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OZET
ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTIDE NAZAL TiP PROJEKSiYON VE

ROTASYONUNU ARTIRMAK AMACIYLA KULLANILAN CERRAHI
TEKNIKLERIN KARSILASTIRILMASI

AMAC: Bu caligmada acik teknik septorinoplasti cerrahisinde nazal tip
projeksiyon ve rotasyon yetersizligini diizeltmek amaciyla kullanilan iki farkli teknik
olan siitiir ve greft tekniklerinin tip projeksiyonu ve rotasyonunu attirmadaki

etkinlikleri degerlendirildi.

GEREC: Nazal tip projeksiyon ve rotasyon yetersizligi nedeniyle primer agik
teknik septorinoplasti cerrahisi yapilan 89 hastanin bilgileri retrospektif olarak
incelendi. Cerrahi sirasinda kullanilan tekniklere gore hastalar bes gruba ayrildi. Grup
1; transdomal siitiir kullanilan 42 hasta, Grup 2; projeksiyon kontrol siitiirii kullanilan
10 hasta, Grup 3; lateral krural ¢alma siitiirii kullanilan 13 hasta, Grup 4; onlay tip
grefti (cap, peck) kullanilan 14 hasta ve Grup 5; kalkan greft kullanilan 10 hastadan
olugmakta idi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif 1, 3,
6, 12, 36, 60. aylarda ayni cerrah tarafindan fotograf ¢cekim kurallar1 g6z Oniine
almarak cekilen fotograflar1 incelendi. Hastalarin sag lateral fotograflar1 lizerinde
nazal tip projeksiyon ve rotasyonunu degerlendirmek i¢cin Nazolabial a¢1, Nazofrontal
aci, Tip acisi, Nazofasiyal agi, Byrd-Hobar orani, Simons orani, Goode orani,
Crumley-Lancer orani ve Powel-Modifiye-Baum oram &lgiildii. Olgiimler imagej

isimli program yardimiyla yapilarak kaydedildi.

BULGULAR: Gruplarin higbirisinde nazofrontal a¢1 6l¢iimlerinde preoperatif
ve postoperatif 1, 3, 6, 12, 36, 60. aylarda ¢ekilen fotograflarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihik saptanmadi (p>0,05). Postoperatif birinci yildaki fotograflar
degerlendirildiginde Nazolabial a¢1 ve Tip ag¢1 Olglimlerinde, gruplarin hepsinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi (p<0,05). Nazofasiyal a¢1 dlctimlerinde
sadece Grup 1, 2 ve 3’de, Byrd-Hobar oraninda Grup 1, 2, 3 ve 4’de, Goode oraninda
Grup 1 ve 2’de, Crumley- Lancer oraninda sadece Grup 2’de istatistiksel olarak
anlaml artis saptandi. Simons orani dlgtimlerinde sadece Grup 1, 2 ve 3°de, Powel-
Modifiye-Baum oraninda ise Grup 1, 3 ve 4’°de istatistiksel olarak anlamli bir azalma

saptandi (p<0,05).
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Postoperatif 36 ve 60. aylardaki fotograflar degerlendirildiginde ise
Nazolabial a¢1 6l¢iimlerinde Grup 1, 2 ve 4’de sadece 36. ay Ol¢iimlerinde, Tip agis1
ve Byrd- Hobar orani 6lgiimlerinde Grup 1’de 36 ve 60. ay, Grup 2 ve 4’de sadece
36. ay Olclimlerinde, Nazofasiyal ag¢1 Olglimlerinde Grup 4’de sadece 36. ay
Olciimlerinde, Simons orani Olgiimlerinde Grup 1’de sadece 36. ay Glciimlerinde,
Goode orani Slgiimlerinde Grup 1’de sadece 36 ve 60. ay Ol¢iimlerinde, Powel-
Modifiye-Baum oran1 Olglimlerinde Grup 1’de sadece 60. ay Olclimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Crumley-Lancer orani
Olciimlerinde ise postoperatif 36 ve 60. aylarda gruplarin higbirisinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

SONUC: Nazal tip projeksiyonu ve rotasyonunu arttrmak amaciyla
kullanilan siitiir tekniklerinin ve greft tekniklerinden onlay tip greftinin postoperatif
12. ay Olclimlerinde tip projeksiyon ve rotasyonu iizerine etkili yontemler oldugu
istatistiksel olarak saptanmistir. Postoperatif 36. ayda yapilan karsilastirmada siitiir
tekniklerinden transdomal siitiir ve projeksiyon kontrol siitlirlerinin, greft
tekniklerinden onlay tip greftinin tip projeksiyon ve rotasyonu iizerine etkili oldugu
ve postoperatif 60. ayda yapilan karsilastirmada ise tiim teknikler icerisinde yalnizca
transdomal siitlirlin nazal tip rotasyonu ve projeksiyonu flzerine etkili oldugu
gozlenmistir. Bu sonuglarla, tip rotasyon ve projeksiyonunu arttirmak i¢in kullanilan
yontemleri degerlendirmek amaciyla daha uzun siireli hasta takiplerinin yapildigi,

daha genis vaka serilerinden olusan ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.
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ABSTRACT
THE COMPARISON OF THE SURGICAL TECNIQUES TO

IMPROVE THE NASAL TIP PROJECTION AND ROTATION ON OPEN
TECNIQUE SEPTORHINOPLASTY

OBJECTIVE: In this study, we aimed to detec and compare the efficacy of
different surgical techniques (suture and graft) to improve nasal tip projection and

rotation in open technique septorhinoplasty.

MATERIALS: A total of 89 patients who underwent primary
septorhinoplasty surgery with open technique due to the lack of nasal tip projection
and rotation were examined, retrospectively. Patients were divided into five groups
according to the techniques that were used during surgery. Group 1; included 42
patients used the transdomal suture; Group 2; included 10 patients used the projection
control suture; Group 3; included 13 patients used the lateral crural steal suture;
Group 4; included 14 patients used onlay tip graft (cap, peck); and Group 5; included
42 patients used the shield graft. Preoperative photographs and postoperative
photographs which were taken at 1%, 3, 6™, 12, 36™ 60™ months by considering the
photo shoot rules by the same surgeon were analyzed in all patient who were included
to the study. To evaluate the nasal tip rotation and projection, the right lateral side
photographs were used and Nasolabial angle, Nasofrontal angle, Type angle,
Nasofacial angle, Byrd-Hober ratio, Simons ratio, Goode rate, Crumley-Lancer rate
and Powell-Modified-Bam rate were measured. The measurements were recorded

with the help of Imagej programme.

RESULTS: Nasofrontal angle measurements did not show statistically
significant differences in any of the groups (p>0,05) between preoperative
photographs and postoperative photographs that were taken at 1%, 3", 6", 12", 36"
60™ months. Considering the first postoperative year's photos, statistically significant
differences were found in the measurements of tip angle and Nasolabial angle in all
groups (p <0.05). Statistically significant differences were found in the measurement
of Nasofacial angle and Simons rate in only Groups 1, 2 and 3; of Byrd-Hobar rate in
Group 1, 2, 3 and 4; of Goode rate in Group 1 and 2; of Crumley-Lancer rate in only

group 2; and Powel-Modified-Baum rate in Group 1, 3 and 4 (p <0.05).
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The evaluation of photographs at 36™ and 60™ months, statistically significant
differences were found in Nasolabial angle measurements of Groups 1, 2 and 4 at
only 36™ month measurements, in Tip angle and Byrd-Hobar rate measurements of
Group 1 at 36™ and 60™ months measurements, and of Group 2 and 4 at only 36™
month measurements, in Nasofacial angle measurement of Group 4 at only 36™
month measurements, in Simons rate measurements of Group 1 at only 36™ month
measurements, in Goode rate measurements of Group 1 at only 36™ and 60™ months
measurements, in Powel-Modified-Baum rate measurements of Group 1 at only 60™
month measurements (p <0.05). In addition to these, there were no statistically
significant differences in Crumley-Lancer rate measurements in none of the groups at

postoperatively 36™ and 60™ months (p> 0.05).

CONCLUSION: In this study suture techniques and onlay tip graft from graft
techniques were found effective techniques to improve the projection and rotation of
the nasal tip at postoperative 12" month measurements, statistically. It was observed
that, transdomal suture and projection control sutures from suture techniques, and
onlay tip graft from graft techniques were effective techniques on the tip projection
and rotation, of the nasal tip at the comparison of 36™ month measurements and
moreover, only transdomal suture from all techniques was found effective on rotation
and projection of the nasal tip at the comparison of 60™ month measurements.
According to these results, to evaluate the techniques that are used to improve nasal
tip projection and rotation, it is thought that more studies which consist of larger case

series and have more long-term follow-up are required.
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1. GIRIS

Burun 6nemli respiratuar sistem organlarindan biridir. Ayrica duyu ve refleks
organlarindan biri olmasi, solunan havayr nemlendirip yabanci partikiillerden
temizlemesi, fonasyona katkida bulunmasi, estetik bir organ olmasi ve sekonder seks
organi olmasi gibi fonksiyonlar1 mevcuttur (1,2). Bu 6nemli fonksiyonlarm yanisira
yiiziin orta kisminda yer almasi nedeniyle travmaya siklikla maruz kalan ve bu
nedenle cerrahi diizeltmenin en sik uygulandigi organdir (3).

Rinoplasti; Burunun fonksiyonel ve estetik problemlerini gidermek igin
yapilan cerrahi operasyonlardir. Acik veya kapali teknikle yapilir. Rinoplasti Kulak
Burun Bogaz Cerrahlar1 ve Plastik Cerrahlarm en sik yaptigi cerrahi operasyonlardan
biridir.  Rinoplasti Yunanca olup Rhinos (Burun) ve Plastikos (degistirmek)
kelimelerinin bir araya gelmesiyle olusmaktadir ve “burunu degistirmek™ anlamina
gelmektedir (1).

Rinoplastide basarili sonuglar elde etmek i¢in burun cerrahi anatomisinin ve
fizyolojisinin 1yi bilinmesi gerekmektedir. Burun iskelet yapis1 hem burunun seklini
olusturur hemde iistteki deri ve yumusak doku kilifi (D-YDK) i¢in destek gorevi
goriir. Rinoplasti burun iskeleti ve istteki deri ve D-YDK’ nin modifikasyonunu
kapsamaktadir. Cerrahi swrasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, burun
catisinin yapisal biitiinliigiinii zayiflatmamak ve nazal fizyolojiyl olumsuz yonde
etkilememektir. Zayiflatilmis bir nazal cati iizerinde postoperatif yumusak doku
fibrozisi meydana gelirse estetik komplikasyonlar ve alar kollaps gibi nazal
fizyolojiyi etkileyen olumsuz komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (4).

Giclii bir nazal iskelet iizerinde yara iyilesmesi ve skar kontraktiirii gibi
komplikasyonlar daha az goriiliir. Nazal iskelet diizgiin sekillendirildigi takdirde
istteki D-YDK’ n1 estetik olarak uygun bir sekilde destekler. Nazal valv gibi hava
akiminin diizenlemesinde 6nemli bdlgelerin korunmasi postoperatif komplikasyonlari
onler. Cerrah, estetik olarak giizel bir burun olusturmak icin nazal fizyolojiyi
kesinlikle bozmamalidir (4).

Rinoplasti cerrahisi genel olarak nazal tip yapisinin inceltilmesini ve 6zellikle
de bulundugumuz cografyada projeksiyon ve rotasyonun arttirilmasini
amagclamaktadir. Ozellikle iilkemizde yapisal burun &zellikleri gdzlemlendiginde;

medial ve intermedial kruslarin zay1f olmasi, lateral kruslarin ise iyi gelismis ve giicli



bir yapiya sahip olmalar1 yaninda kalin cildin de bulunmas1 genellikle projeksiyon ve
rotasyonun arttirilmasi gerektigi kanaatini diistindtirmektedir (5).

Gilintimiiz modern rinoplastide destriiktif teknikler daha az tercih edilmekte
olup yapisal biitiinliigii daha ¢ok koruyan tekniklere ve augmentasyon yontemlerine
gecis olmaktadir. Burun ucunun seklini ve pozisyonunu degistirmek i¢in pek ¢ok
cerrahi teknik gelistirilmistir. Bu teknikler baslica skorlama, morselize etme,
greftleme, siitlir yontemleri veya bu tekniklerin kombinasyonlar1 seklinde olabilir.
Ancak ilk ii¢ teknik nazal tip destek mekanizmalarini ve alt lateral kikirdaklarin
yapisal biitiinliiglinii bozarak postoperatif yara kontraktiiriine direngli olmayan bir
nazal tip olustururlar. Bu tekniklerin olumsuz bir diger 6zelligi de geri doniisiimsiiz
teknikler olmalaridir. Tip greftlerinde ise, yanlis yerlesim, kayma, egilme, erime,
goriiniir diizensizlikler, atilim, enfeksiyon ve lizerindeki yumusak dokuda atrofi gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir. Rinoplastide siitiir tekniklerinin gelismesi ile
asir1 rezeksiyon ve skorlama yontemleri daha az tercih edilmektedir (5).

Acik teknik rinoplastide tip destek mekanizmalarinin bircogu bozuldugundan
siitiirleme ve greftleme yontemleri ile bu destek mekanizmalar1 tekrar giiclendirilir.
Tip siitiir teknikleri, tip destek mekanizmalarmi bozmadig1 gibi yapisal direncini de
arttirmaktadir (5).

Acik teknik septorinoplasti yapilan hastalarin postoperatif takiplerinde
projeksiyon ve rotasyon kaybinin olmadigi bir burun olusturmanin miimkiin olmadigi
gozlenmistir bu da cerrahi siirekli yeni teknikler gelistirmeye zorlamistir. Bizim
calismamizda acik teknik septorinoplastide tip cerrahisinde kullanilan tekniklerden
transdomal siitiir, projeksiyon kontrol siitiirii, lateral krural ¢calma siitiirli, onlay (peck,
cap) greft ve kalkan greft uygulanan vakalarda tip projeksiyon ve rotasyon sonuglari
degerlendirildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylarda
ayni cerrah tarafindan ve fotograf ¢ekim kurallar1 g6z 6niinde bulundurularak ¢ekilen
sag lateral fotograflar1 {izerinde tip projeksiyon ve rotasyonunu degerlendiren
Olciimler yapildi. Boylece tip projeksiyon ve rotasyon kaybinin grup icerisinde erken
ve ge¢ donem Kkarsilastirilmasmmi ve aymi zamanda gruplar arasinda da
karsilagtirilmas: yapilarak postoperatif Olglimleri dikkate alindiginda teknikler

arasindaki etkinligin degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. BURUN EMBRIiYOLOJiSi

Burun embriyolojik gelisiminde iki evre tanimlanmaistir;

1-Gelisimsel veva Morfogenetik Evre :

Burun ve orta yiiz gebeligin 4 - 8. haftalar1 arasinda her iki maksiller ve
mandibuler olusumlar ve frontonazal ¢ikintidan gelisir.

4. haftada; olfaktor tomurcuk ylizey ektodermini kalinlagir.

5-6. haftalarda; frontonazal ¢ikint1 medial ve lateral burun ¢ikintisina doniisiir

6-7. haftalarda; 6n burun delikleri olusur.

7-8. haftalarda; burun kapsiilii olusur ve septum kaudal yone dogru gelismeye
baglar.

8-10. haftalarda; maksiller ve palatin olusumlarin kemiklesmesi baglar.

12-14. haftalarda; burun kapsiilii ve konkalar halen kikirdak yapidadir.

16-18. haftalarda; burun kapsiiliiniin ve alt konkanm lateral kisminin

kemiklesmesi baslar (6).

2- Biiviime evresi:

Burun embriyolojik hayatta ve dogumdan sonraki ilk aylarda hizli biiyiime
gosterir. Daha sonra cinsel olgunlagsmanin baslangicina kadar kademeli olarak
bliylime hizi yavaslar ve ergenlikle yeniden kuvvetli sekilde hizlanir. Bu ergenlik
biliylime atagi kizlarda 16-17 yasina, erkeklerde 16-18 yasina kadar devam eder ve

sonra yavaslar (6).

2.2 EKSTERNAL BURUN ANATOMISIi

Baslica 4 kisimdan olusur.

1- Yumusak dokular
2- Kemik cat1

3- Kikirdak ¢at1

4- Lobiil

2.2.1. YUMUSAK DOKULAR
Yumusak dokular distan ice dogru;



- Farkli kalinlikta epidermis ve sebase bez ve kil folikiilleriyle dermis,
- Vaskiiler ve noral destekle farkli kalinliktaki bag dokusu,
- Farkli kalinlikta yag dokusu,

- Muskulofasiyal tabaka, fibromuskuler tabaka, derin yag tabakasi ve kemige

veya kikirdaga sikica yapisan periosteal veya perikondrial tabakadan olusur (6).

2.2.1.1 DERI

Insanlarin  burun derisi kalmligi, cinsiyete, yasa ve wka gore farkh
karakteristik Ozelliklere sahiptir. Lessard ve Daniel’ in diseksiyon c¢alismalarinda
nazal nazofrontal bdlgede en kalin, rhinionda ise en ince oldugu bulunmustur. Burun
derisi kadmlarda erkeklere oranla daha incedir. Rhinionda deri daha inceyken,
supratip bolgede sebase bezlerden zengin, kalindir. Supratip bolgede bulunan deri, bu
bolgedeki sebase bezlerin ileri yaslarda hipertrofiye ugramasi nedeniyle kalinlagir ve

ileri zamanlarda rinofima gelismesine neden olabilir (7).

2.2.1.2 SUBKUTANOZ TABAKA

Burun derisi ile osseokartilajendz ¢at1 arasinda deri alti, yag dokusu, kas,
fasya, sinir ve damarlarin yer aldig1 4 tabaka yer alir. Bunlar sirasiyla, 1) ylizeysel
areolar tabaka, 2) fibromuskuler tabaka, 3) derin areolar tabaka ve 4) periosteum /
perikondriumdur.

Yiizeysel areolar tabaka; hemen deri altinda bulunan yag dokusudur; 6zellikle
interdomal bolgede ve burun yan duvarinda daha belirgindir (8).

Fibromuskuler tabaka; Superfisyel muskuloaponevrotik sistem (SMAS)
yapisma katilir. SMAS; Superfisiyal yag tabakasi, fibromuskuler tabaka, derin yag
tabakasi, longitudinal fibr6z tabaka ve interkrural ligamentten olusur (9). SMAS,
radiksten rime kadar uzanir ve orta hatta kolimelleya kadar ulasir (8). Saban ve
arkadaslar1 ¢alismalarinda, SMAS’ 1n internal nazal valv bélgesinde yiizeysel ve
derin tabakaya ayrildigindan bahsetmislerdir (10). Bu calismada yiizeysel tabakanin
transvers nazal kaslardan olustugu; derin tabakanm ise direk nazal valve yapistigi
ifade edilmistir. Bu sayede, nazal kaslar ve iliskili olduklar1 fasya ve SMAS
komponentleri beraber ¢alisir ve hareketler dengelenir. A¢ik Teknik Septorinoplastide
ideal cerrahi diseksiyon SMAS altindan yapilmalidir (11). Nazal ¢atinin diseksiyonu

sirasinda bu tabakanm hasarlanmasi nazal profilde diizensizliklere neden olabilir.



Derin areolar tabaka; Gevsek areolar yag dokusundan olusur. Fibromuskiiler
tabaka ile perikondrium-periostium tabakasi arasinda bulunur ve SMAS mobilitesine
ve mimik hareketlerine yardimci olur (9). SMAS, yiiziin muskiiler kontraksiyonlarii
kontrol eder. Ust dudak ile nazal dermis projeksiyonunda etkilidir (12). Derin areolar
tabakada nazal ¢atinin major damar ve sinirleri yer alir.

Periosteum/Perikondrium tabakast; Osseokartilajendz catinin hemen iizerinde

kemik ve kikirdaklara tamamen yapisan tabakadir (8).

2.2.1.3 NAZAL KASLAR

D1s burun piramidin hemen hemen tamamu ince bir kas tabakasiyla kaplidir ve
tamamu fasiyal sinir tarafindan innerve edilir. Nazal kaslarmin bazilar1 solunumda rol
oynar ve ayni zamanda lateral burun duvarma dayaniklilik saglar. Nazal kaslarin
tamaminin mimik fonksiyonu da bulunur (6). Nazal kaslar fonksiyonlarmna gore;

elevatorler, depresorler, kompresorler ve dilatérler olmak iizere dort gruba ayrilir

(Sekil 1).

-

Sekil 2.1. Nasal Kaslar; 1.M.proserus 2.M.levator labii alaequae nasi
3.M.nasalis’in transvers parcast 4.M.nasalis’in alar parcas1 5.M.dilatator naris
6.M.depressor septi 7.M.apicis nasi (6).

M. Procerus (M. Pyramidalis): Tek tabaka kas lifinden olusur. Nazofrontal
siitiir hattindan baglayarak kaudale dogru uzanir ve kemik piramit iizerindeki cilde

yapisir. Bu kas lifleri burun kokiinde transvers cilt kirisikligm olusmasini saglar.



M. Levator labi alaque nasi: Maksillanin frontal ¢ikintisindan baslar ve lateral
krusun perikondriumuna yapisirak sonlanir. Boylece burun deliklerini genisletir ve
lateral lobiiler duvar1 yukar1 dogru kaldirir (6). Procerus ve levator labi alaque nasi
kaslar1 6zellikle mimik hareketlerinde rol oynarlar. Levator labi alaque nasi fasiyal
sinirin bukkal dali tarafindan innerve oldugundan fasiyal paralizi sonrasinda
fonksiyonel burun tikaniklig1 olusabilir (8).

M.nasalis: Pars alaris (M.dilatator naris posterior) ve pars transversus olmak
iizere iki kisma ayrilir. Pars alaris, lateral kesici ve kanin dislerin {ist kismindan,
maksillada piriform apertura girisinin birka¢ milimetre asagisindan baslar ve alar rim
etrafin1 ¢evreleyerek aksesuar kikirdaklarin yaninda lateral kruslarin lateral kismina
yapisir (13,14). Bu lifler alay1 laterale ¢ceker ve nazal valv alanini genisletir. Bu kas
burun lateral duvarmin saglamliligini arttiran en 6nemli kastir (6).

Trianguler sekildeki pars transversalis kismi ise kanin dis tizerindeki maksilla
ve nazolabial oluktaki ciltten baslar. Burun ortasina dogru ilerleyip nasal dorsumda
M.proserus aponevrozu i¢ine seyreder ve burnun karsi tarafindaki pars transversalisi
ile birlesir. Alt lateral kikirdaklar1 asagi ¢eker bdylece burunu uzatir ve burun
tikanikligina neden olabilir. Temel gorevi nazal valv bolgesine katilan lateral nazal
duvari saglamlastirmaktir. Ayrica bazi seslerin meydana gelmesinde de rol oynar (9).

M. dilatér naris (anterior): Ust lateral kikirdak ve pars alaristen baslar.
Lateral krusun kaudalinde lateral alar cilde ve nazolabial oluk cildine yapisir (11).
Burun deliklerini genisletir ve M. Nasalis’ in pars alarisiyle beraber alar abdiiksiyonu
saglar (6).

M. depresor septi: Santral ve lateral kesici disler ve anterior nasal spin
bolgesinde maksiller periosttan baslar. Kolumella, membrandz septum ve medial
kruslarin alt kismma yapisir. Bazi lifleri medial kruralarin arasindan nazal tipe yapisir
(15). Membrandz septumu asagi ¢ceker ve burun deliklerini genisletir (6). Depresor
septi kasmnin kasilmasi, nazal tip projeksiyonunun azalmasina ve st dudagin
kisalmasina yol acar (Sekil 2) (7).

Rinoplasti oncesi olgularin depresér septi kasinin degerlendirilmesi igin
dinamik fasiyal analizinin yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle giiliimserken nazal
tipin diismesi ve nazal tip-dudak iligkisinin bozulmasi, depresor septi kasmin disseke

edilmesini gerektirebilir (8).



Sekil 2.2. Depresor Septi Kas1 (16).

