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OZET

Giris ve Amac: Septorinoplasti (SRP) operasyonuyla birlikte konka koterizasyonu
yaptigimiz hastalardaki; konkadaki hacim degisiminin obstriiksiyon semptomlarina etkisinin

arastiritlmasi ve kozmetik sonug¢larimizin dokiimantasyonu

Gere¢ ve Yontem: 2019-2023 yillar1 arasinda SRP ve konka koterizasyonu yapilan
314 hasta incelendi. Hastalardan preoperatif ve postoperatif bilgisayarli tomografi
goriintiilemesi olan 30 hasta ¢alismaya dahil edildi ve konka hacim degisimleri incelendi.
The ImageJ window (version 1.46j) uygulamas ile bilgisayarli tomografi kesitlerinden alt
konka vertikal ve horizontal alanlar1 belirlenerek konka hacimleri hesaplandi. Preoperatif ve
postoperatif NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation Nose) ve T-SCHNOS
(Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey) degerlendirme Olgekleri ile

hasta memnuniyeti sorgulandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 30 hastanin 28 inde konka koterizasyonu
sonucunda toplam konka hacminde azalma saptandi. Ortalama bir konka hacminin 6,87
cm?’ten 5,09 cm®’e diistiigii goriilmiis olup, bir konkanin ortalama hacminde 1,78 cm?3 ‘liik
degisim izlendi. Toplam hasta grubunda konka hacmi, NOSE, SCHNOS o6l¢eklerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptandi (p<0,001). Ameliyat sonrasinda kozmetik
memnuniyet artis1 kadin hasta grubunda erkek hasta grubuna gore daha az goriildii ve bu
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p:0,032). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi konka hacim degisimi,
NOSE ve T-SCHNOS 6lgek puani degisimleri ile obstriiksiyon semptomlarindaki iyilesmenin

korele oldugu goriildii.

Sonug: Siklig1 giderek artan SRP operasyonundan 6nce tiim hastalara ayrintili bilgi verilmeli,
cerrahi sonucunda kozmetik iyilesme beklentisi kadar nefes alma probleminin de giderilmesi
amaclanmali. Konkalardaki hacim kiigiilmesinin obstriiksiyon semptomlarinda anlaml
diizeyde iyilesme yarattig1 sonucu goz 6niinde bulundurularak preoperatif degerlendirmede

konka hipertrofisi saptanan hastalarda cerrahi miidahale diisiintilmeli ve uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Septorinoplasti, konka koterizasyonu, konka hacmi, NOSE, T-
SCHNOS, hasta memnuniyeti



ABSTRACT

Introduction and Objective: The aim of this study is to investigate the impact of
changes in concha volume on obstruction symptoms in patients undergoing septorhinoplasty

(SRP) with concha cauterization, and to compare the cosmetic outcomes in our patients.

Material and Methods: Between 2019 and 2023, 314 patients who underwent SRP
and turbinate cauterization were analyzed. Among the patients, 30 patients with preoperative
and postoperative computed tomography imaging were included in the study and concha
volume changes were analyzed. The ImageJ window (version 1.46j) application was used to
determine the vertical and horizontal areas of the inferior turbinate from the computed
tomography sections and the turbinate volumes were calculated. Patient satisfaction was
questioned with preoperative and postoperative NOSE (Nasal Obstruction Symptom
Evaluation Nose) and T-SCHNOS (Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes

Survey) evaluation scales.

Results: A decrease in total concha volume was observed in 28 out of 30 patients included
in the study following concha cauterization. The average concha volume decreased from 6,87
cm?® to 5,09 cm?, with an average change of 1,78 cm? per concha. Statically significant
improvements were observed in concha volume, NOSE (Nasal Obstrucyion Symptom
Evaluation), and SCHNOS (Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey)
scales in the overall patient group (p<0,001). Postoperative increase in cosmetic satisfaction
was less frequent in the female patient group compared to the male patient group, and this
difference was statically significant (p:0,032). Preoperative and postoperative changes in
concha volume were found to correlate with changes in NOSE and T-SCHNOS scale scores,

as well as improvements in obstruction symptoms.

Conclusion: Before the increasingly common SRP operation, detailed information
should be provided to all patients, and the aim of surgery should be to address not only the
expectation of cosmetic improvement but also the alleviation of breathing problems.
Considering the significant improvement in obstructive symptoms due to the reduction in
concha volume, surgical intervention should be considered and implemented in patients with

concha hypertrophy identified during preoperative evaluation.

Keywords: Septorhinoplasty, concha cauterization, concha volume, NOSE, T-
SCHNOQOS, patient satisfaction
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1 GIRIS VE AMAC

Burun farkiyla kazanmak tabiri; sporda birinci ve ikinciyi ayiran birkag santimetrelik
bir fark ifadesidir. Burnun, yaris bitimindeki fotograf ¢ekiminde bu denli géze garpan bir yapi

olmasinin da Gtesinde dig goriiniisteki yeri tartisitlmazdir [1].

Burun, yiiziimiizdeki en dikkat ¢ekici bolgedir. Sosyal alanda géziimiize ilk ¢arpan
bolge olmasiin yanisira ayn1 zamanda darbelerle ilk karsilasan bdlgedir. insanlik tarihi
boyunca yiizdeki merkezi konumu nedeniyle itibar organi olarak kabul edilmis, eski caglarda

cezalandirma amaciyla kisilerin burnunun kesildigi bilinmektedir [2].

Rinoplasti kelimesi yunancada burun anlamina gelen rhino kelimesinin ve sekil
vermek anlaminda kullanilan plasikos kelimelerinin birlesiminden dogmustur. 1814 yilinda
Ingiliz cerrah Joseph Carpue iki hastaya burun rekonstriiksiyonu uyguladi. 1818’de Carl
Ferdinand Von Graefe Rhinoplastik isimli kitabinda Hint teknigi, Tagliacozzi nin Italyan
teknigi ve koldan greftin alindig:1 teknik olmak iizere {i¢ farkli teknik yayinladi. 1887°de John
Orlando Roe ilk kez estetik amagli ve ayn1 zamanda ilk kez intranazal yaklagimla burun

ameliyat1 yapt1 [3].

Alt konka hipertrofisine bagli kronik burun tikanikliginin tedavisinde genellikle
medikal tedavi onceliklidir. Medikal tedavide en 1yi yanit kortikosteroidler ve
antihistaminiklerle alinir. Kronik alt konka hipertrofisine bagli submukozal venoz
siniislerdeki varislesme, fibrozise bagli medikal tedavi yetersiz kalabilir. Uzun sitireli ilag
kullanimina bagli yan etki goriilebilir. Bu sebepler sonucunda veya hasta tercihi nedeniyle
cerrahi tedavi sonraki segcenek olabilir. Giintimiizde alt konkaya yonelik cerrahi prosediirler
tek basina veya septoplasti ve SRP operasyonlarina ek bir prosediir seklinde

gerceklestirilmektedir [4].

Rinoplasti operasyonundan her hastanin beklentisi farkli olabilir. En karmagik
cerrahilerden biri olan septorinoplasti ve konkaya miidahale operasyonu 6ncesinde hastayla
ayrintili sekilde konusulmali, ameliyatla kozmetik ve fonksiyonel agidan gelinebilecek son

durum hasta ile paylagilmalidir.
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Calismamizin amaci; septorinoplasti ve konka koterizasyonu yaptigimiz hastalardaki
nazal obstriiksiyon ve kozmetik sorunlarin degerlendirilmesi ve alt konkadaki hacimsel

degisimin obstriiksiyon semptomlarina etkisinin arastirtlmasidir.

2  GENEL BILGILER
2.1 Burun Cerrahi Anatomisi

Burun anatomik olarak temelde dig piramit ve i¢ piramit olmak iizere iki kisimda

incelenmektedir.
2.1.1 Dis Piramit

e Kemik piramit
e Kikirdak piramit
e Lobiil

¢ Yumusak doku alanlari

Kemik Piramit: Kemik catinin en {ist noktasi nasofrontal agidan baslayip en asagida
rhinionda sonlanir. Nazal kemikler, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, maksillanin iki frontal
cikintist birlikte kemik piramiti olusturur. Nazal kemikler siiperiorda kalin ve dar, inferiorda
ise ince ve genistir. Orta hatta birbirine testere kenarlar1 seklinde yapisir. Frontal kemigin
nazal cikintist kranialde nazal kemiklerle birleserek frontonazal siitur hattin1 olusturur.
Maksillanin frontal uzantilar1 kemik piramitin sirt kismina dogru uzanim gosterir. Lateral

osteotomiler genelde buradan yapilir.

Kikirdak Piramit: Septal kartilaj, list ve alt lateral kartilajlardan olusur. Kartilaj
septumun tabani 6nde anterior nazal spine oturur, arkaya dogru premaksilla ve vomerden
olusan kemik tizerine oturur. Kaudalde membran6z septumla kolumellaya baglanir. Arkada
etmoid kemigin lamina perpendikiilarisiyle birlesir. Onde iist lateral kartilajlarla birlesir.

Kikirdak cati T seklinde olup agisi iist lateral kartilajin alt keraninda 15 dereceden K alaninda
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90 dereceye kadar degisir. Ust lateral kartilajlarin kaudal uglar1 vestibiiliin i¢ine dogru uzanr,
lateral kenarlar ciltle kaplidir. Kaudal kenar1 nefes alis verisiyle iceri ve disar1 hareket ederek
hareket ederek valf islevi goriir. Kaudal kenarin medial katlantis1 sertligi arttirarak nefes alma
esnasinda lateral nazal duvarin kapanmasini dnler. Ust ve alt lateral kartilajlar arasindaki iliski
degiskenlik gosterir. En sik goriilen sekli; iist lateral kartilajin kaudal kenarinin alt lateral
kartilajin lateral krusunun kranial kenariyla ortiilmesi seklindedir. Ug-uca biikiilme, tek tarafli
biikiilme seklinde de olabilmektedir. Lateral krusu iist lateral kartilaja baglayan bag dokusu

iizerinde birkac¢ adet aksesuar kikirdak bulunabilir.

Lobiil: ki adet alt lateral kartilaj, kas lifleri, cilt alt1 doku, sebase bezlerden olusan
hareketli tigte birlik alt kisimdir. Supratip alanit kranial ucun hemen gerisindeki hafif
¢okiintiilii alandir. Infratip alan1 naresler ile kolumella &niindeki kisimdir. Kolumella; lobiiliin
iist kismindan iist dudaga uzanan medial kruslardan olusan orta hattaki kisimdir. Lobiiliin
delikleri nares olarak isimlendirilir. Lobiiler kikirdaklar; medial krus, lateral Kkrus,
intermediate krus, domdan olusur. Medial krusun ug¢ kismi1 kolumellay1 genisletir, vestibiile

dogru uzanir. Tki medial krus arasinda ¢aprazlasan lifler bulunur.

Lateral kruslarin sekli; konveks, konveks-konkav, konkav-konveks, diiz olmak iizere

hastadan hastaya degiskenlik gostermektedir. En sik konveks sekilde goriilmektedir.

Konveks @ Konveks-konkav

Konkav-konveks Konkav
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Resim 1: Alt lateral kartilajlarin varyasyonlar1 [5]

Medial ve lateral kruslar arasinda giiclii, biikiilmiis sekilde dom kism1 bulunmaktadir.
Domlar aras1 bolge, pitanguy ligamenti ile baghdir. Intermediate krus; medial krus ile dom

arasindaki gecis bolgesidir.

Yumusak Doku Alanlari: Paraseptal yarik bolgesi kartilaj septumla tist lateral kartilaj
arasindaki gevsek bag doku bolgesini tanimlamaktadir. Nefes alig-verigsinde {ist lateral
kartilajin inferior kisminin igeri yapismasini onler. Mentese alani {ist lateral kartilajin lateral
kenartyla apertura piriformis arasindaki iiggen bolgeyi tanimlar. Ust lateral kartilajlarin ige-
disa hareketine izin verir. Lateral krusun alt kenarmin medialinde kaudal lobuler ¢entik alani

bulunur. Alar yumusak doku alani lateral krusun inferiorunda kalan en dorsokaudal kisimdir.

Burun dig piramiti yiizeyden derine dogru sirasiyla; epidermis, sebase bezler, dermis,
vaskiiler-noral tabaka, yag dokusu, muskulofasial tabaka, kemik-kikirdaga yapisan periost ve
perikondriumdan olugmaktadir. Gevsek cilt alt1 bag dokusu travma-basinca kars1 burnu korur,
burnun esnemesine olanak saglar. Operasyonlar esnasinda bu tabaka korunmazsa hastalar bu
bolgede hassasiyetten sikayet eder. Kikirdak piramit kemik piramite gore daha kalin, kas lifi-
sebase bezler daha fazladir. Lobiil cildi ¢ok sayida sebase bez, kil folikiilleri, kalin bir

muskuloapondrotik tabaka igerir [5].

Radix
Nasal bone

Rhinion

Accessory
cartilages

Fibro-areolar
tissue

Lateral crus lateral
(alar)

Middle crus} Lower
cartilage

Anterior nasal spine

of maxilla Medial crus
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Resim 2: Dis burun [6]

Burun kaslarinin say1 ve isimleri iizerine bir birlik bulunmamaktadir. Procerus kasi tek
lif halinde nazofrontal siitur hattindan inferiora dogru yayilip nazal kemiklerin lizerine yapisir.
Burun kokiinde kirisikliga yol agar, alay1 yukari kaldirir. Levator labi superior alaque nasi
kas1 maksillanin frontal ¢ikintisindan kdken alip ala ve iist dudaga yapisir, alar rimi yukari
kaldirip naresleri acar. M.nasalisin transvers kismi iiggen seklinde olup nazolabial oluktan
baslayip dorsuma dogru uzanir, dorsumu saglamlastirir. M.nasalisin alar pargasi kare seklinde
olup alay1 laterale ¢ekip nazal valfi genisletirken bu kasin transvers pargasi nostrilleri daraltir.
Dilatator nares kasi lateral krustan nazolabial oluga yapisir. Naresi agar. Depressor septi nasi
kas1 6n kesici dislerden baslayip medial krusa yapisir, septumu asagi ¢ekip naresi genisletir.

M.apicis lateral krusun inferomedial kisminda yer alir [7, 8].
2.1.2 Ic Piramit

Septum: Nazal septum posteriorda kemik, anteriorda kikirdak yapidan olusur. Kemik
septum {istte etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi tarafindan, altta vomer, maksiller krest
tarafindan olusur. Kemik septum anteriorda quadranguler septal kartilaj olarak devam eder.
Septal kartilajin vomer ve etmoidin lamina perpendicularisiyle olusturdugu bu eklem,
dogrudan kikirdak-kemik direkt eklemi olmadig: i¢in 6zel bir durumdur ve burnun travmalara
karsi esnemesini saglar. Septal kartilaj keystone bolgesinden supratip bolgesine kadar nazal
dorsuma destek saglar. Bu keystone alan1 kemik kikirdak bileskesine denk gelmektedir,
burnun orta tigte birlik kisminin ana yapisal destegini saglar. Bu keystone alaninda iist lateral
kartilajlar kemik ve kikirdak septuma eklemlenerek destegi arttirir. Etmoid kemigin lamina
perpendicularisine siki bir sekilde yapisan kartilaj septum tabanda maksilla ve palatin

kemiklerin nazal krestine, 6nde anterior nazal spine oturur [7, 9].

Septal kartilaj apertura priformisin Oniinden ¢ikarak uzanir, rhiniondan itibaren
supratip bolgesinde sonlanir, nazal kemiklerin altindan 6ne ve yukari dogru uzanarak septal

acty1 olusturur [10].
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Palatin Kemo

Nazal Parca

Makuller Kemik
Nazal Parga

Resim 3: Septumu olusturan anatomik yapilar [10]

Konkalar: Lateral nazal duvarda yukaridan asagiya dogru ii¢ adet konka bulunur, en istte
suprema konka %8-80 arasinda unilateral veya bilateral goriilebilmektedir. Ust ve orta konka
etmoid kemigin birer parcasidir, alt konka ise kendi basina ayri bir kemik olarak kabul
edilmektedir. Inspiryum sirasindaki hava akimi direncinin iigte ikisi kadari alt konkanm 6n
ucu tarafindan saglanir. Alt konka kemikleri tomografi kesitlerindeki sekillerine gore;
lamellar, kombine, kompakt, biilloz seklinde siniflandirilabilmektedir (Resim 4). Ince bir
kemik lamelden olusan alt konka lamellar tip, hacimli ve kompakt bir kemikten olusan alt
konka kompakt tip, pnomotize olmus bir kemikten olusuyorsa biilloz tip, kompakt ve
stingerimsi kemik bilesenlerinden olusuyorsa kombine tip seklinde siniflandirilabilmektedir.
Lamellar tip en sik goriilen konka tipidir. Biilloz tip siklikla orta konkada goriilmekle birlikte,
alt konkada oldukea nadirdir [11, 12].
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(A)

©)
Resim 4: Alt konka tipleri (A-lamellar tip B-kompakt tip C-kombine tip D-biilloz tip) [12]

Alt konka dort adet konkadan en biiytigiidiir. Alt konka kemigi ile lateral nazal duvar
arasindaki ac1 20 dereceden 90 dereceye kadar degisebilir. Mukozas1 nazal kavite ve diger
konkalarin mukozalarindan daha kalindir. Kanlanmis hali biiziilmiis haline gore ti¢c-dort kat
artip alt burun boslugunu tamamen tikayabilir. Orta konkanin orta ve kuyruk kismi bas
kismina gore daha kalindir. Biilloz tip en sik orta konkada goriilmektedir (toplumun %25°1).

