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ÖZET 

 

Kamburoğlu H.O., Volumetrik Rinoplasti Konsepti ve Düşük ile Yüksek 

Başlangıçlı Lateral Osteotomi Uygulanan Redüksiyon Rinoplasti Hastalarında 

Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İleri Plastik, 

Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Programı Doktora Tezi, Ankara, 2019. Burun 

estetiğinin burundan nefes alma üzerine etkisi, literatürde onlarca yıldır tartışılan bir 

konudur. Bu konuyu aydınlatmak adına randomize prospektif kontrol bir klinik 

çalışma planlanmıştır. Burundan nefes alma problemi olmayan 46 kadın redüksiyon 

rinoplasti hastası üzerinde yapılan bu çalışmada hastalar iki gruba ayrılmış ve ilk gruba 

yüksek başlangıcı lateral osteotomi, ikinci gruba düşük başlangıçlı lateral osteotomi 

uygulanmıştır. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6. ayda hastalar, NOSE testi, 

akustik rinometri ölçümü, rinomanometri ölçümü ve maksimum nazal inspiratuar 

akım (PNIF) ölçümü ile değerlendirilmiştir. Nazal hava yolu açısından her iki grup 

arası istatistiksel anlamlı fark gözlenmemiştir (p<0,05). Ayrıca her iki grubun kendi 

içerisinde ameliyat öncesine göre nefes alma paternleri de bir miktar daha iyi olmakla 

beraber burada da istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir (p<0,05).  Bu durum, 

yani redüksiyon rinoplasti varlığında nazal hava akımının korunmasını sağlayan 

prensipler ‘Volumetrik Rinoplasti’ adı altında tartışılmıştır.  

 

Anahtar Kelimler: rinoplasti, redüksiyon rinoplasti, nazal hava yolu, lateral  

         osteotomi, osteoplasti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 viii 

ABSTRACT 

 

Kamburoğlu H.O., Volumetric Rhinoplasty Concept and Its Comparison in 

Reduction Rhinoplasty Patients in Whom Low or High Beginning Lateral 

Osteotomies Were Performed, Hacettepe University Graduate School of Health 

Sciences Advanced Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery Program 

Doctor of Philosophy Thesis, Ankara 2019. The effect of rhinoplasty on nasal airway 

is controversial in literature for a long time. We planned a randomized prospective 

controlled study to find an answer. This study was performed on 46 female patients 

who had no nasal breathing problem.  In the first group, lateral osteotomies were done 

with a high to low start, and in the second group, they were done with a low to low 

start.   Patients’ breathings were assessed before and 6 months after surgery by NOSE, 

rhinomanometry, acoustic rhinometry Peak Nasal Inspiratory Flow (PNIF) tests. No 

statistically significant difference was found between two groups in terms of nasal 

breathing after surgery (p<0,05). Additionally, each group’s nasal breathing pattern 

was slightly better according to their preop status which had no statistically significant 

difference as well (p<0,05). The principals of maintaining adequate nasal air flow after 

surgery in reduction rhinoplasty patients is discussed as ‘Volumetric Rhinoplasty 

Concept’.  

 

Keywords: rhinoplasty, reduction rhinoplasty, nasal airway, lateral osteotomy,  

       osteoplasty 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ix 

İÇİNDEKİLER 

 

ONAY SAYFASI        iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYAN  iv 

ETİK BEYAN SAYFASI       v 

TEŞEKKÜR         vi 

ÖZET          vii 

ABSTRACT         viii 

İÇİNDEKİLER        ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR      x 

ŞEKİLLER          xi 

TABLOLAR         xii 

1.GİRİŞ          1 

2.GENEL BİLGİLER       3 

2.1. Rinoplasti ve Hava Yolu Üzerine      3 

2.2. Çözülmesi Gereken Sorunlar      3 

3. BİREYLER VE YÖNTEM      5 

3.1. Demografik Bilgiler ve Hasta Seçimi      5 

3.2. Randomizasyon ve Gruplar      5 

3.3. Testler ve Uygulama Şekilleri      6 

3.3.1. NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) Testi  7 

3.3.2. Görsel Analog Skala (Visual Analog Scale)   8 

3.3.3. Akustik Rinometri (AR)      8 

3.3.4. Maksium Nazal İnspiratuar Akım     8 



 x 

(Peak Nasal Inspiratory Flow –      PNIF) 

3.3.5. Rinomanometri (RM)      9 

3.3.6. Görüntüleme       9 

3.4. Cerrahi Teknik        10 

4. SONUÇLAR        14 

4.1. Bulgular         14 

4.2. NOSE Testi         14 

4.3. Görsel Analog Skorlar       15 

4.4. Akustik Rinometri       15 

4.5. PNIF         21 

4.6 Rinomanometri        25 

5. TARTIŞMA        27 

5.1. Burundan Nefes Alma       27 

5.2. Osteoplasti, Nefes Alma ve Sonuçlarımızın Literatür ile Mukayesesi 27 

5.3. Dorsum Koruyucu Tekniklerde Osteotomiler ve Nefes Alma  31 

5.4. Volumetrik Rinoplasti Konsepti      32 

5.4.1. Üst Lateral Kıkırdaklar ve İnternal Nazal Valf   33 

5.4.2. Lateral Duvar Yaslanma Açısının Korunması    34 

5.4.3. Septoplasti        34 

5.4.4. Konkalar        35 

5.4.5. Mukoza Fazlalığı       38 

5.5. Literatüre Katkı        39 

5.6. Çalışmanın Kısıtlılıkları       39 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER       40 



 xi 

7. KAYNAKLAR        41 

8. EKLER 

Ek-1: Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzinleri     

Ek-2: Tez Çalışması İle İlgili Bildiriler ve Yayımlar  

Ek-3: Turnitin Ekran Görüntüsü 

Ek-4: Dijital Makbuz   

9. ÖZGEÇMİŞ         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 xii 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

%  Yüzde 

AR   Akustik Rinometri 

cm  Santimetre 

cm2  Santimetrekare 

cm3  Santimetreküp 

d  Dakika 

gr  Gram  

L  Litre 

mg  Miligram 

MKA  Minimum Kesit Alanı 

mm  Milimetre 

NOSE  Nasal Obstruction Symptom Evaluation 

Pa  Pascal 

Preop  Preoperatif 

Postop  Postoperatif 

PNIF  Maksium Nazal İnspiratuar Akım (Peak Nasal Inspiratory Flow) 

RM  Rinomanometri 

s  Saniye 

VAS   Görsel Analog Skala (Visaul Analog Scale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 xiii 

ŞEKİLLER 

 

 

           

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil  Sayfa 

3.1. Yüksek ve düşük başlangıçlı lateral osteotomiler. 6 

3.2. Lateral duvar yaslanma açısının korunması. 11 
3.3. Fazla septal mukozanın postero-sefalik yönde serilmesi 12 

3.4. Lateral duvar desteklenmesi için splint ve XeroformÔ 

konulması. 
13 



 xiv 

TABLOLAR 

 

Tablo  Sayfa 
3.1. NOSE testi: Son 1 ay içerisinde aşağıdaki durumları   yaşadınız 

mı?  (Üst solunum yolu enfeksiyonu, grip ya da nezle gibi bir 
döneminiz var ise bu dönemi dikkate almayınız.) 

7 

4.1. Konka tedavileri. 14 
4.2. Ameliyat öncesi ve sonrası NOSE testi değerleri. 15 

4.3. Ameliyat öncesi ve sonrası Görsel Analog Skor değerleri. 15 
4.4. Akustik rinometri ile sağ hacim ölçümü. 16 

4.5. Akustik rinometri ile sol hacim ölçümü. 16 
4.6. Akustik rinometri ile sağ hacim ölçümü. (ksilometazolin 

uygulaması sonrası) 
17 

4.7. Akustik rinometri ile sol hacim ölçümü. (ksilometazolin 
uygulaması sonrası) 

17 

4.8. Akustik Rinometri ile sağ en dar alan ölçümü. 18 

4.9. Akustik Rinometri ile sol en dar alan ölçümü. 18 
4.10. Akustik rinometri ile sağ en dar alan ölçümü. (ksilometazolin 

uygulaması sonrası) 
19 

4.11. Akustik rinometri ile sol en dar alan ölçümü. (ksilometazolin 
uygulaması sonrası) 

19 

4.12. Akustik rinometri ile sağ en dar alan – burun deliği mesafesi 
ölçümü. 

20 

4.13. Akustik rinometri ile sol en dar alan – burun deliği mesafesi 
ölçümü. 

20 

4.14. Akustik rinometri ile sağ en dar alan - burun deliği mesafesi 
ölçümü. (ksilometazolin uygulaması sonrası)  

21 

4.15. Akustik rinometri ile sol en dar alan - burun deliği mesafesi 
ölçümü. (ksilometazolin uygulaması sonrası)  

21 

4.16. PNIF ile hava akımı ölçümü. 22 

4.17. PNIF ile sadece sağ taraf hava akımı ölçümü. 22 
4.18. PNIF ile sadece sol taraf hava akımı ölçümü. 23 

4.19. PNIF ile ksilometazolin uygulaması sonrası hava akımı 
ölçümü. 

23 

4.20. PNIF ile ksilometazolin uygulaması sonrası sadece sağ taraf 
hava akımı ölçümü. 

24 



 xv 

4.21. PNIF ile ksilometazolin uygulaması sonrası sadece sol taraf 
hava akımı ölçümü. 

24 

4.22. Rinomanometri ile sağ inspiratuar direnç ölçümü. 25 

4.23 Rinomanometri ile sol inspiratuar direnç ölçümü. 25 
4.24. Rinomanometri ile ksilometazolin uygulaması sonrası sağ 

inspiratuar direnç ölçümü. 
26 

4.25. Rinomanometri ile ksilometazolin uygulaması sonrası sol 
inspiratuar direnç ölçümü. 26 

 

 

          

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1 

1.GİRİŞ 

 Rinoplasti, buruna çeşitli tekniklerle şekil verilerek daha güzel bir görünüm 

kazandırılmasını amaçlayan cerrahi girişimlere verilen genel bir isimdir. Dünyada ve 

ülkemizde en çok uygulanan estetik amaçlı girişimlerden biri olan rinoplasti 

ameliyatında, görünüm kadar fonksiyonellik de önemlidir. Hatta günümüz modern 

cerrahisinde işlem esnasında fonksiyonellik ile görünüm arasında bir tercihte 

bulunmak zorunda kalınılarsa, plastik cerrahlar tarafından fonksiyonellik lehine karar 

verilmekte, yani fonksiyonellik görünümden ön planda tutulmaktadır. Çünkü bir 

burunun asıl görevi güzel görünmesinden önce nefes almasıdır.  

 

 Rinoplasti ameliyatları genel olarak yapılacak işleme göre küçültme 

ameliyatları, büyütme ameliyatları ve hem küçültme hem büyütme ameliyatları olarak 

3 gruba ayrılabilir. Büyütme ameliyatlarına örnek olarak, daha önce ameliyat edilmiş 

ve normalden fazla küçültülmüş bir burunun kaburga kıkırdakları ile büyütülmesi, 

hem küçültme hem büyütme (burnun balansı) ameliyatlarına örnek olarak ise, kemeri 

olan bir burnun küçültülürken radix bölgesindeki çöküklüğün doldurulması verilebilir. 

Küçültme ameliyatları ise bu üç grup arasında toplumumuzda en sık ihtiyaç 

olunanlarıdır. Kemerli bir burnun kemerinin alınması bu grup için verilebilecek bir 

örnektir. 

