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OZET

Septorinoplasti Hastalarimin ve Septorinoplasti Istegi Olmayan Kisilerin Nazal
Antropometrik Nazal Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Amac: Bu calismada septorinoplasti istegi olan hastalarin nazal antropometrik
Olclimlerinin yapilarak fasiyal estetik analiz sonuglarinin, septorinoplasti istegi olmayan
kisilerin nazal antropometrik Ol¢limleri ve literatiirde tanimlanan ideal nazal profil

Olctimleri ile karsilastirilmast amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif ve klinik calismada, Aralik 2019 — Mart 2020
tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’na septorinoplasti istegi ile bagvuran 38 kisiden olusan hasta grubu ve nazal
travma Oykiisii ve septorinoplasti istegi olmayan 32 goniilli kisi dahil edilmistir.
Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo gibi demografik verileri kaydedilmistir. Hastalarin
antropometrik nazal ol¢iimleri standart profil fotograflar ile hesaplanmistir. Bu goriintiiler
kullanilarak, burun iizerindeki yumusak dokudaki landmark noktalardan yararlanarak
burun uzunlugu, interalar genislik, interkantal mesafe, genislik ve uzunluk orani,
nasofrontal ve nasolabial ag¢i, nazal tip projeksiyonu ve nasofasiyal a¢i Olgiimleri
Rhinobase adli programda hesaplanmagtir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen kisilerin 41’1 erkek, 29’u kadin ve yas
ortalamasi ise 27,6 yil olarak saptanmistir. Hasta grubunda nazal uzunluk 49,2+5,0 mm,
interalar mesafe 36,0+3,7mm, interkantal mesafe 29,0+3,0 mm, genislik/uzunluk orani
0,73+0,06, nazofrontal ag1 ortalamasi 151°+6,8°, nazolabial ag¢1 ortalamasi 95,9°+15,2°,
nazofasiyal ag¢1 ortalamasi 29°+3,3°, tip projeksiyonu (Simon orani) 0.55+0,13 olarak
saptanmistir. Kontrol grubunda ise nazal uzunluk 44,7+5,2 mm, interalar mesafe 37,2+2,2
mm, interkantal mesafe 31,0+2,5 mm, genislik/uzunluk oranmi1 0,84+0,08, nazofrontal ag1
ortalamasi 146°+5,7°, nazolabial a¢1 ortalamasi 104,8°+14,9°, nazofasiyal ag¢1 ortalamasi

30,9°+3,2°, tip projeksiyonu (Simon orani) 0,63+0,11 olarak saptanmustir.

Sonu¢: Calismamizin  sonuglarina gore, septorinoplasti adaylarinda, burun
uzunlugu ve nazofrontal a¢1 daha biiyiik, interalar mesafe, interkantal mesafe, nazolabiyal
ac1, nazofasiyal a¢1 ve Simon orani daha kiigiik saptanmistir. Calismamizda, literatiirde
tanimlananin ideal nazal profil 6l¢limlerinin aksine, her iki grupta da interkantal mesafe ve
interalar mesafenin esit olmadig1 goriilmiistiir. Nazolabial ac1 degerleri ise her iki grup icin
ideal nazal degerler icerisindedir. Nazofrontal ac¢1 6l¢limii ise her iki grupta literatiirde

tanimlanmis ideal degerlerden daha biiyiik saptanmustir.

Anahtar kelimeler: nazal antropometri, septorinoplasti
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SUMMARY

A Comparison of Nasal Anthropometric Measurements in Septorhinoplasty
Patiensts and Volunteers without A Request for Septorhinoplasty

Aim: The aim of this study is to perform nasal anthropometric measurements of
patients who have a request for septorinoplasty and to compare the results of facial
aesthetic analysis with those who do not have a request for septorinoplasty and with ideal
nasal profile measurements defined in the literature.

Materials and Methods: In this prospective, clinical study, 38 patients who
referred to Otorhinolaryngology outpatient clinic of Karadeniz Technical University,
Faculty of Medicine between December 2019 and March 2020 with a request for aesthetic
nose surgery and 32 volunteers without a history of nasal trauma and request for aesthetic
nose surgery were enrolled. Demographic data of the patients including age, gender, height
and weight were recorded. Anthropometric nasal measurements of the patients were
calculated by using standard profile photographs. Using these images, nose length,
interalar width, intercanthal distance, width and length ratio, nasofrontal and nasolabial
angle, nasal tip projection and nasofacial angle measurements were calculated with the
Rhinobase software program by using the surface soft tissue landmarks.

Results: Forty-one patients of the study group were male, and 29 were female. The
average age was 27.6 years. In the patient group, the average nasal length was 49.2 £ 5.0
mm, interalar width 36.0 = 3.7 mm, intercanthal distance 29.0 + 3.0 mm, width / length
ratio 0.73 £ 0.06, nasofrontal angle 151 ° = 6.8 °, nasolabial angle 959 ° + 15.2 °,
nasofacial angle 29 ° + 3.3°, tip projection (Simon ratio) was 0.55 + 0.13. In the control
group, the average nasal length was 44.7 = 5.2 mm , interalar width 37.2 + 2.2 mm,
intercantal distance 31.0 = 2.5 mm, width / length ratio 0.84 + 0.08, nasofrontal angle 146 °
+ 5.7 °, nasolabial angle 104.8 ° +14.9 °, nasofacial angle 30.9 ° + 3.2 °, tip projection

(Simon ratio) was determined as 0.63 +0.11.

Conclusion: According to the results of our study, nasal length and nasofrontal
angle were found to be larger, intercanthal distance, interalar width, nasolabial angle,
nasofacial angle and Simon ratio were smaller in rhinoplasty candidates. In our study,
unlike the ideal nasal profile measurements of the literature, intercanthal distance and
interalar distance were not equal in both groups. Nasolabial angle values are within the
ideal range for both groups. Nasofrontal angle measurement was found to be larger than

the ideal values defined in the literature in both groups.

Key words: nasal anthropometry, septorhinoplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Burun koku ve solunum islevlerinin yani sira 6énemli bir kozmesis organidir. Hem
horizontal hem de vertikal olarak yiiziin tam ortasinda yer almasi nedeni ile deformite
olmas1 halinde goze en fazla batan organ konumundadir. Septorinoplasti cerrahisi burun
fonksiyonlarindan taviz vermeden hastaya estetik memnuniyet saglamayi hedefler. Yiiz
plastik cerrahisinin en zor ameliyati olmasinin temel nedeni her insanin yiiziiniin farkli
olmasi, her ylize uyacak burnun farkli olmasi, burundaki anatomik varyasyonlar ve

deformitenin sayisiz olmasi ve burnun ii¢ boyutlu bir diizlemde degistirilmesi geregidir (1).

Burun anatomisinin, nazal estetigin ve anatomik farkliliklarin 6nceden bilinmesi
basarili bir cerrahi i¢in ¢ok Onemlidir. Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi; dogru
fasiyal estetik analizin yapilmasi dogru cerrahi miidahaleyi yapabilmek i¢in gereklidir. Yiiz
estetigi idealleri hem kiiltiireldir hem de zamana duyarhdir. Giizellik, gozlemciye acgik ve
kiltlirleraras1 olarak taninan, tanimsiz bir kavramdir. Fasiyal analiz yliziin estetik
goriinlimiiniin degerlendirilmesi i¢in yapilan islemdir. Yiiz giizelligi 6znel bir kavram olsa
da, fasiyal estetik cerrahiyle ugrasan hekimler i¢in ideal estetigi tanimlamaya yOnelik
sistemik ve objektif analiz yontemleri gereklidir. Dogru yiiz analizi yapabilmek i¢in ilgili
irk veya etnik yapidaki burun anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir (2). Ulkemiz gibi kiiltiir ve
etnik zenginligi olan bir iilkede her buruna ayni sekilde yaklasmak miimkiin degildir. Bu
nedenle sistemik ve pratik bir yaklagimla her kisinin burnu kendi yiiziine gore

degerlendirilmelidir.

Bu calismanin amaci ise septorinoplasti istegi olan hastalarin ve goniillii kisilerin
standart profil fotograflarindaki yumusak doku landmark noktalar1 kullanilarak, nazal
Ol¢iimlerinin ve fasiyal estetik analizinin etkin ve dogru bir sekilde yapilmasidir. Ayrica
cerrahi planlamanin ve postoperatif degisikliklerin daha iyi analiz edilebilmesi i¢in
antropometrik dlgiimlerin daha kolay ve uygulanabilir hale getirilmesi ve septorinoplasti
aday1 olan hastalarin burun Sl¢iimlerinin saglikli goniillii kisilerle, literatiirde tanimlanmis
ideal burun Olciimleri ve farkli etnik kokenlere sahip burun 6zellikleriyle

karsilastirilmasidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Burun Embriyolojisi

Embriyolojik gelisimin dordiincii haftasinda embriyonun yliziinde ektodermden
gelisen orta hatta yer alan, iki lateral nazal ¢ikint1 ve mezodermden gelisen bir frontonazal
cikint1 goriiliir. Nazal ¢ikintilar nazal kaviteyi ve nazal mukozayi, frontonazal ¢ikinti ise
septumu olusturur. Gelisim siiresince, nazal ¢ikintilar invajinasyonla nazal girintileri
olusur. Bu girintiler oral kavite ve nazofarinksten bir membranla ayrilir. Bukkonazal
membran olarak adlandirilan bu membranin posterior kismi sonra kaybolarak koanalar

olusturur (3).

Maksiller c¢ikintilar, medial ve lateral nazal c¢ikintilarla birleserek nostrilleri
olustururlar. Yedinci haftadan itibaren maksilloturbinal, etmoturbinaller ve
nazoturbinalden lateral nazal duvar, etmoid siniisler olusur. Nazal olusumlarin

kondrifikasyon ve ossifikasyonlari ise 9-10. haftadan itibaren baglar (3,4).

Dogumda nazal septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakimi kikirdaktir.
Vomer, kikirdak nazal septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden iki tabaka halinde
olugsur. Vomerin bilateral tabakalari posteriordan birlesir. Geligimini 15 yas civarinda
tamamlayan vomer bazen kikirdagi hapsederek 6ne dogru biiyiiyebilir. Premaksillanin
gelisimi vomerin gelisimi ile benzerdir. Biiylik kism1 kikirdaktan olusan etmoid lamina da

hayatin ilk yilinda ossifiye olmaya baslar ve 18 yasa dogru gelisimini tamamlar (4).
2.2. Burun Histolojisi

Nazal vestibiil ter bezleri, sebase bezler ve kil igeren deriyle kaplidir. Olfaktor
mukoza disinda, nazal kavitenin geriye kalan kismu silyali, yalanci ¢ok katli kolumnar
epitelle kaplidir. Solunum mukozasi olarak adlandirilan bu mukozay: yiizeyden derine
dogru epitel, lamina propria, submukozal tabaka ve periosteal tabaka olusturur. Solunum
mukozasinda silyali hiicrelere ek olarak mukozal salgi bezleri ve goblet hiicreleri de yer
alir. Goblet hiicreleri nazal mukusun glikoproteinlerini olusturan ekzokrin sekresyondan
sorumludur. Mukozal salgi bezleri ise mukus Ortiisiiniin seréz kismini salgilarlar.

Mukozanin damar ve sinirleri lamina proprianin altindaki submukoz tabakada bulunur.



Submukoz tabaka burnun farkli bolgelerinde farkli kalinliktadir. En kalin oldugu bolge, alt

konkadir. Burada kapasitans damarlar1 olan vendz siniizoidler bulunur (3).
2.3. Burun Fizyolojisi

Burun, solunan havanin alt solunum yollarina iletilmesinde iist solunum yolunun ilk
pargasidir. Solunum havasinin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi respiratuvar
fonksiyonlar1 disinda koku ve bununla iligkili olan tat alma, yiize estetik katki, paranazal
sinlislerin drenaji, orta kulak havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 regiilasyonu ve
nazopulmoner refleks olusumu burnun fonksiyonlart arasinda yer alir. Bu fonksiyonlarina

ek olarak sesin olusumunda rezonatdr bir bosluk olarak da gorev yapar (3).
2.3.1. Nazal Hava Akimi, Nazal Diren¢ ve Nazal Siklus

Burun tiim hava yolu direncinin %50’sinden sorumludur. Nazal rezistans,
ekspirasyonda akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasina yardimci olur.
Akcigere hava gecisini saglayan burun irregiiler yapili bir organdir. Hava akimi nazal
pasajlarin farkli yerlerinde nefes alirken, nefes verirken, istirahat halinde veya egzersiz
sirasinda farkli ozellikler gosterir. Istirahat esnasinda nefes alirken laminar akim varken
nefes verirken tiirblilan akim vardir (3). Nazal valf bolgesi, st lateral kartilajin, alt
konkanin distal ucunun, kaudal septumun ve apertura piriformisi g¢evreleyen diger
dokularin (nazal taban, lateral fibroadipdz dokular ve maksillanin frontal progesi)
olusturdugu fonksiyonel alandir. Nazal valf nazal havayolunun en dar kismidir ve hava
akimi direncinin belirleyicisidir (5,6). Valf bolgesinin yaricapindaki kii¢iik bir azalma,
burun boslugundan gecen hava akim miktarinda ve nazal rezistansda biiyiik bir olumsuz
etki yapabilir. Ayrica hava akimi, internal nazal valf gibi dar bir bosluktan gegerken
hizlanir ve Bernoulli prensibine uygun olarak burun i¢ yiizeyini limene dogru ¢eker. Eger
bu bolgede anatomik veya iyatrojenik bir zayiflik varsa, bu etki internal nazal valfde

kollapsa neden olur (7,8) .
2.3.2. Nazal Siklus

Nazal siklus, nazal hava yolu direncinin siklik bir sekilde ve fizyolojik olarak
degismesidir. Nazal siklusun varligi yiiz yildan uzun siiredir bilinmektedir. Saglikli

kisilerin %70-80’ inde nazal siklusun bulundugu bildirilmistir (9,10). Nazal siklusun siiresi



