BOLUM I
GIRIS VE AMAC

Sosyal yasamda kisiler arasindaki iliskilerde viicudun en fazla dikkat ¢eken
boliimii yliziimiizdiir. Yiize ilk bakista ve estetik degerlendirmede en 6nemli ve etkili
organ, burundur. Bu nedenledir ki; John O. Roe’nun ilk kez intranazal yaklagimla tip
cerrahisini tarif ettigi giinden bugiine hizly, ilerleyici ve istikrarli bir gelisme gosteren
rinoplasti ameliyatlari, gilinlimiizde plastik cerrahi operasyonlar1 igerisinde en fazla
yapilan ameliyati olmustur (1). Burnu oOrten ince cilt dokusu nedeniyle altindaki
kikirdak ve kemik iskeletteki milimetrelik nazal deviasyonlar, deformiteler bile karsidan
bakildiginda belirgin olarak goriilebilmekte ve bireyde kisisel dzgiiven yetersizligine,
beden imge algisinda bozukluga yol agmaktadir. Burun ameliyati sonrasinda iyi bir
sonu¢ ile kotii bir sonuc¢ arasindaki fark 1 ya da 2mm gibi kiicliik farklarla
degisebilmektedir. Bu nedenle rinoplasti; plastik cerrahi ameliyatlar1 igerisinde en
kompleksi olup ¢ok fazla deneyim, titizlik ve hassasiyet gerektiren operasyonlardan
biridir (2). Rinoplasti ameliyatinda kalic1 ve tutarli bir sonug alabilmek i¢in detayl bir
nazal hikaye alinmali, hastanin problemlerinin belirlenebilmesi i¢in tam bir anatomik ve
fizik muayene yapilmali ve kisiye Ozgii (bireysellestirilmig) bir ameliyat plam
hazirlanmalidir (2). Uyumlu ve dengeli bir burun elde etmek i¢in nazal tipin dogru ve
1yi bir bicimde sekillendirilmesi gereklidir. Birgok degisik ve kompleks deformitelerin
varlig1 nedeni ile nazal tip cerrahisinde gilinlimiizde uygulanan bir¢ok farkli yontem ve

teknik tariflenmistir.



Fotografik analiz, sefalometrik analiz ve direk klinik goézlem ve Olgiimler
giinlimiizde nazal tipin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Fakat bircok farkl teknik
ve yontem kullanilmasina ragmen nazal tip cerrahisi sonrasinda olusan degisiklikleri
belirlemek ya da analiz etmek i¢in yapilmis ¢cok az sayida ¢alisma vardir (3,4).

Teknolojinin ve buna paralel olarak bilgisayar diinyasindaki hizli gelisimin
sonucunda giinlimiizde yiiksek kalitede dijital fotograflar ve bunlarin bilgisayar
ortaminda degisik programlar kullanilarak islenmesi, analiz edilmesi miimkiin hale
gelmistir. Bircok plastik cerrah tarafindan yiliksek maliyetli programlar kullanilarak
hastalara ameliyat Oncesinde resmi iizerinde burnun alacagi nihai seklin goriintiisii
cizilebilmektedir (5). Bu yontemle hastanin elde edilecek sonug hakkinda bir fikir sahibi
olmas1 saglanmakta, hastanin cerraha kendi isteklerini daha net aktarmasi, cerrahla
arasinda artmig bir giiven ortami olusmasi saglanmakta ve daha etkin bir operasyon
plan1 yapilabilmektedir (6,7).

Biz calismada piyasada diger ornekleri ile karsilastirildiginda maliyet olarak en
ucuz ve en yaygin kullanimi olan Adobe Photoshop (Adobe Systems, Inc.,San Jose,
CA) programimi kullanarak hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi erken dénem
(liclincii ay) ve ameliyat sonrasi ge¢c donem (bir yil) fotograflarini bilgisayar ortaminda
iist lstte bindirerek g6z kas ve burnu tam olarak birbirleri ile Ortiisecek sekilde
ayarladiktan sonra ¢alismamizda kullanacagimiz parametrelerin analizini yaptik.
Ameliyat sonrast erken donem ve ge¢ donemde nazal tip projeksiyonu, kolumellar
uzunluk, kolumellanin lobiiler ve krural uzunluklari, tip projeksiyonunun kolumella ile
dorsal uzunluk arasindaki orantisal iliski analiz edildi ve ameliyat sonrasi olusan
degisiklikler incelendi.

Bu ¢alismada ilk defa iki adet farkli siitiir materyali: a- abzorbe edilebilen bir
stitiir materyali olan polidiaksonon siitiir ile b- abzorbe edilemeyen polipropilen siitiiriin
tip cerrahisinde kullaniminin erken ve ge¢ donem sonuglari karsilastirildi. Bu siitiirler
kullanilarak rinoplasti operasyonunda nazal tip cerrahisinde giliniimiizde en popiiler ve
yaygin kullanilan yontemler olan tip siitiir teknikleri ile nazal tip sekillendirildi,
kolumellar kartilaj destek konarak tip rotasyonu ve augmentasyonu yapildi. Daha sonra

bu vakalarda ki kisa donem ve ge¢ donemdeki sonuglarin degerlendirilmesi yapildi.



BOLUM 11
GENEL BIiLGILER

2. 1.RINOPLASTI
2.1.1. Tarihce

Burun ameliyati ile ilgili ilk belgeler M.O. 600°lii yillarda toplumda islenen bazi
suclara ceza olarak kisilerin burnunun kesilmesi ya da ampiitasyonu nedeniyle bu
hastalara burun rekonstriiksiyonu i¢in yapilan cerrahi miidahaleleri icermektedir (8).
Susruta Samhita Ayur Veda isimli ¢alismasinda bu tiir hastalarin tedavisinde alin
flebinin kullanilmasindan ilk kez bahsetmistir (Resim 1). 1442°de Sicilyali cerrah
Branca tarafindan kismi ya da total olarak burun kayiplarinda eski Hindistan metotlari
olan median alin flebi ya da yanak flepleri burun rekonstriiksiyonu amaciyla
kullanmistir. Branca’nin oglu Antonio tarafindan teknik modifiye edilmis ve iist kol
flebi ile burun rekonstriikksiyonu ilk defa yapilmistir. Daha sonra 1597°de Gaspare
Tagliacozzi tarafindan bu teknik tanimlanarak popiilarize edilmistir (Resim 2) (9).

Modern rhinoplastiye ilk katkilar 1800’lii yillarin baglarinda Carl von Graefe ve
Johann Dieffenbach tarafindan olmustur. 1818’de Carl von Graefe uzun bir makale,
1845°de Dieffenbach 100 sayfalik Die Operative Chirurgie adli cerrahi bir yazi
yayimlamistir. Bu yazilarda rinoplasti ile ilgili ilk teknikler nazal defektlerin
rekonstriiksiyonu {izerine yogunlasmistir 19. yiizy1l sonlarinda rinoplastide ilgi
kiigiiltme ile ilgili yontemler {izerine yogunlasmis ve John. O. Roe ilk defa intranazal

yaklagimi ve tip rinoplastisini tanimlamis ve kemik ve kikirdak hump eksizyonunu



yapmistir (1). Daha sonralar1 1931 yilinda Berlinli bir cerrah olan Jaques Joseph
kendisinin modern rinoplastinin babasi olarak adlandirilmasina neden olan ¢alismasin
yayimlamistir. Tip rinoplastisinde bilinen ilk siitiir olan ve ortopedik siitiir adin1 verdigi
yontemi tip projeksiyonunu artirmak amacit ile kullanmistir (1,10). Ek olarak tip
stabilizasyonu, rotasyonu ve yakinlastirmayi saglayan interdomal siitiir teknigini de
tanimlanustir. 11k siitiir teknikleri ile asir1 rezeksiyon yapilmis ve yeniden sekil verilmis
olan kikirdak kalintilarinin gizlenmesi amaglanmis ancak bu tip modifikasyon teknikleri
ile nazal tipi destekleyen yapilar bozuldugu ic¢in post-operatif deformitelerle
karsilagilmistir. Bu dénemde bir¢ok yeni teknik yeterli ve etkili tip projeksiyonu elde
etmek i¢in tarif edilmis ne yazik ki sonucta hasta ve hekim i¢in bugiin kabul edilemez

olan agir1 derecede opere edilmis goriintim ile sonuglanmistir (1).
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Resim 1: Carpue’nin nazal Resim 2: Tagliacozzi’nin iist kol burun

rekonstriiksiyonda indian metodu flebini desteklemek igin yaptig1 aletin
kullanarak yaptig1 resim(10) ¢izimi(10)

Ondokuzuncu yiizyilda rinoplasti genellikle rekonstriiktif amacla primer olarak
yumusak doku ilavesi ile birlikte augmentasyon saglamak i¢in yapilmis olup 20.yy’in
ticlincii dekadindan itibaren ilgi daha ¢ok estetik amacli burun cerrahisine yonelmistir.
1930 ila 1980 yillar1 arasindaki siireye iki paralel gelisme hakim olmustur. Bir tarafta
artmus kartilaj eksizyon teknikleri uygulanmis ve bunun sonucunda nazal tipi olusturan
komponentlerde destriiksiyona ve her zaman sonucu tam olarak belli olmayan

sonuclarla karsilagilmistir. Diger tarafta, ayni zamanlarda yarik dudak burnu cerrahisi



alaninda da primer olarak nazal tip kartilajlarinin sekillendirilmesinde yeni ve farkli
siitlir  tekniklerinin kullanilmasi1 {izerine yeni gelismeler olmaktaydi. 1980’lerin
baslarinda yarik dudak burnu cerrahisinde ve hatta otoplastide kullanilan degisik stitiir
teknikleri estetik nazal cerrahide giderek artan bir ilgi ve kabul gormeye basladi.
Boylece kartilajlarin  kesilerek yeniden sekillendirilmesine dayanan destriiktif
yontemlerden vazgecilip daha kesin ve geri doniisiimlii olabilen siitiir tekniklerine dogru
bir gec¢is olmus ve tip sekillendirme metotlar1 alar kartilajlarin korunarak siitiirlerle
sekillendirilmesi iizerine odaklanmistir (1).

Glinlimiizde nazal tipin yeniden sekillendirilmesinde malforme kikirdaklarin
eksizyonu ve siitiirlerle sekillendirilmesi modern yaklasim olarak uygulanmaktadir. Bu
amagla bir¢ok farkli siitiir teknikleri kullanilmaktadir. Biitlin modern siitiir teknikleri
icerisinde siitiir ile kesin olarak sekil verebilme, siitiir glivenilirligi ve gerim giicii ortak

aranan Ozelliktir.

2.2. TERCIH EDILEN ANATOMIiK TERIMLER (12,13)

Akseseuar Kartilajlar: Lateral kruranin lateral ucunu piriform apertura ile birlestiren
kartilajlar.

Alae: Lateral burun kanatlari. Lateral nostril duvarlarin1 olusturan burun ucundan fist
dudaga kadar uzanan yuvarlak c¢ikintilar

Alar oluk: Lateral krusun alar rimi terk ettigi bolgeden baslayip sefalik yone dogru
ilerledigi yol boyunca onun kaudal kenarini takip eden eksternal, oblik deri ¢okiintiisii.
Anatomik dom: Medial ve lateral kruslarin bileske yeri

Anterior septal a¢i: Dorsal ve kaudal kartilajinéz septumun lobiil siiperiorunda bileske
yeri

Kartilaj splitting (intrakartilajin6z, transkartilajinoz) insizyon: Medialden laterale
dogru lateral krusu superior ve inferior kisimlara ayiran insizyon. Lateral krus boyunca
uzanir.

Kaudal septum: Septumun serbest (inferior) kenari

Kaudal: Burun referans olarak alindiginda inferior kisim

Keystone bolgesi: Burun sirtinda ethmoidin perpendikiiler laminasi ile septal kartilajin
birlestigi yer

Klinik dom: Alt lateral kartilajin en ¢ikintili boliimii. Domun eksternal ¢ikintisina ise
tip tanimlayici nokta veya pronazale denir.

Kolumella: Burun tabaninda nostrilleri birbirinden ayiran kolon



Kolumello-labial aci1: Kolumella ile iist dudagin kavisli bileskesi

Kolumellar-lobiiler aci: Kolumella ile infratip lobiiliin birlestigi alanda bu iki yap1
arasinda olusan ag1

Burun dorsumu: Burnun iist 2/3’{iniin lateral ylizeylerinin orta hatta birlestigi yer
Eksternal nazal valv: Nostrillerin eksternal agikliklar1

Infratip lobiil: Lobiiliin tip tanimlayici nokta ile kolumello-lobiiler ac1 arasindaki kismi
Interkartilajinéz insizyon: Alt lateral kartilajin lateral krusunun iist lateral kartilajla
birlestigi yerde alt lateral kartilaja yapilan insizyon

Internal nazal valv: Ust lateral kartilajin kaudal kenarmin nazal septumla birlestigi
alan

Marjinal (infrakartilajin6z) insizyon: Medial ve lateral kruslarin kaudal kenar
boyunca degisik boyutlarda olabilen bir lateral fasiyal insizyon

Natiirel horizontal fasiyal plan: Yiiz normal rahat pozisyonunda ve gozler tam karsiya
bakarken plandan gecen horizontal ¢izgi.

