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DE VALVERT: Burnunuz ne kocaman!...

CYRANQO: Evet... Pek kocaman!... Hepsi bu mu?

DE VALVERT: Daha?...

CYRANO: Bu kadan az delikanli!

Halbuki neler. neler bulunmaz soylenecek! Asil is edada. Mesela bak. hoyratga: © Burnum boyle olsayd,
mosyd, mutlak dibinden kestirirdim!” Dost¢a: “Yana yatmaz nu? Senden evvel davramp kadehine batmaz mu1?
Tarifle: *Burun degil bir kere, cografyada boylesine dap denir, dag degil, yanimada !” Miitecessis: “Acaba neye yarar
bu alet? Makas kutusu mu, divit mi izah et!” Zarifane: ‘Kuslan sevdiginiz besbelli! Yorulmasm diye yavrucaklar.
temelli bir tiinek kurmussunuz !’ Piir nese: ‘Birader, su koskocaman burunla tiitiin igince, komsu Yangin var!
demiyor mu? Miidebbir: *Aman yavrum! Bu agirhikla yere diismenden korkuyorum!” Miisfik: “Yaptirin ona kiigiiciik
bir semsiye, vazin fazla ginesten rengi solmasin  diye!” Alimane: “Gérmiigiim Aristophane’de belki
hippocampelephantocamelos adindaki hayvanin burnu gayet bilyiikmiis! Sen ne dersin?” Nobran: ‘Zaten bilirim, sen
misafir seversin; bu sapka asmak igin ne biiyiik bir icat!” Sairane: ‘Ey bilyiik burun. biitin cihana inat, seni bastan
asap nezle etmeye kaadir tek riizgar bulunamaz. karayel mistesnadir!” Hazin: “Bir de kanarsa, Kizildeniz! Ne bela!’
Hayran: ‘Lavantaciya ne mitkemmel tabela!” Lirik: Bu tannlann bindigi bir gemidir!” Safiyane: *Abide ne ginleri
gezilir?” Hirmetkerane: ‘Mosyo. kibarsiniz muhakkak, yoksa var mi imkani cumba sahibi olmak !” Koylii: “Vis
anam! Bu ne? Bilmem. gus mu, balih mi? Yogusa tohuma kagmus salatalih nu?” Sivri akilli: “Bunu tombalaya
koymali! Kim elinden kagirmak ister boyle bir mali 7° Ve higkira higkira , nihayet, Pyrame gibi: ‘Bu ne felaket! Bu
nc musibettir, yarabbi! Boyle berbat edip de yiiziinii sahibinin, simdi de utancindan kizanyor, bak hain!’

— Olsayd: biraz niikte, biraz malumatiniz iste.karsima gegip bunlan sayardiniz. Fakat sizde niikteden eser
yok zerre kadar, neyleyim cenabihak ihsan buyurmamuslar! Zaten bir parga icat kudreti olsa bile , boyle seckin,
muhterem hiizzar 6niinde hele, bana bu sakalan yapmazdimz elbet. Agzinizdan gikmaga daha olmadan kismet
bunlardan bir tekinin en ufak baslangici, karsiniza gikarch Bergerac'in kilici! Ben bunlan séylerim oldukga belagatle:
baskasindan dinlemem fakat tekini bile.

Cyrano de Bergerac, Edmond Rostand, birinci perde,dirdiincii sahne
(Do¢.Dr.S.E.Siyavuslugil’in ¢evirisi)
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GIRIS

Rinoplasti yapan bir cerrah burun yapilarina ulagtp burnun profilini degistirip
daha diizgiin hatlara kavusturmayi amaglar. Bu nedenle gesitli yaklagim metodlari
gelistirilmistir. 1970’li yillardan itibaren ashnda eski bir yol olan eksternal

rinoplasti yaklagimi tekrar popiilarite kazanmigtir.

ilk zamanlarinda sekonder operasyonlar ve rekonstrikksiyonu gii¢ burunlar
i¢in tercih edilen agik teknigin endikasyon alanlari giderek genislemekte ve ekoller
arasinda farkh gorisler belirmektedir. Agik teknigin, endonazal cerrahiden farkh
komplikasyonlara yol agmasi da bu yaklagimin ne zaman segilmesi gerektigi

sorusunu ortaya atmakta ve hala sonuglanmamis tartismalara yol agmaktadir.

Klinigimizde de rinoplasti operasyonlarinda buruna giris yolu olarak hem
endonazal hem de eksternal yaklagim yontemleri uygulanmaktadir. Bu ¢aligmada
karsilagilan olgularda hangi yontemin hangi endikasyonlara gore segildigini
incelemek ve uluslararasi standartlar ile aramizdaki benzerlikleri ve aynldigimiz

yonleri saptamak amagland.



GENEL BIiLGILER

Guniimiizdeki anlamiyla estetik ve fonksiyonel rinoplasti uygulamasi 19.
yiizyitlin sonlarinda Berlinli Dr. Joseph tarafindan eksternal insizyonlar kullanilarak
baglatilmigtir. 1887 yilinda ise Dr. John Roe endonazal girigimi standard rinoplasti
yaklagimi haline getirmigtir. 1934 yilinda Macar bir cerrah olan Dr. A. Rethi , ucu
agirt kalkik bir burunu diizeltmek igin gelistirdigi kolumellaya yapilan insizyon ile
agik rinoplasti tekniginin onciisii olmugtur. Yugoslav otolaringolog Dr. A. Sercer
1962°de bu insizyon ile burun flebi kaldirilabilecegini ve nazal tip ile dorsumun
gozlenebilecegini farketmistir. Onun 6grencisi olan Dr. 1. Padovan bu teknigi
septuma ulagmak igin geligtirmisg; semer burun , ileri septal deformasyon ,
posttravmatik egrilikler gibi kanigik olgularda endonazal cerrahiden daha iistiin
oldugunu gostermisgtir.

Bu rinoplasti teknigi 1970 yilinda yapilan ilk uluslararasi bas ve boyun
plastik ve rekonstriiktif cerahi kongresinde diinyaya duyurulmus ve yaygin olarak
kullamlmaya baglanmigtir. Bu teknik ile rahat goriis saglanmasi cerrahin patoloji ve
anatomiyi tanimadaki olanaklarini arttirmig ileri cerrahi tekniklerin gelismesi igin
gereken cesareti saglamistir. Goodman da kolumelladaki skar izini en aza indirecek
olan ‘mart1 kanadr’ insizyonunu geligtirmistir. Son 20 sene boyunca da Anderson,
Johnson ve Toriumi bu yaklagimin onciiliigiiniic yapmis ve uygulama alanlarini

genigletmistir (1).
EMBRIYOLOJi :

Nazal kavite ilk once, 4. intrauterin haftada 5.6 mm’lik embriyoda
belirir. Bu bolgede ektodermin kalinlagmasindan olusan olfaktor plakodlar izlenir.

Bunlar frontonazal ¢ikintinin medial ve lateral kivrimlan arasinda ¢okerek 5.



haftada nazal keseyi yaparlar. 12.5 mm’lik embriyoda birinci brankiyal arkin
maksiller ¢ikintilarni 6éne ve mediale uzamp birlesir. Nazal kavite ve agiz
boslugundan bukkonazal membran ile ayrilir,

Nazal kese biiyiidiikge membran arkaya dogru incelir ve yirtihip primitif
koanalar1 olusturur. Koanalarin 6niinde medial nazal kiviimlar birlesip
premaksillay1 yaparlar. Maksiller ¢ikinti da ventral yonde ilerleyip lateral nazal
kivrima Katilir ve nazomaksiller kivrimi meydana getirir. Ust nazal kiviim nazal
kemikleri, iist ve alt lateral kikirdaklart yapar. Frontonazal ¢ikintidan bir sirt geligip
agiz tavanina ve arkaya dogru ilerleyip septumu olusturur. Anterior septumun her
iki yaninda baz1 memelilerde fonksiyonel olan ancak insanda kaybolan kor bir pos

seklindeki vomeronazal organ bulunur (1).

ANATOMI

Burun tepesi anteriora uzanan tabani fasiyal iskelete yapigsmis olan piramit
seklinde bir yapidir. Tepenin iist kismi kemikten , apeksi igeren alt kism ise
kikirdaktan olugmustur. Gergek bir piramidden farki tabanin bir dortgen degil
armudu andiran bir sekil olmasindan kaynaklanir. Bu kisim apertura piriformis
olarak adlandirilir. Yiiziin iigte bir orta bolimiinde bulunmaktadir. Yiiziin profilini
alin ve ¢ene ile birlikte belirler.

Nazal piramit dort bélimden olusur: Kemik piramit , kikirdak ¢ati , lobiil ve

nazal septum

KEMIK PIRAMIT:
Bir kafatasina bakildiginda goriilen apertura piriformisi olusturan
kemik yapmin distalinde burnun hareketli béliimiini yer alir. Kemik piramit, burun

iskeletinin dst 1/3 kismini olusturur.



Apertura piriformisin simrlari 6nde anterior nazal diken ile baslar,
posterolateralde nazal kavitenin tabamim takip eder ve maksillanin 6n yiiziindeki
nazal ¢ikintinin sinirina dek uzanir. Bu moktada maksiller kemigin medial simin
koronal plandan sagital plana déner ve one dogru ¢ikarak maksillanin frontal
progesini yapar. Apertura piriformisin 2/3 alt kismi solunumda 6nemli rol alir.

Cikint1 yapan her iki frontal proges ve nazal kemik ¢ifti kemik g¢atiy:
olusturur. Kemik dorsumun en dar yeri goz kaslarinin medial tendonlarinin
yapistigl yere uyan interkantal hattir. Kemik dorsum 6nden bakildiginda kum saati
goriniimiindedir.

Bir kulak burun bogaz cerrahinin dikkat etmesi gereken nokta kemik
piramidi mobilize etmek igin lateral osteotomiyi frontal progese yapmak ve
nazolakrimal kanali zedelememek igin maksillanin koronal kismindan uzak
durmaktir.

Her iki os nazalenin iist sinirlar1 frontal kemigin nazal dikeni (medial
orbital ¢ikintr) ile kemik gatiy1 destekleyen bir siitiir hatti olugturur. Nazal kemikler
midsagital planda etmoidin perpendikiiler laminasi ve septal kikirdak, yanlarda ise
triangiiler kikirdaklarin kaudal ucu ile desteklenir.

Nazal kemiklerin frontal kemik ile birlestigi orta nokta nazion olarak
adlandirihir. Lateralden bakildiginda glabella ile nazal dorsum arasinda kalan

yumugak doku alanidir ve burnun en konkav kismidir.
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Resim 1

Nazal kemiklerin aralarindaki siitiir hattinin inferiorda st lateral kikirdaklar
ile birlestigi noktaya rinion denir. Yandan bakildiginda rinion kemik iskeletin en
iist noktasidir. Radiks ve supratip bélgelerinin yumusak doku yapilarina gore daha

ince bir doku igerir.

KIKIRDAK CATI:

Kikirdak ¢ati st lateral (triangiiler) kikirdaklar ve onlara dayanak

saglayan kikirdak septumdan meydana gelir.



Ust lateraller kimi yazarlarca tek bir kikirdak kabul edilir. Embriolojik olarak
da 16. haftaya dek tek bir kikirdak kapsiilii vardir. Gelisim ilerledikge bu kapsiil
lateralde piriform ¢ikinti ile medialde kaudal septumdan uzanan fibroz doku
tarafindan ikiye ayrilir.

Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerin alt yiiziine tutunur , kaudale
dogru uzanir ve dorsumun kikirdak kismini yaparlar. Bu noktada en az 2 en ¢ok da
15 mm’lik bir ¢akisma soz konusudur. Birbirlerine bag dokusu ile tutunurlar.
Lateralde kikirdaklar maksillanin frontal progesine tutunur. Orta hatta septumun st
kismi ile birlesirler. Ust ve alt lateral kikirdaklarin eklem yeri de anatomik olarak
onemlidir. Buradan rinoplastide interkartilajinoz insizyon yapihr. Kikirdaklar

birbirlerine kilitlenen, istiiste ¢akisan ya da ug uca gelen sekilde birlesirler. Iki

kikirdak arasindaki bag dokusu i¢inde sesamoid kikirdaklar bulunur.