2.2.2. KEMIK CATI

Burunun piramidal sekildeki dig yapisi bir ¢ift nazal kemik tarafindan
meydana gelir. Nazal kemikler superiorda frontal kemigin nazal progesi ile lateralde
de maksiller kemigin nazal progesi ile komsudur (17,18,19). Nazal kemiklerin
uzunlugu, eriskinde yaklasik 25 mm’dir ve interkantal ligaman tarafindan sefalik ve
kaudal olmak iizere iki esit parcaya boliiniir (20). Her iki nazal kemigin kaudal ucu,
etmoid kemigin perpendikiiler laminas1 ve list lateral kikirdaklarin birlestigi bolge
‘keystone’ bolgesi olarak adlandirilir. Bu alan burun 1/3 orta kismimin destegini saglar
(21). Burunun dorsal bolgesinde hump rezeksiyonu yapilirken ve lateral osteotomi
sirasinda kikirdak septumun posterior kismi ile etmoidin perpendikiiler laminasi
destek gorevi gormesi i¢in birakilir. Nazal kemigin superior siitlir hatti, glabella ile
birlesim bdlgesinde bulunur ve nasion olarak adlandirilir. Buradaki ¢okiintii
nazofrontal acgry1 olusturur. Nazal kemikler maksillanin frontal progesleri birleserek

onden bakildiginda kafatasindaki apertura piriformisi meydana getirirler (18).

2.2.3. KIKIRDAK CATI

Eksternal burun yapisinin biiyiik kismini nazal kikirdaklar olusturur. Kikirdak
cat1 6n kisimda apertura piriformise kadar uzanir ve burun kaslari ile hareket ettirilir.
Bu kas hareketi, burun bosluklar1 ile gelen hava akiminin diizenlenmesinde
onemlidir. Kartilajendz kikirdak catiyr iist lateral kikirdaklar, alt lateral kikirdaklar
(alar kikirdaklar) ve aksesuar kikirdaklar olusturulur. Nazal septum orta kisimda
bulunup nazal boslugu ikiye ayirir. Burun iskeletine sekil ve destek saglarken ayni

zamanda hava akiminin diizenlenmesinde de rol alir (18).



2.2.3.1. Ust lateral kikirdaklar

Ust lateral kikirdaklar (ULK) kabaca iicgen seklinde olup maksillanin frontal
procesinin medial kismina ve nazal kemiklerin medial yiiziine yogun fibroz baglarla
yapisirlar. ULK nazal kemiklerin devami seklindedir ancak nazal kemiklere yapisik
degillerdir. Bunlar septal kikirdaga orta hat boyunca yapisirlar ancak septumun
kaudaline dogru ayrilirlar (18,22). ULK sefalik kisimda nazal kemigin altma dogru
uzanir. Septum ile nazal kemikler ULK icin destek gorevi goriir (21). Ust lateral
kikirdaklarin kaudal kenarlar1 ile alt lateral kikirdaklarin sefalik kenarlar1 bag dokusu
ile birlesmistir (18). Bu iliski biiyiikk degiskenlik gosterir. En sik goriilen iligki
ULK’nm kaudal kenarmnm alt lateral kikirdagimn lateral krusunun sefalik kenari ile
ortiilmesi seklindedir ve bu alan scroll area olarak isimlendirilir. Goriilebilecek diger
iliskiler uc uca biikiilme ve kars: biikiilmedir. Lateral krusu ULK’a baglayan sik1 bag
dokusunda birkac aksesuar kikirdak bulunabilir. Kikirdaklar arasi alanin eklem gibi
hareket etmesine olanak saglar (6).

Ust kikirdak catida yer alan baska bir dnemli bdlgede internal nazal valv
bolgesidir. Nazal valv, ostium internum veya istmus nasi olarakta adlandirilir. ilk kez
1903 yilinda Mink tarafindan tanimlanan internal nazal valvi ULK ‘nin kaudal ucu,
inferior konkanin kaudal kismi ve nazal taban olusturmaktadir. Nazal hava yolunun
en dar kismi olup nazal direncin 6nemli bir kismmi olusturur. Klasik olarak
ULK ’larla septum arasidaki agmm 10-15 derece olmasi gerektigi bilinmektedir (8).
Ancak son yillarda normal insanlarda yapilan radyolojik bir ¢aligmada internal nazal
valv acisinin kadinlarda ortalama 23.1 derece ve erkeklerde ortalama 20.7 derece
oldugu bildirilmistir (23). Internal nazal valv inspirasyonun en &nemli diizenleyicisi
olarak kabul edilir. Fonksiyonunu nazal valv bdlgesinde yer alan, alt lateral
kikirdaklar, st lateral kikirdaklarm distal ucu, alt konkanin 6n ucu, kaudal septum ve
piriform aperturanin geri kalan kisimlar1 belirler (24). Eksternal nazal valv ise alar
lobiiliin inferiorunda kalan alandir. Sinirlar1 medialde kolumella, lateralde alar

kikirdaklarin lateral krusu ve bunun lateralinde fibroadipdz doku tarafindan olusturur

(25).



2.2.4. LOBUL
Dis burun kikirdaginin hareketli alt iicte bir kismindan olusur. Iki lobiiler

kikirdak, kas lifleri, cilt alt1 bag doku ve yag dokusu sebase bezlerinden olusur.

2.2.4.1. Burun ucu (Tip)

Burun ucu (Tip) her iki dom, domlar aras1 bag doku lifleri ve tlizerindeki
deriden meydana gelir.

Supratip alani: Burun ucunun hemen kranial kisminda bulunan hafif
¢cOkiintiidiir.

Tip belirleyici nokta: Domun en belirgin oldugu alandir. Burun ucu iki tip
belirleyici noktadan meydana gelir.

Infratip alani: Lobiil kisminda burun delikleri ve kolumella oniindeki

alandir(6).

2.2.4.2. Burun Kanatlarn (Ala)

Burun kanatlari, lobiiler kikirdagin lateral kruslari ve iizerindeki kas ile
deriden olusan hareketli lateral duvarlaridir.

Alar rim: Alanin kaudal kismidir.

Alar taban: Alanin ylize yapistigi kisimdir (6).

2.2.4.3. Alt lateral kikirdaklar (Alar / Lobiiler kikirdaklar):

Bir ¢ift major alt lateral kikirdak (ALK) tip ve lobiil i¢in primer destek gorevi
gormektedir. Bu kikirdaklar kolumella i¢in yapisal iskelete en fazla destek saglayan
medial komponenti (medial krus) ve burun ucunun seklini belirleyen lateral
komponenti(lateral krus) birlikte kabaca at nali veya lades kemigi seklindedir. Burun
ucunun, alanin ve kolumellanin pozisyonunu, burun deligi ve vestibiiliin seklini
belirler (6,18,19). Sheen tarafindan medial ve lateral kruslar arasindaki alan dom ve

lobiiler olmak iizere iki segmente ayrilmistir (26).
Cerrahi anatomide ALK ’lar li¢ boliime ayrilir;

1) Medial krus

2) Middle krus
- Lobiiler segment
- Dom segmenti

3) Lateral krus



2.2.4.3.1. Medial krus:

Medial krus ALK’nin medial kismi olup kolumella icin temel destegi
saglarlar. Birbirine fibroareolar bag doku ile sikica yapisan medial kruralarin
uzunlugu ve genisligi kisiye gore farklilik gdsterir (6,18,19). Yapilan bir kadavra
calismasinda medial kruslar sekillerine gore; en sik asimetrik paralel (% 75), flare
simetrik (%12.5) ve diiz simetrik (% 12.5) olarak tanimlanmistir (7). Medial krus,
footplate ve kolumellar kisim olmak {izere iki kisma ayrilir. Medial krusun footplate
kismi, medial krusun tabanindan baslar ve kolumellar parcanin alt sinirmna kadar
uzanir (7). Medial krusun kolumellar kismi, footplate kisminm {ist smirindan baglar
ve kolumella-lobiil birlesim hatt1 (kolumellar breakpoint)’e kadar uzanir. Kolumellar
breakpoint ile infratip arasinda olusan agi, kolumella-lobuler agidir. Bu ag1 ideal
olarak 30-45 derece olmalidir. Kaudal septumun belirgin oldugu olgularda bu a¢imnin
bozulmas1 nazolabial a¢1 normal olsada artmis rotasyon goriintiisii verir. Kolumellar

kismin uzunlugu degisken olup uzun olmasi overprojekte burunlara neden olabilir (8).

2.2.4.3.2. Middle krus:

Medial ve lateral kruslar arasinda bulunur. Lobiiler ve dom segmenti olmak
iizere iki kisma ayrilir (26). Lobiiler segment anatomik olarak farkli varyasyonlar
gosterebilmektedir (22). Domal segmenti alt lateral kartilajin en ince, kisa ve dar
boliimiidiir. Her iki alt lateral kikirdagin domal segmenti ilk kez Pitanguy tarafindan
tanimlanan fibroaponérotik yapiyla(interdomal ligaman) birbirine baglanir. Domal
segmentin varyasyonlar1; konveks dom, minimal konveksitenin oldugu ‘boxy’ dom ve
konkav ‘ double dom’ olmak iizere lice ayrilir (7). Middle krusun dom segmentinin
anterior projekte noktasmna ‘dom tanimlama noktas1’ denir. Preoperatif tip bdlgesinin
incelenmesinde, her iki * dom tanimlama noktast’, ‘supratip break’ ve ‘kolumellar
breakpoint’ in olusturdugu eskenar ticgendeki asimetrilerin dikkatle degerlendirilmesi
cok oOnemlidir. Tip cerrahisinin basarisit i¢in bu bdlgede simetrinin saglanmasi

gereklidir (8).

2.2.4.3.3. Lateral krus:

Lateral krus alt lateral kikirdagin alayi destekleyen en onemli parcasidir.
Medial krurayla birlesim yerinden posterolateral yone dogru uzanarak vestibiil ve
nostrilin lateral duvarmi olusturur (18,19). Lateral krus sekilsel olarak konkav ve
konveks olabilir. Lateral krusun uzun aksi, alt lateral kikirdagin diger kisimlariyla 45

derecelik a¢1 olusturur (18,21).
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Lateral krusun kaudal kismi ile ist lateral kikirdagin sefalik kisminin
birlestigi yere ‘Scroll Bolgesi’ denir. Bu alan ¢esitli varyasyonlar gosterir ancak
olgularm biiyiik cogunlugunda lateral krus asag1 dogru kivrimly, st lateral kikirdaklar
yukar1t dogru kivrimli goriiliir. Her iki lateral ve medial kruslar bir ° tripod’
olustururlar. Bu yapinin nazal tip dinamiginin saglanmasmda 6nemli rolii mevcuttur.
Basarili bir tip cerrahisi i¢in tripodun rekonstriiksiyonu olduk¢a onemlidir. Nazal
tipin desteklenmesinde etkili olan yapilar major ve minér olmak iizere iki gruba

ayrilmistir (27).

Major Tip Destekleri:

1- Alar kikirdaklarin boyutu, sekli, kalinlig1 ve esnekligi

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

3- Alar kikirdaklarin lateral kruslari ile st lateral kikirdaklar arasindaki

ligamentdz baglantilar (Scroll bolgesi)

Minor Tip Destekleri:

1. Alar kikirdaklari domlar1 arasindaki ligament6z baglantilar

2. Kaudal septum

3. Alar kikirdaklarin iizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilar1

4. Anterior nazal spin

5. Membranoz septum

6.Anterior septal ag1

7.Alar kikirdaklarin lateral kruralarmi destekleyen sesamoid kikirdak

kompleksi (8).

2.2.4.3.4. Vestibiil

Vestibiil, kil folikiilleri ve sebase bezler igeren ve burunun anterior ve inferior
kisimlarinin meydana gelmesinde rol alan yapidir. Burun deliklerinin kenarlarina ve
burun i¢ine uzanir. Alt lateral kikirdagin {ist kenarinda cilt ve mukoza arasinda gecis
bolgesi olusturur. Burun vestibiilumu hava akimi i¢in giris bolgesidir ve hava

akiminin 1sitma, nemlendirme ve filtreleme islemlerinin basladig1 bolgedir (18).
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2.3. INTERNAL BURUN ANATOMISi

Internal nazal anatomi, nazal septum tarafindan béliinen iki nazal kaviteden
olusur. Her nazal kavitenin girisinde lizeri ‘vibracea’denilen killarla ve skuamoz
epitelle kapli bolge olan vestibiil ve posteriorunda nazofarenkse agilan koanalar
bulunur (8).

Nazal kavite igerisinde lateral nazal duvarda asagidaki yapilar vardir:

1) Alt konka ve alt meatus

2) Orta konka ve orta meatus

3) Ust konka ve iist meatus

4) Agger nasi ( bazi kisilerde)

5) Suprema konka ( bazi kisilerde) (6).

2.3.1. Nazal septum
Septum, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer ve septal

kuadrangiiler kikirdak olmak iizere ii¢ kisimdan meydana gelir (Sekil 3) (17,18,19).
Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi ince bir kemiktir, kemik septumun st 1/3
iinde bulunur, iistte frontal kemik ve kribriform plak ile birlesir. Anteriorda orta hatta
nazal kemiklerle, kaudalde septal kuadrangiiler kikirdakla ve altta vomer ile birlesir
(17,18). Vomer, septumun arka alt kismint olusturur. Sfenoid kemik, maksilla ve
palatin kemiklerle komsu olan ince, yasst bir kemiktir (17). Kuadrangiiler kikirdak
olarak bilinen septal kikirdak, diizensiz, dortgen seklinde, boyutu degisen yassi bir
kikirdaktir (18,20).

Sekil 2.3. Septumun Boliimleri (16).
12



Septal kikirdak superior ve posteriorda etmoidin perpendikiiler tabakasiyla,
inferior ve posteriorda vomer ile komsudur (17,18). Septum cerrahisi sirasinda
perpendikiiler laminadan kribriform plaga uzanan kirik hatlar1 beyin omurilik sivisi
kacaklarinin olusmasina neden olabilir. Bu nedenle bu bolgelerde ¢alisirken dikkatsiz
ve kontrolsiiz miidahaleler yapilmamaldir (28,29). Septal kikirdagin vomer ve
etmoidin perpendikiiler kemigi ile yaptigir eklem, genellikle kikirdaklar kemik ile
dogrudan eklem yapmadigi i¢in 6zellikli bir durumdur ve burun travmalarinda
kikirdaga esneme 6zelligi saglar (30).

Septal kikirdak, nazal kemiklerin alt kismindan 6ne ve yukar1 dogru yaklasik
iist lateral kikirdak uzanim mesafesi kadar uzanarak septal acgiy1 olusturur. Septal
kikirdak, septal ac1 bolgesinde yumusak-keskin goriinimde iken; etmoidin
perpendikiiler tabakasi ile olan birlesim yerinde kalindir. Bu kalinlasma, kikirdagin
nazal kemikle birlestigi ve tipik hump (tlimsek) olusturdugu alanda daha belirgindir
(18).

Septal kikirdak piriform aperturanin 6niinden ¢ikar, kikirdak-kemik birlesim
yeri olan rhinion’dan itibaren supratip bolgedeki lobiiliin hemen sefalik kismina kadar
uzanir ve bu kisimdaki nazal dorsumun sekil ve destegini saglar (18,19). Septal
kikirdak st lateral kikirdak ile birlikte kaudale dogru uzanr ve inferior smirda bu
kikirdaklar birbirlerinden ayrilir (18,20)

Nazal spin septumun kaudal bdlgesinin en dnemli destegini olusturur. Spinin
sekli kaudal deviasyonlarin olusmasma ve dudak ile kolumellar aginin de§ismesine

neden olabilir (19).

2.3.2. Membranoz septum :

Membrandz septum, septal kikirdagin kaudal kenar1 ve kolumella arasinda
bulunur. Membrandz septum, lobiil ve nazal tipin esnekligini saglar. Areolar dokuyla
ayrilan derinin iki tabakasindan meydana gelir. Depresor septi nasi kasinin dinamik
hareketinde rol alir. Depresor septi nasi kasi1 kolumella i¢inde seyreder, membrandz
septumdan gecerek kaudal septuma yapisir. Bu kasin membrandz septum igerisinde
seyretmesi nazal ventilasyon i¢in Onemlidir. Membrandz septum nazal tipin sabit
kalmasini saglar boylelikle postoperatif nazal tip rotasyon ve projeksiyonunun

azalmasini en aza diisiiriir (18).
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2.3.3. Turbinatlar :
Konkalar (turbinatlar) lateral nazal duvarda bulunan ve lateral duvarla
baglantil1 erektil yapilardir. Alt, orta ve iist konkalarla beraber bazi olgularda suprema

konka denilen dordiincii bir konkanin olabilecegi belirtilmistir (Sekil 4).

A\
*’/L(\‘_)k
t"\“ .

Rt
\J

Sekil 2.4. Lateral Nazal Duvar Anatomisi; 1) Alt konka 2) Orta konka 3) Ust
konka 4) Agger nasi 5) Suprema konka (6).

Alt konka bagimsiz bir kemikten meydana gelirken, orta ve iist konka etmoid
kemigin parcasi olarak olusur. i¢ yiizeyleri kemikle doseli bu yapilarin dis yiizeyleri
solunum epiteli olan cok katl yassi epitelle doselidir. Bu epitel ortiisii yer yer
psodostratifiye silyali silendirik, ¢ok kath kiibik ve skuam6z nonkeratinize seklinde
olabilir (31). Bu cok katl yass1 epitelin stromasinda miikiis sekresyonu yapan goblet
hiicreleri yer almakta ve bu silyali epitelyum salgilanan miikiis sekresyonlarmni
nazofarinkse dogru silipiirmektedir (32,33). Konkalar burunun havayr temizleme,
1sitma, sogutma ve iletme fonksiyonlarinda aktif olarak rol alirlar (34). Burunun igine
sarkmis olarak goriinmeleri ve kivrimlart mukozal ylizey alanmi arttirr. Bu da
inspirasyon swrasinda havanin daha fazla mukoza ile temas etmesine neden olur ve
havanin 1sitma, sogutma, iletme ve temizleme fonksiyonlarmin meydana gelmesini
saglar. Burun i¢ine giren hava nazal vestibiil ve valv alaninda laminar bir akim
seklinde iken alt ve orta konkalar bu laminar akimin tiirbiilan akima doniisiimiinii
saglarlar (35). Orta ve Ozellikle list konkalar olfaktor sinir liflerinin uzantilarini

icerdiklerinden koku alma fonksiyonunda dogrudan rol alirlar.
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2.4 BURUNUN KANLANMASI

Burun kanlanmasi eksternal ve internal karotid arterlerle olur.

2.4.1. Eksternal burun kanlanmasi:

Eksternal burun piramidinin kanlanmasi, degisken ve asimetrik olabilir. Burun
piramidinin kanlanmas1 temel olarak eksternal karotid arterin dali olan fasiyal
arterden olur. Sadece burun sirtmin alt kisminin kanlanmasi internal karotis arterin
dali olan oftalmik arterin dorsal nazal arter dalindan olur. Fasiyal arter agiz kdsesinin
lateralinde iki dal olarak ayrilir. Superior labial arter tist dudaga dogru ilerlerken orta
hatta kolumella ve burun ucunu besleyen kolumellar arteri verir ve anguler arterin
superior alar dali ile birlesir. Anguler arter nazo-optik olukta kraniale dogru ilerler.
Burada burun sirtina ve yanaga dogru ilerlerken birka¢ dala ayrilir ve infraorbital

arterin medial daliyla birlesir (6).

2.4.2. Septumun kanlanmasi:
Septum anterosuperioru: anterior etmoid arter (oftalmik arter- internal karotid

arter)

Septum posterosuperioru: posterior etmoid arter (oftalmik arter- internal
karotid arter)

Septum anteroinferioru: superior labial arter (fasiyal arter -eksternal karotid
arter)

Septum posteroinferioru: sfenopalatin arter(internal maksiller arter-eksternal

karotid arter) tarafindan kanlanir (Sekil 5) (6).
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Sekil 2.5. a) Sagittal Kesitlerde Lateral Nazal Duvar ve Konkalarin
Kanlanmas1 b) Septumun Sagittal Kesitlerde Kanlanmasi (36).

2.4.3. Lateral nazal duvar ve konkalarin kanlanmasi:
Konka baglari, anterior etmoid hiicreler: Anterior etmoid arter

Orta konka, posterior etmoid hiicreler: Posterior etmoid arter
Konkalar, burun tabani: Sfenopalatin arter

Vestibiil: Superior labial arter tarafindan kanlanir (6).

Burnun vendz ve lenfatik sistemi arteriyel dagilima paralel seyreder. Nazal
kavitenin tist kismmin vendz drenaji; etmoidal ven ve oftalmik ven araciligiyla
kaverndz siniise olur. Nazal kavitenin arka kismindaki vendz drenaj ise sfenopalatin
ven aracihigiyla pterygoid pleksusa olur. On kismmin venleri; anterior fasiyal ven
aracilifiyla internal ve eksternal juguler vene dokiiliir. Burundaki valvsiz vendz
drenaj nedeniyle burun iist ve 6n kismindaki enfeksiyonlarm orbital ve intrakranial
yayillim yapabilme riskleri vardiwr. Burunun o6n kismindaki lenfatik drenaj
submandibular ve submental lenf nodlarina, arka kismindaki lenfatik drenaj ise

retrofarengeal ve servikal lenf nodlarina olur (37,38).

2.5 BURUNUN SINIRLERI:
Eksternal burunun duyusal innervasyonu besinci kranial sinir tarafindan olur.
Yiiziin mimik kaslarmin motor innervasyonu ise yedinci kranial sinir tarafindan olur.

Burun dorsumunun ve nazal tipin duyusu, oftalmik sinirin eksternal ramus dah
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tarafindan alinir. Lateral nazal duvar ve alanin duyusunu trigeminal sinirin maksiller
boliimiiniin dal1 olan infraorbital sinir alir. Infraorbital sinirin bir dali dudak boyunca
asag1 uzarak kolumellanin tabaninin duyusunu da alir (13,17). Kolumella tabanina
yapilan lokal anestezi, bu sinirin anestezisi i¢in yeterlidir. Bu iki sinirin dallar1 nazal
kemikler, iist lateral kikirdaklar ve septum arasinda bulunan iicgene yapilan topikal
anestezi ile kolayca bloke edilir (18). Nazal septumun anterosuperiorunu oftalmik
sinirin dal1 olan anterior etmoid sinir, posteroinferior boliimiinii maksiller sinirin dali
olan nazopalatin sinir innerve eder. Nazal septumun iist boliimiinii ise olfaktor sinir
innerve eder.

Nazal septumun damar ve sinirleri mukoperikondrium ve mukoperiosteum
kisimlarinda yer alir. Bu durum cerrahi agidan 6nemlidir. Ciinkii diseksiyon sirasinda
avaskiiler bir cerrahi plan olusur.

Nazal septumda yer alan noral yapilardan biri de vomeronazal organdir
(Jacobson organi). Hayvanlarin cinsel davranislarinda rol aldigi kabul edilmekle
birlikte her insanda bulunmadig1 da bilinmektedir. Nazal septumda 6n alt kisimda
mukozanin ¢dkmesiyle olusan bir yapidir. Insanlarda daha dnceleri kdrelmis bir organ
oldugu disiiniilmekle birlikte son yillarda yapilan ¢aligmalarda psisik fonksiyonlara
sahip oldugu gosterilmistir (39).

Nazal kavitenin sempatik innervasyonu, spinal kordun 1. ve 2. torasik vertebra
diizeyinden ¢ikar ve sempatik zincirle birlesir. Superior servikal ganglionda sinaps
yapan lifler karotisin dallariyla beraber uzanarak petrosos profundus ve vidian
sinirlerine gelirler. Buradan sfenopalatin gangliyona gelirler ancak burada sinaps
yapmadan gegerek nazal kaviteye dagilirlar (40).

Nazal kavitenin parasempatik innervasyonu, ponstaki superior salivator
nukleustan ¢ikar. Nervus Intermediusla birlesip fasiyal sinire giden lifler genikulat
gangliona gelirler ancak burada sinaps yapmazlar. Buradan n. petrosus siiperfisiyalis
olarak devam eden lifler n. petrosus profundus ile birleserek Vidian sinirini
olustururlar. Daha sonra sfenopalatin gangliyona gelip burada sinaps yaparlar.

Postgangliyonik lifler buradan nazal kaviteye ulasir (40).
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2.6. BURUN FiZYOLOJiSi

2.6.1. Naza hava akim ve nazal direnc:

Burun alt hava yollarina hava geg¢isini saglayan irregiiler tiip seklinde bir
organdrr. Nazal kavitedeki hava akimmnin nazal kavitenin farkli yerlerinde,
inspiryumda, ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farkli 6zellikleri
mevcuttur. Istirahat esnasinda inspiryumda burun i¢inde laminar bir akim mevcut
iken ekspiryumda ise akim tiirbiilan bir akim mevcuttur. Egzersiz sirasinda ise hava
akimmin tiirbiilans1 artar. Nazal valv bdlgesi, nazal hava akimmnmin en 6nemli
bolgelerden biri olup nazal pasajin en dar yeridir. Nazal hava akimi en sik bu bdlgede
negatif basinca neden olur ve alar kollaps olusturur (40).

