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SEPTORINOPLASTIDE NAZAL TiP DESTEGI DEGISIKLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Erol O, Septorinoplastide nazal tip destegi degisikliklerinin degerlendirilmesi, Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2018.

Gereg¢- Yontem: Bu prospektif ve kor calisma Subat 2018- Mart 2018 arasinda Baskent Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda agik teknik estetik rinoplasti uygulanan 15 hasta tizerinde
uygulandi. Caligma Oncesinde tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindi. Daha 6nce opere
edilen hastalar ve kaudal septum deviasyonu olan hastalar calisma dis1 birakildi. Ameliyatlar tek bir
cerrah tarafindan yapildi. Midkolumellar insizyon, flep elevasyonu, kaudal septum rezeksiyonu,
tongue in groove teknigi, kolumellar strut grefti, tip miidaheleleri uygulanan hastalar ¢alismaya alindi.
Klinigimizde rutin olarak kullandigimiz bu teknikler tiim hastalara ayni sira ile uygulandi. Kaudal
strut ve tongue in groove teknikleri cerrah tarafindan gerekli goriilen hastalara uygulandi. Her bir
asamada lmm, 2mm, 3mm Ol¢iilerinde tip bdlgesine kompresyon uygulanarak preoperatif, kaudal
septum rezeksiyonu, flep elevasyonu, kolumellar strut grefti (se¢ilmis hastalarda tongue in groove), tip
miidaheleleri (siitiirasyon ve greftler) ve kolumellar insizyon kapatilmasinin hemen ardindan erken
postoperatif donemde newtonmetre (SF-50Newton Dijital Dinamometre, EgeRate) ile direng dl¢iimii
yapildi. Olgiimler sirasinda kolumellanin hemen 6niine cetvel konularak kompresyon uygulanirken
profilden video ve seri fotograflar alindi. Daha sonra bu kayitlar kor bir arastirmaci tarafindan

bilgisayar ortaminda incelenerek veriler kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin yaslar1 19 ile 35 arasinda degismekte olup, ortalamasi 24,8+4,9 idi. Cinsiyetlere
gore dagilima bakildiginda; olgularin %66,6’s1 (n=10) kadin, %33,4’ii (n=5) erkekti. Kaudal septum
rezeksiyonu sonrasinda tip direnci anlamli sekilde diisiik saptanmistir. Tongue in groove tekniginde
diger tim manevralarla karsilastirildiginda tip desteginde anlamli olarak bir artis saptandi (p<0.05).
Kolumellar strut grefti uygulamasinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde tip desteginde anlamli bir
degisiklik saptanmadi. Ayrica intradomal baglarin diseksiyonu sonrasi tip destegi anlamli olarak
azalmigs bulunurken, ameliyat sonunda onarim yapildiginda bu destegin tekrar arttigi saptandi

(p<0,05).

Sonu¢: Bu calisma, cesitli rinoplasti manevralarindan sonra nazal tip destegindeki degisimi
degerlendirmek ve Olgmek igin test ekipmanmin kullanimini géstermektedir. Kaudal strut grefti
uygulamasi tip destegini artirmamaktadir. Tongue-in-groove teknigi segilmis hastalarda kullanilabilen
ve nazal tip giiclinii en fazla artiran tekniktir.

Anahtar kelimeler; rinoplasti, tip destegi, tip cerrahisi, newtonmetre
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EVALUATION OF NASAL TIP SUPPORT IN SEPTORHINOPLASTY

Erol O, Evaluation of nasal tip support in septorhinoplasty, Baskent University School of
Medicine, Otorhinolaryngology Department, M.D. Thesis, Ankara 2018.

Materials and Method: This prospective and blind study is conducted at, Baskent University School
of Medicine, Otorhinolaryngology Department between February 2018- March 2018. 15 patients
undergoing open technique aesthetic rhinoplasty are included. Informed consent is obtained from all
patients. Patients having history of previous nose surgery and patients with caudal septum deviation
are excluded. All procedures are performed by a single surgeon. Patients operated using following
techniques are included in this study: midcolumellar incision, flap elevation, caudal septum resection,
tongue-in-groove technique, columellar strut grafting and tip intervention. These techniques
previously cited are carried out in exact same order for all the patients during surgery. Caudal strut and
tongue-in-groove techniques are optionally performed for suitable patients as seen necessary by the
surgeon. Measurements are taken in between all the stages, preoperatively; following caudal septum
resection; columellar strut grafting; tongue-in-groove (chosen patients only); tip interventions
(saturation and grafting) and early postoperative period immediately after closing columellar incision,
while applying Imm, 2mm and 3mm compression forces to tip area. Newtonmeter is used for
resistance measurements (SF-50Newton Dijital Dinamometre, EgeRate). Serial photos are taken and
video recordings are obtained with a scale placed adjacent to columella during application of
compressive forces. Subsequently these recordings are analyzed and data are documented.

Results: Mean age for the study group was 24,8+4,9 ranging between 19and 35. %66.6 (n=10) of the
patients were female, %33,4 (n=5) were male. Significant reduction in tip support following caudal
septum resection is detected. Significant increase in tip support is observed following tongue-in-
groove technique compared to all other maneuvers (p<0.05). There was no significant difference
between preoperative and postoperative tip support for columellar strut grafting. Additionally tip
support is found to be significantly reduced after dissection of intradomal ligaments which showed

improvement with repair (p<0,05).

Conclusion: This study shows application of testing equipment for evaluating and measuring nasal tip
support following various rhinoplasty maneuvers. Caudal strut grafting revealed no increase in tip
support. Tongue-in-groove technique has shown to improve nasal tip support at the utmost compared

to other techniques employed.

Keywords: rhinoplasty, tip support, tip surgery newtonmeter
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KISALTMALAR

SRP: Septorinoplasti

N: Newton

mm: Milimetre

KRS: Kaudal septal rezeksiyon

Tr: trichion

N: Nasion

R: Radiks

S: Subnazale

G: Glabella

R: Rhinion

T: Tip

LS: Labiale superius
ST: Stomion

L1: Labiale inferius

Sl: Sulcus inferioris

PG: Pogonion

M: Menton

SN: Servikal nokta

TR: Tragion

FH: Frankfort horizontal diizlemi
YC: Fasiyal (yiiz) ¢izgisi

BTC: Burun tabani ¢izgisi
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1. GIRIS VE AMAC

Septorinoplasti (SRP), en sik yapilan kozmetik cerrahilerden biridir. Kozmetik ve fonksiyonel
bir cerrahi olmasi nedeniyle, hastalar iizerinde hem fiziksel hem de psikolojik etkileri
olmaktadir. Ideal rinoplasti sonuglar1 icin fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere

dikkat edilmelidir (1).

Septorinoplastinin her asamasi, dogrudan dis goriiniisii etkilediginden 6nemlidir ve nazal tip
cerrahisi de rinoplastinin 6nemli bir basamagidir. Nazal tip, burnun estetik goriiniimiiniin
yaninda burun anatomisi ve fizyolojisinde de anahtar rol oynar. Bu nedenle nazal tip cerrahisi
basarili bir SRP’de kritik 6neme sahiptir. Ayrica literatlirde bildirilen rinoplasti teknikleri
arasinda en fazla teknigin tanimlandigi bolge tip bolgesidir. Kigisel anatomik farkliliklarin
cesitliligi uygulanabilecek tekniklerin sayisinin da ¢ok olmasina neden olmustur. Rinoplasti
operasyonlart sirasinda genellikle en uzun siire vakit harcanan bolge de tip bolgesidir.
Revizyon ameliyatlarda gordiigiimiiz iizere fibrozisin en ¢ok goriildiigii ve diseksiyonun en
zor oldugu bolge yine tip bolgesidir. Tiim bu 6zelliklerinden dolay: tipplasti halen bir¢ok

cerrah i¢in rinoplastinin en zor asamasi olarak kabul edilmektedir (2).

Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlar1, intradomal yumusak doku ve iizerini orten ciltten
olusur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda benzetmistir, her iki medial krus ve
lateral kruslar tripodun ayaklarmi olusturur. Bir diger goriiste de lobiil double tripoda
benzetilir. Bir ayag1 medial krus, digerini lateral krus, iicilincii ayag1 ise septum ve trianguler

kartilajlar olusturur (3).

Tip cerrahisi sirasinda tip desteklerini 1yi degerlendirmek, korumak ve rekonstruksiyonuna
O0zen gostermek komplikasyonlar1 azaltabilir. Tip destekleri major ve mindr destek

mekanizmalari olarak ikiye ayrilabilir (4, 5). Tipin sekillendirilmesi i¢in ¢ok sayida teknik



tanimlanmistir. Deformitenin tipine, hastanin beklentisine, cerrahin yetenegine ve deneyimine

bagli olarak uygun yontem segilmelidir (5, 6, 7).

Cahsmamizin amaci; Septorinoplasti operasyonunda perioperatif donemde ¢esitli
manevralardan sonra nazal tip desteginin degisimini objektif verilerle degerlendirmek ve

karsilastirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN EMBRIYOLOJISi

Dort haftalik bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelisen orta hatta yer alan, iki lateral
nazal ¢ikinti ve mezodermden gelisen bir frontonazal ¢ikint1 goriiliir. Nazal c¢ikintilar nazal
kaviteyi ve nazal mukozayi, frontonazal ¢ikinti ise septumu olusturur. Gelisim siiresince,
nazal ¢ikintilar invajinasyonla nazal girintileri olusur. Bu girintiler oral kavite ve
nazofarinksten bir membranla ayrilir. Bukkonazal membran olarak adlandirilan bu

membranin posterior kismi sonra kaybolarak koanalar1 olusturur (6).

Maksiller ¢ikintilar, medial ve lateral nazal ¢ikintilarla birleserek nostrilleri olustururlar.
Yedinci haftadan itibaren maksilloturbinal, etmoturbinaller ve nazoturbinalden lateral nazal
duvar, etmoid siniisler olusur. Nazal olusumlarin kondrifikasyon ve ossifikasyonlari ise 9-10.

haftadan itibaren baslar (6,7).

Dogumda nazal septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakini kikirdaktir. Vomer,
kikirdak nazal septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden iki tabaka halinde olusur. Vomerin
bilateral tabakalar1 posteriordan birlesir. Gelisimini 15 yas civarinda tamamlayan vomer
bazen kikirdagi hapsederek 6ne dogru biiyiiyebilir. Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimi
ile benzerdir. Biiylik kism1 kikirdaktan olusan etmoid lamina da hayatin ilk yilinda ossifiye

olmaya baslar ve 18 yasa dogru gelisimini tamamlar (7).



2.2. BURUN HiSTOLOJISI

Nazal kavitenin posterior kisminin biiyiik bir boliimii, goblet hiicreleri igeren yalanci ¢ok kathi
siliyal1 kolumnar epitel ile kaplidir. Ol miktarda serémiikoz gland igeren miik6z membranin
lamina propria kat1 periost veya perikondriuma yapisiktir. Lamina propria ile solunum yolu

epitelini ayiran bazal membran diger bolgelerden daha kalindir (8).

Onde nazal vestibiil keratinize ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Vestibiiliin 6n kisminda kil
follikiilleri, ter ve yag bezleri vardir. Gerisinde, keratinize epitel, non-keratinize yassi hiicreli
epitel haline gelir. Daha da gerisinde yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epitel baslar. Siiperior
konkanin iist kismini ise olfaktdr epitel olarak da adlandirilan siliyasiz kolumnar epitel

dosemektedir (9).

2.3. BURUN FIZYOLOJiSI

Burun, iist solunum yolunun en 6nemli parcasidir. Solunan havanin alt solunum yollarina
iletilmesi, solunum havasmin i1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi respiratuvar
fonksiyonlar1 disinda koku ve bununla iligkili olan tat alma, yiize estetik katki, paranazal
sinlislerin drenaji, orta kulak havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 regiilasyonu ve nazopulmoner
refleks olusumu burun fonksiyonlar1 arasinda yer alir. Tim bunlarin yaninda sesin

olusumunda rezonatdr bir bosluk olarak da gorev yapar (6).

2.3.1. Nazal hava akim ve nazal diren¢

Burun tiim hava yolu direncinin %350’sinden sorumludur. Nazal rezistans, ekspirasyonda
akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasina yardimci olur. Akcigere hava
gecisini saglayan burun irregiiler yapili bir organdir. Hava akimi nazal pasajlarin farkh
yerlerinde nefes alirken, nefes verirken, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farklh
ozellikler gosterir. Istirahat esnasinda nefes alirken laminar akim varken nefes verirken

tiirbiilan akim vardir (6).



Nazal hava akimina direng gosteren bolgeler internal nazal valf, eksternal nazal valf bolgesi,
septum ve alt konkalardir. internal nazal valf bélgesini olusturan anatomik yapilar iist lateral
kartilaj 6n ucu, septum, alt konka on ucu ve nazal tabanidir. Total yiizey alan1 55-64 mm? dir.
Ust lateral kartilaj 6n ucu ile nazal septum arasindaki aci nazal valf acisidir ve 10-15
derecededir. Ust lateral kartilaj perikondriumu nazal kemiklerin periostumu ile devamlilik
gosterir. Nazal valf hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum oranini ve

derinligini kontrol eder (11-13).

Valf bolgesinin yaricapindaki kiiciik bir azalma, burun boslugundan gecen hava akim
miktarinda ve nazal rezistansda biiylik bir olumsuz etki yapabilir. Ayrica hava akimi, internal
nazal valf gibi dar bir bosluktan gecerken hizlanir ve Bernoulli prensibine uygun olarak burun
i¢ yiizeyini liimene dogru ¢eker. Eger bu bdlgede anatomik veya iyatrojenik bir zayiflik varsa,

bu etki internal nazal valfde kollapsa neden olur (10, 14)

Resim 1. Inspirasyon esnasinda nazal hava akimi

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)



Nazal hava akimi ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarinin yardimi ile olur.
Mukozada ve Ozellikle 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 alt konkalarda

farklilagsmustir (6).

2.3.2. Solunan havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi

Di1s ortamin 1s1s1 bulunulan yere gére —50° ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu havay1
31-37 © C arasina getirebilir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan solunan
havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan
havanin 6nden arkaya hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin zit yonlerde olmasi, 1s1
transferinin daha etkili bir sekilde ger¢eklesmesini saglar. Burun ayni zamanda viicut 1sis1
arttiginda termoregiilatér sistemin bir pargasi olarak calismaktadir. Viicut 1sist arttiginda
burun hava akiminin artmasi bu goriisii destekler. Solunan havanin isitilmasmin yaninda
nemlendirilmesi de s6z konusudur. Havanin nemlendirilmesi icin serdz bezlerin irettigi
salgilar, ekspiryum havasindaki su buhart ve nazolakrimal kanaldan gelen sekresyon

kullanilir. Solunan havadaki nem orani1 hava nazofarenkse ulastiginda %100’e ¢ikabilmektedir

(2, 11).

2.3.3. Solunan havanin temizlenmesi ve alt solunum yollarinin korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada biiyiik partikiiller,
nazal vestibiildeki killar ve nazal valf tarafindan tutulur. ikinci asamada ise daha kiigiik
partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Hava akiminin tiirbiilan olmasi1 havayla
temas eden mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapisma olasiligini da arttirmis
olur. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Jel tabaka olarak da adlandirilan dig tabaka daha
viskoz ve kalindir. ‘Sol tabakasi’ olarak isimlendirilen alt tabaka ise ince ve jel tabakasina

gore daha ser6z bir yapidadir. Mukozadaki silyalar sol tabaka i¢indedir, uclar jel tabakasi ile



temas halindedir. Silya hareketleriyle jel tabakasi ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru
itilirler. Buna mukosiliyer klirens denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de
temizlenmesini saglar. Normal kisilerde 11-12 dakika civarindadir. Nazal mukusun serdz
kismini ser6z bezler, miikoz kismini ise goblet hiicreleri iiretir. Ser6z salgi burunun esas
salgisin1 olusturur ve i¢inde bulunan baslica madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet
hiicreleri tarafindan tretilirler ve mukusun viskoz ve elastik olmasini saglarlar. Mukus i¢inde
ayrica antikorlar, norotransmitterler, immiinglobulinler de bulunmaktadir. Dolayisiyla
mukusun mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik bir

gorevi vardir(2,11).

2.3.4. Nazal siklus

Nazal rezistans hem fizyolojik hem de patolojik olaylar nedeniyle degisiklige ugrayabilir.
Nazal siklus, nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak degismesidir.
Saglikli kisilerin %70-80’inde nazal siklusun varlig1 bilinmektedir. Nazal siklus siiresi 2-6
saat arasinda degisir. Bu siirede, burnun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon
olur. Nazal siklusta burnun toplam havayolu direnci degismez ve bu nedenle burunda

anatomik bir bozuklugu olmayan insanlar nazal siklusu genellikle hissetmez (2, 11).

2.3.5. Koku duyusu ve tat duyusuna etkisi

Koku duyusu anlagilmasi zor olan duyulardan birisidir. Bunun bir nedeni olfakt6r hiicrelerin
burnun derininde yukarida ulasimi zor bir yerde bulunmasi, diger bir nedeni ise koku
duyusunun subjektif bir duyu olmasindan kaynaklanir (2). Nazal kavite iist kisminda, iist
konka ve septumun bir kismini da iceren bolgede, 200-400 mm2°lik olfaktor epitel bulunur.

Bu epitel koku duyusunu sagladigi gibi tad almada da yardimcidir (15).

Olfaktor hiicreler, hava akimi burunun ist bolgesine carpinca uyarilir. Burun c¢ekme
yontemiyle burun hava akimi arttirilarak koku duyusunun siddeti arttirilabilir. Koku duyusuna

zaman i¢inde adaptasyon gelisir. Olfaktor reseptorler uyarildiklar ilk saniyede %50 oraninda



adaptasyona ugrar. Daha sonraki saniyelerdeki adaptasyonlar daha yavas gelisir. Ayrica
kokular hosa giden ve gitmeyen tiirden bir duygusal nitelik tasir. Uygun nitelikte parfiim ve
kokular cinsel heyecanlar uyandirabilir. Baz1 hayvanlarda kokular seksiiel diirtiiler i¢in temel

uyaran gorevi yapar (6, 16).

2.3.6. Rezonasyon

Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir fonksiyonu yoktur.
Ancak, nazal kavite, belirli {insiizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odasi olarak
gorev yapar. Nazal linsiizler; “m” ve “n” nin sdylenmesi sirasinda, velofarengeal bolge acgiktir

ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla c¢ikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks obstriikte ise,

obstriiksiyonun derecesine baglh olarak, denazal konusma meydana gelir (7).

