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OZET

Amag: : Gilinlimiizde artan estetik beklenti ve kaygi nedeniyle septorinoplasti
operasyonu talebi de giderek artmaktadir. Bu calismada acik teknik septorinoplasti
operasyonu sonrasi hasta memnuniyetinin, burnun fonksiyonel durumunun ve sosyal
goriiniis kayg1 diizeyinin dlgekler kullanilarak belirlenmesi amaglanmustir. ikincil olarak
ameliyat sonrasi skorlarin ameliyat 6ncesi skorlar ile karsilastirilmasi ve septorinoplasti
operasyonunun hasta memnuniyeti, sosyal goriinliis kaygis1 ve burnun fonksiyonel

durumu tizerine olan etkisinin aragtirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Bu ¢calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Klinigi’ ne Mart 2021 ile Haziran 2021 tarihleri arasinda nazal fonskiyonel
bozukluk ve kozmetik deformite sikayetleriyle bagvuran ve septorinoplasti operasyonu

yapilan 18-45 yas aras1 100 hasta dahil edildi.

Calismamizda hastalarimiza ameliyat oncesi donemde estetik ve fonksiyonel
acidan memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla Rinoplasti Sonu¢ Degerlendirme
Anketi Tiirkge versiyonu (ROE-T) ve Burun Tikanikligi Semptom Skalasi (NOSE)
uygulandi. Ayrica ameliyat Oncesi donemde hastalarimizin sosyal goriinlis kaygi
diizeylerini belirlemek amaciyla Sosyal Goériiniis Kaygi Olgegi (SGKO) uygulandi.
Ameliyat sonras1 6. ayda hastalara rutin kontrolleri esnasinda veya telefon ile iletisim
saglanarak ayn1 anketler tekrardan uygulandi. Bu sekilde septorinoplasti ameliyati sonrasi
hastalarin estetik ve fonksiyonel agidan memnuniyet diizeyleri ve sosyal goriiniis kaygi

diizeyleri belirlenip, ameliyat oncesi ile karsilastirilip istatistiksel analizi yapildi.

Bulgular: Ameliyat dncesi NOSE skorlarimin ortalamasi 10,37 + 5,36 /20 olup,
ameliyat sonras1 6.ayda ortalama 5,95 + 4,35 /20 bulunmus ve ameliyat sonras1t NOSE

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Ameliyat oncesi ROE-T skorlarinin ortalamasi 6,56 £+ 3,55 /24 olup, ameliyat
sonrast 6.ayda ortalama 14,23 + 5,64 /24 bulundu. Olgularin ameliyat sonras1t ROE-T

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme oldugu bulunmustur (p<0,001).

Ameliyat dncesi SGKO skorlarinin ortalamasi 38,13+12,57 /80 olup, ameliyat
sonrasi 6.ayda ortalama 32,70+12,20 /80 bulunmus ve ameliyat sonrasi sonuglarda

istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu gézlemlenmistir (p<0,001).
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Ayrica NOSE ile ROE-T skorlar1 ve ROE ile SGKO skorlar1 arasinda orta seviyeli

negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Septorinoplasti operasyonu sonrast hem fonksiyonel hem de estetik agidan
hastalarimizin memnuniyet oranlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu sonucuna
vardik. Ameliyat sonrasi donemde hasta memnuniyet oranlarinda cinsiyet, yas ve egitim
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi ve hasta memnuniyeti
ile cinsiyet, yas ve egitim diizeyleri arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna vardik. Ayrica
septorinoplasti operasyonu olan hastalarin sosyal goriinlis kaygisinda da istatistiksel
olarak anlaml diisiis oldugunu belirledik. Septorinoplasti operasyonunun genel olarak

hastalarin biyopsikososyal hayatlarina olumlu yonde etki ettigi sonucuna ulastik

Anahtar kelimeler: Septorinoplasti, hasta memnuniyeti, Burun Tikaniklig
Semptom Skalas1 (NOSE), Rinoplasti Sonu¢ Degerlendirme Anketi Tiirk¢e versiyonu
(ROE-T), Sosyal Goriiniis Kaygi Olgegi (SGKO)

ABSTRACT

Objective: Today, the demand for septorhinoplasty operation is increasing due to
the increasing aesthetic expectation and anxiety. In this study, it was aimed to determine
patient satisfaction, functional status of the nose and social appearance anxiety level after
open technique septorhinoplasty operation by using scales. Secondly, it was aimed to
compare the postoperative scores with the preoperative scores and to investigate the effect
of septorhinoplasty on patient satisfaction, social appearance anxiety and functional status

of the nose.

Material and Methods: 100 patients aged 18-45 years, who applied to Dicle
University Faculty of Medicine, Otorhinolaryngology Clinic with complaints of nasal
functional disorder and cosmetic deformity and underwent septorhinoplasty between

March 2021 and June 2021, were included.

In our study, Turkish version of the Rhinoplasty Outcome Evaluation
Questionnaire (ROE-T) and Nasal Obstruction Symptoms Evaluation (NOSE) were
applied to our patients in order to evaluate their aesthetic and functional satisfaction in

the preoperative period. In addition, the Social Appearance Anxiety Scale (SAAS) was
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applied to determine the social appearance anxiety levels of our patients in the
preoperative period. The same questionnaires were applied again to the patients at the 6th
month postoperatively during their routine check-ups or by contacting them by telephone.
In this way, the aesthetic and functional satisfaction levels and social appearance anxiety
levels of the patients after septorhinoplasty surgery were determined, compared with

those before the surgery and statistical analysis was performed.

Findings: The mean preoperative NOSE scores were 10.37 + 5.36 /20, the mean
was 5.95 £ 4.35 /20 at the 6th month postoperatively, and there was a statistically

significant decrease in the postoperative NOSE scores (p<0.001).

The mean preoperative ROE-T scores were 6.56 + 3.55/24, and a mean of 14.23
+ 5.64 /24 at 6 months postoperatively. It was found that there was a statistically

significant increase in the postoperative ROE-T scores of the cases (p<0.001).

The mean preoperative SAAS scores were 38.13+12.57/80, and the mean was
32.70£12.20/80 at the 6th month postoperatively, and a statistically significant decrease

was observed in the postoperative results (p<0.001).

In addition, moderate negative correlation was found between NOSE and ROE-T

scores, and ROE and SAAS scores.

Conclusion: We concluded that there was a statistically significant increase in the
satisfaction rates of our patients, both functionally and aesthetically, after the
septorhinoplasty operation. We concluded that there was no statistically significant
difference in patient satisfaction rates in the postoperative period according to gender, age
and education level, and there was no relationship between patient satisfaction and
gender, age and education levels. We also determined that there was a statistically
significant decrease in social appearance anxiety of patients who had septorhinoplasty
operation. We concluded that the septorhinoplasty operation had a positive effect on the

biopsychosocial lives of the patients in general.

Keywords: Septorhinoplasty, patient satisfaction, Nasal Obstruction Symptoms
Evaluation (NOSE), Turkish version of the Rhinoplasty Outcome Evaluation
Questionnaire (ROE-T), Social Appearance Anxiety Scale (SAAS)
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1.GIRIS

Burnun solunumda, koku duyusunda gorevli bir organ olmasi yan1 sira inspiryum
havasinin filtrelenmesi, nemlendirilmesi ve termal dengesinin ayarlanmasi gibi gorevleri
bulunmaktadir. Ayni zamanda yiizlin ortasinda bulunmasi, en dnemli estetik yapilardan
olmasi, sesin rezonansina katki saglamasi ve sekonder seks organi olmasi gibi pek ¢ok
farklh 6zellikleri bulunmaktadir (1, 2). Burun, travmaya en ¢ok maruz kalan organlarin
basinda yer alir (3). Bundan dolay1 rekonstriiksiyon cerrahisi ve miidahalelerinin siklikla
uygulandigi organlardandir. Rinoplasti ameliyat1 kulak burun bogaz ve plastik cerrahi

pratiginde estetik giizellik amaciyla en sik yapilan ameliyatlardandir.

Burun, estetik yiiz giizelligi agisindan 6nemli organlarin basinda geldiginden
dolay1 uzun yillar boyunca daha giizel bir goriiniim i¢in ¢ok sayida cerrahi yontemler
gelistirilmis ve uygulanmistir (4). Bu nedenle burun seklinde ongoriilebilen degisiklikler
ve burun fonksiyonlarinda iyilestirmeler yapmak amaciyla septorinoplasti operasyonu
yapilmaktadir (1). Burun ameliyati, dig goriiniisii diizeltmek i¢in uygulanan “estetik
rinoplasti’’ ve burnun fonksiyonlarini diizeltmek i¢in uygulanan “fonksiyonel rinoplasti’’
olarak iki ana baslikta incelenebilir. Estetik burun cerrahisinde amag¢, burun dis
goriiniisiinii arzulanan estetik goriinilise kavusturmak olup fonksiyonel cerrahideki amag,

bozuk yapinin tamir edilmesidir.

Gilinlimiizde sosyal medya araglarinin yogun olarak kullanilmaya baslanmasi ve
kisilerin estetik algilarindaki degisimler sebebiyle rinoplasti operasyonlarina olan talep
her gecen yil artmaktadir. Bununla beraber rinoplasti operasyonu ile ilgili internette,
ozellikle de sosyal medya platformlarinda 6nemli derecede bilgi paylagimi yapilmaktadir.
Septorinoplasti operasyonlarmin sonuglart daha ¢ok komplikasyon mevcudiyeti veya
revizyon operasyon ihtiyact olup olmadigi yoniindeki klinik degerlendirilmeye
odaklanma  seklindedir.  Septorinoplasti  cerrahisinde = ameliyat  basarisinin
degerlendirilmesinde klinik sonuglarin yaninda hastanin operasyon hakkindaki geri

bildirimi de cerrah i¢in 6nem arz eder (5, 6).



Septorinoplasti ameliyati genel olarak hastalarin psikososyal yasamlarini olumlu
etkilemektedir ve operasyondan memnuniyet diizeyi hasta beklentilerinden
etkilenmektedir. Bu nedenle septorinoplasti amagli hasta bagvurularinda hastalarin
beklentilerinin ve sosyal goriniis ile ilgili kaygilarmin belirlenebilmesi ameliyat
sonrasinda hasta ve cerrah memnuniyetini etkileyecektir. Bu calismada Mart 2021-
Haziran 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Klinigi’ne septorinoplasti operasyonu talebiyle bagvuran hastalarin ameliyat Oncesi
burnun estetik ve fonksiyonel durumu, ol¢ekler kullanilarak ameliyat sonrasi ile
karsilastirilacak olup septorinoplastinin sosyal goriiniis kaygisi lizerine, burnun estetik ve

fonksiyonel durumu {izerine etkisi aragtirilacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. BURUN EMBRIYOLOJISI

Gestasyonun dordiincii haftasinda embriyonun orta yiiz béliimiinde ektodermden
gelisen iki adet lateral nazal plakod ve mezodermden gelisen bir adet frontonazal plakod
olusur. Nazal plakodlar burun boslugunu, ilkel koanay1 ve burun mukozasini, frontonazal
proges ise septumu meydana getirir. Gelisim boyunca yaklasik olarak altinci haftanin
yarisinda nazal plakodlardaki invajinasyonlarla nazal girinti ve ¢ikintilar meydana gelir.
Oral kavite ve nazofarinks girintileri, bukkonazal (oronazal) membran ile ayrilir.
Membranin arka kismi yedinci haftanin sonunda kaybolur ve koanalar meydana gelmis
olur. Maksiller ¢ikintilar, medial ve lateral nazal ¢ikintilarla birleserek burun deliklerini
olustururlar. Ardindan medial nazal ¢ikintilar birleserek intermaksiller bélimii meydana
getirir. Intermaksiller segment posteriora dogru geliserek embriyonun primer damagini
ve burun septumunun inferior bdsiimiinii olusturur. S6zii gecen nazal plakodlar
mezenkimal yogunlasmalar olup embriyolojik gelisim sirasinda kondrofikasyon i¢in
Oonemli gecis asamasi olarak kabul edilir. Burun olusumlarin kikirdaklasmasi ve
kemiklesmesi 9-10. haftadan itibaren baslar (7, 8). Dogumda nazal septum, vomer ve
premaksillanin biiylik boliimii kikirdaktir. Vomer, kikirdak nazal septumda bir ¢ift
ossifikasyon merkezinden iki tabaka halinde olusur. Vomerin bilateral tabakalari
posteriorda birlesir. Gelisimini 15 yas civarinda tamamlayan vomer bazen kikirdag:
hapsederek One dogru biiyiiyebilir. Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimi ile
benzerdir. Biiylik kism1 kikirdaktan olusan etmoid lamina da hayatin ilk yilinda ossifiye

olmaya bagslar ve 18 yasa dogru gelisimini tamamlamis olur (8).

2.2. BURUN HISTOLOJISI

Nazal kavitenin 6n kisminda vestibiil keratinize ¢ok katl yass1 epitel ile doselidir.
Vestibiiliin 6n kisminda kil follikiilleri, ter ve yag bezleri bulunur. Posteriora dogru
keratinize epitel, non-keratinize yassi hiicreli epitele doniisiir. Daha da posteriorunda
psodostratifiye silyali kolumnar epitel yer almaya baslar. Nazal kavitenin 2/3’liik
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posterior kismi, goblet hiicreleri igeren psddostratifiye silyali kolumnar epitel ile
dosenmistir. Cok sayida seromiikoz bez iceren mukoz membranin lamina propria
tabakasi, periost veya perikondriuma tela submukoza araciligr ile yapisik durumdadir.
Solunum yolu epiteli ile lamina propriayi birbirinden ayiran bazal membran diger
bolgelerde yer alan bazal membranlara kiyasla daha kalindir. Superior konkalarin iist
kismini1 olfaktdr ndroepitel olarak da bilinen silyasiz kolumer epitel bulunmaktadir.

Olfaktor noroepitel; kribriform lamina, siiperior konka ve septumun iist boliimiinii kaplar

).

2.3. BURUN FIZYOLOJISI
Ust solunum yolu organlarindan olan burnun énemli fonksiyonlari;
+  Inspiryum havasmin alt solunum yollarima iletilmesi

. Inspiryum havasinin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtre edilmesi (Solunan

havadaki nem orani hava nazofarenkse ulastiginda %100 olur)
» Koku almak ve bununla iligkili olan tat alma fonksiyonu
* Yiize estetik katki saglamak

*  Mukosiliyer klirens mekanizmasi ile burun ve paranazal siniislerin drenaji ve

koruma
*  Hapsirik refleksi, nazopulmoner refleks olusumuna katki saglamak

* Bunlara ilaveten sesin olusumunda rezonatdr bir bosluk olarak da gorev yapar

(7

2.3.1. Nazal Hava Akimi ve Nazal Valv Fizyolojisi

Inspiryum sirasinda hava akimi kabaca nostriller, vestibiilum nazi, internal nazal
valv, nazal kavite, koana ve nazofarenkse ulasarak alt solunum yollarina yonlendirilir.
Inspiryum havasmin tamamina yakimi inferior konkanin {izerinden orta meatustan

gecmekte olup, inferior meatal boliimden ve olfaktor bolgeden hava akimi minimal olur
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(10). Hava akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde inspiryumda, ekspiryumda, dinlenme
sirasinda veya egzersiz sirasinda degisken oOzelliklerdedir. Dinlenme aninda ve

inspiryumda laminar akim olusurken ekspiryumda tiirbiilan akim olusur. (7)

Burun solunum sistemi rezistansinin %50 sinden fazlasindan sorumludur. Burnun
en dar bolgesi olan internal nazal valv bdlgesi nazal hava akimina kars1 nazal rezistansin
en ¢ok oldugu yerdir. Nazal hava akimina rezistans gosteren anatomik olusumlar internal
nazal valv, eksternal nazal valv bdlgesi, septum ve inferior konkadir. Internal nazal valv
bolgesini olusturan anatomik yapilar upper lateral kikirdak kaudal ucu, septum, inferior
konka 6n ucu ve burun tabanidir. Upper lateral kikirdak kaudal ucu ile nazal septum
arasinda olusan ag1 internal nazal valv agisidir ve 10-15 derecededir. Upper lateral kartilaj
perikondriumu burun kemiklerin periostumu ile devamlilik gosterir. internal nazal valv
hava pasajinin en degisken ve en dar boliimii olarak solunum miktarini ve derinligini

kontrol eder. Bu bdlgenin yiizey alan1 55-64 mm2* dir (11, 12).

Nazal hava akiminin ve nazal rezistansin kontrolii mukozadaki kan damarlar
araciliftyla olur. Burun mukozasinda ve ozellikle inferior konkada mevcut olan
sinlizoidal venler otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir. Parasempatik uyari
vazodilatasyona, sempatik uyar1 ise vazokonstriksiyona neden olur. Sempatik sistem bu

nedenle dekonjesyonu saglarken, parasempatik sistem ise konjesyona sebep olur. (13)

2.3.2. Solunan Havanin Isitilmasi, Nemlendirilmesi

Dis ortamdaki hava sicakligi —50° ile +50° C arasinda degisebilir. Burun solunan
havay1 31-37 © C arasma getirebilecek o6zelliklere sahiptir. Bu 1s1 ayarlamasi solunan
havanin konkalara temas etmesi sonucunda konveksiyonel yolla 1sitilmast veya
sogutulmasi ile olusur. Isitma islemi konveksiyonel yolla nazal konkalardan solunan
havaya 1s1 aktarimiyla olusur. Konkalarin kanlanmasinda asil sfenopalatin arter gérev
yapmakta olup kanlanma posteriordan anteriora dogru olmaktadir. Solunan havanin
anteriordan posteriora dogru ilerlemesi ve kan akiminin hava akimiyla ters yonlerde
olmasi, 1s1 aktariminin daha efektif bir bicimde olmasini saglar. Burun viicut 1sis1
arttiginda termoregiilatér sistemin bir parcasi olarak da gorev yapmaktadir. inspiryum
havasinin 1sitilmasinin  yaninda nemlendirilmesi de s6z konusudur. Havanin

nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin iirettigi salgilar, ekspiryum havasindaki su buhari ve
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nazolakrimal kanaldan gelen sekresyon kullanilir. inspiryum havasindaki nem oran1 hava

nazofarenkse ulastiginda %100“e ¢ikabilmektedir (11, 14).

2.3.3. Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarinin

Korunmasi

Inspiryum havasinin filtrelenmesi iki farkli yontemle gergeklesir. Birinci asamada
inspiryum havasindaki 3 pm“den biiyiik partikiiller, burun vestibiilde bulunan killar ve
internal nazal valv tarafindan tutularak solunum havas: filtre edilir. Ikinci asamada ise
capt 0,5-3 pm biiyiikliigiinde olan daha kii¢iik partikiiller mukus tabakasina yapisir ve
mukosiliyer klirens ile temizlenip inspiryum havasi filtre edilir. Cap1 0,5 um*“den daha

kiigiik partikiiller alt solunum yoluna inebilir. (7)

Tiirbiilan hava akist olmasi hava ile temas halinde olan mukozal yiizeyi arttirir.
Boylece inspiryum havasindaki partikiillerin mukozaya yapisip temizlenmesi ihtimali
artmis olur. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka; viskoz, elastik ve kalin bir
tabaka olup jel tabakasi olarak isimlendirilir. I¢ tabaka; jel tabakasmin altinda bulunan
ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir tabaka olup sol tabakasi olarak adlandirilir.

Silyalar sol tabakasina yerlesmis olup, uglar jel tabakasi ile temas halindedir (7, 15).

Nazal kavite i¢indeki silyalarin hareketleriyle jel tabakasi ve mukus tarafindan
tutulmus olan partikiiller nazofarenkse dogru transport edilir. Bu isleme mukosiliyer
klirens adi verilir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar.
Silyalar optimal 35-40 ° C de hareketlidir. Bu sicakliklarin altinda veya iistiinde atim
frekanslar1 diiser. Mukosiliyer klirens inferior konkanin 6n kisminda Imm/saat iken
inferior konkanin posteriorunda 8- 10 mm /saattir. Normal kisilerde mukosiliyer klirens

11-12 dakika civarindadir (9).

Nazal mukusun serdz kismi serdz bezler, miikdz kismi ise goblet hiicreleri
tarafindan salgilanir. Serdz salgilar burnun esas salgilarini olustururlar, i¢inde bulunan
baslica madde goblet hiicreleri tarafindan iiretilen ve mukusun viskdz ve elastik olmasini
saglayan  glikoproteinlerdir. Mukusun igerisinde IgA basta olmak iizere

immiinoglobilinler, antikorlar, lizozim, laktoferrin, oligosakkaritler ve noérotransmitterler



gibi bir¢ok madde bulunmaktadir. Bu ylizden mukusun mekanik olarak temizliginin

yaninda enfeksiyonlara kars1 korunmada da immiinolojik gorevi vardir (11, 14).

