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Abstract

Nazal valv cerrahisi, ¢ok fazla bilinmeyen ancak zaman igeri-
sinde 6nemi gittikge artan bir konudur. Ideal bir rinoplastinin amaci,
iyi bir estetik sonu¢ elde etmek oldugu kadar, nazal hava yolunu
bozmamak veya olan problemleri diizeltmek olmalidir. Buna ragmen,
nazal valv problemlerinin hi¢ de azimsanmayacak bir kismi rinoplasti
sonrasinda meydana gelmektedir.

Burnun temel fonksiyonlarindan en 6nemlisi solunumdur. Solu-
num fizyolojisi, iyi bilinen fizik kurallarryla tanimlanabilmektedir.
Nazal valv obstriiksiyonu, normal nazal valv agisinin bozulmasi veya
nazal valv bolgesinin alanmnin daralmasi ile ortaya ¢ikan durumdur ve
kronik nazal obstriikksiyonun 6nemli bir nedeni olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Cerrahiye cevap verecek valv problemlerinin anlasilabilmesi i-
¢in, obstriiksiyon statik ya da dinamik olarak smiflandirilmalidir. Valv
disfonksiyonunun giivenli bir bi¢imde tedavisi i¢in iyi bir hikaye ve
fizik muayene sarttir. Dogru taniya ulagmak, bir seri cerrahi teknik
arasindan yapilacak se¢imi kolaylastiracaktir. Rinomanometri ve
akustik rinometri obstriiksiyonun objektif olarak degerlendirilmesinde
yardimet ancak sart olmayan tekniklerdir. Bu makalede, en ¢ok kulla-
nilan 9 temel ameliyat teknigi sunulmaktadir.
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Nasal valve surgery is a special topic that is gradually gaining
importance with time. Besides obtaining a good aesthetic result, the
aim of an ideal rhinoplasty should be to preserve the nasal airway or
correct the problems. However, a considerable number of valve prob-
lems are seen after a rhinoplasty operation.

Respiration is the most important function of the nose. Nasal
physiology can be defined by well-known laws of physics. Nasal
valve obstruction is the result of disruption of the nasal valve angle or
narrowing of the valve area and is a very important cause of chronic
nasal obstruction.

In order to identify the problems that will benefit from surgical
intervention, obstruction must be classified as static or dynamic. A
very good history and physical examination is mandatory to choose
from an array of surgical techniques. Rhinomanometry and acoustic
rhinometry are ancillary, though not obligatory, techniques that may
be used in the objective evaluation of obstruction. In this article, the
most frequently used 9 basic surgical techniques are presented.

Key Words: Surgery, nasal obstruction

ircok nazal hava yolu obstriiksiyonu prob-

leminin yapisal olmaktan ¢ok fizyolojik

oldugu ve medikal tedavi ile hallolabildigi
bilinmektedir.' Nazal valv cerrahisi, ¢ok fazla bi-
linmeyen ancak zaman igerisinde Onemi gittikce
artan bir konudur. Bu makalenin amaci, konuyla
ilgili genel bir derleme sunmak ve dnemine dikkat
¢ekmektir.
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Nazal Hava Yollar1 Obstriiksiyonu

Basit olarak hastanin, subjektif veya objektif
olarak burun yoluyla hava alamamasidir.” Bariz
nazal obstriiksiyonu olan bir kisinin solunumuyla
ilgili herhangi bir sikayeti olmayabilir. Buna karsi-
lik, “yeteri kadar hava alamiyorum” diyen kisilerin
de muayene bulgulari normal olabilmektedir. Ozel-
likle atrofik riniti olan hastalarda siklikla bu duru-
ma rastlanabilmektedir.’

