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OZET

Bu calismada amacimiz; agik ve kapali teknik septorinoplasti yaklasimlarini, preoperatif
ve postoperatif elektrofizyolojik degerlendirmelerle (elektromyografi, elektrondrografi),
olas1 nazal muskiiler hasara sebep olma ihtimalleri agisindan karsilagtirmaktir.

Bu calisma Ekim 2006-Ekim 2007 tarihleri arasinda S.B. Istanbul Egitim Hastanesi
2.Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yapildi. 29 erkek, 19 kadin, toplam 48 obstriiktif internal
ve eksternal deformitesi olan hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yaslar1 18 ile 40
arasinda, ortalama yaslar1 26,46 idi. Tiim hastalardan ayrintilt 6yki alindi, hepsine rutin
KBB muayenesi yapildi. Nasal deformite tanili bu hastalar cerrahi olarak primer
septorinoplasti ile tedavi edildi Calismamiza aldigimiz toplam 48 hastanin 30’una (%62,5)
acik teknik, 18’ine (%37,5) kapal1 teknik septorinoplasti operasyonu yapildi.

Nasal kaslarin fonksiyonu, volanter hareketlere verdigi cevaba gore, cerrahi dncesinde ve
cerrahi sonrasi ortalama 3 ay icinde elektrofizyolojik olarak incelendi. Bu incelemeler
uzman norolog tarafindan Nihon Kohden Neuropack Elektromiyografi cihaz ile yapildi ve
degerlendirildi, preoperatif ve postoperatif bulgular karsilastirildi.

Opere ettigimiz olgularin degerlendirilmesinde; postoperatif donemde preoperatif doneme
gore elektrofizyolofik olarak anlaml degisiklik saptanmadi.

Acik ve kapali gruptaki bazi olgularimizda, postoperatif dénemde yapilan EMG
incelemelerinde, preoperatif doneme gore gozlenen amplitiid diisiikligli kasta olusan
hasara bagl olarak degil, bu kaslarin operasyon sirasinda kas liflerin eksenlerinin, tutunma
yerlerinin ve konumlarinin degigsmesine bagli olarak ortaya ¢iktig1 seklinde degerlendirildi.
Ayrica iyilesme siirecinde de hastalarin yeterli maksimal kasilma yapamamalar1 da etken
olarak diistiniildii.

ENoG incelemelerinde ise 1iki grubun preoperative ve postoperatif donem
karsilagtirmalarinda latens, siire ve alan degerlerinin normal olmasma karsilik,
amplitiidlerinde diisme gozlenmis olmasi yukarda aciklanan EMG bulgulart paralelinde
degerlendirildi.

Sonug olarak; septorinoplasti operasyonlarinda nazal muskiiler tabakanin etkilenmesi
acisindan acgik ve kapali teknikle yaklagim arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Dikkatli ve 6zenli cerrahi miidahale ile septorinoplasti operasyonlarinda kalici anlamli

nazal muskiiler hasar olugsmadig1 goriilmiistiir.

VII



GIRIiS

Burun dinamik bir yapidir ve bu 6zelliginde nazal kaslarin katkis1 biiyiiktiir. Eger cerrahi
prosediirlerde bu nazal kaslara hasar verilirse fonksiyonlar1 etkilenir. Fonasyon,
respirasyon ve ylziin mimik hareketlerindeki rolleri sebebiyle acik ve kapali teknik
septorinoplasti operasyonlarinda deformite ile ilgili nasal dinamikleri nazal kaslar1 da igine

alacak sekilde degerlendirmek 6nemlidir!.

Son yillarda agik teknik ile yaklasim, rinoplastik cerrahide biiyiik popiilarite kazanmustir.
Bu teknikle nazal kikirdak ve kemik iskeletin agik¢a goriilmesi ve anatomik deformiteleri
degerlendirme imkani sunmasi rinoplastiye baska bir boyut getirmistir. Ag¢ik teknik
yaklagimin se¢imi spesifik patolojik anatomik bulgularin varligina oldugu kadar cerrahin
yeterli diizeltmeyi yapabilme kabiliyetine de dayanir. Bundan dolay1 cerrahlar daha az

travmatik girisimin endike oldugu durumlarda bile agik teknigi secebilmektedirler.

Eksternal rinoplasti, osteokertilajinéz iskeletin bozulma olmadan dogal konumunda
inspeksiyonuna olanak saglar2. Bu da; daha dogru degerlendirme, tani, nazal anatomik

modifikasyonlar1 ve disseksiyonu kolaylastirir, kontrollii hale getirir3.

Kapal1 teknikte eksternal insizyonlar yoktur. Daha az disseksiyona ihtiya¢ duyulur.
Yumusak doku travmasi ve skar dokusu olusumu minimaldir.Nazal dorsal yumusak doku
flebinin elevasyonu sirasinda ise acik teknige nazaran daha kor bir disseksiyon s6z

konusudur.



Cerrah agik ya da kapali yaklasimi secerken her teknigin kendine ait olas1 sekellerini de
diisiinmek zorundadir. Ozellikle rinoplastik cerrahide éngoriilebilir hosnut edici sonuglar

daha az travmatik cerrahi prosediirler ister4.

Nazal muskiiler tabakanin anatomisi diger nazal tabakalara nazaran daha az anlasilmis

goriinmektedir, bu yiizden cerrahi literatiirde bazi belirsizlikler mevcuttur.

Fasiyal sinir tarafindan motor innervasyonu saglanan nazal kaslar burnun osteokartilajindz
iskeletini orten SMAS (Superfisyel muskuloaponerotik sistem) tabakasinin iginde
yerlesmistir. Septorinoplasti operasyonlari sirasinda bu tabaka dorsal nazal flep ile birlikte
kaldirilirken agik ya da kapali teknik septorinoplasti operasyonlarinda zarar gorebilecegi
belirtilmistir. Eger bu tabaka hasar goriirse bu kaslardaki hareket, dolayisiyla, nazal hareket
etkilenecektir ve burun paralitik hale gelecektir. Bu da hem goriiniimii degistirecek hem de

fonksiyonu bozacaktirs.

Dorsal nazal flebin disseksiyon ve elevasyonu agik teknikte direkt goriis altinda yapilirken,
kapali teknik septorinoplastide cerrahi deneyim ve dokunma duyusu yol gostericidir.
Bundan dolay1 nazal yumusak doku biitlinliigiiniin korunmasinin, acik teknik yaklasimla
daha miimkiin oldugunu bildiren cerrahlar vardiré.Ancak diger yandan rinoplasti sonrasi

uzun dénemde yapisal muskiiler hasarin goriilmedigini bildiren ¢alismalar da vardir7.

Olusabilecek muskiiler hasar1 ve dolayisiyla kas fonksiyonlarini degerlendirmede ¢esitli
testler kullanilmaktadir. Elektrondéronografi (ENoG) ve elektromyografi (EMG) bu

testlerden en sik kullanilanlaridir.

Septorinoplasti ve nazal muskiiler disfonksiyon iligkisini degerlendiren yayinlarda daha
¢ok EMG tercih edilmistir. Biz ise ¢alismamizda ENoG ile EMG'yi beraber kullanarak

olas1 muskiiler hasar1 degerlendirdik.

Bu calismanin amaci; agik ve kapali teknik septorinoplasti yaklasimlarini, preoperatif ve
postoperatif elektrofizyolojik degerlendirmelerle (ENoG ve EMG), olasi nazal muskiiler

hasara sebep olma ihtimalleri agisindan kargilastirmakti.



GENEL BILGILER

2.1.NAZAL EMBRIYOLOJi

4 haftalik bir embriyoda ektodermden gelisen 2 lateral nazal c¢ikinti ve mezodermden
gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikint1 goriiliir. Nazal ¢ikintilardan nazal
kavite ve nazal mukoza , frontonazal ¢ikintidan da nazal septum gelisir. Gelisim ilerledikge
nazal c¢ikintilardan nazal girintiler olusur. Nazal girintiler oral kavite ve nazofarenksten
bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior kismi zamanla
kaybolarak koanalar1 olusturur. Nazal olusumlarin kikirdak ve kemik yapilar1 9-10’ncu

haftalardan baslayarak gelisir®.

2.2.NAZAL ANATOMI

2.2.1. Osteokartilajinoz yap1

Bir piramit seklinde olan burnun iist kism1 kemik, alt kismi1 da kikirdak yapilardan olusur.
Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal
cikintisi, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi
ve septal kikirdak ile eklem yapar. Nazal kemikten apekse dogru uzanan iist lateral
kikirdaklar, orta hatta septal kikirdak ile birlesirler, ancak apekste septal kikirdakla her iki
ist alar kikirdak arasinda bir yarik kalir. Her iki iist lateral kikirdak, superior olarak nasal
kemiklerle ve medialde ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle

kaynagmasa da, kaudal olarak onlarin devami gibidir. Goriiniimleri tiggendir, bu nedenle



baz1 yazarlar triangiiler kikirdak olarak da adlandirilir ve lateral olarak maksillanin frontal
prosesine ve nazal kemiklerin medial yiiziine tutunur. Alt sinirlari, alt lateral (alar)
kikirdaklarin sefalik kisimlarinin altina girer. Alt lateral kikirdaklar degisik biiytikliik ve
sekilde olup, nazal tipi olustururlar. Medial krus karsi taraftaki krus ile birlikte, septal
kikirdagin kaudal kisminin asagisinda kolumellay1 olusturur. Her iki alt lateral kikirdak ve
septum birbirlerine gevsek fibréz baglarla baglanmislardir. Medial kruslarin septal
kikirdakla olan baglantisi, membrandz septum olarak bilinmektedir. Nazal septum, nazal
kaviteyi iki bosluga ayirir. Her iki taraftaki bosluk, anterior naris yoluyla vestibiile
acilmaktadir. Bu kompartmanlar, alanin altindaki bolgeye uymakta olup, limen vestibuli
veya limen nasi denilen iist lateral kikirdagin alt serbest kenar1 ile sinirhidir. Nazal kavite,
posteriorda koana yolu ile nasofarenkse acilmaktadir. Koana, yukarida vomerin alast ve
sfenoid kemik, medialde vomer; asagida palatin kemigin horizontal parcasi ile ve lateralde,
sfenoid kemigin medial pterigoid progesi tarafindan sinirlanmigtir?.

Nazal kavitenin iist kismi, etmoid kemigin kribriform parcasi tarafindan olusturulmustur.
Burnun tabanini 6nden arkaya dogru maksillanin palatin ¢ikintis1 ve palatin kemigin
horizontal progesi olugturur 10,1112,

Septumun (medial nazal duvar) ana komponentleri, septal kikirdak, etmoid kemigin
perpendikiiler laminasi ve vomerdir. Bu yapilardan bagska membrandz septum, iist lateral
kikirdagin septumla birlesen kismi, orta hatta bilesen nazal kemikler, frontal kemigin nasal
prosesi ve spini, sfenoid kemik kresti, palatin kemigin nazal kresti, maksillanin nasal kresti

ve nazal spinde septumun yapisina katilir.

Nazal kemik .
Frantarazal sdwr

Frontomaksi' er sGicr

Maksillarun fronlal
gikinus

Ust lateral kartiig]

3 Sesamoid kerlild lar
; ‘ Alar kartilaji Iataral krus

Alar karlilaj medil krus

Mazal fip - )

Sekil-1: Nazal piramidi olusturan yapilar®.



Frontal sinds

Etmoid kemigin
perpendikiler
laminas!

Septal kartilaj
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/1A
Membranéz septum ————————=
/ o5
Alar kartilaji
medial krus

Krista galli

s

Sfenoid siniis

Vomer

Platin kemigin nazal kristasi

Maksillanin nazal kristasi

Insisiv kanal

Sekil-2: Nazal septumun yapist®.

Nazal piramit disaridan i¢eriye dogru asagidaki yapilar tarafindan olusturulur:

-Degisken kalinlikta epidermis ve sebase glandlar ile kil folikiilleri iceren dermis.
-Degisken kalinlikta ve nérovaskiiler yapilar igeren bag dokusu.

-Degisken miktarda yag dokusu.

-Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu ve alttaki osteokartilajindz
yapiya sikica yapisan periosteal ve perikondrial tabaka. Bir¢cok otor siiperfisyal muskiiler

apondrotik sistem (SMAS) terimini kullanr'?.

2.2.2. SMAS ve muskiiler tabaka
2.2.2.a.SMAS

Cilt ve osseokartilajindz iskelet arasindaki yumusak doku kismi 4 tabakada incelenir:
Stiperfisyel yag tabakasi , fibromuskuler tabaka ya da siiperfisyel muskuloaponevrotik
sistem(SMAS) ,derin yag tabakasi ve perikondrium-periosteum tabakasi. SMAS; yiizeyel
yag dokusu, fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibr6z doku ve interkrural
ligamentleri igerir 13.

Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olugmustur, fibromuskiiler tabakay1
perkondrium-periostium tabakasindan ayirir ve SMAS mobilitesine izin verir ve mimiklere
katk1 saglari3. Bu doku tabakasinda fibr6z ags1 yapilar yoktur. Bu cerrahi disseksiyon
planidir'4. SMAS multipl kaslarin kontraksiyonlarindan kaynaklanan kuvvetlerin dagitimin
saglar. SMAS' 1n fibr6z komponenti genellikle iki tabaka seklindedir, her nazal kas icin
stiperfisyel ve derin fasya olusturur. Boylelikle, nazal kaslar ve iligkili fasyalari tek bir
tinite olarak calisir. Her nazal kas; ilgili fasyasi ve bir nazal SMAS komponenti ile
birbiriyle baglantilidir ve hareketleri dengelenir!s.

SMAS yiizin muskiiler kontraksiyonlarmii3ve {ist dudak 16ile nazal dermis'’

projeksiyonunu kontrol eder.



2.2.2.b.Nazal muskiiler tabaka

Nazal muskiiler tabaka nazal valv yeterligi agisindan fizyolojik olarak olduk¢a 6nemlidir.
Fasyal sinir paralizisi sonrasi etkilenen tarafta olusan siddetli inspiratuar valv kollaps1 bunu
dogrular!s.

Burun kaslari; birbiri tizerinde bulunan iki tabaka halinde diizenlenmislerdir ve tamami

Fasyal sinir tarafindan innerve edilir.

Sekil-3: Yedi 6nemli nazal kas'®.

1.M.proserus.2.M.levator labii alaequae 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

Eksternal nasal piramid neredeyse tamamen ince bir kas tabakasiyla ortulidiir.
Ayirdedilebilen kaslar sayisi {izerine bir konsensus yoktur. Isimleri iizerine ortak bir
kabul yoktur. Terminologia Anatomica(1990) 5 nasal kasi tanimaktadir. Cogu anatomi ve

rinocerrahi kitaplarinda 7 ila 9 kastan s6z edilmektedir.

Tiim nazal kaslarin mimik fonksiyonu vardir. Bazilar1 solunumda ve lateral nazal duvar

stabilitesinin korunmasinda rol alirlar!o.

Lateral burun yumusak doku duvarmin dinamiklerini etkileyen kaslar intrinsik ve
ekstrinsik kaslardir. Intrinsik kaslarm uzammlari burnun igindedir, ekstrinsik kaslarm
burun disinda lifleri vardir. M.nasalis, M.dilator naris anterior, M.proserus ve M.depresor
septi major intrinsik kaslardir. M.levator labii alaquae nasi, M.zigomatikus minor ve

M.orbikularis okuli ekstrinsik kaslardir19.



