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OZET

Erdogan, M. Septorinoplasti dncesi ve sonrasi ekspiratuar ses frekanslarinin nazal
valv agis1 degisimi ile iliskisinin arastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Tipta Uzmanlik Tezi,
Eskigehir, 2011. Bu c¢aligmada, septorinoplastiye bagli olusabilecek nazal
fonksiyonlardaki degisimleri arastirmayr ve bu degisimleri gosteren objektif ve
subjektif testlerin sonuglarini birbirleriyle karsilastirmayr amagladik. 20-40 yas
arasindaki 40 hasta ve bu hastalara, yas ve cinsiyet dagilimi acisindan benzer 40
saglikli goniillii ¢aligmaya alindi. Hastalarin tiimiinde burun tikanikligini diizeltmek
amaciyla kapali teknik septorinoplasti yapilmistir. Calisma grubuna, ameliyat dncesi
ve sonrasi nazal semptom skorlamasi yapildi. Biitlin hastalara ve saglikli goniilliilere,
ameliyat Oncesi ve sonrast AR, RM ve OR testleri uygulandi ve sonuglari kaydedildi.
Subjektif degerlendirmeler sonucunda, her iki nazal pasajin toplaminda ve septumun
deviye oldugu tarafta, operasyon oOncesine gore burun tikanikliginda anlamh
derecede azalma izlendi (p<0.05). Septum deviasyonu olmayan tarafin preoperatif ve
postoperatif numerik verileri arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). AR, RM ve OR ile elde edilen verilere gore de subjektif bulgularla benzer
sekilde septum deviasyonu olan tarafta ve her iki nazal pasajin toplaminda ameliyat
oncesine gore nazal fonksiyonlarda belirgin diizelme oldugu izlendi (p<0.05). Diger
nazal pasajda ise ameliyat Oncesine gore anlamli bir degisiklik olmadigr goriildi
(p>0.05). Septorinoplasti uygulanan hastalarda dogru planlama, nazal valvi koruyan
ve gerektiginde restore eden uygun cerrahi teknigin secilmesi, septuma gerekli ve
efektif miidahalelerin yapilmasi, postoperatif nazal fonksiyonlardaki degisimler
acisindan kritik 6neme sahiptir. OR nazal fonksiyonlar1 géstermekte kullanilabilecek
yeni ve efektif bir yontem olabilir. Bizim calismamizda OR ile elde ettigimiz
bulgularda 6zellikle 1000-2000 Hz ile 2000-4000 Hz arasindaki ses frekans analiz
degerleri, subjektif verilerle ve diger objektif testlerin sonuclariyla korelasyon

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler : Septorinoplasti, Odiosoft Rhino, Nazal valv



ABSTRACT

Erdogan, M. Assessment of relation between nasal valve angle and expiratory sound
frequency in septorhinoplasty patients. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Medical Speacility Thesis in Department of Ear Nose Throat, Eskisehir,
2011. In this study, we compared the findings of Acoustic Rhinometry (AR),
Rhinomanometry (RM), Odisoft Rhino (OR), nasal endoscopy, and symptom scores
(VAS-Visual Analogue Scale) in patients with septal deviation and nasal valve
problems ( preoperative and postoperative), and in normal healthy subjects as a
control group. There are statistically significant differences between VAS, RM and
nasal endoscopic findings between the patient and the control group. The OR results
at expiratory and inspiratory 2000- 4000 Hz and 4000- 6000 Hz intervals for both
nasal cavities show a statistically significant difference between the patient and
control groups. Nasal endoscopic findings, RM, OR results of the deviated sides in
the 2000- 4000 Hz interval correlate well with VAS. We noted nasal expiration
sound spectral analysis between 200 — 500Hz, 500-1000Hz, 1000 — 2000Hz, 2000 —
4000Hz and 4000 — 6000Hz frequencies for left and right nasal cavities in the
patients. We compared the VAS, AR and OR results of the patients for both nasal
cavities separately. Also we compared them with the normal control group results. A
correlation was observed between the OR data with VAS of nasal
obstruction/physical examination findings. OR is noninvasive and requires minimal
patient cooperation and physician experience. We have shown that OR results from
the 20004000 Hz frequency interval may be more useful in assessing patients than

other frequency intervals.

Key Words : Septorhinoplasty, Odiosoft Rhino, Nasal valve
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1.GIRIS

Solunum fonksiyonunun baslangici olan burnumuz, gorevleri ve yiizdeki
yerlesimi nedeniyle, fonksiyonel ve estetik agidan biiylik 6nem tagimaktadir. Burnun
fonksiyonel ve estetik durumunu diizeltmeyi amaglayan septorinoplasti (SRP)
giinlimiizde siklikla uygulanan cerrahi girisimlerden birisidir. Septorinoplasti hem
nazal fonksiyonlar1 1iyilestirmeyi hem de burunun eksternal goriintiisiini
giizellestirmeyi amacladigi igin titizlikle yapilmasi gereken bir fasiyal plastik cerrahi
girisimdir. Cogu zaman nazal fonksiyonlar1 diizeltmek i¢in burunun eksternal
yapisinda da yeniden yapilandirma gerekmektedir.

Uygulanan cerrahinin kisa ve uzun vadede ortaya cikardig:i fonksiyonel ve
estetik sonuglarinin hastayr ve hekimi tatmin etmesi primer amagtir. Bu nedenle
preoperatif degerlendirmeler, analizler ve dokiimantasyon, uygun cerrahi teknigin
secimi, hekimin deneyimi ve karar verme yetisi biliyllk Onem tasir. Bu
degerlendirmede nazal fonksiyonlar: net olarak ortaya koyabilmek i¢in detayli bir
anamnez, fizik muayene, objektif testler ve goriintileme yoOntemlerinden
yararlanmak gereklidir.

Burunda yapilmasi planlanan degisiklikler, hastanin istekleri dogrultusunda
degerlendirilmeli ve amaca en uygun teknik secilmelidir. Bu noktada hem burunda
yapilacaklar hem de cerrahin deneyimi géz dniinde bulundurulmalidir.

Burun dinamik bir yapidir ve bu 6zelliginde nazal kaslarin katkis1 biiyiiktiir.
Eger cerrahi prosediirlerde bu nazal kaslara hasar verilirse fonksiyonlar1 etkilenebilir.
Fonasyon, respirasyon ve yiiziin mimik hareketlerindeki rolleri sebebiyle agik ve
kapali teknik septorinoplasti operasyonlarinda deformite ile ilgili nasal dinamikleri
nazal kaslar1 da i¢ine alacak sekilde degerlendirmek dnemlidir (1,53).

Kulak burun bogaz hekimine hastalarin en sik basvuru nedenlerinden biri
burun tikanikligidir. Burun tikanikligini degerlendirilmenin en zor yani sikayetin
subjektif olmasidir. Ancak burun tikanikligini degerlendirmede gelistirilmis objektif
yontemler mevcuttur ve bunlara her gecen yil yenileri eklenmektedir. En ¢ok
kullanilanlar Rinomanometri, Akustik Rinometri ve Odiosoft Rhino’dur. Akustik
Rinometri (AR), kolay uygulanabilir olmas1 nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir.

Septorinoplastinin, baz1 olgularda nazal c¢atiyr daralttigindan burun

tikaniklifina neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Burundaki en kritik fonksiyonel
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alan olan valv alanindaki sinirli bir stenoz bile inspirasyonda ciddi soruna yol
acabilmektedir (2). En ufak bir daralma, transnazal basing farkini arttirmakta ve
lateral nazal duvarda iceri dogru hareket ve 6zellikle rijiditesi yeterli olmadiginda,
valviiler kollapsa neden olmaktadir (3).

Bu caligmada, operasyona bagli olusabilecek nazal fonksiyonlardaki degisimi
aragtirmayr ve bu degisimi gosteren objektif testlerin sonuglarini birbiriyle

karsilagtirmay1 amagladik.
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2.GENEL BILGILER
Buruna wuygulanan cerrahi girisimler, burunun yapi, fonksiyon ve
gorliinlimiinii  belirgin sekilde degistirebilmektedir. SRP ameliyatlarinin basarili
olmast ve yasam kalitesi T{izerine 1iyilestirici etkisi olabilmesi i¢in nazal
fonksiyonlarin  6nemi 1iyi bilinmelidir. Bu nedenle Oncelikli olarak burun

fizyolojisinden bahsetmek yerinde olacaktir.