Genelde, bircok cerrah i¢in nazal hava yolu
obstriiksiyonu sadece septal deviasyon veya konka
hipertrofisi ile es deger olarak kabul edilmektedir.*
Septoplasti yontemleri ¢ok siklikla uygulanmasina
ragmen, basarisizlik oraninin %20-30 gibi oldukga
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yiiksek oldugu bildirilmistir.” Ufak kikirdak ¢ikin-
tilarn  eksizyonu bu nedenle tartismalidir.’
Constantian septal ve/veya valv obstriiksiyonu olan
160 hastanin %95’inin tedavilerinden sonra diizel-
digini bildirmistir.* Sadece septal cerrahi sonucu
hava akiminda 1.1 kat, eksternal nazal valv girisim-
leri ile 2.6 kat, internal valv girsimleri sonucunda
2.0 kat artis meydana gelmistir. En dramatik degi-
sim septal, internal ve eksternal valv obstriiksiyonun
kombine oldugu hastalarda gériilmiis ve 4.9 kat artig
gdzlenmistir. Ilging olan, daha dnce septoplasti ge-
¢irmis 54 sekonder rinoplasti hastasina uygulanan
valviiloplasti sonrasinda hastalarin %91°i obstriiksi-
yonlarindan kurtulmuslardur.*

Normal kisilerde %26 oraninda septal
deviasyon oldugu, ancak %10 kiside obstriiksiyo-
nun buna bagl oldugu ve bu obstriiksiyonlarin ise
ancak %25’inin semptomatik oldugu tespit edil-
mistir. Bu nedenle, salt septal deviasyonun varlig
bir cerrahi endikasyon olarak kabul edilmemeli-
dir.

Medikal tedaviye cevap verecek hasta grubu-
nun teshis edilmesi, birincil 6ncelik olmalidir. Me-
dikal tedaviye cevap vermeyen bir hastada 3 ihti-

mal s6z konusudur:>*’

1. Nazal konkalarin hipertrofisi,
2. Septal deviasyonlar,
3. Nazal valv problemleri.

Hava yolu obstriiksiyonlarinin uygun tedavi
prensibi, nedenin tedavi edilmesidir. Bunun igin de
nazal anotomi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gerek-
lidir.

Nazal Valv Anatomisi
Nazal valv terimini ilk olarak Mink 1903’te
ortaya atmig ve valvi iist lateral ve alt lateral kikir-
daklarin birlesim yeri olarak tarif etmistir.® Bridger
ve Proctor, burnun ilk 2 cm’lik segmentinde di-
rencte artis tespit etmislerdir.® Burun igerisinde 4
tip valv oldugu kabul edilmektedir:

1. internal Nazal Valv

Septumla {ist lateral Kkartilaj arasindaki ag1
normalde 10-15 derece olmalidir (Sekil 1).
Septumla meydana gelen ag1 posteriora dogru gi-
dildikce 90 dereceye yanasmaktadir. Buna gore

190

Septum
Ust Lateral Kartilaj

Alt Lateral Kartilaj internal
valy

Mukoza

inferior Ttirbin

MNazal Taban

Eksternal

Valv

Sekil 1. (Sol) Internal nazal valvi olusturan yapilar ve valv
acist, (Sag) Internal ve eksternal valvin burundaki yerlesim
bolgeleri.

internal nazal valv bolgesi dar ve mobil, posterior
ise genis ve sabittir.’

Nazal valv ile nazal valv bolgesi (alan1 veya
kompleksi) birbirlerinden farkli kavramlardir.’
Nazal valv bolgesinin alan1 55 ila 83 mm® iken,
posteriordaki ana nazal kavite bu alanin 4-5 kati
biiyiiklitktedir.™'*"" Valv bolgesini olusturan yapi-
lar sunlardir (Sekil 1):"

1. Nazal septum,
. Ust lateral kartilaj,
. Krista maksillaris,

. Apertura piriformis,

. Maksillanin prosesus frontalisi,

2

3

4

5. Lateral fibroareolar doku,

6

7. Inferior konkanin anterior ucu,
8

. Tiim bu yapilarin mukokutandz ortiisii.

Internal nazal valv, hava akimma yon, hiz ve
sekil vermektedir."> Beyaz irkta (leptorrhine) total
hava yolu direncinin yaklasik %50’sini olusturur
ve bu da kisiye normal hava akiminin “agik” oldu-
gu hissini saglamaktadir."