Nazal lobiil: Burnun posteroinferiorde anterior nostril kenarlari, siiperiorda supratip
bolge ve lateral olarak da alar oluklar tarafindan sinirlandirilan alt boliimii

Nazal piramit: Burnun, bilateral nazal kemikler ve maksillanin frontal progesleri
tarafindan olusturulmus kemik kismi

Nazal septum: Nazal acikligi iki kavite seklinde bdler. Kemik (ethmoidin
perpendikiiler laminasi, vomer ve premaksiller krest), kartilaj (kuadrangiiler) ve
membrandz kisimlardan olusur.

Nazion: Frontonazal siitlir bileskesinde ve midsagittal planda bulunan nokta
Nazofrontal a¢i1: Alin ile nazal dorsum arasinda, 6zellikle profilden en iyi goriilen
demarkasyon agis1

Nazolabial aci: Lateral bakista goriilen, yiiziin vertikal planini kesen ve nostrilin en
anterior boliimiinden en posterior kismina ilerleyen ¢izgi tarafindan olusan agi.
Erkeklerde arzu edilen ag1 90-95°, bayanlarda 95-105° dir.

Piriform apertiir (Piriform aciklik): Nazal kavitenin armut seklinde dis kemik aciklig1
Radiks: Frontal kemikle burun sirtinin kesistigi bolge

Rim insizyonu: Nares riminin vestibiiler kenarinin hemen i¢inde yapilan insizyon
Rinion: Nazal kemiklerin uclarinin midsagittal planda kartilaj dorsumla bileske yerinde
bulunan nokta

Skrol bolgesi: Alt lateral kartilajin lateral krusunun {iist lateral kartilajla birlestigi yerde
kivrim yaptig1 bolge



Sefalik: Burun referans olarak ele alindiginda siiperior

Sesamoid Kkartilaj: Ust ve alt lateral kartilajlarin arasindaki lateral boslukta bulunan
kiictik kartilajlar

Supratip bolge: Nazal tipin hemen iistiinde nazal dorsumun da alt boliimiinde yer alan
bolge

Tip tamimlayic1 nokta (Pronazale): Tipin her iki tarafta en ¢ikintili ve 151k parlamasi
yapan bolgesi

Tip projeksiyonu: Burun tipinden nazal-yanak bileskesinin en posteriorundaki
noktasina olan uzaklik (Burnun yiizde yaptig1 ¢cikintt mesafesi).

Tip rotasyonu: Fikse alar tabandan burun tipinin sefalik veya kaudal hareketi

Tip: Lobiiliin apeksi. Ancak ¢ogunlukla lobiil yerine kullanilmaktadir.

Transfiksiyon insizyonu: Septal kartilajin kaudal kenar1 ve kolumella arasinda
membrandz septumda yapilan insizyondur.

Transkolumellar insizyon: Eksternal rinoplastide kullanilan bir insizyondur.
Kolumellanin ince derisi boyunca ilerler, marjinal insizyonlarin uglarini her iki tarafta
birlestirir.

Ust lateral Kkartilajlar: Bir cift iist nazal kartilajdir. Ucgen seklindedir, dorsal
septumdan laterale dogru uzanir ve orta 1/3 burnun lateral duvarlarini olusturur.
Vertikal fasiyal plan: Natiirel horizontal fasiyal plana dik olan hat

Yumusak iicgen: Medial ve lateral kruslarin bileske yerinin kivrimli kaudal kenari ile
alar rim arasinda bulunan ince deri boliimii.

Zayif iicgen: Dom ciftinin iistiinde, alt lateral kartilajin sefalik kenarlarinin ayrilarak

siipero-lateral yone dogru uzandigi yerdeki alan



2. 3. CERRAHI ANATOMI
2.3.1 Oryantasyon
Hem teshiste hem cerrahide oryantasyon i¢in agsagidaki terimler
kullanilmaktadir;
e Kranial (ya da siiperior)
e Kaudal (ya da inferior)
e Dorsal (ya da posterior)

e Ventral (ya da anterior)

Kranial (superior)
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Ventral (anterior) ':D Dorsal (posterior)
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Kaudal (inferior)

Sekil 1-Nazal cerrahide kullanilan topografik anatomi (13)

Bu tanimlamalarin tercih edilme sebepleri viicut pozisyonu ile degismemeleri ve
evrensel olarak kullanilmalaridir. Amerikan literatiiriinde sefalik terimi siklikla kranial

yerine kullanilmaktadir (13).
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2.3.2. Eksternal Piramit "
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kisimdan olusur (Sekil 2).
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1- Kemik piramit y}'j,‘"‘r‘!;i';‘;
2- Kikirdak piramit Nl Dome S

3- Lobiil
4- Yumusak doku

Sekil 2- Eksternal anatomi (11)



Kemik ¢ati, kikirdak cat1 ve lobiil burnun ayr1 ayri ii¢te birini olustururlar ve
birlikte anatomik-fizyolojik yapinin olusumunu tamamlarlar. (Sekil 3) Eksternal nazal

piramit distan i¢e dogru cilt, cilt alt1 konnektif yag dokusu ve kas fiberlerinden olusur.

Kemik piramit

Kartilaj piramit /

: . Yumusak doku alani

Lobiil

Sekil 3- Eksternal burnu olusturan dort major yapi: kemik piramit, kartilaj piramit, lobiil ve
yumusak doku alanlar1 (13)

2.3.3. Kemik Cati

Kemik cati nazal kemikler, frontal kemigin
nazal c¢ikintis1 ve maksillanin iki frontal procesi
tarafindan meydana gelir. Nazal kemikler kiiciik,
egimli, dortgen bicimindedir. Nazal kemiklerin
alar kenarlar1 apertura piriformisi meydana
getirirler. Inferoposterior da ethmoid kemigin
lamina perpendikiilarisi ile birlesir, altta ortada
orifisin kenarlar1 kalinlasarak spina nazalis
anterioru meydana getirir. Kranial tarafta daha

yakin ve dar, kaudale dogru gidildikce kemik

daha ince ve genistir (Sekil 4). Maksiller
kemiklerin 6n kenarlar1 kemik ¢atinin dorsal  Sekil 4- Nazal kemikler (7)

kismini olustururlar.



2.3.4. Kikirdak Cati

Kikirdak piramit ya da cati septolateral kikirdak tarafindan meydana gelmistir.
Septolateral kikirdak ise nazal spine ve premaksillaya oturarak burun i¢ kismini boliip
iki adet kavite olusumunu saglayan kikirdak septum ve dorsal ve lateral duvarlarin
biiylik bir kismin1 olusturan iki adet triangiiler kikirdaktan olusur. Kikirdak ¢ati ile
kemik c¢at1 arasinda siki bir baglant1 vardir. Her iki {ist lateral kikirdagin iist sinir1 nazal
kemiklerin alt sinirindan 2 mm ila 10 mm’e kadar nazal kemiklerin altindan igeri dogru

girmektedir (Sekil 5).

Ust lateral kartilajlar nazal kemiklerin 3 i
altindan igeri dogru girmektedir

Ust lateral (triangiiler)kartilajlar

Lobiiler kartilajin {ist iiste

binmesi " Aksesuar kartilajlar
Lobiiler kartilaj
2) Triangiiler kartilaj
Ventrokaudal ug

Kaudal ug

Kikirdak septum

Sekil 5 a,b — Kikirdak cat1 ve onu olugturan septolateral kikirdak (13)
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Nazal kemikler, septal kikirdak ve her iki iist lateral kikirdagin birlestigi alana ise
(keystone) k noktas1 ad1 verilir.

Kikirdak c¢ati T seklinde bir yapidir. Acist alt sinirda 15 dereceye kadar
diismekte yukarida 6zellikle K noktasi civarinda 90 dereceye kadar ¢gikabilmektedir.

Sekil 6 — K noktasi ya da Keystone noktas1 (13)

2.3.5. Lobiil

Lobiil burnun alt 1/3 hareketli kismin1 meydana getirir. iki adet lobiiler kartilaj
(alar kikirdak), kas fiberleri, cilt alti konnektif doku ve yag dokusu ve sebase gland
iceren rolatif olarak kalin cilt yapisi tarafindan meydana getirilir.
2.3.5.1. Alar Kartilajlar

At nali seklide kikirdaklar olup tiim lobiiliin yapisal anatomisini sekillendirirler.
Ust lateral kartilajlara, septuma, birbirlerine ve piriform apertiire fibromuskiiler baglarla
tutunmaktadirlar. Alar kikirdaklar lateral krus, medial krus ve dom segmenti olarak ii¢
kisma ayrilir. Cerrahi uygulamalarda genellikle alar kikirdaklar 3 veya 4’e ayrilirlar.
2.3.5.2. Medial Krus

Footplate ve kolumella olmak {izere birbiri ile agilanan iki pargaya ayrilir. Cesitli
anatomik varyasyonlara sahip olan medial kruslarin alt yarisinin (footplate) sekli

kikirdak septumun kaudal ucunun yap1 ve konumuna, kolumella tabanindaki yumusak
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doku kalinligina baghdir. Medial kruslar arasindaki bosluk loose konnektif doku ile
doludur ve arada ¢aprazlasan fiberler yoktur.
2.3.5.3. Middle Krus

Lobiiler ve dom olmak iizere iki segmente ayrilir. Lobiiler segment fazla sayida
ve degisik varyasyonlara sahip olmasina karsin iizerindeki yumusak dokunun kalin
olmas1 eksternal olarak varyasyonlarin goézlenmesini engeller. Daniel hemen tiim
olgularinda medial krus lobiiler segment sefalik kisminin kargi tarafa temasinin
bulundugunu buna karsin kaudal kenarinin birbirinden ayrik oldugunu ifade etmis ve bu
bolgenin anatomisine agiklik kazandirmigtir. Dom segmenti ¢ok kisa olup alar kikirdak
yapi igerisinde en ince ve dar parcgayi olusturur. Medial ve middle kruslar tip bolgesinde
interdomal ligaman ile birbirlerine sikica baglidir.
2.3.5.4. Lateral Krus

Alar kikirdaklarin en biiyiik pargasi olup burun vestibiilii ve nostril yan
duvarinin olusumunda rol alir. Konveks, konveks-konkav, konkav ve diiz olabilir. En

stk konveks tip goriilmektedir.

Kaudal sinir

Lateral krus

Middle krus

Medial Krus

Sekil 7- Sol lobiiler kartilaj ve onun anatomik kisimlar1 (13)

2.3.6. Ust Lateral Kikirdak

Ust lateral kikirdagin 2/3 sefalik kismi ve septum devamlilik gosteren tek bir
yapidir. Kaudal 1/3 kisimda iist lateral kikirdak septumdan ayrilir ve her iki iist lateral
kikirdak birbirinden ayrilarak uzaklasir. Ust lateral kikirdagin destek dokular1 septum ve

nazal kemiklerdir lateral kisimda destek olabilecek herhangi bir yap1 bulunmaz.
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2.3.7. Cilt, Cilt alt1 Doku

Eksternal nazal piramit distan i¢e dogru:

— Degisik kalinlikta bir epidermis ve sebase bez ve kil folikiilleri i¢eren bir
dermis

— Vaskiiler ve sinir doku destegi igen degisik kalinliklarda konnektif doku
tabakasi

— Degisik miktarda yag dokusu

— Kemik ve kartilaja yapisik muskiilofasiyal, fibromuskiiler, perikondriyal ve
periosteal tabakadan meydana gelmistir.

Burnun sefalik yarisinda cilt daha ince ve mobil iken alt dokuda daha kalindir ve
altindaki dokuya yapisik olarak bulunur. Sinir ve damarlar kasin {izerindeki subkutan
doku igerisinde seyrederler. Cildin tipi, yapisi ve sebasdz igeriginin not edilmesi

onemlidir ¢linkii nihai sonugta 6nemli bir etkisi olacaktir.

Kalin

~
Sekil 8 — Eksternal piramit tizerini drten cilt ve cilt alt1 dokunun kalinligi (13)

2.3.8. Kaslar

Birkag nazal kas vardir ama sadece iki tanesinin klinik 6nemi vardir. Levator
labii aleque nasi eksternal nazal valfin agik durmasini asiste eder ve fasial paralizide
alar acilma kabiliyetinin bozulmasi ile birlikte fonksiyonel nazal obstriiksiyona neden
olur. Digeri ise depressor septi nasi (Sekil 9), orbicularis oristen kdken alir ve medial

krusa uzanir. Ust dudag kisaltir ve hareket esnasinda tip projeksiyonunu azaltir.