2.3.4. Nazal Siklus

Nazal siklus; 1985 yilinda Kayser tarafindan tanimlanmis olup, nazal hava yolu
direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak degismesidir. Saglikli kisilerin %70-
80“inde goriilmekte oldugu ve siklusun 2-6 saat arasinda degistigi bildirilmistir. Bu siire
icerisinde burnun bir tarafinda konjesyon mevcutken, diger tarafinda dekonjesyon
olmakta ve bir sonraki siklusta bunlar taraf degistirmektedir. Siklus siiresince burnun
toplam hava yolu rezistansi degismediginden dolayr burunda yapisal bozuklugu
olmayanlar nazal siklusu g¢ogunlukla hissetmezler. Sag veya sol tarafa yatilmasi
durumunda altta kalan nazal pasajda konjesyon, iistteki pasajda ise dekonjesyon olusur
ve nazal siklus ortadan kalkar (7, 9). Yas ilerledikce siklus azalmaktadir. Bu azalma yasla
beraber olusan mukozal atrofiye baglanmaktadir (16). Bu siklusun ne amacla fonksiyon

gosterdigi tam olarak bilinmemekle birlikte, siklusla hava akimi direncinde degisiklik

olmaz (9, 16).

2.3.5. Koku Duyusu ve Tat Duyusuna Etkisi

Koku duyusu koku almamizi saglayan olfaktor noroepitelin burun boslugunun
stiperiorunda derinde yer almasi, koku duyusunun siibjektif bir duyu olmasi nedeniyle
anlasilmasi gii¢c olan ve en erken gelisen duyulardan birisidir (14). Burun boslugunun
stiperior boliimiinde kribriform plate, siiperior konka ve septumun siiperior kismini da
iceren bolgede, 60-70um kalinliginda 200400 mm?2*“lik olfaktor néroepitel bulunur. Bu
epitel koku duyusunu algiladig1 gibi yiyeceklerin, i¢eceklerin tadini almamizda da

yardimcidir (17).

Olfaktor hiicreler, hava akimi burnun siiperior bdlgesine ulaginca aktive olur.
Inspiryum sirasinda solunan havanin yaklasik %15¢i olfaktor bolgeden transfer olur. (18)
Koku alma kimyasal bir olay oldugundan dolay1 koku molekiillerinin ¢6ziiniip soliisyon
halinde olmasi gerekir. Inspiryum havasinin i¢indeki koku molekiilleri olfaktdr noroepitel

tizerindeki mukusta ¢6ziiniir. Koku duyusunda belli bir siire sonra adaptasyon gelisir.
7



Olfaktor reseptorler uyarildiklar: ilk saniyede %50 oraninda adaptasyona ugrar. Daha
sonraki saniyelerdeki adaptasyonlar daha yavas olur. Ayrica kokular hos ve hos olmayan
tarzinda duygusal nitelik gosterir. Bazi1 parfiim veya kokular seksiiel uyaranlar

olusturabilir. Baz1 hayvanlarda kokular seksiiel diirtiiler i¢in asil uyaran gorevi yapar (7,

19).

2.3.6. Konusmada Rezonans Gorevi

Sesli harflerin ¢ikarilmast veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir
fonksiyonu yoktur. Ancak, nazal kavite, belirli linsiizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir
rezonans odasi olarak gorev yapar. Nazal iinsiizler; “m” ve “n” nin sdylenmesi sirasinda,
velofarengeal bolge agiktir ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla ¢ikarilir. Nazal kavite veya
nazofarenks obstriikte ise, obstriiksiyonun derecesine bagli olarak nazal konusma

meydana gelir (8).
2.4 BURUN ANATOMISI

Burun kabaca, nazal iskelet, destek dokular ve cilt olmak iizere ii¢ bileskeden
meydana gelmektedir. Nazal anatomi internal ve eksternal olmak iizere iki ana
kompartman olarak incelenir. Eksternal nazal anatomi; cilt-yumusak doku ve
osteokartilajindz ¢at1 olmak iizere ikiye ayrilir. Internal nazal anatomi ise nazal septum
ve lateral nazal duvardaki yapilari icerir. Burun iskeletini kemik ve kartilaj yapilar
olusturmakta olup iskelet yapisina destek mekanizmalarini ise yumusak dokular ve baglar
olusturmaktadir. Cilt en dista yer alip bu iskelet ve destek yapilarini bir ortii seklinde
orter. (20)

Nazal anatomi bilgisine hakim olmak operasyon dncesinde veya sirasinda dogru
planlama yapilmasi ag¢isindan cerraha yardimci olur. Septorinoplasti cerrahisinde
hastalarin anatomik farkliliklar1 degerlendirilmeli ve planlama bireysel farkliliklara gore
yapilmalidir. Rinoplasti operasyonlarinda bireysel anatomik farkliliklarin da g6z 6niinde
bulundurulmast  gerekir. Bu ¢ercevede  normallik/anormallik  tanimlarinin
degerlendirilmesi, nazal deformitenin ortaya konulmasi, normal anatominin korunmasi

ve nazal hava yolunun onarimi yapilmalidir. (11)
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Sekil 1:Nazal Piramidi Olusturan Antomik Yapilar (21 s. 279)

2.4.1. Eksternal Burun Anatomisi

Burnu 6rten cilt ve yapisini olusturan diger anatomik olusumlar distan i¢e dogru

bazi katmanlar halinde bulunur. Bu katmanlar asagida belirtilmistir (14, 22).
I. Cilt
* Epidermis
* Dermis (yag bezleri ve kil koklerini igcermektedir)
* Damar ve sinirleri igeren bag dokusu
II.  Subkutan Doku
* Siiperfisyel yag dokusu
* Fibromiiskiiler katman (SMAS),
* Derin yag dokusu,
* Periosteom/perikondriyum

III.  Kartilaj veya Kemik



2.4.1.1. Cilt ve yumusak doku anatomisi

Stiperfisyel yag dokusu katmani cilt ve derin dermisle iliski halindedir. Bu tabaka
ozellikle glabellar ve supratip boliimiinde degisen kalinlikta olabilir. Her katman kendi
icinde farkli kalinliklarda olabilmektedir. Cilt kalinliginda; yas, cinsiyet, cilt tipi gibi bir
stirii etken rol alabilmektedir. Cilt, burnun kraniyal boliimiinde daha ince ve daha mobil
iken kaudale dogru daha kalin olup alt dokulara daha yapisik olma egilimindedir (20).
Lessard ve Daniel yaptiklar1 diseksiyonlarin sonucunda bildirdikleri ortalama deri
kalinlig1 en fazla nazofrontal agida 1.25mm olarak, en az da rinion (kemik ve kartilaj
gecis bolgesi) bolgesinde 0.6mm olarak dl¢iilmiistiir (10). Burnun kaudal boliimiindeki
yag bezleri kraniyal boliime kiyasla daha fazladir, bu durum burun ucunun daha yagh ve

kalin bir cilt yapist olusmasina yol agar. (20)

Orta
En Kalin En Ince

dllll'llll{

Sekil 2:Orta Hatta Cilt Kalinhg (23 s. 12)

Nazal dorsumdaki yumusak doku zarfi radikste en kalin, rhinionda ise en ince
iken, supratip boliimde ise farkli kalinlikta olabilir. Yumusak doku zarfinin radikste daha
kalin olmas1 esasen procerus kasina baglanmaktadir. Rhinion bolgesinde ise cilt alt1 yag
dokusunun ¢ok az bulunmasi ve transvers nazalis kasinin bu alanda aponevrdz yapmast,

yumusak doku zarfinin ince olmasi nedenlerindendir (20).
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Yukarda da belirttigimiz gibi siibkiitan doku ise siiperfisyal yag dokusu,
fibromiiskiiler katman (SMAS), derin yag dokusu ve periostom/perikondriyum

katmanlarindan olusmaktadir.

Rinoplasti operasyonlarinda flebin elevasyonu sirasina kanama olmasi
istenmeyen bir durumdur. Vaskiiler yapilarin az oldugu siiperfisiyel muskiiloapondrotik
sistemin (SMAS) altindan diseksiyonlarin gergeklestirilmesi gereksinimi dogar. Bu
bolgelerin damarsal yataktan daha fakir olmasi 6zellikle flebin kaldirilmasi esnasinda
kanama kontrolii a¢isindan yardimci olmaktadir. Diseksiyonun bu bolgelerden yapilmast
stibkiitan bdlgenin zarar gérmesini Onler, operasyon sirasinda olabilecek kanama ve 6dem
olusumunun az olmasini saglar ayrica dokuda skar gelisimini en aza indirmis olur (20).
Cerrahi sirasinda veya travma sonrasinda SMAS’1n zedelenmesi veya ayrilmasi burun
kaslarinda bilateral retraksiyonlara neden olur. SMAS tabakasi, multipl kaslarin
kontraksiyonlar1 sonucu olusan kuvvetlerin dagitiminda gorevlidir. Ayrica SMAS yiiziin

miiskiiler kontraksiyonlar1 ve iist dudak projeksiyonunda gorev alir. (24)

Subkutan katman gevsek olup cildin nazal kemik {istiinde hareket etmesine izin
verir ve travmaya karst da koruyucu gorev ilstlenmektedir (24). Derin yag dokusu
katmani, gevsek areolar yag dokusundan olusmus olup, SMAS’1 perikondrium-
periostium katmanindan ayirir. Ayrica derin yag dokusu katmani SMAS’ 1in mobil
olmasina yardimci olup mimik kaslarina da katki yapar (20). Bu doku katmaninda ags1
fibroz yapilar bulunmaz. Septorinoplasti operasyonlarinda disseksiyon amaciyla en

giivenli katman SMAS alt1 tabaka yani derin aerolar tabakadir (24).

Burun kaslari iki katman seklinde eksternal nazal piramidi 6rter. Burun kaslarinin
say1s1 ve adlar1 konusunda bir birlik yoktur. Terminologie Anatomica (1990) 5 tane burun

kasindan bahseder. (25)

Ancak giiniimiizde cogu anatomi ve burun cerrahi kaynaklarinda 7 ya da 9 kastan

bahsedilir. (25)
Griesman (1944) fonksiyonel olarak burun kaslarini 4 farkli gruba ayirmstir.
Elevator kaslar: Burnu kisaltan ve burun deliklerini genisleten kaslardir.

M. Proserus, M. Anomalus nasi, M. Levator labii siiperioris alaeque nazi
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Depresor kaslar: Burnu uzatan ve burun deliklerini genisleten kaslardir.
M. Dilator naris veya M. Nasalis (alar kisim), M. Depresor septi nazi
Minor dilator kasi: Burun deliklerini genisleten kaslardir.

M. Dilator naris anterior

Kompressor kaslar: Burnu uzatan ve burun deliklerini daraltan kaslardir.

M. Transverse nazalis veya M. Nasalis (transvers kisim), M. kompressor narium

minor (26, 27)

M. Proserus

M. Anomalus
nasi

. Nasalis
(transvers kisim

M. Levator labii
siiperioris alasque
nazi

M. Dilatér naris
anterior

M. kompressér
narium minér
M. Nasalis

{(alar kisun) M. Depresér septt

nazi

Sekil 3 : Burun Kaslar: (28 s. 36)

2.4.1.2. Osteokartilajinoz cati anatomisi

Burun piramit sekline benzer bir yapida olup iist 1/3 liik boliimii kemik, alt 2/3°

liik boliimii ise kartilaj yapilardan olusur (25).
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Kemik piramit orta boliimde her iki yanda nazal kemikler, laterallerde her iki
maksiller kemigin frontal progesleri, kraniyal kisimda frontal kemigin nazal spini ve
osse0z septum tarafindan olusturulur. Bu kemik piramidin en dar olan kismi bilateral i¢
kantuslardan gecen interkantal ¢izgi seviyesidir. Nazal kemikler kiigiik ve dikddrtgen
bi¢iminde kemikler olup kraniyal boliimde kalin ve dar iken kaudal boliimde ince ve daha
genis izlenir. Her iki nazal kemik testere disleri seklinde sutur yaparak orta hatta
eklemlesirler. Nazal kemiklerin kraniyalden kaudale olan uzunlugu ortalama 25 mm’dir.
Nazal kemiklerin kraniyalde frontal kemikle sutura yaptig1 yer en {ist noktasi olup nasion
diye adlandirilir. Ayn1 zamanda nasion nazofrontal acidaki en derin yerdir. Nazal

kemiklerin kaudalde en alt noktasina ise rhinion noktas1 ad1 verilir. (3)

Iediyal Kantus
Nazal Kemik

Rhinion (K Noktas1) -
Iaksiller Kemik
Frontal Progesi

Ust (upper) Lateral
Kikirdak

Apertura Priformis

Alt (alar-lower)
Lateral Kikirdak

Tip Nolcta;1
Infratip Lobul EFacet
Uggen

Alar Kenar

Sekil 4 : Osteokartilajinoz cati anatomisi (28 s. 34)

Kartilaj piramit iist (upper) lateral kikirdak, alt (alar-lower) lateral kikirdak,
sesamoid kikirdak ve kikirdak septumdan meydana gelir. Bu kikirdak yapilar burun
tipinin yerini, seklini ve uzunlugunu belirleyen asil anatomik olusumlardir. Bilateral nazal
kemiklerin, upper lateral kartilajlarin ve septumun birlestigi bolgeye rhinion, keystone
(kilit tas1) veya K noktas1 adi verilir. (25) Ust lateral kikirdaklar kraniyal kistmda orta

hatta septal kartilaj ile birlesirler, ancak kaudale dogru bilateral iist lateral kartilajlar ile
13



septal kartilaj arasinda paraseptal kleft adi da verilen bir oyuk olusur. Bilateral upper
lateral kartilajlar siiperior kisimda burun kemikleriyle ve medial kisimda septumla
birlesir. Upper lateral kartilajlar nazal kemiklerin kaudal olarak devami gibi goziikse de,
aslinda upper lateral kartilajlarin iist sinir1 nazal kemiklerin 1-2 mm ile 5-10 mm kadar
altina dogru uzanir. Ust lateral kartilajlar sekil olarak iiggene benzediklerinden dolay1 bazi
yazarlar trianguler kartilaj olarak da isimlendirir. Ust lateral Kartilajlar laterallerde
maksillanin frontal ¢ikintisina ve burun kemiklerini medial sinirina tutunur. Kaudalde ise
alar kartilajlarin sefalik boliimlerinin altina uzanir. Bu alan scroll area olarak adlandirilir.
(29) Ust lateral kartilajin kaudal kenar1 serbesttir ve vestibiil igine dogru uzanir. Lateral
kenar1 cilt ile kaplhidir. Kaudal kismin medial iigte biri ¢ogunlukla 160-180 derece
yukariya dogru rotasyon yapar. Bu rotasyona katlanma, geri donme veya kivrilma denilir

(25, 30).

Alar kartilajlar lobtiliin anatomik olarak yapisin1 destekleyen kartilajlar olup tip
pozisyonunun ve seklinin, nostrillerin, kolumellanin ve vestibiiliin yapisini belirlerler.
Yani burnun alt béliimiiniin destegini olusturan ve seklini belirleyen esas yapi bilateral
alar kartilajlardir. Cerrahi anatomik olarak alar kartilajlar lateral, middle ve medial krus
olarak 3 boliime ayrilir. Alar kartilaj mediyal kruslar1 ve kaudal septum boliimii beraber
kolumellayr meydana getirir. Mediyal krus altta footplate segment ve iistte kolumellar
segment olmak tizere iki kisma ayrilir. Mediyal kruralar arasinda gevsek halde bag
dokusu bulunur. Kolummellar segment kolumellanin dar orta kismini temsil eder.
Mediyal krus ve middle krus arasindaki bir ¢ift ayrilma agis1 yaratan vertikal gecis
boliimiine kolumello-lobiilar bileske denir. Bu bileske kolumellanin kirilma noktasi
olarak da isimlendirilir. Middle kruralar kolumello-lobiilar bileskeden baslayip lateral
kruraya kadar uzanim gosterir. Middle kruralar da lobuler ve domal segment olmak iizere
iki segment halinde incelenebilir. Lobuler segment sekil olarak oldukca degisken olup
nazal tipin yapis1 lizerine 6nemli etkiye sahiptir. Domal bileske ise nazal tipin kritik bir
noktasi olup middle kruradan lateral kruraya gegisi gosterir. Domal bileske acis1 10° den
(dar nazal tip) 80° ye (balon nazal tip) kadarlik degisim gosterebilmektedir. iki nazal dom
arasinda capraz uzanimli lifler (Pitanguy ligamenti) mevcuttur ve bu tip olusumuna
katkida bulunur. Lateral krus domal bileskeden baslar ve aksesuar kartilajlara birlestigi
yerde biter. Lateral krus nazal lobiiliin asil iiyesi olup, lobiiler yapinin boyutunun, seklinin

ve pozisyonunun olusumunu saglayan asil yapidir (30, 31).
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Sekil 5 : Alar Kartilaj Sematik Goriiniim (23 s. 50)

2.4.2. Internal Burun Anatomisi
Anatomik, fizyolojik ve embriyolojik olarak;
e Iki adet nazal kavite (iki adet burun boslugu)

e Nazal kavitenin her birinde 3 adet konka ve 3 adet meatus (konka nasalis

inferior, media, siiperior ve meatus nasi inferior, media, siiperior)

e Nazal kavitenin her birinde burun deligi (ostium naris eksterna, nostril ),

koana ve valf alan1 (internal ostium) yer aldig1 3 aciklik mevcuttur. (11)

Septum, iki adet nazal kaviteyi birbirinden ayiran ve nazal destege yardimci olan

hem osse6z hem de kartilajinz yapilar barindiran anatomik yapidir.

Cottle (1961), tan1 ve belgeleme maksadiyla, nazal semptomlar ile nazal patoloji
arasindaki iliskiyi kurmak i¢in nazal boslugu 5 farkli alan olarak bolmiistiir. (25) Yapilan

bu smiflandirma bazi yazarlar tarafindan kabul edilmistir. Ancak daha sonra yapilan
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caligmalar sonucunda bu siniflandirmanin degeri giderek azalmistir. 2003 yilinda Huizing

iic anatomik-fizyolojik alt boliime ayirmay tariflemistir. Buna gore;

Anterior segment veya sliperior-akim alani (upstream area): Vestibiil, burun

boslugu ve valf bolgesinden olusur

Orta segment veya islevsel alan: Mukoza ile ortiilii burun kavitesi, konkalar, nazal

septum ve siniis ostiumundan meydana gelir.

Posterior segment veya alt- akim alan1 (downstream area): Konkalarin kuyruklari,

sfenoid kemik 6n duvar ve koanadan meydana gelir. (25)

Burun deligi (nostril, ostium eksterna, nares) alar rim, medial krusun ucu,
kolumella lateral sinir1 ile burun deligi esiginden olusur. Normal eriskin beyaz burnunda
delik genellikle hafif ¢apraz eksenli olup yumurta bi¢imlidir. Siyahi ve Afrikali burun
naresleri biraz daha yuvarlak bi¢imlidir. Eksternal nazal valf fonksiyonel agidan 6nemli
olup alar kikirdaklarin lateral kruslarinin kaudal sinirlari, membrandz septum, bu alandaki

alar yumusak doku ve nostril kenarlarindan olusan agisal alandir (25, 29).

Vestibiil burun deliginden upper lateral kartilajlarin kaudal ucuna kadar uzanim
gosteren burnun giris kismi olup ‘vibracea’ adi verilen killar bulunan bélgedir. Mediyalde
kolumella, alar kikirdagin mediyal krusu ve membrandz septum bulunur. Lateralde alar
kikirdagin lateral krusu, cul de sac veya infundibulum ve lateral kruranin i¢ tarafinda
bulunan ¢ikmt: yapmus cilt yer alir. Inferior sinirda ise maksillanm alveolar bdliimiinii
orten cilt bulunur. Vestibiil posteriorda valf alaninin baslangicini yapan limen nazi ile
siirlanir. Internal nazal valf, istmus nazi veya ostium internum isimleriyle de bilinir.
Internal nazal valv bdlgesini olusturan anatomik yapilar upper lateral kikirdak kaudal ucu,
septum, inferior konka 6n ucu ve burun tabanidir. Upper lateral kikirdak kaudal ucu ile
nazal septum arasinda olusan aci internal nazal valv acisidir ve 10-15 derecededir.
Internal nazal valv hava pasajinin en degisken ve en dar boliimii olarak solunum miktarini

ve derinligini kontrol eder. Bu bdlgenin yilizey alan1 55-64 mm2“ dir (3, 32).
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Sekil 6 : Vestibiil ve Internal Nazal Valf Alam (25 s. 15)

Nazal septumun olusumuna katilan asil anatomik yapilar; 6nde septal kikirdak,
iistte etmoid kemigin lamina perpendikularisi ve arka-altta ise vomerdir. Bu anatomik
yapilarin disinda; kolumella ve membrandz septum, upper lateral kikirdagin septumla
birlesen boliimii, orta kisimda birlesen burun kemikleri, frontal kemigin nazal ¢ikintisi,
palatin kemigin nazal kresti, sfenoid kemik kresti, maksillanin nazal kresti, nazal spin ve

premaksilla da nazal septum yapisina katilir (24, 33, 34).

Kuadranguler kartilaj diizensiz bir dortgen bi¢ciminde olup septumun 6nemli bir
kismin1 yapar. Septal kartilaj vomer, etmoid kemigin lamina perpendikiilaris ve maksiller
krest ile kondroosse6z tarzi bir eklem yapip keystone bolgesinden supratip bolgeye kadar
nazal dorsuma destek saglar. Membran6z septum kuadranguler kartilajin daha kaudalinde

bulunup hem kolumellaya hem de burun lobiiliine mobilizasyon saglar (35, 36).

