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OZET

Bilateral Osteotomi Yapilan Primer Septorinoplasti Olgularimin Osteotomilerinin

“‘Open Roof”’ Agisindan Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

Amag
Bu ¢alismanin amaci, bilateral osteotomi yaptigimiz primer septorinoplasti hastalarinin,

bilgisayali tomografi ile oOl¢iilen dorsal ve ventral genislik miktarlarinin, opere
edilmemis kontrol grubu ile ve kendi icerisinde (palpasyonla burun sirt1 agiklig

saptadigimiz ve saptamadigimiz hastalarin) birbirleri ile karsilagtirilmasidir.

Gereg ve YOntem
Retrospektif olarak planlanan bu ¢alismada, postoperatif en az 1 yilin1 tamamlamis 24

primer septorinoplasti hastasi ile ¢esitli nedenlerle KBB poliklinigine bagvurup PNS BT
cektirilen daha 6nce ameliyat olmamis 24 hasta olmak (izere toplam 48 hasta incelendi.
Postoperatif 1. yilim1 doldurmus 24 hastanin, open roof agisindan palpasyon ve
fotografik degerlendirilmelerinin ardindan endoskopik muayeneleri ve fotografik
kayitlar1 yapildi. Ayrica bu hastalarin aksiyal kesit os nasale tomografileri cekildi.
Bilgisayarli tomografi ile, burnun dorsal ve ventral genislikleri milimetre cinsinden
hesaplandi. Opere edilen hastalar kendi aralarinda ve opere edilmeyen hastalarla

karsilagtirildi. Elde edilen veriler literatlr bilgileri ile karsilastirildi.

Bulgular
Primer septorinoplasti operasyonu uygulanan 24 hastanin 12’sinde palpasyonla “‘az’’ ve

“‘cok’” miktarda dorsal aciklik saptandi. Ayrica bu hastalarin 2 tanesinde agiklik
fotografik olarak tespit edildi. Hastalarin yapilan endoskopik muayenelerinde solunum

sikintisina neden olabilecek patolojiye rastlanmadi.

Sonug
Calismamizin sonuglarina gore; bilateral osteotomi ve bilateral spreder greft

uyguladigimiz hastalarin dorsal genislik miktarinin, opere olmayan hastalara gore farkl
olmadigini1 ve sanilanin aksine spreder greft uygulamasinin dorsal genisligi arttirici bir
etkisinin olmadiginmi diisiinmekteyiz. Bu uygulama bazi hastalarda uzun donemde klinik
semptom vermeyen, palpasyonda burun sirti agikliginda minimal bir artisa neden
olabilmektedir. Ancak bu genislik miktar1 opere olmamis hastalara gore anlamli
duzeyde de farkli degildir.

Anahtar Sozcikler: Open roof, septorinoplasti
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1. GIRiS

Burunun, respiratuar bir organ olmasinin yani sira, duyu organi olmasi, 1s1
regiilasyonunu  saglamasi, solunan havay1r yabanci maddelerden temizleyip
nemledirmesi, yuzin merkezinde yer alan estetik bir yap: olmasi, refleks organi olmasi
ve fonasyona yardimci organ olmasi gibi birgok farkli 6zellikleri vardir.™?

Burun, travmaya en ¢ok maruz kalan organlarin basinda yer alir.® Bu nedenle cerrahi
diizeltmenin en sik uygulandigi organlardan olup giiniimiizde kulak burun bogaz
hekimlerinin sik uyguladiklar1 operasyonlardan biri rinoplastidir. ‘Rinoplasti’, Yunanca
““rhinos”” (burun) ve “‘plastikos’” (degistirmek) kelimelerinin birlesmesinden olusur.
Burnu degistirmek anlamina gelir.

Septorinoplastinin amaci; nazal kontiirde dngoriilebilen degisimleri olusturmak ve nazal
fonksiyonlari arttirmaktir.* Burun cerrahisi, gériiniimii degistirmek amach uygulanan
estetik rinoplasti ve fonksiyonlari iyilestirmek amacglh uygulanan fonksiyonel rinoplasti
olarak iki ana grupta incelenir. Ancak burun morfolojik olarak fonksiyonel ve estetik bir
organdir. Bu iki kavram birbirinden ayrilamaz.

Operasyon karart alindiginda, tam ve detayli bir preoperatif analiz yapilmali,
intraoperatif kartilaj ve kemik yapi tanmimlanmali, bu bilgiler esliginde operasyon
uygulanmalidir.”

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

Son yillarda rinoplasti prosediiriinde bilgisayarli tomografi (BT) gibi yardimci
gorintileme yontemlerini, cerrahinin planlanmasinda ve potansiyel ameliyat
sonuglarmin tahmin edilmesinde giderek biiyiiyen merakla kullanmaktadirlar.®

Bu ¢alismada; primer septorinoplasti operasyonu gegiren hastalar open roof agisindan
kendi aralarinda palpasyonla ve fotografik olarak, ayn1 zamanda da opere edilmeyen

hastalarla dorsal ve ventral genislik agisindan karsilastirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce
2.1.1. Burunun Onemi

Fizyonomi, “*physis’” (doga) ve “‘gnosis’ (bilim), sozciiklerinin birlesmesiyle olusan
dogabilimi anlamina gelir. Fizyonomistler burunun, karakterin belirleyici bir unsuru
oldugunu ve wrklara 6zgii burun yapilarinin varhigint savunurlar. Fizyonomistlere gore
insanin dig goriiniisii, 6zellikle yliz goriinlimii, karakter ve kisiligini belirler.
Fizyonomistler tarafindan insanlar yiiz ve burun yapilarina gére 5 gruba ayrilir;
1)Romalilar (sert goriintimlii kisilik) 2)Yunanlilar (kibar goriintimlii kisilik)
3)Yahudiler (tiiccar goriniimlii kisilik) 4)Yasst burunlular (zayif ve gelisime kapali
kisilik) 5)Cinliler (zayif ve merakh kisilik)’

Eski ¢aglardan bugiine dek burun, bir itibar ve onur organi olarak algilanmistir. O
donemde burunlarini yitiren insanlarin (rinokopia) onurlarin1 kaybettiklerine inanilirdi.
Heredotus’un yazilarinda Misirli papazlarin uzun burunlu olduklar1 ve bunun bilgeligi
temsil ettigi belirtilir. Avrupalilar da 19. yilizyilda (yy) Yunanlilar ve Romalilar gibi
uzun burun tasniflerinden hoslanmiglardir. Cerrahlar, burunun yiiz estetigindeki
Oonemini bilerek, yiizyillarca hayal etme, ustalik, beceri ve cesaretlerini bu 6zel organa

yoneltmislerdir.?

2.1.2. Rinoplastinin Tarihgesi

Nazal travmanin tedavisinden ilk kez. milattan énce (M.O.) 3000°li yillarda Edwin
Smith cerrahi papiruslarinda bahsedilmistir. M.O. 5. yy’da Hippocrates, ‘“Mochlicon’’
adli eserinde detayli hasta analizi yapmis, nazal hasar1 basit kiriktan komplike kiriga
dogru smflamistir. Ilk gercek rekonstriktif plastik cerrahi tanimlamasi Eski
Hindistan’da “‘Sanskrit’” yazilarinda tariflenmistir.

Hindistan’da M.O. 6.yy’da alt simf olan ¢dmlekgciler (koomaslar), burun cildi
rekonstriiksiyonunu gelistirdiler. Bu ¢omlekgilerden biri olan Sushruta, kendi aletleriyle
alindan ve yanaktan buruna doku transferini tanimladi. Bu, burun rekonstriiksiyonunda
tanimlanan ilk prosediirdiir ve Hint metodu olarak bilinir. Sushruta, kendi buldugu bu

yontemi “‘Samhita’’ adli ansiklopedisinde yorumlamustir.”



Romali medikal yazar Aulus Cornelius Celsus, 1. yy’da, ‘‘De Medicina’’ adl1 eserinde,
kopan dudak, kulak ve burun tamiriyle ilgili yazilar yazmustir. 13. yy’da Papa,
Avrupa’da cerrahi girisimleri yasaklamistir. 14. yy’da Ronesansin gelismesiyle bilim ve
cerrahi hizla yeniden dogmustur.’

1597°de Bologna Universitesi anatomi profesdrii Gaspare Tagliacozzi, italyan metodu
ile burun rekonstriksiyonunu ‘‘De Curtorum Chirurgia per Insitionem’ adli eserinde
yayinlamistir. Casserius ilk kez konka yapisini detayli olarak ortaya koymustur (1 609).2
Burun rekonstriiksiyonu, Amerikada ilk kez J.M. Warren tarafindan 1830’larda
uygulanmugtir.!

Modern rinoplasti ve nazal rekonstriiksiyonun ortaya c¢ikisi, 19. yy’in ortalar1 ve
sonlarinda gergeklesmistir. Bu donemde basarili rekonstriiksiyonun temel ilkeleri:

1) Nazal ¢atiy1 olusturmak 2) Uygun dis hatlar1 olusturmak 3) Canli doku ile drtmek
seklinde benimsenmistir.”

1867°de Leinhardt ilk kez septum diizeltilmesi igin submukoz rezeksiyonu kullanmistir.
Gustav Killian (1860-1921) kokain-epinefrin soliisyonunu mukozaya kullanmis ve
submukozal septum rezeksiyonu uygulamistir. Hartmann ve Petersen, posterior septum
icin rezeksiyon tanimlamiglardir. Rethi, lokal kokain ile mukozal kanamalarin
azaltilacagini gt')stermistir.7

Bir Amerikan otolaringolojist olan John Roe, ilk kez estetik rinoplasti yaklasimini
ortaya koymus ve 1887’de sadece dorsal nazal hump’u dizeltici estetik rinoplasti
operasyonu uygulamistir. Roe, 1891°de *“The Correction of Angular Deformities of the
Nose by a Subcutaneous Operation’” adli yayininda rinoplastiyi ilk kez endonazal
yaklasimla uygulamugtir.”