13



Sekil 9 — Burunda klinik énemi olan kaslar (11)

2.3.9. Burnun Vaskiilarizasyon ve innervasyonu

Burnun kanlanmasi eksternal ve internal karotid arterlerden saglanir. Fasial
arterin siiperior labial ve angiiler arterden ayrilan lateral nazal dallar1 lobiilii ve burnun
inferolateralini besler. Superior labial arter nostril tabanina dal verdikten sonra terminal
dali olan kolumellar dali verir. infraorbital dali veren internal maksiller arter burun
lateral kismini dallandirir. Internal karotisin oftalmik bransmin dorsal dali ile angiiler
arterden ayrilan dallar burun dorsumunun ve tipinin beslenmesini saglar. Burun i¢
kisminin beslenmesi ise sfenopalatin arter ve arteria palatina majoris tarafindan

olmaktadir (Sekil 10, 11). Venoz ve lenfatik dolagim arterlere paralel seyreder.

v Suprattochicar a,
. {.

—

Branches of

ant. ethme e Branches ol

post. ethm. .

" ; 4 Septal br. of
& | sphenopalatin

Sekil 10 — Internal vaskiiler anatomi (13) Sekil 11 — Eksternal vaskiiler anatomi
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Trigeminal sinirin dallar1 tarafindan burnun eksternal kisminin sensoryal
innervasyonu saglanir. Dorsum ve burun ucu innervasyonu oftalmik sinirin lateral dali
tarafindan, lateral burun bolgesi infraorbital sinir tarafindan innerve edilir. I¢ kismimn
innervasyonu ise fasiyal sinirin G. Genikulatumundan gelen dallar ve trigeminal sinirin
olusturdugu sphenopalatin dallar gangliondan gelen dallar tarafindan saglanir. Anterior

ve posterior ethmoidal sinirlerde sensoryal innervasyona katkida bulunur.

2.4.FASIAL ANALIZ VE BURNUN ESTETIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI
2.4.1. Tarihce

Giliniimiizde kabul edilen fasial analiz ile ilgili normlar ¢ok eski tarihlere
uzanmaktadir. Yunan Polycleitus 450420 M.O ilk simetri ve oranlar1 dlgen ve fasial
analiz ile ilgili tanimlamalar1 ilk defa yapan kisidir. Kendi eseri olan Doryphosus
heykelini bu ideal normlar1 géstermek i¢i yapmistir. Leonardo Da Vinci (1452—-1519)
insan viiclidundaki oranlar1 genis bir sekilde calismis ve yiizii vertikal olarak {i¢ esit
parcaya ayirmistir. Durer (1471-1528) ilk defa fasial oranlar ¢calismis ve tanimlamistir.
Interkantal mesafenin gdz uzunluguna esit oldugunu ilk defa tanimlayandir. Modern
rhinoplastinin babasi olarak kabul edilen Jaques Joseph (1865—1934) burun ile ilgili
Olctimleri ilk defa tanimlamistir. Daha sonrasinda L.G. Farkas yiizlerce dl¢liimii revise
etmis ve irklar arasinda ki Kafkas ya da etnik farklar ortaya koymustur (14).
2.4.2. Fasial Analiz

Yiiziin ve burnun estetik analizi ile ilgili herhangi bir tartismadan 6nce bilinmesi
gereken bazi temel sefalometrik olarak 6nemli anatomik noktalar ve bunlara ait terimler

asagida ve Sekil 12°de gosterilmistir.

Trichion- Frontal sac¢ ¢izgisi

Glabella- Alin orta hat en ¢ikintili noktasi

Radix- Burun kokii

Nasion- Burun kokiinde en deprese alan

Rhinion- Kemik ve kartilajinz nazal dorsum bilegkesi
Tip-tamimlayici nokta- Nasal tip en 6n projeksiyonu

Alar kriz- Nasal ala lateral yani

Subnazale- Kolumella ve {ist dudagin burun tabanindaki bileskesi

Stomion- Dudaklarin birlestigi alan
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Pogonion- Cenenin en 6n kismi

Mentum- Cene konturun alt sinir1

Gnathion- Mentum ve pogoniondan gegen tanjansiyel hattin bileskesi

/
Rhinion

Tip >
Subnazale \

—>

Stomion

—
/nathion

Sekil 12 - Sefalometrik olarak 6nemli anatomik noktalar

Yiiz mentum, subnazale ve kastan (supraorbital notch seviyesi) gegen transvers

cizgilerle 6nden veya yandan bakista genel olarak iist, orta ve alt olmak iizere 3’e

boliiniir (Sekil 13a) (7,16). Bu boliimlerin ise birbirine esit oldugu kabul edilse de yasla

birlikte bu oranlar degiskenlik gosterir. Ornegin ileri yaslarda dislerin ¢ekilmesi veya

dokiilmesi nedeni ile alt 1/3 kismin uzunlugu maksiler ve mandibuler atrofiye bagl

olarak azalacaktir (6,15). Trikion ile nazion arasi {ist bolgeyi, nazion ile subnazale arasi

orta bdlgeyi ve subnazale ile mentum arasindaki alan ise alt bolgeyi olusturur. Ust 1/3

nazal/fasial degerlendirmede en az 6neme sahip boliimdiir ¢linkii iist sa¢ ¢izgisi sa¢ tipi

ile degisebilmektedir (7). Alt iigte bir ise oral komissiir orta hattan gecen bir ¢izgi ile

kendi icinde st 1/3 ve alt 2/3’e ayrilir.
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s b

S \ i

Sekil 13a — Yiiz horizontal planda mentum alt sinir1, burun tabani ve kas seviyesinden gecen ti¢ adet
cizgi ile esit li¢ pargaya boliiniir (2).

Yiiz genisligi diisiiniilerek incelenirse yiizdeki yapilar 5 vertikal esit pargaya
ayrilir ki her biri tek bir goziin genisligine esittir (Sekil 13b). Yiizdeki yapilarin (burun,
kulak, ag1z, kaslar, gozler) simetri olarak degerlendirilmesinde ise yiiziin tam ortasindan
(midsagittal) ¢izilen bir dogru ile her iki taraf karsilagtirilir (Sekil 13c). Bu ¢izgi aym
zamanda nazal deviasyonlarda goézlemlenir. Kemik tabanin genisligi oOlgiiliir. Bu

genislik normal alar tabanin %70 ila %801 arasinda olmalidir (2).

Sekil 13b — Yiiz vertikal olarak bes esit pargaya boliiniir(iist sol) (2).
Sekil 13c¢ — yiiziin her iki yariminin simetrik olarak degerlendirilmesi(iist sag) (2).
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Nazal dorsum kas medialinden gelen stipersilier koprii lizerinden tip tanimlayici

noktaya kadar uzanan hafif egimli iki ayr1 nazal dorsal hat ile smirlanmahdir (Sekil

13d).

Sekil 13d — Nazal dorsal hattin simetrik olarak degerlendirilmesi (2)

Hastay1 yan profilden degerlendirmeden Once hastanin kafasinin uygun
pozisyonda olup olmadigimin degerlendirilmesi gerekir. Bunun i¢in yaygin olarak
Frankfort horizontal hatt1 kullanilmaktadir. Frankfort horizontal hatt1 dis kulak yolunun
siiperiorundan (tragus) infraorbital rime dogru ¢izilen hattin yere paralel olmasi ile
degerlendirilir. Diger bir yontemde natiirel horizontal fasial plandir. Bu yontemde sakak
hizasindan dik olarak asagi dogru ¢ekilen bir ¢izgiyi tragus hizasindan tam dik olarak
kesen ¢izgi ile elde edilir. Natiirel horizontal fasial plan her zaman frankfort hattina

uymayabilir.

MNatural horizontal
facial plane

Sekil 13e Natiirel horizontal fasial plan diiz karsiya bakista tragustan yere paralel ¢ekilen ¢izgi ile bunu tam
olarak dik kesen ve sakak hizasindan gegen ¢izgi ile belirlenir (2).
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Burun karsidan bakildiginda vertikal olarak bes esit pargaya boliinerek genisligi
ve ek olarak dorsal deformiteler yoniinden degerlendirilir. Alar geniglik Kafkas irkinda
tek bir géz genisligine esit olmalidir (vertikal beste bir). Bu mesafe ayni zamanda
naziondan tipe olan mesafenin Olcililmesi ile de belirlenebilir. Alar genislik yaklasik

olarak dorsal uzunlugun % 70’idir.

[PM = Interpupiller mesafe
[KM=Interkantal mesafe

Sekil 13f - Alar taban genisligi interkantal mesafe ya da bir goz genisligine esittir (2)

2.4.3. Burun Tipinin Degerlendirilmesi

Tip rotasyonu tipin kaudal sefalik diizlemde yer degistirmesidir. Tip
projeksiyonu burun tipinin alar girintiden uzakligi veya yiiksekligi kastedilir. Tip
projeksiyonu i¢in kullanilan metotlardan anlasilmasi ve uygulamasi en kolay Byrd
metodudur. Bu metoda gore ideal nazal tip projeksiyonu = 0.67 x burun uzunlugudur
(Sekil 13g) (17,18). Goode metoduna gore tip projeksiyonu, nazofrontal a¢1 noktasi ile
alar fasiyal kavsak hatt1 arasindaki mesafenin %55-60’1 olmalidir. (alar ¢izgi-tip) bolii

(nazion-tip) = 0.55 — 0.60 (2). ideal tip projeksiyonu alar kriz-yanak bileskesi, iist dudak
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on kismi ve burun tipinden gegen li¢ vertikal ¢izginin analizi ile degerlendirilir. Eger

tipin %50 ila %60°1 iist dudak hizasindan gecen orta hattin anteriorunda ise tip

projeksiyonu normal kabul edilir (Sekil 13h).

Sekil 13g — Bryd metoduna gore nazal tip projeksiyonun nazal dorsal uzunluga orani (2)
Sekil 13h — Ideal tip projeksiyonu hesaplanmasi A tip projeksiyonun (A+B) % 50-60’1 olmalidir (2).

Yandan bakista nazal projeksiyon, rotasyon ve uzunluk ve ayni zamanda
nazofrontal a¢1, nazofasial ve nazolabial a¢1 degerlendirilebilir.

Nazofrontal a¢1 naziondan glabellaya ve nazal tip arasmna ¢izilen ¢izgiler
arasindaki a¢idir. Bu ag1 ideal olarak 115 ila 130 derece arasindadir. Nazofasial ag1
glabella ile mentumu birlestiren ¢izginin nazal dorsal ¢izgi ile yaptig1 agidir. Ideal
nazofasial ac¢1 30 ila 40 derece arasindadir. Nazolabial a¢1 kolumella ile iist dudak
arsindaki acidir (15,16). ideal nazolabial a¢1 kadinlarda 100-120 derece erkeklerde 90—
115 derece arasindadir. Ayrica lateral bakista alar ve lobiiler uzunluklar esit olmali ve
2—4 mm kolumellar show olmalidir (7, 15, 16, 18). Kaudal bakista burun eskenar iicgen
goriiniimde olmal1 ve kolumellar uzunluk lobiiler uzunlugunu iki kat1 olmalidir. Lobiil

genisligi alar taban genisliginin %75°1 olmalidir.
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NFA=115°-130° \@

NFaA=30°-40° — >

]

NLA=90°- 120° ~ @’
(]>~

NFA: Nazofrontal Ac1
NFaA: Nazofasial A¢1
NLA: Nazolabial A¢1

Sekil 131 — Burnun degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli agilar

Kaudal bakista burun eskenar {iggen goriinimde olmali ve kolumellar uzunluk
lobiil uzunluguna oranmi 1/2 olmalidir. Nostriller tabandan apekse dogru uzun ekseni
hafif mediale dogru bakan gozyasi seklinde olmalidir. Lobiil genisligi alar taban

genisliginin %75°1 olmalidir.

Sekil 131 — Bazal bakista nazal tabanin degerlendirilmesi (2)
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2.5. SUTUR MATERYALLERI
2.5.1. Tarihge

Siitiir materyalleri her cerrahi ilgilendiren temel konulardan birisidir. ilk
caglardan beri c¢ok c¢esitli maddeler siitiir amaciyla kullanilmis olmasina karsin
1930’lardan sonra polimer kimyasindaki ilerlemelerle bu giiniin bilinen c¢esitli sentetik
stitlir materyalleri gelistirilmistir. Siitlir materyalleri cerrahi ya da travmaya bagl olarak
gelisen yaralarin yara dudaklarinin kars1 karsiya getirilerek tespit edilmesine yarayan
materyallerdir. Tarihte ilk yazili belge Misir papiruslaridir. Hintli cerrah Susruta
Samhita M.O. 6. yiizyilda ligamentlerin, at yelesi killarmin, insan sa¢inin, deriden elde

edilen liflerin ve bitki liflerinin siitlir olarak kullanildigindan bahsetmektedir (19).

2.5.2. ideal Siitiir Materyallerinde Aranan Ozellikler

1- Ipligin yiizey diizgiinliigii: Siitiir materyallerinin yiizeyi piiriizsiiz ve diizgiin
olmalidir. Ancak ¢ok kaygan ve parlak yiizeyli siitiir materyalleri iyi diigim
tutmamalar1 nedeni ile tercih edilmemektedirler.

2- Elastikiyet: Smirli elastikiyet tercih edilirken ¢ok fazla elastikiyet diigiimde
gevsemeye yol acacagindan tercih edilmemektedir.

