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ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI YAPILAN OLGULARDA POSTOPERATIF
BANTLAMANIN ODEME ETKIiSi

Oziicer B, Acik teknik septorinoplasti yapilan olgularda postoperatif bantlamanin 6deme etkisi,
Bezmialem Vakaf Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah,
Tipta Uzmanhk Tezi, Istanbul, 2015.

Amac: Bu ¢alisma agik teknik septorinoplasti yapilan olgularda, postoperatif bantlamanin (POB) 6dem
ve cilt kalinligina etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Cahsma Dizaym: Prospektif, kontrollii, randomize

Gerec- Yontem: Bu calisma Temmuz 2014 — Ocak 2015 tarihleri arasmmda Bezmialem Vakif
Universitesi, Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda burundan nefes alma zorlugu ve
nazal deformite nedeniyle agik septorinoplasti uygulanan 57 olgu {izerinde yapildi. Hastalar randomize
olarak kontrol (n=20), 2-hafta POB (n=17) ve 4-hafta POB (n=20) gruplarma ayrildi. Tiim hastalara agik
teknik primer septorinoplasti uygulandi. Tiim hastalarin preoperatif nazal cilt kalinliklar1 lineer 7.5 MHz
Ultrason (US) probu kullanilarak nasion, rhinion, supratip ve tip olmak tizere 4 ayr1 bolgeden 6l¢iildii.
Bu dort 6l¢iimiin ortalamasi alinarak ortalama nazal cilt kalinlig1 (ONCK) hesaplandi. ONCK 6l¢iimiine
gore hastalar en kalindan en ince cilde dogru siralandi. Her gruptaki hastalar kendi i¢inde ikiye ayrildi:
en yitkksek ONCK degerine sahip olan ilk yaris1 ‘kalin ciltli’, diger yaris1 ise ‘ince ciltli’ olarak
tanimlandi. Hastalarin eksternal splintleri alindiktan sonra kontrol grubuna ek bir POB uygulanmadi. 2-
hafta ve 4-hafta POB gruplarinda belirlenen siire boyunca ‘sosyal hayatin izin verdigi maksimum
siirede’ POB uygulandi. T{im hasta larin postoperatif US 6l¢iimleri posoperatif birinci, iglincii, besinci
haftalarda ve altinca ayda uygulandu.

Bulgular: Olgularin yaslar1 16 ile 61 arasinda degismekte olup, ortalamasi 30,0+11,7 idi. Cinsiyetlere
gore dagilima bakildiginda; olgulari %57,9’u (n=24) kadin, %43,1°1 (n=33) erkekti. Kontrol grubunun
sonuglariyla karsilastirildiginda 4-hafta POB uygulanan grubun supratip cilt kalinliginda anlaml fark
oldugu goriildi (p=0.001). ONCK degeri karsilagtirildiginda ise hem 2-hafta (p=0.021), hem de 4-hafta
POB (p=0.007) uygulanan hastalarda anlaml1 fark olustugu goriildi. Tip bolgesinde POB nin yarattigi
fark anlamliya yakin seviyedeydi (p=0.052). Ince cilti hastalarda yapilan analiz POB’nun bu hasta
grubunda etkinliginin olmadigini gosterdi. Kalin ciltli hastalarin analizi ise rhinion bdlgesinde (p=0.016)
ve ONCK (p=0.010) karsilastirmalarinda anlamli fark ortaya koydu. Kalin-ciltli hastalarda yapilan POB
tip (p=0.058) ve supratip (p=0.065) bdlgelerinde anlamliya yakin fark ortaya koydu.

Sonug: POB nazal cildin iizerinde baski uygulayarak iizeri ortillen kikirdak yapiya yapismasina
yardimci1 olmaktadir. Draping ve tip definisyonunun cerrahi sonugta belirleyici oldugu kalin ciltli hasta

grubunda &zellikle tercih edilebilecek bir yontemdir.

Anahtar Kkelimeler: rinoplasti; 6dem; sislik; postoperatif bantlama; nazal bantlama; kalin cilt; supratip

0dem; tip definisyonu;
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INGILIZCE OZET
Background Following rhinoplasty, edema persists for months and numerous modalities were described
to eschew this. Aim of this study was to evaluate the effect of postrhinoplasty taping (PRT) on nasal

edema.

Methods Fifty-seven rhinoplasty patients were assigned randomly to Control, 2-week PRT or 4-week
PRT groups. Baseline nasal thickness of the patients were measured with ultrasonography on the nasion,
rhinion, supratip and tip. From these four measurements, mean nasal skin thickness (MNST) was
calculated. Subjects in each group were sorted, based on the baseline MNST measurement, from lowest
to highest; higher half was categorized as ‘thick’ and lower half was categorized as ‘thin’ skinned.
Control group was not subjected to PRT after removal of external packing. Patients in 2-week and 4-
week PRT groups received additional taping during the allocated time. Measurements were carried out

postoperatively at the end of first, third and fifth weeks and sixth month.

Results Compared to the control group; 4-week PRT resulted in significant effect on the supratip
(p=0.001). MNST comparisons with control groups revealed significant effect both with 2-week PRT
(p=0.021) and 4-week PRT (p=0.007) groups. There was nearly significant effect on the tip (p=0.052).
PRT had no effect on thin-skinned subjects. Comparison among thick-skinned subjects revealed
significant effect for MNST (p=0.010), rhinion (p=0.016). and nearly significant effect on tip (p=0.058)

and supratip (p=0.065).

Conclusions PRT helps the skin to shrink-wrap the underlying framework. It can be utilized particularly
in thick skinned patients in which skin draping and nasal refinement is crucial for surgical outcome.
Keywords: Rhinoplasty; edema, swelling; postrhinoplasty taping; postoperative taping; thick skin;

supratip deformity; supratip break; tip refinement
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1. GIRIS VE AMAC

Septorinoplasti (SRP), en sik yapilan kozmetik cerrahilerden biridir (1). Cerrahinin amaci, nazal hava
yolu agikligimin saglanmasi, ¢evre yiiz 6zellikleri ile uyum iginde olan ve dikkatleri kendine ¢ekmeyen
dogal bir burun sekillendirmektir (2). Ideal rinoplasti sonuglari i¢in, fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik
prensiplere dikkat edilmelidir (3). SRP ameliyatlar1 agik ve kapali teknikle yapilmasina karsin, anatomik
yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve Ogretme agisindan daha faydali olmasi ve daha kolay

uygulanabilmesi nedeniyle a¢ik teknik daha yaygin olarak kullanilmaktadir (3,4).

Septorinoplasti ameliyati, kozmetik ve fonksiyonel bir cerrahi olmasi nedeniyle, hastalar lizerinde hem
fiziksel hem de psikolojik etkileri olmaktadir (5). Estetik ilerlemeyi hedefleyerek yapilan bir ameliyat
olsa da erken postoperatif donemde hastalarda olusan nazal ve periorbital 6dem ve ekimoz nedeniyle
morbidite gériilmektedir. Ilk birkag haftada olusan morluk ve ddem sonrasinda yerini hastalarda 6 ay ile
1 yil arasinda siiren nazal 6dem siirmektedir. Ozellikle fasiyal plastik cerrahide hasta memnuniyetinin

degerlendirilmesinde 6dem ve sisligin minimal olmasi ve kisa siirede atilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Amac: Bu ¢alisma agik teknik septorinoplasti yapilan olgularda, postoperatif bantlamanin (POB) 6dem
ve cilt kalinligina etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Cahsma Dizaym: Prospektif, kontrollii, randomize

Gerec- Yontem: Bu calisma Temmuz 2014 — Ocak 2015 tarihleri arasmmda Bezmialem Vakif
Universitesi, Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda burundan nefes alma zorlugu ve
nazal deformite nedeniyle agik septorinoplasti uygulanan 57 olgu {lizerinde yapildi. Hastalar randomize
olarak kontrol (n=20), 2-hafta POB (n=17) ve 4-hafta POB (n=20) gruplarma ayrildi. Tiim hastalara agik
teknik primer septorinoplasti uygulandi. Tiim hastalarin preoperatif nazal cilt kalinliklar1 7.5 MHz
Ultrason (US) probu kullanilarak nasion, rhinion, supratip ve tip olmak iizere 4 ayr1 bolgeden 6l¢iildii.
Bu dort Slgiimiin ortalamasi alinarak ortalama nazal cilt kalinligi (ONCK) hesaplandi.

ONCK ol¢limiine gore hastalar inceden kalin cilde gore siralanarak her gruptaki hastalarin en yliksek

ONCK degerine sahip olan ilk yaris1 ‘kalin ciltli’, diger yarisi ise ‘ince ciltli’ olarak alt gruplara ayrildi.



ONCK ol¢limiine gore hastalar en kalindan en ince cilde dogru siralandi. Her gruptaki hastalar kendi
icinde ikiye ayrildi: en yliksek ONCK degerine sahip olan ilk yarisi ‘“kalin ciltli’, diger yaris1 ise ‘ince
ciltli’ olarak tammlandi. Hastalarin eksternal splintleri alindiktan sonra kontrol grubuna ek bir POB
uygulanmadi. 2-hafta ve 4-hafta POB gruplarinda gecerli siire boyunca ‘sosyal hayatin izin verdigi
maksimum siirede’ POB uygulandi. Tiim hastalarin postoperatif US 6l¢iimleri posoperatif birinci,

ticiincil, besinci haftalarda ve altinca ayda uygulandi

Bulgular: Olgularin yaslar1 16 ile 61 arasinda degismekte olup, ortalamasi 30,0+11,7 idi. Cinsiyetlere
gore dagilima bakildiginda; olgulari %57,9’u (n=24) kadin, %43,1°1 (n=33) erkekti. Kontrol grubunun
sonuglariyla karsilastirildiginda 4-hafta POB uygulanan grubun supratip cilt kalinliginda anlaml fark
oldugu goriildii (p=0.001). ONCK degeri karsilagtirildiginda ise hem 2-hafta (p=0.021), hem de 4-hafta
POB (p=0.007) uygulanan hastalarda anlamli fark olustugu goriildii. Tip bolgesinde POB nin yarattigi
fark da neredeyse anlamli seviyedeydi (p=0.052). Ince cilti hastalarda yapilan analiz POB’nun
etkinliginin ince ciltli hastalar {izerine olmadigin1 gosterdi. Kalin ciltli hastalaarin analizi ise rhinion
(p=0.016) bolgesinde ve ONCK (p=0.010) karsilastirmalarinda anlamli fark ortaya koydu. Kalin-ciltli
hastalarda yapilan POB tip (p=0.058) ve supratip (p=0.065) bolgelerinde anlamliya yakin fark ortaya

koydu.

Sonug¢: POB nazal cildin iizerinde baski uygulayarak iizeri ortillen kikirdak yapiya yapismasina
yardime1 olmaktadir. Draping ve tip definisyonunun cerrahi sonugta énem tagidigi kalin ciltli hastalarda

ozellikle tercih edilebilecek yardimer bir yontemdir.

2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN EMBRIYOLOJISi

Dort haftalik bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelisen iki lateral nazal ¢ikint1 ve mezodermden
gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikint1 goriiliir. Nazal ¢ikintilardan nazal kavite ve nazal

mukoza, frontonazal ¢ikintidan da nazal septum gelisir. Gelisim ilerledik¢e, nazal ¢ikintilardan



invajinasyonla nazal girintiler olusur. Nazal girintiler oral kavite ve nazofarinksten bukkonazal

membranla ayrilir. Bukkonazal membranin posterior kismi zamanla kaybolarak koanalari olusturur (6).

Maksiller cikintilar, 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 baglar

(6,7).

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakini kikirdaktir. Vomer, kikirdak nazal
septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden iki tabaka halinde olusur. Vomerin bilateral tabakalari
arkadan birlegir. Bazen kikirdag1 hapsederek 6ne dogru biiyiir ve gelisimini 15 yas civarinda tamamlar.
Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimine paraleldir. Fakat 6 yas civarindan itibaren gelisimi hizlanir.
Etmoid laminanin da biiyiik boliimii kikirdaktan olugsmaktadir. Yasamin ilk yilinda kemiklesmeye baslar

ve 17 yas civarina dogru gelisimini tamamlar (7).

2.2. BURUN HISTOLOJISI

Nazal kavitenin 2/3 posterior kismimnin biiyiik bir boliimii, goblet hiicreleri iceren yalanci ¢ok katli
siliyali kolumnar epitel ile doselidir. Cok sayida miikdz ve ser6z gland igeren mitk6z membranin lamina
propria kati, altta periost veya perikondriuma yapisiktir. Lamina propria ile solunum yolu epitelini
ayran bazal membran diger bolgelerinkinden daha kalindir. Miik6z membranin lamina propriasi

normalde oldukga vaskiiler yapidadir (8).

Anteriorda, vestibiil, keratinize ¢ok katli yassi epitel ile doselidir. Vestibiiliin kaudal kisminda kil
follikiilleri, ter ve yag bezleri i¢erir. Biraz gerisinde, keratinize epitel, non-keratinize yassi hiicreli epitel
haline gelir. Daha da gerisinde epitel tabakasi diizlesir ve nihayet yalanci ¢ok katl siliyali kolumnar
epitel baslar. Ust konkamn siiperior kismii ise siliyasiz kolumnar epitel olan, olfaktdr epitel

désemektedir (9)



2.3. BURUN FiZYOLOJi

Burun, iist solunum yolunun en énemli pargasidir. Solunan havanin alt solunum yollarma iletilmesi,
solunum havasinin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi respiratuvar fonksiyonlari disinda
koku ve bununla iligkili olan tad alma, yiize estetik katki, paranazal siniislerin drenaji, orta kulak
havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 regiilasyonu ve nazopulmoner refleks olusumu burun fonksiyonlari

arasinda yer alir. Tiim bunlarm yaninda sesin olusumunda rezonator bir bosluk olarak gérev yapar (6).

2.3.1. Nazal hava akim ve nazal direng

Burun tiim hava yolu direncinin %50’sinden sorumludur (10). Nazal rezistans, ekspirasyonda akciger
alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasina yardimci olur. Burun alt hava yollarina hava
gecisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal kavitedeki hava akimi nazal kavitenin farkli
yerlerinde inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farkli 6zellikler gosterir.

Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim s6z konusudur. Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir (6).

Nazal hava akimina direng gosteren bolgeler internal nazal valf, eksternal nazal valf bolgesi, septum ve
alt konkalardir. Nazal valf bolgesini olusturan anatomik yapilar st lateral kartilaj kaudal ucu, nazal
septum, alt konkani 6n ucu ve burun tabamidir. Toplam yiizey alan1 55-64 mm? dir (11). Ust lateral
kartilaj kaudal ucu ile nazal septum arasindaki a¢1 nazal valf agisidir ve normalde 10-15 derecededir.
Ust lateral kartilaj perikondriumu nazal kemiklerin periostumu ile devamhlik gdsterir. Nazal valf hava

pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum oranini ve derinligini kontrol eder (11-13).

