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OZET

Kaderi, S (Ghaderi, S.). Nazal Valv ve Rinoplasti Operasyonlarinda Lateral
Crural Mid-down Flap Tekniginin Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dali Tipta uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2020. Bu Retrospektif calisma Kasim 2019—
Mart 2020 aylar1 arasinda Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif
ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’'nda gerceklestirilmistir. Bu c¢alismada Acgik
Rinoplasti’de Lateral Crural Mid-down Flap (LCMF) teknigi ile gergeklestirilen 15
hastanin ve kontrol grubu olan Sefalik Eksizyon (SE) teknigi ile yapilan 15 hasta
karsilastirilmistir. LCMF teknigi klinigimiz tarafindan gelistirilmis ve planlanmis bir
Alar kikirdak sekillendirme flebidir. LCMF in ana 6zellikleri arasinda, Lateral kurusun
alt ve iist smirlarini birlikte korumasi, kikirdagi orta kesiminden desteklenmesi ve
Scroll Ligamenti hasar vermemesi olarak sayabiliriz. Calismaya dahil edilen tiim
hastalar 6nceden burun operasyonu gegirmemis bireylerden secilmislerdir. Calisma
tasariminda, aragtirmadan bagimsiz uzman hekimlerin degerlendirilmesi ve ameliyat
olmus hastalarin yanitladigi testler gergeklestirilmistir. Bu testler arasinda SCHNOS
(Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey) testi, Nazal Pinch
Degerlendirme Skalas1 ve Gorsel Analog skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS)
bulunmaktadir. LCMF tekniginin uygulandig1 hasta grubun fonksiyonel ve gorsel
acidan SE grubundan daha iyi sonu¢ verdigini gérmekteyiz. Ozellikle LCMF,
Eksternal Nazal Valvi ciddi anlamda destekleyip Nazal hava akisinda burun kanadini
kollabe olmaktan korumaktadir. Sonu¢ olarak LCMF yeni bir burun kanat kikirdagini
sekillendirme teknigidir ve daha anatomik bir yaklasim olmasi ile 6ne ¢ikmaktadir.
Ozellikle kikirdag: desteklemesi ve Scroll ligamenti korumasi bu teknigin énemli

artilarindandir.

Anahtar Kelimeler: rinoplasti, nazal valv, laterl krus, alar kikirdak
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ABSTRACT

Kaderi, S (Ghaderi, S.). Evaluation of Lateral Crural Mid-down Flap Technique
in Nasal Valv and Rhinoplasty Operations. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery Department
Specialization Thesis in Medicine, Eskishehir, 2020. This Retrospective study was
carried out in the Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery at
Osmangazi University Faculty of Medicine between November 2019 and March 2020.
In this study, were compared 15 patients performed with Open Rhinoplasty with
Lateral Crural Mid-down Flap (LCMF) technique and 15 patients with the control
group Cephalic Excision (CE) technique. The LCMF technique is an Alar cartilage
forming flap that developed and planned by our clinic. In our literature searches, we
did not find the method similar to this technique. Among the main features of LCMF,
Lateral crus Flour protects lower and upper limits together, support from the middle
part of cartilage and Scroll Ligament is not damaged. All patients included in the study
were selected from individuals who have not previously had a nose operation. In the
study design, the evaluation of specialist physicians independent of the research and
the tests answered by the patients who had surgery were performed. These tests include
the SCHNOS (Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey) test, the
Nasal Pinch Rating Scale, and the Visual Analog Scale-GAS (Visual Analog Scale-
VAS). We get the result that the patient group, who used the LCMF technique is better
than the CE group results about visually and functionally. LCMF It is protected from
collapsing the nose wing in the nasal air flow. As a result, LCMF is a new technique
to shape the nose-wing cartilage and stands out with its more anatomical approach.
Especially cartilage support and Scroll ligament protection are important advantages

of this technique.

Key Words: rhinoplasty, nasal valv, lateral crus, lower lateral cartilage
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1.GIRIS

Rinoplasti, Ulkemizde ve diinyada en fazla uygulanan estetik
operasyonlarindan biridir. Ameliyat sonrasi Estetik goriinim kadar burnun
fonksiyonel olmasi da énemlidir. Unutulmamasi gereken nokta ise burnun basta bir
solunum organi olmasidir. Ameliyat sonrasi ¢ok estetik goriinen bir burun eger asil
fonksiyonu olan nefes alama iglevini yerine getiremiyorsa, yapilan islemin deger
tagimadig1 soylenebilir. Bu nedenle cerrah operasyonu planlarken estetik goriiniim
kadar burnun nefes alma fonksiyonunu da g6z 6niinde bulundurulmas: gerekir.

Eksternal nazal valv hava akisinm ilk saglandigi alan ve aslinda Inspratuvar
sistemin ilk giris kapisidir. Bu nedenle ’de Rinoplasti operasyonlarinda nazal tip
bolgesi hem estetik agidan hem fonksiyonel agidan 6zellikle 6nem kazanir. Literatiire
baktigimizda Rinoplasti operasyonlarinda en fazla teknigin tanimlandigi bélgenin
nazal tip alam1 oldugunu gormekteyiz. Bireysel anatomik farkliliklar g6z Oniinde
bulunduruldugu zaman, bu alanin neden operasyonlarinda cerrahi en fazla zorlayan
bolge oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Her hasta benzersiz oldugundan, her burun da
benzersizdir (1).

Dogal bir burun ucu konturu olusturmak karmasik bir igslemdir ve 3 boyutlu
goriig gerektirir. Rinoplasti uygulanan hastalarin bir boliimiinde alar rim deformitesi
goriinmektedir. Bu sekil bozuklugu bazen dogustan olabilmektedir, fakat ¢cogunlukla
cerrahiye ikinci edinsel lateral krus zayifligina baghdir. Alt lateral kikirdaklar burun
ucunun yapisal kose tasidir, bu kikirdagin zayifligi hem estetik hem de fonksiyonel
problemler dogurabilmektedir (2).

Burun ucu anatomisi her iki Medial krus ve Lateral kruslar birlikte Gunter’in
tanilandirmasina gore tekli bir u¢ ayaga (tripod’a) benzetilmektedir. Fakat her bir alar
kikirdag: tek bir tiripod’a benzeten goriiste mevcuttur. Buradaki sematik anlatim ise
Medial krus, Lateral krus ve Septum’un olusturdugu ti¢ ayaklt mekanizmadir (3).

Sayisiz Burun ucu Anatomik varyasyonu ile karsilasildigi i¢in biitiin
burunlarda kullanilabilecek tek bir cerrahi yontem yoktur. Cerrah tarafindan, burun
ucunun normal ve ideal anatomik 6zellikleri korunmali ve anormal 6zellikleri analiz
edilmelidir. Istenilmeyen ozeliklerin degerlendirilmesi sonrasi cerrahi teknikler ile

degistirilmelidir.



Cerrahi esnasinda Alar kikirdaklar ve diger tip destek mekanizmalar1 ¢cok fazla
cikartilmamalidir (3). Cok ¢ikartilmast durumunda, siklikla tip destegi kaybina,
egilmelere ve dogal olmayan goriiniimlere sebep olur. Asir1 kikirdak ¢ikartilmasi
cerrahiden hemen sonra tatmin edici goziikebilse de ancak uzun dénem takiplerinde

cogunlukla sikintilar olugsmasina sebep olmaktadir (4).



2.GENEL BILGI

2.1.Burun Embriyolojisi

Yiiz ve nazal yapi ti¢ farkli yapidan kdken alir; bunlar mezoderm, noral krest
ve ektoderm kaynakli yapilardir. Embriyolojik hayatin 28. Gilinlinden itibaren yiiz
gelisiminde bes Onemli ¢ikinti ortaya c¢ikmaktadir. 4 haftalik bir embriyoda,
mezodermden gelisen bir frontonazal c¢ikinti, digerleri ise sag-sol maksilla ve
mandibulaya ait ¢ikintilardir. 4. Haftanin sonunda agiz boslugunun iist ve yanindaki
ektodermal kaynakli lateral nazal ¢ikintilardan, nazal kavite ve nazal mukoza
gelismektedir. Frontonazal ¢ikintidan ise nazal septum gelismektedir. Besinci hafta
boyunca, ektodermal kalinlasmalarin sonucu olarak, lateral ve medial bacaklarin her
biri nazolabial ve nazomedial progesleri olustururlar.

Bu gelisim siireci devam ettik¢e yaklasik altinci haftanin ortalarindan itibaren
nazal girinti ve ¢ikintilar olusmaya baglar. Oral bosluk ve nazofarinks girintileri,
bukkonazal (oronazal) membran araciligi ile ayrilir. Yedinci haftanin sonuna dogru
bukkonazal (oronazal) membranin arka kismi1 kaybolarak nazal konkalarin olusmasini
saglar. Ardindan nazomedial ¢ikintilar birleserek intermaksiller segmenti olusturur.
Intermaksiller segment ise geriye dogru biiyliyerek embriyonun primer damagini ve
nazal septumun alt kismini olusturur. Nazal septum nazofrontal ¢ikintidan asagi dogru
hareket ederek biiyiir ve ikincil damagin olusumunu saglar (5). Burada belirtilmesi
gereken konu ise, mezenkimal yogunlasmalar olup daha Once dagilmis olan
mezenkimal hiicrelerin tek bir doku tipine farklilagmak i¢in bir araya geldigini ortaya
konulmasidir. Embriyolojik gelisim sirasinda kikirdak olusumundan 6nce gelen kritik
gecis asamasi olarak kabul edilir. Bu mezenkimal hiicre yogunlagmalar1 ikincil
damagin ventral bdlgesinde meydana geldiginde sert damak olusumunu saglar. Ikincil
damak bolgesinde, miyojenik mezenkimal hiicreler yumusak damagin kas tabakasini
olusturmak i¢in bir araya gelmektedir (6).

Palatal fiizyon arkadan baslayarak 6nde foramen insizive kadar devam eder.
Burada bulunan insiziv delik birincil ve ikincil damagin birlesim noktasidir. 24.haftada

lateral nazal duvar gelisiminide tamamlamis olur (7).



Dogum gerceklestiginde, nazal septum, vomer ve pre-maksillanin tamamina
yakinit kikirdak formundadir. Vomer, nazal septumun kikirdak bdliimiinden bir ¢ift
ossifikasyon merkezinden iki tabaka halinde gelisir. Vomer gelisimini yaklasik 15 yas
civarinda tamamlar. Baz1 durumlarda ise vomer, kikirdagi i¢ine hapsederek one dogru
bliylime gosterir ve ¢ogunlukla ileriki yaslarda nazal septum deviyasyonu olarak
gorebilmekteyiz. Premaksillanin gelisim sekli yaklasik olarak vomerin gelisimi ile
benzerdir. Biiylik kismi kikirdaktan olusan etmoid lamina da hayatin ilk yilinda

ossifiye olmaya baglar ve 18 yasa dogru gelisimini tamamlamis olur (8).

2.2.Burun Histolojisi

Nazal boslugun 6n Kisiminda, keratinize ¢ok katli yassi epitel ile
dosenmektedir. Vestibiiliin 6n kisminda kil folikiilleri, ter ve yag bezleri
bulunmaktadir. Biraz daha gerisinde bulunan, keratinize epitel, non keratinize yassi
epitel hiicrelerine doniisiir ve ayrica biraz daha gerisinde yalanci ¢ok katl siliyali

kolmuner epitel yer almaya baslar.
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Sekil 2.1: Nazal septumun Goblet hiicreleri i¢eren yalanci gok katli siliyali kolumner epiteli (HE x
100) (Courtesy of Isa Azgin)

Nazal boslugun 2/3’liik arka boliimii, Goblet hiicreleri iceren yalanci ¢ok katli
siliyali kolumner epitel ile kaplanmistir. Mukoza membranin lamina propria tabakasi,
cok sayida miikdz ve serdz bezler igermektedir. Lamina propia tabakasi, periost ve
perikondromaya yapisik vaziyettedir. Solunum yolu epiteli ile lamina propiayi

birbirinden ayiran bazal membran diger bolgelerde yer alan bazal membrandan daha



kalindir. Superior konkalarin {ist kisminda ise, silyasiz kolumer epitel olan, olfaktor

epitel yer almaktadir (9).

2.3.Burun Fizyolojisi

Burun {ist solunum yolu organi olarak gorevleri;

e Solunan havanin alt solunum yollarmna iletilmesi.

e Solunum havasimin 1sitilmasi.

e Solunum havasinin nemlendirilmesi ve filtre edilmesi (Solunan havadaki nem
orani hava nazofarenkse ulastiginda %100djir).

e Koku ve bununla iligkili olan tat alma fonksiyonu

e Yiize estetik katki

e Sesin olusumunda rezonatdr bir bosluk olarak da gorev yapar.

Dis ortamdan alinan havayi, 31-37 ° C’lerde dengeler. Solunan hava kan
akimiyla ters yonde hareket etmekte olmasi, 1s1 regiilasyonunun daha etkili olmasin
saglamaktadir. Bu durum ayn1 zamanda viicut 1s1s1 arttiginda, termo-regiilator olarak
gorev yapmaktadir (10).

Solunan havanmn filtre edilmesi iki adimda olur. Birinci adimda biiyiik
partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur. Ikinci asamada
ise daha kiigiik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu alanda gérev
alan Nazal mukus iki tabakadan olusur. Birincisi, Jel tabaka olarak da adlandirilan dig
tabaka daha viskdz mahiyetedir. “Sol tabakasi1® olarak isimlendirilen alt tabaka ise
daha ince ve jel tabakasina gore daha serdz bir yapidadir. Silya hareketleriyle jel
tabakas1 ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer klirens
denir ve ayn1 zamanda, paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar (11).

Mukusun ayni zamanda mekanik temizli§in yani1 sira enfeksiyonlara karsi
korunmada da immiinolojik bir gorevi vardir. Mukus salgisinin i¢inde glikoproteinler
haricinde ayni1 zamanda antikor, immiinglobulinler ve norotransmitterler yer

almaktadir (10).



2.3.1. Solunum Fizyolojisi

Burundan alinan havanin biiyiik bir boliimii alt konkalarin hemen iistiinden orta
meatusan ge¢mektedir. Alt meatus ve olfaktoér bolge hava akiginda daha az gorev
almaktadirlar (12).