Jacques Joseph, 1898’de ‘*Operative Reduction of the Size of a Nose (Rhinomiosis)’’
adli eserinde “‘reduction rinoplasti’’yi tanmimlamustir. Joseph, rinoplastiye tibial kemik
greftiyle nazal dorsum rekonstriksiyonu ve Kartilaj sdtir teknikleri gibi yenilikler
kazandirmistir. Open rinoplasti ilk kez Joseph tarafindan ortaya atilmistir. Nazal valv
terimi ilk kez 1903°te Mink tarafindan ortaya atilmigtir. >

Perfore lateral osteotomi 1955’te Goria tarafindan ortaya atilmistir. Bdylece daha
kontrollii  osteotomi  yapildigint  savunmustur. Cottle (1948), Killian septal
rezeksiyonuna alternatif olarak septum koruyucu rezeksiyonu gelistirmistir. 1988’de
Adamson, ekspanse edilmis alin flebi ile nazal rekonstriiksiyonu tariflemistir.** Daha
sonralar1 Sheen tarafindan estetik burun cerrahisi teknikleri giindeme getirilmistir."?
Hilberg 1989°da nazal pasajin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla ilk kez akustik

rinometriyi kullanmugtir.*



2.2. Burunun Embriyolojisi

Yiiz ve nazal yap1 3 degisik embriyolojik kaynaktan koken alir. Mezoderm, noral krest
ve ektoderm. Paraksiyal ve prekordal mezoderm istemli kraniofasiyal kaslarin onciisii
olan myoblastlar1 meydana getirir. Fasiyal mezenkimal doku genellikle néral krest

kaynaklidir. Ektoderm ise mezenkimal katmanlarin {izerini rtmektedir.™

Frontonasal
prominence

Otic vesicle
Nasal placode

Maxillary
prominence

Mandibular
prominence

Oropharyngeal
membrane

Hyoid arch

= - Nasal pit

Nasomedial process —

4 weeks 5 weeks

Nasolateral process

Maxillary
prominence

Mandible

5 1/2 weeks 6 weeks

Figure 1. Ylziin Embriyogenezi®®

Gebeligin 4. haftasinda agiz boslugunu kusatan 5 saptanabilen primordiyal yap1
mevcuttur. Bunlar frontonazal ¢ikinti, sag-sol maksiller ¢ikint1 ve sag-sol mandibular
cikintidir. 4. haftanin sonunda agiz boslugunun iist ve yanindaki ektoderm katlantilar:
birlesir. Bu katlantilardan burun ve nazal kavite gelisir.

5. haftada nazal katlantinin ¢evresindeki lateral ve medial bacaklarin her biri nazolabial
ve nazomedial processleri olusturur.(Fig. 1)

6. haftanin ortalarindan itibaren oronazal membranla nazal ve oral kavite ayrilir. Bu
haftanin sonunda nazolateral processler yanlarda maksiller ¢ikintilarla birleserek burun
deliklerinin lateral sinirlarint  olusturur. Bu bileskede ektoderm yogunlasarak
nazolakrimal kanal ve lakrimal keseyi olusturur. Ardindan nazomedial ¢ikintilar birlesir,
intermaksiller segmenti olusturur. Intermaksiller segmet; primer damak, tip, burun
tepesi ve nazal septumunun kismini olusturur.™
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Nazal septum nazofrontal c¢ikintidan asagr dogru biiyiiyerek sekonder damagin
olusmasini saglar. Onde nazomedial ¢ikintidan geriye dogru da primer damak uzanir.
Palatal fiizyon geriden baslayip hem 6ne incisive foramene dogru hem de arkaya dogru
devam eder. incisive foramen; primer ve sekonder damagm birlesme noktasidir.”
Gelisme tamamlandiginda septum kaviteyi ikiye ayirir. Septumu olusturan yapilar;
quadranguler kartilaj, etmoidin perpendikular laminasi, vomer, maksiller krest ve palatal

kresttir.(Fig. 2)

ol TP Nasal chamber

Primary palate

Nasal septum

Tongue

Palatine
shelf

Nasal chamber
Superior,
middle,and, - . * . Eye
inferior nasal, :
conchae , - \
: Primary palate
Palatine
shelf
Oral
cavity
Tongue
Superior, Nasal chamber
midche, and Incisive foramen
Inferior
meati
Nasal septum
Fused palatal / 3
shelf .
cavity Wl gt
Tongue \\gr‘——— Uvula

Figure 2. Nazal Kavite ve Damagin Embriyogenezi®®
24 haftada lateral nazal duvar gelisimi tamamlanir.™
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2.3. Burunun Eksternal Anatomisi

Cilt

Cilt kalinligi, rinoplasti oncesi degerlendirilmesi gereken en Onemli 6zelliklerden
biridir. Cilt, burnun st yarisinda daha ince ve daha hareketli olmaya egilimlidir.
Distalde daha kalin ve yapigiktir. Ortalama cilt kalinligi, Lessard ve Daniel'in bir
calismasinda nasofrontal bolgede 1.25 mm, rhinion bdlgesinde 0.6 mm olarak

belirtilmistir.'® Genellikle burunun alt yariminda sebase glandlar daha fazladir.

Radix

Nasal bone
Rhinion

; Upper lateral
Sesamoid cartilage

cartilage

Supratip breakpoint
\\ Supratip lobule
AN

Accessory Pronasalae

cartilages |
/ Infratip lobule

o,
A
Fibro-areolar

tissue

Lateral crus & lateral
(alar)

Anterior nasal spine :
cartilage

Middle CrUS} Lower
of maxilla

Medial crus

Columella

Figure 3. Burunun Sag Yandan Goériinimi’

Subkutantz Tabaka
Cilt ve kemik-kartilaj iskelet aras1 4 tabakadir. 1) Yiizeyel yag tabakasi

2) Fibromuskdler tabaka 3) Derin yag tabakasi 4) Periostiyum/perikondriyum
Fibromuskiler tabaka; subkutandz muskiler aponevrotik sistemi  (SMAS)
kapsamaktadir. SMAS, yizeyel muskiler aponevrotik sistemin devamidir. Bu sistem;
yuzu, fasiyal kaslar1 ve platismay1 Orter. Bu tabakanin 6nemini bilmemek ya da bu
tabakaya zarar vermek, bilateral retraksiyona neden olur. Retraksiyon, derin dokularin
direkt olarak yiizeyel yag tabakasiyla baglantisindan kaynaklanir.

Major damar ve sinirler, derin yag tabakasinin i¢indedir. Bunun altiyla periostiyum/

perikondriyum arasi diseksiyon plamdir.*’
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Kaslar

Griesman, burun kaslarii 4 gruba ayirmistir ve hepsi fasiyal sinirin zigomatikotemporal
dalindan innerve olur.'® (Fig. 4)

1) Elevator (burnu kisaltip, delikleri agan) kaslar; procerus, levator labii superioris
alaque nasi, anomalous nasi.

2) Depresor (burnu uzatip, delikleri agan) kaslar; dilator naris posterior, depressor septi.
3) Mindr dilator kas, dilator naris anterior.

4) Kompressor (burnu uzatip, delikleri daraltan) kaslar; transvers portion of the nasalis,

compressor narium minor.

Procerus m.

Anomalous nasi m.

Transverse nasalis m.

Levator labii superioris
alaeque nasi m.

Dilator naris
anterior m.

Compressor narium
minor m.

Alar nasalis m.

T
Orbicularis oris m. / Lo

Figure 4. Burun Kaslar1*’

Depressor septi m.

2.3.1. Burunun Eksternal Kanlanmasi

Burunun dis kismi, internal ve eksternal karotid arterden kanlanir. Burnun lateral
kismini fasiyalin bir dali olan anguler arter besler ve dorsumda karsi tarafla anastomoz
yapar. Bu dal levator labii superioris alaeque nasi kasinin derininde gomulidir. Kasi
perfore eden 7-12 kisa dal ile yanak ve burun delikleri ¢evresini beslemektedir.'’
Oftalmik arterin bir dali olan dorsal nazal arter, orbital septumu medial kantal ligamanin
tizerinden perfore ederek asagi dogru uzanir ve anguler arterin lateral nazal dali ile
anastomaz yapar.(Fig. 5) Bu dal lakrimal keseye bir dal verir.

Burun deliklerinin tabanin1 ve kolumellay1 superior labial arter beslemektedir.
Kolumellar arter, agik rinoplastilerde transkolumellar insizyonla kesilen arterdir.
Eksternal burnun vendz dolasimi da aymi isimli venlerle olmaktadir. Fasiyal ven

pterygoid pleksus ile oftalmik ven kavernéz siniis yoluyla drene olur.*’
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Supraorbital a.——— Supratrochlear a.

_—Dorsal nasal a.

" External nasal branch
| of anterior ethmoidal a.

Infraorbital a.
Lateral nasal a.

Columellar branch

Angular a. ‘Septal branch

Superior labial a.

Facial a.

Figure 5. Burunun Eksternal Kanlanmas:®’

2.3.2. Burnun Eksternal Duyu Innervasyonu

Burunun eksternal duyu innervasyonu 5. kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller dallariyla
saglanmaktadir. Radiks, rhinion ve sefalik kismin innervasyonu oftalmik sinirin infra ve
supratroklear dallariyla saglanir.(Fig. 6)

Anterior etmoidal sinirin eksternal nazal dali, nazal kemik ile Ust lateral Kkartilaj
arasindan ¢ikarak burun dorsumunun distal kismin1 ve tipi inerve eder. Bu sinirin hasari
rinoplasti sonrast tip hissizliginden sorumludur. Bu hasar1 en minimize edecek yaklagim
derin endonazal insizyonlardir. Yani, diseksiyon kartilajin hemen iizerinde, SMAS'in
altinda kalmalidir. Burunun alt yarisinin lateral kismini, vestibiiliin lateral kisimlar1 ve
kolumellay1r maksiller sinirin infraorbital dali inerve eder ve bu dal rinoplastinin lokal

anestezisinde 6nemlidir.Y’

Supratrochlear n.

Supraorbital n.

~_—Infratrochlear n.

External nasal
=~ branch of anterior
. ethmoidal n.