Valf bolgesinin yarigapindaki kiiglik bir azalma, burun boslugundan gecen hava akim miktarinda ve
nazal rezistansda biiyiik bir olumsuz etki yapabilir. Ayrica hava akimi, internal nazal valf gibi dar bir
bosluktan gecerken hizlanir ve Bernoulli prensibine uygun olarak burun i¢ yilizeyini liimene dogru ¢eker.
Eger bu bolgede anatomik veya iyatrojenik bir zayiflik varsa, bu etki internal nazal valfde kollapsa neden

olur (10,14)



Superior turbinate

Middle turbinate

Resim 1. Inspirasyon esnasinda nazal hava akimi

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

2002 Mar;109(3):1128-46)

Nazal hava akimi ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarimin 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 farklilasmistir (6).

2.3.2. Solunan havamn isitilmasi, nemlendirilmesi

Dis ortamin 1s1s1 bulunulan yere gore —50° ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu havay1 31-37 ° C
arasma getirebilir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi
ile olur. Konkalarm kanlanmasi baslica sfenopalatin arterle oldugundan, kanlanma arkadan 6ne dogru
olmaktadir. Solunan havanin énden arkaya dogru hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters
yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin bir sekilde olmasini saglar. Burun ayni zamanda viicut
sicakligr arttiginda termoregiilator sistemin bir pargasi olarak caligir. Viicut sicakligi arttiginda burun
hava akiminin artmasi bu goriisii destekler. Solunan havanin isitilmasinin yanisira, ayni zamanda

nemlendirilmesi de s6z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin iirettigi sekresyon,



ekspiryum havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Solunan

havadaki nem oram hava nazofarenkse ulastiginda %100’e ¢ikabilmektedir (2,11).

2.3.3. Solunan havamn temizlenmesi ve alt solunum yollarimin korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki agsamada gergeklesir. Birinci asamada havadaki biiyiik partikiiller,
nazal vestibiildeki killar ve nazal valf tarafindan tutulur. Ikinci asamada ise daha kiiciik partikiiller
burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu agsamada hava akiminin tiirbiilan olmasi havayla temas eden
mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapigma ihtimalini de arttirmus olur. Nazal mukus iki
tabakadan olusur. Dis tabaka daha viskdz ve kalin bir tabakadir ve jel tabakasi olarak da adlandirilir.
‘Sol tabakast’ olarak adlandirilan alttaki tabaka ise daha ince ve jel tabakasmna gore daha seréz bir
yapidadir. Mukozadaki silyalar sol tabaka igindedir, fakat uglari jel tabakasi ile temas halindedir. Silya
hareketleriyle jel tabakasi ve igindeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer klirens
denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar. Nazal mukosiliyer klirens
sakkarin testi ile Olgiilebilir. Normal kisilerde 11-12 dakika civarmdadir. Nazal mukusun serdz kismini
serdz bezler, miikdz kismini ise goblet hiicreleri liretir. Serdz salgi burunun esas salgisini olusturur ve
icinde bulunan baslica madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan tiretilirler
ve mukusun viskoz ve elastik olmasini saglarlar. Mukus iginde ayrica antikorlar, ndrotransmitterler,
immiinglobulinler ve Idkositler de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yanisira

enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik bir gorev {istlenir (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 tad duyusuna etkisi

Koku duyusu anlagilmasi zor olan duyulardan birisidir. Bunun bir nedeni olfaktor hiicrelerin burnun
derininde yukarida ulasimi zor bir yerde bulunmasi, diger bir nedeni ise koku duyusunun subjektif bir
duyu olmasindan kaynaklanir (2). Nazal kavite {ist kisminda, iist konka ve septumun bir kismini da
iceren bolgede, 200400 mm2’lik olfaktor epitel bulunur. Bu epitel koku duyusunu sagladigr gibi tad

almada da yardimcidir (15).

Olfaktor hiicreler, hava akimi burunun iist bolgesine ¢arpinca uyarilir. Burun ¢ekme yontemiyle burun
hava akimu arttirilarak koku duyusunun siddeti arttirilabilir. Koku duyusuna zaman i¢inde adaptasyon
geligir. 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 parfim ve kokular cinsel heyecanlar uyandirabilir. Bazi

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 tinsiizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odas1 olarak gérev yapar. Nazal
iinsiizler; “m” ve “n” nin sdylenmesi sirasinda, velofarengeal bolge agiktir ve ses, agizdan ¢ok burun

yoluyla cikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks obstriikte ise, obstriiksiyonun derecesine bagl olarak,

denazal konusma meydana gelir (7).

2.4. BURUN ANATOMISI
Burun eksternal ve internal olmak {izere 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 yapilar igermektedir (14,15,17)



Nazal kemik :
Frantarazal sutdr

\( Frontornaksi' ler suilr

—

N aksillzrin frorlal
gikinus

Ust lateral kartilaj

Sesamoid karlila lar
Alar kartilaji 1ataral krus

Nazal tip Alar karlilay medil krus

Resim 2. Nazal piramidi olusturan yapilar

(Ozcan M. Burun anatomisi ve fizyolojisi. Béliim 5(3), 455-463. Editér Ko¢ C. Kulak Burun Bogaz

Hastaliklar1 ve Bas-Boyun Cerrahisi, Giines Kitabevi, Ankara 2004)

2.4.1. Eksternal burun anatomisi
2.4.1.a. Cilt ve yumusak doku anatomisi

Burunu orten cilt ve kartilajlar arasinda distan igce 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 iligski i¢erisindedir. Bu katman o6zellikle glabellar ve
supratip bolgesinde degisken kalinlikta olabilmektedir. Her bir katman kendi iginde degisken
kalinliklarda olabilmektedir. Cilt kalinlig1 degiskenligi yas, cinsiyet, cilt tipi gibi birgok faktdre baglidir.
Burun cildi, burun iist 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) dl¢lilmiistii (19). Burunun alt yarisinda ¢ok sayida sebase glandlar bulunmaktadir.
Bu, tip bolgesinin daha kalin olmasina neden olur ve tip belirginligini smirlar (18). Yumusak doku
ortiisii radikste en kalin, rhinionda ise en ince iken, supratip bolgede degisken kalinlikta olmaktadir.

Radiksteki kalinlik, 6zellikle procerus kasina baghidir.

Resim 3. Burnu orten cilt ortiisiiniin kalinhig

(Baker SR, Principles of Nasal Reconstruction, Springer)

Rhinionda ise minimal subkutan yag dokusu oldugundan ve transvers nazalis kasi bu bolgede aponevroz
olusturdugundan, yumusak doku ortiisii incedir. Bu yumusak doku katmanlar1 superfisiyel
muskuloaponevrotik sistemi (SMAS) olusturmaktadi (20). Gevsek subkutan tabaka cildin kemik

ilizerinde hareketine izin verirken, travma ve basinca bagl agriya karsi da koruyucu 6zellik tagimaktadir

@1).

Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olugmustur, fibromiiskiiler tabakayi perikondrium-
periostium tabakasindan ayirir, SMAS mobilitesine izin verir ve mimik kaslarina katki saglar (21). Bu

doku tabakasinda fibroz agsi yapilar yoktur. Major siiperfisiyal damarlar ve motor sinirler derin areolar



tabakada yer alir. Disseksiyon i¢in en gilivenli plan bu derin tabakadir (21). SMAS’n dikkatsiz cerrahi
veya travmayla ayrilmasi bilateral retraksiyonlara yol agabilir. SMAS, multipl kaslarin
kontraksiyonlarindan kaynaklanan kuvvetlerin dagitimini saglar. Ayrica SMAS yiiziin miiskiiler

kontraksiyonlarmni ve iist dudak ile nazal dermis projeksiyonunu kontrol eder (21).

[y
]

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

1) M.procerus

2) M.levator labii alaque nasi.

3) M.nasalis’in transvers pargasi

4) M.nasalis’in alar pargasi.

5) M.dilatator naris.

6) M.depressor septi.
7) M.apicis nasi.

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 ¢ati1 anatomisi

1|E II- s
MNasal bone
9 Masal septu
- Upper lateral
r cartilage
173
Lateral crus of
lower lateral .-
cartilage
Middle |
(intermediate) crus Medial crus
of lower lateral of lower lateral
cartilage cartilage

Resim 5. Osscokartilajindz ¢at1 anatomisi

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

Bir piramit seklinde olan burnun {ist 1/3 kismui kemik, alt 2/3 kismi kikirdak yapilardan olusur (22). Orta

hatta nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal ¢ikintilari, ventralde frontal kemigin nazal

¢ikintis1 ve kemik septum, kemik piramidi olusturur. En {ist noktasi nazofrontal aginin derini nasion,

en alt noktasi rhinion veya K alamdir (14).

Tip Lobule

Lateral crus

Medial crus

Nasal Base

Intermediate crus

Resim 6. Nazal kartilajindz yapi ve tip bolgesi
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(Toriumi DM. Structure Concept in Nasal Tip Surgery. Operative Techniques in Plastic and

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

Kikirdak piramit iist ve alt lateral kartilajlardan ve kartilajinéz septumdan olusur. Bu yapilar burun
tipinin seklini ve uzunlugunu belirlerler. Nazal kemikler, septum ve iki iist lateral kikirdagin birlestigi
alana rhinion, ‘Kilit tas1® veya K alam denir (22). Nazal kemikten apekse dogru uzanan iist lateral
kikirdaklar, orta hatta septal kikirdak ile birlesirler, ancak apekste septal kikirdak ile her iki iist alar
kikirdak arasinda bir yarik kalir. Her iki iist lateral kikirdak, superiorda nasal kemiklerle ve medialde
ise septumla birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa da, kaudal olarak onlarm
devamui gibidir. Goriiniimleri {iggendir, bu nedenle bazi yazarlarca triangiiler kikirdak olarak da
adlandirilir ve lateral olarak maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin medial yiizline tutunur.
Alt smirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarinin altina girer. Bu bolge scroll area olarak
adlandirilir (18). Kaudal kenarm medial ligte biri genellikle 160-180 derece yukari 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 olarak alt lateral
kikirdaklar medial, middle ve lateral krus olmak iizere 3 kisima ayrilir. Medial kruslar septumun kaudal
kismui ile birlikte kolumellay1 olusturur. Medial krura kendi arasinda alttaki taban (footplate) ve tistteki
kolumellar segment olarak ikiye ayrilir. Kolumellar segmentin uzunlugu nostrilin uzunlugu ile
iliskilidir. Tki medial krus arasindaki bosluk gevsek bag dokusu ile doludur. Disseksiyon sirasinda
medial krus ve diverjans gosteren orta krus arasinda belirgin gegis bolgesine kolumella-lobiiler bileske
denir. Estetik olarak, ‘kolumellanin kirilma noktasi’ olarak da bilinmektedir. Middle krus Kolumella-
lobiiler bileskeden baslar ve lateral krusa kadar uzanir. Lobiiler ve domal segment olarak iki pargada
incelenebilir. Lobiiler segmentin sekli oldukca degiskendir ve tip sekli lizerinde belirgin etkiye sahiptir.
Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral krusa gegisi gostermektedir. Domal
bileskenin agis1 80° den (balon tipi) 10° ye (dar tip) kadar degismektedir. Iki dom birbirlerine ¢apraz
lifler ile baglanir (Pitanguy ligamenti) ve bu yap1 nazal tipi olusturur. Anatomik olarak en estetik

konfigiirasyon, konveks domal segment ve konkav lateral krustur ve domal siitiirler ile amaglanan budur.
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Lateral krus kompleksi denince lateral krus ve aksesuar kikirdaklar anlasilmaktadir. Lateral krus,

lobiiliin temel tiyesidir ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir (23, 24).

Scroll area

Supratip slope
|

Columellar breakpaoint
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 i¢inde her bir nazal kavitede alt, orta ve {ist olmak
lizere ¢ adet konka ve meatus, ayrica her bir tarafta nostril (nares, eksternal ostium), valf

bolgesi(internal ostium) ve koana olmak {izere ii¢ nazal agiklik vardir (11).

Septum, nazal kaviteyi iki ana bdlme aywran ve buruna santral destegi saglayan osseokartilajendz
yapidir. Tan1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ile semptomatoloji arasinda baglant1 kurmak igin Cottle

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

Cottle’ 1n bes alan siniflamasi:
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e Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral sinir1 ve vestibul tabanindan olusan burun deligi
dis aciklik, naris)

e Alan 2: burun valf alan1 (i¢ agiklik, istmus)

e Alan 3: kemik ve kikirdak cat1 altindaki alan (attik)

e Alan 4: konka baslar1 ve infundibulum veya ostiomeatal bileskeyi igeren burun
boslugunun 6n yarimi

e Alan 5: konkalarin kuyruklarmi igeren burun boslugunun arka yarimi

Resim 8. Cottle’a gore i¢ burnun bes alani(1961)

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

Bu smiflama birgok yazar tarafindan benimsenmistir. Ancak bazi yazarlara goére 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.
o  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 kartilajlarin lateral
kruslarmin kaudal kenarlari, bu bolgedeki alar yumusak doku, membranéz septum ve nostril

kenarlarinin olusturdugu agisal alandir (18, 22).

Naresten baglayarak tist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan ve lizeri ‘vibracea’ denilen
killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibiil arkada limen nazi ile sinirlidir. Limen nazi valf bolgesinin
baslangicim yapar. Inetrnal nazal valf, ostium internum veya istmus nazi olarak da bilinir. Nazal valf
siirlar iist lateral kikirdak kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu ve burun tabamdir (25). Bu bolge
burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alam 55- 64 mm?® dir (14). Internal nazal valf iist
havayoluna % 50 rezistans saglayan anatomik bolgedir. Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum
arasindaki ac1 10°- 15° ve nazal valf agis1 olarak bilinir. Ancak son yillarda bu dogmatik bilgi objektif
bir ¢aligma ile sorgulanmistir (26). Bu tliggen seklindeki aciklik, klinik olarak hava akismisinirlayici
segment olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, iist lateral kartilajlar, bu kikirdaklarm

baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir (18).

Internal
valve

External
valve

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
laminasi ve vomerdir. Bu yapilardan bagka membrandz septum, iist 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).