2. Eksternal Nazal Valv

Nostril i¢ bolgesinde bulunur. Alt lateral ki-
kirdagin lateral krusunun kaudal kenari, alanin
yumusak dokusu, membranéz septum ve nazal
taban (sill) tarafindan olusturulur.”® Nazal hava
yolu obstriiksiyonlarinin nadir bir bdlgesidir. Bu
valvin problemleri genellikle travma, cerrahi ya da
fasiyal paralizi sonrasinda gozlenir (Sekil 1).
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3. Nazal Konkalar

Nazal konkalarin da nazal hava akimmi dii-
zenleyici etkisi mevcuttur. Inferior konkalar
valviiler etkilerini gergeklestirdiginde, hava aki-
munda tiirbiilans meydana getirirler.’

4. Septum

“Septal valv” olarak da adlandirilmaktadir.
Diger valvlerin aksine, rijid bir yapidir ve valv
etkisi sabittir. Nazal septum nadiren tam diizdiir ve
bu durum ¢ogu zaman “normal” kabul edilmelidir.’

Bu dort olusumun fizyolojik ve yapisal etkile-
simi oldukga komplikedir."

Solunum Fizyolojisi
Burnun temel fonksiyonlarindan en 6nemlisi
solunumdur." Solunum fizyolojisi, iyi bilinen fizik
kurallariyla tanimlanabilmektedir.

1. OHM Kanunu

Bu kanuna gore akim basing farki ile dogru,
direng ile ters orantilidir.’

Akim = dB/Diren¢ (I= V/R)

Nazofarinksle eksternal burun delikleri arasin-
da bir basing farki meydana geldiginde, burnun
icerisinden bir akim olusur. Direnci arttiran her
durum, akimi azaltmaktadir. Hipertrofik konkalar,
septum deviasyonlari, valv yetmezlikleri veya
intramural kitleler gibi yapisal engeller buna neden
olabilirler.

Akimin ortalama hizi, belli bir kritik sayiy1
gecerse (Reynold numarasi= 2000) akim tiirbiilan
hale gelmektedir.’ Akimin hizi arttikca ve daha
genis capl tiliplere gectikge tiirbiilans artmaktdir.
Artmus tiirbiilans ise akim miktarin1 azaltmaktadir.
Bu durumda tiirbiilansin azaltilabilmesi i¢in, daha
yiiksek bir basing gradienti gereklidir.’

Diisiik basing farklarinda (<1 ¢mH,0) hava
akimi laminer akima donmekte ancak basing farki
arttikca tirbiilan akim hakim olmaktadir. Sessiz
solunum, 1.5 cmH,0 den az basing farkiyla mey-
dana gelir ve bu nedenle akim neredeyse
laminerdir. 1ki-3.5 ¢mH,O/L/sn simirinda havanin
dar bir alandan projekte olmasiyla yiiksek derecede
trakeobronsiyal hava akimi saglanir. Oral solunum
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ise %20 daha fazla CO, ve %20 daha az oksijen
parsiyel basinglarina neden olmaktadir.”

2. BERNOULLI Kanunu

Bir tiipiin her iki ucundaki total hava akim e-
sit olmalidir. Eger bu iki u¢ arasinda cap farki
mevcutsa, hava akimmin hiz1 degiskenlik gostere-
cektir. Daralma alanlarinda hiz artar ve goreceli
olarak negatif bir basing meydana gelir.’

Klinik olarak bu prensip, inkompetan internal
veya eksternal nazal valv bolgelerinde izlenebilir.
Valvin kollabe olmas1 3 degiskene baglidir:™"

1. Bolgede meydana gelen negatif basincin
miktari,

2. Kikirdak ve yumusak dokunun mekanik 6-
zelliklerinin bir fonksiyonu olan kritik transmural
basing gradienti (atmosferik basing-intranazal ba-
sin¢ = transmural basing gradienti),

3. Valv bolgesinin kantitatif biiytikligi.
3. POISEVILLE Kanunu

Bernoulli kanununun matematiksel karsiligidir:
dBxr'

Akim = Sabit (K) x
Tiip uzunlugu
Buna gore; captaki en ufak bir degisim bile
capin 4. derecesi ile iligkilendirildiginden akimda
belirgin farkliliklara neden olacaktir. Ornegin, ¢ap1
3 mm olan bir tiipten 1 mm ¢apli olana gore 81 kat
daha fazla akim olmaktadir.’