2-6 saat arasinda degisir. Bu siirede, burnun bir tarafinda konjesyon diger tarafinda
dekonjesyon olur. Bir sonraki siklusta konjesyon ve dekonjesyon taraf degistirir. Nazal
siklusta burnun toplam havayolu direnci degismez ve bu nedenle burunda anatomik bir
bozuklugu olmayan insanlar nazal siklusu genellikle hissetmez. Septum deviasyonu gibi
bir anatomik bozukluk varliginda ise konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda siklik

burun tikaniklig1 hissedilebilir (11).
2.3.3. Solunan Havanin Isitilmasi, Nemlendirilmesi

Dis ortamin 1s1s1 bulunulan yere gore —50° ile +50° C arasinda degisebilir. Burun
bu havayr 31-37° C arasina getirebilir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal
konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi baslica sfenopalatin
arterle oldugundan konkalarin kanlamasi arkadan 6ne dogru olmaktadir. Solunan havanin
onden arkaya hareket etmesi ve kan akimiyla hava akiminin zit yonlerde olmasi, 1s1
transferinin daha etkili bir sekilde ger¢eklesmesini saglar. Burun ayn1 zamanda viicut 1sis1
arttiginda termoregiilator sistemin bir pargasi olarak calismaktadir. Viicut 1sis1 arttiginda
burun hava akiminin artmasi bu goriisii destekler (12,13). Solunan havanin 1sitilmasinin
yaninda nemlendirilmesi de s6z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in ser6z bezlerin
trettigi salgilar, ekspiryum havasindaki su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan gelen
sekresyon kullanilir. Solunan havadaki nem orani hava nazofarenkse ulastiginda %100’e

¢ikabilmektedir (9).
2.3.4. Solunan Havanin Temizlenmesi Ve Alt Solunum Yollarimin Korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada biiyiik
partikiillerin nazal vestibiildeki killar ve nazal valf tarafindan tutularak burun igine
girmeleri engellenir. Ikinci asamada ise daha kiiciik partikiiller burundaki mukus
tabakasina yapisirlar. Hava akiminin bu asamada tiirblilan olmasi havayla temas eden
mukoza ylizeyini artirir ve partikiillerin mukusa yapigma olasilig1 artmig olur. Partikiil ¢ap1
3 mm’den biiyiik olan partikiiller burnun 6n kisminda, ¢ap1 0,5 mm ile 3 mm arasinda olan
partikiiller ise nazal mukoza tarafindan tutulabilmektedir (14). Nazal mukus iki tabakadan
olusur. Jel tabaka olarak da adlandirilan dis tabaka daha visk6z ve kalindir. Sol tabakasi
olarak isimlendirilen alt tabaka ise ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir yapidadir.
Mukozadaki silyalar sol tabaka i¢indedir, uclar jel tabakasi ile temas halindedir (Sekil 1).

Silya hareketleri ile jel tabakasi ve igerisindeki partikiiller nazofarinkse dogru dogru



itilirler. Buna mukosiliyer klirens adi verilir. Nazal mukusun seréz kismini serdz bezler,
miik6z kismini ise goblet hiicreleri iiretir. Serdz salgi burunun esas salgisini olusturur ve
icinde bulunan baslica madde glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri
tarafindan iretilirler ve mukusun viskoz ve elastik olmasini saglarlar. Mukus i¢inde ayrica
antikorlar, norotransmitterler, immiinglobulinler de bulunmaktadir. Dolayistyla mukusun
mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik bir gorevi

vardir (3).

44— Jel tabaka
<4—— Sol tabaka

Sekil 1. Nazal epitelin sekli. C = yalanci ¢ok kath silyali kolumnar hiicre, B =
bazal hiicre, NC = mikrovilluslu kolumnar hiicre (3)

2.3.5. Koku Duyusu Ve Tat Duyusuna Etkisi

Koku, beslenmede ve lezzet algisinda birincil diizenleyici gorevdedir. Nazal
kavitenin 7 cm posterosuperiorunda yerlesimli olfaktdr néronlar, 1 mm genisligindeki bir
yarikta korunmaktadir. Olfaktor mukoza, bipolar olfaktor reseptdr hiicreleri, destek
hiicreleri ve bazal hiicreleri igeren yalanci ¢ok katli kolumnar noéroepitel dokusudur ve {ist
konka, orta konka ve septum arasindaki superior olfaktor yarik bolgesinde yer alir.
Reseptdr noronlardan kaynaklanan aksonlar kribriform plate icinden gegerek olfaktor
bulbusta sinaps yapar (15). Olfaktor organ, merkezi sinir sisteminde dis ¢evre ile direkt
temas1 ve hasarli ya da kayip noronlar1 yenileyebilmesi acisindan emsalsiz bir 6zellige
sahiptir (16). Lezzet algisinin biiyiik bir kismini da koku duyusu olusturdugundan, anosmi
ve hiposmi durumlarinda yiyeceklerden sadece temel tatlar alinirken o yiyecege 6zel

aromalar alinmaz (17).



2.3.6. Rezonasyon

Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde, burnun bir fonksiyonu
yoktur. Ancak, nazal kavite, belirli iinsilizlerin sdylenmesi sirasinda, ek bir rezonans odast
olarak gbrev yapar. Nazal iinsiizler; “m” ve “n™ nin sOylenmesi sirasinda, velofarengeal
bolge acgiktir ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla ¢ikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks
obstriikte ise, obstriiksiyonun derecesine bagl olarak, denazal konusma meydana gelir (4).
Burun ve paranazal siniisler ayrica ses modifikasyonuna da katkida bulunurlar. Nazal

kavitede olusturulan rezonans karakteristiktir ve tek yumurta ikizleri harig¢, her insan igin

farklidir (18).
2.4. Burun Anatomisi

Burun kemik ve kikirdaklardan yapilmis {i¢ yiizlii bir piramide benzer. Piramidin
liclincii yiizli asagiya bakar, burada ortada pars mobilis septi nazi denilen bir boliim ile
birbirinden ayrilmig burun delikleri, naresler bulunur. Hinderer (1971), nazal piramidin
dort parcadan olustugunu agiklamis, bunlar1 kemik piramid, kartilaj, lobiil ve nazal septum

olarak adlandirmistir (19, 20, 21).

Burun eksternal ve internal iki komponent olarak degerlendirilebilir. Eksternal
burun anatomisi genel olarak; cilt-yumusak doku ve osseokartilajindz ¢at1 olarak iki ana
béliimde incelenir. Internal burun anatomisi ise genel olarak nazal septum ve lateral nazal

duvardaki yapilar1 icermektedir (22, 23, 24).
2.4.1. Eksternal Burun Anatomisi
Cilt ve yumusak doku anatomisi

Burnu orten cilt ve kartilajlar arasinda distan ice asagidaki belirtilen katmanlardan

olusmaktadir (25).
A) CILT
e Epidermis

e Dermis (sebase glandlar ve kil follikiillerini igermektedir)



e  Vaskiiler yapilar1 ve sinirleri i¢ceren bag dokusu

B) SUBKUTAN DOKU

e Siiperfisyel yag dokusu

e Fibromiiskiiler katman (siliperfisyel muskuloaponevrotik sistem(SMAS)),
e Derin yag dokusu,

e Periosteom/perikondriyum

C) KARTILAJ

Stiperfisyel yag dokusu cilt ve derin dermisle iliski igerisindedir. Bu katman
ozellikle glabellar ve supratip bolgesinde degisken kalinlikta olabilmektedir. Cilt kalinlig1
degiskenligi yas, cinsiyet, cilt tipi gibi bir¢ok faktdre baglhidir. Burun cildi, burun iist
yarisinda daha ince ve mobil, alt yarisinda ise daha kalin ve alttaki dokuya daha yapisik

olmaya egilimlidir.

Radix

Masal bone

Rhinion

Upper lateral

cartilage

Supratip breakpoint

Accessory N o B ) Pronasalae
cartilages

Lateral crus lateral
(alar)

Anteri | spi i
nterior nasal spine cartilage

Middle crus} Lower
of maxilla

Medial crus

Columella

Sekil 2. Burnun sag yandan goriiniimii (26)



Stiperfisyel yag dokusu cilt ve derin dermisle iliski igerisindedir. Bu katman
Ozellikle glabellar ve supratip bolgesinde degisken kalinlikta olabilmektedir. Cilt kalinlig
degiskenligi yas, cinsiyet, cilt tipi gibi bircok faktére baglidir. Burun cildi, burun {ist
yarisinda daha ince ve mobil, alt yarisinda ise daha kalin ve alttaki dokuya daha yapisik
olmaya egilimlidir. Burnun alt yarisinda ¢ok sayida sebase glandlar bulunmaktadir. Bu, tip
bolgesinin daha kalin olmasina neden olur ve tip belirginligini sinirlar. Yumusak doku
ortiisii radikste en kalin, rhinionda ise en ince iken, supratip bolgede degisken kalinlikta
olmaktadir. Radiksteki kalinlik, 6zellikle procerus kasina baghidir (26). SMAS; yiizeyel
yag dokusu, fibromiiskiiler doku, derin yag dokusu, longitidiinal fibréz doku ve interkrural
ligamentleri igerir. Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olusmustur.
Fibromuskiiler tabakayi perikondrium-periostium tabakasindan ayirir ve SMAS
mobilitesine izin verir ve mimiklere katki saglar (27). SMAS multipl kaslarin
kontraksiyonlarindan kaynaklanan kuvvetlerin dagitimin1 saglar. SMAS' m fibroz
komponenti genellikle iki tabaka seklindedir, her nazal kas igin siiperfisyel ve derin fasya
olusturur. Boylelikle, nazal kaslar ve iliskili fasyalar1 tek bir {inite olarak caligir. Her nazal
kas; ilgili fasyas1 ve bir nazal SMAS komponenti ile birbiriyle baglantilidir ve hareketleri
dengelenir (28). Bu doku tabakasinda fibréz ags1 yapilar yoktur. Major siiperfisiyal
damarlar ve motor sinirler derin areolar tabakada yer alir. Disseksiyon i¢in en giivenli plan
bu derin tabakadir. SMAS’in dikkatsiz cerrahi veya travmayla ayrilmasi bilateral
retraksiyonlara yol agabilir. SMAS, multipl kaslarin kontraksiyonlarindan kaynaklanan
kuvvetlerin dagitimini saglar. Ayrica SMAS yiiziin muskiiler kontraksiyonlarini ve st

dudak ile nazal dermis projeksiyonunu kontrol eder (27).

Nazal kaslar iki tabaka halinde dis burun piramidini orter. Ayirt edilebilen kaslarin
sayist ve isimleri {izerine bir konsensus yoktur. Terminologie anatomica (1990) 5 nazal
kastan s6z eder. Ancak cogu anatomi ve rinocerrahi kitaplarinda 7 veya 9 kastan s6z
edilmektedir. Tiim nazal kaslarin mimik fonksiyonu vardir. Bazilar1 solunumda ve lateral
nazal duvar stabilitesinin korunmasinda rol alirlar ve tamami fasiyal sinir tarafindan

innerve edilir (29).
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Sekil 3. Nazal kaslarin sematik goriintiillenmesi

1) M.procerus 2) M.levator labii alaque nasi 3) M.nasalis“in transvers parcasit 4)

M.nasalis“in alar parcasi 5) M.dilatator naris 6) M.depressor septi 7) M.apicis nazi (29).
Osseokartilajinoz ¢cati anatomisi

Burnun kemik iskeleti tistte nazal kemikler, maksillanin frontal uzantilar1 ve frontal
kemiklerin nazal pargalar: tarafindan olusturulan hareketsiz kemik piramit yapidir. Burnun
hareketli kikirdak boliimii ise bes temel kikirdak ve birkag¢ kiigiik aksesuar kikirdaktan
olusmustur. Bu kikirdaklar hyalen kikirdak yapisindadir ve birbirleri ile ve kemiklerle

periost ve perikondriumlar vasitasi ile iligkilidirler (30,31).

Kikirdak piramit {ist ve alt lateral kartilajlardan ve kartilajindz septumdan olusur.
Bu yapilar burun tipinin seklini ve uzunlugunu belirlerler. Nazal kemikler, septum ve iki

iist lateral kikirdagin birlestigi alana rhinion, ‘Kilit tas1’ veya K alan1 denir (29).



Medial canihus
Masal bong

Rhinian

Ascanding process
of maxita

Upper lateral
cartilage

Pyrifarm process
of madilla

Alar cartilage

Tip-dafining paint Alar margin

Infratip lobule Soft inangle

Sekil 4.0sseokartilajindz cat1 anatomisi (26).

Nazal kemigin siiperior siitur hatti, sert ve kalin kemik olan glabella ile birlesim
yerinde yer alir. Buradaki ¢okiintii profilden bakildiginda nazofrontal ac1 olarak bilinir ve

acinin en derin noktasi nasion olarak isimlendirilir (30).

