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OZET

ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI YAPILAN HASTALARDA ESTETIK
SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESi

KOCAGOZ GD, Acik Teknik Septorinoplasti Yapilan Hastalarda Estetik Sonuclarin
Degerlendirilmesi, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak,Burun ve Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Istanbul, 2011.

Amac:

Bu calisma agik teknik septorinoplasti yapilan hastalarin, preoperatif ve postoperatif
fasiyal analizlerini Rhinobase programi kullanarak karsilastirmak, cilt ve insizyon tipinin
postoperatif kolumellar skar olusumu iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Gere¢- Yontem:

Ocak 2007- Ocak 2011 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. Kulak-Burun-Bogaz Klinigi ve Bezmialem Vakif Universitesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali’nda, burundan nefes alma giicliigli ve nazal
deformite nedeniyle agik septorinoplasti uygulanan 35 olgu c¢aligmaya dahil edilmistir.
Olgularm 7’si (%20) kadin, 28’1 (%80) erkektir. Olgularin yaslar1 18 ile 61 yil arasinda
degismekte olup, ortalama yas 31,37+10,95 yildir. Olgularin takip siiresi 6 ay ile 30 ay
arasinda degismekte olup, ortalama takip stiresi 9,97+5,95 aydir.

Olgularin preoperatif ve postoperatif fotogrametrik fasiyal analizleri Rhinobase
programi kullanarak yapildi. Fasiyal analizde nazofrontal ag1 (NFA), nazolabial ag1 (NLA),
tip projeksiyonu ve kolumella-lobiil oranlar1 6l¢iildii. Bu degerler cinsiyetler arasinda farklilik
gosterdigi icin kadin ve erkek olgular kendi i¢lerinde degerlendirildi. Postoperatif insizyon
skar1 ‘The Stony Brook Scar Evaluation Scale’e gore, cilt tipi ‘Fitzpatrick skin type
classification’a gore belirlendi. Cilt ve insizyon tipi ile skar olusumu arasindaki iliski
degerlendirildi.

Bulgular:

Kadin olgularda preoperatif ortalama, NFA, NLA, tip projeksiyonu ve kolumella-lobiil
oranina gore, postoperatif degerlerde normal fasiyal degerlere yakin sonuglar elde edilmistir.
Ancak olgu sayis1 az oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamustir.
Erkek olgularda preoperatif ortalama, NFA, NLA, tip projeksiyonuna gore, postoperatif
degerlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde artis saptanmistir (p<0,01). Ancak preoperatif
kolumella- lobiil oranina gére postoperatif degerlerde anlamli bir degisiklik saptanmamuistir.
Tiim olgularin kolumellar skarlar1 Stony Brook Skar Skalasi’na gore incelendiginde; 3 (%38,6)
olguda 1/5; 2 (%5,7) olguda 2/5; 4 (%11,4) olguda 3/5; 4 (%11,4) olguda 4/5 ve 22 (62,9)
olguda 5/5 oldugu goriilmektedir. Olgularin %54,3’line (n=19) ‘ters v’ insizyonu; %45,7’sine
(n=16) ‘v’ insizyonu yapilmistir. Tiim olgularin Fitzpatrick cilt tipi smiflamasina gore cilt
tipleri degerlendirildiginde; Tip 2 olan 2 (%5,7) olgu; Tip 3 olan 19 (%54,3) olgu; Tip 4 olan
14 (%40) olgu bulunmaktadir. Tiim olgularin cilt tipi ve insizyon ¢esidiyle Stony Brook skar
skalas1 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).



Tartisma:

Basarili bir septorinoplasti ameliyatinin ilk ve Onemli adimi preoperatif fasiyal
analizdir. Preoperatif analizde hastanin kendi etnik kokeni ve fasiyal harmonisi dikkate
alinmalidir. Ayrica her rinoplasti cerrahinin, uyguladigi tekniklerin sonuglarini takip etmek
icin preoperatif ve postoperatif fasiyal analiz yapabilmesi ve bunu arsivleyebilmesi
gerektigine inanmaktayiz. Biz kolumellar skar dokusunda basarili sonuglar elde etmek igin,
kesinin agir1 gerginlik olmadan, dikkatli ve titiz kapatilmasinin yeterli olacagini
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Septorinoplasti, Fasiyal Analiz, Rhinobase, Transkolumellar Skar
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ABSTRACT

EVALUATION OF AESTHETIC OUTCOMES iN OPEN TECHNIQUE
SEPTORHINOPLASTY PATIENTS

KOCAGOZ GD, Evaluation of aesthetic outcomes in open technique septorhinoplasty
patients, Bezmialem Vakif University, Medical Faculty, Department of
Otorhinolaryngology, Otorhinolaryngology Proficiency Thesis, Istanbul, 2011.

Aim:

This study was carried out for comparison of pre- and post-operative facial analyses
and relation between skin type and postoperative columellar scar formation in subjects
operated with open technique septorhinoplasty.

Materials and Methods:

35 subjects were recruited from January 2007 to January 2011 in Bezmialem Vakif
Gureba Training and Research Hospital, 1. Ear-Nose Throat Clinic and Bezmialem Vakif
University, Department of Otorhinolaryngology. All subjects had nasal deformities and
difficulty breathing from nose. 7 (%20) of the subjects were female, 28 (%80) were male.
Mean age of subjects was 31,37+10,95 years (mean+SD, 18-61). Average duration of follow
up was 9,97+5,95 months (mean+SD, 6-30).

Preoperative and postoperative fotogrametric facial analysis was carried out with Rhinobase
software. Nasofrontal angle (NFA), nazolabial angle (NLA), tip projection and columella-
lobule ratio were parameters measured for facial analysis. Measurements of male and female
subjects were evaluated separately based on their normative values. Postoperative incision
scars were evaluated with Stony Brook Scar Evaluation Scale and skin type was evaluated
with Fitzpatrick Skin Type Classification. Relation between skin type and scar formation was
analysed.

Findings:

Postoperative mean NFA, NLA, tip projection and columella-lobule ratio in female
subjects were closer to normative values compared to preoperative mean measurements but
significance of difference was not calculated due to limited number of female subjects.
Postoperative measurements of NFA, NLA and tip projection were significantly closer to
normative facial values in male subjects compared to preoperative measurements (p<0.01).
But change in of columella-lobule ratio after septorhinoplasty was not significant in male
subjects.

Columellar scars of all cases were evaluated based on Stony Brook Scar Scale: 3 (%8,6) cases
scored 1/5; 2 (%5,7) cases scored 2/5; 4 (%11,4) cases scored 3/5; 4 (%11,4) cases scored 4/5
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and 22 (% 62,9) cases scored 5/5. ‘inverse V’ incision was used in %54,3 of the subjects
(n=19); whereas %45,7 (n=16) subjects received ‘V’ incision. All subjects were evaluated
with Fitzpatrick Skin-Type Test: 2 cases were evaluated as type 2 (%5,7); 19 cases type 3
(%54,3); 14 cases type 4 (%40). Skin type and type of columellar incision were not
statistically correlated with Stony Brook Scar Scale (p>0.05).

Results:

Successful results with septorhinoplasty depend on scrutinized preoperative facial
analysis. Preoperative analysis should be tailored for each patient’s ethnic origin and facial
harmony. We believe in the utmost importance of postoperative follow up with facial analysis

for evaluation of long term outcomes of different surgical techniques. Columellar scar healing
results depends on careful and delicate closure of columellar incision.

Keywords: Septorhinoplasty, Facial Analysis, Rhinobase, Transcolumellar Scar
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1. GIRIS VE AMAC

Burun yliziin ortasinda, respiratuar ve estetik acidan énemli bir yap1 olmasi1 yaninda,
duyu ve refleks organi olmasi, 1s1 regiilasyonunu saglamasi, solunan havay1 yabanci
maddelerden temizleyip nemlendirmesi, fonasyona yardimci ve sekonder seks organi olmasi
gibi birgok farkli 6zellikleri vardir (1,2).

Burun, 6zellikle yiizde travmaya en ¢ok maruz kalan yapilardan biridir (3). Bu nedenle
giinimiizde cerrahi diizeltme c¢ok sik uygulanmaktadir. Burun cerrahisinde fonksiyonlari
iyilestirmek i¢in yapilan septoplasti, dis goriiniimii diizeltmek i¢in yapilan rinoplastinin
siklikla vazgegilmez bir 6gesidir. Bu iki kavram c¢ogu hastada birbirinden ayrilamaz ve
birbirini etkiler. Dolayisiyla giiniimiizde septorinoplasti (SRP) basligi altinda toplanarak
yaygin olarak kullanilmaktadir (4). Ancak literatiirlerde septorinoplasti ve rinoplasti terimleri
birbirinin yerine kullanilmaktadir.

SRP ameliyatlarinin basariyla sonuglandirilmasi i¢in ameliyat oncesi degerlendirme
bliyllk 6nem tagimaktadir. Ameliyat Oncesi degerlendirmenin temelini fasiyal analiz
olusturmaktadir. Fasiyal analizde hastanin 6 yonden ¢ekilmis fotograflarinin, bilgisayar
ortaminda degerlendirilmesi i¢in ¢esitli programlar kullanilmaktadir. Bu programlardan biri
olan Rhinobase, fasiyal analiz ve hasta verilerinin depolanmas i¢in gelistirilmis kapsamli bir
yazilim programidir (5). SRP ameliyatlart acik ve kapali teknikle yapilmasma karsin,
anatomik yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve 6gretme agisindan daha faydali olmasi
ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle agik teknik daha yaygin olarak kullanilmaktadir (6).
Kolumellada goriiniir bir skar olmasi ise acik teknigin major dezavantajlarindan biridir.
Gorlinilir kolumellar skar olusumunda, hastanin cilt rengi, kalinligi, cildin yagh veya kuru
olusu yaninda insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif bakim etkili
olmaktadir. Koyu tenli, kalin, yagl cildi olanlarda kolumellar skarin daha belirgin olabilecegi
bilinmektedir (7-9). Uluslararas1 olarak insan cilt tipleri ‘Fitzpatrick skin type classification’
referans aliarak yapilir. Skar analizi i¢in bir¢ok skala gelistirilmistir. ‘The Stony Brook Scar
Evaluation Scale’ tamir edilen yaralarin uzun dénem sonuclarmin degerlendirilmesi igin
kullanilabilen bir sakaladir (10).

Bu calismamizda ki amacimiz Ocak 2007- Ocak 2011 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Gureba Egitim Arastirma Hastanesi 1. Kulak Burun Bogaz Klinigi ve Bezmialem Vakif
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda, agik teknik septorinoplasti
yapilan 35 hastanin, preoperatif ve postoperatif fasiyal analizlerini Rhinobase programi

kullanarak karsilagtirmak, postoperatif kolumellar insizyon skarini ‘The Stony Brook Scar
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Evaluation Scale’e gore degerlendirmek, cilt tipini ‘Fitzpatrick skin type classification’a gore
belirlemek, cilt ve insizyon tipinin postoperatif kolumellar skar olusumu iizerine etkilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BURUN EMBRIiYOLOJISi

Burun gestasyonun 4. haftasinda noral krest hiicrelerinden gelismeye baslar. Noral krest
hiicreleri orta yiiz bolgesinde kaudal yonde goce baslarlar (11). Bu noral krest hiicre
topluluklar1 proliferasyona ugrar ve nazal plakodlar1 olusturur (12,13). Nazal plakodlar medial
ve lateral nazal progesler olarak ikiye ayrilir. Medial ¢ikintidan septum, filtrum ve premaksilla
gelisir. Lateral ¢ikintidan burnun yan duvarlar1 olusur. Nazal kompleksin alt kisminda daha
sonra agz1 olusturacak olan stomodeum gelisir (11).

Medial ve lateral nazal c¢ikintilarin 6ne dogru biiylimesiyle nazobukkal membran
kalincaya kadar invajine olan iki nazal ¢ukurluk olusur. Bu membran 10. haftanin sonunda
rliptiire olur, boylece burun ve nazofarenks arasinda gegis saglanir. Nazal kaviteyi ayiran
septum, birlesmis olan medial ¢ikintilar ile nazofrontal ¢ikintilarin asagir dogru gelisimiyle
olusur. Nazal septum ve palatin ¢ikintilar 9. haftada anteriorda birlesmeye baglarlar ve
birlesme 12. haftada posteriorda tamamlanir (12-14).

Dogumda septum, vomer ve premaksilla tama yakin kikirdaktir. Vomer, kikirdak nazal
septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden, iki tabaka halinde olusur. Vomerin bilateral
tabakalar1 arkadan birlesir. Bazen kikirdagi hapsederek 6ne dogru biiylir ve gelisimini 15 yas
civarinda tamamlar. Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimine paraleldir. Fakat 6 yas
civarindan itibaren gelisimi hizlanir. Etmoid laminanmn da biliyiik bolimi kikirdaktan
olugmaktadir. Yasamin ilk yilinda kemiklesmeye baslar ve 17 yas civarina dogru gelisimini

tamamlar (12,15).

2.2. BURUN FIZYOLOJiSI

Burnun koku alma, solunum, solunan havanin diizenlenmesi (1sitma, nemlendirme
gibi), hava yolu direnci ve rezonasyon saglama gibi fonksiyonlar1 vardir (16).

Koku duyusu anlasilmasi zor olan duyulardan birisidir. Bunun bir nedeni olfaktor
hiicrelerin burnun derininde yukarida ulasimi zor bir yerde bulunmasi, diger bir nedeni ise
koku duyusunun subjektif bir duyu olmasindan kaynaklanir (17). Olfaktor epitel burunun her
iki tarafinda medialde septumun, lateralde ise iist konkanin siiperiorunda bulunan yaklasik
olarak 2- 4 cm?lik bir alani kapsar. Bunun yaninda orta konkanin 6n yapisma bolgesinin iist
ve altinda da olfaktor reseptdr ndronlar bulunur (4). Olfaktor hiicreler, hava akimi burunun iist
bolgesine g¢arpinca uyarilir. Burun ¢ekme yontemiyle burun hava akimi arttirilarak koku

duyusunun siddeti arttirilabilir. Koku duyusuna zaman i¢inde adaptasyon gelisir. Olfaktor
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reseptorler uyarildiklar: ilk saniyede %50 oraninda adaptasyona ugrar. Daha sonraki
saniyelerdeki adaptasyonlar daha yavas gelisir. Ayrica kokular hosa giden ve gitmeyen tiirden
bir duygusal nitelik tasir. Uygun nitelikte parfiim ve kokular cinsel heyecanlar uyandirabilir.
Bazi hayvanlarda kokular seksiiel diirtiiler i¢gin temel uyaran gorevi yapar (17).

Solunum sistemi direncinin  %50’sinden burun sorumludur. Nazal rezistans,
ekspirasyonda akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasina yardimei olur.
Burun alt hava yollarina hava gegisini saglayan irregiiler yapili bir organdir. Nazal kavitedeki
hava akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde, inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya
egzersiz sirasinda farkli 6zellikler gosterir. Istirahat esnasinda inspiryumda laminar bir akim
s0z konusudur. Ekspiryumda ise akim tiirbiilandir. Egzersizde hava akiminin tiirbiilans1 artar.
Nazal hava akiminda en 6nemli bolgelerden biri nazal pasajin en dar yeri olan nazal valv
bolgesidir. Nazal hava akimi en ¢ok bu bdlgede negatif basinca neden olur ve alar kollaps
ortaya cikar (4).

Nazal hava akimi1 ve nazal direncin kontrolii mukozadaki kan damarlarinin yardimu ile
olur. Mukozada ve 6zellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin
kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik sistem
aktivasyonu ise konjesyona neden olur. Kan damarlar1 6zellikle septumda ve alt konkalarda
farklilasmistir (4).

Nazal rezistans hem fizyolojik hem de patolojik olaylar nedeniyle degisiklige
ugrayabilir. Nazal siklus, nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak
degismesidir. Saglikli kisilerin %70- 80’inde nazal siklusun bilindigi bilinmektedir. Nazal
siklus siiresi 2-6 saat arasinda degisir. Bu siirede, burnun bir tarafinda konjesyon, diger
tarafinda dekonjesyon olur. Nazal siklusta burnun toplam havayolu direnci degismez ve bu
nedenle burunda anatomik bir bozuklugu olmayan insanlar nazal siklusu genellikle hissetmez
(4).

Di1s ortamin 1s1s1 bulunulan yere gore —50° ile +50° C arasinda degisebilir. Burun bu
havay1 31-37 © C arasina getirebilir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal konkalardan
solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi baslica sfenopalatin arterle
oldugundan, kanlanma arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya dogru
hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin
bir sekilde olmasimi saglar. Burun ayni1 zamanda viicut sicakligi arttiginda termoregiilator
sistemin bir pargasi olarak caligir. Viicut sicaklig1 arttiginda burun hava akiminin artmasi bu
goriisli destekler. Solunan havanin 1sitilmasinin yanisira, ayn1 zamanda nemlendirilmesi de

s0z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in ser6z bezlerin iirettigi sekresyon, ekspiryum
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havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Solunan
havadaki nem orani hava nazofarenkse ulastiginda %100’¢e ¢ikabilmektedir (4).

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gergeklesir. Birinci asamada havadaki
bityiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur. Ikinci asamada ise
daha kiiciik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada hava akiminin
tiirblilan olmas1 havayla temas eden mukoza yiizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapisma
ihtimalini de arttirmis olur. Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka daha viskoéz ve
kalin bir tabakadir ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. ‘Sol tabakasi’ olarak adlandirilan
alttaki tabaka ise daha ince ve jel tabakasimna gore daha ser6z bir yapidadir. Mukozadaki
silyalar sol tabaka i¢indedir fakat uclar jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle
jel tabakasi ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer klirens
denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar. Nazal mukosiliyer
klirens sakkarin testi ile Olgiilebilir. Normal kisilerde 11-12 dakika civarindadir. Nazal
mukusun seréz kismini seréz bezler, miikoz kismini ise goblet hiicreleri tiretir. Ser6z salgi
burunun esas salgisini olusturur ve i¢inde bulunan baglica madde glikoproteinlerdir.
Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan {iiretilirler ve mukusun visk6z ve elastik olmasini
saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar, ndrotransmitterler, immiinglobulinler ve 16kositler
de bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi
korunmada da immiinolojik bir gorev iistlenir (4).

Burun ve paranazal siniisler konugma {ireten sistemin 6nemli bir parcasidir. Burun
kavitesi bazi sesli ve sessiz harflerin tiretildigi 6nemli bir rezonatordiir. Tipik drnekleri ‘m’ ve

‘n’ harfleridir. Burun rezonansinin azaldigi durumlarda rinolalik konusma meydana gelir (16).

2.3. BURUN ANATOMISI
Eksternal burun anatomisi genel olarak; cilt- yumusak doku ve osseokartilajindz cati

olarak iki ana boliimde ele alinir (2,18).
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Resim 1: Eksternal burun anatomisi

( Lai A, Cheney ML. External Nasal Anatomy and Its Application to Rhinoplasty, Aesthetic Plastic Surgery.
2002 Nov;26 Suppl 1:S9)

2.3.1. Cilt ve yumusak doku

Burun cildi, burun iist yarisinda daha ince ve mobil, alt yarisinda ise daha kalin ve
alttaki dokuya daha yapisik olmaya egilimlidir (19). Cilt kalinlig1 ortalama olarak en fazla
nazofrontal acida(1.25mm), en az rhinionda (0.6mm) 6l¢iilmiistiir (20). Burunun alt yarisinda
cok sayida sebasoz glandlar bulunmaktadir. Bu, tip bolgesinin daha kalin olmasina neden olur
ve tip belirginligini sinirlar. Yaslanmayla goriilen bazi burun degisiklerinin (tipte diisme,
burunun uzamasi gibi) sebebi cilt karakterinin yasla degismesine bagl olabilir. Cilt genelde
alar kenarlar ve kolumellada daha incedir. Dolayisiyla bu bdlgelerde alar kartilajlarin
konfigurasyonlar1 6zellikle ince ciltli hastalarda goriiniir hale gelebilir. Nostril apeksindeki
yumusak ticgen bolgesi ciltten cilde benzerlik gosterir. Ancak intranazal insizyonlar
yapilirken bu hassas bolgenin hasarlanmasi sonucu ¢entiklenme ve diizensizlikler olusabilir
(19).