M.nasalis, alar ve transvers kisimlardan olusur. Pars alaris, M.dilator naris posterior olarak
da bilinir. M.nasalis' in pars alaris' 1 lateral kesici ve kanin disler iizerinde, maksillada
priform apertura girisinin birka¢ milimetre altindan, M.depressor septi kemik orijini
lateralinden orijin alir. Alar rim ¢evresinden gecerek, alar kikirdak lateral krusunun lateral
ucu lizerinde uzanir 118 ve alar marjin aksesuar kikirdaklar komsuluguna ve mobil
septumun arka kismina da tutunur. Bu kas ala'y1 ve kolumella posterior kismini1 asagi
dogru ¢eker, burnun uzamasina katkida bulunur ve ‘hinge area'y1 laterale ¢cekerek nasal
valvi dilate eder. Normal respirasyonda aktivite gosterir. Bu aktivite inspiratuar hava akimi
baslangicindan once olur ve nasal valve etkisiyle havayolu direnciyle dogrudan

orantilidir!.20,

M.nasalis'in pars transversus'u pars alaris'in orijini lateralinde, insisor fossa listii ve
lateralinde maksilladan orijin alir. Kabaca triangulerdir, apeksi maksillada olacak sekilde
cikar, st lateral kikirdak tizerinde yukar1 ve mediale dogru uzanir.Nasal dorsumda
M.proserus aponevrozu i¢ine devam eder ve burnun diger tarafindaki karsiligiyla birlesir.
M.levator labii superioris alaquae nasi'den de fibriller alabilir. Pars transversus, iist lateral
kikirdaklarin iistiinden geger, ancak bu kikirdaklara yapismaz!s. M.transvers nasalis,
nasolabial ve alar kivrimlarin cildine ve kasin pars alaris kismina da lifler verir.
M.transvers nasalis lateral kruslarin sefalik riminin asagi hareketini saglar. Alt lateral
kikirdaklarin asagi hareketini saglar, burnu uzatir ve vestibiilii sikistirir. Bu eksternal nasal
orifisi kii¢iiltiir, havayolunu dyle ya da boyle bloke eder. Burun sikilmis veya diizlesmis
goriiliir. Temel gorevi nasal valv bolgesine katilan lateral nasal duvari stabilize

etmektir13.21. Ayrica bazi seslerin olusumuna katkida bulunur!3.

M.dilator naris anterior, st lateral kikirdak ve M.nasalis'in alar kismindan koken
alir.Lateral krusun kaudal marjinine ve lateral alar cilde tutunur ve burun deligini dilate
eder13. M.dilator naris anterior, eksternal burnun lateral duvarimin parcasi olan kikirdak
destegi olmayan alay1 genisce sarar 15. Gorevi; lateral nasal duvarin en gevsek kismini
stabilize etmektir. Nostrilin primer bir dilatatoriidiir. Bu kasin kasilmasi burnun hava
akimmi sinirlayan segmentini dilate edip nasal resistansi ve total havayolu resistansini
diisiirebilir20. Nostril ¢capini artiran ve vestibulii genisleten nasal flaring hareketindeki etkisi

siiphelidir. Ayrica bu kas yliziin mimik hareketlerine de katki yapar 15.

M.proserus asagida transvers nasalis kasi aponevrozundan, nasal kemik periostundan, {ist

lateral kikirdak perikondriumundan ¢ikar. Bu orijinlerden ¢ikan lifler, burnun her iki



tarafindaki kaslar gibi siklikla birbirine karisir ve ters 'Y' seklinde olan nasalis — proserus
aponevrozunu olusturur!.18, Kaslar arasindaki glabellar cilde tutunmak tizere yukar1 dogru
uzanir. Glabella tlizerindeki cildi asagi dogru c¢eker ve burun kokiindeki karakateristik
transvers kirisikligi olusturur. Fonksiyonu primer  olarak yiiziin mimik hareketleriyle
alakali olmasina ragmen!s, M.transvers nasalis aponevrozuna tutundugu ic¢in; M.proserus;

dolayli olarak kikirdak cati cildini ve nasal tipi ylikseltir!.13.

M.depresor septi, intrinsik kas olarak degerlendirilebilir. Santral ve lateral kesici digler ve
anterior nasal spin bolgesinden, maksiller periosttan uzanir. Bazi lifler de M.orbikularis
oris'in st liflerinden gelir. Kolumella, membranéz septum ve medial krura tabanina
tutunur. Baz1 fibriller agikca medial kruralar arasindan nasal tipe uzanir22. Liflerinden
bazilarimin nasal tipi deprese ederken bir taraftan da santral dudagi kaldiracag:
gosterilmigtir.  Bunun sebebi muhtemelen M.orbikularis oris'ten kaynaklanan
liflerdir18.Kolumella, nasal tip ve nostril dorsal siirin1 asag1 ¢eker, nostril genislemesine
katk1 yapar!.21.M.depressor septi nasi ayn1 zamanda konusma ve giilme sirasinda nasal
tipin asag1 inmesi yukari ¢ikmasina yani hipermobil tipe katkida bulunabilir23.Muhtemelen
bunlar M.depressor septi'nin nasal tipe giden fibrillerinin oldugu olgulardir 1. Bu kas

respirasyonda da dnemlidir.Nasal inspirasyon baslangicinda membrandz septumu gerer24.

M.levator labii superioris alaquae nasi; M.orbikularis okuli'nin medial kismindan ve
maksillanin frontal prosesinden orijin alir, frontal prosesten orijin alan lifler M.orbikularis
okuli'nin derininde orbital inferior rim boyunca laterale dogru uzanmir. Lateral lifler
nasolabial kivrima, santral lifler ala nasi ¢evresinden gecerek iist dudak cildi ve kasina
tutunur. En medial lifler ala nasiye tutunur. M. nasalis'in transvers par¢asinin orijinini rten
bir nasal fasikiil de mevcuttur ve bu iki kasin lifleri burada karisabilir. Nasolabial kivrima
gecen bu fibriller, onu yiikseltir ve derinlestirir. Santral fibriller temel olarak {iist dudaga
etkirler, tesadiifen tutunmadan 6nce ala ¢evresinde kivrildigindan nostrilin daralmasina
katkida bulunabilir. Ala nasi’ye tutunan bu kas lifleri bu yapilari eleve eder ve nasal

aperturun geniglemesine katkisi olur.

Anomalus nasi kasi her zaman mevcut degildir. Maksillanin frontal prosesinden orijin alr,

nasal kemige, {ist lateral kartilajlara M.proserus'a ve pars transversalis M.nasiye tutunur!3.

2.2.3. Burnun i¢ yapisi (nazal kavite)

Embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak burun i¢inde asagidaki yapilar vardir:



a) Her bir nazal kavitede ii¢ adet konka ve meatus; alt, orta ve {ist.

b) Her bir tarafta ii¢ nazal aciklik; nostril ( nares, eksternal ostium), valv bolgesi ( internal
ostium) ve koana

Naresten baglayarak {iist lateral kikirdagin 6n ucuna degin uzanan ve iizeri ‘vibracea’
denilen killarla kapli bdlgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile smirlidir.
Limen nazi valv bolgesinin baglangicini yapar. Nazal valv, ostium internum veya istmus
nasi olarak da bilinir. Bunun sinirlar iist lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt
konka 6n ucu ve burun tabanidir 25. Bu bodlge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam
ylizey alani 55- 64 mm2 dir 26.27.

Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki a¢1 10- 15 derecedir ve nazal
valv acist olarak bilinir 25.28. Bu li¢cgen seklindeki aciklik, klinik olarak hava akisini
siirlayici segment olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, iist lateral kartilajlar,
bu kikirdaklarin baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Internal nazal valv,
inspirasyonun primer diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv bolgesindeki
yapilar olan, alt lateral kikirdaklar, {ist lateral kikirdaklarin distal ucu, alt konkanin 6n ucu,

kaudal septum ve piriform aperturanin geri kalan kisimlar etkiler 10.11,12,26,

Triangular
kartilaj

Septurn

Inferiar konka
an beu

Mesal taban

Sekil-4: Nazal valv bolgesio-

Nazal valv bolgesi, nazal septumdan, lateral piriform aperturaya kadar uzanir. Alt sinirini,
burun tabani, arka sinirini, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayn1 zamanda eksternal nazal
valv olarak da adlandirilir 10.29, Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan herhangi birinin
iceri dogru yer degistirmesi, nazal valv ¢apinin daralmasina ve sonugta burun tikanikligina
sebep olacaktir. Ayni prensiple valvin hemen oniinde yer alan alar kikirdak ve valvin
hemen posteriorunda yer alan alt konkanin anterior ucundaki patolojiler de nazal valvi
kapatabilirler. Nazal valv bolgesindeki minér degisiklikler, ciddi derecede inspirasyon
giicligii olusturabilmektedir 30.

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:



1) alt konka ve alt meatus

2) orta konka ve orta meatus

3) iist konka ve list meatus

4) agger nasi ( bazi vakalarda)

5) suprem konka ( bazi vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin parcasi iken, alt konka ayr1 bir yapidir. Konkalarmn
lateral nazal duvar ile yaptiklar1 ag1 degiskendir ve yaklagik 20- 90 derecedir. Alt konka
kalin miik6z membranlarla ortiilii ayr1 bir kemik pargasidir. Alt konka ve alt meatus orta
kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dis yan ve 6n boliimiine
agilir. Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir. On kisimdaki sonlandigi kisim vertikal

diizlemde yukar1 uzanir. Orta meanin iist boliimiinde frontal reses bulunur.

Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarin1 da kapsar.
Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin acilma delikleri de buradadir. Septumun
ondeki serbest kaudal boliimii veya kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasim
ihtiva eder ki; bunlar septal kikirdaga membrandz septum ile baglanmislardir. Alt ve orta
konka nazal hava akiginda 6nemli rol oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza altindaki
venoz erektil yapilar, nazal direng ve siklusu olusturmada 6nemli gorev iistlenmektedirler.

Septumda yer alan venoz erektil yapilar ise anterioruna tekabiil eder.

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle dseli olan bu
organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza ¢ok katli yassi
epitel ile doselidir. Bu epitel ortiisii yer yer psodostratifiye silyal silindirik, ¢ok katl kiibik
ve skuamdz nonkeratinize Ozellik gosterir. Stromasi ig¢indeki goblet hiicreleri mukus
sekresyonu yapmaktadir.

Konkalar burnun havay1 temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarina aktif olarak
katkida bulunurlar. Burun i¢inde sarkik ve kivrimli olmalar1 nedeni ile daha fazla yiizey
alan1 olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler. Burun i¢ine giren hava nazal
vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta
konka 6n uglar1 hava akimi sirasinda laminer akimi tiirbiilan akima ge¢irmede aktif rol
oynarlar. Ozellikle alt konkalarm damarsal yapilar1 genisleme kapasitesine sahip

sinilizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi iistlenmis olurlar.
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2.2.4.Burnun kanlanmasi

2.2.4.a.Burnun dis kisminin kanlanmasi:

Burnun kanlanmasi hem internal hem da eksternal karotid sistemden saglanir. Alar bolge
Fasiyal arterin dallari tarafindan beslenir. Burun sirt1 ve lateral kisimlarin beslenmesinden
ise Oftalmik arterin dorsal dali ve maksiler arterin infraorbital dali sorumludur®. Nazal

piramidin vendz drenaji oftalmik venler yoluyla kavernoz siniise olur.

INTERMAL CAROTID ARTERY

Supratrochlear a

A i B T
Dorsal nasal a 4 1
1 _ Infraorhital a
— Angular a
Columellar g N A
; : - Ramus sepli nasi
Superior labial 8 — T |——Ramus lateralis nasi
oy o
T * — Fagial a
EXTERNAL CARCTID ARTERY

Sekil-5: Eksternal nazal piramidin kanlanmas:'®.

2.2.4.b. Nazal kavitenin kanlanmasi :

Nazal kavitenin kanlanmas: 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 igerisinde ilerlerler ve
kribriform laminadan asagi donerler. Burun dis 1/ 3 6n kismu ile septumun 6n ve {ist
kismint kanlandirir. Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin
foramenden gecerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak iizere
ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar iizerinde ilerler. Septal
posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallar
verir. Desendan palatin arter internal palatin arterin iiglincii kismindan ayrilir. Palatin
kanaldan gecer ve nazal kavitenin alt kismini, yumusak damagi besler. Bir terminal dali
septumdaki Little alanina katilir. Fasiyal arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir.
Burun vestibuliimiinii ve septumu besler. Little bolgesi nazal septumun 6n kisminda

bulunan anastamoz bolgesidir. Burada bulunan arterler:
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« Sfenopalatin arterin septal dali
* Anterior etmoidal arterin dallar
* Biiylik palatin arter

* Siiperior labial arterin septal dali

Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu bolgelerde erektil
doku yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen aracilig ile pterogoid pleksusa
drene olur. Etmoid ven siiperior oftalmik vene drene olur. Alar kikirdaklar hizasinda nazal

pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasiyal vene dokiiliirler.

INTERNAL CAROTID ARTERY INTERNAL CAROTID A
; RTERY

Ophlh}Jmm a

Ophthelmic a

2 {' Anlenicr h Bostarior
: Widnﬂ a athmoidal a
¥ v 3 I

Antlaror N Postanor
ﬂl‘l}'lO(tl'a|a athmaidal a

\__‘ :}‘,} palatina a
] - i' #Descending

Columeliar a T e .
; _1||lf':_.: =] palating a

Superior—=- ‘\g a5 L
N V) e X

i g | Hf\f I .‘J«l L *Minor palatine a

E Major palating a
Nasopalating

I_ |
Falcul a Maxilary a Mezillary &

L EXTERNAL CAROTIO ARTERY — | EXTERNAL CAROTID ARTERY ——

1
. 10 . 10.
Sekil-6: Nazal septumun kanlanmasi . Sekil-7: Lateral nazal duvarin kanlanmast

2.2.5. Nazal innervasyon

Anterior etmoid sinir, aynt adli artere eslik eder ve arterin dagildig: bolgeyi innerve eder.
Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve {ist lateral kikirdak arasindan eksternal nazal dalini
verir. Posterior etmoid sinir aym adli arter ile beraber seyreder. Infratroklear sinir kendi
etrafindaki burun cildini innerve eder. Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak
N.trigeminusun maksiller dali tarafindan alinir. Dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek
lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir,
ist ve orta konkay1 innerve eder. Alt konka posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve
olur. Palatin sinirler, damagi, farengeal dali ise nazofarenkse gider. Burnun lateral yiiziiniin
cildi, infraorbital sinir tarafindan beslenir. Otonom sinirler, buruna vidian sinir yoluyla
ulagir. Vidian sinir, hem sempatik (karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin

petrosal sinir) hem parasempatik (fasyal sinirden gelen greater superficial petrosal sinir)
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lifler igerir. Sempatik sinirlerin stimulasyonu, vazokonstriksiyonla kan akiminin
azalmasina sebep olurken, parasempatik sinirlerin stimulasyonu , glanduler sekresyonun
artmasinin yani sira, vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur. Nasal kaslarin motor
innervasyonunu ise fasiyal sinir ve Ozellikle sinirin bukkal ve zigomatik dallar1 saglar.
Dilatator kaslarin innervasyonu; akcigerdeki mekanoreseptorler, sinir lifleri, medulla
oblongatadaki inspiratuar solunum merkezi ve nazal kaslara giden Fasiyal sinir lifleri

tarafindan olusturulan bir refleks arkin pargasidir'.

Supraotbital ny -

i ‘s Aniterior ethmoidal n

\ Fosterior sthmoidal
’

-

&, Ophthatmis n
5

Supra!m::hlgar n

Infratrochiear n N Trigeminal n

I
External nasat branch . /4

: - Infracrhital
af anterior Eﬂhmolu‘afn’/- b a i
Vi
# Mandibular n
& Plarygopalatine
.. ganglion

Greater palating n

Sekil-8: Burnun dis kisminin innervasyonu'’. Sekil-9: Nazal kavitenin innervasyonu'.

Fasiyal sinir VII. Kranyal sinir olup hem motor hem de degisik sensoriyel lifleri birlikte
tastyan karma bir sinirdir. Motor lifleri sadece yiiziin mimik kaslarina degil, ayn1 zamanda
ikinci brankiyal arktan kaynaklanan gesitli kaslar1 da sinirlendirir. Duyusal dallar1 ise g6z
yas1, tiikriik bezleri salgis1 ve tat alinmasinda da gorev almaktadir. Fasiyal sinir beyin
dokusunu pontobulbar oluktan terk eder. Buradan ug¢ dallarina kadar olan seyri klinik
amaclarla 3 kisimda incelenir. Intrakranyal parga; pontobulbar oluk ile i¢ kulak yolu
arasindaki, intratemporal parca ise temporal kemik igindeki kisimdir. Sinir stilomastoid
foramenden temporal kemigi terk eder ve Fasiyal sinir’in ekstratemporal kismi baslar;
mandibula arka kenar1 hizasinda parotise ulasir ve burada dallanir. Iki 6nemli dal verir:
Temporofasyal ve servikofasyal dallar.Bu dallardan c¢esitli yan dallar ¢ikar ve bunlar da
aralarinda anostomozlar yaparlar. Bu suretle pleksus denen genis ve yaygin bir sinir ag1
olusur. Ust kisim sagh derinin yiizeyel kaslari, alin, kas, géz kapaklar1 ve yiize dagilirken;
diger alt dal ise dudaklar, boyun iist kismi ve c¢ene bdlgesinin ylizeyel kaslarim

.. . . 46
sinirlendirir™.
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Sekil-10: Fasiyal sinir’in yapis®®: 1.Meatus akustikus internus. 2.Fasiyal motor ¢ekirdek.
3.Duyusal dal.4.Foramen stilomastoideum. 5.Motor dallar. 6.Parasempatik lifler.