Crest of sphencid bone ] Jsie

. ¢ LW
"-i'a.._._‘__ ri-'

\ e -
ey ' e, |

{ Masal
1 I.L N : bone
M| Perpendicular plate of \\ :
@\ i N Nasal spine
b of frontal

bone

Alar
cartilage,
medial crus

Yomeronasal
: cartilage
Masal crest of palatine bone

Nasal crest of

maxilla Anterior nasal spine

Resim 10. Nazal septum
(Moore KL. Clinical Oriented Anatomy 3rdEd. Lippincott Williams & Wilkins, 2007)
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 ( baz1 vakalarda)
5) Suprema konka ( baz1 vakalarda)
Ust ve orta konka etmoid kemigin parcasi iken, alt konka ayr1 bir yapidir. Konkalarin lateral nazal duvar

ile yaptiklar1 a¢1 degiskendir ve yaklagik 20°- 90dir. Alt konkakalin miik6z membranlarla ortiilii ayr1 bir

kemik pargasidir. Alt konka ve alt meatus orta kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt

16



meatusun dig yan ve &n boliimiine agilir. Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir. On kisimdaki
sonlandig1 kisim vertikal diizlemde yukari uzanir. Orta meanin {ist boliimiinde frontal reses bulunur.
Ayrica orta meatus etmoid bulla, unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarmi da kapsar. Anterior etmoid
hiicrelerin ve maksiller siniisiin agilma delikleri de buradadir. Septumun 6ndeki serbest kaudal bolimii
veya kolumella, alar kikirdaklarm ¢ift medial krurasmi ihtiva eder ki; bunlar septal kikirdaga
membrandz septum ile baglanmiglardir. Alt ve orta konka nazal hava akisinda 6nemli rol oynar. Ayrica
konkalar1 6rten mukoza altindaki vendz erektil yapilar, nazal direng ve siklusu olusturmada onemli
gorev istlenmektedirler. Septumda yer alan venoz erektil yapilar ise nazal kavitenin anterioruna tekabiil

eder (20, 22).

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle ddseli olan bu organlarin
yiizeyleri burun igini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza ¢ok katli yassi epitel ile doselidir. Bu
epitel Ortiisii yer yer psodostratifiye silyali silindirik, ¢ok katli kiibikve skuamdz nonkeratinize 6zellik

gosterir. Stromasi igindeki goblet hiicreleri mukus sekresyonu yapmaktadir (20, 22).

Konkalar burnun havayi temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarma aktif olarak katkida
bulunurlar. Burun i¢inde sarkik ve kivrimli olmalar1 nedeni ile daha fazla yiizey alani olusturarak, daha
fazla hava akimu ile temasa gegerler. Burun i¢ine giren hava nazal vestibiil ve valf alanindan itibaren
laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta konka 6n uglari hava akimi sirasinda laminer akimi
tiirbiilan akima gegirmede aktif rol oynarlar. Ozellikle alt konkalarm damarsal yapilar1 genisleme

kapasitesine sahip siniizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi listlenmis olurlar (20, 22).

2.4.3. Burnun kanlanmasi

2.4.3.a. Burnun dis Kisminin kanlanmasi:

Burnun arteryel kanlanmasi 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 {ist dudaga

dogru ilerler. Orta hatta kolumella ve burun lobiiliinii besleyen kolumellar arter dalini verir. Kolumellar
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arter, anguler arterin superior alar daliyla birlesir. Anguler arter nazo-optik olukta kranial dogrultuda
ilerler, burada burun sirtina ve yanaga dogru birkac dala ayrilir ve infraorbital arterin medial daliyla

birlesir (20, 22).

Burun piramidinin vendz drenaji ayni isimli arterlere eslik eden venlerle saglanir. Bu venler fasial ven

ve pterigoid pleksus yoluyla oftalmik venlere, ve oradan da kavernoz siniise drene olur (18).

Burun piramidini besleyen damarlar, nazal SMAS’1n ylizeyelinde bulunur. Dolayisiyla septorinoplasti

yaparken uygun disseksiyon sahasi nazal SMAS’1n altindaki plandir (18, 28).
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Resim 11. Burnun dis kisminin kanlanmasi

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

2008)

2.4.3.b. Nazal kavitenin kanlanmas:

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerle, bunlarin dallarmdan olusur. Anterior
ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya girmeden terk ederler. Anterior ve posterior etmoid
kanallardan gegerler, kranium igerisinde ilerlerler ve kribriform laminadan asagi donerler. Burun dis 1/3
on kismi ile septumun 6n ve iist kismini kanlandirir. Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter,
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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¢lincii kismindan ayrilir. Palatin kanaldan gecer ve nazal kavitenin alt kismin,
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 dallari
* Major palatin arter

* Siiperior labial arterin septal dali
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Resim 13. Lateral nazal duvarin kanlanmasi

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

Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu bdlgelerde erektil doku
yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen araciligi 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 dagildig1 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 gecerek lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir.
Posterior siiperior nazal sinir, {ist 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 ulagir.

Vidian sinir, hem sempatik (karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinir) hem
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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 6zellikle sinirin bukkal ve zigomatik
dallar1 saglar. Dilatator 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 Ongériilebilen degisiklikleri olusturmak ve bozulan burun
fonksiyonlarmi normale getirmek igin yapilan cerrahi bir islemdir. Ideal rinoplasti sonuglar1 igin,

fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir (3).

Tiim fasiyal plastik cerrahi prosediirleri gibi, SRP icin de sistematik bir yaklagim, tutarli estetik ve
fonksiyonel sonuglar igin gereklidir. Bu sistematik yaklagim, yalnizca ameliyat sirasi degil, aym

zamanda ameliyat 6ncesi analizi ve planlamay1 igermelidir (29).

2.5.1. Tarihce

Modern rinoplasti ve nazal rekonstriikksiyonun ortaya ¢ikisi, 19. y.y.’in ortalar1 ve sonlarinda
gergeklesmistir. 1867°de Leinhardt ilk kez septum diizeltilmesi i¢in submukoz rezeksiyonu kullanmigtir.
Bir Amerikan otolaringolojist olan John Roe, ilk kez “estetik rinoplasti” yaklasimini ortaya koymus ve
1887°de sadece dorsal nazal hump’u diizeltici estetik rinoplasti operasyonu uygulamustir (30). Jacques
Joseph, 1898’de “Operative Reduction of the Size of a Nose (Rhinomiosis) “adli eserinde reduction
rinoplastiyi tanimlamustir. Joseph, rinoplastiye, tibial kemik greftiyle nazal dorsum rekonstriiksiyonu ve
kartilaj siitiir teknikleri gibi yenilikler kazandirmigtir. Modern kozmetik endonazal rinoplasti Alman
doktor Jacques Joseph’e atfedilir (30). Cottle (1948), Killian septal rezeksiyonuna alternatif olarak
septum koruyucu rezeksiyonu gelistirmistir (31). Daha sonralar1 Sheen tarafindan estetik burun

cerrahisi teknikleri glindeme getirilmistir (32).

Tarihte ilk acik 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 goriintiileyen
teknik, ilk kez 1929 yilinda Rethi tarafindan gerceklestirilmis, daha sonra 1956'da Sercer burun ucunun
yaninda nazal piramidi de gorliniir hale getirmis ve buna dekortikasyon ismini vermistir. Padovan
1970'de bu teknik ile septoplasti yapmis ve Goodman'da Amerika'da bu teknigi cok popularize etmistir

(33,34).
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Tiirkiye’ de ise agik teknik rinoplastiyi ilk kez 1987 yilinda Dr. Selim Olger yapmustir (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 basarili
bir sonug elde edebilmek igin preoperatif donemde hastanin istekleri ve nazal ¢atida anormallige neden
olan anatomik bozukluklar ¢ok iyi saptanmalidir. Hastalarin ameliyat dncesi degerlendirmesi en az
ameliyat teknigi kadar 6nemlidir. Dogru cerrahi miidahaleyi yapabilmek i¢in fasiyal estetik analizin
dogru yapilmas1 gerekmektedir, bunun i¢in de nazal ve fasiyal anatomi ve 6nemli rehber noktalari 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 goriisme sonrasinda ve hastanin belirttigi sikayetler

oOlgiislinde, hasta operasyon igin degerlendirmeye alinir ve fasiyal estetik analiz yapilir (7).

2.5.2.a. Oykii ve Psikolojik degerlendirme

Hastanin degerlendirilmesi iyi bir dykii ile baslar. Preoperatif donemde alinan 6ykii, hastanin SRP igin
uygun bir aday olup olmadig1 hakkinda bilgi vermelidir. Ozellikle hastanm motivasyonu, beklentileri ve
psikolojik durumu da degerlendirilmelidir. SRP’de basariy1 belirleyen en dnemli faktér dogru hasta
secimidir. Hasta, ¢ok kiiciik bir deformiteyi gereginden fazla biiyiitiiyorsa potansiyel bir problem
olasilig1 gozardi edilmemelidir. Boyle kiiglik ya da diizeltilemeyecek problemi takinti haline getiren
hastada postoperatif sonug ne olursa olsun biiyiik olasilikla mutlu olmayacaktir. Boyle bir hastay1 opere

etmemek en mantikli yaklagim olacaktir (7).

Hasta ile hekim arasinda iletisimi etkileyen en 6nemli faktér hastanin duygusal durumudur. SRP i¢in
basvuran her hastaya psikiyatri konsiiltasyonu istemek dogru degildir ancak Oykii alinirken artaya

cikabilecek aile sorunlari, hayal kirikliklari, ayrilik ve cok biiyiik beklentiler gibi risk faktorleri hekimi
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uyarmalidir. Bu nedenle hastalarmm motivasyon, beklenti ve psikolojik faktorler agisindan c¢ok iyi

degerlendirmeleri gerekmektedir (38).

Hastalarin SRP ameliyati icin nedenleri ¢cok farklidir; bunlarin bazilar1 gercekgi 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. Bagkalarmi mutlu etmek, isinde bazi problemleri diizeltmek isteyenler ve kisisel

iliskilerindeki sorunlarmi ¢6zmek igin ameliyat olmak isteyenler uygun aday degildirler (7, 39).

Hastanin beklentilerinin ger¢ekgi ve cerrahi olarak da ulasilabilecek olmasi dnemlidir. Gergekei beklenti
icin en 6dnemli adim, hasta ile hekimin ¢ok iyi iletisim kurmasidir. SRP ameliyatlarinda, cilt kalinlig1 ya
da maksillofasiyal iskelete ait baz1 fiziksel engeller hastaya ¢ok iyi agiklanmalidir. Ayrica dorsal hamp
rediiksiyonu sonrasinda, burnun kisa goriinmesi gibi bazi islemler nedeniyle ortaya cikabilecek

degisiklikler hastaya anlatilmalidir (7).

Bazi hastalar psikolojik durumlari nedeni ile yiiksek riskli gruptadir. Ameliyat 6ncesi hasta seciminde
titiz davranilmalidir. Bu tiir ameliyatlardan sonra hastalarin psikolojik rahatsizliklar: ortaya ¢ikabilir.
Gergekei ve saglik nedenleri ile SRP olmak isteyen hastalar; kisilik ¢atigmalari, yetersizlik hissi, evlilik
sorunlari ve olgunlagmamis olma gibi psikolojik nedenlerle basvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Bazi
yazarlar SRP ameliyatindan dnce rutin psikiyatri konsiiltasyonu énermektedir. Literatiirde rinoplastiden
sonra doktorunu oldiiren hastalar bildirilmistir (21, 39). Rinoplasti hastas1 degerlendirilirken SIMON ve
SYLVIA terimleri olduk¢a faydalidir. SIMON (Single-bekar, immature-gelismemis, Male-erkek,
Overly expectant-beklentisi yiiksek, Narsistic-narsist) dzellikleri arttikca psikolojik komplikasyonlar
artmaktadir. Bu tip hastalarda iyi bir sonug elde edilse bile memnuniyet saglanamayabilir. Bu hastalarda
mutlaka psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli ve gerektiginde psikolojik kontraendikasyonlar
konulabilmelidir. SYLVIA (Secure- kendinden emin, Young- geng, Listens-dinleyen, Verbal- kendini
ifade edebilen, Intelligent- akill, Attractive-gekici) ozellikleri arttikga psikolojik komplikasyonlar

azalmaktadir (40, 41).
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2.5.2.b. Fizik Muayene

Uygun anamnez ve 6zgegmis 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 gdzden gegirilmesi ile baslar. Tip, dorsal septum ve nazal kemiklerin palpasyonu ile
hastanin kemik ve kikirdak catis1 ve bunlarin direngleri hakkinda fikir edinilir. Cilt tipi ve kalinlig1 cok

onemlidir, ¢linkii bu faktorler SRP ameliyatindan elde edilecek sonucu etkiler (7, 28).

Hastalarin degerlendirilmesinde 6zellikle cinsiyet géz 6niinde bulundurulmalidir. Ciinkii kadinlarda
burun cildi, kikirdak ve kemik yapisi erkeklerinkine gore daha farklidir. Kadinlarda burun cildi daha

ince, kikirdaklar daha giigsiiz, kemik daha dar ve ince goriiniimdedir (7, 28).

Diger 6nemli bir faktor de yastir. Gengler genellikle anne ve babalari tarafindan hastaneye getirildikleri
icin ameliyat konusunda hem hastanin hemde ailesinin ayni fikirde olmasi énemlidir. Geng 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 sonrasi SRP
operasyonu i¢in daha uygundur. Ancak her hasta fiziksel ve psikolojik olarak ayri ayri olarak
degerlendirildikten sonra SRP’ye hazir olup olmadigma karar verilmelidir (38). Ileri yaslardaki
hastalarda ise hem duygusal hem de anatomik faktorler farklilik gosterir. Yillarca ayni yiiz goriiniimiiyle
yasayan birinde meydana gelecek 6nemli degisiklige hazir olup olmamasi ¢ok dnemlidir. Bu hastalarda
daha konservatif davranmak gerekir, ¢iinkii yasl hastalarda cilt alt1 doku atrofisi, nazal kemiklerde

frajilite ve destek dokularinin zayiflamasi nedeni ile tipte diistiklilk meydana gelebilir (7, 9).

Inspeksiyonda hastamin burun cildindeki lezyonlar ve skarlar degerlendirilip not edilmelidir. Yine
hastanin preoperatif degerlendirilmesinde, inspeksiyon ve palpasyon ile burun genisligi
degerlendirilmelidir. Hastanin viicut ve boy oranina gére 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 i¢in ozellikle dikkat edilmesi gereken konulardan biri iist lateral kikirdaklarin ve alt
lateral kikirdaklarin lateral kruralarmin sefalik-kaudal genislemesidir. Ayrica tip bdlgesinde
bulbozitenin derecesi, longitudinal aksin agis1 ve egrilik derecesine gore belirlenir. Kikirdaklarin

palpasyonu ile kikirdak sertligi konusunda fikir sahibi olunabilir ve operasyon esnasindaki
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manipiilasyonlar buna gore planlanabilir. Boylelikle operasyonda kartilajdan c¢ikarilacak miktar

konusunda fikir sahibi olunabilir (7, 28).