 

 Küçültme ameliyatlarında kemer alındığı zaman her iki nazal duvar arası 

alanda, yani dorsumda bir açıklık oluşturmaktadır. Bu alanın kapatılması için lateral 

duvarların birbirine yaklaştırılması gerekir. Bu işlem için çeşitli lateral osteotomi 

yöntemleri tarif edilmiştir. 1977 yılında Richard C. Webster ve arkadaşları, lateral 

osteotominin hava yoluna olan etkisini azaltmak için apertura piriformisin her iki 

yanındaki tabanında küçük birer üçgen bırakmayı önermişlerdir(1). Bu üçgen daha 

sonra literatürde ‘Webster’ın Üçgeni’ olarak anılmaya başlamıştır. Bu çalışmadaki 

amaçlarımızdan ilki, literatürde en sık tercih edilen ‘Webster’ın Üçgeni’ni koruyan 

yüksek başlangıçlı lateral osteotomi ile korumayan düşük başlangıçlı lateral osteotomi 

tekniklerinin birbirlerine üstün olup olmadıklarını saptamak idi.  

 



 

 

2 

 Küçültme rinoplastileri hangi teknikle yapılırsa yapılsın (dorsumun açıldığı ve 

lateral osteotomilerin kullanıldığı teknikler ya da dorsumun açılmadan lateral 

osteotomiler ve radix osteotomileri ile nazal yapının apertura piriformis içerisine 

ilerletildiği Push Down gibi teknikler ya da daraltıldığı Let Down gibi teknikler) nazal 

hacimde az ya da çok bir miktar azalmaya neden olurlar. Bu nedenle bir rinoplasti 

hastasının ameliyattan önce iyi nefes alıyor olması, ameliyattan sonra da mutlaka iyi 

nefes alacağı anlamına gelmez. Bu çalışmanın ikinci amacı ise küçültülen burnun iç 

hacminin ve hava akışının da bu küçültmeye göre nasıl dengelenmesi gerektiği ve bu 

amaca yönelik manevraların rinoplasti ile kombine edilmesi idi.  

 

Uzun bir veri toplama sürecinin ardından bu eser ile burun estetiğindeki 

osteotomi tekniklerinden ‘Webster’ın Üçgeni’ni koruyan lateral osteotomi tekniğinin 

bir zorunluluk mu yoksa bir efsane mi olduğuna cevap aradık. Bununla beraber nazal 

hava akışlarını irdelediğimiz ve ameliyat sonrası burundan nefes alamama riskini en 

aza indirmek için geliştirdiğimiz ve adını ‘Volumetrik Rinoplasti Konsepti’ 

koyduğumuz felsefeyi sunma imkânı da bulduk. Bulgularımızı mümkün olan en net 

ve en akıcı şekilde, aktarmaya çalıştık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Rinoplasti ve Hava Yolu Üzerine  

Rinoplasti ile hava yolunun ilişkisi uzun yıllardır birçok araştırmacının ilgi 

odağı olmuştur. Bu çalışmaların en dikkat çekici olanlarından biri Grymer ve 

arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir. 1995 yılında yayımlanan makalesinde 

Grymer 37 hastalık bir seri sunmuş ve hastaları ameliyattan önce ve sonra akustik 

rinometri ile değerlendirilmiştir.  Ameliyattan sonra nazal valf alanındaki minimum 

kesit alanın (MKA) %22, piriform apertürdeki alanın ise %11-13 oranında azaldığı 

görülmüştür(2).  

 

1998’de Guyuron intraoperatif ölçümlerle gerçekleştirdiği çalışmasında, 

lateral osteotominin hava yolunu düşük başlangıçlı osteotomi ile %28,38, yüksek 

başlangıçlı osteotomi ile ise %15,38 daralttığını ve ikisi arasında da istatistiksel fark 

olduğunu göstermiştir(3). 

 

Grymer ve arkadaşları, 1999 yılında Webster’ın üçgenini koruyup 

korumamanın hava yolu değişikliği üzerine bir etkisinin olup olmadığını araştırmak 

üzere akustik rinometri ölçümleri ile bir kadavra çalışması gerçekleştirmişlerdir(4). 

Sonuçta düşük başlangıçlı ve yüksek başlangıçlı lateral osteotomiler arasında hava 

yolu daralması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını görmüşlerdir. 

Bununla beraber her iki grupta total minimal kesit alanın %12, piriform apertürdeki 

kesit alanın ise %15 daraldığını görmüşlerdir. 

 

Öte yandan rinoplastinin nazal hava yolu üzerinde herhangi bir olumsuz etkisi 

olmadığını savunan yayınlar da mevcuttur. Ancak bu yayınların ortak noktası, 

rinoplasti ile eş zamanlı olarak septoplasti, konka cerrahisi gibi fonksiyonel tedavilerin 

de birlikte ya da ayrı ayrı yapılmış olmasıdır(5, 6) 

 

2.2. Çözülmesi Gereken Sorunlar 

Özellikle lateral osteotomi tekniklerini karşılaştıran Grymer ve Guyuron’un 

çalışmalarının birbirlerine tam tersi sonuçlar doğurması, literatürde düşük ve yüksek 
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başlangıçlı osteotomi tekniklerinin karşılaştırılacağı randomize prospektif bir çalışma 

ihtiyacı doğurmuştur. Ayrıca Grymer ve Guyuron’un çalışmalarında hava yolu 

alanının net daraldığının gösterilmesine rağmen Erdoğan ve Zoumalan’ın 

çalışmalarında redüksiyon rinoplastinin hava yolu sorunu doğurmadığı iddiası, bu 

çalışmalarda uygulanan eş zamanlı işlemler nedeni ile olduğunu düşündürmektedir. 

Tüm bu hususların aydınlatılması ve redüksiyon rinoplasti ile daralan vestibüler 

hacmin, hava yolu sorunu oluşturmadan mümkün olduğunca nasıl korunabileceğine 

dair işlemlerin sıralanması ve bu amaçla bir felsefe ortaya konulması, çalışmanın ana 

hatlarını oluşturmaktadır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Demografik Bilgiler ve Hasta Seçimi  

Bu çalışma 2016-2018 yılları arasında randomize, prospektif ve kontrol olarak 

(kanıt düzeyi 1) 46 kadın hasta üzerinde geçekleştirilmiştir. Hastaların takip süresi 6-

24 ay (ortalama 12,3±5,8); yaş aralığı ise 18-48 yaştır (ortalama 29,1±6,9). (Etik Kurul 

Onay No: GO18/986 24.10.2018) Kliniğimize burun estetiği amacı ile başvuran tüm 

hastalarda; NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) testi, PNIF (Peak Nasal 

Inspiratory Flow) testi, Rinomanometri testi, Akustik Rinometri testi, endoskopik 

muayene ile, 2 boyutlu ve 3 boyutlu dijital görüntüleme (3D VectraÔ ) standart olarak 

yapılmaktadır. Hasta grubu NOSE değerleri 20 ve altı olan, 3D VectraÔ analizlerinde 

2mm ve üzeri dorsal kemer tespit edilen hastalardan aşağıdaki hariç tutma kriterlerine 

uyanlar olarak belirlenmiştir. 

• Geçirilmiş rinoplasti öyküsü 

• Geçirilmiş septoplasti öyküsü 

• Geçirilmiş konka ya da valf cerrahisi öyküsü 

• Kısa nazal kemikli hastalar (Nazal kemiklerin kaudal sınırının mid-nazal 

uzunluğun 3mm ya da daha yukarısında olması(3)) 

• Burun deliği daraltma gerekliliği olmaması 

• Astım, alerjik rinit, atrofik rinit ya da vazomotor rinit semptomları ya da 

öyküsü olan hastalar 

• Kronik hastalık varlığı 

• Baş boyun bölgesine alınmış radyoterapi öyküsü 

• Sarkoidoz, Wegener Granülamatozü ya da başka bir alt solunum yolu hastalığı 

bulunan hastalar 

• Hastanın ölçümleri ve/veya değerlendirmeleri kabul etmemesi 

3.2. Randomizasyon ve Gruplar 

Randomizasyon ardışıklık ilkesince gerçekleştirilmiştir. İlk 23 hastada yüksek 

başlangıçlı osteotomi uygulanmış olup bu hastalar grup 1’i oluşturmuşlardır. İkinci 23 
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hastada ise düşük başlangıçlı lateral osteotomi uygulanmıştır. Bu hastalar da grup 

2’dir. (Şekil 3.1.) 

 
Şekil 3.1. Yüksek ve düşük başlangıçlı lateral osteotomiler. 

3.3. Testler ve Uygulama Şekilleri 

Tüm hastalardan detaylı öykü alınması ile beraber var olan semptomlar 

kaydedilmiştir. Tüm hastalar tam bir burun ve boğaz muayenesi ile genel fizik 

muayene yapılmıştır. Nazal kaviteler öncelikle bir spekulum ve bir flexible endoskop 

(Storz CC-MAC, 8403ZX, Almanya) yardımı ile değerlendirilmiştir. Septum ve konka 

durumları, mukozal aktivite ve her türlü irregülariteler kaydedilmişidir. Alt konkalar 

ucu piriform apertür hizasında ise normal, gerisinde ise posterior, ilerisinde ise anterior 

yerleşimli olarak kayıt edilmiştir. Valf yetmezliği standart modifiye Cottle testi ve 

endoskop ile değerlendirilmiştir. Testler öncesi nazal kavitedeki mukus vb. oluşumlar 

mukozayı irrite etmeden temizlenmiştir. Tüm nefes testleri 15 dakikalık bir istirahati 

takiben oda sıcaklığı 22-25°C ve %50-60 nem aralığında olan aynı odada 

gerçekleştirilmiştir. Testler ameliyattan 1 hafta önce son ameliyat öncesi kontrolde ve 

ameliyattan 6 ay sonraki kontrolde ikişer kez yapılmıştır. İlk test normal ölçüm 

olmakla beraber ikinci kez yapılan testler nazal vazokonstrüktif ajan olan 

ksilometazolin hidroklorür 1mg/ml (OtrivineTM) uygulamasından 15 dakika sonra 
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gerçekleştirilmiştir. Bu standardizasyonlar sayesinde olası konjesyon, mevsimsel 

değişiklikler, sıcaklık değişimleri gibi ölçümleri etkileyebilecek faktörlerin önüne 

geçilmiştir(7). Tüm testler hangi gruba test yaptığını bilmeyen (kör) tecrübeli bir 

hemşire tarafından gerçekleştirilmiştir. Hastalar da hangi gruba ait olduklarını 

bilmemektedirler. 

3.3.1. NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) Testi 

Bu test (Tablo 3.1) hasta tarafından burundan soluk alıp verme ile ilgili 

şikayetlerini değerlendirmek üzere Amerikan Kulak Burun Boğaz Akademisi 

tarafından 2003 yılında geliştirilmiş ve geçerliliği kanıtlanmış bir testtir(8). 5 sorudan 

oluşan bu testte hastalar 0 ile 20 arasında bir puan alırlar. 100 üzerinden değerlendirme 

yapabilmek için bu rakam 5 ile çarpılır. 0 nefes alma ile ilgili hiçbir sorun olmadığını 

gösterirken, 100 nefes alma ile ilgili azami sorunu ifade eder. 

Tablo 3.1. NOSE testi: Son 1 ay içerisinde aşağıdaki durumları yaşadınız mı?  (Üst 
solunum yolu enfeksiyonu, grip ya da nezle gibi bir döneminiz var ise bu 
dönemi dikkate almayınız.) 

