

sirasinda fazla rezeksiyondan kagimilmalidir®83°,

Spreader greftler, dorsal septum ve ULK arasina yerlestirilerek orta cati agisinin
genislemesine, stabilizasyonuna yardimci olmaktadir. Orta ¢at1 stabilizasyonunda

otospreader flep, flaring siitiirler, butterfly greft de kullanilmaktadir®.

2.8.2.5. NAZAL TiP

Tip cerrahisinin amaci nazal anatominin geri kalaniyla uyumlu olacak sekilde
stabil bir tip projeksiyon saglamaktir. Gegmiste, daha genis doku eksizyonu ve radikal tip
kartilaj modifikasyonlar1 Onerilmekteyken, gilinlimiizde major ve minor tip destek

yapilarini koruyan rekonstruksiyon teknikleri uygulanmaktadir®®.

Biilboz tip, bifid tip, asimetrik tip, az projekte veya asir1 projekte tip, rotasyonu

fazla tip, sarkik tip gibi farkl: tip deformitelerine farkl cerrahi girisimler uygulanmalidir.

Lateral kruslarin kranial kenarindan serit ¢ikarilmasi, domlarin birbirine

dikilmesi, lateral krural ¢alma gibi tekniklerle burun ucu ve supratip daraltilabilmektedir.

Kolumellar destek greft, tip veya kalkan greft ve lateral krural ¢calma teknigi ile
tip projeksiyonu arttirilirken; piramid ve tipin tabandan boyunu kisaltma, dom
rezeksiyonu ve medial kruslardan horizontal strip ¢ikarilmasi ile projeksiyon

azaltilmaktadir.

Burun uzunlugunu azaltacak tekniklerle de tip rotasyonu arttirilmaktadir.

2.8.2.6. SEPTUM

Septal bozukluklarin diizeltilmesi islevsel yeniden yapilandirict burun

cerrahisinde temek islemelerden birisidir. Kemik ve kikirdak piramidin yeniden
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konumlandirilmasi, septumun 6zellikle anterior kikirdak septumun hareketlendirilmesi

ve yeniden konumlandirilmasi olmadan miimkiin olmamaktadir.

Septum greft alinmasi veya septoplasti yapmak i¢in ag¢iga konmalidir. Septumda
L-strut olarak isimlendirilen kaudalde ve dorsalde en az 1.5 cm kikirdak destek

birakilarak greft alinabilmektedir.

Deviasyonun lokalizasyonuna gore farkli cerrahi girisimler planlanmaktadir.
Septumda mahmuz gibi lokalize olan ¢ikintilarda, geri kalan kismi1 travmatize etmeden
mahmuz iizerine insizyonla submukoperikondrial ilerlenerek deviye kisim ¢ikarilabilir.
Septumun kaudal deviasyonlarinda hemitransfiksiyon ya da transfiksiyon insizyon tercih
edilirken, orta deviasyonlarinda Killian insizyonu kullanilmaktadir. Dorsal
deviasyonlarda ise eksternal SRP sirasinda dorsal yaklagimla kikirdak insizyonu

yapilabilir**°.

2.8.2.7. KONKALAR

Hipertrofik konkalar nazal obstriiksiyona neden olabilen 6nemli klinik tablolardir,
dolayisiyla degerlendirmenin de Onemli bir par¢asini olusturmaktadir. Konka
hipertrofisinin bir¢ok nedeni olsa da, etiyolojinin tespit edilmesi i¢in miimkiin olan her

sey yapilmalidir.

Alt konka (AK) hipertrofisinde mukozal kii¢iilme i¢in ilk planda medikal tedavi
diisiiniilse de, cerrahi miidahale hem kemik konkay1 hem mukozay1 hedeflemektedir. Son

100 y1l iginde alt konka cerrahisinde kullanilmak {izere bir¢ok teknik gelistirilmistir!.

2.8.2.7.1. LATERALIZASYON ("OUT-FRACTURE') TEKNIGI

Alt konkanin lateralizasyonu, hava yolunda iyilesme saglayan en 1limli yontem
olarak yillarca kullanilmisir. Freer elevatorii gibi bir ince enstriiman ile konka, dnce
mediale sonra laterale uygulanan kuvvetle kirilarak pozisyonlandirilir. Bu teknigin en

belirgin kisitlamas1 mukoza ¢ikarilmadig1 icin konka boyutunda kiigiilme olmamasidir,

2.8.2.7.2. ELEKTROKOTERIZASYON

Hipertrofik alt konka cerrahisinde kullanilan ilk cerrahi tekniktir. 1845'de Heider
tarafindan kullanildig1 bilinmektedir. Ekstramukozal ya da submukozal olarak yapilabilir.
Ekstramukozal yaklagimin avantaji basit olmasidir. Bu bir koterle konkanin inferior ve

medial kenarlar1 boyunca posteriorundan anteriora dogru stripping (soyma) yapilmasidir.
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Is1, dokuda koagiilasyon yapar ve bu, nekroza ve ardindan kiigiilmeye neden olur. Bu
yontemin dezavantaji temizlenene kadar koterizasyon bdlgesindeki transuda ¢ikisina
bagli olarak gelisen obstriiksiyondur. Bu temizlik ise genellikle 5-7 giin sonra uygulanir
ve birkag giin sonra tekrarlanmalidir. Tam iyilesme ise ancak ameliyat sonrasi 2. 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®2.

2.8.2.7.3. EKSTRAMUKOZAL DESTRUKSIiYON

AK rediiksiyonunda en yaygin olarak CO; ve Nd: YAG lazer kullanilmakla
birlikte, Ho: YAG, KTP, diod ve argon plazma lazerleri de kullanilmaktadir. Lazerler
hassas bir eksizyon ve/veya hipertrofik konka dokusunun ablasyonu i¢in kullanilir. Bu

teknikte kanama riski daha azdir. Ancak kabuklanma ve atrofi riski vardir.

Lazer kullanimi ile birlikte, kriyocerrahi de kisa bir donem popiiler olmustur.
Kriyoterapi, etkisini buz kristallerinin hiicre i¢inde olusumu ve hiicre zar1 olusturdugu
tahribatla saglamaktadir. Kii¢iik damarlardaki tromboz ve takiben gelisen iskemi doku
destriiksiyonunu ve kriyoterapinin etkisini arttirmaktadir. Yiizey mukozasini bu sekilde
tahrip eden yontemler, daha fazla kabuklanma ve agr1 ile sonuglanmasi nedeniyle, daha

az popiiler hale gelmistir*>4,

2.8.2.7.4. RADYOFREKANS ILE KONKA ABLASYONU

Bu teknik, submukozal dokunun tahribati ve fibrozisini indiiklemek igin
radyofrekans 1sinmasini kullanmaktadir. Elektrotun alternatif akimi, hiicresel diizeyde
iyonik aktiflenmeye neden olur, dokunun bir kisminin buharlagmasi saglanir ve bunun
sonucu hacim kiiciilmesi prensibine dayali ¢aligmaktadir. Bu prosediir ofis ortaminda

lokla anestezi ile uygulanabilmektedir, komplikasyonlar1 oldukga nadirdir*4°,

2.8.2.75. SUBMUKOZAL REZEKSiYON TEKNIiGi

Bu mantiiel ya da bir enstriiman yardimiyla yapilabilir. AK'nin anterior ucuna
yapilacak olan vertikal insizyon ile, konka kemiginden yumusak doku kiint disseksiyonla
ayrilir ve kemik konka ¢ikarilir. Bu mikrodebrider yardimiyla da yapilabilir. Mukozal

flepin yirtilmamasina dikkat edilmelidir. Submukozal tiirbinoplastinin komplikasyonlar1
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olduke¢a nadirdir, flep perforasyonu, insizyona sekonder kabuklanma, sinesi ve kanama

goriilebilir*43,

2.8.2.7.6. TURBINEKTOMIi

AK' nin medialize edildikten sonra, konka makasi1 veya biiyiik klemp kullanarak
lateral nazal duvara yapisma yerinden total olarak ya da serbest kenarindan 1/3'liik
kisminin kemik ve iizerindeki mukoza ile birlikte parsiyel olarak kesilerek ¢ikarilmasidir.
Total tiirbinektomi olduk¢a agresif bir yontemdir ve bos burun sendromuna neden
olabilmektedir. Bu iyatrojenik prosediir, oldukca genis bir nazal kavite olmasina ragmen
hava akimi hissinin azalmasina bagli olarak gelisen paradoksal nazal obstriiksiyondur.
Parsiyel tiirbinektomide, total tiirbinektomi ile kiyaslandiginda daha diisiik kanama riski

mevcut iken, her ikisinde de sinesi ve kabuklanma olusumu mevcuttur®-#346,
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢alisma, 2016- 2017 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali’nda burun tikanikligi sikayeti olan ve nazal deformite nedeniyle
septoplasti ve septorinoplasti ameliyatlar1 uygulanan hastalar iizerinde yapilmistir.
Calisma oOncesinde Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun Klinik Calismalar Etik
Kurul izni alinmistir. Tiim hastalara aydinlatilmis onam formlari imzalatilmis ve

yapilacak islemlerle ilgili bilgi verilerek onamlari alinmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Onceden sinonazal cerrahi (septorinoplasti, septoplasti, siniis cerrahisi, timor

cerrahisi) gegirmemis olmak
e 18 yasindan biiyiik olmak
e Sinonazal hastaliga sahip olmamak (alerjik rinit, akut/rekiirren/kronik rinosiniizit)

e Septum perforasyonuna sahip olmamak
¢ Kiraniofasiyal anomalisi olmamak

e Diizenli ila¢ kullanma 6ykiisii olmamak

3.1. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiine cerrahi girisim Oncesinde, burun
tikanikligi olup olmadigi soruldu ve her birinden burun tikanikliklar ile sikayetleri ile
ilgili Nazal Obstruksiyon Semptom Degerlendirme Skalasi'm1 (‘NOSE Scale')

doldurmalar1 istendi.

Hastalarin burun tikaniklarinin objektif 6l¢timii i¢in akustik rinometri ve anterior
rinomanometri yontemleri kullanilmistir. Akustik rinometri ve anterior rinomanometri,
hastalarin her bir nazal kavitesi i¢in ayr1 ayri, topikal nazal dekonjestan dncesi ve sonrasi

uygulandi.

Hikaye: Hastalarin sikayetleri dinlendi, septoplasti ve septorinoplasti isteklerinin
nedeni soruldu. Burun tikanikligi sikayeti {izerinde ozellikle duruldu. Burun
tikanikliginin hangi tarafta oldugu veya daha ¢ok hissedildigi, ne kadar zamandir devam

ettigi, glin i¢inde ve mevsimler arasinda nasil degistigi kaydedildi. Alerjik rinit agisindan
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hapsirik, burun- goz kasintisi, burun akintisi, goz yasarmasi varligi arastirildi. Rinosiniizit
varlig1 acisindan ise, bas-yiiz agrisi, burun-geniz akintisi, ylizde dolgunluk gibi sikayetler

tizerinde duruldu.

Fizik muayene: Hastalarin tiimiine rutin KBB ve genel fizik muayeneleri yapildi.
Nazal kaviteler anterior rinoskopi ve nazal endoskopi ile ayrintili olarak incelendi ve
mukoza Ozellikleri, akint1 varligi, konkalarin ve septumun durumu not edildi. Septum
deviasyonunun lokalizasyonu, kolumellanin durumu kaydedildi. Cottle testi yapilarak,
valv problemi incelendi. Septorinoplasti hastalarinin cerrahi 6ncesinde en az alt1 poz
(anteroposterior, sag ve sol lateral, sag ve sol oblik ve bazal) fotograflari ¢ekildi ve fasiyel

analizleri yapildu.

Skin prick testi: Hastalarin tamamina skin prick testi yapildi. Prick panelinde,
pozitif (histamin) ve negatif (salin) kontroller yaninda, alt1 alerjen kompleksine karsi
verilen cevap arandi. Prick testi, her hastaya ayni kisi tarafindan, giiniin ayni saatlerinde
yapild1. Prick testi hastalarin 6n kol volar yiizeyine uyguland: ve cilt reaksiyonu sonucu

olusan endiirasyonun cap1 dl¢iildii. Prick test panelinde yer alan alerjen gruplart sunlardir:

e Tahil polenleri
e (Cayir polenleri
e Agac polenleri
e Mantar ana grubu
e Ev tozlar1 karigimi
¢ Negatif kontrol

e Pozitif kontrol

3.2. DEGERLENDIRME METODLARI

Nazal Obstruksiyon Semptom Degerlendirme Skalasi (NOSE): Hastalarin burun
tikanikligi, subjektif olarak, preoperatif ve postoperatif 6. ayda NOSE ile degerlendirildi.
Bu skalada hastalara semptomlarina 5 soru soruldu. Bunlar burunda siskinlik veya
dolgunluk, burun tikaniklig1, burundan nefes almada giicliik, uyumada giicliik ve egzersiz

veya yorulma aninda burundan yeterli nefes alamamak sorularindan olusmaktadir.
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Skorlama 5 soruya verdigi yanita (sorun degil-0, ¢ok hafif -1, orta dereceli -2, kotii -3,

cok kotii -4) gore toplamlart alinarak hesaplandi.

istanbul Univeritesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal

Burun Tikamkhg: Sikayet Degerlendirme Formu
Hasta Adi: Tarih:
TC Kimlik No:

Telefon:

Burun tikarikligi sikayetlerinizin hayatiniz dzerindeki etkisini daha iyvi
anlamarmiz icin ldtfen agafidaki formu doldurunuz.