2.4. BURUN ANATOMISI

Burun eksternal ve internal iki komponente ayrilmaktadir. Eksternal burun anatomisi genel
olarak; cilt-yumusak doku ve osseokartilajindz cat1 olarak iki ana boliimde incelenir. internal

burun anatomisi ise genel olarak nazal septum ve lateral nazal duvardaki yapilar1 icermektedir

(14,15,17)
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Resim 2. Nazal piramidi olusturan yapilar

(Oneal RM, Beil RJ. Surgical anatomy of the nose. Clin Plast Surg. 2010;37:192)

2.4.1. Eksternal burun anatomisi
2.4.1.a. Cilt ve yumusak doku anatomisi
Burunu orten cilt ve kartilajlar arasinda distan ige asagidaki belirtilen katmanlardan

olugmaktadir: (1,2)

A) CILT

e Epidermis
e Dermis (sebase glandlar ve hair follikiilleri igermektedir)
e Vaskiiler ve sinirleri iceren bag dokusu

B) SUBKUTAN DOKU

e Siiperfisyel yag dokusu

e Fibromiiskiiler katman (SMAS),
e Derin yag dokusu,

e Periosteom/perikondriyum

C) KARTILAJ

Tablo 1. Nazal cilt katmanlari



Stiperfisyel yag dokusu cilt ve derin dermisle iliski igerisindedir. Bu katman o&zellikle
glabellar ve supratip bolgesinde degisken kalinlikta olabilmektedir. Her bir katman kendi
icinde degisken kalinliklarda olabilmektedir. Cilt kalinlig1 degiskenligi yas, cinsiyet, cilt tipi
gibi bircok faktore baglidir. Burun cildi, burun {ist yarisinda daha ince ve mobil, alt yarisinda
ise daha kalin ve alttaki dokuya daha yapisik olmaya egilimlidir (18). Cilt kalinlig1 ortalama
olarak en fazla nazofrontal agida (1.25 mm), en az rhinionda (0.6 mm) Ol¢lilmiistii (19).
Burunun alt yarisinda ¢ok sayida sebase glandlar bulunmaktadir. Bu, tip bolgesinin daha kalin
olmasina neden olur ve tip belirginligini sinirlar (18). Yumusak doku ortiisii radikste en kalin,
rhinionda ise en ince iken, supratip bolgede degisken kalinlikta olmaktadir. Radiksteki

kalinlik, 6zellikle procerus kasina baglidir.

Resim 3. Burnu orten cilt ortiisiiniin kalinligt

(Baker SR, Principles of Nasal Reconstruction, Springer)

Rhinionda ise minimal subkutan yag dokusu oldugundan ve transvers nazalis kas1 bu bolgede
aponevréz olusturdugundan, yumusak doku ortiisii incedir. Bu yumusak doku katmanlari
superfisiyel muskuloaponevrotik sistemi (SMAS) olusturmaktadi (20). Gevsek subkutan
tabaka cildin kemik tizerinde hareketine izin verirken, travma ve basinca bagl agriya karsi da

koruyucu 6zellik tasimaktadir (21).



Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olusmustur, fibromiiskiiler tabakay1

perikondrium-periostium tabakasindan ayirir, SMAS mobilitesine izin verir ve mimik

kaslarina katki saglar (21). Bu doku tabakasinda fibroz ags1 yapilar yoktur. Major siiperfisiyal

damarlar ve motor sinirler derin areolar tabakada yer alir. Disseksiyon i¢in en giivenli plan bu

derin tabakadir (21). SMAS’in dikkatsiz cerrahi veya travmayla ayrilmasi bilateral

retraksiyonlara yol acabilir. SMAS, multipl kaslarin kontraksiyonlarindan kaynaklanan

kuvvetlerin dagitimini saglar. Ayrica SMAS yliziin miiskiiler kontraksiyonlarini ve iist dudak

ile nazal dermis projeksiyonunu kontrol eder (21).

1-

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Nazal kaslar iki tabaka halinde dis burun piramidini orter. Ayirt edilebilen kaslarin
sayist ve isimleri lizerine bir konsensus yoktur. Terminologie anatomica (1990) 5
nazal kastan s6z eder. Ancak ¢ogu anatomi ve rinocerrahi kitaplarinda 7 veya 9 kastan
sozedilmektedir (22).

M.procerus

M.levator labii alaque nasi
M.nasalis’in transvers pargasi
M.nasalis’in alar parcast
M.dilatator naris

M.depressor septi

M.apicis nasi

)5

Resim 4. Nazal kaslarin sematik goriintiilenmesi

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)
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2.4.1.b. Osseokartilajinoz cat1 anatomisi

Medial canthus

Nasal bone

Rhinion

Ascending process
of maxilla

Upper lateral
cartilage

Pyriform process
of maxilla

Alar cartilage:

Tip-defining point Alar margin

Infratip lobule Soft triangle

Resim 5. Osseokartilajin6z ¢at1 anatomisi

(Oneal RM, Beil RJ. Surgical anatomy of the nose. Clin Plast Surg. 2010;37:192)

Bir piramit seklinde olan burnun {ist 1/3 kismi1 kemik, alt 2/3 kismi1 kikirdak yapilardan olusur
(22). Orta hatta nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal ¢ikintilari, ventralde
frontal kemigin nazal ¢ikintisi ve kemik septum, kemik piramidi olusturur. . Bu kemik
yapinin en dar yeri her iki medial kantuslar birlestiren interkantal ¢izgi seviyesindedir. Nazal
kemiklerin uzunlugu yaklasik 25 mm olup interkantal ligament tarafindan sefalik ve kaudal
olmak tiizere iki esit pargaya ayrilir. En {ist noktas1 nazofrontal aginin derini nasion, en alt

noktasi rhinion veya K alanidir (14).
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_- Intermediate crus

Resim 6. Nazal kartilajinz yap1 ve tip bolgesi

(Toriumi DM. Structure Concept in Nasal Tip Surgery. Operative Techniques in Plastic and

Reconstructive Surgery. 2000;7:4,175-186)

Kikirdak piramit {ist ve alt lateral kartilajlardan ve kartilajindz septumdan olusur. Bu yapilar
burun tipinin seklini ve uzunlugunu belirlerler. Nazal kemikler, septum ve iki iist lateral
kikirdagin birlestigi alana rhinion, ‘Kilit tasi’> veya K alam denir (22). Nazal kemikten
apekse dogru uzanan st lateral kikirdaklar, orta hatta septal kikirdak ile birlesirler, ancak
apekste septal kikirdak ile her iki iist alar kikirdak arasinda bir yarik kalir. Her iki {ist lateral
kikirdak, superiorda nasal kemiklerle ve medialde ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar
nazal kemiklerle kaynagmasa da, kaudal olarak onlarin devami gibidir. Goriintimleri ticgendir,
bu nedenle bazi yazarlarca triangiiler kikirdak olarak da adlandirilir ve lateral olarak
maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin medial yiiziine tutunur. Alt sinirlari, alt
lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarmin altina girer. Bu bdlge scroll area olarak
adlandirilir (18). Kaudal kenarin medial {icte biri genellikle 160-180 derece yukar1 rotasyon

yapar. Buna geri donme, katlanma ve kivrilma denir (22, 23).

Alt lateral kikirdaklar, tiim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyen kikirdaklardir. Tip, ala ve

kolumella yaninda nares ve vestibiiliin de pozisyonu ve seklini belirlemektedirler. Cerrahi
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olarak alt lateral kikirdaklar medial, middle ve lateral krus olmak iizere 3 kisima ayrilir.
Medial kruslar septumun kaudal kismu ile birlikte kolumellay1 olusturur. Medial krura kendi
arasinda alttaki taban (footplate) ve {istteki kolumellar segment olarak ikiye ayrilir.
Kolumellar segmentin uzunlugu nostrilin uzunlugu ile iliskilidir. Iki medial krus arasindaki
bosluk gevsek bag dokusu ile doludur. Disseksiyon sirasinda medial krus ve diverjans
gosteren orta krus arasinda belirgin gecis bolgesine kolumella-lobiiler bileske denir. Estetik
olarak, ‘kolumellamn kirilma noktas:’ olarak da bilinmektedir. Middle krus kolumella-lobiiler
bileskeden baslar ve lateral krusa kadar uzanir. Lobiiler ve domal segment olarak iki parcada
incelenebilir. Lobiiler segmentin sekli oldukca degiskendir ve tip sekli iizerinde belirgin
etkiye sahiptir. Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral krusa gecisi
gostermektedir. Domal bileskenin agis1 80° den (balon tipi) 10° ye (dar tip) kadar
degismektedir. Iki dom birbirlerine capraz lifler ile baglanir (Pitanguy ligamenti) ve bu yap:
nazal tipi olusturur. Anatomik olarak en estetik konfigiirasyon, konveks domal segment ve
konkav lateral krustur ve domal siitiirler ile amaglanan budur. Lateral krus kompleksi denince
lateral krus ve aksesuar kikirdaklar anlasilmaktadir. Lateral krus, lobiiliin temel {iyesidir ve

lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir (23, 24).
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Columellar breakpoint
Medial genu

Lateral genu

Resim 7. Alar kartilajin yapisi

(Oneal R.B, Beil R.J, Izenberg P.H.Surgical anatomy of the nose. Operative Techiques in Plastic and

Reconstructive Surgery. 2000;7,4:158-167)

2.4.2. Burnun i¢ yapisi (nazal kavite)

Embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak burun iginde her bir nazal kavitede alt, orta ve iist
olmak iizere {i¢ adet konka ve meatus, ayrica her bir tarafta nostril (nares, eksternal ostium),
valf bolgesi(internal ostium) ve koana olmak iizere {i¢ nazal agiklik vardir (11). Septum, nazal
kaviteyi iki ana bdlme ayiran ve buruna santral destegi saglayan osseokartilajendz yapidir.
Tan1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ile semptomatoloji arasinda baglant1 kurmak i¢in Cottle

(1961) nazal kaviteyi bes alana bolmiistiir (22).

Cottle’ 1n bes alan siniflamasi:

e Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral sinir1 ve vestibul tabanindan olusan burun deligi
dis agiklik, naris)

e Alan 2: burun valf alani (i¢ agiklik, istmus)

e Alan 3: kemik ve kikirdak gat1 altindaki alan (attik)

e Alan 4: konka baglar1 ve infundibulum veya ostiomeatal bileskeyi igeren burun
boslugunun 6n yarimi

e Alan 5: konkalarin kuyruklarini igeren burun boslugunun arka yarimi
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Resim 8. Cottle’a gore i¢ burnun bes alani(1961)

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

Bu siiflama birgok yazar tarafindan benimsenmistir. Ancak bazi yazarlara gore alan 3, Cottle
sisteminden farkli bir yerdir (premaksiller alan). Bu bes alan smiflamasinin degerini

azaltmistir. Huizing (2003) ii¢ yap1 siniflamasini tariflemistir (22). Buna gore;

e On parca veya iist- akim alan1: Burun boslugu, vestibiil ve valf alanindan olusur.
e Orta par¢a veya islevsel alan: Mukoza ile kapli burun boslugu, konkalar, septum
veya maksiler siniis ostiumundan olusur.
e Arka par¢a veya alt- akim alani: Konka kuyruklari, sfenoid 6n duvar ve koanadan
olusur.
Burun deligi (nares) alar rim, kolumella lateral kenari, medial krusun ucu ile burun

deligi tabanindan olusur. Fonksiyonel agidan 6nemli olan eksternal nazal valf; alt lateral
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kartilajlarin lateral kruslarinin kaudal kenarlari, bu bolgedeki alar yumusak doku, membrandz

septum ve nostril kenarlarinin olusturdugu agisal alandir (18, 22).

Naresten baslayarak {ist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan ve lizeri ‘vibracea’
denilen killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile siirlidir. Limen
nazi valf bdlgesinin baslangicini yapar. Inetrnal nazal valf, ostium internum veya istmus nazi
olarak da bilinir. Nazal valf sinirlar st lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka
On ucu ve burun tabanidir (25). Bu bdlge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam ylizey alani
55- 64 mm? dir (14). internal nazal valf iist havayoluna % 50 rezistans saglayan anatomik
bolgedir. Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki ag1 10°- 15° ve nazal valf
acist olarak bilinir. Ancak son yillarda bu dogmatik bilgi objektif bir c¢alisma ile
sorgulanmistir (26). Bu ticgen seklindeki agiklik, klinik olarak hava akisinisinirlayict segment
olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, list lateral kartilajlar, bu kikirdaklarin

baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir (18).

Internal
valve

External

vahre
Resim 9. internal ve Eksternal Nazal Valf
(Howard B, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles and practice. Plast Reconstr Surg.

2002. 109:1128-1146)
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Septumun (medial nazal duvar) ana komponentleri, septal kikirdak, etmoid kemigin
perpendikiiler laminast ve vomerdir. Bu yapilardan bagska membrandz septum, ist lateral
kikirdagin septumla birlesen kismi, orta hatta bilesen nazal kemikler, frontal kemigin nazal
progesi ve spini, sfenoid kemik kresti, palatin kemigin nazal kresti, maksillanin nazal kresti ve

nazal spinde septumun yapisina katilir (10, 21, 27).

Septum Anatomisi. 1. Membrandz septum,
2. Kuadranguler kikirdak, 3. Vomer, 4. Etmoid
perpendikuler lamina, 5. Spin, 6. maksilla nazal
kresti, 7. Palatin nazal kresti, *K noktasi

Resim 10. Nazal septum
(Erbek S. Giincel Burun ve Siniis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017 )

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:

1) Alt konka ve alt meatus

2) Orta konka ve orta meatus

3) Ust konka ve iist meatus

4) Agger nazi (bazi vakalarda)

5) Suprema konka (bazi vakalarda)
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Ust ve orta konka etmoid kemigin pargasi iken, alt konka ayri1 bir yapidir. Konkalarin lateral
nazal duvar ile yaptiklar1 ac1 degiskendir ve yaklasik 20°- 90dir. Alt konkakalin miikoz
membranlarla oOrtiilii ayr1 bir kemik pargasidir. Alt konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha
genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dis yan ve 6n boliimiine agilir. Orta konka
etmoid kemigin bir pargasidir. On kisimdaki sonlandigi kisim vertikal diizlemde yukari
uzanir. Orta meanin iist béliimiinde frontal reses bulunur. Ayrica orta meatus etmoid bulla,
unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarini da kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin ve maksiller
siniisiin a¢ilma delikleri de buradadir. Septumun Ondeki serbest kaudal bolimii veya
kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasini ihtiva eder ki; bunlar septal kikirdaga
membrandz septum ile baglanmislardir. Alt ve orta konka nazal hava akisinda onemli rol
oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza altindaki vendz erektil yapilar, nazal direng ve siklusu
olusturmada 6nemli gorev iistlenmektedirler. Septumda yer alan vendz erektil yapilar ise

nazal kavitenin anterioruna tekabiil eder (20, 22).

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle déseli olan bu
organlarin yiizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza ¢ok katli yassi
epitel ile doselidir. Bu epitel oOrtiisii yer yer psddostratifiye silyal: silindirik, ¢cok katl kiibik ve
skuamoz nonkeratinize 6zellik gosterir. Stromasi i¢indeki goblet hiicreleri mukus sekresyonu

yapmaktadir (20, 22).

Konkalar burnun havayi temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarina aktif olarak
katkida bulunurlar. Burun iginde sarkik ve kivrimli olmalari nedeni ile daha fazla yilizey alani
olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler. Burun igine giren hava nazal vestibiil
ve valf alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uglar
hava akimui sirasinda laminer akimu tiirbiilan akima gecirmede aktif rol oynarlar. Ozellikle alt
konkalarin damarsal yapilar1 genisleme kapasitesine sahip siniizoidlerden olusur ve erektil bir

doku gorevi listlenmis olurlar (20, 22).
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2.4.3. Burnun kanlanmasi

2.4.3.a. Burnun dis kisminin kanlanmasi:

Burnun arteryel kanlanmasi1 hem internal hem de eksternal karotid sistemden saglanir. Burun
piramidi kanlanmasini temel olarak fasiyal arterden alir. Sadece burun sirtinin alt kismi a.
karotis internanin oftalmik dalinin bir dali olan dorsal nazal arterden beslenir. Fasiyal arterin
superior labial dali iist dudaga dogru ilerler. Orta hatta kolumella ve burun lobiiliinii besleyen
kolumellar arter dalim1 verir. Kolumellar arter, anguler arterin superior alar daliyla birlesir.
Anguler arter nazo-optik olukta kranial dogrultuda ilerler, burada burun sirtina ve yanaga

dogru birkag dala ayrilir ve infraorbital arterin medial daliyla birlesir (20, 22).

Burun piramidinin vendz drenaj1 ayni isimli arterlere eslik eden venlerle saglanir. Bu venler
fasial ven ve pterigoid pleksus yoluyla oftalmik venlere, ve oradan da kaverndz siniise drene

olur (18).

Burun piramidini besleyen damarlar, nazal SMAS’in yiizeyelinde bulunur. Dolayisiyla

septorinoplasti yaparken uygun disseksiyon sahasi nazal SMAS’ 1 altindaki plandir (18, 28).

INTERNAL CAROTID ARTERY

Supratrochlear a

Dorsal nasal a

Infraorbital a
Angular a
Columellar a ——— . #*%
Qumeliara 7 ~—————=——— Ramus septi nasi
Superior labial a —Ramus lateralis nasi
S
& % — Facial a

!

EXTERNAL CAROTID ARTERY

Resim 11. Burnun dis kisminin kanlanmasi

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)
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2.4.3.b. Nazal kavitenin kanlanmasa:

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 asag1 donerler. Burun dis 1/3 6n kismui ile septumun 6n ve iist kismini kanlandirir.

Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden gecerek lateral
posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak tizere ikiye ayrilir. Lateral posterior
nazal arter orta ve inferior konkalar {izerinde ilerler. Septal posterior nazal arter sfenoidin i¢
yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallarverir. Desendan palatin arter internal
palatin arterin {i¢iincii kismindan ayrilir. Palatin kanaldan gecer ve nazal kavitenin alt kismini,
yumusak damagi besler. Bir terminal daliseptumdaki Little alanina katilir. Fasiyal arterin

septal dali, stiperior labial arterin dalidir. Burun vestibuliimiinii ve septumu besler (20, 22).

