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TESEKKUR

Bana tibb1 sevdiren insanlara, tip egitimimde emegi olan herkese, tibbi bilgi ve
becerilerime katkida bulunan Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalr’'nin tiim saygideger Ogretim Uyelerine, bu tezin hazirlanmasinda gereken tiim
sartlar1 saglayan Prof. Dr. Osman Metin Yavuz’a, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
calisanlarina, ihtisas siirem boyunca yardimlarini esirgemeyen ¢alisma arkadaslarima,

bugiinlere ulasmami saglayan aileme sonsuz tesekkiirler.
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OZET

Tleri Derece Travmatik Nazal Deformasyonu Olan Olgularda Uygulanan
Osteotomili ve Osteotomisiz A¢ik Septorinoplasti Yontemlerinin Karsilagtirilmasi

Amacg

Bu calismanin amaci, ileri derecede travmatik nazal deformasyonlu hastalarda,
solunum fonksiyonlarini arttirmak ve deformasyonu diizeltmek amacli uygulanan
osteotomili ve osteotomisiz agik septorinoplasti yontemlerinin, fonksiyonel sonuglarinin
karsilastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem

Prospektif ve klinik olarak planlanan bu g¢aligmada, 2007-2009 yillar1 arasinda
ileri derece travmatik nazal deformasyon sikayetiyle basvuran 26 hasta incelendi.
Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi fizik muayeneleri, fotograf kayitlari, periorbital
6dem ve ekimoz bulgulari ve solunum degisimleri kaydedildi. Ayrica bazi hastalara
intranazal yapilarin  daha ayrintili  degerlendirilmesi amaciyla endoskopik
goriintliilemeler yapildi. Fotograflardan ve endoskopik goriintiilerden, nazal dorsum
genisligi ve nazal pasaj degerlendirildi. Hastalarda belirgin nazal dorsum diizensizligi,
septum deviasyonu ve solunum zorlugu oldugu tespit edildi. 13 hastaya (% 50)
osteotomili, 13 hastaya (% 50) osteotomisiz agik septorinoplasti uygulandi. Hastalar
postoperatif 1, 3, 6 ve 12 aylik donemlerde sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla
kontrollere alind1. Takipler sonucu elde edilen veriler literatiir ile karsilastirildi.

Bulgular

Ileri derece travmatik nazal deformasyonlu 26 hastanin 13’{ine uygulanan
osteotomili ve 13’iine uygulanan osteotomisiz acik septorinoplasti operasyonlar1 sonrasi
fonksiyonel olarak iyilesme saptandi. Ayni yontemle yapilan osteotomisiz
septorinoplasti ameliyatlarinin operasyon sonrasi sonuglari, osteotomili septorinoplasti
operasyonlart ile karsilastirildiginda, osteotomisiz grupta solunum sikayetlerindeki
diizelmenin daha fazla oldugu, nazal pasajda daralmaya neden olmadigi, postoperatif
donemde goriilen 6dem ve ekimozun daha az oldugu goriildii.

Sonu¢

Agik septorinoplasti operasyonu, klasik olarak osteotomi uygulanarak yapilsa da
osteotomi uygulanmadan yapilan operasyonlarin, nazal pasajda daralmaya neden
olmadig1, postoperatif 6dem ve ekimozun osteotomili gruba gore daha az oldugu
goriilmiis olup, preoperatif donemde detayli 6n calisma ile secilmis hastalarda yararl
bir prosediir oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Osteotomi, agik septorinoplasti, nazal obstriiksiyon
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ABSTRACT

The comparison of open septorhinoplasty methods with or without osteotomies
performed in situations of high level traumatic nasal deformation

Purpose

The aim in this study is to compare the functional results of open
septorhinoplasty with and without osteotomies performed with the aim of increasing
respiratory functions and healing the deformations in patients with high levels of
traumatic deformations.

Materials And Methods

In this prospective and clinical study, 26 patients with complaints of high level
traumatic nasal deformation, who applied between 2007 and 2009 were analyzed. The
physical examination, medical photographies, the findings of periorbital edema and
ecchymosis and changes in respiratory behaviors before and after the operation were
recorded. Furthermore, endoscopic imaging of some patients were conducted to analyze
the intranasal structures in detail. Examinations of nasal dorsum width and nasal
passage were made based on the photographies and endoscopic images. Evident
irregularities of nasal dorsum, septum deviation and respiratory distress were identified
in the patients. Open septorhinoplasy with osteotomy (13 patients — 50 %) and without
osteotomy (13 patients — 50 %) were applied to a total of 26 patients. The patients were
controlled in the in the first, third, sixth and twelfth months of the postoperative period
to analyze the results. The data gathered through these controls were compared with the
literature.

Results

Functional improvements was observed after open septorhinoplasy operations
with and without osteotomy practiced on the 26 patients with high level traumatic nasal
deformations. When the post-operative results of the open septorhinoplasty operations
with and without osteotomy are compared, it was observed that among the group of
patients on which osteotomies were not practiced respiratory complaints improved
better, stricture in the nasal passage was not caused, edema and ecchymosis in the
postoperative period was lesser.

Conclusion

In this study, the attempt was to prove that although open septhorinoplasty
operations are classically conducted with practices of osteotomy, the operations without
osteotomy has not cause stricture in the nasal passage, it causes less edema ecchymosis
in the postoperative period compared to the group with osteotomy, it is an acceptable
procedure for patients chosen in the preoperative period through a detailed preliminary
work.

Keywords: Osteotomy, open septorhinoplasty, nasal obstruction
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1. GIRIS

Burnun, respiratuvar bir organ olmasmin yani sira, duyu organi olmasi, 1s1
regiilasyonunu  saglamasi, solunan havayr yabanct maddelerden temizleyip
nemledirmesi, yiiziin merkezinde yer alan estetik bir yap1 olmasi, refleks organi olmasi,
fonasyona yardimci organ olmasi ve sekonder seks organi olmasi gibi bircok farkli
ozellikleri vardir. 2

Burun, travmaya en ¢ok maruz kalan organlarin basinda yer alir.’ Bu nedenle
cerrahi diizeltmenin en sik uygulandigi organlardan olup plastik cerrahlarin en ¢ok
uyguladiklar1 operasyonlardan biri rinoplastidir. “Rinoplasti’’, Yunanca “rhinos’’
(burun) ve “plastikos’’ (degistirmek) kelimelerinin birlesmesinden olusur. Temel olarak
burnu degistirmek anlamina gelir.

Rinoplastinin amaci; nazal kontiirde Ongoriilebilen degisimleri olusturmak ve
nazal fonksiyonlar arttirmaktir.* Burun cerrahisi, gdriinimii degistirmek amagli
uygulanan “estetik rinoplasti’’ ve  fonksiyonlar1 iyilestirmek amagli uygulanan
“fonksiyonel rinoplasti’’ olarak iki ana grupta incelenir. Estetik burun cerrahisinde
amag, burnun dis goriinlimiinii istenen forma kavusturmak olup fonksiyonel cerrahideki
amag, bozuk yapinin tamir edilmesidir. Ancak burun morfolojik olarak fonksiyonel ve
estetik bir organdir. Bu iki kavram birbirinden ayrilamaz ve birbirini etkiler.
Fonksiyonel ve estetik rinoplastiler, fasiyal plastik cerrahinin en hizli gelisen
prosediirlerindendir. Cerrah, rinoplastiyle ilgili tim teknikleri ve yaklasimlar1 giincel
olarak takip edip, bu tekniklerden birini veya kombinasyonunu kullanarak gerekli
operasyonu uygular.> Operasyon karari alindiginda, tam ve detayli bir preoperatif analiz
yapilmali, intraoperatif kartilaj ve kemik yapi tanimlanmali, bu bilgiler esliginde
operasyon uygulanmahdlr.6

Travma sonucu olusan egri burun, havayolu obstriikksiyonu gibi fonksiyonel ve
dis gorlinlim gibi estetik sorunlar1 beraber igerdiginden, plastik cerrah i¢in ugrastiric
bir problemdir.” Egri burundaki yaklasim, dogru preoperatif planlama, intraoperatif
olarak nazal dorsumun orta hatta donmesini, dorsal estetik cizgilerin devamliligini ve
havayolu devamliligini saglayici hesaplari yapmaktan gecer. Komplike hastalarda

endonazal yaklasimlar, peroperatif gorlintliyi ve miidahaleyi tam olarak



saglayamayabilir. Acik rinoplastinin kesin endikasyonu ve kontrendikasyonu
olmamakla beraber, ileri derecede nazal deformasyonlu hastalarda; kartilaj yapilarin,
kemik yapmin ve septumun tam olarak goriilmesini ve miidahaleyi saglayan agik
rinoplasti yapmak daha uygundur. Travmatik nazal deformasyonun bir komponenti de
septal deviasyondur. Septal deviasyon da egri burnun baslica nedenlerindendir.®
Travmanin boyutu ve yonii farkli oldugundan egri nazal piramidin diizeltilmesi
hastadan hastaya farkliliklar gé')sterir.3

Rinoplastilerde diizeltme igin nazal osteotomiler sik kullanilir. Osteotomi,
hastanin gereksinimlerine gore planlanir. Bugiin hala optimal osteotomi teknigi ve nasil
yapilacagi tartisma konusudur.

Plastik cerrahlar oOzellikle son yillarda rinoplasti prosediiriinde bilgisayarli
tomografi (BT) ve endoskopi gibi yardimci goriintiilleme yontemlerini, cerrahinin
planlanmasinda ve potansiyel ameliyat sonuclarmin tahmin edilmesinde giderek
biiyiiyen merakla kullanmaktadirlar.®

Bu calismada; daha dnce sik uygulanmayan osteotomisiz acik septorinoplasti
operasyonu ile klasik osteotomili agik septorinoplasti operasyonlart karsilagtirilmis
olup, secilen vakalarda osteotomisiz agik septorinoplastinin, fonksiyonel agidan
osteotomili gruba alternatif ve faydali bir yontem olabilecegi tespit edilmeye

calisilmigtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihce

2.1.1. Burnun Onemi

Fizyonomi, physis (doga) ve gnosis (bilim), sdzciiklerinin birlesmesiyle olusan
dogabilimi anlamina gelir. Fizyonomistler burnun, karakterin belirleyici bir unsuru
oldugunu ve wrklara 6zgli burun yapilarinin varligini savunurlar. Fizyonomistlere gore
insanin dis goriiniisii, Ozellikle yiliz goriinlimii, karakter ve kisiligini belirler.
Fizyonomistler tarafindan yiiz ve burun yapilarma goére insanlar 5’e ayrilir:
1) Romalilar (Sert goriiniimli kisilik) 2) Yunanhlar (Kibar goriinimli kisilik) 3)
Yahudiler (Tiiccar goriiniimli kisilik) 4) Yasst burunlular (Zayif ve gelisime kapali
kisilik) 5) Cinliler (Zayif ve merakl kisilik) 10

Eski ¢aglardan bugiine dek burun, bir itibar ve onur organi olarak algilanmistir.
O donemde burunlarint yitiren insanlarin (Rinokopia) onurlarini kaybettiklerine
inanilirdi. Heredotus’un yazilarinda Misirli papazlarin uzun burunlu olduklart ve bunun
bilgeligi temsil ettigi belirtilir. Avrupalilar da 19. yiizyilda (y.y.) Yunanlilar ve
Romalilar gibi uzun burun tasniflerinden hoslanmislardir. Cerrahlar, burnun yiiz
estetigindeki 6nemini bilerek, yiizyillarca hayal etme, ustalik, beceri ve cesaretlerini bu

ozel organa yoneltmislerdir.™*

2.1.2.Rinoplastinin Tarihgesi

Nazal travmanimn tedavisinden ilk kez. milattan énce (M.O.) 3000’li yillarda
Edwin Smith Cerrahi Papiruslari’nda bahsedilmistir. Bu papiruslarda, 48 hastanin
cerrahi olarak tedavi edildiginden ve ilk kez mnazal kiriklarin tedavisinden
bahsedilmistir.'® M.O. 5. y.y.’da Hippocrates , “Mochlicon’” adli eserinde detayli hasta
analizi yapmis, nazal hasar1 basit kiriktan komplikeye dogru smiflamistir. Nazal
kemiklerin rediiksiyonunu ve yara lapasi ile tedaviyi tartismustir. Ilk kez 2000 yil 6nce
Galen burun anatomisini ve fonksiyonlarini aragtirmustir.? Tarihi Misir Papirtislerinde
burun defektleri icin katlanmis fleplerin kullanimindan bahsedilmistir.12

Plastik cerrahideki ilk total nazal rekonstriiksiyon yazilari, Hint sanatcilar ve

bilim adamlar tarafindan ya21lmlst1r.l3 Her ne kadar tarihgiler tarafindan tartisilsa da ilk



gercek “Rekonstriiktif Plastik Cerrahi’” tanmimlamasit Eski Hindistan’da Sanskrit
yazilarinda tariflenmistir. Bu yazilarda Hindu erkeklerin, kadinlar1 onlardan izinsiz evi
terk ederse ceza olarak, kulaklarini veya burunlarini kestiklerinden bahsedilir. Kuzey
Hindistanda M.O. 6.y.y.’da alt smif olan ¢omlekgiler (Koomaslar), burun cildi
rekonstriiksiyonunu gelistirdiler. Bu ¢omlekgilerden biri olan Sushruta, kendi aletleriyle
alindan ve yanaktan buruna doku transferini tanimladi. Bu, burun rekonstriiksiyonunda
tamimlanan ilk prosediirdiir ve Hint Metodu olarak bilinir. Sushruta, kendi buldugu bu

yontemi “Samhita’’ adl1 ansiklopedisinde yorumlamlstlr.14

Sekil 1. Hint metodunun uygulamsi

O donemde iletisim ve seyahat sik yapilmadigindan bu metod uzun siire sadece
Hindistan’da kullamldi.™

Romali medikal yazar Aulus Cornelius Celsus, 1. y.y.’da, “De Medicina’’ adli
eserinde, kopan dudak, kulak ve burnun tamiriyle ilgili yazilar yazmistir. VIL. y.y.’da,
Bizans imparatorlarindan II. Justinian, “Carmagnola’> adli heykelde nasal
rekonstriilksiyondan fayda gormiis halde resmedilmistir. Bu heykelde Justinian’in
alninda nazal rekonstriiksiyon sonrast olugsmus skar mevcuttur. Miislimanlarin 10.
y.y.’da Hindistan’1 ele gecirmesiyle Hint Metodu, Arap iilkelerinde de uygulanmaya
baglamistir. 13. y.y.’da Papa, Avrupa’da cerrahi girisimleri yasaklamigtir. 14. y.y.’da

Ronesansin gelismesiyle bilim ve cerrahi hizla yeniden dogmustur.10



1430°da italyan cerrah Branca ve Alman cerrah Heinrich von Pfalzpaint,
rinoplastide yeni yaklagimlar gelistirmislerdir. Branca, 1442’de Hint metodu ile burun
rekonstrilksiyonunu  tanitmistir. Branca’nin  oglu Antonio, koldan hazirladig
geciktirilmis cilt flebi ile nazal rekonstriikksiyon uygulamistir ve bu yénteme “ltalyan
Metodu’’ ismini vermistir. Tagliacozzi’nin 1597°de yaymladigi metoddan 100 yil 6nce
Alessandro Benedetti, Italyan metodunu ilk kez bati literatiiriine gecirmistir. 15. y.y.
ortalarinda Pfalzpaint, Wund-Arznei adli eserinde nazal rekonstriiksiyonun detaylarini
atnlatrmstlr.16

1597°de Bologna iiniversitesi anatomi profesorii Gaspare Tagliacozzi, italyan
metodu ile burun rekonstriiksiyonunu “De Curtorum Chirurgia per Insitionem’’ adl
eserinde yaymlamistir. Ancak Kilise Tagliacozzi’nin bilimsel ¢alismalarina karsi ¢ikmis
ve bu nedenle kiliseden aforoz edilmistir.