Pato-Fizyoloji ve Siniflama

Nazal valv obstriiksiyonu, normal nazal valv
agisinin bozulmasi veya nazal valv bolgesinin ala-
nmnin  daralmas: ile ortaya cikan durumdur.'”
Elwany ve Thabet’in yaptiklar1 bir ¢alismada 500
hastanin %13’iinde kronik nazal obstriiksiyon ne-
deni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 1)."
Buna karsilik 700 hastada yapilan bir arastirmada,
nazal obstriiksiyonun nedeni olarak nazal valv
kollaps1 %4 olarak bulunmustur.'® %88’i unilateral
olarak goriiliirken, %72 hastada neden, gegirilmis
nazal cerrahi veya travmadir.'®

Kern ve Wang etiyolojiye yonelik daha basit
bir ‘klinik’ bir siiflama yapmislardir:’
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Tablo 1. Yetigkinlerde kronik nazal obstriiksiyon
etiyolojisi.'

Neden Say1 %
Kronik rinitis (allerjik ve non-allerjik) 290 57.9
Septal deviasyon (valve bolgesi diginda) 78 15.6
Nazal valv obstriiksiyonu 65 13
Nazal polipler 25 5
Atrofik rinit 15 3
Diger 27 5.5

1. Mukokutan6z: Mukozal inflamasyon veya
kalinlagsma gosteren her hastada nazal valv prob-
lemi goriilebilir ve agresif medikal yaklasimlarla
tedavi edilmelidirler.

2. Iskelet/yapisal: Kemik ve kikirdaklara bagli
olan obstriiksiyonlar

3. Her iki problemin bir arada oldugu kombine
durumlar.

‘Cerrahiye cevap verecek’ valv problemlerinin
anlagilmasi i¢in, obstriiksiyonun statik ya da dina-
mik olarak siniflandirilmasi daha uygun bir yakla-
simdir ¢iinkii cerrahi teknik buna goére secilecek-
tir:'°

1. Statik obstriiksiyon: Mukozal striktiirler
ve adezyonlar, septal deviasyonlar, {ist lateral ki-
kirdaklarin kaudal kesiminin asir1 rezeksiyonu
sonucu meydana gelebilirler.'” Nazal valv bolge-
sindeki devaml olan ve degiskenlik géstermeyen
obstriiksiyonlardir.

2. Dinamik obstriiksiyon: Burun yan duvar-
lar1 (internal valv) veya alar kanadin (eksternal
valv) yeterli destege sahip olmamasi nedeniyle
daha diisiik transmural basinglarda kapanmasi du-
rumudur.'®'"%

Eksternal nazal valv kollaps1 terimi, nostril
kenarinda yani burun ¢ikiginda olan ¢okmeler icin
kullanilmaktadir. Lateral krusun anormal olarak
sefalik yerlesim gostermesi ya da fasiyal paralizi
durumunda dinamik kollaps s6z konusu olabilir.'

Internal nazal valvde kollaps, inspirasyona
bagh olarak {ist lateral kikirdagin kaudal kisminin
medialize oldugunun gériilmesiyle tespit edilir. Bu
tip hastalarin ¢ogunda supra-alar “sikilma”
(pinching) goriiniimii mevcuttur.”'
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Etiyoloji
Valv yetmezliklerinin en sik nedenleri sunlar-
dir:

1. Rinoplasti: Internal valv, rinoplastide her
zaman potansiyel bir problem olarak karsimiza
¢ikmaktadir.”® En ¢ok suglanan ise, lateral
osteotomilerdir.'* Teichgraeber ve Wainwright, 27
nazal valv obstriikksiyonu olan hastanin %48’inde
nedenin daha 6nce gegirilmis nazal cerrahi oldugu-
nu belirtmektedirler.”® Beekhuis, rinoplastilerin
%10’unda nazal obstriiksiyon meydana geldigini
bildirmistir.**

Rinoplastinin, nazal valv kesit alaninda %25,
apertura piriformiste ise %13’liik bir daralmaya
neden oldugu bilinmektedir.'” Sheen ise, post-
rinoplasti hastalarinin %75-85’inde az ya da ¢ok
vestibiiler daralma oldugunu sdylemektedir.”