Burun ici muayenesi fonksiyonel deformite hakkinda bilgi verir. Ilk muayenede nazal valf bdlgesi ve
lateral nazal duvarlar ile beraber intra nazal yapilar ¢ok iyi degerlendirilmelidir, ¢iinkii rediiksiyon
rinoplasti ile, smirda olan hava yolu ¢ok kolay bozulabilir. Hava yolunu daraltan nedenler saptanirsa

baten greftler, spreader greftler ve genisletici siitiirlerin uygulanmasi planlanabilir (7).

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

anlatilmalidir (7, 8, 9).

Ayrica nazal anatomiyi degerlendirmek i¢in endoskopik goriintiileme ve radyolojik goriintiileme (BT,
MR gibi) yontemleri kullanilabilir. Nazal fonksiyonun objektif degerlendirilmesi igin ¢esitli tani
araclart mevcuttur. Bunlar arasinda rinomanometri, akustik rinometri, nazal akim spirometri,
rinostereometri, rinohigrometri, lazer doppler velosimetri, manometrik rinometri, zorlu osilasyon
rinomanometri, nazometri gibi nazal hava yolunu degerlendiren tetkikler bulunmaktadir. Bunlardan
rinomanometri, akustik rinometri ve nazal akim spirometri digindakilerden ¢ok azi klinik arastirma

uygulamalarinda kullanilmaktadir (7).

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 sorunlar1 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 c¢ikabilecek

medikolegal sorunlar agisindan da preoperatif fotograf ¢ekimi ¢ok 6nemlidir (7, 22).
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Burun fasiyal giizellik ve yliz ifadesinde dominant role sahiptir (22). Fasiyal analiz yiizlin estetik
gOriiniimiiniin degerlendirilmesi i¢in yapilan islemdir. Yiiz giizelligi 6znel bir kavram olsa da, fasiyal
estetik cerrahiyle ugrasan hekimler igin ideal estetigi tammlamaya yonelik sistemik ve objektif analiz
yontemleri gereklidir (22, 37, 42). Dogru yiiz analizi yapabilmek i¢in ilgili irk veya etnik yapidaki burun
anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir. Ozellikle {ilkemiz gibi kiiltiir ve etnik zenginligi olan bir {ilkede her
buruna aym sekilde yaklagsmak miimkiin degildir. Bu nedenle sistemik ve pratik bir yaklasimla her

kisinin burnu kendi yiiziine gore degerlendirilmelidir (37).

Fasiyal plastik cerrahi girisimleri igerisinde burun en sik cerrahi uygulanan organdir. Bu nedenle nazal

ve fasiyal anatomi hakkinda iyi bir bilgi cerrahinin planlanmasi1 agisindan 6nemlidir (37).

Giliniimiizde fasiyal analiz i¢in kabul edilmesi ve yapilabilirligi miimkiin metodlar gelistirilmistir. Bu
fasiyal analiz metodlari, estetik ve veya rekonstruktif cerrahiyi planlamada olduk¢a faydalidir.

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

Resim 16. Frontal bakista yiiziin fasiyal analizi

(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty.Operative Techniques in Otolaryngology 2007; 18, 233-242)
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Fasiyal analizde temel anatomik isaret noktalarmin bilinmesi 6nemlidir. Frontal bakista trichion, alnin
iist smirmi olusturur ve frontal sag ¢izgisi lizerindedir. Nasion, nazofrontal siitiire uyan burun kokiindeki
¢okiintlidiir. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior orbital simirda 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 ¢ikintili noktasidir. Tip
(T) (pronazale), burunun en 6nde projeksiyon yaptigi yerdir. Tip noktasi (tip defining point), nazal
tipin anterior olarak en ¢ikintili noktasidir ve alar kikirdaklarin dom bolgesine uyar. Kolumella kirillma
noktasi, kolumella lizerindeki en 6ndeki yumusak dokudur. Subnasale, kolumella ile iist dudak derisi
arasidaki birlesim noktasidir. Labiale superius (LS), iist dudagin orta sagittal diizlemde mukokutan6z
birlesim noktasidir. Stomion (ST),orta sagittal diizlemde dudaklarin birlesme noktasidir. Labiale
inferius (LI), orta sagittal diizlemde alt dudagin vermiliyonun en alt siniridir. Sulcus inferioris (SI),
dudak ve cene arasindaki ¢ukurun en derin kismidir. Pogonion (PG), ¢enenin en ¢ikintili yeridir.
Menton (M), c¢ene alt sinirinda en alt orta noktadir. Servikal nokta (SN), submental ile boyun
arasindaki birlesim noktasidir. Tragion (TR), tragusun iistiindeki g¢entiktir. Frankfort horizontal

diizlemi (FH), dis kulak yolu iist sinur1 ile infraorbital rim arasindaki horizontal ¢izgidir (22, 44).

Resim 17. Yiizdeki yumusak doku sefalometrik noktalari
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(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun

Cerrahisi’nde Giincel Yaklagim. 2008;4(1):8-17)

Fasiyal analizde ylizdeki hayali diizlemlerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan en 6nemlileri Frankfort
horizontal diizlemi (FHD) ve fasiyal ¢izgidir. Lateralden fotograf cekilirken FHDnin yere paralel
olmasma dikkat edilmelidir. Fasiyal (yiiz) cizgisi (YC), glabelladan pogoniona ¢izilen c¢izgidir.
Nazofrontal ve nazolabial agiy1 hesaplamada temel diizlemdir. Lateral bakista bir baska ¢izgide, burun
tabami ¢izgisidir. Burun tabam c¢izgisi (BTC), medial kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabani
iizerindeki 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
olgmek icin bir¢ok 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 ile tist dudak arasindaki a¢i1, nazolabial a¢1
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olarak isimlendirilir. Bu a¢1 erkeklerde yaklasik 90-105 °, kadinlarda ise 105-110 arasinda degismektedir.

Burun ucu yukar1 dogru yer degistirdikge nazofrontal ag1 kii¢lilmektedir (44, 46).

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

yapmada ¢ok onemlidir (44, 46).

2.5.3. Operasyon Teknigi

Septorinoplasti temel olarak endonazal (kapali) ve eksternal (agik) teknik olmak iizere iki sekilde
uygulanir (47). Her iki teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (48). Kapali teknik,
nazal cerrahinin baglangicinda tercih edilen yontemdi. Bununla birlikte anatomik yapilara direk goriis
saglamasi, 6grenme ve 6gretme acisindan daha faydali olmasi ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle

acik teknik daha popiiler hale gelmistir (4).

Kapali teknikte eksternal insizyon yoktur. Transfiksiyon kesisi ile interkartilajindz veya intrakartilajindz
kesiler kullanilir. Alt lateral kartilajlar direkt olarak goriilmek isteniyorsa infrakartilajindz kesi ve
interkartilajindz kesilerin transfiksiyon kesisi ile birlestirildigi tip delivery yaklagimi kullanilir.
Yumusak doku travmasi daha az goriiliir. Postoperatif donemde 6dem ve skarlasma agik teknige gore
daha az geligir. Kapali teknikte augmentasyon, nazal anatomiyi fazla bozmadan yapilabildiginden daha
dogal sonug elde edilebilir. Kapali teknikte nazal anatomiye tamamen hakim olunamamasi ve yeterli
ekspojur saglanamamasi bu teknigin baslica dezavantajlaridir. Bu nedenle ciddi travmatik nazal
deformitelerde, eslik eden ciddi septum deviasyonlarinda endonazal yontem tercih edilmemelidir. Agik
teknikte tipin daha ayrintili goriilebildigi inkar edilemez. Baz1 otorlere gore greft uygulamasi ve tip plasti
gerektirmeyen hastalarda kapali rinoplasti; ciddi tip deformitesi durumlarinda agik rinoplasti tercih
edilmelidir. Juvenil rinoplasti ve bazi revizyon vakalarda da kapali teknik tercih edilmesi gerektigini

savunan literatiirler vardir (4, 49, 50).

Acik ve kapali teknigin en 6nemli farki ekspojurdur. Agik teknikle, osseokartilajindz ¢ati distorsiyone
olmadan dogal konumunda degerlendirilebilir. Bu da dogru tanm1 konmasini ve tedaviyi saglar. Bu
teknikte ekspojurun fazla olmasi, kapal teknikle zor olan veya yapilamayan fiksasyon tekniklerin ve

siitlirlerin daha kolay yapilabilmesine olanak saglar. Ayrica direk goriis sagladig1 i¢in G6grenme ve
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Ogretme acisindan kapali teknikten daha faydalidir. Agik teknikle septum cerrahisi 6zellikle kaudal ve
dorsal deformitelerde daha kolay uygulanabilir. A¢ik teknigin bu faydalar1 yaninda kolumellar skar ve
buna bagli deformiteler olusmasi, fazla disseksiyonuna bagli yumusak doku skarlarmin olusmasi ve yine
bu nedenle greftlerin 6zellikle tip greftlerinin daha goriiniir hale gelmesi, uzamis tip ddemi, operasyon

stiresinin kapali teknige gore daha uzun olmasi 6nemli dezavantajlar olarak sayilabilir (49, 3, 51, 52).

2.5.3.a. Anestezi

Septorinoplasti ameliyati, ameliyathane kosullarinda hasta tam monitorize edilerek, intravendz
sedasyonla, lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Lokal infiltrasyon anestezisi
vazokonstruksiyon saglayarak kanamay1 azaltmak ve hidrodisseksiyon plani olusturmak i¢in uygulanir.
Bir erigkin olguda kullanilmasi gereken maksimum lidokain miktar1 4mg/kg, maksimum adrenalinli
lidokain miktar1 ise 7 mg/kg’dir. Infiltrasyon anestezisi, septumun 6n, orta ve arka boliimlerine,
kolumella ve tip bdlgesine, her iki taraftaki infrakartilajindz insizyon hattina, valf bdlgesine ve lateral
osteotomi hatlarina uygulanir. Yeterli vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10 dk. bekledikten sonra

insizyona gegilir (39, 49).

2.5.3.b. insizyon ve Skeletonizasyon
Acik teknik septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajindz insizyonlardan olusur.
Transkolumellar insizyon, kolumella-lobiil bileskesinin posteriorundan ve kolumellanin en dar yerinden

yapilmalidir. Bu amagla tanimlanmusg ¢esitli insizyonlar vardir (53).

Rethi insizyonu

Sercer insizyon

Resim 19. Transkolumellar insizyon ¢esitleri
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(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilari Mezuniyet Sonrasi Egitim

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

Kolumellada goriiniir bir skar olmas1 a¢ik 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, yagl cildi
olanlarda kolumellar skarin daha belirgin olabilecegi bilinmektedir. Ancak yapilan caligmalar,
kolumellar skar olusumunun hastanin cilt tipinden ¢ok cerrahi tekniklere bagl oldugunu gostermistir.
Giiniimiizde en sik kullanilan insizyonlar ‘V’ ve ters v insizyonlaridir. Bu insizyonlarla daha az skar
depresyonu ve ¢entiklenme goriildiigii saptanmustir. Transkolumellar kesi yapilirken alar kikirdaklarin

medial kruslarinin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir (47, 54).

Transkolumellar kesi, yukarida middle ve lateral kruslarmn kaudal kenarlari boyunca uzanan
infrakartilajindz kesiyle birlestirilir. Insizyonlar tamamlandiktan sonra deri ve yumusak doku
elevasyonu yapilarak nazal cati ortaya konur (skeletizasyon). Derinin kaldirilmasinda en 6nemli 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 tizerindeki plandan 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 sonrasi septuma anterior septal acidan 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 alimasi
veya septoplasti yapmak i¢in agiga konmalidir. Septumdan sadece kullanilacak miktarda greft alinmasi,
gereginden fazla greft ¢ikartilmamasi gerekir. Eger ¢ikarilmissa iglem yapildiktan sonra fazlasi septuma

geri konulabilir. Bu semer burun deformitesi ve septal perforasyon olusumunu 6nlemeye yardimei olur.
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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 iyatrojenik semer burun deformitesi olusumunu 6nler (43, 52, 54).

Resim 20. Septumda L strut birakilmasinin gosterilmesi

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

2002. 109:1128-1146)

Deviasyon nedeniyle septuma cerrahi girisim gerektiren olgularda deviasyonun yerine gore yaklasim
degiskenlik gosterir.
Septum deviasyonlarini baslica 3 gruba ayiracak olursak:
1. Septal spur yani septumda mahmuz seklindeki lokalize c¢ikintilarn oldugu olgularda

endoskopik spur rezeksiyonu ideal yaklasim bigimidir. Septumun geri kalan kismini travmatize

etmeden, sadece spur lizerine orak bicak ile horizontal insizyon yapilir. Elevatorle insizyon
hattiin alt ve iist mukozasi asag1 ve yukari eleve edilerek kemik ya da kikirdak spur ortaya
¢ikarilir ve rezeke edilir. Mukoza flepleri tekrar yerine konur. Dikis atilabilecek mesafede ise
transseptal siitiir atilir, degilse kii¢iik bir tamponla fleplerin yerinde kalmas1 saglanir. Septumun
geri kalan kismi korundugu i¢in son derece konservatif bir yaklagimdir. Greft igin septuma

girigim yapilmayacak rinoplasti olgularinda ayri bir islem olarak uygulanabilir (43).
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2. Septumun orta ve kaudal boliimiindeki deviasyonlarda ayri bir insizyonla septoplasti tercih
edilmelidir. Kaudal deviasyonlarda transfiksiyon insizyonu, orta boliimdeki deviasyonlarda ise
septokolumellar ligamanlar1 ( major tip destek mekanizmalarindan biridir) zedelememek igin
Killian insizyonu tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonu olan olgularda septumla anterior nazal
spin iligkisini yeniden olusturmak dnemlidir. 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 insizyonlarma gegilir (43).

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 6nemli asamalarindan biridir. Operasyon sirasinda neyi ¢ikardigimiz
degil, neyi biraktigimiz Onemlidir. Dolayisiyla, c¢ikartilacak doku miktar1 konusunda dikkatli
davranilmalidir.
Dorsal hamp ¢esitli yollarla diizeltilebilir:

e Raspa ile torpiileme

e Rezeksiyon

o Piramidde infraktiir ile push- down

o Bilateral wedge rezeksiyon ile let- down

Tiim bu tekniklerin kendi i¢lerinde avantajlar1 ve dezavantajlari vardir.
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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 ylizey ve cilt arasinda adhezyonlar olusabilir, atrofi ve telenjektaziler, daha siklikla
da kiiciik irregiilariteler meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar, periost altindan ¢aligsarak, torpiilenecek
alan temizlenerek veya cilt altina yumusak doku veya iyi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak
engellenebilir (7).