Little bolgesi (Kiesselbach Pleksusu) nazal septumun 6n kisminda bulunan anastamoz

bolgesidir. Burada bulunan arterler (22):

+ Sfenopalatin arterin septal dali
* Anterior etmoidal arterin dallar1
* Major palatin arter

« Siiperior labial arterin septal dal1
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Resim 12. Septumun kanlanmasi
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Resim 13. Lateral nazal duvarin kanlanmasi

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)
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Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu boélgelerde erektil
doku yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen aracilig1 ile pterigoid pleksusa
drene olur. Etmoid ven siiperior oftalmik vene drene olur. Alar kikirdaklar hizasinda nazal

pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasiyal vene dokiiliirler.(20, 22)

2.4.4. Nazal innervasyon

Anterior etmoid sinir, ayn1 adli artere eslik eder ve arterin dagildigi bolgeyi innerve eder.
Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve iist lateral kikirdak arasindan eksternal nazal dalin1 verir.
Posterior etmoid sinir ayn1 adl1 arter ile beraber seyreder. infratroklear sinir kendi etrafindaki
burun cildini innerve eder. Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak N.trigeminusun
maksiller dali tarafindan alinir. Maksiller sinirin dallar1 sfenopalatin gangliondan gegerek
lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir, tist
ve orta konkay1 innerve eder. Alt konka posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve olur.
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 (fasiyal sinirden gelen greater superficial petrosal sinir) lifler igerir.
Sempatik sinirlerin stimulasyonu, vazokonstriksiyonla kan akiminin azalmasina 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. Dilatatér kaslarin
innervasyonu; akcigerdeki mekanoreseptorler, medulla oblongatadaki inspiratuar solunum
merkezi ve nazal kaslara giden fasiyal sinir lifleri tarafindan olusturulan bir refleks arkin

pargasidir (20, 22).
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2.5. ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI
Septorinoplasti (SRP), burun seklinde ongoriilebilen degisiklikleri olusturmak ve bozulan
burun fonksiyonlarin1 normale getirmek icin yapilan cerrahi bir islemdir. Ideal rinoplasti

sonuglari i¢in, fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir (3).

Tim fasiyal plastik cerrahi prosediirleri gibi, SRP icin de sistematik bir yaklasim, tutarli
estetik ve fonksiyonel sonuglar icin gereklidir. Bu sistematik yaklasim, yalnizca ameliyat

siras1 degil, ayn1 zamanda ameliyat oncesi analizi ve planlamay1 igermelidir (29).

2.5.1. Tarihge

Modern rinoplasti ve nazal rekonstriiksiyonun ortaya c¢ikisi, 19. y.y.’in sonlarina denk
gelmektedir. 1867°de Leinhardt septum rekonstritksyonu igin ilk kez submukoz rezeksiyonu
kullanmistir. Amerikan kulak burun bogaz cerrahi olan John Roe, ilk kez “estetik rinoplasti”
yaklasimini ortaya siirmiis ve 1887’de dorsal nazal hump’u diizeltici estetik rinoplasti
operasyonu uygulamistir (30). Jacques Joseph, 1898’de yazdigi eserinde reduction
rinoplastiyi tanimlamistir. Joseph, rinoplastide tibial kemik greftiyle nazal dorsum
rekonstriiksiyonu ve kikirdak siitiirasyon teknikleri gibi yenilikler kazandirmistir. Modern
kozmetik endonazal rinoplasti Alman doktor Jacques Joseph’e atfedilir (30). Cottle (1948),

Killian septal rezeksiyonuna alternatif olarak septum koruyucu rezeksiyonu gelistirmistir (31).

Daha sonra Sheen tarafindan estetik burun cerrahisi teknikleri popiilarize edilmistir (32).

Tarihte ilk agik teknik rinoplasti, MO 600 yilinda Ssuhruta Ayurveda adinda bir hintli
tarafindan tarif edilmistir. 1920'de Gillies fil hortumu (elephant trunk) insizyonu ile burun
ucu degloving teknigini tarif etmistir. Modern transkolumellar insizyon ile gergeklestirilen ve
tek basma burun ucunu gorintiileyen teknik, ilk kez 1929 yilinda Rethi tarafindan
gerceklestirilmis, daha sonra 1956'da Sercer burun ucunun yaninda nazal piramidi de goriiniir
hale getirmis ve buna dekortikasyon ismini vermistir. Padovan 1970'de bu teknik ile

septoplasti yapmis ve Goodman'da Amerika'da bu teknigi ¢ok popularize etmistir (33,34).
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Tiirkiye® de ise acik teknik rinoplastiyi ilk kez 1987 yilinda Dr. Selim Olger yapmistir (35).
Agik teknik rinoplasti, open tip (Zylker ve Vuyk), open structure (Johnson) veya eksternal

(Padovan) rinoplasti olarak da literatiirde isimlendirilmektedir (36).

2.5.2. Hasta secimi ve Preoperatif degerlendirme

SRP’de amag, hem hasta hemde cerrah1 mutlu eden estetik bir sonug elde edebilmektir. Boyle
basaril1 bir sonug elde edebilmek i¢in preoperatif donemde hastanin istekleri ve nazal ¢atida
anormallige neden olan anatomik bozukluklar ¢ok iyi saptanmalidir. Hastalarin ameliyat
oncesi degerlendirmesi en az ameliyat teknigi kadar onemlidir. Dogru cerrahi miidahaleyi
yapabilmek icin fasiyal estetik analizin dogru yapilmasi gerekmektedir, bunun i¢in de nazal
ve fasiyal anatomi ve Onemli rehber noktalar1 iyi bilinmelidir (37). Hasta ile hekimin
goriismesinde mutlaka estetik ve anatomik planin kesinlestirilmesi gerekmektedir. Hastanin
hekimden beklentisi sorulmali, burundaki deformitenin hasta tarafindan belirtilmesi
istenmelidir. Hasta ile yapilan gériisme sonrasinda ve hastanin belirttigi sikayetler dlgiisiinde,

hasta operasyon icin degerlendirmeye alinir ve fasiyal estetik analiz yapilir (7).

2.5.2.a. Oykii ve Psikolojik degerlendirme

Hastanin degerlendirilmesi iyi bir 6ykii ile baglar. Preoperatif donemde alinan 6ykii, hastanin
SRP icin uygun bir aday olup olmadign hakkinda bilgi vermelidir. Ozellikle hastanmn
motivasyonu, beklentileri ve psikolojik durumu da degerlendirilmelidir. SRP’de basariyi
belirleyen en Onemli faktor dogru hasta sec¢imidir. Hasta, ¢ok kiigiik bir deformiteyi
gereginden fazla biiyiitiiyorsa potansiyel bir problem olasilig1 gozardir edilmemelidir. Boyle
kiiciik ya da diizeltilemeyecek problemi takinti haline getiren hastada postoperatif sonu¢ ne
olursa olsun biiylik olasilikla mutlu olmayacaktir. Boyle bir hastayr opere etmemek en

mantikli yaklagim olacaktir (7).

Hasta ile hekim arasinda iletisimi etkileyen en énemli faktor hastanin duygusal durumudur.

SRP i¢in bagvuran her hastaya psikiyatri konsiiltasyonu istemek dogru degildir ancak 6ykii
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alinirken artaya cikabilecek aile sorunlari, hayal kirikliklari, ayrilik ve ¢ok biiyilik beklentiler
gibi risk faktorleri hekimi uyarmalidir. Bu nedenle hastalarin motivasyon, beklenti ve

psikolojik faktorler agisindan ¢ok iyi degerlendirmeleri gerekmektedir (38).

Hastalarin SRP ameliyat1 i¢in nedenleri ¢ok farklidir; bunlarin bazilar1 gercekei bazilari
degildir. Ideal olan, hastanin bu islem iizerinde diisiinerek gercekten istedigine karar vererek
burnundaki rahatsiz eden bir deformiteyi diizeltmek istemesidir. Bu grup hastalarda elde
edilecek basarili sonug¢ hastanin kendine giivenini ¢ok arttirir. Bagkalarin1 mutlu etmek, isinde
bazi problemleri diizeltmek isteyenler ve kisisel iliskilerindeki sorunlarini ¢ézmek igin

ameliyat olmak isteyenler uygun aday degildirler (7, 39).

Hastanin beklentilerinin gergek¢i ve cerrahi olarak da ulasilabilecek olmasi Snemlidir.
Gergekei beklenti i¢in en 6nemli adim, hasta ile hekimin ¢ok 1iyi iletisim kurmasidir. SRP
ameliyatlarinda, cilt kalinlig1 ya da maksillofasiyal iskelete ait baz1 fiziksel engeller hastaya
cok iyi aciklanmalidir. Ayrica dorsal hamp rediiksiyonu sonrasinda, burnun kisa goriinmesi

gibi baz1 islemler nedeniyle ortaya ¢ikabilecek degisiklikler hastaya anlatilmalidir (7).

Baz1 hastalar psikolojik durumlar1 nedeni ile yiiksek riskli gruptadir. Ameliyat oncesi hasta
seciminde titiz davranilmalidir. Bu tiir ameliyatlardan sonra hastalarin psikolojik
rahatsizliklart ortaya ¢ikabilir. Gergekci ve saglik nedenleri ile SRP olmak isteyen hastalar;
kisilik ¢atigmalari, yetersizlik hissi, evlilik sorunlar1 ve olgunlagsmamis olma gibi psikolojik
nedenlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Baz1 yazarlar SRP ameliyatindan 6nce rutin
psikiyatri konsiiltasyonu oOnermektedir. Literatiirde rinoplastiden sonra doktorunu o6ldiiren
hastalar bildirilmistir (21, 39). Rinoplasti hastas1 degerlendirilirken SIMON ve SYLVIA
terimleri oldukca faydalidir. SIMON (Single-bekar, Immature-gelismemis, Male-erkek,
Overly expectant-beklentisi yiiksek, Narsistic-narsist) ozellikleri arttikca psikolojik
komplikasyonlar artmaktadir. Bu tip hastalarda iyi bir sonu¢ elde edilse bile memnuniyet

saglanamayabilir. Bu hastalarda mutlaka psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli ve gerektiginde
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psikolojik kontraendikasyonlar konulabilmelidir. SYLVIA (Secure- kendinden emin, Young-
geng, Listens-dinleyen, Verbal- kendini ifade edebilen, Intelligent- akilli, Attractive-cekici)

Ozellikleri arttik¢a psikolojik komplikasyonlar azalmaktadir (40, 41).

2.5.2.b. Fizik Muayene

Uygun anamnez ve 6zgecmis sorgulamasinin ardindan hastalar rutin kulak, burun ve bogaz
muayenesi ile degerlendirilmelidir. Fizik muayene fasiyal oranlar, cilt tipi, total viicut agirligi,
yas ve cinsiyet gibi genel Ozelliklerin gdozden gecirilmesi ile baslar. Tip, dorsal septum ve
nazal kemiklerin palpasyonu ile hastanin kemik ve kikirdak catis1 ve bunlarin direngleri
hakkinda fikir edinilir. Cilt tipi ve kalinligi c¢ok Onemlidir, c¢iinkii bu faktorler SRP

ameliyatindan elde edilecek sonucu etkiler (7, 28).

Hastalarin degerlendirilmesinde 6zellikle cinsiyet gbz onitinde bulundurulmalidir. Ciinkii
kadinlarda burun cildi, kikirdak ve kemik yapisi erkeklerinkine gore daha farklidir.
Kadinlarda burun cildi daha ince, kikirdaklar daha gii¢siiz, kemik daha dar ve ince

goriniimdedir (7, 28).

Diger onemli bir faktdr de yastir. Gengler genellikle anne ve babalar tarafindan hastaneye
getirildikleri i¢in ameliyat konusunda hem hastanin hemde ailesinin ayni fikirde olmasi
onemlidir. Gen¢ hastalarda yapilacak olan operasyon, cildin ince olmasi, kikirdaklarin
gelisimini tamamlamamis olmasi, kemik yapisinin zayif olmasi nedeniyle sinirlidir. Genel
olarak kizlarda 16, erkeklerde 17 yas ve sonrast SRP operasyonu i¢in daha uygundur. Ancak
her hasta fiziksel ve psikolojik olarak ayri ayr1 olarak degerlendirildikten sonra SRP’ye hazir
olup olmadigina karar verilmelidir (38). Ileri yaslardaki hastalarda ise hem duygusal hem de
anatomik faktorler farklilik gosterir. Yillarca ayni yiiz gériinlimiiyle yasayan birinde meydana
gelecek oOnemli degisiklige hazir olup olmamasi ¢ok Onemlidir. Bu hastalarda daha
konservatif davranmak gerekir, ¢linkii yasli hastalarda cilt alt1 doku atrofisi, nazal kemiklerde

frajilite ve destek dokularinin zayiflamasi nedeni ile tipte diisiikliik meydana gelebilir (7, 9).
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Inspeksiyonda hastanin burun cildindeki lezyonlar ve skarlar degerlendirilip not edilmelidir.
Yine hastanin preoperatif degerlendirilmesinde, inspeksiyon ve palpasyon ile burun genisligi
degerlendirilmelidir. Hastanin viicut ve boy oranina gore burnun boyutu derecelendirilmelidir.
Kiigiik ve kisa hastalar i¢in kiigiik bir burun, uzun ve iri ciisseli kisile i¢in daha iri bir burun
uygun olacaktir. Burun genisligi icin ozellikle dikkat edilmesi gereken konulardan biri {ist
lateral kikirdaklarin ve alt lateral kikirdaklarin lateral kruralarinin sefalik-kaudal
genislemesidir. Ayrica tip bolgesinde bulbozitenin derecesi, longitudinal aksin agis1 ve egrilik
derecesine gore belirlenir. Kikirdaklarin palpasyonu ile kikirdak sertligi konusunda fikir
sahibi olunabilir ve operasyon esnasindaki manipiilasyonlar buna gore planlanabilir.
Boylelikle operasyonda kartilajdan ¢ikarilacak miktar konusunda fikir sahibi olunabilir (7,

28).

Burun i¢i muayenesi fonksiyonel deformite hakkinda bilgi verir. Ilk muayenede nazal valf
bolgesi ve lateral nazal duvarlar ile beraber intra nazal yapilar ¢ok iyi degerlendirilmelidir,
c¢linkii rediiksiyon rinoplasti ile, sinirda olan hava yolu ¢ok kolay bozulabilir. Hava yolunu
daraltan nedenler saptanirsa baten greftler, spreader greftler ve genisletici siitilirlerin

uygulanmasi planlanabilir (7).

Burundaki asimetriler, tip deformiteleri, supratip deformiteler, dorsal diizensizlikler ve septal
perforasyon gibi spesifik problemler ¢cok iyi dokiimente edilmeli ve hastaya ayrintili olarak
hem anlatilmali hem de gosterilmelidir. Hasta ameliyat sirasinda yapilacak islemler ve olasi
sonuclart hakkinda bilgilendirilmelidir. Komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi olasilig

ayrintili olarak hastalara anlatilmalidir (7, 8, 9).

Ayrica nazal anatomiyi degerlendirmek icin endoskopik goriintileme ve radyolojik
gorlntiileme (BT, MR gibi)  yontemleri kullanilabilir. Nazal fonksiyonun objektif
degerlendirilmesi i¢in ¢esitli tan1 araclari mevcuttur. Bunlar arasinda rinomanometri, akustik

rinometri, nazal akim spirometri, rinostereometri, rinohigrometri, lazer doppler velosimetri,
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manometrik rinometri, zorlu osilasyon rinomanometri, nazometri gibi nazal hava yolunu
degerlendiren tetkikler bulunmaktadir. Bunlardan rinomanometri, akustik rinometri ve nazal

akim spirometri disindakilerden ¢ok azi klinik arastirma uygulamalarinda kullanilmaktadir

).

2.5.2.c. Fotograflama ve Fasiyal analiz

Rutin muayene sonrasinda etkili bir fasiyal analiz yapilmalidir. Bunun i¢in yiiz frontal, lateral,
oblik ve baziler cepheden degerlendirilmeli ve sonrasinda yine ayni cepheden ¢ekilecek olan
fotograflar ile analiz edilmelidir (36). Fotograflar hem postoperatif donemde devam edecek
sorunlart hem de rekontriiksiyon sonrasinda ortaya ¢ikacak kaginilmaz sonuglari demonstre
etmek i¢in kullanilir. Fasiyal asimetrilerin yapilan islemler ile diizelmeyecegi hastaya
anlatilmalidir. Ayrica daha sonra ortaya cikabilecek medikolegal sorunlar agisindan da

preoperatif fotograf ¢cekimi ¢ok 6nemlidir (7, 22).

Burun fasiyal giizellik ve ytiz ifadesinde dominant role sahiptir (22). Fasiyal analiz yiiziin
estetik gortiniimiiniin degerlendirilmesi i¢in yapilan islemdir. Yiiz giizelligi 6znel bir kavram
olsa da, fasiyal estetik cerrahiyle ugrasan hekimler icin ideal estetigi tanimlamaya yonelik
sistemik ve objektif analiz yontemleri gereklidir (22, 37, 42). Dogru yiiz analizi yapabilmek
i¢in ilgili 1rk veya etnik yapidaki burun anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir. Ozellikle iilkemiz gibi
kiltir ve etnik zenginligi olan bir iilkede her buruna aymi sekilde yaklasmak miimkiin
degildir. Bu nedenle sistemik ve pratik bir yaklagimla her kisinin burnu kendi yiiziine gore

degerlendirilmelidir (37).

Fasiyal plastik cerrahi girisimleri icerisinde burun en sik cerrahi uygulanan organdir. Bu
nedenle nazal ve fasiyal anatomi hakkinda iyi bir bilgi cerrahinin planlanmasi agisindan

onemlidir (37).
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Giliniimlizde fasiyal analiz icin kabul edilmesi ve yapilabilirli§i miimkiin metodlar
gelistirilmistir. Bu fasiyal analiz metodlari, estetik ve veya rekonstruktif cerrahiyi planlamada

oldukca faydalidir. Bilgisayar goriintiileri ile bu analiz daha kolay yapabilmektedir (42).

Resim 16. Frontal bakista yiiziin fasiyal analizi

(Erbek S. Glincel Burun ve Siniis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017 )

Fasiyal analizde temel anatomik isaret noktalarinin bilinmesi onemlidir. Frontal bakista
trichion, alnin st siirmi olusturur ve frontal sag ¢izgisi tizerindedir. Nasion, nazofrontal
slitiire uyan burun kokiindeki ¢okiintidiir. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior orbital sinirda
lateral nazal duvara dogru devam ederek inen egrinin bir pargasini olusturur. Subnazale,

kolumella ve {ist dudagin burun tabanindaki birlesim yeridir (43).