7.Ganglion submandibulare. 8.Tat duyusu. 9.Parasempatik lifler. 10.Sfenopalatin ganglion.

Fasiyal ¢ekirdekten 7000 kadar akson motor dala gecer. Fasiyal sinirin mimik kaslarinm
innerve eden aksonlar1 miyelinlidir, ¢aplarmmin 3-20 milimikron arasinda degistigi
bildirilmistir. iki Ranvier nodu aras1 noral segmentleri 0.1-1.8 mm dir. Iletim ‘saltatory’

tiptedir, deneysel iletim hiz1 70-110 m/sn civarinda oldugu saptanmustir*.

2.3.NAZAL FiZYOLOJi

2.3.1. Solunum fizyolojisi

2.3.1.a. Nazal hava akimi ve nazal diren¢

Solunum sistemi direncinin %50’sinden burun sorumludur. Burun alt hava yollarina hava
gecisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal kavitedeki hava akimi nazal kavitenin
farkl yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farkli
ozellikler gosterir. Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim s6z konusudur.
Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir. Egzersizde hava akiminin tiirbiilans1 artar. Nazal hava
akiminda en 6nemli bolgelerden biri nazal pasajin en dar yeri olan nazal valv bolgesidir.
Nazal hava akimi en ¢ok bu bdlgede negatif basinca neden olur ve alar kollaps ortaya

cikar’.
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Sekil-11: Normal solunum sirasinda inspiratuar ve ekspiratuar hava akiminin izledigi

yol'.

Nazal hava akimi ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarinin yardimi ile
olur. Mukozada ve dzellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin
kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik sistem
aktivasyonu ise konjesyona neden olur. Kan damarlar1 o6zellikle septumda ve alt
konkalarda farklilasmustir.

Nazal mukozadaki vendz siniizoidler valv icermeyen, hem arteryel hem vendz kani alan,
genis ve kivrimli anastomotik venlerin olusturdugu bir kavernoz pleksustur. Bu pleksus,
duvarinda sadece longitudinal kas tabakasi olan venler yardimiyla drene olur. Venlerin
duvarlarindaki kas tabakasi kasilinca, limen tam olarak kapanmasa da, ven duvarlarinin

kontraksiyonu kan akiminin regiilasyonunda énemli rol oynar.

Burundaki kan damarlar1 normalde sempatik vazokonstriktdr tonus altindadir.Sempatik
sistemin baslica norotransmitteri norepinefrin olmakla beraber néropeptit Y ve pankreatik
polipeptit de gorev almaktadir. Parasempatik sistem hem glandiiler sekresyondan
sorumludur hem de 6nemli vazomotor etkisi vardir. Baglica nérotransmitter asetilkolindir,
ancak vazoaktif intestinal polipeptit de gorev yapar. Asetilkolin tiim damarlarda

vazodilatasyona ve glandiiler sekresyona neden olur.

Elektromyografik calismalar gdsterdi ki; biitiin nazal kaslar 6zellikle M.nasalis, M.dilator
naris, M.apicis nasi inspirasyonda aktiftir.Bu kaslarin kasilmasi nostrilleri genisletir, lateral
nazal duvar rijiditesini artirir ve valvular kollapsa kars1 koyar. Lateral nazal duvara tutunan

tiim kaslar 'agici'dir, 'kapayict' degildir.
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2.3.1.b. Nazal siklus

Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasin1i nemlendirmesi ve 1sitmasi igin
kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir. Kayser’in 1895
yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik konjesyon ve dekonjesyonu ilk olarak
tanimladigindan beri nazal siklus bilinmektedir 31. Literatiirden bilindigi gibi insanlarin
%20-30’unda nazal siklus yoktur 32. Gilbert ve Rosenwasser bu oram1 %44 olarak
bildirmistir 33.Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarinin, spontan, resiprok ve
simultane degisikligi ile karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafinda
‘siklussuz burun’ tanimlanmigtir 34, Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon
gelisirken kars1t tarafta dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total nazal direng
degismeden sirayla burnun her iki tarafinin konjesyonu saglanmaktadir. Yan yatis
pozisyonunda altta kalan burun boslugunda konjesyon gelismekte ve normal siklus paterni
bozulmaktadir. Viicut iizerindeki basing reseptdrlerinin uyarilmasi ile altta kalan burun
boslugunda sempatik aktivitenin azalmasina bagli konjesyon gelismekte ve nazal rezistans

artmaktadir.

2.3.1.c. Solunan havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi

Dis ortamin 1s1s1 bulunulan yere gore —50 ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu havay:
31-37 © C arasimna getirebilir. Bu 1sitma 1smin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan
solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi baslica sfenopalatin arterle
oldugundan, kanlanma arkadan one dogru olmaktadir. Solunan havanin onden arkaya
dogru hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin
daha etkin bir sekilde olmasii saglar. Burun ayni zamanda viicut sicakligi arttiginda
termoregiilator sistemin bir pargasi olarak calisir. Viicut sicakligi arttiginda burun hava
akiminin artmast bu goriisii destekler. Solunan havanin 1sitilmasinin yanisira, ayni
zamanda nemlendirilmesi de s6z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin
irettigi sekresyon, ekspiryum havasindaki su buhari ve nazolakrimal kanaldan buruna
gelen sekresyon kullanilir. Solunan havadaki nem orani hava nazofarenkse ulastiginda

%100’e ¢ikabilmektedir.
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2.3.1.d. Solunan havanin temizlenmesi ve alt solunum yollarinin korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gergeklesir. Birinci asamada havadaki biiytik
partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur. ikinci asamada ise
daha kii¢iik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada hava akiminin
tiirbiilan olmas1 havayla temas eden mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa
yapisma ihtimalini de arttirmis olur. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka daha
viskoz ve kalin bir tabakadir, ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. Sol tabakasi olarak
adlandirilan alttaki tabaka ise daha ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir yapidadir.
Mukozadaki silyalar sol tabaka i¢indedir fakat uclar jel tabakasi ile temas halindedir. Silya
hareketleriyle jel tabakasi ve icindeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna
mukosiliyer klirens denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini
saglar. Nazal mukosiliyer klirens sakkarin testi ile Olgiilebilir. Normal kisilerde 11-12
dakika civarindadir. Nazal mukusun serdz kismini ser6z bezler, miikoz kismini ise goblet
hiicreleri tretir. Serdz salgi burunun esas salgisini olusturur ve icinde bulunan baslica
madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan {retilirler ve
mukusun viskoz ve elastik olmasim1 saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar,
norotransmitterler, immiinglobulinler ve I6kositler de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus
mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik bir goérev

ustlenir.

2.3.2. Koku fizyolojisi

Olfaktor epitel burunun her iki tarafinda medialde septumun, lateralde ise iist konkanin
siiperiorunda bulunan yaklasik olarak 1cm?® “lik bir alami kapsar. Yasla birlikte respiratuar
epitel artarken olafaktor epitel incelir. Olfaktor epitel yalanci ¢ok katli kolumnar epiteldir.
Dort tip olfaktdr hiicre vardir ;silyali olfaktor noronlar, mikrovilluslu hiicreler, destek
hiicreleri, bazal hiicreler. Olfaktor reseptér noronu bipolardir. Hiicrenin mukozal ucunda
olfaktdr silyalar vardir. Olfaktor silyalarda baglayici proteinler bulunur ve bunlar koku
molekiilleri ile baglanirlar. Koku molekiilleri kiigiik, ugucu karakterde, lipitte ¢6ziinen
maddelerdir. Bipolar olfaktér néronun myelinsiz aksonlari ( fila olfaktoria ) N.olfaktoriusu
olusturarak lamina kribrosadan gecerler ve frontal sinus tabanindaki bulbus olfaktoriusa

giderler.
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2.3.3. Konusma

Burun ve paranasal siniislerin konusmaya katkilar1 vardir.nazal kavite rezonator
organlardan biridir. Bir¢ok rinolojik hastada nazal obstriiksiyondan dolay1 nazal rezonans

bozulur ve cerrahinin konusmalar1 {izerine anlamli etkisi olabilir'.

2.3.4. Fasyal giizellik ve estetik

Burnun; fasiyal giizellik ve yiiz ifadesinde dominant rolii vardir. Hemen hemen tiim
kiltiirlerde burun seklinin hayatta oynadigi dominant roliin gostergelerini bulabiliriz.
Giizel olarak kavranan bir burun fasyal giizelligi artirir ve kisinin ¢ekici olmasina yardim
eder. Deforme ya da hasarli bir burun ¢irkin olarak kabul gorebilir. Bununla beraber; farkli
kiiltiirler farklt burun giizelligi konseptleri gelistirmiglerdir. Bunun kanitlarini ideal viicut
oranlamalarmi tanimlamak i¢in kabul edilen 6zel kurallarda ve sanat yapitlarinda
bulabiliriz. Glizelligi tartisirken, yiiz ve burnun seklindeki birgok etnik farklilig:
degerlendirmeye katmak c¢ok onemlidir. Siyah irkin ve Asyalilarin yiizleri ve burunlar

beyaz irka gore ¢ok farklidir'®.
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2.4 RINOPLASTI

2.4.1.Septorinoplasti operasyonlarnda yaklasim kararinin verilmesi

Deformiteleri degerlendirdikten sonra cerrah uygun teknigi se¢melidir. Tardy 'nin

savundugu™ karar tablosu bu se¢imde yardimer olabilir®.

Tablo-1: Tardy’ nin savundugu karar tablosu®.

Yaklasim

Insizyon

Endikasyon

non delivery

delivery

eksternal

augmentasyon

-transkartilajindz veya

interkartilajinéz

-interkartilajindz ve

marjinal

-kolumellar ve marjinal

-hafif bulbozite

minimal tip rotasyonu

-orta derecede bulbdzite
-ekstra tip rotasyonu
-bifidite

-asimetri

-konjenital deformiteler
-kapsamli revizyonlar
-siddetli nazal travma

-ince rediiksiyon ve

-shield greft

-kolumellar strut

Daha az travmatik bir yaklasimla tedavi edilebilecek bir minor deformitenin agik

yaklagimla tedavisi uygun degildir4. Teknik hastanin anatomik farkliliklarina ve

deformitesine uygun olarak secilmelidir36.
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2.4.2.Acik yaklasimla septorinoplasti

Eksternal ya da acik yaklasim ilk olarak 1934' te Rethi tarafindan tanimlanmis ancak 1970’
lerin baslarinda Goodman tarafindan savunulana kadar fazla destek gdrmemistir’. Son
yillarda agik yaklasim, rinoplastik cerrahide biiyiik popiilarite kazanmugtir. Tiirkiye’ de ise
acik teknik rinoplastiyi ilk kez 1987 yilinda Dr. Selim Olcer yapmustir® . Nazal kikirdak ve
kemik iskeletin acik olarak goriisiine elvermesi, anatomik deformiteleri net olarak
degerlendirme imkani sunmasi rinoplastiye bagka bir boyut getirmistir. Acik teknik
yaklagimin se¢imi spesifik patolojik anatomik bulgulara oldugu kadar cerrahin yeterli
diizeltmeyi yapabilme kabiliyetine dayanir. Bu durum daha az tecriibeli cerrahlari, daha az
travmatik girisimin endike oldugu durumlarda bile eksternal teknigi se¢meye itmistir.
Cerrah agik yaklasimi se¢me sirasinda bu prosediiriin olasi sekellerini de diisiinmek
zorundadir. Ozellikle rinoplastik cerrahide ongoriilebilir hosnut edici sonuglar daha az

travmatik cerrahi prosediirler gerektirir.

Rinoplastide acik insizyonlar yeni degildir, zaman iginde ¢esitli formlarda kullanilmigtir.
Rinoplastinin ilk olarak M.0O. 600 yillarinda Hindistan'da Sushruta ve Samhita °’
tarafindan tanimlandig1 ve eksternal insizyonla agik teknik olarak uygulandigina inaniliyor.

¥ ve 1904 te * Jacque Joseph tarafindan

Endonasal yaklagim ise 1887 de John Roe
uygulanmis ve tlim rinoplasti girisimlerinde standart prosediir olmustur, bugiin i¢in de
6nemini korumaktadir *.

Acik yaklasimda; son cerrahi teknik ve insizyon diizenlemeleri; yaklasimin erken
donemlerinde; ciltte skar, tipte ciltteki 6demin gerilemenin gecikmesi, tip projeksiyonu

kayb1 ve ekstra operasyon zamani gibi elestirilen dzelliklerinin iistesinden gelmistir®.

2.4.3.Acik teknik (eksternal) rinoplastinin prensipleri

Midkolumellar ters " V" insizyonu, bilateral alar marjinal insizyon ile birlestirilir.
Kolumellar flebin elevasyonu alt lateral kartilajlara hakimiyeti saglar. Lateral kruranin
perikondriumu ortaya konduktan sonra viabilitesini korumak i¢in olabildigince yumusak
doku kalacak sekilde cilt flebi; nispeten kansiz subperikondrial subperiostial planda
disseke edilmelidir. Bu yolla alt ve iist lateral kartilajlar ve kemik dorsum nasofrontal agiya
kadar ekspoze edilebilir. Medial interkrural dokunun ayrilmasi ile kaudal septum ve
premaksiller spin ortaya konur. Ust lateral kartilajlar septumdan ayrilirlar ve septum sefalik

ve kaudalde tam olarak ortaya konur ve bu ekspozisyon nasal valv problemleri, dorsal
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septal deviasyonlar ve septal perforasyon tamirine olanak saglar. Eksternal rinoplasti bu

sekilde hem septal hem de rinoplastik cerrahi icin kapsamli bir goriis saglar®.

Sekil-12: Agik teknik insizyonu . Sekil-13: Medial kruralar {izerinden kolumellar

cildin elevasyonu'.

L —1

Sekil-14: Makas ile supraperikondrial planda disseksiyon ve dorsal cilt flebinin

10
ekartasyonu .

Diger avantajlari; binokuler vizyon saglamasi, her iki elin kullanilabilmesi, kanama
kontroliinde diatermi kullanilabilirligi, dogru teshis ve greft yerlestirme, siitiir atma
kolaylig1 ve cerrahi egitime uygunlugu olarak sayilabilir*'. Interkartilajinéz insizyonlar
kullanilmadig1 i¢in nasal valv alan1 korunmus olur. Cilt yumusak doku flebini alt lateral
kartilajlar lizerinden kaldirirken ve medial interkrural fibr6z dokunun ayrilmasi esnasinda
baz1 minér tip destek mekanizmalari ortadan kalkacaktir bu sebeple tip projeksiyonu kaybi

beklenir*?. Bu kolumellar strut greft ile diizeltilebilir.
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2.4.4.Yumusak doku flebinin disseksiyonu

Peroperatif kanamayir azaltmak ve iyilesme silirecini hizlandirmak ig¢in, flebin
disseksiyonunun dogru cerrahi planda yapilmasi zorunludur. Disseksiyon direkt
supraperikondrial hatta domal bolgede subperikondral planda baglar.Alt lateral kikirdaklar
boyunca laterale devam eder, sefalik yonde scroll bolgesine uzanir. Kikirdak iskeleti
serbestlestirirken SMAS tabakasina yanlishikla girmek olasidir. Kaudalde orta hatta
kikirdak iskelet lizerinde perikondriumu insize edip disseksiyona subperikondral planda
devam etmek bu hasar1 Onler. Eger gerekirse daha sonra kalin yumusak doku flebi
inceltilir. Flebin tizerini orten cildin kanlanmasini bozmamak igin bu islemde konservatif
davranilmasi uygundur. Cilt flebini asir1 inceltmek, cilt yumusak doku flebinin kamufle
edebilecegi girinti-cikintilar1 6rn.; dorsum ve nazal tip greftlerini goriinilir hale, estetik
olmayan bir hale getirebilir. Eger ikinci bir operasyon gerekirse daha sonra bu flebe hasar
vermeden veya beslenmesini bozmadan elevasyon oldukea zorlasabilir®’. Transvers nasalis
kasinin biitiinliigiinii bozacak sekilde yanlis planda disseksiyon 'Polly Beak' sekeline sebep
olabilir. Kas1 koruyarak gevsek yapismis yagli dokuyu rezeke etmek asir1 6deme yahut
beslenme bozukluguna sebep olmadan diizgiin cilt kontiirii olugturmaya yardimct olur.
Yumusak doku flebinin disseksiyonu daha sonra kemik piramid iizerinde sefalik yonde ve
subperikondral planda devam eder. Augmentasyon i¢in greftleme s6z konusu ise tistiindeki

yumusak doku tabakasimnin yeterli sirkiilasyona sahip olmasina dikkat etmek gerekir”.