NOSE Testi Yok Hafif Orta 
Derecede 

İleri 
Derecede 

Çok İleri 
Derecede 

Burnunuzda Dolgunluk 
Hissi 0 1 2 3 4 

Burun Tıkanıklığı 0 1 2 3 4 

Burnunuzdan Nefes 
Alırken Zorluk 0 1 2 3 4 

Uyku Sorunu 0 1 2 3 4 

Spor ya da Performans ile 
Burnunuzdan Yeterli 
Nefes Alamama 

0 1 2 3 4 
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3.3.2. Görsel Analog Skala (Visual Analog Scale) 

Bu puanlama hastanın kendisi ve çalışmadan bağımsız 4 kişi tarafından 

yapılmıştır. Puanlamada gözlemcilerden sonuçlar için1 ile 10 arası puanlar vermesi 

istenmiştir. 1 çok çirkini ifade ederken 10 çok güzeli ifade etmektedir. 

3.3.3. Akustik Rinometri (AR) 

Hilberg tarafından 1989 yılında literatüre kazandırılan bu test(9), ses dalgaları 

ile çalışmaktadır. Nazal kavitenin özellikle ilk 5 santimetrelik kısmında etkili ölçümler 

alınabilmektedir(10-13). En sık ölçülen parametreler, hacim, minimum kesit alanı ve 

minimum kesit alanın mesafesidir. Normal bir burunda minimum kesit alanı (MKA), 

nazal valf bölgesinde ya da alt konka hizasında bulunur(13). AR literatürdeki birçok 

çalışmanın sonucuna göre tutarlı ve tekrarlanabilir bir testtir(10, 11, 14, 15). En dar 

alanın kesit ölçümü ve mesafesinin saptanması konusunda hassas olmakla beraber en 

dar alanın ilerisindeki darlıklarda hassasiyeti nispeten daha düşüktür(12). Ayrıca nazal 

kavite hacmi açısından kesin normal değerler vermek, etnik nedenler ve cinsiyet 

farklılıkları nedeni ile mümkün değildir(10, 16). Öte yandan genel erişkinlerde nazal 

kavite hacmi konjeste burunda ortalama 3.73 cm3, dekonjeste burunda ise 5.28 cm3 

civarındadır(17).  MKA’nın ise kadınlarda 0.51±0.12 cm2  altında olması darlık 

bulgusu olarak kabul edilebilir(18). Gilain ve arkadaşları akustik rinometri bulgularını 

bilgisayarlı tomografi bulguları ile mukayese etmiş ve özellikle anterior nazal kavite 

değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon  bulmuşlardır(19). Bu 

çalışmada   GMÔ (GM Instruments, Irvine, İngiltere) akustik rinometri cihazı 

kullanılmış olup tüm ölçümler dış başlık kullanılarak normal ve dekonjestanlı olarak 

her bir burun deliği için ayrı ayrı yapılmıştır. 4 ölçüm sonrası yazılım otomatik olarak 

ölçümlerin ortalamalarını almaktadır.  

3.3.4. Maksium Nazal İnspiratuar Akım (Peak Nasal Inspiratory Flow –      

PNIF) 

Bu test inspiryum sırasında ne kadar hava çekildiğini hesaplayan basit analog 

bir düzenek kullanılarak yapılmaktadır. Tekrarlanabilir, güvenli ve ucuz bir testtir(20, 
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21).  Hassasiyeti rinomanometreye benzerdir(13). Bu teknikte, sağlıklı akciğer 

kapasitesi varlığı ve hasta kooperasyonu önemlidir. Bu nedenle her hastada 3 ölçüm 

sonrası elde edilen en yüksek rakam kayıt edilmiştir. Her iki burun deliği açık ve ek 

olarak burun delikleri sağ ve sol ayrı kapatılarak ölçümler de alınmıştır. Bu ölçümde, 

etnik faktörler ve cinsiyete göre normal değerlerin farklılık gösterebileceği 

unutulmamalıdır.  Bu nedenle çalışma sadece genç ve orta yaşlı erişkin kadın hastalar 

üzerinde yapılmıştır. Ayrıca maskenin uygulanması, valf ya da kanat alanında basıya 

veya açılmaya neden olabileceği için tüm ölçümler aynı tecrübeli hemşire tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Alınan sonuçlar L/d. (Litre/dakika) cinsindendir. 

3.3.5. Rinomanometri (RM) 

Bu test ilk olarak Courtade tarafından 1903 yılında tarif edilmiştir. Anterior ve 

posterior aktif rinomanometri olarak kısa sürede gelişmiştir. Nazal patens ve fizyolojik 

dinamiklerin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Genel olarak akustik rinometri 

statik sorunların tanı ve ölçümünde bilgi sağlarken rinomanometri fonksiyonel 

sorunlar hakkında bilgi verir(13). Schumacher ve arkadaşlarına göre anterior 

rinomanometri nazal obstrüksiyon değerlendirmesinde potansiyel altın standart bir 

yöntemdir(22). En sık kullanılan parametre inspiratuar nazal dirençtir. Çalışmamızda 

tüm RM ölçümleri 150 Pa altında Mertz ve arkadaşlarının metodu(23) ile 

gerçekleştirilmiştir. Literatürde total nazal hava akımı direnci, kadın popülasyonunda 

0,21 ile 0,33  Pa/cm3/s değerleri arasında değişmektedir(24). Merkle ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir meta analizde kadın popülasyonu için bu değerler konjeste 

burunda 0,26 Pa/cm3/s, dekonjeste burunda ise 0,21 Pa/cm3/s olarak 

hesaplanmıştır(24). Ayrıca ölçümler otomatik olarak 4 tekrar sonrası ortalama alınarak 

bilgisayar tarafından otomatik kaydedilmektedir.  

3.3.6. Görüntüleme 

Standart iki boyutlu görüntülemeler ameliyat öncesi ve sonrası Canon D80 

(Canon Inc. Japonya) fotoğraf makinesi ile aynı mesafeden aynı ışık akısı altında (1 

ana flaş 2 para-flaş (Canon Speedlite 430 EX II)) aynı lens ile  (Canon 18-135 STM 

lens; çekimler ‘crop’ faktör 1,6 olduğu için 85 mm altında) gerçekleştirilmiştir. Üç 

boyutlu görüntüleme ve hesaplamalar için ise 3D Vectra XTÔ (Canfield Scientific, 
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New Jersey, Amerika Birleşik Devletleri) sistemi kullanılmıştır. Vectra  sistemlerinin 

ölçümlerinin tutarlılığı ve geçerliliği daha önce literatürde gösterilmiştir (25, 26). 

3.4. Cerrahi Teknik 

Tüm hastalar genel anestezi altında ameliyat edilmiştir. Hazırlık aşamasında 

cerrahi sırasında hemostaz amaçlı 1/100.000’lik adrenalin solüsyonu infiltrasyonu 

yapılmıştır. Solüsyonun içerisinde herhangi bir lokal anestetik madde 

kullanılmamıştır. Zira lokal anestetikler refleks vazodilatasyona neden olmakla 

birlikte, lidokain içerenlerin ağrı kesme süresi ameliyat süresinden daha kısa olduğu 

için bu etkiden de faydalanılamayacaktır.  Eş zamanlı olarak burun içerisine 4 adet 

nazal dekonjestan ajan olan ksilometazolin hidroklorür 1mg/ml (Otrivine, Novartis 

ilaç, İsviçre) emdirilmiş pediler yerleştirilmiştir. Örtünme, dezenfeksiyon ve hazırlık 

aşamasını takiben  (yaklaşık 20 dakika)  pediler yerlerinden alınarak konkalar ile 

mukoza gözlemlenmiş ve aşağıda anlatılan prosedürler uygulanmıştır.   

 

V şekilli transkolumellar insizyonu takiben (geniş kolumellalarda ters V tercih 

edilmiştir) alt lateral kıkırdaklar üzerinde supra-perikondreal – sub-smass planda 

diseksiyon yapılmıştır. Üst lateral kıkırdaklar üzerinde ise çok ince derili 6 hastada 

sub-perikondreal, normal ve kalın derili hastalarda ise supra-perikondreal diseksiyon 

gerçekleştirilmiştir. Kemik çatı bölgesinde tüm diseksiyonlar sub-periostealdir. 

Takiben alt lateral kıkırdaklar birbirlerinden ayrılarak septum görüntülenmişitir. 

Septum diseksiyonu tüm hastalarda sub-perikondreal yapılmıştır. Daha sonra üst 

lateral kıkırdaklar septumdan, üst lateral kıkırdakların lehine olacak şekilde 

ayrılmıştır. Komponentlerin ayrılmasını takiben dorsal septal kıkırdaktan uygun 

rezeksiyon gerçekleştirilmiştir. Daha sonra dorsal kemik cap, Piezotome (Acteon, 

Fransa), osteotom ve mikro-motor (Acteon, Fransa) yardımları ile redükte edilmiştir. 

Çatı açıldıktan sonra ilk olarak medial oblik ya da transverse osteotomiler Pizeotome 

yardımı ile gerçekleştirilmiştir. Akabinde lateral osteotomiler için endonazal ya da 2 

mm’lik bir osteotom ile eksternal osteotomi yöntemlerinden biri kullanılmıştır. 

Dorsum kapatılırken lateral duvar yaslanma açısının korunmasına, lateral duvarların 

vertikalize olmamasına özen gösterilmiştir. Örneğin x mm bir dorsum kapaması için 

lateral osteotomi hattında da x mm ilerletme yapılmıştır. Daha fazla ilerletme hem 
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estetik açıdan uygun olmayıp vertikalizasyona neden olacağı, yani dorsal ve bazal 

estetik çizgilerin pozisyonunu ve oranını bozacağından hem de isthmus alanını 

daraltacağından tercih edilmemiştir. (Şekil 3.2.) 

 

Şekil 3.2. Lateral duvar yaslanma açısının korunması. 

Bu işlemden sonra alt konkalar radyofrekans (RF) yardımı ile küçültülmüştür 

(Celon, Olympus, Japonya). Daha sonra Aufricht ekartör ile konkalar lateralize 

edilmiştir. Ameliyatın başında pediler çekildikten sonra konkal başta optimal küçülme 

görülmeyen hastalarda anterior konka kısımda kemik kalınlığının normalden fazla 

olabileceği nedeni ile radyofrekans uygulamasının peşine submukozal kemik 

rezeksiyonu da eklenmiştir. Bülloz konkaların lateral yarısı endoskopik olarak eksize 

edilerek medial yarısı lateralize edilmiştir. Takiben septoplasti işlemi 

gerçekleştirilmiştir. Fonksiyonel nedenler dışında greft alma amaçlı da bu işlem 

uygulanmıştır. Greft alınan hastaların tamamında greft maksiller krest üzerinden 

alınmış olup hastaların tamamında bu alanda minimal krest üzeri kaymanın var olduğu 

gözlenmiştir. Tüm hastalarda geride 1-1,5 cm kalınlığında ‘C’ şeklinde septum geride 

bırakılmıştır.  

 



 

 

12 

Bu işlem sonrası dorsum tüm hastalarda spreader flep tekniği ile 5/0 

polyglyconate (Maxon, Covidien, İrlanda) kullanılarak rekonstrükte edilmiştir. Alt 

lateral kıkırdakların sefalik ucundan, ihtiyaç olunan tip rotasyonu sonrası üst lateral 

kıkırdaklar ile 1 mm. üst üste binme olacak şekilde eksizyon yapılmıştır. Burada amaç 

tip şekillendirilmesi olduğu kadar rotasyon varlığında scroll alanda direncin ortadan 

kaldırılması ve bu bileşkede valf yetmezliğinin oluşmasının önüne geçilmesidir. 

Takiben tip, uygun dikiş teknikleri ve greftlerle şekillendirilmiştir. Bu 

şekillendirmelerden sonra, redüksiyon rinoplasti sonrası fazla kalan septal mukoza 

postero-sefalik yönde geriye doğru ilerletilerek serilmiştir. Bu sayede valf alanında 

fazla mukozanın direnç oluşturmasının önüne geçilmiştir. Ayrıca bu işlem ile mukoza 

altı oluşabilecek hematom ve sekonder skartisiyel iyileşmeler nedeni gelişebilecek 

septal kalınlaşmanın da önüne geçilmiştir. Bu işlem için 5/0 poliglaktin 910 (Rapid 

Vicryl, Ethicon, ABD) ve 5/0 polyglyconate (Maxon, Covidien, İrlanda)  

kullanılmıştır (Şekil 3.3.) 