2.1.Burun Fizyolojisi

Solunum sistemi direncinin %50’sinden burun sorumludur. Burun alt hava
yollarina hava gecisini saglayan degisken yapili bir organdir. Nazal kavitedeki hava
akimi, nazal kavitenin farkli yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde
veya egzersiz sirasinda farkli dzellikler gdsterir. Istirahat esnasinda inspiryumda
laminar bir akim s6z konusudur. Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir. Egzersizde hava
akiminin tlirbiilans1 artar. Nazal hava akiminda en onemli bdlgelerden biri nazal
pasajin en dar yeri olan nazal valv bdlgesidir. Nazal hava akimi en ¢ok bu bolgede
negatif basinca neden olur ve alar kollaps ortaya ¢ikar (5,53).
Anterior nares, horizontal olarak yerlesmistir ve inspire edilen havayi, yukari ve
mediale, konkalarin 6n uglarma dogru yonlendirir. Inspire edilen hava yaklasik 60
derece dik konumda anterior nares yoluyla saniyede 2-3 m/sn hizla girer. Vestibiiliin
son kismi “ostium internum” olarak adlandirilir ve tiim havayolunun en dar ve en
direncli boliimiidiir. Inspire edilen hava vertikal dogrultudan horizontal dogrultuya
dogru yon degistirir. Bu noktada, inspiratuar havanin hizi, saniyede 12—18 m/sn’ye
ulagir. Ostium internumu gectikten sonra havanin akis hizi tekrar azalir ve 2-3 m/sn
hizda nazal kavite icerisine dagildiktan sonra, rolatif olarak daha genis olan posterior
narese ulasir. Ekspire edilecek hava posterior koanaya geldiginde, nazal vestibiildeki
rezistans, koananin altinda ve burun catisinda havanin yeniden sirkiile olmasiyla
genis girdap olusmasina sebep olur. Naresin biiyiikliigii ve sekli, nazal hava akis1 ve
direncinde 6nemli rol oynar. Inspirasyon sirasinda, burunda, semirijit vestibuler
duvar1 kollapse etmeye zorlayan basing diisiisii olusur. Bu durum “Bernoulli
Prensibi” ile aciklanmistir. Akiskanin gectigi tiiplin ¢ap1 kiiciildiik¢e akiskanin hizi
artmakta, basinc1 diigmektedir. Daha genis caph tilipte, akiskan hizi azalirken, akis,
laminar tarzda olmaktadir (6,7,8,53).
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Her bir nazal kavitenin rezistans1 zamana bagli olarak degismekle birlikte,
total nazal rezistans rolatif olarak sabit kalmaktadir. Ekspirasyon sirasindaki nazal
rezistans, inspirasyon sirasindaki rezistans degerinden daha biiyiiktiir. Buna sebep
olarak, inspirasyon sirasinda burun icerisinde daha az tiirbiilans olmas1 gosterilmistir.
Bunun bir diger sebebi de, inspirasyon sirasinda dilatdr kaslarin kasilmasiyla,
anterior naresin dilate olmasidir. Diigiik akim hizinda, nazal rezistans ekspirasyonda
daha biiylik iken, peak akim hizinda bu durum tersine doner. Bu durum, peak akim
hizlarinda, olusan alar kollapsa baglidir. Inspiratuar akim hizindaki kiigiik bir artis,

alar kollaps nedeniyle akima karsi rezistansi artirmaktadir (6,7,8,53).

2.1.1.Nazal Siklus

Nazal siklus, nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak
degismesidir. Saglikli kisilerin % 70-80’inde nazal siklus bulunmaktadir. Nazal
siklusun siiresi 20 dakika-3 saat arasinda degismektedir. Yas ilerledikce siklus
azalmaktadir. Bu azalma yasla beraber olusan mukozal atrofiye baglanmaktadir
(6,7,8). Bu siirede burnun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon olur.
Nazal siklusta burnun total havayolu direnci degismez ve dolayisiyla burunda
anatomik bir bozukluk yoksa siklus hissedilmez. Septum deviasyonu gibi bir
anatomik bozuklukta ise konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda siklik burun
tikaniklig1 hissedilebilir. Insanin sagina veya soluna yatmasi siklusu etkileyebilir. Bu
durumda altta kalan tarafta konjesyon, iistte dekonjesyon olur. Hiperkapni ve hipoksi
sempatik sistem aktivasyonu yoluyla dekonjesyona ve nazal direncin azalmasina
neden olur. Egzersiz esnasinda da ventilasyon artar ve nazal dekonjesyon ortaya
cikar. Rinosiniizit ve allerjik rinit gibi burunda inflamasyon yapan hastaliklar,
hormonlar, hamilelik, korku ve seksiiel aktivasyon da nazal siklusta degisikliklere

neden olmaktadir (9,10).
2.2.Burnun Fonksiyonlar:

2.2.1.Solunan Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

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

defans da burnun diger 6nemli gérevleri arasindadir.
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Eriskinlerde dinlenme doneminde solunum frekansi dakikada 16 kadardir. Bu
say1 solunum ihtiyacina paralel olarak drnegin egzersiz sirasinda artmakta veya uyku
sirasinda azalmaktadir. Tek nefeste inhale edilen havanin hacmi yaklasik 500 ml’dir.
Bunun giinliik toplam karsiligi 12000 litre kadardir. Nazal mukoza bu havayi
1sitmakta ve nemlendirmektedir.

Hava akiminin hizi, solunum giicline ve burnun belirli yerlerindeki
genigligine baglidir. Normal bir inspirasyonda, hava akiminin hizi nostrilde 2-3 m/sn
iken, valv alaninda 12-18 m/sn kadardir.

Normal solunum sikliisiinde dort faz ayirt edilmektedir: inspirasyon,
midsikliis dinlenme, ekspirasyon ve sikliis aras1 dinlenme. Eksternal nazal ostiumda
inspirasyon sirasinda basing 8-15 mm H,O iken, ekspirasyonda 2-4 mm H,O
kadardir.

Nazal kavitenin lateral duvarindaki konkalar, fonksiyonel nazal mukozay1
150 ecm”ye cikarmaktadir. Kural olarak, cerrahi sirasinda nazal mukozaya iist
diizeyde saygi gerekmektedir. Bu kural konka cerrahisinde de gecerlidir. Gereksiz
mukoza insizyonlarindan miimkiin oldugunca kag¢milmalidir. Mukoza insizyonu
mutlak gerekli oldugunda, septal hematom drenajinda oldugu gibi, vertikalden ziyade
horizontal insizyon tercih edilmelidir, ¢iinkii vertikal insizyonlar mukosilier
transportu bozmaktadir (4).

Mukozanin gorevlerinden biri de inspire edilen havay1 viicut sicakligina kadar
1sitmak ve su ile sature etmektir. Bu nedenle nazal organ genis bir mukoza ylizeyi ve
bununla birlikte yaygin bir submukozal vaskiiler ag, ¢ok sayida salgi bezi ve zengin
bir sinir ag1 ile desteklenmistir. Konka sistemi de bu goreve katkida bulunmaktadir.
Nazal valv alam1 ise, hava akimmmi laminar karakterden tiirbiilan karaktere
degistirerek 1s1 ve su aligverisi i¢in kolaylik saglamaktadir. Cerrahi sirasinda bu
prensipleri hatirlamak ve saygi géstermek dnemli bir kuraldir.

Inspirasyonda havayi 1sitan nazal mukoza, ekspiratuar fazda kaybedilen 1s1nin
yaklagsik ticte birini geri almaktadir. 0 derecenin iizerindeki ortam sicakliklarinda,
nazal mukoza inhale edilen havayr 32-35°C’ye kadar isitmaktadir. Ekshale edilen
havanin nostril seviyesindeki sicakligi 32°C civarindadir. Inspirasyonda, dis ortam
havasinin nem oranina bagli olarak,%80-100 oraninda nemlendirme yapilmaktadir.

Ekspirasyon sirasinda sivinin bir kismi geri kazanilmaktadir (11).
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2.2.2.Koruma

Burun farkli mekanizmalar ile havayolunu koruma gorevi istlenmistir.
Defansin ilk asamasi nostril ve vestibiildeki tliyler tarafindan saglanmaktadir. Bu
tilyler havayolunu biiyiik partikiillerden korumaktadir. Mekanik etki de denen bu
defansin ikinci agamas1 mukozay1 doseyen mukus Ortiisii tarafindan saglanmaktadir.
Bu mukus Ortiisii daha kiiclik partikiilleri tutarak, mukosilier transport ile
nazofarenkse taginmasini saglamaktadir. Nazal mukoza ve submukozada yerlesmis
farkl: tipte ¢ok sayida hiicre, seliiler defansi, salgilanan immunoglobulinler (IgA ve
IgG) ise humoral defans1 olugturmaktadir (4,12,13).