— nasal bone

upper lateral

— lower lateral

Sekil-15: Dorsal nazal flep elevasyonu ile nazal dorsal yapilarin ortaya konmast

2.4.5.Kapah teknik (endonazal) septorinolasti
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Endonazal yaklasimin ilk bildirildigi kaynak 1887 tarihli Amerika’ It KBB uzmani Roe’ ye
aittir. Ardindan Weir’in 1892’ deki bildirisi gelmektedir. Modern rinoplastinin babasi
olarak taninan Alman J.Joseph endonazal teknigini 1898’de Berlin’ de sunmustur.

Bu teknikte eksternal insizyonlar yoktur. Daha az disseksiyona ihtiya¢ duyulur.Yumusak
doku travmasi ve skar dokusu olusumu minimaldir. Daha az disseksiyon olmasi1 sebebiyle
# daha siiratli yapilmasi, postoperatif daha az sislik ve skar dokusu olusumu *° endonazal
yaklagimin tartismasiz avantajlaridir. Nazal tip anatomisine hakimiyet anlaminda eksternal
teknigin tstiinliigiiniii inkar etmek zordur’. Bu sebeple birgok cerrah endonazal yaklasimi
siirli amaglar1 olan ya da ince, hafif degisiklikler gerektiren vakalarda secer. Nazal dorsal
cilt flebinin elevasyonu agik yaklasima nazaran daha kor olarak yapilabilir.Endonasal
yaklagimla nazal cilt inceltilebilir. Ancak kontrolii glictiir, potansiyel yumusak doku zarari

.. 4
s0z konusudur”.

2.4.6.Kapah teknik (endonazal) septorinolastinin prensipleri
Endonazal yaklasim yollar

1-Transfiksiyon insizyonu

2-Transkartilajindz insizyon

3-Interkartilajindz insizyonla retrograd ya da kartilaj eversiyonu metodu
4-Marjinal rim insizyonu

5-Alar kikirdak delivery

Septum cerrahisi zorunlu olan ya da kikirdak greft gereksinimi durumunda transfiksiyon
insizyonuyla operasyon baglar. Yalnizca nazal tipin inceltilmesinin yeterli olacagi
olgularda ikinci insizyon olarak transkartilajindz insizyon yapilabilir.Genis kapsamli nazal
tip cerrahisi gerektirmeyen olgularda alar kikirdak sefalik rezeksiyonu interkartilajindz
insizyon ile de yapilabilir.En popiiler endonazal yaklasim alar kikirdak ‘delivery’
teknigidir. Transfiksiyon ve interkartilajindz insizyonu izleyerek marjinal rim insizyonu
yapilir. Alar kikirdaklar iizerindeki ciltten ayrildiktan sonra bir ucu kolumellada medial
krus diger ucu sesamoid kikirdaklar ve kemik yapiya tutunmus iki pedikillii flep

serbestlenmis olur.Burun deliginden disari ¢ekilir, disarida tutulur.

23



Sekil-16: interkartilaj in6z ve kaudal septal
insizyonlar '°.

Spm—l
T

Sekil-17: Kraniyal yonde supraperikondrial
olarak dorsumun ortaya konmasi

Sekil-18: Ust lateral kartilajlarin septal

Sekil-19: Delivery teknigiyle her iki
kartilajdan ayrilmas1'.

domun disar1 alinmas:'°.

2.5.FASIYAL SINIR ELEKTROFIiZYOLOJISI

Periferik fasiyal sinirin elektrik soklarla uyarimi ve mimik kaslardan M yanit1 yazdirilmasi
yontemi ilk kez Botelho (1952) tarafindan uygulanmistir.Uyarim teri genellikle foramen
stilomastoideus Oniidiir.Gegmiste bu amagla ince igne elektrodlar kullanilmistir.Ancak

zamanla yerini yiizeyel monopolar ve bipolar uyarima birakmistir.Uyarim genellikle
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mastoid ¢ikintinin 6nii ve alt1 ile kulak kepgesinin hemen altindan yapilir. Bunun disinda

bazi amaclar ile daha periferden de uyartilabilir.

Fasiyal kaslardan kayitlamada ya yiizeyel ya da igne elektrodlar kullanilir.Yiizeyel bipolar
kayitlama ile diger kaslardan gelebilecek voliim iletkenligi potansiyelleri en aza
indirgenmis olur.Monopolar kayitlamada uzaktan gelen aktivitelerle traselerin kirlenmesi
daha belirgindir.Bu sekildeki yiizeyel kayitlamada incelenen kas yanitinin baslangici daha
az keskin olur. Yiizeyel veya igne elektrod ile kayitlamalarda toprak hatti elektrodu alin,

zigomatik ¢ikint1 veya gene iizerine yerlestirilebilir**.

2.6.YUZEY ELEKTRODLARI

Yiizey elektrodlart kaslardan ya da sinirlerden potansiyelleri kaydedebilir. Bu elektrodlarda
genellikle kursunsuz kablolara tutturulmus iki adet kare ya da yuvarlak metal (kalay ya da
giimiis) disk vardir. Yiizey elektrodlar1 kullanildiginda,elektrodlar ve cilt arasindaki
empedans, teknik olarak hosnut edici kayitlama elde edilene kadar azaltilmalidir. Bu
genellikle elektrodlara jel uygulayarak saglanir. Elektrodlar daha sonra siki bir sekilde
cilde sabitlenirler. Yiizey elektrodlar1 oncelikle sinir iletimi ¢caligmalarinda ve tekrarlayan
sinir iletimi testlerinde kullanilirlar. Kaslardan ya da sinirlerden potansiyelleri kaydetmek
icin iki elektrod gerekir: aktif elektrod ve referans elektrodu. Kaslardan ya da sinirlerden
kaydedilen aslinda bu iki elektrod arasindaki potansiyel farkidir. Toprak elektrodu olarak
kullanilan yiizey elektrodu genellikle daha biiyiiktiir® .

2.7.MOTOR UNIT POTANSIYELLERI

Normal Motor Unite Potansiyelleri (MUP’ler) , bir motor iinite ait kas liflerinden gelen
aksiyon potansiyellerinin toplamin1 veren elektrofizyolojik dalgalardir. Anatomik motor
{initin elektrofizyolojik karsiliklaridir. MUP’lerin siire, genlik (amplitiid), sekil ve diger
ozellikleri EMG tanist agisindan ¢ok onemlidir. Normal motor iinit potansiyellerinin ve
kendini olusturan kas lifi aksiyon potansiyellerinin 6l¢iilebilen 6zellikleri asagida oldugu

gibi siralanabilir*.

1-Siire
2-Amplitiid (genlik)
3-Faz say1s1

4-Yikselme zamani
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5-Doniis (turn)
6-Uydu(satellit)

2.7.1.MUP siiresi:

Rutinde kullanilan normal MUP’lerin siiresi, birim zaman icinde ve o motor {init alani ile
elektrod ucu arasindaki yersel iligkiye de bagli olarak, kendini meydana getiren kas
liflerinden gelen aksiyon potansiyellerinin toplamimdan olusur. MUP’te siireyi saptayan en
onemli etkenler, yazdiric1 elektrod ile motor iinitin innervasyon alani, diger bir deyis ile
son plak dagilim boélgesinin birbirlerine gore pozisyonlari ile innervasyon bdlgesinin
yayilis alani ve bi¢imidir. Motor sinirden gelen impuls kas i¢i akson terminalleri
dallanmalar1 yolu ile o motor {inite ait kas liflerine degismeyen (ya da ihmal edilebilir) bir

iletim zamani i¢inde ulagir.

2.7.2.MUP amplitiidii (genligi):

Motor iinitin amplitiidii bliylik oranda kaydedici elektroda en yakin olan kas liflerinin
aktivitesinden olugur. Kullanilan elektrodun kayit yiizeyi ile aktif kas lifleri arasindaki
iliski amplitiidiin ortaya ¢ikmasinda kritik bir 6nem tasir. Elektroda yakin yer alan aktif kas
liflerine ait aksiyon potansiyellerinin toplam: MUP’iin amplitiidiinii olusturur. (Tablo 2° de

MUP’leri etkileyen faktorler gosterilmektedir)

2.8.MAKSIMAL KASI

Normal bir kasta hafif bir istemli kasilma sirasinda tek bir MUP belirir ve frekansi 4-10/sn
civarindadir. Istemli kasilma giicii biraz daha artirildiginda baska MUP’lerin ortaya ciktig1
goriiliir. Bunlarin frekanslar1 birbirlerinin aynm1 degildir ve senkron olarak bosalim
yapmazlar. Istemli kasilma giicii daha da artirilirsa yeni MUP’ler ortaya cikar. Giderek
MUP’leri izoelektrik ¢izgide tek tek ayirt etmek giiclesir. Hafif kasilmaya gore daha
kuvvetli kasilmada beliren MUP’lerin genliklerinin daha biiyiik oldugu gériiliir. Kasilma o

kasin maksimal giiciine ulastiginda ¢ok degisik frekansli MUP’lerin  birbirine karistig1 ve
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bunlardan herhangi birini se¢gmenin olanaksiz oldugu goriiliir. Yogun ve asenkron bir
aktivite ortaya ¢ikmistir. Bu yogun aktiviteye EMG pratiginde ‘interferans’ veya ‘karisma’
adi verilir.

Maksimal kasilmadaki interferans orneginin amplitiidii ¢esitli kaslara gore degiskenlik
gosterir.Bu kismen sahip olduklari motor iinit alanlarinin genisligi ve innervasyon orani ile
o kasi motor noron sayisi ile de iliskilidir. Kaslarin cogunda maksimal kas1 amplitiidii 2-5

mV arasinda degisir. Nadiren 5 mV un iizerine ¢ikabilen degerler elde edilir*.

Tablo 2: MUP’leri Etkileyen Faktorler (Daube 1991°den degistirilerek)44

A)Teknik faktorler
1-Elektrodun tipi
2-Elektrodu aktif kayitlama yiizeyi
3-Elektronik sistemlerin duyarlilig1 ve karakteristikleri, filtre 6zellikleri vb.
B)Fizyolojik faktorler
1-Hastanin tas1
2-Calisilan kas
3-Elektrodun lokalizasyonu
4-MUP’lerin aktive edilis bicimi (hafif veya kuvvetli istemli kasilma, refleks yol, elektriksel
uyarim vb.)
5-Kasin 1s1s1
C)Anatomik ve Histolojik faktérler
1-Motor {inite ait aktive olan kas lifleri ile elektrodun aktif kayitlama yiizeyi arasindaki
iliskiler
a)Innervasyon oran1 (motor iinit i¢indeki kas lifleri say1s1)
b)Lif yogunlugu(kasin enine kesi alanina diisen lif sayis1)
c)Kas lifleri ve motor son plak bolgesinden kaydedici elektrodun uzakligi
d)Lif ekseninin yonii
2-Kaydedici elektrod ile aktif kas lifleri arasinda kalan dokunun &zellikleri
a)Konnektif doku miktar
b)Kan damarlar1
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c)Yag
3-Tek kas lifleri ile meydana gelen aksiyon potansiyellerinin 6zellikleri
a)Membran direnci ve kapasitansi
b)Hiicre i¢i ve dis1 iyon konsantrasyonlari
¢)Lif cap1 ve iletim hizi
4-Kas lifi ile bagimli komponentlerin ateslenme senkronisi
a)Sinir terminali uzunlugu
b)Sinir terminallerinin ¢a1 ve bunlarin iletim hizi
¢)Kas liflerinin ¢ap1
d)Motor iinit igindeki kas liflerinin son plaklarinin rélatif lokalizasyonu
e)Unit igindeki tek liflerin ateslenmesindeki sabitlik ve sinaptik gecikmedeki degismeler
5-Motor iinitin 6zellikleri
a)Diger motor {nitler ile ¢akisma
b)Kas i¢indeki motor iinitlerin sayisi
c)Aktivasyon kaynaklarina karsi farkli yanit (monosinaptik, lokal omurilikten, yiiksek
merkezlerden)
d)On boynuz hiicrelerinin 6zellikleri(bosalim frekanslari ve paternleri)

2.9.ELEKTROMYOGRAFI (EMG)

Elektromyografi kaslarin elektriksel uyaranlara karst yanitlarmi Olgmek igin
kullanilir.Bunun i¢in elektrod yerlestirilir ve elektriksel uyaranla olusan yanit kaydedilir,
EMG sirasinda ayrica; hastaya istemli hareketler yaptirilir ve meydana gelen yanitlar
saptanir. EMG; Weddel ve ark. (1944) tarafindan fasiyal sinir paralizilerinde kullanilmistir.
EMG’de elde edilen yanitta sunlar arastirilir:

a)Normal istirahat potansiyelleri

b)istemli motor {init potansiyelleri

c)Fibrilasyon potansiyelleri

d)Polifazik reinnervasyon potansiyelleri

Istirahat halindeki bir kasta higbir motor aktivite saptanmaz, aym sey fibrozise ugramis
kaslar i¢in de gegerlidir.

EMG kaydinda iki tip elektrod kullanilmaktadir: Yiizey ve igne elektrodlari***,

2.10.ELEKTRONOROGRAFI (ENoG)

Bu test ilk kez 1977°de Esslen tarafindan sunulmus ve daha sonra Fish tarafindan ENoG
adi ile yayginlastirilmistir. May (1981) bu testi ‘evoked electromyography (EEMG)’ olarak
isimlendirmektedir. Bu test aslinda ‘maksimal uyar1 testi (MST)’ nin bir varyasyonudur.
MST’de kas kasilmalar1 gozle saptanirken, ENoG’da EMG ile saptanmaktadir. Yani bu
testte sinirin degil kaslarin bilesik aksiyon potansiyelleri (BAP) kaydedilmektedir.

Elektrodlar yerlestirildikten sonra uyar: siddeti giderek artirilir ve maksimal amplitiidiin

bifazik diiz dalga formu elde edilene kadar artirmaya devam edilir.
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ENoG ile ayrica latans siiresini (uyart ile cevap arasindaki zaman farki) saptamak

mumkundiir.

Biitiin elektrod standardizasyon calismalarina ragmen, ENOG’ da test-retest hatasinin 20%

civarinda oldugu bildirilmektedir (Raslan ve ark. ,1988) .

Sinir uyarilabilirlik testi (NET) ve MST’nin aksine, ENoG dejenerasyonun yaygiliginin
nicel olarak analizini gozlemci 6zelliklerine bagimli kalmadan, yapabilmektedir. Bunun
elektrodiagnostik testler arasinda en dogru prognostik gosterge oldugu diistiniilmektedir ve
prensipte MST’ye benzemektedir. Cevabin derecesinin gorsel olarak gdzlenmesi yerine
elektromyografi kayit cihazina benzer bir ara¢ lizerine toplam potansiyelin kaydedilmesi
vardir. Normal taraf, diger tarafla karsilastirilir ve dejenerasyonun derecesi, Olciilen

sumasyon potansiyel yiikseklikleri arasindaki farkla dogru orantilidir™.

29



MATERYAL ve METOD

Bu calisma Ekim 2006-Ekim 2007 tarihleri arasinda S.B. Istanbul Egitim Hastanesi
2.Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yapildi. 29 erkek, 19 kadin, toplam 48 obstriiktif internal
ve eksternal deformitesi olan hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin yaslar1 18 ile 40
arasinda, ortalama yaslar1 26,46 idi.

Tiim hastalardan ayrintili 6ykii alindi, hepsine rutin KBB muayenesi yapildi. Calismamiza
aldigimiz toplam 48 hastanin 30’una (%62,5) agik teknik, 18’ine (37,5) kapali teknik

septorinoplasti operasyonu yapildi.