 

Şekil 3.3. Fazla septal mukozanın postero-sefalik yönde serilmesi. 
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Bu işlemlerden sonra doyle splintler konulmuştur. Splintlerin tespitinden sonra 

3% bismuth tribromophenate içeren bezler (Xeroform, Kendall - Medtronic İrlanda) 

bu splint üzerine, lateral duvarları desteklemek amacı ile konulmuştur (Şekil 3.4.) 

 

 

 

Şekil 3.4. Lateral duvar desteklenmesi için splint ve XeroformÔ konulması. 

Splintleme işlemini müteakiben dorsum düzeni ve lateral duvarların açıları bir 

kez daha kontrol edilmiş ve var ise gerekli alanlar topuz uçlu yüksek devirli törpü ile 

(Acteon, Fransa) düzeltilmiştir. Devamında cilt 6/0 polipropilen (Prolen, Ethicon, 

ABD), mukozalar ise 5/0 poliglaktin 910 (Rapid Vicryl, Ethicon, ABD) ile 

kapatılmıştır. DenverÔ termoplastik splint (Denver Splint Co, ABD) ile burun 

dışardan kapatılarak ameliyata son verilmiştir. XeroformÔ’lar 3-4 gün, Denver ve 

doyle splintler ise 7-10 gün sonra çıkarılmıştır. Hastalara ilk 1 ay yan yatmamaları ve 

ağır fiziksel aktiviteden kaçınmaları önerilmiştir. Ameliyat sonrası hastalara 1 hafta 

boyunca günde 2x1 gr. sefaleksin monohidrat (Sef, Mustafa Nevzat İlaç, Türkiye) ve 

günde 2x75 mg. diklofenak sodyum (Voltaren, GSK, İngiltere) kullanmaları 

önerilmiştir. Burun hijyeninin korunmasına dikkat edilmesi de önerilmekle beraber 

hiçbir hastaya kortikosteroid içeren oral ya da topikal ilaç verilmemiştir. 
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4. SONUÇLAR 

4.1. Bulgular 

Her iki grupta konka pozisyonları incelendiğinde yüksek başlangıçlı osteotomi 

grubundaki hastaların 13’ünde, düşük başlangıçlı osteotomi grubundaki hastaların da 

12’sinde alt konkaların anterior yerleşimli olduğu görülmüştür. Yüksek başlangıçlı 

osteotomi yapılan gruptaki hastaların 6’sında konkaların posterior yerleşimli iken 

4’ünde normal yerleşimli oldukları görülmüştür. Düşük başlangıçlı osteotomi yapılan 

grupta ise 5vhastada posterior, 6 hastada normal yerleşimli konkalar görülmüştür. Tüm 

hastalarda konkalara radyofrekans uygulaması yapılmıştır. Ksilometazolinli pedi 

uygulamasını takiben yeterince küçülmeyen alt konkası olan 9 hastada bilateral 

anterior submukozal kemik rezeksiyonu (5 yüksek başlangıçlı grup, 4 düşük 

başlangıçlı grup) da eklenmiştir. Endoskopik muayenelerinde büllöz orta konkası 

olduğu düşünülen hastalara çektirilen paranazal sinüs tomografilerinde büllözite tespit 

edilen 5 hastada bilateral endoskopik orta konka ameliyatı da işleme eklenmiştir 

(Tablo 4.1.). 12 hastada (her grupta 6 hasta) hafif deviasyon nedeni ile septoplasti 

işlemi gerçekleştirilmiştir. Kalan 34 hastanın tamamında ise greft alma amaçlı 

septumdan rezeksiyon yapılmıştır.  

Tablo 4.1. Konka tedavileri. 

 Konka Pozisyonu 
Anterior    Normal   Posterior 

Submukozal Alt 
Konka Kemik 
Rezeksiyonu 

Endoskopik 
Orta Konka 

Cerrahisi 
Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

13 4 6 5 2 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

12 6 5 4 3 

 

4.2. NOSE Testi  

Ameliyat öncesi (preop) her iki grubun NOSE skorları, dahil etme kriterine 

uygun olacak şekilde 20’nin altıdır. Ameliyat sonrasında (postop) da bu skorlar her iki 
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grupta 20’nin altında bulunmuş olup, grup içerisinde (ameliyat öncesi ve sonrası arası) 

ve her iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır (Tablo 4.2.) 

Tablo 4.2. Ameliyat öncesi ve sonrası NOSE testi değerleri. 

NOSE Testi 
 

Preop  
Median 

(En 
Düşük;En 
Yüksek) 

Postop 
Median 

(En 
Düşük;En 
Yüksek) 

p Değeri 
Preop - 
Postop 

p Değeri 
Fark 

Preop - 
Postop 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 10 (0;20) 5 (0;20) 0,546  

0,752 Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 0 (0;20) 0 (0;20) 0,346 

4.3. Görsel Analog Skorlar 

Ameliyat sonuçlarına göre yapılan değerlendirmelerde, görsel açıdan her iki 

grup arasında istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır. Grup içerisindeki 

değerlendiricilerin de tutarlılıkları anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.3.) 

Tablo 4.3. Ameliyat öncesi ve sonrası Görsel Analog Skor değerleri. 

Görsel Analog Skorlar Median 
(Min;Max) Cronbach’s Alpha p 

Değeri 
Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 9 (8,20;10) 0,925 

0,859 Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 9 (8;10) 0,922 

 

4.4. Akustik Rinometri 

Sağ ve sol burun içi hacimler ameliyat öncelerine göre ayrı ayrı 

değerlendirildiklerinde; yüksek başlangıçlı osteotomi uygulanan grupta hem sağ hem 

de sol vestibüler hacimde bir miktar artma gözlenmiştir. Sol taraf için bu artış 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Düşük başlangıçlı osteotomi yapılan grupta da benzer 

şekilde ameliyat sonrası bir hacim artışı gözlenmiştir.  Bu hacim artışı istatistiksel 

olarak her iki taraf için de anlamlı bulunmuştur. Öte yandan düşük ve yüksek 

başlangıçlı osteotomiler birbirleri ile karşılaştırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunamamıştır (Tablo 4.4. ve 4.5.).  
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Tablo 4.4. Akustik rinometri ile sağ hacim ölçümü. 

Sağ Hacim 

Preop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Postop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Farkın Oranı 
((Postop-

Preop) / Preop) 
Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

4,24±1,00 4,63±1,01 0,16±0,43 0,232 0,03 (-
0,34;1,20) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

4,05±1,06 4,84±1,13 0,26±0,41 0,025 0,21 (-
0,42;1,06) 

p Değeri     0,277 

Tablo 4.5. Akustik rinometri ile sol hacim ölçümü. 

Sol Hacim 

Preop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Postop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

4,36±1,07 4,77±1,00 0,12±0,22 0,031 0,11 (-
0,25;0,74) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

3,96±0,97 5,14±1,25 0,35±0,4 0,001 0,31 (-
0,23;1,21) 

p Değeri     0,057 
 

Ksilometazolin uygulaması ile de benzer hacim artışları görülmüş olup, düşük 

başlangıçlı osteotomi gurubunda her iki tarafta ameliyat öncesi ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Öte yandan yüksek başlangıçlı gurupta sağ tarafta 

ameliyat öncesi ile istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmez iken sol tarafta anlamlı 

fark bulunmuştur. Yine ksilometazolinsiz ölçümlere benzer olarak, düşük ve yüksek 

başlangıçlı osteotomiler arasında, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 

(Tablo 4.6. ve 4.7.).  
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Tablo 4.6. Akustik rinometri ile sağ hacim ölçümü. (ksilometazolin uygulaması 
sonrası)  

Sağ Hacim 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Postop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En 

Düşük; En 
Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 5,02±0,95 5,44±1,26 0,12±0,36 0,223 -0,006 (-

0,41 ; 1,39) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 5,31±1,04 5,6±1,22 0,07±0,22 0,241 0,033 (-

0,04; 0,42) 
p Değeri     0,974 

Tablo 4.7. Akustik rinometri ile sol hacim ölçümü. (ksilometazolin uygulaması 
sonrası)  

Sol Hacim 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Postop 
Ortalama 
Hacim ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm3) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 4,97±0,98 5,53±1,26 0,13±0,26 0,039 0,13 (-0,44; 

0,67) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 5,22±1,21 5,75±1,08 0,14±0,30 0,085 0,14 (-0,27; 

1,04) 
p Değeri     0,801 

Minimum kesit alanları incelendiğinde, yüksek ve düşük başlangıçlı 

osteotomilerin ameliyat öncesi ve sonrası ölçümleri arası istatistiksel fark hem 

ksilometazolinsiz (Tablo 4.8 ve 4.9.) hem de ksilometazolin ile (Tablo 4.10. ve 4.11.) 

yapılan ölçümlerde gözlenmemiştir. Ayrıca düşük ve yüksek başlangıçlı osteotomiler 

arasında da istatistiksel fark ksilometazolinsiz ve de ksilometazolinli ölçümlerde 

bulunamamıştır.   
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Tablo 4.8. Akustik Rinometri ile sağ en dar alan ölçümü. 

Sağ En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) 

Preop 
Ortalama 
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Postop 
Ortalama 
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

0,39±0,15 0,36±0,14 0,05±0,62 0,438 -0,13 (-
0,65;1,76) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

0,34±0,18 0,40±0,16 0,35±0,72 0,277 0,12 (-
0,76;2,42) 

p Değeri     0,51 

Tablo 4.9. Akustik rinometri ile sol en dar alan ölçümü. 

Sol En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) 

Preop 
Ortalama 
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Postop 
Ortalama 
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

0,38±0,18 0,43±0,24 0,30±0,79 0,326 -0,08 (-
0,42;2,53) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

0,39±0,16 0,39±0,26 0,20±0,84 0,973 -0,03 (-
0,92;2,38) 

p Değeri     0,468 
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Tablo 4.10. Akustik rinometri ile sağ en dar alan ölçümü. (ksilometazolin uygulaması 
sonrası)  

Sağ En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Postop 
Ortalama 
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 0,42±0,14 0,40±0,12 0,09±0,68 0,579 0,03 (-

0,59;2,63) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 0,43±0,16 0,42±0,13 0,09±0,57 0,618 0,09 (-

0,58;2,18) 
p Değeri     0,886 

 

Tablo 4.11. Akustik rinometri ile sol en dar alan ölçümü. (ksilometazolin uygulaması 
sonrası) 

Sol En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama  
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Postop 
Ortalama  
MKA ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm2) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 

En 
Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 0,47±0,15 0,44±0,15 

-
0,002±0,38 0,424 -0,07 (-

0,58;0,90) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 0,50±0,35 0,54±0,38 0,03±0,52 0,754 0,05 (-1,50; 

1,41) 
p Değeri     0,368 

 

 En dar alanın burun deliğine olan mesafesi değerlendirildiğinde, 

ksilometazolinsiz ölçümlerde düşük başlangıçlı osteotomiler ile en dar alanın ameliyat 

sonrası burun deliğine yaklaştığı görülmüştür. Bu durum ameliyat öncesine göre 

istatistiksel anlamlı fark doğurmuştur.  Yüksek başlangıçlı osteotomide ise sağ tarafta 

anlamı fark görülmüş, sol tarafta görülmemiştir. Guruplar arası fark ise sol tarafta 

istatistiksel olarak anlamlı iken sağ tarafta anlamlı değildir (Tablo 4.12. ve 4.13.).  
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Tablo 4.12. Akustik rinometri ile sağ en dar alan – burun deliği mesafesi ölçümü. 