2. Travma: Travma sonucu; nazal kemikler,
iist lateral kikirdak, septum, nazal valvi ilgilendiren
yumusak dokularin yer degistirmesine neden ola-
rak valv yetmezligi gelisebilir.

3. Tip pitozisi: Kartilajindz ve/veya
ligamentdz desteklerdeki yapisal nedenlere bagh
olabilecegi gibi, supratip fibrozis veya rinofimada
da goriilebilir.

4. Fasiyal paralizi: Intrinsik kaslarin
tonusunun kaybedilmesi sonucunda yan nazal du-
varin kollabe olmas ile meydana gelmektedir.'’

5. Skatrisiyel stenoz: Cerrahiyi takiben gorii-
lebilecegi gibi, inhalasyon yaralanmalarinda da
meydana gelebilir. Genellikle goreceli bir mukozal
eksiklige baglidir."

6. Yarik damak burun deformiteleri: Siklik-

la nazal valv problemleriyle karsilasilmaktadir."

7. Stenorinia: Asir1 dar bir apertura piriformis
o 26
s0z konusudur.

Hastalar septal deviasyon olmadan ve sadece
valv problemiyle karsimiza ¢ikabilirler. Tedavide
valv bolgesine yonelik girisim yeterlidir (Resim 1).

Preoperatif Tam

Valv disfonksiyonunun giivenli bir bicimde
tedavisi i¢in iyi bir hikaye ve fizik muayene sarttir.
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Resim 1. Septum egriligi olmayip salt nazal valv problemi
(ok) olan bir olgu goriilityor. Hasta “spreader greft” ve valv
acisini arttirmak amaciyla, st lateral kikirdagin kaudalinin
septal kikirdakla birlestigi yerden yapilan ticgen sekilli
eksizyonla tedavi edilmistir.

Dogru tantya ulasmak, bir seri cerrahi teknik ara-
sindan yapilacak secimi kolaylastiracaktir.'® Ug
soru {lizerine yogunlagilmalidir:

1. Obstritksiyona etki eden bir nazal valv
disfonksiyonu mevcut mudur?

2. Patoloji nerede yerlesmistir ve hangi ana-
tomik yapida problem vardir?

3. Obstriiksiyon statik mi yoksa dinamik mi-
dir?

1. Hikaye: Dikkatli bir hikaye bir¢cok bilgi
edinmemizi saglayacaktir. Obstriiksiyonun nor-
mal ve/veya hizli solunum sirasinda olup olmadi-
g1 ve kullanilan medikasyonlar mutlaka 6grenil-
melidir. Her iki durumda da, meydana gelen yet-
mezlik sabit bir obstriiksiyona (genislemis konka,
belirgin septal deviasyon veya intranazal bir kitle
gibi) isaret edebilirken, sadece hizli solunumda
meydana gelmesi bir valv yetmezligine isaret
edebilir."”*’

Genel olarak nazal obstriiksiyonlarda goriilen
semptomlar, bu hastalarda da goriilebilir (nazal
obstriiksiyon hissi, etmoid ve frontal siniis basing
agrilar1, postnazal akinti, kuru farinks, rekiiren
bakteriel siniizit, tad almada azalma, hiponazalite
gibi)."