Kilitlenmis {stiiste Ucm:;}
1

(]

Alt lateral knkirdagim 52 20% 1%
medial ve lateral
kruslam
NAZAL JPG
Resim 2

Kaudal septum distali burun domunun 8-10 mm yukarisinda ve 4-6

mm gerisinde kaldigindan dom pozisyonunu etkilemez. Bu sinirlar iginde kalan



alan lateral krus ve septun kaudal ucunun anterior septal ag1 iizerinde birbirinden
uzaklagmasi sonucu destekten yoksun kalmistir. Zayif iiggen olarak adlandirihr.

Topografik olarak supratip bolgesine uyar.

LOBUL:

Lobiilii burnun tipi , alt lateral kikirdaklar , ala , vestibiiler bolge ve
kolumella meydana getirir. Her iki alt lateral kikirdak ters U formundadir , medial
ve lateral olmak iizere yay seklinde iki krusu vardir. Alar kikirdaklar olarak da
adlandinlirlar. Vestibiil tarafindaki krura dom’a iskelet destegini saglar ve burnun
u¢ kisminin sivriligini yapar. Vestibiiler domun genisligi ve diizensizligi alt lateral
kikirdaga baghdir.

Medial krus vestibiil cildinin igine girer ve karsi tarafin krusu ile gevsek bir
eklem yaparak kolumellayr meydana getirirler medial bacaklar distal uglarinda
birbirlerinden ayrilirlar. Burun ucuna dogru gene ayrilan medial bacaklar domu
olusturur. Bu noktadan itibaren alar kirdaklarin lateral kruslar baglar.

Lateral bacaklar dortgen bir yapida olup konveks seklindedirler. Boylar
ortalama 22 mm uzunlugundadir. Kikirdagin ortalama yiiksekligi 11 mm
civarindadir. Alt kenar1 burun deligine paralel degildir. Dom seviyesinde kikirdagin
alt kenar ve burun kenari arasindaki uzaklik 4-8 mm iken , orta bolimde 3-7 mm ,
posterior kistmda 9-19 mm’dir. Lateral krusun son kismi posteriora dogru hafifge

yiikselerek sonlanir.



Alamin medial acisa
>/ Alamun lateral agis1
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KIKIRD~1.JPG
Resim 3

Dom alt lateral kikirdaklarin medial ve lateral bacaklarinin birlestigi
agili noktadir. Kigiye gore degisen agilari vardir. Dom gevresinde lateral kikirdak
alt kenar1 burun kenarina belli bir uzaklikta kalir. Bu bolge vestibiiler ve normal
cildin iistiiste binmesiyle meydana gelir.

Ust ve alt lateral kikirdaklar muskiiler ve aponevrotik bir tabaka ile
ortiillmiistiir. Yiizeyel muskiiler aponevrotik tabaka tiim nazal piramidi sarar ve alt
lateral kikirdaklarin st kenarina yapisir. Derin muskiiler aponevrotik tabaka
periostun devamidir ve perikondrium ile karigarak derin kikirdak boliimiini sarar.
Muskiiloaponevrotik tabakalar rinoplastide onemlidir. Plika nazi iist lateral kikirdak
alt kenarindan yer alir. |

Kolumellanin posteriorunda, vestibiil cildi septumun membran6éz kismini
olusturur ve septum kikirdag: ile kruslarin kaynamasini onler. Nareslerin iginde
vestibiil cildi stratifiye nonkeratinize epitelden respiratuar siliali kolumnar epitele

dontsiir.



NAZAL KASLAR:

Nazal kaslar muskulus proserus , nazalis kasmn transvers ve alar
kisimlary, muskulus levator labii siiperioris ala nazi , muskulus anterior ve posterior
dilator narislerdir.

M. Proserus alin kaslan ile birlikte dom cildini eleve eder. M. nazalis
nareslere kompresor etki yapar. Burun delikleri dilatér ve levator labii siiperioris
ala nazinin kuadratus nazi kismu ile genigler. Depresor septileri geligmig kisiler
gillimserken burun tipi asagi dogru g¢ekilir. Boyle kigilerde rinoplasti sonrasinda
tipin agag1 dogru ilerleyip ‘polly beak’ deformitesi olugturmasini 6nlemek igin bu
kas kesilir. Burun kaslan diseksiyon sirasinda belirgin olarak ortaya konmazlar.

Diseksiyon derin yag tabakasi iginden yapilir ve yiiz kaslar1 korunmaya ¢aligilir.

Kompresérler

Proserus

Kuadratus: Levatér labu
sipenor ala nan

Dilatérler

Nazalis (transvers)

Antenior

Posterior

KASLAR.JPG

Resim 4
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NAZAL KAVITE:

Burun ¢atisimin altinda apertura piriformisin arkasinda baglar ve

koanalarda sonlanir. Diger sinirlari tavant , tabani , septal ve lateral duvarlaridir.
TAVAN:

Kavitenin tavanini 6nde nazal kemikler , frontal kemigin nazal dikeni
ve frontal siniisiin tabani yapar. Ortada etmoid kemigin lamina kribrozasi bulunur.
Arkada tavan agag koanalara dogru sfenoid siniisiin 6n duvar1 ve sfenoid kemigin
korpusu boyunca iner. Lamina kribroza ¢ok incedir ve meninkslerin sardig: olfaktor
liflerce delinmistir. Subaraknoid bosluk ve endokranial kavite bu kemikle yakin

iligkilidir. Etmoid ve nazal cerrahide dikkatli olmak gerekir.
TABAN:

Nazal kavitenin tabaninin dortte igiincii maksiller kemigin palatal

progesi olusturur. Posteriorda kalan kismi1 da palatal kemigin horizontal progesi

yapar.
NAZAL SEPTUM:

Burun alt yarismin en 6nemli destegidir. Nazal septum , vomer

etmoidin perpendikiiler laminasi ve kuadrangiiler kikirdaktan meydana gelir.
Maksillanin horizontal progeslerinin orta hatta birlesmesiyle beliren nazal
kret ve anterior nazal diken de bu yapiyr destekler. Kikirdak septum arkada

etmoidin perpendikiiler laminasi ve vomer ile birlesirken 6nde serbest haldedir.
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Septumun her iki burun bogluguna bakan taraflari mukoza ile kaphdir. Septumda
yapilacak tiim operasyonlarda mukozanin biitinliigiine 6zen gosterilmesi gerekir.

Membranéz septum ve kolumella nazal kaviteyi dnde ikiye boler.

; cpthes
Frontal —. .2 Etmoid
. L Lamina kribriformis
Frontal ; Ust ve orta
sinusler konka Pterigoid
Frontal \//
diken \\_)”‘Seua
Nazal a sfenoid
kemik i
: \, sinls
ﬁ:;‘:ﬁa L‘ B .\ Sfenopalatin
A ~—.foramen
Frontal & U \
proges :
Maksiller Sx-Palatin
siniisu rten
membran
Alt
konka ;
Maksillamin o s ol iy ; - /\| Pterigoidin
on nasal N at . Fligi hamulusu
AL Buyuk ve kiuguk palatin kanallar
. y GUK p
NAZALK~1.JPG
Resim 5

Septum ender olarak tam anlamiyla orta hatta yerlesmistir. Cesitli agilarda
tamami ya da bir kismi, kemik ve kikirdak boliimiinde deviedir. Septum o6zellikle
kuadrangiiler kikirdak ve nazal kretin ¢akistigr yerlerde pasaji daraltacak kadar

kaviteye devie olabilir.
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LATERAL DUVAR:

Lateral duvar gesitli kemiklerin birlesiminden meydana gelir: Maksillanin
nazal yiizii , alt konka , etmoid kemigin siiperior ve orta konkasi , palatin kemigin
perpendikiiler laminasi. Her konka lateral duvar ve kendisi arasinda bir meatus
yapar ve her meatus tavanini olugturan konkanin adiyla amlir. Paranazal siniislerin
agikliklart ve nazolakrimal duktus ile ilgili nirengi noktalarim igerirler. Konkalarin
iizeri kavernoz bir doku ve burun mukozasi ile kaplidir. Bu yapilar burnun iginden
gecen havanin 1sitilmasi , nemlendirilmesi ve temizlenmesinde 6nemli rol oynar.

Ust konkanin posterosiiperiorundaki bogluk sfenoetmoid resestir. Sfenoid
siniis direne olur. Ust konkanin altindaki siiperior meaya arka etmoid hiicreler
agihr. Orta konkanin arkasi palatin kemigin vertikal laminasindaki sfenopalatin
foramenin agzimin gosterir. Sfenopalatin foramen etmoid , palatin ve sfenoid
kemiklerin birlesmesi ile olusmus bir bosluktur. iginden gegen nérovaskiiler
demetten dolay: topikal anestezik infiltrasyonu ig¢in énemli bir noktadir.

Orta konka eleve edilince etmoid bulla ve hiatus semilunaris goriiniir. On ve
orta etmoid hiicrelerin agz1 ve maksiller siniisiin agikhig1 buradadir. Orta meanin
anterosiiperior kisminda frontal siniisiin agzi bulunur. Frontal ve etmoid siniislerin
hiatus semilunarise yakinhg siniizitin pirilan akintilarla maksiller siniise
yayitlimini belirler.

Orta konkanin yapigsma yeri, intranazal etmoidektomide kribriform lamina ,
lamina paprisea ve optik sinire olan uzakliklan igaret ettigi i¢in 6nemlidir.

Alt meaya nazolakrimal kanal direne olur. Agzi, meanin anterosiiperior
kisminda alt konkanin lateral duvara tutundugu yerdedir. Trokar ile maksiller

siniisii irrige ederken ya sa Caldwell-Luc operasyonunda dikkatli olmak gerekir.
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BURUN CIiLDi VE CILTALTI DOKUSU

Burnun bakinca gorillen kismini kaplamasi nedeniyle burun cildi estetik
degerlendirmede Onemli role sahiptir. Burun cildinin kalinhig: kisilere gore
farklhiliklar gostermekle birlikte , st yarisi inice esnek , alt yarisi ise altindaki
dokulara yapigiktir. Cildin kalinlig1 nazionda ortalam 1.25 mm , rinionda ise 0.6
mm’dir. Cildin kalin oldugu alt yanida bulunan ¢ok sayidaki sebase glandlar burnun
yagli gorinmesine neden olurlar. Sebase gland larin aginn miktarda oldugu
insanlarda nazal tipin estetik goriinimii bozuk olabilir. Lateral kikirdaklar1 orten
cilt de ¢ok incedir. Bu kisimdaki cilt skar dokusu gelismesi agisindan ¢ok hassastir.

Burun iskeleti ve cilt arasindaki en énemli yumusak doku elemam yiiziin
tamamim kesintisiz olarak saran fibromuskiiler yapidaki subkutan muskiiler
aponevrotik sistemdir. Bu yapi yiiziin mimik kaslan , glabellofrontal tabaka ve
platisma ile iligkilidir.

Cildin en st tabakasinda siiperfisyel yag tabakasi bulunur. Bu kat dermisten
altindaki fibromuskiiler tabakaya vertikal olarak uzanan septalarla yag dokusunu
kivamli olarak tutar. Yag dokusunda subdermal vaskiiler ag iginde sonlanan kan
damarlar1 vardir. lkinci katman burun kaslarim saran fibromuskiiler tabakadir.
Ugiincii kat gevsek yag dokusundan olusan derin yag tabakasidir. Bu tabaka
perikondrium ve periost ile fibromuskiiler tabaka arasimi doldurur. Ana yiizeyel
damarlar ve sinirler bulunur. Derin yag dokusu fibromuskiiler tabakanin hareketini
kolaylastirdigi i¢in diseksiyon bu katmanda uygulanir. En alttaki tabaka periost ve

perikondriumdur. Kikirdak ve kemikleri besleyen damarlar buradadir.
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INNERVASYON:

Burnun dis kisminin innervasyonu duysal ve motor olarak ikiye ayrilr.
Yiiziin orta ig¢te bir kismindaki cildin duysal innervasyonu maksiller sinirin
infraorbital dalindan saglanir.

