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OZET

Bu ¢aligmanin amaci; acik ve kapali teknik burun ameliyat1 insizyonlarinin
burun cildi duyusuna olan etkilerini arastirmak, yontemler arasinda bu agidan anlamli
bir fark olup olmadigini ortaya koymaktir.

Calismaya dahil edilen 30 hastanin 15’ine agik teknik insizyonla, 15’ine de
kapali teknik insizyonla burun ameliyat1 yapildi. Calisma gruplarindaki hastalarin
yaslar1 18 ile 35 arasindaydi. Acgik ve kapali gruplardaki hastalarin yas ortalamasi
strast ile 27,4+5,1 ve 22,6+5,4’tii. Acik gruptaki kadin ve erkek hastalarin yiizdeleri
sirastyla %73,3 ve %26,7°ydi, kapal gruptaki kadin ve erkek hastalarin yiizdeleri
strasiyla %66,7 ve %33,3’tii.

Duyu muayenesi i¢in tip, kolumella iist ug, kolumella alt ug, sag alar kanat,
sol alar kanat, riniyon, naziyon, burun sag kenari, burun sol kenari olmak iizere
burunda dokuz nokta Onceden belirlendi. Bu noktalardaki burun cildinin duyusu
operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi birinci hafta, birinci, liglincii ve altinct
aylarda Semmes Weinstein monofilamanlari ile degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasi tiim bulgular karsilastirildi.

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan her iki gruptaki hastalarin burun
cildinde his kayiplar1 vardi. Ancak his kayb1 olan noktalar gruplar arasinda fakliydi.
Acik teknikle ameliyat yapilan hastalarm burun cildindeki his kayiplar1 ¢ogunlukla
kolumella iist ug, tip ve riniyon bdlgelerindeyken, kapali teknikle ameliyat yapilan
hastalarm burun cildindeki his kayiplar1 ¢ogunlukla riniyon ve burun kanadi
bolgelerindeydi. Ancak tiim bolgelerdeki his kayiplar1 en ge¢ 3. ayin sonunda geri
dondii. Sonugta burun ameliyati insizyonlarinin burun cildi duyusuna olan etkileri
arasinda anlamli bir fark olmadigi, teknik secimi yaparken his kaybimnin goz ardi
edilebilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Burun cildi, Duyu, Semmes Weinstein monofilamanlari,
Insizyonlar
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ABSTRACT
EVALUTION OF THE EFFECTS OF OPEN AND CLOSED NASAL
SURGERY INCISIONS ON SENSE OF THE NASAL SKIN

The aim of this study was to investigate effects of open and closed technique
nasal surgery incisions to the sense of nasal skin it was also aimed to reveal whether
there are any differences between the methods in this respect.

This study included thirty patients, 15 of which undergone nasal surgery of
open technique incision and the other 15 undergone nasal surgery of closed
technique incision. Ages of these patients ranged between 18-35 years. The mean
ages of the patients in the open and closed groups were 27,4+5,1 and 22,6+5,4
respectively. The percentages of the woman and man patients in open group were
73,3% and 26,7% respectively and the percentages of the woman and man patients in
closed group were 66,7% and 33,3% respectively.

Nine points in the nose, including tip of nose, columella high-end, columella
lower-end, right wing alar, left wing alar, right edge of the nose, left edge of the
nose, rhinion, nasion were predetermined for sensory examination. Senses of nasal
skin at these points were evaluated by Semmes Weinstein monofilaments
preoperatively and postoperatively in the first week, first, third and sixth months. All
findings were compared before and after surgery

Losses of sensation in the skin of the nose were in both groups of patients
undergone open and closed technique nose surgery. However, the points having loss
of sensation were different in these two groups. The losses of sensation in the nasal
skin were mostly the columella high end, tip of nose and rhinion regions in the
patients undergone open technique nose surgery, whereas the losses of sensation in
the nasal skin were usually the rhinion and edge of the nose regions in the patients
undergone closed technique nose surgery. However, losses of sensation in all regions
were recovered end of the third month at the latest. Finally, it was found that there
were no significant differences between open and closed nasal surgery incision
techniques in terms of their effects on nasal skin sensation. Therefore it is concluded
that while choosing open or closed techniques, matter of sensation loss can be
ignored.

Keywords: Nasal skin, Sensation, Semmes Weinstein monofilaments, Incisions
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1. GIRIS

Burun yiiziin merkezinde bulunan ve yiiziin estetik dengesini olusturan en
onemli yapilardan biridir. Burun genel olarak yiiz formuna uymadig: takdirde, yiiz
dengeli ve simetrik bir goriinimden uzaklasir. Ameliyat sonrast burnun cevredeki
yapilara uyum saglamasi1 giizellik algisin1 6nemli Glgiide etkilemektedir. Nazal
yapinin ek olarak hayati 6nemi olan solunum fonksiyonu gorevi vardir. Estetik yap1
ile fonksiyonel yap1 birbiri ile i¢ icedir. Boylece temelde yapisal saglam destek ile
simetrik, dogal goriinen burun solunum agisindan da hastaya giizel hizmet edecektir
(1).

Burun ameliyatlarinda istenilen sonucun 6nceden tahmin edilebilmesi zordur.
Ameliyattan hemen sonraki miikemmel bir sonug¢ bile bir yil sonra tamamen farkli
hal alabilmektedir. Ayrica burun bir¢ok farkli doku icerdiginden (kemik, kikirdak,
damar, sinir gibi) cerrahi kontrol daha zor olabilmektedir (2). Burun ameliyatlarinda
istenilen sonuglar1 elde etmek ve komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in ameliyat
oncesi 1yi1 bir planlamanin yapilmasi sarttir. Bunun i¢in hastalarin sikayet ve istekleri
ayrmtili olarak belirlenmeli, detayli bir nazal muayene yapilmalidir. Nazal cerrahi
yapilirken insizyon ve serbestlestirme iki temel teknik ile yapilmaktadir. Bunlardan
birincisi insizyonlar burun i¢inden yapildig: kapali teknik, ikincisi ise insizyonlarin
burun i¢inden baslayip burun disina ¢ikilarak kolumellanin (columella nasi) da enine
kesildigi acik tekniktir (3, 4).

Acik ve kapali teknik burun ameliyatlar1 se¢imi arasinda son yillarda
tartigmalar artmistir. Hangi hastaya hangi ameliyat tekniginin se¢ilmesi konusunda
objektif bir kriter bulunmamaktadir (5, 6). Her iki yaklasiminda farkli zorluk ve
avantajlar1 vardir. Teknik se¢imini yaparken 1iyi bir analiz yapilmali, hastanin sikayet
ve istekleri, hastada mevcut olan deformiteler ve cerrahin tecriibesi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Cerrahi prosediirlerin se¢imi ve analizi, cerrahi islemler kadar
onemlidir (6, 7). Miimkiin olan en iyi teknik se¢imini yaparken risk ve yarar oranlar1
tyice analiz edilmelidir. Dikkatli se¢ilen teknikle en 1yi, en giivenilir fonksiyonel ve
kozmetik sonuglar alinabilir (6, 8)

Burun ameliyatlarindan sonra erken ve ge¢ donemde meydana gelen birgok
komplikasyon mevcuttur. Bunlardan biri de hastalarin burun cildinde gozlenen his

kaybidir (2). Burun ameliyatlarinda burnun biyiikligiiyle kiyaslaninca genis bir



disseksiyon yapilmakta ve ameliyat sonrasinda burun cildinde duyu bir miktar
azalmaktadir. Ancak bu duyu azalmasindan bahseden ve bunun ne kadar siirdiigiinii
gosteren ¢ok az calisma vardir. Burun cildinin duyusunun arastirildigr az sayida
yayin, burun ucu ve kolumellanin duyusunda olabilecek degisikliklere isaret etmistir
(9, 10). Agik yontemle yapilan ameliyatlarda burun ucu ve kolumellada 3. haftada
duyu azligna dikkat ¢ekilmis ve bunun 1. yilda gectigi bildirilmistir (9). Ancak bu
calisma sadece agik teknik ameliyatlarda yapilmistir. Dolayisiyla kapali teknik
ameliyatlarda burun duyusundaki olas1 degisiklikler bilinmemektedir. Bunun yaninda
3. hafta ile 1. yil arasinda duyuda olan gelismeler hakkinda bir fikrimiz yoktur.
Bizim ¢alismamizda duyu degerlendirmesi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapilarak,
duyunun geri gelme zamani gosterilebilecektir. Burun ameliyatlarindan sonra
hastalarin burun cildinin belli bolgelerinde his kayb1 sik goriiliir ve bazi1 hastalar
ancak sorulursa bu his kaybini belirtirler (2). Her ne olursa olsun hastalarin burun
cildindeki his kayb1 veya azlig1 rahatsiz edici bir durumdur. Burun ameliyatlarindan
sonra burun cildindeki his kayiplar1 genellikle bir yil icinde geri donmektedir.
Nadiren hastalardaki bu his kaybi kalic1 olabilmektedir (11).

Yaptigimiz literatiir arastirmalarinda acik ve kapali burun ameliyati
insizyonlarmm burun cildindeki his kaybina etkilerini arastiran yeterli calismanin
olmadigmi gozlemledik. Bu calismanin amaci; acik ve kapali burun ameliyati
insizyonlarmin burun cildindeki his kaybma olan etkilerini arastrmak ve teknikler
arasinda anlamli bir fark olup olmadigini saptamaktir. Calismanmn sonunda ayrica
burun ameliyatlarindan sonra meydana gelen duyu degisiklikleri ve bunun zaman
icerisinde gelisimi hakkinda yeni bilgilere sahip olunacaktir.

1.1. Nazal Embriyoloji

Primitif yiiz, bes yiiz taslagindan gelisir. Bunlardan biri frontonazal ¢ikint1
(prominentia frontonasalis) olup gebeligin 3. ve 10. haftalar1 arasinda burun
gelisiminden sorumludur (12, 13). Frontonazal ¢ikintidaki noral krest hiicreleri nazal
veya olfaktor plakotlar1 olusturmak i¢cin go¢ ederler. Bu plakotlar frontonazal
cikintinin ektodermal yiizeyinde yogun konveks bir yap1 sekilde goriiniirler ve nazal
cukurlar1 olusturmak icin santralde derinlesirler. Nazal plakotlarin etrafindaki
mezensimal proliferasyon at nali seklindeki lateral ve medial nazal ¢ikintilarin

(prominentia nasalis lateralis, prominentia nasalis medialis) gelisimi ile nostrillerin



birlesmesini saglar (14, 15). Nazal ¢ukurlar arkaya dogru biiyiiyerek nazal fossay1
olustururlar. Nazal fossalarin invajinasyonu nazobukkal membran (membrana
nasobuccalis) tarafindan durdurulur. Daha sonra primitif posterior koana, nazal
kavitenin (cavitas nasalis) oral kavite (cavitas oris) i¢ine ac¢ilmasini saglar. Ayni
zamanda, nostril duvarmdaki hiicreler nostrilleri tikamak i¢in ¢ogalarak epitel bir
tikac olustururlar. Gebeligin 13. ve 24. haftalar1 arasinda epitel tikacin rezorpsiyona
ugramasi ile nostriller tekrar agilir (13). En sonunda medial nazal progesin (processus
nasalis medialis) bir yarisindan nazal septum (cartilago septi nasi) ve alt lateral alar
kikirdagin medial krusu (cartilago alaris major, crus mediale) gelisir. Lateral nazal
progesten (processus nasalis lateralis), lateral nazal duvar, nazal kemikler, iist lateral
kikirdaklar (cartilago nasi lateralis), ala ve alt lateral alar kikirdagin lateral krusu
(cartialgo alaris major, crus laterale) gelisir (13, 16). Burun apeksi ve dorsumu ise

frontonazal progesten gelisir (13).

1.2. Nazal Anatomi

Burun ameliyatlarinda basarili olabilmek i¢in burnun cerrahi ve uygulamali
anatomisini bilmek cok Onemlidir (17). Nazal anatomi; deri ve yumusak doku
ortiisii, septum, lateral nazal duvarlar, kemik piramit, kikirdak yap1 ve nazal tip
olmak iizere cesitli kategorilere ayrilabilir. Burnun dig kismi ise; dorsum, yan
duvarlar, kolumella, yumusak doku {i¢geni, ala ve tip olmak {lizere estetik alt
birimlere boliinebilir (Sekil 1,2). Ayrica burun kavramsal olarak iicte birlik dilimler
halinde de degerlendirilebilir. Ust {icte birlik kisim, bir ¢ift nazal kemigin
maksillanin frontal ¢ikintisina (processus frontalis) yapistigr kisimdan olugmaktadir.
Orta tgte birlik kisim, nazal kemiklerin kaudal bitiminden yani riniyon (rhinion)
noktasindan baglamakta iist lateral kikirdaklar1 icermektedir ve alt lateral
kikirdaklarin sefalik smirinda sonlanmaktadir. Alt ticte birlik kismi ise bir ¢ift alt
lateral kikirdak olusturmaktadir. Nazal yapinin alt {igte ikilik kismu kikirdak yapi
olarak da isimlendirilmektedir (18, 19).
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Sekil 2. Nazal yaplhln yandan goriiniimii

1.2.1. Deri Ortiisii ve Subkutan Tabaka

Deri kalinlig1 burun ameliyatlar1 6ncesi degerlendirilmesi gereken en 6nemli

ozelliklerden biridir (17). Lessard ve Daniel’e gore deri burnun iist yarisinda daha
ince ve daha mobildir, alt yarisinda ise daha kalin ve dokuya daha yapisiktir (20).
Ortalama deri kalinlig1 nazofrontal olukta en fazla iken (1,25 mm),
bolgesinde en azdir (0,6 mm). Burun alt yaris1 daha fazla yag bezi icerdiginden
dolay1r bu bolge daha nemli ve daha kalindir (17). Bu durum Kafkas wrkindan
olmayan burunlar i¢inde siklikla dogrudur (21). Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan

bazi nazal degisiklikler (burun ucu diismesi, burun uzamasi gibi) nazal derinin

ozelliginin degismesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (17).
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Deri, kemik ve kikirdak iskelet arasindaki yumusak doku dort tabakadan
olusur (22). Bu tabakalar; yiizeyel yagli pannikulus, fibromiiskiiler tabaka, derin
areolar tabaka ve periost ile perikondriumdur. Fibromiiskiiler tabaka SMAS’1
(stiperfisyal miiskiiler aponevrotik sistem) icerir. Nazal SMAS, Ilateral yiiziin
SMAS’mm bir devamidir. Bu diizeyde dikkatsizce yapilacak cerrahi bir islem veya
travma SMAS’m zarar gormesine neden olur. Bu hasar, burun her iki yanindaki
SMAS’ta retraksiyona yol acar (17). Major siiperfisyal kan damarlar1 ve sinirler
derin yag tabakasinda yer aldigindan, bu tabakanin derininden yapilan disseksiyonlar

daha giivenlidir (22, 23).

1.2.2. Miiskiiler Tabaka

Burun kaslar1 nazal SMAS ile kaplidir. Burun ameliyatlarinda kaldirilan flebe
bu kaslar dahil edilir. Flep elevasyonu dogru diizlemde, bu kaslarin ve perikondrium
ile periostun derininden yapilarak yumusak dokular korunur. Burun kaslar1 elevatér,
depresor, kompresér ve mindr dilator kaslart icerir (Sekil 3). Elavator kaslar;
proserus kasi (M. procerus), levator labi superior ala nazi kasi1 (M. levator labii
superiores alaeque nasi), anomalous nazi kasidir (M. anomalous nasi). Depresor
kaslar; alar nazal kas (M. nasalis pars alaris) ve depresor septi nazi kasidir (M.
depressor septi nasi). Kompresor kaslar; transvers nazal kas (M. nasalis pars
transversa) ve kompresor narium mindr kasidir (M. compressor narium minor) ,
Mindr dilator kas; dilator naris anterior kasidir (M. dilator naris anterior) (18, 22-24).

Bu kaslardan ikisinin klinik olarak onemi biiytiktiir. Bunlardan ilki, Levator
labi superior ala nazi kasidir. Bu kas eksternal nazal valvin acik kalmasina yardimci
olur. Alar kanatlarin da etkilendigi fasiyal paralizilerde fonksiyonel nazal
obstriiksiyona neden olabilir. Ikincisi ise medial kruradaki orbikiilaris oris (M.
Orbicularis oris) kasmdan orijin alan depresor septi nazi kasidir. Ust dudag: kisaltir
ve tip projeksiyonunun azalmasina neden olabilir (17, 25). Elevator kaslar burnun
kisalmasini ve nostrillerin genislemesini saglarken, depresor kaslar burnun uzamasini
ve nostrillerin genislemesini saglarlar. Asir1 aktif depresor septi nazi kasi giilerken
veya konusurken burun ucunda pitozise sebep olarak bazi hastalarda rahatsizliga
sebep olabilir. Kompresor kaslar ise burnun uzamasini ve nostrillerin daralmasini

saglarlar (18).
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Sekil 3. Nazal kas tabakas1

1.2.3. Kemik Septum

Septum ve lateral nazal duvarlar burnun i¢ kismini olustururlar. Septumun
kikirdak ve kemik olmak tizere iki ayr1 parcast mevcuttur (Sekil 5). Eslesmis burun
kemiklerinin aksine kemik septum tek olup, etmoidin superiorundaki perpendikiiler
laminay1 (lamina perpendicularis) ve vomerin inferiorunu kapsayacak sekilde orta
hatta bulunur. Etmoidin perpendikiiler laminasi superiorda kribriform lamina (lamina
cribrosa) olarak devam eder. Superior kemik septuma herhangi bir travma BOS
kacagina veya anosmiye sebep olabilir. Eger superiorda obstriiksiyona sebep olacak
bir egrilik varsa septoplasti prosediiriine dahil edilmelidir. Kemik septumun
inferoposteriorunu vomer olusturur. Vomer tipik olarak sfenoidin anteriorunda,
maksiller nazal krestin (crista nasalis) ve palatin nazal krestin superiorunda yer alir.
Ince bir kemik olup septumun inferiorunda deviye olabilir ve septoplasti esnasmda
rezeke edilmesi gerekebilir. Anterior nazal spin (spina nasalis anterior), maksillanin
palatin ¢ikintisinin (processus palatinus) posteriorunda, palatin ve maksiller nazal
krestlerin inferiorunda lokalizedir. Kaudal septumun anteroinferior kismi anterior

nazal spinle iligkilidir (18, 26).