Tesekkir ederiz.
Son 1 (bir) ay icinde asagidaki sikayetler sizin icin hangi dizeydeydi?
(Ngilk sayw yuvarlak igine alimz.)

Sarun Cok hafif Orta Katl Cok kit

degil Dereceli
1. Burunda siskinlik ve o 1 F3 3 4
dalgunluk
2. Burun tikamklhg [i] 1 2 3 4
3. Burundan nefes almada [] 1 2 3 4
guglik
4. Uyumada giglik [i] 1 2 3 ]
5. Egzersiz veya yorulma o 1 2 3 q
aninda burundan yeterli nefes
alamamak

Resim 14. NOSE Skalasi

Akustik rinometri: Al Acoustic Rhinometer, Naris Software Version V11 ile
akustik rinometri dlgiimleri yapildi. Olgiim 6ncesinde nazal kavite, endoskopi altinda
incelenmis ve eger tespit edilmisse kabuklar temizlendi. Hastalar, akustik rinometri (AR)
yapilacak odaya testten 15 dakika Once alindi ve oturur pozisyonda bekletildi.
Bireylerden test dncesi en az dort saat oncesinden kafein veya metilksantin iceren besinler
tilketmemesi ve sigara igmemesi istendi. Akustik rinometri probu, burunda distorsiyon ve
hicbir ses kagagi olusturmayacak sekilde nostrile yerlestirildi. Genellikle, her bir nazal
kavite i¢in 3 Ol¢lim yapilmis ve eger Olglimler arasinda %10’dan fazla fark yoksa
ortalamasi alindi. Her bir nazal kavite ayr1 ayri degerlendirildi. Sag ve sol minimal kesit
alanlar1 (RMKA, LMKA), minimal kesitsel alanlarin nostrilden uzakliklar1 cm cinsinden
(RMKAdist, LMKAdist), nostrilden 0-3 cm ve 2-5 cm uzakliktaki alanlarin voliimleri cm®
cinsinden (RVOLO-3, RVOL2-5, LVOLO0-3, LVOL2-5) belirlendi. Akustik rinometri
Olgtimleri, hem topikal nazal dekonjestan kullanimi1 dncesi hem de sonrasinda yapildi.
Topikal nazal dekonjestan olarak oksimetazolin sprey formu kullanilmis ve her nazal

kaviteye 3 puff olarak uygulandi.

31



Resim 15. Akustik rinometri cihazi

Anterior Rinomanometri: Olgiimler, NR6 Rhinomanometer, Naris Software
Version V11 ile yapildi. Olgiim sirasinda maske hem agz1 hem burnu kapatmakta olup
icinden geg¢irlimis basing probu bir nostril, nazal akim probu diger nostrile yerlestirildi.
Problar yerlestirilirken burun deliklerinin deforme edilmemesine ve hava kagagi
olmamasina dikkat edildi. Hastalara agzin1 kapali tutmasi ve hastalarin burnundan nefes
alip vermesi istendi. Degerler 150 Pa basincinda okundu. Sag ve sol burun delikleri i¢in
akim hizlar1 ve total akim hiz1 Pa cm®/s cinsinden (R AKIM, L AKIM, T AKIM) hesaplandi.
inspirasyon sonrasi nazal rezistans Pa/cm® cinsinden kaydedildi. Sag ve sol burun
deliklerinin tek tek direngleri (RRESIST, LRESIST) ve sonrasinda total nazal rezistans
(TRESIST) hesaplandi. Bu 6l¢iimler, akustik rinometride oldugu gibi topikal nazal

dekonjestan oncesi ve sonrasi yapildi ve kaydedildi.

Resim 16. Rinomanometri cihazi
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3.3. CERRAHI TEKNIK VE CALISMA DIZAYNI

Homojenizasyonu miimkiin oldugunca saglamak amaciyla hemen hemen ayni
cerrahi miidahalelerin yapildig1 hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Septoplasti yapilan
hastalarin tiimiine hemitransfiksiyon insizyonla septoplasti yapildi. Septorinoplasti
cerrahisi yapilan hastalarin tiimiine agik teknik septorinoplasti yapildi. Her hastada
transkolumellar ters W ve marjinal (infrakartilajen6z) insizyonlar kullanilarak, burun sirt1
cilt - ciltalt1 dokusu uygun avaskiiler planda eleve edildi. Hastalarin tiimiine spreader greft
ve kolumellar strut greft kullanildi. Hicbir hastada lateral krus veya alar taban
rezeksiyonu yapilmadi. Tiim hastalara dorsal rediiksiyon ve Webster tiggeni korunarak
yiiksek - diisiik - yiiksek perkiitan lateral osteotomi yapildi. Tiim hastalar primer vaka

olduklarindan kikirdak grefti i¢in ek bir yere gerek duyulmada.

Yapilacak konka miidahalesi de randomizasyonla belirlendi. Septoplasti yapilan
30 hasta ve septorinoplasti yapilan 30 hasta kendi iglerinde 3'er alt gruba ayrildi. Grup 0
olarak belirlenen hastalarin alt konkalarina hi¢bir miidahale yapilmaz iken, Grup 1' deki
hastalara alt konka elektrokoterizasyonu, Grup 2 deki hastalarin alt konkalarma
lateralizasyon (‘out-fracture') yapildi (Sekil 1a,b). Elektrokoterizasyon sirasinda
elektrocerrahi {initesi, koagiilasyon modunda 30 watt olarak ayarlandi. K&miirlesme
olmadan, submukozal yapilar maksimum koagiilasyon ile kiigiilme saglanana kadar en az

iki defa olmak tizere elektrokoterize edildi.
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Grup 0: SMRO

Alt konka mudahalesi
yapilmayan

n=10

Grup 1: SMR1
SEPTOPLASTI Alt konka
n=30 elektrokoterizasyonu yapilan

n=10

Grup 2: SMR2

Alt konka lateralizasyonu
yapilan

n=10

Grup 0: SRPO

Alt konka mudahalesi
yapilmayan

n=10

Grup 1: SRP1
SEPTORINOPLASTI Alt konka
n=30 elektrokoterizasyonu yapilan

n=10

Grup 2: SRP2

Alt konka lateralizasyonu
yapilan

n=10

Sekil 1a,b: Calisma Dizaym

3.4. POSTOPERATIF TAKIiP

Hastalar septoplasti ve septorinoplastinin rutin kontrol muayeneleri disinda, burun
tikanikliginin yeniden degerlendirmesi amaciyla postoperatif 6. ayda tekrar incelendi. Bu
degerlendirilmede, NOSE, AR VE ARMM o6l¢iimleri, ayn1 preoperatif donemde oldugu

gibi hem dekonjestan dncesi hem de dekonjestan sonrasi yapilmistir.

Hastalarin postoperatif 6. ayda yapilan yeni incelenmede elde edilen sonuglar ile
preoperatif donemde yapilan incelemeleri karsilastirilarak, septorinoplasti ve septoplasti
sirasinda uygulanan veya uygulanmayan konka cerrahisinin burun tikaniklig: iizerindeki
etkisi degerlendirilmeye c¢alisildi. Hastalarin postoperatif donemdeki NOSE degerleri,
hem dekonjestan 6ncesi hem de sonrast AR ve ARMM bulgularinin konka cerrahisine
uygulanip uygulanmamasina ve uygulanan hasta grubunda konka cerrahi tekniginin
tiirline gore preoperatif doneme gore degisimleri incelendi ve aralarindaki farkin

istatistiksel anlamlilig1 ¢aligildi. NOSE degerleri ile AR ve ARMM bulgular arasindaki
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korelasyon incelendi. Ayni alt konka cerrahi miidahalesi yapilan septoplasti ve

septorinoplasti hastalar1 kiyaslanarak nazal piramid daralmasinin etkisi degerlendirildi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler igin ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim
kosulunu sagladiginda bagimsiz iki grup karsilagtirmalart Student t test, bagimsiz ikiden
¢ok grup karsilagtirmalar1 One Way ANOVA testi ile, normal dagilim kosulunu
saglamadiginda Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi ile yapildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasindaki oranlar1 Ki Kare Analizi ile test edildi. Bagimli grup
analizleri sayisal degiskenlerin farklari normal dagilim kosulunu sagladiginda Paired t
test, normal dagilim kosulunu saglamadiginda Wilcoxon Analizi ile incelendi. Sayisal
degiskenler arasi iligkiler parametrik test kosulu saglandiginda Pearson Korelasyon
Analizi, parametrik test kosulu saglanmadiginda Spearman Korelasyon Analizi ile

incelendi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, 2016- 2017 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali’nda burun tikaniklig1 sikayeti olan ve nazal deformite nedeniyle
septoplasti ve septorinoplasti ameliyatlar1 uygulanan hastalar {izerinde yapilmistir.
Calismaya septoplasti yapilan 30, septorinoplasti yapilan 30 hasta olmak iizere toplam 60
hasta dahil edilmistir.

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Septoplasti alt gruplarinda yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlari, Tablo 1'de
verilmigtir. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 1. Septoplasti hastalarinin demografik ozellikleri

SMRO SMR1 SMR2 )
Yas 32,0+12,5 (18-55) 34,0+14,0 (18-58) 27,9+12,9 (14-50) 0,578
Cinsiyet 1 4 (40,0) 5 (50,0) 6 (60,0) 0,670

2 6 (60,0) 5 (50,0) 4 (40,0)

SMRQ: Septoplasti ve alt konka miidalesi yapilmayan grup. SMRI: Septoplasti ve alt konka
elektrokoterizasyonu yapilan grup. SMR2: Septoplasti ve alt konka lateralizasyonu yapilan grup.

Septorinoplasti alt gruplarinda yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari, Tablo 2'de
verilmistir. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 2. Septorinoplasti hastalarinin demografik ozellikleri

SRPO SRP 1 SRP 2 )
Yas 24,548,7 (18-47) 22,843,0 (18-27)  22,7+4,8 (18-32) 0,895
Cinsiyet 1 6 (60,0) 6 (60,0) 4 (40,0) 0,727
2 4 (40,0) 4 (40,0) 6 (60,0)

SRPO: Septorinoplasti ve alt konka miidalesi yapilmayan grup. SRPI: Septorinoplasti ve alt konka
elektrokoterizasyonu yapilan grup. SRP2: Septorinoplasti ve alt konka lateralizasyonu yapilan grup.
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4.2. PREOPERATIF - POSTOPERATIF NOSE
DEGERLENDIRILME SONUCLARI

Septoplasti alt gruplarinda preoperatif- postoperatif NOSE ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p=0,002 p<0,001 p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Septoplasti alt gruplarinda preoperatif- postoperatif NOSE ortalamalar:

SMRO SMR1 SMR2

Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
NOSE Preop 12,9+4,9 14,5+2.9 14,6+2,0
Postop 6,144,4 3,1£1,6 5,644,7

P 0,002 <0,001 <0,001

20

15

10

SMR2

B NOSE Preop B NOSE Postop

Sekil 2. Septoplasti alt gruplarinda preoperatif- postoperatif NOSE ortalamalar:

karsilastiriimasi

Septorinoplasti alt gruplarinda preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalarina
gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,003 p<0,001 p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Septorinoplasti alt gruplarinda preoperatif - postoperatif NOSE

ortalamalan
SRP O SRP 1 SRP 2
Ort.£SD Ort.+SD Ort.£SD
NOSE Preop 11,445,3 14,0+3,1 12,9445
Postop 6,1+5,1 3,0+1,9 3,8+2.3
p 0,003 <0,001 <0,001
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Sekil 3. Septorinoplasti alt gruplarinda preoperatif - postoperatif NOSE

ortalamalari karsilastirilmasi

4.3. PREOPERATIF - POSTOPERATIF AKUSTIK
RINOMETRI VE ANTERIOR RINOMANOMETRI
DEGERLENDIRME SONUCLARININ KIYASLANMASI

4.3.1. SEPTOPLASTI ALT GRUPLARININ AR VE ARMM
SONUCLARI

Septoplasti alt gruplarinin preoperatif - postoperatif hem dekonjestan éncesi hem
dekonjestan sonrasi akustik rinometri ve anterior rinomanometri degerlendirme sonuglari

kiyaslandi.