Solunan havanin nazal alandaki asil direng bolgesi internal nazal valv kapisidir.
Internal nazal valv hava pasajmn en dar segmenti olarak, solunum oranini ve
derinligini kontrol eder. Ayrica Internal Nazal valv bolgesinde olusan direng
mukozadaki erektil dokular1 harekete gecirir. Venoz siniislerle beraber zengin damar
yataginda, fazla kan birikmesi, mukozadaki 6demin artmasma neden olur. Odem
olugsmasi solunum direncinin artmasina sebep olur.

Solunum direncini etkileyen bir diger faktor ise hipoksi ve hiperekapnidir.
Clinkii hiperkapinin oldugu durumlarda direnci azaldig1 gosterilmistir. Hormonlarinda
solunum direnci iizerinde etkileri vardir. Ornegin 6strojen ve tiroksin gibi hormonlar

o0deme neden olarak nazal rezistansin artisina sebep olduklar1 gosterilmisti (13).

2.3.2. Nazal Valv ve Hava Akimi

Internal Nazal valv bélgesini olusturanlar;

1. Ust lateral kikirdak (ULK) kaudal ucu
2. Nazal septum

3. Alt konka 6n ucu

4. Burun tabanidir (14).

Nazal valv agis1 tist kikirdagin kuadal ucu ile nazal septum arasindaki agidir.
Normalde bu ag1, 10-15 derece arasindadir. ULK kranial pargast (kikirdagin lateral
koseleri) apertura piriformis ligamenti ile nazal kemige sik1 bir sekilde baghdir (15).

ULK “in kaudaldeki pargas: serbestedir ve bu serbest kose dis bolgede Scroll
ligament ile baglantidadir. Scroll ligamnetin transversalis kasi ile iliskili oldugunu
bilmekteyiz (16). ULK, medialde septal kikirdak ile devamlilik gosterir. ULK ‘in
serbest ucu ve septal kikirdak baglanti noktalart mimik kaslarmin etkisi ile hareket

edebilirler.



Septum
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Lower Lateral
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Sekil 2.2: Nazal valv anatomisi ve nazal valv agis1 (11).

Yukarida da belirtildigi gibi internal Nazal Valv hava pasajinin en hareketli ve
en dar bolgesi olarak, hava akimi oranini ve derinligini kontrol eder. Alar kikirdaklarin
sefalik kosesi, ULK ‘in Kaudal kosesi iizerinde birbirlerine temas etmeyecek sekilde
yerlesirler. Interkartilajindz bolgede kikirdak uglarinda kalinlasma ve kivrilma oldugu
gozlemlenmektedir. Kikirdaklar birbirlerine bag dokusu ile baglanirlar (Scroll
ligamnet). Burun kaslarmin Internal Nazal Valv fonksiyonlarini dogrudan
etkilemezler. Fakat cerrahi esansinda kaslar1 korumak mimik hareketi agisindan
onemlidir.

Dilator nasi kasi, dik yonde burun kanat alandan Scroll alana uzanmaktadir.
Bu kas yiiksek inspirasyon sirasinda nazal valv bolgesini etkileyerek nazal kollapsi
onler. Fasiyal paralizide dilator nasi fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkiklenir (17).

Nazal siklus, Nazal kavitenin her iki tarafinda olan ve yaklasik olarak 2.5-4
saat silirebilen konjesyon ve dekonjesyon evreleriyle karakterize periyodik direng
degisikliklerine denilir. Bir tarafta konjesyon mevcut iken diger tarafta dekonjesyon
gergeklesir.

Nazal siklusun, merkezi sinir sistemi tarafindan kontroliinde gerceklestigi
diisiiniilmektedir. Insanda nazal siklustaki degisimlerle beraber fazik olarak pupil

capinda da degisimler gdzlenmesi bu goriisii destekler.



Sekil 2.3: inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda hava akimi yolu (11).

Toplam hava yolu direncinin ¢ogunun burunda olmasi, total hava yolu
direncini belirgin oranda degistirerek solunum fonksiyonunu etkileyebilirler.
Anatomik varyasyonlar haricinde de burun hava yolu direncini pek ¢ok faktoriin
etkiledigi bilinmekle beraber, bunlarin: yas, g¢evre 1sisi, viicut postiiri, ilaglar,
hiperventilasyon, burun mukozasindaki inflamatuar olaylar, hormonsal faktorler, alkol

tilketimi ve egzersizdir oldugu diisliniilityor

2.4. Burun Anatomisi

Burun, nazal iskelet, destek dokular ve cilt olarak {i¢ temel bilesenden
olusmaktadir. Burun anatomisini internal ve eksternal olarak iki ana baslik altinda
incelemekteyiz. Eksternal burun anatomi; cilt-yumusak doku ve osseokartilajindz cati
olarak ikiye ayrilmaktadir. Internal burun anatomisi nazal septum ve lateral nazal
duvardaki yapilar icermektedir. Genel kavramui ile burun iskeletini kemik ve kikirdak
olusturmaktadir ve buna destek mekanizmalarimi ise yumusak dokular ve baglar
saglamaktadir. En dista ise bir ortii seklinde cilt yer almaktadir (10).

Burun anatomisine hakim olmanin 6nemi, cerrahi esnasinda dogru planlama
yapilmasina yardimci olmasidir. Rinoplasti operasyonlarinda bireysel anatomik
farkliliklarda g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir. Bu ¢er¢cevede normallik/anormallik
tanimlarinin  degerlendirilmesi, nazal deformitenin ortaya konulmasi, normal

anatominin korunmasi ve nazal hava yolunun restorasyonu/onarimi yapilmalidir (11).

2.4.1. Burunun Eksternal Anatomisi

Cilt burnun en disardaki bulunan yapisidir. Rinoplasti operasyonu oncesi
degerlendirilmesi gereken onemli bir nokta, hastanin burun derisinin 6zellikleridir.

Burun u¢ kisminda bulunan cilt daha kalin ve sabit formda olmasina karsin burunun



iist tarafinda bulunan cilt yapisi daha ince ve hareketli formdadir. Lessard ve Daniel 'in
yaptig1 caligmalarda nasofrontal agidaki cildin 1.25mm kalinliktayken, rhinion
bolgesinde (kemik ve kikirdak gecis bolgesi) daha ince ve yaklasik 0.6mm olarak
belirtmislerdir. Alt lateral kikirdaklar (ALK) bulundugu bélgede ise cildin ince olmasi
kikirdagin konfigiirasyonu hakkinda bilgi vermektedir. Burun u¢ kismindaki sebase
bezler iist kismina nazaran daha fazladir, bu da burun ucunun daha yagl ve yogun bir
cilt yapist olusmasina yol agar. Burunda yasla beraber goriilen sarkma ve uzama
cogunlukla ciltte olusan degisikliklerden kaynaklidir (12).

Burun eksternal anatomisi distan ice dogru sirasi ile; Epidermis, dermis,
damarlar ve sinirleri i¢ceren bag dokusu, siibkiitan doku ve en altta kikirdak ve kemik
yapilart bulunmaktadir. Siibkiitan dokunun iginde ise siiperfisyal yag dokusu,
fibromiiskiiler katman (SMAS), derin yag dokusu ve periostom/perikondriyum yer
almaktadir. Rinoplasti acisindan SMAS in 6nemi, disseksisyonlarin SMAS altinda
gerceklestirilmesi gereksinimidir. Bu bolgelerin damarsal yataktan daha fakir olmasi
ozellikle flebin kaldirilmasi esansinda kanama kontrolii agisindan yardimci
olmaktadir. Diseksiyonun bu bolgelerde olmasi siibkiitan bolgenin zarar gérmesini
Onler ayrica dokuda skar gelisimini en aza indirmis olur (10).

Bu kaslar iki SMAS tabakasinin arasinda yer almaktadirlar (13). Cerrahi
esnasinda veya travma sonrasinda SMAS’1in zarar gormesi kas yapilarinda bilateral
retraksiyona yol agar (14). SMAS tabakasinin iki 6nemli islevi daha vardir. Birincisi,
coklu kaslarin kontraksiyonundan dolay1 olusan kuvvetlerinin dagitilmasini saglar.

Ikincisi, iist dudak projeksiyon kontroliinde rol oynar (10).

1 7 Dilator naris
Levator labii superioris f 7 anterior muscle
alaeque nasi muscle \
—a—Compressor
‘ narium minor
muscle

Nasalis muscle
(alar part)

Deprssor septi
nasi muscle

Orbicularis :
oris muscle

Sekil 2.4: Burun kaslar1 (1)M.procerus-(2)M.levator alaque nasi-(3)M.nasalis (transversal part)-
(4)M.nasalis(alar pargas1)-(5)M.dilator naris-(6)M.depressor septi -(7)M.apicis nasi (13).
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Burun kas yapilar1 4 grupta incelenebilir;
1. Kompresor kaslar

2. Elevator kaslar

3. Mindr dilatator kaslar

4. Depresor kaslardir (14).

Kompresor kaslar burun deliklerini daraltip ayni1 zamanda burunun uzamasina
neden olurlar. Elevator kaslar ise, burun deligi dilatasyonu esnasinda burun kisaltirlar.
Depresor kaslar ise burun deligi dilatasyonu sirasinda burunu uzatir. Depresor kas ise
daha ¢ok burun tipini deprojekte etmektedir. Hiperaktif olan depresor septi nasi kasi
giilme sirasinda istenmeyen goriintiiye sebep olabilirler.

Operasyon esnasinda bu kaslarin etrafindaki uygun diizlemde diseksiyon
yapilmasi gerekir. Bu yapilara dikkat edilmesi durumunda kanama daha az olmakla
birlikte ilgili béliimlerde kan akisini korur. Boylece ameliyat sonras1 donemde, sisme
ve skar doku olusumu aza indirgenebilir (15).

Nazal transversalis kasimin alt yiizeyi Scroll Ligament iliskli oldugunu
gostermektedir (15). Scroll Ligament’in transversalis kasi ile iligkili oldugu
bildirilmistir. Ozellikle scroll ligament ve ona bagl transversalis kasmin korunmasi
ameliyat sonrasinda mimik hareketlerinin korunmasina yardimci olmaktadir.

Burun, yiiziin diger bolgelerine benzer bir sekilde iyi bir kan destegi vardir.
Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterlerden saglanir. Oftalmik
arterin dallar1 olan, anterior ve posterior etmoid arterler, etmoid kanallardan gecerler.
Kribriform lamina’dan agag1 inerek dis burun 6n 1/3’liikk kismi ile septumun 6n ve tist
kisminin kan akigini saglarlar (17).

Eksternal karotid arterin dali olan sfenopalatin arter, lateral posterior nazal
arter ve posterior septal nazal arter olmak lizere ikiye ayrilir. Posterior septal arter
sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma dallar verir. Desendan palatin
arter internal palatin arterin {liglincli kismindan ayrilir. Palatin kanaldan geger ve nazal
kavitenin alt kismint ve yumusak damag: besler. Bir terminal dal septumdaki Little
alan1 kanlandirir. Fasiyal arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir. Burun
vestibuliimiinii ve septumu besler (18).

Eksternal karotid arterin dal1 olan sfenopalatin arter, lateral posterior nazal arter

ve septal posterior nazal arter olmak iizere ikiye ayrilir. Septal posterior nazal arter
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sfenoidin i¢ yan kisminda seyrettikten sonra septuma giden dallar verir. Desendan
palatin arter internal palatin arterin li¢lincli kismindan ayrilir. Palatin kanaldan geger
ve nazal kavitenin alt kismin1 veyumusak damagi besler. Bir terminal dali septumdaki
Little alanina katilir. Fasiyal arterin septal dali, siiperior labial arterin dalidir. Burun
vestibuliimiinii ve septum 6n kismini besler (19) (11).

Little bolgesi (Kiesselbach Pleksusu) nazal septumun 6n kisminda bulunan
anastamoz bolgesidir. Burada bulunan arterler (20):

« Sfenopalatin arterin septal dali

* Anterior etmoidal arterin dallari

* Major palatin arter

« Siiperior labial arterin septal dali

Venoz dolagim, arterler ile paralellik gosterirler ve ayni isimde venler ile
adlandirilir. Cogunlukla Fasiyal vene drene olurlar. Fasiyal ven, pterygoid pleksus
aracili ile oftalmik vene ordanda kavernoz siniise drene olur.

Burnun zengin bir kan akimina sahip olmasina ragmen, ozellikle sigara
icenlerde kan akisini bozmakta ve ameliyat sonrasi iyilesmeyi sikintiya sokmaktadir

(20).

Sekil 2.5: Lateral nazal duvarin kanlanmasi (20)
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Sekil 2.6: Arteryal anatomi (20).

Burnun dis ylizeyinin innervasyonu, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallarindan olmaktadir. Oftalmik sinirin infra-supratroklear dallar1 radiks, rhinion ve
sefalik kismin innervasyonun saglar. Anterior etmoid sinirin eksternal nazal dali, nazal
kemik, dorsumun distal bolgesi ve burun tipini innerve eder. Cerrahi esnasinda
Eksternal nazal sinirin hasar1 burunda hiposteziye sebep olur. Bu komplikasyonun
ontline ge¢mek icin diseksiyon hattinin kikirdagin hemen tistiinden, SMAS’1n altindan
olmasi gerekir (13).

Burnun dis yilizeyinin parasempatik innervasyonu yedinci kranial sinirin biiyiik
superficial petrosal (GSP) dali ile olmaktadir. GPS derin petros dala baglanir ve

sempatik inervasyonu saglar (21).

infratrochlear n.

infraorbital n.

Sekil 2.7: Burnun duyusal sinirleri
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Nazal kemikler iist tarafta frontal kemige baglanirken, yan taraflardan ise
maksiller procesler ile birlesirler. Ust lateral alanda nazal kemikler lakrimal kemiklere
baglanirlar. Bireylerin burun yapilar1 ¢ok farkli olabilmektedir. Fakat degismeyen ise
bu yapinin bir piramit seklinde olmasidir. Burun kemikleri nazofrontal baglanma
noktasinda daralma gosterirken asagi ve lateral boliimlere gittikge genisleme ile
seyrederler.