Ust konka oldukga ince bir mukozadan olusur, patolojik ve islevsel pek bir énemi yoktur [5].

Konka benzeri yapilar: Septum mukozasinin lokal kalinlagmalari sonucu septal
konkalar ortaya ¢ikar. Hava akimimnin diizenlenmesi ve iklimlendirilmesinde rol oynadigi igin
septal konka olarak isimlendirilirler. Septal konka en sik orta konka basginin septumdaki
izdiistimiinde goriilen On septal tiiberkiil (intumescentia septi) seklinde isimlendirilir. Kemik

septumun alt kisminda hava akimina paralel sekilde uzanan mukozal katlant1 septal kabarinti
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(plicae septi) seklinde isimlendirilir. Agger nasi lateral nazal duvarda orta konka basinin

oniinde ¢ikint1 seklinde goriiliir, gelismemis bir konka olarak kabul edilir [5, 13].

Resim 5: Septal konkaya lateralden bakis [5]

2.1.3 Burnun Kanlanmasi

Burun vaskiiler agin1 hem A .karotis interna, hem A karotis eksternadan alir. Kaudal
septum, etmoid kemik, dis piramidin biiyiikk bir kismi oftalmik arterden kanlanir. Lateral
konkalar, septum inferioru, kolumella, vestibiil maksiller arter ve fasial arterin dallarindan
kanlanir [5].

Septum dort kadrana boliindiigiinde; superoanterioru anterioru etmoid arter,
superoposterioru posterior etmoid arter, inferoanterioru superior labial arter, inferoposterioru

sfenopalatin arter kanlandirir [5, 14].
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Resim 6: Septumun vaskiiler ag1 [10]

Septumun 6n kisminda bulunan Kisselbach pleksusunu sfenopalatin arterin nazal
septal dali, major palatin arter, superior labial arter ve anterior etmoid arter olusturur.
Asendan farengeal arter ile posterior nazal arter arasindaki anastomozlarla septumun posterior

kisminda Woodruff pleksusunu olusturur [15].

Dis piramidin kan akimi biiyiik oranda fasial arterden gelir. Fasial arterin superior
labial arter dalinin devami olan anterior kolumellar arter kolumellay1 ve lobiili besler. Fasial
arter nazooptik olukta kraniale dogru anguler arter olarak devam eder ve nazal dorsumun
kanlanmasini saglar. Nazal dorsumunun kanlanmasina ayrica oftalmik arterin supraorbital dali

ve dorsal nazal dali da katkida bulunur [10].

2.1.4 Burnun Invervasyonu

Burun disinin duyusal innervasyonu 5. Kranial sinirin dallar1 olan oftalmik sinir ve
maksiller sinirden olur. Radixten asagiya dogru oftalmik sinirin dallar1 olan supraorbital,
supratroklear, infratroklear, anterior ethmoid sinirler nazal dorsumu innerve eder. Maksiller

sinirin dali olan infraorbital sinir nazal dorsumun lateralini innerve eder [5].
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Supraorbital
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Resim 7: Burun diginin innervasyonu [10]

Burun boslugunun uyarilmasinda trigeminal sinirin {i¢ dali da gorev alir.
Pterigopalatin gangliondan gelen dallar ve oftalmik sinirin devami olan anterior ve posterior
etmoid sinirler nazal kavitenin siiperiorunu innerve eder. Anterior alveolar ve nazopalatin
sinir  burun  boslugunun anteroinferiorunu  innerve eder. Burun  boslugunun

inferoposteriorunun duyusal innervasyonu major palatin sinir tarafindan saglanir [5, 10].

Olfactor Bulbus
Anterior Etmoid
Sinir

Olfactor Bulbus
Anterior Etmoidal
Sinir

Infraorbital Sinir
(Internal nazal dal

Pterigopalatin
Ganglion

Faringeal sinir

Nazopalatin
Sinir

Palatin sinirler palatin SThirter Nazopalatin

Resim 8: Nazal kavitenin dis ve i¢(septum) duyusal innervasyonu [10]

Nazal kavitenin otonomik innervasyonunda; N.intermedius aracilifiyla fasial sinire
ulasan lifler geniculat gangliondan sinaps yapmadan gecer ve n.petrosus major olarak devam
edip n.petrosus profundusla birlesip vidian sinirini yapar ve sfenopalatin ganglionda sinaps

yaparlar [16].
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2.1.5 Nazal Valv

Ik olarak Mink tarafindan 6ne siiriilen nazal valv bolgesi, daha sonra Bridger
tarafindan st lateral kartilajlarin kaudali ile septum arasindaki iicgen agiklik olarak
tanimlandi. Ust lateral kartilaj kaudali ile septum bileskesi nazal valv agis1 olarak tabir edilir,
ortalama 10°-15° arasinda degisir ve hava akisinda kritik dneme sahiptir [17]. Nazal
havayolunun en dar yeri ve hava direncinin en gok oldugu bélgedir. Ust lateral kartilajin alt
sinir1 ile apertura priformis arasindaki bolgeyi kapsayan internal nazal valvde obstriiksiyon iki
tipte goriilmektedir. Fikse internal nazal valv obstriiksiyonu istirahatte belirgindir, inspiratuar
nazal valv obstriiksiyonu solunumun inspiratuar fazinda goriiliir. Nazal valvde obstriiksiyona
yol agan en Onemli iki neden septum deviasyonu ve konka hipertrofisidir. Nazal valv
yetmezliginin 6lglimiinde geleneksel bir yontem olan Cottle manevrasinda hastanin yanaklari
disa dogru cekilerek burun kanatlarinin laterale geniglemesi saglanir, nonspesifik bir
metoddur. Modifiye Cottle manevrasinda bir kulak kiireti ile alt ve st lateral kartilajlar nazal
kaviteden laterale dogru desteklenerek yapilir ve nazal hava akimi obstriiksiyonunun diizelip

diizelmemesine bakilir [18, 19].

Internal
valve

Resim 9: Internal ve Eksternal nazal valv [20]
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2.2 Burun Embriyolojisi

Burnun gelisimi intrauterin dort ile sekizinci haftada olur. Yiizdeki bes adet
primordiadan burnun gelisiminden primer sorumlu olani frontonazal ¢ikintidir. Dordiincii
haftada olfaktdr tomurcugun kalinlagsmasiyla fovea nasalis olusur, sonrasinda frontonasal
cikint1 kaudale ilerleyip ortalama besinci haftada lateral burun ¢ikintisin1 olusturur. Altinci
haftada nostriller olusmaya baslar. Ortalama yedinci ve sekizinci haftalarda septum kaudale
dogru gelisir, lateral nazal duvarda ii¢ ana konka belirmeye baglar. Septum burun kapsiiliiniin
medial duvarindan gelisir. Dogumda maksiller krest, palatin krest ve vomer kemik yapida,
septum ise kikirdak yapidadir. Septumun posterioru postnatal donemde kemiklesmeye baslar
[5, 21]. Yaklasik on yedinci haftalarda alt konkanin lateral yarisi kemiklesmeye baslar,
asagiya dogru kavisli bir goriiniim alir. Bulla ethmoidalis de bu haftalarda artik agikca
gorlilmektedir. 36. haftada konkalar artik yetigskindekine benzer bir goriiniim alir ancak heniiz

tam olarak kemiklesmemistir [22].

Resim 10: On yedinci hafta nazal embriyolojik gortiniim (1-orta konka 2-alt konka 3-

unsinat proces 4-septum 5-maksiller siniis) [22]
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2.3 Burun Fizyolojisi

Burun, havayolundaki giris noktas1 olmanin ¢ok 6tesinde bir organdir. Alinan nefesin
nemlenip isitilmasinda, duman gibi potansiyel zararlilarin taninip karsi savunmasmda ve
klirensinde muhtesem bir sensordiir. Ayn1 zamanda ilaglarin taginmasinda alternatif bir

yoldur. Koku yollari ile psikoseksiiel etkilesimde de genis kapsamli etkinligi vardir [23].

Burnun hava akisindaki temel gorevlerinden biri; ortamdaki partikiillerin alt solunum
yollarina gegisini 6nlemektir. Havay1r nemlendirir, yag miktarini arttirir. Nazal kan akis1 hava
akisinin tersi yone dogru oldugu igin bu 1sitip nemlendirme isini daha verimli yapar. Nazal
kavitedeki mukusun pH’1 5,5-6,5 arasindadir, %2-3 glikoprotein, %1-2 tuz igerige sahiptir.
Nazal mukozadaki silyalarin iki fazli hareketinin hizli fazinda silyalar diizlesir, ardindan gelen
yavas fazinda gevseyerek partikiilleri geriden ileriye dogru iterler. Bu hareketi dakikada en az
bin kez yaparlar. En etkili silyalar hava direncinin en yogun oldugu alt konkanin
anteriorundaki silyalardir, partikiilleri vestibiile dogru etkili bir bigimde iterler. Saglikli bir
nazal kavitede ortalama mukozal hareket 6 ml/dk’dir ancak bu deger ortam kosullarina,

biyolojik saate, kisinin o esnadaki saglik durumuna gore degiskenlik gostermektedir [24].

Yetiskinlerin %85’ efor ve konusma disinda burundan nefes alip verir. Inflamatuar
mediatorler, irritan maddeler mukozal hipertrofiyi arttirarak havayolunda direng saglar. Bu
durumda nazal havayolu gereginden fazla daralirsa refleks olarak alternatif yol olan agiz
solunumuna gecilir; fakat bu durumda nazal mukozanin nemlendirme, yag miktarin arttirma,
partikiilleri temizleme,savunma mekanizmalar1 devre disi kalmis olur. Hava akimi her iki
vestibiilden ortalama 2-3 m/s hizla girer, nazal valvden hemen 6nce ortalama 90 derece yon
degistirir, nazal valv hizasinda hiz1 ortalama 12-18 m/s’e kadar ¢ikar ve tiirbiilan akim olusur.
Nazal valvden sonra havayolu tekrar genisler, laminer akim olusur. Tirbiilan akim havanin
nazal mukoza ile karisimin arttirdig1 i¢in nazal bariyerin savunulmasi agisindan énemli katki
saglar. Poiseuille yasas1 geregince nazal valvdeki hava akimi, yarigapin dordiincii derece
kuvvetiyle orantili oldugu i¢in nazal valv hizasinda genislikteki en kiiciik bir de§isim hava

akimi hiz1 ve direncini oldukga etkiler [24].

Koku Alma: Koku alma sistemi nazal c¢atidaki etmoid kemige ait olan kribriform
plate’de bulunur. Buradaki Bowman bezleri gaz halindeki koku partikiillerinin ¢dziinmesini
saglamak icin yogun glikoprotein igeren ser6z sekresyon salgilar. Koku partikiili, G

proteinine bagli reseptdre baglaninca, G proteini adenil siklaz yolagmi baslatir. Uretilen ¢

23



AMP Na, Ca, CI kanallarimi aktive ederek olfaktdr néronu depolarize hale getirir. Olusan

aksiyon potansiyeli olfaktor noronlardan kribriform plate boyunca glomeriillere iletilir [25].

— Fibers of olfactory
lracl

Mitral cells

o\
j— Glomeruli

Olfactory cell
_ Olfaciory

epithelium

Resim 11: Koku yolagi semasi [25]
2.4 Burun Histolojisi

Nazal kavitenin %90°1 solunum epiteli ile kapli, daha ¢ok vestibiil olmak tizere %10’u
cok katli skuamoz epitelle kaplidir. Temel olarak solunum epiteli; yalanci ¢ok katli silyal
kolumnar epiteldir. Alt ve orta konka basi havayoluyla en ¢ok temas eden bdlge oldugu igin
silyasiz kiiboidal hiicreli metaplazi goriilebilir. Olfaktor epitelin bir kismi septum
superiorunda, bir kismi orta ve {ist konkanin iizerinde uzanir. Jacobson organi (vomeronazal
organ) olarak adlandirilan, insanda korelmis oldugu kabul edilen bu organ genellikle

septumun yaninda kor uglu bir gukur olarak goriiliir [23, 26].
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Resim 12: Vomeronazal organ [23]

2.5 Nazal Olceklendirme Yontemleri

Septorinoplasti operasyonu sonrasinda hasta memnuniyetini degerlendiren ¢ok sayida
Oleek tanimlanmistir. Hastalar tarafindan yanitlanan bu Olgekler, subjektif olmasia karsin
cerrahinin sonuclarint degerlendirme agisindan pratik ve bilgilendiricidir. NOSE, SCHNOS,
ROE, SNOT-22 olgekleri en sik kullanilan baslica memnuniyet degerlendirme metodlaridir.
Bu o6l¢eklerden NOSE ve SNOT-22 6l¢eginde obstriiksiyon semptomlar1 degerlendirilirken,
SCHNOS ve ROE 6l¢eginde obstriiksiyon ve kozmetik semptomlar degerlendirilir. SCHNOS
Olceginin tiirkge versiyonu olan T-SCHNOS 06lcegi gilinimiizde yaygin sekilde
kullanilmaktadir [27].

2.6 Cerrahi Operasyon Teknikleri
2.6.1 Septoplasti

Septum deviasyonu, burundan nefes alamamanin en sik nedenlerinden biridir. Bu
sebeple deviasyonu gidermek amaciyla yapilan septoplasti prosediirii giinliik pratikte en ¢ok
uygulanan KBB operasyonlarindan biridir. Septoplastide basar1 ve komplikasyon azliginin en
onemli anahtar noktalarindan biri olan mukozal flep elevasyonunun daha kolay tam kat
yapilabilmesi i¢in operasyon dncesinde submukozal %]1°lik lidokain uygulamasi yapilir. Bu
enjeksiyon hem vazokonstriikksiyon saglayip intraoperatif kanamayi azaltir, hem de

hidrodiseksiyonla mukozal flepin elevasyonunu kolaylastirir. Ardindan kaudal septum
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mukozasi vertikal yonden boylu boyunca Killian veya Hemitransfiksiyon insizyonuyla insize
edilir. Insizyon sonrasi genellikle Cottle elevatdrii gibi ucu keskin bir elevatdr tercih edilir,
ardindan Freer elevator gibi ucu daha kiint bir elevator ile mukoperikondriyum eleve edilir
[28, 29].

Resim 13: Septoplasti Insizyon Cesitleri (Hemitransfiksiyon insizyonu kesikli ¢izgi,
Killian insizyonu diiz ¢izgi) [29]

Bilateral mukoperidondriyal flep elevasyonunun ardindan septumdaki deviye kisim
tespit edilir. Deviye septum bistiiri ile isaretlendikten sonra freer elevator, bayonet forceps
gibi cesitli aletlerle ¢ikartilir. Bu eksizyon asamasinda superiorda keystone bdlgesine 10-15
mm’den fazla yaklasilmamali, nazal spinin iizerindeki kaudal strut 10 mm’den fazla genislikte
olmali. Septumdaki deviasyon yeterince giderildikten sonra bilateral eleve edilmis
mukoperikondriyal flepler tekrar geri yatirilip septal mukozal perforasyon muayenesi yapilir.
Karsilikli mukozal perforasyon varsa postoperatif septal perforasyonu onlemek igin iki
mukozal flep arasina septal kartilaj yerlestirilir. Mukozal insizyon siitiire edilir, son olarak

cerrahin tercihine gore karsilikli septal mukozal siitiirasyon ve veya splintleme yapilir [29].
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2.6.2 Agik Septorinoplasti

Insizyon: Acik teknik SRP’de deri insizyonu transkolumellar ve infrakartilagindz

insizyonlardan olusur.

N

Rethi insizyonu

/ .
‘/ Sercer insizyonu
— ~
!