Lateral bakista glabella (G), orta sagittal planda alnin en ¢ikintili noktasidir. Rhinion (R)
burun sirtinda, kemik ve kikirdak dorsumun birlesim yeridir ve genellikle nazal dorsumun en
cikintili noktasidir. Tip (T) (pronazale), burunun en 6nde projeksiyon yaptigi yerdir. Tip
noktas1 (tip defining point), nazal tipin anterior olarak en c¢ikintili noktasidir ve alar

kikirdaklarin dom bolgesine uyar. Kolumella kirilma noktasi, kolumella iizerindeki en
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ondeki yumusak dokudur. Subnasale, kolumella ile iist dudak derisi arasindaki birlesim
noktasidir. Labiale superius (LS), list dudagin orta sagittal diizlemde mukokutantz birlesim
noktasidir. Stomion (ST),orta sagittal diizlemde dudaklarin birlesme noktasidir. Labiale
inferius (L1), orta sagittal diizlemde alt dudagmn vermiliyonun en alt siniridir. Sulcus
inferioris (SI), dudak ve ¢ene arasindaki ¢ukurun en derin kismidir. Pogonion (PG), ¢enenin
en ¢ikintili yeridir. Menton (M), ¢ene alt sinirinda en alt orta noktadir. Servikal nokta (SN),
submental ile boyun arasindaki birlesim noktasidir. Tragion (TR), tragusun istiindeki
centiktir. Frankfort horizontal diizlemi (FH), dis kulak yolu iist sinir1 ile infraorbital rim

arasindaki horizontal ¢izgidir (22, 44).

Glabella
Nasion
Endocanthion

Ectocanthion
Zygion

Frankfort
Horizontal
Hatti

Alare

Subnasale

Gonion

Pogonion

Gnathion

Resim 17. Yiuzdeki yumusak doku sefalometrik noktalari
(Erbek S. Giincel Burun ve Siniis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017)

Fasiyal analizde yiizdeki hayali diizlemlerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan en
onemlileri Frankfort horizontal diizlemi (FHD) ve fasiyal ¢izgidir. Lateralden fotograf
cekilirken FHD nin yere paralel olmasma dikkat edilmelidir. Fasiyal (yiiz) cizgisi (YC),

glabelladan pogoniona ¢izilen ¢izgidir. Nazofrontal ve nazolabial agiy1 hesaplamada temel
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diizlemdir. Lateral bakista bir baska cizgide, burun tabani ¢izgisidir. Burun tabam c¢izgisi
(BTC), medial kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabani {izerindeki deride yer alan
hafifce oblik ¢izgidir. Lateral osteotomi ve kama seklindeki ¢ikarmalarda BTC referans olarak

kullanilir (7, 22).
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Resim 18. Yiizdeki diizlemler

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

Tip projeksiyonu, alar fasiyal olukta burun ucu ve BTC arasindaki mesafedir. Tip
projeksiyonunu 6lgmek i¢in bir¢gok yontem kullanilmaktadir (45). 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 birbirinden ayr1 tutulmalidir.
Kolumella ve iist dudak arasindaki ag1, nazolabial ag1 olarak adlandirilir. Erkeklerde yaklagik
90-105° kadinlarda ise 105-110° arasinda degismektedir. Burun ucu yukar1 dogru yer

degistirdik¢e nazofrontal ac1 kiigilmektedir (44, 46).

Dikkatli bir fasiyal analiz burunda cerrahiye neden olan deformiteleri ortaya ¢ikarmada ve

cerrahi plan yapmada ¢ok 6nemlidir (44, 46).

32



2.5.3. Operasyon Teknigi

Septorinoplasti temel olarak endonazal (kapali) ve eksternal (acik) teknik olmak iizere iki
sekilde uygulanir (47). Her iki teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (48).
Kapal1 teknik, nazal cerrahinin baslangicinda tercih edilen yontemdi. Bununla birlikte
anatomik yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve 0gretme agisindan daha faydali olmasi

ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle agik teknik daha popiiler hale gelmistir (4).

Kapal1 teknikte eksternal insizyon yoktur. Transfiksiyon kesisi ile interkartilajindz veya
intrakartilajindz kesiler kullanilir. Alt lateral kartilajlar direkt olarak goriilmek isteniyorsa
infrakartilajin6z kesi ve interkartilajindz kesilerin transfiksiyon kesisi ile birlestirildigi tip
delivery yaklasimi kullanilir. Yumusak doku travmasi daha az goriiliir. Postoperatif donemde
O0dem ve skarlagsma agik 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 goriis saglanamamasi bu teknigin
baslica dezavantajlaridir. Bu nedenle ciddi travmatik nazal deformitelerde, eslik eden ciddi
septum deviasyonlarinda endonazal yontem tercih edilmemelidir. Ag¢ik teknikte tipin daha
ayrintili gortilebildigi inkar edilemez. Bazi otdrlere 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 savunanlar vardir (4, 49, 50).

Acik ve kapali teknigin en 6nemli farki ekspojurdur. Agik teknikle, osseokartilajindz cati
distorsiyone olmadan dogal konumunda degerlendirilebilir. Bu da dogru tan1 konmasin1 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 igin 6grenme ve Ogretme agisindan kapali teknikten daha

faydalidir. Agik teknikle septum cerrahisi 6zellikle kaudal ve dorsal deformitelerde daha
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kolay uygulanabilir. Agik teknigin bu faydalari yaninda kolumellar skar ve buna bagh
deformiteler olusmasi, fazla disseksiyonuna bagli yumusak doku skarlarinin olugsmasi ve yine
bu nedenle greftlerin 6zellikle tip greftlerinin daha goriiniir hale gelmesi, uzamis tip 6demi,
operasyon siiresinin kapali teknige gore daha uzun olmasi 6nemli dezavantajlar olarak

sayilabilir (49, 3, 51, 52).

2.5.3.a. Anestezi

SRP ameliyati, ameliyathane kosullarinda hasta tam monitdrize edilerek, intravendz
sedasyonla, lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Lokal infiltrasyon anestezisi
vazokonstruksiyon saglayarak kanamay1 azaltmak ve hidrodisseksiyon plani olusturmak i¢in
uygulanir. Bir eriskin olguda kullanilmasi gereken maksimum lidokain miktar1 4mg/kg,
maksimum adrenalinli lidokain miktar1 ise 7 mg/kg’dir. infiltrasyon anestezisi, septumun &n,
orta ve arka boliimlerine, kolumella ve tip bolgesine, her iki taraftaki infrakartilajindz
insizyon hattina, valf bolgesine ve lateral osteotomi hatlarima uygulanir. Yeterli

vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10 dk. bekledikten sonra insizyona gegilir (39, 49).

2.5.3.b. insizyon ve Skeletonizasyon
Acik teknik SRP’de cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajin6z insizyonlardan olusur.
Transkolumellar insizyon, kolumella-lobiil bileskesinin posteriorundan ve kolumellanin en

dar yerinden yapilmalidir. Bu amagla tanimlanmis ¢esitli insizyonlar vardir (53).
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Resim 19. Transkolumellar insizyon gesitleri

(Erbek S. Glincel Burun ve Siniis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017)

Kolumellada goriiniir bir skar olmasi agik teknigin major dezavantajlarindan biridir. Goriiniir
kolumellar skar olusumunda, hastanin cilt rengi, kalinligi, cildin yagli veya kuru olusu
yaninda 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. Glinlimiizde en sik kullanilan insizyonlar
‘V’ ve ters v insizyonlaridir. Bu insizyonlarla daha az skar depresyonu ve centiklenme
goriildiigli saptanmistir. Transkolumellar kesi yapilirken alar kikirdaklarin medial kruslarinin
kesilmemesine 6zen gosterilmelidir (47, 54).

Transkolumellar kesi, yukarida middle ve lateral kruslarin kaudal kenarlar1 boyunca uzanan
infrakartilajinoz kesiyle birlestirilir. Insizyonlar tamamlandiktan sonra deri ve yumusak doku
elevasyonu yapilarak nazal cati ortaya konur (skeletizasyon). Derinin kaldirilmasinda en
onemli nokta elevasyon planidir. SMAS 1n altindan kikirdaklar perikondrium {izerinden agiga
konacak sekilde eleve edilmelidir. Kemik dorsumda elevasyon periost altindan olacak sekilde

yapilmalidir. Burun cildi ve yumusak dokusunun kikirdak ve kemigin iizerindeki plandan
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elevasyonu, diseksiyon genisliginden bagimsiz olarak daha az kanama ve travmaya yol acar.
Boylece postoperatif 6dem ve skar olusumu en aza indirilmis olur (29, 54).

2.5.3.c. Septum

Iskeletizasyon sonras1 septuma anterior septal agidan ulasilabilir. Eger dorsal septumda islem
yapilmayacaksa intranazal insiyonlarla septuma ulasilir. Bilateral mukoperikondrial flepler
olusturulur ve septal kikirdak agiga konur. Ust lateral kikirdaklar goriilerek septumdan ayrilir.
Septum greft alinmasi veya septoplasti yapmak i¢in agiga konmalidir. Septumdan sadece
kullanilacak miktarda greft alinmasi, gereginden fazla greft ¢ikartilmamasi gerekir. Eger
cikarilmigsa islem yapildiktan sonra fazlasi septuma geri konulabilir. Bu semer burun
deformitesi ve septal perforasyon olusumunu énlemeye yardimei olur. Ozellikle fazla greft
materyali gerektiren olgularda, septumda L-strut dedigimiz kaudal ve dorsal kisimda en az 1.5
cm kikirdak destek birakacak sekilde greft alinmalidir. L-strut nazal tip destegini saglar ve

lyatrojenik semer burun deformitesi olusumunu 6nler (43, 52, 54).

Resim 20. Septumda L strut birakilmasinin gésterilmesi

(Howard B, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles and practice. Plast Reconstr Surg.

2002. 109:1128-1146)
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Deviasyon nedeniyle septuma cerrahi girisim gerektiren olgularda deviasyonun yerine gore
yaklasim degiskenlik gosterir.
Septum deviasyonlarini baglica 3 gruba ayiracak olursak:
1. Septal spur yani septumda mahmuz seklindeki lokalize ¢ikintilarin oldugu olgularda

endoskopik spur rezeksiyonu ideal yaklasim bigimidir. Septumun geri kalan kismini

travmatize etmeden, sadece spur iizerine orak bigak ile horizontal insizyon yapilir.
Elevatorle insizyon hattinin alt ve iist mukozasi asag1 ve yukari eleve edilerek kemik
ya da kikirdak spur ortaya g¢ikarilir ve rezeke edilir. Mukoza flepleri tekrar yerine
konur. Dikis atilabilecek mesafede ise transseptal siitiir atilir, degilse kiigiikk bir
tamponla fleplerin yerinde kalmasi saglanir. Septumun geri kalan kismi korundugu
icin son derece konservatif bir yaklagimdir. Greft i¢in septuma girisim yapilmayacak

rinoplasti olgularinda ayr1 bir islem olarak uygulanabilir (43).

2. Septumun orta ve kaudal boliimiindeki deviasyonlarda ayri bir insizyonla septoplasti
tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonlarda transfiksiyon insizyonu, orta bdliimdeki
deviasyonlarda ise septokolumellar ligamanlari (Major tip destek mekanizmalarindan
biridir) zedelememek i¢in Killian insizyonu tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonu
olan olgularda septumla anterior nazal spin iligkisini yeniden olusturmak 6nemlidir.
Ayrica bu girisim sirasinda bir major tip destek mekanizmasi destriikte olacagindan,
rinoplasti asamasinda septokolumellar siitiirlerle bu destek yeniden rekonstriikte
edilmelidir. Bilinen septoplasti yontemleri uygulanir. Ameliyat sonunda insizyon
yerleri ve septum flepleri kromik katgiit veya rapid Vicryl ile transseptal siitiirlerle

kapatilir. Daha sonra rinoplasti insizyonlarina gegilir (43).
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3. Septumun dorsal deviasyonlarinda eksternal rinoplasti sirasinda septuma dorsal
yaklasimla girisim yapilmasi uygundur. Dorsal deviasyonlarda, gerekiyorsa kikirdaga
insizyon islemleri yapilabilir. Ayrica etmoid kemigin perpendikiiler laminasi splinting
(sabitleyici) greft olarak ya da kikirdak greftler splinting veya spreader greftler olarak
hem septumun diizlestirilmesi amaciyla hem de estetik olarak lateral augmentasyon

amaciyla uygulanabilir (43).

2.5.3.d. Hamp rezeksiyonu
Hamp rezeksiyonu SRP’nin en onemli asamalarindan biridir. Operasyon sirasinda neyi
cikardigimiz degil, neyi biraktigimiz onemlidir. Dolayisiyla, ¢ikartilacak doku miktari
konusunda dikkatli davranilmalidir.
Dorsal hamp cesitli yollarla diizeltilebilir:
e Raspa ile torpiilleme
e Rezeksiyon
e Piramidde infraktiir ile push- down
o Bilateral wedge rezeksiyon ile let- down
Tiim bu tekniklerin kendi iclerinde avantajlar1 ve dezavantajlari vardir.
Raspa ile torpiileme kiiciik ve kemik hamp olgularinda uygulanabilir, kikirdak hamplar bu
yontemle giderilemezler. Torpiileme esnasinda kemik dorsum {izerindeki periosta zarar
verilebilir. Bunun sonucunda da kemik yiizey ve cilt arasinda adhezyonlar olusabilir, atrofi ve
telenjektaziler, daha siklikla da kiiciik irregiilariteler meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar,
periost altindan ¢aligarak, torpiilenecek alan temizlenerek veya cilt altina yumusak doku veya
1yi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak engellenebilir (7).
Rezeksiyon; kemik ve kikirdak hampin giderilmesinde kullanilan en yaygin metoddur.

Nazal dorsumun kompozit (biitiin) rediiksiyonu ilk olarak Tebbets tarafindan tanimlanmis
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olup dorsumun biitiin ya da ¢ogu parcasinin (septum, iist lateral kikirdak, kemik, mukozanin
biitlin olarak)  rediiksiyonudur. Kompozit rediiksiyonun avantaji usta ellerde ¢abuk
yapilabilmesi ve eger rediiksiyon 3 mm’nin altinda ise dorsal vestibuler mukoza
biitlinliigiiniin korunabilmesidir. Bir biitiin olarak ¢ikarilan par¢a gerektiginde dorsal greft
olarak kullanilabilir. Dezavantaji hataya agik olmasi, kontroliiniin daha zor olmasi ve ilk

etapta {ist lateral kikirdaklarin da rezeke edilmesi gerekliligi olarak sayilabilir (54).
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Resim 21. Dorsumun kompozit rediiksiyonu

(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilari Mezuniyet Sonrast Egitim

Kitapgiklari Serisi: 5. Tirk Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)

Dorsumun komponent (par¢a parga) tarzda rediiksiyonu nazal dorsumun her
pargasinin (septum, iist lateral kikirdak, kemik, mukoza) ayr1 olarak rediiksiyonudur.
Komponent dorsum rediiksiyonu daha dogru ve kontrollii bir rediiksiyon saglarken, dorsumun
dort pargasinin da birbirine gore ayr1 ayri korunmasini da saglar (43, 54).

Hamp rezeksiyonu sonrasi kemik dorsum ihtiyaca gore torpiilenir. Bu sirada {ist lateral
kartilajlara zarar verilmemelidir ve orta duvar kollapsindan sakinilmalidir. Hamp
rezeksiyonuyla iist lateral kartilajlarin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve

open roof (agik ¢at1 deformitesi) olusur (43, 54).
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Resim 22. Kompozit rediiksiyon teknigi

(Erbek S. Giincel Burun ve Siniis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017)

Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik  karsilasilan  rinoplasti
komplikasyonlarindan biridir. Hamp rezeksiyonunun miktar1 supratip rediiksiyonuyla uyumlu
olmalidir (7, 54).

Dorsal hamp rezeksiyonuna bagli sekonder dorsum deformiteleri olusabilir. Bu
deformiteler; gereginden fazla diiz ve dar dorsum, rezidiiel dorsal (pollybeak deformitesi) ya
da dorsolateral hamp, ters V deformitesi olarak siralanabilir (7, 54).

Gereginden fazla diiz ve dar dorsum olustugunda kemik piramit tabani, tip ve nazal
taban arasindaki optimal estetik denge bozulur. Bu deformite siklikla dorsal hamp
rezeksiyonundan sonra osteotomiler ile agik catinin kapatilmasi sirasinda olusur. Spreader
greftler bu deformiteyi diizeltmek amaciyla kullanilan ¢ok 6nemli greftlerdir. Rezidiiel dorsal
hamp(pollybeak deformitesi), dorsal kikirdak boliimiin yeterince rezeke edilmemesi ya da
kemik boliimiiniin goreceli olarak gereginden fazla rezeke edilmesi nedeniyle olusan
‘kikirdak pollybeak’, dorsumu orten yumusak dokunun skatrizasyonu sonucu olusabilen
‘yumusak doku pollybeak’, yetersiz tip destegi sonucunda tipin sarkmasiyla ortaya ¢ikan
‘gdreceli polly beak’ deformiteler seklinde smiflandirilir. Ust dorsumdan orta dorsuma gegis
bolgesinde goriinen ters (inverted) V deformitesi, osteotomiden sonra nazal kemiklerin

posteriora dogru asir1 yer degistirmesinden (kollaps) ya da dorsal septuma goére dorsal iist
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laterallerin asir1 rezeksiyonundan sonra meydana gelir. Dorsal {ist lateral kikirdagin asiri
rezeksiyonu ve sonucta olusacak ters V deformitesinin dnlenmesi, buray1 ¢evreleyen yumusak
dokunun 6nden hafifce retrakte edilerek dorsal septum ile {ist lateraller arasindaki iliskinin

degerlendirilmesiyle olabilir (7, 54).

2.5.3.e. Osteotomiler

Kemik piramide yeni seklini vermek i¢in Oncelikle kemik piramidin frontal ve
maksiller kemiklerden osteotomiler ile serbestlestirilmesi gerekir. Bu birkag ¢esit
osteotominin kombinasyonu ile saglanir. En sik yapilan sirasiyla bilateral paramedian, lateral
ve transvers osteotomilerdir (22).

Hamp rezeksiyonu sonrasi osteotomi yaparak kemik cati rekonstrukte edilir.
Osteotomiler; open roof deformitesini diizeltmek, kontrollii back-fracture olusturmak, aks

deviasyonunu diizeltmek ve burun ¢atisin1 daraltmak amaciyla yapilir (43, 55).

