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TESEKKUR

Insanlhiga doktor olarak hizmet etmemi saglayan, bugiine gelmemde emegi gecen,
bildiklerini bana sabirla 6greten, kendini 6gretmenlik meslegine adamis, egitim hayatima

katkis1 olan tiim hocalarima ve tibba emegi gecen herkese tesekkiir ederim.

Ihtisas siiremizin bilyiik boliimiinii birlikte gecirdigimiz uzmanlk egitimimde nemli

katkilar1 olan degerli hocam Dog. Dr. Zafer Ozsoy’ a tesekkiir ederim.

Ihtisas siiremizin son yilinda hayatimiza giren, hocalig1 yaninda bize yol gosteren
onemli bir arkadas olan, 6zgiirliik¢ii, anlayish tavriyla ve hayat felsefesiyle kisa zamanda

bizlere kattiklarindan dolay1 degerli hocam Prof. Dr. Ethem Giineren’ e tesekkiir ederim.

Ihtisas siiremizin tamamida her konuda yanimizda olan degerli hocam Dog. Dr.
Selma Sonmez Ergiin’ e bitmek bilmeyen enerjiyle caligmayi bize 6grettigi i¢in, sabretmeyi
ve miicadele etmeyi, Oncelikle hastaya saygi duymay: ve hep ileriye bakmay1 6grettigi icin

tesekkiir ederim.

Ihtisas siiremiz icinde sagladiklar1 katkilardan dolay1 Dog. Dr. Aydin Gozii’ ne, Dog.
Dr. Tayfun Tiirkaslan’ a, Yar. Doc. Dr. Mehmet Veli Karaaltin’ a ve Ogr. Gor. Dr. Kemalettin

Yildiz’ a tesekkiir ederim.

Uzmanhk egitimimde emegi gecen, bana kardeslik eden degerli asistan

arkadaslarima, hemsire arkadaslarima, personel arkadaslarima tesekkiir ederim.

Tez caligmamin ortaya cikmasmnda Oonemli katkisi olan, cerrahi felsefesini ve
tecriibesini paylasan, kendi hastalarina ait ameliyat bilgilerini benimle paylasan, bu ¢calismada
bana zaman aywrip yardim eden, tiim bunlarin yaninda hayat felsefesiyle de yaptig:

katkilarindan dolay1 Dr. Erhan Eryilmaz’a tesekkiir ederim.

Hayatta cok az insanin yakaladigi, istedigi meslegi yapma sansini elde etmemi
saglayan, her kosulda yanimda olan ve istedigim hayat1 yasamami saglayan anneme, babama

ve ablama tesekkiir ederim.

Dr. Ali Murat AKKUS
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OZET
AMAC

Plastik Cerrahide sik uygulanan ameliyatlardan biri olan rinoplastide tip
projeksiyonunun ve rotasyonunun kontrolu énemli bir faktordiir. Yara iyilesmesinin dinamik
bir rol oynadig1 rinoplastide projeksiyon ve rotasyon sorunlari gelisebilir. Bu calismada
amacimiz rinoplastide projeksiyon ve rotasyon kontrolu amaciyla kullanilan iki teknigin geg
ve erken donemlerindeki sonuclarmi incelemektir. Kolumellar strut greft kullanimi ve septal
ekstensiyon greft kullanmiyla ilgili literatiirde ¢ok sayida yaymn olmasina ragmen bu iki
teknigin karsilatirildigi bir ¢alismaya rastlanilmadi. Rinoplastide amac kalici sonuglar elde

etmek oldugundan caliysmamizin bu konuda literatiire katkis1 olacagini diisiinmekteyiz.
GEREC ve YONTEM

Calismamizda geriye doniik olarak 36 hastada ameliyat sonrasi erken ve ge¢c donemde
projeksiyon ve rotasyonun ne yonde degistigini arastirdik. Grup 1 acik teknikle yapilan ve
kolumellar strut - septokolumellar siitiir uygulanan 18 hastadan olusurken, grup 2 acik
teknikle yapilan ve septal ekstensiyon greft uygulanan 18 hastadan olusturuldu. Hastalarin
hepsi ayni cerrah (Dr. Erhan Eryilmaz) tarafindan ameliyat edilmisti. Degerlendirmede burun
projeksiyonunun burun uzunluguna oranma ve nazolabial agiya bakildi. Degerlendirmeler
yapilirken hastalara ait erken (4-8. aylar) ve ge¢ (16-24. aylar) donemde cekilmis profil
fotograflarindan yararlanildi. Fotograflar iizerinde burun projeksiyonunun burun uzunluguna
orani ve nzaolabial a¢1 degerlendirildi Olciimler “’Rhinobase’” adli software program ile

yapildi. Elde elden veriler SPSS 17 programi yardimu ile analiz edildi.

BULGULAR

Her iki gruba ait ameliyat Oncesi yapilan Olgiimlerde iki grup arasmnda anlamli fark
saptanmad1. Grup 2 (septal ekstensiyon greft kullanilan) olgulardaki ge¢ donem projeksiyon
ve rotasyon kaybinin Grup 1’e(kolumellar strut greft kullanilan) gore anlaml sekilde daha az

oldugu saptand1.
SONUC

Bu sonuglar dogrultusunda ameliyat sirasinda elde edilen projeksiyon ve rotasyon
degerlerinin septal ekstensiyon greft kullanilan olgularda ge¢ donemde daha kalict oldugu

saptandi.



ABSTRACT
BACKROUND

Rhinoplasty is one of the most common operations in Plastic Surgery. It’s very
important to control tip projection and rotation after rhinoplasty. Loss of projection and
rotation after surgery is a common problem. Numerous approaches and techniques have been
decribed to achieve a desired result in tip surgery, but there are a few studies that define or
analyze the changes that occur after surgery. In this study ; we compared two methods these
are used to control projection and rotation. These methods are use of columellar strut graft

and use of septal extension graft. We expect this study will be beneficial to the literature.
METHODS

In this study, we analyzed 36 patients who underwent primary rhinoplasty
retrospectively. All the patient were operated by the same surgeon (Dr.Erhan Eryilmaz,MD).
Kolumellar strut graft and septocolumellar suture were used in group 1 and septal extension
graft was used in group 2. There were 18 patient in each goup. Analysis was based on data
collected from preoperative, 4.-8. months early postoperative and 16.-24. months late
postoperavtive lateral views. The measurements were obtained using the parameters
projection-nose length ratio according to Byrd-Hobar and nazolabial angle on standardized
photographs with the software program “Rhinobase’’. The values were statistically analyzed

with SPSS 17 program.
RESULTS

There were no statistically significant difference between two groups by the
preoperative measurements. When we compared the late views with the early views, there

were statistically significant loss of projection and rotation in Group 1.
CONCLUSIONS

With these results we determined that the use of septal extension graft is more useful

than the use of columellar strut graft to obtain a permanent result in long time.



1. GIRIS

Burnun, respiratuvar bir organ olmasinm yani sira, duyu organt olmasi, 1s1
regiilasyonunu saglamasi, solunan havayi yabanci maddelerden temizleyip nemledirmesi,
yiiziin merkezinde yer alan estetik bir yap1 olmasi, refleks organi olmasi, fonasyona yardimci
organ olmasi ve sekonder seks organi olmas: gibi bircok farkli 6zellikleri vardir.* Burun,
travmaya en ¢ok maruz kalan organlarin basinda yer alir.’ Bu nedenle cerrahi diizeltmenin en
sik uygulandigi organlardan olup plastik cerrahlarin en ¢ok uyguladiklar1 operasyonlardan biri
rinoplastidir. “Rinoplasti’’, Yunanca ‘“rhinos’’ (burun) ve “plastikos’’ (degistirmek)
kelimelerinin birlesmesinden olusur. Temel olarak burnu degistirmek anlamina gelir.

Rinoplastinin amaci; nazal kontiirde ongoriilebilen degisimleri olusturmak ve nazal
fonksiyonlar1 diizenlemektir.'! Burun cerrahisi, goriiniimii degistirmek amacl uygulanan
“estetik rinoplasti’’ ve fonksiyonlar1 iyilestirmek amacli uygulanan “fonksiyonel rinoplasti’’
olarak iki ana grupta incelenir. Estetik burun cerrahisinde amag, burnun dig goriinimiinii
istenen forma kavusturmak olup fonksiyonel cerrahideki amag, bozuk yapmin tamir
edilmesidir. Ancak burun morfolojik olarak fonksiyonel ve estetik bir organdir. Bu iki kavram
birbirinden ayrilamaz ve birbirini etkiler. Fonksiyonel ve estetik rinoplastiler, estetik-plastik
plastik cerrahinin en hizli gelisen islemlerindendir. Cerrah, rinoplastiyle ilgili tiim teknikleri
ve yaklasimlar1 giincel olarak takip edip, bu tekniklerden birini veya kombinasyonunu
kullanarak gerekli operasyonu uygular. Ameliyat karar1 alindiginda, tam ve detayli bir
preoperatif analiz yapilmali, intraoperatif kartilaj ve kemik yapi tanimlanmali, bu bilgiler
esliginde operasyon uygulanmalidir.

Egri burun, havayolu obstriiksiyonu gibi fonksiyonel ve disg goriiniim gibi estetik
sorunlar1 beraber igerdiginden, plastik cerrah i¢in ugrastirict bir problemdir. Egri burundaki
yaklasim, dogru preoperatif planlama, intraoperatif olarak nazal dorsumun orta hatta
donmesini, dorsal estetik cizgilerin devamliligini ve havayolu devamhiligini saglayici
hesaplar1 yapmaktan gecer. Komplike hastalarda endonazal yaklasimlar, peroperatif
goriintilyli ve miidahaleyi tam olarak saglayamayabilir.

Acik rinoplastinin kesin endikasyonu ve kontrendikasyonu olmamakla beraber, ileri
derecede nazal deformasyonlu hastalarda; kartilaj yapilarin, kemik yapmin ve septumun tam
olarak goriilmesini ve miidahaleyi saglayan acik rinoplasti yapmak daha uygundur. Nazal

deformasyonun bir komponenti de septal deviasyondur. Septal deviasyon da egri burnun



baslica nedenlerindendir. Travmanin boyutu ve yonii farkli oldugundan egri nazal piramidin
diizeltilmesi hastadan hastaya farkliliklar gosterir.

Gecmisten giiniimiize estetik anlayis degisse de degismeyen sey ameliyatla elde edilen
ozelliklerin kalic1 olmasmin temel hedef oldugudur. Rinoplasti ameliyat1 sirasinda verilen
seklin zaman icerisinde istenmeyen yonde degismesi, bazen ameliyat sonunda zaman
icersinde tahmin edilemeye sonuclarin ortaya ¢ikmasi hastalar: ve cerrahlar1 mutsuz etmistir.

Bu da cerrahlar1 hep yeni yontemler aramaya yoneltmistir.

Gecmis yillarda uygulanan kiiciiltme prosediirler giiniimiizde yerini yiiz ile uyum
icerisinde olan, kendi i¢inde dengeli burunlar elde etmeye birakmistir. Daha once kiiciiltiilen
burunlardaki derecesi 6nceden tahmin edilemeyen projeksiyon ve rotasyon kayiplari da tolere
edilemedigi i¢in, giiniimiiz rinoplasti anlayisindaki dengeli burun kavraminda burunda ciddi

bir kiiciiltmeye gidilmez.

Kolumellar strut greftle Dr.Jack Sheen’ den beri rinoplastide medial kruralarin
giiclendirilmesi ve uzatilmasi saglanarak projeksiyon elde etmede kullanilmistir 12 Halen de
kullanilmaya devam etmektedir ve basarili sonuglar alinmaktadir. Fakat kolumellar strut
kullanilan bazi burunlarda uzun dénemde projeksiyon kaybi goriilmesi cerrahlarin bu teknigi
sorgulamasina ve yeni arayislar icine girmesine neden olmustur. Her burunda kolumellar strut
greftle uzun donemde projeksiyon kaybetmeyen burun elde etmek miimkiin olmadigi
goriilmiistiir. Bu nedenledir ki, ameliyat sirasinda uzun donemdeki projeksiyon kaybi tahmin
edilmeye calisilarak asir1 dorsum rediiksiyonlar1 yapilmis, projeksiyon ve sefalik rotasyon
normalden fazla tutulmustur. Bu cerrahi mantikla projeksiyon ve rotasyon kaybinin miktar:
her zaman dogru tahmin edilemediginden ameliyat sonrasi asir1 rotasyonlu ve projeksiyonlu
burunlarla karsilagilmigtir. Bu da burun tip pozisyonunun daha sabit bir sekilde
olusturulmasina yonelik septal ekstensiyon greftlerin kullantmimi dogurmustur. Kolumellar
strut greftten farkli olarak burunda sabit bir nokta olan septuma dikilen grefte lobul kompleksi
asilir. Bu uygulama ile ge¢ donemde de kalic1 projeksiyon elde edilebilecegi 6n goriilmiistiir.
Bu calismada; ayn1 cerrah tarafindan acik rinoplasti teknigiyle opere edilen, 18 hastada
kolumellar strut, diger 18 inde septal ekstensiyon greft kullanilan toplam 36 hastanin
postoperatif erken ve ge¢ donem sonuglar1 kasilastirildi. Kolumellar strut grefte gore daha
kisa bir ge¢mise sahip olan ve daha az cerrah tarafindan kullanilan septal ekstensiyon

greftlerin strut grefte iyi bir alternatif yontem olup olamayacagi tespit edilmeye calisildi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tarihce

2.1.1. Burnun Onemi

Fizyonomi, physis (doga) ve gnosis (bilim), sozciiklerinin birlesmesiyle olusan
dogabilimi anlamina gelir. Fizyonomistler burnun, karakterin belirleyici bir unsuru oldugunu
ve wklara 6zgii burun yapilarinin varligimi savunurlar. Fizyonomistlere gore insanin dig
goriiniisii, 6zellikle yiiz goriiniimii, karakter ve kisiligini belirler. Fizyonomistler tarafindan
yiiz ve burun yapilarina gore insanlar 5’e ayrilir:

1) Romalilar (Sert goriiniimlii kisilik)

2) Yunanhlar (Kibar goriiniimlii kisilik)

3) Yahudiler (Tiiccar goriinimlii kisilik)

4) Yass1 burunlular (Zayif ve gelisime kapali kisilik)

5) Cinliler (Zayif ve merakl kisilik) '

Eski caglardan bugiine dek burun, bir itibar ve onur organi olarak algilanmistir. O
donemde burunlarini yitiren insanlarin (Rinokopia) onurlarini kaybettiklerine inanilirdi.
Heredotus’un yazilarinda Misirli papazlarin uzun burunlu olduklar1 ve bunun bilgeligi temsil
ettigi belirtilir. Avrupalilar da 19. yiizyilda (y.y.) Yunanlhlar ve Romalilar gibi uzun burun
tasniflerinden hogslanmislardir. Cerrahlar, burnun yiiz estetigindeki ©Onemini bilerek,

yiizyillarca hayal etme, ustalik, beceri ve cesaretlerini bu zel organa yoneltmislerdir.”
2.1.2. Rinoplastinin Tarihcesi

Nazal travmanimn tedavisinden ilk kez. milattan 6nce (M.0O.) 3000’li yillarda Edwin
Smith Cerrahi Papiruslari’nda bahsedilmistir. Bu papiruslarda, 48 hastanin cerrahi olarak
tedavi edildiginden ve ilk kez nazal kiriklarin tedavisinden bahsedilmistir."” M.O. 5. y.y.’da
Hippocrates , “Mochlicon’’ adli eserinde detayli hasta analizi yapmis, nazal hasar1 basit
kiriktan komplikeye dogru siniflamistir. Nazal kemiklerin rediiksiyonunu ve yara lapasi ile
tedaviyi tartismistir. Ilk kez 2000 yil once Galen burun anatomisini ve fonksiyonlarini
arastrnustir.’  Tarihi Misir  Papiriislerinde burun  defektleri icin katlanmig fleplerin

kullanimindan bahsedilmistir.4



Plastik cerrahideki ilk total nazal rekonstriiksiyon yazilari, Hint sanatc¢ilar ve bilim
adamlar tarafindan yazilmusti’. Her ne kadar tarihciler tarafindan tartisilsa da ilk gergek
“Rekonstriiktif Plastik Cerrahi’® tanimlamasi1 Eski Hindistan’da Sanskrit yazilarinda
tariflenmistir. Bu yazilarda Hindu erkeklerin, kadinlar1 onlardan izinsiz evi terk ederse ceza
olarak, kulaklarmi veya burunlarmi kestiklerinden bahsedilir. Kuzey Hindistanda M.O.
6.y.y.’da alt sinif olan ¢omlek¢iler (Koomaslar), burun cildi rekonstriiksiyonunu gelistirdiler.
Bu comlekcilerden biri olan Sushruta, kendi aletleriyle alimdan ve yanaktan buruna doku
transferini tanimladi. Bu, burun rekonstriikksiyonunda tanmimlanan ilk prosediirdiir ve Hint
Metodu olarak bilinir. Sushruta, kendi buldugu bu yontemi “Samhita’’ adli ansiklopedisinde

yorumlamistir.°

Sekil 1: Hint metodunun uygulanig: '

O donemde iletisim ve seyahat sik yapilmadigindan bu metod uzun siire sadece

Hindistan’da kullanild1.”

Romali medikal yazar Aulus Cornelius Celsus, 1. y.y.’da, “De Medicina’’ adli
eserinde, kopan dudak, kulak ve burnun tamiriyle ilgili yazilar yazmistir. VII. y.y.’da, Bizans

imparatorlarindan II. Justinian, “Carmagnola’ adl heykelde nasal rekonstriiksiyondan fayda



gormiis halde resmedilmistir. Bu heykelde Justinian’m alninda nazal rekonstriiksiyon sonrasi
olusmus skar mevcuttur.

Miislimanlarin 10. y.y.’da Hindistan’1 ele gecirmesiyle Hint Metodu, Arap iilkelerinde
de uygulanmaya baslamistir. 13. y.y.’da Papa, Avrupa’da cerrahi girisimleri yasaklamstir. 4.
y.y.’da Ronesansin gelismesiyle bilim ve cerrahi hizla yeniden dogmustur’.

1430°da italyan cerrah Branca ve Alman cerrah Heinrich von Pfalzpaint, rinoplastide
yeni yaklasimlar gelistirmislerdir. Branca, 1442’de Hint metodu ile burun rekonstriiksiyonunu
tanitmistir. Branca’nin oglu Antonio, koldan hazirladigi geciktirilmis cilt flebi ile nazal
rekonstriiksiyon uygulamustir ve bu yonteme “ftalyan Metodu’’ ismini vermistir.

Tagliacozzi’nin 1597°de yayinladigi metoddan 100 yil once Alessandro Benedetti,
Italyan metodunu ilk kez bati literatiiriine gecirmistir. 15. y.y. ortalarinda Pfalzpaint, Wund-
Arznei adli eserinde nazal rekonstriiksiyonun detaylarini anlatmustir.'® 1597°de Bologna
liniversitesi anatomi profesorii Gaspare Tagliacozzi, Italyan metodu ile burun

’

rekonstriikksiyonunu “De Curtorum Chirurgia per Insitionem’’ adh eserinde yaymlamistir.
Ancak kilise Tagliacozzi’nin bilimsel ¢aligmalarma karsi ¢ikmis ve bu nedenle kiliseden
aforoz edilmistir.*

Casserius ilk kez konka yapisini detayli olarak ortaya koymustur (1609)°. 1794 yilinda
Ingiliz cerrah Lucas’in, Gentleman's Magazine dergisinde yaymlanan ve burun
rekostriiksiyonunu anlatan yazisina kadar aradan gecgen ikiyiiz yil icerisinde bu konuda yeni
gelismeler olmamistir. Lucas, yontemini iki canli hastada uygulamis ve bu iki vakayr “An
Account of Two Successful Operations for Restoring a Lost Nose from the Integuments of the
Forehead’” adli yazisinda yaymlamstir.'

1818°’de Alman cerrah Carl von Graefe, “Rhinoplastik’’ adli eserinde, daha ©nce
kullanilan Italyan Metodu'nu modifiye ederek, koldan ahnan cilt greftiyle burun
rekonstriiksiyonunu tanimlamistir. Burun rekonstriiksiyonu, Amerikada ilk kez J.M. Warren
tarafindan 1830’larda uygulanmistir. 1834°te Frenchman ve Pierre August Labat, burun
rekonstriiksiyonunda trilobe katlanmis flep kullanimini savunmuslardir. Dieffenbach, von
Graefe’nin yontemini gelistirerek 1845°te Operative Chirurgie adli eseri yaymlamistir. Bu
eserde rekonstriikkte burnun revizyonundan bahsetmistir. 1860’da Lister’in antisepside
getirdigi yenilikler ve bu donemde anestezi tekniklerinin gelismesiyle operasyon riski dnemli

olciide azaltilmistur.'



Modern rinoplasti ve nazal rekonstriiksiyonun ortaya ¢ikisi, 19. y.y.’in ortalar1 ve
sonlarinda gerceklesmistir. Bu donemde basarili rekonstriiksiyonun temel ilkeleri: 1) nazal
catiyt olusturmak 2) uygun dis hatlar1 olusturmak 3) canli doku ile ortmek seklinde
benimsenmistir."

1850’de Antropolojist olan Robert Knox, Yahudi Burnu’nu tanimlamis ve herediter
oldugunu savunmustur. Daha sonra burnun kalitiminin irksal oldugu kanaatine varilmustir.
1867°de Leinhardt ilk kez septum diizeltilmesi i¢in submukoz rezeksiyonu kullanmustir.
Gustav Killian (1860-1921) kokain-epinefrin soliisyonunu mukozada vazokonstruksiyon
amactyla kullanmis ve submukozal septum rezeksiyonu uygulamistir. Hartmann ve Petersen,
posterior septum ic¢in rezeksiyon tanimlamislardir. Rethi, lokal kokain ile mukozal
kanamalarm azaltilacagimi gostermistir.'

Bir Amerikan otolaringolojist olan John Roe, ilk kez “estetik rinoplasti” yaklagimini
ortaya koymus ve 1887’°de sadece dorsal nazal hump’u diizeltici estetik rinoplasti operasyonu
uygulamistir. Roe, 1891°de “The Correction of Angular Deformities of the Nose by a
Subcutaneous Operation” adli yayminda rinoplastiyi ilk kez endonazal yaklasimla
uygulamistir. Etmoid kemik ve orta meatus arasindaki kiiciik pasajlar: ilk kez Zuckerkandl
(1882) ortaya cikarmustir. Ayrica yeni endonazal operatif yaklasimlar (ostial genisletme,
maksiller siniis fenestrasyonu ve etmoid infundibulotomi) gelistirmistir. 1892’de Robert F.
Weir, endonazal teknigi, saddle nose deformitesinde uygulamstr.'

Jacques Joseph, 1898’de “Operative Reduction of the Size of a Nose (Rhinomiosis)”
adli eserinde reduction rinoplastiyt tammmlamistir.17 Joseph, rinoplastiye, tibial kemik
greftiyle nazal dorsum rekonstrikksiyonu ve Kkartilaj siitiir teknikleri gibi yenilikler
kazandirmistir. Open rinoplasti ilk kez Joseph tarafindan ortaya atilmistir. Daha sonra Gillies,
Millard ve Rethi de bu yontemi benimsemistir. Nazal valv terimi ilk kez 1903’te Mink
tarafindan ortaya atilmustir.>’

1904’te Ombredanne, nazal rekonstritkksiyonda destek amacli metalik maddelerin,
kemik ve Kartilaj greftlerin kullanimindan s6z etmistir.®

Birinci Diinya Savasi ile beraber bir¢ok fasiyal yara ve bunlarin tedavisi giindeme
gelmistir. Bu swralarda ortaya cikan Harold Delf Gillies, tiip pedikiilli alin flebini
gelistirmistir. 20. y.y.’in baslarinda Kazanjian, alin flebini, flebin donér alanmi primer
kapatarak modifiye etmistir. 1943’te Gillies, daha 6nce Konig tarafindan tanimlanan kompozit

kondrokutanoz flebin uygulanmasinit ve 1956’da Converse, septomukokondrial greftin



uygulanmasim1 giindeme getirmistir. Daha sonralar1 Millard, Burget ve Menick, nazal
rekonstriiksiyon iizerinde ileri calhismalar yapmislardir.'

Perfore lateral osteotomi 1955’te Goria tarafindan ortaya atilmistir. Boylece daha
kontrollii osteotomi yapildigimi savunmustur. Cottle (1948), Killian septal rezeksiyonuna
alternatif olarak septum koruyucu rezeksiyonu gelistirmistir. 1988’de Adamson, ekspanse
edilmis alin flebi ile nazal rekonstriiksiyonu tariflemistir. Cutting, sekonder yarik dudak-
burun deformitesinin onarimindan bahsetmistir.'' Daha sonralar1 Sheen tarafindan estetik
burun cerrahisi teknikleri giindeme getirilmistir.12 Hilberg 1989’da nazal pasajin objektif
olarak degerlendirilmesi amaciyla ilk kez akustik rinometriyi kullanmustir.”> Son yillarda
burun replantasyonu; venoz anastomozlu ve vendz anastomozsuz olarak tariflenmistir.'*"
Ayrica burun rekonstriikksiyonunda kompozit doku allotransplantasyonu da giindemdedir.

Bugiin diinyada yiiz transplantasyonu popiiler bir konu olarak arastiriimaktadir.'®'®



2.2. BURUN EMBRIiYOLOJiSi

Burnun gelisimsel prekiirsorleri néral krest hiicreleridir. Gestasyonun dordiincii
haftasinda néral krest hiicreleri, orta yiiz bolgesinde kaudal yonde goge baslarlar.” ki nazal
plakot, altta simetrik olarak belirmeye baslar. Nazal oluklar, plakodlara ayrilir, medial ve
lateral nazal progesler belirir. Medial progesten septum, filtrum ve premaksilla gelisir. Lateral
procesten burnun yan duvarlar1 olusur. Nazal kompleksin alt kisminda daha sonra agzi

olusturacak olan stomodeum gelisir.

Nazobukkal membran, oral ve nazal bosluklar1 birbirinden ayirir. Olfaktor oluk
derinleserek Once pirimitif koana olusur. Devam eden posteriora gelisim sonrasi kalict koana
olusur. Onuncu haftada kas, kemik ve kartilaj yapilar1 belirmeye baslar. Bu asamada olusacak
kayiplar sonucu koanal atrezi, medial ve lateral kleftler, nazal aplazi ve polyrrhinia gibi

anomaliler olusur.”

Filogenetik olarak burun onceleri sadece koku alma fonksiyonunu yerine getirirken
sonradan solunum fonksiyonunu iistlenmistir. Koku alma duyusunun atrofisi ve solunumun
burunla olmasi, nazal dorsumda genislemeye neden olmustur. Burun anatomisi genel olarak;

cilt-yumusak doku ve osseokartilajendz yapi olarak iki ana bsliimde ele alinur.”
2.3. BURUN ANATOMISI
2.3.1. Osteokartilajinoz yapi

Bir piramit seklinde olan burnun iist kismi1 kemik, alt kismi da kikirdak yapilardan
olusur. Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal
cikintisi, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve
septal kikirdak ile eklem yapar. Nazal kemikten apekse dogru uzanan iist lateral kikirdaklar,
orta hatta septal kikirdak ile birlesirler, ancak apekste septal kikirdakla her iki iist alar
kikirdak arasinda bir yarik kalir. Her iki iist lateral kikirdak, superior olarak nasal kemiklerle
ve medialde ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa da,
kaudal olarak onlarn devami gibidir. Goriintimleri tiggendir, bu nedenle bazi yazarlar
triangiiler kikirdak olarak da adlandirilir ve lateral olarak maksillanin frontal prosesine ve
nazal kemiklerin medial yiliziine tutunur. Alt sinirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik
kisimlarinin altina girer. Alt lateral kikirdaklar degisik biiyiikliik ve sekilde olup, nazal tipi

olustururlar. Medial krus kars1 taraftaki krus ile birlikte, septal kikirdagin kaudal kisminin
10



asagisinda kolumellayr olusturur. Her iki alt lateral kikirdak ve septum birbirlerine gevsek
fibroz baglarla baglanmiglardir. Medial kruslarin septal kikirdakla olan baglantisi, membrandz
septum olarak bilinmektedir. Nazal septum, nazal kaviteyi iki bosluga ayirir. Her iki taraftaki
bosluk, anterior naris yoluyla vestibiile acilmaktadir. Bu kompartmanlar, alanin altindaki
bolgeye uymakta olup, limen vestibuli veya limen nasi denilen iist lateral kikirdagin alt
serbest kenar1 ile smirhdir. Nazal kavite, posteriorda koana yolu ile nasofarenkse
acilmaktadir. Koana, yukarida vomerin alasi ve sfenoid kemik, medialde vomer; asagida
palatin kemigin horizontal parcasi ile ve lateralde, sfenoid kemigin medial pterigoid progesi

tarafindan sirlanmistir.”’

Nazal kavitenin iist kismi, etmoid kemigin kribriform parcas1 tarafindan
olusturulmugtur. Burnun tabanimi onden arkaya dogru maksillanin palatin ¢ikintis1 ve palatin

e . . 22,23,24
kemigin horizontal progesi olusturur. “*>

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

nazal spinde septumun yapisina katilir.