Mukozanin kolumnar hiicrelerindeki silia hareketi, mukusun nazofarenkse
tasinmasindaki temel mekanizmadir. Normal bir silier hareket iki komponentten
olusmaktadir: etkin hareket ve kurtulma hareketi. Etkin hareket fazinda silia gerilir
ve list ucu jel tabakasina ulasir. Bu hareket ile viskdz tabakanin mukus ile beraber
yer degistirmesini saglar. Kurtulma fazinda ise, silia kavislenerek, epitel ylizeyine
paralel dogrultuda orijinal yerine geri doner. Daha sonra silia kisa bir dinlenme
donemine girer. Silialarin etkin hareketi sinerjistik bir sekilde gerceklesir.

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 tliretir. Serdz salgi burunun esas salgisini olusturur ve i¢inde bulunan basglica
madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan {iretilirler ve
mukusun viskdz ve elastik olmasimi saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar,
ndrotransmitterler, immiinglobulinler ve l0kositler de bulunmaktadir. Dolayisiyla
mukus mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara kars1 korunmada da immiinolojik

bir gorev {istlenir.

2.2.3.Koku Alma

Olfaktor epitel burunun her iki tarafinda medialde septumun, lateralde ise {ist
konkanin siiperiorunda bulunan yaklasik olarak lem” ‘lik bir alani kapsar. Yasla
birlikte respiratuar epitel artarken olafaktor epitel incelir. Olfaktor epitel yalanci ¢ok
katli kolumnar epiteldir. Dort tip olfaktdr hiicre vardir; silyali olfaktdr ndronlar,
mikrovilluslu hiicreler, destek hiicreleri, bazal hiicreler. Olfaktér reseptdr néronu

bipolardir. Hiicrenin mukozal ucunda olfaktor silyalar vardir. Olfaktor silyalarda
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baglayici proteinler bulunur ve bunlar koku molekiilleri ile baglanirlar. Koku
molekiilleri kiigiik, ugucu karakterde, lipitte ¢oziinen maddelerdir. Bipolar olfaktor
noronun myelinsiz aksonlar1 (fila olfaktoria) N.olfaktoriusu olusturarak lamina

kribrosadan gecerler ve frontal sinus tabanindaki bulbus olfaktoriusa giderler.

2.2.4.Burnun Fonasyona Etkisi

Burun ve paranasal siniislerin konusmaya katkilar1 vardir. Nazal kavite
rezonatdr organlardan biridir. Birgok rinolojik hastada nazal obstriiksiyondan dolay1
nazal rezonans bozulur ve cerrahinin konusmalar iizerine anlamli etkisi olabilir

(4,53).

2.3.Nazal Septum Embriyolojisi

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

ve kemik yapilar1 9-10°ncu haftalardan baslayarak gelisir(14).

2.4.Nazal Cat1 ve Septum Anatomisi

Burun ¢ok farkli yap1 ve sekillerde olabildigi, diger fasiyal yapilarla olan
iliskisi nedeniyle fasiyal karakterin belirlenmesine 6nemli katkida bulunur (15,55).

Burun 6n goriinlimiiyle bir piramit seklindedir. Yaklagik olarak {ist 2/5 kemik
catiy1 ve alt 3/5°1 kikirdak ¢atiy1 olusturur (16).

Kemik ¢at1 bir ¢ift nazal kemik ve maksillanin frontal progesi ile birlikte
burnun proksimal yarist veya ligcte birini olusturur. Maksillanin 6n kenarlari, os
nasalelerin alar kenarlar1 apertura piriformisi meydana getirirler. Altta ortada orifisin
kenarlar1 kalinlagarak spina nazalis anterioru meydana getirir. Nazal kemikler
inferoposteriorda etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi ile birlesir (14).

Nazal kemiklerin kaudal uglari, etmoid kemigin perpendikiiler laminas1 ve iist
lateral kartilajlarin birlesim alan1 “Keystone” bdlgesi olarak adlandirilir. Bu alan
burun 1/3 orta kisminin destegi agisindan ¢ok onemlidir. Keystone bdlgesi nazal

dorsumun en genis kismidir (16,17,55).
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Burun eksternal kikirdak yapisinda iist lateral kartilajlar, alar kartilajlar ve
aksesuar kartilajlar yer alir. Aksesuar kartilajlarin destek gorevleri disinda
fonksiyonel 6nemleri yoktur. Alar kartilajlar klasik olarak lateral krus, medial krus
ve dom segmenti olarak {i¢ béliime ayrilir. Ust lateral kartilajin destek dokular:
septum ve nazal kemiklerdir. Ust lateral kartilaj rhinion bélgesinde nazal kemigin 2-
7 mm altina girmektedir (16). Alt lateral kartilajin {ist lateral kartilaj tarafindan
ortiilen 4-6 mm’lik kismina “Scroll” bolgesi ad1 verilir (16,18).

Septum, nazal fossay1 ikiye ayiran, kartilaj ve kemik catiya dnemli destegi
olan, mukosiliyer fonksiyona sahip muk6z bir membranla ortiilii bir yapidir. Nadiren
diimdiizdiir. Septum membranéz, kartilaj ve kemik kisimlardan olusur. Bu yapilar
etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi, vomer, nazal krista, sert damagin horizontal
laminalar1 ve maksiler kemigin palatin ¢ikintilaridir (14).

Nazal septum burun fonksiyonlar1 ve estetigi acisindan burunun en Snemli
pargasidir. Burun eksternal catisini ayakta tutmasinin yani sira burundan gegen
havanin akim ve hacmini de ayarlar. Burun destegine kemik septumun katkis1 ¢ok

azdir (14).

Sfenoid krista

Sekil 2.1. Nazal Septumu Olusturan Yapilar (41).

Septal patolojilerin yerlesiminin tarifi i¢cin Kern tarafindan hazirlanan 5
bolgeden bahsedilir:

1. bolge; septumun vestibiiler bolgedeki kaudal kisma,
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2. bolge, septumun nazal valve komsu kismi,

3. bolge; nazal kemik piramidin altinda uzanan septumun attik kismi,

4. bolge; septumun alt konkanin 6n yarisina komsu olan kismi,

5. bolge; septumun alt konkanin arka yarisi1 ve koanaya kadar olan kismidir (19).

Kartilajindz nazal dorsum, postoperatif goriiniim ve burundan hava gecisi
konularinda 6nemli bir yere sahiptir. Dogal sartlarda {ist lateral kartilajlar, septal
kartilaja “T” seklinde bir fiizyon ile birlesik haldedir. Bu nedenle ayri ayri
isimlendirilen septal ve iist lateral kartilajlarin her ikisine birden septolateral kartilaj
ismi verilebilir (20).

Burunun sefalik yarisinda cilt daha ince ve mobil iken alt yarida daha kalindir
ve altindaki dokuya sikica yapisiktir. Burunun kaudal yarisinda daha fazla sayida
sebase gland bulunur. Cilt alt1 doku ylizeyel yumusak-gozeneli doku, fibromuskuler
tabaka, derin yumusak-gozeneli doku ve periost veya perikondrium olmak iizere dort
tabakadan olusur. Fibromuskuler tabaka subkutan muskuler apendrotik sistemi igerir
(17,21,55).

Burun lateral duvarinda li¢ konka bulunmasina ragmen, nazal solunumda
fonksiyonel olarak en etkili olani alt konkadir ve nazal agikligin alt 1/3 kismin
etkiler. Anatomik olarak nazal agiklik anteriorda dardir ve posteriore dogru giderek
genisler (14) .

Burun kanlanmasi hem eksternal hem internal karotid sistemden saglanir.
Alar bolgeyi fasiyal arterin dallari, burun sirt1 ve lateral kisimlari ise oftalmik arterin
dorsal dali ve maksiller arterin infraorbital dali besler. Nazal piramidin vendz drenaji
oftalmik venler yoluyla kaverndz siniise olur (22).

Nazal septum da nazal piramid gibi hem eksternal hem de internal karotid
sistemden kanlanir. Posteroinferior kismi sfenopalatin arter, anteroinferior kismi
major palatin arter, 6n ve arka etmoid arterler ve anterior kismi da fasial arterin
superior labial dali tarafindan kanlanir. Nazal septumun anteriorunda bulunan ve
“Little bolgesi” olarak bilinen bdlgede septumun arterleri Kiesselbach pleksusunu
olustururlar (23). Burasi burun kanamalarinda 6nemli bir bolgedir (24).