1.2.4. Kikirdak Septum

Kikirdak septum tipik olarak dortgen seklinde tanimlanir. Septal kikirdak,

nazal kemikler arasinda orta hatta etmoidin perpendikiiler laminasmin inferiorunda,



vomer ve palatin kemigin superiorunda yer alir. Bu yapilar arasinda fibroz baglar
bulunur. Kikirdak septum burnun major destek yapisidir, ayrica 6n dorsal profili
yansitir (18, 26). Burun ameliyatlar1 esnasinda anterior ve posterior septal agilar
biiylik 6neme sahiptirler. Anterior septal aci, dorsal ve kaudal septumun birlestigi
alandir. Posterior septal a¢1 ise septumun anteroinferior nazal spinle eklem yaptigi
alandir (18, 27). Septum hem fonksiyonel hem de estetik acidan burnun en 6nemli
parcalarindan biridir. Eksternal catiya destek gorevinin disinda, solunan havanin
akim ve hacminin ayarlanmasida da rol oynar. Kemik septumun eksternal ¢atiya

destek olmada ¢ok daha az rolii vardir (23, 28).

1.2.5. Lateral Nazal Duvar

Burnun en genis kismini olusturur ve karigik bir yapiya sahiptir. Kikirdak,
kemik ve membrandz yapilar icerir. Medial pterigoid lamina (lamina medialis
processus pterygoidei), palatin kemigin perpendikiiler laminasi (lamina
perpendicularis ossis palatini), alt konka (concha nasalis inferior), orta konka
(concha nasalis media), iist konka (concha nasalis superior), lakrimal kemigin i¢
kismi, maksillanin frontal ¢ikintisi, lateral nazal duvarin kemik kisimlaridir (Sekil 4).
Ust lateral kikirdak ve alar kikirdagin lateral krusu, lateral nazal duvarin kikirdak
yapisina katilirlar (29, 30). Lateral nazal duvar konveks yapida ve yukardan asagiya
dogru genisleme egilimindedir. Maksilla ve frontal kemiklerle smir olusturdugu
alanlarda daha kalindir. On ve kaudale ilerledik¢e incelmektedir (19).

Lateral duvar boyunca ii¢ adet konka adi1 verilen kemik ¢ikinti mevcuttur. Bu
konkalar mukoza ile ortiiliidiir (18, 29). Ayrica bu ii¢ konkanin disinda %50 oraninda
konka supreme (concha nasalis suprema) adi verilen bir konka daha gozlenebilir.
Konkalarin altinda ve dis yaninda; {ist, orta ve alt olmak {izere {ic adet meatus ad1
verilen bosluklar mevcuttur (29, 30). Alt konka en biiylik konka olup nazolakrimal
kanal buradaki alt meatusa (meatus nasi inferior) acilir. Orta konka etmoidin bir
parcasidir. Buradaki orta meatusa (meatus nasi medius) ise frontal sinlis (sinus
frontalis) ve maksiller siniis (sinus maxillaris) drene olur. Ust konka da etmoidin bir
parcast olup en kiiciik konkadir. Buradaki iist meatusa (meatus nasi superior) ise
sfenoid siniis (sinus sphenoidalis) drene olur (30, 31). Her iic konka da burundan
hava gecisinde dogrudan islev goriirler. Ayrica siniis cerrahisinde 6nemli bir yere

sahiptirler. Burun ameliyatlarinda kanamay1 6nlemek icin biiylik 6l¢iide konkalarla



temastan kaginilmalidir. Mukozal insizyon alt konkanin superioruna yapilarak
apertura piriformise gegis saglanir. Ayrica orta konka sfenopalatin gangliyon
(ganglion sphenopalatinum) i¢in bir isaret noktasidir. Bunun 6nemi ise tam bir

intranazal anestezi saglayabilmek i¢in sinir blogunun bu noktadan yapilmasidir (18).

— Ust konka

- Orta konka
Palatin kemik
Alt konka

Frontal ¢ikint1

Lakrimal kemik

Pterigoid hamulus

Sekil 4. Nazal kavitenin lateral duvarmnin kemik yapis1
1.2.6. Nazal Cati

Nazal catiy1 olusturan ii¢ ayr1 yap1 vardir. Bunlar kemik cati, tist kikirdak ¢ati
ve alt kikirdak ¢atidir (25).

1.2.6.1. Kemik Cati

Kemik ¢at1 dis burnun anatomik olarak en basit kismimi ve {ist iigte birlik
kismin1 olusturmaktadir. Nazal kemikler istte frontal kemigin nazal ¢ikintisiyla ve
lateralde maksiller kemigin assendan veya frontal c¢ikintisiyla eklem yapar. Nazal
kemikler, uzunluk ve genislik olarak biiylik degiskenlik gosterir (18, 23-25). Kemik
cat1 frontonazal siitiirde (sutura frontonasalis) genis, medial kantus diizeyinde dar,
laterale ve kaudale ilerledikge genisleme egiliminde olan piramit goriiniimiinde bir
yapidir. Nazal kemiklerin alar kenarlar1 anterior nazal spine ulasip premaksilla ile
birleserek apertura piriformisi meydana getirirler (18, 24, 27). Nazal kemikler,
sefalomedial kisimdaki nazofrontal bileskede en kalindir ve inferolaterale ilerledikge
incelerek genisler. Bu nedenden dolay1 travmatik nazal fraktiirler en sik nazal

kemiklerin alt ve orta kisimlarinda gozlenir (18). Lateralden bakildiginda burun



dorsumu ile glabella arasinda kalan en konkav yumusak doku alani naziyon (nasion)
olarak adlandirilir (24, 27).

Nazal kemiklerin uzunlugu Kafkas irkindan olanlarda yaklasik 25 mm’dir.
Asya ve Afrika wrkindan olanlarda ise daha kisadir (21). Cerrahi 6ncesi burun
kemiklerinin uzunlugu dikkate alinmaldir. Kisa kemiklerde osteotomi esnasinda
parcalanma riski daha fazladir bu nedenle osteotomi daha zor yapilir. Septumun,
etmoidin lamina perpendikiilarisinin, list lateral kikirdagmm ve nazal kemiklerin
birlestigi alana keystone bolgesi denir (Sekil 5). Bu bolge burun dorsumunun en
genis kismidir. Nazal dorsumun temel yapisinin bozuldugu osteotomi ve dorsal hump
alimmasi esnasinda bu bolgeye dikkat edilmelidir. Anteroposterior diizlemde dorsal

estetik iliski kaybolabilir (18, 23, 25, 32).

Nazal kemik (
‘}
Keystone bolgesi o

P
):?

Alar kikirdak /
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e
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Kikirdak septum k’*‘""g /}

§
Maksiller krista Palatin krista

Sekil 5. Nazal septum ve keystone bolgesi

1.2.6.2. Ust Kikirdak Cati

Nazal kemikler, inferiorda st lateral kikirdaklarin sefalik kisimlarmin 7-10
mm kadar {istiinii kaplar. Ust lateral kikirdaklar burnun orta iicte birlik kismini veya
orta catiy1 olustururlar. Bu kikirdaklar hem fonksiyonel hem de estetik olarak biiytik
oneme sahiptirler. Rijit kemik yapi ile hareketli alt kikirdak yap1 arasinda bir gecis

bolgesidir. Lateralden bakildiginda trapezoidal bir goriiniimii vardir ve laterale dogru



genisleyerek inferiora ilerler. Daha dar nazal kemik ve daha genis nazal tipe sahip
burunlarda diiz ilerler (18). Fibroz baglantilar sayesinde superiorda nazal kemikler,
medialde septum ve lateralde apertura piriformis iist lateral kikirdaklar1 desteklerler.
Superiorda iist lateral kikirdaklar nazal kemiklerin altina dogru ilerler (18, 33).

Burun ameliyatlarinda septum, nazal kemikler ve tist lateral kikirdaklar
arasindaki iliskiye dikkat edilmelidir. Eger osteotomiler ve manevralar dogru
planlanmazsa inverted-V ve open roof deformiteleri siklikla gézlenebilir. Burun i¢
tarafinda iist lateral kikirdak ile septumun birlesim yerine internal nazal valv adi
verilir (Sekil 6). Internal nazal valvin yeterli nazal hava akimmi saglayabilmesi i¢in
10-15 derece arasinda aciya sahip olmasi gerekir (18, 25). Alt lateral kikirdaklar,
septum, nostril kenarlar1 ve bu bolgenin yumusak dokusunun beraber olusturdugu
actya ise eksternal nazal valv denir (34) (Sekil 6). Burun ameliyatlarinda bu ag1
korunmali veya yeniden olusturulmalidir. Ameliyat olmamis bir burunda bile internal
nazal valv kollapst gozlenebilir. Zamanla negatif basing sonucu iist lateral
kikirdaklarda kollaps gelisebilir, bunun sonucunda da orta nazal catida daralma
gozlenir. Septum ile ist lateral kikirdak arasindaki mukoperikondrial baglantilarin
kesilmesi problem yapabilecek skarlara neden olabilir. Bu mukozanin korunmasi

internal nazal valvin kollapsini en aza indirir (18).
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internal nazal valv

Eksternal nazal valv

internal nazal valv

Eksternal nazal valv

Sekil 6. Nazal valv yapilarinin goriinimii

1.2.6.3. Alt Lateral Kikirdak Cati ve Lobiil

Burun tipinin veya tiim lobiiliin destegi biiyiik oranda alt lateral kikirdaklar
tarafindan saglanir. Bu kikirdaklar tipik olarak C seklindedir ve medial krus (crus
medialis), middle krus (crus intermedius), lateral krus (crus lateralis) olmak iizere ii¢
ayrt kisimdan olusur (Sekil 7). Alt lateral kikirdaklar superiorda st lateral
kikirdaklar tistiine dogru ilerler ve bu bolgeye scroll bélgesi denir. Ancak nadiren tist
lateral kikirdaklarin altina ilerleyebilir. Scroll bolgesi, buradaki ligamanlar sayesinde
burun ucunun major destegini saglar. Gevsek areolar doku ile fibr6z bag dokusu, iist
ve alt lateral kikirdaklar1 birbirine baglarlar. Yaslanma ile beraber burun ucundaki
sefalik rotasyon kaybolur ve senil pitoz gelisir. Ek olarak {ist lateral kikirdak ve alt
lateral kikirdak kompleksi, septumun kaudal ucu ile apertura piriformisin fibroz

baglarinca desteklenir.
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Lateral krus
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Alt taban segment

Kolumellar segment

Sekil 7. Alt lateral kikirdak ve boliimleri

Medial Krus: Inferiorda alt lateral kikirdagm alt tabanindan baslar ve
kolumellaya kadar uzanir. Kolumellar segment ve alt taban segment olmak tlizere iki
kisimdan olusur. Medial krus kolumellanin kikirdak destegini saglar.

Middle Krus: Intermediyus krus olarak da adlandirilan middle krus, inferiorda
kolumella lobiil bileskesinden baglar ve superiorda lateral krusun ortasina kadar
uzanir. Lobiiler ve dom olmak {izere iki ayr1 segmentten olusur. Dom segmenti alt
lateral kikirdagin en dar ve en ince kismini olusturur. Middle krustan lateral krusa
gecis noktasi kikirdagin en ¢ikitili kismudir, tip-defining noktasi veya dom bolgesi
olarak tanimlanir. Bu nokta daima lateral krusun medialine dogru uzanir. Middle
krusun lobiiler segmenti inferiorda tipik olarak medial krusun kolumellar segmentini
takip eder. Eger kolumellar segment medial krustan ayriksa genellikle lobiiler
segment de ayriktir (35).

Lateral Krus: Alt lateral kikirdagin en biiylik pargasidir. En sik konveks
olmak iizere diiz veya konkav da goriilebilmektedir. Medialde, middle krusun
sonlandig1 yerin lateralinden baglar ve lateralde serbest sonlanir (18, 23).

Lobiil: Burnun alt tigte birlik mobil kisimdir (Sekil 8). Burun ucunu iceren ve
burun deliklerinin iist kosesinden lateral alar duvarin 6n yarisina kadar olan alan,
lobiiliin sinirlarmi belirler. Tip, supratip ve infratip olmak tizere iic segmente ayrilir.
Subkutan yag ve bag dokusu, sebase glandlar icerdiginden asikar olarak daha kalin
bir cilde sahiptir. Lateralden bakildiginda tip lobiiliin apeksidir ve profili en ideal
tanimlayan yapidir (17).
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Sekil 8. Lobiiliin alttan goriiniimii

Vestibiil (Vestibulum nasi): Burnun alt ticte birlik boliimiiniin nazal
kavitedeki parcasidir. Eksternal naresten (nares externus) girildiginde; lateral
krusunun altindaki vestibiilin medial kismini, septumun hareketli pargasi ve
kolumella, lateral kismini1 ise alar duvarin kenari sinirlar. Inferiorunu ise iizeri deri ile
kapl maksillanin alveoler ¢ikintis1 (processus alveolaris) smirlamistir. Vestibiil, kil

folikiilleri ve sebase glandlar iceren deri Ortiisiine sahiptir (17, 36).

1.2.7. Nazal Kan Dolasimi

1.2.7.1. Nazal Yapimn Dis Kisminin Kanlanmasi

Burun ve burnun cilt Ortlisiinlin kanlanmasim1 bilmek, flep tasarimi,
insizyonlar ve adrenalin enjeksiyonlar1 ile hemostaz saglanabilmesi agisindan
onemlidir. Burnun dig kismmin kanlanmasi internal karotid arter (arteria carotis
interna) ve eksternal karotid arterin (arteria carotis externa) dallar1 tarafindan
saglanmaktadir (Sekil 9). Internal karotid arter oftalmik arter (arteria ophtalmica)
dalin1 ve eksternal karotid arter fasiyal arter (arteria facialis) dalin1 verir. D1 kismin
kanlanmasinin biiyiik bir kismi fasiyal arter tarafindan saglanmaktadir. Bu major
arterlerin dallar1 burun ucunda en yogun olacak sekilde subdermal pleksusu

olustururlar. Superiorda burnun kan akimimi oftalmik arterin dallar1 olan posterior
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etmoid arter (arteria ethmoidalis posterior) ve anterior etmoid arter (arteria
ethmoidalis anterior) saglar. Anterior etmoid arterin dali olan dorsal nazal arter
(arteria dorsalis nasi) burun dorsumunun kanlanmasina biiyiik katkida bulunur.
Inferiorda fasiyal arterin dallar1 olan superior labial arter (arteria labialis superior) ve
anguler arter (arteria angularis) burun ucunun kanlanmasi saglarlar. Lateral nazal
arter (arteria nasalis lateralis) anguler arterin dali olup alar bdlgenin kanlanmasini
saglar. Superior labial arter iist dudak seviyesinde seyreder ve kolumella ile lobiile
kan akimmi saglayan kolumellar arter (arteria columellaris) dalin1 verir. Burnun dis
kismimin vendz drenaji arterlerle ayni ismi tagiyan venler araciligiyla olmaktadir. Bu
venler, fasiyal ven (vena facialis), pterigoid pleksus (plexus pterygoideus) ve
oftalmik ven (vena ophtalmica) aracilig1 ile kaverndz siniise (sinus cavernozus)
dokiiliirler (18, 23, 25, 37). Infraorbital arter (arteria infraorbitalis), supraorbital arter
(arteria supraorbitalis) ve supratroklear arter de (arteria supratrochlearis) burun kan

akimina katkida bulunurlar (18).

Supratroklear arter

Dorsal nazal arter

Eksternal nazal arter

Lateral nazal arter

Kolumellar arter

/ Siiperior labiyal arter

Sekil 9. Nazal yapinin dis kismimi besleyen arterler

1.2.7.2. Septum ve Lateral Nazal Duvarin Kanlanmasi
Nazal kavitenin kanlanmasina internal karotid arter oftalmik arter dalini

vererek, eksternal karotid arter ise fasiyal ve sfenopalatin arter (arteria
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sphenopalatina) dallarini vererek katkida bulunurlar. Septumun 6n, arka tist ve lateral
kisimlarinin kan akimini oftalmik arterin dallar1 olan anterior ve posterior etmoid
dallar saglarlar (Sekil 10). Fasiyal arterin dali olan superior labial arter septumun 6n
alt kismin1 besleyen septal arter dalin1 verir. Eksternal karotid arterin u¢ dali olan
sfenopalatin arter, lateral nazal duvar ve septumun posteriorunun kan akimini
saglayan iki dal verir. Anterior etmoid arter ve posterior etmoid arterler konkalarin
kanlanmasin1 saglarlar (Sekil 11). Maksiller arterin dali olan dessenden palatin arter
(arteria palatina descendens) iki dala ayrilir. Bunlardan greater palatin arter (arteria
palatina major) septumun kanlanmasina katkida bulunur. Septumun 6n kisminda
anterior etmoid arter, superior labial arter, greater palatin arter ve sfenopalatin arter
genis bir anastomoz ag1 olustururlar. Bu anastomoz agina Little (Kisselbach) bolgesi
denir (Sekil 10). Burun kanamalar1 genelde bu bolgeden olur. Nazal kavitenin venleri
arterlere eslik ederler. Konkalarin bulundugu bolgelerde erektil yapida ven pleksusu
mevcuttur. Nazal kavitenin arka kismmm venleri sfenopalatin ven (vena
sphenopalatina) ile sfenopalatin foramenden (foramen sphenopalatinum) gegerek
pterigoid vendz pleksusa drene olurlar. Ust kismin vendz drenaji etmoid ven (vena
ethmoidalis) ile oftalmik vene oradan da kaverndz siniise drene olur. Alar
kikirdaklarin bulundugu boélgedeki vendz pleksuslar fasiyal vene drene olurlar (23,

24, 38).

Posterior etmoidal arterin
septal dah

Sfenopalatin arterin
septal dal

Siiperior labiyal arterin
septal dah

Greater palatin arterin terminal parcasi

Sekil 10. Nazal septumu besleyen arterler
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1 \ Anterior etmoidal arter

/ Posterior etmoidal arter

Anterior etmoidal arterin
eksternal nazal dah

Lateral nazal arterin
alar dah

Sfenopalatin arterin
posterior lateral nazal
dallar

Greater palatin arter

Sekil 11. Lateral nazal duvar1 besleyen arterler

1.2.8. Nazal Lenfatik Dolasimi

Septumun ve lateral nazal duvarn 6n kisimlari ile burun dis kisminin
lenfatikleri; submandibuler lenf nodlar1 (nodi lymphoidei submandibulares) ve
submental lenf nodlarina (nodi lymphoidei submentales) drene olur. Lateral nazal
duvarm ve septumun arka kisminin lenfatikleri ise retrofarengeal lenf nodlar1 (nodi
lymphoidei retropharyngeales) ve derin servikal lenf nodlarmma (nodi lymphoidei

cervicales profundi) drene olur (38, 39).