Nazal kemik :
Frantar azal sudr

Frontormaksi' er suilr

WMaksillarun frontal
gikintis

Ust lateral kartilaj

Saesamoid kerlild lar

g Alar kartilaji Iataral krus

MNazal tip ) A Alar karlilaj medil krus

Sekil 2: Nazal piramidi olusturan yapilar ®
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etmiod kemik

septal kartilaj

maksiller
krest

Sekil 3: Nazal septumun yapis1 >

Nazal piramit disaridan igeriye dogru asagidaki yapilar tarafindan olusturulur:
-Degisken kalinlikta epidermis ve sebase glandlar ile kil folikiilleri iceren dermis.
-Degisken kalinlikta ve norovaskiiler yapilari iceren bag dokusu.

-Degisken miktarda yag dokusu.

-Muskulofasyal tabaka, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu ve alttaki
osteokartilajin6z yapiya sikica yapisan periosteal ve perikondrial tabaka. Bir¢ok otor

stiperfisyal muskiiler aponorotik sistem (SMAS) terimini kullanir.
2.3.2. SMAS ve Muskiiler Tabaka
SMAS
Cilt ve osseokartilajindz iskelet arasindaki yumusak doku kismu 4 tabakada incelenir:

Siiperfisyel yag tabakasi , fibromuskuler tabaka ya da siiperfisyel muskuloaponevrotik
sistem(SMAS) ,derin yag tabakas1 ve perikondrium-periosteum tabakasi. SMAS; yiizeyel yag
dokusu, fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibr6z doku ve interkrural

ligamentleri igerir. *°

Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olusmustur, fibromuskiiler

tabakayr perkondrium-periostium tabakasindan ayirir ve SMAS mobilitesine izin verir ve
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mimiklere katki saglar.” Bu doku tabakasinda fibréz agsi yapilar yoktur. Bu cerrahi
disseksiyon planidir. ** SMAS multipl kaslarin kontraksiyonlarindan kaynaklanan kuvvetlerin
dagitimimi saglar. SMAS' m fibr6z komponenti genellikle iki tabaka seklindedir, her nazal kas
icin siiperfisyel ve derin fasya olusturur. Boylelikle, nazal kaslar ve iligkili fasyalar1 tek bir
tinite olarak calisir. Her nazal kas; ilgili fasyas1 ve bir nazal SMAS komponenti ile birbiriyle

baglantilidir ve hareketleri dengelenir.

SMAS yiiziin muskiiler kontraksiyonlarim1 ve {ist dudak ile nazal dermis

projeksiyonunu kontrol eder. *’
Nazal muskiiler tabaka

Nazal muskiiler tabaka nazal valv yeterligi acgisindan fizyolojik olarak oldukca
onemlidir. Fasyal sinir paralizisi sonrasi etkilenen tarafta olusan siddetli inspiratuar valv

kollaps1 bunu dogrular. **

Burun kaslar1; birbiri iizerinde bulunan iki tabaka halinde diizenlenmislerdir ve

tamamu fasyal sinir tarafindan innerve edilir.

i
(=] \ S

Sekil 4: Yedi 6nemli nazal kas '°

1.M.proserus.2.M.levator labii alaequae nasi.3.M.nasalis’in transvers parcasi4.M.nasalis’in

alar parcasi.5.M.dilatator naris.6.M.depressor septi.7.M.apicis nasi
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Eksternal nasal piramid neredeyse tamamen ince bir kas tabakasiyla Ortiiliidiir.
Ayirdedilebilen kaslarin sayisi iizerine bir konsensus yoktur. Isimleri iizerine ortak bir kabul
yoktur. Terminologia Anatomica(1990) 5 nasal kasi1 tanimaktadir. Cogu anatomi ve burun

cerrahisi kitaplarmda 7 ila 9 kastan s6z edilmektedir.

Tiim nazal kaslarm mimik fonksiyonu vardir. Bazilar1 solunumda ve lateral nazal

duvar stabilitesinin korunmasida rol alirlar. 2>

Lateral burun yumusak doku duvarmnin dinamiklerini etkileyen kaslar intrinsik ve
ekstrinsik kaslardir. Intrinsik kaslarmn uzanimlar1 burnun i¢indedir, ekstrinsik kaslarn burun
disinda lifleri vardir. M.nasalis, M.dilator naris anterior, M.proserus ve M.depresor septi
major intrinsik kaslardir. M.levator labii alaquae nasi, M.zigomatikus minor ve M.orbikularis

okuli ekstrinsik kaslardir. %

M.nasalis, alar ve transvers kisimlardan olusur. Pars alaris, M.dilator naris posterior
olarak da bilinir. M.nasalis' in pars alaris' 1 lateral kesici ve kanin disler iizerinde, maksillada
priform apertura girisinin birkag milimetre altindan, M.depressor septi kemik orijini
lateralinden orijin alir. Alar rim ¢evresinden gegerek, alar kikirdak lateral krusunun lateral ucu
izerinde uzanir ve alar marjin aksesuar kikirdaklar komsuluguna ve mobil septumun arka

0
kismina da tutunur. 2*°

Bu kas ala'y1 ve kolumella posterior kismini asagir dogru ceker,
burnun uzamasma katkida bulunur ve 'hinge area'y1 laterale ¢ekerek nasal valvi dilate eder.
Normal respirasyonda aktivite gosterir. Bu aktivite inspiratuar hava akimi baslangicindan

once olur ve nasal valve etkisiyle havayolu direnciyle dogrudan orantilidir. %"

M.nasalis'in pars transversus'u pars alaris'in orijini lateralinde, insisor fossa listii ve
lateralinde maksilladan orijin alir. Kabaca triangulerdir, apeksi maksillada olacak sekilde
cikar, iist lateral kikirdak {iizerinde yukar1 ve mediale dogru uzanir. Nasal dorsumda
M.proserus aponevrozu i¢ine devam eder ve burnun diger tarafindaki karsiligiyla birlesir.
M.levator labii superioris alaquae nasi'den de fibriller alabilir. Pars transversus, iist lateral
kikirdaklarm tistiinden geger, ancak bu kikirdaklara yapismaz. M.transvers nasalis, nasolabial
ve alar kivrimlarm cildine ve kasin pars alaris kismina da lifler verir. M.transvers nasalis
lateral kruslarin sefalik riminin asagi hareketini saglar. Alt lateral kikirdaklarin asagi
hareketini saglar, burnu uzatir ve vestibiilii sikistirir. Bu eksternal nasal orifisi kiigiiltiir,

havayolunu 6yle ya da boyle bloke eder. Burun sikilmis veya diizlesmis goriiliir. Temel
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gorevi nasal valv bolgesine katilan lateral nasal duvari stabilize etmektir.” Ayrica bazi

seslerin olusumuna katkida bulunur. *

M.dilator naris anterior, uist lateral kikirdak ve M.nasalis'in alar kismindan koken alir.
Lateral krusun kaudal marjinine ve lateral alar cilde tutunur ve burun deligini dilate eder.*
M.dilator naris anterior, eksternal burnun lateral duvarinin pargasi olan kikirdak destegi
olmayan alay1 genisce sarar. Gorevi; lateral nasal duvarin en gevsek kismini stabilize
etmektir. Nostrilin primer bir dilatatoriidiir. Bu kasin kasilmasi burnun hava akimini
sinirlayan segmentini dilate edip nasal resistans ve total havayolu resistansim diisiirebilir.
Nostril ¢apini artiran ve vestibulii genisleten nasal flaring hareketindeki etkisi siiphelidir.

Ayrica bu kas yiiziin mimik hareketlerine de katki yapar. *'

M.proserus asagida transvers nasalis kas1 aponevrozundan, nasal kemik periostundan,
tist lateral kikirdak perikondriumundan cikar. Bu orijinlerden ¢ikan lifler, burnun her iki
tarafindaki kaslar gibi siklikla birbirine karisir ve ters "Y' seklinde olan nasalis — proserus

30,28
aponevrozunu olusturur.™

Kaslar arasimdaki glabellar cilde tutunmak iizere yukar1 dogru
uzanir. Glabella iizerindeki cildi asagi dogru ceker ve burun kokiindeki karakateristik
transvers kirisiklig1 olusturur. Fonksiyonu primer olarak yiiziin mimik hareketleriyle alakali
olmasina ragmen, M.transvers nasalis aponevrozuna tutundugu i¢in; M.proserus; dolayli
2530

olarak kikirdak cati cildini ve nasal tipi yiikseltir.

M.depresor septi, intrinsik kas olarak degerlendirilebilir. Santral ve lateral kesici disler
ve anterior nasal spin bolgesinden, maksiller periosttan uzanir. Bazi lifler de M.orbikularis
oris'in iist liflerinden gelir. Kolumella, membrandz septum ve medial krura tabanina tutunur.
Bazi fibriller agikca medial kruralar arasmdan nasal tipe uzanir. ** Liflerinden bazilarmin
nasal tipi deprese ederken bir taraftan da santral dudag: kaldiracagi gosterilmistir. Bunun
sebebi muhtemelen M.orbikularis oris'ten kaynaklanan liflerdir. ** Kolumella, nasal tip ve
nostril dorsal sinirin1 asag1 ¢eker, nostril genislemesine katki yapar.”> M.depressor septi nasi
ayn1 zamanda konusma ve giilme sirasinda nasal tipin asagi inmesi yukari ¢ikmasma yani
hipermobil tipe katkida bulunabilir. > Muhtemelen bunlar M.depressor septi'nin nasal tipe
giden fibrillerinin oldugu olgulardir. *° Bu kas respirasyonda da énemlidir. Nasal inspirasyon

baslangicinda membrandz septumu gerer.
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M.levator labii superioris alaquae nasi; M.orbikularis okuli'nin medial kismindan ve
maksillanin frontal prosesinden orijin alir, frontal prosesten orijin alan lifler M.orbikularis
okuli'nin derininde orbital inferior rim boyunca laterale dogru uzanir. Lateral lifler nasolabial
kivrima, santral lifler ala nasi ¢evresinden gecerek iist dudak cildi ve kasma tutunur. En
medial lifler ala nasiye tutunur. M. nasalis'in transvers parcasinin orijinini Orten bir nasal
fasikiil de mevcuttur ve bu iki kasin lifleri burada karisabilir. Nasolabial kivrima gecen bu
fibriller, onu yiikseltir ve derinlestirir. Santral fibriller temel olarak iist dudaga etkirler,
tesadiifen tutunmadan Once ala ¢evresinde kivrildigindan nostrilin daralmasina katkida
bulunabilir. Ala nasi’ye tutunan bu kas lifleri bu yapilar1 eleve eder ve nasal aperturanin

genislemesine katkisi olur.

Anomalus nasi kas1 her zaman mevcut degildir. Maksillanin frontal prosesinden orijin

alir, nasal kemige, iist lateral kartilajlara m.proserus'a ve pars transversalis m.nasiye tutunur.
2.3.3. Burnun i¢ yapisi (nazal kavite)
Embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak burun i¢inde asagidaki yapilar vardir:
a) Her bir nazal kavitede ii¢ adet konka ve meatus; alt, orta ve {ist.

b) Her bir tarafta iic nazal aciklik; nostril ( nares, eksternal ostium), valv bolgesi

(internal ostium) ve koana

Naresten baslayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna degin uzanan ve lizeri ‘vibracea’
denilen killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile sinirhidir. Limen
nazi valv bolgesinin baslangicini yapar. Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarak
da bilinir. Bunun smirlari iist lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve

burun tabanidur. >* Bu bélge burun pasajinn en dar yeridir ve toplam yiizey alam 55- 64 mm2

- 35,36
dir. °>

Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki ac1 10- 15 derecedir ve
nazal valv acis1 olarak bilinir. ***" Bu iicgen seklindeki aciklik, klinik olarak hava akisini
smirlayict segment olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, tist lateral kartilajlar, bu
kikirdaklarin - baglantilart ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Internal nazal valv,

inspirasyonun primer diizenleyicisidir. Ancak fonksiyonunu nazal valv bdlgesindeki yapilar
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olan, alt lateral kikirdaklar, tuist lateral kikirdaklarin distal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal

septum ve piriform aperturanin geri kalan kisimlari etkiler. *>

\.\‘\

Internal
valve

External
- valve ¥

e

External
valve

Sekil 5: Nazal valv bolgesi *'

Nazal valv bolgesi, nazal septumdan, lateral piriform aperturaya kadar uzanir. Alt
sinirini, burun tabani, arka sinirini, alt konkanin 6n ucu olusturur. Bu ayn1 zamanda eksternal

28,33

nazal valv olarak da adlandirilir. (Sekil 5) Nazal valvi olusturan anatomik yapilardan

herhangi birinin igeri dogru yer degistirmesi, nazal valv ¢capinin daralmasina ve sonugta burun
tikanikligina sebep olacaktir. Ayni prensiple valvin hemen Oniinde yer alan alar kikirdak ve
valvin hemen posteriorunda yer alan alt konkanin anterior ucundaki patolojiler de nazal valvi
kapatabilirler. Nazal valv bolgesindeki mindr degisiklikler, ciddi derecede inspirasyon

giicliigii olusturabilmektedir. **
Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:
1) alt konka ve alt meatus
2) orta konka ve orta meatus
3) iist konka ve {ist meatus
4) agger nasi ( baz1 vakalarda)

5) suprem konka ( bazi1 vakalarda)
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Ust ve orta konka etmoid kemifin pargasi iken, alt konka ayri bir yapidir.
Konkalarin lateral nazal duvar ile yaptiklar1 a1 degiskendir ve yaklasik 20- 90 derecedir. Alt
konka kalin miikoz membranlarla ortiilii ayr1 bir kemik parcasidir. Alt konka ve alt meatus
orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dis yan ve On
boliimiine agilir. Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir. On kisimdaki sonlandigi kisim

vertikal diizlemde yukar1 uzanir. Orta meanin iist boliimiinde frontal reses bulunur.

Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarin1 da kapsar.
Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller siniisiin a¢ilma delikleri de buradadir. Septumun
ondeki serbest kaudal boliimii veya kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasini ihtiva
eder ki; bunlar septal kikirdaga membrandz septum ile baglanmislardir. Alt ve orta konka
nazal hava akisinda 6nemli rol oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza altindaki vendz erektil
yapilar, nazal diren¢ ve siklusu olusturmada 6nemli gorev iistlenmektedirler. Septumda yer

alan venoz erektil yapilar ise anteriorda yer alir.

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle doseli
olan bu organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza cok kath
yasst epitel ile doselidir. Bu epitel Ortiisii yer yer psodostratifiye silyali silindirik, ¢cok kath
kiibik ve skuamoz nonkeratinize 6zellik gosterir. Stromas: i¢indeki goblet hiicreleri mukus

sekresyonu yapmaktadir.

Konkalar burnun havay1 temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarina aktif
olarak katkida bulunurlar. Burun i¢inde sarkik ve kivrimli olmalari nedeni ile daha fazla
yiizey alani olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler. Burun icine giren hava
nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta
konka On uglar1 hava akimi sirasinda laminer akimu tiirbiilan akima gecirmede aktif rol
oynarlar. Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilari genisleme kapasitesine sahip

siniizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi iistlenmis olurlar.
2.3.4. Burnun kanlanmasi
2.3.4.1. Burnun dis kisminin kanlanmasi:

Burnun kanlanmasi hem internal hem da eksternal karotid sistemden saglanir. Alar

bolge fasiyal arterin dallar1 tarafindan beslenir. Burun sirti ve lateral kisimlarin
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beslenmesinden ise oftalmik arterin dorsal dali ve maksiler arterin infraorbital dali

sorumludur.” Nazal piramidin vendz drenaji oftalmik venler yoluyla kavernoz siniise olur.

INTERMAL CAROTID ARTERY

Supratrochlear a

% B ﬂ;-- i,
i % j.- =-.c' -
Dorsal nasal a |
¥ ¥ - Infraarbital &
Angular a
Columellar 2 L i ;
; B .—— Ramus sepii nasi
Supernor labial a — Tk & Ramus lateralis nasi
v Facial a

EXTERNAL CAROTID ARTERY
Sekil 6: Eksternal nazal piramidin kanlanmas: '°
2.3.4.2. Nazal kavitenin kanlanmasi:

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerle, bunlarin
dallarindan olusur. Anterior ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya girmeden
terk ederler. Anterior ve posterior etmoid kanallardan gegerler, kranium igerisinde ilerlerler ve
kribriform laminadan asagi donerler. Burun dis 1/ 3 6n kismu ile septumun 6n ve iist kismini
kanlandirir.(Sekil 6) Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin
foramenden gecerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak iizere
ikiye ayrilir. Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar iizerinde ilerler. Septal
posterior nazal arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallar verir.
Desendan palatin arter internal palatin arterin liclincii kismindan ayrilir. Palatin kanaldan
gecer ve nazal kavitenin alt kismini, yumusak damagi besler. Bir terminal dali septumdaki
Little alanina katilir. Fasiyal arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir. Burun
vestibuliinii ve septumu besler. Little bolgesi nazal septumun 6n kisminda bulunan anastamoz

bolgesidir. ' (Sekil 7)
Burada bulunan arterler:
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* Sfenopalatin arterin septal dali

* Anterior etmoidal arterin dallar1
* Biiyiik palatin arter

* Siiperior labial arterin septal dal

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

nazal pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasiyal vene dokiiliirler.

INTERNAL CAROTID ARTERY INTERMAL CAROTID A
g RTERY

Oph!h‘;;lmm a

Anterior” Posterior
ah}noccial a sthmoidal a

D:?hthnlmc a

Anterior © ™ Postarior
ledd a el hmmﬁr a
'i_i T
N

Sph;:nq:-

palatina a
Celumellar a {
Supaniorn -t

A & A | J,l( 1 : L5 Minor palatine a
| Major palating a
| Masopalatine a
Falci.:l a Maxd llarya Pl ailbary &
————— EXTERMAL CAROTID ARTERY ——— EXTERNAL CAROTID ARTERY — —

Sekil 7: Nazal septumun kanlanmasi 22 Sekil 8: Lateral nazal duvarin kanlanmasi '°
Nazal innervasyon

Anterior etmoid sinir, ayn1 adli artere eslik eder ve arterin dagildig1 bdlgeyi innerve
eder. Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve {iist lateral kikirdak arasindan eksternal nazal dalini
verir. Posterior etmoid sinir ayn1 adli arter ile beraber seyreder. Infratroklear sinir kendi
etrafindaki burun cildini innerve eder. (Sekil 9) Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak
N.trigeminusun maksiller dali tarafindan alinir. Dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek
lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir, iist

ve orta konkayi1 innerve eder. Alt konka posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve olur.
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Palatin sinirler, damagi, farengeal dali ise nazofarenkse gider. Burnun lateral yiiziiniin cildi,
infraorbital sinir tarafindan beslenir. Otonom sinirler, buruna vidian sinir yoluyla ulasir.
Vidian sinir, hem sempatik (karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinir)
hem parasempatik (fasyal sinirden gelen greater superficial petrosal sinir) lifler igerir.
Sempatik sinirlerin stimulasyonu, vazokonstruksiyonla kan akimmnm azalmasma sebep
olurken, parasempatik sinirlerin stimulasyonu, glanduler sekresyonun artmasinin yani sira,
vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur. Nasal kaslarin motor innervasyonunu ise
fasiyal sinir ve Ozellikle sinirin bukkal ve zigomatik dallar1 saglar. Dilatator kaslarin
innervasyonu; akcigerdeki mekanoreseptorler, sinir lifleri, medulla oblongatadaki inspiratuar
solunum merkezi ve nazal kaslara giden Fasiyal sinir lifleri tarafindan olusturulan bir refleks

arkin parcasidir. **

Supraotbital n

Anterior ethmoidal

Supratrochiearn .::-..". i ; | Fostarior ethmoidal n
| Ophthalmie n
| ) y
Infratrochiearn. Trigaminal n
External nasal branch /4 | > 27 s . \ e _' Mallary

of anterior Em“'lmdafn/, i V) m

Mandibylar n

- F /\\.
g7l 4 Fterg.rgopa;aum
. ganglion

Greater palatine n

Sekil 9: Burnun dis kismini innervasyonu ** Sekil 10: Nazal kavitenin innervasyonu '°
y y

Fasiyal sinir VII. Kranyal sinir olup hem motor hem de degisik sensoriyel lifleri
birlikte tasiyan karma bir sinirdir. Motor lifleri sadece yiiziin mimik kaslarmna degil, ayni
zamanda ikinci brankiyal arktan kaynaklanan cesitli kaslar1 da sinirlendirir. Duyusal dallar:
ise gdz yasi, tiikriik bezleri salgisi ve tat alinmasinda da gorev almaktadir. Fasiyal sinir beyin

dokusunu pontobulbar oluktan terk eder.(Sekil 11) Buradan u¢ dallarina kadar olan seyri
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klinik amaclarla 3 kisimda incelenir. Intrakranyal parca; pontobulbar oluk ile i¢ kulak yolu
arasindaki, intratemporal parca ise temporal kemik icindeki kisimdir. Sinir stilomastoid
foramenden temporal kemigi terk eder ve Fasiyal sinir’in ekstratemporal kismi baglar;
mandibula arka kenar1 hizasinda parotise ulasir ve burada dallanir. Iki 6nemli dal verir:
Temporofasyal ve servikofasyal dallar. Bu dallardan cesitli yan dallar ¢ikar ve bunlar da
aralarinda anostomozlar yaparlar. Bu suretle pleksus denen genis ve yaygm bir sinir agi
olusur. Ust kisim sagh derinin yiizeyel kaslari, ali, kas, goz kapaklar1 ve yiize dagilirken;

diger alt dal ise dudaklar, boyun iist kismi ve cene bolgesinin yiizeyel kaslarini sinirlendirir. *>

Sekil 11: Fasiyal sinir’in yapis1 **: 1.Meatus akustikus internus. 2.Fasiyal motor ¢ekirdek.
3.Duyusal dal.4.Foramen stilomastoideum. 5.Motor dallar. 6.Parasempatik lifler.
7.Ganglion submandibulare. 8.Tat duyusu. 9.Parasempatik lifler. 10.Sfenopalatin ganglion.

Fasiyal ¢ekirdekten 7000 kadar akson motor dala geger. Fasiyal sinirin mimik kaslarini
innerve eden aksonlar1 miyelinlidir, caplarnin  3-20 milimikron arasinda degistigi
bildirilmistir. Iki Ranvier nodu aras1 noral segmentleri 0.1-1.8 mm dir. iletim ‘saltatory’

tiptedir, deneysel iletim hiz1 70-110 m/sn civarinda oldugu saptanmustir.
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2.3.6. BURUN FIiZYOLOJiSi
2.3.6.1. Solunum fizyolojisi
2.3.6.1.1. Nazal hava akim ve nazal direng

Solunum sistemi direncinin %50’sinden burun sorumludur. Burun alt hava yollarina
hava gecisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal kavitedeki hava akimi nazal
avitenin farkh yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda

farkli 6zellikler gosterir. Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim s6z konusudur.

Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir. Egzersizde hava akiminm tiirbiilans: artar. Nazal
havaakiminda en onemli bolgelerden biri nazal pasajin en dar yeri olan nazal valv bolgesidir.

Nazal hava akimi en ¢ok bu bolgede negatif basinca neden olur ve alar kollaps ortaya ¢ikar.

&

Sekil 12: Normal solunum sirasinda inspiratuar ve ekspiratuar hava akiminmn izledigi yol '

Nazal hava akimi1 ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarinin yardim ile
olur. Mukozada ve 6zellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin
kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik sistem
aktivasyonu ise konjesyona neden olur. Kan damarlar1 6zellikle septumda ve altkonkalarda
farklilagmustir.
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Nazal mukozadaki vendz siniizoidler valv icermeyen, hem arteryel hem vendz kani
alan, genis ve kivrimli anastomotik venlerin olusturdugu bir kaverndz pleksustur. Bu pleksus,
duvarinda sadece longitudinal kas tabakasi olan venler yardimiyla drene olur. Venlerin
duvarlarindaki kas tabakasi kasilinca, liimen tam olarak kapanmasa da, ven duvarlarinin

kontraksiyonu kan akiminin regiilasyonunda 6nemli rol oynar.

Burundaki kan damarlar1 normalde sempatik vazokonstriktor tonus altindadir. Sempatik
sistemin baglica norotransmitteri norepinefrin olmakla beraber noropeptit Y ve pankreatik
polipeptit de gorev almaktadir. Parasempatik sistem hem glandiiler sekresyondan sorumludur
hem de onemli vazomotor etkisi vardir. Baslica norotransmitter asetilkolindir, ancak vazoaktif
intestinal polipeptit de gorev yapar. Asetilkolin tiim damarlarda vazodilatasyona ve glandiiler

sekresyona neden olur.

Elektromyografik caligmalar gosterdi ki; biitiin nazal kaslar oOzellikle M.nasalis,
M.dilator naris, M.apicis nasi inspirasyonda aktiftir. Bu kaslarin kasilmasi nostrilleri
genisletir, lateral nazal duvar rijiditesini artirir ve valvular kollapsa kars1 koyar. Lateral nazal

duvara tutunan tiim kaslar 'agici'dir, 'kapayici' degildir.
2.3.6.1.2. Nazal siklus

Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasini nemlendirmesi ve 1sitmasi i¢in
kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor degisikliklerdir. Kayser’in 1895
yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik konjesyon ve dekonjesyonu ilk olarak
tanimladigindan beri nazal siklus bilinmektedir. 3! Literatiirden bilindigi gibi insanlarim %20-
30’unda nazal siklus yoktur. ** Gilbert ve Rosenwasser bu orami %44 olarak bildirmistir.
»Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarmin, spontan, resiprok vesimultane degisikligi ile
karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafinda‘siklussuz burun’
tanimlanmustir. >* Siklus sirasinda burnun bir tarafinda konjesyon gelisirken karsi tarafta
dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total nazal diren¢ degismeden sirayla burnun her iki
tarafinin konjesyonu saglanmaktadir. Yan yatis pozisyonunda altta alan burun boslugunda
konjesyon gelismekte ve normal siklus paterni bozulmaktadir. Viicut iizerindeki basing
reseptorlerinin uyarilmas: ile altta kalan burun boslugunda sempatik aktivitenin azalmasina

bagl konjesyon gelismekte ve nazal rezistans artmaktadir. >
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Solunan havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi

Dis ortamin 1s1s1 bulunulan yere gore —50 ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu
havay1 31-37 © C arasina getirebilir. Bu 1sitma 1sinm konveksiyon yoluyla nazal konkalardan
solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi baslica sfenopalatin arterle
oldugundan, kanlanma arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya dogru
hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin
bir sekilde olmasmi saglar. Burun ayni zamanda viicut sicakligi arttifinda termoregiilator
sistemin bir parcasi olarak calisir. Viicut sicakligi arttiginda burun hava akiminin artmasi bu
goriisii destekler. Solunan havanin 1sitilmasinin yanisira, ayni zamanda nemlendirilmesi de
s0z konusudur. Havanmn nemlendirilmesi i¢in serdz bezleriniirettigi sekresyon, ekspiryum
havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Solunan

havadaki nem oran1 hava nazofarenkse ulastiginda %100’e ¢ikabilmektedir. >
2.3.6.1.3. Solunan havanin temizlenmesi ve alt solunum yollarinin korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada havadaki
biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur. Ikinci asamada ise
daha kiiciik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada hava akiminin
tiirbiilan olmas1 havayla temas eden mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapigma
ihtimalini de arttirmis olur. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka daha visk6z ve
kalin bir tabakadir ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. Sol tabakasi olarak adlandirilan
alttaki tabaka ise daha ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir yapidadir. Mukozadaki
silyalar sol tabaka i¢indedir fakat uclar1 jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle
jel tabakasi ve icindeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer klirens
denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar. Nazal mukosiliyer
klirens sakkarin testi ile Olciilebilir. Normal kisilerde 11-12 dakika civarindadir. Nazal
mukusun serdz kismini serdz bezler, miikkdz kismini ise goblet hiicreleri iiretir. Serd6z salgi
burunun esas salgisini olusturur ve icinde bulunan baslica madde glikoproteinlerdir.
Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan iiretilirler ve mukusun visk6z ve elastik olmasini
saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar, ndrotransmitterler, immiinglobulinler ve 16kositler
de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi

korunmada da immiinolojik bir gorev iistlenir. **
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2.3.6.2. Koku fizyolojisi

Olfaktor epitel burunun her iki tarafinda medialde septumun, lateralde ise iist konkanin
siiperiorunda bulunan yaklasik olarak Icm2 ‘lik bir alani kapsar. Yasla birlikte respiratuar
epitel artarken olafaktor epitel incelir. Olfaktor epitel yalanci ¢ok katli kolumnar epiteldir.
Dort tip olfaktor hiicre vardir; silyali olfaktdor néronlar, mikrovilluslu hiicreler, destek
hiicreleri, bazal hiicreler. Olfaktor reseptor noronu bipolardir. Hiicrenin mukozal ucunda
olfaktor silyalar vardir. Olfaktor silyalarda baglayici proteinler bulunur ve bunlar koku
molekiilleri ile baglanirlar. Koku molekiilleri kiiciik, ucucu karakterde, lipitte ¢Oziinen
maddelerdir. Bipolar olfaktdr ndronun myelinsiz aksonlar: ( fila olfaktoria ) N.olfaktoriusu
olusturarak lamina kribrosadan gecerler ve frontal sinus tabanindaki bulbus olfaktoriusa

giderler. >
2.3.6.2. Konusma

Burun ve paranasal siniislerin konusmaya katkilar1 vardir.nazal kavite rezonator
organlardan biridir. Bir¢ok rinolojik hastada nazal obstriiksiyondan dolay1 nazal rezonans

bozulur ve cerrahinin konusmalar1 iizerine anlamli etkisi olabilir."”