Elektrofizyolojik incelemeleri etkileyebilecek norolojik hastaligi  olan hastalar
(polindropati, gecirilmis fasial pareziler, yiiz kaslarini etkileyebilecek asir1 kas aktivitesi ile
giden hastaliklar, kas hastaliklari, yiiz bolgesinden operasyonu yapilmis olan hastalar ve

kooperasyon giicliigii olan hastalar) ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma protokolii S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi. Test protokolii hastalara ayrintili olarak anlatildi ve hastalarin tiimiiniin

onamlar1 alindi.

Nasal deformite tanili bu hastalar ayni1 cerrahi ekip tarafindan primer septorinoplasti ile
tedavi edildi. Operasyonlarda agik ve kapali teknik rinoplasti yaklasimlari kullanildi.
Operasyonlarin sonunda hastalarin nazal kavitelerine bilateral anterior nazal tampon
uygulandi ve atel ile eksternal tespit yapildi. Anterior nazal tamponlar operasyondan 2 giin
sonra, eksternal tespit ise operasyondan bir hafta sonra alinarak, nazal flasterleme yapildi.

Bu flasterler de postoperatif ikinci haftada ¢ikarildi.
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Nasal kaslarin fonksiyonu, belirli hareketlere verdigi cevaba gore, cerrahi dncesinde ve
cerrahi sonrasi ortalama 3 ay i¢inde elektrofizyolojik olarak incelendi. Bu incelemeler
uzman ndrolog tarafindan Nihon Kohden Neuropack Elektromiyografi cihazi ile yapildi ve

degerlendirildi, preoperatif ve postoperatif bulgular karsilagtirildi.

Elektrofizyolojik incelemelerde, dort intrinsik kasin (M.proserus, M.nasalis’in transvers
parcasi, M.depressor nasi ve M.levator labii alaquae nasi) ylizeyel kayitlama ile EMG ve
ENoG aktiviteleri kaydedildi. Siiptirme hiz1 0,1 s, 200 uV hassasiyette ve yiiksek filtre 5
kHz, algak filtre ise 10 Hz olarak kayitlama yapildi.

Elektromyografik incelemede M.proserus ve M.depressor septi tek olarak, M.transvers
nasalis ve M.levator labii alaquae nasi ¢ift tarafli olarak degerlendirilmeye alindi. Bipolar
yilizey elektrodlar cildi alkol ile temizledikten sonra kurulandi. Kisa devreyi engellemek
icin jel kullanildi. Aktif elektrodlar nasal cilde selektif olarak bu kaslarin aktivitelerini
kaydedecek sekilde yerlestirildi. Referans elektrodlar alin bolgesinde glabellanin 1 cm
tizerine, kaslarin 6zelliklerine gore tek veya cift tarafli yerlestirildi. Elektrodlar mekanik

olarak kisa, ince flasterlerle nasal kas hareketlerini engellemeyecek sekilde tespit edildi.

Elektrodlarin yerlesim diizeni ilgili kaslara gore diizenlendi: M.proserus i¢in; aktif elektrod
glabellanin yaklagik 0.5 cm altina, referans elektrod glabellanin 1 cm {istiine alin bolgesine,
sag ve sol M.nasalis' in transvers parcalari i¢in aktif elektrodlar es zamanli olarak
rhinionun hemen sag ve sol lateraline, referans elektrodlar glabellanin 1cm {izerine orta
hattin 1 cm sag ve sol lateraline, M.depressor septi i¢in aktif elektrod kolumellanin hemen
altina orta hatta, referans elektrod glabellanin 1 cm {izerine, sag ve sol M.levator labii
superioris alaquae nasi i¢in es zamanli olarak aktif elektrodlar rhinion seviyesinde
maksillanin frontal prosesinin hemen sag ve sol lateraline, referans elektrodlar glabellanin

1 cm iizerine orta hattin 1cm sag ve sol lateraline yerlestirildi.

Her kayit oncesi goniillii nazal hareketler hastalara detayli olarak gosterildi ve bu sekilde
kooperasyon orani ylikseltildi. Her hareketin EMG bulgusu en az ii¢ kez kaydedildi.
Kayitlarin i¢inden maksimum aktivite gosteren kayit esas alindi. Spontan kas aktivitesinin
varligin1 saptamak ve istemli kas aktivitesinden ayirmayi test etmek amaci ile EMG
kayitlar1 her test dncesi ve sonrasi dinlenme durumunda da kaydedildi. Istemli kasi

sirasinda kaydedilen motor iinit aktivitelerin formlar1 ve katilim 6zellikleri degerlendirildi

Her kas i¢in belirlenen istemli hareketler standart bir sekilde asagida belirtildigi sekilde
gercgeklestirildi:
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Scrunch, elvis, snob olarak isimlendirilen hareketlerin yapilmasi planlandi. M. Proserus
i¢cin scrunch hareketi, M. Depressor septi nasi ve M. Nasalis’in transvers pargasi i¢in snob,

M.levator labii alaquae nasi i¢in Elvis hareketleri yaptirildi.

Snob, burun deliklerini, derin nasal inspirasyondaki gibi vakum etkisiyle degil de; aktif
olarak kapatan, burnun uzun ekseni boyunca uzatilmasi ve kisa eksende sikigtirilmasi
hareketidir. Scrunch hareketi temel olarak proserus kasi ve levator labii alaquae nasi
kastyla saglanan kas ¢atma hareketidir. Burun beraberinde iist dudagi da ¢ekerek ytikselir.
Elvis hareketi ise, tiksinti mimigini belirginlesmesini saglar, burun kanatlarinin ve ist

dudagin yukari ¢ekilmesi hareketidir.
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Sekil-20: Elektromyografik degerlendirmeleri yapilan istemli kas hareketleri'.

ENoG incelemesi i¢in aktif elektrodlar c¢ift tarafli; M. nasalisin transvers pargasi igin
yukarida anlatilan lokalizasyonda aktif elektrodlar rhinionun hemen sag ve sol lateraline,
referans elektrodlar glabellanin 1cm {izerine orta hattin 1 cm sag ve sol lateraline gelecek
sekilde yerlestirildi. Mastoid tip bdlgesinden Fasiyal sinirin supramaksimal akimla
uyarilmastyla sirastyla sag ve sol olarak elde edildi. Her bir yanita ait latans, amplitiid, siire

ve alan degerleri motor yanitlar i¢in olan standart yontemler ile dlgiildii.

Istatistiksel incelemelerde; Ki-kare test, Student’s t test, Mann Whitney u test,

Paired test , Wilcoxon rank test kullanildi.
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BULGULAR

Calismamiza aldigimiz toplam 48 hastanin 30’una (%62,5) agik teknik, 18’ine (37,5)

kapal1 teknik septorinoplasti operasyonu yapildi.

Acik teknik rinoplasti uygulanan gruptaki (acik grup) toplam 30 hastanin 20’si (66,6)
erkek, 10°u (33,4) kadin idi. Kapali teknik uygulanan diger grupta (kapali grup) ise 9’u
(%50) erkek, 9’u (%50) kadin toplam 18 hasta vardi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarimizin

cinsiyetlerine gore dagilimlar1 Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3: Hastalarimizin cinsiyetlerine gére dagilimlari

Acik grup Kapali grup

Ortalama % Ortalama % p
ERKEK 20 66,7 9 50,0
KADIN 10 33,3 9 50,0 0,253

Acik gruptaki hastalarin yaslar1 18 — 40 arasinda olup, yas ortalamalar1 27,1 olarak
hesaplandi. Kapali gruptaki hastalarin ise yaslar1 19 — 34 arasinda ve yas ortalamasi 29,4
idi. Gruplar arasinda yas ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi (p<0.05). Hastalarimizin yaglarina gore dagilimlar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalarimizin yaslarina goére dagilimlari

Acik grup Kapali grup
Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma p
YAS 27,10 6,83 25,39 5,25 0,367
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Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde, preoperatif donemde, sag taraftan elde
edilen motor yanit (M yanit1) latans degerlerinin ortalamasi 3,32 ms idi. Bu degerlerin en
kiigiigii 2,5 ms, en bilyiigii 3,9 ms, standart sapmasi ise 0,30 olarak hesaplandi. Bu gruptaki
olgularin sol taraf preoperatif donem ENoG incelemelerinde ise, ortalama latans 3,3 ms, en
kiigiik latans 2,4 ms, en biiyiik latans 4 ms, standart sapma ise 0,39 olarak tespit edildi.
Kapal1 grupta ise, sag taraf preoperatif ENoG incelemelerinde, ortalama latans 3,5 ms, en
kiigiik deger 3,0 ms, en biiyiik deger 3,9 ms ve standart sapma 0,24 idi. Bu grubun sol taraf
preoperatif donem ENoG incelemelerinde, ortalama latans 3,44 ms, en kiictigli 3,1 ms, en
bliyligii 3,9 ms, standart sapma ise 0,22 olarak hesaplandi. Ag¢ik ve kapali gruplarin
preoperatif donem latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek

degisiklik goriillmemistir (p>0,05).

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde preoperatif donemde sag taraftan
kaydedilen M yanit1 siirelerinin ortalamasi 4,53 ms, en kii¢ctigli 2,5 ms, en biiyiigli 6,1 ms,
standart sapma 0,96 olarak bulundu. Bu gruptaki olgularin sol taraf M yanit1 siirelerinin
ortalamasi 4,45 ms, en kiicligli 2,3 ms, en bilyiigii 5,8 ms, standart sapma ise 0,98 olarak
hesaplandi. Kapali grupta ise, sag taraf preoperatif donem M yanit1 siire ortalamasi 4,2 ms,
en kiicligli 2,8 ms, en biiyligli 4,9 ms, standart sapmasi 0,53 idi. Sol taraf M yanit1 siire
ortalamas1 4,39 ms, en kii¢iigii 2,7 ms, en bliyiigii 5,4 ms, standart sapma ise 0,65 olarak
bulundu. A¢ik ve kapali gruplarin preoperatif donem M yanit1 siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli sayilabilecek degisiklik saptanmamistir (p>0,05).

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde, preoperatif donemde, sag taraftan elde
edilen M yanit1 amplitiidlerinin ortalamasi 2,5 mV idi. Bu degerlerin en kii¢ligii 1,1 mV, en
bliyiigii 4,4 mV, standart sapmasi ise 0,84 olarak hesaplandi. Bu gruptaki olgularin sol
taraf preoperatif donem ENoG incelemelerinde ise, ortalama amplitiid 2,59 mV, en kiiciik
amplitiid 1,4 mV, en biiyiik amplitiid 4,9 mV, standart sapma ise 0,76 olarak tespit edildi.
Kapali grupta ise, sag taraf preoperatif ENoG incelemelerinde, ortalama amplitiid 2,51
mV, en kiiclik deger 1,2 mV, en biiyiik deger 4,4 mV ve standart sapma 0,88 idi. Bu
grubun sol taraf preoperatif donem ENoG incelemelerinde, ortalama amplitiid 2,62 mV, en
kiigiigii 1,6 mV, en bliyligii 4,1 mV, standart sapma ise 0,75 olarak hesaplandi. Acik ve
kapal1 gruplarin preoperatif donem amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

sayilabilecek degisiklik goriillmemistir (p>0,05).

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde preoperatif donemde sag taraftan
kaydedilen M yanit1 alan ortalamasi 3,1 mV*ms, en kii¢iigii 1,3 mV*ms, en biiyiigii 5,8

mV*ms, standart sapma 1,18 olarak bulundu. Bu gruptaki olgularin sol taraf M yanit1 alan
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ortalamasi 3,09 mV*ms, en kii¢iigii 1,1 mV*ms, en biiyiigii 6,2 mV*ms, standart sapma ise
1,18 olarak hesaplandi. Kapali grupta ise, sag taraf preoperatif donem M yanit1 alan
ortalamasi 3,43 mV*ms, en kiicligii 1,8 mV*ms, en biiyiigii 5,7 mV*ms, standart sapmasi
0,92 idi. Sol taraf M yanit1 alan ortalamasi 3,64 mV*ms, en kiicligii 1,3 mV*ms, en
biliyligli 6,3 mV*ms, standart sapma ise 1,19 olarak bulundu. A¢ik ve kapali gruplarin
preoperatif donem M yanmiti alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek

degisiklik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 5°de agik ve kapali grubun preoperatif donem sag ve sol taraf latans, siire, amplitiid

ve alan degerleri gosterilmistir.

Tablo 5: Acik ve kapali grubun preoperatif donem sag ve sol taraf latans, siire, amplitiid
ve alan degerleri.

PREOPERATIF | Agik grup Kapali grup
Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma p

Sag

LATANS (ms) 3,32 0,30 3,50 0,24 0,051
SURE (ms) 4,53 0,96 4,20 0,53 0,198
AMPLITUD (mV) | 2,50 0,84 2,51 0,88 0,975
ALAN (mV*ms) | 3,10 1,18 3,43 0,92 0,160
Sol

LATANS (ms) 3,30 0,39 3,44 0,22 0,160
SURE (ms) 4,45 0,98 4,39 0,65 0,820
AMPLITUD (mV) | 2,59 0,76 2,62 0,75 0,878
ALAN (mV*ms) | 3,09 1,18 3,64 1,19 0,126

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde, postoperatif donemde, sag taraftan elde
edilen M yanit1 latans degerlerinin ortalamasi 3,30 ms idi. Bu degerlerin en kii¢tigii 2,5 ms,
en bliyiigii 4 ms, standart sapmasi ise 0,40 olarak hesaplandi. Bu gruptaki olgularin sol
taraf postoperatif donem ENoG incelemelerinde ise, ortalama latans 3,31 ms, en kiiciik
latans 2,4 ms, en biiyiik latans 3,9 ms, standart sapma ise 0,39 olarak tespit edildi. Kapali
grupta ise, sag taraf postoperatif ENoG incelemelerinde, ortalama latans 3,26 ms, en kii¢iik
deger 2,2 ms, en biiyiik deger 3,7 ms ve standart sapma 0,42 idi. Bu grubun sol taraf
postoperatif donem ENoG incelemelerinde, ortalama latans 3,35 ms, en kii¢iigli 2,4 ms, en
biiyligii 4 ms, standart sapma ise 0,44 olarak hesaplandi. Acik ve kapali gruplarin
postoperatif donem latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek

degisiklik goriilmemistir (p>0,05).

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde postoperatif donemde sag taraftan

kaydedilen M yanit1 siirelerinin ortalamasi 4,40 ms, en kii¢tigli 2,1 ms, en biiyiligli 6,8 ms,
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standart sapma 1,12 olarak bulundu. Bu gruptaki olgularin sol taraf M yanit1 siirelerinin
ortalamas1 4,34 ms, en kii¢iigii 2,2 ms, en bliyiigii 6,2 ms, standart sapma ise 1,06 olarak
hesaplandi. Kapali grupta ise, sag taraf postoperatif donem M yaniti siire ortalamasi 4,56
ms, en kiicligli 2,3 ms, en biiyligii 6,9ms, standart sapmasi 1,18 idi. Sol taraf M yanit1 siire
ortalamasi 4,51 ms, en kii¢ligli 2,5 ms, en biiyiigii 6,4 ms, standart sapma ise 0,92 olarak
bulundu. Agik ve kapali gruplarin postoperatif donem M yamiti siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek degisiklik saptanmamustir (p>0,05).

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde, postoperatif donemde, sag taraftan elde
edilen M yanit1 amplitiidlerinin ortalamasi 2,05 mV idi. Bu degerlerin en kii¢tigli 0,5 mV,
en blyiigi 4,7 mV, standart sapmasi ise 0,88 olarak hesaplandi. Bu gruptaki olgularin sol
taraf postoperatif donem ENoG incelemelerinde ise, ortalama amplitiid 2,17 mV, en kii¢iik
amplitiid 0,9 mV, en biiyiik amplitiid 4,7 mV, standart sapma ise 0,85 olarak tespit edildi.
Kapal1 grupta ise, sag taraf postoperatif ENoG incelemelerinde, ortalama amplitiid 2,06
mV, en kiiclik deger 1,2 mV, en biiyiik deger 3,5 mV ve standart sapma 0,74 idi. Bu
grubun sol taraf postoperatif donem ENoG incelemelerinde, ortalama amplitiid 2,28 mV,
en kiictigli 1,1 mV, en biiyiigii 3,8 mV, standart sapma ise 0,78 olarak hesaplandi. A¢ik ve
kapal1 gruplarin postoperatif donem amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

sayilabilecek degisiklik goriillmemistir (p>0,05).