3- Sisme kalinlagsma: Siitlir materyalinin serum abzorbe etmesine bagl olup ideal
materyal serum abzorbe ederek sismemelidir.

4- Tensil kuvvet (mukavemet) ve kalhnhk (cap): Siitiir materyallerinde aranan en
onemli 6zelliklerden biri olup lineer ve diigiim mukavemeti olarak belirlenmektedir.
Lineer mukavemet ipligin her iki ucundan direk gerilmeye karsi gosterilen direng
olup ipligin en zayif yerinin direncine tekabiil eder; uzunluk ve capla direk ilgilidir.
Her siitlir materyalinin mukavemeti farkli olup buna imal edildigi madde, bu
maddenin iglenme sekli, sterilizasyon yoOntemi ve iligin c¢ap1 gibi faktorler etki
etmektedir.

5- Dokuda reaksiyon: Rezorbe edilen iplikler siddetli reaksiyon uyarirlarken sentetik
nonabzorbabl dikislerde bu reaksiyon daha azdir.

6- Rezorpsiyonu: Siitlir materyalinin gorevi bazi yaralarda gecici olup yara iyilestikten
sonra alinmas1 gerekmekte; bazi yaralarda ise kalic1 olup uzun siire ya da 6miir boyu
kalmas1 gerekmektedir. Siitlir materyalleri fagositoz ve enzimatik yikim olmak iizere
iki yolla rezorbe edilirler. Fagositozla yikim asir1 doku reaksiyonuyla birlikte gortiliir

(kat-giit, kollajen).
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7- Kapillarite: Abzorbe edilen ya da edilmeyen materyallerden elde edilen siitiirlerin
istenmeyen oOzelliklerinden biriside kapillarite etkisidir. Kapillarite, multifilaman
stitiir materyallerine has bir 6zellik olup iceriyle disaris1 arasinda kontaminasyona
neden olacagindan istenmemektedir. Yerine gore siitiir materyalinin rengi de dnemli
bir faktér olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Epidermise yakin cilt alti siitiirlerinde
saydam, bulunamiyorsa agik renkli siitiir materyalleri 6zellikle tercih edilmelidir.

8- Diigiim giivenligi: Siitiir atildiktan sonra siitiiriin gerilme kuvveti diigtimle sabitlenir.
Ideal siitiir materyalinde atilan diigiim siitiiriin gerilim kuvvetini kaybetmesi

stiresince sabit kalmalidir (19-23).

2.5.3. Polipropilen siitiir

Polipropilen siitiir sentetik lineer polyolefin olan polipropilen izotaktik
kristalline sterioizomerinden meydana gelen steril bir cerrahi siitiirdiir. Gorliniirligliniin
artirilmas1 amaci ile mavi pigmentlidir. Genellikle yumusak doku yaklastirilmasinda
veya kapatilmasinda ya da kardiyovaskiiler, oftalmik cerrahide kullanilan bir siitiirdiir
(24).

Polipropilen siitiir dokuda siitiiriin kendi etrafinda yavas yavas fibroz konnektif
dokudan olusan bir kapsiil gelisimine neden olan minimal akut inflamatuar reaksiyona
neden olur. Dokuda hemen hemen hi¢ reaksiyona ugramadigi i¢in uzun siire yerinde
birakilabilir. Diiglim giivenligi ve oturmasi iyi olup en az bes diigiim atilmalidir. Cilt ve
intrakutan siitiirlerde, fasya ve tendon tamirlerinde ve dokuda kalic1 tespit siitiirii olarak
en ¢ok tercih edilen siitiir materyalidir (19, 20, 22).

Polipropilen siitiir abzorbe olmaz ve bunun yaninda degradasyona ugramaz veya
doku enzimleri tarafindan zayiflatilmaz. Polipropilen monofilaman siitiiriin in vivo
olarak tensil giiclinde bir degisme olmadig1 ve absorbsiyona ugramadig: bilinmektedir.
Bu siitiir kullanildiginda goriilebilecek olumsuz reaksiyonlar yara ayrilmasi, artmis
bakteriyel infektivite, minimal akut inflamatuar doku reaksiyonu, agri, 6dem ve yara

alaninda eritemdir.

2.5.4. Polidioksanone siitiir

Polidioksanone monofilaman sentetik abzorbe edilebilir siitiir poli (p-
dioksanone) polyesterden elde edilerek hazirlanmistir. Polidioksanone polimerin non-
antijenik, non-pirojenik oldugu ve abzorbsiyon esnasinda dnemsiz doku reaksiyonu

yaptig1 bulunmustur. Abzorbe edilebilir siitiirler i¢in iki 6nemli in vivo performans
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tanimlanmistir. Birincisi tensil giiclin muhafaza edilmesi, ikincisi abzorbsiyon oranidir
(kitle kaybi). Polidioksanone sentetik abzorbe edilebilir siitiir uzun bir iyilesme
periyodu siiresince yaraya destek saglamak ve bu yapisal degiskenleri minimuma
indirmek icin formiiliize edilmistir. Hayvanlarda implantasyon ¢alismalari sonucunda
monofilaman Polidioksanone siitiirlerin implantasyondan iki hafta sonra orijinal
giiglerinin yaklasik %70 ini korudugu gozlenmistir. Implantasyondan 4 hafta sonra ise
orijinal tensil giliciin %50°si, 6 hafta sonra ise ylizde 25’1 korunmustur.

Implantasyon ¢aligmalarmin sonucunda elde edilen bilgiler bu siitiirlerdeki
abzorbsiyonun 90. giline kadar minimal oldugu ve abzorbsiyonun aslinda 6 ay ig¢inde
tamamlandig1 seklindedir. Polidioksanone monofilaman sentetik abzorbabl siitiirler
biliylimenin beklendigi pediatrik kardiyovaskiiler doku, oftalmik cerrahi dahil her tiir
yumusak doku yaklastirilmasinda kullanilmaktadir. Eriskin kardiyovaskiiler doku,

mikrocerrahi ve noral dokuda endikasyonu yoktur (24).
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BOLUM 111
GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Bu calisma Ocak 2003 ile Ocak 2005 yillar1 arasinda klinigimizde primer
rinoplasti yapilan ve rasgele secilen 20 hastada yapildi. Tiim hastalara ‘agik teknik
septorinoplasti’ ayn1 cerrah tarafindan uygulandi. Operasyon esnasinda kullanilan siitiir
materyalinin uzun donem iyilesme siirecinde burun tipinde olan stabilitesinin
degerlendirilmesi amaciyla polipropilen siitiir ve polidioksanone siitlir kullanilarak iki
grup olusturuldu:

— Grup 1: Tip sekillendirilmesinde, augmentasyonunda, rotasyonunda ve
kikirdak greft uygulanmasinda polipropilen siitiir kullanilan hastalarin olustudugu grup.

— Grup 2: Tip sekillendirilmesi, augmentasyonu, rotasyonu igin tip sttiir teknigi
ve kikirdak greft uygulanmasinda polidioksanone siitiir kullanilan hastalarin
olusturdugu grup.
3.2. Cerrahi Teknik

Tip sekillendirilmesinde ve augmentasyonunda tip siitiir teknikleri olarak
hastalarda (n=20) her iki alt lateral kikirdak once lateral krusu medial krusa yaklagtiran
ve domal arki daraltan horizontal matris siitiir (transdomal siitiirlerle) konulduktan sonra
her iki domu birbirine yaklastiran, lobiil uzunlugunu ve voliimiinii artiran interdomal

siitiirler teknik olarak kullanildi. Tip sekillendirilmesinde ve augmentasyonunda
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kikirdak greft kullanildi. Her iki medial krus arasina septumdan alinan kolumellar strut
greft yerlestirildi ve siitiirlerle tespit edildi. Son olarak ta orta krus {izerine kalkan greft
yerlestirildi. Tiim bu islemlerde uzun donem iyilesme siirecine etkilerini karsilagtirmak
amactyla her bir grupta (n=10) polipropilen ve polidioksanone siitlirler ayri ayri
kullanildi.
3.3. Fotografik Analiz

Hastalarin preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yilda burun
ameliyatlarinda standart olarak kullanilan 6n, her iki lateral, her iki ¢apraz ve bazal
fotograflar standart olarak 1,5 metre mesafeden rutin olarak Nikon D100 (Nikon USA)
marka dijital fotograf makines1 ile alindi. Hastalarin lateral ve bazal fotograflar1 daha

sonra bilgisayar ortaminda Adobe Photoshop CS (Adobe Systems, Inc., San Jose, CA)

programi kullanilarak ¢aligildi. Lateral grafilerde her iki resim yeni bir zemin tlizerinde

acildi (Sekil 14a).

I Adoho Phatoshop - [alev yumigakbag proop (9). PG @ 75% RGA/B)]
T e Bl Dmage layer Sckxt Fitme Vew Window Hek

by = | Daseseedtoyw Flshowbmrdngeos | Taedy L2 3 TS Wbd & |
Ji2 1 » ¥ B E b E | k [ o & s 0 o [ B
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Sekil 14a: Digital olarak alinmis hasta resminin Adobe Photoshop CS programinda agilmasi

Daha sonra solda ana menii iizerinde crop (kesme) segenegi ile resimden sekilde
goriilen kas, burun géz ve dudaklar1 alacak sekilde yiiziin orta kismi alindi. Bu islem

ayni1 sekilde postoperatif 3.ay ve 12. aydaki resimler tizerinde de yapildi (Sekil 14b).
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I Adobe Phatoshep - [aley yumisakhag preop (9).09G @ 25% (RGA/S)]
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Sekil 14b: Zemin acildiktan sonra Crop se¢enegi ile calisilacak alanin secilmesi

Daha sonra resimler agilan yeni bir zemin iizerinde yan yana getirilip biiyiikliikleri

ayarlandi (Sekil 14c¢).

I Adobe Phatoshap - [metod! . psd @ 100% (L ayer 7, RGE/D]]
T Flo Edt Imepe Loyer Select Fber View Window Heb

By o | DlacinSuctiorn Elshowboudngtes | TPl B a2 d | T2 b dd |_1- |

G erobbs e
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Sekil 14c: Tki ayr1 resmin iist iiste getirilmesi.
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Postoperatif resim %350 transparan yapilarak iki resimdeki kas, goz, dudaklar ve
alin tam birbirini 6rtecek sekilde her iki resim biiyiikliigii ayarlandi. Boylece fotograflar
tizerinde ¢aligilirken ayni yiiz kesimleri tam olarak birbirini Orttiigii i¢in tam ve dogru
bir analiz yapma imkan1 saglanmis olundu (Sekil 14d).

I Adahe Photashap - [alev total,psd @ 100% (Layer 2, RGI/B)]
TPl £t Insge Loy Sekct Pber Vew Widow leo
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Sekil 14d: Ust iiste konulan resimlerin esitlendikten sonra alttaki resmin %50 transparan
yapilip analiz i¢in son halini almasi.

Son olarak yakinlastir segenegi kullanilarak burun biiyiitiildii ve postoperatif 3.
ay ve l.yildaki resimler {izerinde zaman iginde olusan degisimler gozlendi. Burnun
baslangi¢ noktasi, tipte en ¢ikintili nokta, tip kirilma noktasi, kolumella tabani, medial
kantal alanda angiiler vene ait mavi rofle veren nokta igaretlendi (Sekil 15). Daha sonra
bu alti nokta kullanilarak burunda dorsal uzunluk, kolumella uzunlugu, tip kirilma
noktasi, lobiiler uzunluk, krural uzunluk olgiildii. Tip projeksiyonunun ve kolumella
uzunlugunun dorsal uzunluga orani alinarak post operatif erken ve ge¢ donem sonuglar
degerlendirildi. Interkantal tip acis1 ve nazolabial ac1 dl¢iildii (Sekil 16).