2. Fizik muayene: Sistematik bir bicimde tiim
potansiyel yapilar degerlendirilmelidir. Her bir
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yapinin probleme nasil ve ne Olgiide katildiginin
kantitatif olarak degerlendirilmesi olduk¢a zor-
dur.®®

Hasta tercihen oturur pozisyonda muayene e-
dilmelidir. Inspeksiyonda alt gdz kapaklarinda
belirgin hiperpigmentasyon veya bir konjunktival
hiperemi, obstriiksiyonda bir allerjik komponentin
oldugunu diisiindiirebilir.'® Alar kanatlar solunum
sirasinda kollabe oluyorsa bir eksternal valv yet-
mezligine isaret edebilir. Hastalarin ¢ogu ‘Cottle
manevrasint’ kendileri kesfetmistir ve bunu kendi-
lerini rahatlatigim sdylerler.* ‘Cottle manevrast’,
valv probleminin direkt bir gostergesidir:

Hasta normal soluk alip verirken hastanin
muayene edilen burun deliginin ipsilateral tarafin-
daki yanagi laterale dogru c¢ekilir. Solunumda ra-
hatlama meydana gelirse test pozitiftir. Konka
hipertrofisi veya septum problemlerinde de pozitif
¢ikabilmektedir. Yani Cottle manevrasi spesifik bir
test degildir.

Muayenede, nazal mukozanin vazokonstriiksi-
yonu Oncesinde ve sonrasinda tiim anotomik yapi-
lar tek tek incelenir. Bu amacgla %0.25 fenilefrin
veya %1 efedrin stilfat kullanilabilir. Sistematik bir
muayene sonucu tedavi edilen hastalarin iyilesme
orani %94.7 olarak bulunmustur.*®

3. Radyoloji: Water’s grafisi ve paranazal to-
mografiyle 6zellikle septum ve nazal konkalarin
durumunun ayrintili incelemesi yapilabilir.

4. Nazal Hava Yolu Ol¢iimleri:
a. Rinomanometri

Ik olarak 1950’lerde kullanilmaya baslanmis-
tir.?® Obstriiksiyonun derecesi konusunda objektif
kriterler elde etmek amaciyla kullanilmaktadir.”
Giliniimiizde 2 tip rinomanometri teknigi mevcut-
tur: Posterior ve anterior rinometri. Her iki teknigin
de kendine gore avantaj ve dezavantajlar: vardir.®

b. Akustik Rinometri

Akustik dalgalarin yansimasina dayanan ve
nazal kavite boyutlarin1 6lgmeye yarayan bir alet-
tir. Kesit yiizeylerini, nostrilden uzakligin bir fonk-
siyonu olarak 6l¢mektedir. Valv arkasinda meyda-
na gelen ciddi alan genislemesi ve dalgalarin siniis-
lere kagmas1 nedeniyle posterior problemlerin gos-
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terilmesinde daha az duyarhidir. Buna karsilik
anterior problemlerde oldukga spesifiktir.*

Cerrahi Tedavi

Cerrahi yaklasim agik veya endonazal yolla
olabilir. Cerrahi sirasinda nazal valv bolgesini
olusturan tiim yapilara girisimde bulunmak gere-
kebilir.”** Her bir teknik, spesifik bir problemin
halledilmesinde kullanilmaktadir."

Statik Obstriiksiyon:

a. “Spreader” greftler

b. Acici (flaring) siitiirler

c. Kelebek (butterfly) greftler
d. Morselizasyon

Dinamik Obstriiksiyon:

a. Lateral krural yerine koyma (replacement)
greftleri

b. “Batten” greftler

c. “Overlay” konka greftleri

d. Nazal valv aski siitiirleri

e. Nazal alar rim rekonstriiksiyonu
1. Statik Obstriiksiyon:

a. “Spreader” greftler

Jack Sheen’in 1984 yilinda tamimladigi bu
teknik oldukca fazla ragbet gérmiis ve uygulan-
mugtir.”> Sheen, “spreader” greftleri orta burun
bolgesi kalinliginda olan istenmeyen asir1 daral-
malar1 diizeltmek ya da engellemek amaciyla
ortaya atmistir.