Oftalmik sinirin infratroklear dali burunun st iigte birini ve medial orbital
agiy1 innerve eder. Orta igte bir kisim ve nazal tip etmoidal sinirin eksternal
dalindan innerve olur. Fasiyal kaslara motor uyarilar fasiyal sinirin bukkal dalindan
gelir.

Nazal kavitenin innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallarindan gelir. Oftalmik sinirin dah olan nervus nazosiliaris etmoidalis anterior
ve posterior dallarmi verir. Etmoidalis anterior septum ve lateral duvarin 6n st
kismint , frontal ve etmoid bolgeyi innerve eder. Etmoidalis posterior ise arka
etmoid hiicrelerin bulundugu boélgeye dallar verir. Maksiller sinirin posterostiperior
nazal dali lateral duvar ve septumun arka kismint innerve eder. Maksiller sinirden
¢ikan sfenopalatin , palatin majus ve infraorbital sinir nazal kavitenin duysal
innervasyonunu saglar. Burun mukozasinin otonom kontrolii pterigopalatin

gangliondan gelen sinirlerce gergeklesir.
ARTERYEL DOLASIM:

Burnun eksternal kismmin kanlanmasi karotis eksternadan gelen fasiyal ve
karotis internadan gelen oftalmik arterlerden olusur. Fasiyal arter alar kikirdaklar
hizasinda labial | alar ve angular arterlere ayrilir. Siiperior labial arter iist dudak ve
kolumellay1 besler. Siiperior ve inferior alar arterler alt lateral kikirdagin kaudal ve

sefalik sinirlar1 boyunca ilerlerler ve lobiilii kanlandirirlar. Angular arter lateral



12

nazal duvar boyunca yukan ilerler ve dorsumu besler. Medial orbital agi
seviyesinde oftalmik arterin dorsal nazal daliyla birlesir. Tiim bu damarlar kemik
ve kikirdak g¢atinin lateralinde ilerler perikondrium ve periostiumu beslerler.

Nazal kavite oftalmik ve karotis eksternadan gelen internal maksiller
arterlerin dallarinca beslenir. Septumun anterosiiperior kism ve lateral nazal duvar
etmoid arterlerce , posteroinferior kismi da sfenopalatin ve desendan palatin arterce
beslenir. Palatinum majus arteri insiziv kanaldan ge¢ip burnun anteroinferior
bolimiini kanlandirir. Sfenopalatin arter, anterior etmoidal arter ve siiperior labial
arterle birlesir. Bu damarlar agi anterior septumda vestibiiler cildin hemen

posteriorunda Kisselbach pleksusunu olugturur. Epistaksisin en sik oldugu bolgedir.

VENOZ DRENAJ:

Eksternal burnun venleri vena fasialis araciligiyla internal jugular vene
dokiilir.

Nazal kavitenin iist kisminin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven
aracihigiyla kavernoz siniise , arka kisminin venleri sfenopalatin ven araciligiyla
pterigoid venoz pleksusa , 6n kismi da anterior fasiyal ven aracih@iyla eksternal ve
internal juguler venlere dokiiliir.

Bu vendz drenaj nedeniyle burnun iist ve arka kisimlarindaki enfeksiyonlar

orbital ve intrakraniyal yayilim gosterebilir (2).

BURUN FiZYOLOJiSi

Septorinoplasti ameliyati yapan bir cerrah, estetik goriiniimii diizeltirken

fizyolojik bir hasara neden olmamaya hatta varolan fizyolojik kusuru da onarmaya
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galismalidir. Burun koronal planda birbirinden ayri iki odacia bolinmilg olsa da

tek bir fonksiyonel birim olarak ¢ahsir.

Burnun gesitli gorevleri vardir:

1. Solunum i¢in hava yolunu saglamak

Solunan havay: nemlendirip 1sitmak
Mukosiliyer mekanizma ve koruyucu filtrasyon
Koku alma fonkstyonu

Vokal rezonans

S E ol

Burnun norovaskiiler refleks mekanizmalan

1)  Solunum i¢in hava yolunu saglamak

Gaz akiminin hizi bulundugu tiipiin ¢apiyla ters orantilidir. Hava akimi 6n ve
arka koanalarda pasaj daraldigi igin daha hizhidir. Inspirasyon sirasinda hava
nareslerden girip nazal valv seviyesinde Alt konkanin iistinden yukari ve arkaya
yonlendirilir. Orta konkaya ulaginca alttan ve istten gegmek iizere ikiye aynlr ve
koanalarda tekrar birlesir. Ekspirasyon inspirasyondan daha uzun siirer , akim daha

tiirbiilandir. Ekstrapulmoner hava akimi nazal kavite arkadan 6ne diizensiz oldugu

igin degiskendir. Inspirasyon 2 sn siirer ve basing —10 ¢cm H20’ya denktir.

Ekspirasyon ise 3 sn’dir ve basing —8 cm H20’ya ulagir.

Nazal sikliis solunum pasajimin doniisiimlii olarak tikanmasidir. Psodoerektil
dokudaki venlerin vaskiiler aktivitesi kalinlastirip inceltir. 4 — 12 saat arasindadir.
Her birey igin bu siire sabittir ve genellikle farkedilmez. Fizyolojik 6nemi kesin

saptanamamugtir. Hava akiminin arttig: tarafta sekresyonlar da artar.
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2)  Solunan havayi isiip nemlendirmek

Solunum ile alinan havanin sicakligi —50 ve 50 °C arasinda degigir. Burun bu
arahktaki 1silari konveksiyon akimi ile degistirir. Iki ayr sivinin dolastig1 bir 1s1
depisim sistemidir. Stvilardan biri inspirasyonla alinan hava digeri de burnun kan
dolagtmidir. Hava akim kanin akim yoniine terstir. Daha etkili 1sitma saglanir.

inspire edilen havayr nemlendiren su tim burun ig¢ini kaplayan seroz
bezlerden gelir. Igeri alinan havanin 1sis1 artarken nem ile de satiire olur.
Ekspirasyonda da 1sinin diismesi ile suyun bir kismi mukozalarin iizerine kondense

olur.Burundan nefes alip agzindan veren kisilerin nazal mukozasi kurur.

3) Mukosiliyer mekanizma ve koruyucu filtrasyon

Mukosiliyer aktivite ile mukus, silialarin kirbag hareketiyle onden arkaya ,
nazofarenkse atilir. Ana mukus akimi orta meadan ostaki agzina dogru ilerler ve
daha sonra yutulur.

Mukus, mukoz bezlerin salgiladigi glikoproteinler, serdz bezlerin salgiladifi
su ve ionlardan olusur. Tiirbiilan akim ile mukozaya disaridan gelen yabanci
partikiiller yapigir. Bu mekanik korumanin yaninda mukozada bulunan lizozimler

ve IgA kimyasal ve immiinolojik korumayi saglar.

4) Koku alma fonksiyonu

Olfaktér mukoza nazal kavitenin en tepesinde yerlesmistir. Yemek yerken

burunda tiirbiilan akim olur ve boylece yedigimizin kokusunun daha yogun alinz.
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5)  Vokal rezonans

Nazal kavite larenkste olusan seslerin rezonansinda etkilidir. Primer frekansi
bigimlendirir. Burundan az hava gikmasi rinolaliye ¢ok hava kagmasi da rinolali

apertaya neden olur.

6) Burnun nérovaskiiler refleks mekanizmalari
Burun refleksleri metabolik gereksinimlere gore c¢alisir. Egzersiz,

duygulanimlar ve stres sempatik uyariyr arttirip vazokonstriiksiyon yapar. Sicak

hava ve hipoksi nazal konjesyona , soguk hava ve arteryel Oz artis1 ise

vazokonstriksiyona yolagar. Kimyasal irritasyon ve fiziksel stimulus hapsurmadan
kardiovaskiiler arreste dek uzanan genis bir refleks cevap mekanizmasim harekete
gecirir. Hapsurma, fasial hareketler, lakrimasyon, nazal sekresyon artig1 ve vaskiiler

konjesyon ile iligkilidir (3).

FASIYAL ANALIZ

Burun ii¢ boyutlu bir yapidir. Tek bir boyutunun degismesi diger iki boyutu
da etkiler. Cerrahi uygulamaksizin bile yiiz ifadeleri ve yaslanma goriiniimii
degistirir. Hem de burun yiizde tek basma bulunan bir yap:t degildir. Diger
organlarla ve bagin tiimiiyle olan uyumu yuziin estetigini belirler. Estetik ile
amaglarim belirlemesi gerekir.

Giizellik konsepti iilkelere ve iklara gore degisir. Estetik olgiimler eski
Misir’a dek uzansa da, modern anlamda fasiyal analiz eski Yunan ile baglamis ve
Ronesans ile gelismistir. Da Vinci yiizii gesitli boliimlere ayirmig ve bu ayrimlar

igin nirengi noktalari belirlemistir.
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Yiiz estetiginde tek belirleyici unsur burun degildir. Basin uzunlugu ve
genigligi, yiiziin oranlar, profilde ise alin, burun ve ¢ene yerlesimi énemlidir.

Bayanlarin burnu goreceli olarak daha ufaktir. Dorsum ve lobiiller1 daha
dardir. Dorsumlan hafif bir konkavite gosterirken erkeklerde hafif bir konveksite
kabul edilir. Nazolabial ag1 erkeklere gore daha genistir.

Yaslanan burun cildin elastikiyetinin kaybolmasina bagl olarak uzar ve tip
asag diiser. Burun yiiziin ve viicudun kalam ile uyum i¢inde olmahdir. Ufak tefek
bir kiginin uzun boylu birine gore daha ufak bir burnu ve daha fazla tip rotasyonu
olabilir.

Frontal planda bakildiginda sag ¢izgisi, glabella, subnazale ve mentum, yiizii
horizontal planda ii¢ esit pargaya ayinir. Kabaca interkantal mesafenin, alar tabanin

ve goziin genisliginin birbirine esit oldugu kabul edilir.
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Lateral planda Frankfort hatt1 horizontal yerlesmelidir. Bu hat dis kulak yolu
iist kenarindan orbita alt kenarn yumusak dokusuna gekilen hayali bir ¢izgidir.
Lateral bakigta tip projeksiyonu, tip rotasyonu, tip-kolumella-dudak kompleksi,
alar- lobiiler kompleks, supratip kirilma noktasi ve kolumella kirilma noktasi
degerlendirilir. Bu planda gesitli agilar incelenir:

Nazofrontal agi: glabella, naziyon ve burun sirti arasindaki agidir. 115- 130
derece arasinda degigir.

Nazofasiyal agi: glabelladan pogoniyona ve nazal dorsuma gekilen teget
¢izgiler arasindaki agidir. Ortalama 30-40 derece arasindadir.

Nazomental a¢i: burun dorsumuna ve burun tipinden pogoniyona teget
cekilen ¢izgi arasindaki agidir. 120-132 derece arasinda degisir.

Nazolabiyal a¢i: iist dudagin kolumella ile birlestigi yerdeki agidir.
Subnazalden kolumellanin en o6ndeki noktasma ve subnazalden iist dudagin
mukokiitan6z sinirina gekilen gizgiler arasindaki agidir. 90 ve 120 derece arasinda
degisir.

Nazolabial aginin derecesi ‘Aufricht’ testi ile degerlendirilir. Bagparmak
kolumellanin altina yerlestirilip, igaret parmagi dorsum iizerine uzatihr ve
kolumella bagparmakla yukan itilerek ideal nazolabial agiya ulagsmak igin septuma
ne kadar rezeksiyon yapilmasi gerektigi hesaplanir.