Osteotomiler burun orta hattina ve lateraline yapilanlar seklinde ikiye ayrilabilir (43).
Orta hat osteotomileri:
1. Paramedian, median osteotomi
2. Transvers osteotomi

3. Median-oblik osteotomi

Yapilan hamp rezeksiyonu sonrasi olusan open roof ve bu aciklifin iist kenari
yapilacak orta hat osteotomilerinin seklini belirlemede 6nemlidir. Ac¢ikligin kapatilmasinda
ist referans noktasi i¢ kantustur. Open roof agikliginin {ist kenar1 ile i¢ kantus arasinda
cizilecek cizgi bize osteotominin seklini gosterir. Hamp rezeksiyonu yapilmamis veya ¢ok az

yapilmigsa median veya paramedian osteotomi, orta derecede hamp rezeksiyonu yapilmis ve
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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 (43).
Lateral osteotomiler kemik piramidin lateral duvarin1 maksillanin nazal progesinden
ayirir. Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal) devamli ve eksternal (perkutandz)
perforasyon olusturarak yapilir. Klasik olarak lateral osteotomiler sonras1 medial ve transvers
osteotomiler yapilip parmakla olusturulan yesil agac kirigi ile superiordaki kemik baglantilar
ayrilir. Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir (7, 55, 56).
Internal lateral osteotomiler, 3 grupta incelenir;

1) Low to high
2) Low to low

3) Double osteotomi

Resim 23. Lateral osteotomiler

(Erbek S. Giincel Burun ve Siniis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017)
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Low to high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kiigiik open roof
deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti, piriform
apertiir alt lateralinden baslayarak, sefalik yonde interkantal hizada nazal dorsum medialinde
sonlanir (54, 55).

Low to low osteotomi, genis nazal dorsumu olanlarda ve ileri derece agik open roof
deformitesi olanlarda uygulanir. Osteotomi hatti, piriform apertiir alt yanindan baslayarak,

interkantal ¢izgi hizasinda son bulur. (54, 55).

Double osteotomi, ileri lateral duvar konveksitesi ve asimetrik dorsumu olanlarda
uygulanir. Klasik low to low osteotomiye nazomaksiller siitiire kadar paralel osteotominin
eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde once low to low osteotominin iizerindeki paralel

osteotomi yapilmalidir. (54, 55).

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

lateral osteotominin {ist ucundan baslanarak yapilir (54, 55).

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 su manevralar yapilabilir (22, 54).

Bilateral i¢ce kirma

Bilateral disa kirma

Unilateral i¢e ve karsi tarafta disa dogru kirma ile rotasyonun saglanmasi
Unilateral kama rezeksiyon ile rotasyonun saglanmasi

Bilateral i¢eri dogru kirarak burnu al¢altma

Bilateral kama rezeksiyon ile burnu algaltma

N o g s~ w D E

Burnu yiikseltme
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Bilateral i¢e 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 valf bolgeside daralacaktir.

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

piramidin hem de valf bolgesinin genislemesi saglanir.

Kemik piramitte asimetri ve egrilik varsa uzun kisma ige kirma, kisa kisma ise diga
kirma yapilarak piramide rotasyon saglanabilir. Her {i¢ osteotomi yapilmali ancak uzun olan

kisimdaki lateral osteotomi daha yukarida olmalidir.

Kemik piramit bir tarafa deviye oldugunda uzun olan kemik piramidin tabanindan
kama rezeksiyon yapilarak piramidin o tarafa dogru rotasyonu saglanir. Ozellikle kemik

piramidde ciddi deviasyonu olan hastalarda uygulanir (22, 54).

2.5.3.f. Orta ¢at1

Hamp rezeksiyonu ve osteotomilerden sonra nazal dorsuma son seklini vermek igin
dorsumun kemik rediiksiyonuna uygun sekilde kikirdak yapilarda gerekli islemler yapilir. Bu
amagla kikirdak septum ve alar kikirdaklarin medial kenarlar birbirine uyumlu olacak sekilde

rezeke edilir (43).

Orta catinin burunda fonksiyonel ve kozmetik Oonemi vardir. Fonksiyonel olarak
intarnal nazal valfin {ist lateral kartilajlar ve dorsal septumla iliskisi ¢ok 6nemlidir. Bu yapilar
arasindaki ac¢inin daralmasi internal nazal valfde fonksiyon bozuklugu ve obstruksiyona yol
acacaktir. Ozellikle kisa nazal kemikleri ve uzun iist lateral kartilajlar1 olan kisiler lateral
kollaps acisindan daha risklidir. Kozmetik olarak burnun karsidan genisligi ve simetrisi, st

lateral kartilajlar ve septumun simetrik rekonstruksiyonuna baglhidir (49, 53).

Spreader greftler, dorsal kartilajindz septum ile iist lateral kartilajlar arasina konan

dikdortgen kartilaj greftlerdir. Bu greftler dar ve asimetrik orta ¢atinin fonksiyonel ve
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kozmetik olarak diizeltilmesinde faydalidir. Yiiksek riskli hastalarda primer rinoplastide orta
cat1 kollapsini engellemek i¢in kullanilir. Dorsal septum ve iist lateral kartilajlar arasindaki
iliskiyi bozan Kkartilajind6z dorsal hamp rezeksiyonlarinda, spreader greftler orta cati
stabilizasyonu ve horizontal genisligin  saglanmasinda yardimcidir. Orta c¢ati
stabilizasyonunda alternatif bir yontem olarak {ist lateral kartilajlarin medial kenarlar1 rezeke

edilmeden igeriye kivrilarak (fold in flap) kollaps engellenebilir (57, 58).

Spreader greftlerin boyutlar1 ihtiyaca ve anatomiye bagli olarak degismekle birlikte
ortalama uzunlugu 6- 12 mm, genisligi 3-5 mm, kalinlig1 2-4 mm’ dir. Ancak bugiin en
yaygin kullanilan Imm kalinligindaki kikirdak greftlerdir. Greft materyaline ve deformiteye
bagl olarak birden fazla greft ihtiyaci olabilir. Ust lateral kartilajlar ve septum birbirinden
ayrildiktan sonra greftler dorsal planda yerlestirilir. Ust lateral kartilajlar, spreader greft ve
septum birbirine 5/0 PDS ile matress siitiir atilarak stabilize edilir. Stabilizasyon sirasinda tist
lateral kartilajlarin kaudal uglar kaudal planda cekilerek gerginlik saglanir, dorsal kurvator

diizgiin ve piiriizsliz olmalidir (49).

Cartilage graft

Resim 24. Spreader greftlerin dorsal ve bazal agidan goriiniimii

(Howard B, Rohrich RJ. Understanding the nasal airway: principles and practice. Plast Reconstr Surg.

2002. 109:1128-1146)
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Orta cat1 genisliginin modifikasyonu amach literatiirde flaring siitiirler, siispansiyon
sttiirleri ve butterfly greft, batten greft gibi yontemler de tanimlanmistir. Ancak bu

yontemlerin saglamis olduklar1 orta c¢at1 destegi konusundaki tartismalar devam etmektedir

(60-62).

2.5.3.9. Nazal Tip
Nazal tip burnun estetik goriiniimiinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Estetik 6neminin
yaninda burun anatomisi ve fizyolojisinde de anahtar rol oynar. Bu nedenle nazal tip cerrahisi

basarili bir SRP’de kritik 6neme sahiptir (63).

Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlari, intradomal yumusak doku ve {izerini 6rten
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 ayagi medial krus, digerini lateral krus, ti¢lincii ayagi ise septum ve trianguler

kartilajlar olusturur (7).

Tip cerrahisi swrasinda tip desteklerini 1y1 degerlendirmek, korumak ve
rekonstruksiyonuna 6zen gostermek komplikasyonlar1 azaltabilir. Tip destekleri major ve

mindr destek mekanizmalari olarak ikiye ayrilabilir (43).

Major tip destekleri:

1. Alar kikirdaklarin sekli, kalinlig1 ve yapisi.

2. Alar kikirdagin medial krural footplate ile septumun kaudal kismi arasindaki
ligament6z baglantilar

3. Alar kikirdaklarin lateral kruslar ile iist lateral kikirdaklar arasindaki ligamentoz

baglantilar.
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Resim 25. Major tip destekleri ve ligamentoz yapilar

(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty. Operative Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 233-
242)

Minor tip destekleri:

1. Alar kikirdaklarin domlar1 arasindaki baglantilar

2. Kikirdak septumun dorsal kismi

3. Alar kikirdaklarin tizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilar
4. Anterior nazal spin

5. Membrandz septum

6. Alar kikirdaklarin lateral kruralarini destekleyen sesamoid kikirdak kompleksi.

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

secilmelidir (22, 43).

Tip deformiteleri kisaca soyle siralanabilir (22, 43).
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Biilb6z, Kare, veya Top Seklinde Genis Tip: Kartilajlarin anormal yapisina, cildin
cok kalin, cilt alti dokusunun fazla olmasina bagli olabilir. Bu vakalarda tipi daraltma

prosediirleri uygulanmalidir.

Angle of Divergence
g 30° 9

44
/
’

|8

h "

A. Normal

B. Boxy Tip ~ C. Bulbous Tip
Resim 26. Nazal tip sekilleri: (A) Normal tip, (B) Kare tip, (C) Top tip
(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty. Operative Techniques in Otolaryngology 2007; 18, 233-242)

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

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

Underprojected Tip (Az Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik piramidle
karsilastinlldiginda tip diisiiktiir, siklikla deplase ve diizdiir. Burun destegi c¢ogunlukla

azalmistir. Genellikle komplet bir septorinoplastiyi gerektirir. Patolojiye bagli olarak anterior
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septumun disa dondiiriilmesi veya yeniden olusturulmasi gerekir. Domlarin projeksiyonu
lobuler kikirdaklarin yeniden konumlandirilmasi veya bir kolumellar strut konulmasi, veya tip

veya shield grefti uygulamasi ile arttirilabilir.

Overprojected Tip ( Asir1 Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik dorsuma
gore tipin projeksiyonu fazladir, nazolabial a¢1 daralmistir. Bu patoloji de genellikle tam bir
SRP’yi gerektirir. Anterior septumun projeksiyonunun azaltilmasi veya domlarin

yiiksekliginin azaltilmasi gerekebilir.

Rotasyonu Fazla Tip: Tip, normalden daha kranial pozisyondadir. Genellikle ayni
zamanda asir1 projeksiyon gosteren tip patolojisi de eslik eder. Nazolabial agi oldukca

artmistir.

Sarkik Tip: Tip olmasi1 gerekenden daha kaudaldedir ve genellikle az projeksiyon

gosteren tip patolojisiyle birliktedir.

Tip ve Supratip Bolgesinin Daraltilmasi:

Nazal tip ve lobiil su yontemlerle daraltilabilir:

1. Lateral kruslarin kranial kenarlarindan strip veya wedge rezeksiyon: Lateral kruslari

kranial kenarmndan strip, wedge rezeksiyon veya gerekli durumlarda ikisi birlikte
yapilarak lateral kruslar kiigiiltiiliir ve tip daraltilmis olur. Tipteki sekil degisikligini
topografik olarak lateralden ¢ok medialden yapilan rezeksiyonlar etkiler. Medialden
yapilacak fazla rezeksiyon sikilmigs burun (pinched nose) goriintiisiine neden olur.
Rezeksiyon sirasinda ne kadar kikirdak ¢ikarildigr degil, ne kadar birakildig:
onemlidir. Lateral krusun sefalik kaudal uzunlugu, rezeksiyon sonrasinda en az Smm,
tercinen 6- 7 mm olmalidir. Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar eksternal valf
sorunlaria yol agabilir. Alar sefalik rezeksiyon sadece tipin seklinin diizelmesinde

degil, ayn1 zamanda rotasyonunun artmasinda da rol oynar (21, 43, 54).
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2. Domlarin birbirine siitiirasyonu: Domlar arasindaki fazla bag dokusu eksize edildikten

sonra domlar birbirine siitiire edilir. Dom siitiirlerinin tipte daralmaya ve projeksiyon
artis1 gibi etkileri vardir. 4/0 veya 5/0 absorbable veya nonabsorbable siitiirler
kullanilabilir. Dom siitiirtinii her iki dom igin ayr1 ayr1 ve diigiimler medialde kalacak
sekilde uygulanir. Absorbe olmayan siitliir materyali kullaniliyorsa siitiiriin vestibiil
derisinden disar1 tasmamasina dikkat edilmelidir. Her iki doma da siitiir atildiktan
sonra ayni siitiir materyali ile dom boélgesindeki alar kikirdaklarin sefalik
kenarlarindan tek bir siitiirle (dom esitleyici siitiir) her iki dom birlestirilir. Bu siitiir ile
interdomal mesafe kontrol altina alinir. Ayrica domun o6nde kalan acikligi, yani
interkrural acilanma, devam edecegi i¢in, tip bolgesinin dogal goriintiisii (kolumellar

kirilma noktasi) saglanmis olacaktir (22, 43, 54).

3. Lateral Krural Calma Teknigi: Bu teknik ile domlarin birbirine daha yakin hale

gelmesi saglanir, diger tekniklere gore daha zor ve riskli bir yontemdir. Bilateral
lateral kruslar ve domlar tabandaki ciltten tamamen disseke edilerek serbestlestirilir,
medial kruslar ise cilde ve bag dokusuna bagli birakilir. Lateral kruslar ve domlar
mediale dogru ilerletilir, yeniden sekillendirilerek fikse edilir ve rotasyon arttirilmig
olur. Bu yontem ayn1 zamanda lateral kruslarin daha kraniale dogru yer degistirmesini
de saglar, bu nedenle {iist lateral kartilajlarla lateral kruslarin kranial uglarinin

iliskisinin bozuldugu vakalarda tercih edilebilir (22, 43, 54).
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Tip Projeksiyonunun Arttirilmasi:

Tip projeksiyonunu arttiracak yontemlerin se¢imi tamamen altta yatan primer

patolojiye baglidir. Bu yontemler soyle siralanabilir (22, 43, 54):

o Kolumellar destek greft ( anterior septal rekonstruksiyonla kombine edilerek)
e Tip veya shield greft
o Lateral krural ¢alma teknigi ile lateral krus ve domlarin tekrar

sekillendirilmesi.

Kolumellar Destek Greft:

Bu teknik 6zellikle anterior septum eksikligi sonucu kolumella retraksiyonu olan ve
buna bagli tip destegi zayif olan hastalarda tercih edilir. Kolumellar destek grefti uygun
sekilde medial ve middle kruralarin arasina yerlestirildiginde tip projeksiyonu arttirma

ozelligi diginda potansiyel olarak birden fazla etki yaratabilir:

e Medial kruslarin arasinda bir stent gibi davranarak kruslarin seklini ve profillerinin
korunmasina yardimci olur.

e Kolumellar kirilma noktasinda kontrollii degisiklik saglar.

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

e Iinterkrural deformitelerin diizeltilmesinde faydalidir.

e Medial ve middle kruralarin uzatilmasinda kullanilabilir.

e Kaudal veya dorsal septuma baglanarak tip projeksiyonunu korumak amagh

kullanilabilir (22, 43, 54).
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Kolumellar destek grefti olarak septum kikirdagi hem sekil hem de miktar olarak tercih edilir.
Boyutlart ortalama 10-16 mm uzunlugunda, 3-5 mm genisliginde, 1-3 mm kalinliginda
olmalidir. Kolumellar destek anterior nazal spine oturtulmamali, spinin iistiinde bir miktar
yumusak doku bulunmalidir. Bu yumusak doku, greftin spinin bir tarafindan diger tarafina
kaymasini engeller. Ayrica destek greftin boyu, medial ve middle krura birlesme noktasin
asmamalidir. Kolumellar destek greft 5/0 absorbable veya nonabsorbable siitiirlerle medial

kruralar arasinda sabitlenir (23).

Resim 27. Kolumellar destek grefti

(C. Spencer Cochran, Vincent P. Marin: A systematic approach to open rhinoplasty. Operative

Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 166-171.)

Kolumellar destek greftin kullanilmadigi durumlarda, her iki medial krus arasina interkrural
stitlir konularak arada seviye farki olmayacak sekilde esitlenir. Bu yolla hem medial kruslar
arasinda seviye farki ortadan kalkar, hem de siitiir ile middle kruralar arasindaki agilanma
istenilen sekilde ayarlanmis olur. Islem siras1 olarak, 6nce kolumellar destek greft ya da

interkrural siitiir sonra dom siitiirleri uygulanmalidir (23).
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Tip Grefti ve Shield Greft:

Bu teknik tip projeksiyonu artirmanin nispeten daha kolay bir yoludur. En iyi eksternal

yaklasimla tam goriis altinda uygulanir. Aurikula veya septum kikirdagindan hazirlanabilen

greft domlara siitiire edilir. Ihtiyaca gore iki veya ii¢ kat seklinde uygulanabilir. Tip grefti,

shield greft ile kombine edilebilir. Bu teknikte 6nemli bir nokta disaridan goriilmemesi igin

greftin kenarlarinin keskin olmamasidir (23, 43, 54).

Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi :

Altta yatan patolojiye gore bazi yontemler kullanilabilir.

Piramid ve lobiiliin tabandan uzunlugunun kisaltilmasi: Kartilaj septumdan horizontal
bazal strip ve liggen vertical strip ¢ikarilir, bilateral wedge rezeksiyonlarla birlikte
osteotomiler yapilarak piramidin ve tipin boyu kisaltilmis olur.

Dom rezeksiyon ve rekonstriiksiyon teknikleri ile domlarin kiigiiltiilmesi: Domlarin
lateral ve medialinden olmak iizere lateral ve medial kruslardan 1- 2 mm’lik kiigiik
stripler ¢ikarilir. Once domlar lateral ve medial kruslardan ayrilir, kiiciik stripler
eksize edilir. Ancak postoperatif komplikasyon riski fazla oldugundan sadece
deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

Medial kruslardan horizontal strip ¢ikarilmasi: Mutlaka agik teknik kullanilmalidir.
Medial ve lateral kruslar ortaya konduktan sonra lateral kruslar ve domlar alttaki
ciltten disseke edilir. Her iki medial krusun {ist kismindan kiiciik horizontal stripler
cikarilir, boylece domlarin boylari kisaltilmis olarak tekrar siitiire edilir (22, 43, 54).