Casserius ilk kez konka yapisini detayli olarak ortaya koymustur (1609).? 1794
yilinda Ingiliz cerrah Lucas’m, Gentleman's Magazine dergisinde yayinlanan ve burun
rekostriiksiyonunu anlatan yazisina kadar aradan gecen ikiyiiz yil igerisinde bu konuda
yeni gelismeler olmamistir. Lucas, yontemini iki canli hastada uygulamis ve bu iki
vakayr “An Account of Two Successful Operations for Restoring a Lost Nose from the
Integuments of the Forehead’’ adli yazisinda yaymlamlstlr.10

1818’de Alman cerrah Carl von Graefe, “Rhinoplastik’’ adl1 eserinde, daha dnce
kullanilan Italyan Metodu’nu modifiye ederek, koldan alinan cilt greftiyle burun
rekonstriiksiyonunu tanimlamigstir. Burun rekonstriiksiyonu, Amerikada ilk kez J.M.
Warren tarafindan 1830’larda uygulanmistir. 1834’te Frenchman ve Pierre August
Labat, burun rekonstriiksiyonunda trilobe katlanmis flep kullanimimi savunmuslardir.
Dieffenbach, von Graefe’nin yontemini gelistirerek 1845°te Operative Chirurgie adli
eseri yaymlamistir. Bu eserde rekonstriikte burnun revizyonundan bahsetmistir. 1860’da
Lister’in antisepside getirdigi yenilikler ve bu donemde anestezi tekniklerinin
gelismesiyle operasyon riski 6nemli 6l¢iide azaltilmstir.*

Modern rinoplasti ve nazal rekonstriiksiyonun ortaya ¢ikisi, 19. y.y.”in ortalari
ve sonlarinda gerceklesmistir. Bu donemde basarili rekonstriiksiyonun temel ilkeleri:
1) nazal catiy1 olusturmak 2) uygun dis hatlar1 olusturmak 3) canli doku ile 6rtmek

seklinde benimsenmistir.10



1850’de Antropolojist olan Robert Knox, Yahudi Burnu’nu tanimlamis ve
herediter oldugunu savunmustur. Daha sonra burnun kalitiminin 1rksal oldugu kanaatine
vartlmistir.  1867°de Leinhardt ilk kez septum diizeltilmesi i¢in submukoz rezeksiyonu
kullanmistir. Gustav Killian (1860-1921) kokain-epinefrin soliisyonunu mukozaya
kullanmis ve submukozal septum rezeksiyonu uygulamistir. Hartmann ve Petersen,
posterior septum igin rezeksiyon tanimlamislardir. Rethi, lokal kokain ile mukozal
kanamalarin azaltilacagini géstermistir.lo

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 uygulamistir. Roe, 1891°de  “The Correction of Angular
Deformities of the Nose by a Subcutaneous Operation” adli yayminda rinoplastiyi ilk
kez endonazal yaklasimla uygulamistir. Etmoid kemik ve orta meatus arasindaki kiiciik
pasajlar ilk kez Zuckerkandl (1882) ortaya ¢ikarmistir. Ayrica yeni endonazal operatif
yaklasimlar  (ostial — genisletme, maksiller siniis fenestrasyonu ve etmoid
infundibulotomi) gelistirmistir. 1892°de Robert F. Weir, endonazal teknigi, saddle nose
deformitesinde uygulamlstlr.10

Jacques Joseph, 1898’de “Operative Reduction of the Size of a Nose

(Rhinomiosis)” adli eserinde reduction rinoplastiyi tanimlamistir."’

Joseph,
rinoplastiye, tibial kemik greftiyle nazal dorsum rekonstriikksiyonu ve Kkartilaj siitiir
teknikleri gibi yenilikler kazandirmistir. Open rinoplasti ilk kez Joseph tarafindan ortaya
atilmistir. Daha sonra Gillies, Millard ve Rethi de bu yontemi benimsemistir. Nazal valv
terimi ilk kez 1903°te Mink tarafindan ortaya a‘[11m1§;t1r.18’19

1904’te  Ombredanne, nazal rekonstriikksiyonda destek amagli metalik
maddelerin, kemik ve kartilaj greftlerin kullanimindan s6z etmistir.’®

Birinci Diinya Savasi ile beraber bir¢ok fasiyal yara ve bunlarin tedavisi
giindeme gelmistir. Bu siralarda ortaya ¢ikan Harold Delf Gillies, tiip pedikiillii alin
flebini gelistirmistir. 20. y.y.’in baslarinda Kazanjian, alin flebini, flebin donor alanini
primer kapatarak modifiye etmistir. 1943’te Gillies, daha once Konig tarafindan
tanimlanan kompozit kondrokutanoz flebin uygulanmasint ve 1956’da Converse,

septomukokondrial greftin uygulanmasini giindeme getirmistir. Daha sonralar1 Millard,

Burget ve Menick, nazal rekonstriiksiyon iizerinde ileri calismalar yapmlslardlr.20



Perfore lateral osteotomi 1955’te Goria tarafindan ortaya atilmistir. Boylece
daha kontrollii osteotomi yapildigin1i savunmustur. Cottle (1948), Killian septal
rezeksiyonuna alternatif olarak septum koruyucu rezeksiyonu gelistirmistir. 1988’de
Adamson, ekspanse edilmis alin flebi ile nazal rekonstriiksiyonu tariflemistir. Cutting,
sekonder yarik dudak-burun deformitesinin onarimindan bahsetmistir.?* Daha sonralari
Sheen tarafindan estetik burun cerrahisi teknikleri giindeme getirilmistir.”* Hilberg
1989’da nazal pasajin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla ilk kez akustik
rinometriyi kullanmustir.?®

Son yillarda burun replantasyonu; vendz anastomozlu ve vendz anastomozsuz

24,25

olarak tariflenmistir. Ayrica burun rekonstrilksiyonunda kompozit doku

allotransplantasyonu da giindemdedir. Bugiin diinyada yiiz transplantasyonu popiiler bir

konu olarak arastlrllmaktadlr.26'28

2.2. Burun Anatomisi

2.2.1. Burun Embriyolojisi

Burnun gelisimsel prekiirsorleri noral krest hiicreleridir. Gestasyonun dordiincii
haftasinda néral krest hiicreleri, orta yiiz bolgesinde kaudal yonde gdce baslarlar.?® iki
nazal plakot, altta simetrik olarak belirmeye baslar. Nazal oluklar, plakodlara ayrilir,
medial ve lateral nazal progesler belirir. Medial progesten septum, filtrum ve
premaksilla gelisir. Lateral progesten burnun yan duvarlari olusur. Nazal kompleksin alt
kisminda daha sonra agzi olusturacak olan stomodeum gelisir.

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

Filogenetik olarak burun oOnceleri sadece koku alma fonksiyonunu yerine
getirirken sonradan solunum fonksiyonunu tstlenmistir. Koku alma duyusunun atrofisi,
ve solunumun burunla olmasi, nazal dorsumda genislemeye neden olmustur.

Burun anatomisi genel olarak; cilt-yumusak doku ve osseokartilajendz yap1

olarak iki ana boliimde ele alinir.**



2.2.2. Cilt ve Yumusak Doku Anatomisi

Burun cildinin yapis1 vertikal olarak 3’e ayrilir. Ust 1/3’liik kisimda cilt oldukca
kalindir, orta boliime dogru incelir. Alt 1/3’liik kisimda cilt tekrar kalinlasir ve sebase6z
Ozelligi artar. Dorsal rediiksiyonda bu 6zellik bilinmelidir. Rinoplastide cilt kalinlig
dikkate alinmadan yapilan miidahalelerde ciltte abrazyonlar ve laserasyonlar gelisebilir.

Nazal kaslar cilt altinda yer alip 4 gruptur:

1) Elevatorler: Procerus, levator superior alaque nasi (en giiglii dilatator)

2) Depressorler: Alar nasalis, depressor septi nasi

3) Kompresorler: Transverse nasalis

4) Dilatorler: Dilator naris anterior ve posterior

Kaslar, birbirlerine superficial muscular aponeurotic sistem (SMAS) denen
aponevrotik yapt ile baglidir.®*

Nazal vestibiil, skuamoz epitelyum ile kaplidir. Burnun igi ise seromusindz
bezlerin bolca bulundugu yalanci ¢ok katli silli kolumnar respiratuvar epitel ile kaplidir.

Alae, fibrofatty dokudan olusur. Burada olusacak kollaps, havayolu
obstriiksiyonuna neden olabilir.

Burnun dis kismi; dorsum, yan duvarlar, hemilobiiller, alae, soft triangleler ve
kolumella subiinitlerinden olusur.®®* Burun rekonstriiksiyonu planlandiginda subiinit
prensipleri uygulanmalidir. Buna goére bir subiinitte % 50°den fazla kayip varsa

sublinitin tamami eksize edilerek rekonstriiksiyon yapilmalidir.

2.2.3. Osseokartilajen6z Anatomi

Her iki nazal kemik, iistte frontal kemikle, superolateralde lakrimal kemiklerle,

inferolateralde maksillanin ¢ikan boliimii ile birlesir (Sekil 2).33
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Sekil 2. Yiiziin kemik anatomisi

Lateral duvarda hava tiirbilinlerinin kemik kismini olusturan iist, orta ve alt
konka bulunur. Bu yapilarin lateralinde maksiller siniisiin medial duvari bulunur.
Konkanin zemininde maksiller kemigin medial parcasi ve ilizerinde erektil mukoza
dokusu bulunur. Submukozal boliimde birgok seromusindz bez ve kavernéz siniizoidler
bulunur. Kronik inflamasyonda konka hipertrofisi olusabilir. Konkalarin alt
kisimlarinda meatuslar bulunur. Burnun i¢ tavaninda etmoidin cribriform plate’i
bulunur. Bu yapinin posteroinferiorunda sfenoid siniis bulunur.

Septum, orta hatta burnu iki ana bdlmeye ayiran ve buruna santral destegi
saglayan osseokartilajendz yapidir.**® Septal kikirdak, dortkoseli yapidadir (Sekil 3).
Ustte etmoid kemigin perpendikiiler laminasiyla, altta vomerle eklem yapar. Vomer,

maksiler ve palatin krest {izerinde yerlesmistir.36
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Sekil 3. Septumun i¢ yan goriintiisii

Septumun st yarist 2 adet upper lateral kartilajla ortiilidiir. Upper lateral
kartilajlar, dorsal septum orta hattinda birlesirler ve lateralde piriform apertiiriin kemik
marjinine gevsek ligamanlarla baglidirlar. Bu bblgeye “keystone area’” adi verilir.*> Bu
bolge, dorsumun en genis alani olarak kabul edilir.®” Upper lateral kartilajlarin alt uglar1
serbesttir. Upper lateral kartilajlarin laterallerinde sesamoid veya minér Kartilajlar
bulunabilir. Upper laterallerin alt kisminda lower lateral kartilajlar bulunur (Sekil 4).%

frontomalesiller sitir

P ‘ (0
malksillamn frontal v FORSEE
Zﬂ:znatllimﬂder ._.__--m_ "' o : nazomaksiller siitir
upper lateral kartilajlar 3 4]
- u
lower lateral kartilay : -2 -.1_- -
{ e N miner alar kartilajlar

septal kartilay

Sekil 4. D1§s nazal anatomi
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Lower lateral kartilajlar, orta hatta kaudal septuma tutunurlar. Bu bdliime medial
krus denir. Medial krusun superolaterale uzanan kismina lateral krus denir. Upper

laterallerin aksine lower lateraller hareketlidirler.

2.2.4. Fonksiyonel Anatomi

Fonksiyonel olarak iki anatomik nazal valv bélgesi bulunur. Bunlar internal ve
eksternal nazal valvlerdir.

Internal nazal valv; medialde septum, altta nazal taban, lateralde alt konka ve
superiorda upper lateral kartilajlarin kaudal ucu arasinda kalan, havayoluna % 50
rezistans saglayan anatomik bolgedir. Internal nazal valv, 10-15%1ik actya sahiptir ve
55-60 mm?dir.®*! Eksternal nazal valv ise; lower lateral kartilajlarin alt uclari, bu
bolgedeki yumusak doku, membrandz septum ve nostril kenarlarinin olusturdugu agisal
alandir (Sekil 5). Genellikle pinched nose’a sahip sekonder rinoplasti aday1 hastalarda

bu valvde problemler goriiliir.

internal Valv
PP i

internal

Valv\

Valv

Eksternal Valv

Sekil 5. Nazal valvlerin distan (sag) ve alttan (sol) goriiniimii
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Bu valvlere ek olarak lateral nazal kemikler ile septum arasinda kalan agisal alan
kemik valv olarak degerlendirilebilir. Bu valv, 6zellikle travmatik nazal deformasyonlu

hastalarda bozulur.*?

2.2.5. Burnun Kan Akim

Burun, yliziin tiim bolgelerinde oldugu gibi kanlanmasi ¢ok iyi olan bir organdir.
Temel olarak 2 ana kaynaktan kanlanir. ilki, internal karotik arterin oftalmik dalinin
anterior ve posterior etmoid arterleri; ikincisi, eksternal karotik arterin sfenopalatin,
biiyiik palatin, superior labial ve anguler dallaridir (Sekil 6).

Burnun dis kismi fasiyal arter tarafindan kanlandirilir. Burnun superomedialinde
fasiyal arter anguler arter adini alir. Burnun sellar ve dorsal bolgeleri, internal karotik
arterin dallar1 olan internal maksiler arter (infraorbital arter) ve oftalmik arter
tarafindan beslenir.