Burun tabani egkenar bir iiggene benzer. Naresler yiiksekligin iigte ikisini
olusturur. Kolumella ii¢ esit pargaya boliiniir. Bunlar 6n lobiiler, intermedier ve
genis olan bazal pargalardir.

Oblik plandaki bakis sayesinde lateral nazal duvarin tiim konturlan izlenir.

Kemik ¢atidaki diizensizlik ve asimetriler tespit edilir (4).
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CERRAHI GIRISIM
PREOPERATIF HAZIRLIK:

Cerrah, ameliyattan 6nce hastas1 ile konusmali, fonksiyonel ve estetik
yakinmalarim1 6grenmeli ve yapacagi girisimin hastanin beklentilerini karsilayip
karsilamatacagimi saptamahidir. Duygusal agidan dengesiz ve makul olmayan
istekleri bulunan kigileri opere etmekten kaginmak gerekir.

Hastadan 1y1 bir anamnez alip ; kanamaya yatkinligi, ailesinde kanama
oykiistinii, hipertansiyon, kanama ve alerjik hastaliklari, aspirin gibi 1ilag
kullaniomini, keloid formasyonunu, onceden septorinoplasti ameliyati gegirip
gegirmedigini, burun travmasi 6ykusiinii, burun ve siniis hastaliklan ve psikolojik
hastaliklarimt  sorgulamalidir.  Hastaya uygulanacak cerrahinin  yapacagi
degisiklikleri ve smirlarini; postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlart;

olasi basarisizlik risklerini anlatilmali ve yazili onay1 alinmahdir.

ANESTEZi:

Rinoplasti lokal ve genel anestezi altinda yapilabilir. Anestezinin amaci
amnezi, analjezi, sedasyon, kuru bir operasyon sahasi saglamaktir. Topikal ve lokal
infiltrasyon anestezisi genelden daha iyi bir kansiz saha saglar. Riskinin az olmasi
nedeniyle lokal anestezi tercih sebebidir. Ancak ameliyat uzun sirecekse genel
anestezi se¢ilmelidir.

Hasta venoz drenaji kolaylagtirmak ig¢in ters trendelenburg pozisyonunda
yatirilmali , entiibe edilecekse tiip asagiya dogru yerlestirilmelidir.

Kokain ya da lidokain ,adrenalin kombinasyonu anestezi ve

vazokonstriikksiyon igin etkilidir. Once nazal kaviteye anestetik emdirilmis
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pamuklar yerle$tiri]ir. Daha sonra infiltrasyon anestezisine gegilir. Septuma
hidrolik diseksiyonu amaciyla submukoperikondriyal planda inﬁltrasyon yapilir.
Dorsumun her iki yanmma interkartilajinéz yaklagimla girilip , periost ve
perikondriuma enjeksiyon yapilir. Burada burnun formunu bozmamaya dikkat
etmek gerekir. Lateral osteotomilerin planlandifi apertura piriformis sinirina
infiltrasyon yapilir. Hem de postoperatif ekimozun azalmasi saglanir. Kolumella ve
burun tabanmina da tek bir noktadan girilip enjeksiyon uygulanir. Tip bolgesinde

acik ya da kapal yaklagim tercihine gore insizyon hattina infiltrasyon yapilir.

CERRAHI YONTEM:

Estetik ve rekonstriiktif rinoplasti tiim plastik cerrahi girisimlerin iginde en
zarif hem de en zor girisimlerden bir1 olarak kabul edilir. Ana girisim nazal
anatomik yapilarin  gesitli miktarlarda eksizyonunun uygulandigi  doku
reditksiyonudur. Cerrah kisa donemde 1yi sonuglarla yetinmeyip uzun donemdeki
gorinimiin de iyi olmasim amaglamalidir. Cerrahi olarak oynanmis dokularda
iyilesme siirect devam etmekte ve cilt de yaslanmakta oldugu igin higbir zaman
kesin sonug alinamaz.

Septorinoplasti cerrahin se¢imi ve hastanin tercihine gore lokal veya genel

anestezi altinda uygulanabilinir.

Septorinoplastide cerrahin amaci sunlar olmalhidir:
1. Gorintiiyti mimkiin oldugu kadar diizeltirken burnun dogal islevini korumak ya
da normal konumuna getirmek
2. Burun iskeletinin desteklerine zarar vermemek

3. Komplikasyon olasiligini disiik tutmak
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4. Septumun sert destek yapisini korumak, minimal rezeksiyon uygulamak ve fazla
serbestlestirip gevsetmekten kaginmak

5. Septumu orta hatta getirip solunum pasajin1 agmak

6. Cocuklarda yapilacak bir girisimde normal yapiyr destriikte edip geligmesine

hasar vermeyi 6nlemek

Septorinoplastiye baglarken cerrahin iglemleri hangi sirayla uygulayacagina

karar vermesi gerekir.

NAZAL TIiPE YAPILAN GiRiSIMLER:

Rinoplastide nazal tip ile ugrasirken 3 farkli yaklagim se¢enegi vardir:

» Kikirdak dogurtulur

» Kikirdak dogurtulmadan retrograd eversiyon ya da kikirdak bolme
girigimi uygulanir.

» Acik teknik kullanilir.

Hacmin azaltilmasi, rekonstrilkksiyon, rotasyon ve projeksiyonun

degistirilmesi ihtiyaglari gozoniine alinarak bir tanesi segilir (5).

Kikirdak dogurtmadan yaklasim:

Lateral krusta az miktarda hacim rediiksiyonu yapilacaksa ve tipe sefalik
rotasyon uygulanacaksa segilir. Lateral krusun genig bir boliimiine dokunulmaz.
Medial-sefalik boliimiine rezeksiyon yapilir. Krusun ¢okmemesi igin en az Smm’lik

bir seridin dokunulmadan kalmasina dikkat edilir.
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Kikirdak bolerek yapilan yaklasgimda wvestibiiler cilde transkartilajinoz
insizyon yapilir. rezeke edilecek kisim ciltten siyrilir ve boliinerek ‘g:lkanhr. Her iki
taraftan da pargalar simetrik olarak esit biyiilikliikte ¢ikariimalidir.

Retrograd eversiyon tekniginde ise interkartilajin6z insizyonu takiben lateral
krusa retrograd eversiyon uygulanarak kikirdagin ol¢ilmis olan sefalik kismi

¢ikarilir.

Kikirdak dogurtma vaklasima:

Daha travmatik bir girigimdir. Asimetri, bifidite, asin sefalik tip rotasyonu,
ve azalig tip projeksiyonu varsa uygulanir. Bu yaklasimla alar kikirdaklarin tiimini
ortaya koyup, doma ve interdomal bolgeye miidahale etme olanag: saglanir.

Kikirdaklara daha diizgiin eksizyon uygulanip iyi bir simetri saglanabilir.
interdomal siitir konup bifidite dizeltilebilir. Asin kalkik bir tipe miidahale
edilebilir ya da tipin sefalik rotasyonu saglanabilir.

interkartilajin6z ve marjinal insizyonlar yapilir. Kikirdak ondeki insizyondan
bagliyarak yaomusak dokudan diseke edilip ayrilir.

Gerekirse 1ki alar kikirdak domda matriks siitirler ile birbirine yaklastirihir.
Pinokyo tipi kalkik burun deformitesinde domda kesilen alar kikirdaklarin tepesine
diizensizligi ortadan kaldirmak igin greft koymak zorunludur.

Tipin rotasyonunu arttirmak igin alar kikirdagin orta ve lateral tigte biri arasi
boliiniir ve lateral kismin sefalik tarafindan bir serit kesilip ¢ikarilir. Kalan pargalar
birbirine siitiire edilir. Diger bir destek girisiminde de septal kikirdagin kaudalinden
serit tarzinda bir parga ¢ikarilir.

Cerrah, dogurtma girisiminde iyilesme giigliigii ve asimetri riskinin daha

fazla olacagini bilmeli ve daha dikkatli olmalidir (6).
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Acik teknik vaklasimi:

Agik girisim en travmatik ve zaman kaybettirici girisim olmasina ragmen en
iyl goriigii, genis yaklagim sansin ve ¢ift elle ¢aligabilme olanagini saglar.

Belirgin endikasyonlari sunlardir:

- lleri derecede egrilmis burun

- Asimetrik alar kikirdaklar

- Tipe greft siitiire edilmesi

- Augmentasyon rinoplasti

- Yarik dudak ve burunun komplike deformiteleri

- Genis septal perforasyon onarimi

- Nazal timoér eksizyonu

- Tipin ileri derecede fazla ya da az projeksiyonu

- Zor revizyon rinoplastiler

- Egitim

- Agir nazal travma

Kolumella cildine, altindaki kikirdagin medial krusuna zarar vermeden
midkolumellar cilt insizyonu yapilir. Cilde yapilan insizyon, skar kontraktiirii
yapmamasi i¢in diz degil ters V seklinde olmalidir. Lateral kruslarin kaudal
sinirina da marjinal insizyonlar yapilarak midkolumellar insizyon ile birlestirilir.

Cilt flebi subperikondrial planin iizerinden kaldirilir. Ust ve alt lateral
kikirdaklar ve nazofrontal agiya dek uzanan dorsum kismi goriliir. Medial
interkrural ligamanlar boliinerek premaksiller spine kadar agiklik saglanir. Gerekli
girisimler tamamlandiktan sonra cilt kenarlarina eversiyon yaptirilarak siitiir konur

ve deformite olmamasi saglanir (7).
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NAZAL HUMP’A YAPILAN GiRiSiMLER:

Hump rezeksiyonu, dorsumun profilinin diizeltilmesi amaciyla yapilir. Nazal
dorsum osteojendz ve Kkartilajin6z kisimlardan olusur. Kemik kisim kikirdak
bolgeden daha kiigiiktiir.

Osteokartilajinéz ¢atinin cerrahisi tip girisiminden sonraya birakilir. Ciinkii
estetik agidan tipin aldig1 sekil belli olduktan sonra g¢atiy1 nazal tipe uydurmak daha
kolaydir. Ustelik osteotomiler cerrahinin sonuna birakilirsa 6dem ve ekimoz

gelismeden burun sirtina bandajlar yerlestirilip, alg1 yapilabilir.

Osteokartilajinéz ¢atimin cerrahisi birka¢ asamadan olusur:
- Hump’n rezeksiyonu

osteotomiler

kemik piramid ile ilgili sorunlarin diizeltilmesi

radiks nazi cerrahisi

kikirdak ¢at1 cerrahisi

Endonazal yaklasim uygulanmigsa interkartilajin6z ve transfiksiyon
insizyonlar birlestirilir. Ust ve alt lateral kikirdaklar arasindan girilip lateral nazal
duvara hasar vermemeye o©zen gosterilir. Kikirdak catinin iistiindeki dokular
supraperikondrial planda temizlenir. Daha sonra perikondriuma kaudal ugtan bir
insizyon yapilir ve eleve edilir. Destegi azaltip ilerde ¢okmeyi 6nlemek igin fazla
laterale gidilmez. Kikirdak gatiya planlanmis rezeksiyon hattinda insizyon yapilir
ve hump osteotomuyla osteokartilajinéz hump en bloc olarak ¢ikarilir.

Gerekirse supratip ve tip arasindaki iligskiyi diizeltmek i¢in burun sirti
torpiilenebilir. Hatta daha kolay1 ¢ikartilacak hump miktarin1 az tutup ardindan

torpiileyerek uygun seviyeye ulasmaktir.
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Nazal dorsumun cerrahisinde birkag noktaya dikkat etmek gerekir. Rinion
seviyesi burun cildinin en ince oldugu yerdir. Rezeksiyondan sonra dorsumda
cikintilar kalmigsa torpiileyip diizeltmek gerekir. Serbest kalan tim kemik
par¢aciklarim temizlenmelidir. Hump agin rezeke edilmisse uygun boyuta getirilip
yerine konmali ya da otojen greft yerlestirilmelidir.