Nazal hava akimi ve nazal direncin kontrolii burun mukozasindaki kan
damarlarinin yardimi ile saglanir. Mukozada ve oOzellikle alt konkalarda bulunan
vendz siniizoidler otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir. Nazal kavitede
sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik sistem aktivasyonu
konjesyona yol acar. Bu iki sistem beraber ¢alisarak nazal kan akimi ve nazal direnci
kontrol ederler.

Burundaki kan damarlarimin kompleks bir yapis1 mevcuttur. Kan damarlarinin
yapisi nazal kavite igerisindeki yerlesimine gore farkliliklar gosterir. Ozellikle
septumda ve alt konkalarda farklilasmistir (41). Burada arter ve arterioller rezistans
damarlari, veniil ve sinilizoidler de kapasitans damarlar1 olusturur. Mukozanm derin
kisimlarinda arter ve venler arasinda sant olmasi daha yiizeyel damarlara kan
gitmesine engel olur ve bdylece sistemdeki kan miktar1 ve konjesyon azalir. Nazal
mukozada bulunan vendz siniizoidler valv i¢cermeyen, hem arteryel hem ven6z kani
tasiyan, genis ve kivrimli anastomotik venlerin olusturdugu bir kavernoz pleksustur.
Bu pleksus, duvarinda longitudinal kas tabakasi bulunan venler yardimiyla drene
olur.

Burundaki kan damarlar1 normalde sempatik sistemin vazokonstriktor etkisi
altindadir. Sempatik sistemin baslica norotransmitteri norepinefrin olmakla beraber
noropeptit Y ve pankreatik polipeptitinde ndrotransmitter gorevi gordigi
belirtilmistir (42,43). Parasempatik sistem hem glandiiler sekresyondan sorumludur

hem de 6nemli vazomotor etkisi mevcuttur. Baslica ndrotransmitter asetilkolindir,
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ancak vazoaktif intestinal polipeptit (VIP) de parasempatik ndrotransmitter olarak

gOrev yapar.

2.6.2. Nazal siklus:
Nazal siklus, nazal hava yolu direncinin fizyolojik olarak siklik bir sekilde

degismesidir. Saglikli bireylerin %70- 80 inde nazal siklus mevcuttur (42). Nazal
siklus siire olarak 2-6 saat arasinda degisir. Bu siire icerisinde pasajm bir tarafinda
konjesyon diger tarafinda dekonjesyon olur. Nazal siklusta burunun toplam hava yolu
direncinde degisme olmadigindan anatomik bir bozuklugu olmayanlar bu siklusu
genelde hissetmezler. Septum deviasyonu gibi anatomik bozuklugu olanlarda
konjesyonun oldugu tarafta burun tikanikligi hissedebilirler (40). Kisinin sag veya
soluna yan yatmasi nazal siklusu ortadan kaldirir. Yercekiminin etkisi ile altta kalan
pasajda konjesyon listte kalan pasajda dekonjesyon gelisir. Hiperkapni ve hipoksemi
ise sempatik sistem aktivasyonuna neden olarak dekonjesyon ve nazal direncin
azalmasina yol agar. Egzersiz sirasinda ventilasyonun artmasma bagli olarak nazal
dekonjesyon gelisir (44). Rinosiniizit ve alerjik rinit gibi burunda inflamasyona yol
acan hastaliklar, hormonlar, hamilelik, korku ve seksiiel aktivasyon da nazal siklusta

degisiklere yol acar.

2.6.3. Solunan havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi:
Dis ortamin 1sis1 bulunulan yere gore —50 ile +50° C arasindadir. Burun

solunum sirasinda bu havayr 31-37 °C arasma getirebilir. Bu 1sitma, 1smin
konveksiyon yoluyla nazal konkalardan solunan havaya iletilmesi ile saglanir.
Konkalarin kanlanmasi arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin 6nden arkaya
dogru hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, daha etkili
bir 1s1 transferinin olusmasini saglar. Burun ayni zamanda viicut sicakligi arttiginda
da termoregiilator sistemin bir parcasi olarakta gérev yapar. Burun solunan havanin
isitilmasinin yanisira, nemlendirilmesinide saglar. Buruna gelen hava, ser6z bezlerin
iirettigi sekresyon, ekspiryum havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan buruna
gelen sekresyon kullanilarak nemlendirilir. Solunan havadaki nem orani nazofarenkse

ulastiginda %100 olabilmektedir (45).
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2.6.4. Solunan havanin temizlenmesi ve alt solunum yollarimin
korunmasi:

Solunan havanini iki asamada temizlenir. Birinci asamada, havadaki biiyiik
partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulurken, ikinci
asamada daha kiigiik partikiiller mukus tabakasina yapisirlar. Bu asamada hava
akimmin tiirbiilan olmas1 havayla temas eden mukoza yiizeyini artirirak partikiillerin

mukusa yapigma olasiligini arttirir.

Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka ‘el tabakasi” olarak da
adlandirilir. Visk6z yapida ve kalin bir tabakadir. Alttaki tabaka ise “sol tabaka”
olarak adlandirilir, daha ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir yapidadir. Nazal
mukozadaki silyalar sol tabaka igerisinde bulunurlar fakat uglar1 jel tabakasi ile temas
halindedir. Silya hareketleriyle jel tabakasi ve i¢cindeki partikiiller nazofarenkse dogru
stiptiriiliir. Buna “mukosiliyer klirens” ad1 verilir. Nazal mukosiliyer klirens genelde
sakkarin testi ile Ol¢iiliir. Normal kisilerde 11-12 dakika civarinda kaydedilmistir.

Nazal mukusun temelini ser6z salgi olusturur ve i¢cinde c¢oziinmiis sekilde
bulunan baslica madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan
iiretilirler ve mukusun viskdz ve elastik olmasinda rol oynarlar. Mukus iginde
antikorlar, norotransmitterler, immiinglobulinler ve lokositler de mevcuttur. Bu
nedenle mukus mekanik temizligin yani swra enfeksiyonlara karsi korunmada da

immiinolojik role sahiptir (45).

2.6.5. Koku Fizyolojisi:

Herhangi bir maddenin kokusunun algilanmasinda pek ¢ok faktor rol alir:

1) Solunan havadaki maddenin konsantrasyonu
2) Olfaktér mukozaya ulasan kokunun hacmi
3) Olfaktér mukozanin durumu

4) Maddenin su ve yag ¢oziinlirligi

5) Olfaktor iletim sisteminin ve santral olfaktér merkezlerin saglam olmasi

Koku algisiin burun ile olmayip beyin tarafindan algilandig: ilk kez Galen
tarafindan iddia edilmistir. Koku ile ilgili bir ¢ok farkli teori ortaya atilmistir. Bunlar
icinde; enzim aktivasyonu, infrared radyasyon, reseptdr proteinleri, penetrasyon ve

delinme teorisi gibi teoriler mevcuttur. Buruna ulasan koku molekiilleri
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absorbsiyonlar1, ¢oziiniirliikkleri ve kimyasal reaksiyonlarina gére Bowman bezleri
tarafindan salgilanan mukus ile temas ederler. Ozelliklerine gdre koku molekiilleri
olfaktor mukus icerisinde bulunan koku baglayan proteinler tarafindan baglanirlar.
Bu proteinler koku molekiilerinin konsantrasyonunu havaya gore 10.000 kat arttirir
ve koku molekiillerinin reseptor hiicrelere ulasmasini ve reaksiyona girmesini saglar

(46).
Olfaktor sinir disinda koku ile ilgili en ¢cok bilinen diger noral sistemler:

1) Nervus terminalis (0. Kafa c¢ifti)

2) Vomeronazal organ

3) Trigeminal somatosensorial sistem

4) Anterior ventral septumda bulunan olfaktor reseptor benzeri epitelyum olan

Masera’ nin septal organidir (47).

2.7. BURUNUN TOPOGRAFIK ANATOMISI VE FASIYAL ANALIZI
Kisinin ¢ekiciligini belirleyen temel unsur yiiz hatlaridir. Sanatcilar giizelligi

degerlendirmek icin M.O. 4.y.y.’ da ideal yiiz oranlarini formiillendirmeye ve
calismalarinda bu formiilleri kullanmaya baslamiglardir. Milattan Once birinci
ylizyilda, Romal1 tasarimci Vitruvius bugiin bile kullanilmakta olan yiiziin {i¢te bir
bolimleme kuralindan bahsetmistir (48). Leonardo da Vinci ve Albrecht Diirer in
yaptiklar1 ¢alismalarla Modern fasial analiz donemi baslamistir. Leonardo da Vinci
1452-1519 yillarinda yaptig1 Vitruvian ilkeleri adli eserinde, yiiz giizelliginden ¢ok
viicut oranlarindan bahsetmistir. Gerard Audran 1683 yilinda, ‘venus heykeli’ adl
eserini halen giiniimiizde kullandigimiz fasiyal oranlar1 kullanarak ¢izmis ve 6zellikle
burun ve dudaklarin oranlarma dikkat ¢ekmistir (49).

Gonzales-Ulloa 1962 de yiizde bulunan, birincisi dis kulak yolunun superioru
ve infraorbital rimden gegen Frankfort ¢izgisi, ikincisi de nasiondan bu horizontal

cizgiye dik ac1 ile ¢izilen vertikal ¢izgi olan iki hayali ¢izgiden yararlanarak insan

2 2

profilini degerlendiren yontemi bulmustur. Bu ¢izgiler ” Sifir meridyeni > olarak
isimlendirilmistir (Sekil 6) (50). Kesisen bu iki ¢izgiden yararlanarak yiiziin sekli,
fasiyal planlarin agisi, yiizdeki boliimlerin boyutu, yiizii olusturan bolimlerin ileri

geri yerlesimi belirlenmektedir (51).
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Sekil 2.6. Frankfort Hatti ve M. Gonzales-Ulloa'nin Tanimladigi Sifir
Meridyeni (52)

Burun, wk ve etnik farkliliklar gosterebildiginden iyi bir yiiz analizi
yapabilmek i¢in ilgili irk veya etnik yapidaki burun anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir.
Ozellikle iilkemiz gibi kiiltiir ve etnik zenginligi olan bir iilkede her buruna farkli
yaklagimlarda bulunmak gerekir. Bu nedenle dogru bir fasiyal analiz yaparak her
kisinin burnu kendi yiiziine gore degerlendirilmelidir (49).

Rinoplastide ‘altin oran’ tarihi 6nemi olan ve giinlimiizde hala gegerliligini
koruyan orandir. Phi sayisinin (phi:1,618033988..) sembolii ile ifade edilir. Cesitli
yiiz ve viicut Ozellikleri arasinda olan bu oran ilk kez eski Muisirlilar tarafindan
eserlerinde kullanilmistir. Yiizyillar boyunca bu oran giizeligin sirr1 olarak kabul
edilmis ve bu orana gore agiz genisliginin, burun genisliginin phi kat1 kadar oldugu
diigiiniilmistiir. Altin oran, bir ABC ¢izgisi AB/AC=BC/AB oranlarindan elde edilir.
(53).

Powell ve Humphereys 1984 yilinda estetik ticgeni tanimlamiglardir (Sekil
7). Biitlin estetik ¢izgileri ve bunlarin birbirleriyle olan iligkilerini analiz eden bir
yontemdir. Bu yontemde fasiyal plan olusturulurken nazofrontal agidaki farkliliga

bagli degisen nasion yerine glabella tercih edilmektedir (Tablo 1) (50).
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Tablo 2.1. Estetik U¢gende Kullanilan Agilar (52)

Nazofrontal a¢1

Nasiondan glabellaya ve nasiondan tip belirleyici
noktaya c¢izilen cizgiler arasindaki acgidir. Ideal
olarak bu ag¢1 115-130 derecedir.

Nazofasiyal ag1

Fasiyal plan ile nazal dorsumdan gecen ¢izgi
arasindaki agidir. Ideal olarak 26-40 derecedir.

Nazomental ag1

Nazal dorsumdan gecen ¢izgi ile tip belirleyici
noktay1, pogoniona baglayan ¢izgi arasindaki agidur.
Ideal olarak 120-132 derecedir.

Nazoservikal ag1

Fasiyal plan ile mentumdan boyuna ilerleyen
cizginin olusturdugu agidir. Ideal olarak 80-95
derecedir.

Sekil 2.7. Powell ve Humphereys Tarafindan Tanimlanan Estetik Uggen (54).

Fasiyal yapilar arasindaki belirli oranlar ve aralarindaki iliskiler, glinimiizde

fasiyal cerrahi girigimlerde tani ve tedavinin temelini olusturmaktadir (Tablo 2) (Sekil

8) (52).
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Tablo 2.2. Fasiyal Analizde Anatomik Mirengi Noktalar1 (52)

Trichinon (Tr) Alin sag ¢izgisi

Glabella (G) Kas seviyesinde burun kokiiniin yiikselmesi sonucu olusan,
orta hatta alnm en ¢ikintili bolimii

Nasion (N) Frontal kemik ile nazal kemiklerin orta birlesim noktasi

Rhinion (R) Kikirdak ve kemik nazal dorsumun orta hatta birlesme noktasi

Tip (T) Burnun anteriorda en ¢ok ¢ikint1 yapan ug¢ noktasi

Subnasale (Sn) Kolumella ve tist dudagin birlesme noktasi

Stomion (S) Yiiziin orta hattinda iist ve alt dudagin temas noktasi

Pogonion (PG) Cene yumusak dokularinin orta hatta en ¢ok c¢ikinti yapan
noktasi

Menton (M) Lateral goriiniimde ¢enenin en alt noktasi

Servikal nokta (C) | Submental bolge ve boyun birlesme noktasi

Sekil 2.8. G: Glabella, N: Nazion, R: Rhinion, T:Tip, Sn: Subnasale,S:
Stomion, Pg: Pogonion, M: Menton,C: Servikal nokta, Tr: Trichion (52).

2.7.1. Genel Yiiz Analizi

Yiiz analizi sirasinda Oncelikle yliziin genel simetrisi, horizontal ve vertikal
boyutlar1 degerlendirilir. Glabella, interkantal mesafe orta noktasi, burun ucu orta
noktasi, subnazal, alt ve iist dudak orta noktalar1 ve ¢ene ucu orta noktasina isaretler

konarak bu noktalarin ayni dogrultuda olup olmadigina bakilir. Yiiz simetrisi
degerlendirilir (Sekil 9) (52).
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Sekil 2.9. Orta Hattan Gegen Hayali Cizgi Ile Yiiz Simetrisi Degerlendirilir
(52).

Yiiz, vertikal cizgilerle 5 esit parcaya ayrilir. Goz genisligi arasindaki mesafe
ve interkantal mesafe birbirine esittir. Bu mesafe yiiziin beste birinin genisligi
kadardir. Burun tabaninin genisligi de interkantal mesafeye esittir. Yiiziin dista kalan
beste birlik kisimlarmi ise dig kantuslar ile kulak kepgesinin en dis noktalar1 arasinda

kalan mesafeler olusturur (Sekil 10) (55).

Sekil 2.10. Yiiz Vertikal Olarak 5 Esit Parcaya Ayrilir (52).

Frontal goriinlimde yiiz, trichion, glabella, subnazale ve mentondan gegen

hayali horizontal ¢izgilerle {i¢ esit boliime ayrilir. Sa¢ ¢izgisi(Trichion) ile glabella

(13 2

arasinda kalan alin bolgesi ya da st ligte birlik alan * st yiizii 7, glabella ile
subnazale arasinda kalan orta {igte birlik alan “ orta yiizii ”, subnazale ile menton

arasinda kalan alt ticte birlik alan ise * alt yiizii ” olusturur (Sekil 11) (55).
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Sekil 2.11. Subnazale ve Mentondan Gegen Hayali Horizontal Cizgilerle Ug
Esit Boliime Ayrilir (52).

Pratik olarak dis burunun uzunlugu, alinin ve alt yiiziin uzunluguna esittir.
Ancak kisilerdeki sa¢ gelisimi, sa¢ sekli ve goriintimii farkli oldugundan, {ist fasial
yiikseklik dikkate alinmaz (54). Yiiziin alt 2/ 3 iiniin degerlendirilmesinde bir baska
metoda nasion- subnasale ve subnasale- menton arast mesafenin oranidir. Bu oran

yaklasik 43/57 dir (Sekil 12) (55).

Sekil 2.12. N-Sn Arasi1 Mesafe Ideal Olarak Sn-M Arasindaki Mesafenin
Dértte Ugii Kadardir (52).

Alt yliz; alt dudak vermillion alt sinirina teget gecen bir ¢izgi ile iki esit

boliime ayrilir (Sekil 13) (52).
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Sekil 2.13. Alt Yiiz Boliimiiniin Oranlar1 (52).

Nazal tip projeksiyon ve rotasyonunun degerlendirilmesinde dudak pozisyonu
ve sekli olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle dudak-¢ene 0&zellikleri dikkatle
degerlendirilmelidir. Normalde iist dudak, alt dudaktan 2 mm 6nde olmalidir (56).
Bayanlarda menton alt dudagin 2 mm gerisinde, erkeklerde ayni seviyede bulunur.
Cene projeksiyonu, Frankfort horizontal ¢izgisine nasiondan ¢izilen dik bir ¢izgi ile
degerlendirilir. deal bir ¢ene projeksiyonunda menton, bu ¢izginin 1-2 mm gerisinde
veya bu ¢izgi lizerinde yer alir. Cene projeksiyonunu degerlendirmede diger bir

yontem ise alt ve iist dudagin en ¢ikintili noktalarindan gecen ¢izgi mentona da teget
geemelidir (Sekil 14) (57).

Sekil 2.14. Labrale Inferiora Teget Gegen Cizgi Mentona Da Teget
Gegmelidir (52).
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2.7.2. Nazal analiz

Burun yiiziin tam orta kisminda yer almasi nedeniyle estetik agidan biiyiik
Ooneme sahiptir. Ylziin simetrisi ile beraber mutlaka burunun simetrisi de
degerlendirilir. Frontal goriiniimde nazal dorsum, kas medial kenarlarindan baslayip,
kemik-kikirdak dorsum bileskesine dogru kivrilip aymi taraf tip belirleyici noktaya
dogru uzanan egimli birer ¢izgi olusturur. Bu ¢izgiye “dorsal estetik ¢izgi” denir

(Sekil 15) (52).

[ 5L 50 SN T

Sekil 2.15. Dorsal Estetik Cizgi (52).

Burunun en genis kismi alar taban, en dar kism1 nasion bdlgesidir. ideal taban
genisligi, interkantal mesafeye ve goz genisligi mesafesi kadardir. Alar taban
genisligini degerlendirmede kullanilan bagka bir yontemde, burun uzunlugu ve alar
taban genisligi arasindaki iligkidir. Alar taban genisligi, burun uzunlugunun % 70 i
kadardir (56). Burun ucunda alt lateral kikirdaklarin tepe noktalarinin olusturdugu bir
cift belirleyici nokta bulunur. Burun ucu, burun ucuna tabanlar1 birbirine degen iki
ticgen cizilerek degerlendirilir. Bu liggenlerin birlestigi noktalar her iki tip belirleyici
nokta, supratip kirilma noktasi ve kolumella-lobuler aciy1 olusturur. Alar kanatlar ve

kolumella hafif kavis yapan ‘mart1 kanad1’ goriiniimii olusturur (Sekil 16) (52).
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Sekil 2.16. Burun Ucunun Frontal Goriiniimii (Mart1 kanad1 goriinimi, iki

eskenar tiggen birlesimi) (52).

Lateral goriinlimde kasimn altindaki bolgeden baglayan ve kasi nazal dorsumla
birlestiren konkav agiya “nazofrontal ag1” denir. Nasion Nazofrontal aginin en derin
kismidir. Gozler dogal bir sekilde karsiya bakarken nasion suprtarsal kivrim ile st
g6z kapagi arasinda olmalidir. Nasionun vertikal pozisyonunu dogru degerlendirmek
gerekir ¢linkii dorsal kontor ve burun uzunlugunun algilanmasini 6nemli bir bigimde
etkiler (58).

Burun ucunun, fasiyal plana dik, midsagittal plana paralel 6ne dogru
olusturdugu ¢ikimtiya “tip projeksiyonu” denir. Burun analizinde tip projeksiyonunun
degerlendirilmesi ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Cene projeksiyonu, nazofrontal aginin
derinligi, nazolabial ag1, burun uzunlugu, iist dudak uzunlugu ve hastanin genel viicut
ozellikleri nazal tip projeksiyonunun algilanmasinda 6nemli role sahiptir. Bu sebeple
bu faktorleri dikkate alacak sekilde asagida tanimlanan yontemler kullanilarak nazal

tip projeksiyonu belirlenmelidir (52). Bu Yontemler;

1) GoodeYontemi; Tip noktasindan alar oluga ¢izilen ¢izgi ile nasiondan tip
arasinda dorsum boyunca olan uzunlugun oranit 0.55- 0.60 olmalidir. Sik kullanilan

bir yontemdir (Sekil 17) (59).
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Sekil 2.17. Goode Yontemi (54).

2) Simons Yontemi; Ust dudaktan subnazale kadar olan mesafenin subnazale
ile tip arasindaki mesafeye esit olmalidir. Bu yontem projeksiyonun kolay ve pratik
sekilde degerlendirilmesini saglar ancak iist dudak uzunlugunun ¢ok degiskenlik

gostermesi nedeniyle ¢cok yararli olmamaktadir (Sekil 18) (60).

Sekil 2.18. Simons Yontemi (54).

3) Byrd ve Hobar Yontemi; Tanimlanan ‘dengeli poligon’ a gore ise tip
projeksiyonu ideal burun uzunlugunun 0.67 kat1 kadar olmali, radiks projeksiyonu

ise ideal burun uzunlugunun 0.28 kat1 kadar olmalidir (Sekil 19) (59).

30



Sekil 2.19. Byrd-Hobar Yontemi (54).

4) Powell- Modifiye Baum Y 6ntemi; Nasiondan Subnazaleye ¢izilen ¢izginin

uzunlugunun projeksiyon ¢izgisine orani 2.8:1 olmalidir (Sekil 20) (59).

Sekil 2.20. Powell- Modifiye Baum Yontemi (54).
5) Crumley Yontemi; Kenar uzunluklari 3:4:5 oraninda olanve koseleri
nasion, nazal tip ve alar sulkusta yer alan dik agil1 bir iiggen tanimlamigtir. Crumley’

¢ gore nasiondan vermillion kenarina uzanan ¢izgi ile nazal tipten buna ¢izilen dik

¢izginin orani 0.2833’tiir (Sekil 21) (59).
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Sekil 2.21. Crumley Yontemi (54).

Tip rotasyonu, dis kulak yolu merkezli bir yay boyunca burun ucunun
hareketidir. Kolumella ile iist dudak arasindaki agiya, nazolabiyal a¢1 denir. Bu ag1
erkeklerde yaklasik 90-105 derece, kadinlarda ise 105-110 derece arasinda
degismektedir. Nazal tip yukar1 dogru yer degistirdik¢e nazofrontal ag1 kiigiilmektedir
(54,61).

Fasiyal analiz esnasinda alar kolumellar iliski de degerlendirilmelidir.

Normalde lateral goriinlimde kolumella ile alar kenarlar arasindaki mesafe 2-4 mm
olmalidir (Sekil 22) (57).

Sekil 2.22. Kolumellar Goriintii (54)

Bazalden goriinimde burun kenarlarindan gegen ¢izgiler bir eskenar tiggen

olusturmalidir. Burun ucu ve alar taban arasi transvers ¢izgiler ile ii¢ esit boliime
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ayrilir. Tip ve nostril tepe noktasi arasi mesafe, iist 1/3 lik kismi olustururken
kolumella alt 2/3 iinii olusturur (58). Nostriller simetrik gézyas: damlas1 seklinde
goriiliir. Nostrilin genisligi yaklasik olarak kolumella genisligi kadar olmali ve uzun

eksenleri kolumellaya dogru 45 derece a¢1 yapmalidir (57).

2.8. ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI

Septorinoplastinin esas amac1 nazal bolgede istenilen degisiklikleri yaparken
ayn1 zamanda nazal fonksiyonlar1 da korumaktir. Kompleks vakalarda endonazal
cerrahiler yeterli goriisii saglayamazlar. Eksternal yaklasim {ist ve alt lateral
kartilajlar, kemik ve kartilaj septuma en genis bakis acisini saglayan cerrahidir (62).