Rezeksiyon; kemik ve kartilajindz hampin giderilmesinde kullanilan en yaygin metoddur. Nazal
dorsumun kompozit (biitiin) rediiksiyonu ilk olarak Tebbets tarafindan tanimlanmis olup dorsumun
biitin ya da ¢ogu pargasmin (septum, iist lateral kikirdak, kemik, mukozanin biitiin olarak)
rediiksiyonudur. Kompozit rediiksiyonun avantaji usta ellerde ¢abuk ve yapilabilmesi ve eger
rediiksiyon 3 mm’nin altinda ise dorsal vestibuler mukoza biitiinliigliniin korunabilmesidir. Bir biitiin
olarak ¢ikarilan parga gerektiginde dorsal greft olarak kullanilabilir. Dezavantaji hataya agik olmasi,
kontroliiniin daha zor olmasi ve ilk etapta iist lateral kikirdaklarin da rezeke edilmesi gerekliligi olarak

sayilabilir (54).

QUK w -

Resim 21. Dorsumun kompozit rediiksiyonu

(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilar1 Mezuniyet Sonras1 Egitim

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

Dorsumun komponent (parga parga) tarzda rediiksiyonu nazal dorsumun her pargasmin (septum,
iist lateral kikirdak, kemik, mukoza) ayr1 olarak rediiksiyonudur. Komponent dorsum rediiksiyonu daha
dogru ve kontrollii bir rediiksiyon saglarken, dorsumun doért parcasinin da birbirine goére ayri ayri

korunmasini da saglar (43, 54).
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Hamp rezeksiyonu sonrasi kemik dorsum torpiilenir. Bu sirada iist lateral kartilajlara zarar
verilmemelidir ve orta duvar kollapsindan sakinilmalidir. Hamp rezeksiyonuyla iist lateral kartilajlarin

medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve open roof{agik cat1 deformitesi) olusur (43, 54).

Resim 22. Kompozit rediiksiyon teknigi

(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilar1 Mezuniyet Sonras1 Egitim

Kitapgiklari Serisi: 5. Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)

Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik karsilagilan rinoplasti komplikasyonlarindan
biridir. Hamp rezeksiyonunun miktari 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 acik ¢atinin kapatilmasi sirasinda olusur. Spreader greftler bu deformiteyi diizeltmek
amaciyla kullanilan ¢ok Onemli greftlerdir. Rezidiiel dorsal hamp(pollybeak deformitesi), dorsal
kikirdak boliimiin yeterince rezeke edilmemesi ya da kemik boliimiiniin géreceli olarak gereginden fazla

rezeke edilmesi nedeniyle olusan ‘kikirdak pollybeak’, dorsumu 6rten yumusak dokunun skatrizasyonu
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sonucu olusabilen ‘yumusak doku pollybeak’, yetersiz tip destegi sonucunda tipin sarkmasiyla ortaya
cikan ‘géreceli polly beak’ deformiteler seklinde smiflandirilir. Ust dorsumdan orta dorsuma gegis
bolgesinde goriinen ters (inverted) V deformitesi, osteotomiden sonra nazal kemiklerin posteriora dogru
asirt yer degistirmesinden (kollaps) ya da dorsal septuma gore dorsal ist laterallerin asiri
rezeksiyonundan sonra meydana gelir. Dorsal iist lateral kikirdagin asir1 rezeksiyonu ve sonugta
olusacak ters V deformitesinin dnlenmesi, buray1 ¢evreleyen yumusak dokunun 6nden hafifce retrakte

edilerek dorsal septum ile {ist lateraller arasindaki iligkinin degerlendirilmesiyle olabilir (7, 54).

2.5.3.e. Osteotomiler

Kemik piramide yeni seklini vermek i¢in 6ncelikle 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 c¢ati rekonstrukte edilir. Osteotomiler;
open roof deformitesini diizeltmek, kontrollii back-fracture olusturmak, aks deviasyonunu diizeltmek

ve burun ¢atisini 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 agikligin iist kenar1 yapilacak orta hat
osteotomilerinin seklini belirlemede 6nemlidir. Ag¢ikligin kapatilmasinda iist referans noktasi i¢
kantustur. Open roof agikliginin iist kenari ile i¢ kantus arasinda ¢izilecek ¢izgi bize osteotominin seklini
gosterir. Hamp rezeksiyonu yapilmamis veya ¢ok az yapilmigsa median veya paramedian osteotomi,
orta derecede hamp rezeksiyonu yapilmis ve olusan open roof agikligimin iist kenari i¢ kantusun alt

seviyesinde ise medain-oblik, open roof agikligimin list kenari i¢ kantus veya daha iist seviyede kaliyorsa
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transvers osteotomi uygulanir. Kemik yapisi ince olan olgularda deneyimli cerrahlar tarafindan orta hat
osteotomisi yapmadan da lateral osteotomi sonrasi kontrollii back-fraktiir saglanabilir (43).

Lateral osteotomiler kemik piramidin lateral duvarini maksillanin nazal progesinden ayirir.
Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal) devamli ve eksternal (perkutandz) perforasyon
olusturarak yapilir. Klasik olarak lateral osteotomiler sonrasi medial ve transvers osteotomiler yapilip
parmakla olusturulan yesil aga¢ kirigi ile superiordaki kemik baglantilari ayrilir. Bu sekilde dorsuma

yeni sekli verilir (7, 55, 56).

Endonazal continuous (devamli)lateral osteotomiler, kendi aralarinda 3 grupta incelenir.

1) low-to-high (asagidan yukar1 dogru)

2) low-to-low (asagidan asagiya dogru)

3) double level osteotomi (gift hat osteotomisi)

Resim 23. Lateral osteotomiler

(Rohrich RJ, Krueger JK, Adams WPIJr, Hollier LHJr. Achieving consistency in the lateral nasal

osteotomy during rhinoplasty. Plast Reconst Surg.2001;108:2122-2130)
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Low-to-high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kii¢iik open roof deformitesi
olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti, piriform apertiir alt lateralinden
bagslar (low), sefalik yonde interkantal bolgeye uzanir ve nazal dorsum medialinde (4igh) 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 lateralinden baslar (low), interkantal ¢izginin
dorsalinde son bulur (low). Low lateral osteotomi, nazal lateral duvarda olusabilecek stair-step

deformitesinden korur (54, 55).

Cift kat osteotomi, asir1 lateral duvar konveksitesi ve asimetrik nazal dorsumu olanlarda
uygulanir. Bu prosediir, klasik /ow-fo-low osteotomiye nazomaksiller siitiire kadar paralel osteotominin
eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde etmek i¢in paralel osteotomi, low-fo-low
osteotomiden Once uygulanmalidir. Bunlarin diginda hastaya gore degisen osteotomiler de cerrah

tarafindan uygulanabilir (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

iist ucundan baglanarak yapilir (54, 55).

Kemik piramidin bu standart {i¢ 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).

1. Bilateral ige kirma

2. Bilateral disa kirma

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

5. Bilateral igeri dogru kirarak burnu algaltma

6. Bilateral kama rezeksiyon ile burnu algaltma

7. Burnu yiikseltme
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Bilateral i¢e kirma ile her iki lateral duvar mediale dogru itilir, bdylece burun piramidi
daraltilmis olur. Eger {ist 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 bélgesinin genislemesi saglanir.

Kemik piramidde asimetri ve egrilik varsa uzun kisma i¢e kirma, kisa kisma ise disa kirma
yapilarak piramide rotasyon saglanabilir. Her {i¢ osteotomi yapilmali ancak uzun olan kisimdaki lateral

osteotomi daha yukarida olmalidir.

Kemik piramid 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 cati
Hamp rezeksiyonu ve osteotomilerden sonra nazal dorsuma son seklini vermek i¢in dorsumun
kemik rediiksiyonuna uygun sekilde kikirdak yapilarda gerekli islemler yapilir. Bu amagla kikirdak

septum ve alar kikirdaklarin medial kenarlar1 birbirine uyumlu olacak sekilde rezeke edilir (43).

Orta ¢atimin burunda fonksiyonel ve kozmetik 6nemi vardir. Fonksiyonel olarak intarnal nazal
valfin st lateral kartilajlar ve dorsal septumla iligkisi ¢ok Onemlidir. Bu yapilar arasindaki ag¢inin
daralmas: internal nazal valfde fonksiyon bozuklugu ve obstruksiyona yol acacaktir. Ozellikle kisa nazal
kemikleri ve uzun iist lateral kartilajlar1 olan kisiler lateral kollaps agisindan daha risklidir. Kozmetik
olarak burnun karsidan genisligi ve simetrisi, st lateral Kkartilajlar ve septumun simetrik

rekonstruksiyonuna baghdir (49, 53).

Spreader greftler, dorsal kartilajinéz septum ile {ist lateral kartilajlar arasina konan dikdortgen
kartilaj greftlerdir. Bu greftler dar ve asimetrik orta catinin fonksiyonel ve kozmetik olarak

diizeltilmesinde faydalidir. Yiiksek riskli hastalarda primer rinoplastide orta ¢at1 kollapsini engellemek
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icin kullanilir. Dorsal septum ve iist lateral kartilajlar arasindaki iligskiyi bozan kartilajindz dorsal hamp
rezeksiyonlarinda, spreader greftler orta c¢ati stabilizasyonu ve horizontal genisligin saglanmasinda
yardimeidir. Orta gat1 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 bagh olarak degismekle birlikte ortalama
uzunlugu 6- 12 mm, genigligi 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
ihtiyac1 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 iist lateral kartilajlarin kaudal uglar1 kaudal planda g¢ekilerek

gerginlik saglanir, dorsal kurvator diizgiin ve pliriizsiiz olmalidir (49).

Cartilage graft

Resim 24. Spreader greftlerin dorsal ve bazal acidan goriiniimii

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

2002. 109:1128-1146)

Orta cat1 genisliginin modifikasyonu amagli literatiirde flaring siitiirler, siispansiyon siitiirleri ve
butterfly greft, batten greft gibi yontemler de tanimlanmustir. Ancak bu yontemlerin saglamis olduklari

orta cat1 destegi konusundaki tartigmalar devam etmektedir (60-62).
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2.5.3.g. Nazal Tip
Nazal tip burnun estetik goriinlimiinde ¢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 dneme sahiptir (63).

Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlari, intradomal yumusak doku ve {izerini orten ciltten
olusur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda benzetmistir, her iki medial krus ve lateral kruslar
tripodun ayaklarini olusturur. Bir diger goriiste de lobiil double tripoda benzetilir. Bir ayagi medial krus,

digerini lateral krus, li¢iincli ayag1 ise septum ve trianguler kartilajlar olusturur (7).

Tip cerrahisi sirasinda tip desteklerini iyi degerlendirmek, korumak ve rekonstruksiyonuna 6zen
gostermek komplikasyonlari azaltabilir. Tip destekleri major ve mindr destek mekanizmalar1 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 ligamentdz
baglantilar

3- Alar kikirdaklarin lateral kruslari ile st lateral kikirdaklar arasindaki ligament6z baglantilar.

Interdomal
ligament

Nasal septum
Septocollumeller
fibrous attachments

: .
Resim 25. Major tip destekleri ve ligamentdz yapilar
(Ducic Y, DeFatta R. Closed rhinoplasty. Operative Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 233-

242)
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Minoér tip destekleri:

1. Alar kikirdaklarin domlar1 arasindaki baglantilar

2. Kikirdak septumun dorsal kismi

3. Alar kikirdaklarin {izerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilari
4. Anterior nazal spin

5. Membrandz septum

6. Alar kikirdaklarin lateral kruralarmi destekleyen sesamoid kikirdak kompleksi.

Tipin sekillendirilmesi i¢in ¢ok sayida teknik tanimlanmustir. Deformitenin tipine, hastanin

beklentisine, cerrahin yetenegine ve deneyimine bagli olarak uygun yontem segilmelidir (22, 43).

Tip deformiteleri kisaca sOyle siralanabilir (22, 43).

Biilboz, Kare, veya Top Seklinde Genis Tip: Kartilajlarin anormal yapisina, cildin ¢ok kalin,

cilt alt1 dokusunun fazla olmasina bagli olabilir. Bu vakalarda tipi daraltma prosediirleri uygulanmalidir.

Angle of Divergence
9 300 9

A. Normal

| A

N (PN

A

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)

43



Bifid Tip: interdomal mesafede fazla bag dokusu olmasi sonucunda domlarin birbirinden uzak

durmalarma baglidir, cogunlukla konjenitaldir. Genelde agik teknik yaklasimla diizeltilebilir.
Asimetrik Tip: Her iki dom birbiriyle asimetriktir.

Underprojected Tip (Az Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik piramidle
karsilastirildiginda tip diisiiktiir, siklikla deplase ve diizdiir. Burun destegi ¢ogunlukla azalmistir.
Genellikle komplet bir septorinoplastiyi gerektirir. Patolojiye bagli olarak anterior septumun disa
dondiiriilmesi veya yeniden olusturulmasi gerekir. Domlarin projeksiyonu lobuler kikirdaklarin yeniden
konumlandirilmas: veya bir kolumellar st7ut 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 yiliksekliginin azaltilmas1 gerekebilir.

Rotasyonu Fazla Tip: Tip, normalden daha kranial pozisyondadir. Genellikle ayni1 zamanda

asir1 projeksiyon gosteren tip patolojisi de eslik eder. Nazolabial a¢1 oldukc¢a artmustir.

Sarkik Tip: Tip olmas1 gerekenden daha kaudaldedir ve genellikle az projeksiyon gdsteren 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 kruslar1 kranial

kenarmdan strip, wedge rezeksiyon veya gerekli durumlarda ikisi birlikte yapilarak lateral
kruslar kiigtiltiiliir ve tip daraltilmis olur. Tipteki sekil degisikligini topografik olarak lateralden
cok medialden yapilan rezeksiyonlar etkiler. Medialden yapilacak fazla rezeksiyon sikilmig
burun (pinched nose) gorintisiine neden olur. Rezeksiyon sirasinda ne kadar kikirdak
cikarildigr degil, ne kadar birakildigi 6nemlidir. Lateral krusun sefalik kaudal uzunlugu,

rezeksiyon sonrasinda en az Smm, tercihen 6- 7 mm olmalidir. Gereginden fazla yapilan
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rezeksiyonlar eksternal valf sorunlarina yol acgabilir. Alar sefalik rezeksiyon sadece tipin

seklinin diizelmesinde degil, ayn1 zamanda rotasyonunun artmasinda da rol oynar (21, 43, 54).