I¢ kismin {ist bdliimiinii posterior etmoid arter, arka boliimiinii sfenopalatin
arter besler. Septumun 6n kismini; sfenopalatin arter, anterior ve posterior etmoid
arterler besler. Bu arterler; septumun 6n kisminda superior labial arterle, arkada biiyiik
palatin arterle anastomozlar yaparlar. Nazal septumun 1/3 anteroinferiorunda her ii¢
arterin de besledigi bu bdlgeye “Kiesselbach Plexusu’’ veya “Littre alani’™* denir

(Sekil 6). Burun kanamalar1 genellikle bu bolgeden olur.

Anterior Etmoid Arter

Posterior Etmoid Arter
Sfenopalatin Arter

Kiesselbach
Pleksusu

Blyuk Palatin Arter

Sekil 6. Burnun i¢c yamini besleyen arterler
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Venler genellikle arterlerle yandas seyrederler. Kapaksiz olmalar1 ve kavernoz
siniisle baglantili olmalar1 nedeniyle enfeksiyonun intrakranial bdlgeye yayilimi
acisindan Onemlidirler. Burnun lenfatikleri yiizeyel mukozadan dogar. Arkada
retrofaringeal nodlara, 6nde derin ist servikal nodlara ve/veya submandibuler beze
dokiiliir.*®

Burnun duyusu, trigeminal sinirin ilk iki dalindan saglanir. Parasempatik dallar,
fasiyal sinirin bliyiik yiizeyel petrozal dalindan gelir. Biiylik ylizeyel petrozal dal,
petrozal sinirle (sempatik dal) birlesip Vidian Siniri'ni olusturur. Vidian siniri
pterigopalatin gangliyondan gecip lakrimal bezlere, burnun bezlerine ve damaga

uyarilar gonderir.*®

2.3. Operasyon Oncesi Degerlendirme

Rinoplasti oncesinde hastalarin tam ve detayli olarak incelenmesi ve bulgulara
gore operasyon planlamasi yapilmalidir. Bu amagla tam ve eksiksiz bir anamnez
alinmali, detayl fizik muayene yapilmali, gerekli hallerde goriintiileme yontemlerinden
faydalanilarak operasyona karar verilmelidir. Planlama yapilirken burun estetigi ve
fonksiyonlart g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Tedavi stratejisi belirlenmeden Once nazal pasajdaki hava akiminin detaylar
bilinmelidir. Yapilan ¢alismalarda, akimla direng¢ arasindaki iligki Ohm Kanunu’na gore
uyarlanmlstlr.2

Ohm Kanunu’na gore akim, basing degisimi ile dogru orantili, direng degisimi

ile ters orantilidir.

Akim = Basing degisimi/Direng (I = V/R)

Buna gore, eksternal burundan internal nazofarikse ulasan havada basing
degisimi oldugunda, artmis rezistans (valv tikanikligi, septum egriligi gibi), hava
akimini1 6nemli 6l¢lide azaltir.

Nazal direng ayrica matematiksel olarak su orantiyla da bulunabilir.

1/Total Direng¢ = 1/Sol nostril direnci + 1/ Sag nostril direnci

Bu orantiyla, septum perforasyonu gibi durumlarda pasajda rezistansin diisecegi
sonucuna varilabilir.**
Laminar akimda hava tlipten geger gibi diiz bir akim sergiler. Duvara yakin

bolgedeki hava yavas, ortadaki hava hizli hareket eder. Tiirbiilan akimda ise hava
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helezonvari hareket eder ve fazla miktarda direng olusur. Nazal havayolu diiz bir boru
seklinde olmadigindan hicbir zaman gercek laminar akim olmaz. inspirasyonla hava,
nazal duvarda parabol ¢izerek ilerler. Ana hava akimi orta konkanin altindaki orta
meatustan gegerek gergeklesir (Sekil 7). Burunda diisiik basingta laminar akim, yiiksek
basingta tiirbiilan akim meydana gelir. Alt konka hipertrofisi ve septumun egriligi gibi

durumlarda tiirbiilan akim bozulur.*

Orta Konka

Sekil 7. Nazal pasajdaki hava akim

Bernaulli Prensibi’ne gore her iki tiipiin sonunda esit basing olusmalidir. Eger
esit degilse havanin hizi, aradaki bir patolojiden dolayr degismistir. Bu patoloji
varliginda hava nazal valv gibi bdlgelerden gecerken direngle karsilagir ve burun
cekmede oldugu gibi eksternal burunda asir1 negatif basinca egilim nedeniyle kollaps
gelisir. Buradan ¢ikacak sonug, nazal tlipte olusacak minimal direncin (hipertrofiye
konka, septum egriligi, valv diizensizligi veya intraluminal kitle gibi), ciddi derecede
solunum sikintisina neden olabilecegidir.a’l’45

Bu prensipler esliginde oOncelikle hastadan tam bir anamnez alinmalidir.
Hikayedeki travma, yapisal bozukluk ve estetik kaygilar not edilmeli, daha sonra detayli

fizik muayene yapilmalidir. Fizik muayenede rutin islemler yaninda (inspeksiyon,

anterior rinoskopi gibi) goriintiilleme yontemlerinden de faydalanilabilir. Fonksiyonel
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problemleri olan hastalarda hastaya spesifik testler uygulanip patoloji belirlenmeye
calistlmalidir. Hastanin sikayetlerinin estetik yada fonksiyonel olduguna objektif ve
subjektif kriterler esliginde karar verilmeli ve bu veriler 1s18inda operasyon karari
alinmalidir.

Nazal muayenede fasiyal analiz; preoperatif estetik patolojiyi saptama ve
postoperatif sonuglari yorumlamada énemlidir. Nazal dorsumun her iki yaninda yer alan
dorsal estetik ¢izgiler, listte supraorbital sirttan, tip defining pointe kadar devam ettigi
varsayilan hayali ¢izgilerdir (Sekil 8). Normal burunlarda bu cizgiler devamlilik
gostermelidir.*? Travmatik nazal deformasyonlu hastalarda dorsal estetik ¢izgilerin

devamlilig1 bozulabilir.

}*‘Tx\\ /’\ A\\
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Sekil 8. Dorsal estetik cizgiler Sekil 9. Nazal dorsum genisligi

Dorsal kemik genisligi, alar taban genisliginin % 80’1 kadar olmalidir (Sekil 9).%
Alar taban genisligi de yaklasik olarak interkantal mesafe kadardir.
Nazofrontal ag1 erkekte 130°, kadinda 134° kadardir (Sekil 10).
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Sekil 10. Nazofrontal ag1

Nazal dorsumu genis olan hastalarda estetik sonucun daha da iyilestirilmesi i¢in
osteotomiler sonrast dorsumun daraltilmas: diisiiniilebilir. Ancak dorsumu c¢ok genis
olmayan vakalarda osteotomi uygulanmadan da rinoplasti yapilabilir. Osteotomi sonrasi
dorsumun ne kadar daraldigin1 kantitatif olarak 6lgmek icin yapilan bir ¢alismada,
preoperatif ve postoperatif donemde fotografik goriintiiler lizerinden dorsal ve ventral
dorsum genisligi Ol¢limiistiir. Sonucgta osteotominin, burunda dorsal genisligi

etkilemedigi ancak ventral genisligi azalttig géisterilmigtir.46

Sekil 11. Nazal dorsal genislik 6l¢iimii Sekil 12. Nazal ventral genislik 6l¢iimii
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Internal nazal valv, iist havayolunun en &nemli diizenleyici bélgesidir ve upper
lateral kartilajin boyutu ile direkt iliskilidir. Anteroposterior dogrultuda kisa upper
lateral kartilaji olanlarda internal nazal valv bélgesinde kollapsa yatkinlik olusur. Alt
konkanin ve piriform apertiiriin 6nde olmasi da solunum fonksiyonlarini kétii yonde
etkileyen diger bir etmendir. Ayrica nazal septum fizerini Orten lower lateral
kartilajlarin kaudal ucu {iizerindeki mukoperikondriumun kalinligi da internal valvin
fonksiyonunu etkiler. Kii¢iik nostrilli ve kalin alar lobiil cildi olan hastalarda eksternal
nazal valv fonksiyonlar1 da bozulabilir. Internal ve eksternal nazal valv, inspirasyon
sirasinda nazal duvarin stabilitesini saglar. Bu bolgelerde olusacak bozukluklar, kollaps
ve havayolu obstriiksiyonuna neden olur.*

Nazal valv bozuklugunun nedenleri su sekilde siralanabilir™®

Eksternal nazal valv bozuklugu nedenleri:

» Lateral kruslarin asir1 eksizyonu

= Alar lobiil ve tip arasinda skarlasma

» Septumun kaudalinde ciddi dislokasyon

» Medial krusun nostrile dogru egrilmesi

» Nostril kenarinin veya alar lobiiliin asir1 eksizyonu

» Tiimor rezeksiyonu nedeniyle olusan skarlar

= Nazal tipin ciddi deviasyonu

» Vestibiiler stenoz

Internal nazal valv bozuklugu nedenleri

= Septum ve upper laterallerin asir1 dorsal rezeksiyonu

* Interkartilajendz insizyonun yanlis yapilmasi sonrasi olusan skarlasma

» Kisa nazal kemiklilerde yapilan medial ve lateral osteotomiler

* Piriform apertiiriin posteroinferiora medializasyonu

= Anterior (dorsal) septal deviasyonlar

= Alt konka hipertrofisi

» Eksizyon sonrasi olusan skarlar

» Eger burun deformitesi

» Yiiz felci

Nazal valv komponentlerindeki statik veya dinamik degisiklikler, hava akiminda

azalmaya ve nazal obstriiksiyon belirtilerine neden olur.*
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Zorlu inspirasyonda hava internal nazal valvden gegerken 125 mil/saat hizina
ulagabilir. Sadece zorlu inspirasyonda obstriiksiyon varsa nazal valv problemi akla
gelmelidir. Bu durumda Cottle testi uygulamak gerekir. Cottle testinde her iki malar
bolgedeki yumusak dokular superolaterale dogru cekilerek nazal valvde genisleme
saglanir. Valv problemi olanlarda test pozitif sonug verir. Cottle manevrasi, her iki valvi
de olusturan tiim yapilar etkilediginden ikisinin ayriminda kullamlamaz.*” Septal
deviasyon ve alt konka hipetrofisi nedeniyle nazal obstriiksiyonu olanlarda da Cottle
manevrast pozitif sonu¢ verir. Nazal valv acist 10°den daha azsa cerrahi tedavi
gerekebilir. Tedavi nedene gore yapilmalidir. Nazal valvin diizeltilmesinden Once yeri
tam olarak belirlenmelidir.

BT, nazal pasaji, nazal kemik anatomisini ve valv bdlgelerini degerlendirmede
kullanilan diger bir yonemdir. Bu yontemle her bir burun pasajindaki kesitler detayli
olarak tespit edilebilir. Son zamanlarda giindemde olan spiral BT ve ii¢ boyutlu BT
taramasi da eksternal ve internal valvi daha net belirlemeye yardimer olabilir.*® Bugiin
BT goriintiisii ile alinan nazal pasaj goriintiileri, hala en dar kesiti gosterememektedir.
Nazal pasajin en dar bolgesini saptamak i¢in koronal planda yapilan dl¢limler, aksiyel
planda yapilan Ol¢liimlere gore % 50°den daha fazla dogru sonug¢ vermektedir. Bu
amacla oblik planda alinan goriintiilerden, tek tek nazal pasajlari 6lgcen bazi yazilim
programlar gelistirilmistir.*

Yapilan ¢alismalarda BT de en dar bdlgenin koronal planda ve nazal base view
de goriilebildigi géisterilmistir.So’51 Ayrica fizik muayene ile nazal valv bdlgesinin tam
olarak belirlenemeyecegi ve gerekli olan cerrahi prosediiriin  dogru yere
yapilamayabilecegi de tartisilmaktadir.

Son yillarda nazal pasaji degerlendirmede en sik kullanilan objektif
degerlendirme araci rinomanometridir. Bu yoOntem, nazal basing ve hava akimi
arasindaki iligkiyi objektif olarak ortaya koyar. Valvin yerini tam olarak gt')sterir.23

Bugiin ayrica nazal valv patolojilerini, intraluminal kitleleri, konka ve septal
problemleri degerlendirmek amaciyla endoskopik teknikler de kullanilmaktadir.

Preoperatif endoskopi, tan1 koyma ve tedavi segiminde ¢ok faydahdlr.45
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2.4. Operasyon Teknigi

Rinoplasti; burnun seklinde oOngoriilebilen degisimleri olusturmak (estetik
rinoplasti) ve bozulan fonksiyonlarini normale getirmek (fonksiyonel rinoplasti) i¢in
yapilan cerrahi islemdir. Joseph, Weir ve Roe’nin estetik rinoplastiyi uygulamalarina
kadar burun cerrahisi rekonstriiktif ¢cergevede ilerlemekteydi.52

Rinoplasti temel olarak kapali (endonazal) ve agik (eksternal) teknik olmak
iizere iki sekilde uygulamir.”® Kapali teknikte eksternal insizyon yoktur. Diseksiyon
daha azdir. Boylece yumusak doku travmasi daha az goriiliir. Postoperatif 6dem ve
skarlasma daha azdir. Bu nedenle postoperatif donemde steriod uygulama gereksinimi
yoktur. Ancak acik teknikte tipin daha ayrintili goriilebildigi inkar edilemez. Bazi
otorlere gore greft uygulamasi ve tip plasti gerektirmeyen hastalarda kapali rinoplasti;
gerektiren durumlarda agik rinoplasti tercih edilmelidir. Ancak bazi cerrahlar, tip siitiir
tekniklerini kapali yontemle de uygulayabilmektedirler. Bu teknik ileri derecede
uzmanlik gerektirir.®* Kapali yaklasimda augmentasyon, nazal anatomiyi fazla
bozmadan yapilabildiginden daha dogal sonu¢ elde edilebilir. Yapilan bazi
calismalarda, acgik rinoplasti yapilanlarda yumusak doku kaybi ve alt yerlesimli
transkolumellar skar nedeniyle vaskiiler problemler ve asir1 skarlasma goriildiigii tespit
edilmistir. Bu nedenle o6zellikle major revizyonlarda acik yaklagimdan uzak
durulmalidir.>