1.2.9. Nazal innervasyon

1.2.9.1. Nazal Yapimin Dis Kisminin innervasyonu

Nazal yapmm dig kismmin innervasyonu trigeminal sinirin (nervus
trigeminus) dallar1 olan maksiller sinir (nervus maxillaris) ve oftalmik sinir (nervus
ophtalmicus) tarafindan saglanir (9, 17, 40). Burun radiksi ve riniyon bdlgesi
oftalmik sinirin dali olan supratroklear sinir (nervus supratrochlearis) tarafindan
innerve edilir. Maksiller sinirin dali olan infraorbital sinir (nervus infraorbitalis)
burun yan duvarmnmin, kolumellanin ve vestibiiliin innervasyonuna katkida bulunur
(Sekil 12). Oftalmik sinirin major dali olan nazosiliyer sinir (nervus nasociliaris)

anterior etmoidal sinir (nervus ethmoidalis anterior) ve infatroklear sinir (nervus
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infratrochlearis) dallarmi verir. Anterior etmoidal sinirin terminal dali olan eksternal
nazal sinir (ramus nasalis externus) burun ucunu ve kolumellanin {ist kismini innerve
eder. Burun kenarma ve alar bolgeye infraorbital sinir nazal dallarini gonderir.
Kolumellanin inferiorunun duyusu infraorbital sinirin labial dallar1 tarafindan
saglanir (9, 18).

Nazal tipin esas duyu siniri eksternal nazal sinirdir (10, 41, 42). Nazosiliyer
sinir nazal kaviteye girdikten sonra iki adet internal nazal dal verir ve eksternal nazal
dali vermeden Once nazal kemik i¢ yaninda uzanir (9, 43, 44). Eksternal nazal sinir
nazal kemikler ile {ist lateral kikirdaklar arasindan ¢ikar derin yag tabakasi i¢cinden
SMAS’1n altindan geger ve nostrillerin apeksine dogru orta hat boyunca ilerler, farkli

varyasyonlar1 mevcuttur (11) (Sekil 13).

Supratroklear sinir

Infratroklear sinir

Anterior etmoid sinirin
% eksternal nazal dah

%
¥

3

Sekil 12. Nazal yapinin dis kisminin innervasyonu
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Tip 1 Tip II Tip 111

Sekil 13. Eksternal nazal sinir varyasyonlar1

Ozellikle interkartilajindz insizyonlar olmak iizere (11, 17) endonazal
insizyonlarda ve riniyon bdlgesi disseksiyonlarda siklikla zarar goriir. Bu sinire
verilecek hasar1 en aza indirebilmek i¢in derin endonazal insizyonlardan kagmilmali
ve disseksiyonlar kikirdagin yilizeyinden yapilmalidir (17). Burun kaslarinin
innervasyonu basta bukkal sinir (rami buccales) ve zigomatik sinir (rami zygomatici)

olmak iizere fasiyal sinirin (nervus facialis) dallar1 tarafindan saglanir (23, 45).

1.2.9.2. Septum ve Lateral Nazal Duvarin innervasyonu
Nazal kavitenin duyu, koku ve otonomik innervasyonu vardir. Burun ig¢
kismmin ve septumun duyu innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller

dallar1 tarafindan saglanir (Sekil 14, 15).

Oftalmik sinirin nazosilier dali anterior ve posterior etmoid dallar1 verir.
Anterior etmoid sinir septumun ve lateral nazal duvarmm On ist kisimlarinin
innervasyonunu saglar. Posterior etmoid sinir (nervus ethmoidalis posterior) ise
septum ve lateral nazal duvarin arka iist kisminin innervasyonunu saglar. Maksiller
sinirin dallar1 pterigopalatin gangliyondan (ganglion pterygopalatinum) gecerek
septumu, konkalari, nazofarenksi ve damagi innerve ederler. Posterior superior nazal
sinir (nervus nasalis posterior superior), mukozal membranin, septumun, iist ve orta
konkanin innervasyonuna katilir. Bu sinirin daha biiylikk ve daha uzun olan dali
nazopalatin (nervus nasopalatinus) sinirdir. Nazopalatin sinir septumun ve mukozal
yapilarin innervasyonuna katilir. Palatin sinirin anterior dali (nervus palatinus

anterior) ile nazopalatin sinirin terminal lifleri birleserek posterior inferior nazal
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siniri (nervus nasalis posterior inferior) verirler. Posterior inferior nazal sinir alt
konkay1 innerve eder. Nazopalatin sinir insisiv kanaldan (canalis incisivus) inerek
greater palatin sinirle birlesip damagm innervasyonuna katilir. Ayrica infraorbital
sinirin nazal dallar1 (rami nasales interni nervus infraorbitalis) ve anterior superior
alveoler sinirin nazal dallar1 (rami nasales nervus alveolaris anterior superior) septum
ve nazal kavitenin u¢ kisminin innervasyonuna katilirlar. Koku innervasyonu
olfaktor sinir (nervus olfactorius) tarafindan saglanir. Bu sinir, burun mukozasinda
bulunan olfaktor hiicrelerce olusturulur. Olfaktor sinir kribriform laminayr gecip
bulbus olfaktoriyusa (bulbus olfactorius) ulasir (Sekil 15).

Otonomik innervasyon ise vidian sinir (nervus canalis pterygoidei) araciligi
ile olur. Karotikotimpanik pleksustan (plexus caroticus internus) gelen derin petrozal
sinir (nervus petrosus profundus) sempatik lifleri tasir. Fasiyal sinirin greater
siiperfisyal petrozal dali (nervus petrosus siiperficialis major) ise parasempatik lifleri
tasir. Bu iki sinir birleserek vidian siniri olustururlar. Vidian sinirin sempatik ve
parasempatik lifleri pterigopalatin gangliyondan maksiller sinirin dallar1 araciligi ile
nazal kaviteye ulasir. Parasempatik liflerin innervasyonu ile vazodilatasyon meydana
gelir, glandiiler sekrasyonlarda artis ve nazal konjesyon olur. Sempatik liflerin
innervasyonu ile ise vazokonstriiksiyon sonucu kan akiminda azalma meydana gelir

(23, 24, 39, 45).

¢ # { Anterior etmoidal sinir

Posterior etmoidal sinir

Septal sinir
Eksternal nazal sinir

Sekil 14. Septumun innervasyonu
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Sekil 15. Nazal kavitenin lateral duvarinin innervasyonu

1.3. Nazal Fizyoloji

Insan ortalama dakikada 12-24 kez solunum islemini gergeklestirir. Giinde
10000 degisik sicaklik ve nemlilikte, toz ve organizma igeren hava inhale eder (46).
Saglikli bir burnun; koku alma, duyu, koruma, mukosiliyer klirens, filtrasyon,
solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, nazal siklus ve hava akimi dinamigi,

konusmaya olan etki, refleks gibi fonksiyonlar1 vardir (26, 46).

1.3.1. Koku ve Duyu Fonksiyonlarn

Insan burnu 10000°den fazla kokuyu algilayabilir ve 5000 koku arasindan
ayirim yapabilir. Olfaktor epitel, koku duyusunu alan birka¢ milyon olfaktér ndrona
sahiptir (47). Koku fizyolojisinin majér parcast burun olmasina ragmen olfaktor
hiicreler burun i¢cinde ¢ok az bir yer kaplamaktadirlar. Olfaktor epitel septum ve {ist
konkanmn superiorunda yaklasik 1-2 cm’lik bir alandadir. Ayrica st ve alt
konkalarda da az miktarda olfaktor hiicreler yer almaktadir (23, 48). Olfaktor epitel
yalanci ¢ok katli kolumnar epiteldir. Olfaktor hiicrelerin mukozal ucunda silyalar
vardir. Bu silyalarda koku molekiillerini baglayan proteinler mevcuttur. Miyelinsiz
olfaktdr aksonlar olfaktdr siniri olustururlar. Olfaktor sinir lamina kribrozadan
gecerek olfaktor bulbusa ulasir (39, 47).

Koku alma olay1 kimyasal bir olay oldugundan, koku partikiilleri suda veya
yagda eriyik sekilde olfaktér mukozaya ulagsmalidir. Koku alma sisteminin uyarilma

ve hassasiyet mekanizmasi tam olarak belirlenmis degildir. Alinan kokunun, koku
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bolgesine ya da oOzellikle olfaktor mukozaya ulasmasi gerekir. Ancak solunan
havanin her zaman olfaktor bolgeye ulasmasi sart degildir. Koku algilandiginda,
refleks olarak koku hava akigini olfaktor yariga yonlendirir. Solunan havanm hacmi,
olfaktor mukozaya temas siiresi, hava akimindaki degisiklik veya basincin koku
algism1 ne derece etkiledigi tam olarak bilinmemektedir. Ayrica koku algisinin
saglanabilmesi icin olfaktdr sinir yolu ve kortikal merkezlerin biitiinliigiiniin
bozulmamis olmas1 gerekir (26). Tat duyusu ile koku duyusu arasindada paralellik
vardir. Koku duyusu saglam olmayan veya nazal obstriiksiyon olan kisilerde tat
duyusu bozulabilmektedir (49).

Burunda, olfaktér duyudan farkl: olarak serbest sinir uglari ile irritasyon ve
yanma gibi hisler de algilanir. Bu tiir uyaranlarin tiimii trigeminal ve glassofarengeal
(nervus glassopharengeus) sinirin dallar1 araciligi ile spinal trigeminal c¢ekirdek
(nucleus spinalis nervi trigeminalis), talamus ve somatosensoriyel kortekse iletilir.
Bu tiir algilanan duyularmm koruyucu rolii vardir. Bu duyularin algilanmasi ile
hapsirik refleksi ortaya ¢ikar, gdzyasi ve nazal salgilarda artis meydana gelir (46).

1.3.2. Koruma ve Mukosiliyer Klirens

Nazal mukosiliyer aktivite burun saghgmin ve savunma mekanizmasmin
devam edebilmesi i¢in gerekli temel bir fonksiyondur. Siliyer aktivitenin etkilendigi
cesitli durumlarda mukosiliyer tagima zarar goriir. Saghikli bir burnun 160 cm?’ lik
mukozal alanindan her giin 20-40 ml arasinda mukus salgilanir (46, 50). Mukosiliyer
aktivite burnun farkli bolgelerinde farkli hiza sahiptir. Alt konkanin 6n kisminda
saatte 1-2 mm hareket ederken, alt konkanm arka kisminda hiz1 artarak saatte 8-10
mm’yi bulur (46, 51).

Mukus &rtii burnun koruma roliinde biiyiik paya sahiptir. Iki katmandan
olusur. Digstaki tabaka oldukca viskoz ve kalin bir tabakadir. Alttaki tabaka ise daha
ince serdz bir tabakadir, boylece yapisinda bulunan silyalarin hareketini kolaylastirir.
Solunan havadaki partikiiller mukozal yiizeyde iki farkli mekanizma ile filtrelenirler.
Birinci mekanizmada; burunda ve vestibiilde bulunan killar ile biiylik partikiiller
yakalanir. Tkinci mekanizmada ise; tiirbiilan hava ile temas eden mukozal yiizey
genisler ve bdylece daha kiiclik partikiiller mukozal membrandaki mukus tabakaya
yapisirlar. Silyalar, hareketleriyle kalin tabakanin i¢cindeki mukusun partikiillerle

nazofarenkse iletilmesini saglarlar, buna mukosiliyer klirens denir. Bu sayede hem
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burun hem de nazofarenks temizlenmis olur. Nazal yapmnin kuru olmas silyalarin
aktivitesinde bozulmaya neden olur (26, 28, 39, 52).

Silyalar icin optimum ortam 1sis1 28-30°dir. Hipotonik soliisyonlarda,
hipertonik soliisyonlarda, uzun siireli adrenalin ve kokain kullaniminda silya hiicre
aktivitesi bozulur. Burundaki ve vestibiildeki killar 15 pm’den daha biiyiik
partikiilleri havadan temizlerler. 1 um’den daha kiiciik partikiillerin sadece % 5’1
mukozal membran tarafindan temizlenebilir, geri kalan partikiiller ise alt solunum
yollarina ulasir (26). Nazal mukozadaki sekresyonlar; IgA, IgM, IgE, lizozim ve
laktoferrin benzeri enzimler, koruyucu proteinler, notrofil ve lenfositler igerir. Bu
nedenle burun, mekanik temizligin disinda immiinolojik gorevde de rol oynar (46,
53).

1.3.3. Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Burnun en 1yi bilinen fonksiyonlarindan biri, solunan havanin 1sitilip
nemlendirilmesidir. D1g ortamin 1s1sindan bagimsiz olarak nazofarenkse ulasan hava
viicut 1sisindan bir iki derece diisiiktiir ve nem acisindan goreceli olarak doygunluga
ulasmustir. Inspire edilen hava sicak ve nemli mukozal membranla temas ederek hizli
bir sekilde degisiklige ugrar. Yiiksek sicaklik gradyenti ve su buhari basici bu hizli
degisimden sorumludur. Inspirasyon esnasmnda burundaki 1s1 konveksiyon yolu ile
konkalardan solunan havaya iletilir. Solunan havanm yonii kan akiminin tam tersine
oldugundan 1s1 transferi daha etkili bir sekilde olur. Konkalarin kanlanmasinin iyi
olmas1 ve burnun mukozal ylizeyini arttirmasi solunan havanin 1sitilmasinda 6nemli
bir faktordiir. Havanin nemlendirilmesi 1sitilmasi ile es zamanli olarak gercgeklesir.
Nemin ana kaynagi mukozal epitel yoluyla sizan sividir. Epitelyal glandlardaki ve
goblet hiicrelerindeki salgilar nem i¢in daha az hacim saglarlar. Ortalama burundan
glinliik 1000 cc kadar sekrasyon salgilanir. Bu sekrasyonun yaklasik dortte iicii
solunan havayr nemlendirmek icin, geriye kalan ise siliyer klirens ve inspire havanin
temizlenmesinde kullanilir. Burun, solunan havanin akcigerlere ulasmadan % 80’ini
nemlendirmeyi basarir. Normal saglikli bir insan ekspirasyon havasi ile 24 saatte
300-400 ml su ve 250-300 kcal enerji kaybeder. Fiziksel aktivite, kuru ve soguk
ortamlarda bu miktar daha da artmaktadir (26, 28, 39, 52).
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1.3.4. Rezonator Fonksiyon

Burun vokal rezonansi saglar. Herhangi bir nedenden dolayr nazal
obstriiksiyon meydana gelen kisilerin seslerinde degisme olur. Rhinolalia clausa
nazal obstriiksiyonlardaki hiponazal konusmay1 tanimlayan tibbi bir terimdir. Hava
larenks, farenks, burun ve agiz i¢inden titresimli bir sekilde gecerse rhinolalia aperta
adi1 verilen hipernazal konusma meydana gelir. Hipernazal konusma en yaygin olarak
yarik damakli kisilerde gozlenir. Nazal {insiizler olan m, n ve ng soylendiklerinde

larenksten buruna dogru havanin gecisinde vibrasyon meydana getirirler (26, 49).

1.3.5. Nazal siklus ve Havayolu Dinamigi

Toplam havayolu direncinin % 70’inden {iist solunum yollar1 sorumludur.
Havayolu direnci, akcigerlerin optimal genisleyebilmesi ve vendz doniisiin
saglanabilmesi i¢in gereklidir. Nazal siklus insanlarin yaklasik % 80’inde gozlenir.
Burnun bir tarafinda konjesyon olurken diger tarafinda dekonjesyon olur ve 3-7
saatte bir tekrarlar. Nazal siklusun nedeni tam olarak belli degildir, ancak aktiviteler
ve nazal refleksler bu siklusu etkileyebilir. Egzersiz genellikle nazal rezistansi
azaltir. Alkol ve sigara ise genellikle nazal rezistansi arttirir. Viicudun bir tarafinda
meydana gelen basing refleks olarak ayni tarafta nazal konjesyonu indiikler (46, 54).

Nazal pasaj degisikliklerinde konkalarin rolii biiyliktiir. Konjesyonlu
konkanin oldugu nazal pasaj daralmisken, diger nazal pasaj genistir. Eger anatomik
bozukluk yok ise konjesyon gelismis konkanin oldugu nazal pasajdaki darlik
hissedilmez, ancak genis olan kisimda tikanikliga sebep olacak bir problem varsa
hissedilir (55). Konkalardaki konjesyon ve dekonjesyon otonom sinir sistemi
tarafindan saglanir. Parasempatik sistem ile konjesyon ve nazal sekresyonlarda artis

meydana gelir (56).

1.3.6. Solunum Fizyolojisi

Burun diizensiz yapida tiipe benzeyen bir organ olup, havanin alt
havayollarma geg¢isini saglar (Sekil 16). Hava akimi egzersizle, istirahat halinde,
nazal kavitenin farkl bdlgelerinde, inspirasyonla veya ekspirasyonla farkli 6zellikler
gosterir. Inspirasyon havasi laminar bir akim iken ekspirasyon havasi tiirbiilan bir
akimdir (28). Inspire edilen hava anterior nareslerden nazal ¢atmin yapisina gore

yukariya dogru ve saniyede 2-3 m hizla ilerler. Solunan hava nazofarenks arka
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duvarina ¢arpana kadar horizontal olarak ilerler ve diger nazal taraftan gelen hava ile
birleserek 80-90° ac1 ile asagiya dogru yonelir. Nazal valv bdlgesi tiim hava yolunun
en dar kismidir ve direng en fazla burada olur. Solunan hava nazal valv bolgesine
gelince hizlanir ve burayr gegtikten sonra tekrar saniyede 2-3 m hizla ilerler.
Ekspirasyon ise inspirasyonun tersidir ve ekspirasyon havasmin bir kismi olfaktor
bolgeye ulasir (24, 52). Burun havayolu rezistansinin en 6nemli komponentidir.

Inspirasyonda toplam hava yolu direncinin % 30 -50’sini burun saglar (26).

Ust konka

Orta konka

Alt konka

Sekil 16. Nazal hava akimi

1.3.7. Nazal refleks

Burun kaynakli ¢ok sayida refleks fonksiyon vardwr. Koku duyusundan
kaynaklanan ve trigeminal sinirin terminal ug¢larindan kaynaklanan refleksler olmak
iizere iki grupta toplanabilir. Koku alma grubu ile ilgili en yaygin fonksiyonlar
sindirim eylemleridir. Tiikiiriikk, mide ve pankreas bezleri refleks olarak koku
merkezi ile uyarilir. Besinci sinir refleksleri 06zellikle larenks, trake ve
trakeobronsiyal bolge olmak iizere alt solunum yolu degisiklikleri, kalp hizi

degisiklikleri, pulmoner ventilasyon degisiklikleri ve hapsirma refleksini igerir (26).
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1.3.8. Filtrasyon

Hizli bir solunum sayesinde tiirbiilan hava akimi olusur ve mukoza hava
temas siiresinin artmasi sonucu 30 pm’den daha biiyiik partikiiller uzaklastirilir. 12
pm’den daha kii¢lik partikiillerin 6nemli bir kismi da filtrelenebilir. Burun killar1 ise

cok daha biiyiik partikiillerin filtrelenmesine yardimci olur (46).