Buna Lippsett teknigi denir.
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Tip Rotasyonunun Arttirilmasi:

Burnun uzunlugunun azaltilmasi ile tip rotasyonu arttirilmis olur.

e Septumun kaudal ucundan tabana dogru daralan liggen seklinde kartilaj ¢ikararak,
lateral kruslarin kranial kenarlarindan strip c¢ikararak veya iist lateral kartilajlarin
kaudal uclarindan {iggen ¢ikararak burnun boyu kisaltilir ve rotasyonu arttirilir.

e Lateral krusun kranial kenarinin medial kismindan Kartilaj rezeksiyonu ile birlikte
vestibuler ciltten ticgen parca ¢ikarilmasi ile tip rotasyonu arttirilabilir.

e Ust lateral kartilajin kaudal ucundaki Kartilaj, cilt ve altindaki mukozanin eksizyonu
ile birlikte burnun kisaltilmasi teknikleri uygulanabilir. Ancak bu teknik

uygulandiktan sonra mutlaka valfin rekonstriiksiyonu yapilmalidir (22, 43, 54).

2.5.3.h. Siitiir, Tampon ve Tespit

Septorinoplasti ameliyati sonunda mukoza ve deri insizyonlarmin kapatilmasi saglikli bir
tyilesme agisindan 6nemlidir. Transkolumellar insizyon, iz kalmasi agisindan en fazla tartisma
konusu olan islemdir. Insizyonun 6/0 prolen ile, siitiirlerin yonii asagidan yukariya, ortadan
yanlara dogru olacak sekilde uygulanmasi, ameliyat sonrasi nedbelesmenin az olmasini
saglar. Infrakartilajindz insizyonun alar ve kolumellar béliimleri lateralden mediale olacak
sekilde 5/0 Vicryl ile siitiire edilir. Siitlir isleminden sonra burun i¢ine tampon yerlestirilir.

Burun sirt1 flaster ve eksternal splint ile tespit islemi yapilir (43).
2.5.4. Septorinoplasti Komplikasyonlari

Her cerrahide oldugu gibi SRP operasyonlarinin da komplikasyonlar1 vardir. Ancak
septorinoplasti operasyonlari, olgularin gesitliligi, anatomik farkliliklari, cerrahi deneyimin
diger operasyonlara gore biraz daha ge¢ olugmasi, fark edilmeden yapilan kiiclik hatalarin

zamanla belirgin deformitelere yol agmasi nedeniyle, daha ciddi 6nem verilmesi gereken bir
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cerrahidir. SRP komplikasyonlari; septum, dorsum, tip, alar taban, greft, deri ve yumusak
doku komplikasyonlari, sistemik ve psikolojik komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir (7,

43, 54).

2.5.4.a. Septum Cerrahisi Komplikasyonlari:

Septum ameliyatin islevsel ve estetik basarisi agisindan son derece 6nemlidir. Septumdaki
deformitenin ameliyat 6ncesinde yeterince degerlendirilmemesi ve septumun eksternal nazal
deformiteyle iligkisinin saptanmamasi, ameliyat sonrasi hastanin yasam kalitesini bozan,
estetik ve islevsel basarisizliga olmaktadir. Septorinoplasti ameliyati sonrasi septum
cerrahisine bagli septal hematom, apse, perforasyon, valf bolgesinde darlik, sinesi, septumun

asir1 rezeksiyonuna bagl supratipte ¢okiintii gibi komplikasyonlar gelisebilir (7, 43, 54).

2.5.4.b. Dorsum Cerrahisi Komplikasyonlari:

Septorinoplasti sonrasit nazal dorsumda deviasyon kalabilir veya gelisebilir. Genellikle bu,
ameliyat Oncesi hastanin deformitesinin iyi incelenmemesine ve ¢ogunlukla nazal septum
deviasyonunun birakilmasina, yani yetersiz septum cerrahisi nedeniyle ameliyat sonrasi
donemde dorsumda eksternal deviasyon olugmasina ya da greft egrilmesine (kosta grefti gibi)
baghdir. Ameliyat oncesi eksternal deviasyonu olmayan hastada, ameliyat sonrasi deviasyon

gelismesinin nedeni ise ¢ogunlukla osteotominin uygun yapilmamasidir.

En sik goriilen SRP komplikasyonlarindan biri asir1 hamp rezeksiyondur. Sik yapilan
hatalardan biri hamp rezeksiyonu sirasinda kemik dorsumdan fazla, kikirdak dorsumdan az
rezeksiyon yapilmasidir. Yandan bakildiginda, bu olgularda semer burunla (saddle nose)
birlikte ‘polybeak’ deformitesi, dnden bakildiginda da ’ters V’ deformitesi saptanir (7, 43,

54).

SRP sonras1t hamp kalmasi yetersiz rezeksiyon nedeniyle olusabilir. Uygun yapilmayan hamp

rezeksiyonundan sonra parcali kiriklarin olugsmasiyla ya da kalin digli raspayla travmatik bir
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islem sonrasinda nazal dorsumda irregiilarite olusabilir. Bir diger neden hamp rezeksiyonu
sirasinda  kikirdak ya da kemik kirintilarinin  ameliyat alaninda kalmasi ve iyi
temizlenmemesidir. Ozellikle ince derisi olan hastalarda hamp rezeksiyonu yaparken diizgiin
yiizey olusturmaya dikkat edilmelidir. Diizgiin bir yiizey olusturulamazsa, kamuflaj

greftleriyle diizgiin hale getirilmelidir (7, 43).

Lateral osteotomilerin yapilmamasi veya yetersiz yapilmasi sonucunda open roof deformitesi
olusabilir. Ozellikle perkiitandz aralikli lateral osteotomi sonrasi yas aga¢ kirig1 olusursa,
ameliyat sonrasinda tekrar agilabilir. Diizeltmede, lateral osteotominin, nazal kemikleri tam
mobilize edecek ve acikligi kapatacak sekilde yapilmasi gerekir ya da onlay dorsum grefti

kullanilabilir (43, 54).

2.5.4.c. Tip ve Alar Taban Cerrahisi Komplikasyonlar:
Erken donemde kanama, enfeksiyon veya deri nekrozu; ge¢ donemde ise kalic sislik, ekimoz,
deride vaskiiler lezyonlar, hipo/hiperestezi, kolumella insizyon skarinda asir1 nedbelesme,

vestibiiler insizyon kontraktiirii ve alar kollaps goriilebilir (43, 54).
2.5.4.d. Greft Komplikasyonlar:

Enfeksiyon, rezorpsiyon, mobillizasyon, distorsiyon, rejeksiyon (0zellikle alloplastik greftler

icin) olusabilir (43).

2.5.4.e. Deri ve yumusak doku komplikasyonlari:
Sislik, hematom, enfeksiyon, nedbe, nekroz, deride renk degisikligi, ‘frozen nose’ (burun

hareketsizligi), kallus olusumu, flaster reaksiyonu, agr1 ve uyusukluk sayilabilir (43, 54).

2.5.4.1. Sistemik Komplikasyonlar:
Bakteriyemi, alerji, toksik sok sendromu, orbital ve lakrimal hasar, gérme kayiplar1 olabilir

(43, 54).
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2.5.4.9. Psikolojik Komplikasyonlar:

Bazi hastalar psikolojik durumlar1 nedeni ile yiliksek riskli gruptadir. Ameliyat 6ncesi hasta
seciminde titiz davranilmalidir. Bu tiir ameliyatlardan sonra hastalarin psikolojik
rahatsizliklar1 ortaya cikabilir. Gergekei ve saglik nedenleri ile SRP olmak isteyen hastalar;
kisilik catigsmalari, yetersizlik hissi, evlilik sorunlari ve olgunlasmamis olma gibi psikolojik
nedenlerlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Baz1 yazarlar SRP ameliyatindan 6nce
rutin psikiyatri konsiiltasyonu onermektedir. Literatiirde rinoplastiden sonra doktorunu

Oldiiren hastalar bildirilmistir (22, 39).
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ve kor ¢alisma Subat 2018 - Mart 2018 arasinda Baskent Universitesi Tip

Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda acgik teknik estetik rinoplasti uygulanan 15

hasta iizerinde uygulanmistir. Calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma

Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA17/359) ve Baskent Universitesi

Arastirma Fonunca desteklenmistir. Tiim hastalara aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmig

ve yapilacak iglemlerle ilgili bilgi verilerek onamlar1 alinmistir.

Hastalarda intranazal patolojiler anterior rinoskopi, fiberoptik endoskopi ve olgunun

ithtiyacina gore paranazal bilgisayarli tomografi ile preoperatif olarak degerlendirilmistir. Tiim

hastalarda rutin preoperatif hemogram, biyokimya, kanama diatezi tetkikleri yapilarak ve

anestezi konsiiltasyonu istenmistir. Hastalarin standart 6 poz preoperatif fotograflanmalari

yapilmistir.

3.1. DISLAMA KRiTERLERI

Tablo 2. Calismaya dahil edilme ve dislanma Kritlerleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

e 17-40 yas arasinda olmak

e Primer septorinoplasti operasyonu
gecirmek

e Benzer tip cerrahisi
prosediirlerinin planlanmasi

Calismadan dislanma kriterleri

Kaudal septal deviasyonu olan hastalar

Belirgin eksternal deviasyonu olan hastalar
Revizyon rinoplasti

Kapali teknik septorinoplasti

Bilgilendirilmis onam formu kriterlerini kabul
etmemek

e Kanama diatezi, anormal hemostatik parametreler
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3.2. CERRAHI TEKNIiK

Cerrahiler genel anestezi altinda acik teknik rinoplasti ile tek cerrah tarafidan
supraperikondriyal ve subperiosteal disseksiyon plani tercih edilerek gerceklestirilmistir. Ilk
olarak septoplasti yapilarak kullanilacak kikirdak greft materyalleri alindi ve kaudal
septumdan hastanin ihtiyacina gore yaklasik 2 mm genisliginde eksizyon yapildi. Transseptal
siitiirasyon yapildiktan sonra agik teknik rinoplasti islemine gecildi. Tiim hastalarda cilt
elevasyonu yapilirken pitenguy ligamani rezeke edildi, tip bolgesinde interdomal ve
interkrural baglantilar sonra yeniden onarilmak iizere diseke edildi. Dorsal rediiksiyon ve
bilateral lateral osteotomi piezo cerrahisi uygulanarak yapildi. Tip cerrahisi ameliyatin son
asamasina birakildi. Tiim hastalara lateral krus sefalik rezeksiyonu, kolumellar strut greft
veya tongue-in-groove teknigi, transdomal matris siitlirasyonu, ‘Cap’ grefti ve projeksiyon
kontrol siitiiri olmak {izere ayni islemler yapildi. Ameliyat sonrasinda tiim hastalara
septokolumellar siitiirler atilarak telfa tamponlar yerlestirildi. Burnun dis1 bandajini

termoplastik eksternal splint uygulandi.

3.3. CALISMA DiZAYNI VE TiP DIRENCi OLCME PROTOKOLU

Midkolumellar insizyon, flep elevasyonu, kaudal septum rezeksiyonu, tongue in groove
teknigi ya da kolumellar strut grefti ile tip miidaheleleri uygulanan hastalar ¢aligmaya alindu.
Klinigimizde rutin olarak kullandigimiz bu teknikler tiim hastalara ayni sira ile uygulandi.
Kolumellar strut ya da tongue in groove teknikleri cerrah tarafindan gerekli goriilen hastalara

uygulandi.

Her bir asamada 1 mm, 2 mm, 3 mm O0lgiilerinde tip bolgesine kuvvet uygulanarak

preoperatif, kaudal septum rezeksiyonu, flep elevasyonu, kolumellar strut grefti (secilmis
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hastalarda tongue in groove), tip miidaheleleri (siitiirasyon ve greftler) ve kolumellar insizyon
kapatilmasinin hemen ardindan newtonmetre ile direng Ol¢iimii yapildi. EgeRate SF-50
(EgeRate Elektronik, Istanbul) dijital newtonmetre ile tiim &lgiimler yapildi (Resim 1).
Newtonmetrenin hassasiyetinin fazla olmasi sebebiyle Olgiimler sirasinda kolumellanin
hemen oniine cetvel konularak kuvvet uygulanirken cetvel ve newtonmetra kadraja girecek
seklide profilden video ve seri fotograflar alindi (Resim 2). Daha sonra bu kayitlardan
bilgisayar ortaminda olglimler yapilarak veriler kaydedildi (Photoshop CS 6, Adobe Systems,
San Jose, California). Newtonmetre probunun tip cildine degdigi nokta sifir noktasi kabul
edilerek sirastyla 1 mm, 2 mm ve 3 mm boyutlarindaki yer degistirmelerde newtonmetre
degerleri kaydedildi. Bu degerler o seviyedeki tip direnci/giicii olarak tanimlandi (Resim 3).
Caligmada kullanilan fotograf ve videolar ayn1 pozda, ayni cihaz ile elde edilmistir (iPhone®7
Plus, Apple Inc, Cupertino, California). Daha sonra bu kayitlarin 6l¢iimleri kor bi arastirmaci
tarafindan bilgisayar ortaminda yapilarak veriler kaydedildi (Photoshop CS 6, Adobe

Systems, San Jose, California).

Resim 28. Dijital newtonmetre ve kuvvet probu
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Resim 29. Hastada 6l¢iim yapilirken
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Resim 30. Imm’lik bas1 uygulandiginda Newtonmetre ekraninda goriilen direng kuvveti. (Siyah

¢izginin alt stnirt ile kirmizi ¢izginin iist sinir1 arast 1mm’dir)

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim istatistiki analiz SPSS 22.0 kullanilarak yapildi (SPSS, Chicago,IL). Tim deskriptif
analizler Friedman testi yapildi ve ortalama + standard sapma olarak hesaplandi. Tekrarlayan
Ol¢iimlerin analizi Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilarak yapildi. Aksi belirtilmedigi
stirece metindeki tim sonuglar ortalama + Standard sapma olarak verildi. P <0.05 degeri

anlaml olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tongue-in-groove teknigi uygulanan hastalar ile kolumellar strut grefti uygulanan hastalar
kendi aralarinda degerlendirilmek tizere 2 farkli grup olusturuldu. Kolumellar strut grefti

grubunda on (n=10) hasta, tongue-in-groove teknigi grubunda bes (n=5) hasta vardi.

4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR

Gruplar demografik o6zellikler acisindan karsilastirildi. Yas ve cinsiyet agisindan gruplar
arasinda anlamli fark olmadig: goriildii. (Tablo 1). Cinsiyetlerin gruplardaki dagilimi Sekil

1’de, gruplar aras1 yas ortalamasinin karsilastirilmasi Sekil 2°de gosterilmistir.

Tablo 3. Demografik Bilgiler

Grup (n= Kadin Erkek Yas (Ortalama+ SD, Range)
Tongue-in-groove ) 3 2 23.2+3.35, (19-27)
Kolumellar Strut 10 7 3 25.5+4.9, (20-35)
Total 15 10 5 24.8+4.9, (19-35)
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Tongue In Groove Kolumellar Strut Greft

M Erkek M Erkek

H Kadin H Kadin

Sekil 1: Cinsiyetlerin gruplardaki dagilimi

30
28
26
24
22
20
18
16
14
12

O N B OO

Total Tongue in groove Kolumellar Strut Greft

Total M Tongue in groove M Kolumellar Strut Greft

Sekil 2: Gruplar aras1 yas ortalamasinin karsilastiriimasi
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4.2. OLCUMLER

Hastalarin 6l¢limlerinin detayli verisi Tablo 4 ve 5’de goriilmektedir.

Tablo 4. Kolumellar strut grefti uygulanan hastalarda sirasiyla 1, 2 ve 3 mm vyer
degisimlerinde newtonmetre ile dlgiilen degerler goriilmektedir.

Hasta 1 Yas Cinsiyet Preop KRS Flep Elevasyonu |Kaudal Strut| Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 1,15N 0,78N 0,7N 0,96N 0,94N 1N
2mm 35 K 1,38N 1,17N 0,97N 1,28N 1,32N 1,36N
3mm 1,85N 1,49N 1,27N 1,60N 1,68N 1,72N

Hasta 2 Preop KRS Flep Elevasyonu |Kaudal Strut| Tip Sitiirasyonu Post-op
1 mm 1N 0,92N 0,89N 1,05N 1,1N 1,15N
2mm 20 K 1,54N 1,18N 1,12N 1,25N 1,29N 1,35N
3mm 1,99N 1,35N 1,33N 1,50N 1,48N 1,50N

Hasta 3 Preop KRS Flep Elevasyonu |Kaudal Strut| Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 0,61N 0,56N 0,50N 0,87N 0,88N 0,9N
2mm 24 E 0,93N 0,73N 0,70N 1,18N 1,21N 1,29N
3mm 1,26N 1,09N 0,98N 1,50N 1,55N 1,65N

Hasta 4 Preop KRS Flep Elevasyonu |Kaudal Strut| Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 0,66N 0,57N 0,55N 0,84N 0,87N 0,95N
2mm 26 K 0,93N 0,77N 0,75N 1,27N 1,27N 1,34N
3mm 1,53N 1,23N 1,16N 1,62N 1,66N 1,76N

Hasta 5 Preop KRS Flep Elevasyonu |Kaudal Strut| Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 1,05N KRS 0,5N 0,76N 0,84N 0,94N
2mm 27 K 1,18N 0,97N 0,77N 1,08N 1,12N 1,16N
3mm 1,65N 1,29N 1,07N 1,40N 1,52N 1,58N

Hasta 6 Yas Cinsiyet Preop KRS Flep Elevasyonu Kaudal Strut Tip Siitlirasyonu Post-op
1mm 0,62N 0,55N 0,50N 0,74N 0,80N 0,84N
2mm 32 K 1,22N 0,77N 0,73N 1,36N 1,42N 1,47N
3mm 1,6N 1,22N 1,18N 1,72N 1,80N 1,82N

Hasta 7 Preop KRS Flep Elevasyonu Kaudal Strut Tip Siitlirasyonu Post-op
1mm 0,78N 0,67N 0,62N 0,89N 1N 1,04N
2mm 21 K 1,28N 1,08N 1,05N 1,49N 1,49N 1,5N
3mm 1,58N 1,39N 1,37N 1,74N 1,76N 1,78N

Hasta 8 Preop KRS Flep Elevasyonu Kaudal Strut Tip Siitlirasyonu Post-op
1mm 0,92N 0,74N 0,70N 0,89N 0,95N 1,1N
2mm 26 E 1,35N 1,12N 1,1N 1,30N 1,35N 1,55N
3mm 1,81N 1,54N 1,50N 1,72N 1,80N 1,9N

Hasta 9 Preop KRS Flep Elevasyonu Kaudal Strut Tip Siitlirasyonu Post-op
1mm 0,89 0,76N 0,71N 0,87N 1N 1,04N
2mm 25 K 1,38 1,17N 1,14N 1,37N 1,4N 1,49N
3mm 1,6 1,45N 1,4N 1,58N 1,62N 1,7N

Hasta 10 Preop KRS Flep Elevasyonu Kaudal Strut Tip Siitlirasyonu Post-op
Imm 1,48N 0,9N 0,76N 1,62N 1,7N 1,75N
2mm 20 E 2,42N 2,13N 2,05N 2,6N 2,81N 2,9N
3mm 2,85N 2,45N 2,28N 2,95N 3N 3,02N

N: Newton, KRS: Kaudal septal rezeksiyon, mm: Milimetre
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Tablo 5. Tongue-in-groove yapilan hastalarda sirasiyla 1, 2 ve 3 mm yer degisimlerinde newtonmetre

ile dl¢iilen degerler goriilmektedir.