Infracrbital n.~~

Figure 6. Burunun Eksternal Duyu innervasyonu'’
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2.4. Burunun Internal Anatomisi

Kemik Septum

Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, kemik septumun {ist 1/3’1liik kismin1 olusturur
ve Uzerinde frontal kemik ile kribriform lamina yer alir. Oniinde nazal kemikler ve
septal kartilaj, altinda vomer bulunur.

Vomer, sfenoid kemigin oOn-alt kisminda, maksiller ve palatin kemiklerin nazal

krestlerinin {izerinde yerlesmistir.(Fig. 7)

Crista galli (of ethmoid bone)

Squamous part of frontal bone "--.J‘ e

Frontal sinus Cribriform plate (of ethmoid bone)

Mazal spine of frontal bene Ferpendicular plate of ethmoid
Sphencidal crest

Hazal bone Body of sphenoid bone

Womer

Womerine groove
(for nasopalatine nenre
and veszeals)

Sphenoidal sinus

Basilar part of

Septal catilage occipital bone

tdajor alar cartilage

Pharrngeal
fmedial crus)

g -":’..'e_ tubercle

Lateral plates of pterygoid
process (part of sphenaid bone)

tledial plates of pterygaid
process (of sphenaid bone)

Ferpendicular plate of palatine

Fosterior nasal spine of palatine

Incisive canal {of maxilla . .
¢ ] Leszer palatine foramen of palatine

Falatine process of maxilla |I
| Hasal crest of palatine

Horizontal plate of palatine bone
Freater palatine foramen

Figure 7. Nazal Septumun Sol Yandan Gérunimi (Atlas of Human Anatomy, Frank H. Netter )

Kartilaj Septum

Quadrianguler kartilaj, embriyolojik olarak iist lateral kartilajlarin tist 2/3 kisimlarindan
tek bir parca olarak asagi dogru uzanir. Etmoidin perpendikiiler laminasi, vomer ve
premaksiller kanatlar ile flizyon halindedir. Rhinion bdélgesinden supratip bélgeye kadar
dorsumu destekler.(Fig. 7)

Lateral Duvar

Ust, orta ve alt olmak (zere (¢ konkadan olusur. Konkalar mukoza ve ven
pleksuslariyla ¢evrelenmis kemik yapilardir. Bunlarin vazokonstrikte edilmesi cerrahi
sirasinda  Onemlidir. Ozellikle alt konka, deviyasyonun aksi tarafinda hipertrofi
olmaktadir.”’
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2.4.1. Burunun Internal Kanlanmasi

Medial internal
nasal branch of
anterior ethmoidal a.

Septal branch of
posterior ethmoidal a.

Kiesselbach's plexus

Posterior septal branch
of sphenopalatine a.

Septal branch of
superior labial a.

Figure 8. Kiesselbach’s Plexus (Courtesy of Jaye Schlesinger, Ann Arbor, Ml.)

I¢ kismin {ist bdliimiinii posterior etmoid arter, arka bélimiinii sfenopalatin arter besler.
Septumun 6n kismini; sfenopalatin arter, anterior ve posterior etmoid arterler besler. Bu
arterler; septumun 6n kisminda superior labial arterle, arkada blylk palatin arterle
anastomozlar yaparlar. Nazal septumun 1/3 anteroinferiorunda her (¢ arterin de
besledigi bu bolgeye ‘‘Kiesselbach Plexusu’ veya ‘‘Little alani’” denir. Burun

kanamalar1 genellikle bu bolgeden olur.(Fig. 8)

Lateral internal
nasal branch of
anterior ethmoidal a.

Lateral nasal branch of
posterior ethmoidal a.

Posterior septal branch
of sphenopalatine a.

External nasal branch of
anterior ethmoidal a.

Sphenopalatine a.

Posterior lateral
nasal branches of
sphenopalatine a.

Branch of angular a.

Descending
palatine a.

Greater palatine a.

Lesser palatine a.

Figure 9. Sag Lateral Duvarin Kanlanmasi (Courtesy of Jaye Schlesinger, Ann Arbor, Ml.)

Burunun lateral duvarinin kanlanmasi sfenopalatin arter ile anterior ve posterior etmoid
arterlerin lateral nazal dallar1 ile olmaktadir.(Fig. 9)
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Venler genellikle arterlerle yandas seyrederler. Kapaksiz olmalar1 ve kaverndz siniisle
baglantili olmalar1 nedeniyle enfeksiyonun intrakranial bolgeye yayilimi agisindan
onemlidirler. Burnun lenfatikleri yiizeyel mukozadan dogar. Arkada retrofaringeal

nodlara, 6nde derin iist servikal nodlara ve/veya submandibuler beze drene olur.*’

2.4.2. Burunun Internal Duyu innervasyonu

Medial internal
nasal branch of
anterior ethmoidal n.

Medial posterior

nasal branch of

pterygopalatine
ganglion

Nasopalatine n.

Figure 10. Septumun Duyu Innervasyonu Sol Yandan Gériiniimii
(Courtesy of Jaye Schlesinger, Ann Arbor, MI.)

Burunun duyusu, trigeminal sinirin ilk iki dalindan saglanir.(Fig. 10) Parasempatik
dallar, fasiyal sinirin bilyiik yiizeyel petrozal dalindan gelir. Biyiik yiizeyel petrozal dal,
petrozal sinirle (sempatik dal) birlesip Vidian sinirini olusturur. Vidian siniri
pterigopalatin gangliyondan gecip lakrimal bezlere, burunun bezlerine ve damaga
uyarilar gonderir.’(Fig. 11)

Lateral internal

nasal branch of

anterior ethmoidal n. . \ Lateral posterior
1 superior nasal n.

Pterygopalatine nn.

External nasal branch of

anterior ethmoidal n. )
Pterygopalatine

ganglion

Lateral posterior
inferior nasal n.

..'—E

Fochles i ger

Greater palatine n. Lesser palatine n.

Figure 11. Sag Lateral Duvarin Duyu Innervasyonu (Courtesy of Jaye Schlesinger, Ann Arbor, Ml.)
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2.5. Fonksiyonel Anatomi

Rinoplasti oncesinde hastalarin detayli olarak incelenmesi ve bulgulara gére operasyon
planlamasi yapilmalidir. Bu amagla tam ve eksiksiz bir anamnez alinmali, detayl fizik
muayene yapilmali, gerekli hallerde goriintiileme yontemlerinden faydalanilmalidir.
Planlama yapilirken burun estetigi ve fonksiyonlar1 g6z oniinde bulundurulmalidir.

Tedavi stratejisi belirlenmeden ©nce nazal pasajdaki hava akiminin detaylar
bilinmelidir.(Fig.12) Yapilan c¢alismalarda, akimla diren¢ arasindaki iliski Ohm
Kanunu’na gore uyarlanmls‘ur.2 Ohm Kanunu’na gore akim, basing degisimi ile dogru

orantili, diren¢ degisimi ile ters orantilidir.

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

Buna gore, eksternal burundan internal nazofarikse ulasan havada basing degisimi
oldugunda, artmis rezistans (valv tikaniklig1, septum egriligi gibi), hava akimini 6nemli

Olciide azaltir. Nazal direng ayrica matematiksel olarak su orantiyla da bulunabilir.

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

Bu orantiyla, septum perforasyonu gibi durumlarda pasajda rezistansin diisecegi

-1+ 19
sonucuna varilabilir.

Internal Nazal Valv Balgesi
Spheno-ethmoidal recess 1

Eksternal Nazal Valv Bolgesi
Air stream

Figure 12. Nazal Hava Akim Figure 13. Nazal Valv Bolgeleri

Laminar akimda hava tiipten gecer gibi diiz bir akim sergiler. Duvara yakin bolgedeki
hava yavas, ortadaki hava hizli hareket eder. Tiirbiilan akimda ise hava helezonvari
hareket eder ve fazla miktarda diren¢ olusur. Nazal havayolu diiz bir boru seklinde

olmadigindan higbir zaman gergek laminar akim olmaz.
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Inspirasyonla hava, nazal duvarda parabol gizerek ilerler. Ana hava akimi orta konkanin
altindaki orta meatustan gecerek gergeklesir. Burunda diisiik basingta laminar akim,
yiiksek basingta tiirbiilan akim meydana gelir. Alt konka hipertrofisi ve septumun
egriligi gibi durumlarda tiirbiilan akim bozulur.*®

Bernoulli prensibine gore her iki tiipiin sonunda esit basing olusmalidir. Eger esit
degilse havanin hizi, aradaki bir patolojiden dolay1 degismistir. Bu patoloji varliginda
hava nazal valv gibi bolgelerden gecerken direngle karsilasir ve burun ¢ekmede oldugu
gibi eksternal burunda asir1 negatif basinca egilim nedeniyle kollaps geligir. Buradan
cikacak sonug, nazal tiipte olusacak minimal direncin (hipertrofiye konka, septum
egriligi, valv diizensizligi veya intraluminal kitle gibi) ciddi derecede solunum
sikintisina neden olabilecegidir.20

Bu prensipler esliginde Oncelikle hastadan tam bir anamnez alinmalidir. Hikayedeki
travma, yapisal bozukluk ve estetik kaygilar not edilmeli, daha sonra detayli fizik
muayene yapilmalidir. Fizik muayenede rutin islemler yaninda (inspeksiyon, anterior
rinoskopi  gibi) goriintileme yontemlerinden de faydalanilabilir. Fonksiyonel
problemleri olan hastalarda hastaya spesifik testler uygulanip patoloji belirlenmeye
calisilmalidir. Hastanin sikayetlerinin estetik ya da fonksiyonel olduguna objektif ve
subjektif kriterler esliginde karar verilmeli ve bu veriler 1518inda operasyon karari
alimmalidir.