2.4. BURNUN TOPOGRAFIK ANATOMISi ve FASiYAL ANALIiZ

Fasiyal analiz yiiziin estetik goriiniimiiniin degerlendirilmesi i¢in yapilan islemdir. Yiiz
giizelligi 6znel bir kavram olsa da, fasial estetik cerrahiyle ugrasan hekimler i¢in ideal estetigi
tanimlamaya yonelik sistemik ve nesnel bir analiz yontemi gereklidir. Fasial degerlendirmede
yiizyillardan beri sanatc¢ilar tarafindan resim ve heykel yapmada kullanilan bazi kurallar
bugiin icin bile gegerliligini korumaktadir. Estetik profille ilgili giincel anlayisimiz eski
Misirlilarla baglamaktadir. Ancak bugiinkii standartlar1 esas ortaya koyan eski Yunanhilardir.
Modern fasial analiz donemi, Leonardo da Vinci ve Albrecht Diirer in ¢aligmalariyla
baslamistir. Leonardo da Vinci (1452-1519) nin yaptig1 Vitruvian ilkeleri, yiiz giizelliginden
cok viicut oranlari ile ilgilidir. Gerard Audran (1683), fasiyal oranlar1 giiniimiizdekine benzer
sekilde venus heykeli olarak cizmistir. Ozellikle dudaklar ve burun oranlarma dikkat

cekmektedir. "
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Cekici insanlarda fasiyal harmoni anlayis: tiim cerrahlar tarafindan kabul edilmesine
ragmen, bu harmoniyi tanimlamak olduk¢a zordur. Giiniimiizde fasiyal analiz icin daha yeni,
kabul edilmesi daha miimkiin metodlar gelistirilmistir. Bu fasiyal analiz metodlari, estetik ve
veya rekonstruktif cerrahiyi planlamada olduk¢a faydahdir. Bilgisayar goriintiileri bu analizi

daha kolay yapabilir. **

Burun, rk ve etnik farkliliklar gosterir. Dogru yiiz analizi yapabilmek i¢in ilgili rk
veya etnik yapidaki burun anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir. Ozellikle iilkemiz gibi kiiltiir ve
etnik zenginligi olan bir iilkede her buruna ayni sekilde yaklagsmak miimkiin degildir. Bu
nedenle sistemik ve pratik bir yaklasimla her kisinin burnu kendi yliziine gore

degerlendirilmelidir. *’

Fasiyal plastik cerrahide en sik cerrahi uygulanan organ burundur. Bu nedenle nazal
ve fasiyal anatomi hakkinda iyi bir anatomik bilgi ve Onemli isaret noktalar1 bilinmeden

basaril1 bir analiz ve cerrahi olanaksizdir.”’

Frontal cepheden bakildiginda yiiz genisliginin yiiksekligine oram 6/8 dir. Ancak yiiz
sekli kare, yuvarlak, oval veya licgen olabilir ve bu nedenle bu oran biiyilk varyasyonlar

gostermektedir. Bu yiiz sekillerine gore burnun goriiniimiide degisir. *°

Yiiz horizontal olarak ii¢ esit parcaya, vertikal olarak 5 esit par¢aya ayrilir. Horizontal
olarak; trichion(sac¢ cizgisi) ile glabelladan gecen diizlem aras1 iist fasiyal yiikseklik,
glabelladan ve alar tabandan gecen diizlem aras1 orta fasiyal yiikseklik, alar tabandan gecen
diizlemden mentona kadar ise alt fasiyal yiikseklik olarak adlandirilir. Alt fasiyal yiikseklikte
iki boliime ayrilir; subnasale- stomion( iigte bir) ve stomion- menton( iicte iki). Pratik olarak
dis burnun yiiksekligi alnin ve alt yiiziinkine esit kabul edilebilir. (Sekil 13) Ancak bu
boliinme de sa¢ gelisimi, sa¢ sekli ve goriinlimiinden etkilenecegi igin, iist fasial yiikseklik
dikkate alinmaz. (38,40). Yiiziin alt 2/ 3 iiniin degerlendirilmesinde bir bagka metodda
nasion- subnasale ve subnasale- menton arasi1 mesafenin oramidir. Bu oran yaklasik 43/57
dir.” (Sekil 13)
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Sekil 13: Yiizdeki Temel Oranlar **

Yiiz, vertikal diizlemde temporal bolge kenarindan lateral kantusa kadar 1/5, lateral ve

medial kantus aras1 1/5 ve her iki medial kantus aras1 1/5 birim olarak ayrilabilmektedir. 4042

Sekil 14: Yiizdeki Temel Oranlar **

Fasial analizde temel anatomik isaret noktalarinin bilinmesi 6nemlidir. Frontal bakista

trichion alnin iist sinirm1 olusturur ve frontal sa¢ ¢izgisi lizerindedir. Nasion, nazofrontal
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siitiire uyan burun kokiindeki ¢okiintiidiir. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior orbital simirda
lateral nazal duvara dogru devam ederek inen egrinin bir parcasini olusturur. Subnasale,

kolumella ve iist dudagin burun tabanindaki birlesim yeridir. 42

Lateral bakista glabella(G), orta sagittal planda alnin en c¢ikintili noktasidir.
Rhinion(R) burun sirtinda, kemik ve kikirdak dorsumun birlesim yeridir ve genellikle nazal
dorsumun en ¢ikintili noktasidir. Tip(T) (pronazale), burunun en 6nde projeksiyon yaptigi
yerdir. Tip noktas: (tip defining point), nazal tipin anterior olarak en ¢ikintili noktasidir ve
alar kikirdaklarin dom bdolgesine uyar. Kolumella kirilma noktasi, kolumella iizerindeki en
ondeki yumusak dokudur. Subnasale kolumella ile iist dudak derisi arasindaki birlesim
noktasidir. Labrale superius(LS) iist dudagin orta sagittal diizlemde mukokutandz birlesim
noktasidir. Stomion(ST) orta sagittal diizlemde dudaklarin birlesme noktasidir. Labrale
inferius (LI) alt dudagin orta sagittal diizlemde mukokutandz birlesim noktasidir. Sulcus
inferioris (SI) dudak ve cene arasindaki ¢ukurun en derin kismidir. Pogonion (PG) ¢enenin en
cikintili yeridir. Menton (M) cene alt smirinda en alt orta noktadir. Servikal nokta (SN)
submental ile boyun arasindaki birlesim noktasidir. Tragion (TR) tragusun iistiindeki ¢entiktir.
Frankfort horizontal diizlemi(FH), dis kulak yolu iist sinir1 ile infraorbital rim arasindaki

horizontal ¢izgidir.****  ( Sekil 15)

Sekil 15: Yiizdeki Anatomik noktalar **

Fasiyal analizde ytizdeki hayali diizlemlerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan en

onemlileri Frankfort horizontal diizlemi ve fasial ¢izgidir. Frankfort horizontal diizlemi(FH),
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dis kulak yolu iist siur1 ile infraorbital rim arasindaki horizontal ¢izgidir. Lateralden fotograf
cekilirken bu diizlemin yere paralel olmasina dikkat edilmelidir. *° Fasiyal (yiiz) ¢izgisi (YC)
glabelladan pogoniona ¢izilen c¢izgidir. Nazofrontal ve nazolabial aciy1 hesaplamada temel
diizlemdir. Lateral bakista bir baska cizgide, burun tabani ¢izgisidir. Burun tabani ¢izgisi
(BTC) medial kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabam iizerindeki deride yer alan
hafifce oblik ¢izgidir. Lateral osteotomi ve kama seklindeki ¢ikarmalarda BTC referans olarak

kullanilir, 3842

Sekil 16: Yiizdeki temel diizlemler **

Lateral cephede fasiyal profilin sekli onemlidir. Diiz, konkav veya konveks olabilir.
Diiz profil en ¢ekici olanidir ve Gonzales- Ulloa tarafindan tanimlanan profil standart olarak
kabul edilmektedir. Bu teknige gore lateral goriiniimde Frankfort horizontal c¢izgisine
nasiondan baslayarak dik olarak cekilen bir ¢izgi pogoniona degmelidir ve ¢ikinti yapan bir
cene ortaya konabilmektedir.(Sekil 16) Beyaz irkta ¢cenenin projeksiyonunu ortaya koyan bir
baska yontem de dudaklarm 6n kismmdan gecen bir ¢izginin ideal olarak pogoniondan da

gecmesidir. Ideal estetik ve klasik sanat calismalarma gore alt dudak, iist dudagm biraz
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arkasinda olmali; cene ise alt ve iist dudagi birlestiren ¢izgi iizerinde olmalidir (erkek cenesi

biraz daha 6nde olabilir). *7**** (Sekil 17)

Sekil 17: Alt yiiz diizlemi (Riedel ¢izgisi) 40

2.4.1. Nazal Analiz

Estetik olarak giizel bir burunun bazi1 6zellikleri olmalidir. Bazi arastirmacilara gore

burun, ¢ene ve glabella arasindaki uzunlugun yarisini olusturmaktadir. *'

Bazalden bakildiginda burunun genisligi, gozlerin medial kantuslar1 arasi uzaklhik
kadar olmalidir. Kaudalden burun lobiilii iggen seklindedir. Bu tiggenin yiiksekligi ve tabani
ik, cinsiyet ve yasa gore degisir. Beyaz irkta kolumella, lobiilden iki kat daha uzundur. Burun
deliginin ventral sinirmin burun ucundaki genisligi, lobiiliin en biiyiik genisliginin yaklasik %
70 idir. Bu deger siyahlarda ve gelisimi bozulmus burunda daha kiigiiktiir, nazal piramidin

cok belirgin oldugu hastalarda bu oran daha biiyiiktiir. 0(Sekil 18)
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Sekil 18:Lobul Oranlar1 *°

Lateral bakista iist dudagin kolumellaya orani 1: 1 olmali, kolumella 2-3 mm kadar
cikint1 yapmaktadir. (Sekil 19,20) Kolumellanin goriiniirliigii alar retraksiyon, alar ptozis veya
gergin septum gibi durumlarda degisiklik gosterir. Eger 4mm den fazlasi goriililyorsa hanging

kolumella, az1 goriiliiyorsa da kolumella retraksiyonundan bahselidilir.*"

Sekil 19: Kolumellar goriintii ** Sekil 20: Kolumella Dudak iliskisi *°
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Tip projeksiyonu, alar fasiyal olukta burun ucu ve BTC arasindaki mesafedir. Tip

projeksiyonunu 6l¢gmek igin bircok yontem kullaniimaktadir. 2

1.

Goode (1984) yonteminde, tip noktasindan alar oluga cekilen c¢izgi ile
nasiondan tipe dorsum boyunca olan mesafenin orani 0.55- 0.60 olmalidir. En
sik kullanilan yontemlerden biridir (Sekil 21).

Simons, iist dudaktan subnazale kadar olan uzakligin subnazal ile tip arasindaki
arasindaki uzakliga esit olmasi gerektigini bildirmistir. Her ne kadar bu yontem
projeksiyonun kolay ve pratik sekilde degerlendirilmesini saglasa da, tist dudak
uzunlugunun ¢ok degiskenlik gostermesi nedeniyle yarart smirhdir. >/

Crumley kenar uzunluklar1 3:4:5 oraninda, koseleri nasion, nazal tip ve alar
sulcusta bulunan dik ag¢ili bir iicgen tanimlamistir. Bu tiggen Brown ve Mc
Dowell tarafindan tanimlanan 36 derece (36-37 derece) lik nazofasiyal agiya
uygunluk gostermektedir. Resim 11. 3:4:5 oraninda dik acili bir liggenin de iist
acist 36-37 derece arasmndadir. Ayrica Crumley ve Lancer tip belirleme
noktasimnin, nazofrontal acidan labrale superiusa ¢ekilen vertikal ¢izgiye dik bir
cizgi lizerinde bu vertikal ¢izginin 0.2833 kati kadar Oniinde olmas1 gerektigini
bildirmiglerdir (Sekil 22).

Powell- modifiye Baum oranma gore nasiondan subnazale cekilen ¢izginin
uzunlugunun projeksiyon ¢izgisine orani 2.8 : 1 olmalidir.

Byrd ve Hobar a gore ideal burun uzunlugu, orta fasiyal yiiksekligin 2/3 i
(0.67) ve stomiondan mentona uzanan vertikal ¢ene uzunlugu kadar olmalidir.
(44) Tanimladiklar1 ‘dengeli poligon’ a gore ise tip projeksiyonu cerrahi olarak
planlanan veya ideal burun uzunlugunun 2/3 i (0.67) kadar olmali, radiks
projeksiyonu ise kornea diizleminden ideal burun uzunlugunun 0.28 kati

olmalidir (Resim 23).
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Sekil 21: Goode yontemi *° Sekil 22: Crumley Yontemi *°

Sekil 23: Byrd- Hobar Yontemi *

Tip rotasyonu, yiiz planina gore belli bir yay iizerinde burun ucunun ne kadar yukariya

dogru dondiiriilecegini gosterir. Projeksiyondan farkli bir parametredir ve bu iki parametre
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birbirinden ayr1 tutulmalidir. Kolumella ile iist dudak arasindaki ag¢i, nazolabiyal a¢1 olarak
isimlendirilir. Bu ac1 erkeklerde yaklasik 90 ° - 105 °, kadimlarda ise 105 %110 ° arasinda
degismektedir. (Sekil 24) Burun ucu yukart dogru yer degistirdikge nazofrontal aci

kiiciilmektedir. ***°

Sekil 24: Nazolabial ag1 *

2.4.2. Nazofasiyal iliskiler

Burnun yiiz ile iligkisini daha iyi tanimlamak i¢in cesitli anatomik isaret noktalarnda
gore baz1 geometrik acgilar tanimlanmistir. Powell ve Humpries tanmimladiklar: estetik iicgen

oranlarinin ideal oldugunu savunmuslardir. ¥ (Sekil 25)
Nazofrontal act: 120°(115°- 130°)
Nazomental ac1: 130°(120°- 132°)
Nazofasiyal act: 36°(30°- 40°)

Dikkatli bir fasiyal analiz burunda cerrahiye neden olan deformiteleri ortaya
cikarmada ve cerrahi plan yapmada cok Onemlidir. Fasial analiz estetik durumu ortaya
cikarmak icin onemli dnkosul olmakla birlikte, bunu yapmak zaman isteyen ve zahmetli bir
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istir. Hasta fotograflar1 iizerinden Onemli acgilart1 ve uzunluklari Olgmek,  geleneksel

yontemlerle cetvel ve acidlcer kullanilarak yada Adobe photoshop ( Adobe Systems Inc, San

Jose, California) gibi cesitli bilgisyar programlariyla yapilabilir. ***°

Sekil 25: Nazaofasial agilar 40

Rhinobase, Fazil Apaydin ve ark. tarafindan olusturulmus, Borland Delphi software
(version 4.0 for Windows; Inprise Corp, Scotts Valley, California) kullanilarak gelistirilmis,
elektronik medikal kayit sistemidir. Bu program, hasta bilgilerinin depolandigi ve tekrar
erisimin saglanabildigi, fotograflar iizerinde otomatik olarak fasial analiz yapip bunlari

arsivleyen bir programdir.

Rhinobase in ana meniisii, hastanin fotografin1 ve hasta demografisini igerir, klinik
hikaye, muayene, fotografik analiz, ameliyat plan1 gibi kisa yol butonlar1 ve fotograflar igerir.
Fotografik analiz butonu, ekrani frontal, lateral ve bazal goriintii olmak {izere ayirir. 3 tane
kalibre edilmis goriintii estetik ve fotometrik analiz i¢in kaydedilir. Fotometrik analiz icin bir
cetvelle, frontal, sag lateral ve bazal fotograflar kullanilir. Fotograftaki cetvel kullanarak
kalibrasyon yapildiktan sonra landmarklar isaretlenir ve rhinobase gerekli uzakliklari, acilari

otomatik olarak ekranin saginda hesaplar.
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2.5. ACIK VE KAPALI RINOPLASTi AMELIYATLARI

Septorinoplasti, burun seklinde Ongoriilebilen degisiklikleri olusturmak ve bozulan
burun fonksiyonlarmi normale getirmek icin yapilan cerrahi bir islemdir. Ideal rinoplasti
sonuglar1 i¢in, fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir. Joseph,
Weir ve Roe gibi cerrahlar, rinoplastiyi popiilarize edenlerin basinda gelir. Foman, Cottle ve

Goldman m destekleriyle rinoplasti 6gretilen bir metod halini almistir. */

Rinoplasti estetik cerrahide son 25 yilda iizerine en ¢ok teknik tanimlanan iizerine en
cok kafa yorulan cerrahi prosediirdiir. Ge¢miste cerrahlar burnu kiigiiltmek amaciyla burun
iskeletini manipule etmislerdir. Bu yaklasimla erken postoperatif donemde daha kiiciik, giizel
goriinen burunlar elde ediliyordu. Fakat zaman gectikce goriildii ki cerrahi sirasinda
zayiflatilan burun iskeleti yara iyilesme siirecinde burunda kollapsa ve deformitelere yol
aciyordu. Bunun fark edilmesiyle temel mantig1 burnu kiigiiltmek iizerine olmayan, daha ¢ok
sekillendirme ve destekleme iizerine kurulan, yiiz ile uyumlu, dengeli burun elde etmeye
yonelik cerrahi prensipler gelistirildi. Rinoplasti ameliyat1 ister acgik ister kapali teknikle
uygulansin temel cerrahi basamaklar cerraha gore degisen sira olmakla birlikte, iyi bir orta
cat1 yonetimi, burun projeksiyonun olusturacak iyi bir nazal taban, iyi bir tip konturu elde

edilmesi,uygun dorsal yiiksekligin saglanmasi olarak siralanabilir.

Septorinoplasti temel olarak endonazal ( kapali) ve eksternal (acik) teknik olmak iizere
iki sekilde uygulanir. Her iki teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Kapali
teknik, nazal cerrahinin baslangicina kadar tercih edilen yontemdi. Bununla birlikte anatomik
yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve Ogretme acisindan daha faydali olmast ve daha

kolay uygulanabilmesi nedeniyle acik teknik daha popiiler hale gelmistir. **

Kapali teknikte burun dis derisinde insizyon yoktur. Transfiksiyon kesisi ile
interkartilajindz veya intrakartilajindz kesiler kullanilir. Alt lateral kartilajlar direkt olarak
goriilmek isteniyorsa infrakartilajindz kesi ve interkartilajindz kesilerin transfiksiyon kesisi ile
birlestirildigi tip delivery yaklasimi kullanilir. Kapali teknikte burnun major tip destek
mekanizmalarmin korunuyor olmasi onemli bir avantajdir. Yumusak doku travmasi daha az
goriliir. Postoperatif donemde ddem ve skarlasma acgik teknige gore daha az gelisir. Kapali
teknikte augmentasyon, nazal anatomiyi fazla bozmadan yapilabildiginden daha dogal sonug

elde edilebilir. Kapali teknikte nazal anatomiye tamamen hakim olunamamasi ve yeterli
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ekspojur saglanamamast bu teknigin baslica dezavantajlaridir. Bu nedenle ciddi travmatik
nazal deformitelerde, eslik eden ciddi septum deviasyonlarinda endonazal yontem tercih
edilmemelidir. A¢ik teknikte tipin daha ayrintili goriilebildigi inkar edilemez. Bazi otorlere
gore greft uygulamasi ve tip plasti gerektirmeyen hastalarda kapali rinoplasti; ciddi tip
deformitesi durumlarinda agik rinoplasti tercih edilmelidir. Juvenil rinoplasti ve bazi revizyon

vakalarda da kapali teknik tercih edilmesi gerektigini savunan literatiirler vardir. **°

Acik teknik septorinoplasti transkolumellar ve infrakartilajindz kesiler yapilarak
eksternal nazal yapilara direk goriisiin saglandig: tekniktir. Giincel anlamda agik teknigi ilk
kez 1934 yilinda Ayrel Rethi tanimlamistir. 1958-1962 yillarinda Ante Sercer, midkolumellar
horizontal insizyon ve endonazal insiyonu kombine kullanmistir, medial krusu kesmek yerine
tizerinden ilerleyerek tiim burun yapilarinin ortaya konabilecegini, operasyonun bu ekspojur
altinda rahatlikla gergeklestirilebilecegini saptamistir. Padovan 1970 yilinda ‘V’ insiyonunu
New York’da yaymnlamistir. 1970 lerde Judo, Goodman ve Anderson agik teknigi ozellikle
Kuzey Amerika’da yayginlastirmislardir. Eksternal yaklasim 1980 lerden itibaren standart
septorinoplasti yaklagimimdan biri oldugu diinyaca kabul edilmis ve acik teknik rinoplasti

olarak isimlendirilmistir. >’

Acik ve kapali teknigin en onemli farki ekspojurdur. Acik teknikle, osseokartilajindz
cat1 distorsiyone olmadan dogal konumunda degerlendirilebilir. Bu da dogru tani1 konmasini
ve tedaviyi saglar. Bu teknikte ekspojurun fazla olmasi, kapali teknikle zor olan veya
yapilamayan fiksasyon tekniklerin ve siitiirlerin daha kolay yapilabilmesine olanak saglar.
Ayrica direk goriis sagladigi i¢in 6grenme ve Ogretme acisindan kapali teknikten daha
faydahdir. Agik teknikle septum cerrahisi 6zellikle kaudal ve dorsal deformitelerde daha
kolay uygulanabilir. Acgik teknigin bu faydalari yaninda kolumellar skar ve buna bagh
deformiteler olusmasi, fazla disseksiyonuna bagli yumusak doku skarlarmin olugmasi ve yine
bu nedenle greftlerin ozellikle tip greftlerinin daha goriiniir hale gelmesi, uzamis tip 6demi,
operasyon siiresinin kapali teknige gore daha uzun olmasi Onemli dezavantajlar olarak
belirtilmektedir. Tiim bu goriislerin yaninda tiim deformitelere yonelik girisimler uygulandig:
takdirde agik ve kapali cerrahinin tek farkinin kolumellada yapilan ortalama 5 mm lik kesi
oldugunu savunan otorler mevcuttur.Tarihsel siirece bakildiginda cerrahi teknikler
dongiiseldir ve her zaman degismektedir. Bundan sonraki adim kapali ve endoskopik

tekniklerle giincel acik yaklasimda saglanan dogruluk ve kontrole ulasmak olmalidur.*”**""!
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Sekil 26: Acik ve kapali yaklasimda burun tipi gériiniimii >

2.5.1. Anestezi

Septorinoplasti ameliyati, ameliyathane kosullarinda hasta tam monitorize edilerek,
Intravendz sedasyonla lokal anestezi veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Lokal
infiltrasyon anestezisi vazokonstrukisyon saglayarak kanamayi azaltmak ve hidrodisseksiyon
plan1 olusturmak i¢in uygulanir. Bir erigskin olguda kullanilmasi gereken maksimum lidokain
miktar1 4mg/kg, maksimum adrenalinli lidokain miktar1 ise 7 mg/kg dir. Infiltrasyon
anestezisi, septumun On, orta ve arka boliimlerine, kolumella ve tip bolgesine, her iki taraftaki
infrakartilajindz insizyon hattina, valv bolgesine ve lateral osteotomi hatlarina uygulanir.
Yeterli vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10 dk. bekledikten sonra insizyona gegilir.”

2.5.1. Insizyon ve Skeletonizasyon

Acik teknik septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajingz
insizyonlardan olusur. Transkolumellar insizyon, kolumella-lobiil bileskesinin posteriorundan
ve kolumellanin en dar yerinden ve medial kruralarin en yiizeyel oldugu yerden yapilmalidir.
Bunun amaci olusacak olan skara kikirdak desteginin saglanmasidir. Bu amagla tanimlanmis
cesitli insizyonlar vardir. Insizyonlarm temel mantig1 diiz bir kesiden ¢ok Z-plasti prensibinin

cesitli varyasyonlarinin uygulanmasidir.( Sekil 27)

Rethi insizyunu
\
LY SErcer insizyonu

A

\/ \\: Padovan insizyonu

Sekil 27: Kolumella insizyonlar1
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Kolumellada goriiniir bir skar olmasi agik teknigin major dezavantajlarindan biridir.
Goriiniir kolumellar skar olusumunda, hastanimn cilt rengi, kalinligi, cildin yagh veya kuru
olusu yanmda insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif bakim etkili
olmaktadir. Koyu tenli, kalin, yagh cildi olanlarda kolumellar skarin daha belirgin olabilecegi
bilinmektedir. Ancak yapilan calismalar, kolumellar skar olusumunun hastanin cilt tipinden
cok cerrahi tekniklere bagli oldugunu gostermistir. Giiniimiizde en sik kullanilan insizyonlar
‘V’ , ters v insizyonlaridir. Bu insizyonlarla daha az skar depresyonu ve centiklenme
goriildiigli saptanmustir. (Sekil 27) Transkolumellar kesi yapilirken alar kikirdaklarin medial
kruslarinin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir, > %

Transkolumellar kesi, yukarida middle ve lateral kruslarin kaudal kenarlar1 boyunca
uzanan infrakartilajinbz kesiyle birlestirilir. Insizyonlar tamamlandiktan sonra deri ve
yumusak doku elevasyonu yapilarak nazal cati ortaya konur (skeletizasyon). Derinin
kaldirilmasinda en Onemli nokta elevasyon plamidir. SMAS‘m altindan kikirdaklar
perikondrium iizerinden agiga konacak sekilde eleve edilir. Buna karsilik alt lateral
kikirdaklardan itibaren periosta kadar subperikondrial planda diseksiyon yapilmasi gerektigi
de bir diger goriistiir. Kemik dorsumda elevasyon periost altindan olacak sekilde yapilmalidir.
Burun cildi ve yumusak dokusunun kikirdak ve kemigin iizerindeki plandan elevasyonu,
disseksiyon genisliginden bagimsiz olarak daha az kanama ve travmaya yol acar. Boylece
postoperatif 6dem ve skar olusumu en aza indirilmis olur. Bu ayn1 zamanda nazal kaslara da
daha az zarar verilmesi anlamma gelir ki bu fonksiyonel bir burun elde etmek agisindan
onemlidir. Nazal kaslar eksternal ve internal valve kollapsini dnleyen nefes almada onem arz
ederler. Yapilan kadavra caliymalar1 gostermistir ki nazal kaslar tonusunu kaybettiginde
internal valve agis1 ve eksternal valve daralir. Ayrica nazal kaslar yliz mimik hareketlerinde

onemlidir ve zarar gormesi halinde mimik hareketlerine katilmayan donuk bir burun olusur.”

2.5.3 Septum

Septum deviasyonu olmasa da giincel rinoplasti matigindan dogan greft ihtiyaci
acisindan ortaya konmahdir. Iskeletizasyon sonrasi septuma anterior septal acidan ulasilabilir.
Eger dorsal septumda islem yapilmayacaksa intranazal insiyonlarla septuma ulagilir. Bilateral
mukoperikondrial flepler kaldirilir ve septal kikirdak aciga konur. Ust lateral kikirdaklar
goriilerek septumdan tamamen ayrilabilir veya kompozit sekilde hump rezksiyonu

yapilacaksa sadece kaudal uclar1 septumdan ayrilabilir. Septumdan sadece kullanilacak
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miktarda greft alinmasi, gereginden fazla greft cikartilmamasi gerekir. Eger ¢ikarilmigsa islem
yapildiktan sonra fazlasi septuma geri konulabilir. Bu semer burun deformitesi ve septal
perforasyon olusumunu 6nlemeye yardimci olur. Ozellikle fazla greft materyali gerektiren
olgularda, septumda L-strut dedigimiz kaudal ve dorsal kisimda farkli goriisler olmakla
birlikte 1-1,5 cm kikirdak destek birakacak sekilde greft alimmalidir. L-strut nazal tip

destegini saglar ve iyatrojenik semer burun deformitesi olusumunu 6nler. (Sekil 28)

Sekil 28: Septumda L-strut birakilmasi *®

Deviasyon nedeniyle septuma cerrahi girisim gerektiren olgularda deviasyonun yerine
gore yaklasim degiskenlik gosterebilir.

Insizyon: Unilateral olarak septal kikirdagin kaudal kenarinin 1-2mm. Arkasindan
yapilan hemitransfiksiyon insizyonu kullanilir. Buna kaudal septal insizyon da denir(Resim
8). Bu insizyon sag elini kullanan cerrahlar icin sol taraftan ve ciltten yapilir.

Mukozada yapilacak insizyonlar skar dokusuna neden olur ve mukosiliyer fonksiyonu
bozar. Kolumella 6ne ve karsi tarafa ala nazi yana ekarte edilir. Cilt gecildikten sonra
perikondrium insize edilerek kaldirilir. Subperikondriail planda oldugumuzu, kikirdagin
grimsi mavi renginden, keskin bir aletle kazidigimizda ¢ikan sesten ve kanama olmayisindan

anlariz.'*"
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Sekil 29: Hemitransfiksiyon insizyonu >

Tiinellerin hazirlanmasi:

a- Iki tiinel yaklasimi: Bilatreal siiperior tiinel yaklagimidir. Ihml1 septum
deviasyonlarinda tercih edilir.

b- Ug tiinel yaklasimi: Maksilla-premaksilla yaklasimi(cottle metodu). Ileri derecede
septum deviasyonlarinda tercih edilir.

c- Dort tiinel yaklagimu (bilateral siiperior inferior) (Sekil 31)

Ileri derecede septal patolojiler, revizyon cerrahisi, septal rekonstriiksiyon (septal
abseden sonra) septal perforasyon onarimlarinda kullanilmaktadir.

d- Bir On, iki arka tiinel (Sekil 30)

Arka septal patolojilerde, transseptosfenoidal hipofizektomide uygulanir.