Septumun kemik boliimii etmoid kemik lamina perpendikularis ve vomer
tarafindan olusturulur. Etmoid kemigin lamina perpendikularisi ince-zayif dortgen
seklinde kemik bir yapidir. Siiperior kismi 6nde frontal kemigin nazal spini posterior
yiiziiyle eklemlesir. Arkada ise lamina kribriformisin inferior yiiziiyle birlesir. Daha
arkada ise sfenoid kemik 6n duvari ile birlesir. Inferior béliimde vomerin siiperior

kenariyla eklemlesir. Anteriorda kuadrangiiler kartilaj (septal kartilaj) ile birlesir. (37)

17



Frontal Siniis Krista Galli

Frontal Kemik Kribriform Plate

Perpendikuler

K Noktas /~, ' Plate

Septal Kartilag
Sfenoid Siniis
Ust Lateral //
Kartilaj 4 &
Alar Kartilaj
MMediyal Krus Vome
Palatin K emik
Nazal Krest
Spina Nazalis Palatin K emik
Anterior Premaksilla Maksiller Kemik Nazal Krest

Insiziv Kanal ~ Maksiller Kemik

Sekil 7 : Nazal Septum (28 s. 53)

Nazal kavitenin lateral nazal duvarini agagidaki yapilar olusturur:
e Konka nazalis inferior - inferior meatus
e Konka nazalis media - orta meatus
e Konka nazalis siiperior - {ist meatus
e Supreme konka
e Ager nazi hiicresi
Son iki anatomik yap1 her zaman bulunmayabilir.

Konka nazalis siiperior ve media etmoid kemigin birer boliimii iken inferior konka
ayr1 bir anatomik yapidir. Lateral nazal duvar olusumuna katilan bu konkalar lateral burun
duvar ile yaklasik 20°- 90° ‘lik degisken acilar yapacak sekilde asili pozisyondadirlar.
Inferior konka ve inferior meatus orta béliimlerinde diger meatus ve konkalardan daha

genistir. Nazolakrimal kanal inferior meatusun anterior boliimiinde ve lateral duvara
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acilir. Middle konka etmoid kemigin parcast olup anteriorda bittigi kisimda vertikal
diizlemde siiperiora dogru uzanim gosterir. Meatus nasi medianin siiperior kisminda
frontal reses bulunur. Unsinat proges, hiatus semilunaris ve etmoid bulla yapilar1 da orta
meatusta bulunur. On etmoid hiicreler, maksiller siniis ve frontal siniis drenajlar1 ota
meatusa olmaktadir. Konka nazalis inferior ve media burundaki hava akiminda 6nemli
gorevler ustlenirler. Konkalar nazal kavitede havanin temizlenme, 1sitilma, sogutulma ve
iletilme islevlerinde rol oynarlar. Venoz erektil yapilar bulunduran konkalar, nazal pasaja
dogru ¢ikintili ve kivrimli olmalari sebebiyle, daha ¢ok ylizey alan1 meydana getirip nazal
siklus ve diren¢ olusumunda rol oynarlar. Ozellikle inferior konkalarin vaskiiler
yapilarinin vazodilastasyon kapasitesi bulunan siniizoid venlerden olusmasi erektil doku
gorevi almasini saglar. Nazal pasaja iletilen hava akiminda vestibiil ve nazal valf
ksimindan sonra laminer akim sekli goriiliir. Inferior konka ve middle konka anterior
kisimlarina carpan laminer hava akimi konkalarin etkisiyle degisip tiirbiilan akima
donmeye baslar. Septumdaki erektil vendz yapilar ise burun kavitesinin 6n kisminda

bulunur (25, 38).

2.4.3. Burnun Kanlanmasi
2.4.3.1. Burnun Eksternal Kanlanmasi

Nazal eksternal kanlanma internal ve eksternal karotis sistemin ikisinden beraber
saglanir. Nazal piramidin beslenmesini temel olarak iistlenen fasiyal arterdir. Fasiyal arter
stiperior labiyal arter ve anguler arter olarak iki dala ayrilir. Siiperior labiyal arter {ist
dudak ve kolumellaya dogru ilerler. Siiperior labiyal arter orta hatta nazal lobiilii ve
kolumellay1 besleyen ve kolumellar arter ad1 verilen dali verir. Anguler arter nazolabiyal
olukta siiperiora dogru ilerlerken diger arteryal yapilarla anastomozlar yapar. Anguler
arter kraniyalde infraorbital arterle anastomoz yapar, lateral nazal bolgeye ve yanak
bolgesine dogru yan anastomoz dallar1 verir. Internal karotid arterin dali olan oftalmik
arterin dorsal nazal arter dali angular arterin daliyla anastomoz yaparak nazal dorsum
beslenmesi i¢in arteryal ag olusturur. Nazal tipin beslenmesini angular arterin dali olan
lateral nazal arter ve kolumellar arter arasinda olusan alar arcade anastomozlari

saglamaktadir (25, 38).
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Nazal piramidin vendz drenaj1 ise arteryel yapilara eslik eden ayni isimli vendz
yapilarla saglanmaktadir. Venoz yapilar fasiyal vene ve oftalmik venlere drene
olmaktadir. (29) Daha 6nceki boliimlerde de degindigimiz gibi vaskiiler yapilar SMAS
tabakasinin yiizeyinde bulunur. Bu sebeple septorinoplasti operasyonlarinda

diseksiyonun SMAS tabakasinin altindan yapilmasi 6nerilmektedir (29, 39).
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Sekil 8: Eksternal Burun Kanlanmasi (23 s. 22)

2.4.3.2. Nazal Kavitenin Kanlanmasi

Nazal kavite kanlanmasi da eskternal nazal kanlanma gibi internal karotid ve
eksternal karotid sistemin ikisinden ve bu sistemlerin dallarindan saglanir. Internal
karotid arterin dal1 olan oftalmik arter orbitaya girmeden anterior etmoid arter ve posterior
etmoid arter dallarini1 verir. Etmoid arterler kendi adlariyla anilan kanallar araciligiyla
orbitayi terk edip kraniyuma ilerlerler. Daha sonra kribriform plateden gecip nazal pasaja
dogru ilerlerler. Burun anterior lateral boliimii ile septum anterior ve siiperior kisminin

beslenmesini saglar (25, 38).

Eksternal karotid arterin u¢ dallarindan olan maksiller arterin bir dali olan

sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden gecerek nazal kaviteye girer. Nazal kaviteye
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girdikten sonra septal ve daha biiyiik olan lateral dal olarak iki dal verir. Lateral dal
konkalara dogru ilerleyip konkalarin ve meatuslarin beslenmesini saglar. Septal dal ise
sfenoid siniisiin anterior duvarinda mediale ilerleyip etmoid kemik lamina

perpendikularisini ve vomerin mukoperiosteumunun beslenmesini saglar. (13)

Maksiller arterin bir dali olan desendan palatin arter pterigopalatin fossadan
palatin kanal aracilifiyla sert damaga ulasir. Nazal kavitenin inferior boliimiini ve
damag1 besler. Daha sonra terminal kisimdaki u¢ dali Little alanindaki Kiesselbach
pleksusuna katilir. Fasiyal arterin siiperior labiyal dalinin septal dali septumun anterior
kisminin beslenmesini saglar. Ayn1 zamanda siiperior labiyal arterin septal dali Little

alanindaki Kiesselbach pleksusuna katilir (25, 38).

Nazal septumunun anterior kismindaki yogun anastomoz bolgesine Little alani

ve burada bulunan vaskiiler pleksusa da Kiesselbach Pleksusu ad1 verilir.
Bu pleksusa katilan vaskiiler yapilar (25):
e Sfenopalatin arter ( Septal dali)
e Anterior etmoid arter
e (Qreater palatin arter
e Siiperior labial arter ( Septal dal)

Venoz yapilar arteryal yapilara eslik ederler. Konkalarin iizerindeki vendz
pleksuslar erektil organ yapisindadir. Sfenopalatin ven, pleksus venozus pterigoideusa
drene olur. Pterigoid vendz pleksusus posteriorda maksiller ven araciligiyla
retromandibular vene ve anteriorda fasiyal vene dokiiliir. Pterigoid pleksus siiperiorda
oftalmik venle ve emisserian venler aracilifiyla kavernoz siniisle baglant1 halindedir.
Etmoid ven ise vena oftalmika siiperiora drene olur. Anterior nazal kavitedeki venoz

pleksuslar fasyal ven ile birlesir (25, 38).
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Sekil 9: Nazal Kavite Kanlanmasi (Lateral duvar) (40 s. 175)
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Sekil 10: Nazal Septumun Kanlanmasi ve Kiesselbach Pleksusu (40 s. 175)
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2.4.4. Nazal Innervasyon
2.4.4.1. Burnun eksternal innervasyonu

Burun cildinin duyusu trigeminal sinirin maksiller ve oftalmik dallar1 ile saglanir.
Oftalmik sinirin infratroklear ve supratroklear dallar1 radiks cildini, rhinion bdlgesini ve
burun yan duvarlarinin {ist kismin1 innerve eder. Anterior etmoid sinir anterior etmoid
artere eslik edip arterin besledigi alanin duyusunu saglar. Sinir terminal kiminda upper
lateral kartilaj ile nazal kemik arasindan ¢ikan eksternal dalin1 verir. Eksternal dal nazal
tip ve kaudal nazal dorsumu innerve eder. Infraorbital sinir infraorbital foramenden

ciktiktan sonra alt lateral nazal bdlge ve vestibiiliin lateral kismini innerve eder (25, 37).

Nazal kaslarin motor uyari siniri 6zellikle fasiyal sinirin zigomatik ve bukkal
dallar1 olmak {izere fasiyal sinirdir. Dilatator kaslarin uyarilmasi akcigerde bulunan
mekanoreseptorler, medulla oblangatada bulunan soluk alma merkezi ve nazal kaslari

innerve eden fasiyal sinir lifleri araciligtyla olusan refleks arkinin bir pargasidir (25, 37).

\6
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Etmoid Snin
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Sekil 11: Burnun Eksternal innervasyonu (23 s. 23)

23



2.4.4.2. Nazal kavitenin innervasyonu

Nazal kaviteyi asil olarak trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinir innerve
eder. Nervus maksillarisin dallar pterigopalatin ganglionu gegerek septuma, lateral nazal
duvara, nazofarinkse ve damak bolgesine dagilir. Posterior siiperior lateral nazal sinir
dallar, siiperior ve middle konkay1 uyarirken, posterior inferior lateral nazal sinir dallari
inferior konkay1 uyarir. Nazopalatin sinir damaga ve bu sinirin farengeal dallar1 da
nazofarinkse gider. Anterior ve posterior etmoid sinirler, anterior ve posterior etmoid

arterler ile beraber seyredip gectikleri bolgeleri innerve ederler (25, 37).

Sempatik ve parasempatik uyari tasiyan sinirler nazal kaviteye vidian sinir ile
ulagir. Vidian sinir, fasiyal sinirin dali olan greater siiperfisiyal petrozal sinir araciligiyla
parasempatik uyar1 lifleri, karotikotimpanik pleksustan c¢ikan derin petrozal sinir
araciliftyla sempatik uyar1 lifleri tasir. Sempatik sistem aktivasyonu sonucu
vazokonstriksiyon olusup kan akimi azalirken, parasempatik sistem aktivasyonunda ise
glanlardaki sekresyonun artist ve vazodilatasyon olumusu sonucu nazal konjesyon

meydana gelir (25, 37).
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Sekil 12: Nazal Kavite innervasyonu (40 s. 175)
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2.5.SEPTORINOPLASTI

Septorinoplasti (SRP) operasyonlari, burun yapisinda éngoriilebilen degisimleri
burun fonksiyonlarin1 bozmadan meydana getirmek veya bozulan burun fonksiyonlarinin
diizeltilmesi amaciyla uygulanan yeniden sekillendirme cerrahisidir. Septorinoplasti
operasyonlarinda burnun dig goriiniisii ile ilgili diizeltmeler yapilir. Ayn1 zamanda nazal
pasajda obstriiksiyon yaparak nefes almay1 zorlastiran kemik, kikirdak, konka ve internal
nazal valv patolojileri gibi sorunlar diizeltilerek daha fonksiyonel bir sonu¢ amaglanir.
Septorinoplasti operasyonlarinda ideal bir sonug¢ igin, rekonstruktif, estetik ve
fonksiyonel prensiplere uygun bir cerrahi planlama yapilmalidir. (41) Ideal bir SRP
operasyonu i¢in preoperatif donemde fasiyal analiz yapmak ve cerrahi plani belirlemek,
intraoperatif donemde ise rekonstriiktif, estetik ve fonksiyonel prensiplere uygun cerrahi

prosediirleri uygulayacak sekilde sistematik bir yaklasim gereklidir. (42)

Septorinoplasti  operasyonlari mutlaka burun gelisiminin tamamlanmasi
sonrasinda yapilmalidir. Burun gelisiminin tamamlanmasi kadinlarda 17 erkeklerde 18
yas ve sonrasina denk gelmektedir. Ancak her operasyon aday1 olan hasta psikolojik ve
fiziksel agidan degerlendirildikten sonra septorinoplasti operasyonuna uygun olup

olmadig1 karar1 verilmelidir. (43)

2.5.1. Tarihge

Hippocrates milattan énce (M.O.) 5. yy’da, nazal travmalar1 basit fraktiirden
komplike fraktiire dogru smiflandirmistir. Nazal kemiklerin fraktiir sonrasi tedavisi
amaciyla nazal rediiksiyon yapilmasini ve yara lapasiyla tedavi yapilmasin tartigmistir.

Nazal kemiklerin rediiksiyonunu ve yara lapasi ile tedaviyi tartigsmistir. (3)

Hindistanda milattan 6nce 6. yy‘da sosyal acidan alt simif olarak goriilen
comlekgeiler (Koomaslar), burun derisinin rekonstriiksiyonunu gelistirmislerdir. Sushruta
bu ¢omlekg¢ilerden biri olup alin ve yanak boélgesinden burun bolgesine doku transferini
tanimlamistir. Bu yontem nazal rekonstriiksiyonda tanimlanmis ilk prosediir olup Hint

Metodu olarak da bilinir. (44)

1597 yilinda Bologna Universitesi’inde anatomist olan Profesér Gaspare

Tagliacozzi, ‘De Curtorum Chirurgia per Insitionem’ adl1 eserinde Italyan metodu ile
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nazal rekonstriiksiyonu anlatmistir. 1609 senesinde Casseriur ilk defa nazal konka
yapisint detayl bir sekilde tarif etmistir. Nazal rekonstriiksiyon Amerika’ da ilk olarak

1830 yilinda J.M. Warren tarafindan uygulanmistir. (45)

Modern septorinoplasti ve burun rekonstriiksiyonu 19. yy’in sonlarmma dogru
sekillenmeye baslamistir. Bu donemde rekonstriiksiyon basarisinin temel ilkeleri; nazal
bir ¢at1 olusturmak, dis hatlar1 uygun bir hale getirmek ve iizerini canli dokuyla 6rtmek
olarak benimsenmistir. Gustav Killian (1860-1921) mukozal vazokonstriiksiyon igin
epinefrin-kokain soliisyonlar1 kullanarak submukozal septal rezekziyon -cerrahisi

uygulamistir. (1)

1887 yilinda Amerikali otolaringoloji cerrahi Jonh Roe, ilk defa endonazal estetik
rinoplasti prosediiriinii agiklamis ve izole nazal hump diizeltici estetik rinoplasti
operasyonu uygulamistir. Daha sonra 1892 yilinda Robert F. Weir, endonazal cerrahi

prosediirli semer burun deformitesinde uygulamstir. (1)

Agik rinoplasti cerrahi teknigi ilk defa Jacques Joseph tarafindan 1898 yilinda
ortaya konulmustur. Joseph, rinoplasti operasyonlarinda tibial kemik greftlerle burun
sirtinin rekonstriiksiyonunu ve kikirdak siitur tekniklerini agiklamistir. Joseph ‘ten sonra
Millard, Rethi ve Gillies gibi cerrahlar da open rinoplasti teknigini benimsemistir. Hilberg
1989 yilinda nazal kavitenin objektif olarak degerlendirilmesi maksadiyla ilk defa akustik
rinometriyi kullanmistir. Nazal valv ifadesi ilk defa Mink tarafindan 1903 yilinda ortaya
atilmistir. 1904 yi1linda Ombredanne, nazal dorsum rekonstriiksiyonunda destek amaciyla

metalik malzemelerin, kemik ve kikirdak greftlerin kullanimindan bahsetmistir (46, 47).

1948 yilinda Cottle, Killian septal rezeksiyonunun yerine alternatif bir yontem
olarak septum koruyucu cerrahi rezeksiyonu gelistirmistir. 1955 yilinda Goria tarafindan,
daha kontrollii ve daha giivenli osteotomi yapildig1 savunularak perfore laretal osteotomi
fikri ortaya atilmistir. Daha sonralar1 estetik burun cerrahisi presediirleri J.Sheen

tarafindan giindeme getirilmistir. (48)

Gilinlimiizde ise septorinoplasti cerrahi teknikleri yapilan yenilikler ile
gelistirilmis ve modern septorinoplasti kavrami olusmustur. Stirekli gelistirilen veya
degistirilen cerrahi teknikler ile postoperatif donemde olusan 6dem ve ekimozlar
minimalize edilmis ve hastanin postoperatif donemdeki konforu arttirilmistir.

Septorinoplasti operasyonlarindaki bilgi ve becerinin artmasiyla beraber dogru cerrahi
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tekniklerin uygulanmasi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltilmis olup

hastanin operasyon sonrasi memnuniyetini arttirmaktadir. (49)

2.5.2. Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

Septorinoplasti operasyonlarinda cerrahin amaci hem kendisini hem de hastay1
mutlu edecek fonksiyonel ve estetik agidan iyi bir sonug elde etmektir. Basaril1 bir sonug
icin hastanin preoperatif donemde iyi degerlendirilmesi, operasyondan beklentilerinin
sorgulanmas1 ve burnun anatomik bozuklarinin saptanmasi gerekmektedir. Preoperatif
hasta degerlendirilmesinde detayli bir anamnez, psikolojik degerlendirilme, genel fizik
muayene ve fasiyal analiz yapilmali, hastanin operasyona uygunlugu ve burnun anatomik
bozukluklar1 saptanmalidir. Hasta ile cerrahin goriismesi sonucunda hastanin ifade ettigi

sikayetlere uygun cerrahi plan belirlenir. (8)

2.5.2.1. Anamnez ve Psikolojik Degerlendirme

Hastanin ameliyat Oncesi degerlendirilmesinde ve ameliyata uygunlugunun
belirlenmesinde iyi bir anamnez almak oldukca Onem arz eder. Septorinoplasti
operasyonlarinin bagarisini belirlemede en 6nemli faktdrlerden biri hasta se¢iminin dogru

yapilmasidir. (8)

Hasta ve cerrah arasindaki iletisimi en fazla etkileyen faktdr hastanin mevcut
psikolojik durumudur. Septorinoplasti talebiyle basvurun her hastaya preoperatif
psikiyatri konsiiltasyonu isteminde bulunmak dogru olmadig1 gibi 6ykii esnasinda ailevi
sorunlar, abartilmis beklentiler, biiyiik hayal kirikliklar1 ve g¢arpitilmis diisiincelerin
mevcut olmasi hekim agisindan uyarict olmalidir. Hekimin gerek gérmesi durumunda
pskiyatrik konsiiltasyon istenmelidir. Hasta adaylarinin beklentileri, cerrahi icin
motivasyonlar1 ve psikolojik durumlar1 preoperatif donemde iyi bir sekilde

degerlendirilmelidir. (43)

Hastalar ¢ok farkli nedenlerle septorinoplasti operasyonu olmak i¢in hekimlere
basvururlar. Bu nedenlerin bazilar1 gergekci olmakta iken bazilar1 degildir. Ideal olan ise,

hastanin operasyon hakkinda diisiinmesi ve makul beklentilerle ne istedigine karar
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vermesi sonrasi cerrahi planlama yapmaktir. Gergek beklentiler ile bagvuran hastalarin

cerrahi sonrasi operasyon basarist ve hasta memnuniyeti daha yiiksektir (8, 50).

Septorinoplasti olmak i¢in bagvuran hastalarin bazilar psikolojik durumlarindan
dolayr yiiksek riskli hasta grubunda yer alirlar. Bu gruptaki hastalarin postoperatif
donemde psikolojik rahatsizliklarinda dalgalanmalar olabildiginden dolay1 operasyon
icin hasta uygunlugu titizlikle yapilmalidir. Ideal septorinoplasti adayr hastalar ile
somatik bozuklugu olan, ger¢eklik algis1 kaybolmus, yetersizlik hissi yasayan, evlilik
sorunlar1 olan ve kisilik catigmalar1 yasayan hastalar ayirt edilmelidir. Bu gruptaki

hastalar i¢in preoperatif psikiyatrik degerlendirilme istenmelidir (24, 50).

Septorinoplasti adaylarinin degerlendirilmesinde kisaltma olarak ‘SIMON’ ve

‘SYLVIA’ diye adlandirilan anketler faydalidir.