4.3.1.1. DEKONJESTAN ONCESIi SONUCLAR

Septoplasti  alt konka lateralizasyonu yapilan grupta (SMR2) AR
degerlendirmelerinden LMKAdist degerinin postoperatif ortalamast preoperatif
ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p=0,018). Dekonjestan
oncesi SMRO, SMR1 VE SMR2' de diger AR degerlendirmelerinde postoperatif
sonuglarda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

38



Tablo 5. Septoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan oncesi

AR degerlendirme sonu¢larimin kiyaslanmasi

SMRO SMR1 SMR2
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
AR RVOLO-3 Preop 3,32+0,81 3,57+1,20 3,16+0,75
Postop 3,51+0,78 3,58+0,68 3,18+0,71

p 0,504 0,983 0,901
RVOL2-5 Preop 4,80+3,30 5,72+2,94 4,67+2,04
Postop 5,8243,10 6,74+2,46 5,38+1,85

p 0,160 0,161 0,406
RMKA Preop 0,69+0,34 0,91+0,49 0,60+0,31
Postop 0,81+0,38 0,80+0,19 0,72+0,38

p 0,141 0,468 0,134
RMKA dist Preop 2,45+0,27 2,23+0,56 2,27+0,47
Postop 2,30+0,12 2,25+0,14 2,234+0,22

p 0,236 0,718 0,258
LVOLO-3 Preop 3,75+1,39 3,22+1,16 3,11+1,01
Postop 3,56+1,04 3,49+1,20 3,23+0,78

p 0,536 0,470 0,742
LVOL2-5 Preop 6,36+3,69 4,95+2,78 4,17+2,00
Postop 5,714+2,67 5,98+3,51 5,85+1,91

p 0,160 0,161 0,406
LMKA Preop 1,00+0,70 0,77+0,49 0,72+0,48
Postop 0,87+0,57 0,74+0,28 0,72+0,32

p 0,141 0,468 0,134
LMKA dist Preop 2,42+0,33 2,30+0,53 2,49+0,26
Postop 2,38+0,21 2,23+0,17 2,07+0,42

p 0,648 0,291 0,018

RMKA: Sag minimal kesit alan (cm?) LMKA: Sol minimal kesit alan (cm?) RMKAdist: Sag minimal kesitsel
alanmin nostrilden uzakligi (cm) LMKAdist: Sol minimal kesitsel alanin nostrilden uzakligi (cm) RVOL0-3:
Sag nostrilden 0-3 cm uzakliktaki alanin voliimii (cm®) RVOL2-5: Sag nostrilden 2-5 cm uzakliktaki alanin
voliimii (cm®) LVOLO-3: Sol nostrilden 0-3 cm uzakliktaki alanin voliimii (cm®) LVOL2-5: Sol nostrilden 2-
5 em uzakliktaki alamn voliimii (cm®)

Septoplasti alt konka elektrokoterizasyonu yapilan grupta (SMR1) ARMM
degerlendirmelerinde L AKIM, T AKIM postoperatif ortalamalari preoperatif
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlaml1 yliksek; LRESIST, TRESIST ortalamalari
preoperatif ortalamalarima gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p=0,024
p=0,047 p=0,007 p=0,031). SMRO ve SMR2 gruplarinda ARMM degerlendirmelerinde
postoperatif sonuglarda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p>0,05) (Tablo
6).
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Tablo 6. Septoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan oncesi

ARMM degerlendirme sonu¢larinin kiyaslanmasi

SMRO SMR1 SMR2
Ort£SD Ort.£SD Ort.£SD
ARMM R AKIM Preop 356,6+189,7 502,1+344,9 467,6+227,3
Postop 425,7+162,6 575,3+221,3 428,3+282,9
p 0,329 0,567 0,780
L AKIM Preop 427,2+285,5 400,7+318,0 368,5+234,5
Postop 460,3+£196,7 564,3+295,0 527,6+316,3
p 0,548 0,024 0,226
T AKIM Preop 783,8+275,2 902,8+467,2 816,3+363,5
Postop 896,0+298,9 1139,6+451,1 875,1+£512,8
p 0,056 0,047 0,793
RRESIST Preop 0,71+0,89 0,64+0,86 0,44+0,31
Postop 0,50+0,54 0,30+0,09 0,66+0,66
p 0,575 0,508 0,431
LRESIST Preop 0,52+0,40 0,72+0,58 0,91+1,28
Postop 0,36+0,14 0,35+0,19 0,49+0,52
p 0,169 0,007 0,285
TRESIST Preop 0,22+0,10 0,21+0,09 0,22+0,10
Postop 0,18+0,06 0,15+0,06 0,21+0,13
p 0,280 0,031 0,856

R AKIM: Sag burun deligi icin akim hizi (Pa cm®/s) L AKIM: Sol burun deligi icin akim hizi (Pa cm®(s) T
AKIM: Her iki burun deligi icin total akim hizi (Pa cm®/s) RRESIST: Sag burun deligi i¢in nazal rezistans
LRESIST: Sol burun deligi i¢in nazal rezistans TRESIST: Her iki burun deligi i¢in total nazal rezistans

4.3.1.2. DEKONJESTAN ONCESIi NOSE, AR VE ARMM SONUCLARI
ARASINDA KORELASYON

Septoplasti alt gruplarinin  NOSE, dekonjestan oOncesi AR ve ARMM

degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon analizi yapildi.

Septoplasti elektrokoterizasyon grubunda (SMR1) preoperatif NOSE diizeyi AR
degerlendirmelerinden preoperatif RVOLO0-3, RVOL2-5 diizeyi ile negatif yonde;
ARMM degerlendirmelerinden TRESIST diizeyi ile pozitif' yonde istatistiksel olarak
anlamli iligkili saptandi (p=0,011 p=0,040 p=0,032) (Tablo 7).
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Tablo 7. Septoplasti alt gruplarinda preoperatif NOSE, AR ve ARMM

degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon

Preoperatif

SMRO SMR1 SMR2
NOSE NOSE NOSE
Preoperatif r p r p r p
AR RVOLO-3 -0,154 0,671 -0,757 0,011 0,214 0,552
RVOL2-5 0,349 0,323 -0,655 0,040 -0,016 0,965
RMKA 0,005 0,990 -0,615 0,059 0,070 0,848
RMKA dist 0,165 0,649 0,068 0,852 0,130 0,721
LVOLO-3 0,292 0,413 -0,417 0,231 0,412 0,237
LVOL2-5 0,399 0,254 -0,060 0,869 0,156 0,666
LMKA 0,423 0,223 -0,376 0,285 0,419 0,228
LMKA dist 0,400 0,252 -0,119 0,744 -0,238 0,507
ARMM R AKIM -0,528 0,117 -0,549 0,100 0,024 0,948
L AKIM 0,339 0,338 -0,132 0,716 -0,044 0,905
T AKIM -0,152 0,674 -0,495 0,146 -0,088 0,810
RRESIST 0,280 0,432 0,496 0,145 -0,103 0,777
LRESIST -0,348 0,325 0,013 0,973 0,113 0,756
TRESIST -0,069 0,851 0,676 0,032 0,016 0,966

Septoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan grupta (SMRO) postoperatif NOSE
diizeyi AR degerlendirmelerinden postoperatif RVOL2-5, RMKA, LMKA, LMKAdist
diizeyleri ile pozitif yonde; lateralizasyon grubunda (SMR2) postoperatif NOSE diizeyi

LMKAdist diizeyleri ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili saptand:
(p=0,025 p=0,033 p=0,019 p=0,028 p=0,010) (Tablo 8).
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Tablo 8. Septoplasti alt gruplarinda postoperatif NOSE, AR ve ARMM

degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon

Postoperatif
SMRO SMR1 SMR2
NOSE NOSE NOSE
Postoperatif r p p r r p
AR RVOLO0-3 0,384 0,274 -0,500 0,141 0,437 0,207
RVOL2-5 0,699 0,025 -0,201 0,577 0,297 0,405
RMKA 0,674 0,033 -0,510 0,132 0,464 0,177
RMKA dist 0,133 0,715 0,260 0,469 0,083 0,819
LVOLO0-3 0,276 0,440 -0,435 0,209 -0,119 0,744
LVOL2-5 0,536 0,110 -0,327 0,356 -0,539 0,108
LMKA 0,720 0,019 -0,425 0,221 -0,102 0,779
LMKA dist 0,688 0,028 0,184 0,610 0,763 0,010
ARMM R AKIM 0,023 0,951 -0,108 0,766 0,258 0,471
L AKIM -0,110 0,762 -0,535 0,111 -0,284 0,426
T AKIM -0,225 0,531 -0,403 0,248 -0,273 0,446
RRESIST -0,160 0,659 -0,022 0,952 -0,287 0,422
LRESIST -0,142 0,696 0,420 0,227 0,288 0,419
TRESIST -0,113 0,755 0,319 0,370 -0,096 0,792

4.3.1.3. DEKONJESTAN SONRASI SONUCLAR

Septoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan grupta (SMRO) AR
degerlendirmelerinden LVOL2-5, LMKA postoperatif ortalamalari, lateralizasyon
grubunda (SMR2) LMKAdist postoperatif ortalamalar1 preoperatif ortalamalarina gore
istatistiksel ~ olarak anlamli  dusik saptandi  (p=0,036 p=0,019 p=0,044).
Elektrokoterizasyon grubunda (SMRI1) AR degerlendirmelerinde postoperatif

degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Septoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan sonrasi

AR degerlendirme sonu¢larimin kiyaslanmasi

SMRO SMR1 SMR2
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
AR RVOLO-3 Preop 3,77+0,78 4,01+1,40 3,45+0,95
Postop 3,79+0,56 3,86+0,93 3,20+0,83

p 0,967 0,878 0,327
RVOL2-5 Preop 7,78+3,68 8,74+3,26 7,01+2,25
Postop 6,69+1,72 8,58+1,90 6,60+2,12

p 0,236 0,847 0,659
RMKA Preop 0,98+0,43 1,28+0,88 0,73+0,43
Postop 0,84+0,15 0,97+0,27 0,79+0,37

p 0,181 0,359 0,610
RMKA dist Preop 2,27+0,13 2,32+0,49 2,20+0,43
Postop 2,26+0,15 2,14+0,20 2,214+0,18

p 0,985 0,285 0,595
LVOLO-3 Preop 4,07+1,33 3,76+1,39 3,56+1,23
Postop 4,18+1,17 4,12+0,89 3,58+0,80

p 0,825 0,364 0,935
LVOL2-5 Preop 8,91+3,35 7,93+3,85 6,68+3,48
Postop 6,87+2,05 8,64+4,26 7,71+£1,91

p 0,036 0,528 0,404
LMKA Preop 1,28+0,53 1,07+0,61 0,99+0,61
Postop 0,94+0,40 1,05+0,33 0,87+0,34

p 0,019 0,575 0,488
LMKA dist Preop 2,33+0,33 2,1840,20 2,33+0,33
Postop 2,254+0,14 2,16+0,12 2,18+0,20

p 0,306 0,685 0,044

Septoplasti  elektokoterizasyon  yapilan  grupta  (SMR1) ARMM
degerlendirmelerinde T AKIM postoperatif degerlendirmesi preoperatif ortalamasina
gore sinirda anlamli (p= 0,050); alt konka miidahalesi yapilmayan grupta (SMRO) L
AKIM postoperatif degerlendirmesi preoperatif ortalamasina gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksekti (p=0,039). Gruplarda diger degerlendirmelerde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Septoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan sonrasi

ARMM degerlendirme sonu¢larinin kiyaslanmasi

SMRO SMR1 SMR2
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
ARMM R AKIM Preop 513,4+252,7 529,1+244,8 468,0+206,7
Postop 497,8+117,2 623,2+221,5 478,7+245,3
p 0,870 0,240 0,924
L AKIM Preop 413,1+£97,8 521,3£307,4 586,5+328,0
Postop 592,9+280,4 723,8+259,1 721,9+341,4
p 0,039 0,162 0,234
T AKIM Preop 926,5+£284,6 1050,4+312,0 1054,5+357.,6
Postop 1090,7+336,4 1347,0+442,1 1200,6+517,7
p 0,295 0,050 0,372
RRESIST Preop 0,49+0,60 0,36+0,22 0,38+0,21
Postop 0,33+0,10 0,27+0,10 0,84+1,52
p 0,799 0,169 0,959
LRESIST Preop 0,39+0,10 0,54+0,70 0,34+0,21
Postop 0,35+0,22 0,24+0,09 0,35+0,28
p 0,241 0,059 0,979
TRESIST Preop 0,19+0,08 0,16+0,05 0,16+0,06
Postop 0,16+0,06 0,12+0,04 0,15+0,07
p 0,447 0,061 0,702

4.3.1.4. DEKONJESTAN SONRASI NOSE, AR VE ARMM SONUCLARI
ARASINDA KORELASYON

Septoplasti alt gruplarinin NOSE, dekonjestan sonrasi AR ve ARMM

degerlendirme sonuglar1 arasinda korelasyon analizi yapildi.

