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OZET

ACIK TEKNiK SEPTORINOPLASTI YAPILAN OLGULARDA HASTA
MEMNUNIYETININ DEGERLENDIRILMESI

BASER E, Acik Teknik Septorinoplasti Yapilan Olgularda Hasta Memnuniyetinin
Degerlendirilmesi, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak,Burun ve Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, istanbul, 2011.

Amag:
Bu c¢alisma agik teknik septorinoplasti yapilan olgularda, postoperatif donemde

yapilan Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE), Rhinoplasty Outcomes Evaluation
(ROE) ve Vizuel Analog Skala (VAS) ile hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi,
kullandigimiz formlarin birbiriyle olan iligkisinin saptanmas: ve bu formlarin estetik nazal

cerrahide giivenilirliginin ve kullanilabilirliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

Gerec¢- Yontem:
Bu caligma Ocak 2008 - Ocak 2011 tarihleri arasinda Vakif Gureba Egitim ve

Arastirma Hastanesi 1. Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Klinigi ve Bezmialem Vakif
Universitesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali’nda burundan nefes alma
zorlugu ve nazal deformite nedeniyle agik septorinoplasti uygulanan 45 olgu iizerinde
yapilmigtir. Olgularin yaglar1 18 ile 61 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi 31,62+31,00
yildir. Cinsiyetlere gore dagilima bakildiginda; olgularmn %35,6’s1 (n=16) kadin, %64,4’1
(n=29) erkektir. Ameliyat sonrasi takip siiresi 6 ile 30 ay arasinda degismekte olup, ortalamasi
12,89+7,17 aydir.

Calisma dizaynimiz, hasta memnuniyetinin preoperatif donemde retrospektif,
postoperatif donemde prospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismadir. Postoperatif en az 6
ayini dolduran hastalara rutin kontrolleri esnasinda veya telefon ile iletisim saglanarak cerrahi
sonras1 estetik ve fonksiyonel agidan memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla Nasal
Obstruction Symptom Evaluation (NOSE), Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE)
formlarindaki sorulari, ayni vizitte hem operasyon dncesi hemde operasyon sonrasi durumlari
acisindan, ayr1 ayr1 cevaplandirmalar istendi. Bu sekilde hastanin preoperatif ve postoperatif
durum degerlendirmesini daha net yapip ortaya koyabilmesi amaglanmistir.

Ayrica hastalarin  Vizuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirme yapmalar,
hastalardan operasyon dncesi ve sonrasi, burunlarim estetik ve fonksiyonel agidan ayr1 ayr

puanlandirmalar istendi.



Bulgular:
Preoperatif NOSE ol¢iimlerine gore Postoperatif NOSE ortalamalarina goriilen diisiis

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01). NOSE degeri ameliyat sonrasinda
ameliyat oncesine gore diigiis gostermektedir ve ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrast NOSE
ortalama farklar1 61,11+25,89’dur.

Preoperatif ROE olglimlerine gore postoperatif ROE ortalamalarinda goriilen
yiikselme istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01). ROE degeri
ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine gore yiikselis gostermektedir ve ameliyat oncesi ile
ameliyat sonrast ROE ortalama farklar 54,26+18,85"dir.

Preoperatif fonksiyonel VAS o6lglimlerine gore, postoperatif fonksiyonel VAS
ortalamalarinda goriilen yiikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmaktadir
(p<0,01). Fonksiyonel VAS degeri ameliyat sonrasinda ameliyat Oncesine gore yiikselis
gostermektedir ve ameliyat Oncesi ile ameliyat sonras1 fonksiyonel VAS ortalama farklarn
58,44+23,83 diir.

Preoperatif estetik VAS ol¢ilimlerine gore, postoperatif estetik VAS ortalamalarinda
goriilen yiikselig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmaktadir (p<0,01). Estetik
VAS degeri ameliyat sonrasinda ameliyat oncesine gore yiikselis gostermektedir ve ameliyat
oOncesi ile ameliyat sonrasi estetik VAS ortalama farklart 54,224+22,91 dir.

Tiim formlardaki preoperatif ve postoperatif degisim farki incelendiginde, birbirleri ile

istatiksel olarak iliskili ve anlamli oldugu gozlendi.

Tartisma:
Kozmetik ve fonksiyonel agidan memnun edilmis bir hasta, septorinoplasti

ameliyatinin bagarisinin en énemli gdstergesidir. Estetik ve fonksiyonel nazal cerrahide hasta
memnuniyetinin  degerlendirilmesinde, objektif Ol¢iim metodlar1  yerine  subjektif
degerlendirme olanagi sunan metodlarin kullamlmasi daha uygundur. Bu amagla gelistirilmis
hastalik veya alan spesifik yasam kalitesi degerlendirme formlarinin kullanimi, yapilan
cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar vermektedir.

Sonu¢ olarak septorinoplasti ameliyati, uygun endikasyonda yapildigi takdirde,

hastanin sosyal, psikolojik ve fiziksel yonden yasam kalitesini arttiran bir cerrahidir.

Anahtar Kelimeler: Septorinoplasti, Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE),
Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE), Hasta memnuniyeti
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ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENT SATISFACTION IN OPEN TECHNIQUE
SEPTORHINOPLASTY

BASER E, Evaluation of patient satisfaction in open technique septorhinoplasty
patients, Bezmialem Vakif University, Medical Faculty, Department of
Otorhinolaryngology, Otorhinolaryngology Proficiency Thesis, Istanbul, 2011.

Aim: To evaluate patient satisfaction postoperatively via nasal obstruction symptom
evaluation (NOSE), rhinoplasty outcomes evaluation (ROE) and visual analogue scale (VAS)
questionnaires, evaluate the reliability of these questionnaires in respect to each other for
routine usage in daily clinical practice.

Material and Methods: This study was carried out from January 2008 to 2011 in
Vakif Gureba Research and Training Hospital, 1. Ear-Nose and Throat Clinic and Bezmialem
Vakif University, Otorhinolaryngology Department. Fourty five cases were included in the
study: 35.6 % were female (n=16) and 64.4 % were men (n=29); mean age was 31.62 + 31.00
(range, 18-61) years. Mean duration of follow up was 12.89 = 7.17 (range, 6-30) months.
Patients were contacted 6 months after surgery and questioned for satisfaction in terms of
function and cosmetics. NOSE, ROE questionnaires were given and patients were asked to
evaluate their preoperative state retrospectively and current state in comparison to their
preoperative status. An effective comparison was aimed with this study design. Patients were
asked to evaluate their nose pre- and postoperatively via VAS questionnaire in esthetic and
functional aspects separately.

Results: Postoperative NOSE scores were significantly lower compared to
preoperative NOSE scores (p<0.01). NOSE scores reduced markedly, average decrease in
NOSE score was 61.11 + 25.89. Postoperative ROE scores increased significantly compared
to preoperative scores; mean of difference was was 54.26 = 18.85. Postoperative functional
VAS scores increased significantly compared to preoperative scores (p<0.01); mean of
difference was 58.44 + 23.83. Postoperative functional VAS scores increased significantly
compared to preoperative scores; mean of difference was 58.44 + 23.83. Postoperative
esthetic VAS scores increased significantly compared to preoperative scores (p<0.01), mean
of difference was 54.22 + 22.91. All scores were found to be correlated and in accordance

with each other.
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Discussion: Patient satisfaction in terms of function and cosmetics is the main criteria
for a successful septorhinoplasty operation. Subjective evaluation forms are more suitable for
evaluation of patient satisfaction instead of objective methods. Quality of life questionnaires
are reliable and practical tools for assessing effectiveness of surgical operations.

Conclusion: Septorhinoplasty operation, when carried out due to correct indication,
increases quality of life of patients in social, physical and psychological aspects.

Keywords: Septorhinoplasty, nasal obstruction symptom evaluation (NOSE),

rhinoplasty outcomes evaluation (ROE), patient satisfaction
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1. GIRiS VE AMAC

Septorinoplasti (SRP), hem nazal fonksiyonlar agisindan hem de kozmetik agidan
sikea yapilan bir cerrahi girisimdir (1). Cerrahinin amaci, nazal hava yolu agikliginin
saglanmasi, ¢evre yiiz 6zellikleri ile uyum i¢inde olan ve dikkatleri kendine ¢ekmeyen dogal
bir burun sekillendirmektir (2). Ideal rinoplasti sonuglari icin, fonksiyonel, rekonstruktif ve
estetik prensiplere dikkat edilmelidir (3). SRP ameliyatlar agik ve kapali teknikle yapilmasina
karsin, anatomik yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve dgretme agisindan daha faydal
olmast ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle agik teknik daha yaygin olarak
kullanilmaktadir (4).

Septorinoplasti ameliyati, kozmetik ve fonksiyonel bir cerrahi olmasi nedeniyle,
hastalar iizerinde hem fiziksel hem de psikolojik etkileri olmaktadir (5).

Artik yapilan tim cerrahi girisimlerde yagam kalitesi ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesi nem kazanmaktadir. Ozellikle de fasiyal plastik cerrahide hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti
degerlendirmeleri hastalik ve verilen tedavi ile dinamik olarak siire¢ igerisinde degistiginden
diger geleneksel tedavi yontemleri degerlendirmelerinden ayrilir (6). Hasta memnuniyetindeki
temel belirleyici, ameliyat dncesi dnerilen ve vaat edilen sonuglara ulagilma orani ve hastanin
tedavi konusundaki algisidir (6, 7).

Hasta memnuniyetinde objektif kriterler ile hastanin subjektif kriterleri her zaman
uymamaktadir (6). Nazal cerrahi ile ilgili bircok ¢aligma, subjektif semptomlar ve anatomik
bulgular arasinda zayif bir korelasyon gostermistir. Bu nedenle goriiniir anatomi yaninda
hasta ile ilgili diger faktorlerinde g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigi asikardir (8).

Bu amacgla sozkonusu hastalik yada tedavi i¢in 6zel olarak standardize edilmis
araclarin kullamimu, farkli cerrahi yaklagimlarin sonuglarini, hasta memnuniyetini ve yasam
kalitesini 6lgme ve degerlendirmeye olanak saglamaktadir (9).

Caligmamiz Ocak 2007- Ocak 2011 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Gureba Egitim
Arastirma Hastanesi 1. Kulak, Burun ve Bogaz Klinigi ve Bezmialem Vakif Universitesi
Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda, acik teknik septorinoplasti yapilan 45
olgu fizerinde yapildi. Cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini belirlemek ig¢in, nazal
fonksiyonlar1 degerlendiren, Stewart ve ark. tarafindan 2004’de gelistirilen Nasal Obstruction
Symptoms Evaluation (NOSE) skalasini, fonksiyonel degerledirmenin yaninda daha ¢ok
estetik fonksiyonlarin yasam kalitesine etkisini degerlendiren, 2001 yilinda Alsarraf ve ark.

tarafindan tanimlanmig Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) skalasi kullanildi. Ayrica

1



hastalardan estetik ve fonksiyonel agidan burunlarim puanlandirmalari amaciyla Vizuel
Analog Skala (VAS) kullanildi. Postoperatif en az 6 ayim dolduran hastalara ayni vizitde hem
ameliyat dncesi hemde ameliyat sonrasi durumlari hakkinda degerlendirme yapmalari istendi.

Caligmanin amaci, postoperatif donemde yapilan NOSE, ROE ve VAS ile hasta
memnuniyetinin  degerlendirilmesi, kullandigimiz formlarin birbiriyle olan iligkisinin
saptanmas1 ve bu formlarin estetik nazal cerrahide giivenilirliginin ve kullanilabilirliginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BURUN EMBRIiYOLOJIiSi

Dort haftalik bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelisen iki lateral nazal ¢ikint1 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
ilerledikce, nazal cikintilardan invajinasyonla nazal girintiler olusur. Nazal girintiler oral
kavite ve nazofarinksten bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior
kismi zamanla kaybolarak koanalar1 olusturur (10).

Maksiller ¢ikntilar, medial ve lateral nazal c¢ikintilarla birleserek nostrilleri
olustururlar. Yedinci haftadan itibaren maksilloturbinal, etmoturbinaller ve nazoturbinalden
lateral nazal duvar, etmoid siniisler olusur. Nazal olugsumlarin kondrifikasyon ve
ossifikasyonlari ise 9-10. haftadan itibaren baglar(10, 11).

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakim kikirdaktir. Vomer,
kikirdak nazal septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezindeniki tabaka halinde olusur. Vomerin
bilateral tabakalari arkadan birlesir. Bazen kikirdagi hapsederek 6ne dogru biiyilir ve
gelisimini 15 yag civarinda tamamlar. Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimine paraleldir.
Fakat 6 yas civarindan itibaren gelisimi hizlanir. Etmoid laminamin da biiyik bolimii
kikirdaktan olugmaktadir. Yagamin ilk yilinda kemiklesmeye baglar ve 17 yas civarina dogru

geligimini tamamlar (11).

2.2. BURUN HISTOLOJISI

Nazal kavitenin 2/3 posterior kismunin biiyiikk bir boliimii, goblet hiicreleri igeren
yalanci ¢ok katl siliyali kolumnar epitel ile doselidir. Cok sayida miikoz ve seréz gland
iceren miitk6z membranin lamina propria kati, altta periost veya perikondriuma yapigiktir.
Lamina propria ile solunum yolu epitelini ayiran bazal membran diger bdlgelerinkinden daha
kalindir. Miik6z membramn lamina propriasi normalde oldukea vaskiiler yapidadir (12).

Anteriorda, vestibiil, keratinize ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Vestibiiliin kaudal
kisminda kil follikiilleri, ter ve yag bezleri igerir. Biraz gerisinde, keratinize epitel, non-
keratinize yassi hiicreli epitel haline gelir. Daha da gerisinde epitel tabakasi diizlesir ve
nihayet yalanci ¢ok katl siliyali kolumnar epitel baslar. Ust konkanin siiperior kismini ise

siliyasiz kolumnar epitel olan, olfaktdr epitel dosemektedir (13).



2.3. BURUN FiZYOLOJi

Burun, iist solunum yolunun en onemli pargasidir. Solunan havanin alt solunum
yollarina iletilmesi, solunum havasimn 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi
respiratuvar fonksiyonlar1 disinda koku ve bununla iliskili olan tad alma, yiize estetik katki,
paranazal siniislerin drenaji, orta kulak havalanmasi, hapsink refleksi, 1s1 regiilasyonu ve
nazopulmoner refleks olusumu burun fonksiyonlar1 arasinda yer alir. Tiim bunlarin yamnda

sesin olusumunda rezonator bir bosluk olarak gorev yapar (10).

2.3.1. Nazal hava akimi ve nazal diren¢

Burun tiim hava yolu direncinin %350’sinden sorumludur. Nazal rezistans,
ekspirasyonda akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasma yardimci olur.
Burun alt hava yollarina hava gegisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal kavitedeki
hava akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya
egzersiz sirasinda farkli 6zellikler gdsterir. Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim
s0z konusudur. Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir (10).

Nazal hava akimina direng gosteren bolgeler internal nazal valf, eksternal nazal valf
bolgesi, septum ve alt konkalardir. Nazal valf bolgesini olugturan anatomik yapilar iist lateral
kartilaj kaudal ucu, nazal septum, alt konkanin 6n ucu ve burun tabanidir. Toplam yiizey alan
55-64 mm” dir (14). Ust lateral kartilaj kaudal ucu ile nazal septum arasindaki ag1 nazal valf
agisidir ve normalde 10-15 derecededir. Ust lateral kartilaj perikondriumu nazal kemiklerin
periostumu ile devamlilik gosterir. Nazal valf hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti
olarak solunum oranim ve derinligini kontrol eder (14, 15, 16).

Valf bolgesinin yarigapindaki kii¢iik bir azalma, burun boslugundan gegen hava akim
miktarinda ve nazal rezistansda biiyiik bir olumsuz etki yapabilir. Ayrica hava akimi, internal
nazal valf gibi dar bir bosluktan gegerken hizlanir ve Bernoulli prensibine uygun olarak burun
i¢ yiizeyini liimene dogru ¢eker. Eger bu bolgede anatomik veya iyatrojenik bir zayiflik varsa,

bu etki internal nazal valfde kollapsa neden olur (17, 18).



Superior turbinate

Middle turbinate

I l turbinate

Resim 1:inspirasyon esnasinda nazal pasajdaki hava akimi

(Howard BK, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles andpractice. Plast Reconstr Surg. 2002
Mar;109(3):1128-46)

Nazal hava akim ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarinin yardinu ile
olur. Mukozada ve 6zellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin
kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik sistem
aktivasyonu ise konjesyona neden olur. Kan damarlan 6zellikle septumda ve alt konkalarda

farklilasmugtir (10).

2.3.2. Solunan havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi

Dis ortamin 1s1s1 bulunulan yere gére —50° ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu
havay1 31-37 ° C arasina getirebilir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan
solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi baglica sfenopalatin arterle
oldugundan, kanlanma arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya dogru
hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin
bir sekilde olmasini saglar. Burun ayni zamanda viicut sicakligi arttiginda termoregiilator
sistemin bir pargasi olarak ¢aligir. Viicut sicakligi arttiginda burun hava akiminin artmasi bu
gortisii destekler. Solunan havanin 1sitilmasimn yanisira, aynt zamanda nemlendirilmesi de
s6z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin iirettigi sekresyon, ekspiryum
havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Solunan

havadaki nem oran1 hava nazofarenkse ulastiginda %100’e ¢ikabilmektedir (2, 10).

2.3.3. Solunan havanin temizlenmesi ve alt solunum yollarinin korunmasi
Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci agsamada havadaki
biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valf tarafindan tutulur. ikinci asamada ise

daha kiiciik partikiiller burundaki mukus tabakasia yapigirlar. Bu asamada hava akiminin



tiirblilan olmasi1 havayla temas eden mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapigma
ihtimalini de arttirmis olur. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka daha viskdz 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 icindedir, fakat uclar1 jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle
jel tabakasi ve igindeki 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 ser6z kismim serdz bezler, miik6z kismini ise goblet hiicreleri iiretir. Serdz salgt
burunun esas salgisini olusturur ve iginde bulunan baslica madde glikoproteinlerdir.
Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan iiretilirler ve mukusun viskéz ve elastik olmasini
saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar, ndrotransmitterler, immiinglobulinler ve 16kositler
de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yamsira enfeksiyonlara karst

korunmada da immiinolojik bir gorev iistlenir (2, 10).

2.3.4. Nazal siklus

Nazal rezistans hem fizyolojik hem de patolojik olaylar nedeniyle degisiklige
ugrayabilir. Nazal siklus, nazal havayolu direncinin siklik bir gekilde ve fizyolojik olarak
degismesidir. Saglikli kisilerin %70-80’inde nazal siklusun varlig1 bilinmektedir. Nazal siklus
stiresi 2-6 saat arasinda degisir. Bu siirede, burnun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda
dekonjesyon olur. Nazal siklusta burnun toplam havayolu direnci degismez ve bu nedenle

burunda anatomik bir bozuklugu olmayan insanlar nazal siklusu genellikle hissetmez (2, 10).

2.3.5. Koku duyusu ve tad duyusuna etkisi

Koku duyusu anlagilmasi zor olan duyulardan birisidir. Bunun bir nedeni olfaktor
hiicrelerin burnun derininde yukarida ulagimi zor bir yerde bulunmasi, diger bir nedeni ise
koku duyusunun subjektif bir duyu olmasindan kaynaklanir (19).

Nazal kavite iist kisminda, iist konka ve septumun bir kismint da igeren bolgede, 200—
400 mm?2’lik olfaktor epitel bulunur. Bu epitel koku duyusunu sagladigr gibi tad almada da
yardimeidir (20).

Olfaktor hiicreler, hava akimi burunun iist bolgesine ¢arpinca uyarilir. Burun ¢ekme
yontemiyle burun hava akimi arttirilarak koku duyusunun siddeti arttirilabilir. Koku duyusuna
zaman i¢inde adaptasyon gelisir. Olfaktor reseptorler uyarildiklar ilk saniyede %50 oraninda

adaptasyona ugrar. Daha sonraki saniyelerdeki adaptasyonlar daha yavag gelisir. Ayrica
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kokular hosa giden ve gitmeyen tiirden bir duygusal nitelik tasir. Uygun nitelikte parfiim ve
kokular cinsel heyecanlar uyandirabilir. Bazi hayvanlarda kokular seksiiel diirtiiler i¢in temel

uyaran gorevi yapar (10, 19).

2.3.6. Rezonasyon

Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir fonksiyonu
yoktur. Ancak, nazal kavite, belirli iinsiizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odasi
olarak gorev yapar. Nazal iinsiizler; “m” ve “n™ nin sdylenmesi sirasinda, velofarengeal bolge
aciktir ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla ¢ikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks obstriikte

ise, obstriiksiyonun derecesine bagli olarak, denazal konusma meydana gelir (11).