Internal nazal valv, iist havayolunun en énemli diizenleyici bolgesidir ve Ust lateral
kartilajin boyutu ile direkt iligkilidir. Anteroposterior dogrultuda kisa Ust lateral kartilaji
olanlarda internal nazal valv bolgesinde kollapsa yatkinlik olusur. Alt konkanin ve
piriform apertiiriin 6nde olmas1 da solunum fonksiyonlarmi kétii yonde etkileyen diger
bir etmendir. Ayrica nazal septum iizerini oOrten alt lateral kartilajlarin kaudal ucu
tizerindeki mukoperikondriumun kalinlig1 da internal valvin fonksiyonunu etkiler.
Kiiciik nostrilli ve kalin alar lobiil cildi olan hastalarda eksternal nazal valv
fonksiyonlar1 da bozulabilir. Internal ve eksternal nazal valv, inspirasyon sirasinda nazal
duvarin stabilitesini saglar. Bu bolgelerde olusacak bozukluklar, kollaps ve havayolu
obstriiksiyonuna neden olur.?* (Fig. 13)

Zorlu inspirasyonda hava internal nazal valvden gecerken 200 km/saat hizina ulasabilir.
Sadece zorlu inspirasyonda obstriiksiyon varsa nazal valv problemi akla gelmelidir. Bu

durumda ““Cottle’” testi uygulamak gerekir.
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Cottle testinde her iki malar bolgedeki yumusak dokular superolaterale dogru ¢ekilerek
nazal valvde genisleme saglanir. Valv problemi olanlarda test pozitif sonug verir. Cottle
manevrasi, her iki valvi de olusturan tiim yapilar1 etkilediginden ikisinin ayriminda
kullanilamaz.?* Septal deviyasyon ve alt konka hipetrofisi nedeniyle nazal
obstriiksiyonu olanlarda da Cottle manevrasi pozitif sonug¢ verir. Nazal valv agis1 10

dereceden daha azsa cerrahi tedavi gerekebilir. Tedavi nedene gore yapilmalidir.

2.6. Operasyon Oncesi Degerlendirme

Nazal muayenede fasiyal analiz; preoperatif estetik patolojiyi saptama ve postoperatif
sonuglart yorumlamada onemlidir. Nazal dorsumun her iki yaninda yer alan dorsal
estetik cizgiler, Uistte supraorbital sirttan, burun ucuna kadar devam ettigi varsayilan
hayali cizgilerdir.(Fig.14) Estetik olarak bu ¢izgiler devamlilik gdstermelidir.?
Travmatik nazal deformasyonlu hastalarda dorsal estetik ¢izgilerin devamliligi

bozulabilir.

Figure 14. ideal Dorsal Estetik Cizgiler

Dorsal kemik genisligi, alar taban genisliginin %80’i kadar olmalidir.?* Alar taban
genisligi de yaklasik olarak interkantal mesafe kadardir.(Fig. 15)

Nazal dorsumu genis olan hastalarda estetik sonucun daha da iyilestirilmesi igin
osteotomiler sonrasi dorsumun daraltilmasi diisiiniilebilir. Osteotomi sonrasi dorsumun
ne kadar daraldigini kantitatif olarak 6lgmek icin yapilan bir ¢alismada, preoperatif ve
postoperatif donemde fotografik goriintiiler {izerinden dorsal ve ventral dorsum genisligi
Olclimiistiir. Sonugta osteotominin, burunda dorsal genisligi etkilemedigi ancak ventral
genisligi azalttig1 gdsterilmistir.?®
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HORIZONFAL THIRDS

NASOFRONTAL ANGLE NASOLABIAL ANGLE TIP ROTATION TIP PROJECTION COLUMELLAR SHOW'

Figure 16. Fasiyal Analizde Degerlendirilen Agilar (http://www.sandiegorhinoplasty.com/
about- rhinoplasty/nasal-analysis/)

Nazofrontal ag¢i; nazal dorsum ile glabella arasindaki agidir. Erkeklerde 120-130,
kadinlarda 115-125 derecedir. Bu degerler arttikga nazal profil uzamaktadir.

Nazolabial a¢i; st dudak ile kolumella arasindaki acidir. Erkeklerde 90-95, kadinlarda
100-105 derecedir. Bu ag1 arttik¢a burun delikleri frontal bakista daha fazla gortnar hale
gelir ve “*pig noses’” olarak adlandirilir. Nazolabial a¢inin daha diisiik oldugunda ise
diisiik burundan bahsedilir.

Frankfort plani; kulak kanali ve orbital kemigin alt kenar: arasindan gecen hayali bir
horizontal ¢izgiyi ifade eder. Bu ¢igi ile kolumella arasindaki ag¢1 bize tip rotasyonu
acisim verir. Erkeklerde 0-15, kadinlarda ise 15-30 derece arasindadir.

Alar line gizgisinden tipe dogru gizilen diiz ¢izgi (A) ile tip ve ‘*nasal starting point’’
arasinda ¢izilen ¢izginin (B) birbirine orani bize tip projeksiyonu hakkinda fikir verir.
Normal deger 0.55-0.60 arasindadir. Oran arttikea tip yiizden uzaklasir.

Kolumellar show, yandan goriinimde olgiilen kolumella mesafesini tanimlar ve
normalde 2-4 mm arasindadir.

BT, nazal pasaji, nazal kemik anatomisini ve valv bolgelerini degerlendirmede
kullanilan diger bir yonemdir. Son zamanlarda giindemde olan spiral BT ve ii¢ boyutlu
BT taramasi da eksternal ve internal valvi daha net belirlemeye yardime1 olabilir.?®

Son yillarda nazal pasaji degerlendirmede en sik kullanilan objektif degerlendirme araci
rinomanometridir. Bu yontem, nazal basing ve hava akimi arasindaki iligkiyi objektif
olarak ortaya koyar. Valvin yerini tam olarak gosterir.**

Bugiin ayrica nazal valv patolojilerini, intraluminal Kkitleleri, konka ve septal

problemleri degerlendirmek amaciyla endoskopik teknikler de kullanilmaktadir.
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2.7. Operasyon Teknigi

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

Rinoplasti temel olarak kapali (endonazal) ve acik (eksternal) teknik olmak iizere iki
sekilde uygulanir.”® Kapali teknikte eksternal insizyon yoktur. Diseksiyon daha azdir.
Boylece yumusak doku travmasi daha az goriiliir. Postoperatif 6dem ve skarlasma daha
azdir. Ancak acik teknikte tipin daha ayrintili goriilebildigi inkar edilemez. Baz1 otorlere
gore greft uygulamasi ve tip plasti gerektirmeyen hastalarda kapali rinoplasti; gerektiren
durumlarda agik rinoplasti tercih edilmelidir. Ancak bazi cerrahlar, tip siitiir tekniklerini
kapali yontemle de uygulayabilmektedirler. Bu teknik ileri derecede uzmanlik
gerektirir.* Kapali yaklasimda augmentasyon, nazal anatomiyi fazla bozmadan
yapilabildiginden daha dogal sonug elde edilebilir.(Fig. 17) Yapilan bazi ¢aligmalarda,
acik rinoplasti yapilanlarda yumusak doku kaybi ve alt yerlesimli transkolumellar skar
nedeniyle vaskiiler problemler ve asir1 skarlasma goriildiigl tespit edilmistir. Bu nedenle
ozellikle major revizyonlarda agik yaklagimdan uzak durulmalidir.*

Acik ve kapali yontemin ana farki agik yontemde yapilarin daha goriiniir olmasidir.
Disaridan goriilemeyen minimal anatomik bozukluklar bu teknikle goriiliip tedavi
edilebilir. Ag¢ik yaklasimla, alttaki osseokartilajenéz yap1 dogal haliyle gorulir.(Fig. 18)
Bu da dogru tan1 konmasini ve tedaviyi saglar. Ayrica 6grenme ve 6gretme agisindan da
kapali yontemden daha faydalidir. Binokuler vizyon saglar, kapali teknikle zor olan
veya yapilamayan fiksasyon teknikleri ve siitiirler bu yOntemle rahatca
uygulanabilir.34*

Son zamanlarda agik yaklasim, buruna daha az zarar verecek sekilde yapilmaktadir. Bu
faydalarinin yaninda kolumellar skar ve buna bagli deformiteler olusmasi, yumusak
doku hasarma sekonder asimetrik nostril olusmasi ve yine bu nedenle tip greftlerinin

disaridan goriiniir hale gelmesi dezavantajlaridir.

Figure 17. Kapali teknikte interkartilagintz insizyéo:{] Figure 18. Acik teknikte peroperatif tip gorinimu



Fonksiyonel gereksinim yoksa uygulanacak olan estetik rinoplasti, solunum yoluna
zarar vermemelidir. Ancak bu sirada yapilacak manevralarin havayolunu daraltici
etkileri oldugu bilinmeli ve operasyona buna gore yon verilmelidir. Piriform apertiir,
nazal valvin bir parcasi oldugundan ozellikle estetik rinoplastide buraya yapilan

miidahaleler (osteotomi gibi) hava pasajin1 olumsuz yonde etkiler.®*

Figure 19. Hump Rezeksiyonu® Figure 20. Open Roof (Agik Catr)*

““Hump’’ eksizyonu, redlksiyon rinoplastide temel bir kavramdir.(Fig. 19) “*‘Hump’’
alinmasi sonrasi Ust lateral kartilajlarin medial bolgeleri ile altindaki mukoza serbestlesir
ve “‘open roof * olusur. (Fig. 20) Postoperatif donemde bu bolgede olusacak yapi
bozuklugu (6rnegin olusacak skar dokusu), valvin daralmasina neden olur.

““‘Open roof”” kapatilmadan once Ust laterallerin medial uglari stabilize edilmelidir.
Hump alinmasi sonrasinda kemik dorsum torpiilenir ve bistiiri ile kartilaj hump fazlaligi
aliir.® Bu sirada lateral kartilajlara zarar verilmemelidir ve orta duvar kollapsindan
sakinilmalidir.®

Rinoplasti sirasinda dorsal hump rediiksiyonu sonrasi olusan Ust lateral kartilaj kollapsi,
“butterfly greftler’’, “*spreader greftler’’, “‘alar batten greftler’’, stispansiyon suturleri
ve “‘flare’” siitiirlerle engellenebilir. Daralmis internal nazal valvi genisletmek igin

bir¢ok yontem uygulanmigsa da bugiin en popiiler yontem, Sheen’in 6nerdigi spreader

grefttir.*’(Fig. 21)

Figure 21. Spreader greftlerin kesilen iist lateral kartilajla septum arasmna matris dikisle sabitlenisi*®
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Bu yontemde genellikle septumdan alinan greft, Ust lateral kartilajlar ile septum
arasindaki alana yerlestirilir ve valv agis1t genisletilmis olur. Bu sayede Ust lateral
kartilajlar birbirinden uzaklasir ve kesit alan1 genisler. Ayrica konkal kartilaj gibi
greftlerin dorsuma yerlestirilip, iist lateral kartilajlarin genisletilmesi de valvi agict bir
girigimdir.”