Her iki st lateral kikirdak, superiorda nasal kemiklerle ve medialde ise septumla
birlesir. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerle kaynasmasa da, kaudal olarak onlarin
devami gibidir. Gorlintimleri tiggendir, bu nedenle bazi yazarlarca triangiiler kikirdak
olarak da adlandirilir ve lateral olarak maksillanin frontal prosesine ve nazal kemiklerin
medial yiizine tutunur. Alt sinirlar, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlarinin

altina girer. Bu bolge scroll area olarak adlandirilir (26).

Alt lateral kikirdaklar, tiim lobiiliin yapisal anatomisini destekleyen kikirdaklardir.
Tip, ala ve kolumella yaninda nares ve vestibiilin de pozisyonu ve seklini
belirlemektedirler. Cerrahi olarak alt lateral kikirdaklar medial, middle ve lateral krus
olmak tizere 3 kisima ayrilir. Medial kruslar septumun kaudal kismi ile birlikte kolumellay1
olusturur. Disseksiyon sirasinda medial krus ve diverjans gosteren orta krus arasinda
belirgin gecis bolgesine kolumella-lobiiler bileske denir. Estetik olarak, kolumellanin
kirilma noktasi olarak da bilinmektedir. Middle krus kolumella-lobiiler bileskeden baslar

ve lateral krusa kadar uzanir. Lobiiler ve domal segment olarak iki par¢ada incelenebilir.
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Lobiiler segmentin sekli olduk¢a degiskendir ve tip sekli lizerinde belirgin etkiye sahiptir.
Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral krusa gecis gostermektedir.
Iki dom birbirlerine ¢apraz lifler ile baglanir (Pitanguy ligamenti) ve bu yap1 nazal tipi
olusturur. Anatomik olarak en estetik konfigilirasyon, konveks domal segment ve konkav
lateral krustur ve domal siitiirler ile amaglanan budur. Lateral krus kompleksi denince
lateral krus ve aksesuar kikirdaklar anlagilmaktadir. Lateral krus, lobiiliin temel iiyesidir ve
lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir (32, 33). Alt lateral kartilajlarin
lateral kruralar1 sekil olarak bir¢ok varyasyon gosterdiginden cerrahi boyunca asir1 dikkat
gerektirir. Sekil olarak konveks, konkav, diiz, konveks-konkav ve konkav-konveks olabilir.
Lateral krusun uzun aksi, alt lateral kikirdaklarin geri kalan yapilan ile yaklasik 45

derecelik a¢1 yapar (31,34).
2.4.2. internal Burun Anatomisi

Septum, nazal kaviteyi iki ana bolme ayiran ve buruna santral destegi saglayan
osseokartilajindz yapidir. Tan1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ile semptomatoloji arasinda
baglant1 kurmak i¢in Cottle (1961) nazal kaviteyi bes alana bolmiistiir (29). Cottle’ in bes

alan smiflamasi:

e Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral sinir1 ve vestibul tabanindan olusan burun

deligi (dis agiklik, naris)
e Alan 2: burun valf alani (i¢ aciklik, istmus)
e Alan 3: kemik ve kikirdak cat1 altindaki alan (attik)

e Alan 4: konka baslar1 ve infundibulum veya ostiomeatal bileskeyi i¢ceren burun

boslugunun 6n yarimi

e Alan 5: konkalarin kuyruklarini igeren burun boslugunun arka yarimi

11



Sekil 5.Cottle’a gore i¢ burnun bes alan1 (1961) (29).

Bu smiflama bir¢ok yazar tarafindan benimsenmesine ragmen, bazi yazarlara gore
alan 3, Cottle sisteminden farkli bir yerdir (premaksiller alan). Bu bes alan siniflamasinin
degerini azaltmistir. Bachman (1982) ve son zamanlarda Mlynski ve ark.(2001) burnu
soluk alma islevine dayanarak bes farkli yapisal elemana ayirir; vestibulum, isthmus, 6n

bosluk, konkalar alani, koana ve epifarenks (29).

Huizing (2003) ise iic anatomik- fizyolojik alt boliim seklinde smiflamasini

tariflemistir (29). Buna gore;

e On parga veya iist- akim alani: Burun boslugu, vestibiil ve valf alanindan

olusur.

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

septum veya maksiler siniis ostiumundan olusur.

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

koanadan olusur.

Burun deligi (nares) alar rim, kolumella lateral kenar1, medial krusun ucu ile burun

deligi tabanindan olusur. Fonksiyonel agidan 6nemli olan eksternal nazal valf; alt lateral
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kartilajlarin lateral kruslarinin kaudal kenarlari, bu bdlgedeki alar yumusak doku,

membrandz septum ve nostril kenarlarinin olusturdugu acisal alandir (26, 29).

Nazolabial aci, dudak ve kolumellanin tabami arasinda olusmus bir acidir.
Kolumellanin sekli ¢ogunlukla alar kikirdaklarin medial kruralart ile kombinasyon igindeki
septumun kaudal kenarinin konfigiirasyonu tarafindan saptanir. Kolumellanin genisligi

medial kruralarin bacaklar1 ve onlarin ayrimlar1 arasindaki uzaklik ile saptanir (31).

Naresten baglayarak iist lateral kikirdagin 6n ucuna kadar uzanan ve iizeri
“vibracea” denilen killarla kapli bdlgeye vestibiil denir. Internal nazal valf; medialde
septum, altta nazal taban, lateralde alt konka ve superiorda upper lateral kartilajlarin kaudal
ucu arasinda kalan, havayoluna % 50 rezistans saglayan anatomik bdlgedir. Internal nazal
valf, 10-150’ lik agtya sahiptir ve 55-60 mm?’ dir. Eksternal nazal valf ise; lower lateral
kartilajlarin alt uglari, bu bolgedeki yumusak doku, membrandz septum ve nostril

kenarlarinin olusturdugu agisal alandir (26,32).

Sekil 6. Nazal valf alam

1.Valf acist 2.Kikirdak septum 3.kikirdak septum ve premaksiller kanatin
ventrolateral ¢ikintis1 4. Trianguler kikirdagin kaudal kenar1 5.Fibroadip6z doku alan1 6.Alt
konka bas1 7.Burun tabani (29).

Nazal kavite tavanmin en yiiksek kisminda etmoid kemigin kribriform laminasi
bulunur. Bu bdlgede nazal kavitenin lateral ve medial duvarlarina dogru da uzanim

gosteren olfaktor epitel vardir. Her iki nazal kavitenin medial duvarini nazal septum, lateral
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duvarin da alt, orta ve iist konkalar olusturur. Insanlarin %50’sinde, iist konkanin iizerinde

suprema konka yer alir (36).
2.4.3. Burnun Kanlanmasi

Burnun arteriyel destegi iki ana arteriyel sistemden kaynaklanir: Bunlar oftalmik
arter ve fasiyal arterdir. Oftalmik sistemin ana arteri, orbita medialinden ¢ikan ve nazal
kemiklerin 6n yiizeyinden burun ucuna dogru ilerleyen dorsal nazal arterdir (oftalmik
arterin o6n etmoidal veya terminal dali olarak da bilinir). Dorsal nazal arter burnun kranial
kisminin beslenmesini saglar ve nazal tipte subdermal pleksusa katkida bulunur. Nazal tip
bolgesinin kanlanmasi ise Oncelikle fasiyal arterden koken alan superior labial arter ve
angular arterden saglanir. Genellikle angular arter, lateral krura'min sefalik kenarmin
medialinden gegen ve burun nostril kenarlar1 boyunca kaudal dallar veren lateral nazal
arteri saglar. Superior labial arter, kolumelladan interdomal bolgeye dogru ilerlerken
kolumellar arter adim1 alir. Daha sonra lateral nazal ve columellar arterler dorsal bolge
iizerinde birleserek lateral crura'nin sefalik kenar1 boyunca uzanan bir alar ag olusturur. Bu

ag musculoapondvrotik tabakaya yiizeysel olarak uzanir (37,38).

Supraochital a. ——Bupralrochiaar a

Darzal nasal

" Exlemal rasal branch
~ ol anlenor efhmoidal 8.

Infragrhitad @
Latera nasal a

Colimellas branch

Angular 3, ——— Seplal branch

Superior labial a

Facial &

Sekil 7. Burnun eksternal kanlanmasi (26).
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Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden
gecerek lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter olmak {lizere ikiye ayrilir.
Lateral posterior nazal arter orta ve alt konkalar tizerinde ilerler. Septal posterior nazal
arter sfenoidin medialinde seyrettikten sonra septuma giden dallar verir. Desendan palatin
arter internal palatin arterin iiclincii kismindan ayrilir. Palatin kanaldan gecer ve nazal
kavitenin alt kismini, uvulay1 besler. Bir terminal dali septumdaki Little alanina katilir (29,

39).

Little bolgesi (Kiesselbach Pleksusu) septumun 6n kisminda bulunan anastamoz
bolgesidir. Burada bulunan arterler; anterior etmoidal arterin dallari, sfenopalatin arterin

septal dali, major palatin arter ve siiperior labial arterin septal dalidir (29).

A. KAROTIS INTERNA

Oftalmik a
Anterior “™ Posterior
\\\etmmd a etmoid a
Dorsal
nazala
Ktessellbach’
pleksusu

Kolumellara

Supe rn::r

labial a K_/

T

Fasi[al a. Maksiller a
A. KAROTIS EKSTERNA —I

Sekil 8. Septumun kanlanmasi (29).
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A. KAROTIS INTERNA
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| Major platin a
Nazopalatin a T

b |

Maksiller a.

A. KAROTIS EKSTERNA —J

Sekil 9.Burun lateral duvarinin kanlanmasi (29).

Venodz drenaj sistemi burnun lateral duvari, dorsum ve supratip bolgeleri boyunca
muskuloaponérotik tabaka icinde yiizeysel olarak bulunur. Bu damarlarin anatomisi
degisken olmasina ragmen, damarlarin ¢ogu orbita medialine dogru ilerlerken fasiyal ven
ve angular vene drene olurlar. Burnun en 6nemli vendz yapilarindan bir tanesi ise orta
nazal boliim perikondriumu iizerinden gegen lateral nazal vendir. Kolumellar bolgede ise

belirgin vendz yap1 yoktur (40).

Yapilan anatomik calismalar, lenfatik drenaj sisteminin de muskuloaponorotik
tabakanin ylizeyinde yerlestigini gostermistir. Lenfatik drenaj dinamik olarak, burnun
lateral yonii boyunca, lateral kruralarin sefalik kisimlarindan laterale, piriform aperturaya
daha sonra da parotid lenf nodlaria dogru gergeklesir. Columellar bolgede lenfatik drenaj

meydana gelmez (37).
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2.4.4. Burnun Innervasyonu

- Supratrochbear n

Supraorbital n.
Infratrochlear n
Extermnal nasal
branch of antenor
shmoidal n
Infracrhital n

Sekil 10. Burnun eksternal innervasyonu (26).

Nazal kavite ve burnun duyusu, esas olarak trigeminal sinirin maksiller dal
tarafindan alinir. Maksiller sinirin dallar1 sfenopalatin gangliondan geger ve nazal duvarin
laterali, septum, damak ve nazofarenkse dagilir. Posterior siiperior nazal sinir, iist ve orta
konkay1 innerve eder. Alt konka ise posterior inferior nazal sinir tarafindan innerve olur.
Palatin sinirler, damag1 innerve ederken, farengeal dal ise nazofarenkse gider. Burnun
lateral yliziiniin cildi, infraorbital sinir tarafindan beslenir. Otonom sinirler, buruna Vidian
sinir yoluyla ulasir. Vidian sinir, hem sempatik (karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan
derin petrosal sinir) hem parasempatik (fasiyal sinirden gelen greater superficial petrosal
sinir) lifler igerir. Sempatik sinirler vazokonstriksiyonla kan akiminin azalmasina sebep
olurken, parasempatik sinirlerin stimulasyonu, glanduler sekresyonun artmasi,

vazodilatasyon ve nazal konjesyona sebep olur (29,39).
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Antreior etmoid sinir
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sinir

Maksiller
= sinir
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Pterigopalatin
ganglion
Biiyik palatin
sinir

Sekil 11. Nazal kavitenin innervasyonu

(1-2. Posterior superior lateral burun dallar1 3. Posterior inferior lateral burun

dallar1 4. Anterior superior alveolar sinir 5. Nazopalatin sinir 6. incisive sinir) (29).
2.5. Rinoplastide Hasta Se¢cimi Ve Preoperatif Degerlendirme

Rinoplastide amag, hem hasta hem de cerrah1 mutlu eden estetik bir sonug elde
edebilmektir. Boyle basarili bir sonug elde edebilmek icin preoperatif donemde hastanin
istekleri ve nazal catida anormallige neden olan anatomik bozukluklar ¢ok iyi
saptanmalidir. Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirilmesi en az ameliyat teknigi kadar
onemlidir. Dogru cerrahi miidahaleyi yapabilmek i¢in fasiyal estetik analizin dogru
yapilmast gerekmektedir, bunun i¢in de nazal ve fasiyal anatomi ve Onemli rehber

noktalari iyi bilinmelidir (41).
2.5.1. Oykii Ve Psikolojik Degerlendirme

Preoperatif donemde alinan Oykii, hastanin rinoplasti i¢in uygun bir aday olup
olmadigi hakkinda bilgi vermelidir. Ozellikle hastanin motivasyonu, beklentileri ve
psikolojik durumu da degerlendirilmelidir. Rinoplastide basariy1r belirleyen en 6nemli
faktor dogru hasta secimidir. Hasta, c¢ok kiigiikk bir deformiteyi gereginden fazla

bliyiitiiyorsa potansiyel bir problem olasiligi géz ardi edilmemelidir. Boyle kiigiik ya da
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diizeltilemeyecek problemi takinti haline getiren bir hastada postoperatif estetik sonug ne
olursa olsun biiyiik olasilikla mutlu olmayacaktir. Boyle bir hastayr opere etmemek en
mantikli yaklasim olacaktir (4). Hasta ile hekim arasindaki iletisimi etkileyen en 6nemli
faktor hastanin duygusal durumudur. Rinoplasti i¢in bagvuran her hastadan psikiyatri
konsiiltasyonu istemek dogru degildir ancak Oykii alinirken ortaya c¢ikalabilecek aile
sorunlari, hayal kirikliklari, ayrilik ve ¢ok biiyilik beklentiler gibi risk faktorleri hekimi
uyarmalidir. Bu nedenle hastalarin motivasyon, beklenti ve psikolojik faktorler acisindan

cok iyi degerlendirilmeleri gerekmektedir (42).