Acik ve kapali yontemin ana farki ag¢ik yontemde yapilarin daha goriiniir
olmasidir. Disaridan goriilemeyen minimal anatomik bozukluklar bu teknikle goriiliip
tedavi edilebilir. Ac¢ik yaklasimla, alttaki osseokartilajen6z yap1 dogal haliyle goriiliir
(Sekil 13). Bu da dogru tan1 konmasini ve tedaviyi saglar. Ayrica 6grenme ve ogretme
acisindan da kapali yontemden daha faydalidir. Binokiiler vizyon saglar, kapali teknikle
zor olan veya yapilamayan fiksasyon teknikleri ve siitlirler bu yontemle rahatca
uygulanabilir.®**” Son zamanlarda acik yaklasim, buruna daha az zarar verecek sekilde
yapilmaktadir. Bu faydalarimin yaninda kolumellar skar ve buna bagli deformiteler
olugmasi, yumusak doku hasarina sekonder asimetrik nostril olugsmasi ve yine bu
nedenle tip greftlerinin disaridan goriiniir hale gelmesi dezavantajlaridir. Agik
rinoplasti, teknik anlamda kapali rinoplastiden iistiindiir.”**®**® Ozellikle son 20 yilda
genis tanisal ve teknik avantajlar1 olmasi nedeniyle acgik teknigin kullanimi hizla

artmistir.
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Sekil 13. Transkolumellar insizyonlu acik rinoplasti ile nazal anatomik yapilarin peroperatif
goriiniimii

Fonksiyonel gereksinim yoksa uygulanacak olan estetik rinoplasti, solunum
yoluna zarar vermemelidir. Ancak bu sirada yapilacak manevralarin havayolunu
daraltict etkileri oldugu bilinmeli ve operasyona buna gore yon verilmelidir. Piriform
apertiir, nazal valvin bir pargast oldugundan 6zellikle estetik rinoplastide buraya yapilan
miidahaleler (osteotomi gibi), hava pasajini olumsuz yonde etkiler.®

Hump eksizyonu, reduction rinoplastide temel bir kavramdir. Hump alinmasi
sonrast upper lateral kartilajlarin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve
open roof olusur (Sekil 14). Postoperatif donemde bu bolgede olusacak yap1 bozuklugu
(6rnegin olusacak skar dokusu), valvin daralmasina neden olur. Open roof kapatilmadan
once upper laterallerin medial uglar stabilize edilmelidir. Hump alinmasi sonrasinda
kemik dorsum torpiilenir ve bistiiri ile kartilaj hump fazlalig: almir.”! Bu sirada lateral
kartilajlara zarar verilmemelidir ve orta duvar kollapsindan sakimlmalidir.®? Rinoplasti
sirasinda dorsal hump rediiksiyonu sonrasi olusan upper lateral kartilaj kollapsi,
butterfly greftler, spreader greftler, alar batten greftler, siispansiyon siitiirleri ve flare
siitiirlerle engellenebilir. Daralmis internal nazal valvi genisletmek icin bir¢ok yontem
uygulanmissa da bugiin en popiiler yontem, Sheen’in 6nerdigi spreader grefttir (Sekil
15). Bu yontemde genellikle septumdan alman greft, upper lateraller ile septum
arasindaki alana yerlestirilir ve valv agis1 genisletilmis olur.®® Bu sayede upper lateral
kartilajlar birbirinden uzaklasir ve kesit alani1 genisler. Ayrica konkal kartilaj gibi
greftlerin dorsuma yerlestirilip, upper laterallerin genisletilmesi de valvi agici bir

. -1 456465
girisimdir.
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Sekil 14. Hump eksizyonu ve open roof olusturulmasi

spreader greft

Sekil 15. Hump eksizyonu sonrasi uygulanan spreader greftin goriiniimii®®

Rinoplastide sik kullanilan bazi greftlerin solunum fonksiyonlar1 tizerine olumlu
katkilar1 oldugu cesitli ¢aligmalarda g(isterilmistir.66 Buna gore, dorsal onlay greftler
nazal dorsum irregiilaritesini giderir. Lateral nazal duvar greftleri asimetriyi diizeltir.
Spreader greftler, internal nasal valv agisimi genisletir, deviye dorsal septumu
diizeltir®. Ayrica dorsal estetik cizgileri diizeltmede ve open roof deformitesini
kapatmada kullanilabilir. Spreader greftler longitudinal greftlerdir ve dorsal septumla
upper lateral Kartilajlarin arasina hazirlanan submukoperikondrial alana yerlestirilir.®®
Spreader greftler, dorsal septuma dogru uzatilarak dorsumu biyiitmek amaglh pistol
greft ve burnun vertikal uzunlugunu artirmak amaclh septal extention greftler seklinde
de uygulanabilir. Spreader greftler once nazal dorsuma fiske edilir. Sonra septum
spreader kompleksi, upper lateral kartilajlarla beraber siitiire edilir.

Lateral nazal osteotomi de, rinoplastide temel tekniklerden biridir. Nazal konturu
yeniden diizenlemede, nazal tabani daraltmada ve hump rezeksiyonu sonrasi olusan
open roof deformitesini diizeltmede temel y'clklaslmdlr.ﬁg‘70 Gegen yiizyillda nazal

osteotomiler i¢in bircok teknik ve alet tanimlanmustir.”* Nazal osteotomiler siklikla
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endonazal ve perkutandz yolla yapilir. Geleneksel olarak osteotomi prosediirii, kemik
piramidin lateralinden devamli (continuous) osteotomi veya perforasyon ile olusturulur.
Klasik olarak lateral osteotomiler sonrasi medial ve transvers osteotomiler yapilip
parmakla olusturulan yesil agac kirigi ile superiordaki kemik baglantilari ayrlhr.72 Bu
sekilde dorsuma yeni sekli verilir.

Endonazal continuous lateral osteotomiler, kendi aralarinda 3 grupta incelenir
(Sekil 16).

1) low to high (asagidan yukari1 dogru)

2) low to low (asagidan asagiya dogru)

3) double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi)

low to hig_h low to low double level
osteotomi osteotomi osteotomi

Sekil 16. Lateral osteotomi gesitleri(ga)

Low to high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kii¢iikk open
roof deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti,
piriform apertiir alt lateralinden baslar (low), sefalad yonde interkantal bolgeye uzanir
ve nazal dorsum medialinde (high) sonlanir.®®

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.®

Cift kat osteotomi, asir1 lateral duvar konveksitesi ve asimetrik nazal dorsumu
olanlarda uygulanir. Bu prosediir, klasik low to low osteotomiye nazomaksiller siitiire

kadar paralel osteotominin eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde etmek

22



i¢in paralel osteotomi, low to low osteotomiden 6nce uygulanmalidir. Bunlarin disinda
hastaya gore degisen osteotomiler de cerrah tarafindan uygulanabilir.®

Lateral osteotominin ideal bdlgesinin neresi olmasi gerektigini belirlemek icin
osteotomi Oncesi ve sonrasi akustik rinometri calismasi yapilabilir. Bugiine kadar
yapilan rinomanometrik ¢alismalarda degisen sonuglar elde edilmis olup, low ve high
lateral osteotomiler sonrasi daralma arasinda 6nemli fark olmadigi, ancak ikisinde de
burnun anterior boyutlarinda 6énemli 6l¢lide daralma oldugu saptanmistir. Osteotomi
sirasinda olusan daralmanin kemik yapidan ziyade, yumusak dokularin ve kemigin
tutunma bolgelerindeki medializasyondan kaynaklandigi gdsterilmistir.®® Webster ve
arkadaslari, curved (egri) low lateral osteotominin havayolunu daraltici etkisinin diger
osteotomilere gore daha az oldugunu savunmuglardir. Ancak bugiin hala lateral
osteotominin hangi yontemle uygulanmasi gerektigi hakkinda net bir sonug yoktur.73

Perfore eksternal nazal osteotomi ise medial kantal bolgenin inferiorundaki
nazofasiyal oluk bolgesinden yapilan insizyon sonrasi, eksternal olarak ince bir
osteotomla aralikli yapilan lateral osteotomi seklidir. Bu yontemin faydalari; periost
yapigikliklarini korur, lateral nazal kollapsi 6nler, hemoraji ve 6demi minimale indirir.
Tek dezavantaji, nazofasiyal oluk bolgesinde gelisebilecek skar dokusu olusumudur.
Ancak yapilan ¢aligmalarda bu skarin pek goriiniir olmadig1 gosterilmistir. Endonazal
continuous lateral osteotomi sirasinda kemik duvarin asirt mobilize olmasi, dar burun
olusabilmesi ve ¢ok miktarda yumusak dokunun merkeze dogru yer degistirmesi sonucu
fonksiyonel obstriiksiyon ve deformiteler olusabileceginden, perkutan yaklasim daha
faydali gdriinmektedir.®® Ancak low to low teknige gére uygulanan ve riskleri daha az
olan continuous yaklasim bugiin hala uygulanmaktadir.

Diamond, 1971°de 2 mm’lik kiigiik keskin osteotomla intranazal olarak yaptigt
kemik perforasyonu ile lateral osteotomiyi tanimlamistir. Boylece intranazal yaklasimla
periostun devamliligi korunmus olup kemik fragmanlarinin asir1 hareketi engellenmis
olur.™

Rinoplasti planlandiginda, cerrah burnu tam olarak analiz etmeli ve gerektigi
durumlarda osteotomi yapmalidir. Preoperatif olarak dar kemik duvari olan hastalara
osteotomi yapilmamalidir.”” Rohrich’e gére kemik dorsum genisligi, interkantal

mesafenin % 80’inden fazla ise osteotomi uygulanabilir.37
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Osteotomi sirasinda asir1 kanama ve sonrasinda asir1 6dem gelisebilir. Ayrica
enfeksiyon, kanama, anosmi, kanalikiiler travma, intrakranial hasar, estetik deformite,
fonksiyonel hava yolunda daralma gibi komplikasyonlarla da karsilagilabilir.

Osteotomi uygulanan rinoplasti hastalarinda postoperatif ekimoz ortalama 1-2
hafta devam eder. Bazen skleral hemoraji 3-6 hafta kadar devam edebilir. Genel
periorbital 6dem 2-3 hafta devam eder. Kemik dorsum oOdemi ortalama 3 ay,
kartilajen6z dorsum 6demi ortalama 6 ay, supratip 6demi ortalama 9 ay ve tip 6demi
ortalama 12 ay devam eder. Bir¢ok hasta intranazal splint ¢ikarildiktan sonra iyi
solumaya baglar. Splint ¢ikarildiktan 1 hafta sonraya kadar rebound mukozal 6dem
gelisir. Ancak bu durum gegicidir. Operasyon sonrasi uyusukluk ortalama 6 ay devam
eder.”

Son zamanlarda referans noktasi hastanin istekleri olmak tizere, burun estetigi ve
fonksiyonel gereksinimler gbz oniine alinarak en az travmatik yolla en iyi sonuglarin
alinabilecegi osteotomisiz rinoplasti konusu glindemdedir. Bu yontem, hump
rezeksiyonu ve nadiren medial osteotomi yontemi uygulanip osteotomisiz rinoplasti
olarak  tanimlanmaktadir. Bu yontemle hizli bir 1iyilesme, postoperatif
komplikasyonlarin az olmasi, daha dogal bir sonu¢ elde edilmesi ve solunum
probleminin ¢ok daha az olusmasi gibi avantajlar saglanabilir. Ayrica sekonder
operasyona kolaylik saglamasi da diger 6nemli avantajidir. Ancak bu yontemle major
eksternal deviasyonlarin diizeltilmesi ve hastanin yeterli derecede tatmin olmamasi gibi
problemlerle karsilasilabilir.””

Nazal valv problemlerinde valvi etkileyen komponente gore tedavi yapilmalidir.
Nazal valv disfonksiyonlarinin en sik sebepleri travma veya gecirilmis cerrahi
miidahalelerdir. Dorsal septal deviasyon da, valvuler disfonksiyona neden olan dnemli
bir patolojidir. Basit serbestleyici operasyonlar, kartilaj hafizasi nedeniyle valv
disfonksiyonuna tekrar neden olabileceginden yetersiz kalabilir. Bu nedenle septal
deviasyon tam olarak diizeltilip her iki yanina destek amacli strut greftler siitiire
edilmelidir. Upper lateral kartilaj kollapsinda internal nazal valv disfonksiyonu
olusabilir. Eger kollaps, orta derecede nazal valv kollapsina neden oluyorsa spreader
greftler, diizeltme amagh yeterli olur.”® Kisa nazal kemiklilerde yapilan osteotomiler
sonrasi lateral nazal duvarlar inverte olur. Fazla nazal dorsum ve upper lateral kartilaj

eksizyonu, kisa nazal kemik ve beraberinde yapilan lateral osteotomiler sonrasi internal
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nazal valvde ciddi kollaps meydana gelir.®’ Bu hastalarda da nazal valv kollapsini
engellemek igin osteotomi sonrasi spreader greftler konulabilir. Septum ve upper
lateraller arasinda web olusmasi durumunda ise bu bélgeye kompozit konkal greft veya
mukoza grefti yerlestirilip nazal valv acilmalidir.*>%*" Operasyon sonrasi hazal stent
kullanilmas: da postoperatif dénemde gelisebilecek skar kontraktiiriinii engeller.®’
Kapali yontemle yapilan rinoplastilerde interkartilajendz insizyon, valvde web
olusturmamak i¢in upper laterallerin 2 mm kaudalinden yapilmalidir. Mutlaka
osteotomi yapmak gerekiyorsa nazal valv, spreader greftlerle desteklenmelidir. Fasiyal
paraliziye bagli valv fonksiyon bozuklugu gibi nadir durumlarda elektrik stimulasyon
yontemi de kullanilmaktadir.

Septal cerrahi planlandiginda gereginden fazla septumun eksize edilmemesi
diger dnemli bir husustur. Yalnizca deforme bolge ekize edilmelidir. Tiim vakalarda
septum anterior ve kaudalinde uzun donem destek amaghi 8-10 mm L strut

birakilmalidir &
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dalina 2007-2009 tarihleri arasinda burundan nefes alma
zorlugu ve sekil bozuklugu sikayetleriyle bagvuran 26 hasta prospektif ve klinik olarak
incelendi. Hastalarin tiimiinde ileri derecede travmatik nazal deformasyon mevcuttu ve
tiim hastalar acik septorinoplasti teknigi ile opere edildi.

Tiim hastalarda belirlenmis bir otolaringolojik enfeksiyon saptanmadi. Fizik
muayeneleri oturur pozisyonda yapildi ve her hastaya Cottle testi uygulandi. Hastalarin
timi ayn1 ekip tarafindan ameliyat edildi ve takipleri yine ayni ekip tarafindan
gerceklestirildi.