Burun kiriklart alt 2/3’lik bolimde goriinmektedir. Bunlar iist Lateral
Kikirdaklar (ULK) ve Alt Lateral Kikirdaklar (ALK) olarak ikiye ayrilmaktadirlar
(22).

Rhinion  Nasal bone  Ascending

Anterior
nasal
spine of
maxilla

Sekil 2.9: Nazal septum yapist (22).

Etmoid kemigin perpendikular laminasi, kemik septumun 1/3’lik {ist

boliimiinii olusturur. Bu yapimin 6niinde nazal kemikler ve kikirdak bulunurken,
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altinda ise Vomer yer almaktadir. Premaksiller kemik ve palatal kemik septumun
tabanini olusturmaktadirlar. Rekonstriiksiyon sirasinda burunun omurgasi olarak
kabul edilen septal alanin korunmasi Onemlidir. Quadrilateral kartilaj, etmoid
perpendikilar plat kemigin arka kismui ile birleserek maksillanin arka kismina oturur.
Arka kisimda bu yapilara Vomer’de eklenmis olur. Burnun yan duvarlarinda ii¢ set
kiigtik kemik yapis1 bulunmaktadir. Bunlar, {ist, orta ve alt konkalardir. Burun sirtinda
ise etmoidal kribiform plate yer almaktadir. Alt-arka kisimda sphenoid sinus egimli
bir agiyla bulunmaktadir (23).

Cottle (1961), burnu diagnostik (Nazal patalojik ve sempomlar) agidan bes ayri

bolgede incelemeye almistir. Bunlar;

1. D1s ostiom veya naris

2. Valf bolgesi

3. Kemik ve kikirdak bolgesi

4. Anterior nazal kavite (konka baslar1 ve infundibulum bileskeyi iceren

burun boslugunun 6n yarimi)

5. Burun boslugunun arka kism1

¢

/
J

Sekil 2.10: Cottle’in belirledigi burun bolgeleri. 1.Dis ostiom veya naris-2.Valv bolgesi-3.Kemik ve
kikirdak bolgesi-4.0n bolge-5.Burun boslugunun dorsal kismi (24).

Masing (25) ve Ey (26), cottle siniflandirmasina sadik kalarak degisikliklerde
bulunmuslardir. Bu yeni Onerilen siniflamaya gore, 1-2-4 ve 5 ‘inci bolgeler Cottle
siniflamasi ile ayni, ancak, 3’ilincii bolgeye premaksiller alan1 demislerdir.

Huizing ise, Cottle’m yaptigi  smiflandirmayr anatomik acidan
degerlendirmistir. Burnu, nostril, vestibul, valv bdlgesi, anterior nazal kavite ve

poterior nazal kavite olarak ayirir (20).
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Fizyolojik olarak burun ii¢ segmente ayrilir;

1. Anterior segment veya adaptor alan (upsterm area)
2. Orta segment veya fonksiyonel alan
3. Posterior segment (downstream area)

Kikirdak septum dortgen sekilde olusmustur (quadroanguler septal cartilage).
Kikirdak septum 0n tarafta nazal kemikten, kemik septuma dogru asagiya iner. Her iki
yan tarafta bulunan Ust Lateral kikirdak’lar (ULK) orta hatta septuma baglanmis halde
bulunmaktadirlar. ULK lar, lateral alanda priform ligament yardimi ile, apertura
priformise baglanirlar. ULK, kikirdak septum baglant1 noktasindaki i¢ ag1 internal
nazal valv agisini olusturulmaktadir (27).

Internal nazal valv *in olusturdugu ac1; ULK ile dorsal septum arasinda yer alan
i¢ acidir. Bu aginin normal olarak 10-15 derece olmasi gerekiyor. Bu olusan a¢1, hava
akiminin yeterince saglanmasina olanak verir. Cerrahi esnasinda bu a¢1 yeniden
saglanmas1 gerekir (spreader flap/grafi, flaring surure). Interna nazal valv hava
direncinin neredeyse yarisini olustururken ayn1 zamanda, burun genisliginin en dar
kismidir (28). Geleneksel bir yol olan, Cottle yontemi (yanak kismindan yana dogru
cekme hareketi), hava akimini arttirdigt bilinmektedir. Bu hareket uygulanarak
internal nazal valv genisletilmektir ve hava yolu aciklig1 saglanmaktadir (23).

Ekternal nazal valv ise, internal nazal valvin kaudal kismi ayni zamanda
vestibula giris kismidir. Genellikle mandal burun (pinched nose) deformiesine sahip

hastalarin, sekonder rinoplasti operasyonu gegirmeleri ihtimali artar (29).

Sekil2.11: Ust kartilajlarin iskelet formu. Seklin iist boliimiinde yer alan, keystone alani.nazal
kemikler st lateral kikirdagin iistiine biner .Seklin alt kisminda ise, scroll alanidir. Alt lateral
kartilajlar iist lateral kartilajlar1 ortmutiir (13).
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Diger 6nemli bir yap1 ise Alt Lateral kikirdaklar'dir (ALK). ALK anatomik
acidan 3 pargaya ayristirilmistir (Sekil.2.12).
1. Medial krus
2. Middle krus
3. Lateral krus

t
" L MIDDLE CRUS

egment

/ seg t
"‘-\ ( Columellar

s
Domal \\ junction
junction Columellar
) segment
LATERAL — = MEDIAL CRUS

CRUS Footplate

segment

Sekil 2.12: Alt Lateral Kikirdak (ALK) bilesenleri (yan taraf goriiniimii) (22).

Kolumella’y1 olusturan bilesenler ALK’ 1n Medial krusu ve Middle krusudur.
Medial kruslar iki boliime ayrilmaktadirlar. Bunlardan biri, taban boliimii (footplate)
digeri ise Ustteki kolumellar bolgedir.

Nostrilin uzunlugu, ALK ’in kolumellar kisminin uzunlugu ile iliskilidir. iki
Medial kurus alan1 arasinda bir bosluk bulunmaktadir ve buda iki kubbe (dome)
arasinda diverjansa sebep olur. Bu nokta kolumellanin kirilma noktasidir ve estetik
goriiniimde, burun tip bolgesinin dnemli noktasidir. Bu boslugun arasinda gevsek
bag dokusu bulunur. Middle krus ise kolumella-lobiiler bileskeden baglar ve Lateral
krusa uzanir (24).

Lobiiler segment, tip sekli iizerinde belirgin bir etki gostermektedir. Domal
bileske ise, tipin kritik land markir olarak bilinir. ALK ‘in dome agis1 80° den 10° ye
kadar degiskenlik gosterir (aginin artmasi balon tip goriiniimiine yol agarken, dar
olmas! ise daralmis burun ucu gériintiisii verir) (30). iki dome birbirlerine ¢apraz lifler
(interdomal ligament veya suspensory ligament) ile baglanmaktadir. Bu lifler,
Pitanguy ligamenti ile birlikte nazal tip destegini saglamaktadirlar. Lateral krus
kompleksi, lateral krus ve aksesuar kikirdaklar1 kapsayan terimdir. Bu yapi aslinda,
burun lobiiliiniin temel iiyesidir ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel

yapt tagidir (19).
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Domal
MIDDLE -{ Seement
CRUS Lobular
| segment
LATERAL

CRUS
Columellar
segment

MEDIAL

CRUS Footplate
| segment

Sekil 2.13: ALK ’in boliimleri (alttan goriiniim) (24).

Sekil 2.14: Diverjan agis1 (iki kubbe arasindaki ag1) (24).

ALK seklini belirleyen yapilar;

1. ALK ‘in uzunlugu

Suspansiyon ligamenti (interdomal ligament)

Lateral kuruslarin arasindaki fibroz baglantilar (Scroll Ligament)

Priyform aperturaya temas edilen bolge (pyriform aperture abutment)

wokk wbN

Anterior septal ag1 (11).

Sekil 2.15: Burun ucunu destekleyen yapilar (15).
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2.4.2. Burunun internal Anatomisi

Her bir nazal kavite i¢cinde horizontal olarak yer alan iic konka kemigi
bulunmaktadir. Bu kemikler fibrovaskiiler doku ile ortiilmiislerdir ve erektil bir yapiya
sahiptirler. Bu alanlar burunun i¢ hacmini azaltirken, hava akisina maruz kalan bolgeyi
genisletirler. Konkalar, solunan havanin isinmasi, nemlenmesi ve filtrelenmesini
saglarlar. konkalarin sarkik ve kivrimli olmasi daha fazla yilizey alanina sahip
olmalarma saglamaktadir. Alt konkalarin 6zellikle 6n kismi, hava akimma direng
gostermekte en bliyilik etkiye sahipler. Alt ve orta konkalardan Laminer hava akimi,

tiirbiilan hava akimina ¢evirmektedirler (31).

2.5.Rinoplasti
2.5.1. Rinoplastinin Tarihgesi

M.O. 5. yy’da Hippocrates, burun travmalarmni basit kiriktan komplike kiriga
dogru smiflamigtir. Hint diyarinda Koomaslar, burun cildi rekonstriiksiyonunu
gelistirmislerdir. Bu koomslardan biri olan Sushruta, bu teknige ‘‘Samhita’’ adim
vermistir. Yanaktan ve alindan buruna doku transferini tanimlamistir. Burun
rekonstriiksiyonunda Hint metodu olarak bilinen bu yontem ilk tanimlanan
prosediirdiir (32) .

1597°de Bologna Universitesi anatomi boliimiinden Gaspare Tagliacozzi,
Italyan metodu ile burun rekonstriiksiyonunu ‘‘De Curtorum Chirurgia per
Insitionem’’ adl1 eserinde yaymlamistir. 1609 yilinda Casserius ilk kez konka yapisini
detayli olarak tarif etmistir. 1830°da Amerikada ilk kez J.M. Warren tarafindan burun
rekonstriiksiyonu uygulanmigtir. Modern Rinoplasti ve Nazal rekonstriiksiyonu, 19.
yy’1n ortalar1 ve sonlarinda sekil almistir. 1887°de Otolaringolojist olan John Roe, ilk
kez endonazal estetik Rinoplasti yaklagimini ortaya koymus ve dorsal nazal hump’u
diizeltici estetik rinoplasti operasyonu uygulamistir (33).

Acik rinoplasti teknigi ilk kez 1898’de Joseph tarafindan, rinoplasti’de tibial
kemik grefti ile nazal dorsum rekonstriiksiyonu ve kikirdak sutur teknikleri ortaya
koymustur. Nazal valv terimi ilk kez 1903’te Mink tarafindan bahse edilmistir.
1948’de Cottle, Killian septal rezeksiyonuna alternatif olarak septum koruyucu
rezeksiyonu gelistirmistir. Daha sonralar1 J.Sheen tarafindan estetik burun cerrahisi

teknikleri giindeme getirilmistir (30).
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Gilintimiizde bu cerrahi teknikler gelistirilmis ve yapilan yenilikler ile, modern
rinoplasti kavrami olusmustur. Gelisen teknik ve metotlar ile ameliyat sonras1 6dem
aza indirgenmis, hastanin ameliyat sonrasi konforu artmistir. Uygun teknik ve
metotlarin  kullanilmas1 rinoplasti’de komplikasyonlar1 azaltmakla birlikte hasta

memnuniyetinde arttirmaktadir (34).

2.5.2. Rinoplastinin Cerrahi Teknikleri:

Acik rinoplasti yaklasimi son yillarda biiyiik popiilarite kazanmistir. Bu
yontemde, nazal kikirdak ve kemik iskeletin agik olarak goriis alaninda yer almast,
anatomik bozukluklarin degerlendirilmesi i¢in imkan saglamaktadir. Rinoplsti
planlanmasi1 yaparken, hastanin anatomik yapist haricinde, cerrahin deformiteleri

diizeltme kabiliyeti ’de géz onilinde bulundurulmalidir.
Cerrahiye Hazirhik ve Lokal anestezi prosediirii:

1) Burnun internal ve eksternal alanlar1 betadin ile boyanur.
2) Vazokonstriktor lokal anestezi ajant hazirlanmasi (1:100,000 epinefrin ve %]l
lidokain/ksilokain).
3) Lokal anestezinin ger¢eklestigi bes alan mevcuttur. Bunlar;
a) Burun ucu ve kolumella
b) Lateral Nazal duvar
c¢) Dorsum/ekstramukozal tiineller
d) Insizyon hatlari
e) Septum
4) Enjeksiyon Oncesi aspirasyon uygulanmasi énemlidir.
5) Burun killar tirag edilir.
6) En son adrenalle 1slatilmis tamponlar nazal kaviteye yerlestirilir.
Lokal anestezinin etki edebilmesi i¢in 10 dakikalik siireye ihtiya¢ vardir. Bu esnada

ekipman kontrolii cerrah tarafindan gerceklestirilir (35).
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Sekil 2.16: Lokal anestezi uygulanmasi (27).

Insizyon yaklagimu:

1. Transklomullar bdlgenin en dar kismindan ters V seklinde bir insizyon
yapilir.

2. Lateral bolgelere dogru, Lateral kruslarina kuadal kenarlari takip
edilerek insizyona devam ettirilir (infra-kartilajindz insiyon).

3. Lateral krusla direk temas halindeki sub-SMAS/sub-perikondiiral
planda, lateral’den baglayarak mediale dogru diseksiyon yapilir.

4. Lateral krusun traksiyonu ile dome bdlgesinin aciga konulmasi

saglanilir.

Kalin bir cilde sahip olan hastalarda, subdermal alanda diseksiyon
yapilirken kikirdagin iizerinde onemli bir miktar yumusak doku birakilir ve
daha sonra bu doku eksize edilir ancak ince deriye sahip olan hastalarda
subperikordinal planda diseksiyon gerceklestirilmesi daha uygun olacaktir.
Disseksiyon iist bolgelere dogru ilerletilir. Kemik yapi1 alaninda subperiosteal

disseksiyon gerceklestirilir.