SIMON; Single (bekar), Immature (gelismemis), Male(erkek), Overly expectant
(beklentisi yiiksek), Narsistic(narsist) 6zellikleri mevcut olanlar hastalarda komplikasyon
oranlar1 fazla olup, cerrahi olarak operasyon basarili olsa bile hasta memnuniyeti
saglanamayabilir. Bu hasta grubunda psikiyatrik degerlendirme istenmeli ve gerekirse

psikiyatrik agidan kontraendikasyon mevcuduyeti karar1 alinabilir. (51)

SYLVIA; Secure (kendinden emin), Young (geng), Listens(dinleyen), Verbal(
kendini ifade edebilen), Intelligent(akilli), Attractive(cekici) 6zellikleri 6n plana ¢iktikga

komplikasyon oranlar1 azalmaktadir. (51)

2.5.2.2. Fizik Muayene

Detayli anamnez ve psikolojik degerlendirme sonrasi hastalara kulak, burun ve
bogaz hastaliklar1 rutin muayenesi yapilir. Fizik muayenede; fasiyal analiz, cilt yapisi,
cildin kalinligi, burun kokiiniin ytliksekligi, nazal kemigin genisligi, kartilaj ve kemik
dorsumun yapisi, burun aksmin durumu, nazal tip bolgesi, nazal vestibiiliin genisligi,
nazal valv bolgesi ve nazal kavitede hava akimini bozacak anatomik veya fonksiyonel

bozukluk olup olmadig: degerlendirilmelidir (8, 39).

Kadimnlarda genellikle cilt yapis1 daha ince, kartilaj yapilar daha zayif, kemik

yapilar ise daha ince ve dar goriinlimdedir. Kartilaj veya kemik yapilarin direngleri nazal
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dorsum palpasyonuyla muayene edilip degerlendirilir. Ayn1 zamanda inspeksiyon ve
paspasyon yapilarak nazal kemiklerin ve burnun genisligi degerlendirilir. Bu

degerlendirmeler sonucu cerrahi plan belirlenir (8, 39).

Nazal kavite muayenesi ile nazal hava akimin1 bozacak anatomik bozukluklarin
mevcudiyeti degerlendirilir. Nazal hava akimin1 bozan nedenler belirlenip, daha

fonksiyonel hale getirmek icin gerekli cerrahi planlama yapilir (8, 39).

Burun aksindaki egrilikler, burun deliklerindeki asimetriler, tip bolgesindeki
deformiteler, nazal dorsumdaki diizensizlikler ve nazal kavite muayenesindeki septal
deviyasyonlar veya perforasyonlar iyi bir sekilde degerlendirilmeli ve hastaya da

anlatilmalidir. (8)

2.5.2.3. Fasiyal Analiz

Rutin kulak burun bogaz muayenesi yapildiktan sonra hastanin detayli bir fasiyal
analizi yapilmalidir. Fasiyal analiz sirasinda nazal bdlge haricinde diger fasiyal
bolgelerde mevcut olan asimertilerin yapilan cerrahi operasyonla diizelmeyecegi hastaya
anlatilmalidir. Ayrica postoperatif donemde karsilasabilecegimiz medikolegal problemler

acisindan dperasyon dncesi donemde fotograflama yapilmasi 6nem arz eder (8, 25).

Fasiyal analiz aslinda yiiziin estetik agidan degerlendirilmesidir. Estetik goriiniim
objektif bir kavram olmasa da, estetik cerrahiyle ilgilenen hekimler yiiziin ideal estetik
goriiniimiinii tanimlamak i¢in kabul edilebilir ve yapilmast miimkiin olan objektif analiz

metodlar1 geligtirmistir. (52)

Fasiyal analizi yapabilmek i¢in bazi temel anatomik noktalarin, ¢izgilerin ve

diizlemlerin bilinmesi gerekldir. Frontal bakista;

Trichion, alin bolgesinin iist smirin1 olusturup frontal sa¢ ¢izgisinin {lizerinde

bulunur.

Nasion, nazofrontal siitiir bolgesinde denk gelen burun kokiinde bulunan en derin

noktadir.
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Radiks, burun kokii olarak bilinir ve siiperior orbital bolgede kas ¢izgisinden

burnun lateral duvarina dogru devam eden egrinin bir kismini olusturur.
Subnazale, kolumella ve siiperior dudagin nazal tabanda birlestigi noktadir. (53)
Lateral bakista;
Glabella (G), sagittal plan orta hatta alin bolgesindeki en ¢ikintili noktadir.

Rhinion (R), kemik ve kartilaj dorsumlarin birlestigi yer olup genellikle burun

dorsumunda yer alan en ¢ikintili bolgedir.
Tip (T) (pronazale), burnun en 6n kisimda projeksiyon yeridir.

Tip belirleyici nokta (tip defining point), burun tipinin 6nde en ¢ikint1 yaptigi

nokta olup alar kartilajlarin dom bdlgesine denk gelir.

Kolumella kirilma noktasi, burun kolumellasinin {izerinde bulunan en 6nde yer

alan yumusak doku noktasidir.

Stomion (ST), fasiyal orta ¢izgi ile dudaklar arasindaki yatay hayali ¢izginin
kesistigi nokta.

Sulcus inferioris (SI), alt dudak ile ¢ene arasinda yer alan ¢ukurun en derin

bolgesidir.
Pogonion (PG), cene bdlgesinin 6ndeki en ¢ikintili noktasidir.
Menton (M), ¢cenenin inferior sinirinda yer alan orta hattaki en alt noktadir.

Gnathion(G), mentona teget gecen ¢izgi ile pogoniona teget gecen ¢iziginin

kesigim noktasidir.

Servikal nokta (SN), submental bdlgeyle boyun arasinda yer alan birlesim

noktasidir.
Tragion (TR), tragusun superiorundaki ¢ikint1 noktasidir.

Frankfort diizlemi (FH), fasiyal analizde 6nemli olan diizlemlerden biri olup dis

kulak yolu stiperior sinirindan infraorbital rimin inferior sinirina dogru ¢ekilen horizontal
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cizgidir. Frankfort diizlemi hayali bir diizlem olup lateral bakista yer diizlemiyle

paralellik gostermelidir (25, 54).

Fasiyal cizgi, orta hatta glabelladan baslayip pogonina kadar ¢izilen hayali
cizgidir. Nazolabiyal ile nazofrontal agilar1 degerlendrimede ve bu agilar1 hesaplamada

kullanilan temel ¢izgidir.

Nazal taban cizgisi (NTC), medial kantus bolgesinden alar fasiyal sulkusa kadar
uzanan burun tabani derisi lizerindeki hafifge oblik yerlesimli ¢izgidir. Lateral osteotomi

yapilmasi sirasinda nazal taban ¢izgisi referans olarak yardimeidir (8, 25).

Sekil 13: A) Onemli Anatomik Noktalar  B) Cizgiler ve Diizlemler (25 s. 3-4)

Fasiyal bolgeye frontal agidan bakildiginda, horizontal diizlemde yiiz bolgesi ii¢
esit parcaya ayrilmaktadir. Yiz; trichion ile glabella arasindaki bdliim, glabella ile
subnazale arasindaki boliim ve subnazale ile menton arasindaki boliim olarak yatay
planda {i¢ parcaya ayrilir. (37) Yiiziin alt kismindaki 1/3 liik parca ise kendi i¢inde
boliimlenir. Yiiziin alt bolimiiniin 1/3’1ik {ist kismini subnazale ile siiperior dudak arasi
olustururken 2/3 liik alt kismini ise inferior dudak ile mentum arasindaki bolge olusturur.

Fasiyal bolge ve burun vertikal hatlar ile bes par¢a olarak boliinmiistiir. Bu vertikal
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cizgilerin aralarindaki mesafe i¢in 6l¢ii olarak kullanilan ise bilateral mediyal kantuslar

aras1 mesafedir (55, 56).

Sekil 14: Frontal Bakista Fasiyal Bolge Analizi (56 s. 373-74)

2.5.2.4. Nazal Analiz

Burnun tabandan bakis agisinda nostrillerin durumu, kolumella ve lobiiler orani
analiz edilir. Kolumellanin lobiile oran1 2/1 seklinde olmasi beklenir. Bazal acidan
degerlendirildiginde nostriller simetrik ve damla bi¢ciminde olmalidir. Nazal taban

genisligi ise yaklagik olarak interkantal mesafe genisliginde olmalidir. (55)

Lobiil 1/3 —

Kolumella 2/3 _

Sekil 15: Burun Bazal Goriiniimii (23 s. 6)
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Lateral bakista nazal bolge analizi yapildiginda nasion noktasinin supratarsal pili
seviyesinde olmasi beklenir. Daha inferior yerlesimli ve derin radiks olan durumlar
burnun daha kisa goriinmesine, daha siiperiorda yerlesimli olmas1 ve yiiksek radiks ise
burnun daha uzun gériinmesine sebep olabilmektedir. Ideal nasion derinligi ise 11-13 mm

arasinda olmasidir. (55)

Lateral bakista nazal bolge degerlendirilmesinde en 6nemli parametrelerden iki
tanesi ise projeksiyon ve rotasyondur. Kolumella ve siiperior dudak arasinda olusan ag1,
nazolabial a¢1 adin1 alir. Erkeklerde yaklasik olarak 90 - 95, kadinlarda ise yaklagik 95 -
115 arasindaki agilar ideal agilar olarak kabul edilir. Tipin rotasyonu, fasiyal planda burun
ucunun yukariya dogru ne kadar dondiiriilecegini gosterir. Nazal tipin projeksiyonu, nazal
taban ¢izgisiyle burun ucu arasindaki mesafedir. Tipin projeksiyonunun tanimi i¢in ¢esitli
yontemler kullanilabilir. Simons ideal projeksiyon icin subnazale ile nazal tip noktasi
arasindaki mesafenin subnazaleden siiperior dudak vermilyonuna olan uzaklifinin esit
olmas1 gerektigini ifade etmistir. Baska bir metod ise lateral bakista ideal burun,
projeksiyon 3 olacak sekilde burnun 3-4-5 oranlarina uygun bir iicgen yapida olmasidir.

Diger bir Oneri ise, alar taban genisligi ile projeksiyonun esit olmasidir. (55)

Detayl1 bir fasiyal ve burun analizi sonrasi preoperatif donemde nazal patolojiler

belirlenip gerekli cerrahi miidahaleler planlanir.

2.5.3. Septorinoplasti Cerrahi Teknikleri

Septorinoplasti operasyonlar1 kapali (endonazal) ve acik (eksternal) olarak iki
sekilde yapilabilir. (57) ilk zamanlarda kapali cerrahi tercih ediliyorken, son zamanlarda
nazal anatomik olusumlara yonelik direk olarak goriis saglamasi ve kapali teknige kiyasla
uygulanabilirliginin daha kolay olmas1 agik cerrahi teknige popiilarite kazandirmistir.

(58)

Kapali cerrahi teknikte eskternal kesi olmayip transfiksiyon, intrakartilajindz veya
interkartilajindz kesiler yapilir. Kapali cerrahi teknikte yumusak dokularin travmasi,
postoperatif skar ve ddem olusumu acik cerrahi teknige kiyasla daha azdir. Nazal anatomi
hakimiyetinin sinirli olmasi ve cerrahi goriis alaninin yeterli bir sekilde saglanamamasi

kapal1 teknigin baslica dezavantajlaridir. Bundan dolay1 nazal tipin ve nazal anatominin
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detayli bir sekilde goriilmesi gereken ciddi tip patolojilerinde, ileri septal
deviyasyonlarda, travmatik burun defotmitelerinde ve bazi revizyon nazal cerrahi

operasyonlarda kapali teknik tercih edilmemelidir (58, 59, 60).

Agik cerrahi teknikte ise, ekspojurun ve nazal anatomiye olan hakimiyetin daha
fazla olmasi patolojilerin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar. A¢ik teknikle
daha iyi bir sekilde analiz edilen patolojilere yonelik daha dogru cerrahi miidahaleler
yapilabilir. Ayn1 zamanda nazal tip, kaudal septum ve nazal dorsum deformitelerini
diizeltmeye yonelik daha kolay bir sekilde greftleme yapilmasini ve fiksasyon siitiirlerinin
atilmasin1 saglar. Biitiin bunlarin yaninda eksternal insizyon skari, yumusak doku
diseksiyonuna bagl retraksiyonlar ve skarlagsmalarin olmasi, postoperatif donemde daha
fazla 6dem olmas1 ve cerrahinin daha uzun siirmesi agik teknigin dezavantajlar1 olarak

sayilabilir (41, 59, 61, 62).

Her iki teknigin de avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur. Cerrah hastanin

patolojisine, kendi beceri ve tecriibesine gore cerrahi teknigi se¢melidir.

2.5.3.1. Anestezi

Septorinoplasti operasyonlar: lokal anestezi veya genel anestezi esliginde
yapilabilmektedir. Giinlimiiz sartlarinda pek ¢ok cerrahin veya hastanin tercihi genel
anestezi olmaktadir. Cerrah uygun hastalarda, bazi septum cerrahilerinde, lobiile yonelik
siirlt cerrahilerde veya konkalara yonelik bazi cerrahilerde lokal anesteziyi tercih

edebilir. (37)

Genel anestezi altinda yapilan cerrahi operasyonlarda da kanamanin azaltilmasi
amacityla lokal anestezik ve vazokonstriktif ajanlarin kombinasyon formlari
uygulanmaktadir. Lokal anestezik olarak %2 veya %0,5’lik konsantrasyonlarda bulunan
lidokain preparatlar1 kullanilir. Vazokonstriksiyon amaciyla ise 1:200.000 veya
1:100.000 ‘lik konsantrasyonlarda bulunan adrenalin preparatlar1 kullanilir. Cerrah bu iki
ilac1 isterse ayr1 ayr1 uygulayabilir, isterse de ilaglarin kombinasyon formlarini

kullanabilir. (63)
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Infiltrasyon anestezisi, kolumellaya ve transkolumellar insizyon hattina, nazal tip
bolgesine, septumun anterior, orta ve posterior boliimlerine, bilateral infrakartilajindz
bolgedeki insizyon hatlarina, nazal dorsuma ve lateral osteotomi planlanan hatlara
uygulanir. Vazokonstruksiyonun yeterli olmasi icin infiltrasyon yapildiktan sonra 5-10

dakika bekleyip insizyona gecilebilir (50, 59).

2.5.3.2. Insizyonlar ve Skeletonizasyon

Burun ucuna, nazal dorsuma ve burun septumuna ulasmak i¢in, acik veya kapali
teknik septorinoplasti operasyonlarina uygun olacak sekilde birbirlerine kiyasla avantaj
ve dezavantajlar1 olan ¢ok sayida insizyon tanimlanmistir. Kapali teknik septorinoplasti
operasyonlarinda eksternal cilt insizyonunun olmamasi agik teknik cerrahiye gore

avantajlardan biridir. (10)

Acik teknik septorinoplasti operasyonlarinda cerrahin tecriibesine ve hastanin
patolojisine  bagli olarak, hemitransfiksiyon, tranksfiksiyon, transkartilajindz,
interkartilajindz, infrakartilajin6z ve transkolumellar insizyonlar tercih edilir. Ag¢ik teknik
septorinoplasti operasyonlarindan en ¢ok tercih edilen ise transkolumellar ve
infrakartilajin6z insizyondan olusan cilt insizyonudur. Transkolumellar olarak yapilacak
cesitli insizyon sekilleri tanimlanmistir. Giiniimiiz cerrahi pratiginde en ¢ok kullanilan
ise, kolumella ile lobiiliin birlesim yerinin posteriorundan ve kolumella bolgesinin en dar
kismindan yapilan “ters V* veya “V” tarzindaki cilt insizyonlaridir. Kolumellar bolgedeki
eksternal insizyona bagli olarak goriiniir bir skar olusumu, agik teknik cerrahinin en
onemli dezavantajlarindan birisidir. Transkolumellar insizyon sirasinda alt lateral
kartilajlarin medial kruslar1 kesilmemelidir. Insizyon daha sonra alar kartilaj middle krus
kaudal kenar1 boyunca yukar1 ve alar kartilaj lateral krus kaudal kenar1 boyunca yana

dogru infrakartilajin6z insizyonla birlestirilir (57, 64, 65).

Cilt insizyonlarinin tamamlanmasi sonrasinda nazal bolgedeki cilt ve yumusak
dokular eleve edilerek burun catis1 ortaya ¢ikartilir. Nazal bolge yumusak dokularinin
burun catisindan elevasyon islemine skeletonizasyon denir. Yumusak dokularin
elevasyonu hastanin cilt kalinligina ve cerrahin tercihine bagl olarak degisebilecegi gibi,
en cok tercih edilen kartilaj perikondrium iistiinden kemik dorsumda ise periostun
altindaki seviyeden yapilmalidir. Cilt kalinlig1 ¢ok ince olan hastalarda bazi cerrahlar
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kartilaj perikondriumun altindaki seviyeden elevasyon yapmaktadir. Yumusak doku
elevasyonun kartilaj ve kemik yapilarin tizerindeki plandan yapilmasi, daha az kanamaya
ve travmaya neden olur. Bu da operasyon sonrast 6dem ve skar dokusu olusumunu

azaltmis olur (42, 65).

2.5.3.3. Septoplasti
Septorinoplasti operasyonu yapilacak hastalarin fonksiyonel olarak sikayetlerinin
temel nedenlerini, biiylik cogunlukla septal patolojiler olusturmaktadir. Bu nedenle
septum patolojilerinin sebep oldugu nazal fonksiyonel bozukluklarin diizeltilmesi,

rekonstriiksiyonel nazal cerrahinin ana amaglarindan birisidir. (37)

Septal cerrahi endikasyonu mevcudiyetinde veya rinoplasti operasyonlarinda
kikirdak greft elde etmek amaciyla septal kikirdagin ortaya konulmasi gerekir.
Cogunlukla ti¢ farkli insizyonel yontem ile nazal septuma ulasilabilir. Kilian insizyonu
(66), Cottle insizyonu (67) veya acik teknik septorinoplasti operasyonlarinda tercih edilen
transkolumellar insizyon yontemiyle septuma ulasilabilir. Hastanin septal patolojilerine
veya hekimin cerrahi planina gore insizyon tercihi belirlenir. Septumun orta ve arka
ksimlarindaki spur veya deviyasyonlarda septal kartilaj greft alinmas1 planlanmiyorsa,
killian insizyonu tercih edilir. Septumun kaudal veya dorsal patolojilerinde ve kartilaj
greft alinmasi planlanan rinoplasti operasyonlarinda ise, cootle insizyonu veya
transkolumellar insizyon tercih edilir. Insizyon sonrasi bilateral mukoperikondriyal ve
periosteal flepler eleve edilip septum ortaya konulur. Septal patolojiye yonelik cerrahi
eksizyon veya rekonstriiksiyon islemleri yapilir. Septal spur patolojisinde, kikirdak veya
kemik spur bilateral mukoza eleve edilerek eksize edilir. Dorsal septal patolojilerde,
dorsal kisimda kartilaj eksizyonu yapilir. Kaudal septumun deviyasyonunda, septumun
diizeltilmesi amaciyla en kolay islem relokasyon islemidir. Kaudal septal kisim diseke
edilerek serbestlestirilir. Daha sonra anterior nazal spine delik agilir. Septumun kaudal
kismi orta hatta getirilerek nazal spine agilan delik araciligiyla siiture edilir. Gerek
goriliirse septum kisaltilabilir veya spinden tagsma durumu mevcut ise, kontralaterale

siiture edilir. (68)
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Rinoplasti i¢in kikirdak greft alinmasi planlaniyorsa, kikirdak rezeksiyonu
esnasinda L-strut adi1 verilen dorsal septum ve kaudal septum kisimlarinda en az birer
santim kadarlik kartilaj destek birakilmalidir. L-strut burun tipinin destegini olusturur ve
cerrahiye bagli olusabilen semer burun deformitesini 6nler. (69) Daha sonra eleve edilen
insziyon yerleri siiture edilerek, mukoperikondriyal ve periosteal flepler siiture edilmeli

veya tampon ile desteklenerek septumun fiksasyonu saglanmalidir. (13)

L-strut
Dorsal Kisin

Sekil 16: Rinoplasti Operasyonu i¢in Greft Alnmasi (23 s. 176)

2.5.3.4. Nazal Dorsuma Yaklasim

Nazal dorsumda kemer (hump) deformitesi mevcudiyetinde, hump diizeltici
miidahaleler yapilmasi septorinoplasti operasyonlari i¢in en 6nemli basamaklardandir.
Dorsal hump ¢esitli yontemlerle diizeltilebilir; hump rezeksiyonu, hump torpiileme, nazal
catinin infraktiir yapilarak algaltilmasi (push-down) ve bilateral kama tarzinda kemik

rezeksiyonu yapilarak (let-down) ¢atinin algaltilmasi. (37)

Torplileme yonteminde, torpii ve ege yarimiyla izole kemik humplar diizeltilebilir.

Torpiileme kikirdak humplarin diizeltilmesinde kullanilamaz. Torpili periost altina ve
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kemik tizerine yerlestirilerek ileri geri hareketler ile torpiileme islemi yapilir. Bu islem
sirasinda periost travmatize edilebilir ve kemik ile cilt arasinda yer yer adhezyonlar

meydana gelebilir, telenjektaziler ve atrofiler eslik edebilir (37, 63).