Hastalarin 13’{ine osteotomi yapilarak, 13’iine de osteotomi yapilmadan agik
septorinoplasti operasyonu gerceklestirildi. Operasyonlar, genel anestezi altinda
endotrakeal entiibasyonla uygulandi. Operasyon; insizyon hatlaria, septumun
submukoperikondrial alanina ve ostetomi hatlarina uygulanan lokal anestezik (% 1
lidokain + 1:100000 epinefrin) ve her iki nazal pasaja tampona emdirilmis % 2’lik
pantokain (tetrakain) uygulamasi sonrasi inferior kartilaj insizyonu ile devam eden
transkolumellar insizyonla baslatildi. Diseksiyonla superiorda kolumellar flep intakt
kalacak sekilde tip ekspozisyonu saglandi. Diseksiyon, radikse kadar, upper lateral
kartilajlar ve kemik dorsum ekspozisyonu saglanacak sekilde subperikondrial ve
subperiosteal alanda devam ettirildi. Lower lateral kartilajlar upper laterallerden
diseksiyonla ayrildi. Upper laterallerin kaudal uglarindan piriform aperturaya kadar
ekstramukozal diseksiyon uygulanip septumun her iki yaninda tiineller olusturuldu.
Upper lateraller, medialde kaudal uglarindan sefalik yone dogru kartilaj makasi ile
septumun her iki yanindan kesilerek serbestlestirildi. Daha sonra septum, her iki
yanindan yapilan submukoperikondriyal diseksiyonla ekspoze edildi. Katlanan veya
egrilik olan septal kartilaj bolgelerine olas1 mukozal hasari dnlemek amagli daha hassas
diseksiyon uygulandi. Diseksiyon, kemik septum egriligini gérmek amaciyla maksiller
krest, vomerin septumu olusturan iist 6n kismi ve etmoidin perpendikiiler laminasi
goriinecek sekilde genisletildi. Kartilaj ve kemik hump, dorsal asimetriyi diizeltecek

sekilde, chisel (keski) ve g¢ekig ile alinip open roof deformitesi olusturuldu. Bu sirada
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internal valv kollapsina neden olabilecek asirt hump eksizyonundan kaginildi. Open roof
deformitesinin marjinindeki kemik diizensizliklerini diizlestirmek ve nazal dorsum
tizerindeki irregilariteleri gidermek amacli dorsuma torpiileme islemi yapildi. Nazal
valvi genisletmek i¢in spreader greft uygulanmasi planlanan vakalarda her iki grupta da
medial osteotomiler uygulandi. Gerekli goriilen vakalarda lateral osteotomiler, low to
low teknigine uygun olarak internal continuous yontemle yapildi. Septum tamamen
serbestlestikten sonra egri kartilaj kisimlari, dorsal ve kaudalde 1 santimetre L strut
kalacak sekilde uygulandi. Gerekli goriilen vakalarda septum, ekstrakorporeal
yaklasimla diizeltildi. Ayrica egrilige katkida bulunan vomer ve perpendikiiler laminaya
ait kemik septum bolgeleri de eksize edildi. Lateral osteotomi yapilan grupta nazal
dorsumu daraltmak ve open roof’u kapatmak amagh lateralden ayrilan nazal kemikler,
mediale dogru parmak maniiplasyonu ile yaklastirildi. Medializasyon sonrasi dorsalde
fazlalik olusturan septal kartilaj ve upper laterallerin medial bolgeleri bistiiri ile eksize
edildi. Uygun vakalarda septal Kkartilajdan elde edilen spreader greftler, upper
laterallerle septum arasinda kalan submukoperikondrial bolgeye yerlestirilip septuma
ve ardindan upper laterallerin medial kenarlarina siitiire edildi. Boylece internal nazal
valv genisletildi ve septuma uzun donem destek saglanmis oldu. Spreader greftler,
osteotomi yapilmayan grupta gerekli goriilen vakalarda dorsum diizensizligini ve
asimetriyi diizeltecek sekilde yerlestirildi. Osteotomi uygulanmayan bazi hastalarda
irregiilarite giderilmesi amagli dorsuma onlay greftler yerlestirildi. Boylece nazal
dorsumun Kkonkavitesi saglanmis oldu. Daha sonra tip bolgesindeki asimetri, lower
laterallerin simetrisi saglanacak sekilde yapilan lateral kartilaj eksizyonu, domal ve
interdomal siitiirasyonla diizeltildi. Gerekli goriilen durumlarda tipe shield greft ve
kolumellar stabilizasyonun saglanmasi amaciyla kolumellaya strut greftler siitiire
edildi. Baz1 vakalarda supratip olugunu saglamak ve valvi genisletmek amagh
septokolumellar siitiirasyonlar uygulandi. Insizyonlarin siitiirasyonu, antibiyotikli i¢
tampon uygulanmasi, gerekli goriilen hastalarda intranazal splint uygulamasi ve al¢1 atel
uygulamasi ile operasyonlar sonlandirildi. Septumun diizensiz oldugu hastalarda yapilan
submukozal rezeksiyon sonrasi uygulanan intranazal splintler onuncu giin ¢ikarildi. Bu
sayede postoperatif donemde hastanin nazal solunumu saglanmis ve septuma internal
olarak destek saglanmis olundu. Tiim hastalar ayni cerrah tarafindan ve ayni cerrahi

aletlerle opere edildi.
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Tiim hastalara kontrendikasyon yoksa, profilaktik amacli operasyondan yarim
saat once 20 mg/kg intravendz cefazolin uygulandi. Postoperatif dordiincii saatte oral
alim serbest birakildi. Bu donemde hastalara oral yoldan antibiyotik, antihistaminik,
analjezik-antienflamatuar ve osteotomi yapilan gruba antibiyotikli goz damlalar
uygulandi. Bu tedavi postoperatif bir hafta kontrollii olarak devam ettirildi. Peroperatif
uygulanan antibiyotikli i¢ tamponlar, septumun perikondriyuma yapismasini sagladigi
tahmin edilen {icilincii glin ¢ikarildi. Besinci giin kolumellar bolgedeki siitlirler alindi.
Nazal dorsuma stabilizasyon amagli uygulanan ateller birinci hafta sonunda ¢ikarilip
fizik muayene sonrasi yeni ateller uygulandi. Onbesinci giin sonunda atel sonlandirildi.

Hastalar; yas, cinsiyet, solunum sikayetleri, preoperatif ve postoperatif
fotograflardan yapilan nazal dorsum Olc¢limleri, postoperatif 6dem ve ekimoz bulgular
acisindan incelendi. Gerekli goriilen durumlarda nazal pasaj degerlendirmesi icin
endoskopik goriintiileme yontemlerinden de faydalanildi.

Hastalarin travmatik deformasyon kategorizasyonu, Higuera ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada belirtilen travma ciddiyetine gore belirlenmis olup tamamu tip 3 ve tip
4 kategorisine uymaktaydl.81

Hastalarin periorbital ddem ve ekimoz bulgular1 Totonchi ve Guyuron’un yaptig1
calismaya benzer sekilde ayni hekim tarafindan, tgiincii giin ve alg¢1 degisiminin
yapildig1 yedinci giin degerlendirilip kaydedildi. ®

Rinoplasti sonras1 gelisen periorbital 6dem ve ekimozu azaltmak i¢in yapilan
caligmalarda steroid ve antiinflamatuar tedavinin postoperatif donemde 6dem ve
ekimozu azaltti tespit edilmistir.** Odem ve ekimozu derecelendirmek igin gesitli
skalalar kullamilmigtir. Bizim c¢aligmamizda Totonchi ve Guyuron’un yaptigi

calismadaki periorbital ekimoz ve 6dem skalas1 kullanildi (Tablo 1).83

Tablo 1. Rinoplasti Sonras1 Olusan Odem ve Ekimoz Derecelendirme Skalasi®

Derece | Ekimoz Genisligi Ekimozun Rengi Odem

0 Ekimoz yok Renk degisikligi yok Odem yok

1 Ust ve alt goz kapaginin medial 1/3 Sar1 renk degisikligi Minimal 6dem
iinde goriilen ekimoz

2 Ust ve alt goz kapaginin V2 sinde Agik mor Orta derece 6dem
goriilen ekimoz

3 Her iki kapagin tamaminda goriilen Koyu mor Ciddi 6dem
ekimoz

4 Her iki kapagin tamaminda ve/veya Cok koyumor | -m-mmemmmmemeee-
konjonktivada goriilen ekimoz

5 Malar kemige kadar uzanan ekimoz =~ | —-------mememe- | e
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Bu ¢aligmada ekimoz genisligi 0’dan 5’e kadar, renk degisikligi 0°dan 4’e kadar,
O6demin ciddiyeti 0’dan 3’¢ kadar derecelendirilip steroid ve diger bazi antiinflamatuar
maddelerin postoperatif donemde olusacak 6dem ve ekimozu azalttigin1 gosterilmistir.
Bizim g¢aligmamizda ekimozun genisligi ve Odem miktar1 gruplar arasinda
karsilastirilmistir.

Nazal dorsum genisligi, Kortbus’un c¢alismasinda yapilana benzer sekilde
fotograflardan her iki dorsal nazal kemikler arasi mesafe Olglilerek hesatplandl.46
Fotograflamada referans noktasi interkantal ve interpupiller mesafe olarak alindi.
Olgiimler, esit uzakliklardan, aym fotograf makinesi (Nikon D100) ve ayni agidan gelen
1s1iklarla ¢ekilen fotograflardan yapildi. Dorsal ve ventral genislikler, fotograf iizerinde
dijital ortamda 0l¢iildii (Photoshop CS3 programi). Preoperatif ve postoperatif dorsal ve
ventral genislikler birbirleriyle ve kendi aralarinda karsilastirildi.

Preoperatif ~ve postoperatif ~donemde nazal pasajlarin  endoskopik
goriintiilemeleri ile septumdaki diizelme ve nazal pasaj genisligi degerlendirildi. Gerekli
goriilen hastalardaki endoskopik goriintiilemeler, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda
yapild.

Plastik cerrahlar ve otolaringolojistlere bagvuran rinoplasti hastalarinin genel
sikayetleri nazal obstriiksiyondur. Bir¢cok bozukluk, nazal obstriiksiyona neden olabilir.
Bunlar arasinda septal deviasyon, konka hipertrofisi, nazal polipozis ve adenoid
hipertrofisi bulunur. Son zamanlarda eksternal burun deformiteleri ile beraber olan
nazal valv sikayetleri daha én planda ele alinmaktadir.®*® Ancak halen tedavi sonrasi
objektif degerlendirmede zorluklar bulunmaktadir. Rinomanometri ile nazal pasajdaki
hava akimi objektif olarak degerlendirilebilmekle birlikte biz ¢alismamiza
rinomanometriyi ekleyemedik. Ciinkii hastanemizin olanaklart rinomanometri
uygulamasi i¢in uygun degildi. Steward tarafindan tedavi 6ncesi ve sonrasi obstriiksiyon
degisimini saptamak amaciyla NOSE (Nasal Obstruction Sypmtom Evaluation) skalasi
gelistirilmistir (Tablo 2). Bu skalada burun tikanikliginin derecesi hasta tarafindan
cevaplanan bir anketle degerlendirilmektedir. Operasyon oncesi ve sonrast NOSE

sonuclar birbiriyle kiyaslanarak operasyonun subjektif yarar1 ortaya konabilir.
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Tablo 2. NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) Skalas1®

Liitfen burun tikanikligi derecenizin dlgiilmesi i¢in asagidaki sorulari cevaplayimiz.
Son 1 aydir bu problemler sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Liitfen dogru cevap veriniz

hayir cok az az fazla ¢ok fazla

1. burunda dolgunluk hissediyor musunuz? 0 1 2 3 4
2. burun tikanikliginiz var mi? 0 1 2 3 4
3. burundan nefes almada zorlaniyor musunuz? 0 1 2 3 4
4. uykuda nefes alma probleminiz var mi? 0 1 2 3 4
5. egzersizle solunum sikintiniz artryor mu? 0 1 2 3 4

Ayrica Most Sam tarafindan NOSE skalasina 6. madde olarak lineer semptom
degerlendirme skalasi eklenmistir. Bu skalada hastalar, grafik iizerinde burun

tikanikligim1 isaretlerler ve skala 0-10 arasindaki niimerik forma donistiiriilerek

sonuglar hesaplanir.®®

Tablo 3. Lineer Semptom Degerlendirme Skalasi®®

6. burundan nefes alma zorlugunuzu asagidaki skalada isaretler misiniz?

| | |
Tikaniklik Orta derecede Cok ciddi
yok tikaniklik tikaniklik

Yapilan bu ¢alismada NOSE skalas1 ve Lineer Semptom Degerlendirme Skalasi,
hastalarin semptomlarmi degerlendirme agisindan esit degerde bulunmustur. Bizim
calismamizda da hastalara Lineer Semptom Degerlendirme Skalasi uygulandi ve

sonuclar operasyon dncesi donemle karsilastirildi.

30




3.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi. Kesikli
degiskenler (Operasyon sonras1 ddem skoru ve ekimoz skoru gibi) say1 ve ylizde olarak,
siirekli degiskenlerse (Dorsal ve ventral genislik, solunum derecesi gibi) ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak &zetlendi.
Kesikli degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Stirekli
degiskenlerin (Dorsal ve ventral genislik, solunum derecesi gibi) normal dagilim
varsayimini saglayip saglamadigr Kolmogrov Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar
arasinda dorsal ve ventral genislik ve solunum derecesinin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda t testi istatistigi kullanildi. Operasyon Oncesi-sonrast Ol¢iimlerinin
karsilastirilmasinda bagimli gruplarda t test istatistigi kullanildi. Tim testlerde

istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya dahil edilen 26 hastanin tiimiinde solunum problemleri ve estetik
sikayetlere neden olan ileri derecede travmatik nazal deformasyon mevcuttu. Yaslar1 17
ile 45 arasinda degisen (ortalama 25,9 yil) 5’1 kadin 21’i erkek toplam 26 hasta
incelendi (Sekil 17).

O Erkek = 21
B Kadin=5

SYSSNSNN S

erkek kadin

Sekil 17. Hastalarin cinsiyete gore dagilim

Hastalarin hepsine transkolumellar insizyonlu ag¢ik rinoplasti teknigi ile
operasyon uygulandi. 13 tanesine osteotomili, 13 tanesine osteotomisiz agik
septorinoplasti uygulandi. Hastalarin uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilimi sekil

18’de goriilmektedir.

14
12 +—
10 7 O osteotomili
8 grup =13

6 — @ osteotomisiz
4 +— grup =13

2 +—

0 T

osteotomili osteotomisiz
grup grup

Sekil 18. Hastalarin uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilimi
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Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast

Sekil 19. Osteotomili acik septorinoplasti uygulanan hastanin operasyon oncesi ve operasyondan
12 ay sonraki fotograflari (I).
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Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast

Sekil 20. Osteotomili acik septorinoplasti uygulanan hastanin operasyon oncesi ve operasyondan
12 ay sonraki fotograflar (II).
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Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi

Sekil 212. Osteotomili agik septorinoplasti uygulanan hastanin operasyon oncesi ve operasyondan
12 ay sonraki fotograflar1 (III).
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Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast

Sekil 22.  Osteotomisiz acik septorinoplasti uygulanan hastanin operasyon oncesi ve operasyondan
12 ay sonraki fotograflar: (1V).




Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi

Sekil 23.  Osteotomisiz acik septorinoplasti uygulanan hastanin operasyon oncesi ve operasyondan
12 ay sonraki fotograflan (V).
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Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi

Sekil 24. Osteotomisiz agik septorinoplasti uygulanan hastanin operasyon oncesi ve operasyondan
12 ay sonraki fotograflar: (VI).
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Sekil 25. Osteotomi yapilan bir hastada operasyon oncesi (sol) ve operasyon sonrasi (sag) nazal
yap P y Y y g
pasajin daraldigini gosteren endoskopik goriintii.

Osteotomi yapilan ve yapilmayan 26 hastanin preopratif donemde ve
postoperatif ortalama 12. ayda ¢ekilen fotograflarindan dorsal ve ventral genislik
Olctimleri yapildi. Ayrica hastalar tarafindan lineer skala iizerinde solunumun derecesi
isaretlendi. Lineer skala, 0’dan 10’a kadar niimerik hale getirildi (0 en kotii solunum, 10
en iyi solunum olacak sekilde). Isaretlenen bdlgenin rakamsal degeri kaydedilip

solunum derecesi olarak belirlendi. Operasyon oncesi ve sonrasi elde edilen bulgular

tablo 4 ve tablo 5’te verilmistir.

Tablo 4. Osteotomisiz ve Osteotomili A¢ik Septorinoplasti Uygulanan Hastalarin Operasyon
Oncesi Nazal Genislik, Solunum Derecesi Ortalamasi ve Standart Sapma Degerleri

- Osteotomisiz grup Osteotomili grup

Olgiimler (OD4SS) (OD4SS) P
Operasyon dncesi dorsal 9.42+1,17 1037126 0,057
genislik (mm)

Operasyon dncesi ventral 18,49+2.51 22,49+2.73 <0,001
geniglik (mm)

Opere}syon Oncesi solunum 4,08+1,50 4,69+1.38 0,286
zorlugu derecesi

OD, ortalama deger; SS, standart sapma; p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 5. Osteotomisiz ve Osteotomili Acik Septorinoplasti Uygulanan Hastalarin Operasyondan
12 Ay Sonrasi Nazal Genislik ve Solunum Derecesi Ortalamasi ve Standart Sapma

Degerleri
- Osteotomisiz grup Osteotomili grup
Olgiimler (OD=SS) (OD=SS) P
Operasyon sonrast dorsal 9,75+1,33 10,26+1,16 0,262
genislik (mm)
Opqra;yon sonrasi ventral 19,00+2,53 19,96+1,73 0,272
geniglik (mm)
Operasyon sonrasi solunum 7.9240,76 6.9241,19 0,017
derecesi

OD, ortalama deger; SS, standart sapma; p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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Olgiimler,  osteotomisiz ve  osteotomili grupta kendi  aralarinda
degerlendirildiginde; osteotomili grupta operasyon Oncesi ve sonrasinda yapilan dorsal
genislik degisimi (p=0,057) simirda anlamli olarak kabul edildi. Sonugta dorsal
degisimin ¢ok az oldugu goriildii. Osteotomisiz grupta ise operasyon oOncesi dorsal
genislikle kiyaslandiginda, operasyon sonrasi geniglikteki artig istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

Osteotomili gruptaki ventral genislik azalmasi (p<0,001) istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Osteotomisiz vakalarda operasyon Oncesi ve sonrasi ventral genislik
karsilastirildiginda ise genisleme saptandi. Bu sonug da istatistiksel olarak da anlamliydi
(p=0,002).

Operasyon Oncesi ve sonrasi yapilan lineer solunum derecelendirme skalasi ile
solunum zorlugu derecesinin belirlenmesinde, her iki grupta da solunum degisimi
(obstriiksiyonun giderilmesi) istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Tiim hastalarda lineer skalada isaretlenen rakamlara gore 0-2 aras1 ¢ok kotii, 2-7
arasi orta ve 8-10 aras1 iyi solunum derecesi olarak gruplanip solunum fonksiyonundaki
degisim tekrar incelenmistir. Buna gore solunum fonksiyonlarindaki degisiklik
yoniinden osteotomili gruptaki bir hastanin operasyon oncesi degerlendirmede ¢ok kotii
solunumdan orta derece solunum degerine gectigi goriilmistiir. Osteotomili grupta orta
derece solunum degerine sahip oniki hastadan sekizinin operasyon sonrasinda yine orta
dercede oldugu, dort hastanin ¢ok iyi solunum seviyesine gectigi goriilmistiir.
Osteotomisiz grupta ise operasyon Oncesi kotii solunum derecesine sahip olan iki
kisiden bir tanesinin operasyon sonrasi orta derece solunuma, bir tanesinin de iyi
solunuma gectigi goriilmiistiir. Ayrica operasyon Oncesi orta derecede solunuma sahip
olanonbir hastadan licli yine orta seviyede kalirken sekizi iyi solunum diizeyine

gecmistir.

Tablo 6. Osteotomisiz ve Osteotomili A¢ik Septorinoplasti Uygulanan Hastalarin Operasyondan 3
Giin Sonra Degerlendirilen Periorbital Odem Skorlamasi

Postoperz:ii; flzrr;c;rsblltal 6dem Osteotomisiz grup (n=13) OStecz;O:mllsl; grup
0 (6dem yok) 3 0
1 (minimal 6dem) 8 2
2 (orta derecede 6dem) 2 8
3 (ciddi 6dem) 0 3
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Postoperatif donemdeki periorbital 6dem olusumu incelendiginde osteotomisiz
gruptaki onii¢ hastanin onbirinde (% 84,6) 6demin olusmadigi veya minimal seviyede
oldugu goriildii. Bunun aksine osteotomili gruptaki onbir hastada (% 84,6) 6demin orta
ve ciddi derecede oldugu goriildii. Bu agidan iki grup arasinda 6dem olusumu yoniinden

istatistiksel farklilik gozlendi. (p=0,001)

Tablo 7. Osteotomisiz ve Osteotomili Acik Septorinoplasti Uygulanan Hastalarin Operasyondan 7
Giin Sonra Degerlendirilen Periorbital Ekimoz Skorlamasi

. Do . Osteotomisiz grup Osteotomili grup
Postoperatif periorbital ekimoz skorlamasi (n=13) (n=13)
0 (Ekimoz yok) 3 0
1 (Ust ve alt goz kapaginin medial 1/3
. . . 8 0
iinde goriilen ekimoz)

2 (Ust ve alt goz kapaginin Y5 sinde

o . 2 2
goriilen ekimoz)
3 (Her iki kapagin tamaminda goriilen 0 6
ekimoz)
4 (Her iki kapagin tamaminda ve veya 0 4
konjonktivada goriilen ekimoz)
5 (Malar kemige kadar uzanan ekimoz) 0 1

Postoperatif donemde gelisen periorbital ekimoz incelendiginde, osteotomisiz
grupta onii¢ hastanin onbiri (% 84,6) 1 ve altinda skor aldi. Osteotomili grupta ise oniig
hastanin onbiri 3 ile 5 arasinda skorlara sahipti. Odem olusumuna benzer sekilde
ekimoz olusumunda da iki grup arasinda istatistiksel farklilik gézlendi. (p<0,001)

Her iki grup birbiri ile karsilastirildiginda; preoperatif dorsal genislik
Olgtimlerinde iki grup arasinda sinirda farklilik vardi (p=0,057). Preoperatif ventral
genislik karsilastirildiginda iki grup arasinda osteotomili gruptaki genislik azalmasinin
daha fazla oldugunu gdsteren istatistiksel farklilik saptandi (p<0,001).

Operasyon Oncesi ve sonrasi dorsal, ventral genislik ve solunum derecesindeki
degisimler iki grupta incelendiginde Tablo 8’deki verilen degerler elde edilmistir.
Burada degisim operasyon oOncesindeki degerden operasyon sonrasindaki degerin
cikartilmas: ile elde edildi. Farkin pozitif olmasi Ol¢limiin operasyon sonrasinda
azaldigini, farkin negatif olmasi ise operasyon sonrasindaki Ol¢limiin arttigini

gostermektedir.
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Tablo 8. Operasyon Sonrasi Degisimlerin Degerlendirilmesi.

Olgiimler Osteotomili Grup Osteotomisiz Grup P
Operasyon bnce ve sonrast 0,11+0,19 -0,33+0,19 < 0,001
Dorsal genislik degisimi
Operasyon Gnce ve sonrast 2,53+ 1,55 -0,52 £ 0,49 < 0,001
Ventral genislik degisimi
Operasyon Once ve sonrasi
Solunum Derecesindeki -2,23+1,36 -3,85+1,68 0,013
degisimi

Tablodan anlagildig1 gibi osteotomili grupta hem dorsal hem ventral genislikte
operasyon sonrasinda azalma goriiliirken, osteotomisiz grupta bu iki 6l¢iimde az da olsa
artis goriilmistiir. Burada elde edilen diger bir sonug¢ ise solunum derecesinin
osteotomisiz grupta osteotomili gruba gore daha ¢ok arttigidir.

Hastalarin  6l¢lim  sonuglart  grafiksel olarak sekil 26, 27 ve 28°de

degerlendirilmistir.

Sl

Bl Operasyon Oncesi Dorsal Genislik
[ Operasyon Sonrasi Dorsal Genislik

I I
Osteotomili Grup Osteotomisiz Grup

Sekil 26. Operasyon d6ncesi ve sonrasi dorsal nazal genislik 6l¢ciim degerleri
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25,0

22,57

20,0

17,57

15,0

12,5

|, ‘

B Operasyon Oncesi Ventral Genislik
[ Operasyon Sonrasi Ventral Genislik

| |
Osteotomili Grup Osteotomisiz Grup

Sekil 27. Operasyon 6ncesi ve sonrasi ventral nazal genislik 6l¢iim degerleri

10

B Operasyon Oncesi Solunum Derecesi
[ Operasyon Sonrasi Solunum Derecesi

I I
Osteotomili Grup Osteotomisiz Grup

Sekil 28. Operasyon 6ncesi ve sonrasi solunum derecesi degisim miktari
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Operasyon sirasinda ve sonrasinda hicbir hastamizda ciddi bir komplikasyonla
karsilagsmadik. Osteotomi uygulanmayan bir hastada spreader greftin dorsal bolgede
prolabe oldugu goriildii. Hastaya lokal anestezi altinda korreksiyon uygulandi. Ayrica
osteotomi uygulanmayan ve konjenital sol alar kanat hipoplazisi olan bir hastada alar

kanata yonelik revizyon planlandi.
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5. TARTISMA

Burun, yiiziin merkezinde bulunur ve en ¢ikintili boliimiidiir. Sekli, boyutu ve
goriiniimii  ylizlin giizelligini ortaya c¢ikarir. Yapisi kisiden kisiye gore farklilik
gosterir.’> Merkezde yer almasi, ¢ikintili bir organ olmasi, zayif kondrokutanéz yapil
olmast burnu travmalara agik hale getirir ve deformiteleri goriinlir kilar. Bu durum
kisinin sosyal hayatin1 olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle burun, cerrahlarin saygi
gostermeleri  gereken kompleks, multifonksiyonel bir organdir. Her hastanin
probleminin etiyolojik ve patolojik karakteri bilinmelidir.

Rinoplasti, burun fonksiyonlarin1 normale getirmek ve hastanin bi¢cimsel istegine
uygun yapiy1 kazandirmak amacli uygulanmaktadir.

Kleft lip gibi konjenital anomaliler hari¢ egri burun genellikle travmatik veya
cerrahi sonrasi goriiliir. Genellikle nazal travma, acil degerlendirmede ¢ok fazla dikkate
alinmamaktadir. Sonug olarak ilerleyen zamanlarda egri burun ortaya c¢ikmaktadir.®!
Travma, nazal dorsumu ve tiim kemik yapilar etkileyebilir. Bu nedenle tiim yapilar
incelenmeli ve tekrar olusturulmalidir. Egri burunda en énemli sorun septal cerrahinin
ve diger cerrahilerin dogru planlanmasidir. Bazi minor egriliklerde sadece septal cerrahi
egriligi diizeltebilir.

Osteotominin nazal pasaji daraltict etkilerini inceleyen bir aragtirmada
Olgtimlerin aksine, septoplasti uygulanan veya uygulanmayan estetik rinoplastilerde
hava akiminin  azaldig g('jsterilmistir.ﬁz’70 Her ne kadar havayolu daralmasini
osteotomiler yapiyor olsa da kartilaj tavanin asir1 eksize edilmesi (hump rezeksiyonu) ve
alar Kkartilajlarin asir1 eksizyonu da hava akimini bozan etkiler ortaya ¢ikarr.?’
Literatlirde osteotomisiz rinoplastinin uygulanigindan sik bahsedilmemekle birlikte bazi
durumlarda kontrendike oldugu ve yapilmasinin cerrahlarin tercihine birakildigindan
bahsedilmektedir. Guyuron’un yaptig1 bir ¢aligmada kisa nazal kemikli hastalara ve dar
nazal dorsumu olan hastalara uygulanan rinoplasti sirasinda ostetominin yapilmamasi
gerektigi belirtilmektedir.®® Bu calismada 44 rinoplasti hastasi incelenmis olup low to
low osteotomi teknigi uygulanmis olan hastalarda alt konkanin medializasyonunun
havayolu obstriiksiyonuna neden oldugu sonucuna varilmistir. Toriumi ise yine dar

nazal dorsumu olanlarda osteotomi uygulanmamasi gerektigini belirtmis ancak
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osteotomi gereken vakalarda uygulanacak olan high to low tekniklerle alt konka
medializasyonundan kacinilabilecegini Vurgulamlstlr.75 Bizim c¢aligmamizda da
Ozellikle dar nazal dorsumu olan hastalarda uygulanan osteotomisiz agik septorinoplasti
operasyonunun, olusacak orta duvar kollapsini engelledigi ve nazal valvin yapisini
korudugu goOriilmistir. Bu amacla hastalardan postoperatif donemde alinan
geribildirimler sayesinde solunum fonksiyonlarindaki iyilesme kaydedilip, operasyon
Oncesi doneme gore operasyon sonrasinda anlamli 6lgtide iyilesme oldugu gorilmiistiir.
Endoskopik olarak valv bolgesinde obstriikte tarafin rahatlatildigi ve normal nazal valv
degerlerine ulasildigr gozlemlenmistir. Ayrica endoskopik goriintiileme yontemi ile
nazal pasajin osteotomisiz grupta daralmadigi goriilmiistiir. Ancak her iki grupta da ileri
derece travmatik nazal deformasyon olmasi nedeniyle operasyon sonrasi olusan
havayolu rahatlamasinin septoplasti ile olup olmadig1 veya osteotominin pasaji ne kadar
daralttig1 objektif olarak belirlenemez. Calismamizda osteotomili gruptaki hastalara low
to low osteotomi yapildigindan high to low osteotominin pasaj iizerine etkileri
arastirilmamustir.