Hastanin dogasinda var olan smirlarin ve imkanlarin 6nceden taninmasi iyi bir
sonuca ulagsmak i¢in kesinlikle gereklidir. Bazen, kii¢lik bir kemeri, minimal biilloz tipi
olan ve hafifce genis bir burnu olan hastalar miitkemmele yakin cerrahi sonug i¢in en iyi
adaylardir. Gerg¢i bu grup hastalar, baslangictaki sorunlar zaten minimal oldugu igin
miitkemmeli beklerler ve isterler. Bunun yaninda genis bir hump, uzun, diisiik ve egri bir
burun gibi ideal estetik ¢izgilerden uzak olan hastalarda ise daha fazla dramatik cerrahi
sonuclar alinabilir ve bu hastalar biitiin halinde dramatik bir diizelme yasadiklar1 i¢in
kiiclik sorunlar1 rahatlikla tolere ederler. Hastanin dogasinda mevcut olan ve cerrahiyi
kisitlayan bireysel durumlar ve imkanlar ile hastanin istekleri ve beklentileri arasindaki

dengeyi kurmak cerrahin temel sorumlulugudur (4).

Rinoplasti hastas1 degerlendirilirken SIMON ve SYLVIA terimleri oldukg¢a
faydalidir. SIMON (Single-bekar, immature-gelismemis, Male-erkek, Overly expectant-
beklentisi yiiksek, Narsistic-narsist) Ozellikleri arttikca psikolojik komplikasyonlar
artmaktadir. Bu tip hastalarda iyi bir sonug elde edilse bile memnuniyet saglanamayabilir.
Bu hastalarda mutlaka psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli ve gerektiginde psikolojik
kontraendikasyonlar konulabilmelidir. SYLVIA (Secure-kendinden emin, Young-geng,
Listens-dinleyen, Verbal-kendini ifade edebilen, Intelligent-akilli, Attractive-cekici)
ozellikleri arttikca psikolojik komplikasyonlar azalmaktadir (43, 44).

2.5.2. Fizik Muayene

Uygun anamnez ve 6zge¢mis sorgulamasinin ardindan hastalar rutin kulak, burun
ve bogaz muayenesi ile degerlendirilmelidir. Fizik muayene; fasiyal oranlar, cilt tipi, total
viicut agirhgi, yas ve cinsiyet gibi genel 6zelliklerin gozden gegirilmesi ile baglar. Tip,

dorsal septum ve nazal kemiklerin palpasyonu ile hastanin kemik ve kikirdak catis1 ve
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bunlarin direncgleri hakkinda fikir edinilir. Cilt tipi ve kalinlig1 ¢ok onemlidir, ¢linkii bu
faktorler rinoplasti ameliyatindan elde edilecek sonucu etkiler. Kalin ve yagh cilthi
hastalarda postoperatif 6dem daha fazla olur ve daha uzun siirer, bu da skar olusumunun
artmasina neden olur. Buna karsin burun cildi ince olan hastalarda postoperatif 6dem ve
skar olusumu daha azdir ve iyilesme daha hizli olur, ancak bu hastalarda en kiigiik
diizensizliklerin hemen fark edilecegi unutulmamalidir. Normalde burun cildi radiks
bolgesinde daha ince ve daha mobil iken nazal tip bolgesinde ise daha kalin ve glanduler
bir yapidadir. Cildin en ince oldugu bolge kemik kikirdak birlesim yeridir, en kalin oldugu

yer ise nazion ve supratip bolgesidir (45).

Rinoplasti ameliyat adaymm1 degerlendirirken kritik olan faktorlerden birisi de
mevcut tip desteginin, giiciiniin ve tip esnekliginin ortaya konmasidir. Parmak ile tipin
lizerine basarak, tipin iist dudaga dogru bastirilip birakilmasi ile tipin mobil yapilar1 hizl
ve giivenilir bir sekilde test edilebilir. Eger tip kikirdaklarinin, parmagin deformite yapan
basing etkisine direnci iyi ise ve basildiktan sonra hemen ve giiglii bir sekilde burun ucu
geri doniiyorsa, onemli bir kayip korkusu olmadan eksiksiz bir cerrahi yapilabilir. Alar
kikirdaklarm, sekli, ytliksekligi, genisligi ve esnekligi, lateral kruslar, sefalik ve kaudal
kenarlarindan iki parmak arasinda palpe ederek veya ballotman yapilarak
degerlendirilebilir. Cerrah bu degerlendirme sirasinda, operasyon oncesi mevcut olan tip
projeksiyonunu azaltmak, arttirmak veya aynen korumak konusunda onemli kararlar

alabilir (4).

Burun i¢i muayenesi fonksiyonel deformite hakkinda bilgi verir. Fiberoptik
rinoskop kullanilarak yapilan anterior ve posterior rinoskopi, sadece nazal spekulum ile
yapilan muayeneye gére daha fazla tanisal bilgi verir. Ilk muayenede nazal valf bolgesi ve
lateral nazal duvarlar ile beraber burun i¢i yapilar ¢ok iyi degerlendirilmelidir, ¢iinki
rediiksiyon rinoplasti ile sinirda olan hava yolu ¢ok kolay bozulabilir. Hava yolunu
daraltan nedenler saptanirsa baten greftler, spreader greftler ve genisletici siitiirlerin

uygulanmasi planlanabilir (4).
2.5.3. Fotograf Cekimi

Yiiksek kaliteli, standart goriintiileme, rinoplasti cerrahisini planlama, hasta ile
iletisim, ve ustaligin ayrilmaz bir pargasidir. Standart goriintiileme, hasta ve cerrah

iletisimini tesvik etme firsati sunarken anatomiyi tanimlamaya yarar saglar. Ayrica
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rinoplasti, sonucglar1 genellikle milimetre ile dlgiilen teknik olarak zor bir prosediirdiir. Bu
nedenle, yiiksek kaliteli, standartlagtirilmis goriintiileme, postoperatif sonuglarin elestirel

analizini kolaylastirir ve boylece bu zorlu operasyonda daha fazla ustalagsmay1 saglar (46).

Rutin muayene sonrasinda etkili bir fasiyal analiz yapilmalidir. Bunun igin yiiz
frontal, lateral, oblik ve bazilar cepheden degerlendirilmeli ve sonrasinda yine ayni
cephelerden ¢ekilecek olan fotograflar ile analiz edilmelidir. Fotograflar hem postoperatif
dénemde devam edecek olan sorunlar1 hem de rekonstriiksiyon sonrasinda ortaya ¢ikacak
olan kacinilmaz sonuglart demonstre etmek i¢in kullanilir. Fasiyal asimetrilerin yapilan

islemler ile diizelmeyecegi hastalara anlatilmalidir (47).

Dijital fotografciligin bircok faydasindan biri, cerrahlarin hizla olusturulan bir
gorlintiiden aninda geri bildirim almalarina izin vermesidir. Bu dolaysizlik, hastalarin
egitimini ve onlarla istisareyi kolaylastirir. Goriintiiler idealden uzak olanlar1 belirlemek
icin incelenebilir ve istenen goriinti elde edilene kadar islem tekrarlanabilir. Bu,
standardizasyonu tesvik eder; maliyetleri ve zaman kaybini ortadan kaldirir. Kullanicilarin
goriintiileri programlara kaydetme, organize etme, kopyalama, paylasma, diizenleme ve ice
aktarma yetenegi, fotograflarla ilgili onemli depolama ve bakim maliyetlerini azaltir. Pek
cok egitim, arastirma uygulamasina ek olarak, fotografik belgeler adli bir isleve de sahiptir

(48).
2.5.4. Fasiyal Estetik Analiz

Cekici ylizlerin ortak bazi1 oranlar1 ve iligkileri vardir. Rinoplasti hastalar1 igin
dogru bir tan1 koymak ve en iyi tedavi planin1 olusturmak i¢in bu oranlar ve iliskiler iyice
analiz edilmelidir. Orantisizliklar ve zayif iliskiler s6z konusu oldugunda, diizeltme ancak
biiylik ortognatik ve hatta kraniyofasiyal prosediirlerle miimkiin olabilir. Bununla birlikte,
bu tutarsizliklar hasta ile tartisilmali ve o hasta i¢in en uygun cerrahi prosediir belirlenirken

dikkate alinmalidir.

Ek olarak, burnun farkli boéliimlerinin sekli, oranlar1 ve iliskileri 1yice
incelenmelidir. Bu alanlarin daha yakindan incelenmesi bize rutin bir rediiksiyon
rinoplastisi yapmak yerine, burnun belirli bolgelerini biiyiitiirsek bazi durumlarda daha iyi

sonuglar almabilecegini 6gretmistir. Ornegin, tip projeksiyonunun arttirilmasi, dorsal
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augmentasyon, retrakte alar rimlerin diisiiriilmesi veya kisa bir burnun uzatilmasi ile daha

1yi bir nazofasiyal denge elde edilebilir (49).

Fasiyal analizde temel anatomik isaret noktalarinin bilinmesi 6nemlidir. Frontal
bakista trichion, alnin iist sinirin1 olusturur ve frontal sag¢ ¢izgisi lizerindedir. Nazofrontal
stitiire uyan burun kokiindeki ¢okiintii ise nasiondur. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior
orbital sinirda lateral nazal duvara dogru devam ederek inen egrinin bir pargasini olusturur.

Subnazale, kolumella ve iist dudagin burun tabanindaki birlesim yeridir (50).

A B

- Glabella

Masion

.~ Endocanthion

Ectocanthicn

Zygion Fraakiion

Hioario o
— Alare e

Subnasale
_— Cronion
— Pogonion

— (inathion

Sekil 12. Yiizdeki yumusak doku sefalometrik noktalar1

Lateral bakista glabella (G’), orta sagittal planda alnin en c¢ikintili noktasidir.
Rhinion (R) burun sirtinda, kemik ve kikirdak dorsumun birlesim yeridir ve genellikle
nazal dorsumun en ¢ikintili noktasidir. Tip (T) (pronazale), burnun en 6nde projeksiyon
yaptig1 yerdir. Tip noktas1 (tip defining point), nazal tipin 6nde en c¢ikintili noktasidir ve
alar kikirdaklarin dom bolgesine uyar. Kolumella kirilma noktasi (C’), kolumella
tizerindeki en 6ndeki yumusak dokudur. Subnasale (Sn), kolumella ile {ist dudak derisi
arasindaki birlesim noktasidir. Labiale superius (LS), iist dudagin orta sagittal diizlemde
mukokutandz birlesim noktasidir. Labiale inferius (LI), orta sagittal diizlemde alt dudagin
vermiliyonun en alt siniridir.  Stomion (ST), orta sagittal diizlemde dudaklarin birlesme
noktasidir. Sulcus inferioris (SI), dudak ve ¢ene arasindaki ¢ukurun en derin kismudir.

Pogonion (Pog), ¢enenin en ¢ikintili yeridir. Menton (M), ¢ene alt sinirinda en alt orta
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noktadir. Servikal nokta (SN), submental ile boyun arasindaki birlesim noktasidir. Tragion

(TR), tragusun iistiindeki ¢entiktir (50).

Frankfort horizontal diizlemi (FHD), dis kulak yolu iist sinir1 ile infraorbital rim
arasindaki horizontal ¢izgidir(29,51). Fasiyal analizde ylizdeki hayali diizlemlerin
bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan en 6nemlileri Frankfort horizontal diizlemi (FHD) ve
fasiyal c¢izgidir. Lateral cepheden fotograf ¢ekimi FHD’ nin yere paralel olmasina dikkat
edilmelidir. Fasiyal ¢izgi (yiliz ¢izgisi; YC), glabelladan pogoniona ¢izilen c¢izgidir.
Nazofrontal ve nazolabial agiy1 hesaplamada temel diizlemdir. Lateral bakista bir baska
¢izgi de, burun tabani ¢izgisidir. Burun tabani ¢izgisi (BTC), medial kantustan alar fasiyal
oluga kadar burun tabani iizerindeki deride yer alan hafifce oblik c¢izgidir. Lateral

osteotomi ve kama seklindeki ¢ikarmalarda BTC referans olarak kullanilir (29).
Nazofasiyal Oranlar
Fasiyal Oranlar

Frontal goriintiide mutlaka yiiz simetrisine dikkat edilmelidir, genellikle hastalarin
yiizleri simetrik degildir. Hastalarin ¢ogu postoperatif donemde goriintiilerini ¢ok dikkatli
incelerler, bu nedenle de herhangi bir asimetri ya da deformite preoperatif donemde

hastaya agiklanmalidir (49).