Cilt ve osseokartilajendz yap1 arasinda subkutandz doku 4 tabakadan olusur (19).
1) Superfisial yaglh pannikiiliis
2) Fibromiiskiiler tabaka



3) Derin areolar tabaka

4) Periosteum veya perikondrium

Fibromiiskiiler tabaka subcutaneous muscular aponeurotic system (SMAS) 1 igerir.
Nazal SMAS vyiiziin lateralindeki superficial muscular aponeurotic system m devamidir.
SMAS 1 dikkatsiz cerrahi veya travmayla ayrilmasi bilateral retraksiyonlara yol acabilir (19).
Burun kaslari iki tabaka halinde dis burun piramidini orter. Ayirdedilebilen kaslarin
say1s1 ve isimleri lizerine bir konsensus yoktur. Terminologie anatomica (1990) 5 nazal kastan
s0z eder. Ancak cogu anatomi ve rinocerrahi kitaplarinda 7 veya 9 kastan sozedilmektedir
(16).
1) M.proserus
2) M.levator labii alaque nasi.
3) M.nasalis’in transvers parcasi
4) M.nasalis’in alar parcasi.
5) M.dilatator naris.
6) M.depressor septi.

7) M.apicis nasi.

Resim 2: Burun kaslar1

(Oneal R.B, Beil R.J, Izenberg P.H. Surgical anatomy of the nose. Operative techiques in Plastic ve
reconstructive surgery. 2000;7,4:158-167)



Bu kaslardan 6zellikle 2 tanesinin klinik 6énemi vardir. Levator labii alaque nasi kasi
eksternal nazal valvin acik konumda kalmasinda rol oynayan en gii¢lii dilator kastir. Fasial
paralizide bu kasin felcine bagh fonksiyonel nazal obstruksiyon gelisebilir. ikinci énemli kas
olan Depressor septi kasi, Orbicularis oris kasindan orjin alip medial kruralara yapisir. Bu kas
iist dudag: kisaltir ve mimik hareketleri sirasinda nazal tipin asagi yukar1 hareket etmesine
katkida bulunabilir (19).

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

2.3.2. Osseokartilajinoz cati

Nazal ¢atinin st 1/3’ilinti kemik piramit, alt 2/3’{inii kikirdak piramit olusturur (18).
Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler, lateralde maksiller kemigin frontal
cikintilar1, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi1 ve kemik septum, kemik piramidi
olusturur. En {ist noktas1 nazofrontal aginin veya nasionun derinidir. En alt noktas1 rhinion

veya K alamdir (16).
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Resim 3: Osseokartilajinoz ¢catinin Resim 4: Osseokartilajinoz catinin
frontalden goriiniimii lateralden goriiniimii

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

reconstructive surgery. 2000;7,4:158-167)



Kikirdak piramit tist ve alt lateral kartilajlardan ve kartilajindz septumdan olusur. Bu
yapilar burun tipinin seklini ve uzunlugunu belirlerler (18). Kikirdak ¢atinin kemik piramite
baglantis1 kalindir. Her iki st lateral kikirdaklarin {ist sinir1, nazal kemiklerin 1-2 mm ile 5-10
mm kadar altindadir. Ancak kaudal olarak onlarin devami gibidir. Nazal kemikler, septum ve
iki iist lateral kikirdagin birlestigi alana rhinion, ‘Kilit tag1’ veya K alam denir. Ust lateral
kikirdaklar superiorda nazal kemiklere baglanirken, lateralde fibroz ve fibroadipdz dokularla
piriform apertura baglanir. Sesamoid kikirdaklar, iist lateral kartilaj ve piriform apertur
baglantisna ek destek saglayan kikirdaklardir. Ust lateral kartilajlarin kaudal kenarlari
serbesttir ve alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarinin altina girer. Bu bdlge Scroll
area olarak adlandirilir (2). Kaudal kenarin medial {igte biri genellikle 160- 180 derece yukari

rotasyon yapar. Buna geri donme, katlanma ve kivrilma denir (16,18).

Scroll of cephalic ’ 1
edge of lateral crus
of alar cartilage

Scroll of caudal edge of
upper lateral cartilage

Resim 5: Scroll Area

(Oneal R.B, Beil R.J, Izenberg P.H. Surgical anatomy of the nose. Operative techiques in Plastic ve
reconstructive surgery. 2000;7,4:158-167)

Alt lateral kartilajlar estetik olarak tip, ala, yumusak {icgen ve kolumella alt tiplerine

ayrilir. Cerrahi olarak medial krus, dom ve lateral krus olmak iizere 3 kisima ayrilir. Medial



kruslar ve septumun kaudal kismi kolumellayr olusturur. Middle krus, medial krus ve dom
arasindaki gecis boliimii olarak tanimlanir. Her zaman alt lateral kikirdagin ayr1 bir kismi
olarak ayirt edilemedigi icin cogu yazar onu ayr1 bir yap1 olarak kabul etmez. Dom medial ve
lateral kruslar arasindaki giiglii biikiilmiis kisimdir. Egimi 80° den 10° ye kadar degisebilir.
Iki dom, tipi olusturur. Lateral krus burun kanatlarmm (ala) destekleyen kisimdir. Sekli

konveks- konkav, konkav- konveks, konkav ve diiz olabilir (16,18)

Tip-defining point

MIDDLE CRUS:
Domal segment
Lobular segment 3
- v— Lateral genu
— Medial genu

LATERAL CRUS

LATERAL CRUS
MIDDLE CRUS:

Domal segment

Lobular segment

MEDIAL CRUS:
Columellar segment

MEDIAL CRUS:
Columellar segment

Footplate segment Footplate segment

Resim 6- 7: Alt lateral kartilaj anatomik boliimleri
(Oneal R.B, Beil R.J, Izenberg P.H. Surgical anatomy of the nose. Operative techiques in Plastic ve
reconstructive surgery. 2000;7,4:158-167)

2.3.3. Burnun i¢ yapisi ( nazal kavite)

Septum, nazal kaviteyi iki ana bolme ayiran ve buruna santral destegi saglayan
osseokartilajendz yapidir. Her bir nazal kavitede ii¢ adet konka ve meatus (alt, orta ve {ist), ii¢
nazal agiklik; nostril (nares, eksternal ostium), valv bolgesi (internal ostium) ve koana bulunur
(16).

Tan1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ile semptomatoloji arasinda baglanti kurmak

icin Cottle (1961) nazal kaviteyi bes alana bolmiistiir (16).
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Cottle’ 1n bes alan siniflamasi:

Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral siir1 ve vestibul tabanindan olusan burun deligi( dis
aciklik, naris)

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

Alan 3: kemik ve kikirdak cati1 altindaki alan (attik)

Alan 4: konka baglar1 ve infindibulum veya osteomeatal bileskeyi i¢eren burun boslugunun
On yarimi

Alan 5: konkalarin kuyruklarini igeren burun boslugunun arka yarimi

// /;/A"\\\\
\ N

Resim 8: Cottle’a gore i¢c burnun bes alani (1961)
(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN. Nobel Tip Kitabevleri. 2008)

Bu smiflama bir¢ok yazar tarafindan degerlendirilmistir. Ancak bazi yazarlara gore alan 3,
Cottle sisteminden farkli bir yerdir (premaksiller alan). Bu bes alan siniflamasinin degerini

azaltmistir. Huizing (2003) {i¢ yap1 siniflamasini tariflemistir (16).
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Buna gore;

e On parga veya iist- akim alan1: Burun boslugu, vestibiil ve valf alanindan olusur.

e Orta par¢a veya islevsel alan: Mukoza ile kapli burun boslugu, konkalar, septum

veya siniis ostiumundan olusur.

e Arka parca veya alt- akim alani: Konka kuyruklari, sfenoid 6n duvar ve koanadan

olusur.

Burun deligi (nares) alar rim, kolumella lateral kenari, medial krusun ucu ile burun
deligi tabanindan olusur. Fonksiyonel agidan 6nemli olan eksternal nazal valf; alt lateral
kartilajlarin lateral kruslarinin kaudal kenarlari, bu bélgedeki alar yumusak doku, membrandz
septum ve nostril kenarlarinin olusturdugu agisal alandir. Genellikle pinched nose’a sahip
sekonder rinoplasti aday1 hastalarda bu valvde problemler goriiliir (2, 16).

Naresten baslayarak {ist lateral kikirdagin 6n ucuna degin uzanan ve lizeri ‘vibracea’
denilen killarla kapli bolgeye vestibiil denir. Vestibul arkada liimen nazi (iist lateral
kikirdagin alt kenari= valf) ile sinirhidir (16, 18).

Internal nazal valf; medialde septum, altta nazal taban, lateralde alt konka ve
superiorda upper lateral kartilajlarin kaudal ucu arasinda kalan, havayoluna % 50 rezistans
saglayan anatomik bolgedir. Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla nazal septum arasindaki ag1
10°- 15°ve nazal valf agis1 olarak bilinir. Ancak son yillarda bu dogmatik bilgi objektif bir
calisma ile sorgulanmistir (21). Bu tiggen seklindeki agiklik, klinik olarak hava akisini
siirlayici segment olarak gorev yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, list lateral kartilajlar, bu

kikirdaklarin baglantilar1 ve kaslar tarafindan saglanmaktadir (2).

internal Valv

internal \ \

Valv\ ‘». \ /

Eksternal, /

Valv >\ ’ 7

Eksternal Valv

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

2002. 109:1128-1146)

12



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

nazal spinde septumun yapisina katilir (4, 16).

Crest of sphenoid bone /

Y=o Nasal

! bone
)| Perpendicular plate of \ Nasal spine
. I

N ethmoid of frontal

bone

T el

Alar
cartilage,
medial crus

Vomeronasal
: cartilage
Nasal crest of palatine bone

Nasal crest of

maxilla Anterior nasal spine

Resim 10: Nazal septum
(Moore KL. Clinical Oriented Anatomy 3rd Ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2007)

Nazal kavitede lateral nazal duvarda asagidaki yapilar bulunur:

1) alt konka ve alt meatus
2) orta konka ve orta meatus
3) iist konka ve list meatus
4) Agger nasi ( bazi vakalarda)
5) suprem konka ( bazi1 vakalarda)

Ust ve orta konka etmoid kemigin pargas1 iken, alt konka ayr1 bir yapidir. Konkalarin
lateral nazal duvar ile yaptiklar1 ac1 degiskendir ve yaklasik 20°- 90 dir. Alt konka kalin

miikéz membranlarla Ortiilii ayr1 bir kemik parcasidir. Alt konka ve alt meatus orta
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kisimlarinda daha genistir. Nazolakrimal kanal deligi alt meatusun dig yan ve 6n boliimiine
acilir. Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir. On kisimdaki sonlandig: kisim vertikal
diizlemde yukar1 uzanir. Orta meanin {ist boliimiinde frontal reses bulunur. Ayrica orta meatus
etmoid bulla, unsinat ¢ikinti, semilunar hiatus yapilarin1 da kapsar. Anterior etmoid hiicrelerin
ve maksiller siniisiin agilma delikleri de buradadir. Septumun 6ndeki serbest kaudal boliimii
veya kolumella, alar kikirdaklarin ¢ift medial krurasini ihtiva eder ki; bunlar septal kikirdaga
membrandz septum ile baglanmiglardir. Alt ve orta konka nazal hava akisinda énemli rol
oynar. Ayrica konkalar1 6rten mukoza altindaki venoz erektil yapilar, nazal direng ve siklusu
olusturmada onemli gorev Ustlenmektedirler. Septumda yer alan vendz erektil yapilar ise
anterioruna tekabiil eder (16).

Alt konkalar burun lateral duvarinda erektil yapilardir. I¢ yiizeyleri kemikle déseli olan bu
organlarin ylizeyleri burun i¢ini de kaplayan mukoza ile doselidir. Mukoza ¢ok katli yass1
epitel ile doselidir. Bu epitel oOrtiisii yer yer psddostratifiye silyal silindirik, ¢ok katli kiibik ve
skuamo6z nonkeratinize 6zellik gosterir. Stromasi igindeki goblet hiicreleri mukus sekresyonu
yapmaktadir (16).

Konkalar burnun havayi temizleme, 1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarina aktif
olarak katkida bulunurlar. Burun i¢inde sarkik ve kivrimli olmalari nedeni ile daha fazla
yilizey alami olusturarak, daha fazla hava akimi ile temasa gecerler. Burun i¢ine giren hava
nazal vestibiil ve valv alanindan itibaren laminer tiirde bir akim sergiler. Alt konkalar ve orta
konka 6n uglar1 hava akimi sirasinda laminer akimi tiirbiilan akima gecirmede aktif rol
oynarlar. Ozellikle alt konkalarin damarsal yapilari genisleme kapasitesine sahip

sinlizoidlerden olusur ve erektil bir doku gorevi iistlenmis olurlar (16).

2.3.4. Burnun kanlanmasi
2.3.4.a. Burnun dis kisminin kanlanmasi:

Burnun arteryel kanlanmasi hem internal hem de eksternal karotid sistemden saglanir.
Burun piramidi kanlanmasini temel olarak fasiyal arterden alir. Sadece burun sirtinin alt kismi
a. karotis internanin oftalmik arter dalinin bir dali olan dorsal nazal arterden beslenir. Fasiyal
arterin superior labial dali iist dudaga dogru ilerler. Orta hatta kolumella ve burun lobiiliinii
besleyen kolumellar arter dalini1 verir. Kolumellar arter, anguler arterin superior alar daliyla
birlesir. Anguler arter nazo-optik olukta kranial dogrultuda ilerler. Burada burun sirtina ve

yanaga dogru birkag dala ayrilir ve infraorbital arterin medial daliyla birlesir (16).

14



Burun piramidinin vendz drenaji ayn1 isimli arterlere eslik eden venlerle saglanir. Bu
venler fasial ven ve pterigoid pleksus yoluyla oftalmik venlere, ve oradan da kaverndz siniise
drene olur (19).

Burun piramidini besleyen damarlar, nazal SMAS’in superfisialinde bulunur.
Dolayisiyla septorinoplasti yaparken uygun disseksiyon sahast nazal SMAS’in altindaki
plandir (19).

FROM MAXILLARY A
Infraocbital a

Resim 11: Burnun dis kisminin kanlanmasi
(Oneal R.B, Beil R.J, Izenberg P.H. Surgical anatomy of the nose. Operative techiques in Plastic ve
reconstructive surgery. 2000;7,4:158-167)

2.3.4.b. Nazal kavitenin kanlanmasi:

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal Kkarotid arterlerle, bunlarin
dallarindan olusur. Anterior ve posterior etmoid arterler, oftalmik arteri orbitaya girmeden
terk ederler. Anterior ve posterior etmoid kanallardan gegerler, kranium igerisinde ilerlerler ve
kribriform laminadan asagi donerler. Burun dis 1/3 6n kismi ile septumun 6n ve {ist kismini

kanlandirir. Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden
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gecerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak iizere ikiye ayrilir.
Lateral posterior nazal arter orta ve inferior konkalar iizerinde ilerler. Septal posterior nazal
arter sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallar verir. Desendan
palatin arter internal palatin arterin {li¢lincii kismindan ayrilir. Palatin kanaldan gecger ve nazal
kavitenin alt kismini, yumusak damagi besler. Bir terminal dali septumdaki Little alanina
katilir. Fasiyal arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir. Burun vestibulimiinii ve
septumu besler.

Little bolgesi (Kiesselbach Pleksusu) nazal septumun 6n kisminda bulunan anastamoz
bolgesidir. Burada bulunan arterler:
* Sfenopalatin arterin septal dali
* Anterior etmoidal arterin dallar1
* Major palatin arter

* Siiperior labial arterin septal dal1

A. KAROTIS INTERNA
|
J Oﬂaifnik a
// \_ Anterior “ Posterior
“yetmoida  etmoid a
Dorsal 5
7

nazal a

A. KAROTIS INTERNA

Oftalmik a
Anterior  * Posterior
N, etmoida  etmoid a

Jih L,

\/ /,
Kiesse!lbacb’/‘
pleksusu S

i

Kolum‘ellar'h \ \ ey
1 / ) /]

; Sfenopalatin a

“~* Desendan
palatin a

Superior ~ / (| f
labial a & i o (g |
A st | 7 Minor platin a
Majoér platin a
Nazopalatin a

Fasiyal a. Maksiller a. Maksiller a.

A | \
A. KAROTIS EKSTERNA ! A. KAROTIS EKSTERNA

Resim 12: Septumun kanlanmasi Resim 13: Lateral nazal duvarin kanlanmasi

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

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

2.3.5. Nazal innervasyon

Anterior etmoid sinir, ayni adli artere eslik eder ve arterin dagildig1 bolgeyi innerve
eder. Sinir seyri sonunda, nazal kemik ve st lateral kikirdak arasindan eksternal nazal dalimi
verir. Posterior etmoid sinir aym1 adli arter ile beraber seyreder. Infratroklear sinir kendi
etrafindaki burun cildini innerve eder. Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak
N.trigeminusun maksiller dali tarafindan alinir. Dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek
lateral nazal duvar, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir, iist
ve orta konkay1 innerve eder. Alt konka posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve olur.
Palatin sinirler, damagi, farengeal dali ise nazofarenkse gider. Burnun lateral yiiziiniin cildi,
infraorbital sinir tarafindan beslenir. Otonom sinirler, buruna vidian sinir yoluyla ulasir.
Vidian sinir, hem sempatik (karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinir)
hem parasempatik (Fasiyal sinirden gelen greater superficial petrosal sinir) lifler igerir.
Sempatik sinirlerin stimulasyonu, vazokonstriksiyonla kan akiminin azalmasina sebep
olurken, parasempatik sinirlerin stimulasyonu, glanduler sekresyonun artmasinin yani sira,
vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur. Nasal kaslarin motor innervasyonunu ise
Fasiyal sinir ve Ozellikle sinirin bukkal ve zigomatik dallar1 saglar. Dilatator kaslarin
innervasyonu; akcigerdeki mekanoreseptorler, sinir lifleri, medulla oblongatadaki inspiratuar
solunum merkezi ve nazal kaslara giden Fasiyal sinir lifleri tarafindan olusturulan bir refleks

arkin parcasidir (16).

2.3.6. Fasiyal analiz
2.3.6.a. Fasiyal Analiz ve Burnun Topografik Anatomisi

Fasiyal analiz yiiziin estetik goriinlimiiniin degerlendirilmesi i¢in yapilan islemdir. Yiiz
giizelligi 6znel bir kavram olsa da, fasiyal estetik cerrahiyle ugrasan hekimler i¢in ideal
estetigi tanimlamaya yonelik sistemik ve nesnel bir analiz yontemi gereklidir. Fasiyal
degerlendirmede ylizyillardan beri sanatcilar tarafindan resim ve heykel yapmada kullanilan
baz1 kurallar bugiin i¢in bile gegerliligini korumaktadir. Estetik profille ilgili giincel
anlayisimiz eski Misirlilarla baglamaktadir. Ancak bugiinkil standartlar1 esas ortaya koyan

eski Yunanlilardir. Modern fasiyal analiz donemi, Leonardo da Vinci ve Albrecht Diirer’in
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caligmalariyla baglamistir. Leonardo da Vinci (1452—-1519) nin yaptig1 Vitruvian ilkeleri, yiiz
giizelliginden c¢ok viicut oranlari ile ilgilidir. Gerard Audran (1683), fasiyal oranlari
giiniimiizdekine benzer sekilde Venus heykeli olarak ¢izmistir. Ozellikle dudaklar ve burun
oranlarina dikkat ¢ekmektedir. (16, 23, 24).