Preoperatif, postoperatif erken donem ve ge¢ donem dorsal uzunluk, tip
projeksiyonu, krural uzunluk, lobiiler uzunluk, kolumellar uzunluk, interkantal tip agis1
ve nazolabial ag1 dl¢limleri her bir grupta ayr1 ayri karsilastirildi ve daha sonra gruplar
arasinda karsilagtirma yapildi. Ek olarak tip projeksiyonunun dorsal uzunluga orani,
kolumellar uzunlugun dorsal uzunluga orani her bir grup i¢inde ve gruplar arasinda

karsilagtirildi.
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Sekil 15: Olgiimlerde kullanilan referans noktalar
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Sekil 16: Isaretlenen alt1 noktanin kullanilarak burunda dorsal uzunluk (DU), kolumella
uzunlugu (KU), lobiiler uzunluk (LU), krural uzunluk (KrU), tip projeksiyonunun (TP),
interkantal tip acis1 (IK-TP) ve nazolabial ag1 (NLA) dlgiilmesi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS® 13, 0 (Statistical Package for Social
Science) (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programu ile yapildi. Degiskenlerin grup igi
kargilagtirilmasinda Wilcoxon, gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U
kullanildi. Tiim sonuglar ortalama + ortalamanin standart hatasi seklinde ifade edildi.

p<0,05 degerleri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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BOLUM IV
BULGULAR

Polipropilen siitlir kullanilan grup 1°de preoperatif ve postoperatif ii¢lincii aydaki
Olctimlerin grup ici degerlendirilmesinde dorsal uzunluk, kolumellar uzunluk, krural
uzunluk, interkantal tip agis1 ve nazolabial agi istatistiksel olarak anlamli derecede
farkliydi (p<0,05). Yine aymi grupta preoperatif ve postoperatif birinci yildaki
Olclimlerin degerlendirilmesinde dorsal uzunluk, kolumellar uzunluk, krural uzunluk,
interkantal tip agis1 ve nazolabial aci istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi
(p<0,05). Dorsal uzunluk postoperatif donemde preoperatif donem ile
karsilastirildiginda azalmis, tip projeksiyonu, kolumellar uzunluk ve krural uzunluk
postoperatif donemde preoperatif donem ile karsilastirildiginda artmis olarak bulundu.
Interkantal tip acis1 ve nazolabial ag1 postoperatif dénemde preoperatif dénem ile
karsilastirildiginda interkantal tip agis1 azalmis ve nazolabial ag¢1 artmis olarak bulundu.
Bunun yaninda lobiiler segment uzunlugu karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (Tablo 1, 2). Ayn1 grup igerisinde postoperatif {igiincii ay ve
postoperatif birinci yildaki 6l¢iimlerin istatistiksel olarak analizinde tiim parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (Grafik 1).

Polidioksanone kullanilan grupta preoperatif ve postoperatif {iclincii aydaki
Olclimlerin grup ici degerlendirilmesinde dorsal uzunluk, kolumellar uzunluk, krural
uzunluk, interkantal tip acist ve nazolabial agi istatistiksel olarak anlamli derecede
farkliydr (p<0,05). Preoperatif ve postoperatif birinci yildaki Olglimlerin grup igi

degerlendirilmesinde de dorsal uzunluk, kolumellar uzunluk, krural uzunluk, interkantal
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tip agis1 ve nazolabial aci istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi (p<0,05). Her iki
karsilagtirmada da dorsal uzunluk postoperatif donemde preoperatif doneme gore
azalmus, tip projeksiyonu, kolumellar uzunluk ve krural uzunluk postoperatif donemde
preoperatif déneme goére artmis olarak bulundu. interkantal tip agis1 ve nazolabial aci
postoperatif donemde preoperatif donem ile karsilastirildiginda interkantal tip agisi
azalmis ve nazolabial ag¢1 artmis olarak bulundu. Lobiiler segment uzunlugu
karsilastirilmasinda preoperatif donem ile postoperatif donemler arasinda grup 1 ile ayni
sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 1, 3). Postoperatif ii¢lincii ay ve
birinci yildaki dl¢iimlerin istatistiksel olarak analizinde de yine grup 1 ile aym sekilde
tiim parametrelerde istatistiksel olarak azalma veya artma yoOniinde anlamli bir fark

gbzlenmedi (Grafik 2).

Tablo 1: Tablo 1: Gruplarda elde edilen preoperatif ve postoperatif uzunluklar
* polidiaksonon kullanilan grupta grup ici karsilastirma da postoperatif 3. ve 12. ayda p<0,05

preoperatif postopetatif 3. ay postoperatif 12. ay

Uzunluk Ol¢iimleri Propilen Polydiaxonone Prolen Polydiaxonone Prolen Polydiaxonone

Dorsal uzunluk 49,17+6,07 46,86+7,45 44,09+5,83 42,58+6,31 44,46+5,80 42,60+5,80

Tip projeksiyonu | 31,56%4,09 | 30,54%7,63 | 34,1686,00 | 30,71%4,44* | 33243563 | 29,794,36*

Kolumellar uzunluk | 18,68+3,22 17,09+2,85 22,69+3,18 21,31+2,51 22,15+3,06 19,22+2,60

krural uzunluk 9,86+1,73 9,04+2,13 13,42+1,59 12,21+1,79 13,09+1,43 11,39+1,68

lobiiler uzunluk 8,72+2,05 8,05+1,21 9,29+2,61 9,11+1,43 8,96+2,57 7,83+1,26

Tablo 2: Polipropilen siitiir kullanilan grup 1’°de preoperatif ve postoperatif sonuglarin kargilastiriimasi

(p<0.05).

[a)
Dorsal uzunluk karsilastirilmast anlaml <0.05
Tip projeksiyon karsilastirilmasi anlamli <0.05
Kolumellar uzunluk karsilagtirilmasi anlaml <0.05
Krural segment karsilastirilmasi anlamli <0.05
Lobiiler segment karsilagtirilmasi anlamsiz >0.05
Interkantal tip ag1 karsilastiriimasi anlamh <0.05
Tip projeksiyon-dorsal uzunluk orani anlaml <0.05
Kolumellar uzunluk- dorsal uzunluk orant anlamli <0.05
Nazolabial a¢1 karsilastirilmast anlamli <0.05

32



Tablo 3: Polidiaksonon siitiir kullanilan grup 2’de preoperatif ve postoperatif sonuglarin karsilastirilmasi

(p<0.05).

P
Dorsal uzunluk karsilastirilmast anlaml <0.05
Tip projeksiyon karsilastirilmasi anlaml <0.05
Kolumellar uzunluk karsilagtirilmasi anlamli <0.05
Krural segment karsilagtirilmasi anlamlt <0.05
Lobiiler segment karsilagtirilmasi anlamsiz >0.05
Interkantal tip ac1 karsilastirilmasi anlamli <0.05
Tip projeksiyon-dorsal uzunluk orani anlaml <0.05
Kolumellar uzunluk- dorsal uzunluk orani anlamh <0.05
Nazolabial a¢1 karsilastirilmast anlamli <0.05

Grafik 1 Poliproplen kullanilan grupta grup ici dorsal uzunluk, tip projeksiyonu ve kolumellar

uzunluktaki preop- postop 3. ay ve postop 12. aydaki degisimlerinin ortalama degerleri

polipropilen
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preop 3.ay 12. ay preop 3.ay 12. ay preop 3.ay 12. ay
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Dorsal uzunluk Tip projeksiyonu Kolumellar uzunluk

Tablo 4: Gruplarda elde edilen interkantal-tip agis1 ve nazolabial ag¢1 6lgtimleri

preoperatif

postopetatif 3. ay

postoperatif 12. ay

Ag1 Olgiimleri Prolen Polydiaxonone Prolen Polydiaxonone Prolen Polydiaxonone
interkantal-tip agis 82,43+7,60 84,77+7,03 70,83+5,95 74,28+6,69 72,22+5,28 76,01+4,82
nazolabial a1 90,80+14,57 90,94+8,39 105,53+7,64 | 101,87+10,01 | 104,14+5,56 99,3348,83
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Grafik 2 Polidiaksonon kullanilan grupta grup i¢i dorsal uzunluk, tip projeksiyonu ve kolumellar

uzunluktaki preop- postop 3. ay ve postoperatif 12. aydaki degisimlerinin ortalama degerleri
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Polipropilen siitiir kullanilan grup 1°de orantisal iligkinin incelendigi tip
projeksiyonunun dorsal uzunluga orani ve kolumellar uzunlugun dorsal uzunluga orani
preoperatif ve postoperatif donem incelendiginde artmis ve istatistiksel olarak anlamli
derecede farkliydi (p<0,05). Ancak postoperatif liclincii ay ile birinci yildaki orantisal
iligki karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 5).

Polidioksanone  kullanilan  grupta orantisal iligkinin incelendigi tip
projeksiyonunun dorsal uzunluga orani ve kolumellar uzunlugun dorsal uzunluga orani
preoperatif ve postoperatif donem karsilagtirildiginda artmis ve istatistiksel olarak
anlamli derecede farkliydi (p<0,05). Grup bir ile aynmi sekilde polidiaksonon kullanilan
grupta da postoperatif {igiincii ay ile birinci yi1l orantisal iligki karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarda elde edilen tip projeksiyonu ve kolumellar uzunlugun dorsal uzunluga oranlari

preoperatif postopetatif 3. ay postoperatif 12. ay
Orantisal iliski | Polipropilen | Polydiaxonone | Polipropilen | Polydiaxonone | Polipropilen | Polydiaxonone
TP/DU 0,64+0,06 0,67+0,10 0,77+0,06 0,72+0,05 0,74+0,05 0,69+0,03
KU/DU 0,38+0,05 0,36+0,05 0,51+0,05 0,44+0,06 0,49+0,05 0,44+0,07

Polidioksanone siitlir kullanilan grupta postoperatif {i¢iincii ay ve postoperatif
birinci yildaki 6lgiimlerin istatistiksel olarak analizinde polipropilen kullanilan gruptan

farkli olarak tip projeksiyonunda azalma yoniinde anlamh olarak fark vardi (p<0,05).
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Diger tiim parametrelerin analizinde postoperatif iiglincii ay ile postoperatif birinci yil
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildi.

Yapilan Ol¢iimlerin polipropilen siitiir ve polidioksanone siitiir kullanilan iki
grubun arasinda yapilan istatistiksel analiz ve karsilastirmasinda postoperatif donemler
arasinda her iki grupta da dorsal uzunlukta, tip projeksiyonunda, kolumellar uzunlukta,
interkantal tip acisinda ve nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi. Gruplar arasinda tip projeksiyonunun dorsal uzunluga orani ve kolumellar
uzunlugun dorsal uzunluga oraninda da postoperatif donemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu.
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BOLUM V
TARTISMA

Yiiz sosyal yasamda kisiler arasi iliskilerde viicudun en dikkat ¢ceken bolimii
olup buradaki en belirgin yap1 da burundur. Burunda gerek dogustan gerekse sonradan
travmaya bagli olarak ortaya ¢ikan sekil bozukluklar1 bireyin beden imge algilamasinda
ve Ozgiiveninde yetersizlige yol agmaktadir. Birey - kisi kendisini rahatsiz eden bu
durumu kendi i¢ diinyasinda her boyutta inceleyerek biiylik bir ruhsal sikinti
yasamaktadir. Bu problemin diizeltilebilir olmas1 nedeniyle rinoplasti giiniimiizde en sik
yapilan estetik operasyondur. Rinoplasti operasyonundan beklenen sonuglar; a) Burnun
fiziksel goriinlimiiniin degistirilmesi, b) Hastanin psikolojik rahatsizliginin diizeltilmesi,
c) Nazorespiratuar fonksiyonlarin diizeltilmesidir. Bagka bir deyisle estetik olarak
dengeli ve giizel, nefes ve koku problemine yol agmayan, kisinin yiiziine uygun,
ameliyat edildigi anlasilmayan bir burun elde etmektir denebilir. Ancak rinoplasti
hastalarinda kalic1 fonksiyonel ve estetik sonug elde etmek halen oldukc¢a zordur.

Gilinlimiizde rinoplasti ameliyatlar1 kapali ve agik teknik diye adlandirilan iki
yontemle yapilmaktadir. Biz ameliyatlarimizi acik teknik rinoplasti yOntemini
kullanarak gerceklestirdik. Acgik teknik rinoplasti ile ameliyat esnasinda mevcut
anatomik deformiteler daha net goriilmekte ve bu deformiteler daha dogru bir sekilde
diizeltilebilmektedir. Acik teknigin en 6nemli avantaji miikemmel direk binokiiler
anatomik goriis saglamasidir (2, 25). Tam gorlis sayesinde nazal catiya ait yapilar
koruyarak diseke edebilir ve onlari dogru anatomik lokalizasyonlarinda tespit etmek

miimkiindiir. Eger kikirdak grefti gerekirse, daha kolay yerlestirilip pozisyon verilebilir,
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stitlir ile tespit edilebilir. Daha da 6nemli bir avantaji; 6grenme doneminin basinda, yeni
yetismekte olan asistan ve cerrahlara uygulanan tiim asamalar ve teknigin detaylar1 agik
bir sekilde gosterilerek hem anatomiye hem de yapilan islere, ameliyatin ayrintilarina
hakimiyetleri saglanilabilinir. A¢ik teknik ile nazal ¢atinin rekonstriiksiyonundan sonra
pozisyon ve sekil degerlendirilerek rezidiiel deformiteler diizeltilir. Nazal cati
tizerindeki deri gecici olarak kapatilarak disaridan degerlendirilir ve sekil tatmin edici
degilse gecici siitiir agilarak ilave diizeltmeler yapilir ve tatminkar sonug elde edildigine
karar verilince transkolumellar insizyon kapatilir (26-28).

Acik rinoplastinin ana dezavantaji transkolumellar skardir. Yara ayrilmasi,
uzamis operasyon siiresi, uzun siiren tip 6demi ve gecikmis sekonder iyilesme gibi
problemler bizim vakalarimizda agik rinoplastinin olumsuz sonuglari olarak karsimiza
cikmadi. Rodrich ve ark. primer rinoplasti hastalarinin % 5 ila %12’sinin deformiteler
nedeni ile sekonder rinoplasti operasyonuna gittigini ¢alismalarinda vurgulamislardir
(29). Bizim vakalarimizda sekonder rinoplasti gerektiren olmadi. Nazal ¢atinin tam ve
yapilar bozulmadan agilmasi ile birlikte sistematik bir yaklasim izlenerek agik rinoplasti
teknigi ile cerrah daha giivenli, kontrolli ve daha kalici bir sekilde nazal catiy1
sekillendirerek, optimal fonksiyonel ve estetik sonuglar alabilir (29).