Rinoplastide sik kullanilan bazi greftlerin solunum fonksiyonlart {izerine olumlu
katkilar1 oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir.*® Buna gore, ““dorsal onlay greft’’ler
nazal dorsum irregularitesini giderir. Lateral nazal duvar greftleri asimetriyi dizeltir.
Spreader greftler, internal nazal valv agisini genisletir, deviye dorsal septumu diizeltir.*
Ayrica dorsal estetik ¢izgileri diizeltmede ve open roof deformitesini kapatmada
kullanilabilir. Spreader greftler longitudinal greftlerdir ve dorsal septumla Ust lateral

kartilajlarin arasina hazirlanan submukoperikondrial alana yerlestirilir.40

2.8. Lateral Osteotomiler

Lateral nazal osteotomi, rinoplastinin temel tekniklerinden biridir. Nazal kontlri
yeniden diizenlemede, nazal tabani daraltmada ve hump rezeksiyonu sonrasi olusan
open roof deformitesini diizeltmede temel yaklagimdir.**
Nazal osteotomiler siklikla endonazal veya perkutandz yolla yapilir. Geleneksel olarak
osteotomi prosediirii, kemik piramidin lateralinden devamli (continuous) osteotomi veya
perforasyon ile olusturulur. Klasik olarak lateral osteotomiler sonrast medial ve
transvers osteotomiler yapilip parmakla ya da gekicle olusturulan yesil aga¢ kirig ile
superiordaki kemik baglantilar ayrlhr.42 Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir.
““Endonasal continuous’’ lateral osteotomiler, kendi aralarinda 3 grupta incelenir

1) “‘low to high’’ (asagidan yukar1 dogru)(Fig. 22)

2) “‘low to low’’ (asagidan asagiya dogru)(Fig. 23)

3) “‘double level osteotomi’” (¢ift hat osteotomi)

Figure 22. Low to high Osteotomi Figure 23. Low to low Osteotomi
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Low to high osteotomi, tipik olarak orta-genis nazal dorsumlu ve kiigciik open roof
deformitesi olanlarda nazal dorsumu daraltmak i¢in uygulanir. Osteotomi hatti, piriform
apertiir alt lateralinden baslar, sefalik yonde interkantal bolgeye uzanir ve nazal dorsum
medialinde sonlanir.*®

Low to low osteotomi, genis nazal dorsumu olanlarda ve ileri derece acik open roof
deformitesi olanlarda uygulanir. Osteotomi hatti, piriform apertiir alt lateralinden baslar,
interkantal cizginin dorsalinde son bulur. Low lateral osteotomi, nazal lateral duvarda
olusabilecek ““stair-step’” deformitesinden korur.*?

Double level osteotomi, asir1 lateral duvar konveksitesi ve asimetrik nazal dorsumu
olanlarda uygulanir. Bu prosediir, klasik low to low osteotomiye nazomaksiller stittire
kadar paralel osteotominin eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde etmek
icin paralel osteotomi, low to low osteotomiden 6nce uygulanmalidir. Bunlarin disinda
hastaya gore degisen osteotomiler de cerrah tarafindan uygulanabilir.*

Lateral osteotominin ideal bolgesinin neresi olmasi gerektigini belirlemek igin
osteotomi Oncesi ve sonrasi akustik rinometri ¢alismasi yapilabilir. Bugiine kadar
yapilan rinomanometrik ¢alismalarda degisen sonuglar elde edilmis olup, low ve high
lateral osteotomiler sonrasi daralma arasinda 6nemli fark olmadigi, ancak ikisinde de
burnun anterior boyutlarinda 6nemli 6l¢iide daralma oldugu saptanmistir. Osteotomi
sirasinda olusan daralmanin kemik yapidan ziyade, yumusak dokularin ve kemigin
tutunma bolgelerindeki medializasyondan kaynaklandigi gosterilmistir.>* Webster ve
arkadaglar1, “‘curved (egri) low’’ lateral osteotominin havayolunu daraltict etkisinin
diger osteotomilere gore daha az oldugunu savunmuslardir. Ancak bugiin hala lateral
osteotominin hangi yéntemle uygulanmas: gerektigi hakkinda net bir sonug yoktur.**
Perfore eksternal nazal osteotomi ise medial kantal bdlgenin inferiorundaki nazofasiyal
oluk bolgesinden yapilan insizyon sonrasi, eksternal olarak ince bir osteotomla aralikli
yapilan lateral osteotomi seklidir. Bu yontemin faydalari; periost yapisikliklarii korur,
lateral nazal kollapsi Onler, hemoraji ve 6demi minimale indirir. Tek dezavantaji,
nazofasiyal oluk bolgesinde gelisebilecek skar dokusu olusumudur.

““Endonazal continuous lateral osteotomi’’ sirasinda kemik duvarin asir1 mobilize
olmasi, dar burun olusabilmesi ve ¢ok miktarda yumusak dokunun merkeze dogru yer
degistirmesi sonucu fonksiyonel obstriikksiyon ve deformiteler olusabileceginden,
perkutan yaklagim daha faydali goriinmektedir.”® Ancak low to low teknige gore
uygulanan ve riskleri daha az olan ‘‘continuous’ yaklasim bugiin hala
uygulanmaktadir. Rinoplasti planlandiginda, cerrah burnu tam olarak analiz etmeli ve
gerektigi durumlarda osteotomi yapmalidir.
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Preoperatif olarak dar kemik duvari olan hastalara osteotomi yapilmamalidir. Rohrich’e
gore kemik dorsum genisligi, interkantal mesafenin % 80’inden fazla ise osteotomi
uygulanabilir.?*

Osteotomi sirasinda asir1 kanama ve sonrasinda asir1 0dem gelisebilir. Ayrica
enfeksiyon, kanama, anosmi, kanalikiler travma, intrakraniyal hasar, estetik deformite,
fonksiyonel hava yolunda daralma gibi komplikasyonlarla da karsilagilabilir.

Osteotomi uygulanan rinoplasti hastalarinda postoperatif ekimoz ortalama 1-2 hafta
devam eder. Kemik dorsum édemi ortalama 3 ay, kartilajentz dorsum 6demi ortalama 6
ay, supratip 6demi ortalama 9 ay ve tip 6demi ortalama 12 ay devam eder. Bir¢ok hasta
intranazal splint ¢ikarildiktan sonra iyi solumaya basglar. Splint ¢ikarildiktan bir hafta
sonraya kadar rebound mukozal 6dem gelisir. Ancak bu durum gegicidir. Operasyon
sonrast hissizlik ortalama 6 ay devam eder.*

Nazal valv problemlerinde valvi etkileyen komponente gore tedavi yapilmalidir. Nazal
valv disfonksiyonlarinin en sik sebepleri travma veya gecirilmis cerrahi miidahalelerdir.
Dorsal septal deviyasyon da, valvuler disfonksiyona neden olan énemli bir patolojidir.
Basit serbestleyici operasyonlar, kartilaj hafizas1 nedeniyle valv disfonksiyonuna tekrar
neden olabileceginden yetersiz kalabilir. Bu nedenle septal deviyasyon tam olarak
diizeltilip her iki yanina destek amacl “‘strut’ greftler siitiire edilmelidir. Ust lateral
kartilaj kollapsinda internal nazal valv disfonksiyonu olusabilir. Eger kollaps orta
derecede nazal valv kollapsina neden oluyorsa spreader greftler diizeltme amagli yeterli
olur.*

Kisa nazal kemiklilerde yapilan osteotomiler sonrasi lateral nazal duvarlar inverte olur.
Fazla nazal dorsum ve st lateral kartilaj eksizyonu, kisa nazal kemik ve beraberinde
yapilan lateral osteotomiler sonrasi internal nazal valvde ciddi kollaps meydana gelir.*®
Bu hastalarda da nazal valv kollapsin1 engellemek i¢in osteotomi sonrasi spreader
greftler konulabilir.?

Kapali yontemle yapilan rinoplastilerde interkartilajin6z insizyon, valvde “‘web’’
olusturmamak i¢in st lateral kartilajlarin 2 mm kaudalinden yapilmalidir. Mutlaka
osteotomi yapmak gerekiyorsa nazal valv spreader greftlerle desteklenmelidir.

Septal cerrahi planlandiginda gereginden fazla septumun eksize edilmemesi diger
onemli bir husustur. Yalnizca deforme bolge ekize edilmelidir. Tiim vakalarda septum
anterior ve kaudalinde uzun donem destek amaghi en az 10 mm “‘L strut’”