2.4. BURUN ANATOMISi

Burun eksternal ve internal olmak iizere iki komponente ayrilmaktadir. Eksternal burun
anatomisi genel olarak; cilt-yumusak doku ve osseokartilajindz cat1 olarak iki ana bdliimde
incelenir. internal burun anatomisi ise genel olarak nazal septum ve lateral nazal duvardaki

yapilart icermektedir (18, 21, 22).

Nazal kemik .
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Resim 2: Nazal piramidi olusturan yapilar

(Ozcan M. Burun anatomisi ve fizyolojisi. Béliim 5(3), 455-463. Editor Kog C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
ve Bas-Boyun Cerrahisi, Giines Kitabevi, Ankara 2004)

2.4.1.Eksternal burun anatomisi
2.4.1.a.Cilt ve yumusak doku anatomisi

Burun cildi, burun iist yarisinda daha ince ve mobil, alt yarisinda ise daha kalin ve
alttaki dokuya daha yapisik olmaya egilimlidir (23). Cilt kalinlig1 ortalama olarak en fazla
nazofrontal agida (1.25mm), en az rhinionda (0.6mm) 6l¢iilmiistiir (24). Burunun alt yarisinda
¢ok sayida sebase glandlar bulunmaktadir. Bu, tip bolgesinin daha kalin olmasina neden olur
ve tip belirginligini sinirlar (23).

Yumusak doku &rtiisti radikste en kalin, rhinionda ise en ince iken, supratip bolgede
degisken kalinlikta olmaktadir. Radiksteki kalinlik, o6zellikle procerus kasina baglidir.
Rhinionda ise minimal subkutan yag dokusu oldugundan ve transvers nazalis kasi bu bolgede
aponervoz olusturdugundan, yumusak doku ortiisii incedir. Bu yumusak doku katmanlari
superfisiyel ~muskuloaponevrotik sistemi (SMAS) olusturmaktadir (25). Gevsek
subkutantabaka cildin kemik {izerinde hareketine izin verirken, travma ve basinca bagli agriya
kars1 da koruyucu 6zellik tasimaktadir (26).

Cilt ve osseokartilajindz iskelet arasindaki yumusak doku kismu 4 tabakada incelenir:
stiperfisyel yag tabakasi, fibromiiskiiler tabaka ya da stiperfisyel
muskuloaponevrotiksistem(SMAS), derin yag tabakasi ve perikondrium-periosteum tabakasi.
SMAS; yiizeyel yagdokusu, fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibréz doku
ve interkrural ligamentleri igerir (27).

Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olusmustur, fibromiiskiiler
tabakayr perikondrium-periostium tabakasindan ayirir, SMAS mobilitesine izin verir ve
mimik kaslarina katki saglar (27). Bu doku tabakasinda fibréz agsi yapilar yoktur.Major
stiperfisiyal damarlar ve motor sinirler derin areolar tabakada yer alir. Disseksiyon i¢in en
giivenli plan bu derin tabakadir (28). SMAS’1n dikkatsiz cerrahi veya travmayla ayrilmasi
bilateral retraksiyonlara yol agabilir. SMAS, multipl kaslarin kontraksiyonlarindan
kaynaklanan kuvvetlerin dagitimini saglar. Ayrica SMAS yiiziin miiskiiler kontraksiyonlarin
ve Uist dudak ile nazal dermisprojeksiyonunukontrol eder (23, 29).

Nazal kaslar iki tabaka halinde dig burun piramidini orter. Ayirdedilebilen kaslarin

sayis1 ve isimleri {izerine bir konsensus yoktur. Terminologie anatomica (1990) 5 nazal kastan



s0z eder. Ancak ¢ogu anatomi ve rinocerrahi kitaplarinda 7 veya 9 kastan sozedilmektedir
(21).

1) M.procerus

2) M.levator labii alaque nasi.

3) M.nasalis’in transvers pargast

4) M.nasalis’in alar parcasi.

5) M.dilatator naris.

6) M.depressor septi.

7) M.apicis nasi.
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Resim 3: Nazal kaslarin sematik goriintiilenmesi
(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

Bu kaslardan o6zellikle 2 tanesinin klinik énemi vardir. Levator labii alaque nasi,
eksternal nazal valfin agik konumda kalmasinda rol oynayan en giiclii dilatér kastir. Fasiyal
paralizide bu kasin felcine bagl fonksiyonel nazal obstruksiyon gelisebilir. Tkinci énemli kas
olan depressor septi kasi, orbicularis oris kasindan orjin alip medial kruralara yapisir. Bu kas
iist dudag: kisaltir ve mimik hareketleri sirasinda nazal tipin asagi yukari hareket etmesine
katkida bulunur (23).



Levator labii
alaeque nasi

Tip ptosis
with animation

Resim 4: Nazal kaslar (A) ve Depressor septi kasinin aktivitesinin iist dudak ve
burun ucu hareketine etkisi(B)
(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty. Operative Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 233-242)

2.4.1.b. Osseokartilajinoz cati anatomisi

173 e
Magal bone
" Nasal se
Upper lateral
cartilage
bl .\
12
Lateral crus of
lower lateral -
cartilage
Middle ;
(intermediate) crus Medial crus
of lower lateral of lower latera|
cartilage cartilage

Resim 5:0Osseokartilajinéz cati anatomisi

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

10



Bir piramit seklinde olan burnun iist 1/3 kismu kemik, alt 2/3 kismm kikirdak yapilardan
olusur (22). Orta hatta nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal ¢ikintilari, ventralde
frontal kemigin nazal ¢ikintis1 ve kemik septum, kemik piramidi olusturur. En {ist noktasi

nazofrontal a¢inin derini nasion, en alt noktasi rhinion veya K alamdir (21).

Tip Lobule
oy /> Intermediate crus
Lateral crus
— . Medial crus ] (
Nasal Base

Resim 6: Nazal kartilajinoz yapi ve tip bolgesi
(Toriumi DM. Structure Concept in Nasal Tip Surgery. Operative Techniques in Plastic and
Reconstructive Surgery. 2000;7:4,175-186)

Kikirdak piramit iist ve alt lateral kartilajlardan ve kartilajindz septumdan olusur. Bu
yapilar burun tipinin seklini ve uzunlugunu belirlerler. Nazal kemikler, septum ve iki iist
lateral kikirdagin birlestigi alana rhinion, ‘Kilit tasi’ veya K alami denir (22). Nazal
kemikten apekse dogru uzanan {ist lateral kikirdaklar, orta hatta septal kikirdak ile birlesirler,
ancak apekste septal kikirdak ile her iki iist alar kikirdak arasinda bir yarik kalir. Her iki st
lateral kikirdak, superiorda nasal kemiklerle ve medialde ise septumla birlegir. Ust lateral
kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa da, kaudal olarak onlarin devam gibidir.
Goriiniimleri iiggendir, bu nedenle baz1 yazarlarca triangiiler kikirdak olarak da adlandirilir ve
lateral olarak maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin medial ylizline tutunur. Alt
siirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarinin altina girer. Bu bolge scroll area
olarak adlandinlir (18). Kaudal kenarin medial {igte biri genellikle 160-180 derece yukari

rotasyon yapar. Buna geri donme, katlanma ve kivrilma denir (21, 22, 30).



Alt lateral kikirdaklar, tiim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyen kikirdaklardir.

Tip, ala ve kolumella yanminda nares ve vestibiiliin de pozisyonu ve seklini belirlemektedirler.

Cerrahi olarak alt lateral kikirdaklar medial, middle ve lateral krus olmak iizere 3 kisima
ayrilir. Medial kruslar septumun kaudal kismu ile birlikte kolumellay: olusturur. Medial krura
kendi arasinda alttaki taban (footplate) ve iistteki kolumellar segment olarak ikiye ayrilir.
Kolumellar segmentin uzunlugu nostrilin uzunlugu ile iliskilidir. Tki medial krus arasindaki
bosluk gevsek bag dokusu ile doludur. Disseksiyon sirasinda medial krus ve diverjans
gosteren orta krus arasinda belirgin gecis bolgesine kolumella-lobiiler bileske denir. Estetik
olarak, ‘kolumellanin kirilma noktasi’ olarak da bilinmektedir. Middle krus Kolumella-lobiiler
bileskeden baslar ve lateral krusa kadar uzanir. Lobiiler ve domal segment olarak iki pargada
incelenebilir. Lobiiler segmentin sekli oldukca degiskendir ve tip sekli iizerinde belirgin
etkiye sahiptir. Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral krusa gegisi
gostermektedir. Domal bileskenin agis1 80° den (balon tipi) 10° ye (dar tip)
kadardegismektedir. [ki dom birbirlerine gapraz lifler ile baglanir (Pitanguy ligamenti) ve bu
yap1 nazal tipi olugturur. Anatomik olarak en estetik konfigiirasyon, konveks domal segment
ve konkav lateral krustur ve domal siitiirler ile amaglanan budur. Lateral krus kompleksi
denince lateral krus ve aksesuar kikirdaklar anlagilmaktadir. Lateral krus, lobiiliin temel

iiyesidir ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir (31, 32).
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Resim 7: Alar kartilajin yapisi
(Oneal R.B, Beil RJ, Izenberg P.H.Surgical anatomy of the nose. Operative techiques in Plastic and
reconstructive surgery. 2000;7,4:158-167)

2.4.2. Burnun i¢ yapisi ( nazal kavite)

Embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak burun iginde her bir nazal kavitede alt,
orta ve iist olmak iizere ii¢ adet konka ve meatus, ayrica her bir tarafta nostril (nares, eksternal
ostium), valf bolgesi(internal ostium) ve koana olmak {izere {i¢ nazal agiklik vardir (11).

Septum, nazal kaviteyi iki ana bdlme ayiwran ve buruna santral destegi saglayan
osseokartilajendz yapidir. Tan1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ile semptomatoloji arasinda

baglant1 kurmak i¢in Cottle (1961) nazal kaviteyi bes alana bolmiistiir (21).

Cottle’ 1n bes alan simflamast:

Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral sinir1 ve vestibul tabanindan olusan burun deligi dis
aciklik, naris)

Alan 2: burun valf alan (i¢ agiklik, istmus)

Alan 3: kemik ve kikirdak ¢at1 altindaki alan (attik)

Alan 4: konka baslar1 ve infundibulum veya ostiomeatal bileskeyi igeren burun boglugunun
on yarimi

Alan 5: konkalarin kuyruklarini igeren burun boglugunun arka yarimi



Resim 8: Cottle’a gore i¢ burnun bes alan1(1961)
(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

Bu siniflama birgok yazar tarafindan benimsenmistir. Ancak bazi yazarlara gore alan 3, Cottle
sisteminden farkli bir yerdir (premaksiller alan). Bu bes alan smiflamasinin degerini
azaltmistir. Huizing (2003) {i¢ yap1 siniflamasini tariflemistir (21).
Buna gore;
e On par¢a veya iist- akim alani: Burun boslugu, vestibiil ve valf alamindan olusur.
o Orta par¢a veya islevsel alan: Mukoza ile kapli burun boslugu, konkalar, septum veya
maksiler siniis ostiumundan olusur.
e Arka parc¢a veya alt- akim alani: Konka kuyruklari, sfenoid 6n duvar ve koanadan
olusur.
Burun deligi (nares) alar rim, kolumella lateral kenari, medial krusun ucu ile burun
deligi tabamindan olusur. Fonksiyonel agidan onemli olan eksternal nazal valf, alt lateral
kartilajlarin lateral kruslarinin kaudal kenarlari, bu bdlgedeki alar yumusak doku, membrandz

septum ve nostril kenarlarinin olusturdugu agisal alandir (18, 21).



Naresten baglayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan ve {izeri ‘vibracea’
denilen killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile sinirlidir. Limen
nazi valf bélgesinin baslangicim yapar. Inetrnal nazal valf, ostium internum veya istmus nazi
olarak da bilinir. Nazal valf sinirlan {ist lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka
6n ucu ve burun tabanidir (33). Bu bélge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alan
55- 64 mm’ dir (14). internal nazal valf iist havayoluna % 50 rezistans saglayan anatomik
bolgedir. Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki a1 10°- 15° ve nazal valf
acist olarak bilinir. Ancak son yillarda bu dogmatik bilgi objektif bir caligma ile
sorgulanmistir (34). Bu iicgen seklindeki agiklik, klinik olarak hava akisinisinirlayici segment
olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, iist lateral kartilajlar, bu kikirdaklarin

baglantilari ve kaslar tarafindan saglanmaktadir (18).

Internal
valve

R
External
valve

Resim 9: internal ve Eksternal Nazal Valf

(Howard B, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles and practice. Plast Reconstr Surg. 2002.
109:1128-1146)

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

nazal spinde septumun yapisina katilir (10, 21, 35).
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(Moore KL. Clinical Oriented Anatomy 3rdEd. Lippincott Williams & Wilkins, 2007)

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:
1) Alt konka ve alt meatus
2) Orta konka ve orta meatus
3) Ust konka ve iist meatus
4) Agger nazi ( bazi vakalarda)

5) Suprema konka ( bazi vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin pargasi iken, alt konka ayr1 bir yapidir. Konkalarin
lateral nazal duvar ile yaptiklari ac1 degiskendir ve yaklasik 20°- 90dir. Alt konkakalin miikoz
membranlarla ortiilii ayr1 bir kemik parcasidir. Alt konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha
genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dig yan ve on boliimiine agilir. Orta konka
etmoid kemigin bir parcasidir. On kisimdaki sonlandigi kisim vertikal diizlemde yukar
uzanir. Orta meanin {ist boliimiinde frontal reses bulunur. Ayrica orta meatus etmoid bulla,
unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarim da kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller
siniisiin agilma delikleri de buradadir. Septumun Ondeki serbest kaudal bolimii veya
kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasinmi ihtiva eder ki; bunlar septal kikirdaga
membrandz septum ile baglanmiglardir. Alt ve orta konka nazal hava akisinda 6nemli rol
oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza altindaki vendz erektil yapilar, nazal direng ve siklusu
olusturmada 6nemli gorev istlenmektedirler. Septumda yer alan vendz erektil yapilar ise

nazal kavitenin anterioruna tekabiil eder (20, 21).



Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle doseli
olan bu organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza ¢ok katl
yassi epitel ile doselidir. Bu epitel ortiisii yer yer psddostratifiye silyali silindirik, ¢ok katl
kiibikve skuamdz nonkeratinize 6zellik gosterir. Stromasi igindeki goblet hiicreleri mukus
sekresyonu yapmaktadir (20, 21).

Konkalar burnun havay: temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarina aktif
olarak katkida bulunurlar. Burun i¢inde sarkik ve kivrimli olmalarn nedeni ile daha fazla
yiizey alani olugturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gegerler. Burun icine giren hava
nazalvestibiil ve valf alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta
konka On uglar1 hava akimi sirasinda laminer akimi tiirbiillan akima gegirmede aktif rol
oynarlar. Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilari genisleme kapasitesine sahip

siniizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi {istlenmis olurlar (20, 21).

2.4.3. Burnun kanlanmasi
2.4.3.a. Burnun dis kisminin kanlanmasi:

Burnun arteryel kanlanmasi hem internal hem de eksternal karotid sistemden saglanir.
Burun piramidi kanlanmasini temel olarak fasiyal arterden alir. Sadece burun sirtinin alt kismu
a. karotis internanin oftalmik dalimin bir dali olan dorsal nazal arterden beslenir. Fasiyal
arterin superior labial dali list dudaga dogru ilerler. Orta hatta kolumella ve burun lobiiliinii
besleyen kolumellar arter dalimi verir. Kolumellar arter, anguler arterin superior alar daliyla
birlesir. Anguler arter nazo-optik olukta kranial dogrultuda ilerler, burada burun sirtina ve
yanaga dogru birkag¢ dala ayrilir ve infraorbital arterin medial daliyla birlesir (20, 21).

Burun piramidinin vendz drenaji ayni1 isimli arterlere eslik eden venlerle saglanir. Bu
venler fasial ven ve pterigoid pleksus yoluyla oftalmik venlere, ve oradan da kaverndz siniise
drene olur (23).

Burun piramidini besleyen damarlar, nazal SMAS’in yiizeyelinde bulunur. Dolayisiyla

septorinoplasti yaparken uygun disseksiyon sahasi nazal SMAS’1n altindaki plandir (23, 28).
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Resim 11: Burnun dis kisminin kanlanmasi

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

2.4.3.b. Nazal kavitenin kanlanmasa:

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 dig 1/3 6n kismu ile septumun 6n ve {ist kismini
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 {izerinde ilerler. Septal posterior nazal
arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallarverir. Desendan palatin
arter internal palatin arterin Uiglincii kismundan ayrilir. Palatin kanaldan geger ve nazal
kavitenin alt kismum, yumusak damagi besler. Bir terminal daliseptumdaki Little alanina
katilir. Fasiyal arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir. Burun vestibuliimiinii ve
septumu besler (20, 21).

Little bolgesi (Kiesselbach Pleksusu) nazal septumun 6n kismindabulunan anastamoz
bolgesidir. Burada bulunan arterler (21):

« Sfenopalatin arterin septal dali

* Anterior etmoidal arterin dallari

* Major palatin arter

* Stiperior labial arterin septal dali
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(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

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

nazal pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasiyal vene dokiiliirler.(20, 21)

2.4.4. Nazal innervasyon

Anterior etmoid sinir, ayn1 adli artere eslik eder ve arterin dagildig1 bolgeyi innerve
eder. Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve iist lateral kikirdak arasindan eksternal nazal dalini
verir. Posterior etmoid sinir ayni 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. Maksiller sinirin dallar1 sfenopalatin
gangliondan gecerek lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior
stiperior 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 (fasiyal 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 yant
sira, vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur. Nasal kaslarin motor innervasyonunu ise
fasiyal sinir ve oOzellikle sinirin bukkal ve zigomatik dallar1 saglar. Dilatatér kaslarin
innervasyonu; akcigerdeki mekanoreseptorler, medulla oblongatadaki inspiratuar solunum
merkezi ve nazal kaslara giden fasiyal sinir lifleri tarafindan olusturulan bir refleks arkin

pargasidir (20, 21).
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Resim 14:Burnun eksternal innervasyonu Resim 15:Nazal kavitenin innervasyonu

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

2.5. ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI

SRP (Septorinoplasti), burun seklinde &ngoriilebilen degisiklikleri olusturmak ve
bozulan burun fonksiyonlarin1 normale getirmek icin yapilan cerrahi bir islemdir. ideal
rinoplasti sonuglar i¢in, fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir
A3).

Tiim fasiyal plastik cerrahi prosediirleri gibi, SRP i¢in de sistematik bir yaklasim,
tutarli estetik ve fonksiyonel sonuglar igin gereklidir. Bu sistematik yaklagim, yalmizca

ameliyat sirast degil, ayn1 zamanda ameliyat dncesi analizi ve planlamayi icermelidir (36).

2.5.1. Tarihce

Modern rinoplasti ve nazal rekonstriiksiyonun ortaya ¢ikisi, 19. y.y.’in ortalari ve
sonlarinda gerceklesmistir. 1867°de Leinhardt ilk kez septum diizeltilmesi i¢in submukoz
rezeksiyonu kullanmigtir. Bir Amerikan otolaringolojist olan John Roe, ilk kez “estetik

rinoplasti” yaklasimini ortaya koymus ve 1887°de sadece dorsal nazal hump™u dizeltici

20



estetik rinoplasti operasyonu uygulamustir (37). Jacques Joseph, 1898’de “Operative
Reduction of the Size of a Nose (Rhinomiosis)”adli eserinde reduction rinoplastiyi
tanimlamistir. Joseph, rinoplastiye, tibial kemik greftiyle nazal dorsum rekonstriiksiyonu ve
kartilaj siitiir teknikleri gibi yenilikler kazandirmistir. Modern kozmetik endonazal rinoplasti
Alman doktor Jacques Joseph’e atfedilir (38). Cottle (1948), Killian septal rezeksiyonuna
alternatif olarak septum koruyucu rezeksiyonu gelistirmistir (39). Daha sonralar1 Sheen
tarafindan estetikburun cerrahisi teknikleri giindeme getirilmistir (40).

Tarihte ilk agik teknik rinoplasti, MO 600 yilinda Ssuhruta Ayurveda adinda bir hintli
tarafindan tarif edilmistir. 1920'de Gillies fil hortumu (elephant trunk) insizyonu ile burun
ucu degloving teknigini tarif etmistir. Modern transkolumellar insizyon ile gergeklestirilen ve
tek basina burun ucunu goriintiileyen teknik, ilk kez 1929 yilinda Rethi tarafindan
gerceklestirilmis, daha sonra 1956'da Sercer burun ucunun yaninda nazal piramidi de goriiniir
hale getirmis ve buna dekortikasyon ismini vermistir. Padovan 1970'de bu teknik ile
septoplasti yapmis ve Goodman'da Amerika'da bu teknigi ¢ok popularize etmistir (41, 42).