\// N Padovan insizyonu

Resim 14: Rinoplastide transkolumellar insizyon tipleri [10]

Transkolumellar insizyon; flep kanlanmasiin bozulmamasi ve postoperatif insizyon
skarinin minimum olmasi amaciyla kolumellanin en dar yerinden yapilmali. Kolumellada flep
medial kruslar lizerinden yapildiktan sonra infrakartilajindz kesi ile alar kartilajlarin lateral
krusunun kaudal ucundan baslayip kranial uca dogru lateral krus lateral kenari boyunca

ilerlenir [10].

Elevasyon: Medial kruslarin arasindan makas ile yukari dogru bir tiinel olusturulur.
Dom bolgesinin elevasyonunda kartilajlara zarar vermemek igin dikkatli olunmalidir. Daha
sonra supratip bdlgesinin elevasyonuna gegilir. Ideal diseksiyon plan1 muskuloaponérotik
dokunun altindan, perikondriumun iizerinden olmalidir. Dorsuma gelindiginde ise elevasyon
plan1 periostun altindan yapilmalidir. Sirasiyla kolumella, dom, supratip, dorsum
elevasyonundan sonra septum mukozasi eleve edilip septumda deviasyon varsa veya greft

alma amaciyla septoplasti uygulanir [30].
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Resim 15: Medial ve lateral kruslarin elevasyonu

Dorsum Hump Rezeksiyonu: Dorsumun kompozit halde rediiksiyonu ilk olarak
Tebbets tarafindan tanimlanmistir. Dorsal humpin biitiin halde rezeksiyonu doku biitlinliigiinii
korur, zamandan tasarruf saglar ancak kontrolii daha zor oldugu i¢in hataya daha agiktir.
Endikasyona gore; tist lateral kartilajlar tek parca halinde septum dorsumuyla birlikte rezeke
edilebilir, veya dorsum rekonstriiksiyonu planlaniyorsa mukozalarindan eleve edilip ileride
spreader greft olarak kullanilabilir. Nazal kemikler ve etmoid kemik lamina perpendikularisi
tercihe gore genellikle 10-12 numara rubin osteotomlar kullanilir, sonrasinda tercihe gore 7-

10 numara arasi raspalar ile kemik doku torpiilenir [30].

Osteotomi: Cerrahlarin tercihine gore osteotomiler hump rezeksiyonundan hemen
sonra yapilabilir veya supratip modifikasyonu ve septoplasti igleminden sonra son asama
olarak uygulanabilir. Osteotominin amaglari; hump rezeksiyonu sonucu olusan open roof
deformitesini kapatmak, nazal orta aciy1 daraltmak, mevcut aksi diizeltmek, kontrollii back-
fraktiir olusturmaktir. Osteotomiler kabaca medial ve lateral olarak iki ana grup olarak
smiflandirilir. Medial osteotomiler; transvers, median, paramedian, oblik sekilde yapilabilir.
Amag¢ nazal kemikler ile kemik septumu vertikal yonde aywrmaktir. Minimal hump
rezeksiyonu yapilmis veya hi¢ yapilmamis olgularda genellikle paramedian, orta derecede

humpi rezeke edilen olgularda genellikle median veya oblik osteotomi uygulanir [10].
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Medial oblik osteotomi Paramedian

Resim 16: Medial Osteotomiler (A:medial oblik osteotomi B:paramedian osteotomi)
[10]

Lateral osteotomiler; disiikten diisiige, diisiikten yiliksege, duble osteotomi seklinde
smiflandirilir. Diisiikten diisliSe osteotomi; apertura priformisten diisiik seviyede baslayip
interkantal hattin yakininda sonlanir. Diisiikten yiiksege osteotomi; yine apertura priformisten
diistik seviyede baslayip interkantal hatta daha yiiksek seviyede sonlanir. Lateral nazal
duvarlar asir1 konveks yapidaysa duble osteotomi ile hem konveksite diizeltilir, hem de nazal

taban daraltilir [10].
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Dasukten distge Dustikten yiksege
ostegtomi osteptomi

Resim 17: Lateral osteotomi tipleri (A: diisiikten diisiige osteotomi B: diisiikten

yiiksege osteotomi C: duble osteotomi) [10]

Orta Cat1 ve Nazal Valv Cerrahisi: Ust lateral Kartilaj yetersizliginde, dar orta gatil
hastalarda spreader greft, otospreader flep uygulamalar1 yapilmalidir. Spreader greftler
septum dorsumu ile st lateral kartilajlar arasimna koyulup siitiire edilir. Bu tespit edilen
spreader greftler hem eksternal orta ¢at1 genislemesini saglar, hem de {ist lateral kartilajlart
lateralize edip havayolunun genislemesini saglar. Otospreader flep tekniginde iist lateral
kartilajlarin normalde rezeke edilen medial kisimlar1 mukozalarindan eleve edilerek ice

kivrilip kendi lateral kenarlarina ve septum arasina siitiire edilir [31].

Internal nazal valv; iist lateral kartilajlarin kaudal kenar1, septum, nazal kavite tabani,
alt konka arasindaki alani tanimlar. Nazal valv kollapsini &nlemek igin spreader greft,
otospreader flep, alar batten greft, butterfly greft, flaring siitur gibi ¢ok farkli teknikler
uygulanmaktadir. Alar batten greftler lateral nazal duvarin en zayif oldugu bolgeye

yerlestirilir. Koyuldugu bolgede dolgunluk olusturarak supratip sikismayi 6nler [10, 31].
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Resim 18: Alar batten grefti (A: Internal nazal valv kollapsin1 énlemeye yonelik alar

batten greft B: Eksternal nazal valv kollapsint 6nlemeye yonelik alar batten greft) [10]

Butterfly greft kavsinden dolay1 konkal kartilajdan alinir, kollapst dnlemek i¢in iist
lateral kartilajlarin anteriorunda, alt lateral kartilajin sefalik kismina siitiire edilerek orta gatiya

yerlestirilir [32].

/ /
\. ="
Resim 19:Butterfly greft [10]

Flaring siitur tekniginde iist lateral kartilajin kaudal kenarindan baslanip septum
dorsumu gecilip karsi taraf iist lateral kartilajin kaudal kenarindan matres siitur seklinde
gecilir, boylece tist lateral kartilajlarin kaudal kenarlar1 lateralize edilip nazal valv agisi

genisletilir [10].
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Tip Cerrahisi: Tipin projeksiyon ve rotasyonunda 6nemli rol oynayan, havayolu
akimmin agikligini saglayan major ve mindr destek mekanizmalart bulunmaktadir. Major
destek mekanizmalari; iist ve alt lateral kartilajlar arasindaki fibroz baglantilar, alt lateral
kartilaj medial krusu ile septum arsindaki baglanti, alt lateral kartilajdan olusur. Minor destek
mekanizmalarini ise; interdomal baglantilar, kartilaj septumun {ist kismi, sesamoid kikirdak
kompleksi, membrandz septum, alt lateral kartilaj-cilt arasindaki baglantilar, nazal spin ve

pitanguy ligamani olusturur [10].

Alt ve st lateral kartilajlar arasindaki ligamant6z destek yapilarina minimal hasar i¢in,
tip destek mekanizmasini bozmamak i¢in sefalik rezeksiyon olabildigince medialden
yapilmal1 ve alt lateral kartilaj lateral krusunda en az 5-6 mm kikirdak parca birakilmalidir
[30].

Resim 19: Sefalik rezeksiyon [10]

Tip cerrahisinde temelde dort adet siitur ¢esidi kullanilir; transdomal siitur, interdomal
suitur, lateral krural matris siitur, septokolumellar siitur. Alt lateral kartilajin medial ve lateral
kruslarinin arasina atilan transdomal siitur, karsilikli alt lateral kartilajlar arasinda atilan

interdomal siiturlar dom bolgesinin daralmasini saglar [30, 33].

Tip destegi ve projeksiyonunun arttirilmasi i¢in bazi vakalarda medial ve middle
kruralar arasina kolumellar strut greft kullanilmaktadir. Donér greft olarak genellikle septal
kartilaj, konkal Kkartilaj, kaburgadan kikirdak greft kullanilmaktadir. Sheen tarafindan
tanimlanan kalkan (shield) greft tipe daha giicli ve dogal bir goriiniim verir. Tipin daha

belirgin hale gelmesini ve nazal aksin uzamasini saglar [32].
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Resim 20: Sefalik rezeksiyon ve dom esitleme siiturlar1 sonrasi tipin son hali

Stitur, Tampon ve Tespit: Postoperatif en yaygin komplikasyonlardan biri
transkolumellar insizyon bolgesindeki belirgin skar dokusudur. Minimal diizeyde skar dokusu
icin insizyon orta hatta ve simetrik yapilmali, siitiirlerin yonii asagidan yukariya, igeriden
disariya olacak sekilde atilmalidir. Siitur isleminden sonra tamponlamada c¢esitli malzemeler
kullanilmaktadir. Siitur ve tamponlama sonrasi tespit i¢in dorsuma flaster uygulanir,

sonrasinda tespit i¢in termal, metal, al¢1 tespit malzemeleri kullanilir [30].
2.6.3 Alt Konkaya Cerrahi Miidahaleler

Alt konkaya yapilan cerrahi islemlerin en sik nedeni havayolu obstriiksiyonu olsa da
burun kanamasi, neoplazi, greft alinmasi amaciyla da invaziv iglemler yapilmaktadir.
Konkaya yapilan cerrahi miidahalelerin temel amaci internal nazal valvin &nemli bir
komponenti olan alt konkanin 6zellikle 6n kisminin hacmini azaltarak havayolu direncini

azaltmaktir [4, 34].

Elektrokoterizasyon: igne elektrod ile alt konkanin 6n ucundan girilip alt konkanin
posterior ucuna kadar ilerletilir. Tercihe gore gesitli akim giiciinde belirli bir siire uygulanur,
yavasca geriye dogru cekilip igne koter ile alt konkanin 6n ucundan tekrar c¢ikilir.
Koagulasyonla birlikte iyilesme déneminde nedbe dokusunun kiigiilerek iyilesmesiyle konka

hacmi kiigtiliir. Koagiilasyonla birlikte topikal vazokonstriiksiyon saglanir, skarlasmaya bagl
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venoz siniizoidlerin kollapsi saglanir ve hacimsel azalma gergeklesir. Bununla birlikte siliyer
aktivite, glandlarin sekresyon mekanizmasi, lokal immiinolojik sistemde bozulmalar olur,
verilen bu hasarin bir kismi geri doniisiimsiiz olabilir. Bu hasara bagli olarak postoperatif
dénemde kabuklanma ,burun kanamasi, kuruluk hissi, kurutlanmaya bagli sinesi ve havayolu
obstriiksiyonu gibi semptomlar goriilebilir. Son zamanlarda submukozal bipolar diatermi,
yiiksek frekansli diatermi gibi modern varyasyonlariyla bu semptomlar azaltilmaktadir [4, 5,

35].

Resim 21: Ablasyon tedavisi ile kiigiiltiilen alt konka [36]

Kriyoterapi: 1970 yilinda Ozenberg tarafindan tamimlanmistir. Genellikle lokal
anestezi altinda yapilir. Submukozal vaskiiler tromboz, iskemi, doku hasarina bagli olarak
konka hacminde kii¢iilme meydana gelir. Tam etkinligin goériilmedigi vakalarda tekrarlayan

seanslar halinde uygulanabilir [4, 37].

Konka Lazer Rediiksiyon: Karbondioksit, diot, potasyum titanil fosfat, argon lazer
kullanilmaktadir. Karbondioksit lazer submukozal dokudan yiiksek oranda emilip 1s1 enerjisi
ve ylizeyel ablasyonla konkada hacimel kiigiilme saglar. Lokal anestezi altinda yapilmasi,
islemin kisa siirmesi, minimal invaziv olmasi gibi avantajlari olmasma ragmen diger
islemlerde oldugu gibi kurutlanma, sinesi, kanama gibi komplikasyonlar gériilebilmektedir [4,

38].

Radyofrekans Rediiksiyon: Li ve arkadaglar1 tarafindan 1998’de tanimlanmustir.
Elektrokoter ve lazerin aksine ortalama 85 santigrad derecenin altinda diisiik sicakliklarda
calisir. Elektrod tarafindan tretilen alternatif akim nedeniyle yon degistiren iyonlar arasindaki

siirtinmeye bagli submukozal lezyon olusur. Mukozal hasar ve siliyer aktivitede minimal
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hasar vermesi nedeniyle son yillarda tercih edilen tedaviler arasina girmistir. Submukozal
dokuda lokal 1s1 artisiyla submukozal fibrozis olusturur. Venoz siniizoidlerin pihtilagmasina
yol agar. Minimal mukozal hasara yol agar. Yapilan calismalarda NOSE skorlamasinda

ameliyat sonrasinda, ameliyat Oncesine gore anlamli degisimin oldugu gézlemlenmistir [4,

39].

Submukozal Rezeksiyon: 20. Yiizyilin baslarinda alt konkaya uygulanan radikal
islemlere alternatif olarak gelistirilmistir. Genellikle alt konkaya submukozal 1/100.000’lik
adrenalin ve %1’lik lidokain enjeksiyonu ile vazokonstriiksiyon ve analjezi saglanir. Alt
konka anteriorundan insizyon sonrasi konka kemik lamellanin iki tarafindan da
mukoperiosteal tiinel olusturulur. Alt konka kemigi mukozasindan eleve edildikten sonra
forceps yardimi ile ¢ikartilir. Hemostaz saglandiktan sonra cerrahin tercihine gore nazal
tampon uygulanir [5, 40]. Konkaya miidahale edilen diger yontemlerde oldugu gibi ameliyat
sonrast kurutlanma, havayolu obstriiksiyonu, epistaksis goriilebilir. Tirbinoplasti,
tirbinektomi islemleri sonrasi ¢ok fazla submukozal doku kaybi oldugunda; burundaki
havayolu direncinin azalmasina bagh nefes alinca olusan tatmin duyusu kaybolur. Bos burun
sendromu olarak adlandirilan bu tabloda; hastanin havayolunun ag¢ik olmasina ragmen
subjektif dispne semptomlari, anksiyete, kronik yorgunluk gibi semptomlar goriiliir. ilerleyen

donemde doku kaybinin artigsina bagl olarak atrofik rinit goriilebilir [41, 42].

Resim 22: Sagittal diizlemde submukozal rezeksiyon [40]

Tiirbinektomi: Total tlirbinektomi; 19. Yiizyil sonlarinda uygulanmaya baslanmais, 20.

yiizyilda en ¢ok uygulanan rinolojik cerrahiler arasinda yer almistir. Postoperatif atrofik rinit,
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sekonder ozena, bos burun sendromu gibi komplikasyonlarin raporlanmasiyla yerini daha
koruyucu teknikler olan lateralizasyon, submukozal tiirbinoplasti gibi tekniklere birakmistir.
Anterior tiirbinektomi 1982°de total tiirbinektomiye alternatif olarak tanimlandi. Konkal
kemik kirilip lateral duvara yapisan kismindan stroma makasi ile rezeke edilir. Total
rezeksiyona gore daha az mukozal-submukozal doku ¢ikartildig: i¢in daha az invazivdir.
Kabuklanma-kurutlanma, bos burun sendromu, atrofik rinit riski daha azdir. Sfenopalatin

arterin biiyiik dallarina erisilmedigi icin kanama riski daha azdir [4, 41].

Konka Lateralizasyonu: Konkal kemik kirilarak laterale dogru itilir. Konka
cerrahilerinde en minimal invaziv yontemdir. Basit lateral kirilma tekniginde alt konka 6nce
mediale sonra laterale mobilize edilir. Coklu submukozal kirilma tekniginde submukozal
dokuda skar dokusu olusturularak lateralizasyonun stabilizasyonu saglanir. Tek bagina
genellikle yeterli olmadig1 i¢in genellikle septoplasti veya septorinoplasti operasyonlarina
ilave bir yontem olarak kullanilir. Sinesiyi Onleme agisindan nazal tampon kullanimini

gerektirir [4, 43].

3 MATERYAL METOD

Bu retrospektif calisma 2019-2023 yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universite
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas-boyun Cerrahisi Ana Bilim Dali’na
burundan nefes alma giicliigii ve dis gorilinlis sikayetleri ile bagvurup; nazal deformite ve
konka hiperftrofisi nedeniyle septorinoplasti ile birlikte konka koterizasyonu operasyonu
uygulanan 314 hastadan uygun preoperatif ve postoperatif degerlendirmesi olan 30 hastay1

icermektedir.