1.4. Nazal Cerrahi
1.4.1. Nazal Cerrahide Tarihce

IIk kez milattan once (M.O.) 3000’li yillarda hastalarda nazal cerrahi
yapildig1 ve nazal fraktiirlerin tedavi edildigi Edwin Smith Cerrahi Papiruslar: nda
bahsedilmistir (57). Milattan 6nce besinci ylizy1l (yy)’da Hippocrates nazal hasar1 ve
burun kiriklarmi smiflamistir. Burun anatomisini ve fonksiyonlarini ilk arastiran ise
Galen olmustur (58). M.O. 600 yillarinda eski Misir hiyerogliflerinde burun
defektleri i¢in fleplerin kullanildigindan bahsedilmektedir (59). Eski Hindistan’da
zina yapanlara ortak ceza olarak rinektomi yapildigi ve sonrasinda da burun
rekonstriiksiyonu i¢in alin flebi uygulandig1 bilinmektedir. Eski Hindistan’da M.O.
besinci yy’da alt smif gruptan olan c¢omlekgiler burun rekonstriiksiyonunu
gelistirmiglerdir. Bu ¢omlekgilerden olan Sushruta yanak ve alin bolgesinden doku
kullanarak burun rekonstriiksiyonunda ilk olarak Hint Metodunu (Sekil 17) tariflemis

ve bunu da Samhita adli kitabinda agiklamistir (60-62).

Sekil 17. Hint metodu
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Onuncu yy’da Miisliimanlarin Hindistan’1 ele geg¢irmesiyle Hint Metodu
uzun yillar sadece Hindistan’da uygulandiktan sonra Arap iilkeleri aracilig1 ile tim
diinyada bilinen bir metod halini almistir. Avrupa’da 14. yy’a kadar yasak olan bu tiir
cerrahi islemler Ronesans’in gelmesinden sonra hizla uygulanmaya baslanmistir
(57). Alman cerrah Heinrich von Pfalzpaint 1400’1l yillarda ilk kez burun onarimi
icin koldan pedikiillii flep kaldirmay1 dnermistir. Burun cerrahisinde yilikselme esas
olarak 16. yy’da sifilitik burunlarm onarimiyla ortaya ¢ikmustir. italyan Rénesans’
esnasinda, Bologna Universitesi'nde ¢alisan Gaspare Tagliacozzi hastalarin
burnundaki deformiteyle mutsuzluklar1 arsindaki iliskiyi gostermistir. Gaspare
Tagliacozzi sifilitik burunlarin fleplerle onarimmi Decurtorum Chirurgia adh
kitabinda belgelemistir (62-65). Konka yapisini detayli olarak agiklayan Casserius
olmustur (58). Rhinoplastik adli eseri olusturan Carl Ferdinand von Graefe Alman bir
cerrah olup, Italyan metodunu modifiye etmis ve burun rekonstriiksiyonunu
tammlamustir.  Ug¢ adet basarili rinoplasti operasyonu yapmustir. Bunlardan
birincisinde Hint metodunu kullanmis, ikincisinde Tagliacozzi metodunu kullanmus,
iiclincli yaptig1 metoda ise Alman metodu ismini vermistir. Pierre August Labat ve
Frenchman 1800°1ii yillarda trilobe flebi burun rekonstriiksiyonunda kullanmislardir.
Johann Friedrich Dieffenbach 19. yy’in en biiyiik ustalarindan olup 1845 yilinda
yayimladigi  Operative Chirurgie adli eserinde total ve parsiyel burun
rekonstriiksiyonu i¢in Hint metodunu da igeren ¢esitli flepleri tammmlamustir. Ilk
burun rediiksiyonunu 1845 yilinda basariyla gerceklestirmistir (62).

Modern ¢agin rinoplastisi 1887 yilinda intranazal insizyonlarla baslamistir
(66). John O Roe tarafindan 1887 yilinda New York’ta bes vakalik bir seride
endonazal yaklasim bildirilmistir. John O Roe ilk olarak burun tipini degistirmeyi
tanimlamis ve daha sonraki aktarimlarinda hump deformitesini kii¢liltmeyi tarif
etmistir (57, 62). Robert F. Weir 1892 yilinda kapali teknik yaklasimi saddle nose
deformitesine sahip burunlara uygulamistir (57). Ancak daha sonra Jacques Joseph
nazal yapmin degistirilmesinde teknikleri detayli olarak aktarmis ve modern
rinoplastinin babasi1 olarak kabul edilmistir (62, 64). Joseph 1898 yilinda rediiksiyon
rinoplastisini tanimlamis ve ilk kez agik rinoplasti terimini kullanmistir (62, 67).
Kikirdak greft 1865 yilinda Bert tarafindan ortaya atilmis, 1900’li yillarda Von
Mangoldt ilk kez burunda otojen kikirdak greft kullanmistir (68). Klinik

uygulamalarda kikirdak greft kullanimini rapor eden ve spreader greft kullanan ilk
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olarak Sheen olmustur. Burun cerrahisinin popiiler hal aldigi 1970’li yillarda
sekonder deformitelerin daha sik gbzlemlenmesiyle bircok yeni yOntem
gelistirilmistir. Sheen’in bu yontemlerin gelistirilmesinde ¢ok biiytlik katkis1 olmustur
(64, 69, 70). Rekonstriiksiyonla baslayan burun ameliyatlar1 1800’1 yillardan sonra
rediiksiyon cerrahisi olarak gelismeye devam etmis, 20. yy’m baslarinda burun
cerrahisinde agik teknik yaklasimi Rethi, Gillies gibi cerrahlarda benimsemis ancak
zamanla bu teknik popiilaritesini yitirmistir (66, 71, 72). Elli yil aradan sonra ise
Godman agik teknik yaklagimi kullanarak tekrar bu teknigi canlandirip popiilarize
etmistir (66).

Burun cerrahisindeki tarihsel gelisim bdyle olmakla beraber, cerrah burun
cerrahisinde sececegi teknigi tarihsel bilgi birikimine kendi deneyimlerini de katarak
gelistirmelidir.

1.4.2. Cerrahi Oncesi Planlama

Burun yapisi, kisinin imajin1 ve psikolojisini 6nemli derecede etkilemekte ve
kisinin kimlik gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (73). Basarili burun cerrahisi
sonrast kiginin sadece bedensel problemleri degil ruhsal problemleri de tedavi
edilebilmektedir (74). Ameliyat sonras1 burnun ¢evredeki yapilara uyum saglamasi
giizellik algismn1 Onemli Olgiide etkilemektedir (1). Cerrahi Oncesi hastanin
operasyondan beklentileri anlasilmalidir. Cerrahiye uygun olan hasta se¢ilmelidir.
Uygun olmayan hastanin se¢ilmesi hem hastanin hem de cerrahin mutsuzluguna yol
acabilmektedir. Gorney, hastanin burun cerrahisine olan ilgisi ile burun deformitesi
arasinda bir degerlendirme yapmistir. Bu iki parametre arasinda uyumsuzluk mevcut
olan hastalarda asmr1 diizeyde beklenti olacagindan cerrahiden ka¢inmak daha
uygundur. Ayrica cerrah, hastadaki mevcut deformiteyi diizeltmede yeterli deneyim
ve beceride hissetmiyorsa baska cerraha yonlendirmesi daha uygun olacaktir (7).

Cerrahiyi etkileyecek Oonemli faktorler arasinda; cilt kalitesi ve kalinligi,
hasta uyumu, rekonstriiksiyonda kullanilacak kikirdak kalitesi, nazal kemik
uzunlugu, burun deligi boyutu gibi genetik faktorler bulunmaktadir. Ayrica ameliyat
gecirmis burun zaman iginde bir evrim de gegirir. Ornegin buruna konulan greftler
birkac¢ yil sonra goriiniir hal alabilir (1). Burun ameliyatlarinda birincil amag nazal
fonksiyonu ve hava yolunu koruyarak hastada yiiz ile uyum saglamis estetik agidan

giizel bir burun olusturmak olmalidir (75). Cerrahi sonrasi basarili bir sonug elde
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edebilmek i¢in hastanin isteklerini de goéz Oniinde bulundurarak detayli bir nazal
hikdye almmmali, kapsamli sekilde anatomik muayene yapilmalidir. Anamnez, fizik
muayene ve hastanin istekleri dogrultusunda segilecek teknik, cerrahi sonrasi

basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerdir (19).

1.4.3. Nazofasyal Analiz

Analiz yapilirken sadece burun degil yliziin tamami degerlendirilmelidir.
Hastada yiiz asimetrisinin olmas1 durumunda, bu durum hastaya anlatilmadir. Fasiyal
analiz yapilirken maksiller veya mandibuler deformite varsa burun cerrahisi 6ncesi
bu deformitelerin diizeltilmesi gerekir. Nazal tip projeksiyonu nazal uzunlugun 0.67
kat1 olmasi idealdir. Burun uzunlugu, stomiondan mentona Olciilen mesafe ile esit
olmas1 gerekir. Septal deviasyon olup olmadigi intranazal muayene ile tespit
edilmelidir. Ala tabani genisligi interkantal mesafeye ya da bir géziin genisligine esit
olmalidir. Kemik tabani genisligi ala tabani genisliginin % 80’ine esit olmasi
idealdir. Eger kemik taban daha genisse osteotomi gerekecektir. Osteotomilerle agir1
daraltmalara 6zellikle erkek hastalarda dikkat edilmelidir. Ala kenarlar ile kolumella
arasindaki iliski 6nden bakildiginda marti kanadi seklinde olmalidir. Burun tabaninda
cizilecek bir liggende, lobiiliin nostrilin yaris1 kadar olmasi idealdir. Fasiyal bolgenin
onden degerlendirilmesinde nazofrontal aginin degeri 128-140° arasindadir. Ancak
erkeklerde ideal olan 130° iken kadmlarda bu a¢1 134”dir. Burun projeksiyonunun
gdriiniimiinde 6nemli role sahip nazofasyal a¢mnin ideali 32-37° arasidir. Nazal
dorsum kas medialinden baslar, hafif kivrimli iki hattan meydana gelir ve tip
belirleyici noktalara kadar uzanir. Alar rimler simetrik olmalidir. Burun ucu
rotasyonlar1 degerlendirilirken nazolabial ag¢i1 referans noktadir. Bu ag¢1 normalde
erkeklerde 90-95°, kadinlarda ise 95-100° derece olmalidir. Kolumella labial ag1 30-
45° arasinda olmahdir. Bu oranlar ve dzellikler beyaz wktaki hastalar igin gegerli

degerler olmasi ile beraber cerrahlara kilavuzluk etmesi a¢isindan 6nemlidir (7, 76).

1.4.4. Cerrahi Yaklasimin Kararlastirilmasi

Burun ameliyatlar1 cerrahlar tarafindan uzun ve en zorlu islemlerden biri
olarak kabul edilmektedir. Burun, hem yiiziin seklini almasinda merkezi role sahiptir
hem de fonksiyonel gorevi vardwr. Burun ameliyatlarint optimize etmek cerrahin

fonksiyonel, rekonstriiktif ve estetik ilkeleri ile dogrudan iliskilidir. Bu kilit unsurlar
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dikkate almmmadan burun ameliyatlarini yapmaktan ka¢imilmalidir (1, 6). Burun
ameliyat1 insizyonlar1 acik ve kapali yaklagim olmak iizere iki sekilde uygulanir (7,
77). Burun ameliyatlarinda acik ve kapali teknigin secimi konusunda son yillarda
tartigmalar artmistir (5, 6). Her iki yaklasimida farkli zorluk ve avantajlar1 vardir.
Gilintimiiz burun cerrahisinde teknik se¢imini yaparken; kavramsal analiz, bireysel
konfor, hastanin istek ve sikayetleri, tecriibe dikkat edilmesi gereken unsurlardir.
Cerrahi prosediirlerin se¢gimi ve analizi, cerrahi islemler kadar onemlidir (6, 7).
Kapal1 ve a¢ik yaklagim arasindaki en 6nemli fark agik teknik burun ameliyatlarinda
diseksiyonun gorerek yapilmasi, kemik ve kikrdak yapinin bozulma olmadan dogal
ve net bir sekilde goriilmesidir. Boylece burun anatomisinin daha dogru
degerlendirilmesine, deformitelerin taninmasma ve degisiklik yapilmasina olanak
saglar. Buradaki anahtar kavram bozulmamis anatomik yapinin agiga c¢ikarilmasidir.
Ciinkii kapali yaklagimla da anatomik yapilara ulasilir, ancak diseksiyon korlemesine
yapildigindan anatomik yapilarin zarar gérme ihtimali daha yiiksektir. (78).

Bazi cerrahlar acik yaklasimla nazal yapmin degistirilmesinde daha fazla
secenek oldugunu savunmuslardir. Ornegin agresif tip sekillendirilmesinde siitiir ve
kompleks greftlerin kullanilmas1 gibi (79, 80). Ac¢ik yaklasim burun ameliyatlarinin;
her iki elin kullanilabilmesi, kullanilan greftlerin siitiirlerle tespit edilebilmesi,
kanama kontroliiniin daha rahat yapilabilmesi, yapilan cerrahi islemin kesin olarak
degerlendirilebilmesi, kikirdaga sekil verilmesinde ince diizeltmelere olanak
saglamasi, deformiteler lizerinde daha kontrollii manevralarin yapilabilmesi, cerrahi
ogrenim acisindan Ustiinliikk gibi avantajlar1 vardwr. Agik teknigin dezavantajlari
arasinda kolumellar skar, uzun operasyon ve iyilesme siiresi, cilt nekrozu, burun
ucunda ddem yer almaktadir (6, 7, 37, 81-84). Ozellikle acik yaklasimda genis cilt
disseksiyonuna bagli his kayb1 gozlenebilmektedir (85).

Kapal1 yaklasimin avantajlar1 arasinda; kisa siiren cerrahi islem, eksternal
insizyonun olmamasi, daha az disseksiyon gerektirmesi, yumusak doku travmasinin
cok daha az olmasi, kolumellar skarin olmamasi, uygulanacak greftler i¢in fiksasyon
gerektirmeyecek cep olusturulabilmesi, cerrahi sonrasi gézlenen 6demin daha az
olmasi, kisa iyilesme siiresi, hastanin normal yasamina daha ¢abuk donmesi yer
almaktadir. Dezavantajlar1 ise; kiiglik anatomik farklarin tespit edilememesi,
anatomik alanin goriilememesi, sinirli binokiiler goriis, siitlir ve fiksasyonun ¢ok

daha zor olmasi, iskelet yapiya ulasimin kisithh olmasi, cerrahi egitimin smirl
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olmasidir (1, 6, 7, 84, 86, 87). Kapali yaklasim burun ameliyatlarinda da burun
ucunda his kaybinin oldugu bildirilmektedir (11, 17). Primer ama¢ burnu biiylitmeye
yonelik ise 6zellikle kapali yaklagimi tercih eden cerrahlar da mevcuttur(88).

Kapal1 yaklasimi tercih eden cerrahlar, kapal teknigin daha az travmatik ve
daha etkili oldugunu savunarak bu yaklagimi tercih etmekteler. Ancak teknik
secimini yaparken neye ihtiya¢ duyuldugunu, neler amaglandigini belirlemek gerekir.
Tiim alt lateral kikirdak ve tip agiga ¢ikarillacak mi1? Dorsum agiga ¢ikarilacak mi?
Septuma cerrahi miidahale gerekecek mi? Miimkiin olan en az insizyon nasil
yapilabilir? Dokular en az travmaya nasil maruz birakilabilir? Uzun vadede hangi
yontem daha giivenli? gibi sorularin cevaplanmasi1 gerekir. Miimkiin olan en 1iyi
teknik se¢imini yaparken risk ve yarar oranlari iyice analiz edilmelidir. Dikkatli
secilen teknikle en 1yi, en giivenilir fonksiyonel ve kozmetik sonuclar alinabilir (6,

8).

1.4.5. A¢ik Yaklasim Burun Cerrahisi

Acik yaklasim burun cerrahisi ilk olarak 1934 yilinda Rethi tarafindan
tanimlanmis ancak fazla destek gormemistir (6). Ancak bundan elli yil sonra
Goodman eksternal teknigi kullanarak yeniden canlandirmis ve popiilarize etmistir
(89). Burun ameliyatlarinda kullanilan metotlarla ilgili 6nemli katkilar 1970’lerde
Foman, Lottle ve Goldman tarafindan saglanmistir (6). Yirminci yy’da bir¢ok cerrah
buruna en 1yi yaklasimin kolumellar yaklasim oldugunu savunarak, eksternal
kolumellar insizyonu kullanmaya baglamislardir (66).

Acik yaklasim burun ameliyatlarinda endikasyonlar; alar kikirdak veya st
lateral kikirdaklarda asimetri, nazal tipte destek eksikligi, nazal tip asimetrisi veya
deformitesi, egri burun, saddle nose deformitesi, yarik dudak burnu veya diger
konjenital anomaliler, septal perforasyonlar, revizyon gerektiren burun cerrahisi gibi
durumlardir (6, 83, 90). Burun cildi ¢ok ince, birden fazla burun ameliyat1 olmus ve
burun cildinde yaygin telenjiektazi olan hastalarda a¢ik yaklasim burun cerrahisinden
kacinilmalidir (81). A¢ik teknik burun cerrahisinden uzak duran cerrahlar olmasina
ragmen unutulmamalidir ki bu teknik sadece burun cerrahisinde kullanilan farkli bir
yaklagim seklidir (83).

Acik yaklasim burun cerrahisinde en ¢ok olarak transkolumellar ve bilateral

marjinal insizyonlar kullamlir (Sekil 18). Insizyonlar kolumellanin en dar yerinden,
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basamak ya da mart1 kanadi seklinde yapilir (91). Cilt insizyonu on bes numara
bisturi ile alttaki medial kruraya zarar vermeyecek sekilde yiizeyel yapilir. Daha
sonra keskin sivri uglu ve kavisli makasla cilt altinda bir cep olusturulur.
Transkolumellar insizyonla marjinal insizyonlar birlestirilir. Burun iskeletine yeterli
goriis saglayabilmek i¢in marjinal insizyon vestibiil boyunca ve en az yarisina kadar
uzatilir (87). lyilesme siirecini olumlu ydnde etkilemek ve intraoperatif kanamay1
azaltmak i¢in disseksiyon subperikondrial diizlemde yapilmalidir. Cilt flebi miimkiin
oldugunca kalin ve alttaki dokularda herhangi yumusak doku kalintis1 birakmadan
yapilmalidir. Disseksiyon sefalik diizlemde laterallare genisleyecek sekilde yapilir.
Disseksiyon superiora dogru nazofrontal agiya kadar ilerletilir, burun dorsumu ve {ist
lateral kikirdaklar ortaya konulur. Kemik catiya ulasilir. Medial kruralar arasindaki
baglantilar birbirinden ayrilir, st lateral kikirdaklar septumdan ayrilarak tiim
septuma hakim olan ve deformitelerin rahatlikla belirlenebilecegi net bir goriis sahasi
saglanir (7, 87, 92). Perikondrium insize edilir ve subperikondrial plan belirlenir.
Kikirdaga on bes numara bisturi ile hafifce ¢apraz paralel insizyonlar yapilir.
Mukoperikondrial flepler elevator ile bilateral olarak kaldirilarak, septal kikirdagin
tamami, vomer, maksiller krest ve etmoidin perpendikiiler parcasi ortaya konur. Bu
sayede ac¢ik yaklasimla hem septal cerrahi hem de kozmetik amacli cerrahi i¢in

kapsamli goriis alan1 saglanmis olur (19).