Tiirkiye’ de ise agik teknik rinoplastiyi ilk kez 1987 yilinda Dr. Selim Olger yapmustir
(43). Acik teknik rinoplasti, open tip (Zylker ve Vuyk), open structure (Johnson) veya

eksternal (Padovan) rinoplasti olarak da literatiirde isimlendirilmektedir (44).

2.5.2. Hasta secimi ve Preoperatif degerlendirme

SRP’de amag, hem hasta hemde cerrahi mutlu eden estetik bir sonug elde
edebilmektir. Boyle basarili bir sonuc elde edebilmek icin preoperatif donemde hastanin
istekleri ve nazal catida anormallige neden olan anatomik bozukluklar ¢ok iyi saptanmalidir.
Hastalarin ameliyat dncesi degerlendirmesi en az ameliyat teknigi kadar 6nemlidir. Dogru
cerrahi miidahaleyi yapabilmek icin fasiyal estetik analizin dogru yapilmasi gerekmektedir,
bunun i¢in de nazal ve fasiyal anatomi ve 6nemli rehber noktalari iyi bilinmelidir (45). Hasta
ile hekimin goriigmesinde mutlaka estetik ve anatomik planin kesinlestirilmesi gerekmektedir.
Hastanin hekimden beklentisi sorulmali, burundaki deformitenin hasta tarafindan belirtilmesi
istenmelidir. Hasta ile yapilan gériigme sonrasinda ve hastanin belirttigi sikayetler dl¢iisiinde,

hasta operasyon i¢in degerlendirmeye alinir ve fasiyal estetik analiz yapilir (7).

2.5.2.a. Oykii ve Psikolojik degerlendirme
Hastanin degerlendirilmesi iyi bir 0ykii ile baslar. Preoperatif donemde alinan 6ykii,
hastamin SRP igin uygun bir aday olup olmadigi hakkinda bilgi vermelidir. Ozellikle hastanin

motivasyonu, beklentileri ve psikolojik durumu da degerlendirilmelidir. SRP’de basariyi
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belirleyen en 6nemli faktor dogru hasta secimidir. Hasta, ¢ok kiigiik bir deformiteyi
gereginden fazla biiyiitiiyorsa potansiyel bir problem olasiligi gézardi edilmemelidir. Boyle
kiiciik ya da diizeltilemeyecek problemi takinti haline getiren hastada postoperatif sonug ne
olursa olsun biiyiik olasilikla mutlu olmayacaktir. Boyle bir hastayr opere etmemek en
mantikli yaklagim olacaktir (7).

Hasta ile hekim arasinda iletisimi etkileyen en Onemli faktdr hastanin duygusal
durumudur. SRP i¢in bagvuran her hastaya psikiyatri konsiiltasyonu istemek dogru degildir
ancak Oykii alimirken artaya cikabilecek aile sorunlari, hayal kirikliklar, ayrilik ve ¢ok biiyiik
beklentiler gibi risk faktorleri hekimi uyarmalidir. Bu nedenle hastalarin motivasyon, beklenti
ve psikolojik faktorler agisindan ¢ok iyi degerlendirmeleri gerekmektedir (46).

Hastalarin SRP ameliyati i¢in nedenleri ¢ok farklidir; bunlarin bazilart gergekgi
bazilar1 degildir. Ideal olan, hastanin bu islem iizerinde diisiinerek gercekten istedigine karar
vererek burnundaki rahatsiz eden bir deformiteyi diizeltmek istemesidir. Bu grup hastalarda
elde edilecek bagarili sonu¢ hastanin kendine giivenini ¢ok arttirir. Bagkalarint mutlu etmek,
isinde baz1 problemleri diizeltmek isteyenler ve kisisel iligkilerindeki sorunlarini ¢6zmek igin
ameliyat olmak isteyenler uygun aday degildirler (7, 47).

Hastanin beklentilerinin gergekei ve cerrahi olarak da ulasilabilecek olmast 6nemlidir.
Gergekei beklenti i¢in en dnemli adim, hasta ile hekimin ¢ok iyi iletisim kurmasidir. SRP
ameliyatlarinda, cilt kalinlig1 ya da maksillofasiyal iskelete ait bazi fiziksel engeller hastaya
¢ok iyi aciklanmalidir. Ayrica dorsal hamp rediiksiyonu sonrasinda, burnun kisa goriinmesi
gibi bazi1 iglemler nedeniyle ortaya ¢ikabilecek degisiklikler hastaya anlatilmalidir (7).

Baz1 hastalar psikolojik durumlari nedeni ile yiiksek riskli gruptadir. Ameliyat oncesi
hasta seciminde titiz davramlmalidir. Bu tiir ameliyatlardan sonra hastalarin psikolojik
rahatsizliklari ortaya ¢ikabilir. Gergekei ve saglik nedenleri ile SRP olmak isteyen hastalar;
kisilik catismalari, yetersizlik hissi, evlilik sorunlar1 ve olgunlagsmamis olma gibi psikolojik
nedenlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Bazi yazarlar SRP ameliyatindan dnce rutin
psikiyatri konsiiltasyonu 6nermektedir. Literatiirde rinoplastiden sonra doktorunu oldiiren
hastalar bildirilmistir (21, 47). Rinoplasti hastas1 degerlendirilirken SIMON ve SYLVIA
terimleri oldukga faydalidir. SIMON (Single-bekar, Immature-gelismemis, Male-erkek,
Overly expectant-beklentisi yiiksek, Narsistic-narsist) oOzellikleri arttikca psikolojik
komplikasyonlar artmaktadir. Bu tip hastalarda iyi bir sonuc elde edilse bile memnuniyet
saglanamayabilir. Bu hastalarda mutlaka psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli ve gerektiginde

psikolojik kontraendikasyonlar konulabilmelidir. SYLVIA (Secure- kendinden emin, Young-
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geng, Listens-dinleyen, Verbal- kendini ifade edebilen, Intelligent- akilli, Attractive-cekici)
ozellikleri arttikca psikolojik komplikasyonlar azalmaktadir (48, 49).

2.5.2.b. Fizik Muayene

Uygun anamnez ve 6zgegmis sorgulamasinin ardindan hastalar rutin kulak, burun ve
bogaz muayenesi ile degerlendirilmelidir. Fizik muayene fasiyal oranlar, cilt tipi, total viicut
agirligl, yas ve cinsiyet gibi genel ozelliklerin gdzden gecirilmesi ile baslar. Tip, dorsal
septum ve nazal kemiklerin palpasyonu ile hastanin kemik ve kikirdak catis1 ve bunlarin
direngleri hakkinda fikir edinilir. Cilt tipi ve kalinlig1 ¢ok dnemlidir, ¢iinkii bu faktorler SRP
ameliyatindan elde edilecek sonucu etkiler (7, 28).

Hastalarin degerlendirilmesinde ozellikle cinsiyet g6z oniinde bulundurulmalidir.
Ciinkii kadinlarda burun cildi, kikirdak ve kemik yapist erkeklerinkine gore daha farklidir.
Kadinlarda burun cildi daha ince, kikirdaklar daha giigsiiz, kemik daha dar ve ince
goriiniimdedir (7, 28).

Diger onemli bir faktdr de yastir. Gengler genellikle anne ve babalar tarafindan
hastaneye getirildikleri i¢in ameliyat konusunda hem hastanin hemde ailesinin ayni fikirde
olmas: 6nemlidir. Geng hastalarda yapilacak olan operasyon, cildin ince olmasi, kikirdaklarin
gelisimini tamamlamamus olmasi, kemik yapisinin zayif olmasi nedeniyle sinirlidir. Genel
olarak kizlarda 16, erkeklerde 17 yas ve sonrasi SRP operasyonu i¢in daha uygundur. Ancak
her hasta fiziksel ve psikolojik olarak ayri ayr olarak degerlendirildikten sonra SRP’ye hazir
olup olmadigina karar verilmelidir (46). Ileri yaslardaki hastalarda ise hem duygusal hem de
anatomik faktorler farklilik gosterir. Yillarca ayni yiiz goriiniimiiyle yasayan birinde meydana
gelecek oOnemli degisiklige hazir olup olmamasi c¢ok Onemlidir. Bu hastalarda daha
konservatif davranmak gerekir, ¢linkii yasl hastalarda cilt alt1 doku atrofisi, nazal kemiklerde
frajilite ve destek dokularinin zayiflamasi nedeni ile tipte diisiikliik meydana gelebilir (7, 9).

Inspeksiyonda hastanin burun cildindeki lezyonlar ve skarlar degerlendirilip not
edilmelidir. Yine hastamin preoperatif degerlendirilmesinde, inspeksiyon ve palpasyon ile
burun genisligi degerlendirilmelidir. Hastanin viicut ve boy oranina gbére burnun boyutu
derecelendirilmelidir. Kiiglik ve kisa hastalar i¢in kii¢iik bir burun, uzun ve iri ciisseli kisile
icin daha iri bir burun uygun olacaktir. Burun genisligi i¢in 6zellikle dikkat edilmesi gereken
konulardan biri {ist lateral kikirdaklarin ve alt lateral kikirdaklarin lateral kruralarinin sefalik-
kaudal genislemesidir. Ayrica tip bélgesinde bulbozitenin derecesi, longitudinal aksin acis1 ve
egrilik derecesine gore belirlenir. Kikirdaklarin palpasyonu ile kikirdak sertligi konusunda

fikir sahibi olunabilir ve operasyon esnasindaki manipiilasyonlar buna gore planlanabilir.
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Boylelikle operasyonda kartilajdan g¢ikarilacak miktar konusunda fikir sahibi olunabilir (7,
28).

Burun i¢i muayenesi fonksiyonel deformite hakkinda bilgi verir. Ilk muayenede nazal
valf bolgesi ve lateral nazal duvarlar ile beraber intra nazal yapilar ¢ok iyi
degerlendirilmelidir, ¢linkii rediiksiyon rinoplasti ile, smirda olan hava yolu ¢ok kolay
bozulabilir. Hava yolunu daraltan nedenler saptanirsa baten greftler, spreader greftler ve
genisletici siitiirlerin uygulanmasi planlanabilir (7).

Burundaki asimetriler, tip deformiteleri, supratip deformiteler, dorsal diizensizlikler ve
septal perforasyon gibi spesifik problemler ¢ok iyi dokiimente edilmeli ve hastaya ayrintili
olarak hem anlatilmali hem de gosterilmelidir. Hasta ameliyat sirasinda yapilacak islemler ve
olast sonuglart hakkinda bilgilendirilmelidir. Komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi olasilig
ayrintili olarak hastalara anlatilmalidir (7, 8, 9).

Ayrica nazal anatomiyi degerlendirmek i¢in endoskopik goriintiileme ve radyolojik
gortintileme (BT, MR gibi)  yontemleri kullamlabilir. Nazal fonksiyonun objektif
degerlendirilmesi i¢in ¢esitli tani araglari mevcuttur. Bunlar arasinda rinomanometri, akustik
rinometri, nazal akim spirometri, rinostereometri, rinohigrometri, lazer doppler velosimetri,
manometrik rinometri, zorlu osilasyon rinomanometri, nazometri gibi nazal hava yolunu
degerlendiren tetkikler bulunmaktadir. Bunlardan rinomanometri, akustik rinometri ve nazal

akim spirometri digindakilerden ¢ok azi klinik arastirma uygulamalarinda kullanilmaktadir

().

2.5.2.c. Fotograflama ve Fasiyal analiz

Rutin muayene sonrasinda etkili bir fasiyal analiz yapilmalidir. Bunun i¢in yiiz frontal,
lateral, oblik ve baziler cepheden degerlendirilmeli ve sonrasinda yine ayni cepheden
cekilecek olan fotograflar ile analiz edilmelidir (36). Fotograflar hem postoperatif donemde
devam edecek sorunlart hem de rekontriiksiyon sonrasinda ortaya ¢ikacak kaginilmaz
sonuglart demonstre etmek icin kullamilir. Fasiyal asimetrilerin yapilan islemler ile
diizelmeyecegi hastaya anlatilmalidir. Ayrica daha sonra ortaya cikabilecek medikolegal
sorunlar agisindan da preoperatif fotograf ¢ekimi ¢ok dnemlidir (7, 21).

Burun fasiyal giizellik ve yiiz ifadesinde dominant role sahiptir (21). Fasiyal analiz
yiiziin estetik goriiniimiiniin degerlendirilmesi i¢in yapilan iglemdir. Yiiz giizelligi 6znel bir
kavram olsa da, fasiyal estetik cerrahiyle ugrasan hekimler igin ideal estetigi tanimlamaya
yonelik sistemik ve objektif analiz yontemleri gereklidir (21, 45, 50). Dogru yiiz analizi
yapabilmek igin ilgili irk veya etnik yapidaki burun anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir. Ozellikle
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iilkemiz gibi kiiltiir ve etnik zenginligi olan bir iilkede her buruna ayni sekilde yaklagmak
miimkiin degildir. Bu nedenle sistemik ve pratik bir yaklagimla her kisinin burnu kendi
yiiziine gore degerlendirilmelidir (45).

Fasiyal plastik cerrahi girisimleri igerisinde burun en sik cerrahi uygulanan organdir.
Bu nedenle nazal ve fasiyal anatomi hakkinda iyi bir bilgi cerrahinin planlanmasi agisindan
onemlidir (45).

Giliniimiizde fasiyal analiz i¢in kabul edilmesi ve yapilabilirligi miimkiin metodlar
gelistirilmigtir. Bu fasiyal analiz metodlari, estetik ve veya rekonstruktif cerrahiyi planlamada

oldukga faydalidir. Bilgisayar goriintiileri ile bu analiz daha kolay yapabilmektedir (50).

173

Resim 16: Frontal bakista yiiziin fasiyal analizi

(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty.Operative Techniques in Otolaryngology 2007; 18, 233-242)
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Fasiyal analizde temel anatomik isaret noktalarinin bilinmesi onemlidir. Frontal
bakista trichion, alnin iist siirini olusturur ve frontal sag ¢izgisi ilizerindedir. Nasion,
nazofrontal siitiire uyan burun kokiindeki ¢okiintiidiir. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior
orbital sinirda lateral nazal duvara dogru devam ederek inen egrinin bir pargasini olusturur.
Subnazale, kolumella ve iist dudagin burun tabamndaki birlesim yeridir (51).

Lateral bakista glabella (G), orta sagittal planda almn en ¢ikintili noktasidir. Rhinion
(R) burun sirtinda, kemik ve kikirdak dorsumun birlesim yeridir ve genellikle nazal dorsumun
en ¢ikintili noktasidir. Tip (T) (pronazale), burunun en 6nde projeksiyon yaptigi yerdir. Tip
noktasi (tip defining point), nazal tipin anterior olarak en ¢ikintili noktasidir ve alar
kikirdaklarin dom bdlgesine uyar. Kolumella kirilma noktasi, kolumella iizerindeki en
ondeki yumugak dokudur. Subnasale, kolumella ile iist dudak derisi arasindaki birlesim
noktasidir. Labiale superius (LS), iist dudagin orta sagittal diizlemde mukokutandz birlesim
noktasidir. Stomion (ST),orta sagittal diizlemde dudaklarin birlesme noktasidir. Labiale
inferius (LI), orta sagittal diizlemde alt dudagin vermiliyonun en alt simiridir. Sulcus
inferioris (SI), dudak ve ¢ene arasindaki gukurun en derin kismidir. Pogonion (PG), ¢enenin
en ¢ikintili yeridir. Menton (M), ¢ene alt sinirinda en alt orta noktadir. Servikal nokta (SN),
submental ile boyun arasindaki birlesim noktasidir. Tragion (TR), tragusun iistiindeki
centiktir. Frankfort horizontal diizlemi (FH), dis kulak yolu {ist sinirt ile infraorbital rim

arasindaki horizontal ¢izgidir (22, 52).

Frankfort horizontal dlzlemi ]

Resim 17: Yiizdeki yumusak doku sefalometrik noktalari

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklagim. 2008;4(1):8-17)
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Fasiyal analizde ylizdeki hayali diizlemlerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan en
onemlileri Frankfort horizontal diizlemi (FHD) ve fasiyal c¢izgidir. Lateralden fotograf
¢ekilirken FHDnin yere paralel olmasina dikkat edilmelidir. Fasiyal (yiiz) ¢izgisi (YC),
glabelladan pogoniona gizilen ¢izgidir. Nazofrontal ve nazolabial agiy1 hesaplamada temel
diizlemdir. Lateral bakigta bir bagka ¢izgide, burun tabani ¢izgisidir. Burun tabam cizgisi
(BTC), medial kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabani iizerindeki deride yer alan
hafif¢e oblik ¢izgidir. Lateral osteotomi ve kama seklindeki ¢ikarmalarda BTC referans olarak
kullanilir (7, 21).

Resim 18: Yiizdeki diizlemler

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

Tip projeksiyonu, alar fasiyal olukta burun ucu ve BTC arasindaki mesafedir. Tip
projeksiyonunu dlgmek igin birgok yontem kullanilmaktadir (53).

Tip rotasyonu, yiiz planina gore belli bir yay lizerinde burun ucunun ne kadar yukariya
dogru dondiiriilecegini gosterir. Projeksiyondan farkli bir parametredir ve bu iki parametre
birbirinden ayr1 tutulmalidir. Kolumella ile iist dudak arasindaki aci, nazolabial ag1 olarak
isimlendirilir. Bu a¢1 erkeklerde yaklasik 90-105 °, kadinlarda ise 105-11¢° arasinda
degismektedir. Burun ucu yukar dogru yer degistirdik¢e nazofrontal ac1 kiiglilmektedir (52,

54).
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Dikkatli bir fasiyal analiz burunda cerrahiye neden olan deformiteleri ortaya

¢ikarmada ve cerrahi plan yapmada ¢ok dnemlidir (52, 54).

2.5.3. Operasyon Teknigi

Septorinoplasti temel olarak endonazal (kapali) ve eksternal (agik) teknik olmak iizere
iki sekilde uygulanir (55). Her iki teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlari vardir
(56). Kapali teknik, nazal cerrahinin baslangicinda tercih edilen yontemdi. Bununla birlikte
anatomik yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve 6gretme agisindan daha faydali olmasi
ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle agik teknik daha popiiler hale gelmistir (30).

Kapali teknikte eksternal insizyon yoktur. Transfiksiyon kesisi ile interkartilajindz
veya intrakartilajindz kesiler kullamilir. Alt lateral kartilajlar direkt olarak goriilmek
isteniyorsa infrakartilajindz kesi ve interkartilajindz kesilerin transfiksiyon kesisi ile
birlestirildigi tip delivery yaklasim kullanilir. Yumusak doku travmasi daha az goriiliir.
Postoperatif donemde 6dem ve skarlasma agik teknige gore daha az gelisir. Kapali teknikte
augmentasyon, nazal anatomiyi fazla bozmadan yapilabildiginden daha dogal sonug¢ elde
edilebilir. Kapali teknikte nazal anatomiye tamamen hakim olunamamasi ve yeterli ekspojur
saglanamamas1 bu teknigin baslica dezavantajlaridir. Bu nedenle ciddi travmatik nazal
deformitelerde, eslik eden ciddi septum deviasyonlarinda endonazal yontem tercih
edilmemelidir. Ag¢ik teknikte tipin daha ayrintili goriilebildigi inkar edilemez. Bazi otdrlere
gore greft uygulamas: ve tip plasti gerektirmeyen hastalarda kapali rinoplasti; ciddi tip
deformitesi durumlarinda agik rinoplasti tercih edilmelidir. Juvenil rinoplasti ve bazi revizyon
vakalarda da kapali teknik tercih edilmesi gerektigini savunan literatiirler vardir (30, 57, 58).

Agik ve kapali teknigin en onemli farki ekspojurdur. Agik teknikle, osseokartilajindz
cat1 distorsiyone olmadan dogal konumunda degerlendirilebilir. Bu da dogru tam konmasini
ve tedaviyi saglar. Bu teknikte ekspojurun fazla olmasi, kapali teknikle zor olan veya
yapilamayan fiksasyon tekniklerin ve siitiirlerin daha kolay yapilabilmesine olanak saglar.
Ayrica direk goriis sagladigi i¢in 6grenme ve Ogretme acgisindan kapali teknikten daha
faydalidir. Agik teknikle septum cerrahisi 6zellikle kaudal ve dorsal deformitelerde daha
kolay uygulanabilir. Acik teknigin bu faydalari yaninda kolumellar skar ve buna bagh

deformiteler olugmasi, fazla disseksiyonuna bagli yumusak doku skarlarimn olugmasi ve yine
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bu nedenle greftlerin 6zellikle tip greftlerinin daha goriiniir hale gelmesi, uzamig tip 6demi,
operasyon siiresinin kapali teknige gore daha uzun olmasi O6nemli dezavantajlar olarak

sayilabilir (57, 3, 59, 60).