Estetik oranlarla cizilmis bir yiiziin frontal goriiniisiinde, yliz, basin en lateral
kismindan, lateral kantuslardan ve medial kantuslardan gegen vertikal ¢izgilerle bes esit

kisma ayrilir (49).

Frontal goriinimde kornealarin medial limbuslart arasindaki mesafe agiz
genisligine esittir. Yiiziin iigte bir alt kismu ise alt dudak vermillion hattinin en alt
kismindan gecen ¢izgi ile iki esit kisma ayrilir. Bu bolge ayrica labial-mental oluktan
gecen horizontal bir ¢izgi, stomiondan mentona (¢enenin en alt noktasi) olan mesafeyi 1:2
oraninda boler. Agiz genisligi ve stomion ile menton arasindaki mesafe esittir (52). Bu
iliskiler normal araliklarin disinda oldugunda, hastanin goriiniimiiniin optimal sekilde
tyilestirilmesi, en iyi estetik sonuglar i¢in ortodonti veya ortognatik cerrahi ve rinoplasti

gerektirebilir (49).
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Horizontal planda ise yiiz mentum, subnazale ve kas ve sa¢ cizgisinden gecen
horizontal ¢izgilerle ii¢ esit kisma ayrilir. Burun tip projeksisyonunun ve rotasyonunun
degerlendirilmesinde dudak pozisyonu ve konturunun énemi géz dniine alindiginda, nazal
analiz ile devam etmeden Once dudak-cene kompleksi degerlendirilmelidir. Dudak-¢ene
kompleksinin istenen iliskisi, alt dudaktan yaklasik 2 mm daha fazla ¢ikint1 yapan bir {ist
dudaktir. Kadinlarda, ¢ene alt dudagin biraz gerisinde bulunur. Erkeklerde ise biraz daha

belirgindir (49).

Sekil 13. Frontal goriiniimde yiiziin fasiyal analizi (49).

Nazal Oranlar

Eksternal nazal deformitelerin, klinik analizi ve tanisi, standart referanslar olarak
aciklanan Sl¢iimler ve oranlar kullanilarak gergeklestirilir. Ik olarak cilt tipi ve dokusu

degerlendirilmelidir. Midglabellar alandan mentona dogru cizilen ¢izgi burun catisini,
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burun tipini ve Cupid'in yayim ikiye bélmelidir. Deviasyon varsa, nedeni belirlenmelidir.
Baz1 deviasyonlarin diizeltilmesi septal cerrahi ile miimkiin iken, bazilar1 ise osteotomiler

veya kamuflaj ile diizeltilebilir (49).

Bundan sonraki asamada burun genisligi gozden gecirilmelidir. Burun yanak
birlesme noktasi, alar taban genisliginin %80’inden daha fazla ise osteotomi sirasinda
nazal kemik daraltilmalidir. Bir diger parametre de alar taban genisliginin analiz
edilmesidir. Alar tabanin genisligi yaklasik olarak interkantal mesafe ile ayni olmalidir.
Interkantal mesafe ise bir goziin genisligi kadar olmalidir. Interkantal mesafesi goziin
genigliginden daha kiigiikse, burnu interkantal mesafeden biraz daha genis tutmak daha
tyidir. Burun goziin genisliginden daha genisse, alar taban rezeksiyonu diisiintilmelidir

(49).

Nazal dorsumun her iki yaninda yer alan dorsal estetik ¢izgiler, {istte supraorbital
sirttan, burun ucuna kadar devam ettigi varsayilan hayali ¢izgilerdir. Estetik olarak bu
cizgiler devamlilik gostermelidir. Dorsal estetik cizgiler supraorbital katlantidan baglar,
medial kantal ligaman seviyesinde birbirine yaklasir, bu noktadan sonra “keystone”
bolgesinde birbirinden uzaklasir ve burun ucunda “tip-defining” noktalar1 olusturmak
tizere hafifce birbirinden uzaklasarak devam ederler. Alar rimler simetri agisindan
degerlendirilmeli ve inferior yonde hafif disa dogru acilmalidir. Frontal goriintiide
kolumella alar rimlerin hemen altinda bulunur, rim ve kolumella alt kisimda beraberce

ucan mart1 goriinimii meydana getirir. (49,52).

Frontal bakista, dort tanimlayici nokta bulunmalidir: Her iki taraftaki “tip-defining”
noktalar, supratip kirilmasi ve kolumella-lobuler aci. “Tip-defining” noktalari, supratip
kirilma noktas1 ve kolumella-lobiiler ac1 ile birlestiren c¢izgiler iki eskenar ilicgen
olusturmalidir. Burnun bazal goriinlimiinde, bir eskenar iicgen goriintiilenmelidir.
Kolumella'nin burnun lobiiler kismina orani 2:1 olmali ve nostriller tabandan apekse kadar

uzun eksen ile hafif medial yone dogru yonelmis gozyasi seklinde olmalidir (49).
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Sekil 14. Frontal goriiniimde nazal estetik ¢izgiler

A: Alar rimlerin u¢an mart1 goriiniimii B: Alar rimlerin agagiya dogru hafif a¢ilimi

C: Dorsal estetik ¢izgiler (49).

Sekil 15. Frontal goriiniimde nazal estetik oranlar

A: Alar taban genisligi ile interkantal mesafe yaklasik olarak esit olmalidir. B:
Nazal kemik tabani, alar genisligin %80’inden az olmalidir. C: Tip defining noktalari,
supratip kirilma noktasi ve columella-lobiiler a¢1 ile birlestiren ¢izgiler iki eskenar tiggen

olusturmalidir (49).

Tiim profil gériiniimlerinde, bas notral horizontal planda olmalidir. Bu pozisyonda
boyun ve ¢ene bolgesi, gézler gdz hizasinda uzak bir noktaya odaklanarak gevsetilmelidir.
Lateral goriinimde nazofrontal agi, supratip kirilma noktasi, nazolabial ag1, tip

projeksiyonu, “’tip defining’’ noktalar1 degerlendirilmelidir (49).
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Lateral planda inceleme nazofrontal a¢1 ile baglar. Bu a¢inin tepe noktasi, naziondur
ve supratarsal katlanti ile kirpik iist ¢izgisi arasinda olmalidir. Bu a¢1 i¢in ideal degerler
kadinlarda 115-125°, erkeklerde ise 120-130° olmalidir. Radixten burun ucuna diiz bir
cizgi ¢ekildiginde, kadinlarda dorsum bu ¢izginin 2 mm altinda seyretmeli, erkeklerde ise
bu ¢izginin hafif¢e iizerinde seyretmelidir. Dorsum, bu hattin olduk¢a posteriorunda yer
alirsa augmentasyon gerekir, buna karsin dorsum, bu hattin anteriorunda ise rediiksiyon

gerekir (49,53).

Sekil 16. Lateral goriinlimde nazal estetik noktalar ve agilar

A: Yiiziin noétral horizontal plan1 B: Lateral goriinlimde landmark noktalar ve agilar

(49).

Tip projeksiyonunun degerlendirilmesi i¢in birkag farkli ydntem mevcuttur.
Goode’nin yonteminde tip projeksiyonu, tip noktasindan alar-yanak birlesim noktasina
cekilen ¢izgi ile, naziondan tipe dorsum boyunca olan mesafenin oraninin 0.55-0.60 olmasi
seklindedir. Simon ise kolumella tabanindan tipe olan mesafenin, nazolabial agidan
superior vermiliona olan mesafeye kabaca esit oldugunu saptamistir. Her ne kadar bu
yontem projeksiyonun pratik ve kolay bir sekilde degerlendirilmesini saglasa da, {ist dudak

yuksekligindeki farkliliklar nedeniyle saglikli olmayabilir (41).
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Sekil 17. Tip projeksiyonunun degerlendirilmesi

A: Goode’nin yontemi B:nazal uzunluk ideal ise ; nazal uzunluk/tip projeksiyonu

orani 1:0,67 olmalidir (49).

Daha sonraki agama ise tip rotasyonunu belirlemektir. Bu da nazolabial aginin
derecesi ile belirlenir. Nazolabial aci, lateral goriiniimde nostrillerin en anterior ve
posterior noktalar1 ile iist dudak arasindaki a¢1 olup kadinlarda 95-110°, erkeklerde 90-95°
olmasi1 uygundur (54).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, Aralik 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali klinigine estetik burun
ameliyati istegi ile bagvuran 38 hasta ve kontrol grubunda ise burun travmasi dykiisii ve
estetik burun ameliyati istegi olmayan 32 goniillii kisinin profil fotograflari, indirekt
antropometrik Olgiimler yapilarak incelenmistir. Bu Calisma Karadeniz Teknik
Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan

onaylanmuistir (Protokol no: 2019/353).

Tim hastalara ve goniillii kisilere aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmis ve

yapilacak islemlerle ilgili bilgi verilerek onamlar1 alinmistir.
3.1. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Calismada, Aralik 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na estetik burun ameliyat:
istegi ile bagvuran 18-55 yas arasindaki 38 kisiden olusan hasta grubu ve nazal travma

Oykiisii ve estetik burun ameliyat1 istegi olmayan 32 goniillii kisiden olusan kontrol grubu

dahil edildi.

Hasta grubu icin dahil edilme kriterleri; 18-55 yas arasinda olmak, primer
septorinoplasti operasyonu aday1 olmaktir. Diglama kriterleri ise; gec¢irilmis nazal ve/veya
maksillofasiyal diizeltici cerrahi dykiisii olmasi, revizyon septorinoplasti hastalari, dnceki

nazal travma, nazal fraktiir 6ykiisii bulunmasidir.

Kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri; 18-55 yas arasinda olmak, estetik burun
cerrahisi isteginin olmamasidir. Dislama kriterleri ise gecirilmis nazal ve/veya
maksillofasiyal diizeltici cerrahi Oykiisii olmasi, Onceki nazal travma, nazal fraktiir ve

rinoplasti operasyonu Oykiisii bulunmasidir.
3.2. Calismanin Dizayni

Rinoplasti adayr olan hasta grubunun ve kontrol grubundaki goniillii kisilerin

ayrintili nazal muayeneleri yapilmistir. Her iki grubun yas, cinsiyet, boy, kilo gibi
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demografik verileri kaydedilmistir. Hasta grubu ve kontrol grubunun nazal ve fasiyal
estetik analizi ve antropometrik nazal Ol¢limleri standart profil fotograflar1 ile
hesaplanmistir. Fotograflarin standartizasyonu i¢in bir cetvel yiiz planinda tutularak ve tim
fotograflar hastanin yiiziinden 1,5 m mesafeden, frontal, sag lateral, sol lateral, sag ve sol
oblik ve bazal cephelerde olmak {izere 6 poz seklinde Sony marka dijital fotograf makinesi
ile ¢ekilerek analiz edilmistir. Gorlintiiler bilgisayarda dijital olarak JPEG dosyalar olarak
depolanmistir. Bu goriintiiler kullanilarak fotograflarda burun iizerindeki yumusak doku
landmark noktalar1 kullanilarak burun uzunlugu, interalar genislik, interkantal mesafe,
geniglik ve uzunluk orani, nasofrontal ve nasolabial agi, nazal tip projeksiyonu ve
nasofasiyal a¢1 Ol¢timleri Rhinobase adli programda hesaplanmistir (Tablo 1) (Sekil 18).
Ayrica hastalara 6 soruluk, hastalarin burun goriintiileri ile alakal1 diisiincelerinin 10 puan

tizerinden degerlendirecekleri bir anket uygulanmistir (Sekil 19).

Sekil 18. On ve sag yan cephelerden gekilen fotograf iizerinde landmark noktalarn
gosterimi. Kisaltmalar: EN; endocanthion, AL; alare, G’ glabella, n’ nasion,
prn; pronazale (nazal tip), C’;columella kirilma noktasi, sn; subnazale, Is;
labiale superius, pog’; pogonion
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Tablo 1. Nazal antropometrik 6l¢iim mesafeleri ve agilar

Ol¢iim Olciilen uzakhk ve acilar
Interkantal mesafe EN - EN
Alar genislik AL - AL
Nazal uzunluk n’- prn
Genislik / Uzunluk Oram AL—-AL/n’ —prn
Nazofrontal ag1 G’-n’-prn
Nazolabial ag1 C-sn—1Is

G’- pog’ plani ile n’ — prn plan
Nazofasiyal ac1

arasindaki ag1
Tip projeksiyonu (Simon orani) sn-prn/ sn—1Is

Kisaltmalar: EN; endocanthion, AL; alare, G’ glabella, n’ nasion, prn; pronazale

(nazal tip), C’;columella kirilma noktasi, sn; subnazale, Is; labiale superius, pog’; pogonion

Anketi 0-10 arasinda size uygun sekilde cevaplayinz.

(0:kesinlikle dogru degil , 10: kesinlikle dogru)

1.Burun gorintimden memnunum.

2. Burnumu gok biyik buluyorum.

. 3. Burnumu cok kicdk buluyorum.

4, Burnumun genisliginden memnunum.

5.Burun ueumdan memnunum.

6.Yan durusta burun profilimden memnunum.