birakilmalidir.*’
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada; Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali’na 2008-2013 tarihleri arasinda burundan nefes alma zorlugu
ve sekil bozuklugu sikayetleriyle basvuran ve primer septorinoplasti operasyonu
uygulanan 24 hasta degerlendirildi. Kontrol grubu olarak ise ¢esitli nedenlerle PNS BT
¢ekilmis 24 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin tiimii ayn1 cerrah tarafindan, ayni cerrahi aletlerle, kapali septorinoplasti
teknigi ile ameliyat edildi ve takipleri yine ayni ekip tarafindan gercgeklestirildi.
Operasyonlar, genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyonla uygulandi. Operasyon;
insizyon hatlarina, septumun submukoperikondrial alanina ve ostetomi hatlarina
uygulanan lokal anestezik (% 1 lidokain + 1:100000 epinefrin) uygulamasi sonrasi
transfiksiyon insizyonu ile basladi. Insizyon her iki tarafta interkartilajindz insizyonla
birlestirildi. Diseksiyona, radikse kadar, st lateral kartilajlar ve kemik dorsum
ekspozisyonu saglanacak sekilde subperikondrial ve subperiosteal alanda devam edildi.
Alt lateral kartilajlar st lateral kartilajlardan diseksiyonla ayrildi.
Kartilaj ve kemik hump, dorsal asimetriyi diizeltecek sekilde, osteotom veya torpl ile
alinip open roof deformitesi olusturuldu.
Daha sonra septumun kemik ve Kkartilaj yapilari her iki yanindan yapilan
submukoperikondriyal diseksiyonla ortaya konuldu. Ust lateral Kartilajlar, kaudal
uclarindan sefalik yone dogru bisturi ile septumun her iki yanindan kesilerek
serbestlestirildi. Septum tamamen serbestlestikten sonra daviyasyon olan Kartilaj ve
kemik kisimlar, anteriorde ve dorsal bolgede 10 milimetre “‘L strut’” kalacak sekilde
c¢ikarildi.
Nazal valvi genisletmek igin biitiin vakalarda spreader greftler bilateral olarak birer adet
uygulandi. Septal kartilajdan elde edilen spreader greftler, Ust lateraller kartilajlar ile
septum arasinda kalan submukoperikondrial bolgeye yerlestirilip septuma ve ardindan
ist lateral kartilajlarin medial kenarlarina siitiire edildi. Boylece internal nazal valv
genisletildi ve septuma destek saglandi.
Vakalarda lateral osteotomiler, low to low teknigine uygun olarak internal kontinyus
yontemle yapildi ve perkiitan transvers osteotomilerle birlestirildi. Nazal dorsumu
daraltmak ve open roof’u kapatmak amagli nazal kemikler medialize -edildi.
Medializasyon sonrasi dorsalde fazlalik olusturan septal kartilaj ve Ust lateral
kartilajlarin medial bolgeleri bisturi ile eksize edildi.
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Gerekli gorulen durumlarda tipe “‘shield greft”” ve kolumellar stabilizasyonun
saglanmasi amaciyla kolumellaya “*strut greft’’ler stttre edildi.

Insizyonlarin siitiirasyonu, intranazal antibiyotikli silikon tampon uygulanmasi ve
ekstranazal metal atel uygulamasi ile operasyonlar sonlandirildi.

Tum hastalara, profilaktik amagli preoperatif 1gr intraventz cefazolin uygulandi.
Postoperatif dordiincli saatte oral alim serbest birakildi. Bu donemde hastalara
intravendz yoldan antibiyotik, antihistaminik, analjezik-antienflamatuar ve eksternal
buz uygulamasi tatbik edildi. Bu medikal tedavi postoperatif bir hafta oral olarak
devam ettirildi. Peroperatif uygulanan slikon stentler postoperatif tiglincii giin ¢ikarildi.
Nazal dorsuma stabilizasyon amacglh uygulanan ateller 7. gin sonunda ¢ikarilip fizik
muayene sonrasi Steri-stripler uygulandi. Hastalar aralar gittikce agilan kontrol
sreleriyle takip edildi. Postoperatif 2., 6. ve 12. aylarda kontrollere ¢agrildi.
Postoperatif en az birinci yilin1 dolduran postoperatif hastalar kontrole cagirilarak fizik
muayeneleri yapildi. Burun sirt1 palpasyonu ile dorsal agiklik miktarlar1 not edildi.
Hastalarin fotografik kayitlarinin alinmasinin ardindan aksiyal kesit nazal kemik
BT leri cgekildi. Gerekli goriilen durumlarda nazal pasaj degerlendirmesi igin
endoskopik goriintiileme yontemlerinden de faydalanildi.

Aksiyal BT kesitlerinde, lateral osteotomi hatlarindan gegen ventral genislik mesafeleri
ile dorsumun tepesinden Olgiilen dorsal genislik mesafeleri milimetre cinsinden
hesaplandi ve kaydedildi. (Fig. 24)

Olgiilen bu degerler, ¢esitli nedenlerle KBB klinigine basvurmus ve PNS BT cekilmis,
ameliyat olmamis hastalarin ayni sekilde hesaplanan degerleriyle karsilastirildi. Ayni
zamanda palpasyonla elde edilen bulgularin, dorsal mesafe Ol¢iimleriyle korelasyonu

degerlendirildi.

Figure 24. Aksiyal BT kesitlerinde, dorsal ve ventral genislik 6l¢iimii
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3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 programi kullanildi. Siirekli degiskenler
(dorsal ve ventral genislik, palpasyon derecesi gibi) ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi.

Stirekli degiskenlerin (dorsal ve ventral genislik, palpasyon derecesi gibi) normal
dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile degerlendirildi.
Gruplar arasinda dorsal ve ventral genislik ve palpasyon derecesinin karsilastirilmasinda
bagimsiz gruplarda t testi istatistigi kullanildi.

Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alindi.

28



4. BULGULAR

Bu c¢alismaya solunum problemleri ve estetik sikayetlerle primer septorinoplasti
operasyonu yaptigimiz 24 hasta ile g¢esitli nedenlerle KBB poliklinigine bagvurup PNS
cekilen 24 hasta olmak {izere toplam 48 hasta dahil edildi. Opere edilen, yaslar1 19 ile 51
arasinda degisen (ortalama 28,4 yil) 20’si kadin 4’0 erkek toplam 24 hasta ile opere
olmamuis, yaslar1 17 ile 88 arasinda degisen (ortalama 38,8 yil) 14’{i kadin 10’u erkek 24

hasta incelendi.

Hasta Sayilarinin Dagilimi

20 )
15 17
10 7
s
D = -~
opere erkek opere kadin l:-:IpEFE . t-JpEFE )
hastalar hastalar edilmemis edilmemis
erkek hastalar | kadin hastalar
4 20 10 14

Tablo 1. Hasta Sayilarmin Dagilimi

Primer olarak opere edilen 24 hastanin tiimiine kapali teknik septorinoplasti operasyonu
uygulandi. Vakalarin tamamina bilateral spreader greft yerlestirildi ve tamamina low to
low lateral osteotomi + perkiitan transvers osteotomi yapildi. Operasyon sirasinda ve
sonrasinda hi¢bir hastada ciddi bir komplikasyon izlenmedi.

Postoperatif en az birinci yilin1 tamamlamis hastalarin fotografik kayitlari yapildi ve
burun sirti agikliklari palpasyonla yok, az, ¢ok olarak kaydedildi. Opere edilen 24

hastanin 12 tanesinde burun sirt1 agikligi ele gelmezken, 10 tanesinde ‘‘az’” ve 2
tanesinde de “‘cok’” agiklik palpe edildi. Ayrica bu 2 hastada fotografik olarak da agiklik

fark edilmekteydi.
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Postoperatif Hastalarin Palpasyon
Bulgularina Gore Dagilimi

Tablo 2. Postoperatif Hastalarin Palpasyon Bulgularina Gére Dagilimi

Postoperatif Hastalarin Fotografik
Bulgulara Gore Dagilim

Tablo 3. Postoperatif Hastalarin Fotografik Bulgulara Gére Dagilimi

Septorinoplasti operasyonu yapilan 24 hastanin postoperatif ortalama 30,4. (12-61. aylar)
ayda cekilen aksiyal kesit os nasale bilgisayarli tomografilerinden dorsal ve ventral
genislik Olctimleri yapildi. Ayrica 24 poliklinik hastasinin  ¢ekilmis olan PNS
BT’lerinden dorsal ve ventral genislik Olglimleri yapilarak kaydedildi. Elde edilen

degerler birbirleri ile karsilastirildi. Bulgular tablo 4 ve tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 4. Primer Septorinoplasti Operasyonu Uygulanan ve Opere Edilmeyen Grubun
Nazal Genislik ve Standart Sapma Degerleri

Olciilen Degerler Opere Grup Opere Edilmeyen P Degeri

(OD=SS) Grup (OD=SS)

Dorsal Genislik (mm) 100+12 94+9 0.108

Ventral Genislik (mm) 216x14 22717 0.022

OD, ortalama deger; SS, standart sapma; p<0,05 anlamli1 olarak kabul edildi.

Tablo 5. Primer Septorinoplasti Operasyonu Uygulanan ve Postoperatif Birinci Y1l Sonunda Burun
Sirt1 Acikhigi Palpe Edilen ve Edilmeyen Gruplarin Nazal Genislik ve Standart Sapma Degerleri

. Palpasyon Palpasyon -
Olgiilen Degerler (+) Grup (-) Grup P Degeri

(OD+SS) (OD+SS)

Dorsal Genislik (mm) 105+12 95+10 0.045

Ventral Genislik (mm) 218+15 21413 0.499

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

Olguimler, opere ve opere edilmemis grup kendi aralarinda degerlendirildiginde;

opere grupta operasyon sonrasinda yapilan dorsal genislik 6l¢iimii ile opere edilmeyen
grupta yapilan dorsal geniglik 6l¢iimleri arasinda (p=0,108) anlamli bir fark saptanmadi.
Bu iki grup ventral genislik Ol¢timleri agisindan degerlendirildiginde ise aradaki fark
(p=0.022) anlaml1 bulundu. Yani, opere edilen grubun ventral genislik miktari, opere
edilmeyen gruba gore anlamli miktarda azalmig olarak bulundu.

Primer septorinoplasti operasyonu yapilan hastalar postoperatif donemde palpasyon
bulgular1 agisindan kendi aralarinda degerlendirildiginde ise;

Palpasyon (+) gurbun dorsal genislik miktari, palpasyon (-) gruba gdre anlamh diizeyde
fazla olarak oOlculdd. (p=0.045) Ayni gruplar ventral genislik miktarlarina gore
karsilastirildiklarinda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

(p=0.499)
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5. TARTISMA

Burun, yiiziin merkezinde bulunur ve en c¢ikintili bolimidir. Sekli, boyutu ve
goriiniimii yiizlin giizelligini ortaya ¢ikarir. Yapisi kisiden kisiye gore farklilik gosterir.
Merkezde yer almasi, ¢ikintili bir organ olmasi, zayif kondrokutandz yapili olmasi
burunu travmalara agik hale getirir ve deformiteleri goriintir kilar. Bu durum Kisinin
sosyal hayatin1 olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle burun, cerrahlarin saygi
gostermeleri gereken kompleks, multifonksiyonel bir organdir. Her hastanin
probleminin etiyolojik ve patolojik karakteri bilinmelidir.