Right posterior m——==~

Left posterior

tunnel tunnel
a b
Right anterior ————
tunnel \&
&

Resim 30: Bir 6n, iki arka tiinel >’
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Right antero-
superior tunnel

Left antero-
& superior tunnel

Left antero-

C/ inferior tunnel

Right antero-
inferior tunnel

G
Sekil 31: Dort tiinel yaklagimi >’

Mukoperikondrial flebin kaldirilmasinda konkav taraftan baglanir. Elevasyon sirasinda
kiit alet kullanilir. Keskin elevator kikirdakta kiiciik yiizeysel kesiler meydana getirir. Elastik
lifler kikirdagin disinda oldugu i¢in bunlar zedelenir ve iyilesme sirasinda kikirdaktaki sekil
bozukluklar1 olusur. Ancak skar dokusu ve yapisiklik olan yerlerde keskin diseksiyon yapmak

gerekir. Diseksiyon sirasinda elevator ittirilmez, bir tiir salinma hareketi yaparak ilerlenir.

Sekil 32: Mukoperikondriyal diseksiyon teknigi >’

Perpendikiiler laminayla vomer ve kikirdak arasindaki periostal ve perikondrial lifler
seyrek oldugundan bu bolgelerde flep elevasyonu kolaydir. Zorluk kikirdakla nazal spin,
premaksillar krest ve vomer arasmndadir. Bu bolgelerde mukoperikondrium ve
mukoperiosteum birbirine karigmadan ayr1 tabakalar halinde kemik ve kikirdaga yapismistir.
Mukozal yirtiklarin en fazla oldugu yer bu bolge yani kondrovomerin siitiirdiir. Flep
elevasyonunda genel bir kural olarak zor yerler en sona birakilir. Bu sorunu gidermek iizere

Cottle elevasyona septal kikirdak iizerinde yukar1 vegeriye giderek ve daima kondrovomerin
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bileske iistiinde kalarak baslamistir. Boylece iist tiinel hazirlanir. Bundan sonra on nazal spin
izerindeki periost ensize edilerek maksiler krest ve vomer iizerinden eleve edilir. Bunlara alt
tiilneller denir. Bu esnada kondrovomerin siitiiriin altinda kalmak gerekir. Daha sonra keskin
diseksiyonla bu tiineller birlestirilir. Bu yonteme Cottle’in maksilla-premaksilla yaklasimi
denir."*

Mobilizasyon, rezeksiyon ve repozisyon: Once keskin diseksiyonla septal kikirdagin
alt kenar1 kemik bileskeden ayrilir. Subperikondrial planda diseksiyona devam edilerek
kikirdagin alt sinir1 ve konveks tarafindan birkag mm. eleve edilir. Kikirdagin dislokasyona
neden olan kismi ¢ikarilir. 4 cm.ye 4 mm. boyutundaki bu parca ideal bir otogreft olarak
kullanilabilir.

Kikirdak septuma uygun bir yatak hazirlama agisindan vomeral kresti de algaltip
diizlestirmek gerekebilir. On nazal spin ve kemik septumdaki deviasyonlar kirilip orta hatta
repoze edilebilir. Ancak siklikla rastlandigi lizere perpendikiiler lamina ve vomer
bileskesindeki angiile spurlarda karsi tarafa gecilerek buradaki periost eleve edilip kemik
sfenoidin yiiziine kadar c¢ikarilabilir. Karsiya gecis kemik kikirdak bileske ya da dorsuma
destek olmayan kikirdak boliimden yapilir.'*"

Septal kikirdakta eski bir kirik hatti varsa, bu hat boyunca karsi perikondrium
korunarak serit tarzinda bir kikirdak parca ¢ikarihr.'’?® Kikirdakta yapilacak kismi kat
kesilerin yeterli olmayacagi, bu kesilerin konkav tarafta kontralateral perikondriumu

zedelemeden tam kat olmasi nerilmektedir. (Sekil 33) 20!

Sekil 33: Konkav taraftan yapilan tam kat kikirdak kesileri >’
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Sekil 34: Konveks taraftan yapilan wedge rezeksiyon °’

Egilimi kikirdag1 zayiflatarak diizeltmek iizere yapilan morselizasyon, absorbsiyon
riskini de beraberinde getirir. Bu teknikte mukozal flepler kaldirildiktan sonra deviye kikirdak
ezilmektedir."’

Diger bir yontem kontralateral perikondriuma kadar birbirine dik olarak yapilan
kikirdak kesileridir. Buna dama tahtas1 yontemi denir. Bu teknikte birbirinden bagimsiz ancak
kontralateral perikondriumdan beslenen kikirdak adaciklar1 olusturulur. Boylece kikirdaktaki
biikiilme kuvveti yenilir."”

Yasamin erken yillarinda gecirilmis travmalardan sonra meydana gelen deviasyon
tarafindaki membranlarin asimetrik oldugu durumlarda kikirdagin her iki tarafindaki
mukoperikondriumu da eleve etmek gerekir.'”

Nazal dorsumda meydana gelecek deformiteyi 6nleme acisindan dorsal kisim kemik
kikirdak bileskesinde lcm.lik mesafede kesi yapilmamasi yerinde olur. Buradan itibaren
septal kikirdak perpendikiiler lamina ve vomer boyunca 6n nazal spine kadar ayrilir. Bu smir
boyunca patolojinin durumuna gore kikirdak serit kontralateral mukoperikondriumdan eleve
edilerek cikarilir. Septal kikirdagin dorsal ve tip destegini saglayan kisimlarinda yapilan
girisimler bu bolgede zayiflamaya ve uzun donemde deformite veya nazal kollapsa neden
olur. Bu sorunu 6nlemek iizere L seklindeki dorso-kaudal bolge septumdan ya da kaburgadan

alman greftlerle desteklenir. '
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2.5.4. Hump Rezeksiyonu ve Orta Cat1 Yonetimi

Hump rezeksiyonu septorinoplastinin en dnemli agamalarindan biridir. Operasyon
sirasinda neyi ¢ikardigimiz degil, neyi biraktigimiz 6nemlidir. Dolayisiyla, ¢ikartilacak doku
miktar1 konusunda dikkatli davranilmalidir.

Dorsal hump ¢esitli yollarla diizeltilebilir:

e Raspa ile torpiileme

e Rezeksiyon

e Piramidde infraktiir ile push- down

¢ Bilateral wedge rezeksiyon ile let- down

Tiim bu tekniklerin kendi i¢lerinde avantajlar1 ve dezavantajlar: vardir.

Raspa ile torpiileme kiigiik ve kemik hump olgularinda uygulanabilir, kikirdak
humplar bu yontemle giderilemezler. Torpiileme esnasinda kemik dorsum iizerindeki periosta
zarar verilebilir. Bunun sonucunda da kemik yiizey ve cilt arasinda adezyonlar olusabilir,
atrofi ve telenjektaziler, daha sikliklada kiiciik irregiilariteler meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlar, periost altindan ¢alisarak, torpiilenecek alan temizlenerek veya cilt altina
yumusak doku veya iyi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak engellenebilir.(50)

Rezeksiyon; kemik ve Kartilajindz humpm giderilmesinde kullanilan en yaygin
mettoddur. Nazal dorsumun kompozit (biitiin) rediiksiyonu ilk olarak Tebbets tarafindan
tanimlanmis olup dorsumun biitiin ya da ¢cogu parcasinin (septum, iist lateral kikirdak, kemik)
rediiksiyonudur. (Sekil 35) Kompozit rediiksiyonun avantaji usta ellerde cabuk ve
yapilabilmesi ve eger rediiksiyon 3 mm nin altinda ise dorsal vestibuler mukoza biitiinliigiiniin
korunabilmesidir. Eger kompozit hump rezeksiyonu planlaniyorsa oncesinde yapilan septum
diseksiyonu sirasinda iist lateral kikirdaklar altinda kalan mukoza elevator yardimiyla eleve
edilmelidir. Kompozit rezeksiyon sirasinda olusabilecek mukozal yaralanamay:1 ve internal
valv bolgesindeki skar1 dnlemek amaclanir. Bir biitiin olarak cikarilan parca gerektiginde
greft olarak kullamilabilir. Dezavantaji hataya acik olmasi, kontroliin daha zor olmas: ve ilk

etapta iist lateral kikirdaklarin da rezeke edilmesi gerekliligi olarak sayilabilir. >
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Sekil 35: Rezeke edilen hump béliimii °>
Dorsumun komponent (par¢a parca) tarzda rediiksiyonu nazal dorsumun her
parcasinin- septum, iist lateral kikirdak, kemik, mukoza, ayr1 olarak rediiksiyonudur.
Komponent dorsum rediiksiyonu daha dogru ve kontrollii bir rediiksiyon saglarken, dorsumun
dort parcasmin da birbirine gére ayr1 ayri korunmasini da saglar. >
Hump rezeksiyonu sonras1 kemik dorsum asimetrileri diizeltmek ve daha diizgiin bir
yiizey elde etmek amaciyla torpiilenir. Bu sirada iist lateral kartilajlara zarar verilmemelidir ve

52,62

orta duvar kollapsindan sakinilmalidir. Hump rezeksiyonuyla iist lateral kartilajlarin

medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve acik cati(open roof) olusur.

Sekil 36: Hump rezeksiyonu’>

Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik  karsilasilan  rinoplasti
komplikasyonlarindan biridir. Hump rezeksiyonunun miktar1 supratip rediiksiyonuyla uyumlu
olmaldir.

Dorsal hump rezeksiyonuna bagli sekonder dorsum deformiteleri olusabilir. Bu
deformiteler; gereginden fazla diiz ve dar dorsum, rezidiiel dorsal (pollybeak deformitesi) ya

da dorsolateral hump, ters V deformitesi olarak siralanabilir. 42,52
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Gereginden fazla diiz ve dar dorsum olustugunda kemik piramit tabani, tip ve nazal
taban arasindaki estetik denge bozulur. Bu deformite siklikla dorsal hump rezeksiyonundan
sonra osteotomiler ile acik catimin kapatilmasi swrasinda olusur. Spreader greftler bu
deformiteyi diizeltmek amaciyla kullanilan ¢cok onemli greftlerdir. Rezidiiel dorsal hump
(pollybeak deformitesi), dorsal kikirdak boliimiin yeterince rezeke edilmemesi ya da kemik
boliimiiniin goreceli olarak gereginden fazla rezeke edilmesi nedeniyle olusan ‘kikirdak polly
beak’, dorsumu Orten yumusak dokunun skatrizasyonu sonucu olusabilen ‘yumusak doku
pollybeak’, yetersiz tip destegi sonucunda tipin sarkmasiyla ortaya ¢ikan ‘goreceli polly beak’
deformiteler seklinde siniflandirilir. Ust dorsumdan orta dorsuma gecis bolgesinde goriinen
ters (inverted) V deformitesi, osteotomiden sonra nazal kemiklerin posteriora dogru asir1 yer
degistirmesinden (kollaps) ya da dorsal septuma gore dorsal {ist laterallerin asiri
rezeksiyonundan sonra meydana gelir. Dorsal iist lateral kikirdagin asiri rezeksiyonu ve
sonucgta olusacak ters V deformitesinin Onlenmesi, burayr c¢evreleyen yumusak dokunun
onden hafifce retrakte edilerek dorsal septum ile {ist lateraller arasindaki iligkinin
degerlendirilmesiyle olabilir. Orta cati deformitelerini 6nlemek i¢in hastanin anatomisi iyi
degerlendirilmelidir. Kisa nazal kemikleri ve uzun iist lateral kikirdaklar1 olan hastalar orta
cat1 deformitelerine ve kollapsa daha yatkindirlar. Bu yiizden bu hastalarda orta cati en 1yi
sekilde desteklenmelidir. Eger orta gatida asimetri yoksa ve minimal bir kikirdak rezeksiyonu
gerekiyorsa list lateral kikirdaklar septumdan ayrilmayabilir, fakat yine de submukozal acilan

tiinellere yerlestirilen spreader greftlerle orta cati mutlaka desteklenmelidir. ®*(Sekil 37)

Eger orta cati asimetrileri varsa iist lateral kikirdaklarin septumdan ayrilmasi
kacmilmazdir. Orta cat1 asir1 yiiksekse yine iist lateral kikirdaklarin ayrilmas: ka¢iilmazdir.
Ust lateral kikirdaklar septumdan bir kez ayrildiginda artik orta cati zayiflatilmis olur ve
mutlak suretle desteklenmelidir. Bu amagla kalin ve nazal kemiklere kadar uzanan spreader
greftler gerekir. Lateral kikirdaklardan rezeksiyon yapmadan skorlanarak septum ile kendi
arasma spreader seklinde yerlestirilerek orta cati desteklenmesi de diger bir yontemdir, bu
yontem literatiirde “otospreader, fold in flep, turn-over flep’’ degisik isimlerle

tanimlanmustir. 2%
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Sekil 37: Spreader greftlerin yerlestirilmesi ®'

Alt lareal kikirdaklardan yapilan sefalik rezeksiyonlar da orta catiy1 zayiflatan diger
bir nedendir. Bu yiizden yapilan sefalik rezeksiyonlarda konservatif davranilmali ve fazla
rezeksiyonlardan kaginilmalidir. Boyle bir durumda alar kanat iist kismindaki pinch
deformitesini onlemek i¢in alar kikrdaklar kikirdak greftlerle desteklenmelidir. Bu greftler
burnun lateral duvar1 boyunca hazirlanan ceplere yerlestirilebilir veya lateral kruslarin iizerine

veya altina destek amaciyla yerlestirilebilir.

2.5.5. Nazal Taban Stabilizasyonu ve Nazal Projeksiyon Kontrolu

Burun tip sekillendirilmesinden 6nce nazal tabanin saglamlastirilmast esastir. Ne
kadar iyi bir burun tipi elde edilse de burun tabanin burnu tasimasi gerekmektedir. Yapilan
caligmalar gostermistir ki burna cerrahi bir girisim uygulandiginda burun projeksiyonu ve
rotasyonunu saglayan destek yapilar zayiflamaktadir. Tip cerrahisi sirasinda tip desteklerini
iyi degerlendirmek, korumak ve rekonstruksiyonuna 6zen gostermek komplikasyonlari
azaltabilir. Tip destekleri major ve minor destek mekanizmalari olarak ikiye ayrilabilir.*®

Major Tip Destekleri:

1- Alar kikirdaklarin sekli, kalinlig1 ve yapist.

2- Alar kikirdagin medial krural footplate ile septumun kaudal kismi arasmdaki
ligamentdz baglantilar

3- Alar kikirdaklarin lateral kruslar: ile st lateral kikirdaklar arasindaki ligamentoz

baglantilar.
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Minor Tip Destekleri:

Alar kikirdaklarin domlar1 arasindaki baglantilar
Kikirdak septumun dorsal kismi
Alar kikirdaklarin tizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilari

Anterior nazal spin

A e

Membrandz septum
6. Alar kikirdaklarin lateral kruralarin1 destekleyen sesamoid kikirdak kompleksi.

Cogu cerrah ameliyat sirasinda dorsum alcaltilmasma ve tip sekillendirilmesine
konsantre olup nazal taban desteklenmesine gerekli nemi vermeyerek hata yapmaktadir. Bu
da postoperatif donemde burunda projeksiyon kaybina neden olmaktadir. Medial kruralari
uzun, giiclii ve nazal spine kadar uzanan burunlarda bu olasilik daha azdir. Tam tersine medial
kruslar1 kisa, zayif ve psoterior septal agiya ve nazal spine uzanmayan olgularda nazal taban
yeterli derecede desteklenmezse postoperatif donemde projeksiyon kaybi kacmilmazdir. Bu
olgularda projeksiyon saglamaya yonelik tip gerftleri kullanim1 da yeterli nazal taban destegi

saglamadan yararsizdir.”
2.5.6. Kolumellar Strut Greft Kullanim

Eger burun medial kruralar1 yeteri kadar gii¢lii ve uzunsa her iki medial krura arasina
yerlestirilen strut greft burun tabanini desteklemekte yeterli olabilir.(Sekil 38-39) Bu greft
heriki medial krura arasinda acilan bir cebe yerlestirilir. Strut greftin projeksiyon kazanilmasi
disinda da bazi etkileri vardir:

® Medial kruslarin arasinda bir stent gibi davranarak kruslarin seklini ve profillerinin
korunmasma yardimci olur.

¢ Kolumellar kirilma noktasinda kontrollii degisiklik saglar.

e Tek hale getirilen medial krural elemanlarin sefalik- kaudal dogrultuda
pozisyonlanmasi, kolumellar showun arttiriip azaltilmasi, burnun uzatilip
kisaltilmasinda kullanilabilir.

e Interkrural deformitelerin diizeltilmesinde faydalidir.

e Medial ve middle kruralarin uzatilmasinda kullanilabilir.”*%**
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Sekil 38: Strut greft hazirlamis1 *

Sekil 39: Strut greftin yerlestirilmesi ®'

2.5.7. Kaudal septumun medial krura destegi icin kullanilmasi (Tounge-in-groove
teknik)

Kaudal septumun normalden uzun olmasma bagli sarkik kolumellasi (hanging
kolumella) olan olgularda veya belirgin kaudal septumu olan olgularda heriki medial krura
yeteri kadar diseke edildikten sonra, kaudal septum heriki medial krura arasina yerlestirilerek
eriyen veya kalici siitiirlerle sabitlenir. Bu teknik literatiirde Kridel tarafindan 1999 da
“tongue-in-groove *’ teknigi olarak belirtilmistir.”’ (Sekil 41) Sabitleme medial kruranin
sefalik kisminda yapilarak subnazal bolge veya kolumellada retraksiyon olusmasi engellenir.
Dikisler medial kruralarin i¢ ylizeyinde kalmalidir. Tiim bu manevralar sirasinda kaudal
septumun orta hatta olmasi gerekmektedir. Eger orta hatta degilse, nasal spinin saginda veya
solunda ise muhtemelen septumun vertical uzunlugu fazladir. Septumun kaudal ucu
serbestlenir ve orta hatta nasal spine periostuna suture edilir.(Sekil 40) Bunun i¢in nasal spine
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delik agmay1 Oneren otorler de vardir. Septum nasal spinin saginda veya solunda olmasina
neden olan fazlalig: rezeke edilmelidir. Aksi takdir de septumun kaudal ucunun zorlanarak
nasal spine getirilmesi septumun geri kalan kisminda distorsiyona ve burun aksinda
deviasyonlara neden olur. °' Bu sekilde yapilan nasal taban rekonstruksiyonu iist dudak
vertical kisalig1 olan olgularda iist dudagin uzamasina neden olur, sarkik kolumellas1 olan

olgular da bu teknik i¢in ideal hastalardir. *'

12 mm'lik
rezeke edilmis
segment
Ust tiste binan
segmenti
/’_\\ rezeke et vEvA b
AN é U Turla delik acimis
Bilateral olarak periost-yumusak Kaudal septum ve nazal
dokudan gecen ¢ift karsilikh septumdan gegen tek stitir

atilan matris stitdrler

Sekil 40: Septum kaudalinin sabitlenmesi >

Sekil 41: Medial kruralarin septum kaudaline sabitlenisi (tounge-in-groove teknik) ol
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2.5.8. Septal Ekstensiyon Greftle Burun Projeksiyonun Desteklenmesi

Zayif ve yetersiz uzunlukta medial kruralara sahip olup ayni1 zamanda yeterli kaudal
septum uzunluguna sahip olmayan olgularda uygulanmasi gereken teknik degismektedir.
Zayif medial kruralarin mevcut olmasi ve bunlar1 destekleyecek yeterli septum olmamasi
septum kaudalinin uzatilmasini ve ayn: anda medial kruralar1 destekleyen septal ekstensiyon

7777881 Medial kruralarm giiclii ve uzun oldugu olgularda strut

greft kullanimimi gerektirir.
greft kullanim1 sonras1 gerceklesecegi her zaman tahmin edilemeyen projeksiyon ve rotasyon
kayb1 ekstensiyon greft kullanimmi dogurmustur.” Ciinkii medial kruralar ne kadar giiclii
olursa olsun cerrahi girisim medial kruralarin septumla olan baglantisin1 zayiflatmakta ve

bunu sonucu olarak da projeksiyon kaybi yasanmaktadur.”>”””7*5!

Literatiirde 3 cesit ekstensiyon greft tanimlanmustir;”>"’

1-interdomal araliga kadar uzatilan spreader greft seklinde yerlestirilen (paired spreader

greft)

Sekil 42: Tip 1 Ekstensiyon greft
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2-Anterior septal aciya diagonal olarak yerlestirilen, internal valve orta catiya etkisi

olmayan (paired batten greft)

Sekil 43: Tip 2 ekstensiyon greft ”°

3-Direkt olarak kaudal septumun ucuna yerlestirilen (direkt septal ekstensiyon greft veya

kaudal ekstensiyon greft)

ST TN

Sekil 44: Tip 3 ekstensiyon greft "
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Her 3 tip greft septumun farkli noktalarina yerlestirilse de temelde hepsi tip-lobul
kompleksinin sabitlenmesine hizmet eder. Yeterli siitiir kullanimiyla tip projeksiyonu,
rotasyonu ve alt kateral kartilajlarin pozisyonu kontrollu bir sekilde sabitlenir. Kolumellar
strut greft ile yeterli medial kruralara sahip olgularda projeksiyon yiiksek oranda
korunabilirken, strut greft ile burun tip rotasyonu saglanamamaktadir. Strut greft kullanilan

olgularda rotasyon kazanmak i¢in septokolumellar siitiirlere ihtiya¢ vardir.

Orta catidan burun tipine gecisi genisletmedigindan ve nazolabial a¢inin daha kolay

kontrol edilebildigi 3. tip ekstensiyon greft en sik kullanilan septal ekstensiyon grefttir.

Sekil 45: Tip 3 Ekstensiyon Greft yerlestirilmesi "

Kaudal esktensiyon greft hazirlanirken ve septum kaudaline yerlestirilirken dikkat
edilmesi gereken noktalar vardir. Greft septumun yanma yerlestirilebilir. Bu sekilde
yerlestirilirken greftin deviasyona yol agmamasina dikkat edilmelidir. Mevcut olan bir
deviasyon varsa greft deviye olmayan tarafa siitiire edilerek tip-lobul kompleksinin orta hatta
kalmas1 amaclanir.(Sekil 45) Greft septum kaudaline u¢ uca gelecek sekilde de
yerlestirilebilir, bu durumda greft septuma yanlara kaymayacak sekilde sekiz seklinde siitiirle
yerlestirilir. Greftin alt ucu stabiliteyi atirmak i¢in orta hatta nazal spine tespit edilebilir. Daha
fazla stabiliteye ihtiyac varsa ekstensiyon greft destekleyici greft parcalariyla veya uztilmig
spreader (extended spreader greft) ile septuma siitiire edilebilir. Kaudal ekstensiyon greft

septum yanina yerlestirilecekse septum yaninda kalan kisim inceltilmelidir, aksi takdirde
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kalin hazirlanmig bir kaudal ekstensiyon greft hava yolunu daraltacaktir. Kaudal ekstensiyon
greftin sekli olguya gore degisir. Eger nasolabial acis1 dar, bu aginin artirilmasi gereken veya
subnazal bolgenin belirginlestirilmesi gereken olgularda greftin arka kismi yani nazal spine
yakin kismi daha genis hazirlanmalidir. Burun uzunlugunun artirilmasi gereken asiri

rotasyona sahip olgularda kaudal ekstensiyon greftin 6n kismi yani domlara yakin kismi genis

75,77,78

hazirlanmalidir.

Sekil 46: Tip 3 ekstensiyon greft yerlestirme sekilleri >

Yeterli greftin mevcut oldugu ve aynm1 zamanda spreader greft kullanilacak olgularda
spreaderlar greftler interdomal mesafeye kadar uzanacak sekilde hazirlanip tip 1 ekstensiyon

greft hazirlanabilir. Fakat yapilan retrospektif calismalarda uzatilmis spreader greftlerin
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kullanildig1 olgularda dogal olmayan genislemis tip-dorsum gegisi bazi otorler tarafindan

belirtilmistir.”’

Ustiiste Birbirine Ucuca

getirerek gegirerek getirerek
birlestirme birlestirme birlestirme

Sekil 47: Ekstensiyon greftin septumla iligkisi >

Sekil 48: Ekstensiyon greft yerlestirilmesi >

2.6. NAZAL TiP DEFORMITELERI ve NAZAL TiP SEKILLENDIRILMESI

Nazal tip burnun estetik goriiniimiinde ¢ok onemli bir yere sahiptir. Estetik dneminin
yaninda burun anatomisi ve fizyolojisinde de anahtar rol oynar. Bu nedenle nazal tip cerrahisi
basaril1 bir rinoplastide kritik 6neme sahiptir. Onceleri soylenen ‘’dorsuma hakim olan, burna
hakim olur’’ diislincesi giiniimiizde “’burunda tipe hakim olan burna hakim olur’’ seklinde
degismistir. 82
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Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlari, intradomal yumusak doku ve iizerini Orten
ciltten olusur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda benzetmistir, her iki medial
krus ve lateral kruslar tripodun ayaklarini olusturur. Bir diger goriiste de lobiil double tripoda
benzetilir. Bir ayag1 medial krus, digerini lateral krus, iiclincii ayag1 ise septum ve trianguler

kartilajlar olusturur.’>

Tipin sekillendirilmesi i¢in ¢ok sayida teknik tanimlanmistir. Deformitenin tipine,
hastanin beklentisine, cerrahin yetenegine ve deneyimine bagli olarak uygun yontem

secilmelidir.
Tip deformiteleri kisaca soyle siralanabilir. *®

Biilboz, Kare veya Top Seklinde Genis Tip: Kartilajlarin anormal yapisina, cildin
cok kalin, cilt alt1 dokusunun fazla olmasma bagli olabilir. Bu vakalarda tipi daraltma

prosediirleri uygulanmahdir. **°2

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

diizeltilebilir.”
Asimetrik Tip: Her iki dom birbiriyle asimetriktir.

Underprojected Tip (Az Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik piramidle
karsilastirildiginda tip diisiiktiir, siklikla deplase ve diizdiir. Burun destegi cogunlukla
azalmistir. Genellikle komplet bir septorinoplastiyi gerektirir. Patolojiye bagl olarak anterior
septumun digsa dondiiriilmesi veya yeniden olusturulmas: gerekir. Domlarm projeksiyonu
lobuler kikirdaklarm yeniden konumlandirilmasi veya bir kolumellar strut konulmasi, veya tip

veya shield grefti uygulamast ile arttirilabilir,”>’"7%%>%7

Overprojected Tip ( Asir1 Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik dorsuma
gore tipin projeksiyonu fazladir, nazolabial a¢1 genislemistir. Bu patoloji de genellikle tam bir
septorinoplastiyi gerektirir. Anterior septumun projeksiyonunun azaltilmasi, domlarin
yiiksekliginin azaltilmasi gerekebilir. Burunun asir1 projeksiyonuna sebep olan nedenler iyi
ortaya konmalidir. Nedenin anterior septum yiiksekliginden mi, lateral ve medial kruslarin

uzunlugundan mi1 kaynakladig belirlenip bunlara yonelik cerrahi girisim planlanir. "®*"%8
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Rotasyonu Fazla Tip: Tip, normalden daha kranial pozisyondadir. Genellikle ayn1
zamanda asir1 projeksiyon gosteren tip patolojisi de eslik eder. Nazolabial a¢i1 oldukca
artmuigtir. Burun uzunlugu olmasi gerekenden azdir ve yapilmasi gereken cerrahi girisimin

temel mantig1 burnun uzatilmast iizerine kurulmalidar.””77%8!