Sekil 17: Torpiileme Yontemi (28 s. 344)

Rezeksiyon yontemi en sik uygulanan yontem olup, kartilaj ve kemik humpin
diizeltilmesinde kullanilir. Nazal dorsumun biitiin (kompozit) olarak rediiksiyon islemi
ilk defa Tebbets tarafindan tanimlanmistir. Kemik ve kikirdak hump bir biitiin olarak
cikarilir. Bistliri veya diiz makas yardimiyla kartilaj hump kemik kisma kadar kesilir daha
sonra, kemik hump osteotom yardimiyla eksize edilir. Kemik ve kikirdak hump istege
gore ayr1 ayrt da cikarilabilir. Cikarilan pargalar gerekirse dorsal rekonstriiksiyon
amaciyla greft olarak kullanilabilir. Hataya agik olmasi ve kontrollii miidahalelerin zor
olmas1 dezavantaj olarak sayilabilir. Hump rezeksiyonundan sonra kemik dorsum,

plriizlii yapisinin diizeltilmesi amaciyla torpiilenebilir. (65)

Hump rezeksiyonu ile upper lateral kikirdaklarin medial boliimleriyle altindaki
mukozanin serbestlesmesi sonrasi acik ¢ati (open roof deformitesi) meydana gelir. Hump
rezeksiyonu yapilirken cerrah, rezeke edecegi miktar1 belirlemeli ve ona gore rezeksiyon
islemini yapmalidir. Gereginden daha fazla yapilan hump rezeksiyonlari dorsumda
diizensizliklere sebep olur. Dorsal hump rezeksiyonu miktari, supratip bdlge

rediiksiyonuyla uyumlu olacak sekilde ayarlanmalidir (8, 65).
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Sekil 18: Nazal Hump Rezeksiyonu (70 s. 440)

Glinlimiiz septorinoplasti operasyonlarinda rezeksiyon ve torpiileme islmlerinin
neden oldugu komplikasyonlardan kaginmak i¢in birgcok cerrah dorsal hump1 diizeltmek
amaciyla, dorsum koruyucu cerrahi yontemler kullanmaktadir. Dorsumu koruyucu hump

rediiksiyonu i¢in iki metod tanimlanmaistir;

Push-down yontemi (Asag itme): Nazal septumdan istenilen genislikte tabanda
yatay posteriorda ise dikey seritler eksize edilir. Daha sonra osteotomi yapilip kemik
dorsum apertura priformise dogru itilerek hump disiiriilir. Daha ¢ok kii¢iik hump

yiiksekligi olan hastalarda tercih edilebilir. (37)

Sekil 19: Push-down Yéntemi (Asagi itme) (25 s. 196)
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Let-down yontemi (Asagi Diisiirme): Asagi itme yonteminde yapildigi gibi
septal serit eksizyonu sonrasi kemik piramidin tabanindan wedge seklinde kemik eksize
edilir ve ¢atinin algaltilmasi saglanir. Kii¢iik veya orta boyutta hump yiiksekligi olan ve

dar-yliksek burunlu hastalarin dorsum rediiksiyonlarinda tercih edilebilir. (37)

Sekil 20: Let-down Yontemi (Asagi Diisiirme) (25 s. 197)

2.5.3.5. Osteotomi Teknikleri

Nazal piramide yeniden sekil vermek amaciyla maksiller ve frontal kemiklere
osteotomi islemleri yapilarak kemik piramid serbestlestirilir. Nazal piramidin

rekonstriiksiyonu amaciyla ¢esitli osteotomi kombinasyonlar1 uygulanmaktadir. (25)

Dorsal hump rezeksiyon islemi sornasi olusan open roof deformitesini onarmak,
deviye nazal aksi orta hatta getirmek ve nazal tabani veya catiy1 daraltmak ig¢in
osteotomiler yapilir. Osteotomiler lateral ve orta hat osteotomileri seklinde iki gruba
ayrilabilir. Orta hat osteotomileri; median, paramedian, median-oblik ve transvers

osteotomiler olarak ayrilabilir (53, 71).

Hump rezeksiyonundan sonra meydana gelen cat1 agikliginin iist sinir1 ve rezeke
edilen humpin miktarina gore yapilacak orta hat osteotomisinin sekli belirlenebilir. Cati
acikliginin kapatilmasi i¢in referans alinan nokta medial kantustur. Hump rezeksiyonu
cok az yapilmis veya yapilmamis ise paramedian veya median osteotomi uygulanir.
Hump rezeksiyonu daha ¢ok yapilan ve cati agikliginin siiperior sinir1t mediyal kantus
inferiorunda olan durumlarda medial-oblik, c¢ati ag¢ikliginin sinir1 medial kantus

seviyesinde ya da daha siiperiorunda olan durumlarda transvers osteotomi uygulanir. (53)
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Medial osteotomiler, nazal septuma paralel olarak yapilan ve lateral nazal duvari
orta hattan serbestlestirmeyi saglayan osteotomilerdir. Sefalik kismi1 fazla uzatildiginda
burun radiksinin parcali fraktiiriine sebep olup, Rocker deformitesi olarak adlandirilan
patolojiye yol agabilir. Bundan dolay1 giiniimiizde medial-oblik osteotomi yapilmasi

popiilarite kazanmistir (23, 72).

Sekil 21: Medial Osteotomi Tipleri ( M: Median, PM: Paramedian,
MO: Medial-oblik, L-MO: Lateralize Medial-oblik ) (23 s. 136)

Transvers osteotomi ise, nazal kemik piramidi istte frontal kemik ve frontal
kemigin nazal progesinden serbestlestirmek amaciyla nazionun agsagisindan yapilir.
Lateral osteotominin bittigi noktadan baglanarak ortta hatta agik cati kenarina kadar

uzatilip lateral nazal duvarin mobilizasyonu saglanir (65, 71).

Lateral osteotomiler nazal piramidin yan duvarini maksillanin frontal progesinden
ayrarak serbestlestirmeyi saglar. Lateral osteotomiler endonazal (internal) veya perkiitan
(eksternal) olarak uygulanabilir. Lateral osteotomiler yapildiktan sonra orta hat
osteotomileri yapilarak yas agac kirigi veya tam mobilizasyon saglanip nazal dorsum

yeniden sekillendirilir (8, 71, 73).
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Lateral osteotomiler yapildiklart seviyeye gore low to high, high-low-high, low to
low ve intermediate (double) osteotomi olarak incelenebilir. Low to high lateral
osteotomi, orta genislikte nazal dorsumu olan ve cat1 agikligi kiigiik olan hastalarda
uygulanir. Apertura priformisin inferior lateralinden baslayip, sefalik kisma dogru
interkantal seviyede dorsumun medial kisminda sonlanir (65, 71). Webster 1977 yilinda
lateral nazal duvarda priform aperturanin inferior kisminda kendi adin1 verdigi bir iiggen
tarif etmis olup, hava yolunun intakt olarak devam etmesi i¢in bu alaninin korunmasi
gerektigini savunmustur. Osteotomun lateral osteotomi sirasinda daha anterosiiperiora
yerlestirilerek baglanmasini 6nerip, high—low— high yaklagimini gelistirmistir. (74) Low
to low lateral osteotomi, nazal dorsumu genis olan ve cat1 ¢iklig1 fazla olan hastalarda
uygulanir. Apertura priformisin inferior lateralinden baslayip, sefalik kisimda interkantal
seviyede son bulur. Intermediate (double) osteotomi ise, lateral nazal duvar konveksitesi
ve dorsum asimetrisi olan hastalarda uygulanir. Osteotomi hatt1 maksilla frontal progesi
ile nazal kemik arasindaki nazomaksiller siitur ve low to low osteotomi hatt1 arasinda

kalan bolgede olup, klasik yapilacak lateral osteotomiye paralel olmalidir (65, 71).
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Sekil 22: Lateral Osteotomiler

(L-H: Low to High, L-L: Low to Low ) (23 s. 134)
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Sekil 23: intermediate (Double) ve Transvers Osteotomiler (23 s. 323)

Nazal kemik piramid yapilan osteotomilerle serbestlestirildikten sonra piramid

yeniden sekillendirilir.
2.5.3.6. Orta Cati Yonetimi

Nazal hump rezeksiyonu ve osteotomi yapildiktan sonra nazal dorsuma yeniden
sekil vermek amaciyla, kemik dorsum rediiksiyonuna uyacak sekilde kartilaj yapilara
gerekli miidahaleler yapilir. Kartilaj septum ve lower lateral kartilajlarin sefalik

kisimlarina gerekli rezeksiyon islemleri yapilir. (53)

Orta cati, burnun fonksiyonel durumunda ve estetik goriinimde Onemlidir.
Internal nazal valv bolgesinin upper lateral kikirdaklar ve dorsal septum ile iliskisi
fonksiyonel acidan 6nem tasir. Upper lateral kartilaj ve dorsal septum arasindaki ag¢inin
daralmasi, valv bolgesinde fonksiyonel bozukluga ve obstriiksiyona neden olur (59, 64).
Dorsal kikirdak septum ile upper lateral kikirdaklar arasina konulan kikirdak greftlere,
spreader greft denir. Spreader greftler orta cati asimetrisinde ve dar orta cati
deformitesinde, orta catinin estetik ve fonksiyonel acidan diizeltilmesi amaciyla
kullanilir. Orta ¢atinin kollapsin1 6nlemek, orta ¢at1 stabilizasyonu saglamak, orta ¢atinin

horizontal genisligini olusturmak amaciyla spreader greftler tercih edilir (75, 76).
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Spreader greftler cerrahin ihtiyacina ve hastanin anotomisine gore farkli
boyutlarda kullanilabilir. Cogunlukla, ortalama uzukluklart 6-12 mm, kalinliklar1 2-4
mm, genislikleri 3-5 mm olarak tercih edilir. Upper lateral kikirdaklar ile dorsal septum
arasma dorsal planda spreader greft yerlestirilir. Daha sonra {ist lateral kikirdak, greft ve

dorsal septum 5/0 PDS ile birbirine siitlire edilerek dorsal stabilizasyon saglanir. (59)

st Lateral
Kikirdak

Mattress Siitur

Spreader Greftler

Sekil 24: Spreader Greft Yerlestirilmesi (23 s. 324)

2.5.3.7. Nazal Tip Cerrahisi

Nazal tip bolgesi estetik burun goriiniimiinde, burnun fizyolojisinde ve burun
anatomisinde onemli bir konuma sahiptir. Nazal tipe yonelik yapilan cerrahi islemler

septorinoplasti operasyon basarisinda kritik bir etkiye sahiptir. (77)

Nazal tip alar kartilajlarin domal segmentleri, interdomal bolgedeki yumusak
doku ve cilt yapisindan olusur. Alar kartilajlarin yapisi, alar kartilajlar ile septum ve upper
lateral kartilajlar arasindaki ligamentdz baglar, dorsal kartilaj septum, membrandz
septum, alar kartilajlarin sesamoid kikirdaklar ile olan iligkisi ve bu bolgedeki yumusak

dokular nazal tip bolgesine destek olusturan mekanizmalardir. (53)

Nazal tip bolgesinin yeniden sekillendirilmesi amaciyla ¢cok sayida cerrahi teknik

tamimlanmustir. Oncelikle, en iyi cerrahi teknik diye bir durum olmadigmin farkinda
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olmak gerekir. Cerrah hastanin nazal tip deformitesine ve beklentisine gore, kendi tecriibe

ve becerisine bagli olacak sekilde en uygun ve giivenli teknigi uygulamalidir (30, 50).

Daha Onceleri nazal tipi sekillendirmek i¢in doku eksizyonlar1 6n planda iken,
giiniimiiz septorinoplasti cerrahisinde istenilen sekle ulagmak amaciyla mevcut dokularin
korunmas1 hatta mevcut dokular cesitli greftlerle desteklenerek sekil vermek temel
prensip olmustur. Genel anlamda tip sekillendirme tekniklerinin ¢ogu, alar kartilajlarin
vertikal ve horizontal planda genisliklerini, uzunluklarin1 ve oranlarini degistiren

miidahaleleri igerir. (78)

Alar kartilaj lateral kruslarinin vertikal yiiksekliklerinin fazla olmasi supratip
bolgesinde dolgunluk yaratacagindan, sefalik kisimdan rezeksiyon yapilmasi gerekir.
Ayn1 zamanda lateral kururaya yapilan sefalik rezeksiyon, nazolabiyal agis1 dar olup
sarkik burun ucu olan olgularda aginin genislemesini ve kraniyal yonde burun
rotasyonunu saglar (79). Sefalik rezeksiyon yapildiktan sonra lateral krus genisligi 6-8
mm olmalidir (78). Sefalik rezeksiyon yapildiktan sonra dom bolgesinde uygun vertikal
uzunluk ayarlandiktan sonra, dom bolgesinin horizontal uzunlugunu belirlemek
onemlidir. Dom boélgesini daraltan siitiirlerin nereye atilmasi gerektigi ve ne kadar
sikilacaginin belirlenmesi 6nemli bir asamadir. Domal siitiirlerin atilmasi sonras1 alar
kartilaj lateral krus, hem horizontal uzunluk olarak hem de sekil olarak degisiklige ugrar.
Domal siitiirlerin atilmasi sonrasi lateral krusun diiz hale gelmesi veya az da olsa konkav
bir hale gelmesi istenir. Domal siitiir atilmasi1 sonras1 konveks yapidaki lateral krus
istenmeyen durumlardandir. Bu konveksitenin diiz hale gelmesi amaciyla laretal kurural
strut gretler veya alar batten greftler yerlestirilebilir. Domal siitiirler her iki taraf dom
bolgesine de diigiim medialde kalacak sekilde 5/0 naylon siitur ile horizontal mattress

olarak atilabilir (78, 80, 81).

Domu daraltmak amaciyla atilan siitiirler sonrasi lateral krurada meydana gelen
degisiklikler, alar kanatta direncin azalmasina ve alar kollapsin olusumuna neden olabilir.
Alar kollapst 6nlemek i¢in 2-3 mm genisliginde ve 12-15 mm uzunlugunda ayarlanan alar
rim greftler, infrakartilajin6z insizyonun kaudal kisminda cepler hazirlanip yerlestirilir.
(78) Alar rim greftlerin uygulanmasi sonras1 burun deliklerinin biiylik gériinmesi veya
genis nares patolojisi olan olgularda burun tabanindan cilt eksizyonu yapilarak naresler

kiiciiltiilebilir. (80)
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Alar Kartilaj
Lateral Krus Sefalik Rezeksizyon
(eksize edilen kartilaj)

Sekil 25: Lateral Krus Sefalik Rezeksiyon (23 s. 72)

Sekil 26: Dom Siitiirlerinin Atilmasi (23 s. 74)

Nazal Tip Projeksiyonunun Arttirilmasi: Nazal tip projeksiyonunu attirmaya
yonelik yapilacak miidahaleler hastanin mevcut patolojisine gore belirlenir. Bu amagla;
kolumellar strut (destek) greft, kalkan greft (shield greft, burun ucun grefti), cap greftler
ve lateral krustan krural ¢alma siitlirleri kullanilabilir (25, 53, 65).

Kolumellar destek greft, yaklasik olarak 10-16 mm uzunlukta, 1-3 mm kalinlikta

ve 3-5 mm genislikte ayarlanip alar kartilajlarin medial kruslarinin arasina yerlestirilir.

Cap greft septal kartilajdan hazirlanabilen ve domlarin {istiine konup siitiire edilen,

cerrahin tercihine gore birden fazal kat olarak uygulanabilen greftlerdir (30, 53, 65).
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DMattress
Siitiir

Alar Kartilaj
MMedial Krus

Dental Igne

Kolumellar Strut
(Destek) Greft

Sekil 27: Kolumellar Strut (Destek) Greft Yerlestirilmesi (23 s. 73)

Sekil 28: A: Cap Greft, B: Shield (Kalkan) Greft (23 s. 329)

Lateral krustan krural calma yontemi ise, lateral kruslarin daha mediale ve sefalik
kisma ilerletilmesi sonras1 domal siitiirlerin atilip hem burun projeksiyonunun arttirilmasi

hem de burun rotasyonunun arttirilmasi saglanmis olur (25, 53, 65).

Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi: Projeksiyonun azaltilmasi amaciyla, dom
eksizyonu, alar kartilaj medial krustan horizontal serit ¢ikarilmasi ve kikirdak septumdan
horizontal veya vertikal seritler ¢ikarilmasi teknikleri uygulanabilir. Bu teknikler hastanin

mevcut patolojisine ve cerrahin deneyimine gore belirlenir (25, 53, 65).

Tip Rotasyonunun Arttirtlmasi: Tip rotasyonunun arttirilmasi ayn1 zamanda

nazolabiyal a¢isin da artmasini saglar. Kartilaj septumun kaudal anterosiiperior ucundan
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licgen bi¢ciminde eksizyon yapilmasi, lateral krus medial kismindan sefalik rezeksiyon
yapilmast ve upper lateral kikirdagin kaudal kismindan kikirdak ve mukoza

cikarilmasiyla nazal tip rotasyonu saglanabilir (25, 53, 65).

Septorinoplasti operasyonlarinin sonunda transkolumellar insizyon genellikle 6/0
prolen ve infrakartilajindz insziyonlar 5/0 vicryl veya cerrahin tercih ettigi diger uygun
stitlir materyali ile siitiire edilir. Daha sonra intranazal tamponlar ve eksternal nazal splint

uygulanir. (82)
2.5.4. Septorinoplasti Komplikasyonlar:

Septorinoplasti cerrahisinde olgularin ¢esitliligine, hekimin tecriibesine ve
anatomik farkliliklara bagli olarak komplikasyonlar goriilebilir. Operasyon sirasinda
yapilan ufak hatalar ilerleyen donemlerde hastanin kabul etmedigi belirgin deformite
olarak karsimiza gikabilir. Septorinoplasti operasyonlar1 sonrasi nazal septum, tip ve
dorsum cerrahisi komplikasyonlari, alar taban cerrahisi sonrasi komplikasyonlar, greft
komplikasyonlari, sistemik komplikasyonlar, yumusak doku ve cilt komplikasyonlar1
goriilebilir. Nazal septum cerrahisi sonrasinda septal apse, hematom ve perforasyonlar
gorilebilir. Ayrica internal nazal valv bolgesinde darlik olusmasi ve septumun fazla
rezeksiyonu sonrasi dorsal destegin azalmasina bagli supratip bolgesinde ¢okiintii olmasi
goriilebilen diger septal cerrahi komplikasyonlaridir. Nazal dorsum cerrahisi sonrasi
nazal aks deviyasyonlari, asir1 veya diizensiz hump rezeksiyonuna bagli saddle nose
(semer burun) deformitesi ve yetersiz hump rezeksiyonlari sonucu hump kalmasi

goriilebilen komplikasyonlardir (8, 53, 65).

Nazal tip ve alar bolgede postoperatif erken donemde enfeksiyon, kanama ve deri
nekrozlar goriilebilir. Ge¢ donemlerde ise ekimozlar, kalici sislikler, hipo/hiperestezi,
vaskiiler lezyonlar, transkolumellar insizyon yerinde nedbe olusumu ve allar kollaps gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Greft enfeksiyonlari, rezopsiyonu, rejeksiyonu, migrasyonu
ve distorsiyonu goriilebilen greft komplikasyonlaridir. Intrakraniyal komplikasyonlar,
septisemi, alerji ve anafilaksi, toksik sok sendromu, orbital ve lakrimal sistem hasarlari
gibi sistemik komplikasyonlar goriilebilir. Bazi hastalarin ameliyat sonrast mevcut
duygudurumlarinda degisiklikler olabilir veya psikolojik sorunlar1 olan hastalarin
bulgularinda artma ile karsilasilabilir. Literatiir incelendiginde kendi hekimlerinin canina

kast eden rinoplasti hastalar1 oldugu goriiliir (25, 53, 65).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ ne
Mart 2021 ile Haziran 2021 tarihleri arasinda nazal fonskiyonel bozukluk, kozmetik
deformite sikayetleriyle bagvuran ve septorinoplasti operasyonu yapilip ¢alismay1 kabul
eden 100 hasta dahil edildi. Opere edilen hastalara preoperatif donemde ve postoperatif
6. ay kontrollerinde hasta memnuniyetinin, burnun fonksiyonel durumunu, sosyal
goriiniis kaygi diizeyinin 0zbildirim yontemiyle karsilagtirilmasi amaciyla anketler

uygulandi.