2.5.3.a. Anestezi

Septorinoplasti ameliyati, ameliyathane kosullarinda hasta tam monitdrize edilerek,
intravendz sedasyonla, lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Lokal infiltrasyon
anestezisi vazokonstruksiyon saglayarak kanamayi azaltmak ve hidrodisseksiyon plan
olusturmak i¢in uygulanir. Bir eriskin olguda kullanilmasi gereken maksimum lidokain
miktar1 4mg/kg, maksimum adrenalinli lidokain miktar1 ise 7 mg/kg’dir. Infiltrasyon
anestezisi, septumun 0n, orta ve arka boliimlerine, kolumella ve tip bolgesine, her iki taraftaki
infrakartilajin6z insizyon hattina, valf bolgesine ve lateral osteotomi hatlarina uygulanir.
Yeterli vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10 dk. bekledikten sonra insizyona gegilir
(47, 57).

2.5.3.b. insizyon ve Skeletonizasyon

Acik teknik septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajindz
insizyonlardan olusur. Transkolumellar insizyon, kolumella-lobiil bileskesinin posteriorundan
ve kolumellanin en dar yerinden yapilmalidir. Bu amagla tanimlanmis ¢esitli insizyonlar

vardir (61).

Rethi insizyonu

Resim 19: Transkolumellar insizyon cesitleri
(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilar1 Mezuniyet Sonras1 Egitim Kitapgiklar: Serisi:
5. Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)
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Kolumellada goriiniir bir skar olmasi agik teknigin major dezavantajlarindan biridir.
Goriinlir kolumellar skar olusumunda, hastamn cilt rengi, kalinligi, cildin yagh veya kuru
olusu yaninda insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif bakim etkili
olmaktadir. Koyu tenli, kalin, yagl cildi olanlarda kolumellar skarin daha belirgin olabilecegi
bilinmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalar, kolumellar skar olusumunun hastanin cilt tipinden
cok cerrahi tekniklere bagli oldugunu gostermistir. Giiniimiizde en sik kullanilan insizyonlar
‘V’ ve ters v insizyonlaridir. Bu insizyonlarla daha az skar depresyonu ve g¢entiklenme
goriildiigii saptanmistir. Transkolumellar kesi yapilirken alar kikirdaklarin medial kruslarinin
kesilmemesine 6zen gosterilmelidir (55, 62).

Transkolumellar kesi, yukarida middle ve lateral kruslarin kaudal kenarlari boyunca
uzanan infrakartilajinz kesiyle birlestirilir. Insizyonlar tamamlandiktan sonra deri ve
yumusak doku elevasyonu yapilarak nazal c¢ati ortaya konur (skeletizasyon). Derinin
kaldirilmasinda en oOnemli nokta elevasyon plamdir. SMAS 1 altindan kikirdaklar
perikondrium iizerinden aciga konacak sekilde eleve edilmelidir. Kemik dorsumda elevasyon
periost altindan olacak sekilde yapilmalidir. Burun cildi ve yumusak dokusunun kikirdak ve
kemigin {izerindeki plandan elevasyonu, diseksiyon genigliginden bagimsiz olarak daha az
kanama ve travmaya yol acar. Boylece postoperatif 6dem ve skar olusumu en aza indirilmis

olur (36, 62).

2.5.3.c. Septum

Iskeletizasyon sonrasi septuma anterior septal acidan ulasilabilir. Eger dorsal
septumda iglem yapilmayacaksa intranazal insiyonlarla septuma ulagilir. Bilateral
mukoperikondrial flepler olusturulur ve septal kikirdak agiga konur. Ust lateral kikirdaklar
goriilerek septumdan ayrilir. Septum greft alimmasi veya septoplasti yapmak i¢in agiga
konmalidir. Septumdan sadece kullanilacak miktarda greft alinmasi, gereginden fazla greft
cikartilmamasi gerekir. Eger c¢ikarilmigsa islem yapildiktan sonra fazlasi septuma geri
konulabilir. Bu semer burun deformitesi ve septal perforasyon olusumunu 6nlemeye yardimci
olur. Ozellikle fazla greft materyali gerektiren olgularda, septumda L-strut dedigimiz kaudal
ve dorsal kisimda en az 1.5 cm kikirdak destek birakacak sekilde greft alinmalidir. L-strut

nazal tip destegini saglar ve iyatrojenik semer burun deformitesi olusumunu énler (51, 60,62).
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Resim 20: Septumda L strut birakilmasinin gosterilmesi

(Howard B, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles and practice. Plast Reconstr Surg. 2002.
109:1128-1146)

Deviasyon nedeniyle septuma cerrahi girisim gerektiren olgularda deviasyonun yerine

gore yaklagim degiskenlik gosterir.

1.

Septum deviasyonlarini baslica 3 gruba ayiracak olursak:
Septal spur yani septumda mahmuz seklindeki lokalize ¢ikintilarin oldugu olgularda

endoskopik spur rezeksiyonu ideal yaklasim bi¢imidir. Septumun geri kalan kismim

travmatize etmeden, sadece spur lizerine orak bigak ile horizontal insizyon yapilir.
Elevatorle insizyon hattinin alt ve iist mukozasi asagi ve yukar eleve edilerek
kemikya da kikirdak spur ortaya ¢ikarilir ve rezeke edilir. Mukoza flepleri tekrar
yerine konur. Dikis atilabilecek mesafede ise transseptal siitiir atilir, degilse kii¢iik bir
tamponla fleplerin yerinde kalmasi saglanir. Septumun geri kalan kismu korundugu
icin son derece konservatif bir yaklagimdir. Greft i¢in septuma girisim yapilmayacak

rinoplasti olgularinda ayn bir islem olarak uygulanabilir (51).

Septumun orta ve kaudal boliimiindeki deviasyonlarda ayr1 bir insizyonla septoplasti
tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonlarda transfiksiyon insizyonu, orta boliimdeki
deviasyonlarda ise septokolumellar ligamanlar1 ( major tip destek mekanizmalarindan
biridir) zedelememek icin Killian insizyonu tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonu
olan olgularda septumla anterior nazal spin iligkisini yeniden olusturmak 6nemlidir.

Ayrica bu girisim sirasinda bir major tip destek mekanizmasi destriikte olacagindan,
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rinoplasti asamasinda septokolumellar siitiirlerle bu destek yeniden rekonstriikte
edilmelidir. Bilinen septoplasti yontemleri uygulanir. Ameliyat sonunda insizyon
yerleri ve septum flepleri kromik katgiit veya rapid vicryl ile transseptal siitiirlerle

kapatilir. Daha sonra rinoplasti insizyonlarina gegilir (51).

3. Septumun dorsal deviasyonlarinda eksternal rinoplasti sirasinda septuma dorsal
yaklagimla girisim yapilmasi uygundur. Dorsal deviasyonlarda, gerekiyorsa kikirdaga
insizyon islemleri yapilabilir. Ayrica etmoid kemigin perpendikiiler laminasi splinting
(sabitleyici) greft olarak ya da kikirdak greftler splinting veya spreader greftler olarak
hem septumun diizlestirilmesi amaciyla hem de estetik olarak lateral augmentasyon

amactyla uygulanabilir (51).

2.5.3.d. Hamp rezeksiyonu

Hamp rezeksiyonu SRP’nin en 6nemli asamalarindan biridir. Operasyon sirasinda neyi
cikardigimiz degil, neyi biraktiZimiz onemlidir. Dolayisiyla, ¢ikartilacak doku miktar
konusunda dikkatli davramlmalidir.

Dorsal hamp ¢esitli yollarla diizeltilebilir:

e Raspa ile torpiileme
e Rezeksiyon
e Piramidde infraktiir ile push- down
o Bilateral wedge rezeksiyon ile let- down
Tiim bu tekniklerin kendi i¢lerinde avantajlari ve dezavantajlari vardir.

Raspa ile torpiileme kiiciik ve kemik hamp olgularinda uygulanabilir, kikirdak
hamplar bu yontemle giderilemezler. Torpiileme esnasinda kemik dorsum iizerindeki periosta
zarar verilebilir. Bunun sonucunda da kemik yiizey ve cilt arasinda adhezyonlar olusabilir,
atrofi ve telenjektaziler, daha siklikla da kiigiik irregiilariteler meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlar, periost altindan ¢aligarak, torpiilenecek alan temizlenerek veya cilt altina
yumusak doku veya iyi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak engellenebilir (7).

Rezeksiyon; kemik ve kartilajindz hampin giderilmesinde kullanilan en yaygin
metoddur. Nazal dorsumun kompozit (biitiin) rediiksiyonu ilk olarak Tebbets tarafindan
tanimlanmis olup dorsumun biitiin ya da ¢ogu parcasinin (septum, iist lateral kikirdak, kemik,
mukozanin biitiin olarak) rediiksiyonudur. Kompozit rediiksiyonun avantaji usta ellerde

cabuk ve yapilabilmesi ve eger rediiksiyon 3 mm’nin altinda ise dorsal vestibuler mukoza
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biitiinliigliniin korunabilmesidir. Bir biitiin olarak ¢ikarilan parga gerektiginde dorsal greft
olarak kullamilabilir. Dezavantaji hataya agik olmasi, kontroliiniin daha zor olmasi ve ilk

etapta iist lateral kikirdaklarin da rezeke edilmesi gerekliligi olarak sayilabilir (62).

Resim 21: Dorsumun kompozit rediiksiyonu

(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilar1 Mezuniyet Sonrasi Egitim
Kitapgiklar: Serisi: 5. Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Vakf1. 2009)

Dorsumun komponent (parca parca) tarzda rediiksiyonu nazal dorsumun her
parcasinin (septum, st lateral kikirdak, kemik, mukoza) ayr1 olarak rediiksiyonudur.
Komponent dorsum rediiksiyonu daha dogru ve kontrollii bir rediiksiyon saglarken, dorsumun
dort pargasinin da birbirine gore ayr ayr1 korunmasini da saglar (51, 62).

Hamp rezeksiyonu sonrasi kemik dorsum torpiilenir. Bu sirada iist lateral kartilajlara
zarar verilmemelidir ve orta duvar kollapsindan sakinilmalidir. Hamp rezeksiyonuyla iist
lateral kartilajlarin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve open roof(agik cati

deformitesi) olusur (51, 62).
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Resim 22: Kompozit rediiksiyon teknigi

(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilart Mezuniyet Sonras1 Egitim
Kitapgiklar1 Serisi: 5. Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)

Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik  karsilagilan  rinoplasti
komplikasyonlarindan biridir. Hamp rezeksiyonunun miktar supratip rediiksiyonuyla uyumlu
olmalidir (7, 62).

Dorsal hamp rezeksiyonuna bagli sekonder dorsum deformiteleri olusabilir. Bu
deformiteler; gereginden fazla diiz ve dar dorsum, rezidiiel dorsal (pollybeak deformitesi) ya
da dorsolateral hamp, ters V deformitesi olarak siralanabilir (7, 62).

Gereginden fazla diiz ve dar dorsum olustugunda kemik piramit tabani, tip ve nazal
taban arasindaki optimal estetik denge bozulur. Bu deformite siklikla dorsal hamp
rezeksiyonundan sonra osteotomiler ile agik ¢atinin kapatilmasi sirasinda olusur. Spreader
greftler bu deformiteyi diizeltmek amaciyla kullanilan ¢ok dnemli greftlerdir. Rezidiiel dorsal
hamp(pollybeak deformitesi), dorsal kikirdak boliimiin yeterince rezeke edilmemesi ya da
kemik bolimiiniin goéreceli olarak gereginden fazla rezeke edilmesi nedeniyle olusan
‘kikirdak pollybeak’, dorsumu oOrten yumusak dokunun skatrizasyonu sonucu olusabilen
‘yumusak doku pollybeak’, yetersiz tip destegi sonucunda tipin sarkmasiyla ortaya ¢ikan
‘gbreceli polly beak’ deformiteler seklinde siniflandirilir. Ust dorsumdan orta dorsuma gegis
bolgesinde goriinen ters (inverted) V deformitesi, osteotomiden sonra nazal kemiklerin
posteriora dogru asir1 yer degistirmesinden (kollaps) ya da dorsal septuma gore dorsal iist
laterallerin asir1 rezeksiyonundan sonra meydana gelir. Dorsal iist lateral kikirdagin agin

rezeksiyonu ve sonugta olusacak ters V deformitesinin 6nlenmesi, buray: ¢evreleyen yumusak
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dokunun 6nden hafifce retrakte edilerek dorsal septum ile iist lateraller arasindaki iliskinin

degerlendirilmesiyle olabilir (7, 62).

2.5.3.e. Osteotomiler

Kemik piramide yeni seklini vermek ig¢in Oncelikle kemik piramidin frontal ve
maksiller kemiklerden osteotomiler ile serbestlestirilmesi gerekir. Bu birkag cesit
osteotominin kombinasyonu ile saglanir. En sik yapilan sirasiyla bilateral paramedian, lateral
ve transvers osteotomilerdir (21).

Hamp rezeksiyonu sonrasi osteotomi yaparak kemik c¢ati rekonstrukte edilir.
Osteotomiler; open roof deformitesini diizeltmek, kontrollii back-fracture olusturmak, aks

deviasyonunu diizeltmek ve burun catisim daraltmak amaciyla yapilir (51, 63).

Osteotomiler burun orta hattina ve lateraline yapilanlar seklinde ikiye ayrilabilir (51).
Orta hat osteotomileri:
1. Paramedian, median osteotomi
2. Transvers osteotomi

3. Median-oblik osteotomi

Yapilan hamp rezeksiyonu sonrasi olusan open roof ve bu acikligin iist kenart
yapilacak orta hat osteotomilerinin seklini belirlemede 6nemlidir. Agikligin kapatilmasinda
iist referans noktasi i¢ kantustur. Open roof agikliginin iist kenan ile i¢ kantus arasinda
cizilecek ¢izgi bize osteotominin seklini gdsterir. Hamp rezeksiyonu yapilmamis veya ¢ok az
yapilmigsa median veya paramedian osteotomi, orta derecede hamp rezeksiyonu yapilmig ve
olusan open roof agikliginmin iist kenari i¢ kantusun alt seviyesinde ise medain-oblik, open roof
acikliginin iist kenar1 i¢ kantus veya daha iist seviyede kaliyorsa transvers osteotomi
uygulanmir. Kemik yapisi ince olan olgularda deneyimli cerrahlar tarafindan orta hat
osteotomisi yapmadan da lateral osteotomi sonras1 kontrollii back-fraktiir saglanabilir (51).

Lateral osteotomiler kemik piramidin lateral duvarini maksillanin nazal progesinden
ayirir. Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal) devamli ve eksternal (perkutandz)
perforasyon olusturarak yapilir. Klasik olarak lateral osteotomiler sonrasi medial ve transvers
osteotomiler yapilip parmakla olusturulan yesil agag¢ kirig1 ile superiordaki kemik baglantilar

ayrilir. Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir (7, 63, 64).
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Endonazal continuous (devamli)lateral osteotomiler, kendi aralarinda 3 grupta
incelenir.

1) low-to-high (asagidan yukari dogru)

2) low-to-low (asagidan asagiya dogru)

3) double level osteotomi (gift hat osteotomisi)

Resim 23: Lateral osteotomiler

(Rohrich RJ, Krueger JK, Adams WPJr, Hollier LHJr. Achieving consistency in the lateral nasal osteotomy
during rhinoplasty. Plast Reconst Surg.2001;108:2122-2130)

Low-to-high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kiiciik open roof
deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti, piriform
apertiir alt lateralinden baslar (low), sefalik yonde interkantal bolgeye uzanir ve nazal dorsum
medialinde (high) sonlanir (62, 63).

Low-to-low osteotomi, genis nazal dorsumu olanlarda ve ileri derece agik open roof
deformitesi olanlarda uygulanir. Osteotomi hatti, piriform apertiir alt lateralinden baslar (low),
interkantal ¢izginin dorsalinde son bulur (low). Low lateral osteotomi, nazal lateral duvarda
olusabilecek stair-step deformitesinden korur (62, 63).

Cift kat osteotomi, asir1 lateral duvar konveksitesi ve asimetrik nazal dorsumu
olanlarda uygulanir. Bu prosediir, klasik /ow-to-low osteotomiye nazomaksiller siitiire kadar

paralel osteotominin eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde etmek i¢in paralel
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osteotomi, low-to-low osteotomiden Once uygulanmalidir. Bunlarin disinda hastaya goére
degisen osteotomiler de cerrah tarafindan uygulanabilir (62, 63).

Transvers osteotomi, kemik piramidi frontal kemikten ve frontal kemigin nazal
spininden ayirmak i¢in nazionun asagisindan yapilir. Lateral osteotomi tamamlandiktan sonra,
lateral osteotominin iist ucundan baglanarak yapilir (62, 63).

Kemik piramidin bu standart {i¢ osteotomi ile tamamen serbestlestirilmesinden sonra
piramid tekrar sekillendirilir. Kemik piramid ve septum tam olarak mobilize edildikten sonra
yeniden sekillendirme amaciyla su manevralar yapilabilir (21, 62).

1. Bilateral i¢e kirma

2. Bilateral diga kirma

3. Unilateral i¢e ve karsi tarafta digsa dogru kirma ile rotasyonun saglanmasi
4. Unilateral kama rezeksiyon ile rotasyonun saglanmasi

5. Bilateral igeri dogru kirarak burnu algaltma

6. Bilateral kama rezeksiyon ile burnu algaltma

7. Burnu yiikseltme

Bilateral ice kirma ile her iki lateral duvar mediale dogru itilir, boylece burun piramidi
daraltilmis olur. Eger iist lateral kartilajlar nazal kemiklere ¢ok dayanirsa nazal kemikler,
kartilaj piramid ve bununla beraber valf b6lgeside daralacaktir.

Bilateral disa kirma ile lateral nazal duvarlar laterale dogru yer degistirilir. Hem kemik
piramidin hem de valf bdlgesinin genislemesi saglanir.

Kemik piramidde asimetri ve egrilik varsa uzun kisma i¢e kirma, kisa kisma ise disa
kirma yapilarak piramide rotasyon saglanabilir. Her {i¢ osteotomi yapilmali ancak uzun olan
kisimdaki lateral osteotomi daha yukarida olmalidir.

Kemik piramid bir tarafa deviye oldugunda uzun olan kemik piramidin tabanindan
kama rezeksiyon yapilarak piramidin o tarafa dogru rotasyonu saglamir. Ozellikle kemik

piramidde ciddi deviasyonu olan hastalarda uygulanir (21, 62).

2.5.3.f. Orta ¢at1

Hamp rezeksiyonu ve osteotomilerden sonra nazal dorsuma son seklini vermek igin
dorsumun kemik rediiksiyonuna uygun sekilde kikirdak yapilarda gerekli islemler yapilir. Bu
amagcla kikirdak septum ve alar kikirdaklarin medial kenarlart birbirine uyumlu olacak sekilde
rezeke edilir (51).

Orta catimin burunda fonksiyonel ve kozmetik 6nemi vardir. Fonksiyonel olarak

intarnal nazal valfin iist lateral kartilajlar ve dorsal septumla iligkisi ¢ok dnemlidir. Bu yapilar
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arasindaki a¢inin daralmasi internal nazal valfde fonksiyon bozuklugu ve obstruksiyona yol
acacaktir. Ozellikle kisa nazal kemikleri ve uzun {ist lateral kartilajlari olan kisiler lateral
kollaps agisindan daha risklidir. Kozmetik olarak burnun karsidan genisligi ve simetrisi, iist
lateral kartilajlar ve septumun simetrik rekonstruksiyonuna baglidir (57, 65).

Spreader greftler, dorsal kartilajindz septum ile iist lateral kartilajlar arasina konan
dikdortgen kartilaj greftlerdir. Bu greftler dar ve asimetrik orta catimin fonksiyonel ve
kozmetik olarak diizeltilmesinde faydalidir. Yiiksek riskli hastalarda primer rinoplastide orta
cat1 kollapsim engellemek i¢in kullanilir. Dorsal septum ve {iist lateral kartilajlar arasindaki
iligkiyi bozan Kkartilajindz dorsal hamp rezeksiyonlarinda, spreader greftler orta cati
stabilizasyonu ve horizontal genigligin saglanmasinda  yardimcidir. Orta cati
stabilizasyonunda alternatif bir yontem olarak {ist lateral kartilajlarin medial kenarlari rezeke
edilmeden igeriye kivrilarak (fold in flap) kollaps engellenebilir (65, 66).