Komplikasyon ve istenmeyen sonug¢ her zaman birbirlerine karistirilan iki terim
olup; komplikasyonun, istenmeyen sonuctan ayrilmasi son derecede onemlidir. Bu iki
terim bir¢cok durumda birbiri igerisine karigsa da; komplikasyon cerrahinin beklenmeyen
bir sekeli (teorik olarak Onlenebilir), istenmeyen sonug ise cerrahinin beklenen sonucu
(teorik olarak onlenemez) olarak kabul edilmektedir. Ornegin, cerrahi esnasinda doku
icinde unutulan bir span¢ cerrahin kontroliinde olan bir durum olup komplikasyon
olarak degerlendirilirken; meme augmentasyonu sonrasinda goriilen kapsiil kontraktiirii
istenmeyen sonuca en giizel bir 6rnektir (30). Rinoplastide problemler en iyi estetik
sonuca endeksli oldugu i¢in supratip deformitesi genellikle istenmeyen sonu¢ olmasina
karsin hasta acisindan komplikasyon kategorisine girmektedir. Buna benzer istenmeyen
sonuclar cerrahin deneyim kazanmasi ile azalabilmektedir. Ancak gercekte burun
cerrahisi ile ugrasan higbir cerrahin burunun yapisal biitiinliigiiniin ve maksimal estetik
sonucunun iizerinde tam bir kontrolii yoktur (30). Hastaya ait yapisal ve yara iyilesme
paterni, ile hastanin koooperasyonu elde edilecek sonugta oldukca etkilidirler. Biz
hastalarimizda herhangi bir kooperasyon sorunu, komplikasyon yada istenmeyen sonug

ile karsilagsmadik.
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Rinoplasti ameliyatlarinda istenilen basarili bir sonu¢ elde etmek ic¢in birgok
yontem ve teknik tanimlanmis olup; cerrahi sonrasinda olusabilecek degisimleri
tanimlayacak ya da analiz edecek pek fazla yontem tanimlanmamustir (4). Tip cerrahisi,
karmasik ii¢ boyutlu anatomisi nedeni ile halen rinoplasti ameliyatinin zor ve en ¢ok
tartisilan kismidir. Tip cerrahisinde kullanilan teknikler kartilaji yeniden sekillendirme
teknikleri olan ezme, c¢izme ya da bolme gibi teknikler ve kartilaj greft kullanimini
icermektedir. Ama her teknik bir problemi ¢6zmeye calisirken istenmeyen baska
problemlere neden olabilmektedir. Giiniimiize kadar tanimlanan teknikler icerisinde,
sitiir teknikleri ile kartilaj greftler tip projeksiyonu ve kuvvetinin restorasyonunda
miikemmele yakin tekniklerdir (31, 32). Bu teknikler burun tipinin ana yapisal destegini
saglayan alt lateral kartilaja yapilan maniiplasyonlar1 igermektedirler (4).

[k siitiir teknikleri ile ciddi rezeksiyon yapilarak yeniden sekil verilmis olan alar
kartilaj kalintilarinin gizlenmesi amaglanmig oldugu icin bu vakalarda nazal tipi
destekleyen yapilar bozulmus oldugundan postoperatif deformitelerle karsilagilmistir.
Bir¢ok teknik yeterli ve etkin tip projeksiyonu elde etmek i¢in tarif edilmis olmakla
beraber, bunlarin bir kisminda da yeterli tip projeksiyonu ve sefalik rotasyon elde
edilmis; ancak ne yazik ki sonugta hasta ve hekim igin giiniimiizde kabul edilemez olan
abartili opere gorliniim ile sonuglanmistir. Bu nedenle tip sekillendirme ydntemleri
zaman icerisinde alar kartilajlarin korunarak siitiirlerle sekillendirilmesi {izerine
odaklanmustir. Siitiirler artik rezeke edilen kartilajlar1 sabitlemek yerine kendi baglarina
tip sekillendirme yontemi olarak kullanilmaya baslanmis ve de kullanilmaktadir (1). Biz
de tiim vakalarimizda siitiir teknikleri ile kikirdak greftleri tipi sekillendirmek ig¢in
kullandik.

Irving B. Goldman isimli plastik cerrah tip projeksiyonunu artirmak, sefalik
rotasyonu ve tipin daraltilmasimi saglamak i¢in bir metot tarif etmis ve daha sonra
medial kruranin tip cerrahisindeki 6nemini 1954’ de vurgulamistir (33). Goldman tip
prosediirii admi verdigi bu teknikte kapali yontem ile alt lateral kikirdaklar
dogurtulduktan sonra lateral krustan bir miktar ¢alinarak medial krusa bir yiikseklik
saglamaya caligmig ve orta hatta basit bir strut destek koyarak bunu septuma aski
stitirleri ile tespit etmistir (34). Zaman igindeki popiilerliginin yaninda teknigin uzun
dénem sonuclarinda zayif ve asimetrik tip projeksiyonu alar rim kollaps1 ve nazal tipte
cimdiklenme gibi olumsuz sonuglar1 goriilmiistiir. 1971°de Janeke ve Wright isimli
miiellifler tarafindan tip lobiil kompleksinin destekleyici yapilarinin énemi tizerinde

durulmus ve rinoplasti sirasinda bu yapilarin korunmasi gerektigi savunulmustur (35).
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Bu yapilar medial krural ayakgiklar ve posterior kaudal septum arasindaki ligamentindz
baglanti, lateral krus ve sesamoid kikirdaklar arasindaki yogun fibroz baglanti, iist ve alt
lateral kikirdaklar arasindaki fibroz baglantilar ile middle ve medial krus arasindaki
interdomal ligaman adi verilen transverse fibroz baglantidan olusmaktadir (35).
Giliniimiizde kullanilan teknikler ile bu destek yapilar her zaman korunamamakla
birlikte Janeke ve Wright nazal tipin destegini olusturan bu yapilar arasindaki iliskiye
deginerek bu biitiinliiglin bir komponentinde yapilacak bir maniiplasyonun digerlerine
de etkisinin olacagmi vurgulamislardir (1, 35). Biz bu goriisii temel alarak
vakalarimizda agik rinoplasti ile bozdugumuz tip destek yapilarmi siitiirler ve
kolumellar strut ve sheen grefti kullanarak diizelttik. Bu sayede vakalarimizda herhangi
bir tip problemi ile karsilagmadik.

Eski yontemler birakilip daha az destriiktif teknikler olan siitiirler ile sekil
vermeye gecilmesiyle yeni bir donem bagladi. 1985°de McCullough ve English (19)
double-dome iinit prosediiriinii nazal tip projeksiyonunu artirmak i¢in tarif etmislerdir.
Bu yontemde domun hem medial hem de lateral yiiziiniin morselizasyonundan (ezmek)
sonra her iki domdan gecen horizontal matris siitiir ile nazal tipi yaklastirmak, tip
projeksiyonunu artirmak ve sefalik rotasyonu saglamak amaglanmistir. Ne yazik ki bu
yontemde kullanilan morselizasyon (kikirdaklarin ezilmesi) nedeni ile alar rimin
zayifladig i¢in yapisal deste§i azalmakta ve istenmeyen durumlara yol agabilmektedir
(19).

Nazal tip siitiirasyonu ve alar rim seridinin korunmasi ile ilgili en detayli ve en
etkileyici non-destriiktif yontem Tebbet tarafindan yayinlanmis ve sunulmustur (36-38).
Modern tip siitiirlerinin yenilik¢i savunucusu olan Tebbet; 4 evreli bir yaklasim tarif
etmistir. Evre 1’de yumusak doku agik yontemle iskeletize edilip simetrik lateral rim
seritleri kikirdak cizilerek ve kikirdaktan sadece sefalik lateral krural sinirdan sekil
verme yapilir. Evre 2°de medial krusa pozisyon verilir, medial krural siitiirler sefalik
olarak yerlestirilerek stabilizasyon, dom projeksiyonunu esitleme saglanarak medial
arklar yakinlagtirilir ve sonraki dénemde olusacak zorlayici kuvvet vektorlerine karsi
sabit (fikse) bir nokta olusturulur. Evre 3’te eger zorunluysa kolumellar strut
sekillendirilir, pozisyon verilir ve yerlestirilir. Asimetrileri, alar ve internal valv
kollapsini ve asir1 tip rotasyonunu diizeltmek i¢in tek ya da cift tarafli (bilateral) lateral
krural siitiir yerlestirilir. Evre 4’te birlestirilmis simetrik tip kompleksi final projeksiyon
icin ve rotasyon amaciyla Tebbet’in projeksiyon kontrol siitiirii adin1 verdigi medial

krural ask stitiirii ile tip kompleksi anterior (6ne) veya posteriora (arkaya) ilerletilir (38,

39



39). Biz bu ¢alismadaki vakalarimizda Tebbet”in Onerdigi dort asamay1 uygulayarak
standart bir prosediir uyguladik.

Gilinlimiizde nazal tipin yeniden sekillendirilmesinde malforme kikirdaklarin
eksizyonu ve siitiirlerle sekillendirilmesi modern yaklagim olarak kabul edilmektedir.
Bu amacla bir¢ok farkl: siitiir teknikleri kullanilmaktadir. Biitiin modern siitiir teknikleri
icerisinde kesin yerlestirilebilme giivenilirli§i ve gerim giicii ortak aranan ozelliktir.
Uygun siitiir tekniginin uygulanmasi kadar onemli bir komponent de uygun siitiir
materyalinin se¢imidir. Son 30 yilda birgok yeni siitiir materyali gelistirilmistir. Bir
siitlir materyalinin sec¢imi ile ilgili karar verirken baz1 kalite gostergeleri; baglangictaki
tensil gii¢, diiglim giivenligi, yapisi, doku reaksiyonu, abzorpsiyon orani ve abzorpsiyon
siirecinde tensil giiclin korunmasi gibi 6zellikler gz Oniinde bulundurulmalidir (19).
Abzorbabl siitlir materyallerinin  6nemli bir avantaji tekrar alinmalarinin
gerekmemesidir ancak bu materyaller hidroliz ile degradasyon, enzimatik yikilim veya
fagositoz gibi emilim yontemlerine degisik derecelerde doku reaksiyonu otaya
cikarmalar1 6nemli bir dezavantajlaridir (40). Bunun yaninda nonabzorbabl, reaktif
olmayan materyaller histolojik olarak tanimlanabilir alanlar ortaya koymakta ve
inflamatuar yanit daha az diizeyde goriilmektedir. Bu sonuglar Madsen’in degisik siitiir
materyallerinin konak¢idaki yanitin1 inceledigi calismasi ile de uyumludurlar (41).
Harrison degisik siitlir materyalleri ile albino ratlarin abdomen duvarinda siitiir sekli ve
doku reaksiyonu ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda benzer sonuglar bulmuslardir (42).
Nonabzorbabl siitiir materyallerinin en 6nemli avantaji minimal doku reaksiyonuna
neden olmalaridir (40).

IIk monofilaman abzorbabl polidiaksonon siitiir 1981 yilinda kullanima girmistir.
Abzorbsiyon siiresi siitiiriin kalinligina ve uygulanan viicut bolgesine gore 150-200 giin
arasinda degismektedir ve tensil giicliniin %50’sini 28. giinde korumaktadir (43). Bu
Ozellikleri nedeni ile polidiaksonon diger abzorbabl siitiirlerden ayrilmaktadir. Hayvan
deneylerinde Henke ve Kairies polidiaksononu doku reaksiyonu, abzorbsiyon ve kopma
giicli yoniinden test etmislerdir. Poliglaktin 910 (Vicryl, Ethicon GmbH, Norderstedt,
Germany), plain kat-gut ve polyester fiberleri ile karsilastirildiginda polidiaksonon
minimal bir doku reaksiyonu gostermis ve tensil giliciinii daha uzun siire muhafaza ettigi
goriilmiistiir (44). Haaf ve Breuninger polidiaksonon ile poliglaktini karsilagtirmislar ve
polidiaksononun iki kat daha az inflamatuar reaksiyonunun oldugunu goézlemlemislerdir
(45). Polidiaksonon uzun rezorpsiyon siiresi ile plastik cerrahide son zamanlarda

giderek artan bir kullanim alani bulmustur. Gecikmis iyilesme tek basina siitiir
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materyaline bagli inflamatuar reaksiyon nedeni ile bile olabilir. Bu nedenle genis bir
siitlir materyali havuzundan siitlir materyalinin se¢iminde onun olusturacagi doku
reaksiyonu en hayati kararlardan biri olarak karsimiza c¢ikmaktadir (19). Biz
vakalarimizin yarisinda polidiaksonon diger yarisinda ise polipropilen kullandik.
Buradaki amacimiz hem emilen dikis ile emilmeyen dikis materyalinin tip projeksiyonu
tizerindeki etkisini-katkisin1 degerlendirmek; hem de burun ucunda olusan ve siitiir ve
kikirdak greftlerine bagl olarak gelistigini diisiindiigiimiiz sertli§in zaman igerisindeki
seyrini gozlemek idi. Polipropilen kullandigimiz vakalardaki tip sertliginin fazla
azalmayip devam ettigini, polidiaksonon kullandiklarimizda ise epeyce azaldigini
gozlemledik. Bu nedenle biz polidiaksonon kullanilmasindan yanayiz ve bunun
kullanilmasini tavsiye ediyoruz.