Septoplasti alt konka elektrokoterizasyon grubunda (SMR1), preoperatif NOSE

diizeyi AR degerlendirmelerinde preoperatif LVOL0-3, RVOL2-5 diizeyi ile negatif

yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili saptand1 (p=0,021 p=0,007) (Tablo 11).
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Tablo 11. Septoplasti alt gruplarinda dekonjestan sonrasi preoperatif NOSE, AR ve

ARMM degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon

Preoperatif

SMRO SMR1 SMR2
NOSE NOSE NOSE
Preoperatif r p r p r p
AR RVOLO0-3 -0,132 0,715 -0,617 0,057 0,026 0,942
RVOL2-5 0,153 0,673 -0,711 0,021 -0,224 0,533
RMKA 0,030 0,933 -0,395 0,258 -0,091 0,802
RMKA dist 0,126 0,729 0,277 0,439 0,067 0,853
LVOLO-3 -0,253 0,480 -0,784 0,007 0,493 0,148
LVOL2-5 -0,210 0,560 -0,515 0,128 0,513 0,129
LMKA -0,097 0,789 -0,508 0,134 0,551 0,099
LMKA dist 0,406 0,244 0,601 0,066 -0,261 0,467
ARMM R AKIM 0,066 0,855 -0,264 0,462 -0,297 0,404
L AKIM -0,067 0,854 -0,376 0,284 0,251 0,484
T AKIM 0,000 1,000 -0,527 0,118 0,122 0,736
RRESIST -0,006 0,987 0,427 0,219 0,226 0,530
LRESIST 0,141 0,697 0,368 0,295 -0,254 0,478
TRESIST 0,006 0,987 0,470 0,170 0,100 0,783

Septoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan grupta (SMRO), postoperatif
degerlendirmede NOSE diizeyi ile AR degerlendirmesinde postoperatif RMKA ile pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili saptandi (p=0,029) (Tablo 12).
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Tablo 12. Septoplasti alt gruplarinda dekonjestan sonrasi1 postoperatif NOSE, AR

ve ARMM degerlendirme sonuglari arasinda korelasyon

Postoperatif
SMRO SMR1 SMR2
NOSE NOSE NOSE
Postop r p r p r p
AR RVOLO0-3 -0,134 0,712 -0,278 0,437 0,209 0,562
RVOL2-5 0,234 0,515 -0,236 0,512 -0,059 0,871
RMKA 0,685 0,029 -0,396 0,258 0,025 0,946
RMKA dist -0,057 0,876 0,217 0,547 0,206 0,568
LVOLO-3 0,167 0,645 0,067 0,853 0,032 0,929
LVOL2-5 0,515 0,128 -0,088 0,809 -0,058 0,874
LMKA 0,281 0,431 0,230 0,522 -0,342 0,334
LMKA dist 0,502 0,139 -0,452 0,189 0,170 0,640
ARMM R AKIM -0,073 0,841 -0,542 0,105 0,276 0,441
L AKIM -0,100 0,783 -0,326 0,358 -0,464 0,177
T AKIM -0,109 0,765 -0,501 0,140 -0,175 0,628
RRESIST 0,171 0,637 0,434 0,211 -0,141 0,697
LRESIST 0,129 0,722 0,179 0,622 0,055 0,880
TRESIST 0,059 0,871 0,300 0,399 -0,096 0,792

4.3.2. SEPTORINOPLASTI ALT GRUPLARININ AR VE ARMM
SONUCLARI

Septorinoplasti alt gruplarinin preoperatif - postoperatif hem dekonjestan 6ncesi
hem dekonjestan sonrasi akustik rinometri ve anterior rinomanometri degerlendirme

sonuclar1 kiyaslandi.

4.3.2.1. DEKONJESTAN ONCESI SONUCLAR

Septorinoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan (SMRO), elektrokoterizasyon
yapilan (SMR1) gruplarinda AR degerlendirmelerinde LMKAdist postoperatif
ortalamasi preoperatif ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi
(p=0,012 p=0,007). SRPO, SRP1 ve SRP2 gruplarinda diger AR degerlendirmelerinde
postoperatif degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 13).
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Tablo 13. Septorinoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan

oncesi AR degerlendirme sonuclarimin kiyaslanmasi

SRP 0 SRP 1 SRP 2
Ort.£SD Ort.£SD Ort.+SD
AR RVOLO-3 Preop 2,83+1,12 2,86+1,18 4,49+1,75
Postop 3,11+1,04 3,00+0,68 3,59+1,03

p 0,186 0,575 0,159
RVOL2-5 Preop 4,18+2,19 4,28+2.62 7,34+3,81
Postop 6,09+3,60 5,57+2,08 6,13+3,81

p 0,094 0,107 0,433
RMKA Preop 0,69+0,51 0,68+0,43 1,32+0,76
Postop 0,71+0,35 0,74+0,28 0,89+0,50

p 0,827 0,482 0,126
RMKAdist Preop 2,49+0,67 2,28+0,48 2,46+0,55
Postop 2,12+0,23 1,95+0,34 2,454+0,39

p 0,142 0,109 0,947
LVOLO-3R Preop 3,66+1,60 3,06+1,03 3,36+0,93
Postop 3,71£1,01 2,95+0,66 3,45+1,05

p 0,898 0,707 0,693
LVOL2-5 Preop 6,30+4,61 4,69+1,78 4,50+2,50
Postop 7,96+3,74 5,98+3,30 5,43+1,64

p 0,214 0,241 0,238
LMKA Preop 0,92+0,59 0,82+0,36 0,66+0,43
Postop 0,86+0,38 0,74+0,32 0,83+0,32

p 0,757 0,550 0,263
LMKAdist Preop 2,39+0,40 2,47+0,31 2,42+0,23
Postop 1,87+0,51 2,114+0,26 2,16+0,29

p 0,012 0,007 0,061

Septorinoplasti grubunda ARMM degerlendirmelerinden alt konka miidahalesi
yapilmayan grupta (SMRO) LRESIST postoperatif ortalamasi, elektokoterizasyon
grubunda (SMR1) RRESIST ortalamasi, lateralizasyon grubunda (SMR2) R AKIM
ortalamasi preoperatif ortalamalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi

(p=0,017 p=0,018 p=0,031) (Tablo 14).
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Tablo 14. Septorinoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan

oncesi ARMM degerlendirme sonuclarinin kiyaslanmasi

SRP 0 SRP 1 SRP 2
Ort£SD Ort.£SD Ort.£SD
ARMM R AKIM Preop 465,3+303,3 301,4+279,6 574,5+243.8
Postop 534,2+197,6 442.84271,8 291,7+189,2
p 0,490 0,084 0,031
L AKIM Preop 316,9+283,2 375,9+198,2 338,3+207,8
Postop 432,7+116,0 329,5+313,5 472,24231,2
p 0,074 0,445 0,067
T AKIM Preop 782,1+458,1 677,3+368,3 912,8+388,5
Postop 966,9+227,1 772,3£525,6 763,9+329,2
p 0,226 0,458 0,264
RRESIST Preop 0,56+0,58 1,07+0,88 0,29+0,11
Postop 0,31+0,16 0,52+0,38 0,77+0,68
p 0,285 0,018 0,061
LRESIST Preop 1,16+1,32 0,71+0,82 0,68+0,49
Postop 0,38+0,10 0,90+0,64 0,40+0,20
p 0,017 0,139 0,131
TRESIST Preop 0,31+0,25 0,32+0,17 0,18+0,06
Postop 0,17+0,04 0,31+0,20 0,24+0,12
p 0,114 0,386 0,191

4.3.2.2. DEKONJESTAN ONCESIi NOSE, AR VE ARMM SONUCLARI
ARASINDA KORELASYON

Septorinoplasti alt gruplarinin NOSE, dekonjestan 6ncesi AR ve ARMM

degerlendirme sonuglar1 arasinda korelasyon analizi yapildi.

Septorinoplasti grubunda preoperatif degerlendirmelerde alt konka miidahalesi

yapilmayan grupta (SMRO) preoperatif NOSE diizeyi AR degerlendirmelerinde

preoperatif RVOLO0-3, RVOL2-5 ile negatif yonde; elektrokoterizasyon grubunda
(SMR1) preoperatif NOSE diizeyi LVOLO-3 diizeyi ile pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli iliskili saptandi (p=0,015 p=0,007 p=0,002) (Tablo 15).
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Tablo 15. Septorinoplasti alt gruplarinda preoperatif NOSE, AR ve ARMM

degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon

Preoperatif

SRPO SRP1 SRP2
NOSE NOSE NOSE
r p r p r p
AR RVOLO0-3 -0,738 0,015 0,492 0,149 0,332 0,349
RVOL2-5 -0,785 0,007 0,334 0,346 0,197 0,585
RMKA -0,630 0,051 0,431 0,214 0,583 0,077
RMKAdist 0,101 0,781 -0,356 0,312 0,464 0,176
LVOLO-3 -0,012 0,974 0,855 0,002 -0,489 0,151
LVOL2-5 0,151 0,678 0,207 0,565 -0,096 0,793
LMKA 0,009 0,981 0,360 0,307 -0,448 0,194
LMK Adist -0,029 0,936 -0,348 0,325 0,375 0,285
ARMM R AKIM 0,082 0,821 0,405 0,245 -0,539 0,108
L AKIM 0,256 0,475 0,024 0,947 -0,523 0,121
T AKIM 0,159 0,661 0,261 0,467 -0,618 0,057
RRESIST 0,085 0,815 -0,024 0,947 0,336 0,342
LRESIST -0,165 0,649 -0,024 0,947 0,476 0,164
TRESIST 0,191 0,597 0,219 0,542 0,597 0,068

Septorinoplasti grubunda postoperatif degerlendirmelerde elektrokoterizasyon

grubunda postoperatif NOSE diizeyi RMKAdist diizeyi ile pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iliskili saptand1 (p=0,041) (Tablo 16).
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Tablo 16. Septorinoplasti alt gruplarinda postoperatif NOSE, AR ve ARMM

degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon

Postoperatif
SRPO SRP1 SRP2
NOSE NOSE NOSE
r p r p r p

AR RVOLO0-3 -0,334 0,346 -0,264 0,461 0,374 0,286
RVOL2-5 -0,475 0,166 -0,193 0,593 0,386 0,270
RMKA -0,360 0,307 -0,234 0,515 0,442 0,201
RMKAdist -0,131 0,719 0,652 0,041 -0,120 0,740
LVOLO-3 -0,443 0,199 0,104 0,774 -0,175 0,629
LVOL2-5 -0,434 0,210 -0,037 0,919 -0,310 0,383
LMKA -0,394 0,260 0,164 0,651 -0,133 0,713
LMKAdist 0,042 0,909 0,083 0,820 0,453 0,189
ARMM R AKIM 0,123 0,734 -0,047 0,897 0,408 0,242
L AKIM 0,202 0,575 -0,074 0,839 -0,189 0,600
T AKIM 0,289 0,417 -0,197 0,585 0,101 0,780
RRESIST -0,043 0,906 -0,354 0,316 -0,224 0,534
LRESIST 0,129 0,723 0,130 0,721 -0,239 0,505
TRESIST 0,509 0,133 0,043 0,906 -0,236 0,511

4.3.2.3. DEKONJESTAN SONRASI SONUCLAR

Septorinoplasti grubunda alt konka miidahalesi yapilmayan grupta (SMRO) AR

degerlendirmelerinden RVOL2-5 postoperatif ortalamasi preoperatif ortalamalarina gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksek; RMKAdist ve LMKAdist postoperatif ortalamalari

preoperatif ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p=0,028

p=0,012 p=0,003). Elektrokoterizasyon yapilan grupta (SMR1) LMKAdist postoperatif

ortalamalar1 preoperatif ortalamalarma gore istatistiksel olarak anlamli diisiikti