Cekici insanlarda fasiyal harmoni anlayisi tiim cerrahlar tarafindan kabul edilmesine
ragmen, bu harmoniyi tanimlamak olduk¢a zordur. Gliniimiizde fasiyal analiz i¢in daha yeni,
kabul edilmesi daha miimkiin metodlar gelistirilmistir. Bu fasiyal analiz metodlari, estetik ve
veya rekonstruktif cerrahiyi planlamada olduk¢a faydalidir. Bilgisayar goriintiileri bu analizi
daha kolay yapabilir (24).

Burun, 1irk ve etnik farkliliklar gosterir. Dogru yiiz analizi yapabilmek igin ilgili 1rk
veya etnik yapidaki burun anatomisi gok iyi bilinmelidir. Ozellikle iilkemiz gibi kiiltiir ve
etnik zenginligi olan bir iilkede her buruna ayni sekilde yaklasmak miimkiin degildir. Bu
nedenle sistemik ve pratik bir yaklasgimla her kisinin burnu kendi yiiziine gore
degerlendirilmelidir (23).

Fasiyal plastik cerrahide en sik cerrahi uygulanan organ burundur. Bu nedenle nazal
ve fasiyal anatomi hakkinda iyi bir anatomik bilgi ve onemli isaret noktalari bilinmeden
basarili bir analiz ve cerrahi olanaksizdir (23).

Frontal cepheden bakildiginda yiiz genisliginin yiiksekligine oran1 6/8 dir. Ancak yiiz
sekli kare, yuvarlak, oval veya iicgen olabilir ve bu nedenle bu oran biiyiik varyasyonlar
gostermektedir. Bu yiiz sekillerine gére burnun goériiniimiide degisir (25).

Yiiz horizontal olarak 3 esit parcaya, vertikal olarak 5 esit pargaya ayrilir. Horizontal
olarak; trichion(sa¢ ¢izgisi) ile glabelladan gecen diizlem aras1 iist fasiyal yiikseklik,
glabelladan ve alar tabandan gecen diizlem aras1 orta fasiyal yiikseklik, alar tabandan gegen
diizlemden mentona kadar ise alt fasiyal yiikseklik olarak adlandirilir. Alt fasiyal yiikseklikte
iki boliime ayrilir; subnasale-stomion (iicte bir) ve stomion-menton (ligte iki). Pratik olarak
dis burnun yiiksekligi alnin ve alt yiizlinkine esit kabul edilebilir. Ancak bu béliinme de sac
gelisimi, sa¢ sekli ve gorlinlimiinden etkilenecegi icin, st fasiyal yiikseklik dikkate alinmaz
(16,25). Yiiziin alt 2/ 3’ linlin degerlendirilmesinde bir baska metodda nasion- subnasale ve

subnasale- menton aras1 mesafenin oranidir. Bu oran yaklasik 43: 57 dir (24).
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%

Glabella

Resim 14:

Yiiziin horizontal 3 esit parcaya boliinmesi
(Papel ID. Facial Analysis and Nasal Aesthetics. Aesthetic Plast Surg. 2002 Nov;26 Suppl 1:S13)

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

kantus aras1 1/5 ve her iki medial kantus arasi 1/5 birim olarak ayrilabilmektedir (16, 25).

Resim 15: Yiiziin vertikal 5 esit parcaya boliinmesi
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Fasiyal analizde temel anatomik isaret noktalarinin bilinmesi Onemlidir. Frontal
bakista trichion alnin {ist sinirint olusturur ve frontal sa¢ c¢izgisi iizerindedir. Nasion,
nazofrontal siitiire uyan burun kokiindeki ¢okiintiidiir. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior
orbital sinirda lateral nazal duvara dogru devam ederek inen egrinin bir parcasini olusturur.
Subnasale, kolumella ve iist dudagin burun tabanindaki birlesim yeridir (26).

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

arasindaki horizontal ¢izgidir (16,25).

<

Frankfort horizontal diizlemi !
Tragic Infraorbital sinir

Resim 16: Yiizdeki yumusak doku sefalometrik noktalar

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)

20



Fasiyal analizde yiizdeki hayali diizlemlerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan en
onemlileri Frankfort horizontal diizlemi ve fasiyal cizgidir. Lateralden fotograf g¢ekilirken
FH‘mn yere paralel olmasina dikkat edilmelidir (25). Fasiyal (yiiz) cizgisi (YC) glabelladan
pogoniona ¢izilen ¢izgidir. Nazofrontal ve nazolabial agiy1 hesaplamada temel diizlemdir.
Lateral bakista bir baska ¢izgide, burun tabani ¢izgisidir. Burun tabani ¢izgisi (BTC) medial
kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabani lizerindeki deride yer alan hafifce oblik

cizgidir. Lateral osteotomi ve kama seklindeki ¢ikarmalarda BTC referans olarak kullanilir

(16).

Resim 17: Yiizdeki diizlemler

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

Lateral cephede fasiyal profilin sekli onemlidir. Diiz, konkav veya konveks olabilir. Diiz
profil en ¢ekici olanidir ve Gonzales- Ulloa tarafindan tanimlanan profil standart olarak kabul
edilmektedir. Bu teknige gore lateral goriiniimde Frankfort horizontal hattina nasiondan
baslayarak dik olarak ¢ekilen bir ¢izgi pogoniona degmelidir ve ¢ikint1 yapan bir ¢ene ortaya
konabilmektedir. Beyaz irkta ¢enenin projeksiyonunu ortaya koyan bir bagka yontem de
dudaklarm 6n kismindan gecen bir ¢izginin ideal olarak pogoniondan da gegmesidir. Ideal

estetik ve klasik sanat caligmalarina gore alt dudak, iist dudagin biraz arkasinda olmali; ¢ene
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ise alt ve iist dudagi birlestiren ¢izgi lizerinde olmalidir (erkek ¢enesi biraz daha 6nde olabilir)

(23,25).

Resim 18: Burun-dudak-cene diizlemi

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)

2.3.6.b.Nazal Analiz

Estetik olarak giizel bir burunun bazi 6zellikleri olmalidir. Baz1 arastirmacilara gore
burun, ¢ene ve glabella arasindaki uzunlugun yarisini olusturmaktadir (27).

Bazalden bakildiginda burunun genisligi, gozlerin medial kantuslar1 arasi uzaklik
kadar olmalidir. Kaudalden burun lobiilii tiggen seklindedir. Bu tliggenin yiiksekligi ve tabani
1k, cinsiyet ve yasa gore degisir. Beyaz irkta kolumella, lobiilden iki kat daha uzundur. Burun
deliginin ventral sinirinin burun ucundaki genisligi, lobiiliin en biiyilik genisliginin yaklasik %
70 idir. Bu deger siyahlarda ve gelisimi bozulmus burunda daha kiigiiktiir, nazal piramidin

cok belirgin oldugu hastalarda daha biiytiktiir (16,25).
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Resim 19: Burun bazalinin oranlar

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)

Lateral bakista list dudagin kolumellaya orani 1: 1 olmali, kolumella 2-4 mm kadar ¢ikinti
yapmaktadir. Kolumellanin goriiniirliigii alar retraksiyon, alar ptozis veya gergin septum gibi
durumlarda degisiklik gosterir. Eger 4mm den fazlasi goriiliiyorsa hanging kolumella, azi

goriilityorsa da kolumella retraksiyonundan bahselidilir (25,26).

Resim 20: Kolumellar goriintii Resim 21: Kolumella-iist dudak orami

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf c¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklagim. 2008;4(1):8-17)
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Tip projeksiyonu, alar fasiyal olukta burun ucu ve BTC arasindaki mesafedir. Tip

projeksiyonunu 6lgmek icin bir¢ok yontem kullanilmaktadir (28).

1.

Goode (1984) yonteminde, tip noktasindan alar oluga cekilen ¢izgi ile
nasiondan tipe dorsum boyunca olan mesafenin orani 0.55- 0.60 olmalidir. En
sik kullanilan yontemlerden biridir (Resim 22).

Simons, iist dudaktan subnazale kadar olan uzaklifin subnazal ile tip
arasindaki arasindaki uzakliga esit olmas1 gerektigini bildirmistir. Her ne kadar
bu yontem projeksiyonun kolay ve pratik sekilde degerlendirilmesini saglasa
da, tst dudak uzunlugunun c¢ok degiskenlik gdstermesi nedeniyle yarari
sinirhdir (23).

Crumley kenar uzunluklar1 3:4:5 oraninda, koseleri nasion, nazal tip ve alar
sulkusta bulunan dik a¢ili bir liggen tanimlamistir. Bu iicgen Brown ve Mc
Dowell tarafindan tanimlanan 36 (36-37) lik nazofasiyal agiya uygunluk
gostermektedir (Resim 26). 3:4:5 oraninda dik acili bir iicgenin de {ist agis1 36~
37 arasindadir.

Powell- modifiye Baum oranina gore nasiondan subnazale g¢ekilen ¢izginin
uzunlugunun projeksiyon ¢izgisine orani 2.8:1 olmalidir.

Byrd ve Hobar a gore ideal burun uzunlugu, orta fasiyal yiiksekligin 2/3 i
(0.67) ve stomiondan mentona uzanan vertikal ¢ene uzunlugu kadar olmalidir
(29). Tanimladiklar1 ‘dengeli poligon’ a gore ise tip projeksiyonu cerrahi
olarak planlanan veya ideal burun uzunlugunun 2/3 i (0.67) kadar olmali,
radiks projeksiyonu ise kornea diizleminden ideal burun uzunlugunun 0.28 kat1

olmalidir (Resim 24).

Resim 22: Goode yontemi Resim 23: Crumley Yontemi

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf c¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)
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Resim 24: Byrd- Hobar Yontemi

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)

Tip rotasyonu, yliz planina gore belli bir yay tlizerinde burun ucunun ne kadar yukariya
dogru dondiiriilecegini gosterir. Projeksiyondan farkli bir parametredir ve bu iki parametre
birbirinden ayri tutulmalidir. Kolumella ile iist dudak arasindaki agi, nazolabial ag1 olarak
isimlendirilir. Bu ac1 erkeklerde yaklasik 90-105 ° kadmnlarda ise 105-110° arasinda
degismektedir. Burun ucu yukari dogru yer degistirdikge nazofrontal ag¢i kiiciilmektedir
(25,30).

Resim 25: Nazolabial ac1

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)
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Nazofasiyal iliskiler
Burnun yiiz ile iligkisini daha iyi tanimlamak i¢in ¢esitli anatomik isaret noktalarina
gore bazi geometrik agilar tanimlanmistir. Powell ve Humpries tanimladiklan estetik liggen

oranlarinin ideal oldugunu savunmuslardir (31).

Nazofrontal ac1: 120°(115°- 130°)
Nazomental ac1: 130°(120°- 132°)
Nazofasiyal ag1: 36°(30°- 40°)

Dikkatli bir fasiyal analiz burunda cerrahiye neden olan deformiteleri ortaya
cikarmada ve cerrahi plan yapmada c¢ok Onemlidir. Fasial analiz estetik durumu ortaya
cikarmak i¢in dnemli dnkosul olmakla birlikte, bunu yapmak zaman isteyen ve zahmetli bir
istir. Hasta fotograflari tizerinden 6nemli agilari ve uzunluklar1 6lgmek, geleneksel yotemlerle
cetvel ve acidlger kullanilarak ya da Adobe photoshop (Adobe Systems Inc, San Jose,
California) gibi cesitli bilgisyar programlartyla yapilabilir (25,30).

Resim 26: Nazofasiyal acgilar

(Apaydin F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf c¢ekimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi’nde Giincel Yaklasim. 2008;4(1):8-17)
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Rhinobase, Fazil Apaydin ve ark. tarafindan olusturulmus, Borland Delphi software
(version 4.0 for Windows; Inprise Corp, Scotts Valley, California) kullanilarak gelistirilmis,
elektronik medikal kayit sistemidir. Bu program, hasta bilgilerinin depolandig1 ve tekrar
erisimin saglanabildigi, fotograflar iizerinde otomatik olarak fasiyal analiz yapip bunlari
arsivleyen bir programdir (5).

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

uzakliklari, agilar1 otomatik olarak ekranin saginda hesaplar (5).

Midde name
Ciy Iz
State l
Zp code Ii"‘m
Countty | Turkay
Social secunity no BB Spouse's name |
Date of bith [oceis7z m] Fahersname |
Sex  Mae & Female Mother's name |
Race [we <~ Prolesson |
Manrd status [Single - Wodk phore ro |
Emergency Contact Information Referring Physician information
Last name [ Last name I
First name I Fust name I
Relahon 1o the patiert Phone no
Home phone no Addiess
\Work phone no | Cay |
Addsonal phone no [ Zo |
Date | Dperstion | Anendng Surgecn |Sugical Canter |
9] 20.022002 | Sephordunaplasty Fanl Apaydin Ege Urev. Dept. Oiol

Resim 27: Rhinobase ana menii penceresi
(Apaydin F, Akyilidz S, Hecht DA, Toriumi DM. Rhinobase: A comprehensive database,facial analysis, and
picture-archiving software for rhinoplasty. Arch Facial Plast Surg. 2009 May-Jun; 11(3):209-11)
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. Rhinobase - Lateral View o @ =)
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C T  Tragion (TR)
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" Labrale supetius [LS) " Antetior point of nostril
" Labrale inferius [LI) & Posterior point of nostril
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Nasofrontal angle (NFR) 147.0 (N:115-130)
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Nasolabial angle (NLA) 1050 (N:30-120)
Nasomenital angle (NM) 136.0° N:120132)
Mentocervical angle (MC) 985" (N:80-95)
Nasal length (NT) 43.0 mm
Tip Projection
Byrd & Hobar 226 ram (N:0.67xNT =288}
Simons 11
Crumley & Lancer S7mm  (N:0.2833*N-LS =176) &
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Powel-modified Baum 32 (N:28)
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Height of nasion 21 mm (N:4-6)
Premaxilla (ABJ-Sn) 6.3 mm (N:8) E
Columella (Sn-C’) 7.7 mm N:10)
Infralobule (C-T) 115 mm (N:10) Save tofle .
Columellar show 5.2 mm (N:35) I
Chin projection 3.9 mm (N:3) =
Alar position C
Columellar position Y.'-:wim':} : Baval viow
Angle of facial convesity 7 N:1224%)

Depth of mentolabial suic. 3.3 mm (N:4) Operative
planning

Resim 28: Lateral fotograf iizerinde anatomik noktalar ve fasiyal analiz sonuclari

(Apaydin F, Akyilidz S, Hecht DA, Toriumi DM. Rhinobase: A comprehensive database,facial analysis, and
picture-archiving software for rhinoplasty. Arch Facial Plast Surg. 2009 May-Jun; 11(3):209-11)

2.3.7. Operasyon Teknigi

Septorinoplasti, burun seklinde Ongoriilebilen degisiklikleri olusturmak ve bozulan
burun fonksiyonlarin1 normale getirmek icin yapilan cerrahi bir islemdir. Ideal rinoplasti
sonuclar1 i¢in, fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir. Joseph,
Weir ve Roe gibi cerrahlar, rinoplastiyi popiilarize edenlerin basinda gelir. Foman, Cottle ve
Goldman’ 1n destekleriyle rinoplasti 6gretilen bir metod halini almistir (32).

Septorinoplasti temel olarak endonazal (kapali) ve eksternal (acik) teknik olmak iizere
iki sekilde uygulanir (7). Her iki teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (33).
Kapal1 teknik, nazal cerrahinin baglangicinda tercih edilen yontemdi. Bununla birlikte
anatomik yapilara direk goriis saglamasi, 6grenme ve 6gretme agisindan daha faydali olmasi
ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle acik teknik daha popiiler hale gelmistir (6).

Kapali teknikte eksternal insizyon yoktur. Transfiksiyon kesisi ile interkartilajindz
veya intrakartilajin6z kesiler kullanilir. Alt lateral kartilajlar direkt olarak goriilmek

isteniyorsa infrakartilajindz kesi ve interkartilajindz kesilerin transfiksiyon kesisi ile
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birlestirildigi tip delivery yaklasimi kullanilir. Kapali teknikte burnun major tip destek
mekanizmalarinin korunuyor olmast 6nemli bir avantajdir. Yumusak doku travmasi daha az
gortliir. Postoperatif donemde 6dem ve skarlasma acik teknige gore daha az geligir. Kapali
teknikte augmentasyon, nazal anatomiyi fazla bozmadan yapilabildiginden daha dogal sonug
elde edilebilir. Kapali teknikte nazal anatomiye tamamen hakim olunamamasi ve yeterli
ekspojur saglanamamasi bu teknigin baslica dezavantajlaridir. Bu nedenle ciddi travmatik
nazal deformitelerde, eslik eden ciddi septum deviasyonlarinda endonazal yontem tercih
edilmemelidir. Acik teknikte tipin daha ayrintili goriilebildigi inkar edilemez. Baz1 otorlere
gore greft uygulamasi ve tip plasti gerektirmeyen hastalarda kapali rinoplasti; ciddi tip
deformitesi durumlarinda agik rinoplasti tercih edilmelidir. Juvenil rinoplasti ve bazi revizyon
vakalarda da kapal1 teknik tercih edilmesi gerektigini savunan literatiirler vardir (1,6,34)

Acik teknik septorinoplasti transkolumellar ve infrakartilajindz kesiler yapilarak
eksternal nazal yapilara direk goriisiin saglandig tekniktir. Giincel anlamda agik teknigi ilk
kez 1934 yilinda Ayrel Rethi tanimlamistir. 1958-1962 yillarinda Ante Sercer, midkolumellar
horizontal insizyon ve endonazal insiyonu kombine kullanmistir, medial krusu kesmek yerine
tizerinden ilerleyerek tiim burun yapilarinin ortaya konabilecegini, operasyonun bu ekspojur
altinda rahatlikla gerceklestirilebilecegini saptamistir. Padovan 1970 yilinda ‘V’ insiyonunu
New York’da yaymlamistir. 1970 lerde Judo, Goodman ve Anderson acik teknigi ozellikle
Kuzey Amerika’da yayginlagtirmislardir. Eksternal yaklagim 1980’ lerden itibaren standart
septorinoplasti yaklasimindan biri oldugu diinyaca kabul edilmis ve agik teknik rinoplasti
olarak isimlendirilmistir (16,35).

Acik ve kapali teknigin en 6nemli farki ekspojurdur. Acik teknikle, osseokartilajindz
cat1 distorsiyone olmadan dogal konumunda degerlendirilebilir. Bu da dogru tan1 konmasini
ve tedaviyi saglar. Bu teknikte ekspojurun fazla olmasi, kapali teknikle zor olan veya
yapilamayan fiksasyon tekniklerin ve siitiirlerin daha kolay yapilabilmesine olanak saglar.
Ayrica direk goriis sagladigi icin ogrenme ve Ogretme agisindan kapali teknikten daha
faydalidir. Agik teknikle septum cerrahisi 6zellikle kaudal ve dorsal deformitelerde daha
kolay uygulanabilir. Ag¢ik teknigin bu faydalar1 yaninda kolumellar skar ve buna bagh
deformiteler olusmasi, fazla disseksiyonuna bagli yumusak doku skarlarinin olugsmasi ve yine
bu nedenle greftlerin 6zellikle tip greftlerinin daha goriiniir hale gelmesi, uzamis tip 6demi,
operasyon siiresinin kapali teknige gore daha uzun olmasi 6nemli dezavantajlar olarak

sayilabilir (1, 32, 35, 36).
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2.3.7.a. Anestezi

Septorinoplasti ameliyati, ameliyathane kosullarinda hasta tam monitorize edilerek,
intravendz sedasyonla, lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Lokal infiltrasyon
anestezisi vazokonstruksiyon saglayarak kanamayi azaltmak ve hidrodisseksiyon plani
olusturmak i¢in uygulanir. Bir erigkin olguda kullanilmasi gereken maksimum lidokain
miktar1 4mg/kg, maksimum adrenalinli lidokain miktar1 ise 7 mg/kg dir. Infiltrasyon
anestezisi, septumun On, orta ve arka boliimlerine, kolumella ve tip bolgesine, her iki taraftaki
infrakartilajindz insizyon hattina, valf bolgesine ve lateral osteotomi hatlarina uygulanir.