Hasta 1 Yas Cinsiyet Preop KRS Flep Elevasyonu |Tongue in Groove | Tip Sutiirasyonu Post-op
1 mm 0,74N 0,52N 0,50N 1,24N 1,29N 1,38N
2mm 21 E 1,13N 0,98N 0,72N 1,75N 1,78N 1,84N
3mm 1,80N 1,28N 1,30N 2N 2,1N 2,08N

Hasta 2 Preop KRS Flep Elevasyonu |Tongue in Groove | Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 0,85N 0,51N 0,50N 0,94N 0,90N 0,98N
2mm 23 K 1,25N 0,93N 0,88N 1,27N 1,30N 1,35N
3mm 1,58N 1,19N 1,15N 1,62N 1,60N 1,65N

Hasta 3 Preop KRS Flep Elevasyonu |Tongue in Groove | Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 1,26N 0,63N 0,59N 1,63N 1,65N 1,71IN
2mm 35 K 1,86N 0,75N 0,67N 2,19N 2,25N 2,32N
3mm 2,33N 1,01N 1,04N 2,75N 2,78N 2,84N

Hasta 4 Preop KRS Flep Elevasyonu | Tongue in Groove | Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 0,67N 0,56N 0,55N 0,80N 0,81N 0,9N
2mm 25 K 0,86N 0,71N 0,64N 1IN 1,02N 1,15N
3mm 1,43N 1,23N 1,13N 1,51N 1,55N 1,61N

Hasta 5 Preop KRS Flep Elevasyonu | Tongue in Groove | Tip Siitiirasyonu Post-op
1 mm 1,34N 1,08N 0,98N 2,45N 2,46N 2,51N
2mm 19 E 1,18N 2,18N 1,81N 3,42N 3,45N 3,49N
3mm 3,2N 2,94N 2,87N 4,15N 4,2N 4,26N

N: Newton KRS: Kaudal septal rezeksiyon, mm: Milimetre

Tiim hastalarda tekrarlanan Ol¢limlerin arasinda fark olup olmadig:i saptamak i¢in yapilan
Friedman testi kullanild1 (p<0,05). Farkliliklarin hangi asamadan kaynaklandig1 saptamak i¢in
ise Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildu.

Kolumellar strut grubunda 1 mm bastirildiginda saptanan direng, preoperatif minimum 0,61 N
maksimum 1,40 N olarak saptandi (ortalama 0,90N). Kaudal septum rezeksiyonunda
minumum 0,55 N maksimum 0,92 N (ortalama 0,70 N), flep elevasyonunda minumum 0,50 N
maksimum 0,89 N (ortalama 0,64 N) olarak saptandi. Kolumellar strut grefti konuldugunda
yapilan Ol¢iimlerde direncin minumum 0,74 N maksimum 1,62 N (ortalama 0,94 N) oldugu
goriildi. Tip siitiirasyonu asamasinda 6l¢iilen degerler minumum 0,80 N maksimum 1,70 N
(ortalama 1 N) olarak saptanirken, postoperatif donemdeki minumum deger 0,84 N

maksimum 1,75N (ortalama 1,07 N) olarak saptandi.

Kolumellar strut grubunda 2 mm bastirildiginda saptanan direng, preoperatif minimum 0,93 N
maksimum 2,42 N olarak saptandi (ortalama 1,36 N). Kaudal septum rezeksiyonunda
minumum 0,73 N maksimum 2,13 N (ortalama 0,70 N), flep elevasyonunda minumum 0,70 N
maksimum 2,05 N (ortalama 1,03 N) olarak saptandi. Kolumellar strut grefti konuldugunda

yapilan Slgiimlerde direncin minumum 1,08 N maksimum 2,60 N (ortalama 1,41 N) oldugu
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goriildi. Tip siitiirasyonu asamasinda 6l¢iilen degerler minumum 1,12 N maksimum 2,81 N
(ortalama 1,46 N) olarak saptanirken, postoperatif donemdeki minumum deger 1,16 N
maksimum 2,90 N (ortalama 1,54 N) olarak saptandi.

Kolumellar strut grubunda 3 mm bastirildiginda saptanan direng, preoperatif minimum 1,26 N
maksimum 2,85 N olarak saptandi (ortalama 1,77 N). Kaudal septum rezeksiyonunda
minumum 1,09 N maksimum 2,45 N (ortalama 1,45 N), flep elevasyonunda minumum 0,98 N
maksimum 2,28 N (ortalama 1,35 N) olarak saptandi. Kolumellar strut grefti konuldugunda
yapilan Slgiimlerde direncin minumum 1,40 N maksimum 2,95 N (ortalama 1,73 N) oldugu
goriildi. Tip siitiirasyonu asamasinda 6l¢iilen degerler minumum 1,48 N maksimum 3,00 N
(ortalama 1,78 N) olarak saptanirken, postoperatif donemdeki minumum deger 1,50 N

maksimum 3,02 N (ortalama 1,84 N) olarak saptandi.

Kolumellar strut grubunda minumum, maksimum ve ortalama degerler Tablo 6°de

gosterilmistir.
Kompresyon Ortalama(N) | Minimum(N) | Maksimum(N) | P degeri
seviyesi(mm)

1mm Preoperatif 0,90 0,61 1,40
KRS 0,70 0,55 0,92
Flep elevasyonu 0,63 0,50 0,89 <005
Kolumellar Strut 0,94 0,74 1,62 '
Tip siitiirasyonu 1,0 0,80 1,70
Postoperatif 1,07 0,84 1,75

2mm Preoperatif 1,36 0,93 0,90
KRS 1,10 0,73 0,70
Flep elevasyonu 1,03 0,70 0,63 <0.05
Kolumellar Strut 1,41 1,08 0,94 '
Tip stlitlirasyonu 1,46 1,12 1,0
Postoperatif 1,54 1,16 1,07

3mm Preoperatif 1,77 1,26 2,85
KRS 1,45 1,09 2,45
Flep elevasyonu 1,35 0,98 2,28 <0.05
Kolumellar Strut 1,73 1,40 2,95 '
Tip siitiirasyonu 1,78 1,48 3,0
Postoperatif 1,84 1,50 3,02

Tablo 6. Kolumellar strut hastalarinin (n=10) 6l¢limlerinin minimum, maksimum ve ortalama

degerleri. (N: Newton, KRS: Kaudal septal rezeksiyon, mm: Milimetre)
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Tongue-in-groove grubunda 1 mm bastirildiginda saptanan direng, preoperatif minimum 0,67
N maksimum 1,34 N olarak saptandi(ortalama 0,97 N). Kaudal septum rezeksiyonunda
minumum 0,52 N maksimum 1,05 N (ortalama 0,66 N), flep elevasyonunda minumum 0,50 N
maksimum 0,98 N (ortalama 0,61 N) olarak saptandi. Tongue-in-groove isleminden sonra
yapilan Slgiimlerde direncin minumum 1,37 N maksimum 2,45 N (ortalama 1,72 N) oldugu
goriildi. Tip siitiirasyonu asamasinda 6l¢iilen degerler minumum 1,42 N maksimum 2,46 N
(ortalama 1,75 N) olarak saptanirken, postoperatif donemdeki minumum deger 1,48 N

maksimum 2,51 N (ortalama 1,80 N) olarak saptandi.

Tongue-in-groove grubunda 2 mm bastirildiginda saptanan direng, preoperatif minimum 0,86
N maksimum 2,18 N olarak saptandi (ortalama 1,45 N). Kaudal septum rezeksiyonunda
minumum 0,64 N maksimum 1,89 N (ortalama 1,03 N), flep elevasyonunda minumum 0,59 N
maksimum 1,81 N (ortalama 0,93 N) olarak saptandi. Tongue-in-groove isleminden sonra
yapilan Slgtimlerde direncin minumum 1,55 N maksimum 3,42 N (ortalama 2,23 N) oldugu
goriildi. Tip siitiirasyonu asamasinda 6l¢iilen degerler minumum 1,20 N maksimum 3,45 N
(ortalama 2,18 N) olarak saptanirken, postoperatif donemdeki minumum deger 1,24 N

maksimum 3,49 N (ortalama 2,23 N) olarak saptandi.

Tongue-in-groove grubunda 3 mm bastirildiginda saptanan direng, preoperatif minimum 1,43
N maksimum 3,20 N olarak saptandi (ortalama 2,06 N). Kaudal septum rezeksiyonunda
minumum 1,01 N maksimum 2,94 N (ortalama 1,53 N), flep elevasyonunda minumum 1,04 N
maksimum 2,87 N (ortalama 1,49 N) olarak saptandi. Tongue-in-groove isleminden sonra
yapilan 6l¢iimlerde direncin minumum 2,12 N maksimum 4,15 N (ortalama 2,70 N) oldugu
goriildi. Tip siitiirasyonu asamasinda 6l¢iilen degerler minumum 2,19 N maksimum 4,20 N
(ortalama 2,74 N) olarak saptanirken, postoperatif donemdeki minumum deger 2,26 N

maksimum 4,26 N (ortalama 2,80 N) olarak saptandi.

Tongue-in-groove grubunda minumum, maksimum ve ortalama degerler Tablo 7‘te

gosterilmistir.
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Kompresyon Ortalama(N) | Minimum(N) | Maksimum(N) | P degeri
seviyesi(mm)

Imm Preoperatif 0,97 0,67 1,34
KRS 0,66 0,52 1,05
Flep elevasyonu 0,61 0,50 0,98 <0.05
Tongue-in-groove 1,72 1,37 2,45 '
Tip siitiirasyonu 1,75 1,42 2,46
Postoperatif 1,80 1,48 2,51

2mm Preoperatif 1,45 0,86 2,18
KRS 1,03 0,64 1,89
Flep elevasyonu 0,93 0,59 1,81 <0.05
Tongue-in-groove 2,23 1,55 3,42 '
Tip siitlirasyonu 2,18 1,20 3,45
Postoperatif 2,23 1,24 3,49

3mm Preoperatif 2,06 1,34 3,20
KRS 1,53 1,01 2,94
Flep elevasyonu 1,49 1,04 2,87 <0.05
Tongue-in-groove 2,70 2,12 4,15 '
Tip siitiirasyonu 2,74 2,19 4,20
Postoperatif 2,80 2,26 4,26

Tablo 7. Tongue-in-groove hastalarinin (n=5) 6l¢timlerinin minimum, maksimum ve ortalama

degerleri. (N: Newton, KRS: Kaudal septal rezeksiyon, mm: Milimetre)

Her iki grubun preoperatif donem tip direng degerleri karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Ayrica her iki cinsiyet i¢in preoperatif tip direngleri arasindan anlaml

bir fark olmadig goriildii (p>0,05).

Tongue-in-groove teknigi ugulanan hasta grubunda 1, 2 ve 3 mm’lik yer degisimlerinde tip
direncinin kaudal septum rezeksiyonundan sonra anlamli olarak diistiigii saptandi (p<0.05).
Kaudal septum rezeksiyonundan sonra yapilan flep elevasyonunda 1 ve 2 mm’lik yer
degisimlerinde tip direnci anlamli olarak diisiik saptanirken (p<0,05), 3 mm’lik yer
degisiminde diisiis olmakla birlikte anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,225). Tongue-in-
groove teknigi uygulandiktan sonra tip direnci tiim seviyelerde anlamli olarak artmis bulundu
(p<0,05). Tip siitiirasyon isleminden sonra yapilan 6lgiimlerde yine anlamli bir artis saptandi
(p<0,05). Son olarak cilt kapatildiktan sonraki 6lglimlerde tip direncinin bir 6nceki asamaya
gore artmis oldugu saptandi (p<0,05). Ayrica preoperatif ve postoperatif donem tip direnci
degerleri kiyaslandiginda preoperatif doneme gore anlamli artis oldugu goriildii (p=0.043)
(Sekil 3).
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Sekil 3: Tongue in groove grubundaki yapilan 6l¢iimlerin ortalama degerleri

Kaudal strut islemi uygulanan hasta grubunda 1, 2 ve 3 mm’lik yer degisimlerinde tip
direncinin kaudal septum rezeksiyonundan sonra anlamli olarak diistiigii saptandi (p<0.05).
Kaudal septum rezeksiyonundan sonra yapilan flep elevasyonunda tiim yer degisimlerinde tip
direnci anlamli olarak diisiik saptanirken (p<0,05), kolumellar strut tekniginin
uygulanmasindan sonra tip direnci tiim seviyelerde anlamli olarak artmis bulundu (p<0,05).
Tip siitiirasyon isleminden sonra yapilan 6l¢iimlerde yine anlamli bir artis saptandi (p<0,05).
Son olarak cilt kapatildiktan sonraki Ol¢limlerde tip direncinin tip siitlirasyon sonrasi tip
direncine gore anlamli derecede artmis oldugu saptandi (p<0,05). Kolumellar strut
uygulamasinda preoperatif ve postoperatif ol¢climler kiyaslandiginda direngte artis olmakla

birlikte iki deger arasinda anlamli bir farkin olmadig1 saptandi (p=0,203)(Sekil4).
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Sekil 4: Kaudal strut grubundaki yapilan dlglimlerin ortalama degerleri

4.3. KOMPLIKASYONLAR VE ZORLUKLAR

Hastalarimizda 6l¢itimler boyunca herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Newtonmetre ve
cetvelin ayni vertikal planda olmasma 6zen gosterilmistir. Alisma siirecinde tekrarlayan
Olctimlerde cetvel ve cihazin ayni diizlemde olamamasi nedeniyle bazi hastalarin ¢alisma disi
birakilmast gerekmistir. Tip bolgesine uygulanan yer degisimlerde kaudal septumun
Ol¢iimlere etke etmemesine Ozen gosterilmistir. Bunun i¢in Oncelikle elle hissedilip tip
bolgesine cerrahi kalem ile olast en iyi 6l¢lim nokta isaretlenerek kayit alinmistir. Tiim
hastalarin bas pozisyonlarinin hemen hemen ayni elevasyonda (yaklasik 20 derece) olmasina
ozen gosterilmistir. Olgiimlerin viedo kayitlar1 tiim olgularda ve tiim asamalarda ayni kisi
tarafindan ve miimkiin oldugunca ayn1 pozda cetvel ile Newtonmetre kadraja girecek sekilde

yapilmugtir.
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S.TARTISMA

Nazal tip cerrahisi teknik ¢esitliligi ve anatomideki bireysel farkliliklar nedeniyle
rinoplastinin en zorlayici taraflarindan biri olmustur (57, 59, 60, 63). Literatiirde tip cerrahisi
ile ilgili yillar boyunca bir¢ok teknik ortaya konmustur. Baz1 olgularda cerrahin amaci, yapiy1
ve nazal tip destegini korumak olurken bazi olgularda yeniden yapilandirmaktir. Bu nedenle
nazal tip ameliyat Oncesi degerlendirilmeli ve istenilen degisikligi saglayacak girisimler
planlanmalidir. Kozmetik ya da fonksiyon amagli yapilan cerrahi sirasinda tip desteginden

verilen 6diin(ler) cerrah tarafindan fark edilmeli ve diizeltilmelidir (57).

1969 yilinda Anderson ‘nazal tripod’ paradigmasini tipin destegini olusturdugunu ve bunun
nazal tip rotasyonu ve projeksiyonuna yansidigimi anlatmak icin yaymlamistir (58). 1971
yilinda Janeke ve Wright ise simdilerde nazal tip destegi konusundaki ¢alismalar arasinda
Klasik olarak anilan dort anatomik destek bolgesini tanimladiklari g¢alismayi yayinlamustir
(59): (1) st ve alt lateral kikirdaklar arasindaki scroll ligamanlar, (2) lateral sesamoid
kikirdak kompleksi, (3) medial krura ve kaudal septum baglantisi ve (4) interdomal ligament.
Daha sonralar1 Tardy ve arkadaslar1 tip destegini major ve minor olarak ikiye ayirmislardir
(60). Major tip desteklerini alar kikirdaklarin intrensek biitlinliigii, medial krus footplate’i ile
kaudal septum arasi1 baglar ve st ile alt lateral kikirdaklar arasindaki scroll ligamanlar olarak

belirtmislerdir.

Kikirdak iskelet, kemik temel ve fibroz baglantilar arasindaki karmasik bir etkilesim nazal tip
destegini etkileyen 6nemli faktorlerdir. Kikirdak iskeletin yapisi ¢ok ¢esitli yonlerden gelen
kompresyon kuvvet vektorlerine direng gosterir. Teorik olarak nazal tip, baski uygulayan
kuvvetlere direng olusturmada kendisini olusturan yapilarin toplami olarak faaliyet gosterir ve
asag1 iten kuvvetlere kars1 yukariya dogru direng gosterir. Nazal tip destegini olusturan her bir
faktoriin tek basina fonksiyon kaybinda, tripodun potansiyel enerjisi ve dolayisiyla yer

degistirici kuvvetlere kars1 diren¢ gosterme yetisi kaybolur (61).

Nazal tip destegini olusturan yapilar hakkinda birtakim tartismali konular mevcuttur. Han ve
arkadaslar1 (62), scroll baglantilarin1 ‘ligaman’ olarak tanimlarken, Janeke ve Wright
baglantiyr ‘fibroz bir baglanti’ olarak tarif etmektedir (59). Gunter ise, bu bdlgeyi "bag
dokusu" olarak tanimlamaktadir (63). Bununla birlikte burun tabani destegini saglayan yapilar
da tartismalidir. Janeke ve Wright (59), medial kruslar ile kaudal septum arasinda ‘ince ve

gevsek bir baglanti” bulundugunu ileri siirerken, McCollough ve Mangat (64) bu bolgede

72



sadece ‘membrandz baglanti’ oldugunu bildirmistir. Kridel ve arkadaslar1 ise medial krus ile

kaudal septum arasinda ligamentdz baglantilarin oldugunu savunmustur (65).