2. Domlarin birbirine siitiirasyonu: Domlar arasindaki fazla bag dokusu eksize edildikten sonra
domlar birbirine siitiire edilir. Dom siitiirlerinin tipte daralmaya ve projeksiyon artisi gibi etkileri
vardir. 4/0 veya 5/0 absorbable veya nonabsorbable siitiirler kullanilabilir. Dom siitiiriinii her
iki dom i¢in ayr1 ayr1 ve diiglimler medialde kalacak sekilde uygulanir. Absorbe olmayan siitiir
materyali kullaniliyorsa siitiiriin vestibiil derisinden digar1 tagmamasina dikkat edilmelidir. Her
iki doma da siitiir atildiktan sonra ayni siitiir materyali ile dom bolgesindeki alar kikirdaklarin
sefalik kenarlarindan tek bir siitiirle (dom esitleyici siitiir) her iki dom birlestirilir. Bu siitiir ile
interdomal mesafe kontrol altina alinir. Ayrica domun 6nde kalan agikligl, yani interkrural
acilanma, devam edecegi icin, tip bolgesinin dogal goriintiisii (kolumellar kirilma noktasi)

saglanmig olacaktir (22, 43, 54).

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

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 ydntem ayni zamanda lateral
kruslarin daha kraniale dogru yer degistirmesini de saglar, bu nedenle iist lateral kartilajlarla

lateral kruslarin kranial uglarinin iligkisinin bozuldugu vakalarda tercih edilebilir (22, 43, 54).

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
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o Lateral krural ¢calma teknigi ile lateral krus ve domlarin tekrar sekillendirilmesi.

Kolumellar Destek Greft:

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

fazla etki yaratabilir:

e Medial kruslarm 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 goériiniimiin arttirihp azaltilmasi, burnun uzatilip kisaltilmasinda kullanilabilir.
e Interkrural deformitelerin diizeltilmesinde faydalidir.
e Medial ve middle kruralarin uzatilmasinda kullanilabilir.
o Kaudal veya dorsal septuma baglanarak tip projeksiyonunu korumak amagli kullanilabilir (22,
43, 54).
Kolumellar destek grefti olarak septum kikirdagi hem sekil hem de miktar olarak tercih edilir. Boyutlar1
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 noktasini asmamalidir. Kolumellar destek greft 5/0 absorbable

veya nonabsorbable siitiirlerle medial kruralar arasinda sabitlenir (23).
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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 arasma interkrural siitiir
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).

Tip Grefti ve Shield Greft:

Bu teknik tip projeksiyonu artirmanin nispeten daha kolay bir yoludur. En iyi eksternal yaklagimla 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 dnemli bir nokta digsaridan goériilmemesi igin greftin kenarlarimin keskin olmamasidir (23, 43,

54).
Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi :
Altta yatan patolojiye gore bazi yontemler kullanilabilir.
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e 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 kisaltilmig olur.

e Dom rezeksiyon ve rekonstriiksiyon teknikleri ile domlarm 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, kiiglik stripler eksize edilir. Ancak postoperatif
komplikasyon riski fazla oldugundan sadece deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

e 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 iist kismindan kii¢iik horizontal stripler ¢ikarilir, bdylece domlarin boylar

kisaltilmig olarak tekrar siitiire edilir (22, 43, 54). Buna Lippsett teknigi denir.

Tip Rotasyonunun Arttirilmasi:
Burnun uzunlugunun azaltilmasi ile tip rotasyonu arttirilmis olur.

e Septumun kaudal ucundan tabana dogru daralan iiggen seklinde kartilaj ¢ikararak, lateral
kruslari kranial kenarlarindan strip ¢ikararak veya st lateral kartilajlarm kaudal uglarindan
liggen ¢ikararak burnun boyu kisaltilir ve rotasyonu arttirilir.

e Lateral krusun kranial kenarinin medial kismindan kartilaj rezeksiyonu ile birlikte vestibuler
ciltten tiggen parga ¢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 insizyonlarinin kapatilmasi saglikli bir iyilesme
acgisindan onemlidir. Transkolumellar insizyon, iz kalmasi agisindan en fazla tartisma konusu olan
islemdir. Insizyonun 6/0 prolen ile, siitiirlerin yonii asagidan yukariya, ortadan yanlara dogru olacak
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sekilde uygulanmasi, ameliyat sonras1 nedbelesmenin az olmasim saglar. Infrakartilajindz insizyonun
alar ve kolumellar boliimleri lateralden mediale olacak sekilde 5/0 Vicryl ile siitlire edilir. Siitiir
isleminden sonra burun ig¢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 ¢esitliligi, anatomik farkliliklari, cerrahi deneyimin diger operasyonlara gére
biraz daha ge¢ olusmasi, fark edilmeden yapilan kiiglik hatalarin zamanla belirgin deformitelere yol
acmasi1 nedeniyle, daha ciddi 6nem verilmesi gereken bir cerrahidir. SRP komplikasyonlari; septum,
dorsum, tip, alar taban, greft, deri ve yumusak doku komplikasyonlari, sistemik ve psikolojik

komplikasyonlar olarak smiflandirilabilir (7, 43, 54).

2.5.4.a. Septum Cerrahisi Komplikasyonlari:

Septum ameliyatin islevsel ve estetik basarisi agisindan son derece dnemlidir. Septumdaki deformitenin
ameliyat dncesinde 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 bagli supratipte ¢okiintii gibi

komplikasyonlar geligebilir (7, 43, 54).

2.5.4.b. Dorsum Cerrahisi Komplikasyonlari:

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

osteotominin uygun yapilmamasidir (7, 43, 54).
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En sik goriilen SRP komplikasyonlarindan biri agirt 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, 6nden

bakildiginda da ’ters V’ deformitesi saptanir (7, 43, 54).

SRP sonrasi hamp kalmasi yetersiz rezeksiyon nedeniyle olusabilir. Uygun yapilmayan hamp
rezeksiyonundan sonra pargali kiriklarin olusmasiyla ya da kalin disli raspayla travmatik bir islem
sonrasinda nazal dorsumda irregiilarite olusabilir. Bir diger neden hamp rezeksiyonu sirasinda kikirdak
ya da kemik kirmtilarinin ameliyat alaninda kalmas1 ve iyi temizlenmemesidir. Ozellikle ince derisi olan
hastalarda hamp rezeksiyonu yaparken diizgiin ylizey olusturmaya dikkat edilmelidir. Diizgiin bir ylizey

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 agikligi

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 kalici 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 (6zellikle alloplastik greftler igin)

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, agri ve uyusukluk sayilabilir (43, 54).
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2.5.4.f. Sistemik Komplikasyonlar:

Bakteriyemi, alerji, toksik sok sendromu, orbital ve lakrimal hasar, gérme kayiplar1 olabilir (43, 54).

2.5.4.g. Psikolojik Komplikasyonlar:

Bazi hastalar psikolojik durumlari nedeni ile yiiksek riskli gruptadir. Ameliyat 6ncesi hasta segiminde
titiz davramlmalidir. Bu tlir ameliyatlardan sonra hastalarin psikolojik rahatsizliklar1 ortaya g¢ikabilir.
Gergekei ve saglik nedenleri ile SRP olmak isteyen hastalar; kisilik ¢atigmalari, yetersizlik hissi, evlilik
sorunlar1 ve olgunlasmamis olma gibi psikolojik nedenlerlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir.
Bazi yazarlar SRP ameliyatindan once rutin psikiyatri konsiiltasyonu oOnermektedir. Literatiirde

rinoplastiden sonra doktorunu 6ldiiren hastalar bildirilmistir (22, 39).

2.6. ULTRASONOGRAFI

Literatiirde cilt kalinliginin degerlendirildigi birgok ¢alisma mevcuttur (56-60). US hastalar1 radyasyon
1sinlarina maruz birakmamakta, tekrar edilebilir sonuglarin eldesinde kolaylik saglamakta ve yumusak
doku degerlendirmesinde uygun bulunmaktadir (61-63). Ultrasonik dalgalar olusturarak transduser
araciligiyla goriintii elde edilen bir tanm1 yontemidir (64). Her yerde bulunabilen, kolay uygulanabilen,
ucuz, radyasyon icermeyen bir tetkiktir. Cilt incelemesinde 7.5 MHz‘li problar yeterli penetrasyon

saglar (65).

3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma Temmuz 2014 — Ocak 2015 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Kulak, Burun
ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda burundan nefes alma zorlugu ve nazal deformite nedeniyle
acik SRP icin bagvuran 57 olgu iizerinde yapilmistir. Calisma dncesinde Bezmialem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan Klinik Calismalar Etik Kurul izni (Ek 1) alinmistir. Tiim hastalara
aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmig ve yapilacak islemlerle ilgili bilgi verilerek onamlari

almmustir.
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Tim poliklinige bagvuran hastalarda intranazal patolojiler endoskopik ve paranazal bilgisayarl
tomografi ile preoperatif olarak degerlendirilmistir. Tim hastalarda preoperatif hemogram, biyokimya
ve kanama diatezi arastirmasi yapilarak hastalarda olasi kanama bozukluklar1 ekarte edilmistir.

Hastalarin standardize preoperatif fotograflanmalar1 yapilmstir.

3.1. DISLAMA KRITERLERI

Tablo 2. Cahsmaya dahil edilme ve dislanma kritlerleri

Cahismadan dislanma kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri

Kortikosteroid ve tiirevi ilaglarin kullanimi
Dekonjestan ve tiirevi ilaglarin kullanimi

Revizyon (Sekonder rinoplasti)

Kapali teknik septorinoplasti

Bilgilendirilmis onam formu kriterlerini kabul etmemek
Kanama diatezi, anormal hemostatik parametreler

e 17- 65 yas arasinda olmak

e Acgik teknik primer septorinoplasti
operasyonu gegirmek

e Takiplere uyum gostermek,

3.2. CALISMA DIiZAYNI VE GRUPLAR

Goniilliiler gruplara rastlantisal olarak atandi:

v Keontrol grubu (10 hasta “kaln ciltli’, 10 hasta ‘ince ciltli’ olavak tanmmlandl)
(n=20)
Tiim hastalar
— > 2-hf POB grubu (9 hasta “kalm ciltli®, 8 hasta ‘ince ciltli’ olarak tanrmilandi)
n=57 (n=17)
" 4-hf POB grubu (10 hasta “Falm ciltli’, 10 hasta “ince ciltli’ olarak tanmmiandt)
(n=20)

Sekil 1. Calisma dizayni

Tiim hastalarin eksternal splintleri yedinci postoperatif giinde alindi. Kontrol grubundaki hastalara bu
splintin alinmasi sonrasinda ek bir POB uygulanmadi. 2-hafta ve 4-hafta POB gruplarindaki hastalar ise

kendileri i¢in belirlenen siire boyunca POB uyguladi.

52



3.3. CERRAHI TEKNIK

Cerrahiler genel anestezi altinda acik-teknik rinoplasti ile gergeklestirildi. Tim ameliyatlar
supraperikondriyal ve subperiosteal disseksiyon plani tercih edilerek gerceklestirildi. Tiim hastalara
ameliyat sirasinda rutin olarak 0.1mg/kg deksametazon verildi. Yapilan cerrahi islem genellikle
rediiksiyon rinoplastisiydi: tiim hastalarda dorsal rediiksiyon ve bilateral lateral osteotomi yapildi. Tiim
hastalarda egri koruyuculu osteotomlar kullanildi. Ttim hastalarda ilk insizyondan siitiirasyona kadar
gecen siire dakika cinsinden 6l¢iildii. Ameliyat sonrasinda tiim hastalara transseptal siitiir uygulandi,
internal internal silikon splintler yerlestirildi. Burnun dis1 ise bantlandiktan sonra termoplastik eksternal

splint uygulandi.

3.4. POSTOPERATIF BAKIM ve BANTLAMA PROTOKOLU

Tim postoperatif bakimlar ve postoperatif regeteleri ayniydi. Tiim hastalara postoperatif olarak bas
elevasyonu ve buz uygulamasi protokolu uygulandi. Tiim hastalar birinci postoperatif giinde hastaneden
taburcu edildi. Tiim hastalar postoperatif 7. giinde ¢agrilarak internal silikon splintleri, kolumellar
siitlirleriyle beraber eksternal nazal splintleri alindi. Kontrol grubundaki hastalara postoperatif eksternal
splintin alinmas1 sonrasinda ek bir bantlama uygulanmazken 2-hafta ve 4-hafta POB gruplarindaki tiim
goniillillere 1/2 ing genisliginde ten rengi hipoallerjenik 3M™ Micropore™ Cerrahi Bant (3M, St Paul,

Minnesota) tedarik edildi.

Resim 28. 3M™ Micropore™ Cerrahi Bant

53



Tiim goniilliilere postoperatif olarak bantlamanin nasil yapilacagi tek tek uygulanarak gosterildi ve

bantlamayla ilgili talimatlar hastaya verildi (Ek-3).

Resim 29. POB uygulanisi
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3.5. ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRME

Tim hastalarin cilt kalinligi Toshiba marka US (Capasee II Ultrasound, Toshiba Medical Systems,
Tustin, California) ile 7.5 MHz lineer Toshiba marka PVG-720 S model lineer US probu kullanilarak
yapildi. Tiim dlglimler diurnal varyasyonun oniine gecebilmek amaciyla giiniin erken saatinde yapildi.

Tiim Slglimler hasta siipin pozisyonda yatarken yapildi.

Resim 30. Doktor hastaya US yaparken fotograf
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Resim 31. Toshiba marka Capasee 11 Ultrasound

Resim 32. Toshiba 7.5 MHz PVG-720 S model lineer prob

Az miktarda US jeli kullanildi ve anatomik distorsiyonun oniine gegilerek cilt non-kontakt B modda

Olciildii. Her hastada nasion, rhinion, supratip ve tip noktasi olmak iizere dort ayri noktadan 6lgiim
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yapildi. Bu noktalar her hastada ayni1 anatomik bolgeye gelecek sekilde ayarlandi. Bu dort noktanin

aritmetik ortalamasi ortalama nazal cilt kalinligi (ONCK) olarak hesaplandi.