Nazal tipin sekillendirilmesinde dominant olarak kikirdak greft kullanilacaksa
bircok degisken greft kontroliinii zorlastirmaktadir. Bu degiskenler greftin
malpozisyonu, yer degistirmesi, kivrilmasi, rezorpsiyonu, goriiniir irregulariteler,
ekstriizyon, enfeksiyon, yumusak doku deformasyonu ve atrofisidir (1, 29, 30, 36). Bu
durum oOzellikle subkutan yerlesimli greftlerde ve goriiniir greftlerde daha sik goriiliir.
Gortiniir olmayan greftler 6rnegin kolumellar strut gibi, lizerinde cilt ile direk temas
halinde olmadigi i¢in bu degiskenlerden daha az etkilenirler (1, 36). Biz vakalarimizda
kullandigimiz greftlerin kenarlarindaki biitiin diizensizlik ve ¢ikintilar1 giderdigimiz igin
herhangi bir sorun ile karsilasmadik.

Rinoplasti operasyonlarinda ozellikle nazal tip cerrahisinde en sik kullanilan
siitlir materyali nonabzorbabl polipropilen iken son yillarda ¢esitli otdrler tarafindan
cesitli makalelerde ve bazi kaynaklarda polidiaksonon kullanimi 6nerilmektedir (2, 46,
47). iki siitiir materyali de monofilaman yapida olup diigiim giivenilirlikleri birbirine
benzer ozelliktedir. Polidiaksonon siitiir uzun siire tensil giiclinii muhafaza etmesi ve
abzorbsiyon siiresi 90 giine kadar minimal olmasi nedeni ile dokuda yeterli bir fibrozis
olustuktan sonra abzorbe olmaktadir. Polipropilen siitliriin abzorbe olmamasi ve
Ozellikle burun cildi ince olan hastalarda (Anglosaksonlarda) diiglim disarida
birakildiginda zamanla iizerinde cildi asindirabilmekte (erode edebilmekte) ya da cilt
altinda mavi renkte rofle verebilmektedir. Biz ¢alismamizda hem polipropilen hem de
polidiaksonon kullandik ancak hi¢bir hastamizda ciltte erozyon ya da renk degisikligi —
mavi rofle gdzlemedik.

Nazal cerrahide (rinoplastide); nazal tipin seklinde ve pozisyonunda kesin ve

onceden tahmin edilebilir sonuglar elde etmek ulasilmasi en zor olan hedeflerden biridir
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(3). Fotografik analiz (48, 49) ve direk klinik 6l¢timler nazal tip degerlendirilmesinde,
tanimlanmasinda kullanilmaktadir. Ancak cerrahi sonrasinda nazal tip projeksiyonunda
ve nazal tip rotasyonundaki degisimleri kantitatif olarak degerlendirilmesi ile ilgili cok
fazla yapilmis ¢aligma da bulunmamaktadir. Hem nazal tip projeksiyonu hem de nazal
tip rotasyonu icin evrensel olarak kabul edilmis bir tanimlamanin olmamasi nazal tip
cerrahisinin sonuclarinin degerlendirilmesinde, analiz yapilmasinda 6nemli problemlere
yol agmaktadir (18). Nazal cerrahi sonrasinda cerrahiye bagl degisimlerin analizinde en
onemli sorun, yumusak ve sert dokulardaki degisimlerin giivenilir ve tam olarak
Ol¢mesindeki zorluktur. Rinoplasti sonrasinda arzu edilen giizel bir sonuca ulagsmak igin
bircok yontem tarif edilmis olup cerrahi sonrasinda olusan degisikliklerin tanimlanmasi
ve analizi i¢in ortada herhangi bir konsensiis-yontem de bulunmamaktadir.

Genel olarak rinoplasti ameliyati sonrasinda nihai seklin oturmasi icin en az bir
y1l olmak iizere daha fazla siirenin ge¢mesi gerektigine inanilmaktadir (3). Nazal tipin
seklinde ve pozisyonundaki ilerleyici degisikliklerin iyilesme siirecine bagli oldugu
bilinmesine ragmen degisikliklerin ne zaman oturmus-stabilize olacag1 ve agik ya da
kapali teknik rinoplastide degisikliklerin ne kadar farkli olacagi bilinmemektedir.
Petroff ve ark. kapali rinoplasti uyguladiklar1 hastalarinda nazal tip projeksiyonun ilk
hafta ila alt1 ay arasinda biitiin hastalarda ortalama 2,4 mm azaldigin1 gostermislerdir
(50). Werther ve ark. hem kapali hem de agik teknik ile opere ettikleri hastalarinin
takiplerinde her iki teknikle opere ettikleri hastalarinda da 6 — 12 ay arasinda nazal tip
projeksiyonunda 0.7 mm azalma ve 12 — 24 ay arasinda 0.6 mm azalma tespit
etmiglerdir (3). Bizim calismamizda ise agik teknik rinoplasti yaptigimiz ve iki farkl
siitlir materyali kullandigimiz hastalarimizda nonabzorbabl polipropilen kullanilan
hastalarda nazal tip projeksiyonunda postoperatif 3. ay ile 12. ay karsilagtirildiginda 0,9
mm azalma ve abzorbabl polidiaksonon kullanilan hastalarda ise 10 mm azalma
gozledik. Postoperatif tigiincii ay ile birinci y1l mukayese edildiginde tiim hastalarin tip
projeksiyonunda azalma tespit ettik. Bu hem literatiir ile hem de yara iyilesmesi ve
olgunlagsmasi paterni ile uyumludur. Ancak polidiaksonon kullanilanlarda goriilen
azalma polipropilen kullanilanlarda goriilen azalmadan daha fazla olup bu fazlalik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu nedenle agik rinoplasti vakalarinda tipe
miidahalede siitlir materyali olarak polidiaksonon kullanilmasi hem burun tipinde zaman
icinde yumusamaya yol acarak daha tabii-dogal, natiirel bir burun elde edilmesine

yardimci olacak hem de yeterli bir tip projeksiyonunun elde edilmesini saglayacaktir.
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Guyuron ve ark. ise endonazal-kapali rinoplasti yaptiklar1 on hastalarini cerrahi
sonrasinda 6, 12 ve 24. ayda seri ksero-sefalogramlar ile degerlendirmisler ve
ameliyattan 6 ay sonrasinda burnun seklinde Ol¢iilebilir bir degisim gozlemlememistir
(51). Bizim ¢alismamizda da bu bulgu dogrulanmaktadir. Bizim tespit ettigimiz 3-12 ay
arasinda 9-10 mm lik bir azalma olup bunun biiyiik bir kisminin da 3-6 ay arasinda
olacagi kanaatindeyiz. Diger arastirmacilarin sonuglari ile birlikte bizim sonuglarimiz
burundaki iyilesme ve sekil alma-degisim prosesisinin dinamik uzun bir siire¢ oldugunu
ve burada olusan degisimin ilk 3 ayda daha belirgin ve giderek zamanla ters orantili
olarak azaldigin1 gostermektedir.

Leong ve ark. Kafkas irkindan elli saglikli hastada yaptiklar1 dl¢timleri ideal
estetik oranlar ile karsilastirmis ve etnik Ozellikleri incelemislerdir. Anterior ve
lateralden alinan fotograflar iizerinde interkantal mesafe, alar taban genisligi, burun
uzunlugu, nazolabial agi, nazal tip projeksiyonu, nazofasial a¢i ve nazofrontal aci
Olctimleri yapmis ve bunlar ideal estetik oranlarla karsilagtirdiklarinda nazal genisligin
nazal uzunluga oranini ortalamadan daha kisa ve daha genis olarak bulmuslardir. Ayrica
nazal tip projeksiyonunu daha fazla, nazofrontal ve nazofasial acilarin da idealden ¢ok
daha farkli oldugunu belirtmislerdir (52). Yine Leong ve ark. bir bagka ¢aligmalarinda
fotografik olarak anterior, lateral ve bazal fotograflarda Katkas irki ile Dogu 1irki
arasinda estetik oranlar arasindaki etnik farkliligi incelemis ve karsilastirmislardir.
Dogu irkinda nazal tip projeksiyonunun daha az ve alar taban genisliginin daha fazla
oldugunu ve interkantal mesafenin daha genis oldugunu belirtmislerdir (53).

Kuran ve arkadaglar1 (4) rinoplasti yaptiklar1 hastalarinda nazal tip cerrahisinde
tip projeksiyonu ve rotasyonunda tip siitiir teknigi ile augmentasyon yapilan hastalarla,
tip projeksiyonu ve rotasyonunda kartilaj greft kullanilan hastalar1 fotografik analiz ile
karsilagtirmiglardir. Caligmalarinda preoperatif ve postoperatif birinci yilda alinan
lateral hasta resimleri iizerinde analiz yapmis ve kartilaj greft kullanilan hastalarda
sadece tip siitiirii konulan hastalara gore daha iyi ve kalic1 bir tip rotasyonu saglandigini
belirtmiglerdir. Ozellikle krural uzunluk ve lobiiler uzunlukta daha belirgin fark
oldugunu bulmuslar ve eger operasyon planinda tip projeksiyonu ve yon degisikligi 6n
planda tutuluyorsa kartilaj greftin oncelikle diisiiniilmesi gerektigini vurgulamislardir
(4). Bizim de g¢alismamizda tip projeksiyonu ve rotasyonu 6n planda oldugu icin
hastalarimizda siitiir ve kikirdak greftlerini birlikte uyguladik.

Ewart ve arkadaglar1 (54) Adobe PhotoShop programini kullanarak bilgisayar

ortaminda preoperatif olarak hasta resimleri lizerinde ameliyat sonrasinda burnun
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alacagi nihai seklin ¢izimini yapmislar ve hasta ile birlikte operasyon planinin
yapilmasinin hasta hekim arasindaki giiven iligkisine ve dogru operasyon plani
yapilmasina faydalar1 {izerinde durmuslardir. Caligmalarinda Adobe Photoshop
programinin emsalleri ile karsilastirildiginda daha ucuz ve kolay elde edilebilir bir
program oldugunu ve piyasada fotograf isleme programlari igerisinde en yaygin
kullanilan programlardan biri oldugunu belirtmislerdir. Daha sonrasinda postoperatif
sonuclart yine Adobe Photoshop programini kullanarak degerlendirmis ve hastanin
preoperatif islenmis resimleri ile mukayese etmislerdir (54). Biz bu ¢calismamizda hasta
resimlerini st iiste bindirerek burundaki degisimi hem cakistirma hem de oOl¢lim ile
gosterebilen yeni bir fotografik analiz yontemi gelistirdik.

Giliniimiizde fotografik dokiimantasyonun plastik cerrahide ozellikle de
rinoplasti i¢in temel unsurlardan biri oldugu artik kabul edilmistir. Geleneksel olarak
fotografik dokiimantasyon i¢in 6 temel yonden (frontal, bazal, oblik her iki yon ve
lateral her iki yon) aliman resimler hastalarin arsivlenmesi, nazal anatominin
degerlendirilmesi ve  postoperatif sonuclarin  degerlendirilmesi amac1 ile
kullanilmaktadir. Biz de bu c¢alismamizda bu temel alti fotografik dokiimantasyonu
kullandik.

Hastanin doktoru tarafindan yapilacak islem ister cerrahi isterse medikal olsun
hastanin yapilacak miidahale hakkinda bilgilendirilmesi yasal bir zorunluluktur.
Bilgisayarda resim lizerinde preoperatif ¢izim yapilmasi ile hasta yapilacak islem
hakkinda bilgi sahibi olmanin yami sira uygulanacak cerrahi prosediire karar
verilmesinde de katilimci bir rol oynamaktadir (6). Hasta hem gercekei beklentiler i¢ine
girmekte ve hem de cerrahi ile ilgili anksiyete ve stresinde azalma olmaktadir (7).
Akademik acidan bakildiginda da bilgisayar iizerinde ¢alisma ile hem akademisyenin
kendi egitimi hem de asistaninin egitimi daha etkili ve kolay hale getirmektedir.
Timiine bakildiginda bilgisayarda resim lizerinde ¢alisma sayesinde hasta egitimine ve
bilgilendirilmesine katkida bulunulmakta, hasta ile hekim arasindaki iliski
kuvvetlenmekte ve cerrahi egitim programinda faydali bir ara¢ olmaktadir (54).