Sarkik Tip: Tip olmasi gerekenden daha kaudaldedir ve genellikle az projeksiyon

gdsteren tip patolojisiyle birliktedir. """

Ideal burunda kas mediallerinden burun tipine uzanan c¢izgiler 6nden bakista
birbirlerine konveks pozisyondadirlar. Bu 6zellik Tardy tarafindan kas-tip estetik ¢izgileri

olarak tarif edilmistir. '

(Sekil 49) Burunda orta catidan asagiya inildikce tipe ve alar
kanatlara dogru diverjans goriilmelidir. Bu durum burun supratip blgesinde bir golge
olusturur. Supratip bolgesinin dolgunlugu bu golgelenmeye engel olur ve burun cekici
olmaktan uzaklagsir. Supratip bolgesinin dolulugunun sebebi yetersiz burun projeksiyonu veya
alt lateral kruslarin vertikal uzunlugunun fazla olmasidir. Supratip bdlgesinin uygun sekilde

bosaltilmast istenen golgelenmenin olusmasi i¢in olusturulmalidir.”>"

Sekil 49: Tardy’nin dorsal estetik ¢izgileri ">

Rinoplasti ameliyat1 ge¢irmis ¢cogu hasta profil goriintiilerinden memnunken aynada

2,92
8292 Hastalar burun ucunun

burunlarina baktiklarinda burun ucundan sikayet etmektedirler.
daralmasmndan memnun kalmalarina ragmen, burun ucunun ¢ok yuvarlak, top gibi oldugunu
soylerler. Profilden ne kadar giizel bir burun elde edilirse edilsin hastalar kendilerini profilden

gormediklerinden burun tipine konsantre olmaktadirlar. Cogu cerrah da hastanm profilden
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goriiniisiine konsantre olup dorsum yiiksekligi ve tip rotasyonu acisindan hastayi
degerlendirirler. Sunumlarda, toplantilarda ve hasta goriismelerinde genelde hep profil
fotograflar iizerinde durulur. Ameliyat olup burun tipinden sikayeti olan hastalarin genelinde
aslinda onceki haline gore oldukca daralmig burun tipi mevcut olmasma ragmen burun tipi
bulb6z goriiniimdedir. Bu tiir cerrahi girisimlerde kiiciik bir burun tipi olustururken alar
kanatlarin kollapsiyla, alar kanatlar ve tip gecis hattinda belirgin bir demarkasyon hatt1 goéze

carpmaktadir. ">

Bazal bakista alar kanatlar mediale dogru kollabe olmaya baslamis ve
sikilmig burun goriintiisii olusmustur. Alar kanatlarin bu sekilde mediale hareket etmesiyle
burun tipi sikistirilmig kiigiik bir top goriiniimii alir.(Sekil 50) Bu goriintii ameliyat sonrasi
erken donemde genelde olusmaz. Bu problem erken donemde goriilseydi cerrahlar tarafindan
daha iyi anlagilabilirdi. Ameliyat sonrasi yillar icinde bu tiir deformitelerin olusmasi en sik
goriilen sekonder cerrahi nedenlerin basinda gelir. % Bu sadece estetik bir sorun degildir,
hatta zaman icinde meydana geldiginden cogu hasta bu goriintiiye alisir, fakat bu
deformitenin eksternal ve internal hava yolunu da daralttig1 diisiiniildiigiinde tip
deformitelerine bagli ikinci cerrahi girisimlerin sebebi haline gelir. Bunun nedeni cerrahi
sirasinda lateral kruraya zarar verilmesi veya daha siklikla dom acisimn daraltilmasidir.”>”
Dom agis1 medial ve lateral krura arasindaki acidir. Tipik dom daraltma teknikleri bu agiy1
daraltarak alar kontur destegini saglayan lateral krurayr medialize eder. Vertikal dom
divizyon teknigi de tipi, lateral krurarin mediale ve asagiya dogru hareket etmesiyle daraltir.

Dom daralticr siitiirler de aymi sekilde lateral kruray1 medialize eder. "

Sekil 50: Vertikal yerlesimli lateral kruralar (sekonder ameliyat sirasinda alan goriintii) *
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2.6.1. ideal Nazal Tip Konturu

Ideal nazal tip sekli, estetik acidan hos ve giizel kabul edilen burunlar incelendiginde
baz1 Ozellikler goriilir. Bu 6zellikler soyle siralanabilir; burnun geri kalan kismiyla olan
uyumlu, dengeli, simetrik ve ameliyatli oldugu belli olmayan burun tipi olusturulmalidur.”>*?

Burun tipi olusturulurken alt lateral kikirdaklardaki uygun konturlar korunurken
uygun olmayan kontur diizeltilmelidir. Doma sekil vermek adimna alt lateral kikirdaklarin
pozisyonu degistirilmemelidir. Iyi bir burun tipi olusturabilmek i¢in burun lobulundeki cilt ve
altindaki iskelet iligkisini 1yi anlamak gerekir. Burun tipinde her iki dom bdlgesinde iki nokta
151k roflesi veren bir goriintii olusturmak, burun tipiyle alar kanatlar arasindaki ideal gegisi,
golgelenmeyi olusturmak, supratip bolgesindeki konkaviteyi ve kolumelladan lobule gecisteki
acllanmay1 olusturmak temel hedeflerdir. * Burun tipinde olusturulmak istenen ideal kontur
gecmiste uygulanan cerrahi uygulamalarda da ayniydi, fakat ge¢miste uygulanan cerrahi
tekniklerde ideal kontur olusturmak icin daha ¢ok dokularin eksizyonu iizerine kuruluydu. Bu
mantikla olusturulan burunlarin zaman iceresinde skar formasyonlarina yenik diistiigi ve
ameliyat swrasinda verilen seklin zamanla yerini deforme burunlara biraktigr anlasildi.
Giinimiizde burun tipinde ve lobulunde eksizyonlardan kaginilarak daha ¢ok varolan dokular:
koruyarak, sekillendirerek ve hatta cesitli greftlerle bu yapilar1 giiglendirme iizerine bir
prensip kabul gormektedir. *® Burnun kikirdak iskeleti ve iizerinde her insanda degisen
kalinliklarda cilt bulunmasi, tip sekillendirilmesinin temel zorlugudur. Burun cildinin, altinda
bulunan iskelete verecegi tepki, yani olusturulan iskeletin iizerinde bulunan cilde bagh olarak
konturlar1 nasil gosterecegi her olguda degistiginden iskelet olustururken belli bir formulden,
belli agilardan, kesin Olciilerden bahsetmek zordur. Cerrahin rinoplasti ameliyatindaki
tecriibesi, bilgisi basarida 6nemli rol oynar.

Sheen, ideal burun tipini tabanlarn heriki domal ¢ikint1 arasindaki ¢izgiye oturan iki
licgenle tarif etmistir. Ustteki iicgenin tepe noktasim supratip kirilma noktasi olustururken,
alttaki licgenin tepe noktasini ise kolumella-lobul kirilma noktasi olusturur. 3

Daniel ideal tip seklini tarif ederken konveks domal segmentlerle konkav lateral
kruralar olusturmak gerektiginden bahsetmistir. Cerrahi teknikler de lateral kruralar1 konkav
hale getirme iizerine kurulmustur. Lateral kruray1 konkav hale getiren teknikler uygulanirken
dikkat edilmesi gereken sikilmig burun deformitesine yol agmamak, yani dogal olmayan bir

tip lobul gecisi olusturmamaktir. Lateral kruralarin giici ve zaman igersinde skar
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formasyonlarina verecegi tepkiyi tahmin ederek hareket edilmesi gerekmektedir, bu da cerrahi
tecriibe ile uygulanabilecek girisimlerdir.

Estetik olarak giizel kabul edilen bir burun tipinde horizontal sekilde yerlesmis iki
noktada 151k roflesi vardir. Hastaya tam karsidan verilen isikta burun tipinde tek bir 11k
roflesi goriiliir, eger burun orta hattina 45 derece acilarla yerlestirilmis ve tepeden gelen 151k
veya flas kullanilirsa heriki doma horizontal olarak yerlesmis iki 151k roflesi goriiliir.(Sekil 51)
Hastanin cinsiyetine ve etnik yapisina bagl olarak bu iki 151k roflesi arasindaki mesafe 6-14
mm arasinda degisir. En az bu 151k rofleleri kadar 6nemli diger nokta supratip bolgesinde var
olup her iki supra alar oluga uzanan golgelenme olusmasidir. Bunun 6nemi golgelenen bu
bolgenin dar goziikmesidir, yani mesele bu bolgeyi daraltmak degil, golgelenmelerle dar
gozitkmesini saglamaktir. Burada bir gdlgelenme olusturmak i¢in bdlgenin derinligi artirilir,

bu da domun ve lateral kruralarin vertikal uzunlugunu azaltmakla miimkiindiir. **

Sekil 51: Burun tipinde cift 151k roflesi ve iistte iskelet yap1 ve illustrasyon
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Burna alttan bakildiginda tip lobul iligkisi tam bir ticgen seklinde goriilmelidir, alar

kanatlarda konveks veya konkav bir goriintii olmamalidir. (Sekil 52)

Sekil 52: ideal lobul **

Profil goriiniimde supratip bolgesinde zarif, abartili olmayan bir kirilma olmalidir. Bu
kiridlma domun en ¢ikintili noktasinin hemen arkasinda olmalidir. Cok belirgin degil sadece
onden bakista bu bolgede golgelenme yaratacak sekilde olmalidir ki bu 1-2 mm yi
gecmemelidir. Bunun olusturulmasi tecriibe gerektiren bir girisimdir. Yeterli supratip kirilma
noktasi olusturabilme i¢in kalin ciltli kisilerde domun en c¢ikitili noktasi ile dorsum
arasindaki seviye farki 8-10 mm olmasi gerekirken daha ince ciltli kislerde bu seviye farki
daha azdwr. Ameliyatta olusturulan supratip kirilma agis1 sabit olmalidir, bazi cerrahlar
ameliyat sirasinda supratip acgisini daha genis tutmaktadirlar, yani supratip kirilmasi daha
belirgindir, bunu yapmalarinin nedeni ameliyat sonrasi donemde burnun projeksiyon ve
rotasyon kaybedecegi Ongoriisiidiir. Fakat bu onceden tahmin edilebilecek bir paramatre
olmadigindan uygun degildir, temel amag¢ saglam, stabil bir burun tabani iizerine olusturulan
bir projeksiyon ve rotasyon olusturmaktir, %

Profil bakista supratip kirilmanin yumusak olmasi kadar kolumella lobul acismin da
yumusak 1limli bir gegise sahip olmasi hedeflenir. Genelde yapilan hata domlarin kaudal
kenarlarin1 birbirlerine dikerek veya middle kruralar1 birbirine yaklastirarak middle kruralar
arasindaki diverjans acgisint ortdan kaldirmaktir. Bu durumda kolumelladan tipe gecis

diizlesmekte, kirllma kaybolmaktadir. 68
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2.6.1.1. Nazal Tip Sekillendirme Teknikleri

Nazal tip sekillendirmede ¢ok cesitli yontemler tanimlanmustir. Bu teknikler dnceleri
daha cok doku c¢ikarmaya yonelik iken giiniimiiz cerrahisinde daha ¢ok var olan dokularin
korunarak istenilen seklin elde edilmesine yoneliktir. Hatta istenilen sekli elde etmek i¢in
varolan dokularin cesitli greftlerle giiclendirilmesi temel prensip haline gelmistir. *

Genel tip sekillendirme teknikleri kabaca incelendiginde aslinda yapilan isin biiyiik
kisminin alt lateral kikirkalarin horizontal ve vertikal diizlemde oranlarii ve uzunluklarini
degistirmek oldugu goriilir. ** Eger lateral krurann vertikal yiiksekligi fazla ise burunda
supratip dolgunlugu yaratacaktir. Yapilacak islem lateral kruralarinin sefalik kismindan
yapilacak eksizyon ile bu uzunlugu azaltmaktir. Supratip dolgunluga yol acan diger sebepler;
anterior septal acinin yiiksek olusu, burun projeksiyonun yetersiz olusu gibi diger sebepler de
hesaba katilip lateral kruradan yapilacak sefalik rezeksiyonlarda mutlaka konservatif
davranilmalidir. Asla ameliyat basinda diger parametreler degerlendirilmeden fazlaca
rezeksiyon yapilmamalidir.

Alt lateral kruralardan yapilan sefalik rezeksiyonun diger bir amaci burun ucu sarkik
olgularda, yani nazolabial acis1 dar olgularda bu agiy1 genisletmek, burna karanial yonde
rotasyon kazanmaktir. ° Burun ucunu asagiya ittiren kuvvetler medial kruralarm zayifligi ve
kisalig1 olarak tanimlansa da, diger bir sebep de alt lateral kruralarin normalden uzun ve genis
olmasidir. Alt lateral kruralarin sefalik kenarlarimin iist lateral kartilajla olan iliskisi burun
ucunu asagiya ittiren kuvvetlerdendir. Bu iliski zayiflatilmadan buruna kranial rotasyon
kazanmak kiridaklar siitiirlerle zorlayarak istenilen yere getirmeyi gerektirir ki,bu da gecici
sonuclara yol acacagindan kacimlmalidir.”” Alt lateral kikirdaklarin sefalik kenarindan
yapilacak kikirdak rezeksiyonuyla alt lateral ve iist lateral kikirdaklar arasi gii¢c zayilatilir.

Nazal tip daraltmak amaciyla yapilan lateral kruslarin sefalik rezeksiyon sonrasinda
lateral krura genisligi, olgunun kikirdak dokusuna pozisyonuna bagli olarak degismekle
birlikte, lateralde 8-10 mm iken dom bélgesinde 5-7 mm olmalidir.** Eger dom ¢ok genis
degilse bu bolgede sefalik rezeksiyon yapilmasi Onerilmez. Sefalik rezeksiyon yapilirken
oncelikle medial kisimdan c¢ikarimasina hatta lateral kruranm dis 1/3 liikk kismindan sefalik
rezeksiyon yapilmamasina dikkat edilir. Lateral kruranin lateral kisminin yani iist lateral
kikirdaklarla baglantilar1 bulunan ve “scroll area’ olarak adlandirilan bu bdlgenin

zayiflatilmas: alar kanatlarin kollapsina ve sikilmis burun deformitesine yol acabilecegi
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unutulmamalidir. Basarisiz cerrahi gecirmis hastalarda ¢ok sik rastlanan bu problem 6nlemek
amaciyla lateral krus medialinde, supraalar olugun medialine gelecek sekilde yerlestirilen alar
batten greftler yerlestirilebilir. **>

Sefalik rezeksiyon yapilirken diger dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta lateral
kruranin pozisyonudur. Normal lateral krura pozisyonunda lateral kruranm uzun aksmin
burun orta hattina cekilen cizgi ile 45 derece agida olmasi gerektigi tarif edilmistir. Bu
pozisyonu diger bir tarifi lateral kruranin uzun aksinin midpupiller nokta ile lateral kantus
arasinda bir noktay1 gostermesidir. Eger lateral krura uzun aks1 midpupiller hattin medialinde
bir noktaya denk geliyorsa lateral krura malpozisyonundan bahsedilebilir. Bunun burunda
yarattig1 deformite Onden bakista bulboz bir burun ucu ve parentez deformitesi olarak
adlandirilan, supra alar olugun sefalik vertikal hale gelmesidir. Eger bu pozisyondaki bir
lateral krura asir1 konveks veya asir1 konkav degilse, burunda bulbozite yaratmiyorsa veya
supratip bolgesinde genislik olusturmuyorsa bu pozisyonda birakilabilir, cerrahi sonrasi
kollaps1 onlemek icin lateral krura alar batten greftlerle desteklenebilir. Supraalar olugun
vertikal hale geldigi, bulboziteye sebep olan, supratip bolgesini genisleten deformitelerde
lateral krura pozisyonun degistirlmesi gerekir. Lateral krura altindaki vestibuler mukozadan
tamamen disseke edilerek sebest hale getirilir. Lateral krura altina yerlestirilen kikirdak
greftleriyle gii¢lendirilir. Lateral krural strut greft adladirilan bu greftler lateral krura
lateralinin digina tasmalidir, alar kanatta uygun pozisyonda cilt ve vestibiiler mukoza arasina
acilan cebe yerlestirilmelidir. Bu manevra ile elde edilen diger bir kazanim da lateral krura
kaudal kenarinin sefalik kenar diizlemine yaklagsmasidir. Lateral kruranin bu durusu alar kanat
direncini artirir, alar kanatin tip ile olan iligkisini diizeltir. Lateral kruranin sefalik
malpozisyonunda lateral kruranin sefalik ve kaudal kenarlar1 farkl diizlemdedirler ve alar
kanat direncini azaltarak ameliyat sonrasi donemde gelisen skar formasyonuyla alar kanat
koolapsina neden olur. Lateral kruralarin strut greftle desteklenip, heriki tarafta esit derinlikte
ve ayni pozisyonda cep hazirlanmasi tecrilbe gerektiren bir islemdir, iyi bir planlama
gerektirir. Yapilacak planlama hatalar1 asimetrik alar kanatlara ve asimetrik bir burun tipine

neden olabilir. 560382

65



Sekil 53: Asir1 vertikal yerlesimli lateral kruralarin repozisyonu 82

Sefalik rezeksiyon sonrasi dom bolgesinde yeterli vertikal uzunluk saglandiktan sonra
yapilmas1 gereken islem dom bdlgesinde horizontal uzunlugu belirlemektedir. Genis burun
tipinde dom bdlgesine yerlestirilen dom daraltict siitiirler horizontal mesafeyi azaltmak icin
iyi bir yoldur. Dom daraltict siitiirlerin konulacagi yer ve ne kadar sikilacagi 6nemlidir. Dom
bolgesi daraltilirken her iki dom arasindaki acida ve lateral krurada degisiklikler meydana
gelir. Lateral kruranin diiz hale gelmesi veya bazi vakalarda cok az bir konkavitenin olugmasi
uygundur. Zayif lateral krurasi olan burunlarda dom bolgesine konulan dom daraltict siitiirler
lateral krurayr asir1 medialize edip sikilmis burun deformitesine yol acgabilirler veya dom
daralticr siitiirle medialize edilmesine ragmen konveksivitenin devam ettigi durumlarda lateral
kruralar altina yerlestirlen lateral strut greftlerle veya iistiine yerlestirilen alar batten greftlerle
diiz hale getirilmelidir. ****'%°

Dom daraltic siitiirler diigiim dom medialinde kalacak sekilde her iki doma da ayri
ayr1 horizontal matres seklinde konulmalidir. Tek bir siitiirle her iki doma da dom daraltic1
stitlir yerlestirmek heriki middle krura arasindaki diverjansimn bozulmasina yol acar. Middle
krura diverjansinin daralmasi, yani dom kaudal kenarlarinm bir araya gelmesi kolumella-
lobuler aginin diizlesmesine, sivri bir burun ucuna ve tek 151k roflesi vermesine neden olur.
Domlar arasi istenilen uzaklig1 ayarlamak icin heriki domun sefalik kismina yakin olacak
sekilde yerlestirilen tek bir separe siitiirle saglanabilir. 5/0 naylon siitiir dom bolgesinde
kullanilmak i¢in uygundur, diigiimler kikrdaklarin birbirine bakan ylizeylerinde
birrakilmalidir. **°*'% (Sekil 54-55)
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Sekil 54: Transdomal siitiirlerin yerlestirilmesi **

Dom daraltic1 siitiir yerlestirildiginde lateral krurayr medialize ederek alar kanadi
medialize etme ihitmali yiiksektir, siitiir konulduktan sonra lateral krura kaudal kenarinin
sefalik kenar seviyesinin altinda kaldig1 goriiliir. Bu durum alar kanat direncini azaltarak alar
kanat kollapsina zemin hazirlar. Bunu 6nlemede alar rim greftleri de diger bir secenektir.
Alar rim grefti 2-3 mm genisliginde 12-15 mm uzunlugunda hazirlanarak infrakartilajindz
insizyon kaudalinde hazirlanan ceplere yerlestirilerek uygulanir. 6/0 eriyebilen bir siitiirle
greft etrafindan dolanarak cep girisindeki yumusak dokuya tutturularak greftin yerinde
kalmasi saglanir. ** (Sekil 56)

Sekil 55: Transdomal siitiirlerin yerlestirilmesi >*
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Sekil 56: Rim greftlerin yerlestirilmesi >

Alar rim grefti konulan vakalarda alar kanat kollapsinin giderilmesine bagh olarak
goriilen burun deliklerinin genis goriinmesi burun tabaninda yapilacak cilt eksizyonuyla
giderilebilir. Bu bolgeden yapilan cilt eksizyonu sonrasi onarim ¢ok 6nemlidir, uygun sekilde
cilt alt1 dokular yaklastirilmadig: takdirde ameliyat sonras1 donemde eksizyon yapilan bolgede
goriiniir skar ve centiklenme meydana gelmesi kacinilmazdir. 5/0 Pds siitiirle cilt alt1 siitiir
konulmasi, 7/0 naylon siitiirle vertikal matres siitiir konularak eversiyon yapilmasi ve

siitiirlerin 2 hafta bekletilmesi skar goriiniirliigiinii azaltir. 66
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Sekil 57: Alar taban rezeksiyonlar >

2.6.1.1. Tip Greftleri

Burunda ek projeksiyon kazanmak ve tipin daha anlamh sekilde sekillendirilmesi
acisindan sik bagvurulan diger uygulamalar tip greftleri kullanimidir. Olgularin ¢ogunda
Ozellikle primer rinoplasti olgularinda varolan dokularin sekillendirilerek projeksiyon
saglanmasi yeterli gelir. Primer olgularin az bir kisminda tip greftlerine ihtiya¢ duyulurken,
onceki ameliyatlara bagli olarak dokular1 yetersiz olan olgularda tip greftleri daha fazla
uygulanir.”?

Tip greftleri Dr.Jack Sheen’ in 1960 larda sekonder olgularda kullanimyla 6nem
kazanmustir. Projeksiyonu yetersiz olgularda projeksiyonu arttirmaya yonelik ve deforme
burun tiplerinde kamuflaj amaciyla kullanilds. **

Temelde 2 cesit tip grefti tamimlanmistir. Peck tarafindan tanimlanmis olan her iki
dom iizerine horizontal sekilde yerlestirilen kep greftlerle projeksiyon saglanirken, Sheen
tarafindan tanimlanmis olan kolumella iizerine yerlestirilen ve yukariya dogru uzanip heriki
domu gecen kalkan seklinde (Shield Greft) greft ile hem projeksiyon saglanmasi hem de
kolumella lobuler a¢inmn anlam kazanmasi amaclanmustir.”” Bu donemde tip greftlerin
kullanimi giderek artti, ¢esitli modifikasyonlari uygulandi. Kalin ciltli dokularda daha keskin
kenarli greftler hazirlanirken ince ciltli olgularda greft kenarlar1 daha yumusak gecislere
yapacak seklide hazirlaniyordu. Tip bolgesinde uygulanan bu greftlerle alinan basarili
sonuclarla primer rinoplasti olgularinda da giderek artan oranda tip greftleri kullanilmaya
baslandi. Tip greft kullanimi bu donemde hem primer hem de sekonder olgularda rutin
kullanima girmisti. >
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Sheen Shield Graft

Peck On-lay Graft

Guyuron Modification

Sekil 58: Tip greft cesitleri >

Dr.Sheen ‘nin tip greftlerinde orta donem diye adlandirdigi donemde, yani 1970 lerin
sonunda tip greftlerinin uzun donem sonuclariyla ilgili bazi sorunlar goriilmeye baslandi. Bu
sorunlar enfeksiyon gelismesi, greftin yer degistirmesi, greftin rezorbsiyonu, yumusak doku
atrofisi ve greftin sekil degistirmesiydi. Bu sorunlarin basinda gelen, kikirdak greftin
tizerindeki cildi incelterek giderek goriiniir hale gelmesiydi. Kalkan greftlerin (Shield greft)
cilt altindan tipik goriiniimii mezar tas1 goriiniimii olarak adlandirildi. Sorunlarin iistesinden
gelmek i¢in greft kenarlar1 inceltildi, greftler ezilerek yerlestirildi.(Sekil 60) Yer
degistirmemeleri icin daha dikkatli sekilde siitiire edilmeye baslandi. Postop donemde

antibiotik uygulamasiyla enfeksiyonlar azaltild1. ©
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Sekil 59: Tip grefti ve lizerinin yumusak dokuyla kamufle edilmesi 72

Bundan sonraki donemde tip greftlerinin uzun donemde yasanan problemler nedeniyle
primer rinoplastide rutin uygulama olmaktan ¢ikti. Bunda etkili olan diger neden burunda
projeksiyon kazanimiyla ilgili diger yollarin da daha iyi ogrenilmesiydi. Her ne kadar bazi
otorlerce tip greftlerinin primer rinoplastide ihtiya¢ duyulmamas1 gerektigi belirtilse de,
uygun sekilde hazirlanip, iyi komufle edilen tip greftlerinin kullanimi primer rinoplastide

kullanimi devam edecek gibi goziikmektedir. > (Sekil 59)
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Dr.Tebbets’ in primer rinoplasti olgularinda tip greftlemesi iizerine goriisii bu oranin
%5 1 gegmedigi seklindedir. Kontrol edilemeyen sonuclara yol acan tip greftlerinin
kullanimin azaltimast olusabilecek sorunlar1 ve sekonder girisimleri azaltacagini
belirtmektedir. >

Primer rinoplastide tip greftleme endikasyonlar1 séyle siralanabilir;’

I- Burnu uzatmak icin medial kruradan ¢alma veya lateral krusu ayirarak ilerletme
ile diizeltilemeyen asir1 kisa infratip lobul segmentinin varliginda

2- Middle ve medial kruralarin tek tarafli veya heriki tarafta ileri derece hipoplazisi
varliginda veya konjenital deformitelerde.

3- Middle veya madial kruralarmn siitiir teknikleriyle diizeltilemeyen yapisal
bozukluklarinm varliginda. Bu durumda deformiteyi diizeltmek yerine tip
greftleriyle maskelemek daha faydali olabilir.

4-  Siitiir teknikleriyle burun tipinin istenen goriiniime kavusturulamadigi durumlarda

5- Asit kalin ciltli olgularda ek acilanma ve illiizyon yaratmak amaciyla
kullanilabilir.

Endikasyonlar dogal olarak cerrahin yetenekleri ve tecriibesinden etkilenir. Her ne

nedenle kullanilirsa kullanilsin tip greftleme cerrahi teknikler arasinda son siradadir.

Tip bolgesinde yapilan bir diger greftleme domal segment bolgesinin desteklenmesidir.
“Subdomal apeks greft’”” adiyla Dr.Bahman Guyuron tarafindan tanimlanmis olan dom
bolgesine daralticr siitiir koymadan 6nce domal segment altina yerlestirile ince uzun kikirdak
greftlerinin amaci1 dom daraltict siitiirlerin kontrollu bir daraltma olusturulmasi ve lateral
kruranin asir1 medialize olmasmi engellemesi ve daha giicli domal segmentler
olusturmasidur.”

2.7. Osteotomiler

Kemik piramide yeni seklini vermek icin Oncelikle kemik piramidin frontal ve
maksiller kemiklerden osteotomiler ile serbestlestirilmesi gerekir. Bu birkag c¢esit
osteotominin kombinasyonu ile saglanir. En sik yapilan sirasiyla bilateral paramedian, lateral

ve transvers osteotomilerdir. >°
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Hump rezeksiyonu sonrast osteotomi yaparak kemik cati rekonstrukte edilir.
Osteotomiler; open roof deformitesini diizeltmek, kontrollii back- fracture olusturmak, aks
deviasyonunu diizeltmek ve burun ¢atisin1 daraltmak amaciyla yapilr. **>%°

Osteotomiler burun orta hattina ve lateraline yapilanlar seklinde ikiye ayrilabilir.

Orta hat osteotomileri:

1. Paramedian, median osteotomi

2. Transvers osteotomi

3. Median- oblik osteotomi

Yapilan hump rezeksiyonu sonrasi olusan open roof ve bu acgikligin iist kenari
yapilacak orta hat osteotomilerinin seklini belirlemede dnemlidir. Acikligin kapatilmasinda
ist referans noktasi i¢ kantustur. Open roof acikligmin iist kenar: ile i¢ kantus arasinda
cizilecek ¢izgi bize osteotominin seklini gosterir. Hump rezeksiyonu yapilmamis veya cok az
yapilmigsa median veya paramedian osteotomi, orta derecede hump rezeksiyonu yapilmis ve
olusan open roof agikliginin iist kenar1 i¢ kantusun alt seviyesinde ise medain- oblik, open
roof acikliginin iist kenar1 i¢ kantus veya daha iist seviyede kaliyorsa transvers osteotomi
uygulanir. Kemik yapist ince olan olgularda deneyimli cerrahlar tarafindan orta hat
osteotomisi yapmadan da lateral osteotomi sonrasi kontrollii back- fraktiir saglanabilir.**

Lateral osteotomiler kemik piramidin lateral duvarin1 maksillanin nazal progesinden
aywrir. Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal) devamli ve eksternal (perkutandz)

2 Klasik olarak lateral osteotomiler sonrasi medial ve

perforasyon olusturarak yapilir
transvers osteotomiler yapilip parmakla olusturulan yesil aga¢ kirig1 ile superiordaki kemik
baglantilar1 ayrilir >% Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir.

Endonazal continuous lateral osteotomiler, kendi aralarinda 3 grupta incelenir.