2

Sekil 2.17: Diseksiyon plan1 (27).
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Septumun Ortaya Konulmasi

Septumun ortaya konulabilmesi icin iki temel metot bulunmaktadir. Bunlar;
1. Klasik transfikasyon yontemi (kapali rinoplastide tercih edilmektedir).
2. Top-down yontemi: Alar kikirdaklarin asagi yonde traksiyonu ile
anterior septal a¢1 bolgesi ortaya cikar. Boylece septal mukozanin
kolaylikla kaldirilmasma olanak saglanir. ULK ‘in  dorsumdan

ayrilmasi ile septumun {ist boliimiide ortaya cikar.

Sekil 2.18: Insizyon ile septumun ortaya gikarilmasi (27).

Dorsal Rediiksiyon:

Nazal kemerin eksizyonu i¢in Oncelikle, kemik piramidinin ortaya ¢ikmasi

gerekir. Subperiosteal yapilan disseksiyon hem kanamsiz bir ortam saglayacagindan

hem de anatomiyi daha iyi gostereceginden 6nem arz etmektedir. Horgli¢ torpii veya

keski (cizil) ile yardimi ile kikirdak c¢ati ortaya ¢ikarilacak kadar eksizyon yapilir.

Hérgiiciin alinmasi sonras1 ekstra mukozal tiineller ortaya cikarlar. Takiben ULK,

septum baglantis1 bisturi ile ayristirilir. Sonrasinda ise, dorsal kikirdak septum

yliksekligi ongoriilen miktarda makas ile azaltilir.

" a ', ’\'\;J/ :

Sekil 2.19: Dorsal rediiksiyon (27).
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Kuadal Septum ve Anterior Nazal Spin modifikasyonu:

bulundurulmalidir.

Bu yaklasim tamamen konservatif olmahdir. Uc degisiklik goz oniinde

A) Ust yarim rezeke ederek burun ucuna rotasyon vermek
B) Alt yarimi rezeke ederek burnu kisaltmak

C) Kolumella-labial segmenti
degistirmek miimkiin.

anterior nazal

spin hizasina getirerek

b

sepening
Sekil 2.20: Kuadal septum ve anterior nazal spin modifikasyonu (27).

Minor degisiklikler icin Kaudal septumdan 2-3 mm‘lik bir kikirdak serit
cikartilmasi burun kisaltmasi i¢in yeterlidir. Ancak dikkat edilmesi gereken husus
duble break (C break) goriintiisiiniin olusmamasidir. Orta dereceli bir degisiklik

planlandiysa daha genis bir alan yani 3-4 mm‘lik kikirdak ¢ikarilabilir (35).
Kuadal Septumun Diizeltilmesi:

Deviye kuadal septumun diizeltilmesi i¢in en kolay yontem re-lokasyondiir.
Kuadal yap1y1 fibroz ve kemik kisimlardan serbestlestirilir. Nazal spine agilan bir delik
yardimi ile Orta hatta getirileren kikirdak anterior nazal spine suture edilir. Fakat
kikirdak septum nazal spinden tasma durumunda, nazal septum deviye yerden

ayristirilir ve spinin kontarlaterlaine suture edilir. Bu sekilde kuadal septum orta hatta
aneterior nazal spine siki bir sekilde baglanmis olur (35).
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AN IN N

Sekil 2.21: Kuadal septumun relokasyonu (27).

Septumdan Kikirdak Elde Edilmesi:

Nazal sekillendirmenin gerceklesmesi icin elevator aracilig ile kikirdagin iist
kisminda mukoza kuadalinden sefalige dogru kaldirilir. Ardindan arka perpendikular
plate lizerinden asag1 vomere dogru bir doniis yapilir. Alt mukoza posteriorundaki
vomerden 6ne dogru kaldirilir. Boylece periosteal fiberler daha kolay ayrismis olur.

Kikirdak ¢ikarma islemi 5 adimda 6zetlemek istersek;

1. Yeni anterior dorsumun 10-15 mm altinda, geride kemik septuma
uzanan longitudial bir kesi yapilir.

2. Insizyona acil1 baslayip vertikal uzanima dogru kuadal septuma paralel
bir kesi olusturulur. Burada dikkat edilmesi gereken husus kesinlikle dik acil1 degil,
iki kesi aras1 yuvarlak olmalidir.

3. Kikirdagin tabandan mobilize edilmesi.

4. Septal kikirdagin, ethmoidin perpendikular levhasi ile olan baglanti
yerinden ayristirilmasi.

5. Ayni zamanda septal kikirdagin sfenoid kuyrugunun mobil hale
getirilmesi.

Septumdan kikirdak elde edilmesi ayn1 zamanda bir¢ok vakada septal
deviasyonunda diizeltilmesine ve ayrica estetik agidan da bazi degisikliklere ve

diizeltmelere imkan tanir.
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Sekil 2.22: Septumdan kikirdak elde edilmesi (27).

Osteotomi Teknikleri:

Lateral osteotomilerin genel olarak amaci, burunun en genis noktasindan
oOlciilen kemik tabaninin daraltilmasidir. Bu amag i¢in iki teknik mevcuttur. Bu iki
yontemin birbirlerinden ayiran ise;

> Yonleri
> Kemik fraktiirlerinin derecesi

> Hareketleri

Low-to-high osteotomi; maksillanin nazal prosesinden baglar ve bu yapiy1
medial kantus seviyesindeki nazal kemik sutura hizasina dogru teget olarak gecer.
Ardindan lateral duvara parmakla yapilan bir baski ile transvers kisminda ve lateral
nazal duvara egim verilir.

Bazi vakalarda medial oblik, ¢ift seviye, paramedian, mikroosteotomi gibi
bagka osteotomi tekniklerinde gereksinim duyulabilinir.

Low-to-low osteotomi; medial oblik teknigi ile birlikte, genis kemik
dorsumunu daraltmak i¢in kullanilir. Cift seviye osteotomide ise; amag¢ nazal kemigin
intrinsik konveksini azaltmaktir. Bunun i¢in, nazal kemigin inferior sinir1 boyunca
uzanan bir osteotomi low-to-low teknigi ile beraber yapilir.

Paramedial osteotomilerde, dorsum yiiksekliginin degismesinin istenmedigi

durumlarda, genis burunlarda kullanilir.
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Mikro ostetomi tekniginde, kemikdeki asimetrik durumlarin diizeltilmesi igin

kullanilan bir tekniktir.

A
)

Sekil 2.23: Low-to-Low osteotomi (27).

Medial oblique
osteotomy

Low to low
osteolomy

a)

Sekil 2.24: Alternatif osteotomi teknikleri.a)medial oblik osteotomi low-to-low osteotomi esliginde.
B) transvers osteotomi low-to-low osteotomi esliginde (27).

Kikirdak Cati Rekonstriiksiyonu: Spreader Flepler ve Spreader Greftler

Dorsal rekonstriiksiyona takiben kikirdak cati rekonstriiksiyonu yapilmalidir.
Bunun yapilmasinin amact hem estetik hem de fonksiyon nedenlerdendir. Kikirdak
cat1 rekonstriiksiyonu yapilarak, sikismis bir orta cat1 ve internal valv agisinin
cokmesini engellemek miimkiin olur.

Spreader greftleme isleminin preoperatif endikasyonlari:

1. Biiyiik dl¢iide olan asimetrik durumlar

2. Uzun bir orta ¢at1 varlig1 veya kisa nazal kemiklerin varligi
3. Sefalik yonde genis kemik rediiksiyonu

4. Dorsal rediiksiyonun sinirli tutulmasi

5. Lateral osteotomi yapilmaksizin dorsal rediiksiyon
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Spreader flep: ULK lar basit bir sekilde septum {izerine katlanir ve septuma
sabitlenir ve sonrasinda siitiire edilir. Eger distal kisimda internal valve yakin bir

yetmezlik oldugu goriiniiyorsa, kiiciik bir greftleme islemi yapila bilinir.

Sekil 2.25: Spreader Flepler (27).

Buna yani sira bazi durumlarda spreader gereftleme ve spreder flepler
kombine kullanilabilir, bu kosullar;

1. ULK ‘larin preoperatif degerlendirmeden, cok daha asimetrik
durumda olmas1

2. Dorsal rediiksiyonun tahmin edilenden ¢ok daha fazla olmasi. Bu
durum hem yiikseklik a¢isindan hem de nasiona kadar olan sefalik uzanim olarak
degerlendirildigindeki durumudur.

3. Dorsal septumu immobilize etmek hem de desteklemek gerektiginde,

bu durumda sunu sdyleyebiliriz, eger cerrahi sirasinda asir1 derecede bir
asimetri durumu mevcut ise hem spreader greftleme hem de spreader flep islemini
kombine bir sekilde yapabiliriz.

Rim Seritlerinin Olusturulmasi:

Lateral krus tizerindeki Yumusak dokunun kaldirilmasi ardindan, sefalik

alanin bir kisminin eksize edilmesi ile rim seritleri olusturulur.
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Sekil2.26: Simetrik rim seritlerinin olusturulmasi (27).

Vakalarin ¢ogunda lateral kruranin sefalik bir kismi eksize edilir. Boylelikle
volum azalir, sekillendirebilirlik artar ve konveksite azalir. Alar kikirdaklar tizerinde
yapilacak olan insizyon hatti kalem yardimiyla isaretlenir. insizyon hatt1 secilirken
onemli olan birkag¢ nokta vardir.

a) Lateral krusun en genis yerinden ¢izim yapilmasi.

b) Domal kismin dogal genisligini korumak amaciyla medialde ¢izgi hatti
inceltilir.

c)Lateral alanda ise, 6-8 mm’lik genislik korunarak laterak kruslarin kuadal
kenar ¢izgisi takip edilir.

Lateral krus’da 6-8 mm’lik bir serit birakilir. Bu sekilde hem siitiiasyon i¢in
yeterli alan birakilmig olur hem de alar retraksiyon minimize edilir ve ayrica rim i¢in
yeterli destek saglanmis olur. Alar kikirdagin altinda kalan mukozal yiizeyin lokal
anestezi maddesi enjekte edilir ve insizyon yapilir. Eksizyon sefalik alanda, {ist lateral
kikirdaklar ile olan scroll bileskeyi takip ederek yapilir ve boylece kikirdagin tek parga
halinde ¢ikarilmasi saglanir. Bu ¢ikarilmis olan greftler onlay greft olarak
kullanilabilir. Eger vakanin basinda yapilmasi durumunda ayrica dorsal rediiksiyon

icin daha iyi bir goriis alan1 saglamis olur.



Tip cerrahisi: Siiturler
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TABLO 2.1: agik burun cerrahisindeki siitiir teknikleri (35).

Cerrahi teknik

Yarattig1 Etki

Simetrik rim seritleri ve Lateral
kurusdan sefalik eksizyon

kolumellar strut siitiir

Dom olusturma
suturleri

interdomal siitiir

Domal esitleme siirturu
Lateral kurs konveksite siituru
Burun ucu pozisyon siitiirii
Add on greftler

Alar rim greftleri

Volum azalir

Projeksiyon artar

Burun ucunun diismesi dnlenmis olur

Gorsel keskinlik artar

Burun ucundaki genislik azalir
Burun ucunda elmas sekli olugsmasi
Simetri artar

Lateral kuralin konveksitesi azalir
Projeksiyon ve rotasyon artar

Gorsel keskinlik ve projeksiyon artar

Alar rim destekler

Sekil 2.27: Kolumellar strut ve siitiirii (27).
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Sekil 2.28 Dom olusturma siituru ve intradomal siitiirler (35).
a b
Sekil 2.29: Domal esitleme siituru (35).

° d T~ T

Sekil 2.30: Burun ucu pozisyon siituru (35).

v

Sekil 2.31: lateral kural konveksite siituru (35).

Alar rim greftleri; kiiclik sivrilestirilmis sert kikirdak pargalari, alar rim
biiytikliigiine bagli olarak, subkutan olarak rim boyunca yerlestirilir veya rim

insizyonlarinin igine siitiirli edilir (27).
Nostril Eksizyonu ve Alar Rim Greftleri:

Standart form; insiyon mukozal kriz hattin1 gegmez
Genigsletilmis form; insiyon mukoza krizin 3-7mm igerisinden yapilir ve daha

fazla daraltma istenilen durumlarda tercih edilir.
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A Standard B Genigletilmis

Sekil 2.32: Nostril eksizyon A) standart B) genislemis (35).

Son asamaya gelindiginde ise Oncelikle biitlin olusturulmus olan insizyonlar

kapatilir. Her bir cerrahi teknik i¢in, insizyon kapatma onceligi farklidir (27).

2.5.3. Rinoplasti Hastasinin Operasyon Oncesi Yiiz Analizi

Rinoplasti operasyonu gergeklestirilecek hastalarin  degerlendirilmesi
yapilirken, amag, fonksiyonel agidan bir problem varliginda ilk 6nce problemin
degerlendirilmesi olmalidir. Sonrasinda ise hastanin yliz analizini yaparak, ylizde
bulunan oranlar1 géz oniine alarak en iyi estetigi saglamaktir. Basarili bir rinoplasti
icin burun ve cevresindeki yiiz yapilariin iyi analiz edilmesi gerekir ve bu analizi
yaparken analitik standartlar, etnik degisiklikler ve hastanin istekleri de goz oniinde
bulundurulmalidir.

Yiizde bulunan oranlarin standartlar1 farkl kiiltiirlerde ve etniklerde degisiklik
gosterir. Ayni toplumda da estetik alg1 ve standartlar zamanla degisme ugrarlar. Yiiz
giizelligi, simetri ve uygun oranlar gibi faktorlerin kombinasyonu ile karakterizedir.
Son zamanlarda matematikg¢iler, geometrik sekiller ve dijital analiz yontemleri
kullanarak yiiz estetigini tanimlanmaya c¢aligilmiglardir.

Rinoplasti planlanan bir bireyde dncelikle burun-yiiz iliskilerinin dl¢timleri
yapilmalidir.

Yiiz klasik bir sekilde yatay olarak tige boliiniir.

> Alindaki sag ¢izgisinden (trichion)-glabellaya
> Glabelladan-burun tabanin (subnasale)

> Burun tabanindan-¢eneye (menton)
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Bu ii¢ hat birbirine esit olmalidir. Powell ve humphery sag ¢izgisinin degisik
yerlesimlerinden dolayi, iist 1/3’liik kismin alin kaldirma gibi islemler disinda belirgin

olmadigini bildirmislerdir (33).