Acik gruptaki olgularin ENoG incelemelerinde postoperatif donemde sag taraftan
kaydedilen M yanit1 alan ortalamasi 2,89 mV*ms, en kii¢iigii 1,1 mV*ms, en biiytigi 5,8
mV*ms, standart sapma 1,17 olarak bulundu. Bu gruptaki olgularin sol taraf M yanit1 alan
ortalamasi 3,03 mV*ms, en kii¢iigii 1,1 mV*ms, en biiyiigii 6,4 mV*ms, standart sapma ise
1,24 olarak hesaplandi. Kapali grupta ise, sag taraf postoperatif donem M yanit1 alan
ortalamasi 3,31 mV*ms, en kii¢ligii 1,1 mV*ms, en biiyiigii 5,7 mV*ms, standart sapmasi
1,07 idi. Sol taraf M yaniti1 alan ortalamasi 3,59 mV*ms, en kii¢iigii 1,3 mV*ms, en
biiyiigii 6,2 mV*ms, standart sapma ise 1,3 olarak bulundu. Ac¢ik ve kapali gruplarin
postoperatif donem M yaniti alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek

degisiklik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6’de agik ve kapali grubun postoperatif donem sag ve sol taraf latans, siire, amplitiid

ve alan degerleri goriilmektedir.

36



Tablo 6: Acik ve kapali grubun postoperatif donem sag ve sol taraf latans, stire, amplitiid
ve alan degerleri.

POSTOPERATIF | Agik grup Kapali grup
Ortalama | S.Sapma Ortalama S.Sapma p

Sag

LATANS (ms) 3,30 0,40 3,26 0,42 0,750
SURE (ms) 4,40 1,12 4,56 1,18 0,462
AMPLITUD (mV) 2,05 0,88 2,06 0,74 0,980
ALAN (mV*ms) 2,89 1,17 3,31 1,07 0,108
Sol

LATANS (ms) 3,31 0,40 3,35 0,44 0,607
SURE (ms) 4,34 1,06 4,51 0,92 0,873
AMPLITUD (mV) 2,17 0,85 2,28 0,78 0,639
ALAN (mV*ms) 3,03 1,24 3,59 1,30 0,081

Tablo 7°de agik gruptaki olgularin preoperatif ve postoperatif donem ENoG sonuglari
goriilmektedir. A¢ik gruptaki olgularin, preoperatif ve postoperatif donem sag ve sol taraf,
latans ve siire degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir
(p>0,05). Bu olgularin sag ve sol taraf postoperatif donem amplitiidleri preoperatif donem
amplitiidlerine gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,001). Ayrica agik grupta sag taraf postoperatif donem alan degerleri preoperatif

doneme gore anlamli derecede diismiistiir (p<0,05).

Tablo 7: Acik gruptaki olgularin preoperatif ve postoperatif ddonem ENoG sonuglari

Acik grup Preoperatif Postoperatif

Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma p
Sag
LATANS (ms) 3,32 0,30 3,30 0,40 0,664
SURE (ms) 4,53 0,96 4,40 1,12 0,315
AMPLITUD (mV) | 2,50 0,84 2,05 0,88 0,001***
ALAN (mV*ms) | 3,10 1,18 2,89 1,17 0,021*
Sol
LATANS (ms) 3,30 0,39 3,31 0,40 0,841
SURE (ms) 4,45 0,98 4,34 1,06 0,579
AMPLITUD (mV) | 2,59 0,76 217 0,85 0,001***
ALAN (mV*ms) | 3,09 1,18 3,03 1,24 0,491

Tablo 8’da kapali gruptaki olgularin preoperatif ve postoperatif donem ENoG bulgular
gosterilmistir. Kapali gruptaki olgularin preoperatif ve postoperatif donem sag ve sol taraf

latans, siire ve alan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
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(p>0,05). Ancak burada, tipki acik gruptaki olgularda oldugu gibi, postoperatif donem sag

ve sol taraf amplitiid degerleri preoperatif doneme gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p<0,05).
Tablo 8: Kapal1 gruptaki olgularin preoperatif ve postoperatif donem ENoG sonuglari
Kapali grup Preoperatif Postoperatif

ortalama SS ortalama SS p
Sag
LATANS (ms) 3,50 0,24 3,26 0,42 0,675
SURE (ms) 4,20 0,53 4,56 1,18 0,080
AMPLITUD (mV) | 2,51 0,88 2,06 0,74 0,016*
ALAN (mV*ms) 3,43 0,92 3,31 1,07 0,616
Sol
LATANS (ms) 3,44 0,22 3,35 0,44 0,319
SURE (ms) 4,39 0,65 4,51 0,92 0,459
AMPLITUD (mV) | 2,62 0,75 2,28 0,78 0,045
ALAN (mV*ms) 3,64 1,19 3,59 1,30 0,845

Olgularimizin EMG degerlendirmesinde, agik grupta yer alan 30 olgunun tamaminda
preoperatif ve postoperatif incelemelerde, normal formda ve siirede, bifazik ve trifazik
motor 1init potansiyeller kaydedildi. Maksimal kasilmada biitiin olgularda yeterli
interferens ornekleri elde edildi. Hicbir olguda motor iinit potansiyellerde form bozuklugu,
seyrelme veya polifazi artisi gibi patolojik bulgu gozlenmedi. Bu gruptaki olgularin
postoperatif incelemelerinde, 2 olguda (1 ve 7 no.lu olgular) proserus kasinda %30 ve %20
oraninda, 2 olguda (1 ve 13 no.lu olgular) levator labii alaequae nasi kaslarinda %25 ve
%20 oraninda, 3 olguda (1, 3 ve 26 no.lu olgular) transvers nasalis kaslarinda %30, %25 ve
%20 oraninda olmak iizere toplam 5 olguda, preoperatif incelemeye gore, motor iinit

potansiyellerde maksimal kasilmada amplitiid diismesi gozlenmistir.

Kapali grupta yer alan 18 olgunun tamaminda, agik grupta yer alan olgulardaki gibi,
preoperatif ve postoperatif incelemelerde normal motor iinit potansiyellerle birlikte yeterli
interferens Ornekleri kaydedildi. Bu olgularda da motor iinit potansiyellerde form
bozuklugu, seyrelme veya polifazi artis1 gibi patolojik bulgu goézlenmedi. Bu gruptaki
olgularin postoperatif incelemelerinde, 2 olguda (2 ve 14 no.lu olgular) proserus kasinda
%20 oraninda, 4 olguda (1, 4, 6 ve 12 no.lu olgular) depressor septi kasinda %30, %25,
%20 ve %15 oraninda, 2 olguda (5 ve 10 no.lu olgular) transvers nasalis kaslarinda %30 ve
%25 oraninda olmak iizere toplam 8 olguda preoperatif incelemeye gore, motor iinit

potansiyellerde maksimal kasilmada amplitiid diismesi saptanmustir.
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Ozetleyecek olursak; agik gruptaki toplam 30 hastanin; toplam 180 kas1 i¢inden 10 kasta
(% 5.5); kapali gruptaki toplam 18 hastanin, toplam 108 kasi i¢inden 10 kasta (% 9.2)
cerrahi sonrasi amplitiidlerinde cerrahi dncesi amplitiidlerine oranla diisme kaydedildi.
Septorinoplasti operasyonu yapilan toplam 48 hastanin; toplam 288 kasi i¢inden 20 kasta
(% 6.9) cerrahi sonrasi amplitiidlerinde cerrahi Oncesi amplitiidlerine oranla diisme

kaydedildi.

Resim 21: Agik gruptaki 12 no.lu olgunun proserus kasindan kaydedilen preoperatif ve
postoperatlf EMG ornegl Pre ve postoperatlf incelemede fark gorulmuyor

39



Resim 22: Acik gruptaki 1 no.lu olgunun transvers nasalis kaslarindan kaydedilen
reoperatif ve postoperatif EMG 6rnegi. Postoperatif donemde %30 amplitiid diistikligi
goriililyor. Ancak motor iinit potansiyellerin formlarinda ve interferenste bozulma yok.

operatif EMG 6rnegi. Pre ve postoperatif incelemede fark goriilmiiyor.




Resim 24: Acik gruptaki 9 no.lu olgunun levator labii alaequae nasi kasindan kaydedilen
preoperatif ve postoperatif EMG 6rnegi. Pre ve postoperatif incelemede fark goriilmiiyor.
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Resim 25: Kapal1 gruptaki 4 no.lu olgunun depressor septi kasindan kaydedilen preoperatif
ve postoperatif EMG 6rnegi. Postoperatif donemde %25 amplitiid diistikliigii goriiliiyor.
Ancak motor {init potansiyellerin formlarinda ve interferenste bozulma yok.
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Resim 26: Kapali gruptaki 17 no.lu olgunun proserus kasindan kaydedilen preoperatif ve
postoperatif EMG ornegi. Pre ve postoperatif incelemede fark goriilmiiyor.
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Resim 27: Acik gruptaki 13 no.lu olgunun levator labii alaequae nasi kasindan kaydedilen
preoperatif ve postoperatif EMG ornegi. Pre ve postoperatif incelemele arasinda hafif
diizeyde (%20) amplitiid farki goriiliiyor.

erdorerbrie ] 0 i ]

o

! dlaequae nasi :

42



Resim 28: Acgik gruptaki 20 no.lu olgunun sag taraf preoperatif ve postoperatif ENoG
ornegi. %24 amplitiid azalmasi gortiliiyor.

PREOPERATlF

POSTOPERATIE |l i

Resim 29: Acik gruptaki 26 no.lu olgunun sag taraf preoperatif ve postoperatif ENoG
ornegi. Amplitiid fark: yok.
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Tablo 9: Acik gruptaki olgularin genel ENoG dokiimii

PREOPERATIF POSTOPERATIF
ACIK SAG SOL SAG SOL
GRUP Ad | Cinsiyet | Yas | LATANS | SURE | AMPLITUD | ALAN | LATANS | SURE | AMPLITUD | ALAN | LATANS | SURE | AMPLITUD | ALAN | LATANS | SURE | AMPLITUD | ALAN
1 SB K 39 3,1 5,36 1,63 2,276 3,2 5 1,95 2,338 3 5,3 0,54 2,21 3 5,18 0,89 2,448
2 UK E 18 3 4,14 2,97 2,349 3,1 4.8 2,79 3,196 3 4,22 2.8 2,42 3 4,75 2,24 3,324
3 YD E 28 3,6 4,44 2,16 2,463 3,6 4,54 2,19 2,677 3,8 4,12 2,16 2,35 3,8 432 2,18 2,587
4 SY E 34 3 4,32 2,26 1,836 3,3 4.7 2,99 1,822 3 42 2,33 1,83 3,4 43 2,06 1,561
5 SO E 25 3,6 4,18 3,47 4,68 3,6 3,92 3,53 3,979 3,6 3,96 1,84 4,48 3,6 4,16 1,56 4,137
6 KA E 35 3,5 5,82 2,84 2,589 3,5 5,12 2,63 2,563 3,7 4.4 2,14 2,62 3,8 4.5 2.4 2,388
7 OK E 32 3,8 6,1 1,94 3,096 3,6 5,64 1,98 3,191 3,9 6,26 2,11 3,02 3,9 5,88 1,88 2,358
8 MSG E 20 3,1 5,56 2,7 4,644 2.8 5,42 2,88 5,563 3 5,36 2.5 4,78 3 5,66 2,6 5,046
9 MS K 40 3,1 3,2 2,89 1,297 2,9 2,76 2,7 2,368 2,9 3,4 2,11 1,31 3,3 3,4 2,51 2,003
10 KCT E 28 32 4,84 3,83 4,844 3 5,1 3,09 4,091 3.4 4 1,06 3,95 3,5 3,5 1,63 3,172
11 HB K 39 3,2 5,68 2,11 1,733 3,6 5,3 2,55 2,107 3,7 6,86 1,83 1,1 3,6 5.8 2,37 1,468
12 HE K 26 32 5,54 2,75 5,589 3,5 5,7 2,74 6,006 3 5,06 1,87 5,37 3,3 5,33 1,93 5,924
13 HA E 25 3 4,06 442 3,801 2,9 5,38 4,96 3,036 32 4,58 4,73 421 3,2 4,58 4,73 4,126
14 AA K 23 39 3,9 2,48 2,577 3,8 3,98 2,66 2,544 4 2,52 2,34 2,87 3,9 2,38 2,8 2,702
15 AD E 34 32 4,02 2,15 2,302 3,1 3,98 2,96 3,146 3,6 4,08 2,26 2,48 3,2 4,56 2,86 3,452
16 AA E 27 3,3 3,9 2,9 3,926 3,3 4,1 2,71 3,306 3.4 3,24 1,04 3,78 3.4 4,54 1 3,117
17 SY E 28 3,5 3,26 3,8 5,871 3 2,62 3,83 6,267 3,7 3,46 3,22 5,8 3,1 2,98 3,72 6,386
18 SA E 22 3,3 4,44 1,48 3,491 3,4 4,1 1,69 3,523 2,9 4,8 1,39 3,24 2,8 4,44 1,67 3,669
19 MEY E 25 3,5 3,5 1,56 3,967 4 2,38 2,16 2,494 3,3 3,62 1,55 2,67 3,8 2,96 2,28 3,363
20 OE E 19 3,3 2,56 2,19 2,369 3,2 3,04 2,38 2,165 3,6 2,08 1,69 2,12 3,4 2,16 1,97 2,133
21 NA K 34 3,2 5,12 2.3 3,611 3,9 4,44 2,06 2,579 3,2 5,52 2,18 3,21 2.9 4,56 2 3,462
22 MY K 26 32 4.4 2,57 3,295 3,3 4.5 2,78 3,114 3.4 4,04 2,03 2,18 3,5 3,46 3,01 3,998
23 BK K 33 3,6 4,94 2,79 1,43 3,9 4,58 2,43 1,07 3 4,26 2,77 1,32 3,5 4,48 2,4 1,08
24 PC E 34 3,6 5,1 1,6 3,349 3,1 3,48 1,69 3,74 3,7 3,42 1,1 3,56 3,9 3,82 1,15 3,353
25 MY E 23 2,5 5,76 1,29 2,927 2,4 5,86 1,85 2,735 2,5 6 0,6 2,6 2.4 6,2 0,9 2,562
26 NK K 21 3 2,72 4,01 1,847 3,2 2,76 3,73 1,917 2,6 2,52 3,98 1,55 2,7 2,42 3,43 1,391
27 AK K 19 3,6 6 2,48 2,829 2.5 5,28 2,64 2,683 3,7 5,7 2,34 2,6 2,7 4,58 2,46 2,867
28 EY E 18 3,8 4,06 1,08 2,391 3,7 5 1,48 2,203 3,1 5,3 1,59 2,46 3,3 5,7 2 2,408
29 El E 19 3,3 3,88 1,44 2,241 3,2 4,92 1,39 2,422 2,7 4,88 1,47 2,49 2,9 4,74 1,4 2,118
30 UA E 19 3,5 4,98 2,84 3,413 3.4 5,15 2,22 3,862 3.4 4.8 1,93 2,15 3,6 4,72 1,17 2,232
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Tablo 10: Kapal1 gruptaki olgularin genel ENoG dokiimii