Daniel ve Palzhazi’nin yaptig1 bir ¢alismada Janeke ve Wright tarafindan tanimlanan dort
baglayici yapidan ikisinin hatali oldugunu 6ne siirmiislerdir. Daniel’in c¢alismasina gore
medial krura footplate’leri ile kaudal septum arasinda ve aksesuar kikirdaklar ile piriform
apertura arasinda belirgin bir fibroz ligaman yoktur. Medial footplate’ler kaudal septumu
kaudalden sefalik yone dogru sarar, kolumella tabanindaki yumusak doku {izerine otururlar.
Ayrica dom bolgesi ile anterior septal ag1 arasinda direkt bir fiksasyon veya destek olmadigini
calismalarinda gostermislerdir. Bununla birlikte, alar kikirdaklarin interdomal ve interkrural
ligamanlar tarafindan birlestirilip siispanse edildigini, dolasiyla tip dinamizmini ve destegini
korumak i¢in bu baglarin cerrahi sirasinda korunmasi veya onarilmasi gerektigini

savunmaktadirlar (66).

Destekleyici yapilara dair bilgi birikimine sahip olunsa bile, klinik nazal tip degerlendirmesi
asil olarak parmak ile yapilan palpasyona dayanir. Tam anlamiyla dogru bulunmasa da
giiniimiizde halen parmak muayenesi ameliyat dncesi degerlendirmenin dayanak noktasidir
(70, 75). Diger taraftan cerrahi sonrasi tip destegi degisikliklerini daha dogru ve giivenilir bir
sekilde 6lgme arayisinda olanlar da mevcuttur. Beaty ve arkadaslari cerrahi 6ncesi ve sonrast
tip desteginin miktarin1 6zel tasarlanmig bir ara¢ kullanarak coklu vektorler yoniinde yer
degisimini 6lgmiislerdir. Canli ve kadavra burunlarina artan diizeyde agirlik uygulanmasiyla
nazal deformasyonun olusumu goézlemlenmistir. Bu kadavra ¢alismasinda tensogrometre ile
yapilan Ol¢iimlerde interkrural ligamentin tamamen ayrildiginda burun ucu destegi %35
oraninda azalmis olarak saptanmistir. Bu nedenle, burun ucu desteginin iicte biri, interkrural
ligamentin varligina bagl oldugu vurgulanmistir. Ayrica ¢aligmalarinda cilt elevasyonundan
sonra 1, 2, 3 mm kompresyon uygulanarak yapilan olgiimlerde sirasiyla %20, %26, %20
oranlarinda zayiflama goriilmiistiir. interkrural ligaman tamirinden sonra sirasiyla %35, %24,
%24 oranlarinda tip destegi artis1 saptamiglardir (67). Beaty ve arkadaslarmmin bu
caligmalarinda kadavrada transfiksiyon kesisinden sonra burun ucu direncinde farklilik

saptanmamis, dolasiyla transfiksiyon kesisinin tip destegini etkilemedigi savunulmustur.

Gassner ve arkadaslart yeni bir cihaz kullanarak 5 anatomik bdlgeye uygulanan kompresyon
kuvvetine kargt direnci elektronik kuvvet donistiiriiciisii yardimiyla belirlemisler ve bir
kuvvet-deformasyon egrisi olusturmuslardir (68). Beaty ve Gassner’in yaptigi ¢alismalarda
uygulanan kuvveti Olcerken gram (g) iizerinden hesap yapmuslar ve cesitli yapilarin

kompresyon sonucu ne derece degistigini hesaplamiglardir.
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Shamouelian ve arkdaslari, iic major tip desteginin ikisinin katkilarini degerlendirmek igin bir
‘Nazal Finite Element Model’ (FEM) kullanmiglardir. Bu yontem ile, burun ucunun
kompresyonu sirasinda stres dagilimi ve gerinim enerji yogunlugu bilgisayar ortaminda
modelleme yapilarak hesaplanmistir. Scroll baglantilar ve medial kruslar ile kaudal septum
arasindaki baglantilar bilgisayar ortaminda degerlendirilmis: scroll baglantilar bozuldugunda
gerginligin %1, medial kruslar ile septum baglantist bozuldugunda %4.2, her iki baglanti
bozuldugunda %9.1 oraninda azaldig1 saptanmistir. Sonu¢ olarak medial kruslar ve kaudal

septum arasindaki iligkinin tip kuvvetinin major elemani oldugunu savunmuslardir (69).

Literatiirde cilt flebi elevasyonunun tip desteginde anlamli bir azalmaya neden olmadig1 rapor
eden calismalar mevcuttur. Dobratz ve arkadaslart (70) cilt elevasyonu sonrasi interdomal
ligamanin kesilmesi ve medial krus kaudal septum baglantisinin kopmasi nedeniyle tip
desteginin azaldigini belirtmistir. Bagka bir calismada ise ligamentdz baglanilar miimkiin
oldugunca korunarak yapilan cilt elevasyonunu degerlendirmek amaglanmistir (75). Bu
yapilar korundugundan burun agildiktan sonra tip desteginde anlamli bir kayip olmadig
goriilmiistiir. Bizim olgularimizda ise cilt elevasyonu yapilirken rutin olarak interdomal
ligamanin diseksiyonu yapildigindan her iki grupta da anlamli bir direng kaybi ile karsilagtik.
Buradan yola ¢ikarak cilt flebi kaldirilirken onceki ¢aligmalart destekleyici bir bigimde
interdomal baglantilarin kesilmesi tip giiclinii anlamli derecede azaltmaktadir diyebiliriz.
Bagka bir deyisle koruyucu cilt elevasyonu yer degistirmeye karsi olusan tip direncini

koruyabilir.

Kaudal septum rezeksiyonu sonrast nazal tip giicli degerlendirilmesi hakkinda literatiirde az
sayida yaym vardir. Daha once, Manuel ve arkadaslar1 (71) asir1 kaudal septum
rezeksiyonunun ‘Nazal Finite Element Model” (FEM) kullanarak kalan kikirdak tizerindeki
stres dagilimi etkilerini incelemislerdir. 3 mm ve 5 mm Olgiilerinde rezeksiyon
modellelemelerinden sonra yapilan incelemelerde tip palpasyonunda gerilim ve stresin
azaldigini tespit etmisler. Bazi ¢aligmalara gdre major destegi medial krus kaudal septum
baglantis1 saglarken bazi calismalara gore ise bu fibroz yapinin gergek bir ligaman olmadig,
tip destegine minor katki saglayan yapilardan oldugu kabul edilmistir. Ancak bizim
calismamizda kaudal septum rezeksiyonundan sonra tip direnci anlamli olarak azalmistir. Bu
azalmanin septum ile medial kruslarin footplate’i ile arasindaki iligkinin bozulmasina bagh
olabilecegi diisliniilmiistiir. Bu nedenle bizim bulgularimiz, kaudal septum ve medial
kruslarin arasindaki iliskinin nazal tipin 6nemli destek mekanizmalarindan biri oldugunu

destekler niteliktedir.
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Kolumellar strut grefti kullanimi tip bolgesinin sekillendirilmesinde sik kullanilan bir
yontemdir. Kadavra modelinde bahsi gecen teknigin bu calismada ya da daha onceki
caligmalarda tip destefini arttirdig1 gosterilememistir. Kolumellar strut grefti esas olarak
anterior nazal spin iizerine yerlestirilir sekilde tanimlanmustir, diger yazarlar tarafindan ise bu
teknik kiiciik degisikliklere ugratilmistir. Bu greft maksiller spin {izerine konuldugu durumda
istenmeyen yer degisikliklerine ugrayabilir. Septumun en kaudalinde medial kruray1 tamamen
bolmeyecek sekilde kiigiik bir cep yaratilarak bunun iistestinden gelinmistir (72). Dobratz ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada kaudal septal rezeksiyon sonrasi kolumellar strut grefti
kullanilarak destek yapilari olabildigince korunmasina ragmen preoperatif degerlendirmeye
gore destekte %16°lik bir azalma saptanmistir (70). Bu sonug tip yapisina dayaniklilik
saglayan ve major destek mekanizmalarini olusturan yumusak doku baglantilarinin 6zenli
diseksiyona ragmen kasitsiz da olsa hasara ugrayabildigine isaret etmektedir. Onceki
kolumellar strut greft ¢alismalarinin klinik verileri incelendiginde de zaman gegtikge tip
desteginde kayda deger bir fark olusmadigi goriilmektedir. Fakat bu bilgilere ters olarak
Beaty’nin yaptig1 ¢caligmada kolumellar strut greftin tek basina ortalama %40 oraninda bir tip
giicli artis1 yapabilecegi de raporlanmistir (67). Bizim bulgularimiza gore kolumellar strut
grefti kullandigimiz hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi donem verileri karsilastirildiginda
tip desteginde artis olmakla birlikte anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu bulgu onceki
caligmalarda vurgulanan kolumellar strut grefti tip giiciinii artirmamaktadir bulgusunu

desteklemektedir.

Tongue-in-groove tekniginin, alar-kolumellar orantisizhigini diizelttigi ve kullanigh bir tip
destekleyici teknik oldugu gosterilmistir. Maksiller deviasyonun, malokliizyonun ve orta
hattin ameliyat Oncesi degerlendirilmesine dikkat edilerek intraoperatif olarak ihtiyag
dogdugunda bu teknik sec¢ilmedir. Karaiskakis ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada nazal
tip destegini hastalarin kendilerinin palpasyon degerlendirmesi ile dlgmiisler (73). Otuziic
hastanin 27’si (%81,8) burun ucunun postoperatif donemde sertlestigini bildirmistir. Tiim
hastalarin sadece 9%18,2'si ameliyat sonrasi nazal tip bolgesini normal hissettiklerini
bildirmistir. Tongue-in-groove yapilan hasta grubunda hastalarin % 92,3'{inde, kolumellar
strut uygulanan hasta grubunda ise hastalarin %75°1 ameliyat sonrasi nazal tip rijiditesi
hissettiklerini bildirmisler. Dobratz ve arkadaslar1 (70) bazi manevralarin burun tip desteginin
nasil etkiledigini inceleyen kadavra calismasinda tip kompresyon cihazi ile Ser gramlik
artiglarla nazal tipin yer degisimini hesaplamiglardir. Tongue-in-groove ve septal ekstansiyon

grefti manevralarini yaptiktan sonra yaptiklart degerlendirmede preoperatif doneme gore
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yiiksek bir direngle karsilagtiklarini bildirmislerdir. Tip siitiirasyonu ve kolumellar strut
uygulamasi sonrasi ise bu direncin ¢ok daha az oldugunu saptamislar. Bu bilgiler 15181nda
bizim caligmamizin verileri de Onceki caligmalarin sonuglar1 ile paraleldir. Verilerimiz

tongue-in-groove tekniginin, nazal tip destegini belirgin bir sekilde artirdigini géstermektedir.

Ameliyat teknigi belirlenirken destek mekanizmalari, fonksiyonel ve estetik sonuclar birlikte
hesap edilerek akilda tutulmalidir. Tongue-in-groove teknigi tip destegine katki saglarken
hanging kolumellay1r diizelttiginden buna giizel bir Ornek olusturabilir (74). Kaudal
ekstansiyon grefti teknigi de bir ¢aligmada tip destegine en biiyiik destegi saglama iddiasi ile
ortaya atilmistir (75). Normalde de kartilajen6z greft ve siitiirden olusan fibréz bir doku olan
tip destegi mekanizmasini yeniden yaratmak amaglanmistir. Kaudal septum ve medial krusu
siitire ederek ¢oklu noktadan fiksasyon yoluyla tip destegine direk olarak katki
saglanmaktadir. Mantiksal olarak medial krus geriletme ¢ok benzer seviyede destek saglar ve
kolumella asilirken iist diizey destek gerekli oldugu durumlarda tercih edilmistir. Kolumella
cekildiginde ekstansiyon grefti istenen kozmetik goriintiiyli ve major destegi saglamaktadir.
Greftin stabilizasyonunu daha da arttirmak ve orta hatta pozisyonunu sabitlemek amaciyla
kolumellar septum grefti periosteuma ya da maksiler kreste siiture edilebilir. Kozmetik olarak

bu greft kaudal-alar-kolumellar iliskideki asimetriyi diizeltme fonksiyonu goriir (64, 74, 75).

Caligmamizda manuel bir test diizenegi kullanilarak dijital kuvvet tespiti yapilan, yenilikei,
tiiretilebilir ve dogru bir destek degerlendirme metodu ortaya konmaya calisilmistir.
Tanimlanan sartlar altinda kompresif kuvvetler ile test edildiginde en biiyiik destegi saglayan

teknigin tongue-in-groove oldugu gorilmiistiir.

Tip siitiirasyonu sonrasinda interkrural baglantilar ve domal baglantilar onarildig: icin klasik
bilgilere gore tip desteginde bir artis beklenmektedir. Dobratz ve arkadaslarinin (70) saptadigi
cilt elevasyonu sonrasi interdomal ligamanin kesilmesi ve interkrural baglantinin kopmasi
nedeniyle tip desteginin azaldigi bulgusuna dayanarak bu bolgeler korunmali ya da tekrar
onarilmalidir. Calismamizda elevasyon sirasinda kesilen bu baglarda 6nce anlamli bir tip giicii
azalmas1 goriiliirken ameliyat sonras1 donemde bu bolgelerin yeniden onarilmasi sonucu bu
kaybin tekrar kazanildig1r gosterilmistir. Dolayisiyla interkrural ve interdomal baglantilarin

onemli bir tip destegi elemani oldugunu diistinmekteyiz.

Bilimsel anlamda nazal tip destegini miktarin1 objektif olarak olgen az sayida caligma
olmustur (67, 68, 70). Bu c¢alismalar kompresyon cihazlar1 kullanarak c¢esitli burun

yapilarinda kompresyon etkisiyle olusan distorsiyonu oOl¢miislerdir. Calismamiz daha
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oncekilerden kuvvete karsi olusan direnci dlgmesiyle ayrilmaktadir. Bu bilginin 1s18inda,
klinik olarak hafifce tipe parmak ile baski uygulamaya denk olan, sabitlenmis bir kompresyon
derinligi belirlenmistir. 50 Newton kapasitede, 0.01Nm c¢oziiniirlik ve % 0.5 hassasiyet
Ozelliklerine sahip EgeRate™ marka SF-50 model dijital newtonmetre ile 1, 2 ve 3 mm’lik
yerdegisimi yapmak i¢in kuvvet uygulanmistir. Fakat manuel olarak uyguladigimiz bu
uygulamada sabit bir deger elde etmek zor oldugu i¢in uygulama siiresi boyunda fotograf ve
video ile kayitlar alinip sonrasinda bilgisayar ortaminda her seviyedeki kuvvet artisiyla nazal
tipin newtonmetre probuna uyguladigi diren¢ Olclilmiistiir. Wilson ve arkadaslar1 bizim
calismamizla benzer bir dizaynda, newtonmetre kullanilarak 6 taze kadavra kafasinda
Olcimler yapmisglardir (75). Bizim calismamizin bu g¢aligmadan farkliligir dlglimlerin canli

hastalarda yapilmis olmasidir.

Dogruluk derecesi yiliksek olan bu testte newtonmetrenin kuvvet uygulandigi siirece tip
direncini Ol¢mesi; bir doktorun intrensek destegin giliciinii anlamak igin yaptigt parmak

kompresyon testindeki degerlendirmenin bir benzeridir ancak objektiftir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada manuel olarak dijital kuvvet tesbiti yapilan, yenilikgi, tiiretilebilir ve dogru bir

destek degerlendirme metodu sunulmustur.

Rinoplastide fonksiyonel ve estetik basariya ulagsmak i¢in tip desteginin temelini anlamak
olmazsa olmazdir. Cerrahi sirasinda destek mekanizmalarindan 06diin verildigi taktirde

cerrahin bu eksiklikleri yerine koymak i¢in bir plan1 olmalidir.

Intrensek destegin ve kartilajendz iskeletin yapisinin preoperatif olarak degerlendirilmesi bu

tarz durumlar1 6ngdrebilmeye ve ameliyat stratejisini ona gore belirlemeye yardim eder.

Glg¢li medial krus yapisina sahip burunlar postoperatif projeksiyonu tehdit edebilecek
kuvvetlere kars1 daha direngli olma egiliminde olacaktir. Destegi geri kazanma amaciyla
ameliyat teknigi belirlenirken ayn1 zamanda fonksiyonel ve estetik sonuclarin birlikte hesap

edilmesi gerektigi akilda tutulmalidir.

Kaudal septal rezeksiyonundan sonra tip direncinde anlamli bir diisiis saptanmistir.
Dolayisiyla bu bulgu kaudal septum ve medial krus arasindaki iliskinin 6nemli bir tip destegi

oldugunu desteklemektedir.

Cilt elevasyonu sonrasi interdomal ve interkrural baglantilarin kesilmesi tip direncini anlamli
bir sekilde azaltmaktadir. Ayrica bu bolgelerin siitiirasyon ile onarimi sonrasi tip direncinin
anlamli bir artist mevcuttur. Bu sonug¢ interkrural ve interdomal baglantilarin nazal tip

desteginde 6nemli bir eleman oldugunu desteklemektedir.

Yine perioperatif donemde cildin kapatilmasindan sonra tip direncinin, tip siitiirasyon sonrasi
doneme gore anlamli olarak arttig1 gosterilmistir. Bu nedenle cildin, tip desteginde 6nemli bir

eleman oldugu sdylenebilir.

Kolumellar strut grefti uygulamasinda preoperatif ve postoperatif olctimlerde tip desteginde

artis olmakla birlikte anlamli olarak bir farklilik saptanmamustir.

Tongue-in-groove teknigi secilmis hastalarda kullanilabilen ve nazal tip giiclinii en fazla
artiran tekniklerdendir. Burada medial kruslar ile kaudal septum baglantisini artirdig1 i¢in yine

bu iliskinin tipin 6nemli bir destegini olusturdugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizin verilerine gore; alt lateral kikirdaklarin sekli, kalinligi, yapisi, interdomal ve

interkrural baglantilar, septum ve medial krus arasindaki baglantilar, alar kikirdaklarin
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tizerindeki cilt ve kas dokusuyla baglantilarinin tip desteginin dnemli yapilart oldugunu

diistinmekteyiz.
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