Spreader greftlerin boyutlar1 ihtiyaca ve anatomiye bagl olarak degigsmekle birlikte
ortalama uzunlugu 6- 12 mm, genisligi 3-5 mm, kalinlig1 2-4 mm’ dir. Ancak bugiin en
yaygin kullanilan 1mm kalmligindaki kikirdak greftlerdir. Greft materyaline ve deformiteye
bagl olarak birden fazla greft ihtiyaci olabilir. Ust lateral kartilajlar ve septum birbirinden
ayrildiktan sonra greftler dorsal planda yerlestirilir. Ust lateral kartilajlar, spreader greft ve
septum birbirine 5/0 PDS ile matress siitiir atilarak stabilize edilir. Stabilizasyon sirasinda {ist
lateral kartilajlarin kaudal uglar kaudal planda ¢ekilerek gerginlik saglanir, dorsal kurvator

diizgiin ve piiriizsiiz olmalidir (57).

Cartilage graft

Resim 24: Spreader greftlerin dorsal ve bazal acidan goriiniimii

(Howard B, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles and practice. Plast Reconstr Surg. 2002.
109:1128-1146)
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Orta cat1 genisgliginin modifikasyonu amacl literatiirde flaring siitiirler, siispansiyon
sitiirleri ve butterfly greft, batten greft gibi yontemler de tammlanmustir. Ancak bu
yontemlerin saglamis olduklart orta ¢at1 destegi konusundaki tartigmalar devam etmektedir
(68- 70).

2.5.3.g. Nazal Tip

Nazal tip burnun estetik gdriiniimiinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Estetik dneminin
yaninda burun anatomisi ve fizyolojisinde de anahtar rol oynar. Bu nedenle nazal tip cerrahisi
basarili bir SRP’de kritik 6neme sahiptir (71).

Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlari, intradomal yumusak doku ve {izerini 6rten
ciltten olugur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda benzetmistir, her iki medial
krus ve lateral kruslar tripodun ayaklarini olusturur. Bir diger goriiste de lobiil double tripoda
benzetilir. Bir ayagi medial krus, digerini lateral krus, iigiincii ayag: ise septum ve trianguler
kartilajlar olusturur (7).

Tip cerrahisi swrasinda tip desteklerini iyi degerlendirmek, korumak ve
rekonstruksiyonuna 6zen gostermek komplikasyonlari azaltabilir. Tip destekleri major ve
mindr destek mekanizmalari olarak ikiye ayrilabilir (51).

Major tip destekleri:

1- Alar kikirdaklarin sekli, kalinlig1 ve yapisi.

2- Alar kikirdagin medial krural footplate ile septumun kaudal kismu arasindaki
ligamentdz baglantilar

3- Alar kikirdaklarin lateral kruslan ile iist lateral kikirdaklar arasindaki ligamentdz

baglantilar.

Nasal septum
Septocollumeller
fibrous attachments

VB

Resim 25: Major tip destekleri ve ligamentoz yapilar

(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty. Operative Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 233-242)
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Minoér tip destekleri:
1. Alar kikirdaklarin domlan arasindaki baglantilar
. Kikirdak septumun dorsal kismi
. Alar kikirdaklarin tizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilar

2
3
4. Anterior nazal spin
5. Membrandz septum
6

. Alar kikirdaklarin lateral kruralarini destekleyen sesamoid kikirdak kompleksi.

Tipin sekillendirilmesi i¢in ¢ok sayida teknik tammlanmstir. Deformitenin tipine,
hastanin beklentisine, cerrahin yetenegine ve deneyimine bagli olarak uygun ydntem
secilmelidir (21, 51).

Tip deformiteleri kisaca sdyle siralanabilir (21, 51).

Biilb6z, Kare, veya Top Seklinde Genis Tip: Kartilajlarin anormal yapisina, cildin
cok kalin, cilt alti dokusunun fazla olmasina bagli olabilir. Bu vakalarda tipi daraltma

prosediirleri uygulanmalidir.

Angle of Divergence
5 30°

B. Boxy Tip

Resim 26: Nazal tip sekilleri: (A) Normal tip, (B) Kare tip, (C) Top tip
(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty.Operative Techniques in Otolaryngology 2007; 18, 233-242)

40



Bifid Tip: Interdomal mesafede fazla bag dokusu olmasi sonucunda domlarin
birbirinden uzak durmalarma baglidir, cogunlukla konjenitaldir. Genelde agik teknik
yaklagimla diizeltilebilir.

Asimetrik Tip: Her iki dom birbiriyle asimetriktir.

Underprojected Tip (Az Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik piramidle
karsilastirildiginda tip diisiiktiir, siklikla deplase ve diizdiir. Burun destegi c¢ogunlukla
azalmustir. Genellikle komplet bir septorinoplastiyi gerektirir. Patolojiye bagli olarak anterior
septumun diga dondiiriilmesi veya yeniden olusturulmasi gerekir. Domlarin projeksiyonu
lobuler kikirdaklarin yeniden konumlandirilmasi veya bir kolumellar s#rut konulmasi, veya tip
veya shield grefti uygulamasi ile arttirilabilir.

Overprojected Tip ( Asir1 Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik dorsuma
gore tipin projeksiyonu fazladir, nazolabial ag1 daralmigtir. Bu patoloji de genellikle tam bir
SRP’yi gerektirir. Anterior septumun projeksiyonunun azaltilmast veya domlarin
yiiksekliginin azaltilmasi gerekebilir.

Rotasyonu Fazla Tip: Tip, normalden daha kranial pozisyondadir. Genellikle ayni
zamanda asir1 projeksiyon gosteren tip patolojisi de eslik eder. Nazolabial agi oldukca
artmigtir.

Sarkik Tip: Tip olmasi gereckenden daha kaudaldedir ve genellikle az projeksiyon
gosteren tip patolojisiyle birliktedir.

Tip ve Supratip Bolgesinin Daraltilmasi:

Nazal tip ve lobiil su yontemlerle daraltilabilir:

1. Lateral kruslarin kranial kenarlarindan strip veya wedge rezeksiyon: Lateral kruslari
kranial kenarindan strip, wedge rezeksiyon veya gerekli durumlarda ikisi birlikte
yapilarak lateral kruslar kiigiiltiiliir ve tip daraltilmis olur. Tipteki sekil degisikligini
topografik olarak lateralden ¢ok medialden yapilan rezeksiyonlar etkiler. Medialden
yapilacak fazla rezeksiyon sikilmis burun (pinched nose) goriintiisiine neden olur.
Rezeksiyon sirasinda ne kadar kikirdak cikarildign degil, ne kadar birakildig:
onemlidir. Lateral krusun sefalik kaudal uzunlugu, rezeksiyon sonrasinda en az Smm,
tercihen 6- 7 mm olmalidir. Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar eksternal valf
sorunlarina yol agabilir. Alar sefalik rezeksiyon sadece tipin seklinin diizelmesinde

degil, ayn1 zamanda rotasyonunun artmasinda da rol oynar (21, 51, 62).

41



2. Domlarin birbirine siitiirasyonu: Domlar arasindaki fazla bag dokusu eksize edildikten

sonra domlar birbirine siitiire edilir. Dom siitiirlerinin tipte daralmaya ve projeksiyon
artist gibi etkileri vardir. 4/0 veya 5/0 absorbable veya nonabsorbable siitiirler
kullamlabilir. Dom siitiiriinii her iki dom i¢in ayr1 ayr1 ve diigiimler medialde kalacak
sekilde uygulanir. Absorbe olmayan siitlir materyali kullaniliyorsa siitiirlin vestibiil
derisinden digar1 tagsmamasina dikkat edilmelidir. Her iki doma da siitiir atildiktan
sonra ayni siitir materyali ile dom bdlgesindeki alar kikirdaklarin sefalik
kenarlarindan tek bir siitiirle (dom esitleyici siitiir) her iki dom birlestirilir. Bu siitiir ile
interdomal mesafe kontrol altina alinir. Ayrica domun 6nde kalan agikligi, yani
interkrural agilanma, devam edecegi i¢in, tip bolgesinin dogal goriintiisii (kolumellar

kirilma noktasi) saglanmis olacaktir (21, 51, 62).

3. Lateral krural Calma Teknigi: Bu teknik ile domlarin birbirine daha yakin hale gelmesi
saglanir, diger tekniklere gore daha zor ve riskli bir yontemdir. Bilateral lateral kruslar
ve domlar tabandaki ciltten tamamen disseke edilerek serbestlestirilir, medial kruslar
ise cilde ve bag dokusuna bagli birakilir. Lateral kruslar ve domlar mediale dogru
ilerletilir, yeniden sekillendirilerek fikse edilir ve rotasyon arttirtlmig olur. Bu yontem
ayn1 zamanda lateral kruslarin daha kraniale dogru yer degistirmesini de saglar, bu
nedenle {ist lateral kartilajlarla lateral kruslarin kranial uglarinin iligkisinin bozuldugu

vakalarda tercih edilebilir (21, 51, 62).

Tip Projeksiyonunun Arttirilmasi:
Tip projeksiyonunu arttiracak ydntemlerin se¢imi tamamen altta yatan primer
patolojiye baglidir. Bu yontemler sdyle siralanabilir (21, 51, 62):
o Kolumellar destek greft ( anterior septal rekonstruksiyonla kombine edilerek)
e Tip veya shield greft
e [Lateral krural c¢alma teknigi ile lateral krus ve domlarin tekrar

sekillendirilmesi.
Kolumellar Destek Greft:

Bu teknik &zellikle anterior septum eksikligi sonucu kolumella retraksiyonu olan ve

buna bagl tip destegi zayif olan hastalarda tercih edilir. Kolumellar destek grefti uygun
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sekilde medial ve middle kruralarin arasina yerlestirildiginde tip projeksiyonu arttirma

ozelligi disinda potansiyel olarak birden fazla etki yaratabilir:

Medial kruslarin arasinda bir stent gibi davranarak kruslarin geklini ve profillerinin
korunmasina yardimei olur.

Kolumellar kirilma noktasinda kontrollii degisiklik saglar.

Tek hale getirilen medial krural elemanlarin sefalik-kaudal — dogrultuda
pozisyonlanmasi, kolumellar goriiniimiin arttirilip azaltilmasi, burnun uzatilip
kisaltilmasinda kullamlabilir.

Interkrural deformitelerin diizeltilmesinde faydalidir.

Medial ve middle kruralarin uzatilmasinda kullanilabilir.

Kaudal veya dorsal septuma baglanarak tip projeksiyonunu korumak amagl

kullanilabilir (21, 51, 62).

Kolumellar destek grefti olarak septum kikirdagi hem sekil hem de miktar olarak tercih

edilir. Boyutlar1 ortalama 10-16 mm uzunlugunda, 3-5 mm genisliginde, 1-3 mm kalinliginda

olmalidir. Kolumellar destek anterior nazal spine oturtulmamali, spinin iistiinde bir miktar

yumusak doku bulunmalidir. Bu yumusak doku, greftin spinin bir tarafindan diger tarafina

kaymasini engeller. Ayrica destek greftin boyu, medial ve middle krura birlesme noktasini

agmamalidir. Kolumellar destek greft 5/0 absorbable veya nonabsorbable siitiirlerle medial

kruralar arasinda sabitlenir (31).

Resim 27: Kolumellar destek grefti

(C. Spencer Cochran, Vincent P. Marin: A systematic approach to open rhinoplasty. Operative Techniques in
Otolaryngology (2007) 18, 166-171.)
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Kolumellar destek greftin kullanilmadigi durumlarda, her iki medial krus arasina
interkrural siitiir konularak arada seviye farki olmayacak sekilde esitlenir. Bu yolla hem
medial kruslar arasinda seviye farki ortadan kalkar, hem de siitiir ile middle kruralar
arasindaki agilanma istenilen sekilde ayarlanmis olur. Islem siras1 olarak, énce kolumellar

destek greft ya da interkrural siitiir sonra dom siitiirleri uygulanmalidir (31).

Tip Grefti ve Shield Greft:

Bu teknik tip projeksiyonu artirmanin nispeten daha kolay bir yoludur. En iyi eksternal
yaklagimla tam goriis altinda uygulanir. Aurikula veya septum kikirdagindan hazirlanabilen
greft domlara siitiire edilir. Ihtiyaca gore iki veya ii¢ kat seklinde uygulanabilir. Tip grefti,
shield greft ile kombine edilebilir. Bu teknikte 6nemli bir nokta digaridan goriilmemesi igin

greftin kenarlarimin keskin olmamasidir (21, 51, 62).

Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi :
Altta yatan patolojiye gore bazi yontemler kullanilabilir.

e Piramid ve lobiiliin tabandan uzunlugunun kisaltilmasi: Kartilaj septumdan horizontal
bazal strip ve liggen vertical strip ¢ikarilir, bilateral wedge rezeksiyonlarla birlikte
osteotomiler yapilarak piramidin ve tipin boyu kisaltilmig olur.

e Dom rezeksiyon ve rekonstriiksiyon teknikleri ile domlarin kiigiiltiilmesi: Domlarin
lateral ve medialinden olmak {izere lateral ve medial kruslardan 1- 2 mm’lik kiigiik
stripler ¢ikarilir. Once domlar lateral ve medial kruslradan ayrilir, kiigiik stripler
eksize edilir. Ancak postoperatif komplikasyon riski fazla oldugundan sadece
deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

e Medial kruslardan horizontal strip ¢ikarilmasi: Mutlaka agik teknik kullanilmalidir.
Medial ve lateral kruslar ortaya konduktan sonra lateral kruslar ve domlar alttaki
ciltten disseke edilir. Her iki medial krusun iist kismindan kiiglik horizontal stripler
¢ikarilir, boylece domlarin boylan kisaltilmis olarak tekrar siitiire edilir (21, 51, 62).
Buna Lippsett teknigi denir.
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Tip Rotasyonunun Arttirilmasi:
Burnun uzunlugunun azaltilmasi ile tip rotasyonu arttirilmis olur.

e Septumun kaudal ucundan tabana dogru daralan liggen seklinde kartilaj ¢ikararak,
lateral kruslarin kranial kenarlarindan strip ¢ikararak veya iist lateral kartilajlarin
kaudal uglarindan tiggen ¢ikararak burnun boyu kisaltilir ve rotasyonu arttirilir.

e Lateral krusun kranial kenarinin medial kismindan kartilaj rezeksiyonu ile birlikte
vestibuler ciltten iiggen parga ¢ikarilmasi ile tip rotasyonu arttirilabilir.

o Ust lateral kartilajin kaudal ucundaki kartilaj, cilt ve altindaki mukozanin eksizyonu
ile birlikte burnun kisaltilmas:t teknikleri uygulanabilir. Ancak bu teknik
uygulandiktan sonra mutlaka valfin rekonstriiksiyonu yapilmalidir (21, 51, 62).

2.5.3.h. Siitiir, Tampon ve Tespit

Septorinoplasti ameliyat: sonunda mukoza ve deri insizyonlarinin kapatilmasi saglikl
bir iyilesme agisindan onemlidir. Transkolumellar insizyon, iz kalmasi acisindan en fazla
tartisma konusu olan islemdir. Insizyonun 6/0 prolen ile, siitiirlerin yonii asagidan yukariya,
ortadan yanlara dogru olacak sekilde uygulanmasi, ameliyat sonrasi nedbelesmenin az
olmasini saglar. Infrakartilajindz insizyonun alar ve kolumellar béliimleri lateralden mediale
olacak gekilde 5/0 vicryl ile siitiire edilir. Siitiir igleminden sonra burun igine tampon

yerlestirilir. Burun sirt1 flaster ve eksternal splint ile tespit islemi yapilir (51).

2.5.4. Septorinoplasti Komplikasyonlari

Her cerrahide oldugu gibi SRP operasyonlarinin da komplikasyonlari vardir. Ancak
septorinoplasti operasyonlari, olgularin cesitliligi, anatomik farkliliklari, cerrahi deneyimin
diger operasyonlara gore biraz daha ge¢ olusmasi, fark edilmeden yapilan kiigiik hatalarin
zamanla belirgin deformitelere yol agmasi nedeniyle, daha ciddi 6nem verilmesi gereken bir
cerrahidir. SRPkomplikasyonlari; septum, dorsum, tip, alar taban, greft, deri ve yumusak
doku komplikasyonlari, sistemik ve psikolojik komplikasyonlar olarak siiflandirilabilir (7,

51, 62).

2.5.4.a. Septum Cerrahisi Komplikasyonlari:
Septum ameliyatin islevsel ve estetik bagarisi agisindan son derece Onemlidir.
Septumdaki deformitenin ameliyat Oncesinde yeterince degerlendirilmemesi ve septumun

eksternal nazal deformiteyle iliskisinin saptanmamasi, ameliyat sonrasi hastanin yasam
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kalitesini bozan, estetik ve islevsel basarisizliga olmaktadir. Septorinoplasti ameliyati sonrasi
septum cerrahisine bagl septal hematom, apse, perforasyon, valf bolgesinde darlik, sinesi,
septumun agir1 rezeksiyonuna bagl supratipte ¢okiintii gibi komplikasyonlar gelisebilir (7, 51,
62).

2.5.4.b. Dorsum Cerrahisi Komplikasyonlari:

Septorinoplasti sonrasi nazal dorsumda deviasyon kalabilir veya gelisebilir. Genellikle
bu, ameliyat 6ncesi hastanin deformitesinin iyi incelenmemesine ve ¢gogunlukla nazal septum
deviasyonunun birakilmasina, yani yetersiz septum cerrahisi nedeniyle ameliyat sonrasi
donemde dorsumda eksternal deviasyon olusmasina ya da greft egrilmesine (kosta grefti gibi)
baglidir. Ameliyat dncesi eksternal deviasyonu olmayan hastada, ameliyat sonras1 deviasyon
geligsmesinin nedeni ise ¢ogunlukla osteotominin uygun yapilmamasidir (7, 51, 62).

En sik goriilen SRP komplikasyonlarindan biri asir1 hamp rezeksiyondur. Sik yapilan
hatalardan biri hamp rezeksiyonu sirasinda kemik dorsumdan fazla, kikirdak dorsumdan az
rezeksiyon yapilmasidir. Yandan bakildiginda, bu olgularda semer burunla (saddle nose)
birlikte ‘polybeak’ deformitesi, 6nden bakildiginda da ’ters V’ deformitesi saptanir (7, 51,
62).

SRP sonrast hamp kalmasi yetersiz rezeksiyon nedeniyle olusabilir. Uygun
yapilmayan hamp rezeksiyonundan sonra parcali kiriklarin olusmasiyla ya da kalin disli
raspayla travmatik bir islem sonrasinda nazal dorsumda irregiilarite olusabilir. Bir diger neden
hamp rezeksiyonu sirasinda kikirdak ya da kemik kirmtilarinin ameliyat alaninda kalmas: ve
iyi temizlenmemesidir. Ozellikle ince derisi olan hastalarda hamp rezeksiyonu yaparken
diizgiin yiizey olusturmaya dikkat edilmelidir. Diizgiin bir ylizey olusturulamazsa, kamuflaj
greftleriyle diizgiin hale getirilmelidir (7, 51).

Lateral osteotomilerin yapilmamasi veya yetersiz yapilmasi sonucunda open roof
deformitesi olusabilir. Ozellikle perkiitandz aralikli lateral osteotomi sonrasi yas agag kirigi
olusursa, ameliyat sonrasinda tekrar acilabilir. Diizeltmede, lateral osteotominin, nazal
kemikleri tam mobilize edecek ve acikligi kapatacak sekilde yapilmasi gerekir ya da onlay

dorsum grefti kullanilabilir (51, 62).
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2.5.4.c. Tip ve Alar Taban Cerrahisi Komplikasyonlar:
Erken donemde kanama, enfeksiyon veya deri nekrozu; ge¢ donemde ise kalici sislik,
ekimoz, deride vaskiiler lezyonlar, hipo/hiperestezi, kolumella insizyon skarinda asiri

nedbelesme, vestibiiler insizyon kontraktiirii ve alar kollaps goriilebilir (51, 62).

2.5.4.d. Greft Komplikasyonlar:
Enfeksiyon, rezorpsiyon, distorsiyon, rejeksiyon (6zellikle alloplastik greftler igin)

olusabilir (51).

2.5.4.e. Deri ve yumusak doku komplikasyonlari:

Sislik, hematom, enfeksiyon, nedbe, nekroz, deride renk degisikligi, ‘frozen nose’
(burun hareketsizligi), kallus olusumu, flaster reaksiyonu, agri ve uyusukluk sayilabilir (51,
62).

2.5.4.f. Sistemik Komplikasyonlar:
Bakteriyemi, alerji, toksik sok sendromu, orbital ve lakrimal hasar, gérme kayiplar

olabilir (51, 62).