PREOPERATIF

POSTOPERATIF

KAPALI SAG SOL SAG SOL
Cinsiye LATAN AMPLITU LATAN AMPLITU LATAN AMPLITU | ALA | LATAN AMPLITU
GRUP | ad t Yas S SURE D ALAN S SURE D ALAN S SURE D N S SURE D ALAN
1 SK K 19 3,7 4,06 1,96 3,429 3,5 4,68 1,75 3,551 3,7 4,36 1,41 2,79 3,7 4,22 1,94 2,962
2 EY E 22 3,6 4,96 2,19 2,43 3,9 4,58 2,43 2,307 | 3,7 5,2 2,04 2,66 3,6 4,95 2,09 2,578
3 AD E 29 3,6 3,22 3,47 3,927 3,8 3,54 3,81 3,702 3.4 2,84 1,7 3,91 3.4 3,73 1,14 4,678
4 MK | E 29 3 432 2,85 3,961 32 4.4 2,46 3,068 | 2.8 5,44 1,15 4,05 3,2 4,7 1,26 3,197
5 MB E 21 3,6 4,1 2,27 3,778 3.4 4,16 2,5 4,164 3,3 424 2,19 1,13 3,8 3,46 2,21 1,329
6 SK K 34 3,5 3,88 1,83 1,787 3,6 2,76 1,58 1,298 3,5 2,3 1,34 1,83 3,4 2,51 1,28 1,446
7 EC E 23 3,9 3,94 2,52 2,945 32 4,98 2,49 3,435 3,6 3,71 1,29 2,55 3.4 4,16 1,55 3,203
8 HA| K 19 3,6 4,58 3,16 3,044 3,5 4,7 3,15 3,646 | 3,6 4,56 3,39 3,09 3,4 4,46 3,44 4,226
9 NG| K 21 32 4.7 1,61 3,049 3,1 4,5 2,14 3,654 | 272 6,98 1,29 3,01 2,5 6,38 2,09 3,378
10 o]® K 21 3,5 4,58 4,03 4,088 3,5 4,46 3,9 4226 2,7 6 2,47 3,83 2,6 5,28 3,67 3,693
11 YD K 32 3,1 4,22 4,48 2,988 32 5,42 4,09 3,145 3,4 4,56 3,51 3,49 3.4 4,5 3,79 3,255
12 FG E 27 3,1 4,78 2,66 4,763 32 5,28 2,68 6,379 | 2,6 5,86 2,56 4,84 2,4 6,24 2,33 6,256
13 0z E 24 3,6 4,04 1,66 3,004 3,6 4 1,6 3 3,3 4,52 1,82 3,42 4 4,08 1,98 3,391
14 AC K 34 3,5 422 2,12 3,988 3,3 4,68 2,97 5,105 3,3 4,86 1,67 3,35 3,4 4,88 2,62 4,99
15 AA E 33 3,6 4,08 1,69 5,711 3,4 4,16 1,97 5712 | 3,6 4,32 1,77 5,75 3,7 4,38 1,98 5,881
16 GO K 24 3,8 4,72 1,24 3,597 3.4 4,46 2,05 3,408 3,3 4,86 1,67 3,35 3.4 4,28 2,6 3,499
17 CA E 20 3,5 4,38 2,17 2,813 3,7 4,86 2,75 2,921 3,2 4,82 2,7 2,35 3,4 5,1 2,22 2,675
18 NC K 25 3,6 2,88 3,19 2,418 3,5 3,44 2,89 2,819 | 3,5 2,66 3,04 4,11 3,6 3,94 2,86 4,007
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Tablo- 11: Acik gruptaki hastalarin genel EMG zarf amplitiidleri dokiimii

o N C E S @) N R
ACIK SAG SOL SAG SOL
GRUP | Ad | Cinsiyet | Yas proserus depressor tr.nasalis levator labii tr.nasalis levator labii proserus depressor tr.nasalis levator labii tr.nasalis levator labii
1 SB K 39 580 470 780 750 770 700 410 460 560 560 540 500
2 UK E 18 400 380 600 700 640 680 420 360 590 710 660 680
3 YD E 28 450 400 690 620 700 600 420 420 600 510 530 630
4 SY E 34 400 420 530 500 500 540 430 400 550 530 510 550
5 SO E 25 360 340 550 490 600 500 350 350 550 500 600 490
6 KA E 35 330 410 490 550 460 560 340 390 480 540 450 580
7 OK E 32 510 450 560 630 520 590 410 460 530 500 640 600
8 MSG E 20 380 380 480 570 490 580 390 410 490 600 500 560
9 MS K 40 500 470 680 780 620 680 480 490 650 760 600 700
10 KCT E 28 370 350 390 560 370 600 380 340 400 550 380 610
11 HB K 39 430 400 400 640 420 630 420 390 570 650 440 640
12 HE K 26 680 450 560 600 580 590 660 440 580 630 550 620
13 HA E 25 560 500 580 660 570 600 580 470 600 520 610 550
14 AA K 23 610 430 520 580 540 580 600 440 510 580 540 570
15 AD E 34 570 370 500 600 520 610 550 360 520 610 500 620
16 AA E 27 480 350 460 640 440 650 500 370 440 660 470 660
17 SY E 28 460 380 400 620 430 640 470 370 370 640 420 660
18 SA E 22 400 420 420 580 420 590 410 400 450 560 420 600
19 MEY E 25 520 450 560 550 550 570 540 430 540 570 560 560
20 OE E 19 500 410 440 540 440 560 510 420 470 500 460 550
21 NA K 34 570 640 700 670 680 650 590 690 680 700 640 680
22 MY K 26 450 340 500 580 510 570 440 330 520 590 500 580
23 BK K 33 490 400 440 560 430 580 500 420 470 550 430 590
24 PC E 34 550 390 450 560 440 580 540 370 430 530 460 600
25 MY E 23 400 320 380 560 390 570 390 330 370 570 370 600
26 NK K 21 460 430 610 630 660 660 430 400 490 600 540 640
27 AK K 19 560 470 370 600 400 650 540 480 350 620 420 660
28 EY E 18 340 460 450 660 440 640 330 490 460 640 370 630
29 El E 19 560 510 380 640 360 630 570 500 400 630 390 600
30 UA E 19 450 400 400 500 410 530 470 370 410 510 400 550
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Tablo-12: Kapal1 gruptaki hastalarin genel EMG zarf amplitiidleri dokiimii

(o) N C E S (0] R A
KAPALI SAG SOL SAG SOL
GRUP Ad Cinsiyet | Yas | proserus | depressor | tr.nasalis | levator labii tr.nasalis levator labii | proserus | depressor tr.nasalis levator labii | tr.nasalis levator labii
1 SK K 19 490 450 550 590 560 540 480 320 530 600 540 570
2 EY E 22 610 500 600 570 620 590 480 480 570 550 590 600
3 AD E 29 480 420 500 470 520 460 470 410 510 450 500 480
4 MK E 29 580 560 600 620 650 580 560 420 630 600 640 560
5 MB E 21 570 460 660 600 650 600 540 480 460 590 450 630
6 SK K 34 580 550 640 580 660 560 570 440 660 560 670 540
7 EC E 23 450 390 530 430 550 460 470 400 500 420 540 470
8 HA K 19 500 460 570 620 590 630 490 440 550 630 600 610
9 NG K 21 480 430 580 630 600 640 460 440 570 640 610 640
10 (o]} K 21 460 500 550 630 580 590 480 470 410 640 440 610
11 YD K 32 530 440 550 570 580 600 540 420 530 550 600 570
12 FG E 27 460 470 560 570 580 600 430 400 580 570 560 580
13 0z E 24 520 460 470 490 500 600 490 480 490 480 510 580
14 AC K 34 590 540 640 660 650 600 470 530 650 670 670 610
15 AA E 33 540 490 540 570 580 560 550 480 570 550 550 540
16 GO K 24 470 440 480 490 560 600 460 420 470 480 540 580
17 CA E 20 640 500 550 600 580 560 660 510 570 610 580 580
18 NC K 25 490 560 600 580 610 550 500 580 580 560 620 540
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TARTISMA

Son zamanlarda septorinoplasti operasyonlari sayi olarak olduk¢a artmistir. Estetik
gorlintiinlin yaninda fonksiyonel sonuglarinin da degerlendirilmesi 6nem kazanmustir.
Diger nazal yumusak doku tabakalarina kiyasla, muskiiler tabakanin anatomisi rinoplasti
cerrahlar1 tarafindan daha az anlasilmis ve daha az 6nem verilmis gériinmektedir. Burnun
muskiiler tabakasmin anatomi ve fonksiyonunun onemi c¢ogunlukla ihmal edilmistir.
Rinoplastik cerrahideki estetik kaygidan dolay1 osteokartilajindz yapiya daha fazla 6nem
verilmistir. Rinoplastik cerrahide daha fonksiyonel ve estetik bir sonug¢ i¢in nazal kaslara
daha fazla 6zen gosterilmelidir. Operatif prosediirler kismi bile olsa nazal muskiiler yapiy1

bozabilir, bu sekilde nazal hareket ve dolayisiyla fonksiyon etkilenir®.

Burnun temel fonksiyonlar1 solunum, koku alma, konugsma bulunmaktadir. Nazal kaslarin
fonasyon, respirasyon ve yiiz ifadesinin belirmesinde rolleri vardir. Bu fonksiyonlarda
rolleri olsa da simdiye kadar yeterince degerlendirilmemistir. Nazal muskiiler tabaka nazal
kartilajlar1 hareket ettirir ve nazal fizyolojide ©nemli rol oynar. Nazal kartilajlarin
hareketiyle, havayolu genisler.Nazal kaslarin nazal valv iizerine etkisi ayrica énemlidir'.
Nasal valv {ist lateral kartilajlarin kaudal ucu ve septum arasindaki havayolu bdlgesi olarak
tanimlanir. Bu bilegskedeki ag¢inin 10-15 dereceden daha dar olmasi nazal havayolu
obstriiksiyonuna yol acar’’.Ust lateral kartilaj valvin hareketli tek kismudir. Septum ise
sabit kismu olusturur”. Ideal olarak, rinoplasti sonras1 ~ sekil, biyiiklik ve pozisyonda

arzu edilen diizelmenin yaninda; nazal hava pasajina zarar vermeyecek sekilde

fonksiyonda da diizelme olmalidir.
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En yogun nazal kas dokusu iist ve alt lateral kartilajlar bileskesindedir. Alar kaslar derin
inspirasyon sirasinda nazal valvi acik tutar ve otomatik olarak solunum merkezi tarafindan
kontrol edilirler®. Nazal solunum sirasinda inspiratuar resistansin yaklasik yarisimi burun
saglar®. Nazal kaslar nazal valvin genisligini ve valv yapilarmim gerginligini ayarlayarak
inspirasyon sirasinda olusan negatif basinca bagl olusacak valviiler kollaps: engellerler'.
Naresin ritmik genislemesi ve zorlu nazal inspirasyon, egzersize karsi olan nazal cevabi
olusturur. Egzersiz sirasinda inspiratuar hava akimindaki artis Venturi etkisinden dolay1
nazal valvin kollapsa egilimini artirir. Aktif kaslarin kullanilmasi ve lateral nasal duvar
rigiditesini artiran ve nasal valv kollapsini 6nleyen yeni kaslarin fonksiyona gegmesiyle bu
etkinin iistesinden gelinir®'. Alar kaslarin kasilmasi ve naresin agilmasi inspiratuar akima
kars1 olusan nazal resistans1 burnun akim kisitlayan segmentinin dilatasyonuyla 29% kadar

disiirebilirler™.

Solunumun inspiratuar faziyla giiclii iliskisi olan kaslar pars alaris ve pars transversus
M.nasalis ve M.dilator naris anterior'dur. Birbirlerinin etkilerini dengeleyerek , sinerjik
olarak ¢alisirlar'”.Boylelikle bu kaslar respirasyonun aksesuar kaslari olarak kabul

edilebilirler. istemli nazal hareketlerde de rol alirlar®.

Diger grupta M.proserus ve M.levator labii alaquae nasi vardir. Bu kaslar respirasyonda
nadiren aktive olurlar, fakat kompleks mimetik aktivitelerde yiiksek fonksiyon
gosterirler’”. Intrinsik nazal kaslarda bireyler arasi varyasyonel farkliliklar olsa da
M.proserus, M.transvers nasalis, M.dilator naris anterior kaslar1 insandaki major

kaslardir®'.

Onceki rinoplasti operasyonu valvular kollapsin en sik sebebidir ve bu yiizden nazal valv
bolgesindeki  diger dokularin eksizyonunda dikkatli olunmali ve nazal valv

obstriiksiyonunun engellenmesi i¢in ayrica nazal kaslar1 korumaya da dikkat edilmelidir*’.

Elektromyografi ve elektrondrografi nazal kas fonksiyonunu degerlendirmek i¢in uygun
yontemlerdir. Nazal disfonksiyon sikayetleri, diger sebeplerin yaninda, elektromyografik
degerlendirmenin sonuglariyla da ortaya konabilir. Nazal motor {init potansiyelleri, bipolar

elektrodlarla, iyi c¢oziiniirliikle, cilt yiizeyinden kaydedilebilir'~".

Nasal muskiiler
kasilmanin elektromiyografideki amplitiid degerleri bize bilgi vermektedir. Elektrod
pozisyonlarindaki hafif hareketlerin cevap amplitiidlerinde belirgin varyasyonlara yol

acmasi dogru kantitatif bir tayini gliclestirmektedir Elektronorografi ise otolaringolojide
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genellikle fasyal sinir paralizileri i¢in kullanilan bir laboratuar testi olarak bilinir.
Uyarilmis bilesik aksiyon potansiyellerinin kaydedilmesi esasina dayanan bu test kas
hareketlerinin  ¢iplak gozle degerlendirilmesi yerine uyarilmis bilesik aksiyon
potansiyellerinin gelismis bir elektrodiagnostik cihazla elektromyografa kaydedilmesi
esasina dayanir. En Onemli avantaji dogrudan kantitatif analiz yapilmasina imkan
saglamasidir. Onemli dezavantaji da testin uygulanmasinda bugiin herkesin kabul ettigi bir
standardizasyonun olmayisidir. Elde edilen birlesik aksiyon potansiyeli amplitiidiiniin sekli
ve biiytikligii ; elektrod yerlesimine, basincina, cilt direncine, uyarinin siddet siire ve

frekansina bagli olarak degisiklik gostermektedir.

Elektromyografide cevaplar dinlenme ve istemli kasilma sirasinda alinir.
Elektrondrografide ise  biitlin kas fibrillerin uyarilmasini saglayan supramaksimal
elektriksel uyar1 kullanilmaktadir. Bunun i¢in en biiyiik bilesik aksiyon potansiyeli (BAP)
amplitiidii elde edilinceye kadar uyari siddeti artiihir. Istemli kasiya kiyasla hasta
faktoriinii ortadan kaldirarak daha objektif bir sekilde kayit alinmis olur. Ciinkii 6zellikle
postoperatif donemde maksimal kasi hastalar tarafindan tolere edilemeyebilir. Ayrica sag
ve sol taraf farki da kasilma agisindan s6z konusu olabilir. Supramaksimal uyari

elektrondrografinin bir avantajidir.

Fasyal paralizi hastalarinda elektrondrografi ¢ift tarafli olarak kullanilir. Tek tarafin
hastalig1r s6z konusu olsa bile paralizi olan taraf yalniz basina degil de diger taraf ile
kiyaslanarak degerlendirilir. Ciinkii bahsedildigi gibi elektrondrografi cevaplarinin
standardizasyonu ayni hekim ve hasta i¢in dahi zordur. Bu ¢alismada elektrofizyolojik
testlerin cift tarafli yapilmasinin bir sebebi de budur. Sag ve sol tarafin birlikte
degerlendirmemizin bir bagka sebebi de kontralateral kas hasarin1 da tespit etmekti. Bu
sekilde degerlendirilen kas sayisimi da artirmis olduk. Nazal kaslar septorinoplasti
operasyonlarinda simetrik etkilenmeyebilir, patolojiye gére ve operasyonun igerigine gore
hasar farklilagabilir (6rn; egri burunlarda, osteotominin taraflar arasinda farkli yapildigi

durumlarda )

Literatiirde nazal kaslari elektromyografi ile degerlendirip septorinoplasti
operasyonlarinin bu kaslara etkilerini anlatan ¢alismalar mevcuttur. Ancak bu c¢aligmalar
hastalar1 ameliyat Oncesi ve sonrasi elektromyografi ile degerlendirmisler fakat
elektrondrografi kullanmamislardir. Ayrica s6z konusu  c¢aligmalar  septorinoplasti

teknikleri arasinda bir karsilastirma yapmamiglardir. Bu ¢alisma daha fazla hastanin daha

50



fazla kasmin degerlendirmeye alindig1 bir ¢alismadir. Ayn1 zamanda acik ve kapali teknik
septorinoplasti  yaklagimlarinin sonuglarinin elektrofizyolojik kiyasin1 da yapmaktadir.

Elektromyografi ve elektrondrografi sonuglarinin da karsilastirilmasi s6z konusudur.

Caligmamizin siirlarindan biri nazal kaslarin yiizeyel elektromyografi ile degerlendirilmis
olmasidir. Yiizeyel EMG invazif bir islem degildir bu yiizden uygulanmasi hasta agisindan
daha konforlu olmaktadir Ancak igne EMG’ si daha kesin bir degerlendirmeye imkan

verebilmektedir. igne EMG °‘si ile ndrojen ya da myojen hasar1 anlamak olasidur.