Postoperatif ‘polly-beak’ komplikasyonu humpa yapilan miidahale nedeniyle
gelisir. Ya cerrahi plan dogru agilmamigtir, yumugak dokuda skar geligir. Ya da
kikirdakta bu deformite olusur. Kikirdaga az rezeksiyon veya kemige fazla
rezeksiyon yapilmistir. Relatif ‘polly-beak’ hasari ise tip desteginin kalmamasi
sonucu tipin ¢ékmesi ile olusur.

Osteotomi kemik piramidi mobilize etmek igin uygulanir. Postoperatif 6demi
azaltmak igin lokal vazokonstriktor ve anestezikler segilmelidir. Mikroosteotomlar
kullanmali ve periost baglar ayrilmamalidir. Osteotomi medial oblik planda
yapilmahdir. Bir defa medial oblik iki defa da lateral osteotomi yapilir. lateral
ostetomiler perkutan ya da lateral yapilabilir. Lateral osteotomiye apertura
piriformisin lateralinden , alt konkanin 6n ucundan baslanir. Asimetrik kemik
piramidi olanlarda intermedier osteotomilerin uygulanmasi gerekebilir.

Osteotomi yetersiz yapilmigsa nazal kemik eski yerine donebilir. Cok fazla
laterale gidilirse basamak deformitesi olugur. Spontan kallus geligimi olabilir.

Asimetrik kemik piramid lateral osteotomilerden biri mediale kaydirilarak ya
da genis asimetri varsa kama tarzi rezeksiyon yapilarak diizeltilir.

Frontal goriinimde izlenen genis bir radiks naziye sik rastlanmaz.
Osteotomiler medial kantustan daha yukan kaydirilarak igeri fraktiir yapilip
diizeltilir. Profilde bir bozukluk varsa nazofontal agi torpiilenerek azaltilir ya da
otojen greft konarak arttirilir.

Nazal dorsum kisaltildiktan sonra iist lateral kikirdaklar vestibuluma protrude

olabilir. Onlemek i¢in kikirdaklarin kaudal smirmm rezeke edilir. Ust lateral



28

rezeksiyonu internal valv sorunu oldugunda normal valv fonksiyonunu saglamak

i¢in de yapilir.
SEPTUMA YAPILAN GIRISIMLER:

Septum burnun 6nemli fizyolojik ve destek yapilarindan biridir. Anterior
septum st lateral kikirdaklan destekler. Nazal kemikler ve tip ile dorsal profili
olusturur. Kaudal septum da alt lateral kikirdaklar1 destekleyip kolumellanin seklini
ve pozisyonunu korur. Septumun deviasyonu nazal obstritksiyona, siniis
hastaliklarina ve burnun yapisal bozukluklarina yol agar. Septumdaki patolojiye
gore submukozal rezeksiyon ya da septoplasti yapilir.

Yapilacak cerrahide 6nemli noktalar gunlardir:

- Kemik ¢ikintilarin ve sadece belirgin obstriiksiyon yapan septum
kistmlarinin ¢ikarilmasi

- Septal kikirdagin tabanindan yapilan rezeksiyonla vomer iizerindeki
yariga yeniden yerlestirilmesi

- Kalinlagmis septal kikirdak bolgelerinin traglanmasi

- Septal kikirdagin dorsal kenarindaki egriliklerin konservatif metodlarla
diizeltilmesi

- Septum kaudal kismindaki dislokasyonlarin diizeltilmesi

- Submukozal rezeksiyon gerekiyorsa, rezeksiyon smirlarini nazal kollaps

riski olmayan bolgelerle sinirlamak

Septal kikirdak ve etmoid laminanin birlesim yerinin nazal dorsumu
desteklemede 6nemli gorevi vardir. Dorsumun ¢okmemesi igin rezeksiyon sirasinda

bu bolge korunmahdir.
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Septuma kaudal simirin hemen arkasindan kavisli bir mukozal insizyonla
girilir. Ayni tarafli mukoperikondrium-ve periostium devamhlig korunarak eleve
edilir ve kikirdak ve kemik septum ortaya konur. Kikirdak ve kemik birlegim
noktas1 dezartikiile edilir. Maksiller kretin iizerinde kikirdak mobilize edilerek
gerekiyorsa kikirdak bir gerit pargasi ¢ikarihr. Bilateral mukoperikondrial flepler
kaldinlip, septum serbestlestirilir ve arkadaki devie kemik kisimlar rezeke edilir.
Maksiller kret ve vomerde deviasyon fazlaysa mukoperikondrium dikkatle eleve
edilir ve deforme pargalar osteotom yardimiyla ¢ikarilir. Septal kikirdak destegi
korumak i¢in gerektigi kadar disseke edilir. Anterior nazal spindeki
osseokartilajinoz bileskeyi koruyacak L formunda bir kikirdak pargasi her zaman
birakilir. Kaudal septum nazal septum periostuna siitiirle fikse edilir. Disseke edilen
septum kisimlarinin stabilizasyonu ve yerlesmesi igin transseptal matriks sutirler

atilir.

EKSTERNAL TESPIT.

Septorinoplasti tamalandiktan sonra insizyon yerleri siitiire edilir. Ardindan
nazal kaviteye splint veya anterior tamponlar yerlestirilir. Nazal kemikleri
oynatacak kadar ya da tipplastiyi deforme edecek kadar doldurmamak lazimdir.
Burun sirtt sivazlanarak birkmis kan ve ddem bosaltilir.

Burun sirtina yukarida nazofrontal agiya, asagida ise supratipe laterallerde
osteotomi hattina kadar mikropor bandajlar yapigtirthr. Burun tipi agikta kalir.
Kolumellay: ve burun alalarin1 desteklemek igin nazal dorsuma paralel uzun bir kat
bandaj yapistirilir. Bu bandajlar burun sirtinin cildi ve altindaki osteokartilajindz
cat1 arasindaki 6lii boglugu ortadan kaldirirlar. Sonraki asamada bandajlarin iizerine
metal splint ya da normal algi yerlestirilir. Algi lateral osteotomi sinirlarim

asmamalidir. Asarsa mimik kaslan algiyr oynatir ve fiksasyon bozulur. Splint
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uygulamasiyla erken donemde iyilesme sirasinda burun travmadan korunur ve
intanazal 6dem nedeniyle burun lateral duvarlarinin geniglemesi onlenir. Nazal

splint bir hafta siireyle burunda tutulmalidir (8).

POSTOPERATIF DONEM:

Cerrahi miidahaleden sonraki dénemde hastanin bakimi, 6demin gerilemesi,
burun solunumunun ag¢ikhigi, burun stabilizasyonu amaglanir. Hastanin sosyal
hayatina miimkiin olan en kisa siirede donmesi amaglanir.

Postoperatif donem hasta uyanirken baglar. Bilingsizce yaptigi hareketlerle
eksternal tespiti mobilize etmesi onlenmelidir. i1k 24 saat iginde bas, 30-45 derece
yataktan yiikseltilerek hasta dinlendirilmelidir. Postoperatif édemi azaltmak igin
yiiz ve goz gevresine rondel ile baskili bandaj yapilabilir. Yiize buz uygulanmas: da
bagka bir antiodem tedavisi yontemidir,

Anterior nazal tamponlar ortalama 48 saat i¢inde alimirlar. Tamponlarin
durdugu siirece antibiotik profilaksisi ve oral dekonjestan ilaglar kullanilmasi
uygundur. Eksternal tespit 7 giin kadar tutulur. Tip projeksiyonunu desteklemek
i¢in tespit ¢ikarildiktan sonra nazal dorsuma mikropor bandaji yapilmasi yararhdir.

Hastaya ameliyattan sonra dikkat etmesi gereken noktalari anlatan bir liste
verilir:

- 3 hafta kadar hasta burnunu si‘:mkﬁrmemeli, sadece silmelidir. Burun

ucundaki tamponu kirlendikg¢e degistirmelidir.

- Alg1 ¢ikarihincaya kadar yiizii yikarken algiy1 1slatmamak gerekir. Saglar
yikanirken dikkat edilmelidir. Alg1 ¢iktiktan sonra da yiiz 1lik sabunlu su
ile yitkanmalidir.

- Ug¢ hafta sireyle uzun ve sert cignemeyi gerektirecek gidalar

yenmemelidir. Bunun diginda beslenme seklini degistirmek gerekmez.
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Asint fiziksel aktiviteden ( sportif faaliyet ve cinsel iligki gibi)
kaginilmalidur.

Dis firgalarken yumusak firga kullamilmali ve st dudak hareket
ettirilmemelidir.

Giilmek, esnemek gibi asirt mimik hareketleri 6nlenmelidir.

Bogazlh, yakasi dar giyecekler yerine 6nden ya da arkadan digmeli
giysiler segilmelidir.

Giin 15181ndan en az 6 ay uzak durmak gerekir.

1 ay boyunca yizilmemelidir.

Yiizdeki sisligin gegmesi 6 aya kadar uzayabilir.

En az dort hafta gozlik takilmamalidir. Zorunlu ise gozlik alina
yapistirilabilinir.

Cildi yumusatmak i¢in nemlendirici kremler kullanilabilinir.

Burun tamponlari alindiktan sonra 2-3 giin burun delikler1 ya da genizden
kanama olabilir.

Tanponlar nedeniyle agizdan nefes alip verirken bogazda kuruma ve
horlama olabilir.

Tamponlar ¢ikinca nazal mukozadaki 6dem nedeniyle bir siire nefes
alirken giiclik olabilir.

Burun i¢inde krutlanma olacagi igin yagh damlalar kullanilabilir.

2 ay boyunca burun ucu ve iist dudakta uyusukluk olabilir..

Rinoplasti ameliyatinin kesin sonucu 3 ay ile 1 yil arasinda ortaya ¢ikar
(10).
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligmaya Temmuz 1996 ve Mayis 2000 yillar1 arasinda Haseki Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde septorinoplasti operasyonu
uygulanan fasiyal analizi yapilmis, preoperatif fotograflar ¢ekilmis ve postoperatif
takipleri siiren 123 hasta dahil edildi.

Burun tipine yapilan miidahalede eksternal veya endonazal yaklagimin
secilmesine gore hastalar gruplandi. Hastalar preoperatif saptanan deformiteler ve
burun muayenesindeki bulgular ile segilen yaklasimlar Kkarsilagtirilarak
simflandirildilar.

Hastalara ameliyattan 6nce kendilerine uygulanacak girigimin gekli, hangi
deformitenin nasil diizeltilmesinin amaglandigi ve ameliyat sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi. Gériigme sirasinda hastalara rinoplastiden
beklentilerinin ne oldugu soruldu ve psikolojik durumlari degerlendirildi.

Rinoplasti operasyonu cerrahin ve anestezistin kararlari ile hastanmin se¢imi
dogrultusunda genel ya da lokal anestezi ile yapilabilir. Ameliyatin asamalari
septum cerrahisi, nazal tip rekonstrikksiyonu ve ardindan kemik ¢atinin
rekonstritksiyonu olarak siralandi. Agik teknik uygulanan vakalarda cilt atravmatik
ipek ya da prolen ile tiim olgularda da mukozal insizyonlar atravmatik krome
katgiit ile dikildi. Postoperatif donemde hastalara profilaktik antibiotik ve antiddem
ile analjezik tedavi uygulandi. Postoperatif ikinci giin tamponlar alindi. 7. ve 10.
giinler arasinda da algilar ¢ikarilip bir hafta siireyle mikropor band ile tespit edildi.
Hastalar taburcu edilirken kendilerine burunlarini nasil korumalar gerektigi

anlatildi ve 3 ay sonra kontrol fotograflari ¢ekilmek gelmeleri gerektigi bildirildi

(11).
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Acik yaklasimin insizyonu midkolumellar insizyondur. Kolumellaya skar
kontraksiyonunu azaltmak i¢in kesik hatlar igeren ters w seklinde bir insizyon

yapilir. Mart1 kanadi ad1 verilir. Boylece yara dudaklari daha iyi kars1 karsiya gelir

ve insizyon gizlenir (4).