Nazal piramidin ve anterior septum bolgesinin lenfatik akimi submental ve
submandibuler lenf bezlerine drene olurken posterior septumun lenfatik akimi

retrofarengeal ve buradan derin juguler lenf nodlarina dogrudur ( 14).



22

Nazal piramidin duyusal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiler
dallariyla, nazal septumun duyusal innervasyonu da maksiller sinirin dallar1 yoluyla

saglanir (25).

2.5.Nazal Valv

Nazal valv 1903°’de Mink tarafindan ilk kez tariflenmistir. Mink, nazal valvi
internal ve eksternal valv olarak ikiye aymrmistir. Mink, internal nazal valv igin
ostium internum, limen vestibuli, limen nazi gibi deyimler kullanmistir. Nazal valv
havayolunun en dar bolgesi olarak tanimlanmistir (Mink, Van Dishoeck). Daha sonra
Kasperbauer ve Kern 1987°de nazal valv agis1 ve nazal valv bdlgesini ayirmiglar ve
iki ayr1 kavram olarak ele almiglardir. Daha 6dnce Mink tarafindan tanimlanan ve valv
acis1 olarak bilinen bolge septum ile iist lateral kartilajlar arasinda kalan, 2 boyutlu,
10-15 derecelik agidir. Valv agisi, valv bolgesinin bir parcasidir. Valv bolgesi ise {ist
lateral kartilajin kaudal ucu inferior konka kaudali, septal kartilaj, piriform apertiir
cevresindeki yumusak dokular (burun tabani, lateral fibroadipdz doku, maksillanin

frontal progesi) arasinda kalan alandir (26).

Sekil 2.2. Nazal valvin kaudalden goriiniimii (41).

Eksternal nazal valv ise kolumella, nazal taban girisi ve nazal rimin (alt
lateral kartilajin kaudal sinir1) olusturur. Burun kaslari inspirasyon siiresince bu alani
dilate eder. Nazal valv bolgesi denildiginde, iist lateral kartilaj, septum, inferior

konkanin 6n ucu, burun tabani, piriform apertiir ve fibroadipdz yag dokusu arasinda
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kalan ve yiizey alam1 55-83 mm” kadar olan bir anatomik bélge anlasilir. Bu bolge
hava akiminin primer kontroliinii ve resiztansini saglayip hava akiminda parobolik
egri olusmasina neden olur (26).

Yapilan c¢alismalar gostermistir ki nazal diren¢ inspiryumda ekspiryuma
oranla daha yiiksektir. Bu durum ozellikle yiiksek akim hizlarinda daha da
belirgindir. Bridger ve Procter maksimum inspirasyon esnasinda burnun Kkartilaj
catisinda bir bolgenin kollapsa ugrayarak akim i¢in “Hiz simirlayic1” bolge olarak
davrandigini bulmuslardir (26) .

Inferior orifisten burna giren hava vestibiil ve ostium internumdan gecer. Bu
noktaya kadar gelen laminer akim ostium internumdan itibaren tlirbiilan karakter
kazanir. Alt konka basina ¢arparak biiyiik kismi orta konka basina yiikselir. Buradan
sonra algalan bir egri ¢izerek orta mea arkasindan koanalara dogru yonelir. Yani hava
akiminin biiyiik bir kism1 orta konka seviyesinden, daha az bir kismi da septum ile
iist ve alt konka arasindan gecer. Havanin en yavas gectigi bolge ise orta konka
superioru ve superior konka civaridir. Burun bosluguna giren hava 0,25 sn i¢inde
nazofarenkse ulasir.

Nazal valv, iist lateral kikirdaklarin dorsal septum ile birlestigi bolgede yer
almaktadir. Bunun disginda unutulmamalidir ki, rinoplastide kullanilan iki temel
insizyon olan interkartilajendz ve st lateral kikirdaklarin septumdan dezartikiile
edildigi insizyon nazal valv bolgesindedir. Bu bolgelerde ortaya ¢ikan hasar ve nedbe
olusumu nazal valvde ciddi stenozlara neden olabilmektedir. Bu nedenlerden dolayi,
birgok cerrah nazal valv miidahalesinden kaginmaktadir. Eger miimkiinse, diger bir
ifadeyle rinoplastide boyutta minimal degisim amaclaniyorsa, intrakartilajendz
insizyon yoluyla dorsuma yaklasim ve st lateral kikirdaklar1 septumdan ayirmama
tavsiye edilmektedir. Bu sekilde nazal valv yapilar1 korunurken, rinoplastinin de

basarili bir sekilde tamamlanmasi umut edilmektedir (27,54).

2.6.Fonksiyonel Septorinoplasti
Fonksiyonel septorinoplastide amac¢ nazal fonksiyonu tehlikeye atmaksizin,
yeterli hava yolunu koruyarak veya restore ederek hastada estetik olarak hos bir

burun olusturup yiizde uyum saglamaktir (28).
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Fonksiyonel burun ameliyatlar1 dncelikle nazal solunumun iyilestirilmesini
hedefler. Bu ameliyatlarda amac¢ Oncelikle nazal septumun diizeltilmesidir. Nazal
septum farkli etiyolojilere bagli olarak degisik deformasyonlar gosterebilir. Burunun
dis goriintiisii ise 1rk, cinsiyet, yas ve geg¢irilmis travmalara bagli olarak degisik
deformiteler gosterebilir. Burunun hem fonksiyonel hem de estetik olarak
iyilestirilmesini saglamak en dogru girisimdir. Bu iki kavram “Septorinoplasti
(SRP)” basligr altinda toplanarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Burunun i¢inin ve
disinin ¢ok farkli patolojileri bulunabileceginden her hastaya ayni yontemler
uygulanamamakta, farkli patolojilere farkli cerrahi yaklasimlar planlanmasi
gerekmektedir (14).

Internal nazal valv problemlerine en sik septal deformiteler ve asir1 dorsal
hamp alinmasi, asir1 st lateral kartilaj rezeksiyonu gibi 0Ozensiz yapilan
septorinoplasti ameliyatlar1 neden olmaktadir (17). Nazal valv cerrahisinde amag
normal nazal valv anatomisini olusturmak ve nazal valv kollabsibilite ve rijiditesini
arttirmadan hava akimini arttirmaktir. Valv patolojilerinin rekonstriiksiyonunda
spreader greftler, alar baton greftler, dorsal onlay greftler, valvuloplasti, lateral krural

spanning greftler ve alt konka cerrahileri uygulanmaktadir (29) .

2.7.Nazal Fonksiyonlar1 Gosteren Objektif Yontemler

2.7.1.Akustik Rinometri

Ik kez 1989 yilinda Hilberg tarafindan tanimlanan bu yontem nazal havayolu
boyutunun Ol¢iimii i¢in minimal invaziv, rahat uygulanabilen, kesin ve hizli bir
metottur. Yontemin hava yolu boyutundaki degisiklikleri ¢ok kisa araliklarla
monitdrize edebilme kapasitesi vardir. Tiim yaslarda uygulanabilmektedir (30,31).

Nazal kaviteye gonderilen akustik sinyallerin yansimasinin analizi ile nazal
kavite geometrisinin ortaya konulmasi teknigin temel prensibidir. Akustik sinyaller
stirekli, genis band aralikli (150-10.000 Hz) ve duyulabilen ses sinyalleridir.

Sinyaller kaviteye 58 cm uzunlugundaki hafif bir tiip araciligi ile verilir.
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Sekil 2.3. Akustik Rinometride Alan—Uzaklik Egrisi

Nazal kaviteye ulagan ses sinyalleri nazal kavite boyunca kesitsel alandaki
degisiklikler nedeniyle yansimaya ugrar. Gelen ve yansiyan akustik sinyaller bir
mikrofon tarafindan algilanir ve kaydedilir. Her oOl¢lim 10 milisaniye siirer ve
Olclimlerin giivenilirligini saglamak i¢in her 6l¢iimiin 5-7 kez tekrarlanmasi gerekir
(3,9). Olgiim sonuglari tipik olarak bir alan- uzaklik grafigi ile gosterilir. Bu grafikte,
saglikli eriskin burunlar ilk 5 em’lik alanda iki ¢entik olusur. Bu centikler nazal
valvin yapisal komponentlerinin lokalizasyonlar ile iligkilidir (30);

* [ — ¢entigi (vestibiil alani)

» C — ¢entigi (alt konka 6n pargasi)

Grafikteki centiklerin yerlesimleri, kilavuz nokta olarak burun deligi alinarak
uzakliga gore ‘mm’ cinsinden bildirilir.