Yeterli vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10 dk. bekledikten sonra insizyona gecilir

(1).

2.3.7.b. insizyon ve Skeletonizasyon

Acik teknik septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajindz
insizyonlardan olugur. Transkolumellar insizyon, kolumella-lobiil bileskesinin posteriorundan
ve kolumellanin en dar yerinden yapilmalidir. Bu amacla tanimlanmis ¢esitli insizyonlar

vardir ( Resim 29).

Rethi insizyonu

Sercer insizyonu

Resim 29: Transkolumellar insizyon cesitleri
(Unlii H.H (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilart Mezuniyet Sonras1 Egitim Kitapgiklari Serisi:
5. Turk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)

Kolumellada goriiniir bir skar olmasi agik teknigin major dezavantajlarindan biridir.
Gortiniir kolumellar skar olusumunda, hastanin cilt rengi, kalinligi, cildin yagh veya kuru
olusu yaninda insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif bakim etkili

olmaktadir. Koyu tenli, kalin, yagl cildi olanlarda kolumellar skarin daha belirgin olabilecegi
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bilinmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalar, kolumellar skar olusumunun hastanin cilt tipinden
cok cerrahi tekniklere bagli oldugunu gostermistir. Giinlimiizde en sik kullanilan insizyonlar
‘V’ , ters v insizyonlaridir. Bu insizyonlarla daha az skar depresyonu ve ¢entiklenme
goruldiigli saptanmistir. Transkolumellar kesi yapilirken alar kikirdaklarin medial kruslarinin
kesilmemesine 6zen gosterilmelidir (7, 8, 9, 33, 38).

Transkolumellar kesi, yukarida middle ve lateral kruslarin kaudal kenarlar1 boyunca
uzanan infrakartilajindz kesiyle birlestirilir. Insizyonlar tamamlandiktan sonra deri ve
yumusak doku elevasyonu yapilarak nazal cati ortaya konur (skeletizasyon). Derinin
kaldirilmasinda en O©nemli nokta elevasyon planidir. SMAS 1n altindan kikirdaklar
perikondrium iizerinden agiga konacak sekilde eleve edilmelidir. Kemik dorsumda elevasyon
periost altindan olacak sekilde yapilmalidir. Burun cildi ve yumusak dokusunun kikirdak ve
kemigin iizerindeki plandan elevasyonu, disseksiyon genisliginden bagimsiz olarak daha az
kanama ve travmaya yol agar. Boylece postoperatif 6dem ve skar olusumu en aza indirilmis

olur (38, 39).

2.3.7.c. Septum

Iskeletizasyon sonrasi septuma anterior septal acidan ulasilabilir. Eger dorsal
septumda islem yapilmayacaksa intranazal insiyonlarla septuma ulasilir. Bilateral
mukoperikondrial flepler olusturulur ve septal kikirdak agiga konur. Ust lateral kikirdaklar
goriilerek septumdan ayrilir. Septum greft alinmasi veya septoplasti yapmak i¢in agiga
konmalidir. Septumdan sadece kullanilacak miktarda greft alinmasi, gereginden fazla greft
cikartilmamas1 gerekir. Eger ¢ikarilmigsa islem yapildiktan sonra fazlasi septuma geri
konulabilir. Bu semer burun deformitesi ve septal perforasyon olusumunu 6nlemeye yardimci
olur. Ozellikle fazla greft materyali gerektiren olgularda, septumda L-strut dedigimiz kaudal
ve dorsal kisimda en az 1.5 cm kikirdak destek birakacak sekilde greft alinmalidir. L-strut
nazal tip destegini saglar ve iatrojenik semer burun deformitesi olusumunu Onler
(26,36,38,39).

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

Septum deviasyonlarini baglica 3 gruba ayiracak olursak:

1. Septal spur yani septumda mahmuz seklindeki lokalize ¢ikintilarin oldugu olgularda

endoskopik spur rezeksiyonu ideal yaklasim bigimidir. Septumun geri kalan kismim

travmatize etmeden, sadece spur iizerine orak bigak ile horizontal insizyon yapilir.

Elevatorle insizyon hattinin alt ve list mukozasi asag1 ve yukari eleve edilerek kemik
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ya da kikirdak spur ortaya cikarilir ve rezeke edilir. Mukoza flepleri tekrar yerine
konur. Dikis atilabilecek mesafede ise transseptal siitiir atilir, degilse kiigiik bir
tamponla fleplerin yerinde kalmasi saglanir. Septumun geri kalan kismi1 korundugu
icin son derece konservatif bir yaklagimdir. Greft i¢in septuma girisim yapilmayacak

rinoplasti olgularinda ayr1 bir islem olarak uygulanabilir.

2. Septumun orta ve kaudal boliimiindeki deviasyonlarda ayr1 bir insizyonla septoplasti
tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonlarda transfiksiyon insizyonu, orta boliimdeki
deviasyonlarda ise septokolumellar ligamanlar1 ( major tip destek mekanizmalarindan
biridir) zedelememek i¢in Killian insizyonu tercih edilmelidir. Kaudal deviasyonu
olan olgularda septumla anterior nazal spin iliskisini yeniden olusturmak onemlidir.
Ayrica bu girisim sirasinda bir major tip destek mekanizmasi destriikte olacagindan,
rinoplasti agsamasinda septokolumellar siitiirlerle bu destek yeniden rekonstriikte
edilmelidir. Bilinen septoplasti yontemleri uygulanir. Ameliyat sonunda insizyon
yerleri ve septum flepleri kromik katgiit veya rapid vicryl ile transseptal siitiirlerle

kapatilir. Daha sonra rinoplasti insizyonlarina gegilir.

3. Septumun dorsal deviasyonlarinda eksternal rinoplasti sirasinda septuma dorsal
yaklasimla girisim yapilmas1 uygundur. Dorsal deviasyonlarda, gerekiyorsa kikirdaga
insizyon islemleri ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi splinting (sabitleyici)
greft olarak ya da kikirdak greftler splinting ve spreader greftler olarak hem septumun
diizlestirilmesi amaciyla hem de estetik olarak lateral augmentasyon amaciyla

uygulanabilir (26).

2.3.7.d. Hamp rezeksiyonu
Hamp rezeksiyonu septorinoplastinin en onemli asamalarindan biridir. Operasyon
sirasinda neyi ¢ikardigimiz degil, neyi biraktigimiz 6nemlidir. Dolayisiyla, ¢ikartilacak doku
miktar1 konusunda dikkatli davranilmalidir.
Dorsal hamp cesitli yollarla diizeltilebilir:
e Raspa ile torpiileme
e Rezeksiyon
e Piramidde infraktiir ile push- down

e Bilateral wedge rezeksiyon ile let- down
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Tiim bu tekniklerin kendi iclerinde avantajlar1 ve dezavantajlari vardir.

Raspa ile torpiileme kiicik ve kemik hamp olgularinda uygulanabilir, kikirdak
hamplar bu yontemle giderilemezler. Torpiileme esnasinda kemik dorsum iizerindeki periosta
zarar verilebilir. Bunun sonucunda da kemik yiizey ve cilt arasinda adhezyonlar olusabilir,
atrofi ve telenjektaziler, daha sikliklada kiiclik irregiilariteler meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlar, periost altindan caligarak, torpililenecek alan temizlenerek veya cilt altina
yumusak doku veya iyi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak engellenebilir (37).

Rezeksiyon; kemik ve kartilajindz hampin giderilmesinde kullanilan en yaygin
mettoddur. Nazal dorsumun kompozit (biitiin) rediiksiyonu ilk olarak Tebbets tarafindan
tanimlanmis olup dorsumun biitlin ya da ¢ogu pargasinin (septum, iist lateral kikirdak, kemik,
mukozanin biitiin olarak) rediiksiyonudur (Resim 30). Kompozit rediiksiyonun avantaji usta
ellerde cabuk ve yapilabilmesi ve eger rediiksiyon 3 mm nin altinda ise dorsal vestibuler
mukoza biitiinliigiiniin korunabilmesidir. Bir biitiin olarak ¢ikarilan parga gerektiginde dorsal
greft olarak kullanilabilir. Dezavantaj1 hataya agik olmasi, kontroliiniin daha zor olmasi ve ilk

etapta list lateral kikirdaklarin da rezeke edilmesi gerekliligi olarak sayilabilir (38).

Resim 30: Dorsumun kompozit rediiksiyonu
(Unli HH (ed). Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilari Mezuniyet Sonrasi Egitim
Kitapgiklart Serisi: 5. Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)

Dorsumun komponent (parca parga) tarzda rediiksiyonu nazal dorsumun her
parcasinin (septum, st lateral kikirdak, kemik, mukoza) ayri1 olarak rediiksiyonudur.
Komponent dorsum rediiksiyonu daha dogru ve kontrollii bir rediiksiyon saglarken, dorsumun
dort pargasinin da birbirine gore ayr1 ayr1 korunmasini da saglar (38).

Hamp rezeksiyonu sonras1 kemik dorsum tdrpiilenir. Bu sirada iist lateral kartilajlara

zarar verilmemelidir ve orta duvar kollapsindan sakinilmalidir (40). Hamp rezeksiyonuyla tist
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lateral kartilajlarin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve open roof (agik cati

deformitesi) olusur.

Resim 31: Kompozit rediiksiyon teknigi

Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik  karsilagilan  rinoplasti
komplikasyonlarindan biridir. Hamp rezeksiyonunun miktar1 supratip rediiksiyonuyla uyumlu
olmalidir (37).

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

Gereginden fazla diiz ve dar dorsum olustugunda kemik piramit tabani, tip ve nazal
taban arasindaki optimal estetik denge bozulur. Bu deformite siklikla dorsal hamp
rezeksiyonundan sonra osteotomiler ile agik ¢atinin kapatilmasi sirasinda olusur. Spreader
greftler bu deformiteyi diizeltmek amaciyla kullanilan ¢ok 6nemli greftlerdir. Rezidiiel dorsal
hamp (pollybeak deformitesi), dorsal kikirdak boliimiin yeterince rezeke edilmemesi ya da
kemik bolimiiniin goreceli olarak gereginden fazla rezeke edilmesi nedeniyle olusan
‘kikirdak polly beak’, dorsumu Orten yumusak dokunun skatrizasyonu sonucu olusabilen
‘yumusak doku pollybeak’, yetersiz tip destegi sonucunda tipin sarkmasiyla ortaya c¢ikan
‘goreceli polly beak’ deformiteler seklinde siiflandirilir. Ust dorsumdan orta dorsuma gecis
bolgesinde goriinen ters (inverted) V deformitesi, osteotomiden sonra nazal kemiklerin
posteriora dogru asir1 yer degistirmesinden (kollaps) ya da dorsal septuma gore dorsal {ist

laterallerin asir1 rezeksiyonundan sonra meydana gelir. Dorsal iist lateral kikirdagin asiri
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rezeksiyonu ve sonugta olusacak ters V deformitesinin dnlenmesi, buray1 ¢evreleyen yumusak
dokunun 6nden hafifce retrakte edilerek dorsal septum ile iist lateraller arasindaki iligkinin

degerlendirilmesiyle olabilir (37).

2.3.7.e Osteotomiler

Kemik piramide yeni seklini vermek i¢in Oncelikle kemik piramidin frontal ve
maksiller kemiklerden osteotomiler ile serbestlestirilmesi gerekir. Bu birkag ¢esit
osteotominin kombinasyonu ile saglanir. En sik yapilan sirasiyla bilateral paramedian, lateral
ve transvers osteotomilerdir (16).

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

deviasyonunu diizeltmek ve burun ¢atisin1 daraltmak amaciyla yapilir (26, 41, 42).

Osteotomiler burun orta hattina ve lateraline yapilanlar seklinde ikiye ayrilabilir (26).
Orta hat osteotomileri:
1. Paramedian, median osteotomi
2. Transvers osteotomi

3. Median- oblik osteotomi

Yapilan hamp rezeksiyonu sonrasi olusan open roof ve bu agikligin iist kenari
yapilacak orta hat osteotomilerinin seklini belirlemede 6nemlidir. A¢ikligin kapatilmasinda
iist referans noktasi1 i¢ kantustur. Open roof acgikliginin st kenar1 ile i¢ kantus arasinda
cizilecek ¢izgi bize osteotominin seklini gosterir. Hamp rezeksiyonu yapilmamis veya ¢ok az
yapilmigsa median veya paramedian osteotomi, orta derecede hamp rezeksiyonu yapilmis ve
olusan open roof agikliginin iist kenar1 i¢ kantusun alt seviyesinde ise medain- oblik, open
roof acikliginin {iist kenar1 i¢ kantus veya daha {ist seviyede kaliyorsa transvers osteotomi
uygulanir. Kemik yapist ince olan olgularda deneyimli cerrahlar tarafindan orta hat
osteotomisi yapmadan da lateral osteotomi sonrasi kontrollii back- fraktiir saglanabilir (26).

Lateral osteotomiler kemik piramidin lateral duvarin1 maksillanin nazal progesinden
ayirir (37). Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal) devamli ve eksternal (perkutanz)
perforasyon olusturarak yapilir (43). Klasik olarak lateral osteotomiler sonras1t medial ve
transvers osteotomiler yapilip parmakla olusturulan yesil aga¢ kirig ile superiordaki kemik

baglantilar1 ayrilir (41). Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir.
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Endonazal continuous (devamli) lateral osteotomiler, kendi aralarinda 3 grupta
incelenir (Resim 32).

1) low to high (asagidan yukar1 dogru)

2) low to low (asagidan asagiya dogru)

3) double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi)

Resim 32: Lateral osteotomiler

(Rohrich RJ, Krueger JK, Adams WPJr, Hollier LHJr. Achieving consistency in the lateral nasal osteotomy
during rhinoplasty. Plast Reconst Surg. 2001;108:2122-2130)

Low to high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kiicik open roof
deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti, piriform
apertiir alt lateralinden baglar (low), sefalik yonde interkantal bdlgeye uzanir ve nazal dorsum
medialinde (high) sonlanir (41).

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 (41).

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

paralel osteotominin eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde etmek i¢in paralel
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osteotomi, low to low osteotomiden Once uygulanmalidir. Bunlarin disinda hastaya gore
degisen osteotomiler de cerrah tarafindan uygulanabilir (41).

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

Kemik piramidin bu standart {i¢ osteotomi ile tamamen serbestlestirilmesinden sonra
piramid tekrar sekillendirilir. Kemik piramid ve septum tam olarak mobilize edildikten sonra
yeniden sekillendirme amaciyla su manevralar yapilabilir (16).

1. Bilateral ice kirma

2. Bilateral disa kirma

3. Unilateral ige ve kars tarafta disa dogru kirma ile rotasyonun saglanmasi
4. Unilateral kama rezeksiyon ile rotasyonun saglanmasi

5. Bilateral iceri dogru kirarak burnu algaltma

6. Bilateral kama rezeksiyon ile burnu algaltma

7. Burnu yiikseltme

Bilateral i¢e kirma ile her iki lateral duvar mediale dogru itilir, bdylece burun piramidi
daraltilmis olur. Eger list lateral kartilajlar nazal kemiklere ¢ok dayanirsa nazal kemikler,
kartilaj piramid ve bununla beraber valf bolgeside daralacaktir (16).

Bilateral disa kirma ile lateral nazal duvarlar laterale dogru yer degistirilir. Hem kemik
piramidin hem de valv bdlgesinin genislemesi saglanir (16).

Kemik piramidde asimetri ve egrilik varsa uzun kisma i¢e kirma, kisa kisma ise disa
kirma yapilarak piramide rotasyon saglanabilir. Her {i¢ osteotomi yapilmalidir ancak uzun
olan kisimdaki lateral osteotomi daha yukarda olmalidir (16).

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

piramidde ciddi deviasyonu olan hastalarda uygulanir (16).

2.3.7.f. Orta ¢ati

Hamp rezeksiyonu ve osteotomilerden sonra nazal dorsuma son seklini vermek i¢in
dorsumun kemik rediiksiyonuna uygun sekilde kikirdak yapilarda gerekli islemler yapilir. Bu
amacla kikirdak septum ve alar kikirdaklarin medial kenarlar1 birbirine uyumlu olacak sekilde
rezeke edilir (26).

Orta ¢atinin burunda fonksiyonel ve kozmetik Onemi vardir. Fonksiyonel olarak

intarnal nazal valfin {ist lateral kartilajlar ve dorsal septumla iliskisi ¢ok 6nemlidir. Bu yapilar
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arasindaki acinin daralmasi internal nazal valfde fonksiyon bozuklugu ve obstruksiyona yol
acacaktir. Ozellikle kisa nazal kemikleri ve uzun iist lateral kartilajlar1 olan kisiler lateral
kollaps agisindan daha risklidir (44). Kozmetik olarak burnun karsidan genisligi ve simetrisi,
iist lateral kartilajlar ve septumun simetrik rekonstruksiyonuna baglidir (1).

Spreader greftler, dorsal kartilajindz septum ile iist lateral kartilajlar arasina konan
dikdortgen kartilaj greftlerdir. Bu greftler dar ve asimetrik orta catinin fonksiyonel ve
kozmetik olarak diizeltilmesinde faydalidir. Yiiksek riskli hastalarda primer rinoplastide orta
cat1 kollapsini engellemek i¢in kullanilir. Dorsal septum ve iist lateral kartilajlar arasindaki
iliskiyi bozan kartilajinéz dorsal hump rezeksiyonlarinda, spreader greftler orta cati
stabilizasyonu ve horizontal genisligin saglanmasinda yardimcidir (45). Orta c¢ati
stabilizasyonunda alternatif bir yontem olarak {ist lateral kartilajlarin medial kenarlar1 rezeke
edilmeden igeriye kivrilarak (fold in flap) kollaps engellenebilir (46).

Spreader greftlerin boyutlar ihtiyaca ve anatomiye bagli olarak degismekle birlikte
ortalama uzunlugu 6- 12 mm, genisligi 3-5 mm, kalinlig1 2-4 mm’ dir. Ancak bugiin en
yaygin kullanilan Imm kalinhigindaki kikirdak greftlerdir. Greft materyaline ve deformiteye
bagl olarak birden fazla greft ihtiyaci olabilir. Ust lateral kartilajlar ve septum birbirinden
ayrildiktan sonra greftler dorsal planda yerlestirilir. Ust lateral kartilajlar, spreader greft ve
septum birbirine 5.0 PDS ile matress siitiir atilarak stabilize edilir. Stabilizasyon sirasinda {ist
lateral kartilajlarin kaudal uclart kaudal planda cekilerek gerginlik saglanir, dorsal kruvatiir
diizgiin ve piiriizsliz olmalidir (1).

Orta cat1 genisliginin modifikasyonu amacl literatiirde flaring siitiirler, siispansiyon
siitiirleri ve butterfly greft, batten greft gibi yontemler de tamimlanmistir. Ancak bu
yontemlerin saglamis olduklar1 orta ¢ati destegi konusundaki tartismalar devam etmektedir

(47,48, 49).

2.3.7.g. Nazal Tip

Nazal tip burnun estetik goriiniimiinde ¢ok onemli bir yere sahiptir. Estetik 6neminin
yaninda burun anatomisi ve fizyolojisinde de anahtar rol oynar. Bu nedenle nazal tip cerrahisi
basaril1 bir septorinoplastide kritik 6neme sahiptir (50).

Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlari, intradomal yumusak doku ve {izerini 6rten
ciltten olusur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda benzetmistir, her iki medial
krus ve lateral kruslar tripodun ayaklarini olusturur. Bir diger goriiste de lobiil double tripoda
benzetilir. Bir ayag1 medial krus, digerini lateral krus, {igiincii ayagi ise septum ve trianguler

kartilajlar olusturur (37).
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Tip cerrahisi sirasinda tip desteklerini 1iyi degerlendirmek, korumak ve
rekonstruksiyonuna 6zen gostermek komplikasyonlari azaltabilir. Tip destekleri major ve

mindr destek mekanizmalari olarak ikiye ayrilabilir (26).

Major tip destekleri:

1- Alar kikirdaklarin sekli, kalinligi ve yapist.

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

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

Minor tip destekleri:

Alar kikirdaklarin domlar1 arasindaki baglantilar

Kikirdak septumun dorsal kismi

Alar kikirdaklarin tizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilar

Anterior nazal spin

Membrandz septum

AN ol A

Alar kikirdaklarin lateral kruralarini destekleyen sesamoid kikirdak kompleksi.

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

Tip deformiteleri kisaca sdyle siralanabilir (16).

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

Bifid Tip: Interdomal mesafede fazla bag dokusu olmasi sonucunda domlarin
birbirinden uzak durmalarina baglidir, genelde konjenitaldir. Genelde agik teknik yaklasimla
diizeltilebilir.

Asimetrik Tip: Her iki dom birbiriyle asimetriktir.

Underprojected Tip (Az Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik piramidle
karsilastinlldiginda tip diisiiktiir, siklikla deplase ve diizdiir. Burun destegi cogunlukla
azalmistir. Genellikle komplet bir septorinoplastiyi gerektirir. Patolojiye bagli olarak anterior

septumun diga dondiiriilmesi veya yeniden olusturulmasi gerekir. Domlarin projeksiyonu
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lobuler kikirdaklarin yeniden konumlandirilmasi veya bir kolumellar strut konulmasi, veya tip
veya shield grefti uygulamasi ile arttirilabilir.

Overprojected Tip ( Asir1 Projeksiyon Gosteren Tip): Kartilaj ve kemik dorsuma
gore tipin projeksiyonu fazladir, nazolabial ag1 daralmistir. Bu patoloji de genellikle tam bir
septorinoplastiyi gerektirir. Anterior septumun projeksiyonunun azaltilmasi veya domlarin
yiiksekliginin azaltilmas1 gerekebilir.

Rotasyonu Fazla Tip: Tip, normalden daha kranial pozisyondadir. Genellikle ayn
zamanda asir1 projeksiyon gosteren tip patolojisi de eslik eder. Nazolabial a¢1 oldukc¢a
artmigtir.

Sarkik Tip: Tip olmas1 gerekenden daha kaudaldedir ve genellikle az projeksiyon
gosteren tip patolojisiyle birliktedir.

Tip ve Supratip Bolgesinin Daraltilmasi:

Nazal tip ve lobiil su yontemlerle daraltilabilir (16):

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

kranial kenarindan strip, wedge rezeksiyon veya gerekli durumlarda ikisi birlikte
yapilarak lateral kruslar kiigiiltiiliir ve tip daraltilmis olur. Tipteki sekil degisikligini
topografik olarak lateralden ¢ok medialden yapilan rezeksiyonlar etkiler. Medialden
yapilacak fazla rezeksiyon sikilmis burun (pinched nose) goriintlisiine neden olur.
Rezeksiyon sirasinda ne kadar kikirdak c¢ikarildigi degil, ne kadar birakildig:
onemlidir (16). Lateral krusun sefalik kaudal uzunlugu, rezeksiyon sonrasinda en az
Smm, tercihen 6- 7 mm olmalidir (38). Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar
eksternal valf sorunlaria yol acabilir. Alar sefalik rezeksiyon sadece tipin seklinin

diizelmesinde degil, ayn1 zamanda rotasyonunun artmasinda da rol oynar (16).

2. Domlarin birbirine siitiirasyonu: Domlar arasindaki fazla bag dokusu eksize edildikten

sonra domlar birbirine siitiire edilir. Dom siitiirlerinin tipte daralmaya ve projeksiyon
artist gibi etkileri vardir. 4/0 veya 5/0 absorbable veya nonabsorbable sitiirler
kullanilabilir. Dom siitiiriinii her iki dom i¢in ayr1 ayr ve diigiimler medialde kalacak
sekilde uygulanir. Absorbe olmayan siitlir materyali kullaniliyorsa siitiirlin vestibiil
derisinden disar1 tasmamasina dikkat edilmelidir. Her iki doma da suture atildiktan
sonar ayni siitir materyali ile dom boélgesindeki alar kikirdaklarin sefalik

kenarlarindan tek bir siitlirle (dom esitleyici siitiir) her iki dom birlestirilir. Bu siitiir ile
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interdomal mesafe kontrol altina alinir. Ayrica domun o6nde kalan ac¢ikligi, yani
interkrural acilanma, devam edecegi icin, tip bolgesinin dogal goriintiisii (kolumellar

kirilma noktasi) saglanmis olacaktir (26).

Lateral krural Calma Teknigi: Bu teknik ile domlarin birbirine daha yakin hale

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

iligkisinin bozuldugu vakalarda tercih edilebilir.

Tip Projeksiyonunun Arttirilmasi:

Tip projeksiyonunu arttiracak yontemlerin se¢imi tamamen altta yatan primer

patolojiye baglidir. Bu yontemler sdyle siralanabilir (16):

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

sekillendirilmesi.

Kolumellar Destek Greft:

Bu teknik 6zellikle anterior septum eksikligi sonucu kolumella retraksiyonu olan ve

buna bagli tip destegi zayif olan hastalarda tercih edilir (16). Kolumellar destek grefti uygun

sekilde medial ve middle kruralarin arasma yerlestirildiginde tip projeksiyonu arttirma

ozelligi disinda potansiyel olarak birden fazla etki yaratabilir:

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

Kolumellar kirilma noktasinda kontrollii degisiklik saglar.

Tek hale getirilen medial krural elemanlarin sefalik- kaudal dogrultuda
pozisyonlanmasi, kolumellar goriiniimiin arttinlip azaltilmasi, burnun uzatilip
kisaltilmasinda kullanilabilir.

Interkrural deformitelerin diizeltilmesinde faydalidir.

Medial ve middle kruralarin uzatilmasinda kullanilabilir.
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e Kaudal veya dorsal septuma baglanarak tip projeksiyonunu korumak amacl
kullanilabilir (38).

Kolumellar destek grefti olarak septum kikirdagi hem sekil hem de miktar olarak tercih
edilir. Boyutlar1 ortalama 10- 16 mm uzunlugunda, 3- 5 mm genisliginde, 1- 3 mm
kalinliginda olmalidir. Kolumellar destek anterior nazal spine oturtulmamali, spinin lstiinde
bir miktar yumusak doku bulunmalidir. Bu yumusak doku, greftin spinden kaymasini
engeller. Ayrica destek greftin boyu, medial ve middle krura birlesme noktasini agsmamalidir.
Kolumellar destek greft 5/0 absorbable veya nonabsorbable siitiirlerle medial kruralar

arasinda sabitlenir (51).
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Resim 33: Kolumellar destek grefti
(Toriumi DM. Structure Concept in Nasal Tip Surgery. Operative Techniques in Plastic and Reconstructive

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

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

destek greft ya da interkrural siitiir sonra dom siitiirleri uygulanmalidir.
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Tip Grefti ve Shield Greft:

Bu teknik tip projeksiyonu artirmanin nispeten daha kolay bir yoludur. En iyi eksternal
yaklasimla tam goriis altinda uygulanir. Aurikula veya septum kikirdagindan hazirlanabilen
greft domlara siitiire edilir. Ihtiyaca gore iki veya ii¢ kat seklinde uygulanabilir. Tip grefti,
shield greft ile kombine edilebilir. Bu teknikte énemli bir nokta disaridan goriilmemesi igin

greftin kenarlarinin keskin olmamasidir (16).

Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi :
Altta yatan patolojiye gore bazi yontemler kullanilabilir.

e Piramid ve lobiiliin tabandan uzunlugunun kisaltilmasi: Kartilaj septumdan horizontal
bazal strip ve liggen vertical strip ¢ikarilir, bilateral wedge rezeksiyonlarla birlikte
osteotomiler yapilarak piramidin ve tipin boyu kisaltilmis olur (16).

e Dom rezeksiyon ve rekonstriiksiyon teknikleri ile domlarin kiigiiltiilmesi: Domlarin
lateral ve medialinden olmak iizere lateral ve medial kruslardan 1- 2 mm’lik kiiclik
stripler ¢ikarilir. Once domlar lateral ve medial kruslradan ayrilir, kiigiik stripler
eksize edilir. Ancak postoperatif komplikasyon riski fazla oldugundan sadece
deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir (16).

e Medial kruslardan strip ¢ikarilmasi: Mutlaka acik teknik kullanilmalidir. Medial ve
lateral kruslar ortaya konduktan sonar lateral kruslar ve domlar alttaki ciltten disseke
edilir. Her iki medial krusun iist kismindan kiigiik stripler ¢ikarilir, boylece domlarin

boylar1 kisaltilmis olarak tekrar suture edilir (16).

Tip Rotasyonunun Arttirilmasi:
Burnun uzunlugunun azaltilmasi ile tip rotasyonu arttirilmis olur (16).

e Septumun kaudal ucundan tabana dogru daralan iiggen seklinde kartilaj ¢ikararak,
lateral kruslarin kranial kenarlarindan strip ¢ikararak veya st lateral kartilajlarin
kaudal uglarindan tiggen ¢ikararak burnun boyu kisaltilir ve rotasyonu arttirilir (16).

e Lateral krusun kranial kenarinin medial kismindan kartilaj rezeksiyonu ile birlikte
vestibuler ciltten ticgen parca ¢ikarilmasi ile tip rotasyonu arttirilabilir (16).

e Ust lateral kartilajin kaudal ucundaki Kartilaj, cilt ve altindaki mukozanin eksizyonu
ile birlikte burnun kisaltilmas1 teknikleri uygulanabilir. Ancak bu teknik

uygulandiktan sonar mutlaka valvin rekonstriiksiyonu yapilmalidir (16).
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2.3.7.h. Siitiir, Tampon ve Tespit

Septorinoplasti ameliyati sonunda mukoza ve deri insizyonlarinin kapatilmasi saglikli
bir iyilesme ag¢isindan Snemlidir. Transkolumellar insizyon, iz kalmasi acisindan en fazla
tartisma konusu olan islemdir. Insizyonun 6/0 prolen ile, siitiirlerin yonii asagidan yukariya,
iceriden disariya dogru olacak sekilde uygulanmasi, ameliyat sonrasi nedbelesmenin az
olmasini saglar. infrakartilajindz insizyonun alar ve kolumellar béliimleri lateralden mediale
olacak sekilde 5/0 vicryl ile siitiire edilir. Siitiir isleminden sonra burun igine tampon

yerlestirilir. Burun sirt1 flaster ve eksternal splint ile tespit islemi yapilir (26).

2.3.8. Septorinoplasti Komplikasyonlar:

Her cerrahide oldugu gibi septorinoplasti operasyonlarinin da komplikasyonlar1 vardir.
Ancak septorinoplasti operasyonlari, olgularin cesitliligi, anatomik farkliliklari, cerrahi
deneyimin diger operasyonlara gore biraz daha ge¢ olugmasi, hasta ve hekim begenisinin
mutlak arzulandigi ve fark edilmeden yapilan kiigiik hatalarin zamanla septorinoplasti
komplikasyonlari; septum, dorsum, tip, alar taban, greft, deri ve yumusak doku

komplikasyonlari, sistemik ve psikolojik komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir (26).

2.3.8.a. Septum Cerrahisi Komplikasyonlar::

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

komplikasyonlar gelisebilir (26).

2.3.8.b. Dorsum Cerrahisi Komplikasyonlari:

SRP sonrasi nazal dorsumda deviasyon kalabilir veya gelisebilir. Genellikle bu,
ameliyat oncesi hastanin deformitesinin iyi incelenmemesine ve cogunlukla nazal septum
deviasyonunun birakilmasina, yani yetersiz septum cerrahisi nedeniyle ameliyat sonrasi
donemde dorsumda eksternal deviasyon olugsmasina ya da greft egrilmesine (kosta grefti gibi)
baghdir. Ameliyat dncesi eksternal deviasyonu olmayan hastada, ameliyat sonras1 deviasyon

gelismesinin nedeni ise ¢ogunlukla osteotominin uygun yapilmamasidir (26).
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En sik goriilen SRP komplikasyonlarindan biri agir1 hamp rezeksiyondur. Sik yapilan
hatalardan biri hamp rezeksiyonu sirasinda kemik dorsumdan fazla, kikirdak dorsumdan az
rezeksiyon yapilmasidir. Yandan bakildiginda, bu olgularda semer burunla (saddle nose)
birlikte ‘poly beak’ deformitesi, 6nden bakildiginda da ’ters V’ deformitesi saptanir (26).

SRP sonrast hamp kalmasi yetersiz rezeksiyon nedeniyle olusabilir. Uygun
yapilmayan hamp rezeksiyonundan sonra parcali kiriklarin olusmasiyla ya da kalin digli
raspayla travmatik bir islem sonrasinda nazal dorsumda irregiilarite olusabilir. Bir diger neden
hamp rezeksiyonu sirasinda kikirdak ya da kemik kirintilarinin ameliyat alaninda kalmasi ve
iyi temizlenmemesidir. Ozellikle ince derisi olan hastalarda hamp rezeksiyonu yaparken
diizgiin yiizey olusturmaya dikkat edilmelidir. Diizgiin bir yilizey olusturulamazsa, kamuflaj
greftleriyle diizgiin hale getirilmelidir (26).

Lateral osteotomilerin yapilmamasi veya yetersiz yapilmasi sonucunda open roof
deformitesi olusabilir. Ozellikle perkiitandz aralikli lateral osteotomi sonrasi yas aga¢ kirig
olusursa, ameliyat sonrasinda tekrar agilabilir. Diizeltmede, lateral osteotominin, nazal
kemikleri tam mobilize edecek ve aciklig1 kapatacak sekilde yapilmasi gerekir ya da onlay

dorsum grefti kullanilabilir (26).

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

nedbelesme, vestibuler insizyon kontraktiirii ve alar kollaps goriilebilir (26).

2.3.8.d. Greft Komplikasyonlar:
Enfeksiyon, rezorpsiyon, distorsiyon, rejeksiyon (Ozellikle alloplastik greftler icin)

olusabilir (26).

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

(burun hareketsizligi), kallus olusumu, flaster reaksiyonu, agri1 ve uyusukluk sayilabilir (26).
2.3.8.f. Sistemik Komplikasyonlar:

Bakteriyemi, alerji, toksik sok sendromu, orbital ve lakrimal hasar, gérme kayiplari

olabilir (26).
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2.3.8.g. Psikolojik Komplikasyonlar:
Ameliyat oncesi hasta se¢iminde titiz davranilmalidir. Bu tlir ameliyatlardan sonra
hastalarin  psikolojik rahatsizliklar1 ortaya c¢ikabilir. Bazi yazarlar septorinoplasti

ameliyatindan once rutin psikiyatri konsiiltasyonu 6nermektedir (26).
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3. HASTA - YONTEM

Bu c¢alisma Ocak 2008 - Ocak 2011 tarihleri arasinda Vakif Gureba Egitim ve
Aragtirma Hastanesi 1. Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklar1 Klinigi ve Bezmialem Vakif
Universitesi Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali’nda burundan nefes alma
zorlugu ve nazal deformite nedeniyle acgik septorinoplasti uygulanan 7’si (%20) kadin, 28’1
(%80) erkek olmak {izere toplam 35 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 18 ile 61 yil
arasinda degismekte olup, ortalama yas 31,37£10,95 yildir. Olgularin takip siiresi 6 ay ile 30

ay arasinda degismekte olup, ortalama takip siiresi 9,97+5,95 aydir.

Tablo 1: Demografik ozellikler

N %
Erkek 28 80

Cinsiyet
Kadin 7 20

Preoperatif olarak ameliyat edilmesine karar verilen olgularin ayrintili anamnezleri
alindi, hepsine rutin Kulak Burun Bogaz muayenesi yapildi. Anterior, bazal, ¢ift yonlii lateral
ve oblik olmak tlizere 6 yonlii fotograflar1 c¢ekilen olgularin, fotograf ilizerinde preoperatif
analizleri yapilarak ameliyat plan1 olusturuldu.

Daha once septorinoplasti olan ve ek sinonazal patolojileri (nazal polipozis gibi) olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma protokolii Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi ve 30.03.11 tarihinde 5/3 karar numaras: verildi. Caligma protokolii
hastalara ayrintili olarak anlatildi ve hastalarin tiimiiniin onamlar1 alindu.

Tim hastalar acgik septorinoplasti teknigi ile genel anestezi altinda endotrakeal
entlibasyonla opere edildi. Operasyon; insizyon hatlarina, septumun submukoperikondrial
alanina ve ostetomi hatlarina uygulanan lokal anestezik (% 1 lidokain + 1:100000 epineftrin)
ve her iki nazal pasaja tampona emdirilmis % 2’lik pantokain (tetrakain) uygulamasi sonrasi
inferior kartilaj insizyonu ile devam eden transkolumellar insizyonla baslatildi.
Transkolumellar insizyon V veya ters v seklinde uygulandi. Diseksiyonla superiorda
kolumellar flep inceltilmeden tip ekspozisyonu saglandi. Diseksiyon, radikse kadar, iist lateral

kartilajlar ve kemik dorsum ekspozisyonu saglanacak sekilde supraperikondrial ve
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subperiostal alanda devam ettirildi. Alt lateral kartilajlar {ist lateral kartilajlardan diseksiyonla
ayrildi. Gerek goriilen vakalarda alt lateral kartilajlardan sefalik rezeksiyon yapildi. Hamp
rezeksiyonu yapilmayacak vakalarda iist lateral kartilajlar, kaudal uglarindan sefalik yone
dogru kartilaj makas1 ile septumun her iki yanindan kesilerek serbestlestirildi. Daha sonra
septum, anterior veya superior dorsal split yaklagimi ile submukoperikondriyal diseksiyonla
ekspoze edildi, septum problemi olmayan olgularda ise kartilaj greft temini i¢in
konvansiyonel hemitransfiksiyon insizyonu ile submiikoz rezeksiyon yapilarak kartilaj greft
hazirlandi. Diseksiyon, kemik septum egriligini gérmek amaciyla maksiller krest, vomerin
septumu olusturan iist 6n kismi ve etmoidin perpendikiiler laminas1 goriinecek sekilde
genisletildi. Hamp1 olan vakalarda, olguya goére ya dorsum torpiilendi ya da dorsal asimetriyi
diizeltecek sekilde, chisel (keski) ve ceki¢ ile hamp alinip agik c¢ati deformitesi olusturuldu.
Bu sirada internal valf kollapsina neden olabilecek asir1 hamp eksizyonundan kagimildi. Ag¢ik cati
deformitesinin marjinindeki kemik diizensizliklerini diizlestirmek ve nazal dorsum iizerindeki
irregiileriteleri gidermek amagli dorsuma torpiileme islemi yapildi. Nazal valfi genisletmek igin
spreader greft uygulanmasi planlanan vakalarda her iki grupta da medial osteotomiler uygulandi.
Gerekli goriilen vakalarda lateral osteotomiler, algaktan algaga teknigine uygun olarak igerden
devamli yontemle yapildi. Septum tamamen serbestlestikten sonra egri kartilaj kisimlari, dorsal ve
kaudalde 1 cm L destek kalacak sekilde uygulandi. Gerekli goriilen vakalarda septum,
ekstrakorporeal yaklagimla diizeltildi. Ayrica egrilige katkida bulunan vomer ve perpendikiiler
laminaya ait kemik septum bolgeleri de eksize edildi. Lateral osteotomi yapilan hastalarda nazal
dorsumu daraltmak ve agik cat1 deformitesini kapatmak amach lateralden ayrilan nazal kemikler,
mediale dogru parmak maniiplasyonu ile yaklastirildi. Medializasyon sonrasi dorsalde fazlalik
olusturan septal kartilaj ve tist lateral kartilajlarin medial bdlgeleri bistiiri ile eksize edildi. Uygun
vakalarda septal kartilajdan elde edilen spreader greftler, tist lateral kartilajlarla septum arasinda
kalan submukoperikondrial bolgeye yerlestirilip septuma ve ardindan iist lateral kartilajlarin
medial kenarlarina siitlire edildi. Boylece internal nazal valv genisletildi ve septuma uzun dénem
destek saglanmis oldu. Spreader greftler, osteotomi yapilmayan ve gerekli goriilen vakalarda
dorsum diizensizligini ve asimetriyi diizeltecek sekilde yerlestirildi. Siitur tekniklerinde ve
kartilaj greft implantasyonunda 5/0 PDS ve 6/0 prolen kullanildi. Gerek goriilen hastalarda
irregiilarite giderilmesi amagli dorsuma onlay greftler yerlestirildi. Boylece nazal dorsumun
konkavitesi saglanmis oldu. Daha sonra tip bolgesindeki asimetri, alt lateral kartilajlarin simetrisi
saglanacak sekilde yapilan lateral kartilaj eksizyonu, domal ve interdomal siitiirasyonla diizeltildi.
Gerekli goriilen durumlarda tipe shield greft ve kolumellar stabilizasyonun saglanmasi amaciyla

kolumellaya destek greftler siitiire edildi. Baz1 vakalarda supratip olugunu saglamak ve valvi
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genigletmek amacli septokolumellar siitiirasyonlar uygulandi. Cilt insizyonu; cilt alt1 4/0 vicryl
ve 5/0 prolen, infrakartilajindz insizyonlar 5/0 vicryl ile kapatildi. Endonazal tampon olarak
antibiotikli Doyle nazal splint tamponlar kullanildi. Burun {izerine bandaj ve onunda iizerine
fiksasyon i¢in eksternal nasal splint (thermoplastik veya aliminyum) kullanildi. Postoperatif
48 saat sonra endonazal tamponlar bosaltildi, postoperatif 7. giin eksternal nazal splint
alinarak, 7 glin daha bandaj uygulandi ve masaj 6nerildi. Septumun diizensiz oldugu hastalarda
yapilan submukozal rezeksiyon sonrasi uygulanan intranazal splintler 5. giin ¢ikarildi. Bu sayede
postoperatif donemde hastanin nazal solunumu saglanmis ve septuma internal olarak destek
saglanmis olundu. Kolumellar cilt siitiirlerine postoperatif donemde giinde 2 kez olmak tizere
antibiyotikli pomadlar uygulandi ve postoperatif 5. giinde siitiirler alindi.