Acik teknik, osseokartilajindz cati dogal konumunda degerlendirilir. Bu
teknikte ekspojurun yeterli olmasi nedeniyle, kapali teknikle yapilamayan fiksasyon
teknikler ve siitiirler daha kolay yapilabilir. Ayrica direk goriis sagladigi icin 6grenme
ve O0gretme agik teknikte daha iyi olur. Agik teknikle septum cerrahisi 6zellikle
kaudal ve dorsal deformitelerde daha rahat uygulanabilir. A¢ik teknigin bu faydalari
yaninda kolumellar skar ve buna bagh deformiteler olusmasi, asir1 diseksiyona bagli
yumusak doku skarlarinin olugmasi ve yine bu nedenle greftlerin 6zellikle tip
greftlerinin zamanla daha goriiniir hale gelmesi, uzamig tip O0demi, operasyon
siiresinin kapali teknige gOre daha uzun olmasi 6nemli dezavantajlar olarak
tanimlanmaktadir. Tiim bu goriislerin yaninda tiim deformitelere yonelik girigimler
g6z Oniine alindiginda acik ve kapali cerrahinin tek farkinin kolumellada yapilan

ortalama 5 mm lik kesi oldugunu savunan otdrler de vardir (62,63,64).

2.8.1. Tarihge

Acik Teknik Septorinoplasti yaklasimmimn kullanilmast M.O. 600 lii yillara
dayanir. Hintli Susruta Samhita’ nin eskiden bu teknigi kullandigr ve
rekonstriiksiyonlar yapmis oldugu bilinmektedir. Gillies 1920 yilinda kolumella
tabanli ‘elephant trunk’ isimli insizyon teknigini tanimlamis ancak flep nekrozu
riskinden dolayr bu teknik cok uygulanmamistir. Acik teknik ayni zamanda
‘dekortikasyon’ adin1 alir ve eksternal nazal cilt ve subkutan dokunun kaldirilmas1
anlamma gelir. Ayrel Rethi 1929-1933 yilinda ilk kez acik teknigi giincel haliyle
tanimlamistir.  Yiksek transvers kolumellar insizyonu tanimlayarak nazal tipe
yaklagimi 6nermis ve diseksiyon sinirini higbir zaman nazal dorsuma ilerletmemistir.
Padget 1938 yilinda ilk kez ‘eksternal exposure’ terimini kullanmis ve kolumellar

cross-cut ve tip ile dorsum iizerindeki cildin kaldirilmasi yontemini tanimlamistir.
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Ante Sercer 1958-1962 yillarinda, midkolumellar horizontal insizyonla endonazal
yaklagimi beraber kullanmistir ve medial krusu kesmek yerine iizerinden ilerleyerek
biitiin burun yapilarmin ortaya konabilicegini saptamistir. Daha sonra Podovan ‘V’
insizyonunu tanimlamistir. Eksternal yaklasimin 1980’ li yillarda standart rinoplasti
yaklagimlarmdan biri oldugu diinyaca kabul edilmis ve ‘ac¢ik teknik rinoplasti’ olarak

adlandirilmistir (65).

2.8.2. Anestezi:

Septorinoplasti cerrahisi, ameliyathane kosullarinda, monitorize edilerek,
intravendz sedasyonla lokal anestezi veya genel anestezi esliginde yapilir. Lokal
infiltrasyon anestezisi, vazokonstruksiyon saglayarak kanamayi azaltmak ve
hidrodisseksiyon plani olusturmak icin uygulanir. Eriskin bir hastada kullanilmasi
gereken maksimum lidokain miktar1 4mg/kg, maksimum adrenalinli lidokain miktari
ise 7 mg/kg dir. Infiltrasyon anestezisi, septumun 6n, orta ve arka boliimlerine,
kolumella ve tip bolgesine, her iki taraftaki infrakartilajindz insizyon hattina, valv
bolgesine ve lateral osteotomi hatlarma yapilmalidir. Her iki nazal kaviyeye
adrenalinli soliisyon emdirilmis pediler konulmalidir. Insizyona gegilmeden 6nce

yeterli vazokonstruksiyon saglanmasi amaciyla 5-10 dakika beklenmelidir (62).

2.8.3. Insizyon ve Cilt elevasyonu
Acik  teknik  septorinoplastide cilt insizyonu transkolumellar ve

infrakartilajindz insizyonlardan olusmaktadir. Transkolumellar insizyon, nostrilin
tepe noktast kolumella tabani arasindaki mesafenin orta noktasi bulunarak
kolumellanin en dar yerinden ve medial kruralarmm en yiizeyel oldugu yerden
yapilmalidir. Bu da yaklasik olarak kolumellanin uzunlugunun tabandan 1/3 kadar
iizerindedir. Burada amag¢ olusacak olan skara kikirdak desteginin saglanmasidir.
Kolumellada goriiniir bir skar olmasi acik teknigin major bir dezavantajidir. Goriiniir
kolumellar skar olusumunda, hastanin cilt rengi, kalinligi, cildin yagli veya kuru
olusu yaninda insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif bakim
etkilidir. Koyu tenli, kalin, yagh cildi olanlarda kolumellar skarm daha belirgin
oldugu belirtilmistir. Ancak yapilan ¢alismalar, kolumellar skar olusumunun hastanin
cilt tipinden ¢ok cerrahi tekniklere baglh gelistigini gostermistir. Glinlimiizde en sik
kullanilan midkolumellar insizyonlar ‘V’ | ters ‘V’ insizyonlar1 seklindedir. Bu

Insizyonlarla daha az skar goriilmiistiir. Transkolumellar kesi yapilirken alar
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kikirdaklarmm medial kruslarinin zedelenmemesine O6zen gosterilmelidir (66-69).
Midkolumellar insizyon, lateral kruslarin kaudal marjinlerinin 1-2 mm gerisinden
yapilan infrakartilajendz insizyonla birlestirilir. Insizyonlar tamamlandiktan sonra cilt
ve yumusak doku elevasyonu yapilir ve nazal c¢ati ortaya konur. Bu asamada
kikirdaklarm 1yi taninmasina, cilt ve yumusak doku elevasyonunun kikirdaklar1 agiga
cikaracak sekilde kikirdaklar1 takip ederek yapilmasmna dikkat edilmelidir.
Diseksiyona lateral kikirdaklar iizerinden, perikondrium biitiinliigiine 6zen
gosterilecek sekilde devam edilir. Daha sonra supratip ve dorsum cildi eleve edilir.
Diseksiyonun SMAS tabakasinin altindan yapilmasina 6zen gosterilmelidir. Lateral
kruslarin %25 lateraline kadar gelindiginde infrakartilajendz insizyon tamamlanir.
Diseksiyonun daha laterale gotiiriilmesi alt lateral kikirdaklar1 destekleyen
ligamanlarin kesilmesine ve stabilizasyonun bozulmasima yol agar. Bu islemler her iki
tarafta simetrik uygulanmalidir.

Bu diseksiyonun alternatif baska bir secenegi de infrakartilajendz
insizyonlardan baglayarak lateral krusun D-YDK’ nin kaldirilmas1 ve diseksiyonun
dom ve intermediat krusun iizerinden devam edilmesidir (Retrograd diseksiyon).

Rhinion bolgesinde nazal kemiklerin iizeri periost altina girildikten sonra
actlmalidir. Cildin kaldirilmasinda en 6nemli kisim elevasyonun plamidir. Cilt ve
SMAS bir biitiin olarak kikirdaklar perikondrium {izerinde aciga c¢ikacak sekilde
eleve edilmelidir. Yumusak doku katmanlar1 degisik planlarda katlar seklinde
ayrilarak eleve edilirse yumusak doku i¢indeki lenfatikler travmaya maruz
kalacagindan cerrahi sonrasi fazla 6dem olusur. Eger cilt yilizeyine ¢ok yakin
elevasyon yapilirsa ge¢c donemde ciltte telenjektaziler goriilebilir. Sonucta kikirdak ve
kemik dorsumu agiga ¢ikaracak sekilde dogru planda cilt elevasyonu cerrahi sonrasi
0demin az olmasini saglar. Elevasyon kikirdaklarda perikondrium iizerinden kemik

dorsumda ise periost altindan yapilmalidir (65).

2.8.4. Septum
Kaudal septal kikirdagi aciga c¢ikarmak icin alar kikirdaklar keskin

diseksiyonla ayrilir. Septokolumellar ligamentler kesilir ve mukoperikondriuma
insizyon yapilir. Dogru plan bulunurak septal kikirdak ortaya konur. Ust lateral
kikirdaklar goriiliir ve septumdan ayrilir. Greft amaciyla ilk tercih edilen kikirdak
septum kikirdagidir. Septumdan sadece kullanilacak miktarda greft alinmasi ve

gereginden fazla kikirdak c¢ikartilmamasi gerekir. Eger cikarilmissa islem sonrasi
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tekrar septuma geri konabilir. Ozellikle fazla greft materyali gerektiren olgularda,
septumda L-strut olarak adlandirilan kaudal ve dorsal kisimda yaklasik 1-1,5 cm
kikirdak destek birakilmalidir. L-strut nazal tip destegini saglar ve iyatrojenik semer
burun deformitesi olusumunu Onler (70). Agik teknigin avantaji yiiksek dorsal
deviasyonlarin diizeltilmesine olanak tanimasi, egri burun deformiteleri, internal
nazal valv yetersizlikleri olan olgularda ya da iist lateral kikirdaktan genis rezeksiyon
yapilan durumlarda “spreader greft” uygulamasina olanak tanimasidir. Total septal
rekonstriiksiyon yapilacak olgularda ise dorsal splint uygulanabilir. Spreader greft
olsa da olmasa da dorsal splint yerlestirilen olgularda operasyonun sonunda {ist lateral
kikirdaklar 5/0 prolen ya da PDS ile septuma siitiire edilmelidir.

Acik teknik septorinoplastide, kisa burunu uzatmak i¢in ya da retrakte
kolumella sorununu ¢6zmek icin kaudal ekstensiyon grefti kullanilacaksa anterior
yaklagim (medial krural yaklasim) kullanilabilir.

Septum kaudalinin sublukse oldugu durumlarda septum mobilize edildikten
sonra mutlaka nazal spin’ e siitiire edilmelidir. Bu islem 4/0 veya 5/0 prolen veya
PDS ile sekiz siitiirii seklinde yapilabilir. Septumu uzun olan olgularda bu fiksasyon
oncesinde septum kaudalinden 2-3 mm lik eksizyon yapilirsa ayni zamanda tip
rotasyonunda da hafif bir artig olacaktir.

Ileri derece septal deviasyonlarda tercih edilecek yontem total septal
rekonstriiksiyon teknigidir. Bu teknikte, dorsal split teknigi ile septum her iki tist
lateral kikirdaktan ayrilir ve sonrasinda kuadrangiiler kikirdak kemik tabandan ve
posteriorda perpendikiiler laminadan serbestlestirilerek disar1 alinir. Daha sonra
kikirdak insizyonlar1 ve ¢ikarilan kikirdak parcalarmnm ist iiste siitlire edilmesi ile
diizgiin bir L-strut olusturulur. Perpendikiiler laminadan da rezeksiyon yapilmissa L-
strut yapiminda kullanilabilir. Olusturulan L-strut saglam bir sekilde yerine fikse
edilmelidir. Bu fiksasyon 5/0 prolen veya PDS ile 6nde nazal spine ve dorsalde her
iki st lateral kikirdaga yapilir. Posteriorda perpendikiiler laminanin Oniinde yeterli
miktarda kikirdak birakilabildigi durumlarda buraya yapilacak tigiincii bir fiksasyon

strut’ in daha giivenli bir sekilde yerinde durmasini saglayacaktir (71).

2.8.5. Hump rezeksiyonu
Hump rezeksiyonu agik teknik septorinoplastinin en 6nemli asamalarindandir.

Cerrahi esnasinda ne kadar cikardigimiz degil, ne kadar biraktigimiz onemlidir.

Dolayisiyla, ¢ikartilacak doku miktar1 konusunda dikkatli davranmak gerekir.
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Humplar; kemik, kemik ve kartilajendz, kartilajendz, psddohump ve lokalize
irregularite olarak smiflandirilir.

Kemik ve kartilajen6z hump en sik goriilen hump seklidir. Kartilajen6z hump
nadirdir. Genellikle travma ve gecirilmis cerahiye bagli goriilebilir. Psodohump
kikirdak piramiddeki c¢okiintii nedeniyle kemik dorsumda rolatif konveksite
olusmasina baglh gelisir.

Dorsal hump 4 farkli yolla diizeltilebilir:

_I[1[JRaspa ile torpiileme

(1 1Rezeksiyon

U1 JPiramidde infraktiir ile push- down

([ Bilateral wedge rezeksiyon ile let- down

Tim bu tekniklerin kendi aralarinda avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.

Klinik pratikte daha sik kullanilan iki yontem raspa ile torpiileme ve rezeksiyondur.

2.8.5.1 Raspa ile torpiileme
Bu islem kiigiik ve kemik humpi olan olgularda uygulanabilir. Kikirdak

hump1 olan olgularda kullanilmaz. Girisimin daha kontrollii olmasini saglar ancak
torpilleme esnasinda kemik dorsum {lizerindeki periosta zarar vermemeye dikkat
edilmelidir. Aksi halde kemik ylizey ile cilt arasinda adezyonlar, atrofi ve
telenjektaziler, daha siklikla da kiiciik irregiilariteler olusabilir. Bu komplikasyonlar,
torpiileme isleminden 6nce periost laterale siyrilarak, torpiilenecek alan temizlenerek
veya cilt altina yumusak doku ya da iyi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak
onlenebilir. Bu nedenle miimkiin oldugunca az torpiileme islemi uygulanmalidir.
Sadece wrregiileritenin giderilmesi ve hump rezeksiyonundan sonra meydana gelen

acik kemik dorsumun diizgiinlestirilmesi i¢in kullanilmalidir (72).

2.8.5.2. Kemik ve kartilajen6z hump rezeksiyonu

Bu islem humpn giderilmesinde en sik kullanilan mettoddur.

2.8.5.2.1. Nazal dorsumun kompozit (Biitiin) Rediiksiyonu:
Nazal dorsumun kompozit rediiksiyonu ilk kez Tebbets tarafindan
tanimlanmis olup dorsumun biitiin olarak (septum, iist lateral kikirdak, kemik,

mukoza) rediiksiyonu seklindedir. Kompozit rediiksiyonun avantaji usta ellerde kolay
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ve hizli yapilabilmesi ve rediiksiyon 2 mm nin altinda ise dorsal vestibuler mukoza
biitlinliigiiniin korunabilmesidir. Dezavantaji hataya ac¢ik olmasi, kontroliin daha zor
olmasidir. Eger kompozit hump rezeksiyonu planlaniyorsa 6ncesinde yapilan septum
diseksiyonu sirasinda ULK altinda kalan mukoza elevator yardimiyla iyice eleve
edilmelidir. Bu sayede kompozit rezeksiyon sirasinda olusabilecek mukozal
yaralanmalar ve internal valv bdlgesinde olusabilecek skar 6nlenmis olur. Bir biitiin

olarak ¢ikarilan parca gerekli oldugunda greft olarak kullanilabilir (73).

2.8.5.2.2. Nazal dorsumun komponent (Ayri) Rediiksiyonu:
Nazal dorsumun komponent rediiksiyonu yine ilk kez Tebbets tarafindan

tanimlanmis olup, nazal dorsumun her bir parcasinin (septum, st lateral kikirdak,
kemik, mukoza) ayr1 olarak rediiksiyonudur. Komponent dorsum rediiksiyonu daha
dogru ve kontrollii bir rediiksiyon olustururken, dorsumun parcalarinin da birbirine
gore ayr1 ayr1 korunmasini da saglar.

Hump rezeksiyonu srrasinda gereginden fazla rezeksiyon yapmamaya 6zen
gosterilmelidir. Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik karsilagilan rinoplasti
komplikasyonlarindandir. Hump rezeksiyonu sonrasi kemik dorsum asimetrilerini
diizeltmek ve daha diizgiin bir ylizey elde etmek i¢in torpii kullanilir. Bu sirada
ULK’lara zarar vermemek ve orta duvar kollapsindan kaginmak gerekir. Hump
rezeksiyonuyla ULK’ larin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir ve agik

cat1 (open roof) olusur (73).

2.8.6. Osteotomiler:
Burun c¢atisinin olusturulmasinda en 6nemli islemlerden birisidir. Nazal

kemikler her yerde ayni kalinlikta degildir. Genellikle inferiorda ve santralde nazal
kemikler daha incedir. Nazal kemik ¢atmin lateralinde kalinlik agisindan bir gecis
bolgesi mevcuttur. Bu gecis bolgelerinde yapilan osteotomiler daha az kuvvet
gerektirir. Daha kalin bolgelerde yapilan ostetotomiler daha fazla kuvvet gerektirir bu
da kontrolsiiz kirik riskini arttirir. Ac¢ik catr deformitesi dorsal hump rezeksiyonu
sonucu olusan iatrojenik bir durumdur. Bu endikasyon iist kikirdak catilar1 yeterince
genis olan hastalarda kullanilabilir. Dar ¢atili hastalarda osteotomiden kagmmak
gerekir. Kisa nazal kemikleri olan hastalarda osteotomi yapilmasi {ist lateral
kikirdaklarm kollaps egilimini arttirdigindan kontrendikasyon olusturur (74).

Osteotomi endikasyonlart:
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¢ Genis nazal taban1 daraltmak

o Dar nazal tabani genisletmek
o Lateral nazal duvar deformitelerini diizeltmek
o Deviye ve deforme nazal kemikleri diizeltmek

o Iatrojenik a¢ik ¢at1y1 kapatmak
Osteotomi tipleri:
1) Medial
- Paramedian ve Medial Oblik
2) Transvers
3) Lateral
- Yiiksek-alcak-yiiksek
- Algaktan yiiksege
- Algaktan alcaga

- Intermedial osteotomi (¢ift- double osteotomi) (74).

2.8.6.1. Lateral Osteotomiler:

Lateral nazal osteotomide ama¢ nazal kemikleri medialize etmektir. Kemik
catmnin en lateral yiizii ince kemikten kalin kemige gecis bolgesinde kesilir veya
delinir, daha sonra medial osteotomi, trasvers osteotomi veya elle lateral ve/veya
superior tutunma yerleri kimrilir. Bu manevra ile nazal kemiklerin yeterli
mobilizasyonu saglanir. Bu sayede hump rezeksiyonundan sonra olusan agik cati
deformitesi kapatilmis olur (74).

o Alcaktan alcaga osteotomi: Piriform aperturadan baslar ve interkantal
hattin yakminda dorsum lateralinde sonlanir. Maksimal kemik c¢at1
genisligi infraorbital hattin lizerinde olanlarda, agik catinin genis oldugu
hastalarda medial osteotomi ile birlikte uygulanabilir.

o Alcaktan yiiksege osteotomi: Piriform aperturadan diisiik seviyeden
baglar, dorsumda interkantal hattin yakminda medialde ve yliksekte
sonlanir. Kemik kalinligi normal olanlarda parmak basi ile yesil agag
kirig1 olusur. Kemik kalin ise superior oblik osteotomi ile beraber yapilir.

o  VYiiksek-alcak-yiiksek osteotomi: Lateral osteotomi sirasinda apertura
piriformiste liggen seklinde kemik birakilir ve bu hava yolunun

daralmasini Onler.
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e  (ift(double) osteotomi: Asir1 konveks lateral duvar varsa birbirine paralel
iki lateral osteotomi yapilabilir. ilki nazomaksiller siitiir hattinda

yapilirken, ikincisi daha alt seviyeden yapilir (75).

2.8.6.2. Medial Osteotomiler:
Medial osteotomi ile septum ile nazal kemiklerinbirbirinden ayrilir. Superior

oblik, paramedian, transvers, 2mm lik osteomlarla eksternal transvers osteotomi,
superior yonde median oblik osteotomi ve yiiksek septal osteotomi gibi bir ¢ok farkl
teknik mevcuttur. Kemik dorsum asir1 genis, nazal kemikler deviye veya kemik
dorsum asir1 dar olup spreader greft ile genisletilmesi gerekiyorsa medial
osteotomiler kullanilmalidir. Temel amag¢ hava yolu daralmasi ve kemik kollapsi
riskini arttiran istenmeyen yas agac kiriklarindan kaginmak ve nazal kemiklerin
kontrollii bir sekilde medialize etmektir. Siklikla hump rezeksiyonu sonrasinda ve
lateral osteotomi Oncesinde yapilmalidir. Medial osteotomi yapilirken interkantal
cizginin lizerine ¢ikilmamalidir. Sefalik yonde fazla yiiksege uzanan bir osteotomi
lateral osteotomi ile birlestirilmek tlizere kirilirken, kalin iist nazal kemikte lateral
segmente dahil olacak ve nazal kemiklerin kaudal ug¢larmin mediale gitmesiyle {ist
kisimlarda kalan kemikler ¢ rocker (sallanan sandalye) deformitesi’ olusturacaklardir.
Bu deformiteden kag¢inmak i¢in medial osteotomi yapilirken superior oblik yapilmali

ve interkantal ¢izgi gecilmemelidir (75).

2.8.6.3. Transvers osteotomiler:
Transvers osteotmi ile nazal kemikler ile frontal kemik arasindaki baglanti

koparilir. Genellikle nasion bdlgesinin hemen altindan yapilir (76).

2.9.7. Tip Cerrabhisi:
Tip cerrahisi Oncesinde burunun dis goriintiisii ile altta yatan yapilarm

iligkileri tam ve dogru bir sekilde degerlendirilmelidir. Cerrah bu bulgulara gore
sadece goOriintiiyli bozan yapilar1 diizeltmeli, degistirmeli ya da yeniden
sekillendirmeli, hos goriinen ayrintilar1 da miimkiin oldugunca korumalidir. Tip
rotasyonu ve projeksiyonu birbirinden ayrilmaz sekilde bagimli ve birbirinin
tamamlayicisidir. Nazal tipin projeksiyonu ayni zamanda tip rotasyonuna ve tip
uzunluguna da etkili olmaktadwr. Nazal tipin dogal goriiniimlii olmasi i¢in

operasyonun ii¢ boyutlu olarak disliniilmesi ve uygulanmasi Onem arzeder.
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Gilintimiizde daha az kikirdak eksizyonu ve daha c¢ok destek mekanizmalarin
giliclendiren, ana yapiy1 bozmayan ve siitiir teknikleriyle yapilarin reoryantasyonunu
saglayan yontemler tercih edilmektedir. Tip rotasyon prensiplerinde yara iyilesme
dinamikleri de énemli rol oynar. lyilesme kontraktiirlerine kars1 koyabilecek giiclii bir
kikirdak yapinin korunmasi zaman icinde gozlenen komplikasyonlarin minimale

inmesi acisindan kritik 6neme sahiptir (5).

2.8.7.1. Nazal Tip Projeksiyonunun arttirilmasi:
Tip projeksiyonun arttirilmasi nazal tip destek mekanizmalarinin korunmasi
ve yeniden yapilandirilmast yanmda alar kikirdaklarin = siitiir yontemleriyle

reoryantasyonunu ve/veya kikirdak greftlerle augmentasyonunu igerir (5).

2.8.7.1.1. Tripod konsepti:

Nazal tipte alar kartilajlar bir tripod olarak diisiiniiliirler. Her iki lateral
kruslar tripodun birer ayagini olustururken her iki medial krus bir arada tripodun
iclincii ayagmi olusturur. Tripodun her bir bacagmin boyunun veya pozisyonunun
degistirilmesi nazal tipte 6nemli degisiklikler meydana getirecektir. Ornegin tripodu
olusturan iki lateral krusun boylarinin kisaltilmasi tipte rotasyona ve projeksiyon
kaybima neden olacaktir. Benzer sekilde medial kruslarin olusturdugu bacak uzatilirsa
tipte rotasyon ve nazal tip projeksiyonunda artis meydana gelecektir. Tiim bacaklarin

kisaltilmasi rotasyonda degisiklik olusturmazken projeksiyonu azaltacaktir (5).

2.8.7.1.2. Nazal Tabanin Stabilizasyonu:

2.8.7.1.2.1. Kolumellar destek grefti:

Kolumellar destek grefti kullanilma endikasyonlar1 sadece tip projeksiyonunu
arttirmak degildir. Ayni zamanda medial kruslarin sekil ve pozisyonlarini1 korumasini,
kolumella-lobiil acisinin  korunmasini, projeksiyon azaltilmasini, interkrural
deformitelerin diizeltilmesini saglar ve medial ve middle kruralarin uzatilmasini,
medial ve middle kruralarin rezeksiyonunun endike oldugu durumlarda stabilizasyon
icin destek gorevi goriir.