Buhsem’in’’ ¢alismasinda 1997 ile 2007 yillar1 arasinda basvuran rinoplasti
hastalar1 analiz edilmis ve hastalarin istekleri dogrultusunda uygulanan osteotomisiz
rinoplasti ele alinmistir. Bu yaklagimla operasyon travmasmin daha az seviyede
tutulacag1 diisliniiliip avantaj ve dezavantajlart tartigitlmistir. Sonugta osteotominin
kontrendike oldugu vakalarda detayli bir preoperatif analizle uygulanacak osteotomisiz
rinoplastinin ¢ok degerli bir secenek oldugu ve gerekli durumlarda uygulanacak hasta
sayisinin zamanla ¢cok daha artacagi savunulmustur. Bizim calismamizda Buhsem’in
yaptig1 calismaya benzer sekilde osteotominin uygulanmadigi hastalar ile uygulanan
hastalar fonksiyonel yonden karsilastirilmistir. Ancak Buhsem’in yaptigi ¢alismadan
farkl1 olarak, hastalar sadece estetik kaygidan ziyade fonksiyonel obstriiksiyonun
bulundugu vakalardan se¢ilmis, nazal ve septal yapilarin tam olarak goriilebildigi agik
rinoplasti operasyon teknigi uygulanmistir. Calismamizda Buhsem’e paralel olarak
osteotomisiz yontemle yapilan acik septorinoplastilerde bu yontemin hastayr dogal ve
cok kiigiik olmayan bir burun sekline kavusturdugu, daha az travma ile iyilesme
siresinin klasik osteotomili yonteme gore ¢ok daha kisa silirdiigli, havayolu

sikayetlerinde osteotomili gruptan daha faydali oldugu ortaya konmaya ¢alisilmstir.
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Yavuz ve arkadaglariin osteotomisiz agik septorinoplasti konusunu inceledikleri
caligmada, 2001-2005 yillar1 arasinda osteotomisiz acik septorinoplasti yontemi ile
opere edilen 63 hasta deg;rerlendirilmistir.89 Calismada lateral ve/veya median
osteotomilerin nazal pasaji daraltici etkileri oldugu, bu nedenle segilen vakalarda
uygulanacak olan osteotomisiz rinoplastinin, estetik ve fonksiyonel a¢idan daha tatmin
edici bulundugu, yeterli nazal pasaj1 sagladig1 ve hastayr daha dogal bir burun sekline
kavusturdugu vurgulanmistir. Bizim calismamizda da bu bildiriye paralel olarak
osteotomi uygulanmayan vakalardaki sonuglar yeterli bulunmustur. Ancak bu
calismamizda; hastalar ileri nazal deformasyon kategorisinden segilmis olup
osteotomisiz ve osteotomili gruplar arasinda fonksiyonel karsilastirma yapilmistir.
Sonugta osteotomisiz uygulanan agik septorinoplastinin havayolu fonksiyonlar {izerine
olumlu etkisinin osteotomili gruptan daha fazla oldugu kanisina varilmstir.

Cochran ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada nazal osteotomi gesitleri ve
pasaja etkileri incelenmis olup g¢alisma sonucunda asimetrik dorsumu olan hastalarda
yapilacak olan asimetrik osteotomilerle dorsumun diizeltilebilecegi ifade edilmistir.
Ayrica bu ¢aligmada anatomik nazal osteotomi algoritmasi olusturulmus olup normal
veya dar dorsumu olanlarda osteotominin endike olmadigi sonucuna varilmistir. Bizim
calismamizdaki osteotomisiz grup da Cochran ve arkadaglarinin yaptigi calismaya
benzer sekilde ¢ok genis olmayan dorsuma sahip hastalarda uygulanmigtir. Genellikle
kartilaj septum egriligi olanlarda nazal kemik piramide lateral osteotomi yapilmadan
asimetrik hump eksizyonu, dorsal irregiilarite diizeltici greft uygulamalar1 ve septal
miidahalelerle eksternal egrilikler giderilmistir. Boylece orta duvar kollapst ve valvde
daralma gibi komplikasyonlardan kag¢inilmis olup osteotomi uygulanan gruba benzer
sekilde eksternal deviasyon diizeltilmistir.

Camirand ve arkadaglarimin yaptig1 bir ¢aligmada daha Onceki osteotomisiz
rinoplasti operasyonu sonrasinda nazal harmoninin bozuldugu hastalara (tip-dorsum-
radix genisliginde dengesizlik) sekonder operasyon yapilarak osteotomi uygulamis ve
hastalarin uzun doénemde solunum fonksiyonlar1 agisindan problem olusturmadig:
belirtilmistir.70 Bu calismada ayrica lateral osteotominin havayolu problemine c¢ok
nadiren neden oldugu ve neden olanlarda spreader greftlerle bu sorunun giderildigi
savunulmustur. Oysa Guyuron’un yaptig1 calismada lateral nazal osteotominin nazal

pasajt onemli Olclide daralttigi sonucuna Varllmls‘ur.88 Bizim ¢alismamizda ise
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Camirand’in yaptig1 calismaya zit olarak osteotomisiz rinoplasti grubunda ele alinan
vakalarda, preoperatif planlama daha ayrintili yapildigindan sekonder olarak osteotomili
rinoplastiye ihtiyag kalmamistir. Ayrica Guyuron’un c¢alismasina paralel olarak
osteotomili grupta nasal pasajdaki daralma endoskopik olarak tespit edilmistir.

Constantian’nin yaptig1 bir ¢aligsmada, agik rinoplasti sonrasi tip ve dorsumda
olusacak yumusak doku kaybi sonrasi daha once uygulanan greftlerin goriiniir hale
gelebilecegi Vurgulanmlstlr.58 Bizim c¢alismamizda da open rinoplastinin bu
komplikasyonu bir hastada gergeklesmis olup sekonder operasyonda, prolabe olan
kartilaj kismi eksize edilmis ve bdylece estetik uyum ve hasta memnuniyeti
saglanmistir.

Travma sonrast bozulmus nazal kemik piramidin diizeltilmesi elektif
rinoplastilere gore daha problemlidir. Ciinkii gegirilen travma, burun anatomisini ve
simetrisini bozmustur. Han ve arkadaslarinin posttravmatik deviye burunlarda
uygulanan osteotomilerin incelendigi calismalarinda, deviye kemik segmentini
diizeltmek amacgh fraktiir hattindan yapilan asimetrik osteotomilerin uygulanisi
arastlrllmlstlr.81 Arastirma sonucunda travma sonrasi olusan “malunion’’ bolgeleri
tespit edilerek bu bolgelerden yapilacak osteotomilerden sonra gerekli diizelmenin
saglanacagi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda, osteotomi yapilan gruptaki kemik
egriligi, asimetrik hump eksizyonu ve low to low teknigine uygun osteotomiler
yapilarak diizeltilmis ve gerekli simetri saglanmigtir. Ayrica hump eksizyonu sonrasi
olusan dorsal yiikseklik kayb1 ve diizensizligi, uygulanan spreader greftler ve dorsal
onlay greftlerle giderilmistir.

Nazal obstriiksiyonun en sik nedeninin valv bozuklugu oldugu birg¢ok calismada
gésterilmistir.ss’go Ayrica bozulan valv fonksiyonlarinin korreksiyonu icin de ¢esitli
yontemler tanimlanmistir. Daha Onceki ¢alismalarda valv ~ fonksiyonlarinin
diizeltilmesine yonelik kullanilan yontemlerin ¢ogu bizim calismamizda da kullanilmig
olup (spreader greft gibi) ¢alismamizda osteotomisiz gruptaki hastalarda nazal valv
bolgesine daha az zarar verilmeye calisilmistir. Bu sayede postoperatif donemde
osteotomi sonrasi gelisebilecek orta duvar kollapsi da dnlenmis olur. Ancak osteotomi
yapilmadan gerceklestirilen agik rinoplastinin nazal dorsum genisligini daraltic1 etkisi
olmamakta ve bu nedenle estetik sonuglart daha az tatmin edici olabilmektedir.

Yaptigimiz dorsum Ol¢iimlerinde 6zellikle spreader greftlerle ve dorsal konkaviteyi
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saglayict kamuflaj greftlerle dorsal nazal genisligin rolatif olarak azaltilabildigi
gosterilmistir.

Preoperatif donemde; internal valv, eksternal valv, septum ve bunlarin
kombinasyonunun olusturdugu nazal obstriiksiyon bir¢ok c¢alismada incelenmis ve
farkli bulgular elde edilmistir. Bazi1 calismalarda nazal obstriiksiyona neden olan primer
olayin valv bozuklugundan kaynaklandigi, bu nedenle septuma miidahalenin ¢ok gerekli
olmadigi belirtilmistir.>* Bazi kaynaklarda ise septum egriliginin ve hipertrofik alt
veya orta konkanin obstriiksiyona katkisinin onemli ©6l¢lide oldugu sonucuna

2,40,70
varilmgtir.

Bizim g¢alismamizdaki vakalarin tiimiinde septal patolojiler, valviiler
patolojilerle birlikte oldugundan, obstriikksiyona neden olan olayin primer nedeninin
hangi yapidan kaynaklandigi net olarak ayirt edilemez. Bu nedenle ¢alismamizda nazal
obstriiksiyonu olusturan patolojilerden septal egrilie ve valv degisimlerine birlikte
midahale edilmis olup konkaya miidahale yapilmamuistir.

Egeli ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada deviye nazal septumu olan ve karsi
tarafta gelisen konka hipertrofisi bulunan hastalarda BT ile nazal pasaj Ol¢limleri
yapilmis, deviye septumu olanlarda major egriligin karsi tarafinda, kompanse konka
hipertrofisi olustugu goriilmiistiir.?® Inspirasyon sirasinda havayolunun rezistansinin
iicte ikisinden fazlasmni internal nazal valv bolgesindeki alt konka olusturur.”® Septum
egriliginin kars1 tarafinda kompansatuar olarak alt konka hipertrofisi olusur.™ Egeli’nin
yaptigi c¢aligmada, septum deviasyonu olanlarda karsi tarafta gelisen konka
hipertrofisinin rediikte edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Bizim ¢aligmamizda
konka hipertrofisine miidahale edilmemistir. Bunun nedeni, ¢esitli yayinlarda
deginildigi gibi konkal yap1 disinda obstriiksiyona neden olan patoloji diizeltildikten
sonra konkal yapilarin spontan diizelip diizelmeyeceginin halen tartigmali bir konu
olmasidr.

Daha oOnce yapilan bircok c¢alismada belirtildigi gibi orta ve ciddi septal
deviasyonlarda uygulanacak olan klasik septoplasti havayolunu rahatlatabilmektedir.
Ancak ciddi deviasyonlarda ek birtakim operasyon tekniklerini de kullanmak gerekir.
Bu nedenle Sheen, Boccieri, Rohrich gibi cerrahlar tarafindan 6nerilen internal valve
yapilan miidahaleler (spreader greft gibi) sonrast havayolu daha da
rahatlatilabilir.®*%®% Bizim calismamizda da hastalara septoplasti ve nazal valve

yonelik girisimler uygulanmis ve yeterli havayolu saglanmistir.
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Fonksiyonel  rinoplastilerde  kullanilan  yOntemlerle = nasal  pasaj
rahatlatilabilmekte ve sonucglar objektif ve subjektif olarak degerlendirilebilmektedir.
Bizim c¢alismamizda osteotomisiz gruptaki solunum fonksiyonu diizelmesinin
osteotomili gruba gore subjektif olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Ancak bu
objektif bir kriter olarak algilanamaz.

Septoplasti ve/veya rinoplasti sonrast havayolunu degerlendirmek amagl birgok
kantitatif teknik kullanilmistir. Bugiin bu tekniklerden en sik kullanilani
rinomanometredir. >*®® Uygun sartlarda yapilacak rinomanometrik c¢alismalarla akim
degisikliklerinin daha objektif yorumlanmasi saglanabilir. Miman ve arkadaslar
tarafindan rinomanometri ile hava voliimiinin ve akimmnin objektif olarak
degerlendirilebildigi ancak kisinin subjektif hissini gosteremedigini belirtmistir.

Bizim ¢alismamizda nazal dorsal ve ventral genislik osteotomili ve osteotomisiz
grupta, Kortbus ve arkadaslarinin yaptigi calismanin benzeri yontemle olgiildii.*®
Kortbus tarafindan operasyon dncesi doneme gore osteotomi sonrasi dorsal genislikte
anlamli azalma olmadig1 (p=0,24) ancak ventral genislikte istatistiksel olarak 6nemli
Olciide azalma oldugu saptanmistir (p=0,003). Bizim calismamiz sonucunda da
osteotomili grupta dorsal genislik degerlendirilmesinde sinirda anlamlilik goriilmiistiir
(p<0,057). Calismamizdaki osteotomili grupta postoperatif donemde olusan minimal
daralmanin nedeni, open roof’u kapatmak igin uygulanan lateral ve medial
osteotomilerin radikse kadar uzanmasi ve her iki nazal kemigin parmak maniiplasyonu
ile yaklastirildigr sirada dorsal mesfenin de kiiglik bir miktarda daralmasindan
kaynaklanabilir. Osteotomili grupta yaptigimiz ventral Ol¢iimlerde ise Kortbus ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli daralma
tespit edilmistir (p<0,057). Bu sonuca gore osteotominin nazal dorsal genisligi 6nemli
Olciide azalttig1 sonucuna ulasilabilir. Caligmamizda ilave olarak osteotomisiz grup da
ele alinmis olup yapilan Ol¢limler sonrasi osteotomisiz grupta dorsal ve ventral
mesafenin istatistiksel olarak anlamli bicimde genisledigi goriilmiistiir. Bunun nedeni
kemik yapinin genislemesi olamayacagindan (osteotomi uygulanmadigindan) yumusak
dokuya ait bir olaydan kaynaklandigi disiiniilebilir. Rinoplasti sirasinda yapilan
diseksiyonla perinazal bolgede gelisen 6demin rezoliisyonu aylar alabilir. Ancak biz

Olctimleri ortalama 12 ay sonra yaptigimizdan istatistiksel olarak ortaya ¢ikan bu artisin
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heniiz tam rezorbe olmayan perinazal 6demden kaynaklandig: diistiniilebilir. Bu nedenle
Olclimlerin daha ileri donemlerde yapilmasi daha net sonuglar verecektir.