2.5.4.g. Psikolojik Komplikasyonlar:

Baz1 hastalar psikolojik durumlari nedeni ile yiiksek riskli gruptadir. Ameliyat oncesi
hasta seciminde titiz davramlmalidir. Bu tiir ameliyatlardan sonra hastalarin psikolojik
rahatsizliklart ortaya ¢ikabilir. Gergekei ve saglik nedenleri ile SRP olmak isteyen hastalar;
kisilik catismalari, yetersizlik hissi, evlilik sorunlar1 ve olgunlagsmamis olma gibi psikolojik
nedenlerlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Bazi yazarlar SRP ameliyatindan 6nce
rutin psikiyatri konsiiltasyonu Onermektedir. Literatiirde rinoplastiden sonra doktorunu

oldiiren hastalar bildirilmistir (21, 47).

2.6. Hasta Memnuniyeti ve Yasam Kalitesi Degerlendirme

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) yasam kalitesini ‘bireyin hayattaki kiiltiir ve degerler
sistemi agisindan hedefleri, beklentileri, standartlari, kaygilart ve kendi 6z yargilamasidir’
seklinde tanimlamustir (6).

Artik yapilan tiim cerrahi girisimlerde hayat kalitesi degerlendirmesi 6nemlidir. Bu
baglamda yasam kalitesi analizi gittikce onem kazanmaktadir. Doktor ve hastanin girigimsel

tedavinin basarisim degerlendirmesi farkli bakis acilariyla olmaktadir. Doktor verdigi
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tedavinin bagarisini sagkalim, niiks olmamasi, remisyon hizi, yan etkiler, komplikasyonlar ve
kosteffektivite acgisindan degerlendirirken, hastamin bakis acis1 daha insancil olan yasam
kalitesine etkisi ve cerrahiden beklentileri iizerine olmaktadir. Yasam Xkalitesi ve hasta
memnuniyeti degerlendirmeleri hastalik ve verilen tedavi ile dinamik olarak siire¢ igerisinde
degistiginden diger geleneksel tedavi yontemleri degerlendirmelerinden ayrilir. Tedavinin
etkinligini sadece yapilan iglem degil hastanin sosyal statiisii ve beklentileride etkilemektedir.
Hasta memnuniyetindeki temel belirleyici, ameliyat 6ncesi Onerilen ve vaat edilen sonuglara
ulasilma orani ve hastanin tedavi konusundaki algisidir (6, 7).

S6z konusu tedavi ya da hastalik i¢in 6zel olarak standardize edilmis araglarin
kullanmimu farkli cerrahi yaklagimlarin sonuglarini, hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini
olgme ve degerlendirmede alternatif ve/veya destekleyici bir yontem olarak giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. Bu amagla yasam kalitesi formlart gelistirilmistir (9, 72).

Yasam kalitesi formlart genel ve hastaliga spesifik olabilir. Genel formlar hastaligin
neden oldugu zarar veya yarart farkli yonlerden ancak genellemeler yaparak degerlendirir.
Hastalik spesifik formlar ise secilmis bir hastalik durumu veya belirli bir fonksiyon gibi tek
bir hastaliga odaklanir. Genel yasam kalitesi degerlendirmeleri hastanin saglik durumundaki
mindr degisikliklerden etkilendigi i¢in hastalik spesifik degerlendirmeler yapmak daha dogru
sonuglar elde etmemizi saglamaktadir (5).

Kullanilan genel yasam kalitesi formlarina drnek olarak; Short form—36 health survey
(SF-36), Short form-12 health survey (SF-12), Glasgow Benefit Inventory (GBI), Health
Measurement Questionnaire (HMQ), European quality of life 5 dimensions (EQ-5D),
Derriford scale (DAS59) verilebilir (7, 8, 73).

Rinolojide kullanilan hastalik spesifik yagam kalitesi formlar1 igerisinde, nazal
fonksiyonu degerlendirmek i¢in kullanilan Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE),
enflamatuar burun hastaliklarinin degerlendirlmesinde Failey Nasal Questionnaire (FNQ),
kronik sinizit degerlendirmesi i¢in Chronic Sinusitis Survey (CSS), Rhinosinusitis Disability
Index (RSDI) ve Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-20) skalalari, alerjik rinit ve konjuktivit
icin Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire(RQLQ) ve Allergy Outcome Survey
(AOS) skalalar1 mevcuttur (5, 8, 72).

Ayrica fasiyal plastik cerrahi igin ROE (Rhinoplasty Outcomes Evaluation) , FOE
(Facelift Outcomes Evaluation), BOE (Blepharoplasty Outcomes Evaluation), SROE (Skin
Rejuvenation Outcomes Evaluation) skalalari mevcuttur. Her biri 6 sorudan olugmaktadir.

Bunlar hastalar fiziksel, mental (emosyonel) ve sosyal agilardan degerlendirmektedir (72).
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Ayrica her tirlii saglik hizmetinin veya tedavinin ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesinde Vizuel Analog Skala (VAS) da kullanilmaktadir (6, 74).

Septorinoplasti sonrasi hasta memnuniyetini belirleyecek olan iki temel unsur sz
konusudur; bunlardan biri kozmetik agidan memnuniyeti etkileyecek olan hasta beklentisi,
digeri ise fonksiyonel agidan memnuniyeti etkileyecek olan burun tikanikligidir. Cerrahi
sonuglarin  degerlendirilmesinde  cerrah  ve  hastanin  diisiinceleri her zaman
ortiismeyebilmektedir. Bu nedenle olgularda ameliyat Oncesi ve sonrasi yapilan fasiyal
analizin yan sira, hastanin beklentileri ve burun tikanikligi da mutlaka degerlendirilmelidir
(49).

Septorinoplasti degerlendirmesinde énemli parametreler; nazal goriiniimiin kantitatif
6l¢limii, nazal fonksiyonlarin kantitatif ve kalitatif degisimi, hasta memnuniyeti ve saglikla
iligkili yasam kalitesi degerlendirmeleridir (75). Fitzpatrick yasam kalitesinin klinik
degerlendirmesinde, alan (bdlge) spesifik yasam kalitesi degerlendirmelerinin 6nemini
vurgulamistir (76). NOSE ve ROE hem alanspesifik, hemde hastalik spesifik yasam kalitesi
formlaridir (6).

NOSE, burnun solunum fonksiyonlarim 6zellikle de nazal tikanikligi degerlendiren 5
sorudan olugsmaktadir. Tiim sorular 0 ile 4 arasi puanlandinlir ve yiiksek skor hastanin nazal
fonksiyonlarindaki bozuklugun fazla oldugunu, diisiik skor ise nazal fonksiyonlarinin iyi
oldugunu gostermektedir. Giin igerisindeki ve egzersiz sirasindaki burun tikanikligini ve uyku
problemini sorgular. Uygulamasi kolay ve kisadir. Cevaplayan i¢in az megsakkatlidir. Tekrar
tekrar kullamlabilir olmasi yoniinden, hem prospektif hemde retrospektif caligmalar icin
uygundur. Klinik saglik durumunun diizeyi hakkinda hizli yamt veren giivenilir bir skaladir.
Biiyiik gruplu hastalar ve degisik rinolojik tedavi modaliteleri i¢in uygundur (5).

ROE, hastanin burnunun goriiniis ve fonksiyonunu, kiginin burnu hakkindaki
Ozgiivenini, burnu hakkindaki degisim istegini degerlendirmekte ve bir yandan da burun dis
goriinlimiiniin kigisel, sosyal ve profesyonel hayatini nasil etkiledigini sorgulamaktadir.
Boylelikle hasta memnuniyeti ve cerrahinin yasam kalitesine etkisi 6l¢limlenmektedir. ROE 6
sorudan olugmaktadir ve her soru 0 ile 4 puan arasinda derecendirilmektedir. Yiiksek skor
hastanin burnunun fonksiyonel ve estetik ac¢idan memnuniyetini, diisiik skor ise
memnuniyetsizligini gdstermektedir (1, 72).

Hastalarimiz i¢in kullamidigimiz formlardan ROE Ek-1’de, NOSE Ek-2’de ve VAS
Ek-3’de verilmistir.
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3. HASTA -YONTEM

Bu caligma Ocak 2008 - Ocak 2011 tarihleri arasinda Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Klinigi ve Bezmialem Vakif
Universitesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali’nda burundan nefes alma
zorlugu ve nazal deformite nedeniyle agik septorinoplasti uygulanan 45 olgu iizerinde
yapilmigtir. Olgularin yaglar1 18 ile 61 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi 31,62+31,00
yildir. Cinsiyetlere gore dagilima bakildiginda; olgularm %35,6’s1 (n=16) kadin, %64,4’1
(n=29) erkektir.

Preoperatif olarak ameliyat edilmesine karar verilen olgularin ayrintili anamnezleri
alind1 ve hepsine rutin kulak burun bogaz muayenesi yapildi. Anterior, bazal, ¢ift yonlii lateral
ve oblik olmak iizere 6 yonlii fotograflar1 gekilen olgularin, fotograf {izerinde preoperatif
analizleri yapilarak ameliyat plam olusturuldu.

Daha 6nce septorinoplasti olan ve ek sinonazal patolojileri (nazal polipozis gibi) olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan galisma
protokolii ve etik onay1 alindi.

Tiim hastalar acik SRP teknigi ile genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyonla
opere edildi. Operasyon; insizyon hatlarina, septumun submukoperikondrial alanina ve
ostetomi hatlarina uygulanan lokal anestezik (% 1 lidokain + 1:100000 epinefrin) ve her iki
nazal pasaja tampona emdirilmis % 2’lik pantokain (tetrakain) uygulamasi sonrasi inferior
kartilaj insizyonu ile devam eden transkolumellar insizyonla baglatildi. Transkolumellar
insizyon ‘V’ veya ‘ters V’ seklinde uygulandi. Diseksiyonla superiorda kolumellar flep
inceltilmeden tip ekspozisyonu saglandi. Diseksiyon radikse kadar, iist lateralkartilajlar ve
kemik dorsum ekspozisyonu saglanacak sekilde supraperikondrial ve subperiostal alanda
devam ettirildi. Alt lateral kartilajlar tist lateral kartilajlardan diseksiyonla ayrildi. Gerek
goriilen vakalarda alt lateral kartilajlardan sefalik rezeksiyon yapildi. Hamp rezeksiyonu
yapilmayacak vakalarda iist lateral kartilajlar, kaudal uglarindan sefalik yone dogru kartilaj
makasi ile septumun her iki yanindan kesilerek serbestlestirildi. Daha sonra septum, anterior
veya superior dorsal split yaklasimi ile submukoperikondriyal diseksiyonla ekspoze edildi,
septum problemi olmayan olgularda ise kartilaj greft temini igin konvansiyonel

hemitransfiksiyon insizyonu ile submiikoz rezeksiyon yapilarak kartilaj greft alindi
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Diseksiyon, kemik septum egriligini gérmek amaciyla maksiller krest, vomerin septumu
olusturan iist 6n kismu ve etmoidin perpendikiiler laminas1 goriinecek sekilde genisletildi.
Hamp1 olan vakalarda, olguya gore ya dorsum torpiilendi ya da dorsal asimetriyi diizeltecek
sekilde, chisel (keski) ve cekic ile hamp almip agik cati deformitesi olusturuldu. Bu sirada
internal valf kollapsina neden olabilecek asir1 hamp eksizyonundan kagimildi. Agik cati
deformitesinin marjinindeki kemik diizensizliklerini diizlestirmek ve nazal dorsum iizerindeki
irregiileriteleri gidermek amagli dorsuma torpiileme islemi yapildi. Nazal valfi genisletmek
icin spreader greft uygulanmasi planlanan vakalarda her iki grupta da medial osteotomiler
uygulandi. Gerekli goriilen vakalarda lateral osteotomiler, algaktan algaga teknigine uygun
olarak icerden devamli yontemle yapildi. Septum tamamen serbestlestikten sonra egri kartilaj
kisimlari, dorsal ve kaudalde 1 cm L destek kalacak sekilde uygulandi. Gerekli goriilen
vakalarda septum, ekstrakorporeal yaklasimla diizeltildi. Ayrica egrilige katkida bulunan
vomer ve perpendikiiler laminaya ait kemik septum bolgeleri de eksize edildi. Lateral
osteotomi yapilan hastalarda nazal dorsumu daraltmak ve acik ¢at1 deformitesini kapatmak
amagli lateralden ayrilan nazal kemikler, mediale dogru parmak maniiplasyonu ile
yaklastirildi. Medializasyon sonrasi dorsalde fazlalik olusturan septal kartilaj ve iist lateral
kartilajlarin medial bolgeleri bistiiri ile eksize edildi. Uygun vakalarda septal kartilajdan elde
edilen spreader greftler, Uist lateral kartilajlarla septum arasinda kalan submukoperikondrial
bolgeye yerlestirilip septuma ve ardindan {ist lateral kartilajlarin medial kenarlarma siitiire
edildi. Boylece internal nazal valf genigletildi ve septuma uzun dénem destek saglanmis oldu.
Spreader grefiler, osteotomi yapilmayan ve gerekli goriilen vakalarda dorsum diizensizligini
ve asimetriyi diizeltecek sekilde yerlestirildi. Siitur tekniklerinde ve kartilaj greft
implantasyonunda 5/0 PDS ve 6/0 prolen kullanildi. Gerek goriilen hastalarda irregiilarite
giderilmesi amagli dorsuma onlay greftler yerlestirildi. Boylece nazal dorsumun konkavitesi
saglanmis oldu. Daha sonra tip bolgesindeki asimetri, alt lateral Kkartilajlarin simetrisi
saglanacak sekilde yapilan lateral kartilaj eksizyonu, domal ve interdomal siitiirasyonla
diizeltildi. Gerekli gorillen durumlarda tipe shield greft ve kolumellar stabilizasyonun
saglanmas1 amaciyla kolumellaya destek greftler siitiire edildi. Bazi vakalarda supratip
olugunu saglamak ve valfi genisletmek amagl septokolumellar siitiirasyonlar uygulandi. Cilt
insizyonu; cilt altt 4/0 vicryl ve 5/0 prolen, infrakartilajinéz insizyonlar 5/0 vicryl ile
kapatildi. Endonazal tampon olarak antibiotikli Doyle nazal splint tamponlar kullanildi. Burun
iizerine bandaj ve onunda iizerine fiksasyon igin eksternal nasal splint (termoplastik veya
aliminyum) kullanildi. Postoperatif 48 saat sonra endonazal tamponlar bosaltildi, postoperatif

7. giin eksternal nazal splint alinarak, 7 giin daha bandaj uygulandi ve bazi hastalara masaj
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onerildi. Septumun diizensiz oldugu hastalarda yapilan submukozal rezeksiyon sonrasi
uygulanan intranazal splintler 5. giin ¢ikarildi. Bu sayede postoperatif donemde hastanin nazal
solunumu saglanmis ve septuma internal olarak destek saglanmis olundu. Kolumellar cilt
stitiirlerine postoperatif donemde giinde en az 2 kez olmak iizere antibiyotikli pomadlar
uygulandi ve postoperatif 5. giinde siitiirler alindu.

Postoperatif en az 6. ayim dolduran hastalara rutin kontrolleri esnasinda veya telefon
ile iletisim saglanarak cerrahi sonrasi estetik ve fonksiyonel acidan memnuniyetlerini
degerlendirmek NOSE, ROE formlarindaki sorulari, ayni ziyarette hem operasyon éncesi hem
de operasyon sonrasi durumlar1 agisindan, ayri ayri cevaplandirmalan istendi. Bu sekilde
hastanin preoperatif ve postoperatif durum degerlendirmesini daha net yapip ortaya
koyabilmesi amaglandi.

Ayrica hastalarin VAS ile degerlendirme yapmalari istendi. VAS’da hastalar 0-10
arast puanlandirma yapabilmektedirler. 0:¢ok kotii, 10: ¢ok iyi olarak degerlendirildi.
Hastalardan operasyon oncesi ve sonrasi agisindan, burunlarini estetik ve fonksiyonel agidan
ayr1 ayr1 puanlandirmalan istendi.

Kullandigimiz araglardan NOSE, 2004’de Steward arkadaglan tarafindan 2004°de (5),
ROE, 2001°de Alsarraf tarafindan tanimlanmugtir (1).

Puanlamamn kolay ve anlagilabilir olmas: i¢in, NOSE skalasinda elde edilen 0-20
arasinda degisen ham degerler, 0-100 arasinda puanlanabilmesi i¢in 100/20 ile, ROE
skalasinda elde edilen 0-24 arasinda degisen ham degerler de, 0-100 arasinda puanlanabilmesi
icin 100/24 ile carpildi. VAS’da elde edilen deger ise 10 ile garpildu.

Hastalara ¢aligma protokolii ayrintili olarak anlatildi ve tiim hastalarin onamlari alindi

3.1. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullamildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans) yamsira verilerin karsilagtirilmasinda preoperatif degerlere
gore gore postoperatif degerlendirmelerde Paired Sample t test, preoperatife gore
postopoperatif farklarin cinsiyetlere gore degerlendirmesinde Student t test kullamldi.
Olgiimler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde ise Pearson korelasyon analizi kullamldi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu caligma Ocak 2008 - Ocak 2011 tarihleri arasinda Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Klinigi ve Bezmialem Vakif
Universitesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali’nda burundan nefes alma
zorlugu ve nazal deformite nedeniyle agik SRP uygulanan 45 olgu iizerinde yapilmustir.
Olgularin yaslar1 18 ile 61 arasinda degismekte olup, ortalamasit 31,62+31,00 yildir.
Cinsiyetlere gore dagilima bakildiginda; olgularin %35,6’s1 (n=16) kadin, %64,4’1 (n=29)
erkektir. Ameliyat sonrasi takip siiresi 6 ile 30 ay arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
12,89+7,17 aydir.

Tablo 1: Demografik Ozellikler

(n=45) Min-Max Ort+SD
Yasqun) 0 18&61  31,62#31,00
Ameliyat Sonrasi Takip Siiresi (ay) 6- 30 12,89+7,17
n %
Cinsiyet Kadin 16 35,6
Erkek 29 64,4
ik Ogretim 28 62,2
Egitim Diizeyi Orta Ogretim 11 24,4
Yiiksek Ogrenim 6 13,3
Memur 4 8,9
Ev hanimi 10 22,2
Meslek Gruplar1 ~ Ogrenci 4 4,9
Serbest Meslek 15 33,3
Diger 12 26,7

Olgularin %62,2’si (n=28) ilkdgretim, %24,4’ti (n=11) orta 6gretim, %13,3’i (n=6)

yiiksek 0grenim egitim seviyesine sahiptir. Olgularin meslekleri incelendiginde ise; %8,9’u



(n=4) memur, %22,2’si (n=10) ev hanimi, %4,9’u (n=4) 6grenci, %33,3’0 (n=15) serbest
meslek, %26,7’si (n=12) diger meslek grubundadir.

Cinsiyet Dagihmi

Sekil 1: Cinsiyetlerin dagilimi

Egitim Diizeyi Dagilimi

Yiiksek Ogrenim
13,3%

Orta Ogretim
24,4% AN

llk Ogretim

62,2%

Sekil 2: Egitim durumuna gore dagilimlar
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Tablo 2: Preop-Postop NOSE, ROE, FVAS ve EVAS Fark Degisimleri

Preop Postop Fark
(n=45) p
Ort£SD Ort£SD Ort£SD

NOSE 76,89+£22,57 15,78+15,58 61,11£25,89 0,001 **
ROE 27,13£14,75 81,39+19,37 -54,26+18,85 0,001 **
FVAS 23,334+20,67 81,78+18,13 -58,44+23,83 0,001 **
EVAS 25,33+19,72 79,56+£20,44 -54,22+22,91 0,001 **
Paired Samples test **9<0,01

Preoperatif NOSE 6l¢limlerine gore postoperatif NOSE ortalamalarina goriilen disiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01). NOSE degeri ameliyat
sonrasinda ameliyat Oncesine gore diisiis gostermektedir ve ameliyat Oncesi ile ameliyat

sonras1t NOSE ortalama farklar1 61,114+25,89dur.