Kolumellar destek grefti siklikla septal kikirdaktan elde edilir. Kuadrangiiler
kikirdagin tabani daha c¢ok bu amacgla kullanilir. Genellikle 3-4 x 12-25 mm
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boyutlarinda bir greft tercih edilir. Strutin genellikle insizyon arkasindaki medial
kruslar arasina acilan bir cebe anterior nazal spinin 2-3 mm iizerine gelecek sekilde
yerlestirilmektedir. Tki veya ii¢ siitiirle medial kruslar ve kolumellar destek grefti
birbirlerine siitiire edilmelidir. Istenilen kolumella-lobiil ayrilma agismi olusturmak

icin kruslarda minimal bir biikiilme saglanmalidir (Sekil 23) (73).

Sekil 23. Transdomal siitiir ve kolumellar destek grefti (5).

2.8.7.1.2.2 Tongue in Groove:
Eger hastanin uzun bir kaudal septumu varsa bu teknik kullanarak medial

kruslarin  kaudal septuma siitiire edilebilir. Burada medial kruslarin sefalik
kisimlarinin septuma siitiire edilmesi kolumellanin retrakte olmasini engelleyecektir.
Ayrica st dudagi kisa olan hastalarda da bu teknik kullanilabilir. Bu yontemle st
dudagin uzunlugu da arttirilabilir. Bu teknikle tip projeksiyonu, rotasyonu ve

kolumella ile ala iligkisi yeniden saglanir (5).

2.8.7.1.2.3 Kaudal Septal Uzatma Grefti:
Eger hastanin kaudal septumunun uzunlugu normal veya kisa ise kaudal

septal uzatma grefti kullanilmasi daha uygun olacaktir. Hastada kaudal septal
deviasyon varliginda bu grefti st {iste bindirecek sekilde deviasyonun karsi tarafina
koyarak greftin orta hatta yer almasi saglanabilir. Tongue in Groove gibi bu
yontemde de hastanin burun ucunun elastikiyetinin azalacagi ameliyat Oncesinde
hastaya bildirilmelidir. Ornegin pitotik ve nazolabial acis1 dar olgularda alt kismi
daha uzun olacak sekilde sekillendirilirken, kisa burunlarda, greftin iist kenar1 uzun
olacak sekilde greft sekillendirilmelidir ve medial kruslar 5/0 non-absorbabl bir
materyalle grefte siitiire edilir. Greftin orta hatta olmamasi durumunda tip asimetrik

olacagindan dikkatli olmak gerekir (Sekil 24) (5).
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Sekil 2.24. Septal Ekstansiyon Grefti (5).

2.8.7.1.2. Nazal Tip Kontoriiniin Tip Siitiir Yontemleriyle Kontrolii:

2.8.7.1.2.1. Konservatif Sefalik Rezeksiyon:

Lateral kruslarin sefalik rezeksiyonlar1 supratip dolgunlugu gidermek icin
yapilir. Ayni zamanda nazolabial agiy1 genisletmek ve kranial yonde rotasyonu
saglamak icinde kullanilir (77). Nazal tip daraltmak amaciyla yapilan lateral kruslarin
sefalik rezeksiyon sonrasinda lateral krura genisligi, lateralde 8-10 mm iken dom
bolgesinde 5-7 mm olmalidir. Sefalik rezeksiyon sirasinda rezeksiyonun medial
kistmdan yapilip lateral 1/3 kisma dukunulmamalidir. Lateral krus ile ULK arasindaki
baglant1 bolgesi olan scrol area bolgesi zarar goriirse alar kollaps ve gergin burun

deformitesi gelisebilecegi unutulmamalidir (78,79).

2.8.7.1.2.2. Transdomal Siitiir:
Rinoplastide en sik kullanilan siitiirlerden biridir. Bu siitiirlin  primer

endikasyonlar1 domal arki daraltmak, lateral krus konveksitesini azaltmak, tip
projeksiyonunu arttirmaktir. Domun lateral ve medial kisimlar1 arasina atilan
horizontal matress siitiiriidiir. Diigiimiin mukozay1 ge¢cmemesine ve medialkisma
gelmesine 0zen gosterilmelidir. Domun kaudaline dogru atilirsa tip rotasyonunu
azaltirken, domun sefalik kismina dogru atilirsa rotasyonu arttirir. Siitlir atilirken
gergin burun deformitesi olusmamasi icin dom ayrilma agismin 70-90 derece

olmasina dikkat edilmelidir (Sekil 23) (80,81).
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2.8.7.1.2.3. Lateral Krural Calma Siitiirii:
Daha fazla rotasyon ve projeksiyon kazanmak amaciyla kullanilan transdomal

sitliriin bir modifikasyonudur. Bu teknikle matris siitlir kullanilarak lateral krural
kikirdagin bir kism1 medial krusa gevrilir. Ozellikle uzun lateral krus ve kisa medial

krusa bagli tip pitozisi olan olgularda etkilidir (5).

2.8.7.1.2.4. interdomal Siitiir:
Domlar arasina yerlestirilir. Matress veya sekiz seklinde atilabilir. Bu siitiirlin

amacitip asimetrisini diizelterek stabilizasyonu saglamaktir (81).

2.8.7.1.2.5. Projeksiyon Kontrol Siitiir:
Temal endikasyonlar1 tip projeksiyon ve rotasyonunu arttirmak veya

azaltmaktir. Ayn1 zamanda tipin nazal tip projeksiyonunun kaliciligini saglar. Medial
kruslarla septum kaudali arasinda atilacak bu siitiir ile primer rinoplasti olgularinda
membrandz septumu da ¢ok distosiyona ugratmadan 3-4 mm projeksiyon degisikligi

saglanabilmektedir (Sekil 25) (82).

N

Sekil 2.25. Projeksiyon Kontrol Siitiiriiniin Uygulanmasi (5).

2.8.7.1.2.6. Tip Rotasyon Siitiirii:
Tip rotasyonunu arttirmaya yonelik degisik sekillerde atilan bir siitiirdiir.

ALK’dan baslayip ULK’ya dogru istenen rotasyona gore sekillendirilir (83,84).
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2.8.7.1.2.7. Lateral Krural Yaklastirma Siitiirii:
ALK’nin alar kruslar1 arasmna atilir. Bu siitiiriin amaci tipi daraltip, lateral

krural agiklik ve konveksiyeti azaltmaktir. Ayn1 zamanda projeksiyonda da artis ve

kalicilik saglar (81).

2.8.7.1.3. Onlay tip greftleri:
Primer rinoplasti olgularinda projeksiyon ve tip belirginligi icin % 5’ den az

olguda onlay tip greftleri gerekli olmaktadir. Tip greftleri genel olarak sekonder
olgularda daha siklikla kullanilmaktadir.

Primer rinoplastide tip greftleri kullanim endikasyonlari (73):

I- Siitlir yontemleriyle uzatilamayan middle krus yetmezligine bagli asiri
kisa infratip lobiil varliginda

2- Middle ve medial kruralarm tek tarafli veya heriki tarafta ileri derece
hipoplazisinde veya konjenital deformitelerde.

3- Destriiktif olmayan yontemlerle diizeltilemeyen ve onlay greftlerle
ortiilmesi gereken, middle krus ve/veya domal bdlgede asimetri,
biikliimlenme, egrilik gibi siddetli intrensek deformitelerin varligi.

I- Normal anatomiye sahip ancak siitlir teknikleriyle burun tipinin istenen
goriiniime kavusturulamadig1 durumlarda

2- Asir1 kalin ciltli olgularda tip belirginligi ve projeksiyonunu arttirmak icin
kullanilir (73).

Tip greftleri, Sheen’in tanimladigi gibi kolumelladan tipe uzanan kalkan

greftler ve Peck’in tanimladig1 gibi sadece onlay olarak tipe yerlestirilenler seklinde

ikiye ayrilmaktadir.

2.8.7.1.3.1. Onlay Tip Grefti:
Tip projeksiyonunu arttirmak amaciyla Adson-Brown forsepsle hafifce

ezilerek yumusatilmis kikirdak grefti horizontal olarak her iki domun iizerine siitiire
edilebilir. Bu greft ile dom bolgesinde ek projeksiyon disinda, belirginliginde de artig
s0z konusu olmaktadir. Ancak infratip veya kolumella-lobiil agisinda herhangi bir
degisiklik beklenmemektedir. Ozellikle horizontal planda eklenmesi, karsidan bakista
domal bolgedeki horizontal aydinligi saglamak agisindan Onemlidir. Ince derili

hastalarda onlay tip greftlerinden olabildigince kac¢milmalidir. Aksi takdirde
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postoperatif donemde tipte diizensiz bir goriiniime veya greft kenarinin goriilmesine

neden olabilir (Sekil 26) (5).

Sekil 2.26.0nlay Tip Grefti (5).

2.8.7.1.3.2. Kalkan Greft:
Sheen tarafindan 1975 yilinda tanimlanan tip greftidir. Kalkan greft tipte

rotasyon, projeksiyon ve hacim artis1 olusturur. Kalkan greft; liggen, trapezoid veya
kalkan seklinde olabilir. Eger greftle 6ncelikli olarak projeksiyonda ve burun ucunda
belirginlikte artis amaglaniyorsa greftin alttaki kikirdak dokulara siitiirlerle
sabitlenmesi gerekir. Kenar goriiniirliik riskini azaltmak i¢in greftin kenarlari
dikkatlice inceltilmelidir. Guyuron’un uyguladig: gibi kalkan greft modifikasyonlari
yapilarak tip sekil deformiteleri ve greft goriiniilebilirlgi azaltilmis olur. Ayrica tip
belirleyici noktalar1 olusturacak sekilde bidomal goriinimde olmalidir. A¢ik teknikle
uygulanacak hastalarda diigimlerin gizli siitiirlerle atilmasi1 onemlidir.

Kolumellar destek grefti veya onlay greftle kombine edildiginde, kalkan greft
daha giivenilir bir sekilde kullanilabilir ve ozellikle ince derili olgularda greft
goriiniirliigii nedeniyle uzun siireli sonuglar1 ¢ok iyi olmamaktadir. Primer cerrahide,
cerrah domlar1 istedigi gibi sekillendirebileceginden, kalkan greft ¢ok gerekli
olmamaktadir. Ozellikle alt lateral kikirdaklar1 kiigiik olan olgularda siitiir
yontemleriyle projeksiyon saglamak miimkiin olamayacagindan kalkan greft
kullanim1 disiiniilebilir. Kalkan greftler genel olarak, sekonder rinoplastilerde,
augmentasyon rinoplastilerinde veya projeksiyonu yetersiz, kalin ciltli ve yetersiz tip
lobiilii olan primer rinoplastilerde kullanilmaktadir. Eger domlardan 3 mm’den daha
yiikksek bir kalkan greft kullanilacaksa, lateral kruslarin diizeyini yiikseltmek icin
lateral krural onlay greftle beraber kullanilabilir (Sekil 27) (5,85).
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Sekil 2.27. Kalkan Greft (5).

2.8.7.2. Nazal Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi:
Bir ¢ok anatomik varyasyon bu duruma neden olabilir. Yiiksek projeksiyonda

alt lateral kikirdaklar, medial ve/veya middle kruralarin uzun olmasi ve alar
kikirdaklar1 ¢evreleyen cilt, cilt alt1 dokularm hipertrofisi gibi 6nemli degisiklikler
gortlebilir (73).
Projeksiyon azaltilmasinda uygulanan teknikler sunlardir:
1- Septum transfiksiyon insizyonu
2- Lateral krural sefalik rezeksiyonu
3- Lateral kruradan eksizyon / Lateral krura insizyonu ve serbest uglari
birbiri lizerine kaydirma teknigi
4- Medial kruradan eksizyon / Medial krura insizyonu ve serbest uglari
birbiri lizerine kaydirma teknigi
5- Medial krura footplate eksizyonu
6- Dome eksizyonu

7- Kaudal septum-medial krura siitiiriidiir (86).

2.8.7.3. Nazal Tip Rotasyonunun Arttirilmasi:
Nazal tip rotasyonu ve nazal tip projeksiyonu biiyiikk oranda birbirleriyle

iligkilidir. Tip rotasyonu, tripodun yapisal degisiklikleri ile major ve mindr destek

mekanizmalarinin yeterliliginden etkilenmektedir.
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2.8.7.3.1. Kaudal Septal Rezeksiyon:
Acik teknik septorinoplastide interkrural araliktan septumun kaudal kenar1 1-2

mm kadar rezeke edilir. Anterior septal a¢1 kismi daha kalin olmak {izere nazal spine
dogru incelen, tiggen seklinde kikirdak serit ¢ikarilir. Yumusak doku iyilesmesi ile tip

yukariya cekilecek ve tip rotasyonu boylece artmis olacaktir (87).

2.8.7.3.2. Sefalik rezeksiyon:
Latertal kruslarin sefalik kismindan yapilacak rezeksiyonlar tip rotasyonunu

arttirir (87).

2.8.7.3.3. Dome division (Dome Ayirma) teknigi:
Siitlir  ve greft yOntemleriyle istenen projeksiyon ve rotasyonun

saglanamamas1 durumunda kullanilabilir. Bu teknik simetrik dome yapis1 olan kalin
ciltli olgular ve projeksiyonu fazla genis (biilb6z) nasal tip olgularinda daha ©6n
planda distiniilebilir. Lateral kruslar vesibiiler cildin biitiinliigli bozulmayacak sekilde
domun lateral kismindan vertikal olarak kesilir. Boylece alar kikirdak lateral kruslar1
yukari-geriye dogru c¢ekilir ve tip one dogru hareket eder. Medial kisimlarin siitiire
edilmesiyle daha saglam bir medial krus olusturulur. Bu durumda projeksiyonda da
artis olur. Kalmn ciltli ve zayif medial krurasi olan olgularda medial kruralarin siitiire

edilmesi yeterli destek saglamazsa kolumellar destek grefti eklenir (87).

2.8.7.3.4. Lateral Krural Overlay Teknigi:
Bu teknikte greft lateral kruranin iizerine yerlestirilir. Alar krus kaynakli

deformiteleri diizeltmek i¢in kullanilir. Genellikle alar krusu giiglendirmek,
sekillendirmek ve eksternal nazal wvalvi fonksiyonunu geri kazandwrmak ig¢in
kullanilan bir grefitir. Ozellikle ince derili hastalarda basamak deformitesine yol

acmamak i¢in grefti traglamak gerekir (88).

2.8.7.3.5. Depresor septi nasi kasi kesisi:
Ozellikle giilerken ve konusurken nazal tipin asagi diismesi depresdr septi

nasi kasmin fazla aktivitesi sonucumeydana gelir. Bu durumlarda kas her iki medial
krus lateralinden kesilir. Kesi sonrasi burun ucunu askida tutucu bantlama iyilesme

donemi i¢in etkilidir.

48



Nazal tip rotasyonunu arttirmak i¢in kolumellar destek grefti ve onlay tip

greftleri gibi greftlerde kullanilabilir (87).

2.9. SUTUR, TAMPON VE TESPIT
Septorinoplasti cerrahisi sonunda mukoza ve cilt insizyonlarmin kapatilmasi

saglikli bir iyilesme i¢cin 6nemlidir. Transkolumellar insizyon, iz kalmasi1 agisindan en
fazla tartisma konusu olan insizyondur. Insizyonun 6/0 prolen ile siitiire edilmesi ve
siitiirlerin  yoniiniin asagidan yukariya, iceriden disartya dogru olacak sekilde
uygulanmasi, ameliyat sonrasi skar dokusunun az olmasini saglar. infrakartilajindz
insizyonun alar ve kolumellar kisimlar1 lateralden mediale dogru 5/0 vicryl ile siitiire
edilir. Dom bdlgesinde ise siitiir kullanilmayabilir. Siitiirleme isleminden sonra
tamponlama yapilmalidir. Siitiir ve tamponlama isleminden sonra burun sirtina flaster
ve tespit islemleri uygulanmalidir. Bunun amaci, yeni olusulmus olan burun catisina
cilt ve cilt alt1 dokularin oturmasini saglamak, arada 6lii bosluk ve kan birikimini

azaltmak ve postoperatif donemde travmalardan korumaktir (73).

2.10. ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI KOMPLIKASYONLARI
Her cerrahide oldugu gibi rinoplasti cerrahisinin de komplikasyonlari

mevcuttur. Ancak bu operasyonlarda olgularin c¢esitliligi, anatomik farkliliklari,
cerrahi deneyimin diger operasyonlara gore biraz daha gec¢ olusmasi, hasta ve hekim
begenisinin mutlak arzulandig1 ve fark edilmeden yapilan kiiciik hatalarin zamanla
daha belirgin olmasi nedeniyle komplikasyonlarin daha sik goriildiigii bir cerrahidir
(73).

Rinoplasi komplikasyonlar1 bir¢ok sekilde smiflandirilabilir (89).

2.10.1. Perioperatif komplikasyonlar:
Kanama, travma, enfeksiyon, asm1 6dem nekroz gibi komplikasyonlar

gortilebilir. Kanama en sik goriilen komplikasyondur. Cerrahiden sonra ilk 2 hafta
travma agisindan c¢ok risklidir. Postoperatif 14. giin nazal kemikleri stabilize edecek
yeterli kollajen miktar1 olusur. Rinoplastinin nekrotik komplikasyonlari; septal

perforasyon, saddle nose deformitesi, deri nekrozu ve kartilaj bozulmasidir (89).
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2.10.2. Anatomik Komplikasyonlar:
Yetersiz tip projeksiyon ve rotasyonu veya asir1 rotasyon gibi

komplikasyonlar gelisebilir. Biilboz veya genis tip, tip asimetrileri, pinched
tip(domlarin asir1 daralmasi), bossae(ALK’larin c¢ikintili diizensizlikleri), daralmis
alar taban, alar-kolumellar diizensizlik goriilebilir.

Orta cat1 deformiteleri olarak goriilen fazla diiz ve dar dorsum, dorsolateral
hump (pollybeak deformitesi), ters V deformitesi, saddle nose deformitesi (supratip

depresyonu) gibi komplikasyonlar gelisebilir (89).

2.10.3. Fonksiyonel Komplikasyonlar:
Internel ve eksternal nazal valv kollaps: goriilebilir.

Osteotomi sonras1 dorsal kemik diizensizlikleri, Rocker (sallanan sandalye)
deformitesi, open roff (acik ¢at1) deformitesi gibi iist ¢at1 deformiteleri de fonksiyonel

sorunlara yol agabilirler (89).

2.10.4. Greft Komplikasyonlar:
Greftlerin enfeksiyonu, rezorbsiyonu ve rejeksiyonu goriilebilir. En sik

gorillen komplikasyon ise greftin enfekte olmasidir. Ozellikle alloplastik
materyallerde enfeksiyon olursa greftin alinmasi gerekir. Rezorbsiyon o6zellikle
ezilmis greftlerde daha fazladir. Rejeksiyon ise Ozellikle alloplastik greft

materyallerinde daha fazla goriiliir, otogreftlerde pek goriilmez (90).

2.10.5. Deri ve Yumusak Doku Komplikasyonlar:
Hematom, enfeksiyon, sislik, skar dokusu, nekroz, deride renk degisikligi,

‘frozen nose’ (burun hareketsizligi), kallus olusumu, flaster reaksiyonu, agri ve

uyusukluk gériilebilir (90).

2.10.6. Sistemik Komplikasyonlar:
Toksik sok sendromu, bakteriyemi, alerji, orbita hasari, gorme kayiplar1 gibi

komplikasyonlar goriilebilir (90).
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2.10.7. Psikolojik Komplikasyonlar:

Rinoplasti cerrahisinden sonra hastalarmm psikolojik problemleri ortaya
cikabilir. Rinoplasti hastas1 degerlendirilirken SIMON ve SYLVIA terimleri oldukca
yararlidir. SIMON (Single-bekar, Immature-gelismemis, Male-erkek, Overly
expectant-beklentisi  yliksek, Narsistic-narsist) 0Ozellikleri arttikga psikolojik
problemler artmaktadir. SYLVIA (Secure-kendinden emin, Young- geng, Listens-
dinleyen, Verbal- kendini ifade edebilen, Intelligent-akilli, Attractive-cekici)
ozellikleri arttik¢a psikolojik problemler azalmaktadir (90).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmada estetik ve fonksiyonel sorunlar nedeniyle Agik Teknik
Septorinoplasti ameliyat1 yapilan 89 hastanin bilgileri geriye doniik olarak incelendi.
Estetik ve fonksiyonel sorunlarla klinigimize bagvuran bu hastalarin tiimii agik teknik
septorinoplasti teknigiyle opere edilmistir. Hastalarin tiimii primer cerrahi yapilan
hastalar olup revizyon olgular calismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin bilgileri retrospektif olarak incelendi ve ameliyatta tip cerrahisinde
kullanilan teknikler kaydedildi. Hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi erken ve geg
donem fotograflar1 bulundu ve kaydedildi.

Calismaya cerrahi Oncesi yapilan muayenede tip projeksiyon ve rotasyon
yetersizligi gibi estetik problemler, farkli sekil ve lokalizasyonlarda septum
deviasyonu gibi fonksiyonel problemleri olan hastalar dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimii ayn1 cerrah tarafindan ameliyat edilen
ve takipleri aymi cerrah tarafindan yapilan hastalardi. Hastalarin preoperatif
fotograflar1 ve postoperatif 1, 3, 6, 12, 36, 60.ay fotograflar1 ayni cerrah tarafindan
fotograf ¢ekim kurallar1 dikkate alinarak ¢ekilmistir.

Hastalarin bilgileri retrospektif olarak incelendiginde toplam 89 hasta tip
projeksiyon ve rotasyonunu arttirmak icin tip cerrahisinde kullanilan tekniklere gére
5 gruba ayrildi. Grup 1’ de transdomal siitiir kullanilan hastalar (n=42), Grup 2’de
projeksiyon kontrol siitiir kullanilan hastalar (n=10), Grup 3’de lateral krural ¢alma
stittirti kullanilan hastalar (n=13) , Grup 4’ de onlay tip grefti kullanilan hastalar
(n=14) ve Grup 5’ de kalkan greft (n=10) kullanilan hastalar kaydedildi.

Operasyonlar genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon yapildiktan sonra
gerceklestirildi. Oncelikle septumda subperikondrial plana, interkartilajendz bdlgeden
girerek lateral nazal duvarlara, ALK’larin kaudalinde marjinal insizyon hattina, nazal
tip ve kolumella bolgelerine lokal anestezik enjekte edildi. Her iki burun pasajina
lokal anestezi emdirilmis pamuklar yerlestirildi ve on dakika kadar beklendikten
sonra insizyona ge¢ildi. Transkolumellar (midkolumellar) insizyon 11 nolu bistiiri ile
nostrilin tepe noktas1 ve kolumella tabani arasindaki mesafenin orta noktasi bulunarak
medial kruslarin deriye en yakin oldugu kisimda tepesi yukarida olacak sekilde, ters
V seklinde yapildi. Insizyon flebin incelmesini dnlemek i¢in deri yiizeyine dik olarak
uygulandi. Medialde kolumellar marjinal insizyon, kolumellar rimin yaklasik iki mm
gerisinde yapildi. Lateral krusun kaudal kenarinda lateral marjinal insizyon yapilirak

lateral ve medial marjinal insizyonlar burun deligi apeksini bozmamak i¢in yumusak
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iicgen (soft triangle) de birlestirildi. Flebin kolumellar kismi, midkolumellar ve
marjinal insizyonlar arasindaki bileske ile beraber kaldirildi. Lateral marjinal insizyon
hattt boyunca simetrik olarak perikondim {iizerinden kikirdaklar takip edilerek
diseksiyon yapildi. ALK’lar aciga ¢ikarildi. Diseksiyon sefalik yonde siirdiiriilerek
ULK aciga ¢ikarildi. Alar kikirdaklarm medial kruslar1 keskin diseksiyonla
birbirinden ayrildi. Septokolumellar ligamanlar kesildi ve kaudal septum ortaya
kondu. Septum flizerindeki mukoperikondrium insize edildi ve perikodrium altina
girilip dikkatlice mukoperikodrial flepler eleve edildi. Septumda mukoperikondrial
flepler eleve edilirken ULK altindaki mukoza da eleve edildi. Boylece kompozit
dorsum rediiksiyonu sirasinda mukozanin zarar gormesi engellenmis oldu. Septum ile
ULK arasmdaki baglantilar bistiiri yardimiyla kesildi. Kaudal kikirdak septum ve
vomer tiizerindeki mukoperikondrial flepler arkadan ©ne dogru dikkatli sekilde
maksiller kretlerin lizerinden diseke edilerek ortaya ¢ikarildi. Septumdan, cerrahi
sirasinda greft olarak kullanilacak kadar kikirdak ile deviasyona neden olan kikirdak
ve kemik kisimlar ¢ikarildi. Deviye kikirdak kismi fazla olan olgularda kaudal ve
dorsal kisimda en az 1-1.5 cm kadar L destek birakilarak deviye kisimlar ¢ikarildi.
Ust lateral kikirdagm perikondriumu 15 nolu bistiiri ile insize edildi ve periost
elevator yardimiyla kaldirilarak flep subperiostal diizlemde kaldirildi. Kemik ve
kikirdak humpi olan olgularda hump rezeksiyonu yapildi ve olgularm biiyiik
cogunlugunda olusan acik ¢at1 deformitesindeki diizensizlikler raspa ile torpiilendi ve
yapilan lateral ve medial osteotomiler ile agik cati deformitesi diizeltildi. Olgularin
dorsumdaki patolojileri degerlendirilerek gerekli vakalarda diger greft, siitir ve
osteotomi teknikleri de uygulandi.