Nazal kavitenin ilk 5 cm’den sonraki posterior pargasinin Ol¢iimleri (5-10
cm), acik paranazal siniislerden, 6zellikle de maksiler siniisten etkilenir. Bu 6nemli
bir bulgudur ve burun dl¢iimleri sirasinda unutulmamalidir. Ilk 5 cm’lik mesafe
maksiller siniislerden bagimsizdir ve burun boslugunun mukozal ve iskelet

degisikliklerini 1yi yansitir (32).

2.7.2.Rinomanometri
Nazal hava yolu rezistansi burun deliklerinden nazofarenks veya orofarenkse

kadar olan basing dl¢limleri ile nazal hava akimi arasindaki oran ile hesaplanir. Hava
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yolu kesit alani ile rezistans ters orantilidir. Giiniimiizde basing — akim sinyalleri

elektronik olarak kaydedilir, islemlenir ve Rinomanometri Egrisi olarak gosterilir.

BASING ‘ | BASING ‘
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Sekil 2.4. Rinomanometri Egrisi

Farkli merkezler arasinda nazal hava akimi rezistansini hesaplamak i¢in farkli
transnazal basing degerleri kullanilmaktadir. En sik kullanilan dort 6rnek: 150 Pa,
100 Pa, 75 Pa ve pik degeri. Uluslararasi standardizasyon komitesi 150 Pa basingtaki
hava akimi degerlerini standart nazal rezistans degeri olarak belirlemistir. Standart
RM teknigi de anterior aktif l¢lim yontemidir.

Nazal vestibiilii kapatmak yolu ile (anterior rinomanometri): Hasta kars1 taraftan
solurken kapali vestibiile ulasan nazofarengeal basing kiigiikk bir plastik tiip ile
Olciilebilir. Bu teknik hasta kooperasyonuna daha az bagimlidir. Bu teknik ile her iki

nazal pasajin direngleri ayr1 ayr1 belirlenir.

2.7.3.0diosoft Rhino

Nazal kavitedeki darliklar nazal kavitede enine kesit alaninda azalmalar
yaparak, nazal hava akimina tlirbiilan 6zellikler kazandirmaktadir. Nazal sesin FFT
(Fast Fourier Transform) metoduyla yapilan spektral analiz ornekleri laminar ve
tiirblilan akimda birbirinden oldukca farkli 6zellikler icermektedir. Laminar akimda
nazal ses siddeti ¢ok diisiik frekanslar (200-500 Hz) ile diisiik frekanslar (500 -1000
Hz) arasinda artisg gosterirken, tiirbiilan akimda yiiksek frekanslarda (2000-6000 Hz)
arasinda artiglar goriilmektedir. “Odiosoft —Rhino” ile nazal kavitedeki sesin spektral
analizi bize nazal kavitedeki hava akim hizi, akim 6zellikleri nazal kavitedeki darlik

siddeti hakkinda bilgiler sunar (33) .
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3.GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali’nda
2009-2010 yillar1 arasinda septorinoplasti uygulanan 20-40 yas araligindaki 40 hasta
calisma grubunu olusturdu. Daha sonra, calisma grubuna paralel olarak secgilen yas
ve cinsiyet dagilimi agisindan bu hastalara benzer 40 saglikli goniillii kontrol
grubuna dahil edildi.

Alerjik ya da sistemik hastalig1 bulunan, diizenli ila¢ kullanan, gerek sinonazal
gerekse sistemik bir sikayeti bulunan kisiler, 6nceden septoplasti veya septorinoplasti
uygulanan, aktif sinonazal hastalig1 olan, konka miidahalesi yapilan ya da preoperatif
muayenede septum perforasyonu olan hastalar ¢alisma ve kontrol grubuna dahil
edilmedi. Ameliyattan once tiim hastalara paranazal BT ¢ekilerek, siniis patolojisi
bulunmadig: saptandi.

Calisma grubundaki hastalarin tlimiine burun tikaniklig1 sikayetlerini
diizeltme amaclh olarak kapali teknik septorinoplasti uygulandi. Tiim girisimlerin
ayni cerrah, tiim testler ve postoperatif kontrollerin ayni hekim tarafindan
uygulanmasina dikkat edildi.

Hastalarin hi¢birine konka veya ek sintis girisimleri yapilmadi.

Biitiin hastalardan preoperatif detayli bir anamnez alindi. Semptom skorlar1
not edildi. Hastalarin timiine rutin KBB ve genel fizik muayeneleri yapildi. Nazal
kaviteler rinoskopi anterior ve nazal endoskopi ile ayrintili olarak incelendi ve
mukoza oOzellikleri, akintt varligi, konkalarin ve septumun durumu, septum
deviasyonunun lokalizasyonu, kolumellanin durumu kaydedildi. Cottle testi
yapilarak, valv problemi incelendi. Hastalarin cerrahi dncesinde standart alti poz
fotograflar1 ¢ekildi ve fasiyal analizleri yapildi. Ayrica hastalarin boy (cm) ve

agirliklan (kg) kaydedildi.

3.1.Subjektif Burun Tikanikhigi Degerlendirilmesi

Hasta grubundaki olgularin subjektif burun tikanikliklarin1 degerlendirmek
amaciyla, operasyondan bir hafta dnceki muayene sirasinda ve 6 hafta sonraki
kontrolde hissettikleri burun tikaniklig1 sikayetini 0-10 puan araliginda VAS (Viziiel

analog skala) ile puanlamalari istendi ve sonuglar1 kaydedildi.
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3.2.0bjektif Burun Tikanmikhig1 Degerlendirilmesi

Testlere baglanmadan 6nce nazal endoskop esliginde tiim hastalar ve kontrol
grubunun nazal kavitelerinde kurut olup olmadig1 kontrol edildi, varsa temizlendi.
Calisma ve kontrol grubu 22°C-25°C sicaklikta, %50-60 nem orani olan sessiz bir

odada 15 dakika bekletildikten sonra testlere alindilar.

3.2.1.Akustik Rinometri

Hastalara ve kontrol grubuna operasyondan 1 hafta 6nce ve 6 hafta sonra
22°C-25°C sicaklikta, %50-60 nem orani olan sessiz bir odada Akustik Rinometri
testi uygulandi.

Akustik Rinometri (AR) i¢in SRE 2000, RhinoMetrics, Lynge, Denmark

cihazi kullanildi.

3.2.2.Rinomanometri

Hastalara ve kontrol grubuna operasyondan 1 hafta 6nce ve 6 hafta sonra
22°C-25°C sicaklikta, %50-60 nem orani olan sessiz bir odada Aktif Anterior
Rinomanometri uygulandi.

Rinomanometri(RM) i¢in SRE 2000, RhinoMetrics, Lynge, Denmark cihazi
kullanildi.

3.2.3.0diosoft Rhino

Hastalara ve kontrol grubuna operasyondan 1 hafta 6nce ve 6 hafta sonra
22°C-25°C sicaklikta, %50-60 nem orani olan sessiz bir odada ekspiratuar nazal
spektral ses analizi uygulandi.

Nazal spektral ses analizi i¢in Odiosoft Rhino cihazi kullanildi.

3.3.istatistiksel Analiz

Hastalarin ve kontrol grubunun niimerik verileri, “Statgraph 5.0 for Windows,
Manugistics, Inc. USA” programinda, Mann-Whitney U testi kullanilarak
degerlendirilmistir. P degerinin 0.05 degerinden kii¢lik olmasi sonucun istatistiki
olarak anlamli oldugunu gostermektedir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 21/05/2010

giin ve 14 sayili karari ile onayi1 alindi.



30

4.BULGULAR
Caligmaya dahil edilen septorinoplasti yapilmis 40 hasta ve 40 saglikh
kontrol grubunun %50’si kadin, %350’si erkekti. (Sekil 2). Hastalarin tamami
preoperatif burun tikaniklifindan sikayetciydi. Hastalarin burun tikanikligi ve
eksternal goriintli memnuniyetsizligi diginda, KBB ile ilgili ek bir sikayetleri yoktu.
Yapilan rinoskopi anterior ve nazal endoskopide, hastalarin tamaminda septum
deviasyonu saptandi. Olgularin 27°sinde saga, 13 tanesinde sola deviasyon oldugu

goriildii. Cottle testi hastalarin tamaminda pozitifdi.