Sağ En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) 
Uzaklığı 

Preop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Postop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük;    
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

1,93±0,37 1,73±0,22 -0,07± 0,20 0,023 -0,08 (-
0,39;0,43) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

2,16±0,31 1,81±0,21 -0,13±0,26 0,000 -0,16 (-
0,39;0,99) 

p Değeri     0,101 
 

Tablo 4.13. Akustik rinometri ile sol en dar alan – burun deliği mesafesi ölçümü. 

Sol En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) 
Uzaklığı 

Preop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Postop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük;   
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

1,82±0,4 1,84±0,41 0,01±0,64 0,896 0(-0,87;2,42) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

2,16±0,4 1,80±0,39 -0,35±0,56 0,007 -0,35 (-
1,03;1,04) 

p Değeri     0,006 
 

En dar alanın burun deliğine olan mesafesi ksilometazolin uygulaması sonrası 

değerlendirildiğinde, her iki grupta sağ ve sol tarafta burun deliğine doğru yakınlaşma 

gözlemlenmiştir. Ancak yüksek başlangıçlı osteotomi gurubunda ameliyat öncesine 

göre istatistiksel anlamlı bir fark gözlenmez iken, düşük başlangıçlı gurupta 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. İki gurup arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark mevcuttur (tablo 4.14. ve 4.15.).  
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Tablo 4.14. Akustik rinometri ile sağ en dar alan - burun deliği mesafesi ölçümü. 
(ksilometazolin uygulaması sonrası)  

Sağ En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) Uzaklığı 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Postop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
 (En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 1,90±0,36 1,77±0,17 -0,04±0,17 0,059 -0,08 (-

0,31;0,43) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 2,11±0,15 1,69±0,22 -0,19±0,10 0,000 -0,17 (-

0,50;0) 
p Value     0,02 

 

Tablo 4.15. Akustik rinometri ile sol en dar alan - burun deliği mesafesi ölçümü 
(ksilometazolin uygulaması sonrası)  

Sol En Dar 
Kesit Alanı 

(MKA) Uzaklığı 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı ± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Postop 
Ortalama 

MKA 
Uzaklığı± 

Std. 
Deviasyon 

(cm) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük;   
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 1,84±0,33 1,81±0,29 -0,02±0,39 0,732 -0,17 (-

0,52;1,00) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 2,17±0,56 1,86±0,53 -0,31±0,70 0,044 -0,51 (-

2,43;1,38) 
p Değeri     0,07 

4.5. PNIF 

PNIF testi ile hastaların aynı anda her iki burun deliğinden nefes alma ile sağ 

ve sol burundan nefes alma miktarları ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Aynı test 

ksilometazolin uygulaması sonrası da tekrarlanmıştır. Her iki delikten aynı anda nefes 

alma, sağ delikten nefes alma ve sol delikten nefes alma hacimleri ameliyat öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamış olup her iki grup arasında da 

istatistiksel anlamlı fark gözlenmemiştir (tablo 4.16-18). İstatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunamaması, ksilometazolin uygulaması sonrası elde edilen değerlerde de aynı 

şekildedir (tablo 4.19-21). 
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Tablo 4.16. PNIF ile hava akımı ölçümü. 

PNIF 
 

Preop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Postop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyo
n 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

89,91±17,70 93,26±19,40 0,06±0,20 0,262 0,06 (-
0,28;0,54) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

104,56±35,25 106,95±37,68 0,04±28 0,683 -0,05 (-
0,25;1,00) 

p Değeri     0,312 
 

Tablo 4.17. PNIF ile sadece sağ taraf hava akımı ölçümü. 

PNIF 
Sağ 

 

Preop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Postop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük;   
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

50,43±11,27 53,47±10,81 0,09±0,26 0,238 0 (-0,27;0,63) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

63,47±29,01 65,65±27,35 0,07±0,23 0,508 0 (-0,32;0,70) 

p Değeri     0,783 
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Tablo 4.18. PNIF ile sadece sol taraf hava akımı ölçümü. 

PNIF 
Sol 

 

Preop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Postop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

50,00±13,31 52,60±13,80 0,08±0,31 0,431 0,07 (-
0,41;0,63) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

50,43±15,21 56,73±17,16 0,16±0,37 0,085 0,07 (-
0,29;1,25) 

p Değeri     0,560 
 

Tablo 4.19. PNIF ile ksilometazolin uygulaması sonrası hava akımı ölçümü. 

PNIF 
(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 
(L/d) 

Postop 
Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 
(L/d) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 

102,39± 
19,06 

105,43± 
18,64 0,04±0,14 0,393 0,06 (-0,29; 

0,30) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 

123,26±3 
8,09 

122,83± 
38,48 0,01±0,15 0,903 -0,04 (-0,28; 

0,45) 
p Değeri     0,333 
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Tablo 4.20. PNIF ile ksilometazolin uygulaması sonrası sadece sağ taraf hava akımı 
ölçümü. 

PNIF 
Sağ 

(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 
(L/d) 

Postop 
Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 
(L/d) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 

59,56±16,3
0 

60,43±13,
04 0,06±0,26 0,796 0,07 (-

0,38;0,56) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 

74,34±26,5
5 

75,43±28,
91 0,03±0,20 0,670 0 (-0,31;0,67) 

p Değeri     0,619 
 

Tablo 4.21. PNIF ile ksilometazolin uygulaması sonrası sadece sol taraf hava akımı 
ölçümü. 

PNIF 
Sol 

(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 
(L/d) 

Postop 
Ortalama ± 

Std. 
Deviasyon 

(L/d) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük; 
En Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 

59,13±14,7
4 

55,65±14,0
0 0,08±0,26 0,281 0,09 (-

0,37;0,56) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 

66,52±20,4
1 

62,17±19,2
9 0,09±0,29 0,132 0 (-0,25;1,14) 

p Değeri     0,947 
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4.6 Rinomanometri 

Rinomanometri ile hastaların sağ ve sol burundan nefes alma dirençleri ayrı 

ayrı değerlendirilmiştir. Aynı test ksilometazolin uygulaması sonrası da 

tekrarlanmıştır. Hem düşük başlangıçlı hem de yüksek başlangıçlı osteotomi 

uygulanan hastalarda ameliyat öncesine göre inspiratuar dirençlerinde anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.22-25). Gruplar birbirleri ile de 

karşılaştırıldıklarında anlamlı fark görülmemiştir.  

Tablo 4.22. Rinomanometri ile sağ inspiratuar direnç ölçümü. 

Sağ 
İnspiratuar 

Direnç 
 

Preop 
Ortalama 
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Postop 
Ortalama  
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük;    
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

0,535±0,34
8 

0,481±0,22
9 0,11±0,61 0,429 -0,004 (-0,72; 

2,01) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

0,412±0,23
5 

0,427±0,17
7 0,20±0,57 0,790 -0,005 (-0,67; 

1,24) 

p Değeri     0,606 

Tablo 4.23. Rinomanometri ile sol inspiratuar direnç ölçümü. 

Sol 
İnspiratuar 

Direnç 
 

Preop 
Ortalama 
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Postop 
Ortalama  
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın Oranı 
((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük;   
En Yüksek) 

Grup 1 
(Yüksek 
Başlangıçlı) 

0,499±0,193 0,571±0,323 0,29±0,86 0,351 0,01 (-
0,69;3,03) 

Grup 2 
(Düşük 
Başlangıçlı) 

0,623±0,524 0,623±0,487 0,36±1,23 0,997 -0,03 (-0,83; 
3,48) 

p Değeri     0,517 
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Tablo 4.24. Rinomanometri ile ksilometazolin uygulaması sonrası sağ inspiratuar 
direnç ölçümü. 

Sağ İnspiratuar 
Direnç 

(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Postop 
Ortalama  
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En Düşük;   

En 
Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 

0,464±0,2
94 

0,415±0,22
9 0,04±0,58 0,377 0 (-

0,75;2,15) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 

0,310±0,1
84 

0,298±0,09
5 0,08±0,37 0,733 0,09 (-0,58; 

1,03) 
p Değeri     0,398 

4.25. Rinomanometri ile ksilometazolin uygulaması sonrası sol inspiratuar direnç 
ölçümü 

Sol İnspiratuar 
Direnç 

(Ksilometazolin) 

Preop 
Ortalama 
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Postop 
Ortalama  
Direnç ± 

Std. 
Deviasyon 
(Pa/cm3/s) 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
± Std. 

Deviasyon 

p 
Değeri 

Farkın 
Oranı 

((Postop-
Preop) / 
Preop) 

Ortalama 
(En 

Düşük; En 
Yüksek) 

Grup 1 (Yüksek 
Başlangıçlı) 0,417±0,171 0,431±0,243 0,20±0,85 0,837 -0,06 (-

0,72; 3,00) 
Grup 2 (Düşük 
Başlangıçlı) 0,407±0,191 0,390±0,143 0,13±0,61 0,760 -0,06 (-

0,76; 1,84) 
p Değeri     0,956 
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5.TARTIŞMA 

5.1. Burundan Nefes Alma 

Burundan iyi nefes alma hissi birçok nöro-fizyolojik mekanizmanın üzerinde 

etkili olduğu bir durumdur. Nazal kavite hacmi, iyi nefes alma hissinin var olabilmesi 

için tek kriter değildir(10). Mukozal (vazomotor siklus, sekresyonlar), yapısal 

sorunlar, duyu reseptörleri (basınç, ısı, ağrı) ve psikolojik birçok faktör burun 

tıkanıklığı hissedilmesinde etkili olabilir (10, 20, 21, 27-32). Mukozadaki duyu 

sinirlerinin atrofisi ya da somatizasyon gösteren anksiyete, bir miktar nefes alma 

sorunu varlığında bu sorunun daha fazla algılanmasına katkıda bulunabilir(33). 

Burundan nefes alma hissine ait bu reseptörlerin yoğunlaştığı alanlar nazofarenks ve 

direncin en yüksek olduğu noktalardan biri olan alt konka çevresidir(31). Optimal 

nefes alma için, açık bir nazal pasaj, sağlam mukosilier aktivite, mukozal 

inflamasyonun olmaması ve normal fonksiyonel reseptörlerin varlığı gereklidir(34).  

 

Burundan nefes almanın değerlendirilmesinde en etkin metotlar detaylı burun 

muayenesi ve ‘Visual Analog Scale (VAS)’lerdir (20, 35). Bu çalışmada da hastaların 

ameliyat öncesi ve sonrası detaylı muayeneleri yapılmış ve nefes alma durumlarını 

değerlendirebilmeleri için VAS olarak NOSE testi kullanılmıştır. Öte yandan akustik 

rinometri, rinomanometri ve PNIF kullanımı ise burundan nefes almaya farklı 

perspektiflerden bakmamızı sağlayarak bu yönde bize kalitatif bilgi sağlamıştır. 

Akustik rinometri burun içi statik geometrisini ortaya koyarken rinomanometri ve 

PNIF hava akışı ile ilgili fonksiyonel bilgiler vermektedir (12, 33). Bu testler 

literatürde tamamlayıcı olarak kabul edilmektedir(10, 11, 20, 27, 36). 