Sekil 2.33: Yiiz yatay {i¢ ¢izgi ile tice boliiniir (33).

Yiiziin alt 1/3’lik alan1 kendi icinde ayrlir. Ust 1/3’liik parcayr burun
tabanindan {ist dudaga kadar olan mesafedir. Alt dudak ve ¢eneye kadar olan mesafe
ise alt 2/3 ‘lik kismini olusturur. Yiiz ve burun dikey hatlar ile 5’e ayrilmigtir. Bu
dikey c¢izgilerin Ol¢iilendirilmesi i¢in kullanilan birim ise inter-kantal mesafedir.

(Sekil Sekil 2.34).

Sekil 2 34: Yiiz dikey ¢izgiler (33).

Ikincil olarak degerlendirilmesi gereken konu hastanin burunun {izerindeki
cildin yapisidir. Kalin bir derinin oldugu durumlarda rediiksiyon rinoplasti ve agresif

cerrahi yapilirsa, sonucu tam sekil verilmemis bir burun ortaya ¢ikabilmektedir. Eger
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daha az agresif bir rediiksiyon cerrahisi ile birlikte kikirdak greftleri kullanilirsa daha
dengeli bir sonu¢ alinmasi muhtemeldir. Bu sekilde hava yolu etkilenmesi aza
indirgenmis olup ayrica estetik agidan iyi bir sonug elde edilmesi miimkiin bir hale
gelir. Kalin deri hakkinda sdylenmesi gereken bir diger 6nemli konu, ameliyat sonrasi
donemde 6demin ge¢me siiresinin daha uzun olmasidir.

Ince deri, alttaki diizensiz ve sekil bozukluklarini hem ameliyat éncesi hem de
ameliyat sonrast daha fazla gostermektedir. Bu nedenle bu cilt tipine sahip bireylerde
miimkiin olduk¢a disseksiyon plani sub-SMAS hatta sub-perikddiiral olmasi
gerekmektedir. Burun cilt kalinlig1 bolgelere gore degisiklik gostermektedir. En kalin

bolge burun kokii (radix) ve burun tip kismi iken en ince alant Rhinion alanidir.

Sekil 2.35: Burun cilt kalinligi burun dorsumu boyunca degiskenlik gosterir (33).

Burun simetrik/asimetrik durumunun degerlendirilmesinde 6n bakis hattindan
yapilmasi gerekir. Galbella ortasindan mentuma uzanan farazi bir ¢izgi, burun sirtini
ve ucunu ikiye ayirir. Burundaki herhangi bir deviyasyon veya egrilik olma durumu
bu agidan bakilarak ayirt edilmelidir. Bireye on taraftan bakildiginda burun kanadi
tabaninin genigligi ile inter-kantal mesafe ayni olmasi gerekmektedir. Eger burun

kanad1 daha genis ise, cerrahi sirasinda burun kanadi girisimleri diistiniilmesi gerekir.
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Sekil 2.36: Burun deviyasyonu, glabelladan mentuma vertikal bir ¢izgi ¢izildiginde daha belirgin hale
gelir (33).

Sekil 2.37: Burun ucu ve Kasi birlestiren ¢izginin hafif bir egimli olmas1 gerek (33).

Frontal goriiniimde burun ucundaki kabariklik dikkate alinmalidir. Bu
kabarikligin sebepleri arasinda;

1. Asirt genislemis ALK ‘in Lateral krusu

2. Anormal sebase deri Ortiisi,

3. Birbirinden ayrilmis Middle kruslar (Inter-Domal mesafe ve aginin artist)

Eger burun tip bolgesi iki ayak arasinda asir1 derecede mesafe bulunuyorsa,
ALK ‘in kubbeleri, inter-domal ve intra-domal siitiir teknikleri ile bir araya
getirilebilir. Malpozisyona ugramis Lateral kruslarin belirlenmesi olduk¢a 6nem tasir.
Eger bu durum iyi bir sekilde incelenmez ise Nazal Pinch deformitesi ve valv

kollapsina yol agar. Daha oncede ‘burun anatomisinde’ bahse edildigi gibi, lateral
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angulusun normal agis1 15 derecedir. Eger bu a¢1 yanlis bir miidahaleye maruz kalirsa
60 dereceye kadar c¢ikabilir buda “parantez” burun denilen burun goriiniimiine neden
olur.

Anatomik olarak kolumella burun kanadinin kenarinin hemen altinda yer alir.
Ama eger buradaki mesafe artis gosterirse, buruna infra-tip gériinlimii verir. Bu sekle
“ucan mart’” denilir. Bu goriinim belirgin kolumellanin gdstergesidir ve bu

durumlarda rediiksiyon gereksinimi olusmaktadir.

Sekil 2.38: Frontal a¢idan degerlendirilebilen “ugan mart1” goriintiisii
On yiiz bélgesinden bakildiginda, burun delikleri ¢ok fazla goriinmemelidir, eger hastalarda bu durum

gbzlemleniyorsa burun ucu ¢ok rotasyona ugramistir (33).
Sonug olarak 6n agidan yiiz analizi yapildiginda, burnun kendi yapisi, yiizde
bulunan diger yapilar ve etnik varyasyonlar, hep beraber dikkate alinarak
degerlendirilmeli ve bdylece cerrahi planlama yapilmalidir. Birgok durumda dogal
olmayan bir goriiniimiin olusmast ayni zamanda fonksiyonel bozukluga da yol
acmaktadir.
Hastanin profilden goriiniimiine ilk olarak bakildiginda degerlendirilmesi
gereken ag1, nazofrontal agidir. Bu aciy1 olusturan hatlar nasiondan glabellaya, digeri
ise burun ucuna teget gecen hattir. Bu aginin normal olarak 115 ile 130 derece arasinda

olmas1 gerekmektedir.
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Sekil 2.39: Nazofrontal ag1 (33).

Profilden incelenen diger bir konu ise, burun ucu projeksiyonu’diir. Bu deger

Cumbley ve Lancer’in tanimladig1 3-4-5 iicgeni olarak olg¢iiliir.

Sekil 2.40: Nazal projeksiyon ve uzunlugu bir iiggen seklinde (33).

Bu iicgen yapiya bakildiginda Frankfurt diizlemine gore, yatay diizleme dik
olan burun kanadi goriinmektedir. Nazal projeksiyonun %50-60 {ist dudagin 6n

tarafinda ve %40-50 {ist dudagin arkasinda yer almalidir.

Sekil 2.41: a) Nazal projeksiyonun%350-60 iist dudagin anterioru b) %40-50 iist dudagin posteriorunda
yer alair (33).

Burun ucu projeksiyonu belirlendikten sonra, ikinci bir konu burun sirtitdir.

Nasiondan burun ucuna dogru diiz bir hat ¢izilir. Burun dorsumu bu hatta paralel
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seyreder ve bu hattin ya iizerinde ya da ¢ok az gerisinde kalmalidir, ancak ¢ok
gerisinde ise yiikseltme ihtiyaci vardir. Buna ilaveten burun kemiklerinin uzunlugu da
onemlidir. Burun kemiginin kisa olmasi halinde, osteotomi esnasinda dikkatli olmak
gerekir.

Burun deliklerine yan goriiniisiinde, en 6n taraf ve en arka taraftan diiz bir hat
iizerinden hesaplamalar yapilarak planlanmalidir. Bu hesaplamalara gore, burun
delikleri baz alinarak ¢izilen diiz hat ile iist dudaktan ¢izilen bir vertikal hat arasindaki
ac1 ideal olarak 90-115 derece arasinda olmalidir. Ancak bu dereceleme sekli
kadinlarda ideal olarak 95-115 derece arasinda olmasi istenirken, erkeklerde ise 90-95

derece olmasi istenir.

Sekil 2.42: Nazolabial ag1 90-115 derece (33).

Lateral agidan bakildiginda bir diger degerlendirilen konu, burun kanatlari ile
kolumella arasindaki iligkidir. Bu goriiniisiin ideal formu burun kanadinin en alt

kismindan kolumellanin 2-4 milimetre goriinmesi istenmektedir.

Sekil 2.43: Kolumella profilden 2 ile 4 milimetre arasinda goriinmelidir (33).

Son olarak burnun yan goriiniimiinde kolumella ve nazal tipin arasindaki iki

kirilma noktasina dikkat edilmelidir (34).
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Sekil 2.44: Kolumella ve nazal tip arasindaki ¢ift kirilma noktalar (33).

Burun tabanindan bakildigi zaman burun deliklerinin simetrisi, burun
kanadinin boyutu, konturu, burun sekli, ¢erceveyle uyumu ve kolumellanin genisligi
ve uzunluguna bakilir. Tabandan buruna bakildiginda ikizkenar iicgen olarak goriiniir

(36). Bu iiggen yiiksekligi esit ii¢ par¢aya boliiniir. ideal olarak, kolumella 15biil orani
2:1°dir.

Sekil 2.45: Burunun bazal goriintiisii (33).

Burun delikleri simetrik olmali ve ayn1 zamanda Damla formunda veya armut
benzeri bir sekle sahip olmalidir. Burun deliklerinin geniglik orani kolumellanin
genisligi ile esit oranda olmali.

Burun i¢i degerlendirmesinde inspeksiyona bakilmalidir. Bunun sebepleri;

1. Hava yolu agiklig

2. Septumun pozisyonu

3. Nazal valvin kompetansi

4, Mukoza ve alt konkalarin durumu
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Cerrahi Oncesi yiiz analizi yapilirken sadece, burun odakl1 bir muayene degil,
burnun yiiziin diger yapilar ile olan iligkisi 6zellikle ¢ene ile olan iliskisi g6z oniine
alinmalidir.

Basit bir metoda gore, alt dudagin vermillonundan dikey bir hat ¢ekip ¢ene
projeksiyonu bunu gore degerlendirilmesi gerektigini savunulur. Eger c¢ene
projeksiyonu uygun degilse, yani mikrognayi veya retrognayi varsa hastanin
ortognatik cerrahi acgisinda da degerlendirmesi uygun olmaktadir. Okliizyon

problemlerin diizeltilmesi ¢ene-burun iliskisi agisindan 6nem tagimaktadir (28).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢aligma Ocak 2020 — Mart 2020 aylar1 arasinda Osmangazi liniversitesi tip
fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik cerrahi Anabilim Dali’nda retrospektif
olarak gerceklestirilmistir. Hasta dosyalar1 ve diger belgeler incelenerek g¢alisma
gruplar1 belirlenmistir. Bu ¢aligmada acik rinoplasti yapilan hastalarda Lateral Crural
Mid-Down Flap (LCMF) teknigi ile Sefalik Eksizyon (SE) teknigi karsilastiriimistir.
Calisma Osmangazi Universitesi tip fakiiltesi etik kurulu tarafindan 07.01.2020
tarithinde 08 numarali dosya ile onay almistir. Her iki grup da 15 er hasta
bulunmaktadir ve hastalar 2017 Kasim ve 2018 Eyliil yillar1 arasinda ameliyat olan
bireylerden secilmistir.

LCMF klinigimiz tarafindan tasarlanmis bir alar kikirdak sekillendirme
flebidir. Yapilan literatlir taramalarinda bu teknige benzer bir yonteme
rastlanmamistir. Bu teknik klinigimiz tarafindan kullanilmakta olup ve bu ¢alismanin

temelini olusturmaktadir.

3.1. Cahismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Hastalar rutin ameliyat Oncesi degerlendirilmesinde, ayrintili Oykii ve
fotograflamalar yapilan hastalardan secilmistir. Fiziki muayenede her hastaya Cottle
Manevrasi testi uygulandi ve bu test ameliyat sonrasi tekrarlandi.

Caligmaya dahil edilen bireylerin ameliyat sonras1 takipleri en az 12 Ay’1
tamamlamis hastalardan secilmistir.

Calismaya dahil edilme ve diglanma kriterleri Tablo 3.1 de verilmistir. Secilen
hastalarda ek bir saglik sorunu bulunmamaktadir. Hastalarin dykiilerine gore estetik
veya hafif solunum problemi olan bireyler se¢ilmistir. Ancak ameliyat sonrasi
solunumsal problemlerin diglanmas1 amaci ile, ameliyat dncesi ileri derecede solunum
problemi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Yiiksek kemer ve asir1 aks egriligi
gibi ileri derecede deformiteleri bulunan hastalar ¢alismadan dislanmistir (Tablo 3.1).

Caligmaya dahil ettigimiz 30 hastanin yas araligi 18-50’dir (ortalama=28,18).
Tiim hastalarin cerrahisi genel anestezi altinda agik teknik rinoplasti ile tek cerrah

tarafindan gerceklestirilmistir.



Tablo 3.1: Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri:

‘ Calismaya dahil edilme kriterleri

18-50 yas arahigindaki bireyler
EKk bir saghk problemi
olmayan kadin veya erkek
bireyler.

Ameliyat oncesi detayh oykii,
fiziki muayene.
Fotograflamalar ve radyolojik
goriintiilemeler (3 boyutlu
bilgisayarh tomografi)
yapilms olmasi.
Operasyondan en az 12 ay
gecmis olan hastalar.

Rutin klinik takiplerine gelen
hastalar.

Hafifi, Orta nefes darhg ve
estetik kaygi nedeni ile
operasyon istekleri olan

bireyler olmalar1.

3.2. Goriintiileme
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Cahismadan dislanama Kriterleri

Gegirilmis Rinoplasti.
Gecirilmis Septoplasti.
Gecirilmis konka veya Nazal
Valv cerrahisi.

Astim, Alerjik rinit varhg:
Solunumsal hastaligi veya
herhangi kronik hastahg:
bulunmasi.

Dogumsal burun deformesine
sebep olan hastalik varhg:
Asir1 horgiic veya asir1 aks
egriligi bulunan bireyler.
Dosya verilerinin (0ykii, fiziki
muayene, fotograflamalar ve

vs.) eksik olan hastalar.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi fotograflamalarinda standart 7 farkli aci

cekimi yapilmistir (1 frontal bakis, sag ve sol oblik bakis, sag ve sol lateraller, {ist ve

alt bakis). Cekimlerde referans noktasi inter-kantal ve inter-pupiller mesafe alindi.