Resim 33. US dl¢iim noktalari

(Yukaridan asagi: nasion, rhinion, supratip, tip)

Olgiimler burnun uzun aksina paralel ve dik olarak yapildi. Burunda 6lgiilen noktada cilde dik olarak
tutulan US probuyla elde edilen bitmap goriintiisii ekranda donduruldu. US cihazinin dahili sistemi
nonkontakt B modda kullanilarak elektronik kaliper ile kikirdagin {izerini 6rten tiim cilt kilifi

katmanlarinin kalinlig1 birlikte 6lgiildii. Yapilan 6l¢iimler 1/10 milimetre hassasiyetle kaydedildi.
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11.4MM

Resim 34. Ornek 6l¢iim: B-modda elektronik kaliperli 6lciimde 11.4 mm olciildii

Her bir hastaya preoperatif, postoperatif birinci,ugiincii ve besinci hafta ve postoperatif altinci ay olmak
iizere 5 kez dl¢iim yapildi. Tiim 6lgiimler hastalarin takip formlarma kaydedildi. Olgiimlerde kayit icin
her seferinde yeni bir takip formu kullanildi. Ol¢iim yapan kisinin hastanin 6nceki dl¢iimlerine ulasimi

miimkiin degildi. Bdylece datanin etkilenmesinin 6niine gecildi.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim istatistiki analiz SPSS 20.0 kullanilarak yapildi (SPSS, Chicago,IL). Tiim deskriptif analizler
ortalama + standard sapma olarak hesaplandi. Tekrarlayan Ol¢iimlerin analizi tekrarlayan-ANOVA
kullanilarak yapildi. Sonuglarda Pillai’s trace ve Wilks Lambda degerleri dikkate alindi. ikili
kargilagtirmalarda Korrelasyon analizleri Pearson testi kullanilarak yapildi. Aksi belirtilmedigi siirece
metindeki tiim sonuglar ortalama + Standard sapma olarak verildi. P <0.05 degeri anlaml olarak kabul

edildi.

4. BULGULAR

Bu calisma Temmuz 2014 — Ocak 2015 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Kulak, Burun
ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda burundan nefes alma zorlugu ve nazal deformite nedeniyle
primer acik SRP ameliyati i¢in bagvuran toplam elliyedi (n=57) olgu tizerinde yapildu.
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4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR
Gruplar demografik 6zellikler agisindan karsilastirildi (Tablo 3). Gruplar arasi yas ortalamasi benzer
bulundu (p=0.986)(Sekil 2). Gruplararasi cinsiyet dagilimi i¢in ayn karsilastirma yapildiginda cinsiyet

dagilimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii (p=0.721)(Sekil 3).

Tablo 3. Demografik Bilgiler

Grup (n=) Kadin Erkek Yas (Ortalama+ SD, Range)
Kontrol 20 9 11 30,3+12,7 (18-61)
2hf-POB 17 8 9 30,1£10,9 (16-50)
4hf-POB 20 7 13 29,7+11,8 (16-55)
Total 57 24 33 30+11,7 (16-61)

POB: Post operatif bantlama

35
30
25
20
15

10

Kontrol 2hf-POB 4hf-POB

Sekil 2 : Gruplar arasi yas ortalamasinin karsilastiriimasi
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KONTROL 2HF-POB

M Erkek M Kadin HErkek M Kadin

4HF-POB TOTAL

M Erkek M Kadin M Erkek M Kadin

35%
42%
58%
65%

Sekil 3 : Cinsiyetlerin dagilimi

4.2. PREOPERATIF CILT KALINLIKLARI
Gruplar arasi ortalama cilt kalinliklar1 hesaplandi (Sekil 4). Yapilan 6l¢liimlerde ii¢ grup arasindaki
Olciimler nasion, rhinion, supratip ve tip noktasi i¢in benzerdi. Yapilan hesaplama sonucu elde edilen

gruplara ait ONCK degerleri arasinda da anlamli fark yoktu (p>0.05).

60



5,0 Kontrol

—g 4,5
£ 4,0 H 2hf-POB
B 35 m 4hf-POB
£ 3,0
©
=< 2,5
=
© 2,0
©
€ 1,5
i)
g 1,0
o 0,5

0,0

Nasion Rhinion Supratip Tip ONCK

Sekil 4. Preoperatif cilt kahinhklarimn karsilagtirilmasi (n=57)

Hastalarm o6l¢iimleri karsilastirildiginda kikirdagr orten cilt kilifinin en kalin oldugu bdlgenin her ii¢
grupta supratip bolgesi oldugu goriildii (Sekil 4). Bunu sirasiyla nasion ve tip bolgesinde Olgiilen
kalinliklarin takip ettigi goriildii. Her li¢ grupta da dlgiilen en ince bolge literatiirle de uyumlu olarak
rhinion bolgesiydi. Yapilan dl¢limler neticesinde hesaplanan ONCK degerleri metodoloji bdliimiinde

detaylandirildig: sekilde hastalarin cilt kalinliklarmi kategorize etmek igin kullanildi:

Tablo 4. Ince ve kalin ciltli alt-gruplarimn dagilim

Grup Ince cilt (v=) | Kalin cilt (n=) | Total (n=)
Kontrol 10 10 20
2hf-POB 8 9 17
4hf-POB 10 10 20
Total 28 29 57

POB: Post operatif bantlama
(ONCK délgiimiine gore hastalar en kalindan en ince cilde dogru siralandi. Her gruptaki hastalar kendi
icinde ikiye ayrildi: en yiiksek ONCK degerine sahip olan ilk yarist ‘kalin ciltli’, diger yarisi ise ‘ince

ciltli’ olarak tamimlandi.)
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Ince ciltli (n=28) ve kalin ciltli (n=29) hasta alt gruplar1 kendi i¢lerinde degerlendirildi (Sekil 5 ve 6).
Preoperatif Ol¢iimler karsilastirildi: yapilan analizde kalin ciltli olarak kategorize edilen hastalarin
gruplararasi karsilastirmalarinda benzer preoperatif 6lgiimlerde oldugu belirlendi (p>0.05)(Sekil 4).

Yine ‘kalin ciltli’ olarak kategorize edilen hastalarda gruplararasi benzerlik mevcuttu (p>0.05)(Sekil 5

ve 6).
5,0
Kontrol
4,5
_g 4,0 m 2hf-POB
E 35 W 4hf-POB
®W 30
c
E 2,5
= 20
é 1,5
& 10
£ 05
o
0,0

Nasion Rhinion Supratip ONCK
Sekil 5. Kahn ciltli hastalarda preoperatif cilt kahinhklarimin karsilastirilmasi (n=29)

5,0
4,5
4,0
35
3,0
2,5
2,0

1,5
1,0
0,5
0,0

Nasion Rhinion Supratip

Kontrol
H 2hf-POB
W 4hf-POB

ortalama cilt kalinligi (mm)

Sekil 6. Ince ciltli hastalarda preoperatif cilt kahnhklarinin karsilastirilmasi (n=28)

Hastalarm ameliyat siireleri karsilastirildiginda da gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu

(p=0.266)(Sekil 7) Hastalarin ameliyat siireleriyle dl¢iilen postoperatif kalinliklar arasinda herhangi bir

korelasyon goriilmedi (p>0.05).
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160,00
140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00

Kontrol

2-hf POB

4-hf POB

Sekil 7. Ortalama ameliyat siireleri (dakika)

4.3. POB’NIN ETKIiSI (n=57)

4.3.1. Tiim hastalardaki etkisi (n=57)

Gruplarin yapilan tiim US 6l¢iimlerinin sonuglar1 grafiklere yansitildi (Sekil 8-12). Tiim hastalarin

(n=57) gruplar arasi karsilastirmalarmin istatistiksel analizi her bir 6l¢lim noktasi i¢in ayr1 ayr1 yapildi

(Tablo 5)
Ince Ciltliler
Tiim Hastalar (n=5 Kahn Cildiler (n=29
(@=57) (@=29) 28)
d eggm Jkili kargilagtema ** | p degeri Tkl kargilagtirma ** P degert
Nasion 137 J083 039
Kontrol vs 2 hf p= 110
Rhinion | 263 016 ontrolvs 4Rfp=.031% | 544
2hfvz4 hf p=079=
Kontrol vs 2 hi p=.116°
Supratip| 0122 ontelvs4hfp=001 1 o0 137
2hfvs4hf p= 438
Tip 052 {058 810
Eontrol vs 2 hf p=.021* Kontrol vs 2 hf p= 0218*
: a ; -
oNCE | o0 Eonirol vs 4 hf p= 007 0100 Kontrol vs 4 hi p= 005 092
2hfvs4hf p= 4378 Ahfvs4hf p=_1020

Tablo 5. POB ¢ min etkisi
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a . istatistiki anlamhilik (p<0.05), ** ikili karsilastirmalar Bonferroni diizeltmesiyle yapildi
Kontrol: Kontrol grubu, 2 hf: 2-Hafta POB uygulanan grup, 4 hf: 4-Hafta POB uygulanan grup

ONCK: Ortalama nazal cilt kalinligi

4.3.1.a Nasion

Nasion bolgesine POB’nin anlamlr etkisi yoktu (p=0.157).

Kontrol
m| —A— 2hf-POB
35 —=—4hf-POB
€
E
-y
€ 3
©
3
E
o 2,5
g ¥
f_v \
t .
o
2
1,5
Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay
Sekil 8. Nasion, tiim hastalar (n=57)
Tablo 6. Postoperatif bantlamanmin (POB) nazal cilt kalinligina etkisi
4.3.1.b. Rhinion

Rhinion bélgesinde de 6l¢limler sonucunda POB’nin postoperatif cilt kalinlig1 6l¢timlerine anlamh

etkisi olmadigi bulundu (p=0.265).
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Kontrol
3,1 - —aA— 2hf-POB
_g 2,9 —m— 4hf-POB
E
)En 217 | |
E
= 25
=
=
'a 2,3 .
g \
2,1
© ’
s O
c 19
O
1,7
1,5
Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay
Sekil 9. Rhinion, tiim hastalar (n=57)
4.3.1.c. Supratip

Supratip bolgesindeki dlgtimler degerlendirildiginde bu bolgedeki postoperatif kalinlik degisikliklerinin
POB’dan anlamli sekilde etkilendigi goriildii (p=0.012). Bantlama siiresindeki artisla etkinin daha
kuvvetli oldugu gorsel olarak gozlemlendi. Ancak ikili kargilagtirma analizi yapildiginda bu etkinin
sadece kontrol ve 4-haftalik POB arasinda anlamlilik olusturacak seviyede (p=0.001) farkli oldugu
gorildii.

Kontrol

—&— 2hf-POB
—M— 4hf-POB

ortalama cilt kalinligi (mm)
& o
(9] (9]

>
]
m}

w
wn

Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

Sekil 10. Supratip, tiim hastalar (n=57)
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4.3.1.d. Tip
Tip bolgesi degerlendirildiginde ise POB’nin etkisinin istatistiki anlamliliga yakin seviyede oldugu

goriildi (p=0.052).

4
> Kontrol
—A— 2hf-POB
4
‘g —m— 4hf-POB
E
o 35
E
©
< 3
=
k)
£
o 2,5
© O
£
5
2
1,5
Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

ekil 11. Tip, tiim hastalar (n=57)

4.3.1.e. ONCK
ONCK degerleri karsilastirildiginda hem 2 haftalik (p=0.021) hemde 4 haftalik (p=0.007) POB’nin
kontrol grubuna kiyasla anlamli fark yarattigi goriildii. Ancak 2 haftalik POB ile 4 haftalik POB

uygulamasi arasindaki etki farki anlamli seviyede degildi (p=0.437)
>5 Kontrol

—a— 2hf-POB

—m— 4hf-POB

(]

P
[

ortalama cilt kalinligi (mm)
B

3,5
3
u
2,5
Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

Sekil 12. ONCK, tiim hastalar (n=57)
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4.3.2. Kaln ciltlilerdeki etkisi (n=28)

Tiim hastalar (n=57) i¢in yapilan analizler sadece ‘kalin ciltli’ olarak kategorize edilen hastalarin
(n=29) ve sadece ‘ince ciltli’ (n=28) olarak kategorize edilmis hastalarin kendi iglerinde
degerlendirilmesiyle tekrarlandi. Sadece kalin cilti hastalar (n=29) dikkate alinarak yapilan analizde
POB’nin kalin ciltli hastalarda postoperatif cilt kalinlig1 dl¢iimiinde bir¢ok noktada anlamli etkisi

oldugu gorildii:
4.3.2.a Nasion, (n=29)
Kal ciltli hastalar degerlendirildiginde nasion bélgesine POB’nin anlamli etkisi yoktu (p=0.083).

4,5
Kontrol

—&— 2hf-POB

>
=)

—m— 4hf-POB

w
~
(%))

N
[

ortalama cilt kalinligi (mm)
w
o

N
[=)

=
~
(5]

Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

Sekil 13. Nasion, kalin ciltli hastalar (n=29)

4.3.2.b. Rhinion, (n=29)

Rhinion bdlgesinde de Olgiimler sonucunda kalin ciltli hasta kategorisinde yapilan hastalarin
karsilastirilmast POB’nin rhinion bolgesindeki postoperatif cilt kalinligi 6l¢limlerine anlamli etkisi
oldugunu ortaya koydu (p=0.016). Ikili karsilastirma yapildiginda bu aradaki farkta anlamliligin sadece

kontrol grubu ve 4 hafta POB uygulanan grup arasinda (p=0.031) oldugu belirlendi (Tablo 5).
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4,0

Kontrol
—&— 2hf-POB
z 3,5 —m— 4hf-POB
E
o
= 3,0
©
-
=
© 2,5
€
)
©
£
© 2,0
1,5
Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

Sekil 14. Rhinion, kalin ciltli hastalar (n=29)

4.3.2.c. Supratip, (n=29)
Supratip bolgesindeki dlglimler degerlendirildiginde - kalin ciltli alt kategorideki hastalar arasinda- bu
bolgedeki postoperatif kalinlik degisikliklerinin POB’dan neredeyse anlamli sekilde etkilendigi

goriildi (p=0.065).

10,5
Kontrol
9,5 —A— 2hf-POB
a3 —m— 4hf-POB
€ 85
o
£ 75
(0]
-
=
S 6,5
(5]
€
L)
g 5,5
5
4,5
3,5
Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

Sekil 15. Supratip, kalin ciltli hastalar (n=29)
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4.3.2.d. Tip, (n=29)
Tip bolgesindeki dl¢iimler degerlendirildiginde —kalin ciltli hasta alt gruplar1 arasinda- bu bolgedeki
postoperatif kalinlik degisikliklerinin POB’dan neredeyse anlamli sekilde etkilendigi goriildii

(p=0.058).