Sekil 18. Acik insizyonlar ve cilt dissesksiyonu
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1.4.6. Kapah Yaklasim Burun Cerrahisi

Kapal1 yaklasim burun cerrahisi ilk kez 1891 yilinda tanimlanmis ve o
zamandan itibaren c¢esitli varyasyonlar gelistirilmistir (93). Cerrahin tecriibesi ve
kapali teknigin smirli diseksiyon avantaji ile nazal yap1 ekspoze olmadan Onemli
diizeltmeler yapilabilir. Kapali yaklasim burun ameliyatlar1 burun i¢i insizyonlarla
karakterizedir, bdylece cilt Ortiisii degismez ve kolumella sabit kalir (85). Acgik
yaklasim burun ameliyatlarinda genis cerrahi goriis alanina sahip olunmasina ragmen
kolumellar skar gibi sorunlardan dolay1r bazi cerrahlar 6zellikle kapali yaklasimi
tercih etmektedirler (5). Kapali yaklasimin degismeyen avantaji daha smirl
disseksiyona ihtiya¢ duyuldugundan daha hizli bir teknik olmasidir (84). Postoperatif
sislik ve skarin daha az gozlenmesi nedeniyle kapali yaklagim burun cerrahisinin
sonuglar daha fazla tahmin edilebilir (37).

Burun ucuna yapilacak kii¢iik miidahaleler, juvenil burun cerrahisi, orta
derecede saddle nose deformitesi, bazi revizyon rinoplastiler kapali yaklasim burun
ameliyatlarinin endikasyonlar1 arasindadir. Kapali yaklasimda eksternal insizyon
yoktur, daha az disseksiyon gerekir, yumusak doku travmasi ve skar minimaldir.
Kapali yaklagimi1 savunan cerrahlar, kapali yaklagimla daha agresif rekonstriiktif
islemlerin uygulanabilecegini, iyi bir kapali yaklasim burun cerrahisi ile agik
yaklagim gibi 1yi sonuglarin elde edilebilecegini iddia etmektedirler. Burun
ameliyatinda implant ve greft yerlestirilecekse, acilan ceplere yerlestirilerek implant
ve greftlerin kaymamasi veya asimetri gelismemesi agisindan kapali yaklagimin
tercth edilmesi daha gilivenlidir. Burun cildinin ve yumusak dokunun yeri
degismediginden, yapilan miidahalenin dis profile olan etkisi daha net gozlenir (6).

Post travmatik nazal cerrahide, yarik dudak burnuna yonelik miidahalelerde
ve kompleks sekonder burun cerrahisinde kapali yaklasimdan uzaklagiimalidir (85).
Kapal1 yaklasimda kozmetik sonuglar agirlikli olarak transeksiyon ve rezeksiyon
tekniklerine dayanir. Bu rezeksiyon ve transeksiyon tekniklerinde zamanla burun
ucunu destekleyen yapilarda kayip meydana gelir. Bazi kapali yaklasim burun
ameliyatlar1 sonrasi bu destek yapmin kaybma bagli burun ucunda pitozis, valv
cokiisii ve projeksiyon kaybi gozlenebilir (3).

Kapali yaklasim burun ameliyatlarinda yaygin olarak interkartilajindz,

transkartilajindz, infrakartilajindz ve transfiksiyon insizyonlar1 olmak iizere dort
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temel insizyon kullanilmaktadir (5). Kapali yaklasim burun ameliyatlarinda farkli
miidahaleler i¢in farkli insizyonlar kullanilabilmektedir (Sekil 19).

Interkartilajindz insizyon; st lateral kikirdagin lateral kenarmi takip eder.
Sefalik alar rezeksiyon gereken veya delivery yonteminde alar kikirdagin goriilmesi
gereken durumlarda bu insizyon kullanilir. Ornegin tip deformitesinin olmayip mindr
dorsum deformitesinin oldugu durumlarda bu insizyon tercih edilebilir.
Interkartilajindz insizyon, transfiksiyon insizyonu ile birlestirilip septuma ydnelik
girisimlere olanak saglar.

Infrakartiajinoz insizyon; alar lateral krusun kaudal kenarmi takip eder.
Delivery yonteminde alar kikirdagin ekspozisyonu i¢in bu insizyon kullanilir. Kalin
cilde sahip burunlarda ¢ok kiiciik tip modifikasyonu i¢in interkartilajindz insizyonla
beraber kullanilabilir.

Transkartilajinoz insizyon, alar lateral krusun sefalik ve kaudal kenarlar1
arasindan ve mukoza ile alar lateral krustan gegerek yapilir. Alar lateral krusun
kaudal kisminda deformite olmayan ve alanin sefalik rezeksiyonunun planlandig:
durumlarda tercih edilebilir.

Transfiksiyon insizyonu, Kismi ya da tam transfiksiyon insizyonu seklinde
yapilabilir. Septumun kaudal kenarmi takip ederek septal acidan nazal spine kadar
yapilan insizyondur. Septum deviasyonunu veya deformitesini diizeltmede, tipin ileri
veya geri ¢cekilmesi gereken durumlarda bu insizyon tercih edilebilir (23, 94).

Kapal1 yaklagim burun ameliyatlarinda nondelivery ve delivery olmak {izere
iki temel teknik kullanilmaktadir. Minimal burun ucu deformitelerinde, yetersiz tip
projeksiyonunda nondelivery teknigi tercih edilir. Nondelivery tekniginde
transkartilajindz veya eversiyon insizyonlar: tercih edilir. Transkartilajindz insizyon
lateral orta kruslarin kaudal kenarlarindan yapilarak burun kanadinin destegini
saglayan kikirdak seridi korunmaya calisilir. Insizyon sonrasi kanatlara eversiyon
yapilir ve altindaki deri serbestlestirilip kikirdaklar ortaya konur. Eversiyon
insizyonu ise alt lateral kikirdagin kenarmdan yapilir ve kikirdak yapi1 ortaya konur.
Eversiyon insizyonunun skar kontraktiirleri olusmasi agisindan transkartilajindz
insizyona avantaji vardir. Delivery teknigi kompleks veya bariz bifid burun ucu
deformitelerinin diizeltilmesinde tercih edilir. Burun kanadi disa dogru retrakte
edilerek vestibiile paralel bir sekilde lateral kruslara interkartilajindz insizyon yapilir.

Alt lateral kikirdaklarin kaudal kenar1 boyunca lateral krustan medial krusa uzanan

33



marjinal insizyon yapilir. Perikondrium iizerinden yumusak doku disseksiyonu
yapilir. Daha sonra ayni insizyonlar diger tarafta da yapilarak anterior septal agi
iizerinde transfiksiyon insizyonu ile birlestirilir. Alar kikirdaklar disseksiyon ile

dogurtulur. Daha sonra diizeltme islemlerine gecilir (7, 95).

Sekil 19. Kapali insizyonlar

1.5. Periferik Sinirler

Periferik sinirler; medulla spinalisteki motor, arka kok duyu ve post
gangliyonik otonomik liflerin periferdeki uzantilaridir. Bu lifler bag dokusu ile
sarilarak fasikiilleri olustururlar. Fasikiillerinde birlesmesi ile periferik sinirler
olusur. Bu sinirlerden ¢ikan kiiclik bir¢cok lif dallanarak viicudun tiim organlarina
ulagir. Miiskiiler fonksiyonlarin, vaskiiler fonksiyonlarin, basing, agri, 1s1 ve
dokunma gibi duyu fonksiyonlarin reseptorler araciligi ile innerve olmasini saglarlar.
Periferik sinirlerin yapisinda, epindrium, perindrium ve endondrium denilen ii¢ ayr1
bag dokusu bulunur. Bunlar sinirlerin fonksiyonuna ve biyomekanigine yardim
ederler ve sinir liflerinin boliimlere ayrilmasmi saglarlar. Ayrica bu bag dokularinin
sinirin gerilme giiciiniin saglanmasinda biiyiik katkilar1 vardir (96).

Epinorium: Kollojen fibril ve gevsek bag dokusundan olusur. Fasikiil ve
fasikiil demetlerini sarar. Fasikiil sayisinda artis ile epindriumun kalinlig1 arasinda

dogru bir orant1 vardir. Epindrium igerisinde perindriuma komsu alanlarda elastik
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lifler bulunur. Yag hiicreleri icerdiginden travmaya karsi bir yastik gorevi goriir.
Yapisinda genis arterioller bulunur ve bunlar endondriumdaki kapillerlerle
anastomoz yapar. Vaskiiler yapisi sayesinde sinirin beslenmesinde biiyilk paya
sahiptir. Lenfatik kanallar icerir. Yapisinda ¢ok sayida fibroblast vardir ve travma ile
sayilar1 daha da artar. Travma sonrasi fibrozise neden olarak sinirlerin elastikiyetinin
azalmasina neden olurlar (96, 97).

Perinorium: Fasikiilleri sarar. Fibroblast kaynakli hiicrelerden olusur. Hem
epindriumdaki hem de perindriumdaki kollojen lifler uzunlamasina yerlesmistir.
Ancak fibril c¢aplar1 epindriumdaki fibrillerden daha kiigiiktiir. Bir tiir kan sinir
bariyeri gorevi goriir. Iyon gegisini kontrol eder. Sinirin gerilmeye kars1 direncinin
biiylik kismini1 perindrium saglar. Endondral sivi basincini korur. Travma esnasinda
perindral yapinin biitiinliigliniin bozulmasi ile sinirdeki ozmotik denge bozulur. Sinir
lifleri perinoriumdaki yirtiklardan herniye olarak demiyelinizasyon gelisir.
Perindriumun temel gorevi fasikiilleri korumaktir. Diflizyonu sinirlayarak noron i¢i
basinci kontrol eder, enfeksiyonlara kars1 siniri korur (98-100).

Endonérium: Aksonlar arasi destek gorevi goriir. Fibroblast, kollojen ve mast
hiicreleri igerir. Siki kapiller baglantilar yapar. Sinir liflerinin bazal membranini
saran gevsek bag dokusu tabakasidir. Lenfatik kanallar igermez. Endondriumun
cogunu Schwann hiicreleri ve endotelyal hiicreler olusturur. Endondrium
komponentleri endondral sivi ile cevrilidir ve bu sivinin basinct ¢evre dokularin
basincina gore daha yiiksektir. Ayrica endondral sivida proksimalden distale dogru
basing farki vardir bu basing farki sayesinde endondral sivi hareket eder (96).

1.5.1. Sinir Liflerinin Siiflandirilmasi

Dellon 1997 yilinda sinir liflerini su sekilde simiflandirmistir:

1. A Alfa (A-a) grubu lifler: Miyelinlidirler ve ¢aplar1 15-20 pm arasindadir.
Motor fonksiyondan sorumludurlar.

2. A Beta (A-pB) grubu lifler: Miyelinlidirler ve ¢aplar1 10-15 pm arasindadir.
Duysal fonksiyonu vardir. Dokunma duyusunun algilanmasini saglarlar.

3. A Gama (A-y) grubu lifler: Miyelinlidirler ve ¢aplar1 2-5 pm arasindadir.
Duysal fonksiyonu vardir. Agr1 ve sicaklik duyusunun algilarlar.

4. C grubu lifler: Miyelinsizdirler ve ¢aplar1 0,5-1,5 pm arasindadir. Duysal

fonksiyonu vardir. Yanik agrisinin algilanmasini saglarlar (101, 102).
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A Beta (A-B) grubu lifleri Mountcastle tarafindan iki gruba ayrilmistir.
Yavas adapte sinir lifleri; Cilt uyarilarak sinirsel uyaranlar baglatilir ve kutandz
uyaran devam ettigi slirece sinirsel uyari devam eder. Cilde uygulanan uyaran
yogunlastikca noronal aktivitede artar. Yavas A Beta grubu lifler en iyi olarak statik
iki nokta ayirimi ve basing esik degeri testleri ile test edilir. Hizli adapte sinir lifleri;
Sadece yeni kutandz uyaran varliginda noral aktivite ortaya ¢ikar. Kutandz uyaranin
siddetinin arttirilmasiyla yeni noral aktivite ortaya ¢ikmaz. Bunlar hareketi ve
titresimi algilamadan sorumludur. En 1yi olarak tek ya da iki nokta hareketli mesafe
ayirimi veya vibrasyon testi ile Olctiliir (101). Norofizyolojik ¢aligmalar sonucu,
kutandz mekanoreseptorlerin yanitlariin tiiriine gore duyu sinirlerinde daha genis
fonksiyonel siniflama yapilmistir (103).

1.5.2. Sinir Hasar ve Rejenerasyon

Periferik sinir hasarlari, mekanik travma, basing, termal yaralanma sonrasi
veya norotoksinlerin etkisi ile meydana gelebilir (104). Sinir hasarlar1 akut veya
kronik olabilir. Kronik yaralanmalar genelde uzun siireli diisiik kuvvete maruz kalma
sonucu gelisirken, akut yaralanmalar daha ¢ok kesilme, biikiilme gibi gerilim ve
kompresyon yaralanmalar1 ile olusur. Periferik sinir yaralanmalarindaki patolojik
degisiklikler intrandral ve ekstrandral olmak tizere ikiye ayrilir. Ekstrandral patolojik
degisiklikler fasya, kemik ve kas gibi sinir yatagini etkileyebilecek kisimlardan
kaynaklanir. Intrandral patolojik degisiklikler ise sinir dokusunun igindeki fibrozis

sonucu gelisir (98, 105).

1.5.2.1. Sinir Hasarinda Simiflandirma

Sinir hasarlarmin siniflandirilmasinda genellikle Seddon ve Sunderland’in
yaptig1 smiflandirmalar kullanilmaktadir. Seddon noropraksi, aksonotmezis ve
norotmezis olmak {izere ili¢ ayr1 yaralanma sekli tanimlamistir. Sunderland bu
siniflamay1r bes madde olacak sekilde genisletmistir. Ancak son zamanlarda
Sunderland’in siniflandirmasia ayr1 bir altinct madde eklenmistir.

Seddon Siniflamasi

Noropraksi: Sinir fonksiyonlarindaki kayip gecicidir ve aksonal yaralanma
yoktur. Segmental demiyelinizasyona bagli gecici ileti bozukluklar1 mevcuttur.
Noropraksik hasarda sinirin fonksiyonu kisa bir zaman i¢inde geri donmektedir.

Wallerian dejenerasyon olmadan iyilesme olur.
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Aksonotmezis: Aksonal hasar vardir. Distalde Wallerian dejenerasyon
gozlenir. Endondrium, perindrium ve Schwann hiicrelerinin kiliflar1 saglamdir.
Endonoral tiip icinde filizlenme ile giinde 1-2 mm olacak sekilde iyilesme gozlenir.
Aksonal rejenerasyon ve dokunun reinnervasyon hizi, hastanin yas1 ve hasarli bolge
ile hedef organ arasindaki mesafe iyilesme siirecini belirler.

Norotmezis: Sinirin anatomik biitiinliiglinde tam bir kopma vardir. Motor,
duyu ve otonomik fonksiyonlarin tiimiinde tam kayip vardir. Bu tiir yaralanmalarda
sinir iyilesmesini saglamak icin ¢ogunlukla cerrahi gerekmektedir. Bu tiir
yaralanmanm altinda yatan nedenler arasinda tiimor, skar veya tam kat kesi yer
almaktadir (104-107).

Sunderland Simiflamasi

1. Derece yaralanma: Seddon siniflandirmasindaki néroprakside oldugu gibi
segmental demiyelinizasyon sonucu lokal aksonal iletim blogu vardir. Bu grup sinir
yaralanmalarinda da haftalar sonra iyilesme gozlenir.

2. Derece yaralanma: ikinci, Uglincli ve dordiincii derece yaralanmalar
Seddon smiflandirmasindaki aksonotmezise esdegerdir. Wallerian dejenerasyon
gozlenir. Ancak yaralanmanin siddeti arttikca derecede ylikselme olmaktadir. Bu
grup yaralanmalarda aksonal hasar vardir fakat sinir kilift yapilar1 saglamdir. Bu
grup yaralanmalardaki iyilesme birinci derece yaralanmalara oranla daha gec olur.

3. Derece yaralanma: Bu grup yaralanmalarda siniri kilifi yapilarindan
endondriumda ve Schwann hiicre kilifinda hasarlanma vardir. Perindrium ve
epindrium saglamdir. Ancak endériumda hasarlanma oldugundan iyilesme siiresince
sinir lifinin yoniinde sapma olabilir. Ayrica endonoral fibrozis gelisebilir. Bunlarin
sonucunda tam bir iyilesme gerceklesmeyebilir.

4. Derece yaralanma: Endondrium, perindrium, Schwann hiicre kilifinda
hasar vardir. Aksonal biitiinliikk bozulmustur. Sinirin biitiinliigii epindriumun saglam
olmasi ile korunur. Ancak sinirin hasarl kisminda yaygin fibrozis vardir. Bu nedenle
nadiren kendiliginden iyilesme gozlenir.

5. Derece yaralanma: Epinérium da dahil sinirin tiim katmanlarinda hasar
oldugundan sinirin devamliligi tam olarak kesintiye ugramistir. Seddon’un
smiflamasindaki norotmezis ile aym kategoridedir.  Cerrahi onarim olmadan

tyilesmesi miimkiin degildir.
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6. Derece yaralanma: Sinir hatt1 boyunca birden ¢ok seviyede ve degisik
derecelerde hasar vardir. Bu tiir hasar, daha sik ezilme tiirii yaralanmalarda gbzlenir

(98, 107, 108).