Caligmamiza dahil edilen biitiin hastalara genel anestezi esliginde agik teknik
septorinoplasti operasyonu uygulandi. Hastalarimiza ‘ters V’ veya ‘V’ seklinde yapilan
transkolumellar insizyon ile baslanip laterale infrakartilajindz insizyon seklinde devam
edildi. Daha sonra subperikondriyal ve subperiosteal alanda diseksiyon yapilarak radikse
kadar upper lateral kartilajlar, alar kartilajlar ve nazal kemik diseke edildi. Sonrasinda
humpa yonelik miidahaleler olguya gore belirlenip, torpii ya da chisel (keski) ve ¢ekic
yardimiyla dorsum asimetrisi veya yliksekligi diizeltilecek sekilde gerekli islemler
yapildi. Daha sonra nazal septum anterior split veya siiperior dorsal split yaklagimiyla
submukoperikondriyal diseksiyon ile ekspoze edilerek septumdaki patolojiyi diizeltmek
amaciyla gerekli miidahaleler yapilip ve kartilaj greft alindi. Septum yeteri kadar ekpoze
edildikten sonra egri kikirdak kisimlar, kartilajin dorsal ve kaudal kisimlarinda 1 cm
destek birakilacak sekilde eksize edildi. Ayn1 zamanda septal egrilige neden olan vomer
kemigi veya etmoid kemik perpendikiiler lamina boliimlerindeki diizensizlikler de eksize
edildi. Septal diizensizliklere yonelik islemler bittikten ve kartilaj greft alindiktan sonra
gerek goriilen vakalarda alar kartilajlara yonelik sefalik rezeksiyon yapildi. Hastalarin
burun analizine gore, gerekli goriilen vakalara medial, medial-obliq, transvers veya lateral
osteotomiler uygulandi. Osteotomiler sonrasi open roof deformitesini kapatmak ve burun
dorsumunu daratmak i¢in medializasyon sonrasi1 dorsal kisimda fazlalik yapan dorsal
septum ve upper lateral kikirdak kisimlar diiz makas veya bistiiri ile eksize edildi. Nazal
valfi genigletmek amaciyla tiim hastalara bilateral spreader greftler uygulandi. Bu sekilde
hem nazal valf genisletildi hem de dorsal destek saglanmis oldu. Kartilaj greftlerin tespiti
ve diger siitur teknikleri i¢in 5/0 PDS siitur kullanildi. Daha sonra gerek gordiigiimiiz bazi

vakalara dorsal diizensizlikleri diizeltmek amaciyla onlay greftler yerlestirdik. Sonrasinda
49



alar kartilajlarin asimetrisini diizeltecek sekilde alar kartilajlara yonelik gerekli
eksizyonlar yapilip domal ve interdomal siitiirler atilarak tip bolgesi simetrisi saglandi.
Baz1 vakalarda kolumellaya hem stabilizasyon hem de destek saglamasi amaciyla
kolumellar strut greft uygulandi. Baz1 vakalarda da gerekli goriilmesi halinde tip
bolgesine shield veya cap greftler uygulandi. Cilt insizyonu kolumellar bolgede 6/0
prolen ile infrakartilajindz bolgede ise 5/0 vicryl ile siiture edilerek kapatildi. Bilateral
nazal pasajlara doyle nazal splintler, nazal dorsuma ise bandaj ve iizerine termoplastik
eksternal nazal splint uygulandi. Endonazal tamponlar 5. giinde, cilt siitiirleri ve eksternal

nazal splint ise 7. giinde ¢ikarildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e (Calismada hastalara anket uygulanacagindan; okur-yazar olup ¢alismaya katilmay1 kabul
eden hastalar

e Operasyondan sonra en az 6 ay gecmis olan hastalar

e 18 yasindan biiyiik olan hastalar

e Tani almis veya klinisyen tarafindan farkedilen herhangi bir psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan
hastalar

e Beden imaji 6lgeginde burun ile ilgili memnuniyetsizligini belirtip diger fiziksel goriiniisiine

ait herhangi bir memnuniyetsizligi olmayan hastalar

Calismadan Hari¢ Birakilma Kriterleri:

e Okur-yazar olmayan hastalar

e Klinisyen tarafindan degerlendirilebilen herhangi pskiyatrik klinik durumu olan hastalar

e Burun goriintiisii disinda fiziksel goriinlisiine ait herhangi bir memnuniyetsizligi olan
hastalar

e Daha Once septorinoplasti operasyonu olan ve ek olarak sinonazal patolojileri (sinonazal
polipozis vb.) olan hastalar

e (Calismanin amaci ve yapilacak islemler aciklandiktan sonra preoperatif donemde ¢alismay1

kabul etmeyen veya postoperatif donemde anketlere katilmay1 kabul etmeyen hastalar
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Kulak Burun Bogaz kliniginde operasyonu planlanan hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi, ardindan katilmay1 kabul eden hastalardan onay alindi. Caligma kriterlerini
kargilayan hastalara ¢alismanin icerigi anlatildiktan ve yazili onamlart alindiktan sonra
ameliyat Oncesi gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmis anket formlar yliz yiiz
gorlisilerek dolduruldu. Aymi anketler ameliyattan alt1 ay sonra tekrar uygulandi.
Ameliyat sonrasi skorlar ameliyat Oncesi skorlarla karsilastirip istatistiksel analizler
yapildi. Uygulanan anketlerin agiklamalart ve uygulanma yontemleri asagida belirtilmis

olup, ekler boliimiinde uygulanan anketler belirtilmistir.

Uygulanan Anketler:
1.Sosyodemografik veri formu

Hastanin cinsiyetini, yasini, medeni durumunu, yasadigr bolgeyi, O0grenim
durumunu, calisma durumunu ve gelir diizeyini belirtecek sekilde hazirlanmis yedi

sorudan olusmakta idi.
2.Burun tikamikhig1 semptom skalas1 (NOSE)

Burun tikanikliginin derecesini belirlemek ve hastalarin yasam kalitesine etkisini
Olgmek amaciyla bu anket Stewart ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda gelistirilmis
olup, Tiirkce i¢in gegerlik ve giivenirlik analizi Karahatay ve arkadaslar tarafindan 2018
yilinda yapilmistir. (83) Bes sorudan olusan NOSE 6l¢eginde, her soru 0 ile 4 puan
arasinda puanlandirilmigtir. NOSE anketinin toplam puaninin yiikselmesi, semptomlarin

derecesinin ve hasta memnuniyetinin kotli oldugunu gosterir. (Ek 2)
3.Septorinoplasti sonu¢ degerlendirme olcegi (ROE-T)

Septorinoplasti hastalarinda ameliyat sonrasi burnun genel goriiniisiine dair
sorular iceren bu anket Alsarraf tarafindan 2001 yilinda gelistirilmistir. Tiirkge icin
gecerlik giivenirlik analizi Celik ve Altintas tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. (84) Alt1
sorudan (burun goriintisii ile ilgili 5 ve burun tikanikligiyla ilgili 1 soru) olusan ROE
Olgeginde, her bir soru 0 ile 4 arasinda puanlandirilmistir. ROE-T anketinin toplam

puaninin yiikselmesi memnuniyet diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir (Ek 3)
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4.Sosyal goriiniis kaygisi olcegi (SGKO)

Sosyal Gériiniis Kaygis1 Olgegi (Social Appearance Anxiety Scale-SAAS), Hart
ve arkadaglar1 tarafindan bireyin goriintisiiyle ilgili olarak yasadigi duygusal, bilissel ve
davranigsal kaygilar1 6lgmek amaciyla gelistirilmis 6z-bildirim tarzi bir 6lgektir. Tiirkce
icin gecerlik giivenirlik analizi 2010 yilinda Dogan tarafindan yapilmistir. (85) On alt1
sorudan olusan bu ankette, her bir soru 1 ile 5 arasinda puanlandirilmistir. Anketin toplam

pauninin yiikselmesi sosyal goriiniis kaygisinin yiiksek oldugunu gostermektedir. (Ek 4)
5.Beden imaji dlcegi (BIO)

Calismada kullanilan Beden Algis1 Olgegi ise 1953 yilinda Secord ve Jourand
tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde olgegin gegerlilik ve giivenilirlik testleri 1989
yilinda Hovardaoglu tarafindan yapilmistir. (86) Beden imaj1 dlgegi toplam 40 sorudan
olusmaktadir. Beden imaj1 6l¢eginde burun ile ilgili soruya hi¢ begenmiyorum veya pek
begenmiyorum cevabi verip diger fiziksel goriiniise ait herhangi bir memnuniyetsizligi

olmayan hastalar belirlenip ¢alismaya dahil edildi. (Ek 5)

Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart
sapma (SS) ve ortanca degeri ile kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunuldu.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigina bakildi. Normal dagilim gdstermeyen;
bagimsiz ikiden cok secenekli gruplarin karsilagtirmasinda Kruskal Wallis H Testi
kullanildi. Post-hoc analiz igin Bonferroni diizeltmesi yapildi. Ikili gruplamalarin
karsilagtirilmasinda ise Mann Whitney U Testi uygulandi. Bagimli iki grubun
karsilagturlmasinda Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Veriler normal dagilima
uymadigindan siirekli degiskenler arasindaki korelasyonda Spearman korelasyon testi
kullanildi. Nitel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Chi-kare (y2) testi analizi
kullanildi. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul

edildi.
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4.BULGULAR

Bu galismaya yaslar1 18 ile 45 arasinda olan 100 hasta dahil edildi. Hastalarin %57
si 18-25 yas aralifinda olup, olgularin yas dagiliminda anlamli farklilik goriildii
(p<0,001). Olgularin 56 tanesi kadin hastadan 44 tanesi de erkek hastadan olusmakta idi.
Olgularda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,230). Calisma
grubunun 17 tanesi evli 83 tanesi bekardi. Medeni durum yoniinden hasta gruplar
arasinda anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Olgularin %64’i kentte yasayip, yasanilan
yer acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Olgularin %58’1
iiniversite mezunu olup egitim diizeyleri yoniinden hastalar arasinda anlamli farklilik
mevcuttu (p<0,001). Olgularin %56’sinin gelir diizeyi 0-2000 tl arsinda olup gelir
diizeyleri agisindan hastalar arasinda anlamli farklilhik mevcuttu (p<0,001). Olgularin
%61°1 calismiyor olup ¢alisma durumlar1 yoniinden hastalar arasinda anlamli farkliliklar
(p=0,028) bulundu. (Tablo 1)

Tablo 1: Hastalara ait sosyodemografik veriler

Say1 % X2 Sd P

Yas gruplar 18-25 yas aras1 57 57
26-35 yag arast1 36 36 37,820 2 <0,001
36-45 yag arast 7 7

Cinsiyet Kadin 56 56 1,440 1 0,230
Erkek 44 44

Medeni Evli 17 17

durum 43,560 1 <0,001
Bekar 83 83

Yasadid: yer Kent 64 64
flge 22 22 43,280 2 <0,001
Koy 14 14

Egitim Diizeyi ilkogretim 13 13
Lise 29 29 31,220 2 <0,001
Universite 58 58

Gelir diizeyi 0-2000 t1 56 56
2001-4000 t1 28 28 62,640 3 <0,001
4001-6000 tl 11 11
6001 tl ve iizeri 5 5

Cahisma Calismiyor 61 61

durumu 4,840 1 0,028
Aktif calistyor 39 39

X2 ki-kare uyumluluk testi test degeri, Sd: serbestlik derecesi, p: istatistiki anlamlhilik degeri
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Preoperatif NOSE skorlar1; 18-25 yas grubunda ortalama 10,95+5,57, 26-35 yas
grubunda ortalama 10,03+5,17 ve 36-45 yas grubunda ortalama 7,43+3,91 bulundu.
Preoperatif ROE-T skorlari; 18-25 yas grubunda ortalama 6,53+3,79, 26-35 yas grubunda
ortalama 6,754+3,40 ve 36-45 yas grubunda ortalama 5,86+2,34 bulundu. Preoperatif
SGKO skorlari; 18-25 yas grubunda ortalama 38,35+12,49, 26-35 yas grubunda ortalama
38,53+12,81 ve 36-45 yas grubunda ortalama 34,29+13,31 bulundu. Preoperatif donemde
olgularin yas dagilim gruplarina gére NOSE (p=0,183), ROE-T (p=0,828) ve SGKO
(p=0,672) skorlarinda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 2)

Tablo 2: NOSE, ROE-T VE SGKO ’den preoperatif déonemde alinan
skorlarin yas gruplar1 acisindan karsilastirilmasi

Ocekler Grup N Median X+Ss H P’
(18-25 yas 57 11,00 10,95+5,57
NOSE arasi)! 3,398 0,183
(26-35 yas 36 9,50 10,03+5,17
arasi)?
(36-45 yas arasi)® 7 9,00 7,43+3,91
(18-25 yas 57 6,00 6.533.79
ROE-T aras)! 0,378 0.828
(26-35 yas 36 5,00 6,75+3,40
arasi)?
(36-45 yas aras1)® 7 5,00 5,86+2,34
(18-25 yas 57 38,00 38.35:12,49
SGKO arasi)! 0,795 0,672
(26-35 yas 36 39,50 38,53+12,81
arasi)?
(36-45 yas aras1)® 7 34,00 34,29+13,31

N: say1, X: ortalalama, Ss: standart sapma, H: Kruskal Wallis-H Testi test degeri, P": Kruskal-Wallis test istatistiki

anlamlilik degeri,

Preoperatif donemde; NOSE skorlar1 median degerleri kadinlarda 10 erkeklerde
11, ROE-T skorlar1 median degerleri kadinlarda 5,50 erkeklerde 5,50 ve SGKO skorlari
median degerleri kadinlarda 39,50 erkeklerde 34,50 bulundu. Preoperatif donemde
cinsiyete gore NOSE (p=0,158), ROE-T (p=0,365) ve SGKO (p=0,744) skorlarinda
anlamli farklilik bulunmadi. (Tablo 3)
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Tablo 3: NOSE, ROE-T ve SGKO’ den preoperatif donemde alinan skorlarin
cinsiyet acisindan karsilastirilmasi

Olcekler Cinsiyet N Median Mean Rank U P
NOSE Kadin 56 10,00 46,88
Erkek 44 11,00 55,11 1029,00 0,158
ROE-T Kadin 56 5,50 52,81
Erkek 44 5,50 47,56 1102,50 0,365
SGKO Kadin 56 39,50 51,34
Erkek 44 34,50 49,43 1185,00 0,744

N: say1, Median: Ortance deger, Mean Rank: Siralar Ortalamasi, U: Mann Whitney U testi test degeri, P": Mann Whitney

U testi istatistiki anlamlilik degeri

Preoperatif donemde; NOSE skorlar1 median degerleri evlilerde 10 bekarlarda 10,
ROE-T skorlar1 median degerleri evlilerde 5 bekarlarda 6 ve SGKO skorlar1 median
degerleri evlilerde 34 bekarlarda 39 bulundu. Preoperatif donemde olgularin medeni
durumlarina gére NOSE (p=0,772), ROE-T (p=0,857) ve SGKO (p=0,409) skorlarinda
anlamli farklilik bulunmadi. (Tablo 4)

Tablo 4: NOSE, ROE-T ve SGKO’den preoperatif donemde alinan skorlarin
medeni durum agisindan karsilastirilmasi

Olgekler Medeni Durum N Median Mean Rank U P

Evli 17 10,00 52,35

NOSE 647,00 0,772
Bekar 83 10,00 50,12
Evli 17 5,00 51,65

ROE-T 686,00 0,857
Bekar 83 6,00 50,27
Evli 17 34,00 45,21

SGKO 615,50 0,409
Bekar 83 39,00 51,58

N: say1, Median: Ortance deger, Mean Rank: Siralar Ortalamasi, U: Mann Whitney U testi test degeri, P": Mann Whitney

U testi istatistiki anlamlilik degeri

Preoperatif donemde NOSE skorlar1 egitim diizeyi ilkogretim olan olgularda
ortalama 11,46+5,14 lise olan olgularda ortalama 12,66+5,04 ve iiniversite olan olgularda
ortalama 8,98+5,19 bulundu. NOSE skorlarinda olgularin egitim diizeyine gore
preoperative donemde anlamli farklilik bulundu (p=0,006). Daha sonra yapilan ikili

karsilagtirmada ilkogretim-iiniversite (p=0,013) ve lise-liniversite (p=0,012) egitim
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diizeyleri arasinda NOSE skorlarinda anlamli farklilik bulundu. Preoperatif donemde
ROE-T skorlar1 egitim diizeyi ilkogretim olan olgularda ortalama 7,77+2,77 lise olan
olgularda ortalama 5,314+2,90 ve iiniversite olan olgularda ortalama 7,59+3,67 bulundu
ROE-T skorlarinda olgularin egitim diizeylerine gore preoperatif donemde anlamli
farklilik bulundu (p=0,007). Daha sonra yapilan ikili karsilastirmada lise-liniversite
(p=0,002) egitim diizeyleri arasinda ROE-T skorlarinda anlamli farklilik bulundu.
Preoperatif dénemde SGKO skorlar1 egitim diizeyi ilkdgretim olan olgularda ortalama
47,15+10,88 lise olan olgularda ortalama 40,86+13,70 ve {iniversite olan olgularda
ortalama 34,7+11,11 bulundu. SGKO skorlarinda olgularin egitim diizeylerine goére
preoperatif donemde anlamli farklilik bulundu (p=0,004). Daha sonra yapilan ikili
karsilastirmada ilkogretim-iiniversite (p=0,002) egitim diizeyleri arasinda SGKO
skorlarinda anlamli farklilik bulundu. (Tablo 5)

Tablo 5: NOSE, ROE-T ve SGKO’den preoperatif dinemde alinan skorlarin
egitim diizeyi acisindan karsilastirilmasi

Olcekler Egitim Diizeyi N Median X£Ss H P*

(ilkogretim)’ 13 1200 1146514 0,006*
(Lise)? 29 13,00 12,66+5,04 10,246 P-3=0,013
NOSE (Unversite)® 58 9,00 8,98+5,19 P23=0,012
P'-2=0,563

(Ik6gretim)! 13 4,00 7,77+2,77 0,007"
(Lise)? 29 5,00 5,31+£2,90 10,044 P-3=0,080
ROE-T (Unversite)? 58 7,50 7,59+3,67 P23=0,002
P'-2=0,648

(lkogretim)! 13 43,00  47.15£10,88 0,004°
SGKO (Lise)? 29 37,00 40,86£13,70 11,242 P1320,002
(Unversite)® 58 3150 347+11,11 230,056
P'-2=0,113

N: sayl, X: ortalalama, Ss: standart sapma, H: Kruskal Wallis-H Testi test degeri, P": Kruskal-Wallis test istatistiki
anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi ikili karsilagtirmalarda kullanildi. Bonferroni diizeltmesi yapildi(p<0,0166).

Hastalarin ameliyat 6ncesi NOSE ve ROE-T toplam skorlar1 arasindaki iliskiyi
belirlemeye yonelik yapilan Spearman korelasyon testi sonucuna gore; operasyon oncesi
NOSE ile ROE- T arasinda orta seviyeli negatif yonde dogrusal iliski tespit edildi (r= -
0,513, p<0,001) (Tablo 6)
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Tablo 6 : Operayon oncesi doneme ait NOSE ve ROE-T o6l¢ekleri arasindaki
korelasyonu belirlemeye yonelik Spearman korelasyon testi sonucu

N r P

NOSE
100 -0,513 <0,001
ROE-T

N: sayi, r: korelasyon katsayisi, p: istatistiki anlamlilik degeri.