Greftlerin tiim {ist lateral kikirdaklar boyunca
hatta nazal kemiklerin altina kadar uzanmasi ge-
rektigi (toplam uzunluk yaklasik 3-5 cm) bildiril-
mistir (Sekil 2-kii¢iik resim).” Kapali teknikte,
sadece yeteri derecede mukoza disseksiyonuyla
dikise gerek duyulmadan yerlestirilebilirler (Sekil
2a).” Donér alan olarak septal kartilaj tercih edil-
melidir ancak konkal kikirdak, kosta, vomer ve
hatta “lactosorb”un bile kullanilabilecegi bildiril-
mistir.>'  Gerekirse greftler septuma matris
siitiirlerle tespit edilebilirler (Sekil 2b)."" Spreader
greftlerinin uzun dénem sonuglarinin olduke¢a iyi
oldugu bildirilmistir.**
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Sekil 2. “Spreader” greftler tercihen 3-5 cm uzunlugunda
(kiigiik resim) olmalidirlar. Mukoza altina yerlestirilebildikleri
gibi, eksternal yaklasimda septuma dikislerle de tespit edilebi-
lirler.

b. A¢icl (Flaring) siitiirler

Valv agisin1 genisletmek i¢in kullanilirlar. Her
iki Ust letaral kikirdagin kaudal/lateral bolgesinden
4-0 bir siitiir gecirilerek septum {iizerinde bagla-
nir.”® Digiim sikistirildikga valvin agildign goriiliir
(Sekil 3).

c. Kelebek (Butterfly) greftler

Konkal kartilajin intrinsik egriliginden yarar-
lanilarak hava yolunun ag¢ilmasi amaglanmustir.
Greft, valv acisim1 arttiracak sekilde alt ve st
lateral kikirdaklarin birlesim yeri olan “scroll”
bolgesine, alt lateral kikirdagin lateral krusu kaudal
kismu altia yerlestirilir (Sekil 4). Bu sayede burun
cildinden goriilmeleri engellenebilmektedir.

Sekil 3. Statik obstriiksiyonlarda agicr siitiirlerle valv agisinin
geniglemesi saglanabilir.
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Sekil 4. Kelebek greftler (ok), iist lateral kikirdaklarin {istiine
ancak alt lateral kikirdaklarin altina yerlestirilirler.

d. Kikirdak ¢izme (Morselizasyon)

Ust lateral kikirdaklarin posterior yiizlerinin
ekstramukozal olarak c¢izilmesi islemidir. Etkisi
oldukea diisiiktiir."

2. Dinamik Obstriiksiyon:

Patolojik kollapsin 6nlenmesi, valv mekaniz-
masint kontrol eden iki degiskenden biri ya da
ikisinin birden degistirilmesi ile saglanabilir: 1. Ust
lateral kikirdaklarin mekanik 6zellikleri 2. Valv ve
anteriorunda  kalan  bdlgenin  genisletilmesi.
Tarabichi ve Fanous bu amagla piriform apertiiriin
inferior ¢ikintisinin eksizyonunun bilgisayar ile
matematiksel simiilasyonunu yapmislar ve hava
akiminda belirgin derecede artma meydana geldi-
gini gostermislerdir.'®

a. Lateral Kkrural
(Replacement) greftleri

yerine  koyma

Lateral krusun farkedilmeden asir1 eksize e-
dilmesi sonucu meydana gelen eksiklik bdlgesine
yerlestirilirler. Genellikle estetik yani yapisal a-
magla kullanilirlar.”'
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b. “Batten” (Kereste, Parke) greftler

Ik olarak Tardy tarafindan 1990 yilinda ta-
mimlanmistir.>’ Toriumi teknige ismini vererek
popiilerize etmistir.' Greftler, internal veya
eksternal valvdeki ‘fonksiyonel’ eksikliklerin dii-
zeltilmesinde  kullamlirlar.®'  Septal ve konka
greftlerinin her ikisi de uygundur.'®**

“Batten” greftler, maksimum lateral duvar
kollaps1 olan bolgeye yerlestirilirler. Genellikle 10-
15 mm uzunlugunda ve 4-8 mm eninde olmalari ve
medialde, lateral krusun orta ve lateral 1/3 birlesim
yerine kadar uzanmalar1 yeterlidir (Sekil 5).'*'

“Batten” greftlerin birincil kullanim amaclar
ve etkileri, inspirasyon sirasinda yan duvar
kollapsinin engellenmesidir. Supra-alar bolgede bir
miktar dolgunluk yaratabilirler.