Tiim ¢ekimler ayni kamera, lens ve ayni 151k aks1 altinda yapilmistir. Fotograf makinasi

olarak Nikon D7000 (Nikon Inc, Japonya) ve lens olarak da Nikon 18-200 mm

kullanilmistir.  Fotograflamalarda degerlendirmeyi yapacak ekibi yaniltmamasi i¢in

ayni ag¢1 ve ayni mesafeden yapilmistir.
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3.3. Cerrahi Teknik

Tiim hastalarin cerrahisi genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyonla
gerceklestirildi. Tiim operasyonlar acik teknik ile tek cerrah tarafindan
gerceklestirilmistir. Cerrahi prosediiriinde tiim hastalara kontraendikayon olmamasi
durumunda, cerrahiden yarim saat 6nce 20 mg/kg intravendz Sefazolin uygulanmistir.
Preoperatif hazirlik da hemostaz amaci ile insizyon hatlarina ve ostetomi yerlerine
1/100.000°1ik adrenalin ve %]1 lidokain ile hazirlanan soliisyon infiltrasyonu yapildi.
Infiltrasyon sonrasinda adrenalin soliisyona emdirilmis pediler nazal kaviteye
yerlestirilmistir. 10 dakika bekleme siiresi sonrasi pediler alandan alinmistir. Hastanin
dezenfeksiyon ve Ortiinme asamasindan sonrasi cerrahi prosediire ge¢ilmistir.

Cerrahi prosediirde ilk 6nce infrakartilajindz alanda ‘Marjinal insizyon’ teknigi
ile mukoza kesimi yapildi. Ardindan Ters ‘V’ olarak transklomellar isnizyon,
infrakartilajindz kesi ile birlestirildi. ALK iizerinde sub-perikondiiral planda
disseksiyon gerceklestirildi. ALK disseksiyonu takiben pitanguy ligament’t kesilmis
ve operasyon bitiminde dikmek iizere isaretlendirilmistir. Iki Alar kikirdak arasinda
septum ug bolgesi ayristirlmis ve Ust Lateral kikirdaklar (ULK) ile birlikte sub-
sperikdndiiral olarak disseke edilmistir. ULK disseksiyonunda 6zellikle Scroll alan ve
ligamenti korunmasina dikkat edilmistir. Kemik yap1 alaninda disseksiyon sub-
periosteal olarak devam ettirilmistir.

Iki medial krus aras1 disseke edilerek akabinde Top-down teknigi ile Septum
Anterior kismindan sub-perikondiiral olarak kaudal yonde Smm disseke edilip,
disseksiyon sefalik alana dogru uzatilmigtir. Mukoza flebi nazal kemigin alt kismina
kadar disseke edildi. Ardindan burun hérgiicii almacak miktarda, ULK, kikirdak
septum ve nazal kemikten ayristirilmistir (Hump rezeksiyonunda ULK hasar
gérmemesi i¢in). Septum disseksiyonu posteriora dogru ilerletilip tiim septum ortaya
konulmustur.

Kemik ve kikirdak septumun ortaya konulmasini takiben, septumda mevciit
egrilikler diizeltilmistir. Kikirdak septumdan sadece ihtiya¢ duyulacak oOlciilerde
kikirdak greft alinmistir.

Diiz osteotom (6,8,10mmlik Diiz ¢izil) yardimi ile ameliyat 6ncesi 6ngdriilen

miktarda horgiic (Septal kikirdak ve Dorsal kemik sapkasi) alinmistir. Horglic
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alinirken 6zellikle ULK ve Scroll ligamentin zarar gérmemesine dzen gosterilmistir.
Acik cat1 (open-roof) olusturulmasi sonrasi ilk olarak orta hat ostetomileri (median
osteotomy) yapilmistir. Endonazal Lateral ostetomi i¢in mukoza insize edilmistir.
Lateral osteotmiler (3mmlik egimli ostetom) Webster ii¢geni korunarak Low-to-Low
teknigi ile yapilmistir. Akabinde Nazal kemik Apertura i¢ine ¢okmeyecek sekilde agik
catt kapatilmistir. Ardindan korunan ULK’lar Spreader flep olarak hazirlandi.
Olusturulan flepler 5,0 Polidiaxon (PDS) siitiir ile kikirdak septumun {izerine
dondiiriilerek siitiire edildi.

Tiim hastalarda burun ucu sekillendirilmesi cerrahi prosediiriin son basamagi
olarak gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarda, septumdan elde
edilen kikirdaklar ile septal strut ve klomellar strut greft kullanilmistir. Her iki grupda,
burun ucu projeksiyon yiikseltilmesi ve lateral krusu gerginlestirilmesi icin steal

stitliri kullanilmistir.

3.3.1. Lateral Krus’a Yonelik Uygulanan Sefalik Eksizyon Teknigi

Sub-perikddiiral disseke edilmis Lateral krus’a kaliper ile ¢izim yapidi. Cizim
yapilirken en az 9mm (kadinlarda 9mm, erkeklerde 11mm) kaudal alanda korunacak

sekilde birakild1 (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Sefalik eksizyon ¢izimi (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden, sablon
olarak kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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Kanama kontrolii ve disseksiyon rahatlig1 agisindan isnizyon 6ncesinde
kikirdak ve mukoza arasina lokal soliisyon infiltrasyonu yapildi. Ardindan 15 numara

bistiiri ile kikirdak insizyonu gergeklestirildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Kikirdak insizyonu (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak
kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan gizilmistir).

Mukoza hasar olusturulmadan, kikirdak mukozadan disseke edilerek eksize
edilmigtir (Sekil 3.3.). Ardindan laterak krusun gevsek olmamasi i¢in, Steal Siitiir

yardimi ile gerginlestirilmis ve projeksiyon artirtlmistir.

Sekil 3.3: Kikirdak Eksizyonu (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak
kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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3.3.2. Lateral Crural Mid-down Flap (LCMF) Hazirlanmasi

Fleb’in tasarlamasinda baslangigta sub-perikondiiral disseke edilmis Lateral
krus’un ¢izimi yapilmistir. Flep ¢izimi yaparken 6zellikle milimetre cinsinden 6l¢iim
yapabilen bir Kaliper ve Cerrahi Kalem kullanmaktayiz. Kaliperin sivri ucunun kalem

ile boyanmasi ile ¢ok daha rahat bir ¢izim yapilabilmektedir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Kaliper ile ¢izim yapilmasi

Cizim ’de sefalik sinirdan 4-5 mm, Kaudal simirdan 3-5 mm birakmaktayiz.
Total’de kalacak kikirdak miktarii kadinlarda 7-8mm, erkeklerde ise 9-11 mm olarak
hesaplamaktayiz. Cizim yapilan alanin kuru olmasi ¢izim boyasinin yayilmasina engel

olup insizyon sirasinda kolaylik saglamaktadir (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5: Lateral krus’un sefalik ve Kaudal sinirlarindan birakilacak kikirdak Miktar1 ve Cizim
yapilmasi (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak kullanilarak Dr. Sina
Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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Mukoza hasarmin &nlenmesi kanama kontrolii amaci ile Insizyon dncesinde,
kikirdak ve mukoza arasindaki alana lokal soliisyon infiltrasyonu yapildi. Yapilan

cizimlere sadik kalinarak kikirdak 15 numarali bisturi ile insize edilmistir (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6: Kikirdak insizyonu (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak
kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan gizilmistir).

Tip-plastinin sonraki asamalarinda, Steal/ siitlir atmak i¢in tip alaninda bosluk
birakilmigtir. Bunu yapmak i¢in hazirlanan Flebin u¢ Kisimindan 1/3’lik alan

mukozadan Disseke edilip ¢ikartilir (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7: Hazirlanan flebin ug¢ boliimiiniin ¢ikartilmasi (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki
¢izimlerden sablon olarak kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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Hazirlanan flebin, yerlestirilecek cep hazirlanmasi icin sefalik ve kaudal

alanda, kikirdak ve mukoza arasinda disseksiyonlar yapilir (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8: Sefalik ve kaudal alanlarda kikirdak ve mukoza arasi disseksiyonu (Daniel, Rollin K
Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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Eger olusturulan cep mevcut kikirdaktan daha kiigiik ise flep kikirdaginin iist
bolgesinden kikirdak seridi ¢ikartildi ve daha kiigiik hale getirldi. Bu sekilde LCMF
olusturulan alana (cebe) daha iyi oturur ve olusabilecek bombelesmelerin 6niine gegilir
(Sekil 3.9.).

Sekil 3.9: LCMF kikirdaginin cep biiylikligiine gore trimelenmesi (Daniel, Rollin K Rhinoplasty
kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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LCMF olusturulan cebin sefalik alanina konumlandirilir. Herhangi bir sikigma

gozlenmemesi durumunda kikirdak siitiirasyonun’a gegilir (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10: Flebin cebe yerlestirilmesi ve kikirdak kenarlarinin siitiirasyonu (Daniel, Rollin K
Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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Lateral krusun i¢ kikirdak kenarlari, siitiir diigiimii mukozal tarafta kalacak
sekilde dikildi. Diigiimlerin Mukozal tarafinda kalmasi, ameliyat sonrast diigtimlerin

ele gelmesini Onlemekte ve kikirdak kenarlarinin u¢ uca gelmesini saglamaktadir
(SEKIL 3.11.).

Sekil 3.11. Kikirdak siitiirasyonii (Daniel, Rollin K Rhinoplasty kitabindaki ¢izimlerden sablon olarak
kullanilarak Dr.Sina Kaderi tarafindan ¢izilmistir).
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LCMF’in tiim asamalar1 asagidaki sematik Tabloda gosterilmistir (Tablo 3.2.).

Tablo 3.2: LCMF tekniginin asamalari.

1-Cizim

2-Insizyon

3-LCMF Ug
Kisminin

Cikartilmasi

4-Sefalik Sinirin

Disseksiyonu

5-Kaudal Sinirin

Disseksiyonu

6-LCMF

Trimlenmesi

7-Flebin

yerlestirilmesi

8-Siitiirasyon

Sefalik sinirdan 4-5 mm, Kaudal sinirdan 3-5 mm
birakilir.  Total’de  kalacak kikirdak  miktarim
kadinlarda 7-8mm, erkeklerde ise 9-11 mm olarak

planlama yapiyoruz.

Kikirdak ve Mukoza arasindaki alana lokal soliisyon
infiltrasyonu yapilir. Yapilan ¢izimlere sadik kalinarak

kikirdak insizyonu yapilir.

Hazirlanan Flebin u¢ Kisimindan 1/3’liik alan

mukozadan Disseke edilip ¢ikartilir.

Flebin, yerlestirilecek cep olusturulmasi i¢in Sefalik
alanda, kikirdak ve mukoza arasinda disseksiyonlar

yapilir.

LCMF’in hazirlanan Cep’te sikigmamasi i¢in Kaudal
alanda’ da kikirdak ve mukoza arasinda disseksiyonlar

yapilir.

Eger olusturulan cep mevcut kikirdaktan daha kiigiik
ise flep kikirdan kiiciik bir serit ¢ikartilir ve daha kiigiik

hale getirilir.

LCMF olusturulan  cebin Sefalik  alanina

konumlandirilir.

Siitiir diigiimii Mukozal tarafta kalacak sekilde dikilir.
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Lateral krus sekillendirilmesi sonrast Tip siitiirlereine

/// I\ gegilebilir.

é

9-lateral krusun son

seklini almasi.

Tablo 3.2°nin devami

LCMF intraoperatif Goriinteleme:

Sekil 3.13: Hazirlanan flebin u¢ béliimiiniin ¢gikartilmasi.
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Sekil 3.14: Kikirdak siitiirasyoni.

3.4. Calisma Tasarimi ve Testler

Rinoplasti fonksiyonel oldugu kadar estetik yondende 6nemli olmasi nedeni
ile, calisgmanin hem Hasta degerlendirilmesi hem de Uzman degerlendirilmesi
olmasini planladik. Bu dogrultuda 3 skalada c¢alismay1 diizenlemeyi gerceklestirdik.
Birinci basamakta hasta acisindan fonksiyonel ve estetik degerlendirilme olan
SCHNOS testi, ikinci basamakta ¢alismadan bagimsiz uzmanlarin degerlendirdigi
NAZAL PINCH testi ile burun alar alanin degerlendirilmesi ve iigiincii basamakta
caligmadan bagimsiz olan 4 uzman hekim tarafindan ameliyat dncesi ve sonrasinin

fotograflarinin puanlamasini iceren VAS testine dayanmaktadir.

3.4.1 SCHNOS (Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey) Testi

SCHNOS testi (Standartlastrulmis Kozmetik ve Fonksiyonel Burun (SKFB)
Testi) 2017 yilinda ‘Moubayed SP’ ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olup hem
fonksiyonel hem estetik degerlendirilme parametreler icermesi ile 6ne ¢ikarmaktadir.
Hasta tarafindan cevaplandirilan 10 adet soru bulunmaktadir. Sorulardan 4’de burnun
fonksiyonel yonii, 5’inde burunun estetik gdriinlimii ve 1 soruda ise hastanin yeni
burnu ile ruh halini sorgulamaktadir. Hastalar bu teste 0 ile 50 arasinda puan alilar. Bu

test skoru 2 ile garpilip 100 ilizerinden degerlendirilmesi saglanir. 0 puan alinmasi
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hi¢cbir sorun olmadigini, 100 puan alinmasi ise ciddi bir problem olmasmni
belirtmektedir (Tablo 3.3.) (37). SCHNOS testi, ameliyat dncesi ve ameliyattan 12 ay

sonra tekrarlanmistir.

Tablo 3.3: SCHNOS (Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey) testi:
Standartlastirilmig Kozmetik ve Fonksiyonel Burun (SKFB) Testi:

SCHNOS Testi Problem Problem
yok var

Burun tikamkhgimz var 0 1 2 3 4 5

mi?

Yiiksek aktivitede solunum | 0 1 2 3 4 5

sikintimz var mi?

Burnunuzda dolgunluk his 0 1 2 3 4 5

ediyor musunuz?

Uykuda nefes alma 0 1 2 3 4 5

probleminiz var mi?

Burunuzdan dolay:r ruh hali 0 1 2 3 4 5

ve 0z giivende azalma var

mi?