Faydal1 6zelliklerinin yaninda bir¢cok cerrah uygulamalarinda bilgisayar ile resim
isleme konusunda isteksiz ve tereddiitliidiir. Simiilasyonla yapilan resimlerin kendileri
icin yasal olarak baglayict sonuglar dogurmasindan korkmaktadirlar (55). Bu yasal tibbi
sorunlarin yaninda yiliksek maliyet ve bu tiir programlart kullanmay1 6grenmek icin
harcanacak stire de cerrahlart giinliik kullanimda olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir.

Fakat medyanin ilgisi nedeni ile hastalar bu konular hakkinda bilgi sahibi oldukca
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muayene esnasinda ameliyat sonunda olusacak nihai seklin nasil olacagini gérmeyi
kendileri talep etmektedirler (56). Bu nedenle yakin bir gelecekte tiim plastik cerrahlar
bu tilir programlart kullanmay1 6grenmek zorunda kalacaklarini diistinmekteyiz.

Bircok klinik ve fotografik analiz yontemi yumusak doku referans noktalarina
dayanarak yapilmaktadir fakat bu noktalar rinoplasti ameliyatt sonrasinda
degisebilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise bunun 6niine ge¢cmek amaci ile standart bir
mesafeden alinan fotograflarin iist {iste konularak resimlerden birinin yiizde elli
oraninda transparan hale getirilmesi ile kas, goz, dudaklar ve nihayetinde burun, alar
kanatlar tam olarak birbiri ile ortlisecek sekilde biiylikliik oranindaki milimetrelik
esitlemeler yapildi. Resimlerdeki frankfort horizontal hattindan sapmalarda milimetrik
rotasyonlarla esitlendi ve boylece hatasiz 6l¢iim yapabilme imkéan1 saglandi.

Rinoplasti operasyonu miitevazi bir sekilde tanimlandiginda 6grenilmesi 5 ila 8
yil arasinda siiren bir cerrahi olarak kabul edilmektedir. (51, 57). Bir ¢ok ustanin bile
elinde revizyon oranlar1 %20’leri bulmaktadir (58, 60). Cerrahi sonrasinda olusabilecek
degisiklikleri kantitatif olarak 6l¢gmek ve bunlara sebep olan nedenleri arastirmanin
O0grenme egrisinde ki siireci kisaltacagina ve daha kesin, dnceden tahmin edilebilir
sonuclarin alinmasina yardimci olacagina inanmaktayiz. Bizim c¢alismamizdaki
kisitlamalar veya eksiklikler boyle bir degerlendirme teknigi daha 6nce kullanilmadigi
icin altin standart oldugunu sdyleyememekteyiz. Ayrica rinoplasti ameliyati esnasinda
istenilen seklin verilebilmesi i¢in hastalara yapilan cerrahi islemlerin birbirinin aynisi
olmasi miimkiin olmamaktadir. Ancak biz genel olarak ayni siitiir ve ayni greft
tekniklerini kullanarak ve operasyon sonrasinda olusan degisiklikleri iki ayr1 zamanda
degerlendirerek ameliyat sonrasi erken ve uzun dénemdeki sonuglar1 saglikli bir sekilde
analiz etmeye calistik. Bizim c¢alismada ki ana amacimiz rinoplasti ameliyati sonrasinda
zaman i¢inde olusan degisimleri analiz etmek i¢in yeni, giivenilir ve basit bir yontem
sunmak ve bu yontemle farkli siitiir materyallerinin cerrahiye olan etkilerinin uzun
donem sonuclarin1 karsilagtirmakti. Asil ve ana amacimiz olan basit, kolay
uygulanabilir ve herkes tarafinda kolayca elde edilebilinecek bir programla analiz
yapma imkani sundugumuzu diisiiniiyoruz.

Biz calismamizda iki siitiir materyalini kullandigimiz hastalarimizda her iki grup
arasinda yaptigimiz  karsilasgtirmamizda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamasina karsin; PDS siitiir kullanilan grupta postoperatif iiclinclii ay ve
postoperatif birinci yildaki Ol¢limlerin istatistiksel olarak analizinde polipropilen

kullanilan gruptan farkli olarak tip projeksiyonunda azalma yoniinde anlamli olarak fark
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bulduk (p<0,05). Ancak bu fark Imm civarinda seyrettiginden ve de polipropilen
kullanilan vakalarda burun ucundaki sertligin uzun yillar devam ettiginden biz abzorbe
edilebilir bir siitiir olan polidiaksononun (PDS) kullanilmasinin daha avantajli olacag:
kanaatindeyiz. Ancak sundugumuz teknigin kullanilarak daha fazla sayida detayl
aragtirmalar yapilmasmin rinoplasti sonuglarmin kestirilmesinde Onemli katkilar

saglayacagi kanaatindeyiz.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

Rinoplasti operasyonu plastik cerrahi operasyonlar: i¢inde en fazla uygulanan
prosediir olmasina ragmen nazal tip sekillendirilmesinde kullanilacak optimal siitiir
materyali ile ilgili gliniimiize kadar yapilmis herhangi bir ¢calisma yoktur. Rinoplasti
ameliyatlarinda istenilen seklin verilebilmesi i¢in hastalara yapilan cerrahi igslemlerin
birbirinin aynis1 olmasi miimkiin olmamaktadir. Genel olarak ayni siitiir ve ayn1 greft
tekniklerini kullanarak ve operasyon sonrasinda olusan degisiklikleri iki ayr1 zamanda
degerlendirerek  ameliyat sonrast erken ve uzun donemdeki sonuglari
karsilagtirdigimizda nazal tip sekillendirilmesinde kullanilan nonabzorbabl siitiir
materyali olan polipropilen ile abzorbabl siitiir materyali olan polidiaksonon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi.

Tensil giiciinii diger abzorbabl siitiirlere gore daha uzun siire muhafaza eden ve
minimal inflamatuvar reaksiyona neden olan polidiaksononun rinoplasti
operasyonlarinda  tip  sekillendirilmesinde = nonabzorbabl  siitiirlerin  yerine
kullanilmasiin hem burun ucu sertliginin daha kisa siirede ge¢gmesi hem de burunda
yabanc1  herhangi bir madde birakmamsi nedeniyle daha daha avantajli olacagi
kanaatindeyiz.

Hastalarin postoperatif sonuglarinin degerlendirilmesinde fotografik analizin
cerrahi sonrasinda olusabilecek degisiklikleri kantitatif olarak 6lgmek ve bunlara sebep

olan nedenleri arastirmanin 6grenme egrisinde ki siireci kisaltacagina ve daha kesin,
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onceden tahmin edilebilir sonuglarin alinmasina yardimei olacagina inanmaktayiz.
Sundugumuz analiz yontemi ile hastalarda postoperatif donemde yara iyilesmesine bagl
gelisen minimal deformasyonlarin bile milimetrik diizeyde bir hassasiyet ile analizinin
miimkiin olacagini gosterdigimize inaniyoruz. Ayrica sundugumuz teknigin kullanilarak
daha fazla sayida detayli arastirmalar yapilmasmin rinoplasti sonuglarinin

kestirilmesinde 6nemli katkilar saglayacagi kanaatindeyiz
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BOLUM VII
OZET

RINOPLASTI YAPILAN HASTALARDA iKi FARKLI SUTUR
MATERYALININ UZUN DONEM SONUCLARININ YENI BiR YONTEM
ILE ANALIZi

Bu retrospektif klinik ¢alisma, rinoplasti yapilan hastalarda operasyon esnasinda
nonabzorbabl siitiir materyali olan polipropilen ve abzorbabl siitiir materyali olan
polidiaksonon kullaniminin uzun dénem iyilesme siirecinde burun tipi projeksiyonu
ve stabilitesindeki degisikliklerin degerlendirilmesini yeni bir fotografik analiz
yontemi ile incelemek amaciyla planlandi.

Birinci grup rinoplasti operasyonu esnasinda tip sekillendirilmesinde,
rotasyonunda tip siitiir tekniklerinde ve kikirdak greft uygulanmasinda polipropilen
kullanilan, ikinci grup ise tip sekillendirilmesinde, rotasyonunda tip siitiir
tekniklerinde ve kikirdak greft uygulanmasinda polidiaksonon siitiir kullanilan
hastalardan olusmaktadir. Calismaya katilan 20 hastaya acik teknik rinoplasti
ameliyat1 ayni cerrah tarafindan uygulandi. Preoperatif donem, postoperatif iiglincii
ay ve birinci yilda hastalarin standart olarak 1,5 metre mesafeden rutin olarak alinan
dijital fotograflar bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra Adobe Photoshop CS
(Adobe Systems) programi kullanilarak ¢alisildi.
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Burnun baglangi¢ noktasi, tipte en ¢ikintili nokta, tip kirilma noktasi, kolumella
taban1 ve medial kantal alanda angiiler vene ait mavi rofle veren nokta isaretlendi.
Daha sonra bu alt1 nokta kullanilarak burunda dorsal uzunluk, kolumella uzunlugu,
tip kirilma noktasi, lobiiler uzunluk ve krural uzunluk 6lgiildii. Tip projeksiyonunun
ve kolumella uzunlugunun dorsal uzunluga orani alinarak post operatif erken ve geg
donem sonuglar degerlendirildi. Interkantal tip acis1 ve nazolabial ac1 6lciildii.
Preoperatif, postoperatif erken donem ve ge¢ donem dorsal uzunluk, tip
projeksiyonu, krural uzunluk, lobiiler uzunluk, kolumellar uzunluk, interkantal tip
acis1 ve nazolabial a¢1 6l¢iimleri her bir grupta ayr1 ayr karsilastirildi. Daha sonra
da gruplar arasinda karsilagtirma yapildi. Ek olarak tip projeksiyonunun dorsal
uzunluga orani, kolumellar uzunlugun dorsal uzunluga orani her bir grup icinde ve
gruplar arasinda karsilastirildi.

Yapilan Ol¢iimlerin polipropilen siitiir ve polidioksanone siitiir kullanilan iki
grubun arasinda yapilan istatistiksel analiz ve karsilastirmasinda her iki grupta da
dorsal uzunlukta, tip projeksiyonunda, kolumellar uzunlukta, interkantal tip agisinda
ve nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi. Gruplar arasinda
tip projeksiyonunun dorsal uzunluga orani ve kolumellar uzunlugun dorsal uzunluga
oraninda da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Sonugta nonabzorbabl siitliir materyali olan polipropilen ile abzorbabl bir siitiir
materyali olan polidiaksonon arasinda uzun donemde tip projeksiyonu ve

rotasyonunun korunmasinda ve stabilitenin saglanmasinda bir fark tespit edilmedi.

Anahtar kelimeler: Rinoplasti, siitiir materyalleri, fotografik analiz.

50



SUMMARY
THE ANALYSIS OF LONG TERM EFFECT OF TWO DIFFERENT
SUTURE MATERIALS IN RHINOPLASTY PATIENTS WITH A NEW
PHOTOGRAPHIC METHOD

This retrospective clinical study were planned to evaluate the nasal tip
stability and projection in rhinoplasty patients, in long term healing process by using
two different kinds of suture materials polypropylene, nonabsorbable, and
polydiaxonone, absorbable, by using a new photographic analyzing method for
documentation.

The first group was planned to be used polypropylene suture for nasal tip
shaping, nasal tip augmentation, rotation and cartilage graft applications during the
rhinoplasty operations. Polydiaxonone was used for the same purposes in the second
group. The open technique primary rhinoplasty was performed by the same surgeon
for 20 patients who were randomly assigned into this study. The digital photographs
of all the patients were routinely taken from 1.5 m distance preoperatively, on
postoperative third month and on the first year. These photographs transferred to the
computer, which were than processed by using Adobe Photoshop CS (Adobe
Systems) software program.

The starting point of the nose, the most projected point on the tip, tip break
point, the nasal spine, the blue reflection point of the angular vein at the medial

canthal area and were marked on these images (figure 15-16) . Afterward, dorsal
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length, tip projection, crural length, lobular length, and columellar length (sum of
crural and lobular lengths) were measured; using these six points (Table II). The
ratios of tip projection and columellar length to dorsal length were calculated for
each preoperative and postoperative image. Intercanthal —tip angle and nasolabial
angle were measured. The preoperative, postoperative third month and postoperative
first year measurements of dorsal length, tip projection, crural length, lobular length,
columellar length, and intercanthal-tip angle were compared in the polypropylene
suture group and the polydiaxonone group independently, and then between the two
groups. In addition, the ratio of tip projection to dorsal length and the ratio of
columellar length to dorsal length, intercanthal-tip angle and nasolabial angle in
were compared in each group and between the two groups.

When we compared the results of the two groups no statisticaly significant
change observed in nasal tip projection, preserving of nasal tip rotation, projection
and maintaining stability after surgery between the nonabsorbable polypropylene
and absorbable polydiaxonone groups.

In conclusion, absorbable or non-absorbable suture usages in open
rhinoplasty patients do not have any different effect on tip rojection and stability.
We confidently can advice the usage of polydiaxonone suture in open rhinoplasty

patients because of its supplying both softer and more natural nasal tip than prolene.

Keywords: rhinoplasty, suture materials, photographic analyze
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