5.2. Osteoplasti, Nefes Alma ve Sonuçlarımızın Literatür ile Mukayesesi 

Rinoplasti ameliyatları kabaca redüksyon, augmentasyon ve hem redüksiyon 

hem augmentasyon olarak üç ana gruba ayrılabilir. Redüksiyon rinoplastilerde 

redüksiyon miktarı ile doğru orantılı olarak burun iç hacminde de bir azalma olması 

beklenir. Sheen’e göre  bu durum hastaların %75-85’inde olabilir(37). Ancak bu hacim 

azalmasının fonksiyonel etkilerinin de görülebilmesi için hava akışını etkileyen 

alanlarda direk etkisinin olması gerekir. Genel olarak burun estetiği ameliyatı olan 
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hastaların %10’luk bir kısmında sübjektif nazal obstrüksiyon bulgularının oluşacağı 

düşünülmektedir (38, 39). Bir milimetrelik bir redüksiyon rinoplastide dorsum açıklığı 

sadece medial oblik ya da transverse osteotomilerle kapatılabilecekken daha fazla 

redüksiyon yapılan burunlarda dorsum açıklığını kapatmak için lateral osteotomi 

tekniklerini de kullanmak gerekebilir. Osteoplastik teknikler olarak tanımlanan bu 

tekniklerin hava yolu üzerine olan etkisi literatürde tartışmalı olmakla beraber bazı 

yazarlar bu tekniklerin hava yoluna negatif etkisi olduğunu savunmaktadır(2-4).   

 

Grymer’in 1995 yılında yayımladığı 37 hastalık serisinde ameliyattan sonra 

nazal valf alanındaki minimum kesit alanının %22, piriform apertürdeki alanın ise 

%11-13 oranında azaldığı görülmüştür(2). Guyuron’un 1998’de intraoperatif 

ölçümlerle gerçekleştirdiği çalışmasında ise, lateral osteotominin hava yolunu düşük 

başlangıçlı osteotomi ile %28,38, yüksek başlangıçlı osteotomide ise %15,38 

daralttığını ve her ikisi arasında da istatistiksel fark olduğunu göstermiştir(3). Ancak 

1999 yılında Grymer ve arkadaşlarının bu etkiyi araştırdıkları kadavra çalışmasında 

total minimal kesit alanının %12, piriform apertürdeki kesit alanının ise %15 

daraldığını görmeleri ile beraber düşük başlangıçlı ve yüksek başlangıçlı lateral 

osteotomiler arasında hava yolu daralması açısından istatistiksel olarak bir fark 

olmadığını görmüşlerdir. (4).  

 

Öte yandan yukarıdaki çalışmaların aksine, lateral osteotominin hava yolu 

üzerine etkisi olmadığını savunan çalışmalar da mevcuttur (5, 6, 40, 41).  1990 yılında 

Adamson ve arkadaşları tarafından 50 redüksiyon rinoplasti hastası üzerinde yapılan 

çalışmada hastalar ameliyat öncesi ve sonrası posterior rinomanometri ile 

değerlendirilmiş ve rinoplasti sonrası istatistiksel olarak anlamlı sübjektif ya da 

objektif nefes alma sorunu görülmemiştir (40). Bu çalışmada yüksek başlangıçlı, yani 

Wesbter üçgeni koruyucu lateral osteotomi tekniği kullanılmıştır. 

 

Zoumalan ve Constantinides tarafından 2012 yılında yapılan bir başka 

çalışmada ise, 31 rinoplasti hastasının preop ve ameliyat sonrası postop akustik 

rinomanometri ölçümleri karşılaştırılmıştır. Tüm hastalara septorinoplasti işlemi ve 

lazer yardımlı konka redüksiyonu uygulanmıştır. 22 hastada düşük seviyeli osteotomi 
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uygulanan bu seride, hastaların ameliyat sonrası sübjektif nefes almalarında %38’lik 

olumlu bir artış olduğu gözlemlenmiştir. Ciddi obstrüksiyonlu olan hastalarda 

MKA’nın ise %55 oranında arttığı ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (6). 

 

Erdoğan ve arkadaşlarının 40 hasta üzerinde yaptığı bir başka çalışmada ise, 

septorinoplasti sonrası hastaların daha iyi nefes aldıkları ve bu durumun sağlıklı 

bireylere (kontrol grubu) benzer seviyede olduğu  rinomanometrik, akustik rinometrik, 

görsel analog skorlar ve odiosoft-rhino (42) ölçümleri ile gösterilmiştir. Ancak bu 

çalışma burundan nefes alma problemi olan bireyler üzerinde yapılmış olup, 

osteotomilerin seviyesi hakkında bir bilgi yer almamaktadır(5).  

 

Edizer ve arkadaşları tarafından 26 hasta üzerinde yapılan bir başka çalışmada 

ise yüksek başlangıçlı lateral osteotomi kullanılan rinoplastinin MKA üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik oluşturmadığı gösterilmiştir (41).  

 

Çelebi ve arkadaşları tarafından 2014 yılında yayımlanan başka bir makalede 

ise 50 hasta ameliyat öncesi ve sonrası görsel analog skor ve PNIF ile değerlendirilmiş 

ve rinoplastinin hava yolu üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı belirtilmiştir. Her 

ne kadar septoplasti, konka ya da valf cerrahisi bu hasta grubunda yapılmamış olsa da 

tip şekillendirmenin(43), columellar strut greft uygulamasının ve bu greftin elde 

edilebilmesi için septumun donör alan olarak kullanılmasının hava yolu üzerine 

olumlu etkileri olduğu bilinmektedir(44). Bu çalışmada osteotomiler çalışmamızdan 

farklı olarak sadece yüksek başlangıçlı olarak uygulanmıştır(45). 

 

Lateral osteotomilerin nazal hava akımı üzerinde etkisi olmadığını savunan 

yazarların çalışmalarında septoplasti, valf cerrahisi ve konka cerrahisi gibi fonksiyonel 

işlemlerin beraber yapıldığı, Zoumalan’ın çalışması hariç yüksek başlangıçlı 

osteotomi tercih edildiği ya da Çelebi ve arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi yine 

yüksek başlangıçlı osteotomi ile birlikte nefes almayı pozitif etkileyecek şekle yönelik 

başka manevralar yapıldığı görülmektedir. Olumsuz etkinin var olduğunu savunan 

yazarlardan yüksek başlangıçlı osteotomi ile (Webster’ın üçgenini koruyucu) bu 



 

 

30 

etkinin azaltılabileceğini savunan Guyuron’un (3) aksine Grymer’in (4) osteotominin 

başlangıç seviyesinin bu durumu değiştirmeyeceğini savunmuştur.  

 

Çalışmamızın yukarıda detaylı olarak verilen bulgularını özetleyecek olursak; 

akustik rinometri ölçümlerine göre sağ ve sol burun deliklerinde ameliyat öncesine 

göre her iki grupta bir hacim artışı gözlenmiştir. Sağ delik için iki grupta da bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı iken, sol delikte sadece düşük başlangıçlı grupta istatistiksel 

anlamlı fark çıkmıştır. Osteotomi grupları arası fark bulunamamıştır. Aynı ölçümler 

ksilometazolin altında tekrarlandığında, ameliyat öncelerine göre hacim artışları yine 

söz konusu iken, istatistiksel fark sadece sol burun deliğinin yüksek başlangıçlı 

osteotomisinde görülmüştür. Osteotomi grupları arası fark burada da bulunamamıştır. 

MKA değerleri (ksilometazolinsiz ve ksilometazolinli ölçümlerde) hem ameliyat 

öncesinde göre hem de gruplar arası istatistiksel olarak farklı bulunamamıştır. Ancak 

ksilometazolin uygulandıktan sonra MKA’nın uzaklığına bakıldığında, MKA’nın 

düşük başlangıçlı grupta yüksek başlangıçlıya göre burun deliği tarafına doğru 

yaklaştığı görülmüş olup bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Rinomanometri 

ölçümlerinde inspiratuar direnç, ameliyat öncesi ya da gruplar arası istatistiksel 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir. PNIF testi ile de inspire edilen hava miktarında 

bir miktar artış gözlemlenmekle beraber bu durum ameliyat öncesi ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı değildir. Her iki grup 

karşılaştırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. NOSE testi 

ve görsel analog skor değerlendirmesi açısından da iki grup arası istatistiksel fark 

bulunamamıştır.  

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, Grymer’in bulgularına benzer şekilde, düşük 

ya da yüksek başlangıçlı osteotomiler arasında istatistiksel olarak nazal hava yoluna 

etki açısından, anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Bu bulgu düşük başlangıçlı 

osteotominin kombine işlemler sayesinde nazal hava yoluna negatif bir etkisinin 

olmadığı iddia eden, Zoumalan ve arkadaşlarının(6) bulgularına benzerdir. Bunun 

temel nedeni, bu çalışmaya benzer şekilde çalışmamızda da tüm hastalarda 

fonksiyonel tekniklerin uygulanmış olmasıdır. Ancak bu çalışmadan farklı olarak 
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çalışmamızda, ‘profilaktik fonksiyonel cerrahi’ olarak da adlandırılabilecek beş 

basamaklı ‘Volumetrik Rinoplasti’ felsefesi uygulanmış ve ortaya konmuştur.  

5.3. Dorsum Koruyucu Tekniklerde Osteotomiler ve Nefes Alma 

‘Push Down’ ve ‘Let Down’ teknikleri bilindiği üzere Cottle tarafından ilk defa 

1946’da ortaya konmuştur(46). Tekniğin maksillanın Webster alanına tekabül eden 

kısmından kama şeklinde eksizyon yapılarak geliştirilen modifikasyonu (Let Down 

Tekniği) ise 1975’de Huizing tarafından önerilmiştir(47).  Günümüzde Saban ve 

arkadaşları (48) tarafından tekrar popülerize edilmeye çalışılan bu tekniklerden ‘Push 

Down’da temel sorun, tüm lateral duvarların vestibülumun içerisine doğru 

gönderilmeye çalışılmasıdır. Çalışmamıza ve ortaya koyduğumuz ‘Volumetrik 

Rinoplasti’ felsefesine göre, bu alanın mümkün olduğunca daraltılmamaya çalışılması, 

daralma miktarının da lateral duvar yaslanma açısını koruyacak şekilde olması 

gerektiği gösterilmiştir. Bu durumda dahi vestibülum içerisindeki elemanların, hava 

yoluna müsaade edecek şekilde yeni hacme göre şekillendirilmesi gerekmektedir.  

Redüksiyon rinoplasti gerektiren kemerli burunlardaki kemer gelişim 

mekanizmasını anlamak için septum gelişimini anlamak gereklidir. Özellikle 

ergenlikle beraber burundaki ana gelişim merkezi olan septum, yan duvarlara nazaran 

daha fazla büyümeye çalıştığında ‘dorsal cap’ olarak da nitelendirilen kemer 

oluşumuna neden olur (49, 50). Bu yapının ‘keystone’ alanındaki kalınlığı 0,5 ile 1 

mm. arasında değişmektedir (50).  Çoğu hastada bu alan en olarak, kemer olmayan 

burunlara göre daha dar bulunmaktadır. Volumetrik rinoplasti felsefesinde bu alanın 

tedavi edilmesi yani yeniden şekillendirilmesi ve dorsal estetik çizgilerin bazal estetik 

çizgilere olan estetik ve doğal oranının sağlanması hedeflenmektedir. Bunu sağlamak 

amacı ile çalışmamızdaki tüm hastalarda dorsal redüksiyon, üst lateral kıkırdaklar 

korunarak ve içe katlanarak gerçekleştirilmiştir. Lateral duvar yaslanma açısı ise 

yukarıda bahsedilen splint ve tampon uygulama tekniği ile korunmuştur.  Dorsum 

koruyucu tekniklerde dorsal cap alanının uygun şekilde tedavi edilmesi mümkün 

olmadığı gibi, dorsal-bazal estetik çizgilerin ideal oranını sağlamak da mümkün 

değildir. Bu nedenle dorsum koruyucu teknik kullanılan ameliyat öncesi dar dorsumlu 

hastaların, ameliyat sonucunda da dorsumlarının dar olması kaçınılmazdır.   
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5.4. Volumetrik Rinoplasti Konsepti 