(p=0,007) (Tablo 17).
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Tablo 17. Septorinoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan

sonrasi AR degerlendirme sonu¢larinin kiyaslanmasi

SRP 0 SRP 1 SRP 2
Ort.£SD Ort.£SD Ort.+SD
AR RVOLO-3 Preop 3,16+1,26 3,20+1,31 4,50+1,63
Postop 3,49+0,91 3,26+0,58 4,07+0,98

p 0,437 0,508 0,258
RVOL2-5 Preop 5,74+2,74 7,18+3,50 9,39+3,91
Postop 8,80+3,82 7,08+2,73 9,09+3,55

p 0,028 0,922 0,802
RMKA Preop 0,98+0,87 1,03+0,94 1,48+0,97
Postop 0,89+0,29 0,77+0,25 1,19+0,45

p 0,799 0,508 0,172
RMKAdist Preop 2,51+0,48 2,37+0,70 2,33+0,68
Postop 2,00+0,22 1,87+0,40 2,21+0,25

p 0,012 0,066 0,619
LVOLO-3R Preop 3,46+1,22 3,38+0,41 3,63+1,66
Postop 4,03+0,89 3,01+0,78 3,91+1,20

p 0,121 0,093 0,487
LVOL2-5 Preop 6,68+3,27 6,87+2,67 6,46+4,50
Postop 9,2442.68 6,59+2,90 7,39+1,84

p 0,066 0,825 0,335
LMKA Preop 1,14+0,83 0,90+0,35 0,83+0,67
Postop 1,00+0,34 0,74+0,41 0,90+0,29

p 0,514 0,280 0,203
LMKAdist Preop 2,51+0,39 2,28+0,24 2,27+0,22
Postop 1,85+0,33 1,91+0,32 2,1240,19

p 0,003 0,007 0,207

Septorinoplasti grubunda dekonjestan sonrasi ARMM degerlendirmelerinde

preoperatif - postoperatif ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Septorinoplasti alt gruplarimin preoperatif - postoperatif dekonjestan

sonrast ARMM degerlendirme sonu¢larinin kiyaslanmasi

SRP 0 SRP 1 SRP 2
Ort£SD Ort.£SD Ort.£SD
ARMM R AKIM Preop 577,9+285,1 503,5+343,1 597,0+283,7
Postop 461,2£172,5 582,2+272,3 416,1+133,4
p 0,071 0,318 0,077
L AKIM Preop 443,8+293,6 464,1+251,6 456,4+379,2
Postop 436,4+219,5 497,7+277.8 485,1+139,2
p 0,951 0,776 0,827
T AKIM Preop 1021,7+399.0 967,6+347,6 1043,4+556,7
Postop 887,6+341,5 1076,3+332,1 901,2+177,7
p 0,358 0,446 0,417
RRESIST Preop 0,42+0,39 0,63+0,65 0,33+0,22
Postop 0,39+0,21 0,30+0,10 0,39+0,13
p 0,705 0,093 0,235
LRESIST Preop 0,46+0,22 0,49+0,45 0,90+1,33
Postop 0,47+0,31 0,38+0,16 0,32+0,10
p 0,912 0,575 0,169
TRESIST Preop 0,19+0,11 0,19+0,09 0,22+0,20
Postop 0,19+0,08 0,15+0,05 0,17+0,04
p 0,951 0,594 0,878

4.3.2.4. DEKONJESTAN SONRASI NOSE, AR VE ARMM SONUCLARI
ARASINDA KORELASYON

Septorinoplasti alt gruplarinin NOSE, dekonjestan sonrast AR ve ARMM

degerlendirme sonuglar1 arasinda korelasyon analizi yapildi.

Septorinoplasti grubunda preoperatif degerlendirmelerde alt konka miidahalesi

yapilmayan grupta (SRP0) preoperatif NOSE diizeyi ARMM degerlendirmelerinde

preoperatif L AKIM ile negatif yonde; elektrokoterizasyon grubunda (SRP1) preoperatif

NOSE diizeyi TRESIST diizeyi ile negatif yonde ve konka lateralizasyonu yapilan grubun

(SRP2) preoperatif NOSE diizeyi preoperatif LMKA diizeyi ile negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli iligkili saptand1 (p=0,039 p=0,043 p=0,032 p=0,032) (Tablo 19).
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Tablo 19. Septorinoplasti alt gruplarinda dekonjestan sonras1 preoperatif NOSE,

AR ve ARMM degerlendirme sonuclar1 arasinda korelasyon

Preoperatif

SRPO SRP1 SRP2
NOSE NOSE NOSE
r p r p r p
AR RVOLO0-3 -0,656 0,039 0,366 0,298 0,233 0,516
RVOL2-5 -0,630 0,051 0,178 0,622 0,220 0,541
RMKA -0,451 0,191 0,226 0,531 0,591 0,072
RMKAdist -0,050 0,892 0,523 0,121 0,114 0,754
LVOLO-3 -0,074 0,839 0,439 0,204 -0,615 0,058
LVOL2-5 0,259 0,470 -0,480 0,160 -0,608 0,062
LMKA 0,241 0,502 -0,467 0,173 -0,676 0,032
LMKAdist -0,015 0,968 -0,336 0,342 0,178 0,623
ARMM R AKIM -0,130 0,720 0,393 0,261 0,264 0,461
L AKIM -0,648 0,043 0,315 0,375 -0,331 0,349
T AKIM -0,569 0,086 0,616 0,058 -0,096 0,792
RRESIST 0,024 0,947 -0,348 0,325 -0,064 0,860
LRESIST 0,274 0,443 -0,433 0,211 0,416 0,232
TRESIST 0,476 0,165 -0,677 0,032 0,104 0,775

Septorinoplasti alt gruplarinda postoperatif NOSE diizeyi ile AR ve ARMM

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo

20).
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Tablo 20. Septorinoplasti alt gruplarinda dekonjestan sonrasi postoperatif NOSE,
AR ve ARMM degerlendirme sonuclari arasinda korelasyon

Postop
SRPO SRP1 SRP2
NOSE NOSE NOSE
r p p r r p

AR RVOLO0-3 -0,264 0,462 0,138 0,703 -0,355 0,314
RVOL2-5 0,080 0,827 0,289 0,417 -0,401 0,250
RMKA -0,100 0,784 -0,033 0,929 -0,317 0,373
RMKAdist -0,412 0,237 0,099 0,785 -0,182 0,614
LVOLO-3 -0,287 0,422 0,158 0,662 -0,273 0,446
LVOL2-5 0,049 0,894 0,370 0,292 -0,592 0,071
LMKA -0,031 0,933 0,019 0,958 -0,439 0,204
LMKAdist -0,105 0,773 -0,324 0,361 -0,059 0,872
ARMM R AKIM 0,134 0,713 -0,123 0,734 -0,273 0,445
L AKIM 0,575 0,082 -0,062 0,865 0,402 0,250
T AKIM 0,470 0,171 0,046 0,899 0,110 0,763
RRESIST -0,092 0,800 0,209 0,563 0,135 0,710
LRESIST 0,571 0,085 -0,091 0,803 -0,509 0,133
TRESIST -0,168 0,644 0,017 0,962 -0,205 0,569

4.4. SEPTORINOPLASTI ILE SEPTOPLASTI ALT
GRUPLARININ NOSE, AR VE ARMM
DEGERLENDIRME SONUCLARININ KIYASLANMASI

4.4.1. ALT KONKA MUDAHALESI YAPILMAYAN ALT
GRUPLARIN KIYASLANMASI

Septorinoplasti ile septoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarinin
preoperatif - postoperatif NOSE, hem dekonjestan 6ncesi hem dekonjestan sonrasi
preoperatif ve postoperatif Akustik Rinometri ve Anterior Rinomanometri degerlendirme

sonuglar1 kiyaslandu.

Septoplasti ve septorinoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarda
preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,517 p=0,879) (Tablo 21).
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Tablo 21. Septoplasti ve septorinoplasti alt konka miidahalesi yapilmayan
gruplarda preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalari

Alt konka miidahalesi yapilmayan

Ort. SD p
Preop NOSE SMR 12,9 4,9 0,517
SRP 11,4 5,3
Postop NOSE SMR 6,10 4,41 0,879
SRP 6,10 511

4.4.1.1. DEKONJESTAN ONCESI SONUCLAR

Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarin AR degerlendirmelerinden
postoperatif LMKAdist ortalamasi septoplasti yapilan grupta septorinoplasti yapilan
hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,005) (Tablo 22).
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Tablo 22. Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarin dekonjestan oncesi AR

degerlendirmeleri
Alt konka miidahalesi yapilmayan
Ort. SD p

AR Preop RVOLO-3 SMR 3,32 0,81 0,275
SRP 2,83 1,12

Postop RVOLO03 SMR 3,51 0,78 0,353
SRP 3,11 1,04

Preop RVOL2-5 SMR 4,80 3,30 0,762
SRP 4,18 2,19

Postop RVOL25 SMR 5,82 3,10 0,940
SRP 6,09 3,60

Preop RMKA SMR 0,69 0,34 0,984
SRP 0,69 0,51

Postop RMKA SMR 0,81 0,38 0,984
SRP 0,71 0,35

Preop RMKAdist SMR 2,45 0,27 0,721
SRP 2,49 0,67

Postop RMKAdist SMR 2,30 0,12 0,050
SRP 2,12 0,23

Preop LVOLO-3 SMR 3,75 1,39 0,890
SRP 3,66 1,60

Postop LVOLO03 SMR 3,56 1,04 0,742
SRP 3,71 1,01

Preop LVOL2-5 SMR 6,36 3,69 0,977
SRP 6,30 4,61

Postop LVOL25 SMR 571 2,67 0,139
SRP 7,96 3,74

Preop LMKA SMR 1,00 0,70 0,788
SRP 0,92 0,59

Postop LMKA SMR 0,87 0,57 0,427
SRP 0,86 0,38

Preop LMKAdist SMR 2,42 0,33 0,842
SRP 2,39 0,40

Postop LMKAdis SMR 2,38 0,21 0,005
SRP 1,87 0,51

Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarda septoplasti ve septorinoplasti yapilan

hasta gruplarinda preoperatif - postoperatif ARMM degerlendirmelerinde istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarin dekonjestan 6ncesi ARMM

degerlendirmeleri
Alt konka miidahalesi yapilmayan
Ort. SD p

ARMM Preop R AKIM SMR 356,6 189,7 0,571
SRP 465,3 303,3

Postop R AKIM SMR 425,7 162,6 0,197
SRP 534,2 197,6

Preop L AKIM SMR 427,2 285,5 0,199
SRP 316,9 283,2

Postop L AKIM SMR 460,3 196,7 0,821
SRP 4327 116,0

Preop T AKIM SMR 783,8 275,2 0,992
SRP 782,1 458,1

Postop T AKIM SMR 896,0 298,9 0,558
SRP 966,9 227,1

Preop RRESIST SMR 0,71 0,89 0,650
SRP 0,56 0,58

Postop RRESIST  SMR 0,50 0,54 0,345
SRP 0,31 0,16

Preop LRESIST SMR 0,52 0,40 0,131
SRP 1,16 1,32

Postop LRESIST  SMR 0,36 0,14 0,700
SRP 0,38 0,10

Preop TRESIST SMR 0,22 0,10 0,597
SRP 0,31 0,25

Postop TRESIST  SMR 0,18 0,06 0,566
SRP 0,17 0,04

4.4.1.2. DEKONJESTAN SONRASI SONUCLAR

Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarda AR degerlendirmelerinden
postoperatif RMKAdis, postoperatif LMKAdist ortalamalar1 septoplasti yapilan grupta
septorinoplasti yapilan hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek,
postoperatif LVOL2-5 ortalamasi septorinoplasti yapilan hasta grubunda septoplasti
yapilan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,009 p=0,001 p=0,040)
(Tablo 24).
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Tablo 24. Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarin dekonjestan sonras1 AR

degerlendirmeleri
Alt konka miidahalesi yapilmayan
Ort. SD p

AR Preop RVOLO-3 SMR 3,77 0,78 0,212
SRP 3,16 1,26

Postop RVOLO03 SMR 3,79 0,56 0,397
SRP 3,49 0,91

Preop RVOL2-5 SMR 7,78 3,68 0,176
SRP 5,74 2,74

Postop RVOL25 SMR 6,60 1,72 0,199
SRP 8,80 3,82

Preop RMKA SMR 0,98 0,43 0,597
SRP 0,98 0,87

Postop RMKA SMR 0,84 0,15 0,625
SRP 0,89 0,29

Preop RMKAdist SMR 2,27 0,13 0,323
SRP 2,51 0,48

Postop RMKAdist SMR 2,26 0,15 0,009
SRP 2,00 0,22

Preop LVOLO0-3 SMR 4,07 1,33 0,301
SRP 3,46 1,22

Postop LVVOLO03 SMR 4,18 1,17 0,755
SRP 4,03 0,89

Preop LVOL2-5 SMR 8,91 3,35 0,150
SRP 6,68 3,27

Postop LVOL2-5 SMR 6,87 2,05 0,040
SRP 9,24 2,68

Preop LMKA SMR 1,28 0,53 0,643
SRP 1,14 0,83

Postop LMKA SMR 0,94 0,40 0,685
SRP 1,00 0,34

Preop LMKAdist SMR 2,33 0,33 0,272
SRP 2,51 0,39

Postop LMKAdist SMR 2,25 0,14 0,001
SRP 1,85 0,33

Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarda septoplasti ve septorinoplasti yapilan
hasta gruplarinda preoperatif - postoperatif ARMM degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Alt konka miidahalesi yapilmayan gruplarin dekonjestan sonras1t ARMM

degerlendirmeleri
Alt konka miidahalesi yapilmayan
Ort. SD p

ARMM Preop R AKIM SMR 513,4 252.7 0,599
SRP 577,9 285,1

Postop R AKIM SMR 497.8 117,2 0,586
SRP 461,2 172,5

Preop L AKIM SMR 413,1 97,8 0,450
SRP 443,8 293,6

Postop L AKIM SMR 592,9 280,4 0,182
SRP 436,4 2195

Preop T AKIM SMR 926,5 284.6 0,547
SRP 1021,7 399,0

Postop T AKIM SMR 1090,7 336,4 0,197
SRP 887,6 3415

Preop RRESIST SMR 0,49 0,60 1,000
SRP 0,42 0,39

Postop RRESIST SMR 0,33 0,10 0,650
SRP 0,39 0,21

Preop LRESIST SMR 0,39 0,10 0,390
SRP 0,46 0,22

Postop LRESIST  SMR 0,35 0,22 0,364
SRP 0,47 0,31

Preop TRESIST SMR 0,19 0,08 0,850
SRP 0,19 0,11

Postop TRESIST  SMR 0,16 0,06 0,254
SRP 0,19 0,08

4.4.2. ALT KONKA ELEKTROKOTERIZASYONU YAPILAN
ALT GRUPLARIN KIYASLANMASI

Septorinoplasti ile septoplasti alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarin
preoperatif - postoperatif NOSE, hem dekonjestan 6ncesi hem dekonjestan sonrasi
preoperatif ve postoperatif akustik rinometri ve anterior rinomanometri degerlendirme

sonuglar1 kiyaslandu.