Sekil 19. Burun goriiniimlerini degerlendirme anketi
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3.3. istatiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma, medyan, minimum,
maksimum, frekans ve yiizde degerleri olarak verilmistir. Nicel verilerin normallik
varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilim gdsteren degiskenler
icin bagimsiz drneklem t-testi kullanilirken varsayimi saglamayan degiskenler i¢in Mann-
Whitney-U testi kullanilmistir. Gruplar arasindaki yas, boy, kilo, nazal uzunluk, interalar
mesafe, interkantal mesafe, genislik/uzunluk orani, nazofrontal aci, nazolabial agi,
nazofasiyal ag1 ve tip projeksiyonu gibi degiskenler t-test kullanilarak karsilagtirilmistir.
Anket sonuglarini karsilastirmak i¢in ise Mann-Whitney-U testi kullanilmigtir. Kategorik

degiskenlerin birbiriyle olan iliskisi Pearson ki-kare testi ile incelenmistir.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak yapilmigtir. Tim

analizlerde anlamlilik diizeyi P degeri 0,05 ten kiiciik olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Bu calismaya nazal travma Oykiisii olmayan, estetik sikayetlerle septorinoplasti
operasyonu planlanan 15° i kadin, 23’1 erkek 38 hasta ve nazal travma Oykiisii ve estetik
burun operasyonu istegi olmayan 14’ii kadin, 18’1 erkek 32 goniillii kisi olmak iizere

toplam 70 kisi dahil edilmistir.

25

20

15 -

m Kadin

M Erkek

Hasta grubu n=38 Kontrol grubu n=32

Sekil 20. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Gruplar demografik ozellikler acisindan incelendiginde, hasta grubunun yas
ortalamasi 26.5 olarak saptanmistir. Hastalarin yaslar1 17 - 46 arasinda degismekteydi. Boy

ortalamasi ise 170 cm, kilo ortalamasi ise 70,3 kg idi.

Kontrol grubunun yas ortalamasi ise 28.9 idi. Kontrol grubundaki kisilerin yaslar1

22 - 50 arasinda degismekteydi. Boy ortalamasi1 173,5 cm, kilo ortalamasi ise 73.9 kg idi.

Iki grup yas, boy ve kilo bakimindan incelendiginde iki grup arasinda anlamli

istatistiksel bir farklilik saptanmamustir (her bir degisken i¢in P=0,1).
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Tablo 2. Demografik Bilgiler

Grup (n=) yas Kadin Erkek Boy (cm) | Kilo (kg)
Hasta 26,5+7,5 170+9,3 70,3+£14,7
38 15 23
grubu (17-46) (152-192) | (46-103)
Kontrol 28,9+7,8 173,5+£9,4 | 73,9+12,6
32 14 18
grubu (22-50) (155-195) | (50-108)
27,6+7,7 171,7£9,4 | 71,9+£13,8
Total 70 29 41
(17-50) (152-195) | (46-108)

4.2. Nazal Antropometrik Ol¢iim Verileri

4.2.1. Nazal Uzunluk

Hasta grubunda nazal uzunluk ortalamasi 49,2 mm, kontrol grubunda ise ortalama

44,7 mm olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda nazal uzunluk

Olctimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P <0,001).

Tablo 3. Gruplar arasinda nazal uzunlugun karsilastiriimasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir - Alt sinir-
(Ort+£SD) . (Ort£SD) . P degeri

Ust sinir Ust sinir

Nazal
36,3-56,5

uzunluk 49,2+5.0 37,4-57,6 44,7+5.2 <0,001
(mm)
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nazal uzunluk (mm)
50

49 -

48 -

47 A

46 -
M nazal uzunluk (mm)

45 -

44 -
43 -

42 -

Hasta grubu (n=38) Kontrol grubu n=32

Sekil 21. Gruplarin nazal uzunluk ortalamalar1 agisindan karsilagtiriimasi
4.2.2. interalar Mesafe

Hasta grubunda interalar mesafe ortalamasi 36 mm, kontrol grubunda ise 37,2 mm
olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda interalar mesafe dl¢timleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (P = 0,134).

Tablo 4. Gruplar arasinda interalar mesafenin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir - Alt sinir-
(Ort+SD) . (Ort£SD) . P degeri
Ust sinir Ust siir

Interalar
36,0+3,7 29,8-48,1 37,2422 32,8-41,2 | 0,134
mesafe (mm)

4.2.3. interkantal Mesafe

Hasta grubunda interkantal mesafe ortalamast 29 mm, kontrol grubunda ise
ortalama 31 mm olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda interkantal
mesafe Ol¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P =

0,005).
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Tablo 5. Gruplar arasinda interkantal mesafenin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir - Alt siir- L.
(Ort=SD) Ust smir Or=SD) ) gt e | T degeri

Interkantal
mesafe (mm)

29,0+3,0 22,9-36,8 31,0£2,5 25,3-38,2 | 0,005

35

30

25

20

15

10

Hasta grubu (n=38)

M interkantal mesafe M interalar mesafe

Kontrol grubu (n=332)

Sekil 22. Gruplarin alar genislik ve interkantal mesafe ortalamalar1 acisindan
karsilastiriimasi

4.2.4. Genislik/Uzunluk Oram

Hasta grubunda genislik/uzunluk ortalamasi 0,73, kontrol grubunda ise 0,84 olarak

saptanmigtir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda, genislik/uzunluk oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P < 0,001).

Tablo 6. Gruplar arasinda genislik/uzunluk oraninin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(Ort+SD) Alt sinir - (Ort+SD) Alt sinir- P deseri
Ust sinir Ust siir g
o
Genislik/ 0,73+0,06 | 0,61-0,86 | 0,84+0,08 | 0,7-1,00 |<0,001
uzunluk
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4.2.5. Nazofrontal A¢1 Ol¢iimii

Hasta grubunda nazofrontal a¢1 ortalamasi 151°, kontrol grubunda ise ortalama
146° olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda nazofrontal aci

Olclimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P = 0,002).

Tablo 7. Gruplar arasinda nazofrontal ag1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir - Alt sinur- ‘
(Ort+SD) . (Ort+SD) . P degeri
Ust siur Ust sinir
Nazofrontal
. 151°+6,8° 132°-172° 146°+5,7° | 130°-175° | 0,002
ac1 degeri

4.2.6. Nazolabial A¢1 Olciimii

Hasta grubunda nazolabial a¢1 ortalamasi 95,9°, kontrol grubunda ise ortalama
104,5° olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda nazolabial ag1

Olctimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P = 0,02).

Tablo 8. Gruplar arasinda nazolabial a¢1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir - Alt sinir- ‘
(Ort£SD) . (Ort£SD) . P degeri
Ust sinir Ust siir
Nazolabial 47°-121° 79,4°-130°
_ 95,9°+15,2° 104,8°+14,9° 0,02
ac1 degeri

4.2.6. Nazofasiyal A¢1 Ol¢iimii

Hasta grubunda nazofasiyal ac1 ortalamas1 29°, kontrol grubunda ise ortalama 30,9°
olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda nazofasiyal ac1 dl¢limleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (P = 0,017).
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Tablo 9. Gruplar arasinda nazofasiyal a¢1 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi

Hasta grubu

Kontrol grubu

(Ort=SD)

Alt sinir -

Ust siir

Alt sinir-
(Ort+SD) )
Ust siir

P degeri

Nazofasiyal
_ 29°+3,3°
ac1 degeri

16,3°-37,7°

30,9°+£3,2° | 25,1°-38,3°

0,017
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40

20

Hasta grubu (n=38)

M nazofrontal agl

Kontrol grubu (n=32)

M nazolabial agi ™ nazofasiyal agi

Sekil 23. Gruplarin nazofrontal a¢1, nazolabial a¢1 ve nazofasiyal ac1 degerleri agisindan

degerlendirilmesi

4.2.7. Tip Projeksiyonu Ol¢iimii (Simon Yéntemi)

Tip projeksiyonu Sl¢liimii i¢in Simon’nun yontemi kullanilmistir. Hasta grubunda
tip projeksiyonu ortalamasi 0,55, kontrol grubunda ise ortalama 0,63 olarak saptanmuistir.

Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda tip projeksiyonu 6l¢timleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P = 0,017).

38




Tablo 10. Gruplar arasinda tip projeksiyonu dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir - Alt sinir- '
(Ort+SD) ) (Ort+SD) . P degeri
Ust sinir Ust sinir
Tip projeksiyonu
0.55+0,13 | 0,2-0,9 0,63+0,11 | 0,4-0,9 0,017
(Simon orani)

4.3. Anket Sonuclari

Hastalara burun goriintiileri ile ilgili diislincelerinin 6 ifade ile degerlendirildigi
anket uygulandi. ifadelerin dogruluk derecesine gore 1 ile 10 arasinda puanlama yapildi.

(1=kesinlikle katilmiyorum, 10=kesinlikle katiliyorum).

Hasta ve kontrol grubundan degerlendirilmesi istenen “Burun goriintimden
memnunum.” ifadesine verilen puanlar degerlendirildiginde, hasta grubunda ortalama
puanlama 3,2442.4, kontrol grubunda ise §,19+2,1 idi. Hasta ve kontrol grubu

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (P < 0,001).

“Burnumu ¢ok biiyiik buluyorum.” ifadesine verilen puanlar degerlendirildiginde
hasta grubunda ortalama puanlama 6,18+2,4 idi, kontrol grubunda ise 2,242, 5olarak
saptanmistir. Her iki grup karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmistir (p < 0,001).

“Burnumu cok kii¢iik buluyorum.” Ifadesine verilen puanlar degerlendirildiginde,
hasta grubunda ortalama puanlama 1,16+1,76, kontrol grubunda ise 1,88+2,5 olarak
saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir ( P=0,1).

“Burun genisligimden memnunum.” Ifadesine verilen puanlar degerlendirildiginde,
hasta grubunda ortalama puanlama 4,29+3,0, kontrol grubunda ise 8,06+2,3 olarak
saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmistir ( P < 0,001).

“Burun ucumdan memnunum.” Ifadesine verilen puanlar degerlendirildiginde,

hasta grubunda ortalama puanlama 2,9+3,1, kontrol grubunda ise 7,4+£2,6 olarak
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saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmistir ( P < 0,001).

“Yan durusta burun profilimden memnunum.” ifadesine verilen puanlar
degerlendirildiginde, hasta grubunda ortalama puanlama 1,6+2,5, kontrol grubunda ise
7,03+2,7 olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir ( P < 0,001).

Tablo 11. Gruplar arasinda anket sonuglarinin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
Alt sinir Alt sinir —
(Ort£SD) . (Ort£SD) . P degeri
-Ust sinir Ust sinir

1.Burun
goriintlimden 3,24+2 .4 0-10 8,19+2,1 1-10 <0,001
memnunum
2.Burnumu ¢ok

6,18+2,4 0-10 2,242.5 0-9 <0,001
biiylik buluyorum
3. Burnumu ¢ok

1,16£1,76 0-6 1,88+2,5 0-10 0,1
kiigiik buluyorum
4. Burun
genigligimden 4,29+3.0 0-10 8,06+£2,3 2-10 <0,001
memnunum
5. Burun ucumdan

2,9+3,1 0-10 7,4+2.6 2-10 <0,001
memnunum
6. Yan durusta
burun profilimden | 1,6+2,5 0-10 7,03+2,7 1-10 <0,001
memnunum
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5. TARTISMA

Ideal burun profilinin cizgileri ve oranlar1 antik zamanlardan beri tanimlanmustir.
Eski zamanlarda Misirlilar, ardindan Yunanlilar ve daha sonra Ronesans sanatgilari, giizel
insan ve yiiz tasariminin tiim ozelliklerinin baglantili iligkilerini, boyutlarini ve agilarini
kodlamaya calismistir. Bu eski prensipler, fasiyal estetigi iizerine modern ders kitaplarinda
hala bulunmasina ragmen, modern arastirmalar gercek yiliz oranlarina gore ayarlanmistir.
Giizellik kavram kisilere, toplumlara ve etnik kokenlere gore degisen bir kavramdir.
Fasiyal estetik analiz yapildiginda burun, yiiziin orta 1/3 kismini olusturmaktadir ve yiiziin

tamaminin estetik oranlarinin olusumuna katki saglayan nirengi noktasidir.

Yiiziin morfometrik Ozelliklerinin antropometrik tekniklerle incelendigi degisik
cinsiyet, yas gruplar1 ve etnik kokenlerle yapilan pek ¢ok calisma mevcuttur. Normal burun
hakkinda antropometrik bilgi rinoplasti cerrahisinin planlanmasinda ve cerrahi sonuglarinin
ongoriilebilmesi i¢in gerekli ve ¢cok Onemli olsa da, geleneksel antropometrik Olgiimler
rutin klinik uygulama i¢in ¢ok karmasik ve elverigsizdir. Calismamizda rutin klinik
kullanim agisindan yiiz seviyesinde tutulan santimetre cetvel ile standardizasyon saglanan
profil fotograflarinda nazal antropometrik dl¢timler landmarker noktalarindan faydalanarak

yapilmistir.