Bu ¢aligma etik standartlara ve Diinya Saglik Orgiitii Helsinki Deklarasyonu’na uygun
olarak yiiriitiilmiistiir. Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’undan

23-KAEK-215 proje numarasi ile Klinik Calismalar Etik Kurul izni alinmistir.
Caligmaya dahil edilmeyen hastalar:

e 18 yasindan kiiciik olan hastalar
e Aktif sinonazal hastalig1 olanlar
e Nazal fizyolojiyi etkileyen ila¢ kullanimi olanlar

e Sinonazal cerrahi 6ykiisii olanlar
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e Kiraniofasial anomalisi olanlar
e Septal perforasyonu olanlar

e Konkaya koterizasyon dis1 miidahale yapilanlar (submukozal rezeksiyon,

tiirbinoplasti, out fraktiir, lateralizasyon)
3.1 Ameliyat Oncesi Degerlendirme Ve Muayene

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara anterior rinoskopi, 0 derece acili optik ile nazal
endoskopik muayene, rutin kulak, burun, bogaz ve bas-boyun muayenesi yapilmistir.
Muayenede ozellikle septumun orta hatta olup olmamasi, septal mukozada iilserasyon vb.
lezyon varligi, kret-spur tarzi bir obstriiksiyon, konkalarin hacmi, nazal valv yetmezligi, aktif
enfeksiyon varligi, nazal kavitede polip ve benzeri olusumlarin varlig1 nazofarinkste adenoid
vejetasyon, Kistik lezyon, siipheli bir lezyon agisindan degerlendirildi. Hastalarin ek hastaligi,

nazal operasyon oykiileri sorgulanmustir.

Tim hastalara NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) ve T-SCHNOS
(Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey) skorlamasi yapilmis olup

istatistiksel analizde verilen toplam puanlarinin yiizdelik degerleri hesaplanmistir.

Tablo 1: NOSE Degerlendirme Formu

Sorun Cok Orta Cok
] ) Katii

Degil Hafif Dereceli Kotii
1-Burunda siskinlik ve dolgunluk 0 1 2 3 4
2-Burun tikamkhgi 0 1 2 3 4
3-Burundan nefes almada giicliik 0 1 2 3 4
4-Uyumada giicliik 0 1 2 3 4
5-Efor esnasinda yeterli nefes

0 1 2 3 4

alamamak
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Tablo 2: T-SCHNOS Degerlendirme Formu

1-Burunda
tikaniklik veya
nefes almada

zorluk

2-Egzersiz
sirasinda burundan 0 1

nefes alma

3-Burun

tikamkhgi,akintisi

4-Uyku sirasinda
burundan nefes 0 1

alma

5-Burnumun
sekline bagh moral
bozuklugu ve

ozgiiven kaybi

6-Burun ucumun
sekli

7-Burun ucumun
diizligii
8-Burun seklimin

yandan goriiniimii

9-Burun seklimin
yiiziime olan 0 1

uygunlugu

10-Burun seklimin

genel simetrikligi
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Septorinoplasti planlanan hastalarin ayrintili fasial analizi yapilmis olup hasta istek ve

talepleri kayit altina alind1. 6 agidan yiiz fotograflar ¢ekildi.

3.2 Cerrahi islem

Tim hastalara agik teknik septorinoplasti operasyonu uygulandi. Lokal anesteziyi
takiben transkolumellar goodman insizyonuyla kesi yapildi, transkolumellar insizyon sonrasi
infrakartilagindz insizyonlar ile birlestirildi. Alt lateral kartilajlarda supraperikondrial planda
elevasyon yapildi. Dorsumda flep kaldirilirken subperiostal planda calisildi, ardindan fist
lateral Kartilajlar septum dorsumundan serbestlendi. Ihtiya¢ halinde intraoperatif nazal
kaviteye veya dorsuma nazal cilt flepi altina adrenalin-lidokain karigimi soliisyon emdirilmis
pedi halindeki tamponlar kanama kontroliinii saglama amaciyla belirli bir siire uygulandi.
Septumdaki deviasyon giderildikten sonra ihtiya¢ halinde septumdan kartilaj greft alindi. Bazi
hastalarda kaudal septumdaki deviasyonu giderme amaciyla etmoid kemigin lamina
perpendicularisi alinarak tur yardimiyla sekil verildi. Hastanin preoperatif nazal humpi
dl¢iisiinde dorsuma rediiksiyon uygulandi. fhtiyaca gore columellar strut, septal extended
greft, spreader greft, alar cap greft, alar batten greft uygulandi. Calismaya dahil olan
hastalarin tamami1 primer vaka oldugu i¢in greft icin aurikula veya kostal kartilaja ihtiyag
duyulmadi. Septum orta hatta konumlandirildiktan sonra hemidomal ve interdomal siiturlarla
tipplasti uygulandi. Lateral ve median osteotomiler ile nazal kemik acilandirildi. Kanama
kontrolii bipolar koter cihaz1 (Petas Petkot 600S) ile saglandi. Cilt insizyonlar siitiire edildi.
Ardindan hipertrofik olan alt konkalara 1,3 mm ¢apinda 45 mm uzunlugunda 18 numara yesil
intraket ucu ile alt konkanin anterior ucundan tek bir noktadan girilerek alt konka vertikal cap1
boyunca (ortalama 30-50mm) igne ucu ilerletildi. Intraket ignenin disarida kalan metal
kismina monopolar koter cihazi ucu ile temas edilerek alt konka mukozasinda sari-gri renk
degisimi goriilene dek yaklagik 4-6 sn boyunca, 20 watt giiciinde, koagiilasyon modunda
elektrokoterizasyon uygulandi. Islemden sonra silikon internal nazal splint tespit edildi.
Ardindan her hastanin nazal dorsumuna bantlama sonrasi eksternal metal splint uygulandi.
Internal silikon tamponlar operasyondan sonra 5. Giinde, eksternal metal splintler 10. giinde
alindi. Postoperatif her hastaya rutin olarak 15 giin boyunca uygulanmak iizere nazal lavaj
icin %0,9’luk izotonik sodyum kloriir s1v1, transkolumellar insizyon hattina uygulanmak iizere

de basitrasin-neomisin siilfat (Thiocilline) pomad verildi.
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Resim 23: 18 numara yesil intraket (braniil)

Resim 24: Monopolar koter ucu
3.3 Klinik Ve Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin tiimiine preoperatif ve postoperatif nazal rinoskopik ve endoskopik
muayene yapildi. Hastalarla yiizytize goriisiilerek NOSE ve T-SCHNOS memnuniyet 6lgegi
dolduruldu. 2019-2023 yillar1 arasinda sistemde son 1 ay iginde preoperatif tan1 amagh
¢ekilen paranazal BT (bilgisayarli tomografi) ve postoperatif 3-6 hafta icerisinde klinik
gereklilik nedeniyle g¢ekilen beyin, paranazal siniis ve temporal tomografi goriintiileri olan
hastalar degerlendirildi. Paranazal kesitleri tam olarak igermeyen hastalar dislandi. Koronal,

aksiyal, sagittal plandaki kesitlerden en uzun anteroinferior cap, mediolateral c¢ap,
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kraniokaudal caplar1 Ol¢giilen alt konkalarin ortalama voliimleri hesaplanip preoperatif ve

postoperatif karsilastirildi. Hesaplama i¢in The ImageJ window (version 1.467) kullanildi.

Konka hacim hesaplamasinda Cavalieri yontemi uygulandi. Konka boyunca elde
edilen  kesitlerin  yilizey alanlarinin  toplami,  kesit  kalmligit ile  carpildi
Ornek olarak V:t x (al+a2+a3+a4.....an). (V:hacim, a:alan, t:kesit kalinlig1, n:kesit
sayisi) [44]

Resim 25: Image J uygulamasi kullanilarak bir hastanin sag konka hacminin

hesaplanmas1 6rnegi
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4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma gruplarinin genel o6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalamatstandart sapma seklinde;
kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Verilerin normal
dagilimi i¢in Shapiro Wilk testi kullanildi. Normal dagilan nicel degiskenlerin gruplar
arasindaki ortalamalarini karsilastirirken Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testi ve
Tek Yonlii Varyans Analizinden yararlanilmaktadir. Normal dagilim gdéstermeyen veriler i¢in
Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanilmaktadir. Tekrarli 6l¢iimlerde normal
dagilan veri icin iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik testi normal dagilmayan veri icin
Wilcoxon testi kullanilmaktadir. Nitel degiskenler arasindaki iliski olup olmadigini
degerlendirmek icin capraz tablolardan ve ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. Nicel
degiskenler arasindaki iliski i¢in pearson korelasyon katsayisindan yararlanilmaktadir. P
degerleri 0.05’den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (SPSS 22.0 Chicago, IL, USA).

5 BULGULAR

Bu calismada agik teknik SRP ve konka koterizasyonu yapilan toplam 30 hasta
degerlendirmeye alindi. Hastalarin cinsiyet, egitim, medeni hal, gelir durumu ve yas
gruplarina gore ayri ayri obstriiksiyon semptomlarindaki azalma ve kozmetik sorunlarindaki
iyilesmeleri karsilastirildi. Hastalarin 20’si kadin (%66,7), 10’u erkekti (%33,3) (Sekil 1).
Hastalarin 2’si (%6) ilkokul, 22’si (%73) lise, 6’s1 (%20) lisans ve iizeri egitim durumuna
sahipti (Sekil 2). Hastalarin 7’si (%23) evli, 23’1 (%76) bekardi (Sekil 3). Hastalarin gelir
durumlart 2023 yil1 ikinci yaris1 giincel asgari ticrete gore gruplandirildi. Asgari ticretten daha
az aylik gelire sahip hastalar diisiik grupta, asgari licretin bir-iki kat1 degeri arasinda gelire
sahip olan hastalar orta, asgari licretin iki katindan daha fazla aylik gelire sahip hastalar
yiiksek gelir grubunda siniflandirildi. Asgari iicrete gore hastalarin 18’1 (%60) diisiik, 9’u
(%30) orta, 3’i (%10) yiiksek gelir grubunda idi (Sekil 4). Hastalarin yaglar1 18 ile 52
arasinda degismekte olup ortalamasi 27,2+49,71 olarak hesaplandi. Literatirde SRP
operasyonu sonrast memnuniyeti konu edinen ¢alismalarda hastalar genellikle 24 yas alt1 ve
24 yas lzeri seklinde gruplandirildigr i¢in bizim ¢aligmamizda da literatiire uyum saglanmast
amaciyla hastalarimiz 24 yas smirma gore gruplandirildir (Sekil 5). Yerlesim yerine gore
hastalarin 2’si (%6,7) kirsalda, 28’1 (%93,3) kentte yasadig: igin istatistiksel olarak fark
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olusturacak say1 elde edilemeyeceginden degerlendirmeye alinmadi (Tablo 3). Preoperatif ve
postoperatif bilgisayarli tomografi ile elde edilen goriintii kesitlerden 30 hastanin toplamda 60
konkas1 degerlendirildi. Yapilan alt konka hacim olgiimleri sonucunda hastalarin 28’inde
toplam konka hacminin kiiciildiigii goriildii (%93,3). Hastalarimizin konka hacim ortalamasi
hesaplandiginda ameliyat 6ncesinde 6,87 cm®'ten ameliyat sonrasinda 5,09 cm®e diistiigii
goriilmiis olup bir konkanin ortalama hacminde 1,78 cm®'liik kiiciilme elde edildi (Tablo 5).
30 hastanin 2’sinin postoperatif her iki konkasinda da biiytime saptandi (%6,7). Diger 2
hastada tek tarafli kiiciilme, tek tarafli biiyiime gorildii. Kiigiilme miktari, biiyiime miktarina

gore daha fazlaydi, bu sebeple toplam konka hacminde kiigiilme oldugu goriildii (Tablo 4).

Tablo 3:Hastalarin demografik nitel degiskenler dagilim1

Degiskenler n %
Cinsiyet Kadin 20 66,7
Erkek 10 33,3

Egitim Ilkokul 2 6,7
Ortaokul 0 0,0
Lise 22 73,3
Lisans ve lizeri 6 20,0
Medeni Evli 7 23,3
Bekar 23 76,7

Yerlesim Kir 2 6,7
Kent 28 93,3
Gelir Diisiik 18 60,0
Orta 9 30,0
Yiiksek 3 10,0
Yas Grup 24 ve alt1 17 57,6
24 tizeri 13 43,3
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Erkek%:(33)

Kadin%(67)

Sekil 1:Cinsiyet dagilim grafigi

ilkokul
Lisans ve uzeri (%7)
(%20)

Lise
%(73)

Sekil 2:Egitim diizeyi dagilim grafigi

Evli (%23)

Bekar %(76)

Sekil 3: Medeni hal dagilim grafigi
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Yiiksek (%10)

Orta (%30)

Diisiik (%60)

Sekil 4: Gelir diizeyi dagilim grafigi

24 yas uzeri
(%43)

24 yas ve alti
(%57)

Sekil 5: Yas grubu dagilim grafigi
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Tablo 4: Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi sag ve sol konka hacimleri

(postoperatif bliylime goriilen konkalar sar1 renk ile isaretlenmistir)

Hasta Preop sol Postop sol Preop sag Postop sag

listesi
1 7,2 7,1 8,5 7,1
2 8,8 8,3 10,4 9,6
3 59 3,2 8,1 6,9
4 7,3 6,7 6,8 6,6
5 54 4,2 4,2 3,4
6 8,4 4.8 9,6 52
7 6,3 7,9 6,5 7,6
8 7,2 45 7,7 4,6
9 6,7 4,7 6,6 3,6
10 10,6 7,2 9,8 6,4
11 5,8 2,9 6,8 52
12 5,8 4,5 8,7 4,6
13 34 2,3 3,5 2,2
14 4,7 2,8 54 3
15 4,3 3,5 47 2,6
16 6,7 4,2 6,5 2,8
17 5,4 3,8 8 6,3
18 4,1 34 6 59
19 10,6 9,6 9 55
20 3,2 19 6,4 24
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21 3,1 4,8 5,5 6

22 7,2 36 6,4 6,9
23 11,8 7.4 8,1 3.9
24 6,1 2,9 11,8 6

25 11,7 7.3 10,4 7.1
26 5.2 43 4.4 44
27 4.9 4.9 6 43
28 5 6,7 8,3 5.9
29 4.9 43 8,1 4.9
30 57 5,7 7.3 5.1

preop: ameliyat 6ncesi, postop: ameliyat sonrasi

Tablo 5: Alt konka ortalama hacimleri (cm?)