NOSE Olgiimleri
ort+SD

Preop Postop

Sekil 3: NOSE élciimlerinin preop ve postop dagilimlari
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Preoperatif ROE olglimlerine gore postoperatif ROE ortalamalarinda goriilen
yiikselme istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01). ROE degeri
ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine gore yiikselis gostermektedir ve ameliyat oncesi ile

ameliyat sonrasit ROE ortalama farklan 54,26+18,85°dir.

ort+SD ROE Olgiimleri

Preop Postop

Sekil 4: ROE é6lciimlerinin preop ve postop dagilimlari

Preoperatif fonksiyonel VAS o0l¢limlerine gore postoperatif fonksiyonel VAS
ortalamalarinda goriilen yiikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmaktadir
(p<0,01). Fonksiyonel VAS degeri ameliyat sonrasinda ameliyat Oncesine gore yiikselis
gostermektedir ve ameliyat Oncesi ile ameliyat sonras1 fonksiyonel VAS ortalama farklarn
58,44+23,83 diir.
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Fonksiyonel VAS Olgiimleri

Postop

Sekil 5: Fonksiyonel VAS él¢iimlerinin preop ve postop dagilimlar:

Preoperatif estetik VAS ol¢limlerine gore postoperatif estetik VAS ortalamalarinda

goriilen yiikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmaktadir (p<0,01). Estetik

VAS degeri ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine gore yiikselis gostermektedir ve ameliyat

oOncesi ile ameliyat sonrasi estetik VAS ortalama farklar1 54,224+22,91 dir.

ort+SD
120

100

80

60

40

20

Preop

Estetik VAS Olgiimleri

Postop

Sekil 6: Estetik VAS 6l¢iimlerinin preop ve postop dagilimlar:
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Tablo 3: Cinsiyetlere Gore NOSE, ROE, FVAS ve EVAS Fark Degisimleri

CINSIYET
Fark Kadin (n=16) Erkek (n=29) )
Min-Max Ort+SD Min-Max Ort+SD
'NOSE ~ 30-100  -68,75:19,71  0-95  -56,90+28,17 0,143
ROE 29,17- 83,33 54,68+15,20 0- 87,50 54,02+20,85 0911
FVAS 20-90 66,88+18,87 0- 100 53,79+£25,27 0,078
EVAS 30-90 48,75+17,08 0- 100 57,24+25,34 0,189

Student t test

Cinsiyetlere gére NOSE, ROE, fonksiyonel agidan VAS ve estetik agidan VAS
degerlerinin ameliyat Oncesine gore ve sonrast degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4: ROE Farki ile Fonksiyonel ve Estetik VAS Farki Arasindaki iliski

ROE Fark
VAS Fark
r p
Fonksiyonel 0,544 0,001 **
Estetik 0,766 0,001%%*
Pearson Correlation **p<0,01

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast ROE farki ile fonksiyonel VAS farki arasinda
pozitif yonlil istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r: 0,544, p: 0,001).
Ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 ROE farki ile estetik VAS farki arasinda yine

pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r: 0,766, p: 0,001).

58



ROEfark
FVASfark
o BEOEfark
EVASfark
ROEfarlk
FVASfark
ROEfark
EVASfark

*

100,007

T T T T T T
o Zo 40 g0 a0 100

Sekil 7: ROE ile Fonksiyonel ve Estetik VAS Olciimleri Iliskisi

Tablo 5: NOSE Farki ile Fonksiyonel ve Estetik VAS Farki Arasindaki iliski

NOSE Fark
VAS Fark
r p
Fonksiyonel -0,833 0,001**
Estetik -0,475 0,001 **
Pearson Correlation **p<0,01

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast NOSE farki ile fonksiyonel VAS farki arasinda
negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r: -0,833, p: 0,001).

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast NOSE farki ile VAS farki arasinda negatif yonlii
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r: -0,475, p: 0,001). VAS Ool¢iimleri

ameliyat sonrasi artig gosterirken NOSE diigiis gostermektedir.
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e FVASfark
NOSE FARK
EVAZfark
INOZE FAFRK
FVAS fark
IIOSE FARK

EVASfark
NOSE FARK

1007 i +

07 w

T T T T T T
-100,00 -80,00 -£0,00 -40,00 -20,00 0,00

Sekil 8: NOSE ile Fonksiyonel ve Estetik VAS Olgiimleri iliskisi

Tablo 6: ROE Farki ile NOSE Farki Arasindaki iliski

ROE
Fark
r p
NOSE -0,640 0,001 **
Pearson Correlation **p<0,01

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast ROE farki ile NOSE fark: arasinda negatif yonlii
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r: -0,640, p: 0,001). ROE ameliyat

sonrasinda artig gosterirken NOSE ameliyat sonrasinda diisiis gostermektedir.
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FARK

ROE

100,00

&0, 007

&0, 007

40,00

20,007

0,00

T T T T T T
-100,00 -80,00 -£0,00 -40,00 -20,00 0,00

HOSE FARK

Sekil 9: ROE ve NOSE Ol¢iim Farklar1 Arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Yiiz goriiniimil ve ifadesi insanlarin birbiriyle iletisiminde, ¢evre uyaranlara tepkilerin
anlatiminda ve kisiye 0zgii karakteri yansitmada ¢ok onemlidir. Burun, gerek gériinim
gerekse ifade anlaminda yiiziin en 6nemli bilesenidir (43). Ayrica burun, solunan havanin alt
solunum yollarina iletilmesi, solunum havasinin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi
respiratuvar fonksiyonlar ile birlikte, koku ve bununla iligkili olan tad alma, paranazal
siniislerin drenaji, orta kulak havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 regiilasyonu ve nazopulmoner
refleks olusumu gibi birgok fonksiyona sahiptir (10). Pascal, Kleopatra’nin giizelligini ve
gliciinii burnundan aldigini ifade ederek, ‘burnun bir organ olarak sadece islevleri agisindan
degil, ayn1 zamanda kisinin karakteristik 6zellikleri agisindan da 6nemli oldugunu, hatta
giliciiniin simgesi olabilecegini’ vurgulamisgtir (47).

Septorinoplasti, hem nazal fonksiyonlar agisindan hemde kozmetik agidan sikca
yapilan bir cerrahi girisimdir (1). Ideal SRP sonuglan icin, fonksiyonel, rekonstriiktif ve
estetik prensiplere dikkat edilmelidir (3). Septorinoplasti temel olarak endonazal (kapali) ve
eksternal (agik) teknik olmak iizere iki sekilde uygulanir (55). Her iki teknigin kendine ait
avantajlar1 ve dezavantajlart vardir (56). Anatomik yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme
ve Ogretme agisindan daha faydali olmasi ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle agik
teknik daha popiiler hale gelmistir (30).

Bagarili bir SRP, kozmetik acgidan diizelme saglarken, nazal fonksiyonlar1 ve nazal
fizyolojiyi de olumsuz etkilememelidir. SRP sonrasi hasta memnuniyetini belirleyecek olan
iki temel unsur s6z konusudur; bunlardan biri kozmetik agidan memnuniyeti etkileyecek olan
hasta beklentisi, digeri ise fonksiyonel agidan memnuniyeti etkileyecek olan nazal hava yolu
acikliginin saglanmasidir (7, 49).

Burnun dis goriiniimiindeki deformiteler siklikla sadece kozmetik bozukluklarmis gibi
algilamir. Ancak bu hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda burun fonksiyonlarini bozan ve
patolojik hava akimlarina neden olan septal deviyasyonlar ve nazal valf patolojileri de eslik
etmektedir. Bu durum hasta tarafindan fazla 6nemsenmeyebilir. Ancak burnun estetik
cerrahisinde nazal hava akimimn ameliyat Oncesinde ve sonrasinda hekim tarafindan
degerlendirlmesi ¢ok onemlidir. Estetik kaygilar nedeniyle burun fonksiyonlarina gereken
onemi vermemek kabul edilebilir bir yaklagim degildir (7).

Septorinoplasti ameliyati hastanin fonksiyonel bir sorunu olsun ya da olmasin,

burunda dogrudan sekil degisikligi yapan bir operasyondur, dolayisiyla kisiye 6zgii goriiniim
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etkilenecektir. Bu nedenle burnun seklinde degisiklik istemiyle gelen bir kiside anatomik ve
estetik degerlendirmeden Once psikolojik degerlendirme yapilmalidir. Kisinin beklentisi,
motivasyonu, operasyon sonrasi dogal seyirdeki gayreti ve goriiniimiindeki degisiklik
karsisinda gosterecegi emosyonel stabilite bilinmelidir. Bu amagla ameliyat 6ncesi goriisme
ile SRP adayinin psikolojik ve emosyonel durumunun saptanmasi postoperatif hasta ve cerrah
memnuniyeti i¢in gereklidir. Bir anlamda cerrahin SRP i¢in uygun hastayr se¢mesi, teknik
uygulamalardan daha 6énemlidir (43).

Kozmetik cerrahi olacak hastalarda, genel popiilasyona kiyasla daha fazla olmakla
beraber, goriiniisleri ile ilgili belirli bir emosyonel ve sosyal kaygi mevcuttur. Belkide
kozmetik cerrahi girisim istemelerine sebebiyet veren neden bu kaygidir. Bazi hastalarda bu
kayginin diizeyi ile hastanin nazal patolojisi paralellik gostermemektedir. Yani, aslinda
cerrahi bir anlamda nazal patoloji ile birlikte, hastanin nazal patolojisi hakkindaki kaygisim
da diizeltmektedir (77).

Son yillarda hem kadin hem de erkeklerde kozmetik cerrahiye olan egilim artmaktadur.
1997 yilinda ABD’de yapilan bir aragtirmaya gore kadinlarin %53°, erkeklerin %46’s1
viicutlarindaki bir nedene bagli olarak genel goriiniimlerinden memnun degildir. American
Society for Aesthetic Plastic Surgery tarafindan belirtilen rakamlara gore, plastik cerrahlar,
dermatologlar ve kulak burun bogaz hekimleri tarafindan yapilan kozmetik islemler (cerrahi
ve cerrahi olmayan) 1997 ve 1999 yillant arasinda % 119 arttigin1 ortaya koymaktadir. Tim
kozmetik cerrahi gegiren hastalarin %2,2’sini rinoplasti operasyonlari olusturmaktadir.
Insanlar kendilerini daha iyi hissetmek igin veya benlik saygisi ve sosyal agidan daha iyi
olacagini diistinerek kozmetik cerrahi olma egilimindedirler. Castle ve ark. yaptiklar bir
calismada, kozmetik miidahaleler geciren insanlarin ¢ogunun, cerrahi sonrasi psikososyal
acidan memnun oldugunu bildirmistir (78).

Sarwer ve ark. kozmetik cerrahi sonrasi postoperatif hasta memnuniyetini ve
psikososyal durum degisikliklerini saptamak amaciyla bir ¢aligma yapmiglardir. Hastalarin
%87’si, ameliyat sonrasi sonuglari acisindan memnun olduklarini, kendi genel
goriiniimlerinde 6nemli gelismeler oldugunu ve kendi 6zgiivenleri agisindan daha mutlu
olduklarini bildirmistir (79). Joseph, kozmetik cerrahinin, psikolojik tedavinin merkezi
oldugunu ve pozitif hasta memnuniyetini kozmetik tibbin temel amaci oldugunu belirtmistir
(38).

Artik yapilan tim cerrahi girisimlerde yagsam kalitesi ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Ozellikle de fasiyal plastik cerrahide hasta

memnuniyetinin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti
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degerlendirmeleri hastalik ve verilen tedavi ile dinamik olarak siire¢ igerisinde degistiginden
diger geleneksel tedavi yontemleri degerlendirmelerinden ayrilir (6). Hasta memnuniyetindeki
temel belirleyici, ameliyat dncesi dnerilen ve vaat edilen sonuglara ulagilma orani ve hastanin
tedavi konusundaki algisidir (6,7).

Bu amagla s6zkonusu hastalik ya da tedavi i¢in 6zel olarak standartize edilmis araglarin
kullanimu, farkli cerrahi yaklasimlarin sonuglarini, hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini
olgme ve degerlendirmeye olanak saglamaktadir (9).

Yasam kalitesi formlart genel ve hastaliga spesifik olabilir. Genel formlar hastaligin
neden oldugu zarar veya yarart farkli yonlerden ancak genellemeler yaparak degerlendirir.
Hastalik spesifik formlar ise secilmis bir hastalik durumu veya belirli bir fonksiyon gibi tek
bir hastaliga odaklanir. Genel yasam kalitesi degerlendirmeleri hastanin saglik durumundaki
mindr degisikliklerden etkilendigi igin hastalik spesifik degerlendirmeler yapmak daha dogru
sonuglar elde etmemizi saglamaktadir (5).

Kozmetik cerrahide hasta ve hekim degerlendirmeleri her zaman birbirine paralel
degildir. Iyi ve kotii sonug, hasta ve hekim acisindan farkli olarak yorumlanabilmektedir.
Cerrah ameliyatin ne kadar iyi oldugunu belirtse de hasta memnuniyetsiz ise yapilan ameliyat
basarili sayillamaz. Diger cerrahilerde kalitatif ve kantitatif degerlendirme yapilabilirken,
fasiyal kozmetik cerrahide 6n plana ¢ikan degerlendirme hasta memnuniyetidir (6, 7, 80). Her
seye ragmen yapilan cerrahi nekadar iyi olursa olsun %100 hasta memnuniyeti beklemek
gergekei ve olanakli degildir. Ciinkii tedavinin etkinligini sadece yapilan islem degil, hastanin
sosyal statiisii, psikolojiik durumu ve beklentileri de etkilemektedir. Ancak son donemlerde
rinoplasti ve fasiyal plastik cerrahide ki gelismelere paralel olarak hasta memnuniyeti de
artmaktadir (81).

Litner ve ark. 93 kozmetik cerrahi planlanan (46 rinoplasti hastasi, 47 yiiz gerdirme
hastasi) hastada preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda genel yasam kalitesi ve hasta
memnuniyeti degerlendirme anketlerinden olan 59 maddelik Derriford Appearance Scale
(DASS9) ile degerlendirmisler, rinoplasti olan grupta daha fazla psikolojik sikinti tespit
etmislerdir. Postoperatif degerlendirmede, rinoplasti hastalarinin psikolojik degerlerinde daha
anlamli diizelme tespit edilmis ve nazal cerrahinin hasta memnuniyetindeki Onemi
vurgulanmigtir (82).

McKiernan ve ark. SRP ameliyati olan 87 olgu iizerinde yaptiklan bir ¢aligmada, hasta
memnuniyeti degerlendirmek i¢in GBI anketini kullanmiglar. Caligmaya katilan hastalar
endikasyonlar1 agisindan kozmetik, fonksiyonel ve ikisi birlikte olmak iizere 3 gruba

ayirmuslar. Tiim gruplarda genel yasam kalitesi degerlendirmesinde artis saptanmus ancak
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hem kozmetik hemde fonsiyonel endikasyonu olan grupta hasta memnuniyeti daha yiiksek
bulunmugtur (83). Nazal cerrahinin hem estetik hemde fonksiyonel bir ameliyat oldugu
unutulmamalidir.

Klassen ve ark. Short Form-36 (SF-36) ile yaptiklart bir ¢aligmada, nazal
obstriiksiyonu olan ve nazal obstriiksiyonu olmayan rinoplasti hastalan kargilagtirildiginda,
nazal obstritksiyonu olan grupta daha yiiksek genel saglik skorlari elde etmislerdir ve nazal
cerrahinin hem kozmetik, hemde fonksiyonel bir cerrahi oldugundan bahsetmislerdir (84).

Bizim g¢aligmamiza dahil edilen tiim olgularda nazal deformite mevcuttu. Hastalar
kozmetik agidan problemli oldugu kadar, fonksiyonel agidanda problemliydi. Bu nedenle
ameliyat sonrasi elde ettigimiz yiiksek hasta memnuniyetinin en 6nemli nedenlerinden birisi,
hastalarin nazal goriiniimlerinin ve fonksiyonlarimin birlikte diizelmesidir.

Biz yaptigimiz galigmada, klinigimizde yapilan 45 SRP hastasinin memnuniyetini
belirlemek icin, nazal fonksiyonlari degerlendiren, Stewart ve ark. tarafindan 2004’de
geligtirilen Nasal Obstruction symptoms Evaluation (NOSE) skalasini, fonksiyonel
degerledirmenin yaninda daha ¢ok estetik fonksiyonlarin yagam kalitesine etkisini
degerlendiren, 2001 yilinda Alsarraf ve ark. tarafindan tamimlanmig Rhinoplasty Outcome
Evaluation (ROE) skalasim kullandik. Ayrica hastalardan estetik ve fonksiyonel agidan
burunlarim puanlandirmalar1 amaciyla Vizuel Analog Skala (VAS) kullandik. Postoperatif en
az 6 aymi dolduran hastalara, ayn1 ziyarette hem ameliyat 6ncesi hemde ameliyat sonrasi
durumlari hakkinda degerlendirme yapmalarini istendik.

Preoperatif ve postoperatif durum degerlendirmesini aymi vizitde yapmamizin amaci;
yagam kalitesi ve hasta memnuniyeti degerlendirmeleri, hastalik ve verilen tedavi ile dinamik
olarak siire¢ icerisinde degisken sonuglar verebilmektedir. Ayrica hastanin ameliyat 6ncesi
yagadigr gerginlik anket sonuglarina yansiyabilir ve yanlis degerlendirme yapmamiza neden
olabilmektedir. Yine ameliyat sonrasi erken donemde yapilan anket ¢aligmalari da yamltict
olabilmektedir. Ciinkii hastanin postoperatif sikintilar1 verilen yanitlar1 etkilemektedir. Bu
nedenle postoperatif kisa donem ve uzun donem sonuglar degerlendirldiginde yanitlarda
farklilik olabilmektedir. Bu durum ‘yanit kaymasi’ seklinde tariflenir (6).

Literatiir incelendiginde, Hellings ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada ROE sorgulamasini
postoperatif donemde, hem preoperatif durumu retrospektif degerlendirmek i¢in, hem de
postoperatif memnuniyeti prospektif olarak degerlendirmek i¢in ayni ziyarette iki defa
uygulamiglardir (85).

Konstantinidis ve ark. septal cerrahi sonrasi uzun dénemde (operasyondan 2-3 yil

sonra) hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in 67 septum cerrahisi gegiren hastada genel
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yagam kalitesi degerlendirme formlarindan olan Glasgow Benefit Inventory (GBI) ve spesifik
yagam kalitesi formlarindan olan Failey Nasal Questionnaire (FNQ) kullanmiglar, GBI
skorlarinda preoperatif doneme gore postoperatif donemde artis olmasina ragmen genel hayat
kalitesine etkisi yoniinden anlamli bulmamigslar. Ancak FNQ skorlarinda anlamli derecede
artig izlenmis. Bu nedenle cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesinde spesifik yasam kalitesi
olgeklerinin kullamlmasinmin dnemini vurgulamiglardir (8).

Bizim ¢alismamiza dahil edilen olgularin yaslar1 18 ile 61 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 31,62+31,00 yildir. Cinsiyetlere gore dagilima bakildiginda; olgularin %35,6’s1
(n=16) kadin, %64,4’i (n=29) erkektir. Ameliyat sonrasi takip siiresi 6 ile 30 ay arasinda
degismekte olup, ortalamasi 12,89+7,17 aydir.

Hasta gruplarinin cinsiyet dagilimi, ¢aligmalarda biiyiik farkliliklar gostermektedir.
SRP ameliyatinin daha ¢ok kadinlarda yapilmis olacagi beklenirken, ¢aligmalarda bunun her
zaman boyle olmadigini gdzlemledik. Bizim caligmamizda da erkek hasta sayisi, kadin hasta
sayisindan fazladir. Bunun en 6nemli nedenlerinden birinin, Tiirk toplumunda, erkeklerde
nazal defomitenin daha yaygin olmasi (travma veya baska nedenlerle) sebebiyle oldugunu
diisinmekteyiz. Bizim caliymamizda, kadin ve erkek olgularin memnuniyet degerlendirme
sonuglarinda cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Diger demografik
ozelliklerde de anlamli fark izlenmemistir.

Guyuron ve ark.’min 1983 ve 1989 yillar1 arasinda rinoplasti veya SRP uygulanan
hastalarda, cerrahiden memnuniyet oranlarini degerlendirmek amaciyla 1062 hastanin ev
adreslerine anketler gonderilmis ve 468 hasta yanmit vermis. Estetik sonucun memnuniyet
derecesi; ¢ok memnun, memnun ya da memnun degil olarak simflandirilmig. Toplam
hastalarin 81,41 kadin, 18,6 s1 erkek hasta olarak tespit edilmis. Memnun degil se¢enegini
belirten hasta sayisi toplam hastalarin %6,2’si olarak belirtilmis. Erkek ve kadin hastalar ayri
ayr1 degerlendirildiginde, erkek hastalarin memnuniyetsizligi %12,8 ile %4,6 olan kadin
hastalardan yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada erkek hastalarin kadin hastalara gore daha
memnuniyetsiz oldugu, oOzellikle gen¢ erkek hastalarda memnuniyetsizligin daha fazla
oldugu, kadin hastalarin estetik cerrahiden memnun olma olasiliginin daha yiiksek oldugu
vurgulanmigtir (81).