Hasta grubundaki hastalarda nazal uzunluk (n-prn) ortalamasi (49,2 mm), kontrol
grubunun nazal uzunluk ortalamasina (44,7 mm) gore daha fazla saptanmistir (P <0,001).
Rinoplasti istegi olan hasta grubunda nazal uzunluk normal popiilasyonu temsil eden
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla olmasi beklenen bir bulgudur. Yesilyurt
ve ark.’nin (2006) Tiirk popiilasyonunda burun dl¢iimlerinin analizinin yapildig: ¢alismada
burun uzunlugunun ortalama degerleri erkeklerde 58 mm, kadinlarda ise 53 mm olarak
saptanmigtir (55). Bizim c¢alismamiz ile karsilastirildiginda bu degerlerin daha biiyiik
oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda nazal uzunluk, nazion ve pronazale arasindaki
uzaklik dlciilerek hesaplanmistir fakat bu ¢alismada nazion ve subnazale (n-sn) arasindaki
mesafe (nazal yilikseklik) burun uzunlugu olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢iim farklilig1 bizim
calismamizdaki nazal uzunluk ortalamalarinin daha kii¢lik olmasini agiklayabilir. Uzun ve
ark.’nin Samsun’da, standart antropometrik Slgiimler ile 18-30 yas arasindaki 108 erkek

hastada yaptig1 bir ¢alismada ise nazal uzunluk ortalamasi 55,26 mm olarak saptanmistir
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(56). Tuncel ve ark.’nin Dogu Karadeniz Bolgesi’ndeki spesifik nazal 6zellikleri incelemek
amaci ile yaptig1 110 rinoplasti hastas1 erkekte yapilan ¢alismada ise nazal uzunluk
ortalamast 57,35 mm olarak saptanmistir (57). Bu iki calismadaki nazal uzunluk
ortalamalarina bakildiginda, c¢alismamizdaki oOl¢limlerden daha biiylik degerler
Olclilmiistir. Bu iki c¢aligmadaki popiilasyon gen¢ erkeklerden olusmaktadir. Bizim
calismamizda ise gruplarda cinsiyet agisindan dengeli bir dagilim bulunmaktadir. Bu iki
calisma bizim calismamizin yapildig1 cografyaya benzer olmasina ragmen calisma
popiilasyonu agisindan belirgin olarak farklidir. Yesilyurt ve ark.’nin yaptig1 calismada
erkeklerin burnu kadinlara oranla burun uzunlugu ve burun genisligi agisindan anlaml
derecede daha biiyiiktiir (55). Choe ve ark.’nin 72 Koreli Amerikan kadinda yaptigi
calismada ise nazal uzunluk ortalamasi 43,5 mm, calismadaki kontrol grubunda ise
literatiir taranarak Kuzey Amerikali 200 kadinin ortalama nazal uzunlugu 44,7 mm olarak
saptanmigtir  (58). Bu ortalama nazal uzunluk degerleri hasta grubumuz ile
karsilastirildiginda daha kiiciik bir degerdir fakat kontrol grubumuzdaki ortalama nazal
uzunluk degerine benzerdir. Ofodile ve ark.’nin 201 siyahi Amerikali’da yaptig1 ¢calismada
ise ¢alisma grubu etnik agidan 3 gruba ayrilarak incelenmistir ve nazal antropometrik
Olctimleri yapilmistir. Afrikali 44 kiside ortalama nazal uzunluk 49 mm, Afro-Kafkas 37
kiside 51,7 mm ve Afro-Hintli 23 kiside ise 53,6 mm olarak saptanmistir (59). Yine
Ofodile ve ark.’nin bu c¢alismanin devami niteliginde yapilan g¢alismada, 69 Afro-
Amerikali kiside yapilan nazal antropometrik dl¢iimlerde ise ortalama nazal uzunluk 50,5
mm olarak saptanmistir (60). Bu iki calismada da nazal uzunluk ortalamalari bizim
calismamizdaki nazal uzunluk ortalamalarindan daha biiyiiktiir. Bu iki ¢alismada da nazal
uzunluk mesafesi nazion ve subnazale arasindaki uzaklik (nazal yiikseklik) hesaplanarak
bulunmustur. Bu caligmalarda ¢alismamizdaki nazal uzunluk degerlerinden daha biiyilik
ortalamalar saptanmasi hem 6l¢iim yontemi farkliligina, hem de siyahi irkin spesifik nazal
Ozelliklerine baglh olabilir. Liu ve ark.’nin 72 Cinli ve 173 Yunanh kiside yaptigi
calismada ise yiiz morfolojisinin 3 boyutlu antropometrik incelenmesi yapilmistir. Nazal
uzunluk nazion ve tip arasindaki mesafe dlgiilerek hesaplanmistir. Ortalama nazal uzunluk
kadinlarda Cinli grupta 43,8 mm ve Yunanl grubunda ise 46,1 mm, erkeklerde ise Cinli
grupta 46,7 mm, Yunanli grubunda ise 49,4 mm olarak saptanmistir (61). Bizim
calismamiz ile karsilagtirildiginda hasta grubunda ortalama nazal uzunluk sadece erkek
Yunanli grubu ile benzer bulunmustur. Kontrol grubuna bakildiginda ise ortalama nazal

uzunluk ortalamasi1 Cinli kadin grubu ile benzer diger gruplardan ise daha kiiclik
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saptanmistir. Elsamny ve ark.’nmin 300 Hintli saglikli kiside yaptigi ¢alismada nazal
antropometrik Olgiimler bizim ¢alismamizdaki gibi Rhinobase yazilimi kullanilarak
hesaplanmistir. Bu calismada ortalama nazal uzunluk 47 mm olarak hesaplanmistir (62).
Bizim calismamizda ise hasta grubunda daha biiyilk bir nazal uzunluk ortalamasi
mevcutken, goniillii kisilerden olusan kontrol grubumuzda ise bu ortalamadan daha kii¢lik

bir nazal uzunluk ortalamasi mevcuttur.

Gunter ve ark’nin ideal nazal profil taniminda, interalar mesafe yaklasik olarak
interkantal mesafeye esit olmalidir (45). Calismamizda hem hasta grubunda hem de kontrol
grubunda interkantal mesafenin interalar mesafeye gore daha dar oldugu goriilmiistiir.
Leong ve White’in (2004) 50 Saglikli Kafkas kisinin nazal estetik oranlarinin, ideal nazal
profil ile karsilastirildigi calismada da bizim ¢alismamiza benzer bir sekilde, interalar
mesafe ve interkantal mesafenin esit olmadigi, alar genigligin (36mm), interkantal
mesafeden (30 mm) anlamli derece daha genis oldugu raporlanmistir. (63). Yine Leong ve
White ‘in (2004) 61 Uzak Dogu kokenli ve 57 Kafkas kokenli kiside yaptig1 ¢alismada,
Kafkas kokenli kisilerde interkantal genislik ortalamasi 30 mm, dogu kokenli kisilerde ise
34,5 mm olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda interkantal mesafe hem hasta hem de
kontrol grubunda Kafkas kokenli kisilerle benzer bulunmustur (2). Farkas ve ark.’nin
(2005) farkli etnik gruplarda neoklasik fasiyal prensipler ile yapilan nazal antropometrik
Olctimleri incelendiginde calismadaki 60 saglikli Tiirk ile yapilan 6l¢limlerde interkantal
mesafe ortalama 32,2 mm, interalar mesafe ise 34,8 mm olarak saptanmistir (64).
Calismamizda ise interkantal mesafe hasta grubunda 29 mm, kontrol grubunda ise 31 mm
olarak Olglilmiistiir. Kontrol grubunda ortalama interkantal mesafe bu calismaya benzer
bulunmustur. Rinoplasti istegi olan hastalarda ise bu mesafe daha kiiciik Olclilmiistiir.
Interalar mesafe ise hasta grubunda 36,0 mm, kontrol grubunda ise 37,2 mm olarak
saptanmustir. Interalar mesafe de Farkas ve ark’min yaptigi ¢aligmaya gore daha genis
saptanmistir. Dawei ve ark.’nin 206 Cinli ve 103 Kuzey Amerikali Kafkasta neoklasik
fasiyal kanunlarin karsilastirildigi calismada, orbitonazal kanuna (en-en = al-al) gore
popiilasyonlar incelendiginde, Cinli popiilasyonun %30,1’inde Kuzey Amerikali
Kafkaslarin %21,4’iinde burun interkantal mesafeden daha dar saptanmistir. Yine Cinli
grubun %34,7°si ve Kuzey Amerikali Kafkaslarin %37,9’unda burun genisligi interkantal
mesafeden daha genis saptanmistir (65). Bizim ¢alismamizda ise hem hasta hem de kontrol

grubunda burun genisligi interkantal mesafeden daha genis saptanmistir. Choe ve ark.’nin
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72 Koreli Amerikan kadinda yaptigi calismada ise interalar mesafe 35,5 mm olarak
saptanmistir. Kontrol grubunda ise literatiir taranarak Kuzey Amerikal1 200 kadinin nazal
geniglik ortalamasi 31,4 mm olarak saptanmistir (58). Bizim c¢alismamizdaki burun
genisligi ortalamasi ise bu ¢aligmadaki her iki gruptan daha genis saptanmistir. Ofodile ve
ark.’nin 201 siyahi Amerikalida yaptig1 ¢alismada ise ¢alisma grubu etnik agidan 3 gruba
ayrilarak incelenmistir. Afrikali 44 kiside ortalama nazal genislik 42 mm, Afro-Katkas 37
kiside 38,8 mm ve Afro-Hintli 23 kiside ise 41,1 mm olarak saptanmistir (59). Yine
Ofodile ve ark.’nin bu c¢aligmanin devami niteliginde yapilan calismada ise, 69 Afro-
Amerikalida burun genisligi ortalamasi 41,4 mm olarak saptanmistir (60). Bu iki
calismada, literatiirde tanimlanan karakteristik 6zelliklere sahip (genis dorsum, basik ve
bulb6z tip, diiz genis bir alar taban) siyahi burun o6zellikleri degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda iki grupta da burun genisligi bu ortalama degerlerden belirgin bir sekilde
daha kiiciik saptanmistir. Sejal ve Rollin’in burun goriinlimiinden memnun olmayan 35
Hintli-Amerikali’da yaptig1 ¢alismada ise interkantal mesafe 30,4 mm, interalar mesafe ise
35,8 mm olarak saptanmistir (66). Bizim calismamiz ile karsilastirildiginda hem ortalama
burun genisligi ve interkantal mesafe degerleri agisindan hem de burun genisliginin
interkantal mesafeden belirgin bir sekilde daha genis olmasi bakimindan rinoplasti istegi
olan hasta grubu ile benzer ortalama degerler saptanmistir. Elsamny ve ark.’nin 300 Hintli
saglikli kiside yaptig1 ¢alismada ise nazal genislik 41 mm olarak saptanmistir (62). Bizim

calismamizdaki burun genisligi Hintli gruba gore daha kiigiiktiir.

Genislik/Uzunluk orani, alar genisligin burun uzunluguna boliinmesi ile
hesaplanmistir. Literatiir incelendiginde, bir cok otor tarafindan 6zellikle Katkas burnu baz
almarak ideal genislik/uzunluk orani 0,7 olarak tanimlanmistir (63). Bu oranin biiyiik
olmast durumunda burun tabanda daha genis goriinmektedir. Calismamizda interalar
mesafeler her iki grupta benzer saptanmistir (P= 0,10). Fakat hasta grubunda nazal
uzunlugun kontrol grubuna oranla anlamli derecede daha fazla olmasi nedeni ile hasta
grubunda daha kiiclik bir genislik/uzunluk orani saptanmistir. Beklenenin aksine hasta
grubunun genislik/uzunluk orani ideal burun profiline daha benzer saptanmistir. Leong ve
White‘mn (2004) 61 Uzak Dogu kokenli ve 57 Kafkas kokenli kiside yapilan ¢aligmada,
Uzak Dogu kokenli hastalarda bu oran 1,1, Katkas kokenli kisilerde ise 0,83 olarak
saptanmistir. Genel olarak kabul edilen Uzak Dogu kokenli burnun daha basik ve bulboz

yapida oldugu buna karsin, Kafkas kokenli burnun daha uzun ve dar oldugunu
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desteklemektedir (2). Calismamizda da elde edilen veriler her iki grupta da Kafkas kokenli
grup ile benzer olarak saptanmistir. Leong ve White’in (2004) 50 Sagliklh Kafkas kisinin
nazal estetik oranlarinin, ideal nazal profil ile karsilastirildigi ¢alismada genislik/uzunluk
ortalamast 0,8 olarak saptanmistir (63). Choe ve ark.’nin 72 Koreli Amerikan kadinda
yaptig1 ¢alismada genislik/uzunluk orami 0,81 olarak saptanmistir (58). Bu oran bizim
calismamiz ile karsilastirildiginda kontrol grubuna benzer, hasta grubundan ise daha

biiytiktiir.