4,5 Kontrol
—4A— 2hf-POB

€40 —m— 4hf-POB
E
o 3,5
E
©
=~ 3,0
=
k)
(5]
£ 25 .
©
£
S 2,0

1,5

Preoperatif 1.Hafta 3.Hafta 5.Hafta 6. Ay

Sekil 16. Tip, kalin ciltli hastalar (n=29)

4.3.2.e. ONCK, (n=29)
ONCK degerleri karsilastirildiginda hem 2 haftalik (p=0.028) hemde 4 haftalik (p=0.005) POB’nin
kontrol grubuna kiyasla anlamli fark yarattigi goriildii. Ancak 2 haftalik POB ile 4 haftalik POB

uygulamasi arasindaki etki farki anlamli seviyede degildi (p=0.102)(Tablo 5).
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Sekil 17. ONCK, kalin ciltli hastalar (n=29)
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4.3.3. Ince ciltlilerdeki etkisi (n=28)

Sadece ‘ince ciltli’ olarak kategorize edilmis hastalarin sonuglari analiz edildiginde POB’nin higbir
noktada postoperatif kartilaj {istii cilt ortiisiiniin kalinlik 6l¢timiine anlamli fark yaratmadigi goriildii
(Tablo 5). Sonugta kalin ciltli hastalar s6z konusu oldugunda, POB’dan nasion bdlgesi digindaki
bolgelerde anlamli veya anlamliya yakin fayda alinirken ince ciltli hastalarda yapilan analizlerde etkin

bir fayda ortaya konulamadi.

4.4. KOMPLIKASYONLAR VE ZORLUKLAR
Hastalarimizin 4-haftalik POB’ya toleransi genel olarak iyiydi. Akne vulgariste hafif artis goriildii. Bu
hastalarda POB sadece gece uyku siiresine sinirlandi. Ikinci ayda semptomlarda gerileme oldu ve ek

bir tedavi ihtiyaci olmadan sikayetler geriledi.

Resim 35. Akne vulgariste hafif artis

5.TARTISMA

Cilt kalinliginin rinoplasti sonucuna etkisi tizerine literatiirde bir¢ok yazi mevcuttur (66). Hem ince hem
de kalin cildin ayr1 ayr1 dezavantajlart bulumaktadir: Rinoplasti sonrasinda kalin bir cilt kikirdak
iskelette olusturulan degisikligin disa yansimasi &niinde engel olusturmaktadir. Ince bir cilt ise alttaki
diizensizlikleri disar1 yansitacagindan cerrahi basariy1 zorlastirmaktadir. Ameliyat sonrasinda kikirdak
dokuyu orten katmanlarda olusan postoperatif sisligin aylarca devam etmesi sonuglar1 kétli yonde

etkilemektedir. Bu 6dem &zellikle burnun alt 1/3 kismunda daha belirgindir.
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Uzun siireler boyunca devam eden 6dem koétii draping ve potansiyel 6li boslukta graniilasyon dokusu
olusmasiyla iligkilidir (67). Olusan graniilasyon dokusunun iyilesmesi ‘fibrozis’ ve dolayisiyla
skarlagmayla neticelenmektedir. Bu sebeplerden dolay1 kalin ciltli hastalar rinoplasti ameliyat sonuglari
agisindan zor adaylardir. Rinoplasti sonrasi olugan postoperatif 6demin engellenmesi ve hizlica ortadan
kaldirilmas1  hizlandirilmasi i¢in  bir¢ok yaklasim mevcuttur: Perioperatif donemde verilen
dekonjestanlar, Arnica montana ve steroid tlirevleri genel olarak literatiirde kabul gérmiis ve etkinligi

gosterilmis yaklagimlardir (68-70).

Sislik ve morluk, rinoplasti sonrasi tamponlarin alinmasi sirasinda hastada olusan algiy1 kotli yonde
etkilemektedir. Hastalar kozmetik agidan ilerleme beklentisiyle girdikleri ameliyattan kisa-donemde —
kismi olarak sisliklerin de etkisiyle- tatmin olamamaktadir. Yine bunun iizerine Belek ve arkadaglarimin
giincel olarak yaptigi calismada tamponlar alindiktan sonra uygulanan bantlamanin psikolojik olarak
hastanin yeni burnuna alismasinda katkis1 oldugu ortaya konmustur. Belek ve ark POB’y1 ‘burnunu
kismi olarak kapayarak hastanmin yeni gériintiisiine alismasina katkida bulunan ucuz, basit ve ucuz bir

yontem’ olarak tammlamustir (71).

Shadfar ve ark tarafindan giincel olarak yayimlanan sonuglara gore rinoplasti ile ugrasan cerrahlarin
postoperatif hasta bakimlarinda genel anlamda fikir birligi mevcuttur: Cerrahlarin tamama yakini
postoperatif olarak banda ek olarak termoplasti splint uygulamasi yapmaktadir. Bu nazal paketleme 7
giin ve {lizeri silirelerde uygulanmaktadir. Ancak eksternal splint alindiktan sonra uygulanan postoperatif

bantlama tizerine bir fikir birligi ya da kanita-dayali aragtirma mevcut degildir (72).

Hoefflin POB’nin katkisini ilk defa 1989 yilinda kaleme almustir: ‘4 ile 6 hafta arasi gece boyunca
uygulanacak postoperatif bantlama hastalarin sisliginin azalmasina katkida bulunacaktir® diyerek
anektod seviyesinde de olsa tecriibesini yayimlamistir (73). Buna ek olarak kendisinin pratik hasta
bantlamasi i¢in 6nerdigi bir yazi da literatiirde mevcuttur (74). 1995 yilinda Vega-Villasante ve ark yeni
bir ‘nazal tip splinti’ tarif etmistir. Dorsal eksternal splintin ¢ikarilmasi sonrasinda uygulanarak 2-3 hafta
boyunca nazal tip bolgesini daraltacak bir yontem olarak tip literatiiriinde yer almistir. Vega-Villasante

ve ark Ozellikle kalmn ciltli ‘Mestizo burunlarda’ kullanilmasini Snermistir (75). Villasante yazisinda
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‘kalin-ciltli mestizo rinoplastisi sonrasinda uzun stireli postoperatif 6dem ve fibrozisin dezavantajlarin

azalttigini ve ameliyat sonrasinda elde edilen goriintiiniin korunmasina yardimct oldugunu’ belirtmistir.

Guyuron ve arkadaslar1 da supratip deformitesi {izerine yazdig1 yazida ‘ Eger supratip overprojeksiyonun
siskinlik/odem ve skar dokusunun oldugu karari verilirse 6 ile 8 hafta boyunca supratip bélge
bantlamasi (sosyal olarak miimkiin olan en yogun sekilde) Kenalog injeksiyonu ve revizyon cerrahisi
gibi segenekler dncesi israrll bir sekilde denenmesi gereken bir modalitedir’ diyerek POB nin kendi

pratigindeki 6nemini ortaya koymustur (67).

Bu ¢aligmada tercih edilen bantlama siireleri 2-hafta ve 4-hafta olarak ayarlanmustir. Cerrahin tercihleri
ve hastanin ihtiyaglarina gore bantlama siiresi ayarlanabilir. Tecriibelerimize gore daha uzun siiren
bantlamalar hasta uyumu agisindan zorluk olusturmaktadir. Ayrica, daha uzun siireli bantlamalarda,
zaten rinoplasti ameliyati sonrasi prevelansinda artig oldugu literatiirde gosterilmis olan ‘akne vulgaris’
gibi cilt sorunlarinda artig goriilebilmektedir (76,77). Hastalarda tek-kat bantlama tercih edilmistir. Ayni
zamanda verilen talimatlarda hastalara bantalama 6ncesi alkollii pedi ile temizlik ve giin i¢inde bol yiiz

yikamasi tavisye edilmistir (Ek 2).

Hastalarimizin 4-haftalik POB’ya toleransi genel olarak iyiydi. Akne vulgariste hafif artis goriildii. Bu
hastalarda POB sadece gece uyku siiresine sinirlaninca ikinci ayda semptomlarda gerileme oldu ve ek

bir tedavi ihtiyaci olmadan sikayetler geriledi.

Bant segiminde ciltle uyumlu rengi, uygun fiyati, hipoallerjenik 6zelligi ve inceligi nedeniyle cildin
respirasyonuna nispeten daha fazla izin vermesi nedeniyle uygun oldugunu diisiindiiglimiiz bant
secimini Oneririz. Ciltle uyumlu renkte olan bant hastalarda dikkat ¢gekmemekte ve sosyal ortamda da
‘ameliyat olmus’ stigmatizasyonu yaratmadan kullanilabilmeyi miimkiin kilmaktadir. Bizim
tecrilbbemizde de hastalarin uyumunun yiiksek oldugunu gordiik. Postoperatif bantlama bir yandan daha
iyi draping saglarken bir yandan da hastanin burnunun kismi ortiilmesine neden olmakta ve hastalarin

cerrahi sonucunda degisen yeni burunlarina aligmakta psikolojik yardimi oldugu gosterilmistir.

Supratip deformite revizyon cerrahisinin en sik sebeplerinden biridir. Bahman Guyuron kendi serisinde

supratip deformitesi prevelansini primer rinoplasti vakalarinda %9 ve sekonder vakalarda %36 olarak
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raporlamustir (78,79). Potansiyel boslugu dolduran graniilasyon ve skar dokusu supratip bolgesindeki
dolgunluga katkida bulunmaktadir. Bu boélgedeki sisligin inmesi aylarca siirmekte ve bu cerrahi ve
hastay1 zorlayan bir faktordiir. Yapilan giincel bir ¢calismaya gore preoperatif fotograflama ve hasta
fotograflariyla yapilan ¢aligmalarda cerrahlar agisindan en az tahmin edilebilir olan blge supratip olarak
bulunmustur. Preoperatif fotosop uygulamalarinda hastaya vaadedilen goriintiiye ulagsma zorlugu
yiiziinden cerrahi sonras1 mutsuzluk ve tahmin edilebilirlik agisindan en 6nemli etkenlerden biridir (44).
Literatiirde supratip deformitesini dnlemek i¢in tanimlanmis bir¢ok intraoperatif ve postoperatif metod

mevcuttur (80-86).

Bu c¢alisma POB’nin istatistiki olarak anlamli etkisini ortaya koymaktadir. Tim hastalar
degerlendirildiginde bu etki supratip, ONCK ve kismen tip bolgesine sinirli kalmaktadir. Caligmada
kalin ciltli hastalarda (n=29) yapilan ileri analizde POB’nin nasion harig tiim noktalarda fayda gosterdigi
gbzlemlenmistir (Tablo 5). Hasta sayis1 (n=29) bu ileri analizlerde sinirlayici faktér olmasina ragmen
yine de daha yeterli sayiya sahip (n=57) tiim hastalarda yapilan analizlere kiyasla etkinlik agisindan
daha {istiin bulunmustur. Yine ince ciltli alt grupta yapilan analizlerin hicbirinde anlamli fark
gosterilememistir. Buradan yola ¢ikarak POB’nin &zellikle kalin ciltli hastalarda daha fazla fayda

verdigi ¢ikarimini yapmak yanlis olmaz.

Tim noktalarda ve ONCK karsilastirmalarinin analizlerinde (Sekil 8-12)(Sekil 13-17) 4-haftalik
bantlama 2 haftaliga kiyasla daha fazla fayda vermistir. Ancak yapilan analizlerin hi¢birinde 2-hafta ve

4-haftalik bantlama gruplar1 arasindaki fark anlamli bulunmamustir (Tablo 5)

Buradan yola ¢ikarak hastanin ihtiyaglar1 ve toleransi géz oniinde bulundurularak miimkiin oldugunca
uzun siire bantlama yapilmasinin en yiiksek faydayi saglayacaktir. Ancak 2 haftalik POB dahi anlaml
farklar yaratmaktadir. Calismanin sonuglar1 cerrahi tecriilbemizle ve literatiirde gegmiste konu {izerine
yapilmis anektodlarla ortiismektedir. Ozellikle kalin ciltli hastalarda, draping problemleri olmakta ve bu
ameliyat sonrasinda 6dem ve sislige katkida bulunmaktadir. Kalin-ciltli hastalar kétii tip definisyonu ve
supratipte olusabilecek siskinlik agisindan risk altindadir. POB ise cerraha cilde hitkmetmeye yardim

ederek cildin yeni olusturulmus kikirdak dokuya sarilarak daha iyi bir drapingi miimkiin kilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Postoperatif bantlama cildin iizerine baski olusturarak {izerini oOrttiigli kikirdak yapiya tiizerine
yapismasini saglamaktadir. Ozellikle kalim ciltli hastalarda; tip definisyonu ve supratip sisligin cerrahi
sonug lizerinde 6nemli etkisi oldugu vakalarda kullanilmasini 6nermekteyiz. Postoperatif bantlama bir
yandan daha iyi draping saglarken bir yandan da hastanin burnunun kismi ortiilmesine neden olmakta
ve hastalarin cerrahi sonucunda degisen yeni burunlarina aligmakta psikolojik yardimi oldugu

gosterilmistir. Rinoplasti yapan tiim cerrahlara bu basit ve ucuz tedavi yontemini dneririz.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Raporu













Ek 2. Bantlama Talimatlar

Bantlama

» Sadece doktorunuz tarafindan dnerilen / verilen band: kullanimz

. Hafta boyunca bantlamayi sosyal hayatuuzin verdigi dlciide
devam eftiriniz, fzellikle uyku sirasinda banth olmava dikkat ediniz

» Bant uygulamadan énce cildinizi yikaymmz / alkolli bir bez ile
temizleviniz

» Bantlamalanmzi ayna karsisinda yapuuz. Size tanff edildigs sekilde
vatay olarak ve tek kat olacak sekilde tiim burnunuzn bantlayiniz.
Bantlarmn fstiiste gelmemesine dikkat ediniz.

¢ Bandi yapistinirken gergin sekilde cilde bask uygulayacak sekilde
vapmava dikkat ediniz

Bandimn ¢ikarilmas:

» DBandi qikarmadan dnce su veya alkolle temas etmesini ve kolayca
¢ikmasim saglavimz (dos vh)

¢ Bandi yukar dofm defil vapisik oldugu vone dogru 180 derece ters
olarak gekerek cildi yvukan kaldirmasimin dnfinegeciniz.

# DBurun bantlamasi uyguladifiniz bu dénemde cilt temizlifinize ve
suradmizi sk sik vikamaya dikkat ediniz

*Sorulariniz igin mutlaka dokiorunuza danigmmiz
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Ek 3. Hasta takip formu,

Ad Soyad : Olgiim Tarihi:
Kalinhk (mm) ] preop

Nasion [ ] postop — 1. hafta

Rhinion [ ] postop — 3. hafta

Supratip ] postop — 5. hafta

Tip [ ] postop — 6. ay

Hesaplanan

ONCE

Ek not:
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