1) low to high (asagidan yukar1 dogru)
2) low to low (asagidan asagiya dogru)

3) double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi)
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Sekil 61:Lateral osteotomi ¢esitleri 42

Low to high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kiiciik open roof
deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti, piriform
apertiir alt lateralinden bagslar (low), sefalik yonde interkantal bolgeye uzanir ve nazal dorsum
medialinde (high) sonlanur. 42

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

Perfore eksternal nazal osteotomi ise medial kantal bolgenin inferiorundaki
nazofasiyal oluk bolgesinden yapilan insizyon sonrasi, eksternal olarak 2-3 mm lik ince bir
osteotomla aralikli yapilan lateral osteotomi seklidir. Bu yontemin faydalari; periost
yapisikliklarini korur, lateral nazal kollaps: Onler, hemoraji ve 6demi minimale indirir. Tek
dezavantaji, nazofasiyal oluk bdolgesinde gelisebilecek skar dokusu olusumudur. Ancak
yapilan caligmalarda bu skarin pek goriiniir olmadig1 gosterilmistir. Endonazal continuous
lateral osteotomi sirasinda kemik duvarm asir1 mobilize olmasi, dar burun olusabilmesi ve
cok miktarda yumusak dokunun merkeze dogru yer degistirmesi sonucu fonksiyonel
obstritkksiyon ve deformiteler olusabileceginden, perkutan yaklasim daha faydal
goriinmektedir. Ancak low to low teknige gore uygulanan ve riskleri daha az olan continuous
yaklagim bugiin hala uygulanmaktadir. Diamond, 1971°de 2 mm’lik kiiciik keskin osteotomla
intranazal olarak yaptigi kemik perforasyonu ile lateral osteotomiyi tanimlamustir.®” Boylece
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intranazal yaklasimla periostun devamliligi korunmus olup kemik fragmanlarinin asiri
hareketi engellenmis olur.74 Rinoplasti planlandiginda, cerrah burnu tam olarak analiz etmeli
ve gerektigi durumlarda osteotomi yapmalidir. Preoperatif olarak dar kemik duvari olan
hastalara osteotomi yapilmamalidir.75 Rohrich’e gore kemik dorsum genisligi, interkantal

mesafenin % 80’inden fazla ise osteotomi uygulanabilir. *’

Cift kat osteotomi, asir1 lateral duvar konveksitesi ve asimetrik nazal dorsumu
olanlarda uygulanir. Bu prosediir, klasik low to low osteotomiye nazomaksiller siitiire kadar
paralel osteotominin eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde etmek i¢in paralel
osteotomi, low to low osteotomiden Once uygulanmalidir. Bunlarin disinda hastaya gore

degisen osteotomiler de cerrah tarafindan uygulanabilir. **

Transvers osteotomi, kemik piramidi frontal kemikten ve frontal kemigin nazal
spininden ayirmak icin nazionun asagisindan yapilir. Lateral osteotomi tamamlandiktan sonra,

lateral osteotominin iist ucundan baslanarak yapilir.

Kemik piramidin bu standart ii¢ osteotomi ile tamamen serbestlestirilmesinden sonra
piramid tekrar sekillendirilir. Kemik piramid ve septum tam olarak mobilize edildikten sonra

yeniden sekillendirme amaciyla cesitli manevralar yapilabilir. 3862

Bilateral ice kirma ile her iki lateral duvar mediale dogru itilir, boylece burun piramidi
daraltilmis olur. Eger iist lateral kartilajlar nazal kemiklere ¢ok dayanirsa nazal kemikler,

kartilaj piramid ve bununla beraber valv bolgeside daralacaktur. **®

Bilateral disa kirma ile lateral nazal duvarlar laterale dogru yer degistirilir. Hem kemik

piramidin hem de valv bélgesinin genislemesi saglanir. *®

Kemik piramidde asimetri ve egrilik varsa uzun kisma ice kirma, kisa kisma ise diga
kirma yapilarak piramide rotasyon saglanabilir. Her ii¢ osteotomi yapilmalidir ancak uzun

olan kisimdaki lateral osteotomi daha yukarda olmalidir. *®

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

piramidde ciddi deviasyonu olan hastalarda uygulanir. ®

Osteotomi rinoplasti ameliyatlarmin rutin uygulanmasi gereken bir adimi gibi goziikse

de osteotominin uygulanmamas:1 gereken durumlar da mevcuttur. Dr.Guyuron yaptigi
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calismada lateral osteotomilerin nazal pasaji dnemli dlgiide daralttigini belirtmistir. '® Nazal
pasajin daralmasinin sonucu olarak Ozellikle kisa nazal kemikleri ve dar nazal dorsumlu
hastalarda ciddi nefes alma problerinden kaginmak i¢in osteotomiden kagmmak gerektigi
olusan acik cati deformitesinin spreader greftlerle ve onlay greftlerle rekonstrukte
edilebilecegini belirtmistir. Dr.Toriumi, dar nazal dosumu olan hastalarda lateral osteotomi
uygulanmamasi gerektigini, eger uygulanmak zorunda kalinirsa alt konkayr medialize
etmemek icin “’high to low’’ seklinde uygulanmas: gerektigini belirtmistir. **

Son zamanlarda referans noktasi hastanin istekleri olmak iizere, burun estetigi ve
fonksiyonel gereksinimler gbz Oniine alinarak en az travmatik yolla en iyi sonuglarin
aliabilecegi osteotomisiz rinoplasti konusu giindemdedir. Bu yontem, hump rezeksiyonu ve
nadiren medial osteotomi yontemi uygulanip osteotomisiz rinoplasti olarak tanimlanmaktadir.
Bu yontemle hizli bir iyilesme, postoperatif komplikasyonlarin az olmasi, daha dogal bir
sonu¢ elde edilmesi ve solunum probleminin ¢ok daha az olugmasi gibi avantajlar
saglanabilir. Ayrica sekonder operasyona kolaylik saglamasi da diger 6nemli avantajidir.
Ancak bu yontemle major eksternal deviasyonlarin diizeltilmesi ve hastanin yeterli derecede
tatmin olmamas1 gibi problemlerle karsilasilabilir.

2.8. Burun Tespiti

Septorinoplasti ameliyat: sonunda mukoza ve deri insizyonlarinin kapatilmasi saglikli
bir iyilesme agisindan onemlidir. Transkolumellar insizyon, iz kalmasi acisindan en fazla
tartisma konusu olan islemdir. Insizyonun 6/0 prolen ile, siitiirlerin yonii asagidan yukariya,
iceriden disartya dogru olacak sekilde uygulanmasi, ameliyat sonrast nedbelesmenin az
olmasin1 saglar. Infrakartilajin6z insizyonun alar ve kolumellar boliimleri lateralden mediale
olacak sekilde 5/0 vicryl ile siitiire edilir. Siitiir isleminden sonra burun i¢ine tampon

yerlestirilir. Burun sirt1 flaster ve eksternal splint ile tespit islemi yapilir. >
2.9. Rinoplasti Komplikasyonlar

Her cerrahide oldugu gibi septorinoplasti operasyonlarinin da komplikasyonlar1 vardir.
Ancak bu operasyonlarda olgularin ¢esitliligi, anatomik farkliliklari, cerrahi deneyimin diger
operasyonlara gore biraz daha ge¢ olusmasi, hasta ve hekim begenisinin mutlak arzulandigi
ve fark edilmeden yapilan kiiciik hatalarin zamanla fark edilmesi gibi

nedenlerlekomplikasyonlara sik rastlanir. Rinoplasti komplikasyonlari; septum, dorsum, tip,
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alar taban, greft, deri ve yumusak doku kompliksayonlar:, sistemik ve psikolojik

komplikasyonlar olarak smiflandirilabilir. **°°

2.9.1. Septum Cerrahisi Komplikasyonlar:

Septum ameliyatin islevsel ve estetik basarisi acisindan son derece Onemlidir.
Septumdaki deformitenin ameliyat Oncesinde yeterince degerlendirilmemesi ve septumun
eksternal nazal deformiteyle iliskisinin saptanmamasi, ameliyat sonrasi yasam kalitesini
bozan, estetik ve islevsel basarisizlikla sonuglanan bir ameliyata neden olmaktadir.
Septorinoplasti ameliyati sonrasi septum cerrahisine bagh septal hematom, apse, perforasyon,
valf bolgesinde darlik, sinesi, septumun asir1 rezeksiyonuna bagl supratipte ¢okiintii gibi

komplikasyonlar gelisebilir.
2.9.2. Dorsum Cerrahisi Komplikasyonlari:

Rinoplasti sonrast nazal dorsumda deviasyon kalabilir veya gelisebilir. Genellikle bu,
ameliyat oncesi hastanin deformitesinin 1yi incelenmemesine ve ¢ogunlukla nazal septum
deviasyonunun birakilmasima, yani yetersiz septum cerrahisi nedeniyle ameliyat sonrasi
donemde dorsumda eksternal deviasyon olugsmasina ya da greft egrilmesine (kosta grefti gibi)
baghdir. Ameliyat Oncesi eksternal deviasyonu olmayan hastada, ameliyat sonrasi deviasyon

gelismesinin nedeni ise ¢ogunlukla osteotominin uygun yapllmamalsldlr.62

En sik goriilen rinoplasti sonras1 komplikasyonlardan biri asirt hump rezeksiyondur.
Sik yapilan hatalardan biri hump rezeksiyonu sirasinda kemik dorsumdan fazla, kikirdak
dorsumdan az rezeksiyon yapilmasidir. Yandan bakildiginda, bu olgularda semer burunla
(saddle nose) birlikte ‘poly beak’ deformitesi, 6nden bakildiginda da ’ters V’ deformitesi

82
saptanir.

Rinoplasti sonrast hump kalmasi yetersiz rezeksiyon nedeniyle olusabilir. Uygun
yapilmayan hump rezeksiyonundan sonra parcali kiriklarin olusmasiyla ya da kalin disli
raspayla travmatik bir islem sonrasinda nazal dorsumda irregiilarite olusabilir. Bir diger neden
hump rezeksiyonu sirasinda kikirdak ya da kemik kirintilarinin ameliyat alaninda kalmasi ve
iyi temizlenmemesidir. Ozellikle ince derisi olan hastalarda hump rezeksiyonu yaparken
diizgiin ylizey olusturmaya dikkat edilmelidir. Diizgiin bir yilizey olusturulamazsa, kamuflaj

greftleriyle diizgiin hale getirilmelidir.
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Lateral osteotomilerin yapilmamasi1 veya yetersiz yapilmasi sonucunda open roof
deformitesi olugabilir. Ozellikle perkiitan6z arahikli lateral osteotomi sonrasi yas aga¢ Kirigi
olusursa, ameliyat sonrasinda tekrar acilabilir. Diizeltmede, lateral osteotominin, nazal
kemikleri tam mobilize edecek ve aciklig1 kapatacak sekilde yapilmasi gerekir ya da onlay

dorsum grefti kullanilabilir. >
2.9.3. Tip ve Alar Taban Cerrahisi Komplikasyonlar:

Erken donemde kanama, enfeksiyon veya deri nekrozu; ge¢c donemde ise kalict sislik,
ekimoz, deride vaskiiler lezyonlar, hipo/hiperestezi, kolumella inzsizyon skarinda asir:

nedbelesme, vestibuler insizyon kontraktiirii ve alar kollaps goriilebilir.
2.9.4 Greft Komplikasyonlar:

Enfeksiyon, rezorpsiyon, distorsiyon, rejeksiyon (0zellikle alloplastik greftler icin)

olusabilir.
2.9.5. Deri ve yumusak doku komplikasyonlari:

Sislik, hematom, enfeksiyon, nedbe, nekroz, deride renk degisikligi, ‘frozen nose’

(burun hareketsizligi), kallus olusumu, flaster reaksiyonu, agri1 ve uyusukluk sayilabilir.
2.9.6. Sistemik Komplikasyonlar:

Bakteriyemi, alerji, toksik sok sendromu, orbital ve lakrimal hasar, gorme kayiplar1

olabilir.
2.9.7. Psikolojik Komplikasyonlar:

Ameliyat Oncesi hasta seciminde titiz davramilmalidir. Bu tiir ameliyatlardan sonra
hastalarin  psikolojik rahatsizliklar1 ortaya c¢ikabilir. Bazi yazarlar septorinoplasti
ameliyatindan Once rutin psikiyatri konsiiltasyonu Onermektedir. Rinoplasti hastasi
degerlendirilirken SIMON ve SYLVIA terimleri olduk¢a faydalidir. SIMON (Single-bekar,
Immature-gelismemis, Male-erkek, Overly expectant-beklentisi yiiksek, Narsistic-narsist)
ozellikleri arttikca psikolojik komplikasyonlar artmaktadir. SYLVIA (Secure- kendinden
emin, Young- geng, Listens-dinleyen, Verbal- kendini ifade edebilen, intelligent- akills,

Attractive-cekici) 6zellikleri arttikca psikolojik komplikasyonlar azalmaktadir. **
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3. AMAC

Rinoplasti ameliyat1 plastik cerrahinin en sik uygulanan ameliyatlarindan biridir.
Burun yiiziin ortasindaki en dikkat ¢eken organdir. Kisinin kendisi ve ¢evresinde algilanisini
en cok etkileyen organlarda biri burun olmustur. Insanlarin birbirlerinde ilk algiladiklar

bolge goz ve gdz cevresi iken, ikinci sirada gelen bolge burun bolgesidir.

Adams ve arkadaslarinin yaptig1 calismada insanlara yakin ¢evrelerindeki insanlarin
viicut bolgelerinden fotograflar gosterildiginde tanidiklari insalari1 en ¢ok gbz cevresinden

tanidiklari, ikinci sirada da burunlarindan tanidiklar1 saptanmastir.

Insanlarda yiiz giizelligi tarih boyunca hep onemli olmustur. Yiiz giizelligi farkli
toplumlarda ve etnik gruplarda baska kriterlere sahip olsa da, yiizdeki en ¢ikintili organ olan

burun giizelligi her toplumda onemli olmustur.

Burunlar1 ampute edilerek cezalandirilan insanlara uygulanan rekonstruksiyonla
baslayan burun cerrahisi, zamanla travmatik burunlara uygulanan cerrahi girisimlerle gelismis

ve sadece estetik anlamda degisiklik yaratmak amaciyla da uygulanir hale gelmistir.

Burun seklini degistirmeye yonelik ameliyat “’rinoplasti’’ olarak adlandirilmaktadir.
Bu da Latince ‘rhinos’” yani burun, “plasticos’” yani degistirmek kelimelerinin

birlestirilmesiyle meydana gelmistir.

Rinoplasti ile ilgili bir¢ok teknik gelistirilmis olmasi ve halen giiniimiizde de teknikler
tanimlaniyor olmasi, rinoplasti ameliyatinda en dogru teknik diye bir sey olmadigini
gostermektedir. Halen, agik teknikle yapilan rinoplastiler oldugu kadar kapali teknikler
yapilan rinoplastiler de vardwr. Her burnun farkli 6zelliklere sahip olmasi, her hastanin
beklentilerinin farkli olmasi ve her cerrahin tecriibelerinin farkli olmasi rinoplasti ameliyatini

kisiye 6zgii hale getirir.

Yillar i¢cinde goriilmiistiir ki rinoplasti ameliyatinin en dnemli 6zelligi zaman boyutuna
sahip olmasidir. Burun i¢i dinamikler, yara iyilesme siireci ve yer¢ekiminin zamanla degigsimi
bu ameliyat1 daha bir 6zellikli kilmigtir. Ameliyat sirasinda elde edilen burun oranlarinin uzun
donemde degisiklikler sergilemesi hem hastalar1 hem de cerrahlar1 zaman zaman mutsuz
etmistir. Estetik acidan giizel goriinen burunlar i¢in bir ¢ok oran, bir ¢ok formiil

tanimlanmugtir. Glizel burun kriterleri belirlenmistir fakat bu kadar ¢ok degiskeni olan bir
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ameliyatin kesin bir algoritmas: bulunmamaktadir. Bu da rinoplastiyi plastik cerrahinin en

sofistike ve en komplike ameliyat1 haline getirmistir.

Rinoplastinin bu derece kompleks bir ameliyat olmasina ragmen en sik uygulanan
estetik ameliyat olmasi beraberinde komplikasyonlar1 hatta ayni hastanin ikinci tigiincii kez

ameliyat olmasini gerektirmektedir.

Bu yiizden rinoplasti ile ilgili en gercek¢i amag kalici sonuglar elde etmek haline

gelmistir.

Uzun donem komplikasyonlar1 en ¢ok orta gat1 ve burun tipinde goriiliir. Orta ¢atida
goriilen asimetriler, acik cati1 deformitleri, ters V deformiteleri ve orta cat1 kollapslar1 hastay:
bir dereceye kadar mutsuz ederken hastalarin en ¢ok burun ucunda projeksiyon ve rotasyon
kayb1 oldugunda sikayet ettikleri goriilmektedir. Burun tipinde olan projeksiyon ve rotasyon
kayb1 beraberinde diger deformiteleri de getirmektedir. Bunlar burnun yayvanlagmasi,
supratip bolgesinde yiikseklik, goreceli olarak hump goriintiisii meydana gelmesi ve eksternal

hava yolunun daralmasi olarak sayilabilir.

Ameliyat olan hastalarin basina gelen en sik problemlerin basinda projeksiyon kaybi
ameliyata aday hastalarin da en biiylik korkusu haline gelmektedir. Hastalarin en ¢cok sordugu

soru “’ameliyattan sonra burun ucum diiser mi?’’ sorusudur.

Yapilan arastirmalar sonucu cerrahi gegiren burunlarda destek yapilar zayifladigindan
bu yapilar desteklenmedigi takdirde ameliyat sonrasi degisen dercelerde projeksiyon kaybinin

kacmilmaz oldugu yoniindedir.

Bu calismada amacimiz rinoplastide projeksiyon ve rotasyon kontrolu amaciyla
kullanilan iki teknigin ge¢ ve erken donemleri arasindaki farklar1 saptamaktir. Kolumellar
strut greft kullanim1 ve septal ekstensiyon greft kullanmuyla ilgili literatiirde ¢ok sayida yayin
olmasina ragmen bu iki teknigin karsilatirildig: bir calismaya rastlanmamaktadir. Rinoplastide
ama¢ kalict sonuclar elde etmek oldugundan calismamizin bu konuda literatiire katkisi

olacagini diisiinmekteyiz.
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4. GEREC ve YONTEM

Bu caligmada Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Uzmani Dr. Erhan Eryilmaz
tarafindan opere edilen 36 hasta retrospektif olarak incelendi. 2001-2009 yillar1 arasinda
burunda estetik ve solunum problemleri sikayetleriyle bagvuran hastalarin tiimii agik

septorinoplasti teknigiyle opere edilmistir.

Hastalara ait dosya verileri geriye doniik olarak incelenerek ameliyattaki teknik
ozellikler ve ameliyat sonras1 donemde takip zamanlar1 ve fotograf elde edilen siireler goz

Oniine alinarak en uygun 36 hasta caliymaya dahil edilmistir.

Hastalarm tiimiinde degisen derecelerde burun ucu deformiteleri, yani yetersiz
projeksiyon ve rotasyon mevcuttu. Ameliyat oncesinde yapilan muayenelerinde tamamina
yakininda degisen derecelerde ve lokalizasyonlarda septum deviasyonu mevcuttu. Ameliyat
oncesi kulak, burun, bogaz muayenelerinde herhangi bir enfeksiyona rastlanmadi. Hastalarin

hi¢ birinde sistemik bir hastalik mevcut degildi.

Tiim hastalar ilk kez burun ameliyati olan hastalardan secildi. Tiim hastalar ayni
cerrah tarafindan opere edilip ayn1 cerrah tarafindan takip edildi. Tiim hastalarin preoperatif
ve postoperatif fotograflar1 ayni1 cerrah tarafindan rinoplasti fotograf cekim kurallarna

uyularak cekildi

Hastalara ait ameliyat notlar1 retrospektif olarak incelendiginde iki grup arasinda en
onemli teknik farkin birinci grupta kolumellar strut greft uygulamasiyken, ikinci grupta septal
ekstensiyon greft kullanimi oldugu goriildii. Diger teknik detaylar olguya gore farklilik

gostermesine ragmen temelde benzer tekniklerle uygulanmustir.

Operasyonlar, genel anestezi altinda endotracheal entiibasyonla gerceklestirilmistir.
Insizyona baslamadan once insizyon hatlarma, septumda heriki tarafta submukoperikondrial
alana ve osteotomi alanlarma lokal anestezik madde infiltrasyonu yapildig1 goriilmiistiir. Tiim
olgularda lokal anestezi infiltrasyonu sonrasi insizyona baslamak i¢cin on dakika lokal
aneztezik maddenin etki gostermesi beklenmistir. Heriki nazal pasaja adrenalin emdirilmis

tamponlar yerlestirilmisti.

Kolumellar insizyon tepesi dudak kismina bakacak iigcgen seklinde, kolumellar agiya,

yani medial kruralarm cilt altinda en yiizeyel oldugu yerde yapildig1 goriildii. Alt lateral
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kikirdaklarin da diseksiyonu insizyon bdlgesinden baslanarak uygulanmust1. Infrakartilajindz
insizyon kolumella insziyonu sirasinda degil, diseksiyon siiresince yapildi. Kikirdak

diseksiyonlar1 supraperikondrial planda uygulandigi goriildii.

Diseksiyon sirasinda nazal kemik seviyesine gelinidiginde supperiostal plana gecildigi
goriildii. Burun radiksine ait periost tamamen eleve edildi. Cit elevasyonu tamalandiktan
sonra septum diseksiyonuna gecilmistir. Septuma yaklasimda dorsal yaklagim tercih
edilmistir. Dorsal yaklasim sirasinda iist lateral kartilajlarin alt bir boli ikisi septumdan
kartilaj makasi kullanilarak mukozaya zarar vermemeye 6zen gosterilerek ayrilmistir. Septum
supperikondrial planda ortaya konmustur. Septumda mukoperikondrial flepler eleve edilirken
ist lateral kartilajlar altindaki mukozanin da elevasyonu saglanmistir, kompozit dorsum
rediiksiyonu  swrasinda  mukozanin  zarar gormesi  engellenmistir. Septumda
mukoperikondriyal flep elevasyonu sirasinda egri veya katlanmis kikirdaklar tizerindeki
flepler eleve edilirken hassas davranilmis, mukozada delik olusturmamaya 6zen
gosterilmistir.  Kaudal kikirdak septum ve vomer iizerindeki mukoperikondrial flepler
arkadan 6ne dogru kontrollu bir sekilde varolan maksiler kretlerin lizerinden diseke edilerek
ortaya konmustur. Perpendikiiler lamina ve vomerin septumu olusturan iist 6n kismi ortaya
konduktan sonra, dorsum rediiksiyonuna gec¢ilmistir. Dorsum rediiksiyonu sirasinda
konservatif davranilmaya 6zen gosterilmis, burun radiks seviyesinin altina inilmemeye 6zen

gosterilmis, internal valv kollapsindan kaginmak amaglanmagtir.

Dorsum rediiksiyonu sirasinda kikirdak humpta, yani iist lateral kikirdaklarda bistiiri
yardimiyla yapilan baslngici kesisini takiben bu kesiye yerlestirilen diiz osteotom yardimiyla
ve cekicle fazla kemik hump rezeksiyonu yapilmistir. Olgularm biiyiik cogunlugunda agik cati
deformitesi olusturulmustur. Acik cati deformitesinin kenarindaki kemik diizensizliklerini ve

asimetrilerini 6nlemek amaciyla torpiileme islemi uygulanmagtir.

Dorsum rediiksiyonu sonrasi tekrar septum cerrahisine ge¢ilmistir. Septumda Solunum
problemlerine yol acabilecek egrilikleri diizeltmek ve de kikirdak greft ihtiyacini karsilamak
amaciyla septumun dorsal ve kaudal kenarinda en az 10 mm lik kikirak birakilarak kikirdak
rezeksiyonu yapilmistir. Vomer ve perpendikiiler kemikteki solunum yolunu daraltan yapilar
nazik bir sekilde rezeke edilmistir. Ozellikle perpendikiiler laminadan egri ksimlar
cikarilirken L seklinde kalan septumun K noktasmndan ayrilmamasina 6zen gosterilmistir.

Septum kaudal ucunun nazal spinde olup olmamasina dikkat edilmis, nazal spinde olmayan
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septum nazal spin periostuna ve etraf yumusak dokularina septum orta hatta olacak sekilde
5/0 naylon siitiir ile sabitlenmistir. L seklinde kalan septumdaki egrilikler skorlama, siitiir
teknikleri ve spreader greftlerin destegiyle diizeltilmeye calisilmistir.

Dorsum rediiksiyonu sonrasinda supratip bolgesinin daraltimasi ve alt lateral
kikirdaklarmn st lateral kikirdaklarla baglantilarini aywrip rotasyon kazanmak amaciyla alt
lateral kkikrdaklardan sefalik rezeksiyon planlanmigtir. Sefalik rezeksiyon sirasinda lateral
kruralar1 zayiflatan asir1 rezeksiyonlardan kacinilip alt lateral kikirdak genisligi 8-10 mm
kalacak sekilde onceden krular iizerinde simetrik ¢izimler yapilarak uygulanmustir.

Hump rezeksiyonu ve septuma dorsal yaklasim sirasinda septumdan ayrilan iist lateral
kikirdaklarm rekonstruksiyonu ve internal nazal valv agisinin daralmasmi 6nleme amach orta
catiy1 giiclendiren sepreader greftler hazirlanmistir. Spreader greftleri boyu olguya gore 12-16
mm iken, eni 2-4 mm olarak hazirlanmigtir. Kalinliklar1 hastanin  preoperatif
degerlendirmesinde saptanan ve ameliyat sirasinda devam eden asimetriler goz oniine alinarak
her iki tarafta farkli hazirlandigi, hatta bazen bir tarafa 2 adet spreader greft yerlestirildigi
goriilmiistiir. Spreader greftler nazal kemiklere degecek sekilde septuma ikiser adet 5/0
naylon siitiirle horizontal matres siitiir seklinde sabitlendikten sonra iist lateral kikirdaklar,
spreader greftler ve septumun hepsinden ayn1 anda gececek sekilde 5/0 eriyebilen orgiilii bir
siitiirle iki adet horizontal matres siitiirle orta cati sabitlenir. Nihai dorsum yiiksekligi
saglandiktan sonra alt lateral kruralara ve burun tipine sekil vermek amagli dom daraltici
stitlirler yerlestirilmistir. Dom daralticr siitiir olarak 5/0 naylon siitiir kullanilmistir. Alt lateral
kruralarin asirt medialize olmamasima dikkat edilmistir. Heriki dom sefalik kisimda konulan
5/0 naylon dikisle birbirine yaklastirilmis olup middle krura diverjans agisinin korunmasina
0zen gosterilmistir. Kolumellar strut kullanilan olgularda her iki medial krus arasinda agilan
cebe yerlestirilen boyu 10-12 mm arasinda degisen eni 3-4 mm arasinda degisen strut greft
medial kruralara 5/ 0 naylon siitiir ile sabitlemistir. Uygun rotasyon ve projeksiyon saglamak
amacl septokolumellar siitiir bu hasta grubunda uygulanmustir.

Septal ekstensiyon greft grubunda ise nihai dorsum yiiksekligi saglanmasi, orta cati
rekonstruksiyonu ve tip sekillendirilmesi sonrasi septal kartilajdan hazirlana ticgen seklindeki
kikirdak greft olgudaki septum yapisina ve septum egriliklerine gore kaudal septumun bir
tarafina 5/0 naylon siitiir materyeliyle horizontal matres seklinde siitiire edilmistir. Septuma

karsiliklh siitiire edilen olgularda yine 5/0 naylon siitiir materyeliyle sekiz siitiirii atilmigtir.
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Septal ekstensiyon greftinin septuma sabitlenmesinden sonra medial kruralar arasinda kalan
septal ekstensiyon greftine medial kruralarin hangi seviyede sabitlenecegine karar vermek i¢in
2 adet insulin ignesi ile medial kruralardan ve ekstensiyon greftten gecilerek burnun istenilen
rotasyon ve projeksiyonda olup olmadigma bakilir. Istenilen uygun projeksiyon ve rotasyona
karar verildikten sonra medial kruralar septal ekstensiyon greftine icerden 5/0 naylon siitiirle,
disaridan yani mukozadan 5/0 eriyebilen orgiilii siitiirle sabitlenmistir.

Istenilen tip dorsum iliskisi saglandiktan sonra swa agik catinin kapatilmasi ve
Istenilen olgularda nazal pramidin daraltilmasi icin osteotomilere gelmistir. Lateral ve
horizontal osteotomiler eksternal olarak uygulanmistir. Horizontal osteotomi sirasinda medial
kantus kaudalinde kalmaya ©zen gosterilmistir. Cilt elevayonu sirasinda nazal kemikler
izerindeki periost lateral duvarlarda intakt birakilarak osteotomi sonrasi nazal kemiklerin asir1
medializasyonu engellenmistir. Eksternal osteotomi insizyonlar1 6/0 naylon ile siitiire
edilmistir.

Kolumella insizyonu 6/0 naylonla siitiire edildi. Infrakartlijindz insizyon ise 5/0 6rgiilii
emilebilen dikisle siitiire edildi.

Burun dorsumunun ve tipin steri-striplerde sabitlendikten sonra burun dorsumuna
termoplastik atel yerlestirildi. Septum hematomu engellemek ve 6demi azaltmak amaciyla 5/0
orgiilii emilebilen dikisle devaml siitiir teknigiyle siitiire edilmigtir.

Burun i¢cine meroselli plastik boru seklinde tampon yerlestilip ameliyat sonrasi 1-3
giin aras1 degisen zamanlarda tampomlar ¢ikarilmistir. Septumun diizensiz ve asir1 dercede
deviye oldugu olgularda burun ic¢ine silikon splintler yerlestirilmis ve 7-10. giinlerde
alimmiglardir.

Hastalara ameliyattan sonraki donemde ilk giin buz uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 5
giin boyunca oral antibiyotik ve analjezik verilmistir.

Kolumelladaki dikisler ve eksternal ostetomi bolgesindeki dikisler ve burun disindaki
atel ameliyat sonrasi 7. giinde alinmustir.

Ameliyat sonrasi hastalarin erken ve ge¢ donem kontrolleri aym cerrah tarafindan
yapilmustir.

Bu caligma kontroller sirasinda rinoplasti fotograf ¢cekim kurallarina uygun olarak elde
edilen fotograflardan yola ¢ikarak planlanmistir. Hastalarmn ameliyat sonrasi 4-8 ay arasi
goriintiileri erken postoperatif goriintii olarak kabul edilirken, 16 -24 ay arasi goriintiiler ge¢

postoperatif goriintii olarak kabul edildi.
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Heriki gruba ait olgularin burunlarinda ge¢ donemde erken doneme gore gelisen
projeksiyon ve rotasyon degisiliklerini karsilastirmak icin burun projeksiyon / burun uzunlugu
oranlar1 hesaplandi. Fotograflarda milimetrik 6l¢tim yapmanin her zaman miimkiin ve objektif
olmadig1 gbz Oniine alindiginda en dogru sonuca ulagmak ic¢in oranlar kullanildi.