Nazofrontal a¢1 naziondan glabellaya ¢izilen dogru ile naziondan siiperior nasal tipe
cizilen dogru arasindaki acidir. Ideal evrensel degerleri 115-130° arasindadir.
Calismamizda hem hasta hem de kontrol grubunda o6l¢iilen ortalama nazofrontal agi
degerleri, literatiirde tanimlanan ideal nazofrontal ag¢1 degerlerinden daha biiyiik
saptanmigtir. Kiigiiker ve ark. (2016) rinoplasti istemiyle bagvuran 100 hastanin cerrahi
oncesi yan profil 6l¢iimlerinin degerlendirildigi calismada nazofrontal ag1 ortalama degeri
152,5 ° (£7,9°) olarak bulunmustur (67). Bizim ¢alismamizda da rinoplasti istegi olan hasta
grubunda bu ¢alismaya benzer nazofrontal a¢1 (151°) degerleri saptanmistir. Malkog ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise rastgele secilmis 100 saglikli kiside yapilmis 6l¢limlerde ise
ortalama nazofrontal ac1 degeri 147° olarak saptanmistir (68). Bu ¢alismadaki degerler ise,
bizim ¢alismamizdaki rinoplasti istegi olmayan kontrol grubundaki ortalama nazofrontal
ac1 degerine (146°) benzerdir. Wang ve ark. Korelilerde yaptig1 bir ¢aligmada ise 123
rinoplasti hastasinin preoperatif fotograflarindan yapilan o6l¢iimlerde nazofrontal ag1
ortalama degeri 137,2° olarak saptanmigtir (69). Hizli ve ark.’nmin Dogu Karadeniz
Bolgesinde yaptig1 400 kisilik bir calismada ise paranazal BT kesitleri kullanilarak yapilan
Olclimlerde nazofrontal ag1 ortalamasi 125,2° olarak raporlanmistir (70). Bu iki ¢aligmadaki
nazofrontal a¢1 degerleri, bizim ¢aligmamiz ile karsilastirildiginda daha kiigiiktiir. Hizli ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada nazofrontal a¢i1 Ol¢iimii nazofrontal bileskede nazal kemik ile
frontal kemik On tabulasi arasinda yapilmistir (70). Bizim ¢alismamizda ise yumusak doku
ylizeyindeki landmarker noktalar (glabella-nazion-pronazale) kullanilarak 6l¢tim
yapilmustir. Leong ve White ‘in (2004) 61 Uzak Dogu kdkenli ve 57 Kafkas kokenli kiside
yapilan ¢alismada ise ortalama nazofrontal a¢1 degeri Kafkas ve Cinli erkeklerde 129,3°,
kadinlarda ise 135,4° olarak saptanmistir (2). Ofodile ve ark.’nin 201 siyahi Amerikalida
yaptig1 calismada ise ¢alisma grubu etnik acidan 3 gruba ayrilarak incelenmistir. Afrikali

44 kiside ortalama nazofrontal a¢1 136,8°, Afro-Katkas 37 kiside 137,2° ve Afro-Hintli 23
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kiside ise 137° (59), yine Ofodile ve ark.’nin bu c¢alismanin devami niteliginde yaptigi
calismada, 69 Afro-Amerikali kiside yapilan nazal antropometrik dlgiimlerde ise ortalama
nazofrontal ac1 133,4° (60), Elsamny ve ark.’min saglikli 300 Hintli kiside yaptig1
calismada ise nazofrontal ac1 ortalamasi 144° (62), Choe ve ark.’nin 72 Koreli Amerikan
kadinda yaptigi calismada ise 136,8° olarak saptanmistir (58). Bizim calismamiz ile
karsilastirildiginda, ortalama nazofrontal aci degerlerimiz bu c¢alismalardaki ortalama

degerlerden daha biiyiiktiir.

Nazolabial ac1; hasta ve kontrol gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik saptanmistir. Ideal nazolabial ag1 90-110° arasinda
degismektedir. Her iki grupta anlamli bir farklilik saptansa da degerler ideal sinirlar
icerisindedir. Malkoc¢ ve ark.’nin yaptig1 calismada 100 saglikli kiside yapilan dlgiimlerde
nazolabial ag¢1 ortalamasi 103,2° olarak saptanmistir (68). Bizim g¢alismamizda kontrol
grubunun nazolabial ag1 ortalamasi (104,5°) bu ¢aligmaya benzer bulunmustur. Kiiciiker ve
ark.’nin rinoplasti istemiyle bagvuran 100 hastanin cerrahi dncesi yan profil 6l¢iimlerinin
degerlendirildigi calismada ise nazolabial ag¢1 ortalama degeri 90,4° olarak saptanmustir
(67). Bizim calisgmamizda ise rinoplasti istegi olan hastalardaki ortalama nazolabial ag1
degeri (95,9°), bu calismadaki degerlere daha yakin olarak saptanmistir. Leong ve White
‘m (2004) 50 Saghkli Kafkas kisinin nazal estetik oranlarinin, ideal nazal profil ile
karsilastirildig1 calismada nazolabial a¢1 ortalamasi 98,4° (63), Choe ve ark.’nin 72 Koreli
Amerikan kadinda yaptigi ¢alismada nazolabial ag¢i ortalamasi 92,1° (58), Sejal ve
Rollin’in burun goriinimiinden memnun olmayan 35 Hintli-Amerikali’da yaptig
calismada ise nazolabial ag1 ortalamas1 97,4° (66), Shahbazi ve Ardalani’nin 23 rinoplasti
hastasinda yaptig1 calismada ise preoperatif olarak ol¢iilen ortalama nazolabial a¢1 degeri
erkeklerde 92,4°, kadinlarda ise 97,1° olarak saptanmistir (71). Bizim c¢alismamizdaki
nazolabial ag¢1 ortalamalari ile karsilastirildiginda bu ortalama degerler hasta grubu ile
genel olarak benzer kabul edilebilir. Ofodile ve ark.’nin 201 siyahi Amerikalida yaptig
calismada ise ¢alisma grubu etnik agidan 3 gruba ayrilarak incelenmistir. Afrikali 44 kiside
ortalama nazolabial a¢1 ortalamasi 90,3°, Afro-Kafkas 37 kiside 89,5° ve Afro-Hintli 23
kiside ise 85,6° (59), yine Ofodile ve ark.’nin bu ¢alismanin devami niteliginde yapilan
calismada ise, 69 Afro-Amerikali’da ortalama nazolabial ac1 ortalamasi 88,0° (60), Porter
ve Olson’nun 107 Afro-Amerikali kadinda yaptig1 ¢alismada ise ortalama nazolabial ac1

ortalamast 86,0° olarak saptanmistir (72). Bu {i¢ ¢alismadaki ortalama nazolabial ac1
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degerleri ise hem hasta hem de kontrol grubundan daha kii¢iiktiir. Elsamny ve ark.’nin 300
Hintli saghikl kiside yaptig1 ¢alismada ise ortalama nazolabial a¢1 degeri 104,5° olarak
saptanmistir (62). Bu calismadaki nazolabial ac1 degeri ise kontrol grubumuzdaki ortalama

degere benzerdir.

Powell ve Humpreys ‘in tanimladigi ideal nazofasiyal aci degerleri 30°-40°
arasindadir. Glabella ve pogoniondan gecen ¢izgiyle, nasion ve pronazaleden gecen ¢izgi
arasindaki acidir (72). Tip projeksiyonu bu agidaki degisimlerden etkilenmektedir. Hasta
ve kontrol gruplarinda bu a¢i1 karsilastirildiginda hasta grubunda bu a¢i1 degeri ideal
degerlerin alt sinirina yakin olmasina ragmen ideal sinirlar igerisinde degildir. Bu aginin
daha kiiclik olmasi, tip projeksiyonunun kontrol grubuna goére hasta grubunda daha az
oldugunu gostermektedir. Leong ve White ‘in 57 Katkas kiside yaptigi calismada
nazofasiyal ag¢1 ortalamasi 37° olarak saptanmistir (63). Bizim ¢alismamizdaki ortalama
nazofasiyal ag1, bu ¢alismadaki degerlerden daha kiigiik saptanmistir. Leong ve White ‘in
(2004) 61 Uzak Dogu kokenli ve 57 Kafkas kokenli kiside yapilan ¢calismada ise ortalama
nazofasiyal a¢1 degeri Kafkas erkeklerde 36,7° ve Cinli erkeklerde 34,7°, Cinli kadinlarda
33,7°, Kafkas kadinlarda ise 36,6° olarak saptanmistir (2). Choe ve ark.’nin 72 Koreli
Amerikan kadinda yaptig1 calismada nazofasiyal a¢1 ortalamasi 32,3° (58), Elsamny ve
ark.’nin 300 Hintli saglikli kiside yaptig1 calismada ise ortalama nazofasiyal ag1 degeri
33,1%0larak saptanmistir (62). Bizim c¢alisma grubumuzda ise nazofasiyal ac1 degerleri bu

caligsmalardaki ortalama degerlerden daha kiigtiktiir.

Tip projeksiyonu; nazal tipin ylizden gercek uzakligidir. Caligmamizda tip
projeksiyonu Simon orani kullanilarak hesaplanmistir. Bu oran subnazale ve pronazale
arasindaki mesafenin, subnazale ve labiale superius arasindaki mesafeye boliinmesi ile
hesaplanir. Bu iligki 1:1 olmalidir (74). Hasta ve kontrol gruplar karsilastirildiginda, hasta
grubunda bu oranin daha disiik oldugu izlenmektedir. Kim ve ark.’nin Koreli 103
rinoplasti adayr hastada yaptiklar1 calismada, sefalometrik radyografiler kullanilarak
yapilan dl¢limlerde Simon oranina gdre hesaplanan tip projeksiyonu ortalamasi 1,1 (75),
Choe ve ark.’nin 72 Koreli Amerikan kadinda yaptig1 ¢aligmada ise Simon yontemi ile
hesaplanan tip projeksiyonu Koreli-Amerikan hasta grubunda 1,4, ¢alismadaki kontrol
grubunda ise Kuzey Amerikali 200 kadinin ortalama Simon orani 1,0 olarak saptanmistir
(58). Calismamizda hem kontrol grubu hem de hasta grubunda tip projeksiyonu, ideal
degerler disindadir. Her ne kadar bu yontem projeksiyonun pratik ve kolay bir sekilde
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degerlendirilmesini saglasa da, iist dudak ylksekligindeki farkliliklar nedeniyle tip

projeksiyonunun degerlendirilmesinin saglikli olmayabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Hasta ve kontrol grubunun anket cevaplar karsilastirildiginda, “ Burnumu ¢ok
kiiciik buluyorum” ifadesi disinda tiim ifadelerde hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptanmistir. Hasta grubunun verdigi
puanlamalar incelendiginde, rinoplasti adaylarinin 6zellikle genel burun goriiniimlerinden,
yan profildeki burun goriinlimlerinden ve burun uclarindan memnun olmadigi
goriilmektedir. Hasta ve kontrol grubu arasinda burun genisligi acisindan anlamli bir
istatistiksel fark saptanmamasina ragmen, interalar mesafe kontrol grubunda sasirtict bir
sekilde daha genis bulunmustur. Fakat ankette “Burun genisligimden memnunum”
ifadesine verilen puanlamalar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
izlenmigtir. Rinoplasti adayr olan hasta grubunda bu ifadeye daha diisiik puanlar
verilmigtir. Bu sonuglar bize rinoplasti hastalarinin belki de evrensel ideal burun profili
disinda, kendi diisiindiikleri ideal burun goriiniimiine ulagsmak i¢in rinoplasti i¢in aday
olduklarii diisiindiirebilir. Rinoplastide basariy1 belirleyen en 6nemli faktér dogru hasta
secimidir. Hasta, ¢ok kiiclik bir deformiteyi gereginden fazla biiyiitiiyorsa potansiyel bir
problem olasilig1 géz ardi edilmemelidir. Bdyle kiiglik ya da diizeltilemeyecek problemi
takint1 haline getiren bir hastada postoperatif estetik sonug¢ ne olursa olsun biiyiik olasilikla
mutlu olmayacaktir. Boyle bir hastay1 opere etmemek en mantikli yaklasim olacaktir (4).
Estetik rinoplastinin en iyi sonuglarini elde etmek icin tlim yliziin goriniimiinii
degistirmenin onemi ve giicli goz Oniine alindiginda, cerrahin burnun karmasik anatomisi
ve mevcut rinoplasti teknikleri hakkinda ayrintili bilgiye sahip olmasi gerekir. Bununla
birlikte, en yetenekli cerrahlar bile teknik olarak iyi yapilmis bir prosediire ragmen
rinoplasti sonuclarindan memnun olmayan bir hastayla karsilasabilirler. En olasi altta yatan
neden, hastanin “ideal sekil” ile ilgili tercihlerinin cerrahinkine karsilik gelmemesidir.
Sonug olarak, hastanin tercihlerini anlamak cerrahi teknik kadar degerlidir. Bununla
birlikte, burun sekli de dahil olmak iizere yiiz oranlarinin yorumlar1 degiskendir ve

gbzlemcinin kisisel tercihlerine baglidir (76).

48



6. SONUCLAR

Septorinoplasti cerrahisinin planlanmasinda kullanilan preoperatif fotograflarin
tanimladigimiz yontem kullanilarak depolanmasi preoperatif fasiyal estetik

analizinin etkin ve dogru bir sekilde yapilmasini kolaylastirir.

Bu yontem hastalarin takibinde, postoperatif degisikliklerin objektif bir sekilde

belirlenmesinde kolaylik saglayacaktir.

Rinoplasti adaylarinda, burun uzunlugu ve nazofrontal a¢i daha biiyiik,
geniglik/uzunluk orani, interkantal mesafe, interalar mesafe, nazolabiyal ac1,

nazofasiyal ac1 ve Simon orani daha kii¢lik saptanmistir.

Calismamizda literatiirde tanimlanan ideal nazal profil 6l¢limlerinin aksine,

interkantal mesafe ve interalar mesafenin esit olmadig1 goriilmiistiir.

Nazolabial ag¢1 degerleri ise her iki grup icin ideal nazal degerler igerisindedir.

Nazofasiyal aci, rinoplasti istegi olmayan saglikli kisilerde ideal degerler
icerisindeyken, rinoplasti hastalarinda ideal araliin disinda olmasina ragmen

ideal alt sinira yakin saptanmustir.

Nazofrontal ag1 Olglimii ise her iki grupta da literatiirde tanimlanmig ideal

degerlerden daha biiyiik saptanmustir.

Rinoplasti cerrahlarinin hastalara daha dogru tavsiyelerde bulunmast ve
preoperatif planlamanin daha iyi yapilmasini saglamak icin sadece estetik bir
ideale giivenmek yerine, ortalama burun oranlar1 hakkinda bilgi sahibi olmasi

onemlidir.

Bu c¢alisma, saglikli bireylerden olusan bir kohorttaki bir¢cok estetik
parametrenin, yaygin olarak kullanilan estetik standartlardan farkli oldugunu

gostermektedir.
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