Resim7: Mart1 kanadi insizyonu

Insizyon nazolabial agiya yakin olursa kapama giigligii ve postoperatif
dénemde kolumella retraksiyonu yapabilir. Insizyon medial kruslarm
perikondriumuna kadar uzatilmahdir. Cilt ¢ok ince oldugu i¢in kruslarin
kesilmemesine dikkat edilmelidir.

Daha sonra her iki naresé marjinal insizyonlar yapihp ilk insizyonla
birlestirilir. Marjinal insizyonlar lateral kruslarin kaudal kenarma paralel yapilir.
Burada nazal vestibiildeki killarin sefalik smirn kilavuz alinir. Bu bélgenin

vestibiiler cildi kolumelladan kalin oldugu i¢in kikirdag: kesme riski daha azdir.
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Kolumellar cilt flebi kint diseksiyonla ve dokular flepte kalacak tarzda
kaldirilir. Boylece supraperikonrial plana miimkiin olduguﬂca kansiz bir sekilde
ulagmaya caligihir. Kolumellanin proksimalinde siiperior labial arterin kolumellar
dalmin kesilmesine bagh asirt kanama olabilir. Koterize ya da ligatire etmek
gereklidir. Ust ve alt lateral kikirdaklar ve nazal dorsum, nazofrontal agiya dek

pozisyonlar degistiriimeden ortaya konmug olur.

Resim8: Cilt flebi kaldirildiktan sonra ki goriiniim

Alar kikirdaklarin medial kruslarmin ligamanlari da ayrilirsa premaksiller
dikene dek goriis kazamlir. Ust lateral kikirdaklar septumdan ayrilirsa biitiin
septuma hakim olan genis bir gorilg sahast ortaya ¢ikar. Septum deviasyonlarinin
geride oldugu, septal perforasyonlarin bulundugu veya nazal valv problemlerinin
saptandig1 hastalarda 6nemlidir.

Ancak sinirl deviasyonlarda ayri bir hemitransfiksiyon insizyonu yapilabilir.

Ciinkii  medial kruslarin ~ arasindaki ligamanlarin  saglam kalmasi ileride
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olugabilecek skar kontraksiyonlarini azaltir. Eksternal teknigin sagladigi bu genig
sahada iki elle ve dogrudan goriisle ¢aligilir.

Girigimin sonunda sahay1 kapatirken marjinal insizyon dudaklarinda step
deformitelerinin olmamasmna dikkat edilir. Yara dudaklarina eversiyon yaptirilip
disa dondiiriiliir. Fazla tip projeksiyonunda kolumelanin altinda kalan cilt fleb:
serbestlestirilip yukan ¢ikarilir. Tipin deprojeksiyonunda ise kolumelanin iistiinde

1-2 mm cilt pargasi eksize edilir (12).
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BULGULAR:

Temmuz 1996 ve Mayis 2000 tarihleri arasinda Haseki Egitim ve Aragtirma
hastanesi Kulak Burun Bogaz kliniginde rinoplasti operasyonu yapilan 123
hastanin %68.3iine (n=84) kapali, %31.7’sine (n=39) ise agik teknik uygulanmisti.
Hastalarin %38.2’si kadin (n=47), %61.8’1 erkekti (n=73). Olgularin yas
ortalamalar1 23.8 ( £8 ) idi .

Sadece kemik piramit deformasyonu ve/veya kemik hump bulunan hastalar
tartigmaksizin endonasal yaklasimla opere edilmisti. Bu grup olgularin %28.4’in1
(n=35) olusturuyordu. Geri kalan %71.6 (n=88) hastada endikasyonlarl agisindan
her iki teknik de tercih edilebilirdi. Bu 88 olgunun %44 .3’iine (n=39) a¢ik teknik,
geri kalan %55.7 sine (n=49) kapah teknik yaklagimi uygulanmaigti.

Acik ve kapali teknik yaklagimi tartisiimis olgular

Secilen Travma Tip ileri septum | Revizyon | Augmentasyon
yintem oykiisii | miidahalesi | deformasyonu | cerrahisi cerrahisi
Eksternal

16 34 4 4 8
yaklasim
Endonazal

16 30 0 1 4
yaklasim
Toplam 32 64 4 5 12

Tablo 1
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Travma dykiisii bulunan %26 (n=32) hastalarin %50’sine (n=16) kapah diger
%50’sine (n=16) de agik teknik yaklagimi uygulanmigti. Olgular incelendiginde
agik teknik uygulananlarin, daha bilyik deformasyonlarinin oldugu ve diger agik
teknik endikasyonlarinin bulundugu goriildi. (tablo 1)

Hastalarin %52’sinde (n=64) burun tipine miidahale edilmigti. Bunlarin
%53’iinde (n=34) agik teknik, %47 sinde (n=30) ise kapali teknik tercih edilmigti.
Hastalarin ameliyat raporlar1 incelendiginde agik teknik uygulanan hastalara
asimetrik tip diizeltilmesi, tip projeksiyonunun ayarlanmasi, greft yerlestirilmesi
gibi major rekonstriiksiyonlarin yapildig: saptandi. (tablo 1)

Revizyon ve augmentasyon cerrahileri ile ileri ve dorsalde bulunan septum
deviasyonlarinin  gozlendigi burunlarda agirhkli olarak eksternal yaklagim

se¢ilmigti. (tablo 1)

Ek ozellikleri bulunan tip miidahalesi yapilmis hastalar

Travma fleri septum Revizyon |Augmentasyon
oykiisii deviasyonu cerrahisi cerrahisi
_ 11 2 3 7
Agik teknik
_ 9 0 1 2
Kapali teknik
20 2 4 9
Toplam
Tablo 2

Tip miidahalesi yapilan 64 hastanin, %31.25’inde (n=20) travma anamnezi

mevcuttu. Bunlarin %55inde (n=11) eksternal yaklasim, %45’ inde (n=9) endonasal
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yaklasim uygulanmusti. Ileri septum deviasyonu olan iki olguda da agik teknik
tercih edilmigti. Revizyon cerrahisi uygulanan 4 hastanin tgiine agik yaklagim,
birine kapali yaklasimda bulunulmugtu. Tip cerrahisi yapilan hastalarin %14%iine
(n=9) augmentasyon girisimi de uygulanmisti. Bunlarin %77.7’sinde (n=7)

eksternal teknik, %22.3”iinde (n=2) endonasal teknik seg¢ilmisti. (tablo 2)

Ek ozellikleri bulunan travma nedeniyle opere edilmis hastalar

Tip
Augmentasyon
miidahalesi
cerrahisi
yapilan
11 2
Acik teknik
8 1
Kapali teknik
19 3
Toplam
Tablo 3

Travma anemnezi bulunan toplam 32 hastanin, %59’unda (n=19) burun
tipine de girigim yapilmisti. Bunlarin %58’ine (n=11) agik yaklagim, %42’sine
(n=8) kapah yaklasim uygulanmisti. Augmentasyon cerrahisi yapilmis olan 3

hastanin ikisinde eksternal teknik, birinde endonasal teknik tercih edilmisti. (tablo 3)
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Preoperatif asagidan goriniim

Postoperatif agik teknik uygulanmis
ayni hastanin agagidan goriiniimii
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Preoperatif sag yandan gériiniim

Postoperatif agik teknik uygulanmis
aym hastanin sag yandan gériintimii
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Preoperatif agsagidan goriiniim

Postoperatif agik teknik uygulanmis
ayn1 hastanin agagidan goriintiimii




46

Preoperatif sol yandan goriiniim

Postoperatif agik teknik uygulanmisg
ayni hastanin sol yandan goriiniimii




47

Preoperatif asagidan goriinim

Postoperatif kapali teknik uygulanmig
aym hastanin asagidan goriiniimii
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Preoperatif sol yandan goriiniim

Postoperatif kapali teknik uygulanmig
aym hastanin sol yandan goriiniimii




Ayni hastanin pre- ve postoperatif sag yandan goriintiileri
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TARTISMA

Burun tipine eksternal yaklagimin endikasyonlar g¢esitli yazarlara gore
degigsmektedir. Cerrah yaklagimimi burundaki deformiteyi belirleyip ona gore
segmelidir. Acik teknigin Genellikle kabul goéren endikasyonlan sunlardir:
(13,14,20,16,25)

1) yarik damak ve dudagin eslik edebildigi konjenital deformiteler
2) ileri seviyede revizyon cerrahisi

3) agir nazal travma

4) rediiksiyon ve augmentasyon prosediirleri

5) asimetri gibi ileri tip deformiteleri

6) ekstra tip rotasyonu gereksinimi

( asimetrik tip, bulboz tip, ptotik tip, basik ve genis tip, tipin yetersiz veya asiri
projeksiyonu, alt lateral kikirdaklarin kivrilmasi)

7) cerrahin patolojiyi tam anlayamadigi ileri deformiteler

8) tipin greft ile desteklenmesi gereken durumlar

9) nazal tiimor eksizyonu

10) biiyiik septal perforasyonlarin onarimi

11) egitim amaciyla

12) kafkas irki1 disinda rinoplasti

13) transseptal sfenoetmoidektomi yaklasimi

Stoll 184 hasta tizerinde yaptig1 ¢alismasinda eksternal yaklagimi tercih ettigi
endikasyonlari soyle siralamistir. En gok rastlanan endikasyon egri ve genis burun

deformitesidir. Ardindan sirayla rediiksiyon plastisi, revizyon operasyonu, semer
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burun deformitesi, ayrik burun, tip rekonstritksiyonu, septum perforasyonlari, ve
burun deligi genisletilmesi gelir.(25)

Eksternal rinoplastinin amaci zorlu ve karigtk manevralari yapmak igin
yeterli goriis sahasina sahip olmaktir. Cerrah iki elini birden kullanabilir, burun
yapilarim dogrudan ve derinligine inceleyip zor deformiteler: diizeltebilir.

Ancak hump rezeksiyonu, ufak tip asimetrileri ve hafif tip rotasyonlarinda
acik yaklasim yerine kapal teknikleri uygulamak daha az travmatize edici ve hizh
bir girisime olanak verebilir.

Stoll ¢aligmasinda eksternal teknigin hem gorigic hem de patolojik
degisiklikleri fark etme yetenegini arttirdigi igin genig bir endikasyon sahasi
sagladigini, burun tipine ve ozellikle alar kikirdaklara yénelik girigimlert
kolaylagtirdigini bildirmistir(25).

Eksternal yaklasim ilk uygulanmaya bagladign yillarda sadece endonazal
teknigin uygulanamadigi revizyon prosediirleri ve konjenital anomaliler gibi zor
vakalar igin segilirken giderek daha yayginlasmis ve cerraha sagladigi goris ve
manevra kolaylih@1 nedeniyle oncelikle tercih edilir hale gelmistir.

Cerrah osteokartilajindz iskeleti baskiya ve distorsiyona maruz kalmadan
dopal konumunda inceleyebilir. Boylece primer ya da sekonder olgu olmasina
bakmaksizin eksternal deformitenin nedeni daha kesin saptanir. Genig goriis alam
ile teknik manevralan uygulamak kolaylagir. Cerrahin osteokartilajinoz iskeleti
diizeltmek igin daha fazla segenegi olur. Egitici ve asistan i¢in dogrudan bakarak
ogretmek ve ogrenmek kolaylasir. (13)

Agik yaklagimda kikirdak iskeletin biitiinligiinii bozmadan sitiir atarak ve
pozisyon vererek iskeleti diizeltme olanagi vardir. Yerlestirilen greftler siitiire
edilerek sabitlenebilir. Oysa endonazal girisimde keserek ve aymrarak iskeletin
biitiinliigii bozulur ve cerrah yaptigi isi tam degerlendiremez. (13)

Eksternal yaklasimin cerraha sagladigi bazi manevralar sunlardir:
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Kolumella destegini dikerek saglamlagtirabilir ya da anterior nazal
dikene maksilaya turla bir yuva agarak yerlestirebilir.
e Kolumella destegini medial kruslara dikerek tip projeksiyonunu 5- 6
mm kadar arttirabilir.
e Tip greftlerini dikerek saglamlastirir.
e Alar greftler yerlestirip siitiire ederek alar kollaps: diizeltir.
e Dorsumun iistiine yerlestirilen greftleri siitiire edip sabitler.
e Hump rediiksiyonu tur kullanip gorerek yapabilir.
e Medial osteotomileri turla daha diizgiin yapabilir.

e Nazofrontal agiy1 turla diizeltebilir.