Osteotomi yapilmayan gruptaki hastalarda, ¢alismamizda uyguladigimiz dorsum
simetrisini ve harmonisini saglayici tekniklerle (spreader greft, dorsal kamuflaj greftler,
dorsal onlay greftler gibi) ventral mesafede rolatif daralma saglanabilir. Bu
uygulamalar sayesinde ventral genislikle tip ve dorsum uyumu saglanmis olur. Bu
nedenle osteotomi yapilmasi diisiiniilmeyen hastalarin preoperatif donemde yapilan
detayli muayenesinde genellikle dar dorsumlu hastalardan secilmesinde (6zellikle
ventral genisligin ¢ok fazla olmadigi hastalar) fayda olacaktir. Bu sayede kozmetik
gereksinimlere de hitap edilmis olunacaktir.

Fasiyal operasyonlar ve rinoplasti sonrasi hastalarin en sik sikayetleri
postoperatif donemde gelisen 6dem ve ekimozdur. Bazen ylizde anormal goériiniime
neden olan bu durum, sosyal fobilere neden olabilir. Bu nedenle postoperatif donemde
gelisen 6dem ve ekimozun azaltilmasi hastalarin sosyal hayata doniisiinii hizlandirir.
Osteotomi nedeniyle postoperatif donemde olusan 6dem ve ekimozun azaltilmasi
amactyla yapilan bir¢ok calismada steroid ve antiinflamatuar ajanlar kullamlmls‘ur.sz‘84
Ancak bu caligmalarda genellikle klasik osteotomili rinoplasti hastalarinda karsilagtirma
yapilmis olup, osteotomisiz rinoplastinin postoperatif donemdeki 6dem ve ekimoza
etkileri karsilagtirilmamistir. Kara ve Gokalan’in yaptigi calismada 55 osteotomili
rinoplasti hastasi, postoperatif 1. ve 9. giinde periorbital 6dem ve ekimoz agisindan
incelenmis olup ¢aligmada steroidin rinoplasti hastalarindaki 6dem ve ekimozu azaltip
azaltmadigi ve bu nedenle sosyal hayata geri donilis siirelerine olan etkileri
arastirilmustir.* Bu arastirma sonucunda preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan
steroidin 6dem ve ekimozda azalmaya yol agtig1 gosterilmistir. Bu konuda yapilan diger
bir calismada Totonchi ve Guyuron tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada Arnica® ve
steroidin kontrol grubuna gore osteotomi yapilan rinoplasti hastalarindaki 6dem ve
ekimoza etkileri arastirilmigtir. Arastirma sonucunda Arnica® ve sterodin postoperatif
donemde 6dem ve ekimozu azalttigi gésterilmistir.83 Bizim ¢alismamizda osteotomisiz
grupta 6dem ve ekimozun istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu goriildii
(p=0,001). Bunun nedeni ise rinoplasti sirasinda uygulanan osteotomi ile perinazal
damar yapilarinda olusan yirtik ve hematomlarin osteotomisiz rinoplastide olmamasi,

bu sayede periorbital 6dem ve ekimozun minimal olmasidir.
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Bircok kaynakta rinoplasti sonrasi gelisen 6demin rezoliisyonunun aylar aldigs,
Ozellikle uzun donem degerlendirmenin operasyondan bir ile iki yi1l sonra yapilmasi
gerektigi belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda bu acidan postoperatif degerlendirme
siiresi yeterli degildir (12 ay). Odemin rezoliisyonunun uzun oldugu vakalarda
yaptigimiz Olglimler yaniltict olabilir. Bu nedenle bu siirenin daha uzun oldugu
calismalar daha net sonuglar verebilir.

Gunter ve arkadaglarinin greft isimlendirmesi ve analizinin yapildig
calismalarinda, nazal dorsuma uygulanan onlay greftlerin dorsal irregiilariteyi
giderebildigi, dorsal augmentasyonu sagladigi ve osteotomi sonrasi olusabilecek “step
off”” deformitesini giderebilecegi vurgulanmustir.®® Bizim ¢alismamizda da bu tiir dorsal
irregiilarite  giderilmesi, dorsal augmentasyon, spreader greftle dorsal asimetri
giderilmesi gibi teknikler kullanilmistir.

Bottini ve arkadaglarinin yayinladigi bir ¢aligmada rinoplasti sonrasi hastalarin
respiratuvar semptomlari kisa ve uzun donemde incelenmistir. Preoperatif olarak fizik
muayene, fotograflama, x ray ve komplike vakalarda BT ile goriintilleme yapilmistir.
Postoperatif donemde ikinci ve besinci haftada ve liclincii, altinci ve onikinci aylarda
kontrol edilmisler. Postoperatif donemde estetik ve fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi olarak
bulunmustur. Bu c¢alisgmada internal ve eksternal valvi diizeltmek amagli kompozit
greftlerin ve spreader greftlerin kullanim1 ele alinmis ve kompozit greftlerin valv agici
etkilerinin, spreader greftlerden daha fazla oldugu sonucuna varilmustir.** Bizim
caligmamizda nazal valv genisletilmesi amagli kompozit greftler kullanilmamis olup
spreader greftler kullanilmistir. Kompozit greftlerdeki don6r alan morbiditesi bazen
onemli sorunlara yol agabileceginden ve septal kartilajin uygulanacak greftler icin
yeterli olmasindan dolay1 ¢alismamizda kompozit greftler tercih edilmemistir. Ancak
her iki grupta da spreader greftler kullanilmis olup solunum fonksiyonlarindaki
iyilesme anlamli bulundugundan, spreader greftlerin valv agict etkilerinin yeterli
oldugu kanisina varilmstir.

Hossam ve arkadaslarinin yayinladigi bir calismada, ileri derece septal
deviasyonlu ve egri burunlu 260 hasta incelenmistir.”® Tiim hastalar, dorsal septal
deviasyonu gorme ve miidahale etme acisindan avantajli bir yontem oldugundan
eksternal yaklagimla opere edilmis ve peroperatif tiim yapilar kaydedilmistir. Hastalarin

%89 una septal cerrahi uygulanmistir. Genellikle dorsal ve kaudal septal egriliklerin
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egri buruna neden oldugu goriilmiistiir. Bazi otdrler, kaudal ve santral septum
egriliklerini  diizeltmede  ekstrakorporeal yaklasimm daha rahat olacagini
diisiinmektedirler.** Ancak bu teknik, restabilizasyon problemlerini de beraberinde
getirmektedir.®® Bu calismada ayrica septum eksizyonu sirasinda alinan lineer etmoid
kemik parcasinin septumun stabilizasyonunda kullanimi da arastirtlmis ve uzun donem
stabilitede c¢ok etkili bir yontem oldugu sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda da
avantajl bir yontem olmasi nedeniyle acik septorinoplasti yaklasimi tercih edilmistir.
Ayrica her ne kadar stabilizasyon problemlerini beraberinde tasisa da, calismamizda
gerekli goriilen vakalarda ekstrakorporeal septoplasti yaklagimi kullanilmigtir. Bunun
nedeni, hasta popiilasyonumuzun ileri derecede travmatik nazal deformasyona sahip
hastalardan olusmasiydi.

Ozellikle kisa burunlularda osteotomiler sonrasi orta burun kollapsi
geliseceginden nazal pasajda daralma olusabilir. ® Burun uzunlugunu objektif olarak
belirlemek i¢in bazi Ol¢limler yapilabilir. Buna goére nazal kemigin posterokaudal
kenar1, medial kantuslar ile alar taban arasindaki mesafenin orta noktasini 3 mm den
fazla gegerse uzun burun; nazal kemigin kaudal ucu orta noktadan 3 mm veya daha
fazla sefalik taraftaysa kisa burun; orta notadan 3 mm mesafe icerisinde ise normal
burun olarak nitelendirilir. Ayrica osteotomi sonrast alt konkanin medializasyonu
sonucu hava pasajinda daralma olusabileceginden osteotomi Oncesi alt konkanin
pozisyonunun belirlenmesi gerekir. Bu amagla alt konkanin pozisyonu, piriform
apertiire gore Onde, ortada veya arkada olarak belirlenmelidir. Obstriiksiyondan
kacinmak i¢in osteotominin konkaya gore ayarlanmasi gerekir. Bu nedenle alt konkanin
onde oldugu durumlarda osteotomiden kagmnmak gerekir. Ozellikle estetik rinoplasti
yapilirken bazen fonksiyonel havayolu saglanmasi ikinci planda kalabilmektedir.’”®
latrojenik havayolu obstriiksiyonundan kaginmak igin tam bir preoperatif analiz gerekir.
Calismamizda preoperatif planlama agamasinda osteotomi yapilacak grubun kisa nazal
kemikli hastalar olmamasina 6zen gosterilmis olup alt konkas: 6nde olan hastalarda
operasyon sonrast donemde obstriiktif semptomlara neden olabileceginden
osteotomiden kaginilmustir.

Nazal endoskopi, bir¢cok rinolojist tarafindan farkli amaclarla kullanilmakla
beraber Lanfranchi ve arkadaslarinin 96 hasta iizerinde yaptigi calismada® preoperatif

endoskopi sayesinde 28 hastada (% 30) rinoplasti sirasinda ek miidahaleye gerek
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duyulmustur. Eslik eden bu patolojilere (konka biilloza, koanal stenoz gibi) operasyon
sirasinda miidahale edilmistir. Bizim c¢alisgmamizda da preoperatif ve postoperatif
donemde endoskopik muayene yapilmis olup Ozellikle kaudal septal egriligin
posteriorundaki kemik ve kartilaj yapist bu sayede daha agikca izlenip bu bdlgelere
midahale saglanmigtir. Ayrica lateral osteotomi yapilan iki hastada cesitli yaymlarda
belirtildigi gibi® postoperatif dénemde mukozal tear gelistigi goriilmiistiir.

Sam tarafindan fonksiyonel rinoplastinin, operasyon sonrasi hasta solunum
fonksiyonlarina etkisinin incelendigi calismasinda daha o©Once bir¢ok arastirmaci
tarafindan kullanilan NOSE (nasal obstruction symptoms evaluation) skalasinin,
hastanin kendi degerlendirmesini yansittig1 lineer semptom skalasi ile istatistiksel
anlamda farksiz oldugu gésterilmistir86 (p<0,01). Bu c¢alismada fonksiyonel
rinoplastilerde uygulanan spreader greftleme, konkal miidahaleler, septoplasti ve
eksternal valv siispansiyonu gibi valv agici girisimler karsilastirilmis olup sonucta
NOSE skalas1 ve lineer semptom skalasinda benzer sonuglarin ¢iktigi ve her dort
yontemin de operasyon sonrast sonuclarinin anlamli oldugu kanisina varilmistir. Bizim
calismamizda da fonksiyon gereksinim dogrultusunda septoplasti, valv agici girisimler
ve spreader greftleme gibi teknikleri kullanilmis olup, her hastaya lineer semptom
skalas1 lizerinden solunum derecelendirilmesi yapilmistir. Sonugta solunumda her iki
yontemle de postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli diizelme saglanmuistir.
Ancak osteotomisiz gruptaki diizelmenin osteotomili gruba gore anlamli derecede fazla
oldugu goriildii (p=0,017). Bunun nedeni Guyuron’un da degindigi gibi® low to low
osteotomi sonrasi nasal pasajin daralmasi ve bu nedenle burundan gecen hava akiminin

direngle karsilagsmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Rinoplasti, plastik cerrahlarin en sik uyguladiklar1 ve son zamanlarda toplumda
gittikce popiilaritesi artan operasyonlardan biridir. Bu nedenle her gegen giin rinoplasti
konusunda yeni gelismeler olmaktadir.

Rinoplasti adayr hastalarin genel sikayetleri solunum fonksiyon bozuklugu
ve/veya burunlarindaki sekil bozuklugudur. Bu sikayetlerle bagvuran hastanin ¢ok titiz
bir sekilde muayene edilip gerekli testler ve yontemlerden faydalanilarak operasyon
plam1 yapilmalidir. Ozellikle estetik rinoplastilerde hastanin beklentilerinin gergekci
olarak ele alinmasi ve olusacak sonucun kendisine ifade edilmesi de Onemli bir
husustur.  Fonksiyonel rinoplastide ise Oncelikli ama¢ solunum yolunun
rahatlatilmasidir. Ancak burun estetik ve fonksiyonel bir organ oldugundan yapilacak
cerrahinin fonksiyonel ve estetik gereksinimleri de karsilamasi gerekir.

Osteotomisiz rinoplasti; literatiirde pek bahsedilmeyen, uygulanmasi cerrahin
tercihine birakilan bir konudur. Bizim ¢alismamizda klasik osteotomili rinoplasti ile
daha once ilizerinde ¢ok ¢alisma yapilmamis olan osteotomisiz rinoplasti operasyonlari
karsilastirildi. Ayni zamanda tiim hastalar, burnun anatomik yapisinin daha net
goriilebildigi acik yontem ile opere edildiler. Bunun nedeni travma sonrasi anatomik
yapilarin diizeninin ciddi bir sekilde bozulmus olmasindandi. Sonugta secilen vakalarda
osteotominin yapilmadigr durumlarda fonksiyonel iyilesmenin osteotomi yapilan
gruptan daha fazla oldugu tespit edildi.

Sonug olarak iyi bir preoperatif planlama esliginde yapilacak olan osteotomisiz
acik septorinoplasti, travma sonrasi solunum problemlerinin eslik ettigi vakalarda klasik
osteotomili yontemle uygulanan septorinoplastiye iyi bir alternatiftir. Osteotomisiz agik
septorinoplasti yonteminin, se¢ilen vakalarda solunum problemlerini diizeltmede etkili
bir yontem olmasi, kolay uygulanilabilir olmasi, postoperatif komplikasyon riskinin az
olmasi, tiim burun yapilariin net olarak goriinlip patolojiye ait yorumun tam olarak
yapilmasi, sekonder operasyona kolaylik saglamasi, anatomik yapiya fazla zarar
vermemesi gibi avantajlar sagladigindan ileriki donemlerde hasta serilerinin artmasi ile
daha da yayginlasacagr kanisindayiz. Ancak  calismamizda postoperatif izlem

doneminin kisa olmasi, postoperatif uzun donem komplikasyonlar ve goriiniimiin
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degerlendirilmesi agisindan yeterli degildir. Bu nedenle postoperatif izlem siiresinin
daha da genisletilerek ve uzun donem sonuglarin daha ayrintili bir sekilde
dokiimantasyonu ile bu yontemin yayginlastirilmast konusunda caligmalar yapilmasi

gerektigine inanmaktayiz.
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