1.5.2.2. Sinir hasarlarinin iyilesmesi

Travmaya maruz kalmis sinirin hasarli kisminin, proksimal ve distalinde
birtakim yapisal ve islevsel degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler merkezi
sinir sistemi ile hedef organ arasimndaki tiim yolda goézlenir. Aksonal yaralanmayi
takiben sinir hiicresinin hacminde artiy meydana gelir ve hiicre cekirdegi perifere
dogru yer degistirir. Hiicre ¢ekirdegindeki kromatinde parcalanma ve erime meydana
gelir. Bu olaya kromatolizis adi wverilir (98, 107). Hasarlanan bdlgenin
proksimalindeki aksonlarin geri ¢ekilmesiyle sessiz bir evre baglar. Daha sonra tek
bir ana aksondan bir¢cok akson meydana gelir. Miyelinli sinirlerdeki kilifsiz alanlara
Ranvier bogumlar: ad1 verilir. Aksonlar ilgili motor veya duyu noktasina ilerlemek
icin bu bogumlardan tomurcuklanirlar. Fonksiyonel sinaps meydana gelinceye kadar
tomurcuklanma ve ilerleme devam eder, sinapsin meydan gelmesiyle diger
aksonlarda dejenerasyon veya budanma meydana gelir. Hasarli bolgenin distalindeki
sinir parcasindaki fibroblastlar, Schwann hiicreleri, miyositler ve hasarli aksonlardan
farkli konsantrasyonlarda norotropik maddeler salgilanir. Daha sonra Wallerian
dejenerasyonla Schwann hiicrelerinin bazal membram1 hari¢ kiiclilmiis noral
elementler makrofajlar tarafindan fagosite edilirler. Bungner bantlar1 ad1 verilen ve
artakalan endonoral tiiplerden olusmus yapilar, yenilenen aksonlarin hedeflerine
ulagmasini saglarlar. Bu bantlar rejenarasyonda kilit rol oynayan Schwann hiicreleri
tarafindan olusturulur (107, 109). Norotropinlerin, otokrin veya parakrin etki ile sinir
liflerinin dogru yonde biiylimesini, iyilesmesini ve olgunlasmasini saglamasi olayma
norotropizm denir. Duyu liflerinin duyu reseptorlerine, motor liflerin motor son
plaklara ulasmasi ile fonksiyonel iyilesme gerceklesebilir. Sinir liflerinin dogru
planda ilerlemesi, distaldeki sinir parcasindan salgilanan indiikleyici maddelere

baghdir (107, 110, 111).

1.6. Duysal Sistem
Sinir sistemi aktivitelerinin ¢ogu duysal reseptorlerden gelen duysal bilgilerle
saglanir. Gorme reseptorleri, isitme reseptorleri, viicut yiizeyindeki dokunma

reseptorleri bu reseptorler arasindadir. Duysal sistem, tiim viicut ylizeyindeki ve
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derin yapilardaki duysal bilgiyi merkezi sinir sistemine periferik sinirler aracilig ile

iletir.
1.6.1. Somatik Duyularin Simiflandirilmasi

Somatik duyular ii¢ tipe ayrilirlar; dokunma ve pozisyon duyularini igeren
mekanoreseptif somatik duyular, sicak ve sogugu algilayan termoreseptif duyular,
dokularda hasar yapan agri1 duyularidir. Dokunma duyulari; dokunma, basing,
vibrasyon ve gidiklama duyularmi, pozisyon duyulari1 ise; statik pozisyon ve
hareketin hiz1 gibi duyular1 i¢erir. Dokunma, basing ve vibrasyon ayni tip reseptorler
tarafindan algilanir. Dokunma duyusu deri veya hemen deri altindaki dokularda
bulunan dokunma reseptdrlerinin uyarilmasi sonucu ortaya cikar. Basing duyusu
daha derin dokulardaki sekil degisiklikleri ile olusur. Vibrasyon duyusu ise, hizli
tekrarlayici duysal sinyallerle olusur. Dokunma ve basing duyusunda 6zellikle hizl

adapte lifler kullanilir.

1.6.2. Dokunma Reseptorleri

Birbirinden farkli bircok dokunma reseptorii mevcuttur.

Serbest sinir uglari: Derinin her tarafinda ve kornea gibi bazi dokularda
bulunur.

Meissner korpiiskiilii: Miyelinli A Beta(A-B) tipi duyu siniri liflerini uyarir.
Derinin kilsiz kisimlarinda, parmak uglarinda ve dokunma duyularini ayirt etme
yeteneginin ylksek oldugu diger deri kisimlarimda bulunur. Meissner korptskiilleri
uyarildiktan sonra ¢ok kisa siirede adaptasyon gostermeleri nedeniyle diisiik frekansli
vibrasyona ve hafif cisimlerin deri tistiinde hareketine duyarhdirlar.

Merkel diskleri: Derinin killi kisimlarinda da bulunabilir. Baslangicta
kuvvetli daha sonra zayif uyarilar doguran ve yavas adaptasyon gdsteren
reseptorlerdir. Var olan durum ile ilgili uyarilar yollayarak, kisinin derisine siirekli
olarak temas eden cisimlerin farkinda olmasini saglarlar. A Beta (A-P) tipi tek bir
biiyliik miyelinli sinir lifi ile innerve edilir. Bu reseptorler viicutta spesifik ylizey
alanlarmin dokunma duyusunu lokalize etmede ve dokunulan yilizeyin yapisini
saptamada ¢ok dnemli rol oynarlar.

Ruffini cisimcikleri: Derinin derin tabakalarinda ve derin dokularda yer alan

dallanmis ¢ok sayida reseptorlerdir. Cok az adaptasyon gosterirler bu nedenle agir ve
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devamli dokunma sinyalleri ile basing sinyalleri gibi deri ve derin dokulardaki
deformasyonlarm devamli durumlarini bildirirler.

Passini korpiiskiilleri: Deri altinda ve viicudun derin fasiyal dokularmna
uzanirlar. Hizli adapte olduklarindan, dokularin siiratli hareketleri ile uyarilirlar.
Doku vibrasyonu ve dokularin mekanik durumlarindaki hizli degisimleri saptarlar

(103, 112-114).

1.7. Duyu Degerlendirme Yontemleri

Normal deri hissi, sinir, vaskiiler, endokrin ve psikojenik mekanizmalarin
saglam fonksiyonunu gerektirir. Kutan6z duyu defisiti yiizeyel dokunma, agri, 1s1 ve
titresim duyular1 Olciilerek belirlenebilir. Deri duyusunun degerlendirilmesinde
geleneksel bircok tami araci kullanilmistir. Sicaklik duyu testi, vibrasyon testi,
basing¢/dokunma testi, keskin agri testi, tek ve iki nokta aymrimi testleri bu grupta yer
alirlar. Cildin dokunma ve basing duyularini algilayan Merkel diskleri afferent
duyuyu A Beta lifleri boyunca terminal sinire iletirler. Yiizeyel dokunma duyusu
biiyiik ve hizli miyelinli lifler ile kiiclik ve yavas miyelinli liflerin her ikisi ile tagmur.
Agr1 ve 1s1 duyular1 miyelinli, miyelinsiz liflerin terminal kisimlar1 ile taginir (A-
delta ve C). Vibrasyon, ciltteki Passini cisimcikleri ile algilanir ve biiyiik miyelinli
sinir lifleri ile tagmir. Siirekli basing/dokunma duyusu biiylik ve hizli miyelinli sinir

lifleri ile kiigiik ve yavas miyelinli sinir lifleri tarafindan tagmir (115, 116).

1.7.1. Semmes Weinstein Monofilaman Testi

Bu testler, yavas adapte sinir liflerinde devamli hafif dokunma uyaranlarinin
gerimi ve algilamasi hakkinda bilgi saglar (117). Ik olarak Vonfrey tarafindan
dokunma duyusunu degerlendirmek ic¢in at kili kullanilmistir. Semmes ve Weinstein,
Vonfrey’in yontemini modifiye ederek esit uzunlukta caplar1 farkli yirmi adet
filaman kullanmiglardir. Bu filamanlar karpal tiinel gibi patolojik siire¢lerde duyu
defisitinin degerlendirilmesi i¢in standart aletler olarak kabul edilmistir. Benzer
sekilde bu filamanlar yiiziin normal duyusunu ve meme cerrahisi (meme kiigiiltme
ameliyatlar1 sonrast meme basmnin degerlendirilmesinde) sonrast  sinir
rejenerasyonunu degerlendirmede sik olarak kullanilmistir (116). SWM’ler duyu
sinirlerinin izlenmesi ve haritalanmasinda ¢ok basit, giivenilir, tekrarlanabilir
araclardir (118). Bu filamanlar naylondan yapilmislardir. Sabit ve tekrarlanabilir

burkulma basinglar1 meydana getirirler (119).
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Istatistiksel verileri kolaylastirmak igin, iiretici firma tarafindan numaralarla
isaretlenerek, filamanlarla uygulanan kuvvetin ve secilen filamanin ¢apmin
logaritmik skalasi1 belirtilmistir (116). Filamanlarin {izerinde iiretici firma tarafindan
1.65’ten 6.65’¢ kadar numaralar konulmustur. Monofilaman {izerindeki numara
biiytidiikce sertlesir ve daha zor burkulur. Filaman iizerindeki numaralar soyle
formiile edilmistir; S6zde deger = log;o [ basing(mg) x 10 ].

Test hastalarda iki sekilde uygulanir. Birincisi evet - haywr yontemi; hasta
gozleri kapali sirt iistii pozisyonda yatirilir. Filaman uygulanacak ylizeye, filaman
lateral olarak biikiilene kadar bastirilip birkag¢ saniye tutulur. Her uygulanisinda
hissediyorsa evet, hissetmiyorsa hayir demesi yeterlidir (119). Birke ve Sims bu
yontemin % 95 giivenli oldugunu bildirmislerdir (120). Ikincisi zorunlu segim
yontemi; her bir test alanina iki zaman araliginda sadece bir kez uygulanir ve hastaya
hangi zaman araliginda hissettigi sorulur (119). Holowski ve arkadaslar1 bu yontemi
savunmuglardir (121). Gerr ve Letz evet-haywr ile zorunlu seg¢im yOntemlerini
karsilastirmis ve evet-hayir yonteminin daha giivenli oldugunu bildirmistir (122).
SWM’lerle yapilan dokunma testinin, termal ve iki nokta aywrimi testlerinden daha
sensitif  oldugu  belirtilmigtir (117, 123). Yiiz bolgesinin  duyusunun
degerlendirilmesinde basin¢/dokunma esik deger ve iki nokta aywrimi testleri en

uygun testlerdir (124).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Cahsma Grubu

Calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Insanlar Uzerinde Yapilacak
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi tarafindan 01.04.2011 tarih ve 114 sayili yazisi
ile onayland1. Bu ¢alismaya, Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali poliklinigine burundan nefes almada zorluk ve sekil
bozuklugu sikayetleriyle bagvuran 8’1 erkek, 22’si kadin 30 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan tiim hastalara calisma ayrintili bir sekilde anlatilarak yazihi
onamlar1 alindi. Caligma grubundaki hastalarn 15’ine ag¢ik insizyon teknigiyle,
15’ine de kapali insizyon teknigi ile burun ameliyat1 yapildi. Arastirma gruplarindaki
hastalarin yaslar1 18 ile 35 yas arasindaydi. Arastirma grubunun yas ortalamasi
2545, 7’ydi. A¢ik insizyon teknigiyle burun ameliyati yapilan grubun yas ortalamasi
27,445,1 iken kapali insizyon teknigiyle burun ameliyati yapilan grubun yas
ortalamas1 22,6+5,4’tli. Arastirma grubunun %70’1 kadin %30’u erkeklerden
olusmaktaydi. Acik yaklagimla burun ameliyati yapilan hastalarin %73,3 kadm,
%26,7’s1 erkek iken kapali yaklasimla burun ameliyat1 yapilan grubun %66,7’si
kadin, %33,3’1 erkeklerden olugmaktaydi.

2.2. Cahsma Protokolii

Tim hastalarin istek ve sikdyetleri belirlenip ayrintili dykiisii alindi. Tim
hastalarin ayrintili nazal muayeneleri yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda
hastalarin fotograflar1 cekildi. Calismaya dahil edilen toplam 30 hastanin 15’ine
(%50) agik insizyon teknigi ile burun ameliyaty, 15’ine de (%50) kapali insizyon
teknigi ile burun ameliyati yapildi.

-Sekonder ameliyatlar,

-Burun kaslaria veya muskuloaponevrotik tabakaya miidahale edilen olgular,

-Supratip cilt altindan doku eksizyonu yapilan hastalar,

-Kolumella-labiyum bolgesine yonelik girisim yapilan hastalar,

-Burun kanatlarindan eksizyon yapilarak burun kanatlarmna daraltma girigimi
yapilan hastalar,

-Sentetik greft veya kaburga kikirdak grefti kullanilan hastalar,

-Herhangi bir sistemik hastalig1 olan ve psikiyatrik problemleri olan hastalar

calismamizi etkileyeceginden calisma grubuna dahil edilmedi.
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2.3. Cerrahi Prosediir

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarn muayeneleri ve ameliyatlar1 ayni
cerrahi ekip tarafindan yapildi. Operasyonlarda acik ve kapali insizyon ile yaklasim
olmak {izere iki ayr1 teknik kullanildi. Ameliyat yapilacak olan hastalara
kontrendikasyon yoksa profilaktik amacli operasyondan yarim saat dnce 1000 mg
intravendz cefazolin® uygulandi. Hastalarin ameliyat sonras1 dordiincii saate kadar
oral gida alimmna izin verilmedi. Dordiincii saatten sonra baglangicta sivi gidalar
olmak tizere hastalarin oral gida alimina izin verildi. Oral beslenmeye baslandiktan
sonra tiim hastalara oral yoldan antibiyotik, antihistaminik, analjezik uygulandi. Bu
tedavi protokolii caligmaya dahil edilen tiim hastalara ameliyat sonrasi bir hafta
siireyle ilaclarin dozu ve sayis1 ayni olacak sekilde uygulanda.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ameliyatlar1 genel anestezi altinda
endotrakeal entiibasyonla uygulandi. Ameliyat esnasinda; fazladan anestezi
saglamak, kanamay1 azaltmak ve daha iy1 gorilis alan1 saglayabilmek icin insizyon
hatlarma, septumun submukoperikondrial alanina ve osteotomi hatlarina 10 ml’lik
hazir lokal anestezik preperat (% 2 lidokain + 1/100,000 adrenalin ) enjekte edildi.
Acik insizyon teknigi ile burun ameliyat1 yapilan hastalara bilateral marjinal insizyon
ve transkolumellar insizyon uygulandi. Kapali insizyon teknigi ile burun ameliyati
yapilan hastalara ise interkartilajindz ve transfiksiyon insizyonlar1 uygulandi. Kapali
insizyon teknigi ile burun ameliyatlarinda uygulanan delivery yOntemi, g¢alisma
grubundaki higbir hastaya yapilmadi. Calismanin sonuglarin1 olumsuz etkilememesi
icin ¢alisma grubundaki tiim hastalarin burun disseksiyonu ayni1 planda ve
muskuloaponevrotik tabaka altindan yapildi.

Kullanilan enstriimanlar ve osteotominin yapilis sekli burun ameliyatlarmin
sonucunu etkileyebileceginden c¢alisma grubuna dahil edilen tiim hastalarin
ameliyatlarinda ayni enstriimanlar kullanild1 ve tiim hastalara internal low to low
osteotomi yapildi. Postoperatif kanama ve yapisikligi onlemek icin hastalarin nazal
kavitelerine anterior nazal tampon olarak antibiyotikli pomat emdirilmis ekstraforlar
yerlestirildi. Anterior nazal tamponlar operasyondan 1-2 giin sonra ¢ikarildi. Tiim
ameliyatlarin sonunda eksternal tespit i¢in burun cildi lizerine bandaj uygulandiktan
sonra al¢1 atel yapildi. Yapilan bu algi ateller postoperatif yedinci giinde ¢ikarildi.
Kapali insizyon teknigi ile burun ameliyat: yapilan hastalara absorbabl siitiirler

kullanildigindan postoperatif siitiir alma islemi uygulanmazken, a¢ik insizyon teknigi
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ile burun ameliyat1 yapilan hastalarin transkolumellar insizyon bolgesindeki siitiirler

postoperatif yedinci giinde alindu.

2.4. Duyu Testi ve Uygulanma Sekli

Duyu muayenesi i¢in burun ucu, kolumella iist ug, kolumella alt ug, sag alar
kanat, sol alar kanat, riniyon, naziyon, burun sag kenari, burun sol kenar1 olmak
iizere burunda dokuz nokta onceden belirlendi (Sekil 19). Bu noktalardaki burun
cildinin duyusu operasyon oOncesi Semmes Weinstein monofilaman testi ile
degerlendirildi. Operasyon sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylardaki kontrollerde
bu test tekrarlandi. Olgiimler Baseline Tactile firmasmin besli Semmes Weinstein
filamanlar1 kullanilarak yapildi. Bu setin icinde, 2,83 level ve 0,07 gr/mmz, 3,61
level ve 0,4 gr/mmz, 4,31 level ve 2,0 gr/mmz, 4,60 level ve 4,0 gr/mmz, 6,65 level
ve 300 gr/mm*lik filamanlar bulunmaktaydi. Duyu muayenesi; ayni1 noktaya her bir
uygulamada 1-1,5 saniye boyunca dokunularak ve her dokunma arasinda 1-1,5
saniye siire birakilarak yapildi. Duyu muayenesine en ince filamandan baslanarak,
hasta tarafindan dokunma duyusu hissedilinceye kadar daha kalin filamanlara
ilerlendi. Bu filamanlar ile yapilan tiim testler Firat Universitesi Hastanesi Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde ayni cerrah tarafindan yapildi. Ameliyat

oncesi ve sonrasi tiim bulgular karsilastirildi.

2.5. Istatistiksel Yontem
Hasta takip formlar1 araciligi ile toplanan veriler, SPSS 11,5 paket programi
kullanilarak veri tabani olusturulduktan sonra elektronik ortama aktarildi ve
istatistiksel degerlendirilmesi yapildi. Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p<0,05
kullanildi. Olgiimsel degiskenlerin karsilastirilmasinda 6rneklem boyutunun 30
vakadan olugmasi nedeni ile degiskenler normal dagilima uymadigi i¢in istatistiksel
analizlerde non-parametrik testler kullanildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi

oran karsilastirilmasinda Fisher’in kesin Ki-Kare testi kullanilda.
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Boron ven duyum hasta izleme formm

AdiScyeds Yas:
Ameliva: tarihi: Linsivat:
Tethik tarin

Euran cildi duyuse (Semmes Winestein)|
1. Masion

2. Fhinicn

3. Bagburun kenan

4. Sol »urun kenan

Lan

. Sag aler Larat

b, lip

7. 5ol alar kanst

8. Colomella istug

2. Colorella altug

Sekil 20. Burun ucu duyusu hasta izleme formu
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3. BULGULAR

Calisma gruplarinin 15’ine agik teknik burun ameliyati, 15’ine de kapali
teknik burun ameliyat: yapildi. Arastrma gruplarindaki hastalar 18 ile 35 yas
arasindaydi. Arastirma grubunun yas ortalamasi 25+5,7°ydi. Ag¢ik ameliyat edilen
grubun yas ortalamasi 27,4+5,1 iken kapali ameliyat edilen grubun yas ortalamasi
22,6+£5,4°tii. Arastirma grubunun %70’1 kadin %30’u erkeklerden olusmaktaydi.
Acik ameliyat edilen hastalarin %73,3’i kadin, %26,7’s1 erkek iken kapali ameliyat
edilen grubun %66,7’s1 kadin, %33,3’ii erkeklerden olusmaktayd:.