Grafik : Operasyon oncesi donemdeki NOSE ve ROE-T 6lcek skorlar1 arasindaki

korelasyona ait grafik.
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Postoperatif NOSE skorlart; 18-25 yas grubunda ortalama 6,74+4,80, 26-35 yas
grubunda ortalama 4,83+3,15 ve 36-45 yas grubunda ortalama 5,29+5,02 bulundu.
Postoperatif ROE-T skorlar1; 18-25 yas grubunda ortalama 13,54+6,01, 26-35 yas
grubunda ortalama 14,81£5,03 ve 36-45 yas grubunda ortalama 16,80+5,11 bulundu.
Postoperatif SGKO skorlar; 18-25 yas grubunda ortalama 33,05+12,48, 26-35 yas
grubunda ortalama 32,504+12,03 ve 36-45 yas grubunda ortalama 30,86+12,27 bulundu.
Postoperatif donemde olgularin yas dagilim gruplarina gére NOSE (p=0,197), ROE-T
(p=0,352) ve SGKO (p=0,886) skorlarinda anlamli farklilik bulunmadi. (Tablo 7)
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Tablo 7: NOSE, ROE-T VE SGKO ’den postoperatif donemde alinan
skorlarin yas gruplar acisindan karsilastirilmasi

Ocekler Grup N Median X+Ss H P’
(18-25 yas 57 5,00 6,7444,80
NOSE aras)! 3,254 0,197
(26-35 yas 36 5,00 4.83+3,15
arasi)?
(36-45 yas aras1)® 7 4,00 5,29+5,02
(18-25 yas 57 14,00 13,54+6,01
ROE-T arasi)! 2,086 0,352
(26-35 yas 36 15,00 14,81+5,03
arasi)?
(36-45 yas aras1)® 7 17,00 16,80+5,11
(18-25 yas 57 30,00 33,05+12,48
SGKO arasi)! 0,242 0,886
(26-35 yas 36 30,50 32,50412,03
arasi)?
(36-45 yas arasi)® 7 26,00 30,86+12,27

N: sayl, X: ortalalama, Ss: standart sapma, H: Kruskal Wallis-H Testi test degeri, P": Kruskal-Wallis test istatistiki
anlamlilik degeri,

Postoperatif donemde; NOSE skorlari median degerler kadinlarda 5 erkeklerde 5,
ROE-T skorlari median degerleri kadinlarda 14 erkeklerde 15 ve SGKO skorlart median
degerleri kadinlarda 32 erkeklerde 25 bulundu. Postoperatif dénemde cinsiyete gore
NOSE (p=0,796), ROE-T (p=0,597) ve SGKO (p=0,188) skorlarinda anlaml1 farklilik
bulunmadi. (Tablo 8)

Tablo 8 : NOSE, ROE-T ve SGKO’ den postoperatif donemde alinan
skorlarin cinsiyet acisindan karsilastirilmasi

Olcekler Cinsiyet N Median Mean Rank U P’
NOSE Kadin 56 5,00 49,84
Erkek 44 5,00 51,34 1195,00 0,796
ROE-T Kadin 56 14,00 49,14
Erkek 44 15,00 52,23 1156,00 0,597
SGKO Kadin 56 32,00 53,88
Erkek 44 25,00 46,20 1043,00 0,188

N: say1, Median: Ortance deger, Mean Rank: Siralar Ortalamasi, U: Mann Whitney U testi test degeri, P*: Mann Whitney
U testi istatistiki anlamlilik degeri

Postoperatif donemde; NOSE skorlar1t median degerleri evlilerde 4 bekarlarda 5,
ROE-T skorlar1 median degerleri evlilerde 15 bekarlarda 15 ve SGKO skorlar1 median
degerleri evlilerde 23 bekarlarda 31 bulundu. Postoperatif donemde olgularin medeni
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durumlarina gére NOSE (p=0,192) ve ROE-T (p=0,096) skorlarinda anlamli farklilik
bulunmadi. Postoperatif SGKO de ise olgularm medeni durumuna gére anlamli fark

bulundu (p=0,037). (Tablo 9)

Tablo 9 : NOSE, ROE-T ve SGKO’den postoperatif donemde alinan
skorlarin medeni durum ac¢isindan karsilastirilmasi

Olcekler Medeni Durum N Median Mean Rank U P

Evli 17 4,00 42,18

NOSE 564,00 0,192
Bekar 83 5,00 52,20
Evli 17 15,00 61,15

ROE-T 524.5 0,096
Bekar 83 15,00 48,32
Evli 17 23,00 37,18

SGKO 479,00 0,037
Bekar 83 31,00 53,23

N: say1, Median: Ortance deger, Mean Rank: Siralar Ortalamasi, U: Mann Whitney U testi test deger, P": Mann Whitney

U testi istatistiki anlamlilik degeri

Postoperatif donemde NOSE skorlar1 egitim diizeyi ilkogretim olan olgularda
ortalama 6,08+4,46 lise olan olgularda ortalama 7,21+5,19 ve iiniversite olan olgularda
ortalama 5,29+3,76 bulundu. NOSE skorlarinda olgularin egitim diizeyine gore
postoperatif donemde anlamli farklilik bulunmadi (p=0,293). Postoperatif dénemde
ROE-T skorlar1 egitim diizeyi ilkdgretim olan olgularda ortalama 15,92+3,95 lise olan
olgularda ortalama 13,41+6,34 ve {niversite olan olgularda ortalama 14,25+5,93
bulundu. ROE-T skorlarinda olgularin egitim diizeylerine gore postoperatif donemde
anlaml farklilik bulunmadi (p=0,482). Postoperatif dénemde SGKO skorlar1 egitim
diizeyi ilkdgretim olan olgularda ortalama 37,31+14,08 lise olan olgularda ortalama
34,34+£12,02 ve iiniversite olan olgularda ortalama 30,84+11,66 bulundu. SGKO
skorlarinda olgularin egitim diizeylerine gore preoperatif donemde anlamli farklilik

bulunmadi. (p=0,107). (Tablo 10)
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Tablo 10: NOSE, ROE-T ve SGKO’den postoperatif dénemde alinan
skorlarin egitim diizeyi acisindan karsilastirilmasi

Olcekler Egitim Diizeyi N  Median X+Ss H P"
(ilkogretim)! 13 6,00 6,08+4.,46
NOSE (Lise)? 29 7,00 7,2145,19 2,457 0,293
(Unversite)® 58 4,50 5,29+3,76
(ilkégretim)! 13 18,00  1592+3,95
ROE-T (Lise)? 29 14,00  13,41+6,34 1,459 0,482
(Unversite)’ 58 1500  14,25+593
(Ilk6gretim)! 13 34,00 37,31+14,08
SGKO (Lise)? 29 34,00 34,34412,02 4,475 0,107
(Unversite)® 58 25,50 30,84+11,66

N: sayi, %: ortalalama, Ss: standart sapma, H: Kruskal Wallis-H Testi test degeri, P*: Kruskal-Wallis test istatistiki
anlamlilik degeri,

Hastalarin ameliyat sonrast NOSE ve ROE-T toplam skorlar1 arasindaki iliskiyi
belirlemeye yonelik yapilan Spearman korelasyon testi sonucuna gore; operasyon sonrast
NOSE ile ROE- T arasinda orta seviyeli negatif yonde dogrusal iliski vardir (r= -0,531,
p<0,001) (Tablo 11)

Tablo 11: Operasyon sonrasi doneme ait NOSE ve ROE-T él¢ekleri
arasindaki korelasyonu belirlemeye yonelik Spearman korelasyon testi sonucu

N r p

NOSE
100 -0,531 <0,001

ROE-T

N: sayi, 1: korelasyon katsayisi, p: istatistiki anlamlilik degeri.

Grafik: Operasyon sonrast ddonemdeki NOSE ve ROE-T 6l¢ek skorlar1 arasindaki

korelasyona ait grafik.
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NOSE skorlarinin preoperatif ortalama degeri 10,37+5,36 olup, postoperatif
ortalama degeri 5,95+4,35 bulundu. Olgularin preoperatif ve postoperatif NOSE skorlari
karsilastirildiginda anlamli farklilik bulundu (p<0,001). (Tablo 12)

Tablo 12: NOSE testinden alinan skorlarin ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi karsilastirilmasi

NOSE testi N Median X+Ss Z P*
Preop 10,00 10,37+5,36
100 6,735 <0,001"
Postop 5,00 5,95+4,35

N: say1, Median: Ortanca deger, X+Ss: ortalama+ standart sapma, Z: Wilcoxon Signed Rank testi test degeri, P": Wilcoxon

Signed Rank testi istatistiki anlamlilik degeri

ROE-T skorlarinin preoperatif ortalama degeri 6,56+3,55 olup, postoperatif
ortalama degeri 14,23+5,64 bulundu. Olgularin preoperatif ve postoperatif ROE-T
skorlar1 karsilastirildiginda anlamli farklilik bulundu (p<0,001). (Tablo 13)

Tablo 13: ROE-T testinden alinan skorlarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi karsilastirnlmasi

ROE-T testi N Median X£Ss Z P
Preop 5,50 6,56+3,55
100 7,749 <0,001"
Postop 15,00 14,23+5,64

N: say1, Median: Ortanca deger, X+Ss: ortalama+ standart sapma, Z: Wilcoxon Signed Rank testi test degeri, P*: Wilcoxon

Signed Rank testi istatistiki anlamlilik degeri

SGKO skorlarmnin preoperatif ortalama degeri 38,13£12,57 olup, postoperatif
ortalama degeri 32,70+12,20 bulundu. Olgularin preoperatif ve postoperatif SGKO
skorlar1 karsilastirildiginda anlamli farklilik bulundu (p<0,001). (Tablo 14)

Tablo 14: Sosyal goriiniis kaygisi 6lceginden alinan skorlarin ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi karsilastirilmasi

SGKO N Median X+Ss Z P*
Preop 38,00 38,13+12,57

100 4,651 <0,001"
Postop 30,00 32,70+12,20

SGKO: Sosyal Goriiniis Kaygist Olgegi, N: say1, Median: Ortanca deger, X+Ss: ortalama=+ standart sapma, Z: Wilcoxon

Signed Rank testi test degeri, P": Wilcoxon Signed Rank testi istatistiki anlamlihk degeri
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Hastalarin ameliyat sonrast SGKO ve ROE-T toplam skorlar1 arasindaki iliskiyi
belirlemeye yonelik yapilan Spearman korelasyon testi sonucuna gore; operasyon sonrast
SGKO ile ROE-T arasinda orta seviyeli istatistiksel olarak anlamli negatif ydnde dogrusal
iliski vardir (r=-0,321, p=0,001) (Tablo 15)

Tablo 15: Operayon sonrasi déneme ait ROE-T ve SGKO élcekleri
arasindaki korelasyonu belirlemeye yonelik Spearman korelasyon testi sonucu

N r P

SGKO
100 -0,321 0,001
ROE-T

N: sayi, 1: korelasyon katsayisi, p: istatistiki anlamlilik degeri.

Grafik: Operayon sonrast déneme ait SGKO ve ROE-T 6lgek skorlar1 arasindaki

korelasyona ait grafik.
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Hem erkek hem de kadin cinsiyet agisindan preoperatif ve postoperatif donem
NOSE skorlan karsilastirildiginda anlamh farklilik bulundu (p<0,001). Yas gruplarina
gore preoperatif ve postoperatif donem NOSE skorlar karsilastirildiginda 18-25 ve 26-
35 yas gruplarinda anlamli farklilik bulunurken (p<0,001), 36-45 yas grubunda anlaml
farklilik bulunmadi (p=0,344). Egitim diizeylerine gore preoperatif ve postoperatif donem
NOSE skorlart karsilastirildiginda ilkégretim (p=0,003), lise (p<0,001) ve iiniversite
(p<0,001) diizeylerinde anlaml1 farklilik bulundu. (Tablo 16)
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Tablo 16: Cinsiyet, yas grubu ve egitim diizeyi parametrelerinin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1i NOSE Testi skorlar1 acisindan karsilastirilmasi

NOSE Preoperatif Postoperatif
Median Median Z P
Cinsiyet Kadin 10,00 5,00 4,908 <0,001
Erkek 11,00 5,00 4,592 <0,001
Yas Grubu 18-25 yas arast 11,00 5,00 4,666 <0,001
26-35 yas arasi 9,50 5,00 4,642 <0,001
36-45 yas arasi 9,00 4,00 0,946 0,344
Egitim Diizeyi  [lkogretim 12,00 6,00 2,946 0,003
Lise 13,00 7,00 4,017 <0,001
Universite 9,00 4,50 4,569 <0,001

Median: Ortanca deger, Z: Wilcoxon Signed Rank testi test degeri, P": Wilcoxon Signed Rank testi istatistiki anlamlilik degeri

Hem erkek hem de kadin cinsiyet acisindan preoperatif ve postoperatif donem
ROE-T skorlar karsilastirildiginda anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Yas gruplarina
gore preoperatif ve postoperatif donem ROE-T skorlari karsilagtirildiginda 18-25
(p<0,001), 26-35 (p<0,001) ve 36-45 (p=0,018) yas gruplarinda anlamli farklilik bulundu.
Egitim diizeylerine gore preoperatif ve postoperatif donem ROE-T skorlari
karsilagtirildiginda ilkégretim  (p=0,001), lise (p<0,001) ve {iniversite (p<0,001)
diizeylerinde anlamli farklilik bulundu. (Tablo 17)

Tablo 17: Cinsiyet, yas grubu ve egitim diizeyi parametrelerinin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 ROE-T Testi skorlar1 acisindan karsilastiriimasi

ROE-T Preoperatif Postoperatif
Median Median Z P
Cinsiyet Kadin 5,50 14,00 5,563 <0,001
Erkek 5,50 15,00 5,360 <0,001
Yas Grubu 18-25 yas aras1 6,00 14,00 5,394 <0,001
26-35 yas arasi 5,00 15,00 5,104 <0,001
36-45 yas arasi 5,00 17,00 2,375 0,018
Egitim Diizeyi [Ikogretim 4,00 18,00 3,186 0,001
Lise 5,00 14,00 4,210 <0,001
Universite 7,50 15,00 5,571 <0,001

Median: Ortanca deger, Z: Wilcoxon Signed Rank testi test degeri, P*: Wilcoxon Signed Rank testi istatistiki anlamlilik degeri
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Preoperatif ve postoperatif donem SGKO skorlar1 karsilastirildiginda erkek (p=
0,007) ve kadin (p<0,001) cinsiyet acisindan anlamli farklilik bulundu. Yas gruplarina
gdre preoperatif ve postoperatif ddnem SGKO skorlar karsilastirildiginda 18-25 ve 26-
35 yas gruplarinda anlamli farklilik bulunurken (p=0,001), 36-45 yas grubunda anlamli
farklilik bulunmadi (p=0,310). Egitim diizeylerine gore preoperatif ve postoperatif donem
SGKO skorlar1 karsilastirildiginda ilkdgretim (p=0,046), lise (p=0,006) ve iiniversite
(p=0,002) diizeylerinde anlamli farklilik bulundu. (Tablo 18)

Tablo 18: Cinsiyet, yas grubu ve egitim diizeyi paramaetrelerinin herbirinin
ayr1 ayri ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi Sosyal Goriiniis Kaygisi Olcegi skorlari
acisindan karsilastirilmasi

SGKO Preoperatif Postoperatif
Median Median Z P
Cinsiyet Kadin 39,50 32,00 2,705 0,007
Erkek 34,50 25,00 3,957 <0,001
Yas Grubu 18-25 yas arasi 38,00 30,00 3,252 0,001
26-35 yas arasi 39,50 30,50 3,259 0,001
36-45 yas arasi 34,00 26,00 1,014 0,310
Egitim Diizeyi  [lkégretim 43,00 34,00 1,994 0,046
Lise 37,00 34,00 2,725 0,000
Universite 31,50 25,50 3,173 0,002

SGKO: Sosyal Gériiniis Kaygis1 Olgegi, Median: Ortanca deger, Z: Wilcoxon Signed Rank testi test degeri, P*: Wilcoxon
Signed Rank testi istatistiki anlamlilik degeri

5.TARTISMA

Septorinoplasti operasyonu hem fasiyal estetik hem de nazal fonsksiyonlari
diizeltmek amaciyla uygulanan kompleks bir cerrahi prosediirdiir. SRP operasyonu sik
yapilan bir cerrahi islem olmasia karsin hem operasyon cerrahinin hem de hastanin
memnuniyeti acisindan degerlendirildiginde dikkat edilmesi gereken kompleks ve zor bir
islem olup diger estetik cerrahi operasyonlar ile kiyaslandiginda postoperatif hasta
memnuniyet oranlar1 daha diisiiktiir. (87) Basaril1 bir septorinoplasti operasyonu, estetik
acidan ve burnun fonksiyonlar1 agisindan diizeltme saglarken burun fizyolojisini de

bozmamalidir. Operasyon sonrasi hastalarin estetik acidan beklentileri ve burnun
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fonksiyonel durumunu belirten burun tikanikligi semptomlarinin derecesi hastalarin

memnuniyetine etki eden temel unsurlardir (88, 89).

Son zamanlarda fasiyal kozmetik cerrahilerin artisiyla birlikte septorinoplasti
ameliyatlar1 da popiilarite kazanmis olup operasyon sayisinda artis izlenmektedir.
Glinlimiiz toplumunda estetik islem yaptiran hastalar, islem sonrasi 6zbenlik algilarinda
ve sosyokiiltiirel statiilerinde artis olacagina inanirlar. Biitlin estetik cerrahi
miidahalelerde 6nemli oldugu gibi septorinoplasti operasyonlarinda da hastalarin
ameliyat oncesi beklentileri, ameliyat sonras1 memnuniyet derecesi ve yapilan iglemin
hastanin yasam kalitesine veya sosyal gorilinlisiine olan etkisinin degerlendirilmesi
operasyonun basarisinin belirlenmesi i¢in 6nem arz eder. Son zamanlarda septorinoplasti
operasyonlarinin  basarisin1  degerlendirmek amaciyla ¢ok sayida hasta bazlh

degerlendirme 6lgekleri onerilmistir (90, 91).

Glinlimiizde ¢ok sayida 6l¢ek olmasina ve yeni 6l¢eklerin gelistirilip onerilmesine
ragmen heniiz septorinoplasti operasyonunun basarisin1 6lgmek amaciyla fikir birligi
olusmus optimal bir 6lgek mevcut degildir. Uygulanacak O&lgekler genel olarak
uygulanmasi kolay olmali, hastalar i¢in anlasilir olmali, sonucglarin degerlendirilmesi

kolay olmali ve gecerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilmis olmalidir (90,92).

Septorinoplasti operasyoni sonrast nazal fonksiyonlarin degerlendirilmesi
amaciyla en sik uygulanan 6lgek NOSE skalasidir. Nazal fonksiyonlari sorgulayan NOSE
Olcegi Stewart ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda gelistirilmis olup, Tiirk¢e i¢in
gecerlik ve giivenirlik analizi Karahatay ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda
yapilmistir.  (83) Uygulanmas1 kolay, hastalar i¢in zahmeti az, kisa siirede
uygulanabilmesi, hem retrospektif hem de prospektif c¢aligmalarda uygulanabilmesi
avantajlaridir. Ancak NOSE skalas estetik degerlendirme hakkinda bilgi vermez sadece

burun fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir.

Septorinoplasti operasyonlarinda estetik degerlendirme amaciyla en sik
uygulanan 6lgeklerden biri ise ROE o6l¢egidir. (22) Bu 6lgek Alsarraf tarafindan 2001
yilinda gelistirilmistir. Yang ve arkadaslar1 yaptiklar1 sistematik inceleme ve metaanaliz
caligmalar1 sonucunda rinoplasti operasyonu olan hastalarda postoperatif donem ROE
anket skorlarinin artig1 ile hastalarin septorinoplasti operasyonu ile sagladiklar

psikolojik, fiziksel ve sosyal yasam kalite artislar1 arasinda korelasyon bulunmus olup
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ROE anketinin rinoplasti ameliyatlar1 sonras1 hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi
amaciyla uygulanabilecegi belirtilmistir. (93) ROE anketinin Tiirk¢e i¢in gegerlik ve
giivenirlik analizi Celik ve Altintag tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. (84)

Insanlarin fiziksel &zelliklerinin ve goriiniislerinin baska kisiler tarafindan
degerlendirilmesi sonrasinda kendilerinin yasadiklar1 gerginlik ve kaygt sosyal goriiniis
kaygisi olarak tanimlanmaktadir. Bu kaygi ve gerginlik kisilerin fiziksel olarak
goriliniislerine yonelik tutumlarinda ve 6z begeni alg1 diizeylerinde etkili olmaktadir (85,

94, 95).

Kisilerin fiziksel goriiniislerini algilamasinda ve fiziksel goriiniisleri ile ilgili
yeniden sekillendirme planlamasinda fasiyal bolgede belirleyici yap1 yiiziin orta kisminda
yer alan burundur. Bundan dolay1 burun, yiiz bolgesinde fiziksel degisikligin ve yeniden
sekillendirmenin en sik yapildigi yapilardandir. SRP operasyonlar1 sonrasi kisilerin
fiziksel goriiniislerinde yapilan degisikligin hasta tarafindan degerlendirilmesi ve kisinin
sosyal goriiniis kaygi diizeyine olan etkisi, hastalarin operasyon sonrast memnuniyet
derecesini ve operasyon basarisini etkileyebilecektir. Ancak tarafimizca yapilan literatiir
incelemesinde sosyal goriliniis kaygisinin septorinoplasti operasyonlar1 sonrast hasta
memnuniyeti iizerine olan etkisi ilizerine yapilan ¢aligmalarin kisith oldugu goriilmiistiir.
Bu amagla yapilan ¢caligmalarinin cogunu viicut dismorfik bozuklugu olan hastalarla ilgili
caligmalar olusturmaktadir. Ancak bu durum psikiyatrik olarak tani almis olan kisith bir

grup hastay1 tanimlamaktadir (96, 97).

Literatiir incelendiginde estetik kayginin kadin cinsiyetinde erkeklerden daha
fazla oldugu ve estetik miidahalelere daha sik bagvurduklarini destekleyen yayinlar daha
yogunluktadir. Aksini bildiren yayinlar olmasina ragmen hem uluslararas: hem de ulusal
literatiir sonuglar1 incelendiginde, septorinoplasti operasyonu i¢in basvuruda kadin
cinsiyetinin daha c¢ok oldugunu bildiren yaynlar daha fazladir. Calismamizda da
septorinoplasti operasyonu i¢in bagvuran kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisindan
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Literatiirde SRP operasyonu i¢in ortalama yas 18-35 yas
araligi olarak bildirilmis olup ¢calismamizda da hastalarin cogunlugunu literatiirle uyumlu

olacak sekilde 18-35 yas araligindaki grubun olusturdugu goriilmiistiir (98-103).

Asadi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada oldugu gibi bizim calismamizda da

septorinoplasti operasyonu olan hastalarin ¢ogu medeni durumu bekar olan hastalardan
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olusturmaktaydi. (104) Eser ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da bekar hasta sayisinin

evli olanlardan daha fazla oldugu goriilmektedir. (105)

Septorinoplasti operasyonu i¢in basvuran hastalarda daha Once yapilan
caligmalarda egitim diizeyinin artmasi ile SRP talebi arasinda korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin egitim diizeyleri degerlendirildiginde
septorinoplasti operasyonu i¢in bagvuran hastalarin ¢ogunlugunu iiniversite mezunu
hastalar olusturmakta olup ilkdgretim mezunu grup en az sayida hasta olan grubu
olusturmaktadir. Bizim ¢aligmamiz ve literatiir incelendiginde egitim diizeyindeki artigin

rinoplasti talebindeki artis ile paralel oldugu sdylenebilir.(104, 106, 107).