Burunun temel görevi güzel görünmekten önce nefes almaktır. Redüksiyon 

rinoplasti ile burunun dış hacminde bir daralmaya sekonder iç hacminde de bir daralma 

olacağı tezi mantıklı olmakla beraber Grymer tarafından nazal valf alanındaki 

minimum kesit alanının %22, piriform apertürdeki alanın ise %11-13 oranında 

azaldığının gösterilmesi ile de bilimsel olarak kanıtlıdır(2). Bu durumun nefes alma 

üzerine olan etkisini en aza indirmek için yapılabilecek şey, iç hacmin de daralma 

oranına benzer şekilde genişletilmesidir. Dolaysıyla hastaların ameliyat öncesi detaylı 

muayenesi çok önemlidir. Bu muayenede mümkünse bir endoskop yardımı ile alt ve 

orta konkaların pozisyonları ve büyüklükleri kayıt edilmeli, septal eğriliklere (vomer 

ve etmoid kemik dahil) dikkat edilmelidir. Gerek görülen hastalarda paranazal sinüs 

tomografisi istenmelidir. Günümüzde yeni kuşak bilgisayarlı tomografilerde azalan 

radyasyon yayılımı nedeni ile bu tetkik rutin olarak her hasta için de ameliyat öncesi 

istenebilir(51). Yapılan bir çalışmada, anterior rinoskopide sorun görülemeyen 

hastaların endoskopik muayenesinde %29 ile 39’unda büllöz orta konka, adenoidler, 

posterior septal deviasyonlar, sinüs cerrahisi gerekliliği ve hatta tümör olabileceği 

gösterilmiştir (52-54). Hatta endoskopik muayene ile valf yetmezliği de 

değerlendirilebilmektedir (55). Daralma sonrası daha ciddi olabilecek üst ve alt lateral 

kıkırdakların yetmezlikleri modifiye Cottle testi ile mutlaka değerlendirilmelidir (56). 

Constantinides ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, Cottle manevrasının 

planlamaya dahil edilmesi neticesinde fonksiyonel cerrahi uyguladıkları hastalarının 

%94,7’sinde daha iyi bir nefes alma sağladıklarını bulmuşlardır. Cottle testi 

uygulanırken dikkat edilmesi gereken en önemli noktalardan birisi de testi dekonjestan 

uygulamasından önce ve sonra ayrı ayrı uygulamak gerekliliğidir (54). Bu sayede 

mukozal inflamasyon etkisinden kutulunmuş ve izole valf yetmezliği 

değerlendirilebilmiş olunur. 

 

Öte yandan tüm bu muayene sonucunda septal eğrilik, valf yetmezliği ya da 

konkaların büyüklükleri ve yerleşimlerinde bir sorun görülmemesine rağmen, 

ameliyat öncesi iyi nefes alan bir redüksiyon rinoplasti hastası ameliyat sonrası aynı 

kalitede nefes alamayabilir. Bunun nedeni burnun dış hacminin ve dolayısı ile iç 

hacminin azalması oranında, hava yolundaki direnç yapan ögelerin hacimlerinde 
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azalma olmayışı, fonksiyonel olarak üst lateral kıkırdakların ve lateral duvarların 

yaslanma açılarında daralma olması ve sonuçta rölatif olarak hava yolunun 

daralmasıdır. 

5.4.1. Üst Lateral Kıkırdaklar ve İnternal Nazal Valf 

İlk defa Mink tarafından ortaya atılan internal nazal valf alanı kesit olarak, 

dorsal septum, üst lateral kıkırdağın kaudal ucu ve inferior konkanın başı arasında yer 

almaktadır (57). Caucasian’larda optimal nefes alma için bu açının 10-15 derece 

arasında olması gereklidir (58, 59).  İnternal nazal valf disfonksiyonunun en sık 

sebeplerinin başında geçirilmiş cerrahi ve travma gelmektedir (60, 61). Kısa nazal 

kemikli, dar hacimli, güçsüz kıkırdak yapılı, ince derili, fasiyal paralizili, güçsüz 

dilatatör nazalis ile nazalis transversalis kaslı ve ileri yaşlı kişiler bu durumda daha 

yatkındır (37, 62-64).  

 

2000’li yılların öncesinde tercih edilen kompozit dorsum redüksiyonu 

teknikleri, günümüzde komponent redüksiyon tekniklerine yerini bırakmıştır. Bu 

değişimdeki temel felsefe, özellikle üst lateral kıkırdakların kemik çatı ile beraber total 

eksizyonu sonucu gelişen valf yetmezliği ve ters V deformitesinin gelişmesidir (65).  

Bu durumun tedavisi için Sheen tarafından spreader greftlerin literatüre 

kazandırılmasından beri (37) bu sorunun tedavisinde yüksek dansiteli poröz polietilen 

implantlardan (66), titanyum implantlara kadar (67, 68) çok çeşitli malzemeler 

kullanılmıştır.   Son yıllarda, komponentleri de ayırırken üst lateral kıkırdakların 

korunmasının önemi ayrıca vurgulanmaktadır (69).  Üst lateral kıkırdaklardan 

eksizyon yapılmadan ‘fold-in / auto-spreader flap’ olarak kullanılmasının önerilmesi 

bu bölgenin estetik ve fonksiyonel sonuçları açısından bir mihenk taşıdır (70-72). Bu 

kıkırdakların korunmasına ek olarak, lateral duvarlarda yeterli gerginlik ve kıkırdak 

gücü oluşturmak için çeşitli dikiş teknikleri de tariflenmiştir (73, 74). 

 

Volumetrik rinoplasti felsefesi ile burun içi hava akış şekli, burunun iç hacmi 

ve dinamiklerindeki değişimlerden en asgari düzeyde etkilenecek şekilde yeniden 

planlanır. Bu noktada tüm redüksiyon rinoplasti hastalarında üst lateral kıkırdakların 
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korunması ve ‘fold-in flap’ olarak içe katlanması yapılmaktadır. Dorsum kalınlıkları 

bu kıkırdakların skorlanması ya da vestibüler mukozanın kalın olan taraftan 

serbestlenmesi ile tedavi edilebilirken, incelikleri ekstra spreader greftler ya da flaring 

dikişler ile giderilebilmektedir. Çalışmamızdaki seçilmiş hasta gurubunda ekstra 

spreader greft ya da flaring dikişler kullanımına ihtiyaç olmamıştır.  

5.4.2. Lateral Duvar Yaslanma Açısının Korunması  

Karşıdan bakıldığında, estetik açıdan en önemli noktalardan birisi dorsal 

estetik çizgiler ile uyumlu bazal estetik çizgilerin sağlanmasıdır. Dorsumdaki üst 

lateral kıkırdakların içe katlanıp korunmasını müteakiben, lateral duvarların 

vertikalizasyonunu önlemek ve aynı zamanda inferior konka ve Webster üçgeni 

alanında hava akımı direncini arttırmamak için, lateral duvarlar tabandan sıkılarak 

değil de, orijinal yaslanma açılarında dorsum kapatılacak şekilde ilerletilmiştir. 

Buradaki bir diğer nokta, ihtiyaç halinde lateral duvar kemiklerinde ultrasonik kemik 

şekillendirici ya da mikro-motor ile duvar inceltilmesi yapma imkanının da olmasıdır. 

Apertura piriformisin maksilladaki genişliği spinanın her iki tarafında farklı 

olabilmektedir. Bu durumda septal orta hatta göre yan duvarların laterale doğru 

genişliği çoğu zaman farklıdır. Bunun nedeni ergenlikle gelişen ve yaşla artan yüz 

asimetrisidir(75). Literatürde maksilla ya da mandibuladaki 4 mm.’den az 

deviasyonlar algılanması zor oldukları için hafif olarak kabul edilmektedir (76-80). Bu 

değerin 2mm. olduğunu savunan yazarlar da mevcuttur(80-83). Lateral duvar 

yaslanma açısını koruyarak dorsumu kapatmak, maksilla genişlikleri farklı olan 

hastalarda (yüz asimetrisi olan hastalarda) doğal yapılarına ve görünümlerine en uygun 

sonucu da verecektir. Lateral duvar yaslanma açısının korunması için yaptığımız 

manevralardan birisi de, septoplasti ameliyatı için üretilmiş silikon hava kanallı ‘Doyle 

splintlerin’ ‘Xeroform’ gibi yapışmaz bir yara örtüsü ile desteklenmesidir (Şekil 3.4). 

Bu destekleme, doyle splintin olmadığı medial oblik / transverse osteotomi hattının 

postero kaudalinde yapılmaktadır.  

5.4.3. Septoplasti 

Modern septoplasti teknikleri 20. Yüzyılın başında Killian (84) ve Freer (85) 

tarafından tarif edilmiştir. Mukoperikondreal fleplerin korunup, sadece sorunlu alanın 
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tedavi edildiği 1 cm’lik L kıkırdak yapının korunması gerektiğini öneren bu yöntemler 

halen bazı güncellemelerle geçerliliklerini korumaktadır. 1929 yılında Metzenbaum 

tarafından ‘swinging door’ yöntemi kaudal deviasyonlara yönelik tarif edilmiş olup 

(86) 1948’de Cottle ve Loring tarafından daha konservatif septal kartilaj rezeksiyonları 

önerilmiştir (87). Bu dönemden günümüz kadar olan en önemli gelişme ise Lanza ve 

arkadaşları (88) ile Stammberger (89) tarafından tarif edilen endoskopik septoplasti 

teknikleridir (90).   

 

Yukarıda ‘dorsal cap’ olarak nitelendirilen kemer oluşumundaki temel 

mekanizmanın burnun ana gelişim merkezi olan septumun fazladan gelişmeye 

çalışması(49, 50) olduğunu vurgulamıştık. Öte yandan septum gelişiminde dorsal cap 

daha fazla ekspande olamadığında, septum ya en güçsüz olduğu orta noktadan 

katlanmakta ya da maksiller krest üzerinden bir tarafa doğru düşmektedir. Bu durum 

bazı hastalarda fonksiyonel sonuçlar da doğurmaktadır. Hemen hemen tüm 

meslektaşlarımız tarafından rinoplasti yerine septorinoplasti ameliyatı yapılması ile 

tedavisi gayet doğaldır. Ancak önemli olan husus şudur ki, bu durumun ameliyattan 

önce fonksiyonel sorun oluşturmaması ameliyattan sonra da oluşturmayacağı 

anlamına gelmez. Hatta fonksiyonel sorun oluşturma ihtimali teorik olarak daha 

yüksektir, zira burnun total volümü daraltılmıştır. Septumdan sadece greft amaçlı 

kıkırdak alınması bile fonksiyonel duruma katkı sağlayabileceği gibi (44), en doğrusu 

maksiller krest üzerinden kayan ya da katlanan orta kısmın 10-15 milimetre L/C 

septum korunarak rezeke edilmesidir (dorsumda 15 milimetre, kaudal septumda 10 

milimetre gibi) (84, 91). Kalan septal segment çeşitli skorlama, kıkırdak greftleri, dikiş 

teknikleri ya da perfore ethmoid kemik gibi ileri tekniklerle düzeltilebilir. Septum 

kaudalinde hareketli alan elde edildi ise spina üzerine (periosttan ya da buraya açılan 

bir delikten geçilerek) rijit şekilde sabitlenmesi de oldukça mühimdir.  

5.4.4. Konkalar 

Konka cerrahisi 1800’lü yılların sonlarından beri uygulanmakta olan bir prosedürdür. 

İlk başlarda total konkal rezeksiyon yapılırken, atrofik rinit, boş burun sendromu, 

fizyolojik olmayan hava akımı, kanama vb. sorunlar yüzünden günümüzde 
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uygulanmamaktadır (92, 93). Alt konka, kemik, submukozal doku ve mukozadan 

oluşmaktadır. Günümüzdeki teknikler tüm bu yapının küçültülmesine odaklanmıştır.  