20

18 1

16 -

14 A

12 +

10 A

ERKEK (KONTROL KADIN (KONTROL ERKEK (CALISMA KADIN (CALISMA
GRUBU) GRUBU) GRUBU) GRUBU)

Sekil 4.1. Hastalarin ve kontrol grubunun cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin tiimiinde burun tikanikliginin diizeltilmesi goz oniinde tutuldu.
Kapali teknik septorinoplasti yapilarak, dncelikle septum deviasyonlari diizeltildi,
ardindan hump rezeksiyonu ve lateral osteotomiler yapildi. Biitiin hastalarda tipe ve
her iki tarafta nazal valve ¢esitli yOntemler uygulanarak, daralan valvin

genisletilmesi saglandi.

4.1. Subjektif Burun Tikanikhigr Degerlendirilmesi Sonuclar:

Subjektif degerlendirme icin hastalardan burun tikanikligi skorlamasi igin
operasyondan bir hafta 6nce ve 6 hafta sonra hissettikleri burun tikanig1 sikayetini 0-
10 puan aralifinda puanlamalar istendi. Elde edilen veriler Tablo 4.1°de verilmistir.

Nazal semptom skoru ortalamalari da Tablo 4.2°de verilmistir.



Tablo 4.1. (Visuel Analog Skala) Burun tikaniklig1 skorlamasi sonuglari.

31

PREOP (SAG) | PREOP (SOL) | TOPLAM | POSTOP (SAG) | POSTOP (SOL) TOPLAM
(PREOP) (POSTOP)

1 8 2 10 2 2 4
2 7 0 7 1 1 2
3 9 1 10 3 1 4
4 10 2 12 2 1 3
5 7 2 9 0 2 2
6 8 1 9 1 2 3
7 9 0 9 2 0 2
8 8 3 11 1 2 3
9 8 2 10 0 1 1
10 9 1 10 3 1 4
11 7 3 10 2 2 4
12 6 1 7 1 2 3
13 10 2 12 1 0 1
14 7 0 7 2 0 2
15 7 2 9 0 1 1
16 8 1 9 1 1 2
17 9 3 12 3 2 5
18 9 2 11 2 2 4
19 7 0 7 1 1 2
20 8 1 9 1 2 3
21 6 2 8 1 1 2
22 9 1 10 0 1 1
23 8 1 9 2 0 2
24 8 0 8 2 0 2
25 7 3 10 0 2 2
26 8 2 10 1 2 3
27 9 2 11 2 1 3
28 2 8 10 1 2 3
29 2 9 11 0 1 1
30 1 7 8 1 3 4
31 3 8 11 2 2 4
32 0 10 10 1 2 3
33 2 7 9 1 1 2
34 1 7 8 2 2 4
35 1 8 9 1 2 3
36 0 8 8 0 3 3
37 3 9 12 2 2 4
38 2 8 10 2 1 3
39 2 9 11 1 3 4
40 1 7 8 0 2 2
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Tablo 4.2. Nazal semptom skoru ortalamalari.

PREOP PREOP TOPLAM POSTOP POSTOP TOPLAM
(SAG) (SOL) (PREOP) (SAG) (SOL) (POSTOP)
SAGA 8 1,48 9,48 1,37 1,22 2,59
DEVIASYONU
OLAN
HASTALAR
SOLA 1,54 8,07 9,61 1,07 2 3,07
DEVIASYONU
OLAN
HASTALAR
TUM 5,9 3,62 9,52 1,27 1,47 2,75
HASTALAR

Hastalarin tamaminda burun tikanikhi§i sikayeti postoperatif kontrolde,
cerrahi Oncesine gore azalmistir. Subjektif degerlendirme sonucunda,(Visual
degerlendirme skoruna gore) her iki nazal pasajin toplaminda ve septumun deviye
oldugu tarafta, operasyon oOncesine gore burun tikanikliginda anlamli derecede
azalma izlendi (p<0.05). Septum deviasyonu olmayan tarafin preoperatif ve
postoperatif numerik verileri arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).
4.2. Objektif Burun Tikanikhigi Degerlendirilmesi Sonuclari

4.2.1. Akustik Rinometri Sonuclari

Hastalara ve kontrol grubuna uygulanan AR O&lgiimlerine gére MCAIL ve
MCA2 degerleri Tablo4.3’de verilmistir. Nazal valvdeki degisiklikleri MCA 1’in,
septum ve konkadaki degisiklikleri MCA 2’nin daha iyi yansittig1 kabul edilmektedir
(30).
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Tablo 4.3. Kontrol grubunun ve hastalarin preoperatif ve postoperatif AR sonuglari
(Sag D : Saga deviasyonu olan hastalar, Sol D : Sola deviasyonu olan
olan hastalar, MCA1: Minimal cross-sectional area ( Nostrile uzaklik

2.2 cm), MCAZ2: Minimal cross-sectional area ( Nostrile uzaklik 5.5 cm))

MCAI MCA2

(cm?) (cm®)
Sag D Sol nazal pasaj 0.54+0.16 0.62 +0.28
(preop) Sag nazal pasaj 0.37+0.14 0.42%0.18
Sag D Sol nazal pasaj 0.57+0.12 0.60+0.33
(postop) Sag nazal pasaj 0.52+0.15 0.69  0.22
Sol D Sol nazal pasaj 0.28+£0.16 0.43+0.22
(preop) Sag nazal pasaj 0.42+0.18 0.54+021
Sol D Sol nazal pasaj 0.45+0.16 0.49+0.16
(postop) Sag nazal pasaj 0.52+0.17 0.59+0.21
Kontrol Sol nazal pasaj 0.51+0.12 0.59+0.18
Grubu Sag nazal pasaj 0.56+0.11 0.62+021

Akustik Rinometri ile elde edilen verilere gore, ¢calisma grubunun preoperatif
MCA degerlerinin ortalamasi, kontrol grubunun ortalamasindan diigiiktli, ¢alisma
grubunun preoperatif MCA degerlerinin ortalamasi ve kontrol grubunun ortalamasi
arasinda anlamli derecede fark oldugu goézlendi (p<0.05). Calisma grubunun
postoperatif Olglimleri, kontrol grubuyla karsilastirildiginda, aralarinda anlamli
derecede bir fark bulunmadigi gozlendi (p>0.05). Nazal pasajlarin ayr1 ayri
preoperatif ve postoperatif MCA degerleri birbiriyle karsilastirildiginda, septumun
deviye oldugu tarafta ameliyat sonrasi MCA degerleri ameliyat Oncesine gore
anlamli derecede artmist1 (p<0.05). Septum deviasyonu olmayan tarafta ise ameliyat

oncesine gore anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

4.2.2. Rinomanometri Sonuglari
Hastalara ve kontrol grubuna uygulanan RM olgiimlerine gore ekspiratuar
nazal diren¢ degerleri Tablo 4.4’de verilmistir. Deviasyonun tarafina gore hastalar

ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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Tablo 4.4. Kontrol grubunun ve hastalarin preoperatif ve postoperatif RM sonuglari
(Sag D : Saga deviasyonu olan hastalar, Sol D : Sola deviasyonu olan

hastalar, NR: Nazal Direng).

NR

Pa/cms/sn

Sag D Sol nazal pasaj 0.25+0.23
(preop) Sag nazal pasaj 0.68 + 0.38
Sag D Sol nazal pasaj 0.23+0.21
(postop) Sag nazal pasaj 0.27+0.31
Sol D Sol nazal pasaj 0.72+0.36
(preop) Sag nazal pasaj 0.24 +0.35
Sol D Sol nazal pasaj 0.28 +£0.32
(postop) Sag nazal pasaj 0.28+£0.14
Kontrol Sol nazal pasaj 0.31+0.11
Grubu Sag nazal pasaj 0.27+0.26

Rinomanometri o6l¢iim sonuglarima goére, calisma grubunun preoperatif
ekspiratuar nazal diren¢ degerlerinin ortalamasi, kontrol grubunun ortalamasindan
yiiksekti, ¢alisma grubunun nazal direng¢ degerlerinin ortalamasi ile kontrol grubunun
ortalamasi arasinda anlamli derecede fark oldugu gozlendi (p<0.05). Calisma
grubunun postoperatif Sl¢iimleri, kontrol grubuyla karsilagtirildiginda, aralarinda
anlamli derecede bir fark bulunmadigi gozlendi (p>0.05). Nazal pasajlarin ayr1 ayri
preoperatif ve postoperatif ekspiratuar nazal direng degerleri Dbirbiriyle
karsilastirildiginda, septumun deviye oldugu tarafta ameliyat sonrasi ekspiratuar
nazal diren¢ degerlerinin, ameliyat dncesine gére anlamli derecede azaldigi izlendi
(p<0.05). Septum deviasyonu olmayan tarafta ise ameliyat dncesine gore anlamli bir

fark bulunamadi (p>0.05).