Nazal kaslarin fonksiyonunu elektrofizyolojik olarak degerlendiren Thumfart ve ark.” bu
konuda literatiirdeki az sayidaki arastirmadan birini yayinlamiglardir. Bu c¢alismada
septorinoplastik cerrahi Oncesi ile cerrahiden iki hafta ve en az sekiz hafta sonra nazal
kaslar1 degerlendirmisler, septorinoplastiden sonra uzun dénemde (8 hafta) kalict muskiiler

hasar olmadigini géstermislerdir.

Thumfart ve ark.” rinoplastiden sonra toplam 42 hastanin sadece ikisinde nazal kaslara
yonelik yapilan elektromyografilerde  amplitiidlerde anlamli azalma bulmuslardir.
Calismalarinda a¢ik ya da kapali teknik ya da delivery veya non-delivery yaklasim

kullanilip kullanilmadigi konusunda bilgi vermemislerdir.

Ozturan ve ark. ; 2001 yilinda yaymnladiklar1 ¢aligmada nazal deformite sebebiyle agik
teknik septorinoplasti operasyonu uyguladiklar: 21 hastay1 preoperatif ve postoperatif 3. ila
5. ay arasinda nazal kas EMG' leriyle degerlendirerek 3 intrinsik kasin (M.proserus,
M.nasalis' in transvers pargasi ve M.dilator naris anterior) aktivitelerini yiiziin sag
tarafinda kaydetmislerdir. Nazal kaslarin postoperatif elektromyografik aktivitelerini tim
istemli hareketlerde ( naresin ritmik genisletilmesi, zorlu nazal inspirasyon, goz kirpma,
kas ¢atma) preoperatif Ol¢liimlere gore anlamli derecede azalmis olarak tespit etmislerdir.
Nazal kaslarin postoperatif elektromyografik aktivitelerinde diisme saptanan hastalarin
oraninin; cerrahi prosediiriin nazal kaslar {izerine olan zararli etkisini gosterdigini

belirtmislerdir®.

Avantajlari dolayisiyla agik teknikle yaklasim diinya genelinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle nazal tip cerrahisi igin cerrahi saha hakimiyetinin oldukca iyi
olmas1 endonazal teknikle karsilastirldiginda avantajdir®.  Kapali yaklasmmn delivery

teknigine kiyasla acik teknikte cok az ekstra disseksiyon olmasina karsin, endonasal

51



teknigin non-delivery yaklasiminda eksternal teknige gore daha az disseksiyon ve cilt
elevasyonu vardir”. Thumfart ve ark. 'in  hastalarinin endonazal teknikle opere edilmis
olmalar1 muhtemeldir. Ozturan ve ark. 'in ° alismast ise eksternal septorinoplastik teknigin

intrinsik nasal kaslar {izerine etkisinin arastirildig bir caligmadir.

Thumfart ve Ozturan’in calismalarmin sonuglar1 birbiriyle ¢ok uyumlu degildir. Bu;
kullandiklar1 operatif teknikle alakali olarak diisiiniilebilir. Bizim calismamizda her iki
septorinoplasti teknigi beraber degerlendirilmis, iki teknik arasinda nazal kas hasar

acisindan anlamli bir fark bulunamamustir.

Nazal kaslarin septorinoplasti operasyonlart sirasinda nasil etkilendigi iizerine cesitli
goriisler mevcuttur. Ozturan ve ark. rinoplasti sirasinda nazal tipin belirginligini artirmak
icin siklikla alar kartilajlara sefalik rezeksiyon yapildigini ve kor yaklagimdan dolayi
endonasal teknikte bunu yaparken M.dilator naris anterior'un kismi rezeksiyonu ve
kesilmesi sdzkonusu olabilecegini, benzer sekilde M.transvers nasalis ve M.alar nasalis

hasarinin da olusabilecegini belirtmislerdir®.

Nazal kaslara miidahale ile bazi mimik fonksiyonlarinin diizeltilmesi bir kisim otdrlerce
kullanilan tedavi prosediirii olarak giindeme gelmistir. Mesela giilmeyi gelistirmek igin
cesitli tekniklerle M.depressor septi’ nin; M.levator labii ile sinerjik hareketi icin kesilmesi
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ya da transpozisyonu cesitli otorler tarafindan Onerilmistir""". Diger otorler derin

. . U o . . 24
inspirasyon sirasinda nazal septumu ¢ektigi i¢cin korunmasini énermislerdir™.

Hastalar rinoplasti sonras1 az miktarda nazal valv kollaps1 disinda bir sikayet olmamasina
ragmen nispeten hareketsiz burun rahatsizligi da belirtebilirler. Ya da genis goriis sahasi
olusturmak i¢in alt lateral kartilajlarin {izerindeki kas dokusu soyulurken kas hasari

olusabilir, bu da kat1 burun (stiff nose) sendromuna yol agabilir.

Rinoplastide kullanilan insizyonlar nazal kaslara etki yapar. Bir¢cok operatif prosediirde
osteokartilajindz iskelete miidahale edilir, intrinsik nazal kaslar i¢in orijin ya da tutunma
bolgesi olan kartilaj kisimlarinin rezeksiyonu s6z konusudur. Nazal kartilaj kisimlariin
parsiyel rezeksiyonu ve yeniden sekillendirilmesiyle nasal kaslarin orijin ya da tutunma
noktalar1 degisir. Osteokartilajindz iskelette major modifikasyonlar ¢ok olursa nazal
kaslarin aktivitelerinde daha fazla degisiklik olmasi olasidir. Rinoplasti sirasinda nazal

dorsal yumusak doku tabakasinin kaldirilmasi esnasinda perikondriumun {izerinde ve kas
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tabakasinin altinda kalinmasi daha az travmatik ve daha fizyolojiktir. Nazal dorsal
yumusak doku flebini orta nazal c¢at1 ve alar kartilajlar iizerinden kaldirirken kartilajlara
yakin kalinmalidir. Acik teknik septorinoplastide nasal dorsal flebi olusturan yumusak
doku tabakalarinin biitiinliigiiniin korunmasi daha miimkiindiir. Disseksiyon dikkatli bir
sekilde perikondriumun hemen iizerinde, periosteumun altinda ve derin yag tabakasi

altinda yapilir®.

Cerrahi teknik kadar septorinoplasti sonrast burnun son seklinin gelismesinde hastanin
kendi iyilesme siirecinin etkisi de vardir’. Dolayisiyla elektromyografide tespit edilen

muskiiler tutuluma iyilesme siireci de etki eder®.

Literatiirde Thumfart ve ark.’m’ ¢alismasinda rinoplasti sonrasinda nazal kaslarda kalici
muskiiler hasar olmadigi gdsterilmis; Ozturan ve ark.’mn® ¢alismasinda ise acik teknikle
yapilan rinoplasti operasyonlar1 sonrasinda nazal kaslarin elektromyografik aktivitelerinde
diisme saptanmis ve cerrahi prosediiriin nazal kaslar iizerine olan zararli etkisini

gosterildigi One siiriilmiistiir.

Biz ise calismamizda elektromyografinin yaninda elektrondrografik degerlendirmeyi de
kullandik. Bu sekilde daha ayrintili ve gilivenilir bir degerlendirme yapmay1 amagladik.
Yiizeyel kayitlama ile EMG incelemesinde, motor iinit potansiyelleri etkileyen faktorler
icinde; elektrodun tipi, elektrodun aktif kayitlama diizeyi ve elektronik sistemlerin
duyarlilig1 gibi teknik faktorler, elektrodun lokalizasyonu, motor iinit potansiyellerin aktive
edilis bi¢cimi ve kasin 1s1s1 gibi fizyolojik faktorler, motor tinitin i¢indeki kas lifleri sayisi,
kas lifi yogunlugu, kas lifinin olusturdugu aksiyon potansiyellerinin 6zellikleri, kas lifi ile
bagimli komponentlerin atesleme senkronisi ve motor iinitin 6zellikleri gibi anatomik ve
histolojik faktérler sayilabilir. Calismamizda, MUP’lerin &lgiilebilen 6zelliklerinden olan
siire, faz sayis1 ve formlarinda preoperatif ve postoperatif donemde fark gézlenmemesi ve
normal sinirlar i¢inde olmasina ragmen, amplitiidlerde diisiikliik saptanmasinin, kas lifleri
eksenlerinin yOniinde postoperatif donemde olusan degisiklikler, kaslarin uzaydaki
konumu, konfigilirasyon ve statigindeki degisiklikler veya kaydedici elektrod ile kas lifleri
arasinda kalan dokunun postoperatif donemde oOzelliklerinde degisimlere bagli olarak
ortaya ciktig1 diisiiniilebilir. A¢ik ve kapali gruptaki bazi olgularimizda, postoperatif
donemde yapilan EMG incelemelerinde, preoperatif doneme gore gdzlenen amplitiid
diisiikligli kasta olusan hasara bagli olarak degil, bu kaslarin operasyon sirasinda kas

liflerin eksenlerinin, tutunma yerlerinin ve konumlarimin degismesine bagl olarak ortaya
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ciktigr seklinde degerlendirilmistir. Ayrica iyilesme siirecinde de hastalarin yeterli
maksimal kasilma yapamamalar1 da etken olarak disiiniilmiistiir. Bu diisiincemizi
destekleyen en Onemli bulgular ise, olgularimizin tamaminda postoperatif donemde
incelenen tiim kaslarda motor {init potansiyellerin siire ve formlarinda anormallik

goriilmeyisi ve yeterli interferens patterninin elde edilmesidir.

ENoG incelemelerinde ise iki grubun pre ve postoperatif donem karsilastirmalarinda
latens, siire ve alan degerlerinin normal olmasma karsilik, amplitiidlerinde diisme
gozlenmis olmast yukarda agiklanan EMG bulgular1 paralelinde degerlendirilmistir.
Ornegin, agik grupta preoperatif ddnemde amplitiid ortalamas1 sagda 2,50 mV’dan 2,05
mV’a, sol tarafta ise 2,59 mV’dan 2,17 mV’a diismesi esasen ENoG incelemelerinde pratik
uygulamalarda sik karsilagilan bir durumdur. Burada ENoG incelemelerinde sag-sol taraf
arasindaki amplitiid karsilagtirmasinda %18 ve %16 oraninda lif etkilenmesi oldugu
goriilmektedir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli gdriinmesine karsilik, klinik ve
elektrofizyolojik uygulamalarda bu orandaki amplitiid degisiklikleri normal sinirlar iginde
kabul edilmektedir. Ayn1 sekilde kapali grupta preoperatif donemde amplitiid ortalamast
sagda 2,51 mV’dan 2,06 mV’a, sol tarafta ise 2,62 mV’dan 2,28 mV’a diigmiistiir. Burada

da %18 ve %13 gibi normal sinirlarda kabul edilen lif etkilenmesi hesaplanmustir.

Acik gruptaki postoperatif donemdeki kayitlamalarda sag taraf alan degerlerindeki diisme
de, M yanitlarinin latans ve siirelerinde degisiklik gozlenmemesi nedeniyle, sadece

amplitiidlerdeki diismeye paralel olarak izah edilebilir.

Sonu¢ olarak septorinoplasti operasyonlarinda nazal muskiiler tabakanin etkilenmesi
acisindan acik ve kapali teknikle yaklagim arasinda anlamli bir fark bulunmamstir.
Dikkatli ve 6zenli cerrahi miidahale ile septorinoplasti operasyonlarinda kalict anlamli

nazal muskiiler hasar olusmadig1 goriilmiistiir.

Septorinoplasti operasyonlarinda kaslarin 6nemi degerlendirilmelidir ¢iinkii; fonasyon,
respirasyon ve yiiz ifadesinde rolleri vardir. Rinoplasti cerrahlari, yeterli doku
tabakasinin  altinda kalmaya 06zen gostermelilerdir. Bu sekilde muskiiler hasarin
minimuma indirilmesi miimkiindiir. Kartilajin6z rezeksiyonlarda muhafazakar olunmali ve
kaslarin orijin ve tutunmalarindaki degisiklikleri en aza indirmek icin geride yeterli

kartilaj birakilmalidir®.

Ayrintili nazal muskiiler muayeneyle, nazal disfonksiyonun muskiiler sebepleri tespit
edilebilir °. Nazal muskiiler yapinin septorinoplasti 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmesi

kapsamli nazal muayenenin bir parcasi olarak kabul edilmelidir. Fonasyon, respirasyon ve
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yiiz mimik hareketlerindeki gorevleri sebebiyle nazal kaslar; rinoplastik cerrahi sonrasi
daha iyi fonksiyonel ve kozmetik sonug¢ icin, daha iyi degerlendirilmeyi ve tabii ki

korunmay1 hak etmektedirler.
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SONUC

Calismaya dahil edilen toplam 48 hasta obstriiktif internal ve eksernal deformiteler
sebebiyle acik ya da kapali teknik septorinoplasti operasyonlari ile cerrahi olarak tedavi
edildiler. Hastalarin tiimiinden ayrintili 6ykii alindi, hepsine rutin KBB muayenesi yapildi.
Bu hastalar nazal kaslarin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi i¢in uzman noérolog
tarafindan tarafindan elektromyografik ve elektrondrografik degerlendirmeye alindi.
Hastalar postoperatif birinci ve ikinci haftalarda ve postoperatif ortalama 3 ay sonra

kontrole ¢agrilarak rutin KBB muayeneleri yapildi.

Opere ettigimiz olgularin degerlendirilmesinde; postoperatif donemde preoperatif doneme

gore elektrofizyolofik olarak anlamli degisiklik saptanmadi.

Acik ve kapali gruptaki bazi olgularimizda, postoperatif donemde yapilan EMG
incelemelerinde, preoperatif doneme gore gozlenen amplitiid disiikliigii kasta olusan
hasara bagl olarak degil, bu kaslarin operasyon sirasinda kas liflerin eksenlerinin, tutunma
yerlerinin ve konumlarinin degismesine bagli olarak ortaya ¢iktig1 seklinde degerlendirildi.
Ayrica iyilesme siirecinde de hastalarin yeterli maksimal kasilma yapamamalar1 da etken
olarak dusiiniildii. Bu diisiincemizi destekleyen en 6nemli bulgular ise, olgularimizin
tamaminda postoperatif donemde incelenen tiim kaslarda motor {init potansiyellerin siire ve
formlarinda anormallik goriilmeyisi ve yeterli interferens patterninin elde edilmis

olmasidir.

ENoG incelemelerinde ise iki grubun pre ve postoperatif donem karsilastirmalarinda
latens, siire ve alan degerlerinin normal olmasma karsilik, amplitiidlerinde diisme

gozlenmis olmasi yukarda a¢iklanan EMG bulgulari paralelinde degerlendirildi.
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Sonug olarak; septorinoplasti operasyonlarinda nazal muskiiler tabakanin etkilenmesi
acisindan agik ve kapali teknikle yaklasim arasinda  anlamlhi bir fark bulunmamustir.
Dikkatli ve 6zenli cerrahi miidahale ile septorinoplasti operasyonlarinda kalici anlamli
nazal muskiiler hasar olusmadig1 goriilmiistiir.

Septorinoplasti operasyonlarinda kaslarin 6nemi degerlendirilmelidir ¢iinkii; fonasyon,
respirasyon ve yliz ifadesinde rolleri vardir. Rinoplasti cerrahlari, yeterli doku
tabakasinin  altinda kalmaya Ozen gostermelilerdir. Bu sekilde muskiiler hasarin
minimuma indirilmesi miimkiindiir. Kartilajindz rezeksiyonlarda muhafazakar olunmali ve
kaslarin orijin ve tutunmalarindaki degisiklikleri en aza indirmek icin geride yeterli

kartilaj birakilmalidir.

Ayrmtili nazal muskiiler muayeneyle, nazal disfonksiyonun muskiiler sebepleri tespit
edilebilir. Nazal muskiiler yapinin septorinoplasti 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmesi
kapsamli nazal muayenenin bir parcasi olarak kabul edilmelidir. Fonasyon, respirasyon ve
yliz mimik hareketlerindeki gorevleri sebebiyle nazal kaslar; rinoplastik cerrahi sonrasi
daha iyi fonksiyonel ve kozmetik sonu¢ i¢in, daha iyi degerlendirilmeyi ve tabii ki

korunmay1 hak etmektedirler®.
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