Hern ve ark. nazal deformitesi bulunan, 27 SRP planlanan hasta ile 16 septoplasti
planlanan hasta grubunu karsilastirarak, psikolojik morbiditeyi arastirmuslardir. Arastirma
prospektif olarak yapilmuis ve CORE anketi kullamilmustir. Caligma sonucunda nazal
deformitesi olan hastalarda psikolojik morbiditenin nazal deformitesi olmayan hastalara gore

daha yiiksek oldugunu saptamuslardir. Bununla birlikte genel psikolojik statiide anlamli
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farklilik bulunmamustir. Buna ek olarak, burun deformitesi olan kadin hastalarla, burun
deformitesi olan erkek hastalar karsilagtirildiginda genel refah agisindan erkekler daha
sikintili bulunmus, ancak kadinlarda daha yiiksek genel psikolojik bozukluk egilimi oldugu
saptanmistir (86).

NOSE ve ROE hastalik ve alan spesifik yasam kalitesi degerlendirme formlarindandir.
Uygulamasi kolay ve kisa siirmektedir . Bazi ¢aligmalar kisa olan degerlendirmeleri uzun olan
skalalara kiyasla klinik durumu belirlemede daha duyarli oldugunu ortaya koymustur (5, 76).

Hasta memnuniyetinde objektif kriterler ile hastanin subjektif kriterleri her zaman
uymamaktadir (6). Nazal cerrahi ile ilgili bircok ¢aligma, subjektif semptomlar ve anatomik
bulgular arasinda zayif bir korelasyon gostermistir. Bu nedenle goriiniir anatomi yaninda
hasta ile ilgili diger faktorlerinde gbz éniinde bulundurulmas: gerektigi asikardir. Ornegin,
ciddi anatomik deformitesi olan hastalarda hafif belirtiler olabilir, dnemli burun tikaniklig
olan hastalarda minimal septum deviasyonu olabilir. Bu nedenle burun hava yolu dl¢iimiinde
kullanilan nesnel yontemlerin prediktif degeri halen tartismalidir. Nazal cerrahide uzun siireli
takip yapilan hastalarda, postoperatif donemde pek cok degisken devreye girdiginden,
rinomanometri gibi nesnel yontemler hasta memnuniyetini belirleyici bir ara¢ olarak
kullanilmasi tavsiye edilmez (8). Lee ve Constantinides, fonksiyonel rinoplastinin kozmetik
ve fonksiyonel sonuglarinin objektif degerlendirilmesinde, NOSE ve ROE’nin
kullanilabilecegini belirtmislerdir (87).

Vural ve ark.’nin septum deviyasyonu olan ve septoplasti planlanan 39 hasta {izerinde
yaptiklar bir calismada, cerrahinin etkinligini degerlendirmek i¢cin NOSE, paranazal siniis BT
ve rinomanometri kullanmiglar. Preoperatif NOSE skor ortalamasi 41, postoperatif 3. ay
NOSE skor ortalamasim 16 saptamiglar. Sonug istatiksel olarak anlamli bulunmus. Sonug
olarak, hastanin nazal fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde NOSE skalasimin yasam kalitesi
6lgegi olarak kullanilabilecek bir test oldugunu, rinomanometri ve bilgisayarli tomografinin,
tan1 ve postoperatif takip agisindan mutlak gerekli olmadigim vurgulamislardir (88).

Dolan, yaptig1 bir ¢aligmada nazal valf cerrahisi uyguladiklar1 24 olguda, cerrahinin
nazal fonksiyonlara etkisini degerlendirmek icin NOSE skalasi ve akustik rinometri
kullanmustir. Preoperatif ve postoperatif NOSE skorlart arasinda anlamli degisim saptanmus,
ancak bu degerler akustik rinometri ile karsilastirildiginda, aralarinda zayif bir korelasyon
bulunmustur (89).

Lam ve ark. 290 hasta {izerinde nazal hava yolu degerlendirmesini NOSE, VAS ve

akustik rinometri kullanarak degerlendirmigler, nesnel yontemler ile yasam kalitesi dlgekleri
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arasinda zayif korelasyon saptamiglardir. Bu nedenle nazal hava yolu degerlendirilmesinde
subjektif degerlendirmenin 6nemini vurgulamiglardir (90).

NOSE arastirma o0lgegi, hastalarda ozellikle cerrahiden sonra, mevcut nazal
obstriiksiyonun yasam kalitesine etkisini ve hasta memnuniyetini degerlendirmektedir (5).

Bizim hastalarimizda preoperatif NOSE deger ortalamasi 76.89+22.57, postoperatif
NOSE deger ortalamasi 15,78+15,58 bulunmustur. NOSE degerindeki bu diisiis istatiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Kadin ve erkek hastalar arasinda istatiksel olarak
anlaml1 degisim saptanmamisgtir.

Steward ve ark.’min yaptigi bir c¢aligmada septoplasti yapilan 59 hastanin
memnuniyetini NOSE skala ile degerlendirmisler. Preoperatif NOSE degeri 67, postoperatif
3. ayda yapilan NOSE degeri 23 ve postoperatif 6. ayda yapilan NOSE degeri 26
bulunmugstur. Bu sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmus ve hasta memnuniyeti yiiksek
saptanmistir. Ancak 3. ve 6. ay degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (91).

Most, fonksiyonel rinoplasti uygulanan 41 hastada (31 spreader greft, 7 eksternal valf
cerrahisi, 5 septoplasti+ konka rediiksiyonu) prospektif ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
NOSE skala ve lineer skala ile yagam kalitesi arastirmug. Preoperatif NOSE skoru 58.4,
potoperarif NOSE degeri 15,7 olarak bulunmus. NOSE ve lineer skalada ameliyat oncesi
doneme gore, ameliyat sonrasi donemde anlamli bir iyilesme oldugunu bulmustur. Sonug
olarak fonksiyonel rinoplastinin, hastalik spesifik olarak hayat kalitesini arttiran bir cerrahi
oldugunu vurgulamistir (92). Bu iyilesme bizim calismamizda ki NOSE degerleri ile
paralellik gostermektedir.

Rhee ve ark. nazal valf cerrahisi planladiklar: 20 hasta tizerinde yaptiklar1 prospektif
olarak hasta memnuniyeti dl¢iilen bir ¢aligmada, NOSE skalasini ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrast 3. ve 6. ayda uygulamislardir. Preoperatif NOSE degeri 68, postoperatif 3. ay degeri
20, 6. ay degeri ise 15 olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak NOSE sklalasinda istatiksel olarak
anlamli degisiklik saptamuslar, buna bagli olarak hasta memnuniyetinin arttigini ve nazal
cerrahide valf bolgesinin dnemini vurgulamiglardir (93).

Yoo ve ark.’’min yaptigi bir calismada, ortalama takip siiresi 159 giin olan,
autospreader greft uyguladiklar1 38 hastaya preoperatif ve postoperatif donemde NOSE ve
VAS ile degerlendirmigler. Preoperatif ve postoperatif NOSE ve VAS skorlarinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (94).

Uyar ve ark.’min 48 septoplasti yapilan hasta iizerinde yaptiklari bir c¢aligmada,
preoperatif ve postoperatif 1. ayda NOSE anketi ile degerlendirme yapilmis. NOSE
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skorlarindaki diislis istatiksel olarak anlamli saptanmigtir. Sonu¢ olarak septoplasti
ameliyatinda subjektif diizelmenin 1 ay gibi erken bir donemde bagladigini ve hastalarin
subjektif degerledirmelerinin preoperatif donemde iyi analiz edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir (95).

ROE, rinoplasti hastalarinda, hem fonksiyonel hemde kozmetik cerrahi agisindan hasta
memnuniyetini degerlendirmek i¢in uygun bir formdur (80). Hastanin burnunun goriiniis ve
fonksiyonunu, burnu hakkindaki O6zgiivenini ve burnu ile ilgili degisim istegini
degerlendirmekte ve bir yandan da burun dig goriiniimiiniin kisisel, sosyal ve profesyonel
hayatini nasil etkiledigini sorgulamaktadir (72).

Bizim ¢alismamizda preoperatif ROE skoru 27.13+£14.75, postoperatif ROE skoru
81.39+19.37 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatiksel olarak ileri diizeyde anlaml
bulunmugtur. Kadin ve erkek hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli degisim
saptanmamigtir.

Faidiga ve ark. fonksiyonel rinoplasti yaptiklar1 54 erkek ve 15 kadin olmak iizere
toplam 69 hastanin cerrahi sonrast memnuniyetini saptamak i¢in postoperatif dosnemde ROE
ile degerlendirmigler. Bu hastalarin 62’si primer vaka, 7’si ise sekonder vakaymig. Hastalarin
yag ortalamasit 28,9, ortalama takip siiresi 1 yil olarak belirtilmis. Sonu¢ olarak primer
vakalarda hasta memnuniyeti %73.25, sekonder vakalarda 72.02 olarak bulunmus. Primer ve
sekonder vakalar arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmamis. Erkek ve kadin hastalar
ayr1 ayn degerlendirildiklerinde, erkeklerde %62, kadinlarda ise %87 ile daha yiiksek bir
memnuniyet elde etmislerdir (80).

Arima ve ark. 17’si erkek, 2’si kadin olmak iizere 19 rinoplasti hastasinda ROE
kullanarak hasta memnuniyetini degerlendirmiglerdir. Calisma dizayni, preoperatif
memnuniyetin retrospektif, postoperatif memnuniyetin prospektif olarak degerlendirildigi
longitudinal bir ¢aligmadir. Hastalarin ortalam takip siiresi 40,9 ay, yas ortalamasi 37,9°dur.
Preoperatif ortalama ROE skoru %24.6+11.3, postoperatif ortalama ROE skoru %76.1+19.5
bulunmustur. Sonug olarak hasta memnuniyetindeki artig istatiksel olarak anlamli gelmis.
Caligma dizayni ve sonuglar bizim ¢aligmamiza paraleldir (96).

Caligma dizaynm olarak bizim ¢aligmamiza benzer olan bir ¢alismayr Helling ve ark.
revizyon rinoplasti olgularinda uzun dénem sonuglarini ve hasta memnuniyetini ROE
kullanarak yapmislardir. Ortalama takip siiresi 2,5 yil olan 46 revizyon rinoplasti olgusu
calismaya dahil edilmis. Calismada anket c¢aligmasi postoperatif donemde, preoperatif ve
postoperatif durum birlikte sorgulanmigtir. Hastalarin %88’inde ROE skorlarinda preoperatif

doneme gore anlamli ilerleme saptanmistir. Erkek ve kadin hastalar arasinda fark
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izlenmemistir. Cerrahinin agik veya kapali teknik olmasi, yada kullanilan greft materyaline
gore ROE skorlart degisiminde fark izlenmemistir. Ancak ilging bir sekilde, gecirilen cerrahi
sayisi ile hasta memnuniyeti arasinda negatif bir korelasyon oldugunu vurgulamislardir (85).

Alsarraf ve ark., 3 kozmetik cerrahi merkezinde face-lift, rinoplasti, bleferoplasti ve
cilt genclestirme operasyonlar1 yapilan 78 hastada, ameliyatin yagsam kalitesine etksini
degerlendirmek i¢in, yagam kalitesi 6lgegi olarak ROE, FOE, BOE ve SROE kullanmustir.
Ameliyattan once ve ameliyattan yaklagik 5 ay sonra hastalardan degerlendirme yapmalari
istenmistir. Hastalarin preoperatif ROE ortalamasi 38.8, postoperatif ROE ortalamas1 85.3
olarak bulunmustur. Calisma sonucunda 4 prosediiriin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
yagam kalitesi Ol¢iimleri karsilastirnildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu
saptanmigtir (1). Calisma sonucunda ortaya ¢ikan ROE degerleri bizim c¢aligmamizla
paralellik gostermektedir.

Biz ¢alismamizda hasta memnuniyetini degerlendirmek amaciyla NOSE ve ROE’nin
yaninda degerlendirme kriteri olarak VAS’da kullandik. VAS’y1 hastalarimiza estetik (E) ve
fonksiyonel (F) olarak ayr1 ayr1 uyguladik. Calismamizda FVAS preoperatif deger ortalamasi
23.334+20.67, postoperatif deger ortalamasi 81.78+18.13 bulunmustur. EVAS preoperatif
deger ortalamasi 25.33£19.72, postoperatif deger ortalamasi 79.56+20.44 olarak bulunmustur.
Preoperatif ve postoperatif VAS oOlgiim degerleri karsilagtirildiginda, aralanndaki fark
istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Yani hastalarimiz hem estetik hemde
fonksiyonel acidan SRP ameliyatindan fayda gormiislerdir. Hasta memnuniyetimiz yiiksek
bulunmustur.

Anadolu ve Ozgiirsoy yaptig1 bir ¢alismada, nazal deformite nedeniyle acik teknik
rinoplasti uygulanan 32 hastanin, cerrahi sonrast nazal fonksiyonlarini, akustik rinometri ve
0-10 arasinda haziladiklar1 bir skala ile degerlendirmisler. Hastalarin preoperatif donemdeki
burun tikamklig1 dereceleri hazirladiklar skalaya gore ortalama 3.7, postoperatif donemde ise
3.5 bulunmus ve yeni gelisen bir burun tikamkligi olmadiginmi belirmisler. Hastalarin
postoperatif kozmetik memnuniyetini subjektif olarak degerlendirebilmek amaciyla bir
memnuniyet skalasi hazirlamiglar, operasyondan kozmetik agidan memnuniyet igin kesinlikle
memnun degil:0, tamamen memnun:10 olmak iizere hastalardan ameliyatin sonucunu 10
puan iizerinden degerlendirmeleri istenmis. Hastalarin kozmetik memnuniyeti ortalama 8.9
puan olarak bulumus. Akustik rinometri sonuglarina gore, preoperatif ve postoperatif degerler
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamugtir. Tiim hastalarda kozmetik agidan
tatminkar sonuglar elde edilmis. Sonu¢ olarak, kozmetik ag¢idan basarili cerrahinin nazal

fonksiyonlari olumsuz yonde etkilemedigini vurgulamglardir (41).
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Papadopulos ve ark., estetik cerrahi gegirmis 228 hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini, 0-4’liikk skala kullanarak hi¢c memnun degil
ile ¢cok memnun arasinda degerlendirmisler. Hastalarin %84°i estetik sonugtan ¢ok
memnunum veya memnunum seklinde belirtmisler, hastalarin genel saglik ve goriinim
acisindan yagam kalitesi degerlerinin arttig1 saptanmigtir (73).

Caligmamizda hasta memnuniyetini belirlemek i¢in kullandigimiz araglarin (NOSE,
ROE, EVAS, FVAS) preoperatif ve postoperatif sonuglart karsilagtirildiginda, hepsinde
sonugclar istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli gelmistir. Yani hasta memnuniyeti yiiksektir.
Ayrica elde ettigimiz sonuglar neticesinde, kullanilan araglarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degisim farkina bagli olarak birbiriyle olan iliskisini degerlendirdigimizde, aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir. Bu iliskinin anlamli olmasi hem ¢alismada
kullandigimiz araglarin hemde sonuglarimizin giivenilir oldugunu gostermektedir.

Her ne kadar oOnceleri kozmetik rinoplastinin basarisi sadece estetik goriintiiye
baglanmis olsa da, zamanla anlasilmistir ki; basari, eksternal burun goriintiisii yaninda
internal burun fonksiyonuna da baghdir. Ornegin, nazal valf bolgesinde {ist lateral
kikirdaklarin agir1 rezeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan supratip alandaki ¢okiintii nazal kontur
bozuklugu yaninda, valf obstriikksiyonu da olusturmaktadir. SRP’de bunun gibi dikkat
edilmesi gereken bir¢ok karsilikli iliski bulunmaktadir. Herhangi bir nazal cerrahiyi sadece
fonksiyonel veya estetik kategoride incelemek uygun degildir ve hasta agisindan istenmeyen
sonuglar dogurabilmektedir. Nazal cerrahide, her bir estetik girisim, fonksiyonel bir
degisikligi de beraberinde getirmektedir. ‘Sekil, fonksiyonu takip etmelidir’ prensibi SRP’de
on planda tutulmalidir (97).

Sonug olarak SRP ameliyati, uygun endikasyonda yapildig: takdirde, hastanin sosyal,
psikolojik ve fiziksel ydnden yasam kalitesini arttiran bir cerrahidir. Ayrica hasta

memnuniyeti medikolegal acidan da cerrah i¢in bir sorumluluk olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak, kozmetik ve fonksiyonel ag¢idan memnun edilmis bir hasta,
septorinoplasti ameliyatinin basarisinin en 6nemli gostergesidir. Estetik ve fonksiyonel nazal
cerrahide hasta memnuniyetinin degerlendirilmesinde, objektif O6l¢im metodlar yerine
subjektif degerlendirme olanag sunan metodlarin kullanilmast daha uygundur. Bu amagla
gelistirilmis hastalik spesifik yasam kalitesi degerlendirme formlarinin kullanimi, yapilan
cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar vermektedir.

Tiim SRP ameliyatlarinda, preoperatif donemde, hastanin motivasyonu, beklentileri ve
psikolojik durumuna bagli olarak SRP i¢in uygun aday olup olmadigi degerlendirilmelidir.
SRP’de basariy1 belirleyen en énemli faktor dogru hasta se¢imidir. Cerrahi plan ve beklenen
sonuglara iliskin, cerrah ile hasta arasinda tam bir anlasma saglanmalidir. Ozellikle nazal
fonksiyonlar ve goriiniim arasindaki iligki vurgulanmalidir. Cerrah hastanin sikayetlerini
Onem sirasina gore belirlemeli ve bu isteklerin ne kadar mantikli ve gergeklestirilebilir
oldugunu degerlendirmeli ve hastasiyla paylagmalidir.

Mutlu bir hasta tablosu ile beraber olan bir cerrahi sonuca ulasabilmek i¢in, hastalarin
gercekei beklentileri olmalidir. Bu baglamda hastalar, ameliyat dncesi hem psikolojik hemde
anatomik olarak titiz bir sekilde degerlendirilmeli ve cerrahinin olasi sonuglari hakkinda
bilgilendirilmelidir. Hastalarimiza kars1 her zaman gergek¢i olmali ve hastanin zaten mevcut

olan asir beklentilerini, biz hekim olarak kullandigimiz ifadelerle arttirmamaliyiz.
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8. EKLER

8.1. Ek-1:

RINOPLASTi OUTCOMES EVALUATION (ROE)

Hastanin ad1, soyadi :
Yas:

Meslek:

Ogrenim Durumu:
Adres, telefon :
Operasyon tarihi :

Kontrol Tarihi:

1-Burnunuzun dis goriiniimiinii ne kadar begeniyorsunuz?

0:Hig 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

2-Burnunuzdan ne kadar nefes aliyorsunuz?

0:Hig 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

3-Sizce ¢evrenizdekiler burnunuzu ne kadar begeniyor?

0:Hig 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

4-Burnunuzun dis goriiniisiiniin sosyal ve is hayatinizi simirlandirdigim diisiiniiyor musunuz?
0: Her zaman 1: Genellikle 2:Bazen 3:Nadiren 4: Higbir zaman

5- Burnunuzun olabilecek en iyi goriiniiste olduguna ne kadar katihyorsunuz?

0:Hi¢ 1: Az 2:Kismen 3:Cok 4: Tamamen

6- Burnunuzun estetik ya da fonksiyonel agidan cerrahi olarak degistirilmesini istermisiniz?

0: Kesinlikle 1: Muhtemelen Evet 2: Kismen 3: Muhtemelen Hayr 4: Hayir

Toplam skor: Preop: Postop:
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8.2. Ek-2:

NASAL OBSTRUCTION SYMPTOMS EVALUATION (NOSE)

Hasta adi, soyadi:
Yas:

Meslek:

Ogrenim durumu:
Operasyon tarihi:
Kontrol tarihi:

Sayn hastamiz
Liitfen burun tikanikliginizin hayat kalitenizi ne derecede etkiledigini anlamamiz i¢in agagidaki sorulari

cevaplayarak bize yardimci olunuz. Tesekkiir ederiz.

SON 1 AY iCERISINDE ASAGIDAKI DURUMLARDAN NE KADAR ETKILENDIN{Z?

PROBLEM YOK | COK HAFIF ORTA KOTU COK KOTU
0 1 2 3 4
PREOP POSTOP

1- BURUN TIKANIKLIGI VEYA DOLGUNLUGU

2- BURNUN TAMAMEN KAPALI OLMASI

3- BURUNDAN NEFES ALMADA ZORLUK

4- UYURKEN BURUNDAN NEFES ALAMAMA

5- EGZERSIZ SIRASINDA BURUNDAN YETERLI NEFES ALAMAMA

TOPLAM
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8.3. Ek-3:

VIZUEL ANALOG SKALASI (VAS)

0

Yukarida olusturulan puan ¢izelgesinde kendinize en uygun puani belirtiniz.
1- Burnunuzu estetik (dis goriiniimii) acidan puanlandirimz.
Preop:

Postop:

2- Burnunuzu fonksiyonel (nefes alip verme) acidan puanlandirimz.
Preop:

Postop:

1
COK KOTU KOTU ORTA Iyi COK Ivi
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