Burnu Ucunuzun goriiniisiic | 0 1 2 3 4 5

nasil?

Burun Sirtinizin goriiniisiic. 0 1 2 3 4 5

nasil?

Burnunuzun yan taraftan 0 1 2 3 4 5

goriiniisii nasil?

Burnunuz yiiziiniize 0 1 2 3 4 5
yakisiyor mu?

Burnunuzun genel simetrisi | 0 1 2 3 4 5
nasil?

3.4.2.NAZAL PINCH degerlendirilme skalas.

Nazal PINCH Testi (Tablo 3.4.) hem pasif hem aktif nefes alisverisindeki
burun kanat bolgesindeki ¢okme durumunu degerlendirmektedir. Buna ek olarak
burun kanat alanindaki goriiniis ve Cottle Testi skalaya alinmistir. Bu teste hasta 0 ile
20 arasinda puan almaktadir. Bu testi 100 iizerinden kullanilmasi i¢in alinan puan 5 ile

carpilmistir. Sifir puan alinmasi exteranl nazal valv problemi olmadigini, 100 puan
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alinmasi ise eksternal nazal valv’de ciddi Kollaps ve Pinch oldugunu belirtmektedir.

Nazal Pinch skalasi, ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 12 ay sonra tekrarlanmistir.

Tablo 3.4: Nazal PINCH degerlendirilme skalast.

Problem Problem
yok var
Burun kanat bolgesinde 0 1 2 3 4 5
Pinch goriiniimii var m?
Normal nefes alista nazal 0 1 2 3 4 5
valv kollaps1 var m1?
Derin nefes ahsta nazal 0 1 2 3 4 5
valv kollaps1 var m1?
Cottle manevrasi ile 0 1 2 3 4 5
rahatlama var m?

3.4.3. Gorsel Analog Skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS)

Gorsel Analog Skalasi (GAS) hastanin kendi ve ¢alismadan bagimsiz 4 uzman
hekimin kisinin degerlendirilmesini icermektedir. Her birey burada ameliyat 6ncesi ve
sonrasi fotograflari {izerinden 1 ile 10 arasinda puan almaktadir (Tablo 3.5.). Totalde
her hasta 5 ile 50 arasinda puan almaktadir. Bu deger iki ile carpilip 100 {izerinden
degerlendirmeye alinmistir (38). VAS testi ameliyat oncesi ve ameliyattan sonra 12.ay

fotograflari ile degerlendirilmistir.

Tablo 3.5: Gorsel Analog Skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS)

VAS Cok Cok lyi
Kotii
Hasta degerlendirilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.Uzman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2.Uzman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.Uzman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.Uzman 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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3.5.istatiksel Analiz

Siirekli veriler Ortalama + Standart Hata olarak verildi. Kategorik veriler ise
yliizde (%) olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden yararlanilmistir. Tekrarli 6l¢timler i¢in iki
yonlii tekrarh 6lciimler ANOVA (Tek Faktor Tekrarli) “Two way reapeated mesasures
ANOVA (One Factor Repetition)” testi kullanilmistir. Analizlerin uygulanmasinda
IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programindan yararlanilmistir.
Istatistiksel 6nemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Lateral Crural Mid-down Flap (LCMF) teknigi ile ameliyat yapilan bireyler
ile Sefalik eksizyon (SE) teknigi ile ameliyat olan bireyler kendi aralarinda
degerlendirilmek tlizere 2 farkli grup olusturuldu. LCMF teknigi grubunda on bes
(n=15) birey, SE teknigi grubunda on bes (n=15) birey bulunmaktaydi. Calismaya
dahil edilen tiim hastalar (%100) agik teknik Septorinoplasti ile yapilmistir.

4.1 Demografik Veriler

Iki grup Demografik ozellikleri agisindan degerlendirildi. Ameliyat edilen
hastalarin yaslar1 18 ile 50 arasinda (ortalama 28,68 yil) degisen, 24’u (%80) kadin
6’s1 (%20) erkek toplam 30 hasta secilmistir.

Her iki grup demografisi incelendiginde (LCMF ve SE) 15 bireyin 12’si (%80)
kadin, 3’u (%20) erkek idi. LCMF grubundaki yas dagilimi 18-48 (ortalama 29,06 y1l),
CE grubundaki yas aralig1 19-38 (ortalama 27,3) arasinda degismektedir (Tablo 4.1)
Yas agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildii (p=0,547).

Tablo 4.1: Demografik veriler

Grup (n=) Kadin Erkek Yas (ortalama)
Lateral Crural Mid-Down 15 12 3 29,06
Flap
Sefalik Eksizyon 15 12 3 27,3
Total 30 24 6 28,18

(P Degeri=0,547)
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Hastalarin Yas Dagilimi

39-48 Yas

29-38 Yas

0 2 4 6 8 10 12 14

mSE mLCMF

Sekil 4.1: Hastalarin yas dagilimi

4.2. SCHNOS-SKFB Testi Bulgular:

Hasta degerlendirilmesine gére SCHNOS Testi skorlarinda her iki grup kendi
icerisinde dncesi ve sonrasi olarak anlamli fark bulunmustur (p=<.0.001). Iki grubun
arasindaki iliskiye (zaman*grup) bakildiginda ise anlamli sonu¢ bulunamamakla
(p=0.109) birlikte LCMF, SE ile kiyaslandiginda daha yiiksek bir diisiis degeri
gostermistir (SCHNOS testinde diisiis iyilik halini temsil etmektedir).

Tablo 4.2: SCHNOS-SKFB Testi Istatistik Verileri.

SCHNOS PRE-OP POST-OP p Degeri
(Ortalama) (Ortalama) (iki grup
arasinda)
Laterla Crural 67,6 5.2 <0,001
Mid-down flap
Sefalik Eksizyon 62,93 14,13 <0,001
0,109




SCHNOS Testi

80

67,6

70

62,93

60
50
40
30
20

10 5,2

LCMF SE

m PRE-OP m POST-OP

Sekil 4.2: SCHNOS Testi grafiksel olarak incelemesi

4.3. NAZAL PINCH Skalas1 Bulgular

58

14,13

Nazal Pinch skalasinda, iki grubun ameliyat 6ncesi gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamistir (p=0.654). Nazal Pinch 6l¢eginde LCMF ve SE gruplarin ameliyat

oncesi ve sonrast degismelerinde anlamli diizeyde fark vardir (zaman*grup = p-

Degeri<0,001). LCMF grubunda ciddi bir diisiis bulunmaktayken (p<0,001), SE

grubunda ise artis gézlenmektedir (p=0.030). Bu sonug bize LCMF ’in, SE teknigine

gore eksternal nazal valvi daha iyi korudugunu gostermektedir.

Tablo 4.3: Nazal Pinch Skalas istatistik Verileri

p Degeri

(iki grup

arasinda)

Nazal Pinch PRE-OP POST-OP
skalasi (Ortalama)  (Ortalama)
Lateral Crural 35,0 11,0 <0,001
Mid-down Flap
Sefalik 29,7 40,0 0,030
Eksizyon

<0,001
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Nazal Pinch Skalasi

40
35
29,7
11 I
SE

LCMF

45

40

35

30

25

20

15

10

H PRE-OP m POST-OP

Sekil 4.3: Nazal Pinch Skalasi verilerinin grafiksel incelenmesi

4.4. Gorsel Analog Skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS)

Hastanin kendisi ve Caligmadan bagimsiz Uzmanlarin degerlendirilmelerine
gore, iki grubun ameliyat 6nce ve sonrasi arasinda istatistik verilerinde anlamali bir
artis bulunmaktadir (p<0,001). Iki grubun ¢apraz degerlendirilmesinde ise anlamli bir
fark bulunamamistir (p=0,183). Fakat LCMF teknigi ile gergeklestirilen grubun daha
yiiksek bir skor aldigini gormekteyiz.

Tablo 4.4 Gorsel Analog Skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS) Verileri

PRE-OP POST-OP p Degeri p Degeri
(Ortalama) (Ortalama) (iki grup
arasinda)
Lateral Crural 39,9 86,7 <0,001
Mid-down flap
Sefalik Eksizyon 40,6 81,8 <0,001
0,183




100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Gorsel Analog Skala (GAS-VAS)

86,7
81,8
39’9 I 40’6 I
CE

LCMF
Sekil 4.4: Gorsel Analog Skala-GAS Verilerinin Grafiksel Incelenmesi

m PRE-OP m POST-OP

60
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Calismada gerceklestirilen testlerin sayisal verileri Tablo 4.5 de sunulmustur.

Tablo 4.5: Hastalara ait ¢caligma verileri.

SCHNOS Nazal Pinch
Post-Op | Skalasi Pre-op

Hastalar

O 00 N OO UV A WN =

W INNNNNNNNNNRRRRRRBRRRBRR
O WKW NOAUDBWNROOO®ONOGOGULAEWNIERO

GRUP

LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
LCMF
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE

SCHNOS
Pre-Op

48
48
34
60
72
90
80
72
26
76
84
98
88
56
82
42
58
46
50
72
68
80
76
48
58
74
90
48
54
80

30
25
35
50
50
50
35
50
45
30
25
40
20
15
25
5

5

20
35
40
25
50
50
30
45
30
45
25
20
20

Nazal Pinch
Skalasi post-op

5

5

0

10
15
0

10
15
10
10
20
20
10
30
5

25
20
30
40
45
65
60
45
30
55
45
50
40
30
20

VAS
Pre-op

48
60
40
36
52
36
42
36
30
30
42
28
34
36
44
32
44
52
48
36
42
34
24
56
46
44
40
38
30
42

VAS
Post-op

90
76
90
90
84
92
84
88
82
88
88
82
84
74
98
90
78
88
94
80
86
76
76
80
62
74
74
94
82
92
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4.5.LCMF Teknigi ile Yapilan Hasta Fotograflar

LCMF teknigi gerceklestirilen hasta fotograflar1 Sekil 4.5, 4.6, 4.7, 4.8, 4.9,

4.10 da sunulmustur. Calismaya dahil edilen hastalardan c¢alismaya fotograflarinin

yerlestirilecegine dair yazili izinler alinmistir.

Sekil 4.5: Ornek hasta fotografi-Ameliyat sonrasi 15.ay (6n bakis).

Sekil 4.6: Ornek hasta fotografi-Ameliyat sonrasi 15.ay (yan bakis).



Sekil 4.7: Ornek hasta fotografi-Ameliyat sonrasi 12.ay (6n bakis).

Sekil 4.8: Ornek hasta fotografi-Ameliyat sonras1 12.ay (yan bakis).
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Sekil 4.9: Ornek hasta fotografi-Ameliyat sonrasi 13.ay (6n bakis).

Sekil 4.10: Ornek hasta fotografi-Ameliyat sonrasi 13.ay (yan bakis).
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5. TARTISMA

Nazal tip cerrahisi Rinoplastinin en zor kisimlarindan biridir. Cok ince
manipiilasyonlar bile belirgin yansimalara sebep olabilir. Uzun yillar boyunca ¢ogu
onemli yazarlar 6mm’lik Lateral krusun yeterli bir miktar olugunu belirterek, Sefalik
Eksizyonu nazal tip cerrahisinin tek ve en 6nemli boliimii olarak gérmiislerdir. Ancak
izole Sefalik Eksiyon gergeklestirilen operasyonlarinda Nazal Pinch Deformitesi gibi
problemler goriilebilmektedir. Fakat Rinoplastinin tiim diinyada popiilerlik kazanmasi
ile birlikte bu alandaki arastirmalar yapilmis ve yeni teknikler tarif edilmistir (39).

Rinoplastide, burun ucu destek yapilar1 koruyarak burun ucuna yeniden
sekillendirilmesi yapilmalidir. Bu nedenle burun ucu ameliyat Oncesinde
degerlendirilmesi gerek ve degistirilmesi istenilen noktalar dnceden planlanmalidir.
Estetik veya fonksiyonel SRP ’de yapilacak degisikliklerin nasil sonuglar
dogurabilecegi 6n goriilmeli ve verilecek odiinler cerrah tarafindan hesaplanmalidir
(40).

Anderson tanimladig1 ‘nazal tripod’ anlayis1 burun ucu destegi, rotasyonu ve
projeksiyonunda 1s1ik tutmaktadir (41). Janeke ve Wright burun ucu destegini dort
anatomik ¢ercevede degerlendirmislerdir; 1) ULK ve ALK arasindaki scroll
ligamanlar, 2) ALK koselerindeki sesamoid kikirdaklar, 3) kaudal septum ile medial
kruslar arasindaki baglantilar ve 4) interdomal ligaman (42). Tardy ve Brown ise burun
ucu destegini, major ve mindr tip destekleri olarak ikiye ayirmiglardir. Major destekler;
ALK biitiinliigli, medial krus ayake¢iklart (foot plate) ile kaudal septum baglantisi ve
ULK ile ALK arasindaki scroll ligamantler olusturmaktadir (19).

Daniel ve Palhazini’nin c¢alismasina gore, Janeke ve Wright'in
caligmalarindaki burun ucu desteginin 4 faktoriiniin ikisinde hata oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢aligmaya gore sesamoid kikirdaklar ile priform apertura ve medial
krus ile septum arasinda net bir fibréz baglant1 olmadigin bildirilmislerdir (35).

Scroll alanin anatomik yapist tartismali bir konudur. Janeke ve Wright, bu alan
fibroz bir baglant1 olarak tanimlamiglardir (42). Gunter ise, bu alanin bag dokusu olup
cilde baglantilar1 oldugunu yazmistir (43). Han ve arkadaslar1 ise Scroll alani bir

ligaman olarak kabul etmislerdir (44).
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Teorik olarak, ALK'nin sefalik eksizyonu, daha kiiclik, daha ince ve yukari
dogru dondiiriilmiis burun ucuna ulagsmak i¢in yapilir. Klinik olarak, sefalik
eksizyonun ince ve estetik bir burun ucu i¢in ana manevra olmasinin nedeni budur
(45). Bununla birlikte, ALK'nin agresif olmayan bir sefalik eksizyonu bile Scroll
alaninin bozulmasina neden olabilir. Bu durum burun ucunun hos olmayan bir
goriinim kazanmasina ve islevsel bir bozulmaya neden olabilir. Erken dénemde,
ALK'nin sefalik eksizyon sonuglar1 hem estetik hem de fonksiyonel olarak kabul
edilebilir. Bununla birlikte, uzun dénem sonuglarda, zayif bir lateral krus, hasarli bir
Scroll alani, cerrahi olarak olusturulmus 6lii bosluklar, skar kasilmalari, zayiflamisg
kikirdak destegi ve azalmis kikirdak mukavemeti ile yasa bagl kayiplar nedeniyle
deforme olmus bir burun ucuna neden olabilir (46).