Bunlar, turbinoplasti, parisyel turbinektomi, submukozal redüksiyon, lazer yardımlı 

redüksiyon, dışa doğru kırma, radyofrekans tedavileri, kriyoterapi, koblasyon ve 

ultrason asiste redüksiyon teknikleridir (93).  

 

Nefes alma sırasında nazal hava direncinin 2/3’ünü nazal valf alanı bölgesinde 

alt konkanın ön başı oluşturur (94).  Konka büyüklüğü konjenital olabileceği gibi 

alerjik rinit, vazomotor rinit, rinitis medikamentoza, ilaçlar, toz, türün kullanımı, 

hipertiroidi, hamilelik, duygusal ve cinsel situmuluslara bağlı olarak da büyüyebilir 

(95-97). Nazal inflamasyonun devamına sekonder mukozal kolajen birikimi ve eşlik 

eden glandüler büyüme, geri dönüşsüz bir mukoperiosteal büyümeye neden olabilir 

(97).  

 

Tersten düşünüldüğünde, belirli bir hava akımına göre şekil almış bir 

konkanın, nazal volüm daraldıktan sonra yeni hava akımına adapte olması oldukça güç 

olacaktır. O nedenle hava akımını benzer miktarda tutmak için özellikle alt konkanın 

anterior kısmının özellikle yeni pasaja göre uyarlanması önem kazanmaktadır. 

Çalışmamızda önce radyofrekans tedavisi ve hemen sonra dışa doğru kırma tüm 

hastalarda kombine olarak uygulanmıştır. 9 hastada ise submukozal kemik 

rezeksiyonu da eklenmiştir. Lee ve ark. sadece dışa doğru kırmanın yeterli 

olmayacağını, kırıldıktan sonra kemik yapı lateralize kalsa bile, medial taraftaki 

submukozal dokunun kompenzatuar büyüme yapabileceğini göstermiştir (98). 

Literatürde lateralizasyon ile birlikte başka bir tekniğin kombine kullanılması görüşü 

hakimdir (93, 99).  Literatürde radyofrekans uygulamasının etkinliğinin, 

mikrodebrider ile submukozal redüksiyon (100) ve lazer tedavilerine (101) benzer 

olduğu gösterilmiştir. 

 

 Literatürde rinoplasti ile beraber hipertrofik konkaların da kombine tedavi 

edilmesinin önemini belirten birçok çalışma mevcuttur (97, 102, 103). Ancak 
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bildiğimiz kadarı ile normal boyuttaki konkaların yeni nazal kavite hacmine göre 

ayarlanmasını yani profilaktik konkal tedavi içeren herhangi bir makale yoktur.  

 

 Septorinoplasti ile beraber konkal tedavilerin etkinliğinin karşılaştırıldığı 

çalışmalar olmakla beraber çalışmaların limitasyonları yüzünden net bir görüş 

literatürde oluşmamıştır. Örneğin de Moura ve arkadaşlarının yaptığı randomize 

prospektif bir çalışmada, septorinoplasti ile konkal rezeksiyonun beraber yapılması ile 

yapılamaması arasında hastaların postoperatif nefes durumları açısından anlamlı bir 

fark saptanamamıştır (104). Ancak bu çalışmadaki en önemli sorunlardan biri 

rezeksiyonların konkaların alt 1/3’lük kesiminden yapılmış olmasıdır. Zira lateral 

osteotomi ile hava yolunu en fazla etkileyebilecek segment (konkanın pozisyonuna 

göre de değişmekle beraber) anterior 1/3 konkal baştır.  Ayrıca bizim çalışmamızın 

tam tersine bu çalışma nazal obstrüksiyon semptomları olan hastalar üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Hatta çalışmada nazal obstrüksiyon semptomlarının en önemli 

nedenlerinden birisi alerjik rinit olarak belirtilmiş ve çoğu hastada alerjik rinitin orta 

veya yüksek şiddette olduğu vurgulanmıştır. Çalışmanın kontrol grubu ile olan 

güvenilirliğinin bozduğu en önemli nokta ise hastalarda ameliyat sonrası 

kortikosteroid kullanımına devam edilmesidir. Bu tip bir kontrollü çalışmada, alerjik 

rinitli hastaların dahil edilmemesi gerektiği ve ameliyat sonrası topikal kortikosteroid 

kullanımının iki grubun konkal reaktivitesini eşitleme yönünde değiştireceği aşikardır. 

 

 Bir diğer randomize kontrol çalışma ise Lavinsky-Wolff tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Septorinoplasti yapılan hastalarda gerçekleştirilen bu çalışmada 

konkalar elektro-koter yardımı ile küçültülmüştür. Kontrol grubu ile anlamlı fark 

bulunamayan bu çalışmadaki en önemli hata, çalışmaya dahil edilen hastaların 

%98’inin alerjik rinit semptomlarının olması ve hastaların 3. ay kontrol ölçümlerine 

geldiklerine %42’sinin halen nazal kortikosteroid kullanıyor olmasıdır. Bu şartlar 

altında iki gurup arasında anlamlı fark beklenmesi elbette mümkün değildir. Öte 

yandan çalışmacılar 3. ay kontrolde, konkal tedavi yapılmayan kontrol grubunda daha 

fazla nazal kortikosteroid kullanımı ihtiyacı olduğunu görmüşlerdir.  
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 Büllöz orta konkaların kökeni, etmoid hücrelere dayanmaktadır(105). Bu 

nedenle bazen orta konkaların içlerinde büyük hava keseleri septumu karşı tarafa 

doğru itebilmektedirler. Böyle bir durum varlığında orta konkaların tedavisi gereklidir. 

En sık tercih edilen metot lateral yarının eksizyonu ve medial yarının laterale doğru 

kırılmasıdır. Çalışmamızda 5 hastada bu teknikle orta konkalar tedavi edilmiştir. 

5.4.5. Mukoza Fazlalığı 

Redüksiyon rinoplastilerde genel olarak burun septum üzerine doğru 

küçültülmektedir. Septumdan gerekli dorsal eksizyonlar yapılması ile beraber kıkırdak 

ve membranöz septumun cm2 cinsinden total yüzey alanı daralmaktadır. Ancak bu 

daralma mukoza için söz konusu değildir. Aynı mukozanın yerine iade edilmesi 

gerekmektedir. Mukozal rezeksiyon teknikleri bu durum için bir çözüm olsa da daha 

ziyade anteriordaki mukoza fazlalıkları için faydalıdır. Tedavi edilmeyen bu fazla 

mukozanın özellikle internal valf alanına doğru bir direnç noktası oluşturması 

muhtemeledir. Bununla beraber mukoza altında gelişebilecek hematom ya da 

koleksiyon, bu alanda sekonder iyileşmeye dolayısıyla doku kalınlaşmasına neden 

olabilir. Tüm bunlar hava yolu direncini arttırabilir.  

 

Tüm bu risklerin önüne geçmek için çalışmamızdaki tüm hastalarda septal 

mukoza posterior ve sefalik yönde olmak üzere kıkırdak septum üzerine ilerletilerek 

yedirilmiştir. Bu sayede anteriordaki ve kaudaldeki bolluk da postero-sefalik oblik 

yönde emilebilen devamlı dikişler yardımı ile yayılmıştır. Buradaki temel amaç, nazal 

valf bölgesindeki mukozal fazlalığın geriye doğru yedirilmesidir. Literatürde, 

araştırmalarımız dahilinde bu amaçla yapılmış bir yayın ya da çalışma görülememiştir. 

  

Öte yandan nazal septal türbinat ‘swell body’, anterior septumda var olan ve 

septal deviasyon ya da mukozal kalınlaşma gibi bir problemle karıştırılmaması 

gereken normal anatomik bir durumdur. Orta konkanın anteriorunda, alt konkanın 

superiorunda septum üzerinde görülebilen bu durum, muayene ya da görüntüleme 

yöntemleri esnasında dikkat çekebilir (90). Tam görevi bilinmemekle beraber, internal 

nazal valfe yakın olması, alt konkadakilere benzer venöz sinüzoidler içermesi ve 
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glandüler ile vazoerektil histolojik yapısından ötürü, hava regülasyonu üzerinde rol 

oynadığı düşünülmektedir(106, 107).  

5.5. Literatüre Katkı 

Bu çalışma ile literatüre iki önemli katkıda bulunulmuştur. İlki osteotomi başlangıç 

seviyesinin nazal hava yolu üzerine olan tartışmalı etkisinin açıklığa 

kavuşturulmasıdır. İkincisi ise primer redüksiyon rinoplastilerde yeterli nazal pasajı 

korumayı hedefleyen ‘Volümetrik Rinoplasti’ konseptidir.  

5.6. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışma randomize, prospektif ve kontrol grubu içeren yani kanıt değeri 1 olan 

bir çalışmadır.  Örneklem büyüklüğü, çalışmamın gücü>0.90 olacak şekilde 

hesaplanmıştır. Çalışmadaki osteotomi seviyelerinin hava yolu üzerine olan etkisi, 

‘Volumetrik Rinoplasti’ olarak adlandırdığımız işlemler bütünü uygulanmadan izole 

olarak karşılaştırılabilirdi. Ancak bu durumda her iki grupta da ameliyat sonrası nefes 

alma problemlerinin görülme riski yüksek olacağı için, bu tip bir planlama etik olarak 

mümkün değildir. Onun yerine ‘Volumetrik Rinoplasti’ ilkeleri her iki grupta birebir 

aynı olarak uygulanmış, tek değişkenin osteotomi seviyesi olması sağlanmıştır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmayla yüksek başlangıçlı ve düşük başlangıçlı lateral osteotomiler arasında, 

nazal hava pasajını korumak yönünde manevralar yapıldığı takdirde, hava akışı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. ‘Volumetrik 

Rinoplasti Konsepti’ yazar tarafından halen uygulanmakta olup, tezin yazılığı bugüne 

kadar, nefes alma sorunu yüzünden revizyon gereken bir olgu olmamıştır. Bu 

çalışmayla rinoplasti ile fonksiyonel cerrahinin (septum, valf, konka cerrahisi gibi) 

aynı elden ayrılmaz bir bütün olarak ele alınması gerektiği gösterilmiştir. 
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8. EKLER 
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Plastik Cerrahide Medikal Etik 6 A1 

Cerrahi Araştırma I 6 A1 

Yaralanmalar 4 A1 

AKADEMİK DÖNEM: 2013-2014 BAHAR   

Baş ve Boyun Anatomisi 5 B2 

Anestezi 6 A1 

Baş ve Boyun Bölgesi Estetik Cerrahisi II 6 A1 

Yaşlanma ve Minimal İnvazif Prosedürler 6 A1 

Mikrocerrahi 7 A1 

Biyomateryaller 4 A2 

AKADEMİK DÖNEM: 2014-2015 GÜZ   

Ortognatik Cerrahi 4 A1 

Fetal Cerrahi 3 A1 

NOT SİSTEMİ  

 2012-2013 Güz Döneminden İtibaren geçerlidir.  

 A1 : 4,00 (95 - 100)    A2 : 3,75 (90 - 94)    A3 : 3,50 (85 - 89)    B1 : 3,25 

(80 - 84)    B2 : 3,00 (75 - 79)    B3 : 2,75 (70 - 74)    C1 : 2,50 (65 - 

69)    C2 : 2,25 (60 - 64)    C3 : 2,00 (55 - 59)    F1 : Absentee    F2 : 

Fail    F3 : (0 - 54) Fail    G: Pass    F: Fail    E: Pending    H: Leave of 

Absence 
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32. TPRECD 8. Rinoplasti Kursu ve 1. Yüz Estetiği Kursu, 21-24 Mayıs 2015 
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