Hastalar; yas, cinsiyet, preoperatif ve postoperatif fotograflardan yapilan fasiyal analiz
sonuglari, cilt tipleri, kolumellar insizyon tipi, kolumellar skar analizleri agisindan incelendi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif fotometrik fasiyal analizleri i¢in Fazil Apaydin
ve ark. tarafindan olusturulmus Rhinobase programi kullanildi. Rhinobase Borland Delphi
software (version 4.0 for Windows; Inprise Corp, Scotts Valley, California) kullanilarak
gelistirilmis, elektronik medikal kayit sistemidir. Bu program, hasta bilgilerinin depolandig1
ve tekrar erigsimin saglanabildigi, fotograflar iizerinde otomatik olarak fasiyal analiz yapip
bunlar arsivleyen bir programdir (5). Fotometrik analiz i¢in bir cetvelle frontal, lateral ve
bazalden cekilmis fotograflar kullanilir. Fotograftaki cetvel kullanilarak kalibrasyon yapilir.
Fotograflar ilizerinde anatomik noktalar isaretlenir ve ekranin saginda gerekli uzakliklar ve
acilar otomatik olarak hesaplanir. Bizim ¢alismamizda fotograflarda cetvel kullanilmadi. Aci
ve oran Ol¢limleri yapilacag: i¢in kalibrasyonda cetvelle gercek yiiz olgiileri dikkate alinmadi.
Preoperatif ve en erken 6. ayda c¢ekilmis postoperatif hasta fotograflarinda lateral ve bazal
goriintlilerden, nazofrontal ag1 (NFA), nazolabial a¢1 (NLA), tip projeksiyonu ve kolumella-
lobiil oranlar1 degerlendirilip kaydedildi. Bu degerler cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigi

icin kadin ve erkek hastalar, preoperatif ve postoperatif olarak kendi i¢lerinde degerlendirildi.
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Acik teknik septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajindz
insizyonlardan olusur. Cok sayida transkolumellar insizyon tanimlanmistir, ancak giiniimiizde
en sik kullanilan insizyon ¢esitleri ‘V’ ve ‘ters v’ insizyonlaridir (8). Bizim c¢alismamizda
hastalara bu iki insizyon da uygulandi.

Transkolumellar skar olusumunda cilt rengi, kalinlig1, insizyonun yeri ve tipi, kapatma
teknikleri gibi faktorler etkilidir. Bizim ¢alismamizda, transkolumellar skar dokusu ile yapilan
insizyon teknigi ve cilt tipi arasindaki iligki arastirildi. Cilt tipinin belirlenmesi icin

Fitzpatrick cilt tipi siniflamasi kullanildi (52).

Tablo 2: Fitzpatrick Cilt Tipi Siniflamasi

Tip 1: Giinese asir1 duyarli, daima yanar, asla bronzlasmaz. Orn: Kizil sachi ve cilli
Tip 2: Giinese ¢ok duyarli, kolayca yanar, minimal bronzlasir. Orn: Acik tenli, sar1 sach
beyazlar

Tip 3: Giinese duyarli, bazen yanar, yavasca agik kahverengine bronzlasir. Orn: Koyu
beyazlar

Tip 4: Giinege minimal duyarli, minimal yanar, daima orta derecede kahverengiye
bronzlasir. Orn: Akdeniz tipi beyazlar, bazi ispanyollar.

Tip 5: Giinese duyarsiz, nadiren yanar, iyi bronzlasir. Orn: baz1 ispanyollar, bazi
zenciler
Tip 6: Giinese duyarsiz, asla yanmaz, derinden pigmente. Orn: Koyu zenciler.

Transkolumellar skar degerlendirilmesi i¢in Singer ve ark. tarafindan gelistirilmis
Stony Brook Scar Evaluation Scale kullanildi. Literatiirde skar degerlendirilmesi i¢in ¢esitli
skalalar vardir. Ancak bu skalalar daha ¢ok yaniklarin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.
Stony Brook Scar Evaluation Scale ise bunlar arasinda insizyon skarmmin uzun dénem

sonuglarini degerlendiren bir skala oldugu i¢in ¢alismamizda bu skalay1 kullandik (10).
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Tablo 3: Stony Brook Skar Degerlendirme Skalasi

Skar kategorisi Puan
Kalinhk
>2 mm 0
<2 mm
Yiikseklik
Eleve veya deprese 0
diiz 1
Renk
Hiperpigmente 0
Cevre dokuyla aym 1
veya soluk
Centiklenme
Var 0
Yok 1

Genel goriiniis
Kotii 0
Iyi 1

Toplam Skor: 0 = en kotii, 5= en iyi

3.1.istatistiksel Analiz

Verilerin Istatistiksel analizleri icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans, oran) yanisira verilerin karsilastirilmasinda Paired

Samples t test ve Ki-Kare test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Nazal deformite nedeniyle basvuran toplam 35 hastaya agik teknik septorinoplasti
yapildi. Yaglar1 18 ile 61 y1l arasinda degisen (ortalamasi 31,37+10,95 yil), 7’si (%20) kadin,
28’1 (%380) erkek olmak iizere toplam 35 olgu incelendi.

Cinsiyet

Kadin
20,0%

Erkek
80,0%

Sekil 1: Cinsiyet dagilim

Kolumellar skar olusumuyla cilt tipi ve insizyon tipi arasindaki iligskiyi arastirmak i¢in
olgular cinsiyet ayrimi yapilmadan degerlendirmeye alindi. Kadin ve erkek hastalarin,
preoperatif ve postoperatif fasiyal analiz sonuglar1 kendi aralarinda degerlendirildi.

Tiim olgularin Fitzpatrick cilt tipi siniflamasina gore cilt tipleri degerlendirildiginde;
Tip 2 olan 2 (%5,7) olgu; Tip 3 olan 19 (%54,3) olgu; Tip 4 olan 14 (%40) olgu

bulunmaktadir.

Tablo 4: Tiim olgularin Fitzpatrick cilt tipi dagilimm

Fitzpatrick Cilt Tipi n %0
Tip 2 2 5,7
Tip 3 19 54,3
Tip 4 14 40
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Tum Olgularda Cilt Tipi Dagilimi

Tip 4
40,0%

Tip 2
5,7%

54,3%

Sekil 2: Tiim olgularda Fitzpatrick cilt tipi dagilim

Olgularm transkolumellar skarlar1 Stony Brook Skar Skalasi’na gore incelendiginde; 3

(%8,6) olguda 1/5; 2 (%5,7) olguda 2/5; 4 (%11,4) olguda 3/5; 4 (%11,4) olguda 4/5 ve 22
(62,9) olguda 5/5 oldugu goriilmektedir.

Tablo S: Tiim olgularin Stony Brook Skar Skalasi dagilim

Stony Brook Skar Skalasi n %0
1/5 3 8,6
2/5 2 5,7
3/5 4 11,4
4/5 4 11,4
5/5 22 62,9

Stony Brook Siniflamasi

1S s
8.6% 579

11,4%

5/5 4/5
62,9% 11,4%

Sekil 3: Tiim olgularin Stony Brook Skar Skalas1 dagilim
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Olgularin %54,3’line (n=19) ‘ters v’ insizyonu; %45,7’sine (n=16) ‘v’ insizyonu
yapilmustir.

Tablo 6: Tiim olgularda insizyon tipi dagilimi

Insizyon Tipi n %
Ters v insizyonu 19 54,3
V insizyonu 16 45,7

insizyon Gesidi

V insizyonu
45,7%
Ters V insizyonu
54,3%

Sekil 4: Tiim olgularda insizyon tipi dagilim

Tiim olgularda Stony Brook Skar Skalasi’na gore Fitzpatrick cilt tipleri ve insizyon

cesidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 7: Tiim olgularda Stony Brook Skar Skalasi’na gore degerlendirmeler

Stony Brook Skar Skalasi

1/5 2/5 3/5 4/5 5/5 p
n (%) n(%) n(%)

Tip 2 0(%0) 0(%%0) 0(%%0) 0(%%0) 2(%9)
Fitzpatrick 3(%100 2(%100 2(%100

Tip 3 1 (%25) 11(50) 0,520
Cilt Tipi ) ) )

Tip 4 0(%0)  0(%0) 2(%50) 3(%75) 9(%41)

Ters V 3(%100 4(%100
. . 1 (%50) 3(%75)
Insizyon Insizyonu ) ) (%36,4)
Cesidi A% 14 ’

, 0(%0)  1(%50) 0(%0) 1(%25)

Insizyonu (%63,6)

Ki-Kare test kullanildi
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4.1. Kadin Olgulara Ait Sonug¢lar

Kadin olgularin yaslar1 18 ile 53 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 28,29+12,43

yildir.

Ameliyat sonrasi takip siireleri 6 ile 18 ay arasinda degismekte olup, ortalamasi

10,57£5,47 aydir.

Fitzpatrick cilt tipleri incelendiginde; 6 (%85,7) olguda Tip 3; 1 (%14,3) olguda ise

Tip 4 cilt tipi goriilmektedir.

Olgularin 4’iine (%571) ‘ters v’ insizyonu, 3’line (%42,9) V insizyonu yapilmistir.

Tablo 8: Kadin olgularin genel 6zelliklerinin dagilim

Min-Max Ort+SD
Yas (y1l) 18-53 28,29+12,43
Ameliyat Sonrasi Takip (ay) 6-18 10,57+5,47
n /2

Tip 3 6 85,7
Fitzpatrick cilt tipi

Tip 4 1 14,3
. Ters V insizyonu 4 57,1
Insizyon cesidi

V insizyonu 3 42,9

Ort, ortalama deger; SD, standart sapma; p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Fitz-Patrick (Kadin olgularda)

Tip 4
14,3%

Tip 3
85,7%

Sekil 5: Kadin olgularda Fitzpatrick cilt tipi dagilinm
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insizyonun Gesidi (Kadin Olgularda)

V insizyonu
42,9%

Ters V insizyonu
57,1%

Sekil 6: Kadin olgularda insizyon tipi dagilim

Kadin olgularin 4’tinde (%57,1) kolumellar skar deprese; 1’inde (%14,3)

hiperpigmente; 3’tinde (%42,9) centiklenme; 3’iinde (%42,9) genel goriiniim kotii; 1’inde

(%14,1) iz>2mm seklinde goriilmektedir.
Stony Brook Skar Skalas1 incelendiginde; 1(%14,3) olguda 1/5; 2 (%28,6) olguda 2/5;
1 (%14,3) olguda 3/5; 3 (%42,9) olguda 5/5 oldugu goriilmektedir.

Tablo 9: Kadin olgularda Stony Brook Skar Skalasi1 dagilim

Stony Brook Skar Skalasi n %
Deprese 4 57,1
Hipermigmente 1 14,3
Centiklenme (notching) 3 42,9
Genel goriiniim kotii 3 42,9
[z>2mm 1 14,1
1/5 1 14,3
2/5 2 28,6
3/5 1 14,3
S/5 3 429
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Stony Brook Dagilimi

1/5
14,3%

2/5
28,6%

3/5
14,3%

Sekil 7: Kadin olgularda Stony Brook Skar Skalasi degerleri dagilm

Kadin olgularin, preoperatif ve postoperatif ortalama 11. ayda ¢ekilen fotograflarinda
Rhinobase programi kullanarak nazofrontal a¢1, nazolabial agi, tip projeksiyon ve kolumella/

lobiil oranlar 6l¢iildii. Elde edilen bulgular tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10: Kadin olgularda preoperatif ve postoperatif fasiyal analiz sonuclari

Ort+SD Medyan p
Preop 149,29+6,18 149
Nazofrontal A¢1 0,307
Postop 147,57+5,25 147
Preop 95,11+17,80 95,30
Nazolabial Ac1 0,398
Postop 98,53+10,88 97,20
Tip Projeksiyon Preop 0,58+0,07 0,57 0.150
Oram Postop 0,63+0,04 0,63 ’
Kolumella/ Lobiil  Preop 1,78+0,44 1,73 0.735
Oram Postop 1,73+0,19 1,71 ’

Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi
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Kadin olgularda, preoperatif ortalama NFA 149,29 iken postoperatif ortalama NFA
147,57 6l¢iilmiistiir. Preoperatif nazofrontal ac1 degerlerine gére postoperatif nazofrontal ac1
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriillmemektedir (p>0,05).

Preoperatif ortalama NLA 95,11° iken postoperatif ortalama NLA 98.52 olarak
Olciilmiistliir. Preopoperatif nazolabial ac1 degerlerine gore postoperatif nazolabial ag1
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemektedir (p>0,05).

Preoperatif ortalama tip projeksiyon oranlari 0.58 iken postoperatif ortalama tip
projeksiyon oranlart 0.63 olarak Olgiilmiistiir. Preoperatif tip projeksiyon oranlarina gore
postoperatif tip projeksiyon oranlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemektedir
(p>0,05).

Preoperatif ortalama kolumella/ lobiil oranlar1 1.78 iken postoperatif kolumella/ lobiil
oranlar1 1.73 olarak Olgiilmiistiir. Preoperatif kolumella/ lobiil oranlarina gdore postoperatif

kolumella/ lobiil oranlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemektedir (p>0,05).

ort+SD
180

160

140

120

100

80

60

40

20

Preop Postop Preop Postop

Nazofrontal Acl Nazolabial Agl

Sekil 8: Kadin olgularda nazofrontal ve nazolabial a¢1 dagilim
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Kadin olgularda Fitzpatrick cilt tipi siniflamasina gore Stony Brook Skar Skalasi
dagilim1 incelendiginde; Tip 3 cilt tipinde Stony Brook 1 olguda 1/5; 2 olguda 2/5; 1 olguda
3/5; 2 olguda 5/5 seklinde goriilmektedir. Tip 4 cilt tipi goriilen 1 olgu bulunmaktadir ve
Stony Brook 5/5 seklinde goriilmektedir. Cilt tipi ve skar analizi arasindaki iligki tablo 11°de

verilmigtir.

Tablo 11: Kadin olgularda Fitzpatrick cilt tipi siniflamasina gore Stony Brook Skar

Skalas1 dagilim
Fitz-patrick

Stony Brook Skar Skalasi Tip 3 Tip 4

n (%) n (%)
1/5 1 (%16,7) 0 (%0)
2/5 2 (%33,3) 0 (%0)
3/5 1 (%16,7) 0 (%0)
S/5 2 (%33,3) 1 (%100)

Kadin olgularda insizyon ¢esidi ve skar analizi arasindaki iliski incelendiginde; ‘Ters
v’ insizyonu yapilan olgularin 1’inde Stony Brook 1/5; 1’inde 2/5; 1’inde 3/5; 1’inde de 5/5
seklinde goriilmekte olup; V insizyonu yapilan olgularin 1’inde Stony Brook 2/5 iken; 2
olguda 5/5 seklinde goriilmektedir.

Tablo 12: Kadin olgularda insizyon cesidine gore Stony Brook Skar Skalas1 dagilim

Insizyonun cesidi

Stony Brook Skar Skalasi Ters v A\

n (%) n (%)
1/5 1 (%25) 0 (%0)
2/5 1 (%25) 1 (%33.,3)
3/5 1 (%25) 0 (%0)
S/5 1 (%25) 2 (%66,7)
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oran(%)

704

60

50

401

O Ters V insizyon
301

BV insizyon

204

10

Stony Brook

Sekil 9: Kadin olgularda Stony Brook Skar Skalasi sonuclarina gore insizyon dagilim

Kadin olgularda Stony Brook Skar Skalas1 sonuglar1 degerlendirildiginde; deprese skar
4 olguda, hiperpigmentasyon 1 olguda, notching 3 olguda, skar izi 2mm den biiyiik 1 olguda,

yara genel goriliniisii kotii olarak 3 olguda saptanmistir.

Tablo 13: Kadin olgularda Stony Brook Skar Skalasi’nma gore skar patolojilerinin

dagilim
Stony Brook
1/5 2/5 3/5 5/5 Total

n n n n n
Deprese 1 2 1 0 4
Hiperpigmente 0 1 0 0 1
Notching 1 1 1 0 3
Genel goriiniim | 5 0 0 3
kotii
Iz>2mm 1 0 0 0 1
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4.2. Erkek Olgulara Ait Sonuclar

Erkek olgularin yaglar1 18 ile 61 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 32,14+10,66
yildir.

Olgularin ameliyat sonrasi takip siireleri 6 ile 30 ay arasinda degismekte olup,
ortalamasi 9,824+6,15 aydir.

Fitzpatrick cilt tipi smiflamasina gore erkek olgularin %7,1’inde (n=2) Tip 2;
%,4’tinde (n=13) Tip 3; %46,4’linde de (n=13) Tip 4 cilt tipi goriilmektedir.

Olgularin %53,6’sina (n=15) ‘ters v’ insizyonu; %46,4line (n=13) ‘V’ insizyonu
yapilmustir.

Tablo 14: Erkek olgularin genel 6zelliklerinin dagilimi

Min-Max OrtSD
Yas (y1l) 18-61 32,14+10,66
Ameliyat Sonrasi Takip (ay) 6-30 9,82+6,15
n %

Tip 2 2 7.1
Fitz-Patrick Tip 3 13 46,4

Tip 4 13 46,4
. Ters V insizyonu 15 53,6
Insizyonun cgesidi .