Sefelik eksizyon olumsuz 6zelliklerinden biri, kikirdagin ¢ikarildigi alanda 6li
bosluk olusturmasidir. Buda ALK ‘in kaudal parcasinin sefalik alana yer
degistirmesine sebep olmaktadir (47) (48). Bu yer degistirme zaman igerisinde alar
kanat ¢ekilmesine (alar retraksiyon) neden olacaktir (49) (50). LCMF 6li bosluk
olusturmadigi i¢in, bu riski ortadan kaldirmaktadir.

Boylece, son zamanlarda ALK koruyucu teknikleri bildirilmis ve ALK'nin
onemi vurgulanmistir (51). ALK'nin sefalik alani, tip-plasti sonucunu iyilestirmek
icin, farkli sekillerde kullanildigini gdsteren gesitli calismalar yapilmistir. Ozmen ve
arkadasalrinin gelistirdigi Sliding Alar Cartilage (SAC) Flep teknigi buna bir 6rnektrir.
Kikirdak destek mekanizmasinda c¢alismamiz ile benzerlikler gostermektedir (52).
SAC tekniginde, ALK'nin sefalik kismi1 Scroll alanindan ve ULK’den ayrilir. Daha
sonra Lateral krus’da kikirdak ve mukoza arasinda bir cep hazirlanir. Sefalik alandaki
kikirdak bdlmesi bu cebin icine yerlestirilir (53) (54). Tiim bu tekniklerde, ALK'nin
stabilitesi ve destegi arttirilabilir veya ektsternal valv desteklenebilir ve igbiikey veya
digbiikey yiizeyler ayarlanabilir. Ancak, bu tekniklerin hi¢biri Scroll alanin1 yeterince
koruyamaz. Tiim bu prosediirlerde, ALK'nin sefalik kism1 Scroll alanindan ayrilir,
genis diseksiyon nedeniyle aslinda yok edilir. Scroll alanin1 koruyor gibi goriinse de
ALK 'nin sefalik kismimin eksizyonu veya transferi Scroll alanini zayiflatir ve ULK ile
ALK arasindaki biitiinliigii bozar. Bazi1 yazarlar bu hasar1 ameliyat son basamaginda
dikis teknikleri ile onarilmasini dnermislerdir (29) (55). Bununla birlikte, bu alanm

korumanin en iyi yolu Scroll ligamana dokunmamaktir.
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Alar rim deformitesi konjenital ve edinsel olarak siniflandirilabilir. Konjenital
hipoplazi ALK sarkikligina yol agar. Ama edinsel bozukluklarin ¢ogu burun cerrahisi
sonrasinda, Lateral krus’un asir1 rezeksiyonu ve zayiflamasina ikincil olarak gelisir
(52). LCMF de, kikirdak c¢ikartilmasi yerine mevcut kikirdak yapilarini koruyarak
kikirdagin tekrardan sekillendirilmesi yapilmaktadir.

Daniel ve palzahazi’nin yaptigt ¢alismalara gore Scroll Ligamanet
Complex’de, ALK 1n sefalik sinir1 ile ULK Kaudal sinir1 arasinda logitudinal Fibroz
baglantilar tanimlanmustir (35). Bu ligamente longitudinal Scroll Ligament ismi
verilmistir. Ayrica Saban ve polselli nazal transversalis kasinin alt1 yiizeyinin Scroll
Ligament1 ile ilisikli oldugunu bildirilmislerdir (16). LCMF Sefalik sinirda ek
miidahile edilmedigi i¢in bu alandaki anatomik olusumlar1 korumaktadir. Ek olarak
Sabanin ¢alismasinda da belirttigi lizere Scroll Ligament ’in transversalis kast ile iligki
olmasi, LCMF yapilan hastalarda bu yapinin da korunmakta oldugunu gostermektedir.
Bu sekilde ameliyat sonras1 mimik hareketlerinin daha cok korunabilecegini
diisiinmekteyiz. Ozmen ve arkadaslarmin calismasina gore eger Scroll alanin cerrahi
esnasinda ag¢ilmasi s6z konusu olursa onarilmasi Onerilmistir (52). Daniel ve
Palhazi’nin yaymlanmig ¢aligmasina gore Scroll alaninin korunmasi veya onarilmasi
ol boslugu azaltarak ameliyat sonrast 6demi azaltmaktadir (27).

Racy ve arkadaglarinin calismasinda, SAC flebi modifiye edilerek
sunulmustur. Bu modifikasyonda flebi tip bolgesindeki alani ¢ikarilmistir. Bu sekilde
tip siitlirlerine daha iyi olanak sunulmaktadir (56). LCMF tasariminda modifiye SAC
flebinde oldugu gibi, hazirlanan flebin ug kismu tip siitiirleri i¢in ¢ikartilmaktadir.

P. Gruber ve ark. Yaptig1 calismada, SAC flebi sefalik kikirdak alanini total
olarak cebe yerlestirilmesi yerine, sefalik alan dis sinir1 1-2 mm kalan kaudal par¢adan
tagsmaktadir (57). Bu sekilde alar retraksiyonun daha az oldugu ve sefalik sinirin
korundugunu belirtmislerdir. LCMF orta alanda girisim yaptig1 i¢in hem alar
retraksiyonu korumakta hemde sefalik sinir diizensiligi yartamadigini gérmekteyiz.

D. Vemon ve ark. Nazal valv kolapsini dnlemek icin, lateral krus kuyruk
alanindan dikey tam kat bir kikirdak kesisi yapmaktadir, takiben kikirdak ve mukoza
aras1 disseke etmektedir. Disseke edilen cebe septumdan elde edilmis kikirdak seritleri
yerlestirmislerdir (58). LCMF bu agidan lateral krusu alttan destekleyip nazal valv

kollapsindan korumaktadir ve lateral krus biitiinliigiinii koruyarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Dilator nasi kasi, dik yonde burun kanat bolgesinden Scroll alana
uzanmaktadir. Bu kas yiiksek inspirasyon sirasinda nazal valv bolgesini etkileyerek
nazal kollaps1 6nler. LCMF ‘de Scroll alana dokunulmadigindan bu kasin fonksiyonun
koruncaktir (17). Nazal Pinch skalasindaki verilerde bu goriise destek vermektedir.
LCMF yapilan grupta eksternal nazal valv daha iyi korunmus ve derin nefes alista,
valvin kollapsin1 dnlemektedir.

LCMF ozellikle, Sefalik ve Kaudal sinir1 birlikte korudugu i¢in ameliyat
sonrasi estetik agidan daha anatomik bir sonu¢ sunmaktadir. Ek olarak LCMF teknigi,
ULK ve ALK arasindaki tiim iligkiyi korumaktadir. Bu alanin hasar gérmemesi ile,
burun mandal goriinlimii, projeksiyon kaybi, burun ucu diismesi ve benzeri ¢ogu
komplikasyondan korunmak miimkiin olmaktadir (59).

Yaptigimiz analizlerde (VAS ve SCHNOS) anlamli bir fark bulunmamasina
ragmen daha iyi sonu¢ verdigini goérebilmekteyiz. Bu teknigin (LCMF), estetik
sonugtan ziyade fonksiyonel olarak daha etkili bir teknik oldugunu goérmekteyiz.
Ozellikle Nazal Pinch Skalasinda LCMF tekniginde anlamli bir diisiis olmasina karsin
SE da ise yiikselis bulunmaktadir (skalada diisiis iy1 hali yansitmaktadir). Buda bize
ozellikle LCMF, aktif ve pasif nefes almada burun kanadimi kollabe olmaktan
korudugunu gostermektedir.

LCMF bagl Nazal Pinch skalasinda gordiigiimiiz pozitif sonucu iki sekilde
aciklanabilir; birincisi ALK ‘in Lateral Krusu orta kesiminden bir kikirdak flep ile
desteklenmesi. Ikincisi ise Scroll alanin hasarlanmamasi ile bu alandaki anatomik
yapilarin korunmasidir.

Sefalik Malpozisyon tartisilmasi gereken baska bir konudur. Sheen ‘nin
tanimina gore ALK nin govdesi ile orta hat arasindaki ac1 30 derece veya daha azsa,
sefalik malpozisyon denir (30). Sheen bu deformitenin ¢ok nadir goriindiigiinii
belirtmistir, fakat sonradan yapilan calismalar 15181nda yaygin goriinen bir deformite
oldugu gozlemlenmistir (60). Sefalik malpozisyonu olan bireyde LCMF kullanilmasi
durumunda ALK’1 kiigiilterek ve malpozisyonu artirma ihtimali bulundugundan,
gorsel ve fonksiyonellik agisindan sorun dogurabilecegini diisiinmekteyiz. Bu tarz
hastalarda ALK a yonelik Transpozisyon tekniklerinin daha uygun olacagini

diisiinmekteyiz (15) (46).
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Son yillarda yapilan nazal valv ¢aligmalarina baktigimizda, gerceklestirilen
testler ve karsilastirma yontemlerinin g¢ogunu c¢alismamamiza dahil etmis
bulunmaktayiz. Rinomanometri’yi total burun hava akimini gostermektedir. Nazal
hava pasajinda eksternal nazal valv’den ziyade internal nazal valv ‘in etkili oldugunu
bilmekteyiz (61) . Eksteranl Nazal Valv 55 ile 83 mm?2 iken, posteriordaki ana nazal
valv bolgesi bu alanin 4-5 kati biiyiikligiindedir. Bu bilgiler dogrultusunda
Rinomanometre, interanl ve eksternal nazal valvdeki hava akiminin ayrimini
yapamamaktadir (62). Nazal valvi olusturan birden fazla (septum, ULK, krista
maksillaris, Apertura priformis, inferior konka ve tiim bu yapilarin mukokiitenéz
oOrtiisii) yap1 bulunmasi goz onilinde bulunduruldugunda Rinomanometrenin bizim
yapmis oldugumuz calismay1 kriter olarak degerlendirilemeyecegini diisiinmekteyiz.
Gergekei bir sonug veremeyeceginden Rinomanometre ¢alismaya dahil edilememistir.

Bizim ¢alismada karsilastirma grubumuz olan Sefalik eksizyon genelikle Pinch
Deformitesine yol agabilecegi ©On goriilmesinden dolayi, konvansiyonel SE
tekniginden ¢ok daha korumaci bir yaklagim ile gergeklestirilmistir. Tiim vakalarda
minimum 9mm (kadinlarda 9mm, erkeklerde 11mm) birakilmistir. Buna ek olarak
gevsek goriinen Lateral krus’larda Steal stirii teknigi kullanilarak gerginlik
saglanmigtir. Eger Konvansiyonel SE teknigi gerceklestirilmis olsaydik aldigimiz
sonuglar daha genis aralikta LCMF lehine olacagini diisiinmekteyiz.

LCMEF yeni bir alar sekillendirme flebi olarak hem gorsel hem de fonksiyonel
acidan burun ucu anatomisine aykir1 olmayan bir cerrahi teknik olarak goze
carpmaktadir. Lateral krusu alt kesiminden desteklemesi, sefalik ve kaudal sinirlari

birlikte korumasi ve scroll alana hasar vermemesi ile 6ne ¢ikmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Lateral Crural Mid-down Flap, Lateral krusu orta bdolgesinden
desteklemektedir. Alt Lateral kikirdak burun ucu desteginin énemli yapisal bileseni
oldugundan, LCMF teknigi fonksiyonel ve estetik agidan tatmin edici sonug verdigi
gormekteyiz.

LCMEF bizim ¢alismamizda, agik Septorinoplasti lizerinde uygulanmigtir. Fakat
bu teknigin hem acik hem de kapli rinoplasti operasyonlarinda uygulanabilecegini
diistinmekteyiz.

LCMF o6zellikle Scroll ligament1 ve ona bagli yapilar1 korumaktadir. scroll
ligamente bagli transversalis kasi ve dilatatér nazi kast anatomik pozisyonda
kalacaktir. Bu sekilde mimik kasalari korunur ve eksternal nazal valvin derin
inspiryumda kollabe olmas1 6nlenecektir.

Diger caligmalarda da gosterildigi gibi Scroll alanin korunmasi, 6l boslugu
azaltarak, ameliyat sonras1 6demin daha hizli ¢6ziilmesimde 6nemli rol oynamaktadir.

Buda LCMF ‘in ameliyat sonrasinda 6demin daha hizli ¢ézlinecegini gdstermektedir
Lateral Crural Mid-down Flap Avantajlar:

1. ALK ’in Sefalik ve Kaudal sinirlarini birlikte korunmasi. Burun
ucunda daha dogal ve daha iyi ¢izgiler ile sekillendirilmesine imkan
saglamasi

2. Kikirdak destek mekanizmas1 ile Nazal Tip bdlgesini
desteklemesi.

3. Edinsel olmayan Nazal Pinch deformitesinde kullanigh bir
yontem

4. Ek bir kikirdak Greftine ihtiya¢ duyulmamasi ve dondr saha
deformitesi olmamasi (izole Nazal valv cerrahisinde).

5. Scroll ligamentleri korunarak 6lii boslugun azaltilmamasi ve
ameliyat sonrast 6demin daha az goriinmesi

6. Scroll Ligamnete bagh Transveralis kasinin korunarak mimik
kaybinin 6niine gegmektedir.

7. Scroll alanin korunmasi ile dilatatér kasin fonksiyonunu

kaybetmeden derin nefes alista eksternal nazal valvi desteklemesi.
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8. On-Lay greft olmadig1 i¢in burun ucu palpasyonun da elle his
edilme ihtimali yoktur.
9. Olii bosluk olusturmamas1 ve ameliyat sonrast ALK nin sefalik

alana yer degistirmesini engellenmesidir.
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