Tip cerrahisinde ise olgularin ¢ogunda 6ncelikle supratipi daraltmak ve bir
miktar rotasyonu arttirmak icin lateral krus lateralinde 8-10 mm, domlarda ise en az
5-7 mm kikirdak seridi birakilacak sekilde lateral kruslardan sefalik rezeksiyonlar
yapild1.

Grup 1; Projeksiyon ve rotasyonu arttirmak i¢cin middle krustan lateral krusa
dogru horizontal matress siitiir seklinde atilan ve domun medialinde sonlanan
transdomal siitiirler kullanilan 89 hasta dahil edildi. “Dom daraltict siitiir “olarakda
bilinen bu siitiir 5/0 PDS ile atildi. Daha sonra kolumellar strut kullanilan olgularda
her iki medial krus arasinda agilan cebe yerlestirilen boyu 10-12 mm, eni 3-4 mm

arasinda degisen kolumellar destek greft medial kruslar arasma 5/0 PDS siitiir ile
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sabitlendi. Interdomal siitiir ile domlar birbirine yaklastirilarak tripod goriiniimii
olusturuldu.

Grup 2; Projeksiyon ve rotasyonu arttirmak i¢in projeksiyon kontrol siitiirii
kullanilan 10 hasta dahil edildi. Projeksiyon kontrol siitlirii medial kruslarla septum
kaudali arasma 3/0 veya 4/0 PDS ile atildi. Komplet transfiksiyon insizyonu
sonrasinda siitlir septumda yiiksekten gecirildikten sonra algakta bir diizeyde
parakolumellar cilt alti, kolumellar kompleks (medial krura ve kolumellar strut )ve
karst parakolumellar cilt altindan gecilerek diigiim sikildi. Bu siitiir sirasinda
membrandz septumu da ¢ok distorsiyona ugratmamaya dikkat edildi.

Grup 3; Projeksiyon ve rotasyonu arttirmak i¢in lateral krural calma siitiirii
kullanilan 13 hasta dahil edildi. Lateral krural ¢alma siitiirii lateral krural kikirdagin
bir kism1 medial krusa ¢evrilerek horizontal matress siitiir seklinde 5/0 PDS ile atild1.
Kolumellar strut ve interdomal siitiir uygulanarak tripod goriiniimii olusturuldu.

Grup 4; Onlay (cap, peck) tip grefti kullanilan 14 hasta dahil edildi.
Kullanilan transdomal, lateral krural ¢calma ve projeksiyon kontrol siitiiriine ragmen
yeterli projeksiyon saglanamayan olgularda projeksiyonu daha fazla arttirmak i¢in bu
greft kullanildi. Istenilen biiyiikliik ve kalinlikta Adson-Brown forsepsle hafifce
ezilerek yumusatilmig kikirdak grefti horizontal olarak her iki domun iizerine siitiire
edildi.

Grup 5; Kalkan greft kullanilan 10 hasta dahil edildi. Bu greftte kullanilan
transdomal veya lateral krural calma veya projeksiyon kontrol siitiirline ragmen
yeterli projeksiyon saglanamayan ve 0Ozellikle ALK’1 kiigiik olan olgularda
projeksiyonu arttirmak icin kullanildi. Uggen, trapezoid veya kalkan seklinde bidomal
goriinimde kikirdak greft etrafi yuvarlatilmis ve kamufle edilmis bir sekilde
intermediate kruslarin 6n kismma yerlestirildi. Bazi1 olgularda anterorida medial
kruslara kadar uzatildi. Kikirdagin iist kismi kiigiik bir onlay greft ile desteklendi.

Olgularin tiimiinde kolumellar insizyon 5/0 PDS ile siitiire edildi. Burun
dorsumunu ve tipini sabitlemek icin flaster bandaj ve termal splint uygunlandi. Septal
hematomu onlemek igin septum 4/0 eriyebilen siitiir ile siitiire edildi. Bilateral nazal
pasajlara doyle splint yerlestirilerek 24 saat boyunca 6demi azaltmak i¢in buz tatbiki
yaptirildi. Tiim hastalara postoperatif donemde 1 hafta antibiyotik ve analjezik
tedavisi uygulandi. Hastalarin kolumellar siitiirleri postoperatif 4. giinde aliirken
burun pasajlarindaki doyle splint postoperatif 1.haftada alindi ve burun sirtindaki

bandaj ve termal splint ise postoperatif 10.giinde ¢ikarild1
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Ameliyat sonrasi takipleri ayni cerah tarafindan yapilip fotograflar1 ayni
cerrah tarafindan fotograf cekim kuralarma dikkat ederek c¢ekildi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif 1, 3, 6, 12, 36, 60. aylarda ¢ekilen sag lateral fotograflar1
iizerinde Ol¢timler yapildi.

Tip projeksiyon ve rotasyon kayiplarini 6l¢lip karsilastrmak amaciyla var
olan tiim fotograflar iizerinde burun analizinde kullanilan nazolabial aci, tip agisi,
nazofrontal ag¢i, nazofasiyal aci, Byrd-Hobar orani, Simons orani, Goode orani,
Crumley-Lancer orani, Powel-modifiye-Baum orami 6lgiildii. Bu ol¢timler imagej
isimli program ile yapild: (Sekil 28). Imagej programm cesitli formatlardaki resim
gortintiileri tizerinde islem yapan bir yazilim olup lcretsiz ve kolay temin edilebilir
olmas1 avantajlarindandir. Imagej programu gii¢lii bir gériintii analiz programidir ve
son yillarda bir ¢ok bilim dalinda kullanim yeri bulmustur. Bu program, goriintiiyii
tanima ile 1ilgili tanimlanmis tiim parametrelere ait algoritmali komut sistemi
kullanilarak hesaplama olanagi sunmaktadir. Bizim kullandigimiz parametreler ise
sadece sag lateralden cekilen fotograflar lizerinde uzunluk 6l¢iimii ve ac1 Olglimii

olmustur.

e i

File Edit Image Process Analze Plugins inﬁibw Help
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*Rectangular® or rounded rectangular selections {tight click to switch)

Dew
-

Sekil 3.1. Imagej Programi Goriintiisii

Bu program {izerinde soldan 5.tus iki nokta arasindaki uzunluk Olgtimleri,

6.tus ag1 Olgtimleri i¢in kullanilmaktadir.

3.1. Istatistiksel Analiz
Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows

version 17.0 yazilimi kullanildi. Nicel degiskenlere iliskin veriler Aritmetik ortalama
(x)£=SD (Standart sapma) olarak tanimlandi. Nicel degiskenlere iliskin verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk Normallik Testi ile incelendi.
Grup i¢1 degisimin incelenmesinde Paired T testi ve Wilcoxon testi, gruplar arasi
karsilagtrmada Kruskal Wallis varyans analizi ve Mann Whitney U testi kullanildi.
p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

55



4. BULGULAR

4.1. Nazolabial A¢1 Olciimii
Grup 1’de (n=42) ameliyat oncesi Nazolabial A¢i (NLA) ortalama 6lglim

degeri 98,9748,95, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 111,23+7,15, 3 ay sonraki
ortalama Ol¢tim degeri 106,75+5,74, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 107,45+6,63,
12 ay sonraki ortalama Ol¢ctim degeri 105,59+5,17, 36 ay sonraki ortalama o6l¢iim
degeri 105,39+7,79, 60 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri (107,93+7,66) olarak

Olctilmiistiir.

Grup 1’ de ameliyat 6ncesi NLA ortalama oOl¢giim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12, 36. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
artis saptanmstir (p< 0,05). Ameliyat oncesi NLA ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonraki 60. ay Ol¢iim degeri arasinda ise istatistiksel olarak anlamh

farkhhk saptanmamstir (p> 0,05).

Grup 2’de (n=10) ameliyat dncesi NLA ortalama 6l¢ciim degeri 97,47+ 10,54,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 113,51+11,17, 3 ay sonraki ortalama 6l¢iim
degeri 112,04+11,29, 6 ay sonraki ortalama Ol¢ciim degeri 114,36+11,13, 12 ay
sonraki ortalama ol¢iim degeri 109,07+12.27, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri
108,9745,44, 60 ay sonraki ortalama ol¢iim degeri 110,69+15,27 olarak Slgiilmiistiir.

Grup 2’de ameliyat 6ncesi NLA ortalama 6l¢tim degeri ile ameliyattan sonraki
1, 3, 12, 36.aylarda O6lclim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmustir (p<0,05). Ameliyat Oncesi nazolabial ortalama Ol¢ctim degeri ile
ameliyattan sonraki 6.ve 60.aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhhk saptanmamistir (p> 0,05).

Grup 3’de (n= 13) ameliyat oncesi NLA ortalama 6lgiim degeri 100,70+9,97,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 113,444+8,99, 3 ay sonraki ortalama Ol¢iim
degeri 109,66+9,35, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 104,25+10,49, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢ctim degeri 107,67£10,39, 36 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri
102,454+13,98, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 106,88+5,97 olarak  Slglilmiistiir

Grup 3’de ameliyat 6ncesi NLA ortalama 6l¢ctim degeri ile ameliyattan sonraki
1, 3, 6 ve 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis

saptanmistir (p<0,05). Ameliyat Oncesi nazolabial ortalama Ol¢ctim degeri ile
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ameliyattan sonraki 36. ve 60. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamstir (p> 0,05).

Grup 4’de (n=14) ameliyat 6ncesi NLA ortalama Ol¢iim degeri 94,53+8,04,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 105,63+10,34, 3 ay sonraki ortalama ol¢iim
degeri 110,55+3,62, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 98,88+8,95, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 105,52+ 5,34, 36 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri
105,48+6,07, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 88,01 olarak 6l¢iilmiistiir.

Grup 4’ de ameliyat oncesi NLA ortalama Olciim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh artis saptanmistir (p<0,05). Ameliyat sonras1 60. ay degerlendirilmesinde
Grup 4’ de sadece bir hasta oldugundan ¢alismaya dahil edilmemistir.

Grup 5’°de (n=10) ameliyat oncesi NLA ortalama 6l¢iim degeri 98,50+7,06,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 110,11+6,56, 3 ay sonraki ortalama Ol¢iim
degeri 107,52+8,34, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 111,27+ 3,85, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 104,05+£8,19, 36 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri
108,104+2,61, 60 ay sonraki ortalama Olgiim degeri 97,07+0,17 olarak Slgiilmiistiir.

Grup 5° de ameliyat oncesi NLA ortalama Olglim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6 ve 12. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
artis saptanmstir (p<0,05). Ameliyat 6ncesi nazolabial ortalama 6l¢iim degeri ile
ameliyattan sonraki 36 ve 60. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamstir (p> 0,05).
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Tablo 4.3. Nazolabial A¢1 Olgiim Sonuglari

0.ay l.ay 3. ay 6.ay 12. ay 36. ay 60. ay
ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd
98,97+ 106,75+5, 1 1074546 | 195,505, | 105,39+7, | 107,93+7,
Grup 895 111,23+7, 74 ,63 17 529 66
1 ’ 15 =0,0001 | p=0,0001 | _ _ _
p=0,0001 pP=u pP=u p=0,0001* | p=0,003* | p=0,068
Gr 97,47+ 113,51411 | 112,04£11 | 114,361 | 109,07+12 | 108,975, | 110,69+15
5 UP | 10,54 17 .29 1,13 27 44 27
p=0,008* | p=0,02* | p=0,06 | p=0,02* | p=0,04* p=0,18
Gru 100,7049, | 113,44+8, | 109,669, | 104,25+1 | 107,67+10 | 102,45+13 | 106,885,
3 p 97 99 35 0,49 39 98 97
p=0,005* | p=0,01* | p=0,01* | p=0,01* p=0,06 p=0,06
105,63510 | 110,55= | 98,88+% 103,52+ 103,43+
fr“P §4di3i 4 3.62 895 534 6.07 88,01
’ p=0,01* p=0,04* | p=0,04* p=0,04* p=0,01*
110,11+ 107,52+ | 111,27+ | 104,05+ 108,10+ 97,07+
gr“P 95;’82* 6.56 8.34 3.85 819 2.61 0.17
> p=0,003* | p=0,01* | p=0,04* | p=0,01* p=0,10 p=0,18
*p <0,05

4.2. Tip Agis1 ol¢ciimii

Grup I’ in (n=42) ameliyat oncesi Tip Ag¢ist (TA) ortalama ol¢iim degeri

96,89 + 6,72, ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢iim degeri 109,29+5,42, 3 ay sonraki

ortalama 6l¢tim degeri 108,81+4,76, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 106,42+4,62,

12 ay sonraki ortalama Ol¢ctim degeri 105,57+5,40, 36 ay sonraki ortalama Ol¢liim

degeri 106,13+3,60, 60 ay sonraki ortalama o6l¢iim degeri 103,99+5,26 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 1’ de ameliyat dncesi TA ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan sonraki

1, 3, 6, 12, 36, 60. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

artis saptanmstir (p< 0,05).
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Grup 2’nin (n=10) ameliyat oncesi TA ortalama 6l¢iim degeri 95,81+5,40,
ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢tim degeri 108,79 +4,89, 3 ay sonraki ortalama 6l¢iim
degeri 106,97+4,52, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 105,97+2,65, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 104,96+£2,94, 36 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri

105,5345,13, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 105,26+5,51 olarak Sl¢iilmiistiir.

Grup 2’ de ameliyat 6ncesi TA ortalama 6lgiim degeri ile ameliyattan sonraki
1, 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
artis saptanmstir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6lgiim degeri ile ameliyattan
sonraki 60. ay Olglim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk

saptanmanmstir (p> 0,05).

Grup 3’in (n=13) ameliyat 6ncesi TA ortalama 6lglim degeri 99,33+7,44,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 109,58+3,01, 3 ay sonraki ortalama O6l¢iim
degeri 109,50+4,42, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 106,43+5,68, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 107,95+4,16, 36 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri

105,9142,86, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 106,04+3,39 olarak olctilmiistiir.

Grup 3’ de ameliyat 6ncesi TA ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan sonraki
1, 3, 6 ve 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 36 ve 60. ay Ol¢clim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk

saptanmamstir (p> 0,05).

Grup 4’ Un (n=14) ameliyat 6ncesi TA ortalama 6l¢iim degeri 92,28+ 7,27,
ameliyattan 1 ay sonraki Olciim degeri 104,34+4,88, 3 ay sonraki ortalama Ol¢iim
degeri 104,50+ 4,82, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 101,23+ 8,07, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 104,19+ 2,68, 36 ay ortalama 6l¢tim degeri 102,86+5,950larak

Olctilmiistiir.

Grup 4° de ameliyat 6ncesi TA ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan sonraki
1, 3, 12 ve 36. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi tip agis1 ortalama Olglim degeri ile
ameliyattan sonraki 6. ay 6l¢ciim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk

saptanmamstir (p> 0,05).
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Grup 5’in (n=10) ameliyat oncesi TA ortalama 6l¢iim degeri 96,27+ 9,02,

ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢ctim degeri 107,93+ 6,74, 3 ay sonraki ortalama Ol¢iim

degeri 106,27+ 6,90, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 107,93+ 3,39, 12 ay sonraki

ortalama Ol¢iim degeri 104,91+ 5,92, 36 ay sonraki ortalama Ol¢clim degeri

105,6343,06, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 105,65+ 4,26 olarak olgtilmiistiir.

Grup 5’ de ameliyat 6ncesi TA ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan sonraki

1, 3, 6 ve 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis

saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Olciim degeri ile ameliyattan

sonraki 36. ve 60. ay Ol¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk

saptanmamstir (p> 0,05).

Tablo 4.4. Tip Acis1 Olgiim Sonuglar

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd
96,89 £ | 109,295, 108’7861i4 106,42+4, | 105,575, | 106,13+3, | 103,995,
Grupl 6,72 42 =6 0001 62 40 60 26
p=0,0001* p % p=0,03* | p=0,001* | p=0,002* | p=0,02*
95,81 108,79+4, | 106,97+4 | 105,97+2, | 104,962, | 105,53+5, | 105,26+5,
Grup2 +5,40 89 ,52 65 94 13 51
p=0,008* | p=0,02* p=0,06 p=0,02* p=0,04* p=0,18
99,33+7, | 109,58+3, | 109,504 | 106,435, | 107,954, | 105,912, | 106,04+3,
Grup3 44 01 ,42 68 16 86 39
p=0,005* | p=0,01* p=0,02* p=0,01* p=0,06 p=0,27
92 28+ 104,34+4, | 104,50+ | 101,23+ 104,19+ 102,865,
Grup4 ’ 88 4,82 8,07 2,68 95
7,27
’ p=0,02* p=0,01* p=0,06 p=0,04* p=0,01*
96.27+ 107,93+ 106,27+ 107,93+ 104,91+ | 105,63+3, | 105,65+
Grup5 9’02 6,74 6,90 3,39 5,92 06 4,26
’ p=0,005* | p=0,01* p=0,04* p=0,02* p=0,10 p=0,65
* p<0,05
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4.3. Nazofrontal A¢1 olciimii
Grup I'in (n=42) ameliyat 6ncesi Nazofrontal a¢1 (NFrA) ortalama 6l¢iim

degeri 136,35+21,87, ameliyattan 1 ay sonraki ol¢iim degeri 140,39+10,13, 3 ay
sonraki ortalama Ol¢iim degeri 142,04+6,26, 6 ay sonraki ortalama Ol¢ctim degeri
143,26+8,36, 12 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 136,76+12,03, 36 ay sonraki
ortalama Ol¢ciim degeri 140,30 + 9,20, 60 ay sonraki ortalama Ol¢clim degeri

141,49+6,61 olarak olctilmiistiir.

Grup I’ de ameliyat oncesi NFrA ortalama oOlgiim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat Oncesi NFrA ortalama o6l¢ciim degeri
140,39+10,63, ameliyattan 1 ay sonraki Olctim degeri 141,7948,89, 3 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 145,93+£2,81, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 145,82+6,40,
12 ay sonraki ortalama Ol¢ctim degeri 141,13+7,52, 36 ay sonraki ortalama ol¢iim
degeri 142,39+11,23, 60 ay sonraki ortalama O&l¢lim degeri 150,114+0,68 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 2’de ameliyat oncesi NFrA ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 3’iin (n=13) ameliyat oncesi NFrA ortalama 6l¢ctim degeri 140,41+7,62,
ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢iim degeri 139,80+8,54, 3 ay sonraki ortalama 6lgciim
degeri 138,06£8,38, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 137,48+8,79, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 141,49+6,78, 36 ay sonraki ortalama O&l¢iim degeri

137,1845,05, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 137,38+8,40 olarak Sl¢iilmiistiir.

Grup 3’de ameliyat oncesi NFrA ortalama 6lgiim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 4’in (n=14) ameliyat oncesi NFrA ortalama Ol¢iim degeri 134,53+
11,32, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 129,72+12,16, 3 ay sonraki ortalama

Olciim degeri 136,35+7,71, 6 ay sonraki ortalama 6lgiim degeri 130,65+11,96, 12 ay
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sonraki ortalama 6l¢iim degeri 137,36+ 9,03, 36 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri

133,45+ 7,26, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 132,07 olarak dlgtilmiistiir.

Grup 4’de ameliyat oncesi NFrA ortalama 6lgiim degeri ile ameliyattan

sonraki 1, 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 5’in (n=10) ameliyat 6ncesi NFrA ortalama 6l¢iim degeri 140,71+7,79,

ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢iim degeri 142,01+6,00, 3 ay sonraki ortalama 6lgctim

degeri 142,25+ 2,61, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 141,29+ 1,13, 12 ay sonraki

ortalama dl¢tim degeri 142,47+ 5,05, 36 ay sonraki ortalama 6l¢ctim degeri 140,64+

0,70, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 133,62+ 12,9 olarak 6l¢iilmiistiir.

Grup 5’de ameliyat oncesi NFrA ortalama Olgiim degeri ile ameliyattan

sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Nazofrontal A¢1 Ol¢iim Sonuglar:

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
orttsd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd
Grupl 136,35+ 140,39 + 142,04 £ 143,26 + 136,76+ 140,30 £9,20 | 141,49 £6,61
21,87 10,13 6,26 8,36 12,03 p=0,35 p=0,17
p=0,85 p=0,66 p=0,77 p=0,24
Grup2 | 140,39+£10,63 | 141,79+8,89 | 145,93+£2,81 | 145,82+6,40 | 141,13+£7,52 | 142,39+11,23 150,11+0,68
p=0,67 p=0,75 p=0,46 p=0,17 p=0,68 p=0,65
Grup3 140,41£7,62 | 139,80+8,54 | 138,06+8,38 | 137,48+8,79 | 141,49+6,78 137,18+5,05 137,3848,40
p=0,28 p=0,09 p=0,09 p=0,59 p=0,27 p=0,06
Grup4 | 134,53+11,32 | 129,72+12,16 | 136,35+7,71 | 130,65+11,6 | 137,36+ 9,03 | 133,45+ 7,26 132,07
p=0,91 p=0,31 p=0,71 p=0,50 p=0,20
Grup5 | 140,71+ 7,79 | 142,01+£6,00 | 142,25+ 2,61 | 141,29+1,13 | 142,47+ 5,05 | 140,64+ 0,70 133,62+ 12,9
p=0,09 p=0,77 p=0,68 p=0,76 p=0,59 p=0,18
*p<0,05
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4.4. Nazofasiyal Ac1 olciimii
Grup I'in (n=42) ameliyat Oncesi Nazofasiyal A¢1 (NFsA) ortalama 6l¢iim

degeri 29,50 + 3,92, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢tim degeri 31,59 + 4,23, 3 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 30,78 + 3,73, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 29,51 + 4,29,
12 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 31,00 = 4,11, 36 ay sonraki ortalama Ol¢tiim
degeri 30,74 + 3,95, 60 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri 30,02 + 2,68 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 1’de ameliyat 6ncesi NFsA ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
artis saptanmstir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 36. ve 60. aylarda yapilan 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat 6dncesi NFsA ortalama oOl¢iim degeri 27,41 =+
3,71, ameliyattanl ay sonraki 6lgiim degeri 31,10 + 4,93, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 29,56 + 5,29, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 30,74 + 4,16, 12 ay
sonraki ortalama Ol¢tim degeri 29,50 + 4,26, 36 ay sonraki ortalama Ol¢tim degeri

31,05 + 5,45, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 28,60 + 4,33 olarak Sl¢tilmiistiir.

Grup 2’ de ameliyat oncesi NFsA ortalama 6l¢ciim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3 ve 12. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 6, 36. ve 60. aylarda yapilan 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 3’ iin (n=13) ameliyat 6ncesi NFsA ortalama ol¢lim degeri 29,93 +
4,49, ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢iim degeri 32,39 + 3,96, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 31,81 + 2,70, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 31,69 + 3,34, 12 ay
sonraki ortalama Ol¢tim degeri 31,40 + 3,24, 36 ay sonraki ortalama Ol¢tim degeri

31,46 + 4,91, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 29,63 + 3,18 olarak olciilmiistiir.

Grup 3’ de ameliyat oncesi NFsA ortalama 6l¢ciim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3 ve 6. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis

saptanmistir(p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
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sonraki 12, 36 ve 60. aylarda yapilan 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir(p>0,05).