3.1. Cahsma gruplarindan operasyon oncesi ve sonrasi elde edilen veriler

Calisma gruplarmnin cinsiyet ve yas acisindan dagilimi asagida gosterilmistir
(Tablo 1).

Tablo 1. A¢ik ve kapali teknik burun ameliyati olan gruplarin cinsiyet ve yaslar1

Agik burun ameliyat1 yapilan grup Kapali burun ameliyat1 yapilan grup

Cinsiyet Yas Cinsiyet Yas
K 32 E 20
E 32 K 24
K 22 E 20
K 28 K 18
K 19 K 26
K 35 E 18
K 25 K 19
K 33 K 18
K 24 K 33
E 35 K 22
E 25 K 32
K 27 K 22
E 25 K 31
K 21 E 18
K 28 E 18

Calisma gruplarmin operasyon oncesi ve operasyon sonrasi duyu muayenesi

bulgular1 asagida gosterilmistir (Tablo 2-11).
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Tablo 2. Ac¢ik burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun preoperatif

degerlendirilmesi
Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyo Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt
Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug
ACIK1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK3 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK4 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK6 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK9 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK10 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK11 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK12 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK13 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK14 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK15 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83

Tablo 3. Kapali burun ameliyati olan grupta burun cildinin duyusunun preoperatif

degerlendirilmesi
Sag Sol Sag Sol lfolumella Kolumella
Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar  Ust Alt
Kenarn Kenann Kanat Kanat Ug Ug
KAPALII 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI3 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI5 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI6 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI9 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII0 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII3 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI14 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALILS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
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Tablo 4. Agik burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif 1.

hafta degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

ACIK1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK3 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 3,61 2,83
ACIK4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK6 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK9 2,83 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 3,61 2,83
ACIK10 2,83 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 3,61 2,83
ACIK11 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK12 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 3,61 2,83
ACIK13 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK14 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK15 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83

Tablo 5. Kapali burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif

1. hafta degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

KAPALII 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI2 2,83 3,61 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI3 2,83 3,61 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI6 2,83 2,83 2,83 2,83 4,31 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS8 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI9 2,83 3,61 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIIO 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII3 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIIS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
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Tablo 6. Ac¢ik burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif 1.

ay degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

ACIK1 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK2 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK3 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK4 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK6 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK7 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK9 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK10 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK11 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK12 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK13 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK14 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK15 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83

Tablo 7. Kapali burun ameliyati1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif

1. ay degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt
Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug
KAPALIl 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI2 2,83 3,61 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI3 2,83 3,61 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI4 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI6 2,83 2,83 2,83 2,83 3,61 2,83 2,83 2,83 "
KAPALI7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS8 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI9 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIIO0 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII1 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII13 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI14 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIILS 2,83 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
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Tablo 8. A¢ik burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif 3.

ay degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

ACIK1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK3 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK6 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK9 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK10 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK11 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK12 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK13 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK14 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK15 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83

Tablo 9. Kapali burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif

3. ay degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

KAPALIl 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI3 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI6 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI7 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS8 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI9 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIIO0 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII1 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII2 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII13 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI14 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIILS 2,83 2,83 283 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
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Tablo 10. Agik burun ameliyati olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif 6.

ay degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

ACIK1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK3 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIKS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK6 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK8 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK9 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK10 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK11 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK12 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK13 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK14 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
ACIK15 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83

Tablo 11. Kapali burun ameliyat1 olan grupta burun cildinin duyusunun postoperatif

6. ay degerlendirilmesi

Sag Sol Sag Sol Kolumella Kolumella

Naziyon Riniyon Tip Burun Burun Alar Alar Ust Alt

Kenar1 Kenar1 Kanat Kanat Uc Ug

KAPALIl 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI3 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI4 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI6 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI7 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIS8 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI9 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIIO0 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII1 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII2 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALII13 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALI14 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
KAPALIILS 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83 2,83
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3.2. Cahsma gruplarinin operasyon oncesi burun cildi duyularimin
karsilastiriimasi

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarmin ameliyat Oncesi
naziyon, sag burun kenari, sol burun kenari, sag alar kanat, tip, sol alar kanat,
kolumella iist ug, kolumella alt u¢ bdlgelerinin 2,83 lik tiiyle uyarilmalar1 sonucunda
hastalarin hepsinde hissin var oldugu tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin ameliyat dncesi burun cildi duyularinin karsilastirilmasi

Tily Acik Kapah Toplam
kalinhg1 n % n % n % P

Naziyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Riniyon 2,83 14 93,3 14 93,3 28 93,3

3,61 1 6,7 1 6,7 2 6,7 1000
Sag burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Sol burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 .
Sag alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Tip 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Sol alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Kolumella iist u¢ 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Kolumella alt u¢ 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -

(Fisher’in kesin ki-kare testi)

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarmm ameliyat dncesi
riniyon bolgesi burun cildi duyusu durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Ac¢ik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta
gruplarinin ameliyat Oncesi riniyon bolgesi her iki grupta da 2,83’lik tiiyle
uyarildiginda %93,3’linde hissin var oldugu goriiliirken, %6,7’s1 (her iki grupta da
birer hasta) ise 3,61 lik tiiyle uyarildiginda his olustugu goriildii.

3.3. Cahsma gruplarimin ameliyat sonrasi burun cildi duyularinin
karsilastiriimasi

3.3.1. Cahsma gruplarinin ameliyat sonras1 1. hafta burun cildi
duyularinin karsilastirilmasi

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarinin ameliyat sonrasi 1.
hafta naziyon, sag burun kenari, sag alar kanat, sol alar kanat, kolumella alt ug
bolgelerinin 2,83’lik tiiyle uyarilmalar1 sonucunda hastalarmm hepsinde hissin var

oldugu tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin ameliyat sonrast 1. hafta burun cildi duyularmin

karsilastirilmasi (Fisher’in kesin ki-kare testi)

Tily Acik Kapah Toplam
kalinhg1 n % n % n % P

Naziyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
2,83 13 86,7 12 80,0 25 83,3

Riniyon 1,000
3,61 2 13,3 3 20,0 5 16,7

Sag burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
2,83 15 100,0 14 93,3 29 96,7

Sol burun kenar1 1,000
3,61 0 0,0 1 6,7 1 3,3

Sag alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
2,83 13 86,7 15 100,0 28 93,3

Tip ,483
3,61 2 13,3 0 0,0 2 6,7

Sol alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
2,83 11 73,3 15 100,0 26 86,7

Kolumella iist u¢ ,100
3,61 4 26,7 0 ,0 4 13,3

Kolumella alt ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarmin ameliyat sonras1 1.
hafta riniyon, sol burun kenari, tip, kolumella {ist u¢ bdlgesi burun cildi duyular1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Ameliyat sonras1 1. hafta, agik ameliyat grubundaki hastalarin %86,7’sinde
riniyon bolgesinin 2,83’liik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi s6z konusu iken
%13,3’linde ise 3,61°lik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi tespit edildi.
Ameliyat sonras1 1. hafta, kapali ameliyat grubundaki hastalarin %80’inde riniyon
bolgesi 2,83’liik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi s6z konusu iken %20’sinde
ise 3,61’lik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varhigi tespit edildi. Ameliyat sonrast 1.
hafta, acik ameliyat grubundaki hastalarin sol burun kenar1 bolgesi 2,83’liik tiiyle
uyarilmasi sonucunda hastalarin hepsinde his varlig: tespit edildi. Ameliyat sonrasi
1.hafta, kapali ameliyat grubundaki hastalarin %93,3’linde sol burun kenar1 bdlgesi
2,83’liik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi s6z konusu iken %6,7’sinde ise
3,61’lik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi tespit edildi. Ameliyat sonrasi 1.
hafta, acik ameliyat grubundaki hastalarin %86,7’sinde tip bolgesi 2,83’liik tiiyle
uyarilmast sonucunda his varlig1r s6z konusu iken %13,3’linde ise 3,61’lik tiiyle

uyarilmasi sonucunda his varligi tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi 1. hafta, kapali
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ameliyat grubundaki hastalarin tip bolgesi 2,83’liikk tiiyle uyarilmasi sonucunda
hastalarin hepsinde his varligi tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi 1. hafta, agik
ameliyat grubundaki hastalarin %73,3’linde kolumella iist u¢ bolgesi 2,83’liik tiiyle
uyarilmast sonucunda his varligi s6z konusu iken %26,7’sinde ise 3,61’lik tiiyle
uyarilmast sonucunda his varligi tespit edildi. Ameliyat sonras1 1. hafta, kapali
ameliyat grubundaki hastalarin kolumella {ist u¢ bolgesi 2,83’liik tiiyle uyarilmasi
sonucunda hastalarin hepsinde his varligi tespit edildi.

3.3.2. Cahsma gruplarinin ameliyat sonrasti 1. ay burun cildi
duyularinin karsilastirilmasi

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarinin ameliyat sonrasi 1.
ay naziyon, sag burun kenari, sag alar kanat, tip, sol alar kanat, kolumella iist ug,
kolumella alt u¢ bolgeleri 2,83 liik tiiyle uyarilmalar1 sonucunda hastalarin hepsinde
hissin var oldugu tespit edildi (Tablo 14).
Tablo 14. Gruplarin ameliyat sonrasi 1. ay burun cildi duyularinin karsilagtirilmasi

(Fisher’in kesin ki-kare testi)

Tily Acik Kapah Toplam
p
kalinhg1 n % n % n %
Naziyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
2,83 14 93,3 13 86,7 27 90,0
Riniyon 1,000
3,61 1 6,7 2 13,3 3 10,0
Sag burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
2,83 15 100,0 14 93,3 29 96,7
Sol burun kenar1 1,000
3,61 0 0 1 6,7 1 3,3
Sag alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Tip 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -
Sol alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 .
Kolumella iist ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 .
Kolumella alt ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0 -

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarmin ameliyat sonras: 1.
ay riniyon, sol burun kenar1 bdlgesi burun cildi duyular1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Ameliyat sonrasi 1. ay, agik ameliyat grubundaki hastalarin %93,3’{inde

riniyon bolgesi 2,83’liikk tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi s6z konusu iken
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%6,7’sinde ise 3,61°lik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varlig1 tespit edildi. Ameliyat
sonrast 1. ay, kapali ameliyat grubundaki hastalarin %86,7’sinde riniyon bdlgesi
2,83’liik tliyle uyarilmasi sonucunda his varligr s6z konusu iken %13,3’linde ise
3,61’lik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varlig1 tespit edildi. Ameliyat sonrasi 1. ay,
actk ameliyat grubundaki hastalarin sol burun kenar1 bdolgesi 2,83’lik tiiyle
uyarilmasi sonucunda hastalarin hepsinde his varligi tespit edildi. Ameliyat sonrasi
l.ay, kapali ameliyat grubundaki hastalarm %93,3’linde sol burun kenar1 bolgesi
2,83’likk tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligr s6z konusu iken %6,7’sinde ise
3,61°lik tiiyle uyarilmasi sonucunda his varligi tespit edildi.

3.3.3. Cahsma gruplarinin ameliyat sonrast1 3. ay burun cildi
duyularinin karsilastirilmasi

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarinin ameliyat sonrasi 3.
ay naziyon, riniyon, sag burun kenari, sol burun kenari, sag alar kanat, tip, sol alar
kanat, kolumella {ist ug, kolumella alt uc¢ bdlgeleri 2,83’lik tiiyle uyarilmalari
sonucunda hastalarin hepsinde hissin var oldugu tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarin ameliyat sonrasi 3. ay burun cildi duyularinin karsilastirilmasi

Tily Acik Kapah Toplam
kalinhg1 n % n % n %
Naziyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Riniyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sol burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Tip 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sol alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Kolumella iist ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Kolumella alt ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0

3.3.4. Cahsma gruplarinin ameliyat sonrasi 6. ay burun cildi duyularinin
karsilastiriimasi

Acik ve kapali teknik ameliyat yapilan hasta gruplarinin ameliyat sonrasi 6.

ay naziyon, riniyon, sag burun kenari, sol burun kenari, sag alar kanat, tip, sol alar

kanat, kolumella {ist ug, kolumella alt uc¢ bdlgeleri 2,83’lik tiiyle uyarilmalari

sonucunda hastalarin hepsinde hissin var oldugu tespit edildi (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarin ameliyat sonrasi 6. ay burun cildi duyularinin karsilastirilmasi

Tily Acik Kapah Toplam
kalinhg1 n % n % n %
Naziyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Riniyon 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sol burun kenar1 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sag alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Tip 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Sol alar kanat 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Kolumella iist ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Kolumella alt ug 2,83 15 100,0 15 100,0 30 100,0
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4. TARTISMA

Burun yiiziin merkezinde bulunan ve yiiziin estetik dengesini olusturan en
onemli yapilardan biridir. Burun yapis1 kisiden kisiye buyik farklhiliklar
gosterdiginden dolayr burun ameliyatlar1 kisiye 6zgii olarak planlanmalidir (1, 59).
Burun ameliyatlarinda dengeli ve simetrik bir goriiniim elde etmek i¢in, burnun genel
olarak yliz formuna ve ¢evredeki yapilara uyum saglanmasi hedeflenmelidir. Burnun
estetik goriinim disinda hayati 6nemi olan solunum fonksiyonu ile ilgili gorevleri
vardir. Burundaki problemler, kisinin hem psikolojisini hem de sosyal hayatini
olumsuz etkilemektedir. Burun ameliyatlar1 sonrasi yapisal olarak saglam, simetrik
ve dogal goriiniimlii bir burun elde edilmesi ile hastanin hem sosyal hayatina hem de
psikolojisine olumlu katkilar saglanacaktir (1, 125).

Kozmetik beklentilerin 6n planda oldugu burun ameliyatlarinda objektif
degerlendirmelerin bulunmamasi nedeniyle hasta ve hekim arasindaki iletisim ¢ok
onemlidir. Burun ameliyatlarinda istenilen sonuglar1 elde etmek ve komplikasyonlar1
en aza indirmek i¢in ameliyat dncesi 1yi bir planlamanin yapilmasi sarttir. Bunun i¢in
hastalarin sikdyet ve istekleri ayrintili olarak belirlenmeli, detayli bir nazal muayene
yapilmalidir. Burun ameliyatlar1 iki temel yaklasim ile yapilmaktadir. Bunlardan
birincisi insizyonlarin burun i¢inden yapildigi1 yaklasim (kapali teknik), ikincisi ise
insizyonlarmn burun i¢inden baslayip burun disma ¢ikilarak kolumellanin da enine
kesildigi yaklasimdir (agik teknik). Iki tekniginde birbirine kiyasla avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Teknik se¢imini yaparken; teknigin avantaj ve dezavantajlari,
hastanin istek ve sikayetleri, nazal yap1 ve cerrahin tecrilbesi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Miimkiin olan en 1yi se¢imi yaparak en giizel fonksiyonel ve
estetik sonuclar elde edilebilir (2-4, 6, 7, 126).

Burun ameliyatlarinda, estetik sonuclarmm 6nceden tahmin edilebilmesi
zordur. Ameliyat sonras1 miikemmel bir sonug bile bir yi1l sonra tamamen farkli hal
alabilmektedir. Burun ameliyatlar1 sonrasi olusan olumsuzluklarin rahatlikla
goriilebilmesi, ameliyat Oncesi hastaya yeterli vakit aymrip detayli analiz
yapilamamasi ve uygun teknigin se¢ilememis olmasi da nedenler arasindadir.

Burun ameliyatlar1 sonrast fonksiyonel problemler, yumusak doku ile ilgili
problemler, kullanilan transplant ve implantlara bagli problemler gozlenebilmektedir.

Ayrica bu problemlerin disinda daha nadir gézlenen lokal ve sistemik problemlerin

57



oldugu da bilinmektedir (2). Fonksiyonel komplikasyonlarin basinda solunum ile
ilgili sorunlar gelmektedir (127). Cilt ve yumusak dokuya bagli problemlerde ise
akut olarak 6dem, hematom, lokal enfeksiyonlar, cilt nekrozu yer almaktadir (128).
Bunlarin diginda atrofi, fibrozis, agri, his kaybi, subkutan kist ve granulom sik olarak
gozlenmektedir (129).

Burun ameliyatlar1 sonrast burnun belirli bolgelerinde his kaybi sik
goriilmektedir. His kaybi ¢ogunlukla kolumella ve burun ucunda goézlenmektedir.
Bunun muhtemel sebebi bu bolgeyi innerve eden eksternal nazal sinirin ameliyat
sirasinda hasarlanmasina baglanmaktadir (2, 9-11, 130-134).

Bu calismanin sonucunda his kayiplarinin kolumella ve burun ucu diginda
baska bolgelerde de olabilecegi sonucuna varildi. Acgik teknikle burun ameliyati
yapilan hastalarin burun cildindeki his kayiplar1 ¢ogunlukla kolumella olmak iizere
tip ve riniyon bolgesinde gézlendi. Kapali teknikle burun ameliyati yapilan hastalarin
burun cildindeki his kayiplar1 ise ¢cogunlukla riniyon bdlgesi olmak iizere sol burun
kenarinda da gozlendi.

Zide (10), dorsal nazal sinirin burun tipi duyusunu sagladigini ve ozellikle
interkartilajindz insizyonlar sonrasi olduk¢a yaygin olarak bu sinirin hasarindan
dolay1 hipoestezi olabilecegini belirtmistir. Bu calismada interkartilajindz ve
transfiksiyon insizyonu (kapali teknik) yapilan hastalarin hi¢birinin burun cildi tip
bolgesinde his kayb1 olugsmazken, transkolumellar ve marjinal insizyon (a¢ik teknik)
yapilan gruptaki 2 hastanin tip bdlgesinde his kayb1 oldugu gozlendi.

Fernandes (135), ozellikle agik burun ameliyatlar1 sonrasi his kaybi ile
odemin sik gozlendigini ancak birka¢ ay i¢inde bu problemlerin iyilestigini
belirtmistir. Hastalara, bu durumun ameliyattan 6nce anlatilmasi gerektigini ifade
etmistir. Bu ¢calismada da hastalarin burun cildinde gozlenen his kayiplar1 birkag ay
icinde geri dondii.