Oranlarin hesaplanmasi i¢in uzun zamandir kullanilan rhinobase isimli program
kullanildi. Rhinobase isimli program hem faysal analiz konusunda ise yaramas1 hem de hasta
verilerinin saklandig1 bir program olmas1 nedeniyle cerrahin kisisel gelisimini artirabilecek bir
program olarak son yillarda giindemde yerini almistir.

Rhinobase, anketler, 6nceden yaymmlanmis makaleler ve tecriibeler dogrultusunda
olusturulmus bir programdir. Dr. Fazil Apaydin ve arkadaslar1 tarafindan Borland Delphi
software (version 4.0 for Windows; Inprise Corp, Scotts Valley, California) kullanarak
gelistirilmistir. Bu program kolaylikla indirilebilir ve minimal kurulum diizenekleri gerektirir.

Rhinobase in ana meniisii, hastanin fotografin1 ve hasta demografisini icerir, klinik
hikaye, muayene, fotografik analiz, ameliyat plan1 gibi kisa yol butonlar1 ve fotograflar icerir.
Klinik hikaye penceresi, 5 farkli 6ge kullanilarak dizayn edilmistir; sikayet, 0zgec¢mis,
soygecmis, psikolojik durum ve 6nceki cerrahileri. Bu modiil ¢ok 6nemlidir ¢iinkii cerraha
hastanin ilerideki psikolojik durumlar1 hakkinda ipuclar1 verir. Boylelikle her hasta tarafindan

siirekli sorulan sorular, atlanmadan not edilir.
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Sekil 62: Rhinobase programida ana ekran'®
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Muayene penceresinde, detayli nazal muayene boliimii vardir. dinamik nazal muayene,
internal valv degisiklikleri ve septum ve lateral nazal duvar smiflamasina gére muayene
bulgular1 kaydedilir.

Fotografik analiz butonu, ekrani frontal, lateral ve bazal goriintii olmak iizere ayirir. 3
tane kalibre edilmis goriintii estetik ve fotometrik analiz i¢in kaydedilir. Fotometrik analiz
icin bir cetvelle, frontal, sag lateral ve bazal fotograflar kullanilir. Fotograftaki cetvel
kullanarak kalibrasyon yapildiktan sonra landmarklar isaretlenir ve rhinobase gerekli
uzakliklari, acilar1 otomatik olarak ekranin saginda hesaplar.

Operasyon modiilii yedi boliimden olugsmaktadir. Bunlar cerrahi notlar, insizyonlar,
rinoplasti, cerrahi bulgular, ek prosediirler, greftler ve grafik dokiimentasyonlaridir. Veriler
her bolimde Onceden tanimlanmis alanlara kolayca yazilabilir. Takip eden modiile
postoperatif periyod, diizenli izlem ve sonuglar, komplikasyonlar girilir. Fotograf modiilii,
dijital goriintiileri tarama ve depolama modiiliidir. Bu modiil standart rinoplasti
fotograflarinin oldugu 6 boliimden olugmaktadir. Sorgulama programu her tiirlii bilgiye kisa

siirede ulagsmak i¢in yardimcidir. Sorgulama dili, son kullanici i¢in digerlerine oranla daha

basittir.
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Sekil 63: Rhinobase programimda anliz ekrani'®
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Rhinobase kullanimimin 3 6nemli avantaji vardir, birincisi, program organize bi¢cimde
dolduruldugu icin bilgilerde eksiklik yapilamaz. Ikinci olarak, programa yaklasik 10 ile 30 dk
gibi kisa siirede veriler girilebilmektedir. Ugiincii, takip eden periyotlarda bilgilere, Sile 15 dk
arasinda tekrar ulagim saglanabilmektedir.

Sorgulama programini kullanarak rhinobase den tiim bilgilere tekrar erisilebilir.

Basarili bir rinoplasti i¢in cerrahi oncesi fasyal analiz yapilmasi gerekmektedir. Bu
nedenle fasial analiz ¢ok dnemlidir ancak, zordur ve zaman alic1 bir islemdir.

Hasta fotograflar1 iizerinden Onemli agilar1 ve uzunluklar1 Olcmek, geleneksel
yontemle cetvel ve acidlger kullanilarak ya da Adobe photoshop gibi bir bilgisyar programiyla
yapilabilir. Rhinobase ise fotografik analiz i¢in harcanak zamani 10- 15 dk gibi kisa bir
siireye indirerek, rinoplasti cerrahlarinin bu konuda zaman kaybindan korur.

Rhinobase, rinoplasti hastalar1 i¢in elektronik medikal kayit sistemidir. Bu proje
Kasim 1999’ da baslamistir. Son yedi yilda bircok degisilik ve yeni versiyonlar
olusturulmustur. Son versiyonu 2007 den beri kullanilmaktadir. "'

Sonu¢ olarak, rhinobase detayli bir veritabani uygulamasi, fasial analiz araci ve
fotograf arsivini bir arada iceren bir programudir. '*'

Rhinobasede wuzunluk birimleriyle detayli Olciim yapabilmek icin fotografta
kalibrasyon olusturmak gereklidir. Bizim yaptigimiz calisma retrospektif oldugundan ve
hastalara ait cetvelle c¢ekilmis fotograf bulunmadigindan profil fotograflarinda
projeksiyon/burun uzunlugu orani ve nazolabial a¢i degerlerinin erken ve ge¢ donemde

Olciiliip istatiksel olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hasta | Erken Gec Ik Erken Geg Ik Erken | Geg
no zaman(ay) zaman(ay) proj. proj. proj. a1 ac1 a1

1 4 17 0,611 | 0,635 0,604 | 102 | 121 111

2 6 14 0,522 10,583 0,549 | 91,9 | 116 109
3 7 19 0,606 | 0,622 0,613 | 87 96,3 95,6
4 5 24 0,591 | 0,671 0,665 | 96,1 | 112 110
5 5 26 0,611 | 0,680 0,666 | 104 | 110 109
6 6 21 0,552 | 0,681 0,669 | 92 100 97,6
7 4 17 0,645 | 0,718 0,647 94,8 | 104 102
8 6 18 0,529 | 0,557 0,563 | 73,3 | 112 110
9 8 24 0,694 | 0,638 0,644 | 90 94,4 90,2
10 6 23 0,537 | 0,647 0,605 | 87,4 | 102 97,4
11 6 19 0,628 | 0,666 0,664 | 97,8 | 109 103

12 5 16 0,665 | 0,663 0,630 | 106 |97,2 95,1
13 4 15 0,573 | 0,650 0,641 | 99,7 | 106 99,4
14 8 16 0,680 | 0,709 0,703 | 106 | 104 103

15 6 19 0,737 | 0,731 0,709 | 106 | 103 96,7
16 4 20 0,545 | 0,605 0,578 90,9 | 104 97,9
17 5 17 0,596 | 0,612 0,611 93,2 |97,5 96,8
18 7 14 0,577 | 0,662 0,606 | 90 108 108

Tablo 1:Grup 1 6l¢iim sonuglari
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Hasta Erken Geg Ik Erken | Geg ik agt | Erken | Geg ag1
no zaman(ay) | zaman(ay) | proj. proj. proj. ac1

1 4 15 0,573 0,603 0,598 84,6 97,3 97,3
2 7 16 0,608 0,665 0,660 | 74,6 90,7 88,9
3 8 19 0,617 0,651 0,646 95,6 97.5 96,3
4 7 23 0,628 0,682 0,680 81,9 98,3 97

5 6 18 0,535 0,606 0,601 85,5 100 98

6 7 18 0,652 | 0,673 0,648 104 109 108
7 8 19 0,577 0,592 0,591 86,4 93,9 91,9
8 6 21 0,480 |0,519 0,514 | 73,8 100 100
9 6 20 0,583 0,655 0,647 93,5 110 108
10 4 23 0,609 | 0,632 0,621 85,9 94,9 93,9
11 7 22 0,577 0,610 0,612 | 94,2 97.5 96,5
12 7 17 0,590 | 0,640 0,631 106 109 108
13 8 16 0,586 | 0,573 0,572 109 114 114
14 5 17 0,675 0,612 0,609 108 108 108
15 6 18 0,613 0,611 0,606 95,6 103 101,5
16 7 19 0,646 | 0,680 0,679 83,7 108 108
17 6 23 0,578 0,601 0,600 |92,5 105 105
18 4 21 0,633 0,659 0,639 112 108 106

Tablo 2: Grup 2 6l¢tim sonuglari
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Olgiimler sonunda Grup 1 © deki (kolumellar strut greft kullamlan grup) hastalarda
erken ve ge¢c donem olarak belirlenen zamanlar tabloda verilmistir. Ameliyat dncesi, ameliyat
sonrast erken donem ve ameliyat sonrasi ge¢ donem burun projeksiyonunun burun
uzunluguna oran1 ve nazolabial a¢1 degerleri tabloda sunulmustur.

Olgiimler sonunda Grup 2° deki (septal ekstensiyon greft kullanilan grup) hastalarda
erken ve ge¢c donem olarak belirlenen zamanlar tabloda verilmistir. Ameliyat dncesi, ameliyat
sonrast erken donem ve ameliyat sonrasi ge¢ donem burun projeksiyonunun burun

uzunluguna oran1 ve nazolabial ac1 degerleri tabloda sunulmustur.

Verilerin Istatistiksel Analizi
Arastirmada elde edilen veriler SPSS 17 programi yardimi ile analiz edilmistir.
Arastirmada  kullanilan  degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in  parametrik
yontemler(eslesmis t-testi, bagimsiz dérneklem t-testi) kullanilmistir. Elde edilen bulgular %95

giiven araliginda 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

Grup 1 Grup 2
Gruplar p
Ort Ss Ort Ss
ameliyat oncesi projeksiyon 0.606 0.061 0,598 0.045 0.667
orani
erken projeksiyon orani 0,652 0,045 0,626 0,042 0,077
gec projeksiyon orani 0,631 0,045 0,619 0,040 0,394

ameliyat oncesi nazolabial ac1 94,894 8,420 92,600 11,587 0,501

erken nazolabial a¢1 105,356 7,153 102,450 6,635 0,215

gec nazolabial ag1 101,761 6,376 101,572 7,008 0,933

Tablo 3: Grup 1 ve Grup 2’de dl¢iimler arasindaki fark
Grupl ve grup 2 arasinda ameliyat Oncesi ve sonrasi projeksiyon oranlar1 ve nazolabial

ac1 degerleri arasindaki fark anlamsizdir(p>0,05).
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Kolumellar strut greft grubu (Grup 1) ile septal ekstensiyon greft grubunda (Grup 2)
ameliyat oncesi profil fotograflarinda yapilan fotometrik analizlerde burun projeksiyonunun
burun uzunluguna oraninda ve nazolabial ac1 dlciimlerinde her iki grup arasinda anlamh fark
saptanmadi (P>0,05). Boylece calismaya alman her iki grup arasinda ameliyat oncesi degerler

acisindan anlamli bir fark olmadig1 goriildii.
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Sekil 64: Projeksiyon oranlarinin gruplara gore dagilimi
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Sekil 65: Nazolabial a¢1 degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Her iki grupta erken donemde (4-8. aylar arasi) olgiilen degerler karsilastirildiginda
grup 1 deki olgularda burun projeksiyonunun burun uzunluguna orani ve nazolabial a¢1 deger
ortalamalar1 Grup 2 ye gore daha yiiksek bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli bulunmadi (p > 0,05).

. Erken Gecg Ortalamalar
Olgiimler Arasi Fark p
Ort. Ss. Ort. Ss.
Olciim 0,652 0,045 0,631 0,045 0,021 0,000
Grupl Ag1 105,356 | 7,153 | 101,761 | 6,376 3,595 0,000
Olciim 0,626 0,042 0,619 0,04 0,007 0,001
Grup2 Ac1 102,45 | 6,635 | 101,572 | 7,008 0,878 0,000

Tablo 4: Grup 1 ve Grup 2 i¢in erken ve ge¢ projeksiyon oranlar: arasindaki fark

Grup 1 i¢cin ge¢ donemdeki projeksiyon oranindaki erken doneme gore bulunan 0,021
birimlik azalig anlamli bulunmustur(p<0,05). Ge¢ donemdeki nazolabial acida erken doneme

gore 3,595 birimlik azalig anlamli bulunmustur(p<0,05).

Grup 2 icin erken Olciime gore ge¢ Olciimdeki 0,007 birimlik azalis anlaml
bulunmustur(p<0,05). Erken agiya gore ge¢ acidaki 0,878 birimlik azaliy anlamli

bulunmustur(p<0,05).
Boyutlar Boyut N r p
Siire Olciim fark 18 0,209 0,406
Siire Aci fark 18 0,014 0,956
Act fark Olgiim fark 18 -0,043 0,865

Tablo 5: Grup 1 icin dl¢iimler aras1 gegen siire ile dl¢iimler arasi fark arasindaki iligki
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Grup 1 icin Olciimler arasi gecen siire ile Olclimler arasindaki fark arasinda iliski
bulunmamaktadir(p>0,05). Grup 1 icin erken ve ge¢ donem arasindaki nazolabial a¢1 farki ile

projeksiyon oram farki arasinda iliski bulunmamaktadir(p>0,05).

Boyutlar Boyut N r p
Siire Olgiim fark 18 -0,023 0,928
Siire Aci fark 18 -0,157 0,533

Aci fark Olgiim fark 18 0,058 0,819

Tablo 6: Grup?2 icin 6l¢iimler arasi gecen siire ile dl¢timler aras: fark arasindaki iligki

Grup 2 icin Olciimler arasi gecen siire ile Olclimler arasindaki fark arasinda iliski
bulunmamaktadir(p>0,05). Grup 2 icin icin erken ve ge¢ donem arasindaki nazolabial aci

farki ile 6l¢tim projeksiyon oram fark: arasinda iliski bulunmamaktadir(p>0,05).

Gec¢ donem ortalama degerlerle erken donem ortalama degerler karsilastirildiginda
grup 1 deki projeksiyon degeri ve nazolabial acidaki diisiisiin anlamli oldugu bulundu. Grup 1
de burun projeksiyonunun burun uzunluguna oram ortalamasi 0,021 azalmistir. Grup 2 deki
projeksiyon orani ise 0,007 azalmistir. Grup 1 deki nazolabial acmin ge¢ donemde erken
doneme gore diisiis ortalamasi 3,595 derece bulunmustur. Bu deger Grup 2 de 0,878 olarak
bulundu. Sonu¢ olarak her iki grup arasinda projeksiyon ve nazolabial agidaki diisiis
ortalamalar1 acisindan anlamli bir fark bulundu. Bu farklar septal ekstensiyon greft kullanilan
grupta degerlerin daha az diistiigii yoniinde saptandi. Bu sonuctan yola cikarak septal
ekstensiyon greft kullanilan olgularda tip pozisyonunun kolumellar strut greft kullanilan

olgulara gore daha kalici bir seyir gosterdigi soylenebilir.
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6. TARTISMA

Erdem’in yaptig1 calismada projeksiyon kontrol siitiiriiniin uzun donem etkinligi
arastirilmustir. °’ Yedi erkek yedi bayan hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalar acik
teknikle ameliyat edilmis olup hepsinde projeksiyon kontrol siitiirii kullanilmistir. Hastalarin
ortalama takip siiresi 26 ay olarak belirlenmistir. Ameliyat sonras1 erken ve ge¢ donem
fotograflar ile degerlendirme yapilmis. Ameliyat sonrasi erken donem siiresi ortalama olarak
1,3 ay olarak belirlenirken, gec donem siiresi 23,2 ay olarak saptanmustir. Olciimlerde The
Scion Image o6lciim programu kullanilmistir. Yapilan o6lciimlerde tiim hastalarda burun
projeksiyonunun burun uzunluguna orant Goode ve Byrd-Hobarda gore yetersiz bulunmustur.
Ameliyat sonrasi yapilan erken donem ol¢iimlerde tiim hastalarda projeksyon/burun uzunlugu
oraninda artis saglandigr saptanmig. Yapilan istatiksel caliygmada ameliyat sonrasi geg
donemde erken doneme gore tip projeksiyonu / burun uzunlugu oraninda bir azalma
saptanmamustir. Erdem arkadaslar1 kolumellar strut greft uygulanan olgularda kullandiklari,
Tebbets in tanimladig1 adiyla, projeksiyon kontrol siitiiriiniin projeksiyonu diisiik olgularda
erken donemde oldugu kadar ge¢ donemde de giivenilir bir teknik oldugunu savunmuslardir.
Taner’ in bizim calismamizdakine benzer sekilde kolumellar strut greft ve septokolumellar
stitiir birlikteliginin projeksiyon ve rotasyon acismndan erken ve ge¢ donem etkinligi
sorgulanmistir. Bizim ¢alismamizin temel fark: iki farkli teknigin karsilastiriimasidir. Bizim
caliymamizda kolumellar strut kullanilan olgularda erken ve ge¢ donem arasinda anlaml bir
sekilde projeksiyon ve rotasyon kaybi oldugu gozlenirken Taner’ in calismasinda bu
gozlenmemistir. Taner’ in ¢alismasinda erken donem Olgiimleri 1. ayda, ge¢ donem Ol¢iimleri
12. ayda yapilmistir. Bizim ¢alismamizda erken donem Olc¢iimleri burunda cerrahi 6demin
biiyiik oranda geriledigi 4-6. aylar arasinda yapilmistir. Taner’ in ¢calismasinda erken donem
Olciimlerinin, burnun halen 6demli oldugu 1. ayda yapilmasinin ve bu sonuclarin 1. yilda hi¢

degismemesini bizim ¢alisma sonuglarimizla celiski gostermektedir.

Kuran ve arkadaslarinin 2005 de yaptiklar1 calismada belirttikleri gibi literatiirde
burun projeksiyon ve rotasyonun kantitatif olarak 6l¢iildiigii calisma sayisi cok degildir.*
Kuran ve arkadaslar1 bu ¢alismalarinda kapali yontemle delivery teknigiyle yalnizca dom
sekillendirici siitiir konulan 9 olguluk grup ile acik yontemle opere edilen transdomal siitiirle
dom sekillendirilen, kolumellar strut ve shield grefti kullanilan 9 olguluk grubu

karsilagtirmiglardir.  Karsilagtrmada burun  projeksiyonundaki sayisal degisiklikler,
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kolumellada lobuler ve krural segment degisiklikleri, burun projeksiyonunun burun
uzunluguna oraninin degisikleri parametre olarak kullanilmistir. Ameliyat sonrasi birinci yilda
digital kamerayla standart uzaklikta ve standart pozisyonda cekilen fotograflar digital ortamda
gercek boyutuna getirilip Olctimler yapilmistir. Gercek boyutun elde edilmesi hastalarin
cetvelle c¢ekilen fotograflariin bulunmasi ve bu yolla digital ortamda gercege uygun
kalibrasyon saglanmasiyla saglanmustir. Olciimler sonunda acik teknikle opere edilen grupta
kolumellada saglanan uzamanin ve tip projeksiyonunda saglanan uzamanm daha belirgin
oldugu saptanmustir. Tablolar incelendiginde her iki gruptada projeksiyon miktarmin arttigi
goriilmektedir. Her iki gruptada burun uzunlugu azalmistir.
Bizim ¢alismamizda Kuran ve arkadaslarinin caligmasina benzer sekilde projeksiyonun burun
uzunluguna orani ve nazolabial a¢1 degisikleri degerlendirilmistir. Benzer olarak ameliyat
sonrast bu degerlerde artis saptanmustir. Kuran ve arkadaslar1 projeksiyon degerini sayisal
olarak Olcerken bizim caligmamizda burun uzunluguna orani iizerinden degerlendirme
yapilmistir. Bizim caligmamizin bu calismadan temel farki ameliyat sonrasi erken ve gec

donem arasindaki fark acisindan heriki grubu karsilagtirmaktir.

Yesilyurt ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Tiirk populasyonunda burun
Olciilerinin  analizini yapmiglar ve bunlar1 literatirde gecen ideal Olciilerle
karsilastirmuslardir.® Poliklinik sartlarinda rastgele karsilasilan hastalardan olusan 361 kisinin
burun fotograflarmi degerlendirip yapilan Olgiimler sonunda temel Ozellikler soyle
belirtilmistir; hastalarin % 12 sinde burun sirt1 konkav, %62 sinde burun sirt1 diiz , % 26 sinda
burun sirt1 konveks bulunmus. Byrd-Hobara gore ol¢iilen tip projeksiyonunun burun boyuna
orani kadinlarda 0,60, erkelerde 0,62 bulunmustur. Bu degerler Byrd-Hobarin ideal orani olan
0,67 ile karsilastirildiginda Tiirk insaninin burun uzunlugunun idealden uzun veya tip
projeksiyonunun idealden az oldugu veya bu iki durumun birlikteliginden soz edilebilir.
Bizim caliygmamizda bu degerin ortalama olarak 0,598 olusu degerlendirdigimiz hastalarin
zaten rinoplasti amaciyla basvurdugu, orneklem grubumuzun burun uzunlugu fazla veya

diisiik burun ucu sikayeti olan hastalardan olusmasi ile agiklanabilir.

Anderson ve arkadaslar1 51 hastada yaptiklar1 calismada burun projeksiyonun
degisimini kantitatif olarak ortaya koyabilmek i¢in olgularin degerlerini ameliyat Oncesi,
ameliyat sirasinda ve ameliyattan 6 ay sonra dlgmiislerdir. ** Calismada burun projeksiyonu

degerlendirilirken, tek kriterin burun projeksiyonun uzunluk degeri degil de burun
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projeksiyonunun burun uzunluguna orani oldugunu belirtmislerdir. Bazen burun projeksiyon
degerinin diistiigiinde bile yeterli rotasyon saglandiginda burun uzunlugunun da azalarak
projeksiyon/burun uzunlugu degerinin arttif1 ve estetik agidan cekici burun olustugu
gozlenmistir. Rinoplasti ameliyati sirasinda yaralanan veya ortadan kaldirilan yumusak doku
iliskisinin ve iskeletsel baglantilarin burunda tip desteginde ©nemli oldugu Janeke ve
Wright’m yaptig1 kadavra caligsmalariyla ortaya konmustur. McCollough ve Mangat ** ise tip
destegini olusturan etkenleri ‘tripoda’ benzetmislerdir. Giiniimiizde de bu goriis
benimsenmektedir. Bu tripod kavraminda tip destegini saglayan 4 ana etkenden

bahsedilebilir.”™*
1-Alt ve iist lateral kikirdaklar arasindaki fibroz baglantilar
2- Lateral kruranin uzunlugu ve sekli
3- Medial kruralarm uzunlugu ve septumla olan baglantilar:
4-Anterior septal acimin dom bolgesi ile olan baglantilar:

Hangi teknikle yapilirsa yapilsin bir rinoplasti ameliyatinda bu destek yapilarmdan

bazilar1 veya hepsi degisen derecelerde zarar gormektedir.

Anderson ve arkadaglarinin yaptig1 calismada 51 hastanm projeksiyon degerlerinin
ol¢iimii Rubin-Webster Projektometer ile yapilmustir.”* Standart 6l¢iim i¢in kullamlan bu
aletin bir ucu glabellaya yerlestirilirken bir ucu 6n kesici diglere yerlestirilerek alar kanat-
yanak bileskesinden tipin en c¢ikintili nokasina olan olan uzaklik Ol¢iilmiistiir. Yani bu
calismada tip projeksiyonun burun uzunluguna oramt degil yalnizca tip projeksiyonunun
sayisal degeri Olciilmiistiir. Cerrahi teknik olarak kapali yontem tercih edilmis olup,
interkartilojindz, infrakartilajindz ve hemitransfiksiyon insizyonlar1 kullamilmustir. Tip
projeksiyon degerleri ameliyat Oncesi, ameliyat swrasinda lokal anestezi sonrasi, ameliyat
sonunda nazal splint 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. hafta ve ameliyat sonras1 6. ayda dlciilmiistiir.
Sonuclar degerlendirildiginde 3-4 ml lokal anestezi sonrasi tip projeksiyonunda ameliyat
Oncesine gore ortalama 1,5 mm artig saptanmig,bunun cerrahi sirasinda yanhis kararlara yol
acmamas1 acisindan goz Oniinde tutulmasi gerektigi belirtilmis. Ameliyat sonrasi 1.hafta
Olciilen tip projeksiyon degeri ameliyat sonrasi 6. ayda Olgiilen degerden ortalama 2,4 mm
fazla oldugu belirlenmis. Bunun nedeni ameliyat sonrasi dogal olarak gerceklesen yogun

0dem nedeniyle oldugu belirtilmis.
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Anderson ve arkadaslarinin yaptig1 bu calismaya genel olarak bakildiginda; incelenen
51 hastanin ameliyat sonras1 6.ayda Olgiilen tip projeksiyon degeri ameliyat Oncesi ile

karsilagirildiginda su sonuclarla karsilasilmus;”*
-% 12,5 unda tip projeksiyon degeri degismemis
- % 17,5 unda tip projeksiyon degeri artmis
-%70 inde tip projeksiyon degeri azalmig

Yapilan islemler gbzden gecirildiginde hemen tiim hastalarda alt lateral kikirdaklardan
sefalik rezeksizyon yapilmis, septum kaudalinden degisen derecelerde septum rezeksiyonu
yapilmis. Yani burun tip destegini saglayan temel yapilara zarar verilmis. Ameliyat 6ncesi
degerlere gore projeksiyon degerleri sabit kalan veya artis saglanan hastalarin hepsinde
kolumellar strut greft kullanildig1 saptanmis. Fakat ameliyat Oncesine gore projeksiyon
kaybeden hastalarm %30 unda da kolumellar strut greft kullanildigi goriilmiis. Yani

kolumellar strut greft uygulamasina ragmen projeksiyon kayb1 goriilmiis.

Bu calismada goze carpan diger nokta ameliyat sonunda splint Oncesi Olgiilen
projeksiyon degerinin ameliyat sonrasin 6. ayda tiim hastalarda diistiigiiniin gdzlenmesidir.
Bunun nedeni olarak ameliyat sonras: degisen dercelerde projeksiyon kaybi beklendiginden
ameliyat sirasinda abartili projeksiyon olusturma cabasi olarak acgiklanmis. Bu da rijit
sabitlemeler yapilmadig: takdirde rinoplasti ameliyatinda olusturulan projeksiyon ve rotasyon
miktarlarinin ameliyat sonrasi degisimini tahmin etmenin ¢ok gii¢ oldugunu gostermektedir.
Bizim calismamizda numerik Olciimler yapilmadigindan projeksiyon degerlerini sayisal
olarak verememekteyiz, fakat Andersonun ¢alismasina paralel olarak kolumellar strut greft
kullanilan olgularda ameliyat sonrasi elde edilen projeksiyonun ge¢ donemde diistiiglinii

saptadik.

Pearlman ve arkadaslarinin yaptigr calismada 100 hasta alt lateral kikirdaklardan
yapilan sefalik rezeksiyonlar sonrasi tip projeksiyonu acgisindan degerlendirilmistir.”
Hastalarm ameliyat oncesi ve sonrasi fotograflarinda tip projeksiyon degerleri bazi oranlar
yardimiyla degerlendirilmistir. Kiside sabit bir uzaklik belirlemek amaciyla tragus ve dis
kantus aras1 mesafe ameliyat Oncesi ve sonrasi fotograflarda esit hale getirilerek projeksin
degisimleri ylizdesel olarak hesaplanmistir. Hastalarin elde edilen ameliyat sonrasi

fotograflar1 1. ve 5. yillar arasindaymis. Sonuglar degerlendirildiginde tiim hastalarda
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projeksiyon degerlerinin diistiigi goriilmiis. Tip projeksiyonunun burun uzunluguna oranina
bakildiginda oranin arttif1 ve estetik acidan tatmin edici sonuglar elde edildigi goriilmiis.
Burun kisaltici ve rotasyonu artirict islemler sayesinde projeksiyon degeri sayisal olarak
diismesine ragmen projeksiyon —burun uzunlugu orami artarak burunda bir iliizyon etkisi
olusturmustur. Bu c¢alismadan bahsetmemizin nedeni cerrahi geciren burunlarda eger
projeksiyonu desteklemeye yoOnelik girisimler yapilmaz ise tip projeksiyonunun diigme
egiliminde oldugunu gostermesidir. Bu calisamanin 1991 de yapildigr gbz Oniine alinirsa
rinoplasti tarihinin kiiciiltme rinoplastisi olarak adlandirilan donemine denk geldigini goriiriiz.
Bu donem rinoplasti tekniklerinin burundan doku cikarmaya ve burnu kiigiiltmeye yonelik
uygulandigi, buruna ek yapisal destek saglanmayan donemdir. Cerrahi girisimlerin azalttigi
projeksiyon miktar1 agir1 miktarda diisiiriilen dorsum ile kamufle edilmekteydi. Asir1 alcaltilan
dorsum ve desteklenmeyen iskelet yapilarinin uzun dénemde yarattig1 fizyolojik ve estetik
sorunlar goriildiikten sonra giiniimiiz rinoplastisinde bu sorunlarin 6niine ge¢mek i¢in burunda
tripot yapisinin  giiglendirilmesi gerektigi, mutlak suretle kolumellar strut greftle
desteklenmesi ve hatta medial kruralar1 zayif ve kisa olan, diisiik burun ucu olan,kalin cilde
sahip burunlarda septal ekstensiyon greft kullanilmasi gerektigi ,aksi takdirde projeksiyon
kaybinin 6nlenemeyecegi diisiiniilmektedir. Burun dorsumunun asir1 al¢altilmadigy, fizyolojik
acidan daha sorunsuz, yiizle daha uyumlu dengeli burunlar elde etmek i¢in projeksiyonun
korundugu hatta arttir1ldig: teknikler tizerinde yogunlasilmistir. Bizim ¢alismamizda giintimiiz
cerrahisine uyumlu olarak ge¢ donemde de ameliyat Oncesi duruma gore azalan projeksiyon
degerleri gérmemekteyiz, Grup 1 deki hastalarda ge¢ donemde projeksiyon kayiplart Grup 2

ye gore anlamli olsa da, ameliyat Oncesi degerlerin altina diigmedigini gormekteyiz.