V Insizyonu 13 46,4

Ort, ortalama deger; SD, standart sapma; p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Fitzpatrick (Erkek Olgular)

Tip 2
71%

Tip 4
46,4%

Tip 3
46,4%

Sekil 10: Erkek olgularda Fitzpatrick cilt tipi dagilim
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insizyonun Gesidi (Erkek olgular)

46,4%

Ters V
53,6%

Sekil 11: Erkek olgularda insizyon tipi dagilim

Erkek olgularin 8’inde (%28,6) kolumellar skar deprese; 3’iinde (%10,7)
hiperpigmente; 5’inde (%17,9) c¢entiklenme; 2’sinde (%7,1) genel goriinlim koti; 1’inde
(%3,6) iz>2mm seklinde goriilmektedir.

Stony Brook Skar Skalas1 incelendiginde; 2 (%7,1) olguda 1/5; 3 (%10,7) olguda 2/5;
4 (%14,3) olguda 3/5; 19 (%67,9) olguda 5/5 oldugu goriilmektedir.

Tablo 15: Erkek olgularda Stony Brook Skar Skalas1 dagilim

Stony Brook Siniflamasi n Yo
Deprese 8 28,6
Hipermigmente 3 10,7
Notching (centiklenme) 5 17,9
Genel goriiniim kotii 2 7,1
iz>2 mm 1 3,6
1/5 2 7,1
2/5 3 10,7
3/5 4 14,3
5/5 19 67,9
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Stony Brook (Erkek Olgular)

1/5
7.1% 2/5

3/5
14,3%

5/5
67,9%

Sekil 12: Erkek olgularda Stony Brook Skar Skalas1 degerleri dagilhim

Erkek olgularin, preoperatif ve postoperatif ortalama 9. ayda cekilen fotograflarinda
Rhinobase programi kullanarak nazofrontal ag1, nazolabiyal agi, tip projeksiyon ve kolumella/

lobiil oranlar dlgtildi. Elde edilen bulgular tablo 16° da verilmistir.

Tablo 16: Erkek olgularda preoperatif ve postoperatif fasiyal analiz sonuclari

Ort+SD )/
Preop 148,04+8,18
Nazofrontal Aci 0,001%%*
Postop 144,50+7,15
Preop 87,59+14,01
Nazolabial A¢i 0,001%%*
Postop 98,50+9,71
Tip Projeksiyon Preop 0,56+0,05
0,003%%*
Oram Postop 0,60+0,06
Kolumella Lobiil Preop 1,5440,28
0,098
Oram Postop 1,44+0,25
Paired Samples t test kullanild: **p<0,01
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Erkek olgularda, preoperatif ortalama nazofrontal ag1 148.04 iken, postoperatif
ortalama nazofrontal ag1 144.5 &lciilmiistiir. Preoperatif nazofrontal aci1 degerlerine gore
postoperatif nazofrontal aci degerlerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde disiisler
gozlenmektedir (p<0,01).

Preoperatif ortalama nazolabiyal ag1 87.59" iken postoperatif ortalama nazolabiyal ag1
98.50 olarak 6l¢iilmiistiir. Preoperatif nazolabial ag1 degerlerine gore postoperatif nazolabiyal
ac1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde artislar gozlenmektedir (p<<0,01).

Preoperatif ortalama tip projeksiyon oranlar1 0.56 iken postoperatif ortalama tip
projeksiyon oranlart 0.60 olarak Ol¢iilmiistiir. Preoperatif tip projeksiyon oranlarina gore
postoperatif tip projeksiyon oranlarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artislar
gbzlenmektedir (p<0,01).

Preoperatif ortalama kolumella/ lobiil oranlar1 1.54 iken postoperatif kolumella/ lobiil
oranlar1 1.44 olarak Ol¢iilmiistiir. Preoperatif kolumella/ lobiil oranlarina gére postoperatif

kolumella/ lobiil oranlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemektedir (p>0,05).

Nazofrontal Agi
ort+SD

158

156 -
154
152 -
150 -

148 -
146 -

144
142 A
140 A

138
Nazofrontal agi preop Nazofrontal agi postop

Sekil 13: Erkek olgularda nazofrontal a¢1 dagilimi
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Nazolabial Agi

ort+SD

120

100

80

60

40

20

Nazolabial agi preop Nazolabial agI postop

Sekil 14: Erkek olgularda nazolabial a¢1 dagilim

Tip Projeksiyon
ort+SD

0,68
0,66
0,64
0,62

0,6
0,58
0,56
0,54

0,52

0,5

Tip projeksiyon preop Tip projeksiyon postop

Sekil 15: Erkek olgularda tip projeksiyon oranlari dagilim
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Kolumella Lobiil Orani
ort+SD

Kolumella lobil orani preop Kolumella lobul orani postop

Sekil 16: Erkek olgularda kolumella/lobiil oranlari dagilim

Erkek olgularda Fitzpatrick cilt tipi siniflamasina gore Stony Brook Skar Skalasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 17: Erkek olgularda Fitzpatrick cilt tipi sinifflamasina gore Stony Brook Skar

Skalas1 dagilim
Fitzpatrick

Stony brook Tip 2 Tip 3 Tip 4 p

n (%) n (%) n (%)
1/5 0 (%0) 2 (%15,4) 0 (%0)
2/5 0 (%0) 1(%7,7) 2 (%15,4)
3/5 0 (%0) 1 (%7,7) 3 (%23,1) 0,587
5/5 2 (%100) 9 (%69,2) 8 (%61.5)

Ki-Kare test kullanildi
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oran (%)

100 -
90
80 4
70 4
60 |
50 §
401
30
20

10 4

Stony Brook

Fitzpatrick OTip2@Tip3OTip4

Sekil 17: Erkek olgularda Fitzpatrick cilt tipi siniflamasina gore Stony Brook Skar
Skalas1 dagilim

Erkek olgularda yapilan insizyon ¢esidine gore Stony Brook siniflamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 18: Erkek olgularda insizyon cesidine gore Stony Brook Skar Skalas1 dagilim

Insizyonun cesidi

Stony Brook Ters V A\ )/
n (%) n (%)
1/5 2 (%13,3) 0 (%0)
2/5 3 (%20) 0 (%0)
0,066
3/5 3 (%20) 1 (%7,7)
5/5 7 (%46,7) 12 (%92,3)

Ki-Kare test kullanild.
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Erkek olgularda deprese skar goriilen 8 olgunun 2’sinde Stony Brook Skar Skalasi
dagilim1 1/5; 3’tinde 2/5; 2’sinde de 3/5 olarak goriilmektedir.

Hiperpigmente skar goriilen goriilen 3 olgunun 1’inde Stony Brook Skar Skalasi
dagilimi 1/5; 2’sinde 2/5 olarak goriilmektedir.

Centiklenme goriilen 5 olgunun 2’sinde Stony Brook Skar Skalas1 dagilimi 1/5; 1’inde
2/5; 2’sinde de 3/5 olarak goriilmektedir.

Genel goriintimiin kotii oldugu goriilen 2 olgu bulunmaktadir ve Stony Brook Skar
Skalas1 dagilimi 1/5 olarak goriilmektedir.

[z>2mm goriilen 1 olgu bulunmaktadir ve Stony Brook Skar Skalasi dagilimi 1/5

olarak goriilmektedir.

Tablo 19: Erkek olgularda Stony Brook Skar Skalasina gore skar patolojilerinin

dagilim
Stony Brook Siniflamasi
1/5 2/5 3/5 5/5 Total

n n n n n
Deprese 2 3 2 1 8
Hipermigmente 1 2 0 0 3
Centiklenme 2 1 2 0 5
Genel goriiniim 5 0 0 0 5
kotii
Iz>2mm 1 0 0 0 1
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5. TARTISMA

Burun yiiziin ortasinda, fonksiyonel ve estetik agidan olduk¢a 6nemli bir yapidir (1, 2).
Sekli, boyutu ve goriinlimii yiiziin giizelligini ortaya ¢ikarir. Yapist kisiden kisiye farklilik
gosterir (53). Yiiziin merkezinde yer almasi, ¢ikintili bir organ olmasi, zayif kondrokutanoz
yapili olmast burnu travmalara acgik hale getirir ve deformiteleri goriiniir kilar. Bu durum
kisinin sagligini ve sosyal hayatini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle burun, cerrahlarin
saygi gostermeleri gereken kompleks, multifonksiyonel bir organdir.

Septorinoplasti, burnun fonkisyonlarint normale getirmek ve dis goriiniimiini
diizeltmek amaciyla uygulanmaktadir. Burun deformitelerinin ¢ok degisken olmasi ve
diizeltmek i¢in farkli bircok teknik olmasi nedeniyle estetik cerrahinin en sofistike
operasyonlarindan biri olarak kabul edilir (8, 54). Son yillarda toplumda popiilaritesinin ve
uygulanmasinin artmasiyla, septorinoplasti konusunda yeni gelismeler olmaktadir.

SRP ameliyatlarinin basariyla sonuglandirilmasi i¢in ameliyat oncesi degerlendirme
biliylik 6nem tagimaktadir. Fasiyal analiz preoperatif degerlendirmenin ilk ve 6nemli bir
adimidir (55, 56, 57). Cekici ya da giizel yiiz zaman, etnik koken, 1k, cinsiyet ve kisisel
tercihler gibi faktorlere gore degisir (58). Tim bu degiskenlerin yaninda yiiz giizelligi,
yiizdeki yapilarin oranlari, simetrisi ve bunlarin uyumuna dayanmaktadir (59). Burun yiizdeki
en dikkat cekici yapilardan biri oldugu i¢in uzunlugu, projeksiyonu, rotasyonu ve diger
yapilarla olan uyumu fasiyal analizde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir.

Degisik etnik gruplarda yiiz giizelligi tanimi farkliliklar gostermektedir. Fasiyal plastik
cerrahide klasik fasiyal oranlar ve agilar kullanilmasina ragmen, bir¢ok caligma bu 6Slgiilerin
Tiirk, Afrikali, Amerikan, Asya ve Kuzey Amerikali1 beyaz niifusta biiyiik 6l¢iide farkliliklar
oldugunu gostermistir. Biller ve ark. yaptig1 bir calismada, geng ve yash olmak iizere 2 Asya
kokenli, 2 Amerikali beyaz kadin fotografi iizerinde, bilgisayar ortaminda nazofasiyal
degisiklikler yapmis ve bu fotograflarin degisik etnik gruplar tarafindan ¢ekicilik agisindan
degerlendirilmesini istemislerdir. Yiizyetmigbir farkli etnik kokenli goniillii tarafindan yapilan
oylamada, goniilliilerin ve degerlendirmeye alinan modellerin etnik kdkeninin ideal nazolabial
ac1, nazal tip genisligi ve kas apeks lokasyonunu belirlemede anlamli rol oynamadigi
sonucuna varilmistir. Ancak yasla ideal kas apeks lokasyonunda farklilik saptanmustir. Ideal
fasiyal oranlarda etnik koken ve yasin 6nemli belirleyiciler olmasi yaninda fasiyal harmoninin
bireysel olarak degerlendirilmesi sonucuna varilmistir (60). Porter ve ark. yaptigi bir
calismada antropometrik Olclimler ile Afrika kokenli geng Amerikali kadinlarin burun

analizleri i¢in objektif bir protokol olusturmuslardir. Literatiirde "etnik" burun ve "non-
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Kafkas" burun seklinde kullanilan terimlerin siklikla Afrika, Asya ve Latin kdkenli olan
kisileri kapsayacak sekilde kullanilmasina ragmen bu gruplar arasinda da farkliliklar
oldugunu ve preoperatif fasiyal analizde etnik normlara uygun sonuglar hedeflenmesi
gerektigini belirtmislerdir (57). Reksodiputro ve ark. yaptig1 bir ¢alismada Cava kadinlarinin
fasiyal antropometrik degerlerinin beyaz kadinlarinkinden farkli oldugunu gostermistir ve bu
farkliliklarin fasiyal cerrahi planlarken g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir
(59).

Gode ve ark. yaptig1 bir ¢alismada yliz goriinlislerinden memnun olan 40 Tiirk goniilli
ile rinoplasti planlanan 40 Tirk hastanin fasiyal fotogrametrik analiz sonuglarini
karsilagtirmiglardir. Ayrica yliz goriinlimiinden memnun Tiirk toplumunda ortalama fasiyal
analiz degerlerini belirlemeyi hedeflemislerdir (55). Varlik ve Malkog yaptiklar1 caligmalarda
Tirk  toplumununun  fotogrametrik  yumusak doku profil analiz  sonuglarmi
degerlendirmislerdir ve Tirk popililasyonunun ortalama fasiyal analiz degerlerini ortaya
koymaya calismiglardir (61, 62). Bu ¢aligmada septorinoplasti yapilan hastalarin peroperatif
ve postoperatif fotogrametrik fasiyal analiz sonuglari, etnik kdken ve cinsler arasindaki
farkliliklar nedeniyle, cinsiyetler kendi aralarinda ve daha ¢ok Tiirk popiilasyonunun ortalama

sonuclariyla karsilastirarak degerlendirilmistir.

Genel olarak, fasiyal analiz i¢in ii¢ yontem kullanilabilir: sefalometrik, antropometrik
ve fotogrametrik. Sefalometri radyolojik yontemlerle yapilan, genelde cerrahi planlama,
preoperatif ve postoperatif sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan bir tekniktir. Ancak,
gecerliligi, sensitivitesi ve anlamlig1 devam eden tartisma konusudur. Ornegin sefalometrik
sayisal veriler, yliz giizelligini degerlendirmede yetersizdir ve farkli ik ve etnik gruplara
evrensel olarak uygulanamaz (58). Lines ve ark. sefalometrik analizin yumusak doku
yapilarin1 kesin olarak yansitmak igin yardimci olmadigini savunmuslardir (64). Yapilan
calismalar ayrica, sefalometrik analiz ile saptanan yumusak doku degisikliklerinin sert
dokularla ¢cok uyumsuz oldugunu gostermektedir. Antropometrik fasiyal analizde her bir hasta
icin Sl¢limler cetvel ve acgidlgerlerle yapilmaktadir ve bu klinik ortamda oldukca kiilfetli bir
istir. Fotogrametrik yontem, fasiyal analizde baska bir alternatiftir. Bir¢cok arastirmaci,
antropometrik ve fotogrametrik veri arasinda onemli farkliliklar oldugunu gostermesine
ragmen, fotogrametrik fasiyal analizin pratikte c¢ok yararli bir yaklasim oldugunu
gostermislerdir (58).

Lazer tarayicilar, bilgisayarli tomografi, altin oran veya yiiz maskesi, li¢ boyutlu bas

tarayict filtreler fasiyal analizdeki yeni gelistirilen yaklasimlarin 6rnekleridir. Ancak, bu
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yontemlerle elde edilen verilerin farkli etnik popiilasyonlara ve irklara uygulanmasi oldukca
karmagiktir (58).

Fotogrametrik fasiyal analizin bazi engelleri vardir. Dogru fotograf ¢ekmek ve
O0lecmek, dogru referans noktalarin1 ve planlar1 tanimlamak i¢in standardize ydntemlerin
olmamasi fotogrametrik analizin eksiklikleridir. Ayrica fotogrametrik fasiyal analizde linear
Olclimlerde hata ve carpitmalarin ¢ok sik oldugu ancak agi ve oran Ol¢limlerinin fotograf
boyutundan ¢ok etkilenmedigi icin daha dogru sonuglar verdigi bildirilmistir (58). Bu
caligmada fotogrametrik fasiyal analiz ile preoperatif ve postoperatif nazofrontal agci,
nazolabial ag1, tip projeksiyon orani ve kolumella- lobiil oranlar1 degerlendirilmistir.

Fotogrametrik fasiyal analiz i¢in iki veya ii¢ boyutlu fotograflar lizerinden ¢esitli
yontemlerle degerlendirmeler yapilmaktadir. 1ki boyutlu fotogrametrik fasiyal analiz
sonuclar1 daha 6nce degerlendirilmis ve bir¢ok caligsma ile gdsterilmistir (55). Varlik yaptigi
calismada, yetiskin Tiirk popiilasyonunun fotogrametrik fasiyal analizinde fasiyal agilar1 hasta
fotograflar1 lizerinden manuel olarak Olgmiistiir (61). Malko¢ ve ark. Tirk erkek ve
kadinlarinda agisal fotogrametrik standartlar1 gelistirmek icin yaptig1 bir ¢aligmada the Quick
Ceph Image (Quick Ceph Systems Inc., San Diego, California, USA) yazilim programiyla
fasiyal analiz yapmislardir (62).

Szychta ve ark. yaptig1 bir ¢alismada posttravmatik septorinoplasti sonrasi olgular1 3
boyutlu tarayict bir analitik modiil olan Antroposcan3D ile fasiyal analizlerini
gerceklestirmislerdir. Bu modiille tarama islemi sirasinda standart hasta pozisyonu gerekli
degildir. Bu yontemle herhangi iki nokta arasindaki dogru anatomik mesafeleri birebir yiiziin
tic boyutlu modelinden elde edebilmislerdir (64).

Erdem yaptigi bir ¢alismada, projeksiyon kontrol siitiirlerinin tip projeksiyon
kontroliindeki uzun dénem sonuglarini, lateral hasta fotograflar: tizerinde The Scion Image
(Beta 4.02 Win version) yazilim programini kullanarak degerlendirmislerdir (65). Ingels ve
ark. kolumellar destek grefti ve sefalik rezeksiyon islemlerinin ve kombinasyonlarinin, nazal
tip projeksiyonu ve rotasyonuna etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda dl¢timleri Adobe
Photoshop (Adobe Systems Inc, San Jose, Calif ) programiyla gerceklestirmistir (30).

Rhee ve ark. dengeli agisal ve oransal analiz (balanced angular and proportional
analysis BAPA) olarak bilinen yeni bir dijital fotogrametrik fasiyal analiz yontemi
gelistirmistir. Bu yontemle dijital hasta fotograflarina isaretlenen 28 referans noktasiyla 10
oransal ol¢lim, 4 acisal Ol¢lim yapilabilmektedir. V-ceph (CyberMed, Inc, Seul, Kore)

bilgisayar programi ile otomatik olarak analiz yapilmistir. Yapilan ¢alismada 15’1 erkek, 15’1
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kadin 30 iinlii Kore eglence yildizlar1 degerlendirilerek, etnik giizellik tanimi i¢in standart
fasiyal degerler belirlenmeye caligilmigtir (58).

Reksodiputro ve ark. yaptigi1 bir caligmada Cava kadinlarinin etnik fasiyal analiz
degerlerini belirlemek i¢in Rhinobase programini kullanmistir (59). Bu ¢alismada olgularin
preoperatif ve postoperatif fotogrametrik fasiyal analizleri Rhinobase programiyla
gerceklestirilmistir. Bir hastanin fotografi iizerinde onemli fasiyal agilari ve uzunluklar
6lcmek geleneksel yontemlerle bir cetvel ve iletki, ya da bilgisayar yazilimi gerektiren, yogun
emek isteyen bir istir. Rhinobase Apaydin ve ark. tarafindan gelistirilmis otomatik
fotogrametrik yiiz analizi i¢in kullanilabilecek iicretsiz bir yazilim proramidir (55). Rhinobase
programi kullaniminin 3 Onemli avantaji vardir. Birincisi, program organize bi¢imde
dolduruldugu icin bilgilerde eksiklik yapilamaz. Ikinci olarak, programa yaklasik 10 ile 30 dk
gibi bir siirede tiim veriler girilebilmektedir. Ugiinciisii, takip eden periyotlarda sorgulama
programini kullanarak bilgilere, 5 dk ile 15 dk arasinda tekrar ulasim saglanabilmektedir (5).
Ancak analiz sonuglar1 hastanin pozisyonundan cok etkilenmektedir. Bu nedenle hasta
fotograflarinin dogru pozisyonda, uygun fotograf makinesiyle ve uygun isikla ¢ekilmesine
0zen gosterilmelidir.