Septoplasti ve septorinoplasti alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarda
preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,500 p=0,901) (Tablo 26).
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Tablo 26. Septoplasti ve septorinoplasti alt konka elektrokoterizasyonu yapilan

gruplarda preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalari

Elektrokoterizasyon

Ort. SD p
Preop NOSE SMR 145 2,9 0,500
SRP 14,0 3,1
Postop NOSE SMR 3,10 1,60 0,901
SRP 3,00 1,94

4.4.2.1. DEKONJESTAN ONCESIi SONUCLAR

Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarda AR degerlendirmelerinden

postoperatif RMKAGdist ortalamalasi septoplasti yapilan grupta septorinoplasti yapilan

hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,039) (Tablo 27).
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Tablo 27. Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan oncesi AR

degerlendirmeleri
Elektrokoterizasyon
Ort. SD p

AR Preop RVOLO-3 SMR 3,57 1,20 0,196
SRP 2,86 1,18

Postop RVOL03  SMR 3,58 0,68 0,072
SRP 3,00 0,68

Preop RVOL2-5 SMR 5,72 2,94 0,262
SRP 4,28 2,62

Postop RVvOL25  SMR 6,74 2,46 0,269
SRP 5,57 2,08

Preop RMKA SMR 0,91 0,49 0,281
SRP 0,68 0,43

Postop RMKA SMR 0,80 0,19 0,600
SRP 0,74 0,28

Preop RMKAdist SMR 2,23 0,56 0,829
SRP 2,28 0,48

Postop RMKAdist SMR 2,25 0,14 0,039
SRP 1,95 0,34

Preop LVOLO0-3 SMR 3,22 1,16 1,000
SRP 3,06 1,03

Postop LVOLO03 SMR 3,49 1,20 0,173
SRP 2,95 0,66

Preop LVOL2-5 SMR 4,95 2,78 0,940
SRP 4,69 1,78

Postop LVOL25 SMR 5,98 3,51 0,997
SRP 5,98 3,30

Preop LMKA SMR 0,77 0,49 0,802
SRP 0,82 0,36

Postop LMKA SMR 0,74 0,28 0,988
SRP 0,74 0,32

Preop LMKAdist SMR 2,30 0,53 0,396
SRP 2,47 0,31

Postop LMKAdist SMR 2,23 0,17 0,291
SRP 2,11 0,26

Alt konka elektrokoterizasyon gruplarmin ARMM degerlendirmelerinden
postoperatif L AKIM ortalamalasi septoplasti yapilan grupta septorinoplasti yapilan hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek; postoperatif LRESIST, postoperatif
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TRESIST ortalamalar1 Septorinoplasti yapilan grupta Septoplasti yapilan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0,041 p=0,008 p=0,023) (Tablo 28).

Tablo 28. Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan oncesi

ARMM degerlendirmeleri

Elektrokoterizasyon

Ort. SD p

ARMM Preop R AKIM SMR 502,1 3449 0,112
SRP 301,4 279,6

Postop R AKIM SMR 575,3 2213 0,247
SRP 4428 271,8

Preop L AKIM SMR 400,7 318,0 0,837
SRP 375,9 198,2

Postop L AKIM SMR 564,3 295,0 0,041
SRP 329,5 3135

Preop T AKIM SMR 902,8 467,2 0,212
SRP 677,3 368,3

Postop T AKIM SMR 1139,6 4511 0,111
SRP 772,3 525,6

Preop RRESIST SMR 0,64 0,86 0,112
SRP 1,07 0,88

Postop RRESIST  SMR 0,30 0,09 0,096
SRP 0,52 0,38

Preop LRESIST SMR 0,72 0,58 0,880
SRP 0,71 0,82

Postop LRESIST  SMR 0,35 0,19 0,008
SRP 0,90 0,64

Preop TRESIST SMR 0,21 0,09 0,131
SRP 0,32 0,17

Postop TRESIST  SMR 0,15 0,06 0,023
SRP 0,31 0,20

4.4.2.2. DEKONJESTAN SONRASI SONUCLAR

Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarin AR degerlendirmelerinden
postoperatif LVOLO3 ortalamasi septoplasti yapilan grupta Septorinoplasti yapilan hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,008) (Tablo29).
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Tablo 29. Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan sonras1 AR

degerlendirmeleri
Elektrokoterizasyon
Ort. SD p

AR Preop RVOLO-3 SMR 4,01 1,40 0,200
SRP 3,20 1,31

Postop RVOLO03 SMR 3,86 0,93 0,104
SRP 3,26 0,58

Preop RVOL2-5 SMR 8,74 3,26 0,317
SRP 7,18 3,50

Postop RVOL25 SMR 8,58 1,90 0,171
SRP 7,08 2,73

Preop RMKA SMR 1,28 0,88 0,273
SRP 1,03 0,94

Postop RMKA SMR 0,97 0,27 0,096
SRP 0,77 0,25

Preop RMKAdist SMR 2,32 0,49 0,592
SRP 2,37 0,70

Postop RMKAdist SMR 2,14 0,20 0,067
SRP 1,87 0,40

Preop LVOLO0-3 SMR 3,76 1,39 0,415
SRP 3,38 0,41

Postop LVVOLO03 SMR 4,12 0,89 0,008
SRP 3,01 0,78

Preop LVOL2-5 SMR 7,93 3,85 0,482
SRP 6,87 2,67

Postop LVVOL25 SMR 8,64 4,26 0,650
SRP 6,59 2,90

Preop LMKA SMR 1,07 0,61 0,440
SRP 0,90 0,35

Postop LMKA SMR 1,05 0,33 0,077
SRP 0,74 0,41

Preop LMKAdist SMR 2,18 0,20 0,303
SRP 2,28 0,24

Postop LMKAdis SMR 2,16 0,12 0,055
SRP 1,91 0,32

Alt konka elektrokoterizasyon gruplarinin ARMM degerlendirmelerinden
postoperatif L AKIM ortalamalasi septoplasti yapilan grupta septorinoplasti yapilan hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek; postoperatif LRESIST ortalamalari
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septorinoplasti yapilan grupta septoplasti yapilan hastalara gore istatistiksel olarak

anlamli yiiksek saptandi (p=0,028 p=0,023) (Tablo 30).

Tablo 30. Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan sonrasi

ARMM degerlendirmeleri

Elektrokoterizasyon

Ort. SD p

ARMM Preop R AKIM SMR 529.1 244.8 0,850
SRP 503,5 343,1

Postop R AKIM SMR 623,2 2215 0,545
SRP 582,2 272,3

Preop L AKIM SMR 521,3 307,4 0,654
SRP 464,1 251,6

Postop L AKIM SMR 723,8 259,1 0,028
SRP 497,7 277,8

Preop T AKIM SMR 1050,4 312,0 0,582
SRP 967,6 347,6

Postop T AKIM SMR 1347,0 4421 0,139
SRP 1076,3 332,1

Preop RRESIST SMR 0,36 0,22 0,623
SRP 0,63 0,65

Postop RRESIST SMR 0,27 0,10 0,466
SRP 0,30 0,10

Preop LRESIST SMR 0,54 0,70 0,762
SRP 0,49 0,45

Postop LRESIST  SMR 0,24 0,09 0,023
SRP 0,38 0,16

Preop TRESIST SMR 0,16 0,05 0,571
SRP 0,19 3,61

Postop TRESIST  SMR 0,12 0,04 0,152
SRP 0,15 3,56

4.4.3. ALT KONKA LATERALIZASYONU YAPILAN ALT
GRUPLARIN KIYASLANMASI

Septorinoplasti ile septoplasti alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarin

preoperatif - postoperatif NOSE, hem dekonjestan oncesi hem dekonjestan sonrasi

preoperatif ve postoperatif akustik rinometri ve anterior rinomanometri degerlendirme

sonuglar1 kiyaslandi.
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Septoplasti ve septorinoplasti alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarda
preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,284 p=0,566) (Tablo 31).

Tablo 31. Septoplasti ve septorinoplasti alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarda

preoperatif - postoperatif NOSE ortalamalari

Lateralizasyon

Ort. SD p
Preop NOSE SMR 14,6 2,0 0,284
SRP 12,9 45
Postop NOSE SMR 5,60 4,67 0,566
SRP 3,80 2,25

4.4.3.1. DEKONJESTAN ONCESI SONUCLAR

Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarda AR degerlendirmelerinden
preoperatif RVOLO0-3, preoperatif RVOL2-5, preoperatif RMKA ortalamalasi
septorinoplasti yapilan grupta septoplasti hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksekti (p=0,026 p=0,049 p=0,011) (Tablo 32).
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Tablo 32. Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan oncesi AR

degerlendirmeleri
Lateralizasyon
Ort. SD p

AR Preop RVOLO-3 SMR 3,16 0,75 0,026
SRP 4,49 1,75

Postop RVOLO03 SMR 3,18 0,71 0,314
SRP 3,59 1,03

Preop RVOL2-5 SMR 4,67 2,04 0,049
SRP 7,34 3,81

Postop RVOL25 SMR 5,38 1,85 0,581
SRP 6,13 3,81

Preop RMKA SMR 0,60 0,31 0,011
SRP 1,32 0,76

Postop RMKA SMR 0,72 0,38 0,405
SRP 0,89 0,50

Preop RMKAdist SMR 2,27 0,47 0,402
SRP 2,46 0,55

Postop RMKAdist SMR 2,23 0,22 0,188
SRP 2,45 0,39

Preop LVOLO0-3 SMR 3,11 1,01 0,584
SRP 3,36 0,93

Postop LVVOLO03 SMR 3,23 0,78 0,601
SRP 3,45 1,05

Preop LVOL2-5 SMR 4,17 2,00 0,749
SRP 4,50 2,50

Postop LVOL25 SMR 5,85 1,91 0,603
SRP 5,43 1,64

Preop LMKA SMR 0,72 0,48 0,767
SRP 0,66 0,43

Postop LMKA SMR 0,72 0,32 0,481
SRP 0,83 0,32

Preop LMKAdist SMR 2,49 0,26 0,458
SRP 2,42 0,23

Postop LMKAdis SMR 2,07 0,42 0,969
SRP 2,16 0,29

Alt konka lateralizasyonu yapilan septoplasti ve septorinoplasti hasta gruplarinda
preoperatif - postoperatif ARMM degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 33).
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Tablo 33. Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan éncesi ARMM

degerlendirmeleri
Lateralizasyon
Ort. SD p

ARMM Preop R AKIM SMR 467,6 2273 0,324
SRP 574,5 243,8

Postop R AKIM SMR 428,3 2829 0,221
SRP 291,7 189,2

Preop L AKIM SMR 368,5 2345 0,764
SRP 338,3 207,8

Postop L AKIM SMR 527.6 316,3 0,660
SRP 472,2 231,2

Preop T AKIM SMR 816,3 363,5 0,573
SRP 912,8 388,5

Postop T AKIM SMR 875,1 512,8 0,650
SRP 763,9 329,2

Preop RRESIST SMR 0,44 0,31 0,450
SRP 0,29 0,11

Postop RRESIST SMR 0,66 0,66 0,450
SRP 0,77 0,68

Preop LRESIST SMR 0,91 1,28 0,597
SRP 0,68 0,49

Postop LRESIST  SMR 0,49 0,52 0,650
SRP 0,40 0,20

Preop TRESIST SMR 0,22 0,10 0,360
SRP 0,18 0,06

Postop TRESIST  SMR 0,21 0,13 0,406
SRP 0,24 0,12

4.4.3.2. DEKONJESTAN SONRASI SONUCLAR

Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarda, AR degerlendirmelerinden

postoperatif RVOLO3, preoperatif ve postoperatif RMKA ortalamalar1 septorinoplasti

yapilan grupta septoplasti hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti

(p=0,046 p=0,028 p=0,043) (Tablo 34).
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Tablo 34. Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan sonras1 AR

degerlendirmeleri
Lateralizasyon
Ort. SD p

AR Preop RVOLO-3 SMR 3,45 0,95 0,082
SRP 4,50 1,63

Postop RVOLO03 SMR 3,20 0,83 0,046
SRP 4,07 0,98

Preop RVOL2-5 SMR 7,01 2,25 0,112
SRP 9,39 3,91

Postop RVOL25 SMR 6,60 2,12 0,072
SRP 9,09 3,55

Preop RMKA SMR 0,73 0,43 0,028
SRP 1,48 0,97

Postop RMKA SMR 0,79 0,37 0,043
SRP 1,19 0,45

Preop RMKAdist SMR 2,20 0,43 0,395
SRP 2,33 0,68

Postop RMKAdist SMR 2,21 0,18 0,844
SRP 2,21 0,25

Preop LVOLO0-3 SMR 3,56 1,23 0,918
SRP 3,63 1,66

Postop LVVOLO03 SMR 3,58 0,80 0,480
SRP 3,91 1,20

Preop LVOL2-5 SMR 6,68 3,48 0,904
SRP 6,46 4,50

Postop LVVOL25 SMR 7,71 1,91 0,712
SRP 7,39 1,84

Preop LMKA SMR 0,99 0,61 0,592
SRP 0,83 0,67

Postop LMKA SMR 0,87 0,34 0,801
SRP 0,90 0,29

Preop LMKAdist SMR 2,33 0,33 0,875
SRP 2,27 0,22

Postop LMKAdis SMR 2,18 0,20 0,678
SRP 2,12 0,19

Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarda postoperatif L AKIM ortalamasi
septoplasti yapilan grupta septorinoplasti yapilan hasta grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml yiiksekti (p=0,041) (Tablo 35).
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Tablo 35. Alt konka lateralizasyonu yapilan gruplarin dekonjestan sonras1t ARMM

degerlendirmeleri
Lateralizasyon
Ort. SD p

ARMM Preop R AKIM SMR 468,0 206,7 0,260
SRP 597,0 283,7

Postop R AKIM SMR 478,7 2453 0,487
SRP 416,1 1334

Preop L AKIM SMR 586,5 328,0 0,423
SRP 456,4 379,2

Postop L AKIM SMR 721,9 3414 0,041
SRP 485,1 139,2

Preop T AKIM SMR 10545 357,6 0,958
SRP 1043,4 556,7

Postop T AKIM SMR 1200,6 517,7 0,112
SRP 901,2 177,7

Preop RRESIST SMR 0,38 0,21 0,597
SRP 0,33 0,22

Postop RRESIST SMR 0,84 1,52 0,290
SRP 0,39 0,13

Preop LRESIST SMR 0,34 0,21 0,226
SRP 0,90 1,33

Postop LRESIST  SMR 0,35 0,28 0,364
SRP 0,32 0,10

Preop TRESIST SMR 0,16 0,06 0,880
SRP 0,22 0,20

Postop TRESIST  SMR 0,15 0,07 0,415
SRP 0,17 0,04
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5. TARTISMA

Respiratuar yolun baslangici olan burun, sahip oldugu ozellikler ve yiizdeki
merkezi lokalizasyonu itibari ile hem fonksiyonel hem estetik agidan oldukg¢a dnemlidir.
Nazal sikayetlere yonelik fonksiyonel agidan septoplasti, fonksiyonel ve estetik agidan

septorinoplasti, en sik gergeklestirilen cerrahiler arasindadir®’.

Burun tikanikligi, burundan nefes almada giigliik veya burundan hi¢ nefes
alamama durumudur. Allerjik rinit, vazomotor rinit, septum deviasyonu, nazal valv
kollapsi, nazal polipozis, konka hipertrofisi, sinonazal tiimor, enflamatuar hastaliklar gibi
¢ok sayida sinonazal patolojide ve bazen hicbir nazal kavite bulgusu olmadan da burun

tikanikl1g1 hissi olusabilmektedir?”48,

Genel popiilasyonun yaklasik %75- 80'inde basta septum deviasyonu olmak tizere

49 Hekim, hastanin semptomlarini ve

burnun farkli anatomik deformiteleri mevcuttur
burun tikanikligina neden olan anatomik deformitelerini dikkatlice degerlendirip,
hastanin beklentileri ile cerrahi sonuglarini miizakere ederek cerrahi planlamasini

yapmalidir.

Septoplasti ve septorinoplasti sonrast olusabilecek burun tikanikligi hissi erken
dénemde postoperatif 6dem ve sinonazal mukozal hastalik ile iliskili iken, ge¢ donemde
daha cok mukozal ve anatomik problemlere baghdir®™®. Septorinoplastide estetik
prensipler goz oniinde bulundurularak burun tikanikligi sikayetinin nedenlerini ortadan

kaldirmaya, hava akimim1 optimize etmeye yonelik teknikler 6n plana ¢ikmaktadir®®.

Septum deviasyonu genellikle kontralateral alt konkanin mukozal ve kemik
hipertrofisi ile birlikte olmaktadir. Bu hipertrofik degisikligin septoplasti sonrasi gegici
veya geri doniisiimlii olup olmadigina dair yeterince veri bulunmamaktadir*®®2, Alt konka
cerrahi miidahale endikasyonlar1 halihazirda net olarak tanimlanmamis olsa da burun
tikanikligr sikayeti ile bagvuran, septum deviasyonu olan hastalara cerrahin deneyimine

bagli olarak turbinoplasti teknikleri uygulanmaktadir®®.

Alt konka, diger konkalara kiyasla genislemeye daha yatkindir. Alt konkanin
erektil mukozasinin genislemesine sekonder olan hipertrofisi sonucunda, nazal hava
akimi rezistansinda artis ve buna bagli olarak da burun tikanikli1 gelismektedir®. Alt
konka cerrahi miidahalesi ilk kez 1890'larda Hartmann tarafindan gergeklestirildikten

sonra bir¢ok teknik gelistirilmistir. Bunlar arasinda total tiirbinektomi, parsiyel
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tirbinektomi, lazer koterizasyon, elektrokoterizasyon, kriyoterapi, submukozal
rezeksiyon, konka lateralizasyonu oldukg¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Kisa donem
ve uzun donemde kabuklanma, kanama, atrofi, rinore, postnazal akinti, enfeksiyon ve
sinesi gibi farkli komplikasyonlar olmasi nedeniyle ideal bir yontem

bulunmamaktadir®®>*,

Passali ve ark. 2003 yilinda yaptigt 457 hastadan olusan bir calismada,
turbinektomi, lazer koterizasyon, elektrokoterizasyon, kriyoterapi, submukozal
rezeksiyon ve submukozal rezeksiyon ile lateralizasyon tekniklerini degerlendirmislerdir.
Yapilan 6 yillik izlem boyunca bu 6 grup, anterior rinomanometri ve akustik rinometri
degerlendirmeleri, mukosilier transport siiresi ve IgA salgi diizeyleri kullanilarak
karsilastirilmistir. Submukozal rezeksiyonun kullanildigi iki grupta (lateralizasyon
yapilan ve yapilmayan) nazal agikligin, mukosilier aktivitenin geri doniis siiresinin ve
sekretuar 1g A diizeyinin diger gruplara gore daha iyi oldugu ve lateralizasyonun da
eklendigi hasta grubunda etkilerin daha uzun siirdiigii tespit edilmistir>®. Harju ve ark.*
98 hastada radyofrekans ablasyon, diod lazer koterizasyon ve mikrodebrider yardimli
turbinoplasti ile plasebo kontrol grubunu Karsilastirdiginda, 3 aylik takip sonucunda, tiim
gruplarda VAS skorunda anlamli azalma, plasebo grubu haricinde akustik rinometride
VOL2-5 cm degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli artis tespit edilmis. Yine ayni
calismada, kullanilan teknikler arasinda anlamli fark bulunamazken, burun tikanikligi
hissi subjektif olma 6zelligine ve plasebo etkisinin dnemine vurgu yapmiglardir. Kim ve
ark.*® yaptig1 retrospektif analizde alt konka miidahalesi yapilmayan septoplasti
hastalarinin ~ preoperatif ve postoperatif paranazal sinus BT  goriintiilerini
kiyasladiklarinda, alt konkanin medial mukozasinin hipertrofisinin septoplasti sonrasi
yeni spasyal durumuna uyum saglayarak azaldigini gdstermistir. Illum septoplasti ile
birlikte randomize olarak turbinoplasti yaptiklari ile yapmadiklarini karsilastirdiginda, 5

yil sonucunda aralarinda anlaml bir fark olmadigin1 ifade etmektedir®®.

Bizim ¢alismamizda da, septoplasti ve septorinoplasti yapilan hastalar1 alt konka
miidahalelerine gore ili¢ gruba ayirip, aralarinda subjektif ve objektif degerlendirmelerde

anlaml bir fark olup olmadigini inceledik.

Subjektif degerlendirmede septoplasti ve septorinoplasti ameliyatlarindan sonra burun
tikanikligin1 degerlendirmek i¢in literatiirde bircok ¢alismada kullanilan gegerli,

giivenilir ve zamani etkin kullanmay1 saglayan NOSE (Nazal Obstruksiyon Semptom
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Degerlendirme) skalas1  kullanilmistir®°.

Calismamizda hem septoplasti hem
septorinoplasti  alt gruplarinda preoperatif ve postoperatif NOSE degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme tespit edilmistir

(p<0.05).

Objektif degerlendirmede ise nazal kavite minimal kesitsel alanin1 ve hacmini
tespit edebilmek icin akustik rinometri, nazal hava akimi, nazal rezistansi tayin edebilmek
icin anterior rinometri (AR) kullanildi. Ilk olarak Hilberg tarafindan nazal kavite
geometrisi incelemede kullanilan akustik rinometri girisimsel olmayan, olduk¢a kolay

uygulanabilen, tekrarlanabilir ve ucuz bir testtir®®,

Gilain ve ark. akustik rinometri ve paranazal bilgisayarli tomografi goriintiilerini
karsilastirdig1 calismasinda AR'nin 6zellikle burnun anterior kavitesini degerlendirmede

etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir®.

Anterior rinomanometri ise dinamik
degisimleri, 6zellikle nazal siklustan etkilenmeyen total nazal rezistansi degerlendirmede
en dnemli enstriimandir. Hava akimina kars1 olusan rezistans olusan tiirbiilansla progresif
olarak artar. Bu test inspiratuar ve ekspiratuar rezistanslar arasindaki ufak farkliliklar: ve
nazal valvin elastisitesini tayin edebilir. Nazal rezistansin normal degeri 0.12- 0.33

PA/ml/s olarak kabul edilmektedir?’28,

Grymer ve ark. 82 asemptomatik kisi arasinda yaptigi caligmada topikal
dekonjestan 6ncesi MKA' y1 0,72- 0,73 cm? , dekonjestan sonrasi ise 0.92-0.95 cm?
olarak bildirmistir®. Bizim ¢alismamizda postoperatif dekonjestan dncesi ve sonrasi
degerlendirmede septoplasti ve septorinoplasti hastalarinda bu degerlere benzer sonuglar
elde edilmistir. Postoperatif hastalarda burun tikanikligi sikayeti anlamli sekilde
azalmasina ragmen, SMRO ve SRP1 grubunda dekonjestan sonrasi LMKA anlamli diisiis
(p=0,019) gostermesi diginda diger MKA degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). AR'de olgiilen diger onemli bir parametre de MKAdist
degeridir. SMR2' da LMKAdist hem dekonjestan 6ncesi hem dekonjestan sonrasi
(p=0,018 p=0,044); SRPO dekonjestan 6ncesi LMKAdist (p=0,012), dekonjestan sonrasi
RVol 2-5, LMKAdist ve RMKAdist degerleri (p= 0,028 p= 0,012 p= 0,003) ile SRP1 de
dekonjestan 6ncesi ve sonrast LMKAGdist degerleri (p= 0,007 p=0,007) istatistiksel olarak
azalmistir. MKAdist azalmasinin yani MKA'nin nostrile, anteriora kaymasinin Grymer,
burnun anterior segmentinin ozellikle alt konka mukozasinin kiigiilmesi ile iliskili

olabilecegini belirtmistir®’. Zoumalan ve ark. °! ise MKA' nin anteriora kaymasi icin i¢
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farkli neden 6ne siirmiistiir; internal valvin daha 6ne kaymasi veya nazal valv diizeyindeki
minimal kesitsel alanin fazla genisleyerek, valvin anteriorunda daha kiigik MKA'ya sahip
yeni bir alan olusmasi veya alt konka basmin sekil degisikligi sonucu olabilecegini

belirtmistir.