Grup 4’in (n=14) ameliyat 6ncesi NFsA ortalama 6l¢iim degeri 28,80 & 4,30,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 33,27 + 3,07, 3 ay sonraki ortalama Ol¢iim
degeri 33,34 + 2,07, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 29,87 + 1,90, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 31,50 + 2,92, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 31,13 +

3,02, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 30,04 olarak Slgtilmiistiir.

Grup 4’ de ameliyat oncesi NFsA ortalama Ol¢ciim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3 ve 36. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmistir(p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 6. ve 12. aylarda yapilan Ol¢clim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir(p>0,05).

Grup 5’in (n=10) ameliyat 6ncesi NFsA ortalama 6l¢iim degeri 29,44 + 2,12,
ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 32,60 + 2,66, 3 ay sonraki ortalama Ol¢iim
degeri 31,56 + 2,64, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 31,36 = 1,60, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢iim degeri 30,52 + 2,65, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 29,62 +

1,61, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 33,91 +0,79 olarak olciilmiistiir.

Grup 5° de ameliyat 6ncesi NFsA ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1. ve 6. aylarda 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 3, 12, 36 ve 60. aylarda yapilan 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.6. Nazofasiyal A¢1 Ol¢iim Sonuglar:

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
orttsd orttsd orttsd orttsd orttsd orttsd orttsd
Grupl | 29,50+ | 31,59+ 30,78 + 29,51 + 31,00 = 30,74 £ 30,02 +
3,92 4,23 3,73 4,29 4,11 3,95 2,68
p=0,0001% | p=0,001* p=0,03* | p=0,005* p=0,07* p=0,60
Grup2 | 2741+ 31,10 £ 29,56 + 30,74 £ 29,50 + 31,05+ 28,60 +
3,71 4,93 5,29 4,16 4,26 5,45 4,33
p=0,008* p=0,02* p=0,06 p=0,02* p=0,06 p=0,28
Grup3 | 29,93+ 32,39 + 31,81 = 31,69 = 31,40 = 31,46 = 29,63 +
4,49 3,96 2,70 3,34 3,24 4,91 3,18
p=0,02* p=0,01* p=0,01* p=0,08 p=0,14 p=0,06
Grup4 | 28,80+ 33,27 + 33,34 £ 29,87 + 31,50 = 31,13+ 30,04
4,30 3,07 2,07 1,90 2,92 3,02
p=0,02* p=0,01* p=0,46 p=0,13 p=0,04*
Grup5 | 29,44 + 32,60 = 31,56 = 31,36 £ 30,52 + 29,62 + 33,91 0
2,12 2,66 2,64 1,60 2,65 1,61 ,79
p=0,007* p=0,09 p=0,04* p=0,32 p=0,28 p=0,18
*
p<0,05

4.5. Byrd-Hobar Yontemi
Grup I’ in (n=42) ameliyat 6ncesi Byrd-Hobar (BH ) yoOntemi ortalama

Olciim degeri 0,60 + 0,06, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,66 = 0,05, 3 ay
sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,68 +£0,06, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,66 +
0,05, 12 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,68 + 0,06, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim
degeri 0,68 + 0,06, 60 ay sonraki ortalama ol¢iim degeri 0,70 £ 0,04 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 1°de ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh artis saptanmstir (p< 0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6lgiim degeri 0,56
+0,04, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,67 £ 0,05, 3 ay sonraki ortalama

Olciim degeri 0,66 +0,06, 6 ay sonraki ortalama olgiim degeri 0,66 +£0,02, 12 ay
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sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,67 + 0,03, 36 ay sonraki ortalama 6lgiim degeri 0,68

+ 0,02, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,64 & 0,01 olarak dl¢iilmiistiir.

Grup 2’de ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 12, 36. aylardaki 6l¢ctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
artis saptanmstir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 6 ve 60. aylardaki Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

farkhihik saptanmamstir (p>0,05).

Grup 3’lin (n=13) ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6l¢iim degeri 0,62 +
0,05, ameliyattanl ay sonraki 6l¢ctim degeri 0,69 +0,04, 3 ay sonraki ortalama 6l¢tim
degeri 0,65 + 0,03, 6 ay sonraki ortalama O6l¢iim degeri 0,67 + 0,06, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 0,66 + 0,05, 36 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,71 + 0,04,

60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,70 = 0,01 olarak Ol¢iilmiistiir.

Grup 3’te ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1, 3, 6 ve 12. aylarda 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
artis saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 36 ve 60. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

farkhlhik saptanmamstir (p>0,05).

Grup 4’lin (n=14) ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6l¢iim degeri 0,59 +
0,04, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,65 + 0,04, 3 ay sonraki ortalama 6l¢iim
degeri 0,71 + 0,04, 6 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri 0,65 + 0,04, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 0,69 + 0,03, 36 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,70 + 0,05,

60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,64 olarak ol¢iilmiistiir.

Grup 4’te ameliyat 6ncesi BH ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan sonraki
1, 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

artis saptanmstir(p< 0,05).

Grup 5’ in (n=10) ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6l¢iim degeri 0,63 +
0,05, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢tim degeri 0,69 + 0,04, 3 ay sonraki ortalama 6l¢tiim
degeri 0,70 = 0,05, 6 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri 0,71 + 0,03, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 0,69 + 0,05, 36 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,69 + 0,04,

60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,70 £0,04 olarak Ol¢tilmiistiir.
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Grup 5’ te ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama 6lgiim degeri ile ameliyattan

sonraki 1 ve 6. aylardaki 6l¢ctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis

saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi BH yontemi ortalama Ol¢lim degeri ile

ameliyattan sonraki 3, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh farkhhik saptanmamstir (p>0,05).

Tablo 4.7. Byrd-Hobar Yontemi Olgiim Sonuglar

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd
Grupl 0,60 + 0,66 + 0,68 +0,06 0,66 + 0,68 + 0,68 + 0,70 +
0,06 0,05 p=0,0001* 0,05 0,06 0,06 0,04
p=0,0001* p=0,001* | p=0,0001* | p=0,001* | p=0,02*
Grup2 | 0,56 £0,04 0,67 + 0,66 +0,06 0,66 0,67 £ 0,68 + 0,64 +
0,05 p=0,02* +0,02 0,03 0,02 0,01
p=0,008* p=0,06 p=0,04* p=0,04* p=0,18
Grup3 0,62 + 0,69 +0,04 0,65 + 0,67 + 0,66 + 0,71 £ 0,70 £
0,05 p=0,004* 0,03 0,06 0,05 0,04 0,01
p=0,01* p=0,01* p=0,008* p=0,06 p=0,06
Grup4 0,59 + 0,65 + 0,71 + 0,65 + 0,69 + 0,70 + 0,64
0,04 0,04 0,04 0,04 0,03 0,05
p=0,02* p=0,04* p=0,02* p=0,04* p=0,01*
Grup5 0,63 + 0,69 + 0,70 + 0,71 + 0,69 + 0,69 + 0,70
0,05 0,04 0,05 0,03 0,05 0,04 +0,04
p=0,02* p=0,06 p=0,02* p=0,08 p=0,18 p=0,28
*p<0,05

4.6. Simons Yontemi

Grup I’in (n=42) ameliyat Oncesi Simons yontemi ortalama 6l¢iim degeri

0,74+ 0,12, ameliyattanl ay sonraki 6l¢ctim degeri 0,68+0,11, 3 ay sonraki ortalama

Olciim degeri 0,70+0,11, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,73+0,15, 12 ay sonraki

ortalama Ol¢iim degeri 0,69 + 0,10, 36 ay sonraki ortalama 6lgiim degeri 0,67+0,09,

60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,58 & 0,11 olarak Ol¢iilmiistiir.

Grup 1’de ameliyat Oncesi Simons yOntemi ortalama Ol¢ciim degeri ile

ameliyattan sonraki 1, 3, 12. ve 36. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamh diisiis saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama O6l¢iim
degeri ile ameliyattan 6 ve 60. ay sonraki Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh farkhhik saptanmamstir (p> 0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat dncesi Simons yontemi ortalama Ol¢ctim degeri
0,80 £0,11, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢ctim degeri 0,72 = 0,16, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,69 0,12, 6 ay sonraki ortalama ol¢iim degeri 0,77 0,14, 12 ay
sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,71 £+ 0,15, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,69

+ 0,09, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,70 = 0,13 olarak ol¢iilmiistiir.

Grup 2 ‘de ameliyat Oncesi Simons yOntemi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonraki 1, 3, 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh diisiis saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6lglim degeri ile
ameliyattan 6, 36 ve 60. ay sonraki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir(p> 0,05).

Grup 3’in (n=13) ameliyat Oncesi Simons yontemi ortalama Ol¢lim degeri
0,75+ 0,10, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,69+0,13, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,62+ 0,11, 6 ay sonraki ortalama olgiim degeri 0,62+ 0,08, 12 ay
sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,65+ 0,19, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,62+

0,07, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,62+ 0,05 olarak olgiilmiistiir.

Grup 3’te ameliyat Oncesi Simons yoOntemi ortalama Olglim degeri ile
ameliyattan sonraki 1, 3, 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh diisiis saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6lglim degeri ile
ameliyattan 6, 36 ve 60. ay sonraki dl¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamstir (p> 0,05).

Grup 4’in (n=14) ameliyat Oncesi Simons yontemi ortalama Ol¢lim degeri
0,77+ 0,08, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,73+ 0,13, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,66+ 0,08, 6 ay sonraki ortalama Ol¢giim degeri 0,62+ 0,04, 12 ay
sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,63+ 0,18, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,65+

0,15, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,73 olarak 6l¢iilmiistiir.

Grup 4’te ameliyat Oncesi Simons yontemi ortalama Olclim degeri ile
ameliyattan sonraki 1. aydaki 6l¢ctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

diisiis saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢lim degeri ile
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ameliyattan sonraki 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh farkhhk saptanmamistir (p> 0,05).

Grup 5’in (n=10) ameliyat Oncesi Simons yontemi ortalama O6l¢iim degeri
0,66+ 0,12, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,62+ 0,07, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,61+ 0,06, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,62+ 0,06, 12 ay
sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,63+ 0,09, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,60+

0,07, 60.ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,60+0,08 olarak dl¢iilmiistiir.

Grup 5’de ameliyat Oncesi Simons yoOntemi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonraki 6. aydaki 6l¢iim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh
diisiis saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat oncesi Simons yontemi ortalama Ol¢iim

degeri ile ameliyattan sonraki 1, 3, 12, 36 ve 60. aylardaki Simons yontemi 6l¢iim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhik saptanmamstir (p> 0,05).

Tablo 4.8. Simons Ydntemi Ol¢iim Sonuglar:

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd
Grupl | 0,74+0,12 | 0,68 +0,11 | 0,70+0,11 | 0,73+0,15 | 0,69+0,10 | 0,67 = 0,09 | 0,58 + 0,11
p=0,004* p=0,02* p=0,10 p=0,009* | p=0,05* p=0,17
Grup2 | 0,80 0,11 | 0,72+0,16 | 0,69 0,12 | 0,77 +0,14 | 0,71 0,15 | 0,69 = 0,09 | 0,70 = 0,13
p=0,05* p=0,02* p=0,06 p=0,02* p=0,14 p=0,10
Grup3 | 0,75+0,10 0,69+0,13 0,62+ 0,11 | 0,62+0,08 | 0,65£0,19 | 0,62+ 0,07 | 0,62+ 0,05
p=0,01* p=0,01* p=0,06 p=0,02* p=0,14 p=0,06
Grup4 | 0,77+£0,08 | 0,73+£0,13 | 0,66+0,08 | 0,62+0,04 | 0,63+0,18 | 0,65+ 0,15 0,73
p=0,04* p=0,06 p=0,06 p=0,08 p=0,17
Grup5 | 0,66+0,12 | 0,62+0,07 | 0,61£0,06 | 0,62+0,06 | 0,63=0,09 | 0,60+0,07 | 0,60+0,08
p=0,16 p=0,48 p=0,04* p=0,59 p=0,10 p=0,65
* p<0,05

4.7. Goode Yontemi
Grup I’in (n=42) ameliyat oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢iim degeri

0,61+ 0,05, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,61 =+ 0,03, 3 ay sonraki ortalama

Olciim degeri 0,63 +0,04, 6 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri 0,64+0,05, 12 ay
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sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,63 + 0,06, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,64

+ 0,06, 60 ay sonraki ortalama 6l¢ctim degeri 0,64 = 0,03 olarak 6l¢iilmiistiir.

Grup 1’ de ameliyat Oncesi Goode yontemi ortalama Olciim degeri ile
ameliyattan sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki Gl¢iim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamh artis saptanmistir (p< 0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat 6ncesi Goode yontemi ortalama Ol¢iim degeri
0,58 +0,05, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,60+0,05, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,61 +0,05, 6 ay sonraki ortalama Ol¢iim degeri 0,57+0,03, 12 ay
sonraki ortalama Ol¢iim degeri 0,6 +0,05, 36 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri

0,62+0,02, 60 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,54+0,06 olarak 6l¢iilmiistiir.

Grup 2’de ameliyat Oncesi Goode ydntemi ortalama Olclim degeri ile
ameliyattan sonraki 1, 3 ve 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh artis saptanmstir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6l¢iim degeri ile
ameliyattan sonraki 6, 36. ve 60. aylardaki Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh farkhhk saptanmamistir(p>0,05).

Grup 3’lin (n=13) ameliyat oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢clim degeri
0,62+0,05, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢ctim degeri 0,62+0,03, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,62+0,04, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,63+0,07, 12 ay sonraki
ortalama Ol¢tim degeri 0,6140,04, 36 ay sonraki ortalama 6lgiim degeri 0,64+ 0,03, 60

ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,6540,01 olarak ol¢tilmiistiir.

Grup 3’de ameliyat Oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonraki 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki Gl¢iim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 4’in (n=14) ameliyat oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢clim degeri
0,63+ 0,04, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,64+0,03, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,67+0,01, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,64+0,03, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 0,66+ 0,03, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,67+0,03, 60

ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,66 olarak Olctilmiistiir.
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Grup 4’de ameliyat Oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢ctim degeri ile
ameliyattan sonra 1, 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh farkhhik saptanmamstir (p>0,05).

Grup 5’in (n=10) ameliyat oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢iim degeri
0,65+0,05, ameliyattanl ay sonraki 6l¢iim degeri 0,64+0,06, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 0,64+0,04, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,64+0,04, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 0,6140,02, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,61+0,01, 60

ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,7040,09 olarak ol¢tilmiistiir.

Grup 5’de ameliyat Oncesi Goode yontemi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonra 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki Ol¢lim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmamstir (p>0,05).

Tablo 4.9. Goode Yoéntemi Ol¢iim Sonuglari

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
orttsd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd orttsd ort+sd
Grupl | 0,61+0,05 | 0,61 £0,03 0,63 +0,04 0,64+0,05 0,63+0,06 | 0,64+0,06 | 0,64+0,03
p=0,0001* p=0,0001* p=0,004* p=0,009* p=0,008* p=0,04*
Grup2 | 0,58+0,05 | 0,60£0,05 | 0,61=+0,05 | 0,57+0,03 0,61 +0,05 | 0,62+0,02 | 0,54 =+0,06
p=0,008* p=0,01* p=0,18 p=0,02* p=0,10 p=0,18
Grup3 | 0,62+0,05 | 0,62+0,03 | 0,62+0,04 | 0,63+0,07 0,61+ 0,04 | 0,64+ 0,03 0,65+ 0,01
p=0,09 p=0,12 p=0,40 p=0,85 p=0,59 p=0,06
Grup4 | 0,63+0,04 | 0,64+£0,03 | 0,67+0,01 0,64+ 0,03 0,66+ 0,03 | 0,67+ 0,03 0,66
p=0,24 p=0,06 p=0,71 p=0,22 p=0,28
Grup5 | 0,65+0,05 0,64+ 0,06 | 0,64+0,04 | 0,64+ 0,04 0,61+0,02 | 0,61+0,01 0,70+0,09
p=0,50 p=0,23 p=0,60 p=0,36 p=0,59 p=0,60
* p<0,05

4.8. Crumley-Lancer yontemi
Grup I'in (n=42) ameliyat 6ncesi Crumley-Lancer (CL) yontemi ortalama

Olciim degeri 0,2880+0,03, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,2968+0,03, 3 ay
sonraki ortalama Ol¢iim degeri 0,2967+0,02, 6 ay sonraki ortalama Ol¢ctim degeri

0,2827 + 0,03, 12 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,2982+0,03, 36 ay sonraki

71



ortalama Ol¢iim degeri 0,2860+0,02, 60 ay sonraki ortalama Ol¢lim degeri
0,3138+0,02 olarak ol¢iilmiistiir.

Grup 1°de ameliyat oncesi CL yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 1 ve 3. ay Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan sonra
6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6lctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

farkhihik saptanmamstir(p>0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat oncesi CL yOntemi ortalama Ol¢iim degeri
0,2819+0,02 ameliyattan 1 ay sonraki dl¢iim degeri 0,3051+0,03, 3 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 0,3042+0,03, 6 ay sonraki ortalama 6l¢ctim degeri 0,2838+0,02,
12 ay sonraki ortalama O6l¢ctim degeri 0,2967+0,01, 36 ay sonraki ortalama ol¢iim
degeri 0,3005+0,04, 60 ay sonraki ortalama o6l¢iim degeri 0,2707+0,03 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 2’de ameliyat oncesi CL yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonraki 3 ve 12. aylardaki 6l¢ctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
saptanmistir (p<0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6lgiim degeri ile ameliyattan sonra
I, 6, 36 ve 60. aylardaki Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

farkhihik saptanmamstir (p>0,05).

Grup 3’in (n=13) ameliyat 6ncesi CL yOntemi ortalama Ol¢ciim degeri
0,2916+0,03 ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 0,29844+0,01, 3 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 0,3087+0,01, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,3130+0,03,
12 ay sonraki ortalama Ol¢tim degeri 0,2987+0,01, 36 ay sonraki ortalama O6l¢iim
degeri 0,2949+0,02, 60 ay sonraki ortalama o6l¢iim degeri 0,2938+0,02 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 3’de ameliyat 6ncesi CL yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonra 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6lctim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 4’tin (n=14) ameliyat oncesi CL yoOntemi ortalama Ol¢ciim degeri
0,3006+0,03, ameliyattanl ay sonraki 6l¢iim degeri 0,3125+0,01, 3 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 0,3150+0,02, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,2988+0,01,
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12 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 0,3068+0,006, 36 ay sonraki ortalama Ol¢tiim

degeri 0,3140+0,02 olarak ol¢iilmiistiir.

Grup 4’de ameliyat 6ncesi CL yontemi ortalama 6l¢tiim degeri ile ameliyattan
sonra 1, 3, 6, 12 ve 36. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhhk saptanmamstir (p>0,05).

Grup 5’ in (n=10) ameliyat oncesi CL yOntemi ortalama Ol¢ctim degeri
0,3016+0,03, ameliyattanl ay sonraki 6l¢iim degeri 0,3150+0,02, 3 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 0,3065+0,02, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 0,2983+0,02,
12 ay sonraki ortalama O6l¢ctim degeri 0,3087+0,03, 36 ay sonraki ortalama Ol¢iim
degeri 0,2919+0,01, 60 ay sonraki ortalama o6l¢iim degeri 0,3307+0,02 olarak

Olctilmiistiir.

Grup 5’ de ameliyat 6ncesi CL yontemi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan

sonra 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢ctim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamstir (p>0,05).

Tablo 4.10. Crumley- Lancer Ol¢iim Sonuglar:

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd ortxsd
Grupl 0,2880 0,2968+ 0,03 0,2967+0,02 0,2827+0,03 | 0,2982+0,03 | 0,2860+0,02 | 0,3138+ 0,02
+0,03 p=0,002* p=0,02* p=0,10 p=0,19 p=0,27 p=0,24
Grup2 0,2819+0,0 | 0,3051+0,03 0,3042+0,03 0,2838+0,02 0,2967+ 0,01 0,3005+0,04 | 0,2707+0,03
2 p=0,08 p=0,02* p=0,06 p=0,02* p=0,06 p=0,59
Grup3 0,2916+ 0,2984+0,01 0,3087+ 0,01 0,3130+0,03 0,2987+ 0,01 0,2949+0,02 | 0,2938+0,02
0,03 p=0,13 p=0,09 p=0,31 p=0,06 p=1 p=0,06
Grup4 0,3006+ 0,3125+0,01 0,3150+ 0,02 0,2988+0,01 0,3068+0,006 | 0,3140+0,02
0,03 p=0,17 p=0,17 p=0,27 p=0,13 p=0,20
Grup5 0,3016+ 0,3150+0,02 0,3065+ 0,02 0,2983+0,02 0,3087+ 0,03 0,2919+0,01 | 0,3307+0,02
0,03 p=0,20 p=0,57 p=0,89 p=0,51 p=0,59 p=0,18
#p<0,05
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4.9. Powel Modifiye Baum Yontemi
Grup I’'in (n=42) ameliyat oncesi Powel-Modifiye-Baum (PMB) yontemi

ortalama 6l¢iim degeri 2,86 + 0,23 ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢tim degeri 2,80+0,19,
3 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 2,78+0,21, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri
2,87 £ 0,22, 12 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 2,73+0,25, 36 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 2,80+0,27, 60 ay sonraki ortalama ol¢iim degeri 2,63+ 0,18 olarak
Olctilmiistiir.

Grup 1’de ameliyat oncesi PMB yoOntemi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonra 1, 3, 12 ve 60. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh diisiis saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama 6l¢iim
degeri ile ameliyattan sonra 6 ve 36. aylardaki 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhhik saptanmamstir (p>0,05).

Grup 2’nin (n=10) ameliyat 6ncesi PMB yontemi ortalama Ol¢iim degeri
2,924+0,29 ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢ciim degeri 2,77+0,36, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 2,81+0,31, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tiim degeri 2,91+0,21, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 2,82+0,11, 36 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,71+0,22, 60

ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 3,16+0,38 olarak Olgtilmiistiir.

Grup 2’de ameliyat Oncesi PMB yontemi ortalama O6lgiim degeri ile
ameliyattan sonraki 1. aydaki 6l¢iim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh
diisiis saptanmstir (p<0,05). Ameliyat oncesi ortalama 6l¢iim degeri ile ameliyattan
sonra 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 3’iin (n=13) ameliyat 6ncesi PMB yOntemi ortalama 6l¢tim degeri 2,90
+ 0,30, ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢tim degeri 2,83 +£0,20, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 2,77 £ 0,23, 6 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 2,68 = 0,26, 12 ay
sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,78 + 0,20, 36 ay sonraki ortalama dl¢iim degeri 2,65
+ 0,21, 60 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,79 £ 0,09 olarak 6l¢iilmiistiir.

Grup 3’de ameliyat oncesi PMB yontemi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonra 3 ve 12. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh diisiis saptanmistir (p< 0,05). Ameliyat 6ncesi ortalama 6lgiim degeri ile
ameliyattan sonra 1, 6, 36 ve 60. aylardaki Ol¢ciim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh farkhhk saptanmamstir (p>0,05).
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Grup 4’in (n=14) ameliyat 6ncesi PMB yOntemi ortalama 6l¢iim degeri
2,78+ 0,21 ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 2,62 + 0,11, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 2,63%0,10, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,65+0,11, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢tim degeri 2,62 +0,14, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 2,65+0,19, 60

ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,50 olarak Ol¢tilmiistiir.

Grup 4’de ameliyat oOncesi PMB yoOntemi ortalama O6l¢iim degeri ile
ameliyattan sonra 12.aydaki Ol¢tim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh
diisiis saptanmustir (p< 0,05). Ameliyat Oncesi ortalama Ol¢iim degeri ile
ameliyattan sonra 1, 3,6 ve 36. aylardaki 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Grup 5° in (n=10) ameliyat oncesi PMB yOntemi ortalama 6l¢ctim degeri
2,71£0,20, ameliyattan 1 ay sonraki 6l¢iim degeri 2,61+0,18, 3 ay sonraki ortalama
Olciim degeri 2,67+0,27, 6 ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,75+0,20, 12 ay sonraki
ortalama 6l¢iim degeri 2,66+0,26, 36 ay sonraki ortalama 6l¢iim degeri 2,75+0,07, 60

ay sonraki ortalama 6l¢tim degeri 2,49+0,16 olarak Olciilmiistiir.