Biz; her cerrahin, kendini gelistirebilmesi, uyguladigi tekniklerin sonuclarini takip
etmek icin preoperatif ve postoperatif fasiyal analiz yapabilmesi ve bunu arsivleyebilmesi
gerektigine inanmaktayiz.

Septorinoplasti operasyonuyla bir amacimiz da hastayr yiliziine uygun, diger fasiyal
bolgelerle denge ve uyum iginde dogal bir buruna kavusturmaktir. Nazofasiyal agilar ve
oranlar cinsiyet, 1tk ve etnik farkliliklar gosterir. Dogru yiiz analizi yapabilmek icin ilgili irk
veya etnik yapidaki burun anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir (23). Lateral bakista burun ve yiiziin
harmonisinde dikkat ¢eken bolgelerden biri nazion noktasidir. Bu nedenle nazofrontal aci
septorinoplasti Oncesi iyl degerlendirilip, operasyonla normal degerlere getirilmeye
calisilmalidir. Nazal tip seklinin kontrolii her zaman basarili bir septorinoplastinin énemli bir
bileseni olmustur (50). Nazal tipin projeksiyon, rotasyon, hacim, bi¢im gibi karakteristik
ozellikleri vardir (65). Bu calismada preoperatif ve postoperatif en erken 6. ayda nazofrontal
ac1, nazolabial agi, tip projeksiyonu ve kolumella- lobiil oranlar1 degerlendirilmistir. Bu
degerler cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigi i¢in kadin ve erkek hastalar preoperatif ve
postoperatif olarak kendi i¢lerinde degerlendirilmistir.

Kadin olgularda tiim degerlerde preoperatif bulgulara gore postoperatif degerlerde
istatistiksel anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Ancak bunun sebebi kadin hastalarin az

sayida olmasi nedeniyle istatistiksel anlamlilik elde edilememesi olabilir.
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Kadm olgularda, preoperatif ortalama NFA 149,29 iken postoperatif ortalama NFA
147,57 6l¢iilmiistiir. Gode ve ark. yaptig1 bir calismada Tiirk popiilasyonunda fasiyal profilin
fotogrametrik analizinde yiiz goriinimlerinden memnun olan kisilerden olusmus kadin
kontrol grubunda ortalama NFA 140.9%7.5 olarak belirtilmistir. Ayrica Tiirk popiilasyonunda
NFA da cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir, ortalama NFA
140 ve 143 arasinda odlgiilmiistiir ve Tiirk popiilasyonunun NFA degerleri birgok etnik
gruplara gore ¢ok daha genis olarak bulunmustur (55). Tiirk poplilasyonunda yapilan diger
fasiyal fotogrametrik calismalarda da NFA degerleri benzer sekilde bulunmustur (61, 62). Bu
calismada kadin olgularda NFA Tiirk popiilasyonu ortalama normal degerlerine yaklagsmistir
ve postoperatif olarak NFA azalmustir.

Bu ¢alismada nazolabial agi1, kolumella kirilma noktasi, subnazal ve labrale superius
arasindaki ac¢1 oOlgiilerek bulunmustur. Bu yontem NLA 6l¢iimii i¢in en yaygin kullanilan
metoddur (60). Ancak bu metod maksillast ¢ikintili veya kesici disleri prokumbent olan
bireylerde gecersizdir. Leach NLA i¢in en dogru 6l¢iim metodunun, burun deligi uzun ekseni
ile Frankfort yatay diizlemine dik ¢izgi arasindaki a¢1 oldugunu belirtmistir (66). Biller ve ark.
Asyal1 ve beyaz kadinlar i¢in ideal NLA, burun genisligi ve kas apeks yerini tanimlamak ve
karsilastirmak i¢in yaptig1 bir calismada NLA’ y1 asyali kadinlarin etnik olarak protriize iist
dudaklar1 olmasi nedeniyle Leach’in 6nerdigi metodla Slgmiistiir (60). Biz bu ¢alismada
NLA olarak, Tiirk toplumuna uygun olacagini diisiindiigiimiiz i¢in kolumella kirilma noktasi,
subnazal ve labrale superius arasindaki aciy1 degerlendirdik.

Bu c¢alismada kadin olgularda nazolabial a¢1 degerlendirildiginde istatiksel olarak
anlamli degisim bulunmamaktadir. Ancak bizim ¢aligmamizda preoperatif ortalama 95.11°
olan NLA, postoperatif ortalama 98.53 olarak 6lgiilmiistiir. Kadm olgularda istatistiksel
anlamlilik olmamasinin sebebi olgu sayisinin az olmasidir. Gode nin yaptig1 ¢aligmada Tiirk
toplumunda yiiz goriiniimlerinden memnun olan kisilerden olugmus kadin kontrol grubunda
ortalama NLA 119.% olarak saptanmustir. Ancak kontrol grubundaki bu genis NLA
degerlerinin, estetik olarak kisisel algis1 yiiksek kisilerden olusmasiyla iligkili olabilecegi
belirtilmistir (55). Varlik yaptig1 bir ¢aligmada ortalama NLA degerini 104.4 olarak bulmustur
(61). Malkog ve ark. ise smif 1 ¢ene yapisina sahip 100 geng eriskin Tiirk olguda yaptiklari
fasiyal analizde kadinlardaki NLA aginin 81.7 den 129.9 ye kadar genis bir aralikta oldugunu
gostermislerdir (62). Ancak Tirk toplumu disinda yapilmis bircok farkli calismada bu
degerler 74 ve 105 arasinda degismektedir (67, 68). Bu ¢alismada kadin olgularda cerrahi

sonrast NLA ag1 degerleri artmaktadir ve normal degerlere yaklasmaktadir.
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Kadin olgularda tip projeksiyonu degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli degisim
gozlenmemektedir. Tip projeksiyonu, Goode yontemine goére preoperatif olarak 0.58 iken,
postoperatif 0.63 olarak Ol¢iilmiistiir. Goode yonteminde tip projeksiyonunun, burun
uzunluguna orani 0.55- 0.60 arasinda olmalidir. Byrd- Hobar a gore ideal tip projeksiyonunun
burun uzunluguna oran1 0.67 olmalidir (29). Fotogrametrik analizde noktalar arasinda linear
dlciimler yapilmaktadir. Ancak bu mesafe her olguda gergek uzunlugu vermeyebilir. Ornegin
hampli, tipi diisiik olan bir burunda nazion ve nazal tip noktalar1 arasindaki fotogrametrik
Olctimle bulunan burun uzunlugu ile ger¢ek burun uzunlugu faklidir. Bu nedenle ¢alismadaki
preoperatif tip projeksiyon oranlar1 gergekte daha az olabilir. Ancak postoperatif olarak diiz
bir dorsum olusturuldugu igin postoperatif tip projeksiyon oranlarmin gercek oranlari daha
cok yansittigimi diisiinmekteyiz. Bu calismada kadin olgularda elde edilen tip projeksiyon
oranlar1 Goode oranina daha yakin bulunmustur.

Kadin olgularda kolumella/ lobiil orani degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml
degisim gozlenmemektedir. Preoperatif kolumella/ lobiil oram1 1.78 iken postoperatif 1.73
olmustur. Olgiimler yapilirken, bu degerlerde artma olmamasinin nedenleri olarak, kolumella
uzunlugu postoperatif artmasina ragmen, lobiil oraninda konulan tip greftlerine bagh artis
saptandig dikkati ¢cekmektedir.

Erkek olgularda, preoperatif ortalama nazofrontal ag1 148.04 iken, postoperatif
ortalama nazofrontal ac1 144.5 &l¢iilmiistiir. Preoperatif nazofrontal ac¢1 degerlerine gore
postoperatif nazofrontal a¢1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiisler
gozlenmektedir (p<0,01). Gode ve ark. yaptig1 bir ¢alismada Tirk popiilasyonunda fasiyal
profilin fotogrametrik analizinde yliz goriiniimlerinden memnun olan kisilerden olusmus
erkek kontrol grubunda ortalama NFA 14(Pile 143 arasinda, ve bu agida cinsiyetler arasi fark
olmadigint belirtmislerdir (55). Tiirk popiilasyonunda yapilan fasiyal fotogrametrik analiz
calismalarindaki normal NFA degerleri 139 ile 146 arasinda degismektedir (61, 62). Diger
farkl1 poptilasyonlarda yapilan fotogrametrik fasiyal analiz calismalari, Tirk
popiilasyonundaki ortalama NFA degerlerinin, diger bir¢ok etnik popiilasyondan daha genis
oldugunu gostermistir (69, 70). Bu calismada erkek olgulardaki postoperatif NFA degerleri,
Tiirk toplumundaki ortalama NFA degerlerine benzer sekilde bulunmustur.

Erkek olgularda preoperatif ortalama nazolabiyal ag1 87.59 iken postoperatif ortalama
nazolabiyal ac1 98.50° olarak olciilmiistiir. Preoperatif nazolabiyal a¢1 degerlerine gore
postoperatif nazolabiyal ag¢1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde artiglar

gozlenmektedir (p<0,01). Gode ve ark. yaptig1 ¢alismada Tiirk toplumunda erkek kontrol
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grubunda ortalama NLA 98 ile 101° arasinda degismektedir. Bu degerler dnceki ¢alismalara
gore fazla bulunmustur (61, 62). Bu caligmada erkek olgularda postoperatif olarak tip
rotasyonu artmis, ortalama normal degerlere yakin olarak 6l¢iilmiistiir.

Erkek olgularda preoperatif ortalama tip projeksiyon oranlar1 0.56 iken postoperatif
ortalama tip projeksiyon oranlar1 0.60 olarak Ol¢iilmiistiir. Preoperatif tip projeksiyon
oranlarina gore postoperatif tip projeksiyon oranlarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
artiglar gozlenmektedir (p<0,01). Bu caligmada erkek olgularda ulasilan tip projeksiyon
degerleri Goode nin normal olarak degerlendirdigi oranlar arasindadir.

Erkek olgularda preoperatif ortalama kolumella/ lobiil oranlar1 1.78 iken postoperatif
kolumella/ lobiil oranlar1 1.73 olarak Ol¢lilmiistiir. Preoperatif kolumella/ lobiil oranlarina
gore postoperatif kolumella/ lobiil oranlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemektedir (p>0,05). Kadin olgulardaki benzer sebeplerin erkek olgularda da
kolumella/ lobiil oranindaki yeterli artis1 6nledigini diistinmekteyiz.

Septorinoplasti temel olarak endonazal (kapali) ve eksternal (agik) teknik olmak tizere
iki sekilde uygulanmasina ragmen, acik teknik tiim nazal catiya tam ekspojur saglamasi
nedeniyle glinlimiizde daha popiiler bir hal almistir. Kolumellada goriiniir skar olusumu ise
acik teknigin en 6nemli dezavantajlarindan biridir (7). Bu nedenle bir¢ok yazar agik teknik
septorinoplasti sonrasi kolumellar skar komplikasyonundan korunmak i¢in, ¢aligmalarini kotii
skar olusum nedenlerine dogru yoneltmistir.

Transkolumellar insizyon i¢in farkli kesi tipleri vardir. En sik kullanilan V ve ters v
insizyonlardir. Aksu ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada transkolumellar ters v ve transvers kesi ile
septorinoplasti  yapilan 84 hastanin kolumellar skarlarim1  degerlendirmistir. Skar
pigmentasyonu ile kesi teknigi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir ancak transvers
kesinin, ters v kesiden daha kisa olmasi nedeniyle teorik olarak daha az skara neden
olabilecegini savunmuslardir (33). Inanli ve ark. yapmus olduklar1 bir calismada, kendi
deneyimlerine gore yaptiklar ters v insizyonda kolumellar skar acisindan daha iyi sonuglar
elde ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica ters v insizyonuna 6/0 prolenle yaklasik 12- 13 siitiir
konarak skar olusumunun Onlenebilecegini savunmaktadirlar (8). Adamson ve ark. agik
rinoplasti yapilan 158 olgunun skarlarinin degerlendirildigi ¢alismada ters v insizyonunun
deprese skar olusumu ve centik riskini azalttigini belirtmistir. Kolumellada potansiyel skar
yeri olarak horizontal kolumellar insizyonla, lateral marjinal insziyonun baglanti noktasi
oldugu belirtilmistir (71). Bu calismada olgularin %54,3’line (n=19) ‘ters v’ insizyonu;
%45,7’sine (n=16) ‘v’ insizyonu yapilmistir. Transkolumellar skar dokusu Stony Brook Skar

Skalasi’na gore %62 hastada 5/5 olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamiza gore insizyon
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cesidiyle skar olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05)

Son yillarda, ters v insizyonlarindan sonra ¢entiklenme deformitesinde Depresor Septi
Nazi kasinin anatomik rolii arastirilmistir. Gamboa ve ark. taze kadavralar iizerinde yaptiklari
bir calismada c¢entiklenme deformitesinin Depresor Septi Nazi kasinin ani kasilarak
¢ekmesine bagli olabilecegini ileri siirmiislerdir. Cildin bu kasa bagli olarak ameliyattan sonra
gerilip insizyonlarin diizgiin bir sekilde karsilikli gelmesine engel olmamasi i¢in vertikal ve
transvers insizyonlarin birbiri ile ac¢1 yaptig1 yerlere isaret konmasi ve siitiirlerin lupla
biiylitme altinda konulmasini 6nermislerdir (72).

Koyu tenli, kalin, yagl cildi olanlarda kolumellar skarin daha belirgin olabilecegi
bilinmektedir. Bu ¢alismada cilt tipi siniflamasi icin, giiniimiizde altin standart olarak
kullanilan Fitzpatrick cilt tipi smniflamasi kullanilmistir. Bafageeh ve ark. Arap
popiilasyonunda yaptig1 bir inceleme yazisinda rinoplasti yapan cerrahlarin ayrintili bir skar
analiz yontemlerinin olmadiginin alti1 ¢izmistir. Elli rinoplasti hastasinin postoperatif
kolumella skarlarin1 yaklasik 1. yilda degerlendirdiginde %22 oraninda koétii kolumellar skar
oraniyla karsilasmislardir (73). Ancak skar analizinde subjektif bir degerlendirme olarak,
hasta goriislerini dikkate almistir. Bizce bir rinoplasti cerrahit sadece hasta bilgilerine
giivenmemeli ve daha objektif degerlendirme yontemlerini kullanmalidir. Adamson, 1987
deki ‘Open Rhinoplasty’ adl1 ¢alismasindaki olgularda, hasta memnuniyetsizligi ve revizyon
gerektiren skar dokusu ile karsilagsmamistir. Asyal1 ve siyah popiilasyondaki tecriibesinde dahi
asirt skarlanmaya rastlamamis ve kolumellay: iyilesme i¢in tercih edilen bir saha olarak
tanimlamistir (74). Bu calismada Fitzpatrick cilt siniflamasina gore cilt tipi ile skar olusumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Ayrica Arap
popiilasyonunun cilt tipi (Fitzpatrick tip 5) daha fazla pigmentli bir skar olusumuna yatkin
olmasina ragmen bizim c¢alismamizda daha pigmente skar olusmamasini, popiilasyonumuzun
cildinin daha az pigment igermesine baglayabiliriz.

Skar skalalar1 tedavi sonrasi skar goriintiisiiniin niceligini belirlemek i¢in dizayn
edilmistir. Gilinlimiizde objektif bir sekilde Oznel parametreleri degerlendirmek i¢in
tasarlanmis en az 5 skar skalasi bulunmaktadir. Bu skalalar; The Vancouver Skar Skalasi,
Manchester Skar Skalasi, Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Skalasi, Viziiel Analog
Skalas1 (VAS) ve Stony Brook Skar Skalasi. Bu gozleme dayali skalalar degerlendirilirken,
skarin kalinhig1r veya yiiksekligi, esnekligi, yiizey alani, doku kivami, pigmentasyonu ve
vaskiilaritesi gdz oniinde bulundurulur. Olgiim degerleri bir siire¢ boyunca degisir. Bu

skalalar, kisiler arasi farkliliklarda anlamlidir. Bu skar skalalar1 kiiciik, lineer skarlari
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inceleyen caligmalarda faydalidir ancak biiyiik skarlarda ve skarlarin fonksiyonlarini
degerlendiren ¢aligmalarda faydali degildir (75).

Singer ve ark. 5 parametreden olusan, postoperatif uzun donemde kullanilabilen skar
degerlendirme skalas1 gelistirmislerdir. Ug cerrah, laserasyon ve cerrahi insizyon sonrasi
olusan skarlarin en az 1. yilda cekilen fotograflarini degerlendirmistir. Bu ¢alismada skarlar,
yara genisligi, yliksekligi, rengi, siitiir izi ve ¢entiklenmesi, genel goriintiisii; yok (0) - var (1)
puanlama sistemiyle puanlandirilmistir. Bu skar degerlendirme sonuglariyla, VAS sonuglari
karsilastirilmistir. Bu skorlama sonucu, 0 en kotii, 5 en iyi puan araliginda degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda VAS skorlarinin ,Stony Brook Skar Skalasi sonuglari ile korele olarak
arttigr saptanmistir. Sonug olarak gelistirdikleri skalanin oldukga gilivenilir ve uzun dénem
skar degerlendirmesinde kullanilabilecegini belirtilmistir (10).

Foda, yaptig1 bir ¢alismada agik rinoplasti yapilan 500 hastanin transkolumellar skar
olusumunu degerlendirmistir. Transkolumellar skarlari, farkedilmeyen, farkedilen ancak
kabul edilebilen ve kabul edilemeyen seklinde siniflandirmistir. Vakalarin %97 sinde skar
dokusunun farkedilmedigi sonucuna varmistir. Skar dokusunda basarili sonuglarinin,
transkolumellar insizyonunun, yara dudaklarindaki gerilimi azaltan iki tabakali kapatmaya
bagli oldugunu belirtmektedir (9). Adamson ve ark. postoperatif 12. ayda cekilen bazal
fotograflarda goriilen en ince skar veya seviyelenmenin dahi basarisizlik olarak
degerlendirildigi c¢aligmasinda, vakalarin sadece %2.5 inde skar komplikasyonuyla
karsilasmistir ve subkutan kapatmaya ihtiyag olmadigimi belirtmistir (71). Bu calismada
transkolumellar skar dokusu, uzun donem skar analizinde kullanilan Stony Brook Skar
Skalasi ile degerlendirilmistir. Sonug olarak, olgularin transkolumellar skarlar1 Stony Brook
Skar Skalasina gore incelendiginde; 3 (%8,6) olguda 1/5; 2 (%S5,7) olguda 2/5; 4 (%11,4)
olguda 3/5; 4 (%]11,4) olguda 4/5 ve 22 (62,9) olguda 5/5 oldugu goriilmektedir.

Bu calismada, cilt tipi ve insizyon cesidiyle Stony Brook skar skalasi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Skar degerlendirme
sonuglarimiz literatiirle benzer olarak bulunmustur. Biz kolumellar skar dokusunda basarili

sonuglar elde etmek icin, dikkatli kapatmanin en 6nemli etken oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, basarili bir septorinoplasti ameliyatinin ilk ve 6nemli adim1 preoperatif fasiyal
analizdir. Preoperatif analizde hastanin kendi etnik kokeni ve fasiyal harmonisi dikkate
alinmalidir. Ayrica her rinoplasti cerrahinin, kendini gelistirebilmesi ve uyguladig: tekniklerin
sonuglarini takip etmek i¢in preoperatif ve postoperatif fasiyal analiz yapabilmesi ve bunu
arsivleyebilmesi gerektigine inanmaktayiz. Biz kolumellar skar dokusunda basarili sonuglar
elde etmek icin, kesinin asir1 gerginlik olmadan, dikkatli ve titiz kapatilmasimin yeterli

olacagini diistinmekteyiz.
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