Poiseuille kanununa gore; tiip icindeki akim, tiip ¢capinin 4. kuvvetiyle veya tiipiin
kesitsel alaninin karesi ile orantilidir. Bunun sonucunda nazal pasaj kesitsel alaninda %10
luk bir artis, nazal hava akiminda %21 artis ile sonuglanmaktadir®?. Cole ve ark.®® nazal
valv alaninda 1 mm kadar kii¢iik degisikliklerin nazal rezistansta olduk¢a dramatik
artislara neden olabilecegini belirtmislerdir. Lateralde alt konka basi, medialde septum ve
inferiorda nazal tabanla smirli olan nazal valv alaninda, alt konkadaki mukozal ve kemik
yapidaki degisimler, septum deviasyonu ve nazal valv kollapsi postoperatif burun
tikanikliginda en 6nemli nedenlerdir*®*, Lateral osteotomiler sonucu total MKA'da %12'
lik, piriform apertiir diizeyinde MKA'da %15'lik azalma ile olusan nazal kavitede
daralma®, spreader greft, batten greft ve flaring siitiir gibi iist lateral Kartilaja destek olan
tekniklerle nazal valv diizeyinde havayolunu genisletmek hedeflenmektedir®®>,
Mamanov'un® spreader greft uygulanan ve uygulanmayan septorinoplasti hastalarmin
AR ve visual analog skor kiyaslamasini yaptigi ¢calismada, spreader greft uygulananlarda

sol MKA degerleri istatiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda SRP0O ve SRP1 hastalarinda MKAdist 6ne kayma nedenleri
arasinda en onemli faktoriin, spreader greft uygulamasi ile MKA genisletmek ve SRP1
alt grubunda buna ek olarak elektrokoterizasyonla alt konka kiigiilmesi ile bu
genislemenin desteklenmesi oldugu diisiintilmektedir. SMR1 grubunda yapilan ARMM
degerlendirmesinde, dekonjestan dncesi L AKIM ve T AKIM degerleri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiikselirken, LRESIST VE TRESIST degerleri anlamli diizeyde
azalmaktadir (p =0,024 p=0,047 p=0,007 p=0,031). Bu veriler, konka
elektrokoterizasyonun alt konka hacmini azaltarak nazal hava akimmda ve rezistansta
degisiklige yol actigim disiindiirmektedir. ARMM degerlendirmesinde, dekonjestan
oncesi SRPO ve SRP1 i¢in sirastyla LRESIST ve RRESIST degerleri istatistiksel olarak
azalmustir (p = 0,017 p=0,018). Erdogan ve ark.*’ yaptig1 ¢calismada da, septumun deviye
oldugu taraftaki nazal rezistansta da postoperatif istatiksel azalma tespit edilmistir, bu
sonuglar bizim calismamiz ile uyumluluk gostermektedir. Dekonjestan sonrasi SRP1

RRESIST degerinde azalma mevcuttur fakat istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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SRPO'da LRESIST azalma ve bilateral MKAdist'daki artis, preoperatif-postoperatif
NOSE degerinde da anlamli fark g6z oniinde bulunduruldugunda, alt konka miidahalesi
yapilmadan da septum deviasyonu ve nazal valv inkompetansi sorunlarina dogru
¢Oziimler bulunmasi halinde subjektif ve objektif olarak iyilesme saglanabilecegi

seklinde yorumlanabilir.

Konka lateralizasyonu yapilan alt gruplarda, objektif degerlendirmede AR'de
SMR2 hastalarinda sadece LMKAdist' da anlaml1 azalma goriiliirken, SRP2 hastalarinda
R AKIM da istatiksel a¢idan anlamli diistis tespit edilmistir (p= 0,031). Her iki alt
gruptada subjektif olarak burun tikanikligi diizelme gostermektedir. Literatiirde alt konka
lateralizasyonu sonuglarini degerlendiren kisithi sayida ¢alisma mevcuttur. Biiytiklii ve
ark.' nin % yaptig1 yalmz konka lateralizasyonun yapildig1 20 hastanin preoperatif ve
postoperatif 9.ay BT goriintiilemelerinde lateral nazal duvar ile alt konka arasinda mesafe
Olciilmiis ve hem subjektif hem lateralizasyon agisindan anlamli iyilesme tespit edilmis.
Bu sonuglar 1s18inda, SRP'de tek basina yapilan alt konka lateralizasyonunun hava

akimini arttirmaya, nazal rezistansi azaltmaya yeterli olmadig1 yorumu yapilabilir.

Ayni alt konka miidahalesi yapilan septoplasti ve septorinoplasti alt gruplari
kiyaslandiginda, dekonjestan oncesi SMRO grubunda postoperatif LMKAdist,
dekonjestan sonras1 LMKAdist ve RMKAdist, SRP0 degerlerine gore daha istatistiksel
anlamli oranda yiiksek oldugu tespit edilmis (p=0,005 p=0,001 p=0,009). Buna ek olarak,
SRPO'da postoperatif LVOL2-5 cm ortalamasi SMRO grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksek bulundu (p= 0,040). Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan SMR
ve SRP alt gruplan kiyaslandiginda ise, SMR1 grubunda dekonjestan 6ncesi postoperatif
RMKAdist SRP1 grubuna gore istatistiksel anlamli yiiksek bulundu (p=0,039). Bu
istatistiksel farkliliklar, SRP hastalarinda nazal valv inkompetansi i¢in uygulanan
spreader greftin MKA'da anlaml fark yaratmadan internal valvin 6niinde daha kii¢lik

MKA'ya sahip bir alan olusturmasi olarak yorumlanabilir.

Alt konka elektrokoterizasyonu yapilan SMR1 ve SRP1 gruplarinin ARMM
degerleri kiyaslandiginda ise, dekonjestan oncesi ve sonrasi SMR1' de postoperatif L
AKIM degerlerinin SRP1 ortalama degerine gore (p=0,041 p=0,028); SRP1'de ise
dekonjestan dncesi postoperatif LRESIST ve TRESIST degerlerinin, dekonjestan sonrasi
LRESIST degeri SMR1 ortalama degerine gore (p= 0,008 p= 0,023 p=0,023) istatistiksel

olarak anlamli yiiksek bulundu. Mukozal dekonjestanla nazal siklusa bagli konka
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hipertrofisi diglandig1 durumda da devam eden nazal direncin, nazal kavitede yapisal
bozukluga bagli oldugunu diistindiirmektedir. Hastalara yiiksek-diisiik-yiiksek osteotomi
teknigi uygulanmis olsa da, Grymer'in®* ¢alismasina paralel olarak nazal valv ve piriform
apertiir diizeyinde MK A'larda lateral osteotomiler sonras1 daralmanin yansimasi olarak

yorumlanabilir.

Burun tikanikligi olduk¢a 06znel bir sikayet olmasi sebebiyle nazal
degerlendirmede subjektif ve objektif testler arasinda korelasyon olup olmadigina dair
tam bir konsensus bulunmamaktadir. Kim ve ark.*® yaptig1 calismada burun tikanikligi
semptomu ile total nazal rezistans ve minimal kesitsel alan arasinda korelasyon
bulunmadigimni ifade etmektedir. Eccles ve ark.®” | oral yada nazal inhalasyonla alinan
mentol sonrasinda nazal hava akimda artis hissedildigini gostermis, rinomanometride
nazal hava akim rezistansta herhangi bir degisim kaydedilmedigini belirtmistir.
McCaffrey ve ark.®® ise 1000 hastalik serilerinde nazal obstruksiyon semptomlar1 ile
nazal rezistans arasinda iyi bir korelasyon oldugunu yayinlamislardir. Scadding ve ark.%,
allerjik rinit tanili hastalara provokatif antijenler uyguladiktan sonra, nazal rezistans ve

minimal kesitsel alanda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit etmiglerdir.

Biz de subjektif test olarak kullandigimiz NOSE ile objektif tetkikler olan AR ve
ARMM degerleri arasinda korelasyon olup olmadigini arastirdik. NOSE ile AR degerleri
arasinda korelasyona bakildiginda, SMR1 ve SRPO hastalarinin dekonjestan Oncesi
preoperatif RVOLO0-3, RVOL2-5; SMR1 hastalarinin dekonjestan sonrasi preoperatif
RVOL2-5, LVOLO0-3 degerleri ile yiiksek diizeyde negatif yonde korelasyonu
bulunmustur; bu sonug¢ nazal kavite voliimii azaldik¢a burun tikanikligi semptomunun
artmasi beklentisi ile paralellik géstermektedir. SMRO ve SMR2 hastalarinda postoperatif
LMKAdist ile; SRP1 hastalarinda postoperatif RMKAdist ile yiiksek diizeyde pozitif
yonde korelasyon gostermistir. Bu sonug, MKAdist'n anteriora kaymasi ile burun
tikanikligr hissinin azalmasi beklenir seklinde yorumlanabilir. NOSE ile SMRO
postoperatif dekonjestan dncesi RMKA, LMKA ve sonras1 sadece RMKA ile pozitif
yonde korelasyon izlenmistir. MKA degeri dekonjestan oncesi 0.72- 0.73, dekonjestan
sonras1 0.92-0.95 normal olarak kabul edilirse bunun iizerindeki alanlarda diger nazal
kaviteye dogru olan deviasyon varlig1 diisiiniilebilir. Fakat MKA degeri azaldikga NOSE
degerinin de azalmasi, ¢cok yiiksek degerlerden azalan MKA i¢in gegerli olsa da verilen

degerlerden daha diisiik olma halinde burun tikaniklig1 sikayetinin de beraberinde olmasi
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beklenmektedir. Bu yiizden NOSE degeri - MKA arasinda korelasyon varligiin

giivenirligi tartismalidir.

NOSE degeri ile ARMM degerlendirme arasinda korelasyon analizine
bakildiginda ise; SMR1'de preoperatif dekonjestan 6ncesi NOSE ile TRESIST degeri
arasindaki orta diizeyde pozitif korelasyon ve SRP0'da preoperatif NOSE ile L AKIM
degeri arasindaki orta diizeyde negatif korelasyonun klinik agidan da anlamli oldugu
diistiniilmektedir. Nazal rezistans arttikga, nazal hava akimi azaldik¢a burun tikanikligi

semptomunun da artmasi beklenmektedir.
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6. SONUC

Giintimiizde KBB hekimlerince en sik uygulanan cerrahilerden olan septoplasti
ve septorinoplasti cerrahilerinde alt konka miidahalesi yapilip yapilmamasi, yapilacak ise
hangi teknigin kullanilacagi en 6nemli problemlerden biridir. Herhangi bir nazal cerrahiyi
sadece fonksiyonel veya estetik kategoride incelemek oldukga yapay ve hasta ag¢isindan
tehlikelidir. Postoperatif burun tikanikligi semptomunu en aza indirmek i¢in, burnun
anatomik yapisina hakim olmak, destek yapilarin rezeksiyonunu en aza indirmek,
yapilacak girisimlerle aerodinamik o6zelliklerine zarar vermemek oOnem arz eden

hususlardir.

Septoplasti ve septorinoplastide alt konka miidahale tekniklerini subjektif ve
objektif parametrelerle karsilagtirmak, NOSE ile AR ve ARMM degerlendirmeleri
arasinda korelasyon varligini arastirmak ve ayni alt konka girisiminde nazal piramid
miidahalesi yapildigt ve yapilmadigi durumlarda bu parametreleri degerlendirmek
amaglanan bu c¢alismada dikkat ¢ekici sonuglar elde edilmistir. Tiim alt gruplarda
subjektif olarak anlamli iyilesme gozlenirken, bunun yansimasi olarak MKA'da anlamli
bir artig izlenmemis fakat MKAdist degerlerinde farkli alt gruplarda énemli oranda
anteriora kayma tespit edilmistir. Alt konka lateralizayon yapilan grupta objektif
degerlendirmelerde sadece septoplasti grubunda MKAdist 6ne kayarken, SRP grubunda
nazal hava akimin artisinda katkisi olamamistir. Bu nedenle tek basma konka
lateralizasyon yapilmaktansa, elektrokoterizasyon veya submukozal rezeksiyon
teknikleri ile kombine edilmesinin daha etkin sonuglar saglayacagi diisiiniilmektedir. Alt
konka elektokoterizasyon yapilan septoplasti hastalarinda; hava akiminda artis ve
rezistansda azalma tespit edilmesi ve postoperatif bos burun sendromuna neden olacak
vollim artig1 yaratmamasi, 2- 3 hafta kabuklanma problemi disinda dezavantaji olmamasi

sebebiyle elektrokoterizasyon tekniginin faydali oldugunu diisiinmekteyiz.

Korelasyon analizinde NOSE degeri ile 6zellikle nazal kavite volimii ve
MKAdist arasinda yiiksek diizeyde korelasyon tespit edilmistir. Septorinoplasti alt
gruplarindan hem alt konka miidahelesi yapilmayan hem alt konka elektrokoterizayonu
yapilanlarda, MKAdist' in anteriora kaymasinin cerrahi sirasinda uygulanan nazal valv
giiclendirici tekniklerin etkisiyle oldugu diistiniilmektedir. Septorinoplasti, alt konka

elektrokoterizasyonu yapilsa da lateral osteotomiye bagl olarak gelistigi diisiiniilen nazal
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rezistansta anlamli artis tespit edilmistir. Bu nedenle lateral osteotomi sirasinda nazal

valvi gbzetmek ve gerekli 6nlemleri almak da oldukca 6nemlidir.

Septoplasti, septorinoplasti ve alt konka cerrahi miidahalesinin basarisini daha iyi
degerlendirmek i¢in daha genis hasta sayisina sahip gruplari, daha uzun siire takip ederek,
kisa ve uzun donem etkilerini degerlendirerek subjektif ve objektif testlerin gilivenirligi

ve aralarinda iligki i¢cin daha dogru kararlar verilecegini diislinmekteyiz.
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