c. “Overlay”aurikiiler konka greftleri

Agir ve ciddi kollaps problemlerinde oldukga
etkili olduklar bildirilmistir."” Uygulamada mutla-
ka acik cerrahiye gerek duyulmaktadir. Amaci,

“Batten”
Greft

Sekil 5. “Batten” greftler, alt lateral kikirdaklarin sefalik ya da
kaudaline yerlestirilebilirler.
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Sekil 6. “Overlay” kulak konka greftleri (ok), st lateral kikir-
daklarin iizerine yerlestirilir ve temel amaglari lateral duvarla-
rin kuvvetini arttirmaktir.

nazal valv agisimi arttirirken nazal yan duvarlara
kuvvet kazandirmaktir.**

“Fastilye” sekilli kikirdak tek parca halinde
kullanilir (Sekil 6). Teknigin 13 yillik basarili so-
nuglari yaymlanmistir.'

Agik cerrahiye gerek duyulmasi, ikinci bir
dondr sahaya ihtiya¢ duyulmasi, burunda belirgin
estetik degisiklige neden olmasi ve simetrinin sag-
lanmasindaki zorluklar dezavantajlar1 olarak sira-
lanabilir."”

d. Nazal valve aski (Suspension) siitiirleri

Alt ve ist lateral kikirdak birlesim bdlgesinin
infraorbital kenara dikislerle asilmasi teknigidir.
Mukozadan gegirilen 3/0 siitiir orbital rim
periostuna, agilan bir delik aracilifiyla kemige ya da
yerlestirilecek bir vidaya tespit edilir (Sekil 7).>

Ikinci bir ameliyat bolgesine ihtiyag duyulma-
s1, gecici veya kalic1 ektropiona neden olabilmesi
ve nazal mukozaya siitiir olarak yerlestirilmesi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle bazi yazarlar trafindan
pek giivenilir bulunmamaktadir."’
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e. Nazal alar rim rekonstriiksiyonu

Troell ve ark., tarafindan tanimlanmis bir tek-
niktir."” Septal ya da irradiye homolog kostal
kartilaj, alar rim i¢ kismina yerlestirilir. Tercihen,
2,5-3 cm uzunlugunda, 3-4 mm yiikseklik ve ge-
nisliginde olmalidir (Sekil 8)."

Constantian, saf eksternal veya internal valv
problemi olup cerrahi ile tedavi edilen hastalarda,
postoperatif hava akiminda 2 kattan fazla artis
oldugunu  godstermistir."*  Eksternal  valviiler
disfonksiyonun ve septal deviasyonun birlikte go-
rlildiigii hastalarda hava akiminda belirgin diizelme
ancak valv diizeltilmesi sonrasinda saglanabilmek-
tedir. Yukarida anlatilan tekniklerden elde edilen
sonuglar Tablo 2’de topluca verilmistir.

Nazal valv cerrahisi, heniiz ¢cok fazla bilinme-
yen ancak zaman igerisinde Onemi gittikge artan

‘;\\\\\\

Sekil 8. Alar rim rekonstriiksiyonu, eksternal valvdeki zayif
bolgeler hedeflenerek planlanir (ok).
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Tablo 2. Valv problemlerinin diizeltilmesi amaciyla sik¢a kullanilan tekniklerin yazarlara gére basar1 oran-

lar.
Teknik Yazar Hasta Fonksiyonel basar1 (%) Estetik etki
“Spreader” greft Sheen 1984 14-160 81-92 +
Agici siitiirler Park 1998 34 80 +
Kelebek greft Clark 2002 72 97 +
“Batten” greft Toriumi 1997 46 98 -
“Overlay” konka Stucker 1994 56 100 +
Aski siitiiri Paniello 1996 20 90 -
Alar rim rekons Troell 2000 39 87 -
18. Elwany S, Thabet H. Obstruction of the nasal valve. J Laryngol

bir konudur. Bu nedenle konuyla ilgilenen cerrah-
lar tarafindan iyi bilinmesi ve tekniklerin basariyla
uygulanmasi gereklidir.
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