Grup 5’de ameliyat Oncesi PMB yOntemi ortalama O6l¢iim degeri ile
ameliyattan sonra 1, 3, 6, 12, 36 ve 60. aylardaki Ol¢lim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.11. Powel Modifiye Baum Olgiim Sonuglari

0.ay l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 36.ay 60.ay
orttsd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd
Grupl 2,86 +0,23 2,80+0,19 2,78 +0,21 | 2,87+0,22 | 2,73+0,25 | 2,80+0,27 | 2,63+0,18
p=0,03* p=0,04* p=0,12 p=0,01* p=0,17 p=0,04*
Grup2 2,92 +0,29 2,77+0,36 | 2,81+0,31 | 2,91+0,21 | 2,82+0,11 | 2,71+0,22 | 3,16+0,38
p=0,03* p=0,07 p=0,27 p=0,07 p=0,13 p=0,18
Grup3 2,90+ 0,30 2,83+0,20 | 2,77+0,23 | 2,68 +0,26 | 2,78+0,20 | 2,65+0,21 | 2,79+0,09
p=0,07 p=0,01* p=0,06 p=0,02* p=0,46 p=0,06
Grup4 2,78 +0,21 2,62+0,11 | 2,63+0,10 | 2,65+0,11 | 2,62+0,14 | 2,65+0,19 2,50
p=0,11 p=0,09 p=0,14 p=0,04* p=0,23
Grup5 2,71 +£0,20 2,61 +0,18 | 2,67+0,27 | 2,75+£0,20 | 2,66 £0,26 | 2,75+0,07 | 2,49+0,16
p=0,11 p=1 p=0,34 p=0,67 p=0,18 p=0,10
* p<0,05
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4.10. Gruplara gore 12. Aydaki Nazal Projeksiyon ve Rotasyon Ol¢iim
Degerlerinin Karsilastirilmasi
Postoperatif 12. ayda preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

cikan gruplar arasinda karsilagtirma yapilmistir.

Nazofrontal acida postoperatif 12. ayda tiim gruplarda anlamli sonug
¢tkmamasi ve Crumley-Lancer Yonteminde postoperatif 12. ayda sadece Grup 2 de

anlamli sonug ¢ikmasi lizerine bu yontemler karsilagtirmaya dahil edilmemistir.

Gruplar arasinda birinci y1l nazolabial 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda bes

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Gruplar arasinda birinci yil tip agist 6l¢iim sonuglar1 karsilastirildiginda bes
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
Gruplar arasinda birinci yil nazofasiyal 6lgiim degerleri karsilastirildiginda

Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Gruplar arasinda birinci yil Byrd-Hobar yOntemi Olciim degerleri
karsilastirildiginda Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustur.

Gruplar arasmmda birinci  yil Simons ydntemi dlgim  degerleri
karsilastirildiginda Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Gruplar arasinda birinci  y1l Goode yOntemi Olgiim  degerleri
karsilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Gruplar arasinda birinci yil Powel- Baum yontemi Ol¢glim degerleri
karsilastirildiginda Grup 1, Grup 3 ve Grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.
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Tablo 4.12. Gruplara Gore 12. Aydaki Nazal Projeksiyon ve Rotasyon Olgiim

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 p
Nazolabial 105,59+£5,17 | 109,07«€12,2 | 107,67+10,3 | 105,52+ 5,34 | 104,05+ 8,19 | 0,19
7 9
Tip 105,57£5,40 | 104,96+£2,94 | 107,95+4,16 | 104,19+ 2,68 | 104,91+ 5,92 | 0,96
Nazofasiyal 31,00£4,11 | 29,50 4,26 - - - 0,14
Byrd-Hobar 0,68 + 0,06 0,67+ 0,03 0,66 + 0,05 0,69 + 0,03 - 0,15
Simons 0,69 £0,10 0,71 £0,15 0,65+ 0,19 - - 0,16
Goode 0,63 £0,06 0,61 +0,05 - - - 0,28
Powel-Baum 2,73 £0,25 - 2,78 £0,20 2,62 £0,14 - 0,26
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5. TARTISMA

Toriumi (2006) nazal tip kontoriinde yeni kavramlardan bahsetmistir (78).
Rinoplastide asil amacin nazal tip, supratip ve nazal dorsum arasinda kalic1 bir uyum
olmas1 gerektigini vurgulamistir. Nazal dorsum ve nazal tip arasindaki bu kalici
uyumu saglayabilmek i¢in de 1yi bir nazal stabilizasyonun olmasi gerektigini
vurgulamis ve nazal stabilizasyon i¢in kolumellar destek grefti ve septal ekstensiyon
greft kullanimimi 6nermistir. Nazal stabilizasyonun nazal projeksiyonun kaliciligim
sagladigim belirtmistir. Bu calismamizda da olgularin biiyiikk ¢cogunlugunda nazal
taban stabilizasyonu saglamak icin kolumellar destek grefti kullanilmistir.

Literatiirde septorinoplasti cerrahisinde, nazal tip projeksiyon ve rotasyon
kayb1 olan hastalarda projeksiyon ve rotasyonu arttirmak amaciyla farkli teknikler
kullanilarak yapilmis cerrahiler mevcuttur.

Erdem’in projeksiyon kontrol siitiiriiniin uzun dénem etkinligini arastirmak
icin yaptig1 caligmasinda agik teknik septorinoplasti yapilan ve projeksiyon kontrol
siitiirli uygulanan toplam 14 hasta ortalama 26 ay siireyle tekip edilmis ve hastalarin
erken (1.5 ay) ve gec (23.2 ay) donem fotograflar1 lizerinde analiz yapilmistir (82).
Scion imagej programi yardimiyla 6l¢ciim ve kayitlar1 yapilan hastalarin preoperatif
donemde yapilan 6l¢iimlerinde burun projeksiyonunun burun uzunluguna orani Byrd-
Hobar ve Goode oranlarina gore yetersiz bulunmustur. Postoperatif donemde yapilan
Olciimlerde ise burun projeksiyonunun burun uzunluguna oraninda artig saptanmistir.
Yapilan istatiksel analizde postoperatif ge¢ donemde, erken déneme gore tip
projeksiyonu / burun uzunlugu oraninda bir azalma saptanmamistir. Bu ¢alismada
sonu¢ olarak projeksiyon kontrol siitiiriiniin, projeksiyonu diisiik olgularda erken
donemde oldugu kadar ge¢ donemde de giivenilir bir teknik oldugu gosterilmistir.
Benzer sekilde bizim calismamizda da projeksiyon kontrol siitiirii uygulanan
olgularda postoperatif 1.ayda yapilan nazolabial aci, tip agisi, nazofasiyal ac1, Byrd-
Hobar, Goode, Crumley-Lancer Ol¢limlerinde preoperatif degerlere gore istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu goriildii ve 12. ay fotograflar1 iizerinde tekrarlanan bu
Olgtimlerde istatistiksel olarak azalma olmadig1 saptandi. Erdem’in yaptig1 ¢alismaya
ek olarak bizim ¢alismamizda projeksiyon kontrol siitiirii uygulanan rotasyonu diisiik
olgularda da bu siitiir tekniginin ge¢ donemde etkili bir teknik oldugu gozlendi.

Kuran ve ark’nin yaptig1 calismada tip sekillendirici siitiir ve kikirdak
greftlerin tip rotasyon ve projeksiyonu lizerine olan etkileri degerlendirilmis ve

primer rinoplasti yapilan toplam 18 hasta iki gruba ayrilarak degerlendirilmistir (91).
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Grup 1’e kapali teknik delivery yontemi ile tip sekillendirici siitiir kullanilan 9 hasta,
Grup 2 agik teknik kullanilarak transdomal siitiirle dom sekillendirilen, kolumellar
destek greft ve kalkan greft kullanilan 9 hasta dahil edilmistir. Cekilen preoperatif
fotograflar ve postoperatif birinci yil fotograflar1 iizerinde dorsal uzunluk, tip
projeksiyonundaki degisiklikler, krural uzunluk, lobiiler uzunluk, kolumellar uzunluk
her iki grup i¢in ayr1 ayr1 6l¢iilmiis ve daha sonra her iki grup arasinda karsilagtirma
yapilmistir. Fotograflar digital kamerayla standart uzaklikta, standart pozisyonda
cekilmis ve digital ortamda gercek boyutuna getirildikten sonra 6l¢iimler yapilmis ve
gercek boyutun elde edilmesi hastalarin cetvelle ¢izilen fotograflarinin bulunmasini
saglamigtir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda her iki grupta da preoperatif
Olciimlere gore tip projeksiyonunda artma ve burun uzunlugunda azalma tespit
edilmistir. Gruplar arasi1 karsilastirmada ise acgik teknikle kikirdak greft kullanilan
grupta kolumella ve tip projeksiyonundaki uzamanin kapali teknikle yapilan ve siitiir
kullanilan gruba gore daha belirgin oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise tiim
gruplara agik teknik uygulanmistir ve hem siitiir teknikleri hem de onlay tip grefti
kullanilan hasta gruplarinda postoperatif 12. ay 6l¢iimlerinde nazal tip projeksiyon ve
rotasyon kaybinin olmadifi, yalnizca kalkan greft kullanilan hasta gruplarinda
projeksiyon ve rotasyon kaybmin oldugu goriilmiistiir. Ayrica postoperatif 36. ayda
sitiir tekniklerinden transdomal ve projeksiyon kontrol siitliriiniin, greft
tekniklerinden onlay tip greftinin hem tip projeksiyonu hem de rotasyonunu iizerine,
60. ay Olciimlerinde ise yalnizca transdomal siitliriin hem tip projeksiyonu hem de
rotasyonunu lizerine etkili oldugu istatistiksel olarak saptanmustir.

Persichetti ve ark’nin onlay tip greftlerinin 18. aydaki kalicigin1 degerlendiren
calismalarina onlay tip kikirdak grefti kullanilan 16’s1 bayan ve 12’si erkek olmak
iizere toplam 28 hasta dahil edilmistir (92). Hastalarin tiimii kapali teknikle ve ayni
cerrah tarafindan opere edilmistir. Tiim hastalarda iki katmanli yaklasik 2 mm
kalinhiginda septal kikirdak kullanilmistir. Hastalarin postoperatif 6. ay ve 18. ay
fotograflar1 ayni1 fotograf makinesiyle cekilmis ve Olclimler sag lateralden g¢ekilen
fotograf iizerinde yapilmistir. Bu ¢alismada dort anatomik landmark; supratip kirilma
noktasi, sag dom, sol dom ve kolumella lobiiler birlesme noktasi temel alinarak
Olciimler yapilmistir. Bu calismada sonug¢ olarak altinci ayda yapilan olglimde tip
projeksiyonunun 1.83mm (%5.43) oraninda azaldig1r gozlenmistir. Altinc1 ay ile
onsekizinci ay arasnda yapilan Olciimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig: bildirilmistir. Bu nedenle onlay tip kikirdak greftlerinin kullaniminin, nazal
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tip projeksiyonununda uzun dénemde etkili oldugunu savunulmustur. Bu ¢aligmaya
benzer olarak bizim ¢alismamizda da onlay tip greftleri kullanilan olgularda
preoperatif ve postoperatif 12 ve 36. aylarda ile yapilan 6l¢timlerde nazal projeksiyon
iizerine olumlu etkileri oldugu saptanmastir.

Gruber ve Friedman (2002) transdomal, interdomal, lateral krural matress
siitiiri  ve projeksiyon kontrol siitliriinii  iceren dort siitiir algoritmasimni
tanimlamislardir (80). Bu yazida 150 olgudan olusan serilerinde tiim hastalara
transdomal siitiir, interdomal siitiir, kolumellar septal siitlir (projeksiyon kontrol
siitlirii) ve lateral krural matress siitiiriinii kombine olarak uygulamislarlardir. Bu
hastalarin bir kismi acik teknikle, bir kism1 kapali teknikle opere edilmistir. Agik
teknikle opere edilen hastalar postoperatif 13 ay, kapali teknikle opere edilen hastalar
postoperatif 23 ay takip edilmis ve takip sonuglari1 degerlendirildiginde dort siitiir
algoritmasinin uygulandig1r bu hastalarda lateral, frontal ve bazal fotograflarda, tip
biilbozitesinde ve tip projeksiyonunda goreceli olarak belirgin bir diizelme oldugunu
savunmuslardir. Bizim c¢alismamizda ise transdomal siitiir, lateral krural matress
siitiiriic ve projeksiyon kontrol siitiirliniin farkli kombinasyonlarda veya ayr1 ayri
uygulandig1 hastalar mevcuttur ve hastalarimiz sadece acgik teknikle opere
edilmislerdir. Sonug olarak hastalarimizda preoperatif degerlere gore postoperatif 12.
aydaki nazal tip projeksiyon ve rotasyon dl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptanmistir (p<0,05). Bu karsilastirmada siitiir tekniklerinden transdomal siitiir,
projeksiyon kontrol siitiirii ve lateral krural calma siitiir tekniklerinin tgiiniinde
postoperatif 12. aydaki Olgiimlerinde tip projeksiyon ve rotasyonu iizerine esit
derecede etki gosterdigi saptanmustir. Postoperatif 36. ay Ol¢limlerinde transdomal ve
projeksiyon kontrol siitiiriiniin, 60. ay 6l¢ctimlerde ise yalnizca transdomal siitiiriin tip
projeksiyonu ve rotasyonu lizerine etkisinin devam ettigi goriilmiistiir.

Rohrich ve Adams (2001) boxy seklindeki nazal tipli olgularda alar
kikirdaklara uygulanan siitiir tekniklerini tanimlamiglardir (93). Boxy nazal tipi,
domal ayrilma acis1 (her iki dom tanimlama noktas: arasindaki agi) ve domun
genisligine gore siflamislardir. Bu siflamaya gore ideal nazal tipde dom ayrilma
acis1 30 derece, domun genisligi 4 mm olarak tanimlanmistir. Bu degerlendirme temel
almarak gore ‘boxy’ nazal tiplerde ii¢ grup olusturulmustur. Tip 1 ‘boxy’ nazal tipde;
dom ayrilma agis1 30 dereceden fazla ve domun genisligi 4 mm olan, Tip 2’de; dom
ayrilma acis1 normal, dom genisligi 4 mm den fazla olan, Tip 3’de; hem dom ayrilma

acist 30 dereceden fazla hemde dom genisligi 4 mm den fazla olan hastalar yer
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almistir. Rohrich ve Adams {i¢ tip i¢inde ayr1 bir yaklasim algoritmasi
tanimlamiglardir. Her ii¢ tip icinde acik yaklasim Onerilmis ve Tip 1ve Tip 3’°de
domal veya middle kruradan sefalik eksizyon ve tip 2’de sadece domal eksizyon
onerilmistir. Bu olgularda kalin veya ince derili olmasima gore transdomal ve/veya
interdomal siitiir uygulamasi 6nerilmistir. Lateral kruralardaki konveksiteye gore ise
lateral krural strut greft veya alar rim greftinin de kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu
tekniklerin tek tek ya da kombine olarak da uygulanabilecegi bildirilmistir. Bizim
calismamizda boxy tip olgularda transdomal ve interdomal siitiir uygulanmistir.
Postoperatif 12. ay Olglimleri yapildiginda, preoperatif dlgiimlere gore istatistiksel
olarak tip projeksiyon ve rotasyonunda anlamli artis oldugu gézlenmistir.

Nedev ‘in (2009) da ¢alismasinda nazal tip cerrahisinde transdomal matress
stitlir, lateral krural ¢alma siitiiri ve kranio-kaudal transdomal siitiir tekniklerinin tip
projeksiyon ve tip rotasyonu iizerine etkinligi 6l¢iilmiis ve karsilastirilmistir (94). Bu
calismaya 165’1 bayan 132’si erkek olmak iizere toplam 297 hasta dahil edilmistir.
Septorinoplasti yapilan bu hastalardan 144 olgu acik teknikle, 153 olgu kapali
teknikle opere edilmistir. Bu hastalarin dlgtimlerinde standart teknikler kullanilarak
preoperatif ve postoperatif 6. ay degerlendirilmeleri yapilmistir. Transdomal matress
siitiir, 76 hastaya uygulanmis ve postoperatif 6. ayda yapilan takiplerde bu siitiiriin
nazal tip projeksiyonunu arttirdigi, hastalari 27 sinde 3-5 derece arasinda nazolabial
acty1 arttirdigr gozlenmisken, 49 hastada nazolabial acgida de§isme olmadigi
gozlenmistir. Lateral krural ¢alma siitiirii 117 hastaya uygulanmistir ve postoperatif 6.
ayda nazal tip projeksiyonunu arttirdigi, hastalarin 60 inda nazolabial agida 3-7
derece arasinda, 37 sinde nazolabial agida 1-3 derece arasinda artma gozlenirken, 20
hastada hicbir degisiklik gozlenmemistir. Kranio-kaudal transdomal siitiir uygulanan
107 hastanin postoperatif 6. ay takiplerinde ise nazal tip projeksiyonunu arttirdig1 ve
hastalarin 43 {inde nazolabial agida 7-10 derece arasinda artma goriiliirken, 30 unda
3-7 derece arasinda, 25 hastada 1- 3 derece arasinda artma oldugu ve 6 hastada hi¢bir
degisiklik olmadigi saptanmistir. Sonug¢ olarak bu calismada siitiir tekniklerinin
olgularin % 70 inde kontrollii etki gosterdigi bildirilmistir ve kranio-kaudal
transdomal siitiiriin atilmasmin kolay ve nazal tip projeksiyonu ve rotasyonu iizerine
etkili bir yontem oldugunu savunmustur. Bizim c¢alismamizda da 42 hastada
transdomal matress siitiirii kullanilmis ve postoperatif 60. ay dlgiimlerinde dahi nazal

tip projeksiyon ve rotasyon artisi lizerine etkili bir yontem oldugu gozlenmistir.
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Leach ve ark’nin calismalarinda tip cerrahisinde dort siitiir teknigi olarak
tanimlanan medial krural siitlr, bilateral transdomal siitiir ve interdomal siitiir
etkinligi Olctilmiistiir (95). Retrospektif olarak yapilan bu calismaya 77 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. hafta, 1. ay, 6. ay, 12. ay
fotograflar1 (frontal, 90 derece lateral, 45 derece oblik) analiz edilip 7 degisken; tip
projeksiyonu, tip rotasyonu, supratip kirilma noktasi, kolumellar kirilma noktasi, tip
sekli, tip belirleyici noktalar1 ve tip simetrisi degerlendirilmistir. Hastalarin 74’ iine
primer rinoplasti, 3’ line revizyon rinoplasti yapilmis olup tiimii agik teknikle opere
edilmislerdir. Hastalarda cerrahi sirasinda aurikiiler veya septal kikirdak kullanilarak
kolumellar destek grefti olusturulmus ve medial krural siitiir ile sabitlenmistir.
Intradomal siitiir, tip belirleyici noktalari, tip simetrisi ve alar kontorlar1 ayarlamak
icin bilateral uygulanmistir. Daha sonra interdomal mesafeyi azaltmak icin
interdomal siitiir uygulanmis ve nazal tipe elmas goriinlimii kazandirilmistir. Her bir
hasta i¢in ayr1 ayr1 skorlama yapilmis postoperatif donemde bu degiskenlerde azalma
varsa -1, degiskenlerde degisme yoksa 0, degiskenlerde artma varsa +1 olarak
skorlama yapilmistir. Nazal tip projeksiyonu dl¢iimii icin Byrd nin tanimladigi burun
projeksiyonunun burun uzunlu§una orami degerlendirilmis olup rotasyon i¢in
nazolabial a¢1 dl¢iilmiistiir. Bu ¢alismada, tanimlanan dort siitiir tekniginin nazal tip
pozisyonu ve dinamikleri ile iligkili bu 7 degisken tizerinde etkili oldugu saptanmustir.
Ozellikle tip projeksiyonu ve tip simetrisi iizerine etkilerinin diger degiskenlere gore
daha fazla oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda sonuglar bu calismaya benzer
bulunmustur. Interdomal siitiir, bilateral transdomal siitiir, kolumellar destek grefti
sabitlemek i¢in medial krural siitiir uygulanan ve elmas goriinimii kazandirilan
olgularm postoperatif takiplerinde 12. ayda yapilan 6l¢iimlerde tip projeksiyon ve tip
rotasyonunda artis oldugu saptanmustir.

Gruber ve Friedman (2005) baska bir yazilarinda nazal kikirdaklardaki
konkavite ve konveksitenin, horizontal matress siitlirler ve kikirdak greftlerle
diizeltilmesinden bahsetmislerdir (96). Bu ¢alismaya nazal kikirdaklarda anormal
konkavite veya konveksitesi olan 22°si bayan, 7’si erkek olmak tizere toplam 29 hasta
dahil edilmistir. Cerrahi sirasinda lateral kruslardan 6 mm birakilacak sekilde sefalik
rezeksiyon yapilmistir. Alti mm birakilan lateral krusa horizontal olarak matress siitiir
atilmistir. Hastalarin preoperatif fotograflar1 ve postoperatif 10.ay - 23. ay fotograflari
karsilagtirilmistir.  Bu ¢alismada horizontal matress siitiiriiniin - konveksite ve

konkavite diizeltilmesi iizerine tek basma uzun dénem etkili olmadig1 gézlenmistir.
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Bu siitiirle lateral krus konveksitesinin supratip bdlgesinde yapacagi dolgunluktan
dolay1 nazal projeksiyon oldugundan daha az goriilebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle
bizim ¢alismamizda da lateral krus konveksitesi ile beraber tip projeksiyon ve
rotasyon yetersizligi olan olgularda, projeksiyon ve rotasyonu arttirici tekniklerle

beraber horizontal matress stitiiri kullanildi.
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6. SONUC VE ONERILER
Bizim calismamizda primer agik teknik septorinoplasti cerrahisi yapilan

hastalarda tip projeksiyon ve tip rotasyonunda artis saglamak amaciyla hem siitiir
teknikleri hem de onlay greft kullanilan toplam 89 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Grup 1i¢i ve gruplar arasi tip projeksiyon ve rotasyon
degerlendirmeleri, preoperatif ve postoperatif 1, 3, 6, 12, 36, 60. aylarda fotograf
Ol¢tim kurallarina uygun olarak cekilen fotograflar lizerinde yapildi. Nazolabial ag1,
Tip acgisi, Nazofrontal agi, Nazofasiyal a¢i, Byrd-Hobar yontemi, Simons yontemi,
Goode yontemi, Crumley-Lancer yontemi, Powel-Modifiye-Baum Y 6ntemi 6lgiimleri
yapilarak grup i¢i ve gruplar arasi tip projeksiyon ve rotasyon kaybin erken ve geg
donem sonuglar1 karsilastirildi. Bu sonuglara gore; siitiir tekniklerinden; transdomal
siitiir, projeksiyon kontrol siitlirli ve lateral krural ¢alma siitiiri ile greft
tekniklerinden onlay tip grefti uygulanan hastalarda nazal tip projeksiyon ve rotasyon
kaybmin 12. ayda daha az oldugu, yalnizca kalkan greft uygulanan hastalarda nazal
tip projeksiyon ve rotasyon kaybmin 12. ayda daha fazla oldugu saptandi. Siitiir
teknikleri kendi aralarinda karsilastirildiginda ise postoperatif 12. ayda yapilan
Olciimlerde her ii¢ siitliir teknigininde tip projeksiyon ve rotasyonu iizerine esit
derecede etki gosterdigi saptandi.

Ayrica, hem siitir hem de greft tekniklerinin uzun dénem etkinligini
degerlendirmek amaciyla postoperatif 36 ve 60. aylarda yapilan Olglimler de
preoperatif Olglimlerle karsilastirildi. Postoperatif 36. ayda yapilan karsilastirmada
sitlir tekniklerinden transdomal siitiir ve projeksiyon kontrol siitiirlerinin, greft
tekniklerinden onlay tip greftinin tip projeksiyon ve rotasyon artisi iizerine etkili
oldugu ve postoperatif 60. ayda yapilan karsilastirmada ise tiim teknikler igerisinde
yalnizca transdomal siitiiriin nazal tip projeksiyon ve rotasyon artisi lizerine etkili

oldugu gozlendi.

Yapilan literatiir incelemesinde bizim c¢alismamiz gibi agik teknik
septorinoplasti cerrahisinde gerek siitiir tekniklerinin kendi icerisinde gerekse greft
tekniklerinin kendi icerisinde karsilastirildig§i ve wuzun dénem sonuglarinin
degerlendirildigi, ayn1 zamanda greft ve siitiir tekniklerinin uzun dénem sonuglarinin
karsilastirildigi bir calisma gozlenmemistir. Calismamizin bu agidan literatiire katkis1

olacag: diislincesindeyiz.
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