Septal ekstensiyon greftleriyle ilgili detayli ilk calisma 1993 yilinda Steve Byrd ve
arkadaslar1 tarafindan yapllmlstlr.75 Byrd ve arkadaslar1 zayif ve kisa medial kikirdaklar1 olan
hastalarin burunlarinda rinoplasti sonrasi projeksiyon kaybinin olduk¢a sik olustugunu
gozlemlemislerdir. Bu hastalarin burun 6zelliklerini alt lateral kikirdaklarin zayifligi yanm sira
sarkik burun ucu olan, supratip dolgunlugu olan ve alar kanatlarda c¢entiklenmesi olan
burunlar olarak gozlemlemislerdir. Bu tiir hastalar1 projeksiyon kayb1 acisindan yiiksek riskli
grup olarak degerlendirmislerdir. Steve Byrd ve arkadaslar1 bu gozlemden yola ¢ikarak 20
yiiksek riskli olarak tanimladiklar1 hastay: retrospektif olarak incelemislerdir. Hastalara ait
ameliyat Oncesi ve sonrasi fotograflar incelenmis, projeksiyon Olgiimleri alar tabandan tipin

en ¢ikintili noktasina olan uzaklik olarak 6lciilmiis, burun uzunlugu ise supratarsal katlantidan
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veya i¢ kantusun 6 mm yukarisindaki bir noktadan tipin en ¢ikintili noktasina olan uzaklik
olarak Olciilmiis.Bir hasta haricindeki tiim hastalarda 0,5-2 mm arasinda degisen derecelerde
projeksiyon kaybi saptanmistir. Tiim hastalarda kolumellar strut greft kullanilmistir, fakat
ameliyat verilerinden elde edilen bilgiye gore projeksiyon kaybetmeyen hastada koumellar
strut greftin digerlerinden farkli olarak septum kaudaline siitiire edilerek sabitlendigi
saptanmigtir. Bu saptama Byrd ve arkadaslarinin kadavra calismasi yapmaya karar
vermelerine yol acmistir. Kadavra calismalar1 sonunda maksillaya dayanan ve doma kadar
uzanan koumellar strut greftin tip lobul kompleksini tagimak icin yaterli olabilecegi ancak bu
sekilde hazirlanmaya calisilan bir strut greftin 28-30 mm lik diiz bir greft olmas1 gerektigi
saptanmig ki boyle bir greft miktarina her hastada ulasmak miimkiin degildir. Ayrica medial
kruralar arasina yerlestirilen kolumellar strut greftin rotasyon kotrolunde etkili olmadig, yara
iyilesmesi sirasinda burunda kisalmayir ve sefalik rotasyonu Onleyici etkisi olmadigi
belirtilmistir. Bu nedenlerde Byrd ve arkadaglar1 kadavrda calismasi sirasinda septuma
sabitlenen bir grefte dikilen tip lobul kompleksinin projeksiyon ve rotasyon kontrolunde
faydali olacag1 goriisiinde birlesmislerdir. Greftin sabitlenecegi septum bdlgesinin olgunun
orta catisina gore, elde bulunan greft miktarina gore ve septumun durumuna gore
degisebilecegini belirtmislerdir. Bu ozelliklere gore kadavra calismasi sonunda 3 tip septal
ekstensiyon gerfti tanimlamislardir. Her ii¢ tipte de stabil bir kaudal septumun sart oldugunu
belirtmislerdir. Tip 1 septal ekstensiyon grefti spreader greft kullanilacak vakalarda spreader
greftlerin heriki medial krura arasma kadar uzanacak uzunlukta hazirlanmas: ve tip lobul
kompleksinin bu greftlere sabitlenmesi seklinde tanimlandi. Tip2 ekstensiyon greft septumdan
greft alinmasi sonrasi kalan L seklindeki yapinin kdsesine, yani kaudal ve dorsal septumun
birlesme yerine diagonal uzanacak sekilde sabitlenmesiyle c¢iftli batten greft adiyla
tanimlandi. Orta catiyla ilgili bir islem gerekmediginde kullanilmasi uygundur. Tip 3
ekstensiyon greft ise direkt ekstensiyon greft olarak adlandirilan septumun kaudaline paralel
sekilde yerlestiriliyordu. Septumun bir kenarina, septumun devami olacak sekilde veya
septuma gelen kismi ikiye ayrilarak septumu icine alacak sekilde yerlestirme secenekleri
vardil. Septumun kenarina dikilirken tip asimetrisi yaratma ihtimali, septuma karsilikli sekiz
seklindeki siitiirle sabitlenirken yerdegistirme ve deviasyon yaratma ihtimali nedeniyle

tehlikeli olarak tanimlanan bu 3. tip yetersiz greft varliginda tercih edilmesi onerildi.
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Sekil 66: Septal ekstensiyon greft cesitleri Sekil 67: Sekiz siitiirii

Ayrica uygun middle krura diverjansinin bozulmamasi i¢in ve iyi bir tip dorsum gegisi
yaratmak i¢in tip lobul kompleksinin septal ekstensiyon greftine siitiire edilmesi gereken
yerler bu caligmalar sirasinda tanimlandi. Byrd ve arkadaslarinin tarifine gore ilk nokta
middle kruralar arasindaki ag¢inin yani middle krura diverjansinin bozulmamas: i¢in ilk siitiir
bu acinin altinda kalmalidir. Ikinci 6nemli nokta her iki domun sefalik kismindan ve greftten
gececek sekilde konulan dikisti. Bu sekilde siitiiriin hem heriki domdan hem de greftten
gecmesi greftin heriki domun ortasinda kalmasi amaglanmisti, ayrica domlarin sefalik
kismma konulan bu siitiir ile interdomal mesafe uygun hale getiriliyordu. Uciincii nokta ise
heriki lateral kruradan gecilen siitiiriin ekstensiyon grefte siitiire edilmesiyle istenilen dorsum

tip gecisinin saglanmasidir.

Sekil 68: Ekstensiyon greftin septuma sabitlenme noktalar1
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Kadavra calismasi swrasinda goriilmiistiir ki dom bolgesi middle kruralarin lateral
kruraya doniistiigii yer olmalidir. Ideal supratip kirilmasi olusmasi icin dom bolgesinin
vertikal diizleminin horizontal faysal diizlemle yaptigi acimin 45 den fazla olmamasi

gerektigidir. Bu a¢1 60 dereceye yaklastik¢a tip dorsum gegisinin diizlestigi goriilmiistiir.

Sekil 69: Tip septum acisi

Bu ac1 ile tip dorsum yiikseklik farki karigtiridmamalidir. Dorsumla tip yiiksekligi
arasinda 2mm lik dogal bir seviye yaratabilmek icin iskeletsel planda ince ciltli olgularda 4-6

mmlik, kalin ciltli olgularda 8-10 mmlik bir seviye farki olusturmak gerektigi belirtilmistir.

i y /[
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Sekil 70: Tip dorsum seviye farklari ”°
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Bir sonraki ¢caligmalarinda projeksiyon kaybi1 acisindan yiiksek riskli 20 hastada septal
ekstensiyon grefti kullanilmis ve bir hasta hari¢ tiim hastalarda projeksiyon miktar1 korunmus
ve artirilmis. Projeksiyon kaybi oaln hasta orta ve alt yiizde gelisme geriligi olan 12 yasinda
bayan hasta oldugu, yetersiz septum destegi nedeniyle ve kullanilan konkal kikirdak greftiyle
yeterli destek saglanamadigindan projeksiyon kaybi oldugu agiklanmistir.

Before After Goal

Patient No. Tip Length I'ip Length Tip Length

1 36 46 33.5 44 33 43
2 30 40 30 39 30 40
3 30 47 31 14 30 44
4 32 45 30 43 30 43
5 30 48.5 32 45 29 45
6 30 40 30 44 30 44
7 23 50 28 48 31 47
8 29 46 31 45 30 44
9 32 46 30 43 30 44
10 31 49 30 45 30 46
11 31 45 29 43 29 42
12 29.5 50 29.5 10 29.5 47
13 26 45 28 13 28 13
14 26 48 29 16 29 46
15 26 45 20.5 13 29 43
16 27.5 43.5 29 43 29.5 42
17 31.5 46 32 14 31.5 44
18 31.5 46.5 30 44 30 43
19 30.5 46.5 30.5 44 30.5 44
20 34 46 31 44 31 44
Note: See rext and Fig. 1 for an explanation of how measurements (in mm)

were taken.
* We failed 1o reach our goal for this patient

Tablo 7: Byrd’ in yaptig1 calismada hastalarda ameliyat Oncesi Olgiilen, ameliyat
oncesi hedeflenen ve ameliyat sonrasi 6l¢iilen projeksiyon degerleri sayisal (mm) olarak tablo

halinde verilmistir.

Byrd ve arkadaslarinin yaptigi calismada postoperatif degerlendirme zamanindan
bahsedilmemistir.”” Sunulan vakalardan bir tanesinde postop 4. yil olciimii oldugundan
bahsedilmektedir. Calismanin onemli bir yan1 ve bizim calismamizdan 6nemli bir fark:
Byrd’in caligmasinda ameliyat Oncesi detayli bir faysal analiz yapilip hedeflenen ideal tip
projeksiyon degerleri ve burun uzunlugunun ameliyat Oncesi saptanmasidir. Tabloda da
goriilmektedir ki bir hasta haricinde hemen hemen tiim olgularda hedeflenen degerlere
ulasgilmistir. Fakat caligmanin bizim caliyjmamizdan eksik kalan yani ameliyat sonrasi donemi

belirtmemeleridir. Hedeflenen projeksiyon degerlerine ulagsmak onemlidir, fakat projeksiyon
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kaybinin zamana yayilan bir siire¢ oldugu diisiiniildiigiinde ameliyat sonras1 degerlendirme

zamanin teknigin etkinligini gostermede onemi biiytiktiir.

Byrd c¢alismasinidaki olgular incelendiginde bazi vakalarda tip projeksiyonu
diisiiriilmeye calisilmigtir bazi vakalarda ise projeksiyonun ve burun uzunlugunun
degismemesi hedeflenmistir. Bizim ¢alismamizda da septal ekstensiyon greft kullanilarak tip
projeksiyonunun diisiiriilmeye c¢alisildig1 ve burun uzunlugunun artirilmaya c¢alisildig olgular
mevcuttur. Septal ekstensiyon greftle kontrollu bir sekilde saglanan projeksiyon azaltilmasi ve
burun uzunlugunun artirilmasi kolumellar strut greftle stabil ve kontrollu saglanmas1 miimkiin

goriinmemektedir.”®

Bizim caligmamizda en Onemli Ozellik erken ve ge¢ donem sonuglariin
karsilagtirilmasidir. Kullanilan teknigin kaliciligr saptanirken teknik kullanildiktan sonraki 2
farkli zamandaki degerler karsilastirilmalidir. Bunlar i¢cin en uygun goriinen zaman ameliyat
sonras1 bu degerlerin saglikli 6lciilebildigi ilk zamandir ki, bu zaman 6demin biiyiik oranda
geriledigi 4-8. aylar arasindadir. Uzun donem sonuglarinin degerlendirme zamani ise daha
karmagik bir siirectir, ¢linkii yara iyilesme siireci doku canliligiyla siirekli devam eden bir
olaydir. Bunun i¢in belirledigimiz zaman ise ameliyat sonrast olusan major
komplikasyonlarin goriilmeye baslandig1i veya yara iyilesme siirecinin tamamlandig1 kabul

12.22. 42 Hastalar bu donemlerde

edilip ikincil cerrahi girisimlerin planlandig1 2. yil civaridir.
fotograflar1 olan hastalardan secildi. Fotograflar horizontal fasyal planda olmasina tam olarak
profilden cekilmis fotograflardan secilmistir. Byrd ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
cetvelle ¢ekilmis fotograflarinin bulunmasi ve bu nedenle fotograflarin gercege uygun olarak
kalibre edilmis ve fotograf {lizerinden Olciim yapilmistir. Yiizdeki oranlarin
degerlendirilmesinde baska yontemler de tanimlanmistir. Bunlardan biri hastada yiiz
bolgesinde Ol¢iimii yapilan bir bolgenin fotografta gercek boyuta ulastirilmasiyla elde edilen
gercege uygun fotograflar lizerinden 6lgmektir. Bu amacla hastada kulak uzunlugun uzun aksi1
Olciilebilir. Yine tragus lateral kantus arasi mesafe sabit uzaklik olarak Olciilebir. Bizim
caligmamizda cetvelle cekilmis uygun fotograflar olmadigindan ilk etapta yiizdeki sabit
uzunluklar ilizerinden gercek boyutta fotograflar elde etmeyi planladik. Fakat daha sonra
uygun zaman, pozisyon ve cerrahi teknik acisindan segilen fotograflarin bazilarinda kulak ve
tragus bolgesinin saglarla ortiilii oldugu goriildii. Yiizde sabit uzunluk olarak onerilen diger

bir yontem glabella arasi uzakligm olciilerek gercekle uyumlu fotograflar elde etmektir.
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Hastalarm fotograf ¢cekimi sirasindaki agiz aciklig1 ve mimik hareketleriye menton bolgesinin
degisebilirligi bu yOntemi giivenilir standart bir yontem olamayacagina karar verdik.
Calismamizin temel amaci burun projesiyonun erken ve ge¢ donemde degisimini incelemek
oldugundan ve projeksiyon degisiminin burun uzunluguyla birlikte degistiginden Byrd-
Hobar’in Onerdigi tip projeksiyonunun burun uzunluguna oranmni degerlendirmeye karar
verdik.** Bu amacla Fazil Apaydin ve Toriumi’ nin katkilartyla hazirlanan Rhinobase adli

program kullanilds.'%?

Rhinobase rinoplasti dncesi Ol¢iim ve planlama yapilmasina, hasta ve
ameliyatla ilgili ayrintili kayit tutulmasma, ameliyat sonrasi dogru degerlendirme icin
hazirlanmig bir programdir. Bu amagcla alar kanat yanak bileskesinden burun tipindeki en
cikinthh noktaya olan uzaklik ile burun uzunlugu icin nasiondan, frontal kemik ile nazal
kemiklerin birlesme yeri, burun tipinde en cikintili noktaya olan uzaklik oranlandi. Temel
olarak bu oranin ameliyat sonrast ne yonde degistigini arastirdik. Bu oranin artmast;
projeksiyonun artmasi, burun uzunlugunun azalmasi veya herikisinin ayni anda gerceklesmesi
anlamina gelir. Onemli olan erken doénem olciilen bu degerin uzun donemde ne kadar sabit
kaldigmi arastirmaktir. Byrd ve arkadaslarinin calismasimda tekniklerin amaca ulasmada
etkinligi arastirilmistir fakat elde edilen yapinm erken ve wuzun degerlendirilmesi

yapilmamistir. Calismamizin Byrd ‘in caliymasini tamamlayict bir 0Ozellik gosterdigini

diisiinmekteyiz.
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Hasta | Erken Gec Ik Erken Gec Ik Erken | Geg
no zaman(ay) zaman(ay) proj. proj. proj. a1 ac1 a1

1 4 17 0,611 | 0,635 0,604 | 102 | 121 111

2 6 14 0,522 10,583 0,549 | 91,9 | 116 109
3 7 19 0,606 | 0,622 0,613 | 87 96,3 95,6
4 5 24 0,591 | 0,671 0,665 | 96,1 | 112 110
5 5 26 0,611 | 0,680 0,666 | 104 | 110 109
6 6 21 0,552 | 0,681 0,669 | 92 100 97,6
7 4 17 0,645 | 0,718 0,647 94,8 | 104 102
8 6 18 0,529 | 0,557 0,563 | 73,3 | 112 110
9 8 24 0,694 | 0,638 0,644 | 90 94,4 90,2
10 6 23 0,537 | 0,647 0,605 | 87,4 | 102 97,4
11 6 19 0,628 | 0,666 0,664 | 97,8 | 109 103

12 5 16 0,665 | 0,663 0,630 | 106 |97,2 95,1
13 4 15 0,573 {0,650 0,641 | 99,7 | 106 99,4
14 8 16 0,680 | 0,709 0,703 | 106 | 104 103

15 6 19 0,737 | 0,731 0,709 | 106 | 103 96,7
16 4 20 0,545 | 0,605 0,578 90,9 | 104 97,9
17 5 17 0,596 | 0,612 0,611 93,2 |97,5 96,8
18 7 14 0,577 | 0,662 0,606 | 90 108 108

Tablo 8: Calismamizda Byrd’ in caliymasindan farkh olarak erken ve ge¢ donemde Olgiilen

projeksiyon orani ve nazolabial ac1 degerleri (Grup 1)
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Hasta Erken Geg Ik Erken | Geg ik agt | Erken | Geg ag1
no zaman(ay) | zaman(ay) | proj. proj. proj. ac1

1 4 15 0,573 0,603 0,598 84,6 97,3 97,3
2 7 16 0,608 0,665 0,660 | 74,6 90,7 88,9
3 8 19 0,617 0,651 0,646 95,6 97.5 96,3
4 7 23 0,628 0,682 0,680 81,9 98,3 97

5 6 18 0,535 0,606 0,601 85,5 100 98

6 7 18 0,652 | 0,673 0,648 104 109 108
7 8 19 0,577 0,592 0,591 86,4 93,9 91,9
8 6 21 0,480 |0,519 0,514 | 73,8 100 100
9 6 20 0,583 0,655 0,647 93,5 110 108
10 4 23 0,609 | 0,632 0,621 85,9 94,9 93,9
11 7 22 0,577 0,610 0,612 | 94,2 97.5 96,5
12 7 17 0,590 | 0,640 0,631 106 109 108
13 8 16 0,586 | 0,573 0,572 109 114 114
14 5 17 0,675 0,612 0,609 108 108 108
15 6 18 0,613 0,611 0,606 95,6 103 101,5
16 7 19 0,646 | 0,680 0,679 83,7 108 108
17 6 23 0,578 0,601 0,600 |92,5 105 105
18 4 21 0,633 0,659 0,639 112 108 106

Tablo 9:Calismamizda Byrd’ in ¢alismasindan farkl olarak erken ve ge¢ donemde Olgiilen

projeksiyon orani ve nazolabial ac1 degerleri (Grup 2)
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Rohrich ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada orta dogu kokenli insanlarin burun ve
ameliyat Ozelliklerinden bahsetmislerdir.”* Orta dogu kokenli olarak tanimladiklar1 hasta
grubu Arap iilkelerinden, Irandan, Kuzey Afrika iilkelerinden ve Tiirk kokenli insanlardan
olusturulmus. Ameliyat ettikleri 36 hasta ve etmedikleri 35 hasta bu c¢alismada
degerlendirilmis. Degerlendirme sonunda orta dogu kokenli insanlarda bazi karakteristik

ozellikler belirlenmis. Bu 6zelliklerin oran1 su sekilde siralanmas;
-Bulboz nazal tip %93
-Kalin, yagh fibrotik cilt yapisi (6zellikle tip bolgesinde) %90
-Genis kemik ve orta catt %86
-Belirgin dorsal hump %85
- Nostril asimetrisi %82
- Diisiik burun ucu(nazolabial a¢inin 80 dereceden diisiik oldugu) %80
- Burun projeksiyonunun yetersiz olusu %79
- Septal aginin yiiksek olusu %72
- Yiiksek radiks %65
- Sefalik ve vertikal yerlesimli alt lateral kartilajlar %62
- Hiperdinamik nazal tip(Hiperaktif depressor septi nazi) %34

-Middle ve medial kruralarin zayifligt (Bu oOzelliler fotograf yoluyla

degerlendirilememistir.)

Rohrich ve arkadaslar1 bu calismada orta dogu kokenli insanlarda az rastlanan

ozellikleri de soyle siralamuslardir.”
- dorsum yiiksekliginin az olusu
- burun uzunlugunun kisa olusu

- projeksiyonun fazla olusu
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- burunda iskelet yapisin1 gosterecek kadar ince cilt
- genis nazolabial a¢1
- Onden bakista nostrillerin asir1 goriiniimii

Bizim calismamizda iceledigimiz burunlar incelendiginde benzer oranlar gormekteyiz.
Her ne kadar Tiirk insaninin burun yapisi orta dogu kokenli insanlarm burun 6zellikleriyle
tam olarak oOrtiismese de, bu 6zellikleri daha ¢ok rinoplasti ameliyati i¢in basvuran hastalarda

daha sik gormekteyiz.

Rohrich ve arkadasarinin degerlendirdigi parametrelerin bizim ¢alismamizdaki

hastalarimizda goriilme oranlar1 soyledir;
-Bulboz nazal tip %91
-Kalin,yagl fibrotik cilt yapis1 (6zellikle tip bolgesinde) %84
-Genis kemik ve orta catt %91
-Belirgin dorsal hump %91
-Nostril asimetrisi %79
-Diisiik burun ucu(nazolabial a¢inin 80 dereceden diisiik oldugu) %79
-Burun projeksiyonunun yetersiz olusu %88
-Septal acinin yiiksek olusu %64
-Yiiksek radiks %68

Rohrich ve arkadaslar1 ameliyat ettikleri degerlendirerek orta dogu kokenli hastalarda

temel cerrahi hedefleri soyle siralamiglardir:
- Dorsum yiiksekliginin azaltilmasi
- Genis burun c¢atisinin daraltilmasi
- Kalm, fibrotik ve yagli cilt yapisinin inceltilmesi

- Nazal tipin sekillendirilmesi
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- Projeksiyonun artirilmasi
- Hiperdinamik burun tipinin tedavisi

Rohrich ve arkadaslar1 ameliyat sonras1 degerlendirdikleri orta dogu kokenli hastalar:
degerlendirdiklerinde en ¢ok goze carpan Ozelligin bu hastalarin burunlarinda ameliyat
sonrasi baslayan projeksiyon kaybidir. Bunun sebebi olarak kalin, fibrotik ve yagh cilde sahip
tip lobul kompleksinin altinda zayif midlle ve medial kruralarm varligidir. Bu hastalar
projesksiyon kaybi acgisindan yiiksek riskli grup olarak degerlendirilmis, nazal taban
desteginin giiclii bir sekilde olusturulmasinin bu tiir burunlarda cerrahinin en temel noktasi
oldugu belirtilmistir. Batil1 burunlarda basarili tekniklerin aksine daha agresif taban destegi
yontemleri kullanilmasmi onermislerdir. Bunlar1 maksillaya kadar uzatilmis giiclii kolumellar
strut greftler ve septal ekstensiyon greftler kullanimini olarak siralamislardir. Bizim
caliymamizdaki hastalarin kayitlar1 incelendiginde nazal taban desteginin yeterli saglanmadigi
olgularda burun ucu pozisyonunun zamanla yerdegistirdigi goriilmektedir. Burun ucu diisiik,
zay1f ve kisa medial kruralar: olan olgularda peptal ekstensiyon greftle saglanan tip desteginin

daha yararl oldugunu gormekteyiz.

Dean Toriumi 2006 yilinda yaymlanan yazisinda giiniimiiz rinoplastisinde tip

sekillendirme tekniklerinden bahsetmistir.*

Bu yayinda temel olarak degindigi nokta;
rinoplastide 1yi bir tip olusturulmasindan ve iyi bir dorsum cerrahisinden ¢ok daha onemli
olan bu iki yapimn birbiriyle kalic1 sekilde uyum saglamasini amaglamaktir. Bu nedenle iyi
bir nazal taban desteginin tip seklinin ve tip dorsum iligkisinin devamlilig1 a¢isindan ilk sirada
olusturulmas1  gerektigini  savunmustur. Kolumellar  strut greftin bu amagla
kullanilabileceginden bahsetmesine ragmen, sarkik burun ucu olan medial kruralar1 kisa ve
zayif olan olgular1 projeksiyon kaybi acisindan yiiksek riskli grup olarak tanimlamus, bu
grupta nazal taban destegi saglamak icin septal ekstensiyon greftleri kullanimini 6nermistir.
Bizim caligmamizda da septal ekstensiyon greft kullanilan olgularda daha stabil bir nazal

taban desteginin olustugu ve bunu sonucu olarak projeksiyon-rotasyon kayiplarinin daha az

goriildiigli saptanmustir.

Ahmet Seyhan ve arkadaslarinin 2007 de yaptiklar1 ¢calismada, 1998 den beri septal
ekstensiyon greft kullandiklar1 72 olguyu degerlendirmislerdir.78 Hastalarinda Byrd’in tarif
ettigi Tip 2 ekstensiyon grefti tek tarafli kullanmislardir. Hastalarin 6 aylik takipleri sonunda
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61 olguda tip projeksiyonunun tatmin edici oldugunu saptamislar. Hastalarin ii¢iinde istenilen
projeksiyona ulasilamadiklarmi, 2 hastada ise istenilen degerden fazlasma (overprojeksiyon)
ulastiklarin1 ~ belirtmigler. Uygun sekilde yerlestirilmeyen septal ekstensiyon greft
kullaniminda rastlanilan kolumella tip ge¢isinin diizlesmesi yani kolumellar kirilma ag¢ismin
kaybolmasina 5 hastada rastlamislardir. Bu sonuglarla daha az greft kullanimiyla
uygulanabilen anterior septal aciya oblik yerlestirilen tek tarafli septal ekstensiyon greftle
basarili sonuglar alindigmi belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarda bu caligmadan
farkli olarak septumun kaudaline dik olarak yerlestirilen tip 3 ekstensiyon greft kullanilmigtir.
Bizim caligmamizda ameliyat Oncesi istenilen projeksiyon degerine ulasilip ulasilamamasi
degil, ameliyat sonrasi elde edilen degerin ge¢ donemdeki devamlilig: arastirilmistir ve bu
devamlilik kolumellar strut greftle karsilastirilmistir. Sonugta ameliyat sonrasi ge¢c donemde
septal ekstensiyon greft kullanilan vakalarda da projeksiyon ve rotasyon kayb:1 yasanabildigi
fakat bu kayiplarm kolumellar strut greftle karsilastirildiginda anlamli derecede az oldugunu
saptadik. Seyhan’in caligmasinda yapilan ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan degerlendirmenin
gec donemde de yapilmasi gerektigi ve bu degerlerin karsilastirilmas: ile calismada
degerlendirilen 72 olgu ile septal ekstensiyon greft kullanimiyla daha anlamli sonug¢lar ortaya

cikacagl goriisiindeyiz.
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak septal ekstensiyon greftin kolumellar strut grefte gore tip pozisyonunun
sabit kalmasi acisindan istatiksel acidan daha anlamli bir yontem oldugunu goérmekteyiz.
Ameliyat sirasindan zarar goren tip destek yapilarmin iyi sekilde onarilmasi rinoplastideki
onemli adimdir. Hastalarin ve cerrahlarin uzun donemde koétii siiprizlerle kasilagmamasi
amactyla sadece medial kruralar1 kisa ve zayif olan, sarkik burun ucuna sahip ameliyat sonrasi
projeksiyon kayb1 acisindan yiiksek riskli olgular degil, genel olarak septal ekstensiyon greft
kullaniminin cerrahi basariy1 arttirdigi, uzun donemdede stabil bir burun ucu elde edilmesini
sagladig1 goriisiindeyiz. Literatiirde burun projeksiyonu, septal ekstensiyon greft ve
kolumellar strut greft kullanimiyla ilgili ¢cok sayida yayina rastlanmaktadir. Fakat kolumellar
strut greft ile septal ekstensiyon greft kullaniminin detayl karsilastirilmasi yapilmamustir.
Literatiir incelendiginde burunda tip projeksiyonu ile tip rotasyonu iligkisini inceleyen
caligmaya rastlanmamustir. Veriler incelendiginde calismamizdaki her iki gruptada geg
donemlerde erken doneme gore belli oranlarda projeksiyon ve rotasyon kaybi birlikteligi
goriilmektedir. Ancak istatiksel olarak degerlendirildiginde her iki grupta da projeksiyon
kaybr ile rotasyon kaybi arasinda paralellik olmasina ragmen anlaml iligki saptanmamastir.
Kolumellar strut kullanilan 1 hastada projeksiyon / burun uzunlugu orani ge¢c donemde erken
doneme gore diismesine ragmen, nazolabial ac¢i degismemistir. Septal ekstensiyon greft
kullanilan 4 hastada projeksiyon / burun uzunlugu ge¢ donemde minimal de olsa azalmasina
ragmen nazolabial ac¢1 degismemistir. Calismamizin bu agidan literatiire katkis1i olacagi

diisiincesindeyiz.
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