4.2.3. Odiosoft Rhino Sonuc¢lar1
Hastalara ve kontrol grubuna ait Odiosoft-Rhino ile uygulanan ekspiratuar
nazal ses analizlerinin sonuglar1 Tablo4.5’de verilmistir. Deviasyonun tarafina gore

hastalar ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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Tablo 4.5. Kontrol grubunun ve hastalarin preoperatif ve postoperatif ekspiratuar

Sola deviasyonu olan hastalar).

nazal ses spektral analizleri (Sag D: Saga deviasyonu olan hastalar, Sol D:

200-500 500-1000 Hz | 1000-2000 Hz | 2000-4000 Hz | 4000-6000
Hz Hz
SagD | Sol | 3223156 2232+63 13.56+432 | 1134+2.78 | 8.45+334
(Preop) ["gas | 26.34 = 5.42 17.56% 5.76 1622+ 634 | 26.76+4.87 | 13.76+2.56
SagD | Sol | 31.56+626 | 21.15+58 1404+556 | 1226+3.03 | 7.56+3.77
(Postop) ™G5 | 2945+535 | 23.43+5.62 | 15.78+821 | 1076445 | 7.45. 467
SolD | Sol | 26.40+634 | 16.56+7.25 15544612 | 2543+6.56 | 1224+435
(Preop) ["gas | 2734584 | 20.16%6.82 | 16.56=7.65 | 13.56+3.17 | 8.54%3.45
SolD | Sol | 2937+5.13 | 21.73+643 19.56 +824 | 1234+634 | 9.23+4.45
(POStop) G5 | 32,11+ 623 | 2445+7.56 | 18.65£7.54 | 11.56=5.17 | 7.97 325
Kontrol | Sol | 33.26+432 | 2359+6.78 | 22.96+523 | 10.78+3.56 | 8.56+2.12
Grubu 7G5 736,65+ 632 | 2845+765 | 2023578 | 1345+5.67 | 7.45+1.89

Odiosoft Rhino ile elde edilen verilere gore, ¢aligma grubunun preoperatif
nazal ses spektral analizinde, kontrol grubuna gére 1000 - 2000 Hz ile 2000 -4000
Hz arasinda ortalama ses siddeti artmisti. Kontrol grubu olgiimleri ve ¢alisma
grubunun preoperatif dlgiimleri arasinda 1000 - 2000 Hz ile 2000 -4000 Hz arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Calisma grubunun postoperatif nazal ses spektral
analizinde yliksek frekanslardaki ses siddetinde anlamli derecede azalmalar goriilmiis
olup, kontrol grubundaki ses siddeti ile istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Nazal pasajlarin ayr1 ayr1 preoperatif ve postoperatif nazal ses spektral
analiziyle elde edilen yiiksek frekanslardaki ses siddeti degerleri birbiriyle
karsilagtirildiginda, septumun deviye oldugu tarafta ameliyat sonrasi yiiksek
frekanslardaki ses siddetinde anlamli derecede azalmalar goriildii (p<0.05). Septum
deviasyonu olmayan tarafta ise ameliyat dncesine gore anlamli bir fark bulunamadi

(p>0.05).
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5.TARTISMA

Burun akcigere havayr hazirlayan, nemlendiren bir organ olmasi yani sira
lokalizasyonu nedeniyle, estetik olarak da 6nem verilen bir organdir. Ancak yapilan
girisimlerde, temel hedef burun tikanikliginin giderilmesi ve nazal fonksiyonlarin
diizeltilmesi olmalidir. Septorinoplastide burun anatomisinin tam olarak bilinmesi
olduk¢a onemlidir. Ozellikle estetik goriiniis 6n planda tutularak, kemik-kikirdak
piramidin yetersiz veya fazla mobilizasyonu sonrasinda estetik oldugu kadar
fonksiyonel sonug da kotiilesebilmektedir (34).

Ameliyat sonucunda dig goriiniimii giizel hale getirilmesine ragmen burun
fonksiyonlar1 gerekli sekilde diizeltilmeyen olgularda hasta memnuniyetsizligi ve
arzu edilmeyen sonuglar ortaya ¢ikacaktir (35).

Rinoplastik cerrahide septal problemlerin Oncelikle ortaya koyulmasi ve
diizeltilmesi son donemlerde biiyiikk énem kazanmistir. Deformitenin fonksiyonel
veya estetik (veya kombine) problem olusturup olusturmadigi tespit edilmeli ve hem
havayolu hem de goriintii sonuclarimi iist diizeyde tutmak igin gerekli girisim
yapilmalidir. Kozmetik sonuca odaklanip havayolu problemini gézden kagirmamak
gerekmektedir (36).

Nazal septumdaki deviasyonlar nazal valv bdlgesindeki anormalliklerin en
stk sebebidir. Ikinci sik neden ise rinolojik cerrahiler sonucu gelisen fonksiyon
bozukluklaridir. Hamp rezeksiyonunu takiben iist lateral kartilajin mediale yer
degistirmesi sonucu valv darlig1 goriilebilir. Daha nadir bir sebep de asir1 kartilaj
cikarilmast sonucu gevsek bir valvin olugmasidir. Fasial paralizi sonucu yiiz
kaslarinin fonksiyon kaybinda alar kollaps goriilebilir. Travma veya cerrahi sonrasi
olusan septal kartilaj yoklugunda yapisal rijidite kaybi nedeniyle erken kollaps
goriilebilir. Rinoplasti sonras1 6zellikle hamp cerrahisi uygulanmissa, nazal valv
bolgesi patolojilerine sik rastlanir. Berry ve ark.nin yaptigi 43 hastalik bir ¢alismada,
rinoplasti sonrast nazal obstriiksiyonlar incelenmistir. 43 hastanin 7 tanesinde hava
yolunda obstriiksiyon saptanmistir. Rinoplasti sonrasi nazal obstriiksiyonlann sik
nedenlerinden biri septal patolojilerin diizeltilmemesi, diger bir nedense list ve alt
lateral kartilaj rezeksiyonlaridir. Ek olarak burun lateral duvarinin fraktiirli, nazal
valv acisini daraltabilir. Ust lateral kartilaji septumdan ayirarak yapilan cerrahilerde

skar olusumu da obstriiksiyona yol agabilmektedir. Rinoplasti sirasinda iist veya alt
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kartilajdan minimal rezeksiyon yapilmasi, postoperatif inspiratuar valv kollapsindan
korunmak i¢in iyi bir yontemdir. Gerekirse bir miktar cilt de ¢ikarilabilir. Cogu
cerrah alt lateral kartilajin biitlinliigiiniin korunmas1 gerektigine inanmaktadir. Ancak
iist lateral kartilajin cerrahi sirasinda diizeltilmesi siklikla yapilmamaktadir. Lateral
osteotomi sonrasi her vakada iist lateral kartilajdan kii¢iik bir iiggen parca ¢ikarilmasi
uygun olacaktir (51).

Gyrmer, yaptig1 bir calismada 37 hastada, rinoplasti dncesi ve 6 ay sonrasinda
akustik rinometri kullanarak, burun internal boyutlarinda ortaya ¢ikan degisikligi
bildirmistir. Bu Onemli caligmada, rinoplasti sonrasinda, kesit alaninda nazal
valvseviyesinde %25, piriform apertiir seviyesinde ise %13’liik bir azalma oldugunu
bildirmistir (37).

Cole P ve ark. ise nazal valv seviyesinde ortaya ¢ikan 1 mm kadar kiiciik
degisikliklerin bile nazal direncte dramatik artis olusturacagini ortaya koymuslardir
(38). Bu sonuglardan bir kere daha anlamaktayiz ki, nazal valv burun fonksiyonunda
oldukca O6nemli bir role sahiptir. Nazal valvdeki problemler ciddi nazal solunum
sikintis1  olusturmaktadir (39). SRP’nin en zor yonlerinden birisi nazal valv
alanindaki problemi ¢dzmektedir. Nazal valv, bireyin rahat nefes almasi i¢in temel
alandir. Nazal valv bolgesini gii¢clendirmek ve burun tikanikligini engellemek igin,
batten greftleri, spreader greftler ve flare siitiirleri gibi bir¢ok metod tanimlanmistir
(40).