Konjenital anomaliler hari¢ egri burun genellikle travmatik veya cerrahi sonrasi
g('erIUr.48 Egri burunda en 6nemli sorun septal cerrahinin ve diger cerrahilerin dogru
planlanmasidir. Baz1 minor egrilikler sadece septal cerrahi egriligi diizeltebilir. Ancak
septorinoplasti operasyonu burun fonksiyonlarini normale getirmek ve hastanin
bicimsel istegine uygun yapiy1 kazandirmak amacli uygulanmaktadir.

Hump rezeksiyonu sonrasinda agik bir ¢at1 her zaman olusur. Ac¢ik ¢at1 kemik dorsumda
dogal bir sekil elde etmek ve postoperatif agri ve hassasiyet (open roof sendromu)
sikayetlerini 6nlemek amaciyla mutlaka kapatilmalidir. Acik ¢atiy1 kapatmak i¢in kemik
hump rezeksiyonuna her zaman lateral osteotomiler ve nazal piramid kemiginin
repozisyonu eklenmelidir.*°

Open roof deformitesi; kalinlasmis veya deviye dorsal septum, radikste kalinlagmig
kemik yap1 ya da mobilize olmamig nazal kemiklerdeki yas agac¢ kirigr nedeniyle
olusabilmektedir. Tedavisi septumu diizeltmeye, radikste kemigin medial liggenini yer
degistirmeye ve lateral osteotomileri yeniden yapmaya yéneliktir.50

Kiigiik open roof deformiteleri goz ardi edilebilir ve bunlarin kapatilmasina gerek
yoktur. Eger diiz tepe efekti olursa kenarlari torpiilenebilir. Daniel bir ¢alismasinda
mukoza ile open roof kontagina bagli semptomatik deformiteden bahsetse de biz boyle
bir problemle karsﬂasmad1k.39

Osteotomilerde genellikle nazal kemiklerin mobilize oldugunu teyit etmek gerekir.
Nadiren genis hump rezeksiyonlar1 yapilan vakalarda tek basina lateral osteotomiler
estetik bir dorsum yaratmada yetersiz olabilir. Bu durumda dorsal greft gerekebilir.
Yeniden yapilan osteotominin olumsuz sonucu ise spreader greft, onlay greft ya da

yeniden osteotomi ihtiyac1 dogurabilecek dar dorsumdur.*
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Algcak duz lateral osteotomi maksillanin frontal progesini nazofasiyal oluk boyunca
keser. Alt konka basi bu osteotomi sirasinda medialize olabilir. Osteotomu fasiyal plana
paralel tutmak onemlidir. Aksi takdirde kesilen uglarin egimli olmasi keskin ve palpe
edilebilen kenarlara neden olabilir. Osteotomi medial kantal tendon insersiyonunun 2
mm altinda sonlanir. Osteotomun igeri dondiiriilmesiyle kemik igeri kirilabilir.*®
Transvers osteotomi nazofrontal agida burun kdkiine dogru olan fraktiir hattinin kontrol
edilmesini saglar. Oblik osteotomiler sonrasinda kemigin ige kirilmasi nazofrontal
acidaki fraktiir hattinin ¢ok yiiksek olmasina sebep olabilir. Bu durum kemik uglarinin
goriiniir ve palpe edilebilir olmasina sebep olur (rocker deformitesi). Bu deformite
transvers bir osteotomi yardimi ile dnlenebilir veya diizeltilebilir. Nazofrontal aginin en
derin noktasinda orta hatta 2 mm’lik bir insizyon yapilir. 2 mm diiz korumasiz osteotom
yerlestirilerek transvers osteotomi gerceklestirilir. Nazal kemikler her iki elin bas
parmag; ile ige kirilir.*

Osteotominin nazal pasaji daraltict etkilerini inceleyen bir aragtirmada Ol¢limlerin
aksine, septoplasti uygulanan veya uygulanmayan estetik rinoplastilerde hava akiminin

azaldigi géisterilrnistir.%’41

Her ne kadar havayolu daralmasini osteotomiler yapiyor olsa
da Kkartilaj tavanin asir1 eksize edilmesi (hump rezeksiyonu) de hava akimini bozan
etkiler ortaya ¢ikarir.*

Literatiirde osteotomisiz rinoplastinin uygulanisindan sik bahsedilmemekle birlikte bazi
durumlarda kontrendike oldugu ve yapilmasinin cerrahlarin tercihine birakildigindan
bahsedilmektedir. Guyuron’un yaptig1 bir ¢alismada kisa nazal kemikli hastalara ve dar
nazal dorsumu olan hastalara uygulanan rinoplasti sirasinda ostetominin yapilmamasi
gerektigi belirtilmektedir.® Bu calismada 44 rinoplasti hastasi incelenmis olup low to
low osteotomi teknigi uygulanmis olan hastalarda alt konkanin medializasyonunun
havayolu obstriiksiyonuna neden oldugu sonucuna varilmistir.

Toriumi ise yine dar nazal dorsumu olanlarda osteotomi uygulanmamasi gerektigini
belirtmis ancak osteotomi gereken vakalarda uygulanacak olan high to low tekniklerle
alt konka medializasyonundan kaginilabilecegini Vurgulamlstlr.53

Yavuz ve arkadaglarimin yaptiklar1 caligmada lateral ve/veya median osteotomilerin
nazal pasaji daraltict etkileri oldugu, bu nedenle segilen vakalarda uygulanacak olan
osteotomisiz rinoplastinin, estetik ve fonksiyonel a¢idan daha tatmin edici bulundugu,
yeterli nazal pasaji sagladigi ve hastayr daha dogal bir burun sekline kavusturdugu

54
vurgulanmistir.
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Camirand ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada bizim g¢alismamiza paralel olarak,
lateral osteotominin havayolu problemine ¢ok nadiren neden oldugu ve neden olanlarda
spreader greftlerle bu sorunun giderildigi savunulmustur.*’ Oysa Guyuron’un yaptig
calismada lateral nazal osteotominin nazal pasaji onemli 6l¢iide daralttigi sonucuna
varilmustir.>?

Bizim ¢alismamizda kapali teknik septorinoplasti operasyonunun, uyguladigimiz low to
low lateral osteotomiye ragmen, internal nazal valv bolgelerini genisletecek, dorsal
yiikseklik kaybi1 ve diizensizlikleri giderecek olan spreader greft yerlestirilmesi,
olusacak orta duvar kollapsint engelledigi ve nazal valvin yapisint korudugu
goriilmiistiir. Bu amagcla hastalardan postoperatif donemde alinan geribildirimler
sayesinde solunum fonksiyonlarinda operasyon oncesi déneme gore iyilesme oldugu
gozlemlenmis ve endoskopik olarak da normal nazal valv degerlerine ulasildig tespit
edilmistir.

Nazal obstrilksiyonun en sik nedeninin valv bozuklugu oldugu bir¢ok ¢alismada
gésterilmistir.s‘r’ Ayrica bozulan valv fonksiyonlarmin diizeltilmesi i¢in de cesitli
yontemler tanimlanmigtir. Daha Onceki c¢alismalarda valv ~ fonksiyonlarinin
diizeltilmesine yonelik kullanilan yontemlerden biri olan spreader greft uygulanmasi
bizim calisgmamizda da septorinoplasti uyguladigimiz hastalarin tamamina bilateral
olarak uygulanmistir. Bu sayede postoperatif donemde osteotomi sonrasi gelisebilecek
orta duvar kollaps1 da 6nlenmistir.

Ozellikle spreader greftlerle ve dorsal konkaviteyi saglayici kamuflaj greftlerle dorsal
nazal genigligin artabilecegi diisiiniilse de bizim c¢alismamizda bu goriisiin aksine
bilateral spreader greft uyguladigimiz septorinoplasti hastalarmin olgiilen dorsal
genislikleriyle, opere edilmemis poliklinik hastalariin dorsal genislikleri arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir.

Preoperatif donemde; internal valv, eksternal valv, septum ve bunlarin
kombinasyonunun olusturdugu nazal obstriiksiyon birgok ¢alismada incelenmis ve farkli
bulgular elde edilmistir. Bazi ¢alismalarda nazal obstriiksiyona neden olan primer olayin
valv bozuklugundan kaynaklandigi, bu nedenle septuma miidahalenin ¢ok gerekli
olmadig1 belirtilmistir.” Baz1 kaynaklarda ise septum egriliginin ve hipertrofik alt veya
orta konkanin obstriiksiyona katkisinin énemli 6l¢iide oldugu sonucuna varilmustir.*!
Bizim ¢alismamizdaki vakalarin timinde septal patolojiler ve konka hipertrofilerine
bagli patolojiler diizeltilmis, nazal valv bdlgelerine de spreader greftlerle miidahale

edilmistir.
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Egeli ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada deviye nazal septumu olan ve karsi tarafta
gelisen konka hipertrofisi bulunan hastalarda BT ile nazal pasaj dlgiimleri yapilmus,
deviye septumu olanlarda major egriligin kars1 tarafinda, kompanse konka hipertrofisi
olustugu gérﬁlmﬁstﬁr.40 Inspirasyon sirasinda havayolunun rezistansinin iigte ikisinden
fazlasin internal nazal valv bolgesindeki alt konka olusturur.”® Septum egriliginin kars:
tarafinda kompansatuar olarak alt konka hipertrofisi olusur.”’ Egeli’nin yaptig1
caligmada, septum deviyasyonu olanlarda karsi tarafta gelisen konka hipertrofisinin
rediikte edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.”® Bizim calismamizda da alt konka
hipertrofilerine radyofrekans ve lateralize etme seklinde miidahale edilmistir.

Daha 6nce yapilan birgok ¢alismada belirtildigi gibi orta ve ciddi septal deviyasyonlarda
uygulanacak olan Klasik septoplasti havayolunu rahatlatabilmektedir. Ancak ciddi
deviyasyonlarda ek birtakim operasyon tekniklerini de kullanmak gerekir. Bu nedenle
Sheen, Boccieri, Rohrich gibi cerrahlar tarafindan Onerilen internal valve yapilan
miidahaleler (spreader greft) sonrasi havayolu daha da rahatlatilabilir.¥"*°*® Bizim
calismamizda da hastalara septoplasti ve nazal valve yonelik girisimler uygulanmis ve
yeterli havayolu saglanmistir.