Preoperatif = Preoperatif  Preoperatif = Postoperatif Postoperatif Postoperatif

sol alt her iki alt sag alt sol alt her iki alt sag alt
konka konka konka konka konka konka
ortalama ortalama ortalama ortalama ortalama ortalama
hacmi hacmi hacmi hacmi hacmi hacmi

6,44 6,37 7,31 4,98 5,09 5,20

preop: ameliyat oncesi, postop: ameliyat sonrasi
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Tablo 6: T-SCHNOS o6lgegine gére ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi sorulara verilen

cevaplarin dagilimi

Sorular Soru puanlari

0 1 2 3 4

n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%b)
S_preopl 1(3,3) 2(6,7) 2(6,7) 4(13,3) 19(63,3)
S_preop2 0(0) 2(6,7) 3(10) 7(23,3) 12(40)
S_preop3 0(0) 6(20) 4(13,3) 4(13,3) 12(40)
S _preop4 1(3,3) 1(3,3) 5(16,7) 6(20) 7(23,3)
S_preop5 0(0) 0(0) 0(0) 4(13,3) 19(63,3)
S_preop6 0(0) 0(0) 0(0) 4(13,3) 10(33,3)
S_preop7 0(0) 0(0) 3(10) 5(16,7) 14(46,7)
S_preop8 0(0) 0(0) 1(3,3) 2(6,7) 10(33,3)
S_preop9 0(0) 0(0) 1(3,3) 6(20) 11(36,7)
S_preopl0 0(0) 1(3,3) 2(6,7) 5(16,7) 13(43,3)
S_postopl 11(36,7) 10(33,3) 6(20) 2(6,7) 1(3,3)
S_postop?2 8(26,7) 10(33,3) 7(23,3) 1(3,3) 4(13,3)
S_postop3 9(30) 13(43,3) 3(10) 3(10) 2(6,7)
S_postop4 10(33,3) 10(33,3) 4(13,3) 4(13,3) 2(6,7)
S_postop5 14(46,7) 4(13,3) 5(16,7) 3(10) 4(13,3)
S_postop6 13(43,3) 5(16,7) 2(6,7) 5(16,7) 4(13,3)
S_postop7 16(53,3) 2(6,7) 2(6,7) 5(16,7) 5(16,7)
S_postop8 11(36,7) 8(26,7) 4(13,3) 5(16,7) 2(6,7)
S_postop9 13(43,3) 6(20) 3(10) 4(13,3) 3(10)
S_postop10 16(53,3) 3(10) 1(3,3) 7(23,3) 3(10)

S preop: ameliyat oncesi T-SCHNOS olgegi sorularimin dagilumi, S postop: ameliyat sonrast T-
SCHNOS olgegi sorularinn dagilimi

Tablo 7: NOSE o6lgegine gore ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi sorulara verilen cevaplarin

dagilimi
Sorular Soru puanlari

0 1 2 3 4

n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
N_preopl 2(6,7) 2(6,7) 6(20) 17(56,7) 3(10)
N_preop2 0(0) 6(20) 5(16,7) 7(23,3) 12(40)
N_preop3 1(3,3) 1(3,3) 4(13,3) 10(33,3) 14(46,7)
N_preop4 0(0) 5(16,7) 7(23,3) 5(16,7) 13(43,3)
N_preop5 1(3,3) 1(3,3) 6(20) 12(40) 10(33,3)
N_postopl 13(43,3) 10(33,3) 3(10) 2(6,7) 2(6,7)
N_postop2 13(43,3) 9(30) 5(16,7) 2(6,7) 1(3,3)
N_postop3 14(46,7) 9(30) 2(6,7) 5(16,7) 0(0)
N_postop4 8(26,7) 14(46, 6(20) 1(3,3) 1(3,3)

7)

N_postop5 13(43,3) 9(30) 5(16,7) 2(6,7) 1(3,3)

N_preop: ameliyat oncesi NOSE élgegi sorularmmin dagilimi, N_ postop: ameliyat sonrast

NOSE él¢egi sorularimin dagilimi
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n(%b)
2(6,7)
6(20)
4(13,3)
10(33,3)
7(23,3)
16(53,3)
8(26,7)
17(56,7)
12(40)
9(30)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
1(3,3)
0(0)
0(0)
1(3,3)
0(0)



Tablo 8: Cinsiyete gore yas,0l¢ek puani,konka hacmi dagilimi

Degiskenler Toplam Cinsiyet t p1
Kadin Erkek
Ort£SS Ort+SS Ort+SS

Yas 27,2749,72 26,4+8,98 29+11,36 0,684 0,49
T-SCHNOS-O_preop 68,67+22,51 62,5+23,76 81+13,7 2,268 0,031
T-SCHNOS- 24,83+21,48 16,5£16,87 41,5+£20,55 3,560 0,001
O_postop

t;p2 8,410;<0,001 6,985;<0,001 4,520;0,001
T-SCHNOS-O_fark 43,83+28,55 46+29.,45 39,5+£27,63 0,581 0,566
T-SCHNOS-C_preop  82,89+13,01 83,67+13,02 81,33+13,54 0,457 0,651
T-SCHNOS- 27+28,97 36,5+£30,9 8+9,32 2,830 0,009
C_postop

t;p2 9,561;<0,001 6,085;<0,001 14,402;<0,001
T-SCHNOS-C_fark 55,89+32,02 47,17+£34,66 73,33+16,1 2,254 0,032
NOSE_preop 72423,29 68+24,68 80+18,86 1,349 0,188
NOSE_postop 24,83+24,37 16,75+£16,96 41+29,51 2,872 0,008

t;p2 8,109;<0,001 7,803;<0,001 3,372;0,008
NOSE_fark 47,17£31,86 51,25+29,37 39+36,58 0,993 0,329
Konka hacmi preop 13,76+£3.91 13,28+3,67 14,74+4.38 0,966 0,342
Konka hacmi postop = 10,18+3,28 9,23+2.88 12,09+3.32 2,442 0,021

t;p2 6,721;<0,001 6,103;<0,001 3,074;0,013
Konka hacmi farka 3,58+2,9 4,05+£2.9 2,65+2.73 1 0,222

2 7 ,250

P Gruplar arasi karsilastirma (Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi/ t: test
istatistigi degeri) p2:Grup ici karsilastrma (Iki es arasindaki farkin onemlilik testi/ t:test
istatistigi degeri). preop: ameliyat éncesi postop.: ameliyat sonrasi

Calismamizdaki 30 hastanin her iki konka hacim toplami ortalamasinin ameliyat

oncesinde 13,76 cm® oldugu, ameliyat sonrasinda 10,18 cm®’e diistiigii goriilmiis olup 3,58
cm¥likk kiiciilme elde edildi. Bu kiigiilme istatistiksel olarak anlamli bulundu (t:6,721;
p2<0,001). Konkalardaki hacim kii¢lilmesini cinsiyete gore karsilastirdigimizda kadinlarda
ortalama 13,28 cm®den 9,23 cm®e geriledigi, erkeklerde 14,74 cm®ten 12,09 cm®e
geriledigi goriilmis olup iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark goriilmedi (t:1,250; p1:0,222)
(Tablo 8).
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Obstriiksiyon semptomlarin1 sorgulamak i¢in kullandigimiz T-SCHNOS O 6lgeginde
ameliyat dncesinde erkeklerin ortalama puanlar1 81, kadinlarin ortalama puanlart 62,5 oldugu
goriildii. Buna gore ameliyat oncesinde erkeklerin obstriiktif sikayetleri daha fazlaydi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi (t:2,268; p1:0,031). Ameliyat sonrasina baktigimizda erkeklerde
ortalama puan 41,5, kadinlarda ortalama puan 16,5 idi. Buna goére nefes alma sikayetlerinin
erkeklerde daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu goriildi
(t:3,560; p1:0,001). Cerrahi islem sonucunda nefes alma sikayetlerindeki iyilesmeyi cinsiyete
gore karsilastirdigimizda kadinlarda 46 puan, erkeklerde 39,5 puanlik iyilesme goriildii, buna
gore kadinlarda daha fazla obstriiktif iyilesme olsa da iki grup arasinda arasinda anlamli bir

fark goriilmedi (t:0,581; p1:0,566) (Tablo 8).

NOSE o6lgegine baktigimizda ameliyat oncesinde kadinlarin ortalama puanlart 68,
erkeklerin ortalama puanlar1 80, buna gore obstriiktif sikayetlerin kadinlarda daha az oldugu
saptand1 ancak aradaki bu fark anlamli degildi (t:1,349; p1:0,188). Ameliyat sonrasinda
kadinlarin ortalama puanlar1 16,75, erkeklerin ortalama puanlar1 41, buna gére nefes alma
sikayetinin yine kadinlarda daha az oldugu goriildii, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark elde edildi (t:2,872; p1:0,008). Uygulanan cerrahi iglem ile nefes alma
sikayetlerindeki 1iyilesmeyi cinsiyete gore karsilastirdigimizda kadinlarda 51,25 puan
iyilesme, erkeklerde 39 puan iyilesme oldu, iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi
(t:0,993; p1:0,329) (Tablo 8).

Hem toplam hasta grubunda, hem de kadin-erkek hasta gruplarinda obstriiksiyon
semptomlarin1 6lgmek i¢in kullandigimiz NOSE ve T-SCHNOS O degerlendirme o6lcegi

sonuclarinin birbiriyle tutarl oldugu gortildii.

Hastalarin kozmetik acidan sikayetlerini 6lgmek icin kullandigimiz T-SCHNOS_C
Olgegine gore ameliyat oncesinde kadinlarin ortalama puani 83,6, erkeklerin ortalama puani
81,3 bulundu, buna gére iki grubun sikayet diizeylerinin yakin oldugu goriildii ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (t:0,457; p:0,651). Fakat ameliyat sonrasinda yapilan
degerlendirmede kadinlarin ortalama puan1 36,5, erkeklerin ortalama puan1 8 puan idi ve buna
gore kadinlarin kozmetik sikayetlerinin daha fazla oldugu saptandi, iki grup arasindaki fark
anlamli saptand (t:2,83; p1:0,009). Cerrahi islem sonucunda kozmetik acidan sikayetlerdeki
iyilesmeyi cinsiyete gore karsilastirdigimizda kadinlarda 47,1 puan iyilesme, erkeklerde 73,3

puan iyilesme goriildii, buna gore kadinlarin yapilan cerrahiden kozmetik acidan daha az
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memnun oldugu sonucu elde edildi ve iki grup arasindaki fark anlamli idi (t:2,254; p1:0,032)

(Tablo 8).

Tablo 9:Egitim durumuna gore yas,0l¢ek puani,konka hacmi dagilimi

Degiskenler Total Egitim a p1
Tlkokul Lise Lisans ve iizeri
Ortanca] @ Ortanca[C1- Ortanca[C1-C3]  Ortanca[C1-C3]
C1-C3] C3]
Yas 22[20-34] @ 43,5[35-52] 22[19-30] (b) 30[25-35] (ab) 8,16 0,017
(a)
T-SCHNOS 75[55-85] @ 87,5[85-90] 75[40-85] 62,5[55-80] 2,41 0,300
_O preop
T-SCHNOS_ | 15[5-35] 7,5[5-10] 15[10-40] 27,5[5-35] 1,93 0,382
O postop
Z;p2 4,559;<0, | 1,414;0,157 3,899;<0,001 1,992;0,046
001
T-SCHNOS 0 @ 45[25-70] 80[80-80] 42,5[20-70] 47,5[35-55] 4,00 0,135
fark
T-SCHNOS 85[73,33- | 90[86,67- 85[73,33-93,33] 78,33[73,33- 0,60 0,740
_C preop 93,33] 93,33] 96,67]
T- 10[3,33- 3,33[3,33- 23,33[6,67-66,67] @ 3,33[0-10] (b) 7,26 0,026
SCHNOS_C 50] 3,33] (ab) @)
postop
Z;p2 4,680;<0, | 1,342;0,180 3,946;<0,001 2,201;0,028
001
T- 65[26,67-  86,67[83,33- 53,33[20-76,67] 76,67[56,67- 4,97 0,083
SCHNOS_C 83,33] 90] 86,67]
fark
NOSE preop 82,5[55- 92,5[90-95] 85[55-90] 60[50-75] 4,75 0,093
90]
NOSE postop  15[5-30] 5[5-5] 15[10-30] 25[10-55] 4,06 0,131
Z;p2 4,487;<0, | 1,342;0,180  4,013;<0,001 1,367;0,172
001
NOSE fark 52,5[30- 87,5[85-90] 52,5[30-75] (ab) 32,5[20-55] (b) 6,45 0,040
75] (a)
Konka hacmi = 13,3[10,1- = 10,15[6,9- 13,8[12,8-17,9] 11,35[9,6-13] 4,12 0,128
preop 15,7] 13,4]
Konka hacmi  9,65[8,3- @ 7,3[4,5-10,1] 10,05[8,9-13,3] 8,65[5,8-10,8] 2,06 0,357
postop 12,6]
Z;p2 4,340;<0, | 1,342;0,180 3,815;<0,001 1,782;0,075
001
Konka hacmi = 3,55[1,5- @ 2,85[2,4-3,3] 3,5[1,5-6,2] 4,05[1,3-4,5] 0,35 0,839
farka 5,4]

p1- Gruplar arast karsilagtirma (Kruskal Wallis testil x?: test istatistigi degeri) p2:Grup
ici karsilastirma (Wilcoxon testi/ z: test istatistigi degeri) (ab): Satir olarak ortak harf
istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir. (Ortaokul mezunu hastamiz olmadig icin grafige
dahil edilmemigtir.) preop: ameliyat oncesi postop.: ameliyat sonrasi
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Obstriiksiyon  semptomlarin1 ~ sorguladigimiz  T-SCHNOS O 6l¢eginde egitim
durumuna gore hastalarimizi karsilastirdigimizda ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasinda
gruplar arasinda memnuniyet farki goriilmedi. Cerrahi ile memnuniyet artisini
karsilagtirdigimizda yine benzer sekilde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (x%:4; p1:0,135) (Tablo 9).

Obstriiksiyon semptomlarint NOSE 6lgegi ile sorguladigimizda egitim durumuna gore
ameliyat Oncesinde ve sonrasinda hasta gruplarimiz arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Cerrahi islem sonucunda nefes alma sikayetlerindeki iyilesmeyi egitim durumuna gore
karsilagtirdigimizda ilkokul mezunu grupta ortalama 87,5 puan, lisans ve lizeri mezun grupta
ortalama 32,5 puan iyilesme Olciildii, buna gore ilkokul mezunu grupta daha fazla
memnuniyet artis1 oldugu saptandi, bu aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(x%:6,45;

p1:0,04) (Tablo 9).

Hastalarin kozmetik acidan sikayetlerini T-SCHNOS_C dl¢egi ile egitim durumlarina
gore karsilastirdigimizda ameliyat oncesindeki sikayet diizeylerinde ve ameliyat ile olusan
memnuniyet artiglarinda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Sadece ameliyat
sonrasinda verilen T-SCHNOS C puanina gore lisans ve iizeri mezun hasta grubunun lise
mezunu hasta grubundan daha fazla memnun oldugu saptandi, aradaki fark istatistiksel olarak

anlaml idi (x%7,26; p1:0,026) (Tablo 9).

Konka hacmindeki kii¢lilmeyi egitim durumuna gore karsilastirdigimizda gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (x%:0,35; p1:0,839) (Tablo 9).
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Tablo 10:Medeni duruma gore yas,0l¢cek puani,konka hacmi dagilimi

Degiskenler Total Medeni z p1
Evli Bekar
Ortanc Ortanca|C1 Ortanca[C1
a[C1-C3] -C3] -C3]
Yas 22[20-34] 35[35-50] 22[19-25] 3,723 <0,001
T- 75[55-85] 70[70-85] 75[40-85] 0,222 0,824
SCHNOS_O
preop
T- 15[5-35] 20[5-40] 15[5-35] 0,149 0,882
SCHNOS_O
postop
Z;p2 4,559:<0,001 2,371;0,018 3,927:<0,001
T- 45[25-70] 60[30-80] 45[20-70] 0,737 0,461
SCHNOS_O
fark
T- 85[73,33-93,33] 83,33[73,33-93,33]  86,67[73,33-93,33] 0,346 0,730
SCHNOS_C
preop
T- 10[3,33-50] 6,67[3,33-33,33] 10[3,33-66,67] 1,433 0,152
SCHNOS_C
postop
Z;p2  4,680;<0,001 2,366;0,018 4,047;<0,001
T-SCHNOS 65[26,67-83,33] 73,33[50-  63,33[20-83,33] 1,154 0,249
C fark 90]
NOSE preop  82,5[55-90] 80[60-90] 85[55-90] 0,272 0,786
NOSE post 15[5-30] 25[5-30] 15[5-45] 0,149 0,881
Z;p2  4,487;<0,001 2,366;0,018 3,865;<0,001
NOSE fark 52,5[30-75] 55[20-85] 50[30-75] 0,246 0,806
Konka hacmi 13,3[10,1-15,7]  10,1[9,6-13,4] 13,6[12,6-17,9] 1,448 0,148
preop
Konka hacmi  9,65[8,3-12,6] 7,6[4,5-11,3] 10[8,9-13,6] 1,668 0,095
postop
Z;p2  4,340;<0,001 2,366;0,018 3,696;<0,001
Konka hacmi  3,55[1,5-5,4] 3,3[2-5,3] 3,8[1,3-5,8] 0,025 0,980
farka

p1. Gruplar arast karsilastirma (Mann Whitney U testi/ z: test istatistigi degeri)
p2:Grup igi karsilastirma (Wilcoxon testi/ z test istatistigi degeri) (ab): Satir olarak ortak harf
istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir. preop: ameliyat oncesi postop: ameliyat sonrasi

Obstriiksiyon sikayetlerini  degerlendirdigimiz  NOSE ve T-SCHNOS O dlgek
puanlarina gére ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasinda ve ameliyat ile olusan memnuniyet
artisina baktigimizda hastalarin medeni hallerine gore farklilik bulunmadi. Ayni sekilde
kozmetik sikayetleri degerlendirdigimiz T-SCHNOS C 6lgegine gore de hastalarin ameliyat

oncesinde, ameliyat sonrasinda verdigi puanlar arasinda ve ameliyat ile olusan memnuniyet
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artisinda medeni hallerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(Tablo 10).

Konka hacim kii¢lilmesine baktigimizda her iki grupta da grup iginde anlaml diizeyde

fark saptandi. Toplam konka hacmi ameliyat dncesi ve sonrasi degisiminde evli grupta da

(z:2,366;p2:0,018), bekar grupta da istatistiksel olarak anlaml idi (z:3,696;p2<0,001) ancak

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 10).