Akustik Rinometri non-invaziv, tekrarlanabilir, uygulanimi kolay ve ucuz bir
testtir. Bu yontemle nazal kavitenin kesit alanlar1 ve hacim degerleri 6lgiit olarak
kullanilarak nazal cerrahi (septoplasti, polipektomi, tiirbinektomi, inferior nazal
antrostomi, rinoplasti ve anterior tiirbinoplasti) oncesi ve sonrasindaki degerlerin
karsilagtirilmasi ile cerrahi basarinin objektif olarak degerlendirilmesi ve demonstre
edilmesi miimkiin olmustur.

Anadolu ve ark. septal deviasyon cerrahisi sonrast nazal fonksiyonlardaki
degisimi gostermek icin Akustik Rinometri kullanarak bir caligma yapmiglar ve
septal deviasyonlu hastalarda operasyon endikasyonunun konulmasi ve postoperatif
operasyon basarisinin degerlendirilmesinde Akustik Rinometri kullanilabilecegi

sonucuna varmiglardir (42).
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Gilain ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, Akustik Rinometri bulgulart ve
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri karsilagtirilarak, Akustik Rinometrinin
ozellikle 6n burun boslugunun degerlendirilmesinde faydali bir yontem oldugu
belirtmistir (43).

Akustik Rinometri sonuglarmin BT ile korelasyonunun degerlendirildigi bir
caligmada, Akustik Rinometrinin nazal valv boélgesinin degerlendirilmesinde degerli
bir metot oldugu gosterilmistir (44). Akustik Rinometrinin tanida ve 6zellikle tedavi
sonrasi takipte dnemli bir yeri vardir. AR 6l¢iimlerinin dogrulugu kadavralarda BT
ile kiyaslanarak yapilan bir calismada Hillberg tarafindan gosterilmistir (45).

Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore, hastalarin semptom skorlar1 ve
AR verileri uyum gostermektedir. Operasyon Oncesine gore toplam MCA degerleri
ortalamas1 anlamli derecede ylikselmis olup, septum deviasyonu olan tarafta
dramatik bir artig izlenmektedir. Septorinoplastinin nazal ¢atiy1 daraltabilecegi ve
nazal fonksiyonlar1 kdotiilestirebilecegi Ongoriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda
operasyon dncesine gore septum deviasyonu olan tarafta MCA degerleri artmis, dbiir
tarafta anlamli degisiklik izlenmemistir. Bu sonugclar, septum deviasyonunun etkili
bir sekilde diizeltildigine ve diger nazal pasajda ise valv agiklignin korunduguna
isaret etmektedir.

Rinomanometri, rinoskopik muayene sirasinda saptanamayan nazal
havayolunda obstriiksiyona yol acan dinamik degisikliklerin tespit edilmesinde
yararhdir.

Rinomanometri nazal hava yolu rezistansini nazal akim ve basincin kantitatif
Ol¢limii ile saptayan ve burun tikanikliini objektif olarak degerlendirebilen bir
yontemdir (41).Yapilan arastirmalarda rinomanometrik élgiimlerde en degerli verinin
total nazal havayolu direnci oldugu ortaya c¢ikmistir. Normal degeri 0.12-0.33
Pa/ml/sn arasinda kabul edilmektedir (48).

Schumacher nazal obstriiksiyonun belirlenmesinde Anterior Rinomanometriyi
altin standart oldugunu belirtmistir (46).

Mayo klinikte 50 hasta {izerinde bir c¢alisma yapilarak bilgileri
degerlendirilmistir. Nazal valv bolgesinde obstriiksiyona sebep olan anterior septal
deformiteye sahip 50 hasta preoperatif ve postoperatif Rinomanometriyle

degerlendirilmistir. Hastalarin sikayetlerinde biiyiik oranda subjektif bir diizelme
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saptanmistir. Hastalarin RM ile yapilan degerlendirmeleri sonucunda hastalarin 45
tanesinde nazal rezistansta belirgin azalma goriilmiistiir (52).

Chandra ve ark. nazal obstriikksiyonu olan hastalar1 anterior rinoskopi ve
endoskopik muayeneye ek olarak RM ile birlikte degerlendirmis. Obstriiksiyonun
derecesini saptamada oldukea degerli oldugunu belirtmistir (47).

Calismamiz sonucunda postoperatif nazal rezistansin anlamli derecede
azaldigim gordiikk. Biz de nazal valv obstriiksiyonu yapan septal patolojilerin
diizeltilmesine  bagli  nazal fonksiyonlardaki  degisimi  Aktif  Anterior
Rinomanometriyle gosterilebilecegi sonucuna vardik.

Odiosoft Rhino ile nazal kavitedeki sesin spektral analizi bize nazal
kavitedeki hava akim hizi, akim 6zellikleri, nazal kavitedeki darlik siddeti hakkinda
bilgiler sunar (33).

Dr.Seren ilk olarak ekspiratuar nazal ses analizlerini yaparak nazal hava
akiminin analizine yonelik noninvazif bir metod olan Odiosoft-Rhino’yu
tanimlamistir (56). Ayrica bu ¢alismalarda ses frekans analizinde amplitiit ve frekans
ile hava akiminin arasinda iliski oldugu ortaya konulmustur. Nazal kavitedeki enine
kesitsel alan azaldik¢a hava akiminin daha tiirbiilan karakterde 6zellikler gosterdigi
ve ses spektral analizinde yiiksek frekanslara dogru (1000 - 6000 Hz) sift gosterdigi
ortaya konulmustur (57).

Tahamiler ve ark. yaptiklar1 bir calismada nazal siklustaki gilin igerisinde
olusan degisiklikleri Odiosoft Rhino ile degerlendirmisler ve nazal siklusa uyan
degisimleri objektif olarak Ol¢tiiklerini belirtmislerdir (49).

Odiosoft Rhino ve AR kullanilarak yapilan bir bagka c¢alismada yine
Tahamiler ve ark. septoplasti sonrasi hastalarin MCA degerleri ve ekspiratuar nazal
spektral ses analizleri arasinda korelasyon oldugu sonucuna vardiklarini
belirtmisglerdir (50).

Calismamizda Odiosoft Rhino ile elde ettigimiz verilerin, Akustik Rinometri,
Rinomanometri verileriyle ve subjektif bulgularla uyumlu oldugunu gordiik. Yapilan
caligmalar incelendiginde benzer sonuglar oldugu goriilmektedir. Bu yeni yontemin
ilerde ¢ok daha fazla ¢aligmaya konu olacagimi ve siklikla kullanilacagini tahmin

etmekteyiz.
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Calismamizda septorinoplasti uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif
nazal fonksiyonlarini {i¢ farkli objektif metodla ve subjektif bir yontemle 6lgmeye
calistik. Ortaya ¢ikan sonuglari, kontrol grubunun sonuclariyla karsilastirdik. Ayrica
bu dort yontemin sonucglarini da birbirileriyle karsilastirdik. Hem her iki nazal
pasajin toplam degerlerini, hem de her iki nazal pasajin degerlerini ayri ayri
hesaplayip, birbirleriyle karsilastirdik. Objektif ve subjektif test sonuglarinda,
ameliyat sonrasinda istatistiki olarak anlamli derecede nazal fonksiyonlarda diizelme
oldugunu tespit ettik. Ayrica s6z konusu bu ii¢ objektif yontemin sonuglarinin,
birbiriyle uyumlu oldugunu, tiim verilerin subjektif degerlendirme sonuglariyla da
korele oldugunu saptadik. Biitlin yontemlerin sonucunda septumun deviye oldugu
tarafta, ameliyat dncesinde nazal fonksiyonlarin kotli oldugu sonucunun ¢ikmasini,
deviasyona ve deviasyonun nazal valv bdlgesini etkilemesine bagladik. Operasyon
sonrasinda septumun deviye oldugu tarafta nazal fonksiyonlardaki dramatik diizelme,
septumun ve nazal valvin etkili bir sekilde diizeltilmesine, diger nazal pasajda
anlamli degisiklik olmamasi, nazal c¢atinin daralmis olmasina karsin valvin

korunduguna isaret etmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER
Septorinoplasti uygulanan hastalarda dogru planlama, nazal valvi koruyan ve
gerektiginde restore eden uygun cerrahi teknigin secilmesi, postoperatif nazal
fonksiyonlardaki degisimler agisindan kritik 6neme sahiptir. Ameliyat Oncesi ve
sonrasindaki nazal fonksiyonlardaki degisimler objektif olarak olgiilebilir. Odisoft
Rhino nazal fonksiyonlar1 gostermekte kullanilabilecek yeni ve efektif bir yontem
olabilir. Bizim caligmamizda Odiosoft Rhino ile elde ettigimiz bulgular, subjektif

verilerle ve diger objektif testlerin sonuglariyla korelasyon gostermistir.
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