Fonksiyonel rinoplastilerde kullanilan yontemlerle nasal pasaj rahatlatilabilmekte ve
sonuclar objektif ve subjektif olarak degerlendirilebilmektedir. Septoplasti ve/veya
rinoplasti sonrasi havayolunu degerlendirmek amacgli bir¢ok kantitatif teknik
kullanilmistir. Bugiin bu tekniklerden en sik kullanilani rinomanometredir.***” Uygun
sartlarda yapilacak rinomanometrik caligmalarla akim degisikliklerinin daha objektif
yorumlanmasi saglanabilir. Miman ve arkadaglar1 tarafindan rinomanometri ile hava
voliimiiniin ve akiminin objektif olarak degerlendirilebildigi ancak kisinin subjektif
hissini gdsteremedigini belirtmistir. Bizim calismamizda solunum fonksiyonu
diizelmesi subjektif olarak saptanmistir. Ancak objektif bir degerlendirme
yapilmamistir.

Calismamizda bilateral low to low lateral osteotomi + perkitan transvers osteotomi ve
bilateral spreader greft uyguladigimiz primer septorinoplasti hastalarimizin postoperatif
1. yilin1 doldurduktan sonra ¢ekilen nazal kemik BT’si ile nazal dorsal ve ventral

genislik olciimleri yapildi ve rastgele secilen KBB klinik hastalari ile karsilagtirildi.
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Kortbus tarafindan yapilan bir ¢alismada operasyon oncesi doneme gdre osteotomi
sonras1 dorsal geniglikte anlamli azalma olmadig1 (p=0,24) ancak ventral geniglikte
istatistiksel olarak 6nemli Ol¢iide azalma oldugu saptanmistir (p=0,003).25

Bizim ¢alismamiz sonucunda da osteotomili grupta dorsal genislik degerlendirilmesinde
opere olmayan hastalara gore anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.108).
Calismamizdaki osteotomili grupta postoperatif donemde dorsal genislikte osteotomisiz
gruba gore fark gorilmemesinin nedeni, open roof’u kapatmak icin uygulanan lateral ve
transvers osteotomilerin, nazal valvi genisletmek icin uygulanan spreader greftler
nedeniyle yeterince yaklasamamasi olabilir. Osteotomili grupta yaptigimiz ventral
Olctimlerde ise Kortbus ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli daralma tespit edilmistir (p=0.022).”> Bu sonuca gore osteotominin
spreader greft uygulandiginda, nazal dorsal genisligi 6nemli Gl¢iide azaltmadigi ancak
ventral genisligi anlamli olarak azalttig1 sonucuna ulasilabilir.

Fasiyal operasyonlar ve osteotomili rinoplasti sonrasi hastalarin en sik sikayetleri
postoperatif donemde perinazal damar yapilarinda olusan yirtik ve hematomlara bagh
gelisen 6dem ve ekimozdur. Bazen yiizde anormal goriiniime neden olan bu durum,
sosyal fobilere neden olabilir. Bu nedenle postoperatif donemde gelisen 6dem ve
ekimozun azaltilmasit hastalarin sosyal hayata doniisiinii hizlandirir. Osteotomi
nedeniyle postoperatif donemde olusan 6dem ve ekimozun azaltilmasi amaciyla yapilan
bircok caligmada steroid ve antiinflamatuar ajanlar kullamlmlstlr.58

Bir¢ok kaynakta rinoplasti sonrasi gelisen 6demin rezoliisyonunun aylar aldigi, 6zellikle
uzun donem degerlendirmenin operasyondan bir ile iki yil sonra yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir. Odemin rezoliisyonunun uzun oldugu vakalarda yaptigimiz dlgiimler
yaniltict olabilir. Bu nedenle bu siirenin daha uzun oldugu c¢alismalar daha net sonuglar
verebilir. Bizim ¢alismamizda bu agidan postoperatif degerlendirme siiresi yeterlidir
(ort:30.4 ay).

Gunter ve arkadaslarinin greft isimlendirmesi ve analizinin yapildigi c¢alismalarinda,
nazal dorsuma uygulanan “‘onlay’’ greftlerin dorsal irregiilariteyi giderebildigi, dorsal
augmentasyonu sagladigi ve osteotomi sonrasi olusabilecek *‘step off *” deformitesini
giderebilecegi vurgulanmistir.®® Bizim ¢alismamizda da bu tiir dorsal irregiilarite
giderilmesi, dorsal augmentasyon, spreader greftle dorsal asimetri giderilmesi gibi

teknikler kullanilmustir.
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Bottini ve arkadaglariin yaymladigi bir caligmada rinoplasti sonrasi hastalarin
respiratuvar semptomlar1 kisa ve uzun donemde incelenmistir. Postoperatif donemde
estetik ve fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi olarak bulunmustur. Bu ¢alismada internal ve
eksternal valvi diizeltmek amagh kompozit greftlerin ve spreader greftlerin kullanimi ele
almmis ve kompozit greftlerin valv agici etkilerinin, spreader greftlerden daha fazla
oldugu sonucuna varilmustir.”® Bizim calismamizda nazal valv genisletilmesi amagh
kompozit greftler kullanilmamis olup spreader greftler kullanilmistir. Solunum
fonksiyonlarindaki iyilesme objektif olarak degerlendirilmese de anlamh
bulundugundan, spreader greftlerin valv agict etkilerinin yeterli oldugu kanisina
varilmistir.

Osteotomi sonrast alt konkanin medializasyonu sonucu hava pasajinda daralma
olusabileceginden osteotomi Oncesi alt konkanin pozisyonunun belirlenmesi gerekir. Bu
amagcla alt konkanin pozisyonu, piriform apertiire gore 6nde, ortada veya arkada olarak
belirlenmelidir. Bu nedenle alt konkanin 6nde oldugu durumlarda osteotomiden
kagmmak gerekir. Ozellikle estetik amagl septorinoplasti yapilirken bazen fonksiyonel
havayolu saglanmasi ikinci planda kalabilmektedir. Biz ¢alismamizda biitiin
hastalarimiza radyofrekans ile alt konka kiigiiltiilmesi ve lateralizasyon uygulamak
suretiyle konkaya bagli postoperatif problemlerden kagindik.

Nazal endoskopi, bir¢cok rinolog tarafindan farkli amaglarla kullanilmakla beraber
Lanfranchi ve arkadaslarinin 96 hasta iizerinde yaptig1 ¢caligmada preoperatif endoskopi
sayesinde 28 hastada (%30) rinoplasti sirasinda ek miidahaleye gerek duyulmustur.
Eslik eden bu patolojilere (konka billoza, koanal stenoz gibi) operasyon sirasinda
miidahale edilmistir.?® Bizim ¢alismamizda da preoperatif ve postoperatif donemde
endoskopik muayeneler yapilmis ve gerekli mudahaleler peroperetif uygulanmistir
(konka billoza plasti gibi).

Sam tarafindan fonksiyonel rinoplastinin, operasyon sonrasi hasta solunum
fonksiyonlarina etkisinin incelendigi ¢alismasinda daha Once bir¢ok arastirmaci
tarafindan kullanilan NOSE (nasal obstruction symptoms evaluation) skalasinin,
hastanin kendi degerlendirmesini yansittig1 lineer semptom skalasi ile istatistiksel
anlamda farksiz oldugu gosterilmistir (p<0,01).

Bizim g¢alismamizda da fonksiyon gereksinim dogrultusunda septoplasti, valv agici
girisimler ve spreader greftleme gibi teknikleri kullanilmig olup, hastanin postoperatif
degerlendirmesinin NOSE skalasi ve lineer semptom skalasi ile paralel oldugu
diistintilerek her hastaya lineer semptom skalasi {izerinden solunum derecelendirilmesi

yapilmamustir. Hastalarin degerlendirilmesi dikkate alinmustir.
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6. SONUC

Rinoplasti, kulak burun bogaz uzmanlarmin en sik uyguladiklart ve son zamanlarda
toplumda gittikce popularitesi artan operasyonlardan biridir. Bu nedenle her gegen gin
rinoplasti konusunda yeni gelismeler olmaktadir.

Rinoplasti aday1 hastalarin genel sikayetleri solunum fonksiyon bozuklugu ve/veya
burunlarindaki sekil bozuklugudur. Bu sikayetlerle basvuran hastanin c¢ok titiz bir
sekilde muayene edilip gerekli testler ve yontemlerden faydalanilarak operasyon plani
yapilmalidir.

Ozellikle fonksiyonel septorinoplastilerde  oéncelikli  amag¢  solunum  yolunun
rahatlatilmasidir. Ancak burun estetik ve fonksiyonel bir organ oldugundan yapilacak
cerrahinin fonksiyonel ve estetik gereksinimleri de karsilamasi gerekir. Olusabilecek
komplikasyonlarin say1 ve diizeyini minimalize etmek acgisindan da minimal invaziv
operasyon yontemleri tercih edilmelidir.

Kapal1 teknik septorinoplasti operasyonlarinda, gerekli tecriibe kazanildiktan sonra, agik
rinoplasti operasyonlarinda uygulanan biitlin cerrahi prosediirler uygulanabilmektedir.
Bu yontemin agik teknige gore daha noninvaziv bir yontem olmasi da tercih sebebidir.
Sonug olarak iyi bir preoperatif planlama esliginde yapilacak olan fonksiyonel kapali
septorinoplasti operasyonu, septal patolojilerin, konkal patolojilerin ve nazal valv
patolojilerinin diizeltilmesiyle birlikte ayni zamanda estetik agidan da gereksinimleri
karsilamas1 acisindan, klasik rinoplasti operasyonlarina iyi bir alternatiftir. Solunum
fonksiyonlarmi diizeltmesiyle birlikte etkili bir yontem olmasi, kolay uygulanilabilir
olmasi, postoperatif komplikasyon riskinin az olmasi, sekonder operasyona kolaylik
saglamasi, anatomik yapiya fazla zarar vermemesi gibi avantajlar sagladigindan ileriki

donemlerde hasta serilerinin artmasi ile daha da yayginlasacagi kanisindayiz.
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