Hastalar hem nazal fonsiyonel bozukluklar hem de estetik kaygilar gibi nedenlerle
septorinoplasti operasyonu olduklar1 halde, estetik rekonstriiksiyon amaciyla yapilan
manevralarin nazal hava akisina katkisi minimaldir. Literatiir tarandiginda yayinlanmis
baz1 calismalarda sadece estetik agidan diizeltme yapilan rinoplasti operasyonlarinin
sonrasinda nazal hava akiminda rinomanometrik incelemelerle klinik agidan etkisi

olmayan azalma izlenmistir (108, 109).

Biz calismamizda klinigimizde SRP operasyonu olan 100 hastanin ameliyat
sonrast memnuniyet derecelerini belirlemek ve ameliyat 6ncesi donem skorlariyla
karsilagtirmak amaciyla nazal fonksiyonlari degerlendiren NOSE o6lgegini ve nazal
fonksiyonlarindan daha c¢ok estetik goriiniisiin yasam kalitesine olan etkisini
degerlendiren ROE 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonu olan ROE-T 6lcegini uyguladik. Ayrica
hastalarin estetik agidan mevcut burun deformitelerine bagli yasadiklarin sosyal kaygi ve
stres diizeylerini ameliyat 6ncesi ve sonras1t donemi karsilagtirarak memnuniyet oranlarini

belirlemek amactyla SGKO uyguladik.

Baz1 calismalarda degerlendirmenin kolay olmasi amaciyla NOSE ve ROE
anketinin toplam puanlar1 belli oranlar ile ¢arpilarak O en diisiik 100 en yliksek olacak
sekilde puanlama yapilmistir. Bizim ¢alismamizda NOSE i¢in 0 en diisiik 20 en yiiksek
puan ROE-T i¢in ise 0 en diisiik 24 en yliksek puan olarak hesaplandi.

Bager ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, 45 hastanin septorinoplasti operasyonu
oncesi NOSE deger ortalamasi 76,89+22,57 /100 bulunurken, ameliyat sonrasi NOSE
deger ortalamasi 15,78+15,58 /100 bulunmustur. Hastalarin postoperatif donemde NOSE
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skalasina gore memnuniyet diizeylerinde anlamli artis goriilmiis ama kadin ve erkek

cinsiyetleri arasinda memnuniyet oranlarinda anlamli farklilik goriillmemistir. (110)

Giinel ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir calismada, 57 tanesi primer 22 tanesi ise
revizyon septorinoplasti operasyonu olan hastalarin preoperatif ve postoperatif NOSE
skalalariyla memnuniyet degerlendirilmesi yapilmistir. Primer grupta preoperatif NOSE
skoru ortalama 60/100 bulunurken revizyon grubunda preoperatif skor ortalama 52,5/100
bulunmustur. Her iki grupta da postoperatif 6. ayda NOSE skorlar1 ortalama 10/100
bulunmusg olup anlamli iyilesme ve memnuniyet diizeyleri bulunmustur. Primer ve
revizyon vakalar arasinda fonksiyonel agcidan memnuniyet diizeylerinde anlamli farklilik

bulunmamustir. (111)

Radulesco ve arkadaslariin yaptigr calismada, 35 hastanin septorinoplasti
operasyonu Oncesi ortalama NOSE skorlar1 72,5421,7 /100 iken ameliyat sonrasi
ortalama skorlarin 22+20,6 100 oldugu goriilmiis ve memnuniyet diizeylerinde anlaml

artis goriilmustiir. (112)

Shafik ve arkadaglarinin yaptig1 20 olguluk ¢aligmada, olgularin ameliyat dncesi
NOSE skorlariin ortalama degeri 43,5+25,4 /100 iken ameliyat sonrast NOSE skorlar1
ortalama degeri 12,545 /100 bulunmus olup memnuniyet oranlarinda anlamli artis oldugu

bulunmustur. (113)

Sahin ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya 15 erkek 21 kadin olmak iizere 36
hasta dahil edilmis olup hastalara septorinoplasti operasyonu yapilmistir. Preoperatif
donemdeki ortalama NOSE skorlar1 68.61+20.37 /100 bulunmus. Ameliyat sonrasi 6.
ayda degerlendirilen ve NOSE anketi uygulanan hastalarin ortalama skorlarinin
20,97£17,27 /100 oldugu ve nazal fonksiyonlarda belirgin diizelme oldugu ve hasta

memnuniyetinde anlamli artis oldugu goriilmiistiir. (114)

Calismamizda hastalarin NOSE skorlarinin  preoperatif ortalama degeri
10,37+5,36 /20 bulunurken, ameliyat sonrasi 6. ayda ortalama degerin 5,954+4,35 /20 ‘e
diistiigli ve memnuniyet diizeylerinde literatiirle uyumlu olarak anlamli artis oldugu
goriildii. Caligmamizda ameliyat sonrast donemde NOSE skalasina gére memnuniyet
oranlarinda belirgin artis olmakla beraber kadin ve erkek cinsiyetleri arasinda

memnuniyet oranlari karsilastirildiginda anlaml farklilik bulunmadi.
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Calismamizda hastalarin  ROE-T skorlarimin preoperatif ortalama degeri
6,56+3,55 /24 bulunurken, ameliyat sonrasi 6. ayda ortalama degerin 14,23+5,64 /24 ‘e
yiikseldigi ve memnuniyet diizeylerinde anlamli artis oldugu goriildii. Calismamizda
hastalarin memnuniyet diizeylerinde kadin ve erkek cinsiyeti, yas gruplar1 ve egitim

diizeyleri karsilastirildiginda ROE skalasina gore anlamli farklilik bulunmadi.

Baser ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, hastalarin operasyon 6ncesi ROE skor
ortalamas1 27,13+14375 /100 bulunurken, ameliyat sonrasi ROE skor ortalamasi
81,39+£19,37 /100 bulunmustur. Hastalarin postoperatif donemde ROE skalasina gore
memnuniyet diizeylerinde anlamli artig goriilmiis olmakla beraber kadin ve erkek
cinsiyetleri arasinda calismamizla uyumlu olacak sekilde memnuniyet oranlarinda

anlamli farklilik gériilmemistir. (110)

Radulesco ve arkadaslarinin yaptigi calismada, hastalarin septorinoplasti
operasyonu oncesi ortalama ROE skorlar1 7,5+11,3 /24 iken ameliyat sonrasi ortalama
skorlarin 18+17,3 /24 oldugu ve memnuniyet diizeylerinde anlamli artis oldugu

gorilmiustiir. (112)

Giinel ve arkadaslarinin yaptiklari calismada, 57 tanesi primer 22 tanesi ise
revizyon septorinoplasti operasyonu olan 79 hastanin preoperatif ve postoperatif ROE
skalasiyla memnuniyet degerlendirilmesi yapilmistir. Primer grupta preoperatif ROE
skoru ortalama 43/100 bulunurken revizyon grubunda preoperatif skor ortalama
29.50/100 bulunmustur. Primer grupta postoperatif 6. ayda ortalama skor 84/100
bulunmus iken revizyon grupta postoperatif skor 75/100 bulunmus. Her iki grupta da
postoperatif ROE skalasina gére memnuniyet diizeylerinde anlamli artis goriilmiis.
Ameliyat sonrasi primer ve revizyon grup arasinda ise ROE skorlar1 sonucuna gore

memnuniyet diizeylerinde anlamli farklilik bulunmamistir. (111)

Esteves ve arkadaslarinin yaptiklar1 107 olguluk benzer bir ¢alismada preoperatif
donem ROE skorlarmin ortalamasi 32,8+12,1 /100 ¢ikmis olup postoperatif donemde
hasta degerlendirme sonrasi ortalama ROE skorlar1 3. ayda 81,2+17,9 /100, 6. ayda ise
81,9 £ 17,1 bulunmustur. Calisma sonucunda ameliyat sonrasi hastalarin memnuniyet
diizeylerinde bizim ¢aligmamizla uyumlu bir sekilde anlamli artig izlenirken 3. ve 6. ay
arasindaki degerlendirmede istatiksel olarak farklilik bulunmamistir. Ayn1 zamanda

bizim c¢alismamizla uyumlu olacak sekilde hasta memnuniyeti agisindan yas gruplar
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arasinda ve cinsiyete gore istatiksel olarak farklilik bulunmamistir. Ancak egitim diizeyi
arttik¢a hastalarin memnuniyet oranlarinda bizim ¢alisma sonug¢larimizdan farkli olarak

azalma oldugu goriilmistiir. (115)

Bilgin ve arkadaslarinin yaptig1 60 olguluk ¢alismada preoperatif ortalama ROE
skorlar1 33,75+6,45 /100 bulunmus postoperatif 6. ay ortalama skorlarin ise 87,9+6,85
/100 oldugu ve hastalarin memnuniyet oranlarinda anlamli ylikselme oldugu bulunmus.
Bu calismada bizim caligmamizdan farkli olarak postoperatif donemde memnuniyet
diizeylerinin erkeklerde ve 30 yas iistii olgularda anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
bulunmus. (116)

Cingi ve arkadaglarinin yaptiklar1 225 olguluk ¢alismada da erkek cinsiyet grubu

hastalarin memnuniyetinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. (117)

Alharethy ve arkadaslarinin 61° i erkek 42’ si kadin hasta olan 103 olguluk
caligmasinda bizim sonuglarimizi destekler nitelikte verilere ulagsmis olup, memnuniyet
acisindan farkli yas ve cinsiyet gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark

gormemislerdir. (118)

Helling ve arkadaslarimin calismasinda ve Biggs ve arkadaslarimin yaptiklari
calismada da cinsiyet farkliliginin hasta memnuniyeti lizerine etkisi olmadigr sonucu

bulunmustur (119, 120).

Abianeh ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada olgularin ROE skorlari
operasyon oncesi 51,27+£10,54 /100 iken ameliyat sonrast 79,6+9,67 /100 ‘e ¢iktig1 ve
hasta memnunitenin anlamli sekilde yiikseldigi goriilmiis. Ayni zamanda bizim
caligmamizdan farkli olarak kadinlarda memnuniyet diizeylerinin istatistiksel acidan
anlamli olarak daha ytiksek oldugu goriilmiistiir. Ek olarak bu ¢aligma sonucunda bizim
calismamizdan farkli olacak sekilde 40 yas iistii hasta gruplarinda ve yiiksek lisans egitim
diizeyinde hastalarin memnuniyet diizeylerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu

bulunmustur. (121)

Sahin ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada olgularin preoperatif donemdeki
ortalama ROE skorlar1 31,33+15,37 /100 olarak bulunmus olup ameliyat sonrasi 6. ayda

ROE anketi uygulanarak memnuniyetleri degerlendirildiginde ortalama skorlarin
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80,29+17,00 /100° ye yiikseldigi goriilmiis. Calisma sonucunda hastalarin ameliyat

sonrast memnuniyet diizeylerinde anlamli artis oldugu goriilmiistiir. (114)

Bizim ¢alismamizda hastalarin ameliyat 6ncesi SGKO skorlarmin ortalama degeri
38,13+12,57 /80 bulunurken ameliyat sonrasi 6. ayda hastalar tekrar degerlendirildirilde
ortalama deger 32,70+£12,20 /80 olarak bulunup, olgularin sosyal goriiniis kaygi
diizeylerinde anlamli diisis oldugu goriildii. Calismamizda ameliyat sonrasi
degerlendirmede biitiin gruplarda sosyal goriiniis kaygi diizeylerinde azalma goriilmekle
beraber 36-45 yas grubundaki hastalarimizda sosyal goriiniis kaygilarinda diisiis oldugu
halde bu diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Biz bu sonucu 36-45 yas
grubundaki 6rneklem biiyiikliiglimiiziin az olmasina bagladik. Caligmamizda postoperatif
dénem SGKO skorlarina gore cinsiyet, yas gruplari ve egitim diizeyleri ayr1 ayri
karsilastirildiginda sosyal goriiniis kaygi diizeylerinde gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmada.

Tulact ve arkadaglarin yaptigi, 23 tanesi erkek 33 tanesi kadin olan 56 olguluk
calismada hastalar ameliyat 6ncesi dénemde hem ROE sklast hem de SGKO ile
degerlendirilmis ve ameliyat sonrasi donemde ise ROE skalasi kullanilarak hasta
memnuniyet oranlar1 belirlenmis. Bu ¢alismada hastalarin preoperatif donemdeki sosyal
goriiniis kaygi diizeylerinin ameliyat sonrast hasta memnuniyetine olan etkisi
incelenmistir. Operasyon oncesi ROE 0Olgegi skor ortalamasi 35,68+3,56 /100 ve
operasyon sonrasi ROE skoru ortalamasi ise 81,18+4,10 /100 olarak bulunmus. Hastalara
operasyon &ncesi uygulanmis olan SGKO skor ortalamas1 32,25+3,99 /80 bulunmustur.
Hastalarin sosyal goriiniis kaygisi ile ameliyat sonras1 hasta memnuniyet oranlar1 arasinda
iliski olup olmadiginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan incelemede SGKO skoru ile
ameliyat sonrast ROE degerleri arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamh
derecede korelasyon gozlenmistir. (122) Bizim ¢alismamizda da ameliyat sonras1 SGKO
skorlar1 ile ROE-T testi arasinda orta seviyeli istatistiksel olarak anlamli negatif yonde

dogrusal iligki oldugu tespit edildi.

Eser ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ameliyat ncesi ortalama SGKO skorlar
34,00£13,45 /80 bulunurken ameliyat sonrast SGKO skorlarinin 24,98+7,91 /80
seviyesine distiigii ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. Bizim

calismamizla uyumlu olacak sekilde ameliyat sonras1 dénemde SGKO skorlar cinsiyete,
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yas gruplarma ve egitim dilizeylerine gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir. (105)

6.SONUC

Sonug olarak acgik teknik primer SRP operasyonu uyguladigimiz 100 hastanin
memnuniyet oranlarint NOSE, ROE, SGKO anketlerini kullanarak ortaya koyduk. NOSE
skorlar1 ile ROE arasinda anlamli derecede negatif korelasyon bulduk. Kullanilan NOSE
ve ROE anketlerinin puanlama ve O6lgme metodlarinin birbirinden farkli olmasi
fonksiyonel ve estetik acidan memnuniyet diizeylerini beraber degerlendirmeyi

zorlastirdigindan biz ayr1 ayr1 degerlendirdik.

Calismamiz sonucunda hastalarin ameliyat sonrasinda hem NOSE hem de ROE
anketleri araciligryla memnuniyet diizeylerinin ameliyat dncesi doneme gore belirgin artis
gosterdigini belirledik. Uyguladigimiz anketler neticesinde hem fonksiyonel hem de
estetik agidan hastalarimizin operasyon sonrast memnuniyet oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu sonucuna vardik. Ameliyat sonrast memnuniyet oranlarini
karsilagtirdigimizda hasta memnuniyetinin cinsiyete, yasa veya egitim diizeylerine gore
anlamli farklilik géstermedigi ve hasta memnuniyetiyle cinsiyet, yas ve egitim diizeyleri

arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna vardik.

Ayrica septorinoplasti operasyonu olan hastalarin sosyal goriiniis kaygisinda
istatistiksel olarak anlamli diislis oldugunu belirledik. Septorinoplasti operasyonunun
basarisin1 belirleyen hasta memnuniyet oranlarindaki artisin hastanin sosyal goriiniis
kaygist iizerine anlamli etkisi oldugunu ve operasyon sonrast SGKO ile ROE- T arasinda
orta seviyeli istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon oldugunu belirledik.
Calismamiz sonucunda septorinoplasti operasyonunun genel olarak hastalarin

biyopsikososyal hayatlarina olumlu yonde etki ettigi sonucuna vardik.
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8.EKLER

8.1. NOSE Anketi

Burun Tikanikhg Sikayeti Degerlendirme Formu [ NOSE )
Son 1 ay iginde asagidaki §ikaget!er sizin igin hangi dizeydeydi? [ilzili sayn vuvarlak

icine alimz.)
. ) Orta L L
3 Degil k H afif Kot ke Kot
orun Degi ol afi Dereceli ] oo 0
1.Burunda Sigkinlik o 1 > 3 a
veya Dolgunluk
Z.Burun Tikanikhg) o 1 2 3 4
3 Burundan Mefes
o] 1 2 3 4
Alrmakta Goglik
4, Uyumacda Soglik o 1 2 3 4
3.Egzersizveya
Yorulma Annda o 1 5 2 4
Burundan Yeterli
Mefes Alamamak




8.2. ROE-T Anketi

Rinoplasti Sonug Deferlendirme Anketi (ROE-T)
17 Burnunuzun goriatisind seviyor musungz?
Kesinlkle hawir Biraz Az gok ok fazla Kesnlikle evet
@ (W @ @ @
21 Burnunuzdan ivi nefes aliyvor musanmz?
Kesinlildle hawir  Biraz A7 gok ok fazla Kesinlilde ewvet
! W @ o) @
31 Arkadaglanmzin veya sevdiklerinizin burnunnzu beZendifing diginiyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az gok ok fazla Kesinlikle evet

™ 3] )] L)) G
41 Burnunuazun gith dikd grinttsintn sosyal veya profesyonel alitivitelerimzi engelledigind diglintiyor
1 sIE Y
Herzatman S1klikla Bazen Hadiren Agla
o) 43 )] £ G

51 Burnunuzun olabildifinee iv girindagsing dioginiyor muagms?
Kesinlikle hawir  Biraz &7 gok ok fazla Kesinlikle ewvet

()] 4y 2 )] Q)]

81 Burnunuzun gdrintisin deSgtirm ek veva nefesalm arnz gelighinm ek igin am elivat olur mousrdume?
Eesinlikle evet | Btk ihtim alle evet  Lluhtem elen evet  hluhtem elen hawir  Kesinlikle hawir

)] 43 (2 )] i
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8.3. Sosyal Goriiniis Kaygi Olgegi (SGKO)

Sosyal G iriiniis Kayas Olgesi (SGK0)

Higuygan| Uymun Biraz Tamamen
degl degl nygin Uygan uyzin

1 Dy; génianiginmk ilzih kendimi rahat hissedenim 1 2 3 4 5
2 Fotogzafimcelalivken kerd ivm zergin hnssederim 1 2 3 4 &
5 Ins anlard ogmdanh anab aklrlannda gerilivim 1 2 3 4 5
4 Ins avlavm ghriirii sirvd en dclayr b erden hoglaremayac aklan ) 5 3 4 5
komisand aendiseleririm
5. ¥ anlavird aclmad i zamanlawda insavlanm gérini fimle ) 5 3 4 5
Uil Joasurlanmn koemgacaklaod an endigelenivim
& o st en dolay msanlarmbermwle b eraber vakit ) 5 5 4 5
gepirmek 15 teweyeceklernden endiselaririm
7 Ins avlann b eni geldei bulmamalsnndan kodanm 1 2 3 4 5
2 Gornignmin rasanum zorhshracazmdanendize duyamm 1 2 3 4 &
9 Karsnva gikan firsatlan gdrimisindendolan ) 5 5 4 5
kayb etmektenkaymlanam
10 Insanlarlakondken govini fimden dalayp gerginlik ) 5 5 4 5
aj arum
11 .Diger ins anlar géniriigimle dleilib ir j ey s éylediklerinde ) 5 5 4 5
kayglanuum
12Dy géninmsiirule dzilib ask darponb ellestilerid ) 5 3 4 5
karglayarmamaltan endizelemyonm
13 Insarlangérimising abummz olark ) 5 5 4 5
deferlendivecellen komsurd 2 endiseleririm
14 Diger ins anlanm gérinivimdela b i busumn favlana ) 5 3 4 5
vardiklarmu difipdiifunde kending rahatsrz hissederim
15 Zevdifimkiiningdrinnigomdendolan b erm terk ) 5 5 4 5
edecegind enendis e dupyomm
16 Insanlan gévirit simiiniy olmadifm disrevelerindan ) 5 3 4 5
endi;elermyomim
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8.5. Beden Imaj Olcegi (BIO)

Beden imaj Glgegi (BI()

Aragalalisorulardahiryiicut Sz=liginiz haldmdald duygularmm en i1 anlatan Fadenin abma (X} fareti

Joyunaz,

Hig
Begenmiyorum

Pek
Begenmiyorum

Kararsm

OMulza
Begeniyorum

Cok
Begzeniyorum

Saglarm

TiiginminFengi

Istahum

Ellerim

Vitmdurnd aki Fal Dagihno

Burmm

Fimiles el Giaciim

Idrar-Dska Dhimernm

Kas Envvetim

Belim

Eneni Diizayim

St

Enlaklanm

T asmm

Cenem

Witeut ¥ apom

Profilim

Boyum

Chayalarmon Keslanliz

Aiaya Dayamkhhizm

Onmzlarsun Gamsliz

i lerian G ekh

Cinsel ilciim

Ayaklanm

Uvloa Dhizernm

Sesim

P

Cinsel Faaliyetlerim

Duzlerim

Viamdumanlnums Sekh

Fiigirmiind ekl

Filom

Cimsel Drganlarim

Hastaliza Direncim
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