Yaptigimiz literatiir arastirmalarinda agik ve kapali burun ameliyati
tekniklerinin burun cildi duyusuna etkilerinin karsilastirildig1 yeterli ¢alisma
yapilmadigini goérdiik. Bu calismada agik teknik burun ameliyati insizyonlar: ile
kapali teknik burun ameliyati insizyonlarinin burun cildi duyusuna olan etkileri
karsilastirildi. His kayiplarini degerlendirmek icin SWM’ler kullanild.

Deri  duyusunun degerlendirilmesinde  genellikle dort ayr1 test

kullanilmaktadir. Bunlar statik iki nokta aywimi, hareketli iki nokta ayirimi,
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vibrasyon testi ile hafif dokunma duyusunu degerlendiren SWM testleridir. Iki nokta
ayirmmi testleri burun duyusunun degerlendirilmesinde test alanlarinin smirh yiizeye
sahip olduklarindan yapilamamaktadir (116, 136). SWM’ler yliz travmasi, flep
cerrahisi, ¢esitli noropatiler ve diyabette deri duyusunun degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilmislardir (137-139). Kamei ve arkadaslar1 (140), diyabetle ilgili
yaptiklar1 ¢alismada SWM testinin vibrasyon duyu testinden daha sensitif oldugunu
gostermislerdir. Posnick ve Grossman (136), vyiiz bolgesi duyusunun
degerlendirilmesinde SWM’lerin ve basinca hassas duyu cihazlarmin en uygun
yontemler oldugunu ancak higbir testin tek basina yiiz bdlgesi duyu degisiklerini
belirlemede yeterince 6zgiil ve duyarli olamayacagini belirtmislerdir.

Meme duyusunun degerlendirildigi ¢alismalarda SWM’ler mutlak deger
vermediginden elestirilmistir (141-144). Ancak bu monofilamanlarla yapilan
testlerde, filamanlarin dogru uygulanmasi ile ameliyat Oncesi ve sonrasi duyu
degerlerini karsilastrmanin kolay ve etkili oldugunu bildiren c¢ok sayida yayin
mevcuttur (145-151). Kang ve arkadaslar1 (118), duyu sinirlerinin haritalanmas1 ve
izlenmesinde SWM’ler ile yapilan testlerin ¢ok basit, giivenilir ve tekrarlanabilir
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada da hastalarm burun cildindeki his kayiplarmi
degerlendirmek i¢cin SWM’ler kullanildi. Test kolaylikla uygulandi ve hastalarin
hi¢cbirinde uyum sorunu yasanmadi.

SWM’lerin kullanmildig1 calismalarda farkli sayilarda filaman iceren setler
kullanilmistir. Levin ve arkadaslar1 (152) ile Bell — Krotoski ve Tomancik (153),
calismalarinda 20 filamanli setler kullanarak duyu muayenesi yapmislar ve
bulgularin siiperpoze olduklarmi gézlemlemislerdir.

Bu nedenle bu ¢alismada Chiari ve arkadaslariin (154) 6nerdigi gibi daha az
filaman igeren besli set kullanildi. Boylece bulgularin siiperpoze olmasi engellendi.
SWM’ler plastik cerrahi ve travma cerrahisinde yaygin olarak kullanilan, kolay
iiretilen aletlerdir (155-158).

Noorily ve ark. (159), lic ayr1 anestezik maddenin burun anestezisine
etkilerini arastrmak i¢cin SWM’leri kullanarak duyu esik degerlerini ve agr1 algisini
degerlendirmislerdir. Tarver ve arkadaslar1 (160), SWM’leri kullanarak intranazal
duyu esigini ve agriy1 basariyla 6lgmiislerdir.

Bafageeh ve al-Qattan (9), agik rinoplasti sonrast SWM kullanarak burun

duyusunu degerlendirmislerdir. Ameliyat sonrasi 3. haftada nazal tip ve {ist
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kolumellada his kayb1 oldugunu bildirmislerdir. Caligmaya kattiklar1 25 hastanin
timiinde 3. haftada his degisikligi oldugunu, 15 hastada ise bu degisikligin his
azalmasi1 seklinde gozlendigini, 1 yil sonra ise tiim duyu degisiklerinin diizeldigini
belirtmiglerdir. Rinoplasti sonrasi his kaybinin eksternal nazal sinir hasarindan dolay1
gelistigini ifade etmislerdir. Eksternal nazal sinirin nazal kemikler ile iist lateral
kikirdaklar arasindan gegtigini, muhtemelen subkutan doku disseksiyonu esnasinda
bu bolgede zedelendigini, ayrica ac¢ik burun ameliyatlarinda lateral krusun kraniyal
parcast zarar gordiigli durumlarda hemen her zaman sinirinde yaralanacagini
savunmuslardir.

Bu calismada ise hastalar 6 ay siire ile ancak daha sik araliklarla takip edildi.
Hem acik teknik hem de kapali teknik burun ameliyati yapilan hastalardaki his
kayiplarinin tamaminin 3. aym sonundaki takipte iyilestigi gozlendi. 6. aym
sonundaki takiplerde hi¢bir hastada his kaybi1 yoktu.

Han ve ark. (11), burun ameliyatlar1 sonrasi bircok hastanin burun ucunda
hissizlik meydana geldigini ifade etmislerdir. Eksternal nazal sinirin nazal kemik ile
ist lateral kikirdak arasindan ¢iktigmi ve oOzellikle interkartilajindz olmak {iizere
kapali teknik burun ameliyatlar1 insizyonlarinda veya riniyon bdlgesi
disseksiyonlarda siklikla bu sinirin yaralandigini belirtmislerdir. His kaybmin
sebebini de bu yaralanmaya baglamislardir. Eksternal nazal sinirin anatomisini
kadavralar iizerinde arastirarak bu sinirin li¢ farkli varyasyonda goézlendigini,
bunlarin detayli bilinmesinin his kaybin1 azaltmada faydali olacagii savunmuslardir
(Sekil 20).

Ayrica bazi 6nerilerde bulunmuslar;

- Eksternal nazal sinir derin yag tabakasi i¢inde seyrettiginden dolay1 kapali
burun ameliyatlarinda insizyonlarin laterale dogru fazla uzatilmamasi gerektigini,

-Disseksiyonun hemen kikirdagin iizerinden SMAS’m  derininden
yapilmasini,

- Nazal kemik ve tist lateral kikirdak birlesim yerinde disseksiyonun orta hat
smirina 6,5 mm olacak sekilde yapilmasini,

- Riniyon bolgesinde greft kullanilacaksa 13 mm’den daha kiiciik boyut da
greftlerin kullanilmasi gerektigini 6nermislerdir.

Bu calismada kapali teknik burun ameliyati yapilan 15 hastanin sadece

2’sinin, acgik teknik burun ameliyat1 yapilan 15 hastanin sadece 1’inin riniyon
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noktasinda his kayb1 oldugu gozlendi. Kapali teknik burun ameliyat: yapilan
hastalarin tiimiine interkartilajindz insizyon uygulanmasina ragmen Zide ile Han ve
arkadaslarinin bahsettigi kadar yiiksek oranda his kayb1 olmadig1 gézlendi.

Murthy ve Shenoy (161), burun ameliyat1 yaptiklar1 hastalar1 iki gruba
ayirmiglar. Birinci guruba yiliksek septal hemitransfiksiyon insizyon, ikinci gruba ise
transfiksiyon insizyon yapmislardir. Bu iki grup arasinda semptomlar1 ve
komplikasyonlar1 karsilastirmislar, yliksek septal hemitransfiksiyon insizyonunun
daha gelismis bir insizyon oldugunu ancak his kaybi1 disindaki komplikasyonlar
arasinda anlamli bir fark olmadigini goézlemlemislerdir. Kolumella bdlgesinde
gozlenen his kayb1 agisindan ise yiiksek septal hemitransfiksiyon insizyonunun bariz
olarak avantajli oldugunu belirtmislerdir.

Bu c¢aligmada ise transkolumellar ve marjinal insizyonlar (a¢ik teknik) ile
interkartilajindz ve transfiksiyon (kapali teknik) insizyonlarimin burun cildi duyusuna
olan etkileri burunda 9 bdlge belirlenerek karsilastirildi. Kolumella iist ug¢ ve
kolumella alt u¢ ayr1 bolgeler olacak sekilde karsilastirma yapildi. Kolumellanin alt
uc cildindeki his kaybi agisindan her iki teknigin insizyonlar1 arasinda fark yoktu.
Erken donemde kapali teknikle insizyon yapilan hastalarin hi¢birinin kolumella {ist
uc cildinde his kayb1 olmazken, acik teknikle insizyon yapilan hastalarin 4’iiniin
kolumella {ist ug¢ cildinde his kayb1 gozlendi. Ancak birka¢ ay i¢inde his kayiplari
geri dondii.

Bruschi ve ark. (85), acik teknik burun ameliyatinin en biiyiikk dezavantajinin
kemik ve kikirdak yapi iistliindeki cildin genis disseksiyonu oldugunu bildirmislerdir.
Bu disseksiyona bagli, his kaybi1 gibi komplikasyonlarmn ortaya c¢iktigini
belirtmislerdir.

Bu calismadaki hem acik teknik hem de kapali teknik burun ameliyat1 yapilan
hastalarin burun cildinde his kayiplar1 gozlendi. Sadece agik teknik burun
ameliyatlarinda yapilan genis disseksiyonlarda degil kapali teknik burun
ameliyatlarinda genis disseksiyon yapilmayan hastalarin burun cildinde de his
kayiplarinin gozlenebilecegi sonucuna varildi.

Burun ameliyatlar1 sonras1 his kaybi bazi ¢alismalarda ¢ok yiiksek oranda
gosterilmistir (9, 134). Bagka bir calisma da ise burun ameliyatlar1 sonras1 40 hasta,
burun ameliyatlar1 komplikasyonlar1 agisindan 46 ay takip edilmis ve 2 (%5) hasta da

his kaybinin 46 ayin sonunda halen devam ettigi bildirilmistir (162).
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Bu c¢alismada acik teknik burun ameliyati yapilan 15 hastanin 7’sinde his
kaybr oldugu, kolumella {ist u¢ ve nazal tip bdlgesindeki his kayiplarinin 1. aym
sonunda iyilestigi, riniyon noktasindaki his kaybinin ise 3. aymn sonunda iyilestigi
gozlendi. Kolumella iist ug ve tip bolgesindeki his kayiplarmin sik gozlenmesi ve
erken 1iyilesmesi bu bdlgenin duyusal innervasyonuna c¢ok sayida sinirin
katilmasindan dolay1 olabilir (10). Kapali teknik burun ameliyat1 yapilan 15 hastanin
riniyon ve burun sol kenarinda olmak iizere toplam 3 hastada his kayb1 oldugu ve bu
his kayiplarinin 3. aym sonunda 1yilestigi gézlendi.

Thompson (134), burun ameliyatlar1 sonrast his kaybmimn 3. aydan sonra
azalmaya basladigini, Bafageeh ve al-Qattan (9) ile Rettinger (2) ise, burun
ameliyatlar1 sonras1t burun cildi duyusundaki degisikliklerin 1 yil sonra ortadan
kayboldugunu bildirmislerdir. Han ve arkadaslar1 (11) ise, bazt durumlarda burun
tipinde kalict his kaybi1 ve parestezinin gozlenebilecegini bildirmislerdir. Bu
calismada acik ve kapali burun ameliyat1 yapilan hastalarin tiimiindeki his kayiplari
ii¢ ay i¢inde 1yilesti. Hi¢gbir hastada kalict his kayb1 gdzlenmedi.

Kutan6z sinirlerin yaralandiktan sonra fonksiyonel iyilesmesi c¢esitli
sekillerde aciklanmaya calisilmistir. Cajal (163), bu fonksiyonel i1yilesmeyi kutantz
sinirin kesik uglar1 arasinda dogrudan aksonal rejenerasyonla, Lundborg (164) kritik
bir bosluk boyunca aksonal rejenerasyonla, Mackinnon ve arkadaslar1 (165) ise
kutandz sinirlerdeki iyilesmenin uygun bir kanal boyunca aksonal rejenerasyonla
olacagini belirtmiglerdir. Healy ve arkadaslar1 kutandz sinirlerin fonksiyonel olarak
tyilesmesinin, belirli bir 6lglide komsu saglam sinirlerden kollateral gelisimi ile
oldugunu gostermislerdir (166). Burun cildi duyusunun iyilesmesini, Bafageeh
ve al-Qattan (9) eksternal nazal sinirin kendiliginden iyilesmesine veya kollateral
gelisimine baglamislardir. Komsu kutandz sinirlerden kollateral gelisimi hayvansal
calismalarda da genis bir sekilde gosterilmistir (167, 168). Aszmann ve arkadaglar1
(169), deri ve kas eksizyonlar1 sonrasi insizyonun yanindaki dokulardan kollateral
sinirlerin gelistigini bildirmislerdir. Plastik cerrahide ameliyat sonrasi insizyon
alanlarinda ve ameliyat alanlarindaki cilt duyusundaki kaybin iyilestigini veya his
kaybinin azaldigini gosteren bir¢ok literatiir calismast mevcuttur (170-173).

Bu c¢alismada hem agik teknik burun ameliyat1 yapilan hastalarda hem de
kapali teknik burun ameliyat1 yapilan hastalarda gozlenen his kayiplar1 en ge¢ 3. ayin

sonunda geri dondii. Bu iyilesme Bafageeh ve al-Qattan’in ¢alismasinda oldugu gibi
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his kaybr olan bolgedeki sinirin kendiliginden iyilesmesine veya g¢evre saglam
sinirlerden kollateral gelisimine baglandu.

Literatiirde burun ameliyatlar1 sonras1 his kayiplarmin ¢ogunlukla burun tipi
ile kolumella bolgesinde oldugunu, ancak infraorbital sinir hasarina bagli nadiren
burun yan taraflarinda da his kaybi1 oldugundan bahsedilmektedir (174). Bu
calismadaki acik teknik burun ameliyat1 yapilan hastalarin 1’inde riniyon bolgesinde,
2’sinde tip bolgesinde ve 4’iinde kolumella {ist ucta his kayb1 mevcuttu ve higbir
hastada burun yan taraflarinda his kayb1 gézlenmedi. Kapali teknik burun ameliyat1
yapilan hastalarin 2’sinde riniyon bélgesinde ve sadece bir hastanin burun sol
kenarinda his kayb1 gozlendi.

Burun ameliyatlar1 sonrasi burun cildinde his kaybmin diginda asir1 hassasiyet
ve agr1 da gozlenebilmektedir. Bunun sebebi sinirde fibrozis ve néroma olusumuna
baglanmaktadir (9, 134). Literatiirde burun bolgesi travmalarinda 6zellikle eksternal
nazal sinir hasarina bagli néroma ve post-travmatik eksternal nazal agr1 sendromu
bildirilmistir. Bu agr1 ve hassasiyetin ¢ogunlukla birkac¢ aylik sessiz bir ddonemden
sonraya ortaya ciktig1 belirtilmistir (40, 44). Akbas ve ark. (175) plastik cerrahide
burun ameliyatlarinin ¢ok sik yapilmasma ragmen, bu ameliyatlardan sonra agrili
noroma gorilmesinin ¢ok nadir oldugunu bildirmislerdir. Bunun iki 6nemli
nedeninin oldugunu savunmuslardir. Birinci neden; fasiyal bélge néromanim yaygin
olarak gozlendigi bir alan degildir. Ikinci neden ise; burnun hareketsiz ve
kanlanmasinin ¢ok zengin olmasindandir. Burun ameliyatlarindan sonra néroma
goriilmesinin sebebini ise; ameliyat esnasinda infraorbital sinirin dallarinin
hasarlanmasma baglamislardir. Bu ¢aligmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi 1.
hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylardaki takiplerinin hi¢birinde asir1 hassasiyete neden olan
nevraljik bir agr1 gézlenmedi.

Calismamiza dahil ettigimiz 30 hastanin 15’ine acgik teknik ile burun
ameliyati, 15’ine de kapali teknik ile burun ameliyati yapildi. Hastalarin preoperatif
ayrintili dykiisii alind1 ve detayli nazal muayenesini yapildi. Hastalarin tiim sikayet
ve istekleri belirlenip hastalara 6zgili ameliyat planlamasi yapildi.

Tim hastalarm daha onceden belirlenen 9 noktadaki burun cildi duyulari,
preoperatif ve postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay takipleri ayn1 cerrah
tarafindan degerlendirildi. Hastalarin her takibinde burun cildi duyularmi

degerlendirmek i¢in 5 filaman iceren SWM seti kullanildi. Ac¢ik ve kapali burun
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ameliyat1 yapilan hastalarin preoperatif belirlenen noktalardaki duyu muayenelerinin
degerlendirilmesinde; her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Her iki grubun postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aydaki kontrollerinde
burun cildi duyusunun degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Her iki grubun postoperatif kontrollerinde de his kaybi gézlendi ancak his kaybi1
gozlenen noktalarda farkliliklar mevcuttu. Ag¢ik grupta kolumella iist ug, tip ve
riniyon noktalarinda his kayiplar1 gézlenirken, kapali grupta ise burun sol kenar1 ve
riniyon noktalarinda his kayiplar1 gézlendi. Kolumella {ist u¢ ve tip bdlgesindeki his
kayiplarinin 1. aymn sonundaki kontrollerde geri dondiigii gozlenirken, riniyon ve
burun sol kenarindaki his kayiplarimin 3. ayin sonundaki kontrollerde geri dondiigii
gozlendi. Kolumella tist u¢ ve tip bolgesindeki duyunun daha erken iyilesmesinin
sebebi o bolgelerin ¢ok sayida sinir tarafindan innerve edilmesi ve saglam sinirler
tarafindan erken evrede kollateral gelisimine baglandu.

Sonug olarak acik teknik burun ameliyati insizyonlar: ile kapali teknik burun
ameliyat1 insizyonlarinin, ameliyat sonrasi burun cildinde his kayb1 olusmasina etkisi
acisindan anlamli bir fark yoktu. A¢ik ve kapali teknik burun ameliyat1 yapilan her
iki gruptaki hastalarda da his kayb1 vardi. Ancak his kayb1 olan noktalarin gruplar
arasinda faklhiliklar gosterdigi gozlendi. Agik teknikle burun ameliyati yapilan
hastalarin burun cildindeki his kayiplarinin ¢ogunlukla kolumella iist ug, tip ve
riniyon noktasinda olabilecegi, kapali teknik burun ameliyati yapilan hastalarin
burun cildindeki his kayiplarinin ise cogunlukla riniyon ve burun kenar1 bolgelerinde
olabilecegi kanaatine varildi. Ancak tiim his kayiplarmin en geg¢ 3. aym sonunda geri
geldigi gozlendi. Bu nedenle burun ameliyati insizyonlarinin burun cildi duyusuna
olan etkileri acisindan anlamli bir fark olmadigi, cerrahlarin teknik se¢imi yaparken

his kaybini1 goz ardi1 edebilecegi diisiiniildii.
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