(13)

Endonazal girisimlerde genellikle kikirdak dogurtma teknigi kullanilir.
Burun deliklerinden bipedikiile flep olarak ¢ikarilirlar. Sekil verirken bu deforme
formlarina bakip karar vermek gerekir. Medial ve lateral kruslarin koselerini
dikerek yaklastirmak da bulunduklar1i konumda giigtir. Ag¢ik yaklasim ile bu
girisimlere de ¢6ziim saglanir.

Rinoplastide sik karsilagilan bir sorun burnun orta ugte bir bolimiinden asir1
kikirdak eksizyonudur. Inspirasyon sirasinda nazal kollapsa yol agar. Diizeltmek
igin genigletici greftler (spreader graft) yerlestirilmelidir. Greft iist lateral
kikirdagin mediali ve dorsal septum arasina oturtulur. Gii¢ bir manevradir ve yerine
dikilmesi ya da doku yapistiricisi ile yapistirilmasi gerekir.

Endonazal yaklasimla gergeklestirilmesi oldukga zordur. Tecriibesi sinirh

cerrahlar agik teknikle rahatga uygulayabilirler. Bu greftlerin yerlestirilmesi ile



53

dorsal nazal c¢atinin, nazal valvin, dorsalde devie olmus septumun
rekonstriiksiyonlar: saglanir.(14,40) |

Burun cildinin kalinhgim1 endonazal girisimle degerlendirip inceltmek kolay
degildir. Eksternal yaklagim sayesinde burun cildi gorerek rahatlikla inceltilir ve
perforasyon tehlikesini sinirlanir. (14,20)

Operasyon sirasinda kargilagilan kanamalar tecriibesiz bir cerraha endonazal
yaklasim sirasinda sorun g¢ikarirlar. Ancak eksternal girisimde kanama odaklarn
goriiliip koterize edilebilir. (14)

Eksternal teknigin diger bir 6énemli 6zelligi egitim i¢in degerli bir arag
olmasidir. Cerrahi egitim alanlar bu sekilde vakalar1 rahat izleyip, anatomiyi dogru
bir sekilde degerlendirebilirler. Bu yaklasimla birlikte yeni baslayan cerrahlan
egitmek ve manevralan gostermek kolaylasmigtir. Rinoplastide 1k adimlarmi atan
doktorlar daha giivenli ilerleyebilmekte ve burnun iskeletini anlayabilmektedirler.
(14,20)

Acik teknigi ilk defa deneyecek bir doktor dorsum ve tipte belirgin
deformiteleri olan bu yiizden de kolumella da olusabilecek bir skar ¢ok
onemsemeyecek bir hastayr se¢melidir. Aslinda tipe miidahale igin kikirdak
dogurtma teknigini segmig bir cerrahin eksternal yaklagima gegmek i¢in yapmasi
gereken sadece kolumellaya 0.5 cm’lik bir insizyondur. Miidahalesini endonazal
yaklasimla gergeklestirip cildi kaldirdigindaysa kikirdaklarda ne kadar ¢ok
diizensizlik birakmis oldugunu fark edebilir.(15)

Burnun st iigte bir kemik ¢atist her zaman zor ulagilabilen bir bélgedir.
Eksternal yaklagimin sagladigi olanaklarla burun cildi iyice eleve edilip bu
boliimiin kemik deformitesi rahat gézlenip tani konabilir, uygun manevra planlanip,
rekonstritksiyonu yapilabilir. Ince ciltli kisilerde temporal kas fasyasi gibi
implantlar defektlerin istiine yerlestirilip diizensizliklerin ortiilebilir. Nazofrontal

bolgenin agis1 burun estetik goriiniigsiinde énemli bir yere sahiptir. Bu ag1 segilen
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yaklasim sayesinde turla kiigiltiilebilir ya da yumusak doku greftleri ile arttirilir ya
da sefalik yonde yeri degistirilebilir. ( 40 )

Acgik teknigin en ¢ok tartigilan dezaifantajl biraktigi kolumellar skar
dokusudur. Kendine eksternal bir insizyon yapilmasini kabul eden her hasta
insizyonun ag¢ilmasi ve dikilmesi sirasinda gereken hassasiyeti ve dikkati hak eder.
Kotii iyilesme hatta doku kaybi bile soz konusu olabilir. Ancak ciddi bir skarla
karsilasma oram olduk¢a diigiiktiir. Kolumellada deformiteye sebeb olan bir skar
ise her zaman lokal uygulanabilen bir Z-plasti girigimi ile diizeltilebilir. (14,15)

Bununla birlikte plastik cerrahlar tarafindan uygulanan alar kikirdaklara
kama tarzinda insizyonun skari daha belirgindir. Daha goriiniir yerdeki bu yara
izinin yaninda fark edilmesi gii¢ olan transkolumellar yara izi i¢in bu kadar giiriilti
koparilmasi da oldukga tartigmahidir.(16,21)

Baska bir dezavantaj da uzayan postoperatif doku odemidir. Cildin eleve
edilmesi sirasinda kan ve lenf damarlarinin kesilmesine bagh olarak gelisir. Odem
burun tipi ile sinirh kalir. 6 ay iginde ise fark edilmeyecek kadar geriler ve bir sene
iginde son seklini alir. Bir grup cerrah postoperatif donemde supratip bolgesine
subdermal planda steroid enjeksiyonlar1 6nererek 6demi ve yumugsak dokuda agirt
gelisebilecek skar dokusunu azaltmayi amaglamaktadirlar. (14,15,16,21)

Aym durumla endonazal yaklagim sirasinda da kargilagilir. Endonazal 6dem
ile karsilastinldiginda agik girisimde 6dem birkag hafta daha fazla siirer. Gruber ise
kapali teknikte hemostazin adrenalin etkisine bagli oldugunu, dolayisiyla etkisinin
iki saat i¢inde azalacagini ancak acgik teknikte koagillasyon ile saglanan
koagiilasyonun kalic1 oldugunu bildirmigtir. ki saatten uzun siiren bir endonazal
cerrahide cerrahin yapiyr degerlendirmesini de engelleyen odem gelisimi soz

konusudur. (12,15,21)
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Agik teknligin istenmeyen ge¢ donem etkisi ise tip projeksiyonunda belli bir
miktar azalma olmasidir. Tipi destekleyen yapilarin ameliyat sirasinda tahrip
olmasina, skar retraksiyonuna, nazal iskeletin zayiflamasina baglanir. (16)

Ziljker ve Adamson agik teknik sirasinda goriilebilecek komplikasyonlari
soyle siralamigtir. Intraoperatif doénemde alt lateral kikirdaklar kesilebilir,
kolumella flebi yirtilabilir ve cilt delinebilir. Erken postoperatif donemde agin
odem, marjinal insizyonun ayrilmasi, septal hematom, flep nekrozu, lokalize
enfeksiyon ve agri olabilir. Geg donemde kolumellar skar, kalici anestezi, siitiirlerin
atmasi, septal perforasyon, ve greftin kaymas: ile kargilagilabilir. Ancak g¢ogu
siklig1 oldukga diisiik komplikasyonlardir. (16)

Adamson ve arkadaslan da kendi serilerinde yaptiklarn arastirmada eksternal
yaklagimin en 6nemli dezavantajlarini kolumellar yara 1zi, uzayan operasyon siiresi,
uzamig tip 6demi ve siitiirleri alma zorunlulugu olarak saptamiglardir. Bagka
caligmalarda pek dikkat ¢ekmeyen uzamig ameliyat zamanm kolumellar izin
kapatilmasina ve cerrahin ileri deformitelerde segtigi bir yaklasim oldugundan
rekonstriiksiyona fazla siire ayirmasina baglamiglardir.(21)

Lawrence ve ekibine gore ise komplikasyonlar en gok alt lateral kikirdaklarin
kesilmesine, cildin delimesine, tip desteginin kaybolmasina ve kolumella skarina
baglidir. Ancak bunlar 6nlenebilecek komplikasyonlardir. Bir cerrah kolumelladaki
yara izini minimale indirebiliyorsa ve komplikasyonlar ile basetmeyi 6grenmisse
yaklagimini degistirmesine gerek yoktur.(27)

Endonazal yaklagimi tercih eden Sheen burun anatomisinin gizli bir yapi
olmadigim belli nirengi noktalarina dayanarak ve 1y1 aydinlatma ile cerrahin yolunu
bulabilecegini Ogrenmek i¢inse gerekli olan seyin nereye bakmak gerektigini
bilmek oldugunu diisiinmektedir. Ona gore agik teknik septum perforasyonu olan
ve mukozanin devamliliginin korunmasi gereken kokainman burunlarinda ve

lateral kruslarin sefalik yondeki agir1 malpozisyonlarinda uygulanmahidir. (26)
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Agik yaklagimin kullaniminda yeni ufuklar tip greftleme teknigi ile
birlestirilmesi ile dogmustur. Tip projeksiyonunun augmentasyonu, nazal
uzunlugun arttirilmasi ve tipin inceltilmesi gibi metodlar bu yaklagimla mimkin
olmustur. (14)

Perlman ve Nathan’in ¢aligsmalarinda da tipin diizeltilmesinin rinoplastinin
en 6nemli adim1 oldugu belirtilmektedir. Bagarili bir rinoplasti i¢in tip projeksiyonu
dogru ayarlanmalidir. Tipi kigiiltmek degil, seklini diizeltmek amaglanmalidir.
Agik teknikle burun ucuna dar tiineller agmadan, kikirdaklar1 deforme etmeden
rahatga izleyerek ulagilabilinir.(19)

Burun tipinin destegini saglayan dort énemli unsur vardir. Biri iist ve alt
lateral kikirdaklarin iistiiste binen teleskopik iligkileridir. Ikincisi lateral krusun
uzunlugu, biiyiikliigii ve yoniidiir. Ugiinciisii septum ve madial kuslar arasindaki
membrandz baglardir. Sonuncusu da anterior septum ve alt lateral kikirdaklarin
yaptig1 dom arasinda ligament6z baglardir.(22)

Daniel agik teknikle gergeklestirdigi ¢alismalar1 sonucunda burun tipinde
supratip ve kolumella- lobiil kirilma noktalar1 ile sag ve sol domu referans noktasi
kabul etmigtir. Aralarindaki iliskiyi de t¢ a¢1 ile kolumella lobiil agisi, kolumella-
tip agist ve kolumella-supratip kirilma agisi olarak belirlemistir. Eksternal yaklasim
sayesinde bu noktalar rahathika saptanip burnun analizi ve segilecek girigim
saptanir. (30)

Adams ve arkadagslar1 yaptiklari ¢aligmada oncekilerden farkh olarak tip
desteginde lateral kikirdaklar ve onlart tutan yumusak doku baglar kadar septumun
da onemli gorevi oldugunu gozlemlemislerdir. Hangi yaklasim segilirse segilsin
septum biiyilk miktarda ¢ikarilirsa tip projeksiyonun fazla miktarda azaldig
saptanmistir. (22)

Septoplasti eksternal yaklasim ile uygulandiginda ideal oranlara ulasir.