Tablo 11:Gelir duruma gore yas,olgek puani,konka hacmi dagilimi

Degiskenler

Yas
T-SCHNOS
O preop
T-SCHNOS
O postop
Z:p2
T-SCHNOS
O fark
T-SCHNOS
C preop

T-
SCHNOS C
postop

Z,p2

T-
SCHNOS C
fark

NOSE
preop
NOSE
postop

Z;P2

NOSE fark
Konka
hacmi
preop
Konka
hacmi
postop

Z;p2

Konka
hacim farki

Total

Ortanca[C1-
C3]
22[20-34]

75[55-85]
15[5-35]

4,559;<0,001
45[25-70]

85[73,33-
93,33]
10[3,33-50]

4,680;<0,001

65[26,67-
83,33]

82,5[55-90]
15[5-30]

4,487;<0,001
52,5[30-75]

13,3[10,1-
15,7]

9,65[8,3-
12,6]

4,340;<0,001
3,55[1,5-5,4]

Diisiik

Ortanca[C1-C3]

22[19-25] (a)
75[50-85]

15[5-30]

3,553;<0,001
52,5[30-70]

88,33[76,67-93,33]

41,67[6,67-66,67]

3,508;<0,001
45[10-83,33]
85[55-90]
10[5-15](a)

3,619;<0,001
57,5[35-75]

13,35[12,6-14,9]

9,2[8,3-10,8]

3,419;<0,001
3,6[1,5-5,9]

Gelir

Orta

Ortanca[C1-C3]

31[22-35] (ab)
70[55-80]

25[20-60]

2,374:0,018
30[15-35]

83,33[73,33-100]

6,67[0-10]

2,668;0,008

73,33[66,67-86,67]

0[55-95]
30[25-65](b)

2,018;0,044
30[20-65]
13,3[9,6-19,6]

10,8[9,2-12,6]

2,192;0,028
3,1[1,7-5,3]
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Yiiksek
Ortanca[C1-

C3]
35[26-46] (b)

80[70-90]
35[5-35]

1,604:0,109
55[45-65]

73,33[60-83,33]

3,33[3,33-46,67]

1,604,0,109

56,67[26,67-80]

75[65-85]
20[10-55](ab)

1,633;0,102
55[30-55]
13[10,1-19,2]

9,2[5,8-17,9]

1,604;0,109
3,8[1,3-4,3]

6,366
0,752

4,345

3,13
2,566

5,836

4,573

0,304

6,242

2,09
0,001

0,905

0,218

P1

0,041
0,687

0,114

0,209
0,277

0,054

0,102

0,859

0,044

0,352
0,999

0,636

0,897



p1: Gruplar arast karsilastirma (Kruskal Wallis testil X*:test istatistigi degeri) p2:Grup
ici karsilagtrma (Wilcoxon testi/ z:test ististigi degeri) (ab): Satir olarak ortak harf
istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir. Preop: ameliyat oncesi postop. ameliyat sonrasi

Diisiik gelir grubu ile yiiksek gelir grubunun yas dagilimlari arasinda anlamli fark
vard1. (x*=6,366; p=0,041) (Tablo 11).

Obstriiksiyon  semptomlari  sorguladigimiz  T-SCHNOS O 6l¢eginde  gelir
durumuna gore hastalarimizi karsilastirdigimizda ameliyat dncesinde ve ameliyat sonrasinda
gruplar arasinda memnuniyet farki goriilmedi. Cerrahi islem ile memnuniyet artigini
karsilastirdigimizda yine benzer sekilde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (x? :3,13;

p1:0,209) (Tablo 11).

NOSE 0lgegi ile obstriiksiyon semptomlarini sorguladigimizda ameliyat ncesi verilen
Olcek puaninda ve ameliyat ile olusan memnuniyet artisinda gelir durumuna gore gruplar
arasinda anlamli fark yoktu. Sadece ameliyat sonrasinda diislik gelir grubunun ortalama puani
10, orta gelir grubunun ortalama puani 30 oldugu goriildii ve iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlaml1 idi (x:6,242; p1:0,044) (Tablo 11).

Konka hacim degisimlerini gelir durumuna gore karsilastirdigimizda gruplar arasinda

anlaml bir fark saptanmadi (x%:0,218; p1:0,897) (Tablo 11).

55



Tablo 12:Yas gruplarina gore dlgeklerin ve toplam konka hacminin puanlari

Degiskenler Toplam Yas_Grup t
24 ve 24 iizeri P1
alti
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
T-SCHNOS_O preop 68,67+22,51 65,59+22,7 72,69+22.51 0,852 0,401
T-SCHNOS_O 24,834+21,48 25,29+20,5 24,23423,53 0,132 0,896
postop
t;p2 8,410;<0,001 5,368;<0,001 6,845;<0,001
T-SCHNOS_O fark  43,83+28,55 40,29+30,95 48,46+25,53 0,771 0,447
T-SCHNOS_C preop = 82,89+13,01 82,55+13,67 83,33+12,62 0,161 0,873
T-SCHNO_C postop  27+28,97 34,51+£33,23 17,18+19,29 1,673 0,105
t;p2 9,561;<0,001 5,331;<0,001 11,438;<0,001
T-SCHNOS_C fark 55,89+£32,02 48,04+37,16 66,15+20,85 1,574 0,127
NOSE preop 72+23,29 72,65+22,23 71,154£25,51 0,171 0,865
NOSE postop 24,83+24,37 23,82425,83 26,154+23,29 0,255 0,800
t;p2 8,109;<0,001 5,676;<0,001 5,860;<0,001
NOSE fark 47,17£31,86 48,82+35,47 45+27,69 0,321 0,751
Konka hacmi preop 13,76+3.91 13,86+3,3 13,63+4,73 0,160 0,874
Konka hacmi postop | 10,18+3,28 10,71+2,75 9,494+3,87 1,005 0,324
t;p2 6,721;<0,001 4,346;<0,001 5,262;<0,001
Konka hacim farki 3,5842,92 3,16+3 4,14+2,84 0,908 0,372

p1: Gruplar arast karsilastirma (Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testil t:test
istatistigi degeri) P2:Grup i¢i karsilastirma (Iki es arasindaki farkin onemlilik testil t:test
istatistigi degeri) preop: ameliyat oncesi postop: ameliyat sonrasi

Obstriiksiyon sikayetlerini degerlendirdigimiz T-SCHNOS O 6lgegi ve NOSE olgegi
icin ameliyat Oncesinde verilen puanda, ameliyat sonrasinda verilen puanda, ameliyat ile
olusan memnuniyet artisinda 24 yas alti ve 24 yas usti iki grup icinde de iyilesmeler
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Ancak iki 6lgege gore de ameliyat dncesi, ameliyat
sonrast verilen puanlarda ve cerrahi ile memnuniyet artisinda gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 12).

Burun dis goriiniimiindeki sikayetlerdeki diizelmeye baktigimizda her iki hasta grubu
icin de kendi iglerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme saptanirken gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t:1,574; p2:0,127).
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Her iki konka hacim toplami ortalamasina baktigimizda ameliyatla 24 yas alt1 grupta

13,86 cm®’ten 10,71 cm®e diistiigii, 24 yas iistii grupta ise 13,63 cm®’ten 9,49 cm®’e diistiigii

goriildi. Konka hacmindeki kiigiilme iki grupta da kendi iginde anlamliydi ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (t:0,908;p2:0,372) (Tablo 12).

Tablo 13:Ameliyat 6ncesi toplam konka hacmi ve 6l¢ek puanlari arasindaki korelasyon

Degiskenler

Konka
hacmi preop
T-
SCHNOS_O

preop

T-
SCHNOS_C
preop

NOSE
preop

r
Y

Konka hacmi
preop

0,335
0,070

-0,077

0,685

0,142
0,455

T-
SCHNOS_O
preop

0,335

0,070

1

0,188
0,319

0,801"
<0,001

T-
SCHNOS_C
preop

-0,077

0,685

0,188

0,319

0,307
0,099

Pearson korelasyon katsayisi kullanildi. *:0,05 diizeyinde anlamlilik
(R degerlerine gore 0,00-0,19: iliski yok ya da 6nemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski, 0,20-
0,39: zayif iliski, 0,40-0,69: orta diizeyde iliski, 0,70-0,89: kuvvetli iligki, 0,90-1,00: ¢ok

kuvvetli iliski) preop: ameliyat oncesi postop: ameliyat sonrasi

NOSE preop

0,142
0,455
0,801"
<0,001

0,307
0,099

Ameliyat oncesinde verilen toplam NOSE puani ile ameliyat dncesinde verilen toplam T-

SCHNOS O puami arasinda pozitif yonlii kuvvetli iligki saptandi ve istatistiksel olarak
anlamli idi (r=0,801; p<0,001) (Tablo 13).
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Tablo 14: Ameliyat sonrasi toplam konka hacmi ve Olgek puanlart arasindaki

korelasyon
Konka T-SCHNOS_O T-SCHNOS_C NOSE
hacmi postop postop postop
postop
Konka hacmi 1 0,441" -0,267 0,226
postop 0,015 0,153 0,230
T-SCHNOS_O 0,441" 1 -0,204 0,921"
postop 0,015 0,279 <0,001
T-SCHNOS_C -0,267 -0,204 1 -,172
postop 0,153 0,279 ,364
NOSE postop 0,226 0,921" -0,172 1
0,230 <0,001 ,364

Pearson korelasyon katsayist kullanildi. *:0,05 diizeyinde anlamlilik Preop: ameliyat
oncesi postop: ameliyat sonrast

Ameliyat sonrasi toplam konka hacim ortalamasi ile T-SCHNOS O 0l¢ek puani
arasinda pozitif yonli orta diizeyli iliski saptandi ve istatistiksel olarak anlamli idi (r:0,441,;
p=0,015). Ameliyat sonrasi T-SCHNOS O &lgek puani ile NOSE 6lgek puani arasinda pozitif
yonlii cok kuvvetli iligki saptadik ve istatistiksel olarak anlamli idi (r=0,921; p<0,001) (Tablo
14).
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SCHNOS 0 post

20

5,00 7,50 10,00 12,50 15,00 17,50

Volume post

Sekil 6: Ameliyat sonras1 toplam konka hacmi ile T-SCHNOS O arasindaki sa¢ilim
grafigi
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Sekil 7: Ameliyat sonrast T-SCHNOS O ile NOSE arasindaki sagilim grafigi

Tablo 15:Ameliyat Oncesi ve sonrasi toplam konka hacmi degisimi ile 6lgek puanlarinin

degisimi arasindaki korelasyon

Konka T-SCHNOS O T-SCHNOS _C
hacim farka fark fark
Konka hacim 1 0,615" 0,044
farka <0,001 0,816
T-SCHNOS O 0,615 1 0,012
fark <0,001 0,952
T-SCHNOS_C 0,044 0,012 1
fark 0,816 0,952
NOSE fark 0,503" 0,863" -0,014
0,005 <0,001 0,944

NOSE

fark
0,503"
0,005
0,863"
<0,001
-0,014
0,944

Pearson korelasyon katsayisi kullanildr. *:0,05 diizeyinde anlamlilik Preop: ameliyat

oncesi, postop: ameliyat sonrasi

Toplam konka hacim degisimi ile T-SCHNOS O puan degisimi arasinda pozitif yonlii orta

diizeyli iliski saptandi, istatistiksel olarak anlamli idi (r=0,615; p<0,001). Toplam konka

hacim degisimi ile NOSE puan degisimi arasinda pozitif yonlii orta diizeyli iliski 6l¢iildii ve

istatistiksel olarak anlaml idi (r=0,503; p:0,005).
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Ameliyat oncesi ve sonrasi toplam NOSE puan degisimi ile toplam T-SCHNOS_O
puan degisimi arasinda pozitif yonlii kuvvetli iligski saptandi ve istatistiksel olarak anlamli idi

(r:0,863; p<0,001) (Tablo 15).
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Sekil 8: Ameliyat oncesi ve sonras1 T-SCHNOS O puan degisimi ile NOSE puan

degisimine iligkin sagilim grafi
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Sekil 9: Ameliyat oncesi ve sonrasi toplam konka hacmi degisimi ile T-SCHNOS_O puan

degisimine iliskin sa¢ilim grafigi

60



100
(-] L ]
* @ L]
75 ] ® @
(]
(-]
]
(] L -]

50 o
E [+] (=]
i e
o ] ] ]
Z 25 o

-]
o
L
0
L]
25
3 0 3 5 8 10
Volume fark

Sekil 10: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi toplam konka hacmi degisimi ile NOSE puan

degisimine iliskin sag¢ilim grafigi

6 TARTISMA

SRP giiniimiizde uygulanmakta olan en karmasik cerrahi operasyonlardan biridir.
Cerrahin ve hastanin beklentileri ve ameliyattan memnuniyet diizeyleri birbirinden farkl
olabilir. Operasyonda fonksiyonel ve sekilsel agidan karmagik bir etkilesim vardir.
Operasyonun tatmin edici sonuglari olmasi i¢in burun anatomisi cerrah tarafindan tam olarak
bilinmelidir [33]. Nazal ve fasiyal anatomiye hakimiyetin yani sira preoperatif ayrintili
muayene, hastaya uygun cerrahi tekniklerin secilmesi, cerrahin tecriibesi gibi cerrahi

operasyon basarisini ve hasta mamnuniyetini etkileyen ¢ok sayida faktdr bulunmaktadir.

Rinoplastide agik ve kapali yaklasim tercihi uzun zamandir siiregelen bir tartisma
konusu olmugtur. Kapali yaklasimi savunanlar tarafindan acik yaklagimin sadece zor veya
revizyon vakalarda tercih edilmesi gerektigi savunulmustur. Gereksiz insizyon skari, tip
desteginin zayifligi, operasyon siiresini uzatmasi, postoperatif ddem gibi sorunlarinin oldugu;
bu sebeple bir grup cerrah tarafindan primer vakalarda kapali yaklagimin daha uygun oldugu
savunulmaktadir. Vuyk ve Olde Kalter tarafindan, 986 hastadan olusan 7 makalenin meta-

analizinde 3 hastada kolumellar flep nekrozu saptandi [45]. Bizim ¢alismamizdaki agik teknik
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septorinoplasti uygulanan 30 hastanin higcbirinde kolumellar flep nekrozu goriilmedi.
Literatiire baktigimizda kolumellar flep nekrozunun genellikle revizyon vakalarda gorildiigii
diisiiniildiiginde calismamizdaki tiim hastalarin primer vaka olmasinin bu durumda etkili

olabilecegini diistindliirmektedir.

Konka cerrahisinde amag¢; minimal mukozal hasar ile birlikte yeterli diizeyde
submukozal doku kii¢iilmesinin saglanmasidir. Tedavide etkinlik ve komplikasyon agisindan
ideal bir teknik yoktur, her teknikte cesitli diizeylerde kanama, kabuklanma, atrofik rinit gibi
komplikasyon riski vardir. Konka hipertrofisi etyolojisinin her hastada farkli, beraberinde
septum deviasyonu, nazal valv yetmezligi gibi havayolu akisini bozan ek sorunlar olabilecegi

icin tedavide hastaya 6zgii yaklagim uygulanmalidir [46].

Alt Konka hacminin nazal valv alanina olan etkisi nedeniyle alt konkadaki hacimsel
kiigiilmenin obstriiksiyon semptomlarinda azalma ile sonuglanacagi yaygin bir inanistir. Bu
genel kabulii sorgulama amaciyla ¢alismamizda konkalardaki ortalama hacim degisimi ile
NOSE ve T-SCHNOS_O o&lgeklerinin iligkisini aragtirdik. Buna gore toplam konka hacim
degisimi ile ameliyat dncesi ve sonrast T-SCHNOS O puan degisimi arasinda pozitif yonlii
orta diizeyli iliski oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (r=0,615;
p<0,001). Benzer sekilde toplam konka hacmi ile ameliyat Oncesi-sonrasi NOSE puan
degisimi arasinda pozitif yonlii orta diizeyli iliski oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi. (r:0,503; p:0,005) (Tablo 15). Ayrica toplam konka hacmindeki kiigilmenin;
NOSE ve T-SCHNOS_O o6lgeklerindeki iyilesme ile korele oldugu sagilim grafikleriklerinde
de gortilmektedir (Sekil 10,11).

Havayolu akigini arttirmak, nazal valv direncini azaltmak icin giderek sikligi artan
sekilde konka cerrahisi prosediirleri uygulanmakta ve her gegcen giin yeni teknikler
tanimlanmaktadir. Konka cerrahileri ile ilgili literatiire baktigimizda ¢ok cesitli cerrahi
yontemler sonucunda hasta memnuniyetini 6lgen degerlendirmeler mevcuttur. Bunlara drnek
olarak Huang ve arkadaslarinin tiirbinoplasti sonrasi alt konka kiiciilmesiyle hasta
semptomlarindaki diizelmeyi irdeledigi calismalarinda hastalarin nazal obstriiksiyon
semptomlarinda 6nemli 6lgiide diizelme saptamiglar [42]. Gindros ve arkadaslari, Abdullah
ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢alismalarda da alt konkaya konvansiyonel turbinektomi,
elektrokoterizasyon gibi konka hacim kiigiiltiicii cerrahi prosediirlerle konka kii¢clilmesinin
saglanmasi sonucu nazal obstriiksiyon semptomlarinda anlamli iyilesmeler saptamiglar [47,

48]. Sap¢1 ve arkadaglarinin yapmis oldugu alt konkaya radyofrekans uygulamasinda;
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hastalarda burun tikaniklig1 semptomlarinin %81 ile %100 arasinda giderildigi rapor edilmis.
Islem sonrasinda yapilan manyetik rezonans goriintilemede toplam konka hacimlerinde
hastalarin %87’sinde anlamli azalma saptanmis [49]. Bizim ¢aligmamizda ameliyat
sonrasinda ameliyat Oncesine gore 30 hastanin 28’sinde (%93) toplam konka hacminde
kiigiilme saptandi (Tablo 4). Akagiin ve arkadaslar1 toplam 40 hastalik prospektif
caligmalarinda da hastalarin 20’sine elektrokoterizasyon, 20’sine mikrodebrider yardimiyla

turbinoplasti uygulamislar. Elektrokoterizasyon yapilan hastalarda prob alt konkanin anterior,
medial ve inferioruna ayr1 ayr1 submukozal olarak uygulanmis ve 75 °C, 8 W ve toplam 1350

J 1s1 enerjisi verilmis. Probun standart bir uygulama siiresi olmayip mukozanin beyazlasmaya
baslamasiyla sonlandirilmis. Diger grup olan 20 hastada 4mm’lik mikrodebrider tru-cut ucu
3000 rpm’de uygulanarak alt konka rediiksiyonu yapilmis. Ameliyat sonrasi yapilan
rinomanometrik Ol¢iimde toplam nazal direncte iki grupta da anlamli diizeyde azalma
saptanmig olup bu disiiste iki tedavi metodunda birbirine iistinlik saptanmamis [50]. Li ve

arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 22 hastaya 7 mm’lik igne elektrot submukozal olarak
ortalama 1 cm ilerletilerek 382 J, 77 °C’de ortalama 102 saniye uygulanmis. Calismanin

sonunda 22 hastadan 21’1 solunumunun diizeldigi sonucu alinmis, bir hastanin sikayetlerinde
degisim gézlenmemis. Caligmada alt konkanin anterioru en erektil ve kanlanan bdlgesi oldugu
icin 6zellikle bu bolgenin segildigi vurgulanmis [51]. Bizim ¢alismamizda 18 numara yesil
intraket ucu; alt konkanin anterior ucundan tek bir noktadan girilip konka boyunca ilerletilip,

alt konkanin tiim bolgelerine monopolar elektrokoter cihazi ile 1s1 enerjisi verildi.

Radyolojik olarak alt konkadaki hacim degisimini degerlendiren c¢aligmalara
baktigimizda Bozan ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 32 hastaya tiirbinoplasti, 44
hastaya alt konka out-fraktiir ve bipolar koterizasyon uygulanmis. Calismada internal nazal
tampon ameliyat sonras1 48 saat sonra alinmis olup bizim ¢alismamizda ameliyat sonrasi 5
glin tutuldu. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi konka boyut
ve hacimleri 1 mm’lik kesitlerde BT ile olgiilerek iki grup arasinda karsilagtirilmis.
Tiirbinoplasti grubunda ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasinda bir konkada hacim
kiigiilmesi ortalama 3 cm?® (p:0,002) olarak 6lciilmiis, konka out fraktir ve bipolar
koterizasyon yapilan grupta ise 1,59 cm? (p:0,019) olarak &l¢iilmiis [52]. Bizim ¢alismanzda
ise ortalama bir alt konka hacminde 1,78 cm® kiiciilme elde edildi (Tablo 5). Bahadir ve
arkadaglarinin alt konkalara radyofrekans uygulamasi ile yaptigi 35 hastalik calismada
10mm’lik aktif kisim, 30 mm’lik yalitimli parcadan olusan 40 mm’lik igne elektrot ile

85°C’de 350 J 1s1 enerjisi verilmis [53]. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde ameliyat oncesi ve
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sonrasinda c¢ekilen paranazal siniis BT  kesitlerinden alt konka hacimleri Ol¢iildi. Bu
caligmada bizim ¢alismamizdan farkli olarak ameliyat sonrasi paranazal siniis tomografisi 8.
haftada ¢ekilmis olup 0,5mm’lik kesitler kullanilmis. Bu ¢aligmada alt konka hacimlerinin
sirastyla ameliyat oncesinde ve sonrasinda sag tarafta 6,55 cm?®ten 5,10 cm’® diistiigii, sol
tarafta 6,72cm’ten 5 cm®e diistiigii ortalama bir konkanin hacminde 1,72 cm? diisiis oldugu
goriilmiis. Bizim ¢alismamizda ise ameliyat sonrasi 3-6 hafta arasindaki mevcut tomografi
goriintiileri kullanildi, alt konka hacimleri sirasiyla ameliyat dncesinde ve sonrasinda sag
tarafta 6,44 cm®ten 4,98 cm®’e, sol tarafta 7,31 cm®ten 5,20 cm®’e diistiigii, ortalama bir
konka hacminde 6,87 cm*’ten 5,09 cm®e yani 1,78 cm®liik hacim azalmasi oldugu goriildii
(Tablo 5). Preoperatif-postoperatif konka hacim degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark
elde edildi (t:6,72; p<0,001). Ayrica Bahadir ve ark. ¢aligmasinda ameliyat oncesinde konka
hacmi daha biiyilk olan hastalardaki hacim azalmasi, konka hacmi daha kiigiikk olan
hastalardakine kiyasla daha fazla oldugu goriilmiis. Bizim ¢aligmamizda cerrahi operasyon ile
kiigiilme miktarini; ameliyat Oncesindeki konka hacminin etkiledigine dair bir bulgu
saptanmadi. Yapilan ¢alismada ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine gore 4 hastanin sag
konkasinda biiyiime, 2 hastanin sol konkasinda biiyiime oldugu goriilmiis. Bu biiylimenin
hastaya 6zgii nazal siklustan kaynaklandigi gortisii bildirilmis [53]. Bizim ¢alismamizda sag
veya sol konkasinda ameliyat oncesine gore biiyltime goriilen toplam 4 hasta oldugu goriildi.
Bu hastalarimizdan 2 tanesinin her iki konkasinda da biiylime goriildii. Diger iki hastanin
birinin sag konkasinda, digerinin sol konkasinda biiylime goriildii. Tek konkasinda biiylime
goriilen bu 2 hastanin diger konkalarinda daha fazla kiiglilme oldugu i¢in toplam konka

hacimlerinin ameliyat sonrasinda ikisinde de azalma oldugu saptandi (Tablo 5).

Olgeklendirme metodlarina gelecek olursak yapilan ¢aligmalarda septorinoplasti
operasyonu sonucunda memnuniyeti degerlendirme amaciyla NOSE, ROE, DAS-24 skalasi
(Derriford Appearance Scale), FACE-Q (facial appearance overall scale), SNOT-22
(sinonasal outcome test), SCHNOS gibi ¢ok sayida 6lgeklendirme metodu kullanilmaktadir.
Burun tikanikliginin  degerlendirilmesinde NOSE 6l¢egi hastalifa 06zgii, semptomlarin
siddetinin degerlendirilmesinde ~ ve medikal-cerrahi tedavilerin  etkinliginin
degerlendirilmesinde giivenilirlige sahip bir Olciittiir. Skor 0-100 arasinda degisir, nazal
obstriiksiyonun siddeti arttik¢a verilen puan artar [54]. Ameliyat sonras1t NOSE degerlendirme
Olgegi ile takip siireleri literatiirde 1 aydan 4 yila kadar degiskenlik gostermektedir. Bizim
calismamizda yapilan cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla ameliyat dncesinde

ve ameliyat sonrast 1. ayda NOSE ve T-SCHNOS anketi ile yapildi. Yapilan cerrahilerde
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bizim ¢alismamizda oldugu gibi septorinoplasti ile birlikte genellikle alt konka kiigiiltme
islemi de gerceklestirilmis. Eslik eden ek cerrahi prosediir nedeniyle yapilan cerrahinin
etkinliginin degerlendirilmesinde hastalar tarafindan verilen ortalama NOSE 6l¢ek puanlar
kafa karisikligima yol acabilmektedir. Bizim c¢alismamizda ameliyat Oncesinde verilen
ortalama NOSE puan1 72, ameliyat sonrasinda ise 24,83 olarak bulundu, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi ortalama 47,17 puanlik fark tespit edildi. NOSE i¢in ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi toplam puan degisimindeki fark anlamli idi (t:8,109;p<0,001) (Tablo 8).

SCHNOS o6lgegi ilk 4’i fonksiyonel memnuniyet durumunu, son 6’s1 kozmetik
memnuniyet durumunu degerlendiren toplam 10 sorudan olusmaktadir. Toplam 0&lgek
puaninin yanisira obstriiksiyonun degerlendirildigi ilk 4 soru SCHNOS-O, kozmetik agidan
memnuniyetin degerlendirildigi son 6 soru SCHNOS-C olarak ayr1 ayr dlgeklendirilmektedir.
Likert olcegine gore 0-5 arasi puanlanir (0:hi¢ sorun yok, 5:asirt sorun var). T-SCHNOS
Olgeginin yanitlanma oraninin yiiksek olmasi (%97,3), sorularin cevaplanma siiresinin kisa
olmasi (4,2 dk) nedeniyle kullaniminin kolay ve pratik oldugu disiiniilmektedir [55].
Calismamizda SCHNOS o6lceginin  gegerliligi  kanitlanmis olan T-SCHNOS tiirkge
versiyonunu kullandik. Calismamizda NOSE ve SCHNOS degerlendirme 6lgeklerindeki
sorular hastalarimiza sorulurken yanitlanma orani,cevaplama siireleri gibi istatistiki veriler
kayit altina alinmadi ancak uygulama esnasinda herhangi bir zorlukla karsilagilmadi ve yiiz
yilize uygulamanin pratik oldugu goriildii. Bekledigimiz iizere obstriiksiyonun Sl¢iildiigii iki
olgeklendirme olan NOSE ile T-SCHNOS-O arasinda ameliyat sonrasinda verilen puanlarda
pozitif yonlii ¢ok kuvvetli iligki saptandi (Tablo 15), istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorildii (r:0,921;p<0,001).

Calismamizdaki amagclarimizdan bir tanesi de konka hacmindeki kiigiilmenin
obstriiksiyonu degerlendiren NOSE ve T-SCHNOS-O olgeklerine olan etkisinin
arastirtlmasiydi. Ameliyat sonrasindaki toplam konka hacmi ile verilem T-SCHNOS-O puani
arasinda pozitif yonlii orta diizeyli iliski oldugu goriildii (Tablo 15) ve istatistiksel olarak
anlamli oldugunu sonucuna ulasildi (r:0,441;p:0,015). Preoperatif ve postoperatif toplam
konka hacim degisimi, NOSE puan degisimi ve T-SCHNOS puan degisimi dl¢limlerinin ayr1
ayr1 birbirleri ile ikili karsilastirmalarinin sonuglarina baktigimizda bu karsilagtirmalardan
toplam konka hacim degisimi ile T-SCHNOS-O puan degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif yonlii orta diizeyli iliski oldugu saptand: (r:0,615;p<0,001). Toplam konka
hacim degisimi ile NOSE puan degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii
orta diizeyli iliski tespit edildi (r:0,503;p:0,005). Yine ayn1 sekilde NOSE puan degisimi ile T-
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SCHNOS-O puan degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii kuvvetli iliski
oldugunu saptadik (r:0,863;p<0,001). Yaptigimiz Slgiimlerde ameliyat dncesindeki toplam
konka hacmi ile NOSE ve T-SCHNOS-O puanlari arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.
Ameliyat sonrasindaki toplam konka hacmi ile NOSE puani arasinda da anlamli bir iliski
saptanmadi (Tablo 15). Literatiire baktigimizda alt konkaya miidahalenin NOSE skoruna
etkisini aragtirma amaciyla Karamese ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif ¢alismada sadece
septoplasti yapilan hastalar ile septoplasti ve alt konkaya radyofrekansla ablasyon yapilan

hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis (p=0,306) [56].

Demografik verilerin hasta memnuniyeti ile iliskisini 6lgmek amaciyla ¢alismamizda
yas, cinsiyet, medeni hal, gelir durumu, egitim diizeyi gibi degiskenlerin NOSE, T-
SCHNOS_O ve T-SCHNOS_C o6lg¢eklerine olan etkilerini arastirdik. Calismamizda cinsiyete
gore bakildiginda ameliyat sonrasinda NOSE 6lgek puaninin kadinlarda 16,75+16,96 oldugu,
erkeklerde 41£29,51 oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
gorildii  (p=0,008). Buna gore ameliyat sonrasinda kadin hastalarda obstriiksiyon
semptomlarinin daha az oldugu goriildii. Fakat ameliyat dncesi ve sonrast NOSE 6lgek puan
degisimi icin kadin ve erkek hasta grubu arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,32).
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi T-SCHNOS-O 6l¢ek puaninin kadinlarda 464+29,45 puan azaldigi,
erkeklerde 39,5+27,63 puan azaldigi ve iki anlamli bir fark olmadig: saptandi (p=0,56).

Kozmetik agidan memnuniyetteki iyilesmeyi degerlendirme amaciyla ameliyat sonrasi
T-SCHNOS-C olcek puanina baktigimizda kadinlarda memnuniyetin erkeklere gore ¢cok daha
az oldugu goriilmektedir. T-SCHNOS_C 6l¢ek puanmin kadnlarda 36,5+30,9 puan oldugu,
erkeklerde 8+9,32 puan oldugu ve iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi saptandi (p=0,009). Ameliyat Oncesi ve sonrasi arasindaki T-SCHNOS-C o6lgek
puaninin kadnlarda 47,17+34,66 puan azaldigi, erkeklerde 73,33+16,1 puan azaldi goriildii ve
bu iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,032). Buna gore
hem ameliyat sonrasindaki memnuniyetin hem de ameliyat Oncesi ve sonrasindaki
memnuniyet artisinin kozmetik agidan kadin hasta grubunda daha az oldugu goriilmektedir.
(Tablo 8). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi NOSE 6l¢ek puan degisimini egitim diizeyine gore
baktigimizda ilkokul mezunu grupta 87,5 puanlik iyilesme, lisans ve iizeri grup 32,5 puanlik
iyilesme oldugu goriildii. Egitim diizeyine gore sadece bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark ortaya ¢ikti (p=0,04). Egitim durumuna goére diger tiim gruplar arasindaki
karsilastirmalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki NOSE, T-SCHNOS-O ve T-SCHNOS-C

olgek puan degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 9).
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Literatiirde demografik verileri SCHNOS ile degerlendiren bir calisma goéremedik.
Literatiirde demografik verilerin septorinoplasti sonrasi hem obstriiksiyon semptomlarindaki
hem de estetik goriiniim semptomlar1 iizerine degisimini degerlendiren ¢alismalarda ROE
Olceklendirmesinin yaygin olarak kullanildigini gérmekteyiz. Gunel ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan 79 hastalik, prospektif caligmada tiim hastalara agik teknik septorinoplasti yapilmig
olup hastalar primer-sekonder ve fonksiyonel-kozmetik amacli rinoplasti yapilanlar seklin de
gruplandirilmig. Bu ¢aligmada konkalara cerrahi miidahale konusunda bir uygulama
tanimlanmazken, uygulanan septorinoplasti operasyonunun da herhangi bir cerrahi teknik
ayrintis1 vurgulanmamis. ROE skoru iyilesmesinde cinsiyete gore karsilastirildiginda kadin ve
erkekler arasinda anlamli bir fark saptanmamis (p=0,944). 30 yas altinda ve 30 yas listiinde iki
gruba ayirilak yapilan karsilastirmada da yasin memnuniyet ve yasam kalitesi tizerine iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamis (p=0,239) [57]. Hellings ve arkadaslarinin revizyon
rinoplasti yaptig1 47 hastalik calismada ameliyat sonrasi memnuniyetin cinsiyet farkliligina
gore, acik veya kapali yaklasim uygulanmig olmasi ile, kullanilan greft materyalinin tiirii ile
bir iliskisi saptanmamis olup ilging sekilde 6nceki gecirilmis olan rinoplasti operasyonu sayist
ile memnuniyetin ters korelasyon gosterdigi sonucuna ulasilmis [58]. Biggs ve arkadaslari
tarafindan yapilan 100 hastanin dahil edildigi calismada aymi tekniklerle septorinoplasti
yapilan hastalardaki memnuniyet ROE 6l¢egi ile degerlendirilmis olup hastalar 30 yas alt1 ve
30 yas tstii seklinde gruplandirilmis. Bu ¢alismanin sonuglarina gore cinsiyet farkliliginin ve
yasin ameliyat memnuniyeti {izerine anlamli bir etkisinin olmadig: saptanmis (p>0,05) [59].
Meningaud ve arkadaslarinin septorinoplasti yapilan 58 hastanin yer aldigi1 kohort
caligmasinda hastalarin memnuniyetleri ROE 06lcegi ile ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasinda; yas, cinsiyet, primer-sekonder rinoplasti, posttravmatik-travma oykiisii olmayan,
fonksiyonel-kozmetik amagli ameliyat edilen hastalar olmak iizere gruplara ayrilmis. Bu
gruplar arasi1 karsilastirmalarda kadin ve erkek hastalar arasinda ROE 6l¢ek skoru artisinda
anlamli bir fark saptanmamig (p=0,71). Aymi sekilde 30 yasini1 baz aldiklarinda hastalar
arasinda da memnuniyet artisinda yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiis (p=0,43) [60]. Nuyen ve arkadaslari; bizim ¢alismamiza benzer sekilde
yas, cinsiyet, medeni durum, istthdam durumu, ekonomik durum gibi sosyokiiltiirel ve
sosyoekonomik degiskenlerin rinoplastinin sonuglar1 iizerine etkisini arastirmis. Bu amacla
2012-2017 yillar1 arasinda rinoplasti yapilan 341 hastay1 retrospektif olarak incelemisler.
Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyattan 3 ay sonra yapilan kontrollerindeki NOSE o6l¢ek
puanlar1 arasindaki farklar karsilagtirllmis ve sonucunda cinsiyet farkinin 6l¢ek puan

degisimine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislar (p=0,70). Yine ayni sekilde
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medeni durum, istihdam durumu, ekonomik durumlara gore ayrilan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislar (sirasiyla p degerleri:0,54, 0,78, 0,58).
Karsilagtirilan degiskenlerden sadece yas grubuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olusturdugunu saptamislar (p:0,07) [61]. McKinney ve arkadaslarinin agik teknik
septorinoplasti yaptiklart 200 hastalik ¢alismanin sonuglarinda esi 6lmiis veya bosanmis
hastalarin, evli veya bekar hastalara gore ameliyat sonuglarindan daha memnuniyetsiz oldugu
sonucuna ulagsmislar. Fakat arastirmada 6rneklem biiytlikliigli nedeniyle bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi vurgulanmakta [62]. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
hastalarimizin medeni durumunun ameliyat sonucu memnuniyetine etkisi goriilmedi. Buna
gore evli ve bekar hasta grubu arasinda T-SCHNOS O o6lgek puani degisiminde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (z:0,737;p:0,461), benzer sekilde T-SCHNOS _C 6lgek puant
degisiminde de istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi (z:1,154;p:0,249) (Tablo 10). Yine
aynit sekilde hastalarimizda yas gruplarina gére T-SCHNOS_O, T-SCHNOS-C, NOSE
Olcegindeki memnuniyet artisinda gruplar arasinda anlamli bir fark saptamadik (p>0,005)

(Tablo 12).

7  SONUC VE ONERILER

Septorinoplasti operasyonu giiniimiizde gittikge yayginlasan cerrahi operasyonlardan
biri haline gelmistir. Bu cerrahi prosediiriin yayginlasmasindaki temel sebep her ne kadar
estetik ve gilizellik kaygis1 olsa da cerrahinin amaci estetik gorlinlis kadar nefes alma
sikayetinin de giderilmesi olmalidir. Ameliyat 6ncesinde hasta ile her durum ayrintili bir
sekilde konusulmali, cerrahi ile gelinebilecek nokta detayli sekilde paylasiimalidir. Bizler de
caligmay1 hazirlarken ameliyat 6ncesi ve sonrasinda hastalarin hem estetik yonden kaygilarini
hem de nefes alma ile ilgili sikayetlerini kayit altina aldik. Cinsiyet farkliliginin nefes alma
sikayetlerinin diizelmesinde bir etkisi olmadigi sonucuna ulastik ancak kozmetik acidan

cinsiyet farkliliginin memnuniyeti 6nemli dl¢iide etkiledigini saptadik.

Her ne kadar septorinoplasti operasyonu biiylik dl¢iide estetik kaygilarla yapiliyor olsa
da konka hipertrofisi saptanan hastalarda konkalara miidahalenin; hastalarin obstriiktif
bulgular1 iizerinde anlamli etkisi oldugunu gormekteyiz. Alt konka cerrahilerine gelisen
teknoloji ile her gecen giin yeni yontemler eklenmektedir. Bu yontemlerden biri olan konka
elektrokoterizasyonunun konkadaki hacimsel degisimde ne denli etkili oldugu, bilgisayarli
tomografi dlgiimleri ile nesnel bir bicimde ortaya konmustur.

68



oo

10.

11.

KAYNAKCA

Walker, A., et al., Nasal function and dysfunction in exercise. The Journal of
Laryngology & Otology, 2016. 130(5): p. 431-434.

Whitaker, 1.S., et al., The birth of plastic surgery: the story of nasal reconstruction
from the Edwin Smith Papyrus to the twenty-first century. Plastic and Reconstructive
Surgery, 2007. 120(1): p. 327-336.

Belinfante, L.S., History of rhinoplasty. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics, 2012.
24(1): p. 1-9.

Willatt, D., The evidence for reducing inferior turbinates. Rhinology, 2009. 47(3): p.
227-236.

HE., H., Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Nobel Tip Kitabevleri 2008.

Oneal, R.M. and R.J. Beil, Surgical anatomy of the nose. Clinics in plastic surgery,
2010. 37(2): p. 191-211.

Ferreira, M.G. and M. Santos, Recent evidence of advanced preservation rhinoplasty.
Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery, 2023. 31(4): p. 248-
253.

Yi, K.-H., et al., Botulinum neurotoxin injection for treating plunged nose and post-
rhinoplasty: anatomical perspectives of depressor septi nasi, nasalis, leveator labii
superioris alaeque nasi muscle. Anatomy & Cell Biology, 2023. 56(4): p. 4009.
Klinginsmith, M. and Z. Katrib, Nasal septal fracture. 2020.

Unlii, H., Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilart Mezuniyet Sonrasi Egitim
Kitapciklar: Serisi. 5.

Neskey, D., J.A. Eloy, and R.R. Casiano, Nasal, septal, and turbinate anatomy and
embryology. Otolaryngologic Clinics of North America, 2009. 42(2): p. 193-205.

69



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Uzun, L., et al., Classification of the inferior turbinate bones: a computed tomography
study. European journal of radiology, 2004. 51(3): p. 241-245.

Yenigun, A., O. Ozturan, and N. Buyukpinarbasili, Pneumatized septal turbinate.
Auris Nasus Larynx, 2014. 41(3): p. 310-312.

Tabassom, A. and J.J. Dahlstrom, Epistaxis, in StatPearls. 2024, StatPearls Publishing
Copyright © 2024, StatPearls Publishing LLC.: Treasure Island (FL).

Leader, P., R. Alvarez, and Z. Geiger, Anatomy, head and neck, sphenopalatine artery.
20109.

Kog, C., Kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bas-boyun cerrahisi. 2013: Giines Tip
Kitabevleri.

Barrett, D.M., F.J. Casanueva, and T.A. Cook, Management of the Nasal Valve. Facial
Plast Surg Clin North Am, 2016. 24(3): p. 219-34.

Bailey, B.J., J.T. Johnson, and S.D. Newlands, Head & neck surgery--otolaryngology.
Vol. 1. 2006: Lippincott Williams & Wilkins.

Nigro, C.E.N., et al., Nasal valve: anatomy and physiology. Brazilian journal of
otorhinolaryngology, 2009. 75(2): p. 305-310.

Howard, B.K. and R.J. Robricb, Understanding the nasal airway: principles and
practice. Plastic and reconstructive surgery, 2002. 109(3): p. 1145-1146.

Funamura, J.L. and T.T. Tollefson, Congenital anomalies of the nose. Facial Plastic
Surgery, 2016. 32(02): p. 133-141.

de Arreola, G.A., et al., Morphogenesis of the lateral nasal wall from 6 to 36 weeks.
Otolaryngology—Head and Neck Surgery, 1996. 114(1): p. 54-60.

Jones, N., The nose and paranasal sinuses physiology and anatomy. Advanced drug
delivery reviews, 2001. 51(1-3): p. 5-19.

Lane, A.P., Nasal anatomy and physiology. Facial Plastic Surgery Clinics, 2004.
12(4): p. 387-395.

Branigan, B. and P. Tadi, Physiology, Olfactory, in StatPearls. 2024, StatPearls
Publishing Copyright © 2024, StatPearls Publishing LLC.: Treasure Island (FL).

Uraih, L.C. and R. Maronpot, Normal histology of the nasal cavity and application of
special techniques. Environmental Health Perspectives, 1990. 85: p. 187-208.
SAHIN, E., et al. EVALUATION OF PATIENT SATISFACTION BY USING
QUALITY OF LIFE SCALES IN OPEN SEPTORINOPLASTY. in KBB-Forum:
Elektronik Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi. 2020.

70



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Liu, J.-F., et al., Septoplasty alone is not suitable for most structural nasal
obstructions. World Journal of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, 2021.
7(4): p. 322-327.

Most, S.P. and S.F. Rudy, Septoplasty: basic and advanced techniques. Facial Plastic
Surgery Clinics, 2017. 25(2): p. 161-1609.

H, U., Eksternal Rinoplasti Cerrahi Atlas Olgu Calismalar1. Turgut Yayincilik 2004.
S., P.S., Fasiyal Plastik Cerrahi Temel Rehber 2005.

Clark, J.M. and T.A. Cook, The ‘butterfly’graft in functional secondary rhinoplasty.
The Laryngoscope, 2002. 112(11): p. 1917-1925.

Momeni, A. and R.P. Gruber, Primary open rhinoplasty. Aesthetic Surgery Journal,
2016. 36(9): p. 983-992.

Sinno, S., et al., Inferior turbinate hypertrophy in rhinoplasty: systematic review of
surgical techniques. Plastic and reconstructive surgery, 2016. 138(3): p. 419e-429¢.
Komshian, S.R., et al., Inferior turbinate hypertrophy: a review of the evolution of
management in children. American journal of rhinology & allergy, 2019. 33(2): p.
212-219.

Singh, S., et al., Coblation versus microdebrider-assisted turbinoplasty for endoscopic
inferior turbinates reduction. Auris Nasus Larynx, 2020. 47(4): p. 593-601.

Janda, P., et al., Laser treatment of hyperplastic inferior nasal turbinates: a review.
Lasers in Surgery and Medicine: The Official Journal of the American Society for
Laser Medicine and Surgery, 2001. 28(5): p. 404-413.

Doreyawar, V., et al., Inferior Turbinate Reduction: Diode LASER or Conventional
Partial Turbinectomy? Ear, Nose & Throat Journal, 2021. 100(2): p. NP125-NP130.
Mehel, D.M., et al., Early clinical outcomes of inferior turbinate radiofrequency and
lateralization combined with septoplasty. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology,
2021. 87: p. 90-93.

Rudes, M., et al., Turbinate reduction with complete preservation of mucosa and
submucosa during rhinoplasty. HNO, 2018. 66(2): p. 111-117.

Houser, S.M., Surgical treatment for empty nose syndrome. Archives of
Otolaryngology—Head & Neck Surgery, 2007. 133(9): p. 858-863.

Huang, T.-W. and P.-W. Cheng, Changes in nasal resistance and quality of life after
endoscopic microdebrider-assisted inferior turbinoplasty in patients with perennial
allergic rhinitis. Archives of Otolaryngology—Head & Neck Surgery, 2006. 132(9): p.
990-993.

71



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

Karakurt, S.E., et al., Does inferior turbinate outfracture provide additional benefit
when combined with inferior turbinate radiofrequency ablation? European Archives of
Oto-Rhino-Laryngology, 2021. 278: p. 2869-2874.

Odaci, E., et al., Volume estimation using the cavalieri principle on computerized
tomography and magnetic resonance images and its clinical application: Review
Cavalieri prensibi kullanilarak bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileri
tizerinden hacim hesaplanmasi ve klinik kullanimi. Turkiye Klinikleri Journal of
Medical Sciences, 2005. 25(3).

Vuyk, H. and P.O. Kalter, Open septorhinoplasty. Experiences in 200 patients.
Rhinology, 1993. 31: p. 175-175.

Downs, B.W., The inferior turbinate in rhinoplasty. Facial Plastic Surgery Clinics,
2017. 25(2): p. 171-177.

Abdullah, B. and S. Singh, Surgical Interventions for Inferior Turbinate Hypertrophy:
A Comprehensive Review of Current Techniques and Technologies. Int J Environ Res
Public Health, 2021. 18(7).

Gindros, G., et al., Comparison of ultrasound turbinate reduction, radiofrequency
tissue ablation and submucosal cauterization in inferior turbinate hypertrophy. Eur
Arch Otorhinolaryngol, 2010. 267(11): p. 1727-33.

Sapei, T., M.G. Giiveng, and M.F. Evcimik, Radiofrequency treatment for inferior
turbinate hypertrophy. Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg, 2011. 21(1): p. 56-60.

Akagiin, F., et al., Comparison of Radiofrequency Thermal Ablation and
Microdebrider-Assisted Turbinoplasty in Inferior Turbinate Hypertrophy: A
Prospective, Randomized, and Clinical Study. Turk Arch Otorhinolaryngol, 2016.
54(3): p. 118-123.

Li, K.K., et al., Radiofrequency volumetric tissue reduction for treatment of turbinate
hypertrophy: a pilot study. Otolaryngol Head Neck Surg, 1998. 119(6): p. 569-73.
Bozan, A., et al., Effects of turbinoplasty versus outfracture and bipolar cautery on the
compensatory inferior turbinate hypertrophy in septoplasty patients. Braz J
Otorhinolaryngol, 2019. 85(5): p. 565-570.

Bahadir, O. and P. Kosucu, Quantitative measurement of radiofrequency volumetric
tissue reduction by multidetector CT in patients with inferior turbinate hypertrophy.
Auris Nasus Larynx, 2012. 39(6): p. 588-92.

72



54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

Yeung, A., B. Hassouneh, and D.W. Kim, Outcome of Nasal Valve Obstruction After
Functional and Aesthetic-Functional Rhinoplasty. JAMA Facial Plast Surg, 2016.
18(2): p. 128-34.

Gode, S., et al., Turkish Validation of the Standardized Cosmesis and Health Nasal
Outcomes Survey. Facial Plast Surg, 2019. 35(4): p. 397-399.

Karamese, O., et al., Our Septoplasty Results: Evaluation with the Nose Scale. J
Craniofac Surg, 2022. 33(6): p. 1775-1781.

Giinel, C. and I.K. Omurlu, The effect of rhinoplasty on psychosocial distress level
and quality of life. Eur Arch Otorhinolaryngol, 2015. 272(8): p. 1931-5.

Hellings, P.W. and G.J. Nolst Trenité, Long-term patient satisfaction after revision
rhinoplasty. Laryngoscope, 2007. 117(6): p. 985-9.

Biggs, T.C., et al., Patient reported outcome measures in septorhinoplasty surgery.
Ann R Coll Surg Engl, 2015. 97(1): p. 63-5.

Meningaud, J.P., L. Lantieri, and J.C. Bertrand, Rhinoplasty: an outcome research.
Plast Reconstr Surg, 2008. 121(1): p. 251-257.

Nuyen, B., et al., Relationship of Sociodemographic Factors and Outcomes in
Functional Rhinoplasty. Facial Plast Surg, 2019. 35(1): p. 85-89.

McKinney, P. and J.Q. Cook, A critical evaluation of 200 rhinoplasties. Ann Plast
Surg, 1981. 7(5): p. 357-61.

73