Septuma dorsal yonden yaklagilarak biitiiniine hakim olunur ve planlanan
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rekonstriiksiyonlar yapilabilir. Septuma, dorsal mukoperikondriumu anterior
mukoperikondriumdan daha gevsek baglanir, boylece kolay eleve edilir. Tip
kikirdaklarim  ve cildi ekarte ederek genig bir gorig alam1 saglanir.
Mukoperikondriumun biitiinligini korumak ve gerekirse damarlar tutup hemostaz
saglamak olasidir. Biiyiikk ya da dorsal yerlesimli septal perforasyonlar da agik
yaklagim uygulanirsa ¢ok daha rahat ve dizgiin bir gekilde greftler kullanilarak
onarilabilir. Tecriibesi smirli cerrahlarda ise bu yaklasgim tek sanslar olarak
goriilebilir. (15,40)

Agik teknik kendi basina tipin ¢okmesine neden olmaz. Yapilan sefalik trim
manevrasi kikirdaklarin bag destegini koparip projeksiyonu azaltir. Cildin eleve
edilmest tek bagina olmasa da ek bir faktdér olarak bu durumu arttinr.
Interkartilajinbz ve transfiksiyon insizyonlarinin birlikte uygulanlanmasi tiim
yaklasimlarda projeksiyonu azaltir. Adams ve arkadasglari bu komplikasyonu
onlemek i¢in kolumella destegi ve kruslar ile interdomal bélgenin siitiire edilmesi
gerektigini diisiinmektedirler. Ayrica cerrah miimkiin oldugu kadar az yumusak
dokuyu eleve edip iskelete miidahalede bulunmalidir. (22)

Raspall ve arkadaslari nazal tip deformitelerinin ik1 ana prosediirle, kikirdak
seklinin degistirilmesi ve nazal genislik ile tip projeksiyonunun degistirilmesi
yontemiyle diizeltildigini bildirmislerdir. Nazal tipin giizellestirilmesi zor bir
operasyondur. Cerrahi saha karigiktir, anatomi degiskendir, greft yerlestirilmeli ve
burun ile yiiz uyumuna dikkat etmelidir. Cerrah yaptig1 rekonstritksiyonu kontrol
edebilmelidir. Bu yontemlerin uygulanmasi ig¢in en uygun goriisii saglayan agik
teknik se¢ilmelidir.(23)

Gruber’e gore rinoplastide iki énemli sorun vardir. Cerrah egitimi sirasinda
yeterli tecrilbe kazanamaz ve ne yapmasi gerektigini goremez. Agik yaklagim

bunlara ¢oziim saglar. Birden fazla greftin baski altinda kaldig1 kiigiik ince burunlar
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ve deformitenin sinirl oldugu burunlar diginda eksternal teknik ilk se¢im olmalidir.
(15)

Daniel, sekonder rinoplasti yaklasimi olarak agik teknigin segilmesinin dogru
olup olmayacagim arastirnistir. Revizyon cerrahisi segilen yaklasim ayrim
yapmaksizin zor bir cerrahidir. Sekonder cerrahide uygulanan agik yaklasimda
belirgin kolumella distorsiyonu ve buna baghh burun deligi asimetrisine
rastlanmigtir. Bu durum kaudal septumun kalici deviasyonuna ve alar kruslarin
rezeksiyonu strasinda agik teknik nedeniyle genis yumusak doku haraplanmasina
baglanmistir. S6z edilen komplikasyonu o6nlemek i¢in 6nce kolumella destegi
yerlestirilmeli ve medial kruslar destege siitiire edilmelidir. (17)

Sekonder rinoplastideki baska bir sorun da ilk operasyonda uygulanan
eksternal teknigin yaklasimi etkileyecek bir komplikasyona yol ag¢ip agmadigidir.
ilk girisimde cilde yapilmis asiri inceltme ve asin hasarlama gibi yanhs
miidahaleler bu yolun tekrar tercih edilmesini engeller. (17)

Sekonder cerrahide endonazal teknik ince cillte augmentasyon yapilmasi
gerekiyorsa, asir1 tip rotasyonu varsa ve sinirh midahale edilecekse segilir.
Eksternal teknik ise ileri septal cerrahide, kolumella ¢6kmiis ise, kalin cildi olan
hastanin tipinde sorun varsa kullanilir.(17)

Sekonder cerrahide karsilasilan tgiincii sorun da agik yaklagimin ardindan
yapilacak revizyon girigiminin etkili ve giivenli olup olmayacagidir. (17)

Eksternal yaklagimi segen bir cerrahin dikkat etmesi gereken noktalar

vardir.(17)

1) Transkolumellar insizyonun yeri konfigiirasyonu kadar onemlidir.
Kolumellanin kirilma noktasinda veya tabanda degil daraldigi yerde insizyon

yapilmahidir.
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2) Kétii kolumellar skarlar diseksiyon planinin ¢ok yiizeyel olmasina, ve
asir1 koterizasyona baghdir.

3) Tip ve supratip iligkisini iyi diizenlemek ve uzun vadede komplikasyon
¢ikabilecegini diisiinerek hareket etmek gereklidir.

4) Alar kikirdagin orta ve medial kruslan arasinda asiri diseksiyon ve
doku rezeksiyonu kolumellar distorsiyona ve burun deliklerinde asimetriye
yol agar.

5) Dorsal ve kaudal septumu diizeltmek igin gerekiyorsa transfiksiyon
insizyonlari yapilmahdir.

6) Tip greftlerinin se¢imine ve yerlestirilmesine agik teknik uygulansa

bile ¢ok dikkat edilmeli ve 1yi degerlendirilmelidir.

Tebbetts de ‘agik teknigin primer cerrahide uygulanmasi gerekli midir?’
sorusunu aragtirarak yaklasmistir. Iyi hazirlanmis teshirin ameliyat sahasina
hakimiyeti ve manevra olanaklarim arttiracagini bunun da agik teknikle daha kolay
oldugunu disiiniir. A¢ik yaklasimin g¢ok ¢esitli tip deformitelerinde girisim
cesitliligini ve sayisim1 % 30 oraninda arttirdigimi saptamisgtir.

Eksternal yaklasim kikirdaklar1 dogal konumlarinda traksiyona ugramadan
incelemelerini, aralarindaki iliskileri degerlendirmelerini diizeltmelerini saglar.
Agik teknik 1lk defa alar kikirdaklarin medial ve orta kruslarinin dogal sekil ve
yerlesimlerinde goriilmesine imkan tammistir.(18)

Bir grup cerrah agik teknigin sekonder veya karmasik operasyonlar igin
tercih edilmesi gerektigini diisiinmektedir. Ancak bu yaklasim en uygun goriisii,
manevra gesitliligini, ve sahanin kontrolini sagladigi igin Tebbetts’e gore primer
cerrahide de uygulanmahdir. Boylece belki de sekonder cerrahilerin biiyiik bir

kismina gerek kalmayacaktir.
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Toriumi ve arkadaslar1 eksternal yaklagimda flep elevasyonunun burnun
vaskiller anatomisini ne ol¢iide bozdugunu kadavralar ve hastalar iizerinde
sintigrafi teknikleri ile arastirmiglar. Bu arada ender de olsa agik yaklasimdan sonra
goriilen cilt nekrozunu da incelemisler. Flep nekrozunun sekonder rinoplastide,
cerrahin flebi ¢ok incelttigi ve asin yumusak doku rezeksiyonu yaptigi olgularda,
kolumellar insizyonun kapatilirken gerilime ugramasi sonucunda ve agin baskili
algida gorildiginii saptamiglar. Bu olgularda doku kanlanmasi diger faktorlerden
de etkilenip engelleniyormus. (24)

Yumusak doku o6demin vaskiiler permeabilitenin artmasina ve venoz
dénigiin engellenmesine baglanmig. Cilt flebi diseke edilirken muskuloaponevrotik
tabakanin iistiinde ¢alisilmis hastalarda venoz ve lenfatik damarlarin hasarlandig:
ve artmig supratip 6demi gozlenmig. Odemi azaltmak i¢in kikirdak ve kemigin
iizerindeki derin areolar dokuda ¢alisip muskuler tabakay: zedelememek ve lateral
kruslardan sefalik yonde giden derin venleri korumak gerektigi sonucuna varmglar.
Bunun yaninda lateral nazal kasin kesilmesi ve hasarlanmasinin da tipte yumusak
dokudan kaynaklanan ‘polly beak’ deformitesine yol agtigin1 gozlemislerdir. (24)

Jugo da periost ve perikondriumun biitiinliikkleri bozulmadan eleve
edilmesinin 6nemli oldugunu ve rekonstriikte edilen dorsum igin mikemmel bir
destek olugturup, ufak diizensizlikleri ortecegini, osteotomileri stabilize edecegini
ve supratipin protiizyonun engelleyebilecegini  diisiinmektedir. Endonazal
yaklagimda ise perikondrium ya da periostiumun biitinliigii korunamaz. (29)

Constantinides ve arkadaslari agik yaklagimla yapilan estetik amagli
rinoplastinin nazal hava akimimna etkilerini aragtirmiglardir. Preoperatif nazal
rezistansinda sorun olmayan hastalarda ameliyattan sonra nazal direncin uzun
vadede artabildigini gozlemlemiglerdir. Preoperatif artmis rezistansi olan hastalarda
ise ameliyatta direnci diisirmeye yonelik girsimler yapildigi  sonradan

rahatladiklarini  izlemiglerdir. Hastanin  subjektif hava almaya yonelik
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yakinmalarinin  her zaman rezistans Olgiimleri ile uyum gostermedigini
saptamiglardir. |

Sonugta kozmetik amagh bir girisimin nazal agikhigi ve nefes alma
rahathgim etkileyebilecegi, estetik cerrahin ameliyatin1 yaparken bu noktalari hep
aklinda tutmasi gerektigi sonucunu ¢ikarmuglardir. Ayrica agik teknik bu tiir nazal

valv sorunlarim diizeltmeye yonelik girigimlere olanak saglayan bir yaklasimdir.
(28)
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SONUC:

Temmuz 1996 ve Mayis 2000 tarihleri arasinda Haseki Egitim ve Arastirma
hastanesi Kulak Burun Bogaz kliniginde rinoplasti operasyonu yapilan 123
hastanin %68.3’iine (n=84) kapali, %31.7’sine (n=39) ise agik teknik uygulanmsti.
Agik teknik, komplike burun tipine miidahale gerektiren durumlarda, sekonder
revizyon cerrahilerinde, travmanin burun yapilarini bozdugu ve dokunun ayirt
edilmesinin zorlagtig1 durumlarda, greft kullanimina ihtiya¢ duyuldugu hallerde ve
geng cerrahlarin egitiminde segilmistir. Endonasal yaklagim ise agirhikh olarak
basit ve siirli olgularda ve tecriibeli cerrahlarin opere ettigi durumlarda tercih
edilmistir.

Rinoplasti operasyonunda yaklasim teknikleri sadece ameliyatin baglangicini
olugturur. Onemli olan cerrahin rahat oldugu ve uygulamasim bildigi teknigi
segmesidir. Bu teknik hem de hastamin sorunu ¢ézmede en uygun gorusi
hazirlayip, en dogru uygulamay: saglayacak ve en az komplikasyonu yaratacak
teknik olmalidir. Dolayisiyla herhangi bir yontemi diglaylp baska bir girisimin
taraftarlifin1 yapmak hem de bir bilim adami olmasi gereken cerrah igin nesnel bir
diisiince sekli degildir.

Eksternal yaklagim teknigi de rinoplasti cerrahisi de operatore yeni olanaklar
saglayan ve tecriibesiz cerrah igin daha giivenli oldugu dasiiniilen bir yontemdir.
Endikasyonlart dogru kondugu ve komplikasyonlari ile miicadele etmesi bilindigi
sirece uygulanmasinda sakinca yoktur. Bir egitim hastanesinde ise acik teknigin
ayri bir 6nemi vardir. Eksternal yaklagim sayesinde yeni kulak burun bogaz uzmani

adaylarina rinoplasti egitimi